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Purpose: Acute liver failure after massive partial hepatectomy is critical condition with high mortality. To
prevent postoperative liver failure from being induced by a massive partial hepatectomy, many doctors do a
minimal resection on the single lobe of the liver that might cause postoperative bleeding from the remaining
ruptured parenchyma. The objective of this study was to assess clinical experience with postoperative hepatic
arterial embolization to control bleeding from the remaining ruptured liver during the postoperative period.

Methods: This retrospective 4-year study was conducted from May 2002 to April 2006 and included consec-
utive patients who had sustained massive hepatic injuries and who had undergone a laparotomy, followed by
postoperative hepatic arterial angiographic embolization to control bleeding. Data on the injury characteristics,
the operative treatment and embolization, and the amount of transfused packed red cells (PRBC) were gathered
and analyzed. In addition, data on the overall complications and survival rate were collected and analyzed.

Results: Every case showed severe liver injury, higher liver injury scaling grade IV. Only ten cases involved
a ruptured bilateral liver lobe. A lobectomy was done in 6 cases, a left lobectomy was done in 3 cases, and a
primary suture closure of the liver was done in 2 cases. Suture closure was also done on the remaining ruptured
liver parenchyma in cases of lobectomies. The postoperative hepatic arterial embolizations were done by using
the super-selection technique. There were some cases of arterio-venous malformations and anomalous vessel
branches. The average amount of transfused PRBC during 24 hours after embolization was 2.36±1.75, which
statistically significantly lower than that before embolization. Among the 11 cases, 9 patients survived, and 2
died. There was no specific complications induced by the embolization.

Conclusion: In cases of postoperative bleeding in severe hepatic injury, if there is still a large amount of
bleeding, postoperative hepatic arterial embolization might be a good therapeutic option. (K Korean Soc
Traumatol 2006;19:59-66)
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Ⅰ. 서 론

간은 인체에서 하나밖에 없는 장기로서 다양한 기능을

담당하고 있는데, 각종 사활동이나 체내로 유입되는 유

해물질을 해독하기도 하고, 우리 몸을 유지해 나가는데 필

요한 단백질을 합성해 낼 뿐 아니라, 각종 사기능을 조

절하는 생명유지에 필수적인 기관이다. 또한 간은 어떤 손

상을 받았을 때에는 재생할 수 있는 능력이 있으므로 초기

에 적절한 치료가 이루어지면 간 손상으로 인한 구적인

장애 없이 잘 완쾌될 수 있음도 널리 알려진 사실이다(1).

간의 기능부전을 일으키는 표적인 경우로서, 량 간 절

제 후 속발하는 급성 간 부전을 들 수 있다(2). 우리나라

의 경우에는 교통사고나 산업재해로 인한 복부 장기의 손

상이 많다. 이중 많이 발생하는 간 손상의 경우에는 량

간 절제가 필요한 상황에서도 수술 후에 간 부전에 빠질

가능성이 높은 경우 불가피하게 축소수술을 시행하게 되어

남겨진 파열 간엽으로부터 수술 후 출혈 등 합병증의 원인

이 되고 있는 것이 현실이다. 최근 들어 간에 한 해부학

적인 지식과 많은 수술 적 경험의 축적은 량 간 파열에

한 광범위 절제를 가능하게 하 으나, 광범위 간 절제

후에 생길 수 있는 간 기능 부전의 예방은 여전히 많은 의

사들에게는 중요한 관심사로 되어 있다(3). 간 손상 환자

에게 있어서 부분의 중재적 방사선학적인 시술은 내원

즉시 시행되거나, 수술적 치료 이전에 시행되게 되며 선택

적인 동맥 색전술을 통해 간 실질의 파열과 동반되는 혈관

손상으로 인한 출혈을 지혈시키게 된다. 이와 같은 중재적

방사선학적 지혈술 이후에도 혈역학적인 불안정성이 계속

되거나 간 실질의 출혈이 지속되는 경우에 수술적 치료가

이루어지게 된다. 그러나 간 실질에 한 수술적 치료가

이루어진 이후에 발생하는 잔존 간엽으로부터의 출혈은 몇

개의 주요 동맥으로부터의 출혈보다는 부분의 경우 광범

위한 절제면으로부터 유발되거나 외상으로 인한 파열된 실

질을 모두 절제할 수 없었던 경우 수술 후 남아있는 파열

된 간엽으로부터의 출혈이 되는 경우가 부분이다. 특히

이와 같은 경우 환자는 흔히 저 체온증, 간 기능 부전, 범

발성 혈관내 응고증 등의 합병증을 동반하여 출혈성 경향

도 높으며 재 개복을 통한 수술적 치료를 통한 지혈술이

매우 어렵게 된다(Fig. 1)(4). 또한 거즈 등을 채워 넣는

것과 같은 물리적인 압박을 이용한 전통적인 수술적 지혈

기법에 의해서는 잔존 간엽 실질의 심부에서 지속되는 출

혈을 적절하게 조절하지 못하는 것으로 알려져 있다(5).

이에 본 연구자 들은 외상성 간 손상에 하여 수술적 치

료를 시행하고도 계속적인 출혈소견을 보이는 환자들에 있

어서, 수술 후 잔존 간엽에서의 출혈을 막기 위하여 잔존

간엽에 하여 추가적으로 중재적 방사선학적시술인 간 동

맥 색전술을 시행한 경우를 분석하여 보았으며 현재까지의

성적을 바탕으로 한 임상적 효용성과 앞으로 사용할 경우

그 적응증에 하여 연구하고자 하 다. 

Ⅱ. 상 및 방법

2002년 5월부터 2006년 4월까지 4년간에 걸쳐 아주

학교 병원 응급센터로 내원한 복부 외상환자 중 외상성 간

손상 환자들을 상으로 개복수술을 시행하고도 계속적인

출혈 소견을 보여 수술 후 추가적인 중재적 방사선학적인

시술인 간 동맥 색전술을 시행하여 잔존간엽에 한 지혈

술을 시행한 11예를 분석하 다. 

모든 복부둔상 환자는 전문외상구조술(Advanced

Trauma Life Support)의 방침에 따라 검사 및 치료가

진행되었으며 혈역학적으로 안정되어 있는 환자나 내원당

시 혈역학적 불안정성을 보이지만 초기 집중치료에 안정적

인 반응을 보이며 일련의 복부 컴퓨터 단층촬 결과 간

손상등급이 높지 않아서 비 수술적 치료에 적응이 되는 경

우는 본 연구에서 제외하 다. 수술적 치료를 시행한 이후

잔존간엽에서의 출혈소견이 심하지 않고 통상적인 보존적

치료에도 반응이 좋아서 추가적인 중재적 방사선학적인 시

술이 시행되지 않은 부분의 경우는 본 연구에서 제외되

었다. 골반골 골절이나 신장파열 등 타 장기손상 만을

상으로 이루어진 동맥 색전술은 제외하 고 외상성 간 손

상 환자 중에서 수술적 치료를 시행하고 난 뒤 중재적 방

사선학적 시술이 잔존 간엽에 하여 이루어진 경우만 본

연구에 포함되었으며 잔존 간엽에 분포하는 간 동맥에

한 색전술 만을 상으로 하 다. 환자의 상태가 매우 위

중하여 중재적 방사선학적 시술을 시행하는 혈관촬 실로

이송이 불가능 하거나 시술 자체를 할 수 없을 정도로 악
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Fig. 1. Photographs shows the bleeding from remaining liver.
Right lobectomy was already done but there is the large
ruptured liver parenchyma on the remaining left lobe of
liver (arrow).



화된 경우도 본 연구에는 포함이 되지 않았다. 의무기록은

환자의 내원 시부터 작성된 외상환자 분석표를 후향적으로

분석하 다. 의무기록에 따라서 컴퓨터 단층 촬 결과

및 수술 소견에 의한 간 손상의 정도 및 특징을 미국외상

학회의 간 손상등급기준으로 분류하 고 좌엽과 우엽 및

각각의 하위 구획에 한 분류는 통상적으로 많이 사용되

는 해부학적인 분류법인 Couinaud 씨 분류법을 따랐다

(Table 1)(Fig. 2). 

저자들은 간 손상에 한 수술적 치료의 방법, 수술 이

후 간 동맥 색전술 시술의 종류 및 출혈되고 있던 위치,

간 색전술을 시행함과 동시에 동반된 타 장기의 출혈에

한 색전술의 유무, 중재적 방사선학적 시술 전 24시간 동

안 환자에게 투여된 혈액양과 시술 후 24시간 동안 투여된

혈액양, 시술 이후의 환자의 생존 유무, 시술에 따른 합병

증 발생유무 등을 분석하 다. 통계분석은 SPSS V.10.0

프로그램을 이용하 으며 student T-test 등을 이용하여

검정하 고, p 값은 0.05 미만인 경우 통계학적인 유의성

을 부여하 다.

Ⅲ. 결 과

1. 손상의 특징

총 11례의 환자 전부는 간 손상등급기준 IV 이상이었으

며 1례를 제외한 10례의 간 파열은 우측엽과 좌측엽에 걸
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Table 1. Organ injury scaling of hepatic trauma. American Association for the Surgery of Trauma, 1994

Grade Injury Description

I Hematoma: Subcapsular, <10% surface area
Laceration: Capsular tear, <1 cm parenchymal depth

II Hematoma: Subcapsular, 10~50% surface area;
Intraparenchynal, <10 cm diameter

Laceration: 1~3 cm parenchymal depth, <10 cm length
III Hematoma: Subcapsular, >50% surface area or expanding hematoma;

Ruptured subcapsular or parenchymal
Intraparenchymal hematoma >10 cm or expanding

Laceration: >3 cm parenchymal depth
IV Laceration: Parenchymal disruption involving 25~75% of hepatic lobe or

>3 Couinaud’s segments within a single lobe
V Laceration: Parenchymal disruption involving >75% of hepatic lobe or 

>3 Couinaud’s segments within a single lobe
Vascular: Juxtahepatic venous injuries; i.e., retrohepatic vena

cava/central major hepatic veins
VI Vascular: Hepatic avulsion

Fig. 2. Couinaud segment of the liver. Schematic segmental view (A). Couinaud segment system on abdominal computed tomogra-
phy (B). Note that; VII is segment 7, R is right hepatic vein, IVC is inferior vena cava, VIII is segment 8, M is middle hepatic
vein, IV is segment 4, L is left hepatic vein, II is segment 2.

A B



쳐 있는 양측성이었다(Fig. 3, 4). 1례는 간 파열이 우측

엽에만 국한되어 있었으나 하 정맥분지의 손상까지 동반

된 경우로서 수술 후에도 극도로 심한 출혈양상을 보 다.

2. 수술적 치료의 분류

수술적 치료는 6례에서 간 우엽 절제술이 이루어 졌으

며, 3례에서는 간 좌엽 절제술이 이루어졌고, 2례에서는

1-0 cat gut 봉합사(Syneture Tyco HealthCare,

Norwalk, USA)를 이용한 간 봉합수술만이 이루어 졌

다. 좌엽 절제수술이 이루어진 3례중 1례에서는 잔존 우엽

에 한 봉합수술이 이루어 졌으며, 우엽 절제수술을 시행

하 던 6례중 4례에서는 잔존 좌엽에 한 봉합수술이 동

시에 시행되었다(Fig. 5, 6). 이는 파열된 양측 간엽 모두

를 절제하는 것에 한 기술적인 어려움 보다는, 량 간

절제수술에 속발될 수 있는 간 기능 부전증을 피하기 위함

이다. 간 실질의 파열이 너무 심하여 도저히 재건할 수 없

는 간엽만 제거 후 최 한 보존 가능한 잔존 간엽에 하

여는 출혈 부위에 한 봉합수술만을 시행하 다. 7례의

환자에서는 첫 수술시 복벽을 봉합하지 않았고 monofila-
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Fig. 3. Example of bilateral liver injury on abdominal computed
tomography (A). The operative finding shows deep lacer-
ation on the right lobe and segment 4 of left lobe of liver
(B).

Fig. 4. Ten cases showed bilateral liver rupture and only one
case showed limited right lobe rupture with juxtahepat-
ic venous injuries.

A

B

Fig. 5. Six right lobectomies were done. Among them, 4 cases
were repaired with suture closure technique on the
remaining, ruptured left lobe. Three left lobectomies
were done. Among them, the one case was repaired
with suture closure technique on the remaining, rup-
tured right lobe. Another two cases were treated by
suture closure only.



ment knitted polypropylene mesh (Marlex, CR

Bard Inc, Murray Hill, USA)를 이용한 일시적 복벽

봉합수술(temporary abdominal coverage, TAC)을 시

행한 후 복강내 더 이상의 수술적 문제가 없어지고 부종이

사라진 이후에 완전한 복벽 봉합수술을 하는, 단계적 복벽

재건수술(staged abdominal repairs, STARs)을 시행

하 다(6).

3. 중재적 방사선학적 시술의 방법

수술 후 중재적 방사선학적 시술을 통한 간 동맥 색전술

은 6례에서 간 동맥의 제 2분지 이후까지 선택하여

(super/selection technique) 시행되었으며 2례에서는

특별한 출혈 부위를 확인하지 못한 채 잔존 간엽 전체에

비 선택적으로 여러 곳을 상으로 색전술을 시행하 다.

나머지 3례에서는 해부학적으로 비정상적인 간 동맥 분지

에 한 색전술이 시행되었다. 한 예는 우엽 절제수술을

시행한 환자에게 잔존 좌엽 으로부터의 출혈이 좌위동맥

(left gastric artery)으로부터 오는 경우가 있었고, 나머

지 한 예는 좌엽 절제수술을 시행한 환자에게 잔존 우엽

으로부터의 출혈이 횡경막동맥(phrenic artery)으로부터

오는 경우가 있었으며, 마지막 한 예는 비정상적인 동-정

맥 기형(arterio-venous malformation)으로부터 출혈되

는 경우 다(Fig. 7). 

잔존 간엽에 한 색전술과 함께, 동반된 골반골 골절에

한 동맥 색전술은 4례에서 있었으며 이중 2례는 간 수술

이후에 시행되었다. 이 이외에도 2개의 동맥으로부터 혈액

공급을 받고 있던 신장 동맥의 아래쪽 분지에 한 색전술

이 간 수술 후 시행된 경우가 1례 있었다.

4. 색전술 전, 후의 수혈량 비교

환자의 생명을 유지하기 위하여 많은 혈액 성분제제가

투여되었는데 색전술 이후 24시간 동안 환자에게 투여된

적혈구 성분 수혈량은 평균 2.36±1.75 단위 으며 이는

색전술 시술 이전 24시간 동안의 환자의 적혈구 성분 수혈

량인 6.27±2.68 단위에 비교하여 통계학적으로 의미가

있게 낮았다.(p<0.05). 적혈구 성분 이외에도 신선 동결

혈장 및 혈소판 성분제제도 투여되었는데 간 손상 후 흔히

발생하는 혈액응고인자 감소증 및 혈소판 감소증으로 인한

과다출혈을 최소화시키기 위하여 사용하 으며 혈장량을

증가(volume expander)시키기 위한 용도로는 사용되지

않았다. 

5. 합병증 및 생존률

본 연구 상 중 중재적 방사선학적 시술에 따른 감염,

출혈, 혈종, 혈관 박리 등의 합병증은 발생하지 않았다.

총 11례 중 9례는 생존하여 외래 추적 관찰 중이며 2례는

출혈성 합병증이 아닌 다발성 장기기능 부전으로 사망하

는데 주요 장기기능 부전으로는 폐기능, 신장기능, 간 기

능 부전 등이 발생하 고 범발성 혈관내 응고장애증 및 패

혈증이 동반되었다. 

Ⅳ. 고 찰

최근 산업화와 도시화로 인한 산업재해, 교통사고, 상해

사건의 증가로 인해 응급실로 내원하는 외상환자의 수는

갈수록 늘어가고 있다. 그 중 가장 흔한 형태중 하나인 복

부 손상은 복부 둔상과 복부 관통상으로 분류된다. 복부 둔

상의 경우에는 비장손상(40~50%), 간 손상(35~45%),
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Fig. 6. Photograph shows the right lobectomy status with
remaining ruptured left lobe that was repaired through
suture closure technique with 1-0 chromic cat gut
(arrow).

Fig. 7. Among total 11 cases, super-selection was done was
done on six cases, non-selective embolization and
embolization of anomalous branch were also done.



후복강 혈종(15%)등이 흔한 형태이다. 복부 관통상의 경

우는 자상에 의한 경우 간 손상이 가장 흔한 형태로 40%

가량 차지하고 있으며 소장손상(30%), 횡격막손상(20%),

장손상(15%)이 그 뒤를 따르고 있다(7, 8).

다수의 복부 둔상은 복강 내 여러 장기의 손상이 동반

되어 있어서 치료의 방침으로는 수술적 치료가 우선적으로

고려된다. 타 장기에 의미 있는 손상이 동반되지 않은 간

손상에 한 치료의 방법은 크게 2가지로 나누어 볼 수 있

다. 첫째는 수술적 치료로 그 적응증은 보통 혈역학적으로

불안정하거나 비장 파열 등 인접장기 손상이 동반된 경우,

복막자극증상 등을 보여 장관파열 등이 강력히 의심되는

경우, 비 수술적인 보존적 치료가 실패하는 경우 등이 해

당된다. 전통적인 수술적 치료방법으로는 거즈를 이용한

물리적인 압박법(gause packing), 간 실질의 봉합, 간으

로 분포하는 혈관 결찰술, fibrin glue 등을 이용한 지혈

술, 간엽 절제술 등이 있으며 최근에는 간 이식 수술 등도

고려되고 있다. 둘째로는 비 수술적 치료방법으로 혈역학

적으로 안정되어 있는 경우나 인접 장기 손상이 동반되어

있지 않은 경우에 주로 시행한다. 이러한 비 수술적 치료

방법으로는 혈액 응고제제의 투여, 혈액 제제 투여, 중재

적 방사선학적 혈관 색전술 등이 있다(9).

복부 둔상으로 간 손상이 있으면 환자의 사망률은 매우

높다. 외상으로 인한 간 손상에서의 사망요인으로는 조절

되지 않는 출혈, 패혈증, 다발성 장기부전 등인데, 결국

간 기능 부전과 접한 연관이 있다. Kazue Ozawa의

Redox theory에 의하면, 간 기능의 부전상태가 오면

NAD/NADH ratio가 매우 감소한다고 하 으며 비정상

적인 양의 NADH가 mitochondria 내에 축적된다고 하

다(10). 비정상적으로 많이 축적된 NADH는 간의

mitochondria에서 TCA cycle의 순환속도를 조절하는

citrate synthase의 활성을 막아 ATP 생산을 저해하고

pyruvate에서 acetyl CoA를 만들어 TCA cycle을 돌리

는 pyruvate dehydrogenase의 활성을 막아서 혈중

glucose가 에너지 사에 사용되지 못하게 한다. 이러한

ATP의 부재는 간세포에게 악 향을 미치고 생체 내 사

작용과 다른 장기의 기능도 나빠지는 원인이며, 지속되면

세포막의 이온펌프기능이 마비되면서 생체내의 세포들은

더 이상 생명을 유지할 수 없게 된다. 그리고 심한 간 부

전 상태에서 축적된 아미노산과 젖산들은 사 불균형과

사성 산증으로 이어져 간성 혼수, 다장기 기능 부전상태

로 빠지게 되며 더 이상의 에너지 사를 하지 못하는 상

태가 된다(11). 이에 속발되는 다발성 장기 부전은 외상

환자가 중환자실내에서 사망하는 원인의 50~80%에 해당

하며 폐, 심장, 뇌, 간, 신장, 췌장 등의 기능부전이 이

에 해당한다. 간 손상의 수술적 치료 이후 지속적 출혈은

2~7% 정도에서 발생한다고 보고 되고 있으나 이는 손상

의 범위에 따라 매우 다르다. 환자가 수술 후에도 지속적

인 적혈구 용적율(hematocrit)의 감소, 복부 팽만의 증

가, 저혈압 및 심박수 증가 등의 소견을 보이면 지속적인

출혈을 의심할 수 있다. 본 연구에서도 11례의 량 간 손

상 환자 중 2례 에서 다발성 장기기능 부전에서 회복하지

못하여 사망하는 것이 관찰되었다. 수술 후의 지속적인 출

혈의 원인은 저체온증과 응고장애 및 잔존 간엽에서의 지

속적 출혈에 의한다(12).

예전에는 간 손상등급에 따른 분류에서 4등급과 5등급

(grade 4 and 5) 이상의 량 간 손상 환자의 치사율은

35~80% 정도로 높았지만, 최근에는 간에 한 해부학적

인 지식, Helical CT 등의 진단적 기술의 발전, 그리고 많

은 수술적 경험의 축적으로 환자의 사망률을 크게 낮추었

다. 그럼에도 불구하고 심각한 외상성 간 손상의 경우는 성

공적인 수술적 치료를 하 음에도 치사율은 높은 것이 현

실이다(13). Liu등은 량 간 손상 환자에 한 연구를 통

하여 간 내 중심 혈관 손상을 동반한 간 손상 환자는 19례

중에서 8례가 사망하 음을 보고 하 는데, 사망의 원인은

응고장애, 지속적 수술 후의 출혈, 패혈증, 다발성 장기부

전에 의하 다. 또한 수술 후 5례의 합병증이 발생하 는데

1례는 우측 간정맥에서의 지속적 출혈이 있어 이에 한 중

재적 방사선학적 색전술을 시행하 고, 2례는 담즙저류에

해 방사선학적 배액술을, 2례는 농흉에 한 흉관 삽관술

을 시행하 다(14). 최근에는 중환자 집중치료, 약물치료,

중재적 방사선학적 치료의 발전으로 외상성 간 손상 환자에

한 비 수술적인 치료가 성공적으로 이루어지고 있다. 특

히 중재적 방사선학적 시술의 급격한 발달로 수술적 치료는

간 손상등급에 따른 분류의 4등급과 5등급 이상의 심한 손

상에서도 동반된 다른 복강 내 장기손상이 있는 경우나 혈

역학적인 불안정성이 지속되는 경우 및 중재적 방사선학적

인 시술 등의 보존적 치료가 실패하는 경우에만 주로 이루

어지고 있다(15,16). 본 연구에서도 수술 후 간 동맥 혈관

조 술 및 색전술이 시행되었던 11례는 모두가 4등급 이상

의 간 손상등급에 해당되었으며 1례를 제외한 10례는 간의

좌엽과 우엽에걸친 양측성 파열이었다.

Malhotra 등은 수술적 치료와 비교하여 볼 때, 혈역학

적으로 안정되어 있는 외상성 간 손상 환자에서는 비 수술

적인 치료로 오히려 생존율이 높게 나타났음을 보고하기도

하 다(17). 이과같이 중재적 방사선학적인 치료로서 출혈

이 발생하고 있는 손상된 혈관을 정확히 찾아내어서 선택

적인 혈관 내 색전술이 이루어지게 되면 외상성 간 손상

환자에서의 비 수술적 치료가 안전하게 이루어 질 수 있는

많은 보고들이 있다(18,19). 최근의 외상성 간 손상 환자

의 치료 추세는, 복부둔상환자가 응급실을 통해 내원하면,

특히 혈역학적으로 안정성을 보이는 환자에서는, 복부 장

기손상을 확인하기 위해 복부 컴퓨터 단층촬 을 시행한
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다. 검사 상에서 조 제가 혈관 밖으로 유출되거나, 복강

재 출혈이 량 있거나, 혈관 가성낭종 형성되어 있으면,

우선 혈관조 술을 시도하여 선택적(super-selection

technique) 혈관 색전술로 출혈을 막고 보존적인 치료를

시행 한다. 보존적 치료 중이라도 혈역학적 불안정성이 보

이는 경우에는 빠른 수술적 치료를 시행하게 된다(Fig.

8). 그러나 초기 내원당시 혈역학적인 불안정성을 보이거

나 비 수술적 치료에 실패하여 수술적 치료를 한다면, 거

즈 압박법, 간 봉합, 간 절제 등 다양한 방법의 수술적 기

법이 이용된다. 본 연구에서도 간 좌엽 및 우엽 절제술,

1-0 cat gut을 이용한 간 실질 봉합술 등이 이루어 졌으

며 한 구획의 간엽절제를 시행한 경우에도 잔존 간엽의 파

열 부위에 한 봉합술이 같이 이루어 졌다. 이는 량 간

절제에 따른 치명적인 합병증을 예방하기 위하여 가능하면

간 절제범위를 최 한 축소하여 돌이킬 수 없는 손상을 받

은 간 실질에 해서만 절제를 하고, 봉합이 가능한 부위

는 가능한 보존하여 최 한 잔존 간 실질을 많이 보존하려

는 수술 방법이다. 그러나 량 간 손상에서 수술적 치료

이후에도 파열된 상태로 남아있는 잔존 간엽에서의 지속적

출혈은 환자의 생체징후를 악화시켜 생존율을 낮춘다. 

량 간 손상 환자의 부분이 쇽, 범발성 혈관내 응고장애,

저 체온증 등을 동반하고 있어서 전신적 지혈작용을 악화

시켜 출혈을 더욱 증가시켜 지혈이 실패하는 결과를 유발

한다. 이와 같은 문제를 해결하기 위한 방안으로 수술적

치료를 시행한 환자에서 수술 후 중재적 방사선학적 시술

인 간 동맥 혈관 조 술 및 선택적 색전술을 시행한다. 이

러한 수술 후 잔존간엽 및 인접장기에서 발생하는 출혈을

조절하는 방법은 환자의 생존률을 높이는 데 매우 효과적

이다. 수술 후 중재적 방사선학적 시술의 장점은 우선 일

차 수술적 치료에서 조절하지 못한 간 내 동맥 출혈을 효

과적으로 차단할 수 있는 것이다. 또한 여러 간엽을 침범

한 간 손상에서는 모든 간엽을 절제할 수 없기 때문에 심

하게 손상 받은 간엽만 수술적 치료로 절제하고 잔존 간엽

은 선택적 혈관 조 술을 통한 색전술을 시행하여 간엽의

전체적 괴사를 막고 효과적인 지혈을 할 수 있다(20).

Asensio등이 시행 하 던 여러 가지 다면적 치료방법의

연구에서도 간 손상 4 또는 5등급 환자의 22례 중 15례

(68%)에서 수술 후 간 동맥 조 술 및 색전술을 시행하

고 이는 수술 바로 직후에 시행되었으며 이를 통하여 초기

수술에서 조절되지 못한 출혈이 효과적으로 지혈되었음을

보고 하 다(5). 본 연구에서도 수술 후 시행된 혈관 색전

술 11례 중 6례에서는 간 동맥의 제 2분지 이후까지 선택

적 색전술이 이루어졌고, 3례는 해부학적으로 비정상적인

간동맥 분지에 한 색전술이, 2례에서는 잔존 간엽 전체

에 비 선택적으로 여러 곳에 색전술을 시행하여 수술 후

지속적 출혈을 막을 수 있음을 알았다. 

그런데, 간 외상환자에게 효과적으로 사용될 수 있는 혈

관조 술 및 색전술은‘색전술 후 증후군’으로 알려져 있

는 발열, 백혈구 증가증, 통증, 색전의 이동으로 인한 장

기의 허혈, 주사부위 출혈 및 혈종, 감염이나 혈관 파열

등과 같은 치명적 부작용이 보고 되고 있다. 실제로 수술

후 중재적 방사선학적 시술을 시행하는 데는 조직 부종으

로 중제적 시술을 할 수 있는 혈관으로 접근이 어렵거나

동반되는 혈액응고장애로 지혈장애, 해부학적 변이로 혈관

접근이 어려움, 타 혈관으로의 색전증으로 생기는 장기 괴

사, 혈관 박리 등이 발생할 수 있다. 다행히도 본 연구에

서는 시술 자체로 인한 합병증이 발생한 경우는 한 예도

없었는데 이는 중재적 방사선학적 색전술의 시술 경험이

풍부한 전문가에 의하여 시술이 시행된 이유가 큰 것으로

사료되며 이러한 시술로 인한 효과 및 합병증의 발생 여부

는 시술자의 숙련도에 크게 좌우되게 된다(21,22).

Ⅴ. 결 론

간 손상 4등급 이상이거나 양측 간엽에 발생한 량 간

손상으로 인하여 혈역학적으로 불안정성 등을 보이는 이유

로 수술적 치료가 필요한 환자에서 수술적 치료 이후에도

지속되는 출혈은 환자 사망의 가장 중요하고 흔한 원인이

며 이는 지속적인 이학적 검사, 혈액학적 검사 및 방사선

검사 등에서 진단할 수 있다. 양측성으로 발생한 심한 간

손상에서 수술 후 간 기능 부전이 우려되어 양측 간엽에

한 량 절제를 시행 할 수 없는 상황에서는 완전히 파

열되어 재건이 불가능 한 엽만 절제한 후 비교적 경미한

파열을 입은 엽에 해서는 수술 후 예측되는 출혈 조절을

위해 수술 후에 간 동맥 혈관 조 술 및 색전술이 적극적
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Fig. 8. The photograph shows super-selection technique. The
hepatic arterial catheter is inserted to the second order
branch of right hepatic artery that goes to right upper
lobe of liver.



으로 고려될 수 있을 것으로 사료된다.
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