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Angiographic Embolization at Emergency Department
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Purpose: Hemodynamically unstable pelvic fractures represent therapeutic challenges for the trauma team.
The authors of this article have studied the clinical profiles of the angiographic intervention population at the
emergency department during four years (2005~2009) to develop clinical guidelines for preventing deaths due
to multiple trauma and for predicting the prognosis during initial evaluation. 

Methods: We performed a retrospective review of 34 patients who had undergone angiographic interven-
tions at the emergency department and compared the differences in clinical variables between survivors and
non-survivors.

Results: Representative values were compared between survivors and non-survivors : RTS (revised trauma
score) 7.006 (6.376~7.841) vs. 6.128 (4.298~6.494), PRC (packed red cell) units 5.5 (2.0~11.0) vs. 15
(8.0~18.5), and lactate (mmol/L) 3.0 (1.0~7.0) vs. 8.5 (3.5~10.5). RTS (p<0.01) and PRC units before angio-
graphic interventions (p=0.01) and lactate (p=0.02) had correlations to the final outcomes.

Conclusion: The availability of an angiographic suite and persistent hypotension after adequate fluid resusci-
tation for pelvic trauma are good indications of angiographic intervention for pelvic hemorrhage. (J Korean Soc
Traumatol 2009;22:248-53)
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I. 서 론

고해상도의 전산화단층촬 과 초음파 등의 진단과정은

매우 신속하게 이루어져 혈관장기 출혈을 비교적 빠르고

정확하게 진단할 수 있지만, 손상에 의한 외상 환자의 수

술적 처치가 제한을 받는 경우, 수상 초기에 응급 혈관 중

재술은 아직 활발하게 시행되지 않고 적응 지침과 기준이

일반화되지 않고 있다. Margolies(1)에 의해 골반 손상 출

혈에 치료적 목적으로 소개된 혈관 색전술은 지난 30여

년간 외상환자의 진단적 수단에서 효과적인 혈관장기 출

혈의 치료적 수단으로 역할이 확 되고 있다.(2) 골반 손

상에 의한 량 출혈의 위험을 감소시켜 생존율을 높이며

(3) 손상된 고형장기의 불필요한 수술 예방과 장기 보존

을 통해 환자의 예후에 긍정적으로 기여하는 진단 및 치

료 도구이다. 수술적 치료가 곤란한 표적인 손상인 골반

부 외상의 경우 많게는 4L 정도의 출혈이 있을 수 있다고

알려져 있으나,(4) 지혈을 위한 외과적 수술이 어려운 이

유로는 상둔동맥 손상시 좌골절흔 부위에서 동맥 손상

후 근위부 동맥이 골반강 내로 딸려 들어가는 경우 후방

접근으로 손상 혈관을 찾기 어렵고 좌골 신경 손상이 많

으며, 복부 접근법으로 내장골동맥 결찰을 시도할 수 있으

나 측부 순환에 의한 출혈을 막기 어려워서 효과가 의문

시되기 때문이다.(5) 골반부 출혈인 경우 내원 첫 24시간

이내에 농축적혈구 6U 이상 또는 그 이후 하루에 4U 이

상 필요하다면 혈관 색전술이 권장되고,(6) 수술적 방법

(골반부 혈관 결찰, pelvic packing and clamping)이 소개되

고 있으나 어떤 치료를 먼저 시행해야 하는 지에 해서

는 논란의 소지가 있다. 이에 저자들은 다발성 외상에 동

반한 골반부 손상이 있을 시 응급 혈관 색전술의 진료지

침 마련을 위해 응급실에서 시행된 혈관 조 술상 해부학

적 출혈 부위, 환자의 예후에 향을 미치는 인자에 하

여 조사하 다.

II. 상 및 방법

2005년 4월부터 2009년 4월까지 일개 권역응급의료센터에

외상으로 내원하여 복부 골반 전산화 단층촬 을 시행하고

판독상 혈관을 통한 조 제의 누출이 있고 응급 혈관 조

술이 시행되었던 34명의 환자를 상으로 하 으며, 내원

당시 RTS, 내원 직후 시행된 동맥혈 검사상 젖산 농도

(mmol/L), 응급센터 내원 시각부터 혈관 조 술이 시작된

시각까지 투여된 농축적혈구 제제(PRC, packed red cell) 수

(Unit) 및 혈관 조 술이 시작된 시각까지 소요된 시간 및

혈관 색전술이 시행된 해부학적 출혈 부위를 조사하 다.

통계학적인 분석은 환자를 생존군과 사망군으로 나누어

양쪽 그룹간의 사망에 관련된 주요 변수를 찾고자 하 으

며, 단변량 검사상(chi square test, Wilcoxon rank sum

test) p값이 0.10 이하인 변수를 선택한 후 이 중에서 다중

공선성이 보이는 변수를 제거한 후 남은 변수를 이용하여

다변량 로지스틱 회귀분석을 실시하 다.

III. 결 과

4년간 34건의 응급 혈관 조 술이 응급센터에서 시행되

었고 전체 환자의 평균 연령은 45세 으며, 남자는 25례

여자는 9례로 남자가 많았고, 부분 외상과 관련되어 혈

관 조 술이 의뢰되었다. 내원시 수축기 혈압 중앙값은 사

망군이 70 mmHg, 생존군이 85 mmHg 이었다(p=0.352).

혈관 조 술에 의해 확인된 출혈부위는 골반부동맥 21

건, 신동맥(renal artery) 3건, 요동맥(lumbar artery) 3건,

간동맥(hepatic artery) 2건, 비동맥(splenic artery) 1건, 기

타 3건 이었고 조 술 시행중 심정지로 인해 출혈 부위를

알 수 없는 경우가 1건 있었으며, 중재술이 시행된 부위가

골반부 동맥인 경우 내장골동맥의 분지 중 상둔동맥이 14

건으로 가장 많았다. 손상의 원인으로는 교통사고 12건, 추

락 11건, 무거운 물체 등에 의한 둔상 8건, 자상 1건, 기타

2건으로 분류할 수 있었으나 사망군과 생존군 간의 통계

적인 유의성은 없었다(p=0.99).

두 군 간의 응급센터 내원 시각부터 혈관 조 술 시작

시각까지 소요시간은 양군 모두 4시간 이었고 사망군에서

는 농축적혈구가 중앙값 15U(8-18U) 투여되었고 생존군에

서는 중앙값 5U(2-11U) 투여된 결과를 보 으며, 24시간

동안 농축적혈구 10U 투여하는 경우를 량 수혈로 정의

하는 것에 의하면 사망군에서는 거의 부분 량 수혈이

시행된 것을 볼 수 있었다.

골반부 단순 촬 의 결과는 연구 상 34명 중 23명이

골반 골절이 있었으며, Key-Conwell 분류 적용 시 class I

에서(골반환의 골절만 있고 전위가 없는 경우) 사망 1건

과 생존 1건의 분포를 보 고, class II에서(골반환의 전위

가 한군데 있는 경우) 사망 3건과 생존 8건의 분포를 보

고, 가장 심한 손상인 class III에서(골반환의 전위가 2군데

있는 경우) 사망 6건과 생존 2건의 분포를 보 으며, class

IV에서(비구 골절) 사망 0건과 생존 2건의 분포를 보 다.

응급실 내원 시 RTS 값은 중앙값(사분위수범위)이 사

망군은 6.128(4.298~6.494) 생존군은 7.006(6.376~7.841)로

통계학적 유의성이 높았으며(p<0.01), 특히 GCS 값에 따라

경증도(13-15), 중등도(9-12), 중증도(3-8)로 나누었을 때

각 단계마다 사망 위험도가 4.55 증가하는 것을 볼 수 있

었다(Table 2, Table 3). 응급센터 내원 시 처음 시행된 젖

산 농도는 생존군은 3.0 mmol/L, 사망군은 8.5 mmol/L

(p=0.02) 이었다(Table 2).
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IV. 고 찰

Dorcas(7)는 복부 둔상의 경우 전산화단층촬 상 동맥

혈관 손상에 의한 출혈 빈도는 비장에서 가장 많이 관찰

되고, 간, 신장, 골반 순으로 관찰된다고 보고하 지만 일

반적으로 외상으로 인한 혈관 중재술은 골반부 손상 환자

에게 가장 흔히 시행되고 있다.(8) 복부 전산화단층촬 상

조 제 혈관외 누출이 관찰될 정도로 손상 정도가 심한

비장손상 환자라도 활력징후가 안정된 경우라면 초기에

비동맥(splenic artery) 색전술을 시행하면 비장 보존과 함

께 개복술을 피할 수 있으며 비수술적 처치 성공률도 90%

이상으로 보고하고 있다.(9) 본 연구에서 골반부 단일 동

맥 중재술 시행 부위로 내장골동맥의 분지 중 상둔동맥이

가장 많았고 이 결과는 다른 문헌과 비슷한 양상을 보임

을 알 수 있었다.(6,10,11) 내장골동맥의 직경은 략 5~8

mm 정도이고 주요 분지로서 상둔동맥, 하둔동맥이 있으

며 각각 이상근(piriformis muscle) 위와 아래를 지나며 두

개 분지 모두 좌골극 상방에 존재한다. 상둔동맥은 내장골

동맥 뒷가지에서 분지하고 하둔동맥은 내장골동맥 앞가지

에서 분지하는 굵은 동맥이며 모두 좌골극 상방에서, 각각
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Table 1. Kane Modification of Key-Conwell Classification of Pelvic Fractures

Fracture Type Description

I Breaks of individual bones not including the pelvic ring. 
Includes avulsion fractures of a single ramus and isolated fractures of the iliac wing, sacrum, or coccyx

II Single breaks in the pelvic ring occuring through both ipsilateral rami,
one sacroiliac joint, or subluxation of the symphysis pubis

III Double breaks in the pelvic ring. Includes three subtypes: (a) Malgaigne variants, also called double-vertical
or dimetric fractures; (b) bilateral double-ramus fractures; and (c) severe multiple or crushing fractures

IV Acetabular fractures. Includes three subtypes: (a) rim fractures, (b) central acetabular fractures, and (c)
ischioacetabular fractures

Table 2. Clinical Variables Associated with Multiple Injury

Outcome, Median(IQR)
p-valuenon-survivor (N=16) survivor (N=18)

Male, N(%) 13 (81.3) 12 (66.7) 0.448
Age (year) 47.0 (28.5~66.5) 44.5 (35.0~59.0)0 0.771
Systolic BP (mmHg) 70.0 (55.0~95.0) 85.0 (70.0~100.0) 0.352
Respiratory Rate (/min) 21.0 (12.0~32.0) 20.0 (20.0~21.0)0 0.930
Glasgow Coma Scale, N(%) 0.018

Mild (13~15) 06 (37.5) 15 (83.3)
Moderate (9~12) 04 (25.0) 02 (11.1)
Severe (3~8) 06 (37.5) 01 (05.6)

Injury Mechanism, N (%) 0.992
Traffic Accident 06 (37.5) 07 (38.9)
Fall Down 06 (37.5) 06 (33.3)
Blunt Injury 03 (18.8) 04 (22.2)
Others 01 (06.3) 01 (05.6)

Key-Conwell Class, N (%) 0.112
Class 1 01 (10.0) 01 (07.6)
Class 2 03 (30.0) 08 (61.5)
Class 3 06 (60.0) 02 (15.3)
Class 4 00 (00.0) 02 (15.3)

ER to Angiography (hr) 04.0 (3.0~4.5) 4.0 (4.0~7.0) 0.122
Revised Trauma Score 6.128 (4.298~6.494)0 7.006 (6.376~7.841)00 0.006
Lactate (mmol/L) 008.5 (3.5~10.5) 3.0 (1.0~7.0) 0.022
PRC Transfusion (Unit) 015.0 (8.0~18.5) 05.5 (2.0~11.0) 0.014
Length of Stay in Hospital (day) 001.0 (1.0~15.0) 30.0 (17.0~68.0) 0.002



이상근 위와 아래를 지나서 골반 밖으로 주행하므로 불안

정성 골반 골절이 있다면 동맥 손상에 의한 량 출혈의

위험성을 항상 지니고 있다. 상둔동맥 손상은 천장관절 전

위에 의해서도 생길 수 있으나 날카로운 이상근의 근막에

의한 것일 수도 있다.(12)

이는 골절이 동반되지 않는 경우에 발생한 상둔동맥 손

상에 의한 출혈(5)을 설명하는데 타당하리라 생각된다. 응

급실에서 혈관 조 술 시행 이전에 출혈 원인이 동맥 또

는 정맥 출혈인지의 판단은 전산화단층촬 이후 혈종의

양, 역동적 전산화단층촬 시 조 제 누출에 의한 표지 혈

종(sentinel clot)의 크기가 변하는지의 관찰 등을 이용할

수 있다고 알려져 있으며(13,14) 상학적 평가 이외에 적

절한 활력 징후를 유지하는데 필요한 농축적혈구제제의

투여 속도를 통해서 간접적으로 판단할 수도 있다. 농축적

혈구 투여 속도를 통한 출혈 속도의 판단은 응급센터 내

원 이전 실혈량을 보충한 뒤에 평가하여야 할 것으로 생

각되며 수상 24시간 이내 농축적혈구가 6U 이상 필요하거

나 다음 24시간 동안 농축적혈구가 4U 이상 필요한 경우

등의 권고 기준을 포함한 혈관 중재술 적응의 다양한 기

준이 제시되고 있지만(6,15,16,17), 응급실 재실 시에 실혈

량이 농축적혈구로서 6U 이상이라면 수술적 치료 또는 중

재술에 의한 지혈 치료가 뒤따라야 할 것이다. 본 연구에

서 생존군의 평균 농축적혈구 수혈량은 5U 이었다.

골반 골절은 전통적으로 정형외과적인 치료에 초점을

맞춘 분류방식이 이용되어졌으며 표적인 분류 방식으로

Young classification과 Key-Conwell classification이 있다.

골절 후 전위가 발생하면 내부 장기 손상 가능성이 높다

는 것을 고려하 을 때 골반환의 안정성을 판단하는 것이

중요하며 단순 촬 상 골반환 전위가 여러 곳에 존재하면

혈관 손상에 의한 혈역학적인 불안정성이 동반될 확률이

높을 것이다.(18) Young의 분류에서는 손상 기전에 의거

한 3가지 기본 골절 유형과 복합 골절로 분류하 고 여러

가지 변이가 있을 수 있다. Key-Conwell 분류법은 골반환

전위의 개수를 이용하여 불안정성을 판단하는 데 이용하

고 간편하게 사용하기에 용이한 측면이 있어 저자들은

Key-Conwell 분류를 이용하 다.(4,13) (Table 1) 골반부

외상 시 부분의 직접 사인은 출혈성 쇽으로 골반환의

불안정성이 동반될 경우 재출혈을 막기 위해서 불필요한

환자의 이송 제한이 필요하고 수액 치료의 기준으로 젖산

농도의 호전, 혈색소 7 g/dL 이상, 혈소판 75,000/uL 이상,

PT 16초 이하, fibrinogen 100 mg/dL 이상이 권장되고 있

으며, 초음파를 이용한 하 정맥의 직경 또는 좌심실 내경

의 상태로(10) 순환 혈액량의 적절성을 판단하며 골반골

에 한 고정과 함께 혈관 중재술을 통한 지혈 시도를 권

장하고 있다.(19)

만약 중재술을 시행하여야 한다면 신속히 시행하여야

할지 수혈하면서 경과 관찰 후에 출혈이 지속될 때 시행

해야 하는지 판단하여야 하며 Agolini 등은 16명의 환자를

상으로 한 연구에서 3시간 이내에 색전술이 시행되었을

때 사망률이 감소한다고 하 으나 Totterman 등은 31명의

환자를 상으로 한 연구에서 6시간 기준으로 색전술의

결과가 사망률의 유의한 감소를 보이지는 않았으나 나중

에 다발성 장기부전을 보인 환자 2명의 사인에 색전술 지

연이 관련이 있을 수도 있다고 하 다.(6) 혈관 중재술의

시행 시각에 따른 사망률 차이가 없었던 결과는 임상의가

환자의 임상 상태를 고려하여 조 술의 시행 시간을 결정

하기 때문으로 환자의 상태가 안 좋은 경우 혈관 조 술

이 빨리 시행되는 경우가 많기 때문에 발생하는 것으로

생각된다. 하지만 량 수혈이 장시간 지속될 때 다발성

장기부전 및 파종성 혈관내응고 등의 부작용이 나타난다

는 것은 잘 알려진 사실이고 혈액제제의 불필요한 낭비를

막기 위해서라도 중재술이 가능하다면 신속히 시행되도록

노력하여야 할 것이다.

중증 외상 후 나타나는 혈역학적 변화는 출혈로 인한

말초 조직 관류 저하로 인한 허혈 상태와 그 보상작용을

반 하며 일반적으로 혈압, 맥박수, 소변양 등을 혈역학적

지표로 사용해 왔다. 말초 조직 관류 저하시 무산소성

사의 증가로 인해 피루브산(pyruvic acid)이 환원되어 생

성되는 일가 음이온인 젖산이 축적되며 이를 추정하기 위

해 정상 체온(37도)과 정상 탄산가스 분압(40 mmHg)에서

혈액을 정상 pH로 만드는 데 소요된 염기의 양을 말하는

염기부족(base deficit)을 말초 조직 관류 저하의 지표로 사

용하기도 하 으나,(20) 혈액 내에 여러 가지 사성 산혈

증 유발 물질이 있을 때에는 염기부족(base deficit)을 이용

한 간접적인 추정보다는 젖산 농도를 직접 측정하는 것이

관류장애의 정도와 예후를 추정하는데 유용하다.(21,22) 본

연구에서 내원 직후 시행한 혈중 젖산 농도는 생존군과

사망군에서 통계적 유의성을 보 는데 중앙값(사분위수범
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Table 3. Multivariate Analysis : Predictors of Death after Angiographic Embolization 

odds ratio 95% confidence interval p-value

GCS (mild to severe) 4.550 1.131~18.297 0.033
lactate 1.229 0.919~1.6430 0.164
PRC transfusion 1.092 0.937~1.2730 0.258



위)이 3.0 meq/L(1.0~7.0)과 8.5 meq/L(3.5~10.5)로 유의

값이 0.022 다.

적절한 수액 치료의 종착점으로 젖산 농도의 호전이나

음이온차(anion gap) 또는 염기부족의 호전을 들 수 있고

혈색소 수치는 7 g/dL 이상이면 적절한 것으로 권고되고

있으므로 환자의 상태가 불안정하다면 조속한 기관내삽관

(endotracheal intubation) 후에 기계적인 호흡 보조를 시행

하고 일정한 환기량을 유지한 뒤에 젖산 또는 중탄산염과

혈청 전해질의 추이 변동과 함께 중심정맥압 측정, 또는

초음파를 이용한 하 정맥의 직경이나 좌심실 내경의 측

정을 통해서 일정한 혈액량을 유지해야 하고, 재출혈을 막

기 위해서 지나친 혈압 상승을 피하는데 역점을 두고 즉

시 중재술을 통한 지혈을 시도해야 할 것이다.

Champion 등(23)이 개발한 RTS (revised trauma score)

는 손상 때문에 발생한 출혈성 쇽에 한 신체의 생리학적

반응을 나타내는 지표로 널리 사용되고 있으며 내원 당시

의 GCS 점수, 수축기 혈압, 호흡수에 가중치를 부여하여

계산하며 예측사망률을 반 할 수 있는 손상지표이다. 본

연구에서 RTS는 생존군과 사망군에서 통계적 유의성을

보 는데 중앙값(사분위수범위)이 7.006(6.376~7.841)과

6.128(4.298~6.494)로 유의값이 0.006이었다. 응급실 내원시

RTS 값이 낮다면 출혈성 쇽에 한 보상 기전이 불충분할

정도로 심한 손상이 있을 가능성이 높으므로 외과적 치료

또는 중재술에 한 준비를 조속히 하여야 할 것이다.

단순 촬 을 이용한 네가지 종류의 Key-Conwell 분류를

이용하 을 때 비구 골절인 type IV는 중증도와 상관이

없이 비구 골절이 있음을 말하며 type I-III로 진행할수록

골절의 정도가 심한 것으로 본 연구 결과에서는 혈관 조

술이 시행된 34명의 환자 중 골반부 골절이 있었던 환

자는 23명이었고 사망군과 생존군에서의 유의값(p-value)

이 0.112로 통계적으로 크게 의미는 없었으나 가장 심한

골반부 골절인 type III에서는 사망 환자가 많았고, type II

에서는 생존환자가 많았으며, type I에서는 차이가 없었다.

표적인 외상 지수로 해부학적인 손상 정도를 표시하는

AIS (abbreviated injury scale)를 근거로 한 ISS (injury

severity score)가 많이 이용되고 있으나 이는 퇴원시의 최

종 진단을 이용하여 산출하므로 환자가 응급실 재실 시

이용하기에는 무리가 있다. 환자가 응급실 재실 시 산출

가능한 단순촬 과 전산화단층촬 을 이용한 해부학적 손

상지표의 개발 및 응급실에 환자 내원 즉시 산출 가능한

생리학적 반응지표 개발 그리고 적절한 수액 치료를 위한

혈역학적 감시지표의 개발이 필요할 것이라 생각된다.

본 연구의 한계로는 후향적 연구로 인한 다발성 손상과

연관된 타 장기 손상에 의한 혼란변수를 통제하지 못한

것이며 연구 상에 두부, 복부, 흉부 손상 군이 모두 포함

되어 있는 것으로 이는 외상 환자의 경우에 있어 완벽한

통제는 어려울 것으로 생각된다.

V. 결 론

응급센터에 근무하는 의료진은 외상환자가 내원 당시

혈역학적으로 불안정한 임상 양상을 보이는 경우 량 수

혈을 포함한 출혈성 쇽의 치료와 복부 골반 전산화단층

촬 을 통한 동맥 출혈의 증거가 있는지의 신중한 판독,

그리고 수혈 속도를 고려한 활력 징후의 호전 여부를 판

단하여 상의학과와의 협진을 통해 중재술이 신속히 시

도될 수 있어야 할 것이다.
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