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Trauma is an injury to the body that involves multiple anatomical and pathophysiological changes 
caused by forces acting from outside the body. The number of patients with trauma is increasing as 
our society becomes more sophisticated. The importance and demand of traumatology are growing 
due to the development and spread of treatment and diagnostic technologies. In particular, damage 
to the large blood vessels of the chest can be life-threatening, and the sequelae are often severe; 
therefore, diagnostic and therapeutic methods are becoming increasingly important. Trauma to non-
aortic vessels of the thorax and aorta results in varying degrees of physical damage depending on the 
mechanism of the accident and anatomical damage involved. The main damage is hemorrhage from 
non-aortic vessels of the thorax and aorta, accompanied by hemodynamic instability and coagula-
tion disorders, which can be life-threatening. Immediate diagnosis and rapid therapeutic access can 
often improve the prognosis. The treatment of trauma can be surgical or interventional, depending 
on the patient’s condition. Among them, interventional procedures are increasingly gaining populari-
ty owing to their convenience, rapidity, and high therapeutic effectiveness, with increasing use in 
more trauma centers worldwide. Typical interventional procedures for patients with thoracic trauma 
include embolization for non-aortic injuries and thoracic endovascular aortic repair for aortic injuries. 
These procedures have many advantages over surgical treatments, such as fewer internal or surgical 
side effects, and can be performed more quickly than surgical procedures, contributing to improved 
outcomes for patients with trauma.

Index terms ‌�Trauma; Embolotherapy; Endovascular Stent Grafting

서론

외상(trauma)이란 외력에 의한 여러 병태생리학적 변화를 수반하는 신체 손상을 의미한다. 현
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대 사회가 발전함에 따라 사람 및 화물의 이동량이 늘어나고 산업현장 재해 및 교통사고도 증가하

여 외상 발생 빈도가 지속적으로 높아지고 있는 추세이다. 20세기에 들어 쇼크의 생리 현상, 수액

과 혈액을 이용한 소생술에 대한 이해, 항생제의 개발, 마취 및 수술기법의 발전으로 외상학이 급

속하게 발전하였고, 외상 치료에서 초기 손상통제수술(damage control surgery) 및 단계적 치료

의 개념도 확립되었다. 우리나라도 사회 경제적으로 발달함에 따라 외상에 대한 관심이 높아졌고, 

최근 정부 주도로 인적, 물적 투자가 많이 이루어지고 있다. 국내에서 일어나는 외상은 대부분 둔

기 손상(blunt injury)으로 광범위한 신체 부위가 큰 압력을 받아 일어나며, 단일 손상보다는 주로 

다발성으로 나타난다. 질병관리청의 2019 지역사회기반 중증외상조사 통계에 따르면 중증외상의 

비율은 운수사고가 54.9%, 추락 및 미끄러짐이 37.5%로 대부분을 차지하였고 발생 장소는 도로

(50.6%), 집(18.0%) 등의 빈도가 높았다.

이러한 외상에서 특히 흉부 및 대혈관의 손상은 과다출혈로 인하여 혈역학적 변화를 수반하여 

생명을 위협하는 상황이 생기는 경우가 많다. 따라서 경과관찰보다는 즉각적인 치료적 개입이 필

요한 경우가 많다. 치료적 접근으로는 개흉술(thoracostomy)과 같은 수술적 접근 혹은 인터벤션

으로의 접근을 하게 된다. 특히 인터벤션은 혈역학적으로 안정적인 환자에 대한 비수술적 치료

(nonoperative management)의 일부로 역할을 담당하였으나, 외상 환자에 대한 치료로 비수술

적 치료가 증가하면서 인터벤션의 역할도 점차 커지고 있다. 최근 흉부 및 대혈관의 외상 인터벤

션은 전통적 역할에만 머물지 않고 수술 자체가 불가능하거나 어려운 상황에서 신속한 혈역학적 

안정화를 위해 사용되거나, 추후 수술적 치료의 중간 과정으로 역할 및 수술을 대체하는 최종 치

료로도 사용되고 있다(1).

흉부 및 대혈관의 외상 출혈 환자에서 지혈에 도달하는 시간이 단축될수록 사망률이 낮아지며, 

성인호흡곤란증후군, 다발성장기부전, 급성 신장 손상, 패혈증 등 합병증 발생이 줄어든다. 따라서 

인터벤션도 보다 신속하게 이루어져야 하며, 이를 위해 많은 부분이 연구되고 개선되고 있다. 외

상 환자에 대한 색전술은 주로 총대퇴동맥(common femoral artery)을 통한 단일 접근 경로(sin-

gle arterial access)로 이루어져 있다. 흉부 및 대혈관의 손상은 다른 장기의 손상도 다발적으로 

발생하는 경우가 많은데 이러한 단일 경로 접근으로 다장기 손상에 대한 지혈을 보다 빠르고 효과

적으로 시행할 수 있으므로 흉부 및 대혈관의 손상에 대한 치료뿐만 아니라 비장, 간, 신장 및 골반 

손상 등에서 수반되는 출혈에 대한 치료로서 주목받고 있다(2).

흉부 대동맥 외상

임상양상 및 병태생리
외상이 발생하는 상황, 특히 교통사고에서는 급가속 및 급감속이 필연적으로 발생하는데, 이러

한 급감속(sudden decereration) 상황과 관련된 대동맥의 횡열상(transverse tear)은 대동맥의 

상대적으로 덜 고정된 부분과 하행흉부대동맥(descending thoracic aorta)과 같은 상대적으로 

고정된 부분 사이에 전단력(shearing force)을 일으킨다. 이러한 전단력은 대동맥 벽에 횡열상을 

일으켜 대동맥의 내막(intima)의 부분적 찢김(partial tear)부터 완전한 파열(complete transec-
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tion)까지 다양한 정도의 손상을 일으킨다. 혈관의 손상의 정도에 따라 Grade I–IV로 분류하는데

(Fig. 1), 완전파열 즉, Grade IV의 손상은 사망률이 90% 이상으로 매우 높으며, 사고 후 0–2시간 

내에 사망하는 경우 대량 출혈이 직접 사인이다. 또한 외상 후 2–4시간 내에 사망하는 경우는 대부

분 다발성 손상에 의한다. 그 외 대동맥의 손상에 기여하는 기전으로는 외상 발생시 머리가 갑작

스럽게 과신전(hyperextension) 되어 이로 인하여 대동맥활에 수직적인 힘이 가해질 경우, 골구

조물 특히 흉골(sternum)에 의해 혈관에 직접적으로 압박이 가해질 경우, 외상으로 인해 대혈관

내 압력이 갑작스럽게 증가할 경우 등이 있다. 이러한 대동맥의 손상이 가장 호발하는 부위는 하

행흉부대동맥의 근위부(54%–65%)로 알려져 있다. 그 외 상행대동맥과 대동맥활에서 10%–14%, 

중간 및 원위부 하행대동맥에서 12% 정도 발생한다. 동맥관인대(ligamentum arteriosum) 주변 

하행흉부대동맥 파열은 전단력에 의한 손상을 의미한다.

대동맥의 손상은 단독으로 발생할 수도 있으나 대체로 머리, 안면, 흉부, 복부, 골반 및 사지의 

손상과 동반해서 나타나는 경우가 많다. 이러한 동반된 손상은 환자에게 복잡한 임상적 양상을 나

타내게 하여 환자의 대동맥 손상의 악화를 은폐(masking) 할 수 있다. 따라서 대동맥의 손상을 놓

치지 않고 의심하기 위해서는 조영증강 CT와 같은 영상검사뿐만 아니라 임상적인 관찰도 중요한

데, 환자가 어깨 정도에서 통증을 호소하거나 설명할 수 없는 저혈압(hypotension)이 발생하였을 

경우, 상지의 고혈압(hypertension)이나 양측 대퇴동맥의 맥박이 촉지되지 않을 경우, 흉관 배액

량이 급격히 증가될 경우 대동맥의 급성 파열(acute rupture)이나 혈종(hematoma)의 급격한 증

A

C

B

D

Fig. 1. Traumatic aortic injury categorizes lesions based on involved anatomical layers: intimal tear (Grade I), 
intramural hematoma (Grade II), pseudoaneurysm (Grade III), and rupture (Grade IV).
A. An intimal tear is observed at the aortic arch (Grade I) (arrow).
B. Intramural hematoma (Grade II) is observed along the descending aorta (arrow).
C, D. In each CT scan image, findings of Grade III (pseudoaneurysm) and Grade IV (rupture) injuries are ob-
served (arrows).
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가를 의심해 보아야 한다.

최근에는 CT 기술의 발전과 보급의 증가로 외상성 대동맥의 초기 진단 및 평가가 용이해지고 

있으나 1%–2% 정도는 미진단 되는 경우도 있으며, 수상 몇 달 후 만성 외상성 가성동맥류(chron-

ic traumatic pseudoaneurysm)의 형태로 발견되게 된다(3). 이는 대체로 국소적 혹은 석회화를 

동반한 낭성모양(saccular)으로 관찰되며 주로 좌쇄골하동맥(left subclavian artery)의 원위부에

서 관찰되게 된다.

앞서 언급한 대동맥 손상기전 외에도 도검류나 기타 날카로운 물건으로 인한 관통상(penetrat-

ing injury)이나 총기류로 인한 손상이 있을 수 있다. 이러한 손상은 둔상 보다는 빈도는 낮으나 대

동맥의 어느 부위에서도 발생 가능하며, 이러한 경우에는 대체로 환자의 활력징후는 불안정하여 

즉각적인 치료를 요한다.

대동맥 외상의 인터벤션
흉부대동맥의 손상이 의심될 경우 주로 첫 검사로 CT angiography를 시행한다. Society for 

Vascular Surgery (이하 SVS)의 권고안에 따르면 내막박리만이 있는 Grade I 환자에서는 자연치

유를 기대하고, Grade II–IV 환자에서는 치료를 시행한다(4). 혈역학적으로 불안정한 환자에서 대

동맥을 제외한 다른 출혈 원인이 배제되었다면 대동맥 손상에 대한 치료를 가능한 한 빠르게 시행

하는 것이 환자의 좋은 예후에 도움이 되는 것으로 알려져 있다.

주요한 치료로는 개흉술을 통한 수술적 접근 혹은 thoracic endovascular aortic repair (이하 

TEVAR)가 있다. TEVAR는 동반 손상이 많은 외상 환자에서 개흉술, 전신적 헤파린용법(systemic 

heparinization), 일측 폐환기(single lung ventilation), 대동맥 클램프(aortic cross-clamping), 

심폐우회술(cardiopulmonary bypass)을 피할 수 있으며, 수혈량을 줄일 수 있는 장점이 있다(5-

7). 또한 전신마취의 부담 없이 국소마취하 경피적으로 빠르게 시행 가능한 장점이 있다. 이러한 

장점으로 인해 외상성 대동맥 손상에서 TEVAR를 시행할 경우 개흉술에 비해 재원 기간이 짧고 

사망률이 더 낮은 것으로 보고된다(8). Eastern Association for the Surgery of Trauma (이하 

EAST) 권고안에서도 외상성 대동맥 손상에서 시술 금기증이 아닌 경우 적극적인 혈관내 치료를 

권장한다. 무작위 연구가 없어서 근거는 다소 부족하지만, 수술에 비해 침습성이 낮아 출혈 및 시

술 중 사망률이 낮고 하반신마비와 뇌졸중에 대해서도 수술과 위험도가 비슷하다고 보고된다(9).

외상성 대동맥 손상 환자에 대한 TEVAR는 흉부대동맥류와 대동맥박리 등을 치료할 때와 술기

면에서 큰 차이가 없다(Fig. 2). TEVAR 시술은 방사선투시(fluoroscopy) 하에서 시행하며, 상황에 

따라 국소마취나 척수마취 혹은 필요하다면 전신마취하에서 시행한다. 시술 경로로는 총대퇴동맥

을 주로 선택한다. 시술 중 혈전 생성을 방지하기 위하여 헤파린을 투여하거나, 활성응고시간(ac-

tivated clotting time; ACT)을 측정하여 항응고 효과를 감시한다. 스텐트 그래프트를 설치 시 혈

류에 의한 이동(migration)을 방지하기 위해 상황에 따라서 니트로프루시드 나트륨(sodium ni-

troprusside) 같은 혈압 강하제를 일시적으로 투여하기도 한다. 스텐트 그래프트를 삽입할 때는 

양측의 총대퇴동맥 중 더 직경이 큰 쪽을 이용한다. 다만 천자한 총대퇴동맥에 혈관 연축이 생겼

거나 젊은 외상 환자에서는 드물게 총대퇴동맥의 직경이 작은 경우가 있으므로 주의를 요한다. 스
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텐트 그래프트를 의도한 위치에 정확히 전개(deployment) 하기 위해 반대측 대퇴동맥이나 상완

동맥(brachial artery)으로 미리 거치해 둔 pigtail catheter와 같은 혈관조영술을 위한 카테터를 

이용하여 시술 중 혈관조영술로 위치를 확인한다(10, 11).

현재 TEVAR에 쓰이는 여러 종류의 스텐트 그래프트는 여러 종류가 상용화되어 쓰이고 있으며 

계속적으로 연구되고 있다. 모든 종류의 스텐트 그래프트는 금속 골격을 polytetrafluoroethyl-

ene (PTFE)이나 polyester 재질의 인조혈관이 둘러싼 구조로 이루어져 있다(12). 대부분의 제품

은 스텐트 그래프트를 혈관벽에 견고히 고정하고, 이동을 방지하기 위해 근위부나 원위부에 bare 

stent 부분이 있거나 금속성 바브(barb)가 설치되어 있으며, 혹은 delayed deployment system을 

Fig. 2. A 79-year-old male presented after a motorcycle accident. 
A, B.Chest CT scans in the axial and sagittal planes (arrows) show a ruptured pseudoaneurysm in the de-
scending aorta, consistent with Grade IV injury.
C. Angiography of the aortic arch shows (arrow) a pseudoaneurysm in the aortic isthmus.
D. Subsequent deployment of the stent graft (Valiant Thoracic Stent Graft 28 mm–28 mm/117 mm, 
Medtronic, Jacksonville, FL, USA) was performed. 

A C

DB
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사용하는 경우도 있다. 흉부대동맥 스텐트 그래프트는 모두 자가팽창형(self-expandable)이다. 

Sheath 안에 장착된 스텐트 그래프트의 pusher rod를 고정한 채로 sheath를 뒤로 당겨 스텐트 

그래프트를 설치한다. 대동맥벽에 견고히 밀착되고 기구 이동 및 내강누출(endoleak)을 방지하기 

위해 스텐트 그래프트의 size 결정 시 보통 병변 위, 아래의 주위 정상 대동맥 직경보다 10%–20% 

정도 직경이 크고, 병변의 양 끝을 2.0 cm 이상 덮을 수 있는 것으로 선택한다.

스텐트 그래프트의 전개가 끝나면 대동맥활조영술을 시행하여 정확한 위치에 설치되었는지 또

는 내강누출이 있는지 확인한다. 대동맥활조영술은 일반적으로 대동맥판막(aortic valve) 바로 위

에 4Fr 또는 5Fr 피그테일 카테터(pigtail catheter)를 위치시킨 후 시행한다. 일반적으로 대동맥활

조영술 시 30° 좌전사위(left anterior oblique view, LAO view)로 촬영하면 대혈관들의 기시부

(origin)를 확인하는데 용이하다. 여기서 대혈관의 카테터 삽입술(catheterization)은 뇌졸중의 위

험성이 있기 때문에 카테터와 유도철사의 조작, 카테터 플러싱(catheter flushing)에 많은 주의가 

필요하다. 특히 대동맥활에서 막혀있는 카테터를 플러싱하면 위험하므로 주의를 요한다.

일반적으로 대동맥의 zone 2에서 TEVAR 시술을 할 경우 type II endoleak을 방지하기 위하여 

좌쇄골하동맥(left subclavian artery)을 미리 색전하는 것을 추천한다. 따라서 TEVAR 시술 과정

에서 proximal neck 확보를 위한 좌측 쇄골하동맥과 distal neck 확보를 위한 복강동맥의 폐색

(celiac trunk occlusion)에 대해 다양한 보고가 있어 왔다. 혈관재개통술(revascularization) 없

이 TEVAR를 시행하면서 좌측 쇄골하동맥을 폐색할 경우 사망률과 이환율이 증가한다는 보고들

이 있었으나, 일부 연구에서는 대뇌동맥륜(Circle of Willis)이나 척추동맥에 대한 평가 후 선택적

으로 혈관재개통술을 시행해야 한다는 주장도 있다(13-16). 또한 응급 외상 상태에 있는 환자는 

zone II TEVAR를 시행해야 할 경우 좌쇄골하동맥에 대한 전처치를 미리 수행할 수 없는 경우가 

흔하다. 최근에는 응급 외상 환자에서 zone II TEVAR를 수행 시 좌쇄골하동맥을 색전하지 않아

도, 시술 수 최종 혈관조영술에서 내강누출(endoleak)이 관찰되지 않았다면, 추후 follow up에서

도 추가적인 시술이 필요하지 않았다는 보고도 있었다(17). 따라서 손상통제인터벤션의 관점에서 

이러한 수행방법도 고려될 수 있을 것이다. 그러나 또 다른 연구의 메타분석 결과에서는 혈관재개

통술을 시행한 그룹이 그렇지 않은 그룹보다 뇌졸중(stroke), 척수경색, 좌측상완허혈(left upper 

limb ischemia)의 발생률이 낮다는 보고가 있다. 또한 SVS guideline에서는 응급상황이 아닌 경

우 좌측 쇄골하동맥 폐색(intentional coverage)이 예정되어 있다면 좌측 쇄골하동맥의 혈관재개

통술을 시행하도록 추천한다(18-20). 만약 응급으로 TEVAR를 시행해야 할 상황이라면 혈관재개

통술을 미리 시행하지 못한 채 시술을 하게 되는 경우가 많으므로 양측 척추동맥을 통한 혈류 흐

름의 정도(vertebral artery dominance)를 고려하면서 시술을 시행해야 하며, 그 외 추후 발생 가

능한 부작용에 대하여 인지하고 주의 깊은 추적 관찰이 필요할 것이다.

TEVAR 시술 자체는 일반적인 경우와 응급 외상 환자의 경우 크게 다르지 않으나 응급외상 환

자에서는 혈역학적으로 불안정한 경우가 대다수이며, 이러한 경우에는 대동맥의 직경이 안정시와 

비교하여 3%–12% 정도 감소할 수 있다고 보고가 있으므로 스텐트 그래프트의 크기를 선택할 때 

환자의 혈역학적 상태를 신중히 고려하여야 한다(21). 또한 젊은 환자는 대동맥의 크기가 작고 탄

력성이 높아 스텐트 그래프트의 선택이 치료성적과 추적관찰시 예후에서 매우 중요한 요소로 작
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용하게 되며, 기대수명이 길 경우 스텐트 그래프트와 관련된 합병증 발생 가능성에 대한 우려 또

한 중요한 문제가 될 수 있음을 인지하고 있어야 한다.

비대동맥성 흉부혈관 외상

임상양상 및 병태생리
흉부 외상은 외상 환자 사망의 주요한 원인 중 하나로, 외상 관련 사망의 약 25%를 차지한다. 흉

부 외상은 다발성 외상 환자의 약 60%에서 동반된다(22). 흉부 외상과 관련된 출혈은 심장과 대동

맥을 포함한 어떤 가슴 장기에서도 발생할 수 있으나, 늑간동맥(intercostal artery) 출혈이 가장 

흔한 것으로 알려져 있다(Fig. 3). 그다음으로는 내흉동맥(internal mammary artery)이 주요한 

출혈의 원인으로 생각되고(Fig. 4), 그 외 외측흉동맥(lateral thoracic artery), 기관지동맥(bron-

chial artery), 상흉동맥(superior thoracic artery) 등이 출혈의 원인이 된다.

외상성 혈흉은 별다른 증상을 나타내지 않는 경미한 출혈에서부터 출혈성 쇼크를 보일 정도의 

과도한 출혈까지 다양하다. 폐실질에서 출혈이 있는 경우에는 폐혈관 혈압이 낮고 폐조직에 트롬

보플라스틴(thromboplastin)이 풍부하여 대부분 큰 문제를 일으키지 않는다. 그러나 다량의 혈

흉 이 있을 경우 폐혈관의 손상 가능성을 고려하여야 한다.

흉부 외상 환자에서는 혈흉이 흔히 발생할 수 있는데 흉부 외상 환자의 약 3분의 1에서 발생하

며 기흉(pneumothorax)과 동반되기도 한다(23). 혈흉의 주요한 원인으로는 흉강내 동맥(intra-

thoracic artery injury; aorta)의 손상으로 인한 출혈 혹은 흉벽의 동맥(thoracic wall artery; in-

tercostal artery)의 손상이 있다. 그 외 정맥성 원인 혹은 심장 등 다양한 흉강 내 장기의 손상이 

혈흉을 일으킬 수 있다. 혈흉은 일부 환자에서 지연성으로 관찰되기도 하는데, 특히 후방 늑골의 

골절이 있을 때 이러한 소견이 동반될 가능성이 있음이 알려져 있어(24) 주의 깊은 추적관찰이 필

요하다.

Fig. 3. An 88-year-old female presents with right chest pain that developed after a fall at home.
A. The chest CT scan shows a pseudoaneurysm (arrow) and hemothorax adjacent to the 9th rib. 
B. Angiography shows a pseudoaneurysm (arrow) in the right intercostal artery. Transarterial embolization 
was performed using N-butyl cyanoacrylate: lipiodol.

A B
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EAST 권고안에 따르면 24시간 동안 흉관 배액량이 1500 mL 이상이거나 시간당 200 mL 이상의 

출혈이 4시간 이상 지속될 때 개흉술의 적응증이 된다(25). 외상성 혈흉은 흉부 손상 환자에서 

26% 정도로 보고되고, 이에 대한 색전술은 제한적이나 최근 몇몇 연구에서 치료성적을 보고하고 

있다(26-28).

응급 수술 적응증이 아닌 혈흉이 있거나 동반된 복부나 골반 손상의 지혈을 위해 응급 동맥 색

전술을 시행하는 경우, 흉부 외상에 대한 동맥색전술을 같이 고려할 수 있다. 외상으로 인한 복부 

손상이나 골반 손상과는 달리 흉부 외상 환자에 대한 색전술 적응증은 명확하지 않다. 따라서 환

자 CT 소견과 환자의 흉관 배액량, 외상 전문의와 의견 조율을 통해 색전술 시행 여부를 결정한다. 

다만 색전술의 경우 최소 침습적인 술기(minimally invasive procedure)가 가능하고 응급상황에

서 빠르게 시도할 수 있으며, 다발성 외상 환자의 경우 한 가지 접근 경로로 복강 및 골반의 출혈 

역시 동시에 치료적 접근이 가능하다는 장점이 있다. 흉부 외상 환자에서 색전술을 시행하게 되는 

혈관은 늑간동맥과 내흉동맥이 가장 많으며, 이 외에도 혈흉의 원인이 되는 모든 흉강 및 흉벽 동

맥에 대해서도 색전술을 시행할 수 있다.

비대동맥 흉부혈관 외상의 인터벤션
외상성 흉부외상 환자에서 단일 늑간동맥 손상으로 인한 출혈이 있을 경우 수술적 접근보다는 

색전술을 우선적으로 고려해 볼 수 있다. 다만 폐열상(pulmonary laceration), 폐문혈관의 손상

(hilar vessel injury) 혹은 횡격막 손상(diaphragmatic rupture)이 동반되었을 경우는 수술적 접

Fig. 4. A 46-year-old female presents with a sternal and multiple rib fractures following a pedestrian traffic 
accident. 
A. Axial CT scan shows a pseudoaneurysm and hematoma around the sternal fracture (arrows).
B, C. Angiography demonstrates a pseudoaneurysm in the bilateral internal thoracic arteries (arrows).
D. Transarterial embolization was performed using microcoils and gelfoam slurry (arrow).

A

B C

D
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근을 우선적으로 고려할 수 있다(29).

비대동맥 흉부혈관의 인터벤션은 그 방법이 다른 복강 및 골반출혈에 대한 인터벤션과 비교 시

에 전체적으로 비슷하다. 색전술 시행 시 대체로 접근이 쉬운 총대퇴동맥(common femoral ar-

tery)을 천자하여 시술을 시작하며 보통 4Fr 혹은 5Fr 카테터를 주 카테터로 사용하여 목표 혈관의 

기시부까지 접근한다. 이때 0.0.35 inch 친수성 코팅 유도철사를 흔하게 사용한다. 이후 색전술 시

행 전 시행된 CT가 있다면 CT의 소견 및 술기 중간에 시행한 혈관조영검사를 확인하면서 3Fr 혹

은 그 이하의 미세도관(microcatheter)을 적절히 선택하고 이를 주 카테터의 내강으로 삽입 후 병

변 부위에 대한 추가적 접근을 시도한다. 이때는 주로 0.014–0.018 inch 직경의 유도철사를 흔히 

쓰게 된다. 혈관은 체내 3차원의 공간을 지나는 구조물이므로, 유도철사의 조작 시 특정 방향으로

만 힘을 가해서는 목표하는 곳으로 유도철사 및 카테터를 진행할 수 없고, 진입하고자 하는 혈관

의 진행방향이 바뀌는 것에 맞추어 유도철사에 가하는 힘의 크기나 회전력(torque) 혹은 회전 방

향을 조절해야 함을 인지하고 있어야 한다. 이렇듯 주로 카테터 1개의 동일한 종축 내강을 따라서 

추가적으로 미세도관을 따라 넣는 coaxial technique을 사용하여 목표한 혈관을 초선택(super-

selection) 하게 된다. 목표 혈관의 초선택 후 색전물질을 사용하여 지혈을 시도하게 되는데, 색전

물질의 표준화된 선택기준은 아직 없어 시술자의 경험과 환자의 상황, 출혈의 정도 및 위치 등 여

러 상황을 고려하여 적절한 색전 물질을 선택하게 된다. 색전물질에는 N-butyl cyanoacrylate 

(NBCA), 미세코일, 젤라틴 스펀지 입자(gelatin sponge particle), PVA 입자(polyvinyl alcohol 

particle) 등의 다양한 종류가 있다. 특정 위치에 출혈 혹은 가성동맥류(pseudoaneurysm)가 확

인되어 색전이 필요할 경우 미세코일 등을 이용하여 해당 부위의 근위부 혈관만 색전한다면 곁순

환(collateral flow)에 의하여 성공적인 색전이 어려울 수 있다. 이러한 경우에는 목표 위치보다 좀 

더 원위부까지 접근하여 원위부에서 근위부까지 모두 색전할 필요가 있다. 색전물질로 입자형이

나 액상형 색전물질을 고려한다면 주변 조직의 손상 혹은 색전 효과가 나타나는 범위를 신중히 고

려 후 색전물질을 주입해야 한다. 또한 색전물질의 주입 후 국소적인 혈류의 흐름 혹은 시술 후 혈

역학적 상태의 변화로 인해 색전 물질의 위치가 의도한 것과는 다르게 위치하게 되어 재출혈이 일

어날 수도 있음을 유의하여야 한다.

늑간동맥에 대한 색전술을 시행할 때에는 척수 경색(spinal cord infarction)의 발생 가능성에 

대하여 주의하여야 한다. 이를 위해 술전 혈관조영술에서 artery of Adamkiewicz, 앞척수동맥

(anterior spinal artery)의 존재 및 그 외 척수 혈액 공급 경로를 세심하게 평가할 필요가 있다. 

Artery of Adamkiewicz는 가장 큰 anterior medullary branch로서 spinal cord의 하부 2/3의 

혈액공급을 담당하며, 74% 정도에서 T9 및 T12 level 사이에서 관찰되며, 15% 정도에서는 T5 및 

T8 level에서 관찰된다. 약 80%의 사람에서 대동맥 aorta의 좌측에서 기시한다(30). 혈관조영술에

서 artery of Adamkiewicz는 그 특징적인 hair pin 모양으로 확인이 가능하며(Fig. 5) 이러한 ar-

tery of Adamkiewicz의 원위부에서 출혈 병소가 있어 색전술이 필요하다면 미세도관을 이용하

여 artery of Adamkiewicz의 기시부를 넘어서 좀 더 원위부로 출혈 병소가 있는 곳으로 초선택할 

필요가 있다. 이러한 경우에는 입자형 혹은 액상형 색전물질은 시술 중 다양한 원인으로 인하여 

역류(reflux) 할 가능성도 있으므로 상황에 따라 미세코일 등과 같은 색전물질을 사용하여 색전술
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을 시행하는 방법을 시도해 볼 수도 있다.

이러한 늑간동맥의 출혈에 대하여 색전술 후에도 임상적인 치료 실패가 있을 수도 있는데, 이런 

경우는 폐열상이나 폐동맥손상(31)이 있는 경우, 내흉동맥이나 하횡격막동맥 등과 같은 부혈행로

(collateral pathway)가 출혈에 기여하고 있는 경우(32), 2개 이상의 다수의 늑간동맥이 손상되었

을 경우(33) 그러한 가능성이 높아진다.

늑간동맥 외에도 흉곽의 상부, 하부 및 측면에도 늑간동맥 외 혈류를 공급하는 흉부 혈관들이 

존재하는데 이들에는 상흉동맥, 외측흉동맥, 흉견봉동맥(thoracoacromial artery), 갑상경동맥

(thyrocervical artery), 하횡격막동맥(inferior phrenic artery) 등이 포함된다. 이들 혈관 역시 빈

도는 낮으나 흉부 내 출혈의 원인이 될 수 있다. 이러한 동맥들은 혈흉의 원인으로는 그 빈도는 낮

으나(34-36), 혈관조영술상 늑간동맥에서 출혈이 확인되지 않거나 설명할 수 없는 혈흉이 관찰될 

경우 이들 혈관이 혈흉의 원인이 아닐지 의심하여야 한다. 쇄골하동맥에 대한 혈관조영술을 시행

하면 이러한 혈관에서의 출혈을 다소 확인이 가능하여 흉부 외상 환자에서의 소생에 도움이 된다.

그 외 색전술 후 발생 가능한 치료 실패의 내과적인 원인으로는 만성간질환(chronic liver dis-

ease) 혹은 다량출혈로 인한 응고장애(coagulopathy)가 있는 경우가 있으며, 횡격막손상 등이 동

반되어 있는 경우에도 그러한 가능성이 높아진다(29).

늑간동맥 외에 다른 흉강 내 비대동맥 혈관에 대한 인터벤션의 방법도 방법적으로는 상기한 내

용과 크게 다르지 않다. 환자의 출혈 병소의 위치 및 해부학적 접근 경로 등을 고려하여 시술자가 

적절한 주 카테터를 선택하게 되며 이후 적절한 크기의 미세도관을 선택하여 색전술을 시행하게 

된다. 내흉동맥의 경우 쇄골하동맥에서 첫 번째로 분지하여 흉곽의 안쪽으로 복장뼈(sternum)의 

외측으로 주행하여, 6번째 늑간강(6th intercostal space)에서 상복벽동맥(superior epigastric 

artery) 및 근횡격동맥(musculophrenic artery)을 분지한다(37). 종격동(mediastinum)과 심막

Fig. 5. An incident occurred at a con-
struction site where a 79-year-old male 
was struck in the chest by a heavy ob-
ject. 
The patient presented with multiple 
left rib fractures and hemothorax. Sub-
sequent angiography demonstrates 
that the anterior spinal artery (arrow) 
branches off the left 8th intercostal 
artery. Transarterial embolization was 
not performed due to concerns about 
spinal cord infarction.
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(pericardium)에는 내흉동맥과의 부혈행로가 풍부하게 존재하므로 종격동 및 심막에 혈종이 존

재할 경우 내흉동맥의 손상을 의심해 볼 수 있다. 혹은 출혈의 원인이 내흉동맥일 경우 종격동과 

심막에서는 부혈행로가 풍부하여 색전 후 경색의 가능성은 다소 낮을 것으로 기대할 수 있다(38).

색전술의 임상적 성공률은 78.9%–92.6%까지 다양하게 보고된다. 심한 폐동맥 손상이 동반된 

경우에는 색전술 후에도 수술을 시행하는 경우가 많다(28, 39). 또한 색전술 후에도 대량의 혈흉의 

제거를 위해 경피적 배액술(percutaneous catheter drainage)과 같은 추가적인 시술을 시행하는 

경우도 있다.

외상성 흉부 정맥 손상

흉부의 정맥에는 상대정맥(superior vena cava), 간위 하대정맥(suprahepatic inferior vena 

cava), 2개의 완위정맥(brachiocephalic vein), 기정맥(azygos vein), 반기정맥(hemiazygos vein) 

등이 있다. 상대정맥은 대동맥활의 앞쪽, 정중선의 약간 우측에 위치하며 2개의 완위정맥이 합류

한다. 기정맥은 흉추(thoracic vertebra)의 우측에서 주행하며 우심방의 뒤편에서 상대정맥과 합

류한다. 반기정맥은 흉추의 좌측에서 주행하며 기정맥과 문합(anastomosis)을 이룬다.

외상성 흉부 정맥의 손상은 그 빈도는 동맥보다는 낮으나 대동맥의 손상과 마찬가지로 급가속 

및 급감속이 이루어지는 상황에서 손상을 받는 것으로 알려져 있다. 우심방은 전방의 흉골과 후방

의 흉추로 인하여 상대적으로 고정되어 있는데 반해 상대정맥은 상대적으로 덜 고정되어 둔상 외

상 시 전단력으로 인해 손상이 발생할 수 있다. 주요한 손상 위치로는 상대정맥과 우심방이 합류

하는 지점으로 알려져 있다(40). 간위 하대정맥의 경우 손상을 받을 경우 사망률이 매우 높은 것으

로 알려져 있는데, 해당 위치는 수술적 접근이 쉽지 않고 심폐우회술이 필요한 경우가 많은 것으

로 알려져 있다(41). 또한 그 외 하대정맥의 손상은 개복술을 시행하는 환자의 5% 미만에서 발견

되나 사망률은 50% 이상으로 보고된다(42). 이러한 하대정맥의 손상은 동맥 손상이 동반된 경우

가 많으며 정맥 손상만 있는 경우는 25% 미만으로 보고된다(43). 외상성 정맥 손상의 고식적 치료 

방법은 수술을 통한 결찰(ligation), 재건(repair), 혹은 거즈 충전(gauze packing) 등이다. 이러한 

대정맥은 혈압이 낮게 유지되나, 손상이 있을 경우 심각한 출혈을 야기할 수 있으며, 발생 시 사망

률이 높다. 그 외 완위정맥, 기정맥 혹은 반기정맥의 단독 손상도 매우 드물게 발생 가능하며 이들

은 인접한 흉쇄골관절(sternoclavicular joint) 혹은 흉추의 골절이 있을 경우 동반될 가능성이 있

는 것으로 알려져 있다. 그 외 중심정맥관 삽관 혹은 투석용 도관 삽관시 의인성(iatrogenic) 손상

도 일부 보고된바 있다(44).

최근 정맥 손상에 대해서도 스텐트 그래프트 삽입을 통한 치료를 시도하여 여러 증례 보고가 이

어지고 있다. 최근 26개의 증례보고에 대한 메타분석 연구에 따르면 기술적 성공률은 100%, 30일 

사망률은 2.9%로 보고되었으나 좀 더 연구가 필요하다(45). 상황에 따라 외상으로 인한 큰 정맥 

손상에 대해 인터벤션을 통하여 스텐트 그래프트를 설치하는 경우 최소침습적으로 시행할 수 있

어 수술적 치료의 좋은 대안이 될 것이다.
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결론

인터벤션은 최근 들어 외상 환자의 치료에서 그 중요성이 점차 증가하고 있다. 인터벤션은 그 

편리성과 높은 신속성 및 치료 효과로 외상 환자에서 치료법으로서 주목받고 있으며, 점차 많은 

연구가 이루어지고 있다. 특히 흉부와 대혈관의 손상에서 그 중요성은 점차 증가하고 있으며 여러 

임상적 상황에서 인터벤션이 이루어지고 있다. 비대동맥성 손상은 주로 카테터를 이용한 색전술

을 하고 있으며, 대동맥의 경우 TEVAR를 시행하고 있다. 이러한 시술들은 수술적 치료 방법과 비

교하여 비교적 부작용이 적고 응급한 상황에서 보다 신속하게 시행할 수 있어 외상 환자의 치료에 

있어 효과적인 방법이라 할 수 있다.
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흉부 및 대혈관 외상의 인터벤션

이호준1 · 권   훈1* · 김창원1,2 · 황보리1

외상(trauma)이란 신체 외부에서 작용한 힘에 의한 여러 해부학적, 병태생리학적 변화를 수

반하는 신체 손상을 의미한다. 외상 환자는 우리 사회가 고도로 발달해 감에 따라 그 수도 따

라 증가하고 있다. 치료 및 진단기술의 발전과 보급의 증가로 외상의학의 중요성은 점점 커

지고 있으며 그 수요 역시 증가하고 있다. 그중 특히 흉부 및 흉부의 대혈관의 손상은 환자의 

생명을 위협하고 그 후유증 역시 심각한 경우가 많아 진단 및 치료 방법의 중요성이 점차 증

가하고 있는 추세이다. 흉부 및 흉부의 대혈관의 외상이 발생하였을 경우 그 사고 수상 기전 

및 관련된 해부학적 손상 기전에 따라서 다양한 정도의 신체 손상이 발생한다. 주요한 손상

으로는 흉부의 동맥에서 발생하는 출혈이 있으며, 이는 혈역학적 불안정과 응고장애 등을 동

반하여 환자의 생명을 위협하게 된다. 이러한 손상은 즉각적인 진단과 빠른 치료적 접근이 

예후를 증진하는데 도움을 주는 경우가 많다. 이러한 환자의 치료로는 환자의 상태에 따라서 

수술적 접근 방법과 중재적 시술로 접근하는 방법이 있다. 이 중 중재적 시술은 그 편리성과 

신속성 및 높은 치료 효과로 인해 점차 각광받고 있으며, 전 세계적으로 보다 많은 외상의료

기관에서 점차 시행되고 있다. 대표적인 흉부 외상 환자의 인터벤션 치료로는 비대동맥성 손

상의 경우 색전술(embolization)이 있으며, 대동맥의 경우 thoracic endovascular aortic 

repair (TEVAR)가 있다. 이러한 시술들은 수술적 치료 방법에 비하여 내과적 혹은 외과적 부

작용이 적고, 수술적 방법보다 신속하게 시행할 수 있는 점 등 보다 많은 장점을 가지고 있으

며 외상 환자의 치료성적 향상에 기여하고 있다.
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