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Analysis of failed arterial embolization for postpartum hemorrhage
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Objective: To investigate what factors are associated with a failed arterial embolization for postpartum hemorrhage (PPH) and to attempt to estimate ef-
ficacy of arterial embolization.

Methods: Between 2004 and 2008, 60 patients at Korea University Medical Cencter underwent arterial embolization to control obstetrical hemorrhage. 
In all cases, arterial embolization was performed because of intractable hemorrhage unresponsive to conservative management. Medical records and 
angiographic results were reviewed. Arterial embolization failure was defined as the requirement for subsequent surgical procedure to control PPH 
with the procedure, and its results. 

Results: Arterial embolization was attempted in 60 of deliveries. Failures occurred in 7 of 60 cases (11.7%) and in 4 of 7 cases (57.1%) of abnormal pla-
centation (placenta previa totalis with or without placenta accrete or increta). Comparison of the failed and successful arterial embolization groups 
showed no differences in maternal characteristics, clinical status, and angiographic finding. Amount of total transfusion in failed arterial emboliza-
tion group were larger than successful group although hemoglobin before embolization was not different.

Conclusion: The only factor significantly associated with failed arterial embolization was an abnormal placentation. Arterial embolization is a safe and 
highly effective method to control PPH.
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산후출혈은 모성 사망의 중요한 원인 중의 하나로 출혈 

원인과 출혈 부위의 빠른 진단과 신속하고 적절한 대처가 

매우 중요하다.1 출혈의 처치 시에는 환자의 활력징후, 나

이, 산과력, 생식 능력의 보존 여부, 출혈 부위, 출혈량이 고

려되어야 한다. 치료를 위한 전통적인 방법으로는 옥시토

신, 프로스타글란딘 등의 자궁수축제 사용, 자궁 마사지, 소

파수술로 잔류태반조직의 제거, 산도열상의 봉합 등을 우선

적으로 시행한다.2 이를 통해서도 출혈이 조절되지 않는 경

우 과거에는 혈관 결찰술 및 자궁 절제술과 같은 수술적 방

법이 많이 이용되었는데, 혈관 결찰술의 경우 높은 실패율

과 기술상의 어려움이 있고, 자궁 절제술의 경우에는 불가

피하게 임신 능력이 소실되고 요관이나 방광손상 등의 합병

증들이 있어 최근에는 이런 수술적 방법들의 문제점을 피하

면서 덜 침습적인 치료 방법으로 혈관색전술이 많이 이용되

고 있다.3 심한 산후출혈에서 더 이상의 임신을 원치 않는 여

성의 경우에는 처음부터 자궁 절제술을 시행하고, 임신을 

원하는 여성의 경우에는 gelform, stainless steel ring, 
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polyvinyl alcohol 등을 색전물로 이용한 동맥색전술이나 

동맥결찰술을 통해 자궁을 보존할 수 있다.4

동맥색전술은 수술적 치료의 단점을 극복하고 자궁을 보

존할 수 있으며 비교적 시술 시간이 짧아 최근 산후출혈 환

자의 치료에 많이 이용되고 있다. 동맥색전술로 출혈 혈관

을 선택적으로 막을 수 있는 성공률은 79~90%으로 비교적 

높다.5 부인과 영역에서는 1960년대부터 골반장기의 출혈을 

치료하기 위해 동맥색전술이 시행되었으나,6 산과 영역에서

는 1979년 최초로 산후출혈의 치료에 동맥색전술이 적용되

었다.7 특히 혈역학적으로 안정된 상태의 산모들에서 동맥

색전술을 이용하여 자궁이완증, 태반유착, 자궁 동맥 손상, 

질 부위 열상에 의한 출혈을 조절할 수 있다.  그러나 동맥색

전술을 이용한 경우에도 측부 혈관의 발달로 인한 재출혈이 

일어날 수 있으며,8 이런 경우 2차 색전술을 시행하거나 추

가적인 수술적인 치료가 필요하다.9

이전 연구들에서 동맥색전술을 시행하여 성공한 경우와 

실패한 경우에 대한 증례보고들은 많았으나 실패율 및 실패 

원인의 분석에 대한 연구는 아직 많이 시행되지 않은 상태

이다. 본 연구에서는 고려대학교 의료원에서 동맥색전술을 

시행한 환자들을 대상으로 색전술을 시행한 후에도 출혈이 

조절되지 않아 추가적인 수술을 시행한 환자들을 분석하여 

실패의 원인과 관련된 인자들에 대하여 알아보고자 하였다.

연구 대상 및 방법

1. 연구 대상

2004년부터 2008년까지 고려대학교 의료원에서 산후출

혈의 치료를 위해 동맥색전술을 시행한 환자들 중 시술 후

에도 출혈이 지속되어 추가적으로 수술적 치료를 시행했던 

환자들의 진료 기록을 후향적으로 분석하였다. 위 기간 동

안 60명의 산후출혈 환자가 색전술로 치료를 받았으며 이에 

앞서 진찰을 통한 자궁이완증의 유무와 질열상의 유무를 확

인하였으며 초음파를 통한 자궁 내 잔류태반을 확인하여 산

후출혈의 원인을 파악하였다. 그리고 모든 환자에 대해 대

량출혈에 의한 쇼크의 교정 및 예방 목적으로 crystalloid 

혹은 colloid의 정주와 함께 적절한 수혈을 시작하였고 범발

성 혈관 내 응고장애를 보이는 환자에 있어서는 신선동결혈

장 및 혈소판, 섬유소원 제제를 투여하였다. 그리고 자궁이

완증의 가능성이 있는 경우 자궁 마사지, 양수 자궁압박 등

의 고식적 처치와 함께 옥시토신, 프로스타글란딘 제제 등 

자궁수축제를 사용한 약물치료가 우선적으로 적용되었다.

2. 분석항목

대상 환자들의 의무기록을 검토하여 나이, 산과력, 분만 

방법, 산후출혈의 시기, 산후출혈의 원인, 전원 유무와 같은 

기본적인 정보를 분석하였으며 색전술의 성공군과 실패군

에 있어서 어떠한 차이가 있는지 확인하였다. 또 색전술 당

시 환자의 임상양상과 동맥조영술 및 색전술 방법을 파악하

여 두 군 간을 비교 분석하였다. 환자들의 임상양상을 파악

하기 위해 색전술 전 활력징후 (혈압, 맥박), 색전술 전 혈색

소 수치, 색전술 전 수혈량 및 총 수혈량, 색전술 전 시행한 

수술방법, 분만 후 색전술 시행까지의 시간, 그리고 총 입원

기간 및 중환자실 치료 여부를 확인하여 비교하였다. 분만 

후 출혈량의 평가가 필요하였으나 전원된 환자가 많고 실출

혈량을 정확히 측정할 수 없어 색전술 전 측정한 혈색소 수

치와 수혈받은 농축적혈구 단위의 평가로 대신하였다.  또

한 동맥조영술 결과를 분석하여 출혈 부위 및 색전술을 시

행한 동맥의 위치를 파악하였으며, 당시 출혈 부위 확인 유

무와 동맥색전술 부위 (일측 또는 양측)에 따른 시술 실패의 

관련성을 확인해 보았다. 

3. 동맥색전술 시술 방법

우측 서혜부를 국소마취 하에 천자한 후 우측 대퇴동맥에 

혈관조영용 pig‐tail catheter를 삽입하여 대동맥조영술을 

시행하였다. 양측의 내장골동맥에서 기시하는 양측자궁동

맥과 질동맥 등의 분지를 확인하였다. 조영이 증강되는 양

측자궁동맥의 상태를 확인한 후, 자궁이완증의 경우 정상적

으로 수축되지 않고 커져 있는 자궁의 상태를 일차적으로 

평가하였으며 거짓동맥류 및 기타 출혈 부위를 확인하여 다

양한 형태의 catheter를 이용하여 혈관에 선택적 삽관을 한 

후 색전용재료 (gelfoam, polyvinyl alcohol, coil)를 주입

하였다. 이후 양측난소동맥에서의 출혈 여부도 확인하였으

며 시술 후 시행한 혈관조영술상 지속되는 출혈의 증거가 

있을 때는 반복적인 색전술을 시행하였고 반대측 혈관에도 

같은 방법으로 지혈이 될 때까지 색전술을 반복적으로 시행
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Charateristics Success (n=53) Failure (n=7) P-value
Maternal age 0.498
    Mean (range) 30.8 (25~39) 32.3 (27~41)
Parity 0.604
    Mean (range) 0.45 (0~2) 0.29 (0~1)
Mode of delivery (%) 0.412
    Cesarean section 34 (64.2) 3 (42.9)

Preveous c/sec (+) 11 1
Preveous c/sec (‐) 23 2

    Normal labor 19 (35.8) 4 (57.1)
Onset of PPH (%) 0.176
    Early (≤24 hr) 38 (71.7) 7 (100)
    Late (>24 hr) 15 (28.3) 0 (0)
Hospital to hospital transfer (%) 0.687
    Yes 35 (66.0) 4 (57.1)
    No 18 (34.0) 3 (42.9)
PPH: postpartum hemorrhage.

Table 1. Characteristics of the patients undergoing arterial embolization 

Cause of postpartum hemorrhage (n) Success Failure
Uterine atony (36) 34 2
Abnormal placentation (13)* 9 4
    Placenta accreta (5) 5 0
    Placenta previa totalis without placenta accrete or increta (3) 2 1
    Placenta previa totalis with placenta accrete or increta (5)* 2 3
Vaginal wall laceration (5) 4 1
Remnant placenta (1) 1 0
Others (5) 5 0
Total                            n=60 53 (88.3%) 7 (11.7%)
*P<0.05.

Table 2. Causes of postpartum hemorrhage

하였다. 마지막으로 최종적인 혈관조영을 시행하여 혈관의 

완전한 폐색을 확인한 후 도관을 제거하고 천자 부위를 8시

간 동안 충분히 압박 지혈하였다. 

4. 통계분석

통계학적 분석은 SPSS ver. 14.0 (SPSS Inc., Chicago, 

IL, USA)을 이용하였으며 변수의 특성에 따라 Wann‐
Whitney U test 와 Fisher’s exact test를 이용하여 통계처

리하였고, P-value 0.05 미만일 때 통계학적 유의성이 있

는 것으로 간주하였다.

결   과

2004년부터 2008년까지 고려대학교 의료원 산부인과에

서 산후출혈로 동맥색전술을 받은 환자는 총 60명이었다. 

대상 환자군의 임상적 특징을 살펴보면 환자들의 평균 나이

는 31.0세 (범위, 25~41세)였고, 전체 환자 중 37명은 초산

부, 23명은 경산부였다. 질식분만한 경우는 23명, 제왕절개

는 37명이었고 제왕절개술을 받은 환자 중 17명은 제왕절개

술의 기왕력이 있었다. 분만 후 24시간 이내의 조기 산후출

혈은 45명이었고 24시간 이후의 후기 산후출혈은 15명이었

으며, 타 병원에서 전원된 환자는 총 60명 중 39명이었다 

(Table 1).
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Case Age
(parity) Cause of PPH

Delivery type‐
primary procedure‐
transfusion (pRBC)

Embolization
Secondary 
procedure

Total 
transfusion
 (pRBC)

1) Site 2) Vital signs (BP‐HR) 
3) Hb/Hct 

1 31
(0‐0‐0‐0)

Placenta previa totalis/ 
placenta accreata/ 

C/S–None‐12 1) Both uterine a. 
2) 88/20‐125   3) 9.4/27.9  

TAH 12

2 32
(0‐0‐0‐0)

Low lying placenta/ 
placenta increta

V/D–None‐4 1) Both uterine a.
2) 100/60‐86   3) 12.0/38.9 

TAH 4

3 27
(1‐0‐1‐1)

Placenta previa totalis/ 
placenta increta

C/S–None‐15 1) Both uterine a.
2) 123/82‐124  3) 10.8/33.5

TAH 15

4 33
(0‐0‐0‐0)

Placenta previa totalis C/S–None‐13 1) Both uterine a.
2) 125/75‐65   3) 11.7/34.9

TAH 13

5 35
(0‐0‐0‐0)

Uterine atony V/D‐Subtotal 
hysterectomy‐16

1) Lt. uterine a. c pseudoaneurysm
2) 110/70‐107  3) 7.8/22.1

P/cuff 
hematoma 

remove

16

6 41
(1‐0‐0‐1) 

Uterine atony V/D‐D&CB‐25 1) Rt. Internal iliac a./Lt. uterine a.
2) 65/48*      3) 6.5/19.9

Subtotal 
hysterectomy

25

7 27
(0‐0‐0‐0)

Vaginal wall laceration V/D‐Primary repair 
‐26

1) Cervicovaginal br. of Rt. 
Internal iliac a.

2) 120/80‐180  3) 13.5/41.7

Repeat 
embolization & 
Primary repair

26

PPH: postpartum hemorrhage, BP: blood pressure, HR: heart rate, RBC: red blood cell, TAH: total abdominal hysterectomy, 
D&CB: dilatation and curettage.
*HR was unrecorded.

Table 3. Characteristics of failed arterial embolization

산후출혈의 원인으로는 자궁이완증이 36명 (60%)으로 

가장 많았고, 전치태반 및 태반유착 등의 비정상태반인 경

우가 13명 (21.7%; 유착태반 5명, 태반유착이 동반된 전치

태반 5명, 태반유착이 동반되지 않은 전치태반 3명), 질벽 

열상 5명 (8.3%), 잔류태반 1명 (1.7%), 기타 5명 (자궁퇴축

부전 3명, 가성동맥류파열 1명, 원인불명 1명, 8.3%)이 있

었다 (Table 2).

동맥색전술의 전체 성공률은 88.3% (53/60명)였으며 실

패한 경우는 11.7% (7/60명)로 원인별로 보면 전치태반 4명 

(태반유착이 동반된 경우 3명, 태반유착이 동반되지 않은 

경우 1명), 자궁이완증 2명, 질벽 열상 1명이었고 (Table 2), 

이들은 자궁 절제술, 출혈 혈관 결찰술, 2차 색전술 등의 추

가적인 치료를 받았다 (Table 3). 산후출혈의 원인으로 보

면 색전술의 실패는 비정상태반이 있는 경우 통계적으로 유

의하게 높았으며 (P=0.034), 특히 태반유착이 동반된 전치

태반의 경우에서 더욱 그러하였다 (P=0.009) (Table 2).

출혈의 원인 외에 색전술의 실패에 영향을 주는 요인을 

분석하기 위해 색전술의 성공군과 실패군의 임상양상을 비

교하였다 (Tables 1, 4). 각 대상군의 나이, 분만력, 분만 방

법, 출혈시기, 전원여부, 시술 전 수술 여부 (자궁내막소파

술, 일차봉합술, 자궁절제술), 시술 시 활력징후 (저혈압, 

빈맥), 시술 전 혈색소 수치, 분만 후 색전술까지 시간, 중환

자실 치료 여부 등은 유의한 차이가 나지 않았다. 그러나 총 

수혈량은 실패군에서 의미 있게 높았으며 (P=0.014) 총 입

원기간도 실패군에서 훨씬 길었다 (P=0.000). 

성공군과 실패군에서의 동맥색전술 결과를 비교한 결과 

혈관조영술 기록을 확인할 수 없었던 3명 (성공군 2명, 실패

군 1명)을 제외하고 총 57명의 환자들 중 혈관조영술 당시 

출혈 부위가 확인된 경우 26명, 확인되지 않는 경우가 31명

이었으며 출혈 부위의 확인 유무와 색전술 성공 유무 사이

에는 연관성이 없었다. 색전 방법에서 양측 동맥색전술을 

시행한 경우와 일측 동맥색전술을 시행한 경우를 비교하였

을 때 성공군과 실패군 간의 뚜렷한 차이는 없었다 (Table 

4). 혈관조영술 결과상 57명의 환자 중 7명에서 가성동맥류

가 발견되었는데 임상적으로 산후출혈 원인에 따라 분류하

면 자궁이완증 5명, 기타 2명에서 가성동맥류가 발견되었으

며 이중 자궁이완증 환자 1명은 색전술에 실패하였다. 가성

동맥류가 확인된 환자 7명 중 3명 (자궁이완증 1명, 기타 2
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Charateristics Success (n=53) Failure (n=7)
Procedure before embolization 
(primary repair or D&CB or hysterectomy)
    Yes 18 (34.0) 3 (42.9)
    No 35 (66.0) 4 (57.1)
Vital sign at embolization
    SBP, mean (range) 111.7 (43~165) 104.4 (65~125)
    DBP, mean (range) 64.5 (27~103) 62.1 (20~82)
    Hypotension (SBP<90 mm Hg)

Yes 6 (11.3) 2 (28.6)
No 47 (88.7) 5 (71.4)

Heart rate, mean (range) 96.4 (58~170) 99.1 (65~180)
    Tachycardia (HR>100/min)

Yes 21 (40.4) 4 (66.7)
No 31 (59.6) 2 (33.3)

Hemoglobin before embolization
    Mean (range) 8.91 (5.9~13.2) 10.2 (6.5~13.5)
    <10 (g/dL) 39 (73.6) 3 (42.9)
    ≥10 (g/dL) 14 (26.4) 4 (57.1)
Total transfusion (packed RBC)*
    Mean (range) 8.5 (0~46) 15.9 (4~26)
    <10 pints 40 (75.5) 1 (14.3)
    ≥10 pints 13 (24.5) 6 (85.7)
Transfusion before embolization
    Mean (range) 4.7 (0~28) 4.9 (2~11)
Time to embolization
   ≤24 hr 35 (66.0) 6 (85.7)
    >24 hr 18 (34.0) 1 (14.3)
Angiographic finding 
    Bleeding focus (+) 22 (43.1) 4 (66.7)
    Bleeding focus (‐) 29 (56.9) 2 (33.3)
Site of embolization
    Bilateral 46 (90.2) 5 (83.3)
    Unilateral 5 (9.8) 1 (16.7)
Hospital day*
    Mean (range) 8.0 (2~25) 17.6 (9~33)
   ≤7 days 27 (50.9) 0 (0)
    >7 days 26 (49.1) 7 (100)
ICU care
    Yes 12 (22.6) 2 (28.6)
    No 41 (77.4) 5 (71.4)
D&CB: dilatation and curettage, SBP: systolic blood pressure, DBP: diastolic blood pressure, HR: heart rate, 
RBC: red blood cell, ICU: intensive care unit.
*P<0.05.

Table 4. Comparison of succeeded and failed arterial embolization (%)

명)은 분만 후 24시간이 지난 후기 산후출혈이었으며 나머

지 4명은 조기 산후출혈이었다. 

고   찰

산후출혈은 1991년 Combs 등10에 의하면 분만 후 적혈구 

용적율이 10% 이상 감소하거나 수혈이 필요한 경우로 정의
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하였고, 1998년 미국산부인과학회에서는 질식분만 후 500 

mL 이상, 제왕절개술 후 1,000 mL 이상의 출혈이 있는 경

우로 정의하였으며,11 질식분만인 경우 3.9%, 제왕절개술 시 

6~8%의 빈도를 보인다.12 하지만 출혈량의 측정이 부정확

한 경우가 많아 이런 정의들보다 산과적 출혈에 있어 혈역

학적 안정성의 변화에 중요성을 두고 있어야 한다.13

산후출혈에 이용된 동맥색전술은 1979년 Heaston에 의

해 처음 학회에 보고되었다. 동맥색전술은 출혈 부위를 쉽

게 찾을 수 있고, 자궁을 보존하여 임신 능력을 유지할 수 있

으며, 선택적 색전술이 가능함에 따라 수술적 방법에 비해 

원위부를 색전하여 측부 순환을 억제함으로써 재출혈의 위

험성을 감소시키고, 실패 시에는 수술적 방법을 모색할 수 

있다는 장점이 있다.3 이러한 동맥색전술은 비교적 안전한 

시술로 알려져 있으며 골반통과 발열 외에 합병증은 비교적 

드물다. 동맥 파열, 서혜부 혈종, 천자부위의 감염이 있을 

수 있고,14 조영제에 따른 과민반응 및 신독성,15 부적절한 

혈관의 색전으로 인한 방광괴사,16 소장괴사,17 하지 마비,18 

자궁괴사19 등이 보고된 적 있다. 

동맥색전술의 성공률은 최근 들어 90% 이상으로 높게 보

고되고 있으며 산후출혈 환자의 치료에 보편적이고 효과적

인 시술로 강조되고 있다.20 하지만 동맥색전술의 실패와 관

련한 요인에 대한 분석을 아직 부족한 실정이다. 산후출혈

이 발생한 환자는 단시간에 대량출혈로 매우 위험한 상태에 

처할 수 있기 때문에 내원 즉시 고식적인 치료를 하는 동시

에 처음부터 환자에게 가장 유용한 치료법을 결정하는 것이 

매우 중요할 것이다. 따라서 본 연구에서는 동맥색전술의 

실패와 관련된 인자를 분석하고자 하였으며 산후출혈의 원

인이 비정상태반에 의한 경우 동맥색전술의 실패와 유의한 

연관성을 보였다. 이전 연구에서도 유착태반이 동맥색전술 

후에 지속되는 출혈로 자궁 절제술을 시행해야 하는 주요 

원인 중에 하나라고 보고된 바 있으며,21 2008년 Chauleur 

등22은 1996년부터 2005년까지 동맥색전술을 받은 46명의 

산후출혈 환자들을 분석한 결과 시술이 실패한 경우 60%가 

유착태반이었다. 그러나 본 연구에서는 유착태반만 있었던 

5명은 모두 동맥색전술이 성공적이었으며, 태반유착이 동

반된 전치태반이었던 5명 중 3명에서 동맥색전술 후 지속되

는 출혈로 모두 자궁 절제술을 시행받았다. 이것은 또한 전

치태반만 있었던 경우에 비해 동맥색전술의 실패와 관련하

여 의미 있는 차이를 보였다. 

대부분의 환자들은 짧은 시간 동안 대량수혈을 받게 된

다. 대량수혈은 일반적으로 24시간 이내에 체내 순환량에 

해당하는 혈액량인 10단위 이상의 농축적혈구를 수혈받는 

것으로 정의하고 있다.23 농축적혈구의 총 수혈량과 생존율 

사이에는 상관성이 없다는 보고들이 있으나,24‐26 20단위 이

상의 농축적혈구를 수혈받을 경우는 총 농축적혈구 수혈량

과 생존율은 반비례하는 경향을 보인다고 한다.27,28  본 연구

에 포함된 전체 60명의 환자 중 농축적혈구를 10단위 이상 

수혈받은 경우는 19명이었고 이중 7명에서는 20단위 이상 

수혈을 받았다. 그리고 동맥색전술의 실패군에 있어서 총 

수혈량이 성공군에 비해 유의하게 많았다. 이것은 실패군에

서 더 많은 출혈이 있었다는 것을 의미한다. 산후출혈로 대

량출혈이 발생한 경우 일반적으로 말초혈관수축이 일어나 

정맥 환류량을 증가시킴으로써 관류 혈압 유지를 유지하게 

되며 출혈량이 많을수록 더 심한 혈관수축을 야기한다.29 산

후출혈 환자에게 동맥조영술을 시행했을 때 특정 혈관에서 

출혈을 확인할 수 있는 경우는 33~89%로 다양한데 특정 혈

관을 찾을 수 없는 경우는 자궁동맥의 수축으로 혈관 조영

이 잘 되지 않는 경우에 자주 나타난다는 보고가 있었다.23 

만약 색전술을 시행할 때 수축된 부위를 막게 되거나, 혈관 

수축으로 인하여 발견되지 않았던 출혈이 혈장량이 회복됨

에 따라 다시 혈관 확장되면서 출혈하게 되는 것이 결국 동

맥색전술의 실패 요인으로 작용할 것이라 생각해 볼 수 있

다. 하지만 본 연구에서 시술 전 수혈량과 환자의 활력징후

를 비교해 봤을 때 성공군과 실패군 간의 차이가 없었고, 혈

관조영술상 출혈 부위를 확인할 수 있던 경우와 그렇지 못

한 경우에서도 차이가 없었기 때문에 시술 전 출혈량이 동

맥색전술의 실패에 영향을 줄 것이라고 단정하기 힘들다. 

비록 출혈이 많았다 하더라도 색전술 당시의 활력징후가 어

느 정도 안정되어 있고 저혈량 상태에 대한 수혈 등 일차적 

소생술이 적절하게 동반될 수만 있다면 산후출혈의 경우 무

엇보다 동맥색전술을 먼저 시도해 볼 수 있으며 더불어 좋

은 결과를 기대해 볼 수 있을 것이다. 정도의 차이는 있겠지

만 혈역학적으로 안정이 이루어지지 않은 상태에서도 성공

적인 동맥색전술을 시행한 보고도 있었다.20 

그 외의 실패 원인들을 생각해보면 출혈 부위의 혈관직경

이 너무 커서 색전물이 빠져나가 버린다거나 혈관조영 카데

터가 접근하기 어려운 혈관분지에서의 출혈, 잘못된 술기, 

출혈 부위가 한정되지 않은 경우, 기형혈관을 동반하는 경
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우 등이 있을 수 있겠으나 본 연구에서는 이에 대한 기록이 

부족하여 분석을 하지 못하였다. 30,31

동맥색전술 당시 출혈 부위가 확인된 경우는 혈관조영술 

결과가 있는 총 57명의 환자 중 26명이었고, 한 가지 특이 

할 만한 점은 7명에서 가성동맥류가 진단된 것이다. 7명 중 

4명이 조기 산후출혈이었으며 3명은 후기 산후출혈로 발견

되었다. 대부분의 가성동맥류는 지연된 가성동맥류의 파열

에 의한 대량출혈로 발견되며 증상이 없는 경우 발견이 어

렵고 반복적 비정상 자궁출혈이 가장 흔한 증상으로 출혈량

은 다양하다.32 조기 산후출혈 4명은 모두 자궁이완증에 의

한 산후출혈로 혈관조영술 시 우연히 가성동맥류가 함께 발

견되었으며 이중 한 명에서만 가성동맥류의 출혈을 동반하

고 있었다. 후기 산후출혈 3명 중 2명은 각각 자궁이완증, 

자궁퇴축부전으로 동맥색전술을 한 경우로 파열되지 않은 

가성동맥류가 있었으며, 나머지 1명은 원인 불명의 산후출

혈로 혈관조영술 시 가성동맥류 파열을 확인할 수 있었다.

산후출혈의 원인 중 하나인 가성동맥류는 임신 또는 수술

적 외상 후 발생하는 것으로 손상된 혈관으로 인해 인접한 

조직으로 혈액이 유출되어 생긴 박동성 혈종이다.33 가성동

맥류의 발생률에 대한 보고는 거의 없으며, 지연된 산후 출

혈의 매우 드문 원인 중의 하나로, 외상, 골반수술, 융모성 

질환, 종양, 감염 또는 diethylstilbesterol 등에 노출 시 생

길 수 있다.32 자궁 내 가성동맥류의 진단은 초음파, 자궁경, 

computed tomography, magnetic resonance imaging, 

초음파 등이 있으며 color doppler를 이용할 경우 “to and 

fro”라 불리는 특징적이 파동을 볼 수 있고34 확진은 동맥혈

관조영술로 한다. 2008년 Soyer 등35은 가성동맥류 파열로 

인한 산후출혈 환자 7명에 대하여 동맥색전술을 시행하여 

성공적으로 치료한 결과를 보고하였다. 그들은 몇 가지 점

에서 임상적으로 가성동맥류를 의심할 수 있다고 하였다. 

첫째, 자궁이완증이 동반되지 않은 조기 산후출혈인 경우, 

둘째, sulprosotne (prostaglandin E2 analogue) 사용에

도 출혈이 지속되는 경우, 셋째, 질 열상으로 인한 출혈 시 

일차 봉합술을 시행하였음에도 출혈이 지속되는 경우이다. 

또 다른 보고에서는 제왕절개술 후 지연된 심한 자궁 출혈

이 있을 경우 가성동맥류를 염두에 두고 치료 시 초기 단계

에 동맥혈관조영술을 고려해 보아야 한다고 하였다.32 본 연

구에서 진단된 7명의 가성동맥류 환자 중 1명을 제외하고 

모두 동맥색전술을 시행하여 성공적으로 지혈되었다. 따라

서 임상적으로 출혈 원인이 뚜렷하지 않은 경우, 예를 들면, 

자궁수축력은 나쁘지 않으면서 출혈이 지속되는 경우나 자

궁수축제에 반응하지 않는 산후 출혈, 제왕절개 분만 후의 

심한 지연성 산후출혈 환자에서 가성동맥류를 의심해 보아

야 하며 혈관조영술과 동맥색전술이 우선적으로 시도되어

야 한다.

결론적으로, 산후출혈 환자에서 동맥색전술은 성공률이 

높고 합병증이 적은 안전한 시술 방법이다. 따라서 환자의 

활력징후가 어느 정도 안정되어 있고 저혈량 상태에 대한 

수혈 등 일차적 소생술이 적절하게 동반될 수만 있다면 산

후출혈의 치료로 동맥색전술을 먼저 시도해야 한다. 산후출

혈의 원인 중 하나인 가성동맥류는 드물기는 하지만 동맥색

전술로 빠른 진단과 성공적인 치료를 할 수 있기 때문에 항

상 염두에 두고 있어야 하겠다. 다만 출혈의 원인이 비정상

태반인 경우 동맥색전술의 실패와 분명히 연관성을 가지고 

있으므로 대량출혈로 인해 환자의 활력징후가 불안정한 상

태에서는 이를 고려하여 동맥색전술보다 자궁 절제술을 시

행하는 것이 효과적일 수 있겠다. 또한 동맥색전술의 실패

는 총 수혈량과 밀접한 관계가 있으며 이는 신속하고 성공

적인 동맥색전술이 대량수혈을 줄일 수 있는 2차적인 효과

도 가져다 줄 것이라고 생각된다.

본 연구는 후향적으로 의무 기록을 통해 이루어져 연구 

수행 이전의 산후출혈 환자들에 대한 기록이 불충분하여 동

맥색전술의 실패와 관련있다고 알려진 모든 요인들과의 연

관성을 파악하는 것에는 부족한 면이 있고, 전체 증례 수에 

비해 실패한 증례 수가 적어 통계적 검증력이 약한 제한점

이 있으나, 산후출혈 환자의 동맥색전술에서 실패 인자를 

예측하는 데 유용한 참고 자료가 될 수 있을 것으로 생각되

며 이에 대해 향후 더 많은 대상을 통한 연구가 필요할 것이

다.
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= 국문초록 =

목적: 산후출혈로 동맥색전술을 시행한 환자들을 분석하여 동맥색전술의 실패의 원인과 관련된 인자들에 대하여 알아보고자 

하였다.
연구 방법: 2004년부터 2008년까지 고려대학교 의료원에서 산후출혈로 동맥색전술을 시행한 60명의 환자의 진료 기록과 동맥

조영술 결과를 후향적으로 분석하여 성공군과 실패군을 비교하였다. 
결과: 동맥색전술의 전체 성공률은 88.3% (53/60명)였고 실패한 경우는 11.7% (7/60명)였다. 색전술의 실패는 비정상태반인 경

우 통계적으로 유의하게 높았으며 (P=0.034), 특히 태반 유착이 동반된 전치태반의 경우에서 더욱 그러하였다 (P=0.009). 각 

대상군의 나이, 분만력, 분만 방법, 출혈시기, 전원 여부, 시술 전 수술 여부, 시술 시 활력징후, 시술 전 혈색소 수치, 분만 

후 색전술까지 시간, 중환자실 치료 여부 등은 차이가 없었다. 
결론: 산후출혈 환자에서 동맥색전술은 성공률이 높고 합병증이 적은 안전한 시술 방법이나 출혈의 원인이 비정상태반인 경우 

동맥색전술이 실패할 가능성이 높다.

중심단어: 산후출혈, 동맥색전술, 비정상태반
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