
급성 위장관 출혈은 치료기법의 발전에도 불구하고 이로 인

한 사망률이 10-20%로 보고하고 있다 (1-5). 대부분의 급

성 위장관 출혈은 자발적으로 멈추지만 지속적 혹은 대량 출

혈의 경우 보다 적극적인 치료가 요구된다 (5, 6). 급성 위장

관 출혈의 치료에는 여러 가지 방법이 있다. 그 중 경도자 색

전술의 치료 효용성에 대해서도 많이 알려져 있으나 모든 예

에서 지혈에 성공하는 것은 아니다 (4, 7, 8). 지혈에 실패한

이유로는 출혈 부위의 확인 실패, 출혈 혈관의 접근 실패, 적

절치 못한 색전 물질의 선택 혹은 지혈방법 등과 같은 기술적

인 문제가 있을 수 있으며, 기술적인 문제점을 적절히 해결하

여효과적으로지혈하였다하더라도환자의생명을구할수있

는 임상적인 지혈 성공으로 이어지는 것은 아니다. 그 이유는

지혈에 적절치 못한 환자의 환경, 예를 들면 응고장애를 일으

킬 수 있는 질환을 앓고 있거나, 응고장애를 일으킬 수 있는

치료제를 투여 받고 있는 경우, 혹은 대량 수혈로 인한 응고장

애의 발생 등의 원인으로 기술적인 색전 성공에도 불구하고,

지혈이 되지 않아 목숨을 잃을 수도 있기 때문이다. 

응고장애가있을경우지속적또는재발성출혈에미치는영

향은 크다는 보고는 있으나 (9), 응고장애가 있는 환자들에 대

한 색전술의 치료 효과에 대해서는 언급된 바 없다. 이에 저자

들은 혈액 응고장애가 있는 급성 위장관 출혈 환자에서 색전

술을 시행하여 그 치료효과를 평가하고 응고장애가 있을 경우

어떤 요인이 응고장애에 영향을 미쳤는지 알아보고자 하였다. 

대상과 방법

1991년 6월부터 1998년 12월까지 급성 위장관 출혈 환자

중 경도자 색전술을 시행하여 혈관조영상 즉각적인 지혈을 얻

은 29명의 29예를 대상으로 하였다. 남자 21명, 여자 8명이었

고 연령 분포는 36-74세 (평균 57.8세)였다. 

경도자 색전술 의뢰당시 출혈을 일으킨 환자들의 질환으로
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응고장애가 있는 급성 위장관 출혈 환자의
혈관 색전술의 치료 효과1

서석빈·박병호·김재익·구봉식·이기남·남경진·이영일

목적: 응고장애가 급성 위장관 출혈 환자의 색전치료에 미치는 영향을 알아보고 응고장애의 원

인을 알아보고자 하였다.

대상과 방법: 91년 6월부터 98년 12월까지 급성 위장관 출혈을 주소로 하는 환자 중 경피적

색전술을 실시하고 즉각적인 지혈이 확인 되었던 29명의 환자 (평균 연령: 57.8 (36-74)세,

남녀비 = 21:8)를 대상으로 하였다. 경피적 색전술 직전에 시행한 혈액응고검사에서 정상 프

로트롬빈 시간과 정상 부분 트롬보플라스틴 시간의 ±2SD를 기준으로 하여 이 범위 이내에 있

는 환자를 응고 장애가 없는 비교군 (n=16)으로 하고, 이 범위 이상인 경우를 응고장애군

(n=13)으로 분류하였다. 색전의 임상적인 성공여부는 시술 후 3일 이상의 기간 동안 재출혈

이 없는 경우를 성공, 3일 이내에 재출혈이 발생한 경우를 실패로 분류하였다. 두 군의 임상적

색전술 성공률과 사망률을 비교하고, 응고장애를 일으킬 만한 원인을 분석하였다.

결과: 29명의 급성 위장관 출혈 환자중 응고장애가 없는 비교군 16명의 경우, 지혈성공 12명

(75%), 실패 4명 (25%)이 관찰되었으며, 응고장애가 있는 13명 중, 지혈성공 5명 (38.5%),

실패 8명 (61.5%)이 관찰되어 응고장애와 색전술의 임상적인 성공여부는 통계학적으로 유의

한 상관관계를 보였다 (p < 0.05). 응고장애가 없는 16명 중 사망이 1명 (6.3%), 응고장애가
있는 13명 중 사망이 7명 (53.8%)으로 사망률이 응고장애가 있는 환자에서 그렇지 않은 환자

보다 통계학적 유의성을 보였다 (p < 0.005). 응고장애의 원인으로 대량수혈과 쇽이 통계학적
인 유의성을 보였다 (p < 0.05).
결론: 응고장애가 있는 급성 위장관 출혈 환자는 경피적 색전치료의 기술적인 성공은 가능하나

사망률이 높을 것으로 예상된다.

1동아대학교 의과대학 진단방사선과학교실
이 논문은 2000년 2월 17일 접수하여 2000년 9월 1일에 채택되었음.



는 위궤양 또는 십이지장 궤양 (Fig. 1)이 12명으로 가장 많

았고, 위장관 종양(위암, 대장암, 육종)이 5명, 수술 후 조절되

지 않는 출혈이 3명, 스트레스성 위염(stress induced gastri-

tis)이 3명, 염증성 장질환 (Fig. 2)이 2명, 신세포 종양의 공

장 전이, 외상에 의한 상부 위장관 출혈, Mallory-Weiss 증후

군 (Fig. 3), 혈관형성이상(angiodysplasia)이 각각 1명이었다

(Table 1, 2). 

색전술 의뢰 당시 환자의 프로트롬빈 시간(Prothrombin

Time, 이하 PT), 활성 부분 트롬보플라스틴 시간(activated

Partial Thromoplastin Time, 이하 aPTT)을 측정하여 정상범

위의 ±2.5 SD이상의 환자를 응고장애가 있다고 정의하였고,

이에 따라 PT가 23초 이상, aPTT가 40초 이상의 환자를 응

고장애군 (n=13), 이 범위내의 환자를 비교군 (n=16)으로

분류하였다.

응고장애가 있는 13명의 환자 모두 농축 적혈구 10단위 이

상의 대량 수혈을 받았으며, 7명에서 간경화, 종양 등의 기존

질환이 있었고, 6명에서 시술 당시 쇽이 있었다. 

진단적 혈관 조영술은 대퇴동맥을 통한 통상적인 Seldinger

기법을 이용하였으며, 4 F 혹은 5 F 진단용 카테터를 이용하

여복강동맥(celiac trunk), 상장간막동맥(superior mesenteric

artery), 하장간막동맥(inferior mesenteric artery)중 출혈이

의심되는 부위를 공급하는 혈관에 대한 혈관조영술을 우선 시

행하였으며, 다시 좌위동맥, 위십이지장동맥, 췌십이지장동맥,

장간막동맥 분지를 선택하여 조영촬영하여 출혈 부위를 확인

하였다. 필요한 경우 동축법(coaxial technique)으로 3 F S-P
Ⓡ (Terumo Corporation, Japan), TrackerⓇ (Target

Therapeutics, San Jose, U.S.A.) 등의 미세카테터를이용하여

초선택적동맥조영술을시행하였다. 출혈을발견하거나의심되

는 부위가 있으면 병변에 가까운 원위부 출혈 혈관을 선택하

여 출혈의 공급혈관 및 출혈 양상을 확인하여 혈관 색전술을

시도하였다. 특히 하부위장관의 출혈 부위가 확인된 경우 비가

역적인 허혈을 막기 위해 지혈에 필요한 최소한의 색전물질을
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A B

C D
Fig. 1. A duodenal ulcer bleeding in 58-year-old man with failure of endoscopic therapy. The patient had coagulopathy and was
transfused total 26 units of packed red blood cells, but bleeding was controlled by embolization effectively (Case 9 of Table 2). 
A, B. The extravasation (arrows) is noted on the posterior pancreaticoduodenal artery from gastroduodenal artery of celiac trunk,
and same branch from superior mesenteric artery. 
C, D. Using microcathter with gelfoam pledgets, the bleeding vessel was embolized effectively through celiac trunk and superior
mesenteric artery.
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A B
Fig. 2. A tuberculous enterocolitis in 44-year-old woman with hematochezia. The patient had coagulopathy and was transfused to-
tal 24 units of packed red blood cells. this patient had undergone cecumectomy for rebleeding at last (Case 11 of Table 2). 
A. The hypertrophic vasa recta with dense staining (arrows) of mucosa are noted on early arterial phase. 
B. Angiogram obtained after embolization with gelfoam pledgets. There are seen a few vasa recta, which prevents bowel ischemia.

Table 1. Cases and Data of the Patients without Coagulopathy Who Were Treated with Embolotherapy 

Case Age/ PT/PTT BP Shock Underlying Diagnosis Total units of Results of Outcome Embolized artery 
Sex disease transfusion embolization 

1 72/M 21.0/29.5 90/60 + AGC Cancer bleeding 21 Success Lt. gastric
2 71/M 22.1/34.6 110/70 - Hypertensive Stress induced 5 Success Lt. gastric

ICH gastritis 
3 70/M 24.8/32.4 100/60 - Duodenal ulcer Postop. bleeding 14 Success Pancreaticoduodenal 

perforation Gastroduodenal, SMA
4 63/F 20.7/39.1 110/70 - Intestinal Postop. bleeding 10 Fail Operation Lt.gastric 

obstruction Recovery 
5 62/M 22.1/38.2 100/80 - AGC Postop. bleeding 12 Fail Operation Lt. gastric

Recovery
6 61/M 19.5/28.7 100/60 - Cerebral UGI bleeding 2 Success Gastroduodenal

contusion by trauma 
7 60/F 22.2/37.6 80/60 + GB ca. Duodenal ulcer 11 Fail Operation Gastroduodenal

Recovery
8 58/M 10.9/23.1 80/50 + Esophageal ca. Gastric ulcer 21 Success Lt. & Rt. gastric 

Chemotherapy 
9 56/M 19.2/27.4 100/60 - Aangiodysplasia Lower GI bleeding 14 Success Ileal branch of SMA

10 56/M 11.5/26.8 110/70 - Duodenal ulcer 7 Success Gastroduodenal 
11 55/F 10.0/25.1 80/50 + LC, AGC Cancer bleeding 33 Fail Operation Lt. gastric

Expire
12 53/M 22.3/28.5 110/70 - AGC Cancer bleeding 10 Success Lt. gastric 
13 46/F 18.8/26.4 100/60 - Colon cancer Cancer bleeding 2 Success SMA, ileocecal 
14 40/M 21.2/26.4 110/70 Jejunal bleeding 4 Success SMA 

Inflammation
15 37/M 18.7/27.9 100/70 - Mallory-Weiss syndrome 3 Success Lt. gastric 
16 36/M 20.4/38.0 120/70 - Duodenal ulcer 3 Success Gastroduodenal

*M=Male, F=Female, PT=Prothrombin time, aPTT=Activated partial thromboplastin time, BP=Blood pressure, AGC=Advanced
gastric cancer, ICH=Intracerebral hemorrhage, LC=Liver cirrhosis, +=Presence, -=Absence, ca.=Cancer, op.=Operation, Rt.=
Right, Lt.=Left, SMA=Superior mesenteric artery.



사용하였고 모든 예에서 동축법을 이용한 초선택적 경관 색전

술을 시행하였다. 사용된 색전 물질은 출혈 부위에 따라 육방

1-3 mm3크기의 젤폼 절편을 단독 사용 (28명)하거나 코일

(Cook Incorporated, Bloomington, U.S.A.)과 병합 사용 (1명)

하였다. 색전술 후 혈관촬영으로 색전효과를 확인하였다.

위장관 출혈 부위는 Treitz인대를 기준으로 상부위장관 (26

명)과 하부위장관 (3명)으로 구분하였다. 환자의 분석은 임상

기록지로 시술 전 환자 상태 및 수혈 양을 알아보았고, 시술

서석빈 외 : 응고장애가 있는 급성 위장관 출혈 환자의 혈관 색전술의 치료 효과

─ 432 ─

A B
Fig. 3. A Mallory-Weiss syndrome in a 37-year-old man with hematemesis. The patient did not have coagulopathy and was trans-
fused only 3 units of packed red blood cells. Bleeding vessel was controlled with embolization (Case 15 of Table 1). 
A. Left gastric angiogram shows extravasation (arrows) of the contrast material into stomach. 
B. After embolization with gelfoam pledgets, left gastric artery was embolized effectively.

Table 2. Cases and Data of the Patients with Coagulopathy Who Were Treated with Embolotherapy 

Case Age/ PT/PTT BP Shock Underlying Diagnosis Total units of Results of Outcome Embolized artery 
Sex disease transfusion embolization

1 74/F 24.5/50.0 70/50 + Gastric ulcer 31 Fail Expire Lt. gastric
2 73/M 24.7/40.7 100/80 - Colon ca. Stress induced 33 Success Lt. gastric

gastritis
3 71/M 24.5/40.2 110/70 - ICH Stress induced 22 Fail Expire Lt. gastric 

gastritis 
4 70/M 24.7/45.7 80/50 + Duodenal ulcer 40 Fail Expire Pancreaticoduodenal

Gastroduodenal, SMA 
5 67/M 24.2/46.0 80/50 + LC Duodenal ulcer 34 Fail Expire Pancreaticoduodenal

Gastroduodenal, SMA 
6 65/M 33.5/52.2 100/80 - RCC,LC UGI bleeding 17 Fail Expire Lt. gastric
7 60/F 24.5/42.9 80/60 + LC Duodenal ulcer 49 Fail Expire Pancreaticoduodenal

Gastroduodenal, SMA 
8 58/M 24.8/41.6 80/60 + LC Duodenal ulcer 36 Fail Expire Pancreaticoduodenal

Gastroduodenal, SMA 
9 58/M 24.0/41.6 80/60 + LC Duodenal ulcer 26 Success Pancreaticoduodenal

Gastroduodenal, SMA 
10 56/M 24.2/40.2 100/70 - Gastric ulcer 20 Success Lt. gastric
11 44/F 24.0/57.0 110/70 - Tuberculous colitis 24 Fail Operation Ileocolic of SMA

Recovery
12 44/M 24.5/42.9 100/70 - Cholangioca. Duodenal ulcer 16 Success Gastroduodenal
13 42/F 24.7/47.7 110/70 - Sarcomatous mass 28 Success Rectosigmoid of IMA 

* M = Male, F = Female, PT = Prothrombin time, aPTT = Activated partial thromboplastin time, BP = Blood pressure, ICH =
Intracerebral hemorrhage, LC = Liver cirrhosis, RCC = Renal cell carcinoma, + = Presence, -= Absence, ca. = Cancer, Rt. = Right,
Lt. = Left, SMA = Superior mesenteric artery, IMA = Inferior mesenteric artery.



후 재출혈 여부 및 합병증의 발생, 환자의 예후, 경도자 색전

술의 효과에 대해 알아보고 두 군을 비교 분석하였다 (Table

1, 2). 색전술 후 시행한 혈관 촬영으로 출혈 혈관이 확실히 색

전되어 출혈 소견을 발견할 수 없는 기술적인 성공의 예만 연

구에 포함시켰으며, 임상적으로 위장관 출혈이 있으나 혈관조

영상 출혈부위를 찾지 못했거나 출혈을 확인하였으나 카테터

로 출혈 부위의 혈관을 고르지 못한 경우는 본 연구에서 제외

시켰다. 

색전술 후 혈관 조영술상 시술 후에 즉각적인 지혈을 보이

며 색전술 뒤 3일 이상의 기간동안 재출혈의 소견이 없는 경

우를 성공이라고 분류하였고, 혈관 조영술상 지혈되었으나 색

전술 뒤 3일 이내 재출혈로 인해 색전술이나 수술이 필요하였

던경우와조절되지않는출혈의합병증으로사망한경우를실

패로 구분하였다. 

혈관 색전술을 시행한 예에서 혈액 응고장애가 없었던 군과

있었던 군과의 성공률과 사망률을 각각 비교하였다. 또한 두

군에서 응고장애를 초래할 만한 원인 질환과 치료제의 사용유

무, 쇽의 존재 유무를 알아보았고, 쇽을 막기 위하여 수혈한 농

축액 적혈구 단위 전체 숫자를 비교 분석하였다.

결 과

혈관 색전술로 즉각적인 지혈성공을 보인 29명 중 17명

(58.6%)에서 색전술의 성공적인 결과를 보였으나 12명

(41.4%)에서 실패로 나타났다. 혈액응고장애는 색전술 의뢰

당시 29명 중 13명 (44.8%)에서 관찰되었다. 응고장애가 없

었던 16명 중 성공 예는 12명 (75%), 지혈실패는 4명 (25%)

이였고, 응고장애가 있었던 13명 중 지혈성공은 5명 (38.5%),

지혈실패는 8명 (61.5%)에서 발생하여 응고장애와 색전술의

성공여부는 통계학적으로 유의한 상관관계를 보였다 (p <
0.05) (Table 3).

혈전 색전술에도 불구하고 사망한 예는 29명 중 8명이었고

응고장애가 있는 13명 중 7명 (53.8%), 응고장애가 없는 16

명 중 1명 (6.3%)이 사망하여 시술 후 사망하는 경우는 응고

장애가 있는 환자에서 응고장애가 없는 환자보다 통계학적 유

의성을 보였다 (p < 0.005). 
수혈 양이 색전술의 결과에 영향을 미쳤는지 알기 위해 혈

액응고 장애군과 비교군에서 시술 전 수혈 받은 수혈 양을 비

교 분석시, 혈액응고 장애군에서 시술 전 농축 적혈구를 받은

단위는 평균 28.9단위, 비교군은 평균 10.6단위로 이는 두 군

사이에 받은 수혈 양에 유의한 차이가 있음을 알 수 있었다 (p
< 0.05), 그 외 응고장애를 초래할 만한 원인 질환과 치료제

의 사용유무는 응고장애군과 비교군의 원인별 분석에서 통계

학적인 의의가 없는 것으로 나타났으나 쇽의 존재 유무는 의

의가 있었다 (p < 0.05) (Table 4). 

고 찰

급성 위장관 출혈 환자의 경도자 색전술(transcatheter

embolization)은 보다 확실한 치료 방법으로 한번의 시술로 끝

나므로 카테터를 유지할 필요가 없고 시술 효과를 즉시 확인

할 수 있는 장점이 있다. 상부 위장관 출혈의 경우 널리 이용

되고 있으나 측부순환(collateral circulation)이 적은 하부 위장

관의 경우 비가역적 허혈(irreversible ischemia)의 위험 때문

에 다소 제한적이며 색전술 후 대장 경색(colonic infarction)

은 20%이내로 보고되어 있다 (5, 10-12). 

경도자 색전술은 다양한 색전물질이 사용될 수 있지만 흔히

젤폼 절편, 코일 등이 이용되며, 색전물질을 목표 혈관 내에 위

치시켜 혈류 흐름을 막거나 색전물질 주위로 안정적인 혈전이

형성되도록 유도하고, 목표장기의 활력징후를 유지할 정도의

측부 혈액순환을 유지시키면서 출혈 혈관의 관류압(perfusion

pressure)을 낮추어 지혈효과를 얻는 방법이다 (6). 색전 목

적에 따라영구적색전물질을사용하는경우도있지만단순지

혈를 목적으로 하는 경우 안정적인 혈전이 형성되고 일정기간

이 경과하면 다시 혈관이 재개통 되어 목표장기가 원상 회복

할 수 있는 일시적 색전물질을 많이 사용한다. 일시적인 색전

을 통하여 환자의 상태가 안정, 개선되면 일정기간 뒤에 색전

효과가 소실되어도 더 이상의 출혈을 일으키지 않기 때문이다. 

경도자 색전술을 통한 지혈의 성공은 기술적인 성공과 임상

적인 성공으로 나눌 수 있다. 기술적인 성공은 출혈 당시의 혈

관 조영상 색전한 혈관의 지혈을 확인한 경우를 말하며, 임상

적 성공은색전한혈관이일정기간동안재출혈이되지않는것

을 말하며, 저자들마다 임상적 성공의 정의가 다르다 (7). 본

연구에서 저자들은 색전 후 3일을 임상적 색전의 성공이라고

정의하였다. 이유는 정상적인 환자의 상태라면 이 기간이 출혈

혈관을 효과적으로 막는 데 충분한 기간이며 사용한 젤폼 절

편이 흡수될 수 있는 기간이기 때문이다 (13). 
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Table 3. Results of Embolotherapy in Gastrointestinal Bleeding
with or without Coagulopathy

Success Failed Total

Case (%) Case (%)

Gastrointestinal bleeding
with coagulopathy 5 (38.5) 8 (61.5)* 13
without coagulopathy 12 (75.0) 4 (25.0) 16

17 12 

* p < 0.05 

Table 4. Factors that May Produce Coagulopathy

Coagulopathy Control Total

Case (%) Case (%)

Gastrointestinal bleeding 
with underlying disease 7 (50%) 7 (50%) 14
(liver cirrhosis, cancer)
with chemotherapy 1 1
with shock 6 (60%)* 4 (40%) 10
with massive transfusion 13 (59%)* 9 (41%) 22

* p < 0.05 



경도자 색전술의 임상적 성공률은 상부위장관의 경우는

75%, 하부위장관의 경우는 상부위장관의 성공률보다 낮게 보

고되었다 (7). 저자들의 예에서 경도자 색전술의 전체적인 성

공률은 58.6%로 이전에 발표된 연구의 색전술의 성공률에 비

해 낮게 나타났다. 하지만 이 중 응고장애가 없었던 비교군은

75%의 성공률로 다른 연구와 비교하여 비슷한 정도의 성공률

을 보였으나 (6, 7, 12), 응고장애군은 38.5%의 성공률로 상

당히 낮게 나타나 이는 응고장애가 있는 환자에서 색전을 이

용한 지혈은 잘 되지 않는 것으로 나타났다.

응고장애는 흔하진 않지만 수술환자에 있어서 치명적인 결

과를 가져온다. 이러한 응고장애가 생기는 요소로 저체온, 간

질환, 쇽, 대량수혈 등이 상호작용을 하여 복합요소로 작용한

다. 이러한 상호 복합작용에 의한 조직 저산소증의 대사결과가

산성증을 초래해 응고장애를 유발한다 (9, 14). 본 증례 중에

이런 응고장애를 일으킬 원인이 있다고 사료되는 경우는 29명

중 22명이였고, 실제로 응고장애를 가진 예는 13명이였다. 응

고장애가 일어난 13명중 7명에서 간경화, 종양 등의 기존 질

환이 있었고 6명에서 색전술 의뢰당시 수시간 지속되는 쇽이

있었다. 응고장애가 있었던 환자 13명 전부 24시간 내에 16-

49단위의 대량수혈을 받은 것으로 조사되어 여러 요소가 응고

장애 발생에 관여하였음을 알 수 있었다. 

Wilson 등 (15)의 보고에 의하면 선행질환이 있거나 지속되

는 쇽이 있을 경우 더 많은 수혈을 필요로 하였으며 사망률 또

한 의미 있게 높았다. 특히 진행된 간경화, 심한 동맥경화증이

있었던 환자는 모두 사망한 것으로 보고하였다. 본 연구에서

악성종양의 치료를 받는 경우와 간경변과 같은 응고장애를 유

발시킬 수 있는 기존의 질환이 있거나 지속되는 쇽이 있는 경

우는 11명으로 이때 받은 수혈 양은 29단위였고, 그렇지 않은

경우는 12.7단위로 전자에서 더 많은 수혈 양을 필요로 하였

으며, 또한 사망률 또한 의미있게 높아 이들의 연구와 일치하

는 결과를 보였다.

대량수혈은 응고장애의 흔한 원인 중 하나다. 수혈이 응고장

애를 일으켜 지혈치료에 영향을 미친 것에 대한 연구로

Faringer 등 (16)은 외상을 받은 증례에서 24시간내에 10단

위 이상의 농축 적혈구의 대량수혈을 받을 경우 70%이상에서

응고장애가 발생하였다고 보고하고 있다. Locker 등 (17)은

대량수혈은 응고장애의 흔한 원인인 범발성 혈관내 응고장애

(DIC)를 유발하며응고형성세포의잔유물(thrombogenic cell

debritus)에 의해 촉진된다고 하였고 응고장애의 감시 지표로

섬유소원, PT, aPTT를 추적하기를 권고하고 있다. 본 연구에

서 혈전 색전술 의뢰당시 PT, aPTT의 ±2SD를 기준으로 하

였을 때 응고장애가 이미 있었던 환자의 수혈 양은 평균 28.9

단위로 비교군의 평균 10.6 단위와 비교하여 훨씬 많은 수혈

을 받았음을 알 수 있었다. 또한 수혈 양이 색전술의 결과에

영향을 미쳤는지 알기 위해 혈액응고 장애군과 비교군에서 시

술 전 수혈 받은 수혈 양을 비교 분석시, 혈액응고 장애군에서

시술 전 수혈 양에 유의한 차이가 있음을 알 수 있었으며, 또

한 수혈 양이 결과에 미치는 영향도 통계학적으로 유의한 상

관관계를 보였다. 그러므로 쇽을 교정하기 위한 수혈이라 하더

라도 응고장애가 발생하지 않도록 가장 최소한의 양만을 수혈

하는 것이 중요하겠다.

본 연구에서 응고장애가 색전술의 성공여부에 통계학적으로

유의한 상관관계를 보였다. 응고장애가 결과에 미치는 영향은

응고장애군과 비교군에 있어서 사망한 예를 비교하면 명확해

진다. 사망한 예는 29명 중 8명이였는데 응고장애가 있는 13

명 중 7명 (53.8%), 응고장애가 없는 16명중 1명 (6.3%)이

사망하였다. 사망 원인은 재출혈로 계속되는 쇽, DIC, 다중장

기부전 등이었으며 응고장애가 있는 환자에서 응고장애가 없

는 환자보다 통계학적 유의성을 보였다. 

위와 같은 많은 원인에 의해 응고장애를 일으킬 수 있으며,

이미 응고장애가 발생하면 지혈효과에도 불구하고 사망할 수

있는 가능성이 높으므로 응고장애가 발생하기 전에 치료하는

것이 보다 낳은 결과를 얻을 수 있다. 따라서 응고장애를 일으

키는 여러 요인들을 모두 제거할 수는 없지만 많은 양의 수혈

이 이루어지기 전에 혈관촬영실에 도착하여 색전 시술을 받을

수 있도록 하는 것이 필요하다. 
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The Effect of Embolotherapy for Acute Gastrointestinal 
Bleeding in Patient with Coagulopathy1

Suk-Bin Seo, M.D., Byeong-Ho Park, M.D., Jae-Ick Kim, M.D., 
Bong-Sik Koo, M.D., Ki-Nam Lee, M.D., Kyung-Jin Nam, M.D., Yung-Il Lee, M.D. 

1Department of Diagnostic Radiology, College of Medicine, Dong-A University 

Purpose: To analyse the causes of coagulopathy and determine the effect of embolotherapy on acute gastroin-
testinal (GI) bleeding coexisting with coagulopathy.
Materials and Methods: Between June 1991 and December 1998, 29 patients with acute GI bleeding (M:F =
21:8, mean age, 57.8 years) underwent percutaneous embolotherapy and immediate cessation of bleeding was
confirmed. The patients were divided into two groups: control (n=16) and those with coagulopathy (n=13),
group membership being determined according to the criteria of >±2SD of normal prothrombin time (PT)
and activated partial thromboplastin time (aPTT) ( PT >23 seconds, aPTT >40 seconds) at the time at which
embolization was requested. Embolotherapy was, defined as clinically successful, if the patient was stable for
at least three days, without bleeding, after technically successful embolization. The clinical success rate of em-
bolization and the mortality rate were compared between the two groups, and the causes of coagulopathy sta-
tistically analysed.
Results: The clinical success rate of embolization was 75% (n=12) in the control group, compared with 38.5%
(n=5) in the coagulopathic group (p < 0.05), while the mortality rate for the two groups was 6.3% (n=1) and
53.8% (n=7), respectively (p < 0.005). Statistically, massive transfusion and sustained shock before emboliza-
tion were the causes of coagulopathy (p < 0.05). 
Conclusion: In coagulopathic patients with acute GI bleeding, embolotherapy induces transient bleeding con-
trol, but is unlikely to save lives.

Index words : Gastrointestinal tract, hemorrhage
Arteries, therapeutic embolization
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소아방사선과학

유방방사선과학

소화기방사선과학

신경방사선과학

미정

학회사무국

국제협력위원회

국제협력위원회

학회사무국

호텔롯데월드

학회사무국

미정

Chicago USA

삼성의료원대강당(예정)

〃

〃

〃

〃

〃

〃

〃

〃

〃

〃

〃

전문의연수교육

장학생선발공모

2002년도학술일정제출마

감

제57차학술대회및

총회

자기공명의과학회

추계학술대회

87th RSNA

Imaging Conference 

2001년도대한방사선의학회중요행사일정(Ⅱ)


