
1972년 Rosch 등(1)에 의해 출혈에 대한 경피적 색전술이

처음 소개된 후 혈관조영술을 이용한 치료법은 비정맥류성 위

장관출혈의 진단과 치료에 필수적으로 이용되고 있다. 특히 대

량출혈을 하여 보존적 치료로 지혈이 어려운 급성 위장관출혈

이나 외과적 수술 위험인자가 높은 경우에 유용한 것으로 알

려져 있다(2-8). 위장관출혈을 치료하기 위해 과거에는 도관

내로 바소프레신과 같은 혈관수축제를 주입하였다. 이후 젤폼

이나 자가혈응괴를 이용한 동맥색전술이 소개되었고 1975년

에는 코일을 이용한 색전술이 소개되었다(1, 9, 10). 최근에

는 미세도관을 이용한 초선택 도자가 가능해져서 정상조직의

괴사나 중요한 혈관분지의 색전과 같은 합병증을 줄이면서 직

접적인 출혈의 원인이 되는 작은 혈관만을 선택하여 치료할

수 있게 되었다(11, 12).

많은 환자를 대상으로 한 국내 보고가 많지 않기 때문에 본

연구에서는 급성위장관출혈 환자에서 초선택 동맥색전술 후

임상결과 및 초선택적 동맥색전술의 유용성에 대해 알아보고

자 하였다. 

대상과 방법

2001년 2월부터 2004년 7월까지 급성위장관출혈로 혈관조
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초선택 동맥색전술을 이용한 위장관출혈의 치료1

이인경·김영민·김 정·신상수·윤 웅·김재규·조철균2·박진균·강형근3

목적: 급성위장관출혈 환자에서 혈관조영술을 이용한 동맥색전술은 보전적 요법이지만, 내시경

치료가 실패한 경우 또는 수술 위험인자가 많아서 수술을 하지 못하는 경우 고려할 수 있는

방법이다. 이 연구에서는 급성위장관출혈 환자에서 초선택 동맥색전술 후 임상결과에 대해 알

아보고자 하였다. 

대상과 방법: 2001년 2월부터 2004년 7월까지 급성위장관출혈로 혈관조영술과 색전술을 받았

던 115명 중 초선택 동맥색전술을 시행한 97명의 환자를 대상으로 하였다. 연령은 17-88세

(평균연령, 58.5세)였으며 남자가 73명, 여자가 24명이었다. 원인은 수술 후 출혈이 31명, 궤

양출혈이 23명, Mallory-Weiss 증후군이 3명, 외상이 3명, 췌장염에 의한 가성동맥류가 3명,

게실출혈이 2명, 염증성장염이 2명, 종양이 2명, 베체트씨병이 2명, 혈액담즙증이 1명, 그리고

원인불명이 25명이었다. 출혈부위는 식도 3명, 위와 십이지장 41명, 소장 38명, 대장 15명이

었다. 색전물질은 미세코일과 젤폼을 함께 사용하였다. 기술적 성공여부는 시술 후 동맥조영술

로 출혈혈관이 막히거나 조영제의 유출이 소실 된 것으로 정의하였다. 임상적 성공여부는 수

술이나 내시경 치료 없이 색전술만으로 혈압과 혈색소치의 상승과 임상증상이 소실된 경우로

정의하였다. 

결과: 기술적 성공률은 100%였다. 일차적인 임상적 성공률은 67%(65/97)였다. 색전술 후 임

상호전이 없었던 32명 중 14명에서 재시술을 시행하였다. 시술 후 14명 모두에서 임상증상이

소실되고 혈압과 혈색소치가 상승하여 이차적 임상적 성공률은 81%(79/97)이었다. 나머지 18

명 중 12명은 범발성혈액응고장애나 기저질환의 합병증 등으로 사망하였고, 5명은 수술을, 1

명은 내시경 시술을 시행하였다. 임상적 성공을 보였던 79명 중 6명은 기저질환의 합병증으로

사망하여 전체적인 사망률은 19%(18/97)였다. 시술과 관련된 장허혈이나 경색 같은 합병증

은 없었다.

결론: 급성위장관출혈의 치료에 있어서 초선택 동맥색전술은 안전하고 유용한 치료법이다.
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영술과 색전술을 받았던 115명 중 초선택 동맥색전술을 시행

한 97명의 환자를 대상으로 하였다. 연령은 17-88세(평균연

령, 58.5세)였으며 남자 73명, 여자 24명이었다. 식도출혈을

포함한 상부위장관출혈은 49명, 하부위장관 출혈은 48명이었

다. 원인은 수술 후 출혈이 31명, 궤양출혈이 23명, Mallory-

Weiss 증후군이 3명, 외상이 3명, 췌장염에 의한 가성동맥류

가 3명, 게실출혈이 2명, 염증성장염이 2명, 종양이 2명, 베체

트씨병이 2명, 혈액담즙증이 1명, 그리고 원인불명이 25명이

었다. 시술 전 평균 혈압(수축기혈압/이완기혈압)은 104

mmHg/66 mmHg 였고 평균 혈색소치는 6.9 g/dL 였으며, 97

명 중 88명의 환자가 1 unit에서 48 units에 이르는 적혈구 수

혈을 받았다.

97명의 환자 중 66명이 내시경 치료를 시도했으나 실패하

거나 내시경 치료가 불가능하여 혈관조영술을 시행하였다. 97

명의 환자 중 49명에서 시술 전 CT를 시행하였고 조영제의

유출이 확인된 경우는 17명이었다. 내시경 치료를 하지 않았

던 31명 중 11명은 시술 전 시행한 CT에서 조영제의 유출이

확인되어 바로 혈관조영술을 시행하였고 12명은 수술후 출혈

이 있었던 환자들로 배액관을 통해 출혈이 확인되어 내시경이

나 CT 없이 바로 혈관조영술을 시행하였다. 나머지 8명중 3

명은 위장관출혈스캔으로 출혈위치를 확인 후 혈관조영술을

시행하였고 5명은 환자가 내시경이나 CT 등의 검사를 할 수

없는 상태로 바로 혈관조영술을 시행하였다.

혈관조영술은 Multistar T.O.P(Siemens, Erlangen,

Germany) 또는 Advantx LCA LP+(GE Medical Systems,

Milwaukee, WI, U.S.A.)을 사용하여 대퇴동맥을 통한

Seldinger법으로 6 Fr 삽입기를 삽입하였다. 모든 환자에서 5

Fr Yashiro catheter(Terumo, Tokyo, Japan)로 복강동맥, 상

장간막동맥과 하장간막동맥조영술을 시행하여 출혈부위를 확

인하였다. 혈관조영술은 내시경이나 CT 혹은 위장관출혈스캔

으로 출혈이 확인되거나 환자가 호소하는 증상에 따라 상부위

장관출혈이 의심되는 경우는 복강동맥조영술을 먼저 시행하였

고 하부위장관출혈이 의심되는 경우는 상장간막동맥이나 하장

간막동맥조영술을 먼저 시행하였다.

색전술은 혈관조영술에서 분지동맥이하의 혈관에서 직접적

인 조영제의 유출이 있거나 출혈의 원인이 되는 가성동맥류가

발견되었을때 3 Fr Microferret catheter(Cook, Bloomington,

IN, U.S.A.)로 출혈 혈관을 초선택 도자하였다. 색전물질은

Coil-Hilal embolization microcoil(Cook, Bloomington, IN,

U.S.A.), Tornado embolization microcoil(Cook, Bloomington,

IN, U.S.A.), Vortx (Boston Scientific, Natick, MA, U.S.A.)

또는 젤폼(Upjohn, Kalamazoo, IN, U.S.A.)을 단독 사용하거
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A B C
Fig. 1. 44-year-old man with jejunal bleeding (unknown origin). Superior mesenteric artery angiogram (A) and superselective jeju-
nal artery angiogram (B) shows active extravasation of contrast media from 1st branch of jejunal artery (arrow). (C) Follow up an-
giogram obtained after superselective transarterial embolization of vasa recta of 1st jejunal branch with gelfoam demonstrates ces-
sation of extravasation.

Table 1. Embolized Arteries of Gastrointestinal Bleeding in 97
Patients

Embolized Arteries Number

Gastroduodenal 21
Ileocolic 18
Left gastric 15
Jejunal 10
Ileal 09
Pancreaticoduodenal 04
Right gastric 03
Esophageal 03
Mid-colic 04
Superior rectal 03
Others (left colic, right colic, sigmoid colic, 07
right hepatic, splenic, common hepatic and 
right superior hemorrhoidal artery) 

Total 97



나 코일만으로 색전이 불충분한 경우 젤폼으로 추가 색전술을

시행하였다.

기술적 성공여부는 시술 후 동맥조영술로 출혈혈관이 막히

거나 조영제의 유출이 소실 된 것으로 정의하였다. 임상적 성

공여부는 수술이나 내시경 치료 없이 색전술만으로 혈압과 혈

색소치의 상승과 임상증상이 소실된 경우로 정의하였다. 

결 과

출혈 혈관은 위십이지장동맥이 21예, 회결장동맥 18예, 좌

위동맥 15예, 공장동맥(Fig. 1) 10예, 회장동맥(Fig. 2) 9예,

췌십이지장동맥 4예, 우위동맥 3예, 식도동맥 3예, 중결장동맥

이 4예, 상직장동맥이 3예였고, 좌결장동맥, 우결장동맥, S자

결장동맥, 우간동맥, 비장동맥, 총간동맥, 우상치핵동맥(Fig. 3)

이 각각 1예였다(Table 1). 

미세코일만을 사용한 경우가 43예, 젤폼만을 사용한 경우가

15예였고 미세코일만으로 측부순환에 의한 출혈이나 완전히

출혈이 멈추지 않아 젤폼을 추가로 사용했던 경우가 39예였

다.

기술적으로는 모든 예(100%)에서 출혈혈관의 도관이 가능

하였고 색전술 후 출혈혈관이 폐쇄되어 조영제의 혈관외 유출

이 소실되었다. 시술도중 색전물질이 역류되어 정상혈관을 막

은 경우는 없었다. 

추적조사(퇴원일까지의 기간, 3-102일, 평균 19일)에서 임

상적으로 97예 중 65예에서 색전술 후 혈변이나 토혈 등의 증

상이 소실되었고 혈압과 혈색소치가 상승하여 일차적인 임상

적 성공률은 67%(65/97)였다. 색전술 후 임상호전이 없었던

32명 중 14명에서 반복 혈관조영술을 시행 받았고, 이 중 9
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A B

Fig. 2. 62-year-old woman with ileal
ulcer bleeding. Superior mesenteric
artery angiogram (A) and superselec-
tive ileal artery angiogram (B) shows
active extravasation of contrast media
through the ileal artery (arrows). 
C, D. Follow up angiogram obtained
after superselective transarterial em-
bolization of two vasa recta of ileal
artery with five micocoils demon-
strates cessation of extravasation.

C D



명에서 이전의 색전 혈관과는 다른 혈관에서 출혈 병소가 발

견되어 색전술을 시행 받았고 5명은 같은 혈관에서 출혈 병소

가 발견되어 색전술을 시행 받았다. 재출혈 혈관은 위십이장

동맥이 4예, 공장동맥이 3예, 췌십이장동맥이 3예, 회결장동맥

이 3예, 좌위동맥1예, 회장동맥이 3예였다. 이 중 소장절제술

후 출혈로 회결장동맥에서 출혈이 있었던 환자는 공장동맥에

서의 출혈로 2번, 또 다른 소장절제술 후 출혈로 회장동맥에

서 출혈이 있었던 환자는 회장동맥의 다른 말단동맥에서 출혈

이 있어 3번에 걸쳐 혈관조영술과 색전술을 시행 받았다.

이들은 모두 색전술 후 위장관출혈에 의한 증상이 소실되고

혈압은 시술전 104 mmHg/66 mmHg에서 시술후 124

mmHg/78 mmHg로, 혈색소는 시술전 6.9 g/dL에서 시술후

10.7 g/dL로 상승하여 이차적 임상적 성공률은 81%(79/97)

이었다. 나머지 18명 중 12명은 범발성혈액응고장애(5명), 다

발성장기부전(3명), 급성신부전, 성인성호흡곤란증후군, 감염

등의 기저질환의 합병증(4명) 등으로 사망하였고, 5명은 수술

을, 1명은 내시경적 시술을 시행하였다. 임상적 성공을 보였던

79명 중 6명은 색전술과 연관이 없는 기저질환의 합병증으로

사망하여 전체적인 사망률은 19%(18/97)였다.

색전술 후 시술에 따른 허혈이나 경색을 의심할만한 임상소

견이나 합병증은 관찰되지 않았다.

고 찰

다량의 급성 위장관출혈은 혈역학적인 안정을 위해 수혈을

요하며 내시경 진단 및 치료, 혈관조영술과 중재적 치료, 그리

고 수술이 치료방법으로 사용되고 있다. 일차적인 치료로 내

시경 진단 및 치료가 시행되고 대량의 출혈에 의하여 내시경

치료가 실패하거나 불가능한 경우 중재적 치료나 수술이 사용

된다. 

상부위장관 출혈 환자에서 내시경 치료는 80% 이상의 성공

률을 보고하고 있으나 이는 출혈하는 혈관이나 병소가 보일

때만 가능하며, 혈종에 의해 점막이 가려진 경우 정확한 병소

의 진단 및 치료가 어렵다(5, 13). 보존적 치료가 실패한 환

자에서 수술을 시행한 경우 17-43% 정도의 사망률을 보고하

고 있으며 이는 치명적인 내과적 질환을 동반하고 있거나 혈

역학적 불안정을 보이는 경우가 많기 때문이다(5, 14). 위십

이지장 출혈의 경우 측부혈관이 풍부하기 때문에 측부순환에

의한 재출혈의 가능성이 매우 높으므로 선택이 가능한 주위의

혈관들을 모두 막아주는 것이 좋다. 특히 십이지장의 경우 복

강동맥과 상장간동맥에서 이중 혈류 공급을 받기 때문에 한쪽

만 색전술을 시행한 경우 재출혈의 가능성이 매우 높기 때문

에 복강동맥과 상장간동맥의 색전술이 모두 필요하다.

하부위장관 출혈 환자, 특히 소장 출혈의 경우는 내시경 검

사로 진단하기가 매우 어렵다. 하부위장관 출혈로 수술을 시

행한 경우 15-30% 정도의 사망률을 보고하고 있다(12, 15,

16). 

급성위장관출혈 환자에서 혈관조영술을 이용한 동맥색전술

은 보존적 요법이나 내시경 치료가 실패한 경우 또는 수술 위

험인자가 많아서 수술을 하지 못하는 경우에 일반적으로 고려

되는 치료법이다. 최근 미세도관과 유도철사 체계의 발전으로

대부분의 위장관출혈에 있어 보다 말단부위의 작은 직경의 혈

관을 초선택하여 색전할 수 있게 되었고 높은 성공률(73-

82.5%)을 보고하고 있다(11, 17, 18). 본 연구에서도 모든 예

에서 미세도관을 이용하여 초선택하여 색전술을 시행하였고,

81%의 임상적 성공률을 보였다.

경피적 색전술의 가장 위험한 합병증으로 위장관의 비가역

성 허혈이 있다. Treitz 인대 상방의 상부위장관에서 동맥색전
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A B C
Fig. 3. 71-year-old woman with rectal bleeding from proctitis. Inferior mesenteric artery angiogram (A) and superselective right su-
perior hemorrhoidal artery angiogram (B) shows active extravasation of contrast media (arrow). (C) Follow up angiogram obtained
after superselective transarterial embolization of one branch of right superior hemorrhoidal artery with gelfoam demonstrates ces-
sation of extravasation.



술은 위십이지장의 풍부한 측부혈관으로 매우 안전한 것으로

되어 있다. 그러나 Bell 등(13)은 위십이장동맥 및 하췌십이

지장 동맥의 동시색전술은 수술 고위험군 환자에서 효과적인

지혈을 이룰 수 있으나 십이지장 및 췌장의 경색 및 괴사의 가

능성에 대한 숙지가 필요하다고 보고하였다. 또한 이전에 동

일한 부위에 수술을 받은 경우 정상적인 혈관분포에 변화가

오고 측부혈류가 감소되므로 색전술 후 허혈의 발생위험이 높

아진다고 알려져 있다(19, 20). 하부위장관에서 색전술은 측

부혈관이 상부위장관에 비해 적으므로 허혈 발생률이 더 많았

으나 미세도관과 유도철사 체계의 발전으로 직행혈관이하 부

위를 초선택하여 색전함으로써 허혈 발생률은 감소하였다(11,

12, 21-23). 본 연구에서도 색전술 후 시술에 따른 허혈이나

경색을 의심할 만한 임상소견이나 합병증은 관찰되지 않았다.

동맥색전술 초기에 사용한 바소프레신은 카테타로 출혈동맥

의 초선택이 불가능하거나 측부순환이 복잡한 경우에도 말초

동맥을 모두 수축시킬 수 있으나, 주입하는 동안 계속 카테터

를 몸 속에 유지함으로써 발생하는 합병증과 재발의 가능성,

바소프레신에 의한 부정맥, 세맥, 고혈압, 내장경색, 천자부위

의 혈관폐색 등의 합병증이 있고, 심한 경우에는 심근경색, 심

장정지까지 일으킬 수 있다. 특히 십이지장과 같이 이중 혈류

공급을 받는 위장관에서는 충분한 혈관수축이 일어나지 않아

재출혈의 가능성이 높았다. 이후 젤폼분말, 젤폼조각, PVA

(polyvinyl alcohol, Ivalon), isubutyl-2-cyanoacrylate, 자가

혈응괴 등을 이용한 동맥색전술이 소개되었고 1975년에는 코

일을 이용한 색전술이 소개되었다(1, 9, 10). 이는 짧은 시간

내에 쉽게 색전술을 시행할 수 있고 다른 심혈관계 질환이 동

반된 경우에도 사용할 수 있었다. 색전물질 중 젤폼은 일시적

인 지혈효과를 나타내며 장간막 동맥색전술에 있어서 장간막

의 제한된 측부혈류 때문에 장간막 괴사 등이 비교적 많이 발

생하여 이를 최소화하기 위해서는 출혈을 조정할 수 있는 정

도의 작은 입자를 선택하여 근위부에서 사용해야 한다(24).

젤폼이나 자가혈응괴, PVA 등은 카테터를통과시키기위해일

정한 압력이 필요하게 되는데 가성동맥류에 의한 출혈의 경우

가성동맥류의 벽은 매우 약하기 때문에 색전물질 주입시 주입

압력이 동맥류벽에 전달되어 색전술 도중에 파열의 위험이 높

다. 그러므로 이러한 경우는 코일과 같이 동맥류 파열의 위험

이 적은 색전물질을 사용하여야 한다(22). 

Okazaki 등(12)은 소장출혈에서 색전은 출혈하는 혈관내의

혈압과 혈류량을 감소시켜 자발적인 지혈을 유도하는데 있으

므로 색전의 위치가 매우 중요하다고 하였고, 장괴사를 피하

면서 출혈을 조절할 수 있는 이상적인 색전위치는 직행혈관을

폐쇄하지 않으면서 그 분지(segmental branch의 vasa recta)

의 가장 가까운 궁(arcade) 하나를 색전하는 것이라고 하였

다. 최근에는 미세도관을 이용한 초선택적 도자가 가능해져서

정상조직의 괴사나 중요한 혈관분지의 색전과 같은 합병증을

줄이면서 직접적인 출혈의 원인이 되는 작은 혈관만을 선택하

여 치료할 수 있게 되었다(11, 12).

위장관출혈로 색전술을 시행한 환자의 예후에 대한 연구에

서 Schenker 등(25)은 다발성장기부전 및 응고장애의 유무,

상해 후 출혈, 수술 시행 유무 등이 예후에 의미 있는 인자로

보고하였고 예후인자와 상관없이 색전술에 실패한 군이 성공

한 군에 비하여 13배 이상 사망률이 높으며 다발성 장기부전

이 발생한 경우 색전술의 성공유무와 상관없이 17배 이상의

높은 사망률을 보인다고 하였다. 또한 서 등(26)은 급성위장

관출혈의 색전술에서 응고장애가 성공적인 지혈에 밀접한 관

련이 있으며 색전술 후 사망한 환자 중 응고장애를 동반한 환

자가 유의하게 높다고 보고하였다. 본 연구에서는 사망한 18

명 중 5명이 응고장애, 3명이 다발성장기부전, 3명이 외상 후

출혈 그리고 1명이 수술 후 출혈이었다.

결 론

급성위장관 출혈 환자에서 경피적 동맥색전술은 보전적인

치료나 내시경적 치료가 실패하거나 불가능한 경우 또는 수술

위험률이 높은 경우 환자를 혈역학적으로 안정시키고, 수혈량

을 감소시켜 이로 인한 범발성혈액응고장애 등의 합병증의 발

생을 줄여 좋은 임상결과를 보여주었다. 색전술의 주요 합병

증으로 비가역적 허혈이 있으나 미세도관을 이용하여 말단의

혈관을 초선택하여 시술함으로써 정상부위의 손상 없이 출혈

혈관을 막을 수 있어 임상적으로 유의한 위장관 허혈이나 경

색은 발생하지 않았다.

급성위장관출혈의 치료에 있어서 초선택적동맥색전술은 안

전하고 유용한 치료법이 될 수 있을 것이다. 
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Purpose: We wanted to evaluate the safety and effectiveness of superselective transarterial embolization for
the management of gastrointestinal bleeding. 
Materials and Methods: We evaluated 97 of 115 patients who had undergone diagnostic angiography and
transarterial embolization for gastrointestinal bleeding from February 2001 to July 2004, and they subsequent-
ly underwent superselective transarterial embolization. Their ages ranged from 17 to 88 years (mean age: 58.5
years), and 73 were men and 24 were women. The etiologies were a postoperative condition (n=31), ulcer
(n=23), Mallory-Weiss syndrome (n=3), trauma (n=3), pseudoaneurysm from pancreatitis (n=3), diverticula
(n=2), inflammatory bowel disease (n=2), tumor (n=2), Behcet’s disease (n=2), hemobilia (n=1), and un-
known origin (n=25). The regions of bleeding were the esophagus (n=3), stomach and duodenum (n=41),
small bowel (n=38) and colon (n=15). All the patients underwent superselective transarterial embolization us-
ing microcoils, gelfoam or a combination of microcoils and gelfoam. Technical success was defined as devas-
cularization of targeted vascular lesion or the disappearance of extravasation of the contrast media, as noted on
the angiography after embolization. Clinical success was defined as the disappearance of clinical symptoms
and the reestablishment of normal cardiovascular hemodynamics after transarterial embolization without any
operation or endoscopic management. 
Results: The technical success rate was 100%. The primary clinical success rate was 67% (65 of 97 patients).
Of the 32 primary failures, fourteen patients underwent repeat embolization; of these, clinical success was
achieved in all the patients and so the secondary clinical success rate was 81% (79 of 97 patients). Of the 18 pa-
tients with primary failures, five patients underwent operation, one patient underwent endoscopic manage-
ment and the others died during the observation period due to disseminated coagulopathy or complications of
their underlying diseases. During the follow up period, six patients of the 79 clinically successful patients died
due to disseminated coagulopathy or complications of their underlying diseases, and so the total mortality rate
was 19% (18 of 97 patients). Postembolization complications such as bowel ischemia or infarction did not oc-
cur during the observation period. 
Conclusion: Superselective transarterial embolization is an effective therapy for treating acute gastrointestinal
hemorrhage, and it has a high technical rate and clinical success rate, and a low complication rate. 
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