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Urinary tract injuries occur in up to 10% of patients with abdominal trauma, and the kidney is 
the most commonly injured structure of the urinary system. The kidney is the third most com-
mon abdominal organ to be injured by trauma, following the spleen and liver, in that order. The 
American Association for the Surgery of Trauma kidney injury scale is the most commonly used 
classification system for blunt renal injuries, which grades renal injury based on the size of lacer-
ation and its proximity to the renal hilum on CT. CT aids in delineating the most important fea-
tures of urological injury that affect the diagnosis and management, including interventions. 
The major renal injuries are usually surgical emergencies. The current trend toward a more con-
servative management of renal trauma and advances in interventional radiology in the field of 
trauma may increase the use of interventional procedures for patients with renal injury. Ure-
thral injuries can be anterior or posterior depending on the injury site, and interventional ure-
thral realignment plays an important role in the treatment of urethral injury and surgical repair 
or endoscopic urethral realignment. Therefore, in this paper, we provide a literature review and 
discuss the efficacy and clinical significance of intervention for urologic trauma.

Index terms ‌�Embolization, Therapeutic; Interventional Radiology; Kidney; Trauma; Urethra

서론

비뇨기계 손상은 복부 외상환자의 약 10%에서 발생하며, 그중 신장은 가장 자주 손상되

는 비뇨기계 장기다. 복부 손상 환자 중 신장 손상은 1.2~3.25%까지 보고된다(1, 2). 가장 흔

한 임상적 징후는 혈뇨지만 그 출혈의 정도가 보통 신손상의 정도를 반영하지는 않는다. 신

문부에 생긴 손상의 경우 1/3의 환자에서는 혈뇨가 발생하지 않는다. 영상 검사는 손상의 정

도를 파악하고 적절한 치료 계획을 세우기 위한 평가에 필수적이며 그중에서도 전산화단층

촬영(computed tomography; 이하 CT)이 단순 촬영이나 초음파 검사에 비해 중요한 검사

로 사용된다. 신손상에 대한 치료 방침은 동반된 다른 복부 장기 손상 여부를 감안해 결정되

는 경우가 많다. 신손상 중 75~80%는 좌상이나 표재성 열상의 경미한 손상으로, 비수술적 

보존적 치료를 할 수 있다. 주요 신손상은 상대적으로 낮은 빈도로 발생하며, 일반적으로 외

Received  February 24, 2019
Revised  May 4, 2019
Accepted  May 9, 2019

*Corresponding author 
Chang Ho Jeon, MD
Department of Radiology, 
Pusan National University Hospital, 
179 Gudeok-ro, Seo-gu, 
Busan 49241, Korea.  

Tel  82-51-240-7354 
Fax  82-51-254-0192
E-mail  changho.jeon@gmail.com

This is an Open Access article 
distributed under the terms of 
the Creative Commons Attribu-
tion Non-Commercial License 
(https://creativecommons.org/
licenses/by-nc/4.0) which permits 
unrestricted non-commercial 
use, distribution, and reproduc-
tion in any medium, provided the 
original work is properly cited.

ORCID iDs
Chang Ho Jeon 
https:// 
orcid.org/0000-0002-1762-5379
Hoon Kwon 
https:// 
orcid.org/0000-0003-4055-5863

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.3348/jksr.2019.80.4.667&domain=pdf&date_stamp=2019-07-29


jksronline.org668

비뇨기계 외상 인터벤션

과적 응급으로 받아들여진다. 그러나 미세카테터의 사용과 색전 물질의 발전과 함께 인터벤션 시

술의 효용성, 안전성이 지속적으로 발표됨에 따라 주요 신손상의 치료에 있어서도 비수술적 보존

적 치료가 외상 영역의 중요한 흐름으로 자리 잡아가고 있다(3). 요도 손상은 손상 부위에 따라 전

부요도손상과 후부요도손상으로 나눌 수 있으며, 손상 부위에 따라 원인, 동반 손상, 치료방법 및 

합병증 빈도에 차이가 있다. 전부요도손상은 요도에 직접 가해지는 외상으로 인한 단독 손상이 흔

한 반면에, 후부요도손상은 골반골절과 연관성이 있어 다른 장기에 손상이 동반되는 경우가 많다. 

요도 손상의 치료는 수상 직후 시행하는 일차봉합술과 내시경하 일차적 요도재배열술 및 치골상

부 방광루 설치술 후 지연교정술의 세 가지로 크게 나눌 수 있으며 인터벤션 요도배열술도 요도 

손상의 치료에 있어 중요한 역할을 담당하고 있다(4).

신장 손상

신손상의 기전: 둔상성 손상
신장은 후복막기관이며 늑골, 신장 근막, 신장 주위 지방에 의해 둔상성 외상으로부터 보호되는 

장기이다. 대부분의 신손상은 교통사고, 추락 등에 의한 둔상성 손상에 의하며, 표재성 또는 심부

성 열상, 신주위 또는 신장 내 혈종, 그리고 신파열 등이 생길 수 있다. 신손상은 둔상성 또는 관통

성 복부 손상의 8~10%에서 발생하며(5), 이로 인한 신장 내로의 출혈은 종종 신집합계로의 출혈

로 이어져 혈뇨를 유발한다. 교통사고에서 일어날 수 있는 감속 손상에 의해서는 드물지만 주 신

동맥의 박리나 파열이 일어날 수도 있다. 미국 외상 데이터베이스를 기반으로 한 연구(6)에 따르

면, 신동맥 손상은 전체 둔상성 외상 환자의 0.05%에서 나타나며 신손상 환자 중에서는 2.5~4%까

지도 나타나는 것으로 알려져 있고 이는 관통성 손상에 의한 것보다 많은 비율이다(7, 8). 혈뇨는 

신동맥 손상에서는 종종 나타나지 않아 혈뇨가 없는 신동맥 손상에서는 이를 간과할 경우에 진단

이 늦어지는 원인이 된다. 위의 미국 외상 데이터베이스를 기반으로 한 연구에서 신동맥 손상 환

자의 사망률은 21%였으며, 몇 증례에서는 수술적으로 신동맥의 재개통이 시행되었지만 사망률이 

15%로 여전히 높았다고 보고하였다. 신동맥에 대한 외상은 혈관 내막 손상과 혈관 박리를 일으키

고, 이후 혈소판이 응집되며 응고 연쇄반응을 일으켜 신동맥 폐색을 야기한다. 이런 경우 CT에서

는 신장의 조영증강이 완전 소실되며 수 시간이 경과하면 신피막 동맥에 의한 곁순환 관류로 인해 

피질 테두리 징후(cortical rim sign)가 확인될 수 있다. 드물지만 신동맥의 완전 파열이 있는 경우

는 인근 대동맥 주위에 혈종이 보일 수 있다.

신손상의 기전: 관통성 손상
날카로운 물체에 의한 자상, 총상, 경피적 신생검, 그리고 경피적 신루술은 신장에 좁고 긴 경로

를 남기게 된다. 따라서 이런 경우 동맥 손상의 가능성이 높아지는데 특히 자상이나 총상의 경우

에 높은 비율로 가성동맥류 또는 동정맥루가 생길 수 있다. 전형적으로 관통성 신손상 환자는 지

속적인 혈뇨를 보이며 심하면 쇼크로 진행할 수 있다. 그러나 임상적으로 관통성 손상에 의한 출

혈 중 많은 경우는 의인성 손상으로 경피적 신생검, 신루술, 쇄석술과 관련되어 이차적으로 일어
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난다. 이러한 시술들은 상대적으로 안전하고 출혈의 위험이 적은 것으로 알려져 있지만 의학적 필

요에 의해 그 사용이 빈번해짐에 따라 의인성 손상의 발생이 증가하게 되었다. 특히 이식 신의 신

기능 감소의 원인을 알아보기 위해서 신생검이 시행되는데, 이와 같은 이식 신에 대한 경피적 신

생검 후 혈관 합병증이 15%까지 보고된 바 있다(9). 자상이나 총상에 의한 신손상의 경우, 상처가 

좁고 길기 때문에 손상의 깊이를 알기 위한 외과적으로 평가하는 것이 어렵고 제한적일 수 있다. 

그러나 관통성 손상의 경우 무균성 환경이 아닐 가능성이 높아 변연 절제술이나 근치적 신장절제

술 등의 수술적 치료가 많은 경우에서 필요하다.

영상 검사
전통적으로 비뇨기계 영상의학 영역에서는 역행성 요로조영술 또는 고식적 경정맥 신우조영술

이 사용되었다. 그러나 이 검사들은 시간이 많이 소요되고 결과가 비특이적이며 신실질에 대한 평

가에 제한이 있어서, 현재는 다른 검사로 많이 대체되었다(10). 초음파 검사는 침상에서 비침습적

으로 빠르게 시행할 수 있어서 비뇨기계 평가에 유용하다. 특히 최근에는 Focused Assessment 

with Sonography for Trauma라는 명칭으로 응급, 외상 영역에서 활용 범위가 점차 확대되고 있

으며, 복부 내의 체액 저류를 평가해서 생명을 위협하는 수준의 손상 여부를 빠르게 판정하고 응

급 개복술을 포함하는 후속 치료 방침을 마련하는 선별검사로 이용된다. 그러나 초음파로는 각 장

기의 손상을 평가하는데 제한이 있으며 후복막강 출혈에 대한 평가에는 민감도가 떨어진다. 특히 

신장의 병증 및 손상에 대해 낮은 민감도를 보이기 때문에 초음파에서의 음성 소견만으로는 낮은 

등급의 신손상을 배제할 수 없다(11, 12).

조영증강 CT는 신손상이 의심되는 경우에 시행하는 가장 주요한 영상 검사이다(13, 14). CT는 

응급의학 영역에서 널리 사용되고, 다중 검출기 CT는 혈역학적으로 불안정한(systolic blood 

pressure < 90 mm Hg) 상태의 환자에게 신속히 시행 가능하며, 영상 획득과 그 정보의 해석에 있

어 검사자에 의존하지 않는 객관적인 검사이다. 조영증강을 하면 신실질의 손상 유무나 정도, 동

맥 출혈의 유무를 높은 민감도와 특이도로 평가할 수 있으며, 지연기 영상으로 신집합계의 상태에 

대한 정보도 얻을 수 있다. 뿐만 아니라, 신손상 환자의 대부분이 다른 복부 장기의 손상을 동반하

기 때문에, 복부 장기손상과 후복막강의 손상 유무를 포함한 전체적이고 객관적인 정보를 한 번에 

얻을 수 있다는 장점이 있다. 둔상성 외상 환자에서 육안적 혈뇨가 있거나 현미경적 혈뇨와 함께 

혈역학적 불안정성을 동반하는 경우, 또는 고속 주행 중의 자동차 사고와 같이 신손상과 연관성이 

있다고 알려진 원인으로 인한 복부 손상인 경우라면 CT는 필수적이다(15, 16).

고식적 혈관조영술은 원래 신동맥의 손상 여부를 평가하기 위한 일차적인 검사였으나, 현재 CT

로 쉽고 신속하게 평가할 수 있어서 진단적 목적의 혈관조영술은 거의 시행되지 않으며, 신손상으

로 인한 동정맥루, 가성동맥류, 동맥출혈 등에 대한 치료적 목적으로 주로 사용되고 있다. 그밖에 

신조직의 활력소실(devitalization), 소변 유출, 요로계 혈관손상 등을 평가하기 위해 진단적 목적

으로 시행할 수도 있다.
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신손상 분류
신손상에 대한 분류는 CT 영상에 기초한 미국 외상외과협회(The American Association for 

Surgery of Trauma; 이하 AAST) 분류법을 많이 사용하고 있다. AAST 분류법은 신손상 정도를 

손상의 깊이, 혈관이나 집합계의 손상 유무에 따라 분류해 놓은 것으로 CT 영상소견과 일치한다. 

적절한 신손상의 분류가 환자에 대한 적절한 치료를 가능하게 하며(17), 이 분류법에 따른 신손상 

정도는 환자가 받게 될 수 있는 신적출술에 대한 가장 확실한 예측인자가 된다는 연구가 있다(18).

2018년에 개정된 AAST 신손상 분류(Table 1)에서 1등급 손상은 전체 신손상의 75%로 가장 많

은 부분을 차지하며, 1등급 손상의 영상소견은 타박상이면서 혈뇨가 있거나 신실질의 열상 없이 

피막하 혈종만을 보인다. 타박상은 병소가 잘 구분되지 않을 수 있고, 뚜렷하게 조영증강이 감소

한 부위로 보일 수도 있다. 2등급 손상은 집합계를 포함하지 않아 조영제 누출이 없는 1 cm 이하

의 신실질 열상이 있는 경우이거나, 신주위 근막 안에 국한되고 신주위 혈종이 있는 경우이다. 3등

급 손상은 집합계를 포함하지 않아 조영제 누출이 없는 깊이 1 cm 초과의 신실질 열상이 있는 경

우이거나, 신주위 근막 안에 국한된 혈관 손상 또는 활동성 출혈이 있는 경우이다. 4등급 손상

은 다섯 가지로 나눌 수 있다: 1) 조영제의 누출이 동반된 집합계를 포함하는 신실질 열상, 2) 요

관신우이행부의 완전파열을 동반하거나 동반하지 않는 신우의 열상이거나, 3) 신동맥 또는 정맥 

분지의 손상이거나, 4) 신주위 근막을 넘어서 복강이나 후복강으로 팽창하는 활동성 출혈이 있는 

Table 1. AAST Kidney Injury Scale, 2018 Revision (48)

AAST 
Grade

AIS 
Severity 

Description of Injury

I 2 - Subcapsular hematoma and/or parenchymal contusion without laceration

II 2
- Perirenal hematoma confined to Gerota fascia
- Renal parenchymal laceration ≤ 1 cm depth without urinary extravasation

III 3

- ‌�Renal parenchymal laceration > 1 cm depth without collecting system rupture or 
urinary extravasation

- ‌�Any injury in the presence of a kidney vascular injury or active bleeding contained 
within Gerota fascia

IV 4

- ‌�Parenchymal laceration extending into urinary collecting system with urinary 
extravasation

- Renal pelvis laceration and/or complete ureteropelvic disruption
- Segmental renal vein or artery injury
- Active bleeding beyond Gerota fascia into the retroperitoneum or peritoneum
- ‌�Segmental or complete kidney infarction(s) due to vessel thrombosis without active 
bleeding

V 5
- Main renal artery or vein laceration or avulsion of hilum
- Devascularized kidney with active bleeding
- Shattered kidney with loss of identifiable parenchymal renal anatomy

Vascular injury is defined as a pseudoaneurysm or arteriovenous fistula and appears as a focal collection of 
vascular contrast that decreases in attenuation with delayed imaging. Active bleeding from a vascular injury 
presents as vascular contrast, focal or diffuse, that increases in size or attenuation in delayed phase. Vascular 
thrombosis can lead to organ infarction. Grade based on highest grade assessment made on imaging, at op-
eration, or on pathologic specimen. More than one grade of kidney injury may be present and should be 
classified by the higher grade of injury. Advance one grade for bilateral injuries up to Grade III.
AAST = American Association for the Surgery of Trauma, AIS = abbreviated injury scale 
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경우이거나, 5) 활동성 출혈을 동반하지 않는 혈관색전증으로 인한 분절성 또는 완전신경색이다. 

5등급 손상은 조각난 신장이거나, 신문부위 찢김이나 주 신동맥 또는 신정맥의 열상 즉 신문부의 

손상으로 인해 신장의 활력소실이 생긴 경우이거나, 활력이 소실된 신장에 활동성 출혈이 동반되

는 경우의 세 가지로 구분된다. 3등급 손상까지는 양측성인 경우에는 한 등급 상향된다.

치료 방법: 둔상성 신손상
출혈을 최소화하고 신기능을 보존하는 것이 신손상에 대한 치료의 주요 목표이다. 그러므로 대

부분의 경우에 보존적인 치료법이 쓰인다. 많은 신손상에서 다른 장기 손상 동반을 확인하기 위해 

시험적 개복술을 시행하는 경우가 많은데, 신 관통상을 받은 환자의 61%에서 개복술이 시행되었

다는 보고가 있다(19). 이렇게 시험적 개복술을 받게 되면 보존적 치료를 받는 환자에 비해 신적출

술 시행이 보다 많아진다. 게다가 신장 봉합술 등의 수술적 치료 후에 종종 신기능이 현저히 저하

되기도 한다. 신손상에서 보존적 치료가 현재의 주요 흐름이 된 것은 CT 사용의 증가, 집중치료실 

환자 관리의 개선, 그리고 카테터를 이용한 색전술의 임상적 유용성과 안정성에 기인한다.

신손상에 대한 치료는 지난 20년 동안 빠르게 진화해왔다. 대부분의 경우 외과적 개복술이 일반

적으로 수행되었지만, 이제는 대부분의 경우에서 비수술적, 보존적 접근이 받아들여진다(20). 1등

급과 2등급의 신손상은 자연 치유되기 때문에 경과관찰이 권장된다. 전향적 관찰 연구에 포함된 

200명의 환자 중 18명의 신 관통상이 있는 환자에서 1등급 신손상의 96%, 2등급 신손상의 73%가 

비수술적인 치료로 성공적으로 회복되었고, 나머지는 즉시 또는 지연된 수술적 치료가 필요했다

(19). 3등급과 4등급 병변의 치료는 여전히 논란의 여지가 있으며 해당 의료 기관의 방침에 따라 

치료 방법이 각각 다르다. 많은 수의 3등급 신손상이 경과관찰과 더불어 보존적으로 치유되는 반

면, 일부 3등급 병변은 외과적 수술 교정이 필요하기도 한다.

많은 외상의들은 환자가 혈역학적으로 안정적일 때는 보존적 치료를 선택한다(21). 혈역학적으

로 안정적인 3등급 및 4등급 신손상 환자의 대부분은 보존적으로 치료할 수 있지만, 지연된 신장 

출혈이 발생할 수 있고 이는 환자에게 치명적일 수 있다(2). 혈관조영술과 동맥색전술이 불필요한 

외과적 수술을 피하고 지연된 재출혈 빈도를 줄이는데 중요한 역할을 하기 때문에, 3등급 및 4등

급 신손상은 혈관조영술과 동맥색전술의 가장 적절한 적응증이다. 이러한 범주 내에서 크기가 큰 

신주위 혈종이 있거나 활동성 혈관 외 조영제 유출이 있다면 혈관조영술을 적극적으로 고려하는 

것이 필요하다. 그러나 매우 심한 혈역학적 불안정성, 다른 복부 장기의 심한 손상, 소변 누출의 존

재 또는 신실질의 50% 이상 손상이 있는 경우에는 수술적 치료가 종종 필요하다. 이전 연구에 따

르면 1등급에서 4등급 신손상의 전체 사망률은 약 5%로 낮고, 1등급과 4등급 신손상 환자 사이의 

사망률에는 유의한 차이가 없다(22). 5등급 신손상은 비교적 드물고 일반적으로 외과적 수술적 치

료가 필요한 것으로 알려져 있으나(22) 최근 들어 4등급뿐만 아니라 5등급 신손상까지도 동맥색전

술을 포함한 보존적 치료로 좋은 성과를 얻은 보고가 많기 때문에(23, 24), 모든 등급의 신손상에

서 적극적으로 혈관조영술과 동맥색전술을 치료의 선택지로 고려하는 것이 필요하다. 다만 5등급 

신손상의 경우에는 다른 복부 장기에 심각한 손상이 동반된 경우가 많으므로, 다른 장기의 손상을 

치료하기 위해서라도 수술적 치료를 적극적으로 고려하게 된다. 그러나 신손상은 임상적으로 의
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심되거나 수술 전 영상 검사로 입증되는 경우를 제외하면, 다른 복강 내 손상에 대한 응급개복술 

동안 간과될 수 있으니 주의해야 한다. 5등급 신손상에서 사망률은 29%에 이른다(22).

치료 방법: 신동맥 손상
신동맥 손상(4등급 및 5등급 손상)의 치료를 위해서는 신장 절제술, 수술적 봉합, 인터벤션 및 경

과관찰의 방법이 있다. 신동맥 손상으로 인한 허혈은 2시간만 지나도 비가역적인 신손상을 일으

킬 수 있다(25). 따라서 신동맥 손상 이후 수 시간이 지나고 나면 수술적 봉합이나 인터벤션 치료

는 권장되지 않는다. 그러나 양측의 신동맥 손상이거나 또는 단독 신장의 신동맥 손상인 경우에

는, 허혈 시간이 수 시간을 초과하더라도 치료를 시도할 수 있다. 신장 동맥의 수술적 혈관 봉합술

은 수술 이후에 신장 관류 회복이 제한적이어서 전통적으로 예후가 좋지 않았다(26, 27). 한 연구

에서 보고된 바에 따르면, 신장 동맥 손상이 있는 36명의 환자 중 6명은 응급 신장 절제술을 받았

고 9명의 환자에서 혈관 봉합술을 받았는데 그중 2명에서만 신장 보존이 가능했다(7).

치료 방법: 관통성 신동맥 손상
동맥색전술은 관통성 신손상의 치료에 더 일반적으로 사용될 가능성이 크다. 동맥색전술의 적

응증을 결정하는 데 있어서, 환자의 혈역학적 안정 상태, 신장과 인접한 소장 및 대장 손상의 동반 

여부는 필수적인 고려사항이다. 그러나 응급 혈관조영술과 동맥색전술은 치료에 반응하지 않는 

쇼크 상태의 혈역학적 불안정을 안정화시키고, 후속 수술 시행의 빈도도 감소시킬 수 있다. 동맥

색전술은 특히 관통성 신손상 환자의 수술에 대한 대안으로 권장되어야 한다. 이전에 발표된 관통

성 신손상에서의 성공적인 색전술 증례의 대부분이 수술적 치료가 실패한 경우를 대상으로 하고 

있기 때문이다. 

 관통성 신손상에서는 지연성 재출혈에 대해 인지하고 치료에 대비하고 있어야 한다. 지연성 출

혈은 심한 열상, 5등급 손상, 또는 보존적으로 치료 중인 신손상의 경우에서 더 높은 빈도로 발생

한다(28). 일차적인 출혈 후에 언제든지 발생할 수 있으며, 가장 흔하게는 외상 후 2~3주에 발생한

다. 보통 가성동맥류 또는 동정맥루의 형태로 발생하며 관통성 신손상의 경우는 둔상성 신손상에 

비해 지연성 재출혈의 빈도가 높다(28). 지연성 재출혈에 대해서는 대부분 혈관조영술과 동맥색전

술로 치료가 가능하다.

치료 방법: 동맥색전술의 적응증
동맥색전술의 시행 여부는 외상 후 혈뇨의 유무, 적혈구 용적률 수치, CT에서 신장 내 혈종 또는 

신장 주위 혈종의 유무 등을 종합적으로 고려해 결정해야 한다. 혈관조영술 검사가 가능할 정도로 

환자는 충분히 혈역학적으로 안정된 상태여야 하나, 혈역학적 불안정성 때문에 혈관조영술과 동

맥색전술이 지연되어서도 안 된다. 왜냐하면 동맥색전술이 급격한 동맥 출혈을 막고, 환자의 혈역

학적 안정화를 빠르게 유도할 수 있는 기회를 제공하기 때문이다. 활동성 동맥 출혈, 가성동맥류, 

동정맥루 및 동맥요관루 등이 대표적인 동맥색전술의 적응증이다. 이외에도 절단된 신동맥의 연

결을 시도하다가 연결이 불가능한 경우 추후 발생할 급격한 동맥 출혈을 예방하기 위해 절단된 동
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맥 자체를 색전할 수도 있다. 또한 절단된 주요 신동맥의 경우 연결을 시도할 수 있으며, 이 시술이 

여의치 않은 경우에는 추후 발생할 급격한 동맥 출혈을 예방하기 위해 절단된 동맥 자체에 대한 

색전술을 시행할 수도 있다.

인터벤션의 기술적 고려 사항
신손상은 주 신동맥의 내막 파열, 출혈이 동반되거나 동반되지 않는 신동맥 분지의 절단, 가성

동맥류 형성 및 동정맥루 등의 여러 형태로 발생할 수 있다(Fig. 1). 먼저 신장 동맥의 위치와 수를 

평가하기 위해 복부 대동맥 혈관조영술을 시행하는 것이 필요하다. 신동맥 선택에는 주로 5 Fr 카

Fig. 1. A 57-year-old man showing a shattered kidney (The American Association for Surgery of Trauma V) after slipping.
A. CT scan shows a shattered kidney presenting as renal parenchyma completely separated from the renal capsule and contrast extravasation.
B. Left renal angiography confirms a shattered kidney. In addition, contrast leakage and pseudoaneurysm are demonstrated.
C. Selective embolization for the two feeders of contrast leakage and pseudoaneurysm using a mixture with 1:3 ratio of N-butyl-2-cyanoacry-
late to lipiodol.
D. Follow-up CT after 2 months shows no perirenal fluid collection or urine leakage. The degree of enhancement is mildly reduced, but the re-
modeled kidney shows better renal perfusion on the coronal image.

A

B C D
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테터를 쓰지만 소아의 경우 4 Fr를 사용하거나 영아의 경우에는 마이크로 카테터만으로 선택하는 

경우도 있다. 출혈의 위치를 정확하게 파악하고 원인이 되는 혈관 선별을 위해, 필요에 따라 여러 

가지 각도로 혈관조영술을 반복해서 수행할 수 있다.

분절형 또는 부분절형 신동맥 분지를 초선택할 때 동축 마이크로 카테터 시스템은 효과적이고 

안전하게 색전술을 시행할 수 있도록 한다(29). 일반적으로 1.6 Fr 내지 2.5 Fr까지의 내경을 갖는 

마이크로 카테터를 많이 사용하며 이 내경에 따라 사용할 수 있는 미세코일의 직경, 젤라틴 스펀

지 입자의 크기 등이 결정된다. 동맥색전술을 시행하게 되면, 거의 대부분의 경우 부분적인 신장 

경색이 부수적으로 발생하기 때문에 목표로 하는 신장 동맥 분지의 초선택이 색전술 전에 반드시 

필요하다. 그렇지만 혈역학적으로 불안정한 환자의 경우에는 3분마다 1%의 사망예측도가 증가하

기 때문에(30), 초선택을 위해 너무 많은 시간을 할애하는 것은 오히려 나쁜 결과를 초래할 수 있

어 주의해야 한다. 손상 통제 인터벤션(Damage control interventional radiology)의 개념이 외상

환자 치료에 있어서 중요함을 보고한 논문들의 권고에 따르면(31, 32), 하나의 출혈 의심 혈관을 

초선택하는데 10분 이내로 시간을 제한하고, 실패하는 경우 환자의 생명을 살리기 위해서는 장기

의 부분적 또는 전체적 희생도 감수하는 넓은 부위의 색전술도 불가피하다면 적극적으로 고려해

야 함을 강조하고 있다. 색전 물질의 선택은 혈관 손상의 정도, 손상된 동맥의 크기 및 혈관의 유동 

역학 등 여러 가지 요인에 기초하여 판단하게 된다. 젤라틴 스펀지는 색전 물질로서의 유효성, 빠

른 흡수성, 사용 용이성 및 조작자에게 친숙함으로 인해 색전술에 가장 일반적으로 사용된다(33). 

N-butyl cyanoacrylate는 말단부 동맥혈 출혈의 치료에 매우 효과적으로 사용된다. 더 큰 혈관 손

상이나 동정맥루가 존재한다면, 폐색을 위해 코일의 사용이 필요하다. 고유량의 동정맥루가 존재하

면, 코일을 포함한 색전물질이 동맥 혈관 내 정확한 위치에 있지 않고, 정맥 시스템으로 흐를 수 있

다. 이러한 경우 분리 가능한 코일을 사용하면 보다 안전한 색전술이 가능하다.

주 신동맥에 대한 외상성 손상의 경우(Fig. 2) 복부 대동맥 조영술은 손상된 신동맥의 위치를 평

가하여 적절한 카테터를 선택한다. 카테터와 유도철사로 손상받은 신장 동맥을 선택하는 경우 추

가 손상이나 혈관 경련을 일으키지 않도록 매우 주의해야 한다. 신장 동맥 파열의 경우, 파열된 부

분에 불필요한 힘을 가하지 않고, 혈관 내강으로 유도철사를 정확하게 지나가게 해야 한다. 만약 

0.035-inch 유도철사로 여의치 않은 경우 0.014-inch 내지 0.018-inch의 유도철사와 마이크로 카

Fig. 2. 27-year-old man with main renal 
artery injury struck by an industrial robot.
A. CT scan shows discontinuation of the 
left renal artery (arrow) and almost no en-
hancement in the left kidney.

A
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Fig. 2. 27-year-old man with main renal artery injury struck by an industrial robot.
B. The left kidney is not visible on suprarenal abdominal aortography probably due to the transection or 
flow-limiting dissection of the left main renal artery.
C. The distal flow is faintly visible when contrast was injected through the 5-Fr catheter. However, the 0.035-
inch hydrophilic coated guidewire could not pass beyond this point because of the acute vessel angle.
D. After changing the vessel angle using the 6-Fr angled guiding sheath (blue triple line), we succeeded in ad-
ministering the 0.035-inch hydrophilic coated guidewire (red dotted line) up to the distal portion.
E. After the deployment of the 8-mm self-expandable metallic stent, completion renal angiography shows 
restoration of the parenchymal perfusion and venous drainage.

B

D

C

E
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테터를 이용하면 기구로 인한 외력을 최소화할 수 있기 때문에 도움이 된다. 동맥의 각도가 매우 

급하면 유도철사가 진행하기 어려운 경우가 있는데, 이럴 때는 내측 지지체로서 유도카테터를 신

장 동맥의 개구부로 전진시켜 도움을 받을 수 있다(Fig. 2C, D). 일단 유도철사가 손상 부위를 정확

히 지나간 것이 확인되고 나서 혈관조영술을 수행하면 신동맥 손상 부위에 정확하게 스텐트(풍선 

확장형 스텐트 또는 자가 팽창형 스텐트)를 설치할 수 있다(34).

금기 사항
신동맥 색전술은 절대 금기 사항은 없으나, 조영제를 사용하게 되므로 일반적인 고려 사항인 신

기능 장애나 감염이 있는 환자에서는 주의해야 한다. 하나의 신장을 가진 환자에서는 완전한 신부

전을 피하기 위해 최대한 선택적 색전술을 시행해야 하지만, 환자가 혈역학적으로 불안정한 경우

에는 위의 모든 사항보다도 환자의 생체징후를 안정화하는 시술이 가장 우선시되어야 할 것이다.

시술 관련 합병증
혈관조영술 및 동맥색전술의 잠재적 합병증은 동맥 천자 부위의 출혈 또는 손상이다. 조영제 과

민 반응 또는 조영제 유발 신병증이 발생할 수도 있다. 조영제 사용에 따른 신병증은 이미 신외상

이 동반되어 있기 때문에 진단하기가 어려울 수 있다. 합병증 중 가장 중요한 것은 신동맥의 의도

하지 않은 부위 또는 대동맥의 다른 부위로 부주의하게 배포되는 색전 물질에 의한 것이다. 또한, 

코일이 목표한 곳보다 근위부에 놓이게 되거나 원하지 않은 분지까지 침범하거나 이동하는 경우, 

보다 광범위한 폐색을 초래하여 큰 신장경색이 발생할 수 있다. 목표로 하지 않는 위치에 놓인 코

일은 올가미 카테터(snare catheter)로 제거할 수 있으며, 정확한 배치가 중요하다면 처음부터 색

전 물질로 분리 가능한 코일(detachable coil)을 사용하면 도움을 받을 수 있다. 시술과 관련한 감

염은 빈도가 높게 보고되는 합병증은 아니지만, 응급 시술에서 시술 전 멸균 상태에 대해 종종 간

과할 수 있으므로 주의를 기울여야 한다. 

만약 신장의 상당 부분에 해당하는 큰 분지 또는 전 신동맥에 대한 색전술이 시행되었다면 시술 

후 중등도 이상의 심한 통증이 예상된다. 의학적으로 금기 사항이 아니라면 적극적으로 수분을 공

급하고 진통제를 사용해서 통증을 조절해야 한다. 일반적인 색전술 후 증후군은 통증, 백혈구 증

가 및 일과성 발열 등으로 나타난다. 이는 종종 48시간 이내에 시작되며 수일 동안 지속될 수 있다. 

색전 된 부분이 상대적으로 소량이라면 색전술 후 증후군은 드물게 나타난다. 색전술 후 증후군이 

나타나면 수액 공급, 해열제, 구토 방지제, 진통제 등의 보존적인 방법으로 치료가 가능하다. 전 신

동맥 색전술이 시행된 경우 환자가 안정화되면 경과에 따라 보존적 치료나 수술적 절제술을 시행

할 수도 있다.

임상적 결과 고찰
신동맥색전술은 1973년, Bookstein과 Goldstein (35)이 조직 검사 후 발생한 동정맥루에 대해 

동맥색전술을 시행하면서 처음으로 보고되었다. 

많은 5등급 병변은 수술적으로 치료되지만, Brewer 등(23)은 5등급 신장 외상을 가진 9명의 혈
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역학적으로 불안정한 환자에서 동맥색전술을 시행하였다. 포함된 모든 환자는 신외상 이외의 다

른 손상을 동반하고 있었다. 9명의 환자 중 4명이 주 신동맥에 손상을 입었고 나머지는 신장 실질

에 손상을 입었다. 9명의 환자 중 7명이 주 신동맥의 완전 색전술을 시행 받았고 2명의 환자는 선

택적 색전술을 시행 받았으며 색전 물질로는 젤라틴 또는 코일이 쓰였다. 이 연구에서는 수술을 

포함한 추가적 치료가 필요 없이 모든 환자에서 기술적, 임상적 성공을 거두었다. 장기 추적 관찰 

시(평균 32개월) 신부전이 발생하지 않았으며 단 한 명의 환자만이 고혈압이 발생하였지만 정도도 

경미했으며, 환자의 신외상과 직접적인 관계가 증명되지는 않았다.

2000년에 발표된 Santucci와 MeAninch (36)의 연구에 따르면 5등급 신손상의 93% 이상에서 

수술적 치료가 시행된 반면에 보존적 치료는 0%였다. 2006년 Wright 등(18)이 발표한 미국 내 외

상 데이터베이스를 대상으로 한 연구에서는 56%에서 신적출술이 시행되었고 44%에서 보존적 치

료가 시행되었다. 그 후로 10년이 흐른 2016년 May 등(37)이 발표한 연구에서는 4등급 신외상 환

자의 7%, 5등급 신외상 환자의 75%에서 보존적 치료를 시행하였다고 보고하였다. 

Hagiwara 등(38)은 신외상에 관조영술과 동맥색전술 적용에 대한 유일한 전향적 연구를 수행

했다. 저자들은 진단적 CT 후 3시간 이내에 모든 3등급에서 5등급의 혈역학적으로 안정한 신외상 

환자에게 혈관조영술을 시행하는 연구를 계획했다. 조영제의 혈관 외 유출이 있거나 동정맥루가 

확인되면 동맥색전술을 시행하였으며, 주 신동맥 또는 주 신정맥 손상의 경우는 제외하였다. 21명

의 환자에서 혈관조영술을 시행하였으며, 그중 8명에서 조영제의 혈관 외 유출 또는 동정맥루가 

보여, 이에 대해 모두 성공적으로 동맥색전술을 시행하였다. 21명의 환자 중 1명은 신장 정맥의 박

리로 인해 혈관조영술 후 신장 절제술을 필요로 했으며, 21명의 환자 중 2명은 다발성 장기부전으

로 인해 사망하였다. 전체적으로 저자들은 환자의 90% 이상에서 개복술을 피할 수 있었음을 보고

하였다.

Whigham 등(34)이 1995년에 외상 후 신동맥 손상을 위한 스텐트 설치술을 처음으로 기술하였

는데, 이 연구에서는 신동맥 내막 파열 치료를 위해 Palmaz 풍선 확장 스텐트를 사용하였다. 이후

의 다른 두 연구(39, 40)에서도 Palmaz 스텐트 삽입 후 신동맥의 원위 흐름이 유지되고 신장 실질

의 관류 결손 없음이 보고되었다. Villas 등(41)은 이후에 Wallstent와 같은 자가 팽창성 스텐트 삽

입 증례도 보고하였다. 그러나 2011년 보고된 Lopera 등(42)의 연구에서 6명의 신동맥 손상 환자

에게 스텐트는 성공적으로 설치하였으나, 장기간 신기능 보존에 있어서는 회의적인 결과를 보여, 

이에 대해서는 추후 후속연구가 필요할 것으로 보인다.

미래
최근 신외상 환자의 치료는 수술적 치료 못지않게 보존적 치료의 중요성이 강조되어 왔는데, 특

히 동맥색전술과 스텐트 삽입술과 같은 인터벤션 치료가 신적출술을 줄이고, 신기능을 보존하는 

데 큰 역할을 담당해 왔다. 향후 인터벤션 영상의학 전문의의 지속적인 관심과 적극적인 다학제적 

참여가 뒷받침된다면 고등급 신외상 환자에 대한 치료 방침에 있어서도 보존적 치료로의 패러다

임 전환을 가져올 수 있을 것이다.
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요도 손상

손상 분류와 기전
요도손상은 위치에 따라 전부요도 및 후부요도손상으로 나뉘고, 이러한 손상 부위에 따라 원인, 

동반 손상, 치료 방법 및 합병증의 빈도에 차이를 보인다. 전부요도손상은 요도에 직접 가해지는 

외상으로 인한 단독 손상이 흔한 반면에, 후부요도손상은 골반골절과 연관성이 있어 다른 장기에 

손상이 동반되는 경우가 많다.

요도 손상의 치료
요도 손상의 치료는 수상 직후 시행하는 일차봉합술과 내시경하 일차적 요도재배열술 및 치골

상부 방광루 설치술 후 지연교정술의 세 가지로 크게 나눌 수 있다. 먼저 전부요도손상의 경우, 구

부요도손상이 있으나 요누출이 적으면 치골상부 방광루 설치술만으로 70% 이상에서 치유된다는 

보고가 있다. 그 외 일차봉합술 및 치골상부 방광루 설치술 후 지연 수술에 대해서는 논란이 있으

나, 근래에는 내시경하 일차적 요도재배열술 시행 후 우수한 성적들이 보고되고 있는 추세이고, 

최근에 Lee 등(4)은 인터벤션을 통한 일차적 요도재배열술로 전부요도손상에서 효과적이고 안전

한 치료 효과를 얻었음을 발표하였다. 반면에 외상에 의한 후부요도파열에서 조기에 요도재배열

술을 시행할 것인지 아니면 치골상부 방광루 설치술 후 지연 수술을 시행할 것인지는 여전히 논란 

중이다. 지연 치료의 장점은 골반 혈종 내로 들어가는 것을 피할 수 있고, 환자가 동반손상에서 회

복되어 있을 경우 양측의 정상적인 요도 점막을 잇는 요도재건술을 시행할 수 있다는 것이다. 이

에 반해 조기 요도재배열술의 장점은 수상 직후에 요도의 연속성을 유지시킴으로써 심한 요도협

착이 생기는 것을 막아 대부분의 환자에서 요도재건술을 피할 수 있다는 점이며 술기가 수술에 비

해 덜 침습적이며 부분마취를 통해서도 시행할 수도 있어서 비용-효율이 높은 치료법이라는 것이

다. 두 가지 치료 방법을 비교하여 발표한 초기 연구들은 대체적으로 지연 치료를 옹호하는 입장

에 있었다. 그러나 최근 내시경적 수술 방법이 도입되면서 손상된 골반부위에는 거의 영향을 주지 

않으면서 안전하게 일차적 요도재배열술이 시행될 수 있고, 발기부전이나 요실금과 같은 합병증

은 수술보다는 손상 자체의 정도에 의해 좌우된다는 주장들이 제기되고 난 후에는, 방광경이나 내

시경을 이용한 조기 요도재배열술의 치료 성적이 활발히 보고되고 있다(43-45). 영상의학적 요도

재배열술은 Clark 등(46)에 의해 처음으로 소개되었고, 이후 Londergan 등(47)이 6명의 환자를 영

상의학적 요도재배열술로 치료한 사례를 보고하였다. Lee 등(4)의 보고에 의하면, 전부요도손상 

환자에서 인터벤션을 통한 일차적 요도재배열술의 기술적으로 성공률은 92.3%였다. 이들은 인터

벤션 요도재배열술의 장점을 다음과 같이 설명하였다. 마취가 필요하지 않으며 환자가 쇄석위(li-

thotomy) 자세를 취하지 않아도 된다. 이는 생체징후가 불안정한 복합골반골절 환자에서는 절대

적인 장점으로 작용할 수 있을 것이다. 골반 혈종이 있는 경우 내시경으로는 시야를 확보할 수 없

으나 인터벤션 요도재배열술에서는 투시 하 시술로 진행되기 때문에 이와 같은 제한을 받지 않는

다는 장점이 있다. 그러나, 복합골반골절에 동반된 후부요도파열(Fig. 3)은 전부요도손상과는 달

리 골반혈종으로 인해 파열된 요도 간의 거리가 멀어지므로 수술적인 요도재배열술뿐만 아니라 
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인터벤션을 통한 일차적 요도재배열술도 유사한 어려움이 있을 것을 예상해 볼 수 있다. 먼저 바

깥 요도 구멍을 통한 역행성 카테터 진입만으로는 파열된 요도의 하부에서 골반 강 내 자유공간을 

지나 요도의 상부로 진입시키는 게 기술적으로 어렵고, 마찬가지로 치골상부 방광루를 통한 순행

성 카테터 진입으로도 자유공간에서 파열된 하부요로 내부로의 진입 또한 어렵다. 이러한 이유로 

먼저 역행성 요로로 넣어 놓은 카테터를 경계표(landmark)로 삼아 전후상, 경사상 영상을 확인하

면서, 순행성 요로의 guidewire를 조정하여, 파열되어 멀어진 요도 간의 자유공간 부분을 지나, 

원위부 요도의 진내강(true lumen)을 찾아 바깥 요도 구멍으로 통과시키는 방법이 도움이 될 수 

있다. 만약 이 방법으로도 자유공간에서 요도를 찾는 것이 어렵다면 자유공간에서 올가미 카테터

를 이용한 랑데부 기술(Rendezvous technique)이 도움이 될 것으로 보인다(Fig. 4). 

Fig. 3. Interventional realignment for posterior urethral disruption. A 32-year-old man with posterior ure-
thral disruption after a motocycle accident.
A. Fluoroscopy reveals a complex pelvic fracture with contrast filling of the urinary bladder. The end (arrow) 
of the Foley catheter is not in the bladder.
B. Retrograde urethrogram shows posterior urethral disruption. The end of the disrupted membranous ure-
thra has a beak appearance (arrow). 
C. Supported by the 5-Fr catheter, a 0.035-inch hydrophilic coated guidewire (arrowhead) was located in the 
free space in the pelvic cavity without detecting the disrupted contralateral proximal urethra (retrograde ap-
proach). Another 0.035-inch hydrophilic coated guidewire (arrow), which was loaded in the 5-Fr catheter, was 
passed through the suprapubic cystostomy and navigated to pass through the site of the posterior urethral 
disruption so as to reach the external urethral orifice (antegrade approach). 
D. A 16-Fr Foley catheter was inserted in the bladder over the guidewire (through-and-through technique) for 
posterior urethral realignment.

A

C

B

D
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결론

대부분의 경한 신장 외상은 보존적으로 관리되고, 5등급의 매우 심한 경우는 많은 환자들이 외

과적 치료의 대상이 되며, 종종 신장 절제술을 시행 받는다. 그 5등급을 포함하는 대부분의 신외상

에서 카테터를 이용한 동맥색전술은 출혈의 근본적 치료 및 환자의 생체 징후 안정화에 중요한 역

할을 할 수 있으며 신기능 보존의 기회를 증가시킨다. 신장 동맥 손상의 경우, 적절한 시기에 치료

를 시작할 수 있다면 인터벤션이 신보존에 중요한 역할을 할 수 있다. 일차적 인터벤션 요로재배

열술은 안전하며 최소침습적인 방법이며, 골반골절에 동반된 후부요도파열 환자에서 시행할 수 

있고, 조기에 요도의 연속성을 유지시킴으로써 침습적인 수술의 빈도를 낮출 수 있는 효과적인 치

료 방법이라 할 수 있다.
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비뇨기계 외상 인터벤션

권   훈1 · 전창호1,2* · 김창원1

비뇨기계 손상은 복부 손상 환자의 10% 정도에서 발생한다. 신장은 비뇨기계 손상 중에서 가

장 흔히 침범되는 장기이고, 전체 복부 장기 손상 중에서는 비장과 간 다음의 빈도로 발생한

다. 신장 손상에 대한 분류 체계 중 가장 일반적으로 사용되는 것은 미국 외상외과협회 분류

로 열상의 크기와 신문부에 근접한 정도에 따라 신 손상을 평가하며, 전산화단층촬영 소견에 

기초한 비뇨기계 손상의 가장 중요한 특징을 나타내어, 외상환자의 진단 및 인터벤션을 포함

한 치료에 영향을 준다. 주요 신손상의 경우 수술적 치료가 우선시되었으나 인터벤션 시술의 

효용성, 안전성이 지속적으로 발표됨에 따라 주요 신손상의 치료에 있어서도 비수술적 보존

적 치료가 비뇨기계 외상 영역의 중요한 흐름으로 자리 잡아가고 있다. 요도 손상은 손상 부

위에 따라 전부요손상과 후부요도손상으로 나눌 수 있다. 인터벤션 요도배열술은 수술적 봉

합술이나 내시경적 요도재배열술과 함께 요도 손상의 치료에 있어 중요한 역할을 담당하고 

있다. 본 연구에서는 문헌 고찰을 통해 비뇨기계 외상에 대한 인터벤션 치료의 유용성과 고

려 사항에 대해 알아보고자 한다.

1부산대학교병원 영상의학과, 2부산대학교병원 의생명연구원


