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Proximal Splenic Artery Pseudoaneurysm after Radical Subtotal Gastrectomy

Hun Jung, M.D., Seong Hee Choi, M.D., Suk Hee Shin, M.D., Ji Yeong An, M.D.,
Min Gew Choi, M.D., Jae Hyung Noh, M.D., Ph.D., Tae Sung Sohn, M.D., Ph.D.,

Jae-Moon Bae, M.D., Ph.D., Sung Kim, M.D., Ph.D.

Department of Surgery, Samsung Medical Center, Sungkyunkwan University School of Medicine, Seoul, Korea

Splenic artery pseudoaneurysm (SAP) is a very rare case, postoperatively. SAP originates from many causes such 
as complication of chronic pancreatitis in adults and blunt abdominal trauma in children. SAP related to surgery 
may result from direct tissue injury during operation. Urgent angiography is helpful in diagnoses and life-saving 
procedures as the endovascular embolization simultaneously. However, endovascular management is not a definite 
treatment modality in patients previously operated on because the blood supply of remaining organs will be 
insufficient after embolization. In this paper, we report a rare case that is proximal splenic artery pseudoaneurysm 
after radical subtotal gastrectomy in a 63-year-old male patient with early gastric cancer, as well as a brief review. 
(J Korean Surg Soc 2009;77:64-68)
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서      론

  비장동맥 가성동맥류(splenic artery pseudoaneurysm, SAP)

는 드문 질환으로서 성인에서는 대부분 만성 췌장염의 합

병증으로 발생하며, 소아에서는 복부 둔상이 주된 원인이

다. 하지만, 수술과 연관된 경우도 매우 드물게 보고되고 있

다.(1,2) 원인에 관계없이 가성동맥류와 위장관 사이에 누공

이 형성되었을 경우에는 임상적으로 심한 위장관 출혈이 

발생할 수 있으며, 경우에 따라서 혈역학적 불안정성을 보

이게 된다. 비장동맥 가성동맥류로 인한 위장관 출혈이 의

심되는 경우에 응급 혈관조영술이 유용한 진단검사가 될 

수 있으며, 동시에 혈관내 색전술을 시행하여 치료적 효과

를 기대할 수 있다. 그러나, 수술로 인한 가성동맥류의 경우

는 혈관내 색전술을 시행함으로써 수술 후 남은 조직으로

의 혈액 공급이 방해될 수 있기 때문에 혈관내 색전술이 

명확한 치료법이 될 수 없다. 저자들은 위암 환자에서 위아

전절제술 후 근위부 비장동맥에 가성동맥류가 발생하여 위

장관과 누공 형성 후에 토혈을 주소로 내원한 환자 1예를 

경험하여 문헌 고찰과 함께 보고하는 바이다.

증      례

  63세 남자 환자로 갑작스런 다량의 토혈과 복통을 주소

로 응급실로 내원하였다. 과거력에서 내원 20일 전에 조기

위암으로 위아전절제술 및 2군 림프절 곽청술과 Billroth I

형 문합술을 시행받았다. 수술 후 병리학적 검사에서 
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Fig. 1. Abdominal CT scan showed intraluminal hematoma in the 

remnant stomach with excessive fibrosis at previous oper-

ated portion.

Fig. 2. Ergent Esophagogastroduodenoscopy (EGD) showed huge 

aggregated blood clot at proximal area from anastomosis 

and greater curvature portion without active bleeding 

evidence.

Fig. 3. (A) Pseudoaneurysmal appearance was identified at proximal splenic artery in the near common hepatic artery. (B) Extravasated 

contrast media with backflow into remnant stomach portion. (C) Endovascular embolization by coiling.

T1N0M0 위암으로 진단 받았으며 수술 후 8일째 특별한 합

병증 없이 퇴원하였다.

  응급실 내원 시 외견상 급성 증후를 보였으나, 혈압은 

112/63 mmHg, 심박수는 80회/분, 호흡수는 18회/분, 체온은 

36.4oC로 비교적 안정된 활력징후를 보였다. 말초혈액 검사

에서 혈색소는 8.7 g/dl로 빈혈 소견을 보였으며, 다른 이상

소견은 없었다. 비위관을 통하여 30분 동안 약 2 L 정도의 

혈성 분비물이 지속적으로 배액되었으나 이후에는 배액되

지 않았다. 단순 흉부 사진과 복부 사진에서는 특이한 소견

은 보이지 않았다. 내원 당시에 급성 출혈 소견을 보이지 

않았으며 안정된 활력증후를 보이고 있어서 복부 컴퓨터단

층촬영과 상부위장관 내시경을 시행하였다. 복부 컴퓨터단

층촬영에서 잔위 내부에 혈종으로 보이는 고음영의 병변과 

수술부위 주변의 과도한 섬유화 소견을 보였으나, 혈복강

의 소견은 보이지 않았다(Fig. 1). 상부위장관 내시경에서는 

문합부위의 근위부와 대만 부분에 다량의 혈괴(blood clot)

가 관찰되었으나, 급성 출혈 소견이 없어서 출혈 부위는 찾

을 수 없었다(Fig. 2). 

  내시경 검사 직후 환자는 다시 다량의 토혈 증상을 보였

으며, 혈압은 84/54 mmHg, 심박수는 152회/분, 호흡수는 35

회/분, 산소포화도는 94%로서 출혈성 쇼크 소견을 보이기 

시작하였다. 저자들은 저혈성 쇼크에 대한 응급처치 이후
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Fig. 4. Non-clotting blood was observed in remaining stomach, and 

ischemic appearance was identified from anterior wall to 

lesser curvature area in follow up EGD after embolization.

에 혈관조영술을 시행하기로 하였다. 혈관조영술에서 간동

맥 분기점 근처의 근위부 비장동맥에 약 1 cm 크기의 가성 

동맥류 소견이 관찰되었고, 조영제 투입시 잔위 부위로 조

영제가 유출되는 소견을 볼 수 있었다. 잔위로의 누관을 형

성한 근위부 비장동맥 가성 동맥류로 진단하고, 동시에 8개

의 미세코일(5∼7 mm micro-coil)을 이용한 색전술을 시행

하였으며, 색전술 이후에는 가성동맥류로부터 조영제가 유

출되는 소견은 보이지 않았다. 추가적인 혈관조영에서 비

장동맥의 혈류는 근위부에서 완전히 차단된 소견을 보였으

며, 간동맥의 혈류는 정상적인 소견을 보였다. 잔위와 비장 

변연의 일부분은 미약하게 좌측 횡격막하동맥으로부터 단

위동맥을 통하여 조영되는 소견을 보였다(Fig. 3). 색전술 

이후에 환자는 재출혈을 의심할 만한 증상이나 징후는 보

이지 않았다. 5일 후에 시행한 두 번째 상부위장관 내시경

에서 잔위의 문합부위 근처에서 약간의 삼출성 출혈(oozing) 

소견과 응고되지 않은 혈액이 관찰되었고, 동시에 잔위의 

전벽과 소만 부분에 부분적인 허혈 소견이 관찰되었다(Fig. 4).

  저자들은 누관을 통한 동맥류의 재출혈과 잔위의 괴사가 

진행될 것으로 판단하고 명확한 치료를 위하여 수술적 치

료를 시행하기로 하였다. 수술은 비장절제술과 잔위전절제

술을 시행하였으며 Roux-en Y 문합술을 시행하였다. 수술

소견에서 잔위와 위-십이지장 문합부위는 림프절 곽청술 

부위와 매우 심한 유착을 보이고 있었으며, 유착부위를 박

리하는 과정에서 비장동맥 가성동맥류를 찾을 수 없었고 

단지 누관의 절제면에서 색전술시 사용했던 코일만 확인할 

수 있었다. 심한 유착과 섬유화로 인하여 십이지장 단단부

의 처리가 불완전하여 개방형 배액관을 사용하였으며, 비

장절제 부위에는 Jackson-Pratt 배액관을 위치시켰다. 환자

는 수술 후 약 2주간 총정맥영양을 시행하면서 금식하였으

며, 배액관은 수술 후 14일째 모두 제거하였고, 점진적인 식

이 진행 이후에 19일째 별다른 합병증 없이 퇴원하였다.

고      찰

  내장 혈관의 가성동맥류는 드문 질환으로서 현재까지 발

표된 논문에 의하면 비장동맥이 가장 호발하는 부위이고, 

성인에서는 만성 췌장염의 합병증으로서 출혈성 췌장염의 

형태로 나타나며 소아에서는 대부분 복부 둔상의 결과로서 

발생한다. 하지만, 수술에 의한 의인성 가성 동맥류는 아주 

드문 것으로 보고되었다.(1,2) 만성 췌장염의 경우에는 주변

조직으로 염증이 파급되어 비장동맥의 혈관 외막이 용해되

어 발생하며, 복부 둔상에 의한 경우에는 급속한 감속에 의

하여 비장동맥의 내막과 탄성층의 손상 때문에 발생한

다.(3) 수술과 관련된 경우에는 수술 과정에서 동맥에 대한 

직접적인 손상에 의한 경우가 많을 것으로 생각된다. 저자

들의 증례에서는 근위부 11번 림프절 절제 과정에서 근위

부 비장동맥의 혈관 외막에 전기소작기에 의한 직접적인 

과도한 열손상이 원인일 것으로 추측하였으며, 그 이후에 

염증 반응의 결과로 비장동맥의 가성동맥류와 위-십이지장 

문합부위 사이에 누공이 형성되었고, 임상적으로 갑작스런 

다량의 상부 위장관 출혈이 나타난 것으로 생각된다.

  비장동맥 가성동맥류의 일반적인 증상은 모호한 복통, 

혈변 또는 흑색변, 출혈성 췌장염, 토혈 등이 있으나, 호소

하는 임상적 증상은 무증상에서 다량의 위장관 출혈까지 

다양하게 나타난다.(1) 가장 심각한 증상은 본 증례와 같이 

가성동맥류와 위장관 사이에 발생한 누공을 통한 위장관 

출혈이나 가성동맥류 파열에 의한 복강내 출혈이며, 결과적

으로 갑작스런 혈역학적 불안정성을 유발하는 경우도 있다.

  가성동맥류는 복부 컴퓨터단층촬영, 혈관조영술, 초음파, 

자기공명촬영, 위장관내시경 등의 방법으로 진단이 가능하

다.(4) 과거에는 제한적인 결과를 보임에도 불구하고 복부 

컴퓨터단층촬영이 흔하게 사용되었으나, 최근에는 본 증례

에서와 같이 선택적 혈관조영술을 이용하여 빠르고 정확한 

진단이 가능하며 동시에 치료적 의미로 색전술을 시행할 

수도 있다. 따라서, 즉각적인 개복이 필요한 경우를 제외하
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고는 대부분의 환자들에서 혈관조영술을 시행하는 것이 바

람직하다.(5) 위장관 내시경은 위장관내 출혈이 없는 경우

에는 출혈 위치를 찾는데 유용하지 못하며, 복부 컴퓨터 단

층 촬영의 경우에도 혈복강을 보이거나 크기가 큰 가성동

맥류의 경우를 제외하고는 수술 후 유착이나 해부학적 구

조의 변화로 인하여 정확한 진단에는 한계가 있다.

  가성 동맥류의 치료에 있어서 최근에는 크게 두 가지 방

법, 즉 혈관내 치료법과 수술적 치료법으로 나눠져 있

다.(6,7) 혈관을 통한 치료법은 대부분 코일이나 젤폼(gel-

form), 혈관내 스탠트(endovascular stent), 폴리비닐 알코올

(polyvinyl alcohol) 등을 이용한 색전술이 가장 흔하게 사용

되고 있다.(8,9) 현재까지 발표된 결과에 의하면, 혈관내 색

전술은 비장동맥 가성동맥류 환자의 약 37%에서 시행되었

으며 실패율은 약 14% 정도로 보고되었다.(1) 이러한 혈관

내 치료법은 가성동맥류의 크기가 작거나, 동맥의 원위부

에 발생한 경우, 심각한 합병증이 없는 경우에 효과적인 방

법이 될 것으로 생각된다. 수술적 치료는 가성동맥류의 원

인과 위치에 따라서 더욱 다양하며, 적절한 치료가 명확히 

정해져 있는 것은 아니다. 복강내 출혈이 있거나 위장관내 

대량 출혈을 보이며 혈역학적으로 불안정한 환자에서는 혈

관내 색전술을 시행했을 경우에 실패할 확률이 매우 높기 

때문에 수술적 치료를 고려해야 한다.(9) 특히, 불안정한 활

력징후를 보이지만 혈관내 치료법이 불가능한 경우에 있어

서는 무엇보다도 즉각적인 수술적 치료법이 필요할 것으로 

생각된다. 다른 장기에 특별한 손상이 없을 경우에는 비장

동맥 결찰술과 비장 적출술이 권장되고 있다. 이외에도 비

장-췌미부 절제술을 시행할 수도 있으며, 경우에 따라서는 

비장을 보존하면서 단순 비장동맥 봉합술, 가성동맥류 결

찰술 등이 시행되는 경우도 있다. 하지만, 단순하게 가성동

맥류 결찰술만을 시행하는 경우에는 매우 높은 재출혈률이 

보고되고 있으며, 비장-췌미부 절제술을 시행한 경우에는 

비교적 높은 합병증률과 사망률을 보이고 있다. 따라서, 상

황에 따라서 적절한 수술방법을 결정하는 것이 중요하다. 

Patel 등은 비장동맥 가성동맥류에 의한 위장관 출혈에서 

복강경을 이용한 치료를 보고하기도 하였다.(10)

  Tulsyan 등(8)은 혈관을 통한 치료는 고식적인 수술적 치

료보다 상대적으로 비침습적인 면에서 분명한 장점은 있지

만, 비장동맥 색전술 이후에 비장허혈이 약 40% 정도에서 

발생한다고 보고하였다. 이러한 결과는 저자들의 증례와 

같이 수술에 의한 의인성 가성동맥류로 진단된 환자에게 

중요한 의미가 있다. 즉, 광범위한 위절제술을 받은 경우에

는 잔위와 비장이 수술 후에는 비장동맥에서 분지하는 후

위동맥이나 단위동맥으로부터 대부분의 혈액공급을 받기 

때문에 비장동맥이 색전술에 의해서 혈류가 차단되면 잔위

와 비장이 허혈성 괴사로 진행될 가능성이 많다. 특히, 본 

증례와 같이 근위부에서 차단됐을 경우에는 허혈성 괴사의 

가능성이 더욱 증가한다.

  결론적으로, 수술 중에 발생한 의인성 비장동맥 가성동

맥류인 경우에 혈관 색전술이 쇼크 상태와 같은 급성증후

의 개선을 위해서는 바람직한 시술이지만, 색전술 시행 이

후에 남아있는 장기로의 혈행장애가 예상되는 경우에는 반

드시 수술적 치료를 고려해야 할 것으로 생각된다. 저자들

은 위암으로 위아전절제술을 받은 후에 토혈을 주소로 내

원하여 혈관촬영술에서 근위부 비장동맥 가성동맥류로 진

단받고 색전술과 재수술로 치료한 환자를 경험하였기에 문

헌고찰과 함께 보고하는 바이다.
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