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서      론

비출혈은 전체 인구의 약 60%에서 경험하며, 이 중 약 6% 정

도는 입원치료를 요하는 것으로 보고되고 있다.1) 대부분의 

비출혈은 전, 후비공 패킹, 화학적 또는 전기적 소작술, 레이

저 소작술 등의 보존적인 치료로 치료가 가능하다. 그러나 

이와 같은 보존적 방법으로 해결되지 않는 난치성 비출혈의 

경우 선택적 동맥 색전술(selective arterial embolization)이 

효과적인 방법 중의 하나로 이용되고 있다.

 국내에서는 Park 등2)이 내시경하 부비동 수술 후 발생한 

경우 및 혈관 섬유종을 포함한 19예의 비출혈 환자를 대상

으로 동맥 색전술이 효과적인 치료방법임을 보고한 바 있으

나, 그 이외에는 보고가 드물어 국내에서의 동맥 색전술의 

유용성이나 실제 치료 성공률 등에 대해서는 더 많은 연구보

고가 필요할 것으로 생각된다. 이에 저자들은, 원인미상의 난

치성 비출혈 환자 10예를 선택적 동맥 색전술을 이용하여 치

료한 바 있어 이를 보고하고자 한다.

대상 및 방법

2009년 1월 1일부터 2013년 12월 30일까지 5년간 원인미

상의 비출혈로 본원 이비인후과를 내원한 환자 중 선택적 동

맥 색전술을 시행 받은 10명의 환자(남자 6명, 여자 4명, 평균 

연령 46.6세)를 대상으로 후향적으로 임상 기록을 조사하였

으며, 이 연구는 본원 임상시험심사위원회(Institutional Review 

Board)의 승인을 받았다. 우선적으로 출혈부위가 추정되는 

경우는 전기 소작술을 이용하여 치료가 이루어졌으며, 내원 당

시 출혈부위가 관찰되지 않는 재발성 비출혈 환자나 대량 출혈
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로 출혈 부위를 관찰할 수 없는 경우 바셀린 거즈 및 Merocel 

(Medtronic Xomed, Jacksonville, FL, USA)을 이용하여 비강 

패킹을 시도하였다. 여러 차례의 비강 패킹에도 치료되지 않고 

반복되는 경우, 비강 내 출혈부위라고 추정되는 비강 후방 지

점을 전기 소작술을 시행하였음에도 불구하고 다시 후방 비

출혈이 발생하였던 경우, 출혈부위를 알 수 없을 정도로 급작

스런 대량 출혈이 있으며 비강 패킹으로도 멈추지 않는 경우 

등 보전적 치료에도 효과가 없는 경우를 대상으로 선택적 동맥 

색전술을 시행하였다. 다만, 내, 외경동맥 사이의 비정상적인 

문합이 있는 경우, 조영제 과민증, 심각한 동맥 경화증 등의 경

우는 동맥 색전술을 시행하지 않았다. 

선택적 동맥 색전술은 전문 중재적 방사선과 전문의에 의

해서 시행되었으며, 국소 마취하에 우측 대퇴동맥을 경유하여 

6~8 French 크기의 도관 및 0.010 inch 미세도관을 사용하여 

양측 외경동맥 및 내경 동맥의 혈관 조영술을 우선적으로 시

행하여 출혈부위 및 혈관 이상을 확인하고자 하였으며, 조영

제의 비강 내 혈관외 유출이 나타나 출혈부위가 확인된 경우

에는 출혈부위에 최대한 접근하여 색전술을 시행하였다(Fig. 1). 

출혈부위의 확인이 불가능하였던 경우에는 동측 내상악 동맥

(internal maxillary artery, IMA)의 세 번째 부분(3rd portion, 

pterygomaxillary portion)에 선택적 색전술을 시행하였다. 

색전술에 이용된 물질로는 대부분 150~250 μm 크기의 poly-
vinyl alcohol(PVC)(Contou, Boston scientific, Boston, MA, 

USA)을 사용하였다. 2예의 경우 출혈량 및 빈혈이 심하여 glue

를 이용한 1예의 경우는 완전히 혈관을 폐색하기 위하여 25% 

glue(Histoacryl, B/Braun, Aesculap AG Et Co, Germany)를 이

용, 다른 1예는 PVC 및 20% glue를 동시에 사용하여 선택적 

동맥 색전술을 시행하였다. 색전술 후에는 다시 혈관 조영술

을 시행하여, 재출혈 여부 및 색전술이 성공적으로 시행되었

는지, 합병증은 없는지 다시 한 번 확인하였다.

결      과

2009년 1월 1일부터 2013년 12월 30일까지 5년간 본원에

서 비출혈로 내원한 2417명의 환자 중에서 선택적 동맥 색전

술로 치료받은 12명의 환자(0.49%) 중 외상이 원인인 2명을 

제외한 원인미상의 난치성 자발적 비출혈 환자 10명의 환자

(0.41%)를 대상으로 하였다. 10명의 환자 중 남자 6명, 여자 4

명이었으며, 평균 연령은 46.6±12.6세(range, 32~75세)였다. 

10명의 환자 중 5명(50%)의 환자가 고혈압의 기왕력이 있었

A B C D
Fig. 1. The case of arterial embolization in patient with retractable epistaxis. Pre-embolization angiogram shows active bleeding from the 
sphenopalatine artery (arrow) to the left side (A and C). Post-embolization angiogram shows no bleeding from the sphenopalatine artery (B 
and D). Pre-embolization angiogram (anteroposterior view) (A). Post-embolization angiogram (lateral view) (B). Pre-embolization angiogram 
(lateral view) (C). Post-embolization angiogram (lateral view) (D).

Table 1. Demography of recurrent epistaxis patients

No. Age Sex Bleeding 
site

Septal 
deviation Risk factors Hb 

(g/dL) Transfusion Management 
(before embolization)

01 46 F Both Lt HTN 12.5 None Packing, cauterization
02 59 M Rt Rt HTN, LC 7.5 Yes Packing, cauterization
03 36 F Lt None None 7.5 Yes Packing, cauterization
04 75 F Rt Lt HTN, ASA 11.0 None Packing
05 42 M Rt Rt HTN 14.5 None Packing
06 47 M Lt Lt None 11.3 None Packing
07 50 M Lt Lt None 12.1 None Packing
08 37 M Lt None None 10.4 None Packing
09 32 F Rt Lt None 6.8 Yes Packing
10 42 M Lt Rt HTN 10.1 None Packing

No: number, Hb: hemoglobin, F: female, M: male, Lt: left, Rt: right, HTN: hypertension, LC: liver cirrhosis, ASA: aspirin medication
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으며, 출혈성 경향을 보일 수 있는 위험인자로 아스피린을 복

용 중이던 환자가 1명(10%), 간경화의 기왕력이 있는 환자가 1명

(10%)이었다. 색전술 시행 전 출혈 정도를 평가하기 위한 평

균 혈중 혈색소 수치(hemoglobin)는 10.37±2.49 g/dL(range, 

6.8~14.5 g/dL)였으며, 3명(30%)의 환자에서 출혈량이 많아 

수혈을 시행하였다(Table 1). 

10명의 환자 중 6명(60%)에서 혈관 조영술을 시행 중에 출

혈부위를 발견할 수 있었으며 모두 IMA 말단분지인 접형 구개 

동맥에서의 출혈이었다. 정확한 출혈부위가 확인되지 않은 

경우는 4명(40%)이었다. 선택적 동맥 색전술 후 심각한 합병

증은 없었으며, 경미한 합병증이 있었던 경우는 전체 12명 의 

환자 중 2명(16.7%)으로 1예는 경도의 발열, 1예는 도관삽입

부위의 통증 및 배뇨장애 등의 경미한 증상을 호소하였고 

곧 바로 회복되었다. 그 이외의 합병증은 없었다. 혈관 조영

술 결과 명확한 출혈부위가 관찰되지 않아 IMA의 말단분지

에 색전술을 시행하였던 4명의 환자 중 1명의 환자에서 시술 

후 1일째 다시 비출혈이 재발하였으며, 출혈양은 색전술 시행 

전보다 적고 환자가 재 동맥 색전술을 원하지 않아 비강 패킹으

로 지혈되었으며 그 후 재출혈은 없었다. 그 이외의 9명(90%)의 

환자에서는 색전술 시행 후 비출혈이 지혈되었으며 그 이후 재

발은 관찰되지 않았다(Table 2).

고      찰

비출혈은 이비인후과 의료진에게 흔한 응급 질환 중 하나

로, 대부분 전비공 패킹이나 전기 소작술 등의 보존적 방법

으로 치유되나, 이러한 보존적 방법으로도 지혈되지 않는 난

치성 재발성 비출혈의 경우 고혈압, 만성 신부전, 간질환, 혈

액학적 이상으로 인한 혈액 응고 장애 등이 그 위험 요인으로 

고려되며, 고혈압의 경우 모든 비출혈 환자의 약 5~23% 정도3,4) 

에서 동반되는 것에 비해 본 연구에서는 대상 환자의 수가 10

명으로 적어 정확한 비교는 어려우나 50% 정도로 더 많았다. 

이는 본 연구에서 환자들이 고혈압이 있는 경우 일반적인 일

차적 비출혈의 처치에도 치료의 효과가 적어 결국 선택적 동

맥 색전술을 시행하게 되는 중요 요인 중 하나로 생각된다. 

지혈되지 않는 비출혈의 경우 대개 비강 후방 출혈이 많아 

비강 패킹으로 Woodruff’s plexus 부위를 효과적으로 압박

하기 어려워 재출혈이 일어나는 경우가 많다. 그러므로, 이러

한 난치성 재발성 비출혈의 치료는 출혈 혈관을 직접 선택적

으로 색전하는 선택적 동맥 색전술이나 결찰하는 방법이 유용

할 수 있다. 이 중 선택적 동맥 색전술은 IMA 결찰술보다 출혈 

혈관을 좀더 출혈 위치에 근접하여 색전술을 시행하여 측부 

순환에 의한 지속적 재발적인 출혈을 줄일 수 있으므로 보다 

선택적으로 근위부의 다른 혈관들을 보존할 수 있어 더 이상

적으로 생각되고 있다.5)

선택적 동맥 색전술은 최근에 발달된 중재적 방사선 기법

으로 1974년6) 처음 시도된 이후 Merland 등7)이 1980년 54명

의 난치성 비출혈 환자를 대상으로 97%의 성공률을 보고하

면서 그 후 점차 효과적인 난치성 비출혈의 치료로 이용되고 

있다. 선택적 동맥 색전술은 전신마취가 필요 없으며 색전 후 

지혈의 결과를 바로 확인할 수 있고 반복적인 시술이 가능한 

장점이 있다. 또한 시술 전 시행하는 외경 동맥과 내경 동맥의 

혈관 조영술을 통해 조영제의 혈관 외 유출을 통한 정확한 출

혈 부위의 진단 및 다른 외상성 가상 동맥류, 혈관 기형 등을 

진단할 수 있으며, 내경 동맥과 외경 동맥 사이의 비정상적인 

문합 여부를 관찰하여 색전술 후 발생할 수 있는 뇌혈관 이상 

및 시력 손상 등의 합병증을 피할 수도 있다.

동맥 색전술의 금기증으로는 내, 외경동맥 사이의 비정상

적인 문합이 있는 경우, 출혈 부위가 사골동맥인 경우, 조영

제 과민증, 심각한 동맥경화증 등이다.1,8) 

Table 2. Angiographic embolization findings and clinical course after embolization

No. Bleeding focus at 
angiography Embolization Complication Follow-up

(weeks)

01 Both SPA Both SPA with PVA particles None NER (2)
02 Unknown Ipsilateral distal IMA(3rd portion) with PVA particles None NER (12)
03 SPA Ipsilateral SPA with 25% glue None NER (4)
04 SPA Ipsilateral SPA with PVA particles Mild fever NER (5)
05 SPA Ipsilateral SPA with PVA particles None NER (2)

06 SPA Ipsilateral SPA with PVA particles Voiding difficulty,
groin pain

NER (2)

07 Unknown Ipsilateral distal IMA(3rd portion) with PVA particles None NER (3)
08 Unknown Ipsilateral distal IMA(3rd portion) with PVA particles None NER (8)0
09 SPA Ipsilateral distal IMA(3rd portion) with PVA particles and 20% glue None NER (12)
10 Unknown Ipsilateral distal IMA(3rd portion) with PVA particles None Rebleeding (4)

SPA: sphenopalatine artery, IMA: internal maxillary artery, PVA: polyvinyl alcohol, NER: no evidence of recurrent epistaxis
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선택적 동맥 색전술의 치료 성공률은 보고마다 차이가 있

으나 71~97%까지 보고되고 있으며,9) 본 연구의 경우 후향적 

조사를 통한 연구이며 대상 환자의 수가 적고, 환자 대상의 

선정상의 편향이 있을 수 있어 제한점이 있으나 다른 보고자

들의 성공률과 비슷한 91.7%의 성공률을 보였다. 색전술을 

시행하는 혈관들에 대한 여러 문헌 보고를 살펴보면, 양측 

IMA와 함께 동측 안면 동맥을 같이 색전술을 시행하는 문

헌이 27~48%, 양측 IMA에 색전술을 시행하는 경우가 15~ 

35%, 일측 IMA만 시행하는 경우가 13~70% 정도로 보고되

었다.10) Gottumukkala 등9)은 양측 IMA 및 경우에 따라 안

면 동맥을 포함한 색전술을 동시에 시행하여 시술 후 재출혈

의 빈도를 낮출 수 있음을 보고하였으나 이러한 여러 혈관들

에 비선택적으로 색전술을 시행하는 것은 합병증의 발병을 

높일 수 있으므로 주의해야 한다고 언급하였다. 또한 대부분

의 연구에서 색전술의 재출혈은 시술 후 1~2일에 발생하는 

경우가 많았으므로, 시술 후 1~2일에는 안정가료 및 재출혈의 

관찰이 필요할 것으로 사료된다.

색전술 후 발생할 수 있는 심각한 합병증은 뇌경색,11-17) 시술

부위의 점막 및 피부괴사,9,12,18-20) 영구적인 시력 손상이나 안구마

비 등12,16)이 발생할 수 있는 것으로 보고되고 있다. 

심각한 합병증이 발생률은 문헌마다 차이가 있으나, 뇌경

색(1~6%),11-17) 점막 및 피부괴사(1~7%),9,12,18-20) 영구적인 시력 

손상이나 안구마비(2~4%)12,16) 등이다. 이러한 합병증은 색전술

에 사용된 입자의 크기 중 더 작은 입자(45~150 μm)가 안면부

의 주위 조직의 괴사가 발생할 위험성이 높은 것으로 보고되

고 있다.10) 경미한 합병증의 경우 안면부나 턱의 통증이 가장 

흔하게 보고되었고, 안면부의 감각이상, 두통, 경미한 발열, 

도관삽입 부의 혈관종 등이 발생할 수 있으며, 이는 일시적 증

상으로 곧 회복되는 것으로 보고되었다. 본 연구 조사에서는 

경미한 발열 및 도관 삽입 부위의 통증과 일시적 배뇨장애 

등의 경미한 합병증이 관찰되었으나 이는 곧 호전되었으며 

그 이외의 합병증은 관찰되지 않았다. 이러한 합병증의 발생

은 색전술에 사용된 입자가 더 작을수록, 여러 혈관에 색전

술을 시행한 경우 더 위험성이 증가하는 경향이 있어,9,10) 적

절한 크기의 색전 물질을 이용한 출혈부위에 근접하여 선택

적으로 색전술을 시행하는 것이 합병증을 예방하는 데 필요

할 것으로 사료된다.
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