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엉덩동맥류 파열로 인한 하지의 근력저하와 요통
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Lower Extremity Weakness and Back
Pain from a Ruptured Il iac Artery
Aneurysm - A Case Report - 

Jin Kyung Cho, M.D., Yoo Sang Yoon, M.D., In Cheol
Park, M.D., Seung Ho Kim, M.D.

An isolated iliac artery aneurysm is a rare condition. Its
prevalence is less than 0.01% of the general population
and less than 1% of all vascular aneurysms. Metachronous
occurrence of an iliac artery aneurysm is very rare, and its
prevalence is unknown. Most iliac artery aneurysms do not
have any clinical symptoms. If there are symptoms, they
are due either to compression of adjacent organs, which
depends on the anatomical position of the aneurysm, or to
rupture. Aneurysmal rupture can present very variable clini-
cal symptoms, which originate from the anatomical position,
so diagnosis is often delayed. We report a case of a com-
mon iliac artery and an internal iliac artery aneurysm pre-
senting as temporary lower extremity weakness and back
pain, and we present a review of related literature.
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서 론

비외상성 요통으로 응급실에 내원하는 환자들의 원인 질

환은 근골격계질환, 신경계질환, 혈관계질환 등으로 매우

다양하다. 이 중에서 대동맥 박리나 동맥류에 의해 발생하

는 요통은 상대적으로 드물지만 응급수술을 요하는 경우가

많으므로 요통의 감별진단시 반드시 고려하여야 한다1 ). 

엉덩동맥 (iliac artery)의 동맥류는 다양한 임상증상과

낮은 빈도로 인해 진단이 늦어지는 경우가 많으며, 진단이

된 경우에도 사망률이 매우 높은 편이다. 대부분의 동맥류

는 증상이 없지만 해부학적 위치에 따라 주변 장기를 누르

거나 파열하는 경우 다양한 증상이 발생한다. 저자들은 하

지의 일시적인 근력저하와 하부 요통을 주증상으로 내원하

여 오른쪽 온엉덩동맥 (common iliac artery) 및 양쪽 속

엉덩동맥 (internal iliac artery)의 동맥류 파열로 진단받

은 환자를 경험하였기에 문헌고찰과 함께 보고한다. 

증 례

6 6세 남자가 내원 4시간 전 발생한 양하지의 일시적인

근력저하 후 지속되는 하부 요통을 주소로 내원하였다. 환

자는 8년 전 하지의 근력저하로 검사받은 적이 있으나 특별

한 원인은 찾지 못했다 하며, 내원 4시간 전에 화장실 가던

도중 갑자기 다리에 힘이 빠져 잠깐 주저앉은 후 온 몸에

힘이 없어 누워 있다가 하부 요통이 지속적으로 나타나 걸

어서 내원하였다.

문진에서 천골 부위의 통증 및 구토, 1달 간의 빈뇨 및

잔뇨감이 있었으나 내원 당시에는 두통, 어지러움, 흉통,

복통, 하지 동통 및 하지의 근력 약화는 호소하지 않았으

며, 신경학적 간헐성 파행도 없었다. 과거력상 2 0년 전 뇌

동맥류 파열로 수술받고, 8년 전 관상동맥협착증으로 경피

적 관상동맥 성형술을 시행받은 병력이 있었다.

활력 징후는 혈압 100/70 mmHg, 맥박수 분당 7 4회,

체온 3 6 . 1℃, 호흡수 분당 1 5회로 안정되어 있었다. 신체

검사에서 의식은 명료하였으며, 만성 병색을 보였고, 결막

은 약간 창백하였다. 복부는 부드러웠으나 약간 팽만되어

있었고, 장음은 정상적으로 잘 들렸으며, 국소적인 압통이

나 반발통은 없었다. 상치골부에 방광으로 생각되는 말랑말

랑하고 고정되지 않은 종괴가 만져졌고, 복수 소견은 없었

다. 양하지의 근력은 정상이었고 감각저하 소견도 없었으

며, 청색증 소견 없이 따뜻하였으며 양쪽 넙다리동맥

(femoral artery)의 맥박은 잘 만져졌다. 항문 주위의 감

각도 유지되어 있었다. 직장 수지 검사 및 비위관 삽입 후

시험 세척에서 출혈의 증거는 없었다.
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일반 혈액 검사에서 백혈구 1 1 , 3 8 0 / m m3(중성구

83.3%), 혈색소 13.5 g/dL, 혈소판 1 9 9 , 0 0 0 / m m3였다.

일반 화학 검사에서 N a+ 136.5 mM/L, K+ 3.81 mM/L,

C l- 105.4 mM/L, AST/ALT 31/12 IU/L, BUN/Cr

26/1.7 mg/dL, amylase/lipase 127/77 U/L, CK 177

U / L였다. PT 11.3 sec(100%, 0.88 INR), aPTT 31.1

s e c였고, Troponin-T<0.01 ng/ml, CK-MB 3.24

ng/ml 로 모두 정상 범위였다.

단순 흉부 방사선 촬영에서는 흉막 비후로 인한 오른쪽

늑골횡격막각의 소실이 있었다. 요추부 촬영에서는 골절이

나 전위는 관찰되지 않았으나 허리근 (psoas muscle) 그

림자가 소실되어 있었다 (Fig. 1). 환자는 내원 후 지속적

으로 배뇨감을 호소하였으나 배뇨하지 못하였으며, 이후 시

행한 복부초음파 검사에서 치골 윗부분에 각각 7×7 cm, 3

×3 cm크기의 낭성 구조물 두 개가 확인되었고, 역행성 요

도 조영술에서는 외부종물에 의해 눌려지는 방광을 관찰할

수 있었다 (Fig. 2). 두부 전산화 단층 촬영에서는 예전의

수술 흔적 외에 출혈 등의 특이 소견은 없었다. 낭성 구조

물을 규명하기 위해 시행한 복부 골반 전산화 단층 촬영에

서 오른쪽 온엉덩동맥에 1 0×10 cm 크기의 동맥류가 관찰

되었고, 동맥류가 파열되어 골반강내로 조영제가 새어 나오

고 있었다 (Fig. 3). 이밖에도 오른쪽 속엉덩동맥에 1 0×

10 cm 크기의 동맥류 및 왼쪽 속엉덩동맥에 혈전이 동반된

5×5 cm 크기의 동맥류가 관찰되었다 (Fig. 4, 5). 

이후 환자는 오른쪽 온엉덩동맥류의 파열 및 양쪽 속엉덩

동맥류 진단 하에 흉부외과에 의뢰되어 수술 준비 중 저혈

압 소견을 보이면서 수혈 및 수액 치료에도 반응하지 못하

고 내원 1 1시간 만에 사망하였다. 
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Fig. 1. KUB. Right psoas margin is lossed.

Fig. 2. Retrograde cystourethrogram. Bladder is displaced due to pelvic mass.

Fig. 3. Abdomino-pelvic CT. Contrast media is

spilled from ruptured right common iliac

artery aneurysm, 10×10 cm sized. 
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엉덩동맥의 동맥류는 대동맥류의 병발없이 엉덩동맥의 내

경이 2배 이상 증가한 경우로 정의된다2 ). 대부분의 엉덩동

맥류는 대동맥의 동맥류와 병발하는데, 단독적으로 생기는

엉덩동맥류의 유병률은 인구의 0.01% 이하이고, 혈관 동

맥류의 1% 미만으로 낮다. 엉덩동맥의 동맥류가 다발성으

로 발견되는 경우는 더욱 드물어 유병률조차 보고되어 있지

않다3 - 5 ). 

보고들에 따르면 엉덩동맥의 동맥류는 온엉덩동맥류가

70~89% 로 가장 많고, 속엉덩동맥류, 바깥엉덩동맥류 순

의 빈도를 보인다5 , 6 ). 국소적 엉덩동맥류의 대부분은 동맥경

화와 관계있는데 드물게 candida, syphillis, tuberculo-

sis 와 연루되기도 한다7 - 9 ). 

엉덩동맥은 골반강 깊이 위치하고 있고 다른 골반강 내의

구조물과 인접하고 있기 때문에 동맥류의 증상이 잘 나타나

지 않으며, 또한 동맥류의 직경이 어느 정도 증가한 이후에

증상을 유발하게 되므로 늦게 발견되는 경우가 많다1 0 ). 

엉덩동맥류의 증상은 그 양상이 매우 다양하고 빈도 자체

가 드물기에 대부분 증례형식으로 보고된다. 요통, 하복통,

골반통, 고환 또는 대퇴부의 통증, 요저류, 혈뇨, 변비, 장

폐쇄, 장출혈 등으로 그 임상증상이 엉덩동맥류의 해부학적

위치와 관련되거나, 파열로 인한 저혈량증에 의한 증상으로

전형적이지 않아 진단하기가 어렵다1 1 - 1 9 ). 

동맥류의 직경이 3 cm 이하인 경우는 연간 0 . 1 1 ~ 0 . 1 3

cm, 그리고 직경이 3 cm 이상인 경우는 연간 0 . 2 5 ~ 0 . 2 8

cm 의 속도로 크기가 증가한다고 보고되어 있다. 엉덩동맥

류는 직경이 3 cm 이하인 경우 증상이 생기거나 파열될 확

률은 매우 드물지만, 직경이 4 cm 이상인 경우에 증상이

나타나고 또한 증상이 있을 시에는 파열될 확률이 높으므로

수술적 치료가 원칙이다2 0 ). 

엉덩동맥의 동맥류는 증상이 있는 경우 파열될 확률이

3 8 %로 높고, 파열된 경우 사망률도 57% 정도로 매우 높

은 질환임에도2 1 ), 낮은 유병률 뿐만 아니라 다양한 증상으

로 인해 병의 경과나 치료, 그리고 진단을 받은 경우 추적

관찰의 시기 등에 일정하게 정해진 방향이 없는 실정이다. 

본 예는 하지의 일시적인 근력저하, 하부요통, 요저류의

증상으로 응급진료센터에 내원한 환자에게 초음파로 낭성

구조물을 확인하고, 이를 규명하기 위해 시행한 복부 골반

전산화 단층 촬영에서 파열된 온엉덩동맥류 및 양쪽의 속엉

덩동맥류가 다발성으로 발견된 경우이다.

따라서 하지의 신경학적 증상 및 요통 그리고 원인 미상

의 요저류 증상으로 응급실에 내원하는 환자에서는 드물지

만 그 원인의 하나로 엉덩동맥의 동맥류 가능성을 고려하여

야 할 것으로 사료된다. 
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