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허혈성 뇌혈관 질환을 동반한 비파열성 뇌동맥류의 치료결

과는 그렇지 않은 경우보다 예후가 좋지 않을 것으로 예상된

다. 그러므로 허혈성 뇌혈관 질환이 있는 환자에서 비파열성

동맥류가 발견된 경우 상대적으로 보존적인 치료를 하는 경우

가 많다. 그러나 최근 선진국을 비롯해 우리나라에서도 사회가

허혈성 뇌혈관 질환이 있는 환자에서 비파열성 동맥류의 치료
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ABSTRACT

Objective : Unruptured intracranial aneurysms (UIA) accompanied by ischemic cerebrovascular disease (CVD), will be an increasing
problem for neurosurgeons in the future, as the population ages. These patients are a high-risk group of treatment. UIA associated with
ischemic CVD in seventeen patients were analyzed and their managements are discussed. Methods : In the past four years, one hundred
seventy seven cases of UIAs were treated in our hospital. Among them, seventeen patients suffered from ischemic CVD before treatment of
aneurysm. The age of patients varied from 40 to 78 (mean 63.2) years old. The associated ischemic CVD was that transient ischemic attack
(TIA) was nine, minor completed stroke in eight patients. There was permanent neurological deficit in two patients. Microsurgical treatment
underwent for ten patients and seven patients were treated with endovascular technique. Results : Fourteen patients were fully recovered
from surgical and endovascular management. In clipping group, hemiparesis event occurred in one patient after the surgery. The patient
suffered from ischemia-related permanent neurological worsening. There were two patients who developed neurological deficit following
endovascular treatment for UIA in seven patients of coiling group. One patient was recovered after rehabilitation but the other patient didn’t
improve left hemiparesis until discharge. This patient had bilateral paraclinoid aneurysms. We treated these lesions simultaneously and coil
embolization for the aneurysm was uneventful. However, left side weakness developed after the procedure. Angiography revealed occlusion
of cortical branches of middle cerebral artery and MRI scan showed hyperintense areas in the right motor cortex. Conclusion : Our results
suggest that surgical treatment of unruptured cerebral aneurysm is not contraindicated in patients with CVD. However, the treatment of UIA
accompanied by CVD should be performed only after careful examination of the factors involved in the particular ischemic episodes. Careful
case selection and perioperative management are mandatory for preventing surgical complications. (Kor J Cerebrovascular Surgery
10(3):513-518, 2008)

KEY WORDS : Unruptured intracranial aneurysm∙ Ischemic cerebrovascular disease∙Clipping

논문접수일 : 2008년 09월 03일
심사완료일 : 2008년 09월 22일
교신저자 : Chang-Ki Hong, MD, Department of Neurosurgery, 

Yongdong Severance Hospital 146-92, Dogok-dong, Kangnam-gu

Seoul, 135-720, Republic of Korea

전화 : (02) 2019-3390�전송 : (02) 3461-9229

E-mail : yedamin@yuhs.ac



허혈성 뇌혈관 질환이 있는 환자에서 비파열성 동맥류의 치료

514 Kor J Cerebrovascular Surgery 10(3):513-518, 2008

Ta
b

le
 1

. 
Su

m
m

a
ry

 o
f 
Se

ve
n
te

e
n
 P

a
tie

n
ts

 w
h
o
 h

a
d
 u

n
ru

p
tu

re
d
 a

n
e
u
ry

sm
 w

ith
 c

e
re

b
ro

va
sc

u
la

r 
d
is
e
a
se

C
a
se

A
g
e
,

Lo
c
a
tio

n
 o

f 
Si

ze
 (
m

m
)

Tr
e
a
tm

e
n
t

P
re

vi
o
u
s 

C
V
D

 H
x

A
n
g
io

g
ra

p
h
y 

fin
d
in

g
H
T

D
M

N
e
w

ly
 o

n
se

t

N
o
.

Se
x

A
n
e
u
ry

sm
s

n
e
u
ro

lo
g
ic

a
l d

e
fic

it

1
5
8
, 
F

A
C

O
M

5
.6

 x
 6

C
lip

p
in

g
Lt

. 
p
a
rie

ta
l i

n
fa

rc
tio

n
+

-
n
o
n
e

Lt
. 
M

C
B
IF

6
 x

 8

2
7
0
, 
F

R
t.
 M

C
B
IF

4
 x

 5
C

lip
p
in

g
TI
A

+
+

n
o
n
e

3
6
2
, 
F

Lt
. 
IC

P
C

O
M

3
 x

 4
C

lip
p
in

g
R
t.
 O

c
c
ip

ita
l i

n
fa

rc
tio

n
+

-
n
o
n
e

Lt
. 
M

C
B
IF

4
 x

 4

4
6
0
, 
F

R
t.
 M

C
B
IF

6
 x

 8
C

lip
p
in

g
TI
A

+
-

n
o
n
e

5
6
4
, 
F

Lt
. 
M

C
A

4
 x

 2
.5

R
t.
IC

B
IF
 A

n
TI
A

+
-

n
o
n
e

R
t.
 IC

B
IF

5
 x

 5
C

lip
p
in

g

6
4
0
, 
F

R
t.
 M

C
A

2
 x

 2
.5

C
lip

p
in

g
Lt

. 
o
c
c
ip

ita
l i

n
fa

rc
tio

n
-

+
n
o
n
e

7
5
1
, 
M

R
t.
 M

C
B
IF

6
 x

 5
C

lip
p
in

g
Lt

. 
p
o
n
tin

e
 in

fa
rc

tio
n

+
+

n
o
n
e

3
 x

 2

8
6
7
, 
F

B
a
si
la

r 
tip

6
 x

 5
.5

R
t.
IC

A
 A

n
R
t.
 B

G
 in

fa
rc

tio
n

R
t.
 D

is
ta

l I
C

A
 s

te
n
o
si
s

+
+

-
Lt

. 
h
e
m

ip
a
re

si
s

R
t.
IC

A
8
.5

 x
 7

C
lip

p
in

g

9
6
3
, 
F

R
t.
 IC

P
C

O
M

4
.7

x 
6

C
lip

p
in

g
TI
A

+
-

n
o
n
e

1
0

6
1
, 
M

A
C

O
M

2
 x

 3
C

lip
p
in

g
TI
A

O
c
c
lu

si
o
n
 o

f 
+

-
n
o
n
e

R
t.
 P

ro
xi
m

a
l I

C
A

1
1

6
8
, 
F

R
t.
 IC

-
su

p
.

5
.9

 X
 4

C
o
ili
n
g

R
t.
 M

C
A
 in

fa
rc

tio
n

+
+

n
o
n
e

h
yp

o
p
h
ys

e
a
l

1
2

7
8
, 
M

A
C

O
M

3
.5

 x
 3

C
o
ili
n
g

TI
A

St
e
n
o
si
s 

o
f 

+
+

Tr
a
n
si
e
n
t

IC
A
 s

te
n
t

Lt
. 
p
ro

xi
m

a
l I

C
A

R
t.
 h

e
m

ip
a
re

si
s

1
3

7
3
, 
F

B
o
th

 p
a
ra

c
lin

o
id

1
2
 x

 1
6

St
e
n
t 
a
ss

is
te

d
 

TI
A

St
e
n
o
si
s 

o
f 
R
t.
 IC

A
+

+
Lt

. 
h
e
m

ip
a
re

si
s

4
.8

 x
 3

c
o
ili
n
g

1
4

7
0
, 
F

R
t.
 IC

B
IF

5
 x

 5
C

o
ili
n
g

R
t.
 c

e
re

b
e
llu

m
 in

fa
rc

tio
n

+
-

n
o
n
e

1
5

6
2
, 
F

B
a
si
la

r 
tip

2
 x

 2
.5

Lt
.B

A
-

SC
A
 A

n
TI
A

St
e
n
o
si
s 

o
f 
R
t.
 A

2
/M

1
+

+
n
o
n
e

Lt
. 
B
A
-

SC
A

3
.8

 x
3

C
o
ili
n
g

1
6

7
2
, 
F

R
t.
 M

C
B
IF

2
.9

 x
 2

C
o
ili
n
g

TI
A

St
e
n
o
si
s 

o
f 
R
t.
 M

1
/L

t.
P
C

A
+

+
n
o
n
e

M
C

A
 s

te
n
t

1
7

5
6
, 
M

B
a
si
la

r 
tip

5
.2

x4
C

o
ili
n
g

TI
A

St
e
n
o
si
s 

o
f 
b

o
th

 P
C

A
+

+
n
o
n
e

(A
C

O
M

 =
 a

n
te

rio
r 
c
o
m

m
u
n
ic

a
tin

g
 a

rt
e
ry

 s
e
g
m

e
n
t,
 A

n
 =

 a
n
e
u
ry

sm
, 
B
G

 =
 b

a
sa

l g
a
n
g
lia

, 
M

C
A
 =

 m
id

d
le

 c
e
re

b
ra

l a
rt
e
ry

, 
M

C
B
IF
 =

 m
id

d
le

 c
e
re

b
ra

l a
rt
e
ry

 b
ifu

rc
a
tio

n
 s

e
g
m

e
n
t,
 M

C
A
 =

m
id

d
le

 c
e

re
b

ra
l 

a
rt
e

ry
, 

IC
B
IF

 =
 i

n
te

rn
a

l 
c
a

ro
tid

 a
rt
e

ry
 b

ifu
rc

a
tio

n
 s

e
g

m
e

n
t,
 s

u
p

.h
y
p

o
p

h
y
se

a
l 

=
 s

u
p

e
rio

r 
h
y
p

o
p

h
y
se

a
l 

a
rt
e

ry
, 

IC
P
C

O
M

 =
 i

n
te

rn
a

l 
c
a

ro
tid

 a
rt
e

ry
 -

 p
o

st
e

rio
r

c
o
m

m
u
n
ic

a
tin

g
 a

rt
e
ry

 s
e
g
m

e
n
t,
 B

A
 -

 S
C

A
 =

 b
a
si
la

r 
a
rt
e
ry

 -
 s

u
p
e
rio

r 
c
e
re

b
e
lla

r 
a
rt
e
ry

)



급격히 고령화가 진행되고 있으며 허혈성 뇌혈관질환의 빈도

또한 증가하고 있다. 건강검진에 대한 관심 증가로 이러한 환

자에서 비파열성 동맥류의 발생빈도 또한 증가하고 있다. 이

에 본 저자는 허혈성 뇌혈관 질환이 있는 환자에서 비파열성

동맥류의 치료 결과를 후향적으로 조사해 보았다.

대상 및 방법

본원에서 2004년도 1월 1일부터 2007년도 12월 31일까지

치료한 비파열성 동맥류 177명의 환자들 중 허혈성 뇌질환으

로 치료 받은 과거력이 있는 17명을 대상으로 하였다. 허혈성

뇌혈관 질환의 과거력이 매우 오래된 환자와 증상없이 CT 혹은

MRI상에서 뇌경색이 우연히 발견된 환자는 제외하였고 6개월

이내 증상이 있던 환자만을 대상으로 하였다. 환자 군의 나이

는 40세부터 78세까지이고 평균 연령은 63세이다. 남자는 5

명 이었고 여자는 12명이었다. 일과성 뇌허혈 발작을 일으켰

던 환자는 9명이었고 8명은 뇌경색을 앓았던 환자였다. 뇌경

색이 있던 8명의 환자 중에서 1명을 제외하고는 증상이 모두

호전되었다. 이들 중 10명은 동맥류 클립결찰술을 시행하였

고 후두부뇌동맥류나 해부학적 접근이 어려운 부위 또는 내과

적 문제가 있던 7명은 색전술을 시행하였다. 10명의 환자는

65세 미만으로 상대적으로 활동적인 환자군이므로 동맥류의

치료가 필요하였고 65세 이상의 고령의 환자군은 내경동맥

협착증이 동반된 2명, 중대뇌동맥 협착증이 동반된 2명 그리

고 허혈성 뇌질환에 대한 적극적인 치료가 필요한 3명으로 기

존의 허혈성 뇌질환을 치료하기 위해 또는 동시 치료를 위해

동맥류에 대한 치료를 결정하였다. 

결 과

모든 환자는 뇌허혈 증상이 있은 후 3주에서 6개월 정도 지

난 다음에 치료를 하였다. 증상 발생 후 동맥류 치료까지의 평

균 기간은 3개월 이었다. 6명의 환자는 다발성 동맥류를 갖고

있었으며 이중 4명의 환자는 다발성동맥류를 모두 치료하였

고 2명의 환자는 파열 위험성이 높다고 판단되는 한 개의 동

맥류만 치료하였다. 17명 환자 모두는 수술 이전에 항혈소판

제재를 복용하고 있었으나 동맥류 결찰술을 시행한 경우에는

7일전에 복용을 중단하였다. 코일 색전술을 시행한 환자에서

는 항혈소판제재의 중단 없이 치료하였다. 

동맥류 결찰술 시행군

결찰술을 시행 받은 환자의 평균 나이는 59.6세였으며 9명

의 환자가 고혈압의 과거력이 있었으며 4명의 환자가 당뇨병

의 과거력이 있었다. 3명의 환자는 고혈압과 당뇨병을 모두

가지고 있었다. 치료받은 동맥류의 위치별로는 중대뇌동맥 이

분지에 발생한 동맥류가 5례로 가장 많았고, 전교통동맥 2례,

장이욱∙홍창기∙서상현∙심유식∙안정용∙주진양
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Table 2. Result of treatment of unruptured aneurysms with complicated with ischemic stroke.

Result
Treatment

Total
Microsurgical Clipping Endovascular treatment

Good 9 5 14 (82.3%)

Fair 0 1 1 (5.9%)

Poor 1 1 2 (11.8%)

Dead 0 0 0

Total 10 7 17

Table 3. Patients suffered from ischemia-related neurological worsening.

Case
Risk factors Previous CVD Hx Treatment

Newly onset 
Postoperative MRI

No. neurological deficit

Old age (78)

8
Diabetes, Rt BG infarction

Clipping
Lt. hemiparesis

Acute infarction on
hypertension (Lt. hemiparesis) Rt. Basal ganglia

Stenosis of Rt. ICA

Old age (73)

Diabetes Minor stroke

13 hypertension (Lt. hemiparesis : Coiling Lt. hemiparesis
Acute infarction on

Large volume improved)
Rt. motor cortex

(12x16mm)



후교통동맥 2례 그리고 내경동맥, 중대뇌동맥, 내경동맥 이분

지에 각각 1례가 있었다. 뇌혈관 조영술 시행한 결과 내경동

맥이 완전 폐색된 환자가 1명 있었고 내경동맥 협착이 1명(증

례 8)에서 관찰되었으며 이 환자는 우측 기저핵에 뇌경색이

있었다. 그 외 4명의 환자는 MRI에서 뇌경색만 보였다. 다른

3명의 환자는 방사선사진에서는 이상 소견이 없었으나 일과

성 허혈증상이 수 차례 나타났었다. 치료 결과는 9명의 환자

에서 좋은 결과를 얻었으나 내경동맥이 좁아져 있고 동측의

내경동맥 체부에 동맥류가 있던 증례 8 환자에서 나쁜 결과를

얻었다(Table 2). 이 환자는 고령의 나이와 당뇨병과 고혈압

의 병력이 있었으며 치료 3개월 전 우측 기저핵의 뇌경색으로

인한 우측 편마비가 있었으며 수술 후 마비증상이 악화되었다

(Table 3). 수술 전 시행한 뇌혈관조영검사상 우측 내경동맥

에 협착이 있었으며 동맥류 결찰술후에 뇌기저핵에 새로운 뇌

경색이 발생하였다(Fig. 1). 

동맥류 색전술 시행군

색전술을 시행 받은 7명 환자의 평균나이는 68.4세로 결찰

술 군에 비해 높았으며 모든 환자가 고혈압이 있었고 한 명을

제외한 나머지 환자는 당뇨병이 동반되었다. 7명의 환자 중에

서 내경동맥 체부에 발생한 동맥류와 뇌기저부동맥에 발생한

동맥류가 각각 2례였으며 전교통동맥, 중대뇌동맥이분지, 내

경동맥이분지에 발생한 동맥류가 각각 1례였다. 내경동맥의

협착이 2명에서 관찰되었고 다발성으로 대뇌 동맥의 협착을

가진 환자가 3명이었다(Table 1). 내경동맥 기시부 협착에 대

한 스텐트 삽입술과 동맥류 색전술을 동시에 시행한 경우가 1

허혈성 뇌혈관 질환이 있는 환자에서 비파열성 동맥류의 치료

516 Kor J Cerebrovascular Surgery 10(3):513-518, 2008

Fig. 1. A : right internal carotid angiogram demonstrated an ICA trunk aneurysm and stenosis of ICA. B : postoperative angiography

showed obliteration of the aneurysm and aggravation of ICA stenosis. C : diffusion MRI revealed high signal intensity on posterior limb

of internal capsule at postoperative one day.

Fig. 2. A : right internal carotid angiogram showed a large paraclinoid aneurysm. B : angiogram at the end of the procedure

demonstrated the near total occlusion of aneurysm with detachable coils. C : diffusion MRI revealed high signal intensity on right

motor cortex.



례 있었으며 중대뇌동맥의 협착에 대한 스텐트 삽입술과 동맥

류 색전술을 시행한 환자가 1례 있었었다. 치료결과는 5명의

환자는 좋은 결과를 보였으며 2명의 환자 즉, 증례 12, 13은

색전술 후 편마비가 발생하였으나 증례 12 환자는 일상적인

생활에 지장이 없을 정도로 회복되었다(Table 2). 이 환자는

전교통동맥에 동맥류가 있었고 내경동맥 기시부의 협착증이

심하여 스텐트 삽입술과 동맥류 색전술을 동시에 시행하였다.

증례 13 환자는 4개월 전에 우측 기저핵의 뇌경색으로 좌측

편마비가 있다 호전된 과거력이 있으며 내경동맥 체부에 발생

한 동맥류로 크기가 크고 목이 넓어 스텐트 도움하에 색전술

을 시행하였다(Table 3). 색전술 시행 후 좌측 편마비가 매우

심하게 발생하였으며 MRI상 운동중추에 광범위하게 뇌경색

이 발견되었다(Fig 2). 이 환자는 2년 동안 추적 관찰하였으

나 증상의 호전이 없었다.

고찰

허혈성 뇌혈관질환과 비파열성 동맥류가 동반되어 있는 경

우는 0.5%에서 3%로 정도로 보고되고 있으나 사회가 서구화

되고 고령화되면서 빈도는 점차로 늘어날 것으로 예상된

다.4,10) 허혈성 뇌혈관질환이 있는 환자에서 비파열성 뇌동맥

류의 치료는 높은 위험성이 있음이 이미 보고되었다.8,10) 특히

당뇨병이 있거나 65세 이상의 고령, 여자인 경우는 더욱 위험

한 것으로 알려져 있다. 동맥류의 크기가 7mm이상인 경우도

치료 후 뇌경색의 위험이 높다고 하였다.10,11,12) 따라서 동맥류

의 치료는 증상이 동반되거나 또는 동맥류의 크기 변화가 있

어 파열된 가능성이 높은 환자 군들에서 선별적으로 이루어져

야 하겠다. 동맥류의 치료로 얻을 수 있는 출혈의 예방 효과와

치료에 의해 발생하는 합병증의 가능성을 비교하여 치료 방침

을 정해야 할 것이다. 그렇지만 이는 판단하기가 매우 어려운

문제이다. 동맥류의 크기가 큰 경우에는 치료의 합병증이 높

기도 하지만 동맥류 내에서 혈전이 생성될 수 있어 허혈성 뇌

혈관질환의 원인이 되기도 하므로 이의 치료가 동맥류 치료뿐

만 아니라 뇌경색을 예방할 수 있는 방법이 되기도 한다.2,10)

Qureshi등은 허혈성 뇌혈관 질환과 비파열성 동맥류를 가진

환자 군에서 수술적 치료를 한 환자 군이 내과적 치료만을 한

환자 군보다 허혈성 뇌혈관질환의 빈도가 적다고 보고하였

다.14) 또한 간과할 수 없는 문제는 환자가 본인의 질병을 인지

함으로써 오는 파열에 대한 막연한 두려움으로 인해 삶의 질

이 저하될 수 있다는 것이다. 그러므로 환자와 충분한 상담을

통해 치료 방침을 정하는 것도 중요할 것이다.2)

경동맥 협착증 혹은 대뇌 주요 동맥의 협착이 동맥류와 동

반된 경우는 치료 우선 순위를 정하는 것도 신중해야 한다. 어

떤 저자들은 경동맥 협착이 있는 환자 군에서 동맥내막절제술

혹은 스텐트 삽입술을 먼저 시행하는 것이 허혈성 합병증의

가능성을 낮추어 준다고 하였다.5,6,9,11) 그러나 상대적으로 동맥

내막절제술 혹은 스텐트 삽입술이 대뇌로 가는 혈류 흐름을

증가시켜 동맥류 파열의 위험성을 높일 수 있을 것으로 예상

할 수 있다.6,13,15) 이러한 양면성으로 현재까지는 고위험군의

비파열성 동맥류를 가진 환자들에 대해 적극적인 치료를 못하

고 보존적 관찰 및 항혈소판제재 사용을 우선시 해왔다.1) 하

지만 대표적인 항혈소판제재인 아스피린은 실험적 연구에서

대뇌반구로 가는 혈류량을 감소시키는 것으로 알려져 있고 동

맥류의 파열 시 출혈량을 증가시켜 예후를 나쁘게 할 수 있

다.1,11) 그러므로 동맥류 치료에 따른 높은 합병률를 절대로 간

과해서는 안되지만 동맥류의 크기가 커지거나 동맥류로 인한

증상이 나타날 때, 경동맥 협착 혹은 대뇌혈관의 협착에 대한

치료가 필요하며 수술 후 대뇌로 가는 혈류량의 증가가 예상

되는 경우에는 치료가 필요하다 할 수 있겠다. 이를 위해서는

철저한 대비가 필요한데 수술 전후로 뇌 혈류량을 유지하기

위해 동맥압을 140mmHg이상을 유지하고 동맥 내 이산화탄

소 포화도를 35mmHg정도로 유지하고 색전술의 경우 항혈

소판제재를 시술 전부터 복용하는 것이 뇌 경색의 가능성을

낮출 수 있다.4,16) 개두술을 하는 경우에도 항혈소판제재를 수

술 전부터 혹은 수술 직후부터 투여하는 것도 고려할 수 있다.

경동맥 협착이 동반될 경우 가능하다면 한 번에 경동맥협착증

및 동맥류까지 수술하는 것이 수술 후에 발생하는 허혈성 합

병증 발생을 낮출 수 있다는 보고가 있지만 이는 시술 시간이

길어지며 이에 따른 합병증 및 수술자의 부담감이 증가할 수

있다.2) 뇌허혈 증상이 발현한 뒤 너무 빠른 시간 내에 동맥류

를 치료하는 것도 위험을 증가시키는 요인이므로 환자의 증상

이 충분히 고착되고 뇌허혈 증상이 안정된 이후에 동맥류에

대한 치료를 하는 것 또한 중요하다. 큰 직경의 동맥류를 가진

노령의 여환은 시술 후 뇌허혈증상이 올 수 있는 가능성이 특

히 높으므로 더욱더 철저한 대비가 필요하다.3,7)

결 론

허혈성 뇌혈관 질환이 동반된 비파열성 뇌동맥류 환자에 있

어서 동맥류의 치료는 매우 조심스럽게 이루어 져야 한다. 동

맥류 크기의 변화가 있거나 증상이 동반된, 또는 경동맥 협착

이 심해 수술이 필요하나 시술 후 증가된 혈류 흐름으로 파열

의 가능성이 높은 경우 치료의 대상이 될 수 있을 것이다. 수

술 동안은 물론 수술 전후로 동맥압의 유지와 이산화탄소 분

압의 철저한 유지가 환자의 예후에 도움을 줄 수 있다. 

중심 단어 : 비파열성 동맥류∙허혈성 뇌혈관질환∙뇌경색

결찰술.
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