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뇌동맥류 치료에 있어서 성공적인 뇌동맥류 경부 결찰 및

혈관내 치료를 위해서는 기형뇌동맥이라는 예상치 못했던 변

수의 가능성을 늘 고려하는 것이 중요하다. 뇌동맥류는 주로

혈역학적 부담(hemodynamic stress)을 받는 변이된 부분에

서에 발생하기 쉬우므로16)32) 결국 기형뇌동맥은 뇌동맥류 발

생의 간접적인 위험 요소라고 할 수 있다. 기형뇌동맥은 각각

의 형태와 위치에 따라 분류할 수 있는데 대표적인 것으로 개

창(fenestration), 중복(duplication), 부속(accessory) 등

이 있다. 개창은 주로 전교통동맥에서 발생하며 뇌혈관 조영

술 상 7.5~40%22)39)의 발생률을 보이고 중복성 중대뇌동맥은

0.2~2.9%, 부중대뇌동맥은 0.3~4.0%,7)29)44) 원시적 지속성

삼차신경동맥은 0.1~0.6%14)21)34)로 각각 대표적인 형태별로

증례 논문을 통해 다양하게 보고되어 왔다. 

이러한 기형뇌동맥은 수술 전 뇌혈관 조영술등과 같은 방사

선검사에서 확인 할 수 있지만, 간혹 결찰술이나 혈관내 치료

시 예상치 못한 문제를 일으키기도 한다. 그러므로 수술 전 세

심한 혈관 조영술과 판독 그리고 수술 중 기형뇌동맥 발견 가
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능성에 대해 항상 염두해 두는 것이 중요하다.36)50) 본 교실에서

는 뇌동맥류 치료 환자 중, 기형뇌동맥에서 발생한 동맥류 72

례를 분석하여 빈도와 임상적 의의 등을 문헌 고찰과 함께 보

고자 한다. 

대상 및 방법

1. 대상

1975년 9월부터 2004년 6월까지 본 교실에서 치료한

2802명의 뇌동맥류 환자의 자료를 후향적으로 분석하여 뇌혈

관 조영술상 또는 수술 시야에서 확인된 기형동맥에서 발생한

뇌동맥류 환자 72명을 대상으로 하였으며, 뇌동맥류와 무관

하게 발견된 기형뇌동맥을 가진 환자는 제외하였다. 

대상 환자 72명은 전체 뇌동맥류 환자 2,802명의 2.6%에

해당하며, 대상 환자의 성비는 여자가 45명(62.5%), 남자가

27명(37.5%) 으로, 여자가 남자보다 1.67배 많았고 평균 연

령은 50.1 세(남자: 48.4세, 여자 51.2세) 이었다(Table 1).

총 72명 중 68명은 파열된 뇌동맥류였고, 이들의 입원 당시

임상 등급은 Hunt-Hess grade Ⅰ이 6명, Ⅱ가 22명, Ⅲ는

24명, Ⅳ는 6명이었으며, 출혈량에 따른 Fisher grade는 Ⅰ

이 4명, Ⅱ이 30명, Ⅲ이 27명, Ⅳ가 7명의 분포를 보였다. 4

명은 미파열성 뇌동맥류 환자였다(Table 2). 이들의 임상양상

과 이에 따른 치료 결과, 기형의 종류 등을 분석하였다.

2. 방법

본 교실의 뇌동맥류 데이터 베이스 및 의무 기록을 후향적

으로 분석하였으며 예후 판정을 위한 추적기간은 0.3개월 에

서 길게는 143.8개월로 평균 72개월이었고, 임상적 예후의

판정 기준은 크게 4등급으로 나누어 직장이나 학교로 복귀하

여 일상생활을 할 수 있는 정도를‘우수’(Good), 독립적으로

생활가능하나 직장이나 학교로의 복귀는 힘든 정도를‘양호’

(Fair), 반응이 없거나 식물인간 상태로 독립적인 생활이 불

가능하며 간병인의 도움이 반드시 필요한 상태를‘불량’

(Poor), 그리고 수술 후 병의 진행이나 합병증으로 인한‘사

망’(Dead) 으로 구분하였다. 

결 과

본 교실에서 대상이 된 72례에서 전교통동맥의 기형은

45.8 %(33/72)로 가장 많았으며, 이는 전체 전교통동맥 동맥

류 환자의 6%에 해당했다. 다음으로는 삼차 A2가

33.3%(24/72), 단일 A2는 12.5%(9/72) 이었고, 그 외 개창

성 기저동맥 4.2%(3/72), 개창성 중대뇌동맥이 1명, 중복성

중대뇌동맥 1명, 원시적 지속성 삼차신경동맥 1명의 분포를

보였다(Table 3).

치료는 전대뇌동맥영역과 중대뇌동맥영역에 위치한

68(94.4%) 례에서 미세현미경을 이용한 뇌동맥류 경부 결찰

술을 시행하였으며 내경동맥에 위치한 뇌동맥류 1 례와 추

골-기저동맥에 위치한 3례는 모두(5.6%) 뇌동맥류내 코일 색

전술을 시행하였다(Table 4). 치료 후 92%(66/72) 는 우수한

예후를 보였고 4%(3/72) 는 양호, 1%(1/72)는 불량하였으며

3%(2/72)는 사망하였다(Table 2). 사망한 2례는 각각 뇌혈관
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연축과 뇌정맥경색에 의한 것이었는데 뇌혈관기형과 직접적

으로 관련된 수술 합병증에 의한 것은 아니었다. 뇌동맥류내

코일 색전술을 받은 4명은 모두 우수한 예후를 보였다. 

Fisher grade에 따른 예후를 보면 grade Ⅰ은 4례 모두

우수하였고 Ⅱ는 27례(90%)에서 우수, 양호가 1례(3.3%), 사

망이 2례(6.7%) 였다. Ⅲ은 25례(92.6%) 가 우수하였고, 양

호 2례(7.4%)이었으며, Ⅳ는 우수가 6례(85.7%), 불량 1례

(14.3%) 이었다(Table 5). Hunt-Hess grade는 grade Ⅰ

에서 우수 14례(87.5%), 불량 1례(6.3%), 사망 1례(6.3%) 얻

고, Ⅱ에서는 22명 모두 우수한 예후를 보였으며, Ⅲ은 우수

21례(87.5%), 양호 2례(8.3%), 사망 1례(4.2%) 이었다. Ⅳ에

서는 우수 5례(83.3%) 와 양호 1 례(16.7%)의 예후를 보였다

(Table 6). 

뇌동맥류의 크기는 10 mm 미만이 91.7%(66/72), 10

mm~25 mm 미만은 6.9%(5/72), 25 mm 이상의 크기는

1.4%(1/72) 이었다. 각각의 예후는 10 mm 미만 중 92.4%

(61/66)는 우수, 4.5%(3/66) 는 양호, 3.0%(2/66)는 불량하

였으며, 10 mm~25 mm 미만에서는 80%(4/5)가 우수, 20%

(1/5)가 불량하였고, 25 mm 이상이었던 1 례는 우수한 예후

를 보였다(Table 7). 위치에 따른 예후를 보면, 전대뇌동맥에

위치한 뇌동맥류 66례 중 91%(60/66)는 우수하였고, 양호는

4.5%(3/66), 불량 1.5%(1/66), 사망 3%(2/66)이었다. 중대뇌

동맥, 내경동맥, 추골-기저동맥에 위치한 뇌동맥류들은 모두

우수한 예후를 보였다(Table 8). 
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고 찰

개창(fenestration)은 가장 흔히 볼 수 있는 기형뇌동맥의

형태인데 뇌동맥의 내경이 갈라져서 두개의 구별된 내피로 둘

러싸인 경로를 형성하는 것으로 Padget 등에 의해 태생학적

병인의 기초가 규명되어졌다.35) 또 다른 형태의 기형뇌동맥으

로 1962년 Crompton7)는 부 중대뇌동맥(accessory middle

cerebral artery)을 언급하였는데 중대뇌동맥의 중복, 또는

전대뇌동맥의 제 1 분절에서 기시한 기형혈관중에 중대뇌동

맥과 평행하게 주행하는 혈관까지 포함한 개념이었으며,

1968년 Handa17) 등에 의해 뇌혈관 조영술상에서 확인, 진단

되기 시작하였다. 다른 호발부위로는 전대뇌동맥과 전교통동

맥 복합체(complex)가 있는데, 이곳에는 전교통동맥의 무형

성, 전교통동맥의 중복, 전대뇌동맥 제 1 분절의 형성 부전 또

는 무형성, 기(azygous) 전대뇌동맥 등이 모두 여기에 속한

다.11)16)28)36) 그리고 원시적 지속성 삼차신경동맥(persistent

primitive trigeminal artery)에서 발생한 뇌동맥류가 있다.

그 외에도 수많은 기형뇌동맥의 변이들이 뇌동맥류의 매우 다

양한 형태와 크기, 위치와 연관하여 보고되고 있다.

개창 (Fenestration)

개창은 비교적 흔한 뇌동맥기형으로 두개의 구별된 내피로

둘러싸인 경로를 가지는 것인데, 두 경로 사이의 소량의 조직

에 의해 갈라져 있거나 혹은 구별 가능한 긴 분절 자체가 갈라

져 중복(duplication)을 이루는 경우를 포함한다. 1974년

Wollschealeger는 291예의 부검 연구에서 뇌동맥의 개창이

23%에서 관찰되었다고 보고하였고 본 증례분석에서는 전체

치료받은 뇌동맥류 2802례에서 개창이 관찰되었던 례가

3.6%에 해당했다. 

기저뇌동맥은 양쪽으로 있는 종측 신경동맥들이 융합되어

서 형성되는 것으로 보통 태아 성장기 15 주째 형성되는데35)

이것이 잔존하여 남아있으면 개창으로 남게 된다. 진단적 뇌

혈관 조영술상의 발생률은 0.04~0.6%로 보고되고 있으나 한

부검 연구에서는 220례 중 6%에서48) 기저동맥의 개창을 보고

하였다.43)46) 이것은 물론 민감도를 놓고 볼 때 부검 연구가 훨

씬 높기 때문이지만 발생 가능성이 높으므로 주의를 할 필요

가 있음을 말하고 있다. Campos 등이5) 보고한 논문에 따르

면 추골-기저 접합점(vertebrobasilar junction) 에 뇌동맥

류를 가진 59명의 환자 중 21명에서 기저동맥의 근위부 말단

에 개창이 있었다고 보고하였다. 이것들은 대부분 전형적인

후순환 뇌동맥류(posterior circulation aneurysm)의 호발

부위인 기저뇌동맥의 분기 부분이거나 분지가 기시되는 지점

에서 발생하였다.45)

추골동맥은 태아 성장기 32일에서 40일 사이에 형성되는데

몇 개의 원시적 경부 분절동맥의 내부연락(interconnection)

에 의해 만들어 진다.9)35) 이것은 개창을 일으킬 가능성이 높으

며 대부분은 추골-기저동맥 혈관문합 (basivertebral

anastomosis) 의 위치에서 발생하므로22)23) 추골동맥의 개창

은 주로 경추 1번 높이에서30)35) 호발하게 된다. 

개창이 가장 호발하는 부위는 전교통동맥인데 부검 연구에

서는 7.5~40%의 발생률을 보이며22)39) 이 중 전교통동맥 뇌동

맥류를 동반한 경우는 5.7~13%로 보고 되었다.40) 전교통동맥

은 18 mm 태생기에 망상계(plexiform)를 이루고 있다가
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21~24 mm 태생기에 단일 경로로 되는데 이때 불완전한 융

합이 되었을 때 개창이나 이중(doubling), 삼중(tripling) 같

은 기형 동맥이 남게 된다.35) 이러한 것들은 수술전 뇌혈관 조

영술 상에서 주의 깊게, 다각도에서 관찰하지 않으면 발견되

지 못하는 수가 있으므로 미세 현미경 수술시 조심스럽게 절

개해 나가면서 존재 가능성을 늘 고려해야 한다(Fig. 2). 이

부위의 개창은 수술전 뇌혈관 조영술 상 매우 작고 여러 혈관

이 인접해 있기 때문에 구분이 쉽지 않을 수 있다.33) 관자놀이

접근법에 의한 개두술로 수술할 때에는 보통 전두엽을 일부

제거하거나 과도하게 견인하여 전교통동맥 복합체를 노출해

가는데, 순서가 아래쪽부터 노출되므로 먼저 노출되는 부위를

뇌동맥류 경부라고 바로 단정진다면 잘못된 결찰을 하여 복합

체를 구성하는 개창과 관련된 혈관을 손상할 수 있다. 

개창 이외에 전대뇌동맥에 뇌동맥류가 있을 때 고려해야 할

또 다른 기형은 혈관형성부전, 시신경하 전대뇌동맥 제 1 분

절(infra-optic course of the A1), 전대뇌동맥 제 1 분절 관

통동맥들(perforators)의 변이, 휘브너(Heubner) 동맥의 변

이, 다경로(multi-channeled) 전교통동맥 등이 있다.20)

중복성 (Duplicated) 동맥과 부 (Accessory) 동맥

중복성 중대뇌동맥과 부중대뇌동맥은 혼동되어 쓰이기도

하는데, 1973년 Teal47) 등은 내경동맥의 끝 분기지점에서 기

시했을 경우에는 중복성 중대뇌동맥이라 하고, 전대뇌동맥에

서 기시했을 때는 부중대뇌동맥이라 명명하였다. 전자는 보통

전 측두엽을 공급하고, 후자는 전 전두엽을 공급한다. 이들의

발생학적 원인은 아직 명확하진 않지만 아마도 이 둘의 주행

방향이 중대뇌동맥의 근위부 분지들이 분포한 피질 영역을 따

라 있기 때문에 같은 중대뇌동맥의 기원이었을 것이라는 가정

이 있다. 부중대뇌동맥의 경로는 휘브너(Heubner) 동맥과 구

별해야하는데 정상 중대뇌동맥이 분포하는 영역의 피질쪽으

로 주행하므로 그 방향을 따라 확인할 수 있다. 그러나 실제로

부중대뇌동맥은 뇌허혈, 뇌경색 환자에서 전 전두엽의 부행

혈관 공급(collateral circulation)에 해당하지만 중대뇌동맥

의 주 영역에는 충분한 혈류를 보내지 못한다. 이와 유사하게

중복성 중대뇌동맥은 전 측두엽으로 부행 혈관 공급을 하며

이 또한 주된 중대뇌동맥 영역에는 충분한 공급을 못한다.27)

이렇듯 중대뇌동맥의 기형은 주위의 뇌허혈 시 관련이 많은

부행 혈관 공급들과 연관이 깊기 때문에 수술 또는 혈관내 시

술시 매우 신중한 고려가 필요하다.7)29)42)51) 발생률은 중복성 중

대뇌동맥이 0.2~2.9%, 부중대뇌동맥은 0.3~4.0%로 둘 다

비교적 드물며 주로 부중대뇌동맥이 뇌동맥류를 잘 동반하는

것으로 알려져 있다.7)29)44) 또한 중복성 중대뇌동맥은 그 기원

이 되는 부위에 뇌동맥류가 있을 때 후교통동맥이나 전맥락막

동맥과 혼동될 수 있으므로 미세 현미경 수술시 주의해야한다

(Fig. 3). 전반적인 구조의 파악을 위해 자기 공명 영상 촬영

이 도움이 되기도 하는데 거대 뇌동맥류가 중대뇌동맥의 기형

과 동반된 경우가 그렇다. 이것은 뇌동맥류의 실제 크기, 혈전

의 양 그리고 주위 신경, 기형 혈관들과의 해부학적 위치 연관

성들을 자세히 관찰하는데 도움이 된다.41)

다음으로 부동맥의 일종인 전대뇌동맥 삼차 제 2 분절

(Third A2)가 있는데 이것은 전교통동맥에서 기시하여 뇌량
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주위에 혈류를 공급하는 것으로 발생률은 3.3~15.0%32)로 보

고되고 있다. 이것은 아직까지 명확한 정의로 구분되지 못하

며 유사한 형태의 용어로 부전대뇌동맥, 내측 전대뇌동맥, 뇌

량의 내측동맥, 전대뇌동맥 삼중 제 2 분절(triple A2), 상뇌

량주위동맥(superior pericallosal artery)이라 명명하기도

한다.33)49) 이러한 종류의 전대뇌동맥기형들이 생기는 기전은

태생학적 발육기에 우측이나 좌측의 전대뇌동맥이 불충분한

성장을 보일 때 뇌량의 내측동맥이 상대적으로 성장하여 그

성장 정도에 따라 다양한 크기와 방향으로 전대뇌동맥이 변이

한다고 보고있다.3)4)32) 이 부위에 있는 뇌동맥류는 수술시 인접

한 동맥들에 의해 시야가 가려져서 잘 안보일 수 있으며 수술

전 뇌혈관 조영술 또는 3D 혈관조영 컴퓨터 단층 촬영 등의

주의 깊은 평가가 필요하다.23) 특히 부전대뇌동맥 기시부에서

기원한 뇌동맥류목의 결찰시, 같이 결찰되어 폐색이 생길 경

우 심각한 뇌허혈, 뇌경색을 유발할 수 있다.16)

기뇌동맥 (Azygous cerebral arteries) 

기전대뇌동맥 제 2 분절(Azygous A2)은 두 A2 분절이 단

일 체간으로 되어있는 기형뇌동맥으로(Fig. 4) 원인은 아직

명확히 규명되진 않았다. Lesem은31) 두개의 전대뇌동맥의 연

결은 태아의 68%에서, 소아 뇌의 75%에서 보인다고 보고하

였다. 이에 동의하여 De Vriese는10) 그 기원상으로 태아기에

는 한 개에서 세 개의 원위 전대뇌동맥이 존재하다가 하나가

퇴행되거나 또는 없던 것이 생겨나는 방식으로 보통은 두개의

전대뇌동맥이 되는데, 이 과정에서 하나의 전대뇌동맥만 남는

경우가 생긴다고 추측하였다. 기전대뇌동맥의 발생률은 1%

미만이지만,25) 1980년 Heubner가 기전대뇌동맥은 뇌동맥류

를 동반할 가능성이 높다고 보고한 이래로 많은 증례들에 의

해 뇌동맥류 호발 부위임이 입증되어 왔다.37) 이것은 기전대

뇌동맥에서 생기는 동적인 혈역학적 부담에 기인한 것으로 보

여진다.12) 이 경우엔 단일체간이므로 손상을 받거나 혈관 연축

등의 합병증 발생시 더 큰 위험을 초래할 수 있다.18)

내경동맥-기저추골동맥 문합

(carotid -basilovertebral anastomosis)

태생기에 경동맥과 전기저동맥계 사이에는 삼차신경동맥

(trigeminal artery), 이동맥(otic artery), 설하동맥

(hypoglossal), 후두하 전구환추동맥(suboccipital

proatlantal artery) 이라하는 4개의 중요한 혈관 문합이 있

는데8)34) 이것들이 퇴화가 되지 않고 지속적으로 남는 경우 원

시적 지속성 동맥이라고 한다. 이 중에서 가장 흔히 발견되는

기형뇌동맥은 원시적 지속성 삼차신경동맥으로써 위의 4가지

동맥 중 가장 상부에 위치하며 3 mm 태생기(20 체절기)에서

처음 전조를 보이기 시작하여 12 mm에서 20 mm 태생기(평

균 14 mm 태생기)에 사라지는 것으로 되어있는데38) 이것이

비전형적으로 잔존하는 경우이다. 1844년 Quain의 부검 예

를 통해 처음 기술되었고, 1922년 Oertel에 의해 명명되었으

며, 1948년 Schwartz가 처음으로 원시적 지속성 삼차신경동

맥의 체간에 생긴 뇌동맥류를 처음으로 보고하였다.1) 뇌혈관

조영술상 0.1~0.6%의 발생률을 보이며14)15)21) 뇌동맥류 발생도

3~32%로 자주 동반한다.2)6)19)24)52) 위치는 원시적 지속성 삼차

신경동맥과 내경동맥의 분지부분에서 호발하므로13) 뇌혈관 조

영술 시행시 이 부분을 자세히 관찰할 필요가 있는데, 이 부분

혈관 중막층의 선천적 결손이 있거나 혈역학적 부담이 호발

원인인 것으로 보여진다. 또 주의깊게 봐야할 부분은 추골동

맥의 부전(hypoplasia) 또는 폐색과 연관된 원시적 지속성

삼차신경동맥인데 이 때는 뇌동맥류가 85%로 높은 발생률을

보인다.1) 본 증례분석에서는 1 례의 원시적 지속성 삼차신경
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동맥에 동반된 거대 뇌동맥류(Giant aneurysm)를 경험하였

으며(Fig. 1), 혈관내치료(Guglielmi detachable coil

packing)로 성공적인 결과를 얻었다. 원시적 지속성 삼차신

경동맥은 25%에서 다른 혈관기형과 동반되는데,1) 이중 일부

는 뇌종양혈관 또는 뇌동정맥기형과도 연관되며,26)34) 그 외에

내경동맥의 형성부전, 안면 혈관종, 대동맥궁 기형, 모야모야

병, Sturge-Weber 증후군 등과 같은 다양한 혈관 질환과 연

관되어 있으므로21) 수술 전 이에 대한 전반적인 평가가 반드시

필요하다.

결 론

성공적인 뇌동맥류의 수술적 치료를 위해서는 뇌동맥류 주

위의 혈관들에 손상을 주지 않고 뇌동맥류의 완전한 폐색을

이루는 데에 있으며16) 이를 위해서는 기형뇌동맥과 같은 뇌동

맥류 주위의 복잡한 해부학적 구조와 변이에 대한 충분한 이

해가 필요하다. 이 중에서도 특히 전교통동맥에서의 개창은

가장 흔히 볼 수 있는 기형뇌동맥으로서 뇌동맥류가 이 위치

에서 발생한 경우 뇌동맥류 경부와 혈관이 혼동될 수 있으므

로 매우 조심해야 한다. 이를 위해 뇌동맥류의 치료전 영상의

학적 검사시 세밀한 관찰이 매우 중요하며 기형뇌동맥과의 연

관성으로 인한 위험요소의 파악과 함께 그에 따른 임상적 예

후를 고려하여 치료 계획을 접근하는 것이 중요하겠다.
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