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Intracranial arterial stenosis (ICAS) has been recognized as one of the major causes of ischemic 
stroke especially in Asian countries including Korea. There have been some arguments on the 

optimal management strategy over this condition. The purpose of this review is to briefly sum-
marize its clinical significance and the current status of neurointerventional revascularization treat-
ment. The mechanisms of stroke in ICAS are hemodynamic insufficiency, artery-to-artery embol-
ism, athero-thrombosis, or branch artery occlusion. The first-line treatment of symptomatic ICAS is 
medical treatment. Balloon angioplasty followed by stent placement can be performed to improve 
perfusion abnormality and elimination of future embolic sources. However, a recent randomized 
trial on stent vs. medical management failed to show any benefit of angioplasty/stenting. Endo-
vascular therapy is now reserved only for high-risk symptomatic cases refractory to the best medi-
cal management. High-resolution magnetic resonance imaging may help provide a better under-
standing of the disease and patient selection for the optimal treatment modality. Improvement of 
the device is mandatory to facilitate procedure safety and efficacy. The role of strict medical mana-
gement which, includes risk factor modification in ICAS, has become critical. Patient outcomes 
could be improved if we could provide safer and efficacious technology and procedural techniques 
for intracranial angioplasty and stenting, especially in selected high-risk patients.
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서    론

2006년 발표된 국내 다기관 등록연구에 의하면 2000년 

초 우리나라 허혈성 뇌졸중의 가장 흔한 원인은 내경동

맥(internal carotid artery)을 포함한 뇌동맥협착증(37.3%, 

cerebral artery stenosis)으로 분석되었다[1]. 최근에는 이

보다도 더 높게 보고하는 경우도 적지 않아 뇌동맥협착이 허혈

성 뇌졸중의 중요한 원인 중의 하나라는 데는 이견이 없다. 이

러한 뇌동맥협착증의 주원인은 죽상경화증(atherosclerosis)

인데, 서양의 경우 내경동맥협착증으로 인한 경우가 많지만, 
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우리나라를 포함한 동아시아 지역에서는 두개강내 동맥협착

증(intracranial arterial stenosis)이 훨씬 더 빈도가 높은 것

으로 알려져 있다[2,3]. 더구나 최근 컴퓨터단층촬영(com-

puted tomography, CT)이나 자기공명(magnetic reson-

ance, MR)을 이용한 혈관조영술이 보편화되면서 무증상 또

는 유증상의 두개강내 협착증의 발견 빈도가 가파르게 증가하

고 있어, 이에 대한 깊이 있는 이해가 요구되는 시점이다. 두개

강내 동맥협착은 혈관내막(endothelium)이 죽상반(ather-

oma)으로 인하여 혈관의 내강이 좁아져 혈류역학적인 이상

이 발생하거나, 죽상반 진행 또는 출혈로 혈전이 급속하게 

발생하여 급성혈관폐색으로 증상을 일으킬 수 있으며, 드물

지 않게 죽상반과 인접한 관통동맥의 기시부가 좁아지거나 

막히면서 마치 열공성 뇌경색과 같은 양상으로 증상이 생기

기도 한다. 치료적인 측면에서는 관상동맥협착에서와 마찬

가지로 혈류역학적인 개선과 색전 원인의 제거라는 측면에

서 적극적인 풍선혈관성형술(balloon angioplasty)이나 스

텐트삽입술(stent insertion)이 관심을 받아오던 중[4-8], 최

근에 Wingspan 스텐트시스템(Stryker, Fremont, CA, 

USA)이 개발되어 각광을 받게 되었다[9-11]. 그러나 유증상

의 심한 두개강내 동맥협착증의 스텐트삽입술과 내과적 치

료의 성적을 비교하는 무작위 연구인 Stent ing and 

Aggressive Medical Management for the Prevention of 

Recurrent stroke in Intracranial Stenosis (SAMMPRIS) 

연구가 스텐트군의 유의한 유해반응 발생으로 인하여 조기 

중단되면서 그 열기가 한풀 꺾인 형국이 되었다[12-14].

이 종설의 목적은 이와 같이 국내의 허혈성 뇌경색의 흔

한 원인 중의 하나인 두개강내 동맥협착증의 임상적인 의의

에 대하여 살펴보고, 중재영상의학적인 관점에서 치료적인 

측면을 기술하고자 하며, 스텐트삽입술의 효과와 안전성에 

대한 지금까지의 논란을 우리의 상황에 맞게 정리하고자 하

는데 있다.

두개강내 동맥협착증의 임상적인 의의

일반적으로 뇌혈관협착증이라고 하면 죽상반에 의하여 

뇌혈관이 좁아진 상태를 의미한다. 두개강외 협착(extra-

cranial stenosis)의 호발 부위는 내경동맥의 경우 근위부 

경동맥동(carotid bulb) 근처이고 척추동맥의 경우 그 기시

부(vertebral artery os)이다. 두개강내 협착(intracranial 

stenosis)의 호발 부위는 내경동맥의 경우 해면동 분절(cav-

ernous segment)과 그 상방(supraclinoid segment)이며, 

중대뇌동맥의 경우 중대뇌동맥 줄기(middle cerebral ar- 

tery trunk)이다(Figure 1). 척추동맥은 두개강 내로 이행하

는 부위에 호발한다. 기저동맥 줄기(basilar trunk)에도 발

생할 수 있다[2].

서양의 데이터에 의존하던 이전의 상식과는 달리 우리 나

라의 경우 두개강내 협착증에 의한 뇌졸중의 빈도가 

28-60%로 매우 높게 보고되고 있다[2,15,16]. 위험인자는 

일반적인 동맥경화증의 위험인자와 크게 다르지 않으나, 두

개강내 병변이 두개강외 병변보다 약 10세 정도 더 늦게 나

타나는 경향이 있고, 고혈압과 당뇨가 차지하는 역할이 좀 

더 크다고 보고 있다. 고지혈증과 흡연과의 연관성은 아직 

확실히 정립되지는 않은 상태이며, 최근 대사증후군과의 관

련성이 높은 것으로 보고되고 있다[15,16].

경두개초음파검사(transcranial Doppler)를 포함하여 

CT나 MR을 이용한 비침습적인 혈관조영검사도 있지만, 고

식적인 혈관조영술이 진단의 기준이 된다. 그러나 혈관조영

술은 혈관 내강의 표면적인 변화와 협착의 정도에 국한된 정

보만을 보여준다는 한계가 있다. 최근 고해상도 자기공명영

상을 이용하면, 3 mm 이하의 작은 직경의 혈관에서의 혈관

벽의 변화 양상을 관찰할 수 있어서, 양성 재형성(positive 

remodeling) 여부, 혈관벽 비후(wall thickening)의 양상, 

경화반의 존재 여부와 위치, 경화반의 신호 강도와 비후조직

의 조영증강 여부 등의 다양한 정보를 얻을 수 있게 되었다

[17].

두개강내 협착증으로 인한 허혈성 뇌졸중 발생 기전은 죽

상반으로부터의 동맥-동맥 색전증(artery-to-artery embol-

ism), 혈류역학적인 부전(hemodynamic insufficiency), 또

는 분지혈관폐색(branch vessel occlusion)에 의한 것으로 

나눌 수 있고, 이들이 복합적으로도 나타날 수 있다. 동반된 

혈전증(thrombosis)으로 급성 혈관폐색이 발생할 수 있는

데, 급성 허혈성 뇌졸중 환자의 상당수가 이 원인에 의한다
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고 알려져 있다. 확산강조영상, 관류영상, 혈관조영 소견, 경

두개초음파검사에서 관찰되는 미세색전신호(micro-embo-

lic signal) 등을 종합하면 어느 정도 기전을 추정할 수 있다. 

일과성 허혈발작(transient ische-

mic attack)을 포함하는 유증상의 두

개강내 동맥협착증은 증상의 재발이라

는 관점에서 중대뇌동맥협착의 경우 

매년 7.8%의 위험이 있고[18], 기저동

맥협착의 경우 10.7%를 보고하고 있

는데[19], 569명의 환자를 대상으로 한 

Warfarin-Aspirin Symptomatic In- 

tracranial Disease (WASID) 연구의 

결과를 보면, aspirin 투여군은 매년 

12%, warfarin 투여군은 11%의 같은 

영역의 뇌졸중 재발률을 보고 하고 있

다[20]. 다른 영역에 뇌졸중이 발생할 

위험과 심근경색 등을 포함하는 모든 

심혈관 위험을 모두 포함하면 상당히 

높은 위험을 안고 있다고 봐야 한다. 

재미 있는 사실은 이러한 두개강내 

협착증은 악화와 호전을 보일 수 있는 

역동적인 질환이라는 점이다. 병변이 진

행하면서 협착이 심해질 수도 있는 반

면, 동맥경화 치료에 반응하여 협착이 

정도가 완화될 수도 있다는 것이다[21].

치료방침의 결정

폐색 상태를 포함해서 아무리 심한 

협착이라고 해도 무증상인 경우는 일

차적으로 내과적 치료를 우선으로 한

다. 유증상인 경우도 협착이 심하지 않

고(70% 이하의 협착), 혈역학적으로 

비교적 안정적인 경우도 마찬가지다. 

그동안 적절한 내과적인 치료의 정의

에 대하여 논란이 있지만, SAMMPRIS 

연구의 내과적 치료군에서 적용한 최선의 내과적 치료(best 

medical treatment)의 프로토콜이 좋은 예가 될 것으로 생

각된다[12]. 가장 기본적인 약물은 항혈소판제로써 aspirin 

Figure 1. �A case of symptomatic right middle cerebral artery stenosis treated with balloon 
angioplasty followed by stent insertion. A 65-year-old gentleman presented with 
fluctuation of left side weakness which occurred about 10 days before the procedure. 
(A) Initial diffusion-weighted imaging (b=1,000) shows a linear distribution of high 
signal spots along the anterior portion of the right internal carotid artery (ICA) internal 
borderzone. (B)Fluid-attenuated inversion recovery image shows not acute but recent 
infarction along the entire right ICA internal borderzone suggesting recurrent episodes 
of hemodynamic mechanism of infarction. (C) Initial right ICA angiogram shows a 
segmental severe stenosis of the right middle cerebral artery trunk. Significant of 
antegrade flow reduction is partially compensated by leptomen-ingeal collaterals from 
the ipsilateral anterior cerebral artery. (D) Volume rendering reconstruction image of 
right ICA rotational angiogram shows the stenosis vividly. The image is very helpful for 
the selection of optimal size of the balloon and stent. (E) Dilated balloon catheter is 
noted as gray tubular structure along the guidewire during angioplasty. The size of the 
balloon is 2 mm x 20 mm. (F) The control angiogram taken right after balloon dilatation 
shows mild residual stenosis. The procedure can be stopped at this point. However, 
we decided to insert a stent since the inner surface of the angioplasty site was a little 
shaggy. (G) A Wingspan stent sized 3 mm x 15 mm is deployed and both ends of the 
stent show dot-like radioopaque markers. (H) Control angiogram obtained right after 
stent placement shows mild residual stenosis, however, ante-grade flow is restored 
significantly. (I) Volume rendering image of computed tomography angiogram obtained 
the following day shows good patency of the stent. Inner lumen of the stent can easily 
be observed with thin-section maximum-intensity projection display (not shown).
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80-325 mg/day와 clopidogrel 75 mg/day의 2제요법이 

주로 사용되며, 이와 함께 뇌졸중 위험 인자의 적극적인 조

절이 필수적이다. 고혈압이 있는 경우에는 수축기 혈압을 

140 mmHg 이하로 내리고 스타틴을 사용하여 저밀도지방

단백질 콜레스테롤치(<70 mg/dL)와 비 고밀도지방단백질 

콜레스테롤치의 조절이 요구되며, 당뇨가 있는 경우 철저한 

혈당의 조절이 필요하다. 또한 금연, 체중조절, 생활습관 개

선을 통한 운동요법 등도 간과하기 쉬운 매우 중요한 치료의 

한 부분이다. 

이와 같은 강도 높은 최선의 내과적인 치료에도 불구하고 

증상이 재발하거나, 위험인자의 조절이 잘되지 않는 상태에

서 증상이 재발하는 경우에는 재관류치료(revascularization 

therapy)를 고려할 수 있다. 여기서 단순한 내과적 치료가 

아니라 ‘최선의 내과적 치료’라는 점을 강조하고 있는데, 그 

이유는 WASID 연구에서 관찰하였듯이 항혈전제를 사용하

다가 증상이 생겨 연구에 포함된 환자들(previously treated 

group)과 처음 증상이 생겨 연구에 포함된 환자들(first-

ever-symptom group)을 비교하였을 때, 연구기간 동안 이

차적인 증상 발생률은 통계적으로 전혀 차이가 없는데[20], 

이는 환자들이 연구에 포함되기 전에 받았다는 항혈전요법

은 지금의 관점에서 볼 때는 ‘최선의’ 내과적 치료가 아니었

기 때문으로 해석할 수 있기 때문이다. 

이러한 제한된 환자들 대상으로 혈관내 중재시술의 방법

으로 혈관성형술이나 스텐트삽입술을 시행할 수 있고, 외과

적으로는 우회로술을 시행하여 뇌혈류를 보강시켜주고, 색

전증의 원인을 근본적으로 제거하는 방법을 선택할 수 있지

만, 재개통 치료의 적응증을 일반화하기는 여전히 어려운 것

이 현실이다. 결국은 병변에 의한 뇌졸중 발생의 위험과 중

재적 치료와 연관된 부작용 또는 합병증의 정도를 잘 저울질

하여 결정하여야 한다. 

중재적 재개통 치료

1.  사전 고려사항과 예비투약

시술의 성공률의 향상과 안전을 위하여 협착의 위치와 정

도, 측부혈행의 발달 여부와 관류검사 소견, 접근 가능한 혈

관경로 존재 여부, 사행성 정도, 뇌영상검사 소견상에서 뇌

경색의 위치와 크기, 분지혈관 특히 관통동맥과 협착 부위와

의 관계 파악 등이 필요하다.

중재적 재개통요법을 시행하기로 결정된 경우도 aspirin

과 clopidogrel을 포함하여 앞에서 언급한 최선의 내과적 

치료는 지속되어야 한다. 최근 clopidogrel 저항성이 이슈

가 되어 최근에는 그 효과를 미리 측정해서 필요하면 

cilostazol을 추가하는 3제요법까지 고려하는 센터도 있다. 

혈전 형성을 방지하기 위해서 헤파린을 투여하며, 대개 대퇴

동맥 삽관이 이루어진 직후에 시행한다. Activated clotting 

time을 200-250초 정도가 되도록 조절한다.

시술 중에 유도철사(guidewire)나 풍선도관, 스텐트 등이 

두개강 동맥 내로 진입할 때 두통을 호소하는 경우가 있어 

전신마취를 선호하는 경우도 있으나, 통증을 시술의 안전성

을 모니터링하는 좋은 지표로 삼을 수도 있고, 전신마취와 

관련된 급격한 혈류역학적인 변화가 문제가 될 수 있어 일반

적으로는 국소마취 하에 시술을 하고 있다. 정확한 혈압의 

변화를 관찰할 수 있도록 요골동맥을 통한 동맥압 모니터링

을 실시하는 것이 좋다.

2.  시술방법

Figure 1에서와 같이 중뇌동맥간의 협착인 경우를 예로 

들어 설명한다. 먼저 유도도관(guiding catheter)을 편측의 

내경동맥으로 삽입한다. 유도도관은 시술을 위한 각종 기구

를 삽입 제거하는 경로이므로 매우 중요하다. 병변의 위치가 

깊거나, 혈관의 사행성이 심하여 기구의 삽입에 어려움이 예

상되는 경우에는 동축도관삽입법(coaxial guiding techni-

que)을 이용하여 확고한 지지를 확보하는 것이 필요하며, 

유도도관을 가능하면 병변 근처까지 최대한 가깝게 접근시

키는 것이 성공적인 시술을 위해서 매우 중요하다[22]. 

유도도관이 위치하게 되면 미세도관과 유도철사를 이용

하여 병변을 지나 유도철사의 끝이 가능한 멀리 위치할 수 

있도록 피질동맥 분지까지 삽입하고, 그것을 따라 적절한 크

기의 풍선도관을 삽입하여 협착 부위의 혈관성형술을 시행

한다. 혈관의 파열이나 박리가 일어나지 않도록 목표 직경

의 80% 정도의 굵기의 풍선을 선택하는 것이 필요하며, 천
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천히 확장하는 것이 혈관의 손상을 최소화할 수 있다[23].

이후 혈관조영을 시행하여 잔여협착(residual stenosis)

이나 내막박리(intimal dissection)가 있는 경우에는 스텐트

삽입술을 시행한다. 주로 Wingspan 스텐트와 같은 자가팽

창형(self-expanding) 스텐트를 주로 사용하지만, 경우에 

따라서는 관상동맥 스텐트와 같은 풍선확장형(balloon-

expandable) 스텐트를 사용할 수도 있다. 

성공적인 스텐트 삽입이 끝나면 10-15분 정도 기다려 스

텐트 내에 혈소판 응집에 의한 급성 스텐트내 혈전형성

(acute instent thrombosis)이 없는 것이 확인되면 시술을 

종료한다. 만약 혈소판 응집에 의한 스텐트 내부의 조영제 충

만결손이 보이면 국소적 또는 전신적으로 주사용 항혈소판

제인 tirofiban (Aggrastat; Merck & Co., West Point, PA, 

USA) 등을 투여할 수 있다[24,25].

3.  시술 후 관리

성공적인 시술만큼이나 중요한 것이 시술 후 신경계 중환

자실에서의 관리(neuro-critical care)이다. 스텐트 내부의 

아급성 혈전형성(subacute thrombosis)이 보고되고 있기는 

하나 항혈소판제 효과가 적절한 상태에서는 크게 우려할 부분

은 아니다. 더 중요한 것은 재관류 손상(reperfusion injury) 

또는 과관류증후군(hyperperfusion syndrome)의 예방을 

위한 적절한 혈압 수준을 유지하는 것이 필요하다. 최소한 

24시간 이상의 절대적인 혈압 관리가 필요한데, 아직 적절

한 목표 혈압에 대한 합의는 존재하지 않는다. 시술 전 저관

류 상태가 심했거나, 재관류 당시 혈관조영술 상에서 피질

혈관의 확장이 관찰되는 경우에는 더 세심한 주의가 필요

하다[26].

시술 후 특별한 문제가 없다면 영상검사는 요구되지 않지

만, 잔여 병변이 있다든지, 시술전 뇌경색 병변이 큰 경우 등

에는 실시할 수 있다. 시술 부위의 재협착은 대개 무증상으

로 오므로 6-12개월 정도의 기간을 두고 혈관조영술을 실시

한다. 스텐트가 있는 경우는 금속으로 인한 인공물 때문에 

MR 혈관조영술은 도움이 되지 않으며, CT 혈관조영술을 통

해서 비교적 무난하게 재협착을 평가할 수 있으나 고식적 혈

관조영술이 가장 정확하다. 

4.  시술 합병증

술기와 관련된 직접적인 합병증으로는 일반적인 혈관조영

술의 합병증 외에 스텐트내 급성 혈전증을 포함한 다양한 혈

전색전증(thromboembolism), 혈관박리 또는 파열(arterial 

dissection or rupture), 미세유도철사에 의한 피질혈관천공

(arterial perforation) 등이 발생할 수 있다. 특히 국소적으

로 혈관박리나 파열의 위험성이 다른 혈관보다 높을 수 있는 

것은 뇌혈관 자체의 특성도 어느 정도 기여하는데 이는 혈관

의 직경이 상대적으로 가늘고, 혈관벽도 얇기 때문으로 생각

된다. 특히 파열이 발생하면 다량의 지주막하출혈이 발생할 

수 있는 해부학적인 특성이 있기 때문에 출혈 합병증이 발생

하지 않도록 세심한 주의가 필요하다. 시술 직후 과관류증

후군, 재관류 손상, 아급성 스텐트내 혈전증에 관해서는 앞

에서 이미 언급하였고 그 외에도 천자 부위 혈종 또는 후복

강 출혈 등이 있을 수 있다.

중재시술의 치료성적

과거 풍선혈관성형술만을 시행한 국내 성적을 살펴보면, 

기술적 성공률 90%에 시술과 연관된 합병증 없었으며 평균 

11개월 추적상에 특이한 문제가 없었다고 보고하고 있으며

[27], 국외 연구에서도 작은 직경의 풍선도관을 사용하여 서

서히 확장하는 방법을 사용한 결과 내막박리(14%)와 일시

적 혈관폐색(4%), 유의한 잔여 협착(16%), 유도철사에 의한 

혈관천공으로 인한 사망(2%)의 문제점에도 불구하고 98%

에서 좋은 임상경과를 보였다고 보고하였다[23].

최근까지도 풍선혈관성형술만을 시행한 결과를 발표하는 

센터도 있지만[28,29], 실제 풍선혈관성형술만으로는 잔여 

협착이나 내막박리의 문제가 남은 경우가 적지 않으며, 

24-50% 정도의 장기적인 재협착의 문제가 있어[23,29,30], 

예외적인 경우를 제외하고 대부분의 센터에서는 스텐트삽

입술을 같이 시행하고 있다. 

스텐트삽입술의 성적을 살펴보면 2004년에 보고된 

Neurolink 시스템(Guidant Corp., Santa Clara, CA, USA)

이라고 하는 뇌혈관 전용 풍선확장형 스텐트를 이용한 연구

(Stenting of Symptomatic Atherosclerotic Lesions in 
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the Vertebral or Intracranial Arteries)에서는 95%의 시술 

성공률과 6.6%의 30일 이내 증상재발률, 32.4%의 6개월 재

협착률 및 7.3%의 1개월 이후 증상재발률을 보고하였다[5]. 

총 100명의 환자를 대상으로 한 국내 연구에서는 99%의 시

술성공률, 10%의 6개월 이내 증상재발률을 보고하였고, 6개

월째 재협착은 없었다고 보고하고 있다[6,8]. 

스텐트삽입술 후 재협착에 관하서는 보고자마다 차이가 

많아, 전혀 재협착을 관찰하지 못했다는 보고에서부터 

10.7-32% 정도로 보고되고 있어[4-7], 이에 대한 우려 때문

에 관상동맥협착증 치료를 위해 개발되었던 약물방출 스텐

트(drug-eluting stent)를 사용한 적도 있었지만[31], 지연

되어 나타난 스텐트 내부 혈전증의 위험성이 보고된 이후로

는 거의 사용되고 있지 않다[32]. 또 다른 이유로는 재협착

이 발생하더라도 증상을 유발하지 않는 경우가 많고, 추가적

인 풍선혈관성혈술이나 스텐트삽입술의 성적이 나쁘지 않

기 때문으로 생각된다. 

Wingspan 스텐트시스템과  

SAMMPRIS 연구

앞에서 언급한 보고들은 대부분 관상동맥협착증의 치료에 

적응증을 가진 스텐트를 이용한 연구들로 뇌혈관협착증에 허

가초과사용(off-label use)한 것들이다. 언급된 Neurolink 

시스템을 비롯하여 뇌혈관 전용 스텐트로 개발된 제품들이 

없지는 않지만 아직 상용화되지 못하여, 풍선 확장형 뇌혈관

용 스텐트가 없는 것이 현실이다[7,33]. 이러한 이유로 지금

까지 관상동맥용 스텐트 중에서 유연성이 뛰어나고 프로파

일이 작은 제품을 사용해 온 것이 국내외 공히 겪고 있던 제

한점이었다. 

이와 같은 상황에서 나온 것이 자가팽창형 스텐트 형태의 

Wingspan 스텐트시스템으로 동맥경화성 두개강내 협착증

의 중재적 치료에 새로운 전기가 마련되었다. Wingspan 시

스템은 Gateway라고 하는 풍선도관과 Wingspan 스텐트

로 구성되어 있으며 병변을 약 80%정도 풍선 확장을 한 후

에 스텐트를 설치하는 방법을 채택하였다. 

2007년 Bose 등[34]에 의해서 첫 임상연구 결과가 보고

된 이후 발표된 등록연구 결과를 살펴보면, 대부분 96-98%

의 높은 시술 성공률을 보고하고 있고, 시술 24시간 이내의 

심각한 합병증 발생률이 4.5-7.5%로 6-12개월 편측뇌졸중 

발생률까지 모두 합칠 때 이상반응 발생률을 총 9.3-15%로 

발표하고 있다[9,10,35]. 6-12개월 추적 혈관조영술에서 

50% 이상의 재협착을 보이는 경우가 7.5-34%이며, 다행히

도 그 중 상당수는 무증상이었다. 

이러한 결과는 연구마다 조금씩 차이가 있기는 하지만, 

그 성적이 WASID 연구에서 알려진 내과적 치료군의 예후

와 비교할 때 그렇게 좋다고만 할 수 없는 결과로 보여졌고, 

스텐트를 이용한 재관류 치료의 효과와 안전성에 대한 무작

위 연구의 필요성이 대두되었다. 이러한 와중에 시작된 연

구가 SAMMPRIS 연구이며, 30일 이내에 발생한 증상을 경

험한 70% 이상의 두개강내 동맥협착증 환자를 대상으로 최

선의 내과적인 치료와 Wingspan 시스템을 이용한 풍선혈

관성형술과 스텐트삽입술의 효과와 안전성에 대한 최초의 

무작위 시험이다. 

그 결과를 보면 일차적 결과변수(primary end point)를 

30일 이내의 뇌졸중과 사망 및 30일 이후에 협착이 있었던 

영역에 뇌졸중 발생으로 하였을 때, 스텐트삽입군의 30일 

이내 뇌졸중/사망률이 14.7%이었던 반면 내과적 치료군은 

5.8%로써 통계적으로 유의한 차이가 있었으며, 연구의 중

간 평가 결과 유의하게 스텐트삽입군의 안전성이 좋지 못하

여 연구가 조기 중단되었다. 그 결과 충분한 추적 결과를 얻

지 못하였으나, 30일 이후에 뇌졸중 발생 건수는 두 군이 큰 

차이를 보이지는 않았다. 1년간의 일차 결과변수 발생률은 

스텐트군이 20.0%, 내과적 치료군이 12.2%로써 스텐트삽

입술에 대한 기대에 미치지 못하는 결과를 보여주었다[12].

이 연구결과가 발표된 이후 동맥경화성 두개강내 동맥협

착증의 치료가 내과적 치료를 더 선호하는 방향으로 바뀐 

것은 분명하다. 특기할 만한 사실은 이 연구에서의 내과적 

치료의 프로토콜은 항혈소판제나 스타틴의 적극적인 사용

뿐만 아니라 뇌졸중 위험 인자에 대한 매우 적극적인 중재

를 하였다는 점인데, 그 결과 WASID 연구에서보다 내과적 

치료의 결과가 향상되었다는 점은 고무적인 결과라고 할 

수 있다.
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중재시술의 향후 발전 방향

SAMMPRIS 연구에 관한 비판적인 분석이 그 이후 쏟아져 

나왔지만[13,14], 그동안 두개강내 동맥 스텐트삽입술에 대

한 기대에는 어느 정도 거품이 있었다는 사실을 일깨워주고 

있다고 생각되며, 중재시술을 시행하는 입장에서 그 결과를 

겸허하게 받아들이는 자세가 필요하다고 생각된다. 단, 이 

연구에서 보여준 12.2%라는 내과적 치료군에서의 1년 뇌졸

중 발생률은 결코 낮은 숫자가 아니라는 점을 간과할 수는 

없으며, 여전히 적극적인 재개통요법의 임상적인 필요성이 

존재함을 시사하고 있다. 그러나 현재의 중재시술의 성적으

로는 한계가 있는 것이 사실이며, 이를 향상시키기 위해서는 

무엇이 필요할까? 

첫째, 적절한 환자의 선택이 요구된다. 환자의 임상 증상과 

영상검사상 이상 소견이 혈관조영술상의 동맥협착에 의한 것

인지 한 번 더 확인할 필요가 있다. 협착과 우연히 동반된 열

공성 뇌경색 병변이 있는 것을 유증상의 동맥협착으로 잘못 

진단하는 경우도 있기 때문이다. 또한 동맥협착과 동반된 허

혈증상 발생의 구체적인 기전에 따라 환자별로 다르게 접근하

는 것이 필요하다. 증상 발생의 원인이 죽상반의 파열이나 출

혈 등과 동반된 혈전색전증으로 인한 경우 적절한 투약 만으

로도 상당한 증상개선과 뇌졸중 재발방지에 도움이 될 수 있

다. 반대로 죽상반이 관통동맥을 좁혀서 발생하는 소견이라

면 혈관성형술이나 스텐트 삽입 시 죽상반의 이동으로 오히려 

관통동맥의 기시부의 협착을 더 야기시킬 수 있다[36].

둘째, 스텐트시스템의 성능향상이 요구된다. SAMMPRIS 

연구의 30일 이내 뇌졸중과 사망률은 거의 대부분 시술 또

는 시술 직후에 발생한 문제들로 현재 유일한 두개강내 협착

증 치료기구로 허가된 Wingspan 스텐트시스템의 안전성이 

아직 충분히 확보되지 않았기 때문은 아닐까? 현재 개발되

었지만 시장으로 나오지 않고 있는 뇌혈관용 풍선확장형 스

텐트도 하나의 대안이 될 수 있고, 유도도관의 기능을 획기

적으로 개선시켜 풍선도관이나 스텐트를 두개강내 병변까

지 안전하게 삽입할 수 있도록 기존 제품의 시술의 효과와 

안전성을 높이는데 큰 도움이 될 수 있을 것으로 생각된다.

셋째, 시술 후 환자의 관리에 더 철저히 해야 한다. 앞에서 

언급한 합병증 중에 상당수가 시술 후 발생한다. 증상 재발 

여부에 대한 신중한 관찰, 국소적인 출혈 합병증의 예방을 

위한 노력, 혈압의 철저한 관리와 개선된 항혈소판요법의 적

용 등이 요구되며, 신경중환자실 전문의의 역할이 매우 중요

한 부분이다[37].

결    론

일과성 허혈 발작을 포함하여 증상이 있는 동맥경화성 두

개강내 동맥협착증은 치료의 대상이 되며, 항혈소판제와 스

타틴을 포함한 항죽상반 치료와 더불어 각종 위험인자의 적

극적인 조절이 병행되어야 한다. 협착이 70% 이상으로 매우 

심하고 내과적 치료에도 불구하고 일과성 허혈 발작을 포함

한 증상의 재발을 보이는 경우는 적극적인 치료의 한 방법으

로 중재시술을 시행할 수 있다. 그 방법은 풍선혈관성형술을 

시행하고 그 결과가 만족스럽지 못하면 스텐트삽입술을 시

행하는 것이 필요하다. 사용할 수 있는 스텐트는 뇌혈관용으

로 개발된 자가 팽창형 스텐트를 주로 사용하게 되나, 병변의 

특성상 풍선 확장형 스텐트의 사용이 불가피한 경우도 있다. 

향후 뇌혈관에 사용하기 적절하고, 시술의 안전성도 높은 스

텐트의 개발의 절실한 실정이며, 항혈소판제의 사용기간을 

최소화하면서도 재협착을 줄일 수 있는 스텐트도 사용할 수 

있게 될 것으로 기대하고 있다. 시술 직후 중환자실에서의 환

자관리도 시술의 효과를 높이는데 매우 중요한 부분이다.

핵심용어: �두개강내 죽상경화증; 두개강내 동맥협착; 
 풍선 혈관성형술; 스텐트삽입술
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 본 논문은  뇌졸중의 가장 중요한 원인 중 하나이면서, 우리나라를 포함한 동양에서 특히 흔한 원인인 두개강내 뇌동맥협

착의 임상적 의의와 경과, 그리고 치료법에 대해 지금까지 발표된 문헌들을 잘 고찰하고 있다. 특히, 최근에 보고된 약물치

료와 중재적 시술의 전향적 무작위 비교연구인 SAMMPRIS 결과를 바탕으로 두개강내 중재적 치료의 가능성과 한계점도 적

시하고 있다. 본 논문에서도 지적한 것처럼, 현재로서는 두개강내 동맥 스텐트삽입술에 대한 기대에는 거품이 있었다고 볼 

수 있는 반면, 최선의 약물치료와 위험인자 조절에도 불구하고 12.2%/년 뇌졸중 재발률은 결코 낮은 숫자가 아니라는 점도 

또한 강조되어야 한다. SAMMPRIS의 결과를 바탕으로 볼 때, 현재의 치료기구는 결코 첫 번째 치료 선택에 쓰일 수 없으며, 

잘 선택된 제한된 환자군에서(즉, 약물치료에 반응이 없고, 해부학적으로 시술이 쉬운 환자) 치료에 도움을 줄 수 있을 것으

로 보인다. 더불어, 논문에서 언급한 바와 같이 고해상도 MRI를 이용한 병변의 보다 정밀한 분석이 치료방침의 결정에 중요

한 도움을 줄 것으로 보인다. 한편, 보다 시술이 쉽고 안전한 치료기구가 개발되고, 또한 보다 적절한 치료약물이 개발이 두

개강내 동맥협착증의 아직도 높은 재발률을 낮추는 데 필수적이라 할 수 있겠다.

[정리: 편집위원회]
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