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Endovascular or Microsurgical Treatment of Intracranial 
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뇌동맥류에 대한 혈관내치료 및 미세수술치료: 단일 센터 분석

김진욱 ․ 승원배 ․ 박용석

고신대학교 의과대학 신경외과학교실

Objectives: The objective of this study was to assess effectiveness and outcomes of endovascular versus microsurgical treatment
for intracranial aneurysms in single hospital.
Methods: This was a retrospective study, using data collected during 4 year (between 2008 and 2011) from single hospital(Kosin
University Gospel Hospital). A total of 274 treated, intracranial aneurysm cases were evaluated. The measurements used
were effectiveness as measured by hospital discharge outcomes: 1) mortality (in-hospital death), 2) clinical outcomes(modified
Ranking Scale: mRS).
Results: Among total of 274 cases, unruptured intracranial aneurysm cases were 132 cases and ruptured cases were 142
cases. Among unruptured 132 cases, 65 cases were treated by microsurgical treatment and 67 cases were treated by endovascular
treatment. Among ruptured 142 cases, 61 cases were treated by microsurgical treatment and 81 cases were treated by endovascular
treatment. In unruptured cases, there was not any fatal complication and same adverse outcomes (3% versus 3%). In ruptured
case, in regards of treatment modality (i.e., endovascular versus microsurgical treatment), each clinical outcomes were as
followings; good clinical outcome was 53.1% (43/81) versus 41.0% (25/61), moderate clinical outcome was 13.6% (1/81)
versus 9.8% (6/61), severe clinical outcome was 18.5% (15/81) versus 22.9% (29/142) and fatal outcome was 14.8 (12/81)
versus 26.2% (16/61).
Conclusions: This analysis of single hospital data indicates that endovascular therapy is associated with significantly less morbidity,
less mortality, compared with conventional microsurgical treatment for all intracranial aneurysms. Endovascular therapy, as
a treatment alternative to microsurgical clipping, should be offered as a viable therapeutic option for all patients considering
treatment of an intracranial aneurysm.
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뇌동맥류는 지주막하 출혈의 원인이 되며, 파열되어 

지주막하 출혈을 유발하는 경우 사망률도 높고, 생명을 

구한다고 해도 심한 장애를 남길 수 있다. 이전에는 대부

분의 뇌동맥류가 지주막하 출혈이 발생한 뒤에 발견되는 

경우가 많았으나, 최근에는 컴퓨터단층 혈관조영술

(computed tomography angiography, CTA)이나 자기

공명 혈관조영술(magnetic resonance angiography, 

MRA) 등의 발달로 인해 비파열성 뇌동맥류로 발견되는 

수가 많다.1 뇌동맥류에 대한 치료는 파열에 의한 출혈을 

막기 위함이 목적이다. 파열성 여부를 막론하고 모든 뇌동

맥류의 가장 적절한 치료에 대해서는 아직도 논란이 있

다.2-4 이전에는 주로 개두술을 통한 뇌동맥류 결찰술을 
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ACom PCom / ACho MCA ICA DACA
posterior 

circulation
M F T M F T M F T M F T M F T M F T

Ruptured 25 23 48  5 19 24 14 26 40  2  9 11 1 2 3 5 11 16
Unruptured 11  8 19  6 19 25 14 31 45  9 26 35 0 4 4 0  4  4
Total 36 31 67 11 18 49 28 57 85 11 35 46 1 6 7 5 15 20

ACom=anterior communicating artery, ACho=anterior choroidal artery, DACA=distal anterior cerebral artery, F=female, 
ICA=internal carotid artery, M=male, MCA=middle cerebral artery, PCom=posterior communicating artery, T=total.

Table 1. Distribution of sex according to the location of intracranial aneurysms

시행하였으나, 1995년 이후 Guglielmi 등에 의한 코일 

색전술이 미국 식품의약국을 통과함으로써 최근에는 혈

관내치료를 통한 코일 색전술이 많이 사용되고 있다. 뇌동

맥류의 유일한 치료방법으로서 오랫동안 지속되어온 미

세수술의 우월성은 혈관내치료의 치료성적이 같거나 오

히려 낫다는 여러 임상 연구발표로 인해 도전 받고 있

다.5-7 최근에 비파열성 뇌동맥류 치료의 가이드라인이 

이슈화 하고 있다.4,8,9

  그동안 뇌동맥류 치료법으로 혈관내치료와 미세수술

치료 중에서 선택에 대한 논란이 있었으나, 최근에는 적절

한 선택을 하면 치료 성적에 큰 차이가 없다고 하며, 점차 

혈관내치료가 증가하고 있는 추세에 있다. 본원에서는 

2008년부터 혈관내치료와 미세수술치료 양쪽을 모두 시

행하고 있다. 저자들은 그동안 시술한 증례를 중심으로 

분석을 하여 향후 뇌동맥류 치료에 도움을 얻고자 한다.

연구대상 및 방법

  2008년 1월부터 2011년 12월말까지 4년간 본원에 내원

하여 뇌동맥류에 대한 치료를 받은 245명의 환자(274례의 

뇌동맥류)를 분석하였다. 뇌동맥류의 호발부위, 호발연

령, 동맥류의 크기, 내원당시의 의식상태(Hund Hess 

grade, H-H grade)를 기준으로 하여 혈관내치료와 미세

수술치료의 성적을 비교하였다. 비파열성 뇌동맥류는 내

원 당시의 환자 상태는 모두 정상이었고, 다른 뇌동맥류 

파열에 대한 영상의학적 검사 도중에 발견된 경우로서, 

모두 안정된 상태에서 치료받았으며, 이런 경우는 수술전

후의 환자 상태를 비교하였다. 환자의 예후는 modified 

Ranking Scale (mRS)를 이용하였다. mRS기준으로 경도

의 장애는 0 또는 1, 중등도의 장애는 2 또는 3, 심한 장애

는 4 또는 5, 사망한 경우는 6점으로 분류하였다.

결  과

  환자는 235명이었으며, 남자가 83명, 여자가 152명이

었고, 여자가 2배 정도 많았다. 연령분포는 10대에서 80대

까지였으며, 평균 연령은 57.8±11.3세였고, 남자가 55.1

±11.1세, 여자가 59.2±11.2세였다. 특히, 40대에서 60

대 사이에 많았다. 동맥류가 2개 이상인 다발성 환자는 

38명(16.1%)으로 남자가 9명, 여자가 29명이었다. 총 274

례의 뇌동맥류 중에서 비파열성은 132례, 뇌지주막하 출

혈을 동반한 파열성은 142례였다.

  뇌동맥류의 평균 크기는 비파열성 동맥류의 경우에 전

체 4.9 ±2.1 mm, 미세수술을 한 경우는 4.6 ±1.9 m, 

혈관내치료를 한 경우는 5.1±2.3 mm였다. 파열성 동맥

류의 경우에 전체 평균은 5.9 ±2.5 mm, 미세수수술을 

한 경우는 5.6 ±2.4 mm, 혈관내치료를 한 경우는 6.1

±2.5 m였다.

  뇌동맥류의 호발부위는 전체적으로는 중뇌동맥(middle 

cerebral artery, MCA)가 85례로 가장 많았고, 전교통뇌

동맥(anterior cerebral artery, ACom) 67례, 후교통뇌동

맥(posterior communicating artery, PCom)과 전맥락총

동맥(anterio choroidal artery, ACho)을 합쳐서 49례, 

PCom과 ACho를 제외한 내경동맥(internal carotid 

artery, ICA) 46례, 후방순환계(posterior circulation) 20

례, 원위부 전뇌동맥(distal anterior cerebral artery, 

DACA) 7례 순이었다. 남녀 별로 동맥류 발생부위를 살펴
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ACom
PCom
/ ACho

MCA ICA DACA
posterior

circulation
Total

Total coil 38 28 20 39 4 19 148
clip 29 21 65  7 3  1 126

Ruptured coil 27 19 13 5 2 15 81
clip 21  5 27  6 1  1  61

Unruptured coil 11  9 7 34 2  4 67
clip  8 16 38  1 2  0  65

ACom=anterior communicating artery, ACho=anterior choroidal artery, DACA=distal anterior cerebral artery, 
ICA=internal carotid artery, MCA=middle cerebral artery, PCom=posterior communicating artery.

Table 2. Distribution of treatment modalities according to the location of intracranial aneurysms

              mRS
Location 

0 or 1 2 or 3 4 or 5 6

ACom Coil 15 4 5 3
Clip 9 3 7 2

MCA Coil 6 2 4 1
Clip 12 2 5 8

ICA Coil 3 0 1 1
Clip 1 0 1 4

PCom / ACho Coil 10 4 3 2
Clip 2 1 1 1

DACA Coil 1 0 0 1
Clip 1 0 0 0

posterior circulation Coil 8 1 2 4
Clip 0 0 0 1

All location Coil 43 11 15 12
Clip 25 6 14 16

Total 68 17 29 28

ACom=anterior communicating artery, ACho=anterior choroidal artery, DACA=distal anterior cerebral artery, ICA=internal 
carotid artery, MCA=middle cerebral artery, mRS=modified Rankin scale, PCom=posterior communicating artery. 

Table 3. Clinical outcome according to the treatment modality and the location of ruptured intracranial aneurysm

보면, 전교통뇌동맥류는 남자가 조금 많았고, 다른 부위는 

여자가 더 많았다.

  파열성 뇌동맥류는 후방순환계에서 80%, 전교통뇌동

맥에서 71.6%로서 후방순환계와 전교통뇌동맥에서 파열

성 뇌동맥류의 비율이 높았고, 내경동맥에서는 비파열성

이 76.1%로 비율이 더 높았다(Table 1).

  뇌동맥류의 치료는 미세수술적 결찰술 126례(46%), 혈

관내 코일 색전술 148례(54%)로 코일로 치료한 경우가 

더 많았다. 이중 비파열성 뇌동맥류에서는 혈관내 코일 

색전술 67례, 미세수술적 결찰술 65례로 비슷하였으나, 

파열성 뇌동맥류에서는 혈관내 코일 색전술 81례, 미세수

술적 결찰술 61례로 파열성 뇌동맥류의 치료에서 혈관내

치료가 더 많았다.

  발생 부위에 따른 치료방법을 비교해 보면, 혈관내 코일 

색전술과 미세수술적 결찰술의 비율이 MCA 20:65, 

ACom 38:29, DACA 4:3, PCom & ACho 28:21, ICA 

39:7, 후방순환계 15:1로 MCA에서는 미세수술적 결찰술

의 비율이 높았으나, ICA와 후방순환계에서 혈관내 코일 

색전술의 비율이 높았다. 특히 PCom & ACho의 경우 

전체적으로는, 혈관내 코일 색전술을 시행한 경우가 많았

으나, 비파열성 뇌동맥류에서는 미세수술적 결찰술이 더 

많았고, 파열성인 경우는 혈관내 코일 색전술이 더 많이 

시행되었다(Table 2).

  환자의 예후는 비파열성 뇌동맥류에서 사망한 경우는 
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 mRS
H-H

0,1 2,3 4,5 6

1,2
coil 35 6 7 1
clip 20 2 3 1

3
coil 7 3 0 3
clip 4 2 4 4

4
coil 1 2 8 6
clip 1 2 6 9

5
coil 0 0 0 2
clip 0 0 1 2

Total 68 17 29 28

H-H= Hund-Hess grade, mRS=modified Rankin scale.

Table 4. Clinical outcome according to the treatment 
modality and the Hund-Hess grade of ruptured 
intracranial aneurysm

mRS
size

0 or 1 2 or 3 4 or 5 6

Coil < 5 mm 18  5  5  4
5-10 mm 23  5  7  7
>10 mm  2  1  3  1

Clip < 5 mm 13  2  6  6
5-10 mm 12  4  6  9
> 10 mm  0  0  2  1

Total 68 17 29 28

mRS=modified Rankin scale.

Table 5. Clinical outcome according to the size of ruptured
intracranial aneurysm

없었다. 시술후 후유증으로 혈관내 코일 색전술을 한 군에

서 색전증에 의한 뇌경색으로 인해 언어장애와 반신마비

가 있었던 2례(2/67, 3%), 미세수술적 결찰술을 한 군에서 

수술후 반신마비가 발생한 2례(2/65, 3%)가 있었다. 미세

수술적 결찰술후 마비가 발생한 경우를 살펴보면, 중뇌동

맥의 관통 동맥(perforating artery)의 손상 때문이었으

며, 각 예는 조기전두엽분지(M1 early frontal branch)와 

조기분지 중뇌동맥(early MCA bifurcation)에 뇌동맥류

가 발생한 경우였다.

  파열성 뇌동맥류에서 전체 사망률은 19.7% (28/142)였

으며, 혈관내치료를 한 경우에 사망률은 14.8% (12/81), 

미세수술적 결찰술이 26.2% (16/61)였었다. 심한 장애는 

전체 20.4% (29/142)였으며, 혈관내 수술이 18.5% (15/ 

81), 미세수술적 결찰술이 22.9% (14/61)였다. 중등도 장

애는 12.0% (17/142)였으며, 혈관내 수술이 13.6% (11/ 

81), 미세수술적 결찰술이 9.8% (6/61)였다. 경도의 장애

는 전체 47.9% (68/142), 혈관내 수술이 53.1% (43/81), 

미세수술적 결찰술이 41.0% (25/61)로서, 전반적으로 미

세수술을 시행한 군에서 사망률(mortality)과 이환율

(morbidity)이 높았다(Table 3).

  파열된 동맥류의 위치에 따른 예후를 살펴보면, 전체적

으로 ICA와 후방 순환계에서 각각 45%와 31%에 이르는 

높은 사망률을 보였다, 그러나 ICA에서 발생한 파열성 

뇌동맥류의 경우를 치료 방법에 따라서 비교해 보면, 미세

수술적 결찰술을 한 경우에 67% (4/6)가 사망하였으며, 

혈관내 수술을 시행한 경우에서는 20% (1/5)가 사망하였

다. ACom과 PCom (& ACho)은 각각 10.4% (5/48), 

12.5% (3/24)의 사망률을 보였으며, mRS에 의한 임상 

결과를 살펴보면, PCom (& ACho)의 경우 미세수술적 

결찰술을 시행한 경우에 비교적 양호한 결과를 보였으며, 

혈관내치료를 한 경우는 ACom, MCA, ICA, PCom (& 

ACho)에 위치한 경우에서 60% 이상이 mRS 3 이하의 

양호한 결과를 보였다. MCA 경우는 미세수술적 결찰술을 

시행한 경우에 혈관내치료를 시행한 경우보다 사망률이 

높았으며, 경과가 양호하지 못한 경우도 많았다. ICA의 

경우도 혈관내 치료를 시행한 군보다 미세수술적 결찰술

을 시행한 군에서 사망률이 높았다(Table 3). 후방순환계

에 위치한 경우, 미세수술적 결찰술을 시행한 경우는 한 

례였으며, 후하소뇌동맥(Posterior inferior cerebellar 

artery, PICA)에서 발생한 경우로서 수술 후 경과가 좋았

으나, 담낭에 발생한 농양에 의한 패혈증으로 31일만에 

사망한 경우였다.

  내원 당시의 의식에 따른 예후를 살펴보면, 파열성 뇌동

맥류의 경우에서 내원 당시의 H-H 등급에 따른 예후는 

H-H 등급이 높을수록 치료방법에 상관없이 예후가 좋지 

않았다(Table 4).

  뇌동맥류의 크기에 따른 예후를 살펴보면, 동맥류 파열

의 예에서 볼 때 혈관내 코일 색전술을 한 경우는 사망률이 
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5 mm 미만 12.5%, 5-10 mm 16.7%, 10 mm 이상 14.2%였

으며, 미세수술적 결찰술을 한 경우는 사망률이 5 mm 

미만 22.2%, 5-10 mm 29.0%, 10 mm 이상 33.3%였다. 

전반적으로 동맥류 크기가 클수록 사망하거나, mRS 4 

또는 5의 심한 장애가 남는 비율이 높았다. 혈관내 치료보

다는 미세수술적 결찰술을 시행한 증례에서 더 예후가 

나빴다(Table 5).

고 찰

  뇌동맥류는 지주막하 출혈의 원인이 되며, 파열되어 

지주막하 출혈을 유발하는 경우 사망률도 높고, 생명을 

구한다고 해도 심한 장애를 남길 수 있다. 출혈성 뇌졸중

의 형태인 뇌지주막하 출혈은 30일 사망률이 45%에 이른

다. 생존자들의 약 30%정도는 심한 장애를 갖게 된다.10 

과거에는 대부분의 뇌동맥류가 지주막하 출혈이 발생한 

뒤에 발견되는 경우가 많았으나, 최근에는 CTA나 MRA

등의 발달로 인해 비파열성 뇌동맥류로 발견되는 수가 

많다. 비파열성 뇌동맥류는 종괴 효과에 의해 뇌신경 마비

나 뇌간부 압박 증상을 나타내기도 한다.11 이러한 뇌동맥

류에 대한 치료의 목적은 파열에 의한 출혈을 막는 것이

다.

  뇌동맥류의 가장 적절한 치료방법에 대해서는 아직도 

논란이 많다. 그동안 뇌동맥류 치료로 혈관내치료를 할 

것인가, 미세수술적 결찰술을 하는 것이 좋은가에 대한 

논란이 있었으나, 최근에는 적절한 선택을 하면 치료 성적

에는 큰 차이가 없다고 하며, 점차 혈관내 치료가 증가하

고 있는 추세에 있다.4 본 교실에서도 뇌동맥류의 치료는 

미세수술적 결찰술 126례(46%), 혈관내 치료 148례(54%)

로 코일로 치료한 경우가 더 많았다.

  비파열성 뇌동맥류의 결찰술에 대한 메타 분석(meta 

analysis)에는 두 가지 보고가 있다. 1994년 King 등12은 

1966년부터 1992년까지 검색 가능한 28개 연구 결과의 

733명 환자들에 대한 메타 분석에서 무증상, 두개내 비파

열 뇌동맥류의 결찰술에 의한 이환율은 4.1%, 사망률은 

1.0%로 보고하였다. 두 번째는 1998년 Raaymakers 등13

의 보고로 1966년부터 1996년까지 발표된 61개의 문헌들

에 대한 메타 분석에서 2568개 뇌동맥류에 대한 결찰술 

치료 결과 이환율 10.9%, 사망률 2.6%로 보고하였다. 최

근 논문일수록 이환율과 사망률이 감소되는 경향을 보이

고, 전방 순환계 뇌동맥류가 많이 포함되어 있을수록 낮았

다.

  ISUIA (International Study of Unruptured Intracra-

nial Aneurysms)는 2003년 두 번째 연구에서 전향적으로 

혈관내치료의 이환율과 사망률을 조사하였다.14 4,060명

의 환자 중 451명이 혈관내치료를 받았고, 뇌지주막하출

혈 병력이 없었던 환자 군에서 모든 이환율(mRS 3-5 또는 

인지기능 저하)과 사망률은 각각 6.4%와 3.4%로 나타났

고, 뇌지주막하출혈이 있었던 환자군에서 각각 7.1%와 

0%로 나타났다. 사망률과 이환율을 관여하는 요소로 동

맥류의 크기와 위치였고 연령과는 관계가 없었다.

  코일 색전술로 치료한 동맥류는 재개통할 수 있으며, 

재개통과 동반한 재출혈의 가능성이 있다. 재개통률은 

20.9-33.6%의 범위로 보고되고 있다.15 재개통에 의한 뇌

동맥류 재발에 대한 연구는 아직도 명확한 결론이 나지 

않았으며, 부분적으로 폐색된 뇌동맥류에서 재출혈이 발

생할 것인지에 대한 연구도 알려진 바가 드물다. 재개통을 

확인하기 위해서 뇌혈관 조영술을 통한 적극적인 추적검

사가 필요하며,15,16 추가적인 코일 색전술이 필요한 경우

에 코일 색전술을 다시 시행해도 안전하다고 보고되고 

있다.17 코일 색전술이 시행된 뇌동맥류에서 재출혈이 발

생할 확률은 뇌동맥류 결찰술보다 높지만, 여전히 매우 

낮다고 한다. 한 대형 연구에서 평균 31개월 동안 추적한 

결과에서 코일 색전술이 시행된 뇌동맥류에서 재출혈이 

발생된 확률은 0.8%로 보고되었다.15

  여러 후향적 연구에서, 대부분의 파열 및 비파열성 뇌동

맥류를 코일 색전술로 치료하는 것이 최소한 수술 중 및 

직후의 기간 동안 뇌동맥류 결찰술보다 안전하다고 보고

하였다.18-20 대학 보건 기구(60개 대학),20 캘리포니아주 

내 모든 병원의 환자 기초 자료,19 UCSF(the University 

of California at San Francisco) 병원의 기초자료18를 

별도로 검토한 결과, Johnston 등은 코일 색전술이 결찰
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술보다 낮은 사망률, 짧은 입원기간 및 저렴한 치료비와 

관련이 있다고 보고했다.18-20 뇌지주막하 출혈을 동반한 

뇌동맥류 환자의 치료 방법으로 코일 색전술이 결찰술보

다 더 안전하다는 강력한 기초 자료가 영국에서 실시한 

대형 다자기관들의 전향적 연구에서 확인되었다.21 ISAT 

(the International Subarachnoid Aneurysm Trial)에서 

파열된 동맥류 환자 2,143명을 결찰술이나 코일 색전술 

중 하나에 임의로 할당한 후에 전향적으로 조사했다.22 

1년 뒤에 기초 자료 감시위원회의 예정된 중간 분석은 

수술 그룹(30.6%)에 비해 코일 색전술 치료군에서 23.7%

의 신경학적 무능력(의존성) 또는 사망에 대한 발생률을 

보고 했다. ISAT의 환자 등록은 이 중간 분석이 확인되고 

난 후 즉시 중지되었는데, 코일 색전술에서 발생한 신경학

적 무능력 이환율과 사망률의 합산 비율에 대한 상대적 

위험(22.6%)와 절대적 위험(6.9%)이 뇌동맥류 결찰술에 

비해 명백히 감소되었기 때문에 중지되었다.22 이런 보고

서를 근거로 모든 뇌동맥류에 일반적으로 적용할 수는 

없다. ISAT 보고서를 근거로 ASITN (the American 

Society of Interventional and Therapeutic Neurora-

diology)은 코일 색전술을 시행할 수 있는 의사와 환자가 

상담해야 된다고 권고했다.23 AANS (the American 

Association of Neurological Surgeons)는 경험이 풍부

한 뇌혈관 신경외과 전문의가 최상의 선택이라고 판단했

을 때, 개두술을 통한 뇌동맥류 결찰술을 시행하도록 권고

했다.24

  1998년 발표된 53개 관계기관 2,621명의 환자를 후향

적으로 분석한 ISUIA (Internation Study of Unruptured 

Intracranial Aneurysms) 연구25에 의하면 직경 10 mm 

이하인 뇌동맥류의 파열률은 지주막하 출혈의 과거력이 

없는 경우 연간 0.05%, 지주막하 출혈의 과거력이 있는 

경우에는 0.5%로 매우 낮은 것으로 보고되었다. 10 mm 

이상이면서 기저동맥 상위부와 후교통 뇌동맥에 위치한 

경우에 뇌동맥류 파열의 확률이 높았다. 전향적으로 분석

한 2003년 ISUIA 연구14에서 1,692명이 보존적으로 치료

받으면서 추적관찰을 한 결과도 비슷했다. 이 보고에 따르

면 내경동맥, 전교통뇌동맥, 전뇌동맥 또는 중뇌동맥에서 

발생한 7 mm 이하의 작은 뇌동맥류의 경우, 지주막하 

출혈의 과거력이 없는 환자에서 5년간 누적 파열률이 0%

로 보고되었다. ISUIA의 문제점으로 지적되고 있는 것 

중 하나는 경과 관찰 중 결찰술(410명) 및 혈관내 코일 

색전술(124명)을 받았거나 사망한 경우(193명) 등 총 727

명이 제외되었다는 점인데, 이들이 총 환자의 30%를 차지

하고 있어 연구의 결과가 실제 파열률에 비해 과소평가되

었을 가능성이 있다. 환자의 나이는 뇌동맥류의 파열과 

유의한 관련이 없는 것으로 보고되었다. 환자의 나이는 

개두술을 통한 결찰술의 경우에 수술결과에 영향을 미치

는 강력한 요인으로 보고되었다. 혈관내치료의 이환율이

나 사망률은 환자 나이에 크게 영향을 받지 않았으므로 

노인 환자에 장점이 있는 것으로 판단된다. 혈관내치료가 

비록 즉각적인 위험이 적다고는 하지만, 치료의 장기적인 

위험과 영속성은 잘 알려져 있지 않다. 따라서 치료받은 

환자에 대한 장기 추적관찰 자료가 필요하다. 뇌동맥류의 

크기와 위치는 결찰술과 코일 색전술 양쪽 모두의 수술결

과에 영향을 미치는 요인으로 보고되었다. 뇌동맥류의 

크기가 클수록 치료성적이 나빴으며, 1) 후방순환계 동맥

류 및 후교통 동맥 동맥류의 치료성적이 제일 나빴고, 

2) 전대뇌동맥, 중대뇌동맥, 내경동맥 동맥류, 3) 해면정

맥동부 내경동맥의 순서로 치료 성적이 나빴다.

  최근 논문일수록 이환율과 사망률이 감소되는 경향을 

보이고 있다. 그 원인으로는 뇌동맥류에 대한 면밀한 해부

학적인 분석과 수술기법의 발달로 볼 수 있다. 본 교실에

서도 비파열성 뇌동맥류의 경우, 사망한 경우는 없었으며, 

이환률이 혈관내치료를 시행한 군에서 색전증에 의한 뇌

경색으로 인해 언어장애와 반신마비가 있었던 2례(2/67, 

3%), 미세수술적 결찰술을 시행한 군에서 수술후 반신마

비가 발생한 2례(2/65, 3%)가 있었다. 본 교실의 비파열성 

치료성적은 최근 논문의 이환율과 사망률이 감소되는 경

향과 비슷하다. 전반적으로 미세수술적 결찰술을 시행한 

군에서 사망률(mortality)과 이환율(morbidity)이 높았

다(Table 3).

  본 교실에서 시행된 결과를 분석해 보면 최근 동맥류 

치료의 추세대로 본원에서도 개두술을 통한 결찰술보다 
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혈관내 코일 색전술이 더 많이 시행되었다. 시술 방법에 

따른 환자의 예후는 혈관내 코일 색전술이 개두술을 통한 

결찰술보다 이환율 및 사망률이 낮았다. 그러므로, 혈관

내 코일 색전술은 결찰술과 동등하게 뇌동맥류의 치료법

으로 환자에게 선택받을 수 있도록 해야 한다.

  이 연구는 단일 센터의 자료 분석이므로 이에 따른 여러 

가지 연구의 한계점이 있다. 선택 오류(selection bias)가 

발생할 수 있으며, 시술자에 따른 결과의 차이가 있을 

수 있다. 신경정신학적인 분석을 통해서 치료 결과에 대한 

더욱 섬세한 임상적 차이에 대한 분석이 필요하다. 이에 

대한 한계점들을 보완하기 위해 다기관 무작위 임상 연구

들이 발표되기를 기대한다.
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