
두개내 추골동맥의 박리성 동맥류는 1977년 Younas 등 (1)

이 처음으로 보고하기 이전에는 우연히 발견되는 부검소견으

로 여겨졌다. 최근 혈관조영술의 기술적인 발전으로 인해 모든

척추동맥류의 28%, 전체 두개내 동맥류의 3.2%를 차지하고

있는 것으로 보고되고 있다 (2).

이 질환의 치료에는 보존적, 수술적 및 혈관내 치료법 등이

있다. 일반적으로 이 질환의 치료에서 기본적 선택은 수술적

방법이나 (3), 미세수술의 어려움 등으로 인하여 최근에는 풍

선이나 코일을 이용한 혈관내 치료가 대체방법으로 시도되고

있다 (4, 5). 

저자들은 반대측 추골동맥 저형성되어 있는 47세 남자환자

에서 발생한 추골동맥 박리성 동맥류에서 환측 추골동맥을 보

존하면서 박리성 동맥류를 치료해야 하므로 스텐트를 도움으

로 한 혈관내 코일색전술을 시행하였으며 그 결과가 성공적이

었기에 이를 보고하고자 한다. 또한 기술적인 시술방법과 시술

후 경과에 대해 서술하고 이러한 방법의 장점과 단점에 대해

고찰하고자 한다.

증례 보고

47세 남자환자가심한두통을주소로본원에내원하였다. 입

원 1일째 시행한 전산화 단층촬영(이하 CT)상 양측 측뇌실, 3

뇌실 및 4뇌실에서 출혈이 있었으며 조영증강 CT에서 뇌실질

내 특이 소견은 보이지 않았다. 입원 2일에 시행한 좌측 내경

동맥 혈관촬영에서 혈관 기형 등의 특이 소견을 보이지 않았

으나 환자상태가 불안정하여 혈관촬영을 더 이상 진행하지 못

하였다. 

입원 22일에 뇌실내 출혈이 흡수되고 환자상태가 안정된 후

시행한 양측 추골동맥 혈관촬영상 좌측 추골동맥의 경막내 분

절(intradural segment)에 박리성 동맥류가 발견되었고, 후하

소뇌동맥(posteroinferior cerebellar artery)은 병변의 근위부

에 위치하면서 박리성 동맥류에 의한 침범은 없었다 (Fig. 1). 

입원 26일째 시행한 자기공명영상에서 내막판(intimal flap)

을 확인하고 혈관치료를 계획하였다 (Fig. 2). 환자는 우측 추

골동맥이 저형성(hypoplasia)되어 있었으므로 좌측 추골동맥

을보존시키기위하여박리성동맥류의진성내강(true lumen)

은 유지하면서 가성 내강(false lumen)만을 선택적으로 폐색

시키기 위해 진성 내강을 스텐트로 보존한 후 가성 내강을 코

일로 채우기로 하였다. 

우측 대퇴동맥을국소마취하에천자하고 7F 삽입관(sheath)

을 삽입한 후, 6F 박벽 유도도관(envoy guiding catheter)을

좌측 추골동맥의 추공분절(foraminal segment)에 위치시켰다.

혈관 조영술을 시행하여 진성 내강(true lumen)과 가성 내강

(false lumen)과의 관계가 가장 잘 보이는 각도에서(LAO 30

도, caudal 10도) 디지털 감산 투시에 의한 road-mapping하

에서 Excel 14 미세도관과 Transend 14 미세유도철사를 기

저동맥까지 위치시키고 교환 미세유도철사(exchange micro

guidewire)로 교체한 후, AVE S670 4 mm×24 mm 스텐트

를 진성 내강내에 유치하였다. 유입과 유출지점이 완전히 덮히

지 않아 AVE S670 4 mm×18 mm 스텐트를 하나 더 유치하

여 진성 내강을 완전히 포함시켰다 (Fig. 3A). 

Prowler 10 미세도관과 Transend 10 미세유도철사를 이용

하여 유입지점을 통해 가성 내강을 조심스럽게 초선택하고 혈
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스텐트와 코일을 이용한 추골동맥 박리성 동맥류의
혈관내 치료: 반대측 추골동맥이 저형성된 환자에서의 1예 보고1

김현진·정해웅·조재굉·박정훈·백승국2·구용운

추골동맥의 박리성 동맥류에 대한 치료는 보존적, 수술적 및 혈관내 치료법 등이 있다. 수술

적 치료법으로는 근위부 결찰(proximal clipping), 포장(wrapping), 또는 포착(trapping) 등이

있으며, 위치적으로 적절한 수술적 치료가 어려운 경우에는 코일이나 풍선을 이용하여 근위부

폐색을 시행하는 혈관내 치료가 대체치료방법으로 이용되고 있다. 

본 증례에서는 반대측 추골동맥이 저형성되어 있었으므로 환측 추골동맥을 보존하면서 박리

성 동맥류를 치료해야 하므로 스텐트를 도움으로 혈관내 코일색전술을 시행하였으며 그 결과

가 성공적이었기에 이를 보고하고자 한다.

1메리놀병원 진단방사선과
2침례병원 진단방사선과
이 논문은 2001년 8월 21일 접수하여 2001년 10월 29일에 채택되었음.



관 조영술을 통해 위치를 확인하였다 (Fig. 3B). 미세도관은

유도도관에 연결시킨 Y-연결관을 통하여 삽입하였고 Y-연결

관을 통하여 유도도관과 미세도관의 사이는 5,000단위의 헤파

린을 섞은 1000 cc의 생리식염수를 초당 1-2방울씩 지속적

인 세척을 하였다. 전신적 헤파린투여로서 5,000단위를 시술

시작과 동시에 일시 주입하였고 두 시간뒤에 3,000단위를 추

가로 주입하였다. 

미세도관의 말단부가 유입지점을 통해 가성 내강으로 들어

가는데 손상이 없도록 증기를 이용하여 모양을 만든 후 조심

스럽게 전진시켜 가성 내강의 원위부에 위치시켰다. 한 코일을

삽입한 후 혈관조영술로 진성 내강으로의 코일 돌출을 확인하

고 남아 있는 가성 내강의 유무와 주변 동맥의 이상 등을 관

찰하였다. 계속하여 코일을 채우면서 코일이 더 이상 가성 내

강 내로 삽입되지 않고 모혈관으로 빠져 나올 때 마지막 코일

을 제거하고 시술을 중단하였다. 총 4개의 Guglielmi detach-

able coil-10 (2D 5 mm×15 cm 2개와 soft 4 mm×10 cm,

3 mm×6 cm)으로 가성내강을폐색시켰으며혈관조영술에서

가성 내강이 거의 색전되었음을 확인하였다 (Fig. 3C). 시술

후 좌측 추골동맥 혈관조영술상 원위부 뇌혈관에 혈관 소실은

보이지 않았다 (Fig. 3D). 

시술중이나 후에 환자상태는 안정적이었으며 기술적 합병증

은 없었다. 시술 후 환자는 중환자실에서 이틀간 전신적 헤파

린 투여를 계속하여 activated partial thromboplastic

time(aPTT)을 기준으로 하여 평상치의 2배로 유지되도록 하

였고, 일반병실로 옮긴 후 일주일간 헤파린 피하주사

(Fraxiparine, sanofi-synthelabo) 0.3 cc를 하루 2회 투여하

였다. 시술 후 대퇴동맥의 삽입관을 바로 제거하지 않고 24시

간동안 유지하였으며 24시간 후 시술에 의한 특별한 문제가

발생하지 않고 헤파린 투여에 의한 혈액응고상태가 안정적으

로 유지되어 삽입관을 제거하였다. 입원 39일째 (시술 후 8일

째), 환자는 특이한 신경학적 증상 없이 퇴원하였다.

고 찰

두개내추골동맥의박리는혈관내막(intima)과중막(media)

사이를 침범하며 결국은 얇은 외막(adventitia)을 천공시켜 출

혈을 야기한다 (5). 이에 대한 치료는 보존적, 수술적 및 혈관

내 치료방법이 있으며, 일반적으로 우선적으로 선택되는 치료

방법은 근위부 결찰 등을 포함하는 개방성 수술적 방법이다

(3). 

후하소뇌동맥의 원위부에 위치한 추골동맥 박리성 동맥류는

정중앙에 가까이 위치하고있어 수술적 접근이 용이하지 않으

며 수술 후 하부뇌신경마비 등의 합병증이 자주 발생한다 (3).

이러한 경우 혈관내 치료가 수술 치료의 대체 치료법이 된다.

디지털 감산 혈관촬영기를 이용한 혈관내 치료는 수술적 치료

에 비해 많은 장점을 가지고 있는데, 개두술을 시행하지 않으

며, 전신마취시간이 비교적 짧고, 입원기간 또한 짧다. 

최근 10년간 동맥류에 대한 혈관내 치료는 현저한 발전을

보였다. 초기에 시행된 코일이나 풍선을 이용하여 근위부 폐색

을 시행하는 혈관내 치료는 모동맥을 희생시키는 방법으로 풍

선 폐색 시험(balloon occlusion test)이 선행되어야 하며, 치

료 후에도 동맥류의 재성장(regrowth)과 재출혈의 가능성이

있어 항상 동맥류 파열을 막을 수 있는 것은 아니다 (3, 6). 이
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Fig. 1. Left vertebral angiogram obtained at admission day 22.
Oblique AP view shows dissecting aneurysm in intradural seg-
ment of left vertebral artery.

Fig. 2. MR image obtained at admission day 26.
T2 weighted axial image shows intimal flap in left vertebral
artery.



는 반대측 추골동맥이나 갑상경부동맥(thyrocervical trunk)으

로부터의 측부혈류공급으로 동맥류에 도달하기 때문이다 (3).

박리성 동맥류의 박리된 부분을 코일로 색전하는 것이 근위부

폐색에 비해 보다 효과적인 치료법으로 여겨지며 이는 침범된

부위의 혈류공급을 즉각적으로 정지시킬 수 있기 때문이다 (3,

5). 그러나, 이러한 치료법도 모동맥으로의 코일 돌출에 의해

원하지 않는 모동맥 폐쇄가 일어날 수 있으며 혈전-색전 합병

증의 가능성이 높다.

스텐트를 이용하는 방법은 모동맥의 개방성을 유지시키면서

완전한 동맥류 폐색을 유발하게 하는데, 이는 스텐트에 의한

동맥류의 인공적인 경부(artificial neck)의 형성과 스텐트 그물

을 통한 코일의 유치로 가능하다. 또한, 풍선 폐색 시험을 시

술 전에 시행할 필요가 없다.

이 방법은 1994년에 Geremia 등 (7)이 동물을 대상으로 처

음 시도하였고, 1995년에 방추형의 동맥류에 대한 치료가 보

고되었다 (8). 1998년 Lylyk 등 (9)이 추골동맥의 박리성 동

맥류의 치료방법을 최초로 보고하였다.

혈관내 치료의 가장 심각한 합병증으로 동맥류 파열이 있으

며 이는 유도철사, 카테터, 코일 등에 의해 유발될 수 있으며

박리성 동맥류의 경우 얇은 외막에 의해 가성 내강이 덮혀 있
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A B

Fig. 3. Endovascular treatment using
stents and coils performed at admis-
sion day 30.
A. Using AVE S670 (4 mm×24 mm, 4
mm×18 mm) stents, we covered en-
try and reentry point of dissecting
aneurysm.
B. The false lumen of dissecting
aneurysm was superselected via entry
point using Prowler 10 microcatheter
and Transend 10 micro guidewire.
C. After GDC embolization using 4
GDC-10 coils(2D 5 mm×15 cm×2,
soft 4 mm×10 cm, 3 mm×6 cm), an-
giogram oblique view shows nearly
complete embolization of false lumen
of dissecting aneurysm and good pa-
tency of true lumen.
D. Final left vertebral angiogram AP
view reveals no evidence of vessel loss
in intracranial vessels.

C D



으므로 이러한 위험성은 더욱 높다고 하겠다 (3). 그러므로

road-mapping하에서미세도관과미세유도철사를매우조심스

럽게 진입시켜야 하며 미세도관과 미세유도철사의 곡선을 적

절히 만드는 것이 필수적이다.

다른 중요한 합병증으로 혈전-색전증이 있는데 원인은 동

맥류내에서 혈전 발생, 인접한 천공동맥(perforator)에서 혈전

발생, 동맥류로부터 모동맥으로 혈전의 진입에 의한다고 알려

져 있다 (8). 이는 시술 전 aspirin과 ticlopidine의 복용과 시

술시 헤파린의 투여로 가능성을 줄일 수 있으며 시술 후에도

일정기간동안 헤파린투여를 계속해야하는 이유가 된다.

결론적으로 추골동맥 박리성 동맥류의 치료에 있어서 모동

맥을 보존하고자 할때 스텐트와 코일을 이용한 혈관내 치료는

유용한 대체치료방법으로 생각된다.

참 고 문 헌

1. Younas H, Agamonolis D. Takaoka Y, White RJ. Dissecting in-
tracranial aneurysm. Surg Neurol 1977;8:407-415

2. Yamaura A, Watanabe Y, Saeki N. Dissecting aneurysm of the in-

tracranial vertebral artery. J Neurosurg 1990;72:183-188
3. Yamaura I, Tani E, Yokota M, et al. Endovascular treatment of

ruptured dissecting aneurysms aimed at occlusion of the dissected
site by using Guglielmi detachable coils. J Neurosurg 1999;90:853-
856

4. Tsukahara T, Wada H, Satake K, Yaoita H, Takahashi A. Proximal
balloon occlusion for dissecting vertebral aneurysms accompanied
by subarachnoid hemorrhage. Neurosurgery 1995;36:914-920

5. Halbach VV, Higashida RT, Dowd CF, et al. Endovascular treat-
ment of vertebral artery dissections and pseudoaneurysms. J
Neurosurg 1993;79:183-191

6. Kurata A, Ohmomo T, Miyasaka Y, Fuhii K, Kan S, Kitahara T.
Coil embolization for the treatment of ruptured dissecting verte-
bral aneurysms. AJNR Am J Neuroradiol 2001;22:11-18

7. Geremia G, Haklin M, Brennecke L. Embolization of experimen-
tally created aneurysms with intravascular stent devices. AJNR
Am J Neuroradiol 1994;15:1223-1231

8. Massoud T, Turjman F, Ji C, et al. Endovascular treatment of
fusiform aneurysms with stents and coils: Technical feasibility in a
swine model. AJNR Am J Neuroradiol 1995;16:1953- 1963

9. Lylyk P, Ceratto R, Hurvitz D, Basso A. Treatment of a vertebral
dissecting aneurysm with stents and coils: Technical case report. J
Neurosurg 1998;43:385-388

김현진 외 : 스텐트와 코일을 이용한 추골동맥 박리성 동맥류의 혈관내 치료

─ 206 ─

J Korean Radiol Soc 2002;46:203-206

Address reprint requests to : Hae Woong Jeong, M.D., Department of Diagnostic Radiology, Maryknoll Hospital,
4-12, Daechung-dong, Chung-gu, Pusan 600-094, Korea.
Tel. 82-51-461-2282    Fax. 82-51-467-6744    E-mail: hwjeong2000@lycos.co.kr

Stent Assisted Coil Embolization of a Dissecting Aneurysm of the
Vertebral Artery: A Case Involving a Patient with Hypoplasia of the

Contralateral Vertebral Artery1

Hyun Jin Kim, M.D., Hae Woong Jeong, M.D., Jae Kwoeng Cho, M.D.,
Jeong Hoon Park, M.D., Seung Kug Baik, M.D.2, Yong Woon Koo, M.D.

1Department of Diagnostic Radiology, Maryknoll Hospital
2Department of Diagnostic Radiology, Wallace Memorial Baptist Hospital

A dissecting aneurysm of the vertebral artery may be treated conservatively, surgically, or using an endovas-
cular approach. Proximal clipping, wrapping or trapping are surgical treatment methods, and endovascular
treatment with coils and balloons is performed where a dissecting aneurysm is located near the midline or the
appropriate surgical manipulation is difficult. 

As the contralateral vertebral artery of this patient was hypoplastic, the stent-assisted coil embolization tech-
nique was employed to preserve the ipsilateral vertebral artery. We describe a clinical case of dissecting
aneurysm of the vertebral artery occurring in a patient in whom a hypoplastic contralateral vertebral artery
was successfully treated.
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