
최근 The International Subarachnoid aneurysm Trial

( I S A T )이 발표되면서 동맥류 치료에 대한 개념과 접근방법

에 대한 인식이 많이 달라지고 있는 가운데 저자는 I S A T의

결과를 분석하고 국내상황을 파악하고자 한다. 아울러 파열이

없는동맥류, 거대동맥류, 해리성동맥류, 목이 넓은 동맥류 등

에 관해색전술의 접근 방법을 기술하고자 하였으며, 최근 많

이 개발되고 있는 색전물질과 장치들에 대해서도 알아보고자

한다. 

1. The International Subarachnoid aneurysm 

Trial (ISAT) 시험연구결과

최근 the International Subarachnoid aneurysm Trial

( I S A T )의 결과가 발표되면서 뇌동맥류의 치료에 새로운 지

표를마련되었다(1, 2). ISAT은무작위, 전향적, 다국가간, 통

제된 연구로 혈관을 통한 코일색전술과 수술에 의한 클립을

비교한 대단위의 첫 임상자료이다. 시험디자인(trial design)

은 파열이 있는 뇌동맥류에서 코일과 클립을 시술하는 각각

의 의료진이 시술가능하다고 제시된 환자에서만 시행되었다.

1 9 9 4년부터 1 9 9 6년까지의 시험기를 거친 후 2 0 0 2년도까지

8년간 계속되었다. 대부분의 환자시술이 이루어진 나라는 영

국 ( 7 7 % )이며 다른 유럽국가와 오스트레일리아, 캐나다와 일

부 미국 환자가 포함되었다. 

코일색전술이 유럽에서부터 받아들여진 후 수술적 클립보

다 우수하다는 것을 유럽의 주요 병원에서는 이미 경험하고

많은환자에서 코일색전술을 시도하고 있었다. 따라서 유럽의

주요병원들은 I S A T을 시작할 당시 그 시험연구에 참여하는

것이 비윤리적인 것으로 여길 정도였다(3). 반면 미국에서는

파열된 동맥류에 대한 수술을 일차적인 치료방법으로 생각하

고 환자상태가 나쁘거나 수술을 하기 어려운 경우에 한해서

색전술을 하는 정도였기 때문에 그 발전이 더디었으며 오스

트레일리아나 일본도 비슷한 상황이었다. 캐나다를포함한 다

른 국가들에서는 이 두 가지 시술이 이루어지는 병원에서 코

일색전술의 역할과 코일색전술을 합리화할 수 있는 이론적인

근거를 원하였기 때문에 이 연구에 참여하게 되었다.

I S A T시험의 결과가 현실적으로 파열동맥류환자의 치료방

향에 어떤 영향을 미치게 될지는 여러 가지의 요인들로 인해

아직 미지수이며 현재로서는 환자가 어느 병원으로 가느냐가

치료방향의 결정에 있어매우 큰 영향을 받고 있다. 신경외과

의사의 금전적 보상이 치료선택의 주요한 동기유발요소들 중

하나라고 흔히 인식되고 있는 상황에서는 I S A T시험의 결과

를 치료선택에 있어 받아들여질 만한 근거라고 보기 어려울

수도 있다( 3 ) .

연구가 이루어진 모든 병원은 년간 6 0건 이상의 환자를 치

료하고 있으며 수술과 코일시술을 모두 제공할 수 있어야 했

다. 이 연구에서 가장 중요한 결정은 외과의나 신경중재방사

선과의사가 모두 자신이 치료하기에 좋다고 간주하는 경우에

만 포함되었다. 만약 외과의사나 신경중재방사선과의사가 임

상요인이나 혈관해부학적 상황으로 인하여 각자의 방법이 이

상적이지 못하다고 생각한 경우는 무작위선택에서 제외하였

다. 일차적인 결과분석점(primary end point)은 1년 후의 환

자 상태즉 modified Rankin Scale 3-6(dependent or dead)

이다. 이 분석은 환자나 그 간호인에게 보내진 질문서의 답으

로 평가하였다. 일차적인 가설은 코일시술이 1년에 사망이나

의존적 생활(dead or dependent)을 하는 비율이 25% 감소

할 때로 설정하였다. 결과분석은 치료의도에 근거( i n t e n t i o n -

to-treat basis)를 둔 방법으로 이행되었다. 계획된 2차적 결

과분석점은 신경정신과학적 및 혈관조영결과를 보는 것으로

5년간 추적검사를 시행될 예정이다.

1) 환자등록및무작위배분

총 9 5 5 9명을 대상으로 하였으며 그 중 2 1 3 4명( 2 2 . 4 % )의

환자가 무작위로 수술과 코일시술로 배분되었다. 무작위 배분

을 하지 않고 한 쪽의 시술로 결정된 경우는 수술 3 6 1 5명

(39%), 코일색전 2 7 3 7명(29%) 이었으며 기록되지 않은 치

료가 1064 (11%)였다. 치료의 선택은 신경외과의사와 신경

중재방사선과의사가 환자를 위하여 가장 최선의 치료라고 생

각되고, 무작위선택이 비윤리적이거나 부적절하지 않다고 판

단된 경우로 하였다. 가장 많은 부위의 뇌동맥류는 전뇌교통

동맥 (50.5%), 원위부경동맥( 3 2 . 5 % )이었다. 두 군간에 임상

적 특성은 큰 차이가 없었다. 후뇌순환과 중대뇌동맥의 동맥

류가 이 시험에서 적게 나타나는 것은 유럽이나 미국에서 대

개의 후뇌순환동맥은 코일로 중대뇌동맥의 동맥류는 수술을

더 선호하는 것으로 받아들여지고 있음을 나타낸다( 4 ) .

─ 3 7 9 ─

대한방사선의학회지 2 0 03;49: 3 79-3 8 5

뇌동맥류 색전술의 최신 동향1

서 대 철

1울산대학교 의과대학 서울아산병원 방사선과학교실
이 논문은 2 0 0 3년 9월 1 5일 접수하여 2 0 0 3년 9월 3 0일에채택되었음.



2) ISAT결과

수술적 클립은 1 0 7 0명, 코일색전술은 1 0 7 3명의 환자에서

이루어졌다. 수술을 결정하고 클립을 못하여 코일로 간 경우

는 3 8예, 코일시술을 결정한 후 코일삽입을 못하여 수술을 한

경우는 1 0명으로 치료군 간의 교차빈도는 적은 편이었다. 무

작위 배분된 환자는 대개 좋은 신경학적 상태인 W o r l d

Federation of Neurosurgical Disease(WFNS) grade I-III이

었다(4). 

자료감시위원회가 예정된 중간분석을 시행한 결과를 바탕

으로 연구진행위원회가 예정기간 이전에 환자 배분을 중단되

었다. 일년 추적검사결과는2 1 4 3명의환자중 1594 명( 7 4 % )

에서 얻었다. 중간 결과는 다음과 같다. 코일시술을 받은 환

자의 2 3 . 7%(190/801), 수술을받은환자의3 0 . 6%( 2 4 3 / 7 9 3 )

가 독립적인 생활을 못하거나 사망하였다. 무작위로 배분된

모든 환자에서 1년간 추적검사결과를 얻지는 못하였지만 매

우 의미 있는 차이가 있었다(p<.001). 의존적 생활을 하거나

사망한 경우의 절대위험감소 (absolute risk reduction)는 두

군간의 의존적 생활을 하거나 사망할 위험의 차이(즉 30.6 -

2 3 . 7 )로 6 . 9 %이며상대위험감소즉 절대위험감소( 6 . 9 % )를 수

술군의 위험( 3 0 . 6 % )으로 나누면 2 2 . 6%(95% CI 8.9%-

3 4 . 2 % )가 된다. 이 결과를 자료감시위원회는 만장일치로 연

구진행위원회에 통보하고 연구진행위원회가 더 이상의 환자

에 대한 무작위분배를 중단하고 추후 5년간 추적검사를 계속

하게 하였다. 

2 0 0 2년 Lancet 10월 2 6일호에서 일차적인 결과가 발표되

었으며, 등록환자의 1년 추적검사의 분석결과가 I S A T연구자

들에 의해 American Association of Neurological

Surgeon/Congress of Neurological Surgeons(AANS/ CNS)

Section on Cardiovascular Surgery 및 A S I T N의 제 6차 합

동학술대회(R Kerr and A Molyneux, Results from the ISAT

Study, 2003년 2월 16-19, Phoenix) 에서 새로이 보고되었

다. 이 개정된 판정결과는 처음 공표된 결과보다도 수술에 대

한 코일색전이 절대위험감소유율 8.7%, 상대위험감소율

2 6 . 8 %로 더 나은 결과를 보여 주었다. 이 연구는 향후 5 - 1 0

년간 계속될 것이며 자료수집은 임상적, 신경정신과적, 혈관

조영결과와 장기간의 재출혈율이 더 포함 될 것이다.

치료전의 재출혈은 수술군이 코일군 보다 더 많았다. 코일

군에서는 1 4명이었으며 수술군은 2 3명이었다. 이 것은 아마

도 무작위배분을 하고 난 뒤 수술(평균 1 . 7일)이나 코일시술

( 1 . 1일; p< . 0 0 0 1 )을 받는 차이는 아마도 수술실과 혈관조영

실의 사용가능의 차이 때문인 것 같다.

여기서 한 가지 주목할 점은 코일 후의재출혈율이다. 재출

혈은 코일시술을 받았거나 코일을 시도했던 환자에서 2 . 6 %

( 2 6 / 1 0 4 8 )였으며 수술을 받았거나 시도를 했던 환자에서

1 . 0%( 1 0 / 9 9 4 )였다. 코일 시술을 받은 2 6명 중 2 0명은 치료

배정 3 0일 이내에 재출혈 하였으며 6명은 3 0일에서 1년 사

이에 발생하였다. 수술군에서는 4명이 3 0일에서 1년 사이에

재출혈이 있었다. 약간 많은 재출혈율에도 불구하고 1년에서

의 전체적인 결과는 코일군이 여전히 낫다.

2. 국내의 현실

국내에서 코일시술은 얼마나 이루어지고 있나?

국내에서 년간 약 3 0 0 0명 정도로 동맥류파열환자가 발생

하고 있다고 추정하면 이 중 6 0 0명 정도(약 2 0 % )에서 코일

시술이 이루어지고 있으며 코일 색전술의 빈도는 전국적으로

해마다 증가하는 추세에 있다(Fig. 1). 

1) 국내의상황

일부 병원에서는 뇌혈관을 담당하는 신경외과의사와 중재

시술을 담당하는 신경방사선과의사와 좋은 협조체제하에 시

술을 하고 있으며 대단히 발전적인 진료형태를 보이고 있다.

반면 환자를 다른병원으로이송하기가어려운국내병원의 여

건상 환자를 일차적으로 접하는 신경외과의사의 개인적인 선

택에 따라 환자의 치료방향이 결정되는 경우가 많다. 중재적

시술을 하는 의사의 수련에 대한 표준화가 이루어져 있지 아

니하고 치료결과의 분석도 객관적으로 이루어져 있지 않다. 

국내에서도 I S A T와 같은 과정을 거쳐환자치료에 임할수

있다. 신경외과의사들이 중환자실의 환자 c a r e에 대해 가지는

부담은 더 발전적인 방향으로 해결할 수 있을 것이다.

2) 앞으로의전망

앞에서의 I S A T시험에서도 보여진 것처럼 코일시술의 결과

가 더 나은 만큼 환자에 대한 치료 선택시 수술과 색전술에

대한 상담이 같이 이루어져야만 하며 이러한 상담은 어느 한

의사에 의해 이루어지는 것보다는 각 시술의 전문가에 의해

이루어지는 것이 바람직하다. 재출혈을 방지하기 위하여 빨리

치료하고바로혈관수축으로인한허혈증에대비한 적극적 치

료에 임하기 위해서는 동맥류의 혈관구조적 측면에서 치료방

향을 결정하여야 하며 C T혈관조영술과 더불어 3D rotational

subtraction angiography가 많은 도움이 될 것이다. 바람직하
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Fig. 1. The increasing tendency in the number of aneurysms
embolized by coil in Korea (provided by Boston Scientific
K o r e a ) .



게는신경외과, 신경중재방사선과의사, 지주막하출혈환자의내

과적치료전문의가협진을하는병원에서파열동맥류환자를전

담하는 것이 필요할 것이다(5). ISAT시험에서 10 mm이하

의 비교적 작고, 전순환계에 위치하는 동맥류를 가지면서 좋

은 상태의 환자에 대해 시행된 것이지만 전 세계적으로 1 0만

명 이상의 환자에서 시행된 코일시술의 임상경험은 어느 위

치의 어느 동맥류에 대해서도 코일이 치료의 첫 번째 선택이

어야 한다는 것을 잘 나타내 보여주고 있다.

I S A T의 장기추적결과가 나오지 않았다고 해서 중재적신경

방사선과의사가없는병원에서신경외과의사가계속적으로외

과적 수술을 정당화하면서 색전술의 발전을 무시할 수도 있

겠지만 이는 매우 근시안적인 발상일 수 있다. 지난 1 0년간

을 돌이켜 볼 때 외과적수술 기법은 거의 제자리 걸음을 하

였지만 경혈관시술은 지속적으로 발전하여 왔으며 앞으로도

많은 발전을 거듭하게 될 것이다(6). 

I S A T연구는 많은 수의 환자에서 잘 디자인되고 잘 시행된

무작위 통제된 시험이다. 이들 자료는 색전시술에 적합한 파

열동맥류를 가진 환자에서 코일의 사용을 지지하는 높은 수

준의 증거를 제시하고 있다(level 1 evidence) (7, 8). 이 연

구자료는 지주막하출혈을 동반하는 동맥류환자에서 색전술로

성공가능성이 높은 해부학적 위치의 동맥류환자에게는 색전

시술의 선택이 주어져야 한다는 결론을 내리고 있다. 이러한

연구의 결과가 국내의 환자들에게도 그 진료의 혜택이 주어

질 수 있도록 의사나 병원이 적극 노력하여야 하며 보다 나

은 환자의 치료성적을 위해 신경외과와 더불어 신경중재방사

선의사들의 적극적인 참여와 협조가 필요할 것이다.

3. 쟁점이 될 수 있는 동맥류들에 관한 고찰

1) 파열되지않은동맥류(Unruptured aneurysm)

International Study of Unruptured Intracranial

a n e u r y sm( I S U I A )에 의한 후향적 연구가 1998 Lancet에 발

표되었을 때 많은 반향을 불러일으켰다(9). 또한 이 연구가

자료의 수집 및 선택에 대한 편견(recruitment and selection

bias) 즉 작은 해면정맥동의 동맥류가 포함되었다는 이유로

논란이 있었다. 당시 작은 전뇌순환동맥류의 년간 파열율은

0 . 0 5%(종전 보고는 0 . 7 % )로 매우 낮아 치료의 위험이 자연

경과시의위험을훨씬능가한다는것이었다. Rinkel 등도 0 . 1 %

의 파열율을 보고하여 비슷한 결과를 보였는데 1 0 7 7명의 환

자에서 7 mm이하는 0%, 7-12 mm는 0 . 1 5 %이다(10). 7

m m의 기준은 과거의 연구들과 잘 일치하였다. 

최근 I S U I A의 새로운전향적 연구자료가다시 L a n c e t에 발

표되었는데 지주막하출혈의 과거력이 없는 환자에서 5년간의

축적된 파열율(5-year cumulative rupture rates)은 내경동

맥, 전뇌교통동맥, 중뇌동맥 등의 전뇌순환에서 크기별로 7

m m이하, 7-12 mm, 13-24 mm, and 25 mm 이상으로 나

누었을 때 0%, 2.6%, 14.5%, 그리고 40% 의 파열율을 보였

다. 같은 크기의 후뇌순환과 후교통동맥에 대해서 같은 크기

구분을 적용하였을때의파열율은각각 2.5%, 14.5%, 18.4%,

and 50%이었다(11). 일반적으로 나이가 많을 수록, 동맥류

의 크기가 클수록, 후뇌순환에위치할수록, 지주막하출혈의과

거력이 있는 경우 파열율이 더 높다. 

혈관색전 치료를 받은 환자들의 나이가 상대적으로 더 많

고 큰 크기의 동맥류가 수술환자군 보다 더 많으므로 치료결

과의 직접적 비교는 어려우나 group 1환자(다른 동맥류에 의

한 출혈이없는환자군)에대한 combined morbidity mortality

는 수술 12.6%, 코일 9 . 8 %로 코일시술의 상대적위험감소율

은 2 2 . 2 %이다. Group 2 환자(다른 동맥류에 의한 출혈이 있

었던 환자군)의 1년에서의 상대적위험감소는 2 9 . 7 %이다. 치

료군이 서로 m a t c h가 되지 않았으며 환자수가 상대적으로 적

고 신뢰구간이 넓긴 하지만 이러한 결과는 파열동맥류에 대

한 I S A T결과와 유사하다(1, 11).

2) 거대동맥류(Giant aneurysm)

작은(10 mm이하), 큰(25 mm이하) 동맥류와는 달리 거대

동맥류(2.5 mm이상크기)는 (1) 낭성동맥류 뿐만이 아니라

(2) 동맥경화성이나 결체조직질환에 의한 fusiform 동맥류,

(3) 방추형동맥류의 혈전 후 재개통된 형태로 간주되는 사형

(serpentine) 동맥류도 포함된다(12). 빈도는 모든 동맥류의

약 5 %정도이며, 약 2 / 3는 전뇌동맥, 약 1 / 3은 후뇌동맥에 위

치한다. 전뇌동맥은 해면정맥동부위의 내경동맥, 안동맥류

(ophthalmic aneurysm), 중뇌동맥의 순으로 많다. 후뇌동맥

은 7 0 %이상이 기저동맥말단부위 및 P1 분절 및 상소뇌동맥

등에 많다. 기저동맥의 중간부나 척추기저동맥사이에는 방추

형동맥류가 잘 생긴다. 임상발현은 지주막하출혈, 허혈증, 가

성종양증세 등으로 나타난다. 한 때 거대동맥류는 출혈을 잘

일으키지 않는 것으로 알려졌으나 파열빈도는 2 0 - 7 0 %에 이

른다. 거대동맥류의 예후는 매우나빠서 5 0 %이상에서 파열을

일으키며 2년내 사망률은 6 0 %이상이다(13). 

G r u b e r등은 다음의 경우색전술을 시행하였다(14). (1) 수

술적클립이 어려운 경우(anticipated difficulty of surgical

clipping of the neck) (22/31, 71%); (2) 출혈후의 나쁜 환

자상태(poor grade after haemorrhage) (2/31, 6%); (3) 나

이와 높은 내과적 유병율(age and high medical morbidity)

(2/31, 6%); 그리고 (4) 형태적으로 접근이 가능한 경우

(favourable aneurysm morphological features) (5/31, 16%)

등이다. 치료의 목적은 출혈을 방지하고 종과효과를 줄이는

것이다. 모동맥을 폐쇄하거나 모동맥의 혈류을 유지하면서 동

맥류만을 제거하는 방법이 있다. 

거대동맥류의 완전한 색전술을 유도하기는 어려우며 불완

전한 색전술을 하였을 경우 2 4시간 이내에 심각한 출혈이 보

고되고 있으며 재출혈의 빈도도 높은 것으로 알려져 있다(년

간 2.5%). 이는 혈류변화에 의한 동맥벽의 다른 부위에 긴장

이 가해지거나 혈전형성의 팽창에 의한 것으로 설명하고 있

다. 모동맥의 폐쇄시 출혈의 빈도는 낮으며 종괴효과도 줄일

수 있다.
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3) 동안신경마비를동반하는동맥류

후교통동맥류의 파열과 동안신경마비의 발현빈도는 다양하

나 약 4 0 %정도에서 나타난다고 한다. 75%에서 6 mm이하의

작은 동맥류이지만, 파열의 경고증상이므로 빨리치료를 하는

것이 좋다(15, 16). 원인은 직접적인 동맥류낭의 신경압박과

자극 때문이라고 보이며 반 이상에서 안구후통( r e t r o b u l b a r

p a i n )이나 동공확장(pupil dilatation)이 나타날 수 있다. 이러

한 통증은 삼차신경의 안분지나 동안신경의 주변부에 위치하

고 있는 통증신경의 원심섬유의 압박 때문으로 설명하고 있

으므로 이러한 통증은 동맥류 성장을 경고하는 증상이다. 5

일 이내의 조기 치료가 완전한 회복에 중요한 요소이며 나이,

성별, 초기증상, 통증과 동안신경마비의 발현기간 사이의 시

간적 거리, 동맥류의 크기나 위치 등은 신경의 회복과는 직접

적인 관련이 없다고 하나 환자가 여자인 경우나 크고 다분엽

성(multilobulated) 동맥류에서 관련이 있다는 보고도 있다. 

완전한 마비는 4 6 %에서 2 4시간이내에 나타나며 6 6 %가 1

주일 이내에 나타난다. 부분마비는 안검하수( p t o s i s )와 외안

근마비가 없는 것으로 나타난다. 동공반사가 남아있는 것은

드물지만 신경의 아래부분이 압박을 받을 경우에 나타날 수

있으며 좀더 윗부분에 위치한 동공운동섬유가 다치지 않았기

때문이다. Soni 등은 1 0일이내의 증상발현을 한 경우 수술하

여 3달 이내에 모두 회복하였으며 1 0일 이상 결과된 환자는

회복이 늦어 5 7 %에서 후유증이 남았다고 한다(17). 또한 완

전한 마비가 있는 경우 2 7 %만이 회복하여 초기 마비 정도가

회복정도를 반영한다는 보고도 있다(18). 

현재까지는 수술적 치료가 일반적이라고 하나 코일색전술

의 좋은 결과도 계속 보고되고 있다. 수술후 회복은 한달에

걸쳐 서서히 일어나며 안검하수가 가장 먼저 회복되고 외안

근마비는남을수 있다. 코일색전의 보고는 아직 제한적이지만

수술결과에 못지 않은 결과를 보이고 있다. 또한 수술에 비하

여 매우 빠른 회복을 보일 수 있는 것은 동맥류의 종괴효과

를 제거했기 때문이라고 보기 어려우며 동맥류의 박동

( p u l s a t i l i t y )을 줄여주었기 때문이라고 설명하고 있다(19). 

4) 해리성동맥류(Dissecting aneurysm)

지주막하 출혈을 동반하는 해리성동맥류는 경막내의 척추

동맥에서 발생하는 경우가 제일 많다(20). 재출혈율은 약

3 0 %이며 수일 이내의 재출혈율이 높으므로 초기치료를 추천

한다 (21). 해리성동맥류가 있는 척추동맥의 근위부를 수술

적인 방법으로 결찰할 수 있으나 최근 들어 결혈관치료의 효

과가 많이 보고 되고 있다. 근본적인 치료를 위해서는 근위부

혹은 동맥류가 있는 부위에서 폐색을 유도한다. 근위부결찰은

풍선을 처음 많이 사용하였으나 점차 코일의 사용빈도도 높

아지고 있다. 근위부결찰은 효과적이긴 하지만 드물게 재출혈

이 일어날 수 있다(21, 22). 혈관조영시는 척추동맥에서 기

시하는 연수분지와 같은 관통동맥( p e r f o r a t o r )를 잘 관찰하여

야 한다. 폐색시의 시간을 줄이는 것이 중요하므로 시술 전후

항응고제를 적절히 사용하여야 한다. 지배적인 척추동맥의 병

변일 경우는 폐쇄시험을 할 수 있다. 폐쇄시험에서 이상이 있

으면 수술적인 w r a p p i n g을 하든가 최근 s t e n t와 코일을 사용

하거나 (23), 도포스텐트를 사용한 보고도 있다( 2 4 ) .

후소뇌동맥이병변에 포함되어있는경우에 관한치료의 정

설은 없다. 후소외동맥의 혈류를 가능한 한 유지시키는 것이

바람직하며 폐쇄가 일어난 경우 소뇌의 경색여부는 다양하게

나타날 수 있다. 양측의 척추동맥에 병변이 있는 경우 출혈이

가장 의심되는 부위를 치료하지만 병변부위를 결정하기가 항

상 용이한 것은 아니다. 한 쪽을 치료한 후 반드시 추적검사

를 시행하여 반대쪽의 병변이 커지지 않았는지를 확인해야한

다. 기저동맥의 해리는 우선 후교통동맥을 통한 혈류의 교통

이 원할한 지를 잘 확인하고 완전폐색을 시키는 경우도 있으

며 점차적인 폐색을 유도할 수 있으나 매우 조심스럽게 시행

하여야 한다. 

4. 목이 넓은 동맥류(Wide/broad neck aneurysm)

동맥류 목의 크기가 넓은 (>4 mm) 경우 혹은 u n f a v o r a b l e

dome-to-neck ratio를 가진 동맥류로 동맥류의 최대크기와

목의 비율이 1에 가까운 경우(maximun diameter of

aneurysmal sac vs. neck=close to 1)를 목이 넓은 동맥류

라고 한다 (25). 목이 작은 경우 8 5 %에서 완전한 동맥류의

혈전을 유도하지만 목이 넓은 경우는 1 5 %에서만 가능하다고

일반적으로 알려져 있다. 결국 완전한 색전술을 시행하지 못

하거나 재발이 되는경우가 목이넓은동맥류에서더 많이일

어날 수 있다(26, 27).

일반적으로 코일색전술 후의 재발기전은 정확히 밝혀져 있

지는 않으나, 사람의 조직검사에서는 코일주위에 기질화되지

않은 혈전(unorganized thrombus)이 계속적인 동맥의 박동

에 의해 기질화가 되지 못하고 혈전용해가 일어나기 때문이

라고 한다(28). 이러한 재발을 방지하기 위해서 기술적인 시

도와 색전물질(코일) 자체에 대한 개선이 필요하다. 

목이넓은동맥류에대한보조적시술방법

1) Double microcatheter technique

동맥류의 목이 넓은 경우 한 개의 코일이 들어갔을 때 코

일이 적절한 모양으로 동맥류내에서 자리를 잡지 못하는 경

우 한 개의 미세도관을 더 삽입하여 두 개의 코일로 안정된

코일의 격자를 용이하게 만듦으로써 색전술이 가능하게 하는

방법이다. 현재 6F envoy guiding catheter의 내경이 0 . 0 6 7

이므로 두 개의 미세도관의 삽입이 가능하다 (29). 혈전색전

증 (thromboembolic complication)이나 혈관박리 등과 같은

합병증을 조심하여야 한다.

2) Catheter assisted technique

경동맥의 등측벽동맥류(dorsal wall aneurysm)나기저동맥

말단부의 동맥류가 P 1쪽으로 borad neck을 형성할 경우 이

용하는 방법이다. 한 개의 미세카테터를 원위부 혈관으로 삽

입해놓고그 미세도관이 동맥류의 목을받히고 있는동안또

다른 미세도관으로 코일색전을 시도하는 것이다. 풍선을 사용
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하기 어려운 경우 사용할 수 있다.

3) Balloon-assisted techniques 

풍선을 이용하여 소위 r e m o d e l l i n g이라는 기술을 M o r e t가

사용한 이 후 잘 알려진 색전기술이다(25). 부드러운 풍선을

사용하여 동맥류의 목을 보호한 다음 동맥류내에 위치한 미

세도관으로 색전술을 시도한다. 정통적인 방법은 측벽동맥류

(side-wall aneurysm)에서 사용하는 것이며 이러한 목적으

로는 S e n t ry(Target/Boston Scientific), HyperGlide (Micro

Therapeutics) 등 다소 낮은 유연성을 가진 풍선 ( l o w

c o m p l i a n c e )의 풍선이 이용된다. 목이 넓은 동맥류가 분지부

에 위치한 경우에 대해서는 최근에는 보다 새롭고 유연한

(more compliant)한풍선인Hyperform (Micro Therapeutics,

Irvine, CA)이 개발되어 사용된다 (30). 이 풍선은 매우 부드

럽고 혈관모양에 따라 변형이 잘 되므로 M 1분지, 기저동맥

말단부의 동맥류에서 효과적으로 사용될 수 있다. 

4) Neck-bridge device-assisted coil packing 

T r i S p an(Target Therapeutics/Boston Scientific, Fremont,

C a l i f )은 3개의 nitinol loop로 구성되며 방사선음영을 증가시

키기 위해 백금이 부분적으로 도포되어 있다(31). 동맥류의

목이 넓은 경우 목부위에 위치시키고 다른 카테터에 의한 동

맥류내의 코일삽입을 돕는다. 코일삽입이 끝나면 G D C와 같

이 전기적으로 해리를 시킨다. 기저동맥분지부의 넓은 목의

동맥류에 사용되며 0.018 미세도관을 통해 사용한다. 

5) Stenting across the aneurysm neck 

최근 self-expanding Neuroform stent ( B o s t o n

Scientific/Target Therapeutics, Inc., Natick, MA)가 F D A승

인을 받으면서 국내에도 수입되었다. 이 s t e n t는 n i t i n o l로 구

성되어 있으며 2.5-4.5 mm의 혈관에서 사용한다. Radial

f o r c e는 10 mm Hg로 Radius stent(Boston Scientific, Natick

M A )가 36 mm Hg, Precise Stent (Cordis Endovascular,

Miami Lakes, FL)가 140 mm Hg 인 것에 비하면 매우 낮

으므로 혈관벽의 손상을 줄일 수 있으나 삽입시 위치선정을

어렵게 하는요인도 된다(32). 이 s t e n t의 사용목적은 모동맥

의 혈류를 유지하면서 동맥류 색전을 유도하는 것이다. 다른

s t e n t의 사용에서와 같이 항혈소판제제를 사용하여야 혈전형

성의 합병증을 줄일 수 있다. 현재는Renegade HI-FLOW

braided microcatheter(Boston Scientific/Target

T h e r a p e u t i c s )에 p r e l o a d하여 사용하는 것이 설치를 용이하

게 하며 병변이 벗어나도록 위치하는 위험을 피할 수 있다.

이 s t e n t의 단점은 위치선정의 어려움으로 인해 s t e n t의 한쪽

끝이 동맥류안으로 들어갈 수 있다는 것이다. 따라서 동맥류

의 목을 적어도 4 mm이상은 여유를 둘 수 있도록 선택한다.

s t e n t길이는 10-20 mm가있는데 F o r e s h o r t e n i n g은 약 1 . 8 -

5 . 4 %이다.

5. Surface-modified coils

1) Matrix coil

조직공학(Tissue engineering)에 의해 B i o a b s o r b a b l e

polymeric materials( B P M )들이 3차원적인 뼈대를 형성하면

그 곳에 세포가 부착하여 조직재건을 하게 된다. 합성

p o l y m e r s로는 p o l y l a c t i de(PLA), polyglycolic acid (PGA) 및

polyglycolic/poly-L-lactic acid copolymer(PLGA) 등이 많

이 쓰인다. Matrix coil은 백금코일에 polyglycolic acid

( P G L A )를 입힌 것이다. PLGA를 사용할 경우 p o l y m e r는 코

일내의흡수되는혈전의량을줄이고섬유조직(fibrous tissue)

과 평활근세포(smooth muscle cell)로 대치하는 것이다. 결

과적으로 동맥류의 목부근에서 치료효과를 높이고 상처조직

(scar tissue)을 더 많이 생기게 한다(33). 동물실험에서 코

일주위의 염증반응은 1 4일째에 표준 G D C보다 더 나타나지만

3, 6개월에서는 비슷해지며 코일색전이 된 동맥류의 크기가

작아지는 효과도 있었다. 사용방법은 종전의 G D C와 같으나

마찰을 최소화하기 위해 사용 전에 생리식염수에 충분히 적

셔야 한다. 

2) Hydrocoil

동맥류에 대한 코일색전치료시 제약은 불완전한 초기폐색

율 (대략 5 0 %이하의 동맥류가 완전폐색된다)이 낮다는 것과

나중에 동맥류가 다시 자랄 수 있다(aneurysm regrowth)는

것이다(34, 35). 동맥류재발기전은 정확히 밝혀져 있지 않으

나 코일주위에 형성된 혈전이 흡수되어 혈전의 재개통이 일

어나기 때문인 것으로 설명하고 있다(28, 36).

H y d r o g e l코일은 다음 두 가지 장점을 가지고 있다(37). 첫

째는 G D C코일을 동맥류 내에 아무리 많이 삽입한다하더라도

실제적으로는 단지 20% to 30%의 체적만이 폐쇄되지만 실

험적으로 H y d r o c o i l은 평균 6 8 %의 폐쇄율을 보인다. 둘째로

는 팽창된 H y d r o g e l은 동맥류내에서혈전형성을 일으키지 않

음으로써 혈전형성과 흡수에 의한 재관류로 동맥류재발이 일

어나는 경향을 보이지 않는다는 것이다. 

H y d r o c o il(MicroVention, Inc.)은 백금코일에 팽창력이 있

는 h y d r o g e l을 입힌 것이다. 혈전의 기질화를 촉진하는 다른

코일과는 달리 h y d r o g e l이 9배의 부피증가를 일으키면서 혈

전이 거의 형성되지 않도록 동맥류내를 모두 채우는 것이 특

징이다. Hydrogel은 혈전과 달리 혈전용해과정을 거치지 않

고 안정된 물질로 동맥류의 재관류가 생기지 않도록 한다.

H y d r o g e l이 팽창하는 데는 약 5분이걸리는데 5분 이내에 코

일을 삽입해야 하며 혈액 내에서 최고의 팽창을 보이는 시간

은 2 0분이다. 처음 지름은 0.010 inch인데 팽창한 지름은 대

략 0.035 inch이다. 코일의 분리는 1 cc의 주사기에 조영제

를 넣고 손의 압력으로 분리시킬 수 있다.

3) Radioactive P3 2

동맥류의 코일색전에 있어 정확한 기전은 잘 알려져 있지
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않으나 동맥류의 재개통을 방지할 수 있으며 그 효과는 현재

로서는 고무적이다(38, 39). P32로부터 방출되는 b e t a입자는

7 0 %가 1 mm이내의 제한된 침투를 하므로 코일이 삽입된 부

위에만 거의 국한된다고 본다.

6. 혈관연축 (vascular spasm)

지주막하출혈후의 혈관연축은 1 7 - 4 0 %정도에서 나타난다

고 알려져 있으며 두터운 출혈이 기저뇌수조에 있거나 측실

내에 출혈이 보이는 경우(Fisher gradeIII- IV) 뇌경색이나

경과악화가 나타날 가능성이 높다. 젊은 사람( 6 5세이하)에서

더 잘 나타나며 출혈 수분 내지 수시간 내에 나타나기도 하

지만 출혈 후 대개 4 - 1 0일에서 가장 많이 나타난다.

혈관연축의 기전은 최근 Treggieri-Venzi 등이 병인에 대

해 잘 설명하고 있는데(40), 과산화자유기형성( s u p e r o x i d e

free radical formation)을 포함하는 순환혈액요소들이 강력한

혈관확장력을가진아산화질소(nitric oxide)를 초기에 비활성

화를시키고 세포내 저장된 칼슘을 분비시켜 지방단백 k i n a s e

C의 활동을 증가시키기 때문이다. 이러한 자유기들은 순환하

는 p r o s t a g l a n d i n의 균형을 혈액수축성 prostaglandin E2쪽으

로 변화시킨다. 산소보다는 아산화질소에 더 높은 친화성을

가진 Ferrous hemoglobin은 정상적으로는 아산화질소합성효

소의 작용에 의해 생산되는 순환 아산화질소를 붙잡는다. 아

산화질소의 감소는 단백 endothelin 1의 혈관수축효과를 증가

시킬 수 있는 cyclic GMP의 농도감소를 초래한다. 혈관연축

과 관련이 있는 다른 순환고분자들은 serotonin, fibrin

degradation products, thrombin, iron, catecholamines,

vasopressin, 그리고 angiotensin 등이다. 

평활근조절과정에서가는- f i l a m e n t관련단백질의분해가혈

관연축에 더 작용을 하게 되며 protein kinase C와 더불어 몇

개의 다른 효소의 k i n a s e군들도 역할을 한다. ρk i n a s e는

myosin light chain의 d e p h o s p h o l y l a t i o n을 억제함으로써수축

을 연장시키는 반면 단백 kinase C는 긴장성평활근수축을 일

으키는 것으로 보인다. 시간이 지나면서 내피증식과 내피하섬

유화가 지속되어 혈관이 더 좁아지게 되는데 이러한 과정은

혈관벽 내로 들어오는 백혈구와 혈소판응집에 의해 더 악화

되고 백혈구의 활성화는 혈액-뇌장벽 (blood-brain barrier)

의 파괴를 일으키면서 미세순환의 장애와 더불어 미만성 뇌

부종을 일으키기도 한다. 

몇몇 임상시험에서 L-type voltage-gated calcium

c h a n n e l s에 특이적인 차단을 하는 N i m o d i p i n e이 연축 예방에

효과적이라고 밝혀졌으며 평활근에 대한 직접적인 효과 뿐만

아니라 신경보호역할도 할 수 있는 것으로 보인다(41). 경구

로 4시간 간격으로 60 mg씩 2 1일간 복용한다. 부피증가

(hypervolemia), 고혈압 (hypertension), 혈액희석

(hemodilution) 등의 H H H예방(triple H)치료법은 보편적인

초기 치료법이다. 풍선성형술은 잘 알려진 방법이며 M 1과 같

은 혈관부위에서 효과적이다. Papaverine 도 같이 사용할 수

있으나 P a p a v e r i n e은 작용 시간이 짧으며 혈관내의 치료는

C T상 이미 저음영이 있는 경우 재관류에 의한 손상이나 출

혈이 발생할 수도 있다. 관상동맥에서는 칼슘길항제인

V e r a p a m i l을 많이 사용하는데 두개압의 상승을 많이 초래하

지 않는다는이점으로경동맥에서도사용할 수 있다. 대개 1 -

2 mg을 한번에 서서히 주입하며 혈압을 확인하여야 하는데

7.5 mg까지도 전신증상 (저혈압의 초래)없이 사용할 수 있다

고 한다(42). 

최근 마그네슘이 생리적인 칼슘의 길항제로서 작용하여 특

히 발작이 있는 환자에서 그 효과가 받아들여지고 있지만 더

많은 연구가 필요한 상태이며 몇 가지 약물들의 제한적인 효

과가 보고 되고 있는데 그 결과는 좀 더 두고 보아야 할 것

이다. 장차는 뇌의 대사를 낮춤으로서 신경보호를 유도할 수

있는 저체온법도 가능하다
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