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bjective：Subarachnoid hemorrhage(SAH) is still one of the most serious disease with high morbidity and 
mortality in the neurosurgical field. Clipping of the aneurysmal neck is the gold standard of the surgical treatment 

of aneurysmal SAH. The purpose of this study was to investigate the role of the postoperative angiography and 

to assess the risk factors related to the incomplete clipping. 

Materials and Methods：From July 1995 to June 1998, the pre- and postoperative angiography were performed 
in 50 patients among total 81 patients who have underwent the aneurysmal surgery. We reviewed the various contri-
buting factors including age, sex, Hunt-Hess grade, Fisher grade and the premature rupture of aneurysm during 

operation retrospectively. Careful evaluation of pre- and postoperative angiography focusing on the size, shape, 

and remnant neck of the aneurysms and vasospasm was performed. According to the angiographic findings, the 

patients were divided into two groups；a complete clipping group and an incomplete clipping group. The data were 

analyzed by using unpaired independent sample t test after F-test to compare the significance between two groups. 

Results：Incomplete clipping of aneurysms was found in 6(12%) patients through the evaluation of postoperative 
angiography. Among them, three cases were located on the middle cerebral artery territory. Whereas the patient age, 

sex, Hunt-Hess grade, and Fisher grade were not significant(p>0.05), an intraoperative premature rupture had a 

statistical significance(p<0.05). A severe vasospasm occurred in 24(48%) cases and one patient with anterior 

communicating aneurysm was reoperated due to residual sac. 

Conclusion：According to our experience, the surgeons’ judgement is the most reliable factor in deciding the 
postoperative angiography. During the aneurysmal surgery, the premature rupture always disturbs a complete 

clipping of aneurysms. Therefore, the temporary clipping of parent arteries is considered essential for a successful 

clipping. We believe that the postoperative angiography has a role in decreasing the re-bleeding risk due to clip 

migration and an inaccurate clipping only in the selected cases. 
 
KEY WORDS：Postoperative cerebral angiography·Incomplete clipping·Re-bleeding·Vasospasm. 
 

 

 

서     론 
 

뇌 동맥류 파열에 의한 뇌 지주막하 출혈은 신경외과적 질

환 중에서 사망률이 매우 높고(50~60%), 영구적인 후유장

애(20~30%)를 남기는 치명적인 질환으로서 가장 중요한 

사망 원인은 재 출혈과 혈관연축으로 보고되고 있다18)25)27). 

1960년대 초 미세 수술 현미경의 도입과 클립(clip)을 이
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용한 동맥류 경부 결찰술의 발달로 뇌 동맥류 파열에 의한 

사망률이 최근 크게 감소되고 있으나 동맥류의 위치, 특징 

및 주변 혈관과의 관계에 따라 동맥류 경부 결찰술이 용이

하지 않은 경우가 많아 술자의 주관적 확신과 상관없이 동

맥류 경부중 일부가 잔존될 수 있으며, 또 클립이 원래 위

치에서 이동하는 현상도 보고되고 있다7)8). 동맥류 경부의 

완전결찰은 재 출혈 가능성을 완전 제거하고, 혈관연축을 

막기 위한 약물요법을 시행하는데 있어서 필수적인 전제조

건이라고 할 수 있다. 동맥류 경부의 불완전 결찰시에는 잔

존 동맥류의 지연성 성장과 이로 인한 재출혈 가능성이 상

존하여 환자의 예후에 중요한 영향을 미칠 수 있다6)7)9)20). 

본 연구는 동맥류 경부 결찰술의 결과를 객관적으로 확인

하기 위해 술후 뇌혈관 조영술을 시행하고 그 유용성을 규

명하여 뇌 동맥류 파열에 의한 뇌 지주막하 출혈 환자의 

치료방침을 세우는데 도움이 되고자 하였다. 

 

대상 및 방법 
 

1995년 7월부터 1998년 6월까지 뇌 동맥류 파열에 의

한 뇌 지주막하 출혈이 발생하여 동맥류 경부 결찰술을 시

행 받았던 81명중 수술 전,후 모두 뇌혈관 조영술을 시행

한 50명을 대상으로 하였다. 대상 환자들로부터 불완전 결

찰, 천공 혈관 폐쇄등과 같은 동맥류 경부 결찰술의 합병증

을 발견할 수 있는 효과와 저자들의 학술적 목적을 충분히 

설명하고 동의를 구하였다. 수술후 뇌혈관 조영술상 동맥

류 경부 결찰의 완전성, 혈관 연축의 정도 및 주변 혈관의 

결찰 유무를 판정하였으며, 신경학적 소견, 다른 질환의 동

반 유무 및 술 후 경과 등의 판단을 위해 의무기록과 수술

기록을 후향적으로 검토하였다. 

술 전 뇌 전산화 단층촬영에서 관찰된 뇌 지주막하 출혈

의 정도는 Fisher 등급12)에 따라 분류하였고, 술 전 환자

의 신경학적 상태는 Hunt-Hess 등급15)에 따라 분류하였

다. 파열된 뇌동맥류는 모두 출혈 후 3일 이내에 조기 수

술을 시행하였고, 술 후 뇌혈관 조영술은 발병 후 8일에서 

54일 사이에 환자의 상태에 따라 시행하였으며, 50례 전부

에서 경대퇴동맥 뇌혈관 조영술(transfemoral cerebral 

angiography)을 시행하였다. 뇌혈관 조영술상 동맥류의 위

치, 특징, 크기 및 술 후 동맥류 경부 잔존 유무를 판단하였

으며, 다발성 동맥류 환자에서 수술을 시행 받은 비파열 동

맥류는 제외하였다. 동맥류의 크기는 뇌혈관 조영술상 측

정된 크기와 수술기록을 비교하여 평가하였고, 술 후 뇌혈

관 조영술을 검토하여 잔존 동맥류가 보이지 않은 군을 완

전 결찰군, 잔존 동맥류가 보이는 군을 불완전 결찰군으로 

분류하였다(Fig. 1). 

잔존 동맥류는 술 후 혈관 조영술상 클립의 근위부에서 

조영제에 의해 동맥류 경부가 채워지는 소견이 두 방향 이

상의 투사면에 나타나는 경우로 하였으며22), 그 크기는 클

립과 모 혈관사이의 거리가 가장 먼 곳을 기준으로 하였다20). 

그러나 1mm이하의 조영제 잔류 소견은 완전 결찰로 간주

하였다10)20). 혈관연축의 정도는 술전 뇌혈관 조영술과 비

교해 심한 혈관 연축은 윌리스 환(circle of Willis)에서 적

어도 한 개 이상의 주요 혈관이 50%이상 혈관 직경의 감

소가 관찰될 때로 판단하였고22), 30~50% 감소되었을 때

를 중등도로 분류하였다. 그 이하의 혈관 직경 감소는 관찰

자간의 오차가 크고 실제로 판단이 어려워 배제하였다. 동

맥류 경부 결찰술의 합병증 중 주혈관 폐쇄(major vessel 

occlusion)는 두개강내 내경동맥(internal carotid artery：

ICA), 후교통동맥(posterior communicating artery：PC-
oA), 전하소뇌동맥(anterior inferior cerebellar artery：

AICA), 추골동맥(vertebral artery), 후하소뇌동맥(post-
erior inferior cerebellar artery：PICA), 상소뇌동맥(su-
perior cerebellar artery), 기저동맥(basilar artery) 및 

전,중,후 대뇌동맥의 제 1, 제 2 분절(segment)의 폐쇄로 정

의하였다. 아울러 불완전 결찰의 위험인자로서 동맥경화증 

및 수술 중 파열 여부도 수술기록을 통하여 판단하였다. 의

무기록과 방사선학적 소견에서 여러 매개 변수들은 F-검정 

후 unpaired independent sample t-test를 통하여 완전 

결찰군과 불완전 결찰군 사이에서 통계학적 의의를 찾아보

았다(Table 1). 

 

Fig. 1. Lateral view of cerebral an-
giograms in a 49-year-old patient 
A：preoperative angiogram de-
monstrating a broad-based multi-
lobulated aneurysm on the pos-
terior communicating artery. B：
postoperative angiogram demon-
strating a satisfactory clipping of 
the aneurysm, but a tiny portion of 
distal neck remaining with diffuse 
vasospasm is noted.  
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결     과 
 

1. 성별 및 연령 

완전 결찰군은 44례(88%), 불완전 결찰군은 6례(12%)

였다. 남녀 비는 남자 21명(42%), 여자 29명(58%)이었고, 

평균 연령은 53.4세(30~80세)였다. 불완전 결찰군 6례 

중 남녀 비는 각각 3례로 남녀간의 차이는 없었으며, 평균 

연령은 완전 결찰군에서 53세, 불완전 결찰군 54.5세로 불

완전 결찰군에서 다소 높았으나 통계학적인 의의는 없었다

(p>0.05)(Table 1). 
 

2. 동맥류의 위치 및 크기 

동맥류의 위치는 총 50례중 전교통 동맥류가 15례(30%)

로 가장 많았고, 후교통 동맥류 14례(28%), 중대뇌동맥류 

10례(20%), 내경동맥류가 5례(10%) 등으로 대부분을 차

지하였으며, 그 외에는 전대뇌동맥 원위부 동맥류 2례, 전

맥락동맥류 2례, 기저 동맥류 1례, 상·소뇌 동맥류 1례 이

였다. 불완전 결찰이 관찰된 6례는 중대뇌 동맥류가 3례로 

전체 중대뇌 동맥류 10례중 30%를 차지하였고 전교통 동

맥류, 후교통 동맥류 그리고 전대뇌동맥 원위부가 각각 1

례 이였다(Table 2). 잔존 전교통 동맥류 1례는 재수술을 

시행하였다. 동맥류의 크기(직경)는 완전 결찰군에서 평균 

8.4mm, 불완전 결찰군에서는 8.8mm로 불완전 결찰군에

서 동맥류의 크기가 컸으나 두 결찰군 사이에 통계학적으

로 유의할 만한 차이는 보이지 않았다(p>0.05)(Table 1). 
 

3. 술 전 신경학적 상태 및 뇌 지주막하 출혈량 

술 전 Glasgow 혼수 계수(coma scale)30)는 전체군에서 

평균 14.0점 이었으며, 완전 결찰군 14.1점, 불완전 결찰

군은 13.3점이었으나 두 군에서 통계학적 유의성은 보이지 

않았다(p>0.05). Hunt-Hess 등급도 완전 결찰군에서 2.5, 

불완전 결찰군에서는 2.8이었으나 이 역시 두 군 사이에 통

계학적으로 의미 있는 차이가 없었다(p>0.05). Fisher 등

급은 완전 결찰군에서 3.0이었고 불완전 결찰군에서는 3.3

으로 불완전 결찰군에서 술전 상태가 불량했으나 통계학적 

의의는 없었다(p>0.05)(Table 1). 
 

4. 동맥경화증 및 수술중 동맥류 파열 

잔존 동맥류가 있던 6례 에서 수술중 동맥류 조기 파열이 

있었던 경우는 4례(67%)로 완전 결찰군의 9례(21%)에 

Table 1. Analysis of risk factors related to incomplete clipping 

Clipping 
Risk factors 

Complete Incomplete 
p values† 

Age(year) 53.0 54.5 0.833 
Gender(female) 15(68%) 3(50%) 0.672 
GCS* score 14.1 13.3 0.361 
Hunt-Hess grade  2.5  2.8 0.331 
Fisher grade  3.0  3.3 0.402 
Aneurysm size(mm)  8.4  8.8 0.796 
Atherosclerosis(+) 29(66%) 4(67%) 0.971 
Premature rupture(+)  9(22%) 4(67%) 0.015 
*：GCS=Glasgow coma scale    †：p value by χ2 test 

Table 2. Distribution of aneurysms between complete and in-
complete clipping groups 

Clipping 
Location 

Complete Incomplete 
Total(No.) 

ACoA 14 1 15 
PCoA 13 1 14 
MCA 7 3 10 
ICA 5  5 
AChA 2  2 

DACA 1 1 2 
SCA 1  1 
BA 1  1 

Total(No.) 44 6 50 
ACoA：anterior communicating artery  
PCoA：posterior communicating artery  
MCA：middle cerebral artery ICA：internal carotid artery, 
AChA：anterior choroidal artery DACA：distal cerebral artery 
SCA：superior cerebellar artery BA：basilar artery 

Fig. 2. Lateral view of cerebral angiograms in a 56-year-old patient A：preoperative angiogram which performed on the 1st 
hospital day, demonstrating a moderate degree of vasospasm on the proximal supraclinoid ICA and saccular aneurysm on the
ICA bifurcation. B：postoperative angiogram performed on the 14th postoperative day, demonstrating a severe vasospasm 
throughout proximal ICA, ACA, and MCA territories and disappearance of previous aneurysm. 
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비해 높게 나타났으며, 이는 두 군간에 통계학적으로 의미 

있는 차이를 보였다(p<0.05). 수술시야에서 확인 가능했던 

동맥경화증의 빈도는 완전 결찰군에서 66% 였으며, 불완

전 결찰군에서는 67%로 두 군간에 거의 차이가 없었다

(Table 1). 
 

5. 뇌혈관 연축 및 주 혈관 폐쇄 

술 전 뇌혈관 조영술 소견과 비교해 술후 뇌혈관 조영술상 

혈관 연축은 42례(84%)에서 관찰되었으며, 24례(48%)에

서는 혈관직경이 50%이상 감소된 심한 혈관 연축 소견을 

보였다. 혈관 연축은 대부분 내경동맥, 전대뇌동맥 및 중대

뇌동맥의 근위부에서 심한 소견을 보였다(Fig. 2). 그러나 

결찰술의 합병증으로서 클립에 의한 주 혈관 폐쇄가 관찰된 

예는 없었다. 

 

고     찰 
 

1. 불완전 결찰 동맥류의 자연경과 

Drake 등8)은 뇌동맥류 경부 결찰술 시행 례에서 완전 결

찰이 불가능했던 115례 중 43례에서 클립의 이동이나 수

술시 불완전 결찰을 보고하면서 불완전 결찰 원인으로서 첫

째로는 동맥류 경부가 뇌간등 견인이 어려운 뇌 조직 등에 

의해 완전 노출이 어려운 경우, 둘째 동맥류 경부가 매우 

넓고 짧아 적절한 클립의 선택이 어려운 경우, 셋째로 혈전

화된 거대 동맥류인 경우, 넷째 모 혈관이나 분지혈관 결찰

을 피하기 위해 동맥류 경부의 부분 결찰이 불가피했던 경

우, 마지막으로 수술중 동맥류 파열이 있었던 경우라고 하

였다. 그리고 불완전 결찰에 의한 잔존 동맥류는 시간이 경

과하면서 재성장할 수 있는데, 이러한 잔존 동맥류의 재 성

장 가능성은 재출혈 가능성을 의미하며, 잔존 동맥류의 재 

출혈과 그로 인한 치명적인 결과가 여러 저자들에 의해 보

고되고 있다2)4)7)8)9)11). 대부분 원 동맥류의 크기가 12mm

이하인 작은 동맥류가 재 성장하는데8)20)24), 간혹 거대 동

맥류에서 높은 재 성장의 빈도를 보인다는 보고도 있으며5), 

또한 원 동맥류의 크기와는 상관관계가 없다는 보고도 있

다2). 본 연구에서는 원 동맥류의 크기에 있어서 완전 결찰

군과 불완전 결찰군 간에 통계학적으로 의미 있는 차이는 

없었으나, 불완전 결찰군의 평균 크기가 8.8mm로서 작은 

동맥류가 대부분을 차지하였고, 이들의 재 성장 여부에 대

한 평가를 위해서는 앞으로 장기간의 추적 관찰이 필요하다.  

일반적으로 파열된 동맥류를 외과적 처치 없이 관찰하면 

6개월 내에 재 출혈의 확률은 보고자에 따라 약 40%까지 

높게 보고되고 있으며16)18), 재 출혈시 사망률과 유병률은 

약 80%로 알려져 있다18)27). 그러나 결찰술이 시도된 잔존 

동맥류의 재 출혈 확률은 매년 약 0.38~0.79%로 매우 낮

으며, 이는 결찰술 시도로 유발된 염증반응과 동맥류의 주

요 파열부위인 원개(dome)가 결찰되어 폐쇄되기 때문으로 

판단된다11). 한편 잔존 동맥류의 재 성장에 의해 재수술이 

필요했던 경우는 전체 동맥류 수술환자의 약 1%정도로 보

고되고 있으며20)28), 국내에서는 이 등21)이 동맥류 결찰술

을 시행 받은 환자의 7%에서 잔존 동맥류 또는 그 부위에 

새로운 동맥류의 발생을 보고한 바 있다. 본 연구에서는 

12%에서 잔존 동맥류가 관찰되었으나, 그로 인해 재수술을 

시행하였던 경우는 전교통 동맥류 1례(2%)로서, 반대측 개

두술을 통해 동맥류 경부의 완전 결찰을 시행할 수 있었다. 

잔존 동맥류의 재 출혈 가능성은 잔존 동맥류 경부의 크기와 

밀접한 관련이 있다고 보고되고 있다9-11), 직경 1~2mm의 

잔존 동맥류는 재 출혈의 위험성이 적다는 주장이 있지만28), 

Lin 등20)은 어떤 잔존 동맥류이든 재 출혈의 위험성이 상존

하므로 수술 후 3~5년 간 추적 뇌혈관 조영술을 필요하다

고 권고하였다. 잔존 동맥류의 재 출혈 가능성은 크기 이외

에도 처음 동맥류 파열시 연령이 낮은 환자일수록 동맥류

의 성장이 빠르고, 잔류 동맥류 경부가 자랄 수 있는 기간

이 길어서 재 출혈 가능성이 높다20). 그러나 저자들의 경우

에는 비교적 추적 기간이 짧아 잔존 동맥류의 재 성장 및 

재 출혈에 대한 평가는 내릴 수 없었다.  
 

2. 동맥류 경부 결찰술의 실패요인 및 술후 뇌혈관 조영술의 

목적 

동맥류 경부의 완전 결찰이 어려운 경우는 동맥류 경부가 

짧고 넓은 경우, 거대 동맥류, 동맥경화증이나 석회화가 심

한 경우, 주변 혈관과의 관계가 매우 밀접하게 붙어 있고 

복잡한 경우 및 동맥류의 모양이 방추상(fusiform)인 경우 

등이다5)8)9). 그러나 이러한 소견은 무엇보다도 술 중 술자

에 의해 정확히 판단될 수 있으므로 본 저자들은 술자가 불

완전 경부 결찰술 후 뇌혈관 조영술의 시행 여부를 판단할 

수 있는 가장 중요한 요소라고 생각한다. 

술후 뇌혈관 조영술의 일차적인 목적은 불완전한 경부 결

찰술로 인해 발생할 수 있는 잔류 동맥류의 성장 및 재 출

혈 같은 치명적인 결과를 예방하기 위한 것이다. 동맥류 경

부 결찰술이 불완전하게 시행된 경우를 포함하여 술 후 뇌

혈관 조영술이 고려될 수 있는 경우는, 첫째로, 클립이 비

교적 직경이 작은 모 혈관이나 천공 혈관의 혈류 장애를 유

발하는 경우이다. 이 경우, 술 중 뇌혈관 조영술을 시행할 

수 있다면 술 중 클립의 위치를 조정할 수 있으나, 술 후 

발견시에는 이미 비가역적인 합병증을 유발할 수 있고, 술 
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키는데 한계가 있으므로, 환자의 상태와 수술시 소견에 따

라 술 후 뇌혈관 조영술이 선택적으로 고려되어야 한다. 둘

째, 클립의 위치 이동으로 동맥류 경부가 불완전 결찰된 경

우로서, 치명적인 합병증의 병발 이전에 재 교정이 가능하

므로 술후 뇌혈관 조영술의 중요한 적응증이 된다고 할 수 

있다. 마지막으로, 술 후 뇌혈관 조영술로서 술 전 뇌혈관 

조영술상 발견하지 못했던 새로운 동맥류를 발견할 수 있

는 가능성이다. 그러나 이는 매우 작은 크기의 미세 동맥류

인 경우가 많고, 그 출혈 가능성은 1%미만이며19) 발견시

에도 수술의 적응증이 되지 못하는 경우가 많아, 술 후 뇌

혈관 조영술의 일차적인 목적은 아니라고 판단된다. 따라서 

본 저자들은 술 후 뇌혈관 조영술의 일차적 목적은 동맥류 

경부의 불완전 결찰 및 클립의 이동, 주 혈관 폐쇄의 발견 

등에 있다고 생각한다2)22)23). 
 

3. 술 후 뇌혈관 조영술의 적응증 및 비용대비효율(cost-

benefit ratio) 

Kassell 등17)은 술 후 뇌혈관 조영술의 적응증으로서 첫

째, 술 후 설명할 수 없는 신경학적 상태의 저하가 있을 때, 

둘째, 술자에 의해 술 중 동맥류 결찰에 어려움이 있었다고 

판단되는 경우, 셋째, 술 중 초음파 혈류 검사에 의해 모 혈

관 및 천공혈관의 혈류가 확인되고, 동맥류 경부 주위 구조

가 매우 단순하여 완전 결찰을 확신할 수 있는 경우를 제

외한 모든 경우, 마지막으로 뇌혈관 조영술의 금기증에 해

당되지 않는 대부분의 환자 등을 권고하였다. 그러나 Kall-
mes 등16)은 이와 같은 술 후 뇌혈관 조영술의 적응증은 그 

범위가 지나치게 광범위하여 미세 수술 기법의 발달과 술 

전 뇌혈관 조영술에 의한 진단의 정확도 향상 및 작은 잔

존 동맥류의 낮은 출혈 가능성에 비추어 볼 때 비용 대 효

과 측면에서 바람직하지 못하다고 보고하였다16). 뇌혈관 조

영술의 이환율은 여러 저자들에 의해 1~2% 미만으로 보

고되고 있으며1)13)14)16), 술 후 뇌혈관 조영술에 의한 잔존 

동맥류의 발견률은 4%에서 20%까지 매우 다양하게 보고

되고 있다3)8)11)22)26)29). 더욱이 술 중 뇌혈관 조영술을 시

행할 경우 클립 위치 재조정의 필요성이 더 증가된다는 견

해가 일반적이다1)5)13)23)24). 또한 Macdonald 등22)은 뇌 지

주막하 출혈 환자에서 이환율과 사망률의 약 10%는 수술

적 치료의 합병증으로 인한 것이라고 하였으며, Drake 등8)

은 재수술을 시행한 경우에 있어서, 매우 경험 있는 신경외

과 의사의 이환율과 사망률을 약 7.0%로 보고하고 있다. 

술 후 뇌혈관 조영술의 비용 대 효과율은 조영술 1회 시

행시 필요한 의료비가 미국에서는 $500~2500 정도이며16) 

국내의 경우는 약 30~40만원으로서 Kammes 등16)은 비

용과 술후 뇌혈관 조영술시 잔존 동맥류의 발견률 및 재수

술의 필요성 등의 자료에 근거하여 불완전 결찰 동맥류의 

발견을 목표로 하는 술 후 뇌혈관 조영술은 비효율적이라

고 주장하였다. 또한 일부 저자들도 몇몇 선택적인 경우에

서 술 중 뇌혈관 조영술의 필요성은 인정하지만, 잔존 동맥

류의 재 성장에 의한 재 출혈 가능성이 1% 미만이라는 점

을 들어 술 후 뇌혈관 조영술을 일반적으로 시행하는 것에 

대해서는 부정적인 견해를 주장하였다16)28). 그러나 뇌 동

맥류는 재 출혈시 사망률이 70~80%이며, 수술비용 및 환

자의 일반적인 상태가 극히 위중하여 의료비의 지출이 증

가된다는 사실과, 무엇보다도 극히 불량한 예후를 고려한

다면 술 후 뇌혈관 조영술의 시행 여부를 평균 비용 면에

서 단순 평가하는 것은 바람직하지 못한 것으로 판단된다. 

그러므로 저자들은 술자의 판단에 의해 동맥류 경부의 불

완전 결찰이 예측되는 경우 즉 술 중 요소로서 동맥류 조

기 파열 및 동맥류 경부의 해부학적, 병리학적 특징을 고려

하여 술자가 술 후 뇌혈관 조영술의 필요성을 판단하는 선

택적 술 후 뇌혈관 조영술이 바람직하다고 생각되었다. 또

한 본 연구에서는 술자의 판단과 함께, 술 후 뇌혈관 조영

술의 가장 중요한 적응증인 불완전 결찰 및 클립의 이동에 

영향을 미칠 수 있는 술 전·중 요소들을 평가한 결과, 동

맥경화증과 같은 동맥류 경부 주위의 병리학적 특징 및 이

와 관련된 성별, 연령과 같은 술 전 요소에 있어서는 결찰

군과 불완전 결찰군간에 통계학적 의의가 있는 차이를 찾

을 수 없었고, 술 중 요소로서 동맥류의 조기 파열만이 통

계학적 의의를 보였다.  
 

4. 뇌혈관 조영술의 시행 시기 

Drake은 술 후 뇌혈관 조영술은 술자에 의해 완전 결찰

이 의심스러운 경우 적어도 술 후 1~2주 내에 시행하는 것

이 바람직하며8)11), 이는 재수술을 하는데 있어서 시기적으

로도 용이하기 때문이라고 하였다. 그러나 본 연구서는 술 

후 뇌혈관 조영술의 시행 시기가 발병 후 8일에서 54일까

지 매우 다양하였다. 이것은, 이미 결찰된 뇌 동맥류의 경

우 재수술의 가능성은 1% 미만20)인 반면 혈관연축이 술 후 

뇌 지주막하 출혈 환자의 주된 사망 원인이므로2) 혈관연축

이 빈발하는 시기를 피하는 것이 바람직하다고 생각하였기 

때문이다. 술자의 판단과 술 후 환자의 상태에 특별한 이유

가 없다면, 동맥류 파열 시기를 기준으로 2주일 경과 후 선

택적으로 술 후 뇌혈관 조영술을 시행하는 것이 적절하다고 

판단된다. 

 



 
 
 
 
 

뇌 동맥류 수술 후 혈관조영술의 적응증에 대한 분석 

J Korean Neurosurg Soc/Volume 30/June, 2001 722 

 

결     론 
 

선택적 술 후 뇌혈관 조영술은 술 중 뇌혈관 조영술이 어

려운 국내 실정에서 동맥류 경부 결찰술의 실패에 따른 예

측하지 못한 치명적인 결과를 예방하는데 유용할 수 있다. 

저자들의 경우 선택적 술 후 뇌혈관 조영술의 시행 여부에 

있어서 첫째로 가장 중요한 요소는 술 중 술자의 판단이며, 

둘째로는 술 중 결찰술을 어렵게 하는 동맥류의 위치, 특징 

및 조기 파열등이 중요한 인자로 생각되었다. 그러나, 여러 

저자들에 의해 불완전 결찰의 원인으로 보고되고 있는 동

맥 경화증 및 환자의 성별, 연령, 신경학적 및 뇌전산화 단

층촬영 소견 등은 본 연구에서 불완전 결찰의 예측 요소로

서 의의가 없었다. 
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