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bjectives：The best results of treating intracranial aneurysms can be achieved with treating aneurysm before 
they rupture. Some recent reports about the risk of the bleeding of the unruptured intracranial aneurysm(UIA) 

being too low(0.05% per year) compared with 1~2% of the previously reported bleeding probability, casts the 

question about the need for treatment of the UIAs. The purpose of this report is to review the recent reports about 

the risk of rupture of the UIAs and to assess the morbidity and mortality associated with surgical treatment for UIAs.  
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서     론 
 

전산화 단층 촬영(CT), 자기공명영상(MRI) 등 방사선 영

상기재의 발달과 더불어 비파열 뇌 동맥류의 발견과 치료

의 빈도가 점차 늘고 있다.  

비파열 뇌동맥류를 치료하는 것은 동맥류가 파열한 이후

에 치료하는 것에 비해 치료결과가 좋은데, 이는 출혈 당시

에 발생하는 뇌출혈이나 뇌압상승에 의한 뇌손상이 없고, 또

한 아직도 치료결과가 만족스럽지 못한 중증 뇌지주막하 출

혈이 없으며, 뇌지주막하 출혈로 인해 야기되는 혈관연축에 

의한 허혈성 뇌손상의 가능성이 없기 때문이다. 또한 출혈로 

인해 야기되는 뇌부종이 없고, 수술 시야에서 출혈이 없기 

때문에 해부학적 구조물의 구분이 분명하여 수술 과정이 쉬

워지고, 수술중의 파열가능성도 줄어들어 수술결과가 좋다.  

이런 장점으로 인해 비파열 동맥류의 경우 꾸준히 치료가 

시행되어져 왔으나 최근 비파열 동맥류의 자연 경과와 관

련하여 크기가 작은 동맥류의 아주 낮은 파열 가능성을 보

고한 일부 보고와 비파열 동맥류의 치료 결과 분석에서 치

료에 따른 이환율(morbidity)와 사망률(mortality)이 알려

진 것 보다 훨씬 높다는 일부 보고에 의해 비파열 동맥류 

치료 결정에 혼선이 있는 것도 사실이다.  

이 글에서는 비파열 뇌동맥류의 치료에 관한 여러 보고

들, 그 중에서도 자연경과 (natural history)와 수술의 위

험도(risk of surgery)에 관해 알아보고 치료방침의 결정

에 참고가 되고자 한다.  

 

본     론 
 

1. 증  상  

비파열 뇌동맥류는 무증상인 경우(asymptomatic)와 증

상이 있는 경우(symptomatic)로 분류할 수 있는데, 증상

이 있는 경우는 두통이나 종괴효과로 인한 신경학적 결손, 

TIA, 간질 등으로 나타날 수 있다. 종괴효과로 인한 신경

학적 결손에는 동안신경의 압박으로 인한 안검하수가 가장 

흔하고, paraclinoid aneurysm의 경우는 시신경의 압박으

로 인한 시야장애가 올 수 있다. 또한 드물게는 추골동맥의 

동맥류로 인하여 뇌간의 압박소견을 보이는 경우도 있다. 

OOOO    
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무증상의 동맥류(asymptomatic aneurysm)는 다발성 뇌

동맥류(multiple aneurysm)로써 동맥류 하나가 출혈을 하

여 검사중 우연히 발견되는 경우가 대다수를 차지하고, 두

부외상이나 뇌종양, 뇌졸중 등의 진단적 검사 또는 정기검

진 도중 우연히 발견되는 경우도 있다. 증상을 나타내는 경

우가 무증상인 경우보다 출혈하는 비율이 높은 것으로 알

려져 있는데, 이는 동맥류의 크기가 무증상의 경우보다 증

상이 있는 경우가 큰 것과 관련이 있는 것으로 여겨진다.  
 

2. 진  단 

전산화 단층촬영(CT)과 자기공명영상(MRI)의 개발 및 

광범위한 사용으로 비파열 뇌동맥류의 발견이 늘고 있다. 

일반적으로 두부 전산화 단층촬영이나 자기공명영상 등에

서 동맥류가 발견이 된 후 뇌혈관조영술을 시행하여 확진

을 하고 수술계획을 세우게 되나 최근의 전산화 단층촬영

을 이용한 혈관조영술(CT angiography)나 자기공명영상

의 혈관조영술(MR angiography)의 경우 해상도가 좋아져 

침습적인 혈관조영술을 시행치 않고 수술을 하는 경우가 점

차 늘고 있다. 

전산화 단층촬영(CT)의 경우 거대동맥류와 같이 큰 경우

가 아니면 조영증강을 시행치 않고서는 발견하기가 어려우

나 동맥류 벽의 석회화 등으로 발견되는 경우도 있다. 또는 

석회화가 없이 조영증강에서 둥글게 조영증강이 되는 경우

도 있다.  

자기공명영상에서는 혈관의 주행경로를 따라 signal void

를 보이는 둥근 모양의 종괴를 보이는 것이 일반적이다. 최

근에는 CT angiography나 MR angiography 등의 보급이 

활발하고, 해상도 또한 약 3mm 정도 크기의 동맥류를 발

견할 수 있기 때문에 뇌졸중환자나 뇌동맥류의 발생빈도가 

높은 위험군의 환자들에게 있어서 효과적인 screening 

method로 사용이 증가되고 있다. 그러나 이들 방법만으로는 

수술에 필요한 충분한 해상도의 영상을 얻는데는 부족하여 

확진을 겸하고 수술전 계획을 세우기 위해 통상적인 뇌혈

관조영술(conventional 4-vessel angiography)을 대부분 

시행하고 있다. 혈관조영술의 경우 정확한 해부학적인 구

조를 알 수 있어 진단 및 치료에 있어 유용하게 사용되고 

있고, 진단적 검사의 이환율도 아주 낮다.  

한때 사용이 증가하였던 intravenous digital subtraction 

angiogram의 경우 해상도가 떨어져 사용이 되지 않고 있다. 
 

3. 치료의 결정에 고려해야 할 요소 

진단된 비파열 뇌동맥류의 치료를 결정하는데는 먼저 동

맥류의 출혈 가능성과 수술의 위험도 등을 비교하여 고려하

여야 한다.  

1) 동맥류의 출혈 가능성 

비파열 뇌동맥류의 유병률(prevalance)은 약 0.5%정도

이고, 연중 출혈되는 빈도는 1~2%정도이며, 일생 중 약 

20%정도가 출혈을 하는 것으로 알려져 있다. Asari 등에 

의하면 비파열 뇌동맥류를 가진 54명 환자의 5년 동안의 

추적 관찰에서 11명(20.4%)에서 출혈을 보고했으며, 출혈

하는 경우는 연간 1.92%라고 보고하였다. Heiskanen 등

은 10년 동안의 출혈 위험성이 11.5%, 치사율(fatality)이 

57%로 보고하였고, Mount 등은 5년 동안 10%정도가 출

혈하고 40%의 치사율을 가진다고 보고하였다.  

파열의 빈도가 높은 것으로 알려진 예로는 1) 동맥류가 

전방 순환계의 윌리스환(circle of Willis)에 위치하는 경우, 

2) 크기가 10mm이상인 경우, 3) 환자의 연령이 40~70세 

사이, 4) 고혈압이 있는 경우 등이다.  

크  기：비파열 뇌동맥류의 크기가 파열의 위험을 알 수 

있는 척도가 된다는 것은 여러 보고를 통해 알려졌지만 파열

과의 관계(critical size)는 아직 확정된 의견이 없다. 그 중 

크기가 10mm 이상인 경우는 파열의 가능성이 높기 때문에 

수술적 치료가 필요함은 공통된 의견이나 크기가 10mm 

이하인 작은 동맥류(small aneurysm)의 치료여부에는 저

자마다 출혈 가능성에 대하여 이견이 존재한다. 뇌동맥류

가 파열할 수 있는 크기(critical size)에는 4mm, 5mm, 7mm, 

10mm 등으로 여러 가지 주장이 존재하며, 특히 Wiebers 

등은 장기추적관찰 결과 10mm 이하의 뇌동맥류는 파열할 

가능성이 매우 낮은 것으로 보고하였다. 이들은 뇌지주막하 

출혈의 과거력이 없고, 크기 10mm 이하의 뇌 동맥류를 가

진 환자에서 향후 20년 동안 동맥류가 파열할 가능성이 

1% 정도라고 주장하였다(Table 1). Inagawa 등도 47명의 

unruptured aneurysm 환자의 평균 5.2년의 추적 관찰 결

과 1례의 후순환계 거대동맥류 만이 파열하였다고 보고하

였다.  

앞에서 언급한 Wiebers 등의 보고는 그 동안의 신경외

과 의사들의 임상경험과 일치하지 않아 논란의 대상이 되

고있는데, 그 중에서도 특히 연구에 포함된 모집단의 구성

Table 1. Summary of the result of the international study of the 
unruptured intracranial aneurysms(ISUIA)* 

 Group I 
(No history of SAH) 

Group II 
(History of SAH) 

Size < 10 mm ≥10 mm < 10 mm ≥10 mm 
Rupture rate 
(%/y) 0.05 1 0.5 0.65 

Predictors of 
rupture 

Size location(post.  
com**, vertebrobasilar/  
post cerebral, basilar tip) 

Location 
(basilar tip) 

*See reference 39 
**Post com：posterior communicating 
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부분도 문제가 될 수 있다. Table 2에서 본원에서 12년 동

안 치료받은 동맥류 환자 2123명의 구성 분포를 Wiebers 

group과 비교를 하였는데, ISUIA의 모집단에는 비교적 출

혈 가능성이 낮은 해면정맥동 내의 내경동맥의 동맥류의 

부분이 높고, 작은 크기에도 출혈의 빈도가 높고 또한 동맥

류 환자중 가장 높은 빈도를 보이는 전교통동맥류 환자의 

비율이 낮음을 알 수 있으며, 존재하는 동맥류 중 출혈 경

향이 상대적으로 낮은 내경동맥과 중대뇌 동맥류의 구성비

율이 낮음을 알 수 있다. 또한 대부분의 신경외과 의사들은 

수술중 수술 시야에서 5~6mm 크기의 파열한 작은 동맥

류를 자주 관찰할 수 있으며, 작은 크기의 뇌동맥류가 출혈

한 것을 보고한 논문도 다수 존재한다. Orz 등은 1248례의 

파열된 뇌동맥류중 38%에서 크기가 6mm 이하인 것을 보

고하였고, Yasui 등도 추적관찰중인 비파열 동맥류 환자중 

출혈을 일으킨 25명의 환자에서 5명의 환자가 5mm 이하 

크기의 뇌동맥류를 가졌다고 보고하였다. 또한 Kassel 등

도 출혈한 뇌동맥류 환자의 71%에서 10mm 이하의 크

기였고, 13%에서는 5mm 이하의 크기였다고 보고하였다. 

Schievink 등도 혈관조영영상에서 3mm 크기의 뇌동맥류

가 파열한 것을 보고하였다.  

따라서 발견된 어떤 작은 뇌동맥류가 파열될 가능성이 

없다고 확신을 가질 수 없고, 또한 작은 동맥류들 중 어떤 

동맥류가 커지고, 파열할 것인지를 예측할 수 있는 인자

(factor)와 방법 또한 밝혀진 것이 없는 실정이므로 발견

된 비파열 동맥류는 전부 파열의 위험성이 있는 것으로 간

주해야 할 것이다.  

동맥류의 크기가 변하는 경우 파열의 위험이 높다는 보고

가 있다. Yasui 등은 추적관찰중인 비파열 동맥류 환자중 출

혈을 일으킨 25명의 환자 거의 모두에서 크기가 커져 있음

을 보고하였다. 비파열 동맥류로 인한 증상이 나타나는 경

우(symptomatic aneurysm)는 대부분이 뇌동맥류의 크기

의 증가와 관련이 있기 때문에 수술적 치료가 필요하다고 할 

수 있다. 비파열 뇌동맥류가 출혈이 아닌 다른 증상으로 인

해 발현되는 경우(symptomatic) 그 크기가 7~8mm부터 

라는 보고가 있다. 다발성 뇌동맥류(multiple aneurysm)

나 가족성의 뇌동맥류(familial aneurysm)의 경우는 뇌동맥

류의 크기에 상관없이 출혈할 가능성이 높은 것으로 알려져 

있다.  

모  양：뇌동맥류의 모양이 multilobe의 형태를 보일 때 

더 잘 출혈을 한다는 보고는 Wiebers 등과 Asari 등이 보

고를 한 바 있다. 

환자의 나이：뇌동맥류의 파열 빈도는 연간 2%로 추정

할 경우, 20세에 발견된 비파열 동맥류가 환자가 70세가 되

었을 때까지 파열될 가능성은 77%에 이르고, 젊은 나이에 

동맥류가 발견된 경우 동맥류 파열로 인한 사망 가능성이 

기타의 이유로 인한 사망가능성보다 높다는 보고가 있다. 따

라서 젊은 나이에 발견된 경우는 수술적 처치가 환자의 생

존에 큰 도움을 줄 수 있으며, 연간 2%에서 출혈한다고 가

정했을때 뇌주막하 출혈로 발현되는 빈도가 가장 높은 50

세 전후 나이의 경우 20년 생존의 가능성이 34% 정도 높아

진다.  

젊은 연령과는 달리 고령의 환자에서는 life expectancy

와 출혈 가능성이 달라진다. 동맥류의 파열 빈도가 가장 높

은 연령은 40~60세 사이로 65세 이후부터는 점차 감소하

는 것으로 보고되어 있다. 또한 65세 이후에는 자연 생존

율이 급격하게 감소하므로 비파열 뇌동맥류의 수술적 치료

Table 2. Comparision of the patients populations with intra-
cranial aneurysms in ISUIA & Asan Medical Center* 

ISUIA(n=2444) AMC series**(n=2123) 
Location 

%/Total %/Total Ruptured portion(%) 

cavernous ICA 11.6 1.1  
P com 14.6 18.3 68.6 

ICA 36.3 13.1 59.0 

A com or ACA 15 33.4 86.7 

MCA 41.2 25.2 68.7 

basilar tip  6.2 3.4 70 

vertbrobasilar/PCA  7.6 4.6 70.4 
*ICA：internal carotid artery, P com：Posterior communicating 
artery, A com：anterior communicating artery, ACA：anterior 
cerebral artery, MCA：middle cerebral artery, PCA：posterior 
cerebral artery 
**1989. 5-2000. 12, including patients with conservative mana-
gement, transcranial surgery and endovascular surgery 

Fig. 1. The probability of expected survival and survival without
bleeding in men with aneurysm presenting age：20 years. 
A：expected survival in population. B：Bleeding rate per year
1%. C：Bleeding rate per year 2%. D：Bleeding rate per year
3%.(From Eskesen V, Rosenorn J, Schmidt K. The influence of
unruptured intracranial aneurysms on life expectancy in
relation to their size at the time of detection and to age. British
J Neurosurg 2, 379-384, 1988) 
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가 고령의 환자의 생존에 도움을 주는 부분도 점차 감소를 

한다(Fig. 1). 수술적 치료에서도 수술시의 뇌견인이나 일시

적인 근위부 결찰(temporary clipping) 등에 고령의 환자

들에서 이환율이 높다는 보고도 있다. 따라서 연령이 증가

함에 따라 life expectancy가 감소함으로, 특히 고령의 환

자에게 있어서는 비파열 뇌 동맥류의 수술적 처치가 환자에

게 도움을 줄 수 있는지를 면밀히 고려해야 한다. Samson 

등은 65세 이상의 비파열 뇌동맥류 환자의 치료를 결정하는 

데 있어 보다 보존적인 접근(conservative management)

을 권하였다.  

기  타：Juvela 등은 고령의 환자에서 작은 크기의 비파

열 동맥류의 경우 흡연을 중단하는 것이 수술적 치료의 대

안이 될 수 있다고 하였다.  
 

2) 수술의 방법 및 위험성  

비파열 뇌동맥류의 치료에는 간단히 수술적 처치와 관찰

로 나눌 수 있다. 수술적 치료에는 clip을 이용한 수술적 결

찰(surgical clipping)과 혈관내 수술(endovascular sur-
gery)이 있는데, 동맥류의 수술적 결찰은 현재까지 제일 

효과적인 치료 방법으로 인정되고 있고, 따라서 표준적인 치

료라고 할 수 있다.  

비파열 동맥류의 수술적 결찰의 치료결과는 일반적으로 

사망율 3%, 이환율 11%정도로 알려져 있다. 이 중 전방순

환계에 위치한 동맥류의 거대동맥류를 제외한 경우는 사망

률 0.8%, 이환율 1.9% 정도이다. 따라서 여러 저자들은 전

방순환계에 위치한 작은 동맥류를 가진 65세 이하의 환자

에서는 심각한 전신 질환을 가지지 않은 경우 수술적 결찰

을 권하고 있다. 그러나 앞에서 언급한 낮은 유병율과는 달

리 최근에 보고된 비파열 동맥류의 자연경과와 수술적 치료

의 위험성에 관한 일부 논문에서는 수술적 치료의 위험성이 

10~16%, 또는 25%까지 높다고 발표를 하기도 하였다.  

수술적 치료의 장점으로는 동맥류의 재발과 재출혈의 가

능성이 거의 없는 것이 될 수 있다. 또한 수술시에 출혈을 

하는 경우 근위부의 처치(proximal control)가 가능하고 출

혈을 쉽게 제거할 수 있는 점 또한 장점이다. 그러나 수술적 

치료의 경우 환자의 수술에 대한 심리적 부담이 커고, 동맥

류의 특성, 즉 위치나 크기, 환자의 나이, 수술자의 경험도 

등에 따라 위험부담도 달라지게 된다.  

대부분의 저자들의 결과를 보면 수술적 치료결과는 동맥

류의 크기와 위치 등과 직접적인 관련이 있는 것으로 보고

를 하였고, 그 중 후순환계에 위치한 동맥류와 거대동맥류

는 나쁜 예후를 나타내는 요소로 알려져 있다. 전방순환계

에 위치한 동맥류의 경우 후방순환계보다 접근의 용이성과 

수술부위 주위의 해부학적 익숙도 등의 이유로 치료성적이 

좋다. 그러나 후순환계에 위치한 뇌동맥류는 수술시 접근

이 용이하지 않을 뿐 아니라 주위에 위치한 뇌신경의 마비 

등으로 인하여 수술의 결과가 좋지 않다. 본원의 예에서도 

수술의 결과는 크기 및 위치와 관련이 있었다. 1989년 5월

부터 1998년 12월까지 본원에서 수술적 치료를 받은 비파

열 동맥류 117례중 수술후 사망한 환자 4명중 3명이 거대

동맥류를 가진 환자였으며, 후방 순환계에 위치한 비파열 동

맥류 수술의 경우 25%의 사망률과 50%의 이환률을 동반하

였다. Wirth 등은 25mm 이하의 뇌동맥류에서 동맥류의 크

기의 증가와 함께 수술에 따른 합병증이 증가함을 보고한 바 

있고, Solomon등도 10mm이하의 뇌동맥류 수술에서는 합

병증이 없으나 25mm 이상에서는 21%의 morbiddity를 보

고하였다. 그러나 다른 저자들은 25mm 이하에서의 수술 합

병증과 크기와는 관련이 없다고 보고를 하였다. Rice 등은 

후방순환계에 위치한 비파열 뇌동맥류의 수술 결과를 사망

율 0.6%, 이환율 3.6%로 보고하였는데, 이 수술 결과를 일

반적으로 적용하기에는 다소 무리가 있다. 문헌보고에 따르

면 후방순환계에 위치한 거대동맥류의 수술결과 평균 사망

률이 9.6%, 이환율이 37.9% 정도로 보고되고 있다.  

혈관내 수술의 경우 수술수기 및 재료가 현재 발전을 거

듭하고 있어 미래의 전망 또한 밝은 편이다. 그러나 수술적

인 경부 결찰과 비교를 하였을때 단점 또한 존재한다. 여기

에는 동맥류 내의 완전한 패색(complete occlusion)의 치

료결과를 보이는 경우가 clipping surgery와 비교하여 낮

고, 동맥류의 재발(recurrence)율 또한 16~32%에 이른

다는 보고가 있다. 그러나 이런 단점에도 불구하고 혈관내 

수술의 장점도 많아 고령이나 내과적 질환을 동반한 환자 

등을 중심으로 시술범위는 확대되고 있는 추세이다. 
 

4. Recommandations  

최근의 여러 보고들에 의해 비파열 동맥류의 치료에 대

해 많은 논의가 있어 왔다. 여기에는 수술적 치료 대신 흡연

자의 경우 금연을 하고, 음주를 중단하고 고혈압을 치료하

는 것으로 출혈의 가능성을 낮출수 있다는 보고도 있고, 발

견 즉시 특별한 전신질환이 없는 전순환계의 동맥류는 적

극적인 수술을 권하는 보고도 있다. 최근의 이런 논란에 대

하여 미국 심장학회에서 권고한 비파열 동맥류의 치료결정 

과정을 소개하면 Table 3과 같다. 이 권고를 분석해 보면 

크기가 10mm 이상인 동맥류는 치료가 필요하며, 10mm 이

하인 incidental aneurysm에 대해 모양이 daughter sac 

없이 아주 둥글고, 가족력이 없고, 또한 환자의 나이가 65

세 이상인 경우에 보존적 치료를 권하고 있다. 위의 권고사
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항의 수술 적응을 기준으로 본원에서 치료받은 환자군을 분

류를 시행하면 Table 4와 같은 결과를 얻을 수 있고, 이들 

65세 이상의 무증상의 크기가 작은 동맥류를 가진 환자 중

에서 동맥류의 모양이라는 요소를 더한다면 보존적 치료군

의 수치는 더 감소할 것이다. 그러나 위의 표에서 증상이 있

는 비파열 동맥류 환자중에서는 두통을 주 증상으로 호소하

는 환자가 많은 부분을 차지하는데 이에 관해서는 이견이 있

을 수도 있다.  

 

결     론 
 

출혈한 뇌동맥류의 경우 약 50% 이상의 환자가 사망하거

나 정상생활로 돌아가는 것이 불가능하기 때문에 출혈 전에 

비파열 뇌동맥류를 치료하는 것이 효과적이다. 비파열 뇌동

맥류의 경우 수술전 고려 사항으로는 동맥류의 위치와 크기

가 수술의 결과에 영향을 미치는 제일 중요한 사항이다.  

전방 순환계에 위치한 크기가 크지 않은(<25mm) 비파열 

뇌동맥류의 수술적 치료는 일반적으로 이환율 1.9%, 사망률 

0.9%정도이다. 이는 비파열 뇌동맥류의 자연경과상의 출혈 

및 이에 따른 사망률 및 이환률보다 나은 결과이며, 따라서 

전방 순환계에 위치한 크기가 크지 않은 비파열 동맥류의 경

우 발견과 함께 수술적 치료를 하는 것이 옳다 할 수 있겠다. 

후방순환계에 위치하거나 크기가 큰 동맥류의 경우에는 환

자의 나이, 전신상태, 시술자의 경험이나 시술자체의 이환율 

등을 면밀히 고려하여 치료방침을 결정해야 할 것이다. 
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