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Rapid and continuous progression in the field of interventional neuroradiology (INR) has

allowed many surgically difficult cranial vascular lesions to be treated effectively and less

invasively. Development of high -resolution fluoroscopy and digital subtraction angiography also

contributed to expansion of the role of the INR. The spectrum of INR application includes intracra-
nial and extracranial stenosis, aneurysms, arteriovenous malformations, hypervascular tumors,

and bleeding. Introduction of new devices and materials is so rapid that it is difficult to get out -
come evaluation and reimbursement by the insurance which requires a long period of process.

Role changes of the physicians and the hospitals seem to be considered for the patients who

had required difficult surgery and perioperative surgical management. 
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Abstract
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서 론

신경중재치료의학(Interventional and Therapeutic

Neuroradiology)이란, 어느 한 질병에 국한된 진료

방법이아니며인체영상을통해비침습적인방법으로질병

을진단및치료하는최첨단의전문적학문분야이다. 영상의

학적기기를이용하고각종의료기구를사용하여비침습적,

비수술적, 비파괴적방법으로뇌혈관질환및관련신경계질
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환을 정확히 진단하고 보다 더 안전하고 효과적인 환자 관

리및진료를함으로써치료결과의향상을도모할수있다.

이분야에서주로다루어지는질환들은급성뇌혈관폐쇄,

뇌혈관협착, 동맥류를포함하여동정맥기형과루, 혈관박리,

혈관과다종양, 두경부급성출혈, 안면두경부혈관질환, 척추

혈관질환, 신생아및소아혈관질환, 혈관염, 척추성형술, 통

증관리등의많은관련질환이나분야들이있으나이중에서

가장흔히접하고있는질병분야에대해서기술하고자한다. 

동맥경화성 뇌혈관협착
(Atherosclerotic Cerebral 

Artery Stenosis)

1.  Cardiovascular and Cerebrovascular Risk Factors

뇌졸중은 우리나라 성인 사망원인 중 2위인 질환으로 막

대한의료비지출의중요원인이되고있다. 이러한허혈성

뇌경색의 주요 원인은 죽상동맥경화성 뇌혈관협착과 이에

동반된 혈전증이나 심장 및 대동맥질환에 의한 혈전색전증

에기인하며, 경동맥과두개강내혈관의협착이약30~40%

를 차지한다. 증상을 동반한 70%이상의 심한 경동맥의 협

착은 3년이내30~35%의뇌졸중혹은이로인한사망의위

험이있는것으로알려져있다(1, 2).

동맥경화증의 위험인자 중 교정가능한 숙주인자(host

factor)로는 고혈압, 혈중 지질농도, 당뇨, 비만, 섬유소원

(fibrinogen)이나 염증반응표지자, 혈중호모시스테인

(homocysteine) 농도가 있으며 교정불가능한 숙주인자로

는나이, 성별, 뇌졸중의가족력, 인종등이있다. 환경적요

인(environmental factor)으로는흡연, 음주, 활동량(phy-

sical activity), 음식등이있다. 좋은시술결과를위해서는

교정가능한위험인자들의가능한시술전교정이필요하다. 

2.  Neurointerventional High Risk Factors 

(High Risk Patients)

최근경동맥협착에대한중재시술의적응증은경동맥절

제술(carotid endarterectomy)과 유사하며 출혈증상이 있

거나 5년이내의 life expectancy, 항혈소판제에대한부작

용등이있는경우상대적인금기증으로볼수있다. 일반적

으로반대측경동맥협착혹은폐쇄, 방사선치료병력, 80세

이상나이, 당뇨병, 신기능저하, 암이있는경우, 심폐기능

이상등을포함하여전신적인내과적문제가있는경우합병

증율이 높다고 볼 수 있다. 스텐트삽입과 관련된 예후인자

들은center experience (⋏/=50 versus 51 to 150 versus

⋎/=151 interventions), 나이, 사전증상형태(prior symp-

tom), 재협착보다는1차적시술, 스텐트없이혈관성형만한

경우, 스텐트전혈관성형술, heparin 용량⋎5,000IU인경

우라는보고가있으나시술전후의환자관리를철저히하는

경우 high risk 환자인 경우 10% 이내, 유증상 환자는 5%

이내, 무증상 환자는 3% 이내의 1달 event rate 범위 내에

서시술할수있어야한다(3).

3.  Extracranl vs Intracranial Stenosis

아시아인이나 흑인 혹은 라틴 아메리카인(hispanics)에

서는두개내동맥협착(intracranial arterial stenosis)이백

인보다 많은 것으로 알려져 있다(4). 고지혈증, 당뇨, 지질

단백(lipoprotein), 아디포넥틴(adiponectin), 염증표지자

(inflammatory marker)와 대사증후군(metabolic synd-

rome) 등이두개내동맥협착과상관관계가있는것으로알

려져있다(5~11). 두개내동맥협착은그자연경과가두개

외 경동맥 협착보다도 나쁜 경과를 보여 증상이 있는 협착

의 경우 년간 허혈증상 위험률이 5~15% 정도로 보고되고

있다. 무증상인 경우에는 위험도가 현격하게 차이가 있어

연간 약 2.5~5.5%로 두개내 동맥 협착은 혈관의 협착 이

외에 많은 요소가 환자의 자연 경과를 결정하는데 연관이

있음을알수있다(4). 

4.  동맥내혈전용해술(Intraarterial Thrombolysis)

급성허혈성뇌경색환자의가장중요한치료목적은막힌

동맥혈관을 빠른 시간 내에 재개통 시키는 것이므로 이를

위해많은약제와 protocol을사용한 trial들이시행되었다.

National Institute of Neurological Disorders and Stroke

(NINDS) trial에서는 tissue plasminogen activator (tPA)

를증상발현 3시간이내환자에게정맥주입(0.9mg/kg) 하
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여 3개월후최소한의장애또는장애없이회복될가능성이

대조군에 비해 30% 높았다(12). 이 방법은 빠르고 손쉽게

시행할수있는치료방법임에도불구하고혈전용해제를막

힌동맥이아닌전신적정맥주입방법이기때문에혈전용해

제의 효과가 상대적으로 감소된다는 점과 증상발현 후 3시

간이내에치료를시작해야된다는단점들이있다.

정맥치료의 단점들을 극복하기 위한 방법으로 intraarte-

rial thrombolysis (IAT)가 제시되었다. Prolyse in Acute

Cerebral Thromboembolism (PROACT) II trial에서는

미세도관을 이용하여 혈전으로 막힌 동맥까지 찾아가 병소

에 국한적으로 혈전용해제를 주입함으로써 재관류의 가능

성을높여치료가능시간도 6시간으로늘릴수있었다(13).

PROACT II trial의 성공으로인하여초급성허혈성뇌경색

환자의 IAT은현재보편적인치료법이다(14). 

최근에는 mechanical thrombolysis 등의효과성에대해

서도많은관심이집중되고있으며여러기관에서사용되고

있다. 동맥혈전치료효과를극대화하기위해서는빠른시간

내에 뇌경색 범위를 파악하고 뇌관류검사를 시행하여 최소

한의 뇌경색이 있거나 diffusion -perfusion mismatch가

있는경우를정확히진단할수있어야한다. 아울러각치료

방법들의 효과성을 입증하기 위해서는 정형화된 protocol

및 표준화된 reporting standard를 사용하여 치료 결과를

비교및분석하는것이중요하다. 

5.  Carotid Stenting

(1) 이론적근거및시술배경

North American Symptomatic Carotid Endarterec-

tomy Trial (NASCET)과 European Carotid Surgery Trial

등의연구에서경동맥절제술의효과가입증된이후로(내과

적약물치료의뇌졸중발생위험도 26% 대 경동맥절제술군

9%)(1, 2), 수술적어려움이있는환자에서스텐트삽입술이

시행되었다. 스텐트삽입술은원위부색전현상이나타날수

있으나(15), 색전방지용보호기구사용으로 NASCET 등의

경동맥절제술 결과보다 더 낮은 합병증의 발생률을 보고하

고있다. 이중SAPPHIRE (Stenting and Angioplasty with

Protection in Patients at HIgh Risk for Endarterectomy)

연구에의하면수술에위험요인이있는환자군에대한경동

맥절제술과스텐트삽입술의비교에서스텐트삽입술의결과

를입증하였다(16). 최근 EVA -3S 연구(17)와 SPACE연구

(18)에서는 스텐트삽입술에 대한 효과가 충분히 입증되지

못했지만 BEACH (19) 등과 같은 연구에서는 특히 고위험

군환자들에서 경독맥스텐트 삽입술이 경동맥 절재술에 못

지 않는 성적을 보여 주고 있으며 시술자의 경험도 중요한

요소이다.

(2) 적응증, 시술방법, 합병증및추적검사

초기에는수술이어려운관상동맥질환등의심장질환, 고

령, 일측경동맥폐쇄, 전신마취가위험한경우, 수술적접근

이 어려운 경동맥 협착부위, 경동맥절제술 후 재협착된 경

우 등이 스텐트 삽입술의 주 적용대상이었다. 최근에는 스

텐트및뇌보호기구등의발전으로적응증이확대되고있으

며 대한신경중재치료의학회의 진료지침에 잘 제시되어 있

다(20). 현재경동맥스텐트삽입술보험인정기준의적응증

은 유증상 70%이상 경동맥협착, 유증상 50~69% 협착환

자중외과적수술접근이어려운부위의협착및수술의고

위험군등이대상이며증상이없는 80% 이상의경동맥협착

이다. 

스텐트는 자가팽창형 스텐트(self -expanding stent)인

Wallstent (Boston Scientific Co., U.S.A.) 또는 Precise

stent (Johnson & Johnson, U.S.A.)가주로사용된다. 최근

뇌보호기구를 사용한 연구결과에 의하면 시술 후 합병증이

1.1% 정도로매우우수하다. 스텐트삽입후의재협착은시

술 후 6개월 이내에 5% 정도에서 혈관내피의 비후로 인하

여 주로 발생하는데 대개 6개월 도플러 초음파검사로 추적

관찰한다. 뇌의 관류저하가 있고 자동혈류조절기능이 마비

된환자에서스텐트삽입후과혈류증후군(hyperperfusion

syndrome)이드물게발생할수있으므로시술후24시간이

내혹은1달까지도혈압을잘조절할필요가있다. 

6.  Intracranial Stenting

(1) 이론적근거및시술배경

두개내 동맥경화성 뇌혈관 협착은 허혈성뇌졸중의 10~

20% 정도의원인이되고있다(21). Suh (4) 등에의하면한
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국은 두개내 뇌혈관 협착이 전체의 약 52%로 오히려 두개

외경동맥협착보다빈도가높다. 2004년 Stening of Symp -

tomatic Atherosclerotic Lesions in the Vertebral or In -

tracranial Arteries연구에서는 61명 환자를 대상으로 95%

의 시술성공률과 6.6%의 30일 유병률, 35%의 6개월 재협

착율, 13%의 1년뇌경색발생률을보이는정도였으나(22),

새로 개발된 두개내 혈관 전용의 스텐트를 이용한 Wings-

pan 연구에서 97.7%의 시술성공률, 4.5%의 30일 유병율,

7%의 6개월 뇌경색발생률을보여이전연구보다좋은결

과를 보였다(23). Wingspan은 self -expandable stent로

미국 FDA에서 아직까지 적절한 device가 없다는 전제로

사용허가(Humanitarian Device Exemption)를 받았지만

최근 NIH registry에서 14.1%의 6개월 event rate를 보여

balloon expandable coronary stent를 사용하여 Suh 등

이발표한4%에비해매우높은event rate를보였다(24). 

(2) 적응증, 시술방법, 합병증

두개내 뇌혈관은 혈관벽의 구조적인

특성상두경부의혈관과비교하여급성

혈관박리와 혈관파열의 위험이 상대적

으로높아두개내풍선확장술및스텐트

삽입술은고도로숙련된수기가필요한

치료법이다(Figure 1). 현재 대한신경

중재치료의학회에서 권고하는 적응증

은 다음과 같다. 50% 이상의두개강내

혈관 협착이 있는 환자에서 ① 적절한

약물치료에도 불구하고 허혈성 증상이

재발하거나 진행하는 경우, ② 협착과

관련된뇌혈류감소가있는경우, ③ 전

신마취하 수술을 받아야 하는 경우, ④

지속적으로 항혈소판제나 항응고제를

복용할 수 없는 전신질환이 있는 경우,

⑤ 급성 뇌경색의 동맥내 혈전용해술

중반복적으로재폐색이생기는경우등

이다(25). 아직까지무증상의환자에서

는혈관협착의정도에관계없이치료에

대한 지침은 없는 상태이다. 하지만 시

술방법및기구의발달과시술자의경험이축적되면서최근

에는많은좋은치료성적이보고되고있어빠른시일내에환

자선택기준의범위가확대될것으로생각된다.

시술전약물투여는경동맥스텐트삽입술과유사하다. 혈

관협착부가 심하게 좁거나 불규칙한 경우에는 미세도관을

추가로이용하여유도철사를통과한다. 풍선확장술시풍선

의선택은협착부위앞, 뒤 정상혈관의크기보다조금작은

직경의 것을 선택하는 것이 안전하다. 치료 후의 약물투여

역시 경동맥 스텐트삽입술과 유사하며 6개월에서 1년사이

두개도플러초음파검사혹은추적혈관조영술을실시한다. 

혈관파열은가장심각한합병증으로모혈관보다큰풍선

이나스텐트를사용하거나풍선의팽창속도를너무빠르게

할경우발생할수있다. 혈관파열이발생하였을경우추가

스텐트삽입이나 풍선으로 혈류를 차단을 하여 지혈 효과를

유도함으로써위험을줄일수있다. 급성혹은아급성혈전

Figure 1. A 72-year-old male presented with walking difficulty and sleeping tendency.
He had hypertension,and artrial fibrillation. (A) Anterioposterior view of the right
vertebral angiogram shows a stenosis of the right vertebralbasilar junction
(VBJ) and occlusion of the left VBG. Note the anterior spinal artery (arrow)
arising from the right VBJ precluding stenting at the right side. (B) Probing of
the occluded left VBJ was possible to open the lumen with complete filling of
the posterior circulation as shown in (C). Six month clinical follow-up showed
improvement of his symptom and no evidence of stroke recurrence.

B CA
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형성은 부적절한 항혈소판제제의 투여가 부적절하였거나

약물저항성이있는경우나타날수있다. 

Aneurysm

1.  Ruptured Aneurysm

뇌동맥류(cerebral aneurysm) 파열에의한지주막하출

혈은많은합병증및사망률이보고되고있어주의가요구되

는 질환이다. 뇌동맥류는 동맥의 벽을 이루는 층의 일부인

media와 internal elastic lamina의 선천적 혹은 후천적인

결함에의해생긴다고알려져있다. 혈류역학적변화및유

전적소인등이동맥류생성에관여하며다낭성신질환, 섬

유근성질환등에서뇌동맥류가더많이나타난다. 일단발

생한뇌동맥류는여러인자등에의해커지거나파열된다. 

출혈성뇌동맥류의예후인자는①고령일수록, ② 입원당

시의World Federation of Neurologic Surgeons (WFNS)

grade가나쁠수록, ③ 입원당시CT상지주막하출혈의피떡

(clot) 두께가두꺼울수록, ④ 뇌동맥류가후뇌순환(poster-

ior circulation)에 위치하거나 ⑤ 동맥류의 크기가 클수록,

⑥ 뇌실내출혈이나뇌내출혈(Intracerebral hemorrhage)

이있는경우, ⑦ 입원당시수축기혈압이높거나, ⑧ 고혈

압의기왕력이있는경우, ⑨ 이전에지주막하출혈이나심

근경색의기왕력이있는경우, ⑩ 지주막하출혈 8일이후

에 발열(⋎38℃)이 있는 경우, ⑪ 항경련제를 사용하거나,

⑫ 예방적인 과다혈량(hypervolemia)을 사용하지 않은 경

우, ⑬ 뇌경색이동반되었거나, ⑭ 유증상의(symptomatic)

혈관수축이발생한경우등으로 3개월이후에좋지않은예

후를나타낸다(26).

뇌동맥류의 코일색전술(coil embolization)은 1991년

Guglielmi 등에의해개발된전기분리형코일인Guglielmi

Detachable Coil (GDC, Boston Scientific, U.S.A)이

1995년미국 Food and Drug Administration (FDA)에의

해임상적용이공식승인된이후뇌동맥류의치료에이용되

었다. 임상적용의초기에는수술적접근이어려운경우혹

은 수술의 위험이 높은 경우에 제한적으로 적용되어 왔다.

그러나 유럽과 북미의 무작위, 전향적, 다국가간, 통제된

International Subarachnoid Aneurysm Trial (ISAT)의결

과는 코일색전술에 적합한 파열동맥류 환자에서 코일의 사

용을지지하는높은수준의증거를제시하고있다(27, 28).

뇌동맥류코일색전술의국내현황은매년증가하여 2008년

도에는전체동맥류치료건수의약 40%에이를것으로보

인다. 코일색전술이 잔여 동맥류를 남기거나 재발이 좀 더

많기는하지만재출혈의빈도는매우낮으며재치료를한다

고하여도추가위험부담이그리높지않다는장점도있다. 

Figure 2. A 59-year-old male with hypertension revealed an incidentally found an anterior communicating aneurysm on MR angiography
(A). (B) Note broad neck of the aneurysm. (C) Balloon protection (arrow) of the neck was done during coiling of the aneurysm.
(D) A stent was deployed for the small residual neck of the aneurysm (D). (E) 3D angiogram reveals a coiled mass (red mass)
and stent marginal markers with red dots (arrows). There was no additional symptom or aneurysm filling (not shown) at 6 month
follow - up.

A B C D E
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2.  Unruptured Aneurysm

파열되지 않은 뇌동맥류 빈도는 대략 4.2%로 알려져 있

으며(28) 파열되지 않고 우연히 발견된 뇌동맥류의 치료에

있어서동맥류파열의위험과치료에따른위험을비교해야

함은 치료방침 결정에 있어서 매우 중요하다. 가장 대규모

연구는 International Study of Unruptured Intracranial

Aneurysm (ISUIA) group에의한연구이다. ISUIA에의한

후향적 연구가 1998년 Lancet에 처음 발표되었을 때(30),

작은 전뇌순환동맥류의 연간 파열률은 0.05%로 매우 낮았

다. Rinkel 등도 0.1%의파열률을보고하여비슷한결과를

보였는데 1,077명의환자에서7mm이하는0%, 7~12mm는

0.15%였다(29). 2003년 Lancet에 ISUIA의 전향적연구결

과에서는지주막하출혈의과거력이없는환자에서 5년간의

축적된 파열률(5 -year cumulative rupture rates)은 일반

적으로 나이가 많을수록, 동맥류의 크기가 클수록, 후뇌순

환에위치할수록, 지주막하출혈의과거력이있는경우파열

율이더높았다(31). 코일색전치료환자들의나이가상대적

으로 더 많고 큰 크기의 동맥류가 수술환자군 보다 더 많으

므로치료결과의직접적비교는어려우나 group 1 환자(다

른 동맥류에 의한 출혈이 없는 환자군)에 대한 코일색전술

이 수술적클립에 비해 1년간 상대적 위험감소율은 22.2%

였으며 Group 2 환자(다른 동맥류에 의한 출혈이 있었던

환자군)는29.7%였다(Figure 2). 

두개내 혈관기형
(Intracranial Vascular Malformation)

1.  동정맥기형(Ateriovenous Malformation, AVM)

뇌동정맥기형은 정상적인 모세혈관을 거치지 않고 동맥

과정맥이직접연결됨으로써발생한혈역학적이상에의해

비정상적으로 군집된 동정맥 핵(nidus)이 두개 내에 형성

되는 선천성 질환이다. 출혈, 발작, 두통, 허혈이나 팽창된

혈관구조 또는 정맥성 고혈압에 의한 국소 신경학적 결손

등의증상을보인다. 

치료방법으로는수술, 방사선수술그리고색전술이있으

며이들은병변의크기나위치, 혈역학적상태에따라단독

또는복합적으로시행된다. 최근들어감마나이프를포함한

방사선치료술이 많이 적용되어 수술은 많이 줄어들었으며

새로운 색전물질의 개발과 더불어 색전술도 많이 하게 될

전망이다. 

색전술은 동정맥기형의 섭식동맥 깊은 부위까지 미세도

관을삽입한후액상(liquid state)의색전물질을넣어동정

맥기형의 핵을 모두 채움으로써 병변을 제거하는 것이다.

많은 경우 수술이나 방사선수술의 성공률을 높이고 위험률

을감소시키기위하여술전에병변의크기를줄이거나수술

로접근이힘든심부의섭식동맥을제거하고출혈위험이큰

병변과관련된동맥류및정맥낭을제거하는등의보조적인

목적으로시행되어왔다. 색전술의합병증은 2~5%에서다

양하게보고되고있다(32). 

색전물질로는 주로 N -butyl cyanoacrylate (NBCA, 아

교)를 사용해왔으나 Onyx라는비고착성색전물질이개발

되어올해부터는국내에서도사용하게되었다. NBCA는리

피오돌에섞어사용하며혈액과같은이온화용액을만나폴

리머화과정을 거쳐 고형화됨으로써 색전이 이루어진다.

Onyx는 침전현상에 의해 색전이 이루어지므로 dimethy

sulfoxide라고 하는 용매를 사용한다. Onyx는 NBCA보다

굳는속도가느려서사용이용이하고 더오랜시간주입할

수있어하나의섭식동맥을통해더많은부분의병변을채

울수있다는장점을가지고있다(33).

2.  동정맥루(Ateriovenous Fistula, AVF) 

동정맥루는연막(pia)과경막(dura)에서발생할수있다.

연막동정맥루는 선천적으로 올 수 있으며 경막동정맥루는

대개 후천적으로 온다. 경막동정맥루는 해면정맥동(caver -

nous sinus)과 가로정맥동(transverse sinus)에 가장 많다

(34). 정맥동(venous sinus)의 혈전(thrombosis) 또는 정

맥압의 증가에 의해 혈관형성(angiogenesis)이 일어나 발

생하는 것으로 보고 있는데 무증상에서 치명적인 뇌출혈까

지 다양한 증상을 보인다. 한국인에서는 다소 예후가 좋은

해면정맥동병변이 상대적으로 많으며 정맥유출, 증상발현

형태, 섭식동맥 등에 의해 그 형태가 달라 질 수 있다(34).

일반적으로정맥유출의형태가출혈의빈도를예측할수있
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게하는가장의미있는예후인자이다(36, 37).

치료는 동맥과 정맥을 통해 할 수 있으며 동맥에서 액상

색전물질(아교 나 Onyx) 및 입자를 사용하고 정맥을 통해

서는 코일을 주로 사용한다. 정맥을 통한 코일삽입이 완치

율이높지만정확한부위의색전이이루어지지않은면정맥

rerouting이라는현상에의해정맥의흐름이뇌로만향하는

경우매우위험한상황에처할수있다. 경막동정맥루와달

리해면정맥동경동맥이파열되어경동맥에서해면정맥동으

로 단락이 형성되는 경우 심한 안구 돌출과 충혈이 나타나

며안압이증가되어시력저하나녹내장이발생하기도한다.

원인은사고와같은외상이며드물게동맥류파열에의해생

길수있다. 치료는분리가능한풍선을경동맥의단락과인

접한 정맥동 내부에 넣어 단락이 막힐 때까지 부풀린 후 풍

선을그위치에떨어뜨리고나오는치료를시행하며분리풍

선으로치료할수없는경우에는경동맥혹은경정맥을통해

코일이나스텐트를삽입하여치료하기도한다(38~40).

척추 혈관기형
(Spinal Vascular Malformation)

척추혈관기형에서 단락을 통한 동맥혈이 정상 척수

(spinal cord)의 정맥유출경로를 차단해 척수에 울혈 또는

출혈이 생기고 그로 인한 상하지 마비, 감각 이상, 통증 그

리고방광, 장관, 성기능장애등척수기능손상이초래된다

(congestive venous myelopathy). 척추의혈관질환은해

부학적이해가쉽지않고두개내혈관기형보다다양한형태

학적, 병태생리학적특성을가지고있어이에대한깊은이

해를 바탕으로 치료가 이루어져야 한다. 진단이 조기에 이

Figure 3. A 30-year-old female presented with progressive lower leg weakness and voiding disturbance for two months.  
(A) Sagittal T2-weighted image shows a swollen edematous spinal cord (long arrow) and tortuous abnormal vessels (short arrow). 
(B) The right L2 lumbar arteriogram showa a large feeder of the posterior spinal artery and nidus and dilated draining vein.
(C) selection angiogram shows the nidus.of spinal arteriovenous fistula. 
(D) angiogram obtained after glue embolization. 
(E) Two month follow-up MRI shows marked improvement of the swelling and edema of the spinal cord with improvement of

her symptom. 
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루어 지지 않는 경우 불가역적인 마비가 발생할 수 있으며

steroid 사용시증상악화가초래될수도있다.

척추경막동정맥루(spinal dural AVF)는척추간공(inter-

vertebral foramen) 부위에서 척수동맥의 경막분지로부터

인접한 정맥으로 단락이 형성되는 병변이다. 주로 만성적,

진행성의 증상으로 나타나는 후천적 질환으로 생각된다

(41, 42). 치료의목표는단락과유출정맥의근위부까지막

는것이며혈관내치료를통해NBCA로색전하는방법과수

술로해당부위를제거하는방법이있다(43~45).

동정맥루가척수표면이나척수내부에위치한경우척수

동정맥루(spinal cord AVF)로 분류하고 기타 증상발현이

나치료원칙은같지만출혈이될경우지주막하출혈이나척

수 내 출혈이 생기며 유적학적 변화에 의해 발생하는 경우

hereditary hemorrhagic telangiectasia, Cobb’s synd-

rome, Klippel Trenaunay syndrome, Parkes Weber

syndrome 등의질환을동반하기도한다(46~48). 

척수 동정맥기형(spinal cord AVM)은 전척수동맥(an-

terior spinal artery, ASA) 또는후척수동맥(posterior spi-

nal artery, PSA)으로부터 공급을 받으며 척수 내에 nidus

를형성한다. Biondi 등에의하면 20%에서공급동맥에동

맥류가있는것으로알려졌고이는출혈의원인이된다(49).

치료의목적은환자의신경학적결손을회복하고차후재출

혈을예방하는것으로핵(nidus)내동맥류제거나핵크기의

감소, 정맥울혈을감소시켜척수부종을줄이는부분치료를

할수있다(Figure 3). 이경우NBCA 같은액상색전물질을

많이사용하며(50, 51) 최근에Onyx를사용한좋은치료결

과가보고되고있다(52). 

두경부 혈관병변
(Head & Neck Vascular Lesion)

두경부 혈관병변은 크게 혈관종(hemangioma)과 혈관

기형(vascular malformation)으로 나눌 수 있다. 두 질환

은 서로 다른 특징으로 구분되는데 혈관종의 경우 대부분

출생 시에는 존재하지 않으나 첫 수주에 나타나고 출생후

첫 2년 동안 빠르게 자라지만 천천히 자연퇴화 된다. 반면

혈관기형은 출생 시부터 존재하지만 임상적으로 발현되지

않는경우가많고성장과비례하여커지고자연히퇴화되지

않는다(53, 54). 혈관증식이 과도하게 일어나 기도, 구강,

식도의 압박, 안구 압박이나 청력기관에 영향을 주는 경우,

시력이나 청력의 발달장애, 종양으로 안면성장이 뒤틀리게

되어 심한 미용상의 문제가 있거나 종양의 괴사나 출혈 등

으로 심각한 임상증상이 발병하는 경우 수술, laser 치료,

색전술이나경화요법등을이용해적극적인치료를하게된

다(55~58). 혈관기형은 조직학적 특성에 따라 arterial,

arteriovenous, capillary, lymphatic, venous 기형으로(52)

그리고 혈역학적 특성에 따라 low flow와 high flow 병변

으로분류한다(59). 혈관기형의치료는병변의위치와피부

로부터의 깊이, 병변의 범위 등이 치료방법을 결정하고 이

는예후를예측하는데중요한인자가된다.‘high flow’혈

관기형에서는 nidus를제거하기위한직접천자색전술로도

좋은 효과를 볼 수있으며(60), 정맥기형은 가장 흔히 나타

나는형태로힘을주면부드럽게팽창하는종괴로나타나는

데알코올등을이용한경화술(sclerotherapy)로치료한다.

혈관과다종양
(Hypervascular Neoplasm)

종양이수술적접근이쉽지않은부위에있거나종양의범

위가너무크거나수술시심각한부작용이예측되어수술이

적응되지못하는경우색전술을통해종양의크기를줄이고

그로 인한 증상을 경감시키는 목적으로도 시행하게 된다.

혈관과다종양에는 수막종(meningioma), 부신경절종

(paraganglioma), 연소성 혈관섬유종(juvenile angiofi-

broma), 혈관주위세포종(hemangiopericytoma), 신경초

종(shwannoma), 혈관모세포종(hemangioblastoma)과

전이성종양 등이 있다(61, 62). 색전물질로는 PVA 입자,

Gelfoam, coil, NBCA, Onyx 등이다양하게사용된다. 일

반적으로 150~250μm 크기의 PVA 입자로색전을시행하

며 혈류의 정체가 왔을 때 gelfoam 조각으로 섭식동맥을

막아 색전효과를 오래 지속시킬 수 있도록 한다. NBCA나

Onyx와같은액성색전물질과100μm이하크기의 PVA입
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자는 수술이 불가능하여 색전술 만으로 종양을 치료하고자

할 때 사용된다. 하지만 이렇게 침투력이 좋은 색전물질은

허혈성뇌졸중을유발할수도있고신경손상이나조직의괴

사를일으킬수있으므로외경동맥과내경동맥사이의문합

에대한지식과다양한경험, 색전물질을다루는숙련된기

술등이뒷받침되어야한다(63, 64). 색전후수술시기는색

전물질에따라차이가있고시간이경과하면종괴효과가더

감소할수는있지만대개일주일이내에수술을시행한다.

비출혈(Epistaxis)

고혈압환자에서보이는 idiopathic posterior epistaxis,

외상, 종양 침범 등에 의한 혈관 파열, 수술중 부작용 또는

출혈성질환 등에서 멈춰지지 않는 비출혈이 발생하여 생명

이 위태로울 정도로 출혈량이 많을 때 출혈 혈관의 색전은

매우효과적인치료방법이다(65~67). 

혈관조영술로출혈혈관을찾고근접이가능한말단부위

까지미세도관을삽입하고색전을시행한다. 

색전물질은 대개 아교나 PVA 같은 입자, 코일 등을 사

용하며 내경동맥에서 접골동으로 직접 출혈을 일으키는

경동맥 파열이 있는 경우는 covered stent를 사용할 수

있다. 

발전방향

급성뇌졸중환자에서폐쇄된뇌혈관내의혈전을제거하

기위해도플러초음파를외부에서이용할수있으며혈관을

통해혈전을직접제거(Merci clot retrieval device)하거나

흡입(Penumbra clot aspiration device)할수있는장치들

이개발되고있다(68). 

저체온법과 같은 적극적인 뇌보호법을 사용하여 시간의

기준을좀더연장하거나뇌손상을줄일수있게될것이며

(69), 최근 중간엽 줄기세포(mesenchymal stem cell)나

내피전구세포(endothelial progenitor cell) 배양은예후의

판정이나치료에도움을줄수있게될것이다(70). 이미손

상된 조직을 재생시켜 기능을 회복하고자 하는 줄기세포

(71)나 plasmid DNA (72) 치료도 아직은 동물실험 단계

지만 손상된 조직의 혈관을 직접 선택하여 줄기세포나

plasmid DNA를손상된조직에넣어신경조직을재생시키

는것을목표로하고있다. 

앞으로실현가능성, 유용성과안전성에대한검증이필요

하다지만자가유래(autologous) 줄기세포는배아줄기세포

와는 달리 인체를 대상으로 윤리적인 면이나 면역학적으로

문제가 없으므로 현재 제한적으로 임상에 적용되고 있지만

앞으로중요한역할을하게될것이다.
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Peer Reviewers Commentary

본 논문은 신경영역에서 최근에 널리 시행되고 있는 뇌혈관질환의 중재적 시술에 대한 소개 및 함축된 고찰이다. 필자가
기술한 바와 같이 중재적 시술의 기구 및 기법의 발달로 과거에 불가능하다고 생각했던 혈관질환도 중재적 시술로 치료
하여 그 예후가 향상되고 뇌혈관질환과 관련된 의료진의 관심과 연구활동이 증가하고 있다. 뇌동맥류에 비해 뇌혈관협착
과 급성 허혈성 뇌졸중에 대한 중재적 치료는 적응증과 구체적 시술 방법에 있어 상대적으로 논란의 여지가 있다. 많은
연구들이 진행 중이어서 수 년 내에 치료에 대한 이견이 좁혀질 것으로 예상된다. 치료의 적응증과 기법에 대한 표준화
그리고치료성적에대한타자의평가가필요하다. 또한세포혹은유전인자수준에서의치료방법이뇌혈관질환의치료에
새로운지평을열기를기대해본다.  

[정리:편집위원회]


