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bjective：The purpose of this report is to assess the morbidity and mortality associated with clipping of intra-
cranial unruptured aneurysms. 

Methods：At the authors’ institution between May 1989 and December 1998, a total of 128 unruptured 
aneurysms in 110 patients were treated with surgical clippings. The medical records and neuroimaging studies of the 

patients were reviewed retrospectively. 

Results：The main locations of the aneurysms were：middle cerebral artery 31%, internal carotid-posterior 
communicating artery 28%, anterior communicating artery 16%, paraclinoid 6.5%, internal carotid-anterior choroidal 

artery 7%, posterior circulation 7%. Forty three percent of the aneurysms were symptomatic and 57% asymptomatic. 

The overall outcome of the surgery was：Glasgow outcome scale(GOS) Ⅰ 86%, GOS Ⅱ 6%, GOS Ⅲ 4.3%, GOS 

Ⅳ 0% and GOS V(death) 3.5%. 

The operative risk is higher for large to giant aneurysms, and for aneurysms in posterior circulations. Patients with 

non-giant aneurysm in anterior circulation showed no mortality, but morbidity of 8.2%, and in posterior circulation：

25% of mortality and 75% of morbidity. Patients with giant anterior circulation aneurysm have 22% of mortality and 

22% of morbidity. For patients with giant posterior circulation aneurysm, mortality and morbidity were 25% and 25%, 

respectively. 

The postoperative deaths were related to occlusion of the major parent artery in 3 cases(75%). The postoperative 

morbidity was related to occlusion of artery(9/13), intraoperative rupture(3/13), and cranial nerve injury(1/13). 

Conclusion：This report documents 3.5% mortality and 13% of morbidity in the clipping surgery for unruptured 
intracranial aneurysms, and the relatively low risk of surgical clipping in non-giant and those located in anterior 

circulation. The natural history, especially risk of bleeding, of the unruptured intracranial aneurysms is still contro-

versial. However, with respect to surgical results, unruptured non-giant aneurysm located in anterior circulation 

should be operated in patients with low risk. 
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서     론 
 

미세수술 수기 및 장비, 수술현미경의 도입, 신경마취학의 

발달 등 지난 수십년간의 신경외과 분야에서의 진보와 함께 

뇌동맥류 수술의 결과 또한 상당히 개선되었고, 혈관연축의 

치료도 상당히 개선되어 이환율 및 사망률이 상당히 감소하

였다. 그러나 뇌동맥류 파열로 인한 뇌지주막하 출혈 환자

의 약 1/2 이상이 사망하거나 발병이전의 상태로 돌아가지 

못하고 있는 것 또한 사실이다. 따라서 뇌동맥류를 가진 환

자에서 최선의 치료는 동맥류가 출혈을 하기 전에 결찰을 

하는 것이라 할 수 있다. 그러나 파열되지 않은 전체 뇌동맥

OOOO    
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류 중 연간 출혈하는 비율이 약 1∼2% 내외이고, 전체적으

로 약 20%의 뇌동맥류가 출혈하는 것으로 알려져 있고2), 

최근의 몇몇 보고에서는 동맥류의 크기가 10mm 이하인 경

우는 출혈을 하는 경우가 아주 적다는 보고도 나와 있다26)27). 

따라서 파열하지 않은 뇌동맥류의 치료를 결정하는 데는 여

러 가지 고려 사항이 있을 수 있으며, 그 중 제일 중요한 것

이 뇌동맥류의 출혈 가능성을 알 수 있는 자연 경과(na-

tural history)와 수술적 치료에 따를 수 있는 위험도이다. 

본 교실에서는 본원에서 치료한 비파열 뇌동맥류 환자의 

수술적 치료 결과를 알아보고 수술의 합병증을 분석, 비교

하여 비파열 뇌동맥류 환자의 치료 방침을 결정하는 자료를 

삼고자 하였다. 

 

재료 및 방법 
 

1989년 5월부터 1998년 12월까지 10년 동안 본원에서 

수술적 치료를 받은 비파열 뇌동맥류 환자 110명의 치료결

과를 방사선학적 검사 및 병록지를 후향적으로 분석하였다

(Table 1). 수술결과는 퇴원 당시나 추적관찰 중 수술후 6

개월 시점의 신경학적 검사 결과를 토대로 Glasgow out-

come scale로 표시하였다. 

 

결     과 
 

환자는 총 110명으로 동맥류의 수는 128개였고 수술은 

총 115례를 시행하였다. 이는 같은 기간의 전체 뇌동맥류 

수술 1269례 중 9.14%를 차지하였다. 연령은 평균 50.7세

(13∼78세, median 52세)였고, 남녀비는 4：6으로 여자의 

비율이 높았다. 이들 환자의 증상별로 구분을 하면, 주소가 

뇌동맥류와 관련이 있었던 경우(symptomatic aneurysm)

가 50례, 뇌동맥류와 관련이 없는 다른 원인으로 하여 검사

중 우연히 발견된 경우(asymptomatic aneurysm)가 65례

였다. 증상이 있는 환자에서, 뇌신경압박으로 인한 증상이 

21례였는데 동안신경 압박에 의한 안검하수가 13례, 시신

경압박에 의한 시야장애가 8례였다. 두통이 21례, 전간이 3

례, transient ischemic attack(TIA)가 2례, 반신 부전마비

가 1례, 복시가 1례였다. 증상이 없이 다른 이유로 검사중 

우연히 발견된 동맥류는 65례였는데, 이 중 다른 곳에 위치

한 뇌동맥류의 파열로 인해 검사중 발견된 다발성 뇌동맥류

의 경우가 37례로 제일 많았고, 뇌졸중의 검사 중 발견된 

경우가 9례, 두부외상으로 인한 검사도중 발견된 경우가 5

례, 뇌종양의 검사도중 발견된 경우가 4례, 혈관기형에 동

반된 경우가 5례, 건강 검진 도중 발견된 경우가 5례였다. 

뇌종양에 동반된 경우 뇌수막종이 2례, 뇌하수체 선종이 2

례였다(Table 1). 

뇌동맥류를 위치 및 크기별로 구분을 하면, 전순환계에 

위치한 동맥류가 117례, 후순환계에 위치한 경우가 9례였

다(Table 2). 전순환계에 위치한 동맥류를 세분해보면 중대

뇌동맥 동맥류가 35례, 후교통동맥 동맥류가 33례, para-

clinoid 동맥류가 18례, 전교통동맥 및 전대뇌동맥 동맥류

가 17례, 전맥락총동맥 동맥류가 8례, 내경동맥 분지부 동

맥류가 6례였다. 후순환계의 경우 기저동맥의 분지부가 1례, 

상소뇌동맥 동맥류 1례, 전하소뇌동맥 1례였으며, 추골동맥

에서는 기저-추골동맥의 접합부가 2례, 기저-후하소뇌동

맥 1례, 후하소뇌동맥 원위부가 1례였고, 후대뇌동맥 동맥

류가 2례였다. 동맥류를 크기별로 구분을 하면 전방순환계

의 경우 크기가 10mm 이하인 소동맥류(small aneurysm)

가 75례, 10∼24mm의 대동맥류(large aneurysm)가 23

례, 거대동맥류(giant aneurysm, ≥25mm)가 5례를 차지

하였고, 후방순환계에서는 소동맥류가 2례, 대동맥류가 3례, 

거대동맥류가 4례를 차지하였다. 

모든 경우에서 수술적 치료를 시행하였으며, 1례를 제외

한 모든 예에서 동맥류 결찰에 성공하였다. 3례에서는 바비

튜레이트(barbiturate)와 체외순환을 이용한 저체온법을 이

용하여 수술을 시행하였다. 

수술결과는 아래와 같다(Table 3, 4). 전순환계에 위치한 

동맥류의 경우 소동맥류는 98.7%(74/75명)에서 Glasgow 

outcome scale(GOS) Ⅰ, Ⅱ의 결과를 얻었고, GOS Ⅲ가  

Table 1. Profile of 110 patients with unruptured aneurysms 

Age(yrs)：13–78(mean：50.7, median：52)  
Sex：Female：70(64%)  
Classification  

Symptomatic     50 
Ptosis    13 
Headache    21 
Seizure     3 
Transient ischemic attack     2 
Visual loss     8 
Diplopia     2 
Hemiparesis     1 

Asymptomatic     65 
Multiple aneurysm    37 
Incidental    28 

         Stroke evaluation  9 
         Head trauma  5 
         Tumor  4 
         Vascular malformations  5 
         Others  5 
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1례였다. 대동맥류의 경우는 91%(21/23명)에서 GOS Ⅰ, 

Ⅱ의 결과를 얻었으며, 거대동맥류의 경우는 67%(4/6명)

에서 GOS Ⅰ, Ⅱ의 결과를 얻었다. 후순환계에 위치한 동

맥류의 경우 소동맥류에서는 2례 전부에서 GOS Ⅱ의 결과

를 얻었고, 대동맥류에서는 3례 중 2례에서 GOS Ⅰ의 결

과를 얻었고 1례는 사망하였다. 거대동맥류의 경우는 GOS 

Ⅱ가 1례, GOS Ⅲ가 2례였고 1례는 사망하였다. 

수술에 따른 이환율(surgical morbidity)이 발생한 예는 

전체 115례의 수술중 13례(11.3%)였다(Table 5). 이환율

(morbidity)은 혈관의 폐쇄와 뇌경색으로 인한 신경학적 

결손을 보인 경우가 9례로 가장 많은 빈도를 차지하였으며, 

출혈 3례, 뇌신경손상 1례였다. 전순환계의 경우 소동맥류

에서 3.9%(3/76), 대동맥류는 5/22(22.7%)였으며, 소동

맥류와 대동맥류를 합한 경우는 8.2%(8/98)였고 거대동맥

류의 경우 22.2%(1/4)였다. 후순환계 수술에서 합병증이 

발생한 예는 50%(4/8)로 거대동맥류가 25%(1/4)를 차지

하였다. 전체 환자중 사망한 환자는 4례(3.5%)였다(Table 

6). 전방순환계의 소동맥류와 대동맥류의 수술 예에서 사망

한 환자는 없었으며, 각각 중대뇌동맥 분지부와 paraclinoid 

내경동맥에 위치한 거대동맥류를 가진 2명(22.2%)의 환자

가 사망하였다. 후방순환계 동맥류의 경우는 뇌저동맥-전

하소뇌동맥의 대동맥류 1례(25%)와 추골동맥에 위치한 거

대동맥류 1례(25%)의 환자가 사망하였다. 3명의 환자가 

수술후 뇌경색으로 사망하여 사망의 주된 원인이었으며, 추

골동맥에 위치한 거대동맥류 1례에서는 뇌간 손상으로 인

한 술후 사지의 부전마비 및 급성호흡부전으로 사망하였다. 
 

고     찰 
 

최근 진단 기술의 발달과 이의 광범위한 보급에 힘입어 

Table 3. Operative results according to size of unruptured
aneurysms 

GOS* 
Size of aneurysm Total 

No. Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ Ⅴ 

Anterior circulation       
Small 75 73 1 1   
Large 23 19 2 2   
Giant  6  2 2   2 

Posterior circulation       
Small  2  2    
Large  3  2    1 
Giant  4  1 2  1 

GOS*：Glasgow outcome scale 

Table 2. Summary of unruptured aneurysms in this series 

Location and size of aneurysm Cases 

Location     
 Anterior circulation   117 
  Internal cerebral artery(ICA)   
   ICA-post. communicating artery  33 
   ICA-ant. choroidal artery   8 
   Paraclinoid  18 
   Distal   6 
  Ant. communicating & distal ant. cerebral artery  17 
  Middle cerebral artery    35 
 Posterior circulation     9 
  Posterior cerebral artery    2 
  Basilar artery   
   Bifurcation   1 
   Superior cerebellar artery   1 
   Ant. inf. cerebellar artery   1 
  Vertebrobasilar junction    2 
  Vertebral aretry   
   Post. inf. cerebellar artery   1 
  Distal post. inf. cerebellar artery    1 
Size       

 Small(≤10mm)    87 
 Large(10-24mm)    26 
 Giant(≥25mm)    13 

*ant：anterior, inf：inferior, post：posterior 
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비파열 뇌동맥류의 발견 및 수술적 치료 빈도가 높아지고 

있다. 파열되지 않은 뇌동맥류의 수술은 뇌주막하 출혈을 

동반한 경우보다 뇌동맥류가 주위의 뇌조직에 달라붙어 있

는 경우가 적고, 출혈이 없어 주위 구조물과 뇌동맥류의 인

지가 용이하여 수술에 동반되는 위험도가 낮은데 반하여, 

뇌동맥류가 파열된 경우는 출혈의 결과 환자의 신경학적 상

태가 중증인 경우가 많고, 또한 뇌지주막하출혈에 의한 혈

관 연축, 뇌수두증 및 기타의 합병증에 의한 이환율이 높아 

뇌지주막하 출혈을 동반하지 않은, 즉 파열되지 않은 뇌동

맥류의 발견 및 치료는 뇌동맥류를 가진 환자에 있어서 그 

치료결과를 좋게 하는 중요한 요소라 할 수 있다. 

비파열 뇌동맥류는 일부분만이 출혈을 하므로 이의 수술

적인 치료에는 출혈의 가능성과 수술적 치료에 따른 위험성

을 비교하여 결정을 해야 한다. 먼저 고려해야 할 사항으로 

질병의 자연경과 및 출혈 가능성, 뇌동맥류의 위치 및 크기, 

모양, 기존의 전신 질병상태 등이 포함될 수 있다. 
 

1. 자연경과(Natural course) 

비파열 뇌동맥류의 유병률(prevalance)은 약 0.5% 정도이

고, 연중 출혈되는 빈도는 1∼2% 정도이며, 일생중 약 20%

정도가 출혈을 하는 것으로 알려져 있다20). Asari와 Oh-

moto1)에 의하면 비파열 뇌동맥류를 가진 54명 환자의 5년 

동안의 추적 관찰에서 11명(20.4%)에서 출혈한 것을 보고

했으며, 출혈하는 경우는 연간 1.92%라고 하였다. Heisk-

anen7)은 10년 동안의 출혈 위험성이 11.5%, 치사율(fat-

ality)이 57%로 보고하였고, Mount와 Brisman13)은 5년 

동안 10%정도가 출혈하고 40%의 치사율을 가진다고 보고

하였다. 
 

2. 크기(Size) 

비파열 뇌동맥류의 크기가 파열의 위험을 알 수 있는 척

도가 된다는 것은 여러 보고를 통해 알려져 있다. 그 중 크

기가 10mm 이상인 경우는 파열의 가능성이 높기 때문에 

수술적 치료가 필요함은 공통된 의견이다. 그러나 크기가 10 

mm 이하인 작은 동맥류(small aneurysm)의 치료여부에

는 저자마다 출혈 가능성에 대한 의견이 달라 이견이 존재

한다. 뇌동맥류가 파열할 수 있는 크기(critical size)에는 4 

mm4)25), 5mm6)10), 7mm16), 10mm26)27)등으로 여러 가지 주

장이 존재하며, 특히 Wiebers 등26)27)은 장기추적결과 10 

mm 이하의 뇌동맥류는 파열할 가능성이 매우 낮은 것으로 

보고하였다. Inagawa 등9)도 47명의 비파열 동맥류 환자의 

평균 5.2년의 추적 관찰 결과 1례의 후순환계 거대동맥류 

만이 파열하였다고 보고하였다. 그러나 이보다 작은 크기의 

뇌동맥류가 출혈을 했다는 여러 보고도 존재한다. Orz 등17)

은 1248례의 파열된 뇌동맥류중 38%에서 크기가 6mm 

이하인 것을 보고하였고, Yasui 등29)도 추적관찰중인 비파

열 동맥류 환자중 출혈을 일으킨 25명의 환자에서 5명의 

환자가 5mm 이하 크기의 뇌동맥류를 가졌다고 보고하였다. 

또한 Kassell과 Torner10)도 출혈한 뇌동맥류 환자의 71%

에서 10mm 이하의 크기였고, 13%에서는 5mm 이하의 크

기였다고 보고하였다. Schievink 등23)도 혈관조영영상에서 

3mm 크기의 뇌동맥류가 파열한 것을 보고하였다. 

동맥류의 크기가 커지는 경우 파열의 위험이 높다는 보고

Table 4. Operative results according to location of unruptu-
red aneurysms 

GOS* 
Location of aneurysm Total 

No. Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ Ⅴ 

Anterior circulation       
internal carotid aretry(ICA)       

paraclinoid 18 15 1 1  1 
post. comm. artery 30 26 3 1   
ant. choroidal artery  6  6     
distal ICA  6  6     

middle cerebral artery 32 30 1   1 
ant. communicating & distal ACA 15 14  1   

Posterior circulation       
posterior cerebral artery  2  1  1   
basilar artery       

bifurcation  1  1    
superior cerebellar artery  1  1     
ant. inf. cerebellar artery  1     1 

vertebrobasilar junction  2  1   1 
vertebral artery       

post. inf. cerebellar artery  1  1     
post. inf. cerebellar artery  1  1     

*GOS：Glasgow outcome scale, post：posterior, comm：
communicating, ant：anterior, ACA：anterior cerebral ar-
tery, inf：inferior 

Table 5. Summary of complications 

Complication No. of cases(%) 

Persistent cranial deficits 1 
Rupture 3 
Infarction 9 

 

Table 6. Mortality cases 

Age/sex Location Size(mm) Cause of death 

70/F vertebral a. giant quadriparesis, ARDS* 
56/M MCA trifurcation giant(70) infarct 
64/F paraclinoid ICA giant infarct 
57/F vertebral-AICA large infarct 
*ARDS：Acute respiratory distress syndrome, MCA：mid-
dle cerebral artery, ICA：internal carotid artery, AICA：
anterior inferior cerebellar artery 
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가 있다5)29). Yasui 등29)은 추적관찰중인 비파열 동맥류 환

자중 출혈을 일으킨 25명의 환자 거의 모두에서 크기가 커

져 있음을 보고하였다. 비파열 동맥류로 인한 증상이 나타

나는 경우는 대부분이 뇌동맥류의 크기의 증가와 관련이 있

기 때문에 수술적 치료가 필요하다고 할 수 있다. 다발성 뇌

동맥류나 가족성의 뇌동맥류(familial aneurysm)의 경우는 

뇌동맥류의 크기에 상관없이 출혈할 가능성이 높은 것으로 

알려져 있다7)12). 
 

3. 모  양 

뇌동맥류의 모양이 다엽(multilobe)의 형태를 보일 때 출혈 

가능성이 높아진다고 Wiebers 등27)과 Asari와 Ohmoto1)가 

보고를 한 바 있다. 
 

4. 환자의 나이 

동맥류의 파열 빈도가 가장 높은 연령은 40∼60세 사이

로 65세 이후부터는 점차 감소하는 것으로 보고되어 있다11). 

또한 수술시의 뇌견인이나 일시적인 근위부 결찰 등에 고령

의 환자들에서 이환율이 높다는 보고도 있다21). Samson22)

은 65세 이상의 비파열 뇌동맥류 환자의 치료를 결정하는 

데 있어 보다 보존적인 접근(conservative management)

을 권하였다.  

비파열 뇌동맥류의 치료방법에는 수술적 경부결찰과 혈관

내 수술 등의 방법이 있다. 동맥류의 수술적 결찰은 현재까

지 제일 효과적인 치료 방법으로 인정되고 있고, 따라서 표

준적인 치료라고 할 수 있다. 비파열 동맥류의 수술적 결찰

의 치료결과는 일반적으로 사망율 3%, 이환율 11%정도로 

알려져 있다9)18)30). 이 중 전방순환계에 위치한 동맥류의 거

대동맥류를 제외한 경우는 사망률 0.8%, 이환율 1.9% 정

도이다18). 따라서 여러 저자들은 전방순환계에 위치한 작은 

동맥류를 가진 65세 이하의 환자에서는 심각한 전신 질환

을 가지지 않은 경우 수술적 결찰을 권하고 있다8)20)28). 수

술적 치료의 장점으로는 동맥류의 재발과 재출혈의 가능성

이 거의 없는 것이 될 수 있다. 또한 수술시에 출혈을 하는 

경우 근위부의 처치(proximal control)가 가능하고 출혈된 

혈종을 쉽게 제거할 수 있는 점 또한 장점이다. 그러나 수술

적 치료의 경우 환자의 수술에 대한 심리적 부담이 크고, 동

맥류의 특성, 즉 위치나 크기, 환자의 나이 등에 따라 위험

부담도 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 있다14)18). 본원의 

예에서도 수술의 결과는 크기 및 위치와 관련이 있었으며, 

수술후 사망한 환자 4명중 3명이 거대동맥류를 가진 환자

였으며, 후방 순환계에 위치한 동맥류 수술의 경우 25%의 

사망률과 50%의 이환률을 동반하였다. Wirth 등28)은 25 

mm 이하의 뇌동맥류에서 동맥류의 크기의 증가와 함께 수술

에 따른 합병증이 증가함을 보고한 바 있고, Solomon 등24)도 

10 mm이하의 뇌동맥류 수술에서는 합병증이 없으나 25 

mm 이상에서는 21%의 유병률을 보고하였다. 그러나 다른 

저자들15)은 25mm 이하에서의 수술 합병증과 크기와는 관

련이 없다고 보고하였다. 

동맥류의 위치 또한 수술 결과를 결정하는 중요한 요소이

다. 전방순환계에 위치한 동맥류의 경우 후방순환계보다 접

근의 용이성과 수술부위 주위의 해부학적 익숙도 등의 이유

로 치료성적이 좋다. 그러나 후순환계에 위치한 뇌동맥류는 

수술시 접근이 용이하지 않을 뿐 아니라 주위에 위치한 뇌

신경의 마비 등으로 인하여 수술의 결과가 좋지 않다. Rice 

등19)은 후방순환계에 위치한 비파열 뇌동맥류의 수술 결과

를 사망율 0.6%, 이환율 3.6%로 보고하였는데, 이 수술 결

과를 일반적으로 적용하기에는 다소 무리가 있다. 문헌보고에 

따르면 후방순환계에 위치한 거대동맥류의 수술결과 평균 사

망률이 9.6%, 이환율이 37.9% 정도로 보고되고 있다18). 

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. 여기에

는 동맥류 내의 완전한 패쇄(complete occlusion)가 50%에 

그치고, 동맥류의 재발율 또한 16∼32%에 이른다는 보고

가 있다3). 그러나 이런 단점에도 불구하고 혈관내 수술의 

장점도 많아 고령이나 내과적 질환을 동반한 환자 등을 중

심으로 시술범위는 확대되고 있는 추세이다. 

 

결     론 
 

전순환계에 위치한 크기가 크지 않은(<25mm) 비파열 

뇌동맥류의 수술적 치료 결과, 이환율은 8.2%, 사망한 환자

는 없었다. 이는 비파열 뇌동맥류의 자연경과상의 출혈 및 

이에 따른 사망률 및 이환률보다 나은 결과이며, 따라서 전

순환계에 위치한 크기가 크지 않은 비파열 동맥류의 경우 

발견과 함께 수술적 치료를 하는 것이 옳다 할 수 있겠다. 
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