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bjective：：：：The authors analyzed the results of management outcomes for basilar bifurcation aneurysms treated 
with transcranial surgery and endovascular surgery.  

Methods：：：：At the authors’ institution between May 1989 and December 1998, 47 aneurysms with 45 patients 
were treated with transcranial surgery including surgical clipping/wrapping and endovascular surgery for basilar 

bifurcation aneurysms. The medical records and neuroimaging studies of the patients were reviewed retrospectively. 

Results：：：：Of the 45 patients, 87 percent of the aneurysms were ruptured and 13% unruptured. Forty six percent of 
the patients had multiple aneurysms including basilar bifurcation aneurysm. Of the 39 patients with subarachnoid 

hemorrahge, 77% were in good neurological status(Hunt Hess grade Ⅰ-Ⅲ), 23% were in poor grade(H-H grade 

Ⅳ-Ⅴ). 

Thirty two patients were treated with transcranial surgery and 15 patients were treated with endovascular surgery. 

Two patients who had treated with wrapping surgery later bled during follow-up period and treated with endovascular 

surgery. The management outcome of the transcranial surgery was：Glasgow outcome scale(GOS) Ⅰ 66%, GOS 

Ⅱ 12.5%, GOS Ⅲ 6.3%, GOS Ⅳ 6.3% and GOS Ⅴ(death) 9.4%. The major causes of morbidity related to transc-

ranial surgery were perforator occlusion, vasospasm and retraction injury. 

The management outcome of the endovascular surgery was：GOS Ⅰ 66.7%, GOS Ⅱ 6.7%, and GOS Ⅴ 26.7%. 

The major causes of mortality related to endovascular surgery were related to intraoperative aneurysmal bleeding. 

Conclusion：：：：This report documents that more than 75% of patients undergoing treatment either transcranial or 
endovascular surgery can expect good clinical outcomes. Treatment modality in management of basilar bifurcation 

aneurysm must be carefully selected based on various considering factors. 
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기저동맥 분지부에 위치하는 뇌동맥류(basilar bifurca-

tion aneurysm)는 후순환계에 발생하는 뇌동맥류의 약 1/2

과 전체 동맥류의 약 5∼8%를 차지하는 동맥류이다20)29). 그

러나 이 부위에서의 수술은 해부학적인 구조가 복잡하고, 공

간이 좁고 깊어 수술 시야가 불량하고, 주위의 천공동맥

(perforators)들이 동맥류에 밀착되어 있어 수술후 신경학

적 결손을 초래하기도 한다. 이 동맥류의 치료는 동맥류의 

경부결찰(clipping)이 전통적인 치료방법으로 이를 위해 여

러 가지 접근법이 소개되었으나 아직 한가지로 정립된 방법

은 없다5)8)10)12-14)22)25))30). 그러나 최근에 도입된 혈관내 수

술(endovascular surgery)의 경우 동맥류 경부결찰 수술시 

발생할 수 있는 합병증을 피할 수 있고, 치료결과도 좋아 기

저동맥 분지부 동맥류의 치료에 활발히 시술되고 있다2)9)27). 

본 연구에서는 본원에서 시행한 기저동맥 분지부 동맥류

의 개두술과 혈관내 수술의 치료 결과를 보고하고자 한다. 

OOOO    

*본 논문은 1999년 가을학술대회에 주요 연제로 발표되었음. 
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 대상 및 방법 
 

대상은 1989년 5월부터 1998년 12월까지 본원에서 치

료를 받은 기저동맥 분지부 동맥류 환자 45명으로, 치료결과

는 이들의 병록지, 방사선 검사를 후향적으로 분석하였다. 수

술전의 신경학적 등급은 Hunt-Hess grade(H-H grade)

로 구분을 하였으며, 치료 결과는 퇴원시의 신경학적 검사

를 기준으로 하였고, 신경학적 결손이 있는 경우는 술후 6개

월과 12개월의 외래 추적 결과중 양호한 결과를 Glasgow 

outcome scale(GOS)로 구분하였다. 개두술을 시행한 환자

에서는 환자 상태가 가능한 경우 술후 7일경에 혈관조영술

을 시행하였으며, 혈관내 수술 환자의 경우는 시술후 3개월, 

6개월에 자기공명 혈관조영으로 추적, 관찰하였다. 치료방

법의 선택은 동맥류의 모양이나 경부의 넓이, 동맥류와 후

부 사대부와의 상대적인 위치, 수술자의 선호도, 환자의 상

태 등을 고려하여 결정하였다. 

발생빈도는 같은 기간의 전체 뇌동맥류 환자 1,260명중 

45명으로 3.4%를 차지하였으며, 환자의 평균 연령은 56.5

세(22∼73세)였고, 남녀비는 각각 13명과 32명으로 여자

가 71%를 차지하였다. 다발성인 경우가 20례(44.4%)였

다(Table 1). 이 중 2명에서는 첫 번째 출혈 당시 개두술 

및 wrapping을 시행한 후 회복하여 정상적인 생활을 하다

가 다시 같은 동맥류가 출혈을 하여 혈관내 수술을 받았다. 

45명의 환자 중 뇌지주막하 출혈로 인한 증상이 39명

(86.7%)이었으며, 뇌지주막하 출혈 이외의 증상으로 내원

한 경우가 6명이었다. 뇌지주막하 출혈 환자 39명 중 기저

동맥 분지부 동맥류가 파열한 경우가 32명(82.1%)이었고, 

동반된 다른 뇌동맥류의 파열로 인한 뇌지주막하 출혈 환자

가 7명이었다. 출혈로 입원한 환자 39명에서 수술 직전의 

의식상태는 H-H grade Ⅰ 4명, grade Ⅱ 19명, grade Ⅲ 

7명, grade Ⅳ 8명, grade Ⅴ 1명이었다. 뇌지주막하 출혈 

이외의 증상으로 입원한 환자 6명은 동맥류의 종괴효과로 

인한 폐쇄성 뇌수두증의 증상을 보인 1명과 뇌졸중의 검사

도중 발견된 1명, 현훈의 검사결과 발견된 3명, 그리고 모

야모야 병의 검사결과 발견된 1명이었다. 동맥류의 크기는 

작은 경우(>10mm)가 26명, 큰 동맥류(10∼24mm)가 18

명이었고 거대동맥류(>25mm)가 1명이었다. 45명의 환자

에서 32례에서 개두술과 15례의 혈관내 수술을 시행하였다. 

개두술을 시행한 32례 중 클립을 이용한 경부결찰을 시

행한 경우가 23례, wrapping을 시행한 경우가 9례였다

(Table 2). 2례에서는 체외순환과 저체온을 이용하여 클립을 

이용한 경부결찰을 시행하였다. 수술은 출혈후 평균 11일(0

∼51일)에 시행하였으며, 조기 수술(출혈 후 3일 이내)을 시

행한 환자는 12례였다. 수술방법은 subtemporal approach

를 시행한 경우가 10례였고, trans-sylvian approach가 22

례였으며, 이중 orbitozygomatic approach가 7례였다. 개

두술을 시행한 32례의 환자의 수술전 신경학적 등급은 비

파열 뇌동맥류가 4례, H-H grade Ⅰ이 5례, grade Ⅱ가 

14례, grade Ⅲ가 6례, grade Ⅳ가 3례였다. 

개두술을 시행한 환자의 수술 결과는 GOS Ⅰ이 21례, 

GOS Ⅱ가 4례, GOS Ⅲ가 2례였고, GOS Ⅳ가 2례, GOS 

Ⅴ가 3례였다(Table 3). 술후 사망한 환자 3명의 원인은 2

례의 기저핵 및 시상의 다발성 뇌경색과 1례의 폐색전증 및 

간기능부전이었다(Table 4). 이환율의 원인은 기저핵 및 시

상의 다발성 뇌경색 3례와 혈관연축 3례, 뇌견인으로 인한 

좌상 1례였다. 술후 동반된 동안신경마비의 경우 일과성과 

지속성을 합하여 27례(85%)에서 있었다. 출혈한 환자에서 

Table 1. Profile of 45 patients with basilar tip aneurysm 

Period：1989. 6-1999. 6   
Age：22-73 y.o.(mean：56.5)   
Sex：32 females(71%)   
Multiple aneurysm：20(44.4%)   
Classification   

Ruptured  39 
Basilar tip aneurysm 32  

Other accompanied aneurysm  7  
Unruptured   6 

Dizziness  3  
Stroke  1  
Moyamoya disease  1  
Mass effect  1  

Size of aneurysm*   
Small 26  
Large 18  
Giant  1  

*：small＝>10 mm；large＝10-24mm；giant＝≥25mm 

Table 2. Treatment modalities of the aneurysms(n＝47) 

Transcranial surgery  32 
Method of aneurysm treatment   

Clipping 23  
        (with extracorporeal circulation：2)  

Wrapping 9  

Approach   
Subtemporal 10  
Transsylvian 22  

Orbitozygomatic   7   
Endovascular coiling(GDC*)  15 

*：GDC＝Guglielmi detachable coil 
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개두술을 시행한 28례 중 혈관연축으로 인한 뇌경색 소견

은 5례(17.9%)에서 발생했고, 뇌수두증으로 뇌실 복강 단

락술을 시행한 경우가 7례였다. 체외순환과 저체온을 이용

한 수술 방법에 따른 부작용은 없었다. 

혈관내 수술은 총 15례를 시행하였으며 출혈을 한 동맥류

가 13례, 비파열 동맥류가 2례였다. 시술시기는 출혈후 평균 

9일(1∼17일)에 시행하였으며, 시술후 3일간 heparin을 이

용하여 항응고 처치를 하였으며, 이후 일반 병실에서 관찰 

후 퇴원하였다. 혈관내 수술을 시행한 15례 환자의 수술전 

신경학적 등급은 비파열 뇌동맥류가 2례, H-H grade Ⅰ-

Ⅲ가 10례, grade Ⅳ-Ⅴ가 3례였다. 동맥류의 크기는 작은 

동맥류가 8례, 큰 동맥류가 7례였다. 

혈관내 수술의 결과는 총 15례중 GOS Ⅰ이 10례, GOS 

Ⅱ가 1례, GOS Ⅴ가 4례였다. 사망한 4례의 원인으로는 

시술중 재출혈이 3례였으며, 1례는 입원 당시의 의식이 

H-H grade Ⅴ인 환자로 시술은 성공적으로 시행되었으나 

시술후 3일만에 발생한 혈관연축으로 인한 후두와의 뇌부

종으로 사망하였다. 이환율의 원인으로는 편측성 후대뇌동

맥의 폐색이 1례, 소뇌 경색이 1례였고, 무증상의 추골동

맥 박리(dissection)가 1례였다. 혈관내 수술을 시행한 환

자에서는 혈관연축으로 인한 뇌경색소견을 보인 환자는 1

명이었다. 

개두술 및 wrapping을 시행후 재출혈을 일으킨 2명의 환

자에서 혈관내 수술을 시행하였는데 이 중 1명은 시술중 출

혈로 사망하였고, 1명은 성공적인 시술후 정상 생활이 가능

하였다. 

 

 고     찰 
 

기저동맥 분지부 동맥류 치료에 있어서 개두술은 다른 

부위의 뇌동맥류에서와 같이 표준적인 치료로 알려져 왔고, 

이에 대한 많은 보고가 있었다. 그러나 해부학적인 위치가 

깊고, 수술공간이 좁아 뇌견인 좌상, 주위의 천공동맥의 손

상 등으로 수술 결과가 전순환계 동맥류의 결과보다 좋지 

못하다. 치료결과도 보고하는 기관에 따라 차이가 많은데, 

Samson 등26)의 보고에 따르면 303명의 환자에서 81%의 

good outcome을 보고하였고, Peerless 등21)도 8%의 사망

률과 25%의 이환률을 보고하였으며, 최근의 다른 보고들도 

사망률이 6∼10% 정도인 것으로 보고되고 있다3)9)11)24)30). 

본원에서의 경우 약 78%의 환자에서 good outcome의 결

과를 얻을 수 있었다. 

기저동맥 분지부 동맥류의 수술적 치료에 있어 가장 중

요한 요소는 천공동맥의 보존이다3)11)21). 이 천공동맥의 

보존을 위해서는 뇌의 상태를 느슨하게 하여 뇌견인을 최

소화하면서 수술시야를 충분히 확보를 해야 하고, 일시적

인 근위부 동맥의 결찰(temporary clipping) 등을 이용하

여 동맥류 주변의 박리시에 동맥류의 파열을 방지하고, 클

립을 동맥류의 경부 크기에 적당한 크기를 사용하여 남은 

부분이 수술시야 반대편에 위치한 천공동맥을 막는 것을 

예방하여야 한다17). 천공동맥 손상이 예상되는 경우 동맥

류 결찰을 포기하거나 wrapping 등으로 치료하기도 하는

데20), 본원에서의 예와 같이 wrapping의 재출혈 방지효과

는 만족스럽지 못하다. 

뇌동맥류 치료에 Guglielmi 코일이 도입된 이후 혈관내 

Table 3. Results of management(n＝47) 

GOS* Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ Ⅴ 

Preoperative neurological grade      

Transcranial surgery      
  no SAH†  2 1 1   
  H-H‡ Ⅰ-Ⅲ 17   2 3 
  H-H Ⅳ-Ⅴ  2 3 1   

  Total 21 4 2 2 3 
Endovascular surgery      

 no SAH  2     
 H-H Ⅰ-Ⅲ  6 1   3 
 H-H Ⅳ-Ⅴ  1 1   1 

 Total  9 2   4 

Size of aneurysm§      
Transcranial surgery      

 Small 14 2 1 2  
 Large  7 2   3 
 Giant   1   

 Total 21 4 2 2 3 

Endovascular surgery      
 Small  5 2   1 
 Large  4    3 

 Total  9 2   4 
*：GOS＝Glasgow outcome scale  
†：SAH＝subarachnoid hemorrhage  
‡：H-H＝Hunt & Hess grade  
§：small＝<10mm；large＝10-24mm；giant＝≥25mm 

 
Table 4. Comparison of mojor causes of morbidity & mortality 

between transcranial and endovascular surgery 

 Transcranial surgery Endovascular surgery 

Mortality Perforator occlusion Intraoperative bleeding 
 medical problem preoperative poor 
  neurological grade 

Morbidity Perforator occlusion Intraoperative bleeding 

 vasospasm retraction inadvertent vascular 
 contusion occlusion 
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수술이 활발히 이루어지고 있다6)16)19)23)28). 기저동맥 분지

부 동맥류의 치료에서는 수술적 치료법으로는 접근이 어

려운 경우가 많고, 또한 뇌신경 장애, 뇌견인 좌상 등의 

합병증이 없어 치료에 활발히 이루어지고 있으며, 평균 재

원기간이 짧고, 조기 회복이 가능하다는 장점이 있다9). 초

기에는 수술에 부적합한 전신 상태를 가진 환자나 수술적 

접근이 어려운 후순환계 동맥류, 신경학적 등급이 나쁜 뇌

지주막하 출혈 환자, 이전의 수술에서 재발한 뇌동맥류의 

경우 등에서 주로 시행되어져 왔으나 최근에는 일반적인 

급성기 동맥류 파열에 의한 뇌지주막하 출혈 환자의 치료

에서도 대체 치료로 활발히 사용되고 있다1)6)7)15)18). 그러

나 동맥류 내의 완전한 패색(complete occlusion)이 

50~67%에 그치고, 동맥류의 재발율 또한 16∼32%에 

이르고, 특히 크기가 큰 동맥류의 경우 57%에 이른다는 

보고도 있다2)4). 

저자들의 경우 개두술 및 wrapping을 시행후 재출혈을 

일으킨 환자에서 혈관내 수술을 시행하였는데 비록 시술

중 1명이 사망하였지만 이런 경우에서의 경부 결찰 수술

은 합병증이 동반될 가능성이 높고, 또한 체외순환 등의 

보조적인 치료방법 등이 동원되어야 하지만 혈관내 수술

의 경우 별다른 부가적인 처치없이 성공적인 수술이 가능

하여, 유용한 대체 치료 방법이라 할 수 있다. 그리고 기

존의 치료의 적응적이던 수술을 거부하는 경우나 수술에 

부적합한 경우 이외의 일반적인 급성기의 동맥류 파열에 

의한 뇌지주막하 출혈 환자의 치료에서도 좋은 성적을 보

여주고 있다. 그러나 시술중 재출혈로 인한 사망률이 높

으므로 이에 대한 예방 및 치료대책이 요구된다고 할 수 

있다. 

 

 결     론 
 

본원에서의 기저동맥 분지부의 동맥류 치료 결과 개두술 

및 혈관내 수술의 경우 약 74%의 환자에서 good outcome

을 얻을 수 있었다. 또한 개두술의 치료 결과는 동맥류의 크

기와 관련이 있고, 혈관내 수술의 치료 결과는 시술중의 동

맥류 파열과 관련이 있음을 알 수 있었다. 혈관내 수술은 기

저동맥 분지부의 동맥류 치료에 있어서 경부결찰 수술의 보

조치료 또는 대체치료로 사용할 수 있는 가능성이 높다고 

할 수 있다. 그러나 수술중의 출혈이 사망의 직접적인 원인

이 되므로 이에 대한 적극적인 치료와 예방이 필요하다 할 

수 있으며, 치료 결과에 대한 보다 장기적인 추적 관찰이 필

요하다고 할 수 있다. 
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