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서     론 
 

모야모야병은 특발성으로 양측의 내경동맥의 원위부와, 전

대뇌동맥과 중대뇌동맥의 근위부가 서서히 협착–폐색되는 

병이다10). 크게 대별하여 소아기 모야모야병과 성인의 모야

모야병으로 나누어 지는데16)25)27), 양자 모두 혈관조영상 양

측의 두개강내 내경동맥의 협착-폐색과 동반되어 관찰되는 

뇌실질내의 비정상적으로 확장된 이른바 moyamoya vessel

들이 관찰되는 동일한 소견을 관찰할 수 있으나 양자가 서

로 다른 병인지, 아니면 소아기의 모여모야병이 성인이 되

고 난 뒤에도 지속되는 것인지에 대해서는 아직 불분명하다. 

소아기에는 거의 대부분 뇌허혈증상이나 뇌경색이 동반되어 

나타나므로 그에 대한 수술적 치료로서 직접-간접의 혈관

문합(direct/indirect anastomosis)이 사용되지만, 성인의 

모야모야병은 뇌출혈이 흔히 나타나므로 혈관문합술 이외에

도 혈종을 제거해야 되는 경우도 있다. 양자 모두 뇌의 혈류

가 부족한 상태로 이른바 뇌혈류의 자동조절 기능(autor-

egulation)이 저하되어 있는 상태이며 연약한 moyamoya 

vessel들이 출혈을 일으키기 쉬운 상태에 있으므로 수술을 

위한 마취와 수술 전후의 시기(perioperative period)에 각

별한 주의를 요한다13)23). 

모야모야병의 일차적 치료는 수술적 방법으로서 뇌의 허혈

부위에 대해 혈관재생이 이루어지도록 두피혈관을 전위시키

는 방법을 쓰거나 직접적으로 두피의 동맥(주로 superficial 

temporal artery)을 뇌의 굵은 동맥(주로 middle cerebral 

artery)에 문합시켜 주는 방법 등이 사용되고 있으며 각각

의 방법을 약간씩 변형한 방법들이 사용되고 있다14). 또한 

혈관문합술 이외에도 omental transplantation, multiple 

burr hole trephination 등의 방법들이 사용되고 있다. 이

런 시술이 그 자체로는 매우 고난이도의 수술은 아니고 수

술시간이 오래 걸리는 것은 아니지만 모야모야병을 가지고 

있는 환자의 뇌혈류의 상태가 비정상적이며 외적변화에 대

해서 민감하고 연약하기 때문에 수술을 전후한 시기에 세

심한 주의를 요하므로 이런 관점에 대한 고찰이 필요하다

고 생각된다. 

 

본     론 
 

모야모야병의 수술로 인한 합병증을 크게 두 가지로 나누

어 볼 수 있는데 첫째로 가장 중요한 것은 수술 전후의 뇌

혈류의 혈류학적 변화(perioperative hemodynamic alte-

rations)와 그로 인해 초래되는 문제이며, 둘째로는 수술 조

작과 직접 관련된 수술부위의 출혈, 감염 등이 있겠는데 전

자가 모야모야병을 치료하기 위한 수술에 특이한 문제로서 

본 연구의 주요 관심은 이에 관한 것이므로 이에 대한 고찰

을 중점적으로 하겠다. 

모야모야병의 수술과 관련된 합병증에 관한 문헌에 의하

면 수술 후 합병증의 빈도는 1.9%에서 22.2%까지 보고되

고 있으며 평균 9.5%로서 약 10% 정도에서 합병증이 발

생하는 것 같다. 

이중 수술 전후 뇌혈류의 혈류학적변화에 의한 합병증(경

색 또는 일과성 뇌허혈 발작)이 약 4.5∼14.3% 정도로 모

야모야병 전체 수술 후 합병증 발생률중의 상당한 부분을 

차지함을 알 수 있다20)22). 

본원에서도 1995년부터 1999년까지 최근 5년간 127건
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의 수술예중(74명, 소아 89예, 성인 38예) 수술후 합병증 빈

도는 약 13.4%였으며 수술전후 일과성 뇌허혈 발작이 9예, 

경색 2예, 뇌실질 출혈 1예, 경막하 출혈 1예, 만성경막하 출

혈이 2예, 두피괴사가 1예로 이 중 혈류학적인 변화에 의한 

합병증이 전체 합병증의 약 64% 정도로 대부분을 차지하였다. 

이러한 혈류학적 변화를 일으킬 수 있는 위험요소로 알려

진 것으로는 뇌압상승(뇌부종, bulky myoflap in EMS：

encephalo-myo-synangisis), 수술 전 여러 번의 일과성 

뇌허혈 발작 과거력, 모야모야병의 중증도, 수술 전 CT상 

저밀도 음영 및 간접 혈관문합술 등이 있다6)19)21). 

수술 전후의 저이산화탄소혈증 혹은 고이산화탄소혈증, 

저혈압, 저체온 혹은 고체온등이 혈류학적 변화를 일으키는

데 기여하는 것으로 알려져 있으며 이중 저체온증은 혈관연

축과 고체온증은 허혈 발작 유발과 연관이 있다3)21). 특히 

수술전후 과호흡을 유발하는 심한 울음, 뜨거운 식사, 호흡

을 이용한 악기 연주, 운동 등은 뇌동맥을 수축시킴으로써 

뇌허혈을 유발하는 것으로 알려져 있다19). 

기존의 적은 뇌혈류량으로 인해 아주 적은 혈류 변화에 

있어서도 민감하게 반응하는 모야모야병 환자의 합병증 예

방과 치료를 크게 수술전, 수술중, 수술후로 나누어 고찰해 

보고자 한다. 
 

1. 수술전 

정확한 수술전 환자 상태의 파악이 수술후 치료와 합병증 

발생의 예측에 도움이 된다. 

최근 연구에 의하면 수술전 일과성 뇌허혈 발작 횟수가 

많았던 환자에게서 수술후 신경학적인 장애가 더 쉽게 발생

하는 것으로 알려져 있다12)19). 

Matsushima등은 허혈증상의 횟수와 중증도가 뇌허혈의 

정도와 그 진행속도를 예측할 수 있는 지표가 된다고 하였

는데12) 즉 뇌허혈과 연관된 질환을 가진 환자에서는 뇌의 주

동맥들이 서서히 좁아지는 과정에서 감소하는 뇌혈류량을 

보상하기 위해 다양한 정도의 측부혈행로가 발달하게 되고 

따라서 허혈 발작 횟수의 증가는 그 보상기전이 부족하다는 

것을 시사한다고 하였으며 이러한 사실은 신경학적으로 불

안정한 환자들이 혈관문합술후에도 신경학적 장애를 동반할 

가능성이 높다는 사실과 일치한다24). 따라서 수술전 일과성 

뇌허혈 발작이 잦았다는 사실은 뇌혈류역학적으로 불안정성

을 가지고 있다는 지표가 될 수 있다. 이러한 과거력 이외에 

방사선학적 또는 핵의학적인 방법을 이용한 환자평가가 활

발히 연구되어 왔는데 Sato등의 연구에 의하면 수술 전 

CT상 저밀도 음영이 뇌손상및 모야모야병이 진행된 상태임

을 알 수 있는 지표가 된다 하였고 수술 전 CT상 저밀도 음

영은 뇌허혈이 일어날 것임을 암시해 주는 것이라 하였다26). 

모야모야병 환자에 있어서는 뇌허혈 증상의 과거력이 없었

던 환자에게도 그 Hemodynamic reserve가 감소되어 있는 

경우가 종종 있으며 더구나 수술 전 Dimox를 이용한 뇌혈류

량의 측정은 수술 전후 합병증 발생의 평가에도 유용하므로 

일부 저자들은 뇌내출혈등으로 응급수술이 요구되는 환자를 

포함한 모든 경우에 가능한 한 뇌혈류량을 측정하여 수술 전

후 합병증 발생의 고위험군에 대한 평가를 하여야 한다고 주

장하였다7). 이러한 고위험군 환자에 대한 평가는 수술후 합병

증 발생의 예측 및 예방 뿐 아니라 환자 감시측면에서도 매우 

중요한 요소라 할 수 있다. Iwama 등은 술전 충분한 수액공급

과 항혈소판제제의 사용으로 뇌허혈 발작을 예방하고 혈역학

을 안정화 시키는데 어느 정도 효과가 있음을 발표하였다8). 
 

2. 수술중 

수술 중에는 뇌혈류 변동을 가능한 적게 일으키는 마취유

도제와 유지제를 사용함으로써 수술 중에 일어날 수 있는 

뇌허혈을 예방해야 한다. 그러나 모야모야병 환자에 있어 

마취요법은 여러 면에 있어 논란의 여지로 남아 있으며 또 

각 마취제들이 모야모야병 환자의 뇌대사율과 뇌혈류량에 

어떠한 정도로 영향을 미치는가에 대해선 확립된 바가 없으

나 주로 권유되고 있는 마취제로는 Halothan/N2O in O2 

with pentazocine5), Isoflurane/N2O in O2 with or without 

fentanyl1)2), Isoflurane/air/O2 with supplemental fenta-

nyl11) 등이 있다. 

뇌순환에 있어 마취제의 기본적 성질에 준하여 볼 때 

Soriano등은 N2O/fentanyl-based anesthesia with sup-

plemental isoflurane를 사용할 것을 주장하였지만22) Sak-

amoto등은 마취방법의 차이가 수술 후 합병증 발생과는 별 

연관이 없음을 주장하고 있어19) 앞으로의 연구가 주목된다. 

수술 중에는 정상 이산화탄소혈과 정상 혈압, 정상 체온

을 지속적인 환자 감시를 통해 유지하도록 해야하며 더불어 

소변량 측정을 통한 적절한 수액공급으로 환자가 탈수에 빠

지지 않도록 주의해야 한다7)9)19-21). 특히 고이산화탄소혈증 

및 저이산화탄소혈증은 수술 전후 허혈로 인한 합병증 발생

에 크게 기여하는 것으로 알려져 있다. 즉 모야모야병 환자

에서는 뇌혈류량이 감소되어 있고 부족한 뇌순환을 보상하

기 위해 피질혈관들이 확장되어 있다. 이런 상태에서 과호

흡등으로 인해 동맥내 이산화탄소 분압이 감소하면 혈관들

은 수축하게 되고 뇌혈류량은 더욱 감소하게 된다. 이로 인

해 저이산화탄소혈증을 피하기 위해 마취도중 인위적으로 

고이산화탄소혈증이 유발되는 경향이 있는데18)23) Oku등의 

연구에 의하면 모야모야병 환자에 있어서는 저이산화탄소혈
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증 뿐 아니라 고이산화탄소혈증 또한 뇌혈류를 감소시키는 

것으로 알려졌다17). 즉 고이산화탄소혈증은 모야모야병 환자

에서 정상혈관들의 확장을 유도함으로써 저관류부분을 보상

하기 위해 이미 최대로 확장되어 있는 대뇌피질 혈관들로의 

혈류를 감소시켜 뇌허혈을 유발하는 이른바‘steal pheno-

menon from misery perfusion’을 일으킨다는 것이다17)18). 

혈액의 이산화탄소 분압과는 별개로 탈수는 적혈구 용적

을 높여 혈액의 점도를 높이며 국소의 뇌혈류량를 감소시키

므로 일반적으로 폐색성 뇌혈관 질환을 가진 환자의 뇌혈류

를 유지하는데 있어 큰 장애가 된다20). 이론적으로 30∼

34%정도의 적혈구용적이 산소운반능력에 최적의 점도이므

로15) 필요하다면 자가수혈을 통해서라도 정상 적혈구 용적

을 유지하여21) 뇌허혈을 일으킬 수 있는 요인을 제거해야 

한다. 탈수는 또 혈액 점도를 올릴 뿐 아니라 체순환량을 감

소시켜 심박출량 및 동맥분압을 낮추므로 결과적으로는 뇌

혈류량의 감소를 가져온다20). 저혈압 또한 뇌혈류량의 감소

와 연관이 있으므로 수술전후의 정상적인 혈압의 유지는 합

병증 예방에 필수적인 요건이라 할 수 있다. 

고체온은 뇌산소 소비량을 증가시킬뿐 아니라4) 어떤 경

우에는 혈관내 용적을 감소시키므로 모야모야병 환자에 있

어 뇌허혈 발작을 일으키는 유발요인으로 알려져 있다21). 

저체온은 뇌의 산소 요구량을 감소시키고 세포막을 안정화

함으로써 뇌 보호작용에 일조를 하므로 심장수술에 주로 사

용되지만 모야모야병 환자에 있어 체온저하는 뇌혈관의 수

축을 유발하여 뇌혈류량의 감소를 초래하므로 수술 중에는 

환자의 정상체온 유지에 각별히 유념해야 한다11)21). 

Sakamoto등은 수술방법의 차이가 수술 후 합병증 발생에 

어느 정도 영향을 줄 수 있음을 발표하였는데 그들에 의하면 

수술 후 신경학적 합병증은 주로 간접 혈관문합술을 받은 환

자에서 자주 일어나는 경향이 있다고 하였다19). 그 이유로는 

첫째로 간접 혈관문합술의 경우는 직접 혈관문합술후에도 불

구하고 병이 진행된 경우 추가로 시술하는 경우가 많으며, 둘

째로 직접 혈관문합술에 비해 수술의 정도 및 침습성이 더 광

범위하여 수술중 출혈로 인한 혈류학적 불안정성을 야기하기

가 쉬우며, 세째로 직접 혈관문합술에 비해 큰 골피판이 요구

되어 측부혈행로의 손상이 쉽고, 마지막으로 직접 혈관문합술

에 비해 즉각적인 혈류 공급의 기대가 어렵다는 것이다19). 

따라서 수술시술 도중에는 부드러운 머리안정대를 사용하

며 Doppler를 이용하여 정확히 STA(superficial temporal 

artery)를 보존하고 STA를 박리하는데 있어서도 이미 발

달되어 있는 측부 혈행로를 최대한 보존하여야 한다. 또 마취

와 수술시간을 최소화함으로써 교정해야 할 뇌혈류 변동치를 

낮추는데 노력해야 한다. 이를 위해서는 확실한 출혈조절과 

적당한 골피판 디자인, water-tight closure및 gentle man-

ipulation으로써 수술 중에 환자에게 가해지는 물리적, 생리

적인 스트레스를 최소화 하여야 한다19). 
 

3. 수술후 

수술 후에는 부드럽고 자연스럽게 마취에서 깨어나도록 

유도해야 하며 적당한 통증 조절 및 진정으로 심한 울음 및 

과민상태로 인한 과호흡 혹은 저호흡 유발을 피해야 한다20). 

심한 울음은 모야모야병 환자에 있어 일과성 뇌허혈발작

을 일으키는 주된 유발요인으로 이미 알려져 있는데 뇌허혈 

증상과의 연구에서 65.6%의 환자가 울음에 의해 허혈이 유

발되었다는 보고가 있으며 이는 심한 울음으로 인해 과호흡

이 유발되고 그로 인한 저이산화탄소혈증이 뇌혈관의 수축

을 일으키는 것으로 알려져 있다20). 

실제로 Tagawa등은 모야모야병을 가진 소아를 연구한 결

과 심한 울음으로 평균 PaCO2가 39mmHg에서 29mmHg 

로 감소하면서 국소의 뇌혈류량이 심하게 저하됨을 보고하

였다26). 따라서 심한 울음은 탈수와는 별개로 수술후 혈류역

학적인 불안정성과 연관된 신경학적 장애의 직접적인 유발 

요인인 것이다. 따라서 부모와의 분리, 불안감, 고통에 대한 

두려움 등으로 인한 불안정한 상태의 소아 환자에 대한 정신

적 지지 또한 수술 전후 합병증 예방에 도움이 된다20). 

위에서도 설명하였듯이 수술후에는 물론 적당한 적혈구 

용적 및 수액, 전해질 균형에 맞추어 지속적인 환자 감시를 

해나가야 한다. 

이러한 수술전후의 뇌혈류역학적인 변화에 의한 합병증이외

에도 수술 조작과 직접 관련된 합병증으로 경막외 출혈, 경막

하 출혈, 뇌내 출혈, 감염, 피부괴사 등이 수술후 합병증으로 

발생할 수 있는데 특히 경막하 출혈의 경우에는 혈관문합 수

술후 기대하는 신생혈관 형성에 있어 큰 장애요소가 되므로 

수술 조작과 연관된 합병증 중에서도 심각한 것으로 인식되어 

왔으며 일부 저자들은 지주막의 water-tihgt closure를 통해 

수술후 경막하 출혈예방을 강조하고 있다6). 
 

결     론 
 

모야모야병 환자의 뇌는 적은 뇌혈류변동에 의해서도 허

혈 및 경색을 일으킬 정도로 아주 민감하며 연약한 상태이다. 

병이 진행하는 동안 지속적으로 뇌혈류량은 부족한 상태

에 놓여 있으며 적은 뇌혈류학적 변화에 의해서도 뇌기능에 

치명적인 손상을 입힐 수 있으므로 수술 전 정확한 환자평

가 및 수술 중 지속적인 환자 상태 감시를 통한 정상이산화

타소혈증, 정상체온, 정상혈압의 유지 그와 더불어 수술 후 

통증 관리 및 정신적인 지지가 어떤 질환보다 중요하다. 



 
 
 
 
 

이현욱 · 홍승철 

J Korean Neurosurg Soc/Volume 29/August, 2000 1139 

또 부드럽고 세심한 수술수기를 시행함으로써 물리적인 스

트레스로부터 환자를 보호하며 뇌압상승 및 환자 자극등의 악

순환을 일으킬 수 있는 모든 요인을 제거하고 예방해야한다. 
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