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==== Abstract ==== 
 

Clinical Analysis of Intraoperative Rupture of Cerebral Aneurysms 

 

Won-Cheol Baek, M.D., Hyeon-Song Koh, M.D., Youn Kim, M.D. 

Department of Neurosurgery, College of Medicine, Chungnam National University, Daejeon, Korea 
 

bjective：Intraoperative rupture of an intracranial aneurysm can interrupt a microsurgical procedure and jeopardize 

the patient’s chance to favorable outcome. The purpose of this study was to analyse and evaluate intraoperative 
aneurysmal rupture and render ideal prevention and management to intraoperative rupture.  

Patients and Methods：The authors retrospectively analysed the results of 609 patients who underwent cerebral 

aneurysm surgery from January 1991 to December 2000.  

Results：1) Intraoperative aneurysmal rupture occurred in 73 of 609 consecutive aneurysm surgery, so the incid-
ence was about 12.0% and it was relatively lower than other reports. 

2) Aneurysms arising from anterior communicating artery appeared more prone to intraoperative rupture. 

3) The size of aneurysm and timing of operation didn’t influence intraoperative aneurysmal rupture and temporary 
clipping didn’t reduce the incidence of intraoperative aneurysmal rupture. 
4) Intraoperative aneurysmal rupture occured during three specific periods：(1) dissection stage in 61%, (2) clip 

application stage in 29 %, (3) predissection stage in 10%.  

5) In the patients with intraoperative aneurysmal rupture, surgical outcome was relatively good and there was no 

significant difference in outcome compared with unruptured group. 

Conclusion：Our suggestion for prevention methods of intraoperative aneurysmal rupture are as follows：1) minimal 

brain retraction, 2) sharp and careful aneurysmal neck dissection, 3) gentle clipping with proper clip selection etc. 

Management methods after intraoperative aneurysmal rupture are as follows：1) strong aspiration of bleeding point, 

2) rapid application of temporary and/or tentative clip, 3) following rapid dissection of neck and proper clip application, 

4) use of encircling clip etc. 
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서     론 
 

수술중 뇌동맥류 파열(intraoperative aneurysmal rup-
ture)이란 환자를 수술장에 옮긴 후 마취의 유도부터 수술 

부위를 봉합하여 수술이 끝날 때까지 어느 시기 중에라도 

동맥류가 파열되는 것을 말한다. 이러한 뇌동맥류의 수술중 

파열은 뇌혈관 수술을 하는 신경외과 의사는 종종 만나게 

되며, 이는 수술자를 긴장시키고 당황하게 하여 추후 처치

를 잘못하게 될 경우 환자의 예후를 악화시키며, 이로 인한 

신경학적 장애를 남길 수 있고 심하면 사망에까지 이르게 

된다. 따라서 어떠한 시기나 상황일 경우에 동맥류 파열의 

빈도가 높았는지에 대한 분석을 통해 수술중 뇌동맥류 파

열의 예방법을 찾아내고, 이에 대한 적절한 대비책을 강구

하여 뇌동맥류 환자의 수술 예후를 향상시킬 목적으로 본 

연구를 시행하였다. 

OOOO    
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대상 및 방법 
 

1991년 1월부터 2000년 12월까지 만 10년 동안 본원

에서 수술적 치료를 받은 뇌동맥류 환자 609명을 대상으

로 하였고, 이 중 수술중 동맥류 파열이 발생하였던 73명

에 대한 병록지, 수술기록, 마취기록 등을 토대로 연령 및 

성별 분포, 동맥류의 위치, 크기, 수술 시기, 일시적 모동맥 

결찰 시행 여부 등에 따른 수술중 동맥류 파열의 빈도 차

이를 살펴보았고, 동맥류 파열의 시기별 분석과 함께 파열 

후 처치 방법에 대한 고찰, 비파열군과의 수술 예후 등을 

비교 분석하였다. 환자의 예후는 Glasgow outcome scale 

(GOS)상의 Good recovery와 Moderate disability는 Good, 

Severe disability와 Vegetative state는 Poor로 분류하여 

Good, Poor, Dead의 3단계로 분류하여 평가하였다. 

 

결     과 
 

1. 연령 및 성별 분포 

지난 10년간 뇌동맥류로 수술을 받은 환자는 총 609명

이었고, 이 중 수술중 동맥류 파열이 발생한 환자는 73예

로 약 12.0%의 빈도를 나타냈다. 수술중 동맥류 파열 환

자의 연령 분포는 30세에서 69세였고, 40대에서 60대 사

이가 가장 많았으나 각 연령군별로 큰 차이는 없었으며, 여

자가 약간 많았다(Table 1). 
 

2. 뇌동맥류의 위치 

수술중 동맥류 파열이 발생한 73예의 환자에서 뇌동맥

류의 위치는 전교통 동맥(anterior communicating artery, 

A-com a.)이 32예(43.8%)로 가장 많았고, 중대뇌 동맥

(middle cerebral artery, MCA)이 18예, 후교통 동맥(po-
sterior communicating artery, P-com a.)이 19예였고, 

후순환계 추골-기저 동맥부(vertebro-basilar artery, V-

B)는 없었다(Table 2). 
 

3. 뇌동맥류의 크기 

수술중 파열된 뇌동맥류의 크기를 살펴 보면, 4~10mm 

사이가 대부분으로 전체의 82.5%를 차지하였고, 3mm 이

하 및 11mm 이상이 소수 있었으며, 크기별 파열 빈도에 

있어서 큰 차이는 보이지 않았다(Table 3).  
 

4. 수술 시기 

수술 시기는 지주막하 출혈후 4일에서 14일 사이에 수술

Table 1. Age and Sex distribution in 73 patients who occured
intraoperative aneurysmal rupture 

Age(year) Male Female Total(%) 

20-29 - - - 
30-39 10  2 12(10.0) 
40-49  7 10 17(30.0) 
50-59 12 12 24(32.5) 
60-69  4 16 20(27.5) 
≥70 - - - 

Total 33(42.5) 40(57.5) 73(100) 

Table 2. Location of intraoperative ruptured aneurysms 

 Location No. of cases(%) 

ICA Bifurcation  1( 1.4) 
 Ant.choroidal a - 
 P-com a 19(26.0) 
 Ophthalmic a - 
ACA ACA distal  1( 1.4) 
 A-com a 32(43.8) 
 A1  2( 2.7) 
MCA Bifurcation 18(24.7) 
 M1 - 
 M2 - 
V-B Basilar tip - 
 Basilar trunk - 
 PCA - 
 SCA - 
 PICA - 

Total  73(100) 
 

Table 4. Timing of operation of intraoperative ruptured aneu-
rysms 

Timing of operation(days) No. of cases(%) 

Early(0-3) 19(26.0) 
Intermediate(4-14) 48(65.7) 
Late(14<)  6( 8.3) 

 Total 73(100) 
 
Table 5. Use of temporary clip before intraoperative aneurys-
mal rupture 

Use of temporary clip No. of cases(%) 

Yes 59(80.8) 
No 14(19.2) 

 Total 73(100) 

Table 3. Size of intraoperative ruptured aneurysms 

Size of aneurysm(mm) No. of cases(%) 

 ≤3  7( 9.5) 
4- 6 29(39.8) 

 7-10 32(43.9) 
 11-24  5( 6.8) 

 Total 73(100) 
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한 경우가 48예(65.7%)로 가장 많았고, 3일 이내의 조기 

수술을 시행한 경우가 19예(26.0%), 14일 이후의 지연 수

술을 시행한 경우도 6예(8.3%) 있었다. 조기 수술시 수술

중 동맥류 파열 빈도가 증가하지는 않았다(Table 4). 
 

5. 일시적 모동맥 결찰 여부 

동맥류의 파열 전에 일시적 모동맥 결찰(temporary cli-
pping)을 시행하였던 환자와 시행하지 않았던 환자의 수를 

도표화하였으며, 일시적 모동맥 결찰을 시행한 군에서 수

술중 동맥류 파열이 많았다(Table 5). 
 

6. 수술중 파열 시기, 수술전 임상 상태 및 예후  

수술중 동맥류 파열의 시기는 크게 동맥류 박리 전(pre-
dissection), 박리 도중(dissection), 결찰 과정(clip appli-
cation)의 3가지 시기로 나누어 분류하였으며, 그 중 동맥

류 박리 도중에 파열된 경우가 45예(61.7%)로 가장 많았

으며, 다음으로 결찰 과정중이 21예(28.7%)이었고, 동맥류 

박리전에 파열된 경우,즉 마취 유도중 및 뇌경막 절개시와 

뇌조 절개시에 7예(9.6%)가 있었다. 전체적인 예후는 Good

이 56예(76.7%), Poor가 15예(20.6%) 였고, Dead가 2예

(2.7%) 있었다(Table 6). 
 

7. 수술중 동맥류 파열군과 비파열군의 예후 비교 

수술중 동맥류가 파열된 군과 파열되지 않은 군의 예후 비

교는 표와 같으며, 수술중 파열 여부에 따른 예후는 두 군

간에 큰 차이는 보이지 않았다(Table 7).  
 

8. 수술중 파열 뇌동맥류의 처치 방법 

파열 뇌동맥류의 처치 방법은 표와 같으며, 대부분 일반 

클립 결찰(clipping) 및 포장(wrapping)으로 처리가 가능

하였으나, 4예의 환자는 동맥류 벽이 완전 파열되어 경부의 

선택적 결찰이 불가능하여 특수한 encircling clip(Sundt 

graft clip)을 사용하였다(Table 8). 클립과 포장을 동시에 

한 경우는 clipping후 fibrin glue를 뿌렸던 예들이다. 

 

고     찰 
 

뇌혈관 수술을 하는 신경외과 의사는 뇌동맥류의 수술 증

례가 증가함에 따라 필연적으로 뇌동맥류의 수술중 파열을 

경험하게 된다. 수술중 동맥류 파열은 수술자를 매우 당황

하게 하고 긴장시켜 이를 처리하려고 너무 서두르다 보면 

더욱 걷잡을 수 없는 동맥류의 심한 파열을 초래하고, 주변 

혈관도 충분히 확인하지 않은 상태로 서둘러 결찰을 하게 

되어, 주위 혈관 및 뇌조직의 손상으로 인해 심한 신경학적 

장애나 사망까지도 초래할 수 있으므로 매우 조심해야 한다. 

이러한 수술중 뇌동맥류 파열의 빈도는 저자마다 다소 차이

는 있으나 과거에는 약 50% 정도로 매우 높았고, 최근 수

술 현미경의 상용화 및 신경계 마취의 발달, 수술 기구 및 

수술 수기의 눈부신 발전으로 수술중 파열 빈도는 약 5%

에서 24% 정도로 보고되고 있다3)4)10)11)13)17)23)29). 그러나 

수술중 동맥류가 파열되면 대개는 예후에 상당한 악영향

Table 7. Comparison of outcome in intraoperative ruptured 
group versus unruptured group 

*Surgical outcome Ruptured group(%) Unruptured group(%) 

Good 56(76.7) 396(73.9) 
Poor 15(20.6) 116(21.6) 
Dead  2( 2.7)  24( 4.5) 

 Total 73(100) 536(100) 
*：Good：good recovery & moderate disability 

 Poor：severe disability & vegetative state by Glasgow out-
come scale 

Table 8. Method of management for intraoperative ruptured 
aneurysms 

Method No. of cases(%) 

Clipping only 38(52.1) 
Clipping+Wrapping 29(39.7) 
Wrapping only  2( 2.7) 
Others(encircling clip)  4( 5.5) 

 Total 73(100) 

Table 6. Timing of rupture, preoperative clinical grade and surgical outcome 

* Preoperative clinical grade  †Surgical outcome at discharge 
Timing of rupture Total cases(%) 

Good Poor  Good Poor Dead 

Predissection  7( 9.6)  5  2   4 2 1 
Anesth.induction  1  1 -  - 1 - 
Dura opening  1 -  1  - 1 - 
Cistern opening  5  4  1   4 1 - 

Dissection 45(61.7) 30 15  35 9 1 
Clip application 21(28.7) 13  8  18 3 - 

Total 73(100) 48(65.8) 25(34.2)  56(76.7) 15(20.6) 2(2.7) 
*：Good：H-H grade I,II / Poor：H-H grade III,IV,V 
†：Good：good recovery & moderate disability / Poor：severe disability & vegetative state by Glasgow outcome scale 
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을 미쳐, 이에 따른 사망률 및 이환율은 아직도 높으며 약 

14%에서 38%까지 보고되고 있다3)4)10)11)13)17)21)23)29). 저

자들의 경우에는 지난 10년간 609명의 수술 환자중 73명

에서 수술중 동맥류 파열이 발생하여 약 12%의 빈도를 보

여 다른 저자들의 보고보다 비교적 빈도가 낮았으며, 사망

한 환자는 2명(2.7%)으로 사망률도 낮은 편이었다. 

수술중 파열 뇌동맥류의 위치는 전교통 동맥이 가장 많

은 것으로 보고되고 있으며17)23), 저자들의 분석에서도 같

은 결과를 보였다. 동맥류의 크기에 따른 수술중 파열의 차

이는 특별히 보고되지 않고 있으나, 저자들의 분석 결과 크

기에 따른 수술중 파열 빈도는 큰 차이가 없는 것으로 나

타났다. 

동맥류의 조기 수술시 수술중 파열의 위험성이 지연 수술

에 비해 높지 않다고 하는 보고도 있으나1)6)7), 조기 수술시 

흔히 나타나는 긴장된 뇌의 견인, 뇌척수액 배액으로 인한 

동맥류벽 압력의 급격한 변화, 출혈로 인한 동맥류 박리의 

어려움, 파열 부위의 위약성 등으로 보아 조기 수술시 파열 

위험이 더 높을 가능성은 충분히 있는 것으로 보며 이에 

대한 여러 보고도 있다11)13-15)23)24). 하지만 저자들의 연구

에서는 조기 수술 환자가 특별히 수술중 파열 빈도가 더 

높지는 않았다. 

일시적 모동맥 결찰이 동맥류의 압력을 줄여 수술중 파열 

빈도를 줄일 수 있다고 하나12)16)19), 저자들의 경우에는 일시

적 모동맥 결찰이 수술중 동맥류의 파열의 빈도를 감소시키

지는 못한 것으로 나타났다. 동맥류가 수술중 파열되면 대부

분 모동맥의 일시 결찰(temporary clipping) 시간은 길어지

게 된다. 이러한 모동맥 일시 결찰의 최대 허용 시간은 뇌보

호 약제의 사용이나 여러 조건이나 요인에 따라 달라지고 저

자마다 안전한 차단 시간은 다르지만2)8)9)12)16)18-20)22)25-28), 

저자들의 견해로는 가능한 차단 시간은 짧게 하고, 차단 시

간이 길어지면 반드시 중간에 간헐적 재관류(intermittent 

reperfusion)를 하며, 저체온법이나 mannitol, barbiturate 

등의 뇌 보호 약제를 사용하는 것이 좋을 것으로 사료된다. 

수술중 파열의 시기는 크게 세 가지로 대별할 수 있는데, 

첫째로 마취 유도에서부터 두피 절개 후 뇌경막을 열고 지

주막 박리 및 뇌 견인을 시행한 후 동맥류의 일부가 노출

되기 전까지를 박리전 시기(predissection stage)라고 하

고, 두 번째로 동맥류가 노출되어 동맥류 경부와 주변 조직

을 박리하는 과정을 박리 시기(dissection stage), 세 번째

로 동맥류 결찰을 위해 클립(clip)을 조작하는 시기를 결찰 

시기(clip application stage)라고 한다. 

박리전 시기의 파열은 대부분 예후가 아주 불량한 것으

로 알려져 있으며, 저자들의 경우에도 수술전 임상 상태가 

좋았던 1예의 환자가 이 시기에 치명적인 출혈 및 부종으

로 사망하였다. 이 시기의 파열 원인으로는 개두술시의 진

동 에너지, 경막 절개시나 뇌척수액의 급격한 배액 및 얕은 

마취하의 환자의 통증으로 인한 혈압 상승, 동맥류 주위 혈

종의 급격한 제거 등이 있으며, 뇌가 충분히 이완되기 전의 

무리한 뇌견인도 파열을 유발할 수 있다3)4)25). 만일 이러한 

박리전 시기에 동맥류가 노출되기 전에 파열되더라도 결코 

흥분하거나 당황하지 말고 출혈 부위를 가볍게 면(cotton)

으로 압박하거나 쌍극자 전기 소작(bipolar electrocautery)

한 후 모동맥을 신속히 노출시켜 일시 결찰(temporary clip)

하고 동맥류 주위를 신속하게 박리해야 한다. 또한 동맥류

가 노출된 후 파열된 경우 모동맥에 일시 결찰을 하거나, 파

열 부위가 확실치 않을 경우에는 경부 가까이 동맥류 자체

에 임시 결찰(tentative clipping)을 하고 동맥류를 완전히 

박리 후에 경부에 영구 결찰을 시행한다. 이 때 출혈로 인

하여 주변 구조물을 충분히 확인하지 않고 결찰하지 않도

록 각별히 주의해야 한다.  

동맥류 박리 시기의 파열은 전술한 세 시기 중 가장 파

열 위험성이 높은 것으로 보고되고 있고3)4)11)17), 저자들의 

경우에도 박리 시기에 61.7%가 파열되어 이 시기에 동맥

류가 파열되지 않도록 세심한 주의를 기울여야 할 것으로 

판단된다. 하지만 저자들의 경우 박리 시기에 파열된 환자

들의 예후는 비교적 양호하여 35예에서 좋은 예후를 보였

고, 9예에서는 불량한 예후를 보였으며 1예에서 사망하였

다. Batjer 등3)4)은 박리중 파열의 원인은 대부분 무딘 박

리(blunt dissection)이며 이에 의한 파열은 파열부가 크고 

지혈이 곤란하다고 하였다. 그러므로 수술중 항상 조기 파

열에 대비하여 가능한 한 모동맥을 충분히 확보하고 동맥

류의 주변에 다다르면 미세 가위(microscissor)나 지주막 

칼(arachnoid knife) 등을 사용한 예리한 박리(sharp disse-
ction)가 중요하며, 모동맥과 동맥류 경부가 확보되기 전에

는 절대 동맥류 기저부를 섣불리 박리해서는 안 될 것이다. 

동맥류 결찰(clip application) 시기의 파열도 자주 발생

하게 되는데 이 시기를 다시 세분하면, 결찰 순간, 클립의 

조정 시기, 결찰 직후 등으로 나눌 수 있다. 결찰 순간의 

파열은 동맥류의 내압이 높아 동맥류벽이 긴장된 상태에서 

결찰하거나 동맥류의 경부가 얇아서 그 부위가 파열되기도 

하며, 동맥류 전체가 완전히 노출되지 않은 상태에서 클립

의 날이 동맥류의 일부를 천공시켜서 일어나기도 한다. 이 

시기의 파열을 막기 위해서 여러 가지 방법이 시도되는데, 

모동맥을 일시적으로 결찰(temporary clipping)하여 동맥

류의 내압을 낮추고, 동맥류 주위를 충분히 박리하여야 하

며, 동맥류 경부가 얇으면 그 부위를 쌍극자 응고(bipolar 
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coagulation)하여 결찰 가능하게 만들거나 거즈(gauze)나 

면(cotton)으로 경부를 강화한 후 결찰을 시행하기도 한다. 

또한 중요한 것은 결찰의 전 과정이 서서히 세심하고 부드

럽게 이루어져야 한다는 것과 적절한 클립을 사용해야 한

다는 것이며, 때로는 encircling clip과 같은 특수한 클립이 

필요할 경우도 있다. 동맥류 결찰 직후의 파열은 대개 불완

전한 결찰이 원인으로 반드시 신속하게 클립을 재조정하는 

것이 중요하겠다.  

 

결     론 
 

1991년 1월부터 2000년 12월까지 만 10년 동안 본 병

원 신경외과에서 수술적 치료를 받은 뇌동맥류 환자 609명

중, 수술중 뇌동맥류 파열이 발생하였던 73명을 대상으로 

임상 분석한 결과를 요약하면 다음과 같다. 

1) 수술중 뇌동맥류가 파열된 빈도는 약 12.0%였다. 

2) 전교통 동맥의 동맥류가 수술중 파열이 가장 많았다. 

3) 동맥류의 크기에 따른 수술중 파열 빈도의 차이는 보

이지 않았고, 조기 수술이 수술중 동맥류 파열 에는 영향을 

미치지 않았으며, 일시적 모동맥 결찰이 수술중 동맥류 파

열의 빈도를 감소시키지는 않 았다. 

4) 수술중 동맥류 파열의 시기는 세 가지로 나눌 수 있

으며, 이중 동맥류 박리 시기가 61.7%로 가장 많았고, 클

립 결찰시 28.7%, 박리전 시기 9.6% 순이었다. 

5) 수술중 파열 환자의 전체적인 예후는 Good 76.7%, 

Poor 20.6%였고, 사망한 환자는 2.7%로 비교적 좋은 예후

를 보였으며, 비파열 환자군과의 예후도 큰 차이가 없었다. 

결론적으로 저자들의 분석 결과 및 문헌 고찰상 추천되

는 수술중 파열의 예방법은 수술시 뇌 견인을 최소화하고, 

동맥류 박리 시에 세심하게 예리한 박리를 하며, 동맥류 결

찰시는 적절한 클립을 선택하여 세심하고 부드럽게 결찰하

는 것이다. 또한 수술중 파열 후의 대책은 충분한 흡인술로 

시야를 확보하고 모동맥이나 동맥류의 임시 결찰 후 동맥

류의 신속한 박리와 적절한 클립의 선택 및 특수한 클립

(encircling clip 등)의 사용 등이 있으며, 아울러 집도의의 

정신적 안정도 중요할 것이다.  

이상과 같이 뇌동맥류의 수술중 파열에 대한 처리 방법

은 다양하나, 수술자의 경험과 당황하지 않는 체계적인 대

처가 좋은 수술 결과를 얻는데 가장 중요한 요인이라고 할 

수 있겠고, 뇌혈관 수술을 하는 신경외과 의사는 뇌동맥류 

수술시 항상 수술중 파열 가능성을 염두에 두고 정신적 및 

기술적으로 이의 예방 및 대처에 힘써야 할 것이다. 
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