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 Treatment of unruptured intracranial aneurysm 
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비파열뇌동맥류의치료는뇌동맥류의자연사를근거로결정되어야하나, 아직이에대한정확한자

료가부족한상황이다. 현시점에서비파열뇌동맥류의치료여부는환자의나이, 동반질환, 건강상

태등환자요인과뇌동맥류의크기, 위치, 모양등병변요인을종합적으로고려하여신중하게결정되

어야한다. 치료방법으로는결찰술이표준적방법으로이용되어왔으나, 최근사용기구의발달과더

불어혈관내치료가점진적으로많이시행되고있다. 치료방법은환자요인, 병변요인, 병원의시설및

치료성적등을고려하여결정하여야한다. 

1.6.2  비파열뇌동맥류의치료 Treatment of unruptured intracranial aneurysm 

미국 1

1. With rare exceptions, all symptomatic unruptured aneurysms should be treated. Extensive medical co-

morbidity, advanced age, and anatomic configuration of the aneurysm may contraindicate intervention

when treatment risks approach 25%. 

2. Small, incidental aneurysms less than 5 mm in diameter should be managed conservatively in virtually 

all cases. An important exception to this rule involves those young patients with severe psychological 

disturbances secondary to harboring an unruptured aneurysm. In such patients, particularly those 

psychologically crippled by their condition, definitive treatment can be justified and is often pursued. 

3. Patients younger than 60 years of age with aneurysms larger than 5 mm should be offered treatment 

unless there is a significant contraindication. 

4. When managing older patients (older than 60 yr of age), the decision to treat becomes less clear. In these

situations, lesion location plays a critical role, because anterior communicating artery, posterior

communicating artery, and basilar apex aneurysms carry a higher rupture risk than aneurysms in other 

locations.

5. Large, incidental aneurysms greater than 10 mm should be treated in all healthy patients younger than

70 years of age. The indications are less compelling in older individuals. 

6. Microsurgical clipping rather than endovascular coiling should be the first choice in low-risk cases

(young patients with small, anterior circulation aneurysms).

신규: 2013.1
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7. Very large and giant aneurysms and aneurysms with high neck-to-dome ratios will generally benefit 

more from surgical approaches than from endovascular treatment. In the most complex aneurysms, 

combined approaches such as arterial bypass techniques followed by proximal endovascular occlusion

have proved invaluable. 

8. Endovascular coiling represents a reasonable alternative that should be instituted whenever open

surgical intervention carries high risk such as with elderly or medically ill patients and in anatomically

unfavorable situations (e.g., posterior projecting basilar apex aneurysm).

영국(for coiling) 2

1. Current evidence on the safety and efficacy of coil embolization of unruptured intracranial aneurysms

appears adequate to support use of the procedure, provided that normal arrangements are in place for

consent, audit and clinical governance. 

2. The procedure should only be performed in specialist units with expertise in the endovascular treatment 

of intracranial aneurysms. Clear arrangements should be in place for the involvement of different clinical 

disciplines in treatment and follow-up. 

일본 3

1. 비파열뇌동맥류가발견된경우, 연령, 건강상태등의환자인자, 크기및부위, 형상등의병변인자, 

비파열뇌동맥류의자연력및병원시설이나시술자의치료성적등을감안하여치료를검토하는것

이추천된다. 또한치료여부의결정이나방법의선택은충분히고지된동의(informed consent)를거쳐

결정하는것이추천된다(Grade B: 실행이권유됨). 

2. 비파열뇌동맥류의자연력을고려하여, 환자의여명이10~15년이상인경우아래와같은병변에

대한치료를검토하는것이추천된다(Grade C 1: 실행이고려되어도좋으나충분한과학적근거는

부족함).

①크기5 mm이상의비파열뇌동맥류

②5 mm미만이라도

A) 증상이있는뇌동맥류

B) 후방순환, 전교통동맥및내경동맥-후교통동맥부등의부위에존재하는뇌동맥류

C) 종횡비(dome-neck aspect)가크고, 부정형, 수포(bleb)를가지는등의형태적특징을가진뇌동맥류

단, 비파열뇌동맥류진단후의심각한우울증상이나불안증등이보고되고있으며, 파열률이나치료
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합병증의위험에기반한유익/유해(benefit-risk)분석내지비용/효과분석만으로치료의적부를검토

하는것은타당하지않으며, 각증례별로검토하여충분히고지된동의하에치료방침을결정하는것

이추천된다. 

3. 개두수술이나혈관내치료등의외과적치료를행하지않고경과관찰하는경우는흡연, 대량음주

를피하고고혈압을치료한다(Grade A:실행이강력히권유됨). 경과관찰하는경우는반년에서약1

년마다영상에의한경과관찰을행하는것이추천된다(Grade C1). 

4. 혈관내치료후에도불완전폐색이나재발등에관한경과관찰이추천된다(Grade B). 

5. 개두결찰술후에도장기간추적관찰이추천된다(Grade C1). 

비파열뇌동맥류의연간파열률은각연구마다큰차이가있으며,4-9그결과를절대적수치로사용

하기보다는각동맥류증례마다유연하게적용하는것이바람직하다. 동맥류파열에영향을미치

는다양한인자가보고되었다. 특히, 동맥류의크기와연간파열률의관계는여러연구에서공통적

으로양적상관관계를보였다.4-9 이러한소견은2003년발표된 ISUIA(International Study of

Unruptured Intracranial Aneurysms) 결과에서도관찰되었으며, 연간파열률은, 7mm미만의동맥류

중이전출혈이없었던경우0.15%, 이전출혈이있었던경우0.4%이고, 7~12 mm의동맥류인경우

1.2%, 13~24 mm의동맥류인경우3.1%, 25 mm이상인동맥류의경우8.6% 였다.7 따라서, 동맥류의

크기는파열위험도를결정하는중요인자로, 치료여부를결정하는데우선적으로고려될수있다.

한편, 동맥류의위치에따라서도파열위험도가다른것으로알려져있으며전교통동맥, 후교통동

맥, 후방순환계동맥류의파열위험성이다른부위에비해높은것으로보고된바있다.7-9다른위험

인자로는, 다른뇌동맥류파열에의한뇌지주막하출혈의과거력,7,12 증상이있는뇌동맥류,5,10 뇌동

맥류가족력11,13다엽성혹은수포성모양,5,10등이알려져있다. 따라서, 동맥류의크기를비롯한이런

파열위험인자들이비파열동맥류의치료여부를결정하는중요인자로고려될수있다.

한편, 2010년발표된SUAVe (Small Unruptured Aneurysm Verification)8연구는5mm미만인비파열뇌

동맥류만을대상으로한전향적연구였으며, 연간파열률이0.54% (단발성: 0.34%, 다발성0.95%)로

보고되었다. 또한50세미만인경우약5배 (95% CI 1.03-26.52), 동맥류크기가4mm 이상인경우약

6배 (95%CI 1.27-26.96), 고혈압이있는경우약8배 (95% CI 1.33-47.42), 다발성동맥류를가진경우
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약5배 (95% CI 1.62-14.65) 파열위험이증가한다고보고하였다. 이연구의결과는, 일본인의경우작

은뇌동맥류의파열률이기존의 ISUIA 보고에비하여높음을보여주고있다. 또한2012년발표된일

본의UCAS (Unruptured Cerebral Aneurysm Study of Japan)9연구에서도 ISUIA결과에비하여전순환

계작은뇌동맥류의파열률이높게보고되었고, 전체적인연간파열률은 0.95% 였다. 특히본연구

에서는동맥류의위치및크기별연간파열위험성을제시하고있어, 임상적판단에큰도움이될것

으로예상된다. 아직비파열뇌동맥류자연사에관한신뢰할만한국내자료가없는상황에서, 유전

학적으로유사한일본의SUAVe 및UCAS 연구결과는국내치료지침작성시중요한근거자료로사

용될수있을것으로생각된다.

비파열뇌동맥류결찰술의합병증관련, 2003년발표된 ISUIA 결과에따르면결찰술후 1년이환및

사망률은지주막하출혈과거력이없는경우10.1%, 과거력이있는경우12.6% 였다.7 국내자료로는

2010년에발표된후향적연구보고가있으며, 결찰술후30일이환율과사망률은각각8.4%와0.4%

인것으로보고되었다.14 그러나, 결찰술의합병증발생률은동맥류의크기및위치, 환자의나이, 과

거출혈여부등에따라다르며,7, 14-17전방순환계동맥류중그크기가10mm 이하로작은경우결찰

술의합병증발생률은2% 미만으로보고된바있다.14-17 대체적으로, 비파열뇌동맥류의파열률과결

찰술의합병증발생률을고려하였을때, 예상여명이10년이상인환자의무증상비파열뇌동맥류는

결찰술대상으로고려될수있으며, 이러한의견은2006년Krisht 등18의연구결과에부합된다.

혈관내치료의합병증관련, ISUIA 2003년보고에따른이환및사망률은출혈병력이있는환자의경

우7.1%, 출혈이없던환자의경우9.8% 이었다.7국내의경우, 후향적으로시행된전국조사에서혈

관내치료의이환율과사망률은각각6.3%, 0.2%로보고되었다.14따라서, 결찰술과혈관내치료의합

병증발생률차이는크지않은것으로판단된다. 한편, 2007년발표된미국429개병원대상의전국

조사에서는, 결찰술이혈관내치료에비해합병증과사망률을각각 70%와 30% 증가시키는것으로

나타났지만,19좀더큰전향적연구에의한검토가필요하다. 혈관내치료의합병증역시동맥류의

크기, 위치, 모양, 환자의나이, 출혈여부등에의해영향을받으며,20-22치료방법의선택은각환자의

상태와병원의상황을고려하여선택되어야한다.

치료하지않은비파열뇌동맥류는추후크기증가가관찰될수있으며,23-25 경과관찰을하기로결

정하였을경우반드시영상추적검사가권고된다. 동맥류성장의위험인자로는동맥류의크기, 위

치, 다발성, 고혈압, 흡연및여성등이보고되었다.24,25영상추적검사는처음3년간매년MRA나CTA

를시행하고, 이후안정적인경우2~5년마다정기적인추적관찰이추천되고있으며, 이에대해서는
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향후추가적연구가필요하다.26

결찰술과혈관내치료후동맥류재발및출혈빈도는다소차이가있으나, 두치료법에서모두발생

할수있다.27-29이와관련, 2005년 ISAT(International Subarachnoid Aneurysm Trial) 연구에서는, 치료

1년이상경과후재출혈률을수술군은 0.06%/year, 혈관내치료군은 0.2%/year로보고하였다.27이

후발표된 ISAT의장기추적결과에서는결찰술과혈관내치료후재출혈률이각각 0.032%/person

year, 0.24%/person year로혈관내치료의재출혈이8배높은것으로보고되었으며,28재발로인한재

치료또한6.9배높은것으로보고되었다.29수술후재발률에관해서는1999년Tsutsumi 등30은비파

열뇌동맥류수술후평균 8.8년간경과를관찰하여완전결찰된뇌동맥류의연간재성장률을 0.1%

로보고하였고, 새로운동맥류 (de novo aneurysm)의생성률은연간 0.2%로보고하였다. 2004년

Akyuz 등31은뇌동맥류의결찰술치료결과에대해치유율99.4%, 수술직후혈관조영술에서완전폐

색이확인된환자의99.4%에서평균47개월후에도안정적으로폐색이유지됨을보고하였다. 혈관

내치료후출혈률관련, Lanterna 등32의 1379명의메타분석결과에서는치료후연간출혈의위험

성이약 0.9%으로보고하였다. Naggara 등33의 5044명의메타분석의결과에서도연간출혈위험은

약0.2%였고, Murayama 등34은처음치료후5년이상관찰시4.1%라고보고하였다. 따라서, 혈관내

치료를이용하여치료된동맥류는반드시추적검사를시행하여야하며, 결찰술로치료된동맥류

도비교적적은빈도이지만재발할수있으므로추적검사가필요하다.

1.치료를하지않고경과관찰을결정한경우, 고혈압치료와금연을권고하며, 증상이없더라도주기

적영상추적검사를권고한다. (근거수준: III, 권고수준: B)

2.증상이있는비파열뇌동맥류는치료가원칙이다. 단, 동반된내과적병력이나고령, 동맥류의모양, 

위치등에의해치료의위험성이매우높은경우이를고려하여치료여부를결정한다. (근거수준: 

IIa, 권고수준: B) 

3.증상이없는경막외뇌동맥류는일반적으로치료가추천되지않는다. (근거수준III, 권고수준B)

4.증상이없는비파열뇌동맥류는치료의위험도를고려해볼때환자의여명이약10년이상이면

다음과같은경우에치료의검토가추천된다. 

1) 파열의위험도가상대적으로높은경우

①크기가5 mm이상(근거수준III, 권고수준B)
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②후방순환, 전교통동맥및후교통동맥뇌동맥류(근거수준IIb, 권고수준B)

③지주막하출혈병력이있는환자(근거수준IIb, 권고수준B)
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⑥50세미만의고혈압환자에서다발성병변이있을때(근거수준III, 권고수준B)

⑦종횡비(aspect ratio, 동맥류경부의크기에대한동맥류높이의상대적인크기비율) 또는크기

비(size ratio, 모동맥크기에대한동맥류의상대적인크기비율)가크거나다엽성(multilobular) 

또는수포성(bleb) 변화를보이는뇌동맥류(근거수준III, 권고수준B) 

2) 환자가비파열뇌동맥류진단으로인한불안, 우울증이심할경우(근거수준IV, 권고수준C)

5.비파열뇌동맥류가발견된경우, 환자의나이, 동반질환, 건강상태등‘환자인자’및뇌동맥류의

크기, 위치및모양등의‘병변인자’를고려하여치료여부를결정을하는것이권고된다. 또한

치료방법은병원의시설및치료성적도고려하여결정한다. 이러한결정과정에서, 환자또는환자

가족에게충분한설명을한후고지된동의를받는것이필수적이다. (근거수준IV, 권고수준C) 

6. 비파열뇌동맥류의치료시혈관내치료는결찰술과비교하여결과가나쁘지않으며, 치료위험도와

재발률등을고려하여치료방법을결정한다. (근거수준Ib, 권고수준A) 

7. 비파열뇌동맥류의치료후장기간경과관찰이권고된다. 특히혈관내치료후에는불완전폐색이

나재개통등을확인하기위해경과관찰을하는것이권고된다. (근거수준IIb, 권고수준B)
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