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Objective：The aim of this study is to make a management strategy for the patients with recurrent cerebral 
aneurysm after surgery. 

Methods：Over a 19-year period, 1,546 patients were treated for a ruptured intracranial aneurysm surgically. 
Twenty-six of these patients(1.7%) were subsequently treated for regrowing aneurysm(8) or de novo aneurysm 
formation(26). Among them, twenty-three individuals who presented with recurrent subarachnoid hemorrhage 
underwent conventional angiography to detect the aneurysm recurrence. Three-dimensional computed tomogra-
phic angiography was performed in the remaining three patients who complained chronic headache. The mean 
age at the first surgery was 48.6 years. An interval ranging from 1 to 192 months(mean, 76.1 months) since the 
original treatment. 

Results：Total 34 recurrent aneurysms in 26 patients were treated by microsurgical clipping(29 cases), wrap-
ping(1 case), and endovascular coiling(4 cases) as a second procedure. A satisfactory outcomes were achieved 
in twenty-one patients(80.8%) during a mean 69.5 months follow-up period. The most common site of the recu-
rrence was the internal carotid-posterior communicating artery. Patients with de novo aneurysms are frequently 
hypertensive(61.1%) and younger in age(55.6%). 

Conclusion：The treatment of recurrent cerebral aneurysm could be performed effectively using direct operat-
ions and/or endovascular procedures. 
 
KEY WORDS：Cerebral aneurysm·Recurrence·Three dimensional computed tomographic angiography·

Subarachnoid hemorrhage·Coil embolization·Clipping. 

 

서     론 
 

뇌동맥류 환자의 가료에서 현재까지 가장 안전하고 효과

적인 수술적 치료방법은 미세 수술현미경 하에서 뇌동맥류 경

부를 결찰하는 것으로 알려져 있다. 그러나 근래에 성공적으

로 뇌동맥류 경부를 결찰한 예들에서도 장기간 추적 관찰 시, 

동맥류가 재발하고, 이들 재발한 뇌동맥류가 파열되어 높은 

이환율과 사망률을 야기한 것을 경험하고, 재발성 뇌동맥류

에 대한 조기 진단과 치료를 강조한 문헌들도 있다6,24). 이

에 저자들은 과거 19년 동안 뇌동맥류 경부 결찰술을 시행 

받은 환자들 중에서, 뇌동맥류가 재발되어 재 수술치료를 받

았던 예들을 후향적으로 분석하여, 뇌동맥류를 수술 받은 환

자에서 뇌동맥류가 다시 발생하는 기전, 이러한 뇌동맥류가 

재발하지 않도록 하기 위한 가능한 조치, 재발한 뇌동맥류의 

조기 진단 방법 및 치료전략 등을 알아보고자 본 연구를 시

행하였다. 

 

대상 및 방법 
 

1982년 9월부터 2001년 12월까지 19년간 본원 신경외

과에서 뇌동맥류로 개두술을 통한 뇌동맥류 경부 결찰술을 

시행 받은 환자는 1,546명이었으며, 위 추적 기간 중 재발성 

뇌동맥류로 다시 수술적 치료를 받은 환자는 26명(1.7%)이

었다. 남자가 3예 여자가 23예이었으며, 재발시의 평균 나이

는 54.7세(35~77세)였고 처음 수술시의 평균 나이는 48.6세

(25~74세)로써 재발까지 평균 기간은 76.1개월(1~192개

월)이었다. 
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재발성 뇌동맥류는 일차 수술 부위에서 동맥류의 재성장

이 관찰된 경우(regrowth)와 처음 수술시의 뇌혈관 조영상 

발견되지 않았던 부위에서 새로운 뇌동맥류가 관찰된 경우

(de novo)로 구분하였고, 전자가 5명, 후자가 18명이었으며, 
3명의 환자에서는 전자와 후자가 동시에 발생한 경우였다. 

23예는 재발성 뇌동맥류가 파열되어 뇌지주막하 출혈로 내

원한 경우이고, 2예는 외래 추적 관찰 중 두통을 호소하여, 1

예는 두부 외상을 입어 뇌전산화단층 촬영과 삼차원 전산화

단층 혈관조영술(Fig. 1)을 시행하여 뇌동맥류의 재발이 확

인된 경우였다. 재발한 뇌동맥류에 대한 치료로는 미세 수술

현미경 하에서 동맥류 경부를 결찰하였거나 또는 백금 코일

(GDC；Guglielmi Detachable Coil) 색전술을 시행하였고, 

수술 후 12~223개월까지 평균 69.5개월간 추적하였으며, 치

료 성적은 excellent, good, fair, poor, death로 구분하였다. 

 
결     과 

 

일차 수술 부위에서 뇌동맥류의 재 성장이 확인된 경우는 

5명으로 재 성장까지는 평균 52.6개월(1~168개월)이 소요

되었고, 치료성적은 excellent 3예, good 1예, fair 1예였다. 

위치별로는 중대뇌동맥 2예, 전교통동맥 2예, 후교통동맥이 

1예였다. 이들 중 1예에서는 동맥류 경부의 일부가 모동맥을 

포함하고 있어 동맥류의 경부를 완벽하게 결찰하였음에도 불

구하고 동맥류 경부가 모동맥을 포함하였던 부분이 파열되

어 출혈한 경우였고, 2예에서는 클립과 모동맥 사이의 동맥

류 경부가 점진적으로 팽창되어, 2예에서는 클립이 동맥류 

경부를 모동맥과 수직으로 결찰함으로써 동맥류 경부의 일

부 미세 부분이 남아(dog ear) 파열된 경우였다. 4예는 경

부 결찰술을, 1예는 백금 코일 색전술을 시행하여 치료하였다. 

일차 수술시 뇌혈관 조영술상 동맥류가 없었던 부위에 새

로운 뇌동맥류가 발생된 예는 18예로서 이들에서 23개의 뇌

동맥류가 확인되었다. 위치는 후교통동맥과 중대뇌동맥 동맥

류가 각각 5예, 전교통동맥 동맥류가 4예, 원위 전대뇌동맥 

동맥류가 3예, 후하소뇌동맥 동맥류가 2예씩이었으며, 기타 

부위에 발생한 예도 4예가 있었다. 새로운 동맥류가 발생할 

때까지의 기간은 2~180개월로 평균 75.7개월이었다. 백금

코일 색전술을 시행한 2개를 제외하고는 모두 미세수술현미

경 하에서 뇌동맥류 경부 결찰술로 치료하였고, excellent 경

과를 보인 환자가 11예, good이 4예였다. 18예 중 11예

(61.1%)가 일차 수술 전후로 고혈압이 관찰되었고, 10예

(55.6%)가 50세 이전에 처음 수술을 받았다. 

일차 수술 부위에 동맥류가 재 성장하고 동시에 다른 부위

에 새 동맥류가 발생한 예는 3예가 있었다. 이들에서는 모두 

6개의 동맥류가 관찰되었으며 이중 1개는 백금코일 색전술, 

4개는 뇌동맥류 경부 결찰술, 1개는 포장술을 실시하였으며, 

3예 중 2예에서 excellent 결과를 얻었다(Table 1). 

 
고     찰 

 

최근 중재적 방사선학적 시술의 발전에 힘입어 뇌동맥류에 

대한 뇌혈관내 색전술이 도입되어 선택적으로 시도되고 있으

나, 아직까지는 뇌동맥류 경부 결찰술이 장기적으로 가장 효

과적이며 안전한 치료법으로 인정되고 있다21). 그러나 완벽

한 뇌동맥류 경부 결찰을 시행받았다고 판단된 경우에도 재

발성 뇌동맥류가 연간 약 0.26~0.89%에서 발생하며, 비파

열 동맥류보다 상대적으로 높은 파열 빈도를 보인다고 보고

되었다15,17,24). 그러므로 뇌동맥류를 수술적 방법으로 가료한 

경우라도 재발의 가능성을 염두에 두고 조심스런 추적이 필

요하고 재발 시에는 조기에 적극적이고 완전한 재 치료가 요

구된다. 

재발성 뇌동맥류는 크게 일차수술 부위에서 재 성장한 경

우와 다른 부위에서 새로운 뇌동맥류가 형성되는 두 가지로 

구분할 수 있다. 전자의 경우에는 술 중 동맥류 기시부의 파

열이나 모동맥 혹은 천공동맥분지의 보존을 위하여 불가피

하게 동맥류 경부가 불완전하게 결찰된 경우, 처음에는 정확

하게 결찰되었으나 시간이 지남에 따라 혈류역동학적 영향으

로 클립이 이동된 경우, 경부 결찰술이 불가능하여 포장술과 

같은 방법으로 처리하였을 경우 등에 가능하다4,5,11,14,26). 저

자들의 예에서도 불완전한 뇌동맥류 경부 결찰술로 동맥류가 

재 성장한 예들이 3예 있었다. 문헌상 뇌동맥류 경부 결찰술

을 시행받은 환자들 중에서 추적뇌혈관 조영술을 시행 시 3.8~ 

13%에서 뇌동맥류의 일부가 잔존하는 것으로 보고4,10,22)되

Fig. 1. This 37-year-old woman underwent neck clipping for the 
ruptured left posterior communicating artery aneurysm 12 years 
ago. The follow-up three-dimensional computed tomographic 
angiography(A) demonstrates a large recurrent aneurysm(ar-
row head) at the initial operation site and the proximally slipped 
clip(arrow). Conventional angiography immediately after near 
total obliteration of the aneurysmal sac with Guglielmi Detac-
hable Coils(B). 
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어 있어, 일차 수술시 완벽한 동맥류의 경부 결찰이 요구된

다. 따라서 처음 수술시 뇌동맥류의 위치와 모양에 따른 적

당한 수술적 접근 방법을 선택하여 충분한 수술 시야를 확보

하고, 뇌동맥류의 크기가 큰 경우에는 한 개의 클립으로 결

찰하기 보다는 여러 개의 클립을 사용하여 결찰하고, 가능하

다면 모동맥의 장축을 따라서 평행하게 결찰하고, 클립의 미

끄러짐을 방지하기 위해서 술 중 뇌동맥류를 일시적으로 포착

(trapping)하고 동맥류를 천자하여 동맥류 내 혈액을 흡입 

한 후 결찰하고, 술 중 뇌혈관 조영술을 이용하여 동맥류 경

부 결찰의 완전성을 확인하고, 클립의 양측 날에 의한 뇌동

맥류 경부의 완전한 클립이 이루어졌는지 결찰 후 클립 끝의 

확인 등과 같은 여러 방법들을 통해서 완전한 뇌동맥류 수술

이 이루어지도록 해야한다4,5,11,13). 일차 수술 부위나 그와 인

접한 다른 부위에 새로운 동맥류가 생길 수 있는데, 그 기전

은 정상적이었던 혈관이 고혈압, 흡연 혹은 수술시 잦은 근

위부 모동맥의 일시적 결찰로 내막이나 내탄력층(internal 

elastic lamina)이 손상된 상태에서 지속적으로 혈류 역동학

적 힘이 가해질 때 발생되는 것으로 알려져 있다7-9,12,21,26). 

따라서 가급적 수술 중 근위부 일시적 결찰 횟수를 줄이고, 

가능하다면 반복하여 동일 부위에 일시적 결찰을 하지 않도

록 하며, 아울러 수술 후에도 금연, 철저한 혈압관리를 시행

하도록 환자에게 권유하여야 할 것으로 생각한다. 

재발성 뇌동맥류는 조절되지 않은 고혈압, 지속적인 흡연, 

일차 수술시의 젊은 연령, 윈시형 후교통동맥과 단일 전대뇌

Table 1. Clinical summary of 26 patients with recurrent intracranial aneurysms 

Age/Sex Original site Hypertension Interval 
(mo) Regrowth De novo Treatment Outcome 

01. 59/F Lt MCA + 091 + - C G 
02. 46/M Acom - 001 + - C E 
03. 70/F Acom - 002 + - C E 
04. 51/F Rt MCA + 001 + - C F 
05. 37/F Lt Pcom - 168 +* - Co E 
06. 50/F Lt MCA + 002 - Lt A2 C P 
07. 60/F Rt ICA - 011 - Rt P1-P2 jx C D 
08. 45/M Lt Pcom  + 180 - Rt MCA C F 
09. 51/F Rt MCA + 043 - Lt MCA C E 
10. 35/F Rt MCA + 052 - Acom C E 
11. 59/F Lt MCA + 060 - Lt PICA C E 
12. 61/F Rt Pcom - 087 - Lt Pcom C E 
13. 60/F Lt MCA/Lt Opthalmic + 062 - Lt A2 C G 
14. 53/M Lt ant.choroidal - 069 - Rt Pcom C E 
15. 56/F Acom + 079 - Rt Pcom C E 
16. 57/F Acom/Lt ant.choroidal + 117 - Lt PICA Acom：C/ Lt ant.choroidal：C G 
17. 51/F Rt MCA + 056 - Acom C E 

18. 62/F Acom/Lt MCA - 106 - Lt A2/Rt MCA* 
Rt Pcom* 

Lt A2：C/Rt MCA：C 
Rt Pcom：Co G 

19. 62/F Acom - 079 - Lt MCA C E 
20. 45/F Rt MCA + 023 - Acom C E 
21. 77/F Lt Pcom - 054 - Rt Pcom C G 

22. 47/F Lt A2 + 128 - Acom/Lt ICA* 
Lt MCA*/Lt M2* 

Acom：C/Lt ICA：C 
Lt MCA：C/Lt M2:C E 

23. 47/F 
Both MCA/Acom 
Rt cavernous/Rt A2 

Lt ant.choroidal 
- 154 - Lt SCA* Co E 

24. 54/F Rt Pcom + 192 +* Lt Pcom Rt Pcom：W/Lt Pcom：C E 
25. 63/F Acom + 027 + BA* Acom：C/BA：C F 
26. 64/F Lt Pcom + 135 +* Rt Pcom* Lt Pcom：Co/Rt Pcom：C E 
*Unruptured aneurysm, MCA：Middle cerebral artery bifurcation, ICA：Internal cerebral artery bifurcation, jx：junction, BA：Basilar 
artery, Acom：Anterior communicating artery, Pcom：Posterior communicating artery, SAH：Subarachnoid hemorrhage, PICA：Pos-
terior inferior cerebellar artery, SCA：Superior cerebellar artery, DSA：Digital subtraction angiography, 3DCTA：3 dimensional compu-
ted tomographic angiography, C：Clipping, Co:Coiling, W：Wrapping, E：Excellent, G：Good, F：Fair, P：Poor, D：Death 
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동맥과 같은 뇌혈관의 변이 등이 호발 조건이 된다1,3,16,18,23). 

본 연구의 재발성 동맥류 환자에서도 61.1%에서 고혈압의 

병력이 있었고, 후교통동맥 동맥류가 8예(23.5%)로 가장 많

아, 상기한 저자들의 보고와 유사하였다. 처음 수술에서 뇌

동맥류 경부 결찰술이 완전하게 시행되었다고 판단된 경우에

도 가능하면 10년 단위로 추적 검사가 필요하다11,24,25). 특히 

위와 같은 고위험 인자가 확인된 경우나 뇌동맥류 경부 결찰

술이 불완전하다고 판단되는 경우에는 3~5년 단위로 주기적

인 추적 검사가 요구된다3,19,23,24). 또한 수술을 시행 받은 모

든 환자들에게 술 후에 금연과 혈압 조절의 중요성과 필요성

을 적극적으로 교육하는 것이 필요하다. 

재발성 뇌동맥류의 조기 진단을 위한 추적 검사법으로는 

현재까지 대퇴동맥경유 뇌혈관 조영술이 가장 정확한 방법

으로 알려져 있으나, 최근에는 신경방사선학의 발전과 함께 

빠르게 보편화되고 있는 삼차원 전산화단층 혈관조영술이나 

핵자기공명 혈관조영술이 적극 추천된다19,20). 저자들의 경우

에도 최근의 3예는 삼차원 전산화단층 혈관조영술로 재발한 

동맥류를 확인할 수 있었다. 

재발성 뇌동맥류의 치료에서도 비교적 좋은 결과가 보고되

었으나5) 처음 수술로 인한 뇌혈관과 주위 조직과의 유착, 박

리의 어려움, 더욱 더 넓은 수술 시야 확보의 필요성 등으로 

처음 수술 때 보다 훨씬 많은 위험성을 내포하고 있어11,16) 

높은 이환율과 사망률이 예상된다. 따라서 재발한 뇌동맥류

를 가진 환자에서 개두술을 통한 뇌동맥류 경부 결찰술의 선

택은 매우 신중을 기해야 하며, 환자의 전신 상태, 동맥류의 

위치, 크기 및 모양, 파열성 여부 등을 고려하여 개두술을 시

행할 것인지 백금 코일을 이용한 동맥류내 수술을 시행할 것

인지를 결정하는 것이 타당할 것으로 생각한다2,16). 저자들도 

초기에는 개두술로 뇌동맥류 경부 결찰술을 선호하였으나, 최

근에는 본 연구의 4예의 경우와 같이 백금 코일 색전술을 우

선적으로 시행하고 있으며, 전체 81%의 환자에서 양호한 치

료 성적을 거두었다. 

 

결     론 
 

성공적인 뇌동맥류의 경부 결찰술이 시행된 예들에서도 동

일 수술 부위에서 동맥류가 재 성장하거나 다른 부위에서 새

로운 동맥류가 발생할 가능성이 있으므로, 세심한 임상적 추

적관찰과 삼차원 전산화단층 혈관조영술 또는 핵자기공명 혈

관조영술과 같은 비 침습적인 검사의 주기적인 추적시행이 

필요할 것으로 생각된다. 환자의 임상 상태, 재발성 뇌동맥류

의 위치와 입체적 모양, 출혈의 유무 등을 고려하여 미세 수

술 현미경하에서의 뇌동맥류 경부 결찰술 혹은 백금코일 색

전술 등의 치료법을 적절하게 선택하여 시행한다면, 재발한 

뇌동맥류 환자에서도 좋은 치료결과를 얻을 수 있을것으로 

생각한다. 
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