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급성뇌경색에서의 내경동맥 근위부 협착: 예정 
스텐트 삽입술
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Proximal ICA Stenosis in Acute Ischemic Stroke: Elective Stenting
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Stent insertion for extracranial carotid artery stenosis has been widely done. This revascularization treatment in the hyperacute peri-

od of cerebral infarction is still controversy. Pretreatment of antiplatelets could increase successful rate for the carotid stenting. In the 

hyperacute period, antiplatelet action may not be sufficient, and the use of antiplatelet is rather prohibited until 24 hours after intra-

venous thrombolysis. Reocclusion after carotid stenting may cause more harmful damage in the acute period. Carotid stenting should 

be cautiously considered especially in the hyperacute period of cerebral infarction.
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내경동맥 근위부 협착에 대해서 스텐트 삽입술 치료는 뇌

경색 발생 혹은 재발을 막기 위한 예방적 치료로서 정착화 

되고 있다. 적응증이 구체화 되어 있고, 기존의 내막박리술

에 비해 성적이 나쁘지 않다는 연구들이 발표되면서 그 증

례는 더욱 늘고 있다.1,2 하지만 급성뇌경색 환자에게 있어

서 스텐트 삽입술을 언제 하는 것이 합당한가에 대해서는 

아직 확실하게 정립된 바는 없다. 일반적으로 볼 때에는 스

텐트 삽입술 이전에 항혈전제를 수주 이상은 사용하는 것이 

좋은 것으로 알려져 있으므로 뇌경색 후 이 정도의 시간이 

경과하는 때가 적절하다고 할 수 있겠다.1 다만 뇌경색의 형

태에 따라서는 응급으로 시행해야 하는 경우가 있을 수 있

다. 최근 초급성기의 경동맥 스텐트 삽입술이 안전하다는 

보고들이 있으나 각 환자의 상태에 따라 치료를 결정해야 

한다.

내경동맥 근위부 협착과 관련된 급성뇌경색은 크게 두가

지의 형태로 나타난다. 협착 동측의 대뇌반구의 관류가 약

해지거나(hypoperfusion) 혹은 미세혈전(microemboli)의 파

급으로 인해 발생하는 경계성뇌경색(borderzone infarction)

이 그 하나이고, 협착 부위에 염증 반응이 일어나면서 큰 혈

전이 만들어 지고 이것이 원위부의 뇌혈관을 막는 일렬폐색

(tandem occlusion)이 다른 하나이다. 전자의 경우 항혈전

제 치료를 바탕으로 관류를 증가시키는 등의 보존적인 치료

로 대부분 급성기를 잘 넘기며 실제로 증상이 경미한 경우

가 많다. 그러므로 스텐트 삽입술의 적응이 된다고 하더라

도 수주 지나서 하는 것은 뇌경색 치료 지침(guideline)과 

일맥상통한다. 후자의 경우 내경동맥 근위부 협착 부위에서 

큰 혈전이 만들어지고 이것이 주요 뇌동맥을 막아 뇌경색이 

발생할 때에는 뇌경색의 부피가 큰 경우가 많고 증상이 심

한 경우가 많다. 이러한 경우 폐색된 주요 뇌동맥을 재개통 

시키는 것은 환자의 예후에 매우 중요하다. 정맥 혈전용해

제 치료의 적응이 되지 않거나 이의 치료에도 불구하고 뇌

동맥이 재개통 되지 않은 경우 뇌혈관중재시술이 필요할 수 

있다. 이를 위해서는 가이드카테터(guide catheter)를 내경

동맥 위로 진입시킨 후 진행을 해야 한다. 이 때 심한 협착

이 있을 경우 가이드카테터가 상대적으로 굵기 때문에 진입

할 수 없으므로 내경동맥을 우선적으로 재개통 시켜야 한

다. 이 때 내경동맥 협착부위에 스텐트를 삽입하고 그 부위

를 통해 가이드카테터를 진입시켜서 폐색이 있는 뇌동맥에 
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대한 치료를 진행할 수 있다. 실제로 이러한 뇌경색 초급성

기의 내경동맥 스텐트 삽입술을 시행하는 것이 상대적으로 

안전하다는 연구가 최근 보고되고 있다. 저자의 경우도 일

렬폐색으로 인해 환자의 증상이 심한 경우 뇌동맥의 재개통

을 위하여 내경동맥에 스텐트를 삽입 후 뇌동맥의 재개통 

시술을 하여 대부분 좋은 예후를 확인할 수 있었다. 다만 

일렬폐색으로 인해서 재개통 중재시술을 시행하고자 할 때 

향후 환자에게서 발생할 수 있는 합병증을 충분히 고려해서 

진행을 결정해야 한다. 고려해야 할 점은 우선 뇌경색의 정

도가 매우 심하고 부피가 커서 항혈전제의 사용을 중단해야 

할 정도로 뇌출혈이 동반될 가능성이 높다면 스텐트에 혈전

응집현상으로 인한 재폐색 발생을 예상하여 진행을 하지 않

는 것이 좋겠다. 최근 한 연구에서는 응급 경동맥 스텐트 

삽입 후 24명 중 17%에서 증상성뇌출혈(symptomatic intra-

cranial hemorrhage)이 발생하였고,
3
 다른 연구에서는 23명 

중 40%에서 뇌실질내출혈(parenchymal hematoma)가 발생

하였음을 보고하였다.
4
 둘째로, 경동맥 혹은 대동맥의 꼬부

라짐이 심하여 시술이 어렵거나 시간이 오래 걸릴 것으로 

예상된다면 시행하지 않는 것이 좋겠다. 일렬폐색의 경우 

경동맥 스텐트를 삽입하는 이유는 뇌동맥 폐색에 대한 재개

통이 주요 목적이므로 스텐트를 삽입하고 나서 빠른 시간 

내에 폐색된 뇌동맥을 재개통 시키지 못한다면 오히려 재관

류 증후군 같은 합병증이 발생할 가능성이 높겠다. 위와 같

은 경우라고 하여도 급성기가 지나 환자의 증상이 호전되어 

내경동맥 협착에 대한 적응증이 된다면 혈액뇌장벽(blood- 

brain barrier)가 다시 안정화되는 약 4주 정도의 기간이 지

난 후
5
 경동맥 스텐트를 삽입한다면 예상할 수 있는 부작용

을 최소화 할 수 있을 것이다. 이러한 경우들 외에도 급성

뇌경색 치료로서 정맥 혈전용해제를 사용하는 경우에 24시

간 이내에는 항혈전제를 사용하지 않도록 하는 일반적인 지

침이 있다. 급성뇌경색으로 내원하여 초기에 시행한 CT 혹

은 MR 혈관촬영에서 근위부 내경동맥 폐색이 있다가 정맥 

혈전용해제 사용 후 경피적 혈관조영술을 시행하였을 때 일

부 재개통이 되면서 스텐트의 삽입을 고려하는 경우에 항혈

소판제제를 사용하지 못하면 오히려 재협착의 위험성이 높

아지게 된다는 모순을 갖게 된다. 정맥 혈전용해제 사용에

도 불구하고 부득이 스텐트를 삽입해야 하는 경우, 개인적

으로 수 시간이 지났을 때 출혈시간시험(bleeding time 

test)을 시행하여 정상 범주에 속함을 확인함으로써 2종의 

항혈소판제제의 조기 사용에 대한 근거를 남길 수 있었다.

아직까지 이러한 형태별 혹은 시기별 내경동맥 근위부 스

텐트 삽입술에 대한 세부적인 연구가 많지 않아서 제시할 

수 있는 논문이 많지 않지만 지금까지 발표된 연구와 경험 

및 이론에 근거하여 위와 같이 제안하였다. 향후 이와 관련

된 전향적 임상연구가 더욱 진행되어야 할 것이다.
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