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두개내 동맥 폐색 지속시 신경중재치료 방법
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Rescue Treatment Option for Intracranial Artery Occlusion
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In the patient with hyper-acute ischemic stroke, intracranial large artery occlusion after intravenous thrombolysis is usually consid-

ered as the candidate for endovascular therapy.

Particularly mechanical thrombectomy by stent retrieval is an effective and relatively safe treatment option for adjunct to intravenous 

rTPA infusion. sometimes, stent retrieval and Penumbra suction resulted in failure of recanalization. In this brief review, we analyzed 

seven randomized clinical trials supporting the efficacy of stent retrieval about failure of recanalization. These studies showed six to 

forty percentage of recanalization failure rate in spite of mechanical thrombectomy. Conventional angiography, MR perfusion and dif-

fusion weighted images can be helpful for the decision of rescue therapy. The treatment option for rescue therapy is wire manipu-

lation, intra-arterial thrombolytics infusion, and balloon angioplasty in addition to stent insertion and bypass surgery. We evaluate 

the current literature regarding treatment of intracranial atherosclerotic disease, with particular emphasis on these rescue endovas-

cular trials and described the characteristics of intracranial stenting and bypass surgery and related complication. 
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서  론 

최근 여러 연구에서 스텐트를 이용한 혈전제거술이 개발

된 이후에 초급성기 뇌경색에서는 빨리 재관류 또는 재개통

시에 예후가 호전되는 결과가 나왔다.1-6 현재 국내외 임상지

침에서 정맥내 혈전용해술 이후에 내경동맥이나 중대뇌동맥

에서의 폐색이 지속되는 경우 신경중재술을 하는 것을 권장

하고 내용이 추가 되었거나 수정 중이다. 

그러나 외국의 최근 스텐트 혈전제거술 관련 연구들을 보

면(Table 1) 일곱 개의 임상 연구 중에서 세 연구는 100% 

스텐트 혈전제거 방법을 사용하였고 나머지 연구들도 스텐

트 혈전제거술이나 혈전 흡입 제거술 등의 최근 중재술을 이

용하였다.7 통상의 경우 재개통 이후 혈관 재개통 상태는 

TICI grade (Thrombolysis in Cerebral infarction perfusion 

scale)나 AOL (arterial occlusive lesion) 등급을 많이 사용하

는데, 이중에서 TICI grade는 관류와 협착 정도를 같이 고려

하는 것으로 예후와 연관성이 잘 알려져 있어 널리 사용되고 

있으며(Table 2) 통상 TICI IIb 이상으로 재개통되어 있는 경

우에 예후가 좋은 것으로 알려져 있다. 따라서 통상 IIa 이하

의 협착 소견을 재개통의 실패로 보는 경우가 많다.  최근의 

연구 결과를 보면 이전에 비하여 높은 재개통률을 보이나 24

시간째 재개통률을 보면 6-42%의 환자는 재개통에 실패한 

결과를 보여준다.7

통상 스텐트 혈전제거술 이후에 재개통에 실패한 경우 이

차적인 재개통술을 시행함을 고려하고 이전 SWIFT나 TREVO 

연구 결과를 고려하면 스텐트만 이용한 혈전제거술의 경우 

10-30% 정도에서는 재개통에 실패하는 것으로 추정된다.8,9 

특히 이러한 재개통의 실패는 두개내 동맥 협착이 있었을 때 

높을 것으로 추정되는데 국내 뇌경색 환자의 경우에는 이전

부터 두개내 동맥경화에 의한 협착과 이에 의한 뇌경색이 외
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발생부터 치료가능시간
MR CLEAN ESCAPE EXTENDED-IA SWIFT PRIME REVASCAT THERAY THRACE

시술 방법
중재술 중재술

스텐트
혈전제거

스텐트
혈전제거

스텐트
혈전제거

Penumbra 
혈전 흡입

혈전제거술

발생부터 치료가능시간(Hr) 6 12 4.5 6 8 4.5 5
정맥내tPA 치료율(%) 89 75 100 100 73 100 100
스텐트혈전제거기 
치료율(%)

81.5 86.1 100 100 100 0 No data

발생부터 재개통시간 , 
중앙값(m)

No data 241 248 252 355 226 255

증상뇌출혈, 혈관내치료군 
vs 대조군(%)

7.7 vs 6.4 3.6 vs 2.7 0 vs 6 0 vs 3.1 1.9 vs 1.9 10.9 vs 11.3 No data

3개월째 mRS 0~2, 
혈관내치료군 vs 대조군(%)

33 vs 19 53 vs 29 71 vs 40 60 vs 35 44 vs 20 38 vs 30.4 54.2 vs 42.1

24시간째 재개통률 , 
혈관내치료군 vs 대조군(%)

75 vs 33 72 vs 31 94 vs 43 83 vs 40 No data No data No data

Table 2. 혈관 조영술에서 혈관 재개통술과 관련된 TICI 등급과 AOL 등급

TICI 등급 AOL 등급
점수 설명 점수 설명

0 관류가 없음 0 완전 폐색
1 최소관류 : 폐색이 존재하나 조영제가 일부가 폐색이후 

부위에서 관찰됨
1 원발성부위의 부분적 재개통으로 시술전 

폐색부분 이후 혈류가 없음
2a 부분관류(a) :부분적 재개통되었으나 전체 관류의 2/3이하만 

관류됨
2 부분적 재개통으로 시술전 폐색부분 이후 

혈류가 있음
2b 부분관류(b): 재개통되어 거의 대부분 영역에 관류가 되나 

혈류가 정상에 비하여 느릴 때
3 완전관류 : 재개통으로 전체 영역에 건측 정도로 빠른 관류가 

될 때
3 완전 재개통으로 폐색 이후 혈류가 정상화된 

경우

AOL;arterial occlusive lesion, TICI grade:Thrombolysis in Cerebral infarction perfusion scale.

Table 1. 스텐트 혈전제거술을 이용한 최근 초급성 뇌경색 관련 논문 

국에 비하여 많음이 잘 알려져 있다. 따라서 국내 뇌경색 환

자의 경우 스텐트 혈전제거술을 이용한 재개통의 실패 확률

이 외국 연구에 비하여 높을 가능성이 더 높다. 본 논문은 

이러한 스텐트 혈전제거술이나 혈전 흡입 제거술 이후에 재

개통이 실패한 경우에 시도해 볼 수 있는 시술이나 수술적인 

방법과 이의 장단점 등에 대하여 간단히 기술하고자 한다. 

본  론 

초급성 뇌경색 환자의 신경중재술은 최근 수년간 급격한 

발전을 이루었으며 병원마다 다른 프로토콜을 사용하므로 

일반화하여 기술하기 힘든 면이 있다. 여기서는 일반적으로 

많은 병원에서 이루어지는 방법에 대하여 기술하나 병원마

다 다른 프로토콜이 있을 수 있으며 따라서 여기에서 기술하

는 방법 이외의 것도 충분히 합리적일 수 있다. 국내의 경우 

스텐트를 이용한 혈전제거술이나 Penumbra 등의 기구를 이

용한 혈전 흡입 제거술을 우선적으로 시행하는 경우가 많다. 

이후에도 재개통이 실패하면 수차례 동일 방법을 반복한 후

에 다른 방법을 이용하게 된다. 통상의 경우 위의 두 방법에

서 실패한 경우에는 뇌자기공명영상이나 고식적 혈관조영술

에서의 곁순환을 평가하여 시술을 중단할지 다른 방법을 시

도할지 결정하게 된다. 

통상의 경우 관류와 확산강조 영상의 병변 크기 비교

(Perfusion-Diffusion Mismatch)나 FLAIR image에서의 변화

를 고려하여 보다 침습적일 수 있는 이차적인 방법(Rescue 

therapy)을 적용할지를 고려하게 된다. 또한 혈관 병변의 모

양 등을 통해서 병인을 고려하여 치료 방침을 결정할 수도 있

겠다. 예를 들면 최근의 Trevo 스텐트의 경우에는 스텐트 지주

(Strut)를 디지털감산영상(Digital Subtraction Angiography, DSA)

에서 볼 수 있는데 스텐트를 협착 부위에 펼친 상태에서 스
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Figure 1.  초기 뇌경색 크기에 따른 재개통에 따른 예후 Figure 2. 다양한 혈관 중재술 방법
A. 혈전 흡입술(Penumbra) B. 동맥내 혈전용해술 C. 와이어 
시술(Wire manipulation) D. 스텐트 혈전제거술(Stent Retrieval) 
E. MERCI Device F. 풍선 혈관성형술(Balloon angioplasty)

협착 원인 병리 조직 혈관벽 조영

죽상경화반
죽상판내 혈종과 지방조직

섬유막
불규칙

편심성(eccentric)
+/-

동맥박리
내막판, 이중내강, 혈관벽속 혈종 편심성 협착

혈관벽내 T1강조(met-hemoglobin)
+/-

혈관염 혈관벽의 염증 동심(concentric)의 혈관벽 비후 ++
가역적뇌혈관수축증후군(RCVS) 혈관벽의 수축 동심(concentric)의 혈관벽 비후 -

모야모야병 뇌혈관의 위축 혈관벽 비후 없는 중대뇌동맥 위축 dICA:+

Table 3. 두개강내 혈관의 협착 원인과 고해상도 MR 영상 소견

텐트 지주가 펴진 형태를 보고 동맥내 협착이 혈전에 의한 

폐색인지 또는 기존에 동맥내 동맥경화반에 의한 것인지를 

감별하는데 도움을 줄 수도 있다. 또한 현재의 DSA에서의 병

변 모양이나 향후 고해상도 뇌자기공명영상을 이용하면, 병

변이 혈관염이나 모야모야 질환 또는 동맥 박리에 의한 것인

지 감별을 하는데 도움을 받을 수 있고(Table 3) 이를 이용하

여 이차적인 치료 방침을 결정할 수도 있을 것이다.

현재로서는 뇌자기공명영상에서 확산강조영상 (Diffusion 

Weighted Image, DWI)상 병변의 크기를 이차 시술 여부에 

많이 활용하게 되는데 최근 논문에서는 DWI에서 70ml 이상

의 병변이라도 주요혈관이 재개통이 되는 경우에 예후가 더 

좋은 것으로 알려져 있다(Figure 1).10 또한 병변의 크기보다

는 병변 또는 Penumbra 영역의 위치가 환자 예후에 더 중요

하다는 연구결과도 있다.11

이러한 여러 데이터를 분석하여 증례별로 이차적인 시술

이나 수술을 할지 약물치료 등을 할지를 결정하게 된다. 이

중에서 두개내 혈관 폐색의 경우에 고려할 수 있는 시술 방

법에는 동맥내 혈전용해제 주입이나 와이어를 이용한 조작

법(Wire manipulation), MERCI 등을 이용한 혈전 제거술 등

을 시도할 수 있다(Figure 2).

통상 동맥내 혈전용해술이나 와이어를 이용한 조작법의 

경우, 스텐트 혈전제거술로 M1 이상의 큰 혈관의 혈전을 제

거 후 M2 이하의 작은 혈관에 혈전의 폐색이 남아 있거나 

또는 이차적인 혈전의 이동(migration)으로 인한 폐색을 일

부 재개통하는 방법으로 많이 쓰이게 된다. 

두개내 동맥내 혈관협착(intracranial artery stenosis)이 기

존의 동맥경화반에 의한 경우에는 풍선 혈관성형술을 시도

하기도 한다. 현재 국내에서는 Gateway system을 가장 많이 

사용하고 있다. 다만 저자의 경험에 의하면 스텐트 혈전제거

술에 비하여 풍선성형술의 경우에는 뇌출혈의 위험도가 높

으며, 따라서 많은 경우에 원래 혈관에 비하여 작게 풍선을 확

장시킴으로써, 부분적인 재개통만 이루어지는 경우가 많다.

현재 M1 등의 주요 혈관에서 재개통이 실패하였을 때 가

장 많이 시도하는 방법은 두개내 스텐트 설치술이다. 이전 

SAMMPRIS 연구 결과 등에서 비록 약물치료에 비하여 두개

내 스텐트가 예후가 안 좋았으나12 초급성기에 Penumbra 영

역이 크고 여러 검사 결과에서 뇌경색이 진행될 가능성이 큰 

경우에는 제한적으로 두개내 스텐트 설치술이 많이 이루어

지고 있다. 현재 두개내 협착에 공인된 두개내 스탠트는 

Wingspan 시스템이 유일하나 초급성기에 두개내 스텐트 설
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Table 4. 두개외-두개내우회술과 두개내혈관성형술 및 스텐트삽입술

두개외-두개내우회술 두개내 혈관성형술 및 스텐트삽입술

장점

광범위협착 혹은 폐색에서도 가능
심한 석회화 동반한 협착에서도 가능

혈관내 접근이 어려운 해부 구조
여러 영역의 혈관영역에서도 수술이 가능

신부전 환자에게도 가능
이중항혈소판제 복용 필요 없음

후순환혈관협착 가능
미용효과

비교적 짧은 시술 및 회복시간
국소마취로도 가능

기존 중수막동맥 곁순환이 발달한 경우

단점
수술 흉터

비교적 긴 시술 및 회복시간
전신마취 필요

짧은 구간의 협착에서만 가능
방사선 및 조영제 노출

이중항혈소판제 복용 필요

합병증

급성, 아급성 및 만성협착 및 폐색
과관류증후군, 뇌경색 

전신마취 합병증
수술 부위 혈종 . 두피괴사 , 감염

급성, 아급성 및 만성협착 및 폐색
과관류증후군, 원위부 색전증

혈관박리 및 파열
대퇴동맥 천자 부위 합병증, 조영제부작용

Figure 3. 표재측두동맥-중대뇌동맥우회술
표재측두동맥을 분리후에(A) 이식의 대상이 될 중대뇌동맥 
피질혈관(M4)을 선태하여 측두동맥과 연결한다(B).

치술이 약물치료에 비하여 우수한지에 대한 연구 결과는 부

족한 상태이다.
13
 또한 경우에 따라 Neuro-link, Enterprise나 

Solitaire등 동맥류 시술을 위해 들어온 스텐트 시스템을 제

한적으로 사용하는 경우도 있다. 

스텐트 설치술과 함께 또 한가지 고려해 볼 수 있는 방법

은 표재측두동맥-중대뇌동맥우회술이다. 표재측두동맥-중대

뇌동맥우회술(이하 동맥우회술)은 측두동맥을 통상 M2~M4 

영역의 중대뇌동맥과 연결하는 수술이다(Figure 3). COSS 

(Carotid Occlusion Surgery Study) 연구에서 2년간 추적관

찰 결과 동측뇌허혈 발생률이 수술군이 21%, 약물 치료군이 

22.7%로 약물치료에 비하여 동맥우회술이 우수한 결과를 보

이지 못하였다.
14

 따라서 약물의 치료에 실패한 경우에 제한

적으로 시도할 것을 권장하고 있다. 그러나 초급성기에 뇌경

색의 진행이 매우 우려되는 경우에는 동맥우회술을 응급으

로 고려해 볼 수 있을 것이다. 혈관재형성이 필요한 환자 중

에서 동맥우회술과 스텐트 설치술의 선택은 협착 부위의 해

부학적 구조에 따라 결정할 수 있다. 광범위 분절 협착, 석회

화된 죽경화판을 동반한 협착, 혈관 내 접근이 어려운 혈관 

모양을 가진 경우, 이중항혈소판제의 투여가 불가능한 경우

는 스텐트 설치술보다 동맥우회술이 유리할 것으로 생각된

다. 완전히 폐색된 두개내 혈관질환이나 조영제 부작용이 우

려되는 환자에서도 동맥우회술을 우선적으로 고려해 볼 수 

있다. 그러나 중수막동맥에서의 곁순환이 기존에 발달한 경

우 동맥우회술 과정에서 기존의 곁순환이 손상 받을 위험성

이 있으므로 우회술에 신중해야 한다(Table 4). 스텐트 설치

술의 경우에는 경우에 따라 국소마취에서 시행할 수도 있으

며 초급성기 시술의 경우 발병부터 재관류까지의 시간을 줄

일 수 있고 회복기간도 단축할 수 있다. 특히 후순환혈관협

착의 경우에는 사실상 동맥우회술이 힘드므로 스텐트 설치

술이 유리할 수 있다.

또한 스텐트 설치술은 관류를 늘릴 뿐만 아니라 이론적으

로는 협착부의 불안정한 죽상경화판을 안정시킬 수도 있다. 

다만 스텐트를 설치하는 부위에서 기시하는 작은 관통맥동

맥의 스텐트 지주 또는 경화반의 변형에 의한 폐색(Snow 

Plowing Effect) 발생할 위험성이 있다. 두 가지 방법 모두 

급성이나 만성기에 재협착이나 폐색이 발생할 수 있고 과관류 

증후군이나 원위부 색전증 등의 합병증이 생길 수 있으며 특히 

초급성기에 예후에 대한 데이터가 아직 많이 부족한 상태이다.

스텐트 설치 중에 급성혈전에 의해 혈관 폐색시에는  물리

적 혈전제거술이나 당단백질 IIb/IIIa억제제(압식시맙 혹은 

티로피반)를 정맥내 또는  동맥내 주사해 볼 수 있겠다. 또

한 재관류에 성공한 경우에는 과관류 증후군 예방을 위하여 

수축기 혈압을 160 mmHg 이하 가능하면 140 mmHg 이하

로 유지하는 것이 좋으며 스텐트 설치술의 경우 대부분 이중 

항혈소판제재를 사용하는데 약제의 저항성 여부를 검사하는 

것이 향후 약물치료 요법을 결정하는데 도움을 줄 수 있다. 

만성기 재협착의 경우 국내 연구에 의하면 1년의 추적관찰
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시, 연구에 따라 7-30%가 보고되었다.
15

 다만 이러한 데이터

는 대부분 아급성기에 시술한 경우이므로 초급성기에 시행

한 경우에는 이와 다를 수 있다. 일부 보고에 따르면 초급성

기에 스텐트를 이차적인 치료로써 시행한 경우 3개월째 사

망률이 26-37% 정도로 보고하였다.
13 

기존의 연구에서는 당

뇨병, 잔여 협착, 환자의 나이 등이 재협착의 위험인자로 알

려져 있다. 

재개통을 위한 시술이나 수술 방법 이외에도 혈압 상승에 

의한 곁순환의 증가나 재개통 이후에 신경보호제를 동맥내 

주입하는 방법 등이 시도되고 있다.
16

 다만 최근의 RIPHeart 

Study 연구의 경우, 심혈관질환에서 원거리 허혈 전조건화

(Remote Ischemic Preconditioning)를 시행한 임상 연구에

서, 효과를 입증하는데 실패하는 등 아직 제한적인 임상 연

구 결과만 있는 상태이다.
17 

또한 재개통술 이후 저체온 치료 

등이 시도 중이며 이에 대한 결과는 향후 대규모 임상 연구

가 필요할 것으로 보인다. 

결  론

현재 스텐트 혈전제거술과 Penumbra 혈전 흡입술이 개발

된 이후 초급성기 뇌경색 환자에서의 신경중재술 성적이 크

게 향상되었다. 그러나 아직도 많은 환자에서 부분적인 재개

통만 이루어지거나 폐색이 지속되는 경우가 있으며 이러한 

경우 예후는 불량한 것으로 알려져 있다. 이러한 경우에도 

이차적인 중재술이나 수술을 제한적으로 시행할 수 있다. 따

라서 이러한 중재술이나 수술에 대한 방법을 이해하고 적응

증 및 후유증 예방을 미리 인지하고 숙지하는 것은 환자 예

후 향상에 도움이 될 것으로 예상된다. 또한 여러 치료법이 

현재도 개발 중이므로 이러한 치료 성적은 향후에도 지속적

으로 호전될 것으로 기대된다.
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