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� � 뇌동맥류는 뇌혈관의 내측을 이루고 있는 내탄력층과 중막이 손상되고 결손되면서

혈관벽이 부풀어올라 새로운 혈관 내 공간을 형성하는 질환이다.�뇌동맥류의 파열은 뇌출혈의

일종인 뇌지주막하 출혈을 일으키며 사망률 25~50%에 이르는 위중한 질병이다.�다행히

뇌동맥류는 파열되기 전에 발견될 수 있는 몇 안 되는 뇌출혈 질환으로 최근 자기공명

혈관 조영술이나 컴퓨터 단층 혈관 조영술 시행의 증가로 비파열성 뇌동맥류가 진단이

증가하고 있으며 치료 또한 최근 10년 동안 꾸준히 증가하고 있다.�또한 뇌동맥류의 파열에

의한 뇌지주막하 출혈이 발생한 경우에도 응급의료 체계의 발전과 지역병원의 치료 시설의

증가에 따라 더 많은 환자가 치료를 받을 수 있게 되었다.� �

� 뇌동류의 치료에는 관헐적 개두술에 의한 뇌동맥류 클립 결찰술과 혈관내 코일 색전술이

있다.� 2000년대 중반까지는 뇌동맥류의 치료는 클립 결찰술이 대다수를 차지하였으나

비침습적이며 수술시간이 비교적 짧은 혈관내 코일 색전술이 전세계적으로 점차 증가하는

추세이다.�최신 의료의 도입이 비교적 빠른 우리나라에서도 최근 몇 년 동안 혈관내 코일

색전술의 빈도가 클립 결찰술의 수를 넘어선 것으로 예상되고 있다.

� � 한편 뇌동맥류의 코일 색전술과 클립 결찰술에 대한 연구는 임상적인 결과에만 치우쳐져

있어 세계적으로도 유병률,�발생률 및 효용성등과 같은 대규모 연구는 미비한 상황이다.� �

따라서 국민건강 보험 자료를 이용하여 국내의 뇌동맥류 파열의 발생률을 알아보고 시행되는

클립 결찰술과 코일 색전술의 시행 현황을 분석하며 의료비용 및 사망률 등을 비교하여

효용성을 분석하고자 한다.�

� � 국내 건강보험자료는 전 세계적으로 접하기 힘든 유용한 정보를 가지고 있으며 본 연구를

통해 건강보험자료의 연구 가치를 재고하고 이를 발전시킨 유사연구의 발판이 되기를 기대한다.�

� � 끝으로 본 보고서에서 저술한 내용은 저자들의 의견이며,�보고서 내용상의 하자가 있는

경우 저자들의 책임으로 국민건강보험 일산병원 연구소의 공식적인 견해가 아님을 밝혀둔다.
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국민건강보험 자료를 이용하여 뇌동맥류 환자의 치료에서 수술적 클립 결찰술과

혈관내 코일 색전술의 전국적 시행 현황 및 효용성 비교 연구

요 약

1.�연구 배경

� � 뇌동맥류의 파열은 지주막하 출혈을 발생시키며 10만 명당 6�내지 8례 정도 발생하는

것으로 알려져 있다.1� 수술적 접근에 의한 뇌동맥류의 클립 결찰은 추가적인 출혈을

방지하나 장점과 단점을 모두 갖고 있다.�미세수술 기법의 발전과 마취 및 중환자 치료의

발달로 인하여 수술결과는 크게 향상되었으나 이러한 발전에도 불구하고 지주막하 출혈

수술 후 정상적인 생활로 복귀하는 환자는 제한되어 있으며,�많은 환자들은 신경학적

후유증을 갖게 된다.

� � 뇌동맥류 파열에 의한 지주막하 출혈 환자의 치료는 최대한 빠른 시간 안에 재출혈을

방지하는 동시에 주변 혈관의 폐색이나 손상 없이 합병증을 최소화해야 한다.�비파열성

뇌동맥류의 경우 합병증을 최소화하며 뇌동맥류의 파열을 막는 것이다.�뇌동맥류 치료로

서 클립 결찰술은 전통적으로 시행해오던 치료 방법이이나 침습적인 치료로 수술시간

길며 출혈량에 의해 회복시간이 길게 된다.�또한 3~10%�정도의 수술 합병증이 보고되고

있다.2�클립 결찰술이 상대적으로 더딘 발전을 하는 동안 혈관내 치료 기술의 발달과

장비의 발전 등으로 뇌동맥류의 치료로서 코일 색전술의 시행이 점차 많아지게 되었다.�

예전에는 코일 색전술이 고령,� 전신상태 불량환자,� 클립 결찰술의 실패 혹은 거부한

환자에서 주로 시행되었지만,�현재는 파열 혹은 비파열 뇌동맥류 환자에서 클립 결찰술

과 동등하게 선택되어 시행되고 있다.�그러나 동맥류의 코일 색전술이 합병증이나 수술

위험성이 없는 것은 아니며,�뇌동맥류의 잔류나 재발,�그리고 코일 색전술이 가진 고유의

위험성이 기술적 발달과 경험의 축적에도 불구하고 여전히 남아있는 상태이다.�

� � 코일 색전술의 비침습성은 뇌동맥류 치료의 페러다임이 클립 결찰술에서 코일 색전술

로 바뀌게 만들었다.�의료정보를 접한 환자들은 코일 색전술을 선호하고 동시에 많은

병원들이 혈관내 치료의 설비와 인력을 충원하여 그 동안 제한적으로 시행되었던 코일

색전술이 크게 증가하였다.�그러나 클립 결찰술과 코일 색전술이 각각�가지고 있는 장단

점과 적응증이 있기에 이러한 치료 페러다임의 변화가 적절한 것인지에 대한 연구가
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필요한 시점이다.� 본 연구는 뇌동맥류의 발생률을 조사하고 치료로서 클립 결찰술과

코일 색전술의 우리나라 전국적 현황을 알아보며 각각의 효용성에 대해 보고하고자 한다.

2.�연구 결과

� � 본 연구는 2002년부터 2016년까지 건강보험공단에서 제공하는 전수자료를 이용하여

주부진단명으로 파열성 뇌동맥류 또는 뇌지주막하 출혈 코드(I601~I608)를 가진 환자와

비파열성 뇌동맥류 진단 코드(I671,� I725,� I726)를 가진 환자를 추출하여 분석하였다.�

1.� 뇌동맥류 발병률

� � 우리나라 뇌동맥류의 발생건수는 2004년 28,560명에서 2016년 147,100명으로 5배

정도 증가하였다.�파열성 동맥류 발생은 2004년 23,496건이었으며 2016년 43,101건으로

해마다 약간씩의 증가를 보이고 있으나 비파열성 동맥류는 2004년 5,064건에서 2016년

103,999건으로 비약적으로 증가하였다.� 그리하여 파열성 동맥류의 발생률은 2004년

4.70명/10만명/년에서 2016년 8.62명/10만/년으로 증가하였다.�

� � 성별에 따른 뇌동맥류 발생은 평균 1.55:1로 여자에서 더 많았다.�파열성 뇌동맥류의

경우 여자:남자 비율이 평균 1.2:1이었으며 비파열성 동맥류는 평균 1.8:1로 나타났다.�

� 뇌동맥류 호발 연령은 파열성 뇌동맥류는 50-54세 연령대가 가장 많았으며 비파열성

동맥류의 경우 55-59세 연령대가 가장 많았다.�대체적으로 비파열성 뇌동맥류의 진단연

령은 파열성 뇌동맥류 진단연령보다 5~10세 정도 높았다.

2.� 파열성 및 비파열성 동맥류의 치료 현황

� � 파열성 뇌동맥류의 치료는 진단건수의 12~18%를 보였으며 2004년에는 4,404건이었

으며 지속적으로 증가하여 2016년에는 5,493건으로 나타났다.�비파열성 뇌동맥류의 경

우 진단건수에 비해 치료건수 비율이 파열성 뇌동맥류 보다 낮았으며 8~17%정도를 보였

다.�비파열성 뇌동맥류의 치료는 2000년대 초에는 파열성 뇌동맥류 보다 치료건수가

많이 적었으나 2011년 이후 파열성 뇌동맥류 치료건수를 초월하여 2배 가까운 9,107건으

로 나타났다.�

� � 파열성 뇌동맥류의 클립 결찰술은 2002년 3,303건으로 코일 색전술 311건의 10배

넘게 시행되었으나 해마다 약간씩 감소하여 2016년에는 2,008건이었고 코일 색전술은

해마다 치료건수가 증가하여 3,374건으로 클립 결찰술의 1.5배에 이르게 되었다.

� � 비파열성 뇌동맥류의 경우 2000년대 초에는 많이 치료되지 않았으며 클립 결찰술은
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251건,�코일 색전술은 146건이었다.�그러나 비파열성 동맥류의 치료는 비약적으로 증가

하여 2016년 클립 결찰술은 3,510건이었으며 코일 색전술은 5,576건으로 나타났다.� �

특히 코일 색전술의 증가세가 파열성 및 비파열성 뇌동맥류의 치료로 크게 증가하고

있었다.

3.� 뇌동맥류 치료의 입원기간 및 의료비용

� � 파열성 뇌동맥류의 치료로 클립 결찰술을 받은 환자의 평균 입원기간은 24.7일이었으

며 코일 색전술 받는 환자는 14.8일로 통계적으로 유의하게 차이를 보였다.�의료비용

또한 클립 결찰술 받은 환자에서 13M과 코일 색전술 12M으로 두 치료간 유의한 차이를

보였다.�

� � 비파열성 뇌동맥류에서는 클립 결찰술을 받은 환자의 평균 입원기간이 14.8일이었으며

코일 색전술 받은 환자는 8.1일로 유의한 차이를 보였다.� 하지만 더 짧은 입원기간에

불구하고 코일 색전술 받은 환자의 의료비용이 평균 6.1M으로 클립 결찰술 받은 환자의

평균 의료비용인 5.6M�보다 더 많이 소요되었으며 이는 통계적으로 유의한 차이를 보였다.�

� 파열성 뇌동맥류의 입원기간에 영향을 주는 인자 분석에서 치료방법,� 성별,� 나이와

거주지 등이 단변량과 다변량 회귀분석에서 통계적으로 유의한 결과를 나타내었다.�비파

열성 뇌동맥류에서도 같은 인자들이 입원기간에 통계적으로 유의한 영향을 주는 인자로

나타났다.�

� � 의료비용에 영향을 주는 인자를 분석한 결과 파열성 뇌동맥류에서는 치료방법,�나이,�

소득분위 10-20군,�시 거주지군이 유의하게 의료비용에 영향을 주는 것으로 나타났다.�

비파열성 뇌동맥류의 경우 치료방법,�성벌,�나이,�소득분위 20,�광역시 및 시 거주지군이

유의하게 의료비용에 영향을 주었다.�

4.� 뇌동맥류 치료의 사망률

� � 2002년에서 2016년까지의 관찰기간 동안 치료 후 전체 사망률은 17.42%였으며 코일

색전술 받은 환자는 15.96%,�클립 결찰술 받은 환자는 18.49%였다.�파열성 뇌동맥류

환자의 사망률은 26.25%로 비파열성 뇌동맥류 환자의 6.73%와 큰 차이를 보였다.�한편

치료후 6개월 사망률의 경우 전체 관찰기간 사망률 보다 낮은 수치를 보였는데 파열성

뇌동맥류 환자의 6개월 사망률은 15.09%였으며 비파열성 뇌동맥류는 1.07%였다.�파열

성 뇌동맥류에서는 코일 색전술 환자에서 사망률 17.4%로 클립 결찰술 받은 환자의

사망률 12.65%보다 높았으나 비파열성 뇌동맥류에서는 코일 색전술 받은 환자의 사망률

이 0.98%로 클립 결찰술 받은 환자 1.14%보다 더 낮은 것으로 나타났다.�
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3.�결론 및 제언

� � 본 연구 결과 인구 고령화와 의료의 발전으로 인해 파열성 뇌동맥류의 발생과 진단이

해마다 증가하고 있으며 치료 또한 증가하고 있는 것으로 나타났다.�한편 비파열성 뇌동

맥류의 진단과 치료의 경우 더욱 비약적으로 증가하고 있는데 특히 코일 색전술은 2010

년 이후부터 클립 결찰술의 시행건수를 넘어 점점 차이가 커지는 것으로 나타났다.�입원

기간과 의료비용은 치료방법에 따라 유의한 차이를 보였는데 비파열성 뇌동맥류의 코일

색전술의 의료비용은 짧은 입원기간에도 불구하고 더 높았다.�뇌동맥류 치료 후 6개월

사망률은 파열성 뇌동맥류에서 코일 색전술 받은 환자가 더 높았으나 비파열성 뇌동맥류

에서는 더 낮게 나타났다.�

� � 본 연구에서 파열성 뇌동맥류의 진단건수와 치료건수의 큰 차이는 국민건강보험 자료

를 이용한 진단명을 통한 추출 연구가 신경외과 영역에서는 한계점이 있음을 나타내었

다.�그러나 향후 기록의 정확성 향상되고 국민건강보험 자료 연구에 대한 기술이 발전된

다면 신경외과 영역에서도 출혈성 뇌질환의 분석 및 예방에 기여할 수 있는 연구가

뒤따를 수 있을 것이다.
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제1절 연구 배경 및 필요성

� � 뇌동맥류는 인구의 약 1%에서 발견되며 매년 10만 명 중에 10~20명 정도가 뇌동맥류에

의한 지주막하출혈이 발생하며,�뇌동맥류가 파열되면 사망률은 25~50%�정도에 이른다고

알려져 있다.3,4�뇌동맥류 파열 후의 생존자들 중 적어도 절반 정도는 영구적인 신경학적

결손이 남는다.5,6�이러한 불량한 예후는 주로 초기의 출혈과 그 후 일어나는 병태생리학적

연쇄반응(pathophysiologic� cascade)� 으로 인해 뇌가 허혈성 손상을 받기 때문이다.�

� � 한편 뇌동맥류의 유병률과 동맥류 파열의 발병률은 잘 알려져 있지 않다.�일부 지역

인구에서 조사된 바는 있지만 이 또한 소규모이며 결과 또한 인종에 따른 차이가 커서

대략적인 유병률과 발병률이 추측되어질 뿐이다.�이는 비파열 상태의 뇌동맥류 영상진단

이 쉽지 않기 때문이며 뇌 자기공명 혈관조영술(brain�magnetic� resonance�angiography,�

brain�MRA)이나 뇌 컴퓨터 단층 혈관조영술(brain�computed�tomography�angiography,�

brain�CTA)이 고가로 대규모 연구가 이루어지기 힘들기 때문이다.�뇌동맥류 파열에 의한

뇌지주막하 출혈이 발생하더라도 위중도가 높기 때문에 치료까지 이르지 못하는 환자가

많으며 각�병원마다 치료의 방법과 성공률이 차이가 나 외국에서도 대규모 통계에 대한

연구는 미비한 상황이다.

� � 뇌동맥류 파열에 의한 자발성 지주막하 출혈 환자의 치료 목표는 최대한 빠른 시간

안에 재출혈이 없도록 완벽하게,�영구적으로,�주변 혈관의 폐색이나 손상 없이 합병증을

최소화하며 뇌동맥류를 처리하는 것이다.�한편 비파열성 뇌동맥류의 경우 합병증을 최소

화하여 뇌동맥류의 파열 측 뇌 지주막하 출혈을 가능한 장기간 막는 것이다.�이런 뇌동맥

류 치료에 있어 클립 결찰술은 전통적으로 오랜 기간 동안 시행된 수술 방법이다.�하지만

약 2.3~8.2%�정도,�많게는 42%�까지 클립 결찰술 후 동맥류의 잔류가 보고되고 있고

2,7,8,9�3~10%�정도의 수술 합병증이 보고되고 있다.2,9,10,11�또한 클립 결찰술이 상대적으

로 더딘 발전을 하는 동안 영상의학적 기술의 발달과 혈관내 수술 장비의 발전,�마취

기술의 발전 등은 동맥류의 코일 색전술 적응증에 많은 변화를 가져왔다.�예전에는 코일
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색전술이 고령,� 전신상태 불량환자,�클립 결찰술의 실패 혹은 거부한 환자에서 주로

시행되었지만,�현재는 파열 혹은 비파열 뇌동맥류 환자에서 클립 결찰술과 동등하게

선택되어 시행되고 있다.�그러나 동맥류의 코일 색전술이 합병증이나 수술 위험성이

없는 것은 아니며,�뇌동맥류의 잔류나 재발,�그리고 코일 색전술이 가진 고유의 위험성이

기술적 발달과 경험의 축적에도 불구하고 여전히 남아있는 상태이다.�그러함에도 뇌동맥

류 혈관내 코일 색전술은 적은 출혈량,�상대적으로 짧은 치료시간 및 빠른 회복기간으로

인해 환자 및 의료진의 선호도가 증가하고 있다.�이러한 현상은 2000년대 중반 클립

결찰술이 뇌동맥류 치료의 대부분을 차지했었으나 최근에는 전세계적인 코일 색전술의

증가로 이어졌으며 우리나라 또한 현재 코일 색전술의 시행 수가 클립 결찰술을 넘어선

것으로 생각되어지고 있다.�코일 색전술의 단기 안전성에 대한 연구는 많이 보고되었지

만 대규모 통계는 미비하며 계속하여 코일 색전술이 증가하고 있어 국내에서의 클립

결찰술과 코일 색전술의 현황을 파악하고 입원기간,�입원비용,�사망률 등을 조사하여

클립 결찰술과 비교하여 코일 색전술의 효율성을 확인해 보아야할 시점이라고 생각된다.

제2절 연구 목적

� � 파열성 뇌동맥류의 발생률을 아는 것은 응급의료의 수요를 파악하는데 중요한 자료가

된다.�대부분의 파열성 뇌동맥류에 의한 지주막하 출혈 발생시 응급 또는 응급에 준한

치료를 요한다.�인구의 구성이 고령화로 변화되고 있는 우리나라의 현실에서 이러한

환자의 발생률의 증감의 파악은 미래 응급의료 수요를 예측하고 충분한 수용력을 준비하

는데 도움이 될 것으로 생각된다.�

� � 현재 뇌동맥류의 치료는 기술적으로 코일 색전술로 모두 할 수는 없으며 일정 건수에

서는 클립 결찰술이 필요하다.�코일 색전술로 대부분의 치료가 가능하나 최적이라기보다

는 차선책으로의 치료로서 치료 위험률을 높일 여지가 있다.�그리하여 최적의 치료를

위해서는 코일 색전술과 클립 결찰술의 적정 비율이 유지되어야 할 것이나 그 적정선은

정의 가능한 것은 아니다.�우리나라 다수 병원에서 뇌혈관센터가 생겨나고 있으며 주로

뇌혈관 중재적 치료의 시설이 늘어나고 있다.�이는 비파열성 뇌동맥류 코일 치료의 여력

이 증가하였고 치료건수 또한 많이 증가한 것을 반영한다.�코일 색전술의 증가는 세계적

인 추세이며 앞으로도 증가세가 유지될 것이다.�이번 연구는 우리나라 과거와 현재의

클립 결찰술과 코일 색전술의 현황을 파악하여 향후 추이를 예측하고 입원의 기간,�치료

의 비용 및 사망률 등을 분석하여 두 치료의 효용성을 파악하고자 한다.
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제1절 파열성 뇌동맥류의 역학 및 병태생리

1. 파열성 뇌동맥류에 의한 지주막하출혈의 역학

� � 지주막하출혈에 대한 역학 보고는 매우 다양하다.�첫째,� 지주막하출혈의 발생률의

차이가 많다.�예로,�이탈리아의 벨리데오아 스타 지방은 연간 10만 명당 5.2명의 발생률

을 보이는 반면,�핀란드 중부지방은 인구 10만 명당 연간 19.4명의 발생률을 보이는

등 다양한 차이를 보인다.1�둘째,�지주막하출혈이 여성에게서 더 많이 발생 한다는 보고

인데,�이것은 모든 인구에 적용되는 것이 아닌 것으로 생각되고 있다.12�셋째,�지주막하출

혈이 젊은 계층에서 더 많이 발생한다는 것으로,�현재까지는 이 관점이 유지되고 있지만

최근의 역학적 조사 자료에 따르면 이러한 관점에 변화가 생기고 있다.13�넷째,�사망률이

10%에서 60%까지 매우 다양하게 보고되고 있다는 점이다.14�이러하듯,�여러 연구에서

지주막하출혈에 대한 역학조사 결과가 서로 다른 것은 조사대상 인구군의 다양성이 반영

되어진 결과이기도 하지만,�또 다른 면에서는 각각의 연구 방법의 차이에 의해 발생한

결과일 수도 있다.�

2. 뇌동맥류의 역학

� � 두개강내 뇌동맥류의 발생률은 파열되기 전 대부분의 환자들이 증상이 없기 때문에

뇌동맥류를 발견하기가 어려워 실제 발생률을 정확히 알기는 어렵다.�하지만,�뇌동맥류

의 발생률은 지주막하출혈의 발생률보다는 높을 것으로 예상하고 있다.� 1978년에

Sypert15의 보고에서는 비파열성 두개강내 뇌동맥류를 미국인 중 40만 명이 가지고

있을 것이라고 예측하였고,�이중,�매년 5%�정도에서 파열을 경험하게 된다고 하였다.�

한 부검연구에서는 5%의 인구에서 하나 또는 그 이상의 뇌동맥류를 가지고 있을 것이라

고 예측하기도 하였다.15,16,17�하지만,�이 예측연구는 뇌동맥류의 크기에 의해 뇌동맥류가

발견될 확률이 좌우되는 경향이 있다는 것이 단점으로 보인다.�즉,�뇌동맥류를 정의하는

크기에 따라 동맥의 단순 확장을 뇌동맥류에 포함시킬 수도 있다는 것이다.�2mm만큼
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작은 병변을 뇌동맥류의 진단에 포함시킬 경우 한 부검연구에서는 17%까지 뇌동맥류를

발견할 수 있다고 하였고,18�반대로 3mm이상 확장된 병변을 진단에 포함할 때는 4%�

이하에서만 뇌동맥류가 발견된다고 하였다.19�미국의 로체스터와 미네소타에서 시행된

연구에서,�비외상성 지주막하출혈에서 뇌동맥류로 인한 지주막하출혈의 발생률은 인구

10만 명당 11.6명 이었다.20�오스트레일리아와 뉴질랜드에서 시행한 다른 연구에서는

첫 지주막하출혈로 진단받은 432명 중 330명(76%)은 뇌혈관 조영술이나 수술,�부검을

통하여 뇌동맥류를 가지고 있었음이 증명되었다.21

�

[그림 2-1]� 우측 중뇌동맥 뇌동맥류 파열
(좌:� 뇌 전산화 단층 촬영상 뇌지주막하 출혈,� 우:� 뇌혈관 조영술상 우측 중대뇌 동맥부위에 파열성 뇌동맥류가 확인됨)

3. 뇌동맥류 파열의 발생률

� � 발생률이란 조사 대상기간 중에 새로 질환이 발생한 환자 수를 같은 기간 중에 전체

조사 대상인구로 나눈 백분율을 말한다.�여러 연구결과에서 연간 지주막하출혈의 발생률

은 대략 연간 인구 10만 명 당 10~15명 정도이다.22�그러나,�이 결과는 조사대상의 지역,�

인종의 차이에 따라 상당히 다르게 나타나며,�한정된 지역에서 선택된 일정한 조사대상

에서 연간 지주막하출혈의 발생률에 과연 변화가 있을지에 대해서는 여전히 논란이 많이

있다.�각각의 결과에서 조사대상에 따라 지주막하출혈의 발생빈도에 차이가 있을 수

있는 이유는 사람마다 서로 다른 지주막하출혈의 위험요소를 가지고 있는 것이 하나의

이유가 될 수 있겠다.�여러 역학연구를 통해 조사된 지주막하출혈의 발생률은 지난 40년

간 큰 변화가 없었지만,�뉴질랜드나 스웨덴 등의 나라에서는 지주막하출혈의 발생률이나

사망률이 감소하고 있다는 연구 결과가 나오기도 하였다.23�
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4. 지역적인 차이

� � 지주막하출혈의 발생률은 국가에 따라 최대 10배까지도 차이를 보이기도 한다.�핀란

드와 일본은 발생률이 매우 높은 지역에 속하나,�중국이나 중앙아메리카 지역 등은 평균

발생률보다 낮은 발생률을 보인다.24�핀란드나 일본에서 지주막하출혈의 발생률이 다른

지역보다 상당히 높은 이유가 여러가지 있을 것으로 생각되지만,�그러한 이유가 발생률

에 얼마나 기여하는지를 정확히 알 수 없고,�또 다른 편으로는 다른 요소도 관여하고

있다고 생각할 수 있겠다.�

5. 성별의 차이

� � 여성의 지주막하출혈의 위험도는 남성보다 1.5배 정도 높다고 알려져 있다.�성별간의

차이를 나타내는 가장 중요한 원인으로는 호르몬 요소의 차이 때문으로 생각되고 있다.25�

하지만 성별에 의한 차이가 각�지역에서 동일하게 나타나지는 않는다.�동일한 국가 내에

서라도 지역에 따라 성별에 따른 발생비율이 1:1로 비슷하게 보고되고 있는 국가도 있

다.26�여러 연구논문을 비교하여 메타분석한 다른 연구에서는 여성에 있어서 지주막하출

혈의 빈도가 높게 보고된 이유가 실제 소수의 논문에서만 성별의 차이와 위험도에 대한

역학적 연구가 시행되었고,�대부분의 위험요소들이 남성보다는 여성에게 해로운 요소들

이 있었기 때문이라고 분석하였다.�또한,� 다수의 연구에서 보인 남녀의 성별로 인한

발생률의 차이는 통계학적으로 의의가 없었다고 보고하였다.27�다만,�여성인구 중에서

폐경 전의 여성,�첫째 아이를 늦게 낳은 경우 또는 늦은 나이에 월경을 시작한 경우

등에서 지주막하출혈의 위험도가 낮아진다는 보고가 있다.28

6. 나이에 의한 차이

� � 나이에 따른 발생률은 나이의 증가에 비례하여 연간 발생률이 증가한다고 많은 연구를

통하여 보고되었다.� 35세 이하의 나이에서는 연간 인구 10만 명당 5명 이하로 낮게

발생률을 보이고 있으며,�75세 이상의 나이에서는 인구 10만 명당 30~40명의 발생률로

평균보다 높은 발생률을 보였다.�하지만,�지주막하출혈의 발생에 있어서는,�위에 언급한

성별과 더불어서 나이와의 관계도 명확하지는 않다.�하지만,�유전적인 요소가 연령에

따른 발생률의 차이를 보일 수 있다고 생각하고 있다.24,26�

7. 인종에 따른 차이

� � 각�인종에 따라 지주막하출혈의 발생률의 차이 및 혼혈인들 끼리의 지주막하출혈의

유병률을 비교한 연구는 아직 많지 않지만 백인과 흑인을 비교한 한 연구에서 흑인의
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연간 뇌졸중(Stroke)�발생률이 백인보다 1.5배에서 2.1배까지 높게 조사되었다.29�다인

종 및 혼혈인종과 관계된 연구로써 최근에 시행된,� Columbia� Presbyterian�

Neurological� Institute’s�Northern�Manhattan� Stroke� Study� (NOMASS)의 보고에 따르

면 다인종 혼혈집단에서 대략적인 연간 지주막하출혈 발생률은 10만 명당 10.2명으로

보고하였다.�이 연구에서 히스패닉과 흑인의 상대적 지주막하 출혈의 위험률이 백인에

비해 높았으며,�인종간의 발생률은 연간 인구 10만 명당 히스패닉은 10.4명,�백인에서

7.2명,� 흑인에서 14.8명을 보이고 있다.30� 뉴질랜드에서 거주하고 있는 마오리족과

태평양인종은 백인종의 뉴질랜드인보다 지주막하출혈 발생의 위험도가 더 높은 것으

로 조사되었다.28�

8. 유병률

� � 유병률이란 질환의 발생시기와 관계없이 조사 대상기간 중에 질환을 앓고 있는 환자수

를 같은 기간 중에 전체 조사 대상인구로 나눈 백분율을 말한다.�대부분의 연구에서

뇌동맥류에 의한 지주막하출혈(aneurysmal� subarachnoid� hemorrhage)은 연간 인구

10만 명 당 10~11명의 유병률을 보이고 있다.�하지만,�핀란드나 일본에서는 평균보다

높은 유병률을 보이고 있다.31�유병률은 여러 가지 요인에 의해 영향을 받을 수 있는데

이는,�인구의 구성,�진단의 기술,�인구 모집단의 크기,�진단의 기준,�인구의 연령분포,�

자료의 수집과 분석에 대한 숙련도의 차이,�그리고 뇌동맥류의 발생을 증가시키는 요소

등이 그것이다.�핀란드 사람과 일본 사람은 특별히 뇌동맥류의 유병률이 다른 지역보다

높게 조사되는데,�이런 문헌을 통하여 인구 구성에 따라 유병률이 달라질 수 있음을

알 수 있다.27�선진국과 개발도상국이 서로 갖추고 있는 진단할 수 있는 기구의 질적

차이로 인한 진단방법이 다르고 이로 인한 유병률의 차이를 보이게 될 수 있다.�인구가

적은 도시에서는 부검에 의한 진단률이 높은 반면,�인구는 많으나 인구 밀집도가 낮은

큰 도시에서는 부검률이 낮아져,�이로 인해 작은 도시에서의 뇌동맥류 발견율이 높게

보고된다.�이는,�인구집단 크기에 따라 유병률이 다르게 나타날 수 있다는 예측을 할

수 있는 좋은 예로 볼 수 있다.�또한 지주막하출혈을 뇌척수액 검사나,�전산화 단층촬영,�

자기 공명 영상,�뇌혈관 조영술,�임상적인 증상에 의한 진단 등의 어떤 방법으로 진단하느

냐에 따라 유병률이 차이가 날 수 있으며,�나이가 많은 연령층보다는 어린 연령층에서

낮은 유병률을 보이는 등,�인구분포에 따라서도 유병률은 다르게 나타난다.�두개강내

출혈의 원인을 정확하게 구별할 수 있는 능력 및 병원내에서의 사망자중 지주막하출혈로

인해 사망한 자를 정확하게 구별해 낼 수 있는 능력 등의 자료수집과 분석의 숙련도에
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의해서도 유병률의 차이가 나타나기도 한다.�뇌동맥류 발생을 증가시키는 요인으로 알려

진 흡연,� 고혈압 및 고지혈증32,33� 등에 의해서도 유병률이 차이가 날 수 있다.31

9. 사망률

� � 다수의 연구결과에 의하면 지주막하출혈에 의한 전체적 사망률은 감소하는 추세를

보인다.�1966년의 한 연구에서 두개강내 뇌동맥류 파열에 의한 지주막하출혈의 사망률은

50%를 보였던 반면에 최근 연구들 에서는 응급실을 통해 입원하는 지주막하출혈 환자들

의 사망률은 33%�정도로 감소하였다.28�사망률은 출혈 발생 후 첫번째 날이 가장 높게

나타났고.�출혈 1개월 내 사망률은 41.7%로 나타났다.�전체 사망자 중 출혈 후 1일째

37%가�사망했고,�2일째는 60%,�1주째에는 75%가�사망한 것으로 나타났다.�또한,�사망자

의 평균연령도 증가하는 추세이며,�한 연구에서 1979년 사망자의 평균연령이 57세였으나

1994년에는 60세로 높아졌다고 보고했다.32

� � 성별에 따른 사망률에 관한 연구는 많이 시행되지는 않았지만,�여성에 있어 남성보다

사망률이 높은 경향을 나타내고 있으며,�지역에 따라서는 여성에서 50~62%까지 남성보

다 높은 사망률을 보이고 있다.34,35�

� � 인종에 따라서도 사망률의 차이가 있는 것으로 보고되는데,�미국인중 백인이 흑인,�

히스패닉,�인도,�알래스카,�원주민,�아시안,�태평양 섬의 미국인보다 사망률이 낮게 보고되

었다.28

10. 예후

� � 지주막하출혈시 환자의 약 1/3이 사망하고,�다른 1/3은 심각한 장애(severe�disability)

가�남은 상태로 생존하게 되며,�나머지 1/3에서만 출혈로부터 회복되어 정상적인 생활은

할 수 있다고 하였다.25,36�지주막하출혈 후 많은 요소들에 의해 예후가 달라질 수 있는데,�

환자 요소,�동맥류의 위치,�종류,�크기등의 요소 및 치료시설 등이 예후에 영향을 미치게

된다.�환자 요소로는 최초의 출혈량,�연령,�성별,� 치료시기,�기저 동반질환(심방세동,�

심부전,�관상동맥질환,�신장질환,�고혈압등)�여부 등이 있다.�동맥류 요소는 동맥류의

크기,�동맥류의 위치,�모양 등에 따라 달라질 수 있다.�치료시설 요소로는 혈관 내 시술이

가능한지의 여부,�지주막하출혈 환자의 치료경험의 숙련도,�지주막하출혈 환자의 병원

접근성(얼마나 빠르게 또는 쉽게 검사를 받을 수 있는지)�등이 있다.28�예후에 영향을

주는 요인 중 환자 요소에서 가장 중요한 것은 출혈 자체가 뇌에 미치는 부정적 효과이다.�

즉,�지주막하출혈은 출혈에 의한 뇌압 상승으로 뇌혈류를 감소시키고,�뇌의 자동 조절능

력을 감소시켜 급성 뇌허혈상태를 만들어 환자의 나쁜 예후에 영향을 끼친다.28�또한,�
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재출혈로 인한 사망률은 70%에 달한다.

� � 지주막하출혈 환자의 예후를 평가하기 위한 여러 가지 방법이 있지만,�아직 일관성

있고,�체계화된 시스템은 부족한 상태이다.�또한,�지주막하출혈 후 신경학적 이상이 없었

다 하더라도 경미한 인지장애를 보이거나,�신경행동학적 어려움때문에 결국 본래의

직업으로 돌아가기 위해 요구되는 사회활동 능력을 상실하는 경우도 있다.� 이러한

사회생활 능력의 상실정도를 정확히 반영할 수 있는 방법은 최근까지도 보고되지 않았

으며,�과거에 사용하던 전형적인 신경생리검사들을 변형시켜 사용하고 있다.�최근에

ISAT� (International� Subarachnoid�Aneurysm�Trial)에서는 Rankin�계수에 약간의 변

형을 하여 사용하고 있는데,� 이는 사회능력의 상실정도를 측정하는데 있어서 가장

단순하면서도 의미 있는 방법으로써,�환자가 일상의 생활로 복귀가 가능한지를 알아볼

수 있다.28�

제2절 비파열성 뇌동맥류의 역학 및 병태생리

� � 비파열성 뇌동맥류(unruptured�aneurysm)의 치료에 대한 결정은 매우 어렵다.�비파

열성 동맥류가 파열되게 되면 생명에 매우 위험한 상황이 될 수 있는 반면에 생애 동안

전혀 파열이 일어나지 않을 수 있는데도 수술 등의 적극적인 치료를 하는 도중 합병증이

발생할 경우 오히려 더 큰 위험을 초래 할 수도 있기 때문이다.�

� � 따라서,�수술 등의 적극적인 치료를 할 것인가 단순히 관찰 및 주기적인 검사만 할

것인가를 결정하는 것은 의료진의 판단을 통하여 환자 본인 및 가족이 스스로 해야

할 일이다.�의료진은 환자와 가족들이 올바른 결정을 내릴 수 있도록 환자에게서 발견된

비파열 뇌동맥류가 파열될 위험성이 얼마나 있는지 충분한 자료를 제시하여야 한다.�

그런데,�어떤 비파열 뇌동맥류가 파열될 위험성이 높은지 정확히 알지 못한다는 것이

자료를 알려 주어야 하는 의료진들에게 어려운 점이 될 수 있다.�현재까지 보고된 파열

위험성에 대한 몇몇 연구 결과를 참고하여 어떤 환자에게 파열의 위험성이 높은지에

관한 특징과 파열이 일어날 위험이 높은 비파열성 동맥류의 특징 등에 대하여 알아볼

필요가 있다.�
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[그림 2-2]� 비파열성 전교통 동맥 동맥류의 모식도

(AN:� 동맥류,� TS:� 종말판조,� A1:A1분절 동맥,� A2:A2� 분절 동맥)

1. 성별

� � Rinkel�등28에 의하면,�비파열성 동맥류를 가지고 있는 남자 1,027명 가운데 13명이

파열되어 연인원 100명당 파열의 위험(risk�of� rupture�per� 100�patient-years)은 1.3,�

여자 1,304명 중 34명이 파열되어 파열의 의험 2.6으로 여자의 상대 위험(relative� risk)이

남자의 2.1배 였다고 보고 하였다.�Morita�등38은 1980년부터 2003년까지 일본에서 발표

한 13개 연구 보고에서,�총 3,801명의 뇌동맥류 환자(비파열성 동맥류 922명 포함)를

조사하여 남자에게서는 연인원 100명당 파열 위험이 2.2,�여자는 3.0�으로 보고하였다.�

여자에서 남자와 비교해서 파열의 상대 위험은 1.4배였다.�즉,�여성이 남성에 비하여

파열 위험이 높다고 말하고 있다.�

2. 나이

� � 1955년부터 1996년까지 보고된 9개의 연구에서 총 3,907명의 비파열 동맥류에 대해

파열 당시 나이와 파열 위험률과의 관계를 발표하였다.37�연간 파열 위험은 20~39세에서

는 0%,�40~59세에서는 3.5%,�60~79세는 5.7%로 나타났다.�즉,�60~79세의 환자는 40~59

세에 비해 상대 파열 위험이 1.7로 더 높게 나왔다.�그러나,�Morita등38은 2005년 일본에

서 연구된 논문에 따르면 60세 이전의 환자에서는 연간 파열 위험이 2.3%이고,� 60세

이후에서는 3.0%로,�60세 이상이 60세 이전에 비하여 상대 위험이 1.2로 60세 이상에서
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파열 위험이 약간 더 높은 것으로 발표하였다.� 다낭성 신질환(Polycystic� Kidney)을

가진 환자에서는 파열 당시 환자의 평균 나이(mean�age)가�41세로,�일반 파열 환자의

평균 나이 57세에 비하여 젊게 나타났다.39�

3. 고혈압

� � 26개의 코호트 연구를 종합하여 발표한 Asia�Pacific�Cohort� Studies�Collaboration39

에 의하면 총 306,620명,�연인원(person-year)�1,898,565명을 조사하여 그중 236명에서

지주막하출혈이 발생 하였고,�출혈 후 28일 이내에 114명이 사망하였다고 보고 하였다.�

출혈이 발생한 236명 중 수축기 혈압이 140mmHg�이상인 사람이140�mmHg�이하인

사람에 대한 지주막하출혈 위험도(hazard� ratio)가�2.0배로 매우 높게 나왔으며,�혈압이

10mmHg�높아질수록 지주막하출혈의 위험이 급격하게(31%)�증가하는 것으로 나타났

다.�또한,�Feigin�등41의 연구에서는 고혈압이 있는 환자(정확한 혈압의 수치를 제시하지

는 않았음)가�없는 환자에 비하여 지주막하 출혈을 일으킬 상대 위험이 남녀 모두에서

2.5배로 높게 나왔다.�

� � Nahed�등40은 뇌동맥류의 크기가 7mm�이하에서 파열된 환자에서는,�고혈압의 병력이

76.5%(81명 중 62명)에서 있었으며,�고혈압은 다변량 분석(univariate�analysis)상 파열

의 가능성(odds� ratio)이 2.58로 뇌동맥류 파열의 중요한 위험 인자라고 보고하였다.�

4. 뇌동맥류 위치

� � Rinkel�등27은 비파열 뇌동맥류 환자를 추적 조사한 9개 연구 논문에서,�연인원 총

3,907명을 대상으로 하여 관찰 기간 중에 파열이 발생한 뇌동맥류의 위치를 전교통동맥

(anterior� communicating�artery),�중대뇌동맥(middle�cerebral�artery),�내경동맥,�후순

환계(posterior� circulation)로 분류하여,�뇌동맥류의 위치에 따라 연인원 100명당 파열

위험(risk�of� rupture�per�100�patient-years)과 전교통동맥 동맥류를 기준으로 한 상대적

파열 위험(relative� risk� for� rupture)을 보고 하였다.�추적 기간 중에 전교통동맥 동맥류

464명 중 5명에서 파열이 있었고 이는 연 파열 위험 1.1%였으며,�중대뇌동맥 동맥류는

1,519명 중 17명에서 파열되어 1.1%,�내경동맥 동맥류는 2,449명 중 30명에서 파열되어

1.2%,�후순환계 동맥류는 434명 중 19명에서 파열되어 4.4%로 나타났다.�전교통동맥

동맥류에 대한 중대뇌동맥 동맥류의 상대적 파열 위험은 1.0�으로 나타났으며,�내경동맥

동맥류는 1.1,�후순환계 동맥류는 4.1로 높게 나왔다.�이에 의하면 후순환계 동맥류는

다른 뇌혈관에서 생긴 뇌동맥류에 비해 4배 이상의 파열 위험이 있음을 나타내고 있으나,�

그 외의 위치에서 발생한 동맥류는 파열 위험이 비슷한 것을 알 수 있었다.�Morita�등38은
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일본에 있는 비파열 뇌동맥류 환자를 추적 조사한 10개 논문을 조사하였으며,�897명을

대상으로 뇌동맥류를 전순환계(anterior� circulation)와 후순환계(posterior� circulation)

로 나눠 파열의 위험을 조사하였다.�전순환계 동맥류 총 770명(연인원 3,370)�중 59명에

서 파열이 있어 연인원 100명당 파열의 위험은 1.8로 나타났으며,�후순환계 동맥류 총

127명(연인원 618)� 중에 20명에서 파열이 있어 연인원 100명당 파열 위험 3.2로서

위의Rinkel이 보고한 결과와 비슷하게 후순환계 뇌동맥류가 파열 위험이 더 높다는 보고

를 하였다.�

� � 그러나,�후순환계 동맥류 환자의 절대 수가 전순환계 동맥류의 수보다 매우 부족한

것이 신뢰성에서 문제가 있다고 할 수 있다.�Mira등42은 2006년에,�전교통동맥에 위치한

동맥류가 기타 다른 부위에서 발생한 동맥류 보다 파열 위험성이 3배 이상 높다는 여러

논문43,44,45,46에 기초하여,�1966년부터 2005년까지 발표된 논문 중 9개의 비파열 동맥류의

파열에 대한 추적 조사한 보고를 meta-analysis하였다.�이 보고서에 따르면 크기에 상관

없이 전교통동맥에 위치한 동맥류가 다른 곳에 발생한 동맥류보다 2배 더 높은 파열을

보인다는 결론을 내렸다.�따라서,�전교통동맥 동맥류는 다른 부위에 발생한 뇌동맥류보

다 보다 더 적극적인 치료가 필요하다.

[그림 2-3]� 전순환계 뇌동맥류 호발부위 모식도

5. 동맥류의 크기

� � Rinkel�등37의 보고에 따르면,� 10�mm�이하의 비파열성 동맥류를 가진 환자 연인원

3,742명중 27명에서 파열이 되어 연인원 100명당 파열 위험이 0.7로 나타났으며,�
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10�mm�이상 크기의 비파열성 동맥류를 가진 환자 연인원 675명 가운데 27명에서 파열이

되어 연인원 100명당 파열 위험이 4.0으로 10�mm�이상 크기의 동맥류는 이보다 작은

동맥류에 비해 파열의 상대 위험이 5.5로 더 높다고 하였다.�Morita�등38은 1980년부터

2003년까지 일본에서 발표된 11개의 비파열성 동맥류의 파열 위험성에 대한 논문들을

조사하였다.�뇌동맥류의 크기가 10�mm�이하인 경우 총 585례(연인원 2,045명)�중 31명

에서 파열이 발생되어 연인원 100명당 파열 위험 1.5로 나타났으며,� 10� mm�이상의

크기를 보인 총 100명(연인원 344명)� 중 32명에서 파열이 발생하여 연인원 100명당

파열 위험 9.3으로 조사되었다.�따라서 10�mm를 기준으로 하여 10�mm�이상 크기의

뇌동맥류의 상대 파열 위험은 6.4로 매우 높게 나타났다.�Wemer�등47은 1966년부터

2005년까지 발표되어진 비파열성 동맥류를 추적 조사한 19개의 연구 논문(총 4,705명의

6,556�동맥류,�평균 추적기간 5.6년)를 meta-analysis�하였다.�각각의 논문들은 5�mm�

또는 7�mm를 기준으로 하여 파열의 위험에 대하여 조사한 것이었고 15개의 연구에서,�

7�mm�이하의 작은 크기의 동맥류에서 상대적 파열 위험(7�mm�이상의 크기에 대한)은

제시하진 않았지만,�연인원 7,206명 중 32명으로 매우 낮은 것으로 나타났다.�그러나

5~10mm�크기로 분류 하였을 때는 5�mm�이하에 비하여 상대 위험이 2.3,�10mm�이상에

서는 5.2로 매우 높게 나타났다.�주상욱 등46은 2004년부터 2007년까지 치료를 시행한

동맥류 환자 889명(파열 627명,�비파열 262명)을 대상으로 동맥류를 크기에 따라 분석하

였다.�이 연구에서 파열된 동맥류의 평균 크기는 6.2�mm로 나타났으며,�7�mm�이하의

크기가 71.8%(450명),� 10� mm�이하가 87.9%(551명)였다.�파열된 전교통동맥 동맥류

(228명)의 평균 크기는 5.75�mm로 다른 혈관에서 발생한 파열 동맥류의 평균 크기(내경

동맥 동맥류;� 6.44� mm,� 중대뇌동맥 동맥류;� 6.15� mm,� 추골 기저동맥 동맥류;� 7.13�

mm)�보다 작은 것으로 나타났다.�따라서,�이 연구에서는 전교통동맥에서 생긴 동맥류는

작지만 다른 부위보다 잘 파열한다는 의미 있는 결론을 내렸다.�또한 기존에 보고되었던

연구의 주장과 달리 비록 7�mm�이하의 작은 동맥류 일지라도 파열 위험이 매우 높을

수 있다고 하였다.�파열된 동맥류를 중심으로 분석한 많은 논문들43,44,45,46에서 10�mm�

이하의 비교적 작은 크기의 뇌동맥류 파열이 오히려 많다는 것을 보았다.�그러나 비파열

동맥류를 장기 추적한 대다수의 논문에서는 10� mm�이상 크기의 뇌동맥류가 파열될

위험성이 높으며,�작은 뇌동맥류는 잘 파열되지 않는 것 같은 결과를 보여주고 있다.�

그리고 대부분의 조사에서 10�mm�이상 크기의 뇌동맥류는 절대 수에 있어서는 작은

크기의 뇌동맥류의 수보다 훨씬 적었으므로 크기와 파열과의 관계에 있어서 단지 크다는
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이유 말고도,�큰 동맥류가 갖고 있는 파열을 잘 일으키는 또 다른 요인에 의한 것으로

생각된다.�하지만,�그럼에도 불구하고 동맥류의 크기는 동맥류를 파열시키는 많은 위험

요소들 가운데 가장 중요한 요인인 것은 분명하다.

6. 비파열 동맥류와 관련 증상

� � 대부분의 비파열 동맥류는 증상을 일으키지 않는다.�증상을 유발하는 비파열동맥류는

파열의 위험도 높다.�Morita등38은 증상이 없는 환자들에 비하여 증상이 있는 경우 상대

파열 위험이 두 배 가까이 된다고 보고하였다.

7. 동맥류 성장속도(aneurysm� growth� rate)

� � 빠르게 자라는 동맥류가 더 잘 터질 것이라는 예측은 누구든지 하지만 실제 동맥류의

성장이 파열의 위험이 될 것이라는 연구는 매우 드물다.�왜냐하면,�커지다가 결국 터질

것으로 예측하여 터지기 전에 미리 치료를 함으로써 그러한 환자를 모으기가 매우 어렵

기 때문이다.�Kamitani등48은 불완전 동맥류 클립 결찰술 후 남은 동맥류와 비파열 동맥

류 20개(19명)를 20년간 조사하였다.�연간 동맥류가 커지는 성장률과 파열과의 관계를

조사하여,�연간 원래 크기의 8%�이상 빠르게 자라는 동맥류 6개 중 4개가 출혈을 일으켰

으며,�8%�이하로 천천히 자라는 동맥류 14개는 한 개도 터지지 않았다고 보고하였다.�

그러나 관찰 중,�파열 동맥류뿐 아니라 커지기만 하고 파열되지 않은 동맥류 결국 모두

수술하였다.�따라서 커지기만 하고 파열되지 않은 동맥류를 더 장기간 관찰만 하였을

때 어떻게 될지는 예측할 수 없다.�Juvela�등49은 87명의 환자 111개의 비파열 동맥류에서

동맥류 성장률과 파열과의 관계를,�관찰 중인 환자가 사망하거나(사망 시 부검)�지주막하

출혈이 일어날 때까지 평균 18.9±9.4년을 추적 조사하였다.�파열된 동맥류들은 동맥류

의 성장속도가 0.95�mm/yr로(파열되지 않은 동맥류의 성장속도 0.04�mm/yr)�빠르게

자라고 있었다.�따라서 비교적 적은 수의 환자를 가지고 조사한 보고들에 의한 결론이지

만 크고 성장이 빠른 동맥류는 터질 가능성이 매우 높으므로 적극적인 치료를 하는

것이 바람직하리라 본다.

8. 동맥류 모양(aneurysm� shape)�

1) 외적 요인(extrinsic� factors)

� � 비파열동맥류가 발생하여 자랄 때 뇌지주막 주변의 공간(뇌실질,�두개골,�경막 주름,�

경막등)이 뇌동맥류 dome과 접착하여 동맥류의 표면이 퇴행 변화될 수 있다.�동맥류

주변환경(perianeurysmal�environment)에 의한 동맥류모양 변화(즉,�동맥류 벽의 퇴행
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성 변화)가�동맥류의 파열 위험이 높을 가능성을 알려 준다는 것에 대한 여러 보고가

있었다.50,51,52�즉,�동맥류의 모양 변화가 뇌동맥류 내 혈류 역학에 변화를 일으켜 뇌동맥

류를 파열시키는 것으로 이해되고 있다.�한편 동맥류 경부와 돔의 폭과 높이 사이 비

(height-width� ratio)가�높을수록,�그리고 병목(bottle� neck)�처럼 생긴 동맥류 일수록

잘 파열되었다는 보고도 있다.53

2) 내적 요인(intrinsic� factors)

� � 동맥류가 발생하여,�자라서,�파열될 때 관련된 기하학적 혈관구조의 변화56,57와 동맥류

벽의 병적으로 부서지기 쉬운 상태로의 변화54,55,�동맥류 내 혈류역학적 변화58,59�등이

동맥류 파열을 일으키는 요인으로 연구되고 있다.�Tateshima�등60은 동맥류의 dome에

생긴 기포모양(bleb)은 동맥류 내벽을 따라 도는 혈류가 가장 높은 압력을 받는 지점

주변에서 비틀림 힘 현상이 생기면서 발생되는 것으로,�Hassan�등61은 파열된 뇌동맥류

의 파열 부위는 이 기포모양에서 주로 생기며 높은 비틀림 힘 때문이라고 보고하였다.�

� � 비파열 동맥류의 파열 요인으로 동맥류의 모양은 매우 중요한 요인으로 여겨지고

있다.�외적 요인과 내적 요인이 각각�관련된 것이라기 보다 서로 상관되어 작용함으로써

뇌혈류가 좀 더 높은 힘으로 가해지는 뇌동맥류 벽에서 파열이 일어나는 것으로 추측되

고 있다.�따라서 뇌동맥류의 모양이 울퉁불퉁하고 특히 dome에 daughter� sac이 있는

모양의 뇌동맥류는 치료 하는 것이 바람직하다.�

9. 이전의 지주막하출혈(previous� SAH)

� � Morita등38은 1980년부터 2003년까지 대규모 조사의 결과에서 이전에 지주막하출혈이

없었던 비파열동맥류 환자 709명(연인원 2,786명)의 연 파열 위험률은 2.7%,�이전에

지주막하출혈이 있었던 환자 209명(연인원 1,010명)에게서 비파열성 동맥류 환자의 연

파열 위험은 2.8%로 두 그룹간 차이가 없었다고 보고하였다.�지금까지 알려진 결과로는

이전의 지주막하출혈이 있었던 사람에게서 비파열성 동맥류의 파열이 일어날 가능성이

높은 것으로 알려져 왔었다.�
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제3절 뇌동맥류의 치료

1. 수술적 뇌동맥류 클립 결찰술

� � 뇌동맥류 파열로 수술을 받는 사람은 매년 인구 10만명당 약 8.25~10명의 빈도로

발생하며62,�자기공명영상 혈관조영술(MRA),�전산화단층촬영 혈관조영술(CTA)등의 진

단기법의 발달로,�동맥류를 파열 전에 발견할 수 있게 되었다.�발생부위는 내경동맥

및 중대뇌동맥 등에 많은 빈도를 보이나,� Kassell9등은 3,521례 중 전대뇌동맥 39%,�

내경동맥 30%,�중대뇌동맥 22%,�추골기저동맥 8%를 보고하였고,�Stehbans63은 5,267례

중 내경동맥 38%,�전대뇌동맥 31%,�중대뇌동맥 20%를 보고하였다.�전교통동맥 33.1%,�

내경동맥 26.4%,�중대뇌동맥 25.6%였으며,�남녀의 발생빈도는 주로 40대에서 60대에

호발하며 50대미만에서는 남자에서 호발하고,�50대 이상에서는 여자에서 더 흔히 발생되

는 것으로 보고되고 있다.9,63�뇌동맥류의 크기에 대한 연구에서 Sahs�등64은 350례의

파열된 뇌동맥류중 3mm에서 10mm미만 크기의 소동맥류(small� aneurysm)이 60%로

가장 많았고,�10~25mm�크기의 대동맥류가 35%,�25mm이상의 거대동맥류 3%,�3mm미

만의 뇌동맥류 2%를 발표하였다.� 재출혈의 빈도는 Kassell65,66등은 cooperative�

aneurysm�study에서 첫 24시간 내에 4.1%로 가장 높고,�첫 2주내 재출혈의 가능성을

19%로 보고하였고,�Yoshimoto�등67은 24%의 재출혈을 보고하였다.�Nimodipine�사용후

뇌혈관 연축의 빈도에 대한 연구에서,�nimodipine�사용군은 1.7~16%의 뇌혈관연축을,�

비사용군은 13.3~37%의 뇌혈관연축은 보고하였다.�수술 방법에 Kassell등9은 3,521례

중 뇌동맥류결찰술 94%,�포장(wrapping)�2%,�coating�1%,�이 등4은 1,000례 중 뇌동맥류

결찰술 93.4%,�coating�및 포장(wrapping)�4.6%,�근위부결찰술(2%)을 시행하였다.�전

방순환계동맥류은 대부분 pterional� approach,� 대뇌반구간접근(interhemispheric�

approach)�수술을 할 수 있으며 비교적 posterior� clinoid�process에 근접한 기저동맥첨

동맥류(basilar� apex�aneurysm)도 같은 방법으로 결찰할수 있으나,�기저동맥첨동맥류의

tip이 높을때는 안와협골접근(orbitozygomatic�approach)을 시행한다.�후방순환계 동맥

류는 combined�petrosal,� extreme� lateral� inferior� transcondylar� exposure(ELITE)나

retrolabyrinthine� trans-sigmoid�기법에 따라 결찰할 수 있으며,�최근에는 두개저수술

(skull� base� surgery)의 발달로 여러 가지 수술방법을 선택해서 결찰 할 수 있다.
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[그림 2-4]� 전교통동맥 뇌동맥류 클립 결찰술 모식도

� 수술 중 예기치 못한 사건은 항상 발생될 수 있으며,� 이의 처리가 중요하다.�

Cooperative�study에서 18%에서 수술 중 파열이 발생하였고,�사망률이 44%,�심한 합병

증을 70%에서 보였다.9�수술시 temporary�clip과 tentative�clip의 사용은 특정 뇌동맥류

에서 유효 적절히 이용할 수 있어 조기파열의 빈도를 감소 시킬 수 있고,�수술 중 파열이

있어도 두 방법을 사용하면 편리하다.�특히 전 교통동맥 동맥류 수술시 A1�부위(portion)

에 일시적 결찰(temporary�clip)시는 반드시 침습혈관(perforators)를 잘 확인하고 가능

한 전 교통동맥 가까이에서 하는 것이 효과적이다.

[그림 2-5]� 상상돌기 주위 내경동맥 동맥류의 수술 해부학 모식도
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� � 수술시 동맥류 주위의 해부학적 구조가 복잡하던지 또는 거대 동맥류 수술때는 뇌동맥류

결찰후 수술실에서 뇌혈관조영술(intraoperative�angiography)을 시행하여 뇌동맥류 결찰

이 잘 되었는지 확인이 필요하며,�거대뇌동맥류 수례에서 초저체온 및 순환정지를 이용하

여,�결찰을 시행하며,�전신상태가 나쁜 후방순환계뇌동맥류 및 complex�aneurysm은 혈관

내 치료(endovascular� treatment)를 시도하는 것을 권유한다.�“De�Novo”�뇌동맥류는 수술

을 시행하였던 뇌동맥류 환자 천명당 1명의 비율로 발생하고,� 20대,� 30대에 흔하며,�첫

수술 후 3~20년 사이에 발생하는 것으로 보고되고 있으며68,�Yasargil69은,�전교통동맥동맥

류 중 2.9%에서,�결찰부위 주위에서 새로운 뇌동맥류가 발생하였다고 보고하였다.�위험인

자로써는 흡연,�피임약 복용,�여성 호르몬 영향,�경동맥 결찰등이 있다.67�수술 후 합병증으로

는 뇌혈관 연축으로 인한 허혈성 합병증 및 기존에 있던 내과 질환의 악화,�상부위장관출혈,�

폐염,�폐부종등의 내과적 합병증,�뇌수두증 등을 들 수가 있다.�뇌지주막하 출혈 후 뇌실복막

간단락술(션트술)을 요하는 뇌수두증의 빈도는 3~19%로 보고 되고 있으며,�호발부위는 전교

통동맥 및 추골-기저동맥 동맥류에서 흔히 발생하는 것으로 알려져 있다.70,71�

2. 혈관 내 뇌동맥류 코일 색전술

� � 혈관질환을 혈관 내부를 통해 치료하는 방법은 오래 전 시작되었으며 1930년대에도

혈관 내부로 혈관폐색을 시도했었다는 기록이 있다.�그러나 본격적인 혈관 내 수술은

수십 년 이상 지난 후에야 가능하게 되었다.�당시 혈관질환에 대한 지식이 부족했던

것도 원인이 될 수 있으나 혈관 속을 통과하여 안전하게 그리고 효과적으로 조작할

수 있는 작은 치료 도구들이 없었다는 것이 주된 이유였다.�

� � 1980~1990년대 들어 그때까지 공업 분야에서 발전 해온 각종 제조기술,�특히 중합체

(polymer)�및 금속가공기술을 바탕으로 굴곡이 많고,�내경이 작은 뇌혈관까 지도 도달

할 수 있는 미세도관(microcatheter)의 생산 이 이루어졌고,�끝부분이 혈관에 손상을 주지

않을 정 도로 충분히 부드럽지만 손으로 움직여 원하는 방향으로 이동하도록 조정이 가능

할 정도의 강한 강도를 갖 는 얇은 철선(wire)이 또한 개발,�보급되면서 뇌혈관내 수술이

발전하기 시작하였다.�무엇보다도 1990년대 초 Guglielmi�detachable�coil� (GDC)이 개발

되어 뇌동맥류 치료에 사용되면서 뇌혈관내 수술의 영역이 비약적으로 확장되었다.�

� � 뇌혈관질환의 혈관내 수술의 선구자는 구소련의 신경외과 의사인 Fedor�Serbinenko로

그는 1960년대 말 부터 풍선을 사용하여 혈관폐색검사(balloon� occlusion� test)를 하고,�

분리형 풍선으로 경동맥해면정맥동루(carotid-cavernous� fistula)와 뇌동맥류를 치료하였

다.�그의 치료 방식은 1974년 Journal�of�Neurosurgery에 발표되어 큰 반향을 일으켰고,�
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서방세계의 뇌혈관내수 술 분야에 큰 자극이 되었다.72,73�우리나라에서는 1980�년대에 외상

성 경동맥해면정맥동루를 분리형 풍선으로 치료하였고,�뇌동정맥기형에 대한 glue�색전술

과 뇌 종양에 대한 수술 전 종양 색전술이 많이 시행되었다.�GDC는 1995년부터 세계적으로

보급되기 시작하였고 우리나라에서는 1996년 최초로 4개 병원에서 GDC로 75례의 뇌동맥

류 환자를 치료하였다.�분리형 백금코일 로 치료받은 뇌동맥류 환자 수는 10년 후인 2006년

에는 한해 2000례 이상으로 증가하였다.�최근 뇌혈관내수술 이 담당하는 신경계 혈관질환

의 영역은 뇌동맥류,�뇌동 정맥기형,�경막동정맥루,�동정맥루,�각종 혈관손상,�두 개강내외

동맥협착,�혈관박리,�급성 뇌졸중,�뇌종양,�각�종 척추 및 척수 혈관질환 등 거의 모든

질환을 포괄하고 있으며 신경계 혈관질환의 치료에서 매우 큰 비중을 차지하고 있다.

� � Guglielmi가�처음 전기분해로 분리되는 platinum�microcoil을 만든 이후 발전을 거듭하여

여러 회사에서 다양한 크기와 모양,�stiffness의 코일이 생산되고 있다.�코일의 크기는 흔히

직경과 길이로 표현이 되고 모양은 helical,� complex로 구분되며 stiffness는 ultrasoft,�

standard,�firm�등으로 나뉜다.�최근 대부분의 코일은 stretch�resistance�형태로 만들어 진다.

� � 코일은 0.0015〃(GDC�10�ultrasoft)�부터 0.003〃(GDC�18)의 platinum�wire을 단단히

감아서 만들어지는데,�primary� helix는 0.010-0.016〃의 diameter을 가지고 이를 다시

2~20�mm의 직경으로 다시 감아 secondary�helix을 이룬다.�기본적인 구조는 비슷하나

각�helix는 제조회사마다 다르므로 이를 알고 있는 것이 좋다.�Stretch� resistance은 9-0�

polypropylene�실을 primary�helix내에 넣은 것으로 일반적인 코일에 비해 4배 정도의

저항력을 가진다.�Detach�방식도 다양하여 electrolysis을 이용할 수 있으며 어떤 것들은

수압을 이용하거나 기계적으로 detach하는 방식을 이용하기도 한다.

[그림 2-6]� 뇌동맥류 코일 색전술 과정의 모식도
(A:� 치료전 뇌동맥류,� B:모동맥으로 코일의 탈출,� C:� 스텐스 지지 코일 색전술)
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� � Bare�coil외에 특수 코팅을 한 코일들도 있다.�Polyglycolic-polylactic�acid�coploymer

을 코팅한 bioactive� coil은 이 성분으로 염증반응을 유발하여 동맥류내 혈전을 mature�

fibrocellular� scar� tissue로 전환시키고 동맥류 경부의 neo-endothelialization을 촉진시

킬 목적으로 만들어 졌다.� Hydrogel� polymer을 코팅한 코일도 있는데 이는 혈액과

접촉하면 부피가 증가하는 성질이 있어 packing� density을 향상시킬 수 있다.

3. 수술적 클립 결찰술 및 혈관내 코일 색전술의 치료 현황

� � 2003년 대한방사선 학회지에서 발표한 바에 의하면 국내 코일 색전술은 1996년에는

100건 미만이 시행되었으나 점차 증가하여 2000년에는 약 400건에 이르렀다고 한다.74�

발표당시 2003년에 국내에서 약 3000건의 뇌동맥류 파열환자가 발생하며 이 중 약 2400

건이 클립 결찰술로 치료되며 600명(20%)정도가 코일 색전술로 치료한다고 보고하였다.�

[그림 2-7]� 1996년부터 2003년까지 국내에서 파열성 뇌동맥류에 대한 코일 색전술 시행건수

� � 2006에는 2002~2006년까지 5년간 대한뇌혈관외과학회 정회원이 소속된 51개 병원이

참여한 다기관 연구를 통해 국내 뇌동맥류환자의 치료에 대한 조사가 시행되었다.75�

� � 각�병원에서 5년간 치료받았던 뇌동맥류환자에 대한 성별,�연령별 조사를 했으며 참여

지역은 서울지역 18개,� 경기지역 12개,� 충청지역 5개,� 전라지역 4개,� 경상지역 12개

병원이었다.�

� � 51개 병원에서 5년간 치료했던 뇌동맥류는 남자 파열성 6,713례(28%),�여자 파열성

10,599례(45%),� 남자 비파열성 2,085례(9%),� 여자 비파열성 4,394례(18%)였다[그림

2-8].�이 조사결과에서 파열동맥류를 치료 받은 연령층은 남자는 40대 여자는 60대에서
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가장 많았으며 비파열동맥류(unruptured�aneurysm)는 남자는 주로 40~50대에 여자는

60대에서 가장 많이 치료를 받았다[그림 2-9].� 5년간 뇌동맥류 치료를 받은 환자들의

비율은 파열 및 비파열동맥류 모두에서 해마다 증가하고 있었다.�전체 환자에서 비파열

동맥류가 차지하는 비율은 2002년도에 20%에서 2006년도에는 35%로 증가하였고 특히

남성에 비해 여성에서 비파열동맥류 치료의 증가폭이 컸다[그림 2-10].�

[그림 2-8]� 2002년에서 2006년까지 51개 병원에서 치료했던 뇌동맥류 환자의 분포

[그림 2-9]� 2002년에서 2006년까지 51개 병원에서 치료했던 동맥류의 연령분포
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[그림 2-10]� 2002년에서 2006년까지 51개 병원에서 치료했던 비파열성 뇌동맥류의 연도별 분포

� 2009년 뇌동맥류 클립 결찰술과 코일 색전술에 대한 현황 연구가 발표되었는데 이는

2003년에서 2007년까지의 심사청구를 기반으로 조사하였다.76� �결과는 앞선 보고와 유사

한 결과를 보여 2003년에는 대부분의 치료가 클립 결찰술이었으며 코일 색전술은 1000

례 미만이었다.�한편 2007년에는 클립 결찰술이 4000건대로 유지되는 반면 코일 색전술

은 점차 증가하여 2500건 이상을 보였다.�연구에서 치료현황 외에 입원 기간 및 의료비용

등도 같이 조사하였는데 2007년 클립 결찰술의 평균 입원기간은 21.2일이었으며 평균

의료비용은 1,016만원이었다.�코일 색전술의 경우 2007년 평균 입원기간은 15.2일이었

고 평균 의료비용은 1,158만원이었다.�

실시횟수

[그림 2-11]� 2003년부터 2007년까지 클립 결찰술과 코일 색전술 시행건수



32  국민건강보험 자료를 이용하여 뇌동맥류 환자의 치료에서 수술적 클립 결찰술과 혈관내 코일 색전술의 전국적 시행 현황 및 효용성 비교 연구

입원일수

[그림 2-12]� 2003년부터 2007년까지 클립 결찰술과 코일 색전술 시행환자의 총 입원일수

총진료비

[그림 2-13]� 2003년부터 2007년까지 클립 결찰술과 코일 색전술 시행환자의 총 진료비

� � 위의 국내 발표와는 달리 타히르등이 2009년에 발표한 코일 색전술과 클립 결찰술의

입원 기간 및 입원 비용에 관한 연구에서는 두 치료에서 입원 기간의 차이를 보이지

않았으며 입원 비용은 코일 색전술에서 더 큰 것으로 나타났다.77�이는 트위첼등의 469명

의 환자를 대상으로한 후속 연구에서도 코일 색전술의 의료 비용이 더 큰 것으로 나타났

으며 그 차이는 1.5배에 달한다고 하였다.78� � �

� � 사망률의 경우 비파열성 뇌동맥류의 클립 결찰술과 코일 색전술을 비교한 대규모

(단위 :� 천원)
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무작위 연구인 ISUIA� study에서 처음으로 코일 색전술이 클립 결찰술 보다 사망률이

낮다고 보고하였다.32�이후 많은 후속 결과가 보고되었으며 대규모 파열성 뇌동맥류에

대한 연구인 ISAT�study에서도 코일 색전술이 클립 결찰술 보다 유의하게 낮은 사망률을

보고하였다.79� �

� � 가장 최근 발표된 연구로는 2016년에 발표된 998,216명의 환자에 대한 건강 검진

자료에 대한 분석으로 뇌동맥류의 유병률과 위험인자등을 분석한 연구였다.80�연구에

따르면 4346명에서 뇌동맥류가 발견되었으며 유병률은 52.2/10만명/년이었다.�위험인

자로는 고혈압,� 여성,� 고령,� 심장질환 과거력,� 뇌졸중 가족력등으로 나타났다.
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제1절 연구 자료 및 정의

� � 본 연구는 건강보험공단에서 제공하는 전수자료를 이용하였다.�2002년부터 2016년까

지 주부진단명으로 파열성 뇌동맥류 또는 뇌지주막하 출혈 코드(I601~I608)를 가진 환자

와 비파열성 뇌동맥류 진단 코드(I671,� I725,� I726)를 가진 환자를 추출하였다.�

분류 진단코드 진단명

파열성 뇌동맥류

I600 경동맥으로 인한 뇌지주막하 출혈

I601 중내동맥으로 인한 뇌지주막하 출혈

I602 전교통동맥으로 인한 뇌지주막하 출혈

I603 후교통동맥으로 인한 뇌지주막하 출혈

I604 기저동맥으로 인한 뇌지주막하 출혈

I605 추골동맥으로 인한 뇌지주막하 출혈

I606 다발성 뇌내동맥으로 인한 뇌지주막하 출혈

I607 뇌내동맥으로 인한 뇌지주막하 출혈

I608 그 외 뇌지주막하 출혈

비파열성 뇌동맥류

I671 뇌동맥류

I725 � 뇌전동맥의 뇌동맥류와 뇌동맥박리

I726 추골동맥의 뇌동맥류와 뇌동맥박리

<표 3-1>� 연구에 포함된 진단명

� � 한편 뇌동맥류 진단이 없이 뇌지주막하 출혈 진단만 있는 경우 대부분 외상성 뇌지막

하 출혈의 잘못된 진단 기입이나 비동맥류성 자발성 뇌지주막하 출혈의 경우인데 이는

전체 뇌동맥류 환자의 미미한 일부이며 연구의 목적에 부합되지 않아 제거하도록 하였

다.�외상성 코드를 가진 동맥류 진단이나 비동맥류성 출혈,�뇌동맥류 박리등의 코드

또한 제외하였는데 이는 자발성 출혈의 연구 목적에서 벗어나거나 치료가 필요하지 않은

제3장
연구내용 및 방법
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경우 그리고 진단과 영상 소견이 모호한 경우 연구의 신뢰성을 떨어뜨릴 수 있어 이들

또한 연구에서 제외하였다.�

분류 진단코드 진단명

외상성 뇌지주막하 출혈 S0660 외상성 뇌지주막하 출혈

S0661 개방성 상처를 동반한 외상성 뇌지주막하 출혈

외상성 뇌동맥류 S1503 경동맥의 외상성 동맥류

S1513 추골동맥의 외상성 동맥류

감염성 동맥류 I720 경동맥의 진균성 또는 가성 동맥류

I729 비파열성 진균성 동맥류

뇌동맥류 박리 I670 비파열성 뇌동맥박리

가성 동맥류 I729 비특정 부위의 가성동맥류

<표 3-2>� 연구에 포함되지 않은 진단명

� � 1차 데이터 색인 이후 파열성 뇌동맥류 진단 건수는 2,186,259건이었으며 비파열성

뇌동맥류 진단 건수는 1,990,672건이었다.�이는 파열성 및 비파열성 동맥류를 진단 받은

환자가 중복으로 여러 병원에서 진료를 받거나 중복으로 입원하여 과도하게 색인된 현상

이다.�그리하여 같은 환자의 중복 진료와 중복 입원을 제외하여 신뢰성 있는 자료를

추출할 수 있었다.�

� � 2002년 및 2003년 자료의 경우 이전해 발생 data의 washout을 위해 발생률 산출에서

는 포함시키지 않았다.�

제2절 연구 내용 및 방법

1. 2004년부터 2016년까지 파열성 및 비파열성 뇌동맥류의 발병률과 치료 방

법도출

� � -�각�연도별 파열성 및 비파열성 뇌동맥류의 환자의 수,�성별 및 나이에 대한 자료로

연도별 발생률을 구하고 성,� 연령별 발생률을 산출한다.�

� � -�파열성 및 비파열성 뇌동맥류 진단받은 환자중 치료로서 수술적 클립 결찰술 진단

(S4641,�S4642)�및 혈관내 코일 색전술(M1661,�M1662)�시행받은 환자를 분류한다.�

한편 비 전형적인 뇌동맥류 치료방법인 모혈관 폐색,�재관류 수술등은 연구의 목적에

부합하지 안하 포함하지 않으며 추후 별도의 연구가 필요한 분야이다.
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분류 진단코드

연구에 포함된 뇌동맥류 치료방법

수술적 S4641 뇌동맥류 결찰술,� 단순

S4642 뇌동맥류 결찰술,� 복잡

혈관내 M1661 뇌동맥류 색전술,� 보조물지지

M1662 뇌동맥류 색전술,� 기타

연구에 포함되지 않은 뇌동맥류 치료방법

모혈관폐색 S4670 경동맥 결찰술

재관류 수술 S4661 두개강내 혈관문합술

스텐트 M6601 혈관내 스텐스 삽입술

<표 3-3>� 연구에 포함된 뇌동맥류 치료방법과 포함되지 않은 치료방법

2. 파열성 및 비파열성 뇌동맥류 치료 방법에 따른 효용성 파악

-� 클립 결찰술 및 코일 색전술 받은 환자에서 조사 가능한 인자를 파악한다.

분석에 포함된 인자 범주

성별 남자,� 여자

나이 년

소득분위 1~4,� 5~9,� 10~14,� 15~19,� 20

거주지 특별시,� 광역시,� 시

입원기간 일

입원비용 급여비용총액,� 원

6개월 및 전체 사망 생존,� 사망

<표 3-4>� 치료별 효용성 분석에 포함된 인자

� � 한편 뇌동맥류의 위치 및 크기,�치료 전후 환자의 상태,�뇌출혈량,�중환자실 입실기간,�

재활치료 여부,�합병증 발생 여부 및 합병증의 종류 등은 조사 가능하지 않아 분석에

포함할 수 없었다.�뇌동맥류의 위치 및 크기,�환자의 상태 및 뇌출혈량등은 의무기록

및 데이터베이스가 없었으며 중환자실 입실 기간,� 재활치료 여부,�합병증 발생 여부

및 종류등은 수가 코드가 따로 없거나 다른 행위코드에 포함된 경우가 많아 연구에

포함시킬 수 없었다.
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제1절 뇌동맥류의 발병률

1. 파열성 및 비파열성 뇌동맥류의 발병률

� � 2004년에서 2016년까지 뇌동맥류 환자는 지속적으로 증가하고 있으며 그 증가세 또한

해마다 늘어나는 것을 보이고 있다.�이는 파열성 뇌동맥류의 발생 증가는 2000건에서

3000건 정도로 일정하게 증가하는 한편 비파열성 뇌동맥류는 2004년에는 파열성 뇌동맥

류의 1/4� 수준이었으나 비약적으로 증가하여 2010년에는 파열성 뇌동맥류의 발생을

추월하였다.� 2010년 이후에도 비파열성 뇌동맥류의 증가세가 계속되어 2016년 발생

건수는 파열성 뇌동맥류의 2배를 넘어섰다.�

연도 전체 파열성 비파열성

2004 ���� 28,560� ���� 23,496� �����5,064�

2005 ���� 33,147� ���� 25,764� �����7,383�

2006 ���� 40,595� ���� 28,721� ���� 11,874�

2007 ���� 46,836� ���� 30,007� ���� 16,829�

2008 ���� 52,320� ���� 30,796� ���� 21,524�

2009 ���� 61,391� ���� 32,732� ���� 28,659�

2010 ���� 70,713� ���� 34,324� ���� 36,389�

2011 ���� 79,831� ���� 34,827� ���� 45,004�

2012 ���� 91,491� ���� 36,430� ���� 55,061�

2013 ��� 103,401� ���� 38,370� ���� 65,031�

2014 ��� 111,548 ���� 39,625� ���� 71,923�

2015 ��� 126,896 ���� 41,665� ���� 85,231�

2016 ��� 147,100 ���� 43,101� ��� 103,999�

합계 ��� 993,829� � �� 439,858 ��� 553,971�

<표 4-1>� 연도별 뇌동맥류 발생건수 (단위:� N)

제4장
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[그림 4-1]� 2004년부터 2016년까지 파열성 및 비파열성 동맥류 발생 변화

� 우리나라 인구를 대략 5000만 명으로 계산한다면(2004년 4858만명,�2016년 5166만명,�

통계청)�2002년 전체 뇌동맥류 발생율은 10만명당 5.71명/년이며 이는 해마다 1.5~2명

씩 증가하여 2016년에는 10만명당 29.42명/년에 이른다.�한편 파열성 뇌동맥류의 발생

률은 2002년 10만명당 4.70명/년이었는데 이는 조금씩 증가하여 2016년에는 10만명당

8.62명/년으로 조사되었다.�파열성 뇌동맥류의 증가는 해마다 10만명당 약 0.2~0.5명/년

사이로 비교적 일정한 증가를 보였다.�비파열성 동맥류의 경우 2002년 10만명당 1.01명/

년이었으나 2009년까지 10만명당 1명정도의 증가를 보이다가 2010년 이후로는 증가가

10명당 2~3명으로 크게 증가하여 2016년에는 10만명당 20.80명/년을 보였다.�그리하여

파열성 뇌동맥류와 비파열성 뇌동맥류를 비교하였을때 2002년에는 파열성 뇌동맥류의

발생률이 비파열성 뇌동맥류 보다 4배 이상 높았으나 이후 파열성 뇌동맥류의 증가는

완만한 반면 비파열성 동맥류는 급격히 증가하여 2010년에는 비파열성 뇌동맥류의 발생

률이 파열성 뇌동맥류의 발생률을 추월하였다.�이러한 추세는 2010년이후 더욱 심화되어

2016년에는 비파열성 뇌동맥류의 발생률이 파열성 동맥류의 발생률에 2.5배이 이르게

되었다.�
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연도 전체 뇌동맥류 파열성 뇌동맥류 비파열성 뇌동맥류

2004 � 5.71� � 4.70� � 1.01�

2005 � 6.63� � 5.15� � 1.48�

2006 � 8.12� � 5.74� � 2.37�

2007 � 9.37� � 6.00� � 3.37�

2008 10.46� � 6.16� � 4.30�

2009 12.28� � 6.55� � 5.73�

2010 14.14� � 6.86� � 7.28�

2011 15.97� � 6.97� � 9.00�

2012 18.30� � 7.29� 11.01�

2013 20.68� � 7.67� 13.01�

2014 22.31� � 7.93� 14.38�

2015 25.38� � 8.33� 17.05�

2016 29.42� � 8.62� 20.80�

평균 15.29 � 6.77 � 8.52

<표 4-2>� 2004년부터 2016년까지 뇌동맥류 발생률 (단위:� N/10만명/년)

2. 뇌동맥류의 성별 발병률

� 기존 연구에서는 뇌동맥류의 발생률과 파열률을 남자의 약 1.4~2배 정도로 보고하고

있다.�본 연구에서의 뇌동맥류의 성별 차이를 보면 2002년 전체 뇌동맥류의 발병건수는

남자 7,547명이었으며 여자가 10,294�명으로 여자/남자 비율이 1.36으로 나타났다.�남성

의 경우 전체 뇌동맥류의 발생은 500~1500명 정도의 비교적 일정한 증가세를 보이나

여자의 경우 2010년까지는 남자와 비슷하거나 약간 더 증가를 보였으나 2011년부터는

해마다 2000명 이상의 증가를 보였다.�그리하여 2004년 여자와 남자의 비율이 약 1.36�

정도였으나 점차 비율이 증가하여 2016년에는 1.67배에 이른다.

연도 남자 여자 여자/남자 비율

2004 � 7,547� 10,294� 1.36

2005 � 8,255� 11,512 1.39

2006 � 9,539 13,827 1.45

2007 � 10,456� 15,056 1.44

2008 11,032� 15,873 1.44

<표 4-3>� 2004년부터 2016년까지 성별 뇌동맥류 발생건수 및 남녀비 (단위:� N)
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[그림 4-2]� 2004년부터 2016년까지 남녀 뇌동맥류 발생 변화

� � 파열성 뇌동맥류의 성별 발생률을 보면 2002년에 남자 6,256명과 여자 8,116명으로

여자/남자 비율이 1.30이었다.�남자의 파열성 뇌동맥류 발생은 2000년대 후반 약간 증가

하다가 이후 증감을 보이나 전반적으로는 감소하는 것을 볼 수 있었다.�한편 여자의

파열성 뇌동맥류 발생도 남자보다는 전반적으로 많지만 그 증감세는 남자와 상당히 흡사

했다.�그리하여 2016년에는 남녀 모두 감소한 남자 5,505명 그리고 여자 7,055명으로

여자/남자 비율도 2004년과 비슷한 1.28이었다.�2002년부터 2016년까지 여자/남자 비율

은 2002년에서 2010년까지 약간씩 감소하다가 2011년 이후 다시 약간씩 증가하여 2002

년과 2016년에는 비슷한 수치가 되었다.�전반적으로 연도별 여자/남자 비율은 큰 증가나

감소가 없음을 볼 수 있었다.�

연도 남자 여자 여자/남자 비율

2009 12,342 18,253 1.48

2010 13,046 19,736 1.51

2011 13,872 22,014 1.59

2012 15,387 24,306 1.58

2013 16,966 26,816 1.58

2014 16,796 27,334 1.63

2015 19,120 30,963 1.62

2016 21,834 36,529 1.67

평균 13,553 20,962 � 1.55
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연도 남자 여자 여자/남자 비율

2004 � 6,256� � 8,116� 1.30�

2005 � 6,459� � 8,419� 1.30�

2006 � 6,719� � 8,729� 1.30�

2007 � 6,751� � 8,190� 1.21�

2008 � 6,553� � 7,715� 1.18�

2009 � 6,754� � 7,796� 1.15�

2010 � 6,464� � 7,194� 1.11�

2011 � 5,899� � 6,838� 1.16�

2012 � 5,832� � 6,769� 1.16�

2013 � 5,917� � 7,096� 1.20�

2014 � 5,663� � 7,121� 1.26�

2015 � 5,729� � 7,119� 1.24�

2016 � 5,505� � 7,055� 1.28�

평균 � 6,192 � 7,550� 1.22�

<표 4-4>� 파열성 뇌동맥류의 성별 발생건수 및 여자/남자 비율 (단위:� N)

[그림 4-3]� 파열성 뇌동맥류의 성별 발생 변화

� � 비파열성 뇌동맥류의 경우 2004년에는 파열성 뇌동맥류에 비해 수가 적어 2004년에는

남자가 1,291명이었고 여자가 2,178명이었으며 여자/남자 비율은 1.69이었다.�비파열성

동맥류의 경우 앞서 기술된바와 같이 계속해서 증가하다가 2010년 이후로는 더욱 증가세

가�커졌는데 여자/남자 비율은 0.1~0.2정도의 변동은 보이나 대체적으로 1.7에서 1.9사

이로 일정함이 관찰되었다.�
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연도 남자 여자 여자/남자 비율

2004 � � 1,291� � � 2,178� 1.69�

2005 � � 1,796� � � 3,093� 1.72�

2006 � � 2,820� � � 5,098� 1.81�

2007 � � 3,705� � � 6,866� 1.85�

2008 � � 4,479� � � 8,158� 1.82�

2009 � � 5,588� � 10,457� 1.87�

2010 � � 6,582� � 12,542� 1.91�

2011 � � 7,973� � 15,176� 1.90�

2012 � � 9,555� � 17,537� 1.84�

2013 � 11,049� � 19,720� 1.78�

2014 � 11,133� � 20,213� 1.82�

2015 � � 13,391� � 23,844� 1.78�

2016 � 16,329� � 29,474� 1.81�

평균 � � 7,361 � 13,412 1.81

<표 4-5>� 비파열성 뇌동맥류의 성별 발생건수 및 여자/남자 비율 (단위:� N)

[그림 4-4]� 비파열성 뇌동맥류의 성별 발생 변화
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3. 뇌동맥류의 나이별 발병률

� � 나이에 따른 전체 뇌동맥류 발병률의 경우 기존에 알려진 대로 40세에 급격히 발병률

이 증가하여 50세에서 60세 사이에 최고점에 이르고 60세 이후에는 완만히 발병률이

감소하다가 70세 이후에는 급격히 감소한다.�이는 전체 뇌동맥류,�파열성 뇌동맥류와

비파열성 뇌동맥류에서도 거의 동일한 양상을 나타내고 있다.�한편 파열성/비파열성

뇌동맥류의 비율을 구해보면 40대 이전에는 1.0이 넘고 45세~50세까지는 약 0.9정도이

며 그 이후로는 점점 비율이 떨어지는 것을 보인다.� 40대 이전에는 파열로 발견되는

동맥류가 더 많은 반면 55세 이후에는 다른 이유로 뇌 MRA나 CTA�시행하는 경우가

많아 비파열성이 많이 발견되는 것으로 해석할 수 있다.�그럼에도 45~55세 사이에 파열

성 뇌동맥류의 발생건수가 가장 많은 것은 연령대별 유병율은 나이가 증가함에 따라

증가되나 파열에 위험은 주로 45세에서 55세 사이에 가장 높은 것을 나타낸다.

연령 전체 파열성 비파열성 파열/비파열 비율

<20 4,603� 3,111� 1,492� 2.09�

20-24 4,078� 2,219� 1,859� 1.19�

25-29 6,483� 3,482� 3,001� 1.16�

30-34 11,263� 5,781� 5,482� 1.05�

35-39 18,045� 9,152� 8,893� 1.03�

40-44 28,587� 14,162� 14,425� 0.98�

45-49 42,317� 19,857� 22,460� 0.88�

50-54 55,635� 21,684� 33,951� 0.64�

55-59 57,011� 19,896� 37,115� 0.54�

60-64 52,488� 17,668� 34,820� 0.51�

65-69 51,074� 17,848� 33,226� 0.54�

70-74 48,166� 16,772� 31,394� 0.53�

75-79 37,418� 13,469� 23,949� 0.56�

80-84 20,731� 8,246� 12,485� 0.66�

≥90 8,314� 3,883� 4,431� 0.88�

합계 448,642� 178,616� 270,026� 1.33�

<표 4-6>� 나이에 따른 파열성 및 비파열성 뇌동맥류 발생건수 (단위:� N)
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[그림 4-5]� 나이에 따른 파열성 및 비파열성 뇌동맥류 발생 차이

제2절 파열성 및 비파열성 뇌동맥류의 치료 현황

1. 뇌동맥류 치료 현황

� � 뇌동맥류의 전체 치료는 2002년에 4,065건이었으며 이중 파열성 뇌동맥류가 대부분으

로 3,660건이었다.�한편 비파열성 동맥류의 치료는 2002년에는 405건 밖에 되지 않았다.�

2000년대 초에는 파열성 동맥류의 치료가 대부분을 이루었으며 파열되지 않은 뇌동맥류

의 진단과 치료가 적었음을 나타낸다.�해마다 파열성 뇌동맥류의 치료도 전반적으로

증가하였으나 비파열성 뇌동맥류의 치료가 더 크게 증가하여 2011년에는 비파열성 뇌동

맥류의 치료가 파열성 뇌동맥류 보다 더 많았다.�그리하여 2016년에는 차이가 더 크게

벌어져 파열성 뇌동맥류의 치료가 5,493건인 반면 비파열성 뇌동맥류의 치료는 9,107건

으로 2배에 가까운 것으로 나타났다.

1) 뇌동맥류 치료건수와 발생건수 비교

발생건수와 비교를 위하여 2004년을 살펴보면 전체 치료가 5,307건이며 발생건수

는 28560건으로 큰 차이를 보이고 있다.�발생건수 대비 치료건수를 보기위해 치료건

수/발생건수를 구해보면 2004년에는 29.5%였다.�

파열성 뇌동맥류는 일반적으로 반드시 치료해야 하나 발병건수와 치료건수가 크게

차이나는 것을 볼 수 있는데(2004년에는 18.7%,�2016년에는 12.7%)이에 대하여는
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여러 가지 가능성을 추측해 볼 수 있다.�첫째로 뇌동맥류 파열이 너무 심하게 되어

환자 상태로 인하여 치료를 포기하여 치료를 안 하는 경우이다.�둘째는 주진단명이

잘못 기입된 가능성이다.�외상성 뇌지주막하 출혈을 자발성 뇌지막하 출혈로 잘못

기입하거나 심한 뇌내출혈의 경우 동반되는 뇌지주막하 출혈을 주진단명으로 기입하

는 경우이다.�셋째는 뇌동정맥기형이나 뇌종양,�뇌경색후 출혈등에서 발생하는 뇌지

주막하 출혈에 대해 CT상 소견인 뇌지주막하 출혈을 먼저 주진단명으로 하고 이후

원인 질환을 주진단으로 바꾸지 않은 경우이다.�세 가지 경우가 다 가능하나 발생건수

와 치료건수의 큰 차이는 본 연구의 발생률 정확도의 신뢰성을 떨어뜨린다.�한편

파열성 뇌동맥류 치료의 지속적인 증가와 주진단명 기입 정확도의 향상 등이 지속적

으로 이루어지고 있어 국민건강보험 자료를 이용한 발생률 산출에 대한 신뢰성은

추가적인 연구를 통해 향상될 것으로 기대한다.�

한편 비파열성 동맥류의 경우 파열성 동맥류와는 달리 진단이 되더라도 크기와

위치에 따라 반드시 치료가 필요하지는 않다.� 2004년에는 진단건수와 치료건수의

비율이 17.8%였으나 점점 비율이 줄어들어 2016년에는 8.8%만이 치료를 받았다.�

이는 진단은 많아졌으나 치료보다 영상 추적검사를 하는 경우도 많아졌으며 작은

동맥류 진단에 대한 영상 검사의 민감도 또한 높아진 이유로 추측된다.�

시행년도 전체 파열성 뇌동맥류 비파열성 뇌동맥류

2002 4,065� 3,660 405

2003 4,793� 4,208 585

2004 5,307(29.5) 4,404(18.7) 903(17.8)

2005 5,609(28.15) 4,468(17.3) 1,141(15.4)

2006 6,607(28.1) 4,739(16.5) 1,868(15.7)

2007 7,201(28.0)� 4,834(16.1) 2,367(14.0)

2008 8,032(29.7) 5,089(16.5) 2,943(13.7)

2009 8,945(29.1) 5,214(15.9) 3,731(13.0)

2010 9,657(29.3) 5,329(15.5) 4,328(11.9)

2011 10,781(29.9) 5,215(15.0) 5,566(12.4)

2012 10,937(27.5) 5,154(14.1) 5,783(10.5)

2013 11,645(26.5) 5,256(13.7) 6,389(9.8)

2014 12,459(28.2) 5,328(13.4) 7,131(9.9)

2015 13,003(25.9) 5,463(13.1) 7,540(8.8)

2016 14,600(25.0) 5,493(12.7) 9,107(8.8)

합계 133,641� 73,854� 59,787�

<표 4-7>전체 파열성 및 비파열성 뇌동맥류 치료 건수
(단위:N,� (� ):� 치료건수/발생건수 %)
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[그림 4-6]� 파열성 및 비파열성 뇌동맥류 치료 변화

파열성 뇌동맥류의 치료를 살펴보면 2000년대 초에는 대부분의 파열성 뇌동맥류

치료가 클립 결찰술로 시행되었음을 볼 수 있다.�이는 클립 결찰술은 이전부터 시행해

오던 치료였기 때문일 것이며 그 당시 코일 색전술은 치료 결과에 대한 확신이 적고

치료에 대한 기술적 경험이 없기 때문일 것이다.� �그러나 코일 색전술의 치료 경험이

쌓이고 장점이 나타나면서 파열성 동맥류에서 코일 색전술치료가 증가하기 시작했

다.��그리하여 2013년에는 클립 결찰술 2,549건,�코일 색전술 2,621건으로 코일 색전

술의 시행이 클립 결찰술을 넘어섰다.�앞서 파열성 동맥류는 해마다 늘어남에도 클립

결찰술만 본다면 점점 줄어드는 것으로 나타났는데 이는 클립 결찰술의 침습성때문

이기도 하지만 클립 결찰술 수술이 신경외과 수술 중에도 위험성이 높으며 기술적으

로도 배우기 힘들기 때문일 것이다.� �2016년에는 점점 차이가 벌어져 클립 결찰술은

2,008건,�코일 색전술은 3,374건으로 1,366건이나 코일 색전술의 시행이 많아졌고

이 차이는 앞으로 계속 벌어지리라 예상된다.

시행년도 전체 클립겿찰술 코일색전술 클립과 코일 모두 시행

2002 3,660 3,303� 311� 46�

2003 4,208� 3,511� 629� 68�

2004 4,404� 3,513� 817� 74�

2005 4,468� 3,412� 980� 76�

2006 4,739� 3,420� 1,211� 108�

<표 4-8>� 파열성 뇌동맥류의 클립 결찰술과 코일 색전술 시행건수 (단위:� N)
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[그림 4-7]� 파열성 뇌동맥류의 클립 결찰술과 코일 색전술 시행 변화

앞서 기술한 바와 같이 비파열성 뇌동맥류는 2000년대 초반에 많이 발견되지 않았

고 많이 치료되지 않았다.�2002년을 보면 클립 결찰술이 251건이며 코일 색전술은

146건으로 파열성 동맥류 치료의 10%�정도밖에 되지 않았다.�2000년대 초에는 대부

분의 치료는 기존의 파열성 뇌동맥류 치료 후 동반 비파열성 뇌동맥류에 대한 추가적

인 치료였다.�그러나 뇌혈관 영상검사의 증가로 인하여 비파열성 뇌동맥류의 진단이

증가하였고 치료 또한 지속적으로 증가하였다.�비파열성 뇌동맥류의 치료로 클립

결찰술과 코일 색전술 모두 증가를 보이나 코일 색전술의 기술과 경험이 쌓이고

시행년도 전체 클립겿찰술 코일색전술 클립과 코일 모두 시행

2007 4,834� 3,280� 1,451� 103�

2008 5,089� 3,291� 1,671� 127�

2009 5,214� 3,242� 1,851� 121�

2010 5,329� 3,157� 2,030� 142�

2011 5,215� 2,998� 2,113� 104�

2012 5,154� 2,805� 2,256� 93�

2013 5,256� 2,549� 2,621� 86�

2014 5,328� 2,344� 2,876� 108�

2015 5,463� 2,250� 3,102� 111�

2016 5,493� 2,008� 3,374� 111�

합계 73,854� 45,083� 27,293� 1,478�
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장점인 비침습성으로 인하여 그 증가가 더욱 빠른 것을 볼 수 있다.�비파열성 뇌동맥

류의 코일 색전술은 클립 결찰술의 건수를 넘어선 것은 2006년부터이며 그 후에도

격차는 점점 증가하였다.�클립 결찰술의 술기적 발전은 더딘 반면 코일 색전술은

스텐트 지지 코일 색전술,�풍선 지지 코일 색전술,� �이중도관 색전술등 점점 기존에

코일 색전술이 기술적으로 힘든 뇌동맥류들을 치료할 수 있는 기술과 도구가 개발되

었다.� �한편 코일 색전술의 발전이 이어지자 비파열성 뇌동맥류의 치료로 클립 결찰술

도 기술적 발전을 꾀하였다.�수술시간과 수술 범위를 줄이는 다양한 시도들이 개발되

었고 최소 테리온 접근법이나 안와상 접근법등의 개발로 코일 색전술에 버금가는

수술 시간 단축을 이루었다.�이러한 기술적 발전은 더욱 많은 비파열성 뇌동맥류의

치료가 이루어지는 결과를 나았으며 2016년에는 클립 결찰술이 3,510건 시행되었고

코일 색전술은 5,576건 시행되었음 볼 수 있다.

시행년도 전체 클립겿찰술 코일색전술 클립과 코일 모두 시행

2002 405� 251� 146� 8�

2003 585� 323� 251� 11�

2004 903� 442� 455� 6�

2005 1,141� 565� 560� 16�

2006 1,868� 889� 954� 25�

2007 2,367� 1,152� 1,189� 26�

2008 2,943� 1,434� 1,481� 28�

2009 3,731� 1,794� 1,908� 29�

2010 4,328� 1,989� 2,315� 24�

2011 5,566� 2,538� 3,002� 26�

2012 5,783� 2,593� 3,165� 25�

2013 6,389� 2,560� 3,799� 30�

2014 7,131� 2,961� 4,146� 24�

2015 7,540� 2,978� 4,549� 13�

2016 9,107� 3,510� 5,576� 21�

합계 59,787� 25,979� 33,496� 312�

<표 4-9>� 비파열성 뇌동맥류의 클립 결찰술과 코일 색전술 시행건수 (단위:� N)
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[그림 4-8]� 비파열성 뇌동맥류의 클립 결찰술과 코일 색전술 시행 변화

2. 나이별 클립 결찰술과 코일 색전술 비교

� � 뇌동맥류의 치료에서 나이는 중요한 치료 방법 결정요인이 될 수 있다.�클립 결찰술의

경우 치료 후 재발이 적기 때문에 젊은 나이의 환자의 경우 더 선호되나 고령의 환자의

경우 뇌 지주막하 출혈의 치료도 동반되어야 하기에 코일 색전술이 선호되어 왔다.�파열

성 동맥류의 경우 20세 이상부터 74세 이하까지 클립 결찰술의 시행이 코일 색전술보다

많은 것으로 나타났으며 파열이 가장 흔한 40세에서 70세에는 거의 1.5~2배에 가까운

수치를 보인다.�한편 해마다 파열성 동맥류의 클립 결찰술은 해마다 조금씩 감소하는

추세를 보면 이 또한 미래에는 이러한 수치가 역전되리라 생각된다.�

연령군 클립 결찰술 코일 색전술 클립과 코일 모두 시행

<20 80 59 6

20-24 146 100 4

25-29 429 291 16

30-34 1,104 631 33

35-39 2,484 1,283 66

40-44 4,837 2,454 159

45-49 6,901 3,703 219

50-54 6,737 4,015 240

55-59 6,066 3,621 217

60-64 5,261 2,888 162

65-69 4,763 2,605 184

<표 4-10>� 파열성 동맥류의 클립 결찰술과 코일 색전술 나이별 시행건수 (단위:� N)
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[그림 4-9]� 파열성 동맥류의 클립 결찰술과 코일 색전술 나이별 시행 차이

� � 비파열성 동맥류에서 나이별 치료는 모든 연령에서 코일 색전술의 시행이 클립 결찰술

보다 많은 것으로 나타났다.�이는 파열성 동맥류에서 아직 대부분 연령에서 클립 결찰술

이 많은 것과 대비되는데 비파열성 동맥류에서 코일 색전술의 선호는 환자 및 의료진에

서 선호되어진 결과로 파악된다.�주로 젊은 나이에서는 재발의 문제로 인하여 클립 결찰

술이 선호되었던 것이 비파열성 동맥류에서는 나타나지 않으며 비침습적인 치료의 선호

를 반영한다고 할 수 있다.�

연령군 클립 결찰술 코일 색전술 클립과 코일 모두 시행

70-74 3,481 2,387 88

75-79 1,771 1,757 54

80-84 624 988 17

85-89 175 332 6

≥90 23 81 1

연령군 클립 결찰술 코일 색전술 클립과 코일 모두 시행

<20 20 41 0

20-24 26 70 0

25-29 72 138 0

30-34 214 386 4

35-39 540 881 4

40-44 1,235 1,734 15

<표 4-11>� 비파열성 동맥류의 클립 결찰술과 코일 색전술 나이별 시행건수 (단위:� N)
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[그림 4-10]� 비파열성 동맥류의 클립 결찰술과 코일 색전술 나이별 시행 차이

제3절 뇌동맥류 치료의 입원기간 및 의료비용

� � 파열성 뇌동맥류에서 클립 결찰술과 코일색전술은 입원기간은 평균 24.7일과 14.8일

이었으며 중앙값은 각각�23일과 19일이었다.�클립 결찰술을 시행 받은 환자에서 클립

결찰술을 받은 환자보다 입원기간이 더 길었는데 이는 회귀분석에서 유의한 차이를 나타

내었다.�한편 의료비용의 경우 파열성 뇌동맥류에서 클립 결찰술이 평균 13.1M,�코일

색전술은 12.0M이 소요되었다.�정확한 의료비용의 원 단위 노출은 환자 및 병원간 불필

요한 비교의 수단이 될 수 있기에 본 보고서에서는 단위를 M으로 표기하였다.�파열성

뇌동맥류에서 클립 결찰술을 받은 환자가 코일 색전술 받은 환자보다 더 많은 의료비용

연령군 클립 결찰술 코일 색전술 클립과 코일 모두 시행

45-49 2,503 3,030 35

50-54 4,100 4,999 45

55-59 4,965 5,515 68

60-64 4,883 5,396 55

65-69 3,988 4,718 50

70-74 2,395 3,824 26

75-79 819 2,016 8

80-84 148 563 0

85-89 9 90 0

≥90 2 12 0
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이 소요되었으며 이 또한 회귀분석에서 클립 결찰술과 코일 색전술이 유의한 차이를

나타내었다.�

클립 결찰술 코일 색전술

평균±표준편차 중앙값 p-value 평균±표준편차 중앙값 p-value

입원기간(일) 24.7±14.3 23 <0.0001 14.8±8.5 19 <0.0001

의료비용 13.1M±8M 11M <0.0001 12.0M±7M 10M <0.0001

<표 4-12>� 파열성 뇌동맥류의 치료로 클립 결찰술과 코일 색전술의 입원기간 및 의료비용 분

석

� � 비파열성 동맥류에서도 같은 분석을 시행한 결과 입원기간은 클립 결찰술에서 평균

14.8일이었고 코일 색전술에서는 평균 8.1일을 나타내었다.�비파열성 동맥류 치료시

입원기간의 중앙값은 클립 결찰술에서 13일,�코일 색전술에서 6일로 이러한 수치는 회귀

분석에서 유의한 차이를 보였다.�의료비용의 경우 파열성 동맥류와는 다르게 코일 색전

술에서 평균 6.1M이 소요된 반면 클립 결찰술은 5.6M이 소요되어 평균적으로 코일

색전술의 입원기간이 짧으나 비용은 더 많이 소요되었다.�이러한 차이는 통계적으로도

유의한 차이를 보였다.� �

클립 결찰술 코일 색전술

평균±표준편차 중앙값 p-value 평균±표준편차 중앙값 p-value

입원기간(일) 14.8±8.5 13 <0.0001 8.1±7.0 6 <0.0001

의료비용 5.6M±3M 4.7M <0.0001 6.1M±4M 5.1M <0.0001

<표 4-13>�비파열성 뇌동맥류의 치료로 클립 결찰술과 코일 색전술의 입원기간 및 의료비용 분석

� � 입원기간 및 의료비용은 치료의 효용성을 나타내 줄 수 있는 인자이지만 파열성 뇌동

맥류의 치료와 같은 변수가 많은 질환에는 여러 요인들이 입원기간에 영향을 줄 수

있다.�따라서 입원기간에 영향을 주는 인자 분석을 위해 파열성 뇌동맥류 환자에서 성별,�

나이,�소득분위 및 거주지 등의 인자에 대한 회귀분석을 시행하였다.�파열성 뇌동맥류의

치료에서 입원기간에 영향을 주는 인자로는 치료의 방법인 클립 결찰술이 단변량 및

다변량 회귀분석에서 유의한 값을 나타내었으며 성별,� 나이,� 거주지 등도 단변량 및
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다변량 회귀분석에서 유의한 결과를 나타내었다.�거주지의 경우 특별시,�광역시와 시에

거주하였을 때 유의한 영향을 주는 것으로 나타났으며 파열성 동맥류의 특성상 각�지역

외의 이동은 어려운 상황임을 감안하였을 때 거주지 소속 병원의 크기,�지역성 특성

등이 영향을 주었을 가능성을 시사한다.�한편 소득분위의 경우 어떠한 소득분위군에서도

입원비용에 유의한 연관성을 나타내지 않았으며 소득의 정도가 입원기간에 영향을 주지

않았음을 나타낸다.�한편 β값은 치료방법에서 가장 큰 것으로 나타났는데 조사에 포함된

인자 중 가장 입원기간에 영향을 주는 인자가 치료방법인 것으로 나타났다.

단변량분석 다변량분석

β 표준오차 p-value β 표준오차 p-value

치료방법

코일 0 0 0 0

클립 4.608 0.103 <0.0001 4.737 0.106 <0.0001

성별

남자 0 0 0 0

여자 0.640 0.105 <.0001 0.201 0.111 0.07

나이

0.054 0.004 <.0001 0.066 0.004 <.0001

소득분위

1-4 0 0 0 0

5-9 -0.238 0.179 0.185 -0.102 0.176 0.5639

10-14 0.122 0.173 0.4825 0.233 0.170 0.1712

15-19 -0.051 0.168 0.7611 -0.037 0.165 0.8214

20 -0.004 0.161 0.9793 -0.039 0.159 0.8064

거주지

특별시 0 0 0 0

광역시 1.163 0.153 <.0001 1.189 0.154 <.0001

시 0.654 0.134 <.0001 0.676 0.135 <.0001

<표 4-14>� 파열성 동맥류에서 입원기간에 영향을 주는 인자에 대한 회귀분석 결과

� � 비파열성 동맥류에서도 회귀분석을 하여 입원기간에 영향을 주는 인자를 분석하였다.�

단변량 및 다변량 회귀분석에서 치료방법,�성별,�나이 및 거주지 등의 인자가 입원기간과



60  국민건강보험 자료를 이용하여 뇌동맥류 환자의 치료에서 수술적 클립 결찰술과 혈관내 코일 색전술의 전국적 시행 현황 및 효용성 비교 연구

유의한 연관성이 있는 것으로 나타났다.�파열성 동맥류와 마찬가지로 소득분위는 입원기

간과 상관이 없는 것으로 나타났으며 이는 비파열성 뇌동맥류의 치료에서도 소득정도가

입원기간에 영향을 주지 않는 것을 나타낸다.�한편 비파열성 뇌동맥류의 치료에서도

치료방법인 코일 색전술이나 클립 결찰술 시행 여부가 인자중 가장 큰 β값을 보였다.�

단변량분석 다변량분석

β 표준오차 p-value β 표준오차 p-value

치료방법

코일 0 0 0 0

클립 6.748 0.064 <.0001 6.725 0.065 <.0001

성별

남자 0 0 0 0

여자 0.640 0.105 <.0001 0.201 0.111 0.07

나이

0.054 0.004 <.0001 0.066 0.004 <.0001

소득분위

1-4 0 0 0 0

5-9 -0.238 0.179 0.185 -0.102 0.176 0.5639

10-14 0.122 0.173 0.4825 0.233 0.170 0.1712

15-19 -0.051 0.168 0.7611 -0.037 0.165 0.8214

20 -0.004 0.161 0.9793 -0.039 0.159 0.8064

거주지

특별시 0 0 0 0

광역시 1.163 0.153 <.0001 1.189 0.154 <.0001

시 0.654 0.134 <.0001 0.676 0.135 <.0001

<표 4-15>� 비파열성 동맥류에서 입원기간에 영향을 주는 인자에 대한 회귀분석 결과

� � 의료비용에 영향을 주는 인자는 여러 가지가 있을 수 있으나 입원료가 가장 큰 비용부

담 요인이 아닌 우리나라의 현실상 입원기간과 의료비용은 차이를 보일 수 있다.� �파열성

뇌동맥류의 치료에서 의료비용에 영향을 주는 인자에 대한 회귀분석 결과 치료방법,�

나이,�일부 소득분위와 일부 거주지 차이가 통계적 유의한 결과를 나타냈다.�입원기간과

성별은 통계적으로 유의한 연관성이 있었으나 의료비용은 성별과 연관이 없었으며 소득

분위는 입원기간과 유의한 연관성이 없었으나 의료비용과는 소득분위 10-14,� 15-19,�

그리고 20과 통계적으로 연관성이 있었다.�성별의 차이가 입원기간에는 영향을 주었으나
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이러한 입원기간의 차이가 전체 의료비용에는 큰 영향을 주지 못했다고 추측할 수 있으

며 소득분위의 차이가 입원기간과 연관성이 없으나 전체 의료비용에는 영향을 주었을

것으로 판단된다.�즉 파열성 동맥류 환자에서 소득분위가 다르더라도 입원기간에는 차이

가�없었으나 의료비용의 사용은 차이가 있었음을 나타낸다.�또한 거주지의 경우 특별시

와 광역시간에 다변량분석에서 의료비용의 유의한 차이를 보이지 않았는데 이는 지역

간 입원기간에는 차이를 보여도 의료비용은 특별시와 광역시간 차이가 크지 않았음을

시사한다.

단변량분석 다변량분석

β 표준오차 p-value β 표준오차 p-value

치료방법

코일 0 0 0 0

클립 105690.582 6276.802 <.0001 103044.339 6318.843 <.0001

성별

남자 0 0 0 0

여자 2526.060 6320.756 0.6894 -1938.809 6573.570 0.768

나이

1289.012 237.473 <.0001 3577.235 252.677 <.0001

소득분위

1-4 0 0 0 0

5-9 -8561.594 10552.096 0.4172 -3418.571 10468.174 0.744

10-14 25510.405 10192.825 0.0123 30709.678 10112.544 0.0024

15-19 26496.566 9911.436 0.0075 26406.801 9827.369 0.0072

20 41116.081 9497.232 <.0001 32155.551 9457.158 0.0007

거주지

특별시 0 0 0 0

광역시 -18573.897 9197.891 0.0435 -6019.688 9141.493 0.5102

시 -29130.268 8091.401 0.0003 -21559.306 8033.353 0.0073

<표 4-16>� 파열성 동맥류에서 입원비용에 영향을 주는 인자에 대한 회귀분석 결과

� � 비파열성 뇌동맥류의 치료에서 의료비용에 영향을 주는 인자 분석에서는 파열성 뇌동

맥류와 흡사한 결과를 보였으며 치료방법,�나이,�일부 소득분위와 일부 거주지군에서

의료비용과 유의한 연관성을 보였다.�비파열성 뇌동맥류의 치료는 파열성 뇌동맥류의

치료보다 의료비용의 변이 가능성이 적은데 의료비용 분석에서 파열성과 비파열성 모두

치료방법이 가장 큰 β값을 보였다.�이는 분석한 인자 중에서는 의료비용에 영향을 주는
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인자로 코일 색전술 또는 클립 결찰술의 결정이 비용에 가장 큰 영향을 주는 것으로

추측할 수 있다.�

단변량분석 다변량분석

β 표준오차 p-value β 표준오차 p-value

치료방법

코일 0 0 0 0

클립 -50514.691 3443.477 <.0001 -51917.750 3472.453 <.0001

성별

남자 0 0 0 0

여자 -6847.859 3756.441 0.0683 -2368.467 3774.559 0.5303

나이

-778.211 161.754 <.0001 340.762 164.875 0.0388

소득분위

1-4 0 0 0 0

5-9 3834.321 6752.519 0.5701 2005.540 6675.858 0.7639

10-14 15715.334 6349.469 0.0133 14359.833 6277.001 0.0222

15-19 10109.057 5921.080 0.0878 9486.159 5852.909 0.1051

20 -10899.021 5523.094 0.0485 -13599.189 5474.815 0.013

거주지

특별시 0 0 0 0

광역시 -25828.484 5266.757 <.0001 -20491.509 5246.213 <.0001

시 -10873.944 4788.428 0.0232 -8483.492 4763.568 0.0749

<표 4-17>� 비파열성 동맥류에서 입원비용에 영향을 주는 인자에 대한 회귀분석 결과

제4절 뇌동맥류 치료의 사망률

� � 2002년부터 2016년까지의 관찰기간동안 전체 뇌동맥류 치료 후 생존은 102.488명이

었으며 사망은 21,613명으로 사망률은 17.42%이었다.�이중 코일 색전술을 받은 환자는

46,582명 생존하였으며 8,849명이 사망하여 사망률은 15.96%이었고 클립 결찰술을 받은

환자는 54,673명이 생존하였으며 12.399명이 사망하여 사망률은 18.49%이었다.�한편

클립 결찰술과 코일 색전술을 둘 다 받은 환자는 1,233명 생존하였으며 365명이 사망하
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여 22.84%의 사망률을 보였다.�일반적으로 파열성 뇌동맥류 환자의 사망률이 비파열성

뇌동맥류 환자보다 높음을 예상할 수 있는데 파열성 뇌동맥류 환자 50,116명중 사망환자

는 17,835명으로 사망률 26.25%인 것으로 나타났다.�이중 코일 색전술 받은 환자는

24,150명중 6,742명이 사망하였으며 사망률은 27.92%이었으며 클립 결찰술 받은 환자는

42,477명중 10,766명으로 25.35%를 보였다.�이는 파열성 뇌동맥류에서 80세 이상 고령

군의 치료가 코일 색전술이 더 많았으며 심한 뇌부종 및 임상적으로 불량한 신경학적

상태의 환자에서도 코일 색전술이 선호되어진 결과인 것으로 추측되어진다.�한편 비파열

성 뇌동맥류 환자의 경우 총 56,150명중 3,778명이 사망하여 사망률 6.73%로 나타났다.�

이중 코일 색전술 시행받은 환자는 31,281명중 2,107명이 사망하여 사망률 6.74%를

보였고 클립 결찰술 시행받은 환자는 24,595명중 1,633명이 사망하여 사망률 6.64%로

나타났다.�

생존 사망

N % N %

전체 뇌동맥류

코일 색전술 46,582� 84.04 8,849� 15.96

클립 결찰술 54,673� 81.51 12,399� 18.49

코일 색전술+클립 결찰술 1,233� 77.16 365� 22.84

합계 102,488 82.58 21,613 17.42

파열성 동맥류

코일 색전술 17,408� 72.08 6,742� 27.92

클립 결찰술 31,711� 74.65 10,766 25.35

코일 색전술+클립 결찰술 997� 85.3 327� 24.7

합계 50,116 73.75 17,835 26.25

비파열성 동맥류

코일 색전술 29,174� 93.26 2,107� 6.74

클립 결찰술 22,962� 93.36 1,633� 6.64

코일 색전술+클립 결찰술 236� 86.13 38� 13.87

합계 52,372 93.27 3,778 6.73

<표 4-18>� 파열성 및 비파열성 뇌동맥류 환자의 클립 결찰술과 코일 색전술후 전체 사망률

� � 고령이나 동반 질환이 있는 환자의 경우 치료와 관련되지 않은 사망이 전체 사망률에

영향을 줄 수 있기 때문에 6개월 사망률이 치료와 관련된 사망을 더 잘 반영할 것이다.� �
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본 연구에서도 치료 후 6개월 사망률의 경우 전체 사망률보다 현저히 낮은 것으로 나타났

다.��뇌동맥류 치료 후 6개월 사망률은 8.33%였으며 파열성 동맥류의 경우 15.09%였고

비파열성 동맥류의 경우 1.07%였다.�6개월 사망률이 전체 사망률 보다 1/2�이상 낮았으며

특히 비파열성 동맥류의 경우 치료후 6개월 사망률은 1/6�수준으로 낮았다.�2002년부터

2016년까지의 긴 관찰기간으로 인해 치료와 관련되지 않은 전체 사망률의 상승으로 판단

되며 치료의 안정성에 대한 반영은 6개월 사망률이 더 신뢰성 있을 것으로 판단된다.

생존 사망

N % N %

전체 뇌동맥류

코일 색전술 50,921� 91.86 4,510� 8.14

클립 결찰술 61,420� 91.57 5,652� 8.43

코일 색전술+클립 결찰술 1,419� 88.8 179� 11.2

합계 113,832 91.67 10,341 8.33

파열성 동맥류

코일 색전술 19,947� 82.6 4,203� 17.4

클립 결찰술 37,105� 87.35 5,372� 12.65

코일 색전술+클립 결찰술 1,153� 87.08 171� 12.92

합계 58,205 84.91 10,346 15.09

비파열성 동맥류

코일 색전술 30,974� 99.02 307� 0.98

클립 결찰술 24,315� 98.86 280� 1.14

코일 색전술+클립 결찰술 266� 97.08 8� 2.92

합계 55,555 98.93 595 1.07

<표 4-19>� 파열성 및 비파열성 뇌동맥류 환자의 클립 결찰술과 코일 색전술후 6개월 사망률

� � 6개월 사망률에 영향을 미치는 인자의 분석을 위해 파열/비파열,�치료방법,�성별,�나

이,�소득분위와 거주지 등의 인자에 대해 단변량 및 다변량 생존분석의 결과 6개월 사망

률에 통계적으로 유의한 인자는 파열/비파열 여부,� 치료방법,�성별,� 나이,� 일부 소득

분위와 일부 거주지역등 이었다.�단변량 분석에서 위험비 차이 가장 큰 인자는 파열/비파

열 여부였으며 클립 결찰술이 코일 색전술 보다 위험비가 높았고 남자가 여자보다 위험

비가 높았다.�낮은 소득분위에서 위험비가 높은 소득분위보다 낮은 것을 볼 수 있었는데

소득분위 15-19와 20은 통계적으로 유의한 결과를 보였다.�거주지의 경우 특별시보다
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광역시와 시가 위험비가 약간 높았으나 통계적으로 유의하진 않았다.�다변량 분석에서도

파열/비파열 여부가 가장 큰 위험비 차이를 보였고 클립 결찰술이 코일 색전술 보다

오히려 위험비가 낮은 것으로 나타났다.�남자가 위험비가 더 높았고 단변량 분석과 마찬

가지로 소득분위가 낮을수록 위험비가 낮았는데 소득분위 15-19와 20이 통계적으로

유의하였다.�거주지의 경우 광역시만이 통 위험비가 특별시 보다 높게 나타났으며 이는

통계적으로 유의하였다.� �

단변량분석 다변량분석

위험비 95%�신뢰구간 p-value 위험비 95%�신뢰구간 p-value

파열/비파열 여부

파열성 1 1

비파열성 0.072 0.066-0.078 <.0001 0.062 0.057-0.067 <.0001

치료방법

코일 1 1

클립 1.071 1.03-1.114 0.0005 0.843 0.809-0.878 <.0001

코일+클립 1.355 1.169-1.571 <.0001 0.832 0.712-0.974 0.0218

성별

남자 1 1

여자 0.933 0.896-0.971 0.0007 0.734 0.702-0.766 <.0001

나이

1.037 1.035-1.038 <.0001 1.044 1.042-1.046 <.0001

소득분위

1-4 1 1

5-9 0.961 0.897-1.03 0.2605 1.004 0.937-1.076 0.9086

10-14 0.907 0.848-0.969 0.0042 0.951 0.889-1.017 0.1403

15-19 0.861 0.807-0.918 <.0001 0.923 0.865-0.984 0.0145

20 0.817 0.768-0.868 <.0001 0.848 0.798-0.902 <.0001

거주지

특별시 1 1

광역시 1.007 0.95-1.069 0.8054 1.086 1.022-1.155 0.0082

시 1.043 0.99-1.1 0.1135 1.031 0.976-1.088 0.2756

<표 4-20>� 전체 뇌동맥류에서 6개월 사망률에 영향을 주는 인자에 대한 생존분석 결과
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[그림 4-11]� 전체 뇌동맥류 환자에서 클립 결찰술,� 코일 색전술 및 클립/코일 동시 치료

환자의 생존곡선

� � 한편 6개월 사망률에 영향을 주는 인자 중 파열성 또는 비파열성 여부가 사망률에

미치는 영향이 가장 크기 때문에 파열성 뇌동맥류 대상으로 사망률에 영향을 주는 인자

에 대해 분석하였다.�단변량 분석에서 코일 색전술의 위험비가 클립 결찰술 보다 높았으

며 이는 통계적으로 유의하였다.�또한 여자가 남자보다 위험비가 높았으며 광역시와

시가 특별시 보다 위험비가 높았고 이는 통계적으로 유의하였다.�소득 분위에 따라 위험

비 차이가 있었으나 통계적으로 유의하지는 않았다.�다변량 분석에서도 코일 색전술의

위험비가 클립 결찰술 보다 높았으나 성별에서는 단변량 분석과 반대로 남자가 위험비가

높았고 통계적으로 유의한 수치였다.�거주지의 경우 특별시보다 광역시와 시가 위험비가

높았으나 광역시만이 통계적으로 유의하였으며 소득분위가 낮을 수록 위험비도 낮았으

나 소득분위 15-19와 20만이 통계적으로 유의하였다.
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[그림 4-12]� 파열성 뇌동맥류 환자에서 클립 결찰술,� 코일 색전술 및

클립/코일 동시 치료 환자의 생존곡선

단변량분석 다변량분석

위험비 95%�신뢰구간 p-value 위험비 95%� 신뢰구간 p-value

치료방법

코일 1 1

클립 0.753 0.724-0.784 <.0001 0.823 0.789-0.859 <.0001

코일+클립 0.729 0.627-0.849 <.0001 0.796 0.678-0.934 0.0052

성별

남자 1 1

여자 1.053 1.01-1.097 0.0151 0.741 0.708-0.775 <.0001

나이

1.04 1.038-1.042 <.0001 1.043 1.041-1.045 <.0001

소득분위

1-4 1 1

5-9 0.936 0.872-1.006 0.0711 1.001 0.932-1.075 0.9705

10-14 0.925 0.864-0.991 0.0272 0.956 0.892-1.024 0.1968

15-19 0.959 0.898-1.025 0.2227 0.931 0.871-0.995 0.0352

20 1.014 0.952-1.08 0.6705 0.867 0.813-0.923 <.0001

거주지

특별시 1 1

광역시 1.103 1.038-1.172 0.0016 1.09 1.024-1.161 0.0073

시 1.076 1.02-1.136 0.0076 1.031 0.975-1.09 0.2883

<표 4-21>� 파열성 뇌동맥류에서 6개월 사망률에 영향을 주는 인자에 대한 생존분석 결과
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� � 비파열성 동맥류 환자의 6개월 사망률에 영향을 주는 인자를 분석한 결과 단변량

생존분석에서 치료방법,�성별,�나이와 일부 소득분위가 통계적으로 유의하게 6개월 사망

에 영향을 주는 것으로 나타났다.�소득분위의 경우 소득분위 20군만이 통계적으로 유의

하였으며 거주지군은 유의한 연관성이 나타나지 않았다.�다변량 분석에서도 같은 결과를

보여 치료방법,�성별,�나이와 소득분위 20군만이 통계적으로 유의한 인자로 나타났다.�

파열성 뇌동맥류와는 달리 비파열성 뇌동맥류의 치료에선 클립 결찰술의 위험비가 코일

색전술 보다 높았는데 이는 기존에 알려진 바와 같이 침습성에 의한 합병증 증가에

따른 사망률 증가로 추측된다.�한편 다른 소득분위 군에서는 사망률과의 영향이 없었으

나 소득분위 20군에서 낮은 위험비와 통계적으로 유의한 결과를 보인 것에 대하여는

치료가 비교적 어려운 뇌동맥류의 대한 환자의 치료거부나 고령 환자의 치료 접근성의

어려움 등이 추측되나 이에 관하여는 더욱 자세한 연구가 필요할 것이다.

단변량분석 다변량분석

위험비 95%�신뢰구간 p-value 위험비 95%�신뢰구간 p-value

치료방법

코일 1 1

클립 1.185 1.01-1.391 0.0376 1.265 1.066-1.502 0.0072

코일+클립 2.717 1.347-5.48 0.0053 3.021 1.426-6.401 0.0039

성별

남자 1 1

여자 0.83 0.701-0.981 0.0292 0.673 0.564-0.805 <.0001

나이

1.068 1.059-1.077 <.0001 1.07 1.061-1.08 <.0001

소득분위

1-4 1 1

5-9 0.985 0.73-1.33 0.9215 1.053 0.779-1.422 0.7374

10-14 0.848 0.633-1.136 0.2703 0.856 0.639-1.147 0.2981

15-19 0.817 0.622-1.074 0.1473 0.774 0.589-1.017 0.0656

20 0.697 0.538-0.903 0.0062 0.602 0.464-0.781 0.0001

거주지

특별시 1 1

광역시 1.101 0.856-1.416 0.4547 1.005 0.772-1.307 0.9713

시 1.143 0.908-1.437 0.2546 1.022 0.805-1.296 0.8608

<표 4-22>� 비파열성 뇌동맥류에서 6개월 사망률에 영향을 주는 인자에 대한 생존분석 결과
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[그림 4-13]� 비파열성 뇌동맥류 환자에서 클립 결찰술,� 코일 색전술 및

클립/코일 동시 치료 환자의 생존곡선
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� � 코일 색전술의 비침습성과 치료 신속성으로 인하여 지난 20년간 전세계적인 뇌동맥류

치료의 페러다임은 클립 결찰술에서 혈관 내 코일 색전술로 옮겨가고 있다.�코일 색전술

의 안전성은 여러 연구에서 증명된바 있으나 의료비용 대비 효용성이나 입원기간 단축으

로 인한 효율성은 잘 알려지지 않았다.�더욱이 파열성 뇌동맥류의 발생률은 일부 지역의

연구 보고는 되어 있으나 인종간의 차이나 적은 연구표본으로 인해 신뢰성이 떨어지는

상황이다.�이번 연구로 기존에 알려져 있던 뇌 동맥류의 발생률을 기존 연구들 보다

대규모로 조사하여 도출할 수 있었다.�그러나 진단되어진 파열성 뇌동맥류의 수와 치료

되어진 파열성 뇌동맥류의 수의 차이는 주부진단명하 입원에 의한 검색이 여러 추출과정

을 거쳤음에도 과도하게 계산되었을 가능성이 있었다.�이러한 원인으로는 뇌내출혈과

같은 동반 진단이 주진단임에도 파열성 동맥류를 잘못 기재하여 생기는 오류일 수 있다.�

이러한 오류의 가능성은 대규모 자료 연구의 한계점이며 앞으로 진행될 연구의 숙제일

것이다.�

� � 본 연구의 가장 큰 장점은 전국적인 뇌동맥류의 치료 현황을 알 수 있다는 것이다.�

새로운 치료방법에 대한 저항성이 큰 뇌혈관 수술 분야에서 2010년 전후로 코일 색전술

이 클립 결찰술의 시행을 추월하였음을 확인하였다.�이번 연구에서 밝혀진 코일 색전술

의 증가는 어느 정도 예상된 부분이나 파열성 뇌동맥류의 클립 결찰술 감소는 고민해야

할 문제이다.�이전에는 많은 병원에서 파열성 뇌동맥류의 치료로 클립 결찰술을 선택하

였으나 최근에는 난이도가 있더라도 코일 색전술을 선호하여 파열성 동맥류의 진단이

해마다 늘어남에도 클립 결찰술의 수는 줄어드는 것을 볼 수 있다.�짧은 수술 시간이나

빠른 회복이 의료진과 환자의 코일 색전술 선호에 영향을 줄 수 주었겠으나 이러한

경향이 지속된다면 클립 결찰술에 대한 중소 병원의 시설 및 인적 투자는 줄어들 것이다.�

또한 아직 코일 색전술이 기술적으로 모든 뇌동맥류를 완전히 치료할 수 없는 현재

상황에서 클립 결찰술의 지속적인 감소는 신경외과 의사의 기술적 후퇴와 함께 치료

결과 악화로 이어질 수 있다.�그러함에도 코일 색전술 증가는 기술적 발전에 의한 자연스
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러운 치료 방법 전환 현상으로 보아야 할 것이며 신경외과 학회 차원에서 지속적인

모니터링을 통해 적절한 치료 지침을 세워야 할 것을 제언한다.�앞으로도 지속적인 코일

색전술의 증가가 예상 되는 바 코일 색전술의 증가를 억제하기 보다는 더욱 효율적이고

안전한 방향으로 유도하는 미래의 전략이 필요한 것으로 생각한다.�

� � 두 치료방법의 효용성 비교는 치료에 따르는 입원일 수,�입원 비용 및 치료의 안전성

등으로 비교할 수 있다.�입원일수는 코일 색전술이 파열성 및 비파열성 뇌동맥류에서

적게 나타났으며 이에 따른 의료비용 역시 적을 것으로 예상되었다.�하지만 비파열성

뇌동맥류 치료에서 코일 색전술이 클립 결찰술 보다 비용이 더 크게 나타났다.�이에

대한 상세한 분석은 더 필요하겠으나 비용 증가 요인으로 코일의 가격을 예상해 볼

수 있다.�일반적으로 클립 결찰술에서 클립은 1~3개 사이만 소요되는 한편 코일의 경우

보통 5~15개 정도가 사용된다.�게다가 코일의 경우 개당 보험가가 클립의 3배가 넘어

비용증가의 큰 요인이 될 수 있다.�코일 재료비의 감소는 코일 색전술 의료비용 감소에

큰 역할을 할 것이며 다방면으로 노력을 기울여야 할 과제이다.�

� � 사망률의 경우 기존 연구에 알려진 것과 달리 클립 결찰술에서 더 낮은 결과를 보였다.�

이는 고령의 환자나 다량의 뇌지주막하 출혈로 인하여 신경학적 상태가 불량한 환자에서

코일 색전술이 더 선호되는 선택 편향(selection�bias)이로 인한 것으로 생각된다.�이를

뒷받침하여 전체 사망률의 경우 파열성 및 비파열성 뇌동맥류에서 모두 코일 색전술이

높았으나 치료와 관련성이 더 높은 6개월 사망률의 경우 다른 결과를 보였다.�환자 뇌출

혈 상태에 영향을 받는 파열성 뇌동맥류 치료는 코일 색전술의 사망률 높았고 상대적으

로 치료의 침습성을 반영하는 비파열성 뇌동맥류의 경우 클립 결찰술의 사망률이 높게

나타났다.�이는 장시간의 침습적 수술인 클립 결찰술 시행 후 합병증으로 인한 사망

증가에 따른 결과로 해석된다.�

� � 이제 2018년 후반기에 brain�MRI�급여 확대가 시행 예정이다.�기존 연구들의 뇌동맥류

유병률을 고려한다면 더욱 더 많은 비파열성 뇌동맥류가 진단되고 치료될 것이다.�이번

연구 통해 뇌동맥류 치료의 현황과 효율성을 알아봄으로 추후 뇌동맥류의 치료 발전

및 연구의 기초가 되었으면 하는 바람이다.
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