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Trauma to the head and neck region can have serious consequences for vital organs such as the 
brain, and injuries to blood vessels can cause permanent neurological damage or even death. Thus, 
prompt treatment of head and neck vessels is crucial. Although the level of evidence is moderate, an 
increasing amount of research indicates that endovascular treatments can be a viable alternative to 
traditional surgery or medical management. Embolization or reconstructive endovascular proce-
dures can significantly improve patient outcomes. This article provides an overview of various endo-
vascular options available for specific clinical scenarios, along with examples of cases in which they 
were employed.

Index terms   Brain Injuries, Traumatic; Cerebrovascular Trauma; Neck Injuries; 
Craniocerebral Trauma; Endovascular Procedures; Radiology, Interventional

서론

두경부는 중요한 장기인 뇌를 포함하여 중요한 감각기관과 상부 기도와 식도를 포함하고 있는 

해부학적 공간으로 외상으로 인한 손상 시 생명을 위협하거나 심각한 후유 장애를 야기할 수 있

다. 두경부 외상성 손상의 대리적 통계 지표로 외상성 뇌손상(traumatic brain injury; 이하 TBI)

으로 분류되는 경우를 분석할 때, 2018년의 한 연구에 따르면 전 세계적으로 약 6천8백만 명이 매

년 TBI를 입으며 이중 81%가 경증이나 나머지는 중등도 이상의 손상으로 분류된다고 추정하였다

(1). 대한민국에서 시행된 레지스트리 기반의 연구에서 고령 인구일수록 연령이 증가할수록 TBI 

빈도가 증가하는 결과를 확인하였고 국내의 고령화 추세를 고려할 때 TBI를 포함한 두경부 외상

은 관심을 가져야 할 질환군으로 생각된다(2).

비교적 다수의 연구가 진행된 TBI의 경우에도 문헌적 근거 수준은 높지 않은 편으로 191개의 무
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작위배정 임상 시험(randomized controlled trial)을 대상으로 분석한 2016년의 한 연구에서 26

개만이 비교적 강건한 설계로 진행되었고 이들 중 인터벤션 치료 기법을 분석한 결과는 없었다(3, 

4). 권역외상센터를 통해 비교적 진료량이 많은 편인 저자들의 기관에서도 편향을 최소화하는 후

향적 연구를 진행하는 것이 쉽지 않았다. 따라서 실제 진료 시 두경부 외상에 대한 인터벤션 치료

는 유사한 다른 비외상성 질환의 진료 기법을 차용하여 진행하는 것이 보통이며, 후향적 연구 결

과와 증례 보고들에 기반하여 환자 개별 상황에 맞는 치료 방침을 결정하게 된다(5-13).

본 종설은 두경부 외상의 흔한 형태들을 둔상에 따른 두경부혈관 박리, 두개강내 동맥류, 경부 

관통상에 대해서 살펴보고, 비강 출혈, 경동맥해면정맥동루구체적 상황에서 증례과 함께 인터벤

션 치료 방법에 대해서도 살펴보고자 한다.

외상성 경동맥 및 척추동맥 박리 
(Traumatic Carotid Artery and Vertebral Artery Dissection)

기전과 임상적 특징 및 영상 소견
둔상성 뇌혈관 손상(blunt cerebrovascular injury; 이하 BCVI)의 용어는 둔상 이후에 경동맥

과 추골동맥 부위에서 발생한 혈관 손상 전체를 지칭하며 두경부 외상 환자의 최대 7.6%에서 확

인된다(14). 이 수치는 과거의 보고보다 높은데 더욱 넓은 적응증을 가지고 CT angiography (이하 

CTA)를 시행했을 때 확인된 빈도이다. BCVI는 주로 둔상에서 발생시 혈관의 과도한 비틀림 또는 

젖힘 등으로 동맥의 내막(tunica intima)이 찢어지며 일어나게 된다(15). 손상받은 부위는 내막하

피판(subintimal flap)을 형성하고 그 사이로 들어간 혈액이 동맥의 내막과 중막(tunica media) 

사이를 혈류 방향으로 점차 벌려 박리를 유발하게 된다. 만약 박리가 외막(adventitia)까지 확장된

다면 혈관 파열로 이어지고 급성출혈이 멈추면 가성동맥류(박리성동맥류)가 형성될 수 있다. 두경

부 혈관 박리는 임상적으로 무증상부터 혈전형성, 원위부 색전증을 일으킬 수 있고 벽내혈종(in-

tramural hematoma)으로 인해 동맥의 내경이 좁아져 뇌경색의 원인이 되는 등 다양한 양상으로 

나타날 수 있다(16-19). 

두경부 혈관 박리가 시작되는 경우 CTA에서 초승달 모양으로 두꺼워진 혈관 벽과 함께 조영제

가 찬 혈관 내강이 한쪽으로 치우쳐 좁아진 양상으로 보인다. 이외에도 혈관의 국소 협착 또는 폐

쇄, 박리성동맥류, 충만결손, 내막하피판 등이 관찰되기도 한다(15).

색도플러 초음파에서 박리의 벽내혈종을 두꺼운 저반향의 혈관 벽으로 관찰할 수 있다. 또 드물

게 내막하피판이 내강 안에서 참속공간(true lumen)과 거짓속공간(false lumen)을 나누고 있는 

것을 볼 수 있다. 이 두 공간은 서로 다른 도플러 신호를 보인다(15).

인터벤션 치료
BCVI에 대해서는 Biffl 등(17)이 제시한 덴버 기준(Denver criteria)이 현재 가장 흔히 이용되고 

있다. 덴버 기준은 BCVI를 영상 소견에 기반하여 I 등급을 25% 이하의 협착을 보이는 박리 또는 

혈관의 불균질성, II 등급을 25% 이상의 협착을 보이는 경우이거나 내막 박리 소견이, III 등급은 
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가성동맥류, IV 등급은 완전 혈관 폐쇄, V 등급을 혈관 절단을 동반한 현성 출혈로 분류하였다(17).

이에 따른 치료 방법은 I, II 등급 손상에 해당하는 박리 소견이 있으면서 해당 약제에 대한 금기

증이 없다면 항혈소판제 또는 항응고제를 사용할 것이 권고된다(20). 이 두 약제의 선택에 대해서

는 우위가 입증되지 않아 따로 정해진 바가 없고 환자의 임상적 상황을 고려하여 약물을 사용하는 

것이 일반적이다. 이는 보다 일반적인 두경부 동맥 박리에 대한 전향적 연구(the cervical artery 

dissection in stroke study; CADISS) 결과에서도 항혈소판제와 항응고제 사이에 차이가 나타나

지 않았다는 점에서 유사하다고 여겨진다(21). 2018년 북유럽에서 제시한 가이드라인에 따르면 

BCVI에 대해 최대한 빨리 항혈전 치료를 시작할 것을 권고하고 있고 특히 저분자량 헤파린을 이

용한 약물 요법을 추천하고 있다(20).

만약 약물에 대한 금기가 있거나 수술적 접근이 가능하고 신경학적 증상이 있는 경동맥 손상의 

경우 수술적 치료나 인터벤션 치료를 고려하여야 한다. 수술적 요법의 경우 결찰, 바이패스 그리

고 경동맥 재건 등의 시행될 수 있다. 하지만 이런 수술적 접근은 상당한 위험을 수반한다. 2000년

에 보고된 경동맥 박리에 대한 수술적 치료 50건에 대한 분석에서 뇌경색이 10%, 뇌신경손상이 

58%에서 발생했다는 보고가 있다(22). 

최근에는 인터벤션 치료 기법과 장비가 발달함에 따라 두경부 박리의 새로운 치료법으로 제시

되고 있다. 인터벤션 치료는 동맥 흐름을 방해하지 않으면서도 최소한의 침습으로 손상부위에 접

근할 수 있다는 장점이 있다. 손상의 위치와 손상받은 혈관의 직경 그리고 모양에 따라서 다양한 

방법을 시도해 볼 수 있다. 스텐트 설치술, 스텐트 보조하 코일 색전술, 다중 스텐트 설치술 등을 

해볼 수 있다. 2013년에 시행된 체계적 분석에서 내경동맥 환자에서 인터벤션 치료가 99.1%의 높

은 기술적 성공률을 보였고 이에 대한 적응증으로는 약물 치료 후의 증상 재발, 혈역학적 저관류

(박리가 여러 혈관을 침범하거나 측부혈관이 불량함), 커지거나 증상이 있는 가성 동맥류(Fig. 1), 두

개내 또는 전신 출혈로 인한 항응고제 금기를 꼽았다(23). 다만 이 분석은 소규모 후향적 연구들을 

종합한 것으로 출판 편향으로 인해서 실제보다 성공률이 과장되었을 가능성도 고려해야 하겠다.

그 외 III-V 등급 손상에 해당하는 BCVI에 대해서는 저자들의 기관에서는 수술적 치료 및 혈관

내 치료를 적극적으로 고려하고 있다. 

특히 V 등급 손상에서 현성 출혈이나 혈역학적 불안정성을 보일 경우 이에 대해 즉시 수술적 치

료 또는 인터벤션 치료를 고려하는 것이 필요하다. III-IV 등급의 손상일 경우에도 해부학적인 고

려와 함께 동반 손상의 정도를 고려하여 약물적 치료와 함께 수술적 치료와 인터벤션 치료의 필요

성에 대해서 다학제적인 고려가 필요하다(24, 25). 다만 아직까지 치료 방침을 제시할 수 있을 정

도의 높은 수준의 문헌 근거는 부족한 실정이다.

종합하면 외상성 두경부 박리의 인터벤션 치료에 대해 표준화된 가이드라인은 없는 실정이다. 

따라서 진료지침을 참조하여 개별 환자의 상황에 따라 우선적으로 약물적 치료를 고려하고 환자

의 개별 기저질환과 손상 상황에 따라 수술과 인터벤션의 옵션에 대해서도 고려하는 것이 적절하

겠다.
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Fig. 1. A 57-year-old female presented with altered mental status after a fall. 
A. Follow-up CT angiography demonstrates focal dissection (arrow) at the left paraclinoid ICA which is not 
evident on the initial CT.
B. Initial angiography with left ICA injection confirms a dissecting aneurysm originating from the paracli-
noid segment (arrow), along with a daughter sac-like bulge (arrowhead) that potentially represents a weak-
ened arterial wall. These findings necessitates endovascular treatment to mitigate the risk of rupture and 
subsequent subarachnoid hemorrhage.
C. Stent-assisted coiling was performed to reconstruct the injury under dual antiplatelet treatment. Double 
stents (arrowheads) were used to stabilize the dissection, while two loosely packed coils (arrow) were in-
tended to alleviate intralesional pressure.
D. The three-week follow-up MR angiography shows stable complete occlusion of the dissecting aneurysm 
(arrow) and no significant stenosis in the stent.
ICA = internal carotid artery

A

C

B

D
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외상성 뇌동맥류(TICA)

기전과 임상적 특징 
외상성 뇌동맥류(traumatic intracranial aneurysms; 이하 TICA)는 둔상이나 관통상 모두에

서 발생 가능하다. TICA는 만약에 파열되면 사망률이 50%에 달하고 영구적인 신경학적 손상을 

남길 수 있다(26). 따라서 증상이 생기거나 파열되기 전에 이를 확인하는 것이 중요하다.

TICA는 진성동맥류와 가성동맥류로 나뉜다(27). 진성동맥류는 혈관의 내막이나 중막의 파괴로 

인해 국소적으로 약해진 혈관벽이 혈류에 밀리면서 형성된 동맥류로 혈관의 외막은 손상 없이 온

전하다(28-30). 반면 가성동맥류는 혈관벽의 3층이 모두 손상받아 혈관이 파열되어 지주막하출혈

이나 뇌내출혈이 일어나고 이로 인해 생긴 혈종이 기질화되어 혈관 내강과 연결되어 형성된다. 

TICA에서는 가성동맥류가 더 흔하게 나타난다.

TICA는 발생 위치에 따라 윌리스환(circle of Willis)의 근위부와 원위부로 나눌 수 있다. 대부

분의 TICA는 경동맥의 상상돌기 분절(supraclinoid segment)에서 일어난다. 전대뇌동맥(anteri-

or cerebral artery)과 그 분지에서도 많이 발생하는데 이 혈관들은 대뇌낫(falx cerebri)에 상대적

으로 고정되어 있어 외상으로 인해 갑작스러운 움직임이 있을 때 TICA가 발생할 수 있다. 이와 비

슷하게 후대뇌동맥(posterior cerebral artery)이 천막(tentorium)에 의해 손상받을 수 있다(26).

TICA는 20세 미만의 소아에서 많이 발생한다고 알려져 있다(31). TICA 중 자연 호전의 경우가 

보고되어 있으나 경과 관찰 중 모양이 변하고 파열이 발생할 수 있다(32). 외상 이후 출혈까지의 

시간은 평균 21일로, 출혈시 사망률은 50% 이상으로 매우 높다(33, 34).

TICA는 CTA에서 일반적인 뇌동맥류 및 가성동맥류와 비슷한 소견을 보인다. 하지만 CTA는 3 

mm 이하의 작은 크기의 동맥류를 놓칠 위험이 있다. 따라서 외상 환자의 CTA를 평가할 때 TICA 

가능성에 대한 세심한 판독이 필요하겠다.

일부 TICA는 초기 검사에서 보이지 않고 시간이 지남에 따라 점점 커지는 경우가 있기 때문에 

2–3주 후 추적검사를 할 것을 권고하기도 한다(35).

인터벤션 치료의 적응증과 기법 
Fleischer 등(34)에 의하면 보존적으로 치료한 TICA 환자의 사망률은 41%였다. 따라서 수술이

나 인터벤션 치료를 고려해야 하는 것이 타당하다.

동맥류에 대한 수술적 치료는 동맥류 경부 결찰술, 동맥류 절제술, 포획술 등을 시도해 볼 수 있

다. 하지만 수술의 경우 그 치명률과 사망률이 18%–29%로 높다는 결과가 있었다(35).

1993년 처음으로 모동맥을 보존하면서 TICA를 인터벤션 치료한 사례가 보고된 이후로 TICA에 

대한 치료로 혈관내 인터벤션이 우선 고려되는 경우가 증가하였다(5). 인터벤션 치료는 동맥류로

의 혈류를 차단시키는 것으로 TICA 각각의 형태적 특징을 이해하여 액상 색전술, 풍선폐쇄술, 코

일, 풍선 또는 스텐트 보조 코일링, 혈류전환 스텐트 등을 고려할 수 있다(28, 30, 35, 36). 이때 다

발성 외상 및 출혈 위험성으로 항혈소판제의 사용이 제한될 수 있는데, TICA의 다수가 가성동맥

류인 상황에서 재건적 치료를 위해서는 스텐트 사용이 필요한 경우가 많다는 점을 고려하면 개별 
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환자의 위험과 이득에 대한 고민이 필요하다.

모동맥을 포함하여 동맥류를 완전히 폐쇄시키는 것이나 원위부 혈류장애로 인한 이차적 뇌경색

의 위험성 때문에 모동맥 폐쇄를 고려하는 경우에서는 측부 순환에 대한 이해가 필요하다. 따라서 

원위부 대뇌 피질 근처의 병변 정도에서 모동맥 폐쇄를 포함한 동맥류의 색전이 가능하며, 척추동

맥 박리 및 파열인 경우 반대편 척추동맥이 굵고 동맥류가 형성된 척추동맥에 주요 관통동맥들이 

발달되지 않은 경우 모동맥 폐쇄를 통한 근치적 치료가 가능하다(Fig. 2). 하지만 많은 경우에 있어 

모동맥을 보존해야 하며, 일반적인 동맥류 치료와 동일한 방법 및 기준으로 파열된 동맥류만 혈류 

순환에서 제외할 수 있도록 색전을 시행해야 한다(Fig. 3).

Fig. 2. An 8-year-old child sustained a motor vehicle accident. 
A. The initial noncontrast CT reveals extensive subarachnoid hemorrhage in the posterior fossa.
B. Initial digital subtraction angiography reveals a pseudoaneurysm at the right proximal V4 segment.
C. Multiple detachable coils (arrowheads) occluded the injured segment, as confirmed on injection angiog-
raphy of the ipsilateral vertebral artery before the detachment of the last coil (arrow, coil marker in a micro-
catheter)
D. The contralateral vertebral artery exhibits preserved flow to the anterior spinal artery (arrow) and ade-
quate occlusion (arrowheads) of the injured segment.
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경부 관통상(Penetrating Neck Injury)

기전과 임상적 특징 및 영상 소견
경부의 관통상에 대한 전통적인 접근 방법은 경부 구역을 I, II, III으로 나누어서 이에 따른 치료

적 접근을 하는 것이다(37). 이 방법에 따르면 구역 II의 관통상, 즉 하악 각부(mandibular angle)

부터 윤상연골(cricoid cartilage) 사이의 손상에 대해서는 탐색적 수술을 진행하도록 권고했다. 하

지만 최근의 CTA 등 영상 검사의 발전에 힘입어 덜 침습적인 접근 방법들이 선호되고 있다(38-40). 

2013년 제안된 한 진료 지침은 깊은 손상(platysma 침범)이면서 기도나 식도 손상, 신경학적 결

Fig. 3. Delayed TICA formation.
A, B. The initial CT angiography (A) suggestes the presence of dissection (arrowheads), while the follow-up 
CTA (B) 2 days after (A) confirms the diagnosis of TICA (arrows) located at the left V4 segment and PICA.
C. Following a careful injection of contrast material, digital subtraction angiography demonstrates a lobu-
lated TICA (arrowheads) located at the junction of the left V4 segment and PICA.
D. Stent-assisted coiling resulted in the formation of a coil mass within the pseudoaneurysm (arrowheads), 
effectively sealing the TICA while preserving the parent arteries. Additionally, a neck-bridging stent was de-
ployed from the left V4 to the PICA (arrows). Securely placing the stent over the proximal PICA shielded the 
medullary segments of the PICA from blockage by the coil mass. This prevented the occurrence of potential 
lateral medullary syndrome.
PICA = posterior inferior cerebellar artery, TICA = traumatic intracranial aneurysms
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손, 현성 출혈의 직간접 소견, 혈역학적 불안정성의 소견들은 경성 징후(hard sign)로 분류하고 이

때 즉시 수술적 치료를 고려하도록 하였고 경성 징후가 아닌 손상 의심 소견에 대해서는 있을 경

우 CTA를 적극적으로 활용하도록 권고하였다(38). 다른 연구들에서는 구역과 무관하게(“no 

zone” approach) 이학적 검사와 CTA를 통한 평가를 통한 접근 방법도 제시한 바 있다(39-41). 깊

은 부위의 손상이 의심되는 모든 환자에게 임상적 상황에 따라 즉시 치료 시작 또는 상황이 허락

하는 경우 CTA 이후 치료 방침을 결정하는 것이 좋겠다.

경부 관통상의 상황에서 가장 좋은 검사는 CT 기반의 검사이다. MRI의 경우 잔존 이물질이 있

어서 위험할 가능성이 있고 초음파의 경우 상처 부위를 통한 공기의 존재로 인해 평가 가능한 부

위가 제한될 수 있다. CTA에서 관통상 평가 시 혈관의 손상과 주변 연조직과 장기 손상 정도를 함

께 확인하는 것이 중요하겠다(42, 43). 영상 평가의 측면에서 카테터 혈관조영술 대비 CTA의 민감

도와 특이도는 모두 90%를 상회한다고 알려져 있다(43).

인터벤션 치료
관통상에 속발한 경부 혈관 손상에 대해서는 보존적 치료 상황이 아니라면 수술적 치료에 보완

적으로 혈관내 인터벤션의 경우에도 증례 보고 등의 후향적 연구 결과에서 효과적인 치료가 가능

했다는 점은 증명되어 있다(44-47). 경우에 따라서는 혈관내 인터벤션 단독으로도 좋은 결과를 얻

을 수도 있겠다(Fig. 4). 또한 저자의 기관에서는 우선적으로 인터벤션 치료에 이어 수술적 혈관 재

건을 시행하기도 하고 있다. 2022년의 한 종설에 따르면 구역 I에서는 수술적 접근이 가능하며 불

가능할 경우 인터벤션 치료, 구역 II의 경우 수술적 접근, 구역 III에서는 인터벤션 치료를 고려하

도록 제시한 바 있다(48). 현재는 이전보다 수술적, 인터벤션 치료 양측 모두 발달된 기법과 기구

들이 적용 가능하므로 다학제적 접근을 통해서 치료 방침을 적용하는 것이 적절하겠다.

외상성 비출혈(Traumatic Epistaxis)

기전과 임상적 특징 및 영상 소견
두개강외 두경부 혈관 손상은 둔상, 관통상, 폭발손상에서 다양한 형태로 나타날 수 있으나 저

자들은 특히 임상적으로는 비강내 출혈이 조절되지 않는 경우를 주로 치료를 의뢰받고 있으며 일

부 경부 혈관 손상에 대해서도 수술적 옵션에 대한 다학제적 고려 후 인터벤션 치료를 진행하고 

있다. 외상 후 비강내 출혈에 대한 소규모 후향적 연구에서 4년간 단일기관에서 내경동맥에서 기

인한 비출혈 6예와 외경동맥 분지에서 기인한 비출혈 8예를 보고한 바 있다(49). 조절되지 않는 비

강내 출혈 환자 중 일부는 출혈 지점이 내경동맥이므로 혈관조영술이나 CT 판독 시에 내경동맥을 

면밀히 살피는 노력이 필요하겠다.

인터벤션 치료
외상성 두경부 혈관 손상으로 인해 조절되지 않는 현성 출혈이 있는 경우 인터벤션 치료를 고려

해 볼 수 있다. 특히 저자들의 기관에서는 외상 후 비강 및 부비동의 출혈이 국소적 압박, 혈관수축



jksronline.org800

Endovascular Treatment for Head and Neck Trauma

제를 적신 솜으로 패킹 또는 전기소작술 등으로도 조절되지 않고 출혈량이 많은 경우 색전술을 시

도하고 있으며 대부분 기술적으로 성공적인 지혈이 가능하였다. 조절되지 않는 비강 출혈에 대한 

색전술은 1974년 처음 시행된 이후 효과적이고 안전한 치료법으로 인정받고 있다(6, 7, 9).

비강의 혈관공급은 외경동맥과 내경동맥의 분지를 통해 이루어진다. 특히 외경동맥은 내상악동

맥(internal maxillary artery)을 통해 나비입천장동맥(sphenopalatine artery)으로 분지하여 비

강 대부분의 혈액을 공급한다. 이 외에 추가로 안면동맥(facial artery)이 외경동맥에서 분지되어 

비강혈류에 일부 기여한다. 내경동맥은 눈동맥(ophthalmic artery)을 통해 앞, 뒤 사골동맥(ante-

rior and posterior ethmoidal arteries)로 분지하여 비강의 천장 부위에 혈류를 공급한다. 한편 

외경동맥 분지들은 뇌혈관들과의 잠재적 연결이 존재하는데 이들을 위험한 문합(dangerous 

anastomoses)이라고 부른다(50). 위험한 문합은 간접적인 연결까지 고려하면 사실상 두경부의 

거의 모든 혈관에 존재할 수 있기 때문에 비강동맥 출혈에 대한 혈관내 색전술 시에 색전물질이 

문합을 통해 흘러가 뇌경색이나 뇌신경마비 등 심각한 부작용을 유발할 수 있으므로 이를 피하기 

위한 주의가 필요하다. 위험한 문합은 과거 여러 문헌에서 문합 채널을 주제로 자세히 다루고 있

Fig. 4. 32-year-old male sustained a penetrating neck injury and subsequent pseudoaneurysm. 
A. CT shows penetrating neck injury (arrowheads) by a sharp object at the level of the hyoid bone. 
B. An irregular pseudoaneurysm is observed in the swollen left sublingual space (arrow).
C. Two truncated branches of the left facial artery (arrowheads) identified on the initial digital subtraction angiography prompted further 
selective angiography with a microcatheter.
D. After occlusion of the superior truncated branch with a few fiber coils, a microcatheter injection (arrow) reveals a pseudoaneurysm (ar-
rowheads) originating from the submental artery.
E. The pseudoaneurysm was effectively cleared using multiple pushable fiber coils, and the patient had an uneventful recovery.
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어서 진료에 참조할만하다(50, 51). 본 종설에서 통합적으로 기술하는 대신 중요한 채널 몇 가지를 

아래와 같이 요약해 보고자 한다.

안와 영역(orbital region), 바위정맥 영역(petrocavernous region), 그리고 후두–경부 영역(oc-

cipital–cervical regions)이 두개외–두개내 문합의 주요한 대표적인 영역으로 알려져 있다.

안와 영역에서는 외경동맥의 말단 분지인 얕은관자동맥(superficial temporal artery)이 눈동

맥(ophthalmic artery)의 말단 분지인 눈확위동맥(supraorbital artery) 또는 도르래위동맥(su-

pratrochlear artery)과 문합한다. 또 눈물샘동맥(lacrimal artery)이 되돌이뇌막동맥(reTcurrent 

meningeal artery)을 통해 중간뇌막동맥(middle meningeal artery)과 문합할 수 있다.

바위정맥 영역은 바위구역(petrous area), 비스듬틀구역(clival area), 해면정맥굴구역(cavern-

ous sinus area)으로 나눌 수 있다. 바위구역에서는 하악동맥(mandibular artery)과 목동맥고실

동맥(caroticotympanic artery)을 통해, 비스듬틀구역에서는 뇌막하수체동맥(meningohypoph-

yseal trunk), 가측비스듬틀동맥(lateral clival artery)을 통해 그리고 해면정맥굴구역에서는 내경

동맥의 분지인 하외측간(inferolateral trunk)을 통해 두개외–두개내 문합이 이루어진다.

후두–경부 영역에서는 척추동맥과 두개내 후방순환이 외경동맥의 분지 및 오름인두동맥(as-

cending pharyngeal artery), 후두동맥(occipital artery), 오름목동맥(ascending cervical ar-

tery) 그리고 깊은목동맥(deep cervical artery) 등의 경부 혈관과 문합을 이룰 수 있다. 저자들의 

기관에서는 일시적 지혈 효과를 목적으로 하고 장기적인 허혈은 피하기 위한 목적으로 코일이나 

체내 분해 흡수가 되는 젤라틴 스펀지 입자(gelatin sponge particles)를 큰 크기로 미리 잘라져 

제품화된 색전물질을 주로 사용하여 내상악동맥을 색전하고 필요에 따라서 곁순환로를 평가하여 

추가적 색전술을 시행하고 있다.

이때 내경동맥에서 분지하는 눈동맥이 외경동맥에서 분지한 경우나, 외경동맥과 내경동맥 사이

에 큰 크기의 문합이 있을 경우 색전술 중 압력이 증가하여 문합이 개통된 경우 색전물질이 눈동

맥으로 흘러갈 수 있다. 이 경우 뇌경색이나 실명 등의 심각한 부작용을 유발할 수 있으므로 이를 

피하기 위한 주의가 필요하다(50, 52). 따라서 색전술을 시행하기 전에 혈관조영술을 통해 혈관 변

이나 문합 유무를 확인하는 것이 필요하고 만약 문합이 발견될 경우 조심스럽게 색전술을 진행해

야 한다(Fig. 5).

외상성 경동맥해면정맥동루(Traumatic CCF)

기전과 임상적 특징 및 영상 소견
외상성 경동맥해면정맥동루(carotid-cavernous fistula; 이하 CCF)는 내경동맥 외상의 합병증

으로 일어날 수 있는 동정맥루의 종류 중 하나이다. 내경동맥과 해면정맥동이 비정상적인 연결을 

보이는 질환으로 BCVI의 경우 약 4%에서 일어난다고 알려져 있다(53). 본 종설에서는 치료 기법

의 측면에서 특수성을 가지는 이 질환을 따로 설명하고자 한다.

CCF는 과거에는 배로우 분류(Barrow classification)를 이용하여 4개의 유형으로 나누었으나 

저자들의 기관에서는 A형에 해당하는 직접형에 대해서는 CCF의 진단으로 사용하고 간접형의 경
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우 경막동정맥루로 표현하는 것을 선호한다. 직접형 CCF와 경막동정맥루가 얼핏 혈관조영술 상에

서 비슷한 모양을 보일 수는 있으나 병태생리와 질환의 경과가 상이하기 때문이다. CCF는 안구돌

출증, 공막위 정맥의 충혈 및 안와 잡음, 복시, 안검하수 등의 증상이 나타난다. 특히 비정상적인 고

혈류로 인해 상안정맥(superior ophthalmic vein)으로의 압력이 증가한 상태가 오래 지속될 경우 

시력상실로 이어질 수 있다. CCF가 의심될 경우 빠른 진단과 적절한 관리가 중요하다(10, 11, 54).

비침습적 검사로는 보통 CT나 MRI가 고려된다. CCF의 CT 소견으로는 안구돌출, 외안근의 비

대, 상안정맥의 확장과 비틀림, 동측 해면정맥동의 확장 등이 있다(55). MRI 소견은 CT 소견과 유

사하며 안와부종이나 해면정맥동에서 고혈류를 시사하는 time-of-flight MR angiography (TOF 

MRA)의 고신호강도나 신호 소실(signal void) 등의 소견도 동반하여 관찰된다(56, 57).

Fig. 5. Following a pedestrian versus motor vehicle accident, a 55-year-old male experienced ongoing epistaxis despite attempts to stop 
the bleeding.
A. Initial CT angiography identifies a site of localized bleeding in the left nasal cavity (arrow).
B. Early arterial angiography reveals no signs of hemorrhage.
C. Later-phase images reveal multiple sites of bleeding (arrowheads).
D. The left internal maxillary artery was accessed with a microcatheter, followed by embolization of the vessel using coarse gelatin sponge 
particles measuring 2–4 mm in size.
E. Post-embolization angiography verified successful hemostasis of the hemorrhagic foci.
F. In the same patient, a pseudoaneurysm (arrowhead) of the middle meningeal artery (arrows) is observed on contralateral external ca-
rotid artery injection. Considering the risk of occluding the ophthalmic artery through dangerous anastomoses, three fiber coils (one de-
tachable, the other two pushable) were used (box) to obliterate the lesion rather than liquid embolic material. This case underscores the 
significance of detecting concurrent vascular injuries.
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인터벤션 치료
저자의 기관에서는 CT와 MR에서 CCF가 의심되는 경우 진단의 확립과 치료 계획 수립을 위해

서 디지털 감산 혈관조영술(digital subtraction angiography; 이하 DSA)을 시행한다. DSA 결과

와 임상적 상황에 따라서 같은 세션 또는 입원 기간 내에 지연하여 인터벤션 치료를 계획하며 통

상적으로 스텐트나 스텐트 그래프트로 혈관을 재구성하기 위해서 항혈소판제를 사용하면서 인터

벤션 치료를 진행하게 된다. CCF는 자발적으로 사라지지 않고 두개내출혈이나 신경학적 증상을 

유발할 위험이 높기 때문에 치료가 필요하다. 치료의 목표는 누공을 막고 모동맥인 내경동맥을 최

대한 보존하는 것이다(55). 

저자들은 일차적으로 관상동맥용 스텐트 그래프트로 치료하는 것을 고려하고 해부학적으로 불

가능하거나 재발하는 경우 병변 전체 또는 재발 부위를 스텐트 및 풍선 보조하 코일 색전술의 방

법으로 전환하고 있다.

CCF의 치료로는 색전술을 가장 우선적으로 시행하고 있다. 통상적 접근 경로에서 혈관 구조가 

좋지 않을 경우 상안정맥으로도 접근을 해볼 수도 있다(58-60). 이 방법은 저자의 기관에서 카테터 

경유, 경피적 직접 천자 혹은 외안부 안과 전문의와의 협진을 통해서 수술적 접근의 방법으로 상

안정맥 접근을 시도한 바 있고 상안정맥 확장이 있는 경우 시도해 볼 수 있는 기법이다.

현재 국내에서 사용 가능한 방법들로는 관상동맥용 스텐트 그래프트(stent graft)의 설치, 스텐트 

또는 풍선카테터 보조 하의 해면정맥동 색전술(코일, 액상 색전물질 등), 모동맥 색전술 등이 고려

될 수 있다(10, 11, 55, 61-63). 스텐트 그래프트는 관상동맥용으로 개발되어 있어서 두개강 내에 설

치 시 내경동맥의 해면정맥동 분절의 정상적 굴곡이 펴지는 현상이 발생할 수 있고, 굴곡의 정도에 

따라서는 스텐트 그래프트의 진입이 어려운 경우가 있어서 해부학적 상황에 대한 고려가 필요하다.

저자 기관의 경험으로도 스텐트 그래프트의 재발이나 시술 자체의 실패가 발생하는 경우는 종

종 있었다. 그러나 성공적으로 설치되는 경우 손상 혈관을 이상적으로 재건할 수 있어서 저자 기

관에서는 일차적으로 고려하고 있는 기법이다. 

스텐트나 풍선카테터 보조하에 정맥동 쪽의 색전술을 진행하는 것은 시술 시간이 길어지는 단

점은 있으나 내경동맥의 굴곡이 심한 환자에서는 유용한 수단이 될 수 있다. 스텐트 그래프트 적

용이 곤란한 경우 저자들은 풍선카테터를 이용하여 단락이 형성된 내경동맥 결손 부위를 찾아두

고 미세도관을 동맥 경유 정맥동내 위치 시키고 추가적으로 정맥 경유 미세도관도 단락 근처의 해

면정맥동에 1–2개 추가로 유지하면서 풍선 및 스텐트 보조 하 코일 색전술을 시행하고 있다. 만약 

스텐트 그래프트 설치 후 재발 혹은 잔여 단락이 있는 경우라면 동맥경유 정맥내 또는 정맥 경유

로 단락 위치에 미세도관을 두고 추가적인 코일 색전술과 뇌동맥류 경부 보조용 스텐트 설치를 시

행하고 있다(Fig. 6).

대안적으로 고려되는 수술적 치료는 해면정맥동를 지나가는 많은 뇌신경이 손상받을 가능성

이 있어 덜 선호되는 방법이며 저자의 기관에서는 인터벤션 치료로 대부분의 환자를 치료하고 

있다(64).
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결론

두경부의 외상에서 혈관내 인터벤션 치료에 대해서 문헌상 근거 수준은 높지 않으나 후향적 연

구들을 바탕으로 살펴볼 때, 적절한 적응증으로 개별 환자에게 적용할 경우 환자들의 예후를 개선

할 수 있다. 색전술을 시행하는 경우 특히 위험한 문합에 대한 고려가 필요하며, 스텐트나 스텐트 

그래프트를 사용할 경우 항혈소판제 사용에 대한 다학제적 고려가 필요하다. 개별 환자의 두경부 

내에서도 여러 종류의 혈관 손상이 동반될 수 있어서 CT와 같은 비침습적 영상 검사에 대한 면밀

한 사전 검토가 권고된다. 고령화와 함께 두경부 외상의 빈도가 더 증가할 것으로 추정되므로 두

Fig. 6. A 65-year-old female presented with debilitating left ophthalmodynia two weeks after a slip-and-fall. Preprocedural MR angiogra-
phy confirmed the diagnosis of direct CCF. 
A. Stent-graft insertion was attempted, but due to vascular tortuosity, the stent-graft (arrowheads) could not cross the carotid siphon. The 
left superior ophthalmic vein was engorged (arrow).
B. Two 6-Fr guiding catheters were positioned at the left internal carotid artery and left internal jugular vein near the ipsilateral inferior 
petrosal sinus. The tip of a transvenous microcatheter is visible at the superior ophthalmic vein (black arrow), while another transarterial 
intravenous microcatheter has crossed the fistula point and its tip is now located in the left cavernous sinus (white arrow). A compliant 
balloon catheter has been partially inflated to prevent any potential coil herniation (arrowheads).
C. The coil frame (arrows) was created using multiple detachable coils, while the inflated compliant balloon (arrowhead) protected the 
fistula point to prevent possible herniation of the coil mass.
D. Within the parent artery, a protruding coil loop was observed (arrows), which was then stabilized by the insertion of a stent (arrow-
heads) to preserve vessel patency.
E, F. Unsubtracted (E) and subtracted (F). Postprocedural angiography demonstrate successful complete reconstructive repair of the CCF. 
CCF = carotid-cavernous fistula
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경부 외상에 대한 인터벤션 치료 사례도 증가할 것으로 예상된다.
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두경부 외상의 인터벤션

한재원1 · 이재일2,3 · 황보리1,3*

두경부 외상은 뇌를 포함한 중요 장기들의 손상을 동반하며 특히 혈관 손상의 경우 영구적 

장애를 야기하거나 사망에 이르게 할 수 있어서 적시에 치료가 진행되어야 한다. 혈관내 인

터벤션 치료에 대한 문헌적 근거 수준은 높지 않으나 기술의 발전에 힘입어서 혈관 손상의 

치료에 대한 좋은 대안이 되고 있다. 고전적인 손상 혈관에 대한 색전술을 통한 치료 이외에

도 개선된 혈관내 기구들을 통해 재건적 혈관 치료가 가능해지고 있어서 적절하게 시행될 경

우 외상 환자의 예후 개선에 기여할 수 있다. 혈관 손상 치료의 방법은 외상 기전에 따라 상이

하며 특정 임상적 상황에서 시술 방법이 달라질 수 있다. 이를 고려한 혈관내 인터벤션을 증

례 중심으로 고찰해 보고자 한다.
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