




존경하는 대한뇌혈관내치료의학회 회원 여러분 !

  코로나바이러스 감염증이 지속되는 가운데 환자 진료를 위해 헌신 하고 계신 회원 여러분의 노고에 존경과 

경의를 표합니다. 향후 상당 기간 지속될 것으로 예상되는 코로나 시대를 맞아 본 학회에서는 추계 보수교육

을 과거와는 다른 형태로 진행하려고 합니다. 방역지침 을 철저히 따르면서 제한된 인원만 학회장에 입장할 

수 있도록 하고 참석이 어려운 회원을 위해 온라인으로 학회장을 실시간 중계하려고 합니다. 처음에는 어색할 

수 있지만 포스트 코로나시대에는 일상이 될 수도 있을 것입니다. 

  뇌혈관질환은 10년전까지만 해도 암을 제외하고 성인 사망 원인 1위를 차지하던 질환이었으나, 치료 결과가 

향상되면서 심장질환, 폐렴에 이어 성인 사망 4위를 차지하는 질환이 되었습니다. 이렇게 치료 결과가 호전되

어 OECD 평균보다 훨씬 낮은 사망률을 기록하게 된 이유는 일선에서 환자를 진료하고 시술을 담당하는 회

원 여러 분들이 환자에 대한 열정과 사명감을 갖고 24시간 365일 불철주야 노력 하기 때문일 것입니다. 특히, 

중증도가 높은 급성기 뇌혈관 폐색 환자는 제한시간 내에 기계적 혈전제거술로 재개통을 하지 못하면 예후가 

불량하고 사망률이 높기 때문에 이들 환자를 잘 치료하는 것이 매우 중요합니다. 2018년 한 해 동안 국내에서 

약 4000례에 달하는 기계적 혈전제거술이 시행되었으며 이는 5년전에 비해 두 배 이상 증가한 수치입니다.  

이렇게 급속도로 늘어나는 응급 시술을 적은 인력으로 감당하고 계신 회원 여러분들의 노고에 감사드립니다. 

  이번 추계보수교육은 급성기 뇌경색의 표준치료로 자리잡은 기계적 혈전제거술에 대해 비용대비 효율이라

는 키워드를 적용할 때 흡인 우선이 좋을지, 스텐트 우선이 좋을지에 대한 토론과 실제 임상 현장 에서 치료

제한 시간을 넘어서 오는 환자를 어떻게 치료하는 것이 좋을 지에 대한 발표가 있을 것이며, 한국인에서 비교

적 흔한 두개강 내 뇌혈관 협착과 관련된 급성 뇌혈관 폐색에 대한 혈전제거술에 대해 심도 있는 논의가 이루

어질 것입니다.

  제2회 ARCS 및 추계보수교육을 통해 급성기 뇌경색 환자 치료 역량을 한층 더 강화할 수 있을 것이며, 이는 

우리나라 국민들의 뇌졸중 치료 결과 향상으로 이어질 것입니다. 마지막으로 본 프로그 램을 기획하고 준비해 

주신 김태곤 수련교육 이사와 학회장을 준비 하고 온.오프라인 세팅을 하느라 수고해 주신 박석규 총무이사께 

감사드리며, 회원 여러분들의 많은 관심과 참여 부탁드립니다. 

감사합니다.

대한뇌혈관내치료의학회 회장 윤석만 
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Session I. Mechanical Thrombctomy in Acute Ischemic Stroke

10:00-11:20 Session I. Mechanical Thrombctomy in Acute Ischemic Stroke
좌장: 박석규 (순천향대), 신승훈 (차의과학대)

10:00-10:20 Mechanical thrombectomy: Does contact aspiration first strategy become a standard? 
고준경 (부산대) 11

10:20-10:40 Mechanical thrombectomy in vertebrobasilar occlusion: Are there 6hr time window?
강현승 (서울대) 18

10:40-11:00 Mechanical thrombectomy in tandem occlusion of extracranial ICA and MCA
이동훈 (가톨릭대) 23

11:00-11:20 Mechanical thrombectomy in M2 or M3 occlusion 최재형 (동아대) 32

11:20-11:40 Coffee break

11:40-13:00 Session II. Acute Ischemic Stroke in the real World  
(Controversies in Endovascular Stroke Treatment) 좌장: 권순찬 (울산대), 김대원 (원광대)

11:40-12:00 Optimizing imaging for patients with suspected LVO 장동규 (가톨릭대) 35

12:00-12:20 Is less better? (Controversies in imaging for endovascular treatment candidates): Yes or No
오재상 (순천향대) 38

12:20-12:40 The never-ending story: Patients not within the DAWN/DEFUSE 3 criteria should not be 
treated with endovascular thrombectomy in the extended time window 김종훈 (영남대) 44

12:40-13:00 Recent trends for AIS (Review of articles) 박상규 (연세대) 50

13:00-13:10 Photo time & Break

13:10-14:10 Session III. Luncheon Seminar on Intracranial Atherosclerosis (ICAS)
좌장: 윤석만 (순천향대), 고준석 (경희대)

13:10-13:30 Pathophysiology and risk factors of ICAS in Asia 장철훈 (영남대) 57

13:30-13:50 Imaging and diagnosis of ICAS 김의종 (경희대) 67

13:50-14:10 Discussion

14:10-15:10 Session IV.  Management of Intracranial Atherosclerosis
좌장: 장경술 (가톨릭대), 김문철 (에스포항병원)

14:10-14:30 Medical management of ICAS 이종영 (한림대) 71

14:30-14:50 Endovascular mangement of ICAS with large vessel occlusion 유승훈 (울산대) 81

14:50-15:10 Surgical mangement of ICAS 최석근 (경희대) 82

15:10-15:30 Coffee break  

15:30-16:50 Session V. Interesting or Complicated Cases Presentation in Mechanical Thrombectomy 
좌장: 권현조 (충남대), 정진영 (연세에스병원)

15:30-15:50 Case Presentataion 1 장인복 (한림대) 85

15:50-16:10 Case Presentataion 2-Periprocedural vessel injury complication during late-window 
thrombectomy 김상욱 (명지성모병원) 92

16:10-16:30 Case Presentataion 3-Interesting case of mechanical thrombectomy in PSSH
진선탁 (에스포항병원) 93

16:30-16:50 Case Presentataion 4 박정현 (한림대) 99

16:50 Closing remark 김태곤 (대한뇌혈관내치료의학회 수련교육이사)
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Session I. Mechanical Thrombctomy in Acute Ischemic Stroke

Mechanical thrombectomy: Does contact 
aspiration first strategy become a standard? 

고 준 경

부산대병원 신경외과
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Mechanical thrombectomy in vertebrobasilar 
occlusion: Are there 6hr time window?

강 현 승 

서울대병원 신경외과
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Session I. Mechanical Thrombctomy in Acute Ischemic Stroke

Mechanical thrombectomy in tandem occlusion of 
extracranial ICA and MCA

이 동 훈

가톨릭대 성빈센트병원 신경외과
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Mechanical thrombectomy (MT) using newer generation devices had evolved substantially and 
become the standard treatment for acute ischemic stroke patients with internal carotid artery or 
proximal middle cerebral artery (MCA) (M1 segment) occlusion. However, the role of MT for patient 
with distal occlusion of MCA (M2 segment) was underrepresented and still the benefit of MT for 
distal MCA occlusion remains uncertain and further evidence is warranted. Here, to investigate 
the efficacy and safety of MT for M2 occlusion, we review the evidences of MT for M2 segment 
occlusion, natural course of M2 occlusion, clinical outcome of MT for M2 occlusion compared with 
best medical treatment, thrombectomy result of M1 and M2 occlusion, and treatment outcomes by 
device type used for MT of M2 occlusion. 

Key words: intervention, middle cerebral artery, stroke, thrombectomy 

Mechanical thrombectomy   
in M2 or M3 occlusion
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Rapid recognition of a suspected LVO is very important for improving the patients outcome with 
acute ischemic stroke. The development of field triage stroke scales such as the Cincinnati 
Prehospital Stroke Severity Scale (CP-SSS), Los Angeles Motor Scale (LAMS), Rapid Arterial 
Occlusion Evaluation (RACE), FAST (Face, Arms, Speech Test), EMS Vision Aphasia Neglect 
(VAN) score, Field Assessment Stroke Assessment for Emergency Destination (FAST-ED), and 
Ambulance Clinical Triage for Acute Stroke Treatment (ACT-FAST) has allowed for faster triage of 
patients with suspected LVO. However, a recently published meta-analysis reported that no scale 
could accurately determine presence or absence of LVO with either high sensitivity or specificity. 
While individual sensitivities and specificities were as high as 87% and 90%, overall positive 
predictive values are not high. To expedite diagnosis and rapid triage, mobile stroke units (MSUs) 
have equipped with imaging capabilities (CT and CT angiography) and potential to provide IV-tPA 
en route to an advanced stroke center. In hospital workflow, use of supplemental radiological data 
(CT, CT angiography, and CT perfusion) to determine final activation or deactivation is optimal 
because NIHSS criteria alone to determine thrombectomy candidacy has proven to be inaccurate, 
missing up to 30% and 60% of anterior and posterior circulation ischemic strokes, respectively. 
Therefore, it is essential for any automated stroke diagnostic tool to integrate both clinical and 
radiological data. Another major limitation is the time delay from initial image acquisition of a 
suspected LVO patient (CT, CTA, CTP) and final notification of the interventional team owing 
to the need for radiographic interpretation by a stroke specialist and inefficient communication 
process from initial LVO diagnosis to activation of the interventional team. Teleradiology has 
emerged as a valuable adjunct in stroke care such as tablet-based radiology platforms and 
proliferation of MSUs with basic imaging capacity (CT or CTA). Without imaging capabilities in 
the field, new devices such as the volumetric impedance phase shift spectroscopy (VIPS) device 
(Cerebrotech, Pleasanton, CA) and SONAS device (BURL Concepts, San Diego, CA) using 
transcranial US and microbubble intravenous contrast to identify potential LVOs. In hospital 
situation, development of CT scan and biplane angiography hybrid technology with further improve 
overall times to treatment. Hybrid imaging systems such as the Siemens MIYABI Angio-CT 

Optimizing imaging for patients  
with suspected LVO

장 동 규

가톨릭대 인천성모병원 신경외과
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(Siemens, Munich, Germany) can expedite thrombectomy when identified on screening imaging 
(CT/CTA). Helsinki model in expediting thrombolysis eliminated time waste in the preintervention 
workflow, by physically co-locating CT and angiography. However, in most comprehensive stroke 
centers, stroke-ready interventional suite may be the standard of care. Incorporating noninvasive 
angiographic and perfusion imaging (CTA/CTP) would expedite acute stroke care. To maximize 
efficiency in the preintervention workflow, rapid recognition of a potential LVO in the filed with the 
adoption of MSUs with imaging capacity (especially CTA) and prehospital notification of incoming 
LVO. Rapid radiological processing and interpretation of imaging is mandatory. 

Cerebral imaging is the only way to ascertain the presence of LVO and exclude a hemorrhagic 
stroke. 

1. �Computed Tomography : noncontrast CT scan is the most valuable initial investigation excluding 
hemorrhagic stroke within seconds of evaluation. The head CT scan may be normal within the 
first few hours of stroke onset. Hyperdense vessel sign suggests acute arterial occlusion with 
19% to 40% of MCA stroke cases. Hyperdense sign of ICA, basilar artery, and proximal PCA 
can be found.

2. �Alberta Stroke Program Early CT Score : A score of <6 indicates high ischemic burden. Patients 
with ASPECTS of 0 to 5 showed a trend toward improved outcomes with EVD. The addition of 
CTP may help in stratifying low ASPECT patients. ASPECTS decay by interhospital transfer 
can be found 1 of every 3 patients becoming ineligible for thrombectomy. Therefore, repeating 
imaging when a transferred patient with neurological decline may be prudent.

3. �ASPECTs for Non-MCA territory infarcts : ACA or posterior circulation occlusion account for 
1-2% and 10-20%, respectively. There are still neither reliable scoring system nor consensus for 
imaging predictors of posterior stroke outcomes.

4. �MRI : Highly sensitive for the detection of early ischemia but less readily available and needs 
clearance to exclude certain implants, and takes longer imaging time. To decrease the 
acquisition times, limited number of sequences, ie, DWI, FLAIR, and GE can be performed. 
Changes seen on the DWI are sometimes reversible. Some centers use MRI for stroke 
screening with MR perfusion (MRP) imaging to assess the area of irreversible ischemic change. 
After MRI scan, IV tPA decision can be complicated because there are no guidelines for the 
safety of tPA in the presence of microbleeds, cerebral amyloid angiopathy, and cavernous 
malformation.

5. �CTA and MRA : Detection and localization of the occlusion site with CTA or MRA. CTA is critical 
for planning thrombectomy revealing the anatomy of the aortic arch, cervical tortuosity, severe 
stenosis, or occlusion and the extent of thrombus affecting the choice of vascular access, 
thrombectomy devices, and adjunct tools. MRA can benefit patients who have an allergy to 
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iodinated contrast. Typically an NIHSS score of 6 is taken as the cut-off for performing CTA or 
MRA since there is limited evidence to support the use of EVT in patients with NIHSS scores of 
<6 despite the evidence that LVO can be present in patients with NIHSS <6.

6. �Multiphase CTA : Evaluation of intracranial collateral vessels. Multiphase CTA can help in the 
identification of a distal or small vessel occlusion. 

7. �Perfusion Imaging : MR- and CT-based perfusion studies are useful to assess irreversible 
infarct core and potentially salvageable tissue at risk (ischemic penumbra). CTP is preferred 
over MRP due to only minimal delay of only 4 to 5 minutes. Routine use of CTP/MRP is highly 
variable depending on the center or physician preference. Sometimes it is reserved for unclear 
or challenging cases such as awake stroke or late presentation whereas other centers perform it 
routinely.

8. �Imaging for Late-Presenting Strokes : DAWN trial and DEFUSE 3 trial had used clinical imaging 
mismatch (combination of NIHSS score and imaging findings on CTP or DWI MRI). CTP, DW-
MRI, and perfusion MRI are recommended in the AHA guidelines those who present after 6h of 
LKW time and meet the selection criteria for either trial. This recommendation can increase 30% 
of the number of thrombectomy-eligible patients.

In conclusion, according to individual center’s circumstance, optimization of imaging modalities 
can improve early recognition and rapid recanalization, leading to better clinical outcome with  
suspected LVO.
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Is less better? (Controversies in imaging for 
endovascular treatment candidates): Yes or No
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The never-ending story: Patients not within the 
DAWN/DEFUSE 3 criteria should not be treated 

with endovascular thrombectomy in the extended 
time window
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Imaging and diagnosis of ICAS

김 의 종

경희대병원 영상의학과

죽상경화성(atherosclerotic) 두개강내 혈관 협착은 아시아에서 서구인들 보다 허혈성 뇌졸중의 중요 원인으로 알려져 있

고 아시아 특히 극동 아시아인의 허혈성 뇌졸중 중 약 30-50%의 주요 원인이라 알려져 있다.  

두개강내 동맥질환을 진단하기 위하여 CT angiography, MR angiography 및 Digital subtraction angiography(DSA)등

이 사용될 수 있고 Intracranial atherosclerosis(ICAS)는 DSA를 통하여 협착의 정도, 길이, 궤양의 유무를 판단할 수 있

으며 이를 통하여 치료방침을 결정하는데 많은 도움을 얻을 수 있다. 이런 영상들은 진단과 치료 방침 결정에 많이 이용

되고 있으나 혈관내강을 영상화하는 것으로 조영제가 차있는 혈관 또는 high flow가 지나가는 곳의 영상을 보여주는 것

(arterial luminal images)이고 주된 병소가 있는 혈관벽은 잘 나타내지 못하는 단점을 가진다. 그래서 때로는 혈관이 좁

아지는 병소들과의 감별이 어려울 때가 있고 치료방침 결정에 혼돈이 생길 수 있다. 

오래전 부터 혈관벽의 병소를 영상화하는 노력이 있어 왔고 이전에 경동맥의 혈관벽영상(Vessel Wall Image: VWI)에 대

한 관심과 연구가 진행되고 더불어 두개강내 혈관의 VWI가 대두되게 되었다.  시간이 지나면서 고사양의 MRI들의 개

발과 더불어 많은 technique을 적용시킨 영상이 소개 되고 연구되기 시작하면서 현재 많은 기관에서 허혈성 뇌졸중 환

자의 일부에서 혈관벽영상(VWI)을 얻고 질환의 상태를 파악하고 치료방침 결정에 많은 도움을 받고 있다. 아울러 high 

risk plaque featue를 확인하여 재발되는 뇌졸중을 얘측할 수도 있다.

VWI는 고해상도를 요구하기에 삼차원(3D)기법이 선호되고 여러방향의 영상(multiplar images: axial, coronal, sagittal)을 

얻는다. 주위조직을 suppression 하면서 대조해상도를 높이기 위하여 Black Blood Technique을 적용하고 여기에 여러 

techinque을 적용하여 혈관영상(SPACE, CUBE, VISTA)을 얻게 된다.  T1, T2강조영상을 얻고 때로는 Proton density 강

조영상을 얻기도 한다. 여기애 조영제 주입후 T1강조영상을 얻어 VWI를 완성한다.

ICAS의 VWI는 plaque의 focal eccentric wall thickening, outward remodeling, variable enhancement의 소견과 

intraplaque hemorrhage를 보일 수 있다. 

조영증강은 염증, macrophage infiltration, Vasa vasorum과 관계된다고 알려져 있고, 급성뇌졸중과 관계된다고 알려져 

있다.

Symptomatic lesion은 좀 더 조영증강되고. outward remodelling, plaque surface irregularity와 intraplaque 

hemorrhage를 보인다. Intraplaque hemorrhage는 symptomatic lesion 에서 좀 더 보이기는 하나 두개강dhl의 병변보

다는 덜 보이는 경향이 있고 T1 high signal intensity를 보인다.
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ICAS와 감별이 필요한 질환은 Dissection, Moyamoya disease, Vasculitis, Reversible cerebral vasoconstric 

sydrome(RCVS)이 포함되고  이 중 dissection과의 감별이 중요한데 두질환 모두 출혈을 영상에서 보여줄 수 있기 때문

이다. ICAS에서는 plaque내 출혈을 확인하는 게 중요하고 이것은 T1, T2강조영상에서 모두 확인한다. Dissection의 경우 

출혈을 좀 더 많은 빈도수에서 보이고 double lumen등의 소견을 동반하고 Wall내에 출혈이 보인다. Dissection에서 MR 

angiography의 source image를 통하여 double lumen, flap등을 확인할 경우 감별이 용이 할 수 있다. 그러나 실제 비

슷한 영상 소견을 보일 수 있는데 그런 경우는 임상증상를 참고하여 감별하는게 중요하다. 아울러 dissection의 경우 막

히지 않은 경우 추적검사에서 정상과 유사하게 회복될 수 있다.

moyamoya disease, vasculitis, RCVS는 concentic thickening릐 소견을 보이고 호발 부위가 다른 점, 증상이 다른점으

로 구별하고 기존의 CTA, MRA 및 DSA로 감별이 가능하다.

MRI의 발전 및 MR기법의 발전과 더불어 이 형태의 영상은 더욱 발전할 것으로 보이고 이런 질환들의 연구가 진행됨에 

따라 환자 치료 및 예후 판정에 많은 도움이 되리라 사료된다. 
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Endovascular mangement of ICAS with  
large vessel occlusion 

유 승 훈

울산대 강릉아산병원 신경외과

최근 여러 연구에서 Intracranial large vessel occlusion (LVO) 에 대한 Thrombectomy 가 기존의 치료와 비교하여 월등

한 성적을 보이면서 현재는 Endovascular Treatment 가 하나의 표준적인 치료방법으로 자리잡고 있다. 그러나 그 과정

에서 새로이 부각되는 문제가 이러한 치료가 Intracranial atherosclerotic stenosis (ICAS) 가 동반된 LVO 의 경우에도 동

일한 효과가 있는 지에 대한 문제이다. 이에 대한 연구는 아직까지 충분치 않기는 하나 치료의 실제에서 적지 않게 만나

게 되는 문제들을 위치 또는 치료전략 차원에서 분류하여 정리해 보고자 한다.

첫째는 치료전략 선택의 문제이다. 이는 병변의 상태에 대한 판단의 문제일 것이다. 우선, MRA 또는 CTA 에서 

Occlusion 으로 보이기는 하였으나 TFCA 에서는 Severe Stenosis 와 compromised distal flow 가 보일 경우이다. 이 

때 병변 주변으로 Thrombus filling 이 있다면 Thrombectomy 를 먼저 시행한 후 그 다음 수순을 진행하는 것이 바람

직하겠지만, 만약 Thrombus 가 거의 없는 상태라면 first line 으로 Angioplasty 를 고려하는 것도 좋은 Option 이 될 

수 있을 것이다. 물론, 이러한 경우는 비교적 드문 경우이며 대부분의 경우에서는 Complete Occlusion 으로 확인되어 

Thrombectomy 를 시행하였으나 한 두 차례를 시도하여도 Occlusion 이 지속되거나 또는 일시적으로 flow 가 재개되었

다가 다시 막히는 경우이다. 이러한 경우가 대표적인 ICAS-related LVO 의 전형적 소견이며 이를 감별하기 위하여 병

변의 위치에 따른 구별방법이 제시될 수 있기는 하나 Thrombus filling 이 병변 앞뒤로 되어 있는 경우에는 구별이 쉽지

는 않다. 그러나, 많은 경우에 있어서는 병변에 Stentriever 를 deploy 한 상태에서 angiogram 을 확인해 보면 구별이 용

이한 경우가 많다. 이러한 Atherosclerotic lesion 에 Thrombectomy 를 반복하는 것은 그 자체로 plaque inflammation 

을 자극하기 때문에 확인이 된 경우라면 바로 이어서 Angioplasty 를 시도하는 것이 도움이 될 수 있다. 이 때, Balloon 

Angioplasty 만 할 것인가 또는 Stent Angioplasty 까지 진행할 것인가의 여부는 Lesion 의 상태나 시술자의 선택에 달

린 문제이기는 하나, LVO 가 발생한 환자들의 상당수가 Antiplatelet medication 이 되지 않은 상태가 많고 시술 후에

도 Reperfusion hemorrhage 또는 Infarction 부위의 Malignant swelling 이 발생하여 Craniectomy 등의 2차적인 수술이 

필요할 수도 있기 때문에 Stent Angioplasty 를 우선적으로 고려하는 것에는 신중할 필요가 있을 것이다. 물론, Balloon 

Angioplasty 를 진행한 후에 또 다시 Reocclusion 이 발생하는 경우라면 이는 Inflamed plaque 에 의한 Reocclusion 이

기 때문에 이 때에는 Stent apply 가 거의 유일한 해결이 될 수 있다는 것은 분명할 것이다. 그리고 이러한 고려는 전술

한 Direct Angioplasty 를 고려할 때에도 동일하게 적용될 수 있을 것이다.
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두번째는 이러한 치료전략에서 가장 중요한 것으로 어느 시점에서 전략변화를 결정할 것인가 하는 문제이다. 예를 들어 

반복적인 Thrombectomy 시도에도 불구하고 Occlusion 이 지속되는 경우라면 다른 대안이 없기 때문에 Angioplasty 를 

선택하는 것에 별다른 이견이 없겠지만, Faint flow 가 유지되고 있다면 IA Antiplatelet injection 을 먼저 시도하고 필요하

다면 IV injection 으로 유지시키는 방법을 사용할 지, 아니면 Angioplasty 를 바로 진행할 지 여부가 고민스러울 수 있다. 

이에 대해서는 각각의 경우에 대한 반론의 여지가 있는 것은 분명하나 저자의 의견으로서는 중요한 가늠점은 definite 한 

flow compromise 의 여부라고 생각한다. Flow compromise 가 definite 할 때에는 상당수에서 Reocclusion 이 발생하는 

경우가 많기 때문에 그러할 경우에는 적당한 Angioplasty 를 하는 것이 효과적일 것이라고 생각한다. 그리고 IA 또는 IV 

Antiplatelet injection 이 가지는 hemorrhagic risk 역시 중요한 고려사항이 될 수 있다.

세번째는, 금번 발표의 주제인 ICAS-related LVO 는 아니지만 ECAS-related LVO 인 경우 역시 치료에 있어서 일반

적인 Thrombectomy 와는 많은 차이가 있는 것을 반드시 고려하여야 할 것이다. 대표적으로 Proximal ICA Stenosis 가 

원인이 되어 Occlusion 이 된 경우이며 이 경우에는 특별히 고려할 사항들이 있다. 우선 현재 일반적으로 사용되고 있

는 Proximal Occlusion Balloon Catheter 의 경우에는 Proximal ICA 에 거치하는 용도이며 이를 CCA distal 에 거치시

킨 후 사용할 경우에는 ECA 로부터의 retrograde flow 로 인해 그 효과를 충분히 발휘하기 어려운 단점이 있다. 물론, 

이러할 경우 MoMa 와 같은 Dual Balloon equipped Catheter 가 ECA와 CCA 를 동시에 Occlusion 시킬 수 있기 때문

에 유용한 대안이 될 수 있으며 이미 ICA Occlusion 이 있는 상태이기 때문에 Emergency 가 아닌 경우에 발생할 수 

있는 Ischemic Intolerance 에 대해 크게 우려할 바가 아니어서 나름의 편의성도 있다. 하지만, Proximal ICA Steno-

occlusive lesion 에 대한 Carotid Angioplasty 를 하고 나서 발생할 수 있는 distal embolus 에 의한 2차적인 Occlusion 

이나, 처음부터 Intracranial Occlusion 이 동시에 발생한 경우에는 2차적으로 Thrombectomy 를 하여야 하는데 이 경우

에는 이 device 가 최적화되어 있지 않은 단점이 있기는 하다. 그래서 각 상황에 맞추어 신중한 선택이 필요하다. 또 다

른 경우는 Vertebro Basilar system 의 Occlusion 이 발생한 상태에서 Vertebral artery orifice stenosis (VAOS) 가 동반

되어 있는 경우이다. 이러한 경우에는 그 기전 상 Embolic occlusion 이라기 보다는 대부분 Stenosis 의 악화로 발생하

는 경우이기 때문에 VAOS 를 먼저 해결하야 하나 유의할 것은 VAOS 의 해결 후에 2차적인 또는 처음부터 동반되어 

있는 Thromboembolism 에 의한 Occlusion 을 해결해야 하는 상황을 고려하여 처음부터 Stent-Angioplasty 를 하기 보

다는 일단 Balloon Angioplasty 를 하여 device engagement 가 가능하게 한 후 distal problem 을 정확히 확인 및 해결

한 후에 필요할 경우 Stent-Angioplasty 를 고려하여야 할 것이다.

주지하다시피 ICAS-related LVO 에 대한 Endovascular Treatment 역시 Successful Recanalization 과 그에 이르는 시

간이 성공적인 치료의 가늠점이다. 따라서 그 발생기전에 있어 Emboli LVO 와의 차이점과 그에 따라 치료에 대한 반응

이 다른 점을 고려하여 치료의 시작 전부터 발생할 수 있는 여러 상황에 대한 충분한 고려 후에 적절한 대처를 하여야 

할 것이다.



82

Surgical mangement of ICAS

최 석 근

경희대병원 신경외과

Intracranial atherosclerosis (ICAS)는 재발성 뇌졸중의 가장 대표적인 위험요소라고 할 수 있다. 이의 치료 방법으로는 첫째, 항 

혈소판 제재, 둘째, endovascular treatment가 일반적으로 가장 먼저 고려 되고 있다. 위 두 치료법이 동시에 적용이 가능 할 때 

어떤 치료법이 바람직한가에 대한 연구논문들은 이미 많이 나와 있으며 지속적인 논쟁거리이다. 

ICAS에 대한 수술적인 치료는 약물치료로만으로 환자의 혈류를 정상화 할 수 없고 지속적인 혈류 부전이 초래되는 상황, 여기

에 endovascular treatment만으로 치료하기 힘든 경우에 적용 될 수 있는 치료방법이다. 당연히 이러한 환자 군의 연령이 비교

적 연령이 높은 군에 속하므로 치료방법은 두개강 내외의 혈관을 서로 직접 문합해 주는 방법을 많이 사용하게 된다. 수술적인 

방법은 소아의 모야모야병에서 이루어지는 수술 술식보다는 가능한 직접 혈관 문합술을 사용하게 되는 것이 일반적이다. 이는 

아마도 성인의 경우 소아처럼 간접 문합술을 사용하였을 경우 정상 혈류내에 신생혈관 생성인자의 분비가 차이가 있고 혈관의 

생성을 기대하기 힘든 부분이 있을 것이고 또한 성인의 ICAS는 가능한 조기에 혈류가 보전되는 치료방법이 효과적이기 때문일 

것이다.

수술적인 치료의 evidence를 평가하기 위한 연구에서는 항상 문제가 되는 부분(bias)이 있다. 

첫째, 치료의 난이도인데 실제 약물 치료에 비해서 수술적인 치료는 기술적인 부분에 있어서 수술자마다 숙련도의 차이가 있기

때문에 발생하는 오류(bias)이다. 이는 결과에 악영향을 미치게 된다. 즉 수술이 잘될경우 눈으로 느껴지는 효과를 보게 됨에도 

불구하고 숙련되지 않은 수술자들이 연구에 포함되면서 수술의 효과에 대해서 위음성의 결과를 초래하게 한다. 

두번째, ICAS라는 질환은 실제 질환 자체가 그냥 하나의 진단명으로 표현하기에는 아주 다양성을 가진 질환이다. 똑같은 부위의 

혈관 협착이라고 하여도 collateral flow나 hemodynamics는 서로 상이하다. 그리고 혈류의 속도나 혈류 요구량 등은 같은 진단을 

할지라도 개개인마다 차이가 나게 마련이다. 즉 ICAS라고 할지라도 실제 연구대상군에 속한 환자들은 모든 환자들이 필연적으

로 heterogenous하게 마련이다. 이는 일반화의 오류(bias)가 필연적이게 된다.

그래서 환자의 평가나 치료방법은 환자 개개인의 혈류 역학적인 특성에 따라서 다 다른 판단을 해야한다. 수술적인 치료는 약물

치료나 endovascular treatment 보다는 일반적이지 않기때문에 높은 수준의 evidence를 확보하고 있지는 못하다.

수술적인 치료의 적응은 일반적으로 endovascular treatment의 적응증과 유사하다고 할 수 있으며 endovascular treatment보다 

차선책으로 고려되는 것이 일반적이다. 두 치료 모두 현재보다는 앞으로 혈류 장애에 의한 뇌손상이 진행될 거라고 보는 검사결

과일때 치료를 고려하게 된다.
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Case Presentataion 1

장 인 복

한림대 성심병원 신경외과
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Case Presentataion 2-Periprocedural vessel injury 
complication during late-window thrombectomy

김 상 욱

명지성모병원 신경외과

Background: Recent studies such as DAWN, and DEFFUS 3, demonstrated that the benefits of 
endovascular therapy inthe extended time window in patients with anterior circulation large vessel 
occlusion ischemic stroke and favorable imaging profile, and 2019 Stroke guidelines suggested 
that mechanical thrombectomy with a stent retriever is reasonable in selected acute stroke patients 
within 6 to 24 hours. We report a case of complication that occurred during thrombectomy in a late 
time window.

Case Description: A 60-year old man presented with left side subjective weakness 1month ago. 
However, recently his symptoms were aggravated even though taking dual antiplatelets. MRI 
shows embolic infarctions with ICA occlusion and perfusion –diffusion mismatch. The trans-femoral 
cerebral angiography (TFCA) identified near occlusion due to multiple thrombi, and mechanical 
thrombectomy was performed immediately. Several attempts of mechanical thrombectomy with 
a retriever stent were unsuccessful, and CCF occurred due to damage to the vessels in the 
cavernous segment during the procedure. Multiple stents were successfully placed in the lesion, 
and CCF and ICA occlusion were resolved simultaneously. And the patient’s symptoms were 
recovered.

Conclusion: Mechanical thrombectomy may be attempted in patients with a late time window, but 
it needs to pay attention to complications such as vessel injury during the procedure. 
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Case Presentataion 3-Interesting case of 
mechanical thrombectomy in PSSH

진 선 탁

에스포항병원 신경외과
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Case Presentataion 4

박 정 현

한림대 동탄성심병원 신경외과

MCA Occlusion with ICA Dissection

Case 1. 58 Yr / male. Crossfit activity

Case 2. 70 Yr / female. C2 fracture 

Cervical trauma would induce ICA dissection

Carotid stent with mechanical thrombectomy would be the treatment

Should take attention for thrombectomy stent with carotid stent
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