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bjective：Brainstem hemorrhages usually result in much higher mortality and morbidty than any other intracranial 
vascular lesions. The purpose of the study is to evaluate the relationship of the radiological classification of the 

lesions and the clinical outcomes, and to evaluate the value of such classification on the choice of mana-

gement modality. 

Method：Thirty seven patients with primary brainstem hemorrhage were managed medically or surgically between 
Oct. 1995 and Mar. 1998. The lesions were classified as two groups based on radiological findings as follows：Focal 

subependymal hematoma(group I, n＝7) and diffuse tegmentobasilar hemorrhage(group II, n＝30). The outcomes at 

discharge were retrospectively reviewed according to such classification. 

Result：The most common clinical pictures and radiological findings in each group were as followings：1) Group 
I：focal compressive lesion which displaces rather than destroys brain tissue. It occurs in a younger age group and 

causes neurological deficits which are often partially reversible. Operative hematoma evacuation was performed in 

43.3%. Their mean improved Glasgow Coma Scale(GCS) score was 4.7. 2) Group II：hypertensive brain stem hem-

orrhage. It usually causes a diffuse lesion occurring in an older age group and most often associated with profound 

irreversible neurological deficits which are often fatal. Operative hematoma evacuation was performed in 16.7%. 

Their mean improved GCS score was 1.4. In both conservatively treated group I and II has no siginificant clinical 

improvement. 

Conclusion：Although there is an overlap among them and the size of the group is small, the pathophysiologic 
classification of this lesion based on clinical features and radiological findings may be useful for decision of 

treatment method. 
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서     론 
 

뇌간출혈은 자발성 뇌실질내 출혈중 비교적 그 빈도가 

낮지만, 병소부위의 해부학적 중요성 때문에 급격히 악화되

는 임상경과를 취하며, 갑자기 사망하거나 생존하게 되더라

도 심한 후유증을 남기는 질환이다6)9)15)22). Kanno 등12)은 특

히 뇌교출혈의 경우 수술은 금기 사항이라고 하였으나, Lassiter 

등16)이 개두술에 의한 혈종제거술을 보고한 이후, 수술방법

의 발전과 기구의 향상을 통해 뇌간출혈을 수술로써 치료하

는 경우가 점차 늘어가고 있으며 그 결과 또한 좋아지고 있

는 실정이다. 

OOOO    

*본 논문의 요지는 대한신경외과학회 1998년 추계학술대회에서 발표

되었음. 
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저자들은 본 교실에서 경험한 뇌간출혈 37례를 대상으로 

방사선학적 소견 및 임상소견을 근거로 1) 국소 상의하 

뇌간혈종(focal subependymal brainstem hematoma)와 

2) 미만성 피개기저 고혈압성 뇌출혈(diffuse tegmentobasilar 

hypertensive hemorrhage)로 분류하고, 각 군에서 치료방

법에 따른 임상결과를 분석하여, 이러한 분류가 뇌간출혈 

환자의 치료 방법을 선택하는데 도움이 될 수 있는지 알아

보았다. 

 

대상 및 방법 
 

1995년 10월부터 1998년 3월까지 본원에 입원했던 37

례의 뇌간출혈 환자를 대상으로 각 환자의 나이, 고혈압의 

기왕력, 임상발현의 중증도, 방사선학적 영상의 해부학적 특

성 등을 분석하여 이들을 I군(focal subependymal brain-

stem hematoma)과 II군(diffuse tementobasilar hyper-

tensive hemorrhage)으로 분류하였다. 

37례중 29례에서 적절한 호흡기능의 유지, 전해질 불균

형, 이차 감염 및 폐 색전증 등에 대한 예방 및 치료를 포함

한 보존적 치료를 하였으며, 나머지 8례에서는 수술적 치료

를 시행하였다. 이중 3례는 I군이고 5례는 II군이었다. 

개두술을 이용하여 혈종을 제거한 경우는 3례였고 모두 

소뇌충부경유접근법(transvermian approach)를 이용하였으

며 이 경우 전신마취하에서 복와위로 후두하 개두술(subo-

ccipital craniectomy)을 시행후 경막을 절제하여 소뇌충부

를 통해 뇌간혈종을 제거하였다. 뇌정위적 혈종배액술은 5

례에서 시행하였는데, Leksell system을 이용하여 뇌전산

화 단층촬영을 시행하고 X,Y,Z 좌표를 얻어 두개골 천공을 

한후 혈종을 흡입하였다. 이들의 수술시기는 평균 6일이었

고 출혈량은 πabc/6로 계산하였다. 

각 군에서의 보존적 또는 수술적 치료방법에 따른 임상결

과를 입원 및 퇴원 당시의 GCS점수로 판정하여 후향적으

로 비교하였다. 

 

결     과 
 

1. 환자의 특성 

환자를 두 군으로 분류하였을 때 각 환자군의 특성은 Ta-

ble 1과 같다. 각 군의 환자수는 각각 7, 30례였고 평균연령

은 II군에 비해 I군에서 약 7년이 젊었다. 고혈압의 기왕력

은 II군에서 의미있게 많았으며 증상의 발현속도는 양군간

에 의미 있는 차이는 없었으며, 내원당시 GCS점수는 각각 

12.4, 5.4로 I군에서 높았다. 출혈부위로는 뇌교가 가장 많

았으며 II군에서만 반수이상에서 뇌실내출혈이 동반되어 이

Table 2. Summary of surgically treated patients 

No. Sex/Age Group Operation 
Interval 
(Sx-Op) 

Hematoma 
removal Admission 

GCS 
preoperation Discharge 

GOS 
dischage 

1 M/58 I Open  4 Complete  7 6 13 4 
2 F/39 I Open  5 Complete 10 9 13 5 
3 M/60 I Open  7 75%  7 6 12 3 
4 M/48 II Stereo  8 75%  4 3  8 3 
5 M/55 II Stereo  4 50%  7 4  9 2 
6 M/53 II Stereo 11 Complete  4 3  4 2 
7 F/61 II Stereo  5 75%  4 4  5 1 
8 F/68 II Stereo  4 50%  4 4  4 1 

*Abbreviations：Open＝Open craniotomy with hematoma evacuation；Stereo＝Stereotactic hematoma aspiration；Sx＝
symptom；Op＝operation 

Table 1. Characteristics of patients 

 
Focal 

subependymal 
hematoma 
(Group I*) 

Diffuse 
tegmentobasilar 

hypertensive 
hemorrhage 
(Group II†) 

Number of patients 7 30 
Male/female 5/2 16/14 
Age range(mean) 39-60(49.6) 22-75(56.3) 
Hypertension hx. 1(14.3%) 23(76.7%) 
Onset(acute/insidious) 5/2 29/1 
Mean GCS(admission) 8.6 4.5 
Radiologic findings   
Focal/diffuse 7/0 4/26 
Location   
Midbrain 2 4 
Pons 4 25 
Medulla 1 1 
Mean volume(cc) 8.6 18.4 
IVH‡(%) 0 17(56.7%) 
Operation(%) 3(43.3%)  5(16.7%) 
*Group I：focal subependymal brainstem hematoma 
†Group II：diffuse tegmentobasilar hypertensive hemorr-
hage 
‡IVH：Intraventricular hemorrhage 
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중 11례에서 뇌실외 배액술 또는 뇌실-복강간 단락술을 시

행하였다. 
 

2. 임상증상 및 신경학적 징후 

임상증상은 대부분의 경우 의식저하를 주소로 내원하였고, 

두통 및 현훈을 호소한 경우가 5례, 보행장애가 3례, 복시

가 2례에서 관찰되었다. 신경학적 징후로는 뇌신경마비가 

있었던 경우가 31례, 구음장애가 17례, 전례에서 사지마비 

또는 반신마비는 관찰 되었다(Table 3). 
 

3. 치료 결과 

수술적 치료를 받은 8례를 보면, 혈종제거의 정도와 수술

시기와는 관계없이 II군에 비해 I군에서 치료후 GCS점수와 

퇴원후 Glasgow Outcome Scale(GOS)점수가 의미 있게 

높은 것을 볼 수 있으며(Table 4), 각군에서 보존적 치료를 

받은 경우와 수술치료를 받은 경우의 입, 퇴원시의 GCS점

수를 비교해 보면 Table 4와 같다. 즉 다른 경우와 비교할 

때 I군에서 수술치료를 받은 예에서만 GCS점수가 4.7로 의

미있게 증가됨을 확인할 수 있었다. 양군에서 보존적 치료

를 받은 경우는 의미 있는 증상의 호전은 볼 수 없었다. 

 

고     찰 
 

자발성 뇌간출혈은 전체 자발성 뇌출혈중 3∼13%의 발

생빈도를 가지며, 그 예후가 극히 불량하여 치료의 방법 및 그 

예후 판정을 결정하기 어려운 질환이다4)5)6)9)11)15)22). 1971년 

Lassiter 등16)이 뇌간혈종 수술적 치료에 대해 보고한 이래 

이 병소에 대한 외과적 치료가 점차 증가하고 있으나, 아직

도 높은 사망률과 이환율을 보이며 그 예후가 극히 불량한 

실정이다. 또한 최근에 적극적인 수술요법을 시행하여 좋은 

임상결과들이 보고되고 있으나, 신경학적 장애가 심하지 않

고 직경이 1.8cm이하의 작은 혈종의 경우는 치료의 방법에 

관계없이 약 90%에서 좋은 결과를 보인다고 하며9)14)21), 출

혈량이 많고 신경학적 장애가 심한 경우에는 수술치료의 효

과를 기대하기 어렵다는 보고14)22)27)도 있어 이 병소에 대한 

수술적 치료에 대해서는 아직도 부정적인 시각이 지배적이다. 
 

1. 임상-병리학적 연관성(clinicopathological correlation) 

원발성 뇌간출혈의 경우 입원당시 증상의 분류가 어렵다. 

특히, 피개기저형(tegmentobasilar type)은 병의 빠른 진

행으로 혼수상태로 내원하기 때문에 출혈의 부위를 정확히 

알아내기 힘들다8)9). Goto 등8)의 38례중 18례에서 의식상

태의 저하를 보였으며, 11례에서 반신 혹은 사지마비 등의 

근위약 증세를 보였고, 눈에 증상이 나타난 경우는 안구운

동장애 및 동공의 크기변화를 포함하여 22례에서 나타났고, 

호흡장애를 보인 11례는 모두 피개기저형이었다. Komiyama 

등14)은 32례의 뇌간출혈을 분석하면서 첫 증상과 뇌전산화

단층촬영결과에 따라 3군으로 분류하였다. 1군은 의식이 없

고, 호흡장애, 대광반사소실, 빈맥과 혈종직경이 3.0 cm보

다 큰 경우, 2군은 의식장애, 호흡장애, 양성대광반사, 정상

심박동과 혈종직경이 2.0cm보다 크고 3.5cm보다 작은 경

우, 3군은 의식이 명료하거나 약간의 장애, 정상호흡, 양성

대광반사, 정상심박동과 혈종직경이 2.5cm이하인 경우로 

분류하였다. 이들 32례에서 1군은 11례였으며, 2군은 11례, 

3군은 10례이었다. 저자들의 경우에서 의식소실 및 저하를 

주증상으로 한 경우가 26례로 가장 많았으며 그 외에도 두

통, 현훈, 보행장애, 복시 등의 장애를 호소하였다. 신경학적

징후로는 뇌신경장애가 31례로 가장 많았는데 특히, 뇌교의 

피개(tegmentum)에 병소가 있는 경우 외안근 운동장애와 

안구진탕을 보인 경우가 많았고, 기저부의 추체로에 병소가 

있는 경우에는 사지마비 또는 반신마비를 보였다(Table 3). 

내원 당시 호흡장애를 보인 경우는 11례로 모두 II군의 미

만성 피개기저부에 혈종이 있었으며 Magoun 등18)이 보고

한 교감신경 동공경로의 장애로 발생하는 축동(miosis)을 

보인 경우는 29례의 뇌교출혈 환자중 15례이었다. 복잡한 

임상증상 및 신경학적 징후만으로 환자를 분류하기는 어렵

고, 뇌전산화단층촬영과 자기공명영상을 비교, 분석함으로

Table 3. Presenting symptoms and clinical signs 

Presenting symptoms No. Neurologic Sign No. 

Decreased mentality 26 Cranial nerve palsy 31 
Headache & dizziness  5 Dysarthria 17 
gait disturbance  3 Quadriparesis 21 
Diplopia  2 Hemiparesis 16 
Hemisensory change  1 Hypesthesia  5 
  Ataxia  3 
 
Table 4. Comparison of average GCS improvement bet-

ween conservative and surgical treatment 

 Conservative Tx.（aGCS） Surgical Tx.（aGCS） 

Group I*   
Admission  9.0  8.0 
Discharge 10.6 12.7 
Improvement  1.6  4.7 
Group II†   
Admission  4.5  4.6 
Discharge  5.8  6.0 
Improvement  1.3  1.4 

* Group I：Focal subependymal brainstem hematoma 
†Group II：Diffuse tegmentobasilar hypertensive hemorr-
hage 
Abbreviation： 
aGCS＝Average Glasgow Coma Scale；Tx＝Treatment 
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써 혈종의 정확한 위치와 병변 부위를 알 수 있고 뇌간출혈

을 병태생리학적으로 분류를 할 수 있다8). 
 

2. 출혈부위 

Goto 등8)은 피개기저부의 출혈은 주로 동맥파열에 의한 

것으로 증상발현속도가 급작스러우며 혈종형성의 속도가 매

우 빠르므로 그 임상경과가 매우 나쁘고, 피개부의 출혈은 정

맥 및 모세혈관의 파열 때문에 발생하므로 임상 경과가 완만

하고 그 예후도 좋다고 보고하였다. 피개기저부는 1) 출혈과 

조직파괴가 심하고, 2) 출혈이 반대편으로 확산되며, 3) 제4뇌

실로 출혈, 4) 중뇌부위로 파괴가 확산하나, 5) 연수로 직접 

출혈의 확산은 없다. 피개형은 1) 출혈이 한쪽 피개에 국한되

고, 2) 출혈이 상부로 확산되며, 3) 뇌간부에 국한되며, 4) 제 

4 뇌실로의 출혈은 드물며, 5) 출혈이 조직파괴보다 압박소견

을 보인다1)9)25). 저자들의 경우에서 증상발현속도는 I군의 40% 

(2/7), II군의 3.4%(1/29)에서 서서히 진행되는 양상을 보였

다. 출혈양상도 I군은 상기 피개형과 같은 소견이며, II군은 피

개기저형과 같은 소견을 보였다. 
 

3. 고혈압 

고혈압의 과거력은 약 70%정도에서 보고되고 있으며, 특

히 피개기저형의 경우 고혈압의 과거력이 많으며 피개형(혹

은 상의하 뇌간 혈종)의 경우 고혈압의 과거력은 적은 것으로 

보고 되고있다8)14)24). 저자들도 내원시 수축기 혈압이 150 

mmHg이상인 경우는 32례로 대부분 높은 혈압상태를 보였으

며 고혈압의 과거력이 있는 경우는 I군에서 1례(14.3%), II군

에서 23례(76.7%)로 피개기저출혈에서 고혈압의 기왕력이 

있었던 경우가 비교적 많았다. 
 

4. 병리-생리학적 분류 

Arsen 등1)은 이러한 뇌간출혈 환자들을 대상으로 그 신

경학적 징후를 근거로 I군과 II군으로 분류하였고, Papo 등24)

은 내축성(intra-axial)과 상의하혈종(subependymal hema-

toma)로 분류하였으며 Goto 등8)은 피개기저하와 피개혈종

으로 분류하여 그 치료결정과 예후판정에 도움을 얻고자 하

였다. Margiardi와 Epstein19)이 방사선학적 소견 및 임상소

견을 근거로 분류한 I군(focal subependymal brainstem 

hematoma)과 II군(diffuse tegmentobasilar hypertensive 

hemorrhage)중에서 I군은 상의하혈종(subependymal he-

matoma) 또는 피개혈종(tegmental hematoma)과 같은 군

으로 이들 대부분은 잠재적인 형태의 선천성 혈관기형에의

해 발생되는 국소적 병변이며, 보다 젊은 연령군에서 증상

이 나타나고, 방사선학적 소견상 상의하부위(subependy-

mal portion)에 주로 위치한다. 또한 뇌실내출혈을 동반하

는 경우가 드물고 수술적 치료로 병변 부위를 감압시키고 혈

관기형을 제거해 줌으로써 신경학적 손상의 회복을 기대할 수 

있어 그 예후가 비교적 양호하다고 보고하였다2)7)10)13)17)25)26). 

또한 II군은 내축성 또는 피개기저부출혈과 같은 군으로 일

반적으로 고혈압의 기왕력이 있고 고령에서 발생되며 방사

선학적 소견상 피개기저하부위에 미만성 병소로 나타난다. 

또한 뇌실내 출혈을 잘 동반하고 그 예후가 극히 불량하여 

수술의 효과를 기대하기 어렵다3)20)23). 저자들의 예에서도 I

군이 비교적 젊은 연령층이며 의식 상태가 II군에 비하여 양

호하였다. 
 

5. 수술시기 

수술시기는 환자의 임상상태가 나쁘면 조기수술을 권한다19). 

증상이 발현후 대개 2주에서 1개월 사이에 수술을 실시하

는데 이 시기는 부종이 흡수되고 출혈의 경계가 분명하기 

때문이다9)24). 저자들은 출혈후 4일에서 11일 사이에 수술

을 하였으며 혈종은 50∼100%를 제거하였다. 근래에 이르

기까지 뇌간부 출혈은 주로 보존적 치료를 시행하였다. 그

러나 최근 수술기구와 기법의 발달로 수술결과가 향상되면

서 수술치료의 경향이 많아지고 있다. 수술적 치료와 보존

적 치료를 비교하면 수술적 치료를 받은 약 85%에서 신경

학적 증상의 호전을 보았고 보존적 치료를 받은 경우 약 

30%에서만 증상의 호전이 보고 되고 있다19). 수술치료는 

현미경수술로 혈관기형의 제거가 가능하여 재출혈의 위험성

이 적다19)24). 반면 혈종만 수술로 제거하면 재출혈을 방지

할 수 없다. 비록 작은 예이지만 저자들은 I군에서 수술적 

치료가 보존적 치료보다 좋은 결과를 볼 수 있었으며, II군

에서는 수술 및 보존적 치료사이에 치료결과의 차이를 볼 

수 없었다. 

 

결     론 
 

저자들은 뇌간출혈로 진단 받은 환자를 임상 및 신경학적 

소견과 방사선학적 소견을 근거로 국소 상의하 뇌간혈종(I

군)과 미만성 피개기저부 고혈압성출혈(II군)로 분류하였다. 

대부분 보존적인 치료방법을 선택하였으나, 출혈양이 15cc

이상이고 보존적 치료로 임상상태 악화시 수술적 치료를 시

행하여 두 군간의 치료 전후의 GCS점수를 비교하여 다음

과 같은 결론을 얻었다. 

II군에서 고혈압 과거력과 출혈량이 많았으며 입원당시 

임상상태가 나쁘며 수술 및 보존적 치료에 호전을 볼수 없

었다. 그러나 I군에서는 수술치료의 경우 임상소견의 호전

을 보였다. 
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수술치료의 예가 적었으나, 뇌간출혈환자에서 임상증상, 

신경학적 징후, 방사선학적 소견에 따른 적절한 치료방법의 

결정이 예후에 도움이 되리라 판단된다. 
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