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bjective：The purpose of this study is to review our experience with spontaneous thalamic hemorrhage. Clinical 
outcome of patients was brought about by comparing stereotactic aspiration and conservative medical therapy. 

Methods：The study consists of seventy-three cases with spontaneous thalamic hemorrhage which were 
treated from the period of Jan. 1993 to Dec. 1999. Thirty-eighty patients were treated with computed tomography 

(CT) guided stereotactic aspiration and thirty-five patients were treated conservatively. We compared the factors 

affecting treatment and the factors are as follows：age & sex, conscious level on admission, hematoma volume, 

hematoma sites, presence of ventricular penetration. 

Results：The results in the thirty eight stereotactic aspirated cases for the 6 months from oneset are as follows：
good recovery or moderate disability in 43%, severe disability in 32%, vegitative state in 11%, dead in 13% respec-
tively. The clinical result was more favorable in stereotactic aspiration, with 11-30cc hematoma volume, extend to 

internal capsule of hematoma, poor conscious level on admission than conservative medical therapy. But age & sex, 

conscious level on admission, presence of ventricular penetration were not influential in the statistical outcome 

between stereotactic aspiration and conservative medical therapy. 

Conclusion：Treatment modality of spontaneous thalamic hemorrhage is still controversial. But stereotactic aspi-
ration is more recommended for improvement therapeutic results than conservative treatment or open craniotomy 

in case of 11-30cc hematoma volume, extend to internal capsule of hematoma and poor conscious level on 

admission. 
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서     론 
 

대부분의 자발성 시상부 출혈은 고혈압이 주원인이며, 치

료방법으로는 보존적 약물치료와 수술적 처치로서 출혈의 

양이나 환자상태에 따라 뇌척수액 외부배액술, 뇌정위적 혈

종흡인술, 개두술등이 사용되어 왔다1)2)3)4)11)16). 자발성 뇌

실질내 출혈중 시상부 출혈은 뇌의 심부에 위치하며 혈종

이 중뇌와 내포를 침범하는 경우가 많아서 주로 보존적 치

료가 시행되어 왔고 다른 부위에 비해 예후가 좋지 못하였

다3)4)11)13). 하지만 최근에는 뇌조직의 손상을 최소화하고 

비교적 안전하면서 신속히 혈종을 제거할 수 있다는 장점

으로 뇌정위적 혈종흡인술이 활발히 시행되고 있다. 본원

에서는 시상부 출혈로 입원하였던 환자중 뇌정위적 혈종흡
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인술을 실시하였던 38명과 보존적 치료를 하였던 35명을 

대상으로 임상결과를 비교 분석하여 문헌고찰과 함께 보고

하는 바이다. 

 

연구대상 및 방법 
 

1993년 1월부터 1999년 12월까지 시상부 출혈로 입원

하였던 환자중 뇌허니아 증상으로 개두술을 시행한 경우를 

제외하고 뇌정위적 흡인술 및 urokinase로 배액술을 시행

하였던 38명과 보존적 약물치료를 하였던 35명을 대상으

로 하였다. 대상연령은 입원당시를 기준으로 하였고, 치료

방법의 결정에 있어서 환자들의 입원당시의 의식수준, 반

신마비의 정도, 혈종의 양, 나이가 면밀히 고려되었다. 혈

종의 양은 두부전산화 단층촬영에서 타원형의 체적을 구하

는 공식인 Volume=π×A×B×C/6(A, B, C：혈종의 최

대직경)을 이용하여 추정하였다4)5)11)16). 출혈량이 10cc 이

상이고 환측의 상하지를 거상할수 없는 경우나 의식수준이 

drowsy 이하인 경우는 대부분 뇌정위적 혈종흡입술을 시

행하였다. 의식이 혼수상태인 경우, 출혈소인이 있는 경우, 

의식이 반혼수이며 70대인 경우에는 보존적 치료를 시행하

였다. 수술방법은 Leksell system을 이용하여 stereotactic 

coordinate frame을 두개골에 장착한 뒤 뇌전산화 단층촬

영을 시행하여 혈종흡입을 위한 목표지점의 좌표를 구하였

다. 대부분 국소마취 하에 시행하였으며 Entry point는 주

로 Kocher’s point를 이용하였다9)11). Aspiration kit를 목

표지점에 삽입한 후 10cc 주사기를 연결하고 음압을 가하

여 혈종을 흡인하였다. 흡입술후 남은 혈종을 배액하기 위

하여 9F silastic catheter를 혈종 내에 삽입하고 3 way를 

연결한 후 2~3ml의 생리식염수에 용해시킨 3,000~6,000 

IU의 urokinase를 혈종부위에 주입하고 2시간동안 도관을 

폐쇄시킨 후 4시간동안 자연배액시키는 방법을 사용하였다. 

수술직후 뇌전산화단층촬영을 시행하여 도관의 위치를 확인

하였으며 술 후 2~3일에 추적 단층촬영을 시행하여 혈종

이 제거된 양상을 확인한 후 도관을 제거하였다. 내원 당시

의 의식수준은 Kanaya 등8)의 분류에 따랐으며 치료결과

는 Glascow Outcome Scale(GOS)을 이용하여 6개월간 

추적조사 하였다(Table 1). 시상부 출혈의 분류는 뇌전산

화단층촬영상 혈종의 파급양상에 따라 혈종이 시상부에 국

한된 경우를 Type Ⅰ으로, 혈종이 내포를 침범한 경우를 

Type Ⅱ로, 혈종이 중뇌를 침범한 경우를 Type Ⅲ로, 중

뇌와 내포를 동시에 침범한 경우를 Type Ⅳ로 분류하였으

며 통계처리는 Chi-squre test를 이용하였다. 

 

연구 결과 
 

1. 연령 및 성별분포 

전체 환자의 연령분포는 35세에서 79세까지로 평균 59.2

세 였으며 전체적으로 50∼60대가 47례(64.4%)로 가장 많

았다. 뇌정위적 흡입술을 시행한 군의 평균 연령은 58.3세

로 보존적 치료를 시행한 군의 60.1세와 통계적으로 유의

한 차이는 없었다. 성별분포는 1：1.14(34：39)로 여자가 

다소 많았다(Table 2).  
 

2. 내원 당시의 의식수준과 치료결과 

내원당시의 의식수준은 Kanaya grade 2, 3이 전체의 

75.3%로 가장 많았다. 의식수준이 양호하였던 grade 1, 2

Table 1. Neurologic grading of admission and outcome 

Neurologic grading accoding to the level of consciousness Glasgow Outcome Scale(GOS) 

1 Alertness or confusion 1. Good Resumption of normal life 
2 Somnolence 2. Moderate Disable but independent 
3 Stupor 3. Severe Conscious but dependent 
4a Semicoma without herniation* 4. Vegitative Unresponsive & speechless 
4b Semicoma with herniation 5. Dead  
5 Deep coma   

*a) unilateral or bilateral mydriasis(over 5mm) and no reaction to light 
 b) unilateral or bilateral decorticate or decerebrate rigidity 

Table 2. Age and sex distribution of conservative care and 
stereotactic aspiration 

Sex 
Age 

Male Female 
Total 

30 - 39  1( 1)*  1( 3)  2( 4) 
40 - 49  3( 2)  4( 3)  7( 5) 
50 - 59  4( 7)  6( 6) 10(13) 
60 - 69  6( 7)  5( 6) 11(13) 
70 - 79  2( 1)  3( 2)  5( 3) 

Total 16(18) 19(20) 35(38) 
Number in parentheses represent stereotactic aspirated 
cases 
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에서는 뇌정위적 흡입술을 시행한 군과 보존적 약물치료를 

하였던 군의 GOS는 2명을 제외하고 모두 1~3으로 양호

하였다. grade 3, 4에서는 흡입술을 시행한 경우가 치료결

과가 통계적으로 유의하게 GOS가 더 좋았으며(p<0.05) 

grade 5였던 환자 3명은 모두 사망하였다(Table 3). 
 

3. 혈종량과 치료결과 

혈종량은 3∼62cc였으며 평균 14cc였다. 혈종량이 6~ 

10cc인 경우가 24례로 가장 많았으며, 이중 50%인 12례

에서 뇌정위적 흡입술 시행하였으며 수술유무에 관련 없이 

83%에서 GOS가 1~3으로 예후가 좋았다. 혈종양이 11~ 

30cc인 경우는 뇌정위적 흡입술을 시행한 군에서 82%에

서 GOS가 1~3으로 보존적 치료군의 14%보다 월등히 더 

좋았다. 혈종양이 31cc 이상인 경우는 두 치료군 모두 GOS

가 좋지 않았다(Table 4). 
 

4. 출혈부위에 따른 치료결과 

Type Ⅰ에서는 대부분 보존적 치료를 시행 받았으며 

89%에서 GOS 1∼3으로 예후가 좋았다. Type Ⅱ에서는 

뇌정위적 흡입술을 시행한 군에서 GOS가 보존적 치료 군

보다 더 좋았다. Type Ⅲ, Ⅳ는 GOS 4,5가 60%로 수술

유무에 관계없이 치료결과가 좋지 않았다(Table 5). 
 

5. 뇌실 내 출혈 동반 정도에 따른 치료결과 

72.5%에서 뇌실 내 출혈을 동반하였으며, 뇌실 내 출혈

환자 전례에서 제 3 뇌실에 침범하였으며 이중 37%에서 제 

4 뇌실에 침범소견이 있었다. 수술 유무에 관계없이 뇌실 내 

출혈이 동반되지 않은 경우는 치료결과가 좋았으며, 제 4 뇌

실에 침범소견이 있는 경우는 69.9%에서 GOS 4, 5였다. 

뇌실 내 출혈 동반이 있던 환자의 28%에서 뇌실 외 척수액 

배액술을 시행 받았으며 4례에서 영구적으로 뇌실복강 단

락술을 실시하였다(Table 6). 
 

6. 수술시기와 혈종제거율 및 치료결과 

출혈 후 24시간 이내에 수술한 9명 환자는 모두 혈종제

거율이 80%미만이었으며, 24시간에서 3일 이내에 수술한 

21명에서는 80%이상인 경우가 14명이었으며, 4일 이후에 

수술한 경우는 8명에서 5명이 80%이상의 혈종제거율을 

보였다. 뇌출혈 발생후 수술시기와 혈종제거율과는 상관관

계가 없었다. 합병증으로 사망한 환자를 제외하고 24시간 

이내 수술한 경우 GOS 1, 2군이 3명, GOS 3, 4군이 5명이

었고, 24시간부터 3일 이내에 수술한 경우는 GOS 1, 2군

이 6명, GOS 3, 4군이 15명이었고 4일 이후 수술한 경우 

Table 3. Neurological grade at admission and GOS of con-
servative care and stereotactic aspiration 

Glasgow Outcome Scale Neurological 
grade 1 2 3 4 5 Total 

1 3(1)* 1  1    5( 1) 
2 3(3) 4(5)  6( 7) 1 1 15(15) 
3  2(2)  3(10) 3(2) 2(1) 10(15) 
4a   (1)   ( 2)  (1) 1  1( 4) 
4b     ( 1) 1 1(1)  2( 2) 
5     2(1)  2( 1) 

Total 6(4) 7(8) 10(20) 5(3) 7(3) 35(38) 
p=0.008：Neurological grade is compared stereotactic as-
piration with conservative care 
*Number in parentheses represent stereotactic aspirated
cases 

Table 4. Hematoma volume and GOS of conservative care
and steretactic aspiration 

Hematoma volume 
GOS 

1-5ml 6-10ml 11-15ml 16-30ml 31-62ml 
Total 

1  4  2( 1)*  ( 3)    6( 4) 
2  5  2( 4)  ( 3)  (1)   7( 8) 
3  4  5( 6) 1( 7)  (5)  (2) 10(20) 
4   2( 1) 1( 1) 1(1) 1  5( 3) 
5   1 1( 1) 3(1) 2(1)  7( 3) 

Total 13 12(12) 3(15) 4(8) 3(3) 35(38) 
p=0.043：Hematoma volume is compared stereotactic as-
piration with conservative care 
*Number in parentheses represent stereotactic aspirated
cases 

Table 5. GOS related to types of hematoma in cases of con-
servative care and stereotactic aspiration 

GOS 
Type 

1 2 3 4 5 
Total 

Ⅰa 1 3(1)*  2( 1)    6( 2) 

Ⅰb 2 2(1)  3( 1) 1 1  9( 2) 
Ⅱa 1  (2)  1( 4)  (1) 1  3( 7) 
Ⅱb 1(4) 2(3)  1(13) 1(2) 2  7(22) 
Ⅲ 1  (1)  1 1 2(1)  5( 2) 

Ⅳ    2( 1) 2 1(2)  5( 3) 

Total 6(4) 7(8) 10(20) 5(3) 7(3) 35(38) 
a：no evidence of intraventricular hemorrhage 
b：presence of intraventricular hemorrhage  
*Number in parentheses represent stereotactic aspiration 
cases 

Table 6. GOS depending on ventricular hemorrhage of con-
servative care and stereotactic aspiration 

GOS 
VH 

1 2 3 4 5 
Total 

VH(-) 3(1)* 5(2) 3( 2) 1(3)  12( 8) 
VH(+) 1(3) 2(6) 7(18) 5(1) 8(2) 23(32) 
4th VH(+) 1 1(2) 3( 8) 1(4) 2(5)  8(19) 

VH：represent intraventicular hemorrhage  
*Number in parentheses represent stereotactic aspirated 
cases 
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GOS 1, 2군이 3명, GOS 3, 4군이 3명으로 수술을 시행하

기까지 걸린 시간과 수술결과는 통계학적 유의성이 없었다

(Table 7).  
 

7. 총체적 예후  

전체 73례의 예후는 13.7%가 GOS 1, 20.5%가 GOS 2, 

41.1%가 GOS 3, 11%가 GOS 4, 13.7%가 GOS 5였으며 

Dead의 10례중 9례, Vegetative의 8례중 7례는 입원시 의

식상태가 stupor이상으로 나쁜 환자였다. 혈종양에 관해서

는 10cc 이하였던 환자의 36%에서 기대치 이하로 GOS 3, 

4가 많았다. 심지어 퇴원시 환측의 상지나 하지를 거상할 

수 있었던 환자에서 추적조사에서 GOS 3의 예후판정을 받

은 경우가 4례 있었다. 이 경우에서는 주로 감각이상을 동

반하였다. 혈종양이 16cc 이상이었던 18례 중에서는 1명

만이 GOS 2였고 7명이 GOS 3, 3명이 GOS 4, 7명이 

GOS 5로서, 39%가 사망하였으며 GOS 2,3의 좋은 예후를 

보였던 8명은 전원이 수술을 시행 받은 경우였다. 장축의 

직경이 3cm을 넘는 경우가 27례였는데 20례는 수술을 하

였고 7례는 보존적 치료를 하였다. 이중 16례(60%)는 

Good에서 Severe까지 비교적 좋은 예후를 보였는데 그중 

14례는 수술을 시행한 경우였다. 또 예후는 환자의 연령과 

밀접한 관계가 있었다. 본 논문에서 59세 이하에서는 59%

가 GOS 1, 2의 예후를 보였지만 60대에서는 33%, 70대 

이상에서는 17%로 예후가 나빴다. 특히 70대 이상에서는 

57%가 추적조사시 예후가 GOS 4, 5였다.  
 
 

8. 합병증 및 사망률 

수술을 시행한 환자중 재출혈이 2례(6%)에서 있었는데 

흡입술전의 혈종양과 비슷하여 증상의 변화가 거의 없어서 

보존적 치료를 시행하였다. 1례에서 수술후 뇌실염이 있었

으나 항생제 치료로 회복되었다. 사망원인은 뇌허니아에 의

한 중증뇌부종이 5례가 있었으며 간접적 원인으로 각각 위

장관 출혈이 1례, 폐렴이 2례, 심부전이 2례였다. 수술 후 

1개월 안에 병원 내 사망은 없었다(Table 8). 

 

고     찰 
 

자발성 뇌실질내 출혈은 전체 뇌혈관질환의 12∼19%정

도이며1)3)6)7)8) 시상부 출혈은 그중 20%내외를 차지하고 있

다. 시상부 출혈은 고혈압이 가장 흔한 원인이며 적극적인 

치료에도 불구하고 아직 많은 환자들이 사망하거나 심각한 

후유증을 남기는 질환이다4)6)9). 기저핵에 비해 빈도는 더 

적으나 뇌실과 내포, 중뇌의 침범이 잦아 적은 출혈량에도 

치명적인 예후를 보이는 경우가 많다. 치료의 목표는 뇌조

직 손상을 최소화하고 두개강 내압의 상승을 방지하며 주

변 뇌조직 손상의 진행을 막는데 있으나 혈종위치에 따른 

치료 기준설정 및 예후판정에 대한 어려움이 많다. 

치료방법에 대해서는 많은 논란이 있는데 McKissock 

등14)은 수술적 혈종제거술과 보존적 치료의 결과 사이에 큰 

차이가 없었다고 보고하였으며 Cuatico 등3), Paillas 등18)

과 Kaneko 등6)은 경우에 따라 보존적 치료보다 수술적 

치료가 효과적이라고 보고하였다. Kanno 등7)은 혈종의 직

경이 3cm 이상인 경우는 135명의 시상부 출혈 중 47례

(35%)에서 사망하거나 vegetative의 예후를 보였다고 보

고했다. 반면에 Kwak 등10)은 뇌척수액의 뇌실외배액을 시

행한 11례와 보존적 치료를 시행한 18례에서 6개월 추적

검사에서 excellent 혹은 good이 21%, fair가 45%, poor

가 21%, dead가 14%로 비교적 좋은 예후를 보였다고 보

고했으나 이 논문에서는 단 3례에서 혈종량이 15ml 이상

이었다. 수술적 방법으로는 고식적인 개두술에 의한 혈종제

Table 8. Causes of death in cases of conservative care and 
stereotactic aspiration 

Causes of death No. of cases 

Cerebral edema 4(1)* 
Pneumonia 1(1) 
Heart failure 1(1) 
GI bleeding 1 

Total 7(3) 
*Number in parentheses represent stereotactic aspiration
cases 

Table 7. Outcome and removal rate of hematoma according to time interval from hemorrhage to operation time 

GOS  Removal rate of hematoma 
Time 

1 2 3 4 5 Total  <50% 50-80% 80%< Total 

< 24Hours 1 2  4 1 1  9  5  4  0  9 
24 – 72Hours 1 5 13 2 0 21  3  7 11 21 
72Hours < 2 1  3 0 2  8  1  2  5  8 

Total 4 8 20 3 3 38  9 13 16 38 
p=0.021：GOS is compared with time interval from hemorrhage to operation time  
p=0.43：removal rate of hematoma is compared with time interval from hemorrhage to operation time 
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거술이 있을 수 있으나 급성기의 응고된 혈종을 완전제거 

할 수 있다는 장점이 있는 반면 정상 뇌조직의 손상이라는 

단점이 있어 Backlund와 Von Holst2)가 정위적 혈종 흡입

술을 소개한 이래 자발성 뇌실질내 출혈에는 이 방법이 보

편화되었다. 뇌전산화 단층촬영의 발달로 혈종의 위치, 출

혈량, 주위 뇌조직과의 상관관계 등을 알 수 있으며 주위 

뇌조직의 손상을 최소화하며 목표지점에 정확히 도달할 수 

있다는 장점이 있고 전신상태가 불량한 고령환자에서도 시

행할 수 있다는 이유로 많이 시행되고 있다1)3)5)7)11).  

하지만 시상부 출혈은 아직도 해부학적 위치 때문에 기

저핵이나 대뇌피질하 출혈보다 보존적 치료가 많이 시행되

고 있고 그 예후가 좋지 못하였다5)7)11)14). 저자들은 시상부 

출혈에서 수술의 적응증을 세우고, 뇌정위적 혈종흡입술과 

보존적 치료를 한 경우의 치료결과를 비교 분석하여 보았다. 

치료결과에 영향을 미치는 요인으로 환자의 내원시 의식수

준, 혈종의 양과 위치, 뇌실 내출혈 동반유무를 조사했다. 

환자의 연령과 치료결과의 관계에서, Wakasugi 등20), 

Walshe 등21)은 연령은 예후에 중요한 인자라고 보고하였

으나 Nakahara 등16)은 연령은 시상부 출혈의 예후에 무관

하다고 하였다. 본 연구에서도 연령과 치료결과는 통계적 유

의성이 없었다.  

내원시 의식수준은 혈종량이 증가할수록, 중뇌를 침범한 

경우 더 불량하였고 치료결과는 Kanaya grade 3, 4군에서 

뇌정위적 혈종흡입술을 시행함으로서 같은grade에서 보존

적 치료군보다 양호한 치료결과를 보여 주었다. 

혈종량과 치료결과의 관계는 Wakasugi20), Kwak 등10)

은 혈종량이 10cc 이상인 경우 예후가 불량하다고 하였다. 

Walshe 등21)은 혈종의 직경이 33mm이상에서는 100% 

사망하였으며, 27mm 이하에서는 사망 례가 없었다고 하였

으며 Kwak 등10)은 혈종의 폭이 30mm인 경우가 예후에 

유의한 영향을 주는 수준이라고 하였다. 본 논문에서 주목

할 만한 점은 최장직경이 3~3.3cm 이상인 경우(출혈량이 

15cc 이상인 경우), 보존적 치료보다는 뇌정위적 혈종흡입

술로 환자의 예후에 좋은 결과를 보였다.  

시상부 출혈이 뇌실 내 출혈을 동반한 경우는 45∼75%

정도로 보고되고 있는데 저자들의 연구에서는 72.5%였다. 

Wakasugi20), Kwak 등10)은 뇌실 출혈이 동반된 경우 예후

가 불량하다고 하였으나 Kameyama5)는 예후에 더욱 더 

중요한 것은 뇌실내 출혈 자체보다도 뇌실내 출혈을 일으

킨 거대혈종이라고 하였다. 저자들의 연구에서는 제 4 뇌실

로 출혈이 신전된 경우에 뇌실 확장 빈도가 37% 였으며 

이들 중 대다수가 척수액의 뇌실 외 배액술이나 단락술을 

시행 받았지만 예후가 좋지 못하였다. 

출혈부위에 따른 치료결과는 혈종이 운동기능에 중요한 

영향을 주는 내포로 신전된 경우는 뇌정위적 혈종흡입술로 

좀더 좋은 결과를 얻을 수 있었으나 중뇌를 침범한 경우는 

수술유무에 관련 없이 예후가 나빴다. 

시상부 출혈로 뇌정위적 혈종흡입술 및 urokinase 배액

술을 시행하여 15례에서 80%이상, 18례에서 50~70%, 

5례에서 40%이하의 혈종 제거가 이루어졌는데 수술시기

와 혈종제거율은 통계학적 유의성이 없었다. Niizuma 등17)

은 지연수술시 혈종이 액화됨으로서 높은 혈종제거율을 보

인다고 하였다. 저자들의 연구에서 비교적 다른 부위의 뇌

실질내 출혈에 비해 혈종제거율이 다소 떨어지는 이유는 시

상부 출혈의 대부분(38례 중 27례)이 뇌실로 터지기 때문

이었다. 그 결과 혈종흡입 과정에서 뇌척수액이 배액되어 

더 이상 흡입술을 진행할 수 없었던 경우가 종종 있었다. 

그리고 urokinase 주입시 뇌척수액과 urokinase가 섞여서 

남은 혈종의 용해가 어려웠다. 또 시상부 출혈은 그 양이 

비교적 많지 않아서 광범위한 흡입술은 큰 의미가 없었다. 

정위적 혈종제거의 수술시기는 치료결과에 중요한 인자가 

될 수 있는 것으로 알려져있다. 출혈초기에 혈종을 제거할 

경우 약화된 혈관에 손상을 주어 재출혈의 위험성이 있으

므로 Higgins 등4)은 출혈 후 4일 정도가 좋다고 하였으며, 

Lussenhop13)와 Kaufman 등9)은 24∼48시간이 적당하다

고 주장하였으며 Matsumoto 등15)은 출혈부위에 부종과 괴

사가 일어나는 것을 방지하기 위해 출혈 후 7시간 이내에 

혈종을 제거하는 것이 좋다고 하였다. 최근의 여러 국내보

고에 의하면 6시간 경과 후 가능한 빨리 수술하는 것이 좋

다고 보고되고 있다. 저자들의 연구에서는 24시간이내에 수

술한 경우가 55.2%로 가장 많았으며 수술시기에 따른 치료

결과의 차이는 통계적 유의성이 없었다.  

수술 후 합병증으로 재출혈, 뇌막염, 수두증 등이 보고되

고 있으며 저자에 따라 다양한 빈도를 보이고있다1)3)4)11)18). 

재출혈은 2례에서 있었는데, 혈종 흡인시의 과도한 음압, 술 

후 혈압의 상승, 혈액응고장애, 뇌동맥류, 뇌동정맥기형등

의 혈관이상 등으로 유발된다고 보고되고있다. 뇌정위적 흡

인술은 직접 병변의 출혈부위를 시야로 확인하여 지혈할 수 

없어 재출혈의 위험성을 내재하고있기 때문에 수술시 흡인

강도가 과도하지 않게 주의를 기울여야한다13)17)19). Matsu-
moto 등15)은 강한 음압을 사용한 1례와 출혈이 지속되는 

시기에 혈종흡인술을 시행한 1례에서 재출혈이 발생하였다

고 보고하였으며, 재출혈을 방지하기 위해서는 출혈이 지

속되는 시기를 피하며, 배관의 삽입이나 혈종의 흡인시 기

계적 손상을 유발시키지 않도록 해야 하며 술 후에도 적절

한 혈압을 유지하는 것이 중요하다고 생각된다. 본 연구에
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서도 흡인시 10cc 주사기를 사용하여 음압을 가할 때 눈

금이 가능한 2cc가 넘지 않도록 하였다. 본 연구에서 사망 

례는 10례로서 13.7%의 사망률을 보였다. 사망 례의 10

례중 5례는 내원시 출혈량이 50cc 이상이었고 8례에서 중

뇌 침범의 소견이 있었다.  

이상과 같이 자발성 시상출혈 환자에서 뇌정위적 혈종제

거술 및 보존적 치료를 시행한 경우 각각의 치료결과를 비

교하였을 때 경우에 따라 뇌정위적 방법으로 뇌손상을 최

소화하면서 혈종을 효과적으로 제거하여 환자의 사망률을 

낮추고 신경학적 결손을 조기에 회복시킬수 있어 개두술이

나 보존적 치료방법을 대체할 수 있는 좋은 치료방법이 될 

수 있을것으로 생각된다. 특히 고령이나 수술의 고위험도 

환자에서도 부분마취로서 좋은 결과를 얻을 수 있을 것으

로 사료된다. 

 

결     론 
 

저자들은 최근 6년 동안 본원에서 자발성 시상부 출혈로 

입원하였던 환자들 중에 뇌정위적 혈종흡인술 후 urokinase

를 사용하였던 38명과 보존적 치료를 시행하였던 35명을 

대상으로 치료결과를 비교 분석하여 다음과 같은 결과를 얻

었다. 

1) 전체환자의 연령분포는 50∼60대가 64.4%로 가장 

많았으며, 1：1.14로 여자가 다소 많았다. 

2) 내원당시의 의식수준은 Kanaya grade 3,4 환자에서 

뇌정위적 흡인술을 시행한 경우 보존적 치료를 한 경우보다 

GOS가 좋았다. 

3) 혈종량이 11∼30cc인 경우에 뇌정위적 흡인술을 시

행한 군에서 GOS가 보존적 치료군보다 좋았다. 

4) 출혈부위는 내포로 혈종이 신전된 경우에 뇌정위적 흡

인술을 시행한 군에서 GOS가 보존적 치료군보다 좋았다. 

5) 72.5%에서 뇌실내 출혈을 동반하였으며 혈종이 제 4 

뇌실에 침범된 경우 GOS 4, 5가 69.9%로 치료결과가 좋지 

않았다. 

6) 수술시기와 혈종제거율 및 치료결과는 연관 관계가 

없었다. 
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