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bjective：The purpose of this study was to investigate the prognostic factors in patients who suffered an 

intracerebral hemorrhage(ICH) due to a ruptured middle cerebral artery(MCA) aneurysm. 

Methods：Among 148 case of ruptured MCA aneurysm, ruptured MCA aneurysm with ICH was compared with 

ruptured MCA aneurysm alone. According to factors, the prognosis in these two groups was analyzed. Prognosis 

was evaluated postoperatively by applying Glasgow Outcome Scale(GOS) at discharge. Prognostic factors were 

evaluated with Chi square test, Mann-Whitney test and ANOVA test with differences being considered significant for 

value less than 0.05. 

Results：Ruptured MCA aneurysm alone revealed better consciousness on admission and final outcome than 

those combined with ICH. Ruptured MCA aneurysm alone showed 74% in H-H grade I, II and 82% in GOS I, II. But 

ruptured MCA aneurysm with ICH showed 63% in H-H grade IV, V and 52% in GOS IV, V. 

Age, sex, lesion site, aneurysmal size, temoporary clipping time, interval to operation, operative approach were 

statistically not significant in prognosis(p>0.05).  

But H-H grade on admission(p<0.05), complication(esp. cerebral infarction)(p<0.05), preoperative ICH volume and 

site(p<0.01), preoperative midline shifting(p<0.01), remained ICH volume(p<0.05) showed significance statistically. 

Conclusion：Prognostic factors are helpful to neurosurgeon to estimate clinical and neurological outcome post-
operatively. We suggest that the good prognostic factors in ruptured MCA aneurysm with ICH were good H-H grade 

on admission, cerebral infarction(-), preoperative ICH volume <25cc, temporal and intrasylvian ICH, preoperative 

midline shifting <5mm, remained ICH volume <10cc. 
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서     론 
 

Norman Dott6)가 1933년에 중대뇌동맥류 파열에 대한 

수술이후 수술장비 및 수술 술기의 발달로 중대뇌동맥류 파

열에 의한 뇌지주막하 출혈환자에서 보다 나은 수술결과가 

보고되고 있다. 뇌동맥류 파열시 뇌실질내출혈이 동반될 수 

있는데 특히 중대뇌동맥류 파열의 경우는 다른 뇌동맥류 파

열보다 흔히 뇌실질내출혈을 동반하게 된다15)20)26). 

뇌실질내출혈이 동반되는 기전으로는 혈종, 섬유소(fibrin), 

섬유화된 지주막(fibrous arachnoid)이 급히 지주막하 공간

을 막거나 동맥류가 연질막에 유착되어 뇌실질내출혈을 유

발하게 된다20). 

뇌동맥류 파열로 인한 뇌지주막하출혈환자에서 먼저 뇌혈

관촬영을 시행후 수술방법 등을 결정하지만, 많은 신경외과

의사들이 뇌실질내출혈이 동반된 중대뇌동맥류 파열을 의심

OOOO    

*’99 대한신경외과 추계학술대회 구연발표. 
*6th IWCVS 포스터 발표. 
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하는 경우에는 뇌혈관촬영을 하지 않거나 자기공명촬영, 전

산화단층촬영에 의한 뇌혈관촬영만 시행후 혈종제거 및 결

찰술을 시행하는 경우가 많다. 또한 뇌실질내출혈이 동반

된 중대뇌동맥류 파열환자에서는 내원시 의식상태나 최종 

예후가 좋지 않은 것으로 알려져 있다2)4)11)20)22). 

본 연구에서는 뇌실질내출혈이 동반된 중대뇌동맥류 파열 

환자에서 예후에 영향을 미치는 여러 인자들을 분석하여 예

후를 예측하고 수술방법을 선택하는데 있어 도움을 주고자 

한다. 

 

대상 및 방법 
 

1989년 1월부터 1998년 12월까지 본원에 내원한 뇌동

맥류 파열환자 648명중에 중대뇌동맥류 파열 환자 148명

을 대상으로 하여 예후에 영향을 미치는 인자를 파악하고자 

하였다. 이중에서 중대뇌동맥류를 포함한 다발성 뇌동맥류 

등 14명을 제외한 뇌실질내출혈을 동반한 중대뇌동맥류 파

열환자 51명과 뇌실질내출혈을 동반하지 않은 환자 83명

을 비교하였다. 

전체 중대뇌동맥류 파열에서 뇌실질내출혈의 발생빈도는 

34%였고 뇌실질내출혈이 동반된 경우의 사망률은 37%를 

보여 중대뇌동맥류 파열만 있었던 환자의 사망률 11%보다 

통계학적으로 의미있게 높았다.  

연령, 성별, 병변의 좌우, 내원시 의식상태, 뇌동맥류의 크

기, 합병증(혈관연축, 수두증, 뇌경색)의 유무, 혈종의 크기 

및 위치, 술전 전산화 단층촬영에서 중심이동(midline shi-
fting)의 정도, 술후 남아 있는 혈종의 크기, 술중 일시적 혈

류차단시간(temporary clipping time), 수술시기와 접근법 

등과 예후와의 관계를 분석하였고 뇌실질내출혈없이 중대뇌

동맥류 파열만 있었던 환자군과 비교분석하였다. 퇴원시 환

자의 상태를 Glasgow outcome scale(GOS)을 이용하여 

측정하였다. 

통계학적 비교처리는 Chi square test와 Mann-Whitney 

(Wilcoxon) test, ANOVA test을 이용하였으며 예후와 상

관관계분석은 구간값을 이용하지 않고 실제 계측값을 이용

하여 Pearson correlation을 이용하였다. p값이 0.05미만

일 때 통계학적 의미가 있다고 판단하였으며 통계처리는 

SPSS/PC version 9.0을 이용하였다. 

 

결     과 
 

1. 연령에 따른 예후 

중대뇌동맥류 파열에서 뇌실질내출혈을 동반한 환자군에

는 50대에서 많은 빈도를 보였으나 연령과 예후관계에서는 

통계학적으로 의미있는 상관관계를 보이지 않았다. 뇌실질

내출혈이 없이 중대뇌동맥류 파열만 있는 환자군에서는 연

령의 증가에 따라 예후가 좋지 않은 것으로 나와 연령과 예

후에는 통계학적 상관 관계가 있었으며(p<0.05), 특히 60

대전후로 하여 예후에 의미있는 차이를 보여 60대이전의 환

자들이 예후가 좋은 것으로 관찰되었다(p<0.05)(Table 2). 
 

2. 남녀에 따른 예후 

남녀에 따른 발생빈도에서는 뇌실질내출혈을 동반한 경우

에서는 여성에서 73%로 남성보다 높은 발생빈도(p<0.01)

를 보였으나 예후분석에서는 두 환자군에서 모두 남녀에 따

라 통계학적 차이를 보이지 않았다(p>0.05)(Table 1, 2). 
 

3. 병변의 좌우에 따른 예후 

병변의 좌우에 따른 발생빈도는 뇌실질내출혈을 동반한 

경우에서 우측에서 좌측보다 높은 발생빈도을 하였으나(p< 

0.05) 예후분석에서는 두 환자군에서 모두 좌우에 따른 통

Table 1. Demographic statistics of ruptured MCA aneurysm 

 No. of case(%) 

 Group I Group II 

Age   
Range 33-76 34-76 
Mean 51.8 54.7 

Sex   
Male 38(46%) 14(27%) 
Female 45(54%) 37(73%)* 

Lateralization   
Lt 37(45%) 18(35%) 
Rt 46(55%) 33(65%)* 

H-H grade*   
I, II 62(74%)  5(10%) 
III 12(14%) 14(27%) 
IV, V  9(11%) 32(63%) 

Aneurysm size   
Small 25(30%) 19(37%) 
Medium* 44(53%) 24(47%) 
Large 13(16%)  5( 9%) 
Giant  1( 1%)  3( 6%) 

Complication   
Vasospasm 16(20%)  7(14%) 
Hydrocephalus  6( 7%)  7(14%) 
Infarction 16(20%)  9(18%) 

H-H grade：Hunt & Hess grade 
Small：≤5mm, Medium：6-12.5mm 
Large：12.5-25mm, Giant：25mm≤ 
Group I：ruptured MCA aneurysm alone 
Group II：ruptured MCA aneurysm with ICH 
*：p<0.05 
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계학적 차이를 보이지 않았다(p>0.05)(Table 1, 2). 
 

4. 내원시 의식상태에 따른 예후 

뇌실질내출혈을 동반한 중대뇌동맥류 파열에서는 H-H 

grade가 Ⅳ에서 49%였으나 뇌실질내출혈을 동반하지 않

은 경우의 H-H grade는 grade Ⅱ가 60%로 두 환자군에

서 H-H grade 분포는 통계학적 의미있는 차이를 보였다

(p<0.05). 예후분석에서는 뇌실질내출혈을 동반하지 않은 

중대뇌동맥류 파열에서 H-H grade와 예후와는 통계학적 

의미있는 상관관계가 없었으며, 대부분이 예후가 좋았던 반

면 뇌실질내출혈을 동반한 경우에는 H-H grade가 나쁠수

Table 2. Comparison of the outcome prognosis between two groups 

 No. of case(%) 

Variant  Group I    Group II  

 GR, MD SD V, D  GR, MD SD V, D 

Age       

<60 52(63%) 1(1%) 5( 6%) 10(20%) 7(14%) 16(31%) 
60< 17(20%) 1(1%) 7( 8%)  8(16%) 2( 4%)  8(16%) 

Sex       
Male 35(42%)  3( 4%)  3( 6%) 3( 6%)  8(16%) 
Female 34(41%) 2(2%) 9(11%) 15(29%) 6(12%) 16(31%) 

Lateralization       
Lt 31(37%) 2(2%) 4( 5%)  6(12%) 4( 8%)  8(16%) 
Rt 38(46%)  8(10%) 12(24%) 5(10%) 16(31%) 

Complication       
Vasospasm 12(14%) 1(1%) 3( 4%)  3( 6%)  4( 8%) 
Hydrocephalus  4( 5%) 1(1%) 1( 1%)  3( 6%) 1( 2%)  3( 6%) 
Infarction* 10(12%)  6( 7%)  2( 4%)  7(14%) 

GR：good recovery(GOS I), MD：moderate disability(GOS II), SD：severe disability(GOS III) 
V：vegetable(GOS IV), D：dead(GOS V) 
Small：≤5mm, Medium：6-12.5mm, Large：12.5-25mm, Giant：25mm≤ 
Group I：ruptured MCA aneurysm alone, Group II：ruptured MCA aneurysm with ICH 
*p<0.05：prognosis factor 

Table 3. Comparison of the outcome prognosis between two groups 

 No. of case(%) 

Variant  Group I    Group II  

 GR, MD SD V, D  GR, MD SD V, D 

H-H grade*       
I, II 53(64%) 1(1%) 8(10%) 4( 8%) 1( 2%)  
III 10(12%)  2( 2%) 9(18%) 2( 4%)  3( 6%) 
IV, V  6( 7%) 1(1%) 2( 2%) 3( 6%) 6(12%) 21(41%) 

Aneurysm sac size       
Small 18(22%) 2(2%) 5( 6%) 8(16%) 4( 8%)  7(14%) 
Medium 40(48%)  4( 5%) 9(18%) 5(10%) 10(20%) 
Large 10(12%)  3( 4%) 1( 2%)   4( 8%) 
Giant  1( 1%)      3( 6%) 

Temporary clipping time       
None 20(24%)  6( 7%) 7(14%) 3( 6%) 10(20%) 
5min 22(27%) 1(1%) 1( 1%) 7(14%) 1( 2%)  8(16%) 
5-15 min 16(19%) 1(1%) 5( 6%) 3( 6%) 4( 8%)  6(12%) 
15min 11(13%)   1( 2%) 1( 2%)  4( 8%) 

GR：good recovery(GOS I), MD：moderate disability(GOS II), SD：severe disability(GOS III) 
V：vegetable(GOS IV), D：dead(GOS V) 
Group I：ruptured MCA aneurysm alone, Group II：ruptured MCA aneurysm with ICH 
Small：≤5mm, Medium：6-12.5mm, Large：12.5-25mm, Giant：25mm≤ 
*p<0.05：prognosis factor 
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록 예후가 좋지 않았다(p<0.05). 이는 뇌실질내출혈을 동

반한 경우에는 내원시 의식수준이 예후에 영향을 미치나 뇌

실질내출혈을 동반하지 않은 중대뇌동맥류 파열환자에서는 

대부분 내원시 의식수준이 좋았으며 또한 예후가 좋은 경

향을 보였다(Table 1, 3). 
 

5. 뇌동맥류 크기에 따른 예후 

뇌실질내출혈 동반유무에 관계없이 두 환자군에서 모두 

medium size(6~12.5mm)가 가장 많은 빈도로 나타났으

나(p<0.05), 예후분석에서는 두 환자군에서 예후와 뇌동맥

류 크기와는 통계학적 상관관계를 보이지 않았다(p>0.05) 

(Table 1, 3). 
 

6. 합병증 유무에 따른 예후 

합병증으로는 혈관연축, 수두증, 뇌경색 등으로 나누어 분

석을 한 결과, 두 환자군에서 합병증의 발병빈도는 통계학

적 차이를 보이지 않았으나(p>0.05), 예후에 미치는 의미

있는 영향 인자는 뇌경색이었다. 혈관연축과 수두증은 두 환

자군에서 모두 예후에 의미있는 영향을 미치지 않았고(p> 

0.05), 뇌경색은 뇌실질내출혈을 동반한 환자군에서 예후

에 영향을 미쳐 뇌경색이 병발된 경우에는 예후가 좋지 않

았다(p<0.05)(Table 1, 2). 
 

7. 혈종의 크기에 따른 예후 

혈종의 크기가 클수록 예후는 좋지 않아 혈종의 크기와 예

후는 통계학적 상관관계가 있었다(p<0.01). 특히 혈종의 크

기가 25cc이하인 환자군과 25cc이상인 환자군에서는 예후

에 대해 통계학적 의미있는 차이를 보여 혈종의 크기가 25 

cc이하인 경우가 더 나은 예후를 나타냈다(p<0.01). 3명의 

환자가 혈종이 25cc이하인데도 사망하였는데 1명은 내원시 

H-H grade가 Ⅳ였고, 1명은 술후에 폐렴, 1명은 폐렴과 

뇌경색으로 사망을 하였다(Table 4)(Fig. 1). 
 

8. 혈종의 위치에 따른 예후 

혈종의 위치에 따라 Temporal, Intrasylvian, Frontal, 

Frontotemporal type으로 나누었다. 

이 혈종의 위치에 따른 예후분석에서 각각 혈종의 위치

에 따른 환자군과 예후는 통계학적 차이가 있었고(p<0.01) 

Temporal, Intrasylvian type이 Frontotemporal type보다 

예후가 좋았으며 통계학적 의미있는 차이를 보였다(p<0.01). 

이는 Frontotemporal type이 많은 양의 혈종을 동반하였

기 때문이라고 본다(Table 4)(Fig. 4). 
 

9. 중심이동에 따른 예후 

중심이동이 심할수록 예후는 좋지 않아 통계학적 상관관

계가 있었으며(p<0.01), 5mm이하 환자군과 5mm이상인 

환자군에서는 예후분석에서 통계학적 의미있는 차이를 보여

(p<0.05), 5mm이하인 경우에 예후가 좋은 것으로 나타났

다. 5mm이하인 환자군에서 사망한 5명중 1명은 폐렴으로 

사망하였고 1명은 폐렴과 뇌경색, 3명은 H-H grade Ⅳ였

고 이들 3명의 평균나이는 53.6세이었다(Table 4)(Fig. 2). 

Table 4. The outcome prognosis of ruptured MCA aneurysm
with ICH 

 No. of case(%) 

 GD MD SD V D 

Hematoma volume**     

<25cc** 8(16%) 4( 8%) 3( 6%)   3( 6%) 
25-40cc 1( 2%) 3( 6%) 2( 4%) 1(2%)  6(12%) 
40cc< 1( 2%) 1( 2%) 4( 8%) 4(8%) 10(20%) 

Midline shifting**      
<5mm* 9(18%) 5(10%) 4( 8%) 1(2%)  5(10%) 
5-10mm 1( 2%) 2( 4%) 4( 8%) 2(4%)  5(10%) 
10mm<  1( 2%) 1( 2%) 2(4%)  9(18%) 

Remained hematoma volume*    
<10cc* 6(16%) 3( 8%) 1( 3%)   4(11%) 
10-25cc 2( 5%) 2( 5%) 4(11%) 3(8%)  5(14%) 
25-40cc   1( 3%) 1(3%)  4(11%) 
40cc<      1( 3%) 

Hematoma type**      
Temporal** 5(10%) 3( 6%) 2( 4%) 2(4%)  2( 4%) 
Intrasylvian** 3( 6%) 3( 6%) 2( 4%)   
Frontal  1( 2%) 1( 2%)   2( 4%) 
Frontotemporal 2( 4%) 1( 2%) 4( 8%) 3(6%) 15(30%) 

Surgical approach      
Transsylvian 5 3 1 3  7 
Combined 3 2 5 1  7 

GR：good recovery(GOS I), MD：moderate disability(GOS II) 
SD：severe disability(GOS III), V：vegetable(GOS IV) 
D：dead(GOS V) 
Combined：combined transcortical transsylvian approach 
*：p<0.05, **：p<0.01：prognostic factors 
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Fig. 1. GOS according to hematoma volume. Correlation of
initial hematoma volume and GOS：p<0.01. *：p<0.05 good
outcome than other volume. $：1 case：pneumonia and in-
farction, 1 case：pneumonia, 1 case：H-H grade IV. 
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10. 술후 남아있는 혈종의 크기에 따른 예후 

술후 남아있는 혈종의 크기가 클수록 예후는 좋지 않았으

며(p<0.05), 특히 10cc이하인 환자군과 10cc이상인 환자군

의 예후분석에서 통계학적 의미있는 차이를 보였다(p<0.05). 

10cc이하인 환자군에서 사망한 4명의 환자중 3명이 내원

시 H-H grade가 Ⅳ, Ⅴ였고 이들은 내원시 혈종의 크기

가 평균 52.5cc(80cc, 55cc, 35cc)로 혈종이 큼으로서 내

원시 임상상태가 극히 불량하였고, 1명은 폐렴으로 사망하

였다(Table 4)(Fig. 3). 
 

11. 술중 일시적 혈류차단시간에 따른 예후 

뇌실질내출혈의 동반유무와 관계없이 일시적 혈류차단시

간과 예후에는 통계학적 상관관계가 없었고(p>0.05) 대다

수의 환자에서 일시적 혈류차단시간이 15분이내 였고 15

분 이상인 환자군에서도 20분이내로서 중대뇌동맥류파열 

환자에서는 일시적 혈류차단시간이 길지 않은 것을 보였다

(Table 3). 
 

12. 수술 시기에 따른 예후 

중대뇌동맥류 파열이후 수술까지 기간을 3일 이내와 3일 

이후로 나누었다. 뇌실질내출혈을 동반한 환자군에서는 3일

이후 수술을 시행한 환자는 없으며 모두 조기 수술 또는 응

급수술을 시행하였다. 

뇌실질내출혈이 없었던 환자군에서는 3일 이후 또는 만

기 수술을 시행한 환자가 있었으나 수술 시기에 따른 예후

분석에서는 의미있는 차이를 보이지 않았다. 일반적으로 만

기수술을 할 경우에 뇌의 상태가 양호하고 환자의 상태가 

좋아 예후가 좋은 것으로 알려져 있으나 본 연구에서는 뇌

실질내출혈이 없었던 환자에서 수술시기와 예후는 통계학적 

의미있는 차이를 보이지 않았다. 
 

13. 수술 방법에 따른 예후 

혈종이 동반된 경우에는 경피질적 접근법(transcortical 

approach)과 경실비우스조 접근법(transsylvian approach)

를 혼합한 접근법을 이용하여 우선 경피질적으로 상측두회 

제거술(superior temporal gyrotomy)을 시행하여 혈종을 

제거후 뇌견인을 용이하게 한 다음 경실비우스조 접근법으

로 동맥류 결찰술을 시행하였다. 

일부 경실비우스조 접근법를 바로 시행하는 경우도 있었

으나 혼합 경피질적 경실비우스조 접근법(combined tra-
nscortical transsylvian approach)과 경실비우스조 접근

법만 시행한 경우에 따른 예후를 분석한 결과에서는 두 접

근법에 따른 예후는 통계학적 의미있는 차이를 보이지 않

았다(p>0.05)(Table 4). 
 

14. 다른 동맥류 파열과 비교 

뇌실질내출혈을 동반하는 빈도를 다른 뇌동맥류와 비교하

였을 때 중대뇌동맥류가 51%로 가장 흔히 뇌실질내출혈을 

동반하였고 그 다음이 전교통동맥류이었으며, 사망률의 비

교에서는 뇌실질내출혈을 동반한 각 뇌동맥류 파열 환자군

과 중대뇌동맥류 파열 환자군에서 사망률의 차이는 통계학

적 차이가 없었다(p>0.05). 
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Fig. 2. GOS according to midline shifting in preop CT scan.
Correlation of initial midline shifting and GOS：p<0.01. *：p<
0.05 good outcome than other midline shifting. $：3 case：H-
H grade IV, 1 case：pneumonia and infarction, 1 case：pne-
umonia 
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Fig. 3. GOS according to the remained hematoma volume.
Correlation of remained hematoma volume and GOS：p<0.05.
*：p<0.05 good outcome than other remained volume. $：3
case：H-H grade IV, initial hematoma volume(>35cc), midline
shifting >15mm, 1case：pneumonia. 

Fig. 4. GOS according to the remained hematoma volume.
Correlation of hematoma type and GOS：p<0.05. *：p<0.05
good outcome than other type. 
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고     찰 
 

뇌실질내출혈을 동반한 뇌동맥류 파열에서 뇌압의 급상승

과 뇌손상은 출혈의 정도와 뇌실질내출혈에 의한 혈종의 크

기 및 부위와 직접적인 관계가 있으며8)13)16)17)19)25)26), 뇌실

질내출혈을 동반한 뇌동맥류 파열에서는 높은 사망률이 보

고되고 있다1). 

Plum과 Posner17)는 뇌동맥류 파열에 의한 뇌지주막하 

출혈에서 사망의 원인으로 심한 출혈에 의한 뇌압의 급상승, 

혈종형성으로 인한 공간 점유에 의한 뇌의 압박과 전위로 설

명하고 있다. 

Tokuda등23)은 뇌실질내출혈을 동반한 뇌동맥류 파열환

자의 사망률을 47%로 보고하였고, Locksley12)는 뇌동맥

류 출혈후 72시간내 사망한 환자에서 90%가 뇌실질내출

혈이 원인이라고 보고하였고, Hijdra와 Van Gijn9)은 뇌동

맥류 출혈후 뇌실질내출혈로 사망한 경우가 55%라고 보고

하였다. 따라서 뇌실질내출혈로 동반된 뇌동맥류 파열 환

자에서 뇌실질내출혈이 예후에 중요한 영향을 미치는 인자

로 볼 수 있고 본 연구에서도 42%으로 높은 사망률을 나

타내었다. 

뇌동맥류 파열에서 뇌실질내출혈이 동반되는 빈도는 19~ 

34%로 보고되고 있으며16)20)23), 본 연구에서는 뇌동맥류 파

열 628명중 뇌실질내출혈이 99명으로 15%에서 동반되었

고 중대뇌동맥류에서 뇌실질내출혈을 동반한 빈도는를 48~ 

55%로 보고되었으며16)20)23) 본 연구에서는 148명중 51명

으로 34%였다. 

동맥류의 부위에 따른 뇌실질내출혈의 빈도는 Wheelock

등26)은 55%, Papo등15)은 28%로 중대뇌동맥류에서 가장 

높은 빈도를 보고하였으나 Reynolds와 Shaw18)는 전교통

동맥류와 전대뇌동맥류에서 46%, 중대뇌동맥류에서 33%, 

내경동맥류에 13%의 빈도를 보고하였다. 본 연구에서는 뇌

실질내출혈을 동반한 뇌동맥류 파열 99명중 중대뇌동맥류

가 51명인 50%로 보여 중대뇌동맥류에서 가장 높은 빈도

를 보였다. 그러나 이와는 달리 Drake7)와 Pasqualin등16)은 

뇌실질내출혈이 후교통동맥류에서 흔히 동반한다고 보고하

였다. 

중대뇌동맥류 파열 환자에서 뇌실질내출혈을 동반한 경우 

사망률은 Tapaninaho등22)은 41%, Shimoda등20)은 38%

로 보고하였고 본 연구에서는 37%였다. 또한 뇌실질내출

혈을 동반한 전교통동맥류 파열 환자에서 사망률은 50%, 

후교통동맥류에서는 47%, 중대뇌동맥류에서는 37%이었

으나 통계학적 유의성은 없었고, Pasqualin등16)도 역시 뇌

실질내출혈을 동반한 뇌동맥류 파열 환자에서 뇌동맥류 위

치와 사망률은 연관성이 없다고 보고하였다. 

Reynolds와 Shaw18)는 뇌실질내출혈을 동반한 경우에는 

재출혈의 빈도가 높다고 보고하였으며 중대뇌동맥류 파열은 

측두엽에 뇌실질내출혈을 자주 동반하고 전대뇌동맥류 파

열은 전두엽에, 전교통동맥류은 기저부에, 내경동맥류의 말

단 분지부의 동맥류는 기저핵부위에, 후순환동맥류는 뇌실

내출혈을 유발한다고 하였다. 만약 혈종의 위치가 비특이

적인 경우는 자발성 뇌실질내 출혈과 뇌동맥류 파열이 혼

합된 경우라고 할 수 있다18). 

Wheelock등26)은 뇌실질내출혈을 동반한 경우 혈관 연축

이 흔히 동반된다고 보고하면서 뇌출혈의 양이 내원시 의식

상태보다 예후를 예측하는 인자로서 더 정확하다고 하였다. 

중대뇌동맥류 파열 환자에서 뇌실질내출혈이 동반된 경우

에 예후를 예측하는 인자로는 연령이 60세이하, 내원시 나

은 의식수준, 측두엽의 혈종, 혈종량이 25cc이하, 수술합병

증이 없는 경우 더 나은 예후를 나타낸다고 보고되고 있다20). 

본 연구에서는 뇌실질내 출혈을 동반한 중대뇌동맥류 파열 

환자와 뇌실질내출혈을 동반하지 않은 중대뇌동맥류 파열 

환자에서 임상양상, 혈종의 크기, 위치, 중심이동 등을 비

교하였을 때 연령과 성별, 병변의 좌우, 동맥류의 크기 등

은 예후에 미치는 영향이 통계학적 의미가 없었지만 50대

에서 주로 발생하며 여성에서 남성보다 2배이상 많았다. 

Broderick5) 또한 여성에서 2배이상 많이 발생한다고 하였

으나 Kim등10)은 남녀 발생비는 비슷하다고 하였다. 

본 연구에서 얻어진 의미있는 예후인자로서는 내원시 의

식상태가 좋을수록 좋은 예후를 보이는 상관관계를 보였고, 

혈종의 크기는 25cc미만에서, 중심이동는 5mm이하에서, 술

후 남아 있는 혈종이 10cc미만인 경우, 혈종이 temporal, 

intrasylvian type에서 좋은 예후를 보였다. 

합병증으로 뇌경색이 동반된 경우에는 최종예후가 좋지 

않았다. 이는 혈관연축에 따른 뇌경색도 있지만 다수에서

는 뇌출혈 혹은 혈종제거시 천공동맥(perforating artery)

의 손상으로 뇌경색이 발병되어 최종예후에 영향을 미치는 

것으로 사료된다 

혈종의 양이 클수록 주변 뇌의 압박이 증가하고 이로 인

해 뇌손상이 증가하여 최종예후에 영향을 미친다고 할 수 

있는 바, 혈종의 양과 중심이동, 술후 남은 혈종이 최종예

후와 연관성이 있었다. 

술후 남은 혈종은 술후 뇌부종, 혈관연축, 뇌손상 등에 영

향을 주므로 최소한의 혈종을 남김으로써 더 나은 예후를 

얻을 수 있을 것으로 사료된다. 

술중 일시적 혈류차단시간은 다수에서 15분이내로서 예
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후에 의미있는 영향을 미치지 못하였고, 수술시기 또한 대

부분 조기수술, 응급수술을 주로 시행하여 예후에서는 통

계학적 의의를 찾을 수 없었다. 수술적 접근법도 경피질적 

접근법과 혼합 경피질적 경실비우스조 접근법의 비교에서

도 예후에 의미있는 차이를 보이지 않았다. 

수술적 치료로 수술시기는 최근 뇌실질내출혈이 동반된 

경우 뇌혈관촬영이 없이 응급수술을 시행한 경우 더 나은 

예후가 보고되고 있는 바 최근에는 많은 신경외과의들이 

응급수술을 선택하고 있다2)4)11)20). 

대개 많은 혈종을 동반한 중대뇌동맥류 파열를 의심하는 

경우 환자의 의식상태가 좋지 못하여 뇌혈관 촬영을 하지 

않고 응급 수술로 감압술, 혈종제거 및 동맥류 결찰술을 시

행하는 경우가 많다. 본 연구에서는 대부분 조기 수술을 시

행하여 수술 시기를 기준한 비교대상 자료가 부족하였지만, 

수술시기에 따른 의미있는 예후차이는 발견할 수 없었다. 

중대뇌동맥류 파열에 따른 수술적 치료는 Norman Dott6)

가 1933년 처음 중대뇌동맥류 파열을 수술한 후 수술방법

이 많이 향상되었다. 수술 접근법으로는 경피질적 접근법과 

경실비우스조 접근법이 있으며 경실비우스조에는 내측 경실

비우스조 접근법(medial transsylvian approach)과 외측 

경실비우스조 접근법(lateral transsylvian approach)이 있

는데 각 수술 접근법에 따라서는 장단점이 있어 동맥류의 

위치와 방향, 혈종제거 등을 고려하여 수술 접근법을 선택

하야 한다. 경피질적 접근법은 상측두회(superior tempo-
ral gyrus)를 열고 수술하는 방법으로 Tonnis와 Walter24)

가 1960년 최초로 시행한 후에 Berger3)가 1977년 이를 

미세현미경하에서 수술을 시행하였다. 장점으로는 최소한

의 뇌견인, 짧은 수술시간, 측두엽에 혈종이 있는 경우 유

리하다고 하나 단점으로 정상 측두엽의 손상으로 술후 간

질을 초래할 수 있다. 경실비우스조 접근법은 Yarsargil과 

Fox27)가 1975년 처음 보고한 이래로 흔히 이용되는 수술 

접근법으로 내측에서 외측 접근법와 외측에서 내측 l접근

법로 나뉘며 내측 경실비우스조 접근법은 동맥류가 노출되

기전 중대뇌동맥(M1)을 확보하며, 경부를 먼저 노출시킬

수 있다는 장점이 있으나 뇌동맥류 접근전에 많은 박리

(dissection)와 전두엽과 측두엽의 견인, 뇌동맥류의 말단

부의 박리가 어렵다는 단점이 있다21). 외측 경실비우스조 

접근법은 적은 뇌견인과 천공동맥류의 손상을 줄이며 뇌동

맥류 접근 전에 적은 박리 등이 장점이나 뇌동맥류가 완전

히 노출되기 전에는 근위부의 혈류차단등의 조절이 힘들다

는 단점이 있다21). 

이들 수술적 접근법중 문헌보고14)를 토대로 본 연구에서 

경피질적l 접근법 시행군과 혼합 경피질적 경실비우스조 접

근법 시행군의 예후 차이는 통계학적 의의가 없는 것으로 

나타났다. 

 

결     론 
 

중대뇌동맥류 파열환자의 여러 관련 예후 인자를 분석한 

결과 뇌실질내출혈을 동반한 중대뇌동맥류 파열환자는 중

대뇌동맥류 파열만 있는 환자보다는 내원시 의식상태가 나

빴으며 사망률이 높고 최종예후도 좋지 못하였다. 

뇌실질내 출혈을 동반한 중대뇌동맥류 파열환자에서 최

종 좋은 예후를 예측할 수 있는 인자로는 내원시 좋은 의

식상태(good H-H grade), 합병증으로 뇌경색이 동반되지 

않는 경우, 술전 혈종이 25cc미만인 경우, 혈종이 위치가 

측두엽, intrasylvian인 경우, 술전 중심이동이 5mm이 미

만인 경우, 술후 남은 혈종이 10cc미만인 경우 등이며 이

들은 예후에 영향을 미치는 요소로 고려할 수 있었다. 

수술 방법에 따른 예후 비교에서 경피질적 접근법과 혼

합 경피질적 경실비우스조 접근법 시행군의 예후는 별다른 

차이가 없었으며 따라서 수술적 접근법의 선택에서는 어느 

접근법이 좋다는 것보다 동맥류의 방향에 따른 뇌견인과 

혈종의 위치와 양에 따라 제거가 용이한 접근법을 선택하

는 것이 좋을 것으로 사료된다. 
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