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：The goal of this study is to evaluate the usefulness of mild hypothermia treatment in patients with 

increased intracranial pressure(ICP).  

：From November 1999 to May 2001, 11 patients were treated with mild hypothermia 

(32-34℃) in whom ICP maintained at higher than 20mmHg in spite of decompressive surgery and high dose 

barbiturate therapy. The patients  rectal temperature were lowered by external cooling. Hypothermia was maintained 

for not more than 7 days and then the patients were rewarmed slowly for 24 hours. If increased ICP persisted for 2 days 

of hypothermia, this treatment was continued for several days. The functional outcome of each patient was assessed 

according to Glasgow Outcome Scale(GOS).  

：All cases except two cases showed decrease of ICP after hypothermia therapy. In 1 case which was right 

middle cerebral artery(MCA) infarct, ICP re-increased after 24 hours and in another 1 case, ICP was not controlled 

initially. Among 11 cases, 3 cases showed favorable outcome. 

：Mild hypothermia treatment in patients with increased ICP was effective in controlling ICP and mortality 

was so decreased. More clinical experience and controlled study was need to determine the effectiveness.  
 

：Mild hypothermia·Increased intracranial pressure. 

 

 

 

 

경도 내지 중등도의 저체온법(mild to moderate hypo

thermia)은 두부외상 환자와 급성 뇌경색 환자의 치료방법

으로 최근 10여 년 동안 가장 활발하게 연구되어온 분야이

다. 저체온법은 1) 뇌 대사를 감소시킴으로써 허혈 상태에 

저항성을 가지게 하고, 2) excitatory amino acid(EAA)의 

유리와 free-radical 생성을 감소시킴으로써 blood-brain 

barrier의 손상을 막고 뇌부종을 감소시키며, 3) 뇌내부의 

열축척(cerebral thermo-pooling)을 감소시킴으로써 세

포골격 단백질(cyto-skeleton protein)의 변성을 막는다

고 보고되고 있다. 오래 전부터 심도의 저체온법(profound 

hypothermia；10~20℃)이 외상성, 허혈성 및 염증성 손

상으로부터 신경계를 보호할 수 있는 최상의 방법 중 하나

로 알려져 왔지만 출혈경향, 심 부정맥, 면역력 저하 등의 합

병증을 유발할 수 있어 임상적으로 이용되지는 못하였다17). 

그러나 최근에 경도의 저체온법(32~34℃)이 심도의 저체

온법과 유사한 효과를 보이면서 합병증을 줄일 수 있다는 

연구 결과들이 보고되면서 두부외상 환자와 급성 뇌경색 
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환자에서 경도 내지 중등도 저체온법의 임상응용에 대한 

여러 연구 결과가 발표되고 있고 있다8)21).  

저자 등은 두개강내압 상승을 동반한 두부외상 환자와 

뇌출혈 및 뇌경색 환자에서 경도의 저체온법을 이용하여 

치료하였던 임상경험을 발표하고자 한다. 

 

 

1999년 11월부터 2001년 5월까지 본원에서 감압술(de

compressive surgery；craniectomy, duroplasty, lobe

ctomy, hematoma evacuation) 및 고용량 barbiturate 

therapy를 시행 받았으나 두개강내압이 20mmHg 이상 

유지되었던 환자들을 대상으로 하였다. 15세 미만, 30분 이

상 동맥 산소포화도(SaO2)가 94% 미만, 30분 이상 수축

기 혈압이 90mmHg 미만, 저체온법 시작 전 두개강내압이 

평균동맥압(mean arterial pressure) 이상, 복부 또는 흉

부 외상을 동반한 환자들은 연구 대상에서 제외하였다.  

11례 중 급성 뇌경색이 7례, 두부외상이 2례, 고혈압성 

뇌출혈이 1례, 림프종 환자에서 급성 자발성 경막하 출혈

이 1례 이었다. 환자들의 연령은 17세에서 72세로 평균 

나이는 50세였다. 남자가 9명이었고 여자는 2명이었다

(Table 1). 
  

모든 환자에 대해 기도삽관을 시행하여 과호흡을 시켜 

호기말 이산화탄소포화도(ETCO2)가 25~30mmHg되도

록 하였고, 혈청 삼투압(serum osmolarity)을 monitoring

하면서 고용량의 mannitol(40g each 4hours)을 사용하였

으며, 필요한 경우 혈압상승제 또는 강심제를 사용하여 수

축기 혈압이 110mmHg이상으로 유지되도록 하였다. 

이상의 치료 하에 감압술 및 고용량 bartiturate therapy 

시작 후 6시간 이상 두개강내압이 20mmHg이상 지속되는 

경우 얼음주머니와 water-circulating blankets를 사용하

여 체표면 냉각을 시행하여 직장 체온이 34±0.5℃(1례에

서는 32℃)가 되도록 하였다.  

이틀 간 저체온법을 유지한 후 두개강내압이 20mmHg

이하로 잘 조절되는 경우 24시간에 걸쳐 서서히 체온을 

36.5℃로 rewarming하였다. rewarming은 온수를 사용한 

water-circulating blankets로 0.5℃/2hrs의 속도로 시행

하였고, 체온이 36.5℃에 도달한 후에는 rewarming을 중

지하였다. 체온이 37.5℃이상 상승하는 경우 얼음주머니를 

일시적으로 사용해서 체온이 37.0℃이하로 유지되도록 하

였다. 두개강내압이 20mmHg이상 지속되는 경우와 rewar

ming 후 두개강내압이 다시 상승하는 환자는 저체온법을 

유지하였으나 총 저체온치료 기간이 7일을 넘지는 않도록 

하였다.  

barbiturate는 rewarming후 두개강내압이 안정된 다음 

서서히 감량하였다. 

심장기능에 이상이 있는 경우에는 barbiturate 대신 안정

제(midazolam)과 근육이완제(pancuronium)를 사용하였다. 
 

추적 조사 기간은 2개월에서 23개월이었고 평균 8개월
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이었다. 추적이 안 되는 환자는 마지막 추적 시점에서의 기

능적 회복 정도를 기록하였다. 

수술 후 저체온치료 시작 전과 후의 두개강내압을 연속

적으로 감시하여 그 중앙값을 비교하였고 저 체온치료가 끝

난 후 3개월, 1년이 지난 시점에서 환자의 기능적 회복정도

를 Glasgow Outcome Scale에 따라 good recovery, mo

derate disability, severe disability, persistent vegetative 

state, death로 분류하였다.  

 

 

감압술 후 저체온치료 시행 전 평균 두개강내압은 16~ 

34mmHg(평균 25.4mmHg) 이었다. 수술 후 저체온치료를 

시작하기까지는 0.5~72시간(평균 17시간)의 시간 간격이 

있었다. 9례에서 저체온치료를 시작한 후 두개강내압은 

20mmHg이하로 유지되었고 1례(case 7)에서 두개강내압

이 초기 2일간 조절되었으나 이후 상승하였다. 나머지 1례

(case 1)에서는 두개강내압이 저체온법 시행 후에도 계속 

상승하였고 4일 후 사망하였다. 

저 체온법은 2~7일간 시행하였고 평균 치료기간은 4.1

일이었다. 

11례 중 저체온치료를 받은 후 1년이 지난 시점에서 좋은 

결과(good recovery or moderate disability)는 3례(27%) 

이었고 사망은 6례에서 발생하여 사망률은 55% 이었다. 4

례는 집중 치료기간 도중 사망하였고 2례는 집중 치료를 마

친 후 퇴원하여 통원 치료를 받던 중 사망하였다.  

합병증으로는 폐렴이 1례, 패혈증이 1례, 출혈 경향(PT/ 

aPTT prolongation)이 1례, 저혈압이 3례에서 발생하였

으나 이러한 합병증들은 치료 후 회복되었다(Table 2). 

 

 

두개강내압 상승을 동반한 두부외상 환자와 급성 뇌경색 

환자에 대한 통상의 치료는 mannitol 같은 삼투성 물질과 

이뇨제를 이용한 수분제한(volume constriction), 과호흡, 

감압술 그리고 고용량barbiturate를 이용한 혼수 요법으로 

구성된다. 그러나 mannitol과 lasix를 이용한 수분제한은 

뇌관류압을 직접적으로 감소시킬 수 있고 tissue shift를 

조장함으로써 실제로는 뇌부종을 악화시킬 수 있으며9), 장

기간의 과호흡시 저탄산증이 pH-mediated 혈관수축을 일

으킴으로써 뇌동맥혈류를 감소시키는 잠재적 원인이 된다16). 

또한 고용량 barbiturate를 이용하는 혼수요법도 허혈후 뇌

부종에 대해서는 치료 효과가 정립되지 않은 상태이다20). 

따라서 두부외상, 급성 뇌경색 등의 질환 시 뇌부종을 가라

앉히고 이차적 신경손상을 막을 수 있는 새로운 치료법이 

필요하였고, 저체온의 유도와 유지에 필요한 기술상의 어려

움이 극복되고 외상성 두부손상, 급성 뇌경색에서의 병태생

리가 밝혀지면서 1950년대부터 신경외과 영역에서 실험적

으로 적용되던 저체온법이 최근 10여 년 사이에 활발하게 

연구되고 있다.  

저체온법은 외상 또는 뇌경색 시 1) 뇌의 열 축적(cerebral 

thermo-pooling)을 막고, 2) 뇌의 당대사와 뇌의 산소대사

를 감소시킴으로써 허혈 상태에 저항성을 가지게 하고6)10)29), 

3) 뇌혈류량(cerebral blood flow)을 감소(5% per degree 

centigrade)시킴으로써 직접적으로 두개강내압을 낮추며18), 

4) 중성구(neutrophile)의 축적을 막고, glutamate 같은 

EAA가 칼슘 유입, free radical의 증가, blood-brain barrier

와 신경세포의 손상을 일으키는 cascade를 비활성화 시킴

으로써 뇌부종을 가라앉히고 이차적 신경손상이 일어나는 

것을 막는다3)7)12)14)15)26). 

경도의 저체온법 하에서 고용량 barbiturate therapy는 

추가적인 신경보호 작용을 갖지 못한다는 보고가 있지만, 

저체온법 시 근 이완제와 함께 투여함으로써 보조적 과호

흡(assisted hyperventilation)을 용이하게 하며 떨림(shi

vering)을 막을 수 있고, barbiturate 자체가 비 허혈상태의 

뇌조직에서 혈관수축을 일으킴으로써 reversed steal ph

enomenon에 의해 허혈상태의 뇌조직의 혈류를 호전시킬 

수 있다2)24)27)28). 

두부 외상 환자에서 입원시의 GCS score는 환자의 결과

와 밀접하게 연관되어 있다고 보고되고 있다. Traumatic 

Coma Data Bank(TCBD)에 따르면 사망률은 GCS score

-

-
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가 증가함에 따라 점차적으로 감소하여 GCS score가 3이

었던 경우 사망률은 78.4%, 4이었던 경우는 55.9%, 5일 

때 40.2%, 6일 때 21.2%, 7일 때 17.6% 그리고 8일 때는 

11.3%의 사망률을 보인다고 한다. 본 연구에서 사망률은 

54.5%였고, 두개강내압 상승의 원인과는 상관없이 입원당

시 GCS score가 낮을수록 더 나쁜 결과를 보이고 있다. 

GCS score가 8이하였던 8례 중 5례가 사망하여 63%의 

사망률을 보였고 특히 GCS score 3~4였던 환자는 5명 중 

4명이 사망하여 TCBD와 비슷한 결과를 보였다. Marion 

등은 입원시 GCS score가 3~4인 환자에서는 저체온치료

가 효과가 적었다고 보고하였고11), Shiozaki 등은 GCS 

score 8이하인 심한 외상성 두부손상환자에서 저체온치료

에 대한 일련의 연구에서 두개강내압이 40mmHg이상 상

승한 경우에는 저체온치료는 효과가 없으며 저체온치료를 

시행하지 않고도 두개강내압이 20mmHg이하로 조절되는 

경우에는 합병증만 증가하고 결과는 호전되지 않으므로 저

체온치료를 시행하지 말아야한다고 보고하고 있다22)23). 

본 연구에서 사망한 6례 중 2례는 치료 초기에 두개강내

압 조절에 실패했던 경우들 이다. 외상 후 두개강내압 상승

은 나쁜 결과와 밀접하게 연관되어 있으며 Miller 등은 

20mmHg이상의 두개강내압 상승은 나쁜 예후 인자라고 보

고하였다5)13). Schwab 등은 두개강내압 상승을 동반한 중

뇌동맥 경색(middle cerebral artery infarct)의 경우 통상

의 치료만을 시행할 경우 사망률이 80%에 이르나 저체온

치료를 시행함으로써 사망률을 44%로 낮출 수 있었다고 

보고하고 있으며19), 심한 두부외상환자에서도 저체온치료

는 두개강내압을 낮추는데 효과적이라고 보고되고 있다11)24). 

본 연구에서 저체온법의 시작 전과 후의 중앙 두개강내압

(median intracranial pressure)의 평균값이 각각 25.4mmHg 

와 24mmHg로 큰 차이를 보이지 않지만 두개강내압 조절

에 실패하여 사망한 2례를 제외하면 각각 25.6mmHg와 

14.9mmHg로 약 10.7mmHg의 만족할 만한 두개강내압 조

절효과를 보이고 있다.  

두개강내압 조절에 실패하는 경우로는 치료 초기부터 두

개강내압을 낮추지 못하는 경우 외에 초기에 두개강내압을 

낮추는데 성공하였다가 rewarming 과정 중 두개강내압이 

다시 상승하여 조절이 안 되는 경우가 있다. 본 연구에서 

두개강내압 조절에 실패한 2례 중 1례도 rewarming 과정 

중 두개강내압이 상승하여 다시 저체온법을 시작하였지만 

조절되지 않은 경우였고 전체 11례 중 3례에서 rewarming 

과정 중의 두개강내압 상승으로 저 체온요법이 다시 시도

되었다. rewarming 기간은 다양한 체온에서 대사 요구량이 

산소 공급을 추월할 수 있기 때문에 위험한 시기로 알려져 

있다1). 또한 몇몇 연구에서는 심한 두부외상 또는 뇌경색

후의 뇌부종은 통상적으로 7일 이상 지속되므로 합병증만 

없다면 환자의 두개강내압이 정상치가 될 때까지 저체온치

료가 지속되어야 한다고 보고되고있다30).  

초기 사망 4례 중 ICP 조절에 실패한 2례 이외에 추적 

뇌 전산화 단층 촬영 상 호전을 보이지 않은 2례도 모두 사

망하였다. 따라서 조절되지 않는 두개강내압 상승뿐만 아

니라 방사선학적 호전을 보이지 않는 경우도 나쁜 예후 인

자로 판단된다. 좋은 결과를 보인 3례 사이에 두개강내압 

조절에 성공한 점 과 방사선학적 호전을 보인 이외에 유의

할 만한 공통점은 없었다. 

Clifton 등은 저체온치료는 심한 두부외상환자에서 결과

를 호전시키지 못한다고 결론내렸다4). 그러나 그의 연구에

는 몇 가지 제한이 있었다. 첫째 수술적 병소가 있는 환자

에서 수술적 병소를 제거하는 근본적 처치가 이루어지지 

않은 상태에서 다른 환자들과 마찬가지로 뇌실외 배액술과 

mannitol 등을 사용하면서 저체온치료가 이루어졌다. 그와

같은 치료로는 두개강내압은 어느 정도 낮출 수 있지만 

tissue shift의 문제는 해결되지 못한다. 둘째 병원에서의 

치료가 이루어지기 전에 저산소증 또는 저혈압이 있었던 환

자들이 포함되어 있는데 이런 환자들은 치료 시작전에 자

극에 대한 반응이 있었더라도 이미 뇌는 비 가역적인 손상

을 받았을 가능성이 크다. 셋째 저체온치료가 두개강내압의 

조절여부와는 관계없이 48시간동안 이루어졌는 그럴 경우 

재관류 손상(reperfusion injury)으로 결과에 나쁜 영향을 

줄 수 있다. 마지막으로 Marion 등과 Shiozaki 등의 연구

들에서 언급한 저체온 치료가 효과를 거두지 못했던 심한 

외상성 두부손상 환자에 대한 치료결과가 다른 환자들에 

대한 치료결과와 함께 분석되어있다11)22)23)25).  

본 연구에서 급성 뇌경색에 환자에 대한 다른 연구들과 

다른 점은 감압술 시행 후 저체온법이 시행되었다는 점, 중

뇌동맥 경색과 함께 후뇌동맥 경색이 병발한 2례가 포함된 

점 그리고 저 체온요법의 시작이 증상 발현 후 비교적 늦

게 평균 22시간 후에 시행되었다는 점 등이다. 시간 지연

의 원인으로는 첫째, 수술 후 저체온법이 시작되었으므로 

수술에 관련된 시간만큼 늦어졌다. 둘째, 뇌경색의 경우 대

부분 신경과에서 혈전 용해 또는 항 응고요법을 포함한 비

수술적 요법이 먼저 시도되고 수술 및 저체온법은 신경외과

에서 시행됨으로 그에 따른 시간 소요 및 과 간의 유기적 

협조의 문제도 고려할 수 있다. 또한 우리나라 환자들이 한

의학 등 전통적 치료를 일차적으로 시도함에 따른 지연이 

발생 할 수 있겠다. 이에 대한 개선으로는 수술 전부터 또는 

수술 중 저 체온 요법의 도입, 과 간의 유기적 연계 그리고 
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국민 계몽을 통해 빠른 시간 내에 적절한 치료를 받을 수 

있도록 유도하는 방법이 고려될 수 있다.  

전체 11례중 5례에서 6례의 합병증이 발생하여 이환율

은 45%였다. 저체온법의 합병증으로는 감염, 혈액응고 장

애, 저혈압과 심 부정맥 등 심장 기능이 알려져 있다17)19)21). 

이중 중 저혈압이 3례로 가장 많았으나 수액공급과 혈압상

승제에 잘 반응하였다. barbiturate와의 병용이 감수성을 증

가시켰을 수 있을 것으로 생각된다. Schwab 등은 저혈소

판혈증은 있었으나 PT/aTT 연장이 발생한 경우는 없었다

고 보고했으나 본 연구에서는 간경화 환자와 림프종 환자

에서 저체온치료 시작 전부터 혈소판 수가 감소했던 경우를 

제외하고는 저혈소판혈증은 발생하지 않았고 임상 검사상 

PT/aPTT 연장이 임상적인 출혈을 유발하지는 않았다19). 

2례의 감염(패혈증, 폐렴)이 발생하였으나 항생제 치료 다

른 보조적 치료후 호전되었다. 장기간의 저체온치료 또는 

심도의 저체온치료(deep hypothermia；<30℃)에 비해 경

도의 저체온치료는 비교적 안전하다고 보고되고 있다8)21). 

 

 

본 연구는 적은 수의 환자들에 대한 연구였으며 대조군이 

없는 관계로 결과에 대한 제한적인 결론이 가능하였다. 경

도의 저체온법은 외상 및 뇌경색에 의한 두개강내압 상승의 

조절에 효과적이었으나 사망률을 낮추고 환자의 장기적인 

예후에 어떠한 영향을 미치는 지는 결론 내릴 수 없었다. 저

체온치료는 시행에 기술적으로 큰 어려움은 없고 저체온법 

중 발생한 합병증도 치료에 의해 교정이 가능하였다. 그러

나 저체온의 정도 및 기간에 대해서는 확립된 정설이 없는 

상태로 각 연구기관마다 연구 조건에 따라 다른 치료결과를 

보고하고 있다. 따라서 향후 보다 많은 임상적 연구가 필요

할 것으로 사료된다. 
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