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음주운전과 과속운전이 특히 많은 우리나라에서는 교

통사고에의한사고율이매우높아인구 10만명당 23

명꼴로사망하며이중절반이상이두부손상에의한다. 또

한 추락이나 폭행, 산재, 레크리에이션 등에서도 두부손상

이 올 수 있으며 이러한 두부손상은 적극적인 치료에도 불

구하고심한경우사망내지심한정신적, 신체적장애를남

기기때문에사회적으로많은문제가되고있다. 국소및미

만성뇌손상의초기손상후많은신경세포들의기능적인장

애가오지만적절한환경을만들어주면이들세포의기능이

회복될 수 있다. 그러나 저혈압이나 저산소증, 두개강내압

항진증등과같은 2차손상이발생하면이들세포들은죽게

되고 환자의 예후는 극도로 나빠질 것이다. Traumatic

coma data bank(이하 TCDB)의 통계에의하면심한두부

손상환자의 57%에서저혈압및저산소증이동반되고저혈

압에 의한 뇌허혈이 발생하면 85%가 사망한다고 한다(1).

따라서 사고현장이나 응급실에서부터 신속하고 효과적인

소생술을 시행하여 산소를 충분히 공급하고 뇌관류를 적정

수준으로 유지하며 뇌압을 정상으로 떨어뜨려 2차 손상을

예방하는것이무엇보다중요하다하겠다. 

이에 필자는 2차 뇌손상의 예방과 치료를 중심으로 하여
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Despite aggressive management, severe emotional and physical disability or death occurs in

the majority of patients with severe head injury. Significant recovery of function of impaired

neuronal cells is possible if patients are rapidly and effectively resuscitated after focal or diffuse

brain insults. However, if secondary insults such as hypotension, hypoxia, or intracranial

hypertension occur, many vulnerable cells may be irreversibly damaged by a cerebral ischemia.

The most important points in the management of traumatic brain insults are the maintenance of

an adequate cerebral perfusion pressure rather than the control of intracranial hypertension as a

means of averting cerebral ischemia, and recognition that aggressive hyperventilation to control

increased cerebral pressure may aggravate cerebral ischemia. So it is recommended that

cerebral perfusion pressure be maintained at or above 70mmHg and that use of prophylactic

hyperventilation (PaCO2 < 35mmHg) should be avoided within the 1st 24 hours after brain injury. 
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응급실에서 두부외상 환자를 어떻게 치료할 것인가에 대하

여기술하고자한다.    

병태생리

1.  2차허혈성뇌손상

두부외상 후 신경기능 회복은 초기외상의 정도와 2차 손

상의 발생 여부에 따라 결정된다. 1차 손상은 사고 당시 충

격에의한세포의기계적손상으로서대부분비가역적이다.

2차손상은 1차손상후수시간에서수주에걸쳐발생하며

주로 저산소증이나 저혈압과 같은 전신적인 요인과 두개강

내압항진에의한뇌허혈에기인한다. 이와같이 1차손상에

서손상을입은신경세포들은 2차손상에매우약하기때문

에 2차 손상을 유발하는 동반손상을 예방하는 것이 중요하

다(2). 

Graham 등은 두부손상 환자의 사체부검에서 92%가 허

혈성 뇌손상을 입었고 이들 환자 대부분이 사고 후 저혈압

이나 저산소증, 두개강내압 항진증에 빠진 적이 있으며(3),

Jennett 등도 이러한 2차 손상을 예방하거나 회복시킴으로

써 예후를 호전시킬 수 있다고 하였다(4). 따라서 2차 손상

을최대한줄이기위하여혈행학적상태를최적화하고저산

소증을예방하며두개강내압항진증을효과적으로치료하고

두개강내혈종을응급으로제거하는데에치료의중점을두

어야할것이다. 

2.  자동조절, 뇌관류압, 두개강내압

뇌혈류의자동조절이란혈압이나뇌관류압(CPP)의일정

범위내에서는뇌혈류를항상일정하게유지하려고하는기

전을말한다. 두부손상환자를처치하려면뇌관류압과자동

조절의 상관성에 대한 이해가 필요하다. CPP=MABP-
ICP(정상치; CPP: 70 ~ 85mmHg, 평균 동맥압(MABP):

80~100mmHg, ICP: 5~10mmHg)의관계가있으며, CPP

가 50~150mmHg 사이면 CBF 자동조절이 정상적으로유

지된다. 그러나 CPP가 50mmHg 이하이거나 150mmHg

이상이면 CBF의 자동조절이 일어나지 않는다. CPP가 50

mmHg 이하로 되면 뇌 소동맥의 대상성 혈관확장이 일어

나지 않고 혈관허탈이 일어나서 뇌허혈이 발생하며 반대로

뇌관류압이 150mmHg 이상 되면 뇌혈관수축이 일어나지

않고 CBF는 오직 CPP에 따라 상승하여 충혈과 뇌부종이

발생한다.

심한두부외상환자의 1/3~1/2에서 CBF의자동조절장

애가 오고(5, 6), 많은 경우에서 자동조절이 가능한 CPP의

하한역치가 상승한다(7). 따라서 심한 두부외상 환자에서

자동조절을 유지하면서 허혈 발생을 예방하려면 CPP를 적

어도 60 ~ 70mmHg(정상: 50mmHg) 이상 올려야 한다

(8~10).                                    

그러나 자동조절이 파괴된 환자에서 CPP를 올려 CBF가

증가되었을 때 두개강내압항진증이 악화되느냐가 문제이

다. 과거에는 심한 두부외상에서 충혈과 두개강내압항진증

사이에연관이있는것으로알려졌으나최근의연구에의하

면 두부외상으로 자동조절이 파괴되었다 하더라도 CPP가

43~130mmHg의 범위에서는 CPP가 올라갔다고 해서 두

개강내압항진증이 악화되는 것이 아니고 오히려 CPP를 올

림으로써 ICP의 조절이 더 용이하다고 하였다(5, 9, 11,

12). 또한 Bouma는 자동조절 장애가 있는 경우와 없는 경

우에서 고혈압과 저혈압을 유발하였을 때 CBF와 ICP에 어

떠한변화가있는가를실험하였는데(5, 11), 자동조절장애

가있는대부분의환자에서는고혈압을유도하면CBF는증

가하나 두개강내압항진증이 거의 발생하지 않았으며 저혈

압을유도하면 ICP와 CBF가모두감소하였다. 그러나자동

조절이 정상인 경우에는 고혈압의 유도로 ICP나 CBF에 변

화가없었고저혈압의유도로 ICP가심하게상승하였다. 이

들 실험 결과는 두부외상의 치료에 매우 중요한 실마리를

제공하고 있는데, CPP를 적절하게 유지하면 두개강내압항

진증을 예방하는 데에도 도움이 된다는 것이다(13). 이를

혈관확장-혈관수축 케스케이드 모델로 설명할 수 있는데

혈압이 상승하여 CPP가 증가하면 반사성 혈관수축이 일어

나 ICP가 떨어지거나 안정되고 반대로 혈압이 떨어져 CPP

가 감소하면 반사성 혈관확장이 일어나 뇌혈량이 증가하고

그결과 ICP가증가한다(14). 

심한 두부외상에서 자동조절이 일어나는 CPP의 하한역

치가60~70mmHg로알려져있으나상한역치는잘알려져
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있지않다. 그러나 90~100mmHg 정도로예상하고있으며

이 정도에서는 자동조절 기능이 유지되면서 ICP의 조절이

가능하다(13). ICP가 20mmHg 이상으로 상승하고 CPP가

70mmHg 이하로떨어진경우에는 ICP를 낮추려고시도하

는 것보다 CPP를 적절한 수준으로 올리는 것이 더 추천되

고있다. 실제로 ICP가 40mmHg 이상으로상승하였더라도

CPP를 70mmHg 이상으로올리면신경학적예후가좋았다

고 한다(10). 그러나 지속적으로 높은 CPP의 유지는 피해

야한다. CPP가 95mmHg 이상올라가면오히려양호한예

후의빈도가감소하기때문이다(15). CPP를높게유지하기

위해서는지속적으로고혈압을유도해야되는데이때파괴

된뇌혈관장벽을통한뇌부종이발생하고, 장기적인뇌압항

진증이유발되며, 혈압상승제사용에따른합병증이발생한

다(13). 

따라서일부에서는CPP를 70mmHg 이상으로올리는대

신CPP를조금낮춰60mmHg 이상으로유지시켰더니CPP

유지에 따른 합병증을 유의하게 줄일 수 있었고 예후 또한

더좋았다고하였다(16).   

결론적으로 심한 두부외상 환자에서 뇌허혈의 발생을

줄이고 예후를 호전시키기 위하여 ICP를 20mmHg 이하

로 조절하고, CPP를 70mmHg 이상 유지해 줄 것을 권장

하고있다. 수술이필요한혈종등으로뇌탈출의위험소견

이 발생하지 않는한 CPP를 적정 수준으로 유지하게 되면

경도의 두개강내압항진증에도 잘 견디어내기 때문이다

(17, 18). 그러나 ICP가 얼마나 올라가고, 또 얼마 동안

상승해 있어야 예후가 나쁜지에 대해서는 아직 밝혀진 바

가 없지만 ICP가 상승하면 예후가 나쁘다는 것은 확실하

므로 ICP를 20mmHg 이하로떨어지도록적극적인치료가

필요하다.

응급진단

기도와환기, 순환이효과적으로이루어진다음에응급으

로신경학적검사를시행해야한다. 두부외상시경추손상이

6~10%에서 동반되기 때문에 먼저 경추부의 측면상를 찍

고정상이확인될때까지경부를고정한다. 

두부외상에서 CT 검사는 빨리 시행할 수 있고 두개강내

및 두개골의 병변 모두를 신속하게 진단할 수 있다는 장점

때문에 표준적인 진단법이 되고 있다. 심하게 술에 취했거

나, 의식이떨어져있거나, 신경결손이점점악화되는경우

에는 모두 CT 검사를 해야 한다. GCS가 15점이라 할 지라

도 오래동안 의식소실이 있었거나, 사고에 대한 기억이 없

거나, 국소 신경학적 결손이 있거나, 두개골 골절의 소견이

있으면반드시CT를촬영해야한다(Table 1). 이때대조강

화없이 신속하게 횡단영상을 얻고 두개강내출혈을 확인하

여두개강내출혈이 있으면 신경외과적 수술이 필요한지 결

정한다. CT의창(window)을조절하여두개골골절을평가

할수있기때문에 CT 검사가가능한경우에는단순두개골

촬영을생략할수있다. 

그러나CT 검사가불가능하다면단순두개골영상을얻어

야하며만약두개골골절의소견이있으면환자상태가안

정되어있다해도주의깊게관찰하고이후에반드시 CT 검

사를 해야 한다. CT 검사를 응급으로 시행할 수 없는 상황

에서환자상태가점점나빠지거나혼수상태가되면응급실

에서시험적천공술을시행할수있다.

두부외상후에발생할수있는지연성출혈및외상성수

두증을 진단하고 예후를 평가하기 위하여 CT 추적검사를

시행한다. 핵자기동명영상은(MRI) 두부외상 후 72시간 이

내에는 급성 혈종을 정확하게 감별할 수 없기 때문에 두부

손상의초기진단에적합하지않다. 

CT 검사를시행할때환자가협조적이지않고심하게움

직인다면 빠른 연속기관삽관(RSI)으로기관삽관을 한다음

시행하는것이안전하다. 진정제만을사용할경우효율성이

Table 1. CT scanning indication criteria in head injury (13) 

GCS ≤ 14
GCS 15 with

documented loss of consciousness
amnesia for injury
focal neurological deficit
signs of basal and calvarial skull fracture
vomiting, severe headache  
coagulopathy, previous brain op, epilepsy, drug or alcohol 
> 60years old, <2years old 
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떨어지거나 추가손상 및 흡인이 일어날 수 있기 때문에 이

를피하는것이좋다. 

응급처치

1.  병원전처치및응급실처치

두부손상의 응급처치는 응급구조사 등에 의해 사고현장

에서부터 시작되어야 한다. 먼저 환자의 기도를 확보하고

경추를고정시키며, 수액을공급하고환자의의식상태를점

검하면서 두부 이외의 전신손상에도 관심을 갖는다. 또한

사고기전에 대한 정보를 얻고 응급수술이 가능한 의료기관

에신속하게후송시킨다. 

일단환자가병원에도착하면신속하고체계적으로진단

과 처치가 동시에 이루어져야 한다. 이러한 과정은 외상팀

을운영할때효과적으로수행할수있다. 병원전처치에서

가장 시급한 것은 기도확보와 충분한 환기, 저산소증 및 저

혈압의 예방과 교정이다. 저혈압을 치료하기 위해서는 16

게이지이상의정맥라인을적어도 2개이상확보해야한다.

동시에두부이외의심한전신손상을확인하고긴장성기흉

이나 심탐폰, 저혈량성 쇼크을 동반한 심한 혈관손상 등과

같이생명을위협하는손상이발견되면이들을먼저처치한

다. 경추 측면상과 흉부 전후상, 골반부 전후상을 응급으로

촬영하고요관을삽입하여소변량을측정하며경구혹은경

비위관을 삽입한다. 두개기저골절이 의심되거나 중앙 안면

골절이있는경우에는경비위관를삽입해서는안된다. 수혈

용 교차검사, 전혈구계산(CBC), 혈청 전해질, 포도당, 크레

아티닌, 동맥혈가스분석, 프로트롬빈 시간, 부분 트롬보플

라스틴시간, 요검사, 혈중알콜농도, 소변독극물스크린(마

약, 벤조디아제핀, 암페타민, 코카인, 펜시클리딘) 등을응급

으로검사한다.

(1) 저산소증및기도처치

심한 두부외상 환자의 46%에서 저산소증이 동반되며(1),

저산소증이 동반되면 사망률이 2.66배로 상승한다(19). 뇌

진탕후무호흡이일시적으로혹은장시간일어날수있는데

외상후저산소증의가장중요한원인이다(20). 그밖에흉곽

요, 혈흉, 기흉, 상기도손상, 경수손상등이동반될경우나음

주 및 약물복용(수면제-최면제)에 의한 호흡억제가 일어난

경우, 경부및인후부손상, GCS≤8 등에서도저산소증이발

생할 수 있다. 이 때 기도유지와 환기가 어렵다고 생각되면

사고현장에서부터신속하게기관삽관을시행한다. 

대부분 경추를 일직선으로 유지하면서 과신전하지 않고

경구로안전하게기관삽관을시행할수있다. 두부외상에서

경구기관삽관을 시행할 경우 빠른 연속기관삽관(RSI)을 이

용하면 환자의 생리현상을 최적화하고 ICP를 올리지 않고

합병증을최소화할수있기때문에이를이용하는것이안

전하다(21). 기관삽관 후 몰핀, 펜타닐 혹은 신경근차단제

를주입하여 환기를 유지시키면 저산소증을 효과적으로 예

방하고 ICP를조절할수있다고하여일부에서는이들을사

용하고 있으나 심한 두부외상 환자에게 신경근차단제를 조

기에, 항상 그리고 장기간 사용하는 것은 추천되지 않고 있

다. 신경차단제를 사용하여 ICP를 조절한다고 해서 예후가

호전되는것이아니며오히려마비를유도함으로써여러가

지합병증이발생하기때문이다(22). 경비기관삽관은삽입

이어렵고성공률이많이떨어지며합병증이많이발생하여

잘시행하지않으며, 특히두개기저골절이의심되거나안면

중앙부의 골절이 있으면 절대 시행해서는 안된다. 심한 안

면 손상이나 상기도 손상이 있으면 윤상갑상연골절개술

(cricothyroidotomy)이필요할수있다.

(2) 저혈압과수액공급

심한두부외상환자의35%에서저혈압이동반되며, 이때

저산소증이동반된경우보다예후가더불량하다(1, 23). 심

한두부외상환자에서소생기에저산소증에빠지지않고수

축기혈압만90mmHg 이하로떨어지면사망률이65%로급

증하며 저혈압을 한번이라도 경험하면 사망률이 2.1배, 

2번이상경험하면8.1배로증가한다(23).

두부외상만있는경우일부를제외하고는쇼크에빠지는

경우가 매우 드물다. 따라서 저혈압을 동반한 대부분의 다

발성손상및두부손상환자는지속적으로많은출혈이있는

것으로 생각하고 신속하게 수액 및 혈액을 공급해야 한다.

수액을 공급해주면 CPP의 상승으로 뇌허혈이 회복되어 신

경상태가 극적으로 호전되는 경우를 종종 볼 수 있다(24).

저혈압이 동반된 두부외상 환자에서 수액공급에 대하여 많
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은 의견들이 있지만 현재로서는 생리식염수의 주입을 가장

많이 선호하고 있다. 생리식염수와 같은 등장액을 주입할

때뇌부종이문제가되는데저삼투압상태가아니라면뇌부

종이 발생하거나 악화될 위험성은 적다(25, 26). 그러나 저

장성 용액(hypotonic saline)을 사용할 경우에는 뇌부종

이 현저하게 증가한다. 따라서 저삼투성 용액인 링거액

(273mOsm/kg 이하)보다는 0.9% 생리식염수(308mOsm

/kg)를더권장하고있다(26, 27). 

최근두부외상후급성기에고장성식염수(3.5% 식염수)나

알부민같은 콜로이드를 사용하기도 하는데, 이들은 삼투압

차이로뇌조직에있는수분을혈관으로이동시켜뇌부종및

두개강내압항진증을 예방한다. 그러나 알부민 등은 생리식

염수와같은정질액과비교할때상당히고가이면서도생존

율에차이가없고뚜렷한장점이없다(28). 따라서혈행학적

으로 안정되어 있으면 0.9% 생리식염수 1~2L를 신속하게

주입하는것이효과적이다. 그래도저혈압이교정되지않으

면중심정맥라인을삽입하고농축적혈구를수혈해야한다. 

일부환자에서는충분히수액공급을하였음에도불구하고

혈압이낮게지속되는경우가있는데이때에는혈압상승제

나 심장수축제를 사용한다. 혈압상승제나 심장수축제의 사

용은심박출량이나전신혈관저항, 신장기능과같은혈행학

적 소견을 참조하여 결정하고 지속적으로 동맥압을 감시하

면서사용해야한다. 응급상황에서많이이용되는혈압상승

제로는 도파민, 노르에페네프린, 페닐에프린이 있고 심장수

축제로는도부타민이있다. 이들은모두교감신경아민계로

α- 혹은β-아드레날린활성도를갖고있다. 건강하고젊은

두부외상환자에게동맥압을올리기위해서는노르에페네프

린이 가장 좋은데, 이는 말초혈관수축제이면서 동시에 심장

수축제로작용하여혈압과심박출량을모두증가시켜준다.

심장지표(Cardiac index)가 3.0 L/min/m2 이하이면 CPP를

올려주기위해서는심장수축제인도부타민이가장좋다(13).

(3) 고혈압치료

두부손상과 연관된 고혈압은 이완기 혈압보다는 수축기

혈압의 상승이 크다는 특징이 있다. 이는 쿠씽반사의 이차

반응으로 나타나며 자동조절이 소실된 혈관에서 뇌혈량의

증가에의한뇌부종때문에발생한다. 일반적으로두개강내

혈종을 치료하지 않은 상태에서의 고혈압은 CPP를 유지시

키기 위해 일어나는 현상이기 때문에 치료하지 않는 것이

원칙이다. 그러나 많은 신경외과 의사들은 대부분의 혈종

제거 후에도 수축기혈압이 160mmHg 이상으로 상승하는

경우에는혈압을조절하는것을권장하고있다. 

심한 두부외상으로 자동조절이 파괴된 상태에서 고혈압

은 CBF와 ICP 상승을 가져오고 뇌부종이 악화되기 때문이

다(29). 이에반대되는의견도있는데일부에서는 ICP가아

주 높은 상태라 하더라도 CPP의 유지가 더 중요하기 때문

에고혈압치료를시도하지않는것이좋다고한다(30, 31).  

두부외상 환자에서 고혈압을 치료하고자 한다면 고혈압

제 선택이 중요하다. 종종 고혈압은 진정만으로도 조절이

잘 된다. 그러나 고혈압제가 필요하다면 하이드랄라진, 니

카르디핀, 니트로프로시드와 같이 ICP를 지속적으로 올리

는 혈관확장제는 피해야 하고 베타 차단제(프로프라놀롤,

에스모롤, 라베타롤)나 알파-수용체 작용제(클로니딘, 알

파-메칠도파)와 같은 교감신경-차단제는 ICP에 영향을 주

지않으면서혈압을떨어뜨리기때문에이들을사용하는것

이 좋다(32). 그리고 혈압의 변화가 심할 때에는 반감기가

짧은약제가좋다. 

2.  신경학적평가

Table 2의 신경학적검사를 5~10분이내에끝내도록해

Kim GT

Table 2. Checklists for neurological examination in patients with
acute head injury

1. Vital signs for impending herniation or intacranial hyper-
tension: Chyene-Stokes, central neurogenic hyperventila-
tion, ataxic or apneustic respiration.bradycardia with hyper-
tension 

2. GCS scoring (the best GCS obtained within the 1st 6 to 8th of
injury)

3. Size & responsiveness of pupils
4. Movements of U/E & L/E and these comparative motor

strengths
5. Head examination-scalp laceration, facial injuries, depressed

or basal skull fractures
6. Brainstem reflexes-eyelid, corneal, oculocephalic, oculove-

stibular, gag reflex
7. Scalp palpation for depressed skull fractures and foreign

bodies 
8. Signs of basal skull fractures
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야한다. 의식악화, 동공산대, 반신마비의 3중주가나타나

면천막경유뇌탈출을 일으키는 두개강내 출혈이 있다는 것

을강력하게시사한다. 만약상기소견중하나라도나타나

면두개강내출혈의가능성이높으므로서둘러서환자를평

가해야한다. 

물론이러한소견들은두개강내출혈이있는경우에나타

나지않을수있고오히려수술이필요하지않은미만성두

부손상에서 나타날 수도 있다. 의식이 저하되었을 때 쇼크

나저산소증, 저체온증, 음주, 약물중독(진정제및마약), 경

련후 상태 등과 같은 두부외상 외 다른 원인들을 찾아봐야

한다. 신경학적검사만으로는정확한두개강내병변의예측

이미흡하기때문에신경학적검사가끝난후곧바로CT 검

사를시행해야한다. CT 검사를위해환자가응급실을떠나

기 전에 반드시 경추를 평가하고 경추 측면상을 촬영해야

하며 시간적인 여유가 있으면 전후상이나 개구상도 촬영한

다. 환자가 악화되는지 혹은 호전되는지를 알아보기 위해

신경학적 검사를 자주 체크해야 한다. 뇌부종 및 뇌종창은

수상후48~96시간에최고에도달하므로심한두부손상환

자에서는적어도첫 72시간동안신경학적으로모니터링을

하고, 특히초기CT에서출혈소견이있으면수상후24~72

시간에CT 추적검사를시행하고수상후1주일째에다시한번

CT 검사를시행한다.

3.  중증도에따른응급처치

두부손상은사고의기전과중증도, 형태에따라분류하는

데, 이 중 중증도에 따른 분류가 가장 많이 이용되고 있다.

중증도분류는GCS를분류하여GCS가 14~15점이면경도

손상, 9~13점이면중등도손상, 8점 이하이면심한손상이

라정의한다. 

(1) 경도두부손상

경도 두부손상은 통상“저위험군”, “중위험군”, “고위험

군”의 3그룹으로분류한다(33). 저위험군은GCS가 15점이

면서 의식소실이나 기억상실, 구토, 미만성 두통이 동반되

지 않은 경우로서 수술이 필요한 두개강내 혈종의 빈도가

0.1% 미만이며대부분 CT 검사는필요치않고귀가시키면

된다. 중위험군은 GCS가 15점이면서 위에서 언급한 임상

소견이 동반된 경우로서 1~3%에서 두개강내 혈종으로 수

술을 시행한다. 고위험군은 GCS가 14점 이하이거나 GCS

가 15점이지만두개골골절, 신경결손, 약물복용및음주, 경

련, 이전에 머리를 수술한 병력, 혈액응고장애, 60세 이상, 

2세 이하인 경우로서 10%에서 두개강내 혈종으로 수술이

필요하다. 

중위험군과고위험군은반드시CT 검사를시행해야하며

두개강내병변이있으면입원시켜 2~3일간신경학적인관

찰을하고관찰하는동안에환자의상태가악화되면 CT 추

적검사를 시행해야 한다. 두개골 골절이 있고 GCS가 14점

인경우는입원하여관찰하고두개강내병변이나두개골골

절이없는경우에는재평가해서 GCS가악화되면입원시키

고그렇지않으면저위험군처럼귀가시킨다. 경도두부손상

환자들을응급실에서퇴원시킬수있는데이경우에는환자

를 12시간동안관찰할수있는보호자가있어야하고보호

자는 관찰 도중 환자의 상태가 나빠지면 곧바로 병원을 찾

도록교육을받아야한다.

(2) 중등도두부손상

모든환자에서 CT를체크해야하며 40%에서초기 CT상

이상소견을 보이고 8%에서 수술을 필요로 한다(34). 환자

가 협조적인 경우 CT에서 이상이 있으면 수술을 시행하거

나 중환자실에 입원시키고 CT 검사에 이상소견이 없다 하

더라도 관찰하기 위하여 입원을 시켜야 한다. 만약 신경학

적으로 호전되고 있고 추적 CT 검사에서 수술할만한 두개

강내 병변이 발견되지 않으면 2~3일 내에 퇴원시켜도 된

다. 관찰도중환자가혼수에빠지면신속하게심한두부손

상환자처럼치료한다.

(3) 심한두부손상

심한 두부손상 환자를“기다려보자”는생각은 매우위험

하며항상신속하게진단하고처치해야만한다. 

50% 정도에서는다른과전문의의처치가필요할정도의

심한 전신손상을 동반한다. RSI를 이용하여 기관삽관하고

뇌탈출소견이 있으면 아래와 같은 두개강내압항진증을 치

료한다. 저산소증이나 저혈압이 동반되는 경우가 많으므로

이를확인하여치료한다. 그리고나서 CT 검사를시행하여

그결과에따라수술및중환자실입원을결정한다.   

특 집Management of Head Injury in ER
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4.  두개강내압항진증의초기치료

혼수상태이거나의식이점점악화되거나양측동공의크

기가 서로 다르거나 반신마비가 있거나 종괴로 인한 악화

소견이 있으면 이는 두개강내압항진증을 암시하는 소견으

로서 CT 검사를 시행하기 전에 먼저 기관삽관과 보조환기,

30。두부거상, 진정, 만니톨 일시주사, 예방 차원의 페니토

인을주입하여두개강내압항진증을치료한다(Table 3). 저

혈압을 예방하고 일부 환자에게는 CPP를 70mmHg 이상

유지하기위하여혈압상승제를주입한다(5, 35). 이러한적

극적인치료가일부환자에게는과잉치료일수도있지만다

른 환자에게는 불안정한 신경학적 상태를 호전시키는 결정

적인요인이될수있다.

일단기도를확보한다음몰핀이나펜타닐등으로환자를

진정시키고 동요해 있거나 뇌압상승에 의한 비정상적인 자

세가지속되면베큐로니움이나판큐로니움같은신경근차단

체를추가한다. 

PaCO2 가 35mmHg 정도 유지되도록 경한 과환기를 시

행하며만니톨 0.5~1.0g/kg을일시주사한다. 환자가저혈

량상태에있다고하더라도만니톨을주입할때생리식염수

나콜로이드를동시에주입하면만니톨주입으로인한저혈

압이발생하지않는다. 이러한방법으로만니톨을사용하면

두개강내압항진증과 저혈량 모두를 치료할 수 있고 CPP를

올리는효과가있다(35). 

두개강내혈종이있으면경련이잘발생하며경련의발생

으로 두개강내압항진증이 더욱 더 심해지기 때문에 두개골

함몰골절, 경막열상을동반한관통상, 뇌좌상및열상, 두개

강내 출혈, 지주막하 공간에 오염물질의 접촉 등과 같은 경

련 발생의 위험성이 높은 경우에는 페니토인(부과용량

18mg/kg)과 같은 항경련제를 예방적으로 주입한다. 체온

이 1℃상승함에따라뇌대사가 6~8% 증가하기때문에고

체온증은 피해야 하고(36, 37), 떨림현상(shivering)이 나

타나면신경근차단제를추가한다(Table 3)(13). 

글루코코티코이드의사용으로 ICP가떨어지지않고예후

가 호전되지 않으며 오히려 고혈당이나 면역체계의 억압,

위장관 출혈 등과 같은 부작용의 위험성이 높기 때문에 이

를사용하지않는다. 

䤋과환기 : 심한두부외상환자에서저탄산증은뇌혈량과

ICP를 감소시키는 효과가 있지만 PaCO2를 25~30mmHg

로 유지시키면 심한 뇌혈관수축에 따른 뇌허혈이 발생하기

때문에 과도한 과환기를 권하고 있지 않다(38). Muizelaar

등은글라스고우운동계수가 4점과 5점인두부외상환자에

서 PaCO2를 25mmHg로 유지시킨 군과 35mmHg로 유지

시킨두군의 3개월및 6개월후예후를비교하였더니과환

기를 하지 않은 군에서 예후가 훨씬 좋았다고 발표하였다.

그들은 이 결과를 토대로“ICP가 증가하지 않은 상태에서

는 장기적인 과환기(PaCO2≤25mmHg)를 금해야 하며”,

“심한두부외상후첫 24시간동안은예방적과환기(PaCO2

＜35mmHg)를 피해야한다”는두부외상환자에대한치료

가이드라인을 제시하였으며 이 가이드라인이 지금까지 유

효하게이용되고있다(38). 

결론적으로심한두부외상에서 CBF가가장낮은시간대

인 외상 후 첫 24시간 이내에는 예방적 과환기를 시행해서

는 안되며 시행한다고 해도 PaCO2를 35mmHg 정도로 유

지해야 하고, 다른 치료에도 불구하고 ICP 증가 소견이 지

속적으로 나타나면 PaCO2를 30~35mmHg로 약간 낮추어

잠시동안과환기를시행할수있다. 과호흡을시행하고있

는 동안 PaCO2를 주기적으로 체크해야 하며 중추신경

계통의기능감시로경정맥구에서정맥혈의포화도(SvJo2)

를체크하여50% 이하로떨어지면과호흡을멈추어야한다

(13). 즉, 과환기는 ICP를 일시적으로 낮추는 데는 효과가

있지만 다른 적절한 치료방법이 있다면 다른 치료방법을

이용해야하며과환기가꼭필요한치료방법은아니다.

Kim GT

Table 3. Emergent Management procedures of Intracranial Hyper-
tension (13) 

1. Intubation
2. Head elevation to 30 , neural alignment
3. Controlled ventilation to PaCO2 35mmHg
4. Volume resuscitation
5. Establishment of normotension
6. Maintenance of normothermia(<37 C)       
7. Bolus mannitol 1gm/kg 
8. Phenytoin 18mg/kg
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5. 다발성손상이동반된두부외상

두부외상 환자의 30~70%에서 두부외 손상을 동반하고,

5%에서 경추손상을 동반한다. TCDB에 의하면 두부손상

환자의 70%에서다발성손상을동반하고있으나이들동반

손상은예후의주요결정인자가아니며(39) 경도및중등도

의두부손상을동반할때에만이들연관손상이예후에유의

한 영향을 준다고 한다(40). 최근에는 적극적인 병원전 처

치나응급실처치를시행하는것이일반적이며치명적인손

상을 입은 환자는 신경외과 전문의가 보기 전에 기관삽관,

진정 및 마비유도를 시행한다. 따라서 신경외과 전문의는

외상전문의나 응급의학 전문의와 긴밀한 유대관계를 갖고

이들로부터환자에대한정보를얻으며이를바탕으로진단

과 치료방침을 세워야 한다. 만약 신경외과 전문의가 없다

면응급의학전문의나외상전문의가신경학적검사를시행

하여환자의상태에따라조기에적절한처치를해야한다.

예를 들어 환자가 혈행학적으로 안정되어 있고 복부 및 흉

부에심한손상이없다면진단적복부세척이나기타검사로

시간을 지체해서는 안되며 반드시 CT 검사를 먼저 시행한

다. 국소신경결손혹은두개골골절이있는환자나중등도

이상의두부손상이있는모든환자에게이러한원칙을적용

한다. 그러나 가끔 환자의 혈행학적 소견이 불안정하여 CT

검사를시행하지못하고먼저응급개흉술이나개복술을시

행해야 하는 경우가 있다. 이러한 경우에는 초기 신경학적

평가를토대로전신마취하에 ICP 감시장치가필요한지또

는 시험적 개두술이 필요한지를 결정해야 한다. 한쪽 동공

의 산대나 심한 반신마비, 비정상적 자세와 같은 신경학적

국소소견이 나타나면 시험적 개두술을 시행하고 국소소견

이 없이 GCS가 13점 미만이면 ICP 감시가 권장된다. GCS

가 8점이하로떨어진환자는뇌압상승의가능성이많기때

문에뇌실천자를통한뇌척수액배액의적응증이된다.  

6.  CT 추적검사

첫CT 검사에서수술가능성이있는병변이보이면첫CT

검사후4~8시간이내에CT추적검사를시행한다. McBride

에 의하면 두부둔상 환자의 47.5%에서 초기에는 CT 검사

상 수술이 필요치 않은 병변이었는데 CT 추적검사를 시행

한 결과 수술을 시행해야 할 정도로 병변이 커졌다고 하며

(41), Stein 등의 연구에서도 두부둔상 환자 337명 중

44.5%에서 CT 추적검사상지연성병변이발생하였거나병

변이 더 커졌다고 한다(42). 지연성 병변의 발생은 초기 두

부손상 중증도의 증가(GCS로 정의), 현장에서 심폐소생술

의 필요, 초기 CT상 뇌경막하혈종, 입원시 혈액응고 장애

(프로트롬빈 시간과 부분 트롬보프라스틴 시간의 연장, 혈

소판감소) 등과밀접한연관성이있다(42). 보통외상후첫

1~2시간 이내에 CT 검사를 시행하는데 이 시간대에는 지

속적으로 출혈이 진행될 수 있기 때문에 환자 상태가 악화

되거나호전되지않으면CT 추적검사를시행해야한다. 

결 론

두부외상후뇌허혈이동반되면예후가아주불량해진다.

따라서병원전처치나응급실처치에서뇌허혈을가져다줄

수 있는 저혈압이나 저산소증, 두개강내압항진증와 같은 2

차손상을예방하고이를조기에치료하여뇌허혈에빠지지

않도록 하는 것이 중요하다. 따라서 기도확보와 환기를 원

활하게 하며 산소를 충분히 공급하고 CPP를 70mmHg 

이상유지하도록평균동맥압을 90mmHg 이상으로올리고

두개강내압항진증의 임상소견이 나타나면 이를 신속하게

치료해야 한다. 많은 두부외상 환자가 발생하였고 이를 지

속적으로 치료해왔음에도 불구하고 현재까지 임상적으로

뚜렷한확실성을가진치료에대한가이드라인이없는실정

이다. 향후 2차뇌손상에대한인식을갖고응급실에서부터

두부외상 환자를 적극적으로 치료한다면 보다 나은 예후를

가져다줄것이다. 
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특 집Management of Head Injury in ER

Peer Reviewer Commentary

필자의 논문은 광범위하고 다양한 두부외상의 응급처치에 대한 개념을 알기 쉽게 그리고 간결하게 요약하여 소개하였
다. 또한 필자가 강조한 뇌관류압의 정상범위 유지가 중요하다는 것은 근거중심 의학적 관점에서 볼 때 적절한 지적이
라고 할 수 있다. 그러나 한편으로는 필자가 결론에서 언급한 바와 같이, 현재까지 임상적으로 뚜렷한 확실성을 가진 치
료에 대한 가이드라인이 없는 세부 항목들이 많이 남아 있어 본 논문에서 언급할 수 없었던 부분들이 있었다고 판단된
다. 그 예들로서는 뇌관류압를 유지 또는 상승시키기 위해 바소프레서를 사용하는 것이 이미 자동조절기능이 손상된 경
우에는 두개강내압을 오히려 상승시킬 수도 있다는 것, 그리고 뇌관류를 개선하기 위해 헤모그로빈이나 헤마토크리트
수치를 어느 정도로 유지하는 것이 효과적인가 등이 있겠다. 이러한 문제들에 대한 의학적 근거의 축적과 현재 진행되
고 있는 신경보호제제에 대한 연구 성과가 두부외상의 예후를 상당히 개선시킬 수 있는 두부외상의 응급처치 가이드라
인을 제시할 것으로 기대한다. 
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