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Focused Issue of This Month·뇌졸중의 급성기 치료

뇌졸중은 생명을 위협하는 가장 흔한 신경계 질환으로

사망및장애를일으키는중요한원인이다. 급성기허

혈성 뇌졸중 환자는 혈전용해제, 항혈소판제 등의 약물 치

료를 통해 호전되기도 하지만, 상황에 따라 수술적 치료 등

을요하기도한다. 수술적치료는크게뇌경색으로인해허

혈성 손상을 입은 뇌 조직으로의 혈류를 개선시키기 위한

수술과 뇌실질내 출혈 및 뇌경색으로 인한 뇌부종과 뇌압

상승을호전시키고자하는감압술로나뉜다. 여기에서는뇌

경색과자발성뇌실질내출혈과관련된수술적처치에대해

서만기술하고자한다.
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Stroke is a most common neurological disease leading to mortality and morbidity. Many

clinical evidences confirm that medical treatment including thrombolytic and antithrombotic

therapy may improve the clinical outcome in patients with acute ischemic stroke. However, little

information exists about effectiveness and safety of reperfusion surgery such as emergency

carotid endarterectomy and extracranial-intracranial bypass surgery in patients with acute

ischemic stroke and limits its wide application. Recent pooled analysis of three randomized

controlled clinical trials-DECIMAL (decompressive craniectomy in malignant middle cerebral

artery infarcts) trial; DESTINY (decompressive surgery for the treatment of malignant infarction of

the middle cerebral artery) trial; and HAMLET (hemicraniectomy after middle cerebral artery

infarction with life-threatening edema trial) reported decompressive surgery undertaken within 48

hours of stroke onset in patients with malignant middle cerebral artery infarction reduced mortality

and morbidity. However, decompressive surgery in patients with malignant middle cerebral artery

infarction should be done according to the clinical conditions of individual patients. No clear

evidences are present on that craniotomy, minimally invasive surgery, and early clot evacuation

are effective on functional outcome of patients with spontaneous intracerebral hemorrhage

compared with initial conservative therapy. In conclusion, a lot of well-designed studies are

needed to recommend appropriate surgical management in patients with acute ischemic and

hemorrhagic stroke.

Keywords: Malignant middle cerebral artery infarct; Decompressive surgery; Intracerebral

hemorrhage
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뇌 경 색

1.  응급 경동맥 내막 절제술(Emergency Carotid Endar-

terectomy) 및다른수술적치료

급성 뇌경색 환자의 응급 경동맥 내막 절제술의 치료 효

과에대해서는거의알려진바가없다. 응급으로경동맥내

막 절제술을 시행하는 경우는 주로 경동맥 내막 절제술 직

후뇌졸중이발생했을때이다. 이는응급경동맥내막절제

술이 수술적 위험성이 높고, 특히 갑작스런 재관류로 인한

혈류증가가대뇌반구뇌경색에서뇌부종이나출혈성변환

을일으킬수있기때문이다. 뿐만아니라, 경동맥내막절제

술은경동맥의병변확인및수술실을가동시키기까지상당

한시간이걸려응급수술로서의유용성이떨어진다(1). 그

러나 일부에서는 증상 발현 24시간 이내의 경동맥 협착증

혹은폐쇄가있는환자들에서유망한결과를보고한경우도

있다(2~4). 일부 그룹은 응급 수술을 해도 부작용이 적을

뿐더러 신경학적 예후도 좋다고 하는 반면(5), 일부는 뇌경

색초기항응고치료를일정기간시행한후수술을하는것

이더낫다고주장하기도한다(6). 일반적으로응급경동맥

내막 절제술 후 임상적 호전은 비록 근거는 부족하지만 가

벼운 신경학적 장애가 있는 환자들에서 기대할수있고, 중

증의신경학적장애가있는환자들의응급수술의유용성에

대해서는아직까지명확한자료가없다(1).

응급 외경동맥-내경동맥 우회술 후 임상 경과가 좋은 경

우도있었고(7, 8), 색전성중대뇌동맥뇌경색후미세색전

제거술로 신경학적 장애가 호전되기도 하나(9), 아직까지

급성허혈성뇌졸중에있어수술적치료의안정성과효용성

은근거가부족하다.

2.  감압성두개절제술(Decompressive Craniectomy)

종괴 효과가 있는 악성 뇌부종은 대뇌 반구나 소뇌 반구

를 침범하는 크기가 큰 뇌경색 환자의 임상적 악화와 사망

의주요원인이다. 생명을위협하는뇌부종은중대뇌동맥기

시부가 막힌 경우에 잘 발생하고 주로 증상 발현 후 2~5일

사이에 일어나지만, 환자의 1/3정도에서는 첫 24시간 안에

신경학적악화가일어나기도한다(10~14).

중대뇌동맥폐쇄에의한뇌부종은여자그리고다른뇌혈

관영역까지뇌경색이동반되어있는경우에임상적악화를

더 잘 일으킨다(15). 악성 중대뇌동맥 뇌경색은 예후가 아

주 나빠서 사망률이 80%에 이르고(16, 17), 소뇌 경색으로

인한 뇌부종은 임상적 악화가 빠르게 진행될 뿐만 아니라

뇌간 압박으로 인한 갑작스런 무호흡 및 부정맥과 관련이

있다(1). 그러나아직까지는악성뇌부종에대한그어떤내

과적 치료도 효과가 입증된 것이 없고(18) 예후와 관련된

예측인자또한명확하게증명된것이없다.

비 무작위 시험을 통해 감압술 등이 악성 중대뇌동맥 뇌

경색이있는환자들에서심각한후유장애를갖는환자들의

수를 증가시키지 않고 사망률을 낮춘다는 것이 제안되었고

(19~22), 최근악성중대뇌동맥뇌경색이있는환자들의기

능적호전에대한감압술의효과를알아보기위해 3개의무

작위임상연구- DECIMAL (decompressive craniectomy

in malignant middle cerebral artery infarcts) trial;

DESTINY (decompressive surgery for the treatment of

malignant infarction of the middle cerebral artery)

trial; and HAMLET (hemicraniectomy after middle

cerebral artery infarction with life- threatening edema

trial)-가 시행되었다(23~25). 이중 DECIMAL과 DESTINY

는중간분석결과수술적치료가보존적치료에비해통계

학적으로의미있게사망률을낮추는것으로나타나중단되

었고HAMLET만이진행되고있는데, 이후 3개의임상시험

결과를통합하여분석한결과가보고되었다(26). 이연구는

증상발현 48시간이내의 18세이상 60세이하악성중대뇌

동맥 뇌경색 환자들을 대상으로 1년 뒤 수정 Rankin 장애

척도(modified Rankin scale, mRS)를통해예후를분석하

였다. mRS 점수 4 이하의 환자군을 신경학적으로 호전을

기대할 수 있는 환자군으로 보고 mRS 점수 5와 사망의 경

우를신경학적호전을기대할수없는환자군으로구분하여

총 93명의 환자를 분석하였을 때 수술 환자군(51명)에서

mRS 4 이하의 환자군이 75%로, 보존적 치료를 받은 환자

군(42명)의 24%에비해월등히좋은것으로나타났고, 이는

mRS 3 이하의환자군(43%)과이상의환자군(21%)으로구

분 했을 때에도 의미가 있었으며, 신경학적 호전을 기대할
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수 있는 환자가 되기 위한 치료에 필요한 숫자는 2에 불과

했다(Figure 1, 2).

감압술후생존가능성이 28%에서거의 80%까지증가했

고mRS 점수 3 이하의환자군도두배정도증가했지만, 일

상 생활에 있어 다른 사람의 도움이 필요한 mRS 점수 4인

환자군은 10배 이상 증가했다. 따라

서큰대뇌반구경색에의한악성뇌

부종의 감압술은 환자 및 보호자가

중등도의 장애를 받아들일 의지가

있는지에 따라 결정돼야 하고, 의료

진은 수술 전 환자에게 심한 장애를

갖고 살아갈 수도 있음을 설명해 주

는것이옳다.

감압술은 주로 실어증이 남는 좌

측 중대뇌동맥 뇌경색보다는 우측

뇌경색 환자에서 시행하는 것이 추

천되었으나, 하위 그룹 분석에서 환

자의나이, 실어증유무, 치료방법결

정까지의 시간 등에서 그룹간 차이

는없었다. 비무작위연구에서 50세

이상의 환자들은 수술 후 예후가 좋

지않았지만, 통합분석결과는 55세

혹은 60세 이상의 환자들을 배제하

였기 때문에 이를 일반화시킬 수는

없다. 감압술이증상발현후 24시간

안에 시행되었을 때 예후가 더 좋다

는보고도있고(20), 증상발현후수

술까지의 시간은 예후에 영향을 미

치지 않는다는 보고도 있으나(22,

26), 대부분의환자에서뇌탈출을시

사하는 소견이 증상 발현 후 2일 후

부터 나타나므로 48시간 이후에 수

술한 경우도 감압술이 효과가 있는

지는HAMLET(23) 연구를기다려봐

야할것이다. 

체계적 분석(systematic review)

을 통한 한 연구에서는 50세 이상의 환자들은 수술 시행

시예후가나쁜반면, 수술시기, 위치, 수술전뇌탈출소견

유무, 다른혈관영역의침범여부등은예후와관련이없었

음을보고하였다(22).

소뇌경색에의한뇌부종은대뇌반구뇌부종에비해무작

MRS=2 MRS=3 MRS=4 MRS=5 Death

2%
(1/42)

19%
(8/42)

2%
(1/42)

5%
(2/42)

71%
(30/42)

14%
(7/51)

29%
(15/51)

31%
(16/51)

4%
(2/51)

22%
(11/51)

Conservative
treatment

Surgery

Figure 1. Distributions of the scores on the mRS and death after 12 months for patients
treated with or without decompressive surgery (Adopted from Vahedi K, et al.
Lancet Neurol 2007; 6: 218).

~
~
~

~

Figure 2. Absolute risk reductions and odds ratios for unfavourable outcome at 12 months
(Adopted from Vahedi K, et al. Lancet Neurol 2007; 6: 218).
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위 임상 연구가 부족하다. 소뇌경색에 의해 수두증이 생겼

을 때 뇌실외배액술이 뇌압을 낮춰 생명을 구할 수도 있으

나 역방향으로 뇌탈출이 생길 수 있으므로 주의를 요한다

(27~29). 소뇌경색 환자는 수술 전 혼수 상태인 경우에도

예후가좋고(30), 후두하개두술등의적극적처치가소뇌경

색에 의한 뇌간 압박 및 수두증 등의 증세를 호전시킬 수

있다(28, 29, 31).

뇌실질내 출혈

뇌실질내출혈은전체뇌졸중의10~15%를차지하며30일

사망률이 50%에 이르는 위중한 질환으로 첫 2일간 사망자

가절반에이른다(32~34). 뇌실질내출혈의치료는증상발

현수시간내에출혈을멈추게하거나늦추면서, 혈종제거

를 통해 뇌 손상을 일으키는 물리화학적 인자들을 제거하

고, 뇌압상승과뇌관류압저하를일으키는인자들을조절하

는 것이다(35). 이와 같은 목적을 이루기 위해 다양한 내과

적 혹은 외과적 치료들이 시도되었으나, 무작위 임상 연구

는부족한상황이다. 

1.  개두술(Craniotomy)

뇌실질내출혈의수술적치료중개두술을이용한무작위

임상 연구에 의하면 Glasgow 혼수 척도(glasgow coma

scale, GCS) 점수가 7~10인 환자군의 경우 수술적 치료가

신경학적 증상을 개선하지는 못하지만 사망률을 낮출 수는

있다(36). 또 다른 연구는 ultra-early evacuation이 수술

후 3개월의 NIH 뇌졸중 척도(National Institutes of

Health Stroke Scale) 점수를 향상 시킬 수 있다고 보고하

였다(37).

가장최근에시행된대규모다기관연구인 International

Surgical Trial in Intracerebral Hemorrhage (STICH)에

서는총 1,033명의환자를무작위배정하였다(38). 증상발

현후96시간이내수술이시행된환자들의6개월Glasgow

Outcome Scale (GOS), 사망, 바텔 지표(Bathel Index),

mRS를비교했을때, 수술적치료를받은506명의환자군이

내과적치료를받은 530명의환자군과비교하여모든평가

척도에서 더 우수한 것으로 나타났으나 통계학적으로 유의

한의미를갖지못했다. GCS 점수 9~12 사이의표면에서 1

cm 미만에위치한엽출혈의경우조기수술로 29%의상대

적 이익을 보이는 듯했으나 통계학적 의미는 갖지 못했고

이에 대해서는 추가의 연구를 통한 확인이 필요하다. 반면

에 GCS 5~8사이의 혼수 상태로 내원한 환자는 내과적 치

료가더우수한경향을보였다. 이 연구는신경외과의사가

수술적 치료의 효과를 확신하지 못하는 환자들을 대상으로

무작위 배정을 하였고, 보존적 치료로 분류되었던 환자의

26%가수술적치료로교차되었음을고려해야한다. STICH

및 다른 소규모 연구들의 결과를 고려할 때 수술적 치료는

대뇌 반구의 뇌실질내 출혈을 치료하는데 도움이 안되고,

혼수상태로내원한환자의경우에는해로운것같다(38).

소뇌출혈에대해서는무작위임상연구가없지만여러비

무작위 연구들에서 3 cm 이상의 큰 소뇌출혈이나 뇌간 압

박혹은수두증을동반한경우수술적치료가예후를더좋

게 하는 것으로 알려져 있고(39~43) 가능한 한 빠른 시간

안에수술을시행하는것이추천된다.

2.  최소침습수술(Minimally Invasive Surgery)

최소침습수술은수술시간이짧고, 국소마취하에시행

이가능하며조직손상이작아쉽게혈종을제거할수있다

는장점을갖고있다. 그러나뇌동정맥기형및뇌동맥류와

같은 원인 병소의 제거가 힘들고, 혈전용해제 사용과 관련

된재출혈및감염의위험성이있다. STICH 연구는비개두

술적치료중그어떤것도보존적치료보다낫지않다는결

과를보여주고있다(38). 내시경적혈종적출술은 50 ml 이

상의큰혈종이있는환자의경우사망률을낮출수있고, 소

량의 출혈에서는 약물치료와 생존율은 비슷하나 삶의질을

향상시킬 수 있는 것으로 알려져 있다(44). 그러나 이 결과

는60세이하의엽출혈에만제한적으로적용할수있다.

정위유로키나제주입(stereotactic urokinase infusion)

을이용한다기관무작위임상시험에서는GCS 점수가 5 이상

이고출혈량이10 ml 이상되는환자에서72시간안에유로

키나제를혈종에투여했을때보존적치료군에비해재출혈

빈도가 높고(17% vs. 35%) 기능적 회복의 차이는 없지만

375_381 특집-권지현  2009.4.2 3:14 PM  페이지378   NO.3 InPut



특 집Surgical Management of Acute Stroke

대한의사협회지 379

사망률을 의미 있게(40%) 낮추는 것을 보고하였고(45),

tPA를혈종내투여했을때혈종감소율이46%로최소침습

적 수술만 시행한 경우보다 더 높은 것으로 나타났다(46).

최소침습적수술과 tPA를같이사용하는것이뇌실질내출

혈에안전한지등에대해서는추가적인보고를더기다려봐

야할것이다.

3.  조기혈종배액(Early Clot Evacuation)

뇌실질내출혈에서언제수술을시행할것인가에대해서

는 다양한 보고들이 있다. 증상 7시간 안에 수술을 시행한

환자들을 모아 후향적으로 분석한 결과는 임상적으로 호전

을보였으나(47) 한개의센터에서 4시간안에개두술을시

행한 환자들을 분석했을 때는 오히려 6개월째 사망률이 높

고의미있는호전을보이지못했다(48). 수술시간과관련

되어 시행한 연구들은 어느 것도 통계학적으로 의미 있는

결과를보여주지못했다(36, 38, 49). 

결 론

대뇌반구를침범하는뇌경색에의한뇌부종은아직까지

내과적 치료에 대해서는 효과가 입증된 것이 없다. 수술적

감압술은심각한장애가남아있는환자군(mRS 5)은증가시

키지않은채생존율을증가시키나, 각환자의임상경과및

상황에 따라 감압술 시행 여부를 결정하여야 한다. 생명을

위협하는뇌실질내출혈의수술적치료를고려할겨우혈종

의크기, 소뇌혹은천막상부등의위치, 종괴효과, 환자의

나이, 출혈의원인, 수술시기, 환자의임상경과등과같은

관련인자들을고려하여야한다. 향후잘설계된보다많은

임상연구를통하여급성뇌졸중의수술적치료에대한근거

가마련되어야할것이다.
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Peer Reviewers’ Commentary

급성뇌졸중의 치료로써 약물치료는 지금까지 비교적 많은 연구에 근거한 표준 진료지침이 마련되어 시행되고 있지만, 약
물치료의 한계를 보완해 줄 수 있는 수술적 치료는 현재까지 표준적인 치료법이 제시되지 않은 상태이다. 하지만 최근
들어 뇌경색과 뇌출혈의 치료에 대한 무작위 배정 연구결과들이 발표되면서 급성 뇌졸중의 수술적 치료의 장단점이 보
고되고 있다. 본 논문은 이러한 최근 연구결과들을 포괄적으로 분석하여 급성기 허혈성 및 출혈성 뇌졸중에서 수술적 치
료의 효과와 한계에 대해서 알기 쉽게 요약하고 있다. 실제로 악성 중대뇌동맥 경색 환자에 있어 감압성 두 개절제술 등
의 수술적 치료가 환자의 사망을 줄이고 기능적으로 양호한 상태로의 호전을 가져올 수 있음이 입증되었다. 하지만 필자
가 언급한 바와 같이, 이러한 수술적인 치료는 그에 앞서 치료후 장애가 남을 수 있는 환자를 적극적이고 충실히 치료하
려는 보호자들의 의지를 확인하여야 하며 60세 이하의 뇌졸중 발생후 48시간이 경과하지 않은 제한된 범위의 환자에서
입증된 결과임을 상기시켜주고 있다. 또한 뇌출혈의 수술적 치료에 대해서도 3 cm 이상의 소뇌출혈에서의 수술적 치료
의 효과는 입증되었으나 천막 상부의 뇌출혈에 있어 수술적 치료의 효과는 아직 근거가 부족한 상황임을 소개하고 있다.
본 논문에서 기존의 수술적 치료의 한계를 뛰어넘을 수 있는 미래 지향적인 제안이 있었으면 더욱 좋았겠지만, 현재 진
행중인 최소 침습 수술과 혈종내 t-PA투여를 결합한 연구 결과가 뇌출혈의 수술적 치료에 대한 새로운 근거를 제공해
줄수있을지기대해본다.
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