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서      론

전산화 단층촬영술 스캔(computed tomography scan) 

발달로 치명적인 신경학적 장애를 유발할 수 있는 수술 후 
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경막외 출혈의 조기 발견이 가능해졌다.11) 이런 영상기법이 발

전하여도, 두개강내 수술 후 경막외 출혈은 신경외과 수술의 

중요하고 치명적일 수 있는 합병증이다. 경막외 출혈의 발생 

빈도는 연구자에 따라 다르게 보고되나, 보통 1% 내외로 알
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두개강내 수술 후 발생할 수 있는 경막외 출혈의 위험요인의 분석
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Objective: Patients undergoing intracranial operations often suffer from post-operative epidural hematoma (EDH). The 
incidence and risk factors for with the occurrence of EDH after intracranial operations are not well described previously.  
The objective of this study was to identify the risk factors and the incidence of post-operative EDH adjacent and regional 
to the craniotomy.
Methods: This was a retrospective study of 23 (2.4%) patients, between January 2005 and December 2011, who under-
went epidural hematoma evacuation after primary intracranial during this period, 941 intracranial operations were per-
formed. The control group (46 patients) and hematoma group (23 patients) were categorized on the basis of having under-
gone the same pre-operative diagnosis and treatment within 3 months of their operations. The ages of the hematoma and 
control group were individually matched to similar ages within 10 years of each other to minimize bias of age. 
Results: Univariate analysis showed that the significant pre-operative and intra-operative factors associated with post-
operative EDH were a pre-operative Glasgow Coma Scale (GCS) scored ＜8 (crude odds ratio 8.295), prothrombin ratio 
＞1.0 (p=0.014), prothrombin time (PT) ＞11.3 sec (p=0.008), intra-operative blood loss ＞650 mL (p=0.003) and crani-
otomy size ＞7,420 mm2 (p=0.023). In multivariate analysis, intra-operative blood loss exceeding 650 mL (median of to-
tal patients) placed a patient at significantly increased risk for post-operative EDH.
Conclusion: Recognizing the limitations of the study, large intra-operative blood loss, wide craniotomy area, prolonged 
PT and a pre-operative GCS ＜8 are presented implicated with an increased risk of post-operative EDH after intracranial 
surgery. 

(Korean J Neurotrauma 2012;8:79-86)
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려지며 발생 위험 요소는 부분적으로 밝혀져 있다.4)

본 연구에서의 분석한 환자군은 두개강내 수술 후 영상검

사에서 보일 수 있는 임상적 증상이 보이지 않는 적은 양의 경

막외 혈종은 제외하고, 뇌실질에 대한 직접적 압박을 유발해 

신경학적 증상이 발생하여 이차적 수술을 받은 환자 중, 수

술부위(regional)와 인접부위(adjacent) 경막외 혈종에 대한 

환자군을 분석하였다. 지금까지 발표된 경막외 혈종에 대한 

문헌은 대부분 척추수술 후 발생하는 경막외 출혈에 대한 연

구였으며, 신경외과 영역의 기본 술기인 개두술(craniotomy) 

후 발생하는 출혈의 위험인자 분석연구는 일부에 불과하였

다.13,17,24) 따라서 본 저자는 두개강내 수술 후 발생하는 경막

외 출혈의 위험 요소를 밝히기 위해, 본원에서 두개강내 수술 

후 재수술이 필요했던 수술 후 경막외 출혈 환자들을 분석

하였다. 일부 연구에서는 수술 후 경막외 출혈의 병리학적 

기전으로 수술 중 뇌척수액 과다배액으로 인한 뇌실질의 수

축으로 혈관파열이나, 경막 분리로 인해 경막외 출혈이 유발 

가능하다고 주장한다.13)

저자는 물리학적 기전으로 인한 경막의 분리로 인한 요인

뿐만 아니라, 수술 전 혈액학적 문제나 기저질환, 수술 중 발생

할 수 있는 변수들을 분석하였다. 본 연구는 본원에서 지난 

7년간 개두술을 시행받은 환자를 대상으로 수술 후 경막외 

출혈의 발생정도를 입증하고, 수술 후 경막외 출혈을 예측하

고 예방할 수 있는 위험요소를 평가하도록 설계되었다.

대상 및 방법

2005년 1월부터 2011년 12월까지 7년동안 본원에서 시행

한 두개강내 천막상부(supratentorial)수술 941건 (뇌실 외 배

액 및 천공 배액술 등 비개두술은 제외)에 대한 후향적 연구

를 진행하였다. 941예 중에서, 우리는 수술 후 경막외 출혈에 

의한 뇌실질 압박 및 신경학적 증상 발생으로 인해 본과적 

감압 수술을 받았던 23명의 환자 (2.4%)를 분석하였다 (Fig-
ure 1). 임상적 증상을 보이지 않는 출혈은 환자군에서 배제

하였으며 뇌종양, 두개강내 동맥류, 동정맥 기형, 자발성 두

개내 출혈, 두개골성형술, 외상성 뇌손상이 환자군에 포함되

었다. 수술 후 경막외 출혈이 생긴 환자군에서 위험요소 분석

시 병리학적 소견이나 나이에 따른 선택 오류를 최소화하기 

위해, 환자군과 동일한 진단명으로 3개월내 수술한 환자 중 

환자군과 10살 이내로 연령 분포를 보이는 환자 2배수의 대

조군을 추출하였으며, 각 집단의 임상자료, 수술기록, 영상학

적 소견의 결과를 검토하여 가능한 위험요인을 후향적으로 

분석하였다. 이전 연구에서 밝혀진 수술 후 경막외 출혈에 대

한 가능한 위험요소로, 혈액응고 인자의 진단검사학적 이상

소견, 항응고제 및 항혈소판제 복용여부, 음주, 흡연 같은 과

거력 등을 위험인자의 독립변수로 설정하였다.17)

또한 저자는 수술 후 경막외 혈종의 발생률이 골편 제거

유무, 경막외 배액관 삽입유무와 같은 수술 술기에 따라 차

이가 생길 것으로 가정하여 위험요소를 설정하였다. 설정된 

위험요인에 대한 상세한 검토는 수술 전(pre-operative)과 

수술 중(intra-operative)으로 분류하였고, 수술 전 변수에

는 나이, 성별, 동반질환, 수술 전 의식수준, 항혈소판제 항응

고제의 수술 전 사용, 헤모글로빈, 혈소판수, prothrombin 

time (PT) 및 activated partial thromboplastin (aPTT) 결

과가 포함되었다. 수술 중 변수에는 수술 중 실혈량, 수술시

간, 경막 절개(durotomy)여부, 경막외 배액의 사용 여부, 개

두술 된 골편의 크기 (Figure 2)를 가능한 위험인자로 설정

하였다. 진단검사적 수치와 같은 연속변수들(continuous 

variables)은 임상적 정상범위 내 값이나 전체 환자에서 중

FIGURE 1. Results of computed tomography (CT) examinations. A: CT scan showing intracranial hematoma at right basal ganglia 
with midline shifting. B: Post-operative immediate brain CT scan showed almost completely removed intracerebral hemorrhage, and 
also showed large amount of epidural hematoma (EDH) with aggravated mass effect. C: After reoperation was performed to remove 
the EDH beneath the previous craniectomy site, brain CT scan showed no residual epidural hematoma. A marginal amount of intra-
cerebral hemorrhage remained. 

A B C
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앙값(median value)을 기준값(cut-off value)으로 설정하

여 조건부 다중 회기 분석(conditional logistic regression 

analysis)을 수행하였다. 모든 통계 분석은 단일변량 및 다

변수 분석 수행을 위해 통계 분석 시스템, 버전 9.2. (SAS 

Institute, Cary, NC)를 사용하였다.12) 비연속 변수는 chi-

square test 및 Fisher’s exact test를 이용하였으며 연속 변수

는 Student’s t-test 및 Mann-Whitney U-test 방법을 사용

하여 통계 분석하였으며, 확률값(p-value) ＜0.05를 통계적

으로 유의한 것으로 간주하였으며, 단일변량(univariable) 및 

다변량(multivariable)에 대한 분석은 수술 후 경막외 출혈

에 대한 위험 요소를 밝히기 위한 개별적 위험 요소로 조

건부 다중 회귀 분석을 통해 이루어졌다. 

결      과

환자군 23명 중, 13명은 남성이었고 10명은 여성이었고, 연

령 중앙값은 50.0세 (범위, 20~77세)였다. 대조군 환자의 연령 

중앙값은 51.0세 (범위, 25~73세)였다. 환자군 중 17명 (73.9%)

과 대조군 중 34명 (73.9%)은 정규수술을 받았으며, 그 외에는 

응급수술을 시행하였다. 전체 941명의 환자는 동일한 수술 

후 치료(postoperative care)를 받았으며, 개두술(cranioto-
my)을 받은 811명 (86.1%)의 환자 중, 16명 (1.9%)의 환자가 경

막외 출혈로 인해 재수술이 필요했다. 130명 (13.9%)의 두개절

제술(craniectomy)을 받은 환자 중에서, 7명 (5.1%)의 환자는 

경막외 출혈이 생겼다. Chi-square test에 의한 유의성을 따져

볼 때 두개절제술의 유무에 따른 수술 후 경막외 출혈 (p=0.05)

발생에는 통계학적 유의한 차이가 있었다. 69명의 환자 (환자

군 23명, 대조군 46명)의 임상적, 진단검사학적, 수술 중 변

수에 대한 위험요인 분석비교는 Table 1에 요약되어 있다. 두 

그룹 간 PT test, 개두술의 골편 크기, 수술 중 혈액 손실량이 

두 군 간에 통계적 유의한 차이를 보였고, 두 군 간 수술 전 확

인 가능한 위험 요소에 대한 통계적 유의성 (p＜0.05)을 알아

내기 위해, 단일변수에 대한 조건부 다중 회귀분석(unpaired 

conditional logistic regression analysis)을 시행하였다 (Ta-
ble 2, 3). 전체 환자의 중앙값을 기준으로 11.3초 이상의 PT 

(p=0,008), 1.0 이상의 PT international normalized ratio 

(INR)(p=0.014) 그리고 GCS 8점 이하에서, 수술 후 경막외 출

혈 환자군에서 유의하게 높게 나타났다. 환자군과 대조군 사

이에 통계학적 단일변수 비교분석상 연장된 PT수치 (＞11.3초)

가 그렇지 않은 경우에 비해 발생률이 16배 높게 나타나며, 통

계적으로 유의성을 보였다.

또한 환자군에서 PT (INR)＞1.0일 경우 그렇지 않은 경우

에 비해 3.747배 높은 발생률을 보이며 통계적으로 유의하게 나

타났다. 수술 전 의식 상태의 경중에 따라 A (GCS 13-15), B 

(GCS 9-12), C (GCS 3-8)로 세 group으로 나누었고 group 

C와 group A에서는 통계적으로 유의한 수준으로 group C

에서 8.295배 높게 경막외 출혈이 발생하였다. 환자군과 대

조군 간 고혈압, 당뇨병, 알코올 섭취 과거력, 흡연, 항응고제 

또는 항혈소판제의 사용 및 혈소판 감소증에 관해서는 통계

적으로 유의한 차이는 없었다. 수술 중 발생할 수 있는 위험

요소에 대한 단일변량분석의 결과는 Table 4에 나와있다. 전

체 수술 환자의 수술 중 실혈량은 중앙값 650 mL로 나타났

고, 650 mL 이상의 수술 중 혈액 손실을 입은 환자군에서 

9.862배로 경막외 출혈 발생률을 보였고 (p=0.003), 중앙값 

7,420 mm2를 초과하는 넓은 골편을 가지는 개두술 환자군

에서 3.845배 높게 나타냈다 (p=0.023). Table 5는 단일변수 

분석에서 유의한 차이를 보였던 독립변수로 연장된 PT수

치 (PT＞11.3초) 수술 전 의식수준 (GSC＜8), 수술 중 출혈량 

(mL) 및 개두술시 골편 크기 (mm2)를 사용하여 조건부 다

중 다변수 회귀분석(conditional logistic multivariate re-
gression analysis)의 결과를 보여준다. 위 변수들 중, 650 mL

를 초과하는 수술 중 출혈은 다른 독립변수와 관계없이 수술 

후 경막외 출혈의 위험을 유의하게 증가시켰다 (p=0.02). 
PT, PT INR, 수술 전 의식수준, 개두술시 골편크기는 다변량 

분석에서는 통계적 유의성이 없었다.

고      찰

경막외 출혈은 대부분 외상의 결과로 발생하며 중년이나 젊

FIGURE 2. Data concerning craniotomy extent. Craniotomy ex-
tent was measured from plain lateral skull X-ray that is, from max-
imal perpendicular diameter (radius a and b) of the craniotomy. 
The resulting size of craniotomy was then approximated using the 
formular for a circle (size=π×ab).
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TABLE 1. Clinical characteristics of the control and hematoma groups

Control group
[n=46 (%, 66.7%)]

Hematoma group
[n=23 (%, 33.3%)] p-value

Gender Male 30 (65.2) 13 (56.5) 0.482
Female 16 (34.8) 10 (43.5)

Age Mean±SD 50.2±12.5 50.4±14.0 0.948
Diabetes mellitus No 44 (95.6) 21 (91.3) 0.596

Yes 2 ( 4.4) 2 ( 8.7)

Hypertension No 34 (73.9) 16 (69.6) 0.703
Yes 12 (26.1) 7 (30.4)

Alcohol use No 32 (69.6) 16 (69.6) 0.999
Yes 14 (30.4) 7 (30.4)

Tobacco use No 37 (80.4) 19 (82.6) 0.999
Yes 9 (19.6) 4 (17.4)

Hemoglobin (g/dL) Mean±SD 13.7±1.5 13.7±1.8 0.836
Hematocrit (%) Mean±SD 40.7±4.4 40.6±5.4 0.904
Platelet count (×109/L) Mean±SD 215.5±55.5 227.6±76.1 0.458
Prothrombinratio (INR) Mean±SD 1.0±0.1 1.0±0.1 0.290
Prothrombin time (sec) Median (minimum-maximum) 11.1 (9.4-17.7) 11.6 (10.6-13.3) 0.002*
Prothrombin percent (%) Median (minimum-maximum) 99.9 (10.5-142.3) 97.9 (80.8-116.6) 0.390
aPTT Mean±SD 25.7±3.8 25.3±3.7 0.657
Anti platelet and 

anticoagulant use
No
Yes

42 (91.3)

4 ( 8.7)

23 (100.0)

0 (0.0)

0.293

GCS (pre-op) Median (minimum-maximum) 15.0 (3.0-15.0) 12.0 (3.0-15.0) 0.095
GCS Category A (13-15) 34 (74.0) 11 (47.8) 0.085

B  ( 9-12) 6 (13.0) 6 (26.1)

C ( 3- 8) 6 (13.0) 6 (26.1)

Operation time (min) Median (minimum-maximum) 222.5 (90.0-670.0) 240.0 (100.0-1,020.0) 0.259
Intra-op EBL (mL) Median (minimum-maximum) 500.0 (10.0-2,000.0) 1,000.0 (70.0-8,000.0) ＜0.0001*
Epidural drain No 32 (69.6) 15 (65.2) 0.715

Yes 14 (30.4) 8 (34.8)

Durotomy No 9 (19.6) 3 (13.0) 0.738
Yes 37 (80.4) 20 (87.0)

Craniotomy area (mm2) Median (minimum-maximum) 8,265.1 (2,642.1-15,848.8) 5,729.6 (1,209.6-25,717.4) 0.018*

*probability values ＜0.05 were considered statistically significant. INR: international normalized ratio, aPTT: activated partial 
thromboplastin, GCS: Glasgow Outcome Scale, pre-op: pre-operative, intra-op: intra-operative, EBL: estimated blood loss, 
SD: standard deviation

TABLE 2. Univariate conditional logistic regression analysis (pre-operative patient details)

Control group (n=46)

No. (%)

Hematoma group (n=23) 

No. (%)

Univariate
Crude OR (95% CI) p-value

Gender Female 16 (34.8) 10 (43.5) 2.303 (0.433-12.236) 0.328
Age ≥65 years 5 (10.9) 5 (21.7) 2.195 (0.576- 8.362) 0.250
Diabetes mellitus Yes 2 ( 4.3) 2 (8.7) 2.732 (0.226-33.004) 0.429
Hypertension Yes 12 (26.1) 7 (30.4) 1.356 (0.356- 5.171) 0.656
Alcohol use Yes 14 (30.4) 7 (30.4) 1.000 (0.329- 3.038) 0.999
Tobacco use Yes 9 (19.6) 4 (17.4) 0.871 (0.243- 3.114) 0.831
Antiplatelet 

anticoagulant use
Yes 4 ( 8.7) 0 (0.0) - 0.993

GCS category A 34 (73.9) 11 (47.8) 1.000 0.082
B 6 (13.0) 6 (26.1) 5.107 (0.981-26.591)

C 6 (13.0) 6 (26.1) 8.295 (1.027-67.032)*

*95% Confidence interval were excluded 1.0. GCS: Glasgow Outcome Scale, OR: odds ratio
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은 성인에게 많이 발생한다. 경막외 출혈은 두개관(calvaria)

과 경막 사이에 혈액이 축적된 것을 말하며 전두엽과 측두엽

에서 호발한다. 외상후 경막외 출혈 중 만성 경막외 출혈은 

약 10%에서 발생된다고 보고되며, 자발성 경막외 출혈은 흔

하지 않다.15) 저자는 두개강내 수술 후 발생한 경막외 출혈

의 가능한 위험요인을 분석해 보았다. 

개두술시 골편 제거 후 두개골(bone edge)과 경막 사이 봉

합술, 제거된 골편 삽입시 골편과 경막 사이 천막봉합(tent-
ing suture)을 통해 수술 후 경막외 출혈 유병률을 줄일 수 있

다고 보고된다.4) 본 연구에 해당되는 모든 예에서 골편 삽입

시 상기 수술 술기 적용하였으며 육안적으로 보이는 모든 출

혈 부위 지혈 후, 근육 및 연부조직 피부 봉합하였고, 모든 증

례에서 경막외 배액관이나 모상건막하(subgaleal) 배액관을 

삽입하였다. 

수술 후 경막외 출혈은 치명적인 신경학적 후유증을 남길 

수 있기 때문에 발생 가능한 위험인자에 대한 분석이 필요

하다. 사전에 제거 및 교정 가능한 위험인자를 밝힘으로써 

수술 후 경막외 출혈의 발생 빈도를 의미 있게 줄일 수 있을 것

이다. 경막외 출혈의 위험요인 분석에 대한 연구는 주로 척추

수술 후 합병증 분석 연구로 많이 보고되었으나,2,22) 개두술 

후 경막외 출혈의 유발률이나, 위험요소에 대한 연구는 소수

에서 이뤄졌다.19,20) 일반적으로 수술시 불충분한 지혈로 인해 

경막외 출혈이 발생하는 것으로 생각하여, 개두술 부위(re-
gional)나 골편제거 인접부(adjacent) 두개내 경막외 출

TABLE 3. Univariate conditional logistic regression analysis (pre-operative laboratory data)

Control group (n=46) Hematoma group (n=23) Univariate
No. (%) No. (%) Crude OR (95% CI) p-value

Hemoglobin (g/dL) ≥12 41 (89.1) 18 (78.3) 0.500 (0.145-1.727) 0.273

Hematocrit (%) ≥35 42 (91.3) 20 (87.0) 0.667 (0.149-2.979) 0.596

Platelet count (109/L) ≥150 39 (84.8) 19 (82.6) 0.863 (0.237-3.142) 0.823

Prothrombinratio (INR) ≥1.0 16 (34.8) 16 (69.6) 3.747 (1.304-10.765) 0.014*

Prothrombintime (sec) ≥11.3 20 (43.5) 20 (87.0) 16.000 (2.064-124.045) 0.008*

Prothrombinpercent (%) ≥120 4 ( 8.7) 0 ( 0.0) - 0.993

aPTT ≥26.3 23 (50.0) 9 (39.1) 0.641 (0.231-1.780) 0.394

*probability values ＜0.05 were considered statistically significant. INR: international normalized ratio, aPTT: activated partial 
thromboplastin, OR: odds ratio

TABLE 4. Univariate conditional logistic regression analysis (intra-operative data)

Control group (n=46) Hematoma group (n=23) Univariate
No. (%) No. (%) Crude OR (95% CI) p-value

Operation time (mins) ≥230 22 (47.8) 14 (60.9) 2.171 (0.614-7.673) 0.229

Intra-op EBL (mL) ≥650 16 (34.8) 19 (82.6) 9.862 (2.214-43.937) 0.003*

Epidural drain Yes 14 (30.4) 8 (34.8) 1.250 (0.409-3.821) 0.696

Durotomy Yes 37 (80.4) 20 (87.0) 2.171 (0.364-12.944) 0.395

Craniomy size (mm2) ≥7,420 18 (39.1) 16 (69.6) 3.845 (1.202-12.302) 0.023*

*probability values ＜0.05 were considered statistically significant. intra-op: intra-operative, EBL: estimated blood loss, OR: odds 
ratio

TABLE 5. Multivariate conditional logistic regression analysis

Control group (n=46) Hematoma group (n=23) Multivariate

No. (%) No. (%) Adjusted OR (95% CI)* Adj. p-value*

Prothrombinratio (INR) ≥1.0 16 (34.8) 16 (69.6) 0.807 (0.091-7.181) 0.847

Prothrombintime ≥11.3 20 (43.5) 20 (87.0) 26.128 (0.727-939.032) 0.074

GCS category A 34 (73.9) 11 (47.8) 1.000 0.744

B 6 (13.0) 6 (26.1) 2.279 (0.252-20.614)

C 6 (13.0) 6 (26.1) 2.142 (0.073-62.557)

Intra-op EBL (mL) ≥650 16 (34.8) 19 (82.6) 21.900 (1.616-296.750) 0.020*

Craniotomysize (mm2) ≥7,420 18 (39.1) 16 (69.6) 3.689 (0.522-26.070) 0.191

*probability values ＜0.05 were considered statistically significant. INR: international normalized ratio, GCS: Glasgow outcome 
scale, intra-op: intraoperative, EBL: estimated blood loss, OR: odds ratio
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혈의 발생률이나 위험인자에 대해서는 충분히 밝혀진 연구

는 없다.13,24,26) 몇몇 연구에서는 수술 후 경막외 출혈이 수술 

중 갑작스럽게 낮아지는 두개내 압력 때문이나 단시간에 뇌

실내 뇌척수액을 배액시켜 나타나는 뇌의 수축으로 인해 두

개골과 경막 분리가 경막외 출혈의 원인으로 설명한다.9) 다른 

연구에서는 수술 후 경막외 출혈의 위험요인으로 비정상적인 

aPTT, PT, 혹은 factor XIII에 의한 응고병증 및 고혈압과 

같은 요인들이 영향을 끼칠 수 있다고 보고하고 있다.7,25)

또한, 항혈소판 및 항응고제 의약품의 투여는 이미 많은 영

역의 수술에서 수술 중 출혈 위험이 높아진다는 것은 확립되

어있다.10,21) 두개강내 수술 전 항혈소판약제를 사용하게 되면 

수술 후 혈종의 위험을 증가시키는 것으로 알려져 있다.1,4,5,17) 

이러한 연구들 중 하나로, Palmer 등17)은 71명의 두개강내 수

술후 혈종 환자 중에 43%가 수술 전 2주 동안 항혈소판약제

를 투여받았고, 혈종환자의 16%는 수술 48시간 이내에 항응

고 약물치료를 받았다는 것을 보고하여, 항혈소판 및 항응고

제가 두개강내 수술 후 혈종 형성에 영향을 끼친다고 주장하

였다. 

본 연구의 대다수 환자가 예정된 정규수술로 진행되어 적

어도 정규수술 7일 전에는 항혈소판제 또는 항응고제의 사용

을 중지하도록 권고하였다. 본 연구에서 수술 전 이러한 투약

을 받는 환자들의 수가 제한적 (69명 중 4명)이었기 때문에 충

분한 분석을 제시하기에는 한계가 있어, 항혈소판제 및 항응

고제 투여가 수술 후 경막외 혈종의 발생 (p=0.293)과 연관성 

이 있는지를 증명할 수 없었다. 응급수술의 경우에도, 비타

민K와 신선냉동혈장(fresh frozen plasma)을 포함한 해독제

(anti-dote)를 사용하여 약물의 효과를 경감시키도록 하였

다. 혈액학적 응고장애는 수술 후 출혈의 위험을 증가시키는 

것으로 알려져 있다. 응고 기능 이상을 알기 위해 본원에서 

수술 전 기본 진단검사로 혈소판 수, PTT, 그리고 PT를 포

함한 응고검사를 수행하였다. 다변량 분석은 수술 후 경막

외 출혈의 중요한 위험요인으로써 응고장애를 제시하진 못했

지만, 단일변량분석에서는 연장된 PT (INR)＞1.0 (p=0.014)
과 PT＞11.3초 (p=0.008)가 유의한 위험요인임을 알아낼 수 

있었다. 

수술 후 경막외 출혈의 다른 위험인자로 고혈압을 들 수 있

는데, 고혈압은 혈액응고 마개의 파괴유발(disruption of he-
mostatic plug)과 자동조절(autoregulation)의 소실로 인해 수

술 후 출혈을 증가시키는 데 기여하는 것으로 알려져 있다.7,23) 

또한 뇌동맥류 파열로 인한 지주막하 출혈로 수술 후 혈관연

축(vasospasm)을 방지하기 위해 유도된 고혈압(induced high 

blood pressure)과도 경막외 출혈이 연관성이 있다고 보고되

고 있다.6) 또한 흡연 및 음주의 과거력이 수술 후 출혈의 위

험요인으로 널리 알려져 있지만, 본 연구에서는 환자의 기저

질환과 사회력과 수술 후 경막외 출혈 간의 연관성을 나타

나지 않았다. 

두개골 수술에서 경막외 배액과 삽관은 경막외 출혈에 대

한 예방책으로 흔히 사용되고 있다. 그러나 경막외 배액관 삽

입의 유효성이 확실히 입증되지는 않았다. 한 연구에서 개두

술을 받은 342명의 간질환자에서 경막외 배액관 삽입이 경막

외 출혈의 발병률과 그 크기, 모상건막하 뇌척수액 고임(sub-
galeal cerebrospinal fluid collection)을 감소시켜 주지 못한

다고 보고하고 있다.8) 마찬가지로 여러 연구의 척추수술에서

도 근막하(subfascial) 배액관 삽입은 감염의 발생률을 증가

시킬 뿐, 수술 후 경막외 출혈의 발생을 감소시키지 못하였

다.15,16) 본 연구 대조군 14명, 환자군 8명의 환자에서 경막외 배

액관을 가지고 있었고, 나머지 환자들은 건막하 배액관을 삽입

하였다. 본 연구에서 경막외 배액과 건막하 배액관 삽입이 경

막외 출혈의 발생정도에 영향을 끼치지 못하였다 (p=0.696). 
본 저자는 두개내 경막절개술(durotomy), 넓은 골편 개두

술(large craniotomy) 및 두개절제술(craniectomy)이 수술 

후 경막외 출혈과 관련이 있을 것이라고 가정해 보았다. 이전 

발표된 연구들에서는 수술 후 경막외 출혈과 골편 크기, 골편 

제거 유무, 경막절개 유무와 관련성을 나타내는 자료는 없었

다. 척추 수술에서는 수술 중 경막 절개술은 수술 후 경막외 

출혈의 양과 관련이 없다고 알려져 있다.22) 본 연구에서도 경

막 절제술과 경막외 출혈 발생 간의 상관관계 (p=0.395) 역시 

유의하지 않았다. 그러나, 단일변량분석에서 제거한 골편 크기

가 7,420 mm2 이상인 개두술의 경우, 수술 후 경막외 출혈의 

위험요소로써 통계적 유의성을 나타냈다 (p=0.023). 개두술

시 골편의 크기가 클수록 상대적으로 노출되는 경막부위가 

넓어지게 되고, 경막과 주위 골 변연부(bone edge)가 길어지는 

것이 경막외 출혈의 발생 정도를 높이는 요인으로 추정된다. 

본 연구에서 두개강내 수술 후 두개 절제술이 개두술에 

비해 수술 후 경막외 출혈의 발생 빈도가 통계적으로 유의하

게 나타났다 (p=0.05). 이는 감압적 두개 절제술 이후, 두피 연

부조직과 측두근의 출혈을 압박효과(tamponade effect)로 지

혈할 수 있는 골편이 없어 상대적으로 경막의 출혈 유발률

이 높게 나타난 것으로 추정된다. 또한, 골편 부재시 탄력붕

대로 압박 지혈하기 힘들 정도의 출혈 발생 증가에 기여하였

을 것으로 생각된다. 

외상성 두부 손상(traumatic brain injury) 환자의 경우 수

술 전 저하된 의식수준이 수술 후 나쁜 예후와 연관이 있다

고 알려져 있다.3,18) 따라서 수술 전 환자의 의식수준이 수술 

후 합병증과 연관성이 있다는 전제 하에. 수술 전 환자의 의

식상태의 경중을 GCS점수에 따라 세 그룹 A group (GCS≥
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13), B group (GCS 9-12), C group (GCS 3-8)으로 나누었고, 

단일변량분석 결과 group A와 비교했을 때 group C (GCS 

3-8)가 수술 후 경막외 출혈의 발생과 관련이 있다는 것을 보

여준다. 

두개강내 수술 후 경막외 출혈의 위험인자 69명 모든 예에

서 실혈량 중간값인 650 mL를 기준으로 하여, 650 mL 이상 

수술 중 실혈량 발생시 다른 변수와 관계 없이 다변량 분석 

결과 경막외 출혈의 위험이 유의하게 증가하였다 (p=0.02). 
그러나 수술 중 추정 출혈량은 그 자체만으로의 수술 후 경

막외 출혈에 대한 독립된 위험요소라기보다는, 항혈소판 및 

항응고제의 사용과 수술 전 응고장애가 수술 중 실혈량에 영

향을 미쳤을 것으로 생각하여, 650 mL 이상의 실혈량과 수

술 전 응고장애의 상관분석을 시행해보았다 (Table 6). 본 저

자의 예상과는 달리, 수술 중 출혈량과 수술 전 확인된 혈액

응고 파라미터(coagulation parameter)사이에는 상관관계가 

없었다. 650 mL를 초과하는 수술 중 출혈은 수술 중의 불완

전한 지혈 또는 기본적인 진단검사로 식별되지 않은 응고장

애로 인해 발생했을 가능성도 생각할 수 있다.

본 연구는 몇 가지 한계점을 가지고 있다. 첫째, 후향적 연

구설계가 가지는 주관적인 치우침(selective bias)으로 인한 

영향을 배제할 수 없고, 확실한 결론을 도출하기에는 모집단 

인원이 적은 한계점이 있었다. 둘째, 수술 후 경막외 출혈과 연

관 될 수 있는 수술 전 출혈량에 대한 평가와 공간점유 병변

(space occupying lesion) 등의 해부학적 고려가 되지 않은 점, 

정량화하기 힘든 여러 수술자의 술기의 숙련도가 결과에 영

향을 미친 부분에 대해 변수로 포함하지 못한 한계점을 가진

다. 셋째로, 대조군의 환자는 환자군의 초기 수술 3개월 이내

에 동일한 진단과 치료를 받았던 것에 기반을 두고 선정되었

다. 환자군 및 대조군의 연령은 개별적으로 연령 치우침을 최

소화하기 위해 서로 10년 이내의 유사한 연령으로 짝을 맞

추었다. 그 결과 연령, 병리 소견 등의 변수는 가능한 위험인

자에서 제외되었다. 이전 연구 중 Kalfas와 Little 등14)은 4,992

예의 두개내 수술 환자 중 40예에서 수술 후 출혈 발생을 보

고하였다 (0.8%). 병리 소견에 따른 수술 후 출혈 발생은 전

방 순환 동맥류(anterior circulation aneurysm)로 넓은 개두

술을 받은 환자에서 가장 높았고 (2.1%), 두번째는 종양 제거

를 위해 개두술을 받은 환자였다 (1.4%).

결      론

수술후 경막외 출혈은 모든 두개 내 수술의 약 1% 내에서 

발생하는 심각한 합병증이다. 이 합병증의 예방을 위해서 먼

저 경막, 두개골, 근육 및 연부조직의 수술 중 완전한 지혈이 

이루어져야 한다. 본 연구는 몇 가지 제한점을 가지고 있지만, 

수술 중 대량의 혈액손실, 넓은 개두술 또는 두개절제술, 연

장된 PT (＞11.3초) 및 수술 전 의식 상태 (GCS＜8)는 두개내 

수술후 경막외 출혈의 증가된 위험과 연관이 있을 수 있음을 

보여준다.
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