
뇌실내출혈은비교적드물게발생하는질환으로(1-3) 그원

인으로는크게고혈압, 저산소증, 동맥류파열, 모야모야병, 혈

액응고장애등에의한자발성출혈과(4-6), 두부외상에의한외

상성출혈로 구분할 수 있으며 원인질환에 상관없이 예후가

불량한 소견중하나로 알려져있다(4-15). 이러한뇌실내출혈

은 발견하기가쉽지않았으나전산화단층촬영술(이하 C T )의

발달로용이하게 진단할수 있어서실제발견빈도가증가하는

추세이다(16). 외상성뇌실내출혈의 발생빈도는 전체급성두

부외상환자의 2 -3%로 보고되어있으며(3, 14-15, 17-19), 이러

한 빈도는 중증 두부손상시 6 -8%로 증가한다(3, 6, 9, 14-18,

20-22). 둔기외상에 의한 뇌실내출혈의발생기전은병태생리

가 명확히 밝혀져있지는 않으나 현재까지의 여러 보고에 의

하면 1) 인접한 뇌내혈종이뇌실내로 파급되는 경우(2-3, 22),

2) 시상과 기저핵 부위의미만성축삭손상시 관통혈관( p e r f o-

rating vessel)의 전단손상(23-24), 3) 두개의장축(long axis)방

향으로가해지는가속손상에 의한중심공동화(central cavita-

t i o n )설(14, 21), 4) 저산소증이나응고장애에이차적으로동반

되는경우(22), 5) 기존의맥락총혈관기형(choroid plexus ar-

teriovenous malformation)의 파열(25) 등이알려져있다. 이러

한 외상성뇌실내출혈의 발생기전의분류는때로영상소견만

으로구분하기가어려우며, 알려진것처럼외상성뇌실내출혈

이 불량한 임상결과를 초래하여도 그 원인이 단순히 뇌실내

출혈에 의한 것인지 혹은 이로인한 급성 수두증이나 뇌압상

승에의한것인지뚜렷하게알려져있지않다(9, 14).

따라서저자들은외상성뇌실내출혈 환자에서 알려진여러
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목적 : 두부외상에 의한 외상성 뇌실내출혈을 보인 환자를 대상으로 뇌실내출혈의 양과 원

인기전을 C T소견에 따라 분류하고, 기전에 따른 예후의 차이와 환자의 임상결과에 영향을

미치는 요소가무엇인지를 조사하고자 하였다.

대상 및 방법 : 두부외상으로 입원한 환자중 C T상 뇌실내출혈이 발견된 6 1예를 대상으로 하

였다. CT소견에 따른 뇌실내출혈의 기전은 뇌실에 인접한 뇌내혈종이 직접 뇌실내로 파급

된 경우(type I), 시상과 기저핵 등에 미만성축삭손상에 의한 병변이 있는 경우(type II), 투

명중격, 원개, 그리고 뇌실주위에 작은 출혈성병소를 보이는 중심공동화(central cavitation)에

의한 내뇌외상(inner cerebral trauma)의 경우(type III), 저산소증에 의한 소견이 뚜렷한 경우

(type IV), 뇌실내출혈만 있거나 기타의 동반병소가 있는 경우(type V)로 분류하였으며, 뇌

실내출혈양의 정도는 Graeb score를 기준으로 분류하였다. 이상의 C T소견에 따른 분류와 환

자의 초기 글라스고우 혼수계수를 포함한 임상소견을 종합하여 대상환자의 임상결과에 영

향을 주는 요소가 무엇인지를 분석하였다.

결과 : 출혈기전에 따른 분류에서는 type V가 가장 예후가 좋았으며 다음이 type III였고,

type I과 I I는 불량한 임상결과를 보였다(p=0.001). 뇌실내출혈의 양은 Graeb score 4점이하

인 군이 5점이상의 군보다 양호한 임상결과를 보였다(p=0.03). 임상소견에서는 초기 글라스

고우 혼수계수가 낮을수록 불량한임상결과를 보였다( p = 0 . 0 0 1 ) .

결론 : 두부외상후 외상성 뇌실내출혈을 보인 환자에서 초기에 임상결과를 예측하기 위해서

는 C T소견을 면밀히검토하여 출혈의 원인기전을 찾는 것이 필요하다. CT상 동반병소가 없

이 뇌실내출혈만 있거나(type V) 내뇌외상의 소견이 있는 경우(type III)에는 좋은 임상결과

를 보이지만, 혈종의 뇌실내파급(type I), 전반적인 뇌종창, 시상과 기저핵을 침범하는 미만

성축삭손상의 소견이 동반된 경우(type II)에는 예후가 불량하다고 예측할 수 있다. 이러한

C T소견과 함께 환자의 외상초기의 글라스고우 혼수계수도 임상결과를 예측할 수 있는 좋은

요소가된다.

1순천향대학교천안병원방사선과
2순천향대학교천안병원신경외과
이 논문은 1 9 9 9년 4월 2 9일 접수하여 1 9 9 9년 7월 2 6일에 채택되었음.
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외상성 뇌실내출혈 : C T소견에 따른 분류와 예후1

김훈화·배원경·최청식·김창국·한건수·김일영·이경석2



출혈의 발생기전을C T소견에 따라 분류하였으며, 이러한발

생기전에 따른분류와기타 C T소견, 그리고 임상소견에서환

자의 임상결과를 외상초기에 예측할 수 있는 요소가 무엇인

지를알아보고자하였다.

대상 및 방법

1 9 9 3년부터 1 9 9 7년까지 5년간 두부외상으로 내원한환자들

중 C T상 뇌실내출혈을 보인 6 1명의 환자를대상으로비교분

석하였다. 모든 환자에서 CT(Prospeed, GE Medial System,

Milwaukee, U.S.A.)는 외상후 1 - 5시간 이내에 시행되었으며,

이들 C T소견을 환자의 임상기록과 함께 후향적으로분석하

였다. 임상기록에서는입원당시인 외상초기의 글라스고우 혼

수계수(Glasgow coma score; 이하G C S )와 임상결과를판정하

기위한 글라스고우 결과계수(Glasgow outcome score; 이하

G O S )를 이용하였다. GOS는 환자가퇴원할당시나두부외상

후 환자의 임상상태가 안정적으로 지속되는 때를 기준으로

하였으며, 회복과 중등도장애를 양호한 결과로, 중증장애, 식

물상태및 사망을불량한결과로판정하였다.

뇌실내출혈양의 측정은 Graeb 등( 6 )이 제안한 방법( G r a e b

System for Grading Severity of Intraventricular Hemor- rhage)

을 기준으로하여정도에 따라 측뇌실은 1점부터 4점까지, 그

리고 제3뇌실과제4뇌실은 1점부터 2점까지로 하여 전체를 1

점부터 1 2점까지 구분하였고, 이들을 경증 1 - 4점, 중등증 5 - 8

점, 중증 9 - 1 2점으로 등급을정하였다(Table 1). 그리고 뇌실

내출혈의위치에 따라 출혈이전뇌실(all ventricle)을 침범하

였는지또는측뇌실만 혹은제3 , 4뇌실만을 침범하였는지를구

분하여 출혈등급과 함께 비교하였다. 뇌실내출혈의 기전은

발표된여러 가지보고들을정리하여 C T소견을 중심으로다

음과 같이 다섯 가지의 형태로 구분하였다. type I은 뇌실에

인접한 커다란 뇌내혈종이 뇌실내로 파급된 경우(Fig. 1),

type II는 시상과기저핵부위에미만성축삭손상에 의한출혈

성 혹은 비출혈성병변이 있는 경우(Fig. 2), type III는 투명

중격(septum pellucidum), 원개(fornix), 뇌량(corpus callosum),

그리고 뇌실주위( p e r i v e n t r i c u l a r )에 작은 출혈성병소를보이

는 중심공동화(central cavitation)에의한 내뇌외상(inner cere-

bral trauma)의 경우(Fig. 3), type IV는 저산소증에의한 소

견이 뚜렷한 경우, 그리고 이상의 소견 이외에 뇌좌상, 경막

하 또는 경막외혈종 등의 동반병소가 있거나 뇌실내출혈 이

외에 뚜렷한 외상성병소가 없어서 뇌실내출혈의 원인을 알

수 없는 경우를 Type V(Fig. 4)로 분류하였다. CT상 보이는

이러한 뇌실내출혈의 양과 위치, 그리고 기전에따른 분류와

기타동반병소 모두를환자의임상결과와비교분석하였다. 

김훈화외 : 외상성 뇌실내출혈
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Fig. 1. Type I. Large amount of intrac-
erebral hematoma(asterisks) is seen in
the right frontal lobe(A) and left tempo-
ral lobe(B), which is extended to the ad-
jacent lateral ventricles(arrows).

A B

Table 1. Graeb System for Grading Severity of Intraventricular
H e m o r r h a g e ( I V H )

IVH Location S c o r e Amount of IVH

Lateral V* 1 trace of blood of mild bleeding
2 less than half of the ventricle filled with

b l o o d
3 more than half of the ventricle filled 

with blood
4 ventricle filled with blood and expanded

3rd & 4th V 1 blood present, ventricle size normal
2 ventricle filled with blood and expanded

V; ventricle, *; each lateral ventricle is scored separately
Total Score(maximum=12), 1-4; mild, 5-8; moderate, 9-12; severe



결 과

전체 6 1명의 대상환자중 남자는 5 1예, 여자는 1 0예로 남자

가 5배이상 많았으며, 연령은 1세에서 8 5세까지 광범위하게

분포하였으나 1 0세에서 3 9세 사이가전체의반 이상을차지하

여 평균연령은 3 4 . 5세 였다.

뇌실내출혈의양은 Graeb Score(Table 1) 4점이하(경증)가

3 7예( 61% )로 가장 많았으며 다음이 5 - 8점(중등증) 18예

( 29%), 9점이상(중증) 6예( 10%) 순이었다. 각 등급에서중

증장애 이상의 불량한 임상결과를 보인 환자의 백분율을 보

면 경증에서는 43%(16/37), 중등증 72%(13/18), 중증 8 3 %

( 5 / 6 )로 뇌실내출혈의양이 많을수록임상결과가 불량하였다

(p=0.03)(Table 2). 뇌실내출혈의위치에따른분류는출혈이

대한방사선의학회지 1 9 99;41: 6 57-6 6 3
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Fig. 2. Type II. Multiple variable-
sized intracerebral hematomas(aster-
isks) are seen in the both basal gan-
glia, and some intraventricular hem-
orrhage(arrows) is noted in the ventri-
c l e (A). Non-hemorrhagic low density
lesion(asterisk) is seen in the left gan-
gliothalamic region with some intra-
ventricular hemorrhage(arrows)(B) .

A B

Fig. 3.Type III. Small oval high densi-
ty lesion is seen in the septum pellu-
cidum(asterisk), and some intra-
ventricular hemorrhage is noted in
the adjacent ventricles(arrows)(A) .
Tiny high density lesion(arrow) is not-
ed in the ventricular septum(B). 

A B

Table 2.Correlation between Graeb Score and Outcome

Graeb Score
O u t c o m e

T o t a l ( % )
G R M D S D V S D 

1-44 ( M i l d ) 1 6 5 6 3 7 37 ( 6 1 )
5-48 ( M o d e r a t e ) 2 3 2 - 1 1 18 ( 2 9 )
9-1 2 ( S e v e r e ) 1 - - 2 3 6 ( 1 0 )

T o t a l 1 9 8 8 2 1 6 1 ( 1 0 0 )

GR; good recovery, MD; modearte disabilty, SD; severe 
disability, VS; vegetative state, D; death



전체뇌실에 광범위하게분포된경우예후가좀더불량하였으

나 유의한차이는없었다.

C T상 뇌실내출혈의 기전을어느정도추측할수 있는경우

는 3 8예(Type I, II, III)(62%), 원인기전을알 수 없었던경우

(Type V)는 2 3예( 38% )였다. 원인기전을 알 수 있었던 경우

중에는시상과기저핵에 미만성축삭손상의 소견을보인경우

(Type II)가 2 6예로 가장 흔하였으며, Type III가 9예, 그리고

Type I이 3예였다. 그러나 C T를 외상직후에시행하였기때문

에 저산소증에의한변화를보인경우(Type IV)는발견할수

없었다(Table 3). 뇌실내출혈의기전에따른임상결과를 보면

중증장애이상의불량한결과를나타낸경우가 Type I 100%

(3/3), Type II 85%(23/26), Type III 22%(2/9), 그리고T y p e

V 26% ( 6 / 2 3 )로, 뚜렷한 뇌실내출혈의 기전을 알 수 없었던

경우(Type V)와 중심공동화에 의한 내뇌손상의 경우( T y p e

I I I )는 예후가좋은 반면, 기저핵이나시상의미만성축삭손상

(Type II)과 뇌내혈종이 인접한 뇌실로 파급되어 발생하는

경우(Type I)에는 예후가 매우 불량한 것으로 나타났다

(Table 3). 특히 Type V중 C T상 동반손상이전혀 없는 순수

뇌실내출혈은 1 0예로사망과중등도장애각 1예를제외한 8예

모두에서회복을보여가장예후가좋은군으로나타났다.

전체 대상환자중 처음 G C S가 1 5 - 1 3점은 6예, 12-9점은 9예,

8점이하는 4 6예로 대부분에서G C S가 낮았으며평균은 7 . 1이

었다. GCS가 8점 이하인 환자군 4 6예 중에서는 사망 2 1예

( 3 5 % )를 포함하여중증장애(severe disability)이상의임상결과

를 보인 경우가 7 2 %에 달하였으나, GCS가 9점 이상인 환자

군 1 5예 중에서는 1 3예( 8 7 % )에서 회복을보여, GCS가 8점이

하인 환자군에서임상결과가불량한 것으로나타났다( T a b l e

4 ) .

이상의 소견 이외에 C T상 외상성뇌실내출혈에 동반된두

개내병소는다양하였다. 이들중에서는뇌량의손상이 5 1 %로

가장 흔하였으나, 이들 대부분은뇌백질, 기저핵, 시상 등에도

미만성축삭손상에 의한동반병소가발견되었으며, 따라서뇌

량 단독의 손상이 환자의 임상결과에 얼마나 영향을 주는지

는 알 수 없었다. 임상결과가불량한기타의소견으로는전반

적인 뇌종창(diffuse brain swelling)과중뇌주위지주막하출혈

이 있었으나숫자가적어서통계적인의미는알 수 없었다. 

고 찰

외상성뇌실내출혈은비교적드문질환으로 발생빈도는전

체 급성 두부외상환자의 2 -3%를 차지하며(3, 14-15, 17-19),

특히 중증의 두부손상환자에서 흔히 동반되고(3, 6, 9, 14-18,

20-22) 경도두부외상시에는매우드물게발생하는것으로알

려져있다(1). 

두부의관통손상을 제외한둔기외상의경우에외상성뇌실

내출혈의가능한원인기전은 명확하게밝혀져있지않으나많

은 부검소견을기초로하여여러저자들이제안하였다(1, 5, 9,

13, 15-16, 20-21, 24, 26-27). 그러나영상소견만으로외상후생존

하는환자들에서뇌실내출혈의원인기전을 아는것은실제의

출혈부위가C T상 확연하지않은경우가많기때문에추측에

의존하는경우가많다(21). 다행히고해상C T의발달로급성두

부외상환자에서뇌실내출혈의출혈부위를 발견할수 있는기

회가많아졌다. 이러한외상성뇌실내출혈의원인기전중에서

가장명확하게알려진것은뇌실주위의커다란좌상출혈이뇌

실내로파급되어일어난다는것이다(2-3, 5, 9, 13-14, 21-22, 28-

김훈화외 : 외상성 뇌실내출혈
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Table 3.Outcome Characteristics of Different Mechanisms of
T I V H

T y p e O u t c o m e T o t a l ( % )

G R M D S D V S D

I - - - - 3 3 ( 5 )
I I - 3 8 3 1 2 26 ( 4 2 )
I I I 3 4 - - 2 9 ( 1 5 )
I V - - - - - 0   ( 0 )
V 1 6 ( 8 * ) 1 * - 2 4 ( 1 * ) 23 ( 3 8 )

T o t a l ( % ) 1 9 ( 3 1 ) 8 ( 1 3 ) 8 ( 1 3 ) 5 ( 8 ) 2 1 ( 3 5 ) 6 1 ( 1 0 0 )

TIVH; traumatic intraventricular hemorrhage, GR; 
good recovery, MD; modearte disability, SD; severe 
disability, VS; vegetative state, D; death, *; pure 
intraventricular hemorrhage

Table 4.Glasgow Coma Score(GCS) and Clinical Outcome

G C S
Outcome 

T o t a l ( % )
GR M D SD VS D

1 5 - 1 3 6 - - - - 6 ( 1 0 )
1 2 - 9 7 1 1 - - 9 ( 1 5 )
< 8 6 7 7 5 2 1 46 ( 7 5 )

T o t a l 1 9 8 8 5 2 1 6 1 ( 1 0 0 )

GR; good recovery, MD; modearte disability, SD; severe 
disability, VS; vegetative state, D; death

Fig. 4. Type V. Intraventricular hemorrhage(score 3) is noted
in the both lateral ventricles.



29). 저자들의경우에는뇌내출혈이 뇌실내로파급될만큼충

분한크기가되고뚜렷하게혈종이뇌실로연결되어있는경우

에만그 기전을적용하였기때문에전체 6 1예중 3예에서만이

러한소견을볼 수 있었다(Fig. 1). 또한좌상출혈은외상후시

간이경과하면서 그 크기가증가하는경우도많고, Fujitsu 등

( 2 1 )도 외상후뇌실벽의분열( d i s r u p t i o n )은 6 - 1 2시간이경과한

후에 지연성으로일어나기때문에 좌상출혈의뇌실내파급은

외상직후보다어느정도시간이지나야잘 일어난다고보고하

여, 외상후 1 2시간이상경과한후 C T영상을얻으면이러한기

전에의한뇌실내출혈의빈도가더많아질것으로생각한다. 

시상과 기저핵의미만성축삭손상역시 뇌실내출혈의원인

으로 알려져있다(23-24). 이 경우에 출혈성병소는 뇌실과직

접 붙어있지 않고 어느정도 거리가 떨어져 있어서(Fig. 2A)

뇌실에인접한뇌내혈종이뇌실내로파급되는 Type I의 기전

으로는설명하기어렵고, 시상과기저핵의 병소가비출혈성이

면서 뇌실내출혈이동반되는경우도있어서(Fig. 2B), 상의하

정맥의파열에의한출혈이라기보다는이들시상과기저핵에

위치하는 관통혈관의 전단손상에 의한 것으로 그 기전을 추

정하고있다(9, 21, 23-24). 이들 관통혈관은대부분내경동맥

의 분지중전대뇌동맥의제1분절(A1), 중대뇌동맥의제1분절

(M1), 그리고 후대뇌동맥의제2분절( P 2 )에서 관상면방향으

로 분포하여 상부로 올라가며, 따라서 두개의 장축(long axis

of skull)방향으로충격이가해질때 쉽게손상을받는다고 한

다. Lee와 Wang (30)은 외상성으로 기저핵에출혈을보인 환

자를 대상으로한보고에서뇌실내출혈의 동반빈도가 25%로

높았다고하였으며, 이처럼뇌실내출혈의동반이있는경우에

예후가불량하다고하였다. 저자들의경우에는 이와같이기저

핵과시상의미만성축삭손상에동반된뇌실내출혈이가장 많

아 42%를 차지하였으며예후또한불량하였다. 

U n t e r h a r n s c h e i d t와 S e l l i e r ( 3 1 )는 뇌의 정중구조물( m i d l i n e

s t r u c t u r e )에 외상성 병소가 발견되는 경우 그 기전을 음압

(negative pressure)에 의한다는가정을발표하였다. 즉 타격이

두개의시상축방향(sagittal direction)으로가해지는경우에뇌

실의장축(long axis)은 감소하고단축(short axis)방향은증가

되어 뇌실 전체의 부피가 증가하면서 확장을 일으켜 일시적

으로 음압상태가되고, 이러한 뇌실의 변형과확장이 상의하

정맥을파열시켜 뇌실내출혈을 유발한다는 것이다. Zuccarello

등( 1 5 )은 이를 중심공동화설(central cavitation theory)로이름

하였으며, 이는내뇌외상(inner cerebral trauma)의생체역학적

인 기전을 설명하는 근거가 되었다(32). 내뇌외상은 뇌의 중

심축( c e n t r o - a x i a l )에 발생하며 따라서 뇌량, 투명중격, 원개,

맥락조직(tela choroidea), 뇌실주위, 해마, 상부뇌간등에 출혈

성병소가 흔히 발견되며 뇌실내출혈을 잘 동반한다( F i g .

3)(32). Tsai 등( 2 0 )은 외상성뇌실내출혈환자의 1 / 3에서 조영

증강후 C T상 뇌실벽을따라불규칙한조영증강의 소견을발

견하였으며이는 손상받은상의하정맥으로부터 조영제의누

출 때문에발생한다고 설명하였다. 또한 Berry 등( 3 3 )은 전반

적인 뇌실내출혈을 보이고뇌사상태에빠진환자를부검하여

맥락조직과 뇌실벽의파열을확인하였다고 보고하였으며, 두

부외상시에는외상후뇌혈류량의 증가로인하여손상받은맥

락조직이나 맥락총으로부터 출혈이 더욱 심해진다고 한다.

Gentry 등( 3 4 - 3 5 )은 뇌량에 손상이있는 경우에는손상이없

는 경우에비하여 5배이상뇌실내출혈의빈도가높다고하였

으며, Lipper 등( 3 6 )은 C T상 뇌량손상이 있으면예후가불량

하다고하였다. 그러나Mendelsohn 등( 3 7 )이 뇌량손상을받은

소아환자를 대상으로보고한바에따르면소아에서는 뇌량손

상시뇌실내출혈의발생빈도도 성인보다 낮으며예후도양호

하여 대부분에서 회복을 보였다고 한다. 저자들의 경우에도

동반손상이있던뇌실내출혈 환자의 51%에서 뇌량의손상을

발견할수 있었으며, 이들중많은 수에서투명중격과원개그

리고 뇌실벽에 인접한 작은 출혈성 병변을 볼 수 있었다. 따

라서 저자들의 경우 뇌량손상 단독에 의한 예후는 정확하게

평가할수 없었다. 

이상의 외상성 뇌실내출혈의 몇가지 기전 이외에도 심한

뇌손상시 분비되는 t h r o m b o p l a s t i n에 의한 혈액응고장애나이

차적인 저산소증(22), 그리고 드물게는 기왕에 가지고 있는

맥락총의동정맥기형이경도의두부외상에의해서파열되는

경우(1, 15)와 외상성 가성동맥류의파열( 3 8 )에 의해서도뇌

실내출혈이초래된다고보고하고있다. 저자들의경우에는외

상직후의 C T소견을 대상으로 분석하였기 때문에 이차적인

저산소증에의한 소견을발견할 수 없었고, 대상환자에 대하

여 뇌혈관촬영이나혈액응고장애에 대한특별한검사를하지

않아 이들을 확인할 수 없었으며, LeRoux 등( 9 )도 저산소증

이나 혈액응고장애에 의해서 발생되는이차적인뇌실내출혈

은 증명하지못하였다고한다. 

C T소견상동반손상이전혀없거나(순수뇌실내출혈), 있더

라도 뇌실내출혈과 관계가 없는 병소인 경우에는 정확한 뇌

실내출혈의원인기전을설명할 수 없다. Fujitsu 등( 2 1 )은 이

러한 소견을 보이는 환자에서 추적검사를 시행한 결과 뇌실

의 위축성확장과 작은다발성의 점상출혈이뇌실주위의 뇌백

질에발견되어미만성축삭손상에 의한출혈일가능성이 높다

고 하였으며 또한 이러한 소견은 중심공동화설에 의한 출혈

과도 관계가 있다고 본다. 이처럼 C T상 출혈기전을 밝힐 수

없는 환자들에서는 다행히 예후가 좋은 것으로 보고되어 있

으며(6, 21), 저자들의 경우에도가장 예후가좋은 군으로나

타났다(Table 3).

두부외상에의한 뇌실내출혈의예후는 자발성 뇌실내출혈

과 같이상당히불량하여(4-6, 8-15) 전체사망율은 35-76% 정

도로 보고되고 있고(5, 13-16, 18) 저자들의 경우에는 3 5 %였

다. 그러나 이러한 전체사망율은 뇌실내출혈과 함께 동반된

두개내손상의 종류에따라매우다양하다. 영상소견에서동반

손상이 없이 순수 뇌실내출혈만 있는 경우에는 예후가 비교

적 좋아서대부분이정상적인회복을보이거나(1, 5, 13), 사망

율도 6 . 6 - 19%로(13-14) 낮다고 한다. 그러나 Mizuno 등( 1 6 )

만은 사망율이 67%로 동반손상이있던 경우의 50%보다 더

높은 것으로보고하였다. 저자들의경우에는순수뇌실내출혈

환자 1 0예중 1예의 사망환자를 제외하고는 회복을 보여( 1예

의 중등도장애포함) 매우 좋은 임상결과를 보였다(Table 3).

대한방사선의학회지 1 9 99;41: 6 57-6 6 3
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또한뇌실내출혈의 위치도예후와관계가있는데측뇌실에만

출혈이 있는 경우가 제3뇌실과 제4뇌실에 출혈이 있거나 전

체뇌실에서 출혈이 보이는 경우보다 예후가 좋다고 한다( 9 ,

16). 특히 전체뇌실에서출혈을보이는경우는중증두부손상

환자에서흔하고, 이들에서는뇌량과뇌간의후측방에미만성

축삭손상에의한 병소가흔히 동반된다고한다(9, 14, 23-24).

저자들의 경우에도 출혈이전체뇌실에서 발견된경우가일부

뇌실에만 출혈이있던경우보다 예후가좋지않았으나통계적

인 의의는없었다. 또한뇌실내출혈의양도 예후와관계가있

으며, 일반적으로 양이 많을수록 예후가 불량하다고 한다( 6 ,

13, 21). 저자들의경우에도 뇌실내출혈의양이많을수록임상

결과가좋지않았다(Table 2).

이상의소견들이외에도 C T상 전반적인뇌종창이나중뇌주

위 지주막하출혈은예후가불량한소견중하나였다. 김등( 3 9 )

에 의하면중뇌주위지주막하출혈은뇌간손상을 시사하는소

견으로예후가불량한경우가많아서M R영상을시행하여뇌

간손상을확인하는 것이예후판정에중요하다고 보고하고있

으며, 저자들의경우에도 C T상 확실히알 수는없었으나동반

된 뇌간손상에의하여불량한예후를보인것으로생각한다. 

결론적으로두부외상후뇌실내출혈을보이는 환자에서예

후판정을위해서는외상초기의C T소견을면밀히검토하여정

확한 뇌실내출혈의원인기전과동반손상을충분히찾아보는

것이 필요하다. CT상 동반손상이없거나 출혈의원인기전이

명확하지않은 경우에는좋은 임상결과를예측할 수 있으나,

뇌내혈종의 뇌실내파급, 시상과 기저핵을침범하는미만성축

삭손상, 전반적인 뇌종창등의 소견이보이면 예후가 불량하

다. 이러한 영상소견과 함께 환자의 외상초기의 글라스고우

혼수계수가 낮을수록 예후가 불량할 가능성이 높다고 할 수

있다. 이와같은 결과는두부외상후 C T상 뇌실내출혈의 소견

을 보이는환자에게적절히적용하므로서외상초기에환자의

임상결과를예측하는데도움을줄 수 있을것으로사료된다.
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Traumatic Intraventricular Hemorrhage : Classifications and 

P rognosis Ac c o rding to CT Findings1

H o o n - h wa Kim, M.D., Wo n - k yong Bae, M.D., Chung-sik Choi, M.D., Chang-gook Kim, M.D., 
Gun-soo Han, M.D., Il-young Kim, M.D., Kyeong-seok Lee, M.D.2
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2Department of Neurosurgery, Chonan Hospital, Soonchunhyang University

Purpose : To determine clinical outcome in cases of traumatic intraventricular hemorrhage(TIVH) according

to the mechanisms and amount of hemorrhage seen on initial CT.

Materials and Methods : We retrospectively reviewed the initial CT findings of 61 patients with TIVH. The

mechanisms of TIVH were analyzed on the basis of the following CT findings: Type I; large intracerebral

hematoma extending to adjacent ventricle; Type II: hemorrhagic and/or non-hemorrhagic diffuse axonal injury

in the thalamus and basal ganglia; Type III: multiple small hemorrhagic lesions in the septum pellucidum,

fornix, corpus callosum, and periventricular region, which may be due to inner cerebral trauma, Type IV: evi-

dence of hypoxic brain injury, and Type V: TIVH with contusion and small subdural or epidural hematomas.

The amount of TIVH was classified according to the Graeb score. We analyzed these mechanisms on the basis

of CT findings, and for prognosis, correlated these with clinical outcomes and the Glasgow coma score.

Results : Prognosis was good in types V and III and poor in type I and II(p=0.001). In patients with a Graeb s-

core of 4 or less, the clinical outcome was better than in those with a Graeb score above 5(p=0.03). Patients

with a lower initial Glasgow coma score had poor outcomes(p=0.001).

Conclusion : The hemorrhage mechanism in patients with TIVH could be important for estimating clinical

outcome, especially during the early phase. In patients with type V or III TIVH, clinical outcome was better

than in those with type I or II.
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