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뇌출혈의이상적인치료의목적은혈종의팽창을막고, 초기신경학적결손의적절한치료를통해진

행하는신경학적손상을최소화하는데있다. 수술의적응증에해당한다면, 수술자체에의한직접적

인뇌손상을최소화하면서혈종의제거를고려해볼수있다. 어떤경우에는출혈의위치와크기에따

라내과적치료를포함한보존적인치료가수술보다우선할수있다. 수술에관해서도다양한수술법

들이개발되고시도되고있다. 따라서이런관점에서명확한임상진료지침이필요하다. 

2.4.2. 뇌실질내출혈의수술적치료Surgical treatment of intracerebral hemorrhage

1. AHA/ASA27)

1) Recommendation for the management of IVH

i. Although intraventricular administration of recombinant tissue-type plasminogen activator (tPA)

in IVH appears to have a fairly low complication rate, efficacy and safety of this treatment is

uncertain and is considered investigational (Class IIb; LOE B). 

개정: 2014.1 

1. 뇌탈출(cerebral herniation)이의심되거나급격한의식의악화가있는경우조기에개두술을통한혈

종제거를고려할수있다. (근거수준IV, 권고수준C)

2. 의식수준이글래스고우혼수척도(GCS) 9-12 사이에있고, 표면에서1 cm 이내에위치한엽상출혈

(lobar hemorrhage)의경우개두술을고려한다. (근거수준IIb, 권고수준B)

3. 직경3 cm 이상이거나뇌간압박또는수두증의증상이있는소뇌출혈의경우개두술이권장된다. 

(근거수준IIb, 권고수준B)

4. 심부에위치한출혈의경우비개두술적수술을고려할수있다. (근거수준IV, 권고수준C)

5. 뇌실내출혈의경우뇌실천자(ventricular puncture)를통한혈전용해술(thrombolysis)을고려할수

있다. (근거수준IV, 권고수준C)
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2) Recommendations for clot removal

2. The Japan Stroke Society (Japan) (http://www.jsts.gr.jp/jss08.html [Japanese, translated])

i. For most patients with ICH, the usefulness of surgery is uncertain (Class IIb; LOE C). Specific

exceptions to this recommendation follow

ii. Patients with cerebellar hemorrhage who are deteriorating neurologically or who have

brainstem compression and/or hydrocephalus from ventricular obstruction should undergo

surgical removal of the hemorrhage as soon as possible (Class I; LOE B). Initial treatment of

these patients with ventricular drainage alone rather than surgical evacuation is not

recommended (Class III; LOE C). 

iii. For patients presenting with lobar clots �30 mL and within 1 cm of the surface, evacuation of

supratentorial ICH by standard craniotomy might be considered (Class IIb; LOE B). 

iv. The effectiveness of minimally invasive clot evacuation utilizing either stereotactic or

endoscopic aspiration with or without thrombolytic usage is uncertain and is considered

investigational (Class IIb; LOE B). 

v. Although theoretically attractive, no clear evidence at present indicates that ultra-early removal

of supratentorial ICH improves functional outcome or mortality rate. Very early craniotomy may

be harmful due to increased risk of recurrent bleeding (Class III; LOE B). 

Surgery is not indicated for patients with small amount of hematoma less than 10 ml or with

mild neurologic deficits (Grade D). There is no evidence for clot removal for patients with level of

consciousness with Japan Coma Scale III-300 (Grade C2). 

Putaminal hemorrhage: Surgery is considered for putaminal hemorrhage with moderate

neurologic deficits or high grade of compression due to hematoma over 30 ml (Grade C1).

Especially, stereotactic clot removal is recommended in the case accompanied by level of

consciousness with Japan Coma Scale II-20~30 (Grade B). 

Thalamic hemorrhage: There is no evidence for clot removal as an acute management (Grade

C2). For severe ventricular enlargement as a result of ventricular rupture, ventricular drainage

may be considered (Grade C1).

Subcortical hemorrhage: Surgery may be considered for hematoma located in 1 cm or less in

depth from cortical surface (Grade C1). Craniotomy is recommend as a surgical method (Grade C1)

Cerebellar hemorrhage: Surgery is indicated when there is neurologic deterioration or  

1) 

2) 

3) 

4) 

5) 
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1. 개두술 혈종제거

다기관임상연구인STICH (the International Surgical Trial in Intracerebral Hemorrhage)21)는 1995년시

작되어8년간107개기관에서1033명의환자를무작위배당하여연구가진행되었으며, 2005년그결

과가발표되었다. 연구에포함된기준은1) 출혈발생후72시간이내에무작위배정되었고, 96시간이

내에수술을받은경우2) 장경이2 cm 이상의혈종3) 글래스고우혼수척도가5점이상의경우였다.

무작위는조기수술군과신경외과의사가수술의이득을확신할수없어초기내과치료군의두군으

로배정되었다. 

이연구의일차목표점(primary end point)은 6개월시점의확장글래스고우결과척도(extended

3. European Stroke Initiative (EUSI, Europe)36)

hydrocephalus due to compression of brain stem in the case of cerebellar hemorrhage with 3

cm or longer in maximal diameter (Grade C1).

Brain stem hemorrhage: There is no evidence for clot removal in the acute stage of brain stem

hemorrhage (Grade C2). Ventricular drainage may be considered when the ventricular hemorrhage

which results from brain stem hemorrhage is main with enlarged ventricles (Grade C1).

IVH in adults: Evaluation of the cause of IVH is desirable when vascular abnormality is suspected

(Grade C1). Ventricular drainage is considered when acute hydrocephalus is suspected (Grade C1).

6) 

7) 

Consider craniotomy if there is deterioration in consciousness (from GCS level of between 12 and

9 to 8 or lower), if the ICH is superficial (the clot is subcortical≤1cm from the surface and does

not reach deep basal ganglia) or if it is located in the cerebellum (Level C recommendation).

Deep-seated haematomas do not benefit from craniotomy. Stereotaxic aspiration may be

considered, especially if mass effect is present (Class IV evidence).

External ventricular drainage (EVD) for hydrocephalus can be ventricular or via the lumbar route

if it is a communicating type of hydrocephalus. Lumbar drainage is definitely contra-indicated

with all types of obstructive hydrocephalus or if the aetiology is in doubt (Class IV evidence).

Intraventricular thrombolysis trials may be considered if an EVD becomes necessary but not in

infants (Class IV evidence).

1) 

2) 

3) 

4)
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Glasgow Outcome Scale)이었고, 이차목표점(secondary end point)은 6개월째사망률, 수정랜킨지수,

바텔지수(Barthel Index)였다. 506명의환자가조기수술군에, 530명의환자가알려진모든변수가일

치하는초기내과치료군으로배정되었다. 치료의향분석법(intention-to-treat analysis)에서 96기간이

내의조기수술군은6개월째예후를이분화한확장글래스고우결과척도에서2.3%의이득을보였으

나, 통계적으로유의하지않았다. 6개월째사망률[조기수술군의절대이득(absolute benefit) 1.2%

(-4.9% to 7.2%)], 수정랜킨지수[조기수술군의절대이득 4.7% (-1.2% to 10.5%)], 바텔지수[조기수술군

의절대이득4.1% (-1.4% to 9.5%)] 역시통계적으로유의하지않았다. 그러나, 초기내과치료군의26%

가재출혈, 신경학적인악화의이유로결국수술군으로이동하였고, 이환자중85%에서개두술이시

행되었다. 반면에조기수술군의 75%에서개두술이, 나머지는여러최소침습수술이시행되었다.

96%의환자에서6개월째분석이가능하였다. 추가로연령, 글래스고우혼수척도, 혈종의위치및양,

피질면에서의거리, 수술방법, 반신마비또는실어증의중등도, 추가적인섬유소용해제의사용여

부, 참가국가의하위집단분석(subgroup analysis)이추가로시행되었는데, 이역시두군간에통계적

으로차이를보이지않았다. 그러나, 글래스고우혼수척도가9점에서12점사이이고, 혈종이피질면

에서1 cm 이내에위치한엽상출혈의경우통계적인유의성을보이지는않았으나, 개두술에의한효

과가있는것으로나타났다. 이하위집단분석의결과에따라표층에위치하는엽상출혈의경우조

기수술이초기내과치료군에비해효과가있을것이라는가정하에 STICH II 연구가시작되었다.

STICH II 연구22)에는1) 전산화단층촬영에서피질면에서1 cm 이내에위치하며, 10-100 ml의자발성

엽상출혈 2) 발병시점에서부터 48시간이내 3) 글래스고우혼수척도에서최상의운동점수(motor

score)가5점또는6점이고, 최상의개안점수(eye score)가2점이상인경우의환자601명을대상으로

하여, 조기수술군과초기내과치료군의두군으로무작위배정하였다. 이환자들중에서291명의환

자가무작위배정12시간이내에조기혈종제거술을받았고, 286명의환자는초기내과치료군에배

정되어치료를받았다. 이연구의초기목표점은6개월째확장글래스고우결과척도를이분화한좋

은결과와나쁜결과의예후기반결과였다. 전체적으로조기수술군의 59%가, 초기내과치료군의

62%가6개월째나쁜결과를보였으나, 통계적으로두군간의차이는없었다. 연구의이차목표점이

사망률에서는조기수술군이사망률의감소를보였으나, 이역시통계학적유의성은없었다. 그러나,

하위집단분석에서글래스고우혼수척도9점에서12점사이의하위집단의환자에서조기수술의경

우사망률에서51%의통계적으로유의한효과를나타냈다. 이에따라STICH II 연구는조기수술군에

서6개월째합병율과유병율에서효과를보이지는못하였지만뇌실내출혈을동반하지않는표재성

일차성뇌출혈환자에서작지만임상적으로적절한장점이있을수도있을것이라는결론을내렸다.

그러나, 이연구에서도초기내과치료군에서조기수술군으로많은환자가이동하여, 62명(21%)의환

자가초기내과치료중악화되어수술을받았다. 두군간의이동한환자들은좋지않은결과를보이기
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는하였지만, 이러한치료의향분석법에서는두군간의이동이조기수술군의효과를상쇄할수있는

결과를나타낼수도있다는비판이제기되었다..

일차성뇌출혈에서수술의효과에대한부정적인결과를나타내는다른작은무작위대조군연구들

이발표되었다12,26,45). 이결과들에서는천막상부의뇌출혈에서일차성뇌출혈에대한수술적치료

가예후를향상시키는데실패하였다. Teernstra 등39)은STICH 연구를포함한9개의천막상부의일차

성뇌출혈에대한무작위대조군연구들의메타분석에서수술적치료가장점을가지고있다는합리

적인증거를찾아내지못하였다. 반면에, 천막상부피질하또는피각부의30 ml이상의뇌출혈에대해

출혈발생8시간이내에수술또는내과적치료로108명의환자를무작위배분한연구에서는수술한

군에서 1년째글래스고우혼수지수에서좋은회복(good recovery) 또는중등도의장애(moderate

disability)의좋은성적을보였다35). 그러나, 이연구에서도전체생존률에서는두군간에차이를보이

지않았고, 환자수가작은것이단점으로지적된다. 최근에자발성천막상부뇌출혈의하위집단메타

분석(meta-analysis)의결과가발표되었다8). 이메타연구는8개의연구로부터2186명의환자를대상

으로하였는데, 수술이출혈발생으로부터8시간이내에시행된경우, 또는혈종의부피가20-50 ml의

경우, 또는글래스고우혼수척도가9점에서12점사이인경우, 수술에서좋은결과를보였다. 더욱이,

근거의강도가약하기는하지만, 혈종이뇌실내혈종을포함하지않으면서, 보다표재성일경우수술

이효과가있었다8). 

소뇌출혈의경우는비무작위배정임상연구들에서일관되게뇌간압박, 수두증을동반하거나, 혈종

의직경이 3cm이넘는경우수술로서치료한경우가성적이좋았다5,17,19,28,37,41). 더욱이, 혈종을

제거하지않고, 뇌실외배액술만을시행하는것은특히수조가압박을받는환자에서는일반적으로

권고되지않는다41). 시상출혈과뇌교출혈의수술적혈종제거는한계가있는것으로알려져있다

14,16,28). 

수술의적절한시기에대해서는아직논란이많다. 많은임상연구들의결과에서수술의적절한시기

는증상이생긴후수술까지4시간에서96시간까지다양하다21,26,35,45). 후향적연구에서, Kaneko 등

15)은증상이발생하고 7시간이내에수술한 100명의피각부출혈(putaminal hemorrhage) 환자의수

술성적을발표하였는데, 이중60명은발생3시간이내에수술받았다. 7명(7%)이사망한반면에, 15명

(15%)은완전회복을보였고, 35명(35%)은수술후6개월째집에서독립적인생활이가능하였다. 그러

나, 이후발표된무작위연구들에서는증상발생12시간이내에수술한경우다양한결과들이발표되

었다26,35,45). 발병4시간이내에무작위배정을하였던연구에서조기수술의단점으로는재출혈의위

험성이높아진다는것이었다25). 발병24시간38), 48시간1,12), 72시간40,43), 및96시간내21)에수술에대

한무작위배정을했던연구들에서는수술이내과적치료에비해명확한잇점을보여주지못했다. 
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2. 최소침습적수술적혈종제거술(minimally invasive hematoma removal) 

일차성뇌출혈에대한최소침습적수술의이론적배경은 (1) 임상상황에서조기혈종배출의가능성

(2) 수술시간의단축 (3) 특히심부에위치한혈종의경우주변뇌조직에대한추가손상감소 (4) 국소

마취하에서시행등이다. 반면에단점은 (1) 섬유소용해제(fibrinolytics) 사용에따른재출혈의가능성

(2) 지속적인카테터유지에따른감염의위험성증가등이다. 최소침습적수술의방법으로는혈전

용해제또는섬유소용해제를사용한혈종용해술을병행또는병행하지않는정위적흡인술

(stereotactic aspiration) 또는내시경적흡인술(endoscopic aspiration)이있다.

Hattori 등10)은중등도의신경학적인결손을갖는피각부뇌출혈환자490명의무작위배정연구에

서, 혈종의정위적흡인술이신경학적3등급(자발적으로눈을뜨지는않지만, 강한자극에눈을뜨는

경우) 환자에서사망률을줄이고, 보다많은환자에서기능적으로독립적인회복이가능하게하였다

고보고하였다.

최근에Wang 등43)은중국의42개의병원에서465명의기저핵뇌출혈환자를대상으로하여다기관

무작위대조군임상연구결과를발표하였다. 이연구에서는 377명의기저핵뇌출혈(basal ganglia

hemorrhage) 환자중 195명은최소침습적두개천공술(craniopuncture)로, 182명은보존적대조군에

무작위배정되었다. 이연구에서는치료14일째신경학적결손, 수술후3개월째일상생활척도및사

망률을비교하였다. 14일째최소침습적두개천공술을받은군에서신경학적호전이통계적으로유

의하였고, 3개월째일상생활척도(activities of daily living score) 역시최소침습적두개천공술군에서

더나았다. 수술후3개월째수정랜킨지수가3점이상인경우, 즉독립적인생활이가능하지않은생

존률부분에서두개천공술군은40.9%로대조군의63.0% 보다낮았고, 이는통계적으로유의하였다.

그러나, 수술후3개월째, 누적치사율(cumulative fatality rate)은두개천공술군에서6.7%, 대조군에서

8.8%로두개천공술군에서낮았으나, 통계적유의성은없었다. 

이와같은무작위배정연구와더불어, 정위적혈종흡인술을이용한, 다수의무작위배정연구에서

초기혈종흡인률(aspiration rate)은 30% 에서90% 였고1,3,13,18), 재출혈률(rebleeding rate)은기존의

개두술의0%에서10%와비교하여비슷하였다1,3,13,18,33,34). 

71명의환자를대상으로한, 다기관무작위배정대조군연구인 Stereotactic Treatment of ICH by

means of a Plasminogen Activator (SICHPA)는증상발현이후48-72시간내에6시간간격으로유로키

나제(urokinase) 5000 IU을정위적으로주사한결과를보여준다40). 연구에포함된적응증은45세이

상, 혈종의양이 10 ml 이상인경우, 글래스고우혼수척도에서안지수및운동지수가 2점에서 10점

사이, 최소한한쪽동공반사가남아있는경우, 정상적인혈액응고상태였다. 연구의일차목표점은6

개월째수정랜킨지수로표현되는기능적장애및사망률이었다. 6개월째전체사망률은 57%였고,

이중수술군이56%, 비수술군이59%였다. 뇌혈종의부피감소는수술군에서10-20%였고, 우도비가
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0.23으로효과가있을가능성이있었지만, 통계적으로유의하지는않았다. 6개월째수정랜킨지수5점

을포함사망률의우도비역시0.52였으나, 통계적으로유의하지는않았다. 1999년에제조과정에서의

바이러스오염의가능성이제기되어, 미국에서유로키나제사용이금지된이후, 뇌출혈의치료에서

조직플라스미노겐활성인자(tissue plasminogen activator)가사용되고있다2,39). 

Vespa 등42)은5 ml 이상의기저핵또는내포(internal capsule) 출혈이있었던28명의환자에서틀이없

는(frameless) 정위적흡인술과혈종용해술을시행한2상연구를발표하였다. 컴퓨터단층촬영에서카

테터의정확한위치를확인한이후, 조직플라스미노겐활성인자 1 mg을카테터를통해주입하였고,

30분간카테터를잠가혈종내에스며들게하였으며, 이후폐쇄회로모음장치를통해배액하였다. 조

직플라스미노겐활성인자는48시간동안8시간간격으로주입되었다. 이연구에서심부에위치한자

발성뇌혈종에대한조직플라스미노겐활성인자를통한혈전용해술을포함한틀없는정위적흡인술

은안전하고, 혈종부피감소에효과적이며, 국립보건원뇌졸중척도(NIH Stroke Scale)의조기향상으

로임상적인효과가있을가능성이높다고보고되었다. 이연구결과를바탕으로하여, 다기관무작위

배정대조군연구인Minimally Invasive Stereotactic Surgery with rtPA for ICH Evacuation (MISTIE)가시작

되어, 혈종이있는공간에조직플라스미노겐활성인자를주입하는군과보존적인내과치료군의두군

을대상으로연구가진행되고있다. 이연구의초기연구결과에의하면, 수술군이급성기평균혈종

감소율은46%로내과치료군의4%에배해효과적이었으며, 30일째사망률이8%, 증상이있는재출혈

이8%, 세균성뇌실염이0%로안전하였다24). MISTIE 2상연구가2005년에서2013년까지조직플라스

미노겐활성인자를이용한최소침습적수술의안전성과효과를입증하기위해진행되었는데, 2013년

세계뇌졸중학회(International Stroke Conference)에서발표된예비결과에서는수술군에서수정랜킨

지수 0-2점으로 14%에서임상적호전을보였고, 병원재원기간을줄였고, 환자당 44,000 미국달러의

비용이절감되었으며, 장기요양기관(long term care facility)으로의전원률이 14% 감소하였다(미출판

내용). 또한, MISTIE II 연구자들은혈종의제거가뇌출혈이후이차신경학적악화의원인중의하나인

혈종주변의뇌부종을의미있게감소시켰고, 혈종주변의뇌부종은조직플라스미노겐활성인자에의

해악화되지않았다고보고하였다29). 

자발성천막상부뇌출혈[피질하, 피각부및시상(thalamus)] 환자100명을대상으로하여내시경을이

용한혈종제거와내과적치료를비교한무작위배정대조군연구결과가발표되었는데1), 내시경혈

종제거술의적응증은 (1) 환자의나이가30세에서80세사이(2) 혈종의양이10 ml 이상인경우 (3) 신경

학적결손혹은의식의소실이있는경우 (4) 내과적, 마취과적관점에서수술이적절한경우 (5) 혈종

발생후48시간이내에제거술이일어난경우였다. 내시경적혈종제거술군에서혈종의양이50 ml 이

상인경우사망률을낮추었으며, 50 ml 보다작은경우의환자에서기능적으로높은회복률을보여주

었다. 이러한효과는수술전의식이명료하거나(alert) 졸린상태(somnolent state) 정도의의식하의60
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세이하의엽상출혈환자에국한되었다. 향후많은수의환자군을통한연구가천막상부의뇌출혈환

자에서내시경적흡인술의효과를보다명확하게해줄가능성이있다. 자발성기저핵출혈에서내시

경수술, 정위적수술및개두술의안전성, 신경학적효과및비용대비효과를비교한, 또다른전향적

무작위배정연구가수행되어90명의혼수상태가아닌(non-comatose) 환자들이세군으로무작위배

정되었다4). 이연구에서는내시경수술과정위적수술이3개월째합병증및사망률을낮추었고, 6개

월째신경학적으로더나은결과를보였다. 하지만, 이연구에서정위적수술의대기시간이내시경수

술보다더길었고, 내시경수술이바텔지수및기능적독립성(functional independence)을기준으로볼

때, 개두술에비해비용대비효과가더나은것으로판명되었다. 

최소침습적수술(정위적수술및내시경수술)에대한높은수준의무작위배정대조군연구들을이용

한메타분석이최근에발표되었다44). 이연구는12개의높은수준의무작위배정대조군연구들에서

1955명의환자들을포함하고있는데, 천막상부뇌출혈에서최소침습적수술이다른치료법에비해효

과적이라는결론을내리고있다. 이중에서도가장효과적인하위집단은남성과여성포함양성, 글래

스고우혼수척도가9점이상, 혈종의부피가25-40 ml인경우, 증상발현후72시간이내인경우였다44). 

3. 뇌실내출혈

뇌실내출혈은일차성뇌출혈환자의 40%에서동반된다9). 뇌실내출혈은뇌실내에국한된일차성

뇌실내출혈과기저핵또는시상부위의고혈압성뇌출혈, 혈관기형에의한뇌출혈이뇌실내로터져나

온이차성뇌실내출혈로구분된다6,9). 전통적인뇌실내출혈의치료는뇌실안의혈종의제거를위한

뇌실외배액술과폐쇄성수두증(obstructive hydrocephalus)의치료로이루어진다. 이론적으로뇌실내

카테터거치를통한뇌실외배액술은뇌실내의혈종을배액하고, 혈종이차있는뇌실로부터뇌척수액

을배액하는데도움을줄수있으나, 흔히혈종에의해카테터폐색이발생하고, 뇌실내혈종을배액하

는데오랜시간이걸리는점, 뇌실내혈종이녹으면서나오는물질에의해발생되는염증반응에의한

교통성수두증(communicating hydrocephalus)을예방할수없는점등으로불충분한치료가되는경우

가많다11). 따라서, 최근에뇌실내카테터를통한섬유소용해제투여가치료로서관심을끌게되었다.

동물실험및임상연구를통한몇몇보고에의하면유로키나제, 스트렙토키나제(streptokinase), 조직플

라스미노겐활성인자등의섬유소용해제의뇌실내주입이뇌실내혈종의제거에효과적이면서합병

률, 사망률을감소시킬수있음이확인되었다7,20,30-32,35). 무작위임상연구인 the Clot Lysis: Evaluating

Accelerated Resolution of IVH (CLEAR-IVH)는뇌실내혈종을녹여배출시키기위해뇌실내카테터를통

하여8시간간격으로최대9회1.0 mg의조직플라스미노겐활성인자를주입하는치료의안전성및효

과를밝히고자진행중이다23). 2008년에발표된예비결과에의하면, 급성기치료후평균혈종감소는

46%였고, 30일사망률은8%인반면에, 증상이있는재출혈은4%, 세균성뇌실염은0%였다23). 
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1. 혈종의종괴효과에의한의식의악화가있을때, 조기개두술을고려해볼수있다. 

(근거수준IV, 권고수준C) 

2, 글래스고우혼수척도가9-12이고, 혈종이피질면(cortical surface)에서1 cm 이내에위치한엽상

출혈의경우개두술을고려해볼수있다. (근거수준IIb, 권고수준B)  

3, 글래스고우혼수척도가9점이상, 혈종의부피가25-40 ml인경우, 증상발현후72시간이내인천막

상부뇌출혈의경우, 최소침습적수술에의한혈종의제거가추천된다. (근거수준IIb, 권고수준B)

4, 소뇌출혈의경우, 최대직경이3 cm이상인경우, 또는뇌간압박, 수두증의증상이있는경우개두술

이추천된다. (근거수준IIb, 권고수준B)

5, 뇌실내출혈의경우, 뇌실천자에의한혈종용해술을고려해볼수있다. (근거수준IV, 권고수준C) 
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