
중환자실로 입원하게 되는 뇌졸중 환자는 신경학적 질

환이 진행하거나, 기관삽관, 혈역학적 관찰 필요 혹은 뇌

압이상승된환자이다. 

1. 기도 관리

기관 삽관의 적응증으로는 의식 악화, 지속적 간질 발

작, 기도 방어가 불가능, 혈중 이산화탄소 60 mmHg 이

상, 호흡수 4 0회 이상 혹은 폐부종을 가진 심부전 환자가

해당된다. 뇌간 혹은 양측성 반구(hemispheric) 뇌졸중

으로 bulbar dysfunction을 가진 환자들은 스스로 기

도 보호를 할 수 없으며, 따라서 흡인의 위험 인자가 된

다. 뇌간 뇌졸중 시 불규칙 호흡 양상을 보일 수 있으며,

이런 경우 환기 장애를 보여 기관지 삽관이 필요할 수 있

다. 한 연구에서 의식 저하가 90%, 심부전 혹은 폐렴이

1 0 %를 차지하였고[1], 뇌졸중 환자에서 기계환기 적용

빈도는 6 ~ 3 0 %로 보고되어 있다.

기관삽관시 주의해야 할 것은 뇌압이 상승되어 있을가

능성을 고려해야 하겠다. 일반적으로 의식이 있는 상태에

서는 구강을 통한 기관내삽관을 하는 것이 가장 안전한

방법이다. 기관내삽관을 위한 마취제 사용시 혈압 하강과

뇌혈류량의 감소를 가져올 수 있다. 게다가

Succinylcholine 같은 근육이완제와 후두경 사용은 뇌

압을 상승시킬 수 있다. 그리고 근육이완제에 의한 짧은

시간 무호흡 역시 뇌압을 상승 시킬 수 있다. 삽관을 위하

여 마취제를 사용한다면 혈역학적으로안정된 환자에게는

propofol, thiopental, 혈역학적으로 불안정한 환자에

게는 e t o m i d a t e를 사용할 수 있다. Midazolam 5 mg

이상에서는 혈압 저하가 많이 올 수 있어 주의를 요한다.

뇌압상승 환자에서는 근육이완제는 rocuronium 을 사

용해야 한다.

2. 기계 환기법

bulbar dysfunction 있는 의식 있는 환자에서는

pressure support mode가 환자 순응도에 좋으며, 보

조 압력 수준은 적절한 일회 호흡량과 정상 분당 환기량

을 유지할수 있는 정도로 설정한다. 혼수 상태 혹은 호흡

이 불안정한 환자는 synchronized intermittent

mandatory ventilation (SIMV) 혹은 volume con-

trolled ventilation (VCV)가선호된다. 

적절한 산소화 ( p O2~100 mmHg) 및 정상 환기

( p C O2=35~45 mmHg)를 유지하며, 뇌압 상승 시

p C O2는 대략 35 mmHg를 유지한다. 호기말 양압은 흉

곽내 압력 상승, 경정맥 유입 감소(jugular venous

return) 및 뇌압을 상승시킨다. 그러므로 뇌압 상승 환자

에서는 호기말 양압을 피하는 것이좋으며, 연구에의하면

12 cmH2O 까지는악영향이없는것으로 보고되었다.

과환기는 급성 뇌압 상승 시 즉각적인 치료로서 효과적

인데, 과환기는 이산화탄소 농도를 낮춤으로 인해 뇌척수

액을 알카리화시켜 뇌혈관 수축을 야기하여 뇌압 감소를

가져오기 때문이다. 그러나 과환기의 단점은 오래 유지되

지 않으며, 과환기 자체가 뇌허혈을 악화시켜 뇌손상을

야기한다는 보고도 있다. 그래서 과환기 치료는 수술 같

은 치료 전에 생명을 위협하는 뇌부종 발생 시에만 치료

로 사용하는 것으로 제한되어야 하겠다.

3. 이탈

뇌졸중환자에서 이탈기준을만족함에도불구하고기도

분비물 제거가 힘들 것이라는 가정하에 종종 기관내관 발

관이연기된다. 한보고에따르면발관연기시병원성폐렴

발생율, 중환자실 재원 기간 및 병원 재원 기간이 높음을

보고하여향후전향적연구가필요함을제시하였다[ 2 ] .

기계 환기 7 ~ 1 0일에도 기관내관 발관이 수 일 이내

어려울 경우 기관지 절개술을 고려해야 한다. 하지만 최

근 meta-analysis 에 따르면 장기간 기계환기 환자에서

조기 기관절개술이 사망률과 폐렴 발생을 낮추지는 못하

였으나 기계환기 기간과 중환자실 재원 기간이 단축됨을

보고하였다. 

4. 폐렴

한 보고에서는 비위관으로 식사를 하는 급성 뇌졸중 환
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자의 4 4 %에서 폐렴이 진단되며, 대부분 뇌졸중 시작 후

2 ~ 3일째 발생하였다. 폐렴 동반시 기관내관 삽관 및 기

계 환기률이 증가되었다. 의식 수준 저하 및 심한 얼굴 마

비가 폐렴 발생의 독립 예측 인자였으며, 입원시 N I H

stroke 점수가 독립적인 예후 인자였다[3]. 다른 보고에

서는 기계 환기, 다발성 병변, vertebrobasilar 뇌졸중

연하곤란, 흉부방사선상 이상 소견이 위험 인자로 밝혀졌

으며, 폐렴동반시 사망률이 높아짐을 보고하였다[ 4 ] .

기계환기를 시행 받는 뇌졸중 혹은 뇌손상 환자에서 조

기 위개구술( g a s t r o s t o m y )이 비위관 사용에 비하여 사

망률은 차이가 없으나 기계환기동반 폐렴 발생을 낮추는

것으로 보고 되었다.

5. 예후

인공 호흡기 사용하는 뇌졸중 환자들의 3 0일 사망률은

대략 5 8 % ( 4 6 ~ 7 5 % )로 높고 생존자 중 1/3 에서만 장

애가 남지 않는다고 한다. 즉 비록 예후가 나쁘지만 치료

중단 결정 등을 도울 수 있는 적절한 측정 도구가 필요한

상태이다[5]. 한 보고에 의하면 사망 환자의 주된 이유는

fatal midbrain herniation 이었다[ 1 ] .
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