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bjectives：The less invasive stereotactic surgery of hypertensive intracerebral hematoma has been preferred. 
Many techniques were developed to facilitate aspiration of a dense blood clot in acute stage. Authors describe 

a method for evacuation of putaminal hematoma via computerized tomography(CT)-aided free-hand 

stereotactic infusion of urokinase and frequent negative pressure aspiration. 

Patients and Methods：：：：A total of ten patients with spontaneous putaminal hematoma underwent surgery with 
negative pressure aspiration in the three-year period. All procedures were performed within 12 hours of insult. A 

silicone ventricular catheter was inserted into the center of hematoma through a burr hole at the Kocher’s point under 
local anesthesia. In a typical case of putaminal hematoma, the trajectory of catheter was pointed the center of 

hematoma parallel to sagittal plane vertically and the external auditory meatus posteriorly. Immediately after the first 

trial of hematoma aspiration low-dose urokinase solution(2,000IU/5ml saline) was administrated through the 

catheter and drain was clipped for 30 minutes. Subsequently, the partially liquified hematoma was manually aspirated 

using a 10ml syringe with a negative pressure of less than 2 to 3ml. The procedure was carefully repeated every 1 

hour until the hematoma was near totally evacuated. 

Results：：：：The patients population consisted composed of 4 men and 6 women with a mean age of 61.6 years. All 
had major neurological deficits preoperatively. The mean hematoma volume was 44.3 ml and hematoma was 

drained for 20 to 48 hours. No complications such as rebleeding, meningitis, or malplaced catheter were noted. 

Outcome was moderately disabled in four patients and good recovery in three patients. 

Conclusion：：：：Although the frequent negative pressure aspiration and low-dose urokinase infusion has the 
disadvantage of possbility of rebleeding and infection, it is consisdered to be an effective method because it allows 

a simple, safe, and complete removal of hematoma. 
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서     론 

 

뇌정위수술의 발달로 뇌심부 혈종에 대한 뇌정위적 배액

술이 보다 정확하고 안전하게 시행되고 있으며, 이들 환자

의 수술 성적도 보다 나은 결과를 보이고 있다. 뇌내혈종의 

안전한 흡인과 원활한 조기배액을 위하여 생검침 등을 이용

한 기계적 혈종분쇄, 다중 배액도관 삽입술, 뇌내시경을 이

용한 혈종제거, 초음파 유도하 흡인술, 혈종액화후 지연성 배

액술, 특수 고안한 외과적 흡인기 및 고단위 유로키나제 관류 

등의 다양한 방법들이 여러 술자에 의해 보고되었다2)3)18)21). 

저자의 경우처럼 뇌정위 수술장비가 없고 인력이 부족하여 

OOOO    
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술후 신경외과적 집중관리 및 치료가 어려운 여건에서는 환

자의 빠른 회복과 퇴원을 위하여 혈종배액을 원활히 하고 

조기에 배액도관 제거를 위한 보다 간편하고 손쉬인 수술방

법이 요구된다. 저자는 농촌지역에서 고령의 자발성 뇌내혈

종 환자에서 저용량 유로키나제의 관류와 주사기의 저압을 

이용한 음압 배액술의 상대적 안전성 및 효과를 경험하였기

에 뇌내혈종 치료에서 하나의 방법으로 추천하고자 문헌 고

찰과 함께 보고 한다. 

 

대상 및 방법 
 

1. 연구대상 및 방법 

1997년부터 최근까지 자발성 뇌내혈종으로 본원 신경외과

에서 치료 받은 환자중 뇌동맥류, 뇌동정맥 기형 및 모야모

야병 등과 같은 뚜렷한 기저질환이 없고 고혈압성 출혈의 가

능성이 많은 뇌기저핵 부위의 출혈 환자 중 혈종이 시상부와 

뇌실내로 파급된 경우를 제외하고 피각부에만 국한된 환자

를 중심으로 하였다. 뇌정위적 수술기구의 도움없이 뇌전산

화 단층촬영에 기초한 정위적 도관삽입 및 저용량 유로키나

제 관류에 의한 반복적 음압 배액술을 시행하였으며 내원 당

시의 의식수준, 초기출혈시 혈종의 양, 유로키나제의 용량, 관

류 횟수, 혈종 배액시의 주사기 음압의 정도, 배액 도관의 유

치 기간, 혈종의 제거정도 및 예후 등을 후향적으로 분석하였

다. 수술을 시행하고 1년이상 규칙적으로 외래 통원 및 관찰

이 가능했던 10명을 대상으로 하여 내원시의 의식상태는 청

명, 기면, 혼미, 반혼수 및 혼수로 기록하였고 초기출혈의 정

도는 입원당시의 뇌전산화 단층촬영에 나타난 출혈양을 타

원형의 체적을 구하는 공식을 인용하여 계측하였으며 추적 

관찰 기간중 치료결과는 Glasgow outcome scale(GOS)을 

기준으로 하여 양호, 중등도 장애, 심한 장애, 식물성 상태 및 

사망의 5단계로 구분하였다. 
 

2. 시술방법 

수술적 혈종 제거여부는 계산된 혈종양이 50ml 미만인 환

자중 혈종에 의한 상당한 종괴 효과, 현저한 두개강내압 상승

이 예상되는 경우, 비교적 전신상태가 양호하고 심한 내과적 

질환이 없는 경우 등을 기준으로 하였고 출혈후 6시간이 지

난 후에 시술하였다. 수술전 기도확보, 원활한 산소 공급, 뇌

압강하제의 투여 및 충분한 뇌관류압의 유지를 위해 수액요

법과 동시에 재출혈의 방지를 위해 수축기 혈압을 적극적으

로 조절하였다. 수술시에는 절개부위 두피의 국소마취하에서 

심전도와 규칙적인 혈압 확인과 동시에 diazepam, penta-

zocine 및 hydaralazine 등의 약제를 투여하였다. 통상적인 

방법으로 상안와-외이도 연장선(orbitomeatal plane)에서 

시작하여 10mm 간격으로 촬영한 뇌전산화 단층촬영에서 혈

종의 모양, 크기 및 혈종의 중심 위치 등을 정확히 확인하고 

혈종이 가장 큰 단층면을 동측의 전측두 두피상에 옮겨 혈종

의 중심과 전후방 경계를 표시하여 배액 도관 삽입시 참고로 

한다. 상안와-외이도 연장선에서 상방 5cm에 위치하는 내낭

(internal capsule), 관상봉합선 1cm 전방에서 외이도를 향

하는 직선상에 위치하는 몬로공(foramen of Monro) 및 거의 

동일 평면상에 위치하는 피각중심, 내낭의 슬부(genu por-

tion)와 몬로공과의 인접성 등의 입체감을 충분히 숙지한다. 

병변측의 전두골 Kocher’s 지점 인접 부위(관상봉합선의 전

방 1cm 지점과 혈종의 중심을 지나는 시상면이 교차하는 부

위)에 최소 크기의 두개골 천공을 하고 뇌경막은 도관이 지날 

수 있을 만큼만 미세하게 절개한 후 후방으로는 동측의 외이

도을 향하면서 직하방으로는 혈종의 중심을 향하도록 서서히 

도관을 진행시킨다. 도관 삽입은 술전의 뇌전산화 단층촬영상

의 초기 화면에서 미리 측정한 천공 부위 전두골 외피질면에

서 혈종의 중심단면까지의 길이만큼 표시하여 약 1cm정도 더 

진행하도록 하였다. 삽입된 도관 끝에 10cc 주사기를 연결하

고 최소한의 음압으로 혈종 배액 여부를 확인하고 수술을 마

친후 곧 바로 뇌전산화 단층촬영을 하여 도관의 위치, 재출혈 

및 혈종의 변화 여부 등을 확인후 중환자실로 옮긴다(Fig. 1). 

도관의 끝은 두피절개 부위에서 최대한 먼 위치에서 빼내도

록 하였고 혈종의 위치, 크기 및 모양 등에 따라서 도관의 삽

입 부위와 진행방향을 조정하였다. 원하는 위치에 삽입된 경

우에는 술후 즉시 생리식염수 5ml에 유로키나제 2,000 단위

를 혼합하여 도관을 통하여 서서히 혈종강내에 주입한 후 약 

30분간 저류시킨다. 이후 10ml 주사기를 도관끝에 연결하여 

평균 2∼3ml 정도의 음압으로 매우 천천히 조심스럽게 혈종 

배액을 하고 매 1시간마다 위의 작업을 반복하였다. 초기 계

산된 혈종의 양과 관류 및 음압 배액으로 제거된 혈종의 양을 

비교하여 상당부분 제거된 경우에 추적 뇌전산화 단층촬영

을 하였으며 90%이상 제거된 경우에는 도관을 제거하였다. 

잦은 관류와 배액으로 인한 감염을 최대한 줄이기 위해 관류 

횟수를 10회 이하로 제한하도록 하였으며 매 시술시마다 철처

히 도관과 주사기 연결부위를 소독하였고 수술용 장갑을 착

용하였으며 동시에 도관과 배액낭 연결부위는 소독된 거즈로 

밀봉상태를 유지하였다. 혈종의 모양이 전후 방향으로 길게 형

성된 경우에는 전방과 후방에 각각 하나씩 두개의 도관을 사

용였으나 가급적 하나의 배액도관을 사용하는 것을 원칙으로 

하였다. 
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결     과 
 

대상환자 10명중 남자가 4례, 여자가 6례였으며 연령은 

45세에서 74세로 평균 61.6세의 고령이었다. 내원시의 뇌

전산화 단층촬영상 피각부 혈종의 양은 35∼55ml 정도로 

평균 44.3ml로 계산되었으며 초기 의식상태는 청명 1례, 기

면 5례 및 혼미가 4례로 혼수나 반혼수의 심한 의식장애를 

보인 경우는 없었다(Table 1). 전례에서 내원시 현저한 수축

기 고혈압이 관찰되었으나 외래 추적 기간중 3명의 환자는 

혈압 강하제 투여없이도 정상 범위의 혈압을 보였다. 

출혈후 48시간이 지나서 내원한 2명을 제외하고는 출혈

후 6시간이후 12시간이내에 수술을 하였으며 9례에서는 하

나의 배액도관을 사용하였다. 유로키나제 사용중에 규칙적으

로 확인한 혈액 응고 인자 검사는 모두 정상이었고, 관류에 

사용된 유로키나제의 총 사용량은 10,000∼24,000단위로 

평균 19,400단위였다. 평균적으로 약 9.7회에 걸쳐 관류 및 

음압 배액이 시행되었고 혈종강내 배액도관 유치 기간은 20

시간에서 48시간까지로 평균 36.9시간으로 시술후 2일 이

내에 제거하였으며 특히 출혈후 늦게 내원하여 지연성 배액

이 되었던 2례의 경우 5∼6회의 관류로 24시간이내 배액 

도관 제거가 가능하였다. 수술로 인한 직접적인 합병증은 없

었고 2례에서 경미한 폐렴이 있었으나 치료되었으며 수술후 

Table 1. Clinical characteristics in cases of spontaneous 
putaminal hemorrhage 

Case Age(yrs) Hematoma 
volume(ml) 

Dose of 
urokinase(IU) 

Drainage 
duration(hrs) 

GOS 
Score 

1 56 45 2,000×10(*) 48 MD 
2 60 44 2,000×12 44 GR 
3 45 35 2,000×10 36 SD 
4 65 38 2,000×11 38 SD 
5 62 55 2,000×12 40 SD 
6 62 40 2,000× 9 37 MD 
7 59 47 2,000×10 40 MD 
8 68 52 2,000×12 42 MD 
9 74 39 2,000× 5 20 GR 

10 65 48 2,000× 6 24 GR 
The asterisk(*) indicate the number of irrigation. 
Abbreviations：GOS＝Glasgow outcome scale, GR＝good 
recovery, 
MD=moderately disabled, SD＝severely disabled 
      

Fig. 1. Serial computerized tomography of case 9. CT on admi-
ssion(A) showing a large putaminal hematoma with 
mass effect. One day(B) and two days(C) after opera-
tion, the catheter is correctly inserted and hematoma 
was evacuated completely. 
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6개월째 7례의 환자가 비교적 양호한 경과를 보였다(Ta-

ble 1). 

 

고     찰 
 

성인에서 고혈압에 의한 자발성 뇌내혈종은 상당한 사망

률과 이환율을 보이며 뇌졸중 환자의 많은 부분을 차지한다. 

이에 대한 조기의 적절한 치료와 재활은 이차적인 합병증을 

최소화하고 동시에 사회생활로의 빠른 복귀을 유도할 수 있

다. 과거에는 자발성 뇌내혈종의 제거를 위해 통상적인 개

두술, 혈종이 충분히 액화된 후 제거하는 지연성 배액법 및 

보존적 치료법 등이 시도되었으나 현재는 뇌정위적 배액 도

관 삽입과 유로키나제 관류에 의한 혈종의 배액술이 보다 보

편적인 수술방법으로 통용되고 있다2)3)5)6)8-11)13)28)35). 그러

나 출혈 급성기에 단단히 응괴된 혈종 덩어리를 배액하는 것

은 간단하지 않으며 혈종의 제거가 불충분한 것이 문제점이 

된다. 

고혈압성 뇌출혈의 보존적 또는 수술적 치료에 대한 이견

은 있으나 일반적으로 현저한 종괴효과를 보이는 경우 수술

적 처치가 바람직하며3)14)17)18)21) Hondo 등9)12)은 뇌실질내 

혈종 주변부의 조직적 변화가 출혈 6시간후 부터 확대되고 

3일에 최고에 달하므로 혈종의 조기 배액으로 뇌부종, 괴사 

및 혈뇌관문(blood-brain barrier)의 손상 같은 이차적인 

악화를 예방해야 한다고 하였다. 특별히 고안한 혈종 흡인기 

및 분쇄기1-6), 고용량 유로키나제의 사용16)19) 및 최근의 뇌

내시경을 이용한 혈종 제거술15)18)등은 모두 조기 혈종 제거

를 위한 방법으로서 좋은 결과가 보고되었다. 고혈압성 뇌내

출혈 환자의 예후는 혈종의 위치, 크기, 입원시의 상태 및 뇌

실내출혈의 유무 등에 좌우되며 특히 피각부 혈종의 경우 내

낭 전반부 침범의 경우가 운동기능과 언어기능 면에서 양호

한 경과를 보인다1)2)7)10)28)35)고 알려져 있고 본 연구에서도 

좋은 결과를 보였던 3례는 내낭의 침범없이 전방으로 미상

핵(caudate neucleus)까지 연장되었던 경우로 종괴효과에 

의한 운동마비시에는 특히 혈종의 조기 제거가 필요할 것으

로 보인다. 

혈종의 중앙부는 주변부에 비하여 보다 견고하며24)29) 

혈종강내의 압력만으로는 자연배출이 원활하지 않고 장시간

의 배액 도관 폐쇄시에는 혈괴로 인하여 막히게 되어9)12) 

자주 관류해야하며 적당한 음압이 필요하게 된다. 보고된 

예4)6)8)9)11)12)17)20)22)26)32)들에서도 수술실에서 배액 도관 삽

입직후 혈종확인을 위해 음압으로 흡인하고 관류후에는 수

시간 동안 자연배액(natural drain)하는 것이 통상의 방법

이었으나 저자의 경우에서처럼 유로키나제 관류후 배액시마

다 음압을 사용하여 혈종 배출을 도모한 경우는 없었다. 급

성기의 혈괴 흡인은 어렵고 재출혈의 위험이 있는 것으로 알

려져 있으며 유로키나제 투여로 다소 액화된 혈종의 제거에 

필요한 음압의 정도에 대해서 Matsumoto와 Hondo9)12)는 

200∼400mmHg, Kandel 등은 10ml 주사기의 2ml정도에 

해당하는 150mmHg을 추천하였다. 많은 술자들이 혈종을 

확인하거나 수술실에서 가급적 많이 제거할 목적으로 평균 

50∼200mmHg 또는 10ml 주사기의 1∼3ml 음압을 사용

하였다. 보고8)9)11)12)17)19)20)22)23)26)29)36)된 유로키나제 1회 사

용량은 3,000∼20,000단위로 다양하였으나 6,000단위 사용

이 많았으며 관류 간격은 4∼8시간으로 일일 총 3∼6회 정

도 실시하였다. 유로키나제 사용시 일회 사용량, 총투여량과 

농도, 투여후 배액 도관 폐쇄의 시간 및 투여 간격 등에 대

한 비교 분석은 없으나 혈종 용해능은 생리식염수 5ml에 6, 

000단위을 녹여 주입한 경우가 효과적이라고 보고하였다. 김 

등17)20)과 박 등27)33)은 비교적 적은 용량인 3,000단위 및 6, 

000단위 사용으로 4시간마다 관류하여 좋은 결과를 보고하면

서 자주 관류하는 것이 혈종 배액 효과가 좋다고 하였다. 저자

의 경우 적어도 2일내 혈종 제거를 위해 최소 2,000단위의 

저용량으로 매 1시간마다 관류하였고 배액시마다 음압으로 

제거하였다. 통상적인 방법에 의한 경우8)10)11)13)17)20)22)26)32) 

혈종 배액 도관의 유치 기간은 2∼7일까지로 평균 4일이었

으나 본 방법 사용시 보다 일찍 제거 가능하였다. 

뇌정위 수술기구의 확대 보급으로 자발성 뇌내혈종의 흡인

제거가 보다 쉽게 시술되고 있으나 정확하고 안전한 수술을 

위하여 혈종의 위치, 모양 등에 대한 시술자의 삼차원적 감

각을 요구하게 된다. Niizuma 등18)21)은 뇌기저핵 부위의 혈

종은 전후방으로 퍼저나가는 양상이므로 혈종의 전후에 두개

의 배액도관 삽입을 추천하였으며 Dachling5)8)은 배액도관

의 길이와 진행방향에 대한 시술자의 입체감각을 강조하였

다. Matsumoto 등23)28)은 뇌전산화 단층촬영상의 혈종 위

치를 두피에 옮기는 뇌정위적 혈종 제거술 방법으로 매우 정

확한 시술과 좋은 결과를 보고하면서 이 방법은 특별한 장

치의 도움없이 뇌전산화 단층촬영기만 있으면 가능하고 단

시간내에 시술할 수 있다고 하였다. 뇌정위 장치없이 U-

loop20)24)25)30)나 특수 고안한 CT interface를 사용한 경우

도 있으나 뇌전산화 단층촬영상 혈종 단면을 병변측 측두부 

두피에 표시하여 혈종 중심에 해당하는 부위에 천공하는 방

법(CT marking)으로 시술된 경우3-6)11)14)17)20)23)25)28)30)들

은 뇌피질하 또는 피질에 아주 근접한 혈종의 경우에는 접근

이 용이하고 적절한 방법이나 피각부 혈종의 경우처럼 비교

적 심부에 위치하여 배액 도관이 상당한 정도의 측두엽을 가

로질러 진행해야하고 중대뇌 동맥분지와 도피질(insular co-
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rtex) 손상의 위험이 따른다. 혈종 도달시까지 언어 중추와 

같은 중요 부위의 손상으로 불량한 예후를 초래할 수도 있

다. 이에 저자는 신경외과 의사가 보다 익숙하며 상대적으

로 안전한 전두부을 선택하였다. 이 지점을 통해 많은 시술이 

행하여지므로 배액 도관의 진행경로에 대해서는 이미 그 안

전성은 문제가 없는 것으로 생각되며 동시에 혈관 분포가 적

고 비교적 비활동적 뇌피질인 장점이 있다. 정확한 배액 도관 

삽입을 위해 필요한 세가지 입체 좌표중 두개골 시상면 정중

선에서 혈종 중심까지의 거리와 삽입 깊이에 해당하는 천공

부위 전두골의 외피질에서 혈종 중심까지의 거리는 뇌전산화 

단층촬영상에서 쉽게 측정 가능하다. 본 시술법의 장점은 최

소한의 인력으로 빠르고 쉽게 시행할 수 있다는 것이다. 그러

나 성공여부가 시술자의 경험에 전적으로 의존하므로 정확도

가 떨어지며 뇌간부에는 시술이 불가능한 제한점이 있다. 따

라서 숙련을 요하는 과정이 필요하다. 

혈종 흡인술에 따르는 중요한 합병증으로 재출혈을 생각할 

수 있는데 Kandel 등은 혈종 흡인후 즉시 혈종강이 줄어들

지 않고 음압이 작용하는 것이 재출혈의 주 원인의 하나라고 

하였는바 과도한 음압의 사용 금지와 서서히 배액하는 요령

이 중요하겠다. 혈종의 성장이나 재출혈은 치명적인 결과를 

보인다. 재출혈의 빈도는 0∼13.8% 정도로 다소 차이는 보

이나 다양하고 복잡한 원인 인자들을 보고13)16)23)28)하였다. 

배액 도관 삽입이나 과도한 음압으로 무리하게 배액한 경우

의 기계적 손상, 술중 또는 술후 혈압의 상승 및 적절한 혈압 

조절의 실패, 간경화와 같은 출혈소인 또는 혈액 응고 장애, 

미발견된 혈관기형의 파열, 혈종 주위의 부종과 혈관의 연약

성, 원인미상 및 출혈후 6시간 이내의 조기 수술 등의 원인이 

가능하다. 이외에 김 등13)16)은 출혈후 입원까지의 기간, 내원

시 수축기 혈압, 단층촬영상의 불규칙한 혈종의 모양과 불균

일성을 중요시하였고 이 등21)25)은 항고혈압 제재 복용지도가 

이차적 출혈 재발을 예방하는데 중요하다고 강조하였다. 

혈종 배액 도관 삽입과 잦은 유로키나제 관류로 배액 도관 

개방이 많아짐에 따른 감염의 위험이 예견되는데 김 등16)19)

은 주입횟수을 줄이고 감염가능성을 줄이고자 고단위 투여

을 제안하기도 하였다. 시술에 의한 감염의 보고16)19)22)26)는 

뇌염, 뇌막염 및 뇌실염의 예가 있으나 전체 수술건수에 비하

면 매우 적은 합병증으로 볼 수 있다. Kathryn 등12)15)은 뇌

실 천자의 경우 5일 이상 도관 유치시에는 감염의 빈도가 증

가한다고 하여 조기 도관 제거를 강조하였다. 저자들은 도관

을 피하터널로 최대한 길게 유지하면서 배액도관 개방시에는 

항상 무균적 조작이 되도록 하였다. 본 방법에 의한 자발성 

뇌내혈종의 뇌정위적 혈종제거술은 운동마비와 같은 신경학

적 장애의 조기회복과 잔여 혈종의 용해 및 제거기간을 단축

하여 입원 기간을 최대한 줄일 수 있으며 다소의 경험이 쌓이

면 심각한 합병증 없이 쉽고 간단하게 시술할 수 있을 것으로 

생각된다. 

 

결     론 
 

뇌전산화 단층촬영에 기초한 뇌정위적 배액 도관 삽입과 

저용량 유로키나제 관류에 의한 음압 배액술은 급성기 자발

성 뇌내혈종의 치료에 있어 간단하며 효과적인 하나의 방법

이 될 수 있다. 
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