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bjective：Antifibrinolytic treatment after aneurysmal subarachnoid hemorrhage has been shown to have no 
significant effect on outcome since a reduction in the rate of rebleeding was offset by an increase in the 

incidence of hydrocephalus and ischemic events. As the results of early aneurysm surgery and a change of 

strategy in the intensive medical treatment, outcome in patients with cerebral ischemia has been improved. On the 

other hand, rebleeding still remains as a major cause of death. A short course of tranexamic acid(TA) was tried to 

study its efficacy and safety in reducing the incidence of rebleeding before aneurysm surgery.  

Methods：A total of 507 patients with ruptured cerebral aneurysm operated within 3 days after the attack from 
1990 to 1999 were included in this study. Group A consisted of 302 consecutive patients treated from 1990 through 

1995 served as control. Two hundred-five patients in group B were treated with TA from 1996 through 1999. Both 

groups were evaluated for comparability of demographic and clinical variables including age, Hunt-Hess grade, 

Fisher grade, aneurysm location, hypertension, day of surgery, and initial hydrocephalus. The relationships of TA with 

rebleeding, ischemia, and chronic hydrocephalus were also studied.  

Results：There was no significant difference in patient demographics and clinical characteristics between group A 
and group B. Sixteen patients(5.3%) suffered a recurrent hemorrhage in group A and three(1.5%) in group B(p<0.05). 

Chronic hydrocephalus requiring a shunt was found in a significantly greater proportion in group B than in group 

A(p<0.05). The incidence of cerebral ischemia was not elevated in group B compared with group A. 

Conclusion：Considering the fact that the reduction of fatal rebleeding outweighed the increased incidence of 
hydrocephalus, the authors believe that a short course of TA is beneficial in diminishing the risk of rebleeding prior to 

early surgical intervention.  
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서     론 
 

뇌동맥류 파열 후 재출혈과 뇌혈관연축은 이환율과 사망

률의 가장 중요한 원인으로서 조기 수술 후 집중적인 보존

적인 치료로 그 빈도가 점차 감소하고 있는 추세이나 아직 

큰 문제가 되고 있다. 재출혈을 해결하기 위한 항섬유소융해

제 치료는 재출혈을 50%정도 감소시키는 효과가 있었으나 

뇌혈관연축과 수두증을 증가함으로써 전체 예후는 같기 때

문에3)4)8)14)18) 그 동안 사용되지 않았다. 최근 Leipzig등11)

은 지주막하출혈 후 3일 이내에 수술받은 동맥류환자에서 

epsilon-aminocaproic acid(EACA)를 수술 전 까지 고용량 

사용하여, 뇌혈관연축과 수두증 빈도의 증가 없이 1990년 

Kassell등의 보고(International Cooperative Study on 

the Timing of Aneurysm Surgery, ICSTAS)10)에 비해 

재출혈이 현저히 감소함을 주장하였다. 

OOOO    

*이 논문은 2001년도 원광대학교의 교비지원에 의해 연구됨. 
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본 교실에서도 EACA대신 tranexamic acid(TA)를 사

용하여 1990~1999년에 조기수술 받았던 뇌동맥류 파열 

환자에서, TA를 사용했던 군과 사용치 않은 군 사이에 재

출혈의 빈도 및 상기 합병증에 대한 비교를 하여 항섬유소

융해제 치료의 효용성을 알아보고자 하였다.  

 

대상 및 방법  
 

1990년 1월부터 1999년 12월까지 뇌동맥류 파열로 발

병 3일 이내에 조기 수술한 환자 507명을 대상으로 TA를 

사용하지 않은 1990~1995년에 치료받았던 A군 302명, 

TA를 사용한 B군(1996~1999년) 205명으로 나누어 재

출혈, 뇌혈관연축과 수두증의 발생빈도를 비교하였다. 그 외 

양 군간에 나이, Hunt-Hess등급, Fisher등급, 동맥류 위

치, 고혈압 유무, 수술시기, 입원당시 수두증의 발생 또는 분

포를 비교하여 동질성 여부를 확인하였다. 양군에서 정확

한 비교를 위해 병원에 내원하기 전 즉 집에서나 이송 중

에 재출혈이 의심됐던 환자, 그리고 다발성 동맥류 수술 후 

반대쪽 동맥류에서 재출혈 하였거나 수술 후 클립이 미끄

러져 재출혈한 경우는 제외하였다.  

재출혈은 갑자기 심한 두통이나 의식장애가 발생했을 때 

뇌전산화단층촬영(CT) 상 출혈이 증가된 경우로 하였다. 뇌

혈관연축은 혈액소견이나 방사선학적소견으로 설명되지 않

은 지연성 신경장애증상이 있을 경우 경두개도플러 검사나 

뇌혈관조영술로 확인하여 정의하였다. 저자의 과거 논문7)

에서 밝혔듯이 만성수두증은 발병 후 3주 이상 지나서 임

상적으로나 방사선학적검사 상 수두증 소견이 있으면서 단

락술(shunt)이 필요한 환자로 하였는데 최근 3년간은 요추

복막강단락술 보다는 뇌실복막강단락술을 주로 시행하였다. 

TA는 재출혈에 효과적인 용량으로 알려진 하루에 6g3)4)18)

을 CT 상 지주막하출혈이 확인되자마자 시작하여 수술 전 

까지 지속적으로 정맥 주입하였다. 수술은 일과시간을 크게 

벗어나지 않은 것으로 하여 저녁에나 밤에 내원시는 다음

날 수술하였지만 늦어지더라도 24시간을 넘기지는 않았고, 

뇌실질내혈종이 있었던 경우는 응급으로 하였다. 또한 불

량한 임상등급이더라도 수술 전 뇌실질내압이 40mmHg이

하인 경우를 기준으로하여 수술 중 뇌실천자로 뇌압 조절이 

가능할 것으로 예상된 경우는 모두 조기수술 하였다. 수술 

전후 치료는 양군간에 동일하게 항고혈압제, 칼슘길항제, 수

액치료등을 하였다.  

통계학적 분석은 Student T 검정, χ2 검정, Fisher’s 

exact test를 이용하였고 p 값이 0.05 이하인 경우를 의미 

있는 것으로 하였다. 

 

결     과 
 

양군간에 나이, Hunt-Hess등급, Fisher등급, 동맥류 위

치, 고혈압, 수술시기등의 분포와 입원당시 수두증의 발생에

는 차이가 없었다(Table 1). 대부분의 환자(A군：79.8%, 

B군：77.1%)는 발병한 날을 0날(day 0)로 했을 때 발병

한 날과 1일째에 수술을 받았다. 재출혈은 A군의 경우 16

명(5.3%), B군의 경우 3명(1.5%)으로 A군에 비해 재출혈

이 현저히 감소하였다(Fig. 1, p<0.05). 이를 다시 양호한 

Table 1. Insignificant variables associated with distributions be-
tween 2 groups 

Factor Significance 

Age Student T, t=1.1, p=0.51 
Aneurysm size χ2=4.52 
Hypertension χ2=0.03 
Hunt-Hess grade χ2=2.89 
Fisher grade χ2=1.96 
Initial hydrocephalus χ2=2.10 
Day of surgery χ2=4.12 
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Fig. 1. Rebleeding rate. Fisher’s exact test, p<0.05. 
 

Fig. 2. Incidence of symptomatic vasospasm. 
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임상등급과 불량한 등급으로 나누어 따로 비교했을 때는 

양군간에 의미있는 차이를 보이지 않았다(양호：p=0.13, 

불량：p=0.25). 뇌혈관연축은 A군의 경우 72명(23.8%), 

B군의 경우 48명(23.4%)으로 의미있는 차이를 보이지 않

았다(Fig. 2). 단락술을 시행했던 만성수두증은 A군의 경우 

23명(7.6%), B군의 경우 31명(15.1%)으로 현저한 증가

를 보였다(Fig. 3, p<0.05). 또한 입원당시 수두증이 발생

했을 경우 단락술을 B군에서 59.6%(31/52) 시행함으로

서 A군의 39.0%(23/59)에 비해 훨씬 많이 했음을 알 수 

있었다(Fig. 4, p<0.05). 양군간에 수술 예후는 치료기간이 

달라서 비교하지 않았는데, 수두증의 예후는 저자의 과거 

논문7)에서 알 수 있듯이 뇌실복막강단락술을 시행하였을 

경우 발병당시 심한 뇌손상에 의한 예를 제외하고는 90%

이상에서 좋은 결과를 보였다. 

 

고     찰 
 

파열 뇌동맥류 환자에서 재출혈의 빈도는 동맥류 수술시

기에 대한 국제협동연구(ICSTAS)에 의하면 발병 3일 이

내에 5.7%10)로 보고되고 있고, 2주 이내에는 20~30%17), 

6개월 내지 1년째부터는 해마다 2~4%의 재출혈을 보인

다고 알려져 있다9). 그러나 이러한 시간의 경과에 따라 재

출혈의 위험이 감소한다 할지라도 단순한 관찰이 근본적인 

해결은 되지 못하고 그 위험이 지속되며, 일단 재출혈 되면 

사망률이 70~90%정도로 높기 때문에15) 이의 예방을 위해 

뇌혈관연축과 더불어 관심이 증가되고 있다. 뇌혈관연축에 

의한 유병율 및 사망률은 1970년대에는 35%12), 1980년

대 15~20%9), 현재는 10%이하6)로 점차 감소 추세에 있으

며 현재도 이의 예방 및 치료를 위해 계속적으로 연구 중이

고 더욱 감소 할 것으로 예상된다. 재출혈의 빈도도 조기수

술로 어느 정도까지는 줄일 수는 있으나 조기수술 전에 항

섬유소융해제등으로 재출혈을 예방 할 수 있다면 더욱 좋

은 결과를 얻을 수 있을 것이다.  

과거에 사용해왔던 항섬유소융해제의 사용시 재출혈의 빈

도는 50%로 감소시키지만 상대적으로 뇌혈관연축이나 수

두증이 증가하기 때문에 결국 그 예후는 같아서3)4)8)14)18) 사

용이 중단되어 왔다. 항섬유소융해제인 EACA를 1주일 이

상 사용했을 때 이러한 합병증이 발생 할 수 있기 때문에, 

최근 Leipzig등11)은 고용량을 단기로 사용할 경우 합병증을 

줄일 수 있다는 점에 착안하여 발병과 동시에 시작하여 3

일 이내에 조기 수술할 때까지 정맥 주사하였다. 그 결과 뇌

혈관연축이나 수두증의 증가 없이 조기 재출혈 빈도를 IC-
STAS에서 보고한 5.7%10)에 비해 1.3%로 줄일 수 있었

다고 주장하고 있어 관심을 끌고 있다. 그러나 이 결과는 

Hunt-Hess 등급이 Ⅰ-Ⅲ인 환자에서만 비교하여 뇌혈관

연축이나 수두증의 빈도가 상대적으로 감소하였으리라 생

각되며, 조사 대상에 있어서 ICSTAS 환자들과 환자의 분

포가 다를 수 있기 때문에 결과에 신뢰도가 떨어진다고 할 

수 있다. 

EACA는 정맥주사 할 경우 20분 안에 절정에 이르고 혈

뇌막을 통과하여 항섬유소융해 작용은 주입 후 48시간에 

최대에 이른다고 알려져 있다2)16). Leipzig등11)은 최초 

5~10g을 정맥주입하고 이어서 하루에 34~48g을 지속적

으로 주입한 후 24시간 내에 혈중농도를 측정한 결과, 빠

르게는 70분 이내에 그리고 94%는 24시간 이내에 적정한 

혈중 치료농도에 도달함을 확인함으로써 정맥주사 할 경우 

예상보다 빠르게 혈중농도에 이를 수 있음을 시사하였다. 

TA는 EACA에 비해 항섬유소융해 작용이 10배정도 되는 

것으로 보고1)13)되고 있어 본 교실에서는 전자를 사용하였

으나 혈중농도는 측정하지 못하였다.  

본 연구에서 두 치료기간 간에 환자의 분포가 같은 상태

에서 발병 3일 이내 재출혈의 빈도는 TA를 쓴 기간에 1.5%
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Fig. 3. Incidence of chronic hydrocephalus. χ2 test, p<0.05. Fig. 4. Shunting rate. χ2 test, p<0.05. 
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로서 쓰지 않은 기간의 5.3%에 비해서 뿐 아니라 ICSTAS

의 5.7%10)에 비해서도 현저히 감소하였다(p<0.05). 반면 

뇌혈관연축은 똑같은 치료를 했음에도 불구하고 각각 23.8%

와 23.4%로 차이를 보이지 않았다. 뇌동맥류 파열후 수술

을 요하는 만성 수두증은 7~10%로 보고5)되고 있으며 본 

결과에서도 A군에서는 7.6%로 비슷하였으나 B군에서는 

15.1%로 현저한 증가를 보였다. 그러나 TA에 의한 수두

증의 경우 치명적인 재출혈에 비해 최근 저자의 결과7)에 

의하면, 뇌실복막간단락술로 수술 결과가 90%이상에서 양

호하기 때문에 항섬유소융해제의 사용이 합당하리라 생각

된다.  

TA에 의해 재출혈이 감소하는 이유로는 동맥류 주위에 

혈괴의 융해가 지연됨으로써, 또한 수두증이 증가하는 것

은 지주막하에서 이러한 지연에 의한 지주막염이 원인이 

된다고 알려져 있다3)4). 반면 Shaffrey등17)은 항섬유소융

해제가 뇌혈관연축 자체를 증가시키는 것이 아니라 재출혈

에 의한 사망률을 감소시킴으로써 생존한 더 많은 환자들

이 혈관연축에 노출될 기회가 많기 때문에 뇌혈관연축이 증

가되는 것으로 보인다고 하였다. 따라서 이론적으로 수두

증에 비해, 조기 수술 후 뇌혈관연축에 대한 집중적인 예방

치료를 하여 그 빈도를 낮출 수 있기 때문에 본 연구와 같

은 결과가 가능했으리라 생각한다. 

  

결     론 
 

뇌동맥류파열로 수술한 507명의 환자를 대상으로 TA를 

사용하지 않은 군(1990~1995)과 사용한 군(1996~1999)

을 비교한 결과 재출혈이 전자의 5.3%에 비해 1.5%로 현

저히 감소했다. 뇌혈관연축의 발생빈도는 양군간에 차이가 

없었으나 만성수두증에 의한 단락술은 TA를 사용한 군에

서 2배정도 높았다(7.6% vs 15.1%). 따라서 발병 3일 이

내에 내원하여 CT상 만성수두증이 발생할 가능성이 높을 

경우 항섬유소융해제를 사용하지 않고 응급수술등의 방법

으로 재출혈을 최대한 피하는 것이 좋은 방법 중의 하나로 

예상되며, TA를 사용하여 특별한 합병증 없이 재출혈을 막

을 수 있는 적정한 투여용량을 위해 더 많은 연구가 필요하

리라 사료된다.  
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