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bject：This study was conducted to evaluate whether short-term intravenous infusion of tranexamic acid 
(AMCA) was able to improve the management outcome by preventing rebleeding without increasing vasospasm 

and hydrocephalus associated with the long-term administration of this agent in the patients with aneurysmal 

subarachnoid hemorrhage(SAH) who were planned for the early surgery.  

Methods：During the period from June, 1996 to May, 1998, 137 patients admitted within 3 days of their SAH and 
planned for early surgical intervention were subject to study population. Of these, 60 patients who had been treated 

with AMCA were classified as AMCA treated group and 77 patients without AMCA treatment as AMCA untreated group. 

Initially, prognostic factors for rebleeding, vasospasm, hydrocephalus and outcome following SAH including age, sex, 

clinical grade, CT grade, site of ruptured aneurysms, admission day after SAH, surgery day after SAH, number of 

aneurysms and hypertension history, were analyzed and compared between AMCA treated group and untreated 

group. Secondly, the incidence of rebleeding, symptomatic vasospasm and hydrocephalus were compared between 

the two groups. Also, the management outcome of the patients was compared between the two groups.  

Results：There were no significant differences in prognostic factors between the two groups. The rebleeding rate 
was 0% in the AMCA treated group whereas the rate was 7.8% in the untreated group. This difference was statistically 

significant. The incidences of symptomatic vasospasm and hydrocephalus were found not to be significantly different 

between the two groups. Of the treated group, 31.7% of patients developed hydrocephalus compared to 32.5% of 

those at the untreated group. Fourteen(23.3%) patients in treated group developed symptomatic vasospasm and 6 

of them(10%) suffered stroke whereas incidences of these in untreated group were 25.9% and 11.7%, respectively. 

The AMCA treated group showed more favorable outcome than that of untreated group. There was no case of death by 

rebleeding in the AMCA treated group while one of the main causes of death in the untreated group was rebleeding. 

Conclusion：Short-term high-dose AMCA administration is considered beneficial in improving outcome and 
diminishing the risk of rebleeding in the patients who suffer from an aneurysmal SAH prior to early surgical intervention. 
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서     론  
 

뇌동맥류성 지주막하출혈 환자에서 재출혈은 이환율 및 

사망률에 가장 큰 영향을 미치는 중요한 요인이며17)28) 그 

발생빈도는 출혈후 첫 48시간이내에 최고조를 보이며 2주

이내에는 총 약 20%에 달한다19)28). 

OOOO    
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특히 재출혈시 사망률은 70~90%에 이르는 것으로 알려져 

있어23)28) 재출혈 방지는 뇌동맥류파열 환자의 치료에 매우 

중요하며 이를 위한 여러가지 치료방법이 과거에 제시되어 

적용되었으나 만족할 만한 효과를 얻지는 못하였다24). 특

히 항섬유소용해제 치료는 재출혈 감소에는 효과가 있었으

나 장기투여로 인한 수두증 및 지연성 뇌허혈증의 발생을 

증가시켜 전체적인 치료결과를 향상시키지 못함으로써 그 

사용이 감소하였다20). 최근들어 미세수술기법과 마취술의 발

달로 조기수술이 일반화 되면서 과거에 비해 재출혈의 빈

도는 감소하였다17). 그러나 실제적으로 뇌동맥류 파열후 즉

시 수술이 시행되기는 어려워 수술전까지 재출혈에 대한 위

험은 여전히 내포되어 있으며 1990년 International Coo-
perative Study on the Timing of Aneurysm Surgery(IC-
STAS)에서도 조기수술 환자군에서 재출혈이 5.7% 발생

하였음을 보고하였다21). 따라서 조기수술이 계획된 환자에

서 수술 대기 기간동안 재출혈 방지를 위하여 단기간, 고용

량의 항섬유소용해제 사용이 제시되었다22). 저자들은 뇌동

맥류의 조기수술이 계획된 환자에서 tranexamic acid(trans-
aminomethyl cyclohexane carboxylic acid, AMCA)의 단

기간 투여가 뇌수두증, 혈관연축의 발생빈도를 증가시키지 

않고 출혈후부터 수술전까지의 기간동안 재출혈을 감소시

켜 치료결과를 향상시킬 수 있는지를 알아보고자 하였다.  

 

재료 및 방법 
 

1. 연구 대상 

1997년 6월부터 1998년 3월까지 9개월간 뇌동맥류성 

지주막하출혈로 본원 신경외과에 입원한 환자 96례중 지

주막하출혈후 3일이내에 입원하고 조기수술이 계획되였으

며 AMCA를 투여받은 60례를 연구 대상으로 하였다. 대

조군은 1996년 6월부터 1997년 5월까지 1년간 뇌동맥류

성 지주막하출혈로 본원에 입원한 환자중 출혈후 3일이내

에 입원하고 4일이내에 조기수술을 받았거나 계획되었던 

환자 77례로 하였다. AMCA를 투여받은 60례는 투여군으

로, AMCA를 투여받지 않은 77례는 AMCA 비 투여군으로 

분류하였다. AMCA는 transamin(제일약품, 한국)을 사용

하였고 투여 방법은 응급실에서 2g을 일시로 정맥내주사하

고 연속해서 일일 4g을 수술전까지 지속적으로 정주하였다. 

모든 환자들에 충분한 수분 공급, 칼슘길항제, 항간질제 및 

코르티코스테로이드가 사용되었고 고혈압 환자에서는 항고

혈압제가 투여되었다. 양군에서 수술후 환자들에 대한 치

료방침은 동일하였다. 
 

2. 연구 방법 

재출혈, 증상적 혈관연축, 뇌수두증 및 치료결과등에 영

향을 미칠 수 있는 예후 인자들, 즉 연령, 성별, 고혈압 과거

력, 입원시 임상등급, 뇌전산화단층촬영(이하 CT라 칭함) 

등급, 출혈후 입원까지의 시간, 출혈후 수술시기, 파열된 동

맥류의 위치 및 다발성 동맥류의 유무 등20)30)을 분석하여 

AMCA 투여군과 비투여군간에 차이가 있는지를 먼저 조

사하였다. 다음에 양군간 재출혈, 증상적 혈관연축 및 뇌수

두증의 발생빈도와 치료성적을 비교 분석하였다. 모든 통

계적인 분석은 Statistical Analysis System(SAS)을 이용

하여 Chi-square test나 Fisher’s exact test를 시행하고 

통계적인 유의수준은 0.05이하로 하였다. 인자중 고혈압 과

거력은 과거력상 고혈압으로 진단받았거나 혈압강하제를 투

여받았던 병력이 있는 예로 하였고, 뇌지주막하 출혈일은 출

혈이 발생한 날을 뇌지주막하출혈 0일로 하였으며, 입원시 

임상등급은 Hunt & Hess13)의 분류에 따랐고, CT등급은 

Fisher8)의 분류를 기준으로 삼았다. 치료결과는 Jennett 

등16)의 예후 분류에 따라 완전히 회복된 예 및 경한 장애를 

남긴 예들은 결과가 양호한 군으로, 사망, 식물상태 및 심

한 장애를 남긴 예는 결과가 불량한 군으로 분류하였다. 환

자의 추적조사는 AMCA 투여군에서는 추적가능한 59례를 

평균 10개월 조사하였고(추적기간：7개월∼13개월), 비 

투여군에서는 추적가능한 72례를 평균 19개월 조사하였다

(추적기간：13개월∼25개월). 추적중 소실되었던 예들에서

는 퇴원당시의 기록을 기준으로 하였다. 재출혈과 수두증

의 판정은 이들의 임상적 증상 및 징후가 관찰된 예들에서 

시행된 CT의 소견으로 이루어졌고, 증상적 혈관연축의 기

준은 CT 및 검사실 소견상 재출혈, 수두증 혹은 전해질 이

상 소견없이 의식이 저하되거나 초점성 징후 등이 치료중에 

발생된 예로 하였다18). 

 

결     과 
 

1. AMCA 투여군과 비 투여군에서 예후에 영향을 미칠 수 있

는 인자들에 대한 양군간 비교분석 

AMCA 투여군과 비 투여군에서 성별은 각각 여자가 

73.3%, 70.1%, 평균연령은 56.2세, 56.1세였으며, 고혈압

의 과거력을 가진 예는 31.7%, 29.9%, 다발성 동맥류를 가

진 예는 25.0%, 16.9%였다.  

입원시 임상등급은 AMCA 투여군에서 Ⅱ가 48.0%, Ⅲ

과 Ⅳ는 52.2%였고 비 투여군에서는 Ⅱ가 54.5%, Ⅲ과 

Ⅳ는 45.5%였다. CT등급은 AMCA 투여군에서 등급 Ⅱ는 

6.7%, Ⅲ은 88.3%였고, 비 투여군에서는 각각 3.9%, 91.0%
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였다. 입원시기는 양군 모두에서 출혈 당일 입원한 경우가 

가장 많아 AMCA 투여군에서는 75.0%, 비 투여군에서는 

66.2%였다. 수술시기는 양군 모두에서 대부분이 출혈 당

일 이후에 수술이 시행되었으며 출혈 당일 시행된 경우는 

AMCA 투여군에서는 3.4%, 비 투여군에서는 6.4%에 불과

하였다. 

뇌동맥류의 위치는 AMCA 투여군에서 전방 순환계 동

맥류가 95.1%, 후방 순환계 동맥류가 4.9%였고 비 투여

군에서는 각각 94.9%, 5.1%였다. 따라서 재출혈, 증상적 혈

관연축, 뇌수두증 및 치료결과 등에 영향을 미칠 수 있는 인

자들을 분석하여 비교해 본 바, 양군간에 유의한 차이를 보

이지 않았다(Table 1). 
 

2. 재출혈의 발생율 

재출혈은 AMCA 비 투여군 77례중 6례(7.8%)에서 발

생한 반면, 투여군에서는 단 1례도 발생하지 않아 AMCA 

투여군에서 재출혈이 통계학적으로 유의하게 낮게 나타났다

(p=0.035)(Table 2). 
 

3. 증상적 혈관연축의 발생율 

AMCA 비 투여군에서는 77례중 20례(25.9%)에서 증

상적 혈관연축이 발생하였고 이들중 뇌경색으로 진행된 예

는 9례(11.6%)였다. 투여군에서는 60례중 14례(23.3%)

에서 증상적 혈관연축을, 이들중 뇌경색으로 진행된 예는 

6례(10%)로 나타나 양군간에 의미있는 차이는 발견되지 않

았다(Table 2). 
 

4. 뇌수두증의 발생율 

AMCA 비 투여군에서는 77례중 25례(32.5%)에서 일

시적 뇌수두증이 관찰되었으며 영구적인 뇌척수액 단락 수

술을 요했던 예는 14례(18.2%)였다. 투여군에서는 60례

중 19례(31.7%)에서 일시적 뇌수두증이 관찰되었으며 이

들중 14례(23.3%)에서는 영구적인 뇌척수액 단락 수술을 

요한 것으로 나타나, AMCA 투여군에서 영구적인 뇌척수

액 단락 수술을 요하는 뇌수두증이 비 투여군에 비해 다소 

높게 발생하였으나 통계학적 유의성은 없었다(Table 2). 
 

Table 1. Comparison of prognostic factors between tranexa-
mic acid treated group and untreated group 

 No. of patients(%) 

Factors AMCA treated 
group(N=60) 

AMCA untreated 
group(N=77) 

Age(mean years) 28-75(56.2) 36-82(56.1) 
  Less than 40  3(  5.0)  5(  6.5) 

41-50 20(33.3) 20(26.0) 
51-60 17(28.4) 23(29.9) 
More than 61 20(33.3) 29(37.6) 

Sex   
Male 16(26.7) 23(29.9) 
Female 44(73.3) 54(70.1) 

No.of aneurysms   
Single 45(75.0) 64(83.1) 
Multiple 15(25.0) 13(16.9) 

Hypertension history   
Yes 19(31.7) 23(29.9) 
No 41(68.3) 54(70.1) 

Clinical grade*   
Ⅱ 29(48.0) 42(54.5) 
Ⅲ 24(40.0) 27(35.1) 
Ⅳ  7(12.0)  8(10.4) 

CT grade**   
Ⅱ  4(  6.7)  3(  3.9) 
Ⅲ 53(88.3) 70(91.0) 
Ⅳ 3(  5.0) 4(  5.1) 

Sites of ruptured aneurysms   
ACA 22(36.7) 34(44.2) 
ICA 19(31.7) 24(31.2) 
MCA 16(26.7) 15(19.5) 
VBA  3(  4.9)  4(  5.1) 

Admission day after SAH   
0 45(75.0) 51(66.2) 
1 12(20.0) 21(27.3) 
2  2(  3.3)  4(  5.2) 
3  1(  1.7)  1(  1.3) 
4   

Surgery day after SAH   
0  2(  3.4)  5(  6.4) 
1 16(26.7) 26(33.8) 
2 17(28.3) 18(23.4) 
3 17(28.3) 20(26.0) 
4  8(13.3)  7(  9.1) 

*：Hunt & Hess grade on admission      **：Fisher’s grade 
AMCA treated group vs. untreated group：p>0.05 
Abbreviation： SAH=subarachnoid hemorrhage； ACA=an-
terior cerebral artery；ICA=internal carotid artery；MCA=middle 
cer-ebral artery；No=number；AMCA=tranexamic acid 

Table 2. The incidence of complications 

No. of patients(%) 
Complications AMCA treated 

group(N=60) 
AMCA untreated 

group(N=77) 

Significance 
(p value) 

Rebleeding  0(  0.0)  6(  7.8) 0.035 
Symptomatic 

vasospasm  14(23.3) 20(25.9) NS 

Infarction   6(10.0)  9(11.7) NS 

Hydrocephalus 19(31.7) 25(32.5) NS 

 Transient  5( 8.4) 11(14.3) NS 

 Permanent 14(23.3) 14(18.2) NS 
Abbreviation：NS=no significance；AMCA=tranexamic acid 
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5. 양 군의 치료결과 

치료결과를 보면 AMCA 투여군 60례중 결과가 양호한 

군에 속하는 예가 54례(90%), 불량한 예가 8례(10%)였

고, 비 투여군에서는 77례중 양호한 예가 59례(76.6%), 불

량한 예가 18례(23.4%)로 나타나 AMCA 투여군에서 비 투

여군에 비해 통계학적으로 유의하게 양호한 결과를 보였다

(Table 3). 
 

6. 치료결과가 불량한 예 및 사망한 예들의 원인 

양군에서 불량한 치료결과를 보인 예들을 원인별로 분석

한 바, AMCA 투여군에서는 혈관연축에 기인한 뇌경색이 

4례(66.7%)로 가장 많았고 그 외 출혈에 의한 직접적인 뇌

손상 및 내과적 합병증이 각각 1례였으나 재출혈에 기인된 

예는 없었다. 비 투여군에서는 혈관연축에 기인한 뇌경색이 

6례(33.3%), 출혈에의한 직접적인 뇌손상이 5례(27.8%), 

재출혈이 3례(16.7%)로 나타나 재출혈이 AMCA 투여군

에 비해 상당히 높은 비율를 차지하였다. 또한 사망의 원인

을 분석한 바, AMCA 투여군에서는 혈관연축에 기인한 뇌

경색이 2례(66.7%)로 가장 많았고 재출혈은 없었던 반면, 

비 투여군에서는 혈관연축에 기인한 뇌경색과 재출혈이 각

각 3례(27.3%)로 재출혈이 사망의 주된 원인중의 하나로 

나타났다(Table 4).  

 

고     찰 
 

뇌동맥류 파열후 재출혈은 파열 직후 동맥류 주위에 형성

된 혈괴가 용해되어 일어나는 것으로 알려져 있다15)32)34). 

Tovi 등34)은 뇌동맥류성 지주막하출혈 환자의 뇌척수액에

서 섬유소분해산물을 측정하고 섬유소용해 활성도가 증가

된 것을 관찰한 후 출혈후 지주막하강내로 들어온 혈액내 

plasminogen으로부터 활성화된 plasmin에 의해 파열된 동

맥류 주위의 혈괴에 국소 섬유소용해 작용이 일어나 재출혈

이 발생하는 것으로 설명하고 항섬유소용해제가 재출혈의 

방지에 유용하리라 하였다. 항섬유소용해제는 plasminogen

이 plasmin으로 전환되는 과정을 차단하여 파열된 동맥류

내 및 주위에 형성된 지혈성 혈괴의 용해를 지연시키는 작

용을 가진다5). 대표적인 약제들로는 epsilon aminocaproic 

acid(EACA)와 1962년 Okamoto 등이 소개한 tranexamic 

acid(AMCA) 등이 있다4)5)10). 

Patterson 등27)은 동물실험을 통하여 항섬유소용해제가 

동맥류 주위에 형성된 지혈성 혈괴의 강도와 크기를 보존

시키는데 효과가 있음을 보고하였다.  

Tovi 등32)은 뇌동맥류성 지주막하출혈 환자에 AMCA를 

투여하고 뇌척수액내에서 AMCA의 농도와 섬유소분해산

물을 측정한 후 AMCA가 혈뇌장벽을 통과하여 섬유소용

해 작용을 억제하는데 효과가 있음을 보고하였다. Norlen 

등25)은 14명의 뇌동맥류파열 환자에게 AMCA를 투여한 

결과 재출혈이 발생한 예는 없었다고 하였고, Gibbs 등12)도 

AMCA가 뇌동맥류파열 환자에서 초기 재출혈을 억제하는데 

효과가 있음을 보고하였다. 이후 여러 보고자들2)6)10)19)35)

에 의해 항섬유소용해제 치료가 급성시기의 뇌동맥류성 지

주막하출혈 환자에 있어서 약 50%정도의 재출혈 발생빈도

를 감소시킨 것으로 보고되었다. 그러나 7일 이상의 지속

적 투여시 뇌수두증 및 지연성 뇌허혈증의 발생빈도가 증

가하여 뇌동맥류성 지주막하출혈 환자의 전체 치료결과를 

향상시키지는 못하는 것으로 나타났다1)9)20)35)36). Fodstad 

등9)은 항섬유소용해제를 투여받은 뇌동맥류성 지주막하출

혈 환자군에서 투여받지 않은 군에 비해 재출혈의 발생빈

도는 낮았으나 뇌경색이 더 많이 발생하여 오히려 사망률

이 높게 나타났음을 보고하였다. Kassell 등20)도 항섬유소

용해제를 투여받은 군과 투여받지 않은 군간에 사망률에서 

차이가 없었던 것은 항섬유소용해제를 투여받은 군에서 재

출혈의 발생빈도가 낮았으나 혈관연축과 뇌수두증의 발생

율이 높았기 때문이라 보고하였다. 이후 이러한 보고들은 

뇌동맥류 파열 환자에 대한 항섬유소용해제의 사용에 회의

Table 3. The results of outcome 

No. of patients(%) 
Outcome AMCA treated 

group(N=60) 
AMCA untreated 

group(N=77) 

 Favorable*  54(90.0) 59(76.6) 

 Unfavorable**   8(10.0) 18(23.4) 
*：Favorable outcome includes good recovery and moderate 
disability 
**：Unfavorable outcome includes severe disability, vegetative 
state and death 
AMCA treated group vs. untreated group：p<0.05 
Abbreviation：AMCA=tranexamic acid 

   

Table 4. Causes of unfavorable outcome 

 AMCA treated 
group(N=60)  AMCA untreated 

group(N=77) 

Causes Poor Dead Total Poor Dead Total 

Direct effect of bleeding 1 0 1 3 2 5 

Rebleeding  0 0 0 0 3 3 

Vasospasm  2 2 4 3 3 6 

Hydrocephalus  0 0 0 1 0 1 

Surgical complication  0 0 0 0 1 1 

Medical complication  0 1 1 0 2 2 

Total  3 3 6 7 11 18 
Abbreviation：AMCA=tranexamic acid 
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를 불러 일어켰고 그 사용은 격감하여 왔다.  

한편, 재출혈은 조기 수술이 보편화 되면서 그 빈도가 많

이 감소하였다14)17). 그러나 실제적으로 뇌동맥류 파열직후 

즉시 수술이 시행되기는 어려우며 또한 조기 수술은 뇌동맥

류 파열후 응급으로 수술하는 것이 아니라 출혈후 2내지 3

일이내에 가급적 조기에 시행하는 것이다17). Leipzig 등22)은 

조기수술이 계획되어진 뇌동맥류성 지주막하출혈 환자중 출

혈 당일 수술이 시행된 경우는 단지 8%에 불과하다 하였다. 

본 연구에서도 연구대상자중 출혈 당일 수술이 시행된 경

우는 5.1%에 불과하였고, 대부분이 출혈 당일이후 수술이 

시행되었다. 따라서 현실적으로 수술전까지 다소의 대기 기

간이 존재하며 이 기간동안 재출혈의 위험은 여전히 내포되

어 있다 하겠다. 

1990년 ICSTAS에서 조사한 바에 따르면 출혈후 3일

이내 입원하고 조기수술이 계획되어진 예들중 5.7%에서 재

출혈이 발생한 것으로 보고되었다21). 본 연구에서도 AMCA 

비 투여군 77례 중 6례(7.6%)에서 재출혈이 발생하여 IC-
STAS의 보고와 비슷한 발생율을 보였다.  

조기수술이 계획된 뇌동맥류 파열 환자에서 항섬유소용

해제를 투여하여 재출혈율을 감소시키고자 시도한 문헌은 

거의 없다22). 1974년 Corkill7)은 뇌동맥류성 지주막하출혈 

환자의 치료에 조기수술과 더불어 항섬유소용해제 투여를 

추천하였고 이후 1997년 Leipzig 등22)이 307례의 조기수

술이 계획된 뇌동맥류성 지주막하출혈 환자들에게 EACA

를 부하용량으로 5내지 10g을 일시로 정맥내주사하고 연

속해서 일일 36내지 48g을 수술전까지 지속적으로 정주한 

결과, 1.3%의 낮은 재출혈율을 나타내었다고 보고하였다. 

AMCA는 EACA에 비해 8∼20배 더 높은 항섬유소용

해 작용력을 지녔으며 부작용 또한 낮은 것으로 알려져 있

다3)4)29). 뇌동맥류성 지주막하출혈 환자에서 재출혈 방지를 

위한 AMCA의 투여량에 대해서는 여러 이견이 있다2)12)28)33). 

Tovi31)와 Tovi 등33)은 뇌동맥류성 지주막하출혈 환자에 있

어서 뇌척수액내의 국소 섬유소용해 작용의 완전한 억제를 

위해 요구되는 AMCA의 투여량을 알기위해 첫 1주간은 

하루에 1g을 6회, 그 다음 2주간은 하루에 1g을 4회 정맥

내주사하고 뇌척수액내의 AMCA농도와 섬유소분해산물을 

측정한 바, 뇌척수액내의 AMCA농도가 약 2mg/l일때 뇌

척수액내의 국소 섬유소용해 작용이 완전히 억제되는 것을 

관찰하고 재출혈을 방지하기위해 서는 하루에 15∼20mg/kg

를 6회 정맥내주사하여 투여할 것을 주장하였다. 그러나 

Schisano29)는 뇌동맥류성 지주막하출혈 환자에서 AMCA

를 7명에게는 일일 2∼4g을, 28명에게는 Trasylol과 병용

하여 일일 2∼3g을, 20명에서는 일일 1g의 저용량을 정맥

주사하여 추적관찰한 바, 단지 한명에서만 최초 파열후 21

일째 재출혈이 야기되었음을 보고하고 저용량으로도 급성 

기간동안 재출혈을 억제할 수 있음을 주장하였다. 

Fodstad 등11)은 AMCA의 가장 적합한 투여방법으로 반

복 정맥내주사보다 연속적 정주를 권유하였다. 

Tovi31)와 Fodstad 등11)의 연구에서 뇌척수액내 AMCA

의 농도는 투여후 약 8시간내지 24시간이내에 국소 섬유

소용해 작용의 효과적인 억제 농도에 도달하였고 이후 계

속 증가하여 일정 농도에 도달한 후로는 하루 4g에도 뇌척

수액내 AMCA의 농도는 일정하게 유지되었다.  

본 연구에서는 Fodstad 등11)의 연구에서 본 바와 같이 

연속적 정주시 뇌척수액내에서 AMCA의 농도가 치료치에 

도달하기까지는 약 24시간 정도가 걸리는 점을 보완하고자 

2g의 부하용량을 정맥내로 일시주사하고 Tovi31)와 Fod-
stad 등11)의 연구내용을 참고하여 연속해서 일일 4g을 조

기 수술전까지 지속적으로 정주하였다. 그 결과 AMCA 비 

투여군에서의 재출혈 발생빈도가 7.8%인 반면, 투여군에서

는 재출혈이 발생하지 않아 조기 수술전 부하용량을 포함한 

AMCA의 단기간 투여가 재출혈 방지에 효과가 있는 것으

로 나타났다.  

항섬유소용해제의 장기간 투여시 발생하는 주된 합병증

으로 혈관연축 및 뇌수두증의 발생빈도 증가 등이 알려져 

있으며 이는 항섬유소용해제에 의해 뇌조내나 지주막하강

내 혈괴의 용해가 지연됨으로써 야기되는 연축성 물질의 유

리 기간의 연장과 지주막염의 증진에 의한 것으로 추정되

고 있다9)20)26)35). 

본 연구에서는 AMCA 비 투여군에서는 25.9%, 투여군에

서는 23.3%의 증상적 혈관연축 발생빈도를 보였고 이중 

뇌경색으로 진행된 예는 각각 11.6%, 10%로 나타나 조기

수술이 계획된 환자에서 수술전 AMCA의 단기간 투여가 

혈관연축 발생에는 영향을 미치지는 않는 것으로 나타났다. 

이는 투여된 AMCA의 전체용량이 혈관연축의 발생빈도를 

증가시킬만한 용량에 이르지 않았기 때문이거나, 조기 수

술시 시행된 뇌조내 혈괴의 제거와 수술후 충분한 수분공급, 

칼슘길항제의 사용 및 필요시 유도성 고혈압의 사용 등에 기

인된 것으로 추정된다. 

뇌수두증인 경우, 본 연구에서는 AMCA 비 투여군에서

는 32.5%에서 일시적 뇌수두증이 관찰되었으며 이중 영구

적인 뇌척수액 단락 수술을 요했던 예는 18.2%였다. 투여

군에서는 31.7%에서 일시적 뇌수두증이 관찰되었으며 이

중 23.3%에서 영구적인 뇌척수액 단락 수술을 요한 것으

로 나타나 AMCA 투여군에서 영구적인 뇌척수액 단락 수술

을 요한 뇌수두증이 비 투여군에 비해 통계학적 유의성은 
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없었으나 다소 높게 발생하여 이에 대한 대비가 요구된다.  

본 연구에서 나타난 전체적인 치료성적을 보면 AMCA 투

여군에서 양호한 군에 속하는 예가 90%를 보인 반면, 비 투

여군에서는 76.6%로 나타나 AMCA 투여군에서 향상된 치

료 결과를 보였다. 사망의 원인을 분석한 결과, AMCA 투여

군에서는 혈관연축에 의한 뇌경색이 66.7%로 가장 많았고 

재출혈은 없었던 반면, 비 투여군에서는 혈관연축에 의한 뇌

경색과 재출혈이 각각 27.3%로 가장 많아 재출혈이 사망의 

주된 원인중의 하나로 나타났다. AMCA 투여군에서 비 투

여군에 비해 뇌수두증의 발생빈도가 다소 높게 나타났으나 

이로 인해 심한 장애나 사망한 예는 없었다. 따라서 조기수

술이 계획된 뇌동맥류성 지주막하출혈 환자에서 AMCA의 

부하용량을 포함한 단기간 투여가 뇌수두증 및 혈관연축 

발생빈도에 큰 영향을 미치지 않고 재출혈을 감소시켜 전체

적인 치료결과를 향상시키는데 도움이 될 것으로 생각된다. 

 

요     약 
 

파열된 뇌동맥류의 조기수술이 계획된 환자에서 수술전

까지 단기간에 걸친 항섬유소용해제 투여의 효과를 알아보

기 위해 뇌동맥류성 지주막하출혈 환자 137례에 대하여 

60례를 AMCA 투여군으로, 77례를 비 투여군으로 분류하

여 재출혈, 증상적 혈관연축, 뇌수두증의 발생빈도 및 전체

적인 치료성적을 비교, 분석하였다.  

재출혈의 발생빈도는 AMCA 비 투여군에 비해 투여군

에서 통계학적으로 유의하게 낮게 나타났고 AMCA의 장

기투여에서 증가를 보인 증상적 혈관연축과 뇌수두증의 발

생빈도는 양군에서 유의한 차이를 보이지 않았으며 전체적

인 치료성적은 AMCA 투여군에서 비 투여군에 비해 보다 

양호한 결과를 보였다. 따라서 조기수술이 계획된 뇌동맥류

성 지주막하출혈 환자에서 AMCA의 단기간 투여는 재출혈

율을 감소시켜 전체적인 치료결과를 향상시키는데 도움이 

될 것으로 생각된다.  
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