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Aneurysmal subacrachnoid hemorrhage (aSAH) is one of the most frequent disease admitted to a neuro intensive care unit, which 

needs care by a multidisplinary team consisted of neurologist, neurointerventionist, and neurosurgeon. The preventive and urgent 

treatment of delayed cerebral ischemia (DCI) and secondary cerebral ischemia is important in improving a clinical outcome of the 

disease. The purpose of this review is to introduce the practical management of aSAH in regard to rebleeding prevention, intra-

vascular volume status management, vasospasm and DCI management, hydrocephalus management based on the current guidelines. 
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서 론

동맥류 파열로 인한 거미막하 출혈은 인구 10만 명당 

2-16건의 발생율을 보이며 신경계 중환자실로 입실하게 되

면 흔한 질환중 하나이다. 1시간 이내 최대 강도에 도달하

는 극심한 두통이 갑자기 발생하고, 오심이나 구토, 경부 

강직, 의식 저하 등이 동반되는 경우 거미막하 출혈을 의

심하고 조기에 비조영 뇌 CT, CT 혈관 조영검사와 필요할 

경우 혈관 조영 검사, 요추 천자 검사를 통해 정확히 진단

하는 것이 중요하다. 재출혈 발생과 급성기 합병증이 발생

할 경우 사망률 및 이환율이 증가하므로, 환자의 예후를 

호전시키기 위해 조기에 빠른 진단과 재출혈을 막기 위한 

적절한 치료, 이후 급성기 합병증 발생을 줄이기 위한 중

환자 관리가 필요하다. 현재까지 개정된 여러 학회의 진료 

지침을 근거로 거미막하 출혈의 급성기 중환자 관리에 관

해 살펴 보기로 한다. 

본 론

1. 재출혈 방지를 위한 내과적 치료

1) 혈압 조절 

혈압을 적절히 떨어뜨리는 것은 동맥류 파열로 인한 거

미막하 출혈 환자에서 재출혈 위험성을 낮추는데 도움이 

된다. 그러나 뇌관류압 감소로 인한 이차적인 허혈이 발생

할 위험성을 높일 수 있다. 일반적으로는 기존에 복용하던 

항고혈압제제를 중단하는 것에는 큰 이견이 없으며 ‘일정 

수준 이상으로 높은’ 경우에는 조절이 필요하나 “일정 수준’

이 어느 수준인지에 대해서는 논란이 있다. 미국 뇌졸중 학

회(ASA) 진료 지침을 따르면 동맥류 폐색이 이루어지지 않

은 경우 수축기 혈압 기준 160 mmHg 미만으로 조절하는 

것이 적절하다고 권고하고 있으며 유럽 (ESO)에서는 수축

기 180 mmHg 미만으로 조절하도록 하고 있으며 혈압을 

낮추더라도 평균 동맥압 90 mmHg 이상 또는 25% 정도까

지만 조절하도록 권고하고 있다. 신경중환자 학회 (NCS)에

서는 평균 동맥압 110 mmHg, 수축기 혈압 160 mmHg 미
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만을 유지하도록 권고한다. 환자의 연령이나 기존 혈압 정

도, 심혈관 질환 동반 여부에 따라 개별화해서 혈압 조절 

범위를 설졍하는 것이 중요하다. 

2) 항섬유소 용해제 사용(antifibrinolytic agent)

대부분의 재출혈은 24시간 이내에 많이 발생하므로 가능

한한 조기에 동맥류를 폐색하는 것이 중요하나 조기 폐색

이 여의치 않은 경우 tranexamic acid나 aminocaproic acid

를 단기간(<72 시간) 사용해 볼 수 있다. 국내에는 tranexa-

mic acid가 사용이 가능하며 1g을 6시간 간격으로 투여한

다. 약제 사용중에는 정맥혈전증과 같은 혈전색전질환이 

발생하는지 여부에 대한 지속적인 모니터가 필요하며 동맥 

폐색을 위한 혈관내 시술을 시행하기 2시간 전에는 약제를 

중단하여야 한다.

2. 혈관내 체액 상태 (Intravascular volume status) 조절

수액 치료는 등장성 식염수 (0.9% normal saline)을 사용

하여 일반적으로 하루 3L 정도를 투여하되 경구 섭취량에 

따라 조절이 필요하다. 정상 혈장량 상태(euvolemic state)

를 유지하는 것을 목표로 하며, 전통적으로 행해졌던 예방

적인 고혈장량 치료 (hypervolemic therapy)는 뇌혈류량, 

혈관 연축, 환자의 예후에 도움이 되지 않은 것으로 알려져 

있다.  과도한 이뇨 작용으로 인해 수액 치료에도 불구하고 

지속적으로 수분의 소실과 저나트륨혈증이 발생하는 경우 

fludrocortisone, 고장성 식염수 (hypertonic saline)가 도움

이 될 수 있으며 fludrocortisone을 사용하는 경우 고혈당 

발생 유무에 대한 모니터와 조절이 필요하다. 일반적으로 

중심정맥압 측정, 폐동맥압 측정을 위한 카테터 거치는 도

움이 되지 않는다. 

3. 지연성 대뇌 허혈 (Delayed cerebral ischemia, DCI) 

및 혈관 연축 (vasospasm) 조절 

혈관 연축은 동맥류 파열 7일에서 10일 사이에 주로 많

이 발생하며 21일 이후에는 대부분이 저절로 회복이 된다. 

실제 혈관 연축이 발생하는 환자의 50% 정도에서만 신경학

적 증상과 허혈성 뇌경색이 발생하게 되는데 이는 미세 혈

액순환 장애, 측부순환 발달 정도의 차이, 허혈손상에 대한 

세포의 적응 정도의 차이에 기인한다. 증상이 동반되는 뇌

혈관 연축은 반드시 치료가 필요하다. 혈관 연축과 이로 인

한 대뇌 허혈 손상을 방지하지 위해 경구 nimodipine은 모

든 환자에게 투여가 되어야 하며(60 mg/4h) 초기 3주간 유

지한다. 경구 섭취가 불가능한 경우에는 비위관을 통한 경

장 투여나 정맥내 투여를 고려해 볼 수 있다. 정맥내 nimo-

dipine은 1mg/hr로 시작하여 2시간 동안 혈압 감소 없이 

안정적으로 유지된다면 2mg/h로 증량해서 투여할 수 있

다. Magnesium sulfate나 스타틴, 실로스타졸 등 약제들의 

예방적 투여는 아직까지는 근거가 부족하다. 다만 기존에 

스타틴을 복용하던 환자에서는 스타틴 중단시 심혈관계 관

련 질환 발병 위험성이 있어 유지하는 것이 좋다.

1) 혈관 연축 발생에 대한 지속 감시

혈관 연축과 이로 인한 대뇌 허혈 발생을 예방하기 위해 

신경학적인 평가만으로는 불충분하며, 특히 의식이 나쁜 

환자에서는 뇌혈류 초음파 검사, CT 혈관 조영 검사, CT 관

류 검사, 뇌파 검사를 활용한 모니터가 필요하다. 뇌혈류 

초음파의 경우 중대뇌 동맥 의 평균 혈류 속도가 200cm/s

를 초과하거나, 중대뇌동맥/경동맥 평균 혈류 속도 비율 

(Lindegaard ratio)이 6을 초과하는 경우 혈관 연축 발생을 

의심해 볼 수 있다.  CT 관류 검사의 경우 평균 통과 시간 

(mean transit time, MTT) 기준으로 6.4초를 초과하는 경우 

지연성 대뇌 허혈 발생을 예측할 수 있으며, 지속 뇌파 감

시를 통해 알파파가 사라지고 배경파가 느려지는 것을 관

찰함으로서 혈관 연축과 지연성 뇌허혈 발생을 예측할 수 

있다.

2) 지연성 대뇌 허혈을 치료하기 위한 혈역학적 관리 

(Hemodynamic management of DCI)

지연성 대뇌 허혈이 발생하는 경우에도 과혈장량 상태를 

유지하기 위한 치료는 도움이 되지 않고 정상 혈장량을 유

지하는 범위 내에서 생리 식염수를 bolus로 투여해서 뇌혈

류를 개선시키기 위한 노력을 먼저 해 볼수 있다. 수액 치료

에 반응이 없는 경우 phenylephrine이나 norepinephrine을 

사용하여 혈압을 상승시켜 신경학적 증상의 호전이 있는지

를 확인해 볼 수 있다. 목표 혈압을 설정하는데 있어서 일

정 수준의 목표 혈압을 미리 정해 놓는 방법, 기저 혈압의 퍼

센트 기준으로 목표를 설정하는 두가지 방법을 써 볼 수 있으

며 두가지 방법 모두 환자의 임상 증상 호전 여부를 평가해 가

면서 목표 수치를 조절하는 것이 필요하다. Nimodipine에 인

해서 혈압이 낮아지는 경우에는 적은 용량을 자주 주는 방법

으로 투여 방법을 먼저 변경해 보고, 그래도 저혈압이 지속

된다면 약제 중단을 고려해야 한다. 목표 혈압에 도달하기 

위해 많은 용량의 승압제가 필요한 경우 vasopressin을 추
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가하는 것이 도움이 될 수 있으며, 혈압 상승 치료에도 충

분한 반응이 없는 경우에 제한적으로 milrinone이나 do-

butamine등과 같은 강심제(inotropes)를 사용해 볼 수 있

으나 평균 동맥압을 떨어뜨릴 수 있어 승압제의 용량을 증

가시켜야 하는 경우가 많다. 또한 거미막하 출혈에서 시상

하부 기능 저하가 동반되어 있는 경우가 많으므로 적절한 

승압제 사용에도 불구하고 혈압이 상승하지 않는 경우 스트

레스 용량의 corticosteroid의 사용을 고려해 볼 수도 있다.

3) 지연성 대뇌 허혈 치료를 위한 혈관내 시술 

(Endovascular management of DCI)

수액 치료, 혈압을 올리는 치료와 함께 CT 검사를 통해 

다른 원인을 배제한 후 증상성 혈관 연축을 확진하기 위해 

디지털 감산 혈관 조영술을 시행해야 한다. 혈관 연축이 진

단이 되면 접근이 가능한 근위부 혈관의 경우 풍선 혈관 성

혈술, 접근이 어려운 원위부 혈관의 경우 동맥내 nimodi-

pine 투여를 통한 혈관 성형술을 고려해 볼 수 있다. 실제 

임상에서는 동맥내 nimodipine 투여를 먼저 시도해 보는 

경우가 많으며 일반적으로 nimodipine의 효과가 24시간 

정도 지속되므로 혈관 연축이 호전될 때까지 며칠간 매일 

반복적으로 시술을 시행하게 된다. 

4. 수두증 조절

급성기 수두증 발생은 연구결과에 따라 적게는 15%에서 

많게는 87%까지 보고되어 있으며 만성적으로 단락 수술이 

필요한 경우는 8.9%에서 48%까지 보고되어 있다. 급성 수

두증이 발생한 경우 뇌실 천자(external ventricular drain-

age, EVD) 혹은 요추 천자(lumbar drainage)를 고려해 볼 

수 있으며 폐쇄성 수두증이 의심되는 경우에는 뇌실 천자

가 더 선호된다. 특히 뇌실내 출혈양이 많거나 제3,4 뇌실

이 막혀 있는 경우, 수두증이 심하여 빠른 뇌압 감소가 필

요한 경우에는 뇌실 천자를 통해 뇌압 감소와 함께 혈액을 

제거하는 효과도 가져올 수 있다. 두개내압을 10 mmHg 수

준으로 유지하기 위해 tragus 상방 15 cm으로 고정해서 배

액통을 유지하게 되며 하루 200에서 250 cc가 배액되도록 

조절한다. 시간당 배액량이 과도할 경우에는 경막하 출혈 

등의 합병증이 발생할 수 있어 주의해야 한다. 제3,4 뇌실

이 혈액으로 차 있지 않은 경우 요추 천자를 시행해 볼 수 

있다. 5 cc/hr 의 속도로 배액을 시작하게 되며, 동맥류 재

출혈 위험성과 관련해서는 뇌실 천자보다 안전하나, 뇌압

이 심하게 상승되어 있는 경우 시간당 배액량이 과도하게 

되면 뇌탈출이 유발될 수 있어 주의가 필요하다.

5. 기타 관리

1) 통증 조절 

두통을 포함한 통증 조절을 위해 acetaminophen 500mg

을 3~4시간 간격으로 먼저 투여해 볼 수 있으며, 충분히 조

절되지 않는 경우 tramadol, codeine과 같은 마약성 진통

제를 단기간 투여해서 조절해 볼 수 있다. 

2) 혈당, 체온 조절 

혈중 glucose의 경우 80 mg/dl 미만으로 떨어지는 것을 

피해야 하며 200 mg/dl 미만으로 유지하는 것이 적절하다. 

발열이 있는 경우 정상 체온으로의 조절과 함께 발열의 원

인에 대한 평가와 즉각적인 치료가 필요하다. 

3) 항경련제 사용 

일반적으로 경련이 있는 경우 항경련제를 사용하며 예방

적인 목적의 항경련제 사용은 필요가 없다. 그러나 개두수

술을 시행받은 고령의 환자등과 같은 고위험군에서의 경련 

예방 효과, 비발작성 뇌전증에서의 효과 등에 관해서는 아

직까지 논란이 있다. 최근에는 경련 발생 고위험군 환자에

서 3일에서 7일 정도 단기간 phenytoin 이외의 항경련제를 

예방적으로 사용하는 것을 고려해 볼 수도 있다고 권고하

고 있다. 

4) 정맥혈전증 예방 

모든 환자에서 초기에 즉시 Sequencial compression de-

vice (SCD)를 적용하여 정맥혈전증을 적극적으로 예방하

기 위한 조치를 취해야 하며 정맥혈전증 발생 유무에 대한 

지속적인 평가가 필요하다. 저분자량 헤파린(low molec-

ular weight heparin) 또는 미분획 헤파린(unfractionated 

heparin)는 동맥류가 완전히 폐색되기 전까지는 사용을 유

보해야 하며, 동맥류 폐색을 위한 수술을 시행한 경우 24시

간 이후부터 사용을 고려할 수 있다. 

5) 빈혈 교정

적절한 헤모글로빈 수준에 대해서는 명확히 정해진 기준

은 없으나 일반적으로 8~10g/dl 수준을 유지하도록 권고하

고 있으며 혈관 연축이나 DCI 발생 위험성이 높은 군에서

는 좀 더 높은 수준을 유지하도록 권고하고 있다. 
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6) 심폐관련 합병증

거미막하 출혈의 급성기에는 스트레스성 심근병증으로 

인한 심혈관계 기능 저하가 발생할 수 있으며, 심근 수축 

촉진제 등의 약물로 유지되지 않는 경우 대동맥내 풍선 펌

프(intraaortic balloon pump, IABP) 등을 사용해서 조절하

기도 한다. 신경인성 폐부종이 합병되는 경우 적절한 기계 

환기와 Extracorporeal membrane oxygenation (ECMO)와 

같은 치료가 필요한 경우도 있다.

결 론

동맥류 파열로 인한 거미막하 출혈 환자의 예후를 향상

시키기 위해서는 동맥류를 폐색하는 수술 또는 혈관 시술

을 완벽하게 수행하는 것도 중요하지만, 이후의 중환자 관

리를 통하여 합병증을 조기에 예방하고, 합병증이 발생했

을 경우 빠른 진단과 신속한 조치가 중요하다. 현재까지 마

련되어 있는 근거를 바탕으로 한 진료 지침을 잘 활용하여 

실제적인 환자 진료에 잘 적용하는 것이 환자의 예후를 개

선시키는 데 있어 중요하다. 
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