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서론

신경계 중환자의학은 생명이 위급한 신경계 질환을 중점

적으로 치료하는 분야로 최근 들어 관심이 늘고 있다. 최근 

의학 기술의 발달 및 중환자 치료에 대한 인식이 바뀌면서 

신경계 중환자의학은 미국을 포함한 선진국 뿐만아니라 한

국에서도 각광받는 의학 분야로 여겨지고 있으며, 이에 대

한 연구도 활발히 진행되고 있다. 본 종설에서는 신경계중

환자실에서 치료함에 있어서 필요한 것들 중 2017년 후반

부터 2018년까지 발표된 연구들을 중심으로 최신 지견을 

정리하였다. 

본론

뇌실내 출혈

뇌내출혈 환자에서 뇌실 내 출혈은 흔히 발견되며 함께 

있는 경우 사망율은 50%에 달한다. 뇌실 내 출혈로 인한 폐

쇄성 수두증도 임상적으로 악화시키는 중요한 원인이 된

다. 이러한 이유로 예전부터 뇌실내에 재조합 조직플라스

미노겐활성화제(recombinant tissue-type plasminogen ac-

tivator, rt-PA)를 뇌실 외 배액(extraventricular drainage) 

카테터에 주입 후 응고된 뇌실내 혈액을 좀 더 효과적으로 

제거하고하는 노력을 해왔으며 이는 폐쇄성 수두증을 줄이

고, 뇌실 내의 혈액에 의한 신경독성을 감소시킬 것으로 생

각해왔다. 이러한 목적으로 30 mL 이하의 소량의 천막상 

뇌내출혈과 뇌실 외 배액술이 필요할 정도의 뇌실내 출혈

이 있는 환자들을 대상으로 CLEAR-IVH 연구가 진행이 되

었다.(1) 이 연구는 rt-PA 를 사용함에 있어서 안정성을 보

는 2상 연구의 성격을 가지고 있었는데, 통계적으로 의미있

는 차이는 아니였으나 일부 출혈성 부작용은 높아졌고 전

반적인 부작용은 오히려 감소하는 결과가 관찰되었다. 이

러한 결과를 바탕으로 이전 CLEAR-IVH 연구와 같은 적응

증으로 3상연구인 CLEAR III (Clot Lysis: Evaluating 

Accelerated Resolution of Intraventricular Hemorrhage 

Phase III) trial이 진행되었고 최근 그 결과가 발표되었다.

(2) 다만, 이전 연구에서 출혈성 부작용이 많았던 점과 초

기 3일까지 응고된 뇌실내 혈액이 가장 효과적으로 감소하

였던 점을 적용하여 이전 연구에서 3mg rt-PA 를 CT에서 

뇌실 외 배액술이 필요없을 정도로 호전이거나 중요한 부

작용이 생기기 전까지 12시간마다 투여한 것과 달리, 

CLEAR III trial 에서는 1mg rt-PA를 8시간마다 사용을 하되 

12회를 넘기지 않도록 하였다. 그 결과 일차 결과변수인 
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180일째 3점이하의 수정랭킨척도점수 (modified Rankin 

Scale)에는 차이를 보이지 못하였으나, 사망율(18% vs. 

29%, p = 0.006)과 심각한 부작용(46% vs. 60%, p = 

0.002), 뇌실내 감염(7% vs. 12%, p = 0.048) 에서 의미있

는 감소를 보였다. 뿐만아니라 치료 시작부터 뇌실이 열리

는 데까지 소요되는 시간 역시 치료군에서 더 짧았다.(2 

days vs. 5 days, p <0.0001) CLEAR-IVH 에서 관찰되었던 

출혈성 부작용에서는 차이가 없었다. (2% vs. 2%, p = 

0.77) CLEAR III trial 은 이처럼 일차 결과변수인 좋은 임상

적 예후를 보여주지는 못했지만, 사망율 감소 뿐만 아니라 

여러가지 부작용, 특히 뇌실 외 배액과 관련한 부작용을 감

소시켜주었으며, 하위집단분석(subgroup analysis)에서는 

뇌내출혈의 양이 많을 수록, 치료의 시작 시간이 빠를 수록 

효과가 더 좋은 것으로 관찰되었다. 이는 향후 관련 연구에 

추가적인 방향성을 제시했다는 것과 부작용을 감소시켰다

는 것에 의미를 둘 수 있는 연구라 할 수 있겠다. 

섬망

내과계 혹은 외과계 중환자실 뿐만 아니라 신경계 중환

자실에서도 흔히 접하게 되는 것이 섬망이다. 중환자실에

서 섬망의 유병률은 약 30%에 달하며, 인공호흡기를 사용

하고 있는 환자에서는 더 높아 60~80%까지 보고되고 있

다. 중환자에서 섬망의 발생은 사망률을 증가시키며 중환

자실 체류 기간뿐만 아니라 전체 재원일수도 늘이게 된다. 

이러한 섬망의 예방 및 치료원칙은 환경적 요인 조절과 여

러가지 섬망을 야기 할 수 있는 약물과 탈수 등 원인인자와 

섬망과 관련한 기저 질환의 조기 식별 및 치료, 그리고 마

지막으로 약물적 요법으로 요약할 수 있다. 하지만, 현재까

지 중환자실에서 섬망 발생과 기간을 줄이기 위한 예방적 

목적으로 추천되는 약물적 요법은 없다.(3) 다만, 인공호흡

기를 적용중인 중환자에서 진정을 목적으로 사용한 dex-

medetomidine은 benzodiazepine과 비교하여 섬망의 발생

률을 낮추는 것으로 알려져 있으나, 중환자에서 섬망의 예

방 목적으로 dexmedetomidine의 사용은 아직 근거가 불

충분하여 추천되고 있지는 않다. 이러한 배경하에 최근 섬

망을 예방하는 목적으로 급성 섬망을 치료하기 위해 가장 

많이 사용되고 있는 항정신병 약물인 haloperidol를 이용

한 REDUCE 연구가 진행되었다.(4) 이 연구는 haloperidol 

1mg과 2mg 그리고 위약(normal saline)을 1:1:1로 무작위 

할당하여 28일동안 정맥 투약 후 생존율을 비교하였다. 하

지만, 세그룹 모두에서 28일째 생존율 뿐만아니라 2차 결

과 변수인 90일째 생존율, 섬망이 없는 기간, 기계환기 기

간, 중환자실 및 입원 기간등 모든 결과에 영향을 주지 못

해 1789명을 모집했음에도 불구하고 조기 종료되었다. 결

과적으로 중환자실에 입원하는 환자를 대상으로 haloperidol

은 섬망의 예방 목적으로는 추천되지 않는다. Haloperidol 은 

섬망의 치료 목적으로도 사용 근거가 낮으며, 최근 2013년 진

료지침에는 근거 없음으로 명기하고 있다.(3) 그럼에도 불

구하고 임상적으로는 가장 많이 사용되고 있는 섬망의 일

차 약제임에 틀림이 없다. 뿐만 아니라 haloperidol 은 임

상적으로 과거 일부 임상가들이 섬망의 예방적 목적으로도 

사용 해왔으나 이번 REDUCE 연구를 통해 효과가 없는 것

으로 보여 추천되지 않는다. 

심정지 후 목표체온유지치료

2002년 병원밖 심정지 후 혼수 상태인 환자들을 대상으

로 치료적 저체온요법(therapeutic hypothermia)를 적용한 

2개의 무작위대조시험(32°C~34°C for 12시간 혹은 24시간)

에서 성공적인 결과발표가 있은 뒤 저체온요법은 심정지 

후 표준치료가 되었다.(5, 6) 이러한 치료적 저체온요법은 

목표체온유지치료 (targeted temperature management)라

는 이름으로 임상적으로 계속 적용되어왔는 데 과거 2가지

의 연구만으로는 임상적으로 저체온요법을 적용하는 데 있

어서 얼마나 빨리(timing), 얼마나 오래(duration), 얼마나 

깊이(temperature depth) 저체온치료를 해야하는지 알 수

가 없었다. 이러한 궁금증을 해결하기 위해 2013년 병원밖 

심정지 후 혼수 환자에게 33°C와 36°C를 적용한 연구 결과

나 나왔으며 그 결과는 차이를 보이지 않았다.(7) 또한, 최

근 6개의 연구를 메타분석한 결과에서도 심정지 후 1시간 

이내 혹은 1시간에서 4시간 사이에 저체온치료가 시작된 

그룹들간의 차이를 보이지 않았다.(8) 가장 최근에는 기간

에 대한 연구 결과나 나왔는데 병원밖 심정지 후 의식이 없

는 환자에서 목표체온유지치료로 33°C를 적용하여 24시간

(n = 175)과 48시간(n = 176)을 적용후 6개월째 신경학적 

호전퇴원율 (Cerebral Performance Categories 1, 2)과 사

망율을 비교하였으나 통계적으로 차이는 없었으며, 오히려 

부작용 비율이 더 많은 것을 관찰할 수 있었다. 이는 표본

수 산정과 통계검증력의 한계로 나타난 문제로 실제로는 

48시간동안 적용한 그룹에서 4.9%의 신경학적 호전퇴원율

의 차이(69% vs. 64%, p = 0.33)와 6.5%의 사망율 감소
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(27% vs. 34%, p = 0.19) 를 보였다.(9) 현재까지는 이번에 

발표된 연구결과로 진료지침의 변화까지는 생각해볼 수 없

다. 하지만, 경우에 따라서 일부 연구결과를 선별적으로 받

아드려 적용시켜 볼 수는 있겠다.

폐혈증 치료

폐혈증 역시 내과계나 외과계 중환자실에서 뿐만 아니라 

신경계 중환자실에서도 중요한 사망 원인중 하나이다. 이

러한 폐혈증은 최근 정의와 조기목표지향치료(early goal 

directed therapy) 삭제를 포함하여 일부 치료지침이 변경

되었으며 이에 대한 설명은 2017년 신경집중치료의 최신지

견에서 언급한 바가 있다. 최근에는 치료의 입장에서 폐혈

쇼크(septic shock)환자에서 스테로이트 사용에 대한 연구

와 메타분석 결과가 발표되었다. 수십년간 스테로이드는 

페혈성 쇼크환자에서 보조치료(adjuvant therapy)로 사용

되어왔으나 현재까지도 스테로이드 사용은 논란의 대상이

다. 1980년대 30 mg/kg 고용량 메틸프레드니솔론을 투여

한 두 연구에서는 대조군 대비 차이를 보이지 않거나 초기 

사망율을 증가 혹은 이차 감염을 증가시켰다.(10-12) 하지

만, 저용량의 히드로코르티손(hydrocortisone) 투약을 한 

무작위 대조시험 2개에서는 투약의 시점과 정의가 다소 다

르긴 하지만 서로 다른 결과를 제시하였다.(13, 14) 이후 

시행된 패혈증 환자에서 스테로이드 투여에 대한 23개 메

타분석에서도 스테로이드 투여는 사망율 개선에 차이를 보

이지 못하였고, 위장관 출혈과 감염의 발생에도 차이를 보

이지 않았다. 하지만, 히드로코르티손(hydrocortisone) 투

여는 대조군과 메틸프레드니솔론 투여군에 비해 쇼크 개선 

효과를 보였다. (15)

과거 연구의 비일관성은 또 다른 연구의 필요성을 대두

시켰고 2018년 ADRENAL trial 이 발표되었다.(16) 3800명

의 폐혈쇼크환자를 대상으로 진행한 이 연구는 히드로코르

티손 200 mg 을 매일 7일간 사용하여 대조군과 비교하였으

며, 한달째, 세달째 사망율에서 의미있는 차이를 보이지 못

하였다. 하지만, 시험군에서 쇼크 개선 (3일 vs. 4일, p 

<0.001), 초기 기계환기 사용기간 감소 (6일 vs. 7일, p 

<0.001) 효과 등을 관찰되었다. 결론적으로, 2017년 발표

된 메타분석 결과나 최근 2018년에 발표된 ADRENAL trial 

결과는 현재 Surviving Sepsis Campaign 진료지침에는 영

향을 미치지 못할 것으로 생각되며, 이전처럼 수액 투여에 

반응이 없고 중등도 용량 이상의 혈압상승제 투여 이후에

도 지속되는 패혈쇼크 환자에서는 하루에 200 mg 에서 

300 mg 히드로코르티손을 나눠서 사용하기를 권고한다.

중환자 영양지원

중환자를 치료함에 있어서 또 다른 중요한 영역은 영양

이다. 중증 환자에서 영양불량은 면역 반응 약화시키고, 호

흡기 환기능을 감소시켜 감염의 확율이 높아지며, 호흡부

전을 악화시켜 인공호흡기 적용 기간의 증가, 사망율이 증

가하게 된다. 현재까지 영양지원을 하는 방법에 대해서는 

논란이 있으나 장관영양지원(Enteral Nutrition)은 정상적

인 소화기관의 기능을 보존하여 감염합병증 발생을 저하시

키므로 중환자에게 영양지원을 하는 경우 정맥영양지원

(Parenteral Nutrition)에 비해 더 선호된다. 이러한 내용을 

반영하여 현재 국내외 중환자 진료지침에는 장관영양지원

의 금기가 아니라면 장관영양지원을 하루에 20-25 kcal/kg

으로 24~48시간 이내의 조기 시작하라고 권고하고 있다.

(17, 18) 하지만 이러한 진료지침의 과거 메타분석등에서 

일관되지 않은 결과를 보여 근거 수준은 낮은 상태이다. 최

근 중환자에서 영양지원의 경로에 관한 2가지 연구가 발표

되었는데, 그 중 하나는 적어도 3일 이상 예상치 않게 중환

자실로 입실한 성인을 대상으로 시행한 CALORIES Trial 로 

결과적으로는 장관영양지원과 정맥영양지원에서 30일째 

사망율과 90일째 사망율 뿐만아니라 감염 등의 부작용에도 

의미있는 차이를 보이지 않았다. 다만 장관영양지원에서 

저혈당과 구토의 비율이 의미있게 더 높았다.(19) 최근 

2018년에 발표된 NUTRIREA-2 연구는 CALORIES Trial 보

다 좀 더 특정된 환자들 대상으로 하였다. 이 연구는 폐혈

쇼크로 혈압상승제(vasopressor)를 사용을 하면서 기계환

기를 적용하고 있는 환자들을 대상으로 하였으며, 두번의 

중간분석(interim analysis)에서 의미있는 차이를 보이지 

못해 조기 종료되었다. 약 2년간 2410명이 포함되었고 두 

군에서 모두 28일째 사망율과 중환자실에서의 감염율에는 

차이를 보이지 못하였다. 오히려 이 연구도 CALORIES 

Trial 과 마찬가지로 장관영양지원 그룹에서 구토, 설사, 장

허혈, 급성 가성 장폐색증등의 부작용이 더 빈발하였다.

(20) 최근 이러한 두개의 연구는 현재의 진료지침과는 달리 

중환자들에서 조기 장관영양지원은 사망율에는 영향을 주

지 않으나 오히려 장관영양지원과 관련한 부작용의 가능성

이 높아 질 수 있음을 시사한다. 이러한 결과는 이전 연구

와는 일부 다른 결과들을 보여줌으로 인해 추가적인 연구
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가 불가피 할 것으로 생각된다.

결론

최근 신경계중환자 치료에 대한 관심이 늘어나고 있다. 

신경계중환자들을 치료하기 위해서는 기본적으로 신경계 

치료에 대한 지식도 필요하지만, 추가적으로 심정지 후 환

자들의 치료와 신경계중환자들이 자주 접하는 패혈증이나 

섬망,  중환자 치료에 중요한 영양지원에 대한 관심도 가져

야한다. 위에서 언급한 최근 연구들은 단순히 일반적인 중

환자 치료에만 필요한 것이 아니라 신경계중환자 치료에도 

적용될 수 있는 연구들로 이러한 결과들이 향후 신경계 중

환자실에서의 진료에 도움이 될 것으로 생각된다. 
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