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뇌경막하수종의 수술적 치료에 따른 임상 경과
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Progression of Subdural Effusion after Surgical Treatment
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요  약  본 연구에서는 단순천공배액술을 시행하고 호전된 환자들과 이차 수술로 단순천공배액술을 실시하거나 경막
하복강단락술을 실시한 환자들의 임상적 경과 분석을 통해 뇌경막하수종 치료에 도움이 되고자 한다. 2006년 7월부터 
2012년 6월까지 본원에서 뇌경막하수종으로 입원하여 단순천공배액술을 시행받은 16례 전체 환자를 대상으로 분석하
였다. 연구결과 아스피린을 복용하고 있는 환자는 모두 이차 수술을 시행하였다(p<0.001). 경막하복강단락술을 시행한 
환자 4명 중 2명이 아스피린을 복용하여 통계적으로 유의하였다(p=0.014). 경막하복강단락술을 시행한 그룹과 시행하
지 않은 그룹 간의 비교 결과, 4명의 환자는 일차수술 후 GCS의 변화는 없었으나 추적 전산화단층촬영 상 정중선 
편위가 심하였고 경막하수종은 증가하거나 변화가 없었으며 두통, 구토, 발열, 호흡곤란 등의 뇌압상승 증상을 보여 
단락술을 결정하게 되었다(p=0.006). 아스피린을 복용했던 환자들의 수술적 치료는 주의를 요하며 개두술 과정에서 뇌
척수액의 급격한 소실과 뇌압의 지나친 변화를 예방하는 것이 중요하다고 사료된다.

Abstract  The purpose of this study was to contribute to the medical treatment of subdural effusion through 
clinical sequence analysis of patients who experienced improvement of subdural drainage and had a second 
operation for subdural drainage or subduroperitoneal shunt. Sixteen cases of the whole patients who have been 
underwent subdural effusion and subdural drainage were analyzed during the period from 2006 July to 2012 
June. The study gave us a result that all of patients, who was taking aspirin, have been under the second 
operation(p<0.001) and these group have had a subduraoperitoneal shunt(p=0.014)). According to the comparative 
analysis for the patients group that divided into two; one had subduroperitoneal shunt and the other had no 
subduroperitoneal shunt, the outcomes of this study were shown as follows. First, their median line deviation 
was serious in their brain CT. In addition, their subdural effusion increased or did not change with a headache, 
vomiting, fever and dyspnea. As a result of those symptoms. subduraoperitoneal shunt was carried out(p=0.006). 
The surgical method for patients who were taken asprin must be cautiously selected and the prevention of 
sudden disappearance of cerebrospinal fluid and excessive change of intracranial pressure is very important in 
operation craniectomy. 
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1. 서론

뇌경막하수종은 구성성분이 변형된 뇌척수액이 경막
하강에 고인 것을 말한다[1]. 뇌손상 환자의 5~20%에서 

발생하며[2], 뇌경막하수종의 발생기전은 명백히 알려져 
있지는 않으나 외상 후 지주막이 파열되고, 뇌척수액이 
지주막파열에 의해 경막하 공간으로 유입된 후 고립되어 
형성된다는 가설이 가장 널리 알려져 있다[3]. 뇌실 바깥 
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쪽에 뇌척수액이 존재한다는 것을 설명하기 위해 외뇌수
두증이라는 용어로 설명되어지고 있고, 특히 성인에 있어
서 뇌지주막하 출혈과 심한 두부 외상을 받은 경우에 발
생한다[4]. Kilincer 등[5]에 따르면, 두부손상 자체가 뇌
지주막하 출혈, 지주막 파열, 뇌부종의 점진적 위축에 의
해 뇌경막하수종의 원인이 된다고 하였다. 또한 뇌경막하
수종은 5세 이전과 50세 이후에 호발한다. 5세 이하의 소
아의 뇌는 성인에 비해 수분함량이 많아 쉽게 압박될 수 
있으며 50세 이후에는 뇌위축으로 인해 잠재적 경막하강
이 넓어 쉽게 수액이 축적될 수 있는 조건이다. 이는 나
이가 많을수록 뇌의 재 팽창이 느려지기 때문이다[6]. 다
양한 원인이 뇌경막하수종의 원인으로 알려져 있으며, 두
부손상, 뇌막염, 선행하는 외과적 수술(개두술, 천공술, 
뇌척수액 단락술) 및 선천성 기형, 탈수가 포함될 수 있
다. 하지만 아직도 대부분의 경우에는 선행원인을 정확이 
알지 못하고 있다[7]. 외상이나 뇌감압수술 후에 발생하
는 합병증으로[8] 85%에서는 자연 흡수를 보이나 경막하
수종은 4주까지 증가 양상을 보이다가 그 이후 점차 흡수
되어 수술적 치료를 필요로 하지 않으나 경우에 따라서
는 뇌척수액의 순환과 흡수의 장애로 신경학적 결손을 
초래하여 수술적 치료를 요한다[9]. 뇌경막하수종의 수술
적 치료는 반복적 경피적 뇌경막하 천자, 개두술 및 막 
제거, 단순천공배액술, 영구적인 경막하복강 단락술 등의 
방법이 있다[4]. 현재 많이 이용하는 방법은 단순천공배
액술과 경막하복강단락술이다[7]. 단순천공배액술은 부
분 마취 하에 시행되므로 환자에게 덜 침습적이어서 많
이 이용되고 있으나 감염의 위험성이 높아 배액관을 오
래 유지하지 못하고 제거해야한다[8].  

그러나 뇌경막하수종 치료는 반복적인 단순천공배액
술이나 경막하복강단락술에도 불구하고 성공적이지 못한 
경우가 많다. 이에 본 연구에서는 단순천공배액술을 시행
하고 호전된 환자들과 이차수술로 단순천공배액술을 실
시하거나 경막하복강단락술을 실시한 환자들의 임상적 
경과 분석을 통해 일차 수술과 이차수술 결정에 영향을 
미치는 요인들을 파악하여 경막하수종 치료에 도움이 되
고자 한다.

2. 대상 및 방법

2.1 연구대상

2006년 10월부터 2012년 6월까지 본원에서 뇌경막하
수종으로 진단된 환자 중 입원하여 뇌경막하수종으로 단
순천공배액술을 시행 받은 16례 전체를 대상으로 하였다. 

2.2 자료분석방법

수집된 자료는 SPSS versin 19.00를 이용하였고 일반
적인 특성인 환자의 성별, 나이, 경막하수종 발생원인, 혈
색소수치, 알부민수치, 이뇨제 복용여부, 아스피린 복용
여부, 입원시와 퇴원시의 GCS(Glasgow Coma Scale)는 
평균, 최소값, 최대값 표준편차 그리고 백분위수를 기술
통계와 빈도분석을 통하여 분석하였다. 뇌전산화단층활
영 상의 경막하수종의 두께, 정중선 편위 여부, GCS, 증
상 및 징후, 퇴원전 증상 호전 여부, 퇴원전 진통제 복용
여부, 아스피린 복용여부에 대하여 그룹 간 차이를 독립
표본 t-검정을 이용하여 비교분석하였다. p값이 0.05 이하
일 때 통계적으로 유의하다고 판단하였다.

2.3 일차수술 치료

2.3.1 수술 적응증

본원에서는 단순천공배액술은 뇌경막하수종 환자가 
신경학적 결손을 보이거나 흥분, 오심, 구토, 두통, 어지
러움, 언어곤란 등의 증상을 호소하고 뇌전산화단층촬영 
사진의 뇌경막하수종의 두께가 10 mm가 넘는 경우에 시
행하고 있었다.

2.3.2 수술 방법 및 기구

천공배액술은 국소마취 하에 이개 상부의 약간 뒤쪽의 
두정골 융기부에 Hudson hand drill을 이용하여 천공을 
만든 후 뇌경막과 수종의 외막을 절개한 후 배액관을 수
종이 가장 두터운 부위를 향해 배액관을 삽입하였다. 너
무 급격한 감압으로 뇌실 내 혈종이 발생하지 않도록 서
서히 배액하며 두피하를 4~5 cm 정도 통과하여 별도의 
두피 절개 부위로 빼내어 음압이 거의 없는 폐쇄배액주
머니에 연결하였다. 

2.3.3 수술 후 관리

수술 당일에는 하루 배액 양을 150 cc 이내로 했으며 
수술 후 2일째부터는 200 cc까지 배액하였다. 수술 후 
5~7일 사이에 뇌전산화단층 사진을 촬영하여 뇌경막하수
종의 감소 여부를 확인하고 뇌경막하강의 두께가 5 mm
이하로 감소하거나 14일이 경과하면 감염의 위험성을 고
려하여 제거하였다. 

2.4 이차수술 치료

2.4.1 수술 적응증 

본원에서는 이차 단순천공배액술 또는 경막하복강단
락술은 추적 전산화단층촬영 상 경막하수종의 두께가 10 
mm 이상이거나 정중선 편위가 심하고 두통, 오심, 구토, 
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호흡곤란 등의 뇌압상승 증상을 보이면 이차 단순천공배
액술 또는 경막하복강단락술을 결정하게 되었다.

2.4.2 경막하복강단락술 수술방법

경막하복강단락술은 뇌기저부의 1 cm 상방의 단면과 
Kocher’s 점으로부터 2 cm 하방의 단면상에서 가장 두꺼
운 부위에 경막하단락관을 삽입하는데 이용하였다. 두정
골 융기부에서 3 cm 종단으로 절개한 후 천공하며 근위 
배액관 끝을 경막하 공간으로 5～8 cm 삽입하고 저수장
치를 연결하여 묶었다. 원위부의 open－end 도관은 
passer를 통해 피하를 통과 한 후 배곱주변에서 복막하 
공간을 통하여 복강 안으로 삽입되었다.

2.5 일반적 특성

환자의 일반적인 특성으로 환자의 성별, 나이, 경막하
수종 발생원인, 혈색소수치, 알부민수치, 이뇨제 복용여
부, 아스피린 복용여부, 입원시와 퇴원시의 GCS을 분석
하였다.

뇌혈관이상이나 혈액학적 질환이 뇌경막하수종의 기
여인자이고 뇌내출혈의 결과로 유발되기도 한다는 보고
가 있으며[10], 뇌경색 환자의 뇌감압수술 후 급격한 뇌
압의 변화나 뇌척수액의 손실로 발생했다는 보고가 있어
[11] 혈색소와 알부민 수치를 조사하였다. 연구대상 환자 
중 2명이 뇌경색으로 감압수술을 받았었고 아스피린을 
복용 중 뇌경막하수종이 발생한 경우이다.

외상을 받지 않은 환자에서 지나친 탈수가 뇌경막하수
종의 발생요인이 될 수도 있다는 보고가 있어[12] 이뇨제 
복용 여부를 조사하였다. 경막하복강단락술의 압력을 수
술 시행한 날과 퇴원 전에 조절한 수치를 확인하였으며 
또한 증상 및 징후의 호전 여부, 퇴원 전 진통제 복용 여
부를 확인하고 분석하였다.

단순천공배액 수술 전, 배액관 제거 전과 후, 이차수술 
전과 후에 시행한 전산화단층촬영 상의 뇌경막하수종의 
두께를 측정하여 비교 분석하였다. 뇌경막하수종의 두께 
측정은 뇌전산화단층 사진상 뇌실이 보이는 단면에서 가
장 두꺼운 부분으로 정하였다. 이차수술 후 시행한 추적 
전산화단층촬영 상의 뇌경막하수종의 두께, 정중선 편위, 
GCS, 증상 및 징후의 조절여부를 확인하였다.

 

2.6 그룹 비교

일차 단순천공배액술만 시행한 9명의 환자와 이차수
술로 단순천공배액술이나 경막하복강단락술을 받은 7명 
환자의 수술 전과 후의 뇌전산화단층활영 상의 경막하수
종의 두께, 정중선 편위 여부, GCS, 증상 및 징후, 퇴원전 

증상 호전 여부, 퇴원전 진통제 복용여부, 아스피린 복용
여부에 대하여 그룹 간 차이를 비교분석하였다.

단순천공배액술을 시행받은 환자와 경막하복강단락술
을 시행한 환자의 수술 전과 후의 뇌전산화단층활영 상
의 경막하 수종의 두께, 정중선 편위 여부, GCS, 증상 및 
징후, 이차수술 전 증상의 변화 유무, 아스피린 복용여부 
등에 대하여 그룹 간 차이를 비교분석하였다.

3. 결과

본 연구에서 뇌경막하수종으로 단순천공배액술을 받
은 환자 중 성별은 남자가 15명, 여자가 1명으로 남자가 
93%로 대부분을 차지했다. 연령은 46세부터 88세까지로 
평균연령은 65.8세를 보였으며 일차수술 환자의 평균 연
령은 61.7세, 이차수술 환자의 평균 연령은 71.0세로 차
이를 보였으나 통계적으로 유의하지 않았다(p=0.541).

뇌경막하수종의 발생원인으로는 원인미상이 8명, 외
상 후 발생이 6명, 뇌경색으로 감압수술 후 발생한 경우
가 2명이었다. 혈색소 수치는 평균 12.3g/㎗로 정상수치
(남: 13∼17 g/㎗, 여: 12∼16 g/㎗)의 하한 수준이었다. 
여자환자 1명은 10.10 g/㎗으로 여자 정상수치보다 낮았
다. 알부민 수치는 평균 3.7 g/㎗으로 정상 수치(3.5∼5.3 
g/㎗)의 하한 수준이었다. 이뇨제를 복용한 경우가 25%, 
복용하지 않은 경우가 75%로 대부분 이뇨제를 복용하지 
않았다[Table 1].

[Table 1] General Characteristics        (N=16)

Characteristics Categories N %

Gender Male 15 93.0

Female  1  7.0

Age(years) ≤50  2 12.5

51∼60  4 25.0

61∼70  4 25.0

71∼80  5 31.3

80≤  1  6.2

Causative factors Spontaneous  8 50.0

Trauma  6 37.5

Craniectomy  2 12.5

Hg level(g/㎗) <13  9 56.2

13∼17  7 43.8

Albumin level(g/㎗) <3.5  6 37.5

3.5∼5.3 10 62.5

taking diuretics  Yes  4 25.0

No 12 75.0

아스피린을 복용한 경우는 3례로 18%에 불과하였으
나 이들은 모두 이차수술을 받았고, 복용하지 않은 경우



한국산학기술학회논문지 제14권 제4호, 2013

1768

가 82%를 차지했다. 일차수술 환자와 이차수술 환자의 
아스피린 복용 여부 조사 결과, 아스피린을 복용하고 있
는 환자는 모두 이차수술을 시행하고 독립표본 t-검정 결
과 통계적으로 유의한 결과가 나왔다(p<0.001)[Fig.1].

[Fig. 1] Taking aspirin: In the results for the groups that 

took and did not take aspirin, all the patients who 

took aspirin underwent the secondary operation, 

which is statistically significant(p<0.001).

입원시와 퇴원시의 신경학적 상태를 GCS로 비교한 
결과 입원시에는 평균 12.6점, 최소값 5점이었고, 퇴원시
에는 평균 13.4점, 최소값은 7점이었으며, 10명은 호전 
되었고 6명은 GCS가 입원시와 변화가 없었으며 그 중 4
명은 GCS가 15점으로 입원시부터 신경학적 결손이 없었
던 환자였다. 일차수술과 이차수술 후, 입원당시에 측정
된 신경학적 상태를 GCS로 비교한 결과 통계적으로 유
의하지 않았다(p=0.082).

배액관 삽입기간은 평균 7.5일이고 최대 14일, 최소 2
일 동안 유치시켰으며, 중간값은 7일로 대부분 7일 전후
로 배액관을 제거하였다. 모든 환자에서 경막하복강단락
술 후 압력을 10 cmH2O로 맞추었고 특별한 변화없이 퇴
원시에는 압력을 8 cmH2O로 조절하였다. 뇌경막하수종
의 전산화단층촬영 상 두께의 평균비교 결과 수술 전에 
15.18 mm이였고 제거 후 10.65 mm로 완해을 보였다. 배
액관 제거 후 전산화단층활영 사진 상의 두께가 10 mm 
이상이면 이차수술의 대상이 되었다. 

경막하복강단락술 전과 후의 뇌전산화단층촬영 상의 
두께 차이 분석 결과, 수술 후 평균 9.27 mm의 뇌경막하
수종의 두께가 감소를 보였고 모든 환자에게 효과가 있
었다. 일차수술 전과 후, 이차수술 전과 후 뇌경막하수종
의 두께 비교 결과 일차수술 전과 후는 평균 1.79 mm, 이

차수술 전과 후는 10.09 mm 차이를 보여 모든 환자에서 
이차수술 후 배액이 더 효과적이었다.

이차수술을 진행한 7명의 환자는 단순천공배액술 후 
GCS의 변화는 없었으나 추적 전산화단층촬 상 정중선 
편위가 심하였고, 경막하수종의 두께는 증가하거나 변화
가 없었으며 두통, 구토, 발열, 호흡곤란 등의 뇌압상승 
증상을 보여 이차수술을 결정하게 되었다. 입원시의 전산
화단층촬영 상의 두께가 일차수술만 한 그룹의 평균은 
14.03 mm, 이차수술을 한 그룹의 평균은 16.66 mm로 두 
그룹간의 유의한 차이는 없었다(p=0.079)[Fig. 2].

일차수술환자와 이차수술 환자의 퇴원시에 진통제 복
용여부를 비교 결과, 일차수술 환자는 1명, 이차수술 환
자는 4명으로 독립표본 t-검정 결과 통계적으로 유의하였
다(p=0.053)[Fig. 3].

[Fig. 2] Thickness of the brain CT at hospitalization: The 

average thickness of the subdural effusion in the 

brain CT of the group(p=0.079). 

 

[Fig. 3] Painkiller at discharge: one patient in the group 

that had taken painkiller underwent the primary 

operation, and four patients in the group that had 

taken painkiller underwent the secondary operation 

(p=0.053).
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일차수술을 받은 16명의 환자 중 3명이 이차 단순천공
배액술을 받았고 4명이 경막하복강단락술을 시행하여 7
명(37%)이 이차수술을 받았다. 이차수술로 경막하복강단
락술을 시행한 4명의 환자는 추적 전산화단층촬영 상 뇌
경막하수종의 두께가 감소하였고 환자가 호소하던 두통, 
오심, 구토 증상이 호전되었으며 2명의 환자는 증상조절
을 위해 약물 복용 중이었고 GCS는 12에서 13점으로 1
명, 13에서 14점으로 1명, 14에서 15점으로 2명이 1점씩 
올라갔다. 

경막하복강단락술을 받은 4명의 환자 중 한 환자는 일
차수술 후 퇴원하여 1달 뒤 두통과 어지럼증을 호소하여 
시행한 뇌전산화단층활영 상 경막하수종 발생하여 경막
하복강단락술을 시행하였다. 한 환자는 일차 단순천공단
락술 후 전산화단층촬영 상 감소되어 제거 하였으나 추
적 전산화단층촬영 상 다시 증가하고, 정중선 편위가 심
하여 경막하복강단락술을 시행하였고 GCS 12점으로 변
화 없었으나 폐렴, 발열, 호흡곤란으로 호흡기내과 치료 
병행되었다.

경막하복강단락술을 시행한 그룹과 시행하지 않은 그
룹 간의 아스피린 복용 여부 비교 결과, 단락술을 시행한 
환자 4명 중 2명이 아스피린이나 와파린을 복용하여 독
립표본 t-검정 결과 통계적으로 유의하였다(p=0.014)[Fig. 
4]. 이들 2명의 환자는 뇌경색으로 뇌감압수술을 받은 후 
뇌경막하수종 발생하여 단순천공배액술과 경막하복강단
락술을 받았으며 아스피린을 복용 중이었다. 

[Fig. 4] The ratio of taking aspirin: In the results for the 

two groups that took and did not take aspirin, 

aspirin taking group had a subduroperitoneal 

shunt and the other had none. Two of the four 

patients had taken aspirin, which is statistically 

significant(p=0.014).

경막하복강단락술을 시행한 그룹과 시행하지 않은 그
룹 간의 비교 결과, 4명의 환자는 일차수술 후 GCS의 변
화는 없었으나 추적 전산화단층촬영 상 정중선 편위가 
심하였고 경막하수종은 증가하거나 변화가 없었으며 두
통, 구토, 발열, 호흡곤란 등의 뇌압상승 증상을 보여 단
락술을 결정하게 되었다(p=0.006)[Fig. 5].

[Fig. 5] Mass effect after subdural drainage: According to 

the results for the groups that had and had no 

subduroperitoneal shunt, their median line 

deviation was serious in their brain CT and their 

subdural effusion increased or did not change 

with a headache, vomiting, fever, or respiratory 

difficulty, so subduroperitoneal shunt was carried 

out(p=0.006). 

4. 논의 

본 연구에서 뇌경막하수종으로 단순천공배액술을 받
은 환자 중 성별은 남자가 15명, 여자가 1명으로 남자가 
93%로 대부분을 차지하여 92.8%를 보인 다른 연구의 결
과와 비슷하였고[8] 이는 남자에서 외상의 빈도가 높을 
뿐만 아니라 여자에서 estrogen 자체가 모세혈관을 보호
하는 작용을 하기 때문인 것으로 보인다[13].

연령은 46세부터 88세까지로 평균연령은 65.8세를 보
였으며 50세 이후 환자가 87.5%로 대부분을 차지했고 일
차수술 환자의 평균 연령은 61.7세, 이차수술 환자의 평
균 연령은 71.0세로 이러한 분포는 경막하수종의 발생조
건을 암시하는 소견이다. 경막하수종은 5세 이전과 50세 
이후에 호발한다. 5세 이하의 소아의 뇌는 성인에 비해 
수분함량이 많아 쉽게 압박될 수 있으며 50세 이후에는 
뇌위축으로 인해 잠재적 경막하강이 넓어 쉽게 수액이 
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축적될 수 있는 조건이다. 일차수술로 치료가 종결된 환
자의 평균 연령은 61.7세, 일차수술로 충분하지 않아 이
차수술을 필요로 했던 환자의 평균 연령은 71.0세로 차이
를 보인 것은 나이가 많을수록 뇌의 재 팽창이 느려지기 
때문이다 [6].

다양한 원인이 뇌경막하수종의 원인으로 알려져 있으
며, 두부손상, 뇌막염, 선행하는 외과적 수술(개두술, 천
공술, 뇌척수액 단락술) 및 선천성 기형, 탈수가 포함될 
수 있다. 하지만 아직도 대부분의 경우에는 선행원인을 
정확히 알지 못하고 있고[7], Jeon 등[6]의 연구에서는 유
발인자로 낮은 GCS, 전산화단층촬영 상 정중선 편위가 5 
mm 이상, 뇌지주막하 출혈, 지연된 뇌수두증, 기저 뇌조
의 압박, 지주막의 파열이 있을 때 발생한다고 하였다.  
본 연구의 결과에서도 경막하수종의 발생원인으로 원인
미상이 8명, 외상 후 발생이 6명, 뇌경색으로 개두술 후 
발생한 경우가 2명으로 나왔다. 개두술 후 68명의 환자중 
39명에서 수술 부위의 반대쪽에 뇌경막하수종이 발생하
였다는 보고가 있다[14]. 수술 과정에서 뇌척수액의 급격
한 소실과 뇌압의 지나친 변화를 예방하는 것이 중요하
겠다[15].

혈색소 수치는 평균 12.3 g/㎗로 정상수치(남:13∼17 
g/㎗, 여:12∼16 g/㎗)의 하한 수준이었다. 알부민 수치는 
평균 3.7 g/㎗으로 정상 수치(3.5∼5.3 g/㎗)의 하한 수준
이었다. Openshaw  등[10]은 골수이식 환자 중 18%가 뇌
경막하수종이 발생하였고 이는 뇌내출혈, 뇌내혈관 이상, 
혈소판감소증, 혈액응고 장애와 같은 혈액학적 질환에 기
인할 것으로 생각했다. 또한 Yilmaz 등[24]의 연구에서 
뇌위축과 낮은 단백질 수치가 뇌경막하수종의 재발율을 
더 높게 한다는 결과와 고려할 때 본 연구에서도 혈색소 
수치와 알부민 수치가 하한 수준으로 재발율에 기여했을 
것으로 여겨지나 그룹간의 차이는 통계적으로 유의하지 
않았다. 

아스피린을 복용한 경우는 3례로 18%를 차지했고 복
용하지 않은 경우가 82%로 대부분을 차지했다. 아스피린
을 복용한 3례에 해당하는 환자들은 모두 이차수술을 받
았으며 2명은 경막하복강단락술, 1명은 단순천공배액술
을 시행하였다.  Connolly 등[17]은 아스피린 복용과 관
련하여 뇌경막하혈종의 발생의 위험인자에 대한 메타 분
석 연구에서 아스피린이 뇌경막하혈종의 위험을 증가시
키는지 여부는 확실하지 않고, 1000명당 0.02명이 발생하
여 발생위험이 1.6배 증가 하지만 통계적으로 유의하지 
않다는 결과를 보였다.  한편 Schievink 등[11]의 연구에
서는 뇌경막하수종이나 뇌경막하혈종 환자에서 2%가 아
스피린을 복용하고 있었다는 결과가 있고 뇌경막하혈종
으로 수술을 받은 그룹 중 아스피린 78명, 와파린 15명으

로 76%가 아스피린이나 와파린을 복용하고 있었다. 또한 
이들 그룹은 아스피린이나 와파린을 복용하지 않는 그룹
에 비해 재수술율이 2배 이상 높았다는 보고가 있어[18] 
아스피린과 와파린 복용환자는 중요한 의료문제를 야기
할 수 있으므로 각별한 주의가 필요하다.

입원시와 퇴원시의 신경학적 상태를 GCS로 비교한 
결과 입원시에는 평균 12.6점, 퇴원시에는 평균 13.4점, 
10명은 호전 되었고 6명은 GCS가 입원시와 변화가 없었
으며 그 중 4명은 GCS가 15점으로 입원시부터 신경학적 
결손이 없었던 환자였다. Zhanaĭdarov 등[19]은 수술을 
받은 지연성 경막하수종 47례에서 수술 후 7일째에 의식
상태가 호전되지 않았다고 보고하며 수술적 치료가 의식
의 호전에 기여하지 않는다고 보고하였으나 Ju 등[8]의 
연구 결과와 같이 수술 후의 GCS가 평균 1점 좋아졌다. 
입원시의 GCS 평균이 12.6점으로 신경학적 의식수준이 
낮지 않았으며 수술적 치료가 의식의 변화에 큰 영향을 
미치지는 못하지만 뇌압을 조절하여 환자가 호소하는 증
상을 개선시켜 삶의 질을 향상시키는 데 기여하였을 것
이다. 

배액관 삽입기간은 평균 7.5일이고 최대 14일, 최소 2
일 동안 유치시켰으며, 중간값은 7일로 대부분 7일 전후
로 배액관을 제거하였다. 뇌경막하수종이 너무 커서 자연 
완해를 기대하기 어려운 경우에는 수술적 치료가 필요하
다[20]. 완해나 크기의 감소가 이루어지지 않은 뇌경막하
수종 환자의 61.3%에서는 만성 뇌경막하혈종으로 변한
다는 보고도 있다[9]. 현재 많이 이용하는 방법은 단순천
공배액술과 경막하복강단락술이다[7]. 단순천공배액술은 
부분 마취 하에 시행되므로 환자에게 덜 침습적이어서 
많이 이용되고 있으나 감염의 위험성이 높아 배액관을 
오래 유지하지 못하고 제거해야한다[8]. 그러므로 감염의 
위험성을 고려하여 7일 전후로 배액관을 제거하여야하고 
뇌경막하주종이 양이 많은 경우에는 경막하복강단락술이 
좋은 결과를 기대할 수 있겠다.

자발성 두개강내 저압에 의해서도 두통이 유발된다는 
보고도 있지만[21], 두통과 구토는 가장 일반적인 뇌압상
승 소견이다[22]. 뇌경막하단락술 후 GCS는 수술 전과 
거의 차이가 없지만 두통, 의식혼란, 흥분성은 높은 호전
율을 보인다는 연구가 있고[8] 본 연구에서도 입원기간 
중에는 대부분의 환자가 진통제를 처방받고 있었지만  
퇴원약에는 일차수술환자 1명, 이차수술환자 4명만이 처
방받고 있어 뇌경막하수술 환자의 뇌압이 조절되고 있음
을 시사하고 있다. 또한 이차수술을 진행한 환자는 추적 
전산화단층촬영 상 정중선 편위가 심하였고 경막하수종
은 증가하거나 변화가 없었으며 두통, 구토, 발열, 호흡곤
란 등의 뇌압상승 증상을 보여 이차수술을 결정하게 된 
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점을 고려할 때 환자의 중증도가 더 높은 환자이므로 더 
주의깊은 추적관찰이 요구된다고 할 수 있다. 

이차수술로 단순천공배액술을 시행한 모든 환자에서 
좋은 예후를 보였다. 일차 단순천공배액술 전과 후, 이차 
단순천공배액술 전과 후 뇌경막하수종의 두께 비교 결과, 
일차 수술 전과 후는 평균 1.79 mm, 이차수술 전과 후는 
10.09 mm 차이를 보여 모든 환자에서 이차수술 후 배액
이 더 효과적이었다. Lee 등[9]은 뇌경막하수종은 지연성
으로 발달되며 크기가 커졌다가 점차 작아지고 흡수되거
나 경막하혈종으로 변화되는 경향이 있고 61.3%는 3개월 
이내에 흡수되거나 크기가 감소하지 않고 만성경막하혈
종으로 변하였고 임상적 결과는 초기의 GCS와 영상적 
자료와 밀접한 관련이 있고 수술적 치료는 효과적이지 
않다고 하였다. 그러나 경우에 따라서는 신경학적 결손을 
초래하여 수술적 치료가 필요하고, 일차수술적 치료로서 
단순천공배액술을 많이 이용하고 있으나 감염의 위험성
이 높아 지연성 병변인 경막하 수종의 크기가 감소하지 
않았음에도 불구하고 배액관을 장기간 유지할 수 없어 
제거해야한다[8]. 반면 환자의 나이가 증가할수록 뇌의 
퇴행성 변화가 심하고, 뇌의 탄력을 결정하는 요소인 뇌
혈관 용적, 뇌수막, 연막하 뇌조직 모두가 감소하여 뇌팽
창의 기간이 길어진다[23]. 뇌경막하수종은 5세 이전과 
50세 이후에 호발하고[6], 본 연구에서 일차수술 환자의 
평균연령은 61.7세였으나 이차수술 환자는 71.0세로 고
령이고 뇌의 용적과 탄력이 감소한 상태에서 뇌압의 상
승을 견디지 못하고 신경학적 결손을 나타내어 이차수술
을 하게 되었고 효과적인 배액이 이루어졌다. 본 연구에
서 이차수술 방법의 결정은 임상의의 소견에 따라 결정
되는 것으로 보인다.

경막하복강단락술을 시행한 환자 4명 중 2명이 아스
피린이나 와파린을 복용 중이었고 이들은 뇌경색으로 뇌
감압수술을 받은 후 뇌경막하수종 발생하여 단순천공배
액술과 경막하복강단락술을 받았다. 뇌경색 환자에서 일
차치료 목표는 뇌부종과 뇌압상승을 조절하는 것이고 대
증요법으로 치료가 어려운 환자는 뇌감압수술을 시행한
다[24]. 뇌감압수술을 받은 후 뇌경색의 치료를 위해 아
스피린이나 와파린을 투여하게 된다. 그러나 뇌감압 수술 
후 뇌경막하수종이 발생된 환자는 뇌압조절에 어려움이 
예상된다. 뇌경막하혈종으로 수술을 받은 그룹 중 아스피
린이나 와파린을 복용하는 그룹이 이 약을 복용하지 않
는 그룹에 비해 재수술율이 2배 이상 높았다는 보고가 있
고[18], 뇌압과 뇌경막하수종의 크기가 충분히 감소할 때
까지 단락술을 장기간 유치할 수 있고 뇌경막하수종이 
재발할 가능성이 적은 뇌경막하복강 단락술이 임상적 경
과에 도움이 될 것이다[8]. 

뇌전산화단층촬영 상 정중선 편위가 심하고 두통, 구
토, 발열, 호흡곤란 등의 뇌압상승 증상을 보여 경막하복
강단락술을 시행한 4명의 환자는 수술 후 평균 9.27 mm
의 뇌경막하수종의 두께가 감소를 보였고 모든 환자에게 
효과가 있었다. 성인에서 잘 치료되지 않는 뇌경막하수종
에서 경막하복강단락술이 효과적이고 비교적 안전한 치
료법으로 주장한 연구와[25], 회복률이 낮은 뇌경막하수
종 환자는 정중선 편위가 심하고 단순천공배액술, 축이동
천자, 경막하복강단락술 중에서 경막하복강단락술이 높
은 치료 효과를 보였다는 연구도 있다[16]. 그러나 경막
하복강단락술 후 결과 분석을 통해 5주 이상에 걸쳐 서서
히 증가하는 수종일수록 증상호전의 가능성이 낮고, 수술
이 2주 이상 지연될 경우 회복가능성이 적다고 했으며, 
종괴 효과에 의한 증상(흥분성, 의식혼란, 두통, 의식저
하)은 호전율이 높으나, 국소신경증상(간질, 반신마비, 강
직)은 회복률이 낮다는 보고도 있어[8] 환자의 증상 호소 
정도, 전산화단층촬영 상의 두께와 정중선 편위 정도, 경
막하수종의 발생시기를 고려하여 수술 방법을 선택하여
야 하겠다.

5. 결론

뇌경막하수종에서 경막하복강단락술은 효과적이고 비
교적 안전한 치료법이며 환자의 증상 호소 정도, 전산화
단층촬영 상의 두께와 정중선 편위 정도, 경막하수종의 
발생시기를 고려하여 수술 방법을 선택하여야하며, 아스
피린을 복용했던 환자들의 수술적 치료는 주의를 요하며 
개두술 과정에서 뇌척수액의 급격한 소실과 뇌압의 지나
친 변화를 예방하는 것이 중요하다고 사료된다.
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