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Epidural hematomas are usually traumatic in origin. Non-traumatic 

spontaneous epidural hematoma is rare and its incidence is not 

known. It can occur in the presence of coagulopathy and 

hypotension. We report a case of spontaneous intracranial epidural 

hematoma following the aortic valve replacement, possibly arising 

from excessive anticoagulation and hypotension during ventricular 

fibrillation. (Anesth Pain Med 2013; 8: 187-189)
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뇌경막외출혈은 혈종이 두개골의 내면과 경막 사이에 형

성되는 경우를 말하며, 보통 두부에 외상이 가해진 후에 발

생되는 경우가 대부분이며, 수술 후에 비외상성으로 자연적

으로 발생되는 경우는 매우 드물다[1-5]. 두부외상 없이 뇌

경막외출혈이 발생하는 이유로는 수술 전후 혈액 응고 장

애[5-7]와 종양의 제거나 저혈압에 의한 뇌의 크기 감소에 

의한 뇌이동이[8,9] 그 원인으로 생각되고 있다.

개심술을 위한 체외순환을 시행할 때 혈액응고를 방지하

기 위하여 적절한 헤파린화가 이루어져야 한다. 체외순환을 

위한 헤파린의 용량은 경험적으로 결정되며, 체중당 3−4 

mg을 체외순환 수분 전에 투여해 활성응고시간(activated 

coagulation time, ACT)을 400−480초 이상으로 연장시키는 

것이 안전하다고 알려져 있다.

저자들은 대동맥 판막 치환술을 시행 받은 환자에서 수

술 중 헤파린 사용에 의한 혈액 응고 장애와 심정지 동안 

발생된 저혈압으로 초래된 뇌용량 감소에 의해 발생된 비

외상성 자발성 뇌경막외출혈의 예를 경험하였기에 문헌고

찰과 함께 보고하는 바이다.

증      례

과거력상 특이한 병력이 없던 45세의 키 145 cm, 몸무게 

47 kg인 여자 환자가 출산 후 발생한 호흡곤란으로 산후 

심근증, 심부전, 대동맥판막협착증을 진단받고 대동맥 판막

치환술이 예정되었다. 환자는 수술 전까지 두부외상병력은 

없었으며 의식 상태는 명료하였고 신경학적 검사에서도 이

상소견이 관찰되지 않았다. 혈압은 119/77 mmHg이었고 혈

액응고검사는 PT/aPTT 10.8초/32초였으며 말초혈액 검사상 

혈소판 수치는 348,000/mm3로 정상범위였다. 심초음파에서 

심박출계수 41%였고, 이심성 심비대를 보였으며 이첨판의 

대동맥 판막 소견 및 심한 대동맥판막협착소견을 보였고 

심혈관 조영술에서 정상관상동맥혈관소견을 보였다.

마취유도는 midazolam, sufentanil, vecuronium을 사용하였

고, sufentanil과 sevoflurane을 이용하여 마취를 유지하였고 

별다른 이상 소견 없이 체외순환 전까지 유지되었다. 마취

유도 전에 측정한 활성응고시간은 130초였고 체외 순환을 

위하여 헤파린 150 mg을 정주하여 활성응고시간이 603초로 

연장되는 것을 확인하고 체외 순환을 시작하였다. 30분 후 

측정한 활성응고시간은 591초로 계속 연장 되었으나, 

protamine의 일부 중화는 혈전 형성으로 인한 위험성이 우

려되어 시도하지 않았으며 다시 30분 후 시행한 활성응고

시간이 340초로 측정되 헤파린 50 mg을 추가 정주하였다. 

체외 순환 중 평균 동맥압은 70−80 mmHg정도를 유지하였

고 체외순환 중 최저 평균 동맥압은 64 mmHg로 별다른 문

제없이 유지되었다. 판막 치환술 시행 후 체외 순환으로 부
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Fig. 1. Computerized tomography scan showing right temporo-
parieto-occipital epidural hematoma. There is no evidence of skull fracture
or scalp hematoma.

터의 이탈 과정에서 두 차례에 걸쳐 우심실의 확장 소견을 

동반한 심실세동이 발생하여 수분간 평균 동맥압이 40 

mmHg정도로 낮게 유지되었다. 판막 치환시 사용된 기계 

판막의 판륜에 의한 우관상동맥 기시부의 폐쇄로 판단되어 

복재 정맥을 이용한 우관상동맥 우회로술을 시행하였고, 이

후 체외 순환으로 부터의 이탈은 별다른 이상이 없었다. 체

외 순환 직후 프로타민 220 mg을 정주하여 헤파린을 중화

하였고 이때 활성응고시간은 155초로 측정되었으나 삼출성 

출혈과 혈액 응고 부전 소견이 관찰되어 신선 동결 혈장 6

단위와 농축 혈소판 8단위를 수혈하였다. 체외 순환 후 수

술 과정에서 최고 혈압은 132/78 mmHg, 최저 혈압은 82/58 

mmHg로 안정적으로 유지되었으며, 수술 종료시 혈압은 

118/72 mmHg였고, 환자는 중환자실로 이송되어 진정상태를 

유지하였고 이후 저혈압 소견은 관찰되지 않았다. 

술 후 시행한 혈액응고 검사에서 PT/aPTT는 13.2초/36초, 

말초혈액 검사상 혈소판 수치는 117,000/mm3였고 출혈 경향

을 의심할 만한 임상 소견 또한 관찰되지 않았다. 술 후 5

시간 경과하여 양안 동공확대 관찰되었고, 동공 크기는 우

안 5 mm, 좌안 5 mm였으며 대광반사는 소실된 소견을 보

였다. 환자는 진정 상태로 더 이상의 신경학적 검사 시행은 

불가능하여 즉시 뇌전산화단층 촬영을 시행하여 오른쪽 측

후두부(temporoparieto-occipital convexity)에 뇌경막외출혈 소

견을 확인하였고(Fig. 1) 응급 두개골 절제술 및 혈종 제거

술을 시행하였다. 수술 소견상 두피 좌상 및 두개골 골절의 

소견은 없었으며, 시상동(sagittal sinus) 근처에서 2개의 동맥 

출혈을 확인할 수 있었고 모두 지혈하였다. 환자는 술 후 

의식은 명료하게 회복되었으나 좌측 상, 하지에 경미한 근

력 감소 소견을 보여 현재 지속적인 재활치료 중이다.

고      찰

개심술 후 발생되는 신경계 합병증의 흔한 원인으로는 

뇌부종이나 뇌색전증이 잘 알려져 있으나, 혈종에 의한 공

간 점유성 병변의 가능성도 반드시 함께 고려하여야 한다

[2]. 두개강내출혈의 경우 14%에서 심각한 장애가 남고, 

32%에서 사망을 초래할 수 있기 때문에[10] 혈종은 되도록 

빨리 제거되어야 좋은 결과를 기대할 수 있다[1,2]. 뇌경막

외출혈은 보통 두부에 외상이 가해진 후에 생기며 두개골 

골절과 인접 혈관의 혈관 손상에 의해 발생된다. 이때 생기

는 두개골 골절은 뇌경막외출혈 환자의 약 65−90%에서 확

인할 수 있다[7]. 빠른 진단과 감압술이 시행되면 별다른 문

제를 일으키지 않아 수술하기 전 환자의 의식이 혼수상태

가 아닌 경우에는 90−100%의 긍정적 결과를 기대할 수 있

어, 합병증 없이 회복을 기대하기 위해서는 적절하고 빠른 

진단이 필수적이다[4]. 신경학적 이상이 의심되는 경우 진단 

방법으로는 전산 단층화 촬영이 가장 좋은 것으로 알려져 

있으며 치료법은 수술적 혈종 제거가 가장 중요하며, 되도

록 빨리 시행하는 것이 합병증이나 사망을 감소시킬 수 있

다고 알려져 있다[2].

두부외상 없이 수술 후 자발성 뇌경막외출혈이 발생된 

예는 몇 예가 보고된 바 있다[1-5]. 수술 중 발생되는 자발

성 뇌경막외출혈의 원인으로 생각되고 있는 것이 수술 중 

발생한 저혈압이나 종양의 제거 후에 생기는 뇌의 크기 감

소이다. 저혈압에 의한 뇌의 크기 감소가 뇌이동을 유발하

고 뇌경막을 잡아당겨 두개골로부터 뇌경막을 분리시켜 뇌

경막외출혈을 일으키게 된다고 알려져 있다[4,8,9]. 또 하나

의 원인으로 생각되고 있는 것은 혈액응고 장애이며[5-7] 

이 경우는 심각한 문제를 야기할 수 있다[6]. Hoffman과 

Mustard는[5] 개심술 후 발생한 뇌경막외출혈 1예를 보고하

였으며 수술 중 헤파린 사용과 심정지동안 저혈압상태 유

지를 그 원인으로 추정하였다. 

본 증례 환자의 경우 주술기 두부 외상에 의한 소견을 

전혀 보이지 않았다는 점을 볼 때 자발성 뇌경막외출혈의 

예라 볼 수 있다. 가능성 있는 원인으로는 우선 체외순환을 

위하여 정주한 헤파린에 의한 항응고 효과를 들 수 있다. 

보통의 경우 활성응고시간을 400−480초 정도로 연장시키

게 되는데 본 환자의 경우는 과도한 항응고 효과에 의한 

혈액 응고 장애가 뇌경막외출혈에 발생시킨 주요 원인으로 

추측된다. 본 증례에서 주목할 만한 점은 체외순환에서 이

탈하는 과정에서 발생한 심실 세동으로 인하여 일시적으로 

심한 저혈압이 발생하였다는 점이다. 뇌의 크기 감소에 의

한 뇌 이동이 자발성 뇌경막외출혈의 중요한 원인[8,9]이라

는 점을 고려할 때 체외 순환 중 사용한 헤파린에 의한 혈
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액 응고 장애가 있는 환자에서 심실 세동으로 인한 저혈압

이 뇌조직의 수축을 유발해 뇌압 감소를 일으켜 자발성 뇌

경막외출혈을 일으킨 것으로 판단된다.

본 증례에서 저자들은 수술 부위의 삼출성 출혈이 지속

되고 혈액 응고 부전 소견이 관찰되어 경험적으로 혈액 응

고 검사 없이 신선 동결 혈장과 농축 혈소판을 수혈하였다. 

보통의 경우 미국마취과학회에서는 혈액 응고 장애가 의심

될 때 수술 부위 미세 출혈의 확인과 함께 혈액 응고 검사

를 시행하여 신선 동결 혈장의 경우는 PT는 정상치의 1.5 

배, aPTT는 2배에 해당하는 경우에, 농축 혈소판의 경우는 

수술의 종류나 환자의 상태를 감안하여 50,000−100,000/ 

mm3 이하에 해당하는 경우 수혈을 권장하고 있다[11]. 이러

한 점을 감안할 때 수혈 전 혈액 응고 검사를 시행하여 검

사치를 확인하는 것이 좀 더 객관적인 치료 방침이 되었을 

것이라고 생각된다.

뇌경막외출혈의 경우 빠른 진단과 처치가 요구되기는 하

나 본 증례의 경우와 같은 개심술 후에는 진정 상태를 유

지하기 때문에 의식 상태를 적절하게 판단하기가 어려워 

진단이 늦어질 수 있다. 따라서 술 중 저혈압이나 혈액 응

고 장애가 오래 유지되었다면 반복적인 신경학적 검사가 

시행되어야 하며 이상이 발견되면 방사선학적 검사를 신속

하게 고려하는 것이 현명할 것으로 생각된다.

저자들은 개심술 후 발생한 자발성 뇌경막외출혈에 대한 

진단과 치료의 예를 경험하였다. 뇌경막외출혈의 경우 그 

합병증이 매우 심각하므로 수술 후 환자의 신경학적 이상

이 발견되거나 의식 회복이 지연되면 즉시 응급 뇌전산화 

단층촬영을 시행하여 조기진단과 함께 적절한 치료를 진행

하여야 할 것으로 생각된다.
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