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Brain CT findings and Appropriate Treatment Methods
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Purpose: The objectives of this study are to classify chronic subdural hematomas based on brain computer-
ized tomographic scan (CT scan) findings and to determine the mechanism of evolution and treatment methods.

Methods: One hundred thirty-nine patients who were diagnosed with a chronic subdural hematoma and who
available for follow up assessment 6 months post-surgery were analyzed retrospectively. The presence of trau-
ma and past medical history were reviewed and evaluation criteria based on brain CT scan findings were exam-
ined.

Results: Initial brain CT scans revealed a chronic subdural hematoma in 106 patients, a subdural hygroma in
24 patients, and an acute subdural hematoma in 9 patients. In all cases where the initial acute subdural
hematoma had progressed to a chronic subdural hematoma, final was a hypo-density chronic subdural
hematoma. In case where the initial subdural hygroma had progressed to a chronic subdural hematoma, the
most cases of hematoma were hyper-density and mixed-density chronic subdural hematoma. In total, 173 surg-
eries were performed, and they consisted of 97 one burr-hole drainages, 70 two burr-hole drainages and 6 cran-
iotomies.

Conclusion: This study demonstrates that rebleeding and osmotic effects are mechanisms for enlarging of a
chronic subdural hematoma. In most cases, one burr-hole drainage is a sufficient for treatment. However, in
cases of mixed or acute-on-chronic subdural hematomas, other appropriate treatment strategies are required. (J
Trauma Inj 2012;25:209-216)
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I. 서 론

만성 경막하혈종의 기원 및 혈종의 성장에 대하여 명확

히 규명된 것은 아직까지 없다. 여러 저자들의 연구를 종

합하면 혈종막의 투과성, 혈종막에서의 지속적인 재출혈

및 혈종 내 섬유소 용해 활동의 증가로 인해 혈종이 응고

되지 않고 계속 성장하게 된다고 한다.(1-5) 한편 뇌 전산

화단층촬영(Computerized tomography, CT)은 만성 경막하

혈종을 진단하는데 매우 중요한 장비이다. 뇌 CT 소견에

서 만성 경막하혈종은 여러 형태의 다양한 밀도로 관찰

되는데,(4) 이는 재출혈, 혈종막의 투과성과 관련이 있다고

한다. 현재까지 대부분의 저자들은 만성 경막하혈종의 뇌

CT 소견을 밀도 음영에 따라 분류하였고, 주로 수술 후의

재발 가능성을 예측하기 위한 방편으로 이용하였다.(4,6,7)

이에 저자는 처음 뇌 CT 소견에서 급성 경막하혈종 혹

은 경막하수종으로 진단되고 추적 관찰 결과 만성 경막하

혈종으로 진행된 경우와 처음부터 만성 경막하혈종으로

진단된 경우를 비교 분석하여 만성 경막하혈종의 기원 및

혈종의 성장 과정을 규명하고, 뇌 CT 소견에 따른 수술적

치료 전략을 얻고자 하였다.

II. 대상 및 방법

2003년 1월부터 2011년 12월까지 뇌 CT 검사에서 만성

경막하혈종으로 진단되어 수술을 시행하고 6개월 이상 추

적 가능하였던 139명을 대상으로 후향적조사를 실시하였

다. 본 연구에서 만성 경막하혈종은 수술 시야에서 혈종의

피막이 존재하고, 검은 적색의 용혈된 혈종이 확인된 경우

와 확실한 외상의 병력이 있으면서 두부 외상 후 3주 이

상 경과된 경우로 정의하였다. 경막하수종은 외상의 병력

이 있으면서 두개골 내면과 뇌피질 사이에 최소 3 mm 이

상의 경막하 저밀도 음영이 보이는 경우로 정의하였다. 임

상 증상이 나타나서 시행한 뇌 CT 소견을 혈종의 밀도에

따라 저밀도(hypo-density), 등밀도(iso-density), 고밀도

(hyper-density) 및 혼합밀도(mixed-density)로 나누어 분

석하였다(Fig. 1). 수술은 주로 단순 천공폐쇄배액술을 시

Fig. 1. Chronic subdural hematoma is classified according to its density on brain CT scans. (A) Hyper-density type. (B) Iso-density
type. (C) Hypo-density type. (D) Mixed-density type.
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행하였다. 양측성의 경우는 양쪽 모두 배액 하는 것을 원

칙으로 하였으나, 반대측 혈종의 두께가 1 cm 미만의 경

우 한쪽만 배액하고 추적 관찰하였다. 개두술은 재발한 경

우, 혈종 내 여러 개의 막이 존재한다고 추정 되는 경우와

급성과 만성이 혼합되어 있다고 판단된 경우 시행하였다.

III. 결 과

전체 대상 환자 139명의 평균 연령은 67.5±12.7세(23세

에서 89세)로 노년층에서 높은 발생 빈도를 보였으며, 성

별 분류는 남자 106명, 여자 33명이었다(Table 1). 139명

중에 처음부터 만성 경막하혈종으로 진단된 경우는 106명

이었으며, 경막하수종으로 진단된 경우가 24명, 급성 경막

하혈종으로 진단되었다가 만성 경막하혈종으로 진행된 경

우가 9명이었다(Table 2).

임상 증상을 나타내어 시행한 뇌 CT 소견을 혈종의 밀

도에 따라 분류한 결과 혼합밀도를 보인 경우가 87명으로

가장 많았으며, 고밀도 60명, 등밀도 16명, 저밀도 10명의

순이었다.

같은 기간 동안 경막하수종으로 진단된 환자는 201명

이었으며, 추적 뇌 CT 소견에서 만성 경막하혈종으로 진

행되어 수술적 치료가 필요한 경우는 24명이었다. 혈종의

밀도에 따라 분류해 본 결과 고밀도 13명, 혼합밀도 10명,

등밀도 1명으로 저밀도 음영을 보인 경우는 1명도 없었다

(Fig. 2, 4). 처음 뇌 CT 소견에서 경막하수종으로 진단되

었다가 수술적 치료가 필요한 만성 경막하혈종으로 진단

되는데 소요된 기간은 평균 51.8일이었다.

같은 기간 동안 동반된 병변이 없는 급성 경막하혈종환

자는 164명이었는데, 75명에서 혈종제거술을 시행하였으며,

89명에서는 혈종의 양이 적고 임상 증상이 경미하여 고장

액 투여 등 두개강내압항진을 조절하는 대증요법을 시행

하였다. 수술적 치료를 한 경우에서는 만성 경막하혈종으

로 진행된 경우가 없었다. 대증요법을 시행한 경우 89명

중에 47명에서 추적 뇌 CT 소견에서 혈종이 자연 흡수되

었으나, 42명에서는 저밀도 음영으로 혈종이 커지는 소견
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Table 1. Summary of the patient’s demographics 

Patient characteristic Number of patients

Total cases 1390
Gender

Male 1060
Female 33

Age distribution
≤ 40 06
41~65 45
66~79 69
≥ 80 19

Table 2. Radiographic findings on initial brain CT*scan

Lesions Number of cases

Chronic subdural hematoma 106
Subdural hygroma 024
Acute subdural hematoma 009

* CT: Computerized tomography

Fig. 2. Schematic representation of the fate of subdural hygroma. CSDH; chronic subdural hematoma
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Fig. 3. Schematic representation of the fate of non operative acute SDH. SDH; subdural hematoma

Fig. 4. (A) Initial brain CT showing a acute subdural hematoma on the right side. (B) The following is observed 33 days after initial
brain CT scan. Region of initial acute subdural hematoma exhibited hypo-density chronic subdural hematoma with mass
effect. (C) Initial brain CT showing subdural hygroma on the both frontal side. (D) The following is observed 38 days after
initial brain CT scan. Region of initial subdural hygroma exhibited hyper-density chronic subdural hematoma with mass effect.

A B

C D



이 관찰되었다. 저밀도 음영으로 혈종이 커지는 소견을 보

인 42명 중 28명은 추적 뇌 CT 소견에서 혈종이 자연 흡

수 되었으나, 5명은 아급성 경막하혈종, 9명은 만성 경막하

혈종으로 진행되면서 임상 증상의 악화 소견을 보여 혈종

배액술을 시행하였다. 급성 경막하혈종으로 진단되었다가

만성 경막하혈종으로 진행된 9명의 경우, 모두 저밀도 음

영의 소견이 관찰되었으며(Fig. 3, 4), 만성 경막하혈종으

로 진단되는데 소요되는 기간은 평균 31.9일이었다.

수술은 총 173예에서 시행되었으며, 일측성 117예, 양측

성 22예였다. 수술 동측에 혈종이 다시 재발하여 수술을

시행한 경우가 7예, 반대측에 혈종이 새로 발생하여 수술

을 시행한 경우가 5예였다. 수술 방법은 천공 한 개로 혈종

배액을 시도한 경우가 97예, 두 개의 천공을 이용한 혈종배

액술이 70예, 개두술을 시행한 경우는 6예였다(Table 3).

IV. 고 찰

두개강내 경막과 지주막 사이의 공간에 외막과 내막이

존재하는 피낭성(encapsulated)혈종 병변을 만성 경막하혈

종이라고 하는데, 혈종은 액화된 상태로 존재하면서 자연

히 소실되거나 서서히 커지면서 신경학적 손실을 초래하

기도 한다.

만성 경막하혈종의 성장 기전에 대하여 명확히 밝혀진

상태는 아니지만 혈종의 신생막에서 반복되는 미세출혈과

응고과정, 섬유소 용해 과정의 반복적 작용이 혈종을 액화

상태로 유지하면서 성장하게 하는 기전으로 널리 받아들

여지고 있다.(1-5) 만성 경막하혈종의 외막은 경막 내막의

섬유아세포(fibroblast)가 증식하여 만들어 지는데,(8) 외막

에 존재하는 모세혈관 내피세포의 기저막(basement mem-

brane)은 미성숙 상태로 취약하여 다발성 출혈의 원인이

되며,(8,9) 내피틈새이음(endothelial gap junction)은 넓어

단백질 및 적혈구의 유출이 용이하다고 한다.(10) 한편, 미

성숙 모세혈관 내피 세포에서 조직 플라스미노겐 활성인

자(tissue plasminogen activator)가 많이 분비된다고 하는

데, 조직 플라스미노겐 활성인자에 의해 섬유소 용해가 일

어나고 섬유소 용해 산물은 항응고 효과와 혈소판 응집억

제 및 혈관 확장 작용이 있어 출혈이 반복된다. 아울러 외

막을 만들 때 섬유소원이 사용되어 혈종 자체는 응고를

할 수 없거나 국소적인 섬유소원 용해작용애 의해 섬유소

원이 섬유소원 분해산물로 붕괴되어 혈종 자체의 응고력

을 잃어 혈종은 항상 액체의 성질을 유지한다고 알려져

있다.(10) 혈종과 지주막 사이에 존재하는 내막에는 혈관

이 적다고 한다.(9)

만성 경막하혈종의 기원은 경막하수종과 급성 경막하혈

종으로 알려져 있는데, 주로 경막하수종에서 발생한다고

한다.(11) 경막하수종이란 경막하강에 뇌척수액이나 황변

성 혹은 혈액이 약간 섞인 체액이 고이는 것으로, 대부분

외상에 의해 발생하지만 간혹 염증 혹은 두개강내 수술의

합병증으로 생성되기도 한다.(12) 대부분의 경막하수종은

뇌조직이 팽창되거나 삼출보다 체액의 흡수가 빠른 경우

저절로 흡수되지만 간혹 흡수가 지연되는 경우 신생막이

만들어지면서 만성 경막하혈종으로 진행 된다. 경막하수종

에서 만성 경막하혈종으로 진행하는 빈도는 11.6%에서

58%까지 다양하게 보고되고 있다.(13-15) 발생 빈도의 다

양성은 저자들에 따라 경막하수종의 추적 기간과 치료 방

법(수술 유무)의 차이 때문이라고 한다. 저자의 경우에서

는 201명의 경막하수종 환자 중 24명(11%)에서 수술이 필

요한 만성 경막하혈종으로 진행된 소견을 보였다. Ohno

등은 경막하수종에서 만성 경막하혈종으로 진단되는데 평

균 68±34일이 걸린다고 하였는데,(15) 저자의 경우에서는

평균 51.8일이었다.

급성 경막하혈종은 교정맥(bridge vein), 뇌표면의 혈관

파열 등에 의해 발생하게 되는데, 일반적으로 적은 양의

급성 경막하혈종은 액화되어 자연 흡수된다고 한다. 그러

나 경막하에 충분한 공간이 존재한다면 액화된 혈종의 흡

수는 지연되고 신생막이 형성 되면서 만성 경막하혈종으

로 진행된다고 하는데,(3) 낮은 두개강내압과 뇌위축 등이

만성 경막하혈종의 발생에 주요 인자로 알려져 있다. 급성

경막하혈종에서 만성 경막하혈종으로 진행되는 경우는 매

우 드물다고 한다. Dolinskas 등은 급성 경막하혈종 환자들

에서 만성 경막하혈종으로 진행된 경우가 한 예도 없었다

고 보고하였으며,(16) Croce 등은 혈종의 양이 적고 증상

이 경미한 급성 경막하 혈종 환자 83명 중 6%에서,(17)

Lee 등은 급성 경막하혈종 환자의 3%에서 만성 경막하혈

종으로 진행하였다고 보고하였다.(11) 저자의 경우에는 89

명 중 9명(10%)에서 만성 경막하혈종으로 진행하여 다른

저자들에 비하여 높은 발생 빈도를 보였다. 그 이유는 대

상군에서 노령 인구가 많았으며, 추적 관찰 환자가 타 병

원으로 이탈이 상대적으로 적었기 때문으로 추정되었다.

만성 경막하 혈종은 뇌 CT와 자기공명(Magnetic reso-

nance imaging: MRI)촬영으로 쉽고 정확하게 진단되는데,

촬영시간 및 경제적인 면을 고려할 때 초기 진단에 있어

서는 뇌 CT가 유용한 진단 방법으로 받아들여지고 있

다.(18) 일반적으로 경막하혈종은 시간 경과에 따라 급성

경막하혈종(수상일 부터 3일 이내), 아급성 경막하혈종(수
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Table 3. Treatment modality

Treatment modality Number of cases

One burr hole with continuous drainage 97
Two burr hole with continuous drainage 70
Craniotomy 06



상 후 3~21일 사이), 만성 경막하혈종(수상 후 3주 이상)

으로 분류한다. 뇌 CT 소견으로 분류할 때는 혈종이 응고

된 경우는 급성, 응고된 혈종과 액체의 혼합 형태를 보일

경우는 아급성, 그리고 용혈 된 액체의 형태를 보일 경우

만성으로 분류한다.(19) 뇌 CT에서 만성 경막하혈종의 음

영은 여러 형태의 다양한 밀도로 관찰되는데, 회백질의 음

영을 기준으로 저밀도, 등밀도, 고밀도 및 혼합밀도 음영

등으로 분류 할 수 있다.(6) 이 중 저밀도 음영의 만성 경

막하혈종은 간혹 경막하수종과 감별진단이 필요한 경우가

있다. 뇌 MRI 소견에서 만성 경막하혈종은 T1 및 T2 강

조영상에서 동등 또는 고신호 강도를 보이며, 경막하수종

은 T1 강조영상에서 저신호 강도, T2 강조영상에서 고신

호 강도를 보여 감별이 된다.(19) 뇌 CT 소견에서는 조영

증강 영상에서‘cortical vein sign’으로 감별할 수가 있

다.(20)

뇌 CT 소견에서 혈종 음영의 다양성과 재출혈의 연관성

에 대하여 많은 연구가 이루어져 왔는데, 대다수의 저자들

은 혈종의 밀도는 혈종의 나이와 관련이 있다고 주장하고

있다. 혈종의 밀도가 높은 것은 혈종 내에 급성기 출혈이

많으며, 저밀도 일수록 오래 경과된 혈종으로 재출혈의 경

향이 낮다고 하면서, 혈종의 음영에 따라 수술 후 재발 가

능성을 예측하는 지표로 이용하였다.(4,7,21) 저자의 연구

에서는 경막하 수종에서 만성 경막하혈종으로 진행된 24

명에서, 고밀도 음영을 보인 경우가 13명, 혼합 밀도 음영

을 보인 경우가 10명이었으며, 저밀도 음영을 보인 경우는

한 예에서도 관찰되지 않았으며, 급성 경막하혈종에서 만

성 경막하혈종으로 진행된 9명의 경우, 전부 저밀도 음영

의 소견이 관찰되었다. 또한 저자의 경우 경막하수종 환자

에서 만성 경막하혈종으로 진단되는데 평균 51.8일, 급성

경막하혈종 환자에서 만성 경막하혈종으로 진단되는데 소

요되는 기간은 평균 31.9일이었다. 이상의 결과로 저자는

뇌 CT 소견에 따른 혈종의 밀도에 따라 만성 경막하 혈종

의 기원 및 혈종 성장 기전에 대하여 다음과 같은 결론을

얻었다. 고밀도, 등밀도 및 혼합밀도 혈종의 경우는 경막하

수종에서, 저밀도 혈종의 경우는 급성 경막하혈종에서 기

원하며, 혈종의 성장 기전은 경막하수종에서 기원한 경우

는 신생막에서 반복 출혈이 주요 역할로 혈종이 커지기

때문에 비교적 밀도가 높은 혈종의 형태로 진단되며, 급성

경막하혈종에서 기원한 경우는 신생막에서의 반복 출혈도

있지만 액화 상태의 혈종에 의한 삼투압성 팽창으로 혈종

이 커지기 때문에 저밀도 음영으로 진단된다고 판단되었

다. 만성 경막하혈종의 모든 수술 소견에서 응고된 혈종은

발견되지 않았으며, 혈종의 밀도와 관계없이 적색의 용혈

된 혈종이 배액 되었는데, 이는 혈종 내 섬유소 용해 활동

의 증가로 액화 상태가 지속되는 것으로 추정하였다. 한편

혈종의 밀도는 재출혈과 밀접한 관계는 있으나 여러 저자

들이 주장하는 혈종의 나이와는 관계가 없는 것으로 판단

되었다.

만성 경막하혈종의 치료 방법은 보존적 치료와 수술적

치료가 있다. 혈종의 양이 적거나 증상이 경미한 경우에

보존적 치료를 할 수 있다.(22) 수술적 치료로는 천공폐쇄

배액술(burr hole trephination and closed system drainage),

(23) 소천공배액술(twist drill drainage),(24) 개두술 및 피

막제거술(craniotomy and capsulectomy),(23) 내시경시술

(endoscopic surgery),(25) 경막하 복막강 단락술(subduro-

peritoneal shunt) 등이 있다.(26) 이 중 시술이 간편하고
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Fig. 5. Brain CT scans features of the patients with acute on chronic subdural hematoma.
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치료 성공율이 높은 단순 천공폐쇄배액술이 널리 시행되

고 있다.(27) 혈종 배액을 위해 1개 혹은 2개의 천공이 이

용되는데, 치료 성공률은 두 군 간에 큰 차이가 없다고 한

다.(28) 최근에는 고령의 환자가 많기 때문에 수술 시간을

고려하여 1개의 천공을 이용한 천공폐쇄배액술이 가장 흔

히 사용되고 있다. 저자의 경우에서도 2005년 이후 1개의

천공을 이용한 폐쇄배액술을 시행하고 있다. 개두술은 고

형 혈종, 혈종 내 격벽이 있는 경우, 혈종이 다시 고인 경

우나 수술 후 뇌의 재팽창이 되지 않는 경우 선택적으로

시행하게 된다.(29) 저자의 경우에 개두술은 6예에서 시행

되었는데, 급성-만성(Acute on chronic) 혼합 경막하 혈종

이 4예(Fig. 5), 혈종 내 격벽이 존재하여 시행한 경우가 2

예였다. 최근 고령 인구가 증가하면서 증상이 경미하여 미

처 진단이 되지 않은 만성 경막하혈종을 가지고 있던 환

자들에서 두부 손상으로 인하여 급성 경막하 혈종이 동반

되는 경우가 종종 발생하게 된다. 저자는 이런 경우를 급

성-만성 혼합 경막하혈종 이라고 명명하였다. 뇌 CT 소견

에서 혼합밀도 음영을 보이는 경우 급성-만성 혼합 경막

하혈종 및 혈종 내 격벽의 존재 유무를 잘 판단하여 적합

한 수술 방법의 선택이 필요하다고 하겠다.

V. 결 론

본 연구를 통하여 만성 경막하혈종은 경막하수종 및 급

성 경막하혈종에서 유래되는 것을 확인 할 수 있었다. 혈

종의 성장에는 신생 혈종막에서의 재출혈과 삼투압 및 혈

종내 섬유소용해 활동 증가가 관여하는 것으로 알려져 있

는데, 본 연구에서는 경막하수종에서 출발한 경우는 신생

혈종막에서의 재출혈이, 급성 경막하혈종에서 시작 된 경

우는 액화된 혈종에 의한 삼투압성 팽창이 혈종 성장의

주요 기전이라고 판단되었다. 치료는 대부분 단순 천공 폐

쇄배액술로 충분하지만, 혼합밀도 음영을 보이는 경우 적

합한 수술 방법의 선택이 요구 됨을 알 수 있었다.
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