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bjectives：The incidence of acute hydrocephalus(AHC) after aneurysmal subarachnoid hemorrhage reported as 
13-31%. The AHC resolves spontaneously in some cases(simple AHC), but about 30% of the AHC progre-

sses to shunt-dependent hydrocephalus(SDHC). The aim of this study was to understand clinical predisposing 

factors causing SDHC with performing differential clinical analyses between 2 subgroups, the simple AHC and the 

progresed SDHC. 

Methods：The 250 surgically treated patients with aneurysmal SAH over last two years were evaluated. Forty four 
patients(17.6%) of them showed the AHC. Of theses 37 cases were retrospectively analyzed, excluding 7 patients 

who died within 2 weeks after hemorrhage attack. Of the 37 AHC cases, 21 patient(56.8%) were complicated with 

the simple AHC, and 16 cases(43.2%) were progressed SDHC. 

Results：The older age(p<0.05), poor clinical grade(p＝0.03), larger amount of SAH in perimesencephalic cistern 
on CT scan(p＝0.005) were significantly related to the SDHC. No significant difference was noted in aneurysm 

location, multiplicity, rebleeding, hypertension and Fisher grade between 2 subgroups. 

Conclusion：Of the total 37 AHC, the simple AHC was 56.8% and the progressed SDHC 43.2%. The older age, poor 
clinical grade, large amount of SAH in perimesencephalic cistern were significant predisposing factors causing the 

SDHC. The large amount of SAH in perimesencephalic cistern is the single most important predisposing factor 

developing the progressed SDHC. 
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서     론 
 

뇌동맥류 파열후 빈발되는 수두증은 아직도 뇌동맥류 치

료의 중요한 문제점으로 남아 있으며 치료 및 예후에 지

대한 영향을 미치고 있다7)20)27)28). 그 중 출혈후 3일 이내

에 발생하는 급성 수두증은 약 20(13~31)%에서 발생하

며7)9)10)19)20)22)27-29), 출혈 2주 이후에 발생하는 만성 수두

증으로 인하여 뇌척수액의 단락술을 요하는 경우는 7~34%

로 보고되고 있다7)16)19)27). 

급성 수두증의 약 1/3에서는 뚜렷한 증상이나 징후가 없

으며7)10) 기저조 등의 지주막하강 또는 뇌실계의 혈액 및 

혈괴로 인한 뇌척수액 순환 및 흡수의 장애로 발생한다17). 

급성 수두증은 반드시 만성 수두증으로 이행하지는 않으며, 

OOOO    
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단순히 일시적인 뇌척수액 배액술만이 필요하거나 혹은 자

연치유되기도 하고 급성 수두증이 발생한 환자의 약 30%

정도에서 뇌척수액의 단락술이 요하는 만성 수두증이 합병

된다고 한다19)20)27)28). 급성 및 만성 수두증 각각의 발생에 

관련되는 인자들에 대해서는 많은 연구가 이루어져 있으

나7)9)11)16)20)22)27)28), 급성 수두증에서 만성 수두증으로의 이

행에 관련되는 인자에 대해서는 아직 많이 알려져 있지 않

은 실정이다. 

본 연구에서 저자 등은 수술 가료한 뇌동맥류 파열 환자

들 중 급성 수두증이 발생한 환자들을 대상으로 급성 수두

증으로부터 만성 수두증으로의 이행에 관련되는 임상적 요

인들을 분석함으로써, 뇌동맥류 파열로 인한 지주막하 출혈 

환자에서 급성 수두증이 발생하였을때 만성 수두증으로의 

이행됨을 예측하고 그에 따른 치료에 도움을 얻어 이들의 

예후를 호전시키고져 하였다. 

 

대상 및 방법 
 

1997년 1월부터 1998년 12월까지 2년간 본 교실에서 

결찰 수술을 받은 파열성 뇌동맥류 환자 250례중 급성 수

두증은 44례(17.6%)에서 발생하였으며, 그 중 2주 이내에 

사망한 7례를 제외한 37례를 대상으로 후향적으로 임상기

록과 방사선학적 소견을 분석하였다. 

뇌동맥류에 대한 수술은 가능한 조기 수술을 시행하였으

며, 전방 순환계 동맥류에 대해서는 변형된 관자놀이 접근

법(pterional approach)으로 수술하였고 후방 순환계의 동

맥류에 대해서는 동맥류의 위치 및 방향에 따라 다양한 접

근법으로 수술하였다. 전방 순환계의 동맥류의 경우, 개두술

을 시행하고 경막을 절개한 후 먼저 기저조를 개방시켜 뇌

척수액을 충분히 배액시켜 뇌견인을 쉽게 하고 뇌실질의 손

상을 최소화하였으며 뇌의 부종이 심하여 기저조로부터의 

뇌척수액의 배액이 용이하지 않을 경우에는 술중 뇌실을 천

자하여 뇌실로부터 직접 뇌척수액을 배액시켰다. 전방 순환

계 수술의 경우 실비우스열구를 충분히 개방시켰으며 동맥

류의 결찰술후 가급적 기저조와 지주막하강의 혈종을 충분

히 제거하고 생리 식염수로써 관주하였다. Lilliequist 막은 

전례에서 개방하였으며 뇌실내 혈종이 많은 경우에는 종판

(lamina terminalis)도 같이 개방하였다. 만성 수두증으로 

인한 뇌척수액의 단락술이 필요한 경우에는 전례에서 뇌

실-복강간 단락술을 시행하였다. 

급성 수두증은 뇌동맥류 파열후 3일 이내에 촬영한 뇌

전산화단층촬영상에서 bicaudate index28)가 해당 연령의 

95 percentile을 초과하고, 출혈후 72시간내에 혈관연축증

이나 전해질의 이상 등의 다른 원인 없이 뇌실확장으로 인한 

의식의 악화로 뇌실천자 및 뇌척수액 배액술이 필요했던 경

우에 뇌수두증으로 진단하였다. Bicaudate index는 뇌전산

화단층촬영상에서 미상핵(caudate nuclei)이 가장 잘 보이

는 단면에서 측뇌실의 양측 전두각(frontal horn)의 넓이

(width)를 동일 선상의 뇌실질의 넓이로 나누어 구하였는데, 

하나 이상의 단면에서 미상핵이 나타날 경우 Monro공을 그 

기준으로 하거나 두 단면에서 구한 값의 평균치로써 계산하

였다28). 

대상 환자를 일시적인 뇌척수액 배액술로써 급성 수두증

이 소실되거나 보존적 치료로써 자연치유되는‘단순 급성 

수두증군(simple acute hydrocephalus group：simple 

AHC)’과 뇌척수액의 단락술을 요하는 만성 수두증으로 이

행한‘만성 수두증군(shunt-dependent hydrocephalus 

group：SDHC)’으로 분류하였다. 

이 두 군간의 임상적 및 방사선학적 소견의 차이점을 후향

적으로 분석하였는데 분석한 임상적 요인으로는 연령, 수술

전 의식상태, 재출혈의 유무, 혈관연축증의 발생 여부, 뇌척

수액의 배액 기간, 동맥류의 위치 등을 비교 분석하였다. 수

술전의 의식상태는 Hunt-Hess grade에 따라 분류하였으

며12), 혈관연축증은 혈관조영술상에서 뚜렷이 혈관연축의 소

견을 보이거나 의식 혹은 신경학적 증상의 악화를 보이면서 

경두개 초음파(transcranial doppler) 검사로써 중대뇌동맥 

혈류 속도의 증가가 있는 경우, 뇌 전산화단층촬영상 국소

적인 저음영의 허혈 부위를 나타내는 경우에 진단하였으며, 

다발성 동맥류의 경우 파열된 동맥류를 그 위치로 정의하였

다. 방사선학적 요인으로는 뇌전산화단층촬영상 지주막하출

혈의 양(Fisher grade6)), 뇌실내출혈의 유무 및 지주막하

출혈의 분포를 상호 비교하였다. 지주막하출혈의 분포는 기

저조(basal cistern), 실비안조(sylvian cistern), 반구간조

(interhemispheric cistern) 및 중뇌주위조(perimesence-

phalic cistern)의 네 부분으로 나누어 각각의 조(cistern)에 

지주막하출혈이 존재하는지를 비교하였다. 뇌전산화단층촬영

상 뇌실내출혈은 van Gijn 등28)의 뇌실내 혹은 지주막하출

혈 분류상 뇌실내 의존부위(dependent portion)에 출혈이 

침전(sedimentation)되어 있는 경우를 제외한 2등급 이상

의 경우에 뇌실내 출혈이 존재한다고 정의하였고, 지주막하

출혈은 분류상 3등급에 해당하는 정도, 즉 해당 조(cistern)

내에 지주막하 출혈이 고르게 전반적으로 두껍게 차 있을 경

우에 출혈이 존재한다고 정의하였다. 

자료 분석을 위하여 t-test 및 Chi-square 검사법으로 
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통계 검정을 시행하였으며 유의수준은 p<0.05로 하였다. 

 

결     과 
 

동맥류 파열 3일 이내에 발생한 급성 수두증은 44명으로

서 전체 250명중 17.6%를 차지하였다. 이중 후향적으로 

분석이 가능하였던 37례를 대상으로 하였을 때 단순 급성 수

두증군은 21명(56.8%), 뇌척수액의 단락술이 필요했던 만

성 수두증군은 16명(43.2%)이었다. 
 

1. 환자의 성별 및 연령 분포 

급성 수두증이 발생한 37례 중 남자 17명, 여자 20명이

었으며 연령 분포는 36~74세로 평균 나이는 54.7세였다

(Table 1). 성별 분포에 있어서는 단순 급성 수두증군과 만

성 수두증군간에 유의한 차이를 발견할 수 없었다. 

Table 1과 2에서 연령 분포를 보면 단순 급성 수두증군

은 37~71세, 만성 수두증군은 36~74세로 연령분포는 비

슷하나 만성 수두증군의 평균 나이는 58.81세로서 단순 급

성 수두증군의 51.62세에 비해 통계적으로 유의하게 높은 

결과를 보였다(p<0.05). 
 

2. 임상적 요인 

Table 3에서 수술전 의식이 명료하고 경도의 두통만을 호

소하는 Hunt-Hess grade 1에 속하는 환자는 양군 모두 없

었으며, 술전 의식 상태를 상호 비교하였을때 상태가 비교적 

좋은 grade 2에 속하는 환자가 급성 수두증군에서는 12명

으로서 전체의 반이상을 차지했고 의식 상태가 비교적 나쁜 

Hunt-Hess Grade 3 이상의 경우 급성 수두증군은 9례

(42.9%), 만성 수두증군은 14례(87.5%)로서 만성 수두증

군에서 술전 의식이 나쁜 환자가 통계적으로 유의하게 많았

다(p＝0.03). 

Table 4에서 동맥류의 재출혈은 단순 수두증군에서 3례, 

만성 수두증군에서 4례가 있었으며 혈관연축증의 발생은 양

군에서 각각 2례가 있었다. 동맥류의 재출혈 여부 및 치료 

과정중에서 발생한 혈관연축증의 합병 유무는 양군간에 유

의한 차이를 발견할 수 없었다. 뇌척수액의 배액기간은 최소 

1일에서 최대 20일로 평균 6.54일이었으며 양군간에 배액 

기간의 차이는 없었다. 만성 수두증군에서 뇌실염이 발생한 

경우가 2례 있었으나 항생제 투여 및 뇌척수액 배액으로 치

Table 4. Clinical factors not significantly related to development of simple AHC and SDHC 

Factor  Simple AHC(%) 
(n＝21) 

SDHC(%) 
(n＝16) Total(%) p Value 

Rebleeding (＋)  3(14.3)  4(25.0)  7(18.9) 0.41 
 (-) 18(85.7) 12(75.0) 30(81.1)  
Vasospasm (＋)  2( 9.5)  2(12.5)  4(10.8) 0.77 
 (-) 19(90.5) 14(87.5) 33(89.2)  
EVD* duration Days 6.53±4.55 6.56±2.99 6.54±3.90 0.98 
Location ICA**  6(28.6)  5(31.3) 11(29.7) 0.83 
of aneurysm ACA*** 12(57.1)  8(50.0) 20(54.1)  
 MCA****  2( 9.5)  1( 6.3)  3( 8.1)  
 Post. circulation  1( 4.8)  2(12.5)  3( 8.1)  
EVD*：Extraventricular drainage                        ICA**：Internal carotid artery 
ACA***：Anterior cerebral artery                       MCA****：Middle cerebral artery 

Table 1. Age & Sex distribution 

  Simple AHC*(%) 
(n＝21) 

SDHC**(%) 
(n＝16) Total(%) 

Sex Male 10(47.6) 7(43.8) 17(45.9) 
 Female 11(52.4) 9(56.3) 20(54.1) 
Age(years) Range 37-71 36-74  

 Mean 51.6 58.8 54.7 
AHC*：acute hydrocephalus 
SDHC**：shunt-dependent hydrocephalus 

     
Table 2. Age distribution and mean age 

Age(years) Simple AHC(%) 
(n＝21) 

SDHC(%) 
(n＝16) Total(%) 

30-39 1( 4.8) 2(12.5) ( 8.1) 

40-49 9(42.8) 2(12.5) 11(29.7) 

50-59 6(28.6) 3(18.7) 9(24.3) 

60-69 4(19.0) 5(31.3) 9(24.3) 

70-79 1( 4.8) 4(25.0) 5(13.6) 

Mean±SD 51.62±9.74 58.81±12.31* 54.72±11.35 
*：p<0.05    

Table 3. Preoperative Hunt-Hess grade 

Hunt-Hess 
Grade 

Simple AHC(%) 
(n＝21) 

SDHC(%)* 
(n＝16) Total(%) 

1  0( 0.0) 0( 0.0)  0( 0.0) 
2 12(57.1) 2(12.5) 14(37.8) 
3  4(19.0) 7(43.8) 11(29.7) 
4  4(19.0) 7(43.8) 11(29.7) 
5  1( 4.8) 0( 0.0)  1( 2.7) 

*：p＝0.03    
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료 가능하였으며 이로 인한 단락술 감염은 없었다. 또한 파

열된 동맥류의 위치에 있어서는 전방 순환계 34례, 후방 순

환계 3례였으며 양군간의 차이는 없었다. 
 

3. 방사선학적 요인 

Table 5에서 전산화 단층촬영상 나타난 지주막하 출혈의 

양을 Fisher grade로 나타내었을 때 출혈의 양이 많은 grade 

3 이상이 급성 수두증군은 18례(85.7%), 만성 수두증군은 

전례에서 관찰되었으며, 뇌실내 출혈은 급성 수두증군 6례, 

만성 수두증군 5례로서 전체의 약 30%에서 뇌실내 출혈 소

견을 보였다. 지주막하 출혈의 양과 뇌실내 출혈의 유무는 

양 군간의 유의한 차이롤 보이지는 않았다. 

Table 6에서 전산화 단층촬영상 지주막하 출혈의 분포를 

분석하였을 때 기저조, 실비안조 및 반구간조에서는 양군 모

두 거의 대부분의 환자에서 높은 빈도로 지주막하 출혈이 관

찰되었으나, 중뇌주위조의 경우 단순 급성 수두중군에서는 6

례(28.6%)만이 지주막하 출혈을 보이는데 반해 만성 수두

증군에서는 12례(75.0%)로서 만성 수두증군에서 중뇌주위

조에 통계학적으로 유의하게 높은 빈도의 지주막하출혈이 

관찰되었다(p＝0.005). 전산화 단층촬영상 지주막하 출혈을 

관찰한 네 개의 조(cistern)별로 그 출혈의 빈도를 그래프로 

나타내면 Fig. 1과 같다. 
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뇌동맥류파열로 인해 발생하는 수두증은 그 발생 시기에 

따라 급성(출혈후 0~3일), 아급성(4~13일) 및 만성(14일 

이상)으로 분류할 수 있으며27) 급성 및 만성 수두증의 발생 

기전에는 차이가 있다. 즉 급성 수두증의 경우 실비우스수도

(Sylvian aqueduct), 제 4 뇌실 및 기저조 등의 지주막하강

에서의 혈액에 의한 뇌척수액 순환의 장애 혹은 지주막과립

(arachnoid granulation)에서의 뇌척수액 흡수의 장애가 그 

발생 기전이며3)17), 만성 수두증은 연막-지주막(piaarach-

noid)의 유착으로 인한 뇌척수액 순환 장애 혹은 지주막과립

에서의 흡수 장애로 발생한다24)29). 만성 수두증의 발생에 중

요한 경막의 섬유화가 일어나기까지는 최소한 10일이 걸린

다고 한다14). 급성 수두증은 반드시 만성 수두증으로 이행

하지는 않는데20)28) 연막-지주막의 유착이 국소적인 경우가 

많고 흔히 시간이 경과함에 따라 유착의 흡수가 일어나기 때

문이다7). 

급성 수두증은 비교적 흔히 발생하며 본 연구에서는 전

체 환자의 17.6%에서 급성 수두증이 발생하였고, van Gijn 

등28), Hasan 등10) 및 Milhorat20)는 약 20%의 발생율을 보

고하였으며 저자에 따라 13~31%정도로 다양하다7)19)29). 

급성 수두증은 경우에 따라 아무런 증상이 없기도 하지

만10) 대개는 점진적인 의식의 악화를 보이는 경우가 가장 

많으며20)28), 실비우스수도의 문측부(rostral part)의 확장으

로 인한 수도주위 회백질(periaqueductal gray matter)의 

기능 이상을 초래하여 특징적인 Parinaud’s syndrome이 소

수에서 나타나기도 한다26). 그 외에도 비정상적인 동공반사, 

Table 5. Radiological factors not significantly related to de-
velopment of simple AHC and SDHC 

Factor  Simple AHC(%) 
(n＝21) 

SDHC(%) 
(n＝16) Total(%) p 

Value 
Fisher grade 0  0( 0.0)  0( 0.0)  0( 0.0) 0.29 
 1  0( 0.0)  0( 0.0)  0( 0.0)  
 2  3(14.3)  0( 0.0)  3( 8.1)  
 3 12(57.1) 11(68.8) 23(62.2)  
 4  6(28.6)  5(31.3) 11(29.7)  
IVH* (＋)  6(28.6)  5(31.3) 11(29.7) 0.86 

 (-) 15(71.4) 11(68.7) 26(70.3)  
IVH*：Intraventricular hemorrhage 

      
Table 6. Distribution of cisternal blood associated with the 

development of simple AHC and SDHC 

Cistern  
Simple 

AHC(%) 
(n＝21) 

SDHC(%) 
(n＝16) 

Total 
(%) 

p 
Value 

Basal (＋) 20(95.2) 15(93.8) 35(94.6) 0.84 
 (-)  1( 4.8)  1( 6.2)  2( 5.4)  
Sylvian (＋) 19(90.5) 15(93.8) 34(91.9) 0.72 
 (-)  2( 9.5)  1( 6.2)  3( 8.1)  
Interhemispheric (＋) 20(95.2) 16(100) 36(97.3) 0.38 
 (-)  1( 4.8)  0( 0.0)  1( 2.7)  
Perimesencephalic (＋)  6(28.6) 12(75.0) 18(48.6) 0.005 

 (-) 15(71.4)  6(25.0) 19(51.4)  

      

Fig. 1. Proportion of patients with a cisternal blood in relation
to acute hydrocephalus. Interhemi*：Interhemispheric
cistern, Perimesen**：Perimesencephalic cistern. Simple
AH***：Simple acute hydrocephalus, SDHC****：Shunt-
dependent hydrocephalus,†：p＝0.005 
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장경로 징후(long tract sign), 호흡의 변화가 나타나기도 하

지만 다른 원인에 의한 의식의 악화와 급성 수두증을 구별할 

수 있는 특이 증상은 없다. 

급성 수두증은 뇌전산화단층촬영으로 진단이 가능하며20) 

조기에 비교적 일관성 있게 관찰할 수 있는 것은 측뇌실 전

두각의 선택적 구상확장(selective ballooning)이다. 이것은 

동맥류 파열후 1~3시간 내에 관찰되며 이후 후두각, 측두각

의 확장이 일어나고 이어서 문측-미측 방향으로 측뇌실, 3

뇌실, 4뇌실의 확장이 일어나게 되며 이러한 하향 확장에는 

대개 약 2~3일이 소요된다. 전두각의 확장이 가장 먼저 일

어나는 것은 전두각을 둘러싸고 있는 백질 부분이 다른 뇌실

주위부의 섬유로(fiber tract)나 회백질 부분보다 가장 저항

이 약한 해부학적 특징 때문이다4). 

급성 수두증의 치료방법으로 Hasan 등10)은 보존적인 치

료만으로도 약 반수의 환자가 24시간 내에 의식이 호전됨을 

관찰할 수 있었다고 하였으며, van Gijn 등28)은 급성 수두증

을 보인 34명중 외배액술을 시행하지 않는 25명중에서 12

명이 임상적으로 호전을 보였고 12명중 6명에서 CT 추적 

검사상 20%이상 뇌실 크기가 감소했음을 보고하였다. 외배

액술이 과연 도움이 되는지에 대해서는 이와 같이 이견이 있

었으나 Heros11)는 뇌동맥류 파열후 다른 원인없이 의식의 

악화가 있거나 점차 심해지는 두통이 있는 경우에는 응급 뇌

실천자술을 통한 뇌척수액의 배액이 필요하다고 하였다. 보

존적 치료를 주장하는 저자들은 뇌척수액 배액을 통한 두개

강 내압의 감소로 동맥류 재출혈의 위험과 뇌실 천자에 따르

는 감염의 위험성이 크다고 하였으나10)22) 이는 과거 대부분 

지연 수술을 시행함에 따라 동맥류의 재출혈의 위험이 높았

기 때문이며 재출혈의 위험 인자로 실제로 더 중요한 것은 

첫 출혈에 의한 신경학적 등급으로 알려져 있다. 즉 Adams 

등1)의 보고에 의하면 신경학적 등급이 좋지 못한 군에서는 

25%의 재출혈율을 보이는데 반해 등급이 좋은 군에서는 단

지 9.2%만이 재출혈의 소견을 보였다. 최근의 발표에 의하

면 뇌실 천자후의 재출혈율은 그 빈도가 아주 낮으며19)20), 

본 연구에서도 뇌실 천자후 재출혈을 일으킨 경우는 없었다. 

현재는 조기수술을 적극적으로 시행함에 따라 이러한 위험

은 상당히 감소하였고 수두증으로 인한 의식의 악화 혹은 두

개강 내압의 항진 증상이 있는 경우 뇌척수액의 외배액술이 

가장 좋은 치료법으로 시행되고 있다. 그러나 뇌척수액의 배

액으로 인하여 정상적인 뇌척수액의 순환이 이루어지지 않

음에 따라 지주막하강의 혈액이 기질화(organization)되어 

영구히 뇌척수액의 통로를 막을 수 있으며21) 또한 지속적으

로 낮은 압력으로 배액 할 경우 오히려 수두증의 빈도를 높

인다는 보고도 있다13). 

급성 수두증은 반드시 만성 수두증으로 이행하지는 않

으며7)20)28), 영구적인 단락술이 필요한 경우는 저자에 따라 

21~50%까지 다양하게 보고되고 있다9)17)19)20)28)29). 

지금까지 알려진 급성 수두증의 유발 요인으로는 뇌실내 

출혈의 존재, 술전 의식 정도, 후방 순환계 동맥류의 파열, 

광범위한 지주막하출혈, 국소적인 신경학적 결손, 저나트륨

혈증, antifibrinolytic drug의 사용 등7)19)20)28)이 있고, 만성 

수두증의 유발 요인으로는 급성 수두증의 존재18), 술전 의

식정도, 고혈압, 고령, 광범위하거나 두꺼운 지주막하출혈, 

후방 순환계 동맥류 파열, 국소적인 신경학적 결손, 저나트륨

혈증, 낮은 Glasgow outcome scale 등7)이다. 즉 급성 및 

만성 수두증의 유발 요인은 거의 대동소이하며 급성 수두증

의 존재가 만성 수두증의 유발 요인의 하나임에 주목할 필

요가 있다. 

본 연구에서는 급성 수두증이 합병된 37명중 16명(43. 

2%)이 영구적인 단락술이 요하는 만성 수두증으로 이행을 

보였고, 급성 수두증에서 만성 수두증으로의 이행에 있어 통

계적으로 유의한 유발 요인으로는 연령, 술전 의식 정도(신

경학적 등급) 및 중뇌주위조의 광범위한 지주막하 출혈 등

이 있었다. 

일반적으로 지주막하 출혈 소견을 보이는 고령의 환자에

서 수두증이 동반되는 경향이 높다7). Black2)은 지주막하출

혈을 가진 고령의 환자에서 뇌수두증이 발생하는 경우가 많

다고 하였고 고령의 환자일수록 단락술이 필요한 경우 역시 

많았다고 하였다. 고령의 환자에서 수두증이 합병되는 빈도

가 높은 이유로서는 고령일 경우 지주막하강이 커서 지주막

하출혈이 광범위하게 축적되기가 쉽기 때문이라고 하였고, 

또한 고령에서 고혈압이 동반되는 경우가 더 흔하기 때문이

다. 또한 연령이 많을수록 뇌척수액의 흡수가 감소하는데 

Hammes8)는 정상적으로 고령에서 시상주위부 경막의 섬유

화가 더 흔하다고 하였다. 그러나 저자에 따라서는 연령이 

급성 수두증의 발생에 관계가 없다고도 한다19)27). 

많은 저자들이 술전 의식 수준(신경학적 등급)과 수두증 

발생의 관련성을 보고하고 있으며 또한 술전 의식 수준은 예

후에 영향을 미친다16)19)20)22)27)28). Milhorat20)는 200명의 

뇌동맥류 파열 환자의 분석에서 20%의 급성 수두증의 발생

을 보고하면서, 그 발생 빈도는 임상적인 등급이 나쁠수록 

높음을 관찰하였다. 즉 Hunt-Hess grade Ⅰ, Ⅱ에서는 각

각 1.3%, 5%의 급성 수두증 발생율을 보이는데 반해 grade 

Ⅲ, Ⅳ의 경우 30.5%, 42%로서 높은 빈도로 급성 수두증 

합병됨을 보고하였다. 또 Vale 등27)은 Hnut-Hess grade 3 

이상의 경우에서 거의 90%의 환자가 만성 수두증을 유발하

였다고 하였다. 뇌수두증이 예후에 나쁜 영향을 미치는 이유
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는 연령, 뇌실내 출혈등의 다른 인자와도 관련이 있으며 급

성 수두증 자체가 뇌압을 항진시킴으로써 뇌혈류를 감소시

키기 때문이다7). 본 연구의 경우 대상 환자 37명중 단락술

이 요하는 만성 수두증으로 이행한 환자가 16(43.2%)명으

로서 다소 높은 빈도를 보였는데 이는 급성 수두증이 발생

한 군에 Hunt-Hess grade 3 이상의 poor grade 환자가 

23명(62.1%)으로서 전체적으로 의식이 좋지 못한 환자가 

많았기 때문으로 생각된다. 

술전 의식수준과 함께 지주막하출혈의 정도가 수두증 발

생에 영향을 미친다7)27). 특히 뇌실내출혈은 강력한 급성 수

두증의 요인이다7)9)19)20)27). Vale 등27)은 뇌실내출혈을 일으

킨 환자의 약 반수가 영구적인 단락술을 요하는 만성 수두증

을 일으킨다고 하였는데, 뇌실내출혈은 혈괴등에 의해 직접

적으로 뇌척수액의 흐름을 차단함으로써 수두증을 야기시키

거나 높은 뇌척수액의 점도를 유발해 급성 수두증을 유발한

다7)9). 그러나 뇌실내출혈을 제외한 전체 지주막하강의 출

혈의 정도는 급성 수두증의 발생과 높은 연관성을 가지지는 

않는다고 하며9)23) 뇌실질내 출혈은 직접적인 관련이 없다

고 한다7). 

뇌실내출혈이 급성 수두증 발생의 중요한 요인으로 작용

하지만 급성 수두증이 발생하는 환자의 약 1/3~1/2에서는 

뇌실내 출혈이 없으며9)23)28), 또한 Doczi 등5)은 지주막하출

혈의 급성기에 동위원소를 이용한 조조영술(cisternogra-

phy) 검사에서 대부분 지주막하강의 뇌척수액 순환 장애가 

있음을 보고하였다. Hasan과 Ranghe9)는 20%의 급성 수

두증의 발생율을 보고하였는데 뇌실내 출혈이 있는 경우가 

47%로서 급성 수두증이 없는 경우의 31%에 비해 유의하게 

많았지만, 뇌실내 출혈이 없는 환자를 대상으로 분석하였을 

때는 전체적인 지주막하출혈의 양에는 양군간에 차이가 없

으나 급성 수두증군에서 양측의 주위조(ambient cistern)에 

지주막하출혈의 양이 유의하게 많은 것을 관찰하였고, 뇌실

내출혈이 없는 경우 양측 주위조의 지주막하출혈의 양이 많

은 것이 급성 수두증 발생에 중요한 요인이라고 하였다. 또 

Rinkel 등23)은 40명의 비동맥류성 중뇌주위조 출혈(non-

aneurysmal perimesencephalic hemorrhage) 환자를 대

상으로 한 연구에서, 뇌실내출혈이 없는 11명의 급성 수두

증 환자 모두가 양측의 주위조, 각조(crural cistern), 각간

조(interpeduncular cistern)에 지주막하출혈을 관찰할 수 

있었으며 급성 수두증이 없는 29명의 환자에서는 단지 5명

(17%)만이 동일 부위에 출혈을 관찰하였다고 하였다. 즉 

뇌실내출혈이 없는 경우 혹은 뇌실내 출혈이 있다 하더라도 

천막 열공(tentorial hiatus) 부위의 뇌척수액의 순환 장애가 

급성 수두증 발생의 충분조건은 아니더라도 필요 조건이 될 

수 있음을 주장하였다. 

본 연구에서도 전체적인 지주막하출혈의 양(Fisher grade)

을 단순비교하였을 때는 양 군간의 유의한 차이가 없었으며, 

뇌실내출혈만을 구별하여 분석하였을 경우에도 대상 37례중 

뇌실내 출혈이 있는 경우는 11명으로서 전체의 약 30%에 

불과하였고, 급성 수두증군과 만성 수두증군간에 뇌실내출혈

의 빈도 차이는 없었다. 그러나 지주막하 출혈의 분포를 조

(cistern)별로 분석해 보았을 때 중뇌주위조에 만성 수두증

군에서 유의하게 지주막하출혈의 빈도가 높음을 알 수 있었

다(Fig. 1). 본 연구에서는 주위조, 각조 및 각간조로 구분하

지는 않았으며 각간조, 각조 및 주위조 전체에 걸쳐 전반적

으로 광범위하게 출혈이 있는 경우를 중뇌주위조 출혈이라

고 하였다. 즉 뇌실내출혈이 없는 경우, 적은 양의 지주막하 

출혈이라 하더라도 천막 열공 부위의 주위조 혹은 전체 중

뇌주위조와 같은 뇌척수액의 흐름에 대단히 중요한 길목에 

위치해 있다면 충분히 급성 수두증을 유발할 수 있으며 만

성 수두증으로의 이행에 중요한 요인이 될 수 있음을 알 수 

있다. 

고혈압은 나이나 동맥류의 위치와 관계없이 독립적으로 

지주막하출혈후 발생하는 수두증과 관련성이 있다7)19). 즉 

수두증이 지주막하출혈후의 고혈압을 유발하기도 하며 또한 

고혈압이 수두증의 발생에 영향을 미치기도 한다7). 전교통 

동맥류와 후방 순환계 동맥류에서 고혈압이 동반되는 경우

가 흔한데, 그 이유는 전교통 동맥류의 출혈로 인해 시상하

부와 시상하부로부터의 교감신경 배출에 영향을 주기 때문

이다. 후방 순환계의 경우에는 출혈에 의한 직접적인 혹은 

4뇌실의 출구 봉쇄에 의한 간접적인 영향으로 4뇌실 압을 

높이거나 연수부에 압력을 가함으로써 혈압 상승을 유발하

게 된다. 그러나 중대뇌동맥 동맥류일 경우 수두증이 적게 합

병된다고 하는데7) 중대뇌 동맥류에서는 뇌실질과 직접 접촉

하고 있어 지주막하 출혈보다는 뇌실질내 출혈을 일으키는 

경우가 많고, 실비우스열구에서의 뇌척수액의 흐름이 대뇌 

두정부쪽 지주막하강으로 향하고 있어 뇌기저로 혈액이 흐

르기보다는 외측구로 흐르기 때문이다15). 

재출혈과 급성 및 만성 수두증과의 연관성을 보면 Vale 

등27)은 재출혈을 일으킨 모든 환자가 단락술을 요했다고 하

였으나 본 연구에서는 양군간의 유의한 차이를 발견할 수는 

없었으며 동맥류의 위치 역시 유의한 차이를 발견할 수 없었

는데 이는 대상 군의 크기와 관련이 있을 것으로 생각된다. 

급성 수두증의 발생은 다인자성으로서 급성으로 뇌척수액

의 흐름을 방해하는 어떤 요인도 발생에 영향을 미칠수 있

으며, Milhorat20)은 급성 수두증의 치료로서 외배액술을 시

행하고 조기 수술을 시행함으로써 지주막하강의 혈액 및 혈
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액 산물을 제거하는 것이 만성 수두증으로의 이행으로 인한 

단락술을 예방할 수 있을 것이라고 하였고, Sindou25)는 종판 

및 Lilliequist 막의 개방이 만성 수두증의 예방에 도움이 되

었다고 하였다. 공 등16)도 지연 수술의 감소와 뇌척수액의 

배액술을 통해 지주막하 출혈을 속히 제거함으로써 단락술

의 빈도를 감소시킬 수 있었다고 하였다. 저자 등도 급성 수

두증이 합병된 례에서는 지주막하강의 혈종을 충분히 제거

하고 전례에서 Lilliquist 막을 개방하였으며 뇌실내혈종이 

있는 경우 종판을 동시에 개방하였으나 급성 수두증에서 만

성 수두증으로의 이행이 다소 높은 빈도를 보인 것은 전술하

였듯이 술전 의식이 좋지 못한 환자가 많았기 때문으로 사료

된다. 

 

결     론 
 

1997년 1월부터 1998년 12월까지 파열성 두개강내 동

맥류로 본원에서 결찰 수술을 받은 250명중 급성 수두증은 

44명으로서 전체 250명중 17.6%를 차지하였다. 이중 후향

적으로 분석이 가능하였던 37례를 대상으로 단순 급성 수

두증군과 단락술이 요했던 만성 수두증군으로 구분하여 비

교 분석한 결과 다음과 같은 결론을 얻을 수 있었다. 

1) 급성 수두증은 뇌동맥류 파열 환자의 17.6%에서 발

생하였다. 

2) 급성 수두증 환자의 43.2%에서 단락술이 요하는 만

성 수두증으로 이행하였다. 

3) 단순 급성 수두증군에 비해 단락술이 요하는 만성 수

두증군은 평균 연령이 높으며, 수술전 의식 수준이 나쁜 환

자가 많고, 특히 전산화 단층촬영상 중뇌주위조에 광범위하

고 많은 양의 지주막하출혈이 있는 경우가 많았다. 

4) 급성 수두증이 발생하였을 때 전산화 단층촬영상 관찰

되는 중뇌주위조의 두꺼운 미만성 지주막하 출혈은 만성 수

두증 발생을 예견할 수 있는 유발 인자로 사료된다. 
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