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bjective：About 40% of patients who admit to the hospital after subarachnoid hemorrhage are poor clinical 
grade(Hunt-Hess grade Ⅳ, Ⅴ). The majority of these patients have been excluded from early, aggressive 

treatment. The current study was undertaken to evaluate the outcome of urgent surgery for Hunt-Hess grade IV 

aneurysmal subarachnoid hemorrhage. 

Materials and Methods：We reviewed hospital records and radiographic studies of 36 patients who were Hunt-
Hess grade Ⅳ among 201 cases with ruptured intracranial aneurysm admitted between Sep. 1995 and Dec. 2000. 

Operated patients were treated with urgent angiography and surgery within 24 hours of presentation, except six patients, 

and medical records of these patients were reviewed for the clinical course and Glasgow outcome scale(GOS).  

Results：Overall management results of the 36 patients were good recovery in 13(36.1%), moderate disability in 12 
(33.3%), severe disability in 1(2.8%), vegetative state in 1(2.8%) and 9(25.0%) of surgically treated patients had died.  

Conclusion：Although with limited number of patients, we conclude that urgent surgery for Hunt-Hess grade Ⅳ 
patients results in a better neurologic outcome and urgent surgery combined with aggressive postoperative man-
agement can minimize mortality.  
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서     론 
 

중증의 뇌 지주막하 출혈 환자는 전체 지주막하 출혈 환

자의 약 1/3을 차지하는데20)29)과거에는 뇌부종이 심하며, 

조기수술 자체의 기술적인 어려움과 수술로 인한 뇌손상을 

최소화 시키기위해 보존적 치료후 신경학적 상태 회복여부

에 따라 지연수술을 하는 경향이 있었다8)26). 그 결과 많은 

중증(Hunt-Hess grade Ⅳ, Ⅴ)의 뇌 지주막하 출혈 환자

는 수술을 포함한 적극적인 치료의 대상에서 제외되어 왔

었고 재출혈이나 뇌혈관 연축에의한 신경학적 상태악화를 

최소화시키지 못했었다8)24). 

하지만 최근에는 경증의 뇌 지주막하 출혈 환자에 대한 

조기수술이 양호한 성적을 얻기 시작하면서 중증환자의 조

기수술에 대한 관심이 높아가고 다소 향상된 결과들이 보

고되고 있다12)21). 그러나, Hunt-Hess grade Ⅴ 환자는 수

술 후에도 사망하거나 생존하는 경우에도 심한 신경학적 장

애를 보이고 있어8)12), 저자들의 교실에서는 중증으로 분류

되어 있는 뇌 지주막하 출혈 환자중 Hunt-Hess grade Ⅳ 

환자에 대하여 응급수술과 뇌 혈관연축에 대한 적극적인 

OOOO    
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치료가 사망율과 신경학적 장애 정도를 최소화 할수 있는

지에 대하여 알아보고자 하였다.  

 

대상 및 방법 
 

1. 연구대상 및 방법 

1995년 9월부터 2000년 12월까지 뇌혈관 조영술에서 

뇌동맥류가 확인 되었거나, 3차원 전산화 단층 혈관 조영술

에서 뇌동맥류 파열이 확실해 수술을 시행받은 총 201례

의 뇌 지주막하 출혈 환자중 Hunt-Hess grade Ⅳ인 환

자 36례를 대상으로 하였고, 입원기록 및 뇌혈관 조영술, 3

차원 전산화 단층 혈관 조영술 소견을 후향적으로 분석하

였다. 지연되어 전원된 6례의 환자를 제외하고는 모두 응

급 수술을 시행하였고, 최종출혈 발생 후 가능한한 조기검

사 및 수술적 경부 결찰술을 시행하였다. 치료 성적의 최종 

판결은 최종출혈후 3개월에서 6개월이 지난 시점에서 Gla-
sgow outcome scale(GOS)을 분석하여 good recovery

나 moderate disability를 보인 경우를 좋은 결과(good out-
come)로 독립적으로 일상생활이 불가능한 severe disab-
ility를 보이거나 vegetative state에 있거나 사망한 경우를 

나쁜 결과(poor outcome)로 나누어 임상경과의 특징을 

분석하였고, 통계처리는 Chi-Square Test, Fisher’s Ex-
act Test, Independent Samples t-test를 이용하였으며, 

p<0.05일때 의미있는 것으로 하였다. 
 

2. 처  치 

뇌 전산화 단층촬영에서 큰 혈종이 있거나 뚜렷하게 뇌 

동맥류 파열이 의심될때는 응급 3차원 전산화 단층 혈관 조

영술(three-dimensional computed tomographic angio-
graphy)을 시행후 즉시 수술하였고, 그 외에 심각한 내과

적 질환이 보이지 않는 한 조기에 뇌혈관 조영술을 시행후 

24 시간이내에 수술적 경부 결찰술을 시행하였다. 뇌부종

이 심한 경우에는 수술시 Paine’s point에서 뇌실 천자술을 

시행하였으며, 뇌기저조를 충분히 열고 혈괴를 제거하였고, 

종판(lamina terminalis)을 개통 하여 뇌척수액을 충분히 

배액시켜 일시적으로 두개강 내압을 하강시켰고 바비튜레

이트등의 약제를 사용하기도 하여 수술중 과도한 견인으로 

인한 뇌손상을 최소화하였다. 동맥류 결찰후에는 뇌부종 

정도에 따라 뇌척수액 배액 이나 두개골 감압술도 병행하

였다. 수술후 모든 환자들에게 니모디핀을 정맥주사 하였

으며, 수술후 경두개 도플러 검사를 통해 뇌혈관 연축의 징

후를 조기에 감시하였으며, 도파민 및 도부타민을 사용해 

혈압 상승을 유도하였고 중심 정맥압을 측정하면서 수액요

법을 시행하여 뇌혈관 연축으로 인한 허혈성 신경손상에 의

한 신경학적 상태 악화를 최소화하였다. 두개강 내압 조절을 

위해 삼투성 이뇨제를 사용하였으며, 때론 바비튜레이트 혼

수치료를 통해 적극적으로 치료하였다. 

 

결     과  
 

수술을 시행받은 Hunt-Hess grade Ⅳ 환자는 모두 36

례이었고, 지연되어 본원으로 전원된 6례의 환자를 제외하

고는 모두 24시간 이내에 수술을 시행하였다. 
 

1. Glasgow outcome scale 

수술을 시행받은 Hunt-Hess grade Ⅳ인 36례중 good 

recovery를 보인 경우가 13례(36.1%)였고, moderate dis-
ability 12례(33.3%), severe disability 1례(2.8%), veg-
etative state 1례(2.8%)를 보였고, 9례(25.0%)는 사망하

였다. 좋은 결과는 25례(69.4%)에서 보였고, 나쁜 결과는 

11례(30.6%)에서 보였다(Table 1).  
 

2. 성별 및 연령분포 

남자가 7례(19.4%), 여자가 29례(80.6%)로 여자가 남

자에 비해 많았고, 연령분포는 26세에서 76세 였으며, 50대

와 60대에서 11례(30.6%), 15례(41.7%)로 가장 많았다. 

연령을 60세 이하군과 60세 이상의 고령군으로 나누어 예후

를 분석해 보았으나 통계학적으로 의의가 없었다(Table 2). 
 

3. 과거력의 유무 

과거력상 고혈압이 있었던 경우가 14례(38.9%), 당뇨가 

있었던 경우는 6례(16.7%)였다. 고혈압 및 당뇨 유무에 따

른 예후는 통계학적으로 의의가 없었다(Table 3).  
 

Table 1. Outcome(GOS) of 36 Hunt-Hess grade Ⅳ patients 

GOS Hunt-Hess grade Ⅳ 

Good recovery 13(36.1%) 
Moderate disability  12(33.3%) 
Severe disability  1(  2.8%) 
Vegetative state    1(  2.8%) 
Death   9(25.0%) 

Total  36(100%) 
    

Table 2. Outcome according to age 

 Outcome 

 Good outcome Poor outcome 
Total 

Age    

< 60 13 3 16 
> 60 12 8 20 
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4. 뇌동맥류의 위치와 크기 

내경동맥 10례(27.8%), 전 대뇌동맥 14례(38.9%), 중 

대뇌동맥 8례(22.2%), 기저 및 추골동맥 3례(8.3%), 다

발성동맥류는 1례(2.8%)에서 관찰되었다. 파열된 동맥류

의 크기는 10mm 이하가 28례(77.8%), 10~25mm가 8례

(22.2%)였고 25mm이상의 동맥류는 관찰되지 않았다. 동

맥류 위치와 크기에 따른 예후는 통계학적으로 의의가 없

었다(Table 4). 
 

5. 혈괴의 위치에 따른 결과 

14례(38.9%)에서는 뇌 지주막하 출혈만 있었고, 뇌내출

혈이나 뇌실내출혈을 동반한 22례중 뇌내출혈만 동반된 경

우가 5례(13.9%), 뇌실내출혈만 동반된 경우는 9례(25.0%)

에서 보였으며, 뇌내출혈과 뇌실내출혈을 같이 동반한 경

우도 8례(22.2%)에서 보였다. 뇌내출혈이 동반된 군과 동

반되지 않은 군간의 예후의 차이는 없었으며, 뇌실내출혈

이 동반된 군도 동반되지 않은 군과 예후의 차이를 보이지 

않았다. 뇌내출혈과 뇌실내출혈을 동시에 동반한 경우에는 

그렇지 않은 군에 비해 좋은 예후를 보였으며(p<0.05), 통

계학적 유의성이 있었다(Table 5). 
 

6. 응급 수술에 따른 결과 

최종출혈 발생 추정시각 후 24시간 이내에 수술을 시행한 

30례의 환자중 23례(76.7%)에서 좋은 예후를 보였고 지

연되어 전원된 6례의 환자중 2례(33.3%)에서 좋은 예후를 

보였다. 24시간 이내에 응급수술을 시행한 군에서 24시간 

이후에 수술을 시행한 군보다 좋은 예후를 보였고(Table 6, 

p<0.05), 응급수술을 시행한 군중 12시간이내에 수술을 시

행한 경우는 19례중 14례(73.7%)에서 좋은 예후를 보였고, 

12시간부터 24시간 이내에 수술을 시행한 경우에서는 11

례중 9례(81.8%)에서 좋은 결과를 보였으나 통계학적으로 

의의는 없었다(Table 7).  
 

7. 신경학적 합병증 

신경학적 합병증으로 18례에서 수두증이 발생하였고, 4

례에서 경막하 수활액낭종, 4례에서 뇌혈관 연축으로 인한 

허혈성 뇌손상이 관찰되었다. 
 

8. 사망원인 

사망한 9례의 환자중 2례는 두개강내압 증가로 인해 사

망하였고, 1례는 뇌혈관 연축으로 인한 허혈성 뇌손상으로 

사망하였고, 6례는 심혈관계 및 호흡기계 내과적 합병증으

로 사망하였다.  

 

고     찰 
 

뇌 동맥류 파열에 의한 뇌 지주막하 출혈 환자에서 Hunt-

Hess grade Ⅳ, Ⅴ인 경우에는 뇌부종에 의한 수술 수기

상의 어려움과 신경학적 합병증 때문에 조기수술을 주저하

Table 3. Outcome according to hypertension and DM 

 Outcome 

 Good outcome Poor outcome 
Total 

Hypertention    

(+) 11  5  3 
(-) 14 20  8 
DM    
(+)  1 14  6 

(-) 10 22 30 
    

Table 4. Outcome according to location and size 

 Outcome 
 Good outcome Poor outcome 

Total 

Location    
ICA  8 2 10 
ACA  9 5 14 
MCA  5 3  8 
Vertebrobasilar  2 1  3 
Multiple  1 -  1 

Size    
< 10mm 19 9 28 
10-25mm  6 2  8 

    

Table 5. Outcome according to clot location 

 Outcome 

 Good outcome Poor outcome 
Total 

Clot location    
SAH only 9 5 14 
ICH 2 3  5 
IVH 6 3  9 
ICH+IVH 8 -  8 

    

Table 6. Outcome according to timing of operation 

 Outcome 

 Good outcome Poor outcome 
Total 

< 24 hours 23 7 30 

> 24 hours  2 4  6 
    

Table 7. Outcome according to urgent surgery within 24 hours 

 Outcome 

 Good outcome Poor outcome 
Total 

< 12 hours 14 5 19 

12-24 hours  9 2 11 
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여 왔다. 최근에는 수술 방법의 발전과 수술기구, 술중 환

자 감시 장치 및 신경외과 마취의 발달로 경증환자의 조기

수술에서 양호한 결과가 보고되면서 중증 환자에 대해서도 

조기 수술등의 적극적인 치료가 모색되어 왔다.  

Winn 등29)은 Hunt-Hess grade Ⅳ 환자에서 72시간내

에 조기 수술하여 35%의 사망율을 보고하였고, Steudel 

등23)은 116례의 Hunt-Hess grade Ⅳ, Ⅴ 환자에서 57례

를 조기에 수술하여 23%의 사망율과 56%의 좋은 결과를 

보고하였다. 또한 Duke 등4)은 Hunt-Hess grade Ⅳ 환자

에서 24시간내에 응급으로 뇌실천자술 및 수술적 경부결

찰을 시행하여 33%의 낮은 사망율을 보고하였는등 좋은 

결과들이 보고되고 있다. 중증의 뇌 지주막하 출혈 환자중 

문헌에 보고된 Hunt- Hess grade Ⅳ 환자의 수술 결과에

서도 조기 수술이나 뇌 혈관연축에 대한 적극적인 치료가 신

경학적 장애나 사망율을 최소화시키는 것을 보여주고 있다

(Table 8). 중증환자의 조기 수술은 이론적으로 몇 가지 장

점이 있다. 첫째, 중증환자 에서 경증환자보다 높은 조기 재

출혈의 빈도를 보인다2)9)19)21). Rosenorn 등19)은 2주내 재

출혈의 빈도가 중증환자에서는 21.6%로 경증환자의 11.6%

보다 높은 빈도를 보인다고 하였다. Hillman 등6)은 24시간

내 재출혈한 환자의 사망률이 79.2%에 이른다고 보고하고 

재출혈하기 전에 조기 수술을 하는 것이 바람직하다고 하였

다. 또한 중증환자에서는 72시간이내의 조기 재출혈 발생

빈도도 경증환자에 비해 높으며 중증환자의 중요한 사망원

인으로 작용함을 보였다21). Hunt-Hess grade Ⅳ 환자의 

경우에는 특히 중요뇌조직손상(vital brain destruction)이 

없는 경우, 3일 이내의 조기 수술을 시행시 재출혈을 줄이고 

환자의 예후를 좋게 할 수 있으며10), 뇌실질내 혈종을 동반

한 경우에는 혈종제거술 및 동맥류 결찰술을 시행하고, 뇌

실질내 혈종이 동반되지 않은 경우에는 코일을 이용한 색

전술을 사용하여 응급수술을 시행함으로서 조기 재출혈의 

빈도를 낮출수 있다13). 둘째, 뇌혈관 연축은 중증환자에서 

더 흔히 발생한다. 조기 수술을 통해 혈관 연축을 일으키는 

혈괴를 제거할 수 있고 또한 3-H(Hypertention, Hyper-
volemia, Hyperdilution)치료 및 혈관 확장술등을 통해 적

극적으로 혈관 연축을 치료할 수 있다17)22). 셋째, 뇌 지주

막하 출혈 환자에서는 뇌혈류 감소에 의해 두개강내압이 

더 증가하는데 중증환자에서는 경증환자보다 뇌혈류 감소

가 더 심하며, 그 정도가 더욱 증가한다14). 따라서 조기 수

술시 뇌혈류 감소로인한 두개강내압 증가를 최소화시킬 수 

있는 장점이 있다. 넷째, 중증환자에서는 뇌실내 혈종이나 

뇌실질내 혈종이 동반되는 경우가 많으므로 조기 수술시 혈

괴제거를 통한 두개강내 감압으로 뇌부종의 진행을 감소시

킬수 있다11)28). 

약 10%정도의 뇌 지주막하 출혈 환자에서 수술중 동맥

류 파열이나 큰 혈관의 폐색, 수술중 뇌좌상이나 수술후 뇌

내혈종등 수술적 합병증과 관련된 사망율과 이환율이 보고

되고 있다25).중증환자의 수술후 합병증 병발에 대해서는 

파열된 동맥류 위치25) 또는 크기3)에 관련되어 발생함이 보

고되고 있고, Le Roux 등12)은 적극적으로 조기 수술을 시

행한 환자들에서도 외과적 합병증이나, 생존자의 예후 정

도에서도 지연 수술과 큰 차이가 없음을 보고하였다.  

중증환자에서 뇌실내 출혈은 경증환자보다 높은 발생빈

도를 보이며 급성 또는 만성 수두증이나 두개강내압 증가, 

뇌혈류 감소로인한 뇌혈관 연축등과 관련되어 사망의 주원

인으로 작용하고 있다16). 뇌실 천자를 통한 뇌척수액 배출

은 급성기에는 일시적으로 두개강 내압 감소 효과를 얻을

수 있지만, 지연 수술시 재출혈이나 감염등의 위험성이 있

Table 8. Outcome in Hunt-Hess grade IV subarachnoid hemorrhage patients 

Hunt-Hess grade Ⅳ No. of Management Outcome(%) 

Authors & year patients  Good Poor Dead 

Hunt & Hess, 1968 35 Delayed surgery until grade Ⅰ, Ⅱ - - 71.0 
Freckmann, et al., 1987 14 Delayed surgery unless ICH present  7.1 28.6 64.3 
Ohno, et al., 1988 23 Delayed surgery unless ICH present 21.7 17.4 60.9 
Inagawa, et al., 1988 84 Selective early surgery 17.8 22.6 59.5 
Petruk, et al., 1988 82 Selective early surgery  30.5 28.0 41.5 
Bailes, et al., 1990 22 EVD, selective aggressive 54.6 18.5 26.9 
Nowak, et al., 1994 40 EVD, selective aggressive 45.0 37.5 17.5 
Le Roux, et al., 1996 76 Aggressive management  53.9 21.0 25.0 

Good：Glasgow Outcome Score of good and moderately disabled, Poor：Glasgow Outcome Score of severely disabled and 
vegetative, selective aggressive：emergency evacuation of ICH, early surgery in patients demonstrating clinical improvement 
or controllable ICP after ventricular drainage, not all patients are intubated and ventilated, aggressive management：surgical 
obliteration of the aneurysm was achieved as soon as possible in the 24 hours following admission, aggressive treatment and
prevention of intracranial hypertension and vasospasm 
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기 때문에1)18)23) 환자를 안정화시킨 후 지체없이 수술적 경

부결찰을 시행해야함을 강조하였다12). 또한 즉각적인 뇌실 

천자로 인한 두개강내압 감소는 뇌관류압을 상승시켜 허혈

성 뇌손상의 위험을 낮출수 있다는 장점도 있다5)15)27). 뇌

실질내 혈종 또한 중증 뇌 지주막하 출혈 환자의 사망원인

으로 작용하는데, Wheelock 등28)은 경부결찰 없이 혈종제

거만 시행한 경우에는 75%의 사망율을 보인 반면에, 혈종

제거와 동시에 수술적 경부결찰을 시행한 한자에서는 29%

의 사망율을 보였음을 보고하였고, 큰 혈종을 동반한 환자

에서라도 즉시 수술을 시행한 경우에 좋은 예후를 보였음

을 보고하였다. 저자들의 경우에는 오히려 뇌실내 출혈과 뇌

실질내 혈종이 동시에 동반된 경우에 좋은 예후를 보였는

데, 응급수술로 혈종제거와 함께 수술적 경부결찰을 시행

함으로써 두개강 내압 감소에 의한 이차적 뇌손상과 비가

역적 변화로의 진행을 최소화시켰으리라 생각된다. Le Roux 

등11)은 뇌실질내 혈종을 동반한 뇌간 압박 증상을 보이는 

25명의 환자에서 뇌혈관 조영술 없이 Infusion CT(com-
puted tomography) scanning만으로 혈종제거와 함께 동

맥류 결찰술을 시행하여 12명의 환자가 생존하였음을 보고

하였다.  

3차원 전산화 단층 혈관조영술은 신속히 시행할 수 있고 

뇌혈관 조영술로 인한 조기 재출혈의 위험율도 최소화시키

며 90%이상에서 동맥류의 위치를 진단할 수 있으므로, 중

증환자에서 응급수술을 요하는 큰 혈종을 동반한 경우나 뇌

실내 출혈로 인한 급성 수두증, 재출혈등의 긴급한 상황에

서 매우 중요한 역할을 하며7)30), 불가역적인 변화를 일으

키기전 뇌혈관 조영술 없이 응급으로 혈종제거 및 동맥류 

결찰을 해야 한다고 사료된다. 

 

결     론 
 

뇌 동맥류 파열로 인한 중증의 뇌 지주막하 출혈 환자중 

수술을 시행받은 Hunt-Hess grade Ⅳ인 36례의 임상경

과를 분석하였고, 69.4%의 좋은 결과와 25.0%의 낮은 사

망율을 보였다. 24시간 이내에 응급수술을 시행한 군에서 

24시간 이후에 수술을 시행한 군보다 좋은 예후를 보였고, 

표본의 크기가 제한되어, 통계학적으로 큰 의미를 얻을 수

는 없었지만 신경학적 장애나 사망률을 최소화시킬 수 있

었다. 중증의 뇌 지주막하 출혈 환자중 Hunt-Hess grade 

Ⅳ인 환자군에 대해서는 조기에 적극적인 수술적 치료를 

시행하여 증가된 뇌압으로 인한 이차적 뇌손상 및 비가역

적인 변화로의 진행을 최소화시키고 조기 재출혈이나 뇌혈

관 연축으로 인한 사망율을 최소화시키는 노력이 필요할 것

이라고 사료된다.  
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