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bjective：The authors analyzed the incidence, the cause and the prognosis of hydrocephalus following aneurysmal 

subarachnoid hemorrhage to evaluate the risk factors of hydrocephalus and to provide the proper treatment 

method for hydrocephalus following aneurysmal subarachnoid hemorrhage. 

Methods：The 505 cases of subarachnoid hemorrhage followed by aneurysmal surgery from January 1990 to May 

1999, were divided into shunt group and shunt-free group and we were reviewed for the clinical status, Fisher’s grade, 
brain CT findings and prognosis. 

Results：The incidence of acute hydrocephalus was 37.2% of patients and 18.9% to developed chronic hydrocephalus. 

Shunt surgery due to chronic hydrocephalus was required in 6.5% of patients. We found following variables were 

significantly related to shunt-dependent hydrocephalus：high Hunt-Hess and Fisher grade, initial CT findings of 

intraventricular hemorrahge, posterior circulation aneurysm, preoperative rebleeding, delayed ischemic deficits, and 

initial high ventricular size index. There were no statistically significant relationships between shunt-dependent hydro-
cephalus and patient age or sex, timing of operation. The previous hypertension was not related to shunt dependent 

hydrocephalus. Prognosis in shunt group showed poor result. 

Conclusion：The risk factors of hydrocephalus following aneurysmal subarachnoid hemorrhage are high Hunt-

Hess grade, high Fisher’s grade, aneurysms of posterior circulations, preoperative aneurysmal rebleeding, delayed 
ischemic deficits, initial CT findings of intraventricular hemorrahge and initially increased ventricular size. The patients 

with these factors should the carefully observed and managed accordingly due to poor prognosis related to hydrocephalus 

requiring shunt operation.  
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서     론 
 

수두증은 뇌동맥류의 재출혈, 뇌혈관연축과 더불어 동맥

류 파열에 의한 지주막하 출혈 후 나타날 수 있는 중요한 합

병증으로6)22), 빈도는 6~67%로 보고되고 있다2)14)18)22)23). 

수두증의 발생기전에 대하여 급성 수두증의 경우 실비우스

구3), 제 4 뇌실의 출구, 뇌기저조, 뇌지주막하강에서 뇌척수

액의 흐름을 방해하거나2)4)8), 혈구가 지주막 융모에 유착하

OOOO    

*본 논문의 요지는 2001년 대한신경외과학회 춘계학술대회에서 발표되

었음. 
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여 뇌척수액의 흡수를 막아 생긴다고 보고되고 있으며5), 만

성 수두증의 경우 혈액에 대한 연수막 반응으로 연막-지

주막의 유착에 의하여 발생한다고 알려져 있다23). 이와같이 

뇌지주막하 출혈 후 발생하는 수두증의 발생원인은 다양하

게 보고되고 있으나 아직까지 명확한 결론을 내리지 못하

고 있어 그 위험 인자에 대하여는 아직 논란이 되고 있다. 

이에 저자들은 뇌동맥류 파열로 인한 지주막하 출혈 후 나

타나는 수두증의 발생 요인과 빈도, 예후 등을 분석하여 수

두증 발생의 위험 인자를 알아내어, 향후 환자 치료의 지침

으로 삼고자 본 연구를 시행하였다. 

 

대상 및 방법 
 

1990년 1월부터 1999년 5월까지 본원 신경외과에서 

뇌동맥류로 수술을 시행받은 505례를 대상으로 하여, 수두

증으로 뇌실-복강간 단락술을 시행한 군(shunt group)과 

시행하지 않은 대조군(shunt-free group)으로 나누어 임

상 분석하였다. 모든 환자에 대하여 내원 당시 뇌 전산화 단

층촬영(CT)을 시행하였고, 임상 상태의 악화가 있거나, 초

기 뇌실 확장이 있었던 환자에 대하여 뇌 CT으로 추적 관

찰하였으며, 수술전이나 퇴원 전에 최소한 1회 이상 추적 

CT 촬영을 시행하였다.  

수두증의 진단은 의식장애, 보행장애, 뇨실금, 기억력 장애 

등의 임상 증상과 뇌실 크기의 증가, 뇌실주위 저음영, 대뇌

구의 소실 등의 방사선학적 소견을 기준으로 하였다. 뇌실의 

확장 정도는 Ventricular Size Index(VSI)로 표시하였는데, 

VSI는 CT상 몬로공(foramen of Monro)위치에서 측정한 

전두골간의 내측거리와 같은 위치에서 미상핵(caudate nu-
cleus) 후연에서 측정한 bifrontal horn distance와의 비로 

산출하여 15.6% 이하를 정상(normal), 15.6~20%를 경도

(mild), 20~25%를 중등도(moderate), 25% 이상을 고도

(severe)로 구분하였다22)23). 이러한 기준하에 수두증의 위

험인자로 의심되는 여러 가지 인자, 즉 성별 및 연령, 내원시 

Hunt-Hess 등급 및 Fisher 등급, 뇌동맥류의 위치, 고혈압 

병력 및 재출혈, 지연성 허혈 결손 여부, VSI, 수술 시기, 출

혈 분포 등을 대조군과 비교하여 임상 분석하였으며 대조군

과의 예후도 비교하였다. 통계학적 검증은 Chi-square test

로 하였으며 유의수준은 p-value 0.05 이하로 하였다. 

 

결     과 
 

1. 성별 및 연령 분포 

뇌동맥류 수술 환자 총 505례 중 수두증으로 인하여 단

락술을 시행한 경우는 33례(6.5%)였다. 환자의 연령은 15

세에서 75세 사이에 분포하였으며, 평균 52.5±10.5세 였

다. 단락술 시행군의 연령이나 남녀 차이는 통계학적 유의성

이 없었다(Table 1). 
 

2. 내원시 Hunt-Hess 등급, Fisher 등급 

Hunt-Hess 등급은 대조군에서 2등급이 56.8%로 가장 

많이 차지하였으나, 단락술 시행군에서는 0, 1등급은 없었

으며 2등급 27.3%, 3등급 33.3%, 4등급 30.3%로 내원 

당시 Hunt-Hess 등급은 단락술 시행군에서 높았으며, 이

는 통계학적으로 유의성이 있었다(p<0.001).  

Fisher 등급의 경우도 대조군에서 2등급이 43.6%, 3등

급이 27.1%, 4등급이 20.6%이었으나, 단락술 시행군에서

는 2등급 21.2%, 3등급 21.2%, 4등급 54.4%로 대조군보

다 유의하게 Fisher 등급이 높았다(p<0.001)(Table 2). 
 
 

Table 1. Age and sex distribution in shunt-free group versus sh-
unt group 

Shunt-free group Shunt group 
Age Male 

(%) 
Female 
(%) 

Total 
(%) 

Male 
(%) 

Female 
(%) 

Total 
(%) 

  <29  7  3  10(  2.1) - - - 

30-39 23 12  35(  7.4) 4 1  5(15.2) 

40-49 54 69 123(26.1) 5 5 10(30.3) 

50-59 64 110 174(36.9) 3 4  7(21.2) 

60-69 28 92 120(25.4) 2 9 11(33.3) 

70≤  3  7  10(  2.1) - - - 

Total 179(37.9) 293(62.1) 472(100) 14(42.4) 19(57.6) 33(100) 

p>0.05 

       

Table 2. Hunt-Hess grade and Fisher’s grade in shunt-free group 
versus shunt group 

 Shunt-free group(%) Shunt group(%) 

Hunt-Hess grade* 

0   7(  1.5) - 

1  51(10.8) - 

2 268(56.8)  9(27.3) 

3  91(19.3) 11(33.3) 

4  49(10.4) 10(30.3) 

5   6(  1.3)  3(  9.1) 

Fisher’s grade* 

Ⅰ  41(  8.7)  1(  3.0) 

Ⅱ 206(43.6)  7(21.2) 

Ⅲ 128(27.1)  7(21.2) 

Ⅳ  97(20.6) 18(54.5) 

Total 472(100) 33(100) 
*：p<0.001 
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3. 뇌동맥류의 위치 

뇌동맥류의 위치는 대조군에서 전교통동맥 34.3%, 내경동

맥 32.7%, 중대뇌동맥 25.2%이었고 단락술 시행군의 경우 

전교통동맥 39.4%, 내경동맥 39.4%, 추골-기저동맥 9.1%

순이었으며, 동맥류 위치별로 수두증 발생의 의미있는 차

이는 없었다. 하지만 추골-기저동맥의 뇌동맥류의 경우 전

체 14례 중 3례(21.4%)에서 수두증에 의하여 단락술을 시행

하였으며 이는 통계학적 유의성이 있었다(p<0.05)(Table 3). 
 

4. 고혈압 병력, 수술전 재출혈, 지연성 허혈 결손 

고혈압의 과거력이 있었던 경우는 대조군에서 38.6%이었

으나, 단락술 시행군에서는 24.2%로 낮았고, 수술전 재출혈

의 빈도는 단락술 시행군에서 33.3%로 대조군의 3.4%에 

비해 유의하게 높았다(p<0.001). 지연성 허혈 결손은 대조

군에서 22.0%였으나, 단락술 시행군에서 48.5%로 대조군

에 비해 통계학적으로 유의하게 많았다(p<0.05)(Table 4). 
 

5. Ventricular size index(VSI) 

총 505례 중 초기 뇌 CT상 급성 수두증의 소견을 보인 

경우가 188례(37.2%)였으나, 동맥류 수술 후 추적 뇌 CT 

소견에서 만성 수두증 소견을 보인 경우는 96례(18.9%)

로 감소하여 초기 급성 수두증 환자의 상당수에서 뇌실 크

기의 감소를 보였다. 반면 단락술 시행군 에서는 급성 수두

증이 27례(81.7%), 만성 수두증 33례(100%)로, 단락술

을 시행한 대부분의 환자에서 초기 및 추적 뇌 CT상에서 뇌

실 확장이 있었다. 단락술 시행군에서 초기 뇌 CT상 VSI도 

중등도, 고도인 경우가 각각 11례(33.3%), 8례(24.2%)로 

대조군에 비해 뇌실 확장의 정도가 심하였으며 이는 통계

학적으로 유의하였다(p<0.001)(Table 5). 
 

6. 수술 시기 

수술 시기는 대조군에서 뇌지주막하 출혈 후 4~13일 사

이가 61.7%로 대부분을 차지하였고 14일 이상의 지연 수

술이 14.6%이었으나, 단락술 시행군에서는 4~13일 사이

가 48.5%, 14일 이후가 24.2%로 대조군에 비하여 지연 

수술을 한 경우 수두증의 발생 빈도가 높았으나 통계학적 

유의성은 없었다(p>0.05)(Table 6). 
 

7. 출혈의 분포 

뇌 전산화 단층촬영상에서 단락술 시행군의 경우 전뇌교

조(prepontine cistern)에 60.6%, 사구체조(quadrigeminal 

cistern)에 93.9%의 혈종이 있어 대조군에 비하여 유의하

게 높았으며(p<0.05), 안상조(suprasellar cistern)에 93.9%

와 실비우스구(sylvian fissure)에 87.9% 등 뇌기저조에도 

출혈이 많았다. 특히 2개 이상의 뇌실에 출혈이 있는 경우가 

대조군에서 13.1%이었으나, 단락술 시행군에서는 54.5%로

Table 3. Location of aneurysm in shunt-free group versus shunt 
group 

Location of aneurysm Shunt-free group(%) Shunt group(%) 

ICA 154(32.7) 13(39.4) 
ACA 26(  5.5) 1(  3.0) 

Acom 162(34.3) 13(39.4) 
MCA 119(25.2) 3(  9.1) 
V-B* 11(  2.3) 3(  9.1) 

Total(%) 472( 100) 33( 100) 
*：p<0.05, ICA：Internal carotid artery, ACA：anterior cerebral 
artery, Acom：Anterior communicating artery, MCA：Middle 
cerebral artery, V-B：Vertebro-basilar artery 

 

Table 5. Ventricular size index in shunt-free group versus shunt 
group 

Initial* After aneurysm operation 
Ventricular 
size index Shunt-free 

group 
Shunt 
group 

Shunt-free 
group 

Shunt 
group 

Normal 311(65.9)  6(18.3) 409(86.6) - 
Hydrocephalus 161(34.1) 27(81.7)  63(13.4) 33(100) 
Mild 116(24.6)  8(24.2)  35(  7.4) - 
Moderate  28(  5.9) 11(33.3)  26(  5.6) - 
Severe  17(  3.6)  8(24.2)   2(  0.4) 33(100) 

Total 472( 100) 33( 100) 472( 100) 33(100) 
*：p<0.001 

 

Table 4. History of hypertension, preoperative rebleeding and
delayed ischemic deficit in shunt-free group versus shunt group 

 Shunt-free group(%) Shunt group(%) 

Hypertension 
No 290(61.4) 25(75.8) 
Yes 182(38.6)  8(24.2) 

Preoperative rebleeding*  
No 456(96.6) 22(66.7) 
Yes  16(  3.4) 11(33.3) 

Delayed ischemic deficit†  
No 368(78.0) 17(51.5) 
Yes 104(22.0) 16(48.5) 

Total 472(100) 33(100) 
*：p<0.001, †：p<0.05 

Table 6. Timing of operation in shunt-free group versus shunt 
group 

Operation 
interval(day) 

Shunt-free 
group(%) 

Shunt 
group(%) 

Total(%) 

  ≤3 112(23.7)  9(27.3) 121(24.0) 
4-13 291(61.7) 16(48.5) 307(60.8) 

14≤  69(14.6)  8(24.2)  77(15.2) 

Total 472( 100) 22( 100) 505( 100) 
p>0.05 
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높았고, 이는 통계학적 유의성이 있었다(p<0.001)(Fig. 1). 
 

8. 예  후 

예후는 대조군에서는 good recovery가 73.7%, moderate 

disability가 14.4%이었으나, 단락술 시행군에서는 good 

recovery가 30.3%, moderate disability가 39.4%, severe 

disability가 15.2%로 단락술 시행군에서 예후가 좋지 않았

으며, 이는 통계학적으로 유의하였다(p<0.001)(Table 7). 

 

고     찰 
 

지주막하 출혈에 따른 수두증의 발생은 뇌동맥류 파열의 

잘 알려진 합병증으로6)22), 출혈 후 뇌척수액의 흐름을 저

해하여 생기는 급성 수두증과4)8) 연막-지주막 유착에 의한 

만성 수두증의 형태로 나타날 수 있다23). 급성 수두증에 대

한 빈도는 6~35.4%로 보고되고 있으며10)11)14)20)22), Black

은2) 출혈후 30일 이내에 시행한 뇌전산화 단층촬영상에서 

67%에서 뇌실의 확장을 보였으며, 14%에서 단락술이 필

요했다고 보고하였다. 또한 만성 수두증의 빈도는 8`~20%

로 보고되고 있다1)2)6)18)21). 본 연구에서는 37.2%에서 급

성 수두증이 발생하였으며, 18.9%에서 만성 수두증을 보

였으며 6.5%에서 단락술이 필요하였다. 

Black은2) 지주막하 출혈을 갖는 고령환자에서 수두증이 

많이 발생하였으며, 혈관연축과 수두증을 동반한 경우가 

62%로 밀접한 관계가 있다고 보고하였다. Graff-Radford 

등은6) 고령환자에서 단락술이 필요한 경우가 많은데, 이는 

고령환자에서 상대적인 뇌위축과 뇌실이 크기 때문이라고 

보고하였다. 본 연구에서는 단락술 시행군 중 60대가 33.3%

로 젊은 사람에 비해 높았으며, 고혈압의 병력이 있는 경우, 

단락술 시행군이 낮은 유병률을 보이고 있어 다른 보고와

는6)12)19) 상반된 결과를 보여 주었다. 단락술 시행군의 48.5%

에서 혈관연축에 의한 지연성 허혈 결손을 보여 혈관연축

과 수두증은 밀접한 관계가 있는 것으로 사료되었다. 이에 

대해 Black은2) 응고된 혈액으로 뇌기저조내의 흐름이 방해

되어 수두증이 생기고, 혈관활성 물질(vasoactive material)

의 분비로 인하여 혈관연축이 생긴다고 주장하였으며, 수두

증이 혈관활성 물질의 세척을 저해하여 혈관연축이 더 생

기고, 기전은 알수 없지만 혈관연축이 수두증을 잠재적으

로 야기한다고 보고하였다.  

Van Gijn 등은22) 급성 수두증은 의식 저하와 연관이 있다

고 주장하였으며, 수두증이 없는 환자보다는 불량한 예후

를 갖는다고 보고하였고, Milhorat는14) 의식 저하는 급성 

수두증의 두드러진 증상이지만, 출혈에 의한 것인지 구분

할 수 없으며, 의식이 나쁜 환자에서 많은 합병증이 나타난

다고 주장하였다. 또한 Saveland 등은17) Hunt-Hess 등

급과 만성 수두증 사이에 상관관계를 보였다고 하였다. 그

러나 Morh 등은15) 뇌실 확장과 의식 저하간에 의미 있는 

상관 관계를 보이지 않아 또다른 인자가 의식 저하에 관여

할 것이라고 보고하였다. 본 연구에서는 단락술 시행군의 경

우 Hunt-Hess 3등급과 4등급이 유의성 있게 높아 내원 

당시 의식 수준과 수두증과는 유의한 관계가 있을 것으로 

사료되며, 단락술 시행군에서 예후는 뇌실 확장이 교정된 후

에도 좋지 않아 수두증과 예후에 다른 인자가 관여할 것으

로 생각되어, 합병증 및 다른 인자에 대한 분석이 뒷받침되

어야 할 것으로 판단된다.  

여러 저자들은 뇌실내 출혈이 급성 수두증 발생의 가장 

큰 위험 인자라고 보고하였다1)4)6)19)22). 그 기전은 뇌실내 

Table 7. Prognosis in shunt-free group versus shunt group 

Outcome Shunt-free 
group(%) Shunt group(%) Total(%) 

Good recovery 348(73.7) 10(30.3) 358(70.9) 

Moderate disability  68(14.4) 13(39.4)  81(16.0) 

Severe disability  24(  5.1)  5(15.2)  29(  5.7) 

Vegetative state   2(  0.4)  3(  9.1)   5(  1.0) 

Death  30(  6.4)  2(  6.1)  32(  6.3) 

Total 472( 100) 33( 100) 505( 100) 
p<0.001 
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Fig. 1. Distribution of hemorrhage in shunt-free group versus
shunt group. Ant.：Anterior, IVH：Intraventricular hemorrhage. 
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혈괴와 뇌척수액의 높은 점성로 인하여 뇌실의 유출구를 막

아 뇌척수액의 흐름을 저해하고 뇌실내 압력을 증가시켜 수

두증이 발생한다고 한다. Hassan과 Tangh은7) 급성 수두

증 환자의 53%이상에서 뇌실내 출혈은 없었고 뇌기저조에

만 출혈을 보였다고 보고하며, 뇌기저조의 혈액은 뇌척수

액의 저항을 증가시켜 뇌실의 압력은 증가시키면서, 지주

막 융모 주변에는 압력을 낮추어 수두증이 생긴다고 설명

하였다. 본 연구에서도 단락술 시행군에서 2개 이상의 뇌실

내 출혈 및 전뇌교조, 사구체조에 출혈이 있는 경우가 수두

증 발생 빈도가 유의성 있게 높았으며, 33례의 단락술 시

행군중 Fisher 3등급인 경우가 7례(21.2%), 4등급이 18

례(54.5%)였다. 또한 수술전 재출혈이 있었던 27례 중 11

례(33.3%)에서 수두증이 생긴 것을 보면, 다량의 뇌실내 출

혈 및 지주막하 출혈, 수술 전 동맥류 재출혈은 수두증 발

생의 위험 인자로 사료된다.  

뇌동맥류의 위치에 따라 출혈의 형태와 양에 차이가 있

다는 것은 잘 알려진 사실로, 후방순환계와 전대뇌교통동맥

의 동맥류는 그 주변의 지주막하강이 넓고 출혈시 저항이 적

기 때문에 뇌기저조에 많은 양의 출혈을 일으키고 뇌실내 

출혈을 잘 동반한다3)16)23). 본 연구에서 추골-기저동맥의 

동맥류 14례중 3례(21.4%)에서 단락술을 시행하였으며, 전

대뇌교통동맥류 175례중 13례(7.4%), 중대뇌동맥류 122

례중 3례(2.5%)에서 단락술을 시행하여, 위에서 언급한 것

처럼 동맥류의 위치와 수두증의 발생은 어느 정도 연관성

을 보여주었다. 

Kassell 등은9) 뇌동맥류 수술 시기에 대한 전향적 연구

에서 지연수술을 시행한 경우 수두증의 발생이 높았다고 보

고하였으며, Ljunggren 등은13) 조기 수술로 뇌기저조에 고

인 혈괴를 씻어주는 것이 지주막하강의 섬유화를 줄이고, 

뇌척수액의 유통을 좋게 하여 수두증의 발생 빈도를 줄일 

수 있다고 보고하였다. 본 연구에서도 14일 이상의 지연 

수술 77례 중 8례(10.3%)에서 수두증이 생긴 것으로 보

아 통계학적 유의성은 없었지만 조기 수술은 수두증 발생

의 빈도를 줄일 수도 있을 것으로 사료된다.  

 

결     론  
 

1990년 1월부터 1999년 5월까지 본원 신경외과에서 뇌

동맥류로 수술을 시행받은 505례를 대상으로 수두증으로 

단락술을 시행한 군(shunt group)과 단락술을 시행하지 않

은 대조군(shunt-free group)으로 나누어 환자의 임상 상

태, 뇌 CT 영상소견 및 여러 가지의 소견과 예후를 분석하

여 다음과 같은 결과 및 결론을 얻었다.  

1) 6.5%의 환자에서 수두증이 발생하여 뇌실-복강간 단

락술을 시행하였고, 발생 연령 이나 남녀비는 통계학적 유의

성이 없었다.  

2) 단락술 시행군에서 내원 당시 Hunt-Hess등급과 Fi-
sher등급이 모두 유의성 있게 높 았다. 

3) 추골-기저 동맥의 동맥류가 파열되었을 때 수두증으

로 단락술을 시행한 경우가 유의성 있게 많았다. 

4) 동맥류의 재출혈 및 지연성 허혈 결손이 있었던 경우

에 단락술을 시행한 예가 유의성 있게 많았다.  

5) CT상 전뇌교조와 사구체조의 출혈, 뇌실 출혈이 있

었던 경우 및 초기 뇌실 확장의 정도가 심할수록 단락술 시

행이 유의성 있게 많았다. 

6) 뇌동맥류의 지연 수술을 했던 경우가 수두증으로 단

락술을 시행한 예가 많았으나 통계학적 유의성은 없었다.  

7) 단락술 시행군에서 통계학적으로 유의하게 예후가 좋

지 않았다.  

결론적으로, 뇌동맥류 파열 후 수두증의 발생의 위험인자

로는 Hunt-Hess 등급과 Fisher 등급이 높은 경우, 후순

환계에 위치한 동맥류, 수술전 동맥류 재출혈, 지연성 허혈 

결손, 초기 뇌전산화 단층촬영상에서 뇌실내 출혈, 초기 뇌

실 확장이 있었던 경우 등이었으며, 수두증의 발생시 예후

가 불량하므로 뇌동맥류 파열 환자는 이러한 위험 인자를 

숙지하여 수두증 발생에 대한 보다 세심한 추적 관찰이 필

요하겠다. 
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