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bjective：：：：The popular grading systems in use, such as Hunt-Hess grade and Fisher scale score, are based 
primarily on the patient’s clinical conditions or computerized tomography score after aneurysmal subarachnoid 
hemorrhage(SAH). The author investigated whether the need for ventriculoperitoneal(VP) shunt for chronic 

hydrocephalus and outcome can be predicted by Hunt-Hess grade and Fisher scale.  

Methods：：：：A series of 146 patients admitted to our hospital from August 1991 to July 1999, who presented with 
SAH and underwent craniotomy for aneurysm clipping were studied retrospectively. Chronic hydrocephalus was 

defined as clinically and radiographically demonstrated hydrocephalus that lasted 2 weeks or longer after initial 

hemorrhage which required shunting. Patients were evaluated based on following factors：Hunt-Hess grade, Fisher 

scale, age, sex, hypertension, aneurysm location, and intervals from aneurysm rupture to operation. 

Results：：：：The overall mortality rate of the study group was 8.2%. Hunt-Hess grade(p=0.001) or Fisher scale 
(p=0.001) at all pretreatment times was significantly correlated with outcome. In addition, there was an increased 

risk of poor outcome in older age(65<). However, there were statistically no significant relationship between outcome 

and sex, location of aneurysm, hypertension, and interval from aneurysmal rupture to operation(p>0.05). Of 134 

surviving patients, 16 patients(12%) underwent VP shunt placement secondary to chronic hydrocephalus. Hunt-

Hess grade(p=0.001) is more predictive of chronic hydrocephalus than Fisher scale(p=0.146). Aneurysm location was 

significantly correlated with development of chronic hydrocephalus (p<0.05), without significant correlations in sex, 

age, hypertension. IVH, and ICH. 

Conclusion：：：：This study suggests that there is a high clinical correlation between outcome and Hunt-Hess grades 
and Fisher scales on admission, but Hunt-Hess grade is more predictive for chronic hydrocephalus than Fisher scale. 

In addition, age(<65 yrs) is the significant factor for prediction of outcome. There was a trend of increasing risk for 

chronic hydrocephalus according to aneurymal location.  
 
KEY WORDS：Hunt-Hess grade·Fisher grade·Chronic hydrocephalus·Aneurysmal subarachnoid hemorrhage·

Shunt.

 

   

OOOO    



 
 
 
 
 

홍창기·박종운·현동근·하영수 

J Korean Neurosurg Soc/Volume 30/January, 2001 61 

 
서     론 

 
뇌동맥류 파열 후 발생하는 수두증은 수 시간에서 수년에 

걸쳐 발생하는 중요한 합병증으로 알려져 있다. 수두증은 

지주막하 출혈 후 발생시기에 따라 급성(0~3일), 아급성

(4~13일), 만성(14일 이상)으로 분류하였다21). 급성 수두

증은 뇌기저조 및 제 4 뇌실등에서 혈액에 의한 뇌척수 액 

흐름과 흡수의 장애로 발생하며, 만성 수두증은 혈액에 대

한 연수막 반응(leptomeningeal reaction)에 의해 지주막 

과립의 섬유화나, 폐쇄에 의해서 뇌척수액 흡수의 지연성 기

능저하로 유발된다고 알려져 있다7)11)13)16)21)22). 급성 수두

증이 있을 경우 두개강 내압을 떨어뜨리기 위해 뇌실 배액술

을 조기에 실시하고, 수술을 시행함으로 많은 환자에서는 수

술 후 단락술이 필요하지 않는 경우가 많으나, 만성 수두증 

경우엔 단락술 빈도가 20%정도로 높았다고 하였다15)21). 

본 연구는 뇌동맥류 파열 후 유발되는 만성 수두증의 발생

에 중점을 두었으며, 만성 뇌수두증 발생과 입원 당시 Hunt-

Hess grade, Fisher scale, 다른 여러 인자들(성별, 나이, 동

맥류의 위치, 혈압, 동맥류 파열 후 수술까지의 시간)과 상

관관계를 조사하기 위해 뇌동맥류 결찰술을 받은 지주막하 

출혈 환자를 대상으로 후향적 고찰을 시행하였다.  

 
 대상 및 방법 

 
1991년 8월1일부터 1999년 7월 31일까지 파열성 뇌

동맥류로 수술을 받은 환자 중 6개월 이상 추적관찰이 가능

한 146명의 환자를 대상으로 하였다. 예후는 Glasgow Out-

come Scale(GOS)에 의해 good(good, excellent), poor, 

dead로 분류하고, 만성 수두증은 출혈 후 2주 이후에 임상

적 및 방사선학적〔bifrontal index(BFI), 제 3 뇌실 크기, 

측두각이 2mm이상인 경우, 전두각의 원형화〕으로 진단되

어, 단락술을 시행한 환자를 대상으로 하였다. BFI는 35이

하, 35~40, 40이상으로 분류하였으며, 그 측정방법은 몬로

공 수준에서 전두골의 내측 거리에 대한 양측 전두각 거리

의 비로 표시하였다18). GOS 및 단락술군과 비단락술군을 

Hunt-Hess grade, Fisher scale score, 성별, 나이, 고혈

압 유무, 동맥류의 위치, 출혈 후 수술까지의 시간 등과 비

교하였다.  

 
 결     과  

 
1. 성별 및 연령 분포 

뇌동맥류 파열성 지주막하 출혈환자 146명중 남녀의 비

율은 53：93(1：1.75)로 여자가 많았고, 평균연령은 53

세이었다. 고혈압 환자는 39명이었으며 65세 이상은 22명

이었다.  
 

2. 예후 추정인자 
 

1) Hunt-Hess grade 

Hunt-Hess grade가 높아질수록 예후가 나빴으며(p= 

0.001), 좋은 결과를 보인 경우 Hunt-Hess grade Ⅰ에서 

17명(89%), grade Ⅱ에서 62명(88%), grade III에서 23

명(69.6%), grade Ⅳ는 5명(27.4%)이었으며, grade Ⅴ에

서 좋은 결과를 보인 경우는 없었다(Table 1).  
 

2) Fisher scale score 

Fisher scale score가 낮을수록 예후는 좋았으며(p= 

0.001), 좋은 결과를 보인 경우 score 1에서 20명(90%), 

score 2에서 37명(75%), score 3에서 37명(64.9%), 그

리고 score 4에서 12명(44.4%) 이었으며, score 5에서 뇌

실질내 출혈이 있는 경우가 6명(35.2%), 뇌실출혈이 있는 

경우가 6명(60%)이었다. 뇌실출혈군이 예후는 좋았으나, 통

계학적 유의성은 없었다(p=0.458)(Table 2). 
 

3) 동맥류의 위치 

동맥류의 위치에 따른 예후의 차이는 없었으나(p=0.093), 

Willis 순환계에서 후방 순환계의 경우가 전방 순환계보다 

Table 1. Outcome and VP shunt operation according to H-H 
grade  
Good 

(n=106) 
Poor 

(n=28) 
Dead 
(n=12) 

VP(+) 
(n=16) 

VP(-) 
(n=130) 

GOS 
 

grade No(%) No(%) No(%) No(%) No(%) 

Total 
(n=146) 

I 17(89.5) 2(10.5) 0 2(10.5) 17(89.5) 19 
II 62(88.6) 5(7.14) 3(4.30) 2(2.85) 68(97.1) 70 
III 23(69.7) 6(18.2) 4(12.1) 10(30.3) 23(69.7) 33 
IV 5(27.4) 12(63.2) 2(10.5) 2(10.5) 17(89.5) 19 
V 0 2(40.0) 3(60.0) 0 5(100)  5 

H-H：Hunt-Hess grade； VP：ventriculoperitoneal shunt 

       
Table 2. Outcome and VP operation according to Fisher scale 

score  
Good 

(n=106) 
Poor 

(n=28) 
Dead 
(n=12) 

VP(+) 
(n=16) 

VP(-) 
(n=130) 

     GOS 
 
score No(%) No(%) No(%) No(%) No(%) 

Total 
(n=146) 

1 20(90.9) 2(9.09) 0 2(9.09) 20(90.9) 22 
2 37(92.5) 2(5.00) 1(2.50) 3(7.50) 37(92.5) 40 
3 37(64.9) 13(22.8) 7(12.3) 10(17.5) 47(82.5) 57 

4(ICH) 6(35.3) 8(47.0) 3(17.6) 1(5.88) 16(94.1) 17 
4(IVH) 6(60.0) 3(30.0) 1(10.0) 0 10(100) 10 
VP：ventriculoperitoneal shunt 
ICH：intracranial hemorrhage 
VH：intraventricular hemorrhage 
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예후가 좋지 않았다(Table 3). 
 

4) 고혈압, 나이 및 수술시기 

고혈압 있는 경우 예후가 나쁜 경향이 있었으나, 통계학

적 유의성은 없었다(p>0.05). 수술시기도 예후와 연관성이 

없었으나(p>0.05), 연령(65세 이상)이 높을수록 예후가 나

빴다(p=0.001)(Table 4, 5, 6). 
 

3. 단락술의 예측인자 

만성 뇌수두증으로 단락술을 받은 환자는 16명(10.9%)

이었고, 동맥류 결찰술 후 평균 59.13(SD=45.28)일이었다.  

1) Hunt-Hess grade와 Fisher scale score 

Hunt-Hess grade에서 단락술을 받은 경우 grade Ⅲ가 

33명중 10명(30.3%)으로 가장 많았으며, Hunt-Hess 

grade가 높을수록 단락술의 빈도가 높았다(p=0.001). 그

러나 Fisher scale score에서 score 3(17.5%)이 가장 많

았으나, Fisher scale score와 단락술 빈도간의 통계학적 

유의성은 없었다(Table 2)(p= 0.146). 
 

2) 동맥류의 위치와 고혈압  

중대뇌동맥류 파열시 빈도가 가장 낮았으며, 전교통 동맥

류 및 내경 동맥류 파열시 만성 뇌수종 발생 빈도가 높은 

경향을 보였으며, 이는 통계학적 의의가 있었다(p<0.05) 

(Table 3). 고혈압의 유무는 단락술의 시행여부에 의미 있

는 차이를 보이지 않았다(p=0.473)(Table 4). 
 

3) 성별과 나이 

남자는 53명중 4명(7.5%), 여자는 93명중 12명(12.9%) 

이 단락술을 시행하였으며, 성별의 차이는 통계적으로 의의

가 없었다(p=0.319). 64세 이하에서의 단락술을 시행한 

빈도는 124명중 14명(11.2%), 65세 이상은 20명중 2명

(10%)으로 연령에 따른 단락술의 빈도도 통계학적 의의가 

없었다(p= 0.761)(Table 5). 
 

4) 동맥류 수술시기 

동맥류의 위치는 전교통동맥이 50예로(34.2%) 가장 많

았고, 중대뇌동맥이 46명(31.5%), 후교통동맥, 후방순환계

순 이었다. 뇌지주막하 출혈에서 뇌동맥류 결찰까지 시간

은 평균 7.76일이며 59명(40.4%)이 3일 이내에 시행하였

다. 그러나 뇌동맥류 결찰까지의 시간과 단락술의 빈도간의 

통계학적 유의성은 없었다(Table 6)(p=0.072). 
 

5) 방사선학적 소견 

단락술을 시행한 경우 내원시 촬영한 컴퓨터단층촬영에

서 BFI 비율이 35% 이하인 경우에서 78명중 9명(11.5%), 

36~40% 인 경우 61명중 6명(9.8%) 그리고 41% 이상에

서는 7명중 1명(14.2%)이었으나 단락술의 빈도와는 통계

학적 유의성은 없었다(p=0.912). 측두각의 크기가 2mm 

이상인 경우에서는 96명중 15명(15.6%)이, 2mm 이하인 

경우에서는 50명중 1명(2%)이 단락술을 시행 받았으며, 

이것은 통계학적 유의한 차이가 있었다(p=0.012). 전두각

이 원형화된 경우 22명중 4명(18.2%), 그렇지 않은 경우 

124명중 12명(9.7%)이 단락술을 시행 받았으나, 통계학

적 의미는 없었다(p=0.239). 제 3 뇌실이 8mm 이상인 경

우 60명중 10명(16.7%), 7mm 이하인 경우 86명중 6명

(6.9%)이 단락술을 받았으나, 통계학적으로 의미는 없었다

Table 3. Outcome and VP operation according to aneurysm lo-
cation  
Good 

(n=106) 
Poor 

(n=28) 
Dead 
(n=12) 

VP(+) 
(n=16) 

VP(-) 
(n=130) 

GOS 
 
location No(%) No(%) No(%) No(%) No(%) 

Total 
(146) 

A-com 45(83.3) 6(11.1) 3(5.56) 6(11.1) 48(88.9) 54 
MCA 32(69.6) 10(21.7) 4(8.69) 3(6.52) 43(93.5) 46 
ICA 28(68.3) 9(21.9) 4(9.76) 6(14.6) 35(85.4) 41 
Post.Cir 1(20.0) 3(60.0) 1(20.0) 1(20.0) 4(80.0)  5 

VP：ventriculoperitoneal shunt 
Post.Cir：Posterior circulation 
ICH：intracranial hemorrhage 
IVH：intraventricular hemorrhage 

       
Table 4. Outcome and VP operation according to hypertension  

Good 
(n=106) 

Poor 
(n=28) 

Dead 
(n=12) 

VP(+) 
(n=16) 

VP(-) 
(n=130) 

GOS 
 
HT No(%) No(%) No(%) No(%) No(%) 

Total 
(n=146) 

HT(+) 27(69.2) 7(17.9) 5(12.8) 4(10.3) 35(89.7)  39 
HT(-) 79(73.8) 21(19.6) 7(6.5) 12(11.2) 95(88.8) 107 

VP：ventriculoperitoneal shunt 
HT：hypertension 

       
Table 5. Outcome and VP operation according to age  

Good 
(n=106) 

Poor 
(n=28) 

Dead 
(n=12) 

VP(+) 
(n=16) 

VP(-) 
(n=130) 

GOS 
 

age(yr) No(%) No(%) No(%) No(%) No(%) 

Total 
(n=146) 

<65 95(76.6) 23(18.5) 6(4.84) 14(11.3) 110(88.7
) 124 

65≤ 11(50.0) 5(22.7) 6(27.3) 2(9.09) 20(90.9)  22 
VP：ventriculoperitoneal shunt 

       
Table 6. Outcome and VP operation according to intervals from 

aneurysm rupture to operation  
Good 

(n=106) 
Poor 

(n=28) 
Dead 
(n=12) 

VP(+) 
(n=16) 

VP(-) 
(n=130) 

GOS 
 
time No No No No No 

Total 
(n=146) 

< 1day 39(73.6) 10(18.8) 4(7.55) 8(15.1) 47(88.7) 53 
< 3day 15(62.5) 6(25) 3(12.5) 1(4.2) 23(95.8) 24 
< 2wks 33(75) 7(15.9) 4(9.1) 4(9.1) 40(90.9) 44 
2wks< 19(76) 5(20) 1(4) 3(12) 22(88) 25 

VP：ventriculoperitoneal shunt 
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(p=0.065)(Table 7). 

 

 고     찰 
 

두개강내 동맥류 수술 후 예후에 대한 여러 가지 grading 

system이 있으며, 특히 Hunt-Hess grade와 Fisher scale 

score를 널리 사용하고 있다. 그러나 Hunt-Hess grade와 

Fisher scale score는 파열성 동맥류시 많은 도움을 줄 수 

있으나, 비파열성 동맥류시엔 grade 0-1정도이므로 수술 

후 예후가 좋은 것으로 나타나 정확성이 떨어짐으로, 환자

의 특수한 인자를 포함하여 등급화(grading)를 해야 한다

고 하였다17). Ogilvy와 Carter등17)은 수술을 시행한 434명

의 동맥류 환자를 Hunt-Hess grade를 사용하였을 경우 

grade Ⅰ-Ⅲ에선 88.7%, grade Ⅳ에선 53%의 좋은 결과

를 보였으나 grade Ⅴ인 6명 전원에서 좋은 결과를 보이지 

않은 반면, Fisher grade를 사용할 땐 score 0-3에선 91%, 

score 4에선 51%의 좋은 결과를 보고하였다. Chiang등3)

은 56명의 환자에서 Hunt-Hess grade Ⅳ에선 38%의 

좋은 결과를 보였으나, gradeⅤ에선 93%에서 나쁜 결과를 

보고하였다. 본 연구에선 Hunt-Hess grade 사용했을 땐 

grade Ⅰ-Ⅲ에선 83.6%, grade Ⅳ에선 27.4%의 좋은 결

과를 보였으나 grade Ⅴ를 보인 5명 전원에선 좋은 결과

를 보이지 않았다. Fisher scale score를 이용하였을 때 

score 1-3에선 79.0%, score 4에선 44.4%의 좋은 결과

를 나타내었다. 그러나 뇌실내 출혈이 있는 경우가 뇌실질

내 출혈 경우보다 예후가 좋은 결과를 보였으나 집단군이 

적은 관계로 정확성은 떨어지는 것으로 본다. Ogilvy 와 Ca-

rter등17)은 63세 이상의 연령 군에선 52세 이하 군보다 2.5

배 이상, 63세 미만 군보다 1.3배의 나쁜 결과를 보고하였

으며, 본 연구에서도 65세 이상 환자 군에서 예후가 나쁜 

것으로 나타났다. Ogilvy와 Carter등17)은 비파열성 동맥류

를 포함하여 통계처리를 하였기에 본 연구의 결과와 차이

가 있는 것으로 본다. 

전교통 동맥류와 추골기저 동맥류의 치료결과가 중대뇌 

동맥류와 내경 동맥류 치료결과보다 불량한 이유는 전자는 

뇌기저부에 혈괴 형성이 잘되어 혈관연축 및 수두증이 더 

빨리 빈발하기 때문이라고 설명하고 있다10)19). 본 연구에선 

전교통 동맥류가 중뇌동맥 및 내경동맥 위치보다 예후가 좋

은 경향이 있었으나 통계학적 의의는 없었으며, 고혈압 및 

수술 시기와 환자의 예후와는 통계학적 의의가 없었다. 

Bagley1)가 1928년 지주막하 출혈후 발생한 수두증을 

처음으로 보고한 후 수두증은 지주막하 출혈후 흔히 발생

하는 중요한 합병증의 하나로 7.9~43%로 다양하게 보고

하고 있다5)14). 지주막하출혈 후 수두증이 발생하는 기전은 

급성인 경우는 적혈구, 섬유소 및 혈괴에 의해 지주막하 강 

및 뇌 기저조에서 뇌척수액 흐름의 장애가 생겨 발생하며, 

후 순환계 출혈 시엔 뇌실의 입구를 막아 발생한다고 하였

다2)5)6)13)14). 그러나 만성 수두증인 경우는 출혈된 혈액의 

산물이 지주막하 강에 고여 연막과 지주막의 섬유화 및 비

후현상이 발생되여 만성 수두증을 일으키며3)15), 만성 수두

증인 경우 뇌수막이 섬유화가 이루어지는 기간이 10일에서 

2주정도 소요되나 수년까지 발생할 수 있으며, 뇌지주막하 

출혈에 의한 수두증은 조기진단과 조기치료를 시행할 경우 

특발성 수두증에 비해 예후가 좋다고 하였다9)12)17)21)22). 수

두증의 진단은 임상적 증상과 방사선 검사 소견이 공존할 

때 가능하다 하였다9)22). 뇌전산화 단층촬영에서 뇌실확장, 

뇌실 전두각의 크기와 원형화, 대뇌구 폐쇄, 제 3실의 확장, 

그리고 양쪽 측두각의 확대등을 들 수 있으며, 동위원소 뇌

조촬영술, brain SPECT등도 이용된다8)9)12)18)22). 본 연구

에선 뇌전산화 단층촬영 소견을 이용하였으며, 측두각의 확

대가 타 인자보다 다소 통계학적 의의가 더 있는 것으로 나

타났다(p=0.012).  

Vale등21)은 동맥류의 파열 후 지주막하 출혈시 만성 뇌

수두증이 약 20%에서 발생한다고 보고하였으며, 입원 시 

Hunt-Hess grade Ⅲ이상의 군에선 거의 90%에서 만성 

뇌수두증이 발생하며, Fisher scale score 4에선 46%에서 

발생하였다고 보고하였다. 본 연구에선 16명(11.0%)에서 

만성 뇌수두증을 보였으며, Hunt-Hess grade Ⅲ에서 30.3%, 

Fisher scale score 3에서 17.5%의 뇌수두증을 나타내었

Table 7. Radiologic factor vs VP operation  
VP(+) 
(n=16) 

VP(-) 
(n=130) Factors 

No(%) No(%) 
p value 

 BFI ratio   p=ns 
 ≤35% 9 (11.5) 69 (88.5)  
 36-40% 6 ( 9.8) 55 (90.2)  
 40%< 1 (14.2) 6 (85.8)  
 Temporal horn     p=0.012 
 ≤2mm 1 ( 2) 49 (98)  
 >2mm 15 (15.6) 81 (84.4)  
 Round figure of frontal horn  p=ns 
 Yes 4 (18.2) 18 (81.8)  
 No 12 ( 9.7) 112 (90.3)  
 3rd ventricle     p=ns 
 <8 6 ( 6.9) 80 (93.1)  
 8≤ 10 (16.7) 50 (83.4)  

ns：not significant(p>0.05) 
VP：ventriculoperitoneal shunt 
BFI：bifrontal index 
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다. Hunt-Hess grade가 Fisher scale score보다 만성 뇌

수두증 발현빈도가 더 높았으며 통계학적 의의가 있었다

(Table 1, 2). 뇌실내 출혈이 있을 경우 46%에서 단락술을 

시행하였다고 보고하고 있으나21), 본 연구에선 뇌실내 출혈

(10명)에선 단락술을 시행항 경우가 없었으나, 뇌실질내 혈

종(17명)에선 단 1예에서 단락술을 시행하였다. 집단군이 

적어 의의를 부여할 수 없었다. 

동맥류 위치상 중대뇌 동맥류 파열보다 전교통 동맥류 

파열 환자에서 수두증 발생빈도가 높다고 알려져 있다. 이

는 전교통 동맥류에서는 적은 출혈이 생기기 쉬워 국소 신

경학적 증후가 나타나지 않아 진단이 지연됨으로 재출혈과 

섬유화의 기회가 많고, 뇌실과 뇌기저조에 근접한 해부학

적 특성이 있는 반면, 중대뇌 동맥류에선 뇌실질과 직접 접

촉되어 지주막하 출혈보다 뇌실질내 및 실비안 열구(Syl-

vian fissure)내에 출혈이 잘 동반하고, 혈액을 함유한 뇌

척수액 흐름이 뇌기저조 방향 보다 두정부 지주막하강으로 

흐르기 쉽기 때문으로 설명하고 있다13)20). 본 연구에서도 중

대뇌 동맥류보다는 전교통 동맥류 및 내경동맥류의 파열시 

만성 수두증이 많았다.  

조기수술이 예후에 미치는 영향에 대해 논란이 많으나, 

조기수술은 뇌기저조에 고인 혈괴를 씻어주어 지주막하강

의 섬유화를 줄이고, 뇌척수액의 흐름을 좋게 하여 수두증

의 발생빈도를 줄일 수 있다고 하였으며15), Kassell등10)은 

파열 후 15~32일 지연 수술군에서 발생빈도가 높았다고 

보고한 바 있다. 본 연구에선 동맥류 파열에서 결찰까지의 

시간과 예후 및 만성 수두증 발생빈도와의 통계학적 유의성

은 없었다.  

뇌지주막하 출혈 환자에게서 임상경과가 예상외로 지연

되거나 악화될 경우, 혹은 예상되는 호전이 없을 때에는 혈

관연축뿐만 아니라 뇌수두증의 존재 여부를 꼭 확인하여야 

하며, 단락술이 필요한지도 조사해 보아야 한다.  

 

 결     론 
 

Hunt-Hess grade와 Fisher sclae score는 예후 추정

에 도움이 되고, 연령(65세 이상)이 많을수록 예후가 나빴

다. 만성 수두증 발생과 단락술 추정에 Hunt-Hess grade

가 Fisher scale score보다 더 도움이 되었으나, 출혈양이 

많은 경우가 만성 뇌수두증 발생빈도가 높았다. 전교통동

맥류와 내경동맥류가 중대뇌 동맥류보다 뇌수두증의 발생

빈도가 높았다. 수술시기와 만성 뇌수두증 발생빈도와는 통

계학적 의의는 없었으며, 뇌전산화 단층 촬영상 측두각의 확

장이 더 의의 있는 것으로 나타났다.  
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