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전이성 뇌종양으로 오인된 다발성 감염 동맥류
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Multiple Infected Cerebral Aneurysms Mimicking Metastatic Brain Tumor: A Case Report
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The authors emphasize the importance of accurate history taking through a case report of an infectious cerebral aneur-
ysm after undergoing craniotomy under a metastatic brain’s diagnosis. A 54 years old man was presented with a head- 
ache. Brain magnetic resonance images (MRI) revealed multiple small enhancing mass lesion with pial enhancement. 
No suspicious findings of systemic cancer were observed on positron emission tomography. Follow up MRI scan per-
formed two weeks later showed an increase in mass size. Exploration craniotomy was done. A fusiform dilated vessel 
with surrounding hematoma was noticed on subarachnoid space. Pathologic study revealed pseudoaneurysm. Multiple 
vegetations on the left ventricle were detected by echocardiography. But blood culture reported no growth of any bac- 
teria. Cerebral digital subtraction angiography revealed multiple intracerebral aneurysms ranging from 1 to 3 mm. Further 
investigation of the patient's past history revealed a dental extraction due to carries, which was the most common 
cause of infected aneurysms. Empirical antibiotics therapy was performed for 6 weeks, and the disappearance of en-
hanced lesions on Brain MRI and vegetation on echocardiography was confirmed. Sophisticated history taking and a 
systemic evaluation are essential for the evaluation of uncertain cerebrovascular disease.
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서  론

감염성 두개강내 동맥류(Infectious intracranial aneurysm), 

혹은 진균성 동맥류(Mycotic aneurysm)는 미생물의 침투와 

그로 인한 뇌혈관의 변성으로 인해 발생하는, 드문 두개강내 

뇌혈관 질환으로, 전체 두개강내 동맥류의 0.5-6.5% 정도를 

차지한다1,2,7,12,16). 다양한 원인에 의해 발생하는1,7,9,14,16,17) 감

염성 두개강내 동맥류는 보통 5mm 이하의 작은 크기로 발견

되나, 추적 관찰 시, 빠르게 크기가 커지는 모습을 보이며, 만약 

파열될 경우, 사망률은 최대 80%에 이르므로 초기 진단과 

적절한 치료가 중요하다1,2,7,12). 뇌혈관조영술(Digital subtrac- 

tion angiography)은 가장 좋은 진단 방법으로 여겨지며, 컴퓨

터단층촬영 혈관조영술(Brain CT angiography) 및 자기공명 

혈관조영술(Magnetic resonance angiography)은 유용하나, 

민감도(Sensitivity)가 상대적으로 떨어지는 것으로 알려져 있

다1,7). 또한 감염성 심내막염, 뇌수막염 같은, 주로 선행하는 

감염 질환의 병력청취도 함께 이루어져야 한다1,3,7). 본 증례

보고에서는 미흡한 병력청취와 뇌혈관조영술의 늦은 시행으

로, 두개강내 종양으로 오인하여, 시험적 개두술을 시행하여, 

감염성 뇌동맥류를 진단 후, 치료한 환자에 대해 논해 보고자 

한다.

증  례

만성 치주염 외 특이 과거력 없는 54세 남환이, 내원 전일 

발생한 두통, 구역을 주소로 내원하였다. 내원 시, 환자의 혈
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Fig. 1. Initial non enhance brain computed tomography (CT) and
CT angiography. Linear high density along Left frontoparietal 
cortical sulci with surrounding edema (white arrow), indicating 
suspicious leptomeningeal pathology with subarachnoid hemor-
rhage, was present (A). There were no definite vascular abnormal-
ities on middle cerebral artery (B).

Fig. 2. Initial enhanced brain magnetic resonance image. Multiple 
small enhancing lesions on subcortical area with leptomeningeal 
involvement (arrow) was noticed.

Fig. 3. Follow-up enhanced magnetic resonance image. Increased
size change of enhancing lesions with leptomeningeal involvement
(arrow) was noticed.

압은 110/80 mm/Hg, 체온은 37.2℃, 호흡은 15회/분, 맥박은 

80회/분이였으며, 신경학적 진찰 상 의식은 명료하였으나 경

미한 구음장애 및 지남력 저하를 보이고 있었고, 다른 신경학

적 장애는 없었다. 당일 시행한 두부 및 뇌혈관 전산화 단층촬

영에서 좌측 전측두엽의 피질구(Frontoparietal cortical sulci)

를 따라 지주막하 출혈과 주변부로 부종이 관찰되었고, CT 

혈관조영검사에서 뇌동맥류는 관찰되지 않았다(Fig. 1). 이어 

시행한 조영증강 뇌 및 뇌혈관 자기공명양상에서 좌측 중

심구(Central sulcus) 주위로 부종을 동반한 출혈 병변, 연수

막 조영증강(Leptomeningeal enhancement)과 함께 다발성 결

절성 조영증강(Multiple nodular enhancement)이 관찰되었

다(Fig. 2). 이에 뇌실질 및 연수막을 침범하는 전이성 뇌종양 

또는 두개강내 감염 질환으로 생각하고 혈액배양검사와 뇌

척수액 분석을 시행하였으며, 결과는 백혈구 28 cell/μL (호중

구 3%, 림프구 97%), 적혈구 0/μL, 단백질 47.2 mg/dL, 포도

당 43 mg/dL, 젖산탈수소효소(LDH) 38 U/L였으며, 세균, 바

이러스, 진균류 등은 검출되지 않았다. 이에 의료진은 경험적 

치료로 3세대 세파계 항생제 정맥내 투여와 함께, 원발 종양

에 대한 평가를 위한 검사를 시행하였다. 내원 2일째, 시행한 

양전자 단층촬영(PET CT)에서 두개강내 대사이상은 관찰

되지 않았으나, 좌측 갑상선 및 우측 간관(Hepatic duct) 및 총

담관(Common bile duct)에 국소적인 Fludeoxyglucose (FDG) 

흡수를 보여, 갑상선 액상 흡인 세포병리검사와 자기공명 담

췌관조영술(Magnetic resonance cholangiopancreatography), 

간 전산화 단층촬영을 추가적으로 시행하였으나, 종양은 관

찰되지 않았다. 내원 4일째, 시행한 치과 진료에서 치조골

(Alveolar bone)을 침범하는 우측 상악 제1, 2 대구치의 만성

치주염으로 발치가 필요한 상태였다. 입원 중, 발열 발생과 

함께, C 반응성 단백(CRP), 적혈구 혈침 속도(ESR)의 상승과 

말초혈액에서 백혈구 증가증이 보여 2회에 걸쳐 혈액배양검

사를 시행하였으나, 균은 검출되지 않았고, 뇌척수액 추적 

검사에서 백혈구 43 cell/μL으로 약간 상승한 것 외에 다른 

큰 변화나 배양된 미생물은 없었다. 이에, 내원 14일째, 추적 

조영증강 뇌 자기공명영상검사를 시행하였으며, 다발성 결

정성 및 연수막 조영증강의 크기와 주변부 부종의 증가가 

관찰되어(Fig. 3) 내원 16일 째, 좌측 중심구 병변에 대해 시험
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Fig. 4. Subtraction digital angiography: (A) Right internal carotid
artery images, (B) Left vertebral artery images. Multiple intracere-
bral aneurysms ranging 1 to 3 mm in size were noticed.

적 개두술을 시행하였다.

수술 소견으로, 지주막하 공간에 혈종 및 염증성 변성과 

함께, 피질 동맥에서 기원하는 방추형의 혈전성 뇌동맥류가 

관찰되었다. 방추형 동맥류의 양쪽 혈관을 전기소작 한 후 

절제하여 조직병리 검사를 실시하였으며, 가성뇌동맥류로

써, 감염성 두개강내 동맥류로 확진되었다. 이에, 경식도 심

장초음파를 시행하여, 대동맥 판막(Aortic valve)에 0.4×0.8

cm 크기의 고에코(Hyper-echoic) 이동성 종괴가 관찰되어, 

감염성 심내막염을 진단하였고, 감염내과, 순환기내과 협진 

후, Vancomycin과 Rifampicin 병용으로 항생제를 변경하였

다. 또한, 뇌혈관조영술에서 우측 후대뇌동맥의 원위부 분지

인 Parieto-occipital 동맥 및 우측 중대뇌동맥의 원위부 분지

인 Anterior parietal 동맥에서 1-3 mm 크기의 낭상(Saccular) 

동맥류와 함께 두개강내 혈관에 다발성 불규칙성(Luminal ir-

regularity)가 관찰되었다(Fig. 4). 이후 총 6주간의 항생제 투

약 후, 추적관찰한 경흉부 심장초음파에서 고에코성 종괴 소

실, 조영증강 뇌 자기공명영상에서 조영증강 병변 감소 및 

말초혈액검사 상 C 반응성 단백, 적혈구 혈침 속도의 감소와 

함께, 신경학적 이상 호전되어 퇴원하였으며, 1년 뒤 추적관

찰한 조영증강 뇌 자기공명영상에서는 조영증강 병변은 완전

히 소실되었다.

고  찰

감염성 두개강내 동맥류는, 전체 두개강내 동맥류의 0.5- 

6.5%을 차지한다고 보고되고 있으나, 모든 위험인자를 가진 

무증상 환자에서, 뇌혈관조영술이 시행되지 않기 때문에 정

확한 발생빈도는 알 수 없다1,2,7,14,16). 또한, 질환의 드문 빈도

로 인하여, 대다수의 감염성 두개강내 동맥류에 대한 연구는 

증례 보고와 단일기관의 후향적 연구들이므로, 이 질환의 병

인, 병태 생리, 예후 등에 대한 연구와 치료 방법에 대한 명확

한 지침은 아직 부족하다1,7).

감염성 두개강내 동맥류의 원인은 크게 혈관내적 패혈성 

색전증, 혈관외적 인접감염, 그리고 특발성(Cryptogenic)이 

있다. 패혈성 색전증은 가장 흔한 원인으로, 떨어져 나온 감

염성 색전이 뇌혈관의 내관을 막고 동맥염을 일으키면, 혈관 

내막(Tunica intima)부터 순차적으로 파괴되어 혈관벽이 약

해지고, 여기에 혈류역학적 힘(Hemodynamic force)이 가해

져, 혈관이 확장되어 동맥류가 발생하거나8,11), 병원체가 혈

관의 맥관(Vasa vasorum)이나 Virchow Robin 공간으로 탈출

하여, 혈관 외막(Tunica adventitia)부터 감염되고 순차적으로 

혈관벽이 손상되어 동맥류가 발생한다고 추측된다13). Alawieh 

등1)은 메타 분석을 통해, 세균성 감염성 두개강내 동맥류 환

자의 69.8%에서 감염성 심내막염이 진단되었으며, 감염성 심

내막염의 주요 원인 중 하나인 최근의 치아 감염 혹은 시술 

경험이 전체 환자의 10.7%임을 보고하였다. 또한 2-10%의 

감염성 심내막염 환자에게서 감염성 두개강내 동맥류가 발견

되었으며9,15), 뇌혈관조영술을 시행하지 않거나, 항생제 치료

로 자연 소실되었을 경우를 고려한다면 그 비율이 더욱 높을 

것으로 추정되어, 감염성 심내막염은 큰 관련 인자로 여겨지

고 있다. 감염성 두개강내 동맥류는 주로 소아나 면역력이 

저하된 환자에게서, 뇌수막염, 해면정맥동 혈전정맥염(Ca- 

vernous sinus phlebitis), 뇌농양과 같은 두개강내 감염이나, 

안와 연조직염, 부비강염에서 혈관외적인 인접 감염으로 인

하여 발생하기도 하며1,6,17), 일부는 전신의 다른 명확한 감염

(Systemic infection)없이 나타난다6,17). 감염성 두개강내 동맥

류의 병원체로는 세균, 진균, 바이러스, 기생충 등이 있다. 최근

의 메타 분석에서 가장 흔한 세균성 감염은 전체의 72.8%를 

차지하며, 그 중 연쇄상구균 비리단스(Streptococcus viridans)

가 가장 흔하고, 그 다음은 황색포도상구균(Staphylococcus 
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aureus) 순으로 보고되었다. 또한 진균 감염은 13.2%를 차지

하며, 바이러스 감염과 기생충 감염은 1% 미만으로 보고되

었다1,7).

감염성 두개강내 동맥류는 신경학적 증상과 함께, 선행하

는 감염 병력과 두개강내 혈관 영상을 통해 진단된다. 컴퓨터

단층촬영 혈관조영술 및 자기공명 혈관조영술은 높은 편이

성에도 불구하고, 민감도가 상대적으로 떨어져, 뇌혈관조영

술이 표준 검사로 활용되고 있다1,7). 감염성 뇌동맥류의 위험

인자를 가진 무증상 환자에서 혈관조영술을 바로 시행하는 

것에 대해서는 논란이 있으며, 감염성 심내막염, 뇌수막염 

등의 선행하는 감염 질환에 대한 섬세한 병력 청취도 함께 

이루어 져야 한다1,3,7). 뇌혈관조영술에서 감염성 두개강내 동

맥류는 보통 다양한 모습과 경과를 보인다. 크기는 작으며, 

19.4-25%의 환자에서 다발성으로 나타난다. 약 53% 정도에

서 방추형(Fusiform)을 보이며, 56.9-57.4%에서 중대뇌동맥 

원위부에 위치 한다고 보고된다1,7). 모양, 위치 및 다발성 여

부가 예후에 영향을 끼치는지에 대하여는 현재까지 확인된 

바가 없다1,7). 동맥류는 자연적으로 소실되기도 하지만, 적절

한 항생제 치료를 함에도 크기가 급격하게 증가하고 모양이 

바뀌기도 한다5,10). 따라서 감염성 두개강내 동맥류는 크기가 

작음에도 불구하고, 급격한 변화로 파열되는 경우가 많으며, 

또한 52-75%에서 초기 진단 시, 혹은 치료 중에 두개강내 출혈

(Intracranial hemorrhage)이 동반 한다고 보고되었다1,4). 감

염성 두개강내 동맥류는 파열되지 않는 경우, 10-30%의 사

망률을 보이는 반면, 파열될 경우 사망률은 최대 80%에 이

른다1,2,7,12,16).

따라서, 감염성 두개강내 동맥류의 조기 진단과 적절한 치

료 방법의 선택은 예후에 큰 영향을 끼친다. 아직 치료 방법의 

선택에 있어, 확정된 지침은 없으나, 환자의 전신 상태, 파열 

여부, 동맥류의 모양, 개심 수술(Open heart surgery)의 필요

성을 고려하여 치료 방법을 결정한다1,2,4,7,14). 비파열성 감염

성 두개강내 동맥류의 경우, 개심 수술의 필요성이 없으면, 

최소 4-6주간의 항생제와 연속적인 뇌혈관조영술을 통한 보

존적 치료를 고려한다1,7,12,16). Bartakke 등4)은 보존적 치료로 

29%의 감염성 두개강내 동맥류가 완벽히 없어지며, 18.5%에

서 크기 감소를 보였다고 보고하였다. 최근의 메타 연구에서

는 항생제 단일요법을 사용한 경우, 43.8%의 치료 성공률을 

보였다1). 만약 파열이 되거나, 개심 수술을 위해 항응고치료

(Anticoagulation)가 필요하거나, 추적 관찰 중, 크기의 증가 

등이 보이는 경우, 개두수술(Microsurgery) 혹은 혈관내 수술

(Endovascular treatment)이 고려된다1,2,7). 최근 혈관내 수술의 

발전으로, 치료 성공률 및 사망률에서 혈관내 수술이 개두수술

보다 우위를 보인다는 보고들이 있어, 재관류수술(Revascu- 

larization surgery)의 필요성이나, 동맥류나 혈종의 종괴효과

(Mass effect)가 없는 경우, 혈관내 수술이 권장된다1,2,7,14).

결  론

본 증례에서는, 환자의 선행했던 감염 질환에 대한 병력청

취를 간과하고 뇌자기공명영상 검사상 크기 변화를 뇌종양

으로 추정하여, 뇌혈관조영술을 통한 두개강내 감염성 동맥

류 진단을 바로 내리지 못하고, 시험적 개두술을 통해 감염성 

뇌동맥류로 최종진단 하였다. 감염성 뇌동맥류는 드문 빈도

와 다양한 양상으로 인해 조기에 정확한 진단을 내리기 어려

울 수 있으므로 자세한 병력청취를 통해 감염병력이 확인되

면 감별진단을 위한 혈관조영술, 경식도 심장초음파 같은 정밀 

진단검사를 고려해야 한다.
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