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Infectious Complications after Neurosurgery: Mainly 
Focusing on Ventriculitis and Meningitis

Ventriculitis and nosocomial meningitis are major infectious complications after 

neurosurgery. Determining whether fever after neurosurgery is infectious origin or 

not should be meticulously performed. Cell index >5 could be a reliable parameter 

for the decision to empirical treatment before microbiological documentation. 

Antimicrobials should be prudently chosen on the basis of risk factors (craniotomy, 

ventricular catheterization, trauma such as basal skull fracture) and of the 

pharmacokinetic properties along with blood-brain-barrier (BBB) permeability.  

Antimicrobials which have poor permeability to the BBB, glycopeptide as 

an example, could be administered via intrathecal route. If microbiological 

documentation is obtained after empirical treatment, the regimen should be 

adjusted according to the result of culture and sensitivity.
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신경외과 수술 후의 감염 합병증들은 창상감염, 폐렴, 요로감염 등이 주종을 이룬다

는 점에서 다른 외과 계열의 수술 후 합병증 양상과 유사하다고 할 수 있으나, 중추신경

계 감염은 신경외과 고유의 영역에서만 접하게 되는 감염 합병증이다.  전자의 경우 과

거부터 빈번히 논의되어 오고 이미 다양한 지침들이 마련되어 있기 때문에 이번 종설

에서는 별도로 다루지는 않을 것이며, 주로 후자에 해당하는 수술 후 수막염과 뇌실염

을 중점적으로 다루고자 한다.  신경외과 수술 후 감염 합병증은 몇 가지 면에서 다른 

외과 계열과는 다르게 접근해야 할 것이다[1]. 

신경외과 감염에의 접근시 고려해야 할 사항들

1. 중추신경계가 주 대상이다. 

 중추 신경계의 감염은 해부학, 생리학적인 면 등으로 고려해 볼 것들이 많다.  뇌실질 

뿐 아니라 두개골, 수막, 뇌척수액의 순환 문제, 뇌혈관의 자율적 조절과 뇌압과의 상호

관계 등의 변수들을 잘 감안해보아야 한다. 

2. 체온 조절 중추가 있는 곳이다.

시상하부에 체온 조절 중추가 있기 때문에 체온의 양상에 변화가 심할 수 있으며, 



230     JH Yoo • postneurosurgical infection www.icjournal.org

감염성 이외의 다른 요인으로 발열이나 체온 조절의 교란이 올 수 있다

는 점을 고려해야 할 것이다.

3. 혈액-뇌 장벽 (Blood-brain barrier, BBB)과 항생제의 선택

항생제의 투여 시에 비중 있게 고려해야 하는 것이 BBB 이다. 효과적

인 감염 치료를 위해서는 중추신경계로 충분한 용량의 항생제가 들어

가야 할 것이기에 충분한 양 (meningeal dose)이 필요할 것이며, BBB 

를 잘 통과하는 요소인 지용성을 감안해야 할 것이다. 불행히도, 수막염

에 사용하는 항생제들인 vancomycin 이나 3세대 cephalosporins 는 

수용성이기 때문에 중추신경계 내 병변에 충분한 농도로 도달하기가 

어렵다. 그래서 아직 정립된 것은 아니지만, 경막 내 혹은 뇌실 내부로 직

접 주입하는 방안이 여러 지침안에서 제시되고 있다. 

4. 발열 원인 중에 비 감염성 원인도 적지 않다.

 크게 3 가지 비 감염성 원인을 감안해야 하는데, 하나는 앞서 언급한 

체온 조절 중추의 이상을 들 수 있으며, 두 번째로는 출혈 등으로 인해 

잔존하는 적혈구에 의한 발열, 마지막으로 약제에 의한 경우까지 고려

해야 한다.  특히 두 번째의 경우가 수막염에서 감염성 원인보다 더 많은

데, 이는 수술 후 무균성 수막염으로 일컫기도 한다. 이에 대해서는 이 

종설의 후반부에 다시 다루기로 하겠다.

5. 장기 입원 환자인 경우가 많다.

신경외과 질환의 특수성 때문에 수술 후에도 장기 입원하는 증례가 

많다. 따라서 그만큼 원내 감염 위험의 확률이 높고, 환자 별로 세균총

이 변화되고, 특히 다약제내성 세균에 감염될 위험 소지도 높다는 점들

을 치료 방침 결정에서 감안해야 할 것이다.

 

수술 후 수막염/뇌실염의 정의

미국 질병관리본부(CDC)에서 제정한 정의[2]에 의하면 다음 기준들 

중 적어도 하나는 맞아야 한다.

1) 뇌척수액에서 원인균이 배양되어야 한다.

2) 임상 양상(38℃ 이상의 열, 두통, 경부 강직, 뇌수막염 자극 증상, 

뇌신경 이상 소견, 자극 과민성) 중 적어도 한 가지, 그리고 아래 검

사 결과 중 적어도 하나가 맞아야 한다).

(1) 뇌척수액 검사 소견에서 백혈구 증가, 단백질 증가 및 당 감소

(2) 그람 염색에서 균 발견

(3) 혈액 배양에서 균이 자람

(4) 뇌척수액, 혈액, 뇨 등에서 특정 병원체 항원 양성

(5) 혈중 특정 병원체 단일 IgM 항체 양성, 혹은 IgG 항체 양성이

되 추적검사상 처음 검출 수치보다 4배 이상 증가

수술 후 수막염/뇌실염의 역학

두개골 절개술 후의 수막염 합병증은 1% 내외에서 생기는데, 이들 중 

2/3가 수술 후 2주 이내에 발생한다[3]. 주요 위험인자로는 뇌척수액의 

누수, 절개 인접부위에 감염이 있는 경우, 4시간 이상 수술한 경우 등이

다[3-10]. 뇌실 카테터 시술 후 수막염/뇌실염이 합병될 수 있는데, 내부 

카테터(shunts)의 경우 적게는 4%에서 최대 17%까지 보고되었다[9, 

10]. 외부 카테터의 경우는 약 8%에서 감염 합병증이 생긴다[4].  외부

의 경우는 뇌압의 모니터링과 검체 채취, 약제 주입 등의 용도로 사용되

기 때문에, 채취 빈도가 많을수록 감염의 위험이 비례해서 증가하며, 카

테터가 막히거나 뇌실내 출혈 등도 중요한 위험 인자이다. 

수술과는 별도로, 두부 외상, 특히 두개골 기저부 골절의 경우 10일 

전후하여 최대 25%에서 감염 합병증이 생긴다. 해부학적으로 기저부

에 손상이 생기면 지주막하 공간과 부비동이 쉽게 교통이 되어서 감염

에 취약해지기 때문이다[3]. 감염을 예상할 수 있는 단서는 뇌척수액의 

누수인데, 대부분은 일주일내로 자연 치유되지만, 일주일 지나도 계속 

새고 있다면 장차 감염 합병증이 올 확률이 높음을 의미하기 때문에 수

술적 조치를 취해야 한다. 

수막염/뇌실염의 위험인자는 수술 후 감염성 합병증이 생길 확률이 

높을 것임을 예측하고 이에 대처하는 수단으로서의 가치 뿐 아니라, 치

료 약제의 선택에 있어서 결정 기준으로 삼을 수 있다는 점에서도 의의

를 가진다. 

주요 원인균으로는 포도알균이 가장 많으며, Propionibacterium 

acnes, 그람 음성 막대균이 10% 가량을 차지한다. 

수술 후 수막염/뇌실염의 임상 양상과 진단

1. 임상양상

수술 후 수막염/뇌실염은 일반적인 뇌수막염 환자와는 달리 의사 표

현을 잘 할 수 없는 경우가 많고, 발열, 두통, 경부 강직 등의 양상이 상대

적으로 잘 두드러지지 않기 때문에 임상 양상만으로 단서를 얻기가 쉽

지 않다. 그러므로 수막염으로 판단하는 통상적인 이학적 소견으로 진

단에 접근하기 보다는, 수술 후 발열 내지 의식 수준의 악화를 보이면 수

막염/뇌실염 가능성에 강한 의심을 품고 적극적으로 진단 과정을 시작

하는 것이 좋다. 뇌 CT 등의 영상 진단과 뇌척수액 채취 분석, 배양을 통

해 윤곽을 잡아 나간다[3, 11]. 

2. 영상 진단

뇌 영상 촬영은 뇌척수액이 누수되는 부위가 없는지, 혹은 출혈이나 

농으로 인해 뇌 내부를 물리적으로 차지하는 병변은 없는지, 그리고 이

로 인해 뇌 실질이 한 쪽으로 밀린 현상은 없는지 등을 찾아내는 것에 목

적을 둔다. 특히 후자의 경우는 반드시 확인한 다음 뇌척수액 채취 검사

에 들어가도록 한다.  
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3. 뇌척수액 검사

뇌척수액 검사 결과는  백혈구의 증가, 당의 감소 등 전형적인 소견으

로써 뇌수막염 여부를 판단하지만, 뇌실내 출혈과 무균성 수막염의 경

우에도 유사한 소견을 보이기 때문에 판정에 유의해야 한다.  출혈로 인

한 백혈구 증가와의 감별을 위해서는 cell index 의 계산이 도움이 될 

수 있다. Cell index 는 뇌척수액 내의 백혈구/적혈구 비율을 말초 혈액

의 백혈구/적혈구 비율로 나눈 수치이다[12].  만약 백혈구의 증가가 감

염에 의한 것이 아니고 순수하게 뇌내 출혈로 인한 것이라면, 말초 혈액

의 백혈구/적혈구 비율 그대로 뇌척수액 내에 존재할 것이기 때문에 cell 

index 는 1 이 될 것이다. 그러나 뇌척수액내 백혈구가 감염에 의하여 증

가한 것이라면 cell index 는 그 이상으로 증가할 수 밖에 없다.  얼마부

터 감염에 의한 유의한 증가로 잡는지에 대해서는 정립되지 않았으나, 

통상적으로 5 이상일 때 유의한 것으로 간주한다. 이는 뇌척수액 배양 

결과가 나오기 3일전에 미리 알 수 있다는 점에서 실제 임상에서 항생제 

투여 여부를 결정하는 데에 실용적인 가치가 있다. 

4. 무균성 수막염

무균성 수막염의 경우 수술과 무관한 수막염이라면 바이러스성 수막

염을 의미하지만, 신경외과 영역에서는 용어 정의가 달라진다. 수술 후 

무균성 수막염/뇌실염은 잔존하는 적혈구나 그 부산물, 혹은 수술 과

정중 건드려서 뇌 내로 유리되는 뇌막(경막)의 구성 성분들이 발열 원

인 물질로 작용하여 생기는 것이다[13]. 실제로 수술후 수막염의 70%

는 무균성 수막염이 차지하고 있다. 따라서 불필요한 항생제 투여를 방

지하기 위하여 세균성 수막염과의 감별이 중요하다. 이의 감별을 위하

여 뇌척수액 lactate 농도 4 mmol/L 이상일 경우 세균성으로 판단할 수 

있다는 의견이 제시되었으나[14], 검증 결과 세균성 수막염 증례의 거의 

절반을 놓칠 수 있는 위험성이 있다는 보고가 있어서[9], 진단적 가치는 

유보된 상태이다. 이 밖에 C-반응 단백, procalcitonin 등이 제시되고 있

으나 확실한 감별 진단 수단은 아직 정립되지 않았다.

5. 배양과 그람염색

균 배양이 양성이면 확진이 되지만, 적어도 3일 정도의 배양 시일이 필

요하다는 점에서 신속한 판단과 조치에 걸림돌이 된다.  그람 염색은 배

양에 비해 좀 더 빨리 확인이 가능하며, 일단 검출이 되면 높은 특이도

를 보이기 때문에 확진에 가깝지만, 이렇게 검출되는 경우가 그리 많지 

않으므로 민감도가 20% 미만을 보여서 신속 진단에 큰 도움이 되지는 

않는다. 

수술 후 수막염/뇌실염의 치료

1. 경험적 치료

원인균이 밝혀질 때까지는 경험적 치료를 시작해야 하는데, 투여할 

항생제들은 Table 1에 제시된 바와 같이 위험인자와 이에 따라 고려할 

원인균을 기준으로 선택하도록 한다.

이 지침을 요약하면, 두개골 절개술을 받았거나 뇌실 카테터 시

술을 받은 환자의 경우, 포도알균(methicillin 내성 황색포도알균과 

coagulase 음성 포도알균; MRSA와 MRCoNS)과 그람 음성균(특히 

Pseudomonas aeruginosa)를 염두에 두고 항생제를 선택해야 하며, 

두개골 기저부 골절인 경우는 폐렴알균을 우선적으로 고려하여 항생

제를 투여하여야 한다[3, 11].  포도알균, 특히 MRSA와 MRCoNS를 겨

냥해서는 vancomycin 이나 linezolid를, 그람 음성균을 겨냥해서는 3

세대 혹은 4세대 cephalosporin, 또는 meropenem 을 준다.  용량은 

ceftazidime, cefepime 은 2 g씩 매 8시간마다, ceftriaxone 은 2 g씩 

매 12시간마다, cefotaxime 은 2 g씩 매 4-6시간마다, meropenem 은 

2 g씩 매 8시간마다 투여한다. Cephalosporin 에 중증 알러지가 있을 

경우에는 aztreonam 2 g씩 매 6-8시간마다, 혹은 ciprofloxacin 400 

mg을 매 8-12시간마다 투여하는 것으로 대체할 수 있다. Linezolid 는 

600 mg을 매 12시간마다 투여하며, vancomycin은 15 mg/kg 로 매 

8-12시간마다 투여하되, 혈청 trough 농도가 15-20 mg/L 로 유지되어

야 한다.  

2. 경막 내 혹은 뇌실 내 주입

Vancomycin 은 수용성 약제라서 지용성 물질의 투과를 선호하

는 BBB를 잘 통과하지 못하기 때문에, 정맥 주사로 투여하면 뇌척수

액에 유효한 농도로 도달하기가 불가능하다. 따라서 통상적인 정맥 주

사가 수막염/뇌실염 치료에 효과가 있을지에 대해서는 매우 회의적이

다.  뇌수막염의 경우에는 BBB 가 평소보다 헐거워져서 수용성 약제

라도 어느 정도는 통과할 수 있음을 기대할 수 있지만, 뇌실염의 경우

는 이러한 변수도 작용하기 어렵기 때문에 더욱 불리하다.  게다가 뇌

실의 감염증은 그 병소가 잘 은폐되어서 꾸준히 균을 뿜어내는 본거

지로 작용하며, 궁극적으로는 뇌척수액 순환을 틀어 막을 수 있다.  따

라서, 항생제를 정맥으로 주입하기 보다는 척수 천자를 통해서 경막내

(intrathecal)로 주거나 뇌실로 직접 투입(intraventricular injection)

하는 방법이 치료 성패에 더 유리할 것이다[15]. 이러한 경로를 통한 주

입은 확립된 것은 아니지만 여러 공식 지침안에서 권장 사항이기도 하

다[3, 16, 17].  경막내 혹은 뇌실 주입을 할 경우 우려되는 것은 약제 자

체의 독성일 것이다. 그러나 이러한 독성은 과한 용량을 준 경우에 발

Table 1. Recommendations for Empirical Regimen of Antimicrobials for Noso­
comial Bacterial Meningitis/ventriculitis according to Risk Factors
Risk factors Organisms to consider Antimicrobials

Craniotomy Staphylococcus species and 
gram negative bacteria (including 
Pseudomonas aeruginosa )

vancomycin or linezolid
plus 
3rd or 4th generation cephalosporin
or 
meropenem

Intraventricular 
catheterization

Staphylococcus species and gram 
negative bacteria 
(including Pseudomonas 
aeruginosa ), Propionibacterium 
acnes

vancomycin or linezolid
plus 
3rd or 4th generation cephalosporin
or 
meropenem

Trauma (basal 
skull fracture)

Streptococcus pneumoniae, β
-hemolytic Streptococcus, 
Haemophilus influenzae, 
Anaerobes (including oral flora) 

vancomycin or linezolid
plus 
3rd generation cephalosporin
(plus metronidazole in case 

of anaerobes)
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생하는 것이기 때문에 지침안에서 권장하는 적정 용량을 잘 준수해

서 투여하면 무난히 수행할 수 있을 것이다. 또한 병소에 직접 주입하

는 것이기 때문에, 정맥 주사로 투여했을 때 생길 수도 있는 전신적인 

부작용의 가능성이 사전 방지된다는 역설적인 장점도 있다.  용량은 정

맥 주사로 주는 것보다 훨씬 적게 주어야 한다.  Vancomycin 은 5-20 

mg, teicoplanin은 5-40 mg, gentamicin 은 4-8 mg (소아는 1-2mg), 

tobramycin은 5-20 mg, amikacin 은 5-50 mg, polymyxin B 는 5 mg 

(소아는 2 mg), colistimethate 는 10 mg 한번, 혹은 5 mg 씩 12시간 마

다, quinupristin/dalfopristin 은 2-5 mg을 준다.  특히 vancomycin 의 

경우는 뇌실의 크기(즉 뇌척수액의 순환양)에 따라 유동성 있게 용량을 

조절해서 주어야 한다.  뇌실 크기가 정상 범위이면 10 mg을, 수두증이

면 두배로 늘리며, 위축된 경우에는 5 mg 으로 준다.  투여 직후 약 1시

간 동안은 카테터를 잠궈놓는다.  치료 시작 후 매일 뇌척수액 순환양을 

점검하는데, 100-200 mL 정도이면 그대로 유지하고, 50 mL 미만이면 

매 3일마다, 50-100 mL 이면 하루 걸러서, 200 mL 이상 많이 나오면 용

량을 증량하도록 한다[17].  그람 음성균은 3주, 그람 양성균은 2 주를 최

소 치료기간으로 한다.  

3. 무균성 수막염의 치료 원칙

무균성 수막염의 경우는 항생제 투여 여부에 대한 논란이 많지만, 

2003년에 Neurosurgery working party of the British society for 

antimicrobial chemotherapy 가 발표한 지침에 의하면 일단 세균성이

건 무균성이건 수막염 소견이 있는 모든 경우에 항생제를 투여하도록 

권하고 있다[17].  감별이 불가능한 가운데에서, 비록 무균성보다 발생 

빈도가 낮지만 세균성의 치료를 지체해서는 안 되기 때문이다. 투여 시

작 후 3일 지나서 뇌척수액을 다시 점검 배양하여 음성으로 나온다면 

무균성에 준해 스테로이드 제제 투여 등의 치료로 전환하도록 한다[18].  

이의 안전성에 대하여 많은 우려가 제기되어 왔지만, 최근 본격적으로 

검증한 코호트 연구 성적에 의하면 이렇게 뇌척수액 배양 음성 환자에

서 항생제를 종결하는 방침은 안전한 것으로 결론이 내려졌다[13].  그

럼에도 불구하고 항생제를 종결하는 결단은 쉽지가 않을 것이다. 개인

적으로는 O'Malley 등[18]이 제시한 항생제 종결 및 조기 퇴원 기준을 

신중히 적용하는 것을 권한다.  기준안은 다음과 같으며, 모두를 충족해

야 한다:

 1) 임상적으로 양호한 양상

 2) 뇌척수액의 누수가 없음

 3) 창상 감염이 없음

 4) 의식 수준의 저하나 더 이상의 신경학적 이상 소견 없음

 5) 39℃ 이상 고열 없음

 6) 뇌척수액 백혈구 <2,000/mm3

 7) 뇌척수액 및 혈중 당수치-정상

 8) 말초 혈액 백혈구 <12,000/mm3

 9) 퇴원하더라도 증상 재발시 즉시 병원에 복귀 가능한 조건을 갖춤

4. 다약제 내성균의 경우

최근 들어 다약제 내성 그람 음성균, 특히 Acinetobacter 종에 의한 

감염인 경우 치료 방침을 정하기가 쉽지 않기 때문에 새로운 문제로 대

두하고 있다[19]. 이들은 비록 포도알균, 녹농균 보다 상대적인 빈도는 

적지만 내성 양상에서 다약제 내성인 경우가 많아서, 무시할 수 없는 난

치 과제이다. Meropenem 정맥 주사와 더불어 aminoglycoside 의 경

막내/뇌실내 주입이 권장되며, carbapenem 에 마저 내성인 균주일 경

우에는 polymyxin B 나 colistimethate를 투여한다. 이들 약제 역시 경

막내/뇌실내 주입을 하는데, 독성이 가장 우려가 되지만 현재까지의 보

고 성적은 비교적 좋은 편이다[20-23].

5. 카테터의 제거

원칙적으로 수술 후 수막염/뇌실염이 발생시에는 카테터를 제거하는 

것이 안 하는 경우보다 치료 성공률이 훨씬 높다[3].  제거 후 어느 정도 

항생제 치료가 잘 되었으면 다시 카테터를 삽입하게 되는데, 이는 원인

균에 따라 적절한 시기를 정해야 한다. Coagulase 음성 포도알균이나 

P. acne 의 경우는 제거 후 적어도 일주일은 충분히 항생제를 주고 나서, 

추적 배양에서 음성임을 확인 후 새 카테터를 삽입한다.  만약 추적 배양

에서 여전히 양성이면 배양 음성될 때까지 항생제를 계속하며, 새 카테

터 삽입하기 전 10일간은 지속해야 한다.  황색 포도알균이나 그람 음성

균의 경우는 배양이 음전되었음을 확인한 후 적어도 10일간 항생제를 

지속하고 나서 새 카테터를 삽입한다. 

요약: 진단과 치료

신경외과 수술 후 발열 및 의식저하를 보인다면, 전형적인 수막염/뇌

실염 증세를 보이지 않더라도 이에 준해서 진단적 접근과 신속한 치료를 

진행하여야 한다. 증상 발현 초기부터 치료까지의 접근 방침에 대하여 

Fig. 1에 요약하였다.

Figure 1. Diagram for the decision making in the management of suspected/
confirmed nosocomial meningitis and ventriculitis.
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