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Clinical Aspect and Treatment of Intracranial Mycotic 
Aneurysm

Intracranial mycotic aneurysm (IMA) is rare, but life-threatening cerebrovascular 

lesion, which arises from a variety of primary infection foci such as infective 

endocarditis, bacterial meningitis, cavernous sinus thrombophlebitis, etc. The 

diagnosis of IMA usually depends on the documentation of an intracranial aneurysm 

by vascular imaging in the presence of primary infection foci. As the gold standard 

for detecting IMA, high-tech computed tomography will eventually replace cerebral 

angiography. Because of the lack of prospective cohorts and randomized controlled 

trials, there is no widely accepted treatment guideline for IMA. With recent advances 

in surgical technique and the introduction of endovascular therapy, however, clinical 

outcome of patients with IMA tends to improve. This review will provide the state-of-

the-art knowledge on clinical aspect and treatment strategy of IMA.
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서론

두개내 감염성 동맥류(intracranial mycotic aneurysm, IMA)은 매우 드문 질환으

로, 모든 두개내 동맥류의 약 0.7-5.4%를 차지한다[1]. ‘Mycotic aneurysm’이란 용어

는 1885년 William Osler경이 심내막염 환자에서 발견된 대동맥류(aortic aneurysm)

을 mycotic endarteritis라고 처음 명명한대서 유래되었다[2]. 심내막염 환자에서 두개

내 감염성 동맥류가 합병된 경우 전체 사망률은 약 60%이지만, 두개내 감염성 동맥류

가 파열되지 않은 경우 사망률이 30%인 반면, 두개내 감염성 동맥류가 파열된 경우 사

망률이 80%에 이른다[3]. 두개내 감염성 동맥류의 사망률이 높음에도 불구하고 발생

빈도가 매우 낮기 때문에 현재까지 대규모 역학연구가 없으며 임상양상 및 예후에 관

한 전향적인 코호트연구도 없으며 치료에 관한 무작위 대조연구도 없는 실정이다. 또한 

현재 통용되는 두개내 감염성 동맥류에 대한 대부분의 의견들은 증례들과 전문가들

의 견해에 의존하고 있는 실정이다. 따라서 현재까지 보고된 비교적 큰 규모의 증례군

(case series)들을 수집하여 두개내 감염성 동맥류의 임상양상 및 치료에 대해서 언급

하였고 이러한 증례군들의 분석으로 도출될 수 없는 부분은 전문가의 견해로 대신하

였다.
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발생기전

두개내 감염성 동맥류는 원발감염병소(primary infection foci)로

부터 전파되는 양식에 따라 크게 두가지로 나눌 수 있는데, 심내막염

과 같이 원격장기에서 패혈색전(septic emboli)이 떨어져 나와 혈류

에 따라 전파되어 생기는 혈관내 전파(endovascular spread)와 수막

염 또는 해면정맥굴혈전정맥염(cavernous sinus thrombophlebitis)

과 같은 두개내 감염이 주위 혈관을 침범하여 생기는 혈관외 전파

(extravascular spread)가 있다(Table 1). 혈관외 전파보다는 혈관내 

전파가 더 흔하며, 혈관내 전파인 경우에 중대뇌동맥의 원위부에 호발

한다[4]. 

혈관내 전파에 의한 두개내 감염성 동맥류의 발생기전을 Fig. 1에 도

식화하였다. 발생기전을 살펴보면 첫째로 심장의 증식(vegetation)으로

부터 떨어져 나온 패혈색전이 뇌혈관에 끼이게 된다(Fig. 1A). 패혈색전

이 뇌혈관 내막(intima)을 침범하여 약해진 혈관벽은 정수압에 의하여 

바깥 쪽으로 팽창하게 된다(Fig. 1B). Laplace의 법칙에 의하면 혈관벽

에 작용하는 표면장력(T)은 혈압(P)과 혈관의 반지름(R)의 곱에 비례하

게 된다. 따라서 늘어난 혈관벽에 의하여 혈관의 반지름이 증가하면 혈

관벽에 작용하는 표면장력은 더 커지게 되고 그 결과 혈관벽은 바깥 쪽

으로 더욱 더 늘어나게 된다(Fig. 1C). 또한 혈관의 중심부의 혈류는 직

진하지만 동맥류 근처의 혈류는 동맥류 내로 유입되면서 와류를 형성하

게 되고 이 와류로 인하여 혈관벽이 받는 압력은 더 커지게 되고 결국 동

맥류는 파열된다(Fig. 1D). 이 와류로 인하여 동맥류 내에 혈전이 잘 형

성되지 않아 동맥류가 자연적으로 폐쇄되는 일은 드물며 혈전이 생기더

라도 씻겨나가서 원위부 뇌혈관에 색전증을 일으키기도 한다.

임상양상

1. 자료수집

현재까지 보고된 두개내 감염성 동맥류의 증례들을 수집하여 이들

의 임상양상 및 경과를 조사하기 위하여 PubMed를 이용하여 1950

년부터 2010년까지 “infectious aneurysm,” “mycotic aneurysm,” 

“cerebral aneurysm”, “intracranial aneurysm”을 검색어로 검색하였

다. 검색된 두개내 감염성 동맥류 증례들 중 최소 10개 이상의 증례를 

포함한 증례군들을 선별하였다. 이 중에서 영어원문을 구할 수 있었고 

임상양상 및 경과가 비교적 잘 기술되었던 14개 증례군 연구의 총 351

례 중 분석이 가능한 342례를 포함하였다(Table 2) [5-18]. 본 논문

에 기술된 두개내 감염성 동맥류에 대한 임상양상의 대부분과 치료 및 

예후의 일부분은 이들 증례군들에 대한 조사결과를 토대로 기술하였

다. 범주형 변수는 Pearson’s chi-square test를 이용하였고 연속형 변

수는 Student’s t-test를 이용하였다. 통계분석은 IBM SPSS Statistics 

18 (SPSS Inc., Chicago, IL., USA)을 이용하였고 통계학적 유의성은 

P<0.05으로 검정하였다.

2. 원발감염병소

두개내 감염성 동맥류 환자의 평균연령은 31.5±16.2세이었고 남녀

Figure 1. Pathogenesis of intracranial mycotic aneurysm.

Table 1. Sources of Primary Infection
Endovascular spread Extravascular spread

Proportion 65% ~20%

Primary infection foci Infective endocarditis Meningitis

Cavernous sinus thrombophlebitis

Orbital cellulitis

Otitis media

Brain abscess

Neurosurgery

Recent lumbar puncture

Immunosuppression

Common sites Distal middle cerebral artery Adjacent vessel to primary foci
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비는 1.3:1이었다. 원발감염병소는 심내막염이 257례(75.1%)로 가장 

많았고 그 다음으로 수막염 20례(5.8%), 해면정맥굴혈전정맥염 8례

(2.3%), 원발성 패혈증 5례(1.5%), 안와연조직염 1례(0.3%), 중이염 1례

(0.3%), 부비동염 1례(0.3%), 뇌수술 1례(0.3%) 등의 순으로 나타났으

며, 원발감염병소를 모르는 경우가 46례(13.5%)이었다.

3. 호발부위

두개내 감염성 동맥류의 발생부위가 기술된 231례 중 중대뇌동맥이 

127례(55.0%)로 가장 흔한 침범되었고 그 다음으로 후대뇌동맥 41례

(17.7%), 전대뇌동맥 21례(9.1%), 내경동맥 12례(5.2%), 뇌바닥동맥 6

례(2.6%) 순으로 침범되었으며, 이들 중 48례(20.8%)에서는 2개 이상

의 혈관을 침범하는 다발성으로 나타났다.

두개내 감염성 동맥류의 발생부위를 Willis 환(Circle of Willis)의 첫

번째 분지를 기준으로 근위부와 원위부로 나누어 구분하였을 때 근위

부(28.6%)보다는 원위부(71.4%)에 호발하였다.

4. 원인균

원인균이 동정된 165례 중 60례(36.4%)에서 녹색사슬알균이 분

리되어 가장 흔한 원인균이었고 그 다음으로 황색포도알균 37례

(22.4%), 기타 사슬알균 30례(18.2%), 장구균 6례(3.6%)에서 분리되

었는데, 이러한 원인균의 분포는 심내막염이 가장 흔한 원발감염병소

이었기 때문으로 생각된다. 그 외에도 원발감염병소에 따라서 그람음

성간균 또는 진균이 소수에서 분리되었고, HIV 감염에 의한 두개내 감

염성 동맥류도 보고되었다.

5. 증상 및 징후

증상 및 징후가 기술된 총 232례 중 두통이 77례(33.2%)로 가장 흔

한 증상이었고 그 다음으로 발열 67례(28.9%), 의식변화 40례(17.2%), 

경련 29례(12.5%), 구토 26례(11.2%), 행동변화 7례(3.0%) 순으로 나

타났다. 임상징후로는 편마비가 45례(19.4%)로 가장 흔하였고 그 다음

으로는 수막자극증상 26례(11.2%), 국소신경학적 손실 25례(10.8%), 

동안신경마비 12례(5.2%), 유두부종 11례(4.7%), 언어상실증 8례

(3.4%), 안면마비 7례(3.0%), 추체로징후 5례(2.2%) 순으로 나타났다.

총 342례 중 202례(59.1%)에서 병원에 내원 당시 혹은 내원 후에 

두개내 감염성 동맥류가 파열되었고, 이들 중 지주막하출혈이 137례

(67.8%), 뇌실질 출혈이 54례(26.7%), 뇌실내 출혈이 10례(5.0%)에서 

나타났다.

진단

두개내 감염성 동맥류의 진단은 심내막염, 수막염, 해면정맥굴혈전

정맥염 등과 같은 원발감염병소가 있는 환자에서 영상의학적 검사로 

두개내 동맥류를 증명하는 것이다[19]. 전산화단층촬영 또는 전산화

단층혈관조영술(CT angiography)은 빠르고 쉽게 촬영할 수 있고 특

히 비조영증강 전산화단층촬영은 두개내 출혈을 찾아내기가 쉽기 때

문에 이들 검사들은 두개내 동맥류에 대한 선별검사로 이용되고 있다. 

하지만 직경 5 mm 이하의 작은 두개내 동맥류를 찾기가 어렵고 방사

선 또는 조영제 노출에 의한 위험이 있다. 자기공명영상 또는 자기공명

혈관조영술(MR angiography)은 뇌실질 병변을 찾기가 쉽고 방사선 

노출이 없다는 장점은 있지만 직경 5 mm 이하의 작은 두개내 동맥류

를 찾기가 어렵고 시간이 오래 걸린다는 단점이 있다. 고식적 뇌혈관조

영술(cerebral angiography)은 두개내 동맥류를 찾는데 가장 예민한 

검사이지만 침습적 시술로 인한 합병증이 드물게 발생할 수 있고 뇌실

질 병변을 관찰할 수 없다는 단점이 있다. 따라서 전산화단층촬영 또는 

전산화단층혈관조영술을 시행한 결과 두개내 동맥류가 관찰되지 않으

나 임상적으로 두개내 감염성 동맥류의 합병이 의심되는 환자에게 선

별적으로 고식적 뇌혈관조영술을 시행하는 것이 적절하다. 하지만 최

근 전산화단층촬영 기법의 발달로 인하여 해상도가 높아지면서 5 mm 

이하의 작은 두개내 동맥류에 대한 전산화단층촬영의 민감도와 특이

도가 높아지게 되어서 향후 전산화단층촬영이 고식적 뇌혈관조영술

을 대체할 것으로 보인다[20].

심내막염 환자에서 두개내 감염성 동맥류의 발생빈도는 약 5%로 낮

으며, 두개내 감염성 동맥류가 발생하기 이전에 뇌색전증의 증상발현

이 일반적으로 선행된다[21, 22]. 따라서 심내막염 환자에서 두개내 감

염성 동맥류에 대한 증상 또는 징후가 없는 경우에 선별검사의 목적으

로 영상의학적 검사는 권유되지 않는다. 하지만 심내막염 환자에서 국

소적 또는 심한 두통이 있거나 무균성 수막염이 있거나 국소신경학적 

결손이 있거나 개심술을 예정하고 있는 경우에는 영상의학적 검사를 

고려할 수 있다.

감별진단

두개내 동맥류의 가장 흔한 형태는 딸기동맥류(berry aneurysm)로 

전체 두개내 동맥류의 약 90%를 차지한다[23]. 두개내 감염성 동맥류

와 달리 딸기동맥류는 좀더 고령에 발생하며, Willis 환 특히, 전교통동

Table 2. Review of Case Series of Intracranial Mycotic Aneurysm
Study investigators Study period Number of cases References

Bohmfalk GL, et al. 1954-1978 85 [5]

Frazee JG, et al. 1955-1978 13 [6]

Brust JC, et al. 1969-1987 17 [7]

Barrow DL, et al.         -1990 12 [8]

Aspoas AR, et al. 1971-1990 25 [9]

Salgado AV, et al. 1974-1987 68 [10]

Phuong LK, et al. 1976-1999 16 [11]

Kannoth S, et al. 1976-2003 25 [12]

Monsuez JJ, et al. 1978-1985 12 [13]

Corr P, et al. 1983-1992 14 [14]

Venkatesh SK, et al. 1989-1999 17 [15]

Chun JY, et al. 1990-2000 20 [16]

Chapot R, et al. 1991-1999 14 [17]

Dhomne S, et al. 2001-2007 13 [18]

14 studies         351 cases
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맥(anterior communicating artery)-에 호발하며, 흔히 윤곽이 뚜렷

한 한 개의 낭성 형태(saccular shape)을 띄고 있으며, 보통염색체우성 

다낭신, 고혈압 또는 죽상경화증이 있는 경우에 호발한다. 딸기동맥류

의 임상경과 및 치료원칙은 두개내 감염성 동맥류와 다르기 때문에 감

별진단이 매우 중요하지만 임상적으로 이들 질환을 감별하는 것은 쉽

지 않다. 따라서 두개내 감염성 동맥류를 다른 두개내 동맥류와 감별하

기 위하여 진단기준이 제시되었으나(Table 3), 향후 이에 대한 임상적 

유효성의 검증이 필요하다[24].

치료

두개내 감염성 동맥류의 치료에 대한 무작위 비교연구가 없기 때문

에 아직까지 표준화된 치료지침은 없고, 치료방침의 대부분은 증례군 

연구나 전문가의 견해로부터 도출된 것이다. 따라서 두개내 감염성 동

맥류에 대한 치료방침은 환자의 상태나 가용할 수 있는 치료방법의 유

무에 따라 결정되어야 한다. 치료를 시행한 총 342례 중 196례(57.3%)

는 항균제 치료만 받았고, 119례(34.8%)는 항균제 및 수술 병합요법을 

시행하였고, 26례(7.6%)는 항균제 및 혈관내 치료 병합요법을 시행하

였다.

일반적으로 두개내 감염성 동맥류의 예후나 치료효과를 결정하는 

중요한 요소는 감염의 조절 및 두개내 감염성 동맥류의 파열유무이다

[25]. 심내막염 환자에서 색전증의 발생위험은 항균제 치료를 시작한 2

주 이내에 급격히 감소하여 약 4주째에는 정상인과 비슷한 위험성을 가

지게 된다. 심내막염 환자에서 병발된 두개내 감염성 동맥류도 패혈색

전에 의해 발생하기 때문에 적절한 항균제를 조기에 투여한다면 두개

내 감염성 동맥류의 발생빈도도 현저히 감소시킬 수 있을 것으로 추측

된다. 두개내 감염성 동맥류에 대한 항균제 치료를 시작한 후 추적 뇌혈

관조영술을 시행한 78례 중 27례(34.6%)에서 두개내 감염성 동맥류가 

소실되었고 8례(10.3%)에서 크기가 감소하였고 14례(17.9%)에서 변화

가 없었고 29례(37.2%)에서 커지거나 새로운 동맥류가 발생하였다. 이 

결과에 따르면 두개내 감염성 동맥류의 약 45%는 항균제 치료만으로 

호전되었다.

두개내 감염성 동맥류의 파열유무와 예후를 알 수 있었던 266례 

중 132례(49.6%)는 완전히 회복되었고 45례(16.9%)는 후유증이 남

았고 89례(33.5%)는 사망하였는데, 두개내 감염성 동맥류가 파열된 

군의 사망률이 파열되지 않은 군보다 유의하게 높았다(P=0.003). 또

한 두개내 감염성 동맥류가 파열된 108례 중 항균제 치료만 한 군의 사

망률(40% (14/35))보다 항균제 및 수술 병합요법을 시행한 군의 사

망률(8.2% (6/73))이 유의하게 낮았다(P<0.001). 파열된 두개내 감염

성 동맥류 37례가 포함된 총 42례를 대상으로 항균제 및 혈관내 치료

(endovascular therapy) 병합요법을 시행한 결과 사망률이 7.1%로 비

교적 낮게 나타났다[26, 27]. 이러한 결과들을 종합해 볼 때 두개내 감

염성 동맥류 환자에서 동맥류가 파열된 경우에 사망률을 크게 증가하

며 항균제 치료와 함께 수술이나 혈관내 치료와 같은 침습적 치료방법

을 병행해야만 사망률을 유의하게 감소시킬 수 있을 것으로 추측된다.

두개내 감염성 동맥류가 파열되지 않은 경우에는 항균제 치료를 시

행하고 영상의학적 검사를 1-2주마다 반복하면서 두개내 감염성 동맥

류의 변화를 관찰하는 것이 일반적으로 권유되고 있다[25]. 하지만 두

개내 감염성 동맥류가 파열된 경우 수술병합요법을 시행할지 아니면 

Table 3. Diagnostic Criteria of Intracranial Mycotic Aneurysm [24]
Criteria Findings

Mandatory Aneurysm demonstrated by imaging study

Supporting Predisposing infection Infective endocarditis

Cavernous sinus thrombophlebitis

Orbital cellulitis

Angiographic features Multiplicity

Distal location

Fusiform shape

Change in size or new aneurysm on F/U angiogram

Other features Age < 45 years

History of recent lumbar puncture

Fever at presentation

Intraparenchymal hemorrhage in CT or MRI

Definition of intracranial mycotic aneurysm

Definite Mandatory criteria+Supportive criteria ≥3

Probable Mandatory criteria+Supportive criteria =2

Possible Mandatory criteria+Supportive criteria=1

Antibiotics

Imaging 
every 1-2 

weeks

Unruptured Ruptured

No mass 
effect Mass effect

Antibiotics
Endovascular 

therapy Surgery

Stable

Worsening Eloquent 
neural 

territoryNon-eloquent

Failure

Figure 2. Algorithm for management of patients with intracranial mycotic 
aneurysm.
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혈관내 치료를 시행할 것인지에 대한 지침은 아직까지 없지만 전문가

들은 두 가지 측면을 고려하여 치료를 결정하라고 권유하고 있다(Fig. 

2). 첫째로 두개내 감염성 동맥류가 파열되어 혈종으로 인한 질량효과

(mass effect)가 나타나는 경우에는 수술을 시행하여 동맥류 및 혈종

을 동시에 제거하는 것을 권유하고 있다. 둘째로 혈종으로 인한 질량효

과는 없으나 침범된 혈관이 담당하는 신경분포가 큰 경우에는 수술을 

시행하여 동맥류를 제거한 후 끝끝연결술(end-to-end anastomosis)

이나 우회술(bypass surgery)를 시행하는 것을 권유하고 있다. 만일 

침범된 혈관이 담당하는 신경분포가 작은 경우에는 혈관내 치료를 우

선적으로 권유하고 있다.

혈관내 치료는 두개내 감염성 동맥류 내에 도관을 이용하여 

Gugliemi Detachable Coil(GDC)이나 N-butyl-cyanoacrylate 

(NBCA)와 같은 성분을 주입하여 동맥류 내부를 채우게 되면 혈관내

피세포가 증식하여 동맥류가 폐쇄된다(Fig. 3). 혈관내 치료 시 두개내 

감염성 동맥류가 있는 부위에 GDC나 NBCA와 같은 이물질을 주입하

게 되면 감염성 합병증이 발생할 수 있을 것으로 생각되지만 현재까지 

이러한 합병증이 발생한 보고는 없었다.

심내막염 환자에서 울혈성 심부전이나 심근농양 등이 발생하여 개

심술을 시행해야 하는 경우가 있는데, 이런 경우에 두개내 감염성 동맥

류가 합병되어 있다면 심장수술 자체가 두개내 감염성 동맥류의 경과

를 악화시킬 수 있다. 일반적으로 두개내 감염성 동맥류가 파열되지 않

은 경우에는 큰 위험없이 심장수술을 진행할 수 있다[28]. 하지만 두개

내 감염성 동맥류가 파열된 경우에는 동맥류에 대한 수술이나 혈관내 

치료를 시행한 후 최소 2-3주간동안 심장수술을 연기해야 한다. 만일 

응급심장수술이 필요한 경우에는 혈관내 치료를 먼저 시행하고 심장

수술을 진행하는 것이 바람직하다.

예후

1990년대에 들어와서 두개내 감염성 동맥류에 대한 혈관내 치료가 

도입되었다. 이 시기를 기점으로 1990년 이전에 보고된 103례 중 44례

(42.7%)가 사망한 반면에, 1990년 이후에 보고된 47례 중 4례(8.5%)가 

사망하여 1990년 이후에 두개내 감염성 동맥류에 의한 사망률이 유의

하게 감소하였다(P<0.001). 이와 같이 1990년 이후로 사망률이 현저히 

감소한 이유는 심내막염과 같은 원발감염병소의 조기발견 및 조기치

료, 영상의학적 검사의 발전으로 인한 두개내 감염성 동맥류의 조기발

견, 수술기법의 발전, 혈관내 치료의 도입 때문이라고 생각된다.

결론

두개내 감염성 동맥류는 발생빈도가 낮지만 아직까지 높은 치사율

을 보인다. 심내막염, 수막염, 해면정맥굴혈전정맥염 등과 같은 원발감

염병소가 있는 환자에서 신경학적 증상 또는 징후가 발생하는 경우에 

두개내 감염성 동맥류를 감별진단에 포함시켜야 한다. 아직까지 고식

적 뇌혈관조영술이 두개내 감염성 동맥류의 표준검사법이지만 영상기

법의 발달로 조만간 전산화단층촬영 또는 전산화단층혈관조영술으로 

대체될 것으로 보인다. 아직까지 근거에 입각한 표준화된 진료지침이 

없기 때문에 환자의 상태나 가용할 수 있는 치료기법에 따라 치료방침

을 결정해야 한다. 최근 원발감염병소의 조기진단 및 적절한 항균제 치

료, 수술기법의 발달, 혈관내 치료의 도입 등으로 인하여 두개내 감염성 

동맥류의 사망률이 점차 감소하고 있는 것으로 추측되지만, 향후 이에 

대한 전향적인 코호트연구나 무작위 비교연구가 필요하다.
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