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Objective: The purpose of this study is to demonstrate clinical characteristics of atraumatic intracranial abscesses ac-
cording to analyze the medical records and imaging studies of patients. Methods: This study is performed with retrospect-
ive reviews of medical records of 15 patients which were admitted under the diagnosis as atraumatic intracranial abscess 
from 2004 to 2009. Results: The infection entities were 2 epidural abscess, 1 subdural abscess, and 13 brain abscesses. 
Among them, 8 cases were bacterial infections, 6 unknown organisms, and 1 toxoplasmosis. 14 patients were managed 
with surgical and medical treatments. 1 patient was treated with medication only. Generally, the outcome was good and 
no mortality was recorded. According to the results of this study, the preponderance of smoking and alcoholics of intra-
cranial abscesses were suggested. Conclusion: To diagnose intracranial abscess accurately, more careful listening to the 
patient’s history including smoking, alcohol consumption, and disease is necessarily required. The prognosis of the intra-
cranial abscess would be good if accurate results for pathogens, appropriate usage of antibioticis, and suitable surgical 
method were done. (J Kor Neurotraumatol Soc 2010;6:57-65) 
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서     론 
 

두개강내 감염은 신경외과 영역에서 중요하며 흔한 질

환 중 하나이다. 두부외상이나 두개강 수술 후에 발생하

는 두개강내 감염은 미리 예방하거나 쉽게 진단되지만 외

부 요인 없이 발생하는 경우에는 다른 두개강내 병변과 

감별이 어렵고, 조기 치료하면 환자의 예후가 좋지만 진

단이나 치료가 늦어지면 사망률도 높고 신경학적 이상을 

지속적으로 나타내게 될 수 있다. 본 연구에서는 외상이

나 수술 후가 아닌 두개강내 농양환자의 사례를 분석하여 

농양의 발생과 연관된 인자를 알아보고 문헌고찰을 통해 

감별진단 방법과 적절한 치료에 대해 알아보고자 한다. 

 

대상 및 방법 
 

2004년부터 2009년까지 본원 신경외과에 입원하여 비

외상성 두개강내 농양으로 진단되어 치료받은 15명의 환

자를 대상으로 조사를 실시하였다. 이 연구의 대상은 두

부 수상이나 수술 과거력이 없이 농양이 발생한 환자로 

나이, 성별, 흡연과 음주력, 과거병력, 처음으로 나타난 증

상, 병원에 내원하게 된 주 증상과 그 기간 등의 임상소

견, 진단명과 수술명, 백혈구 증가 유무, 적혈구 침강속도

와 C 반응성 단백질 등의 감염증 소견, 그리고 경과를 의

무기록지를 통하여 후향적 검토하였고 전산화 단층촬영 
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및 자기공명영상 등의 영상 검사에서 농양의 부피, 위치, 

그리고 영상적 특성소견을 조사하였다. 치료결과는 글라

스고우 회복등급(Glasgow Outcome Scale)을 사용하여 

퇴원 후 마지막으로 외래를 방문했을 때의 환자의 상태를 

1) 신경학적 장애가 없거나 경미한 장애 또는 뇌신경마

비 증세만 있는 상태 (good) 2) 중등도의 신경학적 장애

가 있으나 일상생활이 가능한 상태(moderate disability) 

3) 중증의 신경학적 장애 상태(severe disability) 4) 식

물상태(vegetative state) 5) 사망(death)의 다섯단계로 

분류하였다. 

 

결     과 
 

총 15명의 환자 중 남자 12명, 여자 3명으로 약 4：1

의 비율을 보였고 평균 연령은 46.8세 (18세부터 72세)

였으며 남자환자 10명이 흡연자였고 남자환자 8명이 월 

10회 이상 음주를 해왔던 과거력이 있었다 (Table 1). 

대부분 건강한 청장년층으로 고혈압은 1명 뿐이었고 

두개강내 농양과 직접적 연관이 있는 감염증이 있었던 환

자는 만성중이염 1명, 안와부 연조직염 1명, 그리고 5개

월 전 흉막삼출이 있었던 환자 1명이 있었다. 

첫 증상으로는 두통 8명, 근육통 열감 등 감기증상 2명, 

경련 2명, 마비증상 1명, 어지럼 1명이었다. 안와부 연

조직염이 있었던 환자는 안와부 동통과 부종이 처음으로 

나타났다고 기술하였다. 경련과 마비증상이 나타났던 환

자들은 증상이 나타난 날 바로 병원에 방문하여 증상발현

부터 진단까지 평균 1.5일이 소요되었다. 다른 증상이 있

었던 환자들은 마비, 발음부전, 의식저하 등의 신경학적 

증상이 나타난 다음 방문하여 처음 증상발현부터 진단까

지는 전체적으로 14.9±23.2일이 소요되었다. 

내원 당시 임상병리검사에서 10명에서 백혈구 수 증

가 소견이 보였고 5명은 정상이었으며, 백혈구 수가 증가

했던 10명 중 9명에서 적혈구침강속도 증가 소견을 보였

고 백혈구수가 정상이었으나 적혈구침강속도가 상승되었

던 사람은 3명이었다. 

백혈구 증가증이 있었던 10명 중 6명이 C반응성단백

질 증가 소견을 보였고 백혈구 수가 증가되지 않았지만 

C 반응성 단백질이 증가한 환자도 3명이었다. 톡소포자

충증으로 진단된 환자는 정상 백혈구 수, 정상 적혈구침

강속도, 정상 C 반응성 단백질 소견을 보였다 (Table 2). 

영상진단에서 병변이 주로 경막 위에 위치한 2명과 경

막하에 국한된 병변을 가진 1명을 제외하고는 전부 뇌실

질 병변이었다. 두개경막하강에 조영증강이 잘되는 전형

적인 반월형 종괴가 뇌CT에서 관찰된 1예를 제외한 나머

지 14명의 환자는 뇌MRI를 시행하였는데 그 중 T1 강조

영상에서 주변부 조영증강과 내부에 저신호강도를 보이는 

전형적인 농양 소견이 보인 경우가 12명이었고 (Figure 

1) 뚜렷한 종괴를 형성하지 않고 저신호강도와 부종을 보

인 1예는 조직검사에서 만성 염증 소견을 보였다 (Figure 

2). 그리고 T1과 T2 강조영상 모두에서 저신호강도를 보

이면서 조영증강이 되지 않은 1예는 조직검사에서 섬유

화 결절로 밝혀졌지만 같이 시행한 후 하악 임파절 조직검

TABLE 1. Summary of the patient’s history and first presenting symptoms and signs

Patient Sex Age Diagnosis Smoking
history 

Alcohol 
consumption

Past 
history 

First presenting  
symptom 

Duration 
(days) GCS 

01 F 18 Subdural empyema N N N Headache, fever 03 13 E3 V4 M6
02 M 50 Epidural abscess P P N Myalgia, weakness 20 13 E3 V4 M6
03 M 34 Brain abscess P P N Headache 03 14 E4 V4 M6
04 M 57 Brain abscess P P COM Headache 03 15 E4 V5 M6
05 M 31 Epidural abscess P N N Headache, fever 20 15 E4 V5 M6
06 M 55 Brain abscess N N Periorbital cellulitis Pain, edema 30 15 E4 V5 M6
07 F 43 Toxoplasmosis N N N Headache 30 15 E4 V5 M6
08 M 44 Brain abscess P P Pleural effusion Headache 90 13 E3 V4 M6
09 M 51 Brain abscess P P N Myalgia 10 14 E4 V4 M6
10 M 53 Brain abscess P N N Headache 02 15 E4 V5 M6
11 F 48 Brain abscess N N N Dizziness 01 15 E4 V5 M6
12 M 45 Brain abscess P P N Seizure 01 15 E4 V5 M6
13 M 41 Brain abscess P P N Weakness 01 15 E4 V5 M6
14 M 72 Brain abscess N N Hypertension Headache 07 15 E4 V5 M6
15 M 60 Brain abscess P P N Seizure 03 13 E3 V4 M6

N: negative, P: positive, COM: chronic otitis media, GCS: Glasgow Coma Scale  



 
 
 
 
 

Dae Han Choi, et al. 

 www.neurotrauma.or.kr 59

사에서 톡소포자충증을 의심할 소견이 나타났다. 경막하 

축농과 경막위 농양례의 경우는 농양의 양이 각각 61, 50, 

2 cc로 측정되었고 뇌실질 농양은 평균 5.5 cc였다 (Ta-
ble 3).  

치료방법은 타병원에서 1주일간 항생제로 치료하고 전

원되어 병소의 호전양상이 내원 당시 확인된 한 환자를 제

외하고 모두에서 약물치료와 수술적 치료를 시행하였다. 

두개골절개 및 병변제거술을 시행한 경우가 7명, 뇌정위

적 농양흡입배액술 시행한 경우가 6명이었고 안와부의 

연부조직염이 있었던 환자는 안과에서 수술적 치료를 마

치고 신경외과로 전과되었다 (Table 4).  

입원 전부터 항생제를 사용한 경우는 스스로 경구항생

TABLE 2. Summary of the patient’s imaging characteristics

Patient Sex Age CT density Location MRI Ventricle Other findings Volume
(cc)

01 
 

F 
 

18 
 

Low crescenteric 
 density 

Lt. frontal epidural
 

(-) 
 

(-) 
 

(-) 
 

51 
 

02 
 

M 
 

50 
 

Low lentiform density 
 

Rt. parieto- 
occipital 

T2: high, T1: iso to high
 with rim enhance 

(-) 
 

Rt. mastoiditis, 
 Lt. maxillary sinusitis 

60 
 

03 
 
 

M 
 
 

34 
 
 

Low cystic density 
 
 

Rt. basal ganglia,
 frontal 
 

T2: high low rim 
 T1: low, high rim, 
 well-enhanced 

(-) 
 
 

(-) 
 
 

13 
 
 

04 
 
 

M 
 
 

57 
 
 

Low diffuse density 
 
 

Rt. temporal & 
 occipital 
 

T2: high, T1: low 
 enhanced nodular 
 shape 

(-) 
 
 

Rt. mastoid & inner 
 ear opacities 
 

02 
 
 

05 
 
 

M 
 
 

31 
 
 

Low lentiform 
 density 
 

Rt. frontal 
 
 

T1: low T2: high rim 
 enhanced epidural
 mass 

(-) 
 
 

Maxillary sinusitis both 
 
 

02 
 
 

06 
 

M 
 

55 
 

(-) 
 

Lt. frontal 
 

T1: low, T2: high, 
  well-enhanced 

(-) 
 

Ethmoid, frontal sinusitis, 
 periorbital swelling 

06 
 

07 
 
 

F 
 
 

43 
 
 

(-) 
 
 

Rt. temporal 
 
 

T1: low, T2: low 
 unenhanced ill 
 defined 

(-) 
 
 

(-) 
 
 

03 
 
 

08 
 

M 
 

44 
 

Low cystic density 
 

Lt. frontal 
 

T1: low, T2: high rim 
 enhanced 

(-) 
 

(-) 
 

13 
 

09 
 
 

M 
 
 

51 
 
 

Low diffuse density 
 
 

Lt. basal ganglia,
 thalamus and 
 frontal lobe 

T1: low, T2: high well 
 enhanced multiple 
 

(-) 
 
 

(-) 
 
 

05 
 
 

10 
 

M 
 

53 
 

Low cystic density 
 

Lt. insular lobe & 
 basal ganglia 

T1: low, T2: high well 
 enhanced 

(-) 
 

(-) 
 

2.5 
 

11 
 

F 
 

48 
 

Low diffuse density 
 

Rt. parietal 
 

T1: low, T2: high well 
 enhanced 

(-) 
 

(-) 
 

02 
 

12 
 

M 
 

45 
 

(-) 
 

Rt. frontal 
 

T1: Low, T2: high 
 slightly Enhanced 

(-) 
 

Ethmoid sinusitis 
 

04 
 

13 
 

M 
 

41 
 

Low cystic density 
 

Rt. Parietal 
 

T1: low, T2: high well 
 Enhanced 

(-) 
 

Ethmoid sinusitis, 
 maxillary sinusitis both 

2.5 
 

14 
 

M 
 

72 
 

Low diffuse density 
 

Lt. basal ganglia 
 

T1: low, T2: high well 
 enhanced 

Rupture
 

(-) 
 

02 
 

15 
 

M 
 

60 
 

Low cystic density 
 

Lt. frontal 
 

T1: low, T2: high well 
 enhanced 

(-) 
 

Maxillary sinusitis LT 
 

08 
 

CT: computerized tomography, MRI: magnetic resonance imaging 
 

A B

FIGURE 1. Preoperative MRI findings. T2 weight-
ed image (A) shows high signal intensity mass
around low signal intensity rim and peripheral
edema. Enhanced T1 weighted image (B) shows
low signal intensity mass with well-enhanced rim. 
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제를 복용한 환자 1명, 평소 만성중이염으로 투약 중이던 

환자 1명, 그리고 타병원에서 뇌염을 의심하고 치료하였

던 환자 1명이었고 입원 후 영상검사에서 농양으로 진단

하고 경험적 항생제를 사용한 환자가 11명이었다. 수술과 

더불어 시행한 배양검사에서 14명의 환자 중 8명의 환자

에서 세균이 확인되었고 (57%) 감수성 검사에서 밝혀진 

적절한 항생제를 사용하여 약물치료를 하였다. 확인된 세

균은 Streptococcus intermedius 2예, Streptococcus viri-
dians 2예, Staphylococcus aureus 1예, Porphyromonas 
gingivalis 1예, Klebsiella pneumoniae 1예, Actinomycosis 
1예로 나타났다. 조직검사는 외관상 농양이 확실시 되는 

7명의 환자와 수술을 하지 않은 1명에게서는 시행하지 

않았고 나머지 8명 중 7명은 만성 염증이나 농양 소견을 

보였고 1명은 톡소포자충증으로 밝혀졌다 (Table 3). 

치료 후 추적기간은 평균 15.7개월이었고 이 기간 중 

1회의 발작을 나타낸 환자는 3명이었고 1년에 2회 이상

의 발작을 보인 환자가 1명이었다. 그 외 경한 감각이상

을 호소한 환자가 1명, 4등급의 경한 운동력 약화를 남긴 

환자가 1명, 2등급의 좌측 반신 마비가 호전되지 않은 

환자가 1명이었다. 따라서 글라스고우 회복등급을 기준으

로 14명이 호전되었고 1명이 간헐적 발작이 있어 직업을 

가질 수 없어 중등도 장애로 분류하였고, 1명은 내원 당

시부터 좌측 반신 마비가 심하여 중증장애 상태로 남아있

다 (Table 4). 

 

고     찰 
 

두개강내 농양은 미국에서 연간 1,500~2,500예 정도 

나타나며, 개발도상국에서는 더 많은 빈도를 보인다고 알

려져 있다.18) 여자보다는 남자에서 1.3：1부터 3.0：1까

지 더 많다고 보고된 바 있다.9,25,30,49) 본 연구에서는 4.3：

1의 비율로 남자환자 수가 많았다. 남자환자가 많은 불균

TABLE 3. Summary of the patient’s laboratory findings

Patient Sex Age WBC (103/mm3) ESR (mm/hr) CRP(mg/dL) Pus CT/ST Biosy 

01 F 18 11.81 38 16.43 N N 
02 M 50 13.02 96 15.27 N N 
03 M 34 21.79 28 03.64 Streptococcus intermedius N 
04 M 57 06.56 26 01.82 N Chronic inflammation 
05 M 31 11.34 55 Normal Streptococcus intermedius Inflamed granulation tissue
06 M 55 16.11 43 Normal Staphylococcus aureus N 
07 F 43 06.87 26 Normal Toxoplasmosis Fibrotic nodule 
08 M 44 09.56 36 00.87 Porphyromonas gingivalis N 
09 M 51 14.24 21 00.98 Klebsiella pneumoniae N 
10 M 53 08.82 Normal Normal Streptococcus viridans N 
11 F 48 11.47 24 Normal N Necrosis 
12 M 45 15.14 Normal 02.95 Actinomycosis Abscess 
13 M 41 10.01 28 Normal Streptococcus viridans Abscess 
14 M 72 09.56 Normal 01.71 N N 
15 M 60 10.86 35 00.56 N Abscess 

WBC: white blood cell, ESR: erythrocyte sedimentation rate, CRP: C-reactive protein, CT/ST: culture test/sensitivity test, N: negative
 

A B 

FIGURE 2. Preoperative MRI shows the ill de-
fined high signal intensity lesion on T2 weighted
image (A) and multiple small enhanced masses
on enhanced T1 weighted image (B). 
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형을 설명할 수 있는 것은 아직 확실하지 않으나, 한 연구

에서는 AIDS나 심장병 등의 유발인자가 발생할 가능성이 

남자에게서 더 많은 것과 연관 있다고 기술 하였다.60) 

그러나 본 연구에 포함된 남자환자에서 AIDS나 심장

질환은 없었고 두드러지는 특징으로 장기간 흡연을 하였

던 환자가 11명, 월 10회 이상의 음주력을 가진 환자가 

9명이었던 것으로 파악되어 과량의 흡연, 음주력과 감염

증과의 연관성을 생각해 보았다. 

한 연구에서는 흡연을 할 경우 담배의 성분인 니코틴이 

호중구의 박테리아를 찾아서 없애는 능력을 약화시켜 감

염에 취약하게 한다는 보고가 있었다.3) 그리고 흡연과 음

주를 동시에 할 경우 음주에 의해 유발된 면역체계의 이

상을 심화시켜 폐의 감염성 질환의 발병을 촉진한다는 동

물 연구도 있었다.58) 현재까지 흡연과 뇌농양의 직접적인 

관계에 대한 체계적 보고는 없으나 흡연자에게서 발생한 

뇌농양에서 드물게 발견되는 균주를 보고한 몇 예의 사례

가 있다.23) 따라서 흡연과 음주가 다른 여러 기관의 감염

과 연관성이 있듯이 두개강내의 감염과도 연관성이 있을 

것으로 생각되며 이에 대한 체계적 연구가 필요할 것으로 

사료된다. 

두개강내 농양은 유아에서 노인까지 다양한 연령대에서 

발생할 수 있다고 알려져 있다.15,25,30,33,45,49) Roche 등45)은 

0~20세에서 뇌농양이 가장 호발한다고 보고한 바 있다. 

그러나 다른 저자들은 15세 이하에서 발병하는 뇌농양은 

전체의 15~30%를 넘지 않는다고 보고하였다.9,21,25,49) 또

한 본원에서 치료한 환자들의 경우 평균 연령은 46,5세 

(18세부터 72세)였으며 유아와 어린이는 없었다. 1980

년대 이전 보고에서는 부비동염, 중이염, 선천성 심장질환

등의 합병증으로 이러한 감염에 취약한 유아와 어린이에

게서 두개강내 농양이 호발하였으나 이후 진단방법이 발

달하고 항생제 등의 치료수단이 다양해지며 심장수술이 많

이 행해짐에 따라 저연령대의 뇌농양 발생은 현저하게 감

소하였다. 

자발성 두개강내 감염의 주요 경로는 부비동염, 중이염 

그리고 유양돌기염 등 두개 주변부의 감염에 의한, 주변

조직에서의 침투와 혈행성으로 전파된 것 두가지의 경우

가 약 반수를 차지하는 것으로 알려져 있으며 나머지 반

은 정확한 원인을 알 수 없는 경우다.2) Bacterioides, Pep-
tostreptococcus, 그리고 Streptococcus 등이 주변조직에서

의 전파로 발생된 뇌농양의 가장 흔한 균주로 두개골 주

변에 위치한 부비동의 골수염의 결과다. 활성화된 만성

중이염을 가진 환자에게서 뇌농양이 발생할 위험도는 연

간 만분의 일명이며 활성화된 감염을 가진 30세의 환자

가 일생 동안 뇌농양이 발생할 위험도는 약 1/200이라

고 보고되어 있다.39,40) 

본 연구에서는 두 명의 환자가 각각 만성중이염과 안와

부 연조직염으로 치료한 바 있고 그 곳이 두개강내 감염

의 기원으로 확인되었다. 또한 증상 없이 MRI에서 유양

돌기와 부비동의 혼탁, 점막 비후를 보인 경우가 5명이었

다. 타 연구에 따르면 MRI에서 정상 어린이의 45%, 성

TABLE 4. Summary of the patient's treatment and outcome

Patient Sex Age Dx Empiric 
tx Surgical treatment Complication GOS F/U 

(month)

01 
 

F 
 

18 
 

Subdural empyema 
 

Done 
 

Craniotomy, irrigation & 
 drainage 

N 
 

Good recovery 
 

3.5 
 

02 M 50 Epidural abscess Done Raniotomy, removal of abscess Seizure Good recovery 40 
03 M 34 Brain abscess Done Stereotactic pus aspration N Good recovery 11 
04 M 57 Brain abscess Done Stereotactic biopsy Seizure Good recovery 41 
05 M 31 Epidural abscess Done Craniectomy, removal of abscess N Good recovery 21 
06 M 55 Brain abscess Done Lesionectomy N Good recovery 27 
07 
 

F 
 

43 
 

Toxoplasmosis 
 

Not 
 

Craniotomy removal of mass, 
  lymph node dissection 

N 
 Good recovery 1 

 
08 M 44 Brain abscess Done Craniotomy irrigation & drainage N Good recovery 20 
09 M 51 Brain abscess Done Stereotactic aspiration Dysesthesia Good recovery 15 
10 M 53 Brain abscess Done Stereotactic aspiration Weakness Good recovery 16 
11 
 

F 
 

48 
 

Brain abscess 
 

Done 
 

Craniotomy, irrigation & 
 aspiration 

N 
 

Good recovery 
 

6 
 

12 M 45 Brain abscess Done Stereotactic aspiration & biopsy Seizure Moderate disability 15 
13 M 41 Brain abscess Done Stereotactic biopsy Seizure Good recovery 9 
14 M 72 Brain abscess Done None N Good recovery 1 
15 M 60 Brain abscess Done Craniotomy, removal of abscess Weakness Severe disability 9 

GOS: Glasgow Outcome Scale, N: negative 
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인은 39%에서 점막의 비후, 삼출액, 부비동 혼탁과 저류

낭 등의 부비동염 소견이 보였다고 하였고, 심지어 반수에

서 비정상 소견을 보고하기도 하였다.16,42) 따라서 영상진

단검사에서 부비동의 비정상 소견이 보인다고 해서 활동

성 감염의 근원으로 지목할 수는 없다. 다른 저자는 부비

동염의 두개강내 합병증은 드물지만 빠른 시간 내에 진단

하는 것이 영구적인 신경학적 장애 또는 치명적 경우를 

예방하는 데 중요하므로 MRI로 부비동, 안와 그리고 뇌의 

상태를 총체적으로 검진해야 한다는 의견을 제시하기도 

하였다.32) MRI에서 보이는 부비동 이상소견이 두개강내 

염증과 직접적 연관이 있는지에 대하여는 추후 연구가 필

요하지만 두개골 주변부를 포함한 CT나 MRI 등 영상검

사는 가치있다고 할 수 있다. 

최근에는 혈행성이나 원거리전파가 더 흔한 원인으로 

대두되고 있는데 Streptococcus, S. aureus, Pseudomonas, 
그리고 Bacteroides는 폐농양, 폐농흉, 기관확장증 등 폐

와 연관된 감염에서 가장 잘 분리되는 균주들로 이 균주

들에 의해 혐기균에 의한 두개강내 농양이 발생한다. 게

다가 Norcardia와 Actinomyces같은 비전형적 균주는 주

로 면역체계이상환자에서 감염을 일으킨다.12) 본 연구에 

포함된 환자 중 혈행성 감염이 의심되는 환자는 두개내 

농양이 발생하기 5개월 전 흉막삼출을 진단받았던 과거

력이 있던 자로 타병원에서 일주일간 항생제 사용 후 내

원하였고, 삼출액에서 균은 동정되지 않았으나 후에 뇌농

양에서는 Porphyromonas gingivalis가 배양되었었다. 이 

균주는 주로 구강 내에서 발견되며 치주염증을 일으키는 

것이지만 상부 위장관, 호흡기, 그리고 대장에서도 발견되

는 균이다.37) 따라서 이 균에 의한 혈행성감염이 뇌농양

을 발생케 하였다고 추정할 수 있다. 

검사물을 매우 주의 깊게 다룰 경우 양성배양확률은 

100%이지만 대부분의 연구에서 음성배양의 빈도는 15~ 

30%정도이며 수술 전 항생제를 투입한 환자에서 음성배

양의 확률이 높다.10,34,36,42,57,61) 본 연구에서는 배양검사를 

실시한 14명 중 8명에게서 세균 배양이 양성으로 나타나 

57%의 환자에서 세균이 검출되었다. 경험적 항생제를 배

양검사 이전부터 사용한 것이 타 연구에 비해 음성배양률

이 높은 이유인 것으로 생각한다. 

흔히 볼 수 없는 균주에 의한 농양의 예로 방선균(actin-
omyces)에 의한 농양이 발생한 1예가 있었는데, 방선균

은 진행이 느린 혐기성 또는 미세호기성 박테리아로, 이

로 인한 만성 육아종성 감염질환이 방선균증이다. 방선균

은 주로 구강 내, 대장, 질에서 정상 세균총으로 존재하나 

정상 점막이 결손되었을 때 감염이 된다.54) 방선균증으로 

진단된 환자는 평소 건강한 상태의 환자이었으나 여러 개

의 충치가 있었던 자로 구강내 염증이 원인이 된 것으로 

추정된다. 방선균은 그람염색에서 그람 양성의 사상체를 

형성하는 비항산화 혐기성 간균을 볼 수 있고 수술에서 

얻어진 조직이나 고름에서 조직학적으로 황과립이 보이

면 진단할 수 있다.35) 이 환자의 경우도 황과립으로 조직

학적 진단을 하였고 배양검사에서는 Streptococcus균이 

배양되었는데 방선균증의 1/3에서 다른 박테리아가 같이 

동정이 된다.53) 

본 연구에 톡소포자증으로 진단된 환자는 면역학적으로 

이상이 없는 건강한 43세 여자 환자로 열, 오한, 임파절 

종대 증상을 보이면서 동시에 두통이 있어 시행한 MRI에

서 종괴가 관찰되어 제거하였다. 종괴와 함께 임파절 조

직검사를 시행하였더니 상피양세포와 단구B세포 소견이 

있어 혈청검사에서 톡소포자충증 감염이 진단되었다. 면

역계에 이상이 없는 사람은 톡소포자충에 감염이 되어도 

증상이 없거나 경한 과정을 거치며 뇌톡소포자충증은 매

우 드물다.28) 전세계에서 간헐적으로 증례보고가 있었을 

뿐인데 대부분 뇌막염이나 뇌염의 형태였으나 단독 농양

의 형태로 나타났던 증례도 있었다.52) 본 연구에서 환자

의 뇌 병변은 석회화를 동반한 섬유화 병변으로 주변에 

신경교증이 동반되어 있었다. 

두개강내 농양을 진단하기 위한 영상의학적 검사로는 

CT, MRI가 대표적인데 원형의 조영증강 병변으로 나타

나는 여러 질환 즉 전이성 종양, 악성교종, 뇌경색, 흡수

되고 있는 뇌좌상 또는 혈종, 임파종, 탈수초성질환 그리

고 방사선괴사 등을 감별해야 한다.1,47) 전형적인 농양강

은 MRI의 T1강조영상에서 고신호의 경계를 가지고 T2 

강조영상에서는 저신호강도 경계를 가진 조영제에 의해 

강한 반지모양 조영증강을 보이는 원형의 종괴로 나타난

다.20) 조영증강되는 반지사인은 비특이적이어서 임상력의 

맥락에서 살펴보아야 하고 두께가 두껍거나 불규칙적이

고 결절형성을 한 경우는 종양이나 진균감염을 의심할 수 

있다.20) 

그리고 최근 대부분의 의료기관에서 시행하는 확산강

조영상이 괴사성 종양, 진균에 의한 감염과 세균성 뇌농

양을 감별하는 데 큰 도움이 된다. 확산강조영상에서는 세

균성 뇌농양은 확산이 저하되어 고신호강도로 보일 수 있

다.20) 이것은 보통 확산제한이 나타나지 않는 종양에 의

한 괴사와 구별되는 데 도움이 되고 초기 급성허혈성 변

화에 민감하므로 감염성 혈관염일 경우 유용하다.19) 진균

과 결핵 농양은 확산이 증가되므로 확산강조영상에서 저

신호강도로 나타난다.11,19,20) 또한 추적영상에서 신호강도
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가 증가하고 겉보기 확산계수(apparent diffusion coef-
ficient: ADC)는 감소하나 괴사성 종양은 추적영상에서 

신호강도가 감소하고 겉보기 확산계수는 높게 나타나 이

들 병변을 감별하는데 유용하다.11,19) 

뇌농양을 치료하는 데 현재까지 사용되는 방법은 크게 3

가지이다. 첫째 약물치료, 둘째 뇌정위적 또는 내시경적 

흡입, 셋째 전체제거이다. 현재 기본치료는 내과적 외과적 

치료를 겸하는 것이다.33) 따라서 적절한 항생제를 선택하

기 위해 균주와 잠재병변을 확인하는 것이 필수적이지만 

수술 전 경험적 항생제 치료를 시작한 경우 수술이나 조

직검사에서 얻은 검체에서 원인균이 배양되지 않은 경우

가 많다.17,56) Mampalam 등34)은 수술 전 항생제치료를 

받은 환자가 배양이 되지 않는 경우가 8배나 많다고 보

고하였다. 따라서 환자가 패혈증 등 위급한 상태가 아니

라면 항생제 치료는 배양물질이 확보될 때까지 유보하는 

것이 원칙이다. 혈액배양도 해야 할 검사 중 하나인데 가

장 덜 침습적이며 싸고 빠른 원인균 판별방법이다. 비록 

양성이 나올 가능성이 낮지만 전신적 감염이 의심되는 

경우는 시행해야 한다.12) 

약물치료만으로 호전을 보였다는 연구도 있는데 외과

적 처치가 어려운 전신상태의 환자, 다발성 병변, 직경 1.5 

cm 보다 작은 경우, 주요 기능 피질에 위치, 수막염이나 

뇌실내막염의 병합감염이 있는 자 등에서 시행되었고 뇌

염단계, 직경이 작을 경우, 증상발현기간이 2주 이내인 경

우, 첫째 주에 임상적 호전을 보이는 경우는 약물치료만으

로 오히려 성공적이었다는 보고도 있다.12,46) 

전신적 항생제는 약 6주간 사용하는데 2주간은 정맥주

사로 다음 4주간은 경구제제로 사용하기도 한다.14,34,46) 

균주가 밝혀지지 않으면 광범위항생제를 6~8주간 사용

하는 것이 추천된다.13,33) 어떤 저자는 특정기한을 정하

지 말고 C반응성 단백질 수치가 정상화 되는 때를 기준

으로 항생제를 사용해야 한다고 하였다. 게다가 상승된 

C 반응성 단백질 수치는 타 원형조영증강되는 병변과 구

별하는 데 이용되기도 한다.22,24) 

부신피질 스테로이드는 사용할 수는 있으나 부작용이 

있어 혈관인성 부종의 치료에 제한하고 있으며 뇌농양에 

대한 사용은 논란의 여지가 있다.6,43,48) 심한 병변 주위 

부종이 영상검사에서 관찰된 경우 스테로이드사용을 권

하는 연구도 있었다.34) 

수술적 방법의 선택은 아직도 논란의 여지가 많다.38,50,59) 

뇌농양으로 인하여 심각한 종괴 효과를 가져와 두개내압

의 상승이 확실한 경우, 진단이 확실하지 않은 경우, 외부

조직이 침투한 외상성 손상의 결과로 뇌농양이 발생한 경

우, 병변이 후두개와에 존재하는 경우, 진균감염이 의심되

는 경우, 신경학적 이상상태가 심각한 경우 내과적 치료

와 더불어 개두술이 필요하다고 여겨진다. 농양의 크기가 

중요한데 직경 2.5 cm 이상의 농양인 경우 적극적인 외

과적 수술이 필요하다고 제시 하였다.15,34) 

이러한 경우를 제외하고 잘 성숙된 전형적 뇌농양인 경

우는 덜 침습적이면서 정확하게 농양물질을 채취하면서

도 병변크기를 줄일 수 있는 정위적 방법도 보편적으로 사

용되고 있다. 정위적 접근은 진단을 확실하게 하며 병변내 

물질을 흡입하여 균주를 파악하며 동시에 치료할 수 있는 

방법으로, CT에 의해 안내되는 정위수술이 도입되면서 전

세계에서 광범위하게 사용되고 있다.4,14,31,33,50,55) 이뿐 아

니라 Longatti 등29)은 프레임없는 정위방법의 내시경수

술로 치료한 사례를 보고 하였다. 어떤 저자는 개두술을 

통한 뇌농양 제거를 한 환자가 정위적 흡입을 시행한 환

자보다 신경학적 장애와 경련이 더 많이 발생하였다고 

보고하기도 하였다.8) 

두개강내 농양을 치료한 결과는 나날이 좋아지고 있다. 

이는 다양한 광범위항생제의 개발이 이루어졌고 CT, MRI 

등의 영상학 검사가 발달하여 진단이 보다 정확해지고 이

를 이용한 수술적 기법이 기술적으로 발전을 거듭하여 보

다 정확하고 안전한 수술이 가능해졌기 때문이다. 그래서 

CT가 나오기 전의 사망률은 40~60%이었지만 이후 2000

년 이전까지는 약 10%로 감소하였다.56,61) 2000년 이후에

는 사망률이 증가하여 17~32% 정도로 보고되고 있는데 이

는 농양 환자군의 변화 때문인 것으로 생각된다.25,27,30,44,45) 

이전의 보고에 비해 부비동염이나 중이염에 의한 뇌농

양은 감소하였으나 면역결핍과 연관된 예는 급속도로 증

가하여 악성종양으로 항암요법을 받은 환자, 장기이식 때

문에 면역억제제를 투여하고 있거나, HIV 바이러스에 감

염된 환자들이 이전에 비해 많이 증가하였고 이들 환자군

은 대부분 치료가 어려워 많은 경험과 연구가 이루어져야 

한다.60) 

두개강내 농양의 예후 인자로 생각되는 몇가지를 살펴 

보면, 대부분의 환자에서 치료 전 신경학적 상태가 치료결

과와 연관이 가장 큰 독립인자로 알려져 있다.32,51,55,56,59) 

Sharma 등50)은 치료 전 GCS 점수가 낮은 환자가 좋지 

않은 예후를 보였다고 보고하였다. 그리고 농양과 연관된 

괴사가 뇌 깊숙이 위치하고, 여러 개로 나뉘어져 있고 뇌

실과 가까운 경우는 뇌실 내로 파열될 가능성이 높아 사

망률이 높아지는 것과 연관되어 있다.5,7,26,49,61) 

본 연구에 포함된 환자들은 전체 환자가 처음 병원에 왔

을 때의 상태가 GCS에서 13점 이상의 좋은 상태였고 뇌
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실 내 병변이 있었던 환자가 한 명을 제외하고는 없었고 

면역결핍상태의 환자가 없었기에 88%에서 좋은 치료결

과를 보일 수 있었던 것으로 생각된다. 

환자의 삶의 질에 큰 영향을 미칠 수 있는 장기 합병증

으로 발작과 국소적 신경학적 이상을 생각해야 하는데 그 

중 환자의 평소 신경학적 이상과 관련 없이 사회활동에 영

향을 미칠 수 있는 합병증이 바로 발작이다. 발작은 뇌농

양 환자의 30~50%의 환자가 겪는 장기 합병증으로 알려

져 있다.8,9,41) 어떤 연구자는 항경련제의 예방적 사용을 진

단 즉시 시작하여야 하며 위험환자에서는 적어도 1년 간 

유지하여야 한다고 주장하였다.30,33) 그러나 항경련제의 예

방적 사용에는 아직 논란의 여지가 많고 사용기간에 대하

여도 아직 적정한 기준은 없는 상태여서 처음 증상이 경

련으로 나타난 경우에는 반드시 사용하고 최소 1년 간 추

가 경련이 없어도 사용하는 것이 권장된다.  

 

결     론 
 

비외상성 두개강내 농양환자를 진단하는 것은 음주력, 

흡연력, 병력을 포함한 자세한 과거력 청취가 반드시 필

요하며 영상학적 진단을 통한 두개강내 병변뿐 아니라 

부비동과 유양돌기 등 주변부에도 자세한 판독이 필요하

다. 심각한 전신상태가 아니라면 경험적 항생제 사용은 

확실한 검체를 얻은 후에 시작하는 것이 정확한 균주를 파

악하는 가장 좋은 방법이며 환자 개개인에 맞는 수술적 

치료와 약물치료가 이루어질 때는 좋은 결과를 보일 수 

있다. 
 
중심 단어: 비외상성·두개강내 농양·행동·병력·원인균. 
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