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뇌실염 및 공기머리증(pneumocephalus)은 세균성 뇌수막염에

서 드물게 나타나는 심각한 합병증이다. 뇌실염은 세균성 수막염

과 유사하게 의식저하, 발열, 두통이 주요 증상으로 나타날 수 있고 

수두증, 뇌전증 등을 일으킬 수 있는 질환이다.1 공기머리증은 두

통, 구토 등의 증상을 일으키며 두개 내 공기의 양에 따라 뇌압을 

상승시켜 뇌 탈출도 일으킬 수 있는 심각한 질환이다.2 저자들은 

고농도 산소 흡입 및 항생제로 성공적으로 치료된 폐렴사슬알균에 

의한 뇌실염 및 공기머리증 환자를 경험하여 보고한다. 

증 례

18세 남자 환자가 전일 오후 2시부터 발생한 두통과 발열로 오

전 4시경에 응급실로 내원하였다. 환자는 소아부터 비염이 있었다

고 하나 최근 치료를 받지는 않았으며, 두부 외상의 기왕력은 없었

다. 체온은 섭씨 39.0°C였으며, 머리 전체로 깨질듯한 시각통증정

도 9-10점의 통증 및 저명한 경부강직이 확인되었고 이외 다른 신

경학적 이상징후는 없었다.

시행한 뇌 computed tomography (CT)에서 상악동(maxillary si-

nus), 사골동(ethmoid sinus), 접형동(sphenoid sinus)의 염증 및 공기

머리증이 관찰되었다(Fig. A). 뇌척수액검사에서 압력 160 mmH2O, 

백혈구 1,000/mm3 (호중구 91%, 림프구 5%, 단핵구 4%), 단백질 

84.2 mg/dL, 포도당 60 mg/dL, 혈당 124 mg/dL였다. 공기머리증을 

동반한 세균성 뇌수막염 진단 하에 ceftriaxone 4 g/day, vancomycin 

2 g/day, dexamethasone 40 mg/day로 사용하였고, 12 L의 산소를 

비 재호흡 마스크(non-rebreather reservoir mask)로 공급하였다. 

중합효소연쇄반응 유전자검사에서 폐렴사슬알균(streptococcal 

pneumoniae)양성을 확인하였다. 뇌척수액검사 4시간 후 시행한 조영

증강을 포함한 뇌 자기공명영상(brain magnetic resonance image)을 

촬영하였고, 조영증강 영상 및 T2 강조영상, 액체감쇠역전회복영상

(fluid-attenuated inversion recovery imaging), 확산강조영상

(diffusion weighted image)에서 지주막 조영증강은 관찰되었으나, 

뇌실막층(ependymal layer)이나 맥락얼기(choroid plexus)에 조영증

강은 없었고, 양측 측뇌실의 후두각(occipital horn of bilateral lateral 

ventricle) 부위에 액체 층으로 보이는 고강도신호가 있어 뇌실 내의 

삼출액으로 판단되어 뇌실염을 진단하였다(Fig. B). 입원 2일째부터 

환자의 두통은 시각통증정도 1-2점으로 호전되었고, 체온은 

36.5-37.3°C를 유지하였다. Dexamethasone은 40 mg/day로 4일간 
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Figure. (A) Pneumocephalus is seen at prepontine cistern, both middle cranial fossa, and right cerebellum and sinusitis is observed at sphenoid 
sinus in brain CT (white arrows). (B) Fluid attenuated inversion recovery image and diffusion weighted image reveal hyperintensity signal at 
occipital horn of both lateral ventricle. T1 enhancement image shows meningeal enhancement (white arrows). (C) A follow-up brain CT represents
nearly complete resolution of pneumocephalus. (D) A Follow-up magnetic resonance imaging shows improvement of both lateral ventricle lesion 
and meningeal enhancement. CT; computed tomography.

사용 후 중단하였다. 부비동과 거미막하공간 사이의 누관을 확인하기 

위하여 시행한 부비동 전산화단층촬영에 축농증 외에 뼈의 결손은 

없었고, 요시험지봉(urine dip stick)으로 검사한 콧물에서 당은 측정

되지 않았다. 뇌척수액, 혈액배양검사에서 폐렴사슬알균이 동정되었

고, ceftriaxone은 최소억제농도(minimal inhibitory concentration, 

MIC) 1, vancomycin의 경우 MIC 0.5로 감수성이 있었다. 비 재호흡 
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마스크를 통한 12 L의 산소 흡입 치료는 3일간 유지한 후 뇌 전산화단

층촬영(Fig. C)을 시행하였고 두개 내 공기가 관찰되지 않아 산소 

치료는 중단하였다. 치료 7일째에 뇌척수액검사를 하였고 압력 160 

mmH2O, 백혈구 8/mm3, 단백질 25.4 mg/dL, 포도당 81 mg/dL, 

혈당 121 mg/dL로 큰 호전을 보였다. 치료 13일째 뇌 자기공명영상검

사를 시행하였고 이전 검사에서 보였던 양측 측뇌실의 후두각

(Occipital horn of bilateral lateral ventricle) 부위에 고강도신호 

및 뇌수막 조영증강 소견은 소실되었다(Fig. D). 2주간의 항생제 

치료 후 환자는 증상 없이 퇴원하였다.

고 찰

뇌실염은 두부 외상, 뇌농양, 척수 및 두개 수술, 뇌실액 배액 

장치와 같은 뇌내기구와 관련되어 발생하고 뇌수막염에서 항생제 

치료에도 열이 지속될 때 의심하여야 한다.1 뇌실염이 폐렴사슬알

균 뇌수막염으로 사망한 환자의 68%에서 동반되었다는 보고가 있

어 심한 염증의 징후로 판단할 수 있다.2 그러나 세균성 뇌수막염

에서 사용하는 vancomycin, cephalosporin계 항생제 사용 시 양호

한 예후를 보고한 증례도 있다.3

공기머리증은 두개 내 공기가 존재하는 것을 말하며, 두부 외상 

또는 수술, 척추시술 후 발생하는 경우가 흔하다.4 고압산소 흡입 

치료를 통하여 두개 내 공기 안의 질소를 산소로 대체함으로써 흡

수를 빠르게 하여 뇌 내의 공기를 제거할 수 있고, 5일간 산소 치료

를 받은 환자들에서 3일째 두개 내 공기가 소실되어 대조군에 비하

여 4일 가량 빠른 개선을 보였다는 보고가 있다.4 그러나 세균성 

뇌수막염에 동반된 공기머리증에 대한 산소 치료의 필요성이나 효

과에 대해서는 알려진 바 없었다.

폐렴사슬알균은 신생아 이후 발생하는 세균성 뇌수막염의 가장 

흔한 원인 균으로 알려져 있다. 우리나라는 penicillin 및 cepha-

losporin계의 항생제에 내성을 갖는 균주가 5% 이상 발견되는 지

역 중 하나로, ceftriaxone 및 vancomycin 병용 요법을 시작으로 

항생제 감수성에 맞게 조절하며 10-14일 가량을 사용하며 초기 스

테로이드 병용 요법이 권고된다.5 그러나 뇌실염과 공기머리증이 

동반된 폐렴사슬알균 뇌수막염의 경우 초기 사용하는 항생제의 종

류 및 치료 기간은 알려져 있지 않았으며, 그 예후 또한 알려진 

바가 없었다. 또한 면역 상태와 초기 신경학적 이상징후 정도에 따

른 예후도 알려진 바는 없었다. 폐렴사슬알균 뇌수막염에 의한 공

기머리증이 산소 치료 없이 항생제 치료 2주 뒤 추적 관찰한 CT에

서 호전된 증례가 있었다.6 따라서 산소 치료 없이도 시간의 경과

에 따라 두개 내 공기는 소실될 수 있으나, 긴장성 공기머리증이나 

두개 내 공기의 위치에 따라 치명적인 위험이 있으므로 금기증이 

없다면 공기의 보다 빠른 흡수를 위하여 산소 치료를 고려할 수 

있다.7 우리는 위 증례를 통하여 의식저하 없는 상태의 정상 면역 

환자에서 폐렴사슬알균 뇌수막염에 의한 공기머리증 및 뇌실염이 

기존 권고 기간 동안의 항생제 치료와 고농도 산소 흡입으로 효과

적으로 치료된 결과를 얻어 이를 보고한다.
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