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Introduction

측두골 기저부 골절은 기뇌증, 뇌척수액루, 뇌신경 마비, 두개강내 혈종 등이 흔하

게 동반되므로 외상 초기에 정확한 진단과 치료가 요구되는 대표적인 머리뼈 손상이

다. 특히 외상성 뇌척수액 누공은 외이도, 비강, 부비동과 뇌거미막하강 사이에 교통

을 형성하여 세균성 뇌척수막염, 경막하축농, 뇌농양 등을 일으킬 수 있다[1].
세균성 뇌척수막염은 연뇌막, 거미막, 거미막하강의 감염성질환으로 신경학적 합병

증과 사망률이 높은 중추신경계 질환에 속한다. 폐렴알균은 소아기 뇌척수막염의 주요 

원인균으로 혈관염, 뇌경막하삼출, 뇌부종, 정맥혈전, 뇌출혈, 뇌신경염, 수두증, 내이

염, 뇌전증, 뇌경색 등과 자주 합병된다고 알려져 있다[2]. 그러나 두부외상 후에 두개

강과 척수강을 동시에 침범한 세균감염증의 발생은 아직 보고되지 않았다. 저자들은 

외상성 측두골 골절과 뇌척수액이루를 보인 7세 소아 환자에서 폐렴알균증에 의한 뇌

신경, 뇌거미막, 천추 신경근염의 드문 증례를 문헌 고찰과 함께 보고하고자 한다.
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Meningitis is a rare and potentially serious complication in children with temporal 
bone fractures. We present an unusual case of a 7-year-old girl with pneumococcal 
meningitis complicated by cerebrospinal fluid (CSF) leakage following transverse 
fracture in the left temporal bone. She had an otorrhea resolved spontaneously in 
the early stage of hospitalization. At 4 days post-discharge, the patient returned with 
headache, fever, neck stiffness, voiding difficulty, and bilateral abducens nerve palsy. 
Magnetic resonance images demonstrated an intense uniform contrast enhancement 
in the cerebral cisterns and the sacral nerve roots. Laboratory analysis and culture 
diagnosed meningitis caused by Streptococcus pneumonia. She was discharged home 
after getting intravenous ceftriaxone for 5 weeks. Follow-up for the patient required 
constant vigilance and included a multidisciplinary approach. At 7 months after 
head trauma, the child was well with no neurological and auditory deficits. This case 
illustrates a previously unreported complication in pediatric patient of temporal 
bone fracture associated with CSF otorrhea.
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7세 여아가 두통과 발열로 응급실에 내원하였다. 환아는 보행자 

교통사고 후에 바로 시행된 전산화단층촬영에서 측두골 골절과 기

뇌증이 진단되어 외부병원에서 10일간 치료받았다. 입원 당시 3일 

동안 혈성의 외이도 누출이 있었으나 저절로 멈추었다. 키는 115 
cm, 체중은 18 kg였으며 분만 및 발달 상의 특이소견은 없고 폐렴

알균을 포함한 필수 예방접종은 모두 받은 상태였다. 경미한 안면

마비와 청력감퇴가 있는 상태로 퇴원하였다고 하였다.

수상 후 15일째 갑작스러운 두통과 구토가 발생하여 본원에 재

입원하였다. 의식은 비교적 청명하여 협조 가능하였고 어지러움, 

난청, 이충만감, 이통 등의 이과적 증상을 호소하였다. 체온은 

38.7°C로 높았으나 맥박 120회/분, 혈압 100/64 mmHg, 호흡수 

33회/분으로 정상 범위였다. 심박동은 규칙적이었고 잡음은 들리

지 않았으며 호흡음도 정상으로 청진 되었다. 말초 혈액 검사에서 

백혈구는 28,230/mm3, C-반응성 단백질은 25 mg/L, 프로칼시토

닌은 0.1 ng/mL였고 배양검사에서 이상소견은 없었다. 이과적 검

진에서 유양돌기 반상출혈, 고막 천공, 혈고실은 관찰되었으나 뇌

척수액 유출은 보이지 않았다. 고막 전하방의 긴장부에서 치유되고 

있는 작은 방추형의 구멍이 확인되고 중이 점막에는 소량의 혈흔, 

섬유소, 부종은 있었으나 감염의 증거는 볼 수 없었다. 신경학적 검

사에서는 경부강직, 안면운동 비대칭, 양안 내측편위가 확인되어 

각각 좌측 하우스-브랙만 척도 2단계의 말초성 안면신경마비와 양

측 외전신경의 부분적 마비로 진단할 수 있었다. 양측 동공의 크기

는 같고 대광반사도 정상이었으며 안구진탕은 관찰되지 않았다. 사

지의 운동기능, 감각기능, 심부건 반사도 정상 범위였다. 배뇨곤란

으로 인한 급성 요저류와 방광팽배로 인하여 도뇨관 거치가 필요하

였다.

두부 전산화단층촬영과 자기공명영상에서는 측두골 가로골절과 

유돌벌집 및 중이강의 혈종과 삼출액이 관찰되었고 이낭침범의 흔

적은 없었다. 대뇌 기저조와 실비안열에서 뇌막염으로 인한 미만성

이고 대칭적인 조영증강이 확인되었다. 척추 자기공명영상에서도 

요천부위의 신경근 다발의 염증소견을 볼 수 있었다(Fig. 1). 요추

천자에서 채취한 뇌척수액은 다소 혼탁해 보였고 분석에서는 백혈

구 2,160/mm3(다핵구 87%), 단백질 270 mg/dL, 포도당 5 mg/dL, 

혈당 126 mg/dL의 수치를 보였다. 뇌척수액의 폐렴알균 신속 항

원검사에서 양성으로 판정되었고, 배양겸사에서 동정된 이 병원균

은 3세대 세팔로스포린계 항생제에 감수성을 보였다.

침습성 뇌척수 폐렴알균 감염으로 진단하여 세프트리악손 1,500 
mg/day을 정주하였다. 신경학적 합병증을 줄이기 위하여 1일 8 
mg의 덱사메타손 요법을 6일간 병행하였다. 경련 예방을 위하여 

항경련제는 계속 유지하였다. 치료 4일째부터 두통은 소실되었고 

체온은 정상으로 유지되었다. 항생제 치료 3주 경과 후의 뇌척수액 

검사에서 백혈구 106/mm3, 단백질 59 mg/dL, 포도당 45 mg/dL, 

혈당 104 mg/dL로 호전 중임을 확인하였다. 입원 4주째에 촬영된 

자기공명영상에서는 이전에 보이던 뇌거미막의 병소는 소실되고 

추가적인 뇌와 척추 합병증은 발생하지 않았다. 전체 5주간의 항생

제 치료 후에 환아는 퇴원하였고 배뇨곤란과 양안 복시에 대하여는 

추적 관리하기로 하였다. 이후에도 소아 비뇨의학과와 소아안과에 

정상적으로 협진되었고 청결간헐도뇨와 양안의 가림패치는 유지

되었다. 퇴원 후 1개월에는 고막의 치유와 함께 전음성 난청의 완

전 회복을 확인하였다. 퇴원 후 2개월째에는 얼굴 근육의 움직임과 

대칭성도 정상화되었다. 이후 1달 뒤에는 방광기능과 배뇨가 회복

되어 자의적 소변 배출이 가능해졌다. 퇴원 5개월경에는 양안의 안

구쏠림이 없어지고 복시도 더 이상 호소하지 않았다. 외상 후 2년
이 경과한 지점에서 뇌척수액 이루 및 뇌척수막염의 재발소견은 관

찰되지 않았다.

Discussion

두부외상 환자의 2-24%에서 두개기저부 골절이 동반되고 이것

은 두개관 골절에 비해 뇌혈관손상, 뇌신경마비, 뇌척수액누관, 뇌

Fig. 1. (A, B) High-resolution axial and coronal computed tomography scans show complete opacification of the left middle ear and 
mastoid air cells. (C) Magnetic resonance image reveals a hemorrhagic fluid collection related to longitudinal fracture of the temporal 
bone. (D) Dynamic brain image depicts a diffuse leptomeningeal enhancement in the basal cisterns and sylvian fissures. (E) Enhanced 
spine scan demonstrates the nerve root involvements in the sacral segment, whereas the conus medullar appears normal (arrow).
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척수막염 등의 합병증 많이 발생할 있다[3]. 소아는 두개골이 얇고 

뇌거미막하강의 발달이 불충분하여 전두개, 중두개, 후두개의 바닥

골절로 인한 뇌손상에 성인보다 더 취약하다[4]. 또한 측두골 골절

은 청각, 전정, 안면신경의 기능저하 및 상실이 초래되는 대표적인 

외상성 소아기 이과질환이다. 전통적으로 측두골 골절은 골절선이 

추체축과 이루는 방향에 따라 가로골절과 세로골절로 이분되었고 

70-90%가 가로골절로 중이가 손상의 중심인 반면 10-30%는 세로

골절로 내이와 안면신경관이 주로 침범되는 형태였다[5]. 고해상도 

측두골 전산화단층촬영의 도움으로 이낭 침범형과 보존형으로 나

눠지며 전자의 경우에는 안면마비, 뇌척수액이루, 감각신경성 난

청, 두개내손상, 뇌척수막염 등의 발생률이 유의하게 높다[1,5]. 증
례에서처럼 수상 후 바로 시행한 전산화단층촬영은 골절유형, 기뇌

증, 동반혈종, 연부조직, 이소골 등에 대한 자세한 정보를 제공하므

로 측두골 외상 환자군에서 가장 우선적으로 시행되어야 영상검사

법이다.

측두골의 가로골절에서는 안면신경의 미로분절이 세로골절에서

는 슬신경절이 주로 침범되어 마비의 원인이 된다. 전자에서는 신

경자체의 손상으로 50%에서 즉시성을 보이며 후자의 경우에는 대

부분 지연성으로 안면 신경관 내에서의 일시적 압박과 부종에 의한 

것으로 자연적으로 회복될 수 있다[4,6,7]. 이 환아에서도 지연성 

안면 비대칭이 관찰되었으나 수상 후 4개월경에 완전히 정상화되

었다. 측두골 골절에 동반된 외이도 열창, 중이혈종, 고막천공 등에 

의한 전음성 청력감퇴는 2달이 지나면 80%상의 환자에서는 회복

될 수 있는데 증례에서도 수상 후 3개월경에 고막의 정상화와 함께 

정상 청력을 확인할 수 있었다[8]. 예외적으로 이소골의 분리, 골

절, 유착 등이 있는 경우에는 수술적 치료가 선택되어야 한다[9]. 
이낭이 침범되어 와우 및 미로파열, 청신경 단절, 코르티기관 파괴, 

내이출혈, 골화성 전정염 등이 합병되는 환자에서는 인공 와우 이

식을 고려할 수 있다[10]. 세로골절의 약 50%에서 막성미로 진탕에 

의한 일과성의 어지러움을 경험하게 되는 반면 가로골절에서는 대

다수의 환자가 전정기능을 잃게 되고 수상 직후부터 심한 현훈, 난

청, 이명이 발현되어 오랜 동안 지속되기도 한다[11].
두개저 골절환자의 약 12-30%에서 경험하는 뇌척수액누출은 조

기에 진단하여 치료되지 않으면 중추신경계 감염이 병발하여 치명

적인 위험에 노출될 수 있다[9]. 소아에서는 외상성 뇌척수액누출

이 2-3% 정도로 낮은 빈도를 보이는데 유연한 두개골 및 미발달 

부비동이 주된 요인으로 설명된다[12]. 그럼에도 영아나 어린 소아

의 경우에는 실제 누출이 있음에도 인지하지 못하거나 환자의 표현

이 명확하지 못할 수 있어 의료진의 세심한 관심과 주의가 요구된

다. 두개저 골절환자의 60%에서는 수상 후 첫 48시간 이내에 외상

성 누출이 발생한다고 보고되었다[13]. 외상성 뇌척수액누관은 전

두동, 사상판, 안장을 통과하거나 추체로부터는 중이나 이관으로 

연결되어 코나 귀로 배출되게 된다. 누출의 대부분은 자연적으로 

감소하여 20-30%는 1주 내에 나머지 70-80%에서는 6개월 안에 

완전히 멈춘다고 한다[10]. 두개저 골절주위에 혈액과 염증반응 부

산물이 유착되고 경막결손을 통한 부분적 뇌탈출이 유도되어 뇌척

수액 누공이 폐쇄되는 것으로 알려져 있다[5]. 외상성 뇌척수액이

루는 중두개와 바닥의 골절과 경막열상이 있으면서 고막 또는 외이

도가 찢어진 환자에서 발생하게 된다. 이번 증례와 같은 혈성의 비

루나 이루를 보이는 환자에서 뇌척수액 함유 여부는 각각의 누출액

에서 β-trace 단백과 β2-transferrin 측정하면 높은 민감도와 특이도

로 정확하게 판정할 수 있다[3,4]. 영상의학적으로는 외상성 뇌척

수액누공 의심 부위에 대한 자기공명영상과 초박편 전산화단층촬

영이 제공하는 골절 및 경막결손의 위치, 크기, 양상 등에 입체적 

정보가 진단확정과 치료계획에 매우 유용하다. 상기의 두 가지 영

상검사법으로 뇌척수액누출 여부가 명확하지 않는 환자에서는 방

사성 동위원소 뇌수조조영술 또는 요추강내 형광물질 주입법으로 

누출의 유무와 누공의 위치를 정확히 파악할 수 있다.

저자들의 증례에서는 골절 후 4일째 혈성이루가 멈추었지만 2주 

경과 시점에 중증의 세균성 뇌척수감염에 합병된 경우이다. 두부외

상 후의 세균성 뇌척수막염의 빈도는 약1% 정도이며 환자의 50%
는 외상 후 2주 이내에 감염된다고 한다. 그러나 외상성 뇌척수액

누출 환자에서는 세균성 뇌척수막염의 발생율이 25-50%까지 높아

지고 누출 기간이 길어 질수록 그 위험성이 더욱 증가하게 된다[1]. 
특히 외상성누출이 멈춘 환자의 경우에도 경질막의 열창과 결손은 

아직 완치되지 않은 채로 잔존하며 소량의 반복적인 비루나 이루를 

발생시킬 수 있다. 두개저 골절환자에서 예방적으로 항생제를 투여

한 대상과 하지 않은 군 사이에 세균성 뇌척수막염의 발생에는 유

의한 차이가 없다고 보고되었다[13]. 다수의 연구 결과에서 외상성 

골절과 뇌척수액 누출이 있는 집단에서 폐렴알균 백신을 접종하도

록 추천되기도 하였다[14]. 침상안정, 두부거상, 활동제한 등의 고

전적 처치로 멈추지 않는 뇌척수액누출에 대해서는 요추배액술이 

많이 시술되고 있지만 소아환자에서는 배액관의 유지와 관리에 어

려움이 많을 수 있다. 소아 환자에서도 두개저골절로 인한 반복적 

또는 지속적 누출이 있는 경우에는 골결손 및 뇌경막누공에 대한 

수술적 폐쇄와 복원이 시행되어야 한다. 전두개저 누공에 대해서는 

양측 전두골접근법을 통한 경막봉합술, 사골 및 안상을 통한 누출

은 비내시경적 누공폐쇄술, 측두골 이루의 경우에는 측두하절골에 

의한 중두개와 바닥뼈 재건술로 좋은 결과를 얻을 수 있다

[3,4,6,7].
신생아기 이후의 소아에 발생하는 지역사회획득 세균성 뇌척수

막염의 주요 원인으로는 폐렴알균, 헤모필루스 인플루엔자, 수막알

균 등의 균종이 보고되었다. 폐렴알균과 인플루엔자 백신의 예방접

종과 적극적인 항균요법에도 불구하고 소아기 세균성 뇌척수막염

은 4-15%의 사망률과 20% 정도의 중대 합병증을 초래하고 있다

[2,15]. 침습성 뇌척수막염을 앓은 증례 환아에서도 폐렴알균이 원

인균으로 확진되었다. 두개저골절 및 외상성 뇌척수액누공에 합병

되는 뇌척수막염의 가장 흔한 세균은 폐렴알균이며 그 외에 황색 



121

계명의대학술지 제42권 2호 2023

http://www.e-kmj.org

포도알구균, 대장균, 엔테로박터균, 폐렴막대균, 그람음성막대균 

등도 주요 병원균으로 동정되고 있다[14]. 저자들은 환아의 임상양

상, 영상결과, 뇌척수액 소견에 근거하여 세균성 뇌척수막염으로 

판단하여 항생제 감수성 결과가 나오기 전에 즉각적으로 세프트리

악손을 선택하고 지속적인 반응을 확인하며 유지하여 완치에 도달

할 수 있었다. 그러나 특정환경에서는 3세대 세팔로스포린계 항생

제에 대한 내성균주의 발현으로 치료실패의 위험이 높을 수 있으므

로 임상적, 영상적, 검사실 소견의 변동유무에 대하여 지속적인 모

니터링이 요구된다. 또한 뇌척수액 배양검사를 통한 원인균의 규명

과 최소억제농도 결정에는 수일간의 시간이 소요되므로 일차적으

로 3세대 세팔로스포린계 항생제와 반코마이신의 병용투여가 안전

한 조합으로 추천된다[12,15]. 세균성 뇌척수막염 환자의 연령, 기

저질환, 의식상태, 원인균종, 경련, 뇌척수액 소견, 치료시기, 뇌척

수액 멸균화시점 등이 치료결과를 결정하는 중요한 요소에 해당된

다[11]. 세균성 뇌척수막염 환자에서의 항생제 투여의 중단 또는 

유지판정에는 뇌척수액의 멸균화와 포도당 수치가 가장 유효한 지

표가 될 수 있는데 저자들은 본 환아에서 임상증상, 뇌척수액 검사, 

자기공명영상으로 순차적으로 완화반응을 확인하면서 5주까지 항

생제 요법을 지속하게 되었다.

환아의 폐렴알균증에서는 특징적인 대뇌, 뇌신경, 천추신경근 

병소가 자기공명영상에서 명확하게 관찰되었다. 다초점 병변생성

의 병태생리는 병원균이 뇌척수액 흐름에 따라서 자유로이 이동하

면서 대뇌 기저조와 척추의 거미막하공간에서 증식한 결과로 설명

할 수 있다. 급성 세균성 뇌척수막염으로 확진된 성인환자의 약 

10% 정도가 뇌신경 마비증상을 경험하게 되며 동안신경, 외전신

경, 안면신경, 청신경, 설인신경, 설하신경의 염증병소가 많이 확인

된다[16]. 증례의 안면 비대칭과 청력감퇴는 각각 안면신경의 지연

성 압박과 전음성 난청에 의한 것으로 수상 후 수개월에 걸쳐 정상

으로 회복되었을 것으로 판단된다. 그러나 이전의 연구에 의하면 

소아에서 폐렴알균에 의한 단일 뇌신경마비는 청신경에 가장 호발

하며 이는 후천성 청력감퇴의 주된 원인이라고 보고되었다. 폐렴알

균 뇌수막염 소아의 10-30% 정도에서 화농성 내이염, 혈전성 정맥

염, 허혈성 손상으로 코티기관과 나선신경절이 파괴되어 감각신경

성 난청이 유발되며 영구적인 장애로 남을 수 있다[2,17]. 우리 환

아에서는 양측 외안근의 마비로 인한 양안복시가 약 7개월 동안 관

찰되었는데 이와 같은 외전신경의 염증성 마비는 비결핵성 또는 비

바이러스성 뇌척수막염 환자에서는 드물게 일어나는 신경현상이

다. 외전신경은 기저조에서의 해부학적 주행 경로가 길기 때문에 

뇌척수막염에 따른 지속적 뇌압상승시에 이차적으로 압박되어 마

비되는 경우도 있다 [18]. 추가적인 특징으로는 세균성 뇌척수막염 

소아에서 매우 드물게 발현하는 급성 배뇨곤란으로 천추신경근의 

일시적 마비로 인한 신경증상이다. 세균성 뇌척수막염의 척추신경

계의 병증 중에서 추체골수염, 경막외농양, 경막하축농과 비교하여 

척수의 경색, 혈관염, 출혈에 의한 근력약화와 신체기능장애는 회

복의 가능성이 매우 낮다[19]. 저자들은 환아에서의 침윤성 뇌척수

염을 매우 위중한 감염상태로 판단하여 진단 때부터 즉각적으로 항

생제와 스테로이드 주사요법을 시작하였다. 폐렴알균 뇌수막염 환

자에서 추천되는 초기고용량 덱사메타손 요법은 염증반응을 억제

하고 뇌부종을 경감시켜 양호한 경과를 제공할 수 있다. 환자 사망

률의 감소와 함께 뇌신경염, 뇌혈관염, 뇌졸중, 척수신경근장애 등

의 합병증 예방에도 효과가 인정되었다[20].
요약하면 우리 증례와 같이 측두골 골절과 뇌척수액누출을 보인 

소아 환자에서 침습적인 세균성 뇌척수막염과 뇌신경마비가 합병

된 사례는 드문 임상현상이다. 이와 같은 중증감염 소아에서도 신

속한 진단, 즉각적인 치료, 지속적인 관리로써 정상적인 발달과 성

장을 유지하고 신경학적 장애를 최소화할 수 있어야 한다.
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