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Actinomyces normally colonizes the mouth, colon, and vagina. Although disruption of mucosa may lead to infec-

tion at virtually any site, central nervous system actinomycosis is rare. A 45-year-old man presented with seizure 

and magnetic resonance imaging showed brain abscess. He was diagnosed with actinomycotic and streptococcal

infection of brain by histologic and microbiologic examination. After stereotactic aspiration and biopsy, he was 

treated successfully by prolonged antibiotic therapy using intravenous penicillin-G and oral amoxicillin. 
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1)

서     론

방선균증(actinomycosis)은 진행이 느린 혐기성 혹은 

미세호기성 박테리아인 방선균(Actinomyces)에 의해 발

생하는 만성 육아종성 감염질환이다(1). 방선균은 인간의 

구강 내, 대장, 질 등에 정상 세균총으로 존재하지만(2) 정

상 점막의 결손(mucosal disruption)으로 감염을 일으킬 

수 있다(1). 임상 양상으로 분류를 하며 구강-경추안면 감

염이 가장 흔하며 그 외에 흉강, 복강, 골반 감염을 일으킬 

수 있으며 중추신경계, 근골격계 감염 및 전신 파급형는 흔

하지 않다(3). 항생제가 상용화되기 이전에는 상당히 흔하

게 볼 수 있었지만 최근 초기 항생제 치료의 보편화, 구강 

위생의 호전으로 유병율은 현저하게 감소하였다(3, 4).

중추신경계의 방선균증은 흔하지 않으며 국내에서는1예

만이 보고되었다(5). 저자들은 방선균에 의한 뇌농양을 경

험하였기에 보고한다. 
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증       례

45세 남자 환자가 내원 한 시간 전 약 10초간의 전신 강

직 간대성 양상의 발작이 있어 2차 병원 내원하였다. 2차 

병원에서 뇌 자기공명영상을 촬영하였고 우측 뇌에 종괴가 

보여 본원으로 전원 되었다.  

1년 전 혈압이 높다는 말은 들었으나 투약하지는 않고 

있었다. 당뇨병, 종양, 만성 소모성 질환, HIV 감염, 간질의 

병력은 없었다. 음주는 소주 한 병을 주 2회씩 20년간 하였

다. 두경부에 외상을 받은 과거력은 없었으며 최근 치아 치

료는 하지 않았다. 부비동염 및 두경부 감염으로 치료한 과

거력도 없었다. 

환자는 본원 응급실 내원 당시 급성 병색을 띄었으며 의

식은 명료하였다. 혈압은 130/90 mmHg, 맥박은 분당 100

회, 호흡수는 분당 16회, 체온은 36.8℃이었다. 본원 응급

실 내원 당시에는 발작은 멎은 상태였다. 이학적 검사에서 

경부 경직은 없었으며 두경부 진찰에서 림프절 종대는 없었

다. 흉부 청진에서 심음은 규칙적이며 심잡음은 청진되지 

않았고 폐음은 정상이었다. 환자는 복부의 통증을 호소하지 

않았고 이학적 검사에서도 간비장종대, 복부의 압통과 반발

통은 없었다. 늑골 척추각 압통도 없었다. 사지의 운동과 감

각은 정상이었다. 다른 신경학 검사도 정상이었다.
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Figure 1. Initial magnetic resonance imaging. (A) 2.2×1.8cm sized mass lesion, 
iso-signal intensity on T1 weighted image and (B) peripheral low signal intensity on 
T2 weighted image with peripheral enhancement on right frontal lobe with internal 
non-enhancing necrotic portion is observed.

Figure 2. Microscopic finding shows sulfur granules from 
brain tissue (Hematoxylin-eosin stain. ×400). 

말초혈액 검사에서 백혈구 15,140/mm
3
 (호중구: 80.6 

%, 림프구 11.2%), 혈색소 14.9 g/dL, 혈소판은 242,000/ 

mm
3
이었다. 적혈구 침강 속도는 10 mm/hr, C-반응성 단백

질은 2.95 mg/dL이었다. 혈청 생화학 검사에서 총 단백 7.9 

g/dL, 알부민 4.5 g/dL, 총 빌리루빈 0.6 mg/dL, AST, 

ALT, Alkaline phosphatase가 각각 24 U/L, 27 U/L, 65 

U/L이었으며 LDH는 404 IU/L이었다. HIV검사는 음성이

었다. 

외부에서 촬영한 뇌 자기공명영상에서는 뇌 농양으로 의

심되는 종괴가 관찰되었고 가장 큰 지름은 2.2 cm이었다. 

내부에는 괴사된 부위가 보였으며 주위로 뇌의 심한 부종이 

관찰되었다(Fig. 1).

환자는 본원 신경외과로 입원하였으며 경험적 광범위 항

생제로 cefotaxime (2 g q 8hr) 정맥 주사와 두개 내압과 발

작 조절을 위해 dexamethasone, mannitol과 valproate 

sodium을 사용하였다. 입원 6일째 신경외과에서 뇌정위적

(stereotactic) 세침 흡인 및 뇌 조직 검사를 시행하였다. 10 

cc가량 흡인하였고 육안으로 황색의 노란색 고름 소견 이었

다. 흡인된 고름을 혈액한천배지에 접종하였고 α-용혈을 보

이는 작은 집락이 관찰되었으며 그람염색 결과 그람양성 사

슬알균이 보였다. Streptococcus species (VITEK II GPI 

card; bioMérieux, Hazelwood, MO, USA)가 동정 되었다. 

고름의 세포 검사에서 황과립(sulfur granule)이 관찰 되었

고 뇌 조직 검사에서는 호중구와 포말큰포식세포들이 농양을 

형성하며 주변의 급성 및 만성 염증세포의 침윤과 섬유성 육

아조직의 증식이 관찰되었으며 황과립도 함께 관찰되었다

(Fig. 2). 

고름의 세포 검사 확인 후 감염내과 의뢰를 하였고 방선

균증에 대한 치료를 위해 penicillin-G 2,000만 단위를 지

속 정맥 주입하는 것으로 교체하였다. 입원 10일째 고름의 

배양 검사 결과에서 Streptococcus species가 배양된 것

을 확인하였으며 penicillin에 감수성이 있었다. 뇌의 방선

균 감염에 Streptococcus species가 혼합 감염된 것으로 

판단하였고 penicillin-G 사용을 지속하였다. 방선균증의 

원인으로 가장 흔한 구강 내 감염에 대해 평가하기 위해 치

과 의뢰를 하였고 발치가 필요한 여러 개의 충치가 관찰되

어 발치를 권유하였지만 환자의 의사를 고려하여 추후로 연

기하였다. 

입원 11일째 항생제 주입하면서 경과 관찰하던 중 다시 

전신 강직 간대성 양상의 발작이 두 차례 관찰되어 응급으

로 시행한 뇌 전산화단층촬영술에서 뇌의 부종이 이전과 비

교해 더 심해진 소견이 관찰되었다. 두개 내압과 발작 조절

을 위해 다시 mannitol과 phenytoin을 사용하였고 이후 더 

이상 발작은 없었다.
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Figure 3. Computed tomography after 13 weeks of anti-
biotic therapy. Brain abscess has nearly disappeared.

Penicillin-G는 27일간 정맥 주입하였으며 amoxicillin 

500 mg을 하루 3회 경구 복용하는 것으로 교체하여 퇴원

하였다. 퇴원 9주 후 외래를 방문하였고 추적한 뇌 전산화

단층촬영술에서는 호전 소견을 보였으며(Fig. 3) 현재 경구 

항생제 16주째 복용 중이다. 

고     찰

전체 방선균증 중 중추신경계 감염은 1%에서 15% 사이

로 보고되며 전신파급형 방선균증에서도 중추신경계 침범

은 2%를 넘지 않는다(6). 뇌농양은 중추신경계 방선균증 

중 가장 흔한 형태로 약 67%를 차지하며 전두엽과 측두엽

에 가장 흔하게 나타난다(3, 7, 8). 그 외에도 수막염 또는 

수막뇌염(13%), 경질막밑 고름집(subdural empyema, 6 

%), 방선균종(actinomycoma, 7%), 경막외 농양(6%)의 

형태로 나타날 수 있다(7, 8). 중추 신경계 방선균증은 흉

강, 복강 또는 골반내의 원발 감염으로부터 혈행으로 전파

되거나 또는 인접한 구강-경추안면 방선균증의 확장으로 

발생할 수 있다(3, 8). 증상으로 두통, 복시, 발작 등의 신경

학적 증상이 가장 흔하며 발열, 오심, 체중 감소 등의 비특

이적인 증상을 동반할 수도 있다(3, 8). 증상 발현으로부터 

진단 시까지의 기간은 평균 2.1개월로 다른 원인에 의한 화

농성 뇌농양보다 길다(3, 7, 8). 이는 방선균의 만성적이며 

진행이 느린 특성 때문이라 생각할 수 있다. 본 증례의 경우 

내원 직전 1회의 발작이 있었으나 이전에 다른 신경학적 증

상이 없었으며 발열 및 오심, 체중 감소 등 비특이적인 증상

도 없었다. 

검체의 배양으로부터 방선균(Actinomyes species)을 

동정하는 것으로 진단할 수 있으며 그람 염색으로부터 그람 

양성의 사상체를 형성하는 비항산화 혐기성 간균을 볼 수 

있다(1). 그러나 검체의 배양에서 방선균이 항상 배양되지

는 않는다. 따라서 수술 후 절제된 조직 또는 고름에서 조직

학적으로 황과립이 보이면 진단할 수 있다(3). 본 증례는 

고름의 세포 검사와 뇌의 조직학적 검사에서 황과립으로 방

선균증을 진단하였고 배양 검사에서는 Streptococcus spe-

cies가 배양되었다. 

당뇨, 종양, 만성 소모성 질환, 음주, HIV 감염 및 면역 

억제 상태 등이 방선균증의 위험인자이며 복강 또는 골반 

방선균증은 여성에서 자궁 내 피임장치(intrauterine de-

vice)와 관련되어 발생하기도 한다(2, 4, 9). 위 환자는 구

강 위생 상태가 불량하였으며 발치가 필요한 여러 개의 충

치가 있는 것으로 보아 구강 감염에서 기인하였으며 음주 

과거력이 위험 인자가 되었을 것으로 판단하였다. 방선균증

의 1/3에서 다른 박테리아가 같이 동정되며(8) 특히 Streo-

tococcus, Diphtheroids, Coliform bacteria, Fusobacte-

rium, Bacteroides species 등이 흔하게 같이 동정되는데 

이는 혐기성 환경을 만들어 좀 더 방선균이 잘 번식할 수 있

도록 해 주기 때문으로 생각된다(4, 8, 10). 국내에서 첫 번

째로 보고된 중추신경계 방선균증도 Haemophilus aphro-

philus와 혼합 감염된 경우였으며(5) 본 증례는 중추신경

계 방선균증의 국내 두 번째 보고로 방선균과 Streptococ-

cus species의 혼합 감염으로 판단된다. 

뇌농양을 형성하는 방선균증의 치료는 수술적 절제 또는 

고름의 배농 후 6-12개월간의 penicillin 투여가 추천된다

(8). Penicillin 연속 주입의 효과에 대해서는 논란의 여지

가 있으나 penicillin이 시간에 의존하는 항균 활성도를 지

니고 있으며 약동학 연구에서 간헐적 주입보다 연속 주입이 

혈청 농도를 일정하게 유지해 준다는 보고가 있어 저자들은 

연속주입을 시행하였다(11, 12). 부적절한 항생제의 투여, 

수술적 절제 또는 배농을 하지 않고 세침 흡인술만 한 경우, 

증상 발현으로부터 진단과 치료 시기까지 늦어진 경우, 

HIV 감염 등이 나쁜 예후를 시사한다(8, 13). 최근에 연구

된 바에 의하면 70건의 중추신경계 방선균증에서 28%의 

사망률을 보였으며 생존자의 54%에서 신경학적 후유증이 

남았다(8). 따라서 항생제 치료 기간은 처음 농양의 정도, 

치료 시작 후 임상적, 방사선적 호전 소견 등을 고려하여 개

개인에 따라 다르게 신중하게 결정하여야 하나(4) 방선균

증이 진행과 치료가 느리며 재발이 많은 특징을 참고로 하
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여 적어도 6개월 이상 사용하는 것이 선호되고 있다(14).  

수술적 절제를 할지 또는 세침 흡인 검사만 할지에 대해서

는 논란의 여지가 있다. 크기와 상관 없이 항생제 단독 치료 

후에 방사선학적으로 호전이 없을 때에 수술적 절제가 필요

하다는 의견이 있으며(15-17), 크기가 2.5 cm이상인 경

우에 수술적 절제가 필요하다는 의견이 있다(18). 수술을 

시행할지 내과적 항생제 치료만 할지에 대해서는 임상 증

상, 환자의 전신 상태, 농양의 크기, 수술적으로 접근 가능

한 위치인지 등을 고려한 후에 결정해야 할 것으로 판단된

다. 본 증례에서는 세침흡인 및 조직 검사로 방선균증 진단 

후 항생제 치료를 지속하였으며 항생제 치료 시작 13주 후 

추적 검사한 뇌 전산화단층촬영술에서 호전 소견을 보여 단

독 항생제 치료를 지속하고 있다.  

본 증례는 간질을 주소로 내원한 환자에서 방선균에 의

한 뇌농양을 진단하고, 고용량 penicillin-G를 사용하여 성

공적으로 치료한 예이다. 중추신경계 방선균증은 흔하지 않

지만 위험 인자가 있는 환자에서는 뇌농양의 원인균으로 고

려하여야 한다.  
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