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복벽에 발생한 방선균증 1예

김경훈, 이진수, 조형준, 최승봉1, 정대영, 김진일, 이인규1

가톨릭대학교 의과대학 내과학교실, 외과학교실1

A Case of Abdominal Wall Actinomycosis

Kyung Hoon Kim, Jinsoo Lee, Hyeong Jun Cho, Seung Bong Choi1, Dae Young Cheung, Jin Il Kim and In Kyu Lee1

Departments of Internal Medicine and General Surgery1, College of Medicine, The Catholic University of Korea, Seoul, Korea

Actinomycosis is a chronic suppurative granulomatous infectious disease caused by actinomyces species that is characterized 
by formation of characteristic clumps called as sulfur granules. Abdominal actinomycosis is a rare disease and is often difficult 
to diagnose before operation. Abdominal actinomycosis infiltrating into the abdominal wall and adhering to the colon is even 
rarer. Most abdominal actinomycosis develops after operation, trauma or inflammatory bowel disease, and is also considered 
as an opportunistic infection in immunocompromised patient with underlying malignancy, diabetes mellitus, human im-
munodefidiency virus infection, etc. Actinomycosis is diagnosed based on histologic demonstration of sulfur granules in surgically 
resected specimen or pus, and treatment consists of long-term penicillin based antibiotics therapy with or without surgical 
resection. Herein, we report an unusual case of abdominal wall actinomycosis which developed in a patient after acupuncture 
and presented as abdominal wall mass that was first mistaken for abdominal wall invasion of diverticulum perforation. (Korean 
J Gastroenterol 2015;65:236-240)
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서    론

방선균증(actinomycosis)이란 만성 화농성 육아종성 감염 

질환으로 그람 양성, 비항산성, 혐기성 또는 미세호기성이고 

정상적으로 피부, 구강, 편도선, 위장관 및 하부 여성 생식기

에 상주하는 정상 세균총인 방선균에 의한 감염이다.1

다발성 농양 및 배출루를 형성하고 풍부한 육아조직 및 섬

유조직 증식을 동반하여 자주 종괴를 형성하며, 병리 조직 검

사에서 특징적인 유황과립을 보이는 것이 특징이다. 또한 정

상적인 점막은 침입하지 못하고 일단 점막에 손상이 있거나 

면역결핍이 있는 경우 병변을 잘 형성하는 것으로 알려져 있

으며 비특이적인 영상 소견과 임상 소견으로 인하여 악성종양

과의 감별이 어렵고 수술 전 진단이 어려운 특징이 있다.2

복벽에 발생하는 방선균증은 외국과 국내에서 아주 드물게 

보고되고 있으며 횡행결장의 방선균증 또한 그 보고가 매우 

드물다. 저자들은 복부 수술 경험이 없고 면역 결핍 등의 기저 

질환이 없던 환자에서 침 시술 후 발생한 복부 방선균증 1예

를 경험하였기에 이를 보고하는 바이다.

증    례

64세 남자 환자가 내원 약 6개월 전 좌상복부에 침 시술을 

받은 후 시술 한 달 후부터 시작된 시술 부위의 통증으로 본원 

외래 방문하였으며 복부 검진에서 통증을 동반한 종괴로 추적 
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Fig. 1. CT image shows an ill-defined, heterogeneous enhancing 
mass at the left upper quadrant of the abdomen that is focally 
infiltrating into the abdominal wall (arrow) and closely abutting 
adjacent transverse colon (arrowhead).

Fig. 3. Abdominal wall actinomycosis conjoined with the transverse 
colon (10×8 cm).

Fig. 2. Follow-up computed tomography after 4 months shows 
increased size of enhancing mass with interval progression of 
infiltration into the abdominal wall and presumably to the transverse
colon. Prominent peri-lesional infiltration is also demonstrated.

검사 결과 그 크기가 증가하여 내원 일주일 전 외래에서 세침

흡인검사를 시행하였으나 양성세포 소견 외 특이 소견을 얻을 

수 없어 이에 대한 진단 및 수술 치료를 위하여 입원하였다. 

과거력에서 고혈압이 있었으며 내원 6년 전 안정형 협심증으

로 좌전하행 관상동맥에 경피적 관상동맥 중재술을 시행받고 

본원 순환기내과에서 아스피린, 클로피도그렐 외 고혈압 약제

를 처방받아 복용 중이었다. 그 외 다른 기저 질환은 없었다. 

환자에게 급성 병색의 소견은 보이지 않았으며 의식은 명료하

였다. 활력 징후는 혈압 135/80 mmHg, 맥박수 분당 71회, 

호흡수 분당 20회, 체온 36.6oC로 안정적이었다. 신체 검진에

서 복부는 부드럽고 압통이나 반발압통은 없었으며 복부 청진

에서 정상 장음으로 들렸으나 좌상복부에 약 5×6 cm 크기의 

딱딱하고 움직이지 않는 종괴가 만져졌다. 말초혈액검사에서 

백혈구는 9,560/mm3, 혈색소 12.2 g/dL, 적혈구 용적률 

36.0%, 혈소판수 228,000/mm3였다. 혈청 생화학검사는 모두 

정상 범위였다.

입원 4개월 전 처음으로 시행한 전산화단층촬영에서는 4.7 

cm 크기의 경계가 불명확하고 불균질한 조영증강을 보이는 

종괴가 좌상복벽에 위치하고 있었다. 종괴는 복벽으로 침윤하

는 양상을 보이고 있었으며 횡행결장과는 매우 근접하여 있으

나 명확한 연결성은 보이지 않았다(Fig. 1). 전산화단층촬영에

서 대장 게실을 시사하는 소견은 찾을 수 없었다. 내원 한 달 

전 시행한 초음파에서는 불균질한 저에코를 보였으며 주로는 

좌상복벽에 위치하는 종괴로 크기가 6.3 cm로 증가되어 있었

다. 동일한 시기에 시행한 추적 전산화단층촬영에서 복벽 종

괴는 6.4 cm로 증가하였으며 이전에 비하여 복벽으로의 침윤

이 심해진 모습을 보이고 횡행결장으로도 더욱 근접하여 연결

성이 의심되었다. 병변 주변으로 지방으로의 침윤은 이전에 

비하여 뚜렷하게 관찰되었다(Fig. 2). 이상의 검사에서 복벽 

내 종괴 이외 다른 질환을 시사하는 소견은 없었고 악성종양 

감별을 위한 PET-CT는 시행하지 않았으며 대장내시경도 시

행하지 않았다.

2병일째 전신 마취하에 복벽 종괴에 대한 수술을 시행하였

다. 수술 소견에서 종괴는 근막층 아래 내측으로는 복직근 일

부를 포함해서 전층을 침범하고 있었으며, 그물막 및 횡행결

장과 붙어 있었고 크기는 10×8 cm 정도였다(Fig. 3). 수술 

중 종괴가 횡행결장 내부와 연결되어 있음을 확인하여 게실 

천공에 의한 복벽 침범으로 생각되었다. 동결절편 검사는 양

성 종괴 소견이었다(Fig. 4). 수술은 근막층, 복직근, 대망 및 

횡행결장 일부를 포함한 일괄 절제를 시행하였으며 횡행결장
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Fig. 4. Gross finding of surgically resected specimen of abdominal 
wall actinomycosis conjoined with transverse colon which shows 
central yellowish necrosis.

Fig. 5. Surgical repair with Gore-Tex mesh.

Fig. 6. Microscopic finding of sulfur granule in the abscess along with
surrounding inflammatory cells such as neutrophils and macro-
phages (H&E, ×100).

은 쐐기절제술 후 봉합하였다. 근막층의 결손 부위가 넓어 

Gore-Tex mesh를 이용하여 복구하였다(Fig. 5). 수술 후 확인

한 조직 검사 결과 Gram stain 양성, periodic acid-Schiff 

(PAS) stain 양성, methenamine silver stain 양성 소견이었

으며 acid-fast bacillius (AFB) stain은 음성이었고 유황과립

이 발견되어 방선균증을 진단하였다(Fig. 6, 7). 하지만 병리 

조직 소견에서는 횡행결장의 게실 소견이나 천공 소견을 찾을 

수는 없었다. 복부에 발생한 방선균증으로 확진한 후 정맥 주

사 항생제를 일주일간 투여하고, 수술 후 8병일째 별다른 합

병증이 없어 경구용 아목시실린과 클라부라네이트를 14일간 

처방하여 퇴원하였다. 수술을 통한 절제 및 항생제 치료 약 

4개월째 환자는 재발 없이 외래 경과 관찰 중이다.

고    찰

방선균은 1845년 Von Langenbeck에 의해 진균에 의한 

인체 감염이 처음으로 보고된 후 Actinomyces israelii, A. 

bovis, A. propionicus, A. eriksonii, A naeslundi, A. visco-

sus, Arachniapropionicus 등 현재까지 14종의 균주가 확인되

었으며 이 중 6종이 인체 감염을 일으키는 것으로 알려져 있고 

주로 A. israelii에 의해 인체 감염이 일어난다.3 과거에는 배양 

시 분지를 하여 진균류로 분류되었으나 세포막 연구에 의해 

핵막의 부재, 세포벽의 chitin이 없다는 점, 분열에 의한 번식

과 함께 페니실린에 의해 성장이 억제되고 암포테리신 B에 

의한 반응이 없다는 사실로 미루어 진균보다 세균의 조건을 

가진 것으로 밝혀졌다.4

1938년 Cope5는 1,330예의 방선균증을 분석하여 경안부

형, 복부형, 흉부형, 기타형으로 구분하였으며 이중 경안부형

이 전체 방선균증의 약 63%를 차지하고 복부형은 22%, 흉부

형은 15%를 차지한다고 보고하였다. 흉부형과 복부형은 비교

적 드문 것으로 알려져 있으나 최근 항생제 발달로 인해 경안

부형이 감소하고 복부형이 증가하는 것으로 보고되었다.6

복부 방선균증은 충수돌기 및 맹장에 발생하는 경우가 가

장 많고 대장, 위, 간, 담낭, 췌장, 골반, 복벽에 발생하는 경우

도 보고되고 있다. 주로 급성 충수돌기염 등의 복부 수술 후와 

천공성 대장 게실염, 소화성 궤양에 의한 천공, 외상 등의 천

공성 위장관 질환을 앓고 난 뒤에 발생하는 것으로 알려져 

있다.7 이 증례에서처럼 복벽에 생기는 방선균증은 매우 드물

어 문헌고찰에 의하면 외국에서도 2004년까지 단 9예의 증례

가 보고되었다.8

복부 방선균증의 임상 증상은 선행 질환과 임상 증상의 발

현 사이에 수주에서 수개월의 잠복기가 존재하게 되는데 보통 

심하지 않은 발열, 체중감소 등의 전신 증상과 함께 오심, 구

토, 복통 등의 비특이적인 위장관 증상을 보이고 이학적 소견
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Fig. 7. Special stains of sulfur granule (Brown-Bren, ×400; periodic acid-Schiff (PAS), ×400; methenamine silver, ×200; Ziehl-Neelson, ×200).

에서는 농루 또는 배출로를 형성하는 염증성 종괴물을 흔히 

볼 수 있다. 검사 소견으로는 빈혈, 백혈구 증가증, 적혈구 침

강속도 증가 등의 소견을 볼 수 있다.6,9 이 증례에서는 발열, 

체중감소 등의 전신 증상 및 오심, 구토 등의 위장관 증상을 

보이지 않아 진단에 있어 어려움이 있었다.

복부 방선균증의 임상적 진단율은 매우 낮은 편으로, 일반

적으로 진단이 지연되는 것이 특징이다. 임상적으로 매우 드

문 질환이며 특징적인 임상 소견이 없기 때문에 수술 전에 

진단이 내려지는 경우는 10% 내외밖에 되지 않는다.9 영상학

적인 진단 방법으로는 초음파 검사, 전산화단층촬영 등이 있

다. 전산화단층촬영에서 흔히 볼 수 있는 방선균증의 특징으

로는 동심 또는 이심성의 장벽 비후, 균질하거나 이질적인 장 

조영 증강, 장 주위 침윤, 낭성이나 고형 또는 복합된 종괴 

형성, 림프절 증대, 복수, 장 폐쇄 등이 있다.10 또한 장기 침범

의 정도와 염증 정도를 알 수 있어 진단에 유용하게 사용될 

수 있다. 그러나 영상학적 검사에서도 방선균증의 특징적인 

소견은 없으며 복부 초음파촬영이나 전산화단층촬영에서 병

변의 위치와 조직 침범의 정도를 확인하고 세침흡인검사를 시

행하거나 치료 이후 치료 반응을 확인하는 데 도움이 되는 

정도이다.11 방선균증의 정확한 진단은 일반적으로 방선균 유

황과립의 조직학적 확인 및 방선균의 배양 검사에 의해 이루

어진다. 이를 위해 감염 부위의 수술적 처치 후 조직학적인 

확인에 의해 진단된다. 방선균의 병소는 염증 반응, 조직 괴사 

및 섬유화로 이루어져 육아종성 반응보다 화농성 병변이 현저

하고 많은 미세농양과 농루가 형성되며, 농양에는 특징적인 

무정형의 유황과립이 존재하고 이 중심부는 그람 양성 균사체

로 구성된다.12 황과립 주위에는 많은 백혈구와 함께 림프절, 

단핵구, 형질세포 등이 산재하므로 H&E, PAS, Gram, meth-

enamine-silver 염색 등을 이용하여 비교적 용이하게 진단할 

수 있다.

복부 방선균증의 치료에는 수술 요법 및 항생제 요법이 있

다. 수술 전 진단이 되는 경우가 드물기는 하나 수술 전에 방

선균증이 진단되었다면 표준 치료는 항생제 치료이다. 하지만 

많은 경우 수술이 필요하며 특히 농양의 크기가 크거나 복막
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염과 같은 천공성 합병증이 있을 때 수술 치료가 필요하다.8 

내과 치료로는 penicillin이 가장 효과적인데 여러 투여 방법

이 있으나 전통적인 투여 방법은 penicillin 1천만-2천만 단위

를 매일 2-6주간 정맥 주사한 후 경구용 penicillin 2-4 g/day 

또는 amoxicillin을 6-12개월 추가 투여하는 것으로서 90% 

전후의 치료율을 보이는 것으로 되어 있다.13

이 증례에서 환자는 복부 수술의 기왕력과 천공성 복부 질

환 등의 선행 질환이 없었으며 좌상복부의 침술 후 특이 증상 

없이 지내던 중 침술 한 달 뒤 발생한 좌상복벽의 통증을 주소

로 외래를 방문하였다. 복부 검진에서 압통을 동반한 단단한 

복벽 내 종괴를 진단할 수 있었으며 천공에 의한 징후를 관찰

할 수 없었고 관상동맥 스텐트 삽입술 후 아스피린 및 클로피

도그렐을 복용하고 있어 복벽내 종괴는 침술 후 발생한 혈종

으로 생각하였다. 이에 특별한 치료 없이 전산화단층촬영 및 

경과 관찰을 하였으나 약 3개월만에 2 cm의 크기 증가가 있

어 악성종양에 대한 감별을 위해 세침흡인검사를 하였지만 특

이 소견이 관찰되지 않아 진단적, 치료적 종괴 제거술을 결정

하였다. 수술 중 횡행결장과 복벽 내 종괴 사이의 작은 연결 

구멍을 확인하였으며 수술 중 동결절편 검사에서도 급성 염증

에 동반된 농양 소견이어서 수술 후 진단은 게실 천공의 복벽 

내 침범으로 생각되었으나 최종 병리 진단에서 방선균증으로 

확진되었다. 진단 후 환자는 단 3주간의 항생제 치료를 받았

는데 이는 종괴에 대한 완전절제가 가능하였으며 남은 종괴나 

침윤 부위가 없음을 확인하였기에 가능한 결정이었다. 실제로 

Kim 등14이 2007년 발표한 국내 보고에서도, 수술적으로 완

전 절제가 되지 않았던 1예의 경우 6개월의 항생제 치료에도 

재발했던 반면 수술 시 완전 절제가 가능하였던 5예에서는 수

술 후 항생제 치료 없이도 재발하지 않았다. 이 증례에서도 환

자는 현재까지 재발이나 합병증 없이 외래 경과 관찰 중이다.

이번 증례를 검토하면서 저자들은 몇 가지 흥미로운 사실

을 추론해 볼 수 있었다. 첫째, 침술과의 연관성으로 침술 한 

달 후 같은 자리에 복벽 내 종괴를 형성했다는 점이 침술에 

의한 병 발생의 가능성을 시사한다. 문헌 고찰에서 세침흡인

검사 후 방선균증의 범위가 커진 증례15는 있으나 동양 침술 

후 방선균증이 발병했다는 증례는 보고된 바가 없었다. 둘째, 

두 번의 복부 전산화단층촬영과 한 번의 복부 초음파에서 저

자들은 횡행결장과의 연결성을 확인할 수 없었으나 수술 중 

분명한 연결성을 확인할 수 있었고, 이는 마지막 영상 검사를 

한 시점으로부터 수술까지의 약 한 달 사이에 복벽 내 방선균

증이 횡행결장에 농루를 형성하고 있었다고 생각할 수 있다. 

자들은 비교적 흔하지만 이처럼 흔치 않은 양상으로 발병한 

복벽 내 방선균증을 치료하여 보고하는 바이다.
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