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받고 당시 1주일간 albendazole 200 mg을 일 2회씩 투여해 호전된 

기왕력이 있었다. 2년 전에도 만성적인 위장관 증상과 체중 감소가 

있어서 분선충증이 재발한 것으로 추정하여 14일간 albendazole 

400 mg 일 1회씩 투여하여 증상이 호전되었다. 13년 전에는 말초

혈액검사에서 호산구수가 약 150/µL에서 1,100/µL 사이로 증가하

였었고, 2년 전에도 말초혈액검사에서 호산구수가 약 1,800/µL로  

호산구증가증이 있었고, 치료 후 약 500/µL로 감소하였으며, 이때 

시행한 대변충란검사는 음성이었다. 내원 당시 혈압은 90/60 

mmHg, 맥박은 100회, 체온은 36.5°C였다. 신체 진찰상 장음이 항

진되어 있었고, 복부 전체에 압통을 호소하였다. 말초혈액검사에

서 백혈구 24,000/µL(호중구 76.9%, 호산구 0.2%), 혈색소 8.7 g/dL, 

혈소판 569,000/µL이었고, C-반응단백질 4.48 mg/dL, AST/ALT 

34/36 IU/L, γ-GT 43 mg/dL, alkaline phosphate 125 µL/L, protein 

4.1 g/dL, albumin 1.6 g/dL, sodium 111 mEq/L, potassium 3.4 

mEq/L, chloride 77 mEq/L를 보였다. 입원 당시 시행한 흉부 X선 

검사 및 입원 3일째 촬영한 CT 검사는 식도염 소견 이외에는 정상

이었다. 

입원 후 설사가 계속되고 36.2°C에서 37.5°C로 파상성 발열이 있

어서 입원 3일째 시행한 혈액배양에서 Klebsiella pneumoniae가 

동정되어 cipro�oxacin을 투여하였다. 입원 당일부터 2일간 alver-

증  례

4개월 전 폐전이가 있는 췌장암으로 진단받고 3개월 전부터 항

암화학요법 중인 55세 남자가 2개월 전부터 시작된 지속적인 설사, 

복통, 식욕 부진, 3개월간 8.3 kg의 체중감소를 주소로 내원하였다. 

과거력상 13년 전 평소에 소화불량을 호소하던 환자가 4개월 동안 

상복부 통증 및 설사, 체중감소가 지속되고, 쇠녹색 객담이 보여 

본원에 입원하였다. 당시 시행한 소장 생검에서 분선충증을 진단
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Strongyloides stercoralis is an intestinal nematode that often causes chronic diarrhea and may develop severe complicated form of hyperinfection 
or disseminated infection in immunocompromised patients. Here, we report a case of recurrent strongyloidiasis presenting with pulmonary and 
meningeal involvement. A 55-year-old male diagnosed with pancreatic cancer 4 months ago was admitted due to chronic diarrhea, abdominal pain, 
and weight loss for 2-3 months. He had been treated with albendazole for chronic recurrent strongyloidiasis 13 years ago and again 2 years ago. 
He developed sepsis of Klebsiella pneumoniae and Escherichia coli on Days 3 and 7, respectively, and then meningitis of E. coli on Day 42. Strongy-
loidiasis was diagnosed by detection of abundant filariform larvae in sputum specimens on Day 15. He was treated for disseminated strongyloidia-
sis with albendazole and ivermectin for five weeks until clearance of larvae was confirmed in sputum and stool specimens. Laboratory diagnosis is 
important to guide appropriate treatment and to prevent chronic and recurrent strongyloidiasis.
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ine citrate/simethicone을 진경제로 투약하였다. 입원 5일째에 시행

한 Clostridium difficile 독소 및 배양검사에서 음성보고되었고 말

초혈액검사상 백혈구 26,300/µL(호중구 79.2%, 호산구 0.6%)로 증

가되어 있었으며, 이날부터 흡착성 지사제인 dioctahedral smec-

tate를 4일간 투약하였다. 입원 6일째부터 쇠녹색 객담을 동반한 

잦은 기침이 시작되어 13년 전과 동일한 증상이라고 호소하였다. 

흉부 X선 검사에서는 간질성 폐렴 소견을 보였다. 입원 7일째에 추

적검사한 혈액배양에서 Escherichia coli가 분리되었고, 6일째 시

행한 구불결장경에서는 다발성 궤양이 발견되었고, 8일째 실시한 

위십이지장경에서 위축성 위염이 발견되었다. 당시 위장관운동 촉

진제인 metoclopramide를 항구토제로 이틀간 사용하였다. 입원 9

일째 의식저하가 동반된 패혈성 쇼크로 기계환기 치료를 시작하였

고, 당일 시행한 복부 X선검사에서 장폐색증이 관찰되면서 이후 

일주일간 배변이 없었다. 입원 15일째 경기관 흡인액에서 다수의 

사상유충(Fig. 1A, B)이 관찰되었고 이날 시행한 말초혈액검사에

서 백혈구 11,200/µL(호중구 83.6%, 호산구 1.0%)로 약간 증가되어 

있어서 하루 400 mg의 albendazole을 투여하기 시작하였다. 입원 

16일째부터 설사가 다시 시작되어, 대변 기생충 검경에서 간상유

충(Fig. 1C)이 관찰되었으며, 입원 8일째 위십이지장경에서 얻은 위

전정부의 생검 검체를 재검했을 때 분선충을 확인할 수 있었다. 분

선충의 과중감염으로 진단해 입원 21일째 하루 12 mg의 ivermec-

tin 투여를 시작하였다(Fig. 2). 입원 37일째부터 경련을 보이고 

38.5°C의 발열을 보여 입원 42일째 실시한 뇌척수액 검사소견상 백

혈구 50,400/µL (neutrophil 100%), 단백질 1,099 mg/dL, 그리고 포

도당 2 mg/dL이었고, 뇌척수액 배양에서 E. coli가 동정되어 파종

성 감염을 배제할 수 없다고 판단하고 치료를 계속하였다. 뇌척수

액에서 동정된 E. coli와 이전 혈액배양에서 동정된 E. coli는 ex-

tended-spectrum beta-lactamase에 의한 내성과 cipro�oxacin 내

성을 가지는 동일한 항생제 감수성 양상을 보였다. K. pneumoniae

는 획득성 내성이 없는 감수성 균주였다. 13일째 객담과 15일째 대

변에서 처음 유충이 관찰될 때 ≥10/cover glass (many)이었다가, 

22일째 객담에서 3-9/cover glass (moderate), 대변에서 1-2/cover 

glass (a few)로 감소하였다. 이후 설사가 심해지고, 28일째 객담에

서는 a few, 대변에서 many로 대변에서는 다시 증가하였다. 34일째 

객담과 대변 모두에서 유충이 마지막으로 a few로 관찰되었다. 38

일째부터는 객담과 대변 모두 음성이었고 이후 5번의 추적검사에

서 계속 음성으로 입원 51일째 ivermectin과 albendazole의 투약

을 종료하였다(Fig. 2). 의식이 호전되지 않은 상태로 지지요법만을 

Fig. 1. Microscopy of sputum and stool specimens showing Strongyloides stercoralis larvae. (A) coiled larvae (arrowheads) of spiral shape in endo-
tracheal aspirates (gram stain, ×100) (B) filariform stage which has long esophagus, and notched tail end in endotracheal aspirates (formalin-fixed, 
×400) (C) rhabditiform stage which has short buccal cavity in stool (formalin-fixed, ×400). 
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시행하다가 입원 80일째 타원으로 전원되었다.

고  찰

이 증례는 13년 전 분선충증을 처음 진단받고 치료했는데도 2년 

전과 이번 입원기간 중 2회에 걸쳐 재발하였다. 문헌고찰상 국내에

서 이처럼 만성적인 분선충증 증례는 보고된 바 없다. 분선충은 장

관 내 선충으로 온난다습한 열대 및 아열대 국가에서 위생상태가 

불량한 집단에서 잘 유행하는 병원체이다[1]. 분선충은 자유생활

하는 간상유충과 숙주 안에서 기생생활하는 사상유충의 두 가지 

유충형태가 있고 이 중 사상유충이 감염형이다. 사상유충은 피부

를 통해 침입해서 폐를 거쳐서 위장관에 도달한 후 성충으로 성숙

하고, 충란이 부화한 후 간상유충으로 대변을 통해 배출된다. 그런

데 간상유충의 일부는 장관 내에서 사상유충으로 발육하여, 장점

막이나 항문 주위 피부를 통해 침투하여 폐에 도달하는 자가감염

을 일으키기 때문에 특징적으로 만성감염을 일으킬 수 있다[2, 3]. 

만성 분선충증은 수십 년간 지속될 수 있는데, 해외에서는 최장 

65년간 지속된 만성 감염이 보고된 바 있다[4]. 분선충증은 50% 이

상이 무증상이며, 나머지에서 주로 복통, 만성설사 등 소화기 증상

을 보인다. 하지만 2.5% 정도에서는 소화기 외의 기관을 침범하는 

과중감염 혹은 파종성 감염이 발생하여 심각한 예후를 초래한다

[2, 5, 6]. 이러한 과중감염이나 파종성 감염은 면역저하 환자에서 

주로 발생한다. 분선충은 국내 최초 보고가 1914년에 있었으며, 

2003년에 문헌상 37건이 있었다고 보고되었으며, 이후 문헌에 따

라 차이가 있지만 2010년 이전 수십례의 증례보고가 있었고 10건 

이상은 과중감염에 해당하였다[7-10]. 분선충증은 전 세계적으로 

3천만 명에서 1억 명 정도의 감염환자가 있다고 추산되고 있으나

[11], 국가 기생충 유병률 조사가 충란검사에 기초하여 분선충증 

감염을 검출하지 못해서 신뢰성 있는 자료가 부족하다[12]. 다만, 

80년대 한 대학병원에서 9년간 통계에 6명(0.01%) 양성자를 보고

하였고[13], 2004년에 조사한 국내 한 검진기관에서 1명(0.02%)의 

양성자를 보고하는 등 국내 분선충 감염률은 세계적인 분선충 유

병률에 비해 매우 낮다[14]. 2010년 이래 이 증례를 포함하여 총 9

건의 증례보고 중 4건이 과중감염으로[15-17] (Table 1), 과중감염

의 수십배에 이르는 만성감염이 있을 것이라는 점에서 실제 감염

례는 과소평가되었을 것으로 추정된다. 분선충증은 면역저하자에

서 심각한 예후를 초래하는 기생충감염으로 면역억제환자가 증가

하는 추세를 볼 때 과중감염 및 파종성 감염 사례는 더 늘어날 수 

있어서 체계적인 역학조사가 필요하다.

이 증례는 수개월 전 췌장암을 진단받아 항암화학요법을 받은 

면역저하자이며 분선충증으로 인해 소화기 증상부터 시작하여 패

혈증과 뇌수막염 증상까지 나타났다. 병발하는 균혈증은 분선충 

유충이 혈액내로 들어갈 때 장내 간균이 충체 표면을 통해 혈액내

로 함께 전파되는 것에 기인한다. 흔히 균혈증을 일으키는 종은 

group D streptococci, Candida species, Streptococcus bovis, E. 

coli, K. pneumoniae, Proteus mirabilis, Pseudomonas, Entero-

coccus faecalis, coagulase-negative staphylococci, 그리고 Strep-

tococcus pneumoniae 등이 있다[18]. 중추신경계 감염은 수막염

이 가장 흔하며, 그람음성간균 감염이 많지만 배양음성일 수도 있

다. 뇌척수액배양에서도 균혈증과 유사하게 E. coli, P. mirabilis, 

K. pneumoniae, E. faecalis, S. bovis 등이 원인이 된다[5]. 따라서, 

뇌척수액에서 사상유충은 발견하지 못했지만, 혈액배양에서 E. 

Fig. 2. Clinical and laboratory findings of the present case, including bowel habit, antihelminth treatment, parasitic examination of sputum and 
stool specimens, leukocyte count of peripheral blood, and bacterial cultures of blood and cerebrospinal fluid. D, denoted diarrhea; 0, Not observed; 
1, 1-2/cover glass; 2, 3-9/cover glass; 3, ≥10/cover glass as a quantitation of larvae per 22 mm cover glass of wet mount in sputum and stool speci-
mens; ○, No growth from blood culture; ●, Klebsiella pneumoniae from blood culture; ▲, Escherichia coli from blood culture; ■, Escherichia coli 
from cerebrospinal fluid culture.
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coli와 K. pneumoniae가 분리되고 뇌척수액 배양에서 E. coli가 

분리되었으며 혈액과 뇌척수액에서 분리된 E. coli가 동일한 항균

제 감수성 양상을 보이고 있어서 분선충의 파종성 감염이 발생한 

것으로 추정할 수 있다. 과중감염이나 파종성 감염은 스테로이드

나 면역억제제, 골수 이식 또는 항암 치료를 받는 등 세포매개 면역 

저하가 위험 요인이다[2, 3]. 과중감염은 자가감염에 의해 유충이 

급증하는 상황으로, 이동경로인 소화기, 호흡기 증상이 심해지게 

된다. 따라서 객담과 대변에서 다량의 간상유충과 사상유충이 관

찰되는 것이 다중감염을 진단할 수 있는 단서가 된다[2, 3, 18]. 파

종성 감염은 유충이 폐와 소화기 외에 뇌, 신장 등의 타장기로 이

동하여 전신으로 퍼지는 감염으로 패혈성 쇼크, 파종성혈관내응

고, 호흡부전, 세균성 혹은 무균성 수막염 등을 동반할 수 있다[2, 

3]. 이 증례는 13년 전부터 분선충의 기왕력이 있는 만성감염 환자

로 국내에서 보고된 증례 중 최장기간 동안 분선충증이 지속되었

으며 두 번에 걸친 구충요법에도 면역저하 상태에서 과중감염 형

태로 재발한 최초의 증례이다. 

이 증례는 경기관지 흡인액에서 사상유충이 발견되어 과중감염

을 처음 진단할 수 있었다. 이는 이 환자가 장폐색증이 발생하여 

장관 내에 간상유충의 충체부하가 증가하고 자가감염이 왕성해지

면서 호흡기계도 다량의 사상유충이 침입하여 간질성 폐렴을 일

으켰기 때문이라고 생각된다. 장폐색증은 분선충증이 심해졌을 

때 다수의 사상유충이 장관벽을 뚫고 장간막 림프절로 이동하는 

것으로 인해 염증성 병변에 의해 발생할 수도 있고[19], 설사에 대

한 대증요법으로 여러 종류의 지사제를 사용한 데서 기인할 가능

성도 있다. 이 증례에서 설사가 없는 시기에 객담으로 유충 배출이 

많았고 설사가 있는 시기에 대변으로 유충 배출이 늘어나는 소견

은 장폐색이 과중감염 발생과 관련이 있을 것으로 추정할 수 있다. 

따라서 분선충증으로 인한 설사에 장운동을 저하시키는 지사제

를 사용하는 경우 과중감염의 위험성에 대한 연구가 필요할 것으

로 생각된다. 기생충 감염은 흔히 호산구 증가가 동반되지만, 이 증

례는 호산구 증가증은 전혀 없었고, 본 증례를 포함해 2010년 이래 

국내 보고된 과중감염 환자 4명 중 현저한 호산구수의 증가는 1명

에서만 관찰되었다[15-17]. 만성 분선충 감염과 달리 과중감염이나 

파종성 감염에서는 말초혈액의 호산구 증가증이 오히려 없을 수 

있다. 실제로 이러한 호산구 증가가 없는 것은 더 심각한 감염과 

높은 치명률과 관련되어 있다고 알려져 있다. 호산구 증가가 분선

충 감염에 대한 면역학적 반응의 비간접적 표지자이기 때문이다

[3, 20]. 이처럼 호산구 증가증이 없이 호중구 증가증과 CRP 상승, 

고도의 저알부민혈증 등은 기생충성 설사에서는 흔치 않은 소견

으로 초기에 감염을 고려하지 못했다. 중증 감염 시 유충이 장관벽

을 뚫을 때, 점막의 미란이나 궤양을 만들어 흡수 장애를 일으켜 

흔하게 저알부민혈증이 관찰된다[16]. 또한 충체가 장간막 림프절

에 도달해서 염증을 일으키고 반복적인 세균혈증을 유발하기 때

문에 염증지표들이 상승한다. 이 증례처럼 호산구 증가증이 없이 

세균 감염의 검사소견을 보이는 경우 기생충 감염이 감별진단의 

대상에서 제외되기 쉽다. 따라서 호산구 증가증의 유무와 상관없

이 면역저하환자의 만성설사에서 분선충증을 감별진단에 포함해

야 할 것이다. 검사실 진단으로 분선충증을 진단하려면 간상유충

을 검출해야 하는데[1], 일반적인 충란검사처럼 침사를 검경하면 

유충을 검출하기 어렵다. 따라서 임상에서 분선충증을 감별진단

하고자 한다면 검사실에 충분한 정보를 제공하는 것이 중요하다.

이 증례는 ivermectin을 장기간 연장 치료를 하였다. 과중감염이

나 파종성 분선충증의 경우에는 면역억제제를 감량하거나 중단하

고, 광범위 항생제를 사용하고, 대변에서 유충이 음성이 된 이후 2

주간 ivermectin을 추가로 투약하는 것을 권고하고 있다[18]. 이는 

위장관 및 호흡기계에 존재하는 분선충을 박멸함으로써, 자가감

염 상태로 지속되는 것을 막기 위해서이다. 이 증례에서는 장기간

의 ivermectin 치료로 분선충을 박멸했으나, 이미 패혈성 쇼크와 

세균성 수막염으로 환자의식이 회복되지 않아 초기 치료의 중요

성을 보여준다. 이 환자는 2년 전 재발했을 때도 albendazole을 2

주간 투여하여 증상이 호전되었음에도 재발하여 통상 권고한 기

간 이상 치료를 하는 것만으로 분선충을 박멸하는 데 충분하지 않

음을 알 수 있고, 분선충증이 만성화되거나 재발하는 것을 예방하

기 위해 검사실적으로 추적검사를 통해 치료효과 판정을 하고, 음

성이 될 때까지 치료기간을 조절하는 것이 효과적일 것이다.

이 증례는 국내에서 13년의 최장기간의 만성감염 환자에서 파

Table 1. Case presentation of hyperinfective strongyloidiasis in Korea, 2010–2018

No.
Age/
sex

Year of  
report

Underlying  
disease

Immunosup-
pression

Primary sample  
identified

Bacteremia
Menin-

gitis
Therapy Prognosis

1 65/M 2010 [15] Lung cancer Corticosteroid Sputum + (Enterobacter cloacae) - Albendazole 800 mg/day, 6 days Improved

2 73/F 2012 [16] Heart Disease Corticosteroid Bronchoalveolar lavage + (Enterococcus faecium) Present Albendazole 400 mg/day, 6 days Deceased

3 71/M 2014 [17] Gastric Cancer No Gastric tissue - - Ivermectin 15 mg/day, 2 days Improved

4 55/M Present case Pancreatic cancer No Bronchoalveolar lavage + (Escherichia coli, Klebsi-
ella pneumoniae)

Present Albendazole 400 mg/day+  
Ivermectin 12 mg/day,  
≥4 weeks

Not improved
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종성 감염으로 발전한 최초의 예로 면역저하 환자에서 만성설사

의 진단 및 치료에 검사실 진단으로 분선충증을 감별진단하고 추

적검사하는 것이 필요함을 보여준다.

요  약

분선충은 소화기 계통을 주로 침범하는 선충류로 주로 만성 설

사의 원인이 되고, 면역환자에서는 과중감염이나 파종성 감염을 

일으킬 수 있다. 만성 분선충증 환자에서 호흡기와 신경계를 침범

하여 재발하는 증례를 경험하여 보고하고자 한다. 4개월 전 췌장

암을 진단받은 55세 남성이 2–3개월간의 복통, 만성 설사, 체중감

소를 주소로 입원하였다. 13년 전과 2년 전 만성 재발성 분선충증

으로 albendazole 치료를 받았다. 입원 3일째와 7일째 각각 Esche-

richia coli와 Klebsiella pneumoniae에 의한 균혈증이 진단되었

고, 입원 42일째는 E. coli에 의한 뇌수막염이 발생하였다. 입원 15

일째 객담 검체에서 다수의 사상유충이 검출되어 분선충증 재발

로 진단하였고, 뇌수막염이 진단된 후 파종성 감염을 의심하여 al-

bendazole과 ivermectin으로 치료하였다. 객담과 대변검체에서 유

충을 추적하여 박멸되었음을 증명할 때까지 약 5주간 치료하였다. 

분선충증은 검사실 진단과 추적 관찰을 통해 적절한 치료를 하는 

것이 만성 또는 재발성 분선충증을 예방하는 데 중요함을 알 수 

있었다.
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