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아시네토박터 바우마니 각막염의 임상적 특징

Clinical Features of Acinetobacter Baumannii Keratitis
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Purpose: Acinetobacter species are common aerobic gram-negative bacterium that contain polymorphisms. Acinetobacter bau-
mannii keratitis has recently received attention, and has various clinical features. Therefore, it is crucial to determine the appro-
priate medical treatment for Acinetobacter baumannii keratitis.
Case summary: There were two infectious crystalline keratitis patients, two other patients that were co-infected with fungus, and 
the last patient who had the peripheral corneal ulcer type of keratitis.
Conclusions: Acinetobacter baumannii keratitis demonstrates multiple clinical features. It forms a biofilm that can bring possible 
resistance to therapy, and it can also co-infect with fungus. In contrast to general bacterial keratitis which occurs in the form of a 
central corneal ulcer, we found Acinetobacter baumannii to take on the form of a peripheral corneal ulcer in our experiments on 
the five keratitis patients. Although Acinetobacter species were originally found to be multidrug-resistant, such resistance was 
not found in our experiments. However, due to the various problems associated with Acinetobacter baumannii, it is always crit-
ical for medical staff to take infection of Acinetobacter baumannii into consideration in keratitis patients.
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아시네토박터 바우마니는 천천히 자라는 약제내성의 그

람 음성균으로 흙이나 나무, 수생환경에 서식하는 것으로 

알려졌다.1 국외의 아시네토박터 균종에 의한 안질환의 보

고로는 노출 각막염,2 전층각막이식 후 발생한 각막궤양,3 

외상 후 발생한 안내염,4,5 백내장 수술 후 발생한 안내염,6 

각막 천공,7 감염결정각막병증,8 콘택트렌즈 착용자의 각막 

감염9 등이 있다. 국내의 보고로는 Kim et al10에 의한 건강

한 사람에서 콘택트렌즈 착용 후 발생한 아시네토박터 바

우마니 각막염 1예, Choi et al11에 의한 항생제 다제내성 아

시네토박터 바우마니와 칸디다 파라프실로시스가 복합 감

염된 각막염 1예가 있다. 

아시네토박터 균종은 카바페넴 계열의 항생제에 감수성

을 보이는 경우가 많으나 대부분의 페니실린 계열의 항생

제와 초기의 세팔로스포린 계열의 항생제, 플루오로퀴놀론 

계열을 포함한 다른 항생제에도 저항성을 보일 수 있으며 

이는 증가 추세이다.12

본 연구에서는 2013년 12월부터 2014년 5월까지 단국대

학교 부속병원에서 세균 각막염으로 진단되어 치료받은 환

자들 중 아시네토박터 바우마니가 검출되고 균에 대한 항

생제 감수성 검사가 실시된 환자 5명의 5안의 다양한 임상

경과에 대해 보고하고자 한다.
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Figure 1. (A) Slit-lamp photograph shows the presence of crystal-like white stromal infiltrations with epithelial defect at the center. 
(B) Six month after treatment.

Figure 2. (A) Corneal infiltration in the anterior stroma with conjunctival injection. (B) Two month after treatment.

증례보고

Patient1 25세 남자 환자 3개월간 우안 통증 있었으며 2

주 전부터 통증 심해져 타병원 내원하여 Moxifloxacin 점안

액(VIGAMOX®, Alcon, Fort Worth, TX) 처방 받아 수시로 

점안하고 있었다. 양안 안검하수로 쌍꺼풀 수술 시행한 과거

력 있고, 10년간 소프트 렌즈 착용해왔으며 2주 전부터 착용

하지 않았다. 내원 당시 시력과 안압은 정상이었으며 경도의 

결막 충혈, 각막 중심부에 바늘모양침윤 나타나는 감염결정

각막병증 형태의 침윤, 그리고 각막상피결손 소견 보였다

(Fig. 1A). Moxifloxacin 점안액, Fluorometholone 점안액

(OCUMETHOLONE®, Samil Pharm., Seoul, Korea) 1일 4회 

점안 시작하였고 10일 후 호전되지 않아 Fluorometholone 

점안액 중단하고 찰과도말검사 시행하였다. 배양 검사상 

아시네토박터 바우마니 검출되어 1개월간 치료하였으나 호

전되지 않아 항생제 감수성 결과에 따라 Imipenem 1% 조

제안약을 1시간 간격 점안, ciprofloxacin을 경구 투약 시작

하였다. 3개월간 치료 후에도 호전되지 않아 Levofloxacin 

점안액(CRAVIT®, Santen Pharmaceutical, Osaka, Japan)과 

Tobramycin 점안액(TORAMICIN®, Hanmi Pharm., Songpa, 

Seoul) 2시간 간격 번갈아 투여하면서 내원 시마다 각막상

피제거술 시행하였다. 1개월 후 침윤 줄어들어 1일 4회로 

감량하였고 이후 혼탁을 남기고 호전되었다(Fig. 1B).

Patient2 64세 여자 환자 15일 전부터 시작된 우안 통증

으로 타병원에서 의뢰된 자로 내원 당시 우안 나안시력 0.5

이었으며 각막 상피 결손과 주변에 바늘 모양 각막 침윤 소

견(Fig. 2A, 3B) 관찰되었다. 찰과도말검사를 시행하였으며 

Moxifloxacin 점안액을 1시간 간격으로 점안, 3세대 세팔로

스포린을 경구투여 시작하였다. 찰과도말검사와 배양검사 

결과는 음성이었으나 치료 5일 후에도 호전 양상 보이지 않

아 진균감염 의심하여 Moxifloxacin 점안액 1일 4회로 감량

하였고 Amphotericin B 점안액 1시간 간격으로 점안 시작하

A B

A B

A B
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Figure 3. Anterior segment optical coherence tomography (AS-OCT) shows relatively well demarcated horizontal infiltration in the 
anterior stroma (A: patient 1; B: patient 2).

Figure 4. (A) Corneal ulcer with descemetocele at the nasal area, infiltrations at superior limbus. (B) Two days after therapeutic par-
tial keratoplasty, there is immune ring-like infiltration (white arrows). (C) Stromal necrosis at center of cornea (yellow arrows). (D) 
After therapeutic keratoplasty.

였으며 3세대 세팔로스포린 경구약을 itraconazole로 변경하

여 투여하였다. 약 변경 1주일 후에도 호전되지 않아 치료 

유지한 채 다시 찰과도말검사를 다시 시행하였다. 배양검사 

결과상 아시네토박터 바우마니가 검출되어 Itraconazole 경

구 투여와 Amphotericin B 점안액 중단하고 Levofloxacin 

점안액과 Tobramycin 점안액 1시간 간격으로 번갈아 점안, 

A B

A B

C D
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Figure 5. (A) Corneal infiltration with feathery margin, epithelial defect at the center of infiltration and conjunctival injection. (B) 
Two month after treatment.

Ciprofloxacin 경구 투약 시작하였다. 이후 서서히 호전되는 

양상 보여 Ciprofloxacin 경구투약 유지하며 Levofloxacin 

점안액과 Tobramycin 점안액을 4주에 걸쳐 감량하였다

(Fig. 2B). 

Patient3 73세 남자 환자 5-6개월 전 좌안 백내장 수술 후 

지속된 좌안 불편감 주소로 타병원에서 의뢰된 자로 내원 

당시 좌안 시력 0.2, 안압은 정상으로 측정되었다. 환자는 

20년 전 좌안 군날개 절제술 시행한 과거력 있었으며 세극

등 검사에서 코쪽 각막과 윤부의 얇아짐과 각막후면 침착

물 보였다. Dellen으로 의심하였고, 윤부 병변에 염증 소견 

관찰되어 Fluorometholone 점안액과 Levofloxacin 점안액 

점안하여 호전된 후 경과관찰하던 중 3개월 후 좌안 통증 

심해지고 시력 0.02로 저하되며 코쪽 충혈소견과 코쪽 각막 

궤양 소견 발생하여 찰과도말검사 시행 후 세균성 각막 감

염 의심하여 3세대 세팔로스포린 경구투여와 Moxifloxacin 

점안액 2시간 간격 점안 시작하였다. KOH 도말검사상 효

모(yeast) 발견되어 Itraconazole 경구 투여, Amphotericin B 

점안액 30분 간격 점안, Moxifloxacin 점안액 1일 6회 점안

시작 후 입원하였다. 배양 검사 결과상 Candida albicans 검출

되었고 시력 안전 수동으로 저하되며 각막 궤양부위의 괴사와 

상측 윤부를 따라 침윤소견 발생하였다. 입원 3일 뒤 괴사된 

각막 부위에 데스메막 탈출(descmetocele) 소견(Fig. 4A) 보

여 치료적 부분각막이식술(Fig. 4B)과 Amphotericin B 결막

하 주입술 시행하였으며 Natamycin 점안액(NATACYN®, 

Alcon, Fort Worth, TX, USA) 1시간 간격 점안 추가하였다. 

수술 후 각막 중심부 상피 결손과 혼탁, 전방 축농 소견 발

생하였고 한 달간 치료에도 계속 지속되며 호전되는 양상 

보이지 않아 찰과도말검사 재시행하였다(Fig. 4C). 배양검

사상 아시네토박터 바우마니 검출되어 Natamycin 점안액

과 Amphotericin B 점안액 중단하고 Levofloxacin 점안액을 

2시간 간격으로 점안 시작하였고, 경구약을 Ciprofloxacin

으로 변경하였다. 약물 변경 2개월 후 전방축농 소견과 염

증소견은 없어졌으나 심한 각막혼탁 지속되어 전층 각막이

식술 시행하였다(Fig. 4D).

Patient4 63세 남자 환자 10일 전 좌안 나뭇가지에 수상 후 

타병원 내원하여 각막 이물질 제거 시행 후 Moxifloxacin 점

안액, Tobramycin 안연고(OCURACIN®, Samil Pharm., 

Seoul, Korea) 점안하였으나 통증과 충혈 지속되어 의뢰되

었다. 내원 당시 시력 안압 정상이었고 세극등 검사상 결막 충

혈, 각막 궤양, 궤양 중심부 상피 결손, 전방의 염증 소견 있었

으며 궤양 주변부의 불규칙한 각막침윤 관찰되었다(Fig. 5A). 

KOH 도말검사상 균사(hyphae) 발견되어 Amphotericin B 1

시간 간격으로 점안, Moxifloxacin 점안액 1일 4회, Itraconazole 

1T 2회 복용 시작한 후 입원하였다. 치료시작 7일째 결막 

충혈소견 줄어들었고 전방 염증소견은 없어졌다. 각막 침윤 

소견 역시 호전되는 양상 보여 Amphotericin B 점안액 2시

간 간격으로 감량하였다. 이후 배양검사 결과상 아시네토박

터 바우마니와 Alternaria species 검출되어 Moxifloxacin 점

안액을 Levofloxacin 점안액과 Tobramycin 점안액으로 변

경하였다(Fig. 5B). 

Patient5 48세 여자 환자 5일 전 발생한 좌안 통증으로 내

원하였으며 내원 당시 시력, 안압은 정상이며 결막의 충혈

소견과 각막 하이측 주변부의 침윤소견 있었다(Fig. 6A). 

찰과도말검사 시행 후 Moxifloxacin 점안액 2시간 간격, 

Fluorometholone 점안액 1일 4회 점안 시작하였다. 배양검

사 결과상 아시네토박터 바우마니 검출되었고 2일 뒤 각막 

침윤 소견 호전되는 양상 보여 Moxifloxacin 점안액을 1일 

4회로 감량하였고 1개월 뒤 각막 혼탁을 남기고 치료되어 

Moxifloxacin 점안액과 Fluorometholone 점안액을 중단하

였다(Fig. 6B) (Table 1). 

A B
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Figure 6. (A) Peripheral corneal ulcer with stromal infiltration. (B) One month after treatment.

Case
Age 

(years)
Sex Character of ulcer Location Ocular history Co-infection Treatment

Treatment 
period

1 25 Male Crystalline keratitis Central Contact lens  user None Corneal Epithelial peeling + 
antibiotic eyedrops and oral 

medication

6 months

2 64 Female Crystalline keratitis Paracentral None None Antibiotic eyedrops and oral 
medication

2 months

3 73 Male Stromal necrosis, 
ring infiltration

Central Pterygium 
excision,

cataract operation

Candida 
albicans

TKP + antibiotic and 
antifungal eyedrops and oral 

medication

3 months

4 63 Male Stromal infiltration 
with feathery margin

Peripheral Trauma (plant) Alternaria 
species

Antibiotic and antifungal  
eyedrops and oral medication

2 months

5 48 Female Peripheral ulcer Peripheral Lower lid 
entropion

None Antibiotic eyedrops and oral 
medication

1 months

TKP = therapeutic keratoplasty.

Table 1. Data from 5 cases of acinetobacter baumannii keratitis

고 찰

아시네토박터 바우마니는 인간의 질병과는 관련 없는 환

경적 유기체로 알려졌다. 그러나 지난 수십년간 아시네토

박터 바우마니는 세계적으로 병원성 감염의 많은 원인으로 

주목 받고 있으며 균혈증, 인공호흡기관련 폐렴, 요로감염, 

수막염 및 상처부위 감염 등을 일으키고 이는 집중치료시

설 내에서 더 흔히 나타난다.13 

항생제에 감수성이 있는 아시네토박터 바우마니는 주로 

암피실린/설박탐이나 카바페넴에 의해 치료된다. 최근 카바

페넴에 저항성을 보이는 아시네토박터 바우마니가 등장하

고 있으며 이 균은 모든 계열의 베타락탐계 항생제와 다른 

계열의 항생제에도 저항성을 보이고 있어 치료에 어려움을 

주고 있다.13,14 이처럼 아시네토박터 바우마니는 항생제에 

저항성을 갖는 경우가 많아 적절한 항생제 선택을 위해 세

균 배양 검사 및 항생제 감수성 검사가 중요하다. 본원의 

환자 중에서는 다재내성을 보이는 아시네토박터 바우마니

는 검출되지 않았으며 이 원인은 환자들의 과거력상 병원 

내 감염이 아니었기 때문으로 추정된다. 

본원의 환자 중 아시네토박터 바우마니 각막염이 감염결

정각막병증의 형태로 나타난 2예가 있었다. 감염결정각막

병증은 1983년 Gorovoy et al15에 의해 비교적 적은 염증소

견과 함께 각막 실질내로 뻗어나가는 형태의 혼탁으로 처

음 기술되었다. 감염결정각막병증의 위험인자로는 스테로

이드 점안액의 장기간 점안, 각막 수술력, 헤르페스 각막

염,16,17 국소 마취제의 남용18과 신경각막병증19 등이 있다. 

감염결정각막병증의 발병 과정에 생체막의 형성이 큰 역할

을 한다는 보고가 있다.20-22 생체막은 세포외 폴리머 구조내

에 미생물들이 기능적 집합체를 이루는 것을 말한다.23 아

시네토박터 바우마니의 병인론에 대해 밝혀진 것은 매우 

적은데 독소나 세포 용해소 같은 병원성을 띄는 요소들이 

거의 알려진 바 없다.24 이 균은 생물적인 표면과 비생물적

인 표면에 동시에 부착할 수 있는데 이것은 생체막을 형성

할 수 있게 하는 역할을 한다.25-27 생체막은 미생물이 병원

A B
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성을 가지는 데 중요한 요소로서 군락을 형성하여 숙주의 

면역 체계를 피하는 데 도움이 된다.24 감염결정각막병증의 

형태로 나타난 환자는 이러한 생체막의 존재로 인해 항생

제 감수성에 적합한 점안액을 충분한 기간 동안 사용하였

음에도 치료에 저항성을 보였다. 항생제의 침투성을 높이

기 위해 각막 상피 제거술을 시행하였고 치료에 성공하였

다. 해외의 감염결정각막병증의 치료 사례로 안약 점안만

으로 호전된 2예,28 전층각막이식술을 시행한 1예29 등이 보

고된 바 있다.

Choi et al11에 의해 국내에서 보고된 아시네토박터 바우

마니와 칸디다 파라프실로시스가 복합 감염된 각막염 1예

와 같이 본원의 환자에서 역시 진균과의 복합 감염된 사례

가 2예가 있었다. Candida albicans와 Alternaria species와 

복합 감염되었으며 이렇게 진균과 복합 감염 시 진단이 늦

어져 치료에 어려움을 겪을 수 있다. 본원에서 첫 번째 배

양검사상 진균이 검출되어 적절한 치료를 하였음에도 호전

을 보이지 않았던 경우에 배양검사를 재실시하여 아시네토

박터 바우마니 감염이 진단된 1예가 있었다. 이처럼 진균 

감염이 확진된 경우에도 치료에 호전을 보이지 않을 시 아

시네토 바우마니에 의한 복합 감염을 고려해야 한다.

각막은 무혈관 조직으로 이루어져 있으나 감염이 일어날 

시 혈액의 인자들이 치유에 중요한 역할을 하며 이는 윤부

의 혈관궁에서 이동해 오게 된다. 이로 인해 세균성 각막염

의 경우 주로 각막 중심부에 병변이 생기는 것으로 알려졌

다. 본원의 환자 중 각막 변연부에 병변이 위치한 아시네토

박터 각막염 사례가 있었으며 변연부에 위치한 침윤 소견

으로 내원한 경우에는 감염보다는 면역기전에 의한 각막염

으로 오진될 수 있어 적절한 치료가 늦어질 수 있다. 따라

서 균 배양검사를 통해 아시네토박터 바우마니 감염을 진

단하고 치료할 수 있어야 하겠다. 

본 증례의 배양 검사 결과는 오염으로 의심할 수 있는 

Coagulase-Negative Streptococcus 등의 그람 양성균이 동시 

검출되지 않았고, 배양된 균 집락의 수가 적절하여 믿을 수 

있다. 그리고 각막찰과도말검사 시행 시 오염을 예방하기 

위해 모든 기구는 소독된 기구를 사용하였으며 아시네토박

터 바우마니 등의 그람 음성 간균이 배양된 경우 오염에 의

한 결과보다는 검체의 감염을 더 시사하는 소견으로 배양

검사의 신뢰도를 높여준다.

아시네토박터 바우마니 각막염은 생체막을 형성하여 감

염결정각막병증의 형태로 나타나 치료에 저항성을 나타낼 

수 있고 진균과 복합 감염을 보일 수도 있다. 또한 일반적

인 세균성 각막염이 각막 중심부에 흔히 발생하는 것에 반

하여 변연부 각막 궤양의 형태로 나타날 수도 있다. 아시네

토박터 바우마니 각막염은 이처럼 다양한 특성으로 나타날 

수 있어 각막염으로 내원한 환자에서 아시네토박터 바우마

니의 감염을 항상 염두에 두어야 하겠다.
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= 국문초록 = 

아시네토박터 바우마니 각막염의 임상적 특징

목적: 아시네토박터 균종은 다형성을 가진 호기성 그람 음성균으로 자연 환경에 흔히 존재하는 균이다. 최근 아시네토박터 바우마니 

각막염이 보고되고 있으며 다양한 임상적 특징을 보여 이를 알아보고 치료법에 대하여 고찰해 보고자 하였다.

증례요약: 감염결정각막병증 형태로 나타난 환자 2예, 진균과 복합 감염된 환자 2예, 주변부 각막 궤양의 형태로 나타난 환자 1예가 

있었다. 진균과 동시 감염된 환자 중 치료적 각막 이식술을 시행한 환자가 1예 있었다.

결론: 아시네토박터 바우마니 각막염은 다양한 임상양상을 보일 수 있다. 생체막을 형성하여 치료에 저항성을 나타낼 수 있고 진균과 

복합 감염을 보일 수 있으며 일반적인 세균성 각막염이 각막 중심부에 흔히 발생하는 것에 반하여 주변부 각막 궤양의 형태로 나타날 

수도 있다. 아시네토박터 균종은 다재내성 균으로 흔히 알려졌으나 본원의 5예에서 내성 균주가 발견되지는 않았다. 위와 같은 다양한 

특성으로 인해 각막염으로 내원한 환자에서 아시네토박터 바우마니의 감염을 항상 염두에 두어야 하겠다.
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