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Q열로 진단된 발열을 동반한 급성 간염 4예
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Q Fever as a Cause of Acute Hepatitis Accompanying Fever
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Q fever is a zoonotic infection caused by Coxiella burnetti, which has been previously regarded as an uncommon infectious 
disease in Korea but is sporadically reported recently. Common manifestations of acute Q fever usually present as influenza-like 
illness, pneumonia and occasionally hepatitis. Herein, we report 4 cases of acute Q fever as a cause of acute hepatitis and 
fever. All patients had fever and non-specific symptoms, and laboratory test showed acute hepatitis. Antibody surveys for many 
virus infections and bacterial cultures were negative. Finally, they were diagnosed acute Q fever by an indirect micro-
immunofluorescence test. Liver biopsy in 3 patients revealed granuloma including one with typical fibrin-ring. All patients had 
complete resolution of symptoms and signs with doxycycline treatment. Q fever should be considered in the differential diagnosis 
of patients with fever of unknown origin with acute hepatitis in Korea. (Korean J Gastroenterol 2011;57:189-193)
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서    론

Q열은 Coxiella burnetii에 의해 발생하는 인수공통전염병

이다. 1937년 Derrick에 의해 최초로 보고된 이후 전세계적으

로 발생하고 있으며, 국내에서도 1992년 최초의 임상 증례가 

보고되었다.1 Q열의 임상 양상은 매우 다양하며 감염된 후 증

상 없이 항체만 양전되기도 하고, 일부에서는 현증 감염을 일

으켜 급성 감염과 만성 감염을 일으킬 수 있다. 급성 Q열은 

대개 인플루엔자 유사질환으로 나타나며 다양한 정도의 폐렴

이나 간염을 동반할 수 있으며 발열이 항상 나타나는 것은 

아니다. Q열의 임상양상은 발생 지역에 따라 다를 수 있는데 

프랑스, 남부 스페인에서는 간염이 폐렴보다 흔하고, 크레타 

섬이나 스위스에서는 간염이 드물고 폐렴이 흔하다.2,3 간염은 

급성 Q열 환자의 11-65%에서 보고되며 황달은 거의 동반하

지 않는 것으로 알려져 있다.4

1994년의 국내의 한 보고에서 건강한 사람의 Coxiella 

burnetii 항체 양성률이 1% 미만이었으나,5 2006년의 보고에 

따르면 국내 농촌에서 기르는 소의 Coxiella burnetii 항체 

양성률은 25.6%이고 이들 지역의 건강한 사람의 항체 양성을 

1.5%라고 발표하여 그 발생률의 증가 및 국내에도 상당한 환

자가 있을 수 있음을 추측하게 한다.6 실제 국내에도 산발적인 

증례 보고가 있어 왔으며 다양하고 비특이적인 임상 양상들을 

보고하였다.7-9 Heo 등8은 3명의 Q열 환자 모두에서 간수치의 

상승을 보이는 간염 양상이 있었음을 보고하였고, Choi 등9은 

심한 담즙정체성 간염을 동반한 Q열 환자를 보고하여 국내에

서도 Q열 환자의 상당수는 급성 간염의 양상을 동반할 것으

로 생각된다.

이에 저자들은 원인을 모르는 발열을 동반한 급성 간염을 

보인 환자들에서 간생검 및 혈청학적 검사를 시행하여 Q열로 

진단된 4예를 경험하여 문헌고찰과 함께 증례보고를 하는 바
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Fig. 1. A liver biosy specimen of case 1 (H&E stain, ×400). A lipid 
granuloma with a fibrinoid ring (arrow) within the inflammatory focus,
and small vague granuloma were noted.

Fig. 2. A liver biosy specimen of case 2 (H&E stain, ×400). A 
granuloma composed of mixture of elongated epithelioid cells, 
histiocytes, and lymphocytes were noted.

이다.

증    례

1. 증례 1

44세 남자 환자가 내원 3주 전부터 지속되는 발열 및 오한, 

간기능 검사 이상으로 본원에 내원하였다. 환자는 경기도 김

포에 살고 있었으며 서울에서 근무하는 공무원이었고, 증상 

발생 5일 후 1박 2일로 설악산을 다녀온 것 외에는 다른 여행

력이나 동물 접촉력은 없었다. 음주력과 약물 복용력은 없었

다. 내원 당시 발열, 오한, 두통 및 좌상복부의 불편감을 호소

하였다. 체온은 37.9oC였고 신체검사에서 만져지는 림프절은 

없었으며, 3횡지 정도의 간 종대 및 좌상복부 압통이 관찰되

었다.

내원 시 말초혈액검사에서 혈색소 9.9 g/dL, 생화학검사에

서 알부민 3.2 g/dL, 총 빌리루빈 2.09 mg/dL, AST 130 

IU/L, ALT 38 IU/L, ALP 136 IU/L이었다. A, B, C형 간염 

바이러스에 대한 혈청학적 검사는 음성이었으며, EBV, CMV 

바이러스 검사는 과거 감염 소견이었다. 단순흉부촬영은 정상

이었고, 복부전산화단층촬영에서 간ㆍ비장 종대가 관찰되었

다. 내원시의 C.burnetii phase II 항원에 대한 IgG/IgM이 

각각 1：2,048/1：512였고, 간 생검에서 섬유소 고리 육아종

(fibrin-ring granuloma) (Fig. 1)이 관찰되어 급성 Q열로 진

단하였으며 doxycycline (200 mg/일)을 2주간 경구 투여하였

다. 치료 시작 3일째 발열 등 증상이 호전되어 퇴원하였고, 

치료 시작 3주 후 추적한 혈청 검사에서 간기능 검사와 혈색

소 수치는 정상화되었다.

2. 증례 2

54세 남자 환자가 내원 한 달 전부터 지속되는 발열 및 간

기능 검사 이상으로 본원에 내원하였다. 환자는 충청남도 당

진에 거주하면서 화훼 농업을 하였으며, 특별한 여행력이나 

동물 접촉력은 없었다. 과거력상 내원 30년 전부터 1일 80 

g 정도의 음주력이 있으나, 특이한 약물 복용력은 없었다. 내

원 당시 발열은 없었으나 전신 쇠약 및 식욕 부진, 상복부 불

편감을 호소하였다. 신체검사에서 3횡지 정도의 간 종대와 우

상복부 압통이 관찰되었다.

내원 시 말초혈액검사에서 혈소판이 70,000/mm3였으며, 

혈청 생화학검사에서 알부민 3.9 g/dL, 총 빌리루빈 1.2 

mg/dL, AST 109 IU/L, ALT 111 IU/L, ALP 135 IU/L이었

다. A, B, C형 간염 바이러스에 대한 혈청학적 검사는 음성이

었으며, EBV, CMV 바이러스 검사는 과거 감염 소견이었다. 

단순흉부촬영에서는 이상 소견이 관찰되지 않았다. 복부전산

화단층촬영에서 간ㆍ비장 종대가 관찰되었다. 환자는 입원 6

일째부터 하루 1차례 이상 38oC 이상의 발열을 보였으며, 양

측 무릎 및 발목의 관절통을 호소하기 시작하였다. 입원 13일

째 시행한 추적 혈청 생화학검사에서 간기능 검사는 정상화 

되었으나 발열이 지속되어 간 생검을 시행하였고, C.burnetii 

phase II 항원에 대한 항체가를 검사하였다. IgG 항체가가 

1：512이었고, IgM 항체가가 1：16 미만으로 보고되었으며 

(치료 1개월 추적 IgG 항체가는 1：2,048, IgM 항체가는 

1：256), 간 생검 결과 육아종 (Fig. 2)이 관찰되었다. Q열로 

진단하여 doxycycline (200 mg/일)과 rifampin (300 mg/일)

을 2주간 경구투여하였다. 치료 시작 5일 후 발열 및 관절통 

등의 증상이 호전되었고, 간기능과 혈소판은 정상화되었다.
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Table 1. Characteristics of Four Patients with Acute Q Fever

Case 1 Case 2 Case 3 Case 4

Age (years)/gender 44/M 54/M 49/M 51/M
Domicile Gimpo Dangjin Incheon Seoul
Occupation Public servant Farmer Officer Unemployed
History of animal contact None None None None
Duration of fever 3 weeks 4 weeks 2.5 weeks 4 weeks
Associated symptoms Chills, headache, Anorexia, epigastric Chills, myalgia Anorexia, myalgia,

 abdominal discomfort  discomfort  weight loss
Organomegaly Hepatosplenomegaly Hepatosplenomegaly Hepatomegaly Hepatosplenomegaly
IFA (IgG/IgM) [maximum] 1：2,048/1：512 1：2,048/1：256 1：2,048/1：512 1：2,048/1：2,048
Bilirubin (mg/dL) [initial/peak] 2.09/2.09 1.2/1.2 1.5/1.5 3.15/3.15
AST (IU/L) [initial/peak] 130/130 109/130 73/73 47/124
ALT (IU/L) [initial/peak] 38/38 111/156 104/104 6/11
WBC count (L/m3) [initial] 8,200 8,000 7,400 18,800
Liver biopsy Fibrin-ring granuloma Non-caseating granuloma Non-caseating granuloma Not done
Bone marrow biopsy Not done Not done Not done Normal
Defervescence after 1 2 4 1
 effective therapy (days)
Therapy Doxycycline for 2 weeks Doxycycline, rifampin Doxycycline, rifampin Doxycycline

 for 2 weeks  for 2 weeks  for 2 weeks
Date of diagnosis 2007. 11. 16. 2008. 2. 15. 2008. 3. 18. 2006. 9. 19.

IFA, immunofluorecence assay.

3. 증례 3

49세 남자 환자가 내원 17일 전부터 세팔로스포린 항생제 

치료에도 지속되는 발열을 주소로 전원되었다. 환자는 인천에 

살고 있었으며 제철 회사에서 근무하였고, 특별한 여행력이나 

동물 접촉력은 없었다. 과거력 상 25년 전부터 1일 60 g 정도

의 음주력이 있으나 특이한 약물 복용력은 없었다. 내원 당시 

발열 및 오한, 근육통을 호소하였다. 신체검사에서 체온은 

39.0oC였고, 신체검사에서 만져지는 림프절은 없었으나 2횡

지 정도의 간 종대가 있었으며 압통은 없었다.

내원 시 말초혈액검사는 정상이었고, 혈청 생화학검사에서 

알부민 3.0 g/dL, 총 빌리루빈 1.5 mg/dL, AST 73 IU/L, 

ALT 104 IU/L, ALP 234 IU/L이었다. A, B, C형 간염 바이러

스에 대한 혈청학적 검사는 음성이었으며, EBV, CMV 바이

러스 검사는 과거 감염 소견이었다. 단순흉부촬영에서는 이상 

소견이 관찰되지 않았고, 복부전산화단층촬영에서 간ㆍ비장 

종대가 관찰되었다. C.burnetii phase II 항원에 대한 검사에

서 IgG 항체가가 1：2,048이었고, IgM 항체가가 1：512였

으며, 간 생검에서 비건락성 육아종이 관찰되었다. 급성 Q열

로 진단하여 doxycycline (200 mg/일) 및 rifampin (300 mg/

일) 경구투약을 시작하였고, 치료 시작 5일째 발열은 없고 간

기능 검사에서 호전 소견을 보여(AST 19 IU/L, ALT 47 

IU/L, ALP 144 IU/L) 퇴원 후 동일한 약제로 총 2주 투약을 

유지하기로 하였으나 이후 외래에서 추적이 되지는 못하였다.

4. 증례 4

51세 남자 환자가 내원 한달 전부터 지속되는 발열, 전신 

쇠약을 주소로 입원하였다. 과거력 상 내원 30년 전부터 1일 

100 g 정도의 음주력이 있으나 특이한 약물 복용력은 없었다. 

환자는 서울 서부 지역에 살고 있었으며, 내원 당시 무직 상태

로 특별한 여행력이나 동물 접촉력은 없었다. 내원 당시 발열, 

전신 쇠약 및 식욕 부진, 근육통을 호소하였고, 한달간 7 kg의 

체중감소가 있었다. 체온은 37.8oC였고, 신체검사에서 만져지

는 림프절은 없었으며, 공막의 황달 소견과 함께 2횡지 정도

의 간 종대가 관찰되었다.

처음 내원하여 시행한 검사 상 말초혈액검사에서 백혈구 

18,800/mm3, 혈색소 12.0 g/dL이었으며, 혈청 생화학검사에 

알부민 3.1 g/dL, 총 빌리루빈 3.15 mg/dL, AST 47 IU/L, 

ALT 6 IU/L, ALP 91 IU/L, γGT 123 IU/L이었다. A, B, 

C형 간염 바이러스에 대한 혈청학적 검사는 음성이었으며, 

EBV, CMV 바이러스 검사는 과거 감염 소견이었다. 단순흉

부촬영에서는 이상 소견이 관찰되지 않았고, 복부전산화단층

촬영에서 간ㆍ비장 종대 및 소량의 복수가 관찰되었다. 지속

되는 발열의 원인을 찾기 위해 골수 생검을 시행하였는데 이

상 소견은 관찰되지 않았다. C.burnetii phase II 항원에 항체

가 검사에서 IgG 항체가가 1：2,048, IgM 항체가가 1：
2,048이었다. 급성 Q열로 진단하여 doxycycline (200 mg/

일)을 2주간 경구투여 후 시행한 검사에서 간기능은 정상화되

었고, 발열 및 전신쇠약, 근육통 등의 증상도 호전되었다.
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Table 1에서 본 네 증례의 Q열 환자에 대한 역학적, 임상

적, 진단적 특징을 정리하였다.

고    찰

C.burnetti는 세포 내에 존재하는 그람 음성 간균으로 소, 

염소, 양, 개, 고양이 등의 가축부터 야생 설치류, 조류 및 진

드기까지 다양한 동물에게 감염을 일으킬 수 있다. 감염된 동

물들은 젖, 대변, 소변뿐만 아니라 태반 등의 출산 부유물을 

통해 C.burnetti를 배출한다.2,3 사람에서의 감염은 이러한 물

질에 오염된 연무질을 흡입하여 발생하며, 오염된 물질을 섭

취하거나 직접적으로 피부에 침투하여 발생할 수도 있다. 따

라서 Q열은 축산업에 종사하는 사람이나 가축과 관련된 일을 

사람들에게 주로 발생한다고 알려져 있다. 하지만 C.burnetti

는 숙주 세포 밖의 자연환경에서도 비교적 안정적이고 바람에 

의해 수 킬로미터까지 날아갈 수 있다고 하며, 전염력이 매우 

높아 단일 집락으로도 질병을 유발할 수 있다. 따라서 가축과 

직접적인 접촉이 없더라도 질병이 발생할 수 있다.2,3,10,11 이번 

증례에서는 농촌에서 화훼농장을 경영하면서 퇴비를 사용했

던 환자(증례2) 외 다른 환자에게는 뚜렷한 직업력이나 노출

력이 없었다. 따라서 C.burnetti가 국내에서도 도시와 농촌에 

상관없이 산재해 있을 가능성을 시사한다.

Q열에 감염된 대부분의 환자들(50-60%)은 불현성 감염으

로 현증 감염의 경우에도 증세가 경미한 경우가 많아 5% 정

도만이 입원이 필요하며 치사율도 1-2%로 낮다. 임상양상은 

매우 다양하고 비특이적이며, 크게 급성 감염과 만성 감염으

로 구분한다. 급성 감염은 대개 인플루엔자 유사질환으로 나

타나며 많은 경우 폐렴과 간염을 동반하기도 한다.2,3 급성 간

염은 급성 Q열의 11-65%에서 관찰되며 경한 간효소 수치의 

상승과 간ㆍ비장 종대를 흔히 동반한다. Q열의 유행 지역인 

이스라엘에서 시행된 한 연구에 따르면 급성 Q열의 67%의 

환자에서 간효소 수치의 상승을 보였으며, 간종대와 비종대는 

각각 16%, 23%에서 관찰되었고, 황달은 3%에서만 관찰되었

다.12 국내에 아직 이러한 대규모의 후향 연구는 없었지만 국

내에서의 최근 보고되는 급성 Q열은 폐렴의 양상보다는 불명

열 혹은 간염의 양상으로 발현되고 있다. 국내에서도 황달은 

흔하지 않다고 알려져 있지만 황달을 동반한 Q열 간염이 국

내와 대만 등지에서 보고되고 있다.4,9 이번 증례에서도 모든 

환자가 발열과 경도의 간효소 상승을 동반하였으며, 증례 4의 

경우 고빌리루빈혈증 및 신체 검진 상 황달을 동반하였다. 본 

증례들이 진단된 2년여간 본원에서 불명열로 C.burnetti 항

체 검사를 받은 환자는 40명이었다. 따라서, 황달의 동반 여부

와 상관 없이 원인을 모르는 발열을 동반한 간염이 발생하였

을 때는 급성 Q열 간염 가능성도 감별진단에 넣어야 할 것으

로 생각된다.

Q열 간염의 발생 기전은 명확히 알려져 있지 않다. Lai 등13

이 발표한 58명의 급성 Q열 간염 환자를 대상으로 시행한 연

구에 따르면 B형 간염이나 C형 간염을 가진 군과 그렇지 않

은 군에서 임상 양상과 치료에 대한 반응, 급성 Q열 간염 전

후의 B형 간염 혹은 C형 간염 바이러스 양(virus loads)은 통

계적으로 차이가 없었다. 직접적으로 간세포에 감염되어 바이

러스 단백 특이 세포성, 체액성 면역 반응을 일으키는 간염 

바이러스와는 달리 C.burnetti의 표적 세포는 간세포보다는 

쿠퍼 세포로 추정된다. 감염된 쿠퍼 세포는 국소적인 염증반

응과 육아종의 형성을 일으켜 주변 실질 세포 손상을 유발하

는 것으로 생각된다. 또한 Crespo 등14은 항생제 치료에 반응

을 보이지 않는 급성 Q열 간염환자에게 스테로이드 치료가 

도움이 될 수 있다고 발표하였다. 이는 Q열 간염 발생에 있어 

과민 반응에 의한 지속적인 면역 세포의 활성화도 가능한 원

인이 될 수 있음을 시사한다.

 특징적인 Q열 간염 환자의 간 생검 소견은 섬유소 모양의 

고리로 둘러싸인 지질 공포를 함유한 도넛 모양의 섬유소 고

리 육아종이다.2 증례 1의 간 생검에서도 섬유소 고리 육아종

을 확인할 수 있었다. 하지만 증례 2, 3에서는 육아종성 병변

은 관찰되었지만 특징적인 고리 모양은 관찰되지 않았다. 

Srigley 등15이 혈청학적으로 Q열로 진단된 환자의 간생검 결

과를 보고한 바에 따르면 18명의 환자 중 7명만이 특징적인 

섬유소 고리 육아종을 보였다고 한다. 따라서 섬유소 고리 육

아종은 Q열 간염의 진단에 특징적인 소견은 아니며, 다른 원

인으로 C.burnetti 외에 EBV, CMV, A형 간염 바이러스, al-

lopurinol 유도성 간염, 호지킨 림프종이나 말초 T세포 림프

종 등이 있다.16 골수조직검사도 Q열 진단에 유용할 수 있다

는 보고가 있으나, 이번 증례 4에서는 골수 조직에서는 육아

종을 발견할 수가 없었다. 따라서, 간염을 동반한 불명열에서 

간ㆍ비종대를 동반하는 경우 골수 검사보다 간 생검이 유용

할 수 있을 것으로 생각된다.

Q열에 대한 진단은 C.burnetti를 동정함으로써 확진할 수 

있지만 배양에 따른 감염의 위험성이 매우 높아 보통 혈청검

사를 통해 진단한다.3 혈청검사에는 간접면역형광항체법, 효

소면역측정법, 보체 고정법 등이 있지만 간접면역형광항체법

이 민감도가 58-84%, 특이도가 92-99%로 높아 표준검사로 

사용된다.2,3 급성 Q열은 2상 항원에 대한 IgG 항체가가 1：
200 이상, IgM 항체가가 1：50 이상이면 진단할 수 있으며, 

만성 Q열은 1상 항원에 대한 IgG 항체가가 1：800 이상이면 

진단할 수 있다. 최근에는 중합효소연쇄반응(PCR)을 이용한 

C.burnetti의 항원 유전자 검출이 항체가 측정되기 전 조기 

진단에 도움이 되는 것으로 알려져 있다.2,3,17 2상 항원에 대한 

항체는 감염 2주 안에 대개 측정되며, 3주 안에는 90% 이상
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에서 발견된다. 항체는 2개월째 최고치에 도달하였다가 이후 

서서히 감소한다.3 따라서 증상 발생 초기에는 항체가 측정되

지 않을 수 있으며, Fournier와 Raoult17의 보고에서는 100명

의 Q열 환자 중 39명만이 처음 검사에서 항체 검사 양성소견

을 보였다. 증례 1, 3, 4에서는 처음 검사에서 모두 급성 Q열 

감염에 합당한 혈청검사 소견을 보였으며, 증례 2의 경우 처

음 검사에서는 2상 항원에 대한 IgM 항체가가 1：16 미만으

로 측정되었으나 한달 뒤 측정한 검사에서는 IgG 항체가는 

1：2,048, IgM 항체가는 1：256으로 급성 Q열을 진단할 수 

있었다. 따라서 급성 Q열이 의심되지만 처음 검사에서 진단

할 수 없는 경우 연속적인 혈청검사가 필요할 수 있다. 

급성 Q열의 치료는 doxycycline 100 mg씩 하루 두 번 2주

간 사용하는 것이 표준 치료로 권장되고 있으며, 새로운 mac-

rolide 계열 항생제인 fluoroquinolone도 효과가 있는 것으로 

알려졌다.18,19 항생제 치료는 발열기간과 폐렴으로부터의 회

복기간을 단축시키는 것으로 알려져 있다. 대부분의 C.bur-

netti는 doxycycline에 효과적이나 일부에서는 내성을 보이

는 경우가 있다고 알려져 있으며, 이런 경우 rifampin에 효과

를 보일 수 있는데, 심한 폐렴의 경우 rifampin의 복합투여를 

권장하기도 한다.20 이번 증례들 가운데 두 증례는 doxycy-

cline만을 사용했고, 다른 두 증례에서는 rifampin을 병용하

였는데 모두 효과적으로 나타나 국내의 급성 Q열에서는 do-

xycycline 단독 치료로 충분할 것으로 보인다.

결론으로 Q열은 국내에서 산발적으로 보고되고 있으며, 정

확한 발생 현황을 알 수는 없지만 특별한 직업력이나 동물 

접촉력이 없이도 발생하는 것으로 생각된다. 이번 증례와 국

내 보고들을 보면, 국내의 Q열은 대체로 간염을 동반한 불명

열의 양상을 보이므로, 원인을 모르는 간염과 불명열로 내원

한 환자에서는 Q열을 감별진단으로 고려해야 할 것으로 생각

된다.
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