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A Case of Esophageal Actinomycosis in a Patient with Normal Immunity
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Kim1
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Actinomycosis is a chronic suppurative disease and caused by Actinomycosis species, principally Actinomyces israelii, which 
are part of the normal inhabitant on the mucous membrane of the oropharynx, gastrointestinal tract, and urogenital tract. 
It usually affects cervicofacial, thoracic and abdominal tissue. Cervicofacial type has the highest percentage of occurrence 
with 50%. Actinomycosis frequently occurs following dental extraction, jaw surgery, chronic infection or poor oral hygiene. It 
may also be considered as an opportunistic infection in immunocompromised patients such as malignancy, human im-
munodeficiency virus infection, diabetes mellitus, steroid usage or alcoholism. But, actinomycosis rarely occurs in adults with 
normal immunity and rare in the esophagus. We report an unusual case of esophageal actinomycosis which was developed 
in a patient with normal immunity and improved by therapy with intravenous penicillin G followed oral amoxicillin, and we 
also reviewed the associated literature. (Korean J Gastroenterol 2013;61:93-96)
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서    론

방선균증을 일으킬 수 있는 종 중에서 가장 흔한 균주인 

Actinomyces israelii는 혐기성, 그람양성균으로 구강인두, 

위장관, 여성생식기에 기생하는 정상세균총이다.1 방선균증은 

기회감염에 의해 발생되는 것으로 알려져 있으며, 주로 구강

에서 장관 쪽으로 이행하는 것으로 추정되고 있다.2

선행하는 점막의 손상이나 면역결핍이 있는 경우 방선균증

이 잘 발생하는 것으로 보고되고 있으며, 흔한 점막의 손상으

로는 발치, 치아손상, 복부나 흉부의 외상 또는 수술, 여성의 

경우 자궁 내 피임장치를 들 수 있고, 면역결핍 상태로는 항암

치료를 동반하는 악성종양이나 당뇨병, 스테로이드 사용이나 

만성 알코올중독이 있다.2,3 

방선균증은 인체 어디에서나 발생이 가능하나, 방선균증을 

발생위치에 따라 분류하면 경안부형, 흉부형, 복부골반형이 

있으며, 드물게 중추신경계도 침범할 수 있다. 경안부형은 가

장 흔한 형태로 50% 정도를 차지하며, 흉부형이 15-20%, 복

부골반형이 20% 정도이다.3

식도에 발생하는 방선균증은 아주 드문 형태인데, 면역기

능이 정상이며 위험인자가 없는 성인에서 발생한 사례를 경험

하였기에 이를 보고하고자 한다.

증    례

37세 여자가 내원 하루 전부터 갑자기 시작된 배꼽 및 상복

부 통증, 설사, 그리고 내원 당일부터 시작된 발열로 동강병원 
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Fig. 1. Endoscopic findings (Initial). A large circumferential ulcer 
covered with thick exudate was seen at 34 cm to 37 cm from the 
incisors.

Fig. 2. Microscopic findings of endoscopic biopsy specimens (×400). (A) Photomicrograph showed deep purple, fragmentated, sulfur granules 
within the ulcer debritus with neutrophilic exudate (arrows; H&E). (B) Gram stain showed sulfur granules with gram-positive coccoid form and 
rare remnants of filaments (Gram stain).

소화기내과 외래를 방문하였다. 복부 둔상이나 충수절제술을 

받은 적은 없었으며, 결핵, 당뇨, 알레르기성 질환의 과거력은 

없었다. 흡연력, 음주력은 없었으며, 가족력에서도 특이 사항

은 없었다. 

내원 당시 혈압 110/60 mmHg, 맥박수 76회, 호흡수 20회, 

체온 38.7oC였고 급성 병색을 보이고 있었으며, 복부 진찰에서 

상복부 및 배꼽 주위로 압통이 있었으나 반발통은 없었고 만져

지는 종괴도 없었다. 검사실 소견에서 백혈구 11,400/mm3, 혈

색소 10.5 g/dL, 혈소판 220,000/mm3였고, 적혈구 침강속도

는 53 mm/hour, C-반응성 단백질은 0.44 mg/dL였다. 생화학

검사에서 총단백질 6.9 g/dL, 알부민 3.9 g/dL, AST 28 IU/L, 

ALT 39 IU/L, 총빌리루빈 0.8 mg/dL, 크레아티닌 0.8 

mg/dL이었으며, 면역검사에서 human immunodeficiency 

virus (HIV) 항원/항체검사는 음성이었다. 단순 흉부 및 복부

촬영에서는 특이소견이 없었고, 복부초음파에서 자궁 내 피임

장치가 관찰되었으며, 그 외 특이소견은 없었다.

복통 및 설사에 발열 및 백혈구 증가가 동반되어 있어 급성 

장염일 것으로 판단하여 금식을 시키고 수액을 공급하면서 항

생제로 시프로플록사신(Ciprofloxacin injection 100 mL; 

JW Pharmaceutical, Seoul, Korea)을 투여하기 시작하였다. 

열이 떨어지고 복통범위도 줄어들었으나 상복부 통증을 호소

하여 입원 3일째 위내시경을 시행하였다. 절치로부터 34-37 

cm 부위의 하부 식도에서 두꺼운 삼출물로 덮인 큰 원주상 

궤양이 발견되어 조직검사를 시행하였다(Fig. 1). 함께 시행한 

대장내시경에서는 특이소견이 없었다. 주위 림프절이나 타 기

관의 침범 여부를 확인하기 위해 시행한 흉부 컴퓨터단층촬영

에서도 특이소견은 없었다. 병리학적 검사에서 방선균의 집락

인 유황과립(sulfur granule)을 발견할 수 있었고, 그람 염색에

서 양성을 보이고 Gomori methenamine silver (GMS) 염색

에서 양성을 보여 식도에 발생한 방선균증을 진단할 수 있었

다(Fig. 2). 입원 6일째 결과 확인 후 항생제를 바꾸어 페니실

린 G (Penicillin G injection; Kunwha Pharm., Seoul, 

Korea) 5백만 단위를 하루 3회 정맥으로 투여하였고 환자의 

상복부 통증은 호전되었다. 입원 10일째 시행한 추적 위내시

경에서 이전에 비하여 궤양의 깊이가 얕아지고 삼출물이 줄어 

궤양이 호전되고 있음을 확인할 수 있었다(Fig. 3). 페니실린

을 4주간 정맥투여한 후 경구약으로 전환할 예정이었으나 환

자의 개인사정으로 아목시실린(Amoxapen capsule 250 mg; 

Chong Kun Dang Pharm., Seoul, Korea)으로 전환하여 하

루 2,000 mg을 나누어 복용하는 것으로 하여 환자는 입원 
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Fig. 3. Endoscopic findings (follow-up, 10th days). Decreased depth
of ulcer and amount of exudate was noted compared to prior 
examination, and healing process was noted on the ulcer base.

Fig. 4. Endoscopic findings (follow-up, 7th months). The ulcer noted
at previous examination was healed into a scar.

12일째 퇴원하였다. 

환자는 퇴원 후 지속적으로 아목시실린을 복용하였으며 발

병 7개월 후 추적 위내시경을 시행하였다. 이전의 궤양은 반

흔화되어 있어, 치유된 것으로 판단하고 아목시실린 투여를 

중단하였다(Fig. 4). 이후 환자는 재발 없이 잘 지냈으며, 발병 

12개월 후 시행한 추적 위내시경에서도 재발소견은 없었다. 

환자는 외래에서 정기적으로 내시경검사를 시행하기로 하였

다.

고    찰

방선균은 인체의 구강, 위장관, 여성생식기에 정상적으로 

서식하는 혐기성, 혹은 미호기성의 그람양성균으로 아주 드물

게 만성화농성질환을 일으키는 것으로 알려져 있다.1,4 정상 

점막은 침범하지 못하고 기회감염의 형태로 주로 선행된 점막

손상이 있을 때 침투하여 질환을 일으킨다.5 면역저하와 방선

균증의 관계에 대해 명확한 인과관계가 정립되지는 않았지만, 

인간 면역결핍 바이러스(HIV) 감염이나 장기이식에 의한 면

역저하상태, 항암치료 중이거나 스테로이드치료, 당뇨, 알코

올중독 등의 상태가 방선균증이 호발할 수 있는 위험인자로 

보고되고 있다.2,3,6,7 이번 증례와 같이 정상 면역을 가진 성인

에서 특별한 위험인자 없이 발병한 경우는 매우 드물다.3

방선균증은 자궁 내 피임장치에 의한 여성의 발병에도 불

구하고 남성에서 여성보다 더 흔한 것으로 보고되고 있으며, 

모든 연령에서 일어날 수 있지만 주로 청소년기에서 중년기에 

호발한다.2 혈액검사에서 경도의 백혈구증가나 적혈구침강속

도, C-반응성 단백질의 증가를 보일 수 있으나 비특이적이며, 

간을 침범한 방선균증의 경우 알칼리인산분해효소의 증가를 

보일 수 있다.3

방선균증은 호발부위에 따라 경안부형, 복부골반형, 흉부

형으로 나눌 수 있다. 경안부형은 50% 이상을 차지하고, 주로 

발치나 구강 내 상처, 비위생적인 구강 상태와 연관이 있다. 

만져지는 종괴나 누공의 형태를 띠는 경우가 많으며, 통증이

나 발열이 동반되는 경우가 많다.6 복부골반형은 20%를 차지

하며, 급성 충수염의 천공 후 발생하는 경우가 많고, 이외에도 

수술의 과거력이 있거나 종양, 위장관 내 천공에 의해서도 발

생한다. 여성의 골반에 발생하는 경우는 주로 자궁 내 피임장

치와 연관이 있다.3 흉부형은 15-20%를 차지하는데 위액을 

흡인하거나 경안부 감염이 종격동으로 직접 침범하여 나타나

며, 만성폐렴의 형태를 띠는 경우가 많고, 기관지 내 종괴로 

나타나는 경우 결핵이나 악성종양과의 감별이 필요하다.1 이

번 증례의 환자는 자궁 내 피임장치를 하고 있었으나, 자궁 

내 피임장치에 의한 방선균증은 손상된 자궁 내막을 통해 질 

내 존재하는 방선균증이 침범하여 염증반응을 일으키고 상부 

생식기관으로 전파되는 것으로,8 복부초음파 및 신체검사에서 

자궁에 특이소견을 보이지 않아 식도 방선균증과 자궁 내 피

임장치의 상관관계는 없는 것으로 생각된다. 

식도를 침범하는 방선균증은 주로 윤곽이 뚜렷한 형태를 

띠는 궤양으로 나타난다.9 식도궤양의 형태를 띠는 감염성 질

환 중 가장 흔한 경우는 캔디다증이며, 이외에도 단순 헤르페

스 바이러스(herpes simplex virus), 거대세포 바이러스(cy-

tomegalovirus), HIV, 수두 및 결핵을 들 수 있으며, 방선균

증은 가장 드문 원인 중 하나이다.10,11

문헌고찰에 의하면 2010년까지 보고된 식도방선균증은 21

건이었으며, 이 중에서 14건이 면역저하와 관계가 있었다.7 

14건 중에서 7건은 악성종양이 있던 환자였으며, 5건은 HIV

에 감염된 경우였고, 나머지 2건은 악성종양과 HIV 감염이 

공존하는 경우였다. 면역저하가 없었던 7건 중에서도 1건은 

자전거 사고에 의한 흉부외상으로 견인성 게실에 의해 이차적

으로 발생한 경우이고,6 1건은 알코올중독 환자였고,9 1건은 

천식으로 인한 흡입형 스테로이드 사용자로 감마 섬광조영술
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에서 흡입형 제제의 43%가 식도로 들어가는 것이 확인된 환

자였고,12 1건은 다발성 관절증으로 NSAID를 복용 중인 환자

였다.13 나머지 3건의 경우는14-16 기저질환이 없었던 정상면역

을 가진 성인에서 발생한 경우로, 이번 증례와 같이 내시경에

서 식도의 궤양 형태로 나타났고 페니실린의 치료효과는 우수

하였다. 그러나 정상면역에서 방선균증이 발생하는 이유에 대

해서는 아직 밝혀진 바가 없어, 섭취된 음식물이나 위식도역

류 등에 의한 식도점막의 국소적 손상이 정상세균총인 방선균

의 기회감염을 일으켰을 것으로 추측한다.

진단방법은 조직검체를 그람 염색하여 방선균을 관찰하거

나 배양하여 균을 동정하는 것이다.9 궤양을 덮고 있는 삼출물

에서 황과립을 확인하여 방선균증을 간접적으로 진단할 수 있

으나 황과립은 약 50% 정도에서만 발견된다.17 확진을 위해서

는 방선균을 동정해야 하지만, 방선균의 배양은 어려우며 동

정률은 24%에 불과하다.9 그람 염색이 균 배양보다 민감도가 

더 높다고 알려져 있으며, 그 외 GMS, periodic acid-Schiff  

염색 또한 진단에 도움을 줄 수 있다.1,3

방선균증은 쉽게 치료될 수 있는 질환으로 알려져 있으며, 

항생제가 치료의 대부분을 차지한다.6 페니실린 G 1,800-2,400

만 단위를 2-6주간 정주한 후 경구용 페니실린이나 아목시실린

으로 교체하여 6-12개월간 투여하며,9 질병이 완전히 해소되는 

증거가 보일 때까지 사용해야 한다.18 페니실린에 알레르기를 

보일 경우 테트라사이클린, 에리스로마이신, 독시사이클린, 클

린다마이신을 대신 사용할 수 있다.9 괴사된 조직을 제거하거

나 지속되는 농루를 제거하거나 큰 농양을 배출해야 할 때는 

수술이 필요할 수도 있다.7 이번 증례에서는 초기에 급성장염

으로 판단하여 경험적 항생제로 시프로플록사신을 사용하였

고 시프로플록사신에 반응이 있어 유지해 볼 수도 있었지만 

방선균증이 확인된 후 페니실린 G로 교체하였다. Smith 등19

이 시행한 방선균의 종에 따른 12개 항생제 반응 실험에서 

베타락탐 및 베타락탐아제 억제제에 가장 좋은 감수성을 보였

으나, 시프로플록사신에는 모든 종에서 최소억제농도 1 mg/dL 

이상의 불량한 결과를 보였고 시프로플록사신이 효과가 있었던 

경우는 드물게 증례로만 보고되어20 주 치료제인 페니실린으로 

변경하였다. 이번 증례의 환자는 7개월 후 추적 위내시경에서 

궤양의 호전이 관찰되었고 면역기능이 정상인 성인 환자여서 

경구약제를 최소기간인 6개월간 사용하였으며, 12개월 후 시

행한 추적 위내시경에서 재발의 소견을 보이지 않았으므로 완

치된 것으로 생각한다. 
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