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급성 충수염으로 내원한 환자에서의 충수 방선균증 
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Actinomycosis Presented as Acute Appendicitis
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서   론

방선균증은 그람양성 혐기성 세균인 Actinomyces에 의해 유

황 과립을 함유하는 특징적인 종괴나 농양을 형성하는 만성 화

농성 및 육아종성 감염으로 경부-안면 감염이 흔하며, 복부-골

반 감염, 흉부 감염이 나타날 수 있고, 복부-골반 방선균증은 복

부 수술, 난관-난소 농양, 자궁 내 삽입장치와 관련이 있다[1]. 방

선균증은 미생물학적 배양검사와 조직학적 검사를 통해 진단하

지만, 세균의 동정이 어려워 진단은 주로 현미경적 검사를 통하

여 유황 과립의 존재에 의존하게 된다. 방선균증 중에서 복부-

골반 감염은 이전에도 다수 보고된 바이며, 자궁 내 삽입장치를 

가지고 있던 경우 복부 방선균증이 확인된 증례나[2], 장 점막의 

약화를 유발할 수 있는 복부 수술 이후 발생한 방선균증의 증례

는 보고되었으나[3], 방선균증을 일으킬 수 있는 수술 병력이나 

유발요인이 없는 환자에서 일차적으로 충수의 방선균 감염이 발

견된 경우는 드물다. 저자는 병력상 장 점막의 약화로 인한 방선

균증의 침범을 유발할 수 있는 복부 수술력 없이, 급성 충수염으

로 내원한 환자에서 충수절제술 시행 후 진단된 충수 방선균증 

증례를 4예 경험하여 문헌 고찰과 함께 보고하고자 한다.

증   례

증례 1

25세 여자가 2주간의 우하복부 동통으로 지역 병원에서 치료

Case 
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Actinomycosis causes a chronic suppurative, granulomatous disease which is charac-
terized by extensive abscess formation, and sulfur granule formation. Actinomycosis 
may present different clinical forms: cervicofacial, thoracic, abdominal and cerebral 
actinomycosis. The diagnosis can only be made after surgery. In general, patients with 
abdominal actinomycosis have undergone abdominal surgery. We report four cases of 
primary appendiceal actinomycosis presenting as acute appendicitis without history of 
abdomen surgery. (Ewha Med J 2014;37(Suppl):S15-S18)
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하였으나 증상 호전이 없다고 내원하였다. 과거력에서 입원이나 

수술 등의 병력은 없었고 활력징후는 혈압 100/60 mmHg, 맥박 

92회/분, 호흡수 20회/분, 체온 38.2oC이었다. 복부 진찰시 우하복

부에 4 cm 크기의 압통이 동반된 파동성이 있는 종괴가 촉진되

었고, 반발통은 없었다. 일반혈액검사에서 백혈구 23,720/μL, 혈색

소 9.0 g/dL이었고 일반화학검사에서 C-반응 단백은 17.27 mg/dL

로 증가되어 있었다. 복부 전산화 단층촬영에서 우측 복직근을 

침범하는 농양과 말단 회장의 점막 비후가 관찰되었다(Fig. 1A). 

초음파 유도하 우측 복직근 흡인 생검 결과 만성 염증 및 섬유화

가 보였고, 농양 배양 검사 결과 Streptococcus constellatus가 동정

되었다. 이에 감수성이 있는 cephalosporin계 항생제인 ceftriaxone

을 하루 2 g으로 정맥 주사로 투여하였고, 흡인 생검 2일 뒤 충수

염에 대해서 복강경하 충수절제술을 시행하였으며, 수술 4일 후

에 특별한 문제 없이 퇴원하였다. 병리 검사에서 6×2×1.5 cm 크

기의 충수 조직에서 충수 방선균증이 확인되었고, 이후 amoxi-

cillin 하루 3 g으로 총 6개월 동안 투여한 후 복부 전산화 단층촬

영에서 재발 소견 없는 것을 확인하고, 치료를 종료하였다. 

Fig. 2. Histopathologic findings. A large actinomycotic granule was 
embedded in acute suppurative inflammatory exudates in the appen-
diceal lumen. Food material presented at the center of the granule as 
a nidus (H&E, ×40).

Fig. 3. Histopathologic fingings. Tangled and irregular aggregates of 
delicate filamentous gram-positive bacilli are embedded within the 
matrix of the granule (Gram stain, ×400).

Fig. 1. Computed tomography (CT) of 
abdomen-pelvis. (A) It shows thickening 
of appendiceal wall with periappendiceal 
soft tissue (black arrow) and right rectus 
muscle infiltration (white arrow). (B, C) CT 
scan shows appendiceal wall thickening 
with enhancement (arrow). (D) It shows 
acute appendicitis with perforation and 
abscess formation (arrow).

A B

C D
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증례 2

30세 남자가 3일간의 우하복부 동통으로 내원하였다. 15년전 

뇌농양으로 수술 받은 병력이 있었고, 활력징후는 혈압 140/80 

mmHg, 맥박 82회/분, 호흡수 20회/분, 체온 36.7oC이었다. 복부 

진찰시 우하복부에 압통이 있었으나 반발통은 없었고, 만져지는 

종괴는 없었다. 일반혈액검사에서 백혈구 7,440/μL, 혈색소 15.9 

g/dL, 일반화학검사에서 C-반응 단백은 1.24 mg/dL이었다. 복부 

전산화 단층촬영에서 충수의 비후와 조영 증강으로 급성 충수

염이 확인되어(Fig. 1B) 내원 당일 복강경하 충수절제술을 시행

하였으며, 수술 후 3일째 특별한 문제 없이 퇴원하였다. 병리 검

사에서 충수 방선균증이 확인되어(Figs. 2, 3) amoxicillin 하루 3 

g으로 총 3개월 투여한 후 복부 전산화 단층촬영 시행하여 재발 

소견이 없음을 확인하고 치료를 완료하였다. 

증례 3

56세 여자가 10일간의 우하복부 동통으로 내원하였다. 10년 

전 허리부근의 지방종 제거술을 시행 받은 병력 외에 특이 병력

은 없었다. 활력징후는 혈압 140/90 mmHg, 맥박 80회/분, 호흡수 

20회/분, 체온 36.7℃이었다. 복부 진찰시 우하복부에 압통 및 반

발통이 관찰되었고 만져지는 종괴는 없었다. 일반혈액검사에서 

백혈구 7,300/μL, 혈색소 13.3 g/dL, 일반화학검사에서 총 단백 

5.8 g/dL, 혈청 알부민 3.3 g/dL이었다. 복부 전산화 단층촬영에서 

충수염이 확인되었고(Fig. 1C), 개복 하에 충수절제술을 시행한 

후 수술 시행 5일 후에 퇴원하였으며, 병리 검사에서 충수 방선

균증이 확인되어 amoxicillin 하루 2 g으로 시작하여, 3개월 동안 

항생제를 투여한 후 치료를 완료하였다.

증례 4

42세 여자가 1일간의 우하복부 동통으로 내원하였다. 특이 병

력 없던 환자로 내원 당시 활력징후는 혈압 100/60 mmHg, 맥박 

84회/분, 호흡수 20회/분, 체온 37.4℃이었다. 복부 진찰시 우하복

부에 압통 및 반발통이 관찰되었고 만져지는 종괴는 없었다. 일

반혈액검사에서 백혈구 14,950/μL, 혈색소 13.6 g/dL, 일반화학검

사에서 C-반응 단백은 5.96 mg/dL이었다. 복부 전산화 단층촬영

에서 천공성 충수염 및 충수주위 농양 확인되어(Fig. 1D), 개복 

하에 충수절제술을 시행했고, 수술 후 10일째 퇴원하였다. 병리 

검사에서 유황 과립과 육아종성 염증으로 충수 방선균증이 진

단되어 amoxicillin 하루 3 g으로 시작하여, 항생제를 3개월 동안 

복용한 후 치료 완료하였다. 

고   찰

방선균은 사람의 구강, 위장관, 여성 생식기 내의 정상 상재균

으로 시술이나 수술 또는 외상으로 인한 점막의 손상을 통해 방

선균증 감염 경로가 형성된다[4]. 손상된 점막을 통한 방선균 감

염은 점막에 인접한 부위인 안면 및 경부, 흉부, 복부 및 골반부

에 조직의 만성 화농성 감염을 유발하고, 누공을 형성하거나 섬

유화를 일으키며, 종양이나 결핵 등의 다른 질환으로 오인되기 

쉽다[5].

복부 및 골반 방선균증은 복강 내 수술, 외상 등이 주요 원인

이며, 수개월에서 수년 후에 나타나 복강 내 농양이나 종괴로 발

현하며[6], 흔히 주변 조직에 붙어있어 종양과 감별해야 하며, 주

변 조직에 침윤을 보이지 않는 경우도 있다[7]. 장 관련 수술 등

의 유발인자로 인하여 장 점막이 약화되는 경우 상재하던 방선

균의 감염이 발생하여 복부 방선균증이 나타나고, 이로 인해 충

수염으로 발현될 수 있다. 복부 수술력, 외상 병력이 있거나 자

궁 내 피임기구를 삽입한 경우와 같이 유발인자가 있는 경우 복

부 방선균증의 발생률이 증가하지만, 복부 수술의 병력이 없는 

경우의 복부 방선균증, 특히 충수 방선균증은 드문 질환이라 할 

수 있다. 따라서 저자가 보고한 본 증례들은 복부 내 장 점막 약

화를 일으킬만한 병력이 전혀 없는 환자에서 발생한 충수 방선

균증으로서 기존의 방선균증 증례보고와는 달리, 유발 요인 없

이 발생한 충수 방선균증으로서 의미가 있다.

방선균증의 진단은 병리학적 검사와 미생물학적 검사가 중요

하며, 영상검사를 이용한 세침 흡인술과 생검의 시행 또한 진단

에 중요하다. 방선균증의 원인균은 혐기성이며, 배양에 최소 1주 

이상의 기간이 소요되기 때문에 배양이 어려워 병리학적 검사로 

조직이나 농양에서 유황 과립을 관찰하여 진단할 수 있다[8].

방선균증의 치료로 항생제는 penicillin 정주제제 1,800~2,400

만 unit/일로 2~6주 사용 후, 경구 penicillin 혹은 amoxicillin으

로 변경하여 6~12개월의 추가 치료가 필요하다. 경구 penicillin

은 보통 매일 2~4 g씩 6~12개월 지속하며, 국내에서는 경구 pen-

icillin이 없어 경구 amoxicillin으로 투여하고 있다. Penicillin 과

민반응이 있는 경우에는 erythromycin, doxycycline, clindamycin

을 사용할 수 있다[9]. 방선균증 병변의 크기가 커도 항생제만으

로 치료가 가능하다는 보고가 있어, 경피적 세침 흡입 등의 방법

으로 유황 과립을 확인하면 방선균증으로 진단하여 수술적 치

료 없이 항생제만으로 완치를 기대할 수 있으나[10], 증례 1의 경

우 초음파 유도하 우측 복직근 생검 시행시 방선균증으로 진단

되지 않았고, 급성 충수염으로 복강경하 충수절제술을 시행한 

후 충수 방선균증으로 진단되어 치료한 경우로, 완전한 수술적 

제거가 진단과 치료에 효과적이라는 보고도 있다[11]. 농양의 경

계가 명확하다면 경피적인 배농을 하는 것이 장기 보존에 도움

을 줄 수 있다[12]. 

대장을 침범하는 염증이나 종양 의심 병변이 있을 경우 드문 

질환이라 해도 복부 방선균증을 감별 진단으로 고려해야 한다
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[13]. 본 증례는 성인에서 발생한 충수 방선균증을 보고하였으나, 

소아에서도 발생한 증례가 있으며 3주 동안 복통의 증상이 있

어 이미 충수염이 발생한 이후 장 점막의 약화로 충수 방선균증 

침범이 일어났을 가능성도 배제할 수 없는 증례이다[14]. 하지만 

저자가 보고한 본 증례들은 2주 이내의 짧은 기간의 급성 충수

염의 임상 증상이 있어 내원한 환자에서 시행한 수술로 충수 방

선균증이 진단되었으며, 따라서 만성적으로 진행되는 방선균증

의 특징을 볼 때 급성 충수염이 선행되었다기 보다는 일차적으

로 충수에 방선균증이 발생했을 가능성도 배제할 수 없다. 또한 

충수 방선균증이 유발될 수 있는 장 점막 침범이나 손상을 일으

킬 만한 복부 수술력이 없었고, 방선균의 침입 경로로 작용할 수 

있는 병변이 없었다는 점에서 이전의 충수 방선균증과는 구별되

는 중요한 증례들이다. 또한 복부 방선균증 환자 중 여성이면서 

자궁 내 장치를 가지고 있던 비율이 높았던 증례 분석 보고와는 

달리[15], 본 증례들은 복부 내에서 다른 유발요인 없이 충수 방

선균증이 일차적으로 발생한 경우로 의미가 있다고 할 수 있겠

다. 

방선균증은 예방하기가 쉽지 않고, 만성적인 경과를 취하기 

때문에 발견 및 수술 전에 진단하기가 어렵다. 따라서 장기에 염

증 소견이 보이면서 방선균증의 특징적인 임상 양상이 보이는 경

우에는 방선균증 유발 요인이 없는 경우라고 하더라도 방선균증

을 감별 진단에 고려하는 것이 중요하다고 하겠다. 
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