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수술 및 단기간의 항생제 투여로 완치된 기관지 방선균증 2예
순천향대학교 의과대학 천안병원 1내과학교실, 2병리학교실
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Two Cases of Endobronchial Actinomycosis that were Cured by 
Operation and Short Term Antibiotics Therapy
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Endobronchial actinomycosis is a rare chronic suppurative granulomatous infection of the bronchus, and this is 
sometimes related with a foreign body or a broncholith. The traditional treatment of endobroncial actinomycosis 
is intravenous antibiotics for 2 to 6 weeks and then oral antibiotics therapy for 6 to 12 months. We report here 
on 2 cases of endobronchial actinomycosis that were associated with a broncholith and a foreign body, respectively. 
Surgery followed by short term antibiotics therapy for only 20 days and 34 days, respectively, was effective as 
treatment for the endobronchial actinomycosis in our cases. After treatment, there were no complications or 
recurrence during the following period. We suggest that short term antibiotics therapy combined with a surgical 
operation might be effective as treatment for primary endobronchial actinomycosis, and especially when this illness 
is combined with a foreign body or a broncholith, as compared with traditional long term antibiotic therapy.  
(Tuberc Respir Dis 2008;65:125-130)
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서   론

  원발성 기관지 방선균증은 드물게 보고되는 질환으로 

국내에서는 최근까지 모두 27예가 보고되었고, 특히 이물

질이나 결석과 동반된 경우는 모두 5예 정도가 보고되었

다. 기관지 방선균증은 폐결핵 또는 폐암으로 잘못 오인

되는 경우가 많은데, 이것은 폐 실질의 침윤이나 경화, 폐

문 종괴 등의 소견이 폐암과 감별을 어렵게 하기 때문이다
1
. 

과거에는 수술 후에 진단되는 경우가 많았으나, 최근에는 

흉부 전산화 단층촬영과 함께 기관지 내시경이 진단에 유

용한 것으로 알려져 있다
2
. 기관지 방선균증의 치료는 일

반적으로 2주에서 6주간의 정주용 항생제 사용 후 경구용 

항생제를 6개월에서 12개월까지 사용하는 것이 권장되고 

있다3. 그러나, 일부 보고에 의하면 이전 보고들과는 달리 

기관지를 막고 있던 병변의 제거 후 약 2개월 동안 항생제 

사용으로 성공적인 치료와 재발이 없었음을 보고하여, 기

관지 방선균증의 치료 시 수술을 시행하는 경우 6개월 이

상 항생제를 투여하지 않고, 단기간 항생제를 투여하여도 

완치가 가능함을 보고하였다
4
. 또한 국내보고에서도 수술

과 함께 약 30~50일 가량의 항생제 치료로 재발 없이 완치

된 증례가 2예 보고되었다
5,6

. 

  저자들은 기관지 내시경검사에서 이물질 또는 결석과 

동반된 기관지 방선균증이 진단되어 수술을 시행하였고, 

수술 후 40일 이내의 항생제 치료로 완치된 2예의 기관지 

방선균증을 경험하였기에 보고하는 바이다.

증   례

  증례 1

  환  자: 48세, 여자 

  주  소: 객혈

  현병력: 1개월 전부터 간헐적인 소량의 객혈과 기침 및 

체중 감소가 발생되어 내원하였다. 환자는 인근 병원에서 
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Figure 1. Case 1: Chest radiography showed con-
solidation at RML (Right middle lobe) lateral segment.

Figure 2. Case 1: Chest computed tomography showed
obstructive bronchitis with Bronchiolith in RML (Right 
middle lobe), lateral segment.

Figure 3. Case 1: Bronchoscopy showed near total ob-
struction by yellowish hard nodule at RML (Right middle
lobe) lateral segment.

11일간 폐쇄성 폐렴으로 입원하여 항생제 투여를 받았으

며, 기관지 내시경 상에서 기관지 내에 이물질이 보였으나 

제거하지 못하여 본원으로 전원되었다.

  과거력: 5년 전에도 객혈을 동반한 폐렴으로 인근 병원

에서 치료받은 병력이 있었다.

  흡연력 및 음주력: 특이 사항 없음.

  가족력: 특이사항 없음.

  이학적 소견: 내원 당시 혈압 120/80 mmHg, 맥박수 

72회/분, 호홉수 20회/분, 체온 36.6℃이었으며, 신체검사 

상 전신 상태는 양호하였고, 흉부 청진에서 심음이나 폐음

은 정상이었으며 다른 신체의 이상은 보이지 않았다. 

  검사실 소견: 말초 혈액검사에서 백혈구 6,100/mm
3
, 혈색

소는 12.2 mg/dl, 헤마토크리트 37.4%, 혈소판은 373,000 

/mm3이었다. 혈청 생화학검사에서 총단백질 7.7 g/dl, 알

부민 4.6 g/dl, 총빌리루빈 0.3 mg/dl, AST 19 IU/L, ALT 

14 IU/L, 혈액요소질소 0.4 mg/dl, 크레아티닌 0.6 mg/dl, 

LDH 268 IU/L이었으며, 혈청 전해질검사에서 나트륨 143 

mEq/L, 칼륨 4.3 mEq/L, 염화물 98 mEq/L, 칼슘 10.1 

mg/dl이었고, 동맥혈가스검사는 정상이었다. 객담에서 

시행한 항산성균 도말염색 및 배양은 음성이었다. 

  방사선학적 소견: 흉부 단순 촬영 상에서 우중엽의 경

화소견이 보였으며(Figure 1), 흉부 전산화 단층촬영에서

는 우중엽 기관지를 폐쇄하고 있는 여러 개의 석회화 결절

과 함께 말초부위의 기관지협착 및 폐실질의 경화 소견이 

관찰되었다(Figure 2). 

  내시경 소견: 기관지 내시경에서는 우중엽 외측 기관지

를 완전히 폐쇄하고 있는 황색의 기관지결석이 관찰되었

으나 단단하고 기관지에 박혀있어 제거할 수 없었다

(Figure 3).

  병리 소견: 기관지 내시경하 조직검사상 생검된 조직은 

모두 방사상 사상체의 방선균 세균집락으로 일부에서는 

석회화가 동반되어 있었다. 그 후 시행한 우중엽 절제폐

의 단면 소견은 전반적으로 기관지 및 세기관지들이 확장
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Figure 4. Case 1: Microscopically, (A) the resected lung shows diffuse dilated bronchi or bronchioles containing necrotic
material (H&E stain, ×10). (B) An actinomycetes colony composed by radially arranged filamentous bacilli is noted (GMS 
stain, ×200).

되어 있었으며 내부에는 황색의 단단한 물질들로 차 있었

다. 현미경적 소견에서도 확장된 기관지와 세기관지들을 

관찰할 수 있었으며 내부에는 괴사성 물질과 염증세포 및 

방선균 세균집락이 있었고 이는 Gram 염색과 Gomeri 

methanamine silver (GMS) 염색 및 Periodic acid Schiff 

(PAS) 염색에 모두 양성 반응을 보였으며(Figure 4A, B), 

Acid-fast bacilli (AFB) 염색에는 음성이었다.

  치료 및 경과: 기관지결석에 의한 폐쇄성폐렴 및 지속

되는 객혈로 인해 흉부외과로 전과되어 우중엽 절제술을 

시행 받았다. 내원하여 수술 전 6일간, 수술 후 8일간 3세

대 세팔로스포린 항생제를 정맥 투여하였으며, 그 후 9일

간 더 경구 3세대 세팔로스포린으로 치료하였다. 항생제

는 타병원에서부터 사용한 것을 포함하여 수술 후까지 총 

34일간 세팔로스포린 정주 및 경구투여를 하였다. 수술 

후 10개월까지 추적 관찰하였으나 별다른 합병증 없고, 

호흡기증상이나 재발의 증거 없는 상태이며 외래 경과관

찰 중이다.

  증례 2

  환  자: 63세 남자

  주  소: 기침

  현병력: 내원 1년 전부터 기침이 지속되었고, 한 달 전

부터는 객담이 동반되었으나 객혈이나 호홉곤란 소견은 

없었다.

  과거력: 전립선 비대증으로 알파 차단제 경구치료 중이

었으며, 내원 20일 전 타병원에서 기관지천식 진단받고 

치료 중이었다.

  가족력: 특이사항은 없음.

  흡연력 및 음주력: 음주력은 없었으며, 흡연력은 10갑

년으로 30년 전에 금연한 상태이었다.

  이학적 소견: 내원 당시 혈압 120/70 mmHg, 맥박은 

분당 80회, 호홉수 분당 20회, 체온 36.5℃이었다. 신체검

사 상 전신 상태는 양호하였고, 흉부 청진 소견 상에서는 

우하엽에 호홉음이 감소되었으며 심음은 정상이었다. 다

른 신체의 이상은 관찰되지 않았다.

  검사 소견: 말초 혈액 검사에서 백혈구 7,000/mm3, 혈색소 

12.7 mg/dl, 헤마토크릿 36.9%, 혈소판은 212,000/mm
3
, 

ESR 35 mm/hr이었으며, 혈청 생화학검사에서 총 단백 

6.9 g/dl, 알부민 4.1 g/dl, 총 빌리루빈 0.5 mg/dl, AST 

23 IU/L, ALT 35 IU/L, 혈액요소 질소 9.7 mg/dl, 크레아

티닌 1.0 mg/dl, LDH 290 IU/L이었고, 혈청 전해질검사

에서 나트륨 145 mEq/L, 칼륨 3.7 mEq/L, 염화물 107 

mEq/L, 칼슘 9.2 mg/dl이었다. 심전도는 정상이었다. 

  방사선 소견: 단순흉부촬영에서 우중엽 및 우하엽의 폐

허탈이 관찰되었다(Figure 5). 흉부 CT에서는 right bron-

chus intermedius에 wall thickening을 동반한 석회화가 

보였으며 기관지 내 이물질로 추정되었다. 또한 이 이물

질로 인해 우중엽 및 우하엽에 전체적인 폐허탈이 보였다.

  내시경 소견: 기관지내시경에서는 우측 bronchus inter-

medius branch에 뼈와 유사한 물질로 완전히 폐쇄된 소

견과 함께 주변에 육아조직으로 추정되는 둥근 모양의 결

절들이 보였고 이 병변으로 인해 bronchus intermedius 
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Figure 5. Case 2: Chest radiography showed  RML (Right
middle lobe) collapse.

Figure 6. Case 2: Bronchoscopy showed near total ob-
struction of right intermedius branch with a bone like 
material.

Figure 7. Case 2: Microscopic finding shows actinomycetes colonies, composed by radially arranged filamentous bacilli
in (A) (GMS stain, ×100) & (B) (Gram stain, ×100).

bronchus가 거의 막혀 있었다. 육아조직으로 보이는 병변

에서 조직검사를 시행하였으며 이물질은 기관지내시경으

로 제거가 불가능하였다(Figure 6).

  병리 소견: 기관지 내시경하 조직검사상 방사상의 사상

체를 가지는 세균집락을 관찰할 수 있었으며, 이들은 

Gram 염색과 GMS 염색 및 PAS 염색에 모두 양성 반응을 

보였고(Figure 7A, B), 기관지 상피세포와 상피하 조직에

는 만성 염증세포의 침윤이 관찰되었다.

  치료 및 경과: 환자는 흉부외과로 전과되어 전신마취 

하에 개흉술로 우측 기관지 내 닭뼈로 추정되는 이물질을 

제거하였다. 항생제 사용은 총 20일간 세팔로스포린 정주 

및 경구투여를 하였다. 그 후 31개월 동안 다른 특이증상

이나 합병증은 없는 상태로 외래에서 추적 관찰중이다.

고   찰 

  흉부 방선균증은 방선균(Actinomyces israelii)에 의한 

만성적 화농성 폐감염이다1. 모든 연령층에서 생길 수 있
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으나 주로 15~35세에 가장 많이 발생한다. 남자에서 빈도

가 2:1로 더 높다7,8. 폐결핵 또는 폐암으로 오인되는 경우

가 많으며
1
, 정상 면역 환자라도 불결한 구강 위생, 폐침

윤, 농흉, 늑골의 골수염, 피부 누공 등이 있을 때 잘 발생

할 수 있다7. 기관지방선균증은 빈도가 매우 드문 질병이

며 기관지 결석이나 이물질의 흡인과 연관되어 발생하는 

경우가 자주 보고되고 있다
5,9-11

. 임상증세는 미열, 기침, 

흉부 동통 및 객혈 등이 흔하고 흉부 단순 촬영에서 폐종

괴나 폐허탈을 동반한 경화 소견을 보여
5,12

 기관지 내 종

양이나 기관지 결핵과 감별이 필요한 경우가 많다. 본 환

자들은 2예 모두 기침 소견이 보였으며 1예에서 객담, 객

혈이 있었다. 한 보고에 따르면
13

 1989~1998년까지의 17

예의 기관지방선균증에서 기침이 14예(84%)로 가장 많았

고, 객담 8예(47%), 흉막통, 체중 감소 6예(35%), 호홉곤

란 4예(24%)로 보고되었다.

  기관지 결석과 동반된 방선균증의 경우는 기존의 결석

에 집락을 형성하여 발생하는 것으로 보이며, 기관지 이차

감염을 유발하여 기도 폐색과 함께 원위부 폐에 폐쇄성폐

렴이 발생한다. 그러나, 일부 보고에 의하면 방선균증에 

의한 만성적인 염증으로 인해 이차적으로 석회화가 진행

하면서 결석을 형성한다고 발표한 상반된 보고도 있어 정

확한 기전은 아직 확실하지 않다
11
. 또한 방선균이 원위부

에서 퍼지며 염증반응을 유발하여 폐 농양을 형성하며, 

원위부 폐경화를 악화시킨다
13
. 감염이 진행되면 흉막, 늑

골, 비장, 신장, 척추로 혈행성 전파도 하는 것으로 알려져 

있다12. 

  확진은 Gram 염색과 배양검사에서 전형적인 균을 발견

하거나, “황 과립”을 동정하는 것으로, 기관지 내 병변은 

조직 검사로, 폐 실질을 침범 시에는 수술이 진단 겸 치료

로 중요하다
4
. 본원에서는 환자 2예 모두 기관지 내시경으

로 진단되었으며 결석 및 이물질 제거를 위해 수술까지 

시행하였다.

  치료는 장기간 고용량의 항생제를 사용하는 것이 원칙이

며 일반적으로 2~6주간의 페니실린 단독 사용 후에 6~12

개월간의 경구용 항생제를 사용하는 것이 권장된다
3,8

. 페

니실린 대신으로는 Erythromycin, rifampin, clindamycin, 

chloramphenicol, lincomycin, streptomycin, tetracyclin 

등을 사용할 수 있다
12,14

. 우리나라에도 clindamycin, 

Erythromycin, ceftriaxone을 사용하여 효과가 있었다는 

보고가 있었다13. 흉부 방선균증의 경우 최근 몇몇 보고에 

의하면 상대적으로 이전에 비해 짧은 기간의 항생제를 사

용하여 완치한 경우들을 보고하고 있다
2,4,15

. 기관지 방선

균증의 경우는 과거에는 수술이 많았으나
5,13

, 폐 실질의 

흉부 방선균증과는 달리 최근에는 기관지 내시경으로 쉽게 

진단이 되므로 내과적인 치료가 일반적이다5. 그러나, 수

술이 필요한 경우는 폐암과 감별을 되지 않아 수술을 해야 

하는 경우가 가장 많았고, 객혈, 농흉, 만성 누공 형성, 

만성 농 배출, 약물에 반응하지 않는 경우, 폐 실질을 침범

한 경우, 또 정확한 진단을 위해서도 시행할 수 있다
16,17

. 

또한 본 증례처럼 방선균증을 유발한 이물질 제거가 기관

지내시경으로 어려운 경우나 기관지결석 제거가 어려운 

경우 일단 수술을 시행해야 할 것으로 보인다. 외과적 시

술 후에도 일반적으로 병의 파급, 재발 방지, 합병증 예방

을 위하여 항생제를 쓰는 것으로 되어 있다9. Dalhoff 등4

은 기관지를 막고 있던 병변의 수술적 제거 후 2개월간의 

항생제 사용 후 완치된 증례를 보고하였다. 또한 Choi 등

도 기관지 방선균증 환자 1명을 병변의 수술적 제거 후 

총 4주의 항생제 치료만으로 완치를 보고하여 모든 기관

지방선균증 환자에게 수술 후 장기간의 항생제 투여가 필

요하지 않을 수 있음을 시사하였다5. 본 증례들의 경우 병

변의 수술적 제거 후 항생제 사용기간이 20일에서 34일로 

기존의 일반적 치료에 비해 단기간이었음에도 불구하고 

재발 없이 성공적으로 치료가 되어 기관지 방선균증의 경

우 병변의 수술적 제거 시 항생제 사용기간을 단축하여도 

성공적인 치료가 가능할 것으로 보여, 모든 기관지 방선균

증 환자에서 장기간 항생제 사용이 필요하지는 않을 것으

로 보인다. 

  결론적으로, 원발성 기관지방선균증의 경우 기관지 결

석이나 이물질을 동반한 경우에는 결석이나 이물질을 내시

경으로 제거할 수 없으면, 수술을 시행한 후 단기간의 항생

제를 사용하면 성공적인 치료가 가능할 것으로 보인다.

요   약

  저자 등은 수술 후 단기간의 항생제 치료로 완치된 기

관지 방선균증 2예를 경험하였기에 보고하는 바이다. 
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