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Actinomycosis of the Intrahepatic Bile Duct, Superimposed on
Hepatolithiasis 
- A Case Report -

Ji Han Jung, Hyun Joo Choi, Jinyoung Yoo, Seok Jin Kang and Chang Suk Kang 
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Actinomycosis is a chronic suppurative infection caused by Actinomyces, a filamentous, gram-
positive, anaerobic bacterium that is a normal inhabitant of the oral cavity and gastrointestinal
tract. Actinomycosis of the biliary duct is very rare and the pathogenesis of this infection is poorly
understood. We report here on a case of actinomycosis in the intrahepatic bile duct that was
superimposed on hepatolithiasis. A 55-year-old woman presented with epigastric discomfort
and episodic upper abdominal pain for 1 year. The radiologic findings revealed multiple hep-
atolithiasis and cholelithiasis. On performing left lateral segmentectomy of the liver, the markedly
dilated intrahepatic bile duct contained several brown pigmented stones, and periductal chronic
inflammation with fibrosis and proliferation of the bile ductules were observed. In addition to
the intrahepatic stones, there were sulfur granules with neutrophilic infiltration and necrotic
debris. The gram stain and methenamine silver stain revealed tangled filamentous and branch-
ing bacteria, which were consistent with Actinomyces. Acid-fast staining result was negative
and no malignancy was detected. 
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간석증과 동반된 간내 담관 방선균증

- 1예 보고 -

방선균(actinomyces)은 구강, 위장관과 여성 생식기에 존재하

는 그람양성 혐기성 상재균으로 감염, 천공, 이물질, 종양, 수술

등에 의한 조직 손상이 있을 때 감염을 일으킨다.1 인체 감염은

그 위치에 따라 경안면형, 흉부형, 복부형 3가지로 분류하는데

이 중 경안면 감염증이 60%로 가장 흔하다. 반면에 복부 감염증

은 20% 정도인데 이때는 주로 충수돌기나 회맹부를 침범한다.1

복부 방선균증 중 담관계 감염은 매우 드물고 전형적인 증상이

나 소견이 없어 임상적인 추론이 어렵고 세균 배양이 잘 안되며

검체에서 유황과립이 발견되지 않을 수도 있어 진단에 어려움이

많다.2 지금까지 전세계적으로 담관계의 하나인 담낭의 방선균증

에 대한 보고는 아주 적으며,3-12 특히 담관 방선균증에 대한 보

고는 오직 2예뿐이다.2,13 더욱이 국내에서는 2003년 김 등14이 보

고한 담낭 방선균증 1예만 있을 뿐, 담관 방선균증에 대한 보고

는 없다. 저자들은 임상적으로 방선균증이 의심되지 않았던 환자

에게서 간내담석과 담낭담석이 있으면서 간내 담관에 방선균증이

발생한 증례를 경험하여 문헌 고찰과 함께 보고한다.

증 례

55세 여자 환자가 1년 전부터 있었던 소화불량과 간헐적인

우상복부 통증때문에 병원을 찾았다. 6년 전부터 간헐적인 두통

과 손발이 저리는 증세가 있었으나 신경학적 검사 결과는 정상

이었고, 약으로 증상을 치료한 것 이외에는 특이한 과거력과 가

족력은 없었다. 이학 검사 결과 전신 상태는 양호하였으며 혈압

은 90/60 mmHg, 맥박수는 분당 72회, 체온은 36.0℃이었다.

흉부에는 특이 소견은 없었다. 복부 청진상 장음은 정상이었으며

우상복부의 압통이나 반발통은 없었고 복부종괴도 만져지지 않

았다. 말초혈액검사 결과 혈색소는 13.3 g/dL, 백혈구는 5,370/

mm3 (중성구 44.1%, 임파구 48.2%, 단핵구 3.9%), 혈소판은

257,000/mm3이었다. 간기능 검사 결과 총 단백은 7.4 g/dL, 알

부민은 4.6 g/dL, AST은 17 IU/L, ALT는 15 IU/L, alkaline

phosphatase는 412 IU/L, -GPT는 11 IU/L, 총빌리루빈은

1.1 mg/dL로 alkaline phosphatase가 증가해 있었다. 종양 표
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지자 검사 결과는 -fetoprotein이 2.11 ng/mL, CEA은 1.08

ng/mL로 정상이었다. 방사선학적 검사 결과 흉부 X-선 촬영에

서는 특이 소견이 보이지 않았다. 복부 전산화단층촬영과 자기

공명 담도조영술에서 간좌엽에 간내 담관이 심하게 확장된 것을

볼 수 있었고 약 2.5 cm 크기의 결석이 여러개 관찰되었다. 담

낭 내에도 약 1.5 cm 크기의 결석이 두개 관찰되었으나, 결절이

나 종괴처럼 보이는 부분은 없었다(Fig. 1). 그 외의 간내 담관

이나 간외 담관에서는 결석이 관찰되지 않았다. 임상적으로 간

내담석과 담낭담석으로 진단하여 간좌엽 외측 구역절제술 및 담

낭절제술을 시행하였다.

육안 소견상 절제된 간은 12.5×8.0×4.8 cm로 간내 담관이

심하게 확장되어 있었고, 내부에서는 다발성의 흑갈색 결석이

관찰되었는데 크기는 2.5×1.3 cm였다. 종괴나 농양은 관찰되지

않았고 간실질에서도 별다른 이상 소견은 보이지 않았다(Fig. 2).

간과 마찬가지로 담낭에서도 2.0 cm 크기의 결석이 3개 관찰되

었고 담낭벽은 0.6 cm 정도로 약간 두터웠다. 간을 광학현미경

으로 살펴보니 결석이 차 있던 간내 담관은 심하게 확장되어 있

었으며, 그 주위로 중간 정도의 만성 염증과 섬유화가 관찰되었

다. 염증이 심한 곳은 림프여포를 형성하였고 급성 염증을 동반

한 부위도 관찰되었다. 또 확장된 담관 주위로 반응성으로 증식

한 담소관들이 관찰되었고, 일부 부위에서는 담관세포들의 증식

이 관찰되었다. 그리고 확장된 담관내부에서는 염증성 삼출액과

함께 과립의 호염기성 중심부를 호산성의 초자 물질이 싸고 있

는 유황과립이 관찰되었다(Fig. 3A, B). 그람 염색과 Gomori-

methenamine silver 염색에서는 진균보다 가늘고 긴 분지상 균

들이 관찰되었고 항산염색에서는 음성이었다(Fig. 3C, D). 그러

나 방선균이 주변 간실질로 침윤하는 모습은 보이지 않았다. 담

낭을 광학현미경으로 검사했을 때는 만성 담낭염 소견이 관찰되

었으나 방선균은 보이지 않았다. 환자의 총담관 담즙의 배양 검

사에서는 대장균이 배양되었다. 환자는 수술 후 입원기간동안

cephalosporin를 정맥내투여를 받았고, 현재까지 별다른 이상소

견 없이 외래 추적조사 중에 있다.

고 찰

방선균증은 포자를 형성하지 않는 사상체의 그람양성 혐기성

균인 방선균에 의한 질환이다. 14개의 방선균종 중에서 사람에

게 질환을 유발하는 것은 6종이며, 그 중 Actinomyces israeli가

가장 흔한 균으로 알려져 있다.2,14 이는 정상적으로 구강, 구강

인두부, 위장관 및 생식기관에 존재하는 균으로, 건강한 점막은

방선균 전파를 막는 장벽 역할을 한다. 그러나 종양, 수술, 외상

또는 이물질에 의해 상처를 입으면 조직의 산화환원력이 낮아짐

으로써 점막이 파괴되어 방선균의 전파가 가능하다.1

임상적으로 방선균증은 발생하는 위치에 따라 두경부형, 흉부

형, 복부형의 3가지 형으로 나누는데, 이 중 복부형이 20% 정도

를 차지하는 것으로 추정된다.3,4 복부 방선균증의 약 60%에서

충수절제술 등의 복부수술이나 복부외상, 위장관의 천공성 질환,

자궁내 피임장치, 종양, 당뇨, 면역억제 상태 등의 선행질환을

관찰할 수 있는데 이런 인자들로 인해 위장관 점막에 손상이 생

기면 손상된 점막을 통해 방선균이 조직에 침윤하여 염증을 유

발한다.1,2,14 충수돌기나 회맹부가 복부 방선균증이 가장 많이 발

Fig. 1. Abdominal CT shows multiple intrahepatic duct stones with
maked bile duct dilatation in the left lateral hepatic lobe.

Fig. 2. Left lateral segment of the liver shows markedly dilated
intrahepatic duct impacted with several brown pigmented stones.
Neither abscess nor mass-like lesion is observed.
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생하는 부위이고, 그 외 소장, 대장, 직장, 자궁 부속기에서도 발

병할 수 있다.1,4,5,14 복부 방선균증의 이차적인 전파는 대부분 림

프관이나 혈관보다는 주위 장기로 직접 전파되는 특징을 보이는

데, 이는 사상체의 크기가 크기 때문이며 간혹 혈관을 통해 간을

침범하기도 한다.1-3,5,14 병리학적으로 방선균증은 만성 화농성 육

아종성 병변으로 나타나 정결, 농양형성, 누공 및 다발성의 배농

구를 가지는 공동의 형태로 나타난다.1 임상적으로 빈도가 적을

뿐만 아니라 통증이 없고 증상이 있더라도 복통, 체중감소, 발열,

오한, 복부종괴 등의 비특이적 증상을 나타내 진단하기가 쉽지

않다. 또한 방사선 검사법으로도 농양 또는 악성 종양과 구별해

내기 어려워 수술 전 진단하는 경우가 10% 이하로 보고되어 있

다.1,2,14 확실한 진단은 감염된 검체의 배양검사에서 방선균을 확

인하는 세균학적 방법이나 조직절편 또는 농에서 방선균증의 특

징인 유황과립을 확인함으로써 가능하다.2 그러나 세균학적 진단

의 경우 2주에서 4주간의 긴 시간이 필요하고 부적절한 혐기성

배지, 이전의 항생제 치료, 다른 박테리아와의 동반 감염으로 인

 142 정지한∙최현주∙유진영 외 2인

Fig. 3. (A, B) In the dilated lumen of intrahepatic duct, there are fragments of sulfur granules with background of neutrophilic infiltration. The
chronic inflammation, fibrosis and proliferation of bile ductules are observed. (C, D) Gram and methenamine silver stains show tangled fil-
amentous bacilli (C, Gram stain ×400; D, Grocott-Gomori methenamine silver stain ×400). 
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해 확실하게 진단하는 경우는 50% 미만이며, 유황과립 역시 약

50%에서만 관찰되어 진단에 어려움이 많다.2,15

복부 방선균증 중 담낭을 포함한 담관계에 방선균증이 발병한

예는 매우 드물어 전세계적으로도 보고된 예가 약 20예이고2-14 이

중 특히 담관의 방선균증에 대한 보고는 담낭담관과 총담관에서

방선균이 발견된 2예만이 있을 뿐이다.2,13 보통 청소년기나 장년

기 남성에게서 흔히 나타나는 복부 방선균증과 달리, 담관계 방

선균증 환자는 대부분 고령의 여성으로2,4-7,11,12,14 복통,2-5,10,12-14

구토,3,5,10,13 소화불량,14 식욕부진,4,10 체중감소,2,5 발열2,13 등의 비

특이적인 증상을 호소하였다. 과거력상 이전의 복부수술이나 외

상, 자궁 내 피임장치 등의 병력은 없었으나 이전에 담낭염과 담

낭담석의 병력을 보인 증례가 있었고,2,4,10 심장질환과 만성신부

전,5 고혈압과 당뇨병,10 고혈압과 만성신부전12의 선행질환을 가

진 증례가 각각 1예씩 있었다. 또한 총담관에 방선균증이 있었던

예는 류머티즘 때문에 오랫동안 스테로이드 치료를 받은 환자였

다.13 방사선학적 검사에서 종괴로 나타난 예가 있었는데 1예는

간농양을 동반한 담낭농양을 의심하였고,4 2예는 각각 담낭과5

총담관의13 침윤성 결절로 나타나 악성 종양과 구별하기가 어려

웠다. 대부분의 예들은 담석과 함께 관찰되어 담낭염과 담낭담

석으로 수술을 한 증례들로2,3,6,7,10-12,14 거의 모든 예에서 방선균

증을 의심하지 못하였다.

본 증례는 담관계 중 간내 담관에서 방선균이 발견된 예로, 지

금까지 보고된 예들과 마찬가지로 고령의 여자 환자에게서 발견

되었고, 임상적으로 복통, 소화불량 등의 비특이적인 소견을 보

여 방선균증을 의심하지 못하였다. 과거력에서 복부수술, 외상,

자궁내 피임장치 등이나 그 외 다른 선행질환은 없었다. 또한 본

증례는 간내 담관의 방선균증이 간내담석과 함께 관찰되었는데,

간내담석은 우리나라를 포함한 동아시아에 흔한 질환으로 이의

생성에는 담즙의 저류와 세균 감염이 중요한 역할을 한다고 알

려져 있다.16 함께 관찰되는 세균으로 가장 많은 것은 그람음성

균인 E.coli, Klebsiella와 그람양성균인 Enterococcus이고, 혐기

성 세균으로는 Bacteroides가 있다.17 방선균 감염으로 인해 결석

이 형성되는 것은 드물지만, 몇몇 보고에 따르면 가능성이 있으

므로18,19 본 증례에서 방선균에 의해 결석이 생겼을 가능성을 배

제할 수 없다. 그러나 그러한 가능성 보다는 십이지장에서 총담

관을 통해 역행성으로 전파된 방선균이, 담석에 의해 손상된 간

내 담관의 점막부위로 침범하여 방선균 감염을 일으켰을 가능성

이 더 높다.3,4,13,14 그리고 본 증례의 담즙 배양검사에서 E.coli가

배양되었는데 이는 간내담석의 원인일 가능성이 높겠지만, 방선

균증의 65%에서 포도상구균, 연쇄상구균, 대장균 등과의 혼합

감염이 있기 때문에5,14 방선균과 혼합감염되었을 가능성도 배제

할 수 없다. 보고된 증례들 중 세균학적으로 진단된 증례는 7예

로 그 중 4예는 A. israelii,3,4,8,13 3예는 A. naeslundii6,9,10로 동

정되었다. 또 1예는 형광항체로 직접 검체를 염색하여 A. naes-

lundii균을 확인하였다.2 그 외 나머지 예들은 배양검사에서 음성

으로 나타났거나 배양을 시행하지 않았지만 담낭, 담관 등의 검체

에서 조직학적으로 유황과립을 발견함으로써 진단하였다.5,7,11,12,14

본 증례는 배양검사에서는 음성이었으나, 조직학적으로 특징적인

유황과립을 관찰하고 그람 염색이나 Grocott-Gomori methena-

mine silver 염색에서 가늘고 긴 분지가 있는 균들을 관찰하여

방선균에 합당한 소견을 보였다. 유황과립이 관찰되는 경우 포

도상구균, Aspergillus같은 진균, Nocardia와 감별할 필요가 있

으나, 포도상구균 또는 진균은 형태학적으로 감별이 용이하고

Nocardia는 항산성을 나타내므로 감별할 수 있다. 또 담관은 방

선균이 정상적으로 존재하는 부위가 아니고, 담즙이 있는 경우

방선균은 자랄 수 없기 때문에 담관내 방선균의 존재만으로도

방선균증으로 진단할 수 있다.2,3 방선균증은 감염된 조직을 절

제하거나 외과적 배농과 함께 항생제를 적절히 투여하여 치료한

다.2-5,13-15 일차 치료제는 페니실린이며 그 밖에 tetracyclin,

cephalosporin, erythromycin, chloramphenicol 등을 사용할 수

있다.15 항생제를 사용하기 이전에 복부 방선균증의 예후는 불량

하였지만 항생제 사용으로 치료율이 95%까지 높아졌다고 한다.20

본 환자는 방선균이 간이나 담낭에서는 관찰되지 않고 간내 담

관에만 국한되어 있어 수술 후 감염방지를 위해 cephalosporin

제제를 투여한 것 이외에는 더 이상 치료를 하지 않았으나 현재

까지 이상 없이 잘 지내고 있다.

본 증례는 방선균증이 발병하는 매우 드문 부위인 담관 내에

서 발생한 방선균증으로 아직까지 국내에서는 보고된 증례가 없

다. 발생빈도가 낮고 임상적, 방사선학적 소견이 비특이적이어서

배양검사 또는 조직학적으로 확인하기 전까지는 진단하기 어려

운 질환이므로, 다른 염증성 병변 또는 종양성 병변의 감별진단

에 반드시 포함시켜야 한다는 점이 중요하다.
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