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방광암으로 오인된 방광의 연반증 1예
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Bladder Malakoplakia Mimicking Bladder Cancer

Hak Soo Kim1, Soo Yong Choi1, Sung Eun Kim1, Kihoon Lee1, Hyun Ju Lee1, Gil Hyun Kang2, and Hoon Yu1
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Malakoplakia is an extremely rare granulomatous disease caused by infection and known to occur mostly in immune-compro-

mised hosts. The most common site of involvement is the bladder. Patients with malakoplakia of the bladder present with multiple 

intravesical masses and are often misdiagnosed with bladder cancer. As a result, appropriate treatment is delayed. Here we report a 

case of a patient with malakoplakia of the bladder that was misdiagnosed as bladder cancer. (Korean J Med 2017;92:476-479)
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서     론

연반증(malakoplakia)은 soft를 뜻하는 그리스어 malakos와 

plaque를 뜻하는 그리스어 placos의 합성어로 1901년에 von 

Hansemann이 세계 최초로 보고한 질환이다[1]. 이는 감염에 

의해 드물게 발생하는 육아종성 질환으로 주로 면역 기능이 

저하된 환자에서 발병하는 것으로 알려져 있다[2]. 신체 어느 

부위에서나 발생이 가능하지만, 주로 요로 생식계(58%)에 발

생하며 그중에서도 약 40%는 방광에서 발생한다[3]. 국내에

서는 보고에 따르면 신장에서 발생률이 가장 높고 방광에서

는 단 4예가 보고되었다[2-6]. 최근 저자들은 만성 신부전으

로 추적 관찰 중이던 65세 여자가 발열 및 혼탁뇨로 내원하여 

요로 감염으로 진단 후 적절한 항생제 치료를 진행하였다. 이

후 농뇨 소견이 지속되어 시행한 복부 전산화단층촬영 결과 

방광암으로 의심되어 수술적 치료를 진행하였다. 수술로 적

출된 병변에서 시행한 병리 검사 결과 방광 연반증으로 확진

되어 적절한 항생제 치료를 지속 후 완치된 증례를 경험하였

기에 이를 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.

증     례

환  자: 65세 여자

주  소: 발열

현병력: 만성 신부전 4기로 신장내과 외래 추적 관찰 중 
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A B

Figure 1. (A, B) Abdominopelvic computed 
tomography scan shows multiple masses in 
the bladder.

내원일 자정부터 발생한 발열로 내원하였다. 내원 1주일 전

부터 소변색이 탁하였으며 그 외에 빈뇨, 잔뇨감, 배뇨통 등

의 방광 자극 증상은 없었다.

과거력: 12년 전 제2형 당뇨병, 내원 3년 전 고혈압을 진단

받고 규칙적으로 약물 투여 중이었으며 3주 전 외상에 의한 

우측 요골 골절로 연고지 병원을 방문한 후 시행한 혈액 검

사상 만성 신부전 및 고칼륨혈증 확인되어 본원으로 전원되

었다. 입원 후 응급 혈액 투석을 포함하여 총 2회의 혈액 투

석 후 고칼륨혈증이 교정되어 투석 치료를 종료한 후 퇴원하

였으며 이 후 신장내과 외래 추적 관찰 중이었다.

가족력: 특이 소견은 없었다.

사회력: 특이 소견은 없었다.

이학적 진찰 소견: 내원 당시 활력 징후는 혈압 144/77 

mmHg, 맥박 78회/분, 체온은 38.1℃였으며 급성 병색을 띄었

다. 결막은 창백하였으며 심음, 흉부청진은 정상이었다. 환

자는 열감, 전신 쇠약감 및 탁한 소변색 외에 특이 증상 호소

는 없었으며 늑골척추각 타진시 동통을 호소하지 않았다.

검사실 소견: 말초혈액 검사에서 백혈구는 15,200/mm3 

(neutrophil 75.6%)로 증가되어 있었으며 혈색소는 8.6 g/dL로 

감소되어 있었다. C-반응성단백질(C-reactive protein)이 21.62 

mg/dL로 증가되어 있었으며 크레아티닌 수치는 기저치인 

4.0 mg/dL보다 상승하여 5.0 mg/dL였다. 그 외 내원시 응급실

에서 시행한 혈소판 수치는 260,000/mm3, prothrombin time 

international normalized ratio 1.18, activated partial thrombo-

plastin time은 27.4 sec, AST/ALT 14/7 IU/L, 총 빌리루빈 0.2 

mg/dL, 총 단백/알부민 5.9/2.7 g/dL로 총 단백 및 알부민 저

하 소견 외에는 정상이었다. 요 검사에서는 고배율 시야에서 

백혈구와 적혈구가 다수 관찰되었다.

방사선 소견: 흉부 전산화단층촬영 결과상 폐부종 외에 특

이 소견은 없었다. 단순 복부 촬영 검사상 특이 소견은 없었다.

임상 경과: 내원 당시 발열의 원인으로 요로 감염이 의심

되었으며 1병일째 경험적으로 ceftriaxone 정맥 투여를 시작

하였다. 2병일째 ceftriaxone 투여에도 산소요구량 증가 및 빈

호흡이 심해졌으며 임상 경과 악화 소견을 보여 패혈증 상태

로 진행하는 것으로 의심되어 항생제를 meropenem 정맥 투

여로 변경하였다. 또한 지속적인 산소요구량 증가 및 핍뇨가 

발생하여 일반병실에서 중환자실로 전실하였다. 중환자실로 

전실한 후 응급 혈액 투석을 시행하였으며 이후 폐부종 호전 

양상을 보이면서 산소요구량 감소, 빈호흡 증상이 호전되었

다. 4병일째에 일반병실로 옮겨 항생제 투여 및 혈액 투석을 

지속하였으며, 응급실 내원시 시행한 혈액 배양 검사는 음성

으로 확인되었다. 동시에 진행하였던 소변 배양 검사에서 

extended spectrum beta-lactamase 양성 대장균이 동정되어 

meropenem 정맥 투여를 유지하였다. 항생제 치료 후 임상적 

경과는 호전되었으나 소변색이 탁하고 소변 검사상 농뇨가 

지속되어 이에 대한 원인 파악을 위해 15병일째에 복부 전산

화단층촬영을 시행하였다. 결과상 방광내 작은 것은 장경 1 

cm에서 가장 큰 것은 장경 4 cm에 이르는 다발성 종괴 소견

을 보여 이행 상피 세포암으로 의심되었다(Fig. 1). 또한 대동

맥 및 하대정맥 주변으로 5 mm에서 2 cm에 이르는 임파선 

종대가 다발성으로 관찰되어 방광내 이행상피 세포암의 전

이가 의심되었다. 이에 대한 진단적 목적으로 21병일째에 전

신 마취하 경요도적 방광 종괴 절제술을 시행하였다(Fig. 2). 

이후 조직검사 결과 다수의 커다란 조직구들인 Hansemann 

세포들이 점막하에 밀집되어 있었고 많은 Michaelis-Gutmann 

body (Fig. 3)가 보여 방광내 연반증으로 확진되었다.

환자는 총 3주간 meropenem 정맥 투여를 유지한 후 trime-

thoprim/sulfamethoxazole 경구 투여로 항생제를 변경하였다. 

항생제 변경 2주 후에도 재발의 증거가 없어 39병일째에 연

고지 병원에서 혈액 투석을 유지하는 계획 하에 퇴원하였다. 
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A B

Figure 3. (A) Hansemann cells in malakopla-
kia (white arrows) are granular, basophilic, 
and periodic-acid-Schiff-positive (periodic 
acid-Schiff stain, ×400). (B) Michaelis-Gut-
mann bodies (black arrows) are seen 
(Von-Kossa stain, ×400).

A B

Figure 2. Before transurethral resection of the 
bladder (TURB) (A), cystourethroscopy shows 
multiple protruding masses in the bladder. 
After removal of the massed by TURB (B).

퇴원 후 외래에서 항생제는 rimethoprim/sulfamethoxazole 단

독요법으로 유지하였으며 수술 후 10주가 지난 시점에서 방

광경 추적 검사 결과 방광 내에 보였던 다발성 종괴는 완전

히 치유된 것으로 확인하였다. 이후 경구 항생제는 문헌고찰

에 따라 재발 방지를 위해 장기간 유지를 계획하였으며 총 

5개월간 투여 후 2번째 방광경 추적 검사 결과 재발한 병변

은 없는 것으로 확인되어 항생제 투여를 종료하였다.

고     찰

연반증은 방광을 비롯하여 주로 요로생식계에서 발병하

는 만성 염증성 질환이다. 보통 50대 이상에서 호발하며 남

녀 발생 비율은 1:4 정도로 알려져 있다[7]. 본 증례의 환자도 

65세의 여성이었다. 방광의 연반증은 혈뇨 및 빈뇨, 요절박

감, 배뇨통 등 방광 자극 증상이 나타나는 것이 일반적이며 

국내에서 보고된 4개의 방광 연반증 증례에서도 모두 방광 

자극 증상이 있었던 것으로 기술되었다[2-5]. 그러나 이번 증

례에서는 방광 자극 증상이 없어 복부 전산화단층촬영에서 

발견된 방광 종괴에 대해 연반증보다는 방광암으로 오인될 

소지가 더 많았던 것이 특징적이었다. 또한 방광경 등을 통

해 육안적으로 관찰하였을 때에도 이번 증례처럼 요로생식

계 종양이나 농양으로 의심되는 경우가 많은 것으로 보고되

었다[8]. 

현재까지 정확한 발병기전이 확인된 것은 아니지만 면역 

저하 환자에서 만성적인 대장균형 세균 감염에 의한 결과로 

발생하는 것으로 알려져 있다. 병리 소견상의 주요한 발병 

기전은 세균에 대한 정상적인 방어기전이 손상된 환자에서 

원인균에 대한 불완전한 탐식작용에 의해 발생하는 것이다. 

가장 흔한 원인균은 대장균이며 이에 대한 단핵구와 탐식세

포의 불완전한 탐식용해 작용으로 세균의 분해 산물이 세포

질에 축적되어 육아종성 반응이 발생하는 것으로 알려져 있

다. 또한 부분적으로 소화된 세균이 조직구 내에 축적되어 

있는 Hansemann 세포가 관찰되며 결국 광물화되어 병리학

적으로 진단적 소견인 Michaelis-Gutmann body가 형성된다. 

이번 증례에서도 PAS 염색에서 단핵구 및 탐식세포의 세포

질이 보라색으로 염색되는 Hansemann 세포와 Von-Kossa 염

색에서 Michaelis-Gutmann body를 확인할 수 있어 연반증으

로 진단할 수 있었다. 이러한 탐식 세포들이 방광 내면 표층

의 고유판(lamina propria)에 다량으로 축적되어 이 증례와 같

이 방광 내강으로 점막이 돌출되는 것으로 여겨진다. 이는 

임상적으로 굉장히 드문 경우이며 이런 이유로 대부분 혈뇨

가 발생하며 방광내 종양으로 오진되는 경우가 흔하다. 결국 

연반증으로 진단되는 것은 특징적인 병리적인 소견 없이는 

거의 불가능한 것으로 알려져 있다[7].

연반증의 치료는 확실히 정립된 방법은 없으나 이전 보고

들을 참고하였을 때 장기간 항생제 투여와 필요시 수술적 치
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료를 병행하는 것이 효과적인 것으로 알려져 있다. Quino-

lone은 보고된 증례 중 약 80-90%에서 치료 효과를 보였으며 

rifampicin 및 본 증례에서 투여한 trimethoprim/sulfamethox-

azole도 좋은 치료 결과를 보여주었다고 한다. 또한 면역억제

제를 투여하고 있다면 그 양을 줄이거나 끊는 것도 치료에 

도움이 될 수 있다. 그 외에 bethanechol과 같은 항부교감 약

제를 투여하여 세포내 cyclic adenosine monophosphate에 대

한 cyclic guanosine monophosphate의 비율을 증가시켜 탐식 

용해작용을 항진시키는 방법이 있다[1]. 이번 증례에서는 경

요도적 방광 종괴 절제술과 적절한 항생제를 5개월 이상 투

여함으로써 추적 방광경상 잔존 병변이 없는 완치된 상태를 

확인하였다.

연반증의 예후는 침범하는 기관에 따라 다양한 것으로 알

려져 있다. 대체로 하부 요로에 국한된 연반증은 항생제 치료

만으로도 완치 가능한 것으로 보고되었으나, 요관 및 신장에 

침범한 연반증은 항생제 치료와 수술적 치료를 병행하여야 하

는 보고가 많았다[1,3]. 특히 양측 요관을 침범하거나 방광 연

반증에서도 양측 요관출구를 침범하여 요로 폐쇄를 일으키는 

경우 신기능 저하를 유발하는 것으로 알려져 있다. 또한 신실

질을 침범하는 경우 간질성 섬유화나 비가역적 신손상에 의해 

신기능을 저하시키는 것으로 보고되었다. 1990년 이후 연반증

에 의해 사망한 것으로 보고된 증례가 2건 있었으며 각각 사

인은 ESRD의 합병증과 AKI로 보고되었다[6,9,10]. 

요로 감염이 반복되거나 적절한 항생제 투여 후에도 농뇨

가 지속되는 경우에는 다른 구조적 이상과 함께 연반증과 같

은 질환이 보고되고 있다. 따라서 이러한 경우 전산화단층촬

영이나 초음파 같은 요로 영상학적 검사를 진행하는 것이 중

요하다. 아울러 영상학적 검사에서 종괴가 발견되는 경우 요

로계 종양 외에 연반증의 가능성도 고려하여 이에 대한 적절

한 검사 및 치료를 조기에 시행함으로써 연반증에 의한 신기

능 저하 및 그에 따른 합병증을 예방하는 것이 중요하겠다.

요     약

저자들은 요로 감염으로 의심되어 입원 치료 중이었던 환

자에서 적절한 항생제 투여에도 지속되는 농뇨에 대해 복부 

전산화단층촬영을 시행하였다. 검사 결과 우연히 종양으로 

의심되는 방광종괴를 발견하였으며 방광경을 이용한 조직검

사 결과 연반증으로 확진되어 종괴 제거술과 장기간 항생제 

치료로 완치한 경험을 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.

중심 단어: 연반증; 요로 감염; 방광암
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