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Acute Meningitis Caused by Anaplasma phagocytophilum
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We reported a 43-year-old male patient who presented with headache and diplopia. The cerebrospinal fluid analysis showed 

pleocytosis, suggesting acute meningitis. The subsequent polymerase chain reaction and genetic sequencing of blood and 

cerebrospinal fluid showed that the causative organism was Anaplasma phagocytophilum. This case suggests that we should 

consider anaplasmosis as a causative agent of acute meningitis; if an unexplained meningitis patient shows no response to 

any treatments.
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아나플라즈마증(human granulocytic anaplasmosis)은 진드기매

개의 인수공통감염병으로, 원인병원체는 아나플라즈마 파고사이토

필(Anaplasma phagocytophilum)이다. 아나플라즈마증은 감염된 

진드기에 흡혈된 후 7-10일 정도의 잠복기를 거쳐 39℃ 이상의 고

열이 나타나는 급성 열성질환이며, 주요 임상증상은 오한, 근육통, 

심한 두통, 식욕결핍, 관절통, 오심, 건성기침 등이다.1 아나플라즈

마증에서 신경학적 결손은 드물게 관찰되며 뇌수막염이 국내에서 

보고된 바는 없다.

저자들은 두통과 복시로 내원한 환자에서 아나플라즈마 파고사이

토필 감염을 혈액과 뇌척수액에서 중합효소사슬반응(polymerase 

chain reaction, PCR)을 이용한 유전자염기서열분석으로 확진하고 

항생제를 투약하여 치료한 환자를 경험하여 문헌고찰과 함께 이를 

보고하고자 한다. 

증 례

43세 남자가 내원 3일 전 발생한 두통과 복시로 응급실에 내원

하였다. 두통은 전반적으로 전체 머리를 쥐어짜는 듯한 양상으로, 

시각아날로그척도(visual analogue scale, VAS) 5점 정도였다. 두

통은 움직일 때 악화되었고, 가만히 누워 있으면 완화되었다. 구역, 

구토는 없었으며, 발열은 있었다. 과거력에서 고혈압, 당뇨병 같은 

기저질환은 없었다. 환자는 2주 전 골프장에서 골프를 친 후 발열

감과 근육통이 하루 정도 발생한 적이 있었다.

응급실에서 측정한 체온은 36.6도였으며 다른 생체징후는 이상 

없었다. 신경계진찰 결과 좌안의 도르래신경마비(trochlear nerve 

palsy)가 관찰되었다. 두부강직은 없었으며, 안저부종은 없었다.

혈액검사 결과 C반응단백질(C-reactive protein)이 1.50 mg/dL 

(정상 0.01-0.47 mg/dL)로 상승 소견이 관찰되었으나, 백혈구증가

증 및 호산구증가증은 관찰되지 않았다. 뇌척수액검사에서 압력 

13.5 cmH2O, 백혈구 220개(림프구 73%), 단백질 32.6 mg/dL, 포

도당 64mg/dL, 혈당 91mg/dL가 확인되어 급성 뇌수막염 소견을 

보였다. 뇌 자기공명영상에서는 뇌실질, 지주막에 이상 소견은 관

찰되지 않았다(Fig. 1-A, B).

급성 뇌수막염 진단 하에 보존적 치료를 하며 경과 관찰하였으
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Figure 1. Brain MRI and spine MRI images of the patient. (A) T2-weighted image and (B) gadolinium-enhanced T1 weighted image of brain MRI 
are unremarkable. (C, D) gadolinium-enhanced T1 weighted image shows diffuse enhancement of leptomeninges and cauda equina below S1 level. 
MRI; magnetic resonance imaging.

Figure 2. Genetic identification of Anaplasma phagocytophilum (A. phagocytophilum) by 16S rRNA-based nested PCR in cerebrospinal fluid and 
whole blood. Lane M, 100 bp size marker; lane 1, A. phagocytophilum positive control; lane 2, Ehrlichia chaffeensis positive control; lane 3, 
negative control; lane 4-5, patient CSF DNA; sample; lane 6, patient blood DNA; lane 7, patient serum DNA. PCR; polymerase chain reaction.
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나, 두통, 양안 복시는 지속되었고 우측 하지위약이 발생하였다. 우

측 하지위약으로 척수자기공명영상(spine magnetic resonance 

imaging)을 시행하였고, 지주막 조영증강이 관찰되었다(Fig. 1-C, 

D). 뇌척수액배양검사나 결핵 등 감염에 대한 검사에서는 특별한 

원인균이 규명되지 않았다. 이어 시행한, 중합효소사슬반응을 이용

한 유전자염기서열분석을 통해 환자의 혈액과 척수액에서 아나플

라스마 파고사이토필(Anaplasma phagocytophilum)의 감염이 확

인되었다(Fig. 2).

아나플라즈마증에 의한 뇌수막염 진단 하에 독시사이클린

(doxycycline) 100 mg을 하루 2회 3주간 사용하였고2 환자는 두

통, 복시, 우측 하지위약이 모두 호전된 상태로 퇴원하였다.

고 찰

아나플라즈마 파고사이토필은 전형적인 그람 음성균의 구조를 

갖고 있는 세포질내 박테리아(intracytoplasmic bacteria)이다. 사람

에서의 아나플라즈마 파고사이토필 감염은 주로 진드기를 통해 발

생하며 이 박테리아 감염에 의해 아나플라즈마증이 발현된다. 이 

감염증의 초기 증상과 징후는 발열, 오한, 피로, 두통, 근육통, 구

역, 발진 등 비특이적 급성 열성질환의 형태이며 바이러스성 감염

질환과 유사하여 감별이 쉽지 않다.1 따라서 질환 초기에 진단이 

이루어지기 어려울 수 있으며 항생제 치료가 효과적인 질환의 초

기에 적절한 항생제가 투여되지 못하는 원인이기도 한다.

대부분의 경우 증상이 경미하지만 고령, 면역억제요법 시행 중

인 자, 만성 염증성 또는 악성질환자 등에서 심각한 합병증이 발생

할 가능성은 높아진다. 전체 환자의 36%는 입원 치료가 필요하며 

3%는 호흡부전, 기회감염(opportunistic infections), 횡문근용해증, 

급성 신부전 등의 생명을 위협하는 합병증이 발생할 수 있다. 사망

률은 1% 정도이다.3

신경계 침범 증상은 드물게 발현된다. 미국 질병통제센터

(Centers for Disease Control and Prevention)에 2000년에서 2007년 

사이에 보고된 2,040명의 임상 증례 중에서 다섯 명만이 뇌수막염 

혹은 뇌염이 있었던 것으로 보고되었으며,4 국내에서는 아나플라

즈마 파고사이토필 감염 환자에서 신경학적 결손이나 뇌수막염이 

보고된 바는 없었다.5 드물지만 뇌신경마비(cranial nerve palsy), 

상완신경총병증(brachial plexopathy), 탈수초성다발성신경병증

(demyelinating polyneuropathy) 등이 발생한 보고가 있으며6 본 

증례 환자에서도 좌안의 도르래 신경마비가 관찰되었다. 본 증례

는 국내 처음으로 신경학적 결손이 있는 뇌수막염 환자의 혈액과 

척수액에서 중합효소사슬반응을 이용한 유전자염기서열분석을 통

해 아나플라즈마 파고사이토필 감염이 확인된 사례이다. 본 증례 

환자의 경우 진드기 노출력이 확실하지 않았다. 하지만 아나플라

즈마증이 발병한 환자의 25% 이상에서 진드기 노출력이 보고되지 

않았으며, 도살업자가 감염된 사슴고기를 통해 감염되거나 병원에

서 환자의 혈액 또는 비말을 통한 감염 증례가 보고되고 있어 진드

기 노출력이 없는 것이 진단 배제기준으로 사용될 수는 없다.7

아나플라즈마 파고사이토필 감염의 치료는 테트라사이클린

(tetracycline) 계열 항생제, 그중에서도 환자 내성과 약동학적 특성을 

고려하여 독시사이클린(doxycycline) 투약이 권고된다.8 독시사이클

린 투약 시 일반적으로 24-48시간 이내에 임상적 증상 개선을 보이는 

경우가 많고9 사망률도 낮출 수 있지만10 치료가 적절히 이루어지지 

않을 경우 심각한 합병증이 발생할 수도 있다.3 따라서 의심 환자의 

경우 적극적인 진단검사를 통한 확진과 적절한 항생제 치료를 고려하

는 것이 중요하다. 본 증례 환자에서도 독시사이클린 투약 후 두통 

및 신경학적 이상 소견이 회복되는 것을 확인할 수 있었다. 실제 

임상 상황에서 아나플라즈마 파고사이토필 감염 확인을 위한 검사가 

용이하지 않기 때문에 의심 환자 발생 시 검사를 위한 혈액 및 척수액

을 확보하고 독시사이클린 치료를 시작한 후 추후 검사를 통해 감염 

여부를 확인하는 것도 고려해 볼 수 있다.7

결론적으로 아나플라즈마 파고사이토필 감염에 의한 아나플라

즈마증은 치사율은 높지 않으나 적절한 항생제 치료만으로도 쉽게 

치료될 수 있는 질환이다. 하지만 적절히 치료받지 못한 환자 중 

일부는 중증 합병증에 이환될 수 있기 때문에 원인이 불명확한 뇌

수막염 환자 중 기존 치료로 임상 양상 호전이 없을 경우 진드기 

노출력과 상관없이 아나플라즈마 파고사이토필 감염에 대한 고려

가 필요할 것으로 사료된다.
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