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A Case of Tongue Actinomycosis

Actinomyces israelii is a normal flora of the oral cavity and gastrointestinal tract, 

and can cause chronic suppurative granuloma. We report here on a case of 

tongue actinomycosis. The patient was a 71-year old woman who had undergone 

surgery for rectal cancer 4 years previously. During the follow-up study using PET-

CT, hypermetabolic activities were recognized at the lung hilum, mediastinum 

and tongue base. Bronchoscopic biopsy sample of the tongue base ulcer revealed 

histopathologically sulfur granule and aggregations of filamentous bacteria was 

diagnosed as actinomycosis of the tongue. 
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서론

방선균증(Actinomycosis)은 그람 양성의 혐기성 세균인 Actinomyces israelii에 의

해 발생하는 만성 화농성 감염증이다[1]. 전 세계적으로 발생하고 있으며 모든 연령층

에서 생길 수 있다. 피부, 뇌, 심장막, 팔다리 등 신체 어느 부위에도 생길 수 있으나 두경

부(55%), 가슴(15%) 및 복부(20%)가 비교적 흔하게 침범하는 부위이다[2]. 방선균은 

구강 및 장내 정상 세균무리에 속한다. 따라서 불결한 구강 위생, 간질성 폐질환, 의식불

명의 기왕력, 과도한 음주, 정신박약과 같은 흡인이 잘 되는 소인이 있을 때 인체감염을 

잘 일으킨다. 그 자체로는 병원성이 낮기 때문에 점막에 손상이 오거나 괴사 조직이 조

직 내로 침투하여 감염증을 일으키는 것으로 알려져 있다. 방사선 검사로는 정확한 진

단을 내리기 어려우며 조직 검사나 배농을 통해 방선균을 동정하거나 세포 병리학 검

사에서 실모양의(filamentous) 균과 함께 특징적인 유황과립(sulfur granule)을 확인

함으로써 진단한다. 종괴를 형성하는 경우가 많아 악성 및 양성 종양으로 오인할 수 있

으며 항생제 치료로 90% 이상 완치될 수 있으므로 정확한 진단이 필요하다[2-4]. 

혀를 침범한 경우는 전체 방선균증의 3%에 불과할 정도로 매우 드물다[5]. 저자들

은 폐문과 종격동 부위의 림프절 종대에 대해 전이 여부를 확인하기 위한 검사과정에

서 우연히 혀 방선균증을 진단하였고, 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다. 

증례

71세 여자가 내원 1개월 전부터 삼킴곤란증과 혀의 통증이 발생하여 대증적 치료를 
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하였으나 호전되지 않아서 내원하였다. 4년 전 직장암으로 저위 전방절

제술을 시행받았다. 

내원 당시 활력징후는 혈압은 118/90 mmHg, 호흡수는 분당 20회, 

맥박은 분당 76 회, 체온은 36.6℃ 이었다. 의식은 명료하였고 전신 상

태도 양호하였다. 흉부 청진에서 심음이나 호흡은 정상이었으며 신체 

다른 부위의 이상 소견은 관찰되지 않았다. 말초 혈액 검사에서는 백혈

구 5,060/mm3 (호중구 81%), 혈색소 12.7 g/dL, 혈소판 202,000/mm3 

이었다. 혈청 생화학 검사에서 총단백질 6.7 g/dL, 알부민 4.2 g/dL, 총

빌리루빈 0.6 mg/dL, AST 19 IU/dL ALT 9 IU/dL, 혈액 요소질소 20.2 

mg/dL, 크레아티닌 0.6 mg/dL 이었으며, 종양 표지자 검사에서 CEA 

1.55 ng/mL (ref, 0-5.0 ng/mL), CA19-9 24.47 U/mL (ref, 0-39.0 U/

mL) 였다. CRP 40.7 mg/L (ref, 0-8.0 mg/L), ESR 8 mm/hr (ref, 1-20 

mm/hr) 이었다. 단순 흉부 방사선사진에서 특이 소견은 없었으며, 직

장암 재발 여부를 확인하기 위해 시행한 PET-CT에서 폐문, 종격동 림

프절 및 혀 기저부에서 과대사 활동(hypermetabolic activity) 소견

이 관찰되었다(Fig. 1). 그 외 타 장기에서 특이 소견은 없었다. PET-CT 

에서 보였던 폐문 및 종격동 부위 림프절에 대해서 원인질환의 확인 및 

다른 질환과의 감별을 위해 기관지내시경을 시행하였다. 우상엽, 우중

엽 및 좌상엽 기관지에서 탄분 침착 이외 다른 소견은 관찰되지 않았

다. 기관지세척액 항산균 도말 및 배양에서는 전부 음성으로 보고되었

다. 우측 폐문 및 용골하 림프절 종대에 대한 경기관지 세침 흡인술의 

결과에서 비특이적 염증이 보고되었으며, 혀 기저부위에 백태를 동반

한 궤양(Fig. 2)의 생검에서는 유황과립(sulfur granule)을 형성하는 

실모양의(filamentous) 균들이 다수 관찰되었다(Fig. 3). 경구 항생제 

amoxicillin/clavulanate을 총 3 개월 투여 후 삼킴곤란증 및 혀의 통증

이 호전되었다. 추적 기관지내시경에서는 혀 기저부의 백태 및 궤양은 

더 이상 관찰되지 않았으며, PET-CT에서도 이전에 보였던 혀 및 가슴 

림프절병증에서의 고대사 활동(hypermetabolic activity)이 많이 감퇴

하였다. 

고찰

방선균은 Bollinger가 1877년 가축에서 “lumpy jaw’를 보고하며 

Actinomyces bovis를 처음 발견하였고, 1891년 James Israel이 인간

에서 균주를 처음으로 분리하여 A. israelii로 명명하였다[6]. 방선균은 

많은 잔섬유를 가지는 그람 양성 혐기성 세균이다. 구강, 편도 혹은 충

Figure 1. PET-CT reveals intense hypermetabolic activities at the tongue and 
thoracic lymph nodes.

Figure 2. A bronchoscopic photograph showing an ulceration of the tongue base 
with whitish plaques.

Figure 3. The bronchoscopic biopsy shows organized aggregations of filamentous bacteria forming sulfur granules (H&E stain, left: 
×40, right: ×400).
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치 안에 존재할 수 있는 상재균으로 주로 두경부, 호흡기 및 소화기계에 

감염증을 일으킨다. 혈액이나 림프액을 통하지 않고, 주위 조직으로 직

접 침습하므로 림프절 종대 동반은 흔하지 않다. 가장 흔한 원인균은 A. 

israelii 이나, A. viscousus, A. odontolyticus, A. naeslundii  등도 인체 

감염증을 유발할 수 있다. 정상적으로는 점막 장벽을 뚫지 못하므로 이

물질 혹은 어떤 내·외적 인자에 의해 점막 손상이 선행되어야 한다. 두경

부형의 경우, 주로 치과적 시술이나 외상에 의한 점막 손상으로 인해 혐

기성 환경으로 바뀌면서 방선균의 유입 및 증식에 의해서 생긴 것이라

고 볼 수 있다[2, 4]. 한편, 위내시경 시술 중 단단입천장(hard palate)에 

외상을 입혀 방선균증이 생기는 경우도 있다[7]. 주로 20-30대에서 흔

히 발생하고 여성 보다는 남성에서 2-4배 더 호발 한다. 인종이나 지역

간의 차이는 없으며, 위험인자로는 당뇨, 면역저하, 스테로이드 장기투

여, 영양실조 등 보다는 선행 호흡기질환, 알코올 중독에서 잘 이환하는 

것으로 알려져 있다[4, 8, 9].

혀 방선균증은 매우 드물어서 전체 방선균증의 약 3%에서만 보고되

고 있다[5]. 1989년 Brignall 등은 지난 20여 년간 문헌 고찰에서 경우 7

예, 2006년 Atespare 등은 그 때까지 보고된 경우가 총 15예를 넘지 않

는다고 하였다[10, 11]. 국내의 경우는 문헌검색을 통해 2 예만이 확인된

다[12, 13]. 이와 같이 혀 방선균증이 드문 이유는 혀의 각질화, 풍부한 

혈관 분포, 타액에 의한 기계적 세척 효과 등 조직생리학적 특징으로 인

해 방선균증 감염에 저항력을 가지고 있기 때문으로 생각된다[10]. 삼킴

곤란증, 통증, 미열 등이 있을 수 있으나 대부분 비특이적이기 때문에 임

상적으로 의심하지 않으면 진단을 놓치기 쉽다. 치료하지 않으면 안면부

나 경추부위에 골수염 등이 올 수 있다. 하지만 중추신경계의 농양, 뇌수

막염 등의 합병증은 매우 드문 것으로 되어 있다[14]. 감별진단으로는 

혀 농양, 노카르디아증, botryomycosis 등의 감염성 질환과 과립세포 

종양, 신경종, 신경초종, 림프관종, 육종, 전이성 종양 등의 종양성 질환으

로 대변할 수 있다. 진단은 일반적으로 배양결과 방선균이 검출되고 병

리조직학적으로 만성 육아종성 염증 소견을 보이면서 특징적으로 병변 

내에서 유황과립이 존재할 때 내려지게 되지만 부적절한 배양기술과 타 

균주의 과다 성장, 이전의 항생제 치료 등으로 인해 균주가 50% 미만에

서만 동정되므로, 병리조직학적인 소견이 진단에 결정적으로 작용한다

[10, 11]. 진단이 늦어지면 다른 종양성 병변으로 오인하기 쉬우므로 조

기에 임상적으로 의심하여 조직검사를 시행하는 것이 방선균증을 감별

하는데 있어 매우 중요하다.

치료는 항생제 치료와 함께 외과적인 절제 및 배농술이 원칙이다. 항

생제가 주된 치료 방법이며 고용량으로 장기간 사용해야 하는데 그 이

유는 섬유화된 벽을 통과하고 유황과립의 중심부까지 약제가 도달하여

야 하기 때문이다. 아직까지는 penicillin이 주요 치료제이며, penicillin 

부작용이 있으면 clindamycin, erythromycin, tetracycline, linco

mycin 및 ceftriaxone 을 고려해 볼 수 있다. Belmont 등은 혀의 기저부

위에 발생한 방선균증에 대해서 경구 penicillin 6주 처방으로 재발 없

이 완치시킬 수 있다고 하였다[15]. 항균제 치료로 약 90%에서 완치가 

되나 수 개월 혹은 수년 후에 재발하는 경우가 있으므로 장기적인 추적

이 필요하다[1].

증례는 4년 전 직장암으로 저위 전방절제술 시행한 뒤 검사상 재발

은 없었고 외래에서 경과를 관찰하던 환자로, 선행 호흡기 질환이나 

알코올 섭취 등으로 인한 흡인의 소인은 없었으며 구강 내 위생도 비

교적 양호한 상태로 지내온 환자였다. 과거 직장암의 재평가를 위해 

시행한 PET-CT에서, 혀 기저부 및 가슴 림프절병증에 과대사 활동

(hypermetabolic activity) 소견이 관찰되어, 기관지내시경 검사에서 

폐문 및 용골하 림프절병증은 비특이적 염증으로, 혀 기저부의 궤양에

서 방선균증으로 보고되어, amoxicillin/clavulanate 3개월 치료 후 임

상적 및 방사선학적으로 호전된 예이다. 방선균증에서 주변 림프절 비

대는 진행된 경우 종종 관찰되며 이 역시 치료에 반응을 보이는 것으로 

알려져 있는데[12], 폐문 및 종격동 림프절병증도 호전된 것으로 보아 방

선균에 의한 반응 증식(reactive hyperplasia)이었던 것으로 사료된다.

국내에서는 중년 및 고령 여성에서 악성종양과의 감별을 위해 외과적 

절제 후 비로소 진단된 혀 방선균증 예들이 있다[12, 13]. 본 증례는 혀

에 발생한 병변이 덩어리가 아니고 국소적 궤양이었으며, 외과적 절제가 

아닌 생검을 통해 진단한 것이 차이점이라 할 수 있다. 외국의 경우도 크

게 다르지 않은ㅂ데, 혀를 깨문 후 덩어리가 생겨 외과적 절제 후 진단한 

예[1], 삼킴곤란증을 동반한 혀의 경화성 병변에서 Tru-Cut 바늘 생검

을 통해 진단한 예[11], 혀 기저부의 궤양성 종양에 대해 외과적 절제 후 

진단된 예[16] 등이 있다. 

혀 방선균증은 일반적으로 혀의 동통성 혹은 비동통성 종창에서부

터 소결절, 궤양 혹은 덩어리로 임상 발현하며, 치료하지 않으면 국소

적으로 농양을 형성할 수 있고, 주변부에 샛길(fistula)를 만들어 고름

이 배액될 수 있으며, 턱끝밑부위에 까지 침습하여 연부조직의 궤양 및 

골수염 등의 심각한 합병증을 유발할 수 있다[11]. 따라서 목얼굴 방선

균증의 범주에 포함시켜 설명하기도 한다. 목얼굴 방선균증의 경우, 수

술 전 방사선학적 추정 진단은 종양이 가장 많고, 그 다음이 결핵 및 진

균 감염 등이다. 또한 경부 림파절 증대도 빈번하게 관찰된다[12]. 덩어

리로 발현한 경우는 악성종양과의 감별 때문에 대개는 외과적 절제 혹

은 조직학적 검사가 진행되나, 궤양 혹은 종창으로 발현한 경우는 의심

하지 않으면 생검 등의 적극적인 검사가 이루어지지 않을 수 있다. 이러

한 점이 국내 보고가 적은 이유가 될 수 있을 것으로 사료된다. 따라서, 

혀의 궤양성 병변에 대해서도 적극적으로 진단하고자 노력해야 할 것이

다. 또한, 증례의 경우처럼 직장암 등의 악성종양 기왕력이 있는 환자에

서 PET-CT에서 과대사 활동(hypermetabolic activity) 소견이 관찰될 

경우 신생 혹은 전이성 병변 이외에도 방선균증 같은 양성 질환도 반드

시 감별진단에 포함시켜야 할 것으로 생각된다.
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