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A Case of Actinomycotic Thyroiditis in an Adult with Piriform Sinus Fistula
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Acute suppurative thyroiditis is an uncommon infectious thyroid disease affecting mainly children and young adults. The route of 
infection is frequently a pyriform sinus fistula. The major pathogens responsible for acute bacterial suppurative thyroiditis are the 
Streptococcus and Staphylococcus species. In contrast, Actinomyces species are a very rare cause of acute suppurative thyroiditis. 
We experienced a case of a 23-year-old man who has presented general weakness and neck pain. Thyroid ultrasonography 
showed an ill-defined area of heterogeneous hypoechogenicity in the left lobe of the thyroid gland. Histologic examination by fine 
needle aspiration demonstrated gram-positive, filamentous-like organisms with branching hyphae and characteristic sulfur gran-
ules. Barium esophagogram showed a linear barium-filled track at the left pyriform sinus. We report a case of actinomycotic thy-
roiditis in a young adult with pyriform sinus fistula along with a brief review of related literature. (Endocrinol Metab 27:222-226, 2012)
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서  론

세균성 갑상선염은 그 빈도가 낮은 질환이며 재발하는 경우에서 

조롱박오목루(pyriform siuns fistula)와 관계있는 것으로 알려져 있

다[1,2]. 조롱박오목루를 동반하는 경우에 갑상선염은 대부분 좌엽

을 침범하고 임상 진단으로는 급성 화농성 갑상선염과 재발성 경부 

농양으로 나타난다. 조롱박오목루가 동반된 경우는 대부분 선천성 

기형과 관련되어 있어 그 증상은 대부분 소아기에 나타난다. 원인균

은 주로 Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes이며 Pepto-

streptococcus species, Haemophilus influenzae, Salmonella species 

등도 보고되어 있으나 방선균(actinomyces)에 의한 갑상선염은 그 

빈도가 낮은 것으로 알려져 있다[3,4]. 

방선균에 의한 감염은 점막의 손상이 있을 때 주로 일어나고 외

상, 자궁 내 장치나 천공, 수술 등과 관련이 있는 것으로 알려져 있

다. 세균 배양이 어렵고, 유황과립(sulfur granule)의 발견도 어렵기 

때문에 종양으로 오인하여 수술 후 절제된 조직 소견에서 방선균증

(actinomycosis)로 진단되는 경우도 적지 않다[5,6].

저자들은 경부 통증 및 전신위약감을 주소로 내원한 23세 남자 

환자에서 방선균 갑상선염을 경부 갑상선 초음파를 통한 세포흡인

검사를 통해 진단하였고 수술적 배농 없이 항생제 정주로 치료하여 

문헌고찰과 함께 보고하는 바이다. 

증  례

환자: 23세, 남자 

주소: 경부통, 전신위약감
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현병력: 내원 1주일 전부터 왼쪽 경부 통증이 있어 개인의원에서 

치료받았으나 증상 호전이 없고 근육통, 전신위약감이 있어 응급실

로 내원하였다. 

과거력: 2009년 오른쪽 갑상선결절을 진단받고 개인의원에서 외

래 경과 관찰 중이었다.

흡연력 및 음주력: 없었다. 

가족력: 특이 소견 없었다.

신체검사 소견: 내원 당시 혈압 130/80 mmHg, 맥박수 92회/분, 호

흡수 20회/분, 체온 37.5°C였다. 신체검사상 전신 상태는 비교적 양

호하였고, 흉부 청진에서 심음이나 폐음은 정상이었다. 구강검사에

서 잇몸과 구강 내에 특이 소견 보이지 않았다. 왼쪽 경부에 경미한 

발적을 동반한 부종이 보였으며 촉진 시 통증을 호소하였다.  

검사실 소견: 말초혈액검사에서 혈색소 16 g/dL, 백혈구 8,970/

mm3, 혈소판 210,000/mm3이었다. 혈청검사에서 AST 17 IU/L, ALT 

24 IU/L, ALP 143 IU/L, LDH 296 IU/L, total bilirubin 1.10 mg/dL, 

direct bilirubin 0.22 mg/dL, total protein 7.9 g/dL, albumin 5.0 g/

dL, BUN 12.7 mg/dL, creatinine 0.77 mg/dL, total cholesterol 127 

mg/dL, uric acid 5.3 mg/dL, calcium 9.6 mg/dL, phosphate 3.3 mg/

dL, C-반응성 단백이 2.85 mg/dL였고 혈청 전해질검사는 정상이었

다. 갑상선기능검사는 T3 126.1 nmol/L (normal range, 80-170), FT4 

2.89 ng/dL (normal range, 0.75-2.00), TSH 0.03 mIU/mL (normal 

range, 0.3-5.0)이었고 TSH receptor antibody 및 anti-TPO antibody

는 음성이었다.  

방사선학적 검사 소견: 경부 전산화단층촬영을 시행하였고 갑상선 

우엽에 석회화를 동반한 8 mm의 갑상선결절이 관찰되었고 갑상선 

좌엽에 2 cm 크기의 경계가 불명확한 종괴가 관찰되었다. 왼쪽 갑상

선종괴 병변은 외곽의 조영이 증가하는 소견이며 주위의 연부 조직

에서도 조영 증강과 부종이 관찰되었다(Fig. 1). 갑상선 스캔에는 불

균질한 섭취 소견을 보였으나 냉결절은 관찰되지 않았다(Fig. 2). 경

Fig. 1. Contrast-enhanced computed tomography scan of the neck demonstrat-
ed a 2 cm sized rim enhancing lesion with thick wall and necrotic portion at left 
lobe of thyroid gland (arrow) and 10 mm sized nodule at right lobe of thyroid 
gland (arrowhead).

Fig. 2. 99mTc04 thyroid scan showed inhomogenous uptake, but there was no 
definite cold nodule.

Anterior UPTAKE (%): 2.6

Fig. 3. (A) Initial thyroid ultrasonography shows about 2 × 2 cm sized ill-defined heterogenous low echoic mass in left thyroid gland. (B) Thyroid ultrasonography 
after administration of antibiotics for 4 weeks shows decreased mass size (0.6 × 0.8 cm). 

A B
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부 갑상선 초음파에서 좌하엽에 2 × 2 cm 크기의 내부에 일부 낭성 

변성을 동반하는 불균등한 저에코의 농양 소견을 보여(Fig. 3A) 갑

상선 세침흡인을 시행하였고 흡인된 물질은 탁한 분홍색을 띠고 있

었다(Fig. 4). 흡인된 농양은 배양과 함께 시행한 hematoxylin and 

eosin 염색에서 유황과립을 보여 방선균 갑상선염(actinomycotic 

thyroiditis)으로 진단되었다(Fig. 5).

치료 및 경과: Penicillin G 정맥 투여를 시작하였고 내원 10일째 시

행한 바륨 식도조영술에서 좌측 조롱박오목루가 확인되었다(Fig. 6). 

이후 항생제 치료로 증상 호전되어 다른 침습적 치료 없이 경구 amox-

icillin으로 전환할 수 있었다. 퇴원 2주 후 외래에서 추적 갑상선 초

음파를 시행하였고 추적 관찰 초음파에서 병변의 크기는 감소하였

다(Fig. 3B). 환자는 향후 6개월간 항생제 치료를 유지하고 동반된 

조롱박오목루에 대해서는 화학소작술 또는 수술적 치료 예정이다. 

고  찰

급성 갑상선염과 갑상선농양은 드문 질환이다. 이는 풍부한 혈류

량, 임파선 배액, 높은 요오드 농도 등이 세균의 성장을 억제하고 갑

상선피막이 감염에 대한 저항성을 높이기 때문이다. 주된 원인균은 

Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes이며 Peptostrepto-

coccus species, H. influenzae, Salmonella species도 보고되고 있

다. 갑상선은 구조적으로 세균 감염에 대한 내성이 큰 기관으로 충

분한 내과적, 외과적인 치료에도 불구하고 재발하는 좌측 경부 농

양 또는 급성 화농성 갑상선염, 후인두부 농양의 경우 조롱박오목루

Fig. 5. Histopathology demonstrated gram-positive, branching, thin, filamen-
tous-like organisms suggestive of actinomyces, and the characteristic sulfur 
granules (H&E stain, × 400).

Fig. 6. Barium esophagogram shows linear barium filled track at left pyriform 
sinus fistula (arrow). 

Fig. 4. Fine needle aspiration shows yellowish pink color pus like material. 
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와 같은 선천성 기형을 의심해 보아야 한다. 본 증례처럼 성인에서 

조롱박오목루를 통한 염증성 질환이 처음 발생한 경우 원인에 대해 

보고된 바는 없다. 이와 같은 경우 소아기나 청소년기에 감염의 기회

가 없었거나 성장하면서 음주, 흡연과 같은 생활 습관 변화가 그 원

인으로 추측된다. 조롱박오목루가 존재하는 경우 갑상선염 및 농양

은 갑상선의 좌엽에 주로 나타나는데 그 원인은 아직 정확하게 규명

되지 않았지만 태생 시 대혈관의 비대칭성이나 우측 아가미끝소체

(ultimobranchial body)의 소실과 관련있다고 알려져 있다[7-9]. 

본 증례와 같이 원인이 불명확한 경부 감염증의 경우 식도조영술

은 선천적 기형을 진단하기 위해 시행되어야 한다. 하지만 감염의 급

성기에는 조롱박오목루 주위의 부종 및 염증으로 인해 누관의 진단

이 힘들 수 있어 적절한 항생제 투여 후 시행을 고려해야 하고 이 경

우 바륨 식도조영술 이후에 전산화촬영을 시행하거나 변형된 발살

바조작(modified Valsalva maneuver) 후 경부 전산화촬영을 시행하

면 누관을 확인할 수 있다[10,11].

방선균은 구강, 대장, 질 등에 상재하는 정상 균무리로 점막 손상

이 발생하면 통증이 없고 만성으로 진행하는 감염을 일으키며 유황

과립과 동굴길 배농(sinus tract)이 특징적이다. 방선균증은 드문 감

염증으로 그 빈도는 인구 30만 명 중 1명 꼴로 보고되고 있다. 남성

의 경우 여성보다 유병률이 3배 정도 높고 감염증의 발생 위치를 보

면 두경부, 흉부, 복부, 골반, 중추 신경계를 침범하며 이 중 두경부

형(50%)의 빈도가 가장 높게 보고되어 있다. 초기 급성 감염 시 통

증과 급성 염증을 동반할 수 있으며 이는 두경부 질환이나 연부조

직의 감염증에서 흔히 관찰된다[12]. 하지만 세균 배양이 어렵고, 유

황과립의 발견도 어렵기 때문에 종양으로 오인하여 수술 후 절제된 

조직 소견에서 방선균증으로 진단되는 경우도 적지 않다. 이전 보고

된 갑상선 방선균 증례에 있어서도 종양으로 오인되어 갑상선 절제

술 등의 외과적 절제가 시행된 바 있다[13]. 두경부형 방선균증에 있

어 세포흡인검사를 통한 균주 배양의 양성률은 낮은 것으로 보고되

어 있는데 이는 다른 세균의 증식, 이전 항생제 치료에 기인한다[14].

치료는 페니실린을 2주에서 6주가량 정주하고 이후 경구 약제로 

전환하여 총 치료 기간을 6개월에서 12개월까지 유지하여야 한다. 

Penicillin allergy가 있는 경우에는 Tetracycline, Macrolide 등으로 

대체할 수 있다. 그리고 다른 동반 감염이 있는 경우에는 다른 약제

를 추가하여야 한다. 하지만 대부분의 경우에 있어서 다른 동반 감

염균에 대한 치료 없이 방선균증을 성공적으로 치료할 수 있다. 외

과적 절제와 배농을 내과적 치료와 함께 시행하면 치료 기간을 3개

월에서 6개월까지 단축시킬 수 있다는 보고가 있지만 항생제 단독 

치료만으로도 완치된 경우의 보고가 늘면서 초치료는 페니실린 정

주를 시행하고 이후 항생제에 반응이 없는 경우 외과적 치료를 고려

해 볼 수 있다[15]. 

조롱박오목루는 외과적 절제가 이상적인 치료이나 반복된 감염이

나 이전 수술로 인해 누관 전체의 절제가 힘든 경우가 많다. 수술 후 

합병증으로 특히 8세 이하의 소아에서 일시적인 성대 마비, 침샘루

(salivary gland fistula), 창상감염(wound infection) 빈도가 높은 것

으로 알려져 있다. 갑상선염의 급성기에서 수술적 치료는 불완전한 

절제의 가능성이 높아 추후 지속적 경과 관찰을 필요로 한다. 최근

에는 trichloroacetic acid를 이용한 화학소작술을 시행하고 있다. 수

술에 비해 완전 절제가 어렵고 광범위한 절개가 필요한 점, 짧은 마

취 시간과 짧은 유병기간, 조기 퇴원 등의 이유로 일차적 치료로 선

호되고 있다[16]. 

본 증례는 23세 성인에서 방선균에 의한 급성 갑상선염이 생긴 것

으로 명확한 원인 규명은 어려웠지만 갑상선 세침흡인검사 이후 시

행한 세포검사에서 방선균이 진단되었으며 이후 시행한 식도조영술

에서 조롱박오목루를 확인할 수 있었다. 재발하는 경부 감염 또는 

원인 불명의 경부 감염이 있을 때 특히 갑상선 내에 감염이 동반될 

경우에는 조롱박오목루 가능성을 고려해야 한다. 그리고 일반적으

로 알려져 있는 균 이외에도 급성 화농성 갑상선염에서 방선균이 원

인일 수 있음을 고려해야 한다.

요  약

세균성 갑상선염은 빈도가 낮은 질환으로 조롱박오목루와 같은 

동반 기형 확인이 필요하다. 방선균 갑상선염의 경우 이전 보고에서 

종양으로 오인되어 수술적 치료 후 진단되는 경우가 있었으나 본 증

례는 세포흡인검사를 통해 방선균 갑상선염을 진단하였고 항생제 

치료만으로도 성공적인 치료를 하였기에 보고하는 바이다.  
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