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Abstract

Actinomycosis is a rare form of disease that is caused by Actinomyces such as A.

israelii and A. bovis, which may take the form of chronic, purulent inflammation of

deep tissue evolves with necrosis, formation of sinuses and fibrotic mass. This

disease arises in the head and neck area mainly in 55% and other places like that

chest and the gastrointestinal tract occurs in 45%. Actinomycosis can present in a

variety of forms and may mimic other infections or even neoplasms. Our case was

44-year-old man having painful indurated mass in his left TMJ area, otorrhea in his

left ear and trismus. He was treated with surgical excision and biopsy confirmed

actinomycosis. And after that, he was cured successfully with antibiotic therapy. We

report this case of actinomycosis that developed in the left TMJ area with review

articles.
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서론.Ⅰ

방선균증 은 주로 구강 경(Actinomycosis) ,

부 호흡기 그리고 소화관 등에 정상 세균, ,

총으로 존재하는 그람 양성의 혐기성 세균

인 등이 외상이나 염A. israelii, A. bovis

증 등으로 정상 점막 손상시 주위 조직 침

습으로 생기는 질환이다.
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또한 방선균증은 특징적으로 종물이나 농양

을 형성하고 누공에 의해 피부로 배농되는

매우 드문 만성 감염성 질환으로 조직병리

학적으로 현미경 하에 특징적인 유황과립

이 관찰되는 질환이다(sulfur granule) .1)

방선균증은 호발 장소에 따라 크게 두경부

형 복부형 흉부형으로 나눌 수 있으며, , 1)

두경부는 방선균증이 가장 호발하는 장소지

만 국내에서는 드물게 인두편도와 혀 악하, ,

선 그리고 비강에서 발생된 예가 보고 된,

바 있었다.2)-5)

저자들은 초진시 좌측 악관절 부위의 동통

을 주소로 내원한 환자를 이학적 검사와 방

사선학적 검사로 측두하악관절 장애로 진단



하여 약물요법으로 주소를 해결하였으나 1

년 뒤 좌측 악관절 부위에 종물과 개구장

애 그리고 이루 가 생겨 재 내원, (otorrhea)

한 환자를 종양성 종물의 임상진단 하에 수

술적 적출을 시행하고 병리조직학적으로 진

단된 방선균증을 경험하였기에 문헌고찰과

함께 보고하는 바이다.

증례보고.Ⅱ

세 남자 환자로 년 월 일 초진44 1999 3 25

당시 내원 개월 전부터 좌측 악관절 부위1

에 동통이 있었다 초진당시 편이개구량 최. /

대개구량은 각각 였고 악관절 잡32/48mm

음과 개구시 하악 변위는 관찰되지 않았고,

촉진시 좌측 관절낭 부위와 좌측 교근이 압

통 소견을 보여 측두하악관절 장애로 진단

하여 약물요법 시행 후 증상이 소실되었다.

그후 년 월 일 좌측 악관절 부위2000 4 14

에 종창과 피부 발적 좌측 귀에서 이루,

그리고 개구장애 를 주(otorrhea), (25mm)

소로 재 내원하여 와 를 촬영한 결CT MRI

과 좌측 와infratemporal fossa pre-

를 같이 침습한 비교적 경계auricular area

가 명확한 이soft tissue tumorous lesion

관찰되었고 세침흡입 검사 결과는 농양으로

진단되었다 외과적 적출술이 필요하다고.

판단되어 수술을 시행한 결과 크기

종물에 황색 과립과 황색 농2×3×1.5 cm

양이 관찰되었고 조직 생검 시행후 유황과

립과 방선균 군락이 발견되어 방선균증으로

진단되었다.

입원 당시부터 amoxicillin-clavulanate

을 하루 회씩 정맥으로(Augmentin)1.2g 3 2

주간 투여 후 퇴원하였고 그 후 경구용

일 회 으로 전환하여 개월 투(500mg. 1 3 ) 6

여 하였다 퇴원당시 개구량은 였고. 45mm

Fig. 3) Light micrograph showing sulfur

granule and Actinomyces. (Hematoxylin

and eosin stain : original magnification ×

200)

Fig. 1) MRI showing soft tissue mass in

left infratemporal and preauricular area.

Fig. 2) CT showing infectious condition or

tumorous condition in left infratemporal

foss area and left masseter muscle

hypertropy.



이루 및 종창은 관찰되지 않았다 이후 현.

재까지 정기적인 경과 관찰에서 재발의 소

견은 보이지 않았다.

총괄 및 고찰.Ⅲ

방선균증은 주로 두경부 흉부 및 복부에,

국소적으로 나타나는 만성 화농성 질환으로

서 현저하게 경화되고 다발성 농양을 형성

하여 피부로 누공을 형성하는 질환이다.1,2,5)

방선균주는 캡슐과 포자 없이 세포내에 존

재하는 부동성의 그람 양성 혐기성 박테리,

아로서 건강한 사람에게서 정상 균주로

구인두 위장관 등에 존재한다, , vagina . Bo

가 년 가축에게서 를-llinger 1887 A. bovis

처음 보고하였고 일년 후 이 인간에Israel

서 처음 발견하여 라 명명하였으A. israelii

며 이 균주가 방선균증을 일으키는 가장 흔

한 균이다.1) 이외에도 인간에게 감염을 일

으킬 수 있는 균주로 A. viscosis, A. nae-

등이 있다slundi, A. odontolyticus .6)

발생부위는 두경부에서 복부55%, 20%,

흉부 기타 로 보고되며 대부분15%, 10%

국소에서 병변을 일으키나 드물게 혈류를

따라서 신장 간 성기 골 그리고 중추신, , , ,

경계 등에 전이될 수 있다.1) 성별로는 남자

에서 약 배 정도 많이 발생하고 연령적으3

로는 세 세 중년기에 제일 많은 것으30 -40

로 보고되고 있다.
1)

두경부에서 병변의 발생은 주로 치과적 시

술 외상 등에 의해 정상적인 점막 손상으,

로 방선균이 혐기성 환경에 유입되어 증식

이 활발히 일어날 때 발생한다.1) 두경부 방

선균증의 가장 많은 형태 이상 로는 하(50% )

악골 근처의 경부나 안면부에 연한 종물을

보이며 피부 발적이 있을 수 있으며 급성, ,

일 경우는 갑작스런 경부동통 종창 부종, , ,

화농이 가장 흔한 초기 증세로 나타나나,

때로는 황색의 과립을 지닌 장액화농성 분

비물을 분비하는 누공과 심부농양을 볼 수

있다 만성인 경우는 서서히 경결이 발생하.

여 개구장애를 일으키거나 다수의 누공을

형성할 수 있다5)

진단은 혐기성 배양 검사에서 방선균을 동

정하면 확진할 수 있지만 부적절한 배양기

술과 타 균주 과다성장 이전의 항생제 치,

료 등에 의해 균주의 동정이 미만이므50%

로 병소 부위의 조직이나 화농성 물질의,

병리조직학적 소견과 임상병력이 방선균증

진단에 중요한 역할을 한다.1,6,13) 조직학적

소견으로 중심부에 화농성 괴사를 보이고

주위에 육아조직과 심한 섬유화를 관찰할

수 있고 농양의 중심부에는 세균 집단이 방

사형 사상체와 호산구성 초자양 물질에 의

해 둘러 싸여 있는 특징적인 유황과립을 현

미경하에 관찰할 수 있다.1,2,5,9)

두경부에 생겼을 때 감별해야 할 질환으로

는 악성종양 선천성 낭종 진균성 감염, , , W

등이 있다egener's granulomatosis .1,7,8)

치료는 항생제 투여가 원칙이나 외과적 절

제나 절개 배농이 필요할 때도 있다 항생.

제 요법으로 정맥주사와penicillin amoxi=

경구투여가 일반적으로 받아들여지고cillin

있다 가 있는 환자에게선. penicillin allergy

과 을 투여할 수tetracycline erythromycin

있다 투여기간에 대해선 여러 의견이 분분.

하나 주간의 정맥투여 후4 penicillin 6-12

개월간 경구용 복용이 대체로amoxicillin

통용되고 있다.1,9,10,11) 다른 화농성 감염 질

환과 마찬가지로 수술요법이 필요해서 시행

한 경우 치료기간을 단축시킬 수 있다.1,2)

방선균증이 면역기능 약화시 발생한다는 보

고도 있으나12) 반대되는 보고도 있어서13)

기회감염일거라는 데는 아직 논란이 있다.

본 논문의 증례는 처음 내원시 좌측 악관

절 부위의 촉진시 압통 소견만 보였고 기타

이학적 검사나 일반 파노라마 사진상에선

이상을 발견할 수 없었으므로 측두하악관절

장애로 진단하고 약물요법을 시행하여 동통

을 소실 시켰으나 이후 경결감을 동반한 종

창과 이루 개구장애로 수술요법과 조직생,

검후 방선균증으로 확진하고 항생제 요법을



시행하여 완치한 경우이다 본 증례와 같은.

증례도 보고 된 바 있듯이14) 초기에 악관절

장애로 의심될 때 모든 경우에서 나CT

를 촬영하기는 여건상 어렵지만 방선균MRI

증으로 인해 악관절 장애와 유사한 증상이

발생할 수도 있음을 구강외과 영역에선 항

상 고려해야 할 필요가 있을 것이라 사료된

다.
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