
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 254 

KISEP Case Reports 
臨床耳鼻：臨床耳鼻：臨床耳鼻：臨床耳鼻：第第第第    13    卷卷卷卷    第第第第    2    號號號號    2002 
••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 
J Clinical Otolaryngol 2002;;;;13::::254-258    

 

악하선 타석으로 오인된 악하선 결핵 1예 
 

부산대학교 의과대학 이비인후과학교실 

왕수건·김기태·박성환·이병주 

 

Tuberculosis of Submandibular Gland which is Misdiagnosed as  

Submandibular Gland Stone 

 

Soo-Geun Wang, MD, Ki-Tae Kim, MD, Sung Hwan Park, MD and Byung-Joo Lee, MD 

Department of Otolaryngology, College of Medicine, Pusan National University, Pusan, Korea 
 
----    ABSTRACT    ----  

The tuberculosis of salivary gland is very rare and a specific form of extrapulmonary tuberculosis. The parotid 
gland is the most frequently involved in this lesion and the submandibular gland is the next. It occurs in two 
different forms-an acute inflamatory lesion or a chronic tumorous lesion. But this lesion may be a difficult dia-
gnostic problem because it may mimic the more common acute inflamatory disease or mixed tumors of subm-
andibular gland. Definite diagnosis is made usually by the histopathologic examination after surgical removal 
although history, physical examination, tuberculin skin test, AFB stain, culture and biopsy result are all needed to 
be considered. The successful treatment is achieved by removal of gland with involved lymph node and sec-
ondary antituberculous chemotherapy. Authers reported a case of primary submandibular tuberculosis repre-
sented as a cervical mass preoperatively suspected submandibular stone. (J Clinical Otolaryngol 2002;13:254-258) 
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서     론 
 

경부의 염증성 병변중 타액선 결핵은 폐외결핵의 특

이한 형태이며 매우 드물게 발생하는 것으로 알려져 있

다.1)2) 대부분 이하선에 가장 호발하는 것으로 알려져 

있고(70%), 악하선과 설하선에는 각각 27%, 3% 정도 

발생한다.3) 타액선 결핵은 급성 염증성 병변과 만성 종

양성 병변의 형태로 나타나는데 일반적 염증성 타액선 

질환이나 타액선 종양과의 감별이 쉽지 않다.2)4) 이전

의 병원균은 항산성균인 Mycobaterium Tuberculosis

에 의한 것이 대부분이었으나 최근에 이르러 비결핵성 

mycobacterium에 의한 감염이 증가하는 양상이고 특

히 후천성 면역결핍증 환자의 증가와 함께 그 임상적 

중요성이 새롭게 대두되고 있다.2)5) 저자들은 경부종물

로서 발현된 원발성 악하선 결핵 1예를 치험하였기에 문

헌적 고찰과 함께 보고하고져 한다. 

 

증     례 
 

25세된 여자 환자로 10여년전 부터 좌측 악하선 부

위에 약 1 cm 정도 크기의 종괴가 만져지다가 내원 1
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주일전 부터 4 cm 정도로 크기가 갑자기 커지면서 주

위에 작은 종괴가 여러개 촉지되어 본원에 내원하였다. 

좌측 악하선 부위에 둔통(dull pain)과 열감(heating sen-
sation)을 호소하였고 압통도 있었다. 가족력상 할아버

지와 아버지가 폐결핵으로 치료받은 과거력이 있었으며 

이학적 검사상 좌측 구강저에 압통을 동반한 미만성 종

대가 촉지되었고, 좌측 악하선 부위에 직경 4 cm 크기

의 단단하고 가동성 있는 종괴가 관찰되었다. 좌측 제 Ⅱ, 

Ⅲ, Ⅳ 구역 경부에도 직경 1~2 cm 크기의 다발성 림프

절 종대가 촉지되었다.  

혈액, 소변, 심전도, 흉부 방사선 검사상 모두 정상

소견이었으며, 구강저 방사선 촬영상 근위부 도관 근처

에 다발성 타석으로 의심되는 석회화 음영이 관찰되었

다. 경부 컴퓨터단층촬영상 3×4 cm 크기의 좌측 악하

선 종대와 변연부 조영증강이 보였고, 악하선내 외측부

위에도 3개의 석회화 음영이 관찰되었다. 악하선 후방

으로 2×3 cm 크기의 변연부 조영증강되는 림프절 종

대가 관찰되었고, 내부에 저음영의 괴사소견이 보였다

(Fig. 1). 양측 내경정맥 림프절과 척추 부신경 림프절

에 다발성 림프절 종대가 인지되었으며, 특히 좌측 제 Ⅱ, 

Ⅲ, Ⅳ 구역에 변연부 조영증강이 뚜렷한 1.5×2 cm 크

기의 림프절 종대가 각 1개씩 관찰되었다.  

다발성 악하선 타석과 이에 의한 악하선 종대 및 염

증성 경부 림프절병변 의심하 좌측 악하선과 주위 림프

절 절제술을 시행하였다. 수술당시 3×5×2 cm 크기의 

종대된 악하선과 이의 후방에 2×2×1.5 cm 크기의 두 

개의 림프절이 관찰되었고, 종괴와 주위조직과의 유착이 

일부 있었다(Fig. 2). 

조직적출물에 대한 광학현미경 소견상 악하선과 림

프절 모두 중심성 건락성 괴사가 있고 주위에 랑그한스 

거대 세포와 상피양 세포, 형질 세포로 둘러싸인 다발성 

육아종 소견을 보였으며 다발성 석회화가 관찰되었다. 

AFB 염색상 항산성균은 보이지 않았으나, 결핵으로 추

정되는 만성 육아종 염증소견을 보였다(Fig. 3).  

술후 특별한 후유증이나 합병증 없이 술후 7일째 발

사후 퇴원하여 호흡기 내과에서 항결핵 화학요법을 시작

하였다. Isonizide 400 mg, rifampin 600 mg, etham-
butol 800 mg, pyrazinamide 1500 mg을 하루 1회요

법으로 11개월 투약후 약물치료종결하였으며, 내과외래 

추적관찰중 흉부 방사선촬영이나 객담 도말검사상 특이

소견은 보이지 않고 있다. 

 

Fig. 1. Preoperative CT image of neck. These films show
the enlargement of left submandibular gland and lymph
node including central low density area ( ) with perip-
heral enhancement (▲) and multiple calcification at
periphery of the gland (  ). 

Fig. 2. Macroscopic finding of surgical specimen. The 
submandibular gland reveals 3×5×2 cm in size and 
two lymph nodes is shows 2×2×1.5 cm in size each 
other.  
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고     찰 

 

결핵성 타액선염은 1893년 de Paoli에 처음 보고된 

이후 그 빈도가 드문 질환으로 알려져 있다.1)6)7) 폐결

핵의 병력이 없는 경우 결절성이나 미만성으로 나타날 

수 있는데 전자의 경우 만성적인 타액선 종양의 형태로, 

후자의 경우 미만성 타액선 종창을 동반한 급성 비특이

적 타액선염이나 악성 림프종과 유사한 양상으로 발현

되기도 한다. 폐결핵과 결핵성 타액선염이 동반된 경우

는 점차 감소되고 있다.1)6-9)  

결핵은 과거에는 병원균이 Mycobaterium tubercu-
losis에 의한 것이 대부분이었으나 최근에는 비결핵성 

mycobacterium에 의한 감염이 증가하는 양상이며,7)10)11) 

비결핵성 mycobacterium은 소아 mycobacterium 경

부림프절염의 가장 흔한 원인으로,1)5) 12개월에서 12세

사이, 특히 16~36개월째 호발한다.12)13)  

결핵의 타액선 감염에는 몇가지 경로가 있으며, 림

프계를 통한 혈행성 경로나 역행성 도관 감염에 의한 

직접 전파가 있고, 폐결핵으로 부터 비말감염을 통해, 

피부열상에 결핵균이 오염됨으로써, 그리고 타액선에는 

많은 림프계가 연결되어 있으므로 결핵성 경부 림프절

염으로부터 감염이 발생할 수 있다.1) 그중에서 구인두 

특히 편도를 통한 감염이 많으며, 이경우 전신적인 증상

은 대개 없고 피부반응검사도 잘 나타나지 않으며 흉부 

단순방사선촬영에도 특이소견을 보이지 않는다.12)  

결핵은 어느 장기에서나 발생할 수 있지만 타액선에 

발생하는 경우는 매우 드물며, 이는 타액선의 경우 비교

적 산소분압이 낮고,11) 타액이 mycobacterium 감염에 

대해 저항성을 보이기 때문으로 추정된다.14)  

대부분의 연구에 의하면 타액선 결핵은 이하선에 호

발한다고 알려져 있다.2)4)6)15)16) 이하선 감염의 경우 국

소성 결핵질환으로 가장 호발하고, 악하선에는 전신적 

증상을 보이는 경우에 병발한다.5)6)12) 악하선에 결핵이 

발생하는 경우 악하선 내에 존재하는 근처의 림프절에 

발생하는 경우와 악하선 실질 자체가 결핵에 이환되는 

경우가 있는데, 전자가 후자보다 빈번히 발생한다고 알

려져 있다.15) 본 증례의 경우 두가지 양상 모두를 관찰

할 수 있었다. 

타액선 결핵은 발생빈도가 드물기 때문에 오진하는 

경우가 많으며,15) 특별한 임상적 특징이 없으므로 술전 

병력이나 이학적 검사, 방사선 검사 등에서 결핵으로 진

단되지 못하고 수술후 조직검사에서 진단되는 경우가 

대부분이다.5)7)8) 특히 폐질환이 없는 경우 결핵을 의심

할 확률은 더 적어지며 혼합종양으로 진단되는 경우가 

흔한데,15) 흉부 단순방사선 촬영상 폐결핵의 병력을 보

이지 않는 경우가 보이는 경우보다 많다.5)  

결핵이 타액선에 병발했을 경우 증상이 경미하고 통

증이 없는 특징을 보이며 전신증상은 없는 경우가 대부

분이다.5) 수술전 이학적 검사와 흉부 방사선 검사, 피부

반응검사, 객담도말검사, 세침흡입검사 및 배양검사를 시

행하는 것이 조기진단에 도움을 줄 수 있다고 한다.1)7) 

경부 단층화 촬영상 타액선 결핵은 변연부 조영증강이 

있는 결절로 나타나며 건락성 괴사를 시사하는 종괴내 

저음영이 관찰된다. 또한 조영증강되는 종괴와 림프절의 

벽이 상당히 두꺼우며 석회화음영이 나타나는 경우도 있

다.3)17) 본 증례에서도 변연부 조영증강을 나타내는 악

하선 및 주위 림프절의 종대 형태로 나타났으며, 변연부 

조영증강과 석회화 현상도 관찰되었다. 절개생검의 경우 

치유가 잘 되지 않고 누공이 생길 위험이 있으므로 이보

다는 세침흡입생검을 시행하여 항산성균을 검출하는 것

이 더 효과적이라고 보고된 바 있으나,1)5) 다른 연구들

에 의하면 세침흡입 세포검사 및 생검은 누공의 위험이 

있고, 충분한 조직을 얻기 힘들어 권장될 수 없고 오히려 

치료기간이 길어지고 외관상 안좋게 되므로 결국 타액선 

Fig. 3. Histopathologic findings of the submandibular gl-
and. The section shows granuloma composed of central
caseous necrosis ( ) and surrounded by epitheloid
cells (▲) and Langhans’ giant cells (        ). (×400, Hema-
toxylin-Eosin stain). 
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결핵의 최종진단은 술후 병리조직검사에 의해 확진될 수 

있다고 하였다.1)12)15)18)  

Mycobacterium 감염의 병리조직 검사시 침범된 림프

절과 타액선 모두에서 상피양세포와 거대세포의 전형적 

육아종 소견과 중심성 건락성 괴사가 관찰된다. 이런 소

견이 진단에 도움을 줄 수는 있으나 다른 육아종성 질환, 

이를테면 cat scratch 병, 진균감염, 매독, 나병, 사르코

이드증 등의 다른 육아종성 질환과 감별진단하는데 특

이적이지는 않다.12) Stanley 등12)이나 Olson 등13)의 

보고에 따르면 결핵균에 대한 양성 피부반응검사와 병리

조직검사상 결핵소견을 보이는 환자에게서 Ziehl-Nee-
lsen 염색시행시 단지 20~50%에서 결핵균 양성을 보

이고, 배양검사는 10~69%로 더 낮은 수치를 보이는 

경향이다. 따라서 피부반응검사와 병리조직소견으로 배

양검사결과를 예측할 수는 없을 뿐만 아니라 배양검사를 

통한 결핵균의 증명은 쉽지 않으므로 결국 진단은 병력, 

이학적검사, 피부반응검사, 조직병리검사, 항산성염색결

과, 균배양검사, 수술과 항결핵요법에 대한 반응 등을 

종합적으로 고려해 판단해야 된다.12) 최근 중합효소연

쇄반응(PCR, polymerase chain reaction)이나 Gen-

Probe Amplified Mycobacterium Tuberculosis Direct 

Test(MTD)를 이용하여 결핵균의 DNA나 rRNA를 검

출하는 방법이 사용되고 있는데, 검사시간이 5~7시간으

로 신속하고 민감도는 각각 73.8~85.4%, 82.0~97.8%

이며 특이도는 99.6%와 98.9%로 보고된 바 있다.19) 저

자들의 경우 조직검사시 항산성균을 확인하지 못하였으

나, 상피양 세포와 랑그한스 거대세포 및 중심부 건락성 

괴사 등 결핵성 육아종성 질환의 전형적인 소견을 관찰

할 수 있었으므로, 결핵성 악하선염을 진단하는 데는 무

리가 없었다. 다만 균동정 검사를 하지 못하였으므로 비

결핵성 mycobacterium 감염과의 감별은 불가능하였다.  

타액선 결핵의 치료원칙은 타액선 제거와 함께 복합 

항결핵요법을 시행하는 것이다.12) 진단시 초기병변의 경

우 항결핵제 투여로 치료를 시도하고 이에 반응하지 않

거나 병변이 진행된 경우 수술적 제거와 항결핵요법을 병

용하는 것이 완치를 이룰 수가 있다고 하였다.11)12) 그러

나, 항 결핵약제에 반응하는 경우 가능하면 수술은 피하

며14) 이하선염과 여러 림프절염이 병발된 경우 복합 항

결핵요법만으로 좋은 결과를 얻을 수 있어 대증적 치료

요법을 보다 선호하는 경향도 있다.1) 경부결핵의 경우 

항결핵제에 반응이 있는 경우 폐결핵이 병발하지 않았다 

하더라도 항결핵요법을 9개월 내지 12개월간 지속한

다.1)12)15) 비결핵성 mycobacterium에 의한 감염의 경

우 일반적인 항결핵제에 반응효과가 떨어지는 경우가 대

부분이고, 일차적으로 수술이 권장된다.5)13)15)  

타액선 종창이 있는 경우 반드시 그 원인을 감별하는 

것이 중요하고 드물지만 결핵의 가능성을 염두에 두어

야 한다.15) 무엇보다도 두경부 영역에 어떤 비전형적인 

궤양이나 종양이 있는 경우 임상의들은 항상 결핵을 의

심해야 하겠고,8) 이에 따른 적절한 진단과 치료가 요구

된다. 
 

중심 단어：악하선·결핵. 
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