
Ⅰ. 서 론

골수염은 골에 발생한 염증성 질환으로서 골수강 뿐아니라 피

질골, 하버시안체계, 골막과주변조직의염증까지포함한다1,2). 악

골의골수염은상악에혈관분포가풍부하기때문에상악보다하

악에 6배 이상 호발한다3). 더욱이 관골에 발생하는 골수염은 매

우 드물며 Adekeye 등은 141증례의 악골골수염을 분석하 으며

그에 따르면 악골에 발생하는 골수염의 약 1.42%를 차지한다3).

악골의 골수염은 치성감염, 외상 후 감염, 결핵균, 매독균 등의

특수 감염 및 방사선 조사후등의 여러 가지 원인에 의해 발생하

는 데 특히 당뇨병, 백혈병등과 같이 저하된 면역체계를 가진 환

자에는, 그증상이더욱악화되고치명적일수있다.

본 교실에서는 당뇨를 가진 환자에서 치성 상악동염에서 파급

된 또한 드물게 나타나는 관골의 골수염을 적절히 치료하여 좋

은결과를얻어이에증례를보고하는바이다.

Ⅱ. 증례보고

53세 여성환자로서 우측 안면부의 동통을 동반한 종창을 주소

로 내원하 다. 오랫동안 진행되어온 당뇨병을 치료받고 있지

않았으며전신상태는좋지않아보 다.  2개월전개인치과에서

상악우측 제1 구치를 발거한 병력이 있었으며 내원 전 상기 주

소로 다른 병원에서 약 1주일간의 입원을 통한 항생제 치료 와

절개및배농을실시하 으나증상이호전되지않았으며본과에

의뢰된 당시 우측안면부의 동통을 동반한 종창과 이 부위에 발

적, 국소적발열, 둔통을관찰할수있었다. 

내원 당시 임상병리 검사상 WBC 9.5×103/mm3, Hb 11.7gm/dl,

ESR 53mm/hr, CRP 2.62, HbA1c 12.8%, Glucose 280mg/dl을나타내

어 감염상태가 진행되고 있으며 당뇨가 잘 진행되고 있지 않음

을 알수 있었다. 잘 조절되지 않는 혈당의 조절과 외과적인 처치

를 위하여 환자는 입원하 으며 입원 초기 혈당이 잘 조절되지

않았으나가벼운운동과 1800Kcal의식이조절을동반하여아침 7

시에 neutral protamine Hagedorn(NPH) insulin 30units, 오후 5시에

NPH insulin 12units을투여하여점차혈당을조절하 다.

흡인을 통하여 얻은 검체를 배양 및 항생제 감수성 검사를 시

행하 으며 결과 Gram (+) cocci와 Gram (-) bacilli로 검출되었다.

세균배양과 항생제 감수성검사 결과에 따라 살균성인 2세 세

팔로스토린과 정균제인 아미노 리코사이드, 그리고 혐기성세
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OSTEOMYELITIS OCCURING IN THE ZYGOMA CAUSED
BY ODONTOGENIC MAXILLARY SINUSITIS

- CASE REPORT

Hee-Jea Kang, Jung-Hun Lee, Yong-Deok Kim, June-Ho Byun, 
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Osteomyelitis is the inflammatory disease occured in the bone, involving a bone marrow, a Harversian system and the underlying
cortical bone. Osteomyelitis is divided into acute and chronic osteomyelitis. Chronic osteomyelitis. is presented as a pain, swelling, pus
discharge and radiographic change. The pathogenesis of osteomyelitis occcuring in the facial bone is predominately due to odonto-
genic microorgarnisms, Staphylococcus, resulted in odontogenic infection or post-traumatic infection. The mandible is the most com-
monly involved facial bone and the bones in the middle of third of the face is rare because of a abundant blood supply. Moreover,
Osteomyelitis occuring in the zygoma is extremely rare. In our department, we report the case that osteomyelitis occuring in the zygo-
ma with diabetes is resulted by odontogenic maxillary sinusitis.
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균에감수성이높은메트로니다졸을사용하 다.

촬 한 일반방사선상에서 제1 구치 발거부위의 구강-상악동

누공과 함께 우측 관골부위의 골막의 증식과 골의 파괴를 관찰

할 수 있었으며(Fig. 1), CT와 MRI상 우측상악동의 측벽과 우측안

와의 외하방부위의 골의 파괴와 함께 형성된 부골과 농이 관찰

되며우측상악동의점막의비후도관찰되었다(Fig. 2, 3).

임상진단으로 안와하농양과 상악동염을 동반한 관골의 골수

염과 혹은 악성소견으로 가진단내리고 항생제 및 진통소염제를

통하여 경과를 관찰하 으며 이 기간동안 구강내로 절개 및 배

농을 시행하고 계속적인 드레싱을 시행하 다. 입원치료를 통하

여 당뇨가 조절된 후에 환자는 전신마취하에 수술이 계획되었

다. 관골과 상악동을 포함하는 접근이 필요했으며 subciliary

extension된 Weber-Ferguson incision은만족할만한접근을제공하

다(Fig. 4). 술중 동결절편생검상 만성과 급성 염증성 조직으로

결과가나왔으며형성된부골을제거하고주변의염증성조직을

제거하 다(Fig. 5). 상악동염을 처치를 위하여 Caldwell-Luc’s(C-

L’s) operation을 시행하고 상악동의 염증성 점막조직을 다 제거

하 다(Fig. 6).

술후 환자는 약 2주간의 입원기간을 통하여 혈당을 조절하고

감염상태를호전시켰으며퇴원후 2주간의투약은계속되었다. 

퇴원후경과관찰하 으며다른염증성재발을보이지않았으

며 술후 5개월째 우측관골부의 함몰이 관찰되고 있으며(Fig. 7),

방사선사진상에서도 관골부위의 골 결손부위가 관찰되고 있다

(Fig. 8).

Fig. 1. Preoperative X-ray

Fig. 2. Preoperative CT Fig. 3. Preoperative MR
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Ⅲ. 고 찰

악골골수염은악골내에서흔한질환중의하나이며 그빈도에

있어서는 Leiberman 등에 의하면 퇴골, 경골, 상완골, 요골, 척

골, 척추골, 종골에 이어 8번째로 호발한다고 보고되고 있다4). 악

골내에서의빈도를보면하악골이상악골에비해 6배정도더호

발하며5) 이는 하악골이 상악에 비해 피질골의 두께가 두껍고 하

악골에가해지는혈액공급은단지하치조동맥및골막으로부터

이루어지므로 상악에 비해 혈액공급이 원활하지 못하기 때문이

다2). Adekeye 등에 의하면 본 증례와 같이 관골에 골수염이 발생

한경우는 1.42%정도로매우드물다3).

골수염의 원인으로 치성감염에 의한 것이 가장 흔하며 악골의

복합골절, 낭종 그리고 종양의 2차 감염에 의한 원인, 결핵, 방사

선균등의 특수감염에 의한것들이 있으며 골수염과 관련된 전신

Fig. 4. Weber-Furguson incision/c

subcilicry extension 

Fig. 5. Weber-Furguson incision/c

subcilicry extension 

Fig. 7. After 5 months, Follow-up

Fig. 6. The sequestrae

Fig. 8. After 5 months, Follow-up X-ray
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질환에는 당뇨병, 고혈압, 무과립구증, 백혈병, 악성빈혈, 양결

핍등이있으며이러한상태가확인되면골수염과전신질환은동

시에 치료되어져야 한다3). 관골에 발생한 골수염의 원인으로 보

고된 바로는 관골의 골절에 의한 2차감염5,6), 혈행성 감염7), 관골

부위의 피부에 발생한 기저세포 암종의 방사선치료8), 항암치료

에의한칸디다감염9), 그리고특발성10)의것들이있다. 본증례의

경우는 잘 조절되지 않는 당뇨에 의해서 전신상태가 저하된 환

자에서치성상악동염이전이하여관골에골수염을일으킨경우

이다.  

골수염의치료에는내과적, 외과적치료를병행하며특히전신

질환과관련된경우는전신질환의치료와동시에치료가이루어

져야 한다. 일반적인 골수염의 치료에는 항생제투여, 절개 및 배

농, 원인치 치료, 부골절제술, 피질골 절제술, 배형성술 등의 방

법이 있으며 고압산소요법도 주요한 치료법이 되고 있다11-13.

골수염의치료에있어서외과적처치를시행하기전화학요법이

중요한 부분을 차지하기 때문에 항생제 감수성 검사 및 세균 동

정에 의한 항생제 투여는 매우 중요하며 투여시기가 빠를수록

예후는좋아진다. 골수염은 Staphylococcus aureus 등의그람양성

균에 의해서 유발된다고 보고되고 있으나 최근 호기성

Streptococcus, 혐기성 Streptococcus와 다른 혐기성 균주인 Pept-

ostreptococcus, Fusobaterium, Bacteroides 등이골수염을일으키는

균으로 알려지고 있다14). 다량의 항생제 치료에도 불구하고 감염

상태의 호전이 보이지 않을 시 형성된 농양의 제거를 위한 절개

및 배농이나 수질골내의 농양의 배출을 위한 피질골 천공들을

고려해볼 수도 있다. 장기간 치료에도 불구하고 지속되는 골수

염의경우무혈관성으로항생제의침투가용이하지않은부골이

제거되어야 하며 배형술을 통행 부골의 제거와 함께 골수염의

핵심부를 덮고 있는 괴사골의 변연부를 제거해야 한다. 본 증례

의 경우는 이전부터 잘 조절되고 있지 않았던 당뇨를 운동과 식

이조절그리고 NPH를통하여조절하고적절한항생제와수술을

통하여골수염을치료한예이다.

상악동의 해부학적인 구조를 살펴보면 상악동은 피라미드 형

태로 상방, 측방, 내방, 후방, 전방은 이중피질골 구조로 되어 있

으며 이에 반해 상측방은 관골과 상악골-관골 접합부를 형성하

며 이는 피질골 구조가 없는 골수강으로 연결되어 있다. 본 증례

의 경우에서는 상악동염에 의해 발생한 염증성 산물이 상악골-

관골 접합부의 수질골을 따라서 관골로 염증이 파급된 것으로

보이며 수술도중 상악동내에서 관골부위로 형성된 누공을 관찰

할수가있었다. 

형성된 염증성 산물과 부골은 부골제거술 및 배형성술로 제거

되었으며 수혜부의 염증성 상태로 인하여 소실된 골에 한 즉

각적인 재건은 이루어 지지 않았으며 차후 염증성 상태가 개선

되었을때자가골이식을이용한재건이계획되었다. 

Ⅳ. 결 론

본증례는당뇨로인하여전신상태가저하된환자에서치성감

염이상악동염을유발하고상악동의염증성산물이관골-상악골

접합부를통하여관골에이환되어관골의골수염을일으킨경우

로 당뇨의 조절과 적절한 항생제의 사용을 동반한 외과적인 처

치로별다른합병증없이치료하 기에보고하는바이다.
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