
Ⅰ. 서 론

결핵은범세계적으로발생하는만성감염성질환의하나로

소위“Koch 균”이라 불리는 결핵균(Mycobacterium tuberculosis)

이원인이며주로폐감염이많으나때때로인체의여러장기

나조직에서도감염을일으킬수있다1). 현재결핵의치료를위

한 많은 노력에도 불구하고 아직도 범 세계적인 문제로 남아

있으며, 세계보건기구(WHO)에서는 1993년 결핵을“Global

Emergency”로발표함으로써질환의중요성을강조하 다2). 세

계보건기구의추정에의하면전세계인구의1/3이결핵에감

염되어있고, 그중 95%가개발도상국에서발생하고있으며,

매년 650만 명의 새로운 결핵환자가 발생되고, 200만 명 가량

이사망한다고보고하고있다3).

많은국가들이공공의료에 한인식이높아지면서, 위생이

청결해지고 BCG 백신(bacille- Calmette-Guerin vaccination)의 보

급을확 하여폐결핵의발생을감소시켰으나4), 많은개발도

상국에서는낮은사회-경제적상황에따른 양결핍과청결

치않은구강위생에의해, 선진국과달리아직도질병의발생

이감소되지않고있다5).  

최근선진국이나개발도상국에서결핵의발생율이증가하

고있는데, 이는인체면역결핍바이러스감염(HIV infection)의

증가와약물에내성을보이는 M. tuberculosis 균의발현에따른

결과로생각되어진다6). HIV 양성환자의경우결핵의발병가

능성이일반적인결핵감염에비해 113배이상높고, 후천성면

역 결핍증(AIDS)환자의 경우는 170배 정도로 증가하며, 이들

중 50~60%가폐외부위에발생되는결핵으로, 특히경부임파

절과골수가호발하는부위이다7). 

구강내결핵병소는전체결핵환자의 0.05�5% 정도이며폐

결핵에의해이차적으로발생되는경우가 부분을차지하고8),

임상적으로궤양, 홍반성 점막, 과립형의표면을 가지는 경화

된병소나악골질환등으로나타난다. 가장흔한부위는혀, 치

은, 그리고 치조골이며 악골의 경우는 골수염의 형태로 나타

난다3,7).

골격성결핵은폐외결핵의 6.6% 정도만을차지하며8), 이중

악골에 발생하는 결핵성 골수염은 골격성 결핵의 2% 미만일

정도로매우드물게발생한다9).

본원에서는 20년전폐결핵의기왕력이있고만성 C형간염

을가지고있는환자에서구강내특히우측상악동과좌측하

악골에 동시에 육아종으로 보이는 구강 내 병소를 동반한 결

핵성골수염환자를경험하고이에문헌고찰과함께보고하는

바이다.
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TUBERCULOUS OSTEOMYELITIS SIMULTANEOUSLY OCCURED ON THE MAXILLA
AND MANDIBLE

Il-Kyu Kim, Mun-Kwang Ryu, Dong-Soo Kim, Je-Hoon Ku, Jinho Choi

Dept of OMS, Medical College, Inha University

Tuberculosis is a systemic disease with a world-wide distribution, and its occurance in the oral cavity is well documented in the literature. Disease

of oral cavity and jaw caused by Mycobacterium tuberculosis is very rare, so it is often difficult to diagnose tuberculosis in the oral cavity. When gran-

ulomatous and ulcerative lesion persists in the oral cavity for a long time, it may be considered a tuberculosis. When differential diagnosis is needed,

the most reliable indicators of mycobacterial infection are careful clinical evaluation, skin test, acid-fast staining, biopsy and culture. 

We report a case of tuberculous osteomyelitis which simultaneously occurred on the maxilla and mandible in a 85 years old man that proved diag-

nosis difficult, but which responded very well to surgical treatment and chemotherapy.

※이논문은2005년도인하 학교의지원에의해연구되었음.
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Ⅱ. 증례보고

85세의남성환자가좌측협부의동통을주소로본과외래를

통해내원하 다. 환자는 2년전치과에서상악우측제 2 구

치및하악좌측제2 구치에 한발거술을시행받았으며, 전

신적으로만성C형간염과 20여년전결핵에이환된병력이있

었다. 

임상 검사 시 좌측 하악 구치부위의압통과 좌측 경부 임파

절의종창이관찰되었고, 구내검사시과거에발거한상악우

측제2 구치와하악좌측제2 구치의발치와가완전한치유

가 되지 않은 상태로 남아있었으며, 육아조직과 함께 배농소

견을관찰할수있었다(Fig. 1, 2).

파노라마 사진상 하악 좌측 제2 구치 발치와 부위에 경계

가불명확한골파괴양상과동측제1 구치의치근흡수소견

이 관찰되었고, 우측 상악동 부위에 미만성으로 증가된 방사

선불투과상이관찰되었다(Fig. 3). 환자의CT 사진상에서우측

상악동 부위에서 염증소견 및 골 파괴로 인한 구강-상악동간

의 개통이 관찰되었고, 좌측 하악골체부에서 골 파괴 양상이

관찰되었다 (Fig. 4).

환자의 흉부사진(chest x-ray)에서는 좌, 우측 폐의 상부에서

단방성의 결절이 관찰되었으며, 별다른 병소의 크기 변화 및

특이한증상이없어과거결핵에의한흉부사진상의소견으로

간주되었다(Fig. 5).

병소는결핵, 악성종양, 혈관성질환, 곰팡이감염등으로가

진되었고, 외래에서병소부위에 한조직검사를시행한결

과 진단명 없이 만성 육아종성 염증질환으로 판명되었다. 이

후 환자는 지속적으로 항생제를 복용하 고, 구내소독을 1달

여동안시행받았으나, 증상의호전이없어병소부위에 한

외과적제거술을시행받기위해입원되어, 전신마취하에하

악좌측제2 소구치와제1 구치에 한발거및육아조직적

Fig. 1. Intra-oral photograph shows oro-antral fistula

due to unhealed extraction socket of upper right 2nd

molar.

Fig. 2. Intra-oral photograph shows granulomatous

lesion on unhealed extraction site of lower left 2nd molar.

Fig. 3. Panoramic view shows the root resorption(dottle

arrow) of lower left 1st molar and ill-defined radiolucency

(line arrow) of lower 2nd premolar and 1st molar.

Fig. 4. Coronal CT scan shows increased radiopacitiy

in the right maxillary sinus and bone destruction of

sinus floor forming the oro-antral fistular.
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출술을 시행하 고, 이 후 병소부위는 이차치유가 유도되었

다. 상악은우측제1 구치에 한발거술과 Caldwell-Luc 술식

을 통하여 상악동 내의 염증성 육아조직을 제거하 고, 병소

부위에 남아있는 구강-상악동 누관을 치조 점막 판막을 이용

하여일차봉합술을시행하 다. 조직검사결과상, 하악병소

모두 염증성 육아조직에서 랑거한스 거 세포(Langerhan’s

giant cell), 임파구및건락성괴사가관찰되는결핵소견을보

다(Fig. 6). 이에따라과거폐결핵에의해상, 하악골에동시에

발생한 결핵성 골수염으로 최종 진단하 고, 환자는 술 후

ethambutol, streptomycin, ofloxacin 등의 항 결핵 약물 치료를 즉

시시행하 으며,  환자의간기능저하에따라 isoniazid 의투여

는보류되었다.  이후환자는별다른증상없어퇴원하 고, 퇴

원 시 약물 치료는 streptomycin을 cyclocerin으로 체하여 4개

월간시행하 다. 

술 후 상악 병소 부위에 누공이 재형성되었으나, 지속적인

소독과항결핵요법을통해환자의구강내병소부위는특이

한증상이나이상소견없이치유가잘이뤄졌다. 

Ⅲ. 총괄 및 고찰

결핵은 세균성 감염으로 마이코박테리아군(myco-bacteria

group) 중 주로 항 산성 간균인 Mycobacterium tuberculosis에 의

해 야기되며, 결핵에 걸린 소의 우유나 유제품을 섭취한 후

M. bovis에 의해 발생되는 경우가 매우 드물게 보고되기도 한

다10,11). M. tuberculosis는호기성세균으로포자를형성하지않으

며보통호흡기, 특히폐감염을많이일으키고, 때로인체의여

러 장기나 조직에서도 병변을 일으킬 수 있다. 성인의 경우

M.tuberculosis가감염의 95%정도를차지하고, 나머진 M. avium,

M. intracellulare, M. scrofulaceum,  M. haemophilium 등을 포함하

는 비결핵성 마이코박테리아(Mycobacteria other than tuberculo-

sis, MOTT) 등에의해감염이되지만, 소아의경우에는성인과

는달리비결핵마이코박테리아에의한경우가 92%정도를차

지하며, 나머지의경우를M. tuberculosis가차지한다46).

결핵의 부분은 특이한 육아종성 증식, 즉 결절을 만드는

결핵 결절 병변(productive or pro-liferative lesion)을 형성하는데,

이는중심부에서건락성괴사(caseation necrosis)를 전형적으로

갖는국한성육아종성염증반응을유발하고. 치유시섬유화

또는석회화될수있으며, 부드럽게되어기관지로배농되면

서폐내에와동을남기게된다. 또다른형태는액성산출물의

삼출기전을주로보이는결핵병변(exudative lesion)으로, 융해

치유과정을통해결핵병소의크기가줄어들면, 주위침윤과

함께흡수소실되기도한다.

구강내결핵병소는전체결핵환자의 0.05-5%정도만차지하

며6), 일반적으로폐결핵에의해감염된객담또는혈류나임파

계를통해이차적으로발생하지만, 종종구강내병소가폐결

핵의명백한증거없이단독으로발견되기도한다. 

일차성결핵의구강내감염은타액의자정작용, 조직항체

및구내비병원성균, 완전한구강상피조직의방어기능때문

에극히드물다17). 하지만마모, 찢김, 만성염증, 청결치못한구

강위생상태, 치아맹출, 발치와, 치주질환, 치수노출을동반

한우식치아나수복물에의해자극을받은부위처럼구강내

의방어기전이무너진경우결핵균에의해직접적으로감염이

될수있다3,5,26). 발생되는시기는유아기와청년기에서주로나

타나고, 부분의경우연조직에서관찰되는무통성의궤양이

특징이며, 병소는치은, 발치와, 협점막등에서호발되고, 경부

임파선염을동반하는경우가종종관찰된다.

반면이차성구강내결핵은폐결핵감염에의해이차적으로

발생되며, 중년 이후 호발하고 동통을 동반하지만 임파 결절

의침범이없는것으로알려져있다. 혀, 구개, 구순등에서자

주발생되고표층궤양, 반점(patches), 경결감을보이는연조직

병소등으로관찰되거나, 골조직에서는결핵성골수염이나단

순한방사선골투과상의형태로나타난다3,5,9,26). 

특히, 골내결핵균의침범은뱉어진균이발치와를통해이

동되거나맹출치아와연관된점막손상, 혈행적전파등에의

Fig. 5. Postero-anterior chest radiograph shows non-

homogenous opacities in the apex of right and left

lungs.

Fig. 6. Photomicrograph shows granulomas with Langerhan’s

giant cell, lymphocyte and foci of caseation necrosis. 

(H-E stain;× 100).



상악골과 하악골 동시에 발생한 결핵성 골수염

167

해가능하다23). 일반적으로부종, 동통, 치아의동요, 치배의변

위등과같은증상들이보이고경부임파선염이몇몇의경우에

관찰이된다. 본증례에서환자는과거에폐결핵에이환된병

력이있고, 발생연령이중년이후이며, 발치병력과골침범소

견을 보여 폐결핵 감염에 의해 이차적으로 구강내에 발생된

결핵성골수염으로진단되었다.

골성결핵병소는폐외결핵의 6.6% 정도를차지하는데8), 이

중악골에발생하는결핵성골수염은매우드물어, 골성결핵

병소의 단지 2% 미만이며, Wood 등9)이 1937년에서 1986년 사

이의문헌을통해보고한 54 증례와이에 1987년이전의여러

문헌들중부가적으로얻어진 61증례를포함시켜 1987년까지

115 증례가보고되었으며28-30), 1987년이후 1998년까지단지 6

증례만이추가적으로보고되어43-45), 어권문헌고찰시악골

을포함하는경우는총121증례 다24). 

Mavropoulou와Yannoulopoulos19)에의하면상∙하악골의발생

빈도는지난 30여년간(1948~1978)의문헌고찰시상∙하악골

에 발생한 결핵의 18증례 중 하악골에 13증례, 상악골에서는

단지 5증례가 보고되었고, Page와 Jash38)는 문헌 고찰을 통해

1974년까지상악동침범환자가단지 39증례만이보고됨을발

표하여, 하악골에비해상악골의발생빈도는더욱낮음을알

수있다.  본증례에서는좌측하악골체부와우측상악골및상

악동에동시에침범한결핵을관찰할수있었다. 

상악동 내의 결핵은 폐결핵이나 폐 외 결핵 감염이 혈액을

통하거나 직접 전파되어 이차적으로 발생하며, 상악동 내 결

핵병소는크게 2가지형태로나타나는데첫번째는단지점막

하감염(submucosa only)으로상악동이용종(polyp)이나비후된

점막으로 채워지고, 삼출물의 양이 적어 임상적인 진단이 어

려우며, 두번째형태는골침범과누공을형성하여첫번째형

태보다 좀 더 공격적인 성질을 가져 치료가 어렵다17). 한편

Shukla 등20)은 결핵종(tuberculoma)으로 표되는 3번째 형태를

추가하 는데이는발생이매우드물어단지 3증례만이발표

되었다38). 본증례에서는상악동에발생한육아종성조직과골

파괴로인한구강-상악동누공형성이관찰되어두번째형태로

생각할수있었다. 

방사선적으로악골내결핵병소는보통치근단골염, 수평

골소실을보이는치주염또는광범위하게진행된골소실4,9,24),

단방성의골파괴양상, 미만성의방사선투과상을보이는골

지주(trabecular) 구조나방사선불투과상부위와투과상부위가

혼재되어나타날수있다.  일반적으로전신적인증상이없는

경우 치성 농양으로 오진 할 수도 있으며4,9,24), 이는 치성-치조

농양과의감별이필요하다.  본증례에서는좌측하악골의경

우발치와를중심으로경계가불명확한골파괴양상이, 우측

상악동에서는육아종성조직의증식으로인해증가된방사선

불투과상과구강-상악동누공이관찰되었다.

구강 내에 발생되는 육아종성 병소(granulo-matous lesion)는

여러 원인에 의해 발생되며 결핵 병소와 감별해야 할 질환으

로는제 3기매독(gumma), 유육종증(Sarcoidosis), 크론병(Crohn’s

disease), 베게너육아종증(Wegener’s granulomatosis), 호산성 육

아종증(eosinophilic granuloma), 진균 및 마이코박테리아 감염,

종양등이있다32,33).

진단은임상적인증상과검사에의하며흉부방사선사진검

사 및 정제 단백 투베르쿨린검사(purified protein derivate

test(PPD)), 도말검사, 배양검사, 미세침흡입조직검사및생검

을통한조직학적검사등이 표적인방법들이다.  

흉부의방사선적검사(Chest radiography)는병력청취및임상

적인 검사와는 별도로 가장 먼저 시행 되어지는 진단 방법이

다. 공동화(cavitation)가 가장 일반적인 형태이고, 결핵이 치유

된경우폐실질의소실후반흔이형성되거나석회화된병소

가 관찰된다. 전신적인 징후나 증상이 없을 경우도 기본적으

로폐결핵을판명해내고흉부사진상양성결과를보일경우

질환에 한잠정적인진단과초기치료를시행하는데도움을

준다. 본증례에서는환자의양측폐의첨부(apex)에공동화소

견을볼수있었고, 내부에서는조그마한석회화소견도함께

관찰되었다.

투베르쿨린피부반응검사(tuberculin skin test)는결핵을진단

하기 위해 일상적으로 사용되어지는 가장 유용한 방법 중의

하나로, 주로 결핵의 주요 역학적 지표인 감염률과 감염위험

률을 파악하고 예방화학 치료 상을 파악하는데 이용된다.

현재 PPD(purified protein derivative)를피하로자입하여 24 - 72시

간이내에경결감과홍반이나타나면양성으로간주하는데이

는감염이되었거나과거에BCG접종에의해감작된사람임을

가리키며39), 피부반응검사에양성의결과를보인사람은증상,

임상검사, 흉부사진등을통해활동성결핵에 한평가를시

행하여야한다. 

도말검사는가장많이실시되는중요한검사방법으로, 검체

채취당일진단결과를빠른시간내에알아낼수있는유용한

방법이지만결핵치료가요구되는사람을절반정도밖에찾아

낼수없는낮은민감도가문제로지적된다. 그러나검사를여

러번실시함으로써민감도를상당히극복할수있다. 객담은

이른아침공복시시행하는게가장좋지만, 첫객담은반드시

검사당일즉석에서채취해야하고매일 1회씩, 3일에걸쳐시

행하며, 얻어진 검체는 염색단계를 걸쳐 현미경을 통해 결핵

균의존재유무를평가하게된다. 염색법은 carbol-fuchsin을이

용하는 Ziehl-Neelsen(ZN)염색법과 형광염료로 염색하는 형광

법(fluorescence-microscopy, FM)이있으며, 도말검사시행시객

담 1ml 당 2×103�104 개의균이있으면양성으로보고될확률

이 50�58%이고, 3�5×104 시 90�96%, 105 이상이면 96�

100%로 보고된다40). 본 증례에서는 3회에 걸쳐 Z-N 염색법을

이용한도말검사를시행하 으나, 3번모두음성결과가나왔다.

좀 더 명확한 진단을 위해서는 신선한 조직의 배양 검사가

필요한데일반적으로 6�8주동안2) 호기상태에서 Lowenstein-

Jensen나 Ogawa 배지에배양37) 되는데보통 61�69% 정도의양

성율을보이며, 도말검사와달리 1ml 당단지 10³개체만있으

면 배양이 가능하다31). 본 증례에서는 3% Ogawa 고형 배지를

이용하여배양검사를한결과검사시행후 7주경에결핵균이

관찰되었다.
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조직검사는 다른 전신 질환뿐 아니라 치성 낭종, 종양 등과

구별해내는주요한기능을한다. 결핵성골수염을광학현미

경상으로 관찰할 경우 랑거한스 거 세포, 림프구와 함께 건

락성 괴사부위(caseous necrosis)나 육아종(granuloma)이 관찰된

다34.35). 결핵의조직학적진단을하기위한 3가지기준즉항산

성염색, 건락성괴사, 육아종을모두만족시키는경우는매우

드물기16) 때문에조직절편에서건락성육아종(caseating granu-

lomas)의 관찰은 결핵의 가능성을 매우 높여주지만 확실하지

는않으며, 이와같은형태는 mycobacteria 뿐만아니라, 곰팡이

등에서도관찰될수 있다.  본증례에서는검출된조직에 H-E

염색법을 이용한 결과 랑거한스 거 세포, 림프구 및 건락성

육아종이관찰되어진단에도움을주었다, 

이와더불어결핵균항원이나항체의발견으로결핵을진단

하는 enzyme-linked immuno-sorbent assay(ELISA)와 DNA를증폭

하여결핵균을증명하는 PCR 등과같이좀더특수화된최신

기술들이응용되고있다13). 

각각의 검사법은 결핵 감염 여부를 판별할 수 있는 능력에

차이가 있어, 도말검사의 경우 음성으로 판명되었으나, 배양

검사 시 양성으로 판명되는 경우가 40%이상에서 발생된다42).

Cutler 등16)은결핵에 한조직학적진단과미생물학적소견의

비교연구에서항산성세균을Z-N염색한경우 89증례중 12증

례(13.4%)에서만 양성 반응이 나올 정도의 낮은 확률을 보

고, 배양검사의경우 89증례중 60증례에서양성반응, 조직학

적검사의경우 89증례중 87증례에서양성반응을보 다. 조

직학적으로양성을보이는 87증례중배양검사시음성결과를

보이는경우가 27증례이었고, Z-N 염색에음성이며건락성괴

사(caseation necrosis)와 육아종(granuloma)를 보이는 경우는 60

증례(60/87), 육아종만을보이는경우가 20 증례(20/87) 고, Z-

N 염색에양성이면서건락성괴사와육아종을보이는경우가

6증례, 육아종만 관찰되는 경우가 1증례를 보 다. 이처럼 조

직학적검사는결핵의최종진단을내릴수있는기준을만족

하기가 어렵기 때문에, 배양검사가함께 시행하여야한다. 본

증례에서 투베르쿨린 피부 반응검사는 시행되지 못했고, 3회

에걸쳐시행된도말검사결과모두음성의결과가나왔으나,

술 후 채취된 육아조직에 한 조직검사 결과 결핵으로 진단

되었고, 7 주후배양검사에서도결핵균이관찰되어결핵성골

수염으로확진할수있었다. 

악골에발생된결핵성골수염의치료는농양의완전한배농

과괴사골의제거와같은외과적치료법및복합항결핵화학

요법이병행되어야하고결핵성경부임파선염의치료역시외

과적절제와화학요법을겸해서하게된다34). 

화학요법은배양감수성검사전일지라도시작되어야하고

감염의형태, 감염의정도, 이전의약물치료여부, 세균의감수

성 등이 고려되어야 한다35). 결핵 치료에 쓰이는 약제는 치료

시우선적으로사용되는일차약물과일차약물에 한내성이

발생되거나 임상적으로 반응이 없는 경우 이용될 수 있는 이

차약물이있다22). 일차적으로사용되는 3가지주된살균성(bac-

tericidal) 약제에는 isoniazid, rifampicin, pyrazinamide가있고, 여기

에 streptomycin이부가적으로사용될수있다22,34). Isoniazid 의주

된부작용은간독성과주변성신경병증이며이는 pyroxidine의

복용을통해예방할수있다.  또다른주된약제는ethambutol이

며, 정균성(bact-eriostatic)의약제이다. 약물에내성을보이는결

핵균에 해서는 ciproxicin, ofloxacin, amikacin, ethionamide 가사

용된다22). 부분의 임상가들은 isoniazid, rifampicin과 pyrazi-

namide를총 6�9개월동안복용하는단기간의치료를선호하

며, HIV에양성반응을보이는환자의경우는약물의감수성,

독성등을고려하여선택된 6가지이상의약제를 2년이상사

용해야한다고보고하 다22). 

항결핵제투여에따른합병증으로백혈구감소증, 백혈구증

가증, 단핵구증가증, 빈혈등과같은혈액의이상이생길수있

다37). 본 증례에서 환자는 상, 하악골에 발생한 염증성 육아조

직에 한제거술및 ethambutol, streptomycin,  ofloxacin 등의약

물요법을시행받았으며, 퇴원과함꼐 streptomycin은 cyclocerin

으로 체되었고치료기간동안환자는특별한부작용없이양

호한치유결과를얻을수있었다.

Ⅳ. 결 론

구강 및 악골에 발생한 결핵은 그 발생율이 매우 낮은 관계

로 구강 내에 발생한 육아종성 질환에 한 진단에 어려움이

있다. 구강내오랫동안잔존하는육아종성및궤양성병소가

일반적인치료에치유가되지않을경우, 결핵성질환을의심

하는것도바람직하며, 감별진단을위해서는조직학적검사와

세균학적 검사를 시행하는 것이 중요하리라 생각된다. 본 증

례는과거에폐결핵에이환된병력이있는환자에서이차적으

로상, 하악골에발생한결핵병소를외과적절제와적절한화

학요법을통해양호한치유결과를얻었기에문헌고찰과함께

증례보고하는바이다.
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