
대구외지 2009;35:474-480

474

Abstract (J. Kor. Oral Maxillofac. Surg. 2009;35:474-480)

Ⅰ. 서 론

골수염이란 골수내 염증을 의미한다. 임상적으로는 보통

골이 감염된 상태를 나타낸다. 골수염의 일반적인 발생 기

전은 세균이 해면골을 침범하게 되면 골수강의 염증과 부

종을 일으키고 골에 분포하는 혈관을 압박하여 결국 혈액

의 공급장애를 심하게 일으키는 것이다. 이후 해면골에서

미세혈관 순환의 장애가 발생하여 허혈상태가 되고 결국

충분한 영양과 산소가 공급되지 않아 골이 괴사된다. 괴사

된 골을 제거하는 신체의 기능이 약화되고, 혈관순환의 장

애로 인한 면역 세포와 성분이 해당조직에 도달하지 못하

기 때문에 세균감염의 가능성은 증가하게 된다. 이러한 일

련의 과정을통하여 골수염이발생하게 된다1,7).

최근 항생제의 발달과 구강위생의 증진으로 인해 만성

하악골 골수염은 비교적 드문 질환이 되었지만 여전히 구

강악안면 영역에서 발생하는 난치성 질병중 하나이다. 악

골에 발생한 골수염에 대한 일반적 치료 원칙은 어느 정도

합의점을 이뤘으나, 각각의 증례에 따른 외과적 술식은 아

직까지 일치된 견해가 확립되어 있지 않다1,2,10). 외과적 처

치가 필요한 경우에서 부골 적출술 및 소파술과 같은 최소

한의 술식을 시행해야 할지, 아니면 재발을 방지하기 위한

충분한 악골의 절제를 시행해야 하는 지에 대한 판단은 아

직도 술자의 치료 경향과 경험에 의해 결정되는 경우가 많

다. 하악골에 발생한 만성 화농성 골수염은 재발 및 병리적

골절을 야기하는 경향이 있어, 이환부의 근치적 절제술을

시행하는 경우가 많다2). 그러나, 최근 만성 화농성 골수염

의 치료에 있어서 적절한 항생제 처치와 함께 보존적 치료

법이선호되고 있다1,10).

본 환자는 초기 내원당시 하악 과두부 및 하악체 부위에

이르는 광범위한 골수염 소견을 보였으며, 근치적 절단술

및 유리혈관화 비골피판을 이용한 재건술을 시행할 계획

이었으나 원인치아의 발거와 괴사골의 소파술 및 지속적

인 소독처치 후, 하악 골체부에 극적인 골 치유 양상을 보

여, 하악골체부위는 보존하게 되었으며, 이후 늑연골이식

을 이용하여 하악 과두부위에 재건술을 시행한 증례로, 양

호한결과를 얻게되어 문헌고찰과함께 보고하고자한다.
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Ⅱ. 증례보고

2007년 4월 8일 48세 남자환자가 우측 하악부위의 종창

및 통증을 주소로 내원 하였다. 약 한달 전부터 우측 하악

제 1, 2 대구치부위의 통증이 발생했으며, 초진당시 우측

하악 부위 종창 및 우측 협부의 누공이 형성되었다. 종창부

위에 압박을 가하면 누공을 통해 농이 배출되는 상태(Fig.

1.A)였으며, 문진을 통한 의과병력 확인 시 특이 소견은 없

었다. 개구시 약 1.5cm의 개구량을 보였으며, 우측 하악 제

1, 2대구치는 수직적 동요도를 보이고 있었다. 혈액학적 검

사상 혈중 백혈구 수치(4,320/μL)는 정상 범위였으며,

CRP(36.68 mg/L)와 ESR(33 mm/hr)은 증가된 상태였다. 이

환범위 및 진단을 위해 방사선 단층 촬영을 시행하였다. 하

악골의 방사선 단층촬영 영상에서 우측 하악 체부에서 우

측 하악과두부 영역까지 포함된 골 파괴양상 관찰할 수 있

었다.(Fig. 1.B,C) 

방사선상에서 하악 체부의 설측 피질골부위가 부분적으

로 파괴되어 있는 양상을 보이고 있어, 종양의 가능성을 배

제할 수 없는 상태였다. 종양과의 감별 진단 및 병소의 이

환부위에 대한 심층적 진단위해 자기공명영상검사를 시행

하였으며, 판독 결과 만성 골수염으로 보고되었다(Fig. 2).

임상적 평가와 방사선 검사를 고려하여 만성 화농성 골수

염으로 임상진단 하였고, 추후 조직검사 시행하여 확진하

기로 하였다. 

우측 하악골의 피질골의 부분 파괴양상을 고려했을 때,

우측 하악 과두부와 함께 하악골체부의 절제는 불가피 할

것으로 판단되어 전신 마취하에 근치적 하악골 절제술을

시행하려 하였다. 그러나 본원 내원 전 3개월 내 10kg 정도

의 심한 체중감소와 헤모글로빈 수치가 7.4g/dL까지 감소

되어 있는 혈액검사 소견상 근치적 술식은 환자의 전신적

상태호전 후시행하기로 하였다. 

페니실린계(selexid� 400mg, Donghwa, Korea), 아미노글

리코사이드계(Isepacin� 200mg, Donghwa, Korea), 메트로니

다졸계(Trizel� 500mg, Donghwa, Korea)항생제를 각각 1일

2회 정주하였다. 전신마취하에 근치적 골절제술을 시행하

기 전까지 국소마취하에서 시행할 수 있는 원인치아 발거

와 부골 적출술을 시행하기로 하였다. 이미 형성되어있는

구강외 누공을 통해 배출되는 농을 검체하여 세균배양을

시행하였다. 배농로를 확보하고, 지속적인 세척을 시행하

였으며, 약 한 달 전부터 우측 대구치부위의 통증이 있었다

는 환자의 진술과 우측 하악 제1, 2 대구치의 동요 및 치아

주변부위의 농 배출양상을 보이고 있어 골수염의 원인이

치아에서 기원되었을것이라 평가하였다.

Fig. 1. A: Extra-oral photograph showed fistular formation of Rt. buccal area, at the first visit. B(coronal view)and

C(transverse view): computed tomogram showing bony destruction from Rt. Mandibular condyle to body area.

Fig. 2. MR T2WI view show osteomyelitis destructs Rt. condyle(A), ramus(B) and body of mandible(C).

Radiologist read the MRI: possible right mandible osteomyelitis and low possibility of tumor.
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2007년 4월 12일 국소마취하에 원인치아(우측 하악 제 1,

2, 3대구치)의 발거 및 부골적출술 과 함께 조직검사를 시

행하였다. 우측 하악체 부위에 설측과 협측의 피질골은 방

사선 단층촬영 영상에 비해 잔존 피질골이 얇긴 하였으나

비교적 건전하였다. 부골 적출술시행시 과도한 골소파는

피질골의 천공을 야기하거나 병리적 골절을 유발시킬 가

능성이 있다고 판단하여 완전히 형성된 부골만 제거하고,

이후 수술부위를 개방해 지속적인 소독처치를 시행하기로

하였다. 소파술 후, 하악골체부의 골 결손부는 협설측의 피

질골이 남아있어 프라존 거즈(Frazon-gauze)로 충전이 가능

하였다. 이후 1일 1회의 지속적인 생리식염수로 세척시행

한 뒤프라존 거즈로충전하였다.

2009년 4월 13일 농 배양검사 및 항생제 감수성 검사결

과, 원인균은 Arcanobacterium haemolyticum이었으며, 세팔

로스포린계 항생제와 클린다마이신에 감수성이 있는 것으

로 결과보고 되었다. 검사결과에 따라 기존의 항생제를 모

두 중단한 뒤, 3세대 세팔로스포린계(Cefolatam�1g, Samjin,

Korea)항생제를 1일 2회, 클린다마이신(Cleocin�300mg,

Donghwa, Korea)을 1일 3회 정주하였다. 

원인치아 발거 및 부골 적출술 시행 후, 혈액학적 검사소

견과 임상적 증상도 호전양상을 보였다. 술 후 약 3주 파노

라마 상에서도 우측 하악체 부위에 골 생성양상이 관찰되

었다(Fig. 3). 이후 지속적인 호전 양상으로 2007년 5월 9일

전신마취 하에 외과적 검사(Surgical exploration)와 추가적

인 부골 적출술을 시행하였다. 골수염에 이환된 골을 구강

외 접근을 시도하였다. 염증에 이환된 협측 피질골은 강도

가 없이 분리되었다. 변성된 골을 제거 하면서 하악 상행지

의 상방을 관찰하였을 때, 하악과두 주변의 골은 섬유성 변

화양상을 보이고 있었다.(Fig. 4) 과두가 섬유성 강직으로

움직임이 관찰되지 않았으나, 추후 악관절 재건을 위해 관

절판 구조물을 손상시키지 않는 것이 더 좋을 것으로 판단

되어 약 0.5×0.5×1cm정도의 과두를 남겨두기로 하였다.

이후 지속적인 소독처치와 항생제요법 사용 후 환자의 혈

액검사(WBC: 7,500/μL, CRP: 2.51mg/L, ESR: 7mm/hr) 및

임상 검사 상 골수염 소견 나타나지 않아서 2007년 6월 4일

모든 항생제처치를 중단하였다. 항생제 중단 후 약 5주간

의 외래 통원처치에서도 혈액검사(WBC: 6,230/μL, CRP:

3.9mg/L, ESR: 9.2mm/hr)와 임상검사상 모두 정상소견 보

여 하악골의 골수염은 완치된 것으로 판단하였다. 이후 늑

연골 이식을 이용하여 결손된 우측 하악과두부를 재건하

였으며, 추후평가에서 정상적인식사가 가능한상태였다. 

Fig. 3. A: Severe bony destruction followed by massive mineral loss in mandibular body

is observed. Extraction on #46,47,48 tooth and sequestrectomy was done. B: Bone

regenerative tendency observed after 3weeks. 

Fig. 4. A: Bony defect cavity on mandibular ramus area was filled with chronic fibrous inflammatory tissue.

B: Removing the inflammatory fibrous tissue to reach the sound bone level. 
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Ⅲ. 총괄 및 고찰

일반적으로 골수염의 정의는 골수의 염증을 의미하며 임

상적으로는 골을 구성하고 있는 조직 즉, 수질골, 피질골,

골막, 혈관, 신경 및 골단(epiphysis) 등의 염증을 포함한다.

구강악안면 영역에서 골수염은 주로 치성감염에 의한 전

파나 악골의 외상에 의한 결과로 발생한다. 그 이외의 원인

으로 혈행성 골수염(primary hematogenous osteomyelitis)이

있는데 이것은 악안면 영역에서는 매우 드물다2,3). 일반적

인 악골 골수염은 주로 악골 내의 염증에 의하여 발생한다.

이것은 발치, 근관치료, 악골의 골절 등에 의하여 유발될

수 있다4). 처음 초기의 반응은 이러한 일련의 과정 후 에 나

타나는 세균으로부터 유도된 염증반응으로, 일반적인 치

유과정 중의 하나이다. 그러나 종종 정상적인 숙주에서도

이러한 염증반응이 병적인 단계로 진행할 수 있는 가능성

이 있다. 염증과 함께 나타난 혈류의 증가로 인하여 골내

병변이 발생할 수 있으며, 이에 따라 추가적인 백혈구가 이

영역으로 모여 감염에 대항하게 된다. 신체의 정상적인 방

어 기전으로는 감당할 수 없는 많은 양의 세균과 조직 잔사

(cellular debris)가 형성되어 농이 만들어 진다. 농과 더불어

지속적인 염증 과정이 골수에서 일어나면, 골수강 내압이

증가하고 이에 따라 해당 지역으로의 혈류가 감소하게 된

다. 이 때 농은 하버시안과 볼크만 관을 따라 전파되어 수

질골과 피질골로 퍼지게 되며, 농이 피질골을 뚫고 골막 아

래에 쌓이게 되면 골막의 혈류 공급에 이상이 생기고 국소

적인 상황을 악화시킨다. 이러한 일련의 과정을 통해 골수

염이 진행되며, 최종적으로는 농이 구내 혹은 구외 지역으

로빠져나가기 위하여누공을 형성하게된다5-7).

악골 골수염을 분류하는 방법에는 다양한 방법이 있으

나, Hudson21)에 의해 제시된 분류법이 간단하여 임상적으

로 가장 큰 장점을 갖는다(Table 1). 이 분류법에는 질병 발

현 1개월을 기준으로 하여 급성과 만성으로 구분하였으며,

급성과 만성의 골수염을 원인이나 임상양상에 따라 다시

세부적으로 분류하였다. 본 증례의 경우 약 1개월 전부터

증상이 발현 되었기 때문에 만성 골수염으로 분류하였으

며, 내원당시 임상적 소견 상 다량의 농배출 양상이 있어

만성화농성 골수염으로분류하였다. 

골수염의 진단은 임상적 평가, 방사선학적 평가 및 조직

검사에 의해 이루어진다. 먼저 악골 골수염의 임상증상은

급성과 만성에 따라 차이를 보인다. 급성 골수염일 경우 주

로 치성감염에서 야기되며 치성감염 이외에 골절이나 혈

행성으로 발생하기도 한다. 앞에서 언급했던 것 같이 급성

골수염은 대개 염증과정의 증상들이 1개월을 넘지 않았을

경우를 말하며, 치성감염이 원인인 경우 치근단감염이 골

수로 급속히 확산됨에 따라 심한 통증과 고열, 국소 임프절

의 종창 등을 야기한다. 급성골수염이 진행되면, 주변 연조

직으로 염증이 확산됨에 따라 부종, 발적 및 구강내외로 배

농이 나타나게 되며 주변 저작근에 염증이 파급될 경우, 개

구장애도 나타날 수 있다11,12). 급성 골수염에서는 만성골수

염에서 나타나는 농루는 잘 나타나지 않는다. 급성시기에

방사선학적 평가(파노라마 및 CT)에서 악골의 큰 변화는

관찰하기 힘들며5), 임상적으로 상하악골에 다 나타날 수

있으나 상악은 하악에 비하여 혈액공급이 풍부하므로 하

악골에 보다빈번하게 나타난다.

만성골수염은 임상증상이 1개월 이상 지속된 경우로 보

고되고 있으며, 고열은 드물게 나타나며, 부종, 동통, 무통

성부종, 구강내 또는 구강외 배농 등의 임상증상을 보이며

구강내 및 피부 농루를 보이기도 하며 골수염으로 인한

demineralization이 진행될 경우 병리적 골절을 동반하기도

한다19,20). 염증의 확산으로 인한 하악골내 압력증가로 하치

조신경이 압박되어 하치조 신경이 지배하는 영역에 대하

여 감각이상을 보이기도 한다. 전신적 감염과 마찬가지로

골수염과 관련하여 전신적 권태감 및 무력감이 나타날 수

있다. 혈액검사 시 ESR 또는 CRP의 증가로 염증반응을 알

수 있으며민감성은 높지만특이적이지는 않다2,4).

파노라마 방사선 사진은 감염의 원인 또는 골절 및 골 질

환과 같은 선행요인을 알 수 있기 때문에 골수염의 초기 진

Table 1. Hudson's classification system for Osteomyelitis

of the jaws

I. Acute forms of osteomyelitis (suppurative or nonsuppurative)

A. Contiguous focus

1. Trauma

2. Surgery

3. Odontogenic infection

B. Progressive

1. Burns

2. Sinusitis

3. Vascular insufficiency

C. Hematogenous (metastatic)

1. Developing skeleton (children)

II. Chronic forms of osteomyelitis 

A. Recurrent multifocal

1. Developing skeleton (children)

2. Escalated osteogenic activity ( <age 25)

B. Garre's

1. Unique proliferative subperiosteal reaction

2. Developing skeleton (children to young adults)

C. Suppurative or nonsuppurative

1. Inadequately treated forms

2. Systemically compromised forms

3. Refractory forms (CROM*)

D. Diffuse sclerosing

1. Fastidious microorganisms

2. Compromised host/pathogen interface

Abbreviation: CROM*, chronic refractoty osteomyelitis.
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단에 있어서 반드시 필요하다. 그러나 급성기에서 잘 나타

나지 않으며 만성기일 때 moth-eaten 양상의 골 또는 부골

을 관찰할 수 있다. 컴퓨터전산화단층촬영(CT)는 골수염

을 판단하는데 기본이며 파노라마에서는 볼 수 없는 3차원

영상을 볼 수 있다. 하지만 CT 또한 30~50%의 demineral-

ization이 있어야 골의 변화를 알 수 있다. 최근 CBCT(cone

beam CT; dental CT)를 이용한 panoramic image, cross-sec-

tion image 및 3-D image가 하악골의 골수염 진단에 있어서

유용하게 이용된다5). 

Technectium 99를 이용한 핵의학 검사(Bone scan)는 급성

골수염의 초기에도 쉽게 변화를 감지할 수 있어 조기 진단

할 수 있고, 치료 전, 후를 비교 검사하여 치료경과를 평가

할 수 있다. 그러나 감염부위의 정확한 위치 파악이 어렵

고, 최근 발치된 부위나 연조직의 염증부위, 조골세포의 활

성도가 증가되는 다른 질환에서도 양성반응을 보이며, 술

후 약 4개월까지도 활성이 유지되는 등의 한계가 있으므로

다른 검사법과 병행되어 이용되어져야 되는 한계를 가지

고 있다20). 

자기공명영상법(MRI)은 다른 질환에 비하여 악골 골수

염의 진단에 비교적 늦게 이용되어졌다. 핵의학 검사(Bone

scan)와 비교하여 골수염을 진단하는데 민감도에 있어서

유의할 만한 차이는 없는 것으로 보고된다. 그러나 MRI에

서는 농과 육아조직도 구별을 할 수 있으며 컴퓨터단층촬

영이나 일반 방사선 사진에서 나타나지 않는 초기 골수 변

화를 감지할 수도 있다. 같은 병소 부위를 컴퓨터단층촬영

이나 일반 방사선 사진으로 촬영했을 때보다 더 넓은 부위

에서 비정상 소견을 볼 수 있는데 이는 자기공명영상법

(MRI)이 이러한 검사와 비교해 민감하게 병소를 감지할 수

있음을 의미하므로 골수염을 감별 진단하는 데에는 유용

한 검사법이라할 수있다.

심각한 악골 골수염의 경우 임상적, 방사선학적 양상이

악성종양과 유사하기 때문에 조직검사를 통한 감별진단이

반드시 필요하며, 원인균을 찾아 적절한 항생제를 선택하

기 위한 gram stain, 세균배양, 항생제 감수성검사가 함께

이루어져야 한다8,12,15). 

초기 항생제 치료시에는 임상적으로 가능성이 가장 높은

원인균에 대항하는 경험적인 항생제 치료를 먼저 시작해

야 한다. 따라서 페니실린과 메트로니다졸을 복합항생제

로 사용하거나 클린다마이신을 단독으로 사용할 수 있다.

하지만, 최종적인 항생제 치료는 배양검사와 미생물 감수

성 검사 결과를 확인하여 사용하여야 한다14,16). 본 증례에서

는 환자의 입원 직후 경험적 항생제 처방으로 페니실린, 아

미노글리코사이드, 메트로니다졸을 1일 2회 5일간 정주했

으며 농 배양검사 및 항생제 감수성 검사의 결과에 따라 3

세대 Cephalosporine을 1일 2회, Clindamycin을 1일 3회 2주

간 정주하였다. 이후 3세대 Cephalosporine계 항생제를 1일

2회씩 약 3주간 경구투여하였다.

또한 전신질환에 대한 평가 및 조절이 필요하며 이것 역

시 치료에 도움이 된다. 당뇨, 빈혈, 신부전 등의 만성 전신

질환, AIDS와 같은 면역결핍질환, 영양결핍으로 인한 신체

방어기전의 저하, 방사선 조사나 골경화증, Paget’s disease,

cemento-osseous dysplasia 등과 같이 골내 혈류장애를 일으

킬 수 있는 질환 등이 골수염을 쉽게 유발시키는 선행요소

가 될 수 있다 21).  최근에는 골다공증 약으로 알려진

Bisphosphonate제재의 투약이 골수염을 쉽게 유발시키는

선행요소가 될 수 있다고 알려져 있다22). 그리고 술, 담배,

약물 중독으로 인한 면역력의 결핍도 골수염의 빈도를 증

가시키는 하나의 요인으로 받아들여지고 있다. 본 증례에

서 환자는 특별한 전신질환은 없는 상태 였으며, 음주나 흡

연은 하지 않았다. 그러나, 불규칙한 식사와 심리적 스트레

스로 인해 본원 내원 전 3개월 동안 10kg 정도의 체중이 감

소한 상태였다. 입원 후, 규칙적인 식사로 인해 영양상태가

호전되었다는 것이 항생제 치료 및 수술적 처치와 함께 중

요한요소로 작용하였다고생각된다. 

골수염의 기본적인 외과적 치료는 부골적출술(sequest-

rectomy)과 배형성술(saucerization)이다. 이 술식의 목표는

감염된 부위의 괴사골 및 혈행 공급이 좋지 않은 부골을 제

거하고 혈액공급을 원활하게 함에 있다. 부골적출술은 감

염부위의 이미 형성된 부골을 제거하는 것이며, 배형성술

은 골수염 중심부를 덮는 괴사골의 변연까지 절단하여 부

골의 접근을 쉽게 하기위하여 이환부위의 골을 제거하는

것이다. 피질골박리술(decortication)은 밀도가 높고 만성적

으로 감염된 피질골을 제거하여 골수와 골막을 근접시켜

골수염부위의 혈류공급을 높이는 것이다. 위 술식의 기본

적인 원칙은 신선한 출혈이 보이는 골이 나타날 때까지 감

염골을제거하는 데있다3).

만성골수염의 경우에는 골수염 부위에 혈액공급의 장애

가 심하기 때문에 고용량의 항생제를 장기간 투여하여 초

기 증상을 조절해야 한다. 골수염의 경우 치성감염의 경우

보다 항생제를 장기간 투여하여야 한다. 특히 만성 골수염

의 경우에는 3개월 이상의 항생제를 투여하여야 한다12,13).

또한 이와 더불어 외과적 처치가 이루어져야 하는데 충분

한 절개를 시행하여 모든 괴사골을 제거하고, 혈액공급이

원활히 이루어지도록 하여 항생제와 신체방어기전에 관여

하는세포들이 전달되도록한다. 

이미 형성된 부골과 모든 감염 골들은 제거해야 한다. 신

선한 출혈을 보이는 골이 나타날 때까지 모든 방향으로 감

염 골을 제거한다. 본 증례에서는 부골 적출술시행시 과도

한 골소파는 피질골의 천공이나 병리적 골절을 유발시킬

가능성이 있었기 때문에 완전히 형성된 부골만을 제거하

고, 수술부위를개방해 지속적인소독처치를 시행하였다.  

악골 골수염에 대한 추가적인 술식에는 폐쇄세척흡입법

과 항생제를 머금은 구슬(bead)을 이용하여 고농도의 항생

제를 국소적으로 투여는 방법이 있다16). 이 술식은 항생제

의 농도를 국소적으로 높이며, 전신적인 농도는 낮춰 가능

한 부작용을 줄인다는 장점을 가지고 있다. 감염부위의 폐
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쇄세척흡입법시 배농관을 병소부위에 위치시킴으로써 농

과 혈장을 배출시킬 수 있고 항생제를 고농도로 투여할 수

있는 통로가 될 수 있다. 국소적으로 calcitonin을 항생제와

같이 투여함으로써 만성 경화성 골수염의 치료에 도움이

된 증례도 보고되고 있다14). 고압산소요법은 치료에 대한

반응이 미약하거나, 악골에 방사선치료를 받은 환자 등에

시행하기도 한다. 이 방법은 조직의 산소농도를 높여 혐기

성 세균에 대항하기 위함이지만, 현재까지 고압산소요법

의효과는 논란의여지가 많다12,13).

항생제 치료와 외과적 술식을 시행했음에도 불구하고 호

전양상이 없거나 다시 재발하는 경우에 있어서는 부적절

한 부골제거술이 많은 원인요소로 대두되고 있다. 또한, 양

호한 치료결과의 평가를 위해 장기간의 추적조사가 필요

하며 최소 7개월 후의 추적평가가 필요하다는 문헌도 보고

되고 있다17). 본 증례에서는 만성 골수염의 원인이 분명하

였고, 수술시 생활골과 골수염에 이환된 골과의 경계가 비

교적 명확하였다. 또한, 악골 골수염의 발생에 기여하는 선

행요소가 영양결핍을 제외하고는 없었으며, 영양결핍도

입원 후 교정되었다는 점을 고려해 보았을 때, 모든 항생제

를 중단하고 임상적 평가 및 혈액학적 검사상에서 약 5주

간 염증성 변화를 보이지 않아 골수염이 완치되었다고 판

단하였다.

Ⅳ. 결 론

구강악안면 영역의 골수염은 이미 수많은 증례와 치료법

이 소개되었으며, 일반적인 치료의 원칙이 제시되었다. 악

골 골수염의 일반적 치료 원칙은 치료 초기에 원인 요소의

평가와 이에 대한 적절한 처치, 이미 형성된 부골이나 괴사

조직의 제거를 시행하며, 경험적 항생제를 투여하는 것이

다. 이후, 원인균에 대한 세균검사를 시행하며, 검사 결과

에 따라 적합한 항생제를 투여한다. 또한 골수염이 발생한

주변 조직에 원활한 혈류공급이 이루어지도록 골천공술이

나 피질골 박리술, 또는 혈관화 피판을 이용한 치료를 시행

하는것이다.

그러나 일반적인 치료 원칙에서 제시된 이환된 악골의

제거 범위에 대한 견해는 아직도 다양하다. 부적절한 골절

제는 재발의 가장 큰 원인 요소이기 때문에 악골 골수염에

대한 확실한 치료를 위해선 충분한 안전역(Margin of safty)

을 두고 절제하는 것이 유리하다. 하지만, 악골의 결손부위

가 커질수록 악골의 재건에 있어서는 불리한 입장에 놓이

게 된다. 이러한 골수염의 치료와 결손된 악골의 재건이라

는 모순된 두 가지 요소의 적절한 타협점을 찾는 것은 다분

히술자의 경험에의한 치료경향에의존할 수밖에없다. 

저자는 본 증례를 통해 악골에 발생한 광범위한 골수염

에서 초기의 근치적 형태의 절제술만이 최선의 방법이 아

님을 경험하게 되었다. 또한, 광범위한 악골 골수염에서 임

상적 의미의 완치란, 골내 염증의 완전한 소멸 상태와 함께

상실된 악골의 기능회복이 이루어 졌을 때 비로소 진정한

완치가 이루어 졌다고 생각하게 되었다. 본 증례의 경우 초

진 시 촬영한 방사선 검사소견만을 근거로 하여 골절제술

을 시행 했을 경우, 골수염의 치료에서는 좀 더 신속한 방

법이 될 수도 있었겠지만, 광범위한 하악 결손부의 기능회

복을 위한 하악의 재건에 있어서는 환자가 경험하게 되는

고통이 증가하고, 치료기간도 더 길어졌을 것이다. 상기 증

례에서는 치료 초기에 국소마취하에서 시행한 비교적 간

단한 소파술과 지속적인 소독처치로 염증에 이환된 악골

의 골체부에서 양호한 골재생을 얻을 수 있었다. 본 증례를

통해 악골에 발생한 광범위한 골수염 치료에서 보존적 형

태의 외과적 술식은 근치적 절제술을 시행하기 전에 시도

할 만한가치가 있다는것을 알게되었다. 

근치적 절제술을 계획했던 하악과두부를 포함한 광범위

한 악골 골수염의 증례에서 지속적인 소독처치와 소파술

을 통해 이환범위를 축소시키고, 나아가 결손 하악골의 재

건 방법에 영향을 주었기에 본 증례를 문헌고찰과 함께 보

고하는 바이다.  
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