
- 111 -

대한장애인치과학회지 9(2) 2013http://dx.doi.org/10.12655/KADH.2013.9.2.111

Ⅰ. 서 론

치성감염은 대개 항생제 투여 등의 약물치료와 국소적인

외과적 치료에 의해 어렵지 않게 치료될 수 있다. 협측이나

설측 전정 부위에 발생된 농양은 발치를 포함한 절개 배농

술 등으로 치료되어진다. 그러나 어떤 치성감염은 매우 위

◆ 증 례

장애환자에서 치성감염에 의한 아관긴급과 구강피부누공의 관리
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Some odontogenic infections erode into fascial spaces directly and spread toward lymphatic tissues and

blood streams. The principal maxillary primary spaces are the canine, buccal, and infratemporal space, the

next secondary spaces are the masseteric, temporal and pharygeal space.

As a result of the infection, trismus and orocutaneous fistula may be occurred. Trismus is owing to con-

ditions not associated with temporomandibular joint itself and may be of myogenic, neurogenic, or psy-

chogenic nature. Muscular trismus is due to infection adjacent to the elevator muscles of the jaw.

The four principles of treatment of infection are as follows: (1) removal of the cause, (2) establishment of

drainage, (3) institution of antibiotic therapy, and (4) provision of supportive care, including rest, nutrition

and physiotherapy. 

Jaw physiotherapy is necessary to increase the amount of mouth opening and regain normal muscle tone.

If proper care of odontogenic infection could be attained, the orocutaneous fistula will heal and close

spontaneously by wound contraction mechanism of natural homeostatic response.

This is a case report of the care of trismus and orocutaneous fistula due to  fascial space abscess by ad-

vanced odontogenic infection in a physically disabled patient. [J Korean Dis Oral Health  Vol.9, No.2: 111-

117, Dec 2013]
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험하여 인접된 근막간극, 림프선, 혈행을 타고 파급되어 생

명에 위협을 초래하기도 하는데, 이러한 상황은 치성감염이

멀리 떨어진 조직부위까지 도달된 결과이다1,2).

가장 흔한 치성감염에 기인한 근막간극농양은 화농성 삼

출물에 의해 침식당하거나 확장되어, 우선은 1차적인 근막

간극(견치, 협부, 측두하, 이하, 악하, 설하 간극들)으로 진

행되지만, 악화되면 2차적인 근막간극(교근, 익돌하악, 심

부 및 천부 측두, 외측 인두, 후인두, 전척추 간극)으로 파급

되어 환자와 술자 모두를 곤혹스럽게 만든다3,4). 그리하여

환자는 저작근막간극이 감염에 이환되어 저작근육의 경련

(spasm)과 개구시 동통 등으로 아관긴급이 발생되어 음식

물 섭취에 불편감이 크고, 구강악안면 부위에 장기간 지속

된 치성감염은 구강내외 관통성 피부누공(orocutaneous

fistula)을 유발하여 심미적 추형을 형성할 우려가 있다5,6).

특히 신체활동이 약화된 지체 장애 환자들에서는 면역력

약화로 치성 감염의 빈도가 높은데, 아관긴급과 구강피부누

공까지 연합되면 음식물 섭취장애에 따른 영양상태 저하 및

정서적 스트레스 과다로 치과진료에 상당한 어려움이 따른

다7,8).

더욱이 고정성 보철물 내부의 진행성 충치에 기인한 치성

감염의 치료를 위해서는 보철물 제거와 근관치료 등에 장시

간이 소요되어, 치과치료의 스트레스를 장애환자가 감내하

기도 용의하지 않다9).

이에 저자 등은 장기간 장착된 금속관 보철물 내부의 진

행성 충치로 인한 진행성 치성감염이 상악골수염과 협부 및

측두간극농양까지 진행되어서, 아관긴급과 구강내외 관통

성 피부누공까지 형성된 74세 지체장애 환자에서, 감염내과

와 협진으로 전신면역 증강위한 수액 약물 영양요법 시행하

에, 치과에서 스트레스 감소법에 근거하여 개구개선위한 물

리치료, 절개 배농술, 보철물 제거와 원인치아 근관치료 및

발치 등을 시행하여 양호한 경과를 보였기에 이를 보고한다.

Ⅱ. 증례보고

지체장애 3급인 64세 남환이 상악 우측 구치부 동통과 안

면부 종창을 주소로 2012년 3월 24일 본원 응급실로 내원

했다. 의학적 병력상 약 5년전부터 허리디스크 장애와 신장

질환의 관리를 받았으며, 1년전에는 싸움이 크게 있어서 칼

에 찔린 후에, 외상후 스트레스 장애로 혀의 불수의적인 움

직임을 보여, 지체장애 3급 판정을 받았고, 언어기능과 운

동기능에 장애가 지속되어 왔다.

치과적 병력으로는 약 10년전 장착한 상악 전체의 금속

가공의치(#14제외한 모든 치아들 금속관 의치)와 하악 무

치악의 가철성 총의치가 잘 맞지않아 음식물 저작시 불편감

이 있어 왔다고 했다. 현증으로는 상악 우측 구치부 금속가

공의치(#15,16,17연결) 및 (#14)치아 부위의 염증(진행성

충치와 치주염) 소견과 우측 협부와 안와하부 및 측두부의

종창, 아관긴급(개구범위:13mm) 및 우측 협부 농양부위

구강내외 관통성 구강피부누공(orocutaneous fistula) 상

태를 보였다(Fig. 1).

응급실에서 시행한 임상병리 검사결과 전형적인 치성감

염의 진행양상과 신장기능 장애(질소혈증) 소견을 나타냈고

(Table 1), 생징후도 혈압과 호흡율은 정상범주 였으나 빈

맥(분당 103회)과 중등도 열(38.2℃)이 있었다.

구강검사와 방사선 사진검사 결과 치과적인 병명은 상악

우측 구치부 보철물 내부 충치와 치주염의 진행으로 치근단

농양, 상악골수염, 협부, 안와하부, 측두부의 간극농양으로

진단되었다(Fig. 2).

따라서 우선 전신 면역성을 증진 시키고자 감염내과로 입

원하여 수액 영양 약물요법(5% D/S, Carbiven 영양제, 항

생제 등) 시행하에 치과적인 절개 배농술, 개구훈련, 보철물

제거, 근관치료, 발치 등을 계획했다. 감염내과적 관리로 전

신 상태가 안정된 2일 후에 진정요법과 국소마취하에 구강

외접근으로 우측 협부 간극 농양부의 절개 배농술과 농배양

Fig. 1. Initial facial view. Fig. 2. Initial panoramic view.
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및 항생제 감수성검사를 시행했고, 다음날도 진정요법

(Diazepam 1ampule과 주사용 증류수 20ml를 혼합해 서

서히 정맥주사)과 국소마취(통상적인 치과용 국소마취제인

1:10만 에피네프린이 함유된 2% 리도카인 3ampules 침

윤마취) 시행하에 천측두 간극농양부의 절개 배농술과 농배

양 및 항생제 감수성검사를 실시했다(Fig. 3).

다음날부터 통증이 감소되고 배농로도 확보되어서 아관

긴급(개구장애)을 해소하고자 개구훈련을 실시했고, 내원 7

일째는 개구가 약 16mm가 되어서 구강내 협부 간극농양부

절개 배농술과 농배양 및 항생제 감수성 검사를 했고, 원인

치아인 상악 소구치부(#14,15)의 1차 근관치료를 시행했

다. 근관치료의 방식은 원인치아의 근관을 통한 배농로 확

보를 위해 발수(pulp extirpation), 근관확대(canal en-

largement), 외상성 교합의 방지위한 교합조정술 시행후에

치근관을 폐쇄시키지 않고 근관개방(canal opening)을 유

지시키는 방법을 구사했다.

지속적인 개구훈련과 구강내외 창상드렛싱을 시행하다가

내원 11일째 개구가 18mm되어서, 동일한 진정요법과 국

소마취 시행하에 치성감염의 원인을 제거하고자, 상악우측

금속관 계속가공의치(#15,16,17 연결)의 제거술과 원인치

아(#17)의 발치 및 발치창상 내부로 iodoform gauze(상품

명 Nu-gauze) 삽입을 통한 상악골수염 배농술을 시행했다

(Fig. 4). 그 이후로도 계속 구강내외 창상 드렛싱과 개구훈

련 및 전신상태 개선을 위한 내과적 관리와 지체장애 개선

위한 물리치료를 계속하여 내원 19일째 개구가 20mm가

되었고, 구강내외 관통성 농양부의 구강피부누공은 구강내

로만 배농이 되고 구강외부는 폐쇄되는 양상을 보였다(Fig.

5).

드디어 내원 20일째 우측 측두하 간극농양부의 배농을 위

해 구강내 접근법으로 익돌구개부(pterygopalatine re-

gion) 접근으로 진정요법과 국소마취 시행하에 절개 배농술

과 농배양 및 항생제 감수성검사를 했으며, 하악 우측 총의

치 장착부의 궤양으로 인한 협부전정 농양부도 절개 배농술

을 시행해 확실한 배농로 확보를 달성했고, 방사선 사진검

사에도 치유되는 소견을 보였다(Fig. 6).

그리하여 내원 37일째 개구가 25mm가 되고, 하악 총의

치도 다시 사용할 수 있게 되어 음식물 저작기능이 크게 개

선되어서 퇴원했고, 약 2개월간 치과외래와 감염내과 외래

Fig. 3. Extraoral incision & drainage view on buccal & temporal

regions.

Fig. 4. Intraoral view of removal of metal bridge, endodontic

drainage on (#14,15) teeth and extraction of (#17) tooth.

Fig. 5. Healing view of facial incision and drainage sites. Fig. 6. Post-operative healing view of panoramic view.
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통원가료로 (#14,15)치아의 근관치료와 상악 우측 상실치

아부(#16,17)의 보철치료(가철성 국소의치)도 완료했으며,

개구가 35mm 되어서 치과진료를 종결했다. 구강내외 절개

배농술을 시행할 때마다 시행했던 농배양과 항생제 감수성

검사에서는 주로 연쇄상구균(Streptococcus) 들이 검출되

었고, 항생제는 대부분의 페니실린과 세팔로스포린 계통에

감수성이 있어 처음에는 페니실린계(Augmentin)를 투여

하다가, 약 2주일 후에는 내성을 고려해 1세대 세팔로스포

린(cefazaline, cephalexin)을 장기 사용했다.  

Ⅲ. 고 찰

치성감염은 진행성 충치 및 치수괴사로 인한 치근단을 통

한 감염경로와 깊은 치주낭을 통한 치주감염의 경로 등 두

가지 감염 경로가 있다. 일단 조직내에서 세균들이 번식되

어 감염이 발생되면, 감염은 우선 조직저항이 적은 곳인 망

상골을 뚫고 나가 치밀골에 이르며, 다음에 치밀골을 침식

시키고 연조직에 이르게 된다.

그리하여 치수염과 치주염에서 봉와직염과 간극농양까지

의 진행경로를 보면 (Fig. 7)과 같다1,4).

대부분의 치성감염은 골을 뚫고 나와 전정농양(vestibu-

lar abscess)을 형성하지만, 지체장애 환자와 같이 감염에

대한 면역력이 약화된 경우는 근막간극으로 직접 확산되어

근막간극농양을 형성하기도 한다(Fig. 8)2,10).

근막으로 형성된 근막간극은 화농성 삼출물에 의해 침식

되거나 팽창되는데, 우선 직접적으로 감염되는 간극을 일차

성 근막간극이라고 하고, 일차성 근막간극을 지나 진행되는

근막간극을 이차성 근막간극이라고 한다(Table 2)3,7).

본 증례의 환자도 원인치아가 상악 우측 구치부로 일차성

근막간극인 안와하간극과 협부간극 및 측두골하 간극을 침

범했고, 이어서 이차성 근막간극인 천측두 간극까지 진행된

Fig. 7. Pathways of advanced odontogenic infection.

Pulpitis

Apical periodontitis

Periapical abscess,    Cyst,     Granuloma

Osteomyelitis

Periosteitis

Cellulitis      Space abscess

① Necrotizing fasciitis
② Myonecrosis
③ Sepsis(Septic shock)

Table 1. Initial major laboratory data & normal range

WBC 15.02(4.0~10.0)

RBC 3.44(4.2~5.7)

Hemoglobin 10.4(13.5~17.0)

Hematocrit 31.4(40~53)

Platelet count 322(165~360)

P.T. 14.6(9.5~12.8)

P.T.T. 33.5(27.9~37.8)

E.S.R. 81(1~20)

Na 138(136.0~145.0)

K 2.9(3.5~5.1)

Cl 104(98.0~107.0)

BUN 51(.~<20.0)

Creatinine 1.64(.~<1.4)

Glucose 89(80~115)

SGOT 31(.~<40)

SGPT 24(.~<40)

Fig. 8. Six possible locations of the spreading infection : (1)

vestibular abscess; (2) buccal space; (3) palatal abscess; (4)

sublingual space; (5) submandibular space; and (6) maxillary

sinus.
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경우였다. 그리하여 치성감염에 의한 아관긴급도 장기간 지

속되었는데, 아관긴급의 원인들이 정상인에서는 치성감염

에 의한 저작근육(특히 저작근육 거상근)이 관련된 감염에

국한되지만, 지체장애자에서는 신경학적, 정신의학적 고려

도 있어야 하기에, 이에 대한 고려도 필요했다. 

아관긴급의 원인들에 대해서는 Thoma 등이 정리한 6가지

학설이 흔히 받아들여지고 있는데, 이는 턱관절 자체보다는

주위 근육들과 신경 혈관 및 물리적 장벽들과 연관성이 많으

므로, 이들을 종합적으로 고려해야 한다(Table 3)11,12).

본 증례에서는 상악치성 감염의 진행에 의한 장기간의 상

악골수염 발생후 파급된 측두하 간극농양과 천측두 간극농

양으로 측두근의 감염이 개구장애(아관긴급)의 주요 원인이

었고, 지체장애로 인한 전반적인 근육위축과 섬유화도 관련

된 것으로 사료된다. 

따라서 개구장애시 통상적으로 사용하는 물리치료인 저

작근육 온습포(hot bag)와 압설자나 손가락을 이용한 개구

운동(mouth opening exercise)만 시행치 않고, 전신근육

의 운동을 위한 전신 재활치료에 역점을 두어서, 재활의학

과와 협진으로 전신근육과 관절부의 재활적 관리를 병행해,

비교적 양호한 경과를 관찰할 수 있었다.

아울러 감염 환자를 평가할 때는 감염의 범위, 숙주의 면

역상태, 침범 미생물들의 병원성을 종합적으로 평가해야 하

는데, 특히 장애환자에서는 전신 면역성에 대한 배려가 중

요하다7,13).

면역반응의 효과를 감소시키는 요인들에는 환자 관련요

인, 미생물 요인, 병소주위 국소요인들로 구분되는데(Table

4), 본 환자에서는 지체장애로 인한 말초 순환감소, 치성감

염에 의한 음식물 섭취불편감에 따른 영양장애, 기존의 감

염, 혈류 장애, 장기간의 감염에 따른 괴사조직 잔존이 특히

문제가 되었다.

또한 신장질환으로 질소혈증(azotemia)이 있는 것과 나

이가 64세인 다소의 고령도 숙주의 감염에 대한 저항력을

약화시키는 요인으로 작용했다(Table 5)8).

치성감염 환자의 관리에는 중요한 원칙들이 8가지가 있는

데 임상에서는 이의 충실한 이행이 중요하며, 감염치료가

실패되는 이유에 대해서는 항상 유념할 필요가 있다(Table

6)14,15).

특히 절개 배농술 같은 외과적인 감염환자 관리에서는

Table 2. Spaces involved in odontogenic infections

1. Primary maxillary spaces

∙Canine(Infraorbital)

∙Buccal

∙Infratemporal

2. Primary mandibular spaces

∙Submental

∙Buccal

∙Submandibular

∙Sublingual

3. Secondary fascial spaces

∙Masseteric

∙Pterygomandibular

∙Superficial and deep temporal

∙Lateral pharyngeal

∙Retropharyngeal

∙Prevertebral

Table 3. Causes of trismus

1. Muscular trismus(infection of jaw muscles)

2. Muscular atrophy or fibrosis

3. Myositis ossificans(hematoma organized & calcified)

4. Tetany and tetanus(hypocalcemia and Clostridium

tetani infection

5. Neurogenic closure(neuroses, epilepsy, brain tumor)

6. Trismus hystericus of psychogenic origin

Table 4. Factors decreasing the effectiveness of

immune response

1. Patient-related factors

∙Decreased peripheral circulation

∙Systemic disease(e.g., diabetes)

∙Malnutrition(e.g., with alcoholism)

∙Medications that depress the humoral/cellular

response(e.g., chemotherapy, steroids, immunosup-

pressives)

∙Diseases of immune system(e.g., leukemia, lym-

phoma, agranulocytosis)

∙Xerostomia

2. Microbial factors

∙Selection for certain organisms by previous antibiotic

therapy

∙Virulence of specific organims

3. Local factors

∙Hematoma

∙Traumatic surgery

∙Pre-existing infection

∙Chronic pericoronitis

∙Anatomic location of infection(anaerobic environ-

ment vs, aerobic)

∙Compromised vascular supply

∙Necrotic tissue
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(Table 7)과 같은 원칙을 지켜야 하며, 개원 치과의사의 경

우 구강악안면외과 전문의에게 의뢰할 환자인지의 여부를

판별함도 긴요하며(Table 8), 치료 경과가 불량할 때를 대

비해 감염치료 실패에 대비하는 자세가 필요하다(Table

9)6,16). 또한 침범된 미생물의 감별을 위해 절개 배농술을 시

행할 때마다 시행한 농배양과 항균제 감수성 검사에서는 약

간의 연쇄상 구균들인 Streptococcus anginosus와

Streptococcus mitis 및 포도상 구균인 Staphylococcus

epidermidis 등이 검출되었으나, 항균제 감수성 검사에서

대부분의 페니실린 계통과 세팔로스포린 계통의 항생제들

이 감수성이 있었다. 따라서 본 증례에서는 처음에 페니실

린 계열인 Augmentin을 사용하다가 약 2주일 후에 1세대

세팔로스포린 계통인 Cefazoline 정맥주사로 교체했고, 나

중 경구투약도 1세대인 Cephalexin을 균배양 및 동정검사

에서 no growth가 나올 때까지 사용했다.

한편 본 증례에서 최초에 문제가 되었던 구강내외 관통성

구강피부누공(orocutaneous fistula)의 관리는 철저한 구

강내외 배농로(drainage route) 설정으로 간극농양의 완치

를 기한 후에, 구강외부 드레인을 제거해서 자연치유를 기

대하고, 구강내 배농로는 개구장애가 개선될 때까지 장기간

유지하는 방법을 사용했다. 이는 창상치유의 근본원리가 전

신면역성이 증진되고 배농로가 확보되면 조직의 치유반응

은 인체의 항상성 반응(homeostatic response)에 의해 제

자리를 찾아간다는 원리에 입각한 것으로, 이는 모든 외과

적 창상치유에서 적용되는 사실이다17,18). 본 증례로 이 원칙

을 고수한 결과 자연스럽게 구강내외 관통창상이 폐쇄되는

양상을 보였고, 약간의 반흔조직은 약 6개월 이상 지난 후

에 성형외과적 관리가 이루어질 수 있지만, 본 환자는 경제

사정상 시행치 않았다.

Table 5. Host factors that inhibit patient's ability to

deal with infection effectively

∙Age : patients at either extreme

∙Diabetes mellitus

∙Cardiovascular disease

∙Liver disease

∙Splenectomy

∙Malnutrition

∙Agranulocytosis

∙Malignancies

∙Immunodeficiencies

∙Drug therapy, including steroids, cancer chemothera-

peutic agents

∙Renal disease

Table 6. Principles of therapy of odontogenic infections

1. Determine the severity of the infection

2. Evaluate the state of the patient’s host defense

mechanisms

3. Determine whether the patient should be treated by

a general dentist or a specialist

4. Treat the infection surgically

5. Support the patient medically

6. Choose and prescribe the appropriate antibiotics

7. Administer the antibiotics properly

8. Evaluate the patient frequently

Table 8. Criteria for referral to a specialist

1. Rapidly progressive infection

2. Difficulty in breathing

3. Difficulty in swallowing

4. Fascial space involvement

5. Elevated temperature (greater than 101℉)

6. Severe jaw trismus (less than 10mm)

7. Toxic appearance

8. Compromised host defenses

Table 9. Reasons for treatment failure

1. Inadequate surgery

2. Depressed host defenses

3. Foreign body

4. Antibiotic problems

∙Patient noncompliance

∙Drug not reaching site

∙Drug dosage too low

∙Wrong bacterial diagnosis

∙Wrong antibiotic

Table 7. Principles of incision and drainage

1. Place incision in healthy skin or mucosa, not over

most fluctuant area.

2. Place incisions in esthetically acceptable area.

3. Obtain dependent drainage.

4. Use blunt dissection to avoid damage to nerves and

vessels. Advance closed hemostat into all involved

areas, spread beaks, and remove completely before

reinserting.

5. Secure drains(penrose or red rubber catheters, avoid

gauze drains) with sutures; irrigate and advance as

indicated.
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또한 본 증례에서 원인치아들(#14,15)의 1차 근관치료

를 시행할 때에 통상적인 발수와 근관확대(성형) 시행후에

항균약제를 넣어서 근관을 충전하지 않고, 치수강 근관내를

개방(opening)시켜서 배농로로 작용케 했는데, 이는 일반

외과적 원리에 근거해 감염창상의 원활한 배농을 위한 것이

었다. 그 이유로는 진행성 충치나 치주염으로 1차 근관치료

를 시행할 때는, 근관치료의 원칙이 통상적인 감염창상의

관리 원칙과 같이 무균술식, 좌멸괴사조직의 제거(debride-

ment), 배농시행으로 급성 창상이 감퇴된 다음에 2차적인

항균제 드렛싱을 시행함과 동일하기 때문이다19,20). 즉 근관

치료의 과정에서 진행된 치수강의 염증조직 제거가 발수과

정이고, 감염창상 자체의 절개 배농술이 근관내부를 통한

치근단과 골수강의 염증 배농통로 형성이 되는 것이므로, 1

차 근관치료 당시에는 치수강을 반드시 개방시킨 것이다.

그리하여 급성염증이 완전히 감소된 시점에 통상적인 근관

치료로 근관 재확대 성형술 시행 후에 항균제로 충전한 다

음에, 근관내 무균상태가 얻어지면 최종 근관충전을 시행하

는 것으로, 본 증례에서도 이 술식으로 원인치아(#14,15)

를 근관치료해 비교적 양호한 예후를 관찰 할 수 있었다. 

Ⅳ. 결 론

저자 등은 진행성 치성감염에 의해 다발성 저작근막간극

농양으로 장기간의 아관긴급과 구강내외 관통성 피부누공

을 보였던 64세 지체장애 환자에서 전신 면역성 증진을 위

한 감염내과적 관리와 치과적인 절개 배농술과 인체의 항상

성 반응을 이용한 구강피부누공 관리, 전신근육운동을 병행

한 개구개선 위한 물리치료, 원인치아들의 근관치료와 발치

를 통한 배농술을 장기간 시행하여, 비교적 양호한 치유경

과를 관찰할 수 있었다.
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