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서    론

치주염에서 유발되는 피부누공은 치의학에서는 흔히 

보고 되는 질환이지만, 이비인후과 등 일반 임상 의학에

서 보고되는 경우는 드물다. 그러나 병변의 위치가 주로 

안면, 턱, 악하부위 주변의 피부이기 때문에, 환자들이 

치과 진료를 받기보다 이비인후과 또는 피부과 의사를 찾

는 경우가 많고 치주 질환과의 연관성을 간과하게 된다.1)

임상에서 피부누공은 진단하기 쉽지 않은데 그 이유

는, 결절, 궤양 혹은 여드름 모양의 피부 병변으로 나타

나는 경우가 많아, 다른 비교적 흔한 피부질환들과 감별

하기가 쉽지 않기 때문이다. 원인이 되는 치주질환을 제

거하지 않는 한 재발하기 때문에 정확한 진단이 치료에 

제일 중요하며 이를 통하여 불필요한 항생제 사용을 피

할 수 있다.2) 

최근 저자들은 염증성 경부 종괴로 오인하여 수술 후 

재발된 구강 피부누공 1예를 경험하였기에 문헌고찰과 

함께 보고하는 바이다.

증    례
 

39세 남자 환자가 4개월 전부터 발생한 우측 턱밑

(submental)종괴를 주소로 내원하였다. 환자는 수 년 

전부터 이따금씩 발생하는 우측 하악(lower molar)부

위 치아 통증으로 진료 받은 과거력 있었다. 우측 턱밑 
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A Case of Orocutaneous Fistula Misdiagnosed as an Inflammatory Cervical Mass
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- ABSTRACT -
Odontogenic cutaneous fistula is rarely reported in otolaryngologic literature. As the lesion mimics other com-
mon cutaneous skin lesion, accurate diagnosis is challenging problem. We report a case of a 39-year-old man 
who presented with relapsing nodular mass in submental region. Physical, radiological, and cytological exami-
nation suggested recurrent cervical lymphadenitis and excisional biopsy was performed. The fistula tract pene-
trating deep to the oral floor was found on surgical field and lower right second molar tooth was identified as 
the origin site of fistula by fistulography. A tooth extraction and root canal treatment was performed and the pa-
tient remained disease free. (J Clinical Otolaryngol 2011;22:121-125)
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종괴는 크기가 자주 커졌으며, 개인 병원서 항생제 치료

를 받으면 크기가 감소하는 양상을 보였다. 내원 시 시

행한 이학적 검사에서 피부 결손을 동반한 딱딱하게 만

져지는 1×1 cm 크기의 돌출된 붉은색의 종물이 촉진되

었다(Fig. 1). 경부 컴퓨터 단층 촬영 결과 우측 level la

부위에서 경부 림프절염으로 의심되는 경계가 불명확한 

2.6×2.0 cm 크기의 연조직 음영의 종물이 관찰되었다

(Fig. 2). 경피적 미세침 흡인 생검술 결과 단순 염증 소

견 이외에 특이소견 관찰되지 않았다. 1주간 외래에서 

항생제와 진통소염제로 치료 하였으나 종물크기 감소되

지 않아 종물제거 및 병리조직학적 확진을 위하여 종괴

절제술을 계획하였다.

전신마취 하에 종괴를 박리하던 중 피부에서부터 턱

목뿔근(mylohyoid)과 이복근의 전복(anterior belly of 

digastrics muscle)사이를 뚫고 심부로 진행하는 누공

이 관찰되었다. 탐침(probe)을 이용하여 확인하여 본 

바 누공은 우측 구강저 및 잇몸 방향으로 진행 하였으

며, 피부 누공의 입구에서 gentian violet을 주사한 후 

구강 및 구인두, 하인두를 관찰하여 개구공을 찾으려 시

도했으나 실패하였다. 탐침을 이용하여 구강저를 따라 

최대한 절제하였으며 턱목뿔근 주변에서 혈관겸자를 이

용하여 누공의 원위부를 봉합하였다(Fig. 3). 병리조직

검사 결과 만성 염증 세포침윤과 동반하여 형성된 누공

이 관찰 되었다(Fig. 4). 

술 후 2주일째 수술 봉합 부위 파열과 함께 장액성의 

분비물 관찰되었다. 누공의 재발이 의심되어 누공조영

술을 시행한 결과 턱밑 우측 하단 피부와 우측 하악 제 

2대구치 사이에 형성된 누공이 관찰되었다(Fig. 5). 누

공의 원발 부위가 우측 하악 대구치라 판단되어 본원 치

과와 협진진료 하였다. 시행한 파노라마 방사선촬영술 

결과(Fig. 6)우측 하악 제 2대구치 주변에 치주염을 시

사하는 치조골 파괴된 소견 보여 발치 및 치근관 치료

(root canal treatment)를 시행하였다. 치과 치료 4주 

Fig. 1. Opening of a cutaneous fistula on the right sub-
mentum.

Fig. 2. Computed tomography showed a 2.6×2.0 cm 
soft tissue mass (white arrow) with low density protrud-
ing from the subcutaneous tissue, with no adjacent in-
vasion at the submental area.

Fig. 3. The fistula tract penetrated deep into the mylo-
hyoid and anterior belly of the digastrics muscles.
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후 턱밑 피부부위의 경미한 흉터만을 남긴 채 재발 소견 

없이 누공은 치유되었다(Fig. 7).

 

고    찰
 

치주염에서 유래하는 누공은 여성보다 남성에서 흔하

게 발생 한다.3) 구강 내로 대부분 발생하며 특히 감염된 

치아주위의 구강전정에 흔히 발생한다.4) 염증의 병소와 

주변 구조물의 관계에 따라 안면부 혹은 경부에도 종종 

발생 하며 세균의 독성 또한 누공의 발생 위치에 영향을 

미친다.4,5) 위턱니 보단 아래턱니에서 더 흔하게 발생하

기 때문에 누공의 위치로 구강 이외의 부위에서는 턱밑

이 흔하다.6) 화농성 육아종(pyogenic granulomas), 종

기(furuncles), 피지낭(sebaceous cysts), 이물반응

(foreign body reactions)등과 감별하여야 하며 바닥 

및 편평세포암종(basal and squamous cell carcino-
mas)등과 같은 악성 신생물, 골수염(osteomyelitis), 

방선균증(actinomycosis), 매독 고무종(tertiary syph-
ilis gumma)등도 고려하여야 한다. 비교적 흔한 피부 

질환과 감별이 쉽지 않기 때문에 실제 한 보고에 의하

면 최종적으로 피부누공으로 진단받은 환자의 반수에서 

잘못된 진단으로 인하여 부적절한 수술적 치료 나 불필

요한 항생제 치료를 시행받았다.6) 피부 누공 주변 조직

을 촉진 시 화농성 고름 같은 분비물이 흘러 나올 수 있

다. 그러나 환자가 치과적 증상을 호소하는 경우가 드물

Fig. 4. (A, ×40) Histopathological result showed chronic inflammation with fistula tract formation and (B, ×100) 
chronic inflammation and vascular proliferation. H&E staining.

A B

Fig. 5. Fistulography showed a contrast-filled tract be-
tween the right submental skin and beneath the right 
molar tooth. 

Fig. 6. A panoramic radiograph revealed a periapical 
radiolucency on the lower right second molar tooth, 
consistent with apical periodontitis.
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기 때문에 진단에 있어 구강 내 치아의 이학적 검사가 

필요하며 정상 치아처럼 보이는 경우도 많기 때문에 치

과적 방사선 검사가 필수적이다.7) 전산화 단층촬영이 

파노라마 방사선촬영술보다 유용하다고 알려져 있다.8) 

감염으로 인한 치수의 괴사(pulp necrosis)는 치근단

(periapical)농양을 형성할 수 있다. 치수염(periodon-
titis)이 진행되어 조직이 괴사되고 이틀뼈(alveolar 

bone)가 뚫린 후 인근에 가장 저항이 적은 연부조직을 

통하여 침범함으로써 누공이 만들어진다.9) 일단 샛길이 

형성되면 염증 삼출물이 외부로 배출되기 때문에 치아

의 통증은 상대적으로 덜하고 이는 진단이 느려지는 원

인이 될 수 있다. 실제 한 보고에 따르면 치주염으로 인

한 피부누공 환자의 반수 에서만 치통을 호소하였다.10) 

조직학적 검사에서도 만성 염증성 세포 ,육아조직, 거짓

상피종증식(pseudoepitheliomatous hyperplasia)등의 

비특이적인 소견을 보여 진단의 어려움을 가중시킨다.11) 

배양 검사 결과로는 대부분 복수균(polymicrobial)감염

이며 혐기성균(anaerobes)또는 사슬알균(Streptococ-
cus species)등의 조건 무산소성균(facultative anaer-
obes)이 주로 배양된다.12,13) 혐기성균(obligate anaer-
obes)만 배양되는 경우가 60% 정도를 차지하며 특히 

심한 치통과 연관된 감염에서 주로 나타난다.14) 

치료로는 원인이 되는 치아를 발치하고 치근관 치료

가 일차적 선택이며 수술적 치료 이후 대개 1~2주 이내

에 완치된다.12,13) 당뇨나 면역 저하력이 있거나 발열 등

의 전신적 증상이 있는 환자에선 항생제 치료가 필요하

며 항생제는 penicillin V potassium 이 일차선택제이

고 효과가 없을 때에는 clindamycin, amoxicillin-

clavulanate 등을 고려할 수 있다.1,12) 미용적 문제로 피

부 병변의 성형술이 때로 필요하기도 하며 불필요한 조

직 검사는 염증 및 피부 흉터를 악화 시킬 수 있으므로 

피하여야 한다.1) 

환자의 안면이나 목에 생긴 만성적인 피부 병변이 있

으며 특히 치과 치료를 받았던 과거력이 있을 경우에는 

치주염에 의한 피부누공의 가능성을 염두에 두어야 하

며 치과의사와의 협진 하에 원인 염증을 제거하는 것이 

근본적인 치료방법이다. 또한 이와 같이 피부누공에 대

한 정확한 진단을 통하여 불필요한 항생제 사용과 잘못

된 수술적 치료를 막을 수 있다. 

중심 단어：염증성 경부 종물·구강피부 누공·치주염.
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