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서      론

소아의 경우 평균 1년에 6~8회 이상 감기에 걸리게 되며 이

중 5~10%에서 비부비동염으로 이환된다.1,2) 이러한 감염은 놀

이방이나 유치원 등 공동생활을 하는 아이들에서 더 흔하며, 

최근 여성의 사회진출이 활발해짐에 따라 아이들이 공동생

활을 할 기회가 많아져 점점 그 감염의 기회가 늘고 있어, 이러

한 소아 비부비동염의 병태생리나 진단, 치료에 대한 정확한 

지식이 있어야 할 것으로 생각된다. 최근 미국과 유럽에서는 

비부비동염의 진단 및 치료를 위한 가이드라인이 각각 발표

되었으나, 소아 비부비동염의 진단 및 치료에는 아직까지도 

규명되지 못한 부분들이 많다.3,4)

저자들은 본 종설에서 이러한 소아 비부비동염, 특히 만성 

비부비동염의 진단과 치료에 있어 흔히 지나치기 쉬운 쟁점

들이나 논란의 여지가 있는 부분에 대한 현재까지의 연구 결

과들과 최근의 국제적 가이드라인에서 권장하는 지침에 대

해 알아보고자 한다.

본      론 

동반 질환 또는 위험 인자들

만성 비부비동염은 염증으로 인해 부비동의 입구가 막히

게 될 경우 발생하게 된다. 이는 비강 내 분비물의 저류와 환

기장애를 일으켜 점막 내로의 산소의 흡수 및 음압 상태를 

야기시킨다. 따라서 비강 또는 비인두에 있는 분비물의 역류

가 부비동 내로 일어나게 되며 바이러스 감염이 있을 경우, 

이 또한 섬모운동의 장애를 일으켜 세균의 증식이 일어나기 

쉬운 상태가 된다. 이러한 바이러스 감염 외에도 비부비동염

을 일으키기 쉬운 인자들로서는 알레르기비염이나 천식, 아데

노이드 증식, 담배연기 등의 대기오염 물질들, 놀이방 등의 공

동생활, 위식도 역류, 면역기능이상 등이 있으며 비부비동의 

구조적 이상은 별 연관이 없는 것으로 알려져 있다.4) 
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알레르기비염

알레르기비염은 소아 만성 비부비동염에서 흔히 동반되는 

질환이나, 두 질환의 연관성에 관해서는 아직 논란의 여지가 

있다. 먼저 과거의 연구들을 살펴보면, 알레르기비염이 비부비

동염과 연관성이 높은 것으로 보고되고 있으며 정상군에서 

알레르기비염의 유병률은 15~20% 정도인 데 반해 비부비동

염 환아의 80% 정도에서 알레르기비염에 대한 가족력이 보

고되고 있고,5,6) 보고에 따라서는 알레르기와 천식이 반수 이

상에서 관찰되었다는 보고도 있다.7) 알레르기 염증에 의해 부

비동염이 발생하는 원인으로서 가장 흔히 생각되는 것은 부

비동입구의 폐쇄이다. 알레르기 염증에 의한 점막부종이 부

비동입구의 폐쇄를 일으키고 이것이 점액배출과 환기를 방해

하여 점액의 저류, 섬모운동의 감소 및 세균의 증식을 일으킨

다는 가설이다.8) 이 외에도 Parsons와 Wald9)는 부비동입구의 

폐쇄로 인해 발생하는 음압의 상승이 비강 내의 세균들이 부

비동 내로 역류를 야기시킨다고 주장하였으나 아직 이를 뒷

받침하는 데이터는 보고되지 않았다. 하지만 실제로 알레르

기비염 환자의 75% 이상에서 알레르겐 투여 후 상악동 점막

의 비후가 관찰된다는 보고도 있었고,10) 정상인의 경우 33.4%

에서 CT 상 부비동의 이상이 관찰되나 통년성 알레르기비염 

환자의 경우 67.5%에서 부비동의 이상이 관찰된다는 보고도 

있어11) 이러한 가설들을 어느 정도 뒷받침한다고 할 수 있다. 

하지만 이와는 반대로, Iwens와 Clement12)는 CT 상 병변의 

정도는 아토피 유무와 관련이 없다고 보고하였으며, 최근의 

보고에서는 비부비동염 환아와 정상아 사이에 알레르기 검

사결과의 차이가 관찰되지 않았다는 보고도 있어 그 인과관

계는 아직까지도 확실하지 않다.4,13) 

치료에 있어서도 아직 알레르기비염의 영향은 그다지 관찰

되지 않는다. 알레르기비염이 비부비동염의 원인인자라고 하

면 치료에 있어서도 항히스타민의 사용이 비부비동염의 치료

에 효과가 있어야 하지만 아직까지 이에 대한 명확한 자료는 

없다. 오히려 급성 비부비동염에서의 placebo controlled trial

에서 1세대 항히스타민의 사용이 대조군과 차이가 없다는 보

고도 있다.14) 하지만 이 실험에서는 항콜린 작용이 강한 1세대 

항히스타민을 사용하였으며, 이후 생산된 2세대 항히스타민

의 경우 항콜린 작용이 적어 알레르기비염이 동반된 비부비동

염의 경우 사용을 생각해볼 수도 있겠다.

천  식

성인에서 보고된 바와 같이15-17) 소아에서도 만성 비부비동

염에 천식이 동반된 경우가 많다. 비록 오래된 연구이기는 하

지만 천식과 만성 비부비동염이 동반된 환자에서 부비동염

에 대한 약물 및 수술적 치료를 시행할 경우 80%의 환아에서 

천식 치료를 줄일 수 있으며, 이 환아들에서 비부비동염이 재

발한 경우 천식도 같이 재발하였다는 보고도 있다.18) 

흡  연

중이염과 마찬가지로 흡연 역시 급, 만성 비부비동염의 발

생에 중요한 역할을 한다. 흡연은 비점막의 만성적인 염증과 

염증 매개물질의 증가를 일으키며 비강 및 부비동 점막의 부

종을 일으켜 만성 비부비동염을 야기시키게 된다. 소아의 경우 

직접적인 흡연보다 가정에서의 간접적인 흡연이 문제가 되는

데 간접흡연 역시 섬모운동을 방해해 비부비동염을 야기시

키며, 간접흡연이 소아에서의 비강면적을 감소시킨다는 보고

도 있으며,1,19) 가정에서의 간접흡연은 호흡기 감염의 위험성

을 높이고(OR 1.19), 엄마가 흡연을 하거나 임신 중 흡연을 한 

경우에는 그 위험성이 더욱 높아진다.20) 또한 소아 부비동 내시

경수술의 경우 간접흡연이 수술의 경과를 유의하게 악화시킨

다는 보고들이 나오고 있어 이에 대한 주의가 필요하다.21,22) 

공동생활

또 다른 비부비동염의 원인인자는 놀이방 등의 공동체 생활

이다. 5인 이상의 놀이방에서 다니는 소아의 경우 upper respi-
ratory infection 및 비부비동염, 중이염의 위험성이 증가하

며,23) 항생제 치료에 대한 내성률의 증가도 보고되고 있어 최근

의 미 소아과학회(American Academy of Pediatrics, AAP)의 

가이드라인에서는 이러한 환아의 경우 고용량 항생제를 권장

하고 있다.24)

위식도 역류 

소아에서 위식도 역류와 비부비동염과의 관계에 대해서는 

아직 논란의 여지가 많지만 적어도 일부에서의 가능성은 인

정되고 있다. Suskind 등25)은 위식도 역류로 치료를 받은 82

명의 환아 중 17%에서 상기도 이상을 보고하였으며, Bothwell 

등26)과 Phipps 등27)은 만성 비부비동염 환자군에서 위식도역

류의 발병률이 높은 것을 보고하였다. 또한 항생제 치료에 반

응하지 않는 만성 비부비동염 환자에서 위식도 역류에 대한 

치료를 시행함으로써 대상군의 90%에서 비부비동염에 대한 

수술을 피할 수 있었다는 보고도 있다.26) 최근에는 위식도 역

류가 비부비동염에 끼치는 영향으로서 위산에 의한 직접적인 

자극, 미주신경매개반사, H. pylori의 역할 등을 제시하였으

나 아직까지 이에 대한 연구는 evidence가 부족한 실정이다.

원인 및 병태생리 

소아 만성 비부비동염의 정확한 유병률은 알려져 있지는 

않지만, 나이에 따른 유병률의 차이는 있는 것으로 알려져 
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있으며, 나이가 소아 만성 비부비동염의 가장 중요한 단일 위

험요소로 알려져 있다. 실제, 만성 비부비동염이 의심되는 환

자의 63%는 CT의 이상 소견이 관찰되었고, 이는 2~6세 환자

군의 73%, 6~10세 환자군의 74%, 10세 이상 환자군의 38%에 

해당한다는 보고가 있다.7)

미생물학적 요소

소아 만성 비부비동염의 원인균은 alpha hemolytic Strep-
tococci, Staphylococcus aureus가 가장 흔하고, S. pneumoni-
ae, H. influenzae, M. catarrhalis도 비교적 흔하다고 알려

져 있다. 또한 만성으로 진행하면서 혐기성 균주도 상대적으

로 증가한다.28) 

Biofilm 또한 소아 만성 비부비동염의 원인으로 거론되고 

있는데, 이는 구조적, 유전적 변화와 함께 균주들 간의 상호

작용, 세포외 기질의 다양성 등을 특징으로 하여 항생제 내

성의 발현에 원인으로 언급되고 있다. 하지만, 소아의 경우는 

추가적인 연구를 통한 근거가 필요한 단계이다.

만성 비부비동염에 있어서 아데노이드의 역할

아데노이드는 해부학적 구조 상 비강 및 부비동에 인접해 

있으며, 과거부터 약물에 반응하지 않는 만성 비부비동염의 

1차적 치료로서 이용되어 왔다. 아데노이드가 만성 비부비동

염에 영향을 미치는 기전은 크게 두 가지 경우로 생각하고 

있으며 그중 한 가지는 아데노이드가 박테리아의 저장소 역

할을 한다는 것이다. 실제로 여러 연구에서 만성 비부비동염 

환아에서 아데노이드의 세균배양 결과 및 molecular typing

이 중비도의 그것과 일치한다고 보고 되었으며,29,30) 이러한 만

성 비부비동염 환아(88~99%)에서는 대조군보다(0~6.5%) 훨

씬 높은 빈도로 아데노이드의 바이오필름 형성이 관찰되었

다. 그리고 만성 비부비동염이 동반된 환아의 아데노이드에

서 정상인에 비해 IgA의 분비가 적다는 보고도 있다.31) 

그뿐 아니라, IgA 발현 빈도와 tissue-remodeling cyto-
kines(TGF-β1, MMP, TIMP-1)의 발현 빈도가 비부비동염

의 유무에 따라 다르게 나타났다는 보고들도 있어 아데노이

드가 세균학적, 면역학적으로 소아 만성 비부비동염에 관여

하고 있음을 알 수 있다. 하지만, 아데노이드의 크기와 비부

비동염의 심한 정도는 유의한 차이가 없어,32) 결론적으로 아

데노이드는 해부학적 요인보다는 세균학적, 면역학적으로 소

아 만성 비부비동염에 관여하고 있음을 알 수 있다. 

진  단

소아 비부비동염의 진단은 몇 가지 면에서 어른에 비해 어려

운 점이 있다. 먼저 소아의 경우 어른과 달리 본인의 증상을 명

확하게 설명하지 못하기 때문에 기침이나 캑캑거림, 두통 등

의 비특이적인 증상으로 표현되는 경우가 많고, 따라서 알레

르기비염이나 감기, 편도 및 아데노이드 비후 등의 다른 이비

인후과 질환과 혼동될 위험성이 있다. 따라서 소아 만성 비부

비동염의 진단을 위해서는 기본적으로 가족력과 과거병력, 환

아의 증상에 대한 자세한 질문을 포함한 병력청취와 세밀한 

신체검사가 필요하다. 특히, 비강에 대한 검사는 내시경(협조

가 힘든 경우는 전비경 및 이경을 사용)을 통해 중비도, 하비

갑개, 전반적인 점막의 상태를 확인하는 것이 중요하고, 구강

에 대한 검사를 통해 농성 분비물의 유무, 편도의 비대, 후인

두 점막의 상태를 확인해야 한다. 

또한 소아 만성 비부비동염 환아에서는 알레르기비염이 

동반된 경우가 많으므로 이에 대한 단자검사나 혈액검사를 

고려하여야 하며, 자주 재발하거나, 약물치료에 잘 반응하지 

않고 세균배양검사에서 흔하지 않은 균이 관찰될 경우에는 

필요에 따라 면역결핍에 대한 검사를 시행할 수도 있다. 농성 

분비물이 심하거나 약물치료에 잘 반응을 하지 않는 경우 세

균배양검사를 추가로 시행하는 것을 고려해야 한다.4) 영상의

학 검사는 X-ray 검사보다는 CT를 확인하는 것이 진단에 도

움이 된다고 알려져 있다. 특히, 수술적 치료를 고려하고 있을 

때는 CT를 확인하는 것이 필수적이며, 만성 비부비동염에 의

한 합병증이 의심될 때는 MRI를 통한 병변의 확인이 중요하다.

방사선학적 검사가 진단에 필요한가?

만성 비부비동염의 진단은 대체로 임상적으로 이루어질 수 

있으나, 약물에 반응하지 않고 재발이 잦은 만성 비부비동염

에서는 방사선학적인 검사가 필요하며, 이때 가장 적절한 검사

(imaging modality of choice)는 CT이다.4,33)

과거 수십 년간 비부비동염의 진단에 사용되어 온 단순방사

선 검사는, CT에 비해 가격이 낮고 유아의 경우 검사 전 진정

제 사용이 필요하지 않은 면에서 장점이 있다. 하지만 검사의 

정확도는 비교적 낮은 편이며, 부비동 내의 전체적인 혼탁(to-
tal opacification) 및 공기 액체층(air-fluid level)을 기준으

로 할 경우 민감도는 54%, 특이도는 92%였으며, CT와 동시

에 단순방사선 검사를 시행한 연구에서는 74%에서 두 검사 

사이에 차이가 발생하였다고 보고하여34) 검사에 대한 판독 

시 주의를 요한다. 

현재까지는 급성 비부비동염의 진단에 있어서 방사선학적 

검사는 불필요하다는 것이 대부분의 의견이다. 2001년에 미 

소아과학회(AAP)에서 발표한 가이드라인에서는 6세 이하의 

소아의 경우는 비부비동염의 진단을 위해 방사선검사를 사용

할 필요가 없으며 6세 이상에서도 선택적으로 사용할 것을 권

고하였다.24) 이에 대한 근거로서 소아의 경우 실제로 6세 이하
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의 경우 비부비동 증상만으로도 방사선검사 이상의 88%를 

예측할 수 있다고 보고되었으며35) 6세 이상의 경우에도 70%

를 예측할 수 있다고 보고되었다.24) 또한 미국 방사선과학회

(American College of Radiology)나 Sinus and Allergy Health 

Partnership의 가이드라인에서도 합병증이 없는 단순 비부

비동염에서 방사선검사는 필요하지 않다고 권고하였다.27,34) 

따라서 급성 비부비동염의 경우에는 방사선학적 검사는 대

부분 필요하지 않으며, 이후 약물치료에 반응하지 않거나 수

술을 필요로 하는 경우 등에서 선택적으로 사용하는 것이 좋

으리라 생각된다.

균동정을 위한 상악동 천자가 꼭 필요한가?

약물치료에 반응을 하지 않는 경우 균배양검사를 시행하

게 된다. 과거에는 이런 경우 상악동을 천자하여 균동정을 시

행하였으나, 여러 논문에서 중비도에서의 균동정이 상악동 천

자에서의 결과와 높은 수준으로 일치한다고 보고하여, 통증

에 취약한 소아에서 상악동 천자를 꼭 시행할 필요는 없다고 

생각된다.36,37) 또한 최근에 면봉을 이용한 단순 swab culture 

(66%)보다는 suction aspiration culture(87%)가 상악동 천자

의 결과와 일치도가 높은 것으로 보고되었으나, 통증을 야기

할 수 있으므로 나이가 많은 소아에서 사용하는 것이 좋다고 

생각된다.38) 

내과적 치료 

소아 만성 비부비동염에 대한 내과적 치료는 아직까지 con-
sensus가 확립되어 있지 않다. 2012년에 발간된 European 

position paper on rhiniosinusitis and nsal polyps에서는 식

염수 세척과 비강 스테로이드 제제가 효과가 있다고 보고하

였으며, 단기 항생제 요법은 효과가 없는 것으로 보고하였다. 

다만 저용량 장기간 마크로라이드 치료(low dose long term 

macrolide, LDLT)에 대한 가능성은 열어두었다(Table 1).4) 

항생제

소아 만성 비부비동염의 치료에 있어 항생제 사용에 대해

서는 확립된 근거가 없다. 만성 비부비동염에 있어서는 항생

제 사용군이 기타 생리식염수 사용군이나 배액 및 세척(drain-
age and irrigation)군에 비하여 장기적으로 추적 관찰하였을 

때, 치료 성공의 측면에서 유의한 결과를 도출해 내지 못했으

며,39) 이후 진행된 연구에서도 위약군에 비해 의미 있는 결과

를 보이지 못했다.40) 

하지만 소아 만성 비부비동염 환자의 많은 수가 잦은 급성 

악화에 의한 발열, 화농성 비루, 안면통 등의 심한 증상을 이

유로 치료를 받게 되며, 급성 비부비동염이 병발하는 경우는 

대증적 치료 이외에도 일차적으로 항생제 치료가 요구된다. 

일반적으로 이러한 항생제의 사용 빈도가 지나치게 높은 경우

나 일반적인 항생제 치료에 반응이 없는 경우 적극적인 치료 

혹은 수술적 치료까지도 고려하게 된다. 

또한, 실제적으로는 소아 만성 비부비동염 환자에서 급성 

비부비동염 환자에서 보다 더 장기간(약 3~6주)의 항생제를 

사용하고 있는 경향을 보이고 있다.41-43) 일전에 대한비과학회 

학술심포지엄에서 실시한 실시간 설문조사에서도 약 70% 

정도의 의사들이 수술 전 2개월 이상의 항생제를 사용하는 것

으로 보고하여 상당히 장기간 항생제 사용이 이루어지는 것

을 알 수 있었다. 여기서 주의해야 할 것은 광범위 항생제보

다는 지역의 호발 균주와 항생제 내성을 고려한 최소한의 항

생제 사용이 우선되어야 한다는 것이다. 지금까지의 데이터는 

소아 만성 비부비동염에서의 단기간 항생제 사용을 정당화할 

근거는 없으며, LDLT의 사용은 비록 그 근거는 낮지만 사용

해볼 수 있을 것으로 생각된다.

항생제의 선택에 있어 우선 생각할 것이 항생제에 대한 내성

기전인데 미국의 경우에도 H. influenzae의 50%와 100%의 

M. catarrhalis에서 beta-lactamase가 관찰되며 이 두 세균의 

내성기전은 이 beta-lactamase에 의한다.44,45) 따라서 amox-
icillin-clavulanate를 사용할 경우 이 두 세균에 대한 치료

성공률은 거의 100%에 달할 수 있다고 보고되었다.46) 반면 

S. pneumoniae의 내성기전은 beta-lactamase의 생산이 아니

라 penicillin binding protein의 변형에 의한 것으로서 cla-
vulanate의 작용보다는 고용량의 amoxicillin에 반응을 하므

Table 1. Evidence and recommendations of medical treatment for children with chronic rhinosinusitis

Treatment Evidence level Grade of recommendation Relevance

Nasal saline irrigation Ia A Yes
Therapy for GERD III C No
Topical steroid IV D Yes
Oral antibiotics (short term, ＜4 weeks) Ib(-)* A(-)† No
Oral antibiotics (long term) No data D Unclear
Intravenous antibiotics III(-)‡ C(-)§ No
Evidence level and grade of recommendation refer to the EPOS guideline 2012. *level Ib study with a negative outcome, †grade 
A recommendation not to use,  ‡level III study with a negative outcome, §grade C recommendation not to use. GERD: gastro-esoph-
ageal reflux disease
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로 고용량의 amoxicillin(amoxicillin component 80~90 mg/

kg and clavulanate 6.4 mg/kg in 2 divided doses)을 사용

할 수 있다. 하지만 내성균 중 일부는 고도 내성을 보여 고용

량 amoxicillin에도 반응하지 않는다.24,27,47,48) 특히 이와 같은 

고용량 amoxicillin 요법은 2세 미만의 환아, 증상이 심할 때, 

보육시설에 다니는 경우 또는 최근의 일반적 항생제 치료에 

반응이 만족스럽지 않은 경우에 권장된다.49)

2005년 국내에서 발간된 논문에 따르면 pneumococcus에 

대한 항생제 감수성이 amoxicillin-clavulanate의 경우에는 

32.5%였으며, 반면 cefditoren이나 ceftriaxone의 경우 각각 

97.4%, 100%에 달해 amoxicillin-clavulanate 초치료에 효과

가 없을 경우 고용량의 항생제를 사용하거나 상기 cephalospo-
rin계로 바꾸는 것도 생각해볼 만하다. 고용량의 amoxicillin-

clavulanate를 사용시에도 위장관계 합병증의 발생률은 저용

량에서와 동일하다.50) 

약물치료를 최대한 하였는데도 반응이 없는 만성 비부비동

염의 경우 항생제 정맥 요법이 시행되기도 하는데, 아데노이드 

절제술, 상악동 세척(irrigation) 등과 함께 사용되었을 때, 89% 

이상의 높은 장기 치료율이 보고된 바 있다.51,52) 하지만 아직

까지 항생제 정맥 요법 단독의 효과는 확인된 바 없으므로 이

에 대해서는 주의하여야 하겠다. 

스테로이드

아직까지 소아에 있어서 비강 내 스테로이드 제제의 효과를 

입증한 무작위 연구는 없지만 국소스테로이드 제제의 사용시 

부비동염을 호전시킬 뿐만 아니라 수술의 필요성을 낮춘다

는 보고가 있다.53-55) 또한 성인에서 이미 그 효과가 증명되었고 

소아에서의 안전성이 증명된 점을 고려해보면 소아 만성 비

부비동염에서도 1차 치료로 사용될 수 있다고 생각된다. 또한 

최근 시행된 무작위 연구에서 경구용 스테로이드를 항생제와 

더불어 사용한 군에서 그렇지 못한 군에 비해 기침, 코막힘, 

후비루 등의 증상점수와 CT 중증도가 유의하게 좋아진 것을 

보고하여,56) 소아에서 스테로이드의 효과를 예상해볼 수 있

겠다.

식염수 세척

생리식염수를 이용한 세척 및 혈관수축제는 만성 비부비동

염의 호전에 어느 정도 역할을 할 것으로 생각되지만, 이에 대

한 유의한 결과를 보여준 비교 연구는 없다. 또한 식염수 세

척은 성인 비부비동염에서는 임상적으로 많이 사용되어 왔

지만 소아는 상대적으로 시행하기 힘들 것이라는 우려가 많

다. 하지만 생리식염수 세척은 특별한 부작용을 일으키지 않

으며 만성 비부비동염의 증상 호전의 측면에서 이득이 있다. 

최근 전체 환아의 70% 이상에서 식염수 세척을 잘 시행하였

다는 보고도 있으며,57) 본 교실에서도 이에 대해 최근 해외 

학술지에 보고한 바 있다.58) 저자는 2007년 1월부터 2010년 

6월까지 치료받은 77명의 13세 이하의 증상이 심하여 항생

제 및 비강 내 스테로이드제 치료에도 호전되지 않아, 수술 여

부를 판단하기 위해 CT를 시행한 소아 환자를 대상으로 후

향적 환자-대조군 연구를 시행하였다. 순응도는 나이가 많

은 환아가 더 높을 것이라는 예상과 달리 6~8세의 환아에서 

비교적 높은 순응도를 보였으며, 64%의 환아에서 성공적으

로 지속적인 식염수 세척을 시행할 수 있었다. 또한 임상적 측

면으로 보았을 때, 치료 순응도가 높은 군에서 통계적으로 

유의한 주관적, 객관적 호전 소견을 보였으며, 결과적으로 아

데노이드 절제술 및 기능적 내시경 부비동 수술을 시행받은 

환자들 또한 치료 순응도가 나쁜 군에서 많은 것을 확인할 

수 있었다(Fig. 1). 본 연구 결과로 미루어 보아, 소아 만성 비부

비동염 환자에서 생리식염수 세척은 항생제나 비강 내 스테

로이드제와 함께 사용할 수 있는 효과적인 방법으로 생각된

Total subjects: 77 patients

Good compliance group:

49 patients (63.6%)
Poor compliance group:

28 patients (36.4%)

Surgery:

12 patients (42.9%)†
Surgery:

8 patients (16.3%)†

Improvement:

36 patients (73.5%)*

Improvement:

14 patients (50.0%)*

No improvement:

13 patients (26.5%)
No improvement:

14 patients (50.0%) Fig. 1. Treatment outcomes according to 
compliance with nasal saline irrigation. 
Treatment outcomes including subjective 
and endoscopic improvements and the rate 
of surgery were significantly different be-
tween groups (*p=0.048, †p=0.019).
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다. 2007년 발표된 Cochrane review에서도 식염수 세척이 단

독, 또는 다른 치료와 함께 사용하였을 경우 만성 비부비동염

의 치료에 효과적이라고 보고하였다. 

기타 제제

항히스타민제와 항류코트리엔제 또한 알레르기비염의 치료

에서는 효과가 밝혀져 있지만, 만성 비부비동염에 대한 효과

는 밝혀진 바 없으므로 알레르기비염이 동반된 경우에 한해 

사용하는 것이 추천된다. 

외과적 치료-What to do and when do we operate?

수술의 대상 및 시기

소아 비부비동염의 치료에 있어 가장 어려운 결정은 어떤 환

자군을 언제 수술하느냐 하는 것이다. 지금까지 많은 의사들

이 사용하는 기준은 안와 합병증 등 합병증이 있는 경우를 

제외하고는 최대한의 내과적 치료에도 불구하고 증상의 호

전이 없는 경우에 수술을 결정하게 된다. 그러면 과연 이 최대

한의 내과적 치료는 무엇을 말하는 것인가? 이는 상당히 주관

적인 용어로서 아직까지 이에 대한 객관적인 결과들은 없는 

실정이나 여러 연구 결과들을 미루어볼 때 항생제 치료와 비

강 스테로이드 제제를 기본으로1) 알레르기 및 위식도 역류가 

있는 경우 이에 대한 치료를 모두 시행하는 것을 의미한다고 

생각된다. 그러면 이러한 최대한의 내과적 치료의 기간은 얼

마나 될 것인가? 아쉽게도 이에 대해서도 아직까지 공통된 의

견은 없는 실정이며 저자들에 따라 경험적으로 3~6주 정도를 

권장하고 있다.41-43) 

한 가지 재미있는 연구는 2003년 Lieu 등59)은 소아 비부비

동염 환자를 증상의 심한 정도에 따라 4단계로 나누어 부비

동 내시경수술과 내과적 치료의 성공률을 비교하였는데 2, 3

단계 증상을 가진 사람들에서는 수술의 호전율이 내과적 치

료에 비해 훨씬 높았는데(각각 79% vs. 54%, 68% vs. 42%) 

증상이 가장 경한 1단계와 가장 심한 4단계에서는 오히려 약

물치료 후 호전율이 수술에 비해 더 높았다(각각 38% vs. 56%, 

43% vs. 67%). 또한 저자가 발표한 연구에서도 병변의 중증

도가 수술 후 예후에 중대한 영향을 미쳤다.21) 이와 같은 결과

로 미루어 볼 때 수술이 필요하다고 생각되는 경우에는 너무 

미루지 않고 조기에 시행하는 것이 필요하다고 생각된다.

수술의 선택

일단 수술이 결정되면 어떤 수술을 시행할 것인가 하는 것이 

다음 과제가 된다. 보통 선택할 수 있는 옵션으로는 아데노이

드 절제술과 부비동 내시경수술이 있으며 각각의 장단점이 

있으나 보통 수술의 간단함과 상대적으로 좋은 효과, 그리고 

안면성장에 문제가 없을 것이라는 이유로 아데노이드 절제

술을 먼저 시행하는 경우가 많으며, 2005년에 미국 소아이비

인후과의사를 대상으로 한 설문조사에서도 만성 비부비동염

에 수술적 치료에 있어 아데노이드 절제술을 1차적으로 시행

하는 의사가 81%였으며, 부비동 내시경수술과 동시에 시행하

는 경우가 13%로 보고되었다.60) 올해 대한비과학회 심포지엄

에서 시행한 실시간 설문조사에서는 전체 응답자의 56%에

서 만성 비부비동염에 있어서 아데노이드 절제술을 1차적인 

수술로 시행한다고 응답하여, 우리나라에서도 과거에 비해 

부비동 내시경수술을 함께 시행하는 경우가 늘어나고 있는 것

을 알 수 있다. 

만성 비부비동염에 있어서 아데노이드의 역할이 확실하게 

밝혀지지는 않았지만 보통 두 가지로 요약된다. 그 첫째는 아

데노이드가 만성 비부비동염에 있어서 병원균의 저장소 역할

을 한다는 것이다. 여러 연구들에 따르면 아데노이드에서 채

취한 세균집락수가 비부비동 증상점수와 연관이 있고 89%에

서 중비도와 아데노이드 균배양검사의 molecular typing이 

일치하며 아데노이드 제거 후 비강 내 정상 상재균이 증가하고 

병원균이 감소한다고 보고되었다.29,61,62) 다음으로 비대한 아

데노이드가 비강 분비물이 뒤로 넘어가는 것을 막고 정체시

킴으로써 또는 아데노이드가 비인두를 막을 정도로 크지는 않

더라도 계속된 염증으로 편평상피화가 일어남으로써 점액섬

모운동이 저하되어 비부비동염이 발생할 수 있다는 것이다.63)

소아 만성 비부비동염의 수술적 치료에 있어 아데노이드 절

제술의 효과는 meta-analysis를 통해 잘 밝혀져 있다. 평균 

5.8세 환자를 대상으로 한 9개의 연구를 분석한 결과 69.3%

의 환자에서 호전을 보였다.64) 또한 Ramadan과 Tiu,65) Rama-
dan과 Cost66)는 7세 이하이거나 천식이 동반된 환아의 경우 

아데노이드 절제술의 효과가 떨어지며, 이차적으로 부비동 내

시경수술이 필요한 경우가 많다고 보고하였다. 또한 아데노

이드 절제술과 함께 중비도를 통한 부비동 세척을 시행하였

을 때, 아데노이드 절제술을 단독으로 시행한 환자군에 비해 

높은 호전율을 보였다는 연구 결과도 보고된 바 있다(success 

rate 88% vs. 61%).66)

따라서 만성 비부비동염의 수술적 치료에 있어 수술의 간단

함이나 효과 등을 생각하면 아데노이드 절제술을 1차적으로 

생각하여야 하는 것은 당연하다.1,23) 또한 수술 시 중비도나 상

악동에서 균배양검사를 시행함으로써 이후 항생제 치료 시 

도움이 될 수 있다. 

그렇다면 만성 비부비동염의 치료에 있어 내시경수술의 역

할은 무엇이며 수술을 필요로 하는 모든 만성 비부비동염 환

아에서 아데노이드 절제술을 먼저 시행하여야 할까? 아데노
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이드의 사이즈가 크고 수술을 필요로 하는 어린 소아의 경우

에는 아데노이드 절제술을 먼저 시행하는 것에 많은 사람들

이 동의하지만 나이가 들어가면서 아데노이드 크기가 작은 

소아에서도 아데노이드 절제술만을 시행하느냐 하는 데에는 

아직 논란의 여지가 많은 실정이다. 이전의 논문들에서는 아

데노이드의 크기에 관계없이 아데노이드 절제술을 1차적으

로 시행한다고 보고하였다.43,62,67) 하지만 Ramadan68)은 천식

이 있거나 나이가 많은 경우, CT score가 높은 경우에는 아데

노이드 절제술만으로는 만족스러운 결과를 얻지 못한다고 

보고하였으며 부비동 내시경수술을 함께 시행할 것을 권고

하였다. 

기능적 부비동 내시경수술은 최근 meta-analysis에서 소아 

만성 비부비동염 환자에서 88%의 성공률과 낮은 합병증 빈

도를 보고하여 효과적인 수술적 치료의 방법으로 생각된다.69) 

하지만 앞에서도 보다시피 많은 의사들이 아직까지 아데노

이드 절제술을 1차적으로 시행하는 경우가 많으며, 여기에는 

많은 이유가 있지만 무엇보다도 소아에서 부비동 내시경수술

을 시행할 경우 가장 먼저 대두되는 문제가 수술이 안면성장

에 영향을 미칠 수 있으리라는 우려 때문이다. 이는 1990년

대 중반에 발표된 두 편의 동물실험에 기초를 두고 있으며 

이 논문들에 따르면 전사골동제거술과 같은 최소한의 술식

조차도 안면골의 변형을 야기시킨다고 보고하였다.70,71) 하지

만 이후 발간된 임상논문들에서는 이와 반대의 결과들을 보

고하였으며 내시경수술 후 성형외과전문의의 검진결과 수술

이 안면성장을 이상을 일으키지 않았다고 보고하여,72,73) 내시

경수술로 인한 안면성장의 장애는 없으리라 생각된다. 하지만 

소아의 경우 어른보다 비강 사이즈가 작아 부비동 내시경수

술을 시행하기가 불리한 점이 있다. 또한 많은 보고들에서 성

인과 비슷한 정도의 유착 등의 합병증 발생률을 보고하지만 

이는 이 분야에서 많은 경험을 쌓은 의사들이며 처음 소아 부

비동 내시경수술을 시행하는 의사의 경우 성인보다 많은 어려

움을 겪게 된다.74) 하지만 이는 경험을 쌓으면서 해결될 수 있

는 문제이며 또한 최근 크기가 작은 cutting forceps 등의 발

달로 인해 이전에 비해 수술이 훨씬 편리해졌다. 또한 실제로 

수술 후 주합병증의 빈도도 1% 이하로 보고되어 성인에서의 

부비동 내시경수술에 비해 위험한 편은 아니다.69)

최근에는 balloon sinuplasty가 소아 만성 비부비동염에 대

한 수술적 치료의 새로운 선택 사항으로 사용될 수 있을지에 

대한 연구들이 진행되고 있다. Balloon sinuplasty는 2006년 

미국 식품의약기구(Food and Drug Administration)에서 승

인되어 성인을 대상으로 한 연구에서 안전성 및 유효성을 검

증한 이후에 소아에 사용되기 시작하였다. 이후 연구 결과에 

따르면 balloon sinuplasty를 이용한 상악동 확장 및 세척술

이 아데노이드 절제술 단독 시행군보다 의미 있는 호전 소견

을 보였으나 이것이 irrigation에 대한 효과인지에 대해서는 

논란의 여지가 있다.75)

결      론

결론적으로 소아 만성 비부비동염의 경우 최대한의 약물 

치료를 시행하였는데도 호전이 없을 때, 수술적 접근을 고려

할 수 있으며, 병변이 심하지 않을 경우에는 아데노이드 절제

술과 부비동 세척이 우선적으로 고려되어야 하겠다. 그럼에

도 불구하고 증상의 호전이 없거나 재발한 경우, 병변이 심하

거나 천식 등 점막의 염증성 질환을 동반할 수 있는 질환이 

있는 경우에는 기능적 부비동 내시경수술을 선택하는 것이 

유리하리라 생각된다.
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