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서      론

진균성 부비동염은 국균, 모균, 캔디다, 히스토플라즈마, 콕

시디오이데스 등의 진균에 의하여 발생하는 감염으로, 대부

분이 국균에 의해 발생한다.1) 진균성 부비동염은 크게 비침

습성과 침습성으로 나눌 수 있다. 침습성 부비동염은 곰팡이 

균이 부비동에 국한되어 있지 않고 주변으로 침범되는 것이 

특징이며, 침범한 곳에 따라 안면부 통증, 두통, 국소 신경증

상, 안구증상 등이 나타날 수 있다.2,3) 침습성 부비동염의 한 

분류인 만성 침습성 부비동염은 비교적 드문 질환으로 면역

력이 약화된 환자에게서 발생을 하며 드물게 면역력에 문제

가 없는 사람에게서도 나타난다. 수개월에서 수년에 걸쳐 주

변 조직을 침범하게 되어, 주변 골조직의 경화성 변화 및 골 

손상을 만들고 종괴를 형성하는 경우도 있다.3,4) 전산화단층

촬영에서는 고음영의 연조직으로 관찰되며, 주변 부비동 벽

을 파괴하는 종괴처럼 관찰되어 악성 종양으로 오인되기도 

한다.5)

저자들은 영상 검사상 악성 종양으로 의심되어 종양 치료

를 목적으로 내원한 환자를 조직 검사를 통해 만성 침습성 

진균성 부비동염으로 진단하였고, 이에 대한 치료를 성공적

으로 치험하였기에 문헌 고찰과 함께 보고하고자 한다.

증      례

73세 남자 환자가 6개월 전부터 시작된 우측 두통, 코막힘, 

간헐적인 코피로 타원 내원하였고, 시행한 전산화단층촬영

(CT)상 부비강암 의심하에 본원 외래를 방문하였다. 과거력

상 진폐증을 가지고 있으나 따로 치료는 받지 않고 있었으며, 

당뇨, 고혈압 등 다른 만성 질환은 없었다. 신체 검진상 우측 
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Fungal sinusitis is a sinus infection caused by fungal species, most of which are aspergillus 
species. They can be classified mainly into two groups, invasive fungal sinusitis and non-inva-
sive fungal sinusitis. Invasive fungal sinusitis is characterized by fungi not confined to the pa-
ranasal sinuses or the nasal cavity but invading the adjacent tissue and bone. Chronic invasive 
fungal sinusitis is one type of invasive fungal sinusitis and is a relatively rare disease. It can 
invade the adjacent sinus bone and tissue for months to years, resulting in bony sclerotic 
change, formation of mass and bony destruction, which can be mistaken for pseudotumor or 
malignant tumor. In this report, we report a case of a patient with chronic invasive fungal si-
nusitis, which was mimicking sino-nasal malignancy.
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상악동 내벽이 살짝 돌출되어 있었으며, 궤양이나 가피는 없

었으나 점막은 창백하였고, 화농성 비루가 관찰되었다. 얼굴, 

구강 및 입천장에 특이소견은 없었다. 이전 타원에서 촬영한 

CT에서 상악동 외측벽과 전벽의 경화성 변화(sclerotic 

change)와 내벽과 후벽의 골 파괴를 동반한 종괴가 관찰되었

으며, 종괴는 저작근 공간 및 익구개와까지 침범해 있었다. 전

신 양전자단층촬영-자기공명영상(PET-MRI)상 상악동에 비

균질성의 조영 증강된 종괴가 관찰되었으며, CT와 마찬가지

로 주변 조직을 침범하고 있었다. 종괴의 standard uptake 

value(SUV)는 12.5로 증가되어 있었다(Fig. 1). 외래에서 상

악동 펀치 생검 시행하여 만성 부비동염 진단되었고, 종양이 

증거는 관찰되지 않았다. 환자가 고령이며, 골 침범을 동반한 

종괴로 부비강암 의심하에 전신 마취하에 내시경하 조직검

사를 시행하였다. 수술장 소견상 상악동 내벽을 파괴하며 중

비도, 하비도로 돌출된 딱딱한 종괴가 관찰되어 깊은 펀치 

생검을 시행하였다. 수술 후 얻은 검체에서도 악성 종양의 증

거는 관찰되지 않았으며, 괴사를 동반한 만성 육아종성 염증 

소견과 다수의 진균사가 밀집되어 있는 것이 발견되었다. 추

가로 시행한 항산균 염색 및 결핵균 polymerase chain re-

action에서는 음성 소견이었고, 진균 확인을 위한 Grocott’s 

methenamine-silver, periodic acid-Schiff 염색에서도 다

수의 진균사가 관찰되었다. 진균은 약 45도의 균사각을 보이

는 밀집된 균사가 관찰되었으며, 주변 연부조직과 골조직으로 

침투된 것이 확인되어, 국균(aspergillosis)에 의한 침습성 진

균성 부비동염으로 진단하였다(Fig. 2). 침습성 진균성 부비

동염에 대한 치료 및 숨어있는 악성 종양에 대한 배제 위하여 

내시경하 부비동 수술을 계획하였다. 수술은 구상돌기 절제

술과 전방사골 절제술을 시행한 뒤, 상악동 내벽에서 기인한 

딱딱한 종괴가 관찰되어 내벽상악동 절제술(medial maxil-

lectomy)을 시행하였다. 이후 상악동 내 점막에 대하여 광범

A B C
Fig. 1. Endoscopic finding shows that right maxillary sinus medial wall was slightly protruded and purulent discharge was observed (A). 
In the paranasal sinuses CT, right maxillary sinus anterior and lateral walls were thickened and showed sclerotic change. And mass-like 
lesion destructed maxillary sinus medial and posterior walls, and also invaded in pterygoid fossa and masticator space (B). In the PET-
MRI imaging, a large heterogeneous enhancing mass in right maxillary sinus was invaded adjacent tissues, and the standard uptake 
value of the maxillary sinus mass was increased to 12.5 (C).

A B
Fig. 2. Histologic findings of chronic invasive fungal sinsutis. There are necrotic debris and dense accumulation of fungus with septal 
hyphae (hematoxylin and eosin stain, ×200) (A). GMS staining shows Aspergillus species with septate 45 degree branching hyphae 
(GMS stain, ×400) (B). GMS: Grocott’s methenamine-silver.
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위한 괴사조직 제거술(debridement)을 시행하였다. 수술 이

후 최종 조직 검사 소견상에서도 국균에 의한 진균 감염이 

확진되었으며, 역시 악성 종양의 근거는 관찰되지 않았다. 이

에 우측 익구개와(pterygopalatine fossa) 및 상악동 후방의 

진균 감염 치료를 위해 감염내과에 입원하여 voriconazole 

경정맥 주사(4 mg/kg)를 시행하였다. 정맥 항진균제 치료 시

작 후 일주일 째 우측 두통 악화 및 우측 안면 감각 저하가 

추가로 발생하여 자기공명영상(MRI)을 촬영하였다. MRI 검

사상 이전 CT와 비교하여 상악동 내 종괴의 크기는 감소하

였으나, 우측 해면정맥동 및 인접한 경막에 조영 증가된 부분

이 증가하는 소견이 있어(Fig. 3), 염증이 진행된 것으로 판단

하여 즉시 추가로 괴사조직 제거술을 시행하였다. 병변이 일

반적 내시경 접근법으로는 전부 확인이 안될 것으로 판단하

여 변형 얼굴 중간 노출법(modified midfacial degloving ap-

proach)을 통하여 상악골 앞벽을 노출 이후 상악동절개하여 

상악동으로 접근하였다. 상악동 내 남아있는 종괴들을 제거

하였고, 상악동 후벽, 익구개와 및 상악후부(retromaxillary 

area)의 괴사된 점막들을 코블레이터로 제거하였다. 수술 이

후 즉시 통증은 완화되었으며, 감각 저하 역시 수술 후 2주 

후부터 점차 호전되었다. 총 3주간의 경정맥 voriconazole 

사용 이후, 경구 voriconazole(250 mg bid)로 변경하여 퇴원

하였고, 퇴원 이후 추가로 3개월 동안 경구 voriconazole 사

용하였다. 치료 종결 이후 내시경 검진상 수술 부위는 정상 

점막으로 뒤덮혀 있어 더 이상의 감염의 증거는 없었으며, 촬

영한 MRI상 우측 해면정맥동 및 인접한 경막의 조영 증강 

병변에는 변화는 없었으나, 상악동 종괴의 크기 및 침범 부

위는 크게 감소하였다(Fig. 4). voriconazole 사용 중단 이후 

1년 5개월까지 경과 관찰하였으며, 증상의 재발 및 악화 소

견 없는 상태로(Fig. 5) 외래 경과 관찰 지속 중이다.

고      찰

진균성 부비동염은 19세기 이전부터 널리 알려진 질환이며, 

주변 조직을 침범하는 침습성 부비동염과, 만성 부비동염의 

임상양상을 보이는 비침습성 부비동염으로 분류된다. 이후 

1997년 deShazo 등3)은 임상양상, 면역상태, 병리 상태에 따

라서 침습성 부비동염을 급성 전격성, 육아종성 침습성, 만성 

침습성 부비동염으로 분류하였다. 급성 전격성 진균성 부비

동염은 심한 면역억제 환자(혈액 암, 장기 이식 수혜자) 등에

서 4주 이내의 단기간에 악화되는 경과를 가지며 생존률도 

50% 정도로 매우 예후가 불량한 질환이다.6) 조직학적으로는 

진균사가 점막, 점막 하, 혈관, 골 등 주변조직을 침윤하며 광

범위한 조직 괴사를 특징으로 한다. 육아종성 침습성 부비동

염의 경우 정상면역인 환자에서 주로 발생하며, 장기간(12주)

에 걸친 편측 안구 돌출증을 주 증상으로 한다. 역시 진균사

의 주변조직 침윤이 관찰되며, 다핵성 거대세포와 비건락성 

육아종을 형성, 혈관 주위 섬유화 등의 조직학적 특징을 지

니고 있다. 비교적 예후가 좋아 수술적 치료만으로도 완치될 

수 있다. 만성 침습성 부비동염은 주로 당뇨가 있는 환자에서 

발생되지만, 정상면역인 환자에서도 발생된다. 12주 이상에 

A B
Fig. 3. Paranasal sinuses MR image taken because the patient’s symptom was aggravated. MR image show the right maxillary sinus 
mass size was decreased but masticator space invasion was remained (A). And newly enhancing lesions were detected at right cavern-
ous sinus and adjacent dura (arrow) (B).
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걸친 두통, 비출혈 등 비특이적인 증상이 발생하며, 병변이 

진행할 경우 침범 범위에 따라 안구 구획 증후군, 신경학적 

증상 등이 증상이 발생할 수도 있다. 조직학적으로는 비교적 

저등급의 염증 반응과 동반된 괴사가 특징적이다. 예후는 좋

지 않아 급성 전격성과 같이 적극적인 수술 및 항진균제 치료

가 필요하다.2-4,7) 본 증례 환자의 경우 6개월 이상 지속된 안

면통을 호소하였으며, 진균사가 주변조직을 침윤하고, 괴사를 

동반하고 있었다. 비록 입원 시 시행한 검사에서 당뇨, 혈액암 

등 면역 억제의 소견은 없었으나, 임상 및 병리 양상을 보았을 

때, 만성 침습성 진균성 부비동염에 합당한다.

만성 침습성 진균성 부비동염은 비교적 드문 질환으로, 국

내에서도 몇 차례 밖에 문헌 보고되지 않았으며8,9) 세계적으

로도 소규모의 사례 모음집 밖에 없다.10,11) 치료는 급성 전격

성 진균성 부비동염에 준하여 적극적인 수술적 치료와 항진

균제 사용이 권고되고 있다. 수술적 치료로는 광범위한 괴사

조직 제거술을 시행해야 하는데, 가장자리에서 정상 출혈이 

있을 때까지 시행하는 것을 원칙으로 하고 있다.2) 내시경 수

술이 보급된 이후로는, 내시경 수술이 상악동 근치술 못지 

않은 치료 성적을 내고 있으며, 수술 후 합병증을 최소화하고 

있어 선호되고 있으나, 내시경 수술만으로 병변의 완전한 제

거가 불가능하다면 추가적인 상악동 근치술 등이 필요하다. 

하지만 광범위 상악동 절제술, 두개 안면 절제술, 안구적출술 

같은 근치적 수술은 생존률 향상에 도움을 주지 못한다고 

알려져 있어 환자의 상태에 따른 적절한 수술적 치료 방침 

결정이 중요하다.12) 병의 초기에 치료를 시작하는 것과 병의 

유발인자를 조절하는 것이 생존률 향상에 도움이 된다고 알

려져 있다. 침습성 부비동염의 의심될 경우 빠른 조직검사를 

통한 진단을 하고, 조기에 항진균제를 사용하며, 동반된 유발 

인자에 대한 엄격한 조절하는 것이 중요하다.13) 수술 이후에

는 amphotericin B(0.23~1.0 mg/kg/day)를 병의 경중에 따

라서 6~8주간 사용해야 한다.2) 본 증례처럼 국균에 의한 침

습성 부비동염의 경우에는 voriconazole을 사용하는 것이 

A B C
Fig. 5. Endoscopic and paranasal sinuses MR image at 1 year 5 months after last treatment (peroral voriconazole). Endoscopic finding 
shows healthy mucosa (star) in the right maxillary posterior wall (arrows) (A). On the MRI, the mass and invasion of masticator space 
were nearly disappeared (B). The enhancing portions of right cavernous sinus and adjacent dura were also decreased (C).

A B C
Fig. 4. Endoscopic and paranasal sinuses MR image immediately after end of treatment. Endoscopic finding shows the right maxillary 
posterior wall (arrows) was covered with normal mucosa (A). In the MRI, the mass and invasion of masticator space were decreased (B). 
But the enhancing portions of right cavernous sinus and adjacent dura were stationary (C).
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amphotericin B보다 효과가 좋은 것으로 알려져 있다. vori-

conazole을 하루 동안 6 mg/kg씩 두 번 경정맥 주사로 부하 

용량으로 사용한 이후에, 최소 1주일간 4 mg/kg씩 두 번 경정

맥 주사로 사용해야 하며, 경구약으로 전환한 경우 200 mg로 

두 번씩 복용하여 총 12주간의 항진균제 사용이 필요하다.14)

DelGaudio 등15)에 의해 시행된 연구에 따르면, 침습성 진

균성 부비동염이 있는 환자군의 전산화단층촬영 검사에서 

비강 내 점막이 편측성으로 심하게 두꺼워있는 것을 확인할 

수 있었으나, 이것은 만성 부비동염에서도 관찰될 수 있는 비

특이적인 소견이었으며, 침습성 부비동염의 초기에는 CT에

서 골미란이나 부비강 외 침범이 관찰되지 않기 때문에, CT

에만 의존하여 진단하는 것은 피하고, 빠른 내시경적 검사와 

필요 시 조직검사를 시행하는 것을 권유하였다. 또한, Ariban-

di 등5)에 의해 시행된 연구에 따르면 만성 침습성 부비동염

의 경우 CT에서 부비동 내 고음영 부분이 나타나고 부비동 

골벽의 파괴 및 경화성 변화를 보이기 때문에 악성 종양으로 

오인될 수 있다고 하였고, 영상의학적 검사만으로는 만성 진

균성 부비동염과 악성 종양의 감별은 불가능하다고 하였다.

본 증례의 경우, 특별한 면역 억제 질환을 가지고 있지 않은 

고령의 환자에서 영상의학적 검사상 광범위한 골 파괴 및 주

변 조직을 침범하는 소견과 PET 검사상 높은 SUV 값을 보

여주고 있었다. 이에 저자들은 악성 종양을 강력하게 의심하

였고, 외래에서 첫 시행한 조직검사가 만성 염증성 소견이 나

왔을 때, 추가적인 진균 염색 등을 거치지 않았다. 이후 전신

마취 하에 추가 조직검사를 진행한 후에야 최종적으로 침습

성 진균성 부비동염으로 진단되어 수술적 및 항진균제 치료 

시작 시점이 지체되었던 어려움이 있었다. 항진균제 치료 중 

증상의 악화가 있어 병의 진행됨을 확인한 이후에는 즉각적

인 괴사제거수술을 시행함으로써 좋은 치료 결과를 가져올 

수 있었다. 

본 증례에서처럼 부비동에 광범위한 골 파괴를 동반하는 

종괴가 있는 환자에서 악성 종양을 의심하여야 하겠지만, 조

직 검사상 암세포가 관찰되지 않을 경우에는 항상 만성 침습

성 진균성 부비동염을 염두에 두어 적극적인 조직검사와 진

균염색 등을 통하여 빠른 진단과 치료가 필요할 것으로 생각 

된다.
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