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서     론 
 

부비동염은 소아에서 병원을 찾게 되는 가장 흔한 원

인 중의 하나이다. 소아 부비동염의 가장 흔한 선행원인

은 바이러스에 의한 상기도감염으로 소아에서는 1년에 

평균 6∼8회 바이러스에 의한 상기도감염에 이환되며 

이 중 0.5∼5.0%에서 세균성 부비동염이 병발한다고 알

려져 있다. 그 외에도 알레르기성 비염, 천식, 면역결핍

(immunodeficiency), 낭성섬유증(cystic fibrosis), 원

발성 섬모운동 이상증(primary ciliary dyskinesia), 위

식도역류(gastroesophageal reflux) 등이 소아 부비동

염의 선행요인으로 알려져 있다.1-3) 

소아는 성인에 비해 부비동염에 쉽게 이환되는 것으

로 알려져 있으나 선행질환인 바이러스에 의한 상기도

감염이나 알레르기성 비염과 부비동염을 구별하여 진단

을 내리기는 쉽지 않다. 소아에서는 내시경검사 등 이학

적검사를 시행하기 어렵고 방사선검사도 진단적 정확도

가 떨어지기 때문에 임상소견에 의존할 수 밖에 없는데 

성인에 비해 증상이 특징적이지 않고 모호한 경우가 많

으며 자기의 증상을 정확히 표현하지 못하기 때문에 이 

또한 쉽지 않다.2) 

소아 부비동염은 환자에 따라 다양한 경과를 취하기 

때문에 치료방법에 대하여도 논란이 많다. 소아 부비동

염은 자연치유되는 것이 보통이므로 그대로 두어도 된

다는 주장에서부터 광범위한 수술적 치료가 필요하다는 

의견까지 다양하다.4) 

그동안의 많은 연구에도 불구하고 아직 소아 부비동

염의 병태생리에 대한 전반적인 이해가 부족한 실정이

며 분류, 진단 및 치료방법에 대하여도 아직 만족할만한 

지침이 마련되어 있지 않다. 이에 저자는 소아 부비동염

의 정의와 분류, 전신질환과의 관계, 진단 및 치료방법 

등에 중점을 두어 기술하고자 한다. 

 

정의와 분류 
 

부비동염은 대부분 비강의 염증질환과 연계되어 발생

한다. 특히 소아에서는 임상적 소견만으로 비염과 부비

동염을 구별하는 것이 매우 어렵고, 비염을 동반하지 않

고 발생하는 부비동염은 극히 적으며 비염과 부비동염

은 같은 질환의 연장이라고 보여지기 때문에 비부비동

염(rhinosinusitis)으로 부르는 것이 더 적합할 것이라

는 의견이 제시되고 있다.4)5) 

부비동염의 경과시간에 따른 분류는 아직 통일되어 있

지 않다. 부비동염의 증상이 지속된지 30일 이내인 경우

를 급성, 3주∼2개월인 경우 아급성, 2∼3개월 이상 증

상이 지속되는 경우를 만성으로 분류하기도 하며,2) 일

부 저자들은 30일 이내를 급성, 30일 이상을 만성으로 
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나누기도 한다.6) 그러나 1996년 Brussel에서 있었던 

consensus meeting의 보고에 따르면 임상적으로 판단

하여 12주 이내에 증상이 완전히 소실된 경우를 급성 부

비동염으로, 부비동염의 증상이나 징후가 12주 이상 지

속될 때를 만성 부비동염으로 분류하였으며, 부비동염이 

자주 재발하나 그 사이에는 증상이나 징후가 완전히 소

실되는 경우를 재발성 급성 부비동염(recurrent acute 

sinusitis)으로, 재발하는 중간에 증상이나 징후가 완전

히 소실되지 않는 경우를 만성 부비동염의 급성 악화

(acute exacerbation of chronic rhnosinusitis)로 정

의하였다.4) 

또 부비동염은 그 원인에 따라 감염성(infectious)과 

비감염성(noninfectious)으로 나눌 수 있다. 급성 부비

동염은 대부분 감염성 부비동염으로 ostiomeatal co-

mplex의 폐쇄로 인해 발생한다. 그러나 알레르기나 천

식이 동반된 만성 부비동염 환자의 부비동점막 염증소

견은 천식 환자의 기관지점막에서 보이는 소견과 유사

하다. 호산구, 호염기구, 비반세포, 호중구, 대식세포, 림

프구 등의 많은 침윤을 보이며 이들 세포로부터 분비되

는 매개체에 의해 점막이 손상될 수 있을 것으로 생각된

다. 따라서 일부 만성 부비동염 환자에서의 부비동 염증

은 세균감염에 의한 것이라기 보다는 비감염성 원인에 의

한 것으로 생각되고 있다.2) 

 

관 련 질 환 
 

알레르기성 비염은 소아에서 비점막의 종창을 일으키

는 가장 흔한 원인 중의 하나로 소아의 10-15%에서 

알레르기성 비염이 있는 것으로 알려져 있다.1) 알레르기

성 비염에 의한 점막 부종, 점액분비 증가, 호산구에 의

한 점막의 손상 등으로 인해 부비동 자연구가 폐쇄되고 

점액의 저류를 초래하여 세균에 의한 감염과 부비동의 염

증을 야기할 수 있을 것으로 생각된다.7) 그러나 소아에

서 알레르기와 부비동염과의 연관성에 관한 연구는 연

관성이 없다는 주장에서부터 70%의 일치율을 보인다는 

보고까지 매우 다양하다.1) 따라서 아직 이에 대한 연구

가 부족한 실정이며 알레르기가 있는 소아와 없는 소아

에서의 부비동염 발생빈도에 대한 controlled study가 

필요하다. 

기관지 천식환자는 부비동 방사선검사에서 점막의 비

후, air fluid level, 전체 혼탁 등의 이상소견이 정상인

에 비해 높은 빈도(40∼60%)로 발견된다.8-10) 이러한 

현상이 같은 염증기전에 의해 기도의 서로 다른 부위의 

염증 즉, 부비동염과 천식으로 동시에 표현되는 것을 의

미하는지 아니면 어느 질환이 다른 질환의 원인으로 작

용하는 것을 의미하는지에 대하여는 아직 잘 알려져 있

지 않다. 그러나 치료가 잘 안되는 천식환자에서 부비동

염에 대한 치료후 천식 증상이 호전되었다는 보고가 있

다. Rachelefsky 등11)은 천식과 부비동염이 있는 소아 

48명에서 부비동염을 치료한 결과 38명(79%)에서 기

관지확장제를 사용하지 않아도 되었다고 보고하였으며, 

부비동염 수술 후에도 천식 증상의 현저한 호전을 보인

다고 보고되어 있다.12)13) 따라서 부비동염은 천식과 함

께 발생할 수 있으며 천식의 병인에 있어서도 중요한 역

할을 하는 것으로 생각된다. 

소아의 만성 부비동염이나 재발성 부비동염은 면역결

핍과 관련되어 발생할 수 있다.14)15) 특히 1년에 3회 이

상 부비동염에 걸리는 경우나 부비동염을 치료하기 위해 

1년에 3개월 이상 항생제를 투여해야 하는 경우에는 면

역기능 저하나 면역결핍이 있는지 조사해 보아야 한다.15) 

가장 흔한 면역결핍 질환은 IgG subclass의 결핍이다. 

특히 IgG2와 IgG4는 부비동염의 흔한 원인균인 St-

reptococcus pneumoniae나 Hemophilus influenzae

에 대한 면역기능에 있어서 중요한 역할을 하는 것으로 

알려져 있으며, 이들 환자의 일부는 성인이 될 때까지도 

면역결핍 상태가 지속되나 일부에서는 일시적인 현상으

로 성인이 되면 호전된다. 그 외에도 부비동염과 관련이 

있는 면역결핍 질환으로는 selective antibody defici-

ency, IgA deficiency, C4 deficiency, X-linked ag-

ammaglobulinemia, ataxia telangiectasia, hyper-IgM 

syndrome 등이 있다.15) 

만성 부비동 질환은 가족적으로 발생하는 경향이 있으

나 부비동염에서 유전인자의 역할에 대하여는 아직 확실

치 않다. 부비동염과 관계된 유전질환으로는 낭성섬유

증과 원발성 섬모운동 이상증이 잘 알려져 있다. 이중 낭

성섬유증은 호흡상피에서의 전해질 이동에 이상을 보이

는 질환으로 sodium-chloride channel에 관여하는 cy-

stic fibrosis transmembrane conductance regula-
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tor(CFTR) gene의 변이에 의한 것으로 알려져 있다. 

그리고 전형적인 낭성섬유증 이외에도 만성 부비동염 환

자의 일부는 CFTR 혹은 CFTR과 상호반응을 하는 단

백질의 결손에 의한 것이 아닐까 하는 가능성이 제시되

고 있다.5) 

이 밖에도 최근에는 소아 부비동염의 원인중의 하나

로 위식도역류가 거론되고 있다.3) 위내용물이 식도를 통

해 역류되어 후두염, 인두염뿐만 아니라 만성 비염 혹은 

부비동염을 일으킬 수 있을 것으로 생각되고 있으며, 이

에 대한 근거로 Bothwell 등16)은 수술을 시행하려던 

28명의 소아 부비동염 환자에서 위식도역류에 대한 치

료 후 25명(89%)에서 수술을 하지 않아도 될 정도로 

호전됨을 보고하였다. 

 

진     단 
 

소아에서는 내시경검사 등 이학적검사를 시행하기 어

렵고 방사선검사도 진단적 정확도가 떨어진다. 또 부비

동천자를 통한 세균배양검사를 시행하는 것은 항생제를 

선택하는데 도움은 주지만 진단을 위해 반드시 필요한 

검사는 아니다. 대부분의 경우 임상소견에 의해 진단을 

내리게 된다.2)4)17) 그러나 소아에서 부비동염의 증상들

은 특징적이지 않고 그들의 증상을 정확히 표현하지 못

하기 때문에 알레르기성 비염이나 감기 증상 등으로 오

인될 수 있다.14) 따라서 소아에서 바이러스에 의한 상기

도감염이나 알레르기성 비염과 구별하여 부비동염으로 진

단을 내리기는 쉽지 않다. 

 

임상증상 및 징후 

소아에서 바이러스에 의한 상기도감염과 급성 세균성 

부비동염을 구별할 수 있는 증상이나 징후는 없다. 영아

에서는 자꾸 보채는 행동이 유일한 증상일 수 있다. 바

이러스에 의한 감기의 경우 대부분의 증상이 5∼10일 동

안 지속되다가 점차 소실되나 10일 이상 증상이 계속

되면 급성 부비동염을 의심할 수 있다.2)4)18)19)20) 또 심

한 감기 증상이 있을 때, 즉 열이 39도 이상이고, 다량

의 농성 비루, 안와주위 부종, 안면통 등의 증상이 동반

될 때 의심할 수 있다.4)18)20) 

소아에서 급성 부비동염을 의심하고 진단하는데 가

장 도움을 얻을 수 있는 증상은 기침, 비루, 발열 등이

다.17)20)21) 부비동염에 의한 기침은 밤이나 낮이나 계속

되는 것이 특징이다. 낮에도 기침이 계속되는 것은 부비

동으로부터 인두로 분비물이 계속 넘어감을 의미한다. 

그러나 밤에만 기침을 할 때는 감기가 완전히 낫지 않

은 경우나 천식이 있는 경우일 가능성도 있다.2)18) 비루

도 부비동염의 흔한 증상중의 하나로 장액성, 점액성, 농

성 등 여러 성상을 보인다. 바이러스에 의한 감기에서

도 수일후에는 비루가 장액성 비루에서 농성 비루로 바

뀔 수 있으므로 농성 비루가 있다고 반드시 부비동염을 

의미하는 것은 아니다.18) 안면이나 안와주위 부종이 있

을 때에도 부비동염을 의심할 수 있다. 아침에 부종이 

있다가 낮에는 가라앉고 다음날 아침에 다시 발생하곤 

한다.20) 

그 외의 증상으로 5세 이하의 소아에서 구취가 있거

나 숨쉴 때 악취가 나는 경우, 그 이상 연령의 소아에

서는 두통, 치통, 안면통 등을 호소할 때에도 급성 부비

동염을 의심할 수 있다.4)20)21) 

임상 증상으로 만성 부비동염을 진단하기는 더 어렵

다. 발열 등의 전신적인 증상은 보통 없으며 안면통, 두

통 등의 통증도 적다. 주된 증상은 비폐색과 계속적인 비

루이며, 그 외에도 만성적인 기침, 후비루, 두통, 구취, 

급성 재발성 중이염 등이 나타날 수 있다.1)2)14) 

 

이학적 검사 

급성 부비동염에서는 비경검사상 비점막의 발적을 보

이며 점막을 수축시켰을 때 중비도에서 농성 분비물이 

배액되는 것을 관찰할 수 있다. 그리고 후인두에서 농성 

분비물을 보이거나 부비동을 촉진하거나 타진하였을 때 

압통을 호소하기도 하며 때로 경부림프절도 커져있는 

경우도 있다. 그러나 이러한 소견은 부비동염을 암시하

는 소견이기는 하나 감기와 감별할 수 있을 정도로 특

징적인 것은 아니며 특히 5세 이하의 소아에서는 병력

과 함께 연관하여 생각해야 한다.2)20) 

비내시경검사는 비강 및 부비동 질환을 진단하거나 약

물치료 및 수술의 효과를 판정하는데 도움을 준다. 또 

배양검사를 위해 농을 채취하거나 조직생검을 위해 점막

을 채취하는 경우에도 이용될 수 있다.2)5) flexible type

은 어린이에서 이용하기가 쉬운 장점이 있으며, 이에 비
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해 rigid type의 내시경은 상이 훨씬 우수하나 호응을 하

지 않는 아이에서는 시행하기가 어렵다.2) 

 

세균학적 검사 

합병증이 없는 소아 부비동염에서 반드시 세균 배양

검사를 할 필요는 없다. 그러나 급성 독성 증상이 있는 

경우, 48∼72시간 이상 약물치료로 호전되지 않는 급성 

부비동염, 면역기능의 저하가 있는 환자, 부비동염으로 

인해 안와내 혹은 두개내 합병증이 병발한 경우 등에서

는 세균학적 검사가 필요하다.4) 

세균 배양검사를 위해 부비동 분비물을 얻는데는 상

악동이 가장 좋다. 미리 비전정과 하비도를 소독하여 놓

은 다음 하비도를 통한 천자를 시행하여 얻은 검체를 배

양한다. 배양결과는 104 colony forming unit(CFU)/mL 

이상이 되어야 감염의 원인균으로 간주할 수 있다.22) 중

비도에서 채취한 분비물의 배양은 부비동 내의 균주를 

어느 정도 반영하는 것으로 알려져 있으나 비강이나 비

인강에서의 배양검사는 부비동의 배양검사 결과와 일치

율이 떨어지기 때문에 신뢰할 수 없다.1)21)23) 

소아의 급성 부비동염에서 발견되는 균주는 성인과 

같아서 Streptococcus pneumoniae, Moraxella cat-

arrhalis, Hemophilus influenzae가 가장 흔히 검출된

다.6)21)22)24) 그리고 Moraxella catarrhalis와 Hemo-

philus influenzae 중 β-lactamase를 생산하는 균주

가 많이 발견된다.6)25) 

소아의 아급성 부비동염 환자에서도 급성 부비동염에

서와 마찬가지로 Streptococcus pneumoniae, Mora-

xella catarrhalis, Hemophilus influenzae가 많이 발견

된다.26) 

만성 부비동염에서는 급성 부비동염에 비해 혐기성 

세균과 그람음성균의 검출 빈도가 높고 여러 균주가 동

시에 검출되는 혼합감염의 양상을 보인다.5)22) 그러나 

혐기성 세균과 그람음성균의 검출 빈도는 보고자에 따

라 매우 다양하다. 만성 부비동염의 급성 악화시에는 

급성 부비동염의 원인균인 Streptococcus pneum-

oniae, Moraxella catarrhalis, Hemophilus influe-

nzae가 흔한 균주로 알려져 있으며, 지속적인 만성 부

비동염에서는 그 외에도 Bacteroides, anaerobic gr-

ampositive cocci, Fusobacterium, β-hemolytic st-

reptococci, staphylococcus aureus 등이 많은 빈도

로 발견된다.2)22) 

 

병리검사 

혈액검사에서 백혈구 수나 ESR을 측정한다. 그러나 

이는 급성 및 만성 부비동염의 진단에는 도움이 안된

다.2) 잘 낫지 않는 부비동염이 있을 경우에는 알레르기, 

면역결핍, 낭성섬유증, 원발성 섬모운동 이상증 등이 있

는지 고려해야 한다.4) 

병력이나 이학적검사상 알레르기가 의심되면 말초혈

액내 호산구 수와 혈청 총 IgE를 측정하고 비즙도말검

사를 시행한다. 그리고 피부단자검사나 RAST, MAST 

등으로 원인 항원을 찾아낸다. 

폐렴 등 심한 감염증에 자주 이환되거나 부비동염이 

자주 재발하는 경우에는 면역기능을 평가하여야 한다. 

평가 항목으로는 혈청 총 면역글로불린, IgG subclass, 

C4 level, antipneumococcal antibody titer 등이 있으

며 모든 면역글로불린이 감소되어 있으면 말초혈액내

의 B-림프구와 T-림프구의 수를 측정한다.1)15) 

 

방사선검사 

부비동염을 진단하는데 방사선검사가 이용되고 있지

만 그 역할과 잇점에 대하여는 논란이 많다. 그리고 방

사선검사에서 보이는 이상 및 그 정도가 환자의 임상소

견 및 경과와 어떤 연관성을 가지는지는 아직 확실치 

않다.5) 

단순촬영이 부비동염을 진단하기 위하여 가장 흔히 이

용되는데 그 정확성은 떨어진다. 재발성 부비동염을 보

이는 70명의 영아 및 소아에서 전산화단층촬영과 단순

촬영을 비교한 논문을 보면 단순촬영에서 정상이었던 환

아의 45%가 전산화단층촬영에서는 이상을 보였으며 단

순촬영에서 비정상이라고 판독한 환자의 35%가 전산

화단층촬영에서는 정상소견을 보여 단순촬영의 정확도

가 떨어짐을 알 수 있다.27) 단순촬영에서 상악동의 전체 

혼탁이나 air-fluid level이 보이는 경우에는 전산화단

층촬영 소견과 일치율이 높으나 사골동 병변은 잘 알 수 

없는 경우가 많아 사골동염에서의 진단적 가치는 매우 

떨어진다.27) 

또 다른 문제점은 단순촬영에서 병변이 있다고 인정
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하는 기준이다. 일부 저자들은 4 mm 이상의 점막 비

후, 혼탁, air-fluid level 등을 기준으로 삼았다.11)20)28) 

그러나 점막의 비후는 세균감염에 의한 것이 아니라 

알레르기 혹은 비알레르기성 비염에 의한 것일 수도 있

으며, 소아에서 부비동의 발달이 덜 된 경우에 이를 혼

탁으로 볼 수도 있고, 호응이 잘 안되는 소아에서 앙와

위에서 촬영할 경우에는 air-fluid level이 잘 안나타

날 수 있다. 특히 1∼2세 미만에서는 비증상에 관계

없이 비정상적으로 나타나는 경우가 많아 신뢰도가 떨

어진다.28)29) 

또 다른 어려움은 단순촬영 소견이 환자의 증상 및 징

후와 일치되지 않는 경우가 많다는 점이다. 최근에 감기

를 앓았거나 자주 감기에 걸리는 소아에서는 부비동염

의 증상이나 징후에 관계없이 비정상적인 소견을 보이

는 빈도가 높으며, 반대로 임상적으로 부비동염이 의심

되나 부비동 단순촬영에서 정상으로 나오는 경우도 많

다.28-30) 

따라서 소아에서 부비동염을 확진하기 위하여 부비동 

X-ray를 촬영할 필요는 없다. 대개는 부비동염이 자주 

재발하는 경우, 합병증이 의심되는 경우, 진단이 불확실

한 경우 등에나 이용된다.1)4)18) 그러나 6세 이상의 소

아에서는 부비동 단순촬영에서 비정상적으로 나올 경우 

부비동염을 진단하는데 도움이 되는 것은 사실이다. 그

리고 단순촬영에서 비정상인 소견을 보이는 경우 부비

동 내용물의 세균배양검사에서 양성일 가능성이 높은 것

으로 알려져 있다.21) 따라서 병력이나 이학적검사에서 

급성 부비동염이 의심되어 부비동 X-ray를 촬영한 경

우에는 이를 해석할 때 임상 소견, 비내시경 소견 등을 

종합하여 평가하는 것이 중요하다. 그리고 급성 부비동

염의 증상이 소실된 후에도 방사선검사상 이상소견이 완

전히 소실되기까지는 수개월이 걸릴 수 있으므로 부비

동 X-ray 소견을 근거로 치료 여부 및 기간을 결정하

는 것은 위험하다. 

전산화단층촬영이나 자기공명영상도 이용될 수 있으

나 합병증이 있는 경우 외에는 드물게 이용된다.1)2)4)18) 

전산화단층촬영은 단순촬영에 비해 신뢰도는 높으나 마

찬가지로 증상이 없는 소아에서도 이상소견이 나타날 가

능성이 높으므로 평가하는데 신중을 기해야 한다.9) Gw-

altney 등31)은 감기에 걸린지 2∼4일이 지난 성인을 대

상으로 전산화단층촬영을 한 결과 87%에서 상악동, 65%

에서 사골동, 32%에서 전두동, 39%에서 접형동의 이상

소견이 발견되었다고 보고하여 부비동의 이상소견을 모

두 부비동염으로 해석해서는 안된다. 만성 부비동염에서 

수술전에 촬영할 때에도 4∼6주 이상 약물치료를 충분

히 한 후에 촬영해야만 올바른 정보를 얻을 수 있다. 

 

기타 진단방법 

소아에서는 철조법(transillumination)을 시행하기도 어

렵고 검사 결과의 신뢰도가 떨어진다고 알려져 있다.6)32) 

또 초음파를 이용한 진단방법도 소아에서는 많은 경험

이 필요하며 성인에서와 비교하여 신뢰도가 떨어진다고 

알려져 있다.21)33) 

 

치     료 
 

소아 부비동염의 치료에 대한 의견은 치료가 필요없

다는 주장에서부터 광범위한 수술적 치료를 필요로 한

다는 주장까지 매우 다양하다. 그러나 소아 부비동염의 

자연경과는 성인과 다르며, Wald 등6)은 급성 부비동염 

환자의 40%에서, Otten과 Grote34)는 만성 비부비동염

이 있었던 소아의 대부분에서 아무런 치료없이 저절로 

좋아졌다고 보고하여 높은 자연 치유율을 보이는 것으

로 알려져 있다. 따라서 소아에서는 수술적 치료보다는 

약물치료가 원칙이며, 수술이 필요한 경우에도 근치수술

보다는 가능한한 보존적 수술이 권장된다. 

부비동염 치료의 목표는 감염을 근치시키고, 부비동의 

폐쇄를 정상화시키며, 효과적인 점액섬모수송이 일어나

도록 회복시키는데 있다. 

 

약물 치료 

 

항생제 

급성 부비동염에서 가장 중요한 치료는 올바른 항생

제를 선택하여 투여하는 것이다. 실제로 급성 부비동염

에서 항생제를 투여한 경우 위약을 투여한 군에 비해 훨

씬 빠르고 높은 빈도의 회복을 보였다.6) 대부분은 경구

투여로 충분하지만 증상이 심하거나 합병증이 발생한 경

우에는 입원시켜 정맥투여하는 것이 좋다. 
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합병증이 병발하지 않은 급성 부비동염에서 가장 적절

한 항생제는 amoxicillin으로 안전하고 값이 싸며 효과

적이기 때문에 널리 이용된다.5)18)20) 그러나 β-lact-

amase를 생산하는 Hemophilus influenzae나 Mora-

xella catarrhalis 균주가 높은 빈도로 검출되는 지역에

서는 초치료제로 augmentin을 사용하는 것이 추천된

다.5)20) 그 외에도 cefaclor, cefuroxime, loracarbef, 

trimethoprim-sulfamethoxazole, EM-sulfisoxazole, 

cefixime 등이 이용될 수 있다. Cefaclor는 beta-la-

ctamase를 생산하는 균주에는 효과가 없으며, trime-

thoprim-sulfamethoxazole도 효과적이기는 하나 group 

A streptococccus에는 효과가 없다. 또 3세대 ceph-

alosporin인 cefixime은 포도상구균에는 효과가 없고 

Streptococcus pneumoniae에도 효과가 떨어진다.1)5) 

급성 부비동염에서 항생제의 투여기간이나 투여방법

에 대하여는 학자마다 의견이 약간씩 다르나 대부분은 

amoxicillin을 10∼14일간 투여하는 것을 원칙으로 하

고 있다.1)2)4)5)24) 그러나 48시간이 지나도 호전되지 않

거나 악화되면 재평가하여야 하며 β-lactamase 생산

균에 효과가 있는 항생제로 바꾼다.18)20) 만일 10∼14

일후에도 완전히 낫지 않으면 1개월까지도 투여기간을 

연장할 수 있다.4) 그러나 β-lactamase를 생산하는 균

주가 높은 빈도로 검출되는 지역에서는 augmentin을 처

음부터 투여하여 증상이 사라진 7∼10일 후까지 투여하

는 방법도 제시되고 있다. 

만성 혹은 지속성 부비동염에서 세균에 의한 감염이 어

느 정도 역할은 하는지는 확실치 않다. 따라서 어떤 항

생제를 선택하여 얼마동안 투여해야 하는지는 아직 잘 

알려져 있지 않으며 장기간 혹은 반복적인 투여를 시도

하여도 결과는 항상 만족스럽지 못하다. 만성 부비동염

의 급성 악화시에 검출되는 균주는 급성 부비동염의 흔

한 원인균과 같다고 알려져 있으므로 급성 부비동염시

와 같은 항생제를 사용한다.5)23) Brussel에서의 cons-

ensus meeting에서는 자주 악화되는 만성 부비동염에

서는 우선 2주간 항생제를 투여하는 것을 권장하였다. 

만일 5∼7일후에도 반응이 없으면 항생제를 바꾸어야 

하며 5∼7일후에도 다시 반응이 없으면 부비동 내용물

을 배양검사하거나 비감염성 부비동염으로 생각하여야 

한다. 그러나 서서히 호전되면 2주간 항생제를 더 투여

할 수 있으며 호전이 있음에도 증상이 지속되어 수술을 

하는 경우에는 수술전에 다시 2주간 더 투여할 수 있다

고 하였다.4) 자주 재발하는 환자에서 예방목적으로 항생

제를 투여하는 것은 넓은 지지를 받지 못하고 있다.1) 

최근 만성 호흡기 질환에서 erythromycin의 저용량 

장기 투여로 좋은 치료효과를 보았다는 보고35)36)에 따

라 erythromycin뿐만 아니라 roxithromycin, clarit-

hromycin 등의 macrolide계 항생제의 저용량 장기투

여 방법이 만성 부비동염의 치료에도 이용되고 있다. 이 

방법에 의한 치료효과는 항균작용에 의한 것이라기 보다

는 항염증작용에 의한 것으로 알려져 있으며 소아에서 

1일 투여량은 erythromycin 300 mg, roxithromycin 

150 mg, clarithromycin 250 mg이다. 

 

스테로이드 제제 

부비동염의 치료에 있어서 국소 스테로이드 제제가 효

과적인 치료수단으로써 역할을 하는지? 모든 형태의 부

비동염 치료에 유용한지? 부비동염의 재발을 줄여주는

지? 재발성 혹은 만성 부비동염 환자에서 예방목적으로 

사용할 수 있는지? 사용한다면 얼마나 오래 사용해야 

되는지? 비용이 있는 경우 국소 스테로이드의 효과와 정

확한 역할이 무엇인지? 등에 대해 아직 잘 알려져 있지 

않다. 

그러나 스테로이드 제제가 점막부종을 줄여주고 부

비동으로부터의 배액을 촉진시키며 조직내 호산구를 

감소시켜 주고 비용의 크기를 감소시킨다고 알려져 있

다. 또한 국소 스테로이드 제제는 부비동염의 원인질환 

중의 하나인 알레르기 및 비알레르기성 비염을 치료하

는데 널리 이용되고 있다. 따라서 많은 의사들이 스테

로이드 제제가 알레르기나 천식이 동반된 부비동염뿐

만 아니라 모든 부비동염의 치료에 있어서 기본적인 치

료의 하나로 생각하고 있으나 아직 이를 뒷받침할 연구

는 적다.2)5)37) 

Meltzer 등38)은 14세 이상의 환자를 대상으로 항생

제 외에 보조적인 치료로 국소 flunisolide를 투여한 결

과 대조군에 비해 증상을 호전시키고, 염증세포를 감소

시키며, 초음파검사나 X-ray상의 이상소견을 호전시

켜 유용한 치료 중의 하나라고 하였다. 
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점막수축제 

급성 혹은 만성 부비동염의 치료에 국소 혹은 경구용 

점막수축제가 이용되고 있다. 그러나 이들이 부비동염의 

치료에 효과가 있는지는 논란이 있다. 비점막수축제를 

사용하는 근거는 비폐색을 완화시키고, 점막을 수축시켜 

부비동 개구부를 넓혀줌으로써 부비동의 환기와 배액을 

호전시키기 위함이다. 그러나 섬모기능에 장애를 초래한

다는 보고도 있고 점막으로의 혈류를 감소시켜 산소장

력을 더 낮추고 조직내로 항생제가 확산되는 것을 저하

시킬 가능성도 있다.2)5)20) 

 

기타 치료 

항히스타민제는 점도를 증가시켜 점액의 배출을 어렵

게 할 수 있기 때문에 알레르기성 비염이 동반된 경우에

나 사용한다.2) 그리고 알레르기를 동반한 환자에서 비

반세포안정제나 면역요법이 도움을 줄 수 있다. 

점액용해제는 하기도 질환의 치료에 주로 이용되어 왔

으며 부비동염에서도 하기도에서와 마찬가지로 점액성 

분비물을 생산하기 때문에 이용될 수 있다. 많은 임상의

들이 만성 부비동염 환자에서 점액용해제를 사용하고 또 

효과가 있다고 생각하나 이러한 치료를 뒷받침할 수 있

는 연구는 거의 없다.11) Guaifenesin, potassium iod-

ide, cysteine 유도체, bromhexine, sobrerol 등이 사

용되고 있다. 

그 외에 생리식염수를 이용한 비강세척, 증기 흡입, 

온열요법 등이 알레르기성 비염이나 감기 환자뿐만 아

니라 부비동염에서도 보조적인 치료로 시행되고 있다.2) 

생리식염수는 염증이 있는 점막을 축축하게 해주고 가

피나 점액을 무르게 해 쉽게 배출되도록 해주는 효과가 

있다. 

 

수술적 치료 

소아 부비동염 환자에서 수술적 치료는 그 적응증, 수

술 방법 및 범위 등에 대하여 아직 논란이 많다. 소아에

서의 수술은 비강과 부비동의 기능을 간접적으로 개선

시키는 수술과 부비동에 대한 직접적인 수술로 나눌 수 

있다. 전자에 속하는 수술로는 비중격성형술, 비용절제

술, 편도적출술, 아데노이드절제술 등이 있으며, 후자에

는 상악동개방술, 비내시경수술 등이 속한다. 

아대노이드절제술(Adenoidectomy) 

아데노이드절제술은 소아에서 비증상을 호전시키는 것

으로 생각되고 있으며 잘 낫지 않는 일부 만성 부비동

염 환자에서 아데노이드절제술이 시도되고 있다. 아데노

이드 비후와 만성 부비동염과의 관계는 첫째, 아데노이

드 비후가 비폐색을 일으키고 비루의 저류를 초래하여 

부비동 염증을 야기하거나 악화시킬 수 있다는 점, 둘째

로 아데노이드가 부비동염의 병원소(bacterial reser-

voir)로 작용할 수 있다는 점에서 주목을 받아왔다.2) 실

제로 Vandenberg 등39)은 48명의 소아 중 79%에서 아

데노이드절제술 후 부비동염 증상의 호전을 보였다고 

보고하였으며, 부비동수술 전에 시도해 볼 수 있는 유효

한 수술로 생각되고 있다.39)40) 그러나 아직 아데노이드

절제술이 부비동염의 치료에 효과적이라는 결론을 내리

기는 쉽지 않다.2)37) 

 

상악동세척(Antral lavage) 

부비동세척은 급성 부비동염에서 농을 배출시켜 부비

동내의 압력과 통증을 완화시키고, 점막의 혈류를 개선

시키며, 따라서 방어기전을 재건시킬 수 있는 치료법이

다.20) 그러나 소아에서는 시행하기가 어려워 때로 전신

마취를 필요로 하며, 만성 상악동염에서는 항생제만을 

투여한 군에 비해 치료결과가 차이가 없다는 보고도 있

기 때문에 약물치료에 반응하지 않는 경우, 세균배양검

사를 위하여 부비동 내용물을 얻기 위한 경우, 심한 급

성 부비동염, 합병증이 병발한 경우를 제외하고는 보통 

시행되지 않는다.1)4)37) 

 

상악동에 대한 고전적 수술 

과거에는 만성 상악동염에서 중력에 의한 배액을 시

킬 목적으로 하비도 상악동개방술(inferior meatal an-

trostomy)이 많이 시행되었으나 소아에서는 쉽게 폐쇄

되는 경우가 많고 하비도에 비부비동창(nasoantral wi-

ndow)이 있음에도 불구하고 여전히 자연구를 통해 배

액되기 때문에 최근에는 원발성 섬모운동 이상증 환자를 

제외하고는 잘 시행하지 않는다. 

상악동근치수술(Caldwell-Luc operation)은 소아에

서 거의 시행되지 않는다. 그 이유는 소아에서는 상악동

점막의 비가역적인 손상이 있는 경우가 드물고, 미붕출
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치(unerupted tooth)에 손상을 줄 가능성이 있으며, 상

악동점막을 모두 벗겨내면 영구적인 상악동 발육부전으

로 안면기형을 초래할 가능성이 있기 때문이다. 

 

부비동 내시경수술(Endoscopic sinus surgery) 

최근 소아 부비동염에서의 수술적 치료는 내시경수술

이 주류를 이루고 있다. 내시경수술은 약물치료에 반응

하지 않는 소아의 만성 부비동염 치료에 있어서 안전하

고 유효한 방법으로 인식되고 있으나,41-43) 아직 전향적

이고 객관화된 연구는 없는 실정이다. 

내시경수술은 천식, 낭성섬유증, 면역결핍 등과 같은 

선행질환이 있는 경우, 안와 혹은 두개내합병증이 병발

한 경우, massive polyposis 환자, 상악동후비공 비용

(antrochoanal polyp), 적어도 3개월 이상 약물치료를 

하였는데도 실패한 경우, 부비동염의 잦은 재발을 보이

며 ostiomeatal unit의 구조적 이상이 있는 경우 등에 

시행된다.2)4)37) 

소아 비부비동염의 자연경과에 대하여 아직 잘 알려져 

있지 않고, 만성적인 염증이나 수술적 처치가 부비동의 

성장에 어떤 영향을 미치는지도 아직 잘 알려져 있지 않

다. 따라서 특별한 경우를 제외하고는 전사골동절제술

(anterior ethmoidectomy)과 중비도 상악동개방술(mi-

ddle meatal antrostomy)만으로 충분하며 접형사골동

절제술과 같은 광범위한 수술은 필요치 않다.2)4)37) 

소아에서는 작고 미세한 구조로 인하여 수술시 점막

에 손상을 주기 쉽고 성인에 비해 수술후 반흔조직이 쉽

게 생성되는 특징을 가지고 있으므로 가능한한 점막에 

손상을 주지 않도록 미세한 기구를 이용한 세심한 수기

가 필요하다. 

술후처치는 수술의 성공에 중요한 역할을 한다. 그러

나 호응도가 낮은 소아에서는 술후 처치를 하기가 어렵

다. 따라서 일부 의사들은 수술부위를 자세히 검사하고 

혈괴, 가피, 육아조직 등을 제거하고 유착부위를 분리해

주기 위하여 수술 2∼4주후 전신마취하에서 내시경을 

이용한 2차 처치 혹은 3차 처치가 반드시 필요하다고 

하였으나,5) Mitchell 등44)은 전신질환이 동반된 경우나 

재수술인 경우를 제외하고는 2차 처치 여부와 관계없이 

수술후 결과는 비슷하므로 반드시 필요한 처치는 아니

라고 주장하였다. 

소아에서 수술의 성공에 영향을 주는 인자로는 병변

의 범위, 주위 환경, 술후 소견, 동반질환 여부 등이 있

다.45) Lusk와 Muntz43)는 면역결핍이나 낭성섬유증 등 

전신질환이 동반되지 않은 환아에서는 80%에서 호전을 

보였다고 보고하였으며, Stankiewicz42)는 수술후 평균 

3.5년에 38%에서 완치, 55%에서 호전을 보였다고 하

였다. 

내시경수술후의 합병증으로는 유착, 출혈, 비용의 재

발 등이 있다. 가장 흔한 합병증인 유착을 방지하기 위

하여 수술중 중비갑개와 비강 외벽 사이에 silastic이나 

gelfilm을 삽입하여 주기도 한다. 그 외의 합병증으로 부

비동이나 안면골의 발육부전을 초래할 수가 있다. 이는 

지속적인 부비동의 염증이나 수술에 의한 외상으로 상

악동 내의 골형성이 활성화되거나 수술에 의해 pneu-

matization center가 제거되어 오는 현상이 아닌가 생각

되고 있다.46) Mair 등47)은 새끼 돼지에서 내시경수술을 

시행하고 성장이 끝난 뒤에 관찰한 결과 상악동은 57%, 

사골부위는 65% 정도밖에 성장하지 않음을 관찰하여 전

사골동에 국한된 수술일지라도 안면골의 성장에는 많은 

영향을 줄 수 있을 것이라고 하였다. 

이상을 종합해 보면 소아에서 내시경수술은 약물치료

에 반응하지 않는 만성부비동염의 치료에 있어서 안전

하고 유효한 방법이지만 수술후 처치가 어렵고 상기도감

염에 자주 걸리는 소아에서는 다양한 경과를 취할 수 있

기 때문에 결과를 예측하기가 어렵다. 따라서 좋은 결과

를 얻기 위하여는 적절한 환자의 선택, 세심한 수술 수

기, 합병증의 예방, 적극적인 술후 처치 및 추적관찰이 

필요하다. 
 

중심 단어：소아 부비동염. 
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