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----    ABSTRACT    ----  
Background and Objectives：In recent years there has been an increase in mycotic infections of the nose 
and paranasal sinuses with frequent use of antibiotics, cytotoxic drugs, immuosuppressive therapy and inc-
reased survival of chronically debilitated patients. Diagnosis of mycotic sinusitis has advanced markedly with 
availability of computed tomography, magnetic resonance imaging and sinus endoscopy. The pathophysiology 
and clinical features of mycotic sinusitis are different according to invasive and non-invasive forms. This 
study were performed to evaluate 22 cases of mycotic sinusitis with their clinical presentation, course, diagno-
stic and treatment methods. Materials and Methods：Twenty-two cases of mycotic infections of the paranasal 
sinuses, which were confirmed histopathologiclly, from June 1996 through December 1999 were evaluated re-
trospectively depending on histopathology, clinical courses, diagnostic findings, and treatment results. Results：
Of 22 cases 13 cases were non-invasive mycetoma and 11 cases were managed with endoscopic sinus surgery 
and 2 cases with Caldwell-Luc’s operation. Recurrences were not observed. Three cases with fulminant 
mycotic sinusitis were treated necrotomy and systemic amphotericin B injection. Three cases thought to be 
allergic fungal sinusitis showed positive allergic mucin and hyphae even though negative IgE-mediated atopy. 
Conclusion：Mycotic sinusitis should always be considered in the differential diagnosis of chronic or recurring 
sinusitis resistant to adequate medical treatment. Although definite diagnosis of mycotic sinusitis is based on 
histopathologic examination of removed materials from sinus, CT and MRI are highly sensitive diagnostic tools 
for evaluating this disease with diagnostic criteria. ((((J Clinical Otolaryngol 2000;11:286-292)))) 
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서     론 
 

부비동에 발생하는 진균증은 비교적 흔하지 않은 질

환이었으나 최근의 각종 환경오염과 항생제 남용, 장기

이식술의 발달에 따른 면역억제제의 사용증가, 항암제

의 발달, 만성질환 환자들의 수명 연장 및 다양한 부비

동 진단기술의 발달 등으로 점차 증가하는 추세를 보이

고 있다. 비침습성의 부비동 진균증은 임상증상과 방사

선학적 소견 등이 일반적인 세균성 만성부비동염과 유사

하여 간과되는 경우가 많으며, 만성 침습형은 악성종양

과 유사한 방사선학적 소견을 보이며 급성 전격형은 주

위 조직에 파괴적이고 매우 빠른 임상 경과를 보이므로 
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조기 진단과 적극적 치료가 예후에 많은 영향을 미친다. 

또한 알레르기형은 원인 항원에 대한 아토피 양성, 알러

지 점액 및 균사체의 증명이 진단하는데 모두 필요하나 

진단 기준을 모두 만족하는 증례 보고는 드물어서 이에 

대한 다양한 해석이 있고 최근에는 만성부비동염 자체

의 근본 병인에 대한 진균의 역할이 강조되고 있다. 가장 

많은 빈도를 보이는 균사종은 과거 상악동근치술을 하

였으나 최근 부비동 내시경수술만으로 시술하는 경향이

지만 장기간의 추적 관찰에 대한 보고는 없다. 

이에 저자는 1997년 1월부터 1999년 12월까지 부산

대학교병원 이비인후과에서 치험한 22례의 진균성 부비

동염 환자를 대상으로 임상적 고찰을 시행하여 문헌고찰

과 함께 보고하는 바이다. 

 

연구대상 및 방법 
 

1997년 1월부터 1999년 12월까지 부산대학교병원 

이비인후과에서 병리조직학적으로 진단된 부비동 진균증 

22례를 대상으로 연령, 성별, 임상적 증상, 방사선학적 

소견, 진단, 치료방법 및 예후에 관하여 후향적으로 조

사하였다. 

부비동 진균증의 진단은 병력청취, 증상, 징후, 비경검

사, 단순 방사선 검사, 전산화단층촬영 및 자기공명영상

검사 등으로 추정한 후 균사종(mycetoma)으로 추정된 

13례중 11례는 부비동 내시경수술로서, 2례는 상악동 

근치수술을 시행한 후 병리조직적 검사를 통하여 확진을 

하였다. 전격성 진균성부비동염으로 추정된 3례는 모두 

전신상태가 불량하고 광범위 근치수술을 거부하여 괴사

조직 적출술을 시행한 후 Periodic-Acid-Schiff 염색

을 하여 진균의 유무와 균종을 감별하였다. 알레르기성 

진균성 부비동염이라고 추정된 3례는 점액질내 호산구

와 Charcot-Leyden crystal의 존재, 진균 균사의 존

재를 확인하였으나 피부반응검사와 균사에 대한 혈청형

광검사에서 특이 IgE를 검출할 수 없었다. 만성잠복형 

진균성부비동염은 상악동내 점막의 병리조직검사에서 골

막까지 침범된 균사를 확인하여 진단하였다. 

부비동 내시경수술과 상악동 근치술을 시행한 환자군

에 대해서는 술후 항생제 치료과 지속적인 비강 및 부비

동 세척을 시행하면서 경과관찰을 시행하였고, 전격성 진

균성부비동염 환자군에 대해서는 괴사조직적출술과 am-

photericin B를 정맥투여하면서 보존적 치료와 병행하

였다. 

 

결     과 
 

성별 및 연령분포 

대상환자의 성별분포는 남자가 13례(59%), 여자가 

9례(41%)이었고 연령분포는 39세에서 76세까지로 평

균 56.5세였다(Table 1). 

 

증상 및 징후 

내원당시의 주증상은 비폐색 16례, 화농성 비루 15례, 

안면통 5례, 치통 2례, 두통 2례, 안구돌출 3례, 안면신

경마비 2례, 안신경마비 3례, 삼차신경마비 1례, 외향신

경마비 1례, 안구통 1례였다. 3례는 초기증상으로 치통

을 호소하여 치과치료를 받은 후 전원 되었으며 1례는 

안면통의 원인이 삼차신경통으로 오인되어 신경과 치료

를 받아온 병력이 있었다. 

 

원인균과 치료 

병리조직학적검사를 시행하여 진단된 원인진균은 국

균증이 16례(72.7%), 모균증이 5례(22.7%), 균사는 확

인되나 원인진균을 밝혀내지 못한 경우가 1례(4.5%)였

다. 국균증으로 밝혀진 16례중 2례는 Caldwell-Luc

씨 수술을 시행하였으며 14례는 부비동 내시경수술을 시

행하였다. 이중 알레르기성 진균증이라 의심되는 3례는 

내시경 수술후에 스테로이드 전신투여 3주 한 다음 국

소 투여를 6개월간 유지하였다. 모균증으로 밝혀진 5

례중 3례는 급성 전격형으로서 모두 전신상태가 불량하

고 수술을 거부하여 괴사조직적출술과 amphotericin B

를 전신적으로 투여하고 보존적치료를 병행하였다. 만성 

잠복형이라고 추정된 나머지 모균증 중에서 1례는 상악

동 근치술을, 1례는 부비동내시경수술을 시행하였으며 

병리조직 검사상 만성 침습형이라 사료되어 모두 술후 

4주간의 경구 항진균제를 병용하였다. 

 

방사선학적 소견 

부비동 방사선 검사로는 Water씨 X-선상을 전례에
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서 시행하고 부비동 전산화 단층촬영은 14례에서, 자기

공명영상(magnetic resonance imaging)은 4례에서 시

행하였으며 전산화 단층촬영과 자기공명영상검사 모두를 

시행한 경우는 4례이었다. 방사선 검사상 전례에서 일측 

상악동을 침범하였으며 사골동이 함께 침범된 경우가 5

례(25%), 전두동이 함께 침범된 경우가 1례(6.3%)였다. 

부비동 단층촬영을 시행한 14례의 소견상 침범된 비

강이나 부비동내에서 연부조직음영은 전례에서 존재하

였다(Fig. 1). 연부조직내에서의 석회화(calcification)소

견은 11례(79%), 사골누두의 확장은 9례(64%), 주위 

골조직의 경화 및 골미란은 7례(50%)에서 관찰되었다

(Fig. 2). 안구나 두개저 침범은 3례(21%)에서 존재하

였다. 

자기공명영상소견상 병변부위는 T1-강조영상(T1-

weighted imaging)에서는 신호강도의 감소(low sig-

nal intensity)와 T2-강조영상(T2-weighted imag-

ing)에서는 매우 신호가 감소(signal void)된 소견과 주

위의 신호증강(peripheral high singal) 소견을 보였다

(Fig. 3). 

 

유발인자 

부비동 진균증 환자들중에서 진균증을 야기시킬 수 있

는 만성적인 질병을 보유한 경우는 당뇨병 5례(22%), 

고혈압 4례(18%), 뇌경색 2례(9%)이었다. 

 

임상경과 

국균증의 소견을 보인 13례와 원인진균을 밝혀내지 

못한 1례는 균사종(mycetoma)의 임상적 양상을 보여

Table 1. Details of patients 

Case S/A Fungus Presenting Sx Underlying ds. Treatment 

1 M/42 M NB, R, H None ESS 
2 F/52 A NB, R None ESS 
3 F/68 A Faical pain, toothache HT ESS 
4 M/68 A NB, proptosis, R None C-L 
5 F/70 M Facial pain, toothache, R None C-L 
6 M/70 A Facial pain, rhinorrhea DM C-L 
7 M/44 A NB, R, H None ESS 
8 M/59 A NB, R, anosmia None ESS 

 9* M/39 A NB, R None ESS＋steroid 
10* F/47 A NB, R Asthma ESS＋steroid 
11* F/52 A NB, R Asthma ESS＋steroid 
12 F/61 U NB, facial pain None ESS 
13 M/64 A NB, R, H None ESS 
14 M41 A NB, R None ESS 
15 F/40 A NB, R None ESS 
16 F/45 A Facial pain. NB None ESS 
17 M/53 A NB, R None ESS 
18 M/61 A NB, R DM ESS 
19 F/54 A NB, R None ESS 
20 M/76 M Ocular pain, 7th nerve palsy DM Amphotericin B＋Necrotomy 
21* M/73 M Proptosis, 3rd, 5th, and 7th nerve palsy DM, CVA, HT Amphotericin B 
22 M/64 M Proptosis, 5th, 6th and 7th nerve palsy DM, HT Amphotericin B＋Necrotomy 

ESS：endoscopic sinus surgery, C-L：Caldwell-Luc’s operation, DM：diabetes melitus, CVA：cerebro-vascular accident, 
HT：hypertension NB：nasal blockage, R：rhinorrhea, H：headache, A：Aspergillus, M：Mucoraceae, U：unclassified 
*：not confirmed Ig E-mediated atopy, evidence of eosinophilic mucin and positive hyphae 
**：expired during treatment 
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주었으며, 3례는 알레르기성 진균증이라 추정되었다. 국

균증 균사종으로 밝혀진 13례중 2례는 상악동근치술, 11

례는 부비동 내시경수술을 시행하였으며, 알레르기성 국

균증 3레는 모두 내시경수술후 스테로이드 치료를 하였

다. 전체적으로 국균증 16례는 모두 재발소견을 보이지 

않았다. 

급성 전격형 모균증으로 밝혀진 3례는 모두 전신상태

가 불량하고 수술을 거부하여 amphotericin B를 전신

적으로 투여하고 대증적 치료를 시행하였으나 2례에서 

안구침범으로 인한 실명과 안구운동장애를 보였고 1례

에서 측두엽으로의 전이로 인한 뇌농양의 소견을 보였

다. 그 중 1례는 치료 2개월만에 사망하였으며, 1례는 퇴

원후 14개월 후 뇌출혈로 사망하였고, 1례는 15개월 째

인 현재 추적 관찰중이다. 만성 잠복형 모균증 2례는 각

각 상악동근치술과 내시경수술 후 4주간의 항진균제 경

구 투여하였으며, 현재 재발의 소견은 없다. 

 

고     찰 
 

진균에 의한 만성부비동염은 1883년 Mackenzie가 

처음 보고한 이래 매우 드문 질환으로 인식되어 왔으나 

최근들어 진단방법의 향상뿐만 아니라 진균감염의 유발

요인(predisposing factor)인 항생제의 남용, 스테로이

드 제재의 과용, 항암제의 빈번한 사용, 방사선 조사, 그

리고 환경 오염 등이 증가함에 따라서 진균성부비동염의 

발생빈도가 증가하는 경향을 보이고 있다.1) 부비동 진

균증은 전신적인 유발요인을 발견할 수 없는 건강한 정

상인에서도 발생하는데 이것은 국소적인 요인도 발병에 

중요한 원인이 되는 것임을 의미한다.2) 진균성부비동염

의 진단은 병력청취, 비강내소견, 단순방사선촬영으로 추

정 후에 조직검사를 통하여 확진하였지만 최근에는 전

산화단층촬영 및 부비동내시경술의 발달로 더욱 초기에 

정확한 진단이 가능하게 되었다. 

진균성부비동염은 침습성인 급성 전격성(acute ful-

minant)과 만성 침습형(chronic indolent)으로 나누고, 

비침습성이고 점막외(extramucosal) 진균증인 진균구

(mycetoma 또는 fungal ball)와 알레르기성 진균성부

비동염(allergic fungal sinusitis)으로 구분된다.3)4) 대

부분의 진균성부비동염은 이 분류중 한가지에 속하지만 

몇몇 희귀한 경우에는 구분이 모호한 경우도 있다.5) 

급성 전격성 부비동염은 케토산 혈증(ketoacidosis)

이 있는 당뇨병 환자나 면역부전 환자에서 발생하는데  
Fig. 3. Coronal T2-weighted MR image demonstrates ce-
ntral signal void of Rt. maxillary sinsus. 

Fig. 2. Axial CT scan showing calcification and infundi-
bular enlargement of Rt. maxillary sinus. 

Fig. 1. Coronal CT scan showing heterogenous opacifi-
cation of Rt. maxillary sinus. 
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주로 Mucoraceae과(family)의 Rhizopus속(genus), 

Mucor속, Absida속에 의해 발생한다.6) Mucoraceae과

에 의한 진균증을 모균증(mucormycosis)이라고도 하

는데 이들은 주위 환경에서 부패물이나 토양, 과일등에

서 부생물(saprophytes)로 광범위하게 발견되며 정상

인의 비강, 인후두, 그리고 대변배양에서도 흔히 발견된

다. 현미경소견상 모균은 분절이 없는 두꺼운 균사가 둔

각으로 분지하는 형태를 보인다(Fig. 4). 모균증은 정상

면역을 가진 사람에서는 거의 질병을 일으키지 않고 감

수성이 있는 개인은 자연환경에서 감염되고 사람에서 사

람으로의 전염은 없는 것으로 보고된다.5) Mirza 등7)은 

침습성 부비동염의 위험인자를 Table 2와 같이 제시하

였으며, Blizer 등8)은 179례에서 126례가 당뇨성 케톤

혈증이 원인이었다고 보고하였고 8명에서는 원인질환

을 밝혀 낼 수 없었다고 하였다. 본 연구에서의 3명 모

두 당뇨를 동반하였고 그중 2명은 악성 고혈압까지 있

어 전신상태가 매우 불량하였다. 원인진균은 부비동의 

혈관계에서 증식하여 허혈성 괴사와 점막과 골을 파괴

시키고 안와나 뇌, 그리고 피부에 혈행성 전파을 하게 

된다. 일단 조직침범이 일어나게 되면 원인균은 혈관벽

을 침범하게 되고 동맥의 탄력내층에서 증식하여 혈전

과 주위조직에 허혈성경색, 출혈성괴사를 야기하게 된

다. 초기의 안와침범은 특징적이며 안구돌출, 안구운동

장애, 시력상실을 야기시킨다. 안와첨부, 부비동의 골괴

사부위와 사골판을 통해 중추신경계로의 진균이 침범하

게 되면 두통, 무기력, 심하면 혼수상태를 야기하게 된

다. 이러한 주요한 신경학적 증상의 발현은 불량한 예

후를 의미한다.9) 진균의 혈관침범으로 인한 안구허혈은 

비대뇌형 모균증(rhinocerebral mucormycosis)의 특

징적 소견인데 흔히 안와봉와직염으로 오인하기 쉽다. 안

구허혈은 항상 느슨한 안구주위 부종을 나타내며 돌출

된 안구는 운동마비소견을 보이고 각막의 혼탁하게 보인

다. 결막충혈은 없거나 경미하며 조기 시력상실을 일으키

는 점에서 안와봉와직염과 감별된다.9) 본례에서의 안구

증상은 1례에서 안구동통, 2례에서 안구돌출을 보였고 

안면신경마비를 동반하였다. 

급성 전격성 부비동염은 수시간에서 수일내에 사망으

로 진행할 수 있으므로 조속한 진단과 치료가 필요하게 

된다. 정확한 진단은 생검을 통한 조직학적 검사를 통해 

이루어지며 진균배양은 음성율이 높고 양성이라도 공기

에서 흡입된 공생균이나 오염의 가능성이 높다.1) 전산화 

단층촬영은 질환의 초기진단, 질환의 범위 및 치료에 대

한 반응을 측정하는데에 유용하다. 자기공명영상은 전산

화 단층촬영에 비하여 민감도와 특이도가 높으나 두개내 

침범이 의심되거나 전산화단층촬영만으로 진단이 확실

하지 않을 때 추천된다.10) 치료방법은 즉각적으로 모든 

괴사조직의 제거하고 amphotericin-B의 정맥투여와 기

저질환에 대한 내과적 치료가 수술요법과 병행해서 사용

되게 된다. 당뇨환자에서는 즉각적인 케톤산혈증의 교정

이 필수적인 요소이다. 수술을 통한 괴사조직의 제거가 

항진균제의 침투를 돕게 되며 괴사조직의 제거정도는 질

환의 침범범위와 환자의 상태에 따라 결정된다. Amp-

hotericin B는 독성이 강하지만 질환의 진행을 조절하

는데 유용하다. 투여는 정맥으로 하며 용량은 질환의 정

도와 환자의 내성에 따라 정해야 한다. 신독성의 가능성 

때문에 수시로 creatinine clearance level을 측정하여

야 한다. 환자의 상태가 안정된 이후에도 ketoconazole 

Table 2. Predisposing factors 

Long term antibiotics usage 
Indewelling catheter and nasal intubation 
Immunosuppressant drugs 
Preexistent sinus disease 
Metabolic abnormalities 
Prolonged hospitalization 
Diabetes mellitus 
Prolonged neutropenia 

 

Fig. 4. Mucormycosis：non-septated hyphae (HE ×400). 
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같은 경구용 항진균제를 1년까지 투여할 것을 추천한 

보고도 있다.11) 그러나 이러한 치료에도 불구하고 사망

률은 50%에서 80%까지 보고되고 있다.12) 

만성침습형은 급성과 달리 정상면역을 가지고 있으며 

통상적인 치료에 재발하는 만성부비동염의 병력을 가지

고 있는 비아토피성 환자군에서 나타난다. 이 질환은 종

종 일측성 부비동에서 호발하며 부비동벽을 넘어서는 만

성 육아종성 병변으로 특징지어지게 된다. 부비동조직

과 분비물의 조직학적 소견은 골괴사와 임파구, 원형세

포, 호중구, 호산구, 랑거한스세포가 침윤된 소견을 나타

낸다. Aspergillus가 가장 흔하게 동정되며 Dermati-

aceous종(species)도 흔한 원인균으로 알려져 있다. 만

성침습성형은 전세계적으로 빈번하지만 미국에서는 알

레르기성 진균성 부비동염이 보고된 이래 과거만큼 흔

하게 보고되지 않아 현재는 알러지성 진균 감염이 이전

에 만성침습형으로 오진되었을 것으로 추정된다.5) 일단 

진단이 확정되면 치료는 신속히 시작되어야 한다. 광범

위한 조직과 골의 제거가 필요하며 항진균제도 같이 투

여되어야 한다. Amphotericin B가 선택약이다. 몇몇 경

우에는 amphotericin B로 초기반응을 유도한후 keto-

conazole fluconazole 등이 사용되지만 Aspergillus에 

대해서는 감수성이 떨어져 voriconazole이 실험적으로 

사용되고 있다.13) 비록 회복이 다양하고 재발이 높지만 

몇몇 경우에서는 완치가 되며, 예후는 급성형보다 좋은 

것으로 보고되었다. 

균사종은 과거에 국균종(aspergilloma)으로도 명명되

었으며 정상적인 면역을 가진 사람에서 발생하는 만성 

비침습적인 질환으로 특별한 증상을 야기하지 않는 경

우도 많다. Aspergillus fumigatus가 가장 흔한 원인 진

균으로 알려져 있고 본 연구에서도 전체 22례중 16례

(72.7%)에서 Aspergillus였는데 이것은 Min 등1)이 보

고한 83%와 유사한 결과를 보였다. Aspergillus는 새, 

동물, 그리고 인간에서 질병을 일으킬 수 있는데 부비동

감염에서는 Aspergillus fumigatus, Aspergillus flavus, 

A. oryzae, A. nidulans 등이 원인이 될 수 있다.1) As-

pergillus는 육안적으로 부비강내를 채우고 있는 검푸

르고 기름진 덩어리로 보이며 조직학적 소견상 격막을 

가지고 분절하며 증식형(proliferative type)과 삼출형

(exudative type)의 두가지 형태로 존재한다(Fig. 5). 

Aspergillus는 혐기성 환경에서 가장 잘 번식하는데 세

균감염으로 인한 2차적인 부비동의 환기장애가 진균의 

증식을 야기시키는 원인이 된다. 지속적인 약물치료와 

부비동세척에 반응하지 않는 만성부비동염의 양상으로 

나타나며 환자는 비루, 비폐색, 두통등의 증상을 호소한

다. 방사선학적 소견상 주로 편측의 상악동에 호발하며 

골미란이나 점막침범없이 단지 부비동내 염증반응만 일

으킨다. 진균구는 진흙모양의 단단하게 밀집된 균사의 

덩어리로 구성되어 있다. 밀집된 균사체와 점액내에서 호

산구는 관찰되지 않는데 이것이 알레르기성 진균성 부비

동염과의 감별점이다. 치료는 이환된 병변에서 진균구의 

제거와 부비동 환기이다. 내시경수술에만으로도 치료율

은 거의 95% 이상이다. 

알레르기성 진균성부비동염은 1983년 Katzenstein 

등14)이 allergic broncho pulmonary aspergillosis와 

유사한 조직소견을 보이는 알레르기성 부비동 국균증

을 처음 보고한 이후 국균 이외의 다른 진균들이 보고

되었는데 주로 dematiaceous과(family)의 진균인 Bi-

polaris, Drechslera, Alternaria, Curvularia, Exser-

ohilum 등이다. 이 질환은 많은 항생제의 복용와 수술

의 병력을 가지고 있는 젊은 성인 부비동염 환자에서 

주로 발견되고 비용을 동반하는 경우가 많다.15) 대부

분의 환자들은 아토피의 병력을 가지고 있고 원인균 항

원에 반응을 하고 천식의 병력이 있으며 면역학적으로

는 거의 정상이다. 내시경소견상 부비동내의 점액은 짙

고 끈기가 있으며 녹색에서 갈색을 띤 젖은 점토의 질

감을 나타내며, hematoxylineosin 염색상 알러지 점액

Fig. 5. Aspergillosis：Septated hyphae with branching 
(HE ×100). 
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(allergic mucin)내로 얇게 산재한 호산구와 호산구의 

분해 산물인 Chartcot-Leyden 결정 등이 관찰된다. 균

사체는 Gomori’s methanine silver 염색이나 KOH 염

색으로 관찰할 수 있다. 원인균에 대한 아토피는 증명

할 수 없으나 호산성 점액과 균사체를 보이는 진균성 부

비동염의 범주를 놓고 많은 논란이 있다. 최근 Poni-

kau 등16)의 보고에 의하면 정상인에서도 90%이상 비

강내 진균이 존재하며, 만성부비동염 환자의 96%에서 

비세척액내 진균이 있음과 알러지 점액을 증명하여 알레

르기성 진균성부비동염의 용어보다는 오히려 호산성 진

균성부비동염의 용어가 더 적절하다고 하였으며, 더 나

아가 만성부비동염의 근본적인 병태생리는 진균에 대한 

비강 점막의 비특이적 과민 반응에 의한다는 가설을 주

장하였으나 아직까지 이를 받아들이기에는 향후 많은 

연구가 필요하다. 치료는 병소를 완전히 수술로 제거하

여 부비동의 환기를 유지한 후 국소스테로이드의 장기

적 투여와 부비동 세척을 병행하며, Mabry 등17)은 부

비동 수술후 면역치료를 통하여 스테로이드 투여량의 

감소와 환자의 증상호전을 보고하였다. 본 연구에서 알

레르기성 진균성 부비동염의 진단 기준을 모두 만족시키

는 증례는 없었다. 

 

결     론 
 

부비동의 진균감염은 환경적인 요인과 개개인의 감수

성 증가로 계속적인 증가추세에 있다. 알레르기성 진균

성 부비동염은 진단 기준에 모두 맞는 증례의 보고는 국

내에서 드물지만 술후 전신적이나 국소적으로 steroid제

재를 투여해야 하므로 다른 질환과 감별이 필요하며, 특

히 숙주의 면역성 저하로 인한 전격성 부비동염은 조기

의 진단과 적극적인 수술치료 및 항진균제의 투여만이 

질환의 경과를 호전시킬 수 있다. 균사종은 내시경수술

로서 제거 후 부비동의 환기를 유지시키는 치료로서 만

족스러운 결과를 얻을 수 있다. 최근 독성이 감소된 항

진균제의 개발과 전산화단층촬영 및 자기공명영상, 부비

동내시경수술의 발달은 진균성 부비동염의 진단, 치료 및 

예후에 많은 영향을 주었으며, 알레르기성 진균성부비동

염을 포함하여 진균이 만성부비동염의 근본적인 병인인

지에 대하여는 아직 많은 연구와 검증이 필요하다. 
 

중심 단어：부비동염·균사종·모균종. 
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