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서      론

이비인후과 영역의 침습성 진균감염은 부비동 감염

으로 가장 많이 나타나고 외이도의 진균감염은 비교적 

흔하지만 귀의 침습성 진균감염은 매우 드물다.1) 중이나 

유양동에 발생한 진균감염은 주로 백혈병, 후천성 면역

결핍 증후군 그리고 당뇨병 등의 면역이 저하된 환자에

서 보고되고 있다.2-5) 외이도나 유양동의 침습성 진균감

염은 심한 이통이 동반된 경우는 악성 외이도염, 뇌기저 

골수염(skull base oteomyelitis, SBO)과 감별하여 조기 

진단, 염증조직 제거, 적절한 항진균제 사용 그리고 면역

저하 상태 개선시켜야 한다.5,6) 저자는 만성중이염 수술 

후에 이루와 안면마비가 발생한 환자에서 조직검사를 

시행하여 침습성 진균감염으로 진단한 후 진균감염 조

직과 염증을 제거하는 수술과 항진균제를 사용하면서 

안면신경마비는 개선되었으나 항진균제 사용하면서 감

각신경성 난청이 진행된 증례를 문헌고찰과 함께 보고

하는 바이다.
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70세 남자 환자가 수년 동안 지속된 좌측 이루와 난청

臨床耳鼻：第 23 卷      第 2 號       2012
• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • •

J Clinical Otolaryngol 2012;23:253-257

중이염 수술 후 발생한 안면신경마비를 동반한 침윤성  

Aspergillus감염에 의한 중이염
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A Case of Aspergillus Otitis Media with Facial Paralysis  
after Middle Ear Surgery

Hwan Ho Lee, MD
Department of Otolaryngology-Head and Neck Surgery, Kosin University College of Medicine, Busan, Korea

- ABSTRACT -
The cases of invasive aspergillosis in the head and neck are infrequent and generally limited to the paranasal si-
nuses. Aspergillus involvements of the ear is a very rare entity, which is almost seen in immunocompromised pa-
tient, such as those with leukemia, aquired immunodeficiency syndrome and diabetes mellitus. Because invasive 
fungal otitis media is often misdiagnosed as malignant otitis externa. Early diagnosis, aggressive debridement, 
antimycotic therapy and resituation of immunocompromised conditions are required. The author report a case of 
invasive aspergillus infection of ear with facial paralysis who was treated with open cavity mastoidectomy and main-
tenance of antifungal drug. (J Clinical Otolaryngol 2012;23:253-257)
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을 주소로 타 병원에서 좌측 만성 중이염으로 진단받고 

유양동절제술 및 제1형 고실성형술을 시행 받았으나 술 

후 한 달째부터 시작된 이루와 이통으로 내원하였다. 

과거력 상 10년 전부터 당뇨병을 진단 받고 개인병원에

서 치료 중에 있어 조절이 잘 되는 상태였고 양측성 난청

이 수년 전부터 있었으나 그 외 특별한 기저질환은 없었

다. 이학적 검사에서 좌측의 고실성형술을 시행한 고막

과 외이도 피부가 괴사되고 창백한 형태이면서 이루가 

동반된 모습이었고 우측은 정상 고막이었다(Fig. 1A). 측

두골 전산화 단층 촬영에서는 유양동절제술이 시행된 

소견으로 중이강과 유양동은 연부 조직 음영으로 가득 

찬 소견이었고 안면신경관 결손 및 주변 골 파괴 소견은 

없었다(Fig. 2). 환자의 좌측 귀 청력은 표준순음청력 검

사 상 6분법으로 계산 시 평균 70 dB의 골도청력과 110 

dB의 기도청력을 보였고 우측 귀는 58 dB의 골도 청력

과 68 dB의 기도 청력을 보였다. 

이루와 이통이 지속되어 보존적 치료로 Amoxicillin 1 

g-Clavulanate 0.2 g(AugmentinⓇ, Ilsung Pharm, Seoul, 

Korea)을 1일 2.4 g, Ceftriaxon(CefkizonⓇ, Samjin Pham, 

Seoul, Korea) 1일 2 g, Famciclovir 750 mg(FamvirⓇ, 

Novartis Korea, Seoul, Korea) 그리고 Gabapetin 500 

mg (GabatinⓇ, Korean drug co, Seoul, Korea)을 사용하

였다. 지속적인 항생제 및 진통제 치료에도 불구하고 이

통, 이루가 지속되고 두통, 발열이 동반되어 측두골 자기

공명영상을 촬영하였으나 급성 염증을 의심하게 하는 

조영증강 소견 외에는 특이 소견이 없었다. 증상의 호전

이 없어 확진을 위해 외이도의 괴사조직 제거를 하였고 

조직 검사 상 Aspergillus species에 의한 침윤성 진균 감

염(invasive fungal infection)이 진단되었다. 확진을 위한 

Fig. 2. Axial image (A) and coronal image (B) of temporal 
bone CT. Left middle ear cavity is filled with soft tissue. 
Mastoid antrum on the left is also filled with soft tissue mass 
and mastoid air cells are not present. CT : computed to-
mography.

A

B

A

B
Fig. 1. Endoscopic pictures of the tympanic membranes. 
Before surgery, tympanic membrane shows necrotic le-
sion and external auditory canal skin is pale (A). 30 months 
after the surgery, otorrhea was absent (B).
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추가 검사로 Gomori methenamine silver(GMS), peri-
odic-acid-Schiff(PAS) 검사에서 진균 양성으로 Asper-
gillus에 의한 침윤성 진균성 중이염으로 최종 확진 되었

다(Fig. 3). Aspergillus species에 의한 진균 감염이 확진 

되면서 Amphotericn B(FungizoneⓇ, BMS, New York, 

NY, USA)를 1일 50 mg의 용량으로 10일간 투여하였으

나 이통과 이루는 지속 되었으며 House-Brackmann 

grade II의 좌측 안면신경마비가 발생하였다. 안면신경 

전도검사(ENoG)에서는 건측에 비해 환측이 33%로 나타

났으며 검사 3일 후 안면신경마비는 House-Brackmann 

grade III로 악화 되었다. 

감염내과와 협진 후 수술적 치료를 응급으로 시행하

기로 하고 전신 마취 하에 개방형 유양동절제술을 시행

하였다. 수술 소견으로는 외이도의 피부는 혈액순환이 

되지 않는 창백한 괴사상태였으며 고막도 괴사되어 있

었고, 이소골주변은 육아조직으로 둘러싸여 있었으나 

결손은 없었다. 고삭신경은 육아조직에 둘러싸여 창백

하게 괴사되어 있었다. 그 밖의 중이강, 유양동, 상고실은 

육아조직으로 채워져 있었다. 술 중 조직 검사를 위해 

외이도, 중이강내, 유양돌기, 상고실 그리고 고삭신경에

서 육아조직을 채취 하였으며 중이강 육아조직과 외이

도 피부에서 침윤성 진균 감염(invasive fungal infection)

이 진단되었다. 이후 Voriconazol(VfendⓇ, Pfizer, New 

York, NY, USA) 1일 400 mg를 유지하면서 퇴원하였다. 

수술 1개월 후 안면신경마비 증상은 House-Brackmann 

grade I으로 호전되었으며 이통, 이루의 증상은 소실되

었으나 수술 직후 폐렴이 발생하여 항생제과 항진균제

를 같이 사용하였고 우측의 난청이 빠르게 진행되면서 술 

후 3개월째의 청력검사에서 양측 농(profound hearing 

loss)상태가 되었다. 

감염내과와 상의 후 귀의 유양동 점막이 육아조직이 

완전하게 사라지고 유양동의 점막조직의 조직검사 결과 

특이 소견이 없었던 술 후 10개월째까지 항진균제를 복

용하였다. 술 후 30개월째 난청 이외에는 특이 소견은 없

는 상태다(Fig. 1B).

고      찰

두경부 영역의 침습성 진균감염은 부비동 감염으로 

가장 많이 나타나고 귀에서는 매우 드문 것으로 알려져 

있다. Aspergillus는 흔히 saprophytic growth를 하는 

진균이고 귀의 진균 감염은 대부분 외이도에 국한되어 

있다.7) 일반적인 Aspergillus 감염은 주위 조직을 침범

하지 않고 국소화하는 비침습성 감염(noninvasive as-
pergillosis), 주위 골조직, 육아조직을 침범하는 침습성 

감염(invasive aspergillosis) 그리고 주로 면역 결핍환자

Fig. 3. Histopathologic findings. Granulation tissue shows 
septated fungal hyphae invading the soft tissue (arrow, 
PAS, ×400)(A). Specimen of the soft tissue showing 
sepated fungal hyphae branching at acute angles (ar-
row, Gomori’s methenamine silver stain, ×400)(B).

A

A
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에서 발생하는 주위 혈관조직을 침범하는 전격성(ful-
minant aspergillosis)의 세가지 형태로 나타난다.8) 중

이와 측두골로 진균이 침범하는 세가지 경로가 알려져 

있는데 첫째, 만성중이염에 진균감염이 병발하는 경우, 

둘째, 두개내 파급(intracranial extension)을 거치는 수

막성 경로(meningeal route), 셋째, 비인강에서 이관과 고

막긴장근(tensor tympani muscle)을 통한 전파 등이 알

려져 있다.9) 본 증례의 Aspergillus 감염원은 귀 수술후의 

괴사된 고막으로 추정된다.

침습성 진균감염의 위험 인자는 지속적인 항생제의 

사용, 스테로이드, 장기이식, 항암치료등이고2) 면역결핍

성 상태인 후천성 면역결핍 증후군,2,10) 백혈병,4,5) 당뇨병, 

전신성 홍반성 루푸스(systemic lupus erythematosus)7) 

등의 환자에서 보고되고 있다. 일부 면역 적격성(immu-
nocompetent) 환자에서도 보고되고 있다.1,11) 본 증례의 

환자는 비교적 조절이 잘되는 당뇨를 가졌지만 중이염 

수술 이후 감염상태가 지속되면서 지속적인 항생제 사용, 

당뇨, 노령 등의 요인이 겹치면서 진균 감염이 발생했다

고 판단한다.

진균성 중이염의 증상은 극심한 이통, 난청, 안면마비 

그리고 내이자극에 의한 어지럼증등이 보고되었다.1,11) 

이루와 이통이 있는 감염이 있을 때 침습성 진균 감염을 

악성 외이도염으로 오진하여 치료가 늦어지는 경우도 

보고되었다.5,12) 악성 외이도염은 위험인자는 침습성 진

균감염과 같지만 녹농균에 의한 감염이므로 이루의 세

균배양검사와 조직검사를 조기에 시행하여 감별진단을 

해야 한다.

진균감염의 진단은 조직생검이 가장 중요하고 생검 

후 진균배양과 염색을 시행한다. 진균감염 조직의 염색 

방법으로 GMS, PAS가 주로 사용되고 있다. GMS 염색

법에서는 검은색으로, PAS 염색에서는 적홍색으로 염

색된 격막과 45도 각도의 옆가지가 있는 균사가 관찰되

면 Aspergillus 감염으로 진단한다.13) 본 증례는 수술 전

과 수술 중에 시행한 조직검사의 GMS, PAS 염색에서 주

위 육아조직을 침범하는 침습성 Aspergillus 감염이 확

진 되었다. 

증례의 환자는 진균 감염상태에서 갑자기 안면신경

마비가 발생하였고 응급으로 시행한 수술 중 소견에서 

고삭신경의 괴사가 확인되어 침습성 진균감염이 고삭신

경을 따라 일부 안면신경에 손상을 줘서 발생한 것으로 

추정된다. 

면역저하 환자의 진균 감염의 치료를 위해서는 기저질

환의 상태를 안정시키고 가능한 빨리 항진균제를 사용하

고 감염이 개선될 때까지 유지해야 한다. 본 증례와 같이 

외이도와 고막이 같이 괴사된 상태를 보이고 항진균의 

사용 중에도 안면마비, 어지럼증등의 합병증이 발생할 때

는 수술적 치료를 병행해야 한다. Aspergillus 감염치료

에 흔히 사용하는 항진균제는 amphotericin B(AMB)와 

voriconazole이다.14) 과거에는 AMB를 많이 사용했지만 

과민성 반응, 어지럼증 및 오심반응을 많이 일으키고 부작

용으로 신장애, 정맥염을 유발할 수 있고 침습성 Asper-
gillosis에서 AMB와 voriconazole의 치료 효과를 비교

한 연구에 의하면 voriconazole의 치료효과가 AMB보다 

우수한 것으로 증명되어 치료의 일차약물로 voriconazole

을 권하고 있다.15,16) 본 증례의 환자는 voriconazole을 경

구로 복용하면서 이비인후과와 감염내과를 방문하여 유

양동의 염증상태를 확인하고 육아조직이 발견되면 조직

검사를 하여 진균 침범 유무를 판단하여 항진균제 치료 

중단여부를 결정하였다. 환자의 청력은 수술 후 폐렴으

로 항생제와 항진균제를 복용하면서 3개월 동안 전농으

로 진행되었는데 단기간의 voriconazole사용이 난청을 

유발한다는 보고는 없어 난청의 원인은 증명하기는 어

려웠다. 환자는 진균 감염이 발생한 후 몇 달 동안의 전

신쇠약과 많은 약물치료, 수술 등이 난청을 유발시킨 요

인으로 판단하지만 voriconazole의 사용이 난청을 유발

했을 수도 있으므로 향후 항진균제를 장기적으로 사용해

야 하는 환자는 청력에 대한 추적 관찰이 필요하다고 판

단한다. 저자는 중이염 수술 후 감염에 병발한 침윤성 

Aspergillus 감염과 안면마비가 발생한 환자를 조직학적

으로 확진하고 치료하였기에 문헌고찰과 함께 보고한다.

중심 단어：안면신경마비·중이염·난청·국균.
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