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1)

서 론

부비동염은 일차진료기관에서 흔히 보게되는 질환이다. 건강

보험심사평가원자료에 따르면 2005년 한해 18세 미만의 소아 중

부비동염으로 소아과에 내원한 환자는 63만명 정도이고 이비인

후과에서 치료받은 환자는 81만명이었다. 소아과와 이비인후과

에서 진료한 의료비 총액이 각각 400억과 600억이었으며 타과까

지 합쳐 년간 1천 200억원에 이른다.

부비동염의 정확한 발생율은 알 수 없지만, 평균 소아들이 일

년에 6번-8번 상기도 감염을 앓고, 상기도 감염 후 2% 정도가

급성세균성부비동염(acute bacterial sinusitis)으로 진행하는 것

으로 보아
1)
, 평균 3-6% 소아들이 3세 이전에 한번 정도는 앓는

것으로 여겨지는 흔한 병이다
2)
.

이글에서는 흔히 임상에서 부딪히게 되는 급성세균성부비동염

의 항생제 선택 기준과 만성부비동염의 치료전략을 정리하였다.

급성세균성부비동염 치료에 항생제를 사용 할 것인가?

부비동염 증세가 있는 환자에게 급성세균성부비동염이란 진단

명을 붙이게되면 항생제 치료를 해야할 것이다. 항생제 치료 목

접수 : 2007년 3월 3일, 승인 : 2007년 3월 12일

책임저자 :한만용, 포천중문의과대학 소아과학교실

Correspondence : Manyong Han, M.D.

Tel : 031)340-5233 Fax : 031)780-5239

E-mail : drmesh@cha.ac.kr

적은 ① 부비동 기능을 정상으로 회복시키고 ② 증상기간을 단

축시키며 ③ 안와농양 또는 뇌농양과 같은 심한 합병증을 줄여

주고 ④ 만성화를 예방하기 위한 것이다
3)
. 그러나 이러한 목적

에도 불구하고 급성세균성부비동염의 치료제로 항생제를 선택하

는데 고려해야 할 사항이 있다.

첫 번째 사항은 진단을 정확히 할 수 있는가 이다. 상기도 감

염과 급성세균성부비동염을 진단하는 판단 기준은 주로 임상소

견에 근거한다. 증상이 얼마나 오래갔는가(기간)와 얼마나 심하

였는가(중증도)가 급성세균성부비동염 진단의 핵심이다
3, 4)

. 미국

소아과학회의 가이드라인에 따라 임상증상에 근거하여 급성세균

성부비동염을 진단하고 아목시실린(amoxicillin), amoxicillin/

clavulanate(amox/clav) 또는 플라세보를 투여한 연구에서 14일

후 호전율이 각각 79%, 81%와 79%로 차이가 없었다
5)
. 이는

Wald 등
6)
의 치료 완치율인 67%, 64%와 43%와 일치하지 않는

데, 이러한 치료성적의 차이는 임상증상 정도로 항생제 치료 시

점을 판정해야 할 때 치료자의 주관성이 개입함을 의미한다. 임

상증상이외에도 급성세균성부비동염을 진단하는데 사용되는 진

찰소견, 영상소견 및 검사실소견간의 일치율이 매우 낮은것을 보

아도 급성세균성부비동염을 바이러스 감염과 구별하기 힘듦을

알 수 있다
7)
. 이러한 문제점을 해결하기 위해 성인에서는 부비

동염의 주증상과 부증상에 근거하여 급성세균성부비동염의 진단

기준을 만들었지만
8)

이를 소아에 적용하기 힘들고 이 또한 아직

표준화 되어있지 않다.

항생제를 적극적으로 사용하는데 고려해야 할 두번째 사항은

급성세균성부비동염의 자연 회복률이다. 많은 연구자들이 급성세
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균성부비동염에서 항생제 치료 없이 저절로 회복되는 비율을

40-60%로 보고하였다
3, 4, 8)

. 이는 항생제를 사용하였을 때의 치

료 성공률과 불과 20% 정도 차이 나는 것으로 항생제를 보류해

야 할 만한 충분한 이유가 된다.

항생제 내성율의 증가도 항생제 사용을 주저하게 만드는 이유

가 된다. 특히 국내 폐구균의 페니실린 내성율은 세계적으로 높

다
9, 10)

. 한 국가에서 사용되는 항생제 사용 용량의 증가와 감소

가 관련된 약제의 내성율과 일치하므로
11)

국가적으로 항생제 사

용을 줄이는 것은 매우 중요하다.

또한 항생제 사용이 부비동염의 심각한 합병증을 줄여주고 만

성화를 예방할 수 있다는 증거는 아직 부족하다
12)
.

이와 같은 소견들을 참조하며, 호흡기 감염으로 내원한 환자

의 치료 만족도가 항생제 사용 유무와 관계없이 의사와 환자 상

호관계의 질에 달려있다는 것
13)
을 인지하고, 급성세균성부비동염

치료제로 항생제가 절대적인 조건이 아님을 유념해야 한다.

폐구균의 중요성(항생제 선택 기준)

급성세균성부비동염의 주요 원인균은 폐구균, nontypeable

Haemophilus influenzae와 Moraxella catarrhalis이다. 이는

아급성 또는 급성재발성 부비동염, 만성 부비동염의 급성 악화시

의 주요 원인균이기도 하다
3, 4)

. 급성세균성부비동염 환자의 30%

는 폐구균이고 H. influenzae와 M. catarrhalis가 각각 20%정

도를 차지한다. 나머지 30%는 무균성이라 알려져 있다. 급성 부

비동염 원인균에 대한 국내 자료는 부족하기에 급성 중이염의

원인균을 원용하게 되는데 19례 중 10례가 폐구균이었다는 보고

가 있다
14)
. 그러므로 급성 부비동염 치료제는 이 세가지 균주를

효과적으로 제거할 수 있는 것이어야 할 것이다. 흔한 3가지 균

주 중 폐구균은 몇가지 점에서 중요하다.

폐구균은 부비동염 뿐만이 아니라 중이염을 비롯하여 침습적

감염의 가장 흔한 균주이다. 폐구균은 국내 소아 폐농흉의 가장

흔한 원인균(37%)이며
15)
, 충청지역에서 조사한 세균성 수막염의

원인균 중 가장 많은 32%를 차지하였다
16)
. 단일기관에서 조사한

소아 침습성 세균 감염의 33%가 폐구균이었다
17)
.

이렇게 소아에서 가장 흔한 감염균주인 폐구균의 내성율이 빠

르게 증가한다는 것은 매우 우려할 만한 일이다. 2001년과 2002

년에 걸쳐 6개 병원이 시행한 비강 내 폐구균 보균율이 5세미만

의 213명 중 34%이었다. 이 중 43%가 페니실린에 중등도 내성

을, 40%가 고도 내성을 보여 83%가 페니실린에 내성을 보였다
9)
.

5개 놀이방의 소아를 대상으로 한 1998년도 국내 연구도 이와

유사하여 폐구균 보균율이 30%이며 이 중 66%에서 페니실린

내성을 보였다
10)
.

폐구균의 자연 치료율도 다른 균주와 차이 나는 것도 임상에

서 중요하다. H. influenzae나 M. catarrhalis 균주의 자연 치료

율이 50-75%에 이르나 폐구균의 자연 치료율은 15% 정도 밖에

되지 않는다는 점
4)
은 폐구균이 의심되는 환자에서 적극적으로

항생제를 써야할 만한 이유이기도 하다.

요약하면, 폐구균은 침습적 감염의 가장 흔한 균주이며 내성

이 매우 빠르게 증가하고 있고 자연치료율도 다른 균주보다 떨

어지기 때문에 부비동염을 치료하는데 폐구균을 조절하는 것이

핵심이다.

어떤 항생제를 선택해야 하나?

항생제 치료 목표는 감염이 있는 장소에 균주를 제거할 수

있을 정도의 적절한 시간동안 약물농도를 유지시키는 것이다. 이

를 최소억제농도(minimal inhibitory concentration, MIC)로 표

현되곤 한다. 그러나 최근에는 MIC가 약물의 흡수, 분포, 대사,

약물제거와 시간의 개념이 없기에 이를 보완한 pharmacokinetic/

pharmcodynamic, PK/PD 변수들을 활용하여 약물효과를 판단

한다
18)
. 이러한 개념을 적용한 부비동 약물 연구는 제한되어 있

어 같은 동으로 여겨지는 중이연구를 통해 부비동염에 대한 약

물 치료용량이 결정되어지곤 하는데, 중이내 약동학을 기초로한

부비동염의 원인균에 대한 치료 효과를 보여준 것이 표1이다

(Table 1).

H. influenzae와 M. catarrhalis의 내성은 β-lactamase 생

성에 의한 것이며 폐구균의 내성은 페니실린 결합단백질의 변화

에 의한다
4)
. 고용량 아목시실린 항생제 요법이 3세대 세파계통

의 약물보다 고도내성 폐구균에 효과적인 것은 혈중내 약물이

Table 1. Relative Antimicrobial Activity Based on Pharmaco-
dynamic Breakpoints

S. pneumoniae H. influenzae

Agent S I R
β-lactamase

(-)

β-lactamase

(+)

High-dose

amoxicillin
*

High-dose

amox/clav
*

Cefaclor

Cefprozil

Cefuroxime

Cefpodoxime

Cefixime

Loracarbef

Azithromycin

Clarithromycin

Erythromycin

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

±

±

±

4

4

4

4

4

4

4

±

±

4

4

4

4

±

±

*
80-90 mg/kg/day based on the amoxicillin component in 2
divided doses.
Amox/clav=amoxicillin/clavulanate; I=intermediate to penicillin;
R=resistant to penicillin; S=susceptible to penicillin. 4=adequate
pharmacodynamic profile using conventional dosing in patients
with normal renal and hepatic function; ±=borderline pharma-
codynamic profile using conventional dosing in patients with
normal renal and hepatic function. Adapted from Hoberman A,
et al. Clin Pediatr 2002;41:373.
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적절히 중이내로 전달되기 때문이다.

이를 소아 급성부비동염 환자에 대해 항생제를 실제 임상에

적용하였을 때 치료 성공률은 다음과 같다
3)
.

91-92%=ceftriaxone, 고용량 amox/clav와 저용량 amox/clav;

82-87%=고용량 아목시실린, 저용량 아목시실린, cefpodoxime

proxetil, cefixime(H influenzae와 M catarrhalis

균주 치료 사용시), cefuroxime axetil, cefdinir,

TMP/SMX;

78-80%=clindamycin(그람 양성균 치료 사용시), cefprozil,

azithromycin, clarithromycin과 erythromycin;

67-68%=cefaclor, loracarbef;

63%=자연적으로 소실될 가능성

결국 부비강내 폐구균을 제거하는데 가장 효과적인 약물은 고

용량 아목시실린 약물이며 β-lactamase 내성이 있는 균주는

다양한 세파로스포린 계통의 약물과 clavulanate 약물이 포함된

약물이다.

초기 치료에 아목시실린 용량

국내 폐구균 내성균이 높으므로 처음부터 고용량 아목시실린

항생제를 쓸 것인지, 표준 용량을 사용할 것인지도 아직 일치된

견해가 없다.

이러한 판단 기준에는 다양한 변수들이 적용될 수 있을 것이

다. 항생제 사용량이 증가할 수록 내성율도 같이 증가한다는 점
11)
, 임상 증상과 항생제 내성 유무와는 관계가 없는 점

3)
, 부비강

내 약물 농도가 일정시간 유지돼야 한다는 점
19)
, 페니실린 내성

율을 보인 환자(25%)에서 표준 용량의 아목시실린을 투여하더

라도 치료 실패율이 3% 밖에 안된다는 점
4)

등을 고려하여 판단

해야 할 것이다.

미국 소아과 학회에서는 내성균이 발현될 가능성이 높은 위험

요인이 있는 소아, 즉 ① 놀이방에 다니거나 ② 최근 90일 내에

항생제 치료를 받았거나 ③ 2세 미만인 경우에는
3, 4)

보다 적극

적으로 고용량 아목시실린을 투약할 것을 권고하였다. 증상이 심

하지 않고 놀이방에 다니지 않으며 최근 항생제를 사용하지 않

은 부비동염 환자에게 첫 치료약으로 아목시실린 표준용량인 45

mg/kg/d 또는 고용량인 90 mg/kg/d를 추천하였다. 만일 증상

이 심하거나, 놀이방에 다니거나 최근 항생제를 투약하였다면 처

음부터 고용량 amox/clav 90 mg/kg/d를 사용하도록 권고하였

다.

미국이비인후과 학회에서는 4-6주간 항생제를 쓰지 않은 경

증 부비동염 소아 환자에서는 고용량 amox/clav, 고용량 아목시

실린, cefpodoxim proxetil, cefuroxime axetil, cefdinir를 초기

약제로 권하였다. 만일 4-6주 전 이내에 항생제를 사용하였던

경증 또는 중등도 증상을 가진 부비동염 환자라면 고용량 amox/

cefpodoxime proxetil, cefuroxime axetil 또는 cefdinir를 사용

해 보도록 권고하였다
3)
.

내성균 발현유무에 가장 중요한 요인이 이전에 항생제를 사용

했는지 여부이므로, 최근에 항생제를 사용하였고 부비동염의 증

세가 있다면 내성균주에 의한 감염 또는 항생제 내성 보균상태

일 가능성이 많다
3)
.

이러한 사항을 고려하여 보았을 때 국내에서도 고용량의 아목

시실린을 초기 치료약제로 적극적으로 사용되어야 할 것이다. 그

러나 내성균 발현 위험요소가 없다면 아목시실린 치료 성공률이

80%에 이른다는 점, 고도 내성이 아닌 중등도 내성균일지라도

표준용량의 아목시실린 항생제에 반응을 보인다는 점, 부비동염

의 전체적인 자연적인 호전율이 60%에 이른다는 점, 부비동염

을 상기도감염과 감별하기 어려운 점을 고려한다면 위험요소가

없고 증상이 심하지 않는 소아에서 아목시실린 표준용량으로도

시도해 볼 수 있다.

치료 실패 시 대처와 치료 종료

초기 치료 후 72시간이 지난 후 증상 호전을 보이지 않으면

다른 약제로 즉각적으로 바꾸거나 재 검토를 하여야 할 것이다.

임상호전을 보이지 않는 것은 바이러스 감염이 있거나, 부비동내

적절한 항생제 농도에 도달하지 못하였거나, 치료 순응도가 떨어

져 있거나, 내성균주에 의할 수 있다
18)
. 2차 항생제를 선택할 때

에는 초기 사용 항생제의 항균범위와 내성률 등을 고려하여야

할 것이다.

표준용량의 아목시실린을 사용하였다면 고용량 아목시실린 또

는 고용량 amox/clav로 바꾸고, 고용량의 아목시실린을 사용하

였다면 clavulate를 추가하거나 β-lactamase 치료 약물들을 사

용할 수 있다. 고용량의 amox/clav 투약 중이고 치료 실패한다

면 ceftriaxone(IM, 50 mg/kg/d for 5 days)으로 치료할 수 있

다
4)
. 치료 실패의 또 다른 옵션으로는 (고용량 아목시실린 또는

clindamycin＋cefixime), (고용량 아목시실린 또는 clindamycin＋

rifampin)을 선택할 수 있다. Rifampin은 단독요법으로 사용하

지 말아야 하고 내성이 쉽게 생기므로 14일 이상 사용하지 말아

야 한다
3)
.

폐구균 치료에 고용량 아목시실린 보다 효과는 떨어지지만 대

체가능한 항생제로는 cefuroxime(30 mg/kg/day in 2 divided),

cefpodoxime(10 mg/kg/day once daily), cefdinir(14 mg/kg/

day once daily)가 있다. 페니실린에 알레르기가 있는 대부분의

환자들은 세파로스포린 약제에는 과민반응을 보이지 않는다. 만

일 아나필락시스와 같은 증세가 있었다면 macrolide를 투약해야

할 것이다
4)
.

약물 치료를 언제까지 할 것인가에 대한 일치된 견해는 없다.

치료 시작 후 10일, 14일, 21일 28일 또는 증상 호전 후 7일 이

상 사용한 후 종료하여야 한다. 최소한 10일 이상 항생제를 사

용하여야 한다
4, 20)

.
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만성 부비동염은 어떤 치료 방법을 선택할 것인가?

최근 만성 부비동염의 기전으로 급성 부비동염과 달리 만성

부비동염에서 균의 역할(infection)은 그리 크지 않고 다양한 염

증(inflammation)반응으로 이해되고 있다. 그러므로 항생제만으

로 문제가 해결되지 않는 경우가 많다. 이에 대한 접근 방법은

아래와 같다.

1. 항생제

만성부비동염의 원인균은 급성세균성부비동염과 다른 것으로

알려져 있다. 그러나 연구자마다 만성부비동염을 일으키는 원인

균을 다르게 보고하고 있다
21)
. 급성 악화시 원인 균은 급성 세균

성 부비동염과 같기에 급성 세균성 부비동염과 같은 방법으로

치료하게 된다. 이때 부비강내 염증이 만성화로 진행되고 있기에

아목시실린 단독요법은 추천되지 않는다. 만일 혐기성균이 의심

된다면 clindamycin이 치료 약제로 선택되어져야 할 것이다
22)
.

만성 부비동염을 앓는 성인을 대상으로 급성세균성부비동염

치료약제로 4-6주 항생제 치료하여 효과가 있었다는 연구들이

많지만 무작위 대조군 연구가 아니기에 이에 대한 연구가 필요

하며 소아에서는 연구 내용이 없다
22)
.

Macrolide 계통의 항생제가 항균력과 항염증작용이 있다는

것은 잘 알려진 사실이다. 90명의 만성부비동염 환자에서 ery-

thromycin 3개월 투여 또는 수술요법을 시행 후 1년을 추적한

연구에서 두 치료군 모두 증상 호전을 보였고 치료 효과가 동일

하였다
23)
. 또한 roxithromicin 300 mg을 3개월 동안 투약 한

후 54%에서 임상 증상이 호전되었다고 보고한 연구가 있다. 흥

미롭게도 이렇게 장기간 erythromycin을 투여한 환자에서 내성

균이 증가하지 않았다
24)
. 결국 macrolide 항생제의 기전은 확실

하지 않으나 일정한 군에서 저용량으로 투약하였을 때 효과를

볼 수 있다. 그러나 이 또한 플라세보 대조군 연구가 필요하다.

2. 비강내 스테로이드 분무

부비동염은 항시 비염이 동반되며, 비염은 부비동염의 선행인

자이기에 알레르기 비염의 치료제로서 사용되는 비강내 스테로

이드 분무제를 만성부비동염의 치료제로 고려해 볼 수 있다. 그

러나 만성 부비동염 성인환자에서 비강내 스테로이드제를 분무

하였을 때 치료 효과가 없었고
25)
, fuctional endoscopic sinus

surgery(FESS) 수술 후 스테로이드 분무제 치료를 하였다고

부비동염의 재발율이 줄어들지 않았다
26)
.

만성 부비동염을 앓았던 환자에서 급성 부비동염 증세가 나타

났을 때 항생제와 더불어 비강내 스테로이드 분무제를 사용하였

을 때 치료 안한 그룹보다 회복율과 치료 성공률이 더 높았다
27)
.

그러므로 비강내 스테로이드 분무는 만성 부비동염 환자의 급성

악화시에 사용되어야 할 것이며 만성 부비동염을 관리하기 위해

서 지속적으로 비강내 스테로이드 분무제를 사용할 것인가에 대

한 결정은 더 많은 자료가 필요하다.

단기간 사용되는 스테로이드 전신투여는 점막 부종을 가라앉

히고 염증을 줄여주기에 도움이 될 수 있으나 연구된 내용이 부

족하다.

3. 비강 세척 또는 점적

소아 부비동염환자를 위해 일반적으로 많이 사용되고 있는 방

법이다. 급성부비동염환자에서 항생제와 더불어 비강세척을 한

군과 하지 않은 군을 비교하였을 때 의미있는 차이는 없었다.

오히려 고장액을 사용한 환자의 32%가 작열감과 같은 불편함을

느끼었다. 그러므로 급성세균성부비동염에서는 비강 세척 또는

점적이 도움이 되지 않는다
28)
.

이와달리 만성부비동염환자에서는 생리식염수와 온천물로 이

중맹검 무작위 연구에서 두 군 모두 증상 호전되었고 두 군 간의

치료 효과에는 차이가 없었다. 이외에도 해수와 알카리 용액세척

이 도움이 되었다는 보고가 있고
29)
, 고장액(hypertonic saline)

으로 6개월 치료한 후 삶의 질과 증상을 호전되고, 약물 복용 횟

수가 줄여다는 연구가 있다
30)
. 심해수(hypertonic dead sea salt

solution)와 고장액을 비교한 연구에서 심해수가 증상 호전에 보

다 더 도움이 되었다
31)
. 위 세 연구는 성인을 대상으로 한 것이

다. 만성부비동염 소아를 대상으로 한 연구에서 생리식염수

(0.9%)와 고장액(3.5%)을 비교하였을 때 고장액을 한달간 사용

한 군이 치료 효과가 더 좋았다
32)
. 이러한 연구로 보아 만성 부비

동염 환자에서 비강 세척은 도움이 된다.

4. 만성 부비동염과 위식도 역류

만성 부비동염이 위식도 역류에 의한다면 원인질환을 치료하

면 될 것이다. 그러나 위식도 역류 약제로 일반적인 만성부비동

염 환자를 치료하였을 때의 효과는 아직 불확실하다. 다른 원인

은 없이 위식도 역류가 만성 부비동염의 초기 유발인자이며 주

요한 보조인자의 역할을 하여 원인(위식도 역류)-결과(만성 부

비동염) 관계가 있는가는 아직 결론을 내리기 힘들다
33)
. 그럼에

도 부비동염과 위식도역류는 동시에 발병할 가능성이 높고
34)
, 소

아 환자에게 제산제를 투약하였더니 89%에서 수술을 피할 수

있었으며, 전향적인 연구에서도 79%의 만성 부비동염 환자가

위식도 역류 치료 약물 복용 후 증상 호전을 보였다는 보고로

보아 제한된 그룹에서는 도움이 될 것이다
35)
. 결론적으로 만성

부비동염의 다양한 치료에 반응하지 않는 환자에게 위식도 역류

치료제를 사용하여 치료효과 여부를 확인하는 것은 중요하다.

5. 항류코트리엔

만성 부비동염의 한 형태인 chronic hyperplastic eosinophilic

sinusitis(CHES)는 50% 환자가 임상적으로 천식 증상을 가지고

있고 천식과 유사한 병리조직소견을 보이므로 알레르기 질환의

한 표현형태로 설명되어지곤 한다
36)
. 만성 부비동염 환자의 비강

내 류코트리엔 분비 증가는 이러한 기전과 연관되어 있다. 비용
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종이 있는 아스피린 불내성환자에서 항류코트리엔제를 사용하면

비용종이 가라 앉고 증상 호전된다는 보고를 보았을 때
37)

만성

부비동염 환자에서 항 류코트리엔제가 일정한 치료 효과가 있을

것이라 추정할 수는 있지만 아직은 자료가 부족하다.

6. 한약제재

만성 부비동염은 다양한 사이토카인에 의한 염증반응이므로

한약제재에 포함된 염증 억제재에 의해서 치료효과가 있을 수

있다. 최근까지 나온 715개의 한약제재 관련 연구결과 중 연구

디자인이 믿을 만한 논문 8개를 분석한 자료가 있다. 이들 연구

에 따르면 위와 같은 생약제재는 부비동염의 증상 등에서 일정

한 효과를 보여주고 있어 급성 부비동염의 보조제로 활용될 수

있으나 만성 부비동염은 좀더 많은 자료가 필요하다
38)
.

7. 기타 치료

이외에도 다양한 치료 방법이 사용되고 있다. 만성 부비동염

의 한 형태인 알레르기성 진균성 부비동염(allergic fungal rhi-

nosinusitis)은 수술과 함께 항진균제가 필요하다. 동결건조 용해

물(예를들어 broncho-vaxom)을 만성 부비동염 투여하여 긍정

적인 결과를 얻기도 하였다
39)
. 인터페론 감마 또는 재조합

G-CSF, capsaicin, furosemide 등에 대한 연구결과가 있지만

아직 임상에 사용하기에는 한계가 있다
22)
.

만성 부비동염일 때 수술은 언제 시행해야 하는가?

과거에는 만성 부비동염의 주 원인으로 거론 된 것이 부비동

개구 복합체(osteomeatal complex, OMC)폐쇄와 세균성 감염의

지속성이었다. 그렇기에 원인균을 찾아내기 위한 다양한 노력이

있었고 그에 맞는 항생제 처치가 주 치료 방법이었으며, OMC

폐쇄를 해결해주기 위해 아데노이드 절제술을 비롯한 FESS 수

술이 도입되었다. 이러한 개념은 최근에 만성 부비동염은 다양한

요인에 의해 일어나는 만성 염증과정이라는 것으로 급격히 변화

하였다. 이에 관여하는 요인으로는 ① biofilm과 osteitis를 포함

한 감염 지속, ② 알레르기를 포함한 면역체계 이상, ③ 상기도

의 내적 요인, ④ Staphylococcus aureus의 초항원, ⑤ 집락성

진균과 호산구 염증 지속, ⑥ 아스피린 불내성과 같은 대사 장

애 등이 있다
8)
. 이러한 개념의 변화는 만성 부비동염의 치료가

적극적인 수술요법에서 내과적 치료로 바뀌는 것을 의미하기도

한다.

이러한 논란에도 불구하고 FESS는 만성 부비동염에서 일정

한 치료 효과가 보고되었다. 만성부비동염의 수술로 거론되는 것

은 antral lavage, inferior antrostomy, Caldwell-Luc 방법과

FESS가 있다. Antral lavage는 대조군에 비해 수술치료 효과가

높지 않고, inferior antrostomy는 수술 효과가 지속되지 않았으

며, Caldwell-Luc 수술은 미붕출치(unerrupted tooth)손상의 원

인으로 소아에서는 권하지 않는다
22)
.

FESS는 부비동 개구 복합체의 폐쇄를 해소시켜 주어 환기와

배액이 잘되도록 하는 수술로 1998년 소아 수술 적응증이 발표

되었다
40)
. 이에 따르면 절대적인 적응증으로 ① 낭포성 섬유증

환자에서 비용종이나 비측벽 함몰에 의한 완전 비폐쇄 ② 안와

농양 ③ 두개강내 합병증 ④ 상악후비공(antrochoanal) 용종 ⑤

점액낭(mucocele) 또는 점액농류(mucopyocele) ⑥ 진균성 부비

동염이 있다. 또한 수술을 고려해 볼 수 있는 경우로는 전신질

환을 배제시키고 적극적인 약물 치료를 했음에도 불구하고 부비

동염이 악화 될 때이다. 수술에 의한 치료 성적을 메타분석한

자료에 의하면
41)

호전율이 88%에서 92%, 주 부작용은 0.6%이

었다. 또한 안면골 성장도 FESS 수술을 받지 않은 그룹과 비교

하여 의미있는 차이가 없었다. 그러므로 FESS 수술은 안전하고

효과적인 접근방법이다.

아데노이드 절제술은 만성 부비동염을 앓는 소아에서 첫번째

수술로 고려되곤 한다. 특히 아데노이드 비대가 있으며 비 폐쇄

가 주증상인 소아에서는 아데노이드 비대에 의한 증상과 만성

부비동염 증상을 구분하기 힘들기에 FESS보다 먼저 고려해 보

아야 하며 치료 성공률도 높다
42)
.

합병증은 무었이 있고 어떻게 대처해야 하는가?

안와 또는 두개강내로 염증이 파급되는 부비동염의 합병증은

드물지만 발생하였을 때 영구실명하거나 사망에 이를 수 있으므

로 적극적으로 진단하고 치료해야 할 것이다. 안와부위(perior-

bital 또는 intraorbital)로 염증이 진행되는 것이 가장 흔한 합병

증으로 이 부위 감염의 75%는 사골동을 포함한 부비동에서 파급

된 것이다
1)
. 안와부위 염증 파급정도에 따라 5단계로 나누어 치

료 방법을 달리하게 되는데 이에는 1단계; 염증성 부종(inflam-

matory oedema), 2단계; 안와봉와직염(orbital cellulites), 3단계;

골막하 농양(subperiosteal abscess), 4단계; 안와 농양(orbital

abscess), 5단계; 해면정맥동혈전증(cavernous sinus thrombosis)

이 있다. 그러나 임상 증상으로 염증 파급정도를 알 수가 없기에

다음과 같은 증상이 있을 때 입원시키고 적극적으로 치료하여야

한다. ① 안와 부종이 심하여 50%이상 안검이 닫혔을 때 ② 안

구돌출(proptosis) ③ 복시(diplopia) 또는 눈근육마비(ophthal-

moplegia) ④ 시력감소 ⑤ 대광반사(light reflex) 감소 ⑥ 안 검

진을 제대로 수행할 수 없는 환자 ⑦ 전신증상이 심한 환자 ⑧

신경학적 증상이나 진찰소견 이상
43)
.

입원이 필요하지 않는 환자는 외래에서 경구 항생제를 투약하

여야 하며 24시간에서 48시간내에 호전되지 않거나 감염이 빠르

게 진행된다고 여겨지면 입원시켜 치료를 해야 한다. 입원이 필

요한 환자는 정맥내 항생제를 투여해야 하며 ceftriaxone(100

mg/d in 2 divided doses) 또는 ampicillin-sulbactam(200

mg/kg/d in 4 divided doses)를 사용한다. 페니실린 고도내성

이 의심되는 폐구균 환자에서는 vancomycin(60 mg/kg/d in 4

diveded doses)을 추가할 수 있다
4)
. 이때 소아과의사는 안과의
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사, 이비인후과 의사와 같이 적절한 치료 전략을 수립하여야 한

다.

어떤 경우에는 화농성 합병증이 생겨 수술이 필요한 경우가

있고 이를 위해 CT(coronal thin cut with contrast)촬영이 필

요하다. CT를 찍어야 할 대상은 ① 신경학적 진찰이상 소견(예;

두개강압 증가 소견(두통, 구토), 경부강직(nuchal rigidity)) ②

시력을 측정할 수 없는 경우 ③ 안구돌출, 눈근육마비, 시력 감

소, 양쪽 안검 부종이 동반된 경우 ④ 24시간 내 증상악화 또는

호전이 없는 경우 ⑤ 36시간 후 발열 지속되는 경우이다
43)
. 화

농성 합병증이 발견된 경우에는 골막하 농이 아주 적고 안와 이

상이 적은 경우를 제외하고는 수술적 배액이 즉각적으로 이루어

져야 한다. 수술을 보류한 경우에는 시력검사와 신경학적 이상소

견을 자주 관찰해야 하며 증상이 악화되거나 24-48시간 내에 호

전이 없으면 수술을 해야 한다
4)
.

만일 의식상태가 변화하면 신경외과에 의뢰를 하여야 한다.

두개강내 합병증으로는 해면정맥동혈전증, Potts puffy 종양(전

두골의 골수염), 뇌막염, 경뇌막하(subdural) 농양, 경막외(epi-

dural) 농양, 뇌농양이 있다
4)
.
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