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서      론

진균성 부비동염은 주로 상악동을 침범하는 부비동 질환

으로 임상에서 흔히 접할 수 있다.1) 진균의 조직 침범 정도와 

조직병리학적 기준에 따라 비침습성과 침습성으로 나뉘며, 

그중 진균구(fungal ball)는 비침습적 진균 감염에서 동반되

는 가장 흔한 형태이다.2) 아직까지 진균성 부비동염의 발생에 

관한 병태생리는 명확히 밝혀지지 않았다. 제일 유력한 가설

은 aerogenic theory로, 이는 상기도를 통해 흡입된 진균이 

점액섬모운동에 의해 제거되지 못하고 상악동 내에 갇히게 

되면서 진균구의 형태로 축적된다는 가설이다. 그 외에도 구

강 상악동 누공이나 상악 치아 감염을 통해 상악동으로 진균

이 유입되어 군락화한다는 가설도 있다.1) 상악동과 상악 치아
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Background and Objectives   One of the common causes of chronic bacterial sinusitis is 
odontogenic infection, which has recently attracted attention and many studies are being con-
ducted. However, studies on the relationship between chronic fungal sinusitis and odontogenic 
infection, which are commonly encountered in clinical practice, are still lacking. In this study, 
we investigated the association between chronic fungal sinusitis, odontogenic infection and 
dental implant.
Subjects and Method   We retrospectively reviewed medical records and paranasal sinus 
(PNS) CT scans of 198 patients who were treated in our institution for maxillary fungal sinus-
itis between March 2010 and October 2020. 
Results   We defined two groups of maxillary sinuses (MS) according to the presence of fun-
gal ball (fungal group; n=204 vs. normal group; n=192). Fungal sinusitis was diagnosed in all 
204 cases of the fungal group. In the normal group, the mean MS volume was 17.0±6.2 mL, 
and in the fungal group, the mean MS volume was 13.8±5.2 mL. The volumes of MS were sta-
tistically small in the fungal group (p<0.001). In 141 (69.1%) of 204 sinuses in the fungal group, 
findings suggestive of odontogenic infection were confirmed on the PNS CT scans and were 
statistically significant (p<0.001, odds ratio=2.537). Of 204 sinuses in the fungal group, 26 
(12.7%) had dental implants and were not statistically significant (p=0.107, odds ratio=1.724).
Conclusion   This study suggests odontogenic infection to be a risk factor for developing 
fungal sinusitis in the ipsilateral maxillary sinus.
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는 밀접한 해부학적 관련성을 가지고 있으며 실제 임상에서 

임플란트, 치성 감염 등 치성 원인을 동반한 세균성 부비동염

과 진균성 부비동염 환자를 어렵지 않게 만날 수 있다.3) 이전

부터 치성 원인과 세균성 부비동염에 대한 연구가 많이 진행

되었으며 실제 그 연관성이 확인되어 왔다.4,5) 진균성 부비동

염과 치성 원인 사이의 연관성에 관련하여서도 지속적인 연

구가 있어 왔으나6-13) 많은 환자 군들을 포함하여 진행된 연

구는 거의 없었다. 이에 저자들은 최근 10년간 진균성 부비

동염을 진단 받은 환자들에 대해 상악동에 발생한 진균구 

및 동반된 치성 원인들을 분석하여 이와 상악동 내 진균구 

발생의 명확한 연관관계를 분석해 보고자 하였다. 

대상 및 방법

연구 대상

2010년 3월부터 2020년 10월까지 이비인후과에서 만성 부

비동 질환으로 부비동 내시경 수술을 받았던 환자 중 종양, 

점액낭종, 세균성 부비동염 등을 제외하고 상악동 내 진균구 

소견을 보인 198명의 의무기록을 후향적으로 분석하였다. 본 

연구는 기관 내 연구 윤리심의위원회의 승인을 받고 진행되었

다(2023-03-008). 

연구 방법

모든 환자들은 수술 전 부비동 전산화단층촬영 영상을 시

행하였으며, 각 환자들의 외래 및 입원, 수술기록지를 바탕으

로 환자의 나이, 성별, 기저질환, 흡연력 및 환자들의 전반적 

신체 상태를 반영하는 American Society of Anesthesiolo-

gy (ASA) Classification을 확인하여 임상양상을 분석하였

다. 전체 198명의 양측 부비동에 대한 평가를 개별적으로 진

행하여 총 396개의 상악동에 대한 분석이 이루어졌다. 처음 

본원 외래에 내원하였을 당시 비내시경 소견 및 부비동 전산

화단층촬영상 진균구가 진단된 환자들과 단순 편측성 부비

동염으로 수술을 진행한 환자들 중 수술장에서 진균구가 확

인되어 진균성 부비동염으로 진단명이 변경된 환자들이 전

체 진균성 부비동염 환자 군에 포함되었다. 진균구의 진단은 

부비동 전산화단층촬영상 상악동 내 연부조직 음영과 동반

된 석회화 및 부비동 골경화와 골막 비후 소견, 수술 시 내시

경 소견 및 병리 소견을 바탕으로 이루어졌다. 그 외 병변의 

방향, 비중격 만곡의 유무, 상악동의 부피도 함께 분석을 진

행하였다. 동반된 치성 원인의 평가는 대부분 술전 촬영한 

전산화단층촬영 영상을 바탕으로 이루어졌다.

치성감염의 경우 부비동 전산화단층촬영 영상에서 상악 

치조골의 결손 및 치근 주위 연부조직 음영이 관찰될 경우는 

치근단 농양, 치조백선(lamina dura)의 소실이 관찰되는 경

우는 치주염으로 분류하였다.14,15) 그 외 상악 치아의 임플란

트 및 발치 유무를 확인하여 총 4군으로 치성 요인을 분류하

였으며, 4군을 모두 합하여 이를 치성 원인 군으로 정의하여 

총 5개의 군과 진균구의 발생에 대한 연관성을 분석하였다. 

진균구 및 치성 원인에 대한 분석은 술전 부비동 전산화단층

촬영 영상을 바탕으로 영상의학과 전문의의 정식 판독을 참

조하여 세 명의 이비인후과 의사가 개별적으로 분석을 시행

하였다. 이후 의견 차이가 있을 경우 논의를 통해 재판정하였

다. 이를 토대로 총 196명의 환자, 396개의 상악동에 대한 분

석이 진행되었다. 또한 각각 부비동의 부피를 측정하여 진균

성 부비동염과 상악동 부피 사이의 연관성도 함께 분석하였

다. 이 역시 세 명의 이비인후과 의사가 부비동 전산화단층촬

영 영상의 axial view를 기준으로 picture archiving and 

communicating system의 free draw region of interest 도

구를 사용하여 각 상악동의 단면당 면적을 구한 뒤 높이를 

곱하여 입체의 부피를 구하고 각 입체의 부피를 더하여 상악

동의 최종 부피를 계산하였다.

통계 분석

모든 통계 분석은 SPSS 프로그램(Version 25.0; IBM Corp., 

Armonk, NY, USA)을 사용하여 분석하였다. 진균성 부비동

염 유무에 따른 치성 감염, 임플란트, 비중격 만곡증과 같은 

변수들을 비교하기 위해 chi-square test을 시행하였다. 또한 

각 변수에 따른 진균성 부비동염의 발생에 대한 odds ratio

를 분석하기 위해 univariate logistic regression analysis를 

시행하였으며, 진균성 부비동의 유무에 따른 상악동의 부피 

차이를 알아보기 위해 Mann-Whitney test를 시행하였다. 

p값이 0.05 미만일 때 통계적으로 유의하다고 판정하였다.

결      과

전체 198명의 환자 중 양측 상악동의 진균구를 진단받은 

사람은 6명, 우측은 98명이었으며 좌측은 94명이었다. 한 사

람당 두 개의 상악동을 개별적으로 평가하여 총 396개의 상

악동이 연구에 포함되었으며 전산화단층촬영, 수술 및 병리 

소견을 바탕으로 진균구가 확인된 경우를 진균성 부비동염 

군(204개), 정상 상악동의 경우를 정상 부비동 군(192개)으로 

분류하였다. 모든 환자들은 술전 전산화단층촬영을 시행하

였으며, 기능적 부비동 내시경 수술을 통해 상악동의 자연공

을 넓힌 후 상악동 내의 병변을 모두 제거하고, 일부는 조직

검사를 시행하여 모두 aspergillus species가 확인되었다. 환

자들의 평균나이는 63.4세(standard deviation [SD] 11.8)이며, 



Korean J Otorhinolaryngol-Head Neck Surg █ 2023;66(8):526-31

528

전체 198명의 환자 중 남성이 60명, 여성이 138명이었다. 기저

질환으로 당뇨를 앓고 있는 환자는 37명, 고혈압을 앓고 있는 

환자들은 65명이었으며, 전체 환자 중 18명이 흡연자였다. 환

자들의 평균 ASA classification score는 1.93이었으며, 이 

중 전신질환으로 인해 경도의 일상생활의 제한이 있는 ASA 

Score 2에 해당하는 환자들이 총 121명(61%)으로 가장 큰 

비율을 차지하였다(Table 1). 

총 204개의 진균성 부비동염 군에서는 167건(81%)의 치성 

원인이 확인되었으며, 제1, 2 대구치의 임플란트가 26건(12%), 

치성 감염이 141건(69%)이었다. 치성 감염을 세분하였을 때 

치주염이 99건(48%)으로 가장 큰 비율을 차지했으며, 발치가 

32건(16%), 치근단 농양이 10건(5%)으로 확인되었다. 총 192

개의 정상 부비동 군에서는 총 105건(54%)의 치성 원인이 확

인되었으며, 치주염이 62건(32%)으로 가장 큰 비율을 차지하

였다. 그 외에도 전체 198명 중 134명이 전산화단층촬영상 

비중격 만곡증을 가지고 있었으며, 진균구가 있는 상악동 방

향으로 만곡이 있는 경우가 68건, 정상 상악동 방향으로 만

곡이 있는 경우가 66건으로 확인되었다(Table 2).

병변 측 상악동에 발생한 진균구는 정상 측 상악동과 비교

하였을 때 치주염, 치근단 농양, 발치 및 임플란트를 모두 포

함한 치성 원인과 통계적으로 유의하게 연관성이 있음이 확

인되었다(p＜0.001, odds ratio [OR]=2.54, 95% confidence 
interval [CI]=1.682-3.824). 치성 원인을 세분화하였을 때 가

장 많은 비율을 차지한 치주염(p=0.001, OR=1.98, 95% CI= 
1.314-2.975) (Fig. 1A)의 경우 진균구의 발생과 통계적으로 

유의한 연관성을 가지는 것이 확인되었다. 그 외 발치(p=0.22, 
OR=1.44, 95% CI=0.803-2.575), 치근단 농양(p=0.369, OR= 
1.6, 95% CI=0.569-4.484) (Fig. 1B), 그리고 임플란트(p＜ 
0.107, OR=1.72, 95% CI=0.883-3.364) (Fig. 1C)의 경우 OR

이 모두 1 이상이었으나 통계적으로 유의하지는 않았다. 비

중격 만곡증의 경우에는 진균구의 발생과 통계적 연관성은 

Table 1. Pateint characteristics (n=198)

Variables Value p-value
Maxillary sinuses 

Fungal side
Normal side

396
204
192

Mean age (year) 63.4±11.8 0.012
Sex

Male 60
Female 138

DM 37
HTN 65
Smoking 18
ASA classification

ASA 1 45 
ASA 2 121 (61)

ASA 3 31 
ASA 4 1 

ASA, American Society of Anesthesiology

Table 2. Risk factors of fungal sinusitis

Variables Fungal side 
(n=204)

Normal side 
(n=192)

Odontogenic factor  
  (infection+implant)

Dental implant
167 (81)

26 (12)
105 (54)

15 (8)

Odontogenic infection 141 (69) 90 (46)

Periapical abscess
Periodontitis
Tooth extraction

10 (5)

99 (48)

32 (16)

6 (3)

62 (32)

22 (11)

Nasal septum deviation 68 66 

A B C
Fig. 1. Paranasal sinus CT showing dental factors. A: Coronal CT scan of the right fungal sinusitis with periodontitis. Erosion of lamina 
dura of tooth root (arrow) is visible on CT scan. B: Coronal CT scan of the right periapical abscess (arrow) formation. Erosion and hy-
podense soft tissue density around tooth root is visible. Thinning of floor of maxillary sinus also can be found. C: Coronal CT scan of right 
fungal sinusitis with dental implant (arrow) protruding toward maxillary sinus.
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없는 것으로 확인되었다(p=0.83, OR=0.96, 95% CI=0.629-
1.448) (Table 3).

진균구 유무에 따른 상악동 부피를 분석한 결과 정상 부

비동 군 상악동의 평균 부피는 17.0 mL (SD 6.2), 진균성 부

비동염 군의 상악동의 평균 부피는 13.8 mL (SD 5.2)로 확인

되었다. 또한 Mann-Whitney test를 통해 두 군간의 상악동

의 평균 부피가 통계적으로 유의미하게 차이가 난다는 것을 

알 수 있었다(p＜0.001) (Table 4, Figs. 2 and 3).

고      찰

진균구는 부비동 내로 유입된 균사가 점액 섬모 운동에 의

해 적절히 제거되지 못하고 군집화된 상태로 명확한 병태 생

리학적 기전은 알려져 있지 않다. 가장 유력한 가설은 호흡

을 통해 균사가 부비동 내로 유입된다는 aerogenic theory로 

알려져 있다.1) 그러나 접형동 내 발생하는 진균구의 수가 상

악동의 진균구 수와 비교하였을 때 훨씬 적다고 알려져 있으

며, 이는 단순 호흡을 통한 균사의 침범 외에도 다른 요인들

이 작용할 수 있음을 시사한다. 최근에는 구강외과의 발전으

로 임플란트 등 침습적 시술이 늘어나며 상악동과 상악치아

의 해부학적 근접성을 바탕으로 치주염, 구강 상악동 누공과 

같은 치성 감염 및 임플란트 이후 상악동에 발생한 진균구에 

대한 많은 사례 보고들이 있어 왔다.6-13)

상악동과 치근 사이의 거리는 2 mm 정도로 얇지만 단단

한 피질골로 이루어져 있어 임플란트나 발치 등으로 손상되

는 경우가 아니라면 쉽게 염증이 파급되지 않는다고 한다. 실

제 많은 연구에 따르면 임플란트를 포함한 치성 감염에 의해 

상악동 하벽이 관통된 경우 세균성 부비동염 및 진균성 부비

동염의 발생률이 증가하였다.6,8,9,16,17) Legent 등18)에 따르면 

연구에 포함된 85명의 환자 중 약 85%가 치아 근관 치료 후 

상악동 내 진균구의 발생이 확인되었다. Mensi 등19)에 따르

면 총 102명의 환자 중 상악동 하벽의 관통이 발생하는 치근

치료를 받은 경우 상악동 내 진균구의 발생율이 그렇지 않은 

환자군에 비해 14배 높다는 결과를 확인하였다. 이를 통해 

침습적 치아 치료로 상악 치아와 상악동 사이의 교통이 발생

할 경우 진균구의 발생 위험도가 증가함을 확인할 수 있다. 

이전 연구들에서 많은 환자들을 대상으로 다양한 치성원

인과 연관성이 분석되어온 세균성 부비동염과는 달리 진균

성 부비동염과 치성원인을 세분하여 분석한 연구는 거의 없

었다. 이에 저자들은 2010년에서 2020년 사이 상악동 진균구

를 진단받은 198명의 환자들의 양측 부비동 396개에 대해 

치주염, 치근단 농양, 임플란트 등 다양한 치성 원인뿐만 아

니라 부비동의 부피와 진균구의 연관성에 대한 분석을 진행

하였다.

치성 원인을 가지고 있는 경우, 그 종류와 관계 없이 상악

Table 4. Maxillary sinus volume

Maxillary sinus volume Volume (mL) p-value

Fungal side 13.8±5.2 ＜0.001
Normal side 17.0±6.2 0.005

Table 3. OR of risk factors based on radiological findings

Variables OR p-value 95% CI

Dental implant 1.724 0.107 0.883-3.364
Odontogenic infection 2.537 ＜0.001 1.682-3.824

Periapical abscess 1.598 0.369 0.569-4.484
Periodontitis 1.977 0.001 1.314-2.975
Tooth extraction 1.438 0.223 0.803-2.575

Nasal septum deviation 0.955 0.827 0.629-1.448
CI, confidence interval; OR, odds ratio

Fig. 3. Axial CT scan of the right fungal sinusitis showing smaller 
sinus volume.

Fig. 2. Maxillary sinus volume difference between fungal side and 
normal side.
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동 내 진균구의 발생이 2.7배 증가한다고 알려져 있다.20) 이에 

본 연구에서는 기존에 알려져 있던 상악동과 치아 사이 교통

이 있는 경우 외에도 전산화단층촬영상에서 상악동과 치아 

사이의 명확한 교통이 확인되지 않는 치주염을 따로 분류하

여 그 연관성을 분석하였다. 그 결과 진균구를 포함한 204개

의 상악동은 정상 상악동과 비교하여 치주염, 임플란트 등 치

성 원인을 가지고 있을 경우 진균구의 발생 위험이 2.5배 더 

높다는 것을 통계적으로 유의미하게 확인하였다. 뿐만 아니

라 치성 원인을 세분화하여 분석하였을 때 치주염이 유일하

게 통계적으로 유의미하게 진균구의 발생 위험을 증가시키는 

것으로 확인되었다. 그 병태생리학적 기전은 명확하게 알 수

는 없으나, 상악동의 관통이 있을 경우 진균구의 발생 위험이 

증가한다는 기존 결과6,8,9,12,18)와는 상반되는 결과에 대해 통

계적으로 유의미한 연관성을 밝혔다는 것에 의의가 있다.

본 연구의 평균 환자군의 나이가 63.4세로 고령에 속하며, 

고령층의 경우 치경부가 낮아지고, 치근 사이로 함기화가 진

행되며 상악동과 치근 사이의 피질골이 얇아지며 치성감염

에 의한 장벽 소실율이 증가한다. 이는 실제 전산화단층촬영 

상 명확한 상악동과 치아의 교통이 관찰되지 않는 치주염의 

경우에도 소실된 장벽을 통해 상악동에 영향을 줄 수 있음

을 짐작할 수 있다.21,22) 소실된 장벽을 통해 상악동이 치성 감

염의 영향을 받게 되면 염증 반응으로 인해 상악동 내 산도

(pH level)가 감소하게 된다.23-26) 염증 반응과 낮아진 산도는 

부비동 내 정상적인 점액섬모운동의 저하를 유발하며, 이는 

상악동 내 진균의 배출을 억제한다.27) 또한 진균은 pH 7.0 이

하의 산성 환경에서 군집화가 가속된다고 알려져 있다.28) 치

주염으로 인한 상악동 진균구의 발생을 다음과 같이 추정해

볼 수는 있으나, 명확한 병태생리는 알 수 없으며 이에 대해

서는 더 많은 수의 환자들을 포함한 연구가 필요할 것으로 

생각된다.

세균성 부비동염과 임플란트의 연관성은 많은 논문들을 

통해 밝혀져 있으며,5,17) 치아 근관 과충전(dental root canal 

overfilling)과 같은 상악동 하벽을 관통하는 치근치료가 진

균구의 발생 역시 증가시킨다고 알려져 있다.8,9,13) 이를 바탕

으로 임상적으로 상악동의 하벽을 관통하는 임플란트 역시 

진균구의 발생에 연관이 있을 것으로 추정이 된다. 이에 저자

들은 임플란트와 진균구의 발생에 대한 연관성을 분석하였

으며, 상악동과 상악 치아의 교통을 유발하는 임플란트의 경

우 유의미한 연관성이 확인되지 않았다. Tomazic 등20)에 따

르면 진균구가 있는 상악동의 총 157개의 치성원인 중 임플

란트는 4개, 정상 상악동의 총 125개의 치성원인 중 임플란트

는 4개가 확인되었으며 임플란트와 진균구 사이의 통계학적 

유의미한 연관성은 없었다. 본 연구 역시 전체 396개의 상악

동 중 임플란트가 확인된 상악동의 수는 41개(10%)로 표본의 

수가 작았으며, 상악동 내 진균구의 군집화까지 걸리는 시간

을 고려한 환자의 치과치료와 영상 촬영 시기 사이의 명확한 

정보의 부재로 인해 유의미한 결과를 얻는데 어려움이 있었

던 것으로 생각된다. 

저자들은 치성 원인 외에도 상악동의 부피와 진균구 사이

의 연관성을 분석하였으며, 그 결과 진균구를 동반한 상악동

의 부피가 통계적으로 유의미하게 작음을 알 수 있었다. 실제

로 만성 비부비동염을 가진 환자의 33.3%에서 neo-osteo-

genesis로 인한 부비동 부피의 감소가 확인되었으며,29) 다른 

가설에서는 만성 염증으로 인한 sinus atelectasis로 인해 진

균구가 있는 상악동의 부피가 줄어든다고 알려져 있다.30) 이

와 반대로 작은 부비동 자체가 동내 저환기를 유발하고, 산

도를 낮게 유지하여 진균의 군집화를 유발한다는 가설 또한 

존재한다.28) 진균구를 포함한 상악동의 부피가 정상 상악동

의 부피보다 통계적으로 유의미하게 작다는 것을 확인할 수 

있었으나, 본 연구 역시 진균구와 상악동 부피의 선행관계에 

대한 명확한 기전은 확인할 수 없었다. 그러나 상악동의 부피

가 진균구의 발생과 숙주 사이의 복잡한 상호작용에 기여한

다는 것은 추정할 수 있었다.

본 연구의 한계점은 대상 환자들의 치성감염의 발병 시기, 

지속 기간 및 치과 치료 시행 여부 등에 대한 자세한 정보가 

부족하여 교란 변수에 대한 통제가 통계분석 시 제한되었다

는 점이다. 또한 치성 원인 및 상악동 병변의 평가에 있어 부

비동 전산화단층촬영 영상을 분석한 세 명의 이비인후과 의

사의 주관적인 영향을 완전히 배제 할 수 없었다. 

기존의 연구들은 치성 원인과 세균성 부비동염에 초점을 

맞추어 진행되어 왔으나, 이에 비해 진균성 부비동염과 치성 

원인에 대한 관심은 적은 상황에서 본 연구는 많은 환자들 

대상으로 다양한 치성 원인과 진균구 발생의 연관성을 분석

했다는 것에 의의를 둘 수 있다. 또한 일반적으로 알려진 임

플란트, 구강 상악동 누공과 같이 직접적인 상악동과 치아의 

교통이 발생한 경우 외에 단순 치주염과 상악동 내 진균구 

발생의 연관성을 통계적으로 유의미하게 확인하였다는 것에 

가치가 있다. 비록 명확한 병태생리학적 원인을 확인하는 것

은 한계가 있었으나, 단순 치주염을 동반한 환자에서도 진균

성 부비동염에 대한 위험이 증가할 수 있음을 인지하고 이비

인후과에 내원하는 환자들에 대해 진균성 부비동염과 치성 

원인에 대한 세밀한 진료가 시행되어야 한다. 추후 보다 많은 

수의 환자들에 대해서 치과 치료 및 치성 원인의 지속기간 등

에 대한 세밀한 정보조사를 바탕으로 다양한 치성 원인과 진

균구 발생 간의 명확한 연관성 및 병태생리학적 기전을 파악

하기 위한 장기간의 전향적 연구가 필요할 것으로 생각된다.
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