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Ⅰ. 서 론

뮤코르 진균증은 높은 치사율을 보이는 급성 감염으로 cranio-

facial, pulmonary, cutaneous, gastrointestinal의유형이있으며, 두부

(cepahalic) 또는두부-코-안와(cerebro-rhino-orbital)의뮤코르진균

증이 두경부에서 가장 흔히 발견되는 유형이다. 뮤코르 진균증

의 원인균인 Rhizopus와 Rhizomucor종들은 도처에 존재하며 부

패해 가는 식물, 거름, 고당 함유 음식 등에 나타난다. 감염은 드

물고 심한 기존질환을 앓는 환자들에게 주로 국한되며 당뇨병

조절이잘안되는환자들에게현저히잘일어난다. 장기이식, 혈

액학적악성질환의환자들에게서동(sinus) 이나폐의뮤코르진

균증이 발병하기 쉽다. 위장관의 뮤코르 진균증은 뇨독증, 심한

영양실조, 설사질환등을포함한다양한조건에서일어난다. 감

염은자연으로부터얻게되고사람에서사람으로옮겨지지는않

는것으로알려져있다. 

본 교실에서는 비조절성 당뇨로 인해 면역기능이 저하된 58세

남자 환자의 상악골에 발생한 뮤코르 진균증에대해 부골절제술

및 Amphotericin B에 의한 치료의 증례에 대해 문헌 고찰과 함께

보고하는바이다.

Ⅱ. 증례보고

58세 남자 환자가 우측 전상악 부위의 부종과 통증을 주소로

2000년 10월 19일 본과에 내원하였다. 환자는 본과 내원 3개월전

개인 의원에서 하악 우측 제2 소구치를 발거 하였으며, 그후로

상악 우측 측절치 부위의 통증과 부종이 시작되었다고 한다. 개

인의원에서 상악 우측 측절치 부위에 대해 절개 및 배농술 시행

하였으나증상이호전되지않고골수염이의심되어본과로의뢰

되었다.

환자 본과 초진시 상악 우측 측절치와 제 1 소구치 순측으로

누공 존재하고 있었으며 농이 배출되고 있었다. 상악 우측 구개

부에종창존재하였으며촉진시압통은없었다.

환자는고혈압과당뇨의전신질환이있었으며본과초진시, 공

복시 GMT는 188㎎/㎗였다.

파노라마 방사선 사진상에는 불명확한 방사선 투과성 병소가

상악 우측 중절치에서 제1소구치에 걸쳐서 존재하였으며, 벌레

먹은모양을 하고있었으며, 치근단병소는 없었다. 제1소구치에
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Mucormycosis is an acute opportunistic infection caused by a saprophytic fungus found in soil, decaying fruits and vegetables.
Numerous predisposing risk factors are associated with mucormycosis, although most cases have been reported in poorly controlled
diabetics or in patients with hematologic malignant conditions. 

Throughout the history of mucormycosis, from the first case in humans reported in 1885 by Paltauf, through publication by Gregory
et al of the first observation of rhino-orbital cerebral mucormycosis in 1943, to the report by Harris in 1955 of the first known survivor,
little has changed in the diagnosis and outcome of this disease. Without treatment, the patient may die after an interval ranging from a
few days to a few weeks. Regulation of diabetes mellitus and a decrease in the dose of immunosuppressive drugs facilitate the treat-
ment of Mucormycosis. Extensive debridement of craniofacial lesions appears to be very important. intravenous amphotericin B is
clearly of value.

This is a case report of a patient with mucormycosis in maxilla. He was an uncontrolled DM patient, and for the treatment of intra-
venous amphotericin B and sequestrectomy were applied.
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서는수직적골결손을관찰할수있었다.  

초진시 누공부위를 확대하여 배농술 시행하였으며, 2차

cephems과 amnioglycosides의항생제요법을병행하였다.

이후 촬영한 컴퓨터 단층 촬영 결과 상악 우측 부위의 치조돌

기와 경구개 부위의 불규칙한 골 파괴양상과 연조직 비후를 보

였으며, 비정상적인 경부 림프절의 비후는 관찰되지 않았다. 판

독상으로는 편평 세포 암종(squamous cell carcinoma)과 같은 악

성종양의가능성도보였으며, 골수염도배제할수는없었다.

컴퓨터 단층 촬영후 병소부위의 조직검사를 시행하였으며 결

과는 부골(sequester)이 존재하는 만성 국소 골수염(chronic local-

ized osteomyelitis)으로나왔다. 이후지속적인병소부위의세척과

2차 cephems과 amnoglycosides의 항생제 요법을 시행하였으며,

전신마취하에부골절제술을시행할것을계획하였다. 

하지만 당시 환자의 수축기 혈압이 조절중임에도 150㎜Hg 내

외였으며, GMT 또한 90에서 200㎎/㎗로 변화량이 많고 잘 조절

되지 않아 조절후 수술을 하기로 하였다. 이후 환자는 1개월 가

량내과에서고혈압과당뇨에대한치료와본과에서의지속적인

병소부위의세척과항생제요법을병행하였다.

본과 초진 3개월 후 수술 직전 재촬영한 컴퓨터 단층 촬영 결

과골파괴의소견은별다른변화가없었으며악성병소보다는감

염의 가능성을 암시하였다. 이후 환자는 전신마취하에 부골절제

술을 시행하였다. 당시 병소부위는 조직이 괴사되어 있었고 상

악 우측 제 2 소구치에서부터 좌측 견치까지 절제하였으며 상악

우측 중절치와 측절치의 발치를 동시에 시행하였다. 이에 대한

조직검사결과뮤코르진균증(mucormycosis)으로진단되었다. 병

리조직소견상 골 괴사와 함께 격벽(septae)이 없이 우측으로 가

지(branch)를내고있는진균의균사(fungal hypae)가발견되었다.

이를 바탕으로 뮤코르 진균증으로 최종진단을 내렸다. 감염내과

Fig. 3. Labial side mucosa and alveoalr bone of maxillary anterior teeth.

Fig. 2. The Computed tomography shows irregular bony destruction with soft tissue

density at the hard palate and alveolar process of right maxilla.  

Fig. 1. Panoramic view on the first exmaination shows ill-defined

radiolucent lesion from #11 to #14 with moth-eaten appearance

and fistula tract on #12 area.  



상악에 발생한 뮤코르 진균증의 치험례

71

로전과하여 4주동안 amphotericin B를정주하였으며, 그처음용량

은 30밀리그램이었고, 환자의상태에따라 50에서 60밀리그램까지

투여하였다. 퇴원시까지총투여용량은 1740밀리그램이었다. 

환자는현재까지특별한재발소견보이지않으며, 지속적으로

주기적인경과관찰중이다.

Fig. 4. Histopatholgic finding shows partly formated sequestra demarcated with irregular reversal lines. 

Fig. 6. Section discloses portion of soft tissue and cancellous bony tissue showing pseudoepitheliomatous

hyperplasia and bony necrosis with probable fungal hyphae.

Fig. 5. 3 months later follow up CT shows that bony destruction is not changed. 

It shows eqivocal changes of infectious condition at Rt. side of hard palate, alveolar

process of Mx. 
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Ⅲ. 총괄 및 고찰

뮤코르 진균증의 원인균주는 Mucoraceae군에 속하는 aerobic

sapropfytic fungus이다. 이들 사상균은 6㎛부터 50㎛까지 이르는

넓은 범위의 고르지 않은 직경을 가지면서 격벽(septate)이 거의

없는 균사를 갖는다. 뮤코르 진균증의 모든 형태에서 균사에 의

한 혈관 침습은 뚜렷하다. 이에 따른 혈전증(thrombosis)은 이환

부위의경색과괴사를유발한다. 

뮤코르 진균증은 4가지 임상형태를 가진다. 이중 코와 부비동

에서시작하는뮤코르진균증은다음과같은특징적인임상소견

을나타낸다. 

미약한 열, 동(sinus)의 둔한 통증, 때로 비충혈 혹은 묽은 혈성

의콧물증세가있다가 2-3일후에는복시, 체온증가, 감각둔화가

뒤따른다. 검사는 편측 안구 운동의 전반적인 저하, 결막 부종,

안구 돌출을 보인다. 침범당한 측면의 비갑개들은 거므스름한

적색을 띠거나 괴사가 있다. 선명하게 윤곽을 보이는 괴사부위

는 엄격히 중앙선을 넘지 않으면서 경구개 내에 나타난다. 볼의

피부는 염증이 생길 수 있다. 안구나 안동맥의 진균 침입은 실명

에이른다. 의식소실은전두엽의직접침입때문에온다. 초기증

세는세균성부비동염과닮았다. 감각의혼탁(clouding)은당뇨병

성산증때문일수있다. 해면정맥동혈전증은안구침입이일어

날 때 고려되어야 한다. 치료하지 않으면 수일에서 수주 안에 사

망한다. 

폐뮤코르진균증은고열과독성을동반하는심한진행성폐렴

이다. 커다란침윤의괴사중심부는공동을형성할수있다. 혈행

성전파는폐의다른부위뿐만아니라뇌와다른기관으로도흔

히일어나며 2주이상생존은드물다. 

위장관 침입은 천공되기 쉬운 한 개 또는 그 이상의 궤양으로

나타난다. 혈행성 파종은 위장관, 폐 또는 부비동으로부터 시작

될수있다. 

방사선적으로는 동(sinus) 점막의 결절성 비후(nodular thicken-

ing), 유체레벨이 없는 동의 염증(cloudy sinusitis without fluid lev-

els), 부비동벽의 불규칙한 파괴가 나타나며, 전두동의 침범은 드

물다.

Schwartz와 Donnelly등은 1977년에 99건의 뮤코르 진균증의 임

상증례를 보고하였다. 70명의 환자중에서 39%에서 입천장의 궤

양이 발생하였으며, 34%에서는 안면부의 부종이 나타났다. 20%

의환자에서안면부의변색과 14% 환자에서안면부궤양을보고

햐였다. 전체환자의 80%가당뇨병이있었으며, 생후 2달의신생

아에서 76세까지의연령분포를보였다. 

1977년 Eisenberg등은 상악과 하악에 동시에 뮤코르 진균증이

발생환 환자에 대해 보고하였으며, 1986년 Brown과 Finn은 하악

에단독으로발생한뮤코르진균증을보고한바있다. 

Pillsbury와 Fischer는 1977년에 13명의뮤코르진균증환자모두

에서 안면 종창과 비강내 괴사, 기면증과 두통등의 증상이 나타

난 것을 보고하였고, 92%의 환자에서 시력감퇴와 85%에서 탈수

증상, 77%에서산증과안면신경마비를보고한바있다. 

뮤코르 진균증의 성공적인 치료를 위해서는 조기 진단, 기존

질환의 조절, 광범위한 외과적 절제술, 전신적 항균 치료가 요구

된다. 비조절성 당뇨로 인한 케토산증(ketoacidosis)으로 인하여

면역기능에 장애가 초래되기는 하지만 당뇨와 뮤코르 진균증간

의 명확한 병인론적 관계는 불분명하다. 그러나 당뇨병 조절과

면역억제제들의 감량은 치료에 도움이 된다. 두개안면 병소의

광범위한 절제는 매우 중요하다. 비실활되고 괴사된 조직을 가

능한넓게절제해내고포함된모든동(sinus)내에서배농을시행

한다.

Amphotericin B는 뮤코르 진균증의 치료시 가장 믿을 만한 치

료제이다. 실험용량(test dose)에서 과민증(anaphylaxis)을 나타내

지 않는다면 하루용량이 0.7�1.0㎎/㎏/day에 도달할 때까지 점

차적으로 증량한다. 허용할 수 있는 최대용량을 진행이 멈출 때

까지투여한다. 약제는총 10-12주간계속사용한다. 적절한처치

로두개안면감염의약반수에서치료된다. 

페, 위장관, 산재성의뮤코르진균증환자들의생존은드물다.

Ⅳ. 요 약

뮤코르진균증은드물게발생하지만종종치명적일수있으며,

Phycomycetes종의기회감염에의해발생한다. 이미생물은부생

의 호기성 진균(saprophytic aerobial fungus)이며 구강 점막, 부비

동과목에통상적으로존재하며부패해가는식물, 거름, 고당함

유음식등에나타난다. 

뮤코르 진균증은 다양한 유형의 임상 형태로 면역결핍환자들

에서 빠른 진행과 높은 치사율로 나타난다. 그러나 건강한 사람

에서 두경부 영역에 감염된 예는 거의 없다. 본 교실에서는 58세

당뇨병이 있는 남자 환자에서 상악에 발생한 뮤코르 진균증의

증례에서 외과적 절제술과 ampotericin B의 정맥내 투여로 치료

되었으며, 현재까지 특별한 재발 소견 없이 양호한 결과를 얻었

기에이를문헌고찰과함께보고하는바이다.
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