
부비동의 진균 감염은 주변 조직으로의 감염 정도나 임

상 증상에 따라 침윤성 (invasive type)과 비침윤성 (non-

invasive type)으로 분류되며, fungus ball은 균사 (hyphae)가

뭉쳐있는 덩어리로서 비침윤성 진균 부비동염을 구성한

다.1,2 과거에는 mycetoma, aspergilloma 등의 다양한 명칭으

로 보고된 바 있고3,4 최근 방사선사진상의 발견 빈도가 증

가하면서 상악 구치부 임플란트 시술 등과 관련하여 관심

이 높아지고 있으며, fungus ball로 진단된 경우에는 외과적

으로 제거하여야만 치료될 수 있으므로 주의를 요한다.5-7

주로 중년이나 고령여성에서 호발되는 경향이 있으며4,8-11

환자는 상악동이나 전두부 통증, 비강충혈, 콧물, 코막힘 등

을 호소하는 경우도 있지만 임상증상이 없는 경우가 많으

며 이때는 방사선사진에서 우연히 발견되는 경향이 있

다.1,4,9

방사선사진에서는 특징적으로 부비동 혼탁상을 보이며,

석회화 물질이 관찰된다. 이와 같은 석회화 물질은 fungus

ball 진단에 중요한 근거가 되는데9,12 최근 CBCT의 중화

로 상악동 내 석회화 물질을 탐지하기가 한결 용이해졌다.

그러나 석회화 물질이 희미하게 보이거나 상악동 내 특정

부위에 편재되는 경우 CBCT 단면상에서 관찰되지 않을

수도 있다.

본 증례보고에서는 fungus ball 석회화 물질이 파노라마

방사선사진 및 CBCT의 시상면 및 관상면에서는 관찰되지

않았으나 횡단면에서만 판독된 예이며, 문헌고찰과 함께

보고하는 바이다. 

증 례 보 고

환자는 74세 여성으로서 상악 좌우 구치부 임플란트를

이용한 보철치료를 위하여 내원한 환자로 25년 이상 지속

된 당뇨병을 앓고 있었으며 우측 코막힘과 두통이 지속되

고 있었다.
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이병도

A case report of incidental finding of fungus ball on CBCT of maxillary sinus in treatment
planning of dental implant

Byung-Do Lee 
Department of Oral and Maxillofacial Radiology, School of Dentistry, Wonkwang University, Wonkwang Peace Research Institute

ABSTRACT

This report was to show the radiographic appearances of the fungus ball in a paranasal sinus and to emphasize the
scan area of cone beam computed tomography (CBCT) to detect the calcification in the paranasal sinus. A seventy-
four-year-old woman visited our department for the implant rehabilitation at both maxillary posterior edentulous
region. Pre-operative radiographic examinations including the panoramic, CBCT, and multidector CT images were
taken. An opacification in the right maxillary sinus was observed on the multiplanar image of CBCT, however the
pre-determined scan area of CBCT in this report hardly showed the calcifications at the central portion of the maxil-
lary sinus. The opacification in the maxillary sinus could be misdiagnosed as chronic maxillary sinusitis if the calci-
fication of fungus ball was not simultaneously detected. The scan area of pre-operative CBCT needs to be enough to
scan the paranasal sinus from top to bottom. (Korean J Oral Maxillofac Radiol 2010; 40 : 93-97)

KEY WORDS : Maxillary Sinus; Fungi; Calcification; Cone-Beam Computed Tomography



파노라마방사선사진에서는 우측 상악동저와 후벽의 비

후가 관찰되었으며 (Fig. 1), CBCT (3D X-ray CT scanner,

Alphard vega, Asahi Co., Kyoto, Japan)의 I mode (scan size

102×102 mm, voxel size 0.2 mm)로 촬 된 CBCT 시상면

과 관상면, 횡단면 등에서 (Fig. 2A-C)는 우측 상악동의 전

체적인 혼탁상이 관찰되었다. 관상면에서는 상악동의 후벽

이 비후되어 보 고 석회화를 의심할 수 있는 부위가 존재

하 으나 노이즈가 많아 확진할 수는 없었으며 (Fig. 2B)

중비갑개 수준의 횡단면 상방 레벨에서 석회화 물질이 관

찰되었고 상악동의 내측골의 소실이 관찰되어 (Fig. 2D)

fungus ball을 강하게 의심하 다. 

임플란트 식립 전 비강 내시경 검사와 조직병리학적 검

사를 시행하여 균사 덩어리가 포함된 fungus ball을 확인하

고 (Fig. 3) 외과적으로 제거하기로 계획하 다. 연조직의

이환 정도를 평가하고 상악동 이외의 부비동 이환 여부를

판단하기 위해 부비동 전체를 충분히 검사할 수 있는

Multi-Detector CT (Somatom Definition Flash 128 dual source,

Siemens, Munich, Germany)를 추가 촬 한 결과, 결절과

점상이 혼합된 석회화 물질들이 상악동 중비갑개 부위에서

관찰되었고, 비교적 균일하게 증가된 방사선불투과상으로

인한 혼탁상이 우측 상악동 전체와 사골동 일부에서 관찰

되었다. 또한 비중격이 약간 휜 소견과 소공 막힘(ostium
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Fig. 1. The Pre-operative panoram-
ic images of right maxillary sinus
shows thickened inferior and poste-
rior wall, but no definite calcified
material.

Fig. 2. A. Sagittal CBCT image
shows no calcified materials in right
maxillary sinus. B. Coronal CBCT
image shows the suspected calcified
material beside of middle nasal con-
cha, however vague image due to
image noise. C. Calcified materials
are not detected at the low level of
axial view. D. but seen on the high
level of axial view of CBCT. This
level also showed destruction of
medial wall of right maxillary si-
nus.

A B

C D



blocking), 골벽이 부분적으로 침식된 상이 추가적으로 관

찰되었다 (Fig. 4A-C). 내시경을 이용한 병변의 외과적 제거

술 (transnasal endoscopic sinus surgery)은 성공적으로 진행

되었고, 임플란트 식립도 원활하게 진행되었으며 보철 치료

후 현재 정기적으로 내원하여 검사를 받고 있는 중이

다 (Fig. 5A and B).

고 찰

부비동의 fungus ball은 Aspergillus fumigatus 등에 의해

야기되는 진균성 염증질환으로 조직병리학적 소견에서 균

사 (hyphae)가 뭉쳐있는 형태로 관찰된다.3,13 또한 내시경으

로 임상검사 시, 단단하게 덩어리가 형성된 균사가 점막에

인접해 있고, 점액과 농이 뒤섞인 치즈 모양의 물질이 존재

하는 경우 fungus ball을 의심해보는 것이 필요하다.14

이와 같은 진균성 부비동염은 비진균성 염증을 포함한

전체 상악동염의 약 10% 정도를 차지한다는 보고가 있으

며,15 최근 상진단 기술의 발전, 항생제나 스테로이드 제

제 과용으로 인해 진균성 감염의 발견 빈도가 증가하는 경

향을 보인다.16 또한 근관 충전재의 상악동내로의 유입,6 상

악동 임플란트 치료시 골이식재의 곰팡이 감염 등에 의한

fungus ball 증례17들이 근래에 보고된 바 있어 치과 임상에

서도 그 관심이 증가하고 있다. 

Fungus ball이 상악동을 이환하는 경우 좌우 양쪽 상악동

에서 방사선 혼탁상이 관찰된다는 보고도 있으나,1 좌우

상악동 중 한쪽만이 이환이 되면서 이환된 상악동의 거의

모든 부분이 혼탁된 상을 보이는 것이 일반적인 방사선학

적 소견이다.6,10,18 혼탁상이 관찰되는 이유는 점액과 농의

축적 이외에도 부비동내의 단백질 함량의 증가, 연조직 종

괴의 존재 등이 거론된다.19 그 외 골벽의 침식상 및 경화

상도 CT 상에서 관찰된다.9,11 침윤성의 진균 감염인 경

우에는 상악동 골벽의 파괴가 심한 상을 보이나 fungus

ball의 경우에는 부분적인 골의 침식이나 경화상만을 보이

므로 침윤성과 비침윤성을 감별하는데 중요한 판독 소견

이 될 수 있다.4,11,20

Fungus ball은 부비동 상에서 석회화 물질이 나타나는

것이 특징적인 소견이다.4,16 선학들의 연구에 의하면9,18,21

fungus ball의 약 56%-87.5%의 증례들에서 석회화가 관찰

되며, 이물질의 흡입 병력이 없는 상태에서 금속과 같이

강한 방사선불투과상을 보이는 경우 fungus ball을 의심해

볼 수 있다는 보고도 있다.13 이러한 석회화 물질은 Asper-

gillus 균이 생성한 인산칼슘 혹은 황산칼슘이 침착하여 생

성된 것이라고 여겨진다.22 진균 감염에 의한 상악동염과

비진균성 상악동염과는 석회화 병소가 관찰되는 양상이

약간 상이 하다는 보고도 있다.12 즉 진균 감염의 경우 석

회화 물질이 상악동내의 중앙 부위에서 여러 개의 점모양,

선형 또는 결절모양으로 나타나며, 진균 감염이 아닌 경우

에는 상악동 변연부에 선형, 결절, 원형 등으로 관찰될 수

있다고 하 다.
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Fig. 3. Septated hyphae with acute angle branching is observed
(HE ×400).

Fig. 4. Multi-detector CT scans show irregular nodular and fine punctuate calcification at the level of middle nasal concha of the opacified
right maxillary sinus.
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본 증례에서는 우측 상악동 중비갑개 부위에서 석회화

물질이 결절과 점모양으로 관찰되어 윤 등12의 보고와 일

치하 으며 부분적으로 골벽이 침식된 상이 관찰되었다.

파노라마방사선사진상에서는 석회화물질이 인접 구조물과

중첩되어 판독되지 못하 을 가능성이 크고, CBCT 시상면

과 관상면에서도 석회화된 구조물을 확인하지 못하 다.

본 증례를 촬 한 CBCT 관상면의 경우 상을 획득하

던 높이가 102 mm 정도 이었으며, 이로 인해 상악동의 중

비갑개나 소공 (ostium) 높이에 존재하는 석회화 물질을 발

견하는 것이 쉽지 않았으며 만약 촬 역의 높이가 102

mm 이상이었으면, 관상면에서도 손쉽게 석회화 물질을 확

인할 수 있었을 것이다. 본 증례에서 상악동 석회화 물질을

확인하지 못한 경우에는 단순히 만성 상악동염으로만 인

식하여 외과적 절제술을 쉽게 시행하지 못하 을 것이고

후에 임플란트 시술의 성공에 부정적인 향을 미칠 가능

성이 컸을 것이라고 생각한다. 본 연구에 이용된 CBCT의

경우 촬 역의 크기를 조절할 수 있는 다양한 촬 모드가

존재하는 기종인 점을 고려하면 부비동 검사 시에는 촬 목

적에 알맞은 모드 설정이 고려될 필요가 있다고 사료된다.

또한 fungus ball이 상악동에서 주로 발견되나, 접형동, 사

골동, 전두동 등에서도 관찰이 될 가능성이 크므로10,23 모

든 부비동을 포함하는 CT 촬 술식이 요구되는 측면도 있

다고 사료된다.

진균 부비동염은 감염원이 조직병리학적으로 점막의 기

저막, 골조직, 혈관 등에 존재하느냐 여부에 따라 침윤형과

비침윤형으로 분류된다.24 침윤형의 경우에는 면역학적으로

취약한 환자에게서 발생되나 매우 드문 발생 빈도를 보이

고17 비침윤형인 fungus ball의 경우 면역학적 문제점이 없

는 건강한 성인에서 발생된다고 보고되었다.10 그러나 최근

의 연구에 의하면 fungus ball이 면역저하 환자에게서 발생

될 수 있다고 보고되었으며,4 이와 관련하여 본 증례 환자

의 경우에도 고령의 여성이면서 오랜 세월 당뇨병에 이환

된 병력이 fungus ball 유발 요인 중의 하나일 것이라고 추

정되며 앞으로 이러한 관련성에 한 연구는 지속될 필요

가 있다고 생각한다. 

부비동염이 진행되면서 증상이 호전되지 않거나 약물치

료에 반응하지 않는 경우 진균 감염을 의심해보는 것

이 필요하며9 부비동의 진균 감염을 효과적으로 치료하기

위해서는 조기 진단과 병의 유형에 기반한 치료술식의 선

택이 필요하다.1 침윤형이 방치되는 경우 생명을 위협할

수도 있으므로 세 한 치료가 필요하지만 fungus ball의 경

우에는 외과적 제거가 필수적이고 항진균성 약제치료는 필

요가 없다.3 과거에는 Caldwell-Luc 수술법으로 병변을 제

거하 으나 현재에는 내시경을 이용하여 비강으로 접근하

는 방법이 주를 이루며 술후 재발은 거의 없다.5,6

최근 치과임상에서 CBCT가 빈번하게 이용되고 있으며

단면상을 제공하므로 상악동염의 진단과 아울러 fungus

ball과 같이 특징적인 상을 보이는 질환을 진단하기가

좋은 여건이 형성되었다. CBCT 촬 시 방사선 피폭과 관

련하여 촬 역의 크기를 최소한으로 하는 점을 고려할

수 있으나 정확한 병변 진단을 위해 충분히 큰 촬 역의

선택 또한 중요한 고려사항임을 본 증례를 통해 인식할

수 있었다.

본 증례보고는 74세 여성의 치과 임플란트 치료계획시

fungus ball이 우측 상악동과 사골동에서 우연히 발견된 예

이며, 파노라마방사선사진 및 CBCT의 시상면 및 관상면에

서는 석회화 물질이 관찰되지 않았으나 횡단면에서만 관

찰이 가능하 으며 CBCT 촬 역의 중요성이 강조된

증례이었다. 
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