
Case Report

Korean J Pediatr Infect Dis 2014;21:59-64

DOI: http://dx.doi.org/10.14776/kjpid.2014.21.1.59

ISSN 1226-3923 (print)

ISSN 2289-0343 (online)

59

부비동염이후 발생한 경막하 농양 1례

연세대학교의과대학 소아과학교실, 신경외과학교실
*
, 이비인후과학교실

†
, 국민건강보험 일산병원 소아청소년과

‡

변정희ㆍ황인경ㆍ박은경*ㆍ강주완
†ㆍ김동수ㆍ장광천

‡

A Case of Subdural Empyema Caused by Sinusitis in a Child 

Jung Hee Byun, M.D., In Kyung Hwang, M.D., Eun Kyung Park, M.D.*, Ju Wan Kang, M.D.
†
,

Dong Soo Kim, M.D., and Gwang Cheon Jang, M.D.‡

Department of Pediatrics, Neurosurgery*, Otorhinolaryngology†, Yonsei University College of Medicine

Department of Pediatrics‡, National Health Insurance Service Ilsan Hospital

The current paper reports on a case of subdural empyema secondary to frontal sinusitis in an otherwise healthy child. 

Sinusitis is a common and benign condition in most pediatric cases. Because of the widespread use of antibiotics, 

intracranial extension of pediatric sinusitis is rarely seen today; however, complications (e.g., cavernous sinus thrombosis, 

orbital infection, meningitis, and subdural empyema) are potentially life threatening. A 15-year-old right-handed male 

presented with a 3-day history of fever, headache, and left-sided palsy. Computed tomography revealed right-sided 

subdural empyema with right frontal sinusitis and maxillary sinusitis. A postoperative inpatient neurological consultation 

was requested 2 months post-surgery due to motor function deficits. The results suggested that early and accurate 

diagnosis of subdural empyema leads to prompt treatment and a favorable outcome for the patient. 
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1)

서 론

부비동은 나이에 따라 발생하게 되는데, 사골동과 상

악동은 생후부터 존재하여 감염을 일으키기에 충분할 정

도로 커져 있으나 임상적으로 문제가 되지는 않는다. 접

형동은 만 5세경에 발달하게 되며 전두동은 7-8세경부

터 청소년기까지 발달이 지속된다
1)

. 

급성 부비동염은 임상양상, 증상의 지속 기간이 중요하

며 급성 부비동염으로 입원하여 치료받는 환아들 중 생후 

12개월에서 23개월까지 환아들이 25%로 가장 높은 비
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율을 차지하고 있다2). 급성 세균성 부비동염은 Haemo-

philus influenzae (H. influenzae), Moraxella catarr-

halis (M. catarrhalis), Streptococcus pneumoniae (S. 

pneumoniae)와 같은 세균에 의해 주로 호발한다3). 

소아에서 잘 알려진 급성 부비동염의 합병증은 두개강 

내, 외로 분류하며, 그 중 사골동염은 80-90%에서 합병

증을 발생시킨다고 하고, 부종으로 인해 안구 내 연조직염

이 빈번하게 발생하지만, 두개강 내 경막하 삼출, 뇌수막

염이나 뇌농양 등은 드물다
4)

. 

이에 본 저자들은, 급성 부비동염 치료 중 편마비 증상

으로 내원하여 경막하 농양으로 진단된 소아 환자를 경험

하 기에 보고하는 바이다. 
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Fig. 1. Waters' view demonstrating right acute maxillary
sinusitis & frontal sinusitis with an air-fluid level.

Fig. 2. Axial contrast-enhanced brain CT scan demon-
strating small amount of subdural fluid with meningeal
enhancement along the anterior falx and right frontal 
convexity (arrow).

증 례

13세 남자가 3일 전부터 시작된 왼쪽 편마비를 주소로 

본원 응급실에 왔다. 환자는 1주일 전부터 발생한 고열, 

두통으로 본원 외래 내원하여 진찰과 Waters' view시행 

후 부비동염 진단 하에 경구 항생제(ampicillin-sulbactam 

40 mg/kg/day)를 4일간 복용 하 으나, 시험기간으로 

인해 지속적으로 복용하지 못한 상태 다고 하며, 내원 3

일전 발열, 두통, 식욕감소 등을 동반하며 걸을 때 마다 왼

쪽 다리에 힘이 빠지고 왼쪽 팔에 힘이 빠지는 편마비 증

상이 발생하 다. 

과거력에서 특이사항은 없었으며, 특별한 약물 복용력

은 없었다. 이외에도 만성 부비동염을 의심할 만한 증상이

나 다른 호흡기 질환을 앓은 적은 없었다. 

내원 당시 환자는 급성 병색을 보 으나 의식은 명료하

고, 혈압은 102/ 57 mmHg (50-90 백분위수), 체온 

38.7도(화씨), 맥박수 76회/분(25-50 백분위수), 호흡

수 20회/분(50-75 백분위수) 이었다. 두부 및 경부 진

찰에서 특이소견 없었고, 심장 및 폐에서 이상소견은 없었

으며, 복부 진찰상 간종대나 비장 종대의 소견은 없었다. 

신경학적 진찰상 상하지 감각 기능은 상지와 하지 모두 

정상 이 으나, 운동기능은 좌측 상지 운동기능 저하(GIII)

와 좌측 하지 운동기능 저하(GI)소견 보 고 심건부반사

는 정상이었다. 

내원 당시 시행한 말초혈액검사에서 백혈구수 15,980/ 

mm
3 

(호중구 85.4%, 림프구 9%, 단핵구 5.5%, 호산구 

0.1%), 혈색소 11.5 g/dL, 적혈구용적률 34%, 혈소판 

509,000/mm
3 

이었다. 혈액응고 검사와 요검사는 정상소

견을 보 다. 혈액 검사에서 적혈구 침강속도(erythrocyte 

sedimentation rate ,ESR) 72 mm/hr, C반응단백(c- 

reactive protein ,CRP)은 11.1 mg/dL, 혈청 총단백질 

8.2 g/dL, 알부민 3.3 g/dL, 총 빌리루빈 0.34 mg/dL, 

aspartate aminotransferase (AST) 104 IU/L, alanine 

aminotransferase (ALT) 55 IU/L, lactate dehydro-

genase (LDH)는 187 IU/L, creatine kinase 821 IU/ 

L, creatine kinase MB 2.0 ng/mL이었다. 혈청검사상 

Na 134 mEq/L, K 4.1 mEq/L, Cl 101 mEq/L 이었다. 

척추천자검사에서 적혈구수 2/μL, 백혈구수 189/μL (다

핵구 44%, 단핵구 56%, 호산구 0%), 당 65 mg/dL, 단

백 134.6 mg/dL 소견을 보 다. 단순 흉부 촬 에서 특

이소견 없었다. 후두부비방향촬 (Waters' view)에서 우
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A

B

Fig. 3. T1 & T2 weighted contrast cerebral MRI showed a thin layer of subdural 
collection along falx and interhemispheric fissure with restricted diffusion (typical
finding of subdural empyema). (A) T2 weighted contrast cerebral MRI showed 
meningitis extends over right cerebral hemisphere, probably direct extension from
sinusitis. (B) T1 weighted contrast cerebral MRI showed multifocal empyemas in 
right frontal region and along the falx cerebri.

측 상악동, 전두동에 부비동염 소견이 있었다(Fig. 1). 뇌 

전산화 단층촬 (CT)에서 뇌경막하 농양소견 보 으며

(Fig. 2), 자기공명 상(MRI)에서 우측 뇌경막하 농양과 

우측 전두동, 사골동, 상악동에 부비동염 소견이 보 다

(Fig. 3). 

혈액 배양, 요 배양, 뇌척수액 배양 검사결과 및 호흡기 

12종 바이러스 검사, 마이코플라즈마 항체검사는 모두 음

성이었다. 단순포진바이러스 면역글로불린M (IgM)도 음

성이었다. 

환자는 입원 후 수액요법을 포함한 경험적 항생제(van-

comycin (1.8 g/day), 3세대 cephalosporin (ceftria-

xone 3 g/day)병용)를 투여하면서 경과 관찰하 다. 입

원 2일째 이비인후과, 신경외과 협진의뢰 결과 수술적 치

료가 필요하다고 판단되어, 감압성 두개골 절제술과 뇌경
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막하 농양 제거술 시행 후 주사 항생제 투여를 지속하

다. 수술 후에도 고열이 지속되고 수술 부위 국소적 종창 

소견 보여 뇌 전산화 단층촬 을 다시 시행하 으며 뇌경

막하 농양이 재발된 것을 확인하고 첫 수술 후 12일째 재

수술을 시행하 다. 첫 번째 수술과 재수술 후 혈액 배양 

검사 및 검체 균배양 검사는 모두 음성이었다.   

재수술 후 신경학적 증상은 호전되었으나 재수술 7일

째부터 미열이 지속되어 12일째 12시간 간격으로 39.0

도의 고열 소견을 두 차례 보여 시행한 말초 혈액검사에

서 백혈구수 4,990/mm
3 

(호중구 65%, 림프구 21%, 단

핵구 8%, 호산구 4%) 혈색소 10.4 g/dL, 적혈구용적률 

31%, 혈소판 348,000/mm
3
 이었고, CRP는 20.3 mg/dL 

로 증가하여 vancomycin (1.8 g/day), meropenem (1 

g/day)를 병용 투여 시작하 다. 추가적으로 시행한 혈액 

배양검사는 음성이었다. 

항생제 병용 투여 2주 후 발열은 감소하 고 자기공명

상 추적 관찰에서 이상소견이 없음을 확인하고 항생제 

투여를 중단하 고, 물리치료를 병행하 다.

재수술 4주 후 발열 없고 신경학적 검사상 운동기능은 

좌측 상하지 모두(G IV/G IV) 회복되어 퇴원 후 외래에

서 추적 관찰 중이다. 

고 찰

소아에서 급성 부비동염은 증상이나 징후에 비해 바이

러스에 의한 상기도 감염과 급성 세균성 부비동염을 쉽게 

구별할 수 없으며 감기 증상이 10일 이상 지속되면 급성 

부비동염을 의심할 수 있다
5, 6)

. 질병의 기간이 4주 미만

일 경우에는 급성 부비동염, 3개월 이상 지속될 경우에는 

만성 부비동염으로 정의한다7).

급성 부비동염은 대개 상기도감염의 후기 합병증으로 

발생하는데, 만성 부비동염은 급성 부비동염이 적절히 치

료되지 않거나 급성 부비동염이 반복될 경우 생긴다. 일

반적으로 구조적, 생리적으로 이상이 생겨 부비동 분비물

이 잘 배출되지 않으면 세균 감염이나 염증이 발생하여 점

막이 붓고, 부비동의 자연공을 더욱 폐쇄시켜 증상의 악순

환을 초래한다
8)

.

소아에서 급성 부비동염을 의심하고 진단하는데 가장 

도움이 되는 증상은 기침, 농성 비루, 비폐색, 발열 등이며 

부비동염으로 인한 기침은 밤낮으로 계속되는 것이 특징

이다
6)

. 검사실 검사로 혈액검사, 혈청화학 검사(ESR, 

CRP), 세균배양검사 등이 진단에 도움이 되며, CT, MRI 

등을 통해 부비동염으로 인한 합병증을 정밀하게 파악할 

수 있다
5, 9)

. 

부비동염으로 인한 합병증에는 두개 외, 두개 내, 골조

직을 침범하는 합병증으로 분류할 수 있으며, 두개 외 합

병증으로는 안와격막 내, 외 감염으로 분류한다. 소아에서

는 대부분 두개 외 합병증이 80-90%를 차지하고 있으며 

두개 내 합병증은 드물다
4)

.

두개 내 합병증은 전두동이 성장하는 시기인 사춘기이

후 많이 발생하며, 전두동염은 두개 내 합병증에서 가장 

흔한 원인 병소로 최근에는 항생제의 발달로 많이 감소하

으나 늦게 발견되는 경우에는 아직도 사망률이 높다
10)

. 

수막염과 전두엽 농양이 가장 많으나 한 환자에서 여러 

유형의 합병증이 함께 발생하기도 한다. 전두골은 판간형

이고 혈관분포가 풍부하며 골수강에 근접해있기 때문에 

골수염이 발생할 수 있고 적절히 치료하지 않을 경우 인

접한 안와나 두개강 내부로 염증이 파급되어 합병증을 유

발할 수 있다
4)

. 임상양상은 지속되는 발열과 두통을 동반

하지만 두개강 내부로 염증이 파급되기 전에는 명료한 의

식수준을 보인다. 두개강 내 합병증을 일으키는 세균은 

그람 음성 세균, 혐기성 세균이 대부분을 차지하며, 최근

에는 항생제의 발달로 발생빈도가 감소하고 있지만 부적

절한 항생제의 투여, 감염에 대한 저항력의 감소, 항생제

에 내성을 보이는 세균에 의한 감염, 적절한 수술치료의 

지연 등으로 인해 심각한 합병증으로 사망에 이를 수 있

으며, 최근의 한 보고에 의하면, 전두동염으로 인한 두 개

강 내 농양은 40% 이상의 높은 사망률을 보이고 있다.
2)

 

급성 전두동염으로 인한 합병증은 이 외에도 점액낭종, 전

두동 전벽에 골막하 농양을 형성하면서 이마가 부어오르

는 'Pott's tumor'가 발생할 수 있으며, 염증이 전두동의 

후벽을 따라 전파되면 수막염, 경막 외 농양 등이 발생한
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다
2)

. 

비슷한 증례로, 2013년 Holland 등은 15세 된 환아가 

3일 동안 발열, 두통을 동반한 오른쪽 편마비를 주소로 내

원하여 시행한 CT상 오른쪽 전두동에서부터 시작된 경막 

하 농양 소견을 보여 전두골 절제술(frontal craniotomy), 

농양 적출술(evacuation of the empyema), 두개 강화

술(cranialization)시행과 항생제 투여 후 입원치료 45일 

이후 신경학적 증상이 호전된 사례 보고를 하 다
11)

. 

항생제 치료는 2012년 Infectious Disease Society 

of America (IDSA) clinical practice guideline 에 따

라 세균 배양검사와 항생제 감수성 검사에 따라 투약하는 

것이 좋으나, 검사가 나오기 전이나 배양검사가 명확하지 

않을 경우 경험적 항생제 투여를 하게 된다. 일반적인 급

성 부비동염의 치료에는 전신적인 상태가 양호한 환아에

서 1차 약제로 amoxicillin-clavulanate을 투여한다. 2세 

이하의 환자에서 합병증이 없는 경한 증상을 보이는 경우 

amoxicillin-clavulanate 40 mg/kg/d 용량으로 2번 나

누어 투여할 것을 권고하고 있다. 또한 penicillin-non-

susceptible S. pneumoniae의 경우 90 mg/kg/d의 고용

량으로 2번 나누어 투여한다. 이외에도 H. influenzae, 

M. catarrhalis 등은 fluoroquinolone 사용을 고려해볼 

수 있으나, 소아에서는 일반적이지 않다. 일반적으로 경미

한 증상이 있는 경우는 경구 항생제 10-14일간 복용하

면서 증상이 조절되면 경과 관찰한다
10, 12)

. 

합병증이 발생한 경우에 항생제 치료 외에도 수술적 치

료를 할 수 있다
13, 14)

. 일반적으로 의심되는 균에 대하여 

경험적 항생제를 투여하는데 안와 내 합병증 초기에는 

ceftriaxone과 clindamycin을 병용하여 투여하거나, am-

picillin-sulbactam을 투여해볼 수 있다. MRSA (me-

thicillin resistant Staphylococcus aureus)가 분리되었

거나 의심될 경우 clindamycin 대신 vancomycin으로 투

여할 수 있다
14)

. 

본 증례에서와 같이, 부비동염 진단과 치료 중에 신경

학적 증상을 동반하는 환자를 진료할 경우, 두개강 내, 외 

합병증을 고려하여야 하며 주의를 요한다.

요 약

부비동염은 흔하고 일반적으로 소아에서는 양성질환인 

경우가 많다. 경험적으로 사용하고 있는 항생제로 인해 소

아의 부비동염의 두 개강 내 합병증은 드물지만, 발생할 

경우 생명에 위협적일 수 있다. 두 개강 내 합병증은 정맥

동 혈전, 안와 합병증, 뇌수막염, 뇌수막하 농양 등이 있

다. 이러한 합병증은 소아에서 심각한 예후를 보일 수 있

다. 따라서 뇌수막하 농양을 초기에 정확하게 진단하여 

치료를 시작하는 것이 중요하다. 저자들은, 급성 부비동염 

치료 중이던 15세 남아가 3일간의 발열, 두통을 동반한 

편마비 증상으로 내원하여 뇌 전산화 단층촬 에서 뇌수

막하 농양으로 진단되어 항생제 투여 및 신경학적 수술

로 치료된 증례를 경험하 기에 문헌고찰과 함께 보고하

는 바이다. 
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