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ABSTRACT 

Many information concerning orbital complications of sinus diseases has been published, but reports on optic neuropathy secondary 
to isolated sphenoid sinus Aspergillosis is extremely rare, which may occur via direct spread of invasive disease or through com-
municating veins despite intact sinus walls. Optic neuritis is generally defined as an inflammatory neuropathy of the optic nerve 
usually associated with infectious, inflammatory, compressive, neoplastic or vascular processes. We recently experienced one case 
of optic neuritis secondary to sphenoid sinus Aspergillosis. A 60-year-old woman with decreased visual acuity and headache 
was admitted to the Department of Neurology. Suspicious isolated sphenoid lesion on CT and MRI was removed by endoscopic 
sphenoidotomy. Fungal ball in the right sphenoid sinus was found. On follow up, a recurred fungal ball was noted in the same 
sphenoid sinus and removed by endoscopic surgery. Adjuvant antifungal chemotherapy was tried but discontinued due to severe 
side effect. The patient recovered from fungal sinusitis but visual disturbance was unchanged. (Korean J Otolaryngol 2004; 

47:594-7) 
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서     론 
 

진균성 부비동염은 비교적 흔한 질환으로서, 원인 균주로

서 국균(Aspergillus), 모균(Mucor), 캔디다, 히스토플라

즈마, 콕시디오이데스 등이 있고,1) 이 중 90% 이상이 국

균에 의한다고 알려져 있다.2) 이러한 진균성 부비동염은 상

악동을 가장 잘 침범하며, 사골동, 전두동, 접형동순서의 빈

도로 감염되는데,1) 접형동에만 국한되어 나타나는 경우는 

극히 드물다.3) Lew 등5)6)은 전체 부비동염 중 접형동에만 

국한되어 나타나는 빈도를 1% 미만으로 보고한 바 있다. 

문헌상으로도 접형동 진균성 부비동염은 1995년까지 전세

계적으로 34예가 보고되어 있고,7) 우리나라에서는 1996년

에 Min 등8)이 2예, 1998년에 Dhong 등9)이 5예, Choi 등2)

이 2예, 2002년에 Lee 등10)이 4예를 보고한 바 있다. 이 

중 접형동에만 국한된 진균성 부비동염이 시신경염을 유발

한 예는 더욱 드물다.11)12) 

부비동염에 발생하는 진균 감염 중 접형동은 그 해부학

적 위치상 주변 구조물에 대한 병변의 침범여부에 따라 여

러 안증상이나 내분비 장애 등의 합병증을 유발할 수 있다. 

그 중 한 가지인 시신경염은 염증성, 감염성, 탈수질과정

(demyelination) 등이 시신경을 침범하여 생기는 질환으

로, 다발성 경화증이 가장 흔한 원인이며 그 외 감염, 종양, 

육아종, 혈관성 질환 등도 시신경염의 원인이 될 수 있다. 

시신경염은 해부학적 위치 및 검안경(ophthalmoscope) 검

사 소견에 따라 구후 신경염(retrobulbar neuritis), 유두

염(papillitis), 시신경망막염(neuroretinitis) 등으로 분류되

며, 시신경의 탈수질 과정과 변성이 일어나 결국 시력손실

을 초래할 수 있다.13)14) 

저자들은 접형동내에 국한된 진균성 부비동염이 시신경

염을 유발하였던 환자 1예를 내시경 수술 및 항진균제 등

을 사용하여 치료할 수 있었다. 

 

증     례 
 

60세 된 여자환자로 10일전 갑자기 발생한 우측 시력 

감소를 주소로 신경과 외래를 방문하여 입원하였다. 15년
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전 당뇨병으로 진단 받고 인슐린 주사로 치료 받고 있었고, 

신경과 입원 후 안구자기공명 촬영 및 부비동 단층촬영을 

시행 후 우측 접형동에 종괴로 의심되는 병변이 발견되어 

조직 검사 위해 이비인후과에 전과되었다. 

환자의 우안은 우측 1 m에서 손가락 수를 헤아릴 정도

의 시력감소가 있었으며 안구통, 두통을 호소하였으나, 외

안근 마비 등의 소견은 없었다. 시유발전위검사(visual ev-
oked potential；VEP)상 우측의 p100 value가 관찰되지 

않아 시력소실의 소견을 뒷받침 하였다(Fig. 1). 비내시경 

검사상 특이소견은 관찰되지 않았다. 신경과 입원당시 시행

한 안구자기공명촬영상 T1 강조 영상에서 중간 정도의 음

영, T2 강조 영상에서 저음영 소견이 우측 접형동에 국한

되어 나타났으며(Fig. 2), 부비동 컴퓨터단층촬영상 연조직 

음영 소견을 보였다. 

환자는 입원하여 항생제를 투여 받았으나 시력 호전 없

었고, 방사선 검사상 접형동 종괴 소견이 의심되어, 입원 7

일째 내시경 수술을 시행하였다. 우측 사골동절제술을 시행

한 후 접사함요(sphenoethmoidal recess)을 통하여 접형

동의 입구를 넓히면서 접형동의 전벽을 제거하니 농성 분

비물 및 진균종으로 의심되는 적갈색의 물질이 관찰되어 전

벽을 충분히 열어 동내에 남아있는 물질을 완전히 제거하

였다(Fig. 3). 술 후 병리 조직학적 검사상 국균증으로 진

단되었고(Fig. 4) 술 후 8일째 퇴원시까지 시력 호전은 없

었다. 

술 후 15일째 외래 내원시 환자는 시력이 호전되었다고 

말하였으며, 술 후 32일째 외래 내원시 혈당수치가 351 

mg/dl로 조절이 잘 되지 않는 상태였고, 비내시경 검사상 

1차 수술시 확장시킨 접형동내 하측에 국소적으로 진균증

이 재발된 소견이 관찰되었으며, 시력은 손의 움직임을 감

지할 정도로 다시 악화되었다. 환자는 다시 입원하여 2차

Fig. 1. Visual evoked potential of 
left eye. It shows that p100 value is 
110 which is normal (A). Visual ev-
oked potential of right eye shows 
no visible p100 value, which means 
abnormal p100 value (B). 

Fig. 2. (A) On T1-weighted axial im-
age, right sphenoid sinus is filled 
with heterogeneous intermediate 
intensity. (B) On T2-weighted im-
age, right sphenoid sinus is filled with 
low signal intensity. 

BBBB AAAA 

BBBB AAAA 

Fig. 3. Endoscope finding：Fungal ball in right sphenoid sinus is
noted. 
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로 내시경을 이용하여 접형동내에 재발된 병변을 제거하는 

수술을 시행하였고 침습형 진균성 접형동염의 가능성을 배

제할 수 없어, 감염내과와의 협의진료하에 amphotericin을 

사용하기로 하고 술 후 amphotericin B을 매일 50 mg씩 

13일간 투여하였으나, 환자가 amphotericin B 투여시 오

심, 구토 등으로 많이 힘들어 하였고 폐부종으로 호흡곤란

이 발생하여 12일만에 중단하였다. 비내시경으로 병변을 추

적 관찰한 결과 악화되는 소견은 관찰되지 않아 amphote-
ricin B를 추후에 다시 투여하지는 않았으며 환자는 2차 

수술 후 29일째 전신상태 호전되어 퇴원하였다. 2차 수술 

후 77일째 외래 내원 당시 우측 시력은 30 cm내에서 손

의 움직임을 감지하는 상태였고, 그 후 재발 소견은 없었

다(Fig. 5). 

고     찰 
 

진균성 부비동염은 최근 들어 당뇨, 항암요법의 사용, 부

신피질 호르몬 제제의 사용, 장기 이식, 악성 종양 등의 선

행 질환의 증가로 점차 늘어나는 추세인데15) 본 증례의 환

자도 장기간 당뇨와 관절염으로 약물치료를 받던 분으로 

인슐린 치료를 받고 있었으나 혈당 조절이 잘 되지 않았던 

경우였으며 아마도 이러한 선행 질환에 의한 진균성 부비

동염이라고 추정된다. 

진균성 부비동염의 증상은 주로 콧물, 코막힘, 두통, 안

구 후방의 통증 등이 가장 흔한 증상이나 최근들어 본 증

례에서와 같이 첫 증상으로 복시, 시력장애, 안검하수, 안

근마비 등의 안와 합병증을 보여 신경학적인 질환과 감별

을 요한다는 보고가 점차 증가하고 있다.15)16) 

시신경염은 시신경의 급성 혹은 아급성 염증으로 해부학

적 위치 및 검안경 검사 소견에 따라 구후신경염, 유두염, 

시신경 망막염 등으로 분류되며, 이 중 구후신경염(retro-
bulbar neuritis)이 가장 흔한 형태이고 다른 형태의 시신

경염과 달리 시신경 유두(optic disc)가 정상 소견을 보인

다. 본 증례에서도 안저 검사상 당뇨에 의한 시신경 안저 

변화 외에는 특이 소견이 없는 구후 신경염이었다. 

시신경염의 원인으로는 다발성 경화증이 가장 흔하고 약 

50%에서는 원인을 모르는 경우도 있으며, 부비동염에 의

한 경우는 드문 것으로 알려져 있다.12-14)17) 진균성 부비

동염이 시신경염을 일으키는 기전으로 주위 부비동내의 급

성 염증에 의한 직접적인 전파가 가장 흔한 경로이며, 부비

동의 골벽 결손이 있을 때 더 흔히 일어날 수 있다.5) 그 외

에도 사골동이나 접형동의 점액 낭종, 농종 등이 시신경을 

압박하는 경우,17) 세균 감염 후 발생한 면역 염증 부산물이 

정맥이나 림프관을 통해 시신경으로 유입되는 경우,18) 바

이러스성 발진 같은 바이러스 감염 후에 나타나는 parai-
nfection 등이 그 원인으로 알려져 있다.13)17) 특히 한쪽 눈

의 실명은 대개 안와나 시신경공의 국균에 의해서 주로 일

어난다고 한다.16) 본 증례에서도 시신경염을 유발한 가장 

가능성 있는 기전으로는 접형동의 염증이 해부학적으로 가까

운 위치에 있는 시신경관에 파급되어 골염을 유발시키고 이

로 인해 시신경내로 염증이 전파된 경우로 생각할 수 있다. 

시신경염은 정상적인 초자방(vitreous chamber)의 소견

을 보이고 대개 1주 이상 지속되지 않은 비교적 급작스러

운 시력감소, 구심성 동공 장애, 안구운동시의 동통 등의 소

견이 있을 때 진단이 가능하며, 시유발전위검사(visual ev-
oked potential；VEP), 뇌 자기공명 영상, 루푸스나 매독

Fig. 4. Pathologic finding：Aspergillosis species were noted. Nu-
merous acute-angled branching hyphae were visible and hy-
phae were divided by multiple septae. 

Fig. 5. Endoscopic finding：After 5 months, mucosa was com-
pletely healed. 
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진단을 위한 혈청학적 검사, 요추 천자 등이 진단에 도움

이 될 수 있으나, 확진의 방법으로써는 유용성이 낮은 것으

로 알려져 있다. 

세균성 부비동염을 포함한 일반적인 부비동염에 속발한 

시신경염의 치료로는 항생제, 스테로이드, 부비동 수술 등

을 단독 혹은 적절히 병합하여 사용되어져 왔으며, 이 중 수

술적 처치가 가장 중요한 부분을 차지한다고 생각되어져 

왔고, 단순한 배액술18) 혹은 접형-사골동 절제술17)19) 등

이 시행되어져 왔다. 진균성 부비동염의 치료는 일차적으로 

수술에 의해 감염된 부비동의 균구의 제거와 환기와 배출

이 가장 중요하며 조직 검사상 침습성 병변으로 나올 경우 

Amphotericin B를 투여하는 내과적 치료를 병행해야 한

다.16) 본 증례에서도 내시경을 이용하여 국균구만을 제거

하여 접형동내의 점막조직에 침습여부를 확인할 수 없었던 

아쉬움이 남는데 초기에 조직검사를 통해 침습적인 국균증

인지를 확인하는 것이 중요하다고 생각이 된다. 본 증례에

서 항진균제를 사용한 것은 재발한 것과 술 후 일부 호전

되었던 시력이 다시 악화되어 감염내과 협의하에 사용하였

다. 물론 amphotericin 투여 후 부작용으로 폐부종이 생겨 

충분한 기간을 투여하지 않고도 국균은 재발되지 않아 침

습적인 국균증은 아니라고 생각이 되며 앞서 전술한 대로 

수술적 치료가 가장 중요하다는 것을 말한다고 할 수 있다. 

시신경염의 예후는 유발 원인에 따라 다르지만, 일반적으

로 예후는 좋은 것으로 알려져 있다. 탈수질과정에 의한 시

신경염은 75%에서 시력이 회복가능하며, 이환기간 중 광

감응이 없을 경우에도 회복될 수 있다.20) 그러나, 색, 명도

에 대한 민감도, 불의 밝기를 인지하는 정도 등은 종종 비

정상으로 남는 경우도 있다.20) 감염에 의한 시신경염은 원

인을 치료할 때 대부분 회복된다.20) 시신경염의 치료결과

로 Newton 등4)은 양측 접형-사골동 절제술로 시신경 감

압술을 시행한 이후 시력이 회복된 예를 보고하였고, Roth-
stein 등17)은 부비동염과 동반된 4예의 시신경염 환자에

서 약물과 수술 치료를 병용함으로써 3예에서 시력 호전이 

있었고, 1예에서는 시력호전이 없었다고 보고하였고, Awer-
buch 등18)은 3예 중 1예는 약물만으로, 2예는 약물과 수

술 치료를 병용함으로써 시력호전이 있었다고 보고하였다. 

Kountakis 등5)은 2예의 환자 중 1예는 약물과 내시경적 

접형동 절제술로 시력호전이 있었고, 1예의 무광각 환자에

선 약물과 내시경적 부비동 수술 및 시신경 감압술을 시행

하여 시력호전을 보였다고 하였다. 그러나 이들 환자의 시

신경에 관하여는 안저 검사의 소견만 기술되어 있고 시신

경관 혹은 시신경의 상태에 관하여는 정확한 기술이 없는 

상태이다. 본 증례에서도 이환 기간 중에는 무광각 상태였

던 시력이 술 후 회복되었으나, 다시 재발함으로써 수지 감

지가 가능한 정도로 회복되었던 경우였다. 따라서, 방사선 

검사에서 진균성 부비동염에 의한 시신경염이 의심된다면, 

즉시 수술적 치료를 시행하는 것이 필요하며 치료 후 지속

적인 추적관찰과 당뇨와 같은 선행질환에 대한 적절한 치료

가 함께 이루어지는 것이 중요하다고 생각된다. 
 

중심 단어：시신경염·국균·접형동 부비동염. 
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