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----    ABSTRACT    ----  
Each cavernous sinus is located at the base of the skull and superolaterally to the sphenoid sinus, the walls of 
which are composed of thin bone and may be partially incomplete. Septic thrombosis of the cavernous sinus 
most commonly follows infections of the middle third of the face. Other antecedent infections include 
paranasal (usually sphenoid) sinusitis, dental abscess and, less often, otitis media. The authors experienced 3 
cases of cavernous sinus thrombosis followed by chronic sinusitis, petrous apicitis and Wegener’s granuloma-
tosis, thereupon the authors report these cases and review the literatures about them. ((((J Clinical Otolaryngol 
1999;10:94-99)))) 
 
KEY WORD：Cavernous sinus thrombophlebitis. 
 

 

 

서     론 
 

해면양 정맥동 혈전증은 Duncan(1821)에 의해 처음 

보고된 이후1) 그 치사율이 100%로 보고될 정도로 치

명적인 질환에서,2) 1940년대 항생제가 도입된 이후 치

사율이 약 15%까지 감소하였으나,3)4) 해면양 정맥동은 

내경동맥 및 3, 4, 6번 뇌신경과 5번 뇌신경의 첫 번째

와 두 번째 분지를 포함하고 있으므로5) 부적절한 진단 

및 치료시 사망율이 높고 심각한 후유증과 장애를 남길 

수 있으므로 적극적인 치료가 요구된다. 

저자들은 각기 다른 원인에 의한 해면양 정맥동 혈전

증 3례를 경험하였기에 문헌적 고찰과 함께 이들의 임

상양상과 치료결과를 분석하여 이러한 질환의 진단과 치

료에 도움이 되고자 한다. 

 

증     례 
 

증  례 1：해면양 정맥동으로 확장된 좌측 접형동염 

27세된 여자 환자로 내원 4일 전부터 시작된 두통 및 

내원 2일 전부터 시작된 좌측의 안구 동통, 시력 저하, 안

구 돌출 및 오심, 구토를 주소로 본원 안과외래를 방문

한 뒤 신경과로 진료 의뢰되어 병력 및 이학적 검사 결

과 해면양 정맥동 병변이 의심되어 입원 2일째 뇌핵자기

공명영상검사 및 입원 3일째 안면부 전산화단층촬영 후 

좌측 접형동염에 의한 해면양 정맥동 혈전증 진단하에 이

비인후과로 전과 의뢰되었다. 과거력 및 가족력상 1994

년 기관지 천식으로 입원한 과거력이 있으며 간헐적으
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로 이에대한 내복약을 복용중인 상태였고, 당뇨와 결핵

은 없었다. 환자의 체격은 중등도였고 영양 상태는 불량

한 편이었으나 결핵을 의심할만한 특이 소견은 없었다. 

이학적 검사상 좌측 안구의 외측 운동장애, 안구 돌출, 

시력 저하 및 심한 결막 충혈 소견을 보였다. 또한 좌측 

각막 반사 감소 및 삼차 신경 중 안신경 지배 부위의 피

부 감각 감소가 동반되었고, 비강내 농성 분비물을 관찰

할 수 있었다. 말초혈액 검사상 공복시 혈당이 206 mg/ 

dl, 식후 2시간 혈당이 278 mg/dl이였고, 혈액학적 검

사상 백혈구수가 29.2×103/mm3, 혈색소는 20.3 g/dl, 

적혈구 침강속도는 40 mm/hr로 증가되어 있었으나 요

추천자 소견은 정상이었다. 흉부 X-선 검사는 정상이

었다. 부비동 전산화단층촬영상 양측 후사골동 및 좌측 

접형동의 염증소견을 관찰할 수 있었고, 부비동 핵자기

공명영상검사상 양측 안구 및 해면양 정맥동은 비대칭

적이었고 좌측 해면양 정맥동 외측벽의 팽창 및 동측 해

면양 정맥동내에서 조영증강되지 않는 저 신호 강도의 

병변을 보였다(Fig. 1). 이상과 같은 소견으로 좌측 접형

동염에 의한 좌측 해면양 정맥동의 혈전성 정맥염으로 

생각하고 입원 4일째 기능적 부비동 내시경적 접근에 의

한 좌측 접형동 개구술을 시행하였으며, 수술 소견상 좌

측 접형동 내의 점액루와 농배출이 있었고, 접형동 상외

측벽의 심한 충혈 소견을 관찰할 수 있었으며 수술시 동

결절편검사는 시행하지 않았다. 환자는 수술 직후 좌측 

시력 및 안구운동은 정상화 되었으나, 수술후 2일째부

터 고열 및 의식의 혼탁 소견 보이고 전신 상태 불량하

다가 수술후 4일째 사망하였으며, 결핵을 의심할만한 특

이 소견은 보이지 않아 항 결핵 약제는 투여하지 않았다. 

좌측 접형동 조직의 광학현미경적 소견상 중심부의 건

락성 괴사와 그 주변부에 유양피세포, 임파구, 형질세포 

등의 만성 염증세포들의 침윤을 보이는 결핵성 육아종을 

관찰할 수 있었다. 

 

증  례 2：해면양 정맥동으로 확장된 좌측 추체염 

65세된 여자 환자로 내원 3일 전부터 발열, 두통, 상

복부 동통이 발생하여 모 병원 경유 급성 담낭염 진단

하에 본원 일반외과로 진료 의뢰되어 담낭제거술을 시

행한 환자로, 수술후 발열 및 두통이 지속되고 후안구

통, 복시 증상 및 간헐적인 의식 혼돈이 동반되어 입원 

14일째 본원 신경과에서 뇌핵자기공명영상검사 및 측두

골 전산화단층촬영 결과 좌측 추체염 및 유양동염이 의

심되어 본과에 진료 의뢰되었다. 과거력 및 가족력상 약 

20년 전부터 좌측의 만성적인 농성 이루가 있었으나 별

다른 치료는 받지않고 있었으며 환자의 체격은 건장한 

편이었으나 영양상태는 불량하였고 고열이 동반되고 있

었다. 이학적 검사상 좌측 고막의 중심성 천공 및 농성 

이루가 관찰되고 있었으며, 좌측 유양동 첨부에서 압통

Fig. 2. Axial MR (Protone density WI) shows increased 
signal intensity of left petrous apex (arrow). 

Fig. 1. Coronal MR (T1WI with GD-PTPA) shows lateral wall
bulging with low signal intensity foci by thrombus (arrow)
of left cavernous sinus, and mucoperiosteal thickening
of both sphenoid sinus. 



 
 
 
 
 
 
 
 
J Clinical Otolaryngol 1999;10:94-99 

 96 

이 관찰되었다. 시야 검사상 좌측 주시때 좌안의 외전 장

애가 있음을 확인할 수 있었고, 삼차신경의 첫 번째 및 

두 번째 분지의 분포 영역에서 지각의 감소를 보였다. 

말초혈액 검사상 백혈구수가 14.2×103/mm3, 적혈구 

침강 속도는 35 mm/hr로 증가된 소견을 보이고 있었

으며, 이루 균 배양 검사상 포도상 구균과 녹농균이 동

정되었고, 측두골 전산화단층촬영상 좌측 중이와 유양동

내의 혼탁음영을 관찰할 수 있었고 뇌 핵자기공명영상

에서는 좌측 추체 부위의 증가된 신호강도, 동측 해면양 

정맥동 외측벽의 팽창 및 Meckel’s cave가 협소화된 

소견을 보였다(Fig. 2 and 3). 상기 환자는 담낭 제거

술 후에도 지속적인 발열과 두통이 있었으며 측두골 전

산화단층촬영후 지속적으로 고실 세척 및 3세대 cep-

halosporin을 정맥 투여 하였으나, 증세 호전 없이 의식

의 저하 보이다가 입원 17일째 사망하였다. 

 

증  례 3：해면양 정맥동으로 확장된 베게너 육아종 

66세돤 여자 환자로 내원 1달 전부터 시작된 우측 안

면 근육 마비 및 안 주위의 감각 저하를 보이다가, 내

Fig. 4. Coronal CT shows air-fluid lateral wall bulging of
right cavernous sinus (arrow). 

Fig. 3. Axial MR (T1WI with GD-PTPA) shows lateral wall
bulging of left cavernous sinus and narrowing of left Me-
ckel’s cave(arrow) compared with right side. 

Fig. 6. Acute necrotizing granuloma(arrow) with fibro-
blastic proliferation and giant cell (H&E stain,×100). 

Fig. 5. Axial MR (T1WI with GD-PTPA) shows narrowing of 
right internal carotid artery(arrow) with meningeal en-
hancement. 
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원 2주전 모 병원에서 우측 백내장 수술 후 적외선 치료

를 받던도중 우측 안검 부위에 2도 화상을 입고 본원 

일반외과에 진료의뢰되어 입원 치료받던 환자로, 발열, 

우측 두통, 우측 비폐색 및 농성비루를 주소로 본과에 

진료의뢰 되어 부비동 전산화단층촬영 및 뇌 핵자기공명

영상촬영검사를 시행하였다. 과거력 및 가족력상 약 4

년 전부터 당뇨병을 앓고 있었으며 내복약으로 당조절 

중이었다. 환자의 체격은 비만하였으며 영양상태는 양호

하였고 국소소견상 약 1×1 cm 크기의 비중격 천공 및 

우측 비강 측벽 부위의 육아 및 괴양성 병변을 관찰할 

수 있었고, 우측 안구 돌출, 결막 및 안검 부종 및 심한 

결막 충혈 소견을 보였으며 외안근 마비 소견은 없었으

나 삼차신경 제1, 2분지 지배 영역의 감각 저하를 보이

고 있었다. 비강내부의 육아조직에서 조직 생검을 시행

하였다. 말초혈액 소견상 백혈구수가 3.5×103/mm3, 혈

색소가 8.1 g/dl, 적혈구 침강 속도는 95 mm/hr, BUN；

Cr은 6.1；0.9 mg/dl, 소변 검사상 단백뇨가 증명되었

으나 흉부 단순 X-선 촬영은 정상이었고, ANCA(An-

tineutrophil Cytoplasmic Autoantibody) 검사는 음성

이었다. 부비동 전산화단층촬영상 우측 접형동내의 기수

위(air-fluid level)와 동측 해면양 정맥동 외측벽의 팽

창 소견을 관찰할 수 있었고, 뇌 핵자기공명영상검사에

서는 우측 내경동맥의 협소 및 뇌막 조영증강 소견을 보

였다(Fig. 4 and 5). 우측 비강 측벽 조직의 광학현미

경적 소견상 섬유아세포 및 거대세포에 의해 둘러싸여

있는 급성 괴사성 육아종을 볼 수 있었으며, 소동맥과 정

맥을 동시에 침범하는 혈관염의 소견을 관찰할 수 있었

다(Fig. 6). 조직검사 결과 베게너 육아종으로 진단되어 

내과로 전원되어 steroid 및 cyclophosphamide을 이

용한 내과적 치료후 발열, 두통은 소멸되었고 입원 40

일째 퇴원후, 현재 별다른 증세없이 내과 외래에서 추적

관찰 중이다. 

 

고     찰 
 

해면양 정맥염은 Duncan(1821)이 처음 부검에 의해 

보고한 이래1) Grove(1936)가 대중요법에 의해 치료한 

약 400증례의 환자에서 거의 100%의 사망률을 보고하

였고,2) Lyons(1941)는 항응고제를 처음으로 치료제로 

도입하였고6) Florey(1941)와 Goodhill(1944)이 pe-

nicillin을 사용하여 완치된 경우를 보고한 이후,7) Ya-

rrington(1977)은 항생제 사용으로 사망율이 13.6%로 

저하 되었음을 보고하였다.4) 

해부학적으로 접형동은 위로는 뇌하수체, 중두개와, 시

신경이 놓여 있으며, 양쪽으로는 해면동이 있고 그 안으

로 내경 동맥, 3번, 4번, 6번 뇌신경과 5번 뇌신경의 첫 

번째, 두 번째 분지가 주행한다.5) 후방으로는 후두개와

와 근접해 있고 전방에는 비인강과 익돌관이 있다. 그러

므로 접형동 주위에서 병변이 나타나게 되면 이러한 중

요한 신경 및 혈관을 포함한 복잡한 구조로 인해 접근 

및 치료가 힘들다. 또한 해면양 정맥동은 상하 안정맥을 

통해 안면 정맥 및 익돌근정맥총과 연결되고 상하 추체

정맥동과 통하며 이들 정맥계를 이용하여 안면부, 비부, 

연구개, 인두, 중이, 유양동의 염증이 해면양 정맥동으로 

파급될 수 있다.8) 

Eagleton은 해면양 정맥동 혈전증의 진단 기준을 1) 증

명된 원발병소, 2) 패혈증, 3) 초기 폐쇄 증후(망막 정

맥의 충혈, 안검하수, 안구 돌출, 측 정맥 순환), 4) 안신

경 마비(3, 4, 5, 6 뇌신경 질환), 5) 안구, 후두, 경부, 

비인두 주위의 농양, 6) 두통, 망막 부종, 뇌막 증후로 

제시하였다.9) 

해면양 정맥동 혈전증의 원인은 약 61%에서 안면부 

종기, 15%가 접형동과 사골동염, 8%가 중이염, 7%가 

치아 감염, 약 5%에서 안면부 단독에 의한다.10) 가장 흔

한 원인인 안면부 감염에 의한 혈전증은 안면 정맥, 익

상총과 안정맥을 통한 해면양 정맥동으로의 세균 유입

에 의하며, 포도상 구균에 의한 감염이 가장 많은 원인

을 차지하고 있다.11) 부비동염에 의한 두개내 합병증은 

약 3.7%로 보고되고 있으며12) 사골동이나 접형동을 

침범하는 부비동염에 의한 해면양 정맥동 혈전증은 다

른 원인과 달리 이비인후과적으로 적극적인 진단과 치

료를 요하는 질환으로 특히 접형동은 주변의 주요 구조

물인 뇌하수체, 뇌막, 해면양 정맥동, 뇌신경과 인접해 

있고 접형동 측벽에는 상측에 시신경, 중간부위에 경동

맥, 그리고 하부에는 삼차 신경이 지나가는데, 이러한 구

조물은 접형동과 0.5 mm 미만의 골판으로 분리되어 있

고, 소수에서는 이러한 골판이 결손되어 있는 경우가 많

기 때문에 접형동염은 쉽게 뇌내 구조물로 전파될 수 
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있고, 해부학적 위치상 임상 및 일반 방사선적 진단에 

어려움이 있다.12) 급성 접형동염은 주로 포도상 구균, 폐

렴 구균같은 그람양성균에 의하며, 고열, 농성 비루, 진

통제에 의해 조절되지 않는 두통, 기면 등의 초기 증세

를 보이며, 만성 접형동염은 고열이나 심각한 신경학적 

합병증은 드물며, 그람양성균보다는 그람음성 간균이나 

진균 등이 주로 동정된다.13) 치아 감염에 의한 해면양 

정맥동 혈전증은 주로 상악치 감염에 의하나, 항생제 도

입에 의해 점차 그 빈도가 줄어들고 있다.14) 항생제 도

입 이전에는 중이염 또한 해면양 정맥동 혈전증의 주 원

인의 하나였으나 최근에는 그 보고 빈도가 점차 줄어들

고 있다. 

원인균은 포도상 구균이 전체의 60%이상을 차지하며 

그외에 폐렴 구균이나 다른 연쇄상 구균, 그람음성균, 

혐기성 세균 또는 진균이 있으나 정확한 진단은 균 배양 

검사와 부검에 의해서만 확인되는바 특징적인 임상 증

상에 준하여 진단하게 된다.11) 

임상 증상으로는 초기에 두통과 발열을 특징으로 하

며 전신 증상으로는 매우 중독한 모습과 일반적인 패혈 

증상이 나타나며 때로는 오심과 구토, 두통 등이 동반

될 수 있다.7) 의식은 뇌막 침범이 없는한 명료하나 의식

의 변화는 약 반 수 이상의 환자에서 나타나며 경련이나 

반신마비는 소수의 환자에서 나타난다.14) 안정맥 폐쇄

로 인한 증상은 안구돌출, 결막 및 안검 부종, 망막 정맥

의 확장 등이며 유두 부종은 드물다.15) 뇌신경 침범으로 

인한 증상은 안구 운동의 장애, 동공 산대 및 동공 반사 

소실, 삼차신경 분포역의 감각 소실 등이며, 외전신경이 

유일하게 해면양 정맥동내로 주행하는 뇌신경이므로 외

측주시 마비만이 유일한 초기 신경학적 증상으로 나타

날 수 있다. 또한 이러한 증상들이 해면 간동을 통하여 

건측으로 진행할 수도 있다.7) 그 밖에 신경 침범 및 두

개내 파급, 전이성 감염에 의한 증상이 나타날 수 있다. 

양측 안와에 증상 출현 및 뇌막 침범 증상이 안와 감염

과의 감별에 중요하다. 안와 감염에서는 극도의 중독 증

상이 잘 동반되지 않으며, 동공 변화가 없고 안구 운동 

장애는 뇌신경 마비에 의한 것이 아니라 부종으로 생긴 

압력에 의한 것으로 감별이 가능하다.15) 

말초 혈액 소견상 백혈구 증가증, 적혈구 침강 속도의 

증가를 보이고 원발 병소로부터 세균 배양검사, 항생제 

감수성시험 및 그람 염색이 유용하다. 뇌척수액 검사는 

수막 자극 증상이 있을 때 필수적인 검사이다.12) 

원발 병소에 대한 단순 방사선 촬영이 유용할 수 있

고, 임상 증상과 이학적 검사를 바탕으로 자기공명영상

촬영이나 전산화단층촬영으로 진단하는데 전산화단층촬

영은 접형동 평가에 유용하며 조영제 주입에 의한 확장

된 해면양 정맥동을 관찰할 수 있고 자기공명영상촬영

은 경동맥이나 뇌막 침범 유무를 판단하는데 보다 유용

하다. 

치료는 경험적 선택에 의한 광범위 항생제를 바로 사

용하고 항생제 감수성 결과에 따라 적절히 바꾸어야 하

며 그외에 항응고제, 스테로이드, 수술적 요법 등이 사용

된다. 항생제로는 penicillinase resistant penicillin과 

3세대 cephalosporin이 적절한 경험적 요법으로 사용되

고, 치아 감염이나 중이염에 의한 해면양 정맥동 혈전증

이 의심될때에는 혐기성 감염 치료를 위해 metronid-

azole을 함께 사용하기도 한다. 또한 bactrim도 광범위

한 항생효과로 단독 요법으로 사용할 수 있다. 항응고제

는 해면양 정맥동으로부터 다른 뇌정맥이나 경막 정맥동

으로의 혈전 파급을 막아 주며 입원 초기의 항응고제 투

여는 뇌경색, 안근마비, 뇌하수체 기능 부전증, 국소 경

련, 그리고 혈관성 허혈 증후군과 같은 심각한 합병증을 

상당히 낮출 수 있다. steroid는 염증과 부종을 감소시

키기 위해 사용되기도 하나 해면양 정맥동 혈전증의 치

료 효과에 대해서는 좀 더 많은 연구가 필요하다. 적절한 

치료시 전신 상태가 호전되기 시작하고 1주 내에 호전될 

수 있으나 2주간 치료를 계속해주는 것이 좋다. 

베게너 육아종은 여성에 비해 남성에서 약간 많으며 

40대에 호발하는 괴사성 전신 혈관염의 증후군으로 특징

적으로 상부 호흡기, 신장 등을 침범하는 질환이다.15) 

병리학적으로 특징적인 혈관염과 육아종을 보이며 AN-

CA(Antineutrophil Cytoplasmic Autoantibody)와 같

은 진단 방법의 발달로 최근 10년간 그 진단 빈도가 높

아지고 있다.17) 그 원인은 확실치 않으나 혈관 구조물의 

세포 독성 작용에 의한 면역성 질환으로 이해되고 있다. 

임상 양상은 초기의 상부 호흡기 육아성 염증기를 거쳐 

치명적인 주요 생체기관을 침범하는 후기 전신성 혈관염

기로 나눌 수 있다. 진단은 임상 양상과 ANCA 그리고 

병리조직학적 소견으로 진단할 수 있으며 steroid와 cy-
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clophosphamide를 치료제로 사용하며, cyclophosp-

hamide는 초기 치료로 매 2주마다 15 mg/kg를 투여

하며 점차 그 투여 간격을 길게하는 것으로 되어 있고 

약 90% 이상의 환자에서 증상 완화를 보이는 것으로 

보고되고 있다.17) 

비강 및 부비동 결핵의 임상 양상은 농성 비루, 비울

혈, 비출혈, 비통증, 안면 부종으로 나타나나 두개강의 

결핵성 감염은 특징적인 증세없이 서서히 진행하는 경우

가 많아 수술 후 조직검사 결과로 진단하게 되는 경우

가 많으며, 두개강내 결핵은 약 36%에서 결핵을 앓은 

과거력이 있거나 접촉할 기회를 가지고 있었다. 원발병

소로는 폐가 가장 많고 그외 종격동염, 경부 임파선염등

이 원인이 될 수 있다. 치료로는 Isoniazid, Rifampicin, 

Ethambutol 등의 고식적 화학요법을 사용하며 두개강

내 결핵성 감염에는 Isoniazid, Pyrazinamide, Rifam-

picin과 같은 blood brain barrier를 잘 통과하는 약제

를 일차 선택제로 사용된다. 
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