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서    론

접형동은 3세부터 후사골동에서 형성되는 부비동으로

서 부비동 중 가장 깊은 곳에 위치하고 주변에 경동맥, 

시신경 등 중요한 구조물과 연접하고 있다. 이러한 해부

학적 구조 때문에 접형동의 부비동염, 점액낭종 등의 질

환이 시력상실을 초래할 수 있다. 

진균성 부비동염은 비교적 흔한 질환으로 원인 균주로

는 국균, 모균, 캔디다 등이 있고, 이 중 90% 이상이 국

균에 의한다고 알려져 있다. 이러한 진균성 부비동염은 

상악동을 가장 잘 침범하고 접형동에만 국한되어 침범하

는 경우는 드물다. 

부비동 점액낭종은 부비동 점막에 의하여 경계 지어지

는 공간 내에 점액이 저류되는 확장성 낭종성 병변으로 

발생원인은 부비동 자연공이나 부비동의 작은 침샘 구멍

이 막혀서 발생하는 것으로 알려져 있다. 

저자들은 상기의 접형동에 발생한 병변에 의해 시신

경병증이 발생하여 시력상실을 유발한 환자에게 내시경

적 수술하여 접형동 병변은 치료하였음에도 불구하고 

시력저하가 지속된 증례 2예를 치험한 적이 있어 문헌

고찰과 함께 보고하는 바이다.
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Two Cases of Sphenoid Sinus Lesion Causing Visual Loss
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- ABSTRACT -
Sphenoid sinus is placed deeper than the other paranasal sinuses. Sphenoid sinus is close proximity with critical 
structures like carotid artery, optic nerve. Because of this anatomical association, mucocele or sinusitis of sphe-
noid sinus has caused visual disturbance by optic neuritis. Optic neuritis is generally defined as an inflammato-
ry neuropathy of the optic nerve usually associated with infectious, inflammatory, compressive, neoplastic, or 
vascular processes. Degeneration or demyelination of the optic nerve occurs and leads to vision loss. We pres-
ent two cases of optic neuritis secondary to fungal sphenoid sinusitis and mucocele. All of cases are treated sur-
gically using the endoscopic sinus surgery and intravenous antibiotics and corticosteroids. (J Clinical Otolaryngol 
2011;22:111-115)
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부위 두통 및 3일 전 시작된 좌안 시력저하를 주소로 내

원하였다. 좌안 시력 저하 발생 후 개인 신경외과에서 

두부 전산화단층촬영을 시행하였고, 개인 안과에서 이

학적 검사 시행하였으나, 특이소견 없다는 말 듣고 경과 

관찰하던 중 두통 호전 없고, 좌측시력저하 심해져 본원 

응급실을 내원하였다. 병력청취상 이전 특이병력 없던 

분으로, 비폐색, 비루 등의 코증상은 없었고, 비내시경

검사상 비강 내 특이소견 관찰되지 않았다. 안저검사상 

각막, 공막, 망막 등에는 특이소견 없었으나, 좌안시력

검사상 빛을 감지하지 못하였고, 좌안동공반사에서 구

심성동공장애(afferent papillary defect) 소견을 보였

다. 본원에서 시행한 부비동 전산화단층촬영상 좌측 접

형동 및 후사골동을 채우는 병변이 관찰되었으며, 이 

종물은 접형동의 상부, 측부의 골벽을 파괴시키고 있

었고, 두부 자기공명영상에서 T1 강조영상에서 저신호

강도, T2 강조영상에서 고신호강도를 보였다(Fig. 1).

병력청취 및 이학적 검사와 부비동 전산화단층촬영을 

종합적으로 고려하였을 때 좌측 시신경을 누르고 있는 

접형동 및 후사골동 점액낭종 의심되어 응급수술을 시

행하였다.

수술은 국소마취하에 내시경하 부비동수술을 통해 

조대술을 시행하였다. 먼저 전사골동절제술 및 후사골

동절제술을 시행한 후 후사골동 및 접형동 내에 존재

하는 점액낭종을 확인하였고, 낭종 내 저류액은 점액

농성의 양상 이어서 이를 면봉을 이용하여 무균적으로 

채취하여 세균배양검사를 시행하였다. 이후 점액낭종의 

점막은 제거하지 않고 비강과 통하는 커다란 통로를 

만들어주는 조대술을 시행하여 점액농성의 저류액을 

모두 제거하였다. 세균배양 결과 S. aureus이 동정되

었다.

수술 직후 두통은 호전되었으나, 좌안 시력 저하는 호

전되지 않았다. 이에 안과 협진하에 수술 후 12시간 째부

터 초고용량의 스테로이드 투여(5일간 Methysol 250 mg

을 하루 4회 정맥투여 후 감량함)를 시작하였고, 시력검사 

및 동공반사검사를 매일 시행하였다. 수술 후 1일 째 좌측 

비강 내의 메로셀을 제거하였고 수술 부위에 특이소견 

없음을 확인하였다. 시력검사상 수술 후 2일째 약간의 빛을 

감지할 수 있었고, 수술 후 5일 째 미세하게 손움직임을 

확인할 수 있었다. 수술 후 7일 째 퇴원 후 정기적으로 

외래 추적관찰을 하였다. 외래에서 시행한 비내시경검

사상 수술 부위는 특이소견 없었으며, 시력검사상 시력

은 수술 후 3주 째 0.1, 수술 후 4개월 째 0.1, 현재 수술 

후 1년 4개월 째 0.1로 수술 이전의 상태로 회복되지는 

않았다. 

Fig. 1. A : Preoperative coronal CT scan showing a ovoid shaped homogenous density lesion destructing superior 
and lateral wall of left sphenoid sinus (arrow). B : Preoperative coronal MR T2-weighted image showing a high signal 
density in left sphenoid sinus (arrow).
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증  례 2

47세 여자환자가 내원 3주 전 좌측 반구 전체의 두통 및 

턱관절 통증을 주소로 본원 신경과 및 치과를 내원하였

다. 두통의 원인이 턱관절 장애로 인한 통증으로 진단하

고 경과관찰 하던 중 내원 2주전 좌측 시력저하 발생하였

다. 환자 본인이 증상 무시하고 지내다가 내원 4일 전에 

신경과 외래 방문하여 좌측 시야 소실 호소하여 안와 자

기공명영상촬영, 부비동 전산화단층촬영을 시행하였다. 

검사상 전산화단층 촬영상 접형동내에 연조직 음영, 골벽

의 비후가 관찰되었으며, 자기공명영상상 접형동내의 불

균질한 신호강도의 주변 조직으로의 확장이 관찰되었다

(Fig. 2). 이에 좌측 접형동 진균성 부비동염이 의심되어 

이비인후과로 전과되었다. 병력청취상 이전 특이병력 없

던 분으로 좌안 시력 저하 및 두통 이외 비폐색, 비루 등

의 코증상은 없었고, 비내시경검사상 비강 내 특이소견 

관찰되지 않았다. 좌측 시력이 0.04였고 병력청취 및 이

학적 검사와 부비동 전산화단층촬영을 종합적으로 고려

하였을 때 좌측 접형동을 침범한 진균성 부비동염에 의

한 시력소실이 의심되어 응급 내시경하 부비동 수술을 

시행하였다. 수술장 소견상 접형동 내 균사 덩어리가 관

찰되어 이는 모두 제거하였고, 시신경관의 노출은 관찰

되지 않았다. 500 cc 생리식염수로 세척을 실시하였다. 

접형동 내 점막을 채취하여 조직검사를 실시하였다. 조

직검사상 국균이 관찰되었고, 진균 균사의 점막 침습은 

Fig. 3. Aspegillus fungi are stained with PAS (×40, A. ×1,000, B). Numerous acute-angled branching hyphae were vis-
ible and hyphae were divided by multiple septae.

Fig. 2. A : Preoperative coronal CT scan showing left sphenoid sinus is filled with abnormal soft tissue density. Wall 
thickening of lateral wall of left sphenoid sinus is observed (arrow). B : Preoperative coronal MR T1-weighted image 
with enhancement scan showing left sphenoid sinus is filled with heterogeneous intermediate to low signal intensity, 
which is extended to left optic nerve canal (arrow).
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없었다(Fig. 3). 수술 직후 두통은 호전되었으나, 좌안 시

력 저하는 호전되지 않았다.

수술 후 7일째 시야검사상 좌안 외측 반맹을 보이며 시

력은 30 cm거리에서 손가락 세기가 가능하였다. 안과와

의 협진을 통해 경과관찰 중 수술 후 12일째에 갑작스러운 

안구통증이 발생하였으며, 당시 시력은 10 cm거리에서 손

가락 세기가 가능하였다. 이에 재시행한 안와 자기공명영

상 이전의 진균구는 제거되었고 시신경의 이상소견은 관

찰되지 않았다(Fig. 4). 이는 원인 모를 시신경염증으로 

인한 안구통증으로 생각되어 초고용량 스테로이드 치료

를 실행하였다. 스테로이드 치료 후 통증은 소실되었다. 

이후 퇴원하여 외래 통원을 하며 경과관찰 하였고, 수술 

후 외래추적 1년째 시행한 시력검사상 안전수동을 감지할 

수 있는 상태이다.

고    찰

시력상실을 초래하는 시신경염은 시신경의 염증, 감

염, 탈수초화 등으로 인해 급격한 시력감소를 보이다가 

서서히 호전되는 시신경의 질환으로 다양한 원인에 의해 

나타날 수 있다. 특히 시신경염이 시신경 수초의 염증이

나 탈수초화로 인한 시신경의 질환으로 밝혀지면서 다발

성경화증의 한 형태로 나타나는 것으로 주목 받고 있

다.1,2) 시신경염의 주된 증상은 갑작스런 시력소실이고, 

그 경중은 다양하게 나타난다. 또한 안구주위에 동통이 

특징적으로 나타나며, 중심암점, 색각이상, 구심성 동공

반사이상 등이 나타난다.

시신경염에 동반되는 시력 및 시야장애는 매우 빠른 

속도로 진행되어 발병 후 대개 2일에서 7일 사이에 가장 

심한 시력 및 시야 장애를 보이게 되는데, 이때의 시력

은 경한 시력 저하에서부터 0.01 내지 안전수동, 심한 경

우 광각상실까지 이른다고 보고되고 있다.3)

이러한 시신경염이 생길 수 있는 원인들 가운데 부비동 

병변으로 인해 시신경염이 생길 수 있는 경우로는 사골동

이나 접형동의 점액낭종, 농양 등에 의해 시신경이 압박

되는 경우, 세균감염 후 발생한 면역 염증 부산물이 정

맥이나 임파선을 통해 시신경으로 유입된 경우, 바이러

스성 발진과 같은 바이러스 감염 후에 나타나는 전신적 

자가면역 기전에 의한 경우, 부비동의 염증에 의해 염증

이 직접 시신경으로 전파되는 경우 등이 있다.4-6)

그 중 시신경을 압박할 수 있는 부비동 점액낭종은 점

막성 골막으로 둘러싸인 낭종으로 대개 전두동과 전사골

등에 발생하며 접형동 침범은 드문 것으로 알려져있다.7-9) 

부비동 점액낭종의 접형동 침범이 드문 이유로는 비인강 

심부에 위치하고 있어 호흡기류에 따른 병원균에 노출될 

가능성이 적고, 상피 조직내의 점액생성세포가 적기 때

문이며,10) 접형동이 해부학적 함기화의 개인차가 크고 쉽

게 이학적 검사를 시행할 수 없는 위치에 있기 때문이

다.5) 발생기전에 대해서는 만성 염증, 비용, 외상, 수술, 

알레르기, 종양 등에 의한 부비동 자연 배설구의 폐쇄로 

인해 점액이 저류된다는 설이 가장 유력하며, 그 외에도 

점액선의 낭종성 확장, 상피내 점액선의 포낭성 퇴화, 염

증성 비용의 포낭성 퇴화 등이 원인이 된다고 주장하기

도 한다.9-12) 조직학적 소견상 점액낭종은 점막성 골막으

로 싸여 있으며 기질이 두꺼워지고, 배상 세포가 비후 

및 섬유화 되며, 점액선의 수가 감소하고, 가성 중층성 원

주상피 세포가 입방세포로 변한다.11)

이러한 접형동에 점액낭종이 생겨서 주변 구조물을 

압박하게 되면 시신경을 포함하여 뇌신경 III, IV, V, VI 

과 해면상 정맥동등의 침범 여부에 따라 두통, 시력장애, 

시야 장애 등 다양한 임상증상을 나타나게 된다.

치료는 수술적 방법으로 병변을 제거하고 비인강으로 

Fig. 4. Postperative coronal MR T1-weighted image with 
enhancement scan showing left sphenoid sinus is filled 
with heterogeneous signal intensity, which is post op. 
hemorrhage, fluid collection (arrow). There was no ab-
normal signal intensity of optic nerve.
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충분한 개구부를 유지하는 것이 원칙이다. 본 증례에서

도 접형동 및 후사골등의 점액낭종으로 인해 시신경의 

압박으로 시신경염이 발생한 것으로 생각되어, 내시경

하 사골동절제술 시행하고 접형동 전벽을 제거하고 점액

낭종에 비강으로 통하는 통로를 만들어주었다.

시신경염을 일으킬 수 있는 또 다른 원인인 진균성 부

비동염은 최근 들어 광범위 항생제의 남용과 악성 종양, 

장기이식 환자, 당뇨 등 대사장애질환뿐 아니라, 후천성 

면역결핍증 같은 면역기능이 저하된 환자의 증가로 인해 

그 발병율이 높아지고 있다. 증상으로는 콧물, 코막힘, 두

통 등이 흔한 증상이나 주위 부비동내의 급성염증에 의한 

직접적인 전파나 안구주위 정맥의 역류성 전파의 두가지 

경로를 통해 복시, 시력장애, 안검하수, 안근마비 등의 안

와 합병증을 동반할 수 있다. 특히 한쪽 눈의 실명은 대개 

안와나 시신경공의 국균증(aspergillosis)에 의해서 주로 

일어난다.13) 본 증례에서도 국균증에 의해 시신경과 근

접해 있는 접형동염이 발생하여 염증이 시신경관에 파급

되어 염증을 일으킨 경우로 생각된다. 치료로는 수술을 

통해 균사덩어리를 완전히 제거하고 부비동의 환기를 회

복시켜 점액섬모운동을 회복시키는 것이다. 본 증례에서

도 수술적 치료와 함께 스테로이드 치료를 시행하였다. 

부비동염에 의해 발생한 시신경염의 치료에는 항생제, 

고용량의 스테로 이드 사용 및 부비동 수술이 있으며, 증

례의 희소성 때문에 표준적인 치료법이 확립되지 못한 

상태지만, 치료방법을 단독 혹은 병합 사용한다.5,14)

부비동염에 의한 시신경염에서 적절한 내과적 약물 투여 후 

48시간이 지나도 임상 증상이 호전되지 않거나, 진균성 부비

동염, 농양이나 점액낭종에 의한 압박시신경증, 초기 검사상 

시력저하가 심한 경우에는 수술적 치료를 시행해야 한다. 

부비동 질환 치료 및 시신경 감압의 목적으로 수술을 시

행할 때, 수술 후 시력회복의 예후 인자로는 술전 시력 저하

의 정도와 발병 후 수술 시기이다. 또한 접형동 병변의 원인 

질환에 따라 중 술 후 시력 회복의 차이를 보인다는 보고가 

있으며, 점액낭종 같은 시신경을 압박하는 질환이 감염성 

시신경염을 야기한 질환보다 예후가 좋다는 보고가 있다.15)

지금까지 보고된 문헌에 따르면 증상 발생 후 24시간 내

에 빨리 수술해주는 게 좋다는 문헌 이외에 수술 시기와 예

후의 정도에 대해 대규모 연구하여 보고된 문헌이 없다.16) 

그러므로 두통 및 급성시력상실 등이 동반된 점액낭종, 

진균성 부비동염과 같은 접형동 질환인 경우에는 조기에 

안과 전문의와 협조하여, 신속한 진단 및 적절한 치료를 해

야할 것으로 생각된다. 또한 시력상실 후 얼마간의 시간 내

에 수술이 시행되면 시력회복이 가능한지에 대한 연구가 필

요할 것으로 생각된다. 

중심 단어：접형동·시력상실.
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