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서      론

부비동염은 비루와 비폐색 등 코 관련 증상 외에도 주

변 조직으로 염증이 파급되어 안구 증상 및 뇌수막염 등

을 일으킬 수 있어 진료 시 합병증에 대한 주의가 필요한 

질환이다. 그 중에서도 특히 안구 감염 시 유발되는 시신

경염은 영구적인 시력저하를 초래할 수 있어 적극적인 

관찰과 빠른 치료가 필요하다.

시신경염은 청장년층에서 통증을 동반한 일측 시력저

하를 유발하는 가장 흔한 원인으로, 발병률은 1년에 10만 

명 당 0.94~2.18명으로 보고되고 있다.1,2) 시신경염을 유

발할 수 있는 가장 흔한 원인으로는 다발성경화증이 있

으며, 그 외에도 시신경허혈, 감염, 기타 자가면역질환 

등이 원인이 되고, 이비인후과적으로는 비부비동염이 염

증의 주된 파급 경로가 된다.1) 일반적인 시신경염의 경

우 고용량 스테로이드 치료가 시행되어 왔으며, 부비동

염 환자에서 시신경염에 의한 시력저하가 의심될 경우 

즉각적인 부비동 내시경 수술을 통한 배농이 권장되고 

있다. 그러나 최근에는 시신경염에서 고용량 스테로이드 

치료의 효과에 대한 의문이 제기되고 있으며, 부비동염

에 속발한 시신경염의 경우 아직 연구가 많지 않아 수술 

후 치료 및 예후에 대한 추가 연구가 더 필요하다. 시신

경염은 주로 접형동과 사골동의 부비동염과 관련된 것

으로 알려져 있으나, 저자는 드물게 보고되고 있는 고립

성 상악동 부비동염에 의한 시신경염 환자의 케이스를 

소개하고 환자의 염증 파급 경로에 대한 고찰 및 수술 후 

치료에 대해 논의하고자 한다.
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- ABSTRACT -
Optic neuritis is a dangerous complication of sinusitis. Optic neuritis is often caused by ethmoid and sphenoid 
sinusitis, but rare case of optic neuritis related to sinuses distant from optic nerve has been reported. Prompt 
surgery and steroid therapy has been recommended to optic neuritis caused by sinusitis, but medical treatment is 
now in debate. This case report presents a 52 year old man with optic neuritis due to maxillary sinusitis, which 
was cured after endoscopic sinus surgery and steroid therapy. (J Clinical Otolaryngol 2016;27:366-369)
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증과 두통을 주소로 이비인후과 외래로 내원하였다. 환

자는 증상 시작 당시 지역 병원에서 진통제와 경구 스테

로이드 제제를 복용하였으며, 투약 후에도 호전 없어 증

상 시작 1달 후에 본원 안과 외래로 내원하였다. 본원 안

과 초진 당시 이학적 검사상 결막부종 및 안구돌출 없었

고 양측 시력은 0.8/0.7로 정상이었으며 시야와 안구운동

도 정상이었고 망막 검진에도 이상 소견은 보이지 않았

다. 증상의 호전이 없어 신경과에서 시행한 뇌자기공명

영상에서 좌측 상악동에 부비동염 소견을 보여 이비인

후과로 의뢰되었다. 

이비인후과 초진 시 비루, 비폐색, 후비루와 같은 코 

관련 증상의 호소는 없었으며 비강 내 검진상 좌측 중비

도에서 화농성 비루가 관찰되었다. 경구 항생제(gemi-
floxacin)를 투여한 뒤 환자의 두통은 감소하였으며 부비

동 전산화단층촬영 및 수술을 계획하였다. 하루 뒤 환자

는 안과를 재방문하여 시력 저하를 호소하였으며 나안 

시력 0.5/0.2로 시력이 악화되었으나 망막 검진상 특이소

견은 없었고 안경 착용시 교정시력 1.0/0.8로 시력이 호

전되어 안과 외용약을 처방한 후 관찰하였다. 3일 뒤 좌

측 시력저하가 더 진행하여 좌안이 거의 보이지 않는다

고 하였으며 나안 시력 0.5/0.02로 측정되었고 전시야 결

손이 보였다. 이에 시신경염으로 인한 시각저하를 의심

하여 시행한 뇌자기공명영상에서 시신경염 및 해면정맥

동염 소견이 확인되었고(Fig. 1), 부비동염에 의한 침범

으로 생각되어 부비동 내시경 수술을 진행하였다. 수술 

전 시행한 부비동 전산화단층촬영 에서 좌측 상악동에 

고음영 소견이 보였으며 전두동 및 접형동은 깨끗하였

고, 사골동에서는 심한 염증을 의심하기 어려운 1~2 mm 

두께의 음영만 국소적으로 관찰되었으며, 안와 지판의 

결손이 의심되는 소견도 없었다(Fig. 2). 수술 소견상 좌

측 상악동 내에서 화농성 액체가 다량으로 나왔으며 개

방한 사골동 내에서는 염증 및 농이 관찰되지 않았다.

수술 후에 항생제 및 스테로이드 투약하였고 수술 10

일 후 좌측 시력 0.08로 다소 호전되었으며 수술 22일 째

에 좌안 시력 1.0으로 완전히 회복되었다. 술 후 12개월

이 경과한 현재까지 비강 내에 특별한 소견은 없으며 시

력은 정상으로 유지되고 있다.

고      찰

이비인후과적으로 시신경염을 일으킬 수 있는 가장 

흔한 질환은 부비동염으로, 그 중에서도 접형동 및 사골

동의 염증에 의한 안과적 합병증이 주로 보고되며, 이는 

접형동과 사골동이 안와에 가깝고 경계를 이루는 구조

Fig. 1. Preoperative brain MRI with angiography. A : Axial view of T2 weighted image. Enhancement of left orbital 
nerve with periorbital soft tissue inflammation. B : Coronal view of T1 weighted image. Enhancement of left cavern-
ous sinus.

A B
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물의 두께가 얇아 염증의 파급이 쉽기 때문이다.3-8) 상악

동과 전두동의 안과적 합병증은 상대적으로 적으며, 특

히 시력저하 및 시신경염이 보고되는 경우는 드물다.7) 

접형동에서 발생한 부비동염의 경우 비루, 비폐색 등의 

전형적인 코 증상이 잘 나타나지 않아 진단 및 치료가 늦

어지는 것도 안과적 합병증이 호발하는 원인으로 생각

할 수 있다. 

부비동염이 시신경염으로 파급되는 과정에는 크게 4

가지의 설명이 제시되고 있다.9) 첫 번째는 부비동염의 

염증이 시신경으로 직접 파급되는 것으로, 가장 직관적

이면서 많은 케이스를 설명할 수 있는 설명이다. 두 번째

는 점액낭종이나 고름낭종의 팽창으로 인해 시신경관에 

압박이 가해지는 경우로, 접형동이나 후사골동의 부비동

염에 속발한 시신경염의 원인을 설명할 수 있는 방법이

다. 세 번째는 부비동염의 염증이 부비동 점막을 통과하

여 기질에 흡수되어 주변부로 파급된다는 설명으로, 전

두동 및 상악동 부비동염에 속발하는 시신경염을 설명

할 수 있으나 해당하는 환자가 많지 않고 설득력 또한 높

지 않다. 네 번째는 부비동염을 일으킨 감염원에 대한 면

역반응이 시신경염을 일으킨다고 보는 것으로, 시신경염

의 상당수가 탈수초(demyelination)를 보이는 것을 감안

하면, 어느 정도 설득력 있는 설명으로 볼 수 있다.

상기한 네 가지의 가설 중 가장 널리 받아들여지고 많

은 케이스를 설명할 수 있는 것은 시신경에 대한 염증의 

직접적 전파로, 이는 접형동 및 사골동의 부비동염에서 

시신경염이 많이 보고되는 점, 영상의학적 검사에서 인접

한 구조물로의 염증 파급이 자주 관찰되는 점 등으로 뒷

받침된다. 그러나 이 환자의 경우, CT 영상에서 명확한 

부비동염 소견은 상악동에만 국한되어 있었고, 사골동의 

경우 부비동염을 확진하기 어려운 1~2 mm의 음영만 국

소적으로 관찰되었으며 안와 및 주변 골조직의 결손도 

없어 안와로의 직접적인 염증 파급도 보이지 않았다.10) 

수술 시 좌측 상악동 외에 부비동의 다른 부분에서는 농

이나 염증 의심 소견은 보이지 않았다. 반면 뇌자기공명

영상에서 좌측 시신경의 조영증강 및 주변 연조직의 부

종이 명확히 보였으며, 해면정맥동(cavernous sinus)의 증

강 소견까지 관찰되었다. 본 증례 외에도 고립성 상악동 

부비동염에 의한 시력 저하가 보고된 바 있었으며,9,11) 드

물게는 치성 감염이 시신경염으로 전파된 보고 또한 있

었다.12) 따라서 시신경과 인접하지 않은 감염에서, 시신

경염을 일으키는 염증의 파급 경로에 대해 기존과는 다

른 설명이 필요하였다. 

고립성 상악동의 부비동염이 중추신경계로 파급되는 

경로에 관한 한 연구에서, 이에 관한 두 가지 경로를 제시

한 바 있다.13,14) 첫 번째는 상악동의 후벽을 통과하는 정

맥으로 염증이 파급되어, 다시 심부 안면정맥(deep facial 

vein)과 익돌근 정맥총(pterygoid plexus)으로 연결되고, 

난원공(rete foraminis ovalis)을 통과해 최종적으로 해면

정맥동까지 염증이 파급되는 경로이다. 두 번째는 상악

동의 전벽을 통과한 정맥이 안각정맥(angular vein)과 상

안정맥(superior opthalmic vein)을 거쳐 해면정맥동까

지 염증이 파급되는 경로이며, 이 중 상안정맥은 시신경

과도 직접적으로 연결된다.

본 증례의 자기공명영상에서는 해면정맥동의 염증을 

시사하는 조영증강 소견이 있었으며 혈전을 의심할 수 

있는 소견은 보이지 않았다. 해면정맥동 내부로는 동안

신경, 활차신경, 삼차신경의 1, 2 분지, 외전신경이 통과

하며, 위쪽으로는 시신경이 시각교차를 이루며 지나가므

로 해면정맥동의 염증이 시력저하의 주 요인이었다면 

안구운동이상 및 다른 신경학적 이상이 시력저하와 함

Fig. 2. Preoperative PNS CT. A : Isolated left maxillary sinusitis. B : Ethmoid sinus without pus or inflammation. C : Sphe-
noid sinus without pus or inflammation.

A B C
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께 나타났어야 하나, 본 환자의 경우 시력저하 및 안구통

증 이외에 다른 안과적 증상은 보이지 않았다. 따라서 해

면정맥동 이외의 다른 염증 파급경로가 있었다고 생각

할 수 있으며, 상악동 전벽을 통과해 안와 내부에서 시신

경과 직접적으로 연결되는 상안정맥으로 염증이 전파되

었다고 보는 것이 환자의 임상증상 및 시신경염 소견과 

가장 일치한다. 

대부분의 고립성 상악동 부비동염 환자에서 본 증례

와 같은 시신경염 또는 중추신경계 감염이 나타나지 않

는 원인에 대해서는 추가적인 설명이 필요하다. 먼저 상

악동에서 안와 및 해면정맥동까지의 염증 파급경로가 

길고 복잡하므로 대부분의 상악동 부비동염에서는 시신

경염까지 일으킬 확률이 높지 않다고 볼 수 있다. 그러나 

이 환자의 경우 코 관련 증상 보이지 않아 부비동염 진단 

및 항생제 투여가 지연되었고, 1달 이상 경구 스테로이드

를 투여하면서 감염의 파급이 조장되었다. 의료기관 접

근성이 좋고 부비동염에 대한 항생제 투여가 일반화된 

국내에서 상악동 부비동염이 시신경과 해면정맥동까지 

파급될 가능성은 높지 않으나, 이 환자의 경우 상기한 특

수한 상황들이 겹쳐 시신경염까지 발병했을 것으로 생각

된다.

일반적인 시신경염의 경우, 1년 뒤 시력이 0.5 이상으

로 회복될 가능성이 93%, 1.0 이상으로 회복될 가능성이 

69%로 보고되어 비교적 좋은 예후를 보이고 있다.2) 시신

경염의 치료는 그 동안 경구 또는 정주로 고용량 스테로

이드 투여를 시행해 왔으나, 최근의 연구에 따르면 스테

로이드 투여가 장기적으로 치료적 이득이 없다고 보고

되어 양측 시력장애 또는 직업적으로 빠른 시력회복이 

필요한 환자에서만 제한적으로 권장되고 있다.2) 부비동

염에 속발한 시신경염 환자의 경우, 부비동염에 대한 수

술적 치료 및 항생제 투여는 필수적이라고 할 수 있으며, 

스테로이드 투여의 이득 여부는 아직 보고된 바가 없다. 

상기한 바와 같이 시신경염 환자에서 고용량 스테로이

드 투여의 장기적인 이득이 없다고 알려진 점과, 수술부

위의 감염 관리를 위해서는 스테로이드 투약을 피하는 

것이 좋을 것으로 판단할 수 있다. 그러나 부비동염에 속

발한 시신경염의 경우 시력 회복의 예후가 일반적인 시

신경염보다 훨씬 불량한 것으로 보고되고 있어,7,9) 수술 

후부터 적극적으로 스테로이드 투여를 시작하는 것이 

환자에게 더 안전한 선택일 수 있을 것이다. 스테로이드

를 투여한 후부터는 환자 전신 상태 및 수술부위 관찰을 

통해 합병증 여부를 철저히 감시하고, 추후 연구를 통해 

스테로이드 투여의 필요성을 판별하는 것이 필요하다.

중심 단어：부비동염·시신경염·스테로이드.
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