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전안부를 침범한 진균 감염은 안과의사에게 정확한 

진단과 적절한 치료하기 어려운 질환들 중에 하나이다. 

안소견이 이전에 존재하는 안질환 있는 경우 간과되거

나 혼동되는 경우도 있으며, 세균성 각막궤양이나 헤르

페스 각막염과 유사한 경우가 있으므로 다른 질환으로 

치료받다가 병변이 상당히 진행한 후에 치료를 시작하

는 경우가 많다. 세균성 각막염에 비하여 진균은 심층

부의 각막기질까지 침습, 데스메막을 통과하여 전방, 

홍채, 수정체까지 도달하는 경우가 많으며, 심부에 감

염되는 경우는 치료가 어렵게 되는 다른 이유가 된다. 

전안부의 감염을 일으키는 진균은 크게 효모와 사상 진

균과 이상성 사상균으로 구분되며, 가장 흔한 원인균 

중 효모균으로는 Candida
1
가 있으며 사상균으로는 

Fusarium2, Aspergillus, Acremonium, Alternaria, 

Rhizopus 등이 있고 이상성 사상균으로는 Curvularia, 

Blastomyces 등이 알려져 있으나 세계적으로는 

Aspergillus와 Fusarium에 의한 감염이 가장 흔하

다.
2
 진균의 침투는 각막의 상피세포의 파괴가 있는 부

위를 통하여 각막 기질로 침투하게 되기 때문에 상피세

포의 결손이 생기는 경우에 진균의 침범할 위험이 높

다. 대표적인, 진균 감염의 위험인자
3-5
로는 외상, 콘택

트 렌즈의 착용, 항생제안약 지속적인 점안, 스테로이

드제재의 안약을 사용, 각막부위의 수술력, 만성적인 

각막질환, 전신질환, 면역억제제의 복용 등이 알려져 

있다.

전안부를 침범한 진균 감염의 치료제로는 국소 항진

균제, 전신적인 항진균제가 있다. 항균제는 진균의 분

열을 정지시키는 기전이며, 따라서 장기간 사용이 필요

하고, 진균 패혈증 의 치료 시 전신적으로 사용하는 항

진균제는 안구 내에 치료적 농도에 도달하기 위해 고농

도로 사용해야 하나 전신적인 합병증으로 인하여 각막 

진균에는 잘 사용하지 않는다.6,7 항진균제 안약을 국소

진균 감염 시 전방 내 암포테리신 주입 치료 성적에 관련된 
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목적 : 전안부를 침범한 진균 감염에서 전방 내 암포테리신 주입술의 치료성적 및 치료에 영향을 주는 인자를 분석하

고자 하였다. 

대상과 방법 : 전안부를 침범한 진균 감염으로 진단 치료받은 26안을 초진 시 병변의 크기, 침습도, 균의 종류에 따른 

치료성적을 분석하였다. 균 배양 검사를 시행한 후 0.15% 암포테리신 안약을 점안하였고 진행할 경우 전방 내 암포테

리신 주입술(5 ug/0.1 ml, 0.1 cc)을 시행하였다. 반복적인 주입에도 진행할 경우에는 각막이식을 시행하였다. 암포

테리신 안약만 사용하고 치료된 군과 전방 내 암포테리신 주입술 후 치료된 군과 각막이식이 필요했던 군으로 나누어 

병변의 크기 및 침습도, 전방 축농의 높이, 균 동정 유무, 인적 관련인자들을 교차 분석하여 위험도를 계산하였다. 

결과 : 전안부를 침범한 진균 감염 중 30.7%에서는 전방 내 암포테리신 주입술로 치료가 되었고 30.7%에서는 각막

이식술이 필요하였다. 내원 시 전방 축농이 있거나 각막 궤양의 크기가 큰 경우(>14 mm
2), 균이 동정된 경우, 스테

로이드 안약 사용병력, 침습도가 큰 경우 전방 내 암포테리신 주입술이 필요할 확률이 높았고, 궤양이 큰 경우(>14 

mm2)는 각막이식이 필요할 확률이 높았다. Candida 동정 시 66.6%에서 안구내용물 적출술을 시행하였다. 

결론 : 각막궤양의 크기와 동정균의 종류가 전방 내 암포테리신 주입술의 성적과 관련된 위험인자였다.
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적으로 사용하더라도 안약의 각막투과성이 낮아서 심부 

감염의 경우 안구내의 치료적 농도를 도달하기 어려워

서, 치료의 난점이 된다. 일반적으로 사용하는 항진균제

로는 Natamycin과 0.15%~0.5% Amphotericin 

B등을 점안제재로 흔히 사용하지만,
8
 실제로는 

Natamycin은 한국에서 구하기가 매우 어렵고 심부 

감염일 경우에는 약제가 충분히 도달하기 어렵기 때문

에 전방 내에 Amphotericin B을 5% dextrose에 

희석하여 5 µg/0.1 ml의 농도로 전방 내 주입을 시행

하거나,
9
 항진균제에 반응을 하지 않을 경우에는 치료

적인 목적으로 냉동치료, 전층각막이식,
10-12
 결막피판

술을 시행할 수 있다. 감염된 조직을 완전히 제거한다

는 의미에서 치료적 각막이식술은 효과적일 수 있으나 

제거될 각막조직 이외의 주변 부위에 미세하게 숨어있

는 감염이 있을 경우에는 이식한 각막에 재발할 수 있

기 때문에 수술 전과 수술 후에도 충분한 항진균제 사

용이 필요하다. 그리고 난치성 진균 감염증의 경우 이

식한 각막에 진균 감염이 재발하거나 환자가 각막이식

을 원하지 않을 때, 안구내용물 적출술을 시행할 수 있다. 

심부 진균 감염의 경우, 5% Natamycin의 치료반

응 위험인자에 대하여 보고된 바
13
가 있으나 전방 내 암

포테리신에 의한 치료 성적 및 예후인자에 대해서는 많

이 알려져 있지 않다. 본 연구에서는 전안부를 침범한 

진균 감염에서 전방 내 암포테리신 주입술의 치료성적 

및 치료에 영향을 주는 인자를 분석하고자 하였다.

대상과 방법

2001년 10월부터 2005년 12월까지 본원에서 전안

부를 침범한 진균 감염으로 진단 치료를 받은 환자를 

대상으로 하여 의무기록의 후향적 분석을 통해 내원시 

궤양의 크기, 궤양의 침습도, 전방 축농 유무, 증상의 

시점, 사용한 안약, 균의 종류에 따른 치료성적을 분석

하였다. 각막궤양의 균배양은 현미경 하에 알케인

Figure 1. Depths and gradings of infiltration in enrolled cases. 
(A) Grade 1 : involving epithelial layer.
(B) Grade 2 : involving stromal layer.
(C) Grade 3 : involving Descement’s membrane.
(D) Grade 4 : with retrocorneal plaque and perforation.
(E) Grade 5 : with fungus ball in the anterior chamber, on the iris and lens.
Grading matched with Table 1.
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(Alcaine
Ⓡ
, Alcon, USA) 점안마취 하에 15번 수술

칼로 궤양의 바닥 및 주위 여러 부위에서 채취되었으며 

도말 검사14로 그람 염색, 10% KOH 염색, GMS 염

색을 하였으며, Blood agar 배지, chocolate agar 

배지, Thiogly-colate 배지, Sabouraud 배지, 

Brain-Heart infusion (BHI) 배지에 균을 접종하

였다.
4
 각막표면에 병변이 없으나 전방 내에 진균종

(Fig. 1E)이 관찰된 경우에는 전방 천자를 시행하여 

균검사를 시행하였으며 동일한 도말 검사 및 배지접종

을 시행하였다. 도말 검사에서 진균이 관찰되거나 배양 

검사에서 진균이 동정된 경우와 진균이 동정이 되지 않

았으나 진균이 임상적으로 의심되며 세균 감염증에 준

한 초기치료에 전혀 반응하지 않고 진행한 경우에 진균 

감염으로 치료를 시작하였다.

암포테리신(Amphoterin-B, FungizoneⓇ, Pfzier 

Inc, U.S.A.)을 5%의 포도당 용액에 희석하여 

0.15% 암포테리신 안약을 만든 후 점안을 시작하였고 

이트라코나졸 200 mg (Itraconazole, SporaxⓇ, 

Janssen Ltd, Korea)을 하루에 두 번 경구로 복용

을 시작하였다. 병변 부위가 커지거나 안약 치료에 반

응을 하지 않았을 경우에는 현미경하에서 5% 포도당 

용액 또는 평형염액(Balanced Salt Solution:BSS
Ⓡ
, 

Alcon, U.S.A.)에 희석하여 전방 내 암포테리신 주입

술(5 µg/0.1 ml, 0.1 cc)을 시행하였으며, 경과관찰 

중에도 치료에 반응을 하지 않았던 경우에는 치료적 각

막이식을 시행하였다. 각막이식 후에도 감염이 재발하

고 심한 통증을 호소할 경우에는 안구내용물 적출술을 

시행하였다. 매일 세극등 현미경 검사를 하였으며, 전

방 염증 정도, 전방 축농이 있다면 높이를 측정하였으

며, 궤양의 크기와 침습 정도를 기록하였다. 침습도는 

초진 시 세극등 검사로 병변의 침윤의 깊이에 따라 정

의하였다. 가장 깊은 침윤이 있는 각막 내 층을 기준으

로 분류하였으며, 각막보다 심부에 위치한 경우, 즉, 전

방, 수정체, 홍채에 균사나 진균종이 관찰될 때를 가장 

심부 감염으로 정의하였다(Fig. 1, Table 1). 원인 진

균의 종류에 따른 분석은 심각도(Severity Index)를 

계산하였다. 원인균의 종류에 따른 치료의 반응을 보는 

지수로서 정의하였으며 원인균이 동정된 경우에 결과적

으로 필요한 치료방법에 따른 Group A, B, C, D에 

따라 가중치를 주었으며, 이들의 평균값으로 정의하

였다(Table 1). 상대 심각도(Relative Severity 

Index)는 심각도 중에서 가장 큰 값으로 각각의 심각

도를 나누었다. 본 연구에서의 진균 감염 26예를 나이, 

전방 축농, 초기 병변의 크기, 원인균의 종류, 침습도, 

전방 내 암포테리신 주입술의 횟수 와 결과적으로 필요

한 치료에 따라 정리하였다(Table 2). 진행여부의 가

능한 위험인자로 연령, 성별, 증상 발현과 진균 치료시

작의 기간, 외상유무, 스테로이드 점안약 사용력, 침습

도, 궤양의 크기, 전방 축농 유무, 균 배양 검사결과 유

무, 진균의 종류에 따라 분석하였다(Table 3). 0.15% 

암포테리신 안약으로 완치되었던 군(Group A), 

0.15% 암포테리신 안약을 점안하였으나 진행하여 전

방 내 암포테리신 주입술(5 µg/0.1 ml)을 시행한 군

(Group B)과 0.15% 암포테리신 안약과 전방 내 암

포테리신 주입(5 µg/0.1 ml)을 시행하여 감염증이 조

절되지 않아서 치료적 목적으로 각막이식을 시행한 군

(Group C)의 3군에서 진행양상에 따라 교차분석으로 

위험도(Risk Ratio)와 Chi-square test를 계산하

였다. 초기 검진의 특징에 따른 각 군의 분포를 

Chi-square test를 이용하여 차이를 계산하였으며

Table 1. Infiltration grading and severity index

Infiltration grading Location
Grade 1 Epithelial layer
Grade 2 Stromal layer
Grade 3 Descement’s membrane
Grade 4 Retrocorneal plaque, perforation
Grade 5 Fungus ball in anterior chamber, on iris and lens
Severity index
Mean value of scoring treatment modality-related infection control 
Score defined as Group A: 1, Group B: 2, Group C: 4, Evisceration: 8
Ex) fungal infection culture proven as two fungi A, they were treated IC amphotericin and evisceration, then (2 +8)/2, SI is 5. 
Relative severity index.
Divided by the largest value of severity index
Infiltration grading defined as infiltration layer at initial examination, increased grade means deep infiltration. It is matched with 
described in Figure 1.
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(Table 3A) 암포테리신 안약으로 치료하여 성공한 군

(Group A)과 전방 내 암포테리신 주입술을 필요한 군

(Group B, C)를 비교함으로써 초기 검진 시 전방 내 

암포테리신이 필요한 경우의 특성, 즉, 안약에 반응하

지 않을 위험인자를 교차분석으로 계산하였다(Table 

3B). 그리고, 전방 내 암포테리신 치료에 반응한 군

(Group B)과 수술적 치료가 필요했던 군(Group C)

를 비교하므로써 암포테리신 치료에 반응하지 않을 위

험 인자를 교차분석으로 계산하였다(Table 3C). 2군 

간의 침습도의 분석은 Mann- Whitney U test를 이

용하였다. SPSS version 12.0를 이용하였으며 p 

value가 0.05미만일 때 유의하다고 판단하였다. 

결     과

총 26명 26안을 대상으로 하였으며 이중 23안에서 완

치되었고, 3안은 안구내용물적출술을 시행하였다. 26안 

중 12안에서 원인균이 증명되었으며 이들 균은 Candida 

(3예), Acremonium (3예), Asperigillus (5예), 

Fusarium (2예), Alternaria (1예), Rhizopus (1예)

가 있었으며, 이중 3안은 중복감염이 있었고 Candida

군 2예와 Fusarium군 1예에서 각각 안구내용물적출

술을 시행하였다. 원인균이 검출돤 비율은 점안제 및 복

용제 치료군(Group A)에서는 12.5%, 전방 내 암포테

리신 주입군(Group B)은 25%였으며, 치료적 각막이

식이 필요한 군(Group C)은 87.5%였다.

점안제 및 복용제로 완치된 눈은 8안으로 전체 26안

중 30.7%였고, 전방 내 암포테리신 주입술을 반복적으

로 시행한 16안중 8안(50%)에서 각막이식이 필요하

였고, 8안(50%)에서 완치되었다(Table 2). 암포테리

신 반복 주입 횟수 평균은 4.8 회로 이틀 간격으로 시

행하였으며, 주입 당시와 1, 3개월 후 각막내피세포의 

Table 2. Summary of cases 

Case No. Sex Age Fungus Infiltration
depth Hypopyon Ulcer 

area (mm2)
Injection

rate
Treat

ment Group Result

 1 M 57 N 2 N 0.78 0 A P
 2 M 70 N 3 N 1.1 0 A P
 3 F 52 N 2 N 1.6 0 A P
 4 F 70 N 3 N 3.12 0 A P
 5 F 49 N 2 N 3.4 0 A P
 6 M 60 N 1 N 4.35 0 A P
 7 F 69 N 2 Y 6.7 0 A P
 8 M 40 Aspergillus 1 N 9.36 0 A P
 9*‡ M 5 Aspergillus Acremonium 5 N 0 10 B I
10* M 20 N 4 Y 0.4 8 B I
11† M 62 N 5 Y 1.33 5 B I
12† M 55 Asperigillus 3 Y 2.1 3 B I
13† F 63 N 4 N 3 4 B I
14* M 64 N 4 Y 3.12 4 B I
15† M 55 N 4 Y 9.32 5 B I
16† F 62 N 4 N 24 3 B I
17† F 23 Asperigillus 4 N 1.33 5 C T
18† F 51 N 3 Y 1.4 1 C T
19†‡ M 43 Candida 5 Y 3.5 4 C E
20† M 71 Acemonium. 5 Y 16.77 7 C T
21† M 59 Rhizopus Asperigillus 4 Y 17.8 1 C T
22† M 73 Alternaria 5 Y 19.24 5 C T
23* F 62 Candida 4 Y 27.9 7 C T
24† F 53 Acremonium Fusarium 4 Y 30.4 4 C T
25† M 76 Candida 5 Y 30 2 - E
26 M 67 Fusarium 5 Y 32 0 - E

Y: Yes, N: Negative, not identified.
P: Primary treatment suceess. I: Needed Inracameral Amphotericin. T:Needed surgical treatment. E: Eviscerated.
* : Amphotericin mixed with BSS: success rate 75%, †: Amphoterin mixed with 5% dextrose: success rate 38%. ‡: Cataract developed. 



― 서제현 외 : 전안부를 침범한 진균 감염의 고찰 ―

1206

감소는 발견되지 않았으나 5% dextrose에 희석한 1 

례와 BSS에 희석한 1예에서 백내장이 합병되었다. 그 

외에 염증을 유발하여 홍채 신생혈관이 5예에서 발생하

Table 3. Treatment success and failure of subgroup patients with fungal keratitis and significant predictors of disease progression
Table A. Risk factors and calculated chi-square test between Group A and Group B and Group C, respectively

Characteristics at
 diagnosis

Group A Group B Group C
p-value*

N N=8% N=8% N=8  %
Age (yr) 0.84
  ≦55 11  3   27.2 4   36.3 4   36.3
  >55 13  5   38.4 4   30.7 4   30.7
Gender 0.50
Male 14 4   28.5 6   42.8 4   28.5
Female 10 4   40.0 2   20.0 4   40.0  
Duration of Sx
  ≦7 6 3   50.0 2   33.3 1   16.6 0.51
  >7 18 5   27.7   6   33.3 7   38.8
Trauma 0.47
  Present 15 4   26.6 6   40.0 5   33.3
  Absent 9 4   44.4 2   22.2 3   33.3
Steroid use 0.30
  Present 4 0    0.0 2   50.0 2   50.0
  Absent 20 8   40.0 6   30.0 6   30.0
Ulcer size (mm2) 0.009
  ≤14 17 8   47.0 7   41.2 3   17.6
  >14 6 0    0.0 1   16.6 5   83.3
Hypopyon 0.03
  Present 11 0    0.0 5   45.4 6   54.5
  Absent 13 8   61.5 3   23.1 2   18.2
Culture result 0.005
  Positive 10 1   10.0 2   20.0 7   70.0
  Negative 14 7   50.0 6   42.9 1    7.1
Infiltration Grade 0.01
  Mean±SD 2.0±0.75 4.1±0.64 4.2±0.70
* Chi-square test.

Table B. Significant risk factors in primary failure with 
topical amphotericin alone (Group A vs. Group B and C)

Characteristics Risk Ratio* 95 % CI p-value
Steroid use
   Present 1.67 1.17-2.38 <0.01   Absent
Ulcer size (mm2)
   ≤14 1.80 1.19-2.7 <0.01    >14
Hypopyon
   Present 2.2 1.10-4.39 <0.01   Absent
Culture result
   Positive 1.8 1.03-3.16 <0.01   Negative
Infiltration grade Group A Group B&C p-value
   Mean±SD 2.0±0.75 vs. 4.18±0.65 <0.001
* : Relative risk ratio.

Table C. Significant risk factors in treatment failure with 
intracameral amphotericin (Group B vs. Group C)

Characteristics Risk Ratio 95 % CI P-Value
Ulcer size (mm2)

≤14 2.78 1.01-7.64 <0.01> 14
Group A: 0.15% Topical Amphotericin + 200 mg 
Itraconazole.
Group B: 0.15% Topical Amphotericin + 200 mg 
Itraconazole + Intracameral Amphotericin 5 µg/0.1ml, 0.1cc.
Group C: 0.15% Topical Amphotericin + 200 mg 
Itraconazole + Intracameral Amphotericin 5 µg/0.1 ml, 0.1 
cc. + Therapeutic PKP.
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였으며 이는 감염이 완치된 이후 퇴행하였다. 치료적 

각막이식을 시행한 8예 중 7예에서 완치를 보였다. 즉 

전안부 진균감염에서 약물 투여는 30.7%에서, 전방 내 

암포테리신 주입치료는 50%에서, 치료적 각막이식은 

87.5%에서 관해를 보였다.

26안에서 0.15% 암포테리신 안약을 점안 시작하였

으며 이중 2안은 내원 시부터 각막 전층에 침습되어 있

었고, 전방 내에 전방 축농이 10 mm이상 관찰되었다

(Table 2). 안구 통증이 심하여, 전방 내 암포테리신 

주입술등의 추가 치료보다는 안구내용물 적출술을 원하

여 시행하였으며 2안을 제외하고 24안을 대상으로 진

행에 관련된 인자를 분석하였다(Table 3). 암포테리신 

안약 점안으로 완치되었던 군(Group A)과 암포테리

신 안약을 점안하였으나 병변이 진행하여 전방 내 암포

테리신주입술을 시행한 군(Group B, Group C)의 

내원 시의 처음 소견을 비교하였는 데, 다른 인자들은 

차이가 없었으나 스테로이드 제재를 사용한 군에서 그

렇지 않았던 군에 비하여 1.67 배의 위험도가 관찰되었

으며 각막 궤양의 크기가 14 mm
2
보다 클 경우에 14 

mm
2
 이하인 경우에 비하여 1.8배 위험하였다. 전방 

축농이 관찰될 때에 관찰되지 않을 때에 비하여 2.2 배 

위험하였으며, 진균이 동정되었을 때 그렇지 않을 경우

에 비하여 1.8배 위험하였다(Table 3B). Table 1에 

정의된 침습도에 따라 점안 암포테리신 치료로 성공한 

군과 전방 내 암포테리신 주입술이 필요한 군을 비교하

였는 데, 전방 내 암포테리신 주입술이 필요한 군에서 

침습도가 높았다(2.0±0.75 vs. 4.18±0.65, Mann- 

Whiteny U test, P<0.001).

암포테리신 안약을 점안하고 전방 내 암포테리신을 

주입술의 치료로 완치한 경우(Group B)와 암포테

리신 치료에도 병변이 진행한 경우에 수술적 치료

(Therapeutic PKP)가 필요했던 경우(Group C)에

서 최초의 병변의 검사소견을 비교하였다. 다른 인자들

은 유의한 차이가 없었으나 각막궤양의 크기가 14 

mm2 보다 큰 경우가 14 mm2 이하인 경우보다 2.78

배 위험도가 관찰되었다(Table 3C).

원인 진균에 따라 심각도(Severity Index)를 계산

하였는 데, Candida의 감염일 경우 예후가 가장 불량

하였으며 Fusarium, Alternaria, Rhizopus, 

Acremonium, Aspergillus 순으로 예후가 나빴다

(Table 4).

고     찰

감염성 각막궤양일 때, 초기에 면밀한 검안 및 균 배

양 검사가 필요하며, 진균임을 의심 될 때 초기에 적극

적인 치료가 필요하다. 전신적인 항진균제로는 안구 내 

치료적 농도에 도달할 수 없거나 환자의 전신 항진균제

에 부작용이 있을 경우는 국소적인 치료를 더 중점적으

로 해야 한다. 본 연구에 따르면 초기 궤양 진단 시에 

스테로이드 안약을 쓰고 있었던 경우, 각막 궤양의 크

기가 큰 경우, 전방 축농이 관찰될 경우, 진균이 배양 

될 경우, 침습도가 클 경우에는 병의 진행에 위험 요소

임을 알 수 있었다(Table 3). 이는 박테리아성 각막염

에서 시사되는 위험 요소와 유사성을 보이며15,16 진균 

감염시도 상기 위험 요소가 있는 경우, 항생제는 각막 

침투력이 좋은 반면 항진균제는 침투력이 나쁜 것을 고

려할 때 전방 내 주입술등의 적극적 치료가 필요함을 

시사한다. 스테로이드 안약 사용은 진균 감염의 발생의 

위험요소이기도 하지만 진행의 위험요소가 될 수 있다. 

국소 면역 반응의 저하가 진균 침투를 막지 못하는 원

인이 될 수 있기 때문이다. 진균이 배양되면 진행의 위

험인자라는 점은 다소 역설적이지만, 확률적으로 각막

에 침투한 진균의 양이 많을 경우에 진균 검사에서 양

Table 4. Severity index according to the fungus

Fungus genus
Total 

number
Group Success *

Rate (%)
Evisce
ration

Severity †

Index
RSI ‡

A B C
Aspergillus 5 1 2 2 50 2.6 0.39
Acremonium 3 1 2 33.3 3.3 0.50
Candida 3 1 0 2 6.6 1.0
Fusarium 2 1 0 1 6 0.91
Alterina 1 1 0 4 0.67
Rhizopus 1 1 0 4 0.67
* : Success rate of  IC amphotericin injection (Group B) according to the identified fungus.
†: Severity index: Mean value of scoring treatment modality related infection control. 
Values defined as Group A: 1, Group B: 2, Group C: 4, Evisceration: 8.
‡: Relative severity index (RSI): Divided by the largest value of severity index.
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성이 나올 경우가 많음을 의미하기 때문에 예후에 영향

을 미칠 수 있다. 이는 박테리아성 감염 각막염의 역학

조사에서 나타난 대로 균이 배양되거나 궤양의 크기가 

큰 경우 각막궤양의 예후가 나쁘며
15-17
 따라서 진균 감

염에서도 이 두 가지 요소가 예후에 가장 중요함을 시

사한다. 그리고 초진 시 큰 각막궤양은 전방 내 암포테

리신 주입을 하더라도 수술적 치료가 필요하게 되는 위

험인자이다. 따라서 각막궤양이 클 경우는 보다 적극적

인 치료가 필요하며, 각막궤양의 크기가 적을 경우에는 

침습도나 전방 축농 유무, 스테로이드 안약 사용력 등

의 위험인자를 고려해서 치료방법을 선택해야 하겠다.

전안부를 침범한 진균은 다른 세균 감염증과 달리 심

부 각막까지 잘 침습하여 전방, 홍채, 수정체까지 도달

하며, 이들 구조물은 혈관이 없는 조직이므로 진균에 

대한 효과적인 면역반응이 이루어지지 못한다. 항진균

제 안약 치료에도 불구하고 진균 성장이 계속되는 경우

가 발생하여 결막 하 주사나 전방 내 주사를 시행하게 

되는 데, 이 경우 항진균제 자체의 부작용이 발생하기

도 한다. 진균에 의한 안내염일 경우 유리체절제술 후 

암포테리신을 5 µg/0.1 mL의 농도로 유리체강 내로 

주입할 때에 안구 내 독성은 없다고 알려져 있다.18 

Kaushik
9
와 Kuriakose et al

19
에 의한 증례보고에

서 전방 내 암포테리신 주입술은 비교적 효과적이면서 

안전하다고 보고하였다. 국내에서도 Park and Kim20

에 의하면 전방 내 암포테리신 주입술을 한 차례의 전

방 내 주입함으로써 완치가 되었으며, 약 자체의 효과

뿐만 아니라 면역기능의 강화도 기전의 한 부분을 차지

할 것으로 주장하였다. 본 연구에서는 진균 감염환자 

중 점안약과 경구약으로 완치되지 않은 16안에서 반복

적인 전방 내 암포테리신 주입술로 완치된 경우가 50%

로 실제로 전 연구의 75%에서 보고한 것보다 치료 성

적이 낮았다.
19
 이는 이미 병원을 내원할 당시 진행 정

도도 영향이 있겠지만 암포테리신에 대한 균의 감수성

의 차이일 가능성이 크며, 본 연구에서 균이 동정된 환

자에서 균에 따른 암포테리신 치료성적을 비교한 결과 

Aspergillus 균이 50%의 치료성적을 나타내었으며 

나머지 균은 Aspergillus균보다는 치료성적이 나빴으

며 이는 증례수가 적기 때문일 수도 있으므로 추가적인 

연구가 필요하다고 생각한다(Table 4). 일반적으로 암

포테리신에 대한 감수성이 주로 Aspergillus 균과 

Candida에 효과적인 것을 고려하면 Fusarium 균들

이 동정된 경우는 결국 각막이식이 필요했음을 알 수 

있었다. 따라서, 현재 암포테리신 이외에 전방 주입에 

사용 할 수 있는 항진균제는 그 안정성과 유효성이 알

려져 있지 않으나 Fusarium 균의 암포테리신에 대한 

불규칙한 치료반응을 고려하면 Natamycin도 전방 주

입술에 응용할 수 있도록 각막 내피세포에 대한 독성과 

용해 시 물질의 안정성에 대한 추가적인 연구가 시행되

어야 할 것이다.

초기 검진 시 침습도가 높을 경우(균사가 전방에 관

찰될 경우), 진균종이 전방에서 관찰될 때는 항 진균제 

투여가 정상 상피세포를 통과하기 매우 어려우므로 전

방 내 암포테리신 주입술이 반드시 필요하게 된다. 대

상 환자 중 1안에서는 각막 외상에 인하여 각막의 일차

봉합을 시행한 후 4개월 후에 각막에 감염 병변이 없이 

전방 내 진균종이 관찰되었으며 이 경우는 다른 치료 

방법의 선택의 여지가 없었기 때문에 항진균제 전신 투

여 및 반복적인 암포테리신 전방 주입술을 10회 시행하

였다. 이 경우 암포테리신은 BSS 용액에 희석하여 사

용하였는데 이후 진균 감염은 완전히 관해되었으며 암

포테리신 주입술 후 외래에서 경과관찰을 하면서 계속

적으로 6개월까지 시행한 각막내피세포 검사상 각막내

피세포의 수와 모양에 이상소견은 관찰되지 않았다. 그

러나 암포테리신 주입으로 발생하였을 것으로 추정되는 

후낭 백내장이 1개월 후에 발견되어 백내장 제거술 및 

인공수정체 수술을 받았으며 술 후 교정 시력은 20/30

으로 관찰되었다. 즉, 각막 병변이 없는 심부 감염의 경

우에는 항진균제 전방 주입술이 도움이 될 것으로 사료

되며 약 10회의 반복 주사로는 각막 내피세포에는 큰 

영향이 없으나 백내장을 발생시킴을 알 수 있었다. 

본 연구에 따르면 원인균이 Candida일 경우 

100%에서 수술적 치료가 필요하였으며, 66%에서 

안구내용물 적출술을 시행하였다. 계산한 심각도 역시 

Candida가 가장 컸으며 Fusarium이 그 다음으로 

큰 심각도를 가졌고, Aspergillus에서 가장 심각도

가 낮았다. 따라서 원인균이 Candida일 경우는 초

기 적극적인 치료가 필요함을 시사한다(Table 4). 

Candida에 의한 감염은 인도에서 Gopinathan et 

al21이 보고에 따르면 원인 진균의 0.7% 정도의 드물

지만 미국의 Wills Eye Hospital, Philadelphia 

발표에 따르면 진균 중 45.8%로 흔한 원인 중의 하나

이다.1 Lalitha et al13이 진균 각막염에서 위험인자로

는 크고 깊은 각막궤양, Aspergillus에 의한 감염일 

때 치료에 반응을 하지 않았다고 주장한 반면 Jone et 

al22은 Fusarium에 의한 진균 감염일 때 보다 파괴적

이라고 보고하였다. Fusarium과 Aspergillus 둘 다 

개발도상국에서 진균 각막염의 가장 흔한 원인이며 일

반적으로 Fusarium은 조직에 대한 파괴력이 강하고, 

Aspergillus의 경우 비교적 조직 파괴력이 약하다고 

알려져 있으나, 연구 결과의 차이는 연구한 국가와 기

후, 위생 등의 환경적 요인과 사용한 항진균제의 기전 

및 치료시기, 치료적 각막이식 등에 의해 종합적으로 
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영향을 받을 것으로 생각된다.

전방 내 암포테리신 주입술은 전안부를 침범한 진균 

감염에서 점안 투여에 반응하지 않는 경우 대체 요법으

로 사용할 수 있는 방법이지만 암포테리신을 주입한 후 

일시적으로 홍채염 등의 염증반응을 보이면서 전방이 

혼탁해지는 경우가 있었고 홍채 신생혈관을 유발 시킨 

경우도 있었으나 이는 저절로 관해 되었다. 암포테리신 

치료 중 일시적인 안압이 상승과 염증반응으로 환자들

이 통증을 호소하는 경우도 있었고 영구적인 합병증으

로는 백내장을 발생 시켰다. 백내장은 추후 수술적 치

료로 제거가 가능함을 고려할 떄 전방 내 암포테리신 

주입술은 비교적 합병증이 적은 안전한 시술이라고 판

단할 수 있겠다. 본 저자들은 초기에는 다른 저자들이 

보고한 대로 19 5% 포도당 용액을 사용하였으나 반복 

주입 시 염기조성의 차이 및 삼투압의 차이로 각막 내

피세포에 대한 손상이 우려되었기 때문에 희석용액으로 

BSS를 사용하였다. 암포테리신은 pH가 4.2이하로 되

거나 Sodium chloride, Calcium gluconate등과 

같은 전해질과 만날 경우 침전물이 침착될 수 있다고 

알려져 있다.
23
 그래서 BSS 용액으로 희석 시, 암포테

리신의 침전 및 그로 인한 효용성의 저하가 우려되었으

나 실제로 육안적으로는 침전을 관찰할 수 없었다. 암

포테리신을 5% 포도당으로 희석하더라도 전방으로 주

입하면 방수와 직접적으로 만나게 되기 때문에 방수와 

동일한 전해질로 만든 BSS용액으로 희석하더라도 약

효의 큰 차이는 없을 것으로 기대된다. 저자들은 침전

물이 생기지 않는다면 방수와 같은 오스몰 농도를 가진 

BSS용액을 희석액으로 더 선호하였다. BSS사용은 반

복 주입 시 백내장의 발생을 억제 할 수는 없으나 적어

도 내피세포 손상을 줄이는 데에는 도움이 될 것으로 

사료된다. 저자들은 반복 주입 시 이틀 간격으로 시행

하였는데 실제 전방 내의 방수유출이 약 2시간이면 완

전히 순환이 이루어 지는 것을 고려한다면 매일 주사 

또는 1일 2회 주사도 도움이 될 것으로 판단된다, 하지

만 암포테리신의 독성과 염증 유발, 내피세포의 손상을 

고려한다면 주입 간격에 대해서도 실험적인 안정성연구

가 필요하다 하겠다. 결론적으로, 전방 내 암포테리신 

주입술은 이차적인 안내염을 방지하기 위해서 무균조작

이 필수적이며 아직까지 전방 내 적절한 투여용량, 주

입간격에 대해서 명확히 규명되지 않았기 때문에 이에 

대해서는 좀더 연구가 필요하다고 생각된다. 또한, 주

입 초기에 염증이 심해지는 경우가 있기 때문에 반복 

주입 시 주의 깊고 세심한 판단 및 경과 관찰이 요구된

다고 하겠다.

본 연구는 대상환자수가 26안으로 비교적 적은 환자

를 대상으로 한 의무기록 후향적 조사의 한계점은 있으

나, 초진 시 진균 궤양이 의심될 때, 궤양의 크기, 침습

도, 전방축농 등의 소견을 유의해서 점안 치료, 전방 내 

주입치료 및 각막이식 등의 치료방법을 정하고 환자에

게 치료 성적 및 예후를 설명하여 주는 데에도 기초 자

료로 활용할 수 있을 것으로 사료된다.
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=ABSTRACT=

Risk Factors Affecting Efficacy of Intracameral Amphotericin Injection 
in Deep Keratomycosis

Je Hyun Seo, M.D.1,2, Won-Ryang Wee, M.D., Ph.D.1,2, 
Jin Hak Lee, M.D. Ph.D.1,3, Mee Kum Kim, M.D. Ph.D.1,2 

Department of Ophthalmology, Seoul National University College of Medicine1, Seoul, Korea
Seoul Artificial Eye Center, Seoul National University Hospital Clinical Research Institute2, Seoul, Korea

Department of ophthalmology, Seoul National University Bundang Hospita3, Seoul, Korea

Purpose: To investigate the clinical efficacy of intracameral amphotericin injection and to evaluate risk factors 
affecting primary treatment success in fungal infection invading the anterior segment of the eye.
Methods: Twenty-six eyes of 26 patients diagnosed with fungal infection in the anterior segment were 
studied. The initial treatment regimen was a topical 0.15% amphotericin application and itraconazole oral 
administration after culture. Amphotericin (5 ug/0.1 ml, 0.1 cc) was repeatedly injected intracamerally when 
the infection intensified. Penetrating keratoplasty was conducted for eyes unresponsive to intracameral 
amphotericin injection. The relative risk ratios of ulcer size, infiltration depth, culture positivity, and hypopyon 
were compared in each treatment group to evaluate the treatment response.
Results: Of patients with fungal infection, 30.7% were cured with intracameral amphotericin injection, while 
30.7% needed penetrating keratoplasty. Intracameral amphotericin injection was needed in the presence of 
large corneal ulcers (>14 mm2), hypopyon, positive fungal culture, use of steroid eye drops, and deep 
infiltration at initial examination. Large ulcer size (>14 mm2) was the main risk factor for needing penetrating 
keratoplasty. Of the eyes Candida infection, 66.5% needed evisceration. 
Conclusions: Large ulcer size and the isolation of Candida were poor prognostic factors related to the 
efficacy of intracameral amphotericin injection.
J Korean Ophthalmol Soc 48(9):1202-1211, 2007
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