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단순포진각막염 환자에서 발생한 진균각막염 3예

문귀형1⋅박영걸1⋅유인천2⋅윤경철1

전남대학교 의과대학 안과학교실1, 전북대학교 의과대학 안과학교실2

목적: 단순포진각막염 환자에서 이차적으로 발생한 진균각막염 3예를 경험하였기에 이를 보고하고자 한다.
증례요약: 각막상피병변을 동반한 단순포진각막염에서 항바이러스 치료에 반응하지 않고 병변이 악화되어 임상적 소견 혹은 도말검사 
및 균배양검사에서 진균각막염으로 진단 및 치료한 3명을 대상으로 조사하였다. 2안에서는 도말검사 및 균배양검사 결과상 진균각막
염으로 진단되었고, 이중 Candida albicans 각막염의 경우 항진균제 치료로 호전되었으나, Fusarium species가 동정된 환자의 경우 
항진균제 치료에 반응하지 않고 악화되었다. 다른 1안에서는 균배양검사 결과는 음성이었으나 KOH 도말검사에서는 균사가 발견되었
고, 항진균 점안액 치료로 병변이 호전되었다.
결론: 단순포진각막염 환자에서 항바이러스제 치료로 호전이 보이지 않는 경우, 세균이나 진균에 의한 이차적인 각막염의 가능성을 
고려해야 할 것으로 생각한다.
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단순포진바이러스에 의한 질환은 주로 직접적인 접촉에 

의하여 바이러스가 점막을 통하여 전파되어 발생하고 눈

꺼풀염증, 결막염, 각막염 등의 안병변을 일으킬 수 있고, 
재발성 각막염 중에서는 가장 흔한 형태가 단순포진각막

염으로 알려져 있다.1,2
 재발성의 단순포진각막염이 있는 

경우에는 합병증으로 각막혼탁, 기질각막염, 내피각막염, 
포도막염, 신생혈관 및 이차성 녹내장 등을 일으켜서 영구

적인 시력 저하를 유발시킬 수가 있다.3 또 단순포진각막

염이 있는 환자에서 이차적인 감염성 각막염이 발생하는 

경우들이 드물지만 보고되고 있으며,2,4-8
 그 중에서 진균

각막염은 진단과 치료가 지연이 될 경우 심각한 합병증을 

일으킬 수 있다.4-8 현재까지 국내에서 단순포진각막염의 

임상양상과 치료에 대한 보고는 있었으나 단순포진각막염 

후 이차적으로 발생한 진균각막염에 대해서는 보고되지 

않았다. 
저자들은 극히 드물다고 알려진 단순포진각막염 환자에

서 이차적으로 발생한 진균각막염 3예를 경험하였기에 이

를 보고하고자 한다.

증례보고

증례 1

73세 여자가 내원 20일 전부터 우안의 통증을 주소로 내

원하였다. 환자 4년 전 당뇨병 진단받았고 다른 병력은 없

었다(Table 1). 내원 시 최대교정시력은 우안 0.15, 좌안 

1.0이었고 세극등 검사상 우안 각막의 중심 이측 부위에서 

2.0×1.5 mm 크기의 수지상 상피결손과 각막부종, 각막후

면침착물, 0.5 mm 높이의 전방축농이 관찰되었다(Fig. 1A). 
단순포진바이러스에 의한 상피각막염과 내피각막염의 진단

하에 0.15% ganciclovir 점안겔(Virgan®, Laboratories Théa, 
Clermont-Ferrand, France)과 0.3% gatifloxacin (Gatiflo®, 
Handok, Chungbuk, Korea) 점안액을 점안하였고, 경구 프

레드니솔론(Solondo®, Yuhanmedica, Chungbuk, Korea) 
20 mg을 하루 2회 1주일간 복용하였고, 2주일째부터 10 
mg 하루 2회, 3주째 5 mg 하루 2회씩, 총 3주에 걸쳐 서서

히 감량하였다. 경구 acyclovir (Zovirax®, Dong-A, Seoul, 
Korea)는 1일 2000 mg을 2주간 복용하였다. 1주간의 약

물치료 후 상피병변 감소 소견과 함께 전방축농이 소실되

었다. 하지만 내원 2주째 상피결손의 크기가 2.0×2.0 mm, 
전방축농은 1.0 mm 높이로 다시 증가하였으며, 간질침윤

도 증가하였다(Fig. 1B). 각막 병변에서 배양검사를 시행하

였고, KOH 도말검사상 효모가 발견되어 진균성 각막궤양 

진단하에 amphotericin B (Fungizone®, Pfizer), voriconazole 
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Table 1. Clinical characteristics of patients with fungal infection after herpetic keratitis

Case Age/sex Type of HSK* Past 
history

Initial visual 
acuity

Initial treatment
Smear & 
Culture

Topical antifungal 
agent

Other 
treatment

Final visual 
acuity

1 73/F Geographic 
epithelial 
keratitis, 

endotheliitis

DM† 0.15 Topical gancyclovir, 
Gatifloxacin,

Oral acloclovir,
Oral steroid

Candida 
albicans

Amphotericin-B, 
Voriconazole

- 0.2

2 54/F Dendritic 
epithelial 
keratitis

FC‡ 50 cm Topical acyclovir, 
Gatifloxacin, Oral 

acloclovir

Fusarium 
species

Fluconazole, 
Amphotericin-B

AMT§ HM

3 64/M Geographic 
epithelial 
keratitis, 

endotheliitis

HTN∏,
HSK

HM＃ Topical
acyclovir, 

Gatifloxacin, Oral 
acyclovir, Oral steroid

Fungal 
hypahe

Voriconazole AMT FC 30 cm

*Herpes simplex keratitis; †Diabetes mellitus; ‡Fingers counting; §Amniotic membrane transplantation; ∏Hypertension; ＃Hand movement.

A B C

Figure 1. Case 1. (A) At the initial visit, slit lamp photograph showed 2.0×1.5 mm sized geographic ulcer and stromal infiltration 
with hypopyon. (B) After 2 weeks, stromal infiltration associated with epithelial defect and hypopyon increased. (C) After 4 months 
of antifungal treatment, corneal lesions regressed.

(Vfend®, Pfizer, Sandwich, U.K) 점안액을 점안하였고, 경
구 fluconazole (Diflucan®, Pfizer) 1일 100 mg을 5주간 복

용하였다. 배양검사상 Candida albicans 로 동정되었고, 동일

한 치료를 지속하였다. 항진균제는 한 시간마다 점안하였으

며 각막병변 호전양상을 보여 1개월째부터 두 시간마다 점안

하였고, 2개월째부터 네 시간마다 점안하였다. 각막병변 지속

적으로 호전양상을 보여 3개월째부터 치료종결 시까지 일일 

4회까지 감량하였다. 치료 후 4개월째 각막궤양은 완전히 소

실되었고, 우안 최대교정시력은 0.2로 호전되었다(Fig. 1C).

증례 2

54세 여자환자가 일주일 전부터 시작된 우안 이물감과 

시력감소를 주소로 내원하였다. 환자 과거력상 특이소견 없

었으며 전신적 병력도 없었다(Table 1). 내원 시 최대교정

시력은 우안 안전수지 50 cm였고, 좌안 1.0이었다. 세극등 

검사상 우안 각막의 중심부에 수지상의 상피 병변이 관찰

되었다(Fig. 2A). 단순포진각막염 진단하에 acyclovir 점안

겔(Herpecid®, Samil, Seoul, Korea)과 0.3% gatifloxacin 

점안액을 점안하였고, 경구 acyclovir를 2주간 복용하였다. 
내원 3일째 상피 병변 감소소견 보였으나, 1주째 우안의 결

막충혈과 분비물이 증가하였고, 상피병변의 크기도 증가하

였으며 간질침윤의 소견이 보였다. 2주째 상피병변과 간질

침윤이 더 증가하였고, 전방축농이 관찰되었다(Fig. 2B). 
각막병변에 대하여 도말검사 및 배양검사를 시행하였고, 진
균각막염으로 판단하고 amphotericin B, fluconazole 점안

액을 한 시간마다, 1% cyclosporine 점안액을 4시간마다 

투여하였다. 배양 검사 결과 Fusarium species가 동정되었

고, 6개월간의 항진균제 치료 후 각막궤양은 소실되었으나 

광범위한 중심각막혼탁과 함께 각막신생혈관이 발생하였으

며, 최대교정시력은 안전수동으로 감소하였다(Fig. 2C).

증례 3

64세 남자환자가 내원 5일전부터 좌안의 이물감과 시력

감소를 주소로 내원하였다. 환자 과거력상 수년 전 타병원

에서 단순포진각막염으로 치료받았던 기왕력이 있었으며, 
5일 전 좌안 각막이물 제거술을 시행받았다(Table 1). 내
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A B C

Figure 2. Case 2. (A) At the initial visit, slit lamp photograph revealed dendritic lesion in the upper paracentral cornea . (B) After 
2 weeks, stromal infiltration and hypopyon increased. (C) After 6 months of antifungal treatment, corneal lesions regressed.

A B C

Figure 3. Case 3. (A) At the initial visit, slit lamp photograph showed corneal edema with grographic ulcer and linear hypopyon in 
the left eye. (B) After 1 month, epithelial defect, stromal infiltration and hypopyon increased. (C). After 3 months, the corneal le-
sions regressed completely.

원시 최대교정시력은 우안 0.9, 좌안 안전수동이었고, 세극

등 검사상 좌안의 중심부에 미만성 각막부종과 광범위한 지

도상 각막상피병변, 각막후면침착물이 관찰되었다(Fig. 3A). 
단순포진바이러스에 의한 상피각막염과 내피각막염의 진단

하에 0.15% ganciclovir 점안겔과 0.3% gatifloxacin 점안액

을 점안하였고, 경구 프레드니솔론 20 mg을 하루 2회 1주일

간 복용하였고, 2주일째부터 10 mg 하루 2회, 3주째 5 mg 
하루 2회씩, 3주에 걸쳐서 감량하였다. 경구 acyclovir는 1일 

2000 mg을 2주간 복용하였다. 1개월째 상피결손이 지속되

었고, 간질침윤과 함께 전방축농이 발생하여, 각막 병변에서 

배양검사를 시행하였다(Fig. 3B). KOH 도말검사상 균사가 발

견되어 동시에 voriconazole 점안액을 한시간마다 추가적으로 

투여하였다. 3주 후 전방축농 소실과 함께 각막침윤 감소소견 

보여 voriconazole 점안액을 두시간 마다 점안하였으며, 각막

병변 지속적으로 호전되는 양상을 보여, 2개월째부터 일일 4회
로 감량하였다. 3개월째 각막궤양은 완전히 소실되었고, 좌안 

최대교정시력은 안전수지 30 cm로 호전되었다(Fig. 3C). 

고 찰

단순포진각막염은 매우 흔한 각막염의 형태로 각막의 치

유기능과 방어기능의 약화를 유발하여 각막상피의 불완전

성을 초래한다.3,9
 또한 단순포진바이러스에 의한 각막상피

의 신경 지배 약화에 의하여 신경영양각막염을 유발할 수 

있고, 수지상 각막염에 의하여 각막상피의 결손이 지속적으

로 발생하였을 때 이차적인 감염이 발생할 수 있는 것으로 

보고되고 있다.2 단순포진각막염의 경우는 대부분에서 임상

적으로 진단이 이루어지고 있고 비용과 검사시간에 비하여 

검출율이 낮기 때문에 배양이나 면역학적인 검사를 통하여 

진단을 내리는 것은 어렵다. 따라서 일차적으로 단순포진각

막염의 과거력이 있거나 임상적으로 단순포진각막염으로 

진단되는 경우에 있어서 경험적으로 항바이러스제를 기본

으로 하는 치료를 시작하는 것이 일반적이다. 본 증례에서

도 단순포진각막염으로 진단하였지만 항바이러스제에 의하

여 치료가 되지 않고 악화되어 임상양상과 병변에 대한 도

말검사 및 배양검사를 통하여 이차감염으로 확인하여 추가

적인 치료를 하였다. 
Nissenkorn and Wood2에 의하면 단순포진각막염 이후 

발생한 이차감염 9안에서 Staphylococcus species가 가장 

흔한 원인균으로 보고하였으며, Rodriguez-Ares et al6은 

단순포진각막염 후 발생한 Cephalosporium acremonium에 

의한 진균각막염으로 인하여 전체층각막이식술까지 필요했
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던 1안에 대해 보고한 바 있다. 또한 Boisjoly et al8의 보고

에 의하면 단순포진각막염 이후 발생한 이차감염 18안 중 

12안에서 세균성 각막염, 6안에서 진균각막염이 발생하였

는데, 세균성 각막염의 경우 대부분 그람음성균이 동정되었

으며, 진균각막염의 경우 3안에서 각각 Cephalosporium 
acremonium, Aspergillus fumigatus, Candida albicans가 

동정되었으며, 나머지 3안에서는 배양검사상 진균이 동정

되지 않았으나, 임상소견상 진균각막염을 의심하여 항진균

제를 투여하여 치료하였다. 
감염성 각막염의 위험인자로는 고연령, 전신적인 질환, 

건성안, 눈꺼풀테염, 안수술의 과거력, 안표면질환, 약물 과

용, 스테로이드 점안 제제의 사용, 포진 안병변 등으로 알려

져 있다.2,6,8-12
 Nissenkorn and Wood2, Rodriguez-Ares 

et al6은 단순포진각막염 이후 발생한 이차감염에 대해 점

안 스테로이드 제제의 사용이 중요한 위험인자라 하였으며, 
Boisjoly et al8은 점안 스테로이드 제제와 함께 지속적인 

상피결손을 이차각막염의 위험인자로 보고한 바 있다. 본 

증례에서 세 환자 모두 54세 이상으로 비교적 고연령이었

으며 증례 3의 경우 안외상 및 단순포진각막염의 과거력이 

있었으며, 증례 1의 경우 전신적인 위험인자로 당뇨병이 있

었고, 증례 2의 경우 특별한 과거력은 없었다. 세 환자 모두 

상피성 단순포진각막염으로 인한 지속적인 각막상피 결손

이 있었으며, 증례 1과 증례 3의 환자는 내피각막염을 동반

하고 있어, 전신 스테로이드 제제를 투여하였다. 또한 이차

적인 세균각막염을 예방하기 위해 세 환자 모두 초기 치료 

시 점안 항생제를 투여하였다. 세 증례 모두 항바이러스 치

료로 각막염 호전소견을 보였는데, 증례 1과 증례 3은 호전 

후 2주에서 1개월째 각막염 악화소견을 보인것에 비해, 증
례 2의 경우 나머지 두 증례에 비해 호전정도가 크지 않았

으며, 비교적 빠른 시기에 각막염 악화소견이 발생한 것으

로 보아 중복감염의 가능성도 있을것으로 본다.
세균성 각막염의 임상양상은 그람양성균에 의한 각막염

의 경우 회백색의 비교적 경계가 명확한 둥근 간질침윤이 

특징이며, 그람음성균에 의한 각막염은 그람양성균에 비해 

빠르게 진행하며 심한 간질침윤과 함께 주위 각막의 혼탁

이 동반된다. 치료로는 그람양성구균의 경우 cephalosporin 
계열의 약이 1차 선택약이며, 1세대인 cefazolin이나 2세대

인 ceftazidime이 효과적이다.12,13
 그람음성구균이나 그람

음성간균은 gentamicin, tobramycin 등 aminoglycoside 계
열에 효과적으로 반응한다.12,13

 복합균주에 의한 감염 시나 

도말검사나 배양검사에서 균주가 발견되지 않을 경우 

cephalosporin과 aminoglycoside의 병합투여 또는 fluo-
roquinolone 단독투여를 시도해 볼 수 있다.12,13

진균각막염은 사상진균에 의한 각막염의 경우 융기된 형

태의 각막상피와 간질침윤이 보이고, 깃털모양의 경계, 위
성병소, 두터운 각막내피반의 임상양상을 보이며, 효모에 

의한 진균각막염의 경우 그람양성구균의 임상양상과 유사

하여, 비교적 경계가 분명하고 확장되고 분리된 각막기질의 

황백색 화농의 난원형 궤양이 특징이다. 진균각막염 치료는 

항진균제의 점안과 전신적인 투여 그리고 내과적 치료에 

호전이 없을 때 수술적 처치를 고려해 볼 수 있다. 사상진

균의 경우 5% natamycin, 1% 또는 2% itraconazol을 선택

할 수 있고, 효모균의 경우 0.15% amphotericin B, fluco-
nazole을 투여할 수 있다.12,13

 기존의 항진균제에 반응하지 

않는 경우 독성이 적으면서 조직 침투력이 좋은 vor-
iconazole을 시도해 볼 수 있다.12-14

 그러나 진균각막염은 

효과적인 항진균제가 제한되어 있고, 항진균제의 각막의 투

과성이 불량하여 효율적인 치료가 어렵기 때문에 세균성각

막염에 비하여 각막천공이 발생하거나 각막이식술이 필요

한 경우가 높으며, 단순포진각막염이 있는 경우 진균각막염 

치료 실패 위험성이 높아지게 된다.15,16
 

결론적으로, 비록 드물지만 본 증례에서와 같이 단순포

진각막염의 기왕력이 있거나 단순포진각막염이 의심되어 

항바이러스제의 치료를 시행하였을 때, 호전되지 않는 양상

을 보인다면 세균 또는 진균에 의한 이차적인 각막염의 가

능성을 염두해야 할 것이며, 신속한 진단을 통하여 원인균

에 맞는 적절한 치료가 필요할 것으로 생각된다.
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=ABSTRACT=

Three Cases of Secondary Fungal Infection in Herpes Simplex Keratitis

Gui Hyeong Mun, MD1, Yeoung Geol Park, MD1, In Cheon You, MD2, Kyung Chul Yoon, MD1

Department of Ophthalmology, Chonnam National University Medical School1,  Gwangju, Korea
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Purpose: To report several cases of secondary infection by fungus in herpes simplex keratitis. 
Case summary: A retrospective chart review was performed on 3 eyes of 3 patients who were without improvement and di-
agnosed with fungal keratitis by smear and culture on prior presentation with herpetic keratitis. Two cases were diagnosed 
with fungal keratitis, based on the results of culture. Fungal keratitis by Candida albicans was improved with antifungal 
agents, but a case caused by Fusarium species was more aggravated, regardless of antifungal agents. One case was im-
proved by antifungal medications, which was diagnosed with fungal keratitis by the fungal hyphae manifestation on KOH 
preparation. 
Conclusions: Secondary microbial infection should be considered, when the lesion had no improvement with antiviral 
agents in herpetic keratitis.
J Korean Ophthalmol Soc 2010;51(9):1271-1275
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