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= 증례보고 =

플릭텐각막염 환자에서 발생한 각막 천공

안용선⋅이진아⋅조양경

가톨릭대학교 의과대학 안과 및 시과학교실

목적: 플릭텐각결막염 환자에서 합병증으로 각막 천공이 발생한 경우는 전 세계적으로 드물게 보고되었고, 현재까지 국내에 보고된 
적이 없다. 저자들은 플릭텐각막염에서 발생한 각막 천공 1예를 경험하였기에 이를 보고하고자 한다.
증례요약: 15세 여자 환자가 수개월 전부터 발생한 우안의 반복적인 눈물, 불편감, 결막 충혈을 주소로 내원하였다. 세극등 현미경 검사
에서 눈꺼풀염증, 결막 충혈, 각막 하이측에 신생 혈관을 동반한 하얗고 둥글게 융기된 병변이 관찰되었다. 초기 치료로 항생제 점안액
을 점안하였으나 호전 없어 플릭텐각막염 의심하에 스테로이드 점안액을 추가, 이후 증상 및 병변은 호전되었다. 2개월 뒤 환자는 
증상이 재발하여 내원하였고, 병변은 각막 중심부까지 진행해있었다. 치료 후 증상은 호전되었으나 병변은 지속적으로 각막 중심으로 
진행하였고, 각막 중심부가 많이 얇아졌다. 17개월째 환자는 갑작스런 우안의 눈물을 주소로 내원, 세극등 현미경 검사에서 얇아졌던 
각막 중심부의 천공이 발견되어 Tectonic corneal patch graft를 시행하였다. 수술 후 각막 중심에 시축을 가리는 혼탁이 남아 전층각
막이식술을 시행하였고, 환자는 시력의 회복과 함께 현재까지 증상의 재발 없이 지내고 있다.
결론: 플릭텐각결막염은 대부분 치료에 잘 반응하여 시력에 큰 영향을 미치지 않는다. 그러나 드물게 치료에 반응을 하지 않고, 각막 
중심부까지 병변이 진행하여 시력 저하를 유발하거나 드물게는 각막 천공과 같은 합병증을 일으킬 수 있다. 따라서 시력의 손상을 
막기 위해 빠른 진단 및 적극적인 치료가 필요하다고 할 수 있다.
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플릭텐각결막염은 주로 소아나 젊은 성인에서 발생하는 

결막 또는 각막의 지연형 과민반응(제4형 과민반응)으로, 
융기된 형태의 결절성 병변을 특징으로 한다.1,2

 지금까지 알

려진 원인으로는 결핵균과 포도알균 등이 잘 알려졌고,2-4
 

이외에도 다른 세균, 진균 및 바이러스와도 관련이 있다는 

보고도 있다.3,5-9

플릭텐각결막염은 병변의 위치에 따라 결막염 또는 각막염

으로 분류한다. 결막의 플릭텐은 대부분 일시적이고 증상이 

경미하며 치료에 잘 반응해 시력에는 큰 영향을 미치지 않는

다. 그러나 각막에서 발생하는 플릭텐은 다양한 형태로 나타

나고, 가끔씩 치료에 반응을 잘 안하는 경우가 있어 각막 궤

양 또는 각막 혼탁 등 반흔을 남기거나 드물게는 각막 천공까

지 일으켜 영구적인 시력 저하를 일으킬 수 있다.6,10-14

플릭텐각막염 환자에서 합병증으로 각막 천공이 발생한 

사례는 매우 드물다. 1975년 미국의 Ostler11가 포도알균에 

의한 플릭텐각막염에서 각막 천공이 발생한 환자를 보고한 

적이 있으나 국내에서는 아직까지 플릭텐각막염에서 발생

한 각막 천공의 예가 보고된 바가 없기에 문헌 고찰과 함께 

이를 보고하고자 한다.

증례보고

15세 여자 환자가 수개월 전부터 재발과 호전을 반복하

는 우안의 눈물, 불편감, 결막 충혈을 주소로 내원하였다. 
환자는 이전까지 전신 질환이나 안외상, 안과적 병력은 없

는 건강한 환자였다. 처음 내원 시 나안 시력은 우안 0.4, 
좌안 0.8, 교정 시력은 우안 0.5, 좌안 1.0 이었으며, 안압은 

우안 7 mmHg, 좌안 11 mmHg이었다. 우안의 세극등 현미

경 검사에서 마이봄선 개구부의 농축된 분비물과 속눈썹 

주위의 권축륜이 관찰되었고(Fig. 1), 결막 충혈과 함께 각

막 하이측에 신생 혈관을 동반한 약 1×1 mm 크기의 하얗고 

둥근 모양의 융기된 병변이 관찰되었다(Fig. 2). 전방의 염증 

반응은 관찰되지 않았다. 초기 치료로 포도알균에 의한 변연

부 각막염 진단하에 항생제 점안액 0.3% Tobramycin (Tobra®, 
Daewoong Co., Korea), 0.3% Gatifloxacin (Gatiflo®, Handok 
Co., Korea)을 사용하였고, 환자가 느끼는 이물감의 호전을 

위해 인공 누액 0.3% Hyaluronic acid (Hyalein Mini 0.3%®, 
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Figure 1. Greasy lid margin with oily plugs and collarettes are observed on upper (A, B) and lower eyelids (C, D).

Figues 2. A 1 × 1 mm sized round-shaped whitish elevated le-
sion with opacity accompanying neovascularization is shown 
at the inferotemporal side of the right cornea.

Santen Pharm Co., Japan)을 사용하였다. 치료 시작 2일 뒤 병

변의 호전 또는 악화없이 비슷한 소견보여 플릭텐각막염 의심

하에 스테로이드 점안액 0.1% Fluorometholone (Ocumetholone®, 
Samil Pharm Co., Korea)을 추가 점안하였고, 환자는 이에 

반응하여 신생 혈관과 각막 침윤의 감소, 결막 충혈의 감소 

등 호전을 보였다. 약 1개월여의 치료 후 환자의 증상은 호

전되고, 교정 시력이 0.8로 회복되었으며, 병변이 거의 사

라지게 되어 점안액을 모두 중단하고 경과 관찰하기로 하

였다. 
그러나 약 2개월 뒤 환자는 우안의 결막 충혈을 주소로 다

시 내원하였다. 우안 교정 시력은 0.63으로 감소되어 있었고, 
세극등 검사에서 처음에 보였던 병변이 다시 재발하여 각막

의 중심부까지 진행해 있었다(Fig. 3). 이에 다시 항생제 점

안액 0.3% Gatifloxacin (Gatiflo®, Handok Co., Korea)과 스

테로이드 점안액 0.1% Fluorometholone (Ocumetholone®, Samil 
Pharm Co., Korea)을 처방하고, 눈꺼풀 위생에 관한 교육

과 함께 눈꺼풀염 치료를 위해 경구 Doxycycline 100 mg 
(Monocin®, Korean drug Co., Korea)을 하루 2회로 처방

하였다. 환자는 치료에 반응하여 눈꺼풀 및 각결막 병변의 

염증과 결막 충혈은 호전을 보였으나, 병변은 수개월동안 지

A B

C D
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Figure 3. After two months, the corneal lesion recurred and 
progressed towards the central cornea.

Figure 4. Fifteen months from the point of the initial diag-
nosis, the corneal lesion continuously progressed towards the 
corneal center resulting in thinning of the central cornea.

Figure 5. Corneal perforation at the center of the thinned cor-
nea was shown.

Figure 6. We performed an emergent tectonic corneal patch 
graft and the opacity remained covering the visual axis at the 
central cornea.

속적으로 각막 중심으로 진행하였고, 처음 내원 후 15개월째 

검사에서는 각막 중심부가 심하게 얇아져 있었다(Fig. 4). 이
에 지속적으로 항생제 점안액 0.3% Gatifloxacin (Gatiflo®, 
Handok Co., Korea)과 스테로이드 점안액 0.1% Fluoro- 
metholone (Ocumetholone®, Samil Pharm Co., Korea)을 

점안하도록 하였고, 각막 천공의 위험이 있음을 설명하면

서 자주 경과 관찰을 하도록 하였다. 그러나 그럼에도 불

구하고 병변은 계속 진행하여 호전을 기대하기는 힘든 

상태였다.
내원 17개월째 환자는 갑작스런 우안의 눈물을 주소로 

예정일보다 일찍 내원하였으며, 세극등 현미경 검사에서 얇

아졌던 각막 중심부의 천공이 발견되었다(Fig. 5). 이에 저

자들은 응급으로 Tectonic corneal patch graft를 시행하였

다(Fig. 6). 천공된 각막 부위에서 시행한 미생물 검사에서 

배양되는 세균은 없었다. 
수술 후 각막 중심에 시축을 가리는 혼탁이 남아 10개월 

뒤 전층각막이식술을 시행하였고(Fig. 7), 이후 나안 시력 

0.32, 교정 시력 1.0으로 시력의 회복을 보였으며, 현재까

지 병변의 재발 또는 특이 합병증 없이 지내고 있다.
이 환자는 만성적인 눈꺼풀염을 동반하고 있었으나, 눈

꺼풀염 이외의 플릭텐각막염이 발생할 수 있는 다른 원인

을 알아보기 위해 시행한 튜베르큘린 피부 반응 검사, 혈액 

검사 및 흉부 X선 검사에서 모두 정상 소견을 보였다.
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Figure 7. After penetrating keratoplasty, the patient has re-
mained free of symptoms and visual acuity has been recovered.

고 찰

플릭텐각결막염은 결막 또는 각막의 지연형 과민반응(제
4형 과민반응)으로 인한 염증반응이다.1 지금까지 알려진 

원인으로는 결핵균 또는 포도알균이 잘 알려졌고,2-4
 이 외

에도 Chlamydia, Coccidioides, Candida, Herpes simplex 
virus 및 기생충도 관련이 있다.3,5-9

 플릭텐각결막염의 가

장 흔한 원인으로 알려졌던 결핵 감염의 감소로 플릭텐각

결막염의 전반적인 유병률이 감소하였고, 현재는 포도알균

과 관련된 플릭텐각결막염이 주로 보고되고 있다.8,12,15

2011년 Jo et al16이 보고한 바에 따르면 한국인의 플릭

텐각결막염은 평균 발생 연령은 18.4세이고, 주로 여성에

서 발병하는 것으로 나타났다. 이는 이전에 발표된 에스키

모인, 백인, 일본인을 대상으로 한 연구에서와 비슷한 결과

였다.7,10,17
 또한 96%가 눈꺼풀염을 동반하며, 80.8%에서 

각막염의 형태로 나타나고, 또한 이 중 40.7%는 시축을 가

리는 병변을 갖는 것으로 밝혀졌다. 이처럼 한국인에서 특

징적으로 각막염의 형태로 더 많이 발생하는 것이 보고되

었지만, 현재까지 국내에서 플릭텐각막염 환자에서의 각막 

천공이 보고된 적은 없다.
플릭텐각결막염은 면역학적으로 세포매개성 지연형 과

민반응이다.1 즉 플릭텐각결막염이 발생하기 위해서는 먼저 

특정 항원에 노출되어 감작이 되고, 이후 동일 항원에 다시 

노출되는 기회를 필요로 한다. 결핵균에 의한 플릭텐각결막

염은 주로 대부분이 폐결핵감염으로 일차 노출된 후, 각막 

또는 결막의 직접적인 감염 혹은 혈액을 통한 내인성 전파 

등으로 다시 결핵균에 노출되어 발생하는 것으로 밝혀졌

다.18
 포도알균은 피부 및 점막에 흔히 존재하기 때문에 다

양한 경로를 통해 쉽게 감작될 수 있다. 특히 만성적으로 

포도알균에 의한 눈꺼풀염이 있을 경우 각막 또는 결막이 

포도알균에 지속적으로 노출되어 이에 대한 감작과 함께 

과민반응이 더 쉽게 일어날 수 있다.10

플릭텐각결막염이 의심되면 원인을 찾기 위해 결핵균 피

부 반응 검사, 흉부 X선 검사, 결핵균 노출력, 결핵 감염 가

족력 등을 조사하여 가장 흔한 원인인 결핵 감염을 감별하

고, 결핵 감염이 배제되면 이후 눈꺼풀 및 결막에서 미생물 

배양검사 및 세포학적 검사를 시행하여 포도알균 감염 여

부를 확인한다.
하지만 플릭텐각결막염은 지연형 과민반응에 의한 것이

므로 원인이 되는 미생물의 동정이 확인되기는 어렵다. 플
릭텐 결절을 조직학적으로 보면 주로 대식세포, 수지상 세

포 등 단핵구 유래 세포(monocyte-derived cell)와 함께 

다량의 T 림프구의 침윤이 관찰되나, 결핵균, 포도알균 등

의 원인 미생물은 관찰되지 않는다.10,19
 또한 포도알균 눈꺼

풀염으로 인해 수년 동안 재발을 반복한 플릭텐각결막염 

백인 환자에서 각막 천공이 발생한 사례를 보고한 Ostler11

도 조직 검사 상 다형핵백혈구(polymorphonuclear cells)
와 괴사 물질은 확인하였으나, 각막 표면에서 시행한 미생

물 검사에서 미생물은 동정되지 않았다고 보고했다.
플릭텐각결막염은 원인과 관계없이 각막 윤부 주위에서 

주로 발생하며,14
 병변의 위치에 따라 플릭텐결막염과 플릭

텐각막염으로 구분할 수 있다. 결막의 플릭텐은 주로 구결

막에서 흔히 발생하며, 검결막에서는 드물게 발생한다.13
 대

부분이 각막 윤부 주위에서 발생하는데, 처음에는 다양한 

크기의 붉은색의 융기된 결절과 주변의 결막 충혈이 관찰

된다. 이후 병변 중심부가 노란색 혹은 회색빛으로 색깔이 

변하고 벗겨지며 궤양을 만들었다가 이후 재상피화되며 반

흔없이 사라지게 되고, 이는 보통 약 1-2주의 경과를 갖는

다. 경미한 경우에는 궤양의 형성없이 그 전에 자연 관해되

는 경우도 많다.10
 각막의 플릭텐은 주로 각막의 아래 부분

에 생기며, 각막 윤부에 기저를 둔 작고 하얗게 융기된 결

절과 함께 주변의 결막 충혈을 동반한다. 각막 병변에서는 

가끔씩 치료에 저항성을 보여 괴사가 일어날 수 있다. 괴사

가 나타나면서 그 주변으로 궤양이 발생하게 되고, 이후 치

유되면서 전측각막간질에 반흔을 남길 수 있다. 또한 각막 

표면의 염증성 혼탁 부위에 결막으로부터 신생 혈관이 자

라 들어와 판누스를 만들 수 있으며, 이러한 신생 혈관들은 

지속적으로 광범위하게 각막 중심을 향해 자라 들어갈 수 

있다. 각막의 플릭텐은 재발도 흔하며,14
 재발을 할 때는 주

로 이전에 생긴 판누스의 중심에서부터 다시 병변이 시작

된다. 따라서 각막을 가로지르는 구불구불한 병변이 생길 

수 있고, 이로 인한 각막의 혼탁으로 시력 저하를 일으킬 



www.ophthalmology.org302

-대한안과학회지  2014년  제 55 권  제 2 호-

수 있으며, 드물게 각막 천공도 발생할 수 있다.4,6,12,14

플릭텐각결막염은 주로 눈물, 이물감, 간지러움 등의 증

상을 일으키는데 병변의 위치에 따라 그 정도가 다르게 나

타난다. 결막에 병변이 있는 경우는 증상이 경미한 반면, 각
막을 침범한 경우 증상을 더 심하게 호소하고, 심한 눈부심

을 호소하는 것이 특징적이다. 원인에 따라서는 결핵균에 

의한 경우 눈부심이 더 심하게 나타나지만, 포도알균에 의

한 경우에는 눈부심은 심하지 않으나, 그 외 다른 증상이 

더 심하고, 눈꺼풀염을 흔히 동반하며, 더 진행된 병변을 가

지고, 스테로이드에 반응을 덜 한다고 한다.4,12,14
 본 증례의 

환자의 경우에도 만성적인 눈꺼풀염이 동반되었고, 각막 천

공에까지 이르는 심한 병변으로 보아, 만성적인 포도알균에 

의한 눈꺼풀염이 플릭텐각막염의 원인으로 생각된다.
플릭텐각결막염의 치료로는 국소적인 스테로이드 점안액

을 이용한 염증반응의 완화가 효과적이고, 각막의 상피 결

손이 있을 경우에는 항생제 점안액의 병용이 도움이 될 수 

있다.10
 또한 눈꺼풀의 위생적 관리 및 경구 Tetracycline 

계열 항생제의 저용량 복용이 눈꺼풀염을 호전시켜 자주 

재발하는 플릭텐각결막염에 효과적이다.6,8,20
 

플릭텐각결막염은 재발을 반복하면서 점점 각막 중심부

로 진행할 수 있기 때문에 초기 치료가 중요하고, 일단 병

변이 각막 중심부로 진행되는 것이 확인되면, 시력에 영향

을 줄 수 있는 각막 천공과 같은 합병증이 생길 수 있으므

로 외래 경과 관찰 시 환자에게 증상이 생기는 즉시, 그리

고 자주 내원하여 검사를 받도록 권유하는 것이 바람직할 

것으로 생각한다.
본 증례의 환자의 경우 플릭텐 병변이 주변부 각막에까지

만 위치했을 때 환자에게 시력 손상의 위험성을 강력히 고지

하고, 규칙적인 경과 관찰과 동반된 눈꺼풀염의 꾸준한 치료, 
그리고 적절한 시점에서의 안약 치료의 중요성을 강조했다

면 병변의 재발을 줄이고, 적어도 더 진행되는 것을 막을 수 

있어서, 각막 중심부까지 진행을 막을 수 있었을 가능성도 

있을 것으로 생각된다. 하지만 본 증례로 미루어보아 치료에

도 불구하고 일단 병변이 각막 중심부로 진행이 되는 경우에

는 각막 천공을 항상 염두에 두어야 할 것으로 생각한다.
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=ABSTRACT=

Corneal Perforation in Phlyctenular Keratitis

Yong Sun Ahn, MD, Jin A Lee, MD, Yang Kyung Cho, MD, PhD

Department of Ophthalmology and Visual Science, The Catholic University of Korea College of Medicine, Seoul, Korea

Purpose: Corneal perforation from phlyctenular keratoconjunctivitis is rarely reported worldwide and no case has been re-
ported in Korea. We report a case of corneal perforation in a patient with phlyctenular keratoconjunctivitis along with a liter-
ature review.
Case summary: A 15-year-old female presented to our clinic with repetitive tears, conjunctival injection, and discomfort in 
her right eye for several months. Slit-lamp examination revealed oily plugs at the meibomian gland orifices with collarettes, 
conjunctival injection and a round, whitish elevated lesion accompanying neovascularization of the inferotemporal side of 
the cornea. As an initial treatment, topical antibiotic was given but no signs of improvement were observed. Hence, topical 
steroid was applied on suspicion of phlyctenular keratitis and the patient’s symptoms and corneal lesion improved. Two 
months later, the patient’s symptoms relapsed and the lesion was found progressing towards the central cornea. The treat-
ment was restarted and the symptoms improved but the corneal lesion continuously progressed towards the center, thin-
ning the central cornea. Seventeen months from the time of initial diagnosis, the patient revisited prior to the scheduled ap-
pointment complaining of abrupt tears in her right eye. Slit-lamp examination revealed a corneal perforation at the center 
of the thinned cornea. Hence, we performed an emergent tectonic corneal patch graft. After the operation, opacity re-
mained covering the visual axis at the central cornea, thus penetrating keratoplasty was performed 10 months later. 
Henceforth, the patient has remained free of symptoms and visual acuity has been recovered.
Conclusions: Usually phlyctenular keratoconjunctivitis responds well to treatment and does not have a significant influ-
ence on vision. However, occasionally phlyctenular keratoconjunctivitis may not respond to treatment and may spread to 
the central cornea causing loss of visual acuity and even corneal perforation in rare occasions. Therefore, in order to pre-
vent such complications, prompt diagnosis and treatment are essential.  
J Korean Ophthalmol Soc 2014;55(2):298-303

Key Words: Blepharitis, Corneal perforation, Penetrating keratoplasty, Phlyctenular keratoconjunctivitis, Tectonic corneal 
patch graft
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