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중심망막동맥 폐쇄로 인한 갑작스런 시력저하가 첫 증상으로 나타난 
결절다발동맥염 1예

A Case of Polyarteritis Nodosa with Decreased Vision as a First Symptom
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Purpose: Polyarteritis nodosa (PAN) is the necrotic vasculitis affecting middle and small-sized arteries throughout the body in-
cluding ocular tissue. We report an atypical PAN case of unilateral central retinal artery occlusion in which the ocular involvement 
occurred before systemic symptoms.
Case summary: A 58-year-old male visited the ophthalmology department due to abruptly decreased visual acuity. Best cor-
rected visual acuity (BCVA) was 0.05 (in the right eye) and 1.0 (in the left eye) basedon the Snellen chart. He complained of 
acute decreased vision occurring ten days prior and intermittent migraine on the right side with no underlying diseases, such as 
hypertension or diabetes mellitus. Relative afferent pupillary defect was observed in the right eye. Generalized edema was found 
around the optic disc and fovea on fundus examination and optical coherence tomography. The patient was diagnosed with cen-
tral retinal artery occlusion (CRAO) based on a fluorescein angiography. Subsequently, PAN was diagnosed based on clinical 
features, laboratory test results and imaging studies. The treatment was started with an immunosuppressive agent. One month 
later, the BCVA was 0.05 based on the Snellen chart.
Conclusions: In PAN patients, decreased vision can occur as a first symptom due to CRAO. If the patient visits the ophthalmol-
ogy clinic, history taking and laboratory tests for PAN can aid in early diagnosis and treatment, as well as preventing additional 
complications of PAN.
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결절다발동맥염은 눈 조직을 포함하여 몸 전체의 중간, 

작은 크기의 동맥에 이환되는 괴사성 혈관염이다.1 전형적

으로 내장, 신장, 연조직의 혈관을 침범하며 모든 장기에 

이환 가능하지만 폐는 보존되는 특징이 있다.2 가장 흔하게

는 피부, 관절, 말초신경, 위장관, 신장이 침범되는 것으로 

알려져 있다.3 최근 연구에서는 눈에 이환되는 비율이 약 

10%로 보고되었고, 시야 흐림이 가장 흔한 증상(31%)이었

다.4 문헌상으로는 결절다발동맥염으로 진단 받은 환자에

서 갑작스런 시력소실과 연관하여 일과성 흑암시, 허혈성 

시신경병증, 그리고 중심망막동맥폐쇄와 함께 나타난 맥락

막경색 등을 포함한 증례들이 보고되어 있다.3,5-7그러나 이

러한 보고들이 있음에도 불구하고 아직 결절다발동맥염에 
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Figure 1. Photographs of fundus and optical coherence tomography (OCT). (A) Ischemic change fo the perifovea and posterior pole. 
(B) It shows cross section line in OCT. (C) The edema of inner retina is seen which is typical sign of central retinal artery occlusion. 
Each retinal layer is difficult to differentiate. (D) The other fundus of same patient looks like normal. (E) It shows cross ssection line 
in OCT. (F) The other eye of same patient shows normal retinal layers.retinal layers.
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Figure 2.  Fluoroscein angiography. (A) Fluorescein angiography shows delayed arm-to-retina time. (B, C) At early and late phase, 
hypofluorescent lesions are seen the superior and inferior area of the optic disc.

Table 1. Criteria for the diagnosis of polyarteritis nodosa (Lightfoot et al8)

At least three of the following 10 findings
 1. Weight loss greater than or equal to 4 kg
 2. Livedo reticularis–mottling of the skin over the torso or extremities
 3. Testicular pain or tenderness
 4. Myalgias, weakness, or leg tenderness
 5. Mononeuropathy or polyneuropathy
 6. Systemic hypertension with diastolic greater than 90 mm Hg
 7. Elevated blood urea nitrogen or creatinine level
 8. Presence of hepatitis B surface antigen or antibody in serum
 9. Arteriographic evidence of aneurysms or occlusions (nonarteriosclerotic)
10. Polymorphonuclear leukocytes or polymorphonuclear and mononuclear cells present in artery walls on biopsy of small or medium-sized arteries

있어서 눈 증상은 진단기준에 들어있지 않아 눈 증상을 심

하게 호소하는 환자라 하더라도 정확한 진단이 어려우며, 

특히 다른 전신증상 이전에 첫 증상으로 중심망막동맥 폐

쇄로 인한 시력저하를 나타낸 결절다발동맥염의 보고는 없

다. 저자들은 결절다발동맥염을 진단 받기 전 발생한 환자

의 일측성 중심망막동맥 폐쇄를 경험하였고, 이는 눈증상

이 선행된 비전형적인 결절다발동맥염의 증례로 이를 보고

하고자 한다.

증례보고

소화기 증상으로 검사를 위해 내과에 입원해 있던 58세 

남자 환자가 입원 2일째 발생한 갑작스런 우안의 시력저하

를 주소로 안과에 진료 의뢰되었다. 초진 시 현성굴절 검사

를 통한 최대교정시력 우안 0.05, 좌안 1.0으로 확인되었으

며, 10일 전 갑자기 발생한 우안의 시력저하와 간헐적으로 

나타난 우측 편두통을 호소하였다. 담낭암으로 2개월 전 수

술을 시행 받았으며 다른 전신기저 질환은 없었다. 안과적 

수술 과거력상 양안 백내장 수술을 받았고 인공수정체 삽

입 상태였다. 대광반사에서 우안에 상대적 구심성 동공운

동장애가 관찰되었으며 안저검사 및 빛간섭단층촬영 검사

상 우안의 시신경유두 및 황반주변으로 안저의 전반적인 

부종이 관찰되었다(Fig. 1). 형광안저촬영 시행 후 우안의 

중심망막동맥 폐쇄로 진단하고 치료로 전방천자 및 방수생

성 억제제 점안, 안구마사지 등을 실시하였다(Fig. 2). 또한 

경동맥을 통한 초음파 검사 및 혈전용해치료를 권유하였으

며 지속적인 경과관찰을 시행하였다. 진료 후 4일째 우안의 

최대교정시력은 0.025, 상대적 구심성 동공운동장애 양성

소견 및 안저의 부종이 지속되었다. 12일간의 지속적인 경

과관찰 끝에 결국 우안 최대교정시력 0.05로 적극적인 치

료를 종결하고 보존적인 치료를 시행하였다. 환자에게 발

생한 망막동맥폐쇄, 저작근 파행, 지속되는 불명열 등의 증

상은 안과, 이비인후과, 치과, 감염내과, 류마티스 내과의 

협진을 시행하였으나 뚜렷한 원인을 찾지 못하였다. 이후 

지속적인 체중감소를 포함하여 고환통증, 다발신경병증이 

추가로 발생하여 신장 혈관조영검사 후, 적혈구 침강속도

(erythrocyte sedimentation rate, ESR)상승, 백혈구 증가증, 

C반응성 단백질(C-reactive protein, CRP) 상승 등의 검사실 

소견과 종합하여 입원 29일째 결절다발동맥염으로 진단, 

류마티스 내과로 전과되어 면역억제치료를 시작하였다

(Table 1).8 1개월 후 경과관찰한 우안의 최대교정시력은 

0.05로 측정되었다(Fig. 3).
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Figure 3. Photographs of fundus and optical coherence tomography (OCT). (A) Relative pale optic disc, but no significant ischemic 
area is seen. (B) It shows cross section line in OCT. (C) Shows the mildly regressed thickening of the inner retina compared with 
OCT image taken 1 month ago. Each retinal layer is seen more apparently. (D) The other fundus of same patient looks like normal. 
(E) It shows cross ssection line in OCT. (F) The other eye of same patient shows normal retinal layers.
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고 찰

결절다발동맥염은 중간 그리고 작은 크기의 동맥에 발생

하는 괴사성 혈관염이 특징인 전신성 질환으로, 이환되는 

경우 그 조직뿐만 아니라 생명까지도 위협할 수 있다.9 발

생은 남자가 여자보다 약 2배 정도 더 많으며, 발생 시 평

균연령은 50세 정도이다. Table 1과 같이 10개 항목 중 3개 

이상이 포함될 때 결절다발동맥염으로 진단한다.8,10 어느 

부위든 이환 가능하며 피부, 점막조직, 흉부, 복부, 신장, 신

경계 등을 침범한다. 눈쪽으로는 약 10%의 이환율을 보이

면서 충혈, 시야 흐림, 갑작스런 시력소실, 포도막염, 망막

혈관염, 삼출물, 망막출혈, 시신경병증, 동안신경마비 등의 

증상을 보일 수 있다.6 그래서 환자가 급성 염증소견을 시

신경부위에서 보이거나, 중심망막동맥폐쇄가 있을 때, 혹은 

망막혈관들이 질병의 징후와 함께 전신증상을 보이는 경우

라면 감별진단으로 결절다발동맥염을 고려해야만 한다. 그

렇지만 비슷한 증상을 보이는 다른 혈관염들과 초기에 감

별하기는 어려운데 이는 관련한 특정한 임상양상이나 검사

실 검사가 없기 때문이다.3,6

Solomon and Solomon7은 결절다발동맥염과 관련한 중

심성망막동맥폐쇄의 증례를 보고하였고, Akova et al1은 결

절다발동맥염과 연관하여 눈쪽 염증으로 인한 증상들이 먼

저 나타난 5예를 통해 질병의 연속적인 변화들을 정리하였

다. 눈쪽 합병증으로는 공막염, 변연부 궤양성 각막염, 비육

아종성 포도막염, 망막혈관염, 안와의 가성종양, 측두동맥

염이 보고되었다. Hsu et al6은 손발의 감각저하와 간헐적

인 시야 흐림을 호소하던 70세 여자 환자가 증상 발생 2주 

후 중심망막동맥폐쇄로 인한 우안의 시력저하를 보고하였

다. Schmidt et al11은 좌안에 먼저, 그리고 후에 우안에 망

막동맥폐쇄가 발생한 67세 결절다발동맥염 남자 환자의 증

례를 보고하였다.

 본 증례의 환자는 갑자기 우안의 시력저하가 나타났고 안

과에 내원하였을 때는 이미 중심망막동맥폐쇄로 인한 증상이 

진행된 후였다. 4 kg 이상의 체중감소, 고환의 압통, 하지 압

통을 포함한 근육통, 이완기 혈압의 상승(>90 mmHg), 복부 

혈관조영 단층촬영 검사상 양측 kidney의 intraparenchymal 

artery에 multiple small aneurysm들이 관찰되면서 multi-

focal parenchymal infarction도 동반되어 결절다발동맥염으

로 진단하고 전신적 스테로이드 치료와 함께 류마티스 내

과로 전과되었다. 치료를 시작한 이후에 다시 눈쪽 증상의 

재발은 없었으며 정기적인 추적관찰만 시행하였다. Akova 

et al1과 Hsu et al6은 각각 측두동맥염, 손발저림 증상이 나

타난 후 중심망막동맥폐쇄가 나타난 경우를 보고하였으며, 

Solomon and Solomon7은 진단 후 나타난 중심망막동맥폐

쇄를 보고하였다. 본 증례는 진단되기 전 중심망막동맥폐

쇄로 인한 눈쪽 증상이 나타났다. 중심망막동맥폐쇄 이외

에도 소수의 환자들에게서 retinal vessel을 침범한 혈관염, 

가성종양 유사병변이 나타나거나, 결막결절, 주변부 각막염 

및 궤양, 천공을 동반한 양측성의 주변부 각막궤양 등의 눈 

증상이 보고되었다.1,12-16 이상의 보고된 여러 증례에서 눈

쪽의 증상은 결절다발동맥염의 진단에 선행하여 나타나는 

경우 결절다발동맥염을 의심하는 근거가 되기도 하며 진단 

후 나타나는 증상이 되기도 한다. 그 외 진단을 위한 혈액

검사에서는 본 증례의 환자처럼 적혈구 침강속도(ESR) 상

승, 백혈구 증가증, C반응성 단백질(CRP) 상승이 특징적으

로 나타나게 된다. 그렇지만 Emad et al3의 보고와 같이 위 

항목의 검사 결과가 정상범위인 경우에도 결절다발동맥염

의 진단 및 중심동맥망막폐쇄가 합병될 수 있다.

결절다발동맥염의 치료로는 corticosteroids가 일차적으

로 사용되며, 주요 내장장기를 침범하였거나 진행되는 경

우에 세포독성약제를 추가로 사용할 수 있다. 치료하지 않

는 경우의 5년 생존율은 10-15%이며, corticosteroids로 치

료하는 경우 50%, 그리고 cyclophosphamide를 추가했을 

때 80%까지 증가하는 것으로 보고되어 있다.1,17 

 결절다발동맥염의 경우 환자는 눈의 증상이 선행하여 

나타나서 먼저 안과의사를 찾아오기도 하고 혹은 다른 증

상으로 병원을 다니다가 나중에 안과를 찾아오기도 한다. 

이런 경우 시야 흐림을 포함한 안과적 증상의 병력청취뿐 

아니라 체중감소, 근육통, 위약감 등의 전신적인 병력청취

와 함께, 필요한 경우 전신적인 신체진찰을 하는 것까지 시

행하는 것이 결절다발동맥염의 진단에 도움이 될 것이다. 

여기에 신장기능검사, 염증수치 등의 실험실 검사 또한 필

요하다면 시행을 하고, 의심되는 경우 즉시 내과 의사에게 

의뢰하여 진단에 필요한 추가적인 검사를 받게 하는 것이 

안과의사의 역할이 될 것이다.

 결론적으로 결절다발동맥염 환자에서 중심망막동맥폐

쇄가 첫 증상으로 나타날 수 있으며 안과에 내원하는 경우 

관련 문진과 실험실 검사를 추가하여 빨리 진단 후 전신적

인 치료를 시행하는 것이 추가적인 다른 합병증을 예방할 

수 있을 것이다.
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= 국문초록 = 

중심망막동맥 폐쇄로 인한 갑작스런 시력저하가 첫 증상으로 나타난 
결절다발동맥염 1예

목적: 결절다발동맥염은 눈 조직을 포함하여 몸 전체의 중간, 작은 크기의 동맥에 이환되는 괴사성 혈관염이다. 저자들은 결절다발동

맥염을 진단 받기 전 선행한 환자의 일측성 중심망막동맥 폐쇄를 경험하였고 이는 눈 증상이 선행된 비전형적인 결절다발동맥염의 

증례로 이를 보고하고자 한다.

증례요약: 58세 남자 환자가 갑작스런 우안의 시력저하를 주소로 안과에 내원하였다. 현성굴절 검사를 통한 최대교정시력 우안 0.05, 

좌안 1.0으로 확인되었으며, 고혈압, 당뇨 등의 전신기저 질환은 없는 상태로 10일 전 갑자기 발생한 우안의 시력저하와 간헐적으로 

나타난 우측 편두통을 호소하였다. 대광반사에서 우안에 상대적 구심성 동공운동장애가 관찰되었으며 안저검사 및 빛간섭단층촬영 

검사상 우안의 시신경유두 및 황반주변으로 안저의 전반적인 부종이 관찰되었다. 환자는 형광안저촬영 후 우안의 중심망막동맥 폐쇄

로 진단 받았고 이후 임상소견과 검사실 결과, 영상검사를 근거로 결절다발동맥염 진단하에 면역억제치료를 시작하였다. 1개월 후 

우안의 최대교정시력은 0.05로 확인되었다.

결론: 결절다발동맥염 환자에서 중심망막동맥폐쇄로 인한 시력저하가 첫 증상으로 나타날 수 있으며 안과에 내원하는 경우 관련 문진

과 실험실 검사를 추가하여 빨리 진단 후 전신적인 치료를 시행하는 것이 추가적인 다른 합병증을 예방할 수 있을 것이다.
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