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양안 급성 폐쇄각녹내장 환자에서 발생한 양안 지연 비동맥염 

앞허혈시신경병증 1예

Bilateral Delayed Nonarteritic Anterior Ischemic Neuropathy Following 
Acute Primary Angle‐closure Crisis

박은정⋅전연숙⋅문남주

Eun Jung Park, MD, Yeoun Sook Chun, MD, PhD, Nam Ju Moon, MD, PhD
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Department of Ophthalmology, Chung‐Ang University Hospital, Chung‐Ang University College of Medicine, Seoul, Korea

Purpose: We report a case of bilateral nonarteritic anterior ischemic optic neuropathy (NAION) following acute angle‐closure cri-
sis (AACC). 
Case summary: A 76‐year‐old female visited our clinic because of a 1‐day history of ocular pain and vision loss in both eyes. The 
visual acuity was 0.02 in both eyes and her intraocular pressure (IOP) was 52 mmHg in the right eye (RE) and 50 mmHg in the 
left eye (LE). She had corneal edema and a shallow anterior chamber in both eyes, with 4 mm fixed dilated pupils. After decreas-
ing the IOP with intravenous mannitol, laser iridotomy was performed. However, 2 days later, visual acuity was further reduced 
to finger counting at 10 cm RE and at 50 cm LE, and her optic disc was swollen. Bilateral NAION following AACC was diagnosed. 
One month later, visual acuity slightly improved to 0.02 RE and 0.04 LE, and the optic disc edema resolved. A small cup‐disc ra-
tio, optic disc pallor, and atrophy were observed. Humphrey visual fields demonstrated superior and inferior altitudial visual field 
defects in the LE, and almost total scotoma in the RE.
Conclusions: AACC can be a predisposing factor for NAION, so the relative afferent pupillary defect, papilledema, and pre-
sentation of other risk factors are important clues to a diagnosis of NAION.
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비동맥염 앞허혈시신경병증은 시신경유두 내 갑작스런 

순환부전으로 인해 시작된다. 일반적으로 비동맥염 앞허혈

시신경병증의 위험인자로 시신경유두 혈류의 자가조절기

전을 방해하는 전신혈관질환인 고혈압, 당뇨병, 고지혈증과 

함께 안과적 요인으로 시신경 함몰이 없는 작은 시신경유

두와 안압상승이 있다.1 
시신경유두의 혈류가 안압에 반비

례하므로 급격한 안압의 상승은 비동맥염 앞허혈시신경병

증의 위험인자로 고려해 볼 수 있다. 

녹내장에 의한 갑작스러운 안압상승과 연관된 비동맥염 

앞허혈시신경병증은 국외에서 드물게 보고되고 있고,2‐9 국
내에서는 급성 폐쇄각녹내장과 동시에 단안에 발생한 비동

맥염 앞허혈시신경병증 1예10
와 3일 뒤 단안에 지연성으로 

발생한 1예11
에 대한 보고가 있었다. 하지만 국내에서 양안

에 동시에 급성 녹내장 발작이 있은 후, 2일 뒤 양안 모두

에서 지연 비동맥염 앞허혈시신경병증이 발생한 증례는 아
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Figure 1. Fundus photography images in both eyes. Fundus photograph at the second visit displayed asteroid aggregates that ob-
scured optic disc of the right eye (A) and diffuse disc edema of the left eye (B). At 1 months (C) and 7 months (D) after nonarteritic 
anterior ischemic optic neuropathy following acute angle‐closure crisis, resolution of optic disc edema, a small cup‐to‐disc ratio, op-
tic disc pallor and atrophy were observed in left eye.

직 보고된 적이 없다. 저자들은 양안 급성 폐쇄각녹내장 후 

발생한 양안 지연 비동맥염 앞허혈시신경병증 1예를 경험

하였기에 이를 보고하고자 한다.

증례보고

본 연구는 76세 여자 환자가 1일 전부터 시작된 두통, 구

토와 동반된 양안 통증 및 시력저하를 주소로 응급실을 통

해 내원하였다. 8년 전 고혈압 및 당뇨병을 진단받고, 내원 

3년 전 양안 당뇨망막병증 진단하 범망막광응고술을 받으며, 

당시 최대교정시력은 우안 0.8 (20/25), 좌안 0.63 (20/32) 측

정되었다. 9개월 전 진료 시, 양안 중등도 이상의 노인성 백

내장으로 인해 최대교정시력은 우안 0.16 (20/125), 좌안 

0.2 (20/100) 측정되었으며, 안압은 우안 12 mmHg, 좌안 

12 mmHg이었고 우안의 망막전막 및 성상유리체증이 확인

되었다.

내원 시 최대교정시력은 양안 0.02 (20/1000)였고, 안압

은 골드만압평안압계검사에서 우안 52 mmHg, 좌안 50 

mmHg로 측정되었다. 세극등검사상 양안의 결막충혈, 각막

부종이 있었고, 전방 내 염증반응은 없었다. Van Herick 법

으로 측정된 양안의 중심 전방깊이가 중심각막두께의 1/4 

이하로 얕았다. 양안의 동공은 4.0 mm로 고정되어 있었고 

각막부종 및 백내장, 우안 성상유리체증으로 인해 후극부

는 관찰할 수 없었다. 급성 폐쇄각녹내장을 의심하여 25% 

만니톨을 정맥주사하였고, 2시간 뒤 안압은 우안 30 mmHg, 

좌안 28 mmHg로 하강하였다. 각막부종이 호전되어 시행

한 전방각경검사상 양안 비측과 하측의 180도에 Spaeth 분

류상 A20s로 전방각이 폐쇄되어 있었고 이측과 상측의 180

도는 C10s로 열려 있었다. 양안 급성 폐쇄각녹내장 진단하

에 급성 전방각 폐쇄의 치료 및 재발을 막기 위해 양안에 

레이저홍채절개술과 아르곤레이저 주변홍채성형술을 함께 

시행하였고, 녹내장 점안액 및 경구 탄산탈수효소억제제를 

처방하였다.

상기 증상 발생 2일 후, 두통 및 안구통증은 소실되었고 

안압은 우안 8 mmHg, 좌안 10 mmHg로 잘 조절되었으나 

최대교정시력이 우안 안전수지 10 cm, 좌안 안전수지 50 cm

로 더 감소하였다. 양안의 동공은 여전히 4.0 mm로 고정되

어 있었다. 안저검사에서 좌안 시신경 유두부종이 관찰되

었고 우안은 성상유리체층으로 인해 시신경의 경계가 명확

하게 보이지 않았으나(Fig. 1A, B) 안구광학단층촬영상 양

안 시신경 유두부종이 확인되었다(Fig. 2A, B). 색각검사는 

시력저하로 인해 시행하지 못하였으며, 표준자동시야검사

(Humphrey Instruments, Central 30‐2threshold: Carl Zeiss 

Meditec, Dublin, CA, USA)에서는 양안 완전시야결손 소

견이 보였으나 시력저하로 인해 검사 결과의 신뢰도가 낮

았다(Fig. 3A). 시유발전위검사에서 우안은 P100의 전위형

성이 이루어지지 않고 좌안 P100 진폭의 감소와 P100 잠복

기가 148 ms로 지연되어 있었다(Fig. 4).

자가면역성 전신질환에 동반되는 동맥염 앞허혈시신경

병증을 의심할 만한 전신증상은 호소하지 않았다. 전체 혈

구계산, 혈액생화학검사, 적혈구침강속도, C반응성 단백질, 

항핵항체검사 등을 포함한 혈액검사는 정상범위였으며, 면

역혈청검사에서 톡소플라즈마, 매독 등에 대한 항체는 검

출되지 않았다. 조영증강 뇌자기공명영상에서도 유두부종

의 원인이 될 수 있는 시신경 압박, 시신경염 또는 급성 뇌

병변 등의 특이 소견은 보이지 않았다.

양안 급성 폐쇄각녹내장 후 발생한 양안 비동맥염 앞허

혈시신경병증 진단하에 아스피린과 기넥신을 복용하도록 

처방하고 경과관찰 하였다. 한 달 뒤, 최대교정시력이 우안 

0.02 (20/1000), 좌안 0.04 (20/500)로 약간 호전되었으며 

안압은 우안 12 mmHg, 좌안 13 mmHg로 잘 조절되었다. 

좌안 안저검사상 시신경 유두부종은 소실되었고 0.1의 매우 
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Figure 2. Swept‐source optical coherence tomography of the optic nerve and macula. (A, B) When nonarteritic anterior ischemic op-
tic neuropathy occurred after acute angle‐closure crisis, 3D wide analysis demonstrates optic nerve head edema in both eyes and epi-
retinal membrane in the right eye. (C, D) At 1 month after cataract surgery and 7 months after nonarteritic anterior ischemic optic 
neuropathy following acute angle‐closure crisis, left eye showed the optic disc edema resolution. However, due to conture of epi-
retinal membranem (ERM), nasal optic disc sector in the right eye remained slightly elevated. All retinal nerve fiber layer thickness 
(RNFL) in both eyes were significantly decreased, except for the nasal quadrant RNFL thickness in the right eye due to the ERM. 
S = superior; T = temporal; N = nasal; I = inferior.

작은 유두함몰비와 시신경 창백, 위축이 관찰되었다(Fig. 1C).

양안 백내장수술 한 달 뒤 최대교정시력 양안 0.125 

(20/160) 측정되었다. 안저검사상 시신경 창백과 위축이 관

찰되었으며, 안구광학단층촬영상 망막신경섬유층 두께의 

감소가 확인되었다(Fig. 1D, Fig. 2C, D). 표준자동시야검사

상 우안은 완전시야결손, 좌안에 상하 수평시야결손이 관

찰되었으며(Fig. 3B), 시유발전위검사에서 P100의 진폭의 

감소와 우안 150 ms, 좌안 126 ms로 P100 잠복기 지연이 

관찰되었다(Fig. 4).

고 찰

갑작스러운 안압상승을 일으키는 녹내장 질환과 관련한 

비동맥염 앞허혈시신경병증은 매우 드물지만 그 결과 심각

한 시력상실을 가져올 수 있는 질환이다. 1981년 Sonty and 

Schwartz2
의 보고를 시작으로 급성 폐쇄각녹내장과 동시에 

비동맥염 앞허혈시신경병증이 발생한 증례가 국외에서 단

안 4건4,5,7, 양안 2건3,6
이 보고되었다. 반면 국내에서는 Shin 

et al10
에 의해 보고된 단안 1건만 있을 뿐 양안에 발생한 

증례는 아직 국내에서 보고되지 않았다.

급성 폐쇄각녹내장 발생과 동시에 시력저하가 나타난 앞

선 보고들과 달리, 급성 폐쇄각 치료 후 안압과 시력이 정

상으로 회복되었다가 수일에서 수주 뒤 지연성으로 발생하

였다는 2건의 증례보고가 있다.3,11 Slavin and Margulis3
는 

협심증과 고지혈증 병력이 있는 70세 남자 환자에서 급성 

폐쇄각녹내장이 한 달 간격으로 양안에 발생하여 약물치료 

및 레이저홍채절개술 시행 후, 지연 비동맥염 앞허혈시신

경병증이 순차적으로 발생한 1예를 보고하였다. 국내에서 

Kim et al11
은 고혈압이 있는 64세 여자 환자에서 급성 폐

쇄각녹내장 치료 후 안압과 시력이 정상범위로 회복되었으

나 3일 뒤 단안에서 발생한 1예를 보고하였다. Kim et al11

은 3일 뒤 지연성으로 발생한 증례를 통해, 급성 폐쇄각녹

내장과의 동시 발생으로 두 질병 간 연관성을 제시할 뿐 명

확한 선후관계를 결론을 내리기 어려웠던 기존의 논문과 

달리, 급성 폐쇄각녹내장이 비동맥염 앞허혈시신경병증의 

한 가지 가능한 선행원인이라고 주장하고 있다. 본 증례에
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Figure 3. The 30‐2 program of the humphrey visual field analyzer (HVF). (A) When nonarteritic anterior ischemic optic neuropathy 
occurred after acute angle‐closure crisis, HVF demonstrated almost total scotoma in both eyes. (B) At 1 month after cataract surgery 
and 7 months after nonarteritic anterior ischemic optic neuropathy following acute angle‐closure crisis, HVF demonstrated superior 
and inferior altitudial visual fields defect in the left eye and almost total scotoma in the right eye.

서도 급성 폐쇄각녹내장 치료 후 안압이 잘 조절되었음에

도 2일 뒤 지연성으로 시력저하가 더욱 악화되면서 비동맥

염 앞허혈시신경병증이 발생하였으므로 급성 폐쇄각녹내

장이 선행한 원인이였음을 추정할 수 있다.

단순히 안압상승으로 인한 시신경유두의 허혈만으로 왜 

급성 폐쇄각녹내장 환자 중 일부에서만 드물게 비동맥염 

앞허혈시신경병증이 발생하는지 설명하기 어렵다. 이에 대

해 기존 논문에서는 급성 폐쇄각녹내장이 발생한 환자에서 

시신경유두의 혈류장애를 일으키는 다른 요인의 동반여부

가 중요하게 작용할 것이라고 주장하였다.2,5,8,9 이와 관련하

여, 일반적으로 비동맥염 앞허혈시신경병증의 위험인자로 

알려진 작은 유두함몰비와 고혈압, 당뇨병, 고지혈증 등 전

신질환의 동반여부를 확인하는 것이 중요하다. 

시신경 유두 함몰이 작으면 공막관이 좁아 통과하는 신

경섬유다발들이 밀집하게 되어 안압상승으로 인한 관류압

의 급격한 변화에 더 민감하게 된다. Kim et al8
은 작은 유

두함몰비를 가진 녹내장섬모체염발작에서 동반된 비동맥

염 앞허혈시신경병증을 보고하면서 안압상승이 반복되더

라도 비동맥염 앞허혈시신경병증이 재발하지 않는 것에 대

해 한 차례 신경섬유다발의 수가 감소하면 좁은 유두 내 감

압의 효과가 발생하기 때문으로 설명하였다. 본 증례에서

도 유두부종이 호전된 후 0.1의 작은 유두함몰비 소견이 관

찰되었으며 본 증례를 포함하여 녹내장과 관련된 비동맥염 

앞허혈시신경병증에 대한 증례보고 중 유두함몰비 여부에 

대해 기술한 8안 중 7안(87.5%)은 작은 유두함몰비를 갖고 

있었다.

전신혈관질환은 혈관의 자가조절기전을 손상시켜 시신경

유두의 허혈을 초래한다고 알려져 왔으며 한국인 앞허혈시

신경병증 위험인자 중 고혈압이 65.5%로 가장 많았다.12,13 

본 증례를 포함하여 녹내장과 관련된 비동맥염 앞허혈시신

경병증에 대한 15안의 증례보고
2‐11 중 11안(73.3%)3,5,7‐11

에

서 전신혈관질환인 고혈압, 당뇨병, 고지혈증의 동반이 보

고되어 동반위험인자의 유무가 비동맥염 앞허혈시신경병

증 발생에 중요하게 작용할 것으로 생각된다.

당뇨 환자에서 시신경유두부종을 보이는 경우 당뇨시신

경유두병증을 완전히 배제할 수 없다. 당뇨유두병증은 시

신경유두부종을 보이는 다른 원인 질환들이 모두 배제되었

을 때 진단할 수 있는 배제진단으로, 일반적으로 경한 시력

저하를 보이며 안저 소견에서 시신경 주위 혈관누출, 면화

반, 망막내출혈과 경성삼출물이 보이기도 한다.14 본 증례

에서는 안압상승 후 뚜렷한 시력저하와 시신경유두부종 외 

망막내출혈 등 당뇨유두병증에 동반되는 다른 안저 소견을 
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A

B

Figure 4. The standard visual evoked potential (VEP) waveform in response to flash stimuli. (A) When nonarteritic anterior ischemic 
optic neuropathy occurred after acute angle‐closure crisis, VEP showed no response of the right eye and reduced P100 amplitude and 
prolonged P100 latency with 148 msec in the left eye. (B) At 1 month after cataract surgery and 7 months after nonarteritic anterior 
ischemic optic neuropathy following acute angle‐closure crisis, VEP showed reduced P100 amplitude and prolonged P100 latency 
with 150 msec in the right eye and 126 msec in the left eye. 

보이지 않아, 안압상승 후 시신경유두의 허혈로 인한 비동

맥염 앞허혈시신경병증을 우선적으로 진단하였다.

한국인에서 급성 폐쇄각녹내장 유병률은 약 0.3%로 매

우 낮고
15, 급성 폐쇄각녹내장이 양안에 동시에 오는 경우

는 더욱 드물며 양안 급성 폐쇄각녹내장 후 비동맥염 앞허

혈시신경병증이 양안에 발생한 경우는 국내에 보고된 바 

없다. 본 증례는 한국인 환자에서 양안 급성 폐쇄각녹내장 

후 양안에 지연 비동맥염 앞허혈시신경병증을 경험한 최초

의 보고이다. 국외에서 Torricelli et al6
이 양안에 급성 폐쇄

각녹내장과 동시에 발생한 증례를 처음 보고한 이후, 양안

에 발생한 증례는 보고된 바 없다. Torricelli et al6
의 증례

에서는 약물치료 및 레이저홍채절개술 시행으로 안압이 조

절되었고 2달 경과관찰 뒤, 우안 시력 안전수동에서 1.0으

로 좌안 시력 광각유에서 0.1로, 좌안에 비해 우안 시력은 

완전히 정상으로 회복되었다. 하지만 본 증례의 경우 치료 

후 한 달 뒤 양안 안전수지에서 우안 0.02, 좌안 0.04로 경

미한 시력 호전밖에 보이지 않았다. 비동맥염 앞허혈시신

경병증으로 인한 시력예후를 미리 예측하기 어렵지만 정상

까지 호전될 수도 있고 호전이 안 될 수도 있다는 점을 알

게 되었다. 

결론적으로 저자들은 양안 급성 폐쇄각녹내장 후 양안에 

지연성으로 발생한 비동맥염 앞허혈시신경병증을 경험하

였고, 본 증례를 통해 급성 폐쇄각녹내장이 선행하는 위험

인자라는 것을 알 수 있었다. 또한 다른 위험인자를 이미 

가지고 있는 환자에서 급성 폐쇄각녹내장으로 인한 안압의 

급격한 상승은 정상인에 비해 더 쉽게 시신경 유두의 혈역

학적 불안정성을 일으킬 수 있음을 알 수 있었다. 따라서 

급성 폐쇄각녹내장의 성공적인 치료 후 안압이 조절되더라

도 비동맥염 앞허혈시신경병증의 위험인자를 가지고 있거

나 구심동공운동장애와 유두부종 소견이 보이는 환자에서

는 비동맥염 앞허혈시신경병증이 발생할 수 있음을 항상 

염두에 두고 진료에 임해야 할 것이다. 또한 본 증례에서와 

같이 양안에 급성 폐쇄각녹내장이 발생한 환자의 경우, 양

안에 동시에 비동맥염 앞허혈시신경병증이 발생하여 삶의 

질이 급격히 떨어질 수 있다는 것에 유의할 필요가 있다.
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= 국문초록 = 

양안 급성 폐쇄각녹내장 환자에서 발생한 양안 지연 비동맥염 

앞허혈시신경병증 1예

목적: 양안 급성 폐쇄각녹내장 후 발생한 양안 비동맥염 앞허혈시신경병증 1예를 보고하고자 한다.

증례요약: 76세 여자 환자가 하루 전 시작된 양안 통증 및 시력저하로 방문하였다. 양안 시력 0.02, 안압은 우안 52 mmHg, 좌안 

50 mmHg, 양안 각막부종과 얕은 전방이 관찰되었으며, 동공은 4 mm로 고정되어 있었다. 만니톨 주사로 안압하강 시킨 후 양안 레이

저홍채절개술을 시행하였다. 그러나 2일 후 시력은 우안 안전수지 10 cm, 좌안 안전수지 50 cm로 더 감소되었고 양안 시신경 유두부

종이 관찰되었다. 양안 급성 폐쇄각녹내장 후 발생한 비동맥염 앞허혈시신경병증으로 진단하고 경과관찰하였다. 한 달 뒤, 시력은 

우안 0.02, 좌안 0.04로 약간 호전되었고, 양안 시신경 유두부종은 사라졌다. 매우 작은 유두함몰비와 시신경 창백과 위축이 관찰되었

으며, 표준자동시야검사상 우안은 완전시야결손, 좌안에 상하 수평시야결손이 관찰되었다. 

결론: 급성 폐쇄각녹내장이 비동맥염 앞허혈시신경병증의 선행 위험인자가 될 수 있으며, 구심동공운동장애와 유두부종, 다른 위험인

자의 동반이 있는 경우 비동맥염 앞허혈시신경병증의 동반 가능성을 고려해야 한다.

<대한안과학회지 2018;59(11):1091-1096>  

박은정 / Eun Jung Park
중앙대학교 의과대학 안과학교실
Department of Ophthalmology, 

Chung-Ang University College of Medicine
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