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서론

유행성각결막염은 매우 전염성이 높은 질환으로서 주로 

안구표면에 발생한다. 환경적인 영향에 강한 저항성을 갖는 

아데노바이러스에 의해 발병하고 사람 간 전파는 감염된 분

비물, 특히 눈물에 의해 옮겨간다. 이러한 이유로 주로 다수

의 군중이 모이게 되는 학교, 요양원, 병원, 의원 등에서 흔

히 전파된다[1]. 대규모 발생도 흔한 편이며 때로는 병원, 의

원, 학교 등을 임시로 폐쇄할 경우도 생긴다. 실제로 우리나

라에서도 2003년 이 질병이 대규모로 발생하여 학교별로 휴

교하거나 감염학생을 등교 중단 조치시킨 바가 있다. 이 같

은 유행성각결막염은 모든 연령에서 발생하며 빈도에 차이

는 있지만 연중 내내 감염환자를 확인할 수 있다. 

잠복기는 보고에 따라 4-24일까지 다양하다. 증상은 1- 

3주간 지속되며 감염성은 10-14일까지 유지된다. 이물감, 

안통, 시력저하를 느끼는 등 전반적으로 불편한 채로 지내게 

된다. 합병증으로 각막혼탁이 발생하여 수개월 이상 지속되

는 경우도 있다[1-3].
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아데노바이러스에 의한 각결막염은 안과에서 매우 흔한 

질환이고 전세계 어디에나 분포한다. 발병률이 높고 치료를 
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Epidemic keratoconjunctivitis is the most common type of infectious conjunctivitis, and is caused by adenoviruses. 
The mode of transmission is mainly through direct contact with ocular secretions. Epidemic keratoconjunctivitis is 
generally diagnosed based on a patient’s clinical features, and additional measures, such as cell cultures, polymerase 
chain reaction, and rapid antigen detection tests, can further confirm the diagnosis. The most common symptoms 
include a foreign body sensation, tearing, and photophobia. The symptoms are usually expressed unilaterally in the 
initial phase, but gradually become bilateral. Frequently occurring complications include pseudomembrane formation 
and subepithelial infiltrates. Currently, no antiviral agent has been proven effective to alter the natural course of the 
disease, and treatment merely has a supportive role instead of a curative role. Therefore, preventive measures in 
medical offices and in the community are the most important methods of controlling the propagation of this disease.
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안받고 지나가는 경우도 비교적 흔해서 정확한 통계치가 있

지는 않다. 일반적으로 성별, 인종, 영양상태 등과는 연관관

계가 없다고 알려져 있다.

아데노바이러스는 일반대중 및 병원에서 유행성 발병을 

일으킬 수 있다. 감염성 결막염 환자를 중합효소연쇄반응

(polymerase chain reaction, PCR)으로 검사한 결과 감염성 

결막염의 62%에서 아데노바이러스가 검출된 바 있다[4]. 특

히 혈청형 3, 4, 37의 경우 기온이 오르는 여름에 발생이 증

가한다[5]. 유행성각결막염은 혈청형 8, 19, 37과 관련이 깊

고 인두결막열은 혈청형 3, 5, 7, 11과 연관되어 있다. 

안구분비물에 대한 직접 접촉이 전파의 가장 흔한 경로이

다. 이외에 안과 의료인, 안압계, 개검기, 세극등 현미경 등 

기구를 통해서도 전파될 수 있다[6-8]. 감염된 환자의 손에

서 배양검사한 결과 46%에 양성이었다는 보고가 있다[9]. 환

자가 가정에서 병을 옮길 확률은 대략 10% 정도이지만, 감

염기간이 길어질수록 전염의 위험도는 증가한다[10].

아데노바이러스

아데노바이러스는 1953년 Rowe 등[11]이 처음 기술하였

고, 1955년에 Jawetz 등[12]이 처음으로 유행성각결막염의 

원인이라고 보고하였다. 50개 이상의 혈청형이 발견되었는

데 그중 특히 7가지가 결막 상피에 높은 친화력을 보여서 각

결막염을 유발한다고 보고있다(혈청형 3 [13], 4 [14], 7, 8 

[10], 11, 19 [10], 37 [6]).

아데노바이러스는 pH 조건, 화학제, 

물리제제 등에 매우 안정적이어서 인체

나 물 밖에서도 오랜 기간 생존할 수 있

다. 연구결과에 따르면 금속이나 플라스

틱 표면에서 28일까지 감염성 농도를 유

지할 수 있었고 금속표면에서 35-49일, 

플라스틱표면에서 49일까지 바이러스가 

검출되었다[7].

임상양상

1. 유행성각결막염 

유행성각결막염은 병원[6], 수영장[15], 군대, 학교, 요양

원 등 다양한 집단시설에서 연중 유행성 혹은 산발적으로 

발병하는 결막염이다. 잠복기는 보고에 따라 4-24일까지 

다양하다. 증상은 1-3주간 지속되며 감염성은 10-14일까

지 유지된다. 대개 안과검진이나 가족 혹은 직장에서의 노

출력을 확인할 수 있다. 보통 초기에는 한쪽 눈에서만 발

생하지만 70% 정도에서는 양안성으로 진행한다. 가장 흔

한 증상은 이물감이고, 안검부종, 눈물흘림, 가려움증, 눈

부심, 시력저하 등이 동반된다. 비슷한 증상이 2-7일 뒤에 

반대쪽 눈에도 생기며 보통 그 정도는 더 약하게 나타난다. 

유행성각결막염의 심한 정도는 잠재적인 결막염부터 세균

중복감염이 생기거나 전신 무력감을 동반할 정도로 심한 경

우도 있다. 세극등 현미경을 이용하여 관찰하면 결막에서 

충혈, 출혈, 부종이 나타나고 검결막에서 여포반응을 확인 

할 수 있다(Figure 1). 이외에 결막주름과 눈물언덕이 부어 

있는 소견을 볼 수 있다. 안검이 부어서 발생하는 염증성 안

검하수는 보통 처음 발병하는 쪽 눈에서 보인다.

병의 정도가 심한 경우에는 가성막을 동반하기도 한다. 가

성막은 섬유소가 풍부한 삼출물이 엉겨 붙은 덩어리로서 위

와 아래 검결막에 단단하게 부착되어 있다. 벗겨내듯이 막을 

제거하면 가성막 밑에 있는 결막으로부터 결막상피 손상없

이 제거할 수 있다.  

Figure 1. (A) Slit lamp photography showing a case of epidemic keratoconjunctivitis. Prominent chemosis, 
severe conjunctival injection, pseudomembrane and eye discharge was demonstrated on the inferior 
conjunctiva. (B) Slit lamp photography showing a case of epidemic keratoconjunctivitis. Severe conjunctival 
injection was demonstrated on the superior bulbar conjunctiva. 
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가성막 외에 다른 합병증으로 각막 상피하 침윤이 나타 

난다. 각막침범은 증상 발생 후 약 4일부터 생기거나 혹은 나

타나지 않는 경우도 있다. 상피하 침윤은 각막상피밑, 기질 앞

쪽 1/3 부위에 위치한 면역복합체이다. 특히 아데노바이러스 

혈청형 8번에서 더 흔했다는 보고가 있다[16]. 이러한 침윤은 

각막 보우만 막 밑 기질에 남아있는 아데노바이러스 항원에 

대한 세포면역 반응의 결과인 것으로 판단된다[17]. 상피하 침

윤이 시축을 침범하게 되면, 눈부심, 시력저하 등이 발생한다. 

상피하 침윤이 국소적인 스테로이드요법에 반응하지만 개선

효과는 일시적이며 장기적인 경과에는 영향이 없다고 보고된 

바 있다[18]. 상피하침윤이 장기간 지속되는 경우 저농도의 미

토마이신C를 이용한 치료적 레이저각막절제술을 시행하여 눈

부심, 시력, 대비감도 등의 개선시킨 보고가 있다[19].

이차적인 세균감염, 혹은 세균 동시감염 등이 흔하지는 않

지만 발생할 수 있다. 가장 높은 빈도로 동반되는 원인균은 

Streptococcus pyogenes 등의 그람양성구균이다. 중복감염

은 특히 소아에서 위중하며 약시의 원인이 될 수 있다[20]. 

국내에서는 Alcaligenes xylosoxidans의 중복감염 보고사례

가 있다[21]. 

각결막염의 급성기는 보통 3-6주에 치유된다. 상피하 침

윤이 이 시기를 지나서도 지속되기도 하며 지속적인 상피하 

침윤은 빛을 산란시키거나 불규칙 난시, 눈부심 등을 유발하

여 시력을 저하시킬 수 있다. 보통 수주에 걸쳐서 줄어들지

만 때로는 수년간 지속되는 경우도 있다[1-3]. 어떤 환자에

서는 각결막염이 호전된 이후에 심한 건성안이 장기간 지속

되기도 하였다[3].

2. 인두결막열 

인두결막열은 특히 아데노바이러스 혈청형 3에 의해 주

로 소아에서 발생한다. 대규모 발병은 주로 학교, 유치원, 

여름캠프 등에서 볼 수 있다. 급성으로 발열, 인두염, 비염, 

경부 선병증이 구결막염 및 검결막염에 동반되어 3-5일간 

지속된다. 안구염증은 보통 한눈에서 시작하여 양안에 발

생한다. 눈꼽, 안검부종, 눈물흘림, 충혈, 결막부종, 여포반

응, 결막하출혈 등을 확인할 수 있다. 세균성 중복감염이나 

안구합병증은 유행성각결막염에 비해 훨씬 드물다. 잠복기

는 5-12일이며 증상은 3-5일간 지속된다. 대부분 자기국

한질환으로서 경하며 장기적인 합병증은 드물다.

진단

병의 진단은 주로 병력과 환자의 임상적 증상에 기초하여 

이루어진다. 대부분의 환자에서 임상적으로 진단하지만, 아

데노바이러스를 확인할 수 있는 검사방법도 나와있다. 세포

배양, PCR, 직접 면역형광, 신속항원검출법 등이 그것이다. 

바이러스 세포배양을 하면 확진이 가능하지만, 여러 장비를 

구비해야 하고 숙련된 검사자가 필요하며 진단에 시간이 걸

려서 실제로 임상에서 사용되는 경우는 드물다. PCR을 이용

하여 아데노바이러스 DNA 검출하는 것이 좀더 흔하게 사용

되기는 하지만 이 역시 비싼 장비와 전문가를 필요로 한다. 

신속항원검출법은 작은 검사용 띠를 검결막을 따라 여러 군

데 접촉시켜서 결과를 얻는다. 다양한 혈청형에서 잘 보존된 

바이러스의 일부분을 검출하는 방법으로서 10분 만에 결과를 

보여준다[22,23]. 아데노바이러스 세포배양과 비교하여 민감

도 88% 및 특이도 91%를 보였다. 또한 키트만 있으면 다른 

장비나 검사자가 필요하지 않은 장점도 있다. 일차진료의가 

병을 관리할 때 검사기기에서 양성결과가 나온다면 결막염

을 치료하는 근거가 될 수 있다는 보고를 찾아볼 수 있다[24].

감별진단으로는 알러지결막염, 헤르페스결막염 등이  

있다. 알러지결막염의 경우 초기 증상은 유행성각결막염

과 유사할 수 있다. 하지만 알러지결막염의 경우 더 흔하

게 초기부터 양안에서 발생하며 양안 상태가 비슷한 경우가  

많다. 그리고 병의 경과가 아급성이거나 만성적이다. 유행성

각결막염에서 이물감을 주소 호소하는 것과 대조적으로 알

러지결막염에서는 가려운 증상이 특징적이다. 아데노바이러

스 결막염에서 여포반응이 보이는 반면, 알러지결막염에서

는 보통 유두반응이 상측 검결막에서 더 심하게 나타난다.  

헤르페스결막염은 한쪽 눈에 발생하는 것이 특징적이며 

주로 통증을 호소한다. 수지상 각막염이나 안검에서 특징적

인 수포를 관찰 할 수 있다. 아데노바이러스보다 더 흔하게 

세균성 중복감염을 일으킬 수 있고 8-9일에 거쳐 자가치유
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되는 경과를 보인다. 무분별하게 스테로이드를 사용하면 헤

르페스결막염이 악화되거나 세균감염 위험이 증가된다.

치료

아직까지 아데노바이러스의 증식을 억제하는 특정 약제는 

없다. 유행성각결막염은 자가한정질환으로서 대부분의 경우 

3주 이내에 완전한 해소를 보인다. 치료는 환자의 증상을 관

리하고 합병증 발생을 막는 것을 목표로 한다. 보존적 치료

로서 인공누액, 냉찜질 등을 이용하면 부작용 없이 증상을 

경감시킬 수 있다. 점안 항생제는 세균 중복감염을 막거나 

치료하기 위해 사용한다. 점안 항히스타민, 점안 혈관수축제

는 안구 불편감을 줄일 수 있다. 점안 스테로이드 제제를 급

성기에 처방하기도 하지만 대개 일시적으로 증상을 경감시

키는 효과이다. 토끼를 이용한 실험에서 점안 스테로이드는 

결막 아데노바이러스의 증식율을 증가시켰고 감염기간을 연

장시켰다[25,26]. 또한, 점안 스테로이드를 사용하면 헤르페

스결막염을 악화시킬 수 있고, 세균 중복감염의 위험도 증가

시킨다[27,28]. 따라서, 점안 스테로이드는 주의하여 사용하

여야 한다. 점안 스테로이드가 특히 도움이 되는 경우로는 

가성막이나 각막상피하 침윤이 발생한 경우이다[25,29]. 점

안 스테로이드를 사용하다가 중단한 경우 침윤이 다시 생길 

수는 있지만 사용하는 동안에는 유의하게 침윤 발생을 감소

시킨다. 점안 스테로이드의 부작용을 고려하여 시력이 저하

될 수 있는 경우에 상피하침윤을 치료할 목적으로 점안 스테

로이드를 사용하기도 한다. 점안 비스테로이드성 항염증제

의 경우 증상 개선을 위해 스테로이드 대신에 안전하게 사용

해볼 수 있다. 사이클로스포린 점안제는 상피하침윤의 치료

에 있어서 스테로이드를 절약하는 약제로 사용할 수 있지만 

급성기 증상이나 병의 자연 경과에 영향을 미치지는 못했다

[30]. 점안 0.05-2% 사이클로스포린은 상피하침윤을 줄이

고 이물감, 시력저하 등의 증상을 감소시켰다[31-33].

트라이플루리딘, 비다라빈, 간시클로버 등 바이러스의 증

식을 저지하는 약제의 경우에도 아데노바이러스에는 약한 

효과만 나타내었고, 아데노바이러스 결막염의 치료제로서의 

효과에 대해서는 의견이 분분하다. 

포비돈은 광범위한 멸균제이다. 아데노바이러스에 매우 

효과적이지만, 실험실결과에 따르면 감염된 세포내의 아

데노바이러스에 대해서는 덜 효과적이었다. 스테로이드와 

병용 사용하면 스테로이드로 증상을 경감시키고 포비돈이 

눈물 내의 바이러스를 죽여서 질병의 전파 위험을 줄일 수  

있다. 78안을 대상으로 한 전향적 무작위 이중맹검 임상시험

에서 포비돈 1.0%와 덱사메타손 0.1%를 점안한 경우 증상

이 경감되었고 빠르게 회복되었다[34].

아데노바이러스에 의한 각결막염에 의한 지속적인 상피하

침윤 환자에서 엑시머레이저를 이용한 치료적 각막절제술을 

이용하여 최대교정시력, 눈부심, 대비감도가 개선되었다는 

보고가 있다[19]. 

그외에 아데노바이러스 증식을 억제할 수 있는 후보군에는 

인터페론 알파[35], 인터페론 베타 [36], antiosteopontine 

펩타이드[36], N-chlorotaurine [37], sanilbudine [36], 

zalcitabine [38], cidofovir [30] 등이 있다. 후보물질의 효과

와 안전성을 확인하려면 향후 무작위 임상시험이 필요하다.

예방

아데노바이러스에 대한 효과적인 치료방법도 없고 백신도 

없기 때문에 전염의 전파를 막기 위한 예방이 매우 중요하

다. 손과 오염된 기구가 아데노바이러스 전파의 주요 전파

체이기 때문에 손과 표면 등을 소독, 살균하는 것이 중요하

다. 아데노바이러스는 건조에 저항성을 가지고 있어서 앞서 

언급한 바와 같이 금속이나 플라스틱 표면에서 28일까지 감

염성 농도를 유지할 수 있다. 또한, 아데노바이러스가 일반

적인 소독약에는 저항성을 갖기 때문에 바이러스를 죽이는 

소독약을 사용하는 것이 더 바람직하다. 흔히 많이 사용하

는 이소프로필알콜이나 과산화수소수로 표면을 닦는 것으로

는 충분하지 않을 수 있다. 감염이 의심되는 환자를 진료하

고 난 뒤에는 70% 에탄올이나 1:10 희석한 표백제로 소독하

여야 한다. 안과진료실에서는 일회용 안압계나 일회용 안약 

사용을 사용하도록 한다. 입원환자가 유행성각결막염에 걸
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린 경우에는 격리조치하고, 외래환자인 경우 다른 환자와 분

리해서 진료해야 한다. 그리고 의료진은 장갑을 착용하여 환

자를 진료하고 손, 기구, 검사기구 표면 등을 소독해야 한다.

의료진이 유행성각결막염에 감염되었다면 감염성이 있다

고 간주하여 증상이 있는 기간에는 업무에서 배제해야 한다

[39]. 그리고 급성기 환자에게는 병의 경과 등을 설명하여 급

성기 중 전파를 최소화시키도록 해야 할 것이다. 

전파를 막기 위한 방법은 다음과 같다. 첫째, 감염된 의료

관계자는 2주간 업무 배제한다. 둘째, 격리를 위한 방법으로 

병원 입구에서 의심되는 환자 확인, 의심되는 환자가 사용할 

독립된 대기공간 마련, 의심되는 환자를 진료할 독립 공간 

마련, 환자의 병원 체류를 최소화한다. 셋째, 환자 평가방법

으로 환자진료 전후에 물과 비누 혹은 항균제를 이용한 손씻

기, 환자를 보기 전후에 세극등 현미경과 주변을 70% 알코

올을 이용하여 소독, 1회용 점안제 사용, 의심환자를 대상으

로 접촉안압계, 콘택트렌즈 사용을 금지한다.

결론

아데노바이러스 각결막염은 다양한 아데노바이러스 혈청

형에 의해 발생하는 안구 표면 감염으로 보통 1-3주의 경과 

후 회복된다. 가장 흔한 임상증상은 유행성각결막염과 인두

결막열이다. 유행성각결막염은 심각한 안구 표면 염증을 일

으켜서 가성막이 생기기도 하고 각막 보우만막 밑에 갇힌 바

이러스 항원에 대한 세포면역으로 상피하침윤을 유발하기도 

한다. 진단은 대부분 임상적으로 이루어지지만 신속항원검

사, 세포배양, PCR 등을 이용할 수도 있다. 아데노바이러스

에 대한 효과적인 항바이러스제는 없어서 보존적 방법을 이

용한 증상 치료를 한다. 병원균에 대한 조기 발견, 엄격한 위

생관리, 아데노바이러스 감염 관리 프로그램 설정 등을 이용

한다면 지역사회 발생률을 크게 줄일 수 있을 것이다.

찾아보기말: �바이러스결막염; 사람 아데노바이러스 감염;  
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 Peer Reviewers’ Commentary

본 원고에서는 안구표면에 발생하는 흔한 감염성 질환인 아데노

바이러스 각결막염에 대해서 역학, 임상양상, 진단, 치료, 그리고 

예방에 대해 자세히 설명해 주고 있다. 병의 초기에 감별해야 할 

알러지 결막염과 헤르페스 결막염과의 차이를 잘 정리해 주었고, 

진단을 위한 최신 기법 등을 소개해 주어서 의료환경에서 실질

적으로 적용할 수 있는 유용한 정보를 제공하고 있다. 특히 감염

에 따른 전파를 막기 위한 의료관계자의 지침을 잘 설명해 주어

서 원내 감염 및 지역사회 발생률 감소에 많은 도움을 줄 수 있

을 것으로 생각된다. 
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