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유리체강내 Fluocinolone Acetonide Implant 삽입 후 
호전된 베체트 포도막염 1예
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A Case of Refractory Behçet’s Uveitis Improving after Insertion 
of Fluocinolone Acetonide Implant
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Department of Internal Medicine, Pohang St. Mary's Hospital2, Pohang, 
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Behçet’s disease (BD) is systemic vasculitis that can mani-

fest severely debilitating. Despite the understanding mecha-

nisms of overall BD, there are remains many questions in 

various critical manifestations and treatments. The ocular 

manifestation is characterized by a prototype of chronic re-

lapsing and persistent uveitis. The main treatment is topical 

corticosteroid, and topical nonsteroidal anti-inflammatory 

drugs in mild uveitis. The recurrent and severe uveitis could 

be treated with ocular corticosteroid injections, and sys-

temic corticosteroid for inducing long-lasting suppression of 

the inflammation. Systemic corticosteroids should rapidly 

be tapered within weeks for avoiding side effects. Recent 

advances have led to the development of sustained-release 

corticosteroid devices using different corticosteroids. We 

present a case of 67-year-old woman who received a fluoci-

nolone acetonide implant for recurrent Behçet’s uveitis. She 

was successfully treated with implant and the uveitis be-

came quiescent within a month.

Key Words. Behçet’s disease, Uveitis, Fluocinolone aceto-

nide implant

서      론

 베체트병(Behçet’s disease)은 1937년 피부과 의사인 Hulusi 

Behçet에 의해 반복되는 구강과 성기의 궤양 그리고 포도

막염을 특징으로 기술되었다. 이후 전신 질환으로서 소화

기관, 근골격계, 호흡기계와 같은 여러 신체 기관을 침범하

고 신경계를 침범하기도 하는 혈관염으로 분류되었다. 이

중 눈은 가장 흔하게 침범되는 장기 중 하나로, 포도막염, 

모양체염, 홍채모양체염, 망막염, 폐쇄성 앞포도막염, 낭포 

황반 부종 등과 같은 다양한 형태로 나타난다 (1).

 베체트병에 의한 앞포도막염은 도포성 스테로이드로 쉽게 

치료할 수 있지만, 뒤포도막을 침범하면 전신적 스테로이드

를 투여하면서 면역억제제를 추가로 사용하여 치료할 수 

있다 (2). 이때 메토트렉세이트(methotrexate, MTX), 아자티

오프린(azathioprine, AZA), 사이클로스포린 A (cyclosporine 

A, CsA), 클로람부실(chlorambucil), 사이클로포스파마이드 

(cyclophosphamide)와 같은 면역억제제를 사용할 수 있고, 
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Figure 1. The fundus photograph in Behçet’s uveitis. (A) The vitreous haziness and previous photocoagulation showed at initial visit. 

(B) The vitreous haziness improved after treatment of infliximab. (C) The haziness resolved completely after fluocinolone acetonide 

implant insertion.

이러한 기존의 면역억제제의 경구 투여가 불충분할 때에는 

국소 치료로 안구 내에 스테로이드나 MTX를 직접 주사하

거나 항종양괴사인자 차단제(anti-TNF blocker)를 사용할 수 

있다 (2). 그러나, 전신적 스테로이드와 면역억제제의 장기

간 사용은 전신 부작용을 유발할 수 있고, 안구 내 스테로이

드 주사는 안압의 상승, 백내장을 일으킬 수 있다. 최근 이

러한 문제점을 고려하여 개발된 fluocinolone acetonide im-

plant는 유리체강내에 삽입하여 스테로이드를 서서히 방출

하므로 전신 부작용을 최소화하는 것으로 알려졌다 (3).

 저자들은 반복적인 베체트 포도막염으로 이미 좌안이 실

명된 환자에서 스테로이드, MTX의 안구 내 주사, 전신적 

스테로이드를 포함한 면역 억제제 투여에도 지속되는 우

안의 전체포도막염에서 fluocinolone acetonide implant 유리

체강 내 삽입술을 시행하여 포도막염의 지속적인 치료와 

함께 시력의 호전을 보였기에 이를 보고하는 바이다. 

증      례

 환  자: 67세 여자

 주  소: 우안의 시력저하

 현병력 및 약물력: 내원 30년 전부터 1년에 약 20차례 이상 

반복되는 재발성 구강 궤양과 외음부 궤양 그리고 시력저

하가 있었으나 간헐적인 대증 치료만 하였다. 내원 3년 전 

양안의 백내장 수술 후에도 시력저하 및 포도막염이 반복

되어 류마티스 내과 진료 후 베체트병으로 진단받았다. 좌

안은 황반 변성을 동반한 포도막염으로 실명하였다. 내원 

2년 전부터 베체트 포도막염의 치료로 경구용 스테로이드

(prednisolone, PDS) 15 mg과 면역억제제인 mizoribine, 

CsA, AZA를 차례로 사용하였으나 우안의 포도막염 악화 

소견 보여 총 4차례 유리체강 내에 triamcinolone acetonide 

및 MTX를 주사하였고, 유리체 절제술 및 범망막 광응고

술 후 일시적인 시력호전 보였으나 재발하여 infliximab 

200 mg을 8개월간 총 4차례 투여 하였고 투여기간 중에는 

재발이 없었다. 그러나 infliximab 투여에 따른 잦은 상기도 

감염과 폐렴으로 중단하였고 2개월 후 우안의 시력저하와 

포도막염이 재발되어 내원하였다.

 과거력 및 사회력: 당뇨나 고혈압, 간염 등의 병력은 없으며 

주부이다. 

 가족력: 특이 소견 없음.

 이학적 소견: 내원 당시 활력징후는 혈압 120/70 mmHg, 맥

박 70회/분, 호흡수 20회/분, 체온 36.5oC이었다. 결막은 창

백하지 않았으며, 경부 림프절 종대 및 갑상선 비대는 없

었다. 간헐적인 구강궤양의 흔적은 있으나 성기궤양은 없

었다. 외견상 안구의 특이소견은 없었으나 시야 장애로 눈

을 잘 뜨지 못했다. 안진이나 현훈, 이명의 소견은 없었다. 

부비동의 압통은 없었으며 청진상 저명한 폐수포음

(crackle) 소견은 들리지 않았고 심음은 정상이었다. 복부 

검사상, 복부 팽만이나 압통 등은 없었으며 신경학적 검사

에서 특이소견은 없었다.

 검사실 소견: 내원 시 시행한 말초혈액검사에서 백혈구 

12,250/mm3 (호중구 69.3%, 림프구 19.5%, 단핵구 5.4%, 호

산구 5%), 혈색소 12.5 g/dL, 혈소판 218,000/mm3이었다. 혈

액 생화학검사에서 AST/ALT 36/41 U/L, 총 단백 7.01 g/dL, 

알부민 3.27 g/dL, 혈액요소질소 21.9 mg/dL, 크레아티닌 

1.01 mg/dL, 나트륨 138 mEq/L, 칼륨 3.8 mEq/L, 마그네슘 

2.3 mEq/L, 칼슘 7.9 mg/dL, 인 3.0 mg/dL, 혈당 120 mg/dL, 

총 콜레스테롤 215 mg/dL, LDH 471 U/L (정상: 180∼460)

였으며 ESR 37 mm/hr, CRP 1.19 mg/dL로 증가되었다. 요

화학 검사상 혈뇨나 단백뇨 없었으며 HBsAg, HBsAb, an-

ti-HCV Ab, VDRL, anti-HIV, 항핵항체, PR3-항중성구세포

질항체 그리고 MPO-항중성구세포질항체 모두 음성이고 

C3 85 mg/dL (정상: 75∼140), C4 30 mg/dL (정상: 10∼40), 

CH50 45 mg/dL  (정상: 23∼46)이었다. HLA-B51은 양성이

었다. 

 안과 검사 소견: 내원 당시 나안 시력은 우안 0.2, 좌안은 
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시력이 소실되었으며, 안압은 골드만 압평안압계로 우안 

20 mmHg, 좌안은 14 mmHg였다. 안저 검사에서 전망막의 

부종 및 황반부종이 관찰되며, 세극등 검사에서 우안의 유

리체내 염증에 의한 유리체내 혼탁이 관찰되고 있었다. 형

광 안저혈관조영상 양안에서 유리체 출혈과 함께 시신경 

유두를 포함한 전망막에서 형광누출과 낭포황반부종이 관

찰되었으며 특히 우안에 혈관염 징후와 염증세포 동반된 

전체포도막염이 보였다(Figure 1A, B).

 치료 및 경과: PDS 20 mg, CsA 300 mg, AZA 100 mg 투여 

중에 포도막염이 재발되어 이에 interferon-α 2a 3백만 단

위(IU)를 피하로 주 3회 투여하였으나 포도막염의 뚜렷한 

호전이 없고 전신 스테로이드와 장기간 면역 억제제 투여

로 인한 부종, 무력감, 고열, 상기도 감염이 지속되어 우안

의 유리체강 내 fluocinolone acetonide implant를 삽입 시행

하였다. 시행 초기에 우안의 안압이 47 mmHg로 상승하였

으나 이후 13 mmHg로 안정되었으며, 우안의 안구 내 염증 

소견은 감소하였고 포도막염의 재발은 없었다(Figure 1C). 

ESR, CRP 모두 정상 범위 이내이고 우안의 시력은 0.7까

지 회복되었다. 시술 2개월 후 우안의 염증은 안정적이나 

좌안의 전방과 유리체내 염증세포가 일부 관찰되어 좌안

의 유리체강 내 triamcinolone acetonide 한차례 주사 투여하

고, PDS 10 mg 이외의 면역억제제는 모두 중단하였다. 면

역억제제 중단 2개월 후 우측 마비를 보이는 신경 베체트

병 발생하여 사이클로포스파마이드 충격요법 6차례 시행 

후, 현재 PDS 7.5 mg, mycophenolate mofetil 1.25 g 복용 

중으로 좌안과 우안은 안압 상승과 포도막염의 재발 및 

fluocinolone acetonide implant와 관련된 감염 없이 외래 추

적 관찰 중이다. 

고      찰

 베체트병에서 가장 흔한 눈 침범은 환자의 90%까지 발생

할 수 있으며, 최근 국내 연구에서 김 등은 포도막염을 동

반하는 류마티스 질환 중 강직성척추염 다음으로 베체트

병에서 두 번째 빈도로 발생한다고 보고하였다 (4). 또한, 

김 등은 베체트병에서 발생하는 포도막염은 침범 부위에 

따라 예후가 달라지므로 뒤포도막염이 발생하면 시력 손

실의 합병증을 막기 위한 면역 억제 치료를 언급하였다 

(5). 베체트 포도막염은 임상적으로 만성적이고 반복적으

로 발생하는 홍채 섬모체염으로 나타나며, 모양체염, 망막

염, 폐쇄성 앞포도막염증을 동반한 혈관염과 낭포 황반 부

종을 동반한다. 앞방고름 포도막염도 지속적인 만성 재발

성 포도막염으로 나타나면 시력 감소나 소실을 유발할 수 

있다 (1,2).

 베체트 앞포도막염은 도포성 스테로이드 점안액으로 대

부분 쉽게 치료할 수 있다. 전방의 염증세포가 사라진 이

후 6∼8주 동안 사용하면 스테로이드 점안액을 중단할 수 

있으며 이때 속효성 산동제와 조절마비제를 함께 사용한

다. 앞방고름 포도막염에서 고용량의 스테로이드 점안액

을 사용할 경우 대부분 효과를 보이지만, 용량 감량 시 악

화될 수 있으므로 추적 관찰하면서 점차적으로 감량하는 

것이 필요하다. 뒤포도막염에는 스테로이드 전신 투여를 

하기도 하며, 빠르게 용량을 줄이면서 사용하면 수주 간 

관해를 지속할 수 있다. 그러나, 베체트 포도막염이 재발

하거나 시력 손상 및 전신 증상이 같이 동반되면 면역 억

제제인 MTX, AZA, CsA, chlorambucil, cyclophosphamide의 

단독 혹은 병합치료도 사용한다 (2). 기존의 면역 억제 치

료에 반응하지 않는 뒤포도막염이나 양쪽을 침범하여 시

력을 심각하게 위협하는 경우 infliximab 등과 같은 항종양

괴사인자 억제제를 사용하면 한차례의 투여로도 빠른 반

응을 볼 수 있다. 이 후엔 6∼8주 간격으로 반복적으로 사

용하여 심각한 포도막염을 예방할 수 있으며, 시력이 회복

되어 완전한 관해에 도달하기도 한다 (2,6). 또한, 급성기의 

낭포 황반 부종, 유리체의 염증을 감소시키고 시력을 유지

하기 위해 유리체내에 triamcinolone acetonide나 MTX를 직

접 주사할 수 있다. 대부분은 triamcinolone acetonide 4 mg

을 주사하며 약 3∼7개월 동안 염증을 감소시킬 수 있는 

것으로 알려져 있다. 하지만, 경우에 따라 효과가 일시적

이며, 백내장이나 안압 상승의 부작용이 발생하면 심각한 

경우 수술적 치료가 필요할 수 있다 (7). 뒤포도막염, 전체

포도막염이 재발하거나 약물치료로 염증이 충분히 조절되

지 않아 안구 구조가 손상되어 시력저하나 실명을 유발할 

수 있으나, 이의 치료로 사용되는 고용량의 스테로이드의 

장기간 사용은 감염의 위험, 백내장, 안압 상승 등 부작용

의 위험을 항상 염두에 두어야 한다 (8). 

 최근 비감염 만성 포도막염에서 이러한 전신적 스테로이

드의 부작용을 줄이는 장점을 가진 fluocinolone acetonide 

implant (RetisertⓇ, Bausch & Lomb, Rochester, New York, 

USA)의 안구강내 삽입이 도입되었다 (3). 안전성에 대한 

연구로 비감염성 뒤포도막염 환자들에서 fluocinolone ace-

tonide implant를 안구강내 삽입한 군(66명)과 전신적 스테

로이드를 투여한 군(74명)의 치료 효과 및 안전성을 비교

한 연구에서 전자가 재발률도 낮았으며(18.2% vs 63.5%) 

치료와 관계된 안구 외 부작용도 낮은(0% vs 25.7%) 것으

로 보고되었다 (9). RetisertⓇ에 쓰이는 fluocinolone aceto-

nide는 역가가 높고 짧은 반감기와 낮은 용해도를 특징으

로 하여 약 30개월간 약물을 지속적으로 분비하여 안구 내

의 염증을 조절하여 시력을 보존할 수 있다 (3). 최근 

Rebekah 등의 보고에서 RetisertⓇ 치료에 관한 증례 중 사

르코이드증(sarcoidosis)에서 발생한 포도막염 한 증례와 

HLA B27 양성 포도막염 두 증례가 성공적으로 치료된 사

례를 보고하였다 (10). 베체트 포도막염을 fluocinolone ace-

tonide implant로 치료한 증례 중, 국내에서는 이 등이 경구

스테로이드와 테논낭하 주사, 면역억제제의 사용에 불응

하는 만성 베체트 포도막염을 implant 유리체강내 삽입술

로 효과적으로 치료한 예도 있었으나 이 경우는 후낭하 백

내장이 동반되어 백내장 수술을 함께 시행하였다 (11). 
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 RetisertⓇ를 안구 내 삽입하기 위해 반드시 수술적 처치가 

필요하며 삽입술 자체가 안압을 상승시킬 수 있어 안압을 

낮추는 수술이 필요할 수도 있다 (12,13). 또한, 삽입 후 부

작용으로 백내장의 악화가 있을 수 있으므로 2년 이상의 

관찰 기간이 필요하다고도 하였다 (13). 이외의 부작용으

로 안검 하수, 안검부종, 결막출혈과 부종, 각막부종 등의 

경미한 부작용과 저안압, 삽입물의 기능 부전, 유리체 혼

탁이나 출혈, 황반부종, 망막 출혈, 안구내염, 그리고 유리

체 섬유띠 형성이 보고되고 있다 (12,14). RetisertⓇ 삽입 후 

발생하는 기회감염은 드물지만 거대세포바이러스 망막염

이나 헤르페스 망막염이 증례 보고되고 있다 (12,15). 

 본 환자의 경우는 항종양괴사인자 차단제를 포함한 면역 

억제제에도 불응한 베체트 포도막염이었고 백내장 동반은 

보이지 않았다. 삽입 직후의 일시적인 안압 상승 외에 별

다른 부작용이 없으나 전신 활성도로 인한 지속적인 면역

억제제의 투여가 필요하므로 추후 기회 감염 등에 대한 주

기적 추적 관찰이 필요하겠다. 저자들은 triamcinolone, 

MTX 유리체강내 주사와 항종양괴사인자 차단제를 포함

한 면역 억제제의 투여에도 지속되는 재발성 베체트 포도

막염에서 fluocinolone acetonide implant의 유리체강내 이식

으로 효과적인 치료와 함께 시력의 호전을 경험하여 문헌 

고찰과 함께 증례 보고하는 바이다. 

요      약

 베체트병에서 눈은 가장 흔하게 침범되는 장기 중 하나

로, 포도막염, 모양체염, 홍채모양체염, 망막염, 낭포황반

부종 등과 같은 다양한 형태로 발현된다. 재발성 포도막염

에서 전신적 스테로이드와 면역억제제의 장기간 사용은 

약제 부작용을 유발할 수 있고, 안구 내 스테로이드 주사

는 안압의 상승, 백내장이 나타날 수 있다. 저자들은 반복

적인 베체트 포도막염으로 이미 좌안이 실명된 환자에서 

triamcinolone, MTX의 안구 내 주사, 전신적 스테로이드를 

포함한 면역 억제제 투여에도 우안의 전체포도막염이 지

속되어 fluocinolone acetonide implant를 유리체강내 이식하

여 포도막염의 지속적인 치료와 함께 시력의 호전을 경험

하였기에 문헌고찰과 함께 증례 보고하는 바이다.
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