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서      론

안와 선단부에는 여러 신경 및 정맥, 동맥이 지나가며, 염증 

및 여러 가지 원인에 장해를 받게 되면 안근마비, 안검하수, 시

력저하 및 시력상실이 오게 되며, 이를 orbital apex syndrome 

(OAS)이라 한다. OAS는 좋지 않은 예후로 인해 신속한 진단과 

치료가 시행되어야 한다.1)

Onodi cell은 사골동의 후방, 접형동의 상 외측에 위치해 

있어 해부학적 특성상 시신경, 내경동맥 및 해면동 등 중요한 

구조물과 근접해 있으며, 부비동 전산화단층촬영으로 확인

이 가능하나 기존의 보고된 자료보다 해부학적 변이가 많아 실

제 수술 진행 시 Onodi cell을 찾기가 쉽지 않다.2) 따라서 On-
odi cell과 연관된 수술 진행시에는 시신경과 관련한 치명적인 

결과를 초래할 수 있다. 

접형동과 Onodi cell에 발생한 염증 및 점액낭종, 진균감

염에 의한 시력저하는 드물며, 특히 Onodi cell의 진균 감염에 

의한 시력저하는 동반하지 않은 복시, 안구통증, 안면부 이상

감각을 호소한 예는 없다. 이에 점액낭종이 아닌 Onodi cell에 

국한된 진균성 부비동염에 의한 복시증상을 주소로 내원한 

환자를 네비게이션을 이용한 내시경적 부비동 수술로 치료하

여 증상을 회복하였기에 문헌 고찰과 함께 보고하고자 한다.

증      례

62세 여자 환자로 약 2개월 전부터 시작된 우측 안구 통증 

및 감각이상, 복시를 주소로, 외부 병원 안과 외래에 내원하

여 시신경염 진단 하에 스테로이드 치료를 받고 증상이 호전

되었으나, 수일 후 상기 증상이 재발하여 본원 안과 외래를 

내원하였다. 시행한 시력검사에서 우측 0.8, 좌측 0.9로 시력 저

하 현상은 없었으나, 우측 구심성 동공 장애 및 황반 부종 소

견을 보여 시신경염 진단 하에 입원하여 스테로이드 치료(25 

mg q 6 hrs, 3 days)를 시행하였고, 시행한 부비동 부위 컴퓨

터단층촬영의 수평단면에서 우측 사골동의 상외측에 위치한 

Onodi cell에 치밀하고, 균일한 종괴가 관찰되었다(Fig. 1A). 
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The orbital apex syndrome is a very rare complication of fungal sinusitis, as well as of other con-
ditions, and is characterized by blindness, diplopia, proptosis of the eye and ophthalmoplegia. 
We present a case of diplopia caused by a fungal ball in the Onodi cell. A 62-year-old woman, 
diagnosed with orbital apex syndrome and suffering from ophthalmalgia and diplopia in the 
right eye, was presented to our outpatient clinic. Computed tomography showed a soft tissue le-
sion occupying the right Onodi cell with chronic inflammation. Patients who have an Onodi 
cell carry a high risk for optic nerve injury, so endoscopic sinus surgery using navigation was 
performed. Histopathology examination confirmed the diagnosis of a fungal ball. We experi-
enced a rare case of a fungal ball in the Onodi cell, which caused damage to the adjacent cav-
ernous sinus structure and led to diplopia and orbital pain. We present this case with a brief 
review of these disease entities.	 Korean J Otorhinolaryngol-Head Neck Surg 2014;57(11):792-4
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이비인후과로 의뢰되어 외래에서 시행한 비강 내시경 소견상 

부비동염 및 용종 소견은 없었고(Fig. 1B), 신체검사에서는 

특이 소견 보이지 않았으나, 우측 안면부 Onodi cell에 있는 

덩어리를 제거하기 위해 네비게이션을 이용한 부비동 내시경 

수술을 예정하고 다른 약물 및 주사치료는 하지 않았으며, 

안과에서 스테로이드 60 mg을 처방하여 15일간에 걸쳐 감

량하였다. 수술은 전 구상돌기 절제술과 전방사골절제술을 

시행 한 뒤, 우측 사골동의 상외측에 있는 Onodi cell을 확인

하고 네비게이션을 이용하여 하내측으로 조심스럽게 접근하

였다. 우측 Onodi cell 주변부로 골화 현상이 관찰되어 이를 

모두 제거하였고, 안쪽으로 노란색의 진균종을 확인할 수 있

었다(Fig. 1C). 모든 진균종을 큐렛을 이용하여 제거하였고, 

세척을 진행하였다. 수술 후 2세대 세팔로스포린계 항생제

(Cefotiam bid) 및 항히스타민제(Singulair qd, Rinoebastel 

bid), 비스테로이드성 소염진통제(Somalgen tid)를 사용하였

고, 2일 후 환자는 시력 저하 및 복시가 조금씩 호전되고 있다

고 표현하였으며, 안구 통증 및 이상감각은 모두 소실되었다. 

수술 후 3일째 환자는 퇴원하였고, 퇴원약으로는 입원 시 사용

한 약물을 동일하게 사용하여 7일간 유지하게 하였다. 수술 

후 7일째 외래 내원하여 시행한 비내시경 검사에서 수술 부위 

특이 이상 소견 및 합병증 없이 치유되는 소견을 보였고 우측 

시력은 0.6으로 측정되었고, 병리조직학적 검사 결과 진균종으

로 확인되었다(Fig. 1D).

수술 4달 후 수술 부위에 날카로운 통증 소견을 호소하여 시

행한 컴퓨터단층촬영에서는 특이 소견 없이 잘 치유된 Onodi 

cell을 보여주었고(Fig. 2), 우측 시력은 0.8로 측정되었다. 수

술 후 5개월에 외래 내원 시 환자는 특이 소견이 없는 상태로 

치료를 종결하였다.

고      찰

종양, 점액종 및 진균 감염은 안와부 및 시신경관 내에 염증

을 일으킬 수 있으며 이러한 병변은 시신경 유두의 부종을 유

발하고, 점진적인 시력 저하와 복시를 초래할 수 있다.3) 특히 

접형동의 후외측에 존재하며 시신경을 둘러싸고 있는 Onodi 

cell에 점액종 또는 진균 감염이 발생하게 되면, 부비동 또는 

시신경에 압력을 가할 수 있고, 이는 시신경과 관련된 질환인 

안와첨부 증후군, 시신경염, 시신경관 증후군, 시신경 교종 등

을 유발할 수 있다. 특히 Onodi cell에 곰팡이나 점액종이 발

생하면, 시신경을 압박하고, 시신경 유두의 부종을 초래하게 

되며 대부분은 정상적인 시력을 보이나, 일부에서는 가벼운 색

감저하에서부터 드물게 복시, 시력저하 등을 유발할 수 있다.4)

OAS는 안와 누두 첨단부 주위에 병변이 진행되어 시신경관

과 상안와열에 영향을 끼치게 되는 질환으로, 병변이 연관된 정

A B C D
Fig. 1. Preoperative PNS CT scan shows a soft tissue lesion occupying large right posterior ethmoidal air cell (Onodi cell) with chronic 
inflammation (white arrow)(A). Preoperative endoscopic findings show normal nasal mucosa (B). Fungal materials were noted in the right 
Onodi cell (white arrow)(C). Biopsy report. Periodic acid stain (×50 μm) stained slide shows fungus with chronic inflammation (D).

Fig. 2. Postoperative CT scan after 4 months 
shows mild mucosal thickening (white arrow) 
(A). Fibroscope shows that fungal materials 
and inflammation in the Onodi cell have com-
pletely resolved (white arrow)(B). A B
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도에 따라 안구 돌출, 결막부종, 안근마비가 나타나며, 심할 경

우에는 시력 상실에까지 이어지게 된다.5)

Onodi cell은 사골동의 후하방쪽에 위치한 공간으로, 시신

경을 포함할 가능성이 있는 중요한 해부학적 지표이기 때문

에, 술자는 수술 전, 후에 Onodi cell을 꼭 확인하여 시신경에 

영향을 주었는지 확인할 필요가 있으며, 이는 부적절한 부비

동염 수술을 줄이는 중요한 단계라 할 수 있다.2)

또한 내시경을 이용한 부비동 수술 중 받는 피해를 최소화

하기 위해 네비게이션을 사용 할 수 있다.

진균성 부비동염이란 진균 균에 의해 부비동에 발생하는 

염증을 말하며, 만성부비동염 환자의 10% 정도로 알려져 있었

으나 진균 배양 기술과 분자 생물학적 진단 기법의 발전으로 

진균성 비부비동염의 진단율이 증가하고 있으며,6-8) 최근에

는 부비동염 환자의 90% 이상이 진균과 연관이 있다는 보고

가 있으나, 비강이나 부비동에 존재하는 진균이 반드시 부비동

염을 유발하는지에 대해서는 논란과 연구가 진행되고 있다.9) 

진균성 부비동염의 분류는 현재까지도 논란이 있고 약간의 차

이를 보이지만 대개 침습형(invasive form)과 비침습형(non-
invasive form)으로 나뉜다. 침습형에는 급성 전격형 진균성 

부비동염(acute fulminant invasive fungal sinusitis), 만성 침

습형 진균성 부비동염(chronic invasive fungal sinusitis), 만

성 육아종성 침습형 진균성 부비동염(granulomatous inva-
sive fungal sinusitis)이 속하고 비침습형에는 진균구(sinus 

mycetoma: fungus ball), 알레르기성 진균성 부비동염(aller-
gic fungal sinusitis)이 속한다.10)

급성 전격형 진균성 부비동염은 급속히 진행하여 조직을 침

범하는 것이 특징적이며 적절한 치료를 하지 않으면 안와와 두

개내 침범으로 인해 사망률이 50~80%에 이른다.11)

만성 육아종성 침습형 진균성 부비동염은 비교적 드문 질환

으로 수개월에서 수년간 진행하며, 면역 장애 질환이 없는 환

자에서 더 흔한 임상양상을 보인다. 조직검사로 진단하며 조

직 소견상 흔히 점막을 침범한 진균이 관찰되나 그 정도가 제

한적이다. 진균은 육아종 안에 둘러싸여 있으며 광범위한 조

직 괴사, 혈관침습, 다형 백혈구의 침윤은 흔히 보이지 않는다.12)

진균성 부비동염에 의해 복시가 발생한 경우 국내에서 4예 

확인하였고, 복시의 원인은 접형동염 2예, 전두동염 1예, 상악

동염 1예 있었으며 모두 진균감염으로 확인하였다. Onodi cell

에 진균이 감염된 보고는 있었으나 시력저하만 있었고 복시

는 동반되지 않았으며, 복시가 동반된 경우는 본 증례가 처음

이었다. 세균성 부비동염에서 염증이 안와부 및 안구에 파급

되면 복시가 발생할 수 있으나 컴퓨터단층촬영 및 병리조직

검사 결과 세균성 감염에 의한 복시는 아닌 것으로 확인하

였다.

본 증례에서는 진균에 감염된 Onodi cell을 경험하였고, 안

와벽에는 침범하지 않았으나, 감염된 Onodi cell의 크기에 따

른 mass effect로 안와 첨부를 지나가는 시신경에 압력이 가해

져 시신경염이 발생하였고, OAS 진단 하에 수술적 치료를 시

행하였다. 수술적 정확성을 높이기 위해 네비게이션을 이용한 

내시경적 부비동 수술을 하였고 Onodi cell에 있는 진균을 

모두 제거하였다. 수술 후 복시 및 안구통증은 모두 호전되었

고, 이후 외래를 통한 경과 관찰에서 특이 소견을 보이지 않

았다. 접형동이 아닌 Onodi cell에서도 시신경의 근접성 때문

에 진균성 부비동염에 의한 복시가 발생할 수 있음을 알 수 있

었으며, 적절한 수술적 치료와 약물치료로 증상이 호전된 진

균성 부비동염을 경험하여 문헌 고찰과 함께 보고하는 바이다.
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