
1170

대한안과학회지 2016년 제 57 권 제 7 호
J Korean Ophthalmol Soc 2016;57(7):1170-1175
ISSN 0378-6471 (Print)⋅ISSN 2092-9374 (Online)
http://dx.doi.org/10.3341/jkos.2016.57.7.1170 Case Report

칸디다 알비칸스 각막염 환자에서 동결보존각막을 이용한 치료적 
각막이식술 1예

A Case of Therapeutic Keratoplasty Using Cryo-preservative Cornea in 
Candida albicans Keratitis
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계명대학교 의과대학 안과학교실

Department of Ophthalmology, Keimyung University School of Medicine, Daegu, Korea

Purpose: To report a case treated with therapeutic keratoplasty using a cryo-preserved cornea in a patient with Candida albicans
keratitis.
Case summary: A 77-year-old female visited our clinic because of left ocular pain and visual disturbance for 3 days. Microscopic 
slit lamp examination revealed a 1.2 mm sized round corneal epithelial defect with deep stromal infiltration, brownish pigmenta-
tion and signs of inflammation with cyclitic membranes in the anterior chamber. On suspicion of Candida keratitis, we performed 
penetrating keratoplasty using a cryo-preserved donor cornea in Optisol-GS® (Bausch & Lomb, Irvine, CA, USA) solution with 
excision of the infected iris and colony of the anterior chamber. After the procedure, injection of intravitreal or intracameral am-
photericin B and voriconazole were administered alternately. At 2 weeks after the second surgery, infection signs disappeared. 
At the follow-up in the outpatient clinic, signs of infection were not observed.
Conclusions: Therapeutic keratoplasty using a cryo-preserved donor cornea can be an immediate and effective therapeutic 
strategy for Candida albicans keratitis.
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임상적으로 각막의 진균감염에 있어 퓨사리움(Fusarium)

과 아스페르질러스(Aspergillus)와 같은 사상균(Filamentous 

fungi) 감염이 더 흔한 것으로 알려져 있지만, 미국을 비롯

한 온대기후 지역에서는 칸디다(Candida)를 비롯한 효모균

(yeast)이 진균각막염의 흔한 원인이 된다.1 사상진균의 경

우 기후나 습도와 같은 환경적인 요소가 발생에 중요하며 

외상이 가장 큰 발생의 위험요소이지만 칸디다 각막염은 

고령, 안과적 질환의 과거력, 노출 각막염, 이물, 각막수술

의 과거력, 만성적인 스테로이드의 사용 및 면역결핍상태

와 같은 안과적, 전신적 요인이 더 주요한 것으로 알려져 

있다.1 칸디다 각막염의 안과적 소견은 회색 빛의 침윤을 

동반한 융기형 각막상피, 깃털모양의 경계부, 갈색 빛의 색

소침착, 위성병변, 전방축농 등이 있다. 이는 비특이적인 임

상 양상으로 이러한 소견만으로 세균 각막염 및 바이러스 

각막염과 정확히 구별하기는 사실상 불가능하다. 따라서 

병변에서 얻은 검체를 이용한 도말검사와 배양검사가 칸디
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Figure 1. Anterior segment photographs of the initial ophthalmic examination. (A) A 1.2 mm-sized thick and deep stromal infiltra-
tion with central brownish pigmentation (arrow). (B) Fluorescein staining revealed a round and well demarcated epithelial defect 
(arrowhead).

다 각막염의 정확한 진단에 매우 중요하다. 도말검사에서 

균사(hyphae), 원구(blastopores), 가성균사(psedudohyphae) 

등을 관찰할 수 있으며 배양검사에서 진균의 증식이 확인

될 경우 확진을 할 수 있다. 또한 서서히 진행하여 진단이 

늦어지는 경우가 많으며 초진 시에 오진되어 적합한 치료

의 시점을 놓치는 경우가 많아 일반적으로 더 심각한 시력

소실을 일으키게 된다.2 

칸디다 각막염의 일차치료는 항진균제 점안이며, 암포테

리신 B 점안제와 나타마이신 점안제가 보리코나졸, 플루코

나졸을 비롯한 아졸계 점안제에 비해서 칸디다의 억제에 

좋은 효과를 보였다.3 국내에서는 나타마이신 점안제의 약

제의 접근성과 더불어 비용적인 문제로 인해 암포테리신 B 

점안제가 주로 사용된다. 항진균점안제의 각막투과성은 괴

사조직제거를 시행하더라도 불량하며 일차적 암포테리신 

B 점안제 치료의 실패율은 30-40%에 달한다.3,4 초기치료에

서 실패할 경우 광범위한 홍채유착 및 이차적 녹내장, 각막

천공, 안구 내 구성물들의 압출 등을 일으키며 이 경우, 괴

사조직제거술, 천공 위험시 조직접합제 적용, 결막피판, 양

막이식술 등이 시행 가능하며 치료적 각막이식이 가장 결

정적인 역할을 하고 있다.5,6 이는 각막이식을 통해 적극적

으로 감염 조직을 제거할 수 있기 때문이며 전체 진균각막

염의 25%에서 결국에는 전층각막이식술이 필요하였다는 

보고가 있다.7 

일반적으로 각막염에서 치료적 각막이식은 생체 공여각

막을 사용하며 칸디다 각막염의 경우에는 감염병소의 즉각

적이고 적극적인 제거가 필요한데 국내현실상 즉각적인 치

료적 이식술이 필요한 시기에 생체 공여각막을 얻기는 상

당히 어려우며, 동종이식술 후 면역억제제 등의 사용은 감

염의 재발을 유도할 수 있고, 술 전 감염은 이식거부반응의 

빈도가 증가될 수 있다. 반면에 본 증례에서 동결보존각막

은 생체에서 얻은 공여안구가 각막이식의 적응이 되지 않

는 경우 이를 이용하여 각막 이식편(corneal button)을 만든 

후 즉각적으로 Optisol-GS® (Bausch & Lomb, Irvine, CA, 

USA)에 담아 -70℃에서 냉동 보관한 것으로 내피세포는 

사멸하게 되지만 부분층 각막이식술에 사용하거나 시력회

복의 가능성이 비교적 적은 환자의 치료 및 심한 진균각막

염을 비롯하여 즉각적인 안구안정성의 확보가 필요한 경우

에서 전층각막이식술에도 좋은 치료적 도구가 될 수 있다.

본 증례에서는 칸디다 알비칸스 각막염 환자에서 적극적

으로 감염병소를 제거하고 술 후 이식거부반응과 면역조절

제 등의 사용을 피하기 위해 동결보존각막을 이용하여 치

료적 각막이식술을 시행하였고 성공적으로 치료하였기에 

이의 임상경과를 보고하고자 한다.

증례보고

77세 여자 환자가 3일 전부터 급격히 진행하는 좌안의 통

증 및 시력저하를 주소로 내원하였다. 환자는 간세포암종으로 

8년 전 경동맥 화학색전술(transarterial chemoembolization)을 

시행 받았으며, 내원 2개월 전 간세포암종이 재발하여 경피

적 에탄올 주입술(percutaneous ethanol injection therapy)을 

시행 받은 병력이 있었다. 안과적 과거력상 내원 수년 전 

좌안 분지망막정맥폐쇄증을 진단 받았고 내원 3년 전 우안

에 백내장 수술을 시행한 것 외에 특이점은 없었다.

내원 시 세극등현미경검사에서 1.2 mm 직경의 경계가 

다소 불분명한 기질침윤을 동반한 원형 상피결손이 있었다. 

기질침윤의 중심부에 흑갈색의 특징적인 색소침착이 관찰

되었고 전방내에 중증도의 염증세포와 함께 모양체염막이 

관찰되었다(Fig. 1). 이에 칸디다 각막염을 의심하였고 이의 

경우 약물치료에 반응이 불량한 경우가 많아 감염조직의 

A B
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Figure 2. The serial surgical steps of therapeutic lamellar keratoplasty using a cryo-preserved cornea. (A) Infected cornea was tre-
phined with skin biopsy punch 3.0 mm in diameter. (B) Additionally, the infected cornea and visible inflamed tissues were removed. 
The dissected lesion is shown (arrow). (C) Lamellar dissection of cryo-preserved cornea was performed using a crescent corneal 
blade (arrowhead). (D) A lamellar graft of the same diameter was positioned and sutured using 10-0 nylon.

제거와 같은 적극적인 치료를 요하는 경우가 많다. 더욱이 

세극등현미경검사상 감염 병변이 각막조직의 심부에 있어 

투과력이 약한 기존 약물치료의 효과가 제한적이라고 예상

되었으며 환자의 과거병력상 고령 및 면역저하의 가능성이 

있어 약물치료에 의한 감염의 조절 가능성이 더욱 낮고 전

방내로의 확산될 가능성이 있어 보다 적극적인 치료전략이 

필요할 것으로 판단하였다. 이에 즉각적인 치료적 각막이

식을 시행하기로 하였고 Optisol-GS® (Bausch & Lomb)에 

-70℃로 동결 보존된 공여각막을 이용한 치료적 전방층판

각막이식술을 시행하였다. 술 전 세극등현미경검사상 감염

병소가 각막실질의 전반부에 국한되어 있어 직경 3.0 mm

의 피부생검펀치(Stiefel Biopsy Punch®, Stiefel, Germany)

를 이용하여 각막감염병소를 충분히 포함하여 약 2/3 두께

로 상피층과 각막실질을 절제하였다. 이후 같은 직경의 피

부생검펀치로 해동된 동결보존각막을 원형으로 부분층절

제한 후 덮고 10-0 나일론(Ethilon®, Ethicon, Somerville, 

NJ, USA)을 이용하여 단속봉합하였다(Fig. 2). 술 후 0.5% 

목시플록사신 점안제(Vigamox®, Alcon, Fort Worth, TX, 

USA) 및 0.125% 암포테리신 B (Amphotericin B, Fungi-

zone, Bristol-Myers-Squibb, New York, NY, USA) 조제안

약을 2시간마다 점안하였다. 술 중 얻은 환자의 각막검체를 

이용하여 진균배양검사와 각막생검을 동시에 시행하였고 

각막찰과 염색에서 효모균이 발견되었으며 배양검사상 최

종적으로 칸디다 알비칸스 균주가 동정되었다. 술 후 2일째 

각막절편은 잘 부착되어 있었으나 전방축농이 발생하고 감

염이 내피층과 공여각막으로 확산되는 양상을 보였다. 이

는 수술로 인한 염증의 확산이라기보다는 전방내에 칸디다

의 군집으로 생각되는 전형적인 병변이 관찰되었고 이는 추

측하건대 감염각막의 제거가 불충분하여 술 후 잔여각막조

직 내에 남아 있던 칸디다균의 활성화로 인한 것으로 생각

되었다. 유리체강내에 5 μg의 암포테리신 B 주사술을 시행

하고 1% 보리코나졸(Voriconazole, Vfend®, Pfizer, United 

kingdom) 점안제를 추가하여 점안하였으나 조절되지 않는 

양상을 보여, 술 후 4일째에 동결 보존된 각막을 이용한 치

료적 전층각막이식술을 시행하였다. 기존 병변을 충분히 

포함하기 위해 직경 4.0 mm의 피부생검펀치를 이용하여 

해동된 동결보존각막과 수여부 각막을 전층 절제하였고 절

제공을 통해 전방내 형성된 균락과 감염된 홍채를 절제하

였다. 이후 보존각막을 위치시키고 10-0 나일론을 이용하

여 단속봉합술을 시행하고 보리코나졸 100 μg을 전방내에 

주사하였다(Fig. 3). 술 후 유리체강내 및 전방내 암포테리

신 B, 보리코나졸 주사술을 교대로 시행하였다. 치료적 각

막이식술 후 18일째에 각막감염과 전방내 감염 소견은 완

전히 소실되었고 이후 외래 경과관찰상에서 특이한 합병증 

A B

C D
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A B

C D

E F

Figure 3. The serial surgical step of therapeutic penetrating keratoplasty using a cryo-preserved cornea. (A) Previous lamellar graft 
was infected and colonies of the Candida species spread to the iris and anterior surface of the crystalline lens. (B) The previous la-
mellar graft was trephined with skin biopsy punch 4.0 mm in diameter. (C) Status after full thickness keratectomy. Coagulum at an-
terior chamber (arrow) was observed. (D) Removal of coagulum using vannas scissors (arrowhead). (E) The full thickness cryo-pre-
served corneal graft was obtained using the same-sized skin biopsy punch and sutured with 10-0 nylon. (F) A full thickness graft of 
the same diameter was positioned and sutured using 10-0 nylon.    

없이 공여각막은 잘 부착되어 있었고 감염 재발소견은 보

이지 않으며 전방은 잘 유지되었다(Fig. 4).

고 찰

치료적 각막이식술의 수술 방법으로는 주로 전체층각막

이식술과 전방층판각막이식술이 사용된다. 전체층각막이식

술은 수여각막의 전층을 공여각막으로 대체하여 이식하는

데 비하여 전방층판각막이식술은 데스메막 위에서 수여각

막의 기질전체를 절제하여 건강한 내피세포와 바닥막을 보

존하는 수술법이다. 따라서 전방층판각막이식술은 수용자

의 내피층을 보존하므로 전층각막이식술에 비하여 술 후 

내피거부반응의 발생 위험이 없으며 내피세포 수의 감소가 

적고, 수술 후 안압상승 등의 합병이 적다는 장점이 있다.8 

반면에 공여각막과 수여각막의 접합부에 발생하는 혼탁이나 

불균질성으로 인하여 발생하는 시력저하의 단점도 있다.9 
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Figure 4. Postoperative slitlamp photograph and anterior segment optical coherence tomography (OCT). (A) After 2 months, the 
corneal graft was well attached and no signs of a recurring infection were observed (arrowhead). (B) Anterior segment OCT at 2 
months after the operation shows well attached corneal graft (between arrows) and slightly swollen epithelium. OS = oculus 
sinister.

그러나 수술술기와 수술도구의 발전으로 인하여 수술성공

률이 높아지면서 전방층판각막이식술의 가용성은 더 높아

졌다.10 또한 치료적 층판이식술은 치료 후 시력회복을 위

한 광학적 전층각막이식술(optical keratoplasty)을 시행하기 

전에 염증이나 감염을 치료하기 위한 일시적인 치료법으로 

사용될 수도 있다.11

본 증례의 환자는 초진 시에 시행한 이학적 검사에서 각

막감염의 양상과 특징적인 병변 내 색소침착으로 인해 칸

디다 감염으로 인한 각막염을 강하게 의심하였다. 또한 환

자가 고령이었으며 동반된 질환으로 인해 전신상태가 좋지 

않아 항진균제에 의한 감염의 조절 가능성이 낮고 감염병

변이 전방내로 확산될 가능성이 있어 초기부터 동결보존각

막을 이용한 치료적 각막이식술을 계획하였다. 이는 특히, 

칸디다 감염의 경우 감염이 공막 또는 전방내로 진행하게 

되면 완전한 관해가 매우 어렵고 수술을 시행하더라도 합

병증 발생의 위험이 증가하며 수술실패의 가능성이 증가하

므로 수술시기를 결정하는 것 또한 매우 중요하다.12 실제

로 진균각막염에서 치료적 각막이식술을 조기에 시행할수

록 좋은 예후를 보였다는 보고도 있다.13 본 증례에는 일차

적 수술로 전방층판각막이식술을 시행하였는데, 이는 상기 

환자의 감염병소가 내피세포까지 침범하지 않았으며 동결

보존각막에는 존재하지 않는 내피세포와 데스메막을 수여

자의 각막에서 보존하고 홍채유착, 이차성 녹내장 등의 합

병증을 줄이기 위함이었다. 다만 치료적 전방층판각막이식

술 시행 후 감염이 데스메막을 뚫고 전방내로 진행하여 전

방내 축농이 발생하였고 이에 초기 치료에는 실패하여 결

국에는 동결보존각막을 이용한 치료적 전층각막이식술을 

재차 시행하게 되었다.  

일반적으로 치료적 각막이식의 경우 생체 공여각막을 사

용하나 국내현실상 진균감염으로 인한 각막염을 비롯하여 

즉각적인 치료적 각막이식술이 필요한 시기에 생체 공여각

막을 얻기는 매우 어려우며 수입각막의 경우도 최소 수일

의 시간이 소요되며 이 또한 각막구입을 위한 추가적 비용

의 지출이 필요하게 된다. 또한 수입각막을 사용하게 되더

라도 각막감염 시 치료적 각막이식술 후 면역억제제의 사

용은 잔재하는 진균의 재활성화를 유발할 수 있으며 안구 

내 염증 직후 각막이식은 이식거부반응의 가능성 또한 높

아지게 된다.14 따라서 이러한 경우에 동결보존각막이 해결

책이 될 수 있다. 동결 보존되는 과정에서 각막 내 세포의 

사멸로 인해 거부반응의 가능성이 매우 낮아져 앞서 말한 

문제점들을 모두 해결할 수 있는 장점이 있다.5 본 증례에

서 사용한 동결보존각막은 앞에서 언급한 것처럼 생체에서 

얻은 공여안구가 각막이식의 적응이 되지 않는 경우 이를 

이용하여 각막 이식편(corneal button)을 만든 후 즉각적으

로 Optisol-GS® (Bausch & Lomb)에 담아 -70℃에서 냉동 

보관하였으며 이를 이용한 동결보존 각막의 보관 가능한 

기간에 대해서는 아직 알려진 바는 없다. 다만 본 저자들은 

경험적으로 1년 이내로 보존된 각막을 사용하고 있으며 보

관 가능한 기간을 알기 위해서는 추가적인 실험실 내 연구

가 필요할 것으로 생각된다. 치료적 각막이식술의 목적은 

약물치료로 해결되지 않는 각막의 감염을 조절하고 근절하

는 것과 더불어 구조적인 안정성을 유지하는 것에 있으며 

A B
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= 국문초록 = 

칸디다 알비칸스 각막염 환자에서 동결보존각막을 이용한 치료적 
각막이식술 1예

목적: 칸디다 알비칸스 각막염 환자를 동결보존각막을 이용한 치료적 각막이식술을 시행하여 치료하였기에 이를 보고하고자 한다.

증례요약: 77세 여자 환자가 3일 전부터 시작된 좌안의 통증 및 시력저하를 주소로 내원하였다. 세극등현미경검사상 각막중심 상측부

에 1.2 mm 직경의 기질침윤을 동반한 원형의 상피결손과 갈색 색소침착을 보였고 전방내 염증세포 및 모양체염막 소견을 보였다. 

칸디다 각막염 의심하에 Optisol-GS
®
 (Bausch & Lomb, Irvine, CA, USA)에 동결 보존된 공여각막을 이용하여 치료적 전층각막이식

술을 시행하면서 전방내 균락과 감염된 홍채를 일부 절제하였다. 이후 유리체강내 또는 전방내에 암포테리신 B 또는 보리코나졸 주사

술을 교대로 시행하였으며 전층각막이식술 후 2주경에 감염 양상은 소실되었다. 이후 외래 경과관찰에서 감염의 재발소견은 보이지 

않았다.

결론: 동결 보존된 각막을 이용한 치료적 각막이식술은 칸디다 감염으로 인한 각막염에서 즉각적이며 효과적인 치료법으로 이용될 

수 있다.

<대한안과학회지 2016;57(7):1170-1175>

-한정엽⋅전종화 : 동결보존각막을 이용한 치료적 각막이식술-

동결보존 공여각막에 내피세포가 없다는 점이 수술 성공에 

있어 차이를 만들어내지 않는다.14,15 또한 동결보존각막을 

이용한 치료적 전층각막이식술을 시행한 후에 연속적인 생

체공여각막을 이용한 광학적 전층각막이식술을 시행하는 

것이 일차적인 감염의 치료, 이식성공률, 시력호전의 정도

에서 일차수술로 생체공여각막을 이용한 전층각막이식을 선

택한 경우보다 더 나은 결과를 나타냈다는 보고도 있다.5,15 

또한 동결보존각막은 살아있는 세포가 없기 때문에 거부반

응을 방지하기 위한 술 후 스테로이드나 면역억제제를 사

용할 필요가 없기에 진균감염의 활성화를 억제하므로 특히 

진균각막염의 경우 동결보존각막의 임상적 유용성이 더욱 

높은 장점이 있다.5 현재 국내에서 동결보존각막을 이용한 

각막이식술은 질병관리본부 장기이식관리센터(Korean Network 

for Organ Sharing)에 다수 보고되어 있고 이를 허용하고 있

으나 이러한 동결보존각막의 정확한 적응증, 사용기한 등

에 대해서는 향후 추가적인 조사와 논의가 필요할 것으로 

생각된다. 
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