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- ABSTRACT -  

A 29-month-old boy presented with acute onset of esodeviation and limitation of ocular movement in his right 
eye. He had a history of right otitis media for 6 weeks, was diagnosed as abducens nerve palsy. Ventilation tube 
insertion was done after the eye symptom developed. At first day after surgery, esotropia of 30 prism diopters 
(PD) and abduction limitation (-4) was still obseved in the right eye due to abducens nerve palsy of the right 
side. A computed tomography of the temporal bone and magnetic resonance imaging of the brain showed severe 
mastoiditis without involvement of the abducens nerve pathway including petrous bone. At 6 days after onset of 
esotropia, simple mastoidectomy was done. An esotropia was improved gradually and at 4 months after surgery, 
orthotropia and normal ocular movement were acquired. We report a rare case of abducens nerve palsy presumed 
to be complicated by septic thrombosis of inferior petrosal sinus from mastoiditis without petrous apicitis. (J 
Clinical Otolaryngol 2010;21:74-78) 
 
KEY WORDS：Abducens nerve palsy·Mastoiditis. 
 

 

 

서     론 
 

중이염에 의한 급성 유양돌기염과 두개내 합병증은 항

생제가 널리 보급되면서 유병율이 크게 감소되었다.1,2) 그

러나 여전히 영유아에 있어 급성 유양돌기염에 의한 두

개내 합병증의 빈도는 성인보다 높으며 그 빈도는 10~ 

15%에 달한다고 보고된다.3) Ludman에 의하면 중이염

의 가장 흔한 합병증은 수막염, 경막외농양, 대뇌농양이

고 비록 그 빈도가 줄어들고 있음에도 치사율은 20%나 

되며, 외전신경마비 또한 중이염에 의한 드문 합병증에 

속하고 추체골염, 해면정맥동, 외측정맥동 혈전증과 같이 

외전신경의 주행경로와 관련한 직접적인 손상이 원인인 

경우가 많다고 한다.3-6) 또한 추체골의 염증으로 인한 

외전신경의 마비는 외전신경 주행경로의 손상을 동반하

는 경우가 대부분이며 많은 문헌들에 보고되어 왔다.1,7) 

본 증례에서는 유양돌기염에 의한 패혈증에서 추체골의 

염증을 동반하지 않은 하추체정맥동의 혈전증에 의한 외
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전신경의 마비로 추정되는 환자를 경험하였고 수술적 방

법으로 치료 되었기에 문헌 고찰과 함께 보고하는 바이다. 

 

증     례 
 

생후 29개월 남아가 39℃ 이상의 고열과 기침, 우측 이

통을 주소로 내원하였다. 환자는 약 6주전 중이염을 진

단 받고 경구 약물 치료를 시작하였으나 약물 치료 한 달 

후에도 증세 호전을 보이지 않는 상태여서 소아과에 입원

하여 Cefotaxime 정맥 주사 및 Amoxicillin 경구투여를 

시작하였다. 입원 당시 기침을 동반한 상기도 감염 증세

와 함께 우측 이루를 보였으며 우측 고막과 양측 구개편

도의 충혈 소견이 관찰되었다. 말초 혈액검사에서 백혈구 

30,127/uL(중성구 80.2%, 림프구 7.6%, 단핵구 10.2%), 

C-반응성 단백질 51,60 mg/L, 인플루엔자 A&B 항원

검사에서 음성을 보였고, 혈액배양검사상 Streptococcus 

pneumoniae가 배양되어 패혈증 소견을 보였다. 입원 2

일째, 반복되는 고열과 함께 우측 유양돌기의 종창 소견 

보여 급성 중이염의 합병증으로 인한 유양돌기염을 진단 

받았고, 입원 4일째, 열은 조절 되었지만 유양돌기 종창 

부위의 통증 호소하기 시작하여 우측 고막절개술 및 환기

관 삽입술 위해 이비인후과로 전과 되었다. Cefotaxime

과 Netilmycin정맥주사를 투여하기 시작하였으며 수술 

전 혈액검사에서는 백혈구 15,000/uL(중성구 84.6%, 림

프구 9.1%, 단핵구 5.9%), C-반응성 단백질 19.68 mg/L, 

적혈구침강 속도 115 mm/hr, D-dimer 739 ng/mL로 

패혈증 소견을 보였다. 입원 5일째 고막 절개 및 환기관 

삽입술을 시행하였으며 고막 절개시 장액성 이루에 대해 

균배양 검사를 시행하였으나 동정되지 않았다. 수술 다

음날 우측 외전 신경마비 소견 보였으며 환자는30 PD 

(Prism Dipoter)의 우안 내사시 및 우안 외전장애와 안

구운동장애를 보상하기 위한 우측으로의 얼굴 돌림이 관

찰되었다(Fig. 1). 

안저검사상 양안 모두 정상 안저 소견을 보였으며 조절

마비 굴절검사를 통한 이상 또한 발견되지 않았다. 중추

신경계, 추체염 및 다른 시신경 질환을 감별하기 위해 시

행한 뇌자기공명영상에서 추체골염소견을 동반하지 않는 

우측 유양돌기염이 발견되었으며 횡정맥동 및 내경정맥

의 혈류 지연이 관찰 되었으나 명확한 혈전은 관찰되지 

않았다(Fig. 2). 측두골 컴퓨터 단층촬영에서 유양돌기염

에 의한 S자형정맥동과 인접한 유양돌기 골막의 미란성 

변화소견이 관찰되었으며, 추체골은 함기세포가 발달되어

있지 않았지만 골막 및 골파괴 소견은 보이지 않았고 반

대측과 차이가 없는등 추체골 첨부의 염증을 시사하는 

소견은 발견되지 않았다(Fig. 3). 안구증상 발생 6일째, 

유양돌기염에 대해 단순유양동삭개술을 시행하였고 수술

소견상 유양동이 육아조직으로 차 있었으며 S자형 정맥

동 주위의 골단 이 파괴되어 있어 측두골막으로 막았다. 

수술중에 항생제 포함된 생리식염수로 수차례 수술부위

를 씻은 상태였고 수술중 육아조직밖에 보이지 않았기 때

문에 균배양 검사는 시행하지 않았다. 수술후 3주째 25 

PD의 내사시와 교대 주시를 보이며 우안 외전장애는 호

전되는 양상을 보였고 술후 4달째, 정위로 호전되었으며 

안구운동장애나 이상두위는 관찰되지 않았다(Fig. 4). 

 

고     찰 
 

외전신경은 외안근을 지배하는 신경 가운데 후천성 마

A B C

Fig. 1. Photographs show abduction defect (-4), esodeviation of 30 PD (Prism diopter) in the right eye. A：Gaze to
the right. B：Gaze to the front. C：Gaze to the left. 
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비가 가장 흔히 발생하는 신경으로써 마비의 원인에 대

해서는 연구들 마다 차이가 있으나 미세혈관질환에 의한 

허혈성 안근마비나 두부외상, 종양, 염증 등에 의해서 발

생할 수 있으며 원인 불명에 해당하는 경우도 많다.8) 소

아의 경우 성인에 비해 혈관질환의 빈도가 적고 외상이

나 종양의 빈도가 높으며 바이러스성 감염은 흔하지 않

은 것이 특징이다.9) 원인에 따른 차이는 있으나 6개월 이

내 자연적으로 호전되는 경과를 보이는 경우가 많다고 보

고된다.9) 

중이염의 합병증으로 인한 외전신경의 마비에서 추체

골염이 동반되지 않은 경우는 드문데, 경뇌막염, 경막외

농양, 외측정맥동(lateral sinus)이나 하추체정맥동의 혈

전염 등에 의한 중이로부터 추체골 첨부의 경막으로의 염

증의 파급이 원인일 것으로 추정하고 있다.9,10) 해부학적

으로 하추체정맥동은 해면정맥동에서 추체골과 뇌바닥후

두골 사이를 주행하는 정맥계 구조물로서 외전신경과 매

우 인접하여 있는 반면 상추체정맥동은 외전신경과 떨어

져 있으며 해면정맥동을 통해 삼차신경의 위쪽으로 주행

한다.8,11) 

본 증례는 급성중이염의 합병증으로 유양돌기염에 의

한 패혈증 상태와 동반된 편측외전신경마비로서 방사선 

검사결과 추체골염이나 해면정맥동 또는 외측정맥동의 명

확한 혈전에 의한 직접적인 신경 손상의 원인을 찾을 수 

없었다. 하지만 외측정맥동의 혈류 지연이 관찰되고, 측

정맥동주위 섬유소 퇴적(perisinus fibrin deposition)과 

정맥염(phlebitis)에 의한 하추체 정맥동의 혈전증(throm-
bosis) 증례가 보고된바 있고, 인접한 삼차신경의 침범이 

동반되지 않은 점으로 보아,3,12) 상기 환자의 외전신경마

Fig. 2. A：Preoperative Axial enh-
anced T2-weighted MR image shows
right otomastoiditis without petrositis
(White arrow head). B：Preopera-
tive coronal enhanced T2-weighted
MR image shows right otomastoi-
ditis without petrositis (White arrow
head). C：Axial enhanced T1-wei-
ghted MR image shows slow flow
velocity of the right transverse sinus
(White arrow) D：Coronal enhanc-
ed T1-weighted MR image shows
slow flow velocity of the right inter-
nal jugular vein (White arrow). 

A B

C D
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비의 원인을 하추체정맥동의 혈전증으로 추정할 수 있었

다.3) 일반적으로 혈전성정맥염의 특징은 정맥동내 염증, 

감염이나 혈전 생성의 정도에 따라 다양한 양상으로 나

타날 수 있으나, 정맥동의 크기가 증가하고 조영제에 의

해 뚜렷한 조영 증강이 일어남과 동시에 정맥동내 경동

맥의 현저한 내경 감소 혹은 소실로 알려져 있다. 하지만 

하추체정맥동은 매우 작은 정맥계 구조물로서 방사선학

적으로 시각화하기 힘들어 정확한 진단이 어려운 점이 그 

한계점이라 할 수 있겠다.13) 감별하여야 할 질환 중 하나

인 Gradenigo 증후군은 추체골의 염증에 의해 외전신경 

및 삼차신경분지인 안신경을 압박함으로써 이루, 심부안

구동통, 복시를 호소하는 것으로써 전형적인 증상이 모두 

나타나는 경우는 흔하지 않다고 보고되고 있다. 본 증례

에서 방사선학적 검사상 추체염의 소견은 보이지 않아 배

제할수 있었다. 

많은 항생제가 사용되는 현 시대에 중이염에 의한 두개 

내 합병증의 빈도는 많이 줄었으나 발생시 치사율 또는 

후유증은 여전히 높은 상태로 특히 영유아의 경우 그 발

생이 치명적일 수 있다. 치료는 균배양 감수성 검사와 함

께 충분한 항생제를 사용해야 하며 이같은 보존적 치료

에 반응하지 않고 진행하거나 주위 골파괴 소견이 보이

면 유양동삭개술 및 주위 농양 배농과 같은 적극적인 수

술적 치료가 필요하다.14) 

저자들은 추체골염이 동반되지 않은 상태에서 패혈증

에 의한 하추체정맥동의 혈전에 의한 외전신경마비와 수

술적 치료 후 그 관해를 경험하였기에 이를 보고하는 바

이다. 
 

중심 단어：외전신경마비·유양돌기염. 
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