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A Case of Dengue Fever with Maculopathy 

Dengue fever is transmitted principally by Aedes aegypti, which is not infested 

in Korea. Therefore, all Korean patients with dengue fever are imported cases 

from endemic areas such as Southeast Asia. Although disease manifestation 

and complication of dengue fever are various, ocular involvement is rare. We 

encountered a patient infected with dengue virus, imported from the Philippines. 

After defervescence from dengue fever, he complained of blurred vision. Blot 

hemorrhage with retinal infiltration in the macular area was observed in both 

eyes. Maculopathy by dengue fever was treated with systemic and intraocular 

glucocorticoid for two weeks; his ocular condition then showed improvement.
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서론

뎅기열은 Flaviviridae과의 뎅기 바이러스에 의해서 발생하는 급성 열성 질환으로 

감염된 열대 숲모기(Aedes aegypti) 또는 흰줄 숲모기(Aedes albopictus)에 물려 

발생한다[1]. 흰줄 숲모기는 기후의 온난화로 최근 국내에서도 발견되어 국내 토착 뎅

기열 발생가능성이 높아지고 있다[2, 3]. 아직까지 국내에 보고된 뎅기 바이러스 감염

증은 모두 해외에서 유입된 예이며, 대부분 동남아시아 지역에서 유입되었고[4], 일부 

아프리카에서 감염된 증례도 있다[5]. 

뎅기 바이러스에 감염된 경우 임상양상은 무증상부터 발열, 두통, 근육통, 관절통, 

안구통, 구역, 구토, 및 피부발진에 이르기까지 다양하게 나타난다[1]. 드물게 망막과 

맥락막의 부종이나 출혈 등 안과적 임상소견이 동반될 수 있다[6]. 저자들은 필리핀

에서 뎅기 바이러스에 감염되어 황반병증이 발생한 환자 1예를 경험하였기에 문헌고

찰과 함께 보고하고자 한다.

증례

36세 남성이 내원 6일전 발생한 시력저하를 주소로 내원하였다. 2개월 전부터 필

리핀에서 거주중인 자로 내원 10일전 오한을 동반한 발열과 하루 10회 이상의 설사

가 발생하였다. 다음날 양측 하지에 점상출혈과 발진이 생겼고 근육통, 관절통 및 발
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열이 지속되어 필리핀 소재 종합병원에 입원하였다. 입원 당시 체온은 

39℃ 였으며, 입원 중 뎅기 바이러스 IgM 양성으로 뎅기열을 진단받고 

해열제 및 수액 치료를 받았다. 입원 3일째 시력 저하가 발생했으나 안

과검사는 시행하지 않았다. 당시, 말초 혈액검사에서 혈소판은 67,000

×103/mm3 였다. 입원 4일째, 발열, 점상출혈 및 관절통이 호전되었으

나 시력 저하가 지속되어 퇴원 후 귀국, 응급실에 내원하였다.

내원 당시 체온은 36.2℃, 맥박수는 분당 80/min, 호흡수는 18/

min, 혈압은 120/80 mmHg 이었다. 경미한 근육통을 호소하였고 하

지의 발진소견은 없었다. 말초 혈액검사에서 백혈구 9,300×103/mm3, 

혈색소 15.6 g/mm3, 혈소판 165,000×103/mm3 이었고, 혈액 응고검

사에서 프로트롬빈시간 11.2초(국제정상화비율 1.01), 활성화부분트

롬보플라스틴시간 28초로 정상이었다.

내원 2일째 검사한 혈청 뎅기 바이러스 IgM 양성으로 감염을 확인하

였다. 스넬렌시표(Snellen letter)를 이용한 시력 검사에서 우안 20/300, 

좌안 20/125로 측정되었다. 안압은 양쪽 모두 10 mmHg로 정상이었

고, 시야 검사에서 중심부 암점이 관찰되었다. 안저 검사에서 양안의 

망막출혈과 황반 주변으로 망막의 황색 침착소견이 관찰되었다(Fig. 

1A, 1B). 빛간섭 단층 촬영[Spectral domain optical coherence tomo­

graphy, SD-OCT (Topcon 3D OCT-2000)]에서 황반 부종이 관찰되

었다(Fig. 2A, 2B). 뎅기 바이러스 감염에 의한 황반병증으로 진단하고 

prednisolone 30 mg/day 경구 투여와 국소 스테로이드(1% predni­

solone acetate) 하루 4회 점안 치료를 2주간 유지하였다. 

치료 종료 8일 뒤, 시력은 우안 20/30, 좌안 20/25으로 호전되었다. 

안저 검사에서 망막출혈과 황색 침착소견이 호전되었다(Fig. 3A, 3B). 

환자는 치료 시작 후 30일간 경과관찰하였고 다른 합병증은 나타나지 

않았다.

Figure 1. Color photographs of the fundus at initial presentation (A, B) shows blot hemorrhages and 
several yellowish infiltrates spots around both maculae in both eyes (A/B=Rt eye/Lt eye).

A B

Figure 2. SD-OCT shows macular edema in both eyes (A/B=Rt eye/Lt eye).

A   B

Figure 3. Color photographs of the fundus(A, B) shows resolution of spot hemorrhage and retinal 
infiltrates in both eyes (23 days after treatment) (A/B=Rt eye/Lt eye).

A B
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고찰

뎅기열은 매개체인 열대 숲모기의 분포에 따라 동남아시아, 남태평

양, 아메리카 열대에서 많이 발생한다[7]. 뎅기열의 검사실 소견은 주

로 혈소판 감소증과 함께 백혈구 감소증, 적혈구 용적율의 증가, 간효소

(transaminase) 수치의 상승이 나타날 수 있다[6]. 뎅기열은 심근염, 

간염, 뇌병증 등의 합병증을 드물게 유발하며[8], 국내에서는 뎅기열에 

합병된 급성간염[9], 충수돌기염[10], 수막염[11] 및 횡문근융해증[12] 

등이 보고되었다. 아직까지 국내에서 뎅기 바이러스 감염 후 발생한 안

과적 임상소견이나 합병증을 보고한 증례는 없었다.

뎅기열은 혈소판 감소증이 동반될 경우 출혈 경향이 높아져 피부의 

점상출혈, 잇몸출혈, 위장관 출혈 및 혈뇨가 발생할 수 있다[1]. 이러한 

출혈 경향은 황반 부위의 출혈 등의 안과적 병변을 야기할 수 있다[13]. 

눈의 증상으로는 시력 저하와 결손, 암점 발생이 대부분이다[14]. 본 증

례에서는 부분적인 시야 결손 및 시력 저하를 호소하였고 중심부 암점

이 관찰되었다. 

뎅기열에 의한 안과 검사소견은 황반 부위의 망막과 맥락막의 출혈

과 부종, 혈관초 형성이 특징인 황반병증이 대표적이며, 그 밖에 시신경

유두의 부종, 포도막염 및 유리체염이 있다[6, 15-17]. 황반병증을 진

단하기 위해서는 기본적인 안저 검사와 함께 시야검사, 안구 단층촬

영, 안저 형광 촬영이나 인도사이아닌 녹색 조영을 사용할 수 있다[13].  

안저 검사에서 망막출혈과 황색 침착, 시신경유두의 부종, 혈관초 형

성 등을 관찰할 수 있으며 시야검사에서 주로 중심부 암점, 안구 단층

촬영에서 황반 중심와(fovea) 부위의 부종을 관찰 할 수 있다[6, 18]. 

Bacsal 등은[6] 뎅기열로 진단받은 환자를 대상으로 인도사이아닌 

녹색 조영술을 시행하였고, 대상 환자의 31%에서 초기 과형광 소견, 

29% 에서 중기 및 말기 저형광 소견을 관찰하였다. 초기의 과형광은 

맥락막의 혈관 울혈에 의해 부종 발생시 나타날 수 있는 소견이다[18]. 

본 증례의 경우 안저 검사에서 망막출혈과 황반 부위 망막의 황색 침착

소견이 관찰되었다. 또한 인도사이아닌 녹색 조영술에서 초기 과형광 

소견은 명확하지 않았으나 SD-OCT에서 황반 부종을 확인하여 황반

병증으로 진단할 수 있었다.

뎅기 바이러스에 의해 안과적 임상소견이 발생하는 기전은 아직 명

확히 밝혀지지 않았으나 발열 수 일 후에 발생한다는 점과 몇몇 환자에

서 혈청 보체4 (complement 4) 수치가 일시적으로 감소했다는 사실

을 바탕으로 바이러스에 의한 직접 침투 보다는 면역 복합체에 의한 반

응기전이 관여할 것이라는 가설이 제시된 바 있다[6, 19]. 

뎅기열의 안과적 임상소견에 대한 치료는 경구 또는 정맥 스테로이

드를 사용할 수 있으며, 이에 반응하지 않거나 증상이 심한 경우에는 

면역글로불린을 투여할 수 있다[6]. 치료 없이 경과를 관찰할 경우 약 

12%의 환자에서 시력저하가 지속되어 영구적인 시각장애가 발생할 

수 있다[13, 20]. 본 증례의 경우 국소 스테로이드 점적 치료와 경구 스

테로이드 치료로 시야 결손 증상이 호전되었고 영구적인 시력저하 소

견은 보이지 않았다. 이는 시력 저하가 발생했던 초기에 적절한 치료가 

이루어져 병의 진행을 막을 수 있었던 것으로 생각한다. 

Daniel 등[6]은 뎅기열로 의심되는 환자를 대상으로 안과 검사를 시

행하였고, 혈청 IgM 양성인 환자의 약 10%에서 안과적 증상과는 무관

하게 황반병증이 동반되었음을 확인하였다. 이는 증상이 없는 환자에

서도 황반병증이 진행될 수 있으며, 진단이 늦어져 적절한 치료 시점을 

놓치는 경우 영구적인 시력저하의 원인이 될 수 있음을 시사한다. 

뎅기열 유행지역 거주 후 고열이 발생한 환자에서 뎅기 바이러스 감

염을 의심하고 진단하는 것은 중요하다. 또한 뎅기 바이러스 감염 확진

시 안과적 증상 발생 가능성을 염두에 두고, 시력검사, 시야검사, 혹은 

안저검사를 시행하여 황반병증 유무를 조기에 확인하고 치료하는 것

이 영구적인 시력손상을 예방하는 데 도움이 될 것으로 생각한다.
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