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- ABSTRACT -  

Mucoceles most frequently arise from the frontal sinus and anterior ethmoid air cells, presenting with proptosis, 
frontal headaches, and reduced ocular mobility. Since it may destruct the adjacent bony structures by pressure, 
proper treatments are necessary. Various surgical approaches for paranasal sinus mucoceles have been re-
ported. The first is radical exenteration of the mucoceles and its whole lining；the other is marsupialization, 
leaving part of the lining intact. The authors reported a patient with retrobulbar mucocele that might be extended 
and then seperated from the frontoethmoidal sinus but those were separated. The patient was successfully 
treated by endoscopic endonasal marsupialization. (J Clinical Otolaryngol 2008;19:227-230) 
 
KEY WORDS：Paranasal mucocele·Orbital disease. 
 

 

 

서     론 
 

부비동에 생긴 점액낭종은 만성적인 부비동염이나 비

용종, 수술후 유착, 종양, 외상 등에 의해 부비동의 입구

가 막혀서 생기는 것으로, 1901년 Onodi1)에 의하여 조

직학적 특성이 밝혀졌으며, 1978년 Canalis 등2)은 부비동 

점액낭종을 만성적으로 팽창하며 부비동의 점막에 의하

여 경계가 되는공간 내에 무균성 점액이 저류되는 부비동

내의 낭종성 병변이라고 정의하였다. 전두동에서 가장 호

발하고 장시간에 걸쳐 서서히 크기가 증가하면서 골파

괴를 일으키거나 안와나 두개내로 침입하기도 한다.3-6) 

점액낭종내의 분비물은 점액, 탈락된 표피 등이 저류

되어 형성되며, 분비물의 형성이 지속되면 부비동의 점

막벽을 팽창시키거나 주위 골조직을 파괴하기도 한다. 골

조직을 파괴시키는 물질로는 점액낭종의 피복점막에서 

PG E2와 collagenase가 확인되었으며,7) 전두동에 생긴 

점액 낭종의 경우 낭종의 팽창으로 인해 생긴 전두 부위

와 눈 주위의 통증을 주증상으로 하고, 안구를 전외방으

로 돌출시켜 복시를 일으키는 경우도 있다.3) 

저자들은 흔히 나타나는 전두동의 점액낭종의 안와내

로의 직접 파급과는 달리 독립적으로 존재하는 안와내

의 점액낭종과 전두동의 점액낭종을 내시경적 조대술로 

배액하여 치료를 경험하였기에 이를 보고하고자 한다. 
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주소로 외래를 방문하였다. 내원 당시 좌측 눈의 복시와 

위, 아래, 좌, 우 방향의 외안근의 운동장애를 보이고 있

었고 안과 협진 결과에서 좌측 안구가 우측에 비해 3 

mm 돌출되어 있었으며 시력장애는 없었다(Fig. 1). 과

거력상 환자는 20여년 전 개인 의원에서 양측 부비동수

술을 시행 받은 적이 있었으며 내시경 검사에서 좌측 비

외측 벽의 안와 지판(lamina papyracea)의 점막이 돌출

되어 있는 소견을 볼 수 있었다. 안과에서 시행한 단층

촬영검사에서 좌측 안와의 내측상방과 전사골동내에 낭성

의 균일한 연부조직음영이 나타났다. 낭성 종물은 전사

골동 골파괴를 보이고 있었고 안와 내측벽은 낭성종물

에 의해 파괴되어 보였으며 안구 또한 낭성종물에 의해 

전외측으로 밀려나 있었다(Fig. 2). 부비동 자기공명영

상에서는 동일한 병변이 T1 영상에서 저신호 강도, T2 영

상에서 고신호 강도, 조영제를 사용한 T1 영상에서 조영

되지 않는 소견을 보였다(Fig. 3).  

부비동과 안와내의 점액낭종 의심하에 내시경적 조대

술을 시행하였으며 수술시 전두동의 개구부가 열려있는 

것을 확인하였다. 전두사골동의 점액낭종과 안와내 점액

낭종 사이의 연결은 확인되지 않았으며 다만 안구 돌출

된 좌측 안구의 마사지를 시행하니 안와지판 앞부분에서 

분비물이 스며 나오는 작은 틈을 발견할 수 있었다. 이곳

을 탐구기(seeker)로 조심스럽게 벌리고 거상기(eleva-
tor)를 이용하여 지판과 안와골막을 안구 상방 방향으

로 분리하여 상안와내 점액낭종을 배액할 수 있었다. 전

두사골동부위의 점액이 더 점성이 있고 짙은 색을 보였

다. 점액을 모두 배액 후에 세척을 하였으며 배액 직후 

환자의 좌측 안구돌출은 사라졌다. 수술 직후 안과적 검

사에서 환자의 복시와 외안근의 운동성 제한은 모두 소

실되었으며 특별한 합병증은 보이지 않았다. 수술 6주후

B C D

A

E

Fig. 1. Preoperative photos show left EOM limitation on superior, inferior and lateral directions. A：Gaze upon superior.
B：Gaze upon right. C：Gaze upon front. D：Gaze upon left. E：Gaze upon inferior. 

A B C D

Fig. 2. Preoperative CT demonstrating seperated intraorbital mucocele that might come from frontoethmoidal mu-
cocele. The left eye was displaced antero-laterally. A and B：Coronal view of orbital CT. C：Axial view of orbital CT. 
D：Sagittal view of orbital CT. 
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에 추적한 결과 조대술을 시행한 위치의 구멍이 잘 유지

되고 있었고 추적한 부비동 단층촬영에서도 특별한 합

병증은 보이지 않았다(Fig. 4). 수술 후 6달이 지난 지금

까지 특별한 문제없이 외래 추적 관찰 중이다.  

 

고     찰 
 

부비동 점액낭종은 부비동의 흔한 팽창성 질환으로 남

녀의 발생빈도는 비슷하며 모든 연령층에서 발생할 수 

있으나, 40~70세 사이에 주로 발생한다.8) 발생 위치는 

주로 전두동과 전사골동에 주로 발생하며 후사골동, 접

형동, 상악동에서 발행하는 경우는 드문 것으로 알려져 있

다.8,9) 점액낭종의 발생기전은 부비동 자연 배설구의 폐

쇄로 인한 점액의 저류로 발생한다는 설이 유력하다.4,9) 

관련인자로는 개구부의 외상, 만성염증, 비용, 수술, 알레

르기, 종양 등이 있으며 소아에서는 낭종성 섬유증을 고

려해야 한다.9,10) 특히 전두동의 경우는 비전두동관의 

주행경로가 길고 구불구불하기 때문에 폐쇄가능성이 더 

높아 전두동에서 점액낭종이 호발하는 원인이 될 수 있

다.11) Beasley 등은 25명의 부비동 점액낭종 가운데 18

명(72%)에서 이전에 수술이나 외상의 기왕력이 있었다

고 하였다.5) 본 증례에서도 만성 부비동염 수술 후 14년

이 지나서 점액낭종이 발생한 경우로 전두사골동의 개

구부가 수술 후 손상을 받거나 유착 등에 의해 서서히 

막히면서 발생했다고 여겨지며, 그 후 2차적으로 손상된 

지판을 통해 또는 지판을 파괴시켜 그 작은 틈을 통해 

안와내로 내용물이 파급된 후 분리되어 또다른 점액낭종

을 형성한 것으로 추측된다. 임상증상은 점액낭종의 위

치과 크기, 주위조직의 침범여부와 정도에 따라 다르며 

점액의 저류로 인한 부비동의 팽창과 주위조직의 압박에 

의해 증상이 나타난다.10) 본 증례에서도 부비동내의 점

액낭종이 안와내측 부분을 파괴하고 안구를 외측으로 압

A B C D

Fig. 3. Preoperative MRI demonstrating seperated intraorbital mucocele and frontoethmoidal mucocele. A：T1 
weighted coronal image. B：T1 weighted-enhance coronal image. C：T2 weighted axial image. D：T2 weighted 
axial image. 

A B

Fig. 4. Postoperative PNS CT and endoscopic findings revealing complete disappearance of paranasal and intraor-
bital lesion. A：Endoscopic findings. B：Axial view of PNS CT. 
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박하는 것이 CT에서 확인되었으나, 주로 안와내의 점액

낭종이 안구를 전외측으로 압박하여 복시, 안구돌출, 안

구운동장애를 유발하였다.  

점액낭종의 진단은 방사선소견와 임상증상을 종합하

여 진단하는 경우가 많다. CT에서 점액낭종은 부비동내

에서 균일하게 뇌조직과 동일밀도(isodense)로 음영증

가소견이 나타나고, 무혈병변이므로 조영제에 의해 증강

되지 않는다.7,12) 본 증례에서도 부비동내와 안와내의 

병변 모두 동일한 소견을 보여 두 곳의 병변 모두 점액

낭종을 의심할 수 있었다. 전두동 점액낭종의 경우 전두

동의 정상적인 부채골 모양과 격막이 소실되어 나타나며, 

사골동 점액낭종의 경우 특징적인 안와지판(lamina pa-
pyracea)의 골미란 및 개조(remodeling)를 일으킨다.12) 

본 증례에서는 CT상 전두동의 모양변화는 크지 않았으

며 지판의 골미란이 보여, 사골동에서 시작한 점액낭종

이 전두동으로 파급된 것으로 여겨지며, 인접골 침범을 

발견할 수 없어 악성 종양과는 감별할 수 있었다. 치료는 

수술로 낭종을 제거하거나 조대술(marsupialization)을 

실시한 후 개구부를 유지하는 것이 원칙이다.13) 수술방

법은 비외수술과 비내시경을 이용한 비내수술로 나눌 수 

있으며 개구부 주위에 섬유화현상이 심하여 해부학적 지

표의 인식이 어려운 경우, 점액낭종의 위치가 외측에 국한

된 경우 및 반복되는 경비강 수술에도 계속 재발되는 경

우를 제외하고 비내수술이 대부분 시행되고 있다.4) 

본 증례에서는 CT와 MRI에서 전사골동에서 기원한 점

액낭종과 안와내의 점액낭종의 연관성은 명확하지 않았

으며, 수술시에도 두 병변의 뚜렸한 연결은 확인되지 않

았다. 내시경적 조대술 시행시 확인한 결과에서는 두 점

액낭종의 내용물이 비슷한 색과 점성을 보였지만 부비동

에서 나온 점액이 더욱 농성 성향을 띄고 있어 둘의 연관

성을 확신할 수 없었으며, 다만 미란(erosion)된 안와내

벽에 작은 틈이 있어서 이곳을 통한 일시적인 소통을 의

심할 수는 있었다. 분리된 점액낭종의 발생 가설로는 부

비동에서 기시한 점액낭종이 안와내로 퍼진 후 두 곳의 

연결 부분이 닫혀 분리된 후 두 병변이 커진 경우와 가

능성은 희박하지만 두병변이 따로 발생하여 크기가 커지

면서 인접하게 되었을 가능성도 생각 할 수 있다. 지금까

지 보고된 부비동의 점액낭종들은 팽창을 통해 직접 안

와로 파급되어 안와 증상을 일으켰으나 본 증례의 경우

는 이와 다른 기전에 의해 분리돤 병변을 형성하여 안와

내 파급과 증상이 생긴 것이 특징적이라고 할 수 있다. 

부비동 점액낭종은 생기는 위치에 따른 증상이 다양하

며, 특히 안와내로의 파급이 있는 경우 더 큰 합병증을 보

이고 있어 빠른 치료가 필요한 질환이다. 본 증례는 부

비동 점액낭종의 안와내 파급이 안와내에 분리되어 생

기는 경우가 있으므로 부비동 점액낭종의 진단, 치료시 

이를 고려해야 할 것으로 사료된다. 
 

중심 단어：점액낭종·안와. 
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