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부비동 내시경 수술 후 발생한 전두동 점액농류 1예
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A Case of Giant Mucopyocele of the Frontal Sinus after Endoscopic Sinus Surgery
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- ABSTRACT -

Mucocele is a mucus-containing benign lesion, whose clinical characteristic of slow expansion may lead to ero-
sion and remodeling of the bony sinus walls. When the internal content of the mucocele becomes infected, the le-
sion is called mucopyocele. The etiology of mucocele formation is multifactorial including inflammation, allergy, 
trauma, anatomical abnormality, previous surgery, fibrous dysplasia, osteoma, and ossifying fibroma. During the 
past decades since the introduction of endoscopic sinus surgery (ESS) for chronic rhinosinusitis (CRS), paranasal 
sinus mucoceles following ESS have been increasingly reported. However, giant mucopyoceles of the frontal 
sinus expanding cerebral parenchyma are extremely rare. In this case report, we describe a case of huge frontal 
sinus mucopyocele compressing left frontal lobe after ESS, which was successfully treated by wide marsupial-
ization via the transnasal endoscopic approach. (J Clinical Otolaryngol 2021;32:276-280)

KEY WORDS: Mucocele; Frontal sinus; Transnasal endoscopic surgery; Postoperative complications; Head-
ache.

서 론

부비동 점액낭종(mucocele)은 부비동 개구부의 폐쇄

로 점액이 저류되어 발생하는 낭종성 병변이며, 내용물

이 감염으로 인해 화농한 것을 점액농류(mucopyocele)

라고 한다. 초기에는 무증상인 경우가 많으나, 병변이 

팽창하면서 주위조직을 압박하거나 골 미란을 일으킬 

수 있으며, 드물게 심각한 합병증을 일으키기도 한다. 

원인으로는 수술, 외상, 염증, 종양 등이 알려져 있다.1) 

치료는 점액낭종을 완전히 제거하는 근치적 수술과 점

액낭종의 내벽 일부를 남기면서 개구부의 환기로를 유

지시키는 조대술이 있으며, 최근에는 내시경적 조대술

이 선호되고 있다.2) 사골동과 전두동에서 주로 발생하

지만 뇌조직을 침범할 정도로 거대한 전두동의 점액농

류에 대한 보고는 상당히 드물다. 본 저자는 비용종을 

동반한 만성 부비동염으로 부비동 내시경수술을 시행한 

후 발생한 좌측 전두엽을 압박하는 거대 전두동 점액농

류 1예를 보고하는 바이다.

증 례

34세 남자가 2주전부터 발생한 두통을 주소로 내원하
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였다. 코막힘, 비루, 후비루, 후각저하 등의 다른 증상

은 보이지 않았다. 과거력에서 13년전 비용종을 동반한 

만성 부비동염으로 양측 부비동 내시경수술을 한차례 

시행 받았으며, 고혈압, 당뇨를 포함한 다른 기저력은 

없었다. 이전 수술 시 우측 상악동 및 사골동 개방술, 

좌측 상악동, 사골동 및 전두동 개방술을 시행한 것으로 

확인되었다. 비 내시경 소견에서 비용, 분비물 등의 특

이 소견은 보이지 않았으며, 이전 수술했던 좌측 전두동 

개구부를 확인할 수 없었지만, 표면에 혈관이 노출된 낭

성 종물을 확인할 수 있었다(Fig. 1A). 부비동 전산화단

층촬영에서 뇌와 비슷한 밀도를 보이는 병변이 좌측 전

두동을 가득 채우고 있었으며, 전두동은 심하게 팽창된 

소견과 함께 뒤쪽 골 벽이 얇아져 있었다(Fig. 1B, C). 

이 병변은 부비동 자기공명영상촬영의 T1 강조 영상에

서 고신호 강도(high signal intensity; Fig. 2A), T2 강

조 영상에서 혼합신호 강도(mixed signal intensity)를 

보였으며(Fig. 2B, C), gadolinium에 의해 가장자리에 

조영 증강을 보이는 경계가 좋은 병변이었다(Fig. 2D). 

7.8×5.0 cm 크기의 경계가 명확한 병변은 좌측 전두엽

을 압박하고 있었으나, 뇌 실질의 신호 강도 변화는 관

찰되지 않았다. 좌측 전두동에 생긴 점액낭종으로 진단

하고, 내시경을 이용한 조대술을 시행하였다. 네비게이

션 유도 하에 전두동 개구부에 위치한 낭성 종물을 확인

하여 천자한 뒤, 다량의 농성 분비물이 확인되어 흡입하

였다(Fig. 3A). 재발 방지를 위해 전두동 개구부를 확장

한 뒤(Fig. 3B), 항생제를 섞은 생리식염수를 이용하여 

전두동 내를 수회 세척하였다. 수술 시 분비물 외에 종

양성 병변은 관찰되지 않았으며, 뇌척수액 누출이 없는 

것을 확인한 후 수술을 종료하였다. 수술 직후 두통 증

상은 호전되었고, 당일 촬영한 전산화단층촬영에서 점

A B C
Fig. 1. Preoperative endoscopy and paranasal sinus computed tomography (CT). (A) Nasal endoscopy shows a re-
sected ethmoid labyrinth, middle meatal maxillary antrostomy, and blockage of frontal sinus ostium. A cystic mass (M) 
with exposed blood vessels is noted. Axial (B) and coronal (C) CT images show non-enhancing expansile cystic mass 
with bone erosion in the posterior wall of left frontal sinus.

A B C D
Fig. 2. Preoperative paranasal sinus magnetic resonance (MR) imaging. MR images show expansile mass compress-
ing left frontal lobe with high signal intensity on T1-weighted image (A) and mixed signal intensity on T2-weighted 
images (B, C). Post-contrast T1-weighted image (D) shows rim enhancement.



278

J Clinical Otolaryngol 2021;32:276-280

액낭종은 완전히 소실된 상태였으나, 전두동 전하방 부

위에 점막의 비후로 생각되는 연조직 음영이 관찰되었

다. 수술 6개월 후에 촬영한 비 내시경 소견에서 전두동 

개구부가 잘 유지되고 있음을 확인할 수 있었으며(Fig. 

4A), 전산화단층촬영에서 연조직 음영은 사라지고 재발 

소견도 관찰되지 않았다(Fig. 4B, C).

고 찰

부비동 점액낭종은 저류된 점액을 포함하는 낭종성 

병변이다. 초기에는 무증상이 흔하나, 분비물의 축적

으로 팽창하면 주위 조직을 압박하거나 국소적으로 골

을 파괴하면서 증상을 유발할 수 있다. 또한, 2차 감염

을 동반하는 경우, 농류를 형성하여 안와 및 두개내 감

염의 원인이 되기도 한다.1) 부비동 점액낭종의 병인론

에 대해서는 명확히 밝혀진 바가 없으나, 부비동 개구

부의 폐쇄에 의해 점액이 저류되고 팽창하는 것으로 생

각된다.2) 부비동 점액낭종은 전두동과 사골동에 호발하

며, 접형동, 상악동에는 상대적으로 드문 것으로 알려져 

있다. 이 중 전두동의 발생 빈도가 60%-89% 정도로 월

A B
Fig. 3. Intraoperative findings. A : The mucopyocele cavity was punctured and pus was drained. B : The cavity of 
mucopyocele was completely evacuated and Draf type II frontal sinusotomy was performed. 

B CA
Fig. 4. Postoperative endoscopy and paranasal computed tomography. (A) Nasal endoscopy shows the frontal 
sinus opening is well maintained. Axial (B) and coronal (C) images at postoperative 6 months show no evidence of 
recurrence.
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등히 높은데, 이는 전두동의 개구부가 작기 때문으로 생

각된다.3) 개구부 폐쇄의 원인으로는 이전 수술력, 외상, 

염증, 비강내 종양, 해부학적 이상, 알러지 등이 연관이 

있다고 알려져 있다.1) 

내시경의 발달로 비가역적 점막만을 제거하고, 정

상 점막을 보존하는 부비동 내시경수술이 만성 부비동

염의 표준 치료법으로 자리잡았지만, 부비동 내시경수

술 후 발생한 점액낭종의 사례 보고도 증가하고 있다.4) 

Benkhater 등은 비용으로 부비동 내시경수술을 시행

한 153명의 환자를 추적관찰하였는데, 평균 관찰 기간

은 11년이며, 그 중 20명(13.1%)에서 점액낭종이 발생

하였다고 하였다.5) 이는 이전 연구들에서 Chobillon 등

이 보고한 2.5%,6) Devars 등이 보고한 2.6%7)에 비하면 

높은 수치였다. 점액 섬모 기능장애는 주로 염증으로 인

한 뮤신의 과도한 생성때문에 발생하므로 점액의 점성

이 높고, 점액의 저류를 더 잘 유발하는 비용을 동반한 

경우, 점액낭종의 발생이 더 많을 것으로 예측할 수 있

다. 또한 비용의 경우 술 후 점막의 염증 상태가 지속되

는 경우가 많으며, 비용이 재발하거나 잔존 염증이 술 

후 경과에 영향을 미쳐 점액낭종의 발생에 기여할 것으

로 생각된다. 본 증례도 13년 전 비용종을 동반한 만성 

부비동염으로 양측 부비동 내시경수술을 시행 받은 환

자로, 염증과 비용의 재발로 전두동의 개구부가 막히면

서 점액농류가 발생한 것으로 생각된다. 

임상증상은 병변의 위치, 크기 및 주위 구조물의 침

범 정도에 따라 다양하게 나타날 수 있다. 점액낭종 자

체는 양성 병변이지만, 골 파괴가 생기면 안와, 두개 내 

혹은 비 인두 내로 돌출되기도 한다. 두개 내 침범은 드

문 것으로 알려져 있으나, 파열될 경우 수막염, 뇌 농

양, 뇌 수막염 등의 심각한 합병증을 일으킬 수 있어 중

요하다.8) 전두동 후벽은 다른 부위에 비해 얇아 골 미란

에 더 취약하며, 본 증례의 경우에도 전산화단층촬영에

서 전두동 후벽이 얇아져 있는 것이 확인되었다. 안와

를 침범한 경우, 안구통 및 안구 압박감부터 안구돌출, 

복시, 시력저하, 안구 전위 및 안구 움직임의 제한 등의 

다양한 증상을 호소할 수 있다.9) 또한 해면 정맥동을 압

박하여 안압을 상승시킨 증례도 보고되었다.10) 전두-사

골동에 위치한 점액낭종은 두통, 안면 비대칭, 안면 부

종 및 안구증상을 유발할 수 있으며, 안 증상 중에는 안

구 돌출(83%)과 복시(45%)가 가장 흔한 것으로 알려져 

있다.11) 그러나 본 증례의 경우는 좌측 전두동의 점액농

류가 전두엽을 압박하여 두통을 유발하였으나, 안와의 

침범은 없어 안 증상이나 안구 돌출 등의 다른 증상은 

없었다.

점액낭종의 진단을 위해서는 병력청취, 신체 진찰과 

더불어 전산화단층촬영과 같은 영상학적 소견이 중요한

데 병변의 위치를 특정할 수 있으며, 크기, 침범 범위, 

골 미란 여부 등의 중요한 정보를 얻을 수 있다. 전산화

단층촬영에서 점액낭종은 일반적으로 뇌와 같은 밀도

의 음영을 보이고 조영 증강되지 않는 경계가 좋은 종양

으로 보이며, 부비동 공간의 확장 및 골 미란을 동반한

다.12) 점액낭종과 부비동 종양을 감별하는 데에는 자기

공명영상검사가 유용하다. T1 강조영상에서 점액낭종

은 단백질 함량에 따라 다양하게 보일 수 있다. 하지만 

기본적으로 액체 함량이 많기 때문에 T2 강조 영상에서

는 대부분 고신호 강도를 보인다는 특징이 있다. 또한 

Singh 등의 연구에 의하면 점액낭종은 확산 강조 영상

에서 제한 확산을 보이지는 않았으나,13) 이에 대해서는 

추가적인 연구가 필요하다. 본 연구에서 점액낭종은 거

대하게 팽창하여 전산화단층촬영에서 7.8×5.0 cm 크

기로 전두동 후벽의 골미란을 동반하고 있었으며, 자기

공명 T1 강조 영상에서 고신호 강도, T2 강조 영상에서 

혼합신호 강도를 보였는데, 이는 점액과 농성 분비물이 

물보다 점성이 높고 단백 성분을 많이 포함하고 있는 상

태임을 의미하며, 수술 소견과 영상학적 소견이 일치함

을 확인할 수 있었다. 

치료는 병변을 제거하고 개구부를 유지하는 것으로, 

근치적 방법과 보존적 방법으로 나눌 수 있다. 최근에는 

내시경을 이용한 조대술이 선호되는데, 이는 비 외 접근

법에 비해 덜 침습적이며, 흉터가 없고, 수술 이후 내시

경을 통해 수술부위를 관찰할 수 있기 때문이다. Santos 

등은 1997년부터 2015년까지 전두동 점액낭종에 대한 

다양한 수술적 접근을 비교하였는데, 내시경 조대술의 

우수한 성적을 보고하였다. 이는 수술 성공률이 높을 뿐

만 아니라, 수술시간도 비교적 짧고, 재발률도 낮은 것

으로 보고되었다. 또한 고해상도 내시경은 병변 및 주

변 구조물과의 관계에 대한 좋은 시야를 제공한다.2) 내

시경 조대술 이후 점액낭종의 재발에 대해서는 장기간
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의 추적관찰이 필요할 것으로 생각되나, Har-EI 등이 

평균 4.6년간 추적 관찰한 결과 0.9%의 재발률을 보였

으며,4) Bockmuhl 등이 12년간의 장기 추적관찰에서 

1.6%의 재발률을 보고하였다.14) 하지만 내시경적 조대

술은 전두동 외측 병변이나 입구부에 신생 골형성을 동

반한 경우 접근이 힘들다는 단점이 있다. 이런 경우에는 

여전히 비 외 접근법을 고려해야 하며, 재발한 점액낭

종, 안와-두개안면부의 외상 혹은 수술력이 있는 경우

에서도 Draf III 혹은 골 성형 전두동 수술이 효과적일 

수 있다.15) 

부비동 내시경수술 이후 발생한 점액낭종은 몇 차례 

보고되었으나, 국내에서는 보고된 바가 적다. 점액낭종

의 경우, 술 후 상당기간이 경과한 후에 발생하는 것으

로 알려져 있으며, 본 증례의 경우도 수술 후 13년만에 

점액농류가 발견되었다. 따라서 이전 부비동 내시경수

술의 기왕력이 있는 환자가 두통을 호소하는 경우 영상

학적 평가가 필요할 것으로 생각되며, 감별 진단으로 전

두동의 점액농류를 고려하여야 할 것으로 생각된다. 
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