
Copyright © 2012 Korean Society of Otorhinolaryngology-Head and Neck Surgery 239

Case Report Korean J Otorhinolaryngol-Head Neck Surg 2012;55:239-42 / pISSN 2092-5859 / eISSN 2092-6529 

http://dx.doi.org/10.3342/kjorl-hns.2012.55.4.239

Two Cases of Marsupialization of Nasopalatine Duct Cyst
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Nasopalatine duct cyst is a common cystic lesion of nonodontogenic origin of the maxilla. Di-
agnosis was made on the basis of physical examination and radiological findings. Generally, 
the treatment of choice for nasopalatine duct cyst is the enucleation of the cystic tissue. Re-
cently, we performed marsupialization via trans-nasal approach in two cases. Both patients 
exhibited no evidence of recurrence and showed good results. Thus, we report two cases of 
nasopalatine duct cysts with a literature review.
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서      론

비구개관낭(nasopalatine duct cyst)은 구강에 발생하는 가

장 흔한 발육성 비치성 낭종으로, 상악의 절치관(incisive ca-
nal) 내의 구비관(oronasal duct)에서 기원하는 것으로 알려져 

있다.1) 상악의 외상, 구강 내 감염, 자발적 증식에 의해 발병하

며, 주로 40~60대에 이르는 남성에게서 호발한다.2)

임상 양상과 방사선 소견으로 진단하며, 조직 병리결과도 

진단에 도움이 될 수 있다. 주로 전적출술을 먼저 고려하며, 필

요에 따라서는 조대술을 이용할 수도 있다고 보고되었다.3) 

그러나 저자들은 비구개관 낭종을 조대술로 치료한 이후 특이 

합병증 없이 호전된 2예를 경험하였기에 이를 보고하는 바이다. 

증      례

증  례 1

49세 남자가 좌측 비강 내 농성 분비물을 주소로 본원 이

비인후과에 외래 방문하였다. 내원 1년 전부터 좌측 비구순 

부위 종창이 발생하였고 좌측 비폐색이 동반되었으며, 수일 전

부터는 농성 비루를 호소하였다. 

신체검사상 좌측 비강저부와 경구개 부위에 무통성의 종

물이 관찰되었으며, 이로 인해 좌측 비강이 좁아져 있었으며 

농성 비루가 비강 내 관찰되었다. 구강 내 경구개 융기부의 

통증, 압통은 없었다(Fig. 1). 외래에서 비강 내로 종창부 절개 

및 배농 시행하였으며 담황색의 액체가 배농되었고, 배양검사

상 특이 균주 없는 양상이었다. 입원하여 시행한 부비동 전산

화단층 사진에서는 경구개 중앙으로부터 좌측으로 치우친, 지

름 3 cm 정도의 경계가 분명한 저음영의 원형종물이 보였으

며, 그 안으로는 배농으로 인한 공기가 관찰되었다(Fig. 1). 비

중격이 우측으로 편위되어 있었으며, 종물 아래쪽 절치(inci-
sor)의 치근(apex) 부위의 경미한 함입소견이 관찰되었다. 임

상소견과 전산화단층 사진을 바탕으로 비구개관낭을 진단하

였다. 환자가 수술적 치료를 거부하여, 배농 이후 4일간의 항

생제 치료 이후 특이 합병증 없이, 종창 및 농성 비루 감소, 배
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농 부위 상처가 호전되어 퇴원하였다. 

4개월 후 좌측 비구순 부위에 종창이 재발하여 내원하였

고, 전신마취하 좌측 경비강 내로 조대술을 시행하였다. 우측으

로 편위된 비중격 만곡증 소견을 보여 비중격 교정술, 양측 

하비갑개 부분 절제술을 동시에 시행하였다. 병리조직 검사상

에서도 편평상피와 중증섬모 원주상피가 혼재된 비구개관낭 

소견이었다. 

조대술은 내시경을 이용하여 다음과 같이 시행하였다. 비강

안에 보스민(Bosmin) 거즈를 패킹해 비강점막을 수축시켜 수

술 부위를 확보하였다. 낭종의 상연부에 타원형의 절개를 가

하고, microdebrider를 이용하여 절개부를 넓게 확장하였다. 

그리고 마지막으로 merocel 충전으로 마무리 하였다. 수술 시

간은 15분 내외였으며, 술 후 2일 뒤 merocel 충전 제거하였다. 

술 후 3개월째, 조대술 부위는 비강저부의 앞부분에 낭종 점

막의 비점막화 및 상피화되고 있음을 확인하였고, 1년 후 추

적 관찰하였을 때에는 완전 상피화됨을 확인하였다(Fig. 1).

증  례 2

16세 남자가 교통사고 이후 발생한 두통 및 두개 열상으로 

인해 신경외과에 입원하였고, 이후 두통에 의한 검사진행 중 

시행한 뇌-자기공명영상에서 우연히 발견된 비구개부 종물을 

주소로 이비인후과에 협진 의뢰되었다.

신체 검사상 구개 부위에 무통성의 부종이 관찰되었으며, 

비강저부로부터 흰색의 분비물이 관찰되었으나 증례 1과 같

은 종창은 발견되지 않았고, 3년 전부터 양측 비폐색을 호소하

였다. 그러나 종물로 인해 발생하는 증상이 아닌, 양측 하비갑

개 비대로 인한 것으로 사료되었다.

자기공명영상에서, 구개 중앙부에 2.2×2.0×2.7 cm의 경계

가 명확한 원형의 종물이 발견되었으며, 이는 절치관(inci-
sive canal) 내에 위치하여 골벽을 밀어내고 있었고, 치아나 치

근 침범소견은 보이지 않았다(Fig. 2). 

전신마취하 경비강 접근법으로 조대술 및 양측 하비갑개 

부분 절제술을 시행하였으며, 수술은 증례 1과 동일한 방법

으로 시행하였다. 조대술에 소요된 시간은 20분 정도였으며, 

특이 합병증은 발생하지 않았다. 조직검사상에서는 거짓중층 

원주상피로 둘러싸여 있으며, 림프구 침윤이 동반된 소견이

었다. 술 후 8일째, 수술 개구부에 점액 저류가 관찰되었으나, 

이후 10개월간 추적 관찰한 결과, 조대술 부위의 상피화 및 

비점막화를 확인하였다(Fig. 2).

고      찰

비구개관낭은 절치관의 잔존상피에서 기원하는 가장 흔한 

상악의 발육성 비치성낭종으로, 임상 양상과 방사선 소견으

로 진단할 수 있다. 흔히 경구개의 무통성 종창으로 발견되

나, 비강저부에도 종창이 나타난다. 급성감염이 동반되었을 

시에는 통증이 동반되기도 하며, 비강 내 분비물의 형태로 나

타나기도 한다.2) 

A B C

FED

Fig. 1. Pre-operative findings. Photos show the elevated lesion of nasal left nasal cavity floor (A) and hard palate (B). Post-incision and 
drainage state. Coronal (C) and sagittal (D) view CT show a round cystic lesion of the premaxilla. 3.1 cm diameter round shaped uni-
locular cyst in hard palate. After post-operation 1 year findings. Photos show the disappeared the elevated lesion and complete epitheli-
alization in nasal left nasal cavity floor (E) and the lesion of hard palate (F). CT: computed tomography.
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방사선 소견으로는 전산화단층촬영에서 상악의 중앙부에 

경계가 명확한 원형, 타원형의 낭종으로 나타난다.4) 대부분 양

성이나, 발생부위가 근접하여 혼동될 수 있는 다른 상악 낭종

들과의 감별 진단이 필요하다. 그 중 정중구개낭이 비구개관

낭과 위치적으로 가장 유사하여 구별하기 힘들 것으로 사료되

며, Gingell 등5)은 정중구개낭을 비구개관낭과 감별 진단하기 

위한 5가지 기준을 다음과 같이 발표하였다. 첫째, 경구개의 

정중부를 따라 전반적으로 좌우 대칭이어야 하며, 둘째, 구개 

유두의 후방에 존재하여야 한다. 셋째, 방사선학적으로 계란

형이거나 원형이어야 하며, 넷째, 치아와 무관하며 절치관과도 

연결되어 있지 않아야 한다. 다섯째, 신경이나 혈관, 유리연골 

및 부침샘조직이 낭의 벽에서 발견되지 않아야 한다. 이 5가

지 기준에 부합하여야 정중구개낭으로 진단할 수 있다고 하

였는데, 증례 1은 조직검사상 특이 조직의 발견 없이 편평상

피와 중증섬모 원주상피가 혼재된 소견이었고, 경구개 융기부

가 구개유두를 포함하고 있었다. 그리고 낭종이 좌측으로 치우

친 소견을 보이고 있었으며, 절치관 내에 낭종이 위치하여 골벽

을 밀고 있는 양상이어서 비구개관낭으로 진단하였다. 하지만, 

증례 2는 방사선 소견이 비구개관낭으로 보고되어 이를 따르

기로 하였으나, 조직검사상 림프구 침윤이 동반된 거짓중층 

원주상피로 둘러싸인 소견이었고, 자기공명영상상 원형의 낭

종이 구개골의 정중앙부에 위치하였으며, 절치관과의 연결성도 

모호하여 감별하기 힘든 경우였다.

또한 정중구개낭의 형성도 비구개낭이나 다른 상악낭이 후

방부로 확장된 형태에 지나지 않는다는 생각을 기초로, 상악골

에 생기는 낭종의 구분에 있어서, 서로 별개의 병변이 아니라 비

구개낭 하나로 통합되어야 한다는 보고가 발표되었고, 실제로

도 정확한 감별이 힘든 실정이다.6,7)

비구개관낭은 전 인구의 1%에서 발생하고, 상악에서 발생

하는 낭종의 5% 정도를 차지한다.8) 하지만 국내에서는 1972

년 비구개관낭의 경구개 접근법으로 전적출술을 시행한 증

례를 처음 소개한 이래, 2008년 Chung 등3)이 감염을 동반한 거

대 비구개관낭의 전적출술 1예를 발표하였다.

이처럼 과거 연구들에 의하면 비구개관낭은 경구개 전적출

술이 표준 치료법으로 인식되어 왔다. 그러나 이 술식은 술 후 

재발이 드물었으나, 합병증이 종종 발생하였다.9) 1999년 비구

순낭의 경비강 조대술이 Su 등10)에 의해 소개된 이후, 일반적으

로는 경구개 접근을 통한 전적출술을 시행하였으나, 비구강 

누공이나 치아손실 위험이 있거나 낭종이 너무 커서 전적출술

을 시행시 주변 구조물의 손상이 우려되는 경우에 조대술을 고

려하였다.3)

그러나 낭종의 크기가 너무 작아 내시경으로 비강 내에서 낭

종을 찾을 수 없는 경우에는 경구개 전적출을 시행하는 것이 

좋다. 한 연구에서는 낭종의 크기와 비강 내 융기 정도는 서로 

비례한다고 보고하였다.11) 그러므로 작은 낭종의 경우 비강 

내 융기 정도가 낮아 경비강 접근으로 수술 부위를 찾는 데 어

A B C

FED

Fig. 2. Pre-operative findings. Photos show the elevated lesion of hard palate (A) and whitish discharge from cyst in right nasal cavity 
(B). Coronal (C) and sagittal (D) view MRI demonstrating a round cystic lesion of the premaxilla. 2.2×2.0×2.7 cm sized, space occu-
pying nodule in palatine bone. Post-operation day 8 findings show the created orifice and retention of mucus (E). From operation, 10 
months later findings. Photos show that disappeared the elevated lesion of hard palate (F). MRI: magnetic resonance image.
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려움이 크다. 

증례 1의 경우 환자가 비강의 종창과 농성 비루의 임상 증

상을 나타낸 상태에서 조대술을 시행하였고, 증례 2의 경우도 

우연히 영상의학적 소견상 발견되었지만, 비강의 분비물과 구

개부 부종이 있어 수술적 치료를 시행하였다. Schott 등13)에 

의하면 비구개관낭을 제거하지 않을 경우 2차적 감염을 유발

할 수 있으며 상악의 천공(perforation) 혹은 누공(fistula)이 생

기는 경우도 있다고 하였으며, 드물지만 악성화하는 경우도 보

고되었다. 그러므로 비구개관낭은 일단 발견되면 반드시 수술

적 치료가 고려되어야 한다.14,15)

술 후에는 수술부의 상피화를 확인할 수 있는데, 이는 조대

술시 시행한 개구부(stoma)로부터 낭종 안의 점막이 섬모화된 

비강 점막(ciliated respiratory epithelium)으로 변하기 때문이

다. 그러므로 조대술시 낭종 내 점막을 제거할 필요는 없다. 

그리고 수술시 개구부(stoma)를 좁게 열 경우 점막의 섬모운

동에 의한 점액의 배출이 원활하지 않아 저류하게 되면 이물감

이 발생하기도 하며 재발률도 높아진다.11)

최근 술식을 서로 비교한 연구들이 발표되기 시작하였는데, 

Chao 등11)은 비구순낭에 대한 전적출술 23예, 조대술 34예

의 결과를 분석하였다. 잇몸피판을 시행하고 낭종을 주변 조

직으로부터 박리하여야 하는 경구개 전적출술의 경우 술 후 

혈종, 구비루, 술 후 감염, 치통, 수술부의 부종, 감각저하 등의 

합병증이 최대 3개월 이상 지속되는 경우도 있다고 보고하였

다. 그러나 조대술은 국소 마취로도 시행할 수 있고, 비침습적

이며 술기도 더 간단하여 술 중 실혈이 더 적고, 수술 시간도 훨

씬 짧았다. 전적출술의 경우 전신마취하에 시행하여야 하는 

경우가 대부분이고, 입원 및 추적 기간도 길어, 경제적 비용 면

에서도 조대술이 더 효율적이었다. 57예에서 최소 6개월 이상 

추적 관찰한 결과 두 술식 모두 재발은 없었다.

Lee 등12)도 역시 비구순낭에서 조대술과 전적출술을 각각 

10예씩 시행한 후 수술 결과를 비교한 연구를 발표하였다. 이 

역시 조대술이 수술 시간, 술 후 합병증(통증, 부종, 감각저하 

등), 경제적 비용 등에서 효율적인 것으로 나타났으며 양 그룹 

모두 1년 후 특이 재발 소견은 없었다. 

한편, 2009년 Cinn 등15)이 비구개관낭의 치료로 조대술을 

소개한 적이 있으나, 이전의 비구순낭에 대한 연구들처럼, 다

량의 증례를 통해 조대술의 시간적, 경제적 효율과 안정성을 

전적출술과 비교하여 고찰한 경우는 아니었다. 하지만 앞서 설

명한 바와 같이, 상악골에 생기는 낭종들은 그 기원, 위치에 차

이가 있을 뿐이지 서로 별개의 병변이 아니라는 의견을 기초로 

하였을 때 그 치료법이 크게 다르지 않다. 이처럼 비강저부의 

융기부로 조대술이 시행 가능하다면, 비구개관낭에서도 충분

히 만족할 만한 치료성적을 도출해 낼 수 있을 것으로 생각된다.
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