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서      론

전상돌기 점액낭종은 국내외에서 소수만 보고될 정도로 드

문 질환으로 발병기전은 정확히 알 수 없으나 함기화 과정에서 

입구부분이 막혀 점액이 저류되어 발생하거나 이소성 점액조

직이 전상돌기 함기화 부분에 위치하게 되어 발생하는 것으로 

추정하고 있다.1-3) 전산화단층촬영, 자기공명영상촬영 등 방사

선학적 진단방법의 발전으로 진단이 용이하게 되었으며, 부비

동 내시경술의 발전으로 보다 안전하고 간편한 치료가 가능해

졌다.4) 본 교실에서는 재발성 시신경병증을 주소로 내원한 전

상돌기 점액낭종 환자가 내시경적 조대술 후 시력과 시야 회복

을 경험하였기에 문헌 고찰과 함께 보고하는 바이다.

증      례

약 4년 전 54세 남자가 좌안의 갑작스러운 시력감퇴로 본원 

안과에 내원하였다. 과거력상 특이 병력 없었으며 당시 좌측 

시력은 안전수동(hand motion), 광반응이 없었고 시야검사상 

맹의 소견을 보였으며, 색각 검사는 0/21, 우측은 정상이었다

(Fig. 1). 

컴퓨터단층촬영에서 좌측 상안와봉소에서 후사골동의 함

기화가 전상돌기 부위까지 형성되어 있었으며 시신경 주위를 

둘러싸는 조영 증강이 없는 저밀도의 균질한 낭성 병변이 관

찰되었다. 자기공명영상 T1 강조영상에서 좌측 시신경관 직상

방, 즉 좌측 전상돌기에 고신호음영을 보이는 병변이 관찰되었

고 T2 강조영상에서도 고신호음영을 보이며 시신경 주위를 누

르고 있는 소견이 확인되었다(Fig. 2).

안과에서 고용량 스테로이드를 7일간 사용하였으며 퇴원 시 

시력은 1.0, 광반응은 음성 소견을 보였으나 색각검사 12/21, 

시야검사 상 일부에서만 맹소견이 보였다. 퇴원 후 1개월 뒤에

는 광반응 양성반응, 색각검사 20/21으로 회복되었다.

이후 특별한 증상 없이 지내다가 1년 뒤 다시 시력저하가 나
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The anterior clinoid process may be pneumatized by an extension of the sphenoid sinus air space. 
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lar visual loss. The patient underwent endoscopy-assisted transnasal marsupialization of muco-
cele with full recovery of visual function.
	 Korean J Otorhinolaryngol-Head Neck Surg 2013;56:655-8

Key WordsZZAnterior clinoid process ㆍEndoscopic sinus surgery ㆍMucocele ㆍOptic 
neuropathy.

online © ML Comm



Korean J Otorhinolaryngol-Head Neck Surg █ 2013;56:655-8

656

타나 스테로이드 치료를 시행하였으며 재발과 호전을 반복하

며 4년간 총 네 차례의 스테로이드 치료를 시행하였고 증상이 

재발하여 본원 이비인후과로 의뢰되었다.

수술 전 시행한 컴퓨터단층촬영에서는 4년 전 처음 내원 당

시 영상에서 보였던 시신경 주위의 병변 크기는 큰 변화 없는 

연조직 음영 소견을 보였으며, 자기공명영상에서도 좌측 전상

돌기에 고신호 음영을 보이는 병변이 관찰되었다. 이에 전상돌

기 점액낭종에 의한 시신경 손상으로 수술적 치료를 시행하기

로 하였다. 수술 전 스테로이드는 사용하지 않았다.

시신경 증상 발생 이틀 후 전신마취 하에서 내시경을 이용

한 경사골동 접근법 점액낭종 조대술을 시행하였다. 좌측 전

후 사골동을 제거하고 접형동 앞쪽 내 상방 부위의 함기화된 

봉소(onodi cell)에 확장된 낭종 개구부를 확인하고 절개 후 

황갈색의 농점성 분비물을 제거하였다. 개구부를 넓혀주고 점

막 일부를 제거한 후 낭종 내부를 세척하고 수술을 마쳤다

(Fig. 3). 접형동으로 통하는 점액낭종 개구부는 확인할 수 없

었다.

수술 후 2주간 항생제와 스테로이드를 사용하였으며 시력

은 수술 7일 이후 정상으로 회복되었으며 시야는 3개월 후 회

복되었다. 수술 3개월 후 시행한 컴퓨터단층촬영에서 전상돌

기는 병변없이 통기화 되어 있었으며 비내시경 검사에서 시신

경 내상방에 개구부를 확인할 수 있었다(Fig. 4).

현재까지 환자는 재발 증상을 호소하지 않으며 추적관찰 중

이다.

Fig. 1. Visual field analysis test. At the 
preoperative state, the visual field was 
altitudinal defect on left eye (A). After 
1 day of operation, the visual field was 
partially recovered (B). After 3 months 
of operation, the visual field was com-
pletely recovered (C).A B C

Fig. 2. Image findings at first hospital 
visit. Orbital CT demonstrates a soft 
tissue density lesion (black arrow) in 
the left anterior clinoid process with 
involvement of the optic canal (A and 
B). Orbital MRI demonstrates a well-
defined cystic hyperintense lesion 
(white arrow) involving left anterior 
clinoid process on both T1 and T2-
weighted (C and D). An oval shaped 
lesion (white arrow) compressing the 
left optic nerve on both T1 and T2- 
weighted coronal image (E and F). 
The findings are in keeping with a ch-
ronic mucocele with low water and 
high protein content.
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고      찰

부비동 점액낭종은 염증, 종양, 외상, 수술 등에 의하여 부

비동 개구부 폐쇄에 의해 점액물질이 저류되어 점액을 분비하

는 상피로 둘러싸여 있는 만성 팽창성 병변이다.5) 사골동과 전

두동에서 많이 발생하며 접형동 침범은 드문 것으로 알려져 있

다.6,7) 점액낭종은 크기가 커짐에 따라 골미란을 일으키고 주

의 조직을 침범하여 다양한 증상을 나타내게 된다. 시신경관

과 상안구열(superior orbital fissure)에 인접하여 접형골 소익

(lesser wing of sphenoid bone)의 내측 끝에 위치하는 전상돌

기는 접형동의 발달과정 중 정상적으로 함기화 될 수 있다. 

전상돌기 함기화 개구부는 접형동 혹은 후사골동에서 확인할 

수 있다.5) 개구부 점막 비후, 섬유화, 골형성 등에 의해 점액낭

종이 발생할 수 있고 병변이 커지는 경우 시신경 손상이나 제 

III, IV, VI 뇌신경 장애를 초래할 수 있다.6)

점액낭종 중 접형동, 후사골동의 함기화가 접형동의 전상부 

혹은 시신경 주변까지 확장된 Onodi cell과 전상돌기에 발생하

는 경우 안 증상과 시신경 장애를 유발할 수 있다. 특히 Ono-
di cell과 전상돌기 함기화는 해부학적 위치가 인접하여 혼동

될 수 있으나 전산화단층촬영이나 자기공명촬영 등 진단기술

의 발전으로 명확히 구분할 수 있게 되었다. 전상돌기 점액낭종

은 이학적 소견과 임상양상이 비특이적으로 나타날 수 있어 정

확한 진단이 지연되거나 오진하는 경우가 많으므로 영상학적 

검사가 필요하다. 특히 자기공명촬영은 부비동 종양과의 감별

진단을 위한 유용한 검사로 점액낭종의 상태에 따라 다양한 

신호강도를 보이게 된다.8) 본 증례의 경우 T1과 T2 강조영상 모

두에서 신호음영이 조금 증가하였는데 이는 점액이 물보다 점

성이 높고 단백성분을 많이 포함하고 있는 상태로 존재함을 의

미하며 수술 중 높은 점도의 황갈색 점액이 제거되어 방사선 

소견과 일치함을 확인할 수 있었다.

전상돌기의 점액낭종은 시신경병증의 드문 원인이지만 무통

의 급성으로 진행하는 일측 시력장애가 발생하는 경우 영상검

사를 통한 조기 진단과 신속한 감압수술을 시행하는 것이 중

요하다. 일반적으로 점액낭종이 커지면서 주변 조직의 물리적 

압력을 통해 나타나는 시신경 손상은 증상이 서서히 나타나게 

된다. 본 증례처럼 시력장애가 급성으로 나타나는 경우는 점액

낭종에 의한 시신경을 지배하는 혈관의 압박이나 혈전에 의한 

혈액순환 장애나 점액낭종의 염증성 반응에 의한 시신경염에 

의해 발생할 수 있다. 이러한 경우에는 시간이 경과되면 수술적 

감압을 시행하여도 시력회복이 어려울 수 있으며, 시력회복을 

위해서는 10일 이내 적절한 치료가 이루어지지 않는 경우 심각

한 후유증을 남기게 된다.9) 본 증례의 경우 수술 시행 전까지 

네 번의 시력장애가 있었으나 안과에서 고용량 스테로이드를 

이용하여 시력을 회복시켜 첫 증상 발생 4년 후 수술을 시행하

였지만 후유증 없이 안 증상을 개선시킬 수 있었다. 스테로이

드는 시신경의 염증반응과 부종을 개선시켜 줌으로써 증상의 

호전을 유도하는 것으로 보아 반복하여 급성으로 나타나는 시

신경 증상은 국소 염증반응이 시신경 증상의 주된 기전이었을 

것으로 추정된다.10,11)

점액낭종은 양성의 국소 병변으로 수술로 낭종을 제거하여 

부비동 배출로를 유지시키는 것을 치료의 원칙으로 한다. 내시

경을 이용하여 점액낭종 내벽을 부분적으로 보존하면서 개구

부의 병변만을 제거하여 유지시키는 조대술을 많이 시행하고 

있다. 전상돌기 주위에는 시신경과 내경동맥이 인접해 있어 수

술적 접근시 주의가 필요하다.12,13) Nundkumar 등14)은 문헌고

찰을 통해 전상돌기 점액낭종의 수술적 치료를 시행한 14예 중 

개두술을 이용한 신경외과적 방법과 부비동 내시경을 이용한 

이비인후과적 치료법이 각각 50%를 차지하였으며, 수술적 치

료를 시행하지 않은 경우도 있었다. 점액낭종 개구부를 방사선

Fig. 3. Intraoperative endoscopic findings of anterior clinoid process mucocele (asterisk). Exposure of posterior ethmoid sinus (A). Sphe-
noid sinus (arrow) is located in inferomedial portion of optic nerve (ON) and mucocele opening is located in superomedial portion of ON 
(B). Brownish mucous material is drained after the marsupialization of anterior clinoid process mucocele (C).

A B C

Fig. 4. Post-operative CT and endoscopic findings. Axial CT shows 
a well-aerated anterior clinoid process (A). Endoscopic finding 
shows well-opened anterior clinoid process (asterisk) with optic 
nerve (B).

A B
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검사로 확인하기 어렵고 주위에 중요한 해부학적인 구조물이 

위치하고 있어 안전한 수술을 위해 개두술을 많이 사용하여왔

다. 하지만 최근 부비동 내시경수술의 발전과 네비게이션 컴

퓨터 부비동 내시경수술 장비를 사용하게 되어 보다 안전하며 

술 후 합병증을 줄일 수 있어 내시경적 접근법이 선호되고 있

다. 본 증례의 경우 전상돌기의 함기화가 Onodi cell쪽으로 발

달되어 있었고 얇은 점막으로 입구가 막혀있어 시신경 내상방

에 위치한 개구부를 컴퓨터 부비동 내시경수술 장비를 사용하

지 않고도 쉽게 확인할 수 있었다.

본 증례는 고용량 스테로이드제 치료에도 빈번한 시신경병

증의 재발을 보이는 전상돌기 점액낭종을 영상학적 진단과 내

시경적 조대술을 통해 특별한 합병증 없이 성공적으로 치료하

였기에 보고하는 바이다.
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