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서      론

비성 두통은 비강이나 부비동의 직접적인 원인에 의해 발

생하는 이차성 두통으로서 그 원인으로 비부비동염이나 비

내 접촉점이 있는 경우, 혈관 운동성 비염 등을 들 수 있다. 급

성 또는 만성 비부비동염에 의한 통증은 두통과 안구 주위 

둔통의 원인 중 하나로, 비내시경이나 영상 검사 등에서 비

부비동염의 소견이 관찰되고 비부비동염이 심해질 경우 두

통이 더 심해지는 양상으로 비부비동염의 성공적인 치료시 약 

7일 이내 호전을 보이는 것을 말한다. 접촉점 두통은 비내

시경이나 전산화단층촬영에서 접촉점이 관찰되는 경우로, 

접촉면에 국소 마취시 5분 이내 통증이 사라지고 접촉면 교

정시 7일 이내 의미 있는 임상 증상의 호전이 있는 경우 생각

해 볼 수 있다.1) 물론 급성이나 만성 부비동염 등 염증의 증

거가 있는 경우엔 접촉점 두통의 진단에서 제외된다. 저자들

은 수년간의 약물 치료와 수술적 치료에도 반응하지 않는, 

접촉점은 관찰되지 않으나 비강내 국소적 마취에 의해 통증

이 경감되는 양상의 비성 두통에 대하여 고주파 투열 치료 

후 증상 호전된 1예를 치험하여 문헌 고찰과 함께 보고하고

자 한다.

증      례

고혈압 외 특이 과거력이 없는 72세 여자 환자로 약 10년 

전부터 지속된 비강 및 우측 안구 주위 통증을 주소로 본원 

이비인후과에 내원하였다. 환자의 표현에 따르면 통증은 숨

을 쉴 때마다 우측 안각에서 눈 위쪽 반시계 방향으로 뻗어

나가는 양상이었다. 통증의 정도는 visual analogue scale(VAS 

0: no pain~10: very severe pain)로 측정하였고 9~10점에 해당

하였다.

이러한 증상은 내원 약 11년 전부터 발생하여 인근 이비인

후과에 방문하여 만성 부비동염 및 비중격 만곡증 추정하에 

양측 내시경부비동수술 및 비중격 교정술을 시행받았으나 

통증은 지속되었다. 8년 전 같은 증상으로 본원 신경과 방문 
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후 혼합성 두통 추정하에 소염 진통제를 투여 받았으나 투약 

시에만 일시적 호전이 있을 뿐 재발과 호전이 반복되었고, 약 

3년 전엔 빈코증후군(empty nose syndrome) 진하에 인근 이

비인후과에서 내시경하 비강용적감술(microplasty)을 시행 

받은 후 몇 개월간 두통의 호전이 있었으나 다시 재발하였다. 

내원 1년 전 지속적인 우측 안구 주위 통증과 안검하수가 있

어 본원 신경과에서 근무력증 추정하에 pyridostigmine (Mesti-
non, KOREAN DRUG CO., LTD., Seoul, Korea)을 약 3개

월간 투여 받았으나 증상의 호전은 없었고, 또한 내원 수개월 

전 삼차 신경통 의심하여 carbamazepine(Tegretol CR tab, 

Novartis Korea, Seoul, Korea)을 약 2개월간 투여 받았으나 

증상의 호전은 보이지 않았다.

환자는 호흡시 심해지는 비강과 우측 안구 주위 통증, 약간

의 코막힘과 점액성 비루를 주소로 본원 이비인후과에 내원

하였다. 이학적 검사를 시행하였으며 비내시경상 과거에 시

행받은 내시경하 비강용적감소술로 인해 양측의 비강 입구

가 좁아진 상태 및 비강 바닥이 불룩하게 돌출된 소견이 관

찰되었다. 또한 양측 중비도는 내시경부비동수술이 시행된 

상태로 염증 소견과 같은 특이 소견은 관찰되지 않았으며 양

측 비중격의 비대 소견이 관찰되었다(Fig. 1). 그 외 구강 및 안

면부, 경부에 특이 이상 소견은 관찰되지 않았다. 

만성 부비동염 감별을 위하여 부비동 전산화단층촬영을 

시행하였다. 부비동 전산화단층촬영상 골막의 결손이나 점

막 병변 소견은 보이지 않았다(Fig. 2).

비내시경하 진찰 중 탐침으로 우측 비중격의 후상방 부위를 

접촉시 통증이 크게 증가하는 모습을 보여(Fig. 3), 비강 점막

에서 기시하는 통증의 양상과 흡기시 증가하는 비강과 안구 

주위 통증의 양상으로 비성 두통으로 추정 진단하였다. 이후 

작은 크기의 얇은 거즈에 국소마취제를 도포한 후 우측 비중

격 후상방 부위 점막에 부착하여 환자의 반응을 관찰하였으

며 그 후 통증은 없어지는 반응을 보였다. 비성 두통 진단하 

수술적 치료로 비점막 축소술을 부분 마취로 진행하였고, 

수술시 마취하지 않은 상태에서 다시 탐침을 이용하여 통증 

유발점을 확인한 후 흡입 절삭기(microdebrider)를 이용하

여 통증이 기시하는 비중격 점막의 표면을 포함하여 부분적

으로 제거하였다. 수술 후 약 1개월째 비강과 우측 안구 주

위의 통증은 VAS 1~2점에 해당될 정도로 호전되었으나 수

술 후 6개월 뒤 재발하였고 통증의 정도는 VAS 7~8점에 해

당하였다. 

그 후 다시 비강내 점막에 국소마취제 검사를 시행하였고, 

검사시 우측 중비갑개와 외측 벽을 탐침으로 자극시 통증이 

Fig. 2. Preoperative computed tomography of paranasal sinus: 
showing the sinus itself contained air, with no evidence of any 
mucosal disease or collection of mucus. And no evidence of any 
contact point of nasal mucosa.

Fig. 1. Endoscopic view of nasal cavity showing hypertrophy of both septal body and previous endoscopic sinus surgery state of both 
middle meatus.
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크게 증가되며 국소 마취시 통증이 없어지는 양상을 보였다

(Fig. 4). 다시 수술을 시행하였고 수술시 다시 탐침을 이용

하여 통증 유발점을 확인하였으며, 부분 마취하 통증 부위에 

generator 780-II(Select-sutter-medizintechnik, level 2.5, 

10 w; Sutter medizintechnik, Freiburg im Breisgau, Germa-
ny)의 monopolar ball tip을 이용하여 고주파 투열 치료를 

시행하였다. 수술 약 21개월이 지난 현재까지 통증은 VAS 

1~2점에 해당될 정도로 호전된 상태로 재발이나 특별한 합

병증은 없이 외래 경과관찰 중이다.

고      찰

비성 원인에 대한 두통은 1888년경 처음으로 언급되기 시

작하여,2) 1980년 발표된 한 논문에서는 중비갑개와 비중격의 

점막이 접촉하여 이차적으로 통증을 일으키는 것을 ‘middle 

turbinate headache syndrome’으로 명명하기도 하였다.3) 그 

후 한 연구에서는 중비갑개의 전단부에 분포된 삼차신경의 

분지인 전사골신경(anterior ethmoidal nerve)을 자극했을 시 

상하 도르래 신경(trochlear nerve)이 분포하는 내안각과 안구 

주위에 통증이 발생한다고 보고하였다.4) 2004년 International 

Headache Society1)에서는 두통을 크게 원발 두통, 이차성 

Fig. 3. Preoperative endoscopic view of nasal cavity (septal body reduction) (A). Postoperative endoscopic view of nasal cavity (B). Micro-
debrider assisted septal body reduction was performed (arrows).

A B

Fig. 4. Preoperative endoscopic view of nasal cavity (radiofrequency diathermy) (A). Postoperative endoscopic view of nasal cavity 
(about 6 months later) (B). Radiofrequency diathermy was performed on right middle turbinate & right lateral nasal wall (arrows). 

A B
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두통, 뇌 신경통 및 기타 두통으로 분류하였고, 그 중 이차성 

두통의 하나인 비성 두통 중 비부비동염 외 통증을 유발할 

것으로 생각되는 비중격 만곡증이나 비갑개의 비후, 점막의 

접촉점 등은 두통의 원인으로 충분히 증명되지 못한 것으로 

기술하고 있다.

점막 접촉점 두통의 원인은 아직 명확히 증명되지 않았으

나, 한 연구에서는 비부비동 점막에 대한 자극이 신경 전달 

물질 중 하나인 substance P를 통해 중추신경계로 전달되

고, 이에 대해 antidromic conduction으로 삼차신경 1, 2분지 

부위의 신경 전달 물질 분비를 통해 혈관 확장을 일으켜 연

관통이 나타난다고 보고하였다.5) 또 다른 연구에서는 비내 

점막의 삼차 신경이 안면부 통증을 일으키는 피부 표면의 신

경들과 함께 대뇌를 자극하여 발생한다고 주장하기도 하였다.6)

비내시경이나 전산화단층촬영 검사에서 비강의 구조적인 

이상으로 인해 접촉점이 확인되며 국소적 마취로 통증이 감

소하는 경우 수술적인 치료를 고려해 볼 수 있다. 물론 그 전

에 반드시 두통을 유발할 수 있는 여러 질환의 감별진단 또

한 필요하며 이를 위해선 환자의 자세한 병력 청취 및 두통의 

양상 등을 세심하게 살필 필요가 있다. 접촉점 두통에 대해 한 

국내 연구에서는 10명의 접촉점 두통 환자에 대하여 비중격 

교정술, 하비갑개 절제술 등 수술적 치료를 시행하여 두통의 

빈도나 강도 등이 술전보다 유의하게 감소하였다고 보고하였

으며,7) 두통과 안면통이 있던 한 환자에서 비중격극을 제거

한 후 두통이 호전된 증례를 보고하기도 하였다.8) 한 해외 연

구에서도 60명의 환자를 대상으로 중비갑개의 수술적 제거로 

접촉점을 제거하여 좋은 결과를 얻었다고 보고하였다.9)

본 증례에서는 수년간 여러 두통 질환 추정하에 약물 치료

를 하였으나 호전과 악화가 반복되었고, 만성 비부비동염, 빈

코증후군(empty nose syndrome) 등 추정하에 수술적 치료 

하였으나 두통이 재발하였던 환자로 그 병력과 통증의 양상

으로 비성 두통을 추정해 볼 수 있었다. 이것은 비강내 기류

가 줄어들면서 비강내 통증이 기시하던 점막에 자극이 줄어 

일시적으로 통증이 감소했을 것으로 생각되나 근본적으로 

비강 점막의 자극에 의한 신경 전달 문제가 해결되지 못하였

기 때문에 재발한 것으로 추측된다. 이 증례의 의의는 비강 

자극시 한 부위에 심한 통증이 유발되며 국소 마취 검사시 

통증이 사라지는 점막 접촉점 두통의 양상을 보이나, 비내시

경이나 전산화단층촬영상 뚜렷한 비내 접촉점은 관찰되지 

않았던 드문 경우라 할 수 있겠다. 또한 이러한 경우에서 비

성 두통의 발생 기전 중 하나로 추측되는 신경 전달 물질의 

분비를 막기 위해 고주파 투열 치료를 시행하였고 그 결과 

증상의 호전을 경험하였다는 것이다. 첫 번째 수술시 우측 

후상방 비중격 부위가 비대한 소견을 보이고, 탐침을 이용해 

접촉시 통증이 크게 증가하며 국소마취제를 도포한 거즈를 

부착했을 때 통증이 사라진 것으로 보아 접촉점(contact point)

으로 생각되어 흡입 절삭기를 시용하여 부분적으로 제거하였

으나 통증이 재발하였다. 이후 다시 시행한 탐침과 국소 마취

제를 이용한 검사에서 전사골신경(anterior ethmoid nerve)

이 분포하는 것으로 생각되는 우측 비강의 외측 벽과 중비갑

개에서 통증이 유발되어 넓게 그 부위에 고주파 투열 치료를 

시행하였다. 본 증례에서 고주파 투열 치료를 시행한 것은 전

사골신경 말초 분지를 차단시키는 신경절제술 개념에 포함될 

것으로 생각되며, 첫 수술시엔 우측 비중격의 비대해진 점막

부위를 접촉점으로 생각하고 흡입 절삭기를 사용하여 용적

을 감소시키는 목적으로 수술을 하였으나 결국 점막의 제거

가 신경절제술의 효과도 보였을 것으로 생각된다. 또한 처음

부터 신경절제술의 개념으로 접근하여 좀더 넓게 전사골신

경의 근위부를 제거했다면 더 좋은 결과도 생각해 볼 수 있을 

것이다. 비성 두통의 원인 및 치료는 아직까지 명확하게 밝혀

진 바가 없기 때문에 고주파 투열 치료가 효과적인 치료 방법

인지에 대한 명확한 근거는 부족하지만 최초로 고주파 투열 

치료로 효과적으로 치료된 비성 두통 증례라는 것에 의의를 

둘 수 있겠으며, 본 증례에서처럼 비강 점막에서 유발되는 신

경 전달 물질의 과도한 분비를 막는 방법으로 고주파 투열 치

료는 유용한 방법이 될 수 있을 것으로 생각된다.
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