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서      론

눈물흘림증(epiphora)은 눈물관 폐쇄로 인한 구조적 이상

과 눈물샘 분비 장애로 인한 기능적 이상으로 배출 저하가 

발생하여 눈물이 안면부로 넘치는 질환이다.1,2) 이 질환은 다

양한 원인이 있으며, 가장 흔한 원인인 눈물관의 폐쇄와 안구

건조증 등으로 인한 눈물 과다 생성, 노화 및 호르몬 변화로 

인한 눈물 발생, 눈꺼풀 이상으로 증상이 발생한다.3)

눈물흘림증의 치료는 1904년 Toti4)에 의해 피부절개를 통

한 비외접근법이 소개되었으며, 비강을 통한 누낭비강문합술

은 1893년 Caldwell5)에 의해 비루관의 비내관 상거술(endo-

nasal trephination)을 이용하여 시도되었다. 이후 비내시경

의 도입과 발달로 시야 확보 및 눈물주머니로의 접근이 용이

해지면서 수술 성공률이 향상되었으며, 현재의 내시경적 비강 

내 누낭비강문합술로 발전되었다.6)

내시경적 누낭비강문합술은 눈물주머니 이하 부위의 해부

학적 폐쇄가 있는 경우 선호되고 있으며, 부비동 내시경 수술 
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과거력 및 안면 외상력이 있을 때에도 적응증이 된다. 상, 하 

및 공통 눈물관의 부분적 폐쇄가 있는 경우에도 시행 가능

하며, 이때는 실리콘관을 추가로 삽입할 수 있다.7)

1991년 Heermann8)과 1965년 Jones9)는 상, 하 및 공통 눈

물관의 완전 폐쇄가 있거나, 내시경적 누낭비강문합술의 수

술이 실패한 경우 시행할 수 있는 결막누낭비강문합술(con-

junctivodacryocystorhinostomy)을 소개하였다. 이는 눈물

주머니에서 비강까지 새로운 눈물길을 만드는 것으로, 유리

관(Jones tube)을 안쪽 눈구석(inner canthus)부터 비강까지 

연결하는 수술법이다. 치료 성공률은 문헌에 따라 80~90 

(87.9)%로 보고되고 있으며, 재수술 시에도 74.3% 성공률을 

보인다고 한다.10) 결막누낭비강문합술을 하게 되는 가장 흔

한 원인은 외상이며,11) 수술 실패의 가장 큰 원인은 부적절한 

존스관(Jones tube)의 길이와 관의 부적절한 위치에 의한 이

동에 있다.12) 이에 본 연구에서는 눈물흘림증의 치료법 중 이

비인후과 의사가 경험하기 힘든 결막누낭비강문합술을 하게 

되는 원인 및 수술 성공률, 수술 후 합병증, 재수술의 원인 및 

성공률에 영향을 주는 인자에 대해 알아보고자 하였다.

 

대상 및 방법

2010~2017년까지 본원에 내원하여 근위부 눈물소관의 해

부학적 완전 폐쇄로 진단되어, 결막누낭비강문합술을 받은 

12명의 환자를 후향적으로 분석하였고, 본 연구는 본원의 임

상시험윤리위원회의 심의를 받았다[Institutional Review 

Board(IRB) No. 2020-06-005]. 병인, 술후 눈물 증상 호전 

여부를 확인하는 주관적 증상호전(subjective outcome) 여

부, 존스관 위치의 적절성(objective outcome) 여부, 수술 후 

재수술의 원인 및 성공률 등을 비교 분석하였다. 존스관의 

위치의 적절성은 존스관의 위치 이동 및 빠짐을 비강내시경

을 통해 술자에 의해 평가하였다(Fig. 1).

병인에서는 외상(trauma)에 의한 군과 의인성(iatrogenic)

에 의해 발생한 군, 특발성(idiopathic)으로 발생한 군으로 나

누어 비교하였다. 재수술은 존스관 빠짐 및 존스관의 위치 

이동이 있는 경우 시행하였다. 

수술 방법

수술은 전신 마취하에 시행되었다. 비점막 수축을 위해 4% 

리도카인과 1:1000 에피네프린 혼합액을 묻힌 거즈를 중비

도와 누낭 부위 상악선 점막에 패킹 하였다. 10분 후 거즈를 

제거하고, 2% 리도카인과 1:100000 에프네프린 혼합 마취액

을 구상돌기 주변 점막과 상악선 점막 부위에 침윤 마취를 

시행하였다.

결막누낭비강문합술은 내시경하에서 상악선 점막 부위에 

절개를 가한 후, Freer elevator를 이용하여 구상돌기의 비강 

외측벽 접합부까지 점막 피판을 거상하였다(Fig. 2A). 이 후 

구상 돌기의 상부를 절제한 후 누낭이 위치한 골부위를 노출

시키고, 골겸자를 이용해 전방으로 상악골의 전두돌기를 제

거하고(Fig. 2B), 후방으로 누골을 제거한 후 누낭을 노출시

켰다. 누도탐침자를 누점으로 삽입한 후 절개할 누낭의 부위

를 확인하였으며, Slit knife와 No. 12 knife를 이용하여 노

출된 누낭에 수직 절개(vertical incision)를 가하였다(Fig. 

2C). 누낭의 내측 피판을 제거하거나, 전방기저 점막피판(an-

terior-based mucosal flap)을 만들어 누낭을 넓게 벌려 총 

누소관이 비강 내공을 통해 관찰되는 것을 확인하였다. 비내

시경을 비강 내에 위치시킨 후, 16 G needle을 medial can-

thal angle에 있는 medial fornix를 통해 삽입하여 미리 만

들어 놓은 누낭의 비강 내공 부위로 나오게 한 다음(Fig. 2D), 

sharp morsquito forcep을 이용하여 16 G needle로 만든 

medial fornix와 비강 내 연결 통로를 확장시켰다(Fig. 2E). 

터널을 통하여 lacrimal probe를 비강 내로 삽입하여 비강

내시경을 통해 probe의 끝이 비강의 외벽과 비중격의 중간에 

위치하게 하여, 삽입할 존스관의 정확한 길이를 측정하였다

(Fig. 2F). 측정한 길이로 만든 존스관을 삽입하고, 내시경으

로 비강 내에서의 존스관의 위치를 확인한 후(Fig. 2G) Vic-

ryl 5-0(Ethicon, Inc., Somerville, NJ, USA)를 이용하여 

존스관을 내안각 부위에 고정하였다(Fig. 2H).13)

Fig. 1. Postoperative result. (A) is good outcome as Jones tube is well located in nasal cavity. (B) is poor outcome showing medial side 
migration of the tube, contacting the nasal septum.
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Fig. 2. Operative procedure of conjunctivodacryocystorhinostomy. Nasal mucosa flap was elevated with sharp fleer elevator (A). Lacrimal 
bone was resected using karrison punch (B). Incision was done at lacrimal sac area using No.12 knife and slit knife (C). To position the 
Jones tube, the 16-gauge needle was inserted from medial fornix to nasal cavity (D). Track dilatation was performed with mosquito forcep 
(E). Through medial canthus, Jones tube was inserted with a guiding probe to confirm the corrective length (F). Jones tube was properly 
located in nasal cavity (G). Vicryl 5-0 suture was done at medial canthus area (H).
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통계학적 분석

통계 분석은 SPSS 13.0 version(SPSS Inc., Chicago, IL, 

USA)을 이용하여 Fisher’s exact test로 검증하였고, 유의수

준 p-value는 0.05 이하로 정하였다.

결      과

총 12명의 결막누낭비강문합술을 받은 환자의 평균 연령은 

46(24~73)세였으며, 남성이 7예(58%), 여성이 5예(42%)였다. 증

상이 발생하기 시작한 기간은 2.22년(1개월~10년)이며, 수술 

후 평균 추적 관찰 기간은 1.94년(1개월~6년)이었다. 병인에

서 외상이 원인인 환자는 7예(58%), 의인성 원인이 1예(8%), 

특발성 비루관 폐쇄가 원인인 경우는 4예(33%)였다(Table 1). 

외상의 원인에는 작업 중 사물에 부딪힌 경우가 3예, 전기

톱에 수상이 1예, 타인에게 맞은 경우가 1예, 낙상이 1예, 개

에게 물린 경우가 1예가 있었다. 의인성 원인인 환자 1예는 내

시경적 누낭비강문합술 중에 발생하였다. 

수술 후 눈물흘림의 증상을 파악하는 주관적인 증상이 호

전된 경우는 5예(41%)가 있었으며, 비강내시경으로 존스관의 

위치가 비강의 내하방이며, 비강 내 튜브가 비중격에서 2~3 

mm의 거리를 유지하는지 여부의 적절성을 파악하는 객관적 

지표는 6예(50%)에서 우수함을 확인할 수 있었다. 증상이 호

전된 5예에서 외상의 원인인 환자가 1명(14%)있었으며, 의인

성 및 특발성 원인인 환자는 4명(80%)로 통계적으로 유의한 

결과를 보이지 않았다(p=0.07). 존스관의 위치 및 길이의 적
절성을 확인한 결과는 외상 환자는 2명(28%), 의인성 및 특

발성 원인인 환자는 4명(80%)에서 튜브의 위치 및 길이가 적

절하였으나, 치료성적에 따른 유의한 차이는 보이지 않았다 

(p=0.24). 객관적 결과에서는 통계적으로 유의하지 않았지만, 
외상이 있는 환자군에서 주관적 증상 호전 및 객관적 존스관

의 위치 모두 안검의 손상으로 인해 예후가 상대적으로 좋지 

않았다. 

결막누낭비강문합술을 받은 환자 중 6명(50%)의 환자에서 

재수술을 시행하였으며, 재수술은 총 9예(1.5건/명)가 시행되

었다. 1차 재수술의 원인은 존스관 위치이동(tube migration)

이 4예, 존스관 빠짐(tube extrusion)이 2예가 있었으며, 존스

관의 부적절한 길이로 재수술을 시행한 경우는 없었다. 존스

관의 위치이동이 있는 경우에는 위치의 재조정으로 시행하였

으며, 존스관 빠짐이 있을 경우에는 새로운 존스관을 다시 삽

입하는 수술을 시행하였다. 외상이 원인인 환자가 5예/총 7명

(71%), 특발성 중에서는 1예/총 5명(20%)이 재수술을 시행했

다. 1차 재수술 후 존스관 위치이동 환자 2예(Case 1, 2)는 증

상이 호전되었으며, 수술 후 존스관의 위치도 우수했다. 존스 Ta
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관 위치이동 1예(Case 3) 환자는 수술 후 존스관 빠짐이 발생

하여 2차 재수술을 시행하였다. 2차 재수술 후 존스관 빠짐

이 다시 발생하여 실리콘관을 넣었지만 술후 추적 관찰되지 

않았다. 존스관 이동이 있는 환자 1예(Case 4)는 존스관의 위

치는 적절하였으나, 증상 호전이 없어 추적 관찰에 실패하였

다. 존스관 빠짐 2예(Case 5, 6)는 재수술 후 존스관 이동이 

발생하여 2차 재수술을 시행하였으며, 재수술 후에는 좋은 

예후를 보였다(Table 2). 재수술의 최종 결과는 증상 호전이 

4예/6명(66%), 존스관의 길이 및 위치의 우수함이 4예/6명

(66%)로 재수술을 한 후, 수술의 치료 성적은 최종 83%까지 

상승함을 확인할 수 있다. 

고      찰

눈물흘림은 눈물 분비와 눈물 배출의 두 문제가 상호관계

에 의해 발생된다. 특히 눈물길의 폐쇄와 같은 구조적 문제로 

눈물의 배출이 저하되어 눈물흘림증이 발생하게 된다.1) 눈물

길의 폐쇄 부위는 비루관, 총 눈물소관, 눈물주머니의 빈도로 

보고되어 있으며, 연구에 따라 폐쇄 부위 빈도가 다른 보고

도 있다.14,15) 눈물소관의 막힘, 특히 근위부의 눈물소관은 눈

물관 수술 및 치료에 있어 매우 어려운 부분이다. 근위부 눈

물소관의 막힘의 원인에는 다양하며, 눈물소관 외상, 방사선

치료, 선천적 누점, 눈물관 무형성, 감염, 안각 종양, 눈물관 

수술 실패, 특발성 원인 등이 있다.10,11) 유리관을 이용하여 눈

물주머니와 비강 사이에 통로를 만드는 수술은 1991년 Heer-

mann8)에 의해 도입되었으며, Jones9)가 1965년 현재의 결막

누낭비강문합술을 도입하였다. 

결막누낭비강문합술의 적응증으로는 눈물소관에서 눈물

점까지 8 mm보다 작게 개방되어 있어야 하며, 상·하 눈물소

관에 심각한 외상이 있으며, 눈물소관의 수술 실패, 눈물소

관의 폐쇄, 종물 등이 있다.16)

존스관은 여러 종류의 크기가 있으나, 본원에서는 4×17,  

4×18, 4×19 mm의 크기를 사용하였다. 수술 후 환자는 1주, 

1개월, 3개월, 6개월간 외래 진료가 필요하며, 최종적으로 1년

까지 추적 관찰이 필요하다.17) 주로 수술 후 비강내시경을 통

해 튜브의 위치의 적절성 및 육아종 발생 유무 등을 살피며, 

튜브를 청결하게 해야함을 교육해야 한다.2) 튜브 청결을 위해 

스테로이드-항생제 안약을 적용해야 하며, 수술 후에는 코를 

푸는 행동은 튜브 빠짐이 발생할 수 있으므로 제한해야 한다.

수술 성공률에 영향을 미치는 요인은 술자의 술기가 가장 

중요하고, 눈물흘림의 발생 기간이 길거나 외상의 과거력이 

있는 경우 성공률이 감소하는 것으로 보고되어 있다.18) 본 연

구에서는 외상이 있는 경우 최초 수술 성공률 28%로 외상이 

없는 경우인 80%에 비해 수술 성공률이 현저히 낮았으며, 

재수술도 외상 환자에서 71%로 그 빈도가 높음을 확인할 수 

있었다. 다만 본 연구는 술자의 요인을 평가하기에 있어, 2명

의 술자로 인해 술자의 술기에 대한 평가는 제한이 있었다. 

수술 후 발생할 수 있는 부작용으로는 튜브 빠짐이 50~ 

60% 발생하며, 5년 이내에 재수술이 요구된다고 한다.11,16,19) 

또한 튜브 빠짐 시 부적절한 고정으로 튜브 이동이 발생한다

고 한다.20) 분비된 점액질이 튜브에 고이게 되면, 튜브 막힘이 

발생할 수 있으며,17) 육아종은 드물지만, 튜브의 안구쪽에서 

발생 가능하며, 이는 부분마취로 제거 및 마름질(trimming)

이 가능하다. 그 외에 출혈, 튜브 깨짐, 결막염 등이 발생할 

수 있다.21)

결막누낭비강문합술은 최초 수술 성적이 87.9%의 성공률

을 보이며, 재수술은 74.3%의 성공률을 보인다고 Chang 등22)

은 보고하였다. 2년까지 추적 관찰을 시행한 결과 각각 63.6% 

vs. 60.0%까지 치료 성적이 낮아진다고 한다. 본 연구에서는 

최초 수술의 성공률은 50%였으며, 재수술을 통해 최종 83%

까지 성공률이 상승함을 확인할 수 있었다. 이는 외상 환자 

중 추가 외상을 동반한 눈물길의 손상 정도가 심한 경우(전

기톱에 수상, 개에 물려서 발생)가 많았으며(Table 1), 특히 

재수술한 외상 환자 중 눈물길의 손상은 근위부 눈물관 폐쇄

가 3예/5명(60%)로 있었으며(Table 2), 총 12예로 표본의 크

기가 크지 않은 한계가 있어 최초 수술 성공률이 높지 않았

Table 2. Cause of revision operation

Sex/age Etiology Obstruction level Cause No. of operation Revision CDCR 2nd revision CDCR

Case 1 M/44 Trauma Common canaliculi Tube migration 1 Good
Case 2 M/24 Trauma Proximal canaliculi Tube migration 1 Good
Case 3 M/68 Idiopathic Tube migration 2 Tube extrusion Tube extrusion,  

  CIS tube insertion, 
  F/U loss

Case 4 M/51 Trauma Proximal canaliculi Tube migration 1 Bad, F/U loss
Case 5 M/49 Trauma Proximal canaliculi Tube extrusion 2 Tube migration Good
Case 6 M/64 Trauma Common canaliculi Tube extrusion 2 Tube migration Good
CDCR: conjunctivodacryocystorhinostomy, M: male, CIS: canaliculus intubation set, F/U: follow up
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다. 또한, 수술자가 동일한 술자가 아닌 2명의 술자의 수술 결

과를 비교하여 수술의 연속성 및 일관성을 보장하지 못한 점 

등은 본 연구의 제한점이라 하겠다. 수술 후 발생한 부작용

은 튜브 빠짐 및 튜브 위치 이동이었으며, 이 역시 외상 환자

에서 5예가 있어 외상으로 인한 손상이 수술 후에 증상 호전 

악화와 재수술의 원인임을 확인할 수 있었다.

본 연구를 통해 결막누낭비강문합술에 대한 병인 및 수술 

결과 등을 이해하며, 눈물길의 손상 정도에 따라 수술 대상 

환자 선정 및 결과를 예측하여 수술 계획 및 술기 적용을 고

려할 수 있을 것을 기대한다. 특히, 눈물소관의 외상으로 인

한 환자는 눈꺼풀의 손상으로 눈물의 펌프작용에 제한이 생

기고, 또한 튜브의 이동이나 빠짐이 더 잘 발생하여 수술적 

결과가 우수하지 않으므로 튜브를 고정함에 있어 내안각에 

고정하고 적절히 튜브를 위치시켜야 하는 등 수술 시에는 더

욱더 주의를 요해야 할 것으로 생각된다. 본 연구는 표본의 

크기가 작아 결과 해석에 제한점이 있었으므로, 향후 더 많

은 환자들을 대상으로 추가 연구가 필요하다.
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