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서      론

유루증(epiphora)은 눈물이 안면부로 넘치는 증상으로 약

간의 불편함을 호소하는 것부터 사회 생활에 지장을 줄 정도

까지 다양하게 발현된다. 눈물의 생성과 배액 사이의 균형이 

깨진 경우에 발생할 수 있는데, 이 중 비루관 계통(nasolacri-
mal system)이 폐쇄가 가장 흔한 원인이다. 비루관의 폐쇄는 

특발성인 경우가 대부분이며, 고령층에서 호발하는 경향이 

있다. 또한 비루관 계통의 폐쇄 없이 유루증을 호소하는 경

우를 기능적 폐쇄(functional obstruction)라 하며, 해부학적 폐

쇄 없이 눈물 펌프 기능 장애, 결막 이완(conjunctivochalasis) 

등 생리적인 기능 저하로 발생한다.1)

비루관의 해부학적 폐쇄에 의한 유루증 치료법은 약 100년 

전부터 시행되어 왔다. 초기에 비강 내 접근법과 피부 절개를 

통한 외부 접근법이 시도되었으나, 비강의 상부 구조가 좁아 

수술 시야가 좋지 않고 많은 합병증이 발생하여 비강 내 접

근법은 사장된 반면, 외부 접근법에 의한 수술법이 주로 안과 

의사들에 의해 시행되어 대세를 이루었다. 이후 내시경이 소

형화되고 수술 기구들이 발달됨에 따라 과거 비강 내 접근법

의 한계점을 극복하게 되면서 현재는 만성 비루관 폐쇄의 치

료법으로 내시경을 이용한 비강 내 접근법이 안전하고 치료 

성적이 좋은 방법으로 입지를 굳히게 되었다.2,3) 

부비동 내시경 수술이 도입된 초기에는 내시경적 비강 내 누

Management of Nasolacrimal Duct Obstruction:  
ENT Surgeon’s Perspective

Young-Jun Chung
Department of Otorhinolaryngology-Head and Neck Surgery, Dankook University College of Medicine, Cheonan, Korea

비루관 폐쇄의 치료: 이비인후과 의사 관점에서

정      영      준

단국대학교 의과대학 이비인후-두경부외과학교실

Received July 3, 2017
Revised August 31, 2017
Accepted September 8, 2017
Address for correspondence
Young-Jun Chung, MD
Department of Otorhinolaryngology-
Head and Neck Surgery,  
Dankook University  
College of Medicine,  
201 Manghyang-ro, Dongnam-gu, 
Cheonan 31116, Korea 
Tel +82-41-550-3974
Fax +82-41-556-1090
E-mail entdocjung@hanmail.net

Epiphora is an overflow of tears onto the face and mainly occurs secondary to abnormal excre-
tory system such as nasolacrimal duct obstruction (NLDO), which could be congenital or ac-
quired. In past years, patients with NLDO have been usually managed by ophthalmologists us-
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a favorable success rate because surgical technique should be delicate in the narrow nasal cav-
ity. This paper attempts to describe management of epiphora from ENT perspective, focus on 
surgical anatomy, evaluation modalities and update on endoscopic technique and surgical out-
come compared with EX-DCR. This present review would serve as a guide for beginners and 
increase their confidence with endoscopic anatomy and correct management of epiphora includ-
ing EN-DCR procedures. Korean J Otorhinolaryngol-Head Neck Surg 2017;60(10):481-90
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낭비강문합술(endoscopic endonasal dacryocystorhinostomy)

이 고난이도 수술법으로 여겨졌지만, 최근에는 보편화되어 

안과 의사들도 외부 접근법보다 비강 내 내시경적 접근법을 

선호하는 추세이다. 이비인후과 의사는 비강 내 해부학과 내

시경 사용에 친숙하고 술 후 경과 관찰 및 비강 내 처치에 더 

능숙한 장점이 있는 반면, 대체적으로 수련 과정에서 경험할 

기회가 적다는 한계가 있다. 따라서 이비인후과 의사로서 유

루증 환자를 평가하고 치료하여 영역을 확장시키는 데 도움

을 주고자 최신 지견을 종합하여 기술하고자 한다. 

본      론

유루증의 원인

성인 유루증의 원인은 다음과 같이 범주로 나눌 수 있다. 첫 

번째로 누점(lacrimal punctum)의 이상으로 약 35%를 차지

한다.4,5) 선천성 혹은 후천적 외상이나 염증으로 발생한 누점

의 협착이 흔한 원인이고, 하안검 성형술 후 발생하는 누점의 

외반증(ectropion)도 원인이 될 수 있다. 또한 누점의 협착은 

단독으로 발생할 수도 있지만, 누소관(lacrimal canaliculi)의 

협착, 안검의 이완(blepharochalasis)이나 위치 이상과 동반되

어 발생할 수 있다.6-8) 두 번째 흔한 원인은 비루관(nasolac-
rimal duct)의 이상으로 약 24% 정도를 차지하며, 내시경적 비

강 내 누낭비강문합술의 가장 좋은 적응증이 된다. 원인이 명확

하지 않은 특발성인 경우가 대부분이나 비루관 점막의 반복

된 염증이나 반복적인 소식자술(probing)로 인한 만성 흉터

로 인해 발생할 수 있다.9) 세 번째는 누소관의 이상으로(15%), 

외상이나 염증, 협착, 감염, 녹내장 치료 안약 등이 원인이 된

다.10) 그 외 유루증의 원인으로는 노화나 안면신경 마비로 인

한 눈물 펌프의 기능 장애(11%), 염증이나 안구건조증으로 인

한 가성유루증(pseudoepiphora, 11%), 알레르기 비염이나 비

용 혹은 외비성형술 후 발생할 수 있다(4%).4) 위에 언급한 바

와 같이 다양한 원인에 의해 발생할 수 있기 때문에 병력 청취

와 신체검사를 통해 원인을 추정하고 수술에 적합한지를 평

가하는 것이 필수적이다.

술 전 병력 청취 및 신체검사

눈물을 과다하게 흘린다고 호소하는 환자를 평가할 때 우

선적으로 눈물의 과다분비로 인한 것인지, 비루관 계통의 폐

쇄로 인한 유루증인지를 감별하는 것이 필요하다. 눈물의 과

다분비는 반사적 눈물 흘림이나 눈물샘의 직접적인 자극, 혹

은 중추신경 계통 이상에 의해 환자가 증상을 느낄 만큼 눈

물 생성을 의미하며, 일반적으로 얼굴로 눈물이 넘치는 경우

는 거의 없고 하원개(inferior fornix)에 눈물이 고여 있는 경우

가 대부분이다. 과거 환자의 병력이 감별에 도움이 되는데 눈

물의 과다분비는 눈물막(tear film)의 질 저하와 연관이 있어 

이로 인해 안구의 자극이나 반사적 눈물 흘림을 야기한다. 바

람 불 때나 차가운 공기에 노출될 때 더 악화되는 경우는 대부

분이 안구건조증(keraticonjunctivitis sicca)과 부분적 눈물

관 폐쇄에 기인한다. 또한 한쪽 눈에만 유루증 증상이 심하거

나 실내에서도 눈물 흘림이 심하다면 눈물의 과다분비보다

는 비루관 계통의 폐쇄로 인한 유루증을 좀 더 의심해 볼 수 

있다.

비루관 상부 계통(upper lacrimal system)이 폐쇄된 경우에

는 눈물이 깨끗하고, 하부 계통인 비루관(nasolacrimal duct)

의 폐쇄인 경우에는 점액화농성 분비물이 동반되는 경우가 흔

한 경향이 있어 환자 평가에 도움이 된다. 또한 편측성 증상

은 종종 국소제제 사용과 연관이 있는데, 편측 안구에만 녹

내장 점안액을 사용하는 경우가 이에 속한다. 이외에도 알레

르기 결막염이나 비염, 부비동염이 있는 경우에 누점과 비루

관의 비강 내 개방부에 폐쇄를 야기하여 이차적인 유루증을 

야기할 수 있어 문진에 포함해야 한다. 외비성형술이나 부비

동 내시경 수술 같은 비수술력이나 과거 안면부 외상력도 평가

해야 한다. 여기에는 반복적인 소식자술(probing)도 포함되

는데, 과거에 유루증으로 반복적인 시술을 받은 경우에는 누

계의 점막에 손상을 초래해 해부학적 폐쇄를 야기하는 경우

가 많기 때문이다.

안검외반증(ectropion)이나 내반증(entropion), 하안검 이완

증이나 안면신경 마비에 의한 안검의 해부학적 이상이 있는

지를 시진(inspection)을 통해 평가해야 한다. 이런 환자에게

는 누낭비강문합술의 단독 효과가 떨어지기 때문이다.

내안각인대 부위를 눌러 누낭을 압박하는 촉진이 진단에 

도움이 되기도 한다. 누낭에 종물이 있는 경우에는 촉지가 가

능하며, 점액화농성이나 혈성 분비물이 관찰이 되는 경우는 

누낭 내부나 비루관에 문제가 있음을 시사한다.

유루증의 검사법

모든 검사를 이비인후과에서 할 수 없을 뿐만 아니라 안과

에서 시행하는 검사도 있기 때문에, 이에 대한 해석 능력을 갖

추는 것으로 충분하다. 

유루증을 평가하는 방법은 다양하며, 검사 방법을 크게 구

분한다면 기능적 검사법과 해부학적 검사법으로 나눌 수 있다. 

기능적 검사는 기능적 또는 해부학적 폐쇄 부위를 평가할 

수 있을 뿐만 아니라 생리적인 조건하에서 눈물의 흐름을 평

가하는 데 유용하다. 가장 간편하고 유용한 검사가 색소 소실 

검사(dye disappearance test)인데, 2% fluorescein을 결막

낭(conjunctival sac)에 넣은 후 소실되는 시간을 측정하는 방
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법으로 5분 이내에 색소가 없어지면 정상으로 판정한다. 이 

소실이 지연되면 눈물이 배액되는 누계의 이상을 의심할 수 

있다. 다른 검사 방법으로 Jones 일차 색소 검사가 있는데, 

fluorescein을 결막낭에 넣은 후 색소가 하비도로 나오는지

를 측정하는 방법이다. 하비도에서 측정이 되면 양성이라 판

정하고 정상을 의미하는 반면, 측정이 되지 않으면 음성으로 

판정하고 누계의 기능적 혹은 해부학적 이상을 의미한다. 누

도신티그래피(dacryoscintigraphy)는 sodium pertechnetate 

(99mTc) 시약을 결막낭에 점안한 후 감마카메라로 눈물에 

섞인 방사선추적자가 누도(lacrimal pathway)로 흘러내려가

는지를 촬영하는 핵의학적 검사이다. 생리적인 정상 환경에

서 눈물의 배출 과정을 평가할 수 있는 검사로 해부학적 폐

쇄 부위에 대한 평가도 가능하지만, 기능적 폐색이 의심되는 

환자에서 시행하는 것이 더 바람직하고 유용하다(Fig. 1).11)

해부학적 검사법에는 소식자검사(probing test), 누소관 관

류법(lacrimal irrigation test) 그리고, 누낭조영술(dacryocys-
tography) 등이 있다. 소식자검사는 누점이나 누소관의 문제

를 평가할 수 있는데, 23 G나 Bowman 소식자를 이용하여 누

소관에 진입시킨 후 누낭의 내측까지 진행시켜 보는 검사이다. 

삽입한 소식자가 누낭 내측의 딱딱한 뼈에 닿으면 “hard stop”

이라 하며, 이는 누소관의 폐쇄는 없다는 것을 의미한다. 이

에 반해 누소관이 막혀 있는 경우 소식자가 직접 뼈에 닿지 

않고 막힌 누소관 부위를 같이 밀고 가기 때문에 뼈에 닿는 

느낌을 느낄 수 없어 “soft stop”이라고 한다. 이 검사 시 주의점

은 누소관으로 소식자를 진입시킬 때 외안각을 외측으로 당

겨야 좀 더 정확히 판정할 수 있는데, 외안각을 외측으로 당

Fig. 1. DCG (A-D) and dacryoscintigraphy (E). DCG is helpful to detect the obstruction level. Left DCG shows obstruction of the com-
mon canaliculi (A), lacrimal sac (B), sac-ductal junction (C) and nasolacrimal duct (D) with reflux of contrast into conjunctiva, respec-
tively. Dacryoscintigraphy can assess lacrimal pathway under physiological condition. Although bilateral DCGs show patency of the na-
solacrimal system bilaterally with penetration of contrast into the nasal cavity, dacryoscintigraphy demonstrates left obstruction of tear 
flow with no nasal penetration of isotope into the nasal cavity (E). DCG: dacryocystography. 

A

E

B C D
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기지 않으면 소식자가 누소관의 점막에 걸려 누소관 부위의 

폐쇄가 없음에도 불구하고 soft stop을 느낄 수 있기 때문이

다. 소식자검사 시에는 누소관 부위에 의인성(iatrogenic) 손

상을 초래할 수 있다는 점을 간과해서는 안 되며, 손상을 주

지 않도록 조심스럽게 시행하는 것이 바람직하다. 저자는 술 

전에 외래에서 시행하지 않고 다른 검사들로 종합하여 판단

한 후, 수술 중에 소식자검사를 시행하여 누소관의 협착이나 

폐쇄를 재평가한다. 누소관 관류법은 2 cc 주사기에 끝이 뭉

툭한 26 G 바늘이나 관류용 도관을 끼워 누소관 내로 삽입

한 후 압력을 가해 식염수를 누도로 통과시키는 검사이다. 

식염수가 역류 없이 목뒤로 넘어가면 해부학적 폐쇄가 없다

고 판단한다. 비루관이나 누낭, 공통 누소관에 완전 폐쇄가 

있다면 위 혹은 아래쪽 누점을 통해 식염수를 관류시켰을 

때 반대쪽 누점을 통해 식염수가 역류해 나오게 되며, 관류하

는 누소관으로만 역류한다면 삽입한 쪽 누소관의 폐쇄를 의

미한다. 누소관 관류법은 환자에게 통증을 거의 초래하지 않

아 외래에서 쉽게 시행할 수 있는 검사로 위아래 누점을 통해 

각각 시행하는 것이 바람직하며, 소식자검사를 어느 정도 대

체할 수 있는 검사이다. 누낭조영술(dacryocystography)은 조

영제를 하부 누소관으로 주입하고 Caldwell view와 lateral 

view를 찍어 누도의 폐쇄 부위를 확인할 수 있는 검사이다

(Fig. 1). 누낭 내에 결석이나 종물이 존재하는 경우에는 조영 

결손으로 관찰되고, 누낭의 크기와 누낭 게실(diverticulum)

의 유무를 확인하고, 누소관부터 누낭, 비루관 내의 정확한 

폐쇄나 협착 부위를 알 수 있는 검사이다. 이 검사는 압력을 

주어 조영제를 누소관 내로 주입하기 때문에 생리적인 검사

가 아니라는 단점이 있는 반면, 누소관 이하의 해부학적 폐

쇄 부위를 평가할 수 있는 검사이다.12) 대부분이 하부 누소관

을 통해서만 검사하기 때문에 상부 누소관에 대한 평가는 어

렵고, 검사자의 숙련도에 많이 좌우된다.12)

Jones 이차 색소 검사는 비루관의 해부학적 폐쇄 여부를 평

가하는 방법으로 Jones 일차 색소 검사에서 음성이 나왔을 경

우 결막낭에 남아 있는 염색약을 세척해 내고, 아래 누점을 

통해 식염수를 관류하여 평가하는 방법이다. 관류액이 역류 

없이 누관을 통과하고 하비도에 위치시킨 면봉에서 색소가 

검출되면 양성으로 평가하고 비루관의 부분적 협착이 있거

나 기능적 폐쇄가 있음을 의미하며, 관류는 되나 염색약이 

관찰되지 않으면 음성이라 평가하고 누점이나 누소관의 협

착을 의미한다. 관류액이 코로 내려가지 않고 반대쪽 누점으

로 역류되면 누낭이나 누낭보다 하방부의 완전 폐쇄를 의심

해야 한다. 삽입한 누점 부위로 관류액이 역류되어 나오면 

동측의 누소관 혹은 공통 누소관의 폐쇄를 의심해야 한다.

비강 내부를 내시경을 통해 평가하여 비중격 만곡증, 하비

갑도를 폐색할 정도의 하비갑개 비후증의 유무, 비용 그리고 

종양 등과 같은 비눈물의 배액에 영향을 주는 인자들이 있는지

를 평가하여 수술 전에 치료 방침을 정하는 데 고려해야 한다.

결론적으로 유루증을 평가하고 진단하는 검사법은 위에

서 언급한 바와 같이 다양하지만, 이비인후과 의사로서 외래

진료 시에 모든 검사를 다 시행하기에는 제약이 따른다. 대

부분의 환자에서는 모든 검사가 필요하지 않으며 몇몇 간단

한 검사만으로도 진단이 가능할 때가 많다. 외래에서 쉽고 

간단히 시행해 볼 수 있는 검사는 내안각 부위에 대한 압박

검사와 더불어 누소관 관류법을 각각 상하 누점을 통해 시행

하는 것이다. 이를 바탕으로 하여 해부학적 폐쇄가 의심되면 

누낭조영술을 시행하고, 기능적 폐쇄가 의심이 되면 누도신티

그래피를 시행한 후 종합적으로 판단하면 치료법을 결정하

는 데 충분한 경우가 대부분이다.

내시경적 비강 내 누낭비강문합술의 도입과 장점

비강 내 접근법은 1889년 Killian에 의해 처음 기술되었고, 

내시경을 이용한 술식은 1893년 Caldwell에 의해 처음 시행되

었다.2) 하지만 비강의 상부 구조가 좁기 때문에, 수술 시야가 

좋지 않고 많은 합병증이 발생하여 곧 사장되었다. 이후 내시경 

장비의 발달로 인해 한계점을 극복하면서 1989년 McDonogh

와 Meiring3)이 처음으로 내시경을 이용한 비강  내 접근법을 

기술한 이후 현재는 만성 비루관 폐쇄의 치료법으로 내시경

을 이용한 비내 접근법이 안전하고 효과적인 방법으로 입지

를 굳혔다. 내시경을 이용한 비내 접근법의 장점은 얼굴 피부

에 반흔이 남지 않고, 내안각 인대의 손상을 초래하지 않으며, 

수술 후 부종 및 혈종이 거의 없어 회복 기간이 짧다는 것이다. 

안륜근(orbicularis muscle)의 펌프 기능을 보존할 수 있고, 

수술 소요 시간이 짧고 수술 중 출혈도 적다.13) 또한 비강 내

에 비중격 만곡증이나 만성 부비동염 등으로 수술이 필요한 

경우 같은 수술 시야 내에서 동시에 이루어질 수 있다는 것도 

장점이다.

수술 적응증

누낭 이하 부위의 해부학적 폐쇄가 있는 경우가 가장 일반

적인 내시경적 비강 내 누낭비강문합술의 적응증이다. 이전 

부비동 내시경 수술력이 있는 환자와 안면 외상력이 있는 환

자 또는 외부 접근법으로 누낭비강문합술을 시행한 후 실패

한 환자들이 좋은 적응증이 되는데, 내시경하에서 이전 수술

에 의한 반흔이나 유착을 정확히 평가하여 수술할 수 있기 때

문이다. 최근에는 적응증의 범위가 넓어지고 있는 추세이다. 

급성 누낭염이 있는 경우에는 외부 접근법이 금기이지만, 내시

경적 접근법으로 가능하며 치료법으로 선호되고 있다.14,15) 원
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위부의 공통 누소관의 협착이나 폐쇄인 경우에도 내시경적 비

강 내 누낭비강문합술을 시행하면서 실리콘관(Canaliculus 

intubation set tube, Xomed Co., Jacksonville, FL, USA)을 

추가로 삽입하거나 폐쇄된 부위의 섬유밴드를 절개하여 공

통 누소관을 누낭으로 연결한 후 실리콘관을 삽입하여 스텐

트 역할을 해줌으로써 기존의 술식인 결막누낭비강문합술

(conjunctivodacryocystorhinostomy)을 대체할 수 있는 가

능성도 제시되고 있다.16,17) 또한 기능적 비루관 폐쇄 환자에

서도 내시경적 누낭비강문합술이 기존의 표준 치료법인 실리

콘관 삽입술과 비교하여 증상의 조기 개선과 더불어 치료 

성적이 높다고 보고되었다.18) 따라서 금기증에 해당하는 누낭 

내 악성종양이 의심되어 외부 접근법이 필요한 경우나 결막누

낭비강문합술의 적응증인 누소관의 완전 폐쇄 등을 제외하

면 내시경적 비강 내 문합술을 시도해 볼 수 있을 것이다. 다

만, 혈관이 풍부한 협소한 공간에서 수술이 진행되고 해부학

적 지식에 기반하여 정확한 수술을 진행해야 하기 때문에, 숙

련되기까지 학습곡선(learning curve)이 존재하며, 숙련도에 

따라 수술 결과가 유의하게 차이가 난다는 연구들도 보고된 

바 있다.19,20)

 

누액 배출계(Lacrimal drainage system)의 해부학(Fig. 2)

누선(lacrimal gland)에서 분비된 눈물은 상하 누점(lacri-
mal punctum)으로 들어간 다음, 누소관(canaliculi), 누낭(lac-
rimal sac), 비루관(nasolacrimal duct)을 지나 하비도로 배

출된다. 누점은 0.2~0.3 mm 직경의 작은 구멍으로 상누점과 

하누점은 내안각(medial canthal angle)에서 각각 6 mm와 

6.5 mm 떨어진 상하 안검연에 각각 위치한다. 누소관은 상하 

안검에 각각 존재하며 누점으로부터 수직으로 2 mm, 수평으

로 8 mm 정도를 각각 주행하여 합쳐진 후 총 누소관(com-
mon canaliculus)을 이룬 다음, 누낭의 외벽에 존재하는 

Rosenmüller valve를 통해 누낭으로 연결된다. 약 10%에서

는 총 누소관의 형태로 누낭으로 연결되지 않고, 상하 누소

관이 각각 별도로 누낭으로 연결된다.21) 누낭은 전누낭릉(an-
terior lacrimal crest)과 후누낭릉(posterior lacrimal crest) 

사이의 누낭와(lacrimal fossa) 내에 존재하며, 전누낭릉은 

상악골 전두돌기의 일부분이며, 후누낭릉은 누골의 일부분

으로 구성된다. 누낭은 원주상피로 구성된 표층과 편평상피

로 구성된 심층으로 이중막 구조로 이루어져 있고, 상하 12~15 

mm, 전후 4~8 mm, 좌우 3~5 mm 크기이다. 누낭이 하방으

로 내려오며 갑자기 좁아지면서 비루관이 된다. 비루관의 방

향은 내안각과 동측의 비익을 연결하는 선과 평행하며, 길이

는 15~24 mm로 하비갑개의 전방경계에서 약 1.5 cm 후방에 

존재하는 Hasner’s valve를 통해 하비도로 열린다. 신생아의 

약 70%에서는 출생 시 Hasner’s membrane이 뚫리지 않은 

상태이나 출생 후 13개월 이내에 90% 이상이 자연적으로 뚫

리게 된다.22-24) 따라서 신생아에서 유루증이 있는 경우에는 

생후 1년간은 보존적인 치료로 충분하고 수술적 처치는 피해

야 한다.22-24)

또한 눈물은 하누소관을 통해 65%가 배액되고, 상누소관

을 통해 35%가 배액되는 것으로 알려져 있다.25) 하지만 일부 

환자들에서는 상누소관으로 더 많이 배액되기도 하므로 개인

간 편차는 고려되어야 한다.

수술 방법

수술 전에 비중격 만곡증 여부와 비강이 수술하기에 좁은

지를 평가해야 한다. 수술 범위인 중비갑개 전단부의 비강이 

좁거나 비중격 만곡증 등의 문제점이 있는 경우에는 이를 먼

저 교정한 후에 수술을 시행해야 한다.

0°나 30° 내시경을 이용하여 전신마취하에서 시행하는 것

이 일반적이지만, 진정 후 국소마취하에서도 시행할 수 있다. 

우선 비점막의 수축과 표면 마취를 위해 부비동 내시경 수술

을 시행할 때와 마찬가지로 4% 리도카인(lidocaine)과 1:1000 

에피네프린(epinephrine) 혼합액으로 적신 거즈를 중비도와 

상악선(maxillary line) 부위 점막에 패킹한다. 10분 후 거즈

를 제거하고, 2% 리도카인과 1:100000 에피네프린으로 혼합

된 마취액을 이용하여 구상돌기 주변 점막과 상악선 점막 부

위에 침윤마취를 시행한다.

내시경 누낭비강문합술은 구상돌기 전방에 위치한 비강 외

측벽의 융기된 부위인 상악선(maxillary line) 점막 부위에 

canal knife나 slit knife를 이용하여 절개를 가하는 것으로부

터 시작한다(Fig. 3A). 누낭과 비루관이 상악선 하방에 존재
Fig. 2. Anatomy of lacrimal drainage system. It shows dimension 
of the canaliculi, lacrimal sac, and lacrimal duct.
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하기 때문에 중비갑개의 부착부 상방 1 cm 정도에서부터 상

악선 점막의 전방에 수직으로 정확하게 절개를 가하는 것이 

중요하다. 이보다 너무 전방에 절개를 가하는 경우에는 수술 

후 점막으로 덮을 수 없는 골 부위가 많이 남게 되며, 너무 

후방에 절개를 가하면 누낭의 노출과 개방 시에 수술 시야가 

확보되지 않기 때문이다. 이후 freer elevator를 이용하여 구

상돌기의 비강 외측벽 접합부까지 점막피판을 거상하고 노

출된 구상돌기의 상부를 절제한다(Fig. 3B). 구상돌기를 보

존한 채로 수술을 진행할 수도 있지만, 누낭이 위치하는 부

분의 구상돌기 상부를 절제하는 방법이 누낭을 최대한 노출

하고 개방하는 것에 유리하다. 위의 과정을 거치면 누낭이 위

치한 골 부위가 노출되는데 내안각(medial canthal area) 부

위를 손으로 촉지하여 압박하면 누낭 부위를 확인할 수 있

다(Fig. 3C). 해부학적으로 누낭의 전방은 두꺼운 상악골의 

전두돌기가 덮고 있고 후방은 종이처럼 얇은 누골이 덮고 있

기 때문에, 내안각을 압박하면 누골이 덮고 있는 누낭 부위

의 확인이 가능하다. 그 다음 단계는 누낭을 덮고 있는 상악

골의 전두돌기와 누골을 제거하는 과정으로 저자는 누낭의 

전방부가 노출될 때까지 3 mm 골겸자를 이용해 상악골의 전

두돌기를 제거하고, 누골은 얇아 freer elevator를 이용하여 

제거한 후 누낭을 최대한 노출시킨다(Fig. 3D). 술자에 따라

서는 드릴을 사용하여 상악골의 전두돌기를 제거하는데, 사

용하기 편안한 기구를 선택하여 제거하는 것이 좋을 듯하다. 

누낭의 위치는 사람마다 약간의 편차가 있기 때문에, 최대한 

Fig. 3. Operative procedure of endoscopic 
dacryocystorhinostomy with flap (A-J) and 
postoperative result (K).
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상부까지 누낭을 덮는 골을 제거하는 것이 유리하다. 앞에서 

언급한 비루관의 주행에 따른 해부학적 특징을 이용하여 누

도탐침자를 누점(lacrimal punctum)으로 통해 삽입한 후

(Fig. 3E), 누소관(canaliculi)을 지나 누낭의 후하단부까지 삽

입하여 누낭을 내측으로 들어올려 누낭의 절개할 부분을 확

인한다(Fig. 3F). 누도탐침자는 끝이 날카롭지 않은 것을 사

용하는 것이 좋은데, 그 이유는 날카로운 것을 사용하는 경

우에 비루관에 인위적인(iatrogenic) 손상을 주어 수술 실패

의 원인이 되기 때문이다. 저자도 이런 경험을 한 이후로는 기

존의 누도탐침자 대신에 끝이 동그랗게 처리된 Canaliculus 

Intubation Set tube 내의 stylette probe를 사용한다. 탐침자

로 누낭을 내측으로 들어올린 부분의 정점에서 No. 12 knife

를 이용해 누낭을 앞쪽으로 절개하고(Fig. 3G), slit knife를 이

용해 후방부에 하방에서 상방으로 수직으로 절개를 가한다

(Fig. 3H). 이후 전방기저 점막피판(anterior-based mucosal 

flap)을 만들어 전방부의 노출된 골 부분을 덮어주면 누낭이 

비강 쪽으로 열리게 된다(Fig. 3I). 누낭은 이중막 구조의 상피

로 구성되어 있기 때문에 누낭을 개방하는 과정에서 불완전

하게 열릴 가능성이 있다. 따라서 probing을 다시 시행해 보

거나 생리식염수 관주 등의 방법을 통해 누낭이 확실히 개방

되었는지에 대한 평가가 필요하다. 이후 총 누소관이 비강 내

공(rhinostomy)을 통해 관찰되는 것을 확인한 다음, 누점을 

통해 주입한 식염수가 비강 내공을 통해 잘 배출되는지 다시 

확인한다. 수술 중에 시행되는 probing test나 생리식염수 관

주법(saline irrigation test)을 통해 누소관이나 총 누소관 부

위에 저항이 느껴지거나 생리식염수가 일부 역류하는 경우에 

한해서만 추가적으로 누소관에 실리콘관을 삽입하여 누낭 

개방부를 통해 비강으로 통과시킨 후 결찰하여 비강 내에 위

치시키고 3~6개월간 유지시킨 후 제거한다. 보통은 튜브를 여

러 번 결찰하여 비강 내에 위치시키는데, 결찰부가 긴 경우에

는 술 후 비점막을 지속적으로 자극할 수 있어 지혈클립(he-
moclip)을 사용하여 두 군데 정도를 clipping 해주면 결찰부

의 길이를 조절하여 비강 내에 위치시킬 수 있어 비점막 자극

을 예방할 수 있다. Gelfoam으로 전방기저 점막피판의 변연을 

눌러주어 피판이 골부에 잘 붙고 이동하지 않도록 처치한 후 

수술을 종료한다. 술 후 비강 패킹은 사용하고 남은 Gelfoam

을 중비도에 넣어주는 정도로 충분하다(Fig. 3J).

 결막누낭비강문합술의 수술 과정은 내시경하에서 누낭을 

절개한 후 전방기저 점막피판을 이용해 누낭의 비강 내공을 

만드는 과정까지는 내시경 누낭비강문합술의 수술 과정과 

동일하다. 이후 비내시경을 비강 내에 위치시킨 후, 16 G needle

을 medial canthal angle에 있는 medial fornix를 통해 삽입

하여 미리 만들어 놓은 누낭의 비강 내공 부위로 나오게 한

다. Sharp mosquito forcep을 이용하여 16 G needle로 만든 

medial fornix와 비강 내 연결 통로를 확장시킨다. 이후 확장

된 연결 통로를 통해 lacrimal probe를 비강 내로 삽입하여 

존스관을 probe에 끼워서 삽입한다. 비내시경으로 비강 내에

서의 존스관의 위치를 확인한 후에 Vicryl No. 5를 이용하여 

존스관을 내안각 부위에 고정하고 수술을 마친다.

피판의 유용성

근거 중심적인 면에서는 아직 미약하지만, 점막피판이나 

누낭피판을 보존하여 비점막과 누낭점막을 문합해주는 술식

이 피판을 보존하지 않은 경우보다 육아종의 생성과 처치

(debridement)의 빈도가 더 적었고, 수술 성적이 더 향상되는 

경향을 보인다.26) 따라서 양질의 연구 결과가 나오기 전까지

는 점막을 보존하는 술식을 시행하는 것이 바람직하다고 생각

된다(Fig. 3K).

구상돌기 상부 제거와 비제 봉소(Agger nasi cell)

구상돌기와 비제 봉소는 누낭의 높이와 중첩되어 있는 경

우가 많아 이들을 제거하는 것이 내시경적 비강 내 누낭비강

문합술을 효과적으로 시행하는 데 도움이 된다.27) 구상돌기

의 상부를 제거함으로써 누낭와(lacrimal fossa)의 내측을 노

출하여 누낭을 둘러싼 골을 정확하게 제거할 수 있게 지표적 

역할뿐 아니라, 수술 공간을 확보하는 데 유리하고 술 후 유

착을 줄이는 데도 유용하다.27-29) 

Mitomycin-C의 효과

Mitomycin-C(MMC)는 Streptomyces caespitosus에서 추
출한 항대사물질로 섬유아세포(fibroblast)에 의한 콜라겐 생

성을 방해하는 성상을 이용해 비강 문합부(rhinostomy)의 

폐쇄를 예방하고자 사용되고 있다. 일차 수술과 재수술 환자

들을 대상으로 효과를 검증하고자 다수의 연구가 진행되었

지만, 연구자마다 효과 유무에 대해서는 서로 상반된 결과들

을 보고하고 있어 증거 중심 의학적인 면에서는 아직까지 효

과에 대한 명확한 결론은 내리지 못하고 있는 상태이다.30-34) 

또한 기존 연구들마다 MMC의 용량(range: 0.2~0.5 mg/

mL)과 적용 시간(range: 2~15 minutes)이 상이하기 때문에, 

MMC의 효과를 입증하기 위해서는 우선적으로 표준 농도와 

시간 그리고 많은 환자들을 대상으로 하는 전향적 연구가 필

요하다.31) 하지만 아직까지 MMC와 관련된 합병증은 보고된 

바가 없기 때문에, 임상적으로 술자 판단하에 필요한 경우라

면 안전하게 사용할 수 있는 장점이 있다.31) 저자의 경우에는 

재수술인 경우나 초수술이라도 점막피판이 손상된 경우 등 

일부 경우에 한해 0.4 mg/mL 농도로 5분간 사용하고 있다.
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누소관 내 스텐트(Endocanalicular stent)의 역할

 과거에는 수술 시에 스텐트를 삽입하는 것이 원칙인 것으

로 인식되어서 약 5000예를 분석한 결과에서도 이 중 85%

에서 시행하였고, 술 후 1~6개월이 지난 다음 제거하는 것으

로 보고되었다.35) 하지만 이 중 대조군과 비교한 후향적 연구

만을 분석한 결과에서는 스텐트 삽입의 이득이 없었으며,36-39) 

한 연구에서는 스텐트를 삽입하지 않은 경우에 수술 성적이 

더 좋았다고 보고하였다.40) 따라서 최근에는 누낭 하방부

(post-saccal obstruction)의 폐쇄인 경우에는 스텐트 삽입

의 유용성은 없으며,35) 최근에 보고된 메타분석에서도 실리

콘 스텐트 삽입의 추가적인 이점은 없는 것으로 보고되었

다.41) 하지만 누낭의 상부인 누소관(canaliculi) 부위의 협착

이 있거나 Rosenmüller valve 부위에 협착이 있는 경우와 이

전 누낭염 등의 원인으로 누낭의 수축이 발생하여 점막피판

이 잘 안 만들어진 경우 등에서는 스텐트의 삽입이 도움된

다. 2.1%의 환자들에서 스텐트 삽입으로 인한 합병증이 발생

하는데, 안구 부위로 스텐트의 돌출(extrusion)과 각막 자극

이 가장 흔한 합병증이다.

레이저 사용

누낭과 비점막 사이에 루(fistula)를 만들기 위해 레이저를 

이용하는데, 주변 조직에 대한 손상을 최소화하고 수술 소

요 시간을 줄일 수 있는 장점이 있다.42) 하지만 골겸자나 드

릴 등을 이용하는 내시경적 비강 내 수술법이나 외부 접근법

에 비해 수술 성적이 유의하게 떨어지는 단점이 있다.43) 그 이

유는 레이저를 이용하여 수술하는 경우 개방창(ostia)의 크

기가 상대적으로 작게 만들어지고 레이저에서 인한 골과 점

막의 열손상으로 인해 섬유화와 개방창의 협착이 야기되기 

때문이다.44) 따라서 내시경적 비강 내 누낭비강문합술에서 

레이저를 사용하는 것보다는 골겸자나 드릴을 사용하여 누낭

을 최대한 노출시킨 후에 비점막피판이나 누낭피판을 이용

하여 최대한 누낭을 열어주는 술식이 바람직하다고 하겠다.

수술 성적

 일차 내시경적 수술 성적은 외부 접근법으로 시행한 수술 

성적과 비슷하다고 보고하고 있다. 외부 접근법으로 시행한 

993명과 내시경적 비강 내 접근법으로 시행한 1068명을 대

상으로 시행한 메타분석(4 randomized controlled trials and 

15 cohort studies)에서도 골겸자나 드릴을 사용하여 시행한 

내시경적 비강 내 수술법이 외부 접근법과 동일하게 87%의 

성공률을 보이며, 최근에 시행한 연구들일수록 내시경적 비

강 내 수술법의 성공률을 더 높게 보고하고 있다.43) 이에 비

해 레이저를 이용한 비강 내 수술법은 수술 성적이 떨어지는 

것으로 분석되었다.43) 특히, 장기간 추적 결과에서 성공률이 

술 후 1년째 81%에서 술 후 5년째에는 38%로 급격히 떨어져 

최근에는 레이저를 사용하지 않고 골겸자나 드릴(cold in-
struments)을 이용하여 수술하는 경향이 대세이다.

재수술인 경우에도 내시경적 비강 내 접근법의 수술 성적

이 69~100%로 외부 접근법보다 비슷하거나 더 좋은 결과를 

보이고 있으며,35,45,46) 레이저 이용 수술법의 성적이 43%로 보

고되어 가장 성적이 좋지 않은 것으로 보고되고 있다.35) 따라

서 재수술인 경우에는 내시경을 이용한 비강 내 접근법이 가

진 여러 장점을 활용하여 시행하는 것이 바람직하다. 

본원에서도 약 200예를 시행하였으며, 누낭 이하 부위에 

해부학적 폐쇄가 있는 경우의 치료 성적이 90%였고, 이를 폐

쇄 부위로 세분화하면 누낭 부위(sac level) 폐쇄인 경우가 

86%, 누낭과 비루관 접합부(sac-ductal junction) 폐쇄인 경

우가 93%, 비루관(ductal level) 폐쇄인 경우가 100%의 성적

을 보였다. 이에 비해 누낭보다 근위부(pre-sac level)의 협착

이 있는 경우는 73%의 수술 성공률을 보여 해부학적 폐쇄 

위치에 따른 치료 성적의 차이가 관찰되었다. 또한 기능성 폐

쇄 소견을 보인 환자들에서는 94.4%의 치료 성적을 보였지

만, 증상이 완전 소실되는 경우보다 부분 호전되는 비율이 

상대적으로 더 높게 관찰되었다. 따라서 폐쇄 양상 및 폐쇄 

부위별로의 수술 성적의 차이가 존재하기 때문에 환자의 선

정 및 상담 과정에서도 이에 대해 환자에게 충분히 설명하고 

수술을 시행하는 것이 바람직하다고 판단된다.

수술 실패 이유

내시경적 누낭비강문합술의 실패 원인으로는 누낭의 개방

창의 반흔 협착과 비강 내 유착이 가장 흔하다.45-47) 아래쪽

의 골부를 불충분하게 제거하여 새로 만든 개방창의 아래쪽

에 턱이 생겨 눈물이 이곳에 정체되는 누낭 물받이 증후군(lac-
rimal sump syndrome)이 실패 원인이 된다.45) 이외에도 기

존에 존재한 누소관염이나 이완된 안검 등 적절치 못한 환자

의 선택이 실패의 원인이 되기도 한다.48)

수술 후 관리

수술 중 특별한 합병증이 발생하지 않는다면 술 후 출혈 

위험 때문에 하루 정도 입원 후 퇴원시킨다. 수술 후 처치 및 

관리에 대해선 뚜렷이 정해진 것은 없지만, 일반적으로 부비

동 내시경 수술 후 관리와 유사하게 하면 된다. 술 후 2주간

은 일주일 간격으로 외래에서 경과관찰하고 이후에는 술 후 

상처에 따라 경과 주기를 정한다. 술 후 1주일째 가피와 분비

물을 조심스럽게 제거하는데 개구부의 확인을 위해서 수술 

부위의 가피를 무리하게 제거하기보다는 생리식염수로 누소
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관 관류를 시행하여 개방 여부를 확인하는 것이 더 바람직하

다. 상처 범위가 작은 것을 감안하여 생리식염수 세척의 횟

수와 양을 조절하고, 퇴원 시 점안 항생제와 비강 스테로이드 

분무액을 2주 정도 투여하도록 한다. 술 후에 육아종이 관찰

되지만 개방창을 완전히 막지 않은 경우에는 개방창의 상처

가 어느 정도 안정화 단계에 접어든 후에 육아종을 제거한다. 

실리콘관을 넣은 경우에 이를 제거하는 시점은 술 후 1개월

에서 6개월까지 개인차가 있지만,35) 실리콘관을 넣은 목적과 

술 후 환자 증상 변화 및 비강 내 개방창(rhinostomy)의 안정

화 정도를 종합적으로 판단하여 제거 시점을 정하는 것이 바

람직하다고 생각된다. 

수술 합병증35)

수술 중 합병증의 발생 빈도는 약 1% 정도이다. 수술 부위

에서의 출혈이 가장 흔하고, 안와 주위 지방의 노출이 그 다

음으로 흔한 합병증이다. 술 후 합병증의 빈도는 6.4%이며, 

안와 주위 혈종, 유착, 육아종 생성 등이 가장 흔하다. 외부

접근법이나 레이저를 사용하여 시행한 것과 비교해 비강 내 

내시경 누낭비강문합술을 시행한 경우에서 합병증의 빈도가 

높은 것으로 보고되어 합병증의 예방을 위해서는 좀 더 주의 

깊게 수술하는 것이 필요하다. 

결      론

내시경을 포함한 비강 내 수술 기구들의 발달과 수술법의 

향상으로 인해 내시경적 비강 내 누낭비강문합술이 기존 외

부 접근법의 치료 성적과 동등하게 됨에 따라 이를 대체하여 

보편화되었다. 비록 대부분의 병원에서 유루증 환자들의 평

가와 치료가 안과에서 시행되지만, 이비인후과 의사 입장에서

도 유루증에 대한 평가 및 수술이 충분히 가능하다고 생각된

다. 비록 수술법을 익히고 원하는 치료 성적을 얻기까지는 

초기에 학습 곡선(learning curve)을 경험하게 되지만, 이를 

극복하면 비강 내부의 해부학과 내시경수술에 친숙한 장점

을 살려 영역을 더 확장시킬 수 있을 것으로 판단된다.
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답    ②

해 설 ㅋ 중이강 내 종양이 관찰되며, 시행한 TBCT 및 IAC MRI 상에서 facial nerve의 first genu부터 주로 tympanic portion에 
center를 두고 있는 enhance가 잘되는 종양이 관찰된다. 특히 MRI의 coronal view에서 보면 facial nerve의 mastoid 

portion을 따라서도 enhance가 되며 stylomastoid foramen까지 종양의 spread가 의심되는 상황이다. 소견을 종합해 볼 

때 facial nerve에 발생한 neuroma가 가장 의심된다. Facial nerve neuroma의 치료는 facial nerve paralysis가 없거나 경

미한 경우에는 보존적인 치료가 권고되며 facial nerve paralysis가 명백해지면 수술적 제거를 하는 것이 권고된다. 이 경우

에는 facial neve paralysis가 없으므로 imaging follow-up을 하며 추적관찰하는 보존적인 치료가 가장 적절하다고 볼 수 

있다. 
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