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서     론 
 

중세시대 사람들은 호흡활동의 주목적이 피를 차게 

해주는 것으로 여겼으며, 1895년 Jones가 코막힘 환자

에서 하비갑개 절제술(turbinotomy)을 처음 보고할 당

시까지만 해도 비강은 공기를 단순히 폐로 전달시켜주는 

수동적인 튜브로 생각하고 있었다. 따라서 이런 역할이 

차단되는 경우, 즉 코를 통한 호흡활동이 장애를 받을 

경우에는 장애물의 주범이라고 생각되어지는 하비갑개

를 주저없이 제거하였던 것 같다. 한편, 수술효과는 달

성하였을지는 모르지만 생명을 위협할 만한 심한 출혈, 

수술 후 거대한 코딱지와 악취를 동반하는 위축성 비염 

등을 야기시키기 때문에 1922년 Bourgeois가 linear 

cautery를 시작으로 보존적인 수술방법들이 출현하게 

되었다. 

보존적인 수술방법들은 비강생리에 관한 지식이 축적

되고 새로운 의료기기의 발전과 더불어 다양해져, su-

bmucous diathermy, cryosurgery, laser surgery등

이 최근까지 소개되고 있다(Fig. 1). 이들 보존적인 방법

들에 관한 성적을 보고할 때 공통적으로 언급하는 점은 

하비갑개 절제술을 시행한 후 초래할 수 있는 위축성비

염과 같은 심한 합병증을 방지할 수 있다는 것이다. 그

러나 이를 뒷받침해 줄 만한 임상자료의 제시가 부족하

였고 더우기 항생제의 발달로 수술 후 염증성 합병증이 

줄어들면서 보존적인 수술효과에 만족하지 못하는 의사

들은 하비갑개의 부분 혹은 전부를 절제하는 수술을 계

속 선호하였다. Mabry1)와 Ophir2) 등은 이에 관한 임상 

자료를 체계적으로 제시하면서 수술 후 위축성 비염과 

같은 걱정스런 합병증이 자기네 경험에 비추어 볼 때 전

혀 문제가 되지 않는다고 하였다. 

우리가 전공의 시절, 이런 보고서의 영향을 받아서인

지, 아니면 중세시대의 생각을 버리지 못해서인지는 몰

라도 코막힘 환자의 수술적 처치로서 하비갑개 절제술을 

손쉽게 배웠던 기억이 새삼 떠오른다. 하비갑개에 대한 

단순한 생각은 최근 알레르기성 비염환자에게 시행하는 

레이저를 이용한 하비갑개 수술에서도 엿볼 수 있다. 알

레르기 반응의 표적기관인 하비갑개 점막을 되도록 많이 

제거하면 치료효과가 증대될 수 있다는 생각으로 하비

갑개 대부분의 점막을 소작하여 나름대로의 성적을 발

표하고 있다. 

Caldwell-Luc 수술 후 10년 이상이 지난 환자가 수

술 부위에 간혹 낭종이 생겨 고통을 받고 있음을 감안할 

때 최근 하비갑개에 대한 수술을 시행받은 환자가 후비

루, 건조감 및 원인 모를 두통으로 외래를 찾아오는 경

우가 증가하고 있음은 수술방법에 대한 재고의 필요성

을 시사하고 있다. 

본론에서는 임상에서 자주 접하는 코막힘 증상의 분
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류와 치료방법의 문제점들을 살피고 아울러 수술에 앞

서 고려해야 할 사항 및 시행방법에 대하여 저자의 경

험과 이와 관련된 문헌 고찰을 통하여 설명을 드리고자 

한다. 

 

만성 코막힘의 분류 

코막힘 환자의 비강을 관찰해 보면 비점막의 부종이

나 비중격이 휘어져 쉽게 원인이 파악되는 경우가 있는 

반면, 진찰시 예상했던 특별한 소견을 발견 못해 환자

에게 원인을 설명해주기가 난처한 경우도 있다. 비과학 

교과서에는 코막힘의 원인에 관해 체계적으로 분류하고

는 있지만 실제 환자에게 적용시키기에는 미흡한 감이 

있다. 저자가 외래에서 사용하고 있는 기준을 소개하면 

우선 기계적인 막힘과 기능적인 막힘으로 나누고 각각

을 비강내 이상과 비강외 이상으로 나누어 생각해 볼 

수 있다. 전자인 경우는 구조적인 이상, 점막 부종 및 

비점막 또는 비인강 기원의 각종 종물로 인하여 호흡공

기의 흐름이 감소되어 나타날 수 있으며, 후자의 경우로

는 비강기류의 느낌을 감지 못하거나 비강내 액체성 성

분이 차있어 호흡생리상 입으로 호흡활동을 하는 경우

가 이에 해당된다고 하겠다. 

기계적 막힘에 관하여 자세히 살펴보면 구조적 이상으

로는 비중격의 다양한 기형, 중, 하비갑개의 변형 및 비

전정 부위의 협착 등이 비교적 많은 빈도를 차지한다. 비

Fig. 1. History of turbinate su-
rgery.14-22) 
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점막 부종은 코막힘의 원인으로 가장 많이 경험하는 소

견으로 그 원인을 파악하기란 용이한 일이 아니다. 만약 

이를 완전히 규명만 할 수 있다면 하비갑개 수술에 대하

여 논란이 없어졌을지도 모른다. 그러나 치료 방침을 수

립하기 위해서는 임상적으로 부종의 원인을 크게 세 범

주로 나누어 생각할 수 있다. 첫째는 세균 또는 바이러스

에 의한 염증 변화로서 범발성 부비동염이 대표적 질환

이며, 둘째는 유전적 소인인 알레르기 반응에 의한 염증

으로 알레르기성 비염이 포함된다. 마지막으로 상기 두 

범주에 속하지 않는 비염증성-비알레르기성 염증 변화

로 명확한 병인은 모르지만 자율신경계의 불균형에 의해

서도 야기될 수 있다고 여겨지는 혈관운동성 비염 집단

이 대표적으로 이에 해당된다. 

한편 기능적 코막힘으로는 어떤 원인이든 비점막 특히 

하비갑개 점막이 위축성 변화가 심해 호흡기류의 느낌

을 감지 못할 정도로 감각신경계가 손상된 경우로 전형

적인 위축성비염과 건조성 비염(rhinitis sicca)이 해당

된다. 또한 만성 부비동염과 같이 많은 양의 점액성 비루

가 코안에 고여 있을 때 기도 보호차원에서 구호흡을 하

게 되어 이럴 경우에도 코막힘을 호소하는 수도 있다. 

 

만성 코막힘에 대한 치료습관 

코막힘 환자를 진료할 때 그 원인을 정확히 규명할 수 

있으면 다행이지만 몇몇 질환을 제외하고는 그렇지 못해 

치료하는데 많은 어려움을 겪고 있다. 전술한 분류방법

을 토대로 현재까지 임상에서 시행하고 있는 치료에 관

해 살펴보면, 우선 만성 코막힘의 원인이 비용을 동반한 

만성 부비동염이나 비중격 만곡증, 구상돌기 혹은 비갑

개 세포(concha cell)의 과발육등과 같은 비강 구조물

의 이상일 경우에는 수술적 처치로 해결할 수 있으며 이

는 비과 의사의 평상업무로 생각할 정도로 우리에게 익

숙해 있다. 알레르기 반응으로 인하여 재채기, 콧물 및 

소양감등을 동반한 경우에는 이에 대한 치료원칙이 상대

적으로 잘 정립되어 있어 만성화된 경우를 제외하면 약

물요법으로 증상을 멈추게 할 수 있다. 그러나 비염증

성-비알레르기성으로 인한 코막힘에 대하여는 진단기준

조차 마련되어 있지 않은 상태에서 치료원칙을 세우기

란 더욱 어렵다. 의사 각자에 따라 보존적 성향이 강한 의

사는 되도록 약물치료에 중점을 두고, 보다 적극적 성향

을 지닌 의사들은 수술을 선호하는 경향이 있다. 

비점막, 특히 하비갑개 점막의 용적 증가에 대한 병리

기전이 확립되지 않은 상황에서 임상적으로 도움을 줄 

수 있는 요소들을 열거해 보면 먼저 비강용적의 감소가 

점막의 부종인지 점막조직의 과발육상태인지를 살펴야 

한다. 또한 하비갑개의 과발육의 원인이 하비갑개 골인

지 점막 연조직인지 혹시는 정상 하비갑개가 중앙으로 돌

출되어 있는 것이 아닌지를 확인해야 한다(Fig. 2). 만

약 비점막이 부종성이라고 판단된 경우 점막수축제의 반

응여부나 만성화의 정도를 감안하여 보존적 치료로서 해

결하고(Table 1), 만성화된 상태에서 비가역적 조직변화

를 초래하는 경우에는 수술적 처치를 행한다. 또한 비중

격 점막의 과발육이 코막힘의 한 원인으로 판단될 때는 

Fig. 2. Types of inferior turbinate hypertrophy. 

               normal                    bony                   stromal           medially prominent 
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제거수술을 시행하기도 한다. 

 

하비갑개 수술의 적응증 

하비갑개 수술은 비강생리의 책임을 맡고 있는 부위

를 제거한다는 점에서 신중을 기해야 한다. 일단 제거하

면 남아있는 점막으로만 평생을 지내야 한다고 생각하면 

몇번이고 망설여도 괜찮을 수술이다. 따라서 수술에 앞

서 다음과 같은 사항을 고려해야 한다. 

첫째로 코막힘의 원인이 하비갑개의 문제로 인해 야기

되는지에 대하여 정확한 진단적 접근이 있어야 한다. 이

는 다른 부위의 병변을 확인한 후에야 하비갑개 수술을 

결정해야 함을 의미한다. 먼저 전비경으로 양쪽 비강을 

정면에서 관찰하면서 시야 속으로 하비갑개가 주로 보이

는지 비중격이 주로 보이는지 확인하여 양쪽 비강의 대

칭성을 확인한다. 이와 같은 과정을 비점막 수축제를 도

포한 후에 비교관찰한다. 이때 관찰자의 심정은 흡입기

류가 되어 어느 부위에서 부딪칠 수 있는지 상상하는 습

관을 갖도록 하자. 다음으로 비내시경을 이용하여 내부

의 이상을 살피면서 비중격 후반부의 spur 유무, 구상돌

기와 중비갑개의 각종 이상을 점검하고 후열 부위의 개

폐여부를 확인한다. 아울러 후비공을 넘어 과증식된 임파

조직의 집단이 보이는지도 살펴 코막힘의 원인으로 하비

갑개가 어느 정도 책임을 지고 있는지 판단을 내려야 한

다. 이때 liminal valve부위의 협착부위가 의심되면 비

전정 부위에 기형이 없는 한 비중격이나 하비갑개의 선

단부위에 이상이 있는 경우가 대부분이다. 여기서 하비

갑개가 책임이 있다고 판단될 때는 하비도를 면봉으로 

촉진하면서 기계적 자극으로 인한 하비갑개 점막의 수

축정도와 하비갑개가 얼마나 중앙으로 돌출되어 있는지

도 확인하여야 한다. 

둘째로 수술을 결정하기에 앞서 보존적 치료를 충실

히 하여야 한다. 열심히 하는 치료가 충실한 치료라고는 

할 수 없다. 보존적 치료의 대표적인 방법인 약물요법은 

투여시기가 적절해야 한다. 약물요법의 전제조건은 약물

이 작용할 수 있는 표적세포에 해당약물의 수용체가 있

어야 하는데 과연 만성화된 부종성 점막에서 정상 수용

체가 얼마나 그 기능을 발휘하고 있는지 의문이 간다. 따

라서 비점막의 환경개선을 통해 약효가 발휘될 수 있도

록 해야 한다. 몇 년 전 저자가 비점막 상피세포 배양을 

시도할 때, 배양액 속에서 배양하게 되면 분비 세포가 별

로 관찰되지 않았지만, 공기에 세포 표면을 노출시켜 배

양하였을 때는 정상에 가까운 분비세포가 관찰되었다. 또

한 비용조직이나 편평상피조직을 재료로 하여 배양하여

도 정상 섬모상피세포가 배양되었다. 이와 같은 사실은 

기도점막은 공기에 노출되어야 정상 상태를 유지하게 되

고, 조직학적으로 변화가 있다 하더라도 정상으로 복원될 

능력이 있음을 암시하고 있다. 따라서 비록 약물요법에 

효과가 없는 경우라 하더라도 점액성 비루에 잠겨있는 

비점막을 깨끗이 세척해주어 흡입기류와의 접촉을 증가

시키고, 혈액순환이 감소된 부종성 점막에 혈류 공급을 

원활히 해주어 부종을 감소시켜줌으로써 약물효과가 나

타날 수 있으리라는 기대를 갖게 되었다. 저자의 경험으

로는 하비갑개 수술을 고려하고 있는 모든 증례에 생리 식

염수 세척과 증기 흡입요법을 2∼4주정도 시도하면서 약

물투여를 병행할 경우 현저한 증상개선을 획득하여 계획

된 수술을 취소하였던 예를 다수 경험하였다. 따라서 약

물요법에 반응이 없다고 모두 비가역적인지 또는 수술을 

바로 시행해야 되는지에 대하여 다시한번 생각해야 한다. 

셋째, 환자가 호소하는 코막힘이라는 표현이 하비갑개 

수술로 해결될 수 있는지를 확인해야 한다. 환자가 호소

하는 코막힘 증상은 매우 주관적이기 때문에 동일한 치

료방법이라도 그 결과는 전혀 예측할 수가 없다. 종합적

인 치료 계획을 세우기 전에 환자의 기대감을 분석해야 

한다. 코막힘이 호흡활동을 곤란하게 하는지, 자신이 처해 

있는 사회적 환경에 지장을 주는지, 코골기의 원인인지 

아니면 동반된 중요한 증상들 가운데 한가지 증상인지

를 살펴야 한다. 또한 하비갑개 수술 후 초래될 수 있는 

합병증에 대하여 환자에게 충분한 설명을 해 주어야 한

다. 여기서 강조하고 싶은 합병증은 수술을 잘못하였을 

때보다 계획한 대로 수술을 진행한 후에 새롭게 나타날 

수 있는 합병증이다. 하비갑개 입장에서 하비갑개 수술

을 보면 열심히 자기 직분을 수행하다가 힘에 지쳐 주

Table 1. Medical management of nasal obstruction 

Give antihistamine and decongestants 
Withdraw habitual nose drops 
Switch preparations producing turbinate engorgement 
Rule out infection or hormonal disorders 
Give corticosteroid intranasally or systemically 
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인에게 잠시 코막힘이란 누를 끼친 것에 불과한데 주인

에게 이해를 구하는 충분한 설명도 없이 제삼자인 의사

가 일방적으로 영원히 자신을 퇴출시킨 꼴로 표현할 수 

있겠다. 그 원혼이 찾아오지 않는다는 보장이 있겠는가. 

 

하비갑개 수술의 종류 

하비갑개를 다루는 수술방법은 하비갑개의 모든 구성

성분을 전체 혹은 부분 절제하는 적극적 방법과 골성분

을 포함한 점막하 조직을 부분 절제하는 방법, 골성분만 

제거하는 방법 및 일부 비후된 점막표면만을 제거하는 

방법으로 전자에 비해 조금은 보존적인 방법들이 다양

하게 소개되고 있다. 이들 각자의 수술방법은 시술자의 

보고에 따르면 수술 효과 면에서 모두 권할 만한 방법

들이다. 그러나 한가지 증상에 대한 수술방법이 다양하

다 함은 코막힘에 대한 올바른 수술방법이 아직 정립되

어 있지 않음을 의미한다. 지금까지 문헌에 소개된 하비

갑개에 관한 수술 방법을 소개하면 다음과 같다. 

 

하비갑개의 측방이동 

 

Crushing, Lateral fracture (Goode, 1978)3) 

측방으로 이동되었던 하비갑개가 다시 제자리로 돌아

올 수 있다고 한다(A). 

 

Multiple submucosal outfracture (O’ Flynn, 1990)4) 

수술시간이 짧고 안전하며 효과가 좋기 때문에 첫번

째로 시도할 만한 수술이라고 한다(B). 

 

점막표면 제거수술 

 

Cauterization (Bourgeois, 1922)5) 

하비갑개 선단의 점막이 과발육인 경우 유용하며 출혈

은 없지만 딱지가 잘 생긴다고 한다(A). 

 

Cryotherapy (Ozenberger, 1970)6) 

외래에서 시술할 수 있으며 출혈은 없지만 딱지가 가

끔 생긴다고 한다(B). 

 

Laser Vaporization (Mittleman, 1982)7) 

외래에서 시술하고 일상생활로 바로 복귀할 수 있지

만 장비가 비싸고 술후 딱지가 가끔 생긴다고 한다(C). 

 

골성분 제거수술 

 

Submucosal resection (Spielb-

erg, 1924)8) 

골성분의 과발육시 사용되는 고

전적인 방법으로 다른 절제 방법

보다 출혈과 딱지가 덜 생긴다고 

한다. 

 

점막성분 전체 제거수술 

 

Anterior turbinectomy (Fanous, 1986)9) 

하비갑개의 앞쪽 부위만 제거하기 때문에 2∼3분이

면 수술을 완료할 수 있으며 후반부의 심한 출혈을 방지

할 수 있다고 한다. 

AAAA BBBB 

AAAA BBBB CCCC 
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Anterior turbinoplasty (Grymer, 1995)10) 

하비갑개의 앞쪽부위만 제거하여 충분한 수술효과를 

나타내지만 코딱지와 혈관운동성 비염증상이 나타나기

도 한다. 

 

Partial resection (Courtiss, 1978)11) 

하비갑개 후방부위를 절제할 때 유용한 방법으로 심

한 출혈이 간혹 발생하며 상처회복 기간이 길다고 한

다(A). 

 

Turbinoplasty (Mabry, 1982)12) 

하비갑개의 측면부위를 제거하고 남아있는 내측 점막

으로 새로운 비갑개를 만들어 준다. 출혈과 딱지가 거의 

안 생긴다고 한다(B). 

 

Total resection (Martinez, 1983)13) 

수술시 출혈은 있지만 수술효과가 좋으며 장기 추적

결과 코딱지나 기타 기능 저하가 초래될 수도 있지만 

이에 대하여는 이견이 많다(C). 

 

하비갑개 수술 성적과 문제점 

문헌에 나타난 하비갑개 수술의 종류는 각 보고자의 

수만큼 다양하여 일률적으로 수술성적을 이야기하기란 

쉽지 않다. 수술 종류별로 대표적인 문헌을 토대로 성적

을 정리하면 Table 2와 같다. 

하비갑개 수술에 관한 각양 각색의 논문을 섭렵하면

서 느낀 점은 나름대로 새로운 술식을 개발하여 발표하

는 것이기 때문에 수술 성적은 대부분 우수하였으며 우

려할 만한 합병증은 거의 없어 추천할 만한 수술방법으

로 보고하고 있다. 여기에 몇가지 문제점을 지적해 보면 

우선 수술의 적응증으로 임상 진행과정이 동일한 질환

을 선택함에 미흡하였다. 원인이 같은 질환을 선정하여

야 함에도 불구하고 단순히 비후성 하비갑개에 의한 코

막힘 환자로서 약물요법에 효과가 없는 집단을 대상으

로 한 경우가 많았다(Table 3). 이와같은 배경에는 하

비갑개의 비후성 변화가 약물요법에 반응이 없는 경우

는 모두 비가역적이기 때문에 수술적 제거가 불가피함

을 내포하고 있으며 새로 개발한 술식의 우수함에 초점

을 맞추고 있다. 비점막의 비후성 변화란 원래 모호한 표

현으로 점막을 구성하고 있는 연조직 세포들의 증식에 

의해 용적이 증가된 상태를 의미한다면 골의 과발육이나 

부종으로 인한 용적증가는 이에 맞지 않는 표현이다. 그

러나 이를 엄밀히 구분하여 사용하고 있지 않다. Table 

3에서 보여주듯이 모든 저자들의 보고는 통년성 알레르

기성 비염, 혈관운동성 비염 및 만성 비후성 비염 등으

로 약물요법에 반응이 없는 코막힘 환자를 대상으로 하

였다. 하비갑개 비후의 원인에 대한 내용을 자세히 언급

하고 있지 않다. 더욱이 대상성으로 하비갑개의 비후가 

있는 경우 비중격 교정술과 동시에 시행하거나 외비 기

형이 있을 때 외비성형술을 같이 시행하여 얻은 수술 

성적을 함께 보고하는 수도 있어 결과 해석에 혼동을 

주기도 한다. 

Table 2. Success rates of turbinate surgery 

Type Success 
rate (%) 

Follow-up 
(years) Numbers Reference 

Turbinectomy     

Total 82 12.3 186 Ophir, 1992 
Total 27 35  18 Moore, 198523) 
Partial 92 69  76 Courtiss, 198324) 

Turbinectomy 75 35  40 Mabry, 198825) 
Submucosal 

diathermy 60 0.52  60 Simpson, 195826) 

Laser surgery 77 0.55  70 Lippert, 199827) 

AAAA BBBB CCCC 
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다른 문제점으로는 결과 판정이 환자의 만족도에 기본

을 둔 판정이기 때문에 객관성이 결여되어 있다. 코막힘

을 위한 수술이기 때문에 수술 후 환자가 코호흡이 편해

지면 이것만으로 환자가 만족하고 하비갑개가 절제되었

어도 ozena와 같은 심한 위축성 비염이 초래되지 않았기 

때문에 합병증이 없는 수술방법으로 결론을 내린다. 그

러나 하비갑개 기능장애가 코막힘 뿐이겠는지 깊이 생각

해 볼 필요가 있다. 보고자에 따라서는 수술 후유증으

로 후비루, 수양성 비루, 재채기, 후각장애, 인후두 이물

감, 계절에 따른 건조감등을 보고하고는 있지만, 이러한 

증상들이 환자에게 얼마나 불편을 주는지에 대하여 위축

성 비염만큼 자세히 파악하지를 못하고 있다. 최근 의료

의 목표가 삶의 질 향상에 근본을 두는 경향을 감안하

면 하비갑개 수술에도 예외일 수는 없다. 하비갑개 수

술후 초래되는 초기의 미세한 변화가 만성적으로 진행되

어 완전히 기능이 상실된 위축성비염까지 이를 수 있음

도 가정하면 수술 후 의식하지 못했던 생리 기능의 감소

에 관한 증상들도 자세히 분석되어야 한다. 

또 다른 문제점으로 수술 후 추적기간이 일정치 않으

며 단기간 추적에 그친 경우가 많다. 술식에 따라 차이

는 있지만 하비갑개 수술 후의 변화는 수술 직후에는 

술전 증상의 소실로 인해 당분간 만족할 수는 있겠지만 

계절이 바뀌면서 혹은 연령 증가에 따른 자연적 비강기

능의 감소와 함께, 혹은 하비갑개 비후를 일으켰던 원래

의 질환이 재발되면서 수술 전에 느끼지 못했던 새로운 

증상들이 나타난다. 저자가 경험한 환자로서 5년 전 코막

힘이 심해 양쪽 하비갑개 절제술을 받았던 37세의 남자

환자가 수술 후 얼마 전부터 후비루가 나타나기 시작했

으며 올 가을부터 코가 자주 답답하고 냄새도 잘못 맡고 

잠을 제대로 이룰 수 없어 내원하였다. 환자의 비강 소

견으로 점막 전체는 건조해 보였으나 코딱지와 진한 농

성 분비물은 관찰되지 않았다. 하비갑개는 흔적만 관찰

되고 후비공을 통해 연하시 움직이는 연구개가 보일 정

도로 비강은 넓어져 있었다. 이와 같은 환자에게 전형적

인 위축성 비염이라고 진단하기도 어렵고, 수술과 전혀 

무관하지는 않은 것 같고 그렇다고 수술 후유증이라고 

환자에게 선뜻 설명할 수도 없었다. 환자에게는 원인은 

모르지만 비강 기능이 떨어지면서 나타나는 증상으로 보

존적 치료를 하라고 권하면서 스스로는 하비갑개 수술 

후유증이라고 판단하는 괴로움을 겪은 적이 있다. 이와 

비슷한 예를 다수 경험하면서 저자는 흔히 시행하는 각 

종류의 비내 수술이더라도 비점막을 손상시키는 정도에 

따라 이에 상응되는 기능 장애가 정도와 시간 차이는 있

을지라도 언젠가는 나타날 수 있다고 믿게 되었다. 따

라서 하비갑개 수술같이 점막 손상정도가 상대적으로 심

한 경우 수술 후 우려할만한 기능 장애가 오지 않는다

는 보고들에 대하여 장기간의 추적 관찰 결과를 주문하

고 싶다. 

 

하비갑개 수술 후 합병증에 대한 해석 

하비갑개 절제술의 목적은 막혀있던 통기도를 확보하

여 코막힘 증상을 해소시켜줌에 있다. 하비갑개 제거로 

Table 3. Types of surgery according to indication 

술자 연도 수술명 적응증 

Ophir 등 1985 Total turbinectomy Chronic nasal obstruction 
Moore 등 1985 Total turbinectomy Chronic nasal obstruction 
Selkin28) 1985 Laser turbinectomy Nasal airway obstruction 
Fanous 1986 Anterior turbinectomy Septal deviation, AR* 
Mabry 1988 Inferior turbinoplasty Enlarged inferior turbinate 
Elwany 등 1990 Inferior turbinectomy Chronic non-allergic rhinitis 
Kawai 등 1994 Submucosal turbinectomy Hypertrophied turbinate 
Percodani 등 1996 Partial turbinectomy Persistent nasal obstruction 
Grymer 등 1996 Inferior turbinoplasty Chronic nasal obstruction 
Lippert 등 1998 Laser turbinectomy Perennial allergy, VR** 

*Allergic rhinitis, **Vasomotor rhinitis 
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인한 정상 생리기능의 파괴는 실로 다양한 문제점을 야

기한다. 불충분한 가온, 가습 및 여과기능의 감소로 코안

을 건조하게 만들고 코딱지가 생기게 하고 비강뿐만 아

니라 하기도에 이르기까지 만성적인 염증환경을 제공해 

준다. 비강내 호흡섬모상피는 여러 종류의 환경적 인자

에 의해 영향을 받지만 건조함에 제일 민감하다. 따라서 

비강내 국소적인 건조함은 대부분의 비점막 염증의 선행

조건이 된다. 

하비갑개 절제술은 이와 같은 악조건을 모두 만족시

켜주는 수술이지만 위축성 비염과 같은 우려할 만한 합

병증이 나타나지 않는다는 Ophir 등의 보고로 인해 수

술후 후유증을 간과해버리는 경향이 있었다. Table 2에

서와 같이 하비갑개 수술후 환자의 만족도가 대부분 60

∼92%이상 좋게 보고되고 있는 반면 Moore 등의 보

고에서만은 용감하게 27%로 매우 부정적이다. 그는 양

측 하비갑개 전절제술을 시행받고 3∼5년이 경과한 40

여명의 환자를 대상으로 술후 개선효과와 후유증에 관해 

분석하였으며 그 결과는 Table 4와 같다. 

코 호흡의 만족도는 수술 전 11%에서 수술 후 27%

이며 아무 증상 없이 지내는 경우가 11%에 불과하였다. 

이 가운데는 비중격 교정술을 병행한 환자가 30%가 포

함된다. 한편 후비루는 수술 전 55.5%이던 것이 수술 

후 88.8%로 증가하였으며 코딱지는 수술 전 16%에서 

수술 후 89%로, 악취는 수술 전 5%이던 것이 수술 후 

39%로 매일 코 세척을 해야 할 정도로 어려움을 겪고 있

는 것으로 나타났다. 또한 시간이 경과함에 따라 sore 

throat의 횟수가 증가하고 있다. 결과적으로 하비갑개 수

술 후 11%의 환자만이 후유증 없이 개선효과를 보였으

며 대부분의 환자에서 증상의 경중은 있을지라도 ozena

를 포함한 위축성 비염 혹은 건조성 비염의 증상이 나

타남을 알 수 있다. 따라서 이와 같은 보고는 수술의 후

유증을 우려는 했지만 충분한 근거의 제시가 없어 수동

적으로 수술에 임했던 비과 의사들에게 하비갑개 수술

에 대한 자제의 용기를 준 보고라고 판단된다. 

 

맺  음  말 
 

지금까지 하비갑개 수술에 관하여 저자의 편견을 기

술하였다. 비강에 발생하는 질환은 대부분 코막힘 증상

을 호소하게 되며 호흡생리에 영향을 주기 때문에 다른 

증상들에 비하여 치료에 대한 요구가 상대적으로 높다. 

과거 의학이 초보단계에 있을 때 코막힘 치료는 물리적 

폐쇄를 일으키는 하비갑개가 주요 표적기관이 되어 이를 

제거함으로써 목표를 달성하고자 하였다. 비점막의 생리 

기능이 점차 규명되면서 이러한 개념은 서서히 바뀌어지

고 있지만 아직도 일부 의사들은 하비갑개 절제란 방법

을 코막힘 치료의 제일 수단으로 선호하고 있다. 이와 같

은 경향은 수술 방법이 단순하고 개선효과가 극적으로 나

타나는 매력적인 면과 더불어 약물치료에 반응이 없다고 

판정되는 코막힘 환자가 많음도 한가지 원인이라고 생각

한다. 또한 수술방법의 발전은 출혈이나 위축성 비염과 

같이 명확하게 나타나는 후유증만을 걱정하고 각종 수술 

방법을 개발하여 그 염려를 해결하는데 주력하여 왔지 

수술 후 서서히 진행되는 비강생리의 변화에는 무관심하

였던 것 같다. 

앞으로 하비갑개의 용적 감소가 비강생리에 미치는 영

향에 대한 구체적인 연구가 진행되어야 하겠지만, 하비

갑개 수술을 계획할 때 수술자가 우선적으로 시행하여야 

되는 사항들을 저자의 방법을 소개하면서 끝맺음을 하

겠다. 

1) 코막힘의 원인을 철저히 분석하여 하비갑개의 책임

정도를 파악한다. 

2) 하비갑개가 원인이 아니고 다른 부위의 해부학적 

이상이 있으면 이를 먼저 교정해준다. 

3) 하비갑개가 원인이라고 판단되면 원인에 맞는 약

물치료와 함께 이학적 요법을 계획적으로 시행한다. 

Table 4. Result of total inferior turbinectomy questionn-
aire. Perpendicular axis shows percentage of complaints
after surgery. Negative values mean the percentage of
negative symptoms and positive values mean those of
positive symptoms (Moore, 1985)14) 
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4) 3)의 단계에 개선정도가 만족하지 못할 때나 교정

된 비중격에 최대한으로 수축된 하비갑개가 접촉될 때는 

동측 하비도 공간의 여유를 확인하고 하비갑개의 측방 

골절술을 시도해 본다. 

5) 보존적 치료에 반응이 없는 부종성 하비갑개 점막

을 보이는 환자가 코막힘의 해결을 절실히 요구하면 비

점막 표면의 일부에 레이저 혹은 수술칼로 상처를 주어 

자연치유를 유도해 본다. 상처 회복과 더불어 점막의 부

종이 감소된다. 

6) 상기 모든 방법이 무위로 판단되면, 수술후 비강 생

리기능의 저하로 인한 증상들을 염두에 두고 전술한 여

러 종류의 하비갑개 수술 가운데보다 생리적 술식을 선

택하여 최소한의 절제를 시행한다. 
 

중심 단어：하비갑개·하비갑개수술. 
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