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서     론 
 

내시경 수술이 만성부비동염에 대한 수술방법으로 국

내에 도입된지도 약 10년이 경과한 현시점에서 내시경

부비동수술은 만성부비동염의 표준적인 수술법으로 보

편화되었으며 오히려 상악동근치술 등의 고식적 수술을 

경험할 기회가 많이 감소되었다. 근래 내시경수술의 범

위가 비-부비동의 염증성 질환에 대한 수술뿐 아니라 

뇌척수액비루, 갑상선 안질환, 비루관의 폐쇄로 인한 유

루증의 치료(내시경적 누낭비강문합술), 뇌하수체종양, 

반전성유두종, 혈관섬유종 등 양성종양의 제거에 활발

하게 적용되고 있으며 대부분의 비-부비동 질환이 내

시경수술의 적응증이 된다. 내시경을 이용하면 비갑개수

술 혹은 비중격수술에서도 많은 도움을 얻을 수 있으며 

특히 초보자를 위한 교육에 이로운 점이 많다. 최근에는 

더욱 정확하고 안전한 내시경 부비동 수술을 위하여 co-

mputer-assisted technology가 개발되어 초보자의 술

기향상과 합병증 예방에 도움이 될 것이다. 상기한 부비

동내시경수술의 확대적응증에 대하여 간단히 소개하고자 

한다. 

 

내시경적 누낭비강문합술 
(Endoscopic Dacryocystorhinostomy) 

 

내과적 치료와 누관탐침이 실패했을 때 누낭비강문합

술이 유루증을 치료하기 위한 가장 좋은 방법이다. 이 

술식은 누낭에서 직접 비강 쪽으로 연결되는 통로를 만

들어 배액되게 하는 것이 목적이다. 비외 누낭비강문합

술이 1900년대 초부터 이용되어 오다가 내시경이 비과

수술에 보편적으로 쓰이면서 내시경적 누낭비강문합술

에 대한 임상성적이 1989년 보고되었다.1) 이 방법의 장

점은 출혈을 줄일 수 있으며 외부에 반흔을 남기지 않

고, 안윤근의 pump기능을 유지하며 입원기간을 단축하

고 술후 병적 상태를 많이 줄일 수 있으며 또한 원인이 

될 수 있는 만성부비동염이나 비중격만곡증에 대한 처치

를 동시에 할 수 있다는 장점이 있다. 수술의 성공률은 

75∼96%정도로 효과적이었다.2-4) 

내시경적 누낭비강문합술의 성패는 누낭부위의 시야확

보와 누낭을 싸고 있는 골벽을 제거하는데 있다. 수술의 

가장 흔한 실패의 원인은 술후 유착에 의한 비강내 개구

부의 폐쇄이다. 

 

수술방법 

수술은 국소마취 혹은 전신마취 하에서 할 수 있으며 

4% cocaine 혹은 4% lidocaine ＋1；1000 epinep-

hrine용액을 묻힌 꺼즈로 탐폰마취를 한 다음 1% lid-
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ocaine ＋1：100,000 epinephrine용액을 누낭이 위치

하고 있는 중비갑개의 전방에 점막하 주사한다. 

내시경하에서 sickle knife로 점막편(mucosal flap)

을 만들고 누낭을 싸고 있는 골부를 제거한다. 골부를 

제거하는 과정에 이과용 드릴, bone curet, 아르곤레이저 

등이 이용되며 저자의 경험으로는 반월형의 septal go-

uge와 mallet을 이용하여 앞에서 뒤쪽을 향하여 치면 누

낭을 덮고 있는 골부가 한 조각으로 깨끗이 제거되었다. 

Holmium-YAG레이저는 골벽을 제거하기에 적합하지

만 갖추기가 용이하지 않다. 골부가 제거되면 누관탐침자

를 누점을 통하여 삽입하여 누낭을 tenting하면서 누낭

의 내측 점막을 일부 제거하여 누낭의 내부를 노출시킨

다. 씰리콘 튜브를 상·하 소관을 통하여 삽입하고 비강

내로 당겨서 적당한 길이로 10회 정도 매듭을 지어 안정

된 누관이 형성될 때까지 4∼8주간 유치한다. 

비강내 개구부 주변에 육아조직이 발생하여 개구부를 

폐쇄하는 일이 드물지 않게 발생하는데 수술 시 새로 형

성된 개구부에 mitomycin-C용액을 발라주면 이러한 

합병증을 줄일 수 있다.5) 

 

내시경적 안구감압술 
(Endoscopic Orbital Decompression) 

 

안구돌출증은 Graves’ disease 환자의 10∼25%에

서 관찰되며 시신경침범에 의한 시력손상을 초래한 경우

는 2∼5%로 보고되고 있다. 항갑상선 약제치료로 정상 

갑상선기능상태가 유지되는 경우 안 병변의 호전을 보

일 수 있으나 갑상선호르몬의 감소보다는 면역기능의 호

전에 의한 것으로 생각되며 일반적으로 갑상선호르몬 상

태와 안구병변의 발생 및 정도는 무관한 것으로 알려져 

있다. 

6∼24개월의 급성기후 점차 안정기를 보이며 3년이 

경과하면 만성기가 되어 외안근의 섬유화등 영구적인 변

화가 일어난다. 외안근의 기능장애는 30∼40%에서 별

다른 치료 없이 호전을 보이며 시신경병변은 약 80%에

서 시력호전이 가능하나 안구돌출증은 단지 10%에서만 

자연회복이 가능하다. 

안구와 안와의 상태를 평가하여 병의 진행정도와 수술

적 치료의 필요성을 결정하여야 한다. 안검 혹은 결막의 

부종, 토안, 안검의 퇴축, 안구돌출의 정도를 관찰한다. 

안구돌출은 Hertel’s exophthalmometer로 양측의 차

이가 2 mm이상이거나 일측이 17 mm이상인 경우 비

정상으로 진단한다. 또한 안구를 눈썹 위에서 내려다보

거나 아래쪽에서 올려다봄으로써 육안으로 관찰할 수 있

고 안구를 촉진하여 저항성을 관찰해 보아야 한다. 안과

적 검사를 의뢰하여 각막염의 유무, 안압검사 및 시력, 

색각, 동공반응, 시야검사와 같은 시신경상태를 검사하도

록 한다. 갑상선 기능검사와 안와 및 부비동 전산화단층

촬영검사를 시행한다. 감별하여야 할 질환은 안와내 가성

종양, 안와 봉와직염, 안와내 신생물, 경동맥해면동류, 축

성근시 등이 있다. 

수술의 주적응증은 갑상선안병변으로 안구돌출에 의한 

노출성 각막염과 외형상의 변화, 약물치료에 반응이 없

는 압박성 시신경병변이다. 외안근의 기능장애에 의한 

복시는 수술로 교정이 어렵고 수술후의 합병증으로 오히

려 복시가 발생할 수 있으므로 안구감압술의 적응증이 

될 수 없다. 그 외의 적응증으로는 안면손상, 안검성형술, 

안와내출혈, 안와내벽골절, 부비동 및 안와의 육아종성 

질환 등이 있다. 

내시경적 안와감압술의 장점은 사골동 상벽과 안와첨

부를 확대된 시야로 관찰할 수 있고 경상악동법(tran-

santral approach)만으로는 제한이 있는 안와첨까지 개

방할 수 있어 시력회복 효과가 더 우수하며, 안와하신경

의 손상을 피할 수 있다. 수술중 출혈이 적고 재원 기간

이 짧은 반면, 안와하벽이 아주 두껍거나 비강내 시야가 

좁은 경우에는 제한이 있다. 안와하신경의 외측이나 안와

하벽의 전방부 접근이 어렵다고 알려져 있으나 안와하신

경 외측은 감압 효과자체가 적은 부위이다. 

 

수술방법6) 및 결과 

접형사골동절제술을 시행한 후 안와내벽, 두개저, 안와

첨을 확인하고 전방으로 진행하여 전두와부위를 개방한

다. 중비도 상악동개방술(middle meatal antrostomy)

은 비루관 뒤부터 상악동의 후벽 부위까지 최대한 개방

하여 감압후 돌출되는 안와조직이 부비동의 배설과 환기

를 막지 않도록 한다. 안와의 내측 골벽을 제거하고 안와

하신경(infraorbital nerve)보다 내측의 안와하벽을 제

거하고 노출된 골막을 뒤에서 앞으로 상방부터 절개하
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여 시야가 방해받지 않도록 한다. 안구를 눌러 보아 감

압되는 정도를 확인해 본다. 주의할 사항은 지판을 상부

로 너무 많이 제거하면 전두와의 협착을 초래할 수 있다

는 점과 접형동과 제3기판 사이의 골 일부를 보존하여야 

접형구개동맥의 출혈을 피할 수있다는 점이다. 

수술적 감압술에 의한 안구돌출증의 치료효과는 스테

로이드 약물치료나 방사선치료보다 뛰어난 것으로 보고

되어있다. 안압의 감소나 시력의 개선에는 90%이상의 

우수한 결과를 보이나, 복시는 술후 70∼80%의 환자가 

호소하는 것으로 알려져 있어 술전에 복시에 대한 부가

적인 수술적치료가 필요하다는 점을 환자에게 설명해 주

어야 한다. 

Metson 등7)은 내시경감압술로 6례에서 평균 3.2 mm

의 효과를 보고하였고, Shepard와 Levin 등8)은 술후 

복시의 감소를 위해 안와 내벽과 하벽사이에 골 일부를 

남기고, 내시경으로 내벽을 제거하면서 안와외벽 감압술

을 병용하는“균형 잡힌 안와감압술”을 통해 평균 4.4 

mm의 감압효과와 40%의 복시 발생률을 보고하였다. 

대개 내벽만 감압할 경우는 4.5∼4.9 mm, 하벽과 내벽

을 함께 감압할 경우는 평균 5.7 mm정도의 감압효과

가 있는 것으로 알려져 있다. 

술후 합병증으로는 상악동 경유법을 병행한 경우 안

면감각이상이 가장 흔하고, 그 외에 부비동염(4%), 뇌척

수액비루(3%), 안와내출혈, 시신경손상 등이 보고된 바

있다.9) 

 

뇌척수액비루의 내시경 수술 
 

뇌척수액비루의 원인으로는 외상성이 90%정도로 많

고 그중 80%이상이 수상 2일 이내에 발생한다. 가장 많

은 유출부위는 두개저의 사판부위, 전두동, 접형동으로 알

려져 있다. 자발성 원인인 경우 절반정도가 두개내압의 

상승과 관련이 있으며 대부분이 두개내종양에 의한다. 

진단 시 병력청취가 중요한데 맑은 비루가 재채기 등

의 코증상이 없이 발생하며 고개를 앞으로 숙이거나 뒤

로 젖히는 등의 자세변화로 유발된다. 두부외상, 두부, 중

이 또는 부비동의 수술, 반복성 뇌막염, 종양 등의 과거

력도 진단에 중요하다. 우선 비루가 뇌척수액인지 확인

하기 위해 손수건검사, 비루의 포도당, β2-transferrin

양을 검사한 후 뇌척수액으로 확인되면 CT-cistern-

ography로 유출부위를 찾는다. 

수술적 치료의 적응증은 요추천자를 포함한 보존적 치

료에도 1주이상 지속되거나, 뇌막염, 뇌기류 등의 합병증

이 동반된 경우, 지연성 뇌척수액비루, 방사선검사상 커

다란 골소실부위가 있거나, 많은 양의 유출이 지속될 경

우, 수술중 유출이 발생되는 경우에는 즉시 수술적 교정

이 필요하다. 

 

내시경수술을 통한 뇌척수액비루의 치료 

Stankiewicz 등l0)이 내시경 사골동수술중 발생한 뇌

척수액비루를 비중격 점막과 fibrin glue를 이용해 교정

한 것을 시작으로 Papay 등11)이 경비중격 뇌하수체수

술후 발생한 뇌척수액유출을 내시경을 이용해 치료한 경

험을 발표하였다. 

비내 뇌척수액유출의 내시경적치료의 장점은 1) 우수

한 수술시야로 정확한 유출 부위를 찾을 수 있고, 2) 골

소실부위의 더 큰 손상없이 주변 점막만 정리할 수 있

으며, 3) 원하는 부위에 정확하게 이식물을 위치시킬 수 

있고, 4) 외부의 피부나 골조직의 손상없이 접근할 수 

있으면서 비내구조물도 최대한 보존이 가능하다는 점

이다. 

내시경적 치료가 실패하는 요인으로는 유출부위를 확

인하지 못한 경우, 이식물의 이동, 이식물 크기의 부족, 이

식물의 불완전한 병치(apposition), 수술후 지시를 환자

가 지키지 않은 경우, 상처회복의 장애 등이 있다. 

이식물의 선택에 있어 1 cm이하의 결손부위는 골조

직의 보강없이 점막편이나 점막-골막피판만으로도 우수

한 결과를 보이며, 골조직이 필요한 경우에는 비갑개골

편, 비중격골편, 연골편, 골-점막-골막피판 등을 이용

할 수 있다. 피판을 사용하는 경우에는 술후 원위치로 

당겨지는 경향이 있어 재발의 원인이 되므로 이식편의 경

우보다 더 많은 여유를 두고 유출부위를 덮을 수 있게 

해야 한다. 

 

수술 수기12)13) 

이식편이 유착될 수 있도록 주변의 점막을 모든 방향

으로 5 mm이상 들어올린다. 뇌막손상이 있으면 두개

내측을 지방편이나 측두근-근막편으로 보강한다. 반대
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편 비중격의 점막-골막편을 이용하거나 더 넓은 부위의 

경우 동측의 비중격 혹은 중비갑개의 점막-골막피판으

로 덮어준다. 가장 중요한 점은 이식편의 가장자리가 유

출부위 점막의 가장자리 안쪽으로 들어가야 하고, 이식

편이 당겨지거나 tenting되지 않고 수용부위의 형태대로 

유지되어야 한다는 점이다. Fibrin glue나 micro-fib-

rillar collagen으로 고정하고 Gelfoam 을 덮은 후 거즈

나 Merocel®로 5∼7일 정도 패킹한다. 

 

수술 결과 

두개내 접근법의 실패율이 20∼40%로 보고된 것에 비

해 내시경적 치료는 첫수술의 경우 76∼94.4%14)15)의 

성공률을 보이며 재수술의 경우는 더욱 우수한 것으로 

알려져 있다. 

 

비·부비동 종양의 내시경 수술 
 

비·부비동 종양에 대한 내시경 수술의 조건으로 1) 종

양의 완전절제가 가능해야 하고, 2) 종양 전체를 내시

경을 통하여 확인할 수 있어야 하며(full visualization), 

3) 수술기구의 접근이 용이해야 하고, 4) 종양 절제변연

에 종양세포가 없다는 것을 수술중 조직검사로 확인할 

수 있어야 하며, 5) 다른 접근법을 동시에 시행할 수 있

는 준비가 된 상태에서 시행해야 하고, 6) 내시경 수술

에 익숙한 전문가라야 한다. 

 

반전성 유두종의 내시경적 절제 

반전성유듀종에 대한 내시경 수술의 적용가능성에 대

한 근거로 1) 비·부비동의 복잡하고 입체적인 구조내

에서 절제변연을 확보하려면 내시경과 같이 근접·확대

상을 얻을 수 있는 접근법이 좋고, 2) 수술전에 방사선

검사와 내시경검사를 통해 대상환자를 선별할 수 있으

며, 3) 반전성 유두종 자체가 팽창하는 성장양상이므로 

원발부위는 어느 정도 국한되어 있으며, 4) 육안에 의존

했던 보존적 수술보다 훨씬 밝고 넓은 시야를 확보할 수 

있으며, 5) 술중, 술후의 합병증이 적고 재원기간이 짧으

며, 6) 비강 구조물과 점막이 최대한 보존되므로 기능

적, 미용적으로 우수하며, 7) 내시경을 이용하여 재발을 

조기에 발견하고 재발된 병변을 내시경을 통해 제거할 

수 있다는 점 등이 있다. 내시경수술에 대한 반대의견으

로 첫째, 술전이나 술중에 악성화 동반여부를 예측할 수 

없다는 점, 둘째, en-bloc resection이 곤란하다는 점

과 마지막으로 field-tumorization에 의한 다발성 종양

의 가능성 등이 제시되고 있다. 골조직의 침범에 대해 

광범위한 골조직절제가 필요하다는 주장이 있는 반면에 

골 표면의 drilling만으로 충분하다는 의견이 있고, 재발

빈도와 악성화 가능성사이에 관련성이 없으므로 계속해

서 보존적 수술을 할 수 있다는 주장 등 논란의 여지가 

남아 있는 상태이다. 반전성유두종이 뇌막이나 안와골막

을 침범하였을 때는 내시경수술보다는 보다 근치적 수술

법으로 수술하여야 한다. 

내시경수술의 도입이전에도 보존적 수술방법들이 시

도되었으나, 내측 상악동절제술이 0∼22%의 재발을 보

인 것에 비해, 40∼78%의 높은 재발률을 보임으로써 성

공을 거두지 못하였다. 

1992년 Kamel 등16)이 부비동내로의 침범이 비교적 

적은 3례에 대하여 내시경적 절제로 재발없이 치유함으

로써 내시경 수술의 가능성을 제시하였고, 역시 같은 해

에 Waitz와 Wigand 등17)이 35명의 내시경 수술환자중 

17%, 비외접근법으로 수술한 16명중 19%의 재발률을 

보고한 이래 반전성 유두종에 대한 내시경수술의 시도

가 활발하게 이루어지고 있다. Brors 등18)은 22례의 반

전성유두종을 내시경적으로 수술하여 1년이상 경과한 

환자 중 4명(18%)에서 재발하였다고 보고하였으며 또

한 내시경 비내수술로 비루관을 포함하는 내측상악동절

제술(endoscopic Denker operation)을 시행하여 11명

중 1명(9%)에서만 재발하는 좋은 결과를 보고하였다. 

국내에서는 Lee 등19)과 Chang 등20)이 내시경수술로 

각각 9%와 11%의 재발률을 보고한 바 있다. 

 

비인강 혈관섬유종 

내시경 수술의 가장 큰 장점은 청소년기에 안면골의 

절골로 인한 성장장애를 피할 수 있다는 점이며, 단점으

로는 시야가 제한된 접근법이라는 점과 piecemeal di-

ssection이 될 가능성, 그리고 가장 중요한 제한요소로

써 종양의 범위와 출혈의 정도를 지적하였다.21-23) 종

양의 범위에 대해서는 Sesson’s staging24)으로 I과 

IIa[minimal extension into pterygomaxillary fossa 
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(PMF)]의 병기까지는 내시경 수술의 적응이 되며 Iib 

(full occupation of PMF, displacing posterior antral 

wall or superior extension eroding orbital bone)도 

수술기구와 숙련도에 따라 내시경 수술이 가능할 것으

로 생각된다. 

수술중 출혈을 감소시키기 위해 동맥색전술, 저혈압 마

취, 주요 공급혈관의 내시경 확인 및 소작이 반드시 병행

되어야 하며 수혈과 비외접근법으로 지혈을 할 준비가 

이루어진 상태로 내시경 수술을 시도하여야 한다. 

수술방법은 충분한 시야를 확보하는 것이 중요한데 종

양의 크기가 큰 경우 비인강에 위치한 종양을 충분히 노

출시키기 위하여 하비갑개를 외측으로 골절시키거나(la-

teralization) 하비갑개와 중비갑개의 일부 혹은 전부를 

절제한다. 종양이 부착된 점막주변에 sickle knife로 절

개를 하고 Cottle elevator혹은 Joseph elevator를 이

용하여 박리한다. 종양을 일부를 Allis forceps로 잡고 

당기거나 밀면서 기시부를 박리하여 제거한다. 양극성 지

혈겸자(bipolar coagulator)를 이용하여 가능한 한 완전

하게 지혈하고 익구개와(sphenopalatine fossa)부위에

서 나오는 동맥형 출혈은 일단 압박지혈하였다가 양극

성지혈겸자로 지혈하거나 압박성패킹을 하여 4∼5일만

에 제거한다. 일반적으로 예상되는 것보다 출혈량이 많지 

않으며 밝고 각도있는 내시경을 통하여 시야확보가 용

이하고 종양의 성상이 팽창적 성장을 보이고 두껍고 질

긴 피막으로 둘러싸여 잘 부스러지지 않으므로 내시경

수술로 박리 및 제거가 가능하다. 

 

뇌하수체 종양의 수술(Endoscopic pituitary tumor su-

rgery) 

1992년 Jankowski 등25)이 처음으로 시도하였으며 

경비중격 접근법, 사골동절제술을 한 뒤 접형동의 전벽

을 통하여, 또는 직접 접형동 개구부를 확장하여 접근

한다. 

비중격을 경유하지 않는 경우 시야의 확보를 위해 중

비갑개와 상비갑개 하부를 절제한다. 자연개구부를 내

측 하방으로 확장하고 30°내시경으로 접형동내를 관찰

한 후 남은 접형동 전벽과 동내격막을 제거한다. 

예전의 경비중격수술과 달리 접형동내부의 점막을 제

거하지 않는 경향이며 지방으로 접형동을 치환하는 과

정을 생략할 수 있고, 내시경을 이용함으로써 수술중 잔

류 종양의 확인이 용이하다는 장점이 있다. 비중격 천공, 

안비, 외비기형, 출혈, 점액낭종 등의 합병증이 적으나 

suprasellar extension이 심하면 사용하기 어렵다. 양

손을 사용할 수 없는 불편함이 있으나 내시경 고정장치

가 개발되어 보고된 바 있고, 비내시경수술에 익숙한 술

자에게는 문제가 되지 않을 것으로 사료된다. 

Jho 등26)은 50명의 뇌하수체 종양환자에 대하여 내

시경적 수술을 하였는데 2명을 제외한 모든 환자에서 

한쪽 비공만으로 접근하여 종양적출이 가능하였고 절반

정도의 환자가 다음날 퇴원이 가능하였다. 합병증 발생

으로 퇴원이 지연된 경우는 요붕증이 발생한 경우가 2

례, 다른 내분비기능장애가 6례, 뇌척수액유출이 발생한 

경우가 2례였으며, 퇴원후 발견된 합병증은 비점막유착 

1례, 접형동 부비동염이 1례에서 발생하였으나 비폐색의 

증상을 호소하는 례는 없었고 외비기형이나 비중격천공

도 발생하지 않았다고 보고한 바 있다. 

 

컴퓨터를 이용한 내시경적 부비동수술
(Computer-assisted Endoscopic  

Sinus Surgery) 
 

전산화단층촬영을 이용한 수술기법은 원래 신경외과 

수술시 정확한 지점을 확인하기 위해 도입되었으나 환

자의 두부에 frame을 부착한 형태여서 수술자체를 방

해할 뿐만 아니라 수술기구의 정확한 위치를 나타낼 수 

없어 사용에 제한이 있었다. Frame의 부착 없이 수술할 

수 있도록 수술전 전산화단층좔영상을 컴퓨터에 미리 입

력한 후 유절기계팔(articulated mechanical arm), 적

외선탐침, 전자기탐침 또는 초음파탐침 등의 추적기기

(tracking probes)를 이용하여 입력상과 수술시야를 연

계하는 기법이 개발되어 왔다. 이러한 방법들의 공통된 

원리는 환자의 각 지점이 x-y-z의 좌표로 표현되어 수

술전 전산화단층좔영상에 의해 재구성된 3차원상의 상

응점에 부합되도록 하는 것이며 수술전 전산화단층좔영 

검사시 환자의 안면 여러 부위에 비투과성 기준점(ra-

dioopaque fiducial markers)을 부착하여 수술중의 입

력상과 합치되도록 한다는 것이다. 

현재 상업적으로 유용한 추적기기에는 전자기시스템
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(electromagnetic system；InstaTrack system)과 광

학시스템(optical system；Stealth Station)이 있다.27)28) 

전자기시스템은 필요한 부위에 자기장을 발생시킨 후 탐

침이 지적하는 부위의 변화된 자기장을 감지하여 그 지

점을 비디오모니터에 제시된 축면(axial), 관상면(co-

ronal) 및 시상면(saggital) CT상에 십자형으로 표시한

다. 고철질, 알루미늄등의 물질로 인해 전자기파가 교란

되는 경우에는 정확도가 떨어지는 단점이 있어 폐기되

었으나 최근에는 자기장을 안정화시키는 방법이 개발되

어 다시 사용되고 있다. 광학시스템은 적외선을 방사하

는 diodes를 부착한 탐침을 이용하고 수술대 부근에 적

외선위치를 감지하는 camera가 설치된다. 이러한 시스

템의 정확도는 기기에 따라 차이가 나지만 대략 2 mm

정도의 오차가 있다. 

장점으로는 안와내측벽과 두개저의 위치를 확인하면

서 수술할 수 있으므로 합병증의 빈도를 줄일 수 있고 

두개저나 부비동의 해부학적 변형이 있는 경우 수술자

의 혼란을 피할 수 있다. 골성형피판 전두동수술시에도 

6-feet Caldwell-view template를 사용하는 경우보

다 더욱 정확한 골절개가 가능하다고 알려져 있다. 단점

으로는 수술 전에 대상환자를 선정할 기준이 확실하지 

않고, 3차원 재구성-전산화단층촬영 비용과 수술장에

서 방사선기사의 작업비용등 환자가 추가로 부담하여야 

할 비용이 상당하며 수술시간도 평균 20분 더 소모된다. 

수술중 환자의 머리가 움직이면 곤란하므로 국소마취수

술에 제한이 있고 탐침이 부착되는 수술기구의 제한이 

있어 전사골동맥 부위나 전상부의 두개저 부위는 직선형 

탐침을 사용할 수 없기 때문에 향후 해결되어야 할 과제

이다. 내시경수술에 익숙한 술자에게는 오히려 시간이 

많이 걸리고 번거로움 때문에 잘 이용되지 않으나 내시

경수술을 시작하는 초보자에서는 수술중 발생할 수 있

는 안와합병증 혹은 두개내합볍증을 예방하는데 효과적

일 것이며 내시경 소견과 방사선학적 소견을 비교하면서 

수술할 수 있는 이점이 있다.29) 
 

중심 단어：내시경수술·안와감압술·누낭-비강문합

술·반전성 유두종·뇌척수액비루. 
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