
 
 
 

 335 

KISEP How I Do It 
臨床耳鼻：臨床耳鼻：臨床耳鼻：臨床耳鼻：第第第第    11    卷卷卷卷    第第第第    2    號號號號    2000 
••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 
J Clinical Otolaryngol  2000;;;;11::::335-338    

 

전통적인 방법과 내시경하 Microdebrider를 같이 이용한 

아데노이드절제술 
 

경상대학교 의과대학 이비인후과학교실 

김      진      평 

 

A Combined Method of Conventional and Endoscopic 
Microdebrider-assisted Adenoidectomy 

 

Jin Pyeong Kim, MD 
Department of Otolaryngology, College of Medicine, Gyeongsang National University, Chinju, Korea 

 
----    ABSTRACT    ----  
Adenoid hypertrophy is a well-known cause of nasal obstruction and recurrent otitis media with effusion in 
children. Adenoidectomy with or without other surgical procedures such as tonsillectomy or tympanostomy 
tube insertion is a commonly performed treatment for adenoid hypertrophy. In conventional procedure for 
adenoidectomy, an adenotome or adenoid curette is used to removal the adenoid tissue. Many modifications of 
this basic procedure have also been reported. Endoscopic equipment is common used in sinus surgery because 
the endoscope allows the operation to be performed under direct visualization. Microdebrider equipment is 
also used in sinus surgery. In this paper, we introduce a combined method of conventional and endoscopic 
microdebrider-assisted adenoidectomy for adenoid vegetation. Using this technique, adenoid tissue can be re-
moved completely without damage to other structures under the direct visualization. With proper use of this 
method, the patency of the nasopharynx and the orifice of the eustachian tube can be established. ((((J Clinical 
Otolaryngol 2000;11:335-338)))) 
 
KEY WORDS：Conventional adenoidectomy·Microdebrider-assisted adenoidectomy. 
 

 

 

서     론 
 

아데노이드 비대증은 소아에서 비폐색과 삼출성 중이

염의 잘 알려진 원인 중의 하나이다.1) 편도절제술과 환

기관삽입술을 같이 하든지 혹은 같이 하지 않든지 아데

노이드절제술은 이들 질환의 치료에 흔히 시행되어 왔다. 

전통적인 아데노이드절제술에서 아데노이드 절제도 혹

은 큐렛은 아데노이드 조직을 제거하는데 사용되었다. 이 

기본 방법에 여러 변형된 방법들도 보고되었다.2)3) 그

러나 전통적인 방법과 여러 변형된 방법들에도 직접적

인 시야 하에서 수술을 시행하지 못하였다. 내시경은 직

접적인 시야 하에서 수술을 수행할 수 있기 때문에 부비

동 수술에 많이 사용되고 있다. 최근 Hong 등은 내시경

하 아데노이드절제술을 시행하였는데 직접적인 시야는 

확보하였지만 수술시간이 20∼30분 정도 소요되는 단

점이 있었다.4) Microdebrider는 1993년 Setliff에 의해 

부비동 수술에 처음으로 소개되었고,5) Parsons은 소아
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들에서 다양한 코 증상들을 위해, 경비 아데노이드절제

술 등을 포함하여 microdebrider의 적응범위를 확대시

켰다.6) 저자는 심한 아데노이드 비대증에 의해 생기는 

수면시 구강호흡, 코골이, 비폐색 등을 치료하기 위한 전

통적인 방법과 내시경하 microdebrider를 같이 이용한 

아데노이드절제술의 수술수기와 임상경험을 소개하고자 

하는 목적으로 본 연구를 시행하였다. 이 방법을 사용함

으로서 매우 큰 아데노이드 조직을 직접적인 시야 하에

서, 다른 구조물들의 손상 없이, 비교적 단시간에 완전

히 제거할 수 있었다. 

 

재료 및 방법 
 

대  상 

1999년 6월부터 2000년 3월까지 경상대학교병원에 

내원하여 전통적인 방법과 Microdebrider를 같이 이용

한 아데노이드절제술을 시행받은 16예(남자 8예, 여자 

8예)를 연구대상으로 하였다(Fig. 1). 환자들의 연령은 

4세부터 14세까지(평균 8.6세)였다. 수술환자를 살펴

보면 아데노이드절제술과 편도절제술 그리고 환기관삽

입술을 같이 시행한 경우는 8예, 아데노이드절제술만 시

행한 경우는 5예, 아데노이드절제술과 편도절제술을 같

이 시행한 경우는 2예, 아데노이드절제술과 환기관삽입

술 그리고 비용제거술을 같이 시행한 경우는 1예였다. 만

성 부비동염을 같이 동반한 환자는 2예였으며, 환자들

의 과거력상 특이할 만한 점은 2예에서 전통적인 아데노

이드절제술을 받았다는 점이다. 술전 증상을 살펴보면 수

면시 구강호흡 13예, 코골이 12예, 비폐색 9예, 비루 9

예, 청력소실 9예였다. 

Fig. 1. Endoscopic photograph of nasopharynx though
right nasal cavity, showing preoperative status of huge
adenoid vegetation. A：adenoid, IT：inferior turbinate,
S：nasal septum, NF：nasal floor. 

Fig. 3. Endoscopic photograph of nasopharynx though ri-
ght nasal cavity, showing postoperative status revealed
patent nasopharynx 1 month postoperatively. IT：inferior tur-
binate, S：nasal septum, NF：nasal floor, N：nasopharynx. 

Fig. 2. Technique of microdeberider-assisted adenoid-
ectomy with 45°adenoid shaver blade, irrigating, 4.0 
mm, serrated under nasal endoscopy. Remnant aden-
oid tissues are removed transorally. 
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방  법 

모든 수술은 한 술자에 의해 시행되었다. 경구기관내삽

관을 통한 전신마취 하에 환자를 바로 눕힌 상태에서 어

깨 밑에 패드를 넣는 Rose 체위를 취하고 난 후 일반적

인 수술전 처치를 하였다. 1：100,000 epinephrine 용

액에 적신 작은 솜들을 양측 비강 내에 팩킹하였다. Mc-

ivor 개구기를 설치한 후 경구개를 만져서 잠재성 또는 

점막하 구개열이 있는지 먼저 확인하고 난 후 하인두에 

거즈를 팩킹하여 수술 중 혈액이 기도로 흘러 들어가는 

것을 방지하였다. 입안에서 아데노이드 큐렛으로 비인

강에 있는 아데노이드 조직의 대부분을 제거하고 난 후 

지혈을 위해 비인강에 젖은 큰 솜으로 팩킹하였다. 이 

과정에서 후비공과 이관개구부 그리고 뒤쪽 인두 벽의 

근육 층까지 손상주지 않도록 주의하여야 한다. 그 다음 

비강내의 팩킹과 비인강의 팩킹을 빼고 4-mm, 0’ 비

내시경을 비강을 통해 넣어 비인강을 보면 대부분 환자

에서 비인강의 윗부분, 즉 후비공 부위와 이관개구부 근

처에서 남아 있는 아데노이드를 관찰할 수 있었다. 45°

의 아데노이드 shaver blade(Richard)를 입안을 통해 

비인강에 위치하고 비내시경하에 남아 있는 아데노이드

를 Microdebrider로 제거하였다(Fig. 2). 이때 직접적

인 시야로 관찰할 수 있기 때문에 이관개구부 등 다른 

구조물에 손상 없이 남아 있는 아데노이드를 완전히 제

거할 수 있다. 이후 비내시경으로 개방된 비인강을 관

찰할 수 있었다. 수술 후 지혈도 직접적인 비내시경하에 

평가하고 수행할 수 있었다. 수술 부위를 눌림으로서 지

혈하기 위해 입안을 통하여 비인강에 젖은 큰 솜을 팩

킹을 하였다가 이를 제거하였다. 위의 방법은 지혈이 완

전히 될 때까지 반복할 수 있다. 아데노이드절제술만 할 

때에는 후비공팩킹을 하기도 하였다. 저자는 지혈을 위

해 다른 방법들은 필요하지 않았다. 

 

결     과 
 

수술시간은 전신마취의 유도와 보조적 수술 및 회복

에 걸리는 시간을 제외하고, epinephrine을 묻힌 작은 

솜을 비강에 넣을 때부터 시작하여 아데노이드절제술을 

완전히 마칠 때까지를 측정하였으며 8분에서 10분 정도 

소요되었다. 어떤 환자에서도 비인강 출혈 같은 수술 후 

합병증은 없었다. 퇴원은 아데노이드절제술만한 경우는 

술 후 2일에서 3일만에 퇴원하였고, 편도절제술을 같이 

한 경우는 술 후 3일에서 4일만에 퇴원하였다. 11예에

서 술 후 코딱지와 기구에 의한 비점막 종창에 기인한 

비폐색을 호소하였지만 이는 외래 통원치료 후 모든 환

자에서 일주일 이내에 호전을 보였다. 수술 1개월 후 증

상을 살펴보면 수면시 구강호흡 0예, 코골이 0예, 비폐

색 1예, 비루 2예, 청력소실 0예로써 거의 대부분 호전

됨을 볼 수 있었지만, 2예에서는 비루가 지속되었는데 

이들은 모두 만성 부비동염을 동반한 환자였다. 수술 1

개월 후 비내시경에 의한 비인강 검사에서는 개방된 비

인강을 관찰할 수 있었다(Fig. 3). 

 

고     찰 
 

Kornblut는 이관폐쇄에 의해 반복적으로 중이염이 재

발되는 경우, 호흡장애를 일으킬 정도로 아데노이드 비

대가 있는 경우, 아데노이드 비대에 의해 만성 부비동염 

및 이에 의해 합병증이 유발되는 경우 아데노이드절제

술이 효과적이라고 하였다.1) 

전통적으로 대부분의 수술자들은 비후성 아데노이드를 

제거하기 위해서 아데노이드 절제도 혹은 아데노이드 큐

렛을 사용하였다. 그러나 이 방법은 아데노이드를 거의 

항상 완전히 제거하지 못하였는데, 특히 이관개구부 주

위와 아데노이드의 위쪽 부분을 제거하기는 매우 힘들

다. 공격적 소파술은 부주의에 의해 뒤쪽 후인두벽의 근

육, 후비공, 또는 이관개구부 등 다른 구조물에 손상을 

주는 결과를 초래할 수 있다. 그래서 이 방법의 여러 변

형된 방법들이 최근 보고되고 있다. Pearl과 Manouk-

ian 등은 후두경을 사용함으로써 간접적인 시야 하에서 

후비공에 있는 아데노이드 조직을 제거하였고,2) Drake

와 Fischer 등은 굽은 자궁 큐렛을 이용하여 이관개구

부 주위의 아데노이드절제술을 시행하였다.3) 그러나 이 

방법들 중 어떠한 것들도 직접적인 시야 하에서 아데노

이드절제술을 수행한 것은 없었다. 직접적인 시야 하에

서 아데노이드절제술이 시행된 것은 Becker 등에 의해 

내시경하 아데노이드절제술이 처음 소개되었다.7) 그러나 

이들은 삼출성 중이염이 합병된 아데노이드 비대증 환자

의 치료에 내시경하 아데노이드절제술이 효과적이라는데 
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초점을 맞추었다. Hong 등도 내시경하 아데노이드절제

술을 시행하였는데 이 시술의 단점으로는 아데노이드를 

겸자로 조각조각 제거할 때 생기는 출혈이 시야를 흐리게 

하고, 수술시간이 20∼30분 정도로 약간 오랜 시간이 

소요된다는 것과 같은 비강을 통해 내시경과 겸자가 들

어감으로써 생기는 불편이 있다고 하였다.4) 최근 Set-

liff 등은 Shaver system을 부비동 수술에 처음으로 이

용하였으며,5) Koltai 등과 Yanagisawa와 Weaver 등

은 이 Shaver system을 이용하여 아데노이드절제술을 

시행하였다.8)9) 그러나 Koltai 등은 Shaver blade를 굽

히는 특별한 기구를 사용하면서 내시경을 사용하지 않

았고, Yanagisawa와 Weaver 등은 아데노이드 조직을 

제거하기 위해 내시경하에 microdebrider를 사용하였

지만 같은 비강 내로 내시경과 microdebrider가 같이 

들어감으로써 어려움이 있다고 보고하였다. 

저자는 전통적인 방법, 비내시경과 microdebrider를 

결부시켜 맹목수술의 단점, 즉 수술 후 아데노이드의 조

직을 남기는 것과 수술 후 남은 아데노이드의 조직에

서 출혈 등을 극복할 수 있고, 내시경하 아데노이드절

제술의 장점인 직접적인 시야에서 이관개구부 및 다른 

구조물에 손상을 주지 않으면서 거의 완전히 아데노이

드절제술을 시행한다는 것이 최대의 장점이라고 생각한

다. 내시경하 아데노이드절제술은 매우 큰 아데노이드

를 수술할 때 조각조각 제거함으로써 장시간의 수술시

간이 소요되지만 이들 환자들에서 전통적인 수술로 아

데노이드의 많은 부분을 조심해서 먼저 제거하고, 입안

을 통하여 microdebrider를 넣고 내시경하에 남아있는 

이관개구부 주위, 후비공 그리고 상부 아데노이드를 제

거함으로써 수술시간을 단축할 수 있었다. 실제 Hong 

등은 수술시간이 20∼30분 정도 소요된다고 하였지만 

저자는 8∼10분 정도밖에 소요되지 않았다. 내시경하 아

데노이드절제술은 다른 비강이나 입을 통하여 수술할 

수도 있지만, 특히 소아수술에서 같은 비강을 통해 수

술할 때는 좁은 비강에 내시경과 겸자가 모두 들어가서 

수술이 힘들지만 저자는 비강으로 내시경이 들어가고 

입안을 통하여 microdebrider를 이용하면 수술이 보다 

편리하였다. 

Becker 등은 내시경하에 흡입 소작기와 KTP laser

를 이용하여 지혈을 하였고,7) Huang 등은 epinephrine

과 H2O2를 묻힌 거즈를 눌림으로써 지혈을 하였다.
10) 

저자는 경험이 적고, 술 후 출혈의 우려 때문에 아데노

이드절제술만 시행한 경우는 술 후 후비공팩킹을 하였

으나, 다른 동반수술이 있을 때는 동반수술의 수술시간

동안 비인강에 큰 솜을 넣어 출혈되는 부위를 눌려 두는 

것만으로 충분히 지혈이 되었다. 

결론적으로 저자는 전통적인 방법과 비내시경하 Mi-

crodebrider를 같이 이용한 아데노이드절제술을 함으로

서 매우 큰 아데노이드 조직을 직접적인 시야 하에서, 다

른 구조물들의 손상 없이, 비교적 단시간에 완전히 제거

할 수 있었다. 이리하여 이 방법은 아데노이드 비대증 환

자를 수술함에 있어서 안전하고 효과적인 방법이고, 삼출

성 중이염과 부비동염이 있던 혹은 없던 아데노이드 비

대증 환자의 수술에 추천할 만한 방법이라고 생각된다. 
 

중심 단어：전통적인 아데노이드절제술·Microdebe-

rider-assisted 아데노이드절제술. 
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