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서     론 

 

부비동수술에서의 내시경의 사용은 기구들의 발전과 

더불어 부비동 질환의 치료에 혁명을 가져왔으며 이로 인

하여 현저한 수술성공율과 환자의 입원기간의 단축, 수

술의 후유증을 경감할 수 있게 되었다.1)2) 또한 내시경

술은 부비동염 이외의 뇌척수액비루, 안구감압술, 시신경

감압술, 눈물주머니코안연결술(dacryocytorhinostomy), 

종양수술, 뇌하수체종양수술 등에 적용되어 점차 그 영역

을 넓혀가고 있다.3) 

부비동수술은 Messerklinger의 비강 및 부비동점막의 

점액섬모수송에 관한 연구에 기초하여 대부분의 부비동질

환이 사골세포 특히 개구비도단위(ostiomeatl unit, OMU)

의 폐쇄에 의한 환기 및 배액의 장애로 발생하며 수술에 

의한 이의 회복이 부비동내시경수술의 기본원리가 된다.4)5) 

비내시경수술을 효과적으로 그리고 안전하게 시행하기 

위해서는 시술자가 반드시 부비동의 해부학적구조물 특

히 비강의 측벽과 위험한 구조물에 대한 지식을 가지고 

있어야 한다. 이러한 비내시경술의 기술은 하루아침에 이

루어지지 않으며 또한 책을 통하여 머리로 익숙해 질 수 

없다. 외래에서 환자진단 혹은 처치 시 지속적으로 내시

경을 사용함으로 내시경을 마음대로 다룰 수 있는 능력

을 기르는 것이 매우 중요하며 이 후 사체실습을 통하여 

해부학적 지식을 축적한 후 마지막으로 실제 환자에서 

시술하는 것이 원칙이다. 

저자들은 이장에서 초심자를 위한 내시경 부비동 수술

의 기본적 수기의 개략을 살펴보고자 한다. 

 

술전 처치 및 환자위치 
 

술 전 처치는 진정, 진통의 목적으로 원활한 수술을 위

해 필요하며 특히 국소 마취로 수술 시에 유용하다. 저

자들의 경우 진정의 목적으로 주로 Benzodiazepine계의 

약물(Midazolam 2~3 mg 근육주사)을 사용하고, 진통의 

목적으로 opioid계의 약물(Pethidine 50 mg 정맥내 서

서히 주사)을 사용한다. 

환자의 위치는 술자의 기호에 따라 앙와위(supine po-
sition) 혹은 침대의 머리부분을 높인 반와위(semi-Fo-
wler’s position)을 취한다. 저자의 경우 환자의 머리는 

좌측으로 약간 기울인 후 우측으로 조금 회전시켜 시술

하나 개인적으로 익숙한 위치로 환자를 위치를 잡는 것

이 좋으며 환자 머리의 위치와 각도는 항상 일정하게 유

지하는 것이 안전하다. 술자는 환자의 우측에 위치하고 

서서 혹은 앉아서 수술한다. 

과거에는 내시경의 접안부에 직접 왼쪽 눈을 부착시켜 

상을 보았지만, 자세가 편하지 않고, 국소마취로 수술을 

시행 시 환자가 기침을 하는 경우 타액 및 혈액이 술자
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의 안면을 쉽게 오염시키고, 상이 작은 단점이 있어, 요즘

은 편안한 자세로 모니터를 통해 확대된 상을 보면서 수

술하는 것이 추세이다. 

 

마     취 
 

표면 마취와 비점막의 수축을 위해 cocaine 혹은 2~4% 

lidocaine과 1：1000 epinephrine을 적신 cotton pled-
get을 비강에 채운 후 적어도 10분 이상 유치 후 제거

한다. 

내시경 부비동 수술은 대부분 국소마취로 가능하나, 소

아, 반흔 조직이나 신생골 형성이 많은 재수술, 비용종이 

심한 경우, 2시간 이상의 수술이 필요한 경우, 천식이나 

aspirin triad 등의 reactive airway disease를 동반한 

경우, 환자가 정신과적인 문제가 있거나 정신지체인 경우, 

환자가 통증에 민감하거나 전신마취를 원하는 경우에는 

전신마취가 권장된다.6) 

국소마취는 출혈이 적어 우수한 시야를 제공하고, 전신

적인 위험도가 전신마취보다 적어서 노령환자나 심장질

환이 있는 환자도 비교적 안전하게 수술 할 수 있다. 또

한 수술 중의 환자가 호소하는 통증은 술자에게 사골와, 

안와, 시신경의 손상을 경고하여 중대한 합병증을 피할 기

회를 제공한다. 

전신마취는 환자에게 통증 없이 편안한 수술을 받을 수 

있게 하나, 출혈이 국소마취보다 많다고 보고된다. 하지

만 동맥혈압을 감소시켜 수축기 혈압을 90~100 mmHg

정도의 정상혈압의 하한치로 유지하면 출혈이 국소마취

보다 많지 않다. 전신마취를 하는 경우에도 표면마취와 

국소마취를 시행한다. 

국소마취는 1~2% licocaine과 1：100,000-1：

200,000 epinephrine을 혼합하여 23~25 G spinal nee-
dle의 끝 1~2 cm을 15°~30°구부려서 구상돌기 부착

부, 중비갑개의 비강측면 전방 부착부, 중비갑개의 후단 

후상부, 중비갑개의 자유연 등에 점막하로 주사한다. 접형

동은 접형구개신경의 후내측 분지가 담당하고 있어 비중

격 후부와 접형동 전벽이 만나는 곳을 주사한다. 병변이 

심한 경우는 필요에 따라 수술 중간 중간에 추가로 주

사한다. 

 

 
내시경 기구의 기본적인 조작 

 

부비동내시경수술에서는 직경이 2.7 mm 또는 4.0 mm

의 rigid endoscope를 사용하며 4 mm 내시경은 시야

가 밝고 상이 좋아 주로 사용된다. 

전형적인 수술기구로는 내시경 및 관련장비, 겸자(for-
cep) 기자(elevator), 가위, 흡입 카눌라, 여러 가지 pu-
nch, 투관침(trocar), 소식자(probe) 등이 필요하다. 

대부분의 시술은 0°내시경하에서 이루어지나, 상악동 

및 전두동의 처치 시에는 30°와 70°내시경이 필요하

다. 내시경에 혈액이 묻어 시야가 흐릴 경우 내시경의 렌

즈는 젖은 거즈로 닦은 후 서리제거용액을 묻힌다. 

수술의는 편한 자세를 취하는 것이 좋으며 팔꿈치를 

Mayo stand나 받침대에 지지하면 피로감을 줄일 수 있다. 

내시경은 현재 대부분 monitor를 이용하여 실시되고 

있으며 내시경 대안렌즈 부위에 비디오카메라가 달려 다

소 무거우므로 술자의 편의에 따라 잡으면 된다(Fig. 1). 

기구를 비강 내로 진입시킬 때는 항상 내시경과 평행

하게 하고, 내시경보다 조금 더 앞서 진입시킨다. 물론 어

느 정도 익숙해진 후에는 내시경을 수술 부위에 고정하

고서 기구들을 넣고 뺄 수 있다. 술자가 오른손잡이인 경

우 좌측 손으로 내시경을 잡고, 우측 손으로 수술기구 및 

흡입기를 조작한다. 대부분의 경우는 수술기구를 내시경

Fig. 1. The endoscope coupled with video camera is 
relatively heavy to hold in the middle of its shaft with fin-
gers. It is recommendable to hold the endoscope and 
body of video camera together as like illustration. 
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의 하방에서 조작하게 되나, 전두동 및 상악동 처치 시 시

야가 여의치 않는 경우 내시경 상방에 수술기구가 위치 

할 수도 있다. 

내시경을 수술부에 너무 근접하면 전반적인 개관(ov-
erview)이 어려워지고 정확한 위치와 방향을 잡기위한 

해부학지표(landmark)를 보기 힘들다 따라서 가능한 목

표로부터 떨어져서 시술하며 구조물을 명확히 확인하여야 

할 때만 근접시키는 것이 좋다. 좁은 곳에서 suction tip

을 사용 시에는 내경이 작은 suction tip을 사용하며 내

시경 시야 내에 들어오기 전에는 흡인 없이 삽입되는 것

이 튀는 피에 의해 시야가 흐리게 되는 것을 방지할 수 

있다. 

 

술    기 
 

만성 부비동염에서 내시경부비동 수술 시 중요한 개념

은 배액과 통기를 유지하는 것이며 이를 위해 최대한 정

상 점막을 보존하며 병변을 제거하여야 한다. 따라서 정

상 점막의 보존을 위해 주로 cutting forceps 혹은 mic-
rodebrider를 사용하며, cup forceps를 사용할 시에는 

특히 가장 변연부의 점막을 벗겨 골표면이 노출되어 수

술창의 회복이 지연되는 결과를 초래 않도록 주의하여

야 한다. 

수술 시 깨끗한 시야의 확보는 매우 중요하다. 수술 부

위에 출혈이 심해 시야가 불충분할 경우에는 무리한 수

술의 진행은 금물이며 0.1% epinephrine을 적신cotton 

pledget으로 패킹하여 양측수술 시에 반대쪽 수술을 시행

하며 10분 이상 기다린 후 진행하는 것이 안전하며 오히

려 전체 수술 시간을 줄일 수도 있다. 

최근 microdebrider이 널리 사용되고 있다. 흡인과 절

삭이 동시에 이루어져 출혈이 있어도 시야장애 없이 수술

할 수 있고 연조직 및 비용의 제거가 용이하며 점막의 골

막을 보존하며 병변을 제거할 수 있어 매우 유용하다. 

  

구상돌기 절제(Uncinectomy) 

구상돌기는 수직부 하방에서 지판(lamina papyracea)

과 상대적으로 넓은 공간을 이루어 이 부위에서 먼저 절

개를 시작하는 것이 안전하다. 반월상도(sickle knife), Fr-
eer elevator, Cottle elevator 등을 사용하여 수직부 하

방에서 시작하여 구상돌기의 모양을 따라 상방 및 후하

방까지 비중격에 평행하게 절개한다. 절개 시 안와 손상

을 피하기 위해 깊이가 3~4 mm 이상으로 비강과 수직

으로 들어가지 않도록 주의한다. 절개 후 구상돌기를 내

측으로 젖힌 후 cup forceps를 사용하여 전상부는 주위

의 점막 손상을 주지 않도록 좌측에서는 시계방향으로 우

측에서는 반시계방향으로 비틀어 제거한 다음, 하비갑개 

부착부는 반대방향으로 비틀어 제거한다. 구상돌기의 부

착부가 저명하지 않는 경우는 부착부위에서 무리하게 제

거를 시도하지 않고 Back biting forceps를 사용하여 구

상돌기 자유연으로부터 전방으로 진행하면서 제거하는 

것이 안전하다. 

 

사골동절제술(Ethmoidectomy) 

구상돌기를 제거하면 사골포가 보인다. 안와손상을 피

하기 위해 사골포의 내하측부터 cutting forceps를 사용

하여 완전히 제거하면 측동(sinus lateralis)이 열린다. 가

끔 사골포의 함기화가 되지 않은 torus lateralis인 경우

는 안구손상의 위험이 있으므로 주의를 요한다. 사골포의 

전상방에 위치하는 1~3개의 작은 봉소들을 제거하고, 사

골 천장을 정리하면 전사골동맥을 확인할 수 있다. 

후사골동에 병변이 있으면 제 3기판(ground lamella)

을 최대한 하내측부터 제거하는데, 후방의 수평부위에서 

전상방으로 휘어지는 부위의 3~4 mm 상방이 적절한 위

치이다. 측동이 저명한 경우는 사골포의 후벽과 제 3기판

이 떨어져 있지만, 사골포의 후벽과 제 3기판이 융합하여 

측동이 작거나 없는 경우는 사골포의 후벽을 제거하면 바

로 후사골동에 진입하게 된다. 후사골포가 함기화가 잘

되어 있는 경우는 최후방의 후사골봉소가 접형동의 상, 

측방으로 소위 Onodi cell로 존재하며 외측벽에 시신경

이 지날 수 있으므로 주의한다. 

 

접형동절제술(Sphenoidectomy) 

후사골동을 지나 접형동에 접근 시 내시경의 경구개와

의 각도를 45°에서 15°~25°로 감소시킨다. 접형동의 

전벽은 후사골동봉소 바로 후방에 위치하는 것이 아니라 

내측 및 하부 즉 전내방에서 후측방으로 비스듬히 존재

한다는 것을 명심하여야 한다. 접형동 개구부의 위치는 

전비극의 7 cm 거리의 비강저로부터 30°상부에, choa-
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nal arch의 10~12 mm 상부 또는 상비갑개 하연의 3~5 

mm 상부의 내측에, 비중격 후단의 측방 5 mm에 위치

한다. 

가장 확실하고 안전한 접형동의 개방을 위해서는 먼저 

접형동개구부를 확인하여야 한다. 

접형동개구부를 찾는 방법은 중비갑개와 비중격사이로 

직접 접근하는 방법과 사골동 절제 후 상비도 및 접형사

골함요를 경유하여 접근하는 방법이 있는데 전자의 방법

은 접형동 단독 병변이 있을 경우에 추천되는 방법으로

써 중비갑개 일부 절제하거나 외측으로 전이 시킨 후 접

형동 자연 개구부에 접근하게 된다.7-9) 그러나 단점으로 

출혈이나 중비갑개의 불안정화가 유발될 수 있다. 대부

분의 만성부비동염 환자의 경우 후자의 방법 즉 절제된 

사골동을 경유하여 일부 상비갑개을 제거하여 접형사골

함요을 찾아 개구부를 확인하는 것이 권장된다(Fig. 2). 

Sphenoid punch, circular cutting punch, 혹은 cure-
tte 등을 사용하여 접형동 개구부로부터 하내방으로 접

형동의 전벽을 제거 후 접형동 내로 시야가 확보되면, 시

신경과 내경동맥의 손상을 주의하며 점차 다른 방향으로 

넓혀 나가는 것이 좋다. 

 

 전두와 확인 

전두와 근처의 병변을 제거 시에는 70°혹은 30°내

시경을 사용하는 것이 좋다. 구상돌기, 사골포 혹은 비제

봉소(agger nasi cell)는 전두와에서 소위 모자형태(bone 

cap)을 형성하여 전두동 자연개구부를 막거나 좁게 하는 

역할(Figs. 3a, 3b and 4a)을 한다. 따라서 모자를 형성

하고 있는 구상돌기의 전상부 부착 부위 혹은 비제봉소의 

후벽과 상벽을 제거(uncapping)하여야 전두와에 도달할 

수 있다(Figs. 3c and 4b). 전두와에 접근하게 되면 대

개 점액이나 기포를 볼 수 있어 전두와 확인에 도움이 된

다. 중비갑개와 비측벽이 구성하는 궁(arch)은 손상받지 

않도록 주의한다. 전방에서 접근이 곤란한 경우에는 후

방에서 사골의 두개저를 따라 전방으로 접근하여 전사골

동맥을 확인하고, 약간 전외측방으로 상안와와(supraor-
bital recess)를 찾고, 이보다 전내측에 전두와를 찾을 수 

있다. 상안와와가 발달이 된 경우 전두와로 오인하기 쉽다. 

전두와가 확인이 되면 주위의 골격벽을 cutting for-
ceps, frontal curette 및 giraffe forceps 등을 사용하

여 깨끗이 정리한다. 병변이 있는 경우를 제외하고는 자

연공 자체를 건드리지는 않는다. 전두동내의 혹은 자연공 

자체의 병변 제거를 위해 자연공을 확장할 필요가 있는 

경우는 한쪽 방향으로만 확장하여야 술 후 자연공 협착을 

막을 수 있다. 직경 5 mm 이상이면 전두동 자연공의 크

Fig. 2. Transethmoidal sphenoidectomy (view of right
side). After complete ethmoidectomy and partial rese-
ction of the inferior part of superior turbinate, it is easy to
find the ostium of sphenoid at sphenoethomidal recess.
As shown in this picture, operator must be aware of the
existence of Onodi cell located laterally and superiorly to
the sphenoid sinus to avoid serious complication. AWS：
Anterior wall of sphenoid sinus, OC：Onodi cell, ON：Op-
tic nerve, RST：Remnant of superior turbinate, S：Septum,
SO：Sphenoid sinus ostium, SS：Sphenoid sinus after re-
moving anterior wall of sephenid sinus. 

AAAA BBBB CCCC 

Fig. 3a-c. Remnants of thin “bone caps” of a terminal 
recess or an agger nasi-cell (A) and an ethmoidal bulla 
(B), all narrowing access to the frontal sinus. Removal of 
an “bone cap” with giraffe forceps (C). 

AAAA BBBB 

Fig. 4. The view through a 70 degree lens into the right 
frontal recess. Remnant of thin “bone cap” of an agger 
nasi-cell (A) and after removing agger nasi-cell (B). 
AC：Agger nasi-cell, FO：Frontal sinus ostium. 
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기는 충분하다. 

 

상악동 자연공확인 

구상돌기가 완전히 제거 되어야 상악동 자연공을 확인

할 수 있다. 아직 상악동이 보이지 않는다면, 자연공이 닫

혀있거나 병적 점막에 덮혀 있거나, 혹은 구상돌기가 일

부 남아 있는 경우다. 자연공을 찾기 위해 curette, an-
trum seeker 혹은 curved suction tip 등을 이용하여 

안와 손상을 주의하며 구상돌기의 하비갑개 부착부를 따

라 더듬어 찾는다. 이때 자연공을 찾기 위해 무리하게 천

문부를 밀면 상악동 점막이 내벽으로부터 분리되어 수술

이 어려워지거나 술 후 자연공 협착이 발생할 수 있으므

로 주의한다. 천문부를 촉진 시 흔히 작은 공기방울이나 

농성 분비물이 보여 위치 확인에 도움을 준다. 

상악동의 자연공이 정상점막으로 덮혀 있고 상악동 점

막이 깨끗하다면 상악동내의 분비물만 제거해도 충분하

고 자연공을 확장할 필요는 없다. 자연공의 점막이 병적 

소견을 보이거나 상악동내에 병변이 있는 경우는 scis-
sor, cutting forceps, microdebrider 등으로 자연공을 

확장한다. 전방으로 확장 시에는 비루관의 손상을 주의

한다. 

부공(accessory ostium)이 있는 경우는 자연공과 부

공사이에 재순환(recirculation)이 일어나 수술 실패의 

주요한 원인이 되므로 반드시 자연공과 하나의 구멍으로 

연결시켜야 한다. 상악동 자연공을 충분히 확장하여도 상

악동 내의 병변이 중비도를 통해 완전히 제거하기 곤란한 

경우는, 치은협부 점막에 상악동 천자용 trocar로 견치와

에서 상악동 천공을 하여 microdebrider 등의 기구를 삽

입하고 중비도로 70°내시경으로 상악동 내의 병변을 

보면서 제거할 수 있다. 

 

중비갑개(Middle turbinate) 

중비갑개는 내시경부비동 수술의 중요한 해부학적 지

표로 가능하면 절제하지 않는 것이 좋다. 중비갑개에 병

변이 있거나, 기이성 중비갑개로 중비도가 좁은 경우 불

가피하게 중비갑개의 일부를 제거할 수 있다. 중비갑개봉

소(conch bullosa) 경우는 반월상도 절단겸자 혹은 가위 

등을 사용하여 중비갑개의 전단을 열고 외측면만 제거하

는 것이 좋다. 

중비갑개가 불안전(floppy)해졌을 경우는 silastic sh-
eet를 반으로 접어 inverted U-shape으로 중비갑개와 

비측벽 사이에 2~3주 유치하여 유착으로 중비도가 좁아

지는 것을 예방한다. 이와 동시에 중비갑개 일부를 절제

하거나, 중비갑개 내측 점막과 비중격에 인위적 점막 손

상을 주어 유착시키거나, 혹은 중비갑개와 비중격을 봉합

할 수도 있다. 
 

중심 단어：부비동염·부비동·내시경. 
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