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서     론 
 

내시경적 부비동 수술 후에 내시경을 통해서 수술 부

위를 관찰하면 점막의 이상이 발견되는 경우가 많다. Ken-
nedy는 수술 후 증상의 호전이 97.1%에서 관찰된 환자

군에서 술 전 비용종증을 동반한 경우에서는 76.5%, 동

반하지 않은 경우에서는 22.7%에서 술 후 비강 점막의 

이상소견이 존재한다는 것을 발표하였다.1-3) Jacobs는 

내시경 수술 후 93.3%의 증상 호전을 보인 환자군의 술 

후 내시경 검사에서 83.6%의 환자에서 전두와 부위에

서 점막의 이상소견이 발견되었다고 보고하였다.4)  

그러나, 모든 점막 이상 소견의 환자에서 재수술이 시행

되지는 않으며 재수술의 빈도는 Jiang이 11.6%,5) Moses

가 12%6)로 발표하였고, 보통 10~18%의 재수술율을 

보인다. 재수술을 필요로 하는 비강 소견으로는 비제봉

소나 사골동 봉소에 병변이 남아 있는 경우가 가장 흔하

며, 중비도상악동개방술 부위의 협착, 비용종증의 재발

이 있다. 상악동의 자연공과 부공을 하나로 합치지 못해

서 missed ostium sequence가 발생하는 경우에도 재

수술이 필요하다.7) 

내시경 수술을 시행한 경우에는 수술의 지표가 되는 

해부학적 구조물의 왜곡이 발생하게 되므로 재수술에 있

어서는 정확한 해부학적 구조를 평가하는 것이 중요하고, 

전산화 단층 촬영이 주로 이용된다. Zinreich 등은 재수

술 시행 전의 전산화 단층 촬영에서 전사골동 72%, 상

악동 65%, 전두동 39%, 후사골동 40%, 접형동 29%에

서 점막의 이상소견을 보인 사실을 발표하였다.8) 

본론에서는 내시경 재수술의 시행에 있어서 수술 적응

증 및 해부학적인 지표, 재수술에 있어서의 주의점에 대

해서 정리하였다. 

 

상악동의 비내시경 재수술 

재발을 일으키는 요인으로 구상돌기가 완전히 절제되

지 않고 아래 뒤쪽의 1/3정도가 남아 있는 경우가 있다. 

이 경우에는 상악동 자연공을 폐쇄하거나 만성 염증의 

부위가 될 수 있다. 재수술에서는 30°, 혹은 70°내시경

을 사용하면서 blunt instrument를 사용해서 구상돌기

의 잔여 부위를 확인한 뒤 완전히 제거해 주어야 한다. 

Back-biting forceps를 사용하여 구상돌기를 제거할 경

우 구상돌기의 비강 측벽 부착 부위까지 제거할 수 있고, 

상악동 개구부를 가리고 있는 구상돌기의 뒷부분을 제

거하여 자연공의 확인을 용이하게 할 수 있는 반면에 중

비도의 입구가 좁은 경우 점막 손상을 줄 수 있으므로 

유의하여야 한다. 또한 구상돌기의 윗부분을 cup forecps

로 제거할 경우 비제봉소나 비강 측벽 전상부의 점막이 

뜯겨져 뼈가 드러나는 일이 없도록 주의하여야 한다. 두

번째로 자연공의 폐쇄 상태가 관찰될 수 있다. 0° 또는 
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45° cutting forceps를 이용하여 자연공을 넓힐 수 있는

데, 주위 구조에 대한 손상을 줄이기 위해서 조금씩 자연

공을 넓혀가야 한다. Curved suction tip으로 무리하게 

압력을 가하면서 자연공을 찾는 경우 지양판(Lamina pa-
pyracea)에 손상을 줄 수 있으며 안구손상을 유발할 수 

있고 상악동내의 점막의 손상이 있을 수 있으므로 삼가

해야 한다. 상악동 점막의 비후 소견이 발견되는 경우가 

있는데, 이는 powered instrument를 사용하여 비후된 

점막을 제거해 주어야 한다.  

재수술의 지표가 되는 해부학적인 구조는 다음과 같다. 

중비갑개의 앞쪽 아래 부위는 이전 수술에서 제거되는 

경우가 있다. 이를 인식하지 못할 경우에는 윗부분으로 

과도한 수술적 조작이 가해지면서 두개저 손상이 발생할 

수 있으므로 주의하여야 한다. 주로 중비갑개가 접형 구

개동 근처에서 비강의 측벽으로 부착되는 부위가 해부학

적인 지표로 사용된다. 다른 해부학적인 구조로는 후비

공, 비강저, 비루관의 개구부등이 있다. 이전 수술에서 이

미 충분한 상악동 개방술을 시행한 경우에는 상악동의 

뒷벽이 수술적 지표로 이용될 수 있으며, 상악동의 내측 

윗벽은 지양판의 위치를 예측하는데 도움이 될 수 있다. 

재수술에 있어서 어려운 점은 일반적으로 사용하는 수

술적 지표가 왜곡된다는 점과 수술 뒤 발생하는 반흔조

직이다. 합병증을 최소화하기 위해서는 재수술 중에 발

견되는 정확한 해부학적인 구조와 위치가 모호한 구조

를 비교하고, 수술전 컴퓨터 단층 촬영 결과와 내시경 

소견을 비교하면서 주의 깊게 수술을 진행하는 것이 중

요하다. 사용되는 수술 기구로는 back-biting forceps, 

down-biting forceps, double-balled ostium seeker, 

powered instrument 등이 있다.  

해부학적인 구조의 파악이 힘들 경우에는 상악동전벽

개방술(anterior maxillary wall antrostomy) 이나 Cald-
well-Luc 접근법이 사용될 수 있다.  

 

사골동의 비내시경 재수술 

사골동염의 가장 흔한 재발원인은 염증병소를 포함한 

사골동의 불완전한 제거이다. 재수술에 있어서 흔히 관

찰되는 가장 흔한 부위는 비제봉소로 알려져 있다. 재수

술에서는 부비동의 정상 점막을 보존하면서 이러한 잔여

부분을 완벽하게 제거해야 한다. 초보자들의 경우 지양

판이나 두개저, 그리고 비갑개에 연하여 존재하는 봉소

들을 남기는 경우가 많다. 병변이 있는 봉소들을 모두 제

거하기 위해서는 Haller cell의 유무, 전사골동과 후사골

동의 봉소 크기 및 모양, 안와내측벽이나 중비갑개, 상비

갑개의 함기화 유무, 두개저의 모양과 폭의 크기들을 술

전 CT를 통해서 자세히 파악하여야 한다.  

재수술시에 주위 해부구조를 이해하는 지표가 되는 구

조물로는 첫째로 외측으로 지양판이 있다. 이는 사골동

의 측벽이며 수직 구조이다. 재수술 전에는 골결손이나 

골미란을 사전에 발견하기 위해서 컴퓨터 단층 촬영이 

필요하며, 수술 중에 눈 부위를 압박함으로써 해부학적 

구조를 보다 정확히 아는데 도움을 줄 수 있다. 또 하나

의 해부학적 지표는 두개저이다. 이는 사골동 절제의 윗 

경계가 된다. 내측경계는 중비갑개근부가 되며 첫번째 

수술시 중비갑개를 완전히 제거해서는 안된다. 접형사골

봉소, Onodi cell, 안와사골봉소, Haller cell, 그리고 최

전방 혹은 최상방의 사골봉소이 남아있는 경우 제거하는

데 큰 어려움을 겪을 수 있다. 수술 후에는 수술 부위가 

점막으로 잘 덮여 있어야 창상 치유과정의 지연이나, 심

각한 반흔형성을 방지할 수 있는데, 이를 위해서는 수술

감자에 점막이 물려 원치 않는 부위까지 떨어져 나오지 

않도록 해야 하며, 직경이 작은 suction tip을 사용함으

로써, 흡입력에 의해서 점막이 제거되는 일이 없도록 해

야 한다.  

  

접형동의 비내시경 재수술  

접형사골함요(spheno-ethmoidal recess)는 상비갑

개가 외측 경계를 이루며, 비중격의 뒷부분이 내측 경계

를 구성한다. 후사골동 절제술을 시행한 뒤 접형동의 전

벽을 통해서 접형동 개구술을 시행할 경우에 있어서 후

사골동의 가장 후벽과 접형동의 전벽이 공유하는 부위가 

작거나 거의 없는 경우에는 후사골동을 통해서 접형동에 

접근 할 수 없으며 무리하게 시행할 경우 안구, 시신경, 

또는 두개내 손상을 유발할 수 있으므로 주의해야 한다. 

이경우에는 접형사골함요를 통해서 접형동의 자연공을 

찾아 이곳부터 제거해야 한다. 

재수술 전에 시행하는 컴퓨터 단층 촬영에서는 시신경

의 주행과 목동맥의 주행을 살펴보아야 하며, 골결손 유

무를 조사해야 한다. 만약 골결손이나 접형동 내에 연조
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직 음영이 발견되었을 경우에는 자기공명영상을 시행하

여 뇌막류나 뇌류의 유무를 반드시 확인하여야 한다.  

재수술시에는 비인강에서 시작하여 후비공의 상방으로 

천천히 접근한 뒤 비중격을 따라서 접형동에 접근한다. 

수술적 지표로는 상비갑개와 상비도를 들 수 있다. 이는 

후사골동의 아래 내측에 위치하고 있으며, 접형동의 개

구부는 상비갑개 부착부위의 내측에 위치한다. 상비갑개

는 후각상피를 포함하고 있다. 수술 중 접형동의 정상 점

막은 재협착을 방지하기 위해서 보존되어야 하며, 접형

동 바닥 점막은 정상적인 점액섬모수송을 회복하는데 중

요하므로 손상을 주면 안된다. 그러므로 접형동 내에서

는 가급적 수술기구를 조작하지 않는 것이 좋으며 특히 

내경동맥과 시신경 손상의 위험이 높은 측벽을 조심하여

야 한다. 접형구개동맥은 접형동의 개구부에서 1.0~1.5 

cm 아래에서 주행하므로 수술 중 손상될 경우 다량의 

출혈이 발생할 수 있으므로 주의를 요한다.  

사용되는 기구로는 0° 내시경, mushroom punch, 2 

mm Kerrison rongeur와 rotating powered instru-
ment가 있다.  

 

전두동의 비내시경 재수술 

해부학적인 경계는 상악골의 전두와 상승 부위(asc-
ending portion of frontal recess)의 내측부위가 그 앞

쪽을 이루며, 두개저는 뒷쪽 경계를 구성하며, 내측 경계

는 중비갑개가 두개저에 부착되는 부위가 된다. 주위의 

봉소는 비제봉소, 전두봉소, 상안와봉소와 사골포등이 있

다. 초보자들은 전사골동의 상안와봉소가 큰 경우나 전

두봉소가 발달된 경우에 이를 전두동으로 오인하여 이들

만 열어놓고 수술을 중단하는 경우도 있다. 전두동에 대

한 재수술시에는 중비갑개가 앞쪽으로 치우쳐 있는 것

이 종종 발견된다. 또한 구상돌기의 잔여가 남아있거나 

윗부분의 반흔 형성이 발견되는 경우도 있다. 구상돌기

는 여러가지 다른 부착부위를 가질 수 있는데, terminal 

recess는 지양판에 부착부위가 존재하는 경우로 사골누

두가 맹낭부로 막히게 되며, 또한 중비갑개나 두개저에  

부착 되는 경우가 있다.  

전두와의 협착은 전 수술에서 제거되지 않은 상안와봉

소, 비제봉소, 사골포, 전두봉소 등에 의해서 나타날 수 

있으며, 전두동 자연공 부위의 반흔 형성에 의해서도 발

생할 수 있다. 전두봉소는 여러가지 형태의 함기화를 보

이는데, 제 1 형은 비제봉소 윗부분에 단 하나의 봉소로 

존재하는 경우이며, 제 2 형은 여러 개의 봉소들이 존재

하는 것이며, 제 3 형은 하나의 봉소가 전두와의 안 쪽으

로 들어가 있는 경우가 되겠고, 제 4 형은 하나의 봉소가 

전두동 안쪽에 위치하는 경우이다. 비제봉소와 제 1 형, 

제 3 형 전두봉소는 전두와를 폐쇄할 수 있으므로 제거되

어야 한다. 비제봉소를 제거할 경우에는 중비갑개의 정

상 점막에 손상을 주면 안된다. 전두와 부위에 연부조직

에 의한 협착이 있을 경우에는 점막손상을 방지하면서

(noncircumferential dissection) 수술을 진행해야 한다. 

전두동 자연공이 작다고 해서 이를 넓히려고 시도해서는 

안되며 이러한 인위적 조작은 재협착이나 점액낭종의 원

인이 될 수 있다. 신생골형성에 의한 협착의 경우에는 점

막피판을 든 뒤에 협착을 일으키는 뼈를 제거한 뒤에 점

막피판을 다시 덮어준다. 두개저의 균열이나 뇌막류나 뇌

류가 의심되는 경우에는 자기공명영상을 시행하여 정확

한 해부학적 구조를 평가해야 한다.  

재수술시에 수술적 지표가 되는 구조로는 전사골동맥

을 들 수 있다. 이 동맥은 전두와의 뒷부분을 경계짓는 

구조로 전두사골봉합을 통해서 비강으로 들어온 뒤 앞

쪽내측 방향으로 사골봉소를 가로지르며 사골동의 지붕

내를 주행하게 된 뒤에 후열을 통과해서 사판의 외측판

으로 주행하게 된다. 사골포의 함기화가 잘 되어 있는 경

우, 또는 상안와봉소가 존재하는 경우에는 사골포 최상

방의 직후방으로 기저판에 인접해서 주행하게 된다. 다

른 지표로는 두개저가 이용될 수 있다.  

사용되는 기구로는 70° 내시경, giraffe forceps(cup-
ped 또는 through-biting), angled frontal sinus cure-
ttes, frontal sinus seeker, mushroom punch가 있다. 

 

소아 내시경 재수술에서 고려할 사항 

소아의 만성부비동염은 성인이 비용종증이 흔히 동반

되는 것에 비해 주로 점막 부종이나 비후소견이 주로 관

찰된다. 또한 다른 종류의 비염들과 유사한 증상을 나타

내기 때문에 감별이 필요하고, 동시에 비부비동염의 선

행원인이 되기도 한다. 만성 비염은 실제로 감염증이 아

니라 알레르기를 포함한 비염과 연관이 있으며, 비부비

동염이 임상적으로 기관지천식과 연관이 있어서 단순 비
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부비동염이 천식으로 발전할 수도 있다.  

소아의 부비동 수술은 성인의 단순한 축소로 생각해서

는 안된다. 해부학적으로 더 작고 섬세하여 특별한 수술

적 기술과 경험이 요구되고, 기계와 기술의 선택에 있어

서도 정상 점막의 손상을 최소화하여 술후의 상처치유와 

함께 조직의 발육에도 손상이 없도록 하여야 한다. 또한 

성인에서와 달리 비갑개(특히 중비갑개와 하비갑개)를 

보존할 필요가 있다. 수술을 결정하기 전에 반드시 동반

된 알레르기비염의 가능성과 그의 치료, 아데노이드절제

로 호전될 가능성을 고려하고, 경우에 따라 부비동의 세

척 또는 식염수 분무가 선택적으로 실시되어야 한다. 때

로는 아데노이드 절제술이 내시경 수술과 함께 시행되

기도 한다. 성인에서의 기능적내시경 부비동수술(func-
tional endoscopic sinus surgery)의 근본 개념이 자연

공의 폐쇄를 복원시키는 것이라고 되어 있으나, Setliff는 

자연공의 협소가 질병의 악화를 가져오는 것이 주된 병

리가 아니고, 부비동으로부터 비강으로의 통로역할을 하

는 점막으로 도포된 좁은 이행부위(상악동의 경우 infun-
dibulum)의 염증에 의한 폐쇄가 근본문제라고 지적하고, 

자연공을 직접 수술적으로 넓히지 않고 이행부위를 수

술적으로 넓혀줌으로해서 부비동의 정상적인 배액을 복

원시킬 수 있다고 주장하였다(small hole theory). 소아

의 비부비동염에서 수술적 치료가 필요한 경우는 안와내 

합병증이나 두개내 합병증을 일으킬 가능성이 있는 경

우, 부비동 점액낭종이나 농류, 진균성 부비동염이 의심

될 경우, 광범위하고 활동성인 심한 폴립을 동반한 경우, 

그리고 신생물이 의심될 경우를 들수 있다.  

재수술시에 발견되는 비강소견으로는 상악동 개방술 

부위의 협착이 관찰될 수 있으며 우측에서 보다 흔한 빈

도로 나타날 수 있다. 또는 육아조직이나 초기 유착 형성

을 관찰할 수 있다. Chan은 소아 내시경 수술의 실패 원

인이 발생하는 부위는 주로 osteomeatal unit임을 발견

하였다.9) 구상돌기 절제술을 시행할 때는 부분마취제를 

주사한 후 적어도 10분간 기다려서 술중의 출혈을 최소

화하고, double-balled ostium seeker나 J-curet을 

뒤쪽으로부터 앞으로 힘을 가하여 구상돌기를 확인하고, 

골구조물은 forceps로, 또한 연조직은 powered instru-
ment를 사용하여 번갈아서 시행한다. 사골포를 제거하

는 경우에 있어서는 내측-하방으로부터 접근함으로써 

안와나 두개내로의 손상을 방지하여야 한다.  

수술의 실패에 관여하는 인자로는 좁은 비강구조, 점

막 손상 부위의 점막 부종으로 인한 유착 형성, 알레르

기에 의한 지속적인 염증반응 및 수술시 발생하는 손상 

등을 들 수 있다. 또한 수술 후에 염증 조직의 제거 및 

비강 청소의 어려움도 수술의 실패에 기여하는 원인이 된

다. 또한 소아의 내시경 수술의 실패에는 낭포성 섬유증

(cystic fibrosis), 면역저하, 일차성 섬모운동이상증(pri-
mary ciliary dyskinesia)등 기저질환도 원인으로 작용

할 수 있다.9)10)  

소아의 부비동 내시경 수술의 경우는 술 후 실패에 의

한 재수술이 아니고, 1차 수술 전에 이미 치료방침의 일

환으로 계획된 재수술(또는 2차수술) 이 술자에 따라 시

행되며, 1차 수술 후 약 1개월 이내에 수술창의 근본적

인 치료나 세척, 유착의 치료등을 대개 전신마취하에 시

행한다.  

 

Conclusions 
 

재발의 인자로는 이전에 비내수술을 받은 경우, 비용

종증 재발, 술 전 스테로이드 사용, 질병 부위에 대한 부

적절한 절제, 정상 점막의 과도한 제거등을 들 수 있다. 

하지만 성인의 경우에는 천식 또는 알레르기 질환은 재

발의 인자가 아닌 것으로 발견되었다. 부비동 내시경 재

수술에 있어서 주로 사용되는 해부학적인 지표는 중비갑

개의 잔여부위, 접형동의 자연공, 지양판, 두개저 등이 참

고된다(Jiang, Moses).5)6) 재수술의 성공률은 60~70% 

정도로 보고된다(Moses-66.7%, Jiang-65%, King-

69.8%).5)6)11) 최근에 술 중 C-arm fluoroscopy를 이

용하거나 컴퓨터 단층 촬영을 수술 중에 도입하는 three 

dimensional localization method를 이용 재수술시 정확

한 해부학적 구조의 이해 함으로써 합병증을 줄이려는 

시도가 있다. 
 

중심 단어：소아부비동염·부비동내시경 재수술 
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