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서     론 
 

부비동내시경 수술이 도입된 지난 20년이래 내시경 

수술의 적용 범위는 지속적으로 넓혀져 왔다. 국내에는 

1990년부터 만성부비동염에 대한 부비동내시경수술이 

본격적으로 보급되면서 부비동염의 수술적 치료에 큰 

공헌을 하게되었고, 다양한 각도의 내시경이 제공하는 

확대되고 깨끗한 영상 이미지에 익숙해지면서 현미경이 

귀수술에 필수장비인 것과 마찬가지로 내시경 없는 비

·부비동수술은 생각할 수 없게 되었다. 비·부비동에 

대한 내시경의 이용은 뇌류(encephalocele), 갑상선이

상 안질환(dysthyroid orbitopathy), 외상성 시신경이

상, 뇌하수체종양의 수술뿐만 아니라 반전성유두종, 혈

관섬유종 등의 종양으로까지 확대 적용되고 있다. 내시

경수술로서 종양을 적출 하는 것은 최소한의 수술(mi-
nimally invasive)범위로서 비외접근법과 동일한 치료 

성적을 보인다는 것을 의미한다. 이는 전산화단층찰영

(CT)와 자기공명영상찰영(MRI)에 의한 영상이미지 발

달과 함께 드릴, 연부조직절단기(soft tissue shaver), 

양극성 비내전기소작기(intranasal bipolar electrocoa-
gulator), navigation system 등을 포함한 각종 기구와 

장비의 개발에 기인한 바가 크다. 여기서는 비·부비동 

종양에 대한 내시경수술의 현황, 기구와 장비, 수술 원

칙, 술전 진단, 종양 종류에 따른 수술 방법과 결과 등

을 알아보고 이를 통하여 향후에 전개될 내시경 종양수

술의 발전에 대하여 전망해 보고자 한다.  

  

내시경 종양수술의 원칙과 기구  
 

내시경을 이용하여 정상 조직으로부터 종양을 적출하

기 위해서는 술전에 조직학적 진단과 정확한 영상이 필

요하고 적당한 수술기구가 갖추어져 있어야 한다. 또한 

술자는 수술부위에 대한 충분한 해부학적 지식과 경험

을 가지고 있어야 한다. 일반적으로 비·부비동 종양에 

대한 내시경수술의 기준(criteria)은 첫째, 완전한 종양

적출이 되기 위하여 충분한 시야확보가 전제되어야 하

고 둘째, 종양제거에 필요한 모든 기구를 내시경과 함께 

비강내로 삽입할 수 있어야 하며 셋째, 종양제거 후 동

결절편검사가 필요한 경우 시행하여 안전한 외과적 절

제범위를 확보하여야 한다. 넷째로는 완전제거가 불가능

한 경우에는 비외 접근방법과 병용 내지 전환할 수 있

어야 하고 다섯째, 술자가 내시경수술에 대하여 충분한 

숙련도를 가지는 경우 등으로서 위의 조건을 모두 만족

시킬 때에만 비·부비동 종양에 대한 내시경수술이 가

능하다. 

부·비동 종양의 내시경 수술에 필요한 기구는 일반

적인 부비동내시경수술 기구와 크게 다르지 않다. 0°, 
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30°, 70°내시경 외에 Endoscrub®을 사용하면 내시경을 

비강 밖에서 닦지 않고 수술을 계속할 수 있어 유리하

다. 목이 긴 드릴은 두개저, 지판, 접형골, 구개골, 상악후

벽 등의 부위에서 유용하게 사용할 수 있으며 연부조직

절단기는 종양의 크기를 줄일때 유용하고 양극성 비내전

기소작기는 비강 깊은 곳의 출혈을 지혈하는데 필수적인 

기구이다. 그 외 필요에 따라 fibrin glue, 젤라틴 스폰지, 

자가 점막, 비중격연골로서 지혈이나 뇌척수액 유루를 

차단할 수 있다. 술중 computer-assisted navigation 

system을 사용할 경우 경험이 풍부한 술자의 경우에도 

많은 도움을 받을 수 있는데 특히 안와, 내경동맥, 시신

경, 전두개저 등에 인접한 종양의 경우에 특히 유용하다. 

현재 국내에서는 computer-assisted navigation sys-
tem이 고가의 장비이고 보험수가에 정책적인 반영이 아

직 되어 있지 않은 관계로 부비동내시경수술에 이용하

는 경우가 극히 미미한 실정이다. 그러나 앞으로 이 문제

가 전향적으로 해결될 것이라고 가정한다면 computer-

assisted navigation system을 이용한 부비동내시경수

술의 적용은 부비동염을 포함하여 모든 비·부비동 질환

의 수술에 확장 적용될 것이며, 아울러 수술의 정확성과 

합병증에 대한 예방은 더욱 보강될 것으로 사료된다.  

  

술전 진단과 수술 동의 
 

술전에 CT와 MRI의 영상진단을 통해 종양의 경계와 

성격을 파악하고 내시경 검사, 조직검사, 일반 임상병리

검사를 한다.  

부비동은 주위 bony structure가 많으므로 우선적으

로 CT가 추천된다. MRI가 종양의 진단에 있어 CT 보

다 우수한 점들은 첫째, 2차적인 점막의 염증 병변과 

저류액 부위를 진성 종양 부위와 구분할 수 있고 둘째 

해부학적으로 중요한 안와, 시신경, 뇌경막, 뇌, 해면상 

정맥동, 내경동맥의 침범여부를 비교적 정확히 알 수 있

으며 셋째, gadolinium-enhancement에 의해 종양에 

대한 보다 많은 정보를 얻을 수 있다. 그러나 연골, 골의 

침범여부를 판단하는 것은 어렵고 단백함량에 따라 저

류액이나 조직의 음영강도가 바뀔 수 있음을 고려해야 

한다. 결국 CT와 MRI는 비강 및 부비동 영역의 종양을 

평가하는데 있어 상호보완적이라 할 수 있으며 특히 CT

상 두개저와 안와 침범이 의심스러울 때 MRI는 많은 

도움을 준다.  

최대한 점막을 수축시키고 내시경으로 비강을 관찰하

여 종양의 범위와 형태를 관찰한다. 흔히 외장성(exo-
phytic) 성장 및 점막의 염증성 병변으로 인해 종양의 크

기가 과대평가 되거나 악성종양의 경우 과소평가 될 수 

있으므로 CT, MRI의 영상 소견과 내시경 소견을 종합

하여 함께 종양의 침범범위를 수술 전에 3차원적 구조

로 이해하는 것이 필요하다. 악성이 의심될 경우 두경부 

영역에 대한 이학적 검사를 함께 시행하여 뇌신경의 이

상유무, 전이 병소의 유무를 파악하도록 한다. 

내시경하에서 punch biopsy를 통한 조직생검은 어느 

종물에서나 가능하지만, 비인강혈관섬유종같은 혈관성 

종물이나 encephalocele과 같은 두개내와 교통된 종물

은 수술 전에 영상 진단을 통하여 파악하고 생검은 하

지 않는 것이 좋다. 비강을 통하여 종물을 발견할 수 없

는 상악동에 국한된 종양일 경우 하비도나 중비도를 통

한 antrostomy로서 종물을 생검 할 수 있다. CT상 접형

동에 국한된 연부조직음영은 접형동내에 생긴 경동맥류

나 뇌류와의 감별이 중요하므로 MRI 검사를 보강하여 

영상이미지로서 종물의 성격이 염증성 분비물에 의한 것

인지 아니면 고형성인지 낭종성인지 또는 혈관성인지를 

생검 전에 파악하는 것이 중요하다.  

내시경을 이용한 종양제거의 수술 동의는 종양의 크기

와 침범 범위 그리고 병리조직학적 분류에 좌우된다. 종

양 크기가 적어 비강과 부비동의 정상 구조물 적출 없이 

성공적인 제거가 가능한 경우에는 적출에 따른 없으나, 

주위 구조물의 적출이 필요할 정도로 클 경우에는 넓어

진 비·부비동으로 인하여 술후 가피 형성과 건조감이 

나타나므로 장기간의 비강 세척이 필요함을 설명하여야 

한다. 침범 부위에 따라서 해당 구조물과 연관되어 일어

날 수 있는 모든 합병증과 후유증에 대하여 이해시켜야 

한다. 누루관 손상에 따른 누루에서부터 접형동내를 침

범한 경우 시신경 손상과 경동맥 출혈의 위험성, 전두개

와일 경우 후각이상과 뇌척수액 누출의 가능성 등을 설

명해야 한다. 뇌척수액 누출의 경우에는 술중에 뇌척수

액의 차단을 위한 처리와 이에 따른 술후의 치료, 그리고 

술중에 발견 못하고 술후에 발견될 경우의 가능성도 설

명하고 이해를 구하는 것이 좋다. 만일 침범 범위가 예상
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을 벗어날 경우 비외접근법으로 변경할 수 있음을 설명

하고 미리 동의를 얻도록 한다. 

반전성유두종일 경우 재발의 가능성(10~20%)과 술

후 병리조직검사에서 발견될 악성종양(synchronous 

tumor, 5~15%)의 가능성을 환자와 보호자에게 주지시

킨다. 특히 수술 당시에는 편평상피암 없이 반전성유두

종만 있었던 원래 부위에 수술 후 재발하여 악성으로 판

정(metachronous tumor)될 가능성이 짧게는 수개월에

서 길게는 13년 후까지 보고되어 있으므로 장기적이고 

정기적인 추적 관찰이 필요함을 이해시키고 환자에게 협

조를 구해야 한다. 악성 종양일 경우 근치적 광범위절제

술이 원칙이나 보존적인 내시경수술을 환자에게 하는 이

유에 대하여 설명하고 이해를 구한다. 즉 환자의 상태가 

광범위수술을 적용하기에는 심각히 동반된 다른 질환이

나 전신적인 신체상태의 부족으로 뒷받침이 안 된 경우

에 내시경수술만으로는 충분한 안전절제 범위가 확보되

지 못할 수도 있지만, 이것이 현재 환자의 모든 조건을 

감안한 최선의 선택이면 설명하고 동의를 구한다. 그리

고 병용할 항암요법이나 방사선치료에 대하여 충분히 설

명하도록 한다.  

  

내시경 종양수술 
 

비·부비동에 발생하는 종양의 조직학적 분류는 양성

과 악성은 나뉜다. 그리고 조직학적으로는 양성이지만 

임상적인 경과와 치료 결과가 양성과 악성 사이에서 세

밀한 주의와 관심을 요하는 중등도급 종양으로 나눌 수 

있다. 여기에는 반전성유두종, 혈관섬유종, 혈관성 폴립 

등이 있으며, 종래의 비외접근법 또는 광범위 절제술에 

비하여 내시경 수술에 의한 성공적인 성적들이 중등도급

의 종양에서 가장 발전적으로 보고되고 있다.  

  

양성 종양 

양성종양의 치료는 외과적 완전절제가 필수적이다. 완

전한 적출이 가능하면서 주위조직에 최소한 침습적이며, 

기능적이고 성형적인 결과가 뛰어 나야된다는 점을 고려

하면 양성종양에 대하여 가장 부합되는 접근은 내시경적 

비내수술이다. 크기가 너무 커서 내시경과 기구가 비강

내 삽입이 곤란한 경우에는 비익 절개를 통하여 수술 공

간을 확보하거나 종양을 조각내어 부분적 절제를 먼저 

하고 공간을 확보한 후에 완전 적출을 하여도 무방하다. 

단, 부위에 따라서 비강을 통한 접근이 어려운 전두동에 

위치한 양성종양일 경우 비외접근법이 필요하다.  

 

중등도급 종양 

 

반전성유두종(Inverted papailloma) 

반전성유두종은 주위의 골조직을 파괴할 수 있다는 점, 

다중심성 원발 부위(multicentric origin)의 가능성과 불

완전 제거로 인해 재발할 가능성이 높다는 점, 그리고 

10% 내외의 악성종양과의 연관성 등과 같은 임상적 특

징을 고려하여야 한다. 종전의 반전성유두종에 대한 표

준수술법은 lateral rhinotomy, midfacial degloving, 

Denker’s approach 등을 통한 내측상악절제술이었다. 이

런 근치적인 절제술이 선택된 이유는 첫째, 악성화 동반

여부에 대한 최종적 판정은 수술 후 병리조직학적 진단

에 따르며 술전에는 정확히 예측할 수 없으므로 광범위 

절제술이 필요하고 둘째, 재발은 불안전한 제거 때문만이 

아니고, 인형유두종바이러스(human papilloma virus)가 

반전성유두종의 추정 원인임을 감안하여 소위“field tu-
morization”에 의한 다중심성 원발 부위에도 기인할 수 

있음으로 광범위 절제술만이 재발을 줄일 수 있다는 점

이다. 그러나 최근에 들어서 내시경수술에 의한 재발율은 

종래의 광범위 절제술과 동일하거나 오히려 적다는 보고

가 대부분이다. 내시경수술의 이론적 근거는 첫째, 비·

부비동 같이 주변 주요구조물과의 복잡한 해부학적 관계

로 인하여 안전한 절제범위의 확보가 어려울 경우에는 

세밀한 기하학적 절제(geometric control)가 요구되고 

둘째, 술전에 내시경, CT, MRI 검사를 통해 종양의 원발 

부위, 침범범위, 악성화 동반 가능성 등을 예측함으로서 

대상례를 잘 선택할 수 있으며 셋째, 반전성유두종은 공

간으로 자란 종양의 용적에 비하여 기시부 즉 원발 부위

의 면적이 상대적으로 적으며, 이 원발 부위의 처리가 내

시경 시야 하에서 확실하면 재발율이 종래의 광범위 절

제술과 비슷하거나 적은 것이 내시경 수술의 주된 이론

적 배경이다. 그 외에도 다양한 각도의 내시경은 과거 육

안에 의존한 보존적 수술이 접근하기 어려웠던 부위의 

종양도 직접 시야 하에서 제거 할 수 있으며, 출혈, 통증, 
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유루 등의 술후 합병증이 줄고 입원기간이 단축된다는 

점 등이 있다. 따라서 반전성유두종의 내시경 수술원칙

은 술전 종양 원발부위와 침습범위의 파악, 술중 원발부

의 완전한 절제, 술후 충분히 오랜 기간 동안의 추적관찰

이며, 이러한 원칙은 내시경수술시에 특히 강조된다.  

술전 종양 원발 부위와 침습 범위는 내시경검사, CT, 

MRI를 통하여 알 수 있다. 먼저 내시경검사로서 원발 부

위를 추정할 수 있다. 원발 부위는 대부분 비강측벽으로

서 특히 중비도에서 원발하는 경우가 많으나, 내시경 삽

입공간 확보가 어려울 정도로 비강내 종양이 큰 경우 또

는 비강내로 폴립 내지 폴립양 점막종창을 동반한 경우는 

그 안쪽의 원래 종양 형태를 관찰하기가 어렵다. 이런 경

우의 조직검사는 괴사 조직이나 염증성 점막 또는 폴립

을 피하여 종양을 생검해야 한다. CT에 의한 골침습여부

와 MRI에 의한 진성 연부조직 종양음영과 주위 부비동

의 폐쇄로 인한 염증성 병변과의 감별을 통하여 비교적 

정확히 종양 원발 부위와 침습 범위 및 악성화동반과 같

은 종양의 성격을 추정할 수 있다. 

술중에는 종양의 크기와 침범범위에 따라 몇 가지 사항

을 유의해야 한다. 대개의 경우 중비도에서 원발하여 비

강, 전사골동, 상악동 입구부에 국한된 경우가 많지만, 종

양이 너무 커서 비강내 내시경 삽입 공간의 확보가 곤란

할 경우 연부조직절단기로서 먼저 종양의 크기를 줄인다. 

절단 흡입된 종양 조직은 따로 모아서 병리조직검사를 

의뢰하여 악성 동반 여부를 알아야 하며, 이때의 조직은 

병리조직검사를 하기에 질은 좋지 않다. 중요한 것은 종

양을 제거한 후 원발부의 점막을 완전히 절제하는 것이

다. 특히 원발부의 절제 변연부 점막에 대하여 반드시 병

리조직학적 검사를 의뢰한다. 만일 변연부 점막에서 원래

의 호흡 상피 외에도 심한 squamous metaplasia의 소

견이 있으면 재발의 가능성이 있고, dysplasia가 있을 경

우는 metachronous tumor의 가능성이 있으므로 술후 

세밀하고 정기적인 내시경 검사를 요한다. 상악동 내측

과 비강 측벽을 따라 원발부가 넓을 경우 최대한으로는 

endoscopic medial maxillectomy까지 가능하다. 만약 

비루관이 손상되었다면 술중에 재건해 주면 된다. 원발

부 점막을 제거하고 아래의 골부를 drilling해야 하는 지

에 대해서는 아직 논란의 여지가 있다. 상악동의 전방부 

또는 외측부에서 원발부가 확인되면 Caldwell-Luc’s 

approach와 내시경수술을 병용한다. 전두동에 CT상 연

부조직음영이 있을 때 전두동 골벽을 파괴한 경우라면 

전두동내에서 원발한 경우이므로 osteoplastic frontal 

sinus surgery가 필요하지만, 전두와를 통하여 전두동 개

구부를 향하여 확장되면서 자라 들어간 경우에는 아래에

서 당겨서 종양 제거가 가능하고 원발부 점막의 처리만 

비내 내시경수술로서 가능하면 비외 접근은 필요치 않다. 

후사골동과 접형동에서 원발한 경우 내시경수술이 기존의 

수술에 비하여 훨씬 안전하고 완전히 절제할 수 있으며, 

두개저 손상으로 뇌척수액 누출이 발생하면 반대편 비강 

점막을 사용하여 재건해 준다.  

술후 추적관찰시 내시경을 이용하여 의심스러운 병변에 

대해서는 조직검사를 통해 확인함으로서 재발을 조기에 

발견하고, 발견된 재발 병변에 대해서는 내시경수술로서 

제거할 수 있다. 대부분의 재발 병변은 수술 후 6개월 이

내에 발생하고 그 이후로는 드물기 때문에 수술직후 초기

에는 좀더 세심한 관찰이 요구된다고 하나, 20년이 지난 

후에도 재발되는 경우가 보고되어 있으므로 적어도 10

년 이상의 장기적인 추적관찰이 필요하다. 반전성유두종

이 원래 있었던 부위에 13년 후에 재발하여 편평상피암

으로 변한 metachronous tumor의 보고도 있음을 유의

해야 한다. 재발과 수술회수가 악성종양으로의 전환이나 

동반할 위험성이 높은지에 대해서는 논란의 여지가 있고, 

dysplasia를 동반한 경우는 재발할 빈도가 높아서 근치적 

수술을 추천하는 보고가 있으나 이러한 병리조직학적 결

과는 수술 전 조직 생검에서 우연히 나타나지 않는 한 알 

수가 없음으로 술후 정기적이고 세밀한 경과 관찰만이 재

발 병변을 조기에 발견하는 최선의 방법이라 하겠다.  

 

비인강혈관섬유종(Juvenile nasopharyngeal angiofibroma) 

최근 내시경을 이용한 혈관섬유종의 성공적 치험례가 

보고되고 있다. 내시경수술로서 성공적인 종양제거가 가

능한 이유는 혈관섬유종의 특성에 의한다. 즉 원발 부위

인 비강의 후상외측벽 부위의 점막이 공급혈관과 함께 

과오성장한 것이 혈관섬유종이며, 대단히 두껍고 질긴 

피막(capsule)을 가지며 종양내의 실질조직도 섬유 성

분이 많아서 견고하므로 내시경하에서 종양을 잡고 힘주

어 견인하여도 부서지지 않으므로 dissection이 용이하

다. 또한 종양이 커지면서 주위조직에 대하여 침윤성파
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괴(infiltrative destruction)보다는 압축성팽창성장(com-
pressional expansile growth)에 의한 골파괴를 일으키

기 때문이다.  

내시경하 비내접근법에 의한 완전한 제거를 위해서는 

내시경시야에 방해되는 요소를 배제해야 하므로 적절한 

대상례 선택과 술중 출혈을 감소하기 위한 조치가 필요

하고 재발방지를 위하여 원발부 점막의 완전 절제가 요

구된다. 이러한 목적을 달성하기 위하여 첫째, 술전에 우

수한 색전술이 전제가 되어야 한다. 최근의 혈관촬영술

은 고해상력의 영상과 함께 종양 가까이의 혈관분지까지 

색전할 수 있다. 색전은 공급혈관의 원위부와 근위부의 

이중 색전이 추천된다. 공급혈관은 내상악동맥의 분지들

로서 특히 종말 분지인 접형구개동맥가 주 공급 혈관이

며. 측외 순환인 상행인두동맥과 반대측 내상악동맥 및 

내경동맥의 분지는 수술에 큰 문제를 야기하지 않는다. 

두개내를 침범한 큰 종양일 경우에는 내경동맥의 분지로

부터 비교적 큰 측외순환을 공급받을 수 있다. 실지 술중 

출혈의 상당량은 종양노출을 위하여 비외접근할때 주위

의 골과 연부조직으로부터 생긴다. 저자의 경우 수술 24

시간 전 색전술을 하고 내시경 비내수술로서 제거한 5례

의 평균 출혈양은 480 cc로서, 동일한 병기에서 색전술

후 비외접근으로 수술한 6례의 평균 1165 cc에 비해 출

혈양이 적었다. cell-saver를 이용하면 출혈양을 더 최

소화 할 수 있다. 둘째, 저혈압마취가 술중 출혈을 감소

시키는데 많은 도움이 된다. 셋째, 가능한 술중에 주 공

급혈관인 접형구개동맥을 내시경시야 하에서 직접 전기

소작 또는 clip으로 결찰한다. 넷째, 원발 부위인 접형구

개공 주위의 점막을 제거하여 골부가 노출되게 하는 것

이 재발 방지를 위하여 중요하다. 다섯째, 병기에 따라 

접근법을 잘 선택하여야 한다. 통일된 병기는 없으나 비

강후부와 비인강에 국한된 경우, 접형동을 침범한 경우, 

익돌상악와와 상악동 후벽을 침범한 경우까지는 내시경

수술로서 제거가 가능하다. 따라서 종래에 transpalatal, 

lateral rhinotomy, midfacial degloving 접근으로 제거

하였던 종양의 크기와 침범 정도는 내시경수술로서 대체

될 수 있다. 그러나 더욱 진행되어 외측으로 측두하와, 

상방으로 안와상하열구을 통하여 해면정맥동근처 또는 

접형동 침범후 터어키안에 침범한 경우에는 내시경수술

만으로는 한계가 있고 비외접근법과 병용내지는 전환하

여야 할 것으로 사료된다.  

 

악성 종양 

모든 악성종양의 치료 목표는 완전 관해를 통한 완치

이며, 이 목적에 부합되는 수술 원칙은 충분한 안전절제

범위를 가지는 광범위 절제술이다. 비·부비동 악성종양

에 있어서 내시경 수술은 조각조각(piecemeal) 제거될 

가능성, 비록 술중에 동결조직검사로서 안전절제범위를 

확인한다고는 하지만 종양의 잔존가능성, 수술에 의한 

종양세포의 이식(tumor implantation) 가능성으로 인하

여 내시경수술 적용이 매우 제한되어져 왔다.  

그러나 부비동은 안구와 뇌 등의 중요한 장기에 밀접

해 있으면서 복잡한 주위 구조물로 인하여 안전역이 확

보된 광범위 절제술을 하기가 쉽지 않다. 또한 최근의 암 

치료는 장기 보존의 경향으로 나아가고 있다. 따라서 가

능한 보존적 수술을 중심으로 방사선 치료와 보조항암요

법을 병합하여 이러한 목적에 부합하면서 생존율은 기존

의 보고와 동일하거나 우수한 치료 방법들이 발표되고 

있다. 상악동암에서 가장 흔한 편평상피암의 경우 비록 

내시경수술은 아니지만 보존적 상악부분절제술, 내상악

동맥을 통한 국소 항암요법, 그리고 방사선치료의 병용

요법으로 기존의 병합 치료인 광범위절제술과 방사선 치

료에 비하여 우수한 생존율이 보고되고 있다. 이런 추세

와 맞추어 비·부비동 악성종양에도 내시경을 이용한 보

존적 수술의 치험례 보고가 꾸준히 늘고 있다. 여기에

는 내시경 수술의 기술적인 발전, 즉 through-cutting 

angled instrument, 연부조직절단기, 비내전기소작기, 

드릴, computer-assisted intraoperative navigation 

system 등이 공헌을 하였을 뿐만 아니라 입체정위적

(sterotaxic) 그리고 3차원적인 방사선 치료와 보조 항

암약물요법의 발전에도 기인한다. 두개저를 침범하는 사

골동, 접형동 또는 비강의 악성종양의 경우 두개안면절

제술(craniofacial resection, CFR)이 지금까지 표준치

료법으로 추천되었으나, 진정한 의미의 en bloc res-
ection이 가능한지에 대하여는 회의적인 보고들이 있다. 

최근에는 사골동에 가장 빈발하는 선암에서 내시경하 종

양 감량술과 5-Fu에 의한 국소항암요법으로 CFR에 상

응하거나 나은 생존율과 국소 제어율에 관한 보고가 있

으며, olfactory neuroblastoma 등 전두개저를 침범하는 
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종양에서 내시경수술 단독 또는 신경외과와 같이 하지만 

안면 절개 없는 내시경수술만으로 성공적인 치험 보고가 

늘고 있다.  

전술한 바와 같이 암의 치료 다음으로 고려되어야 할 

것은 예정된 치료 후에 발생하는 삶의 질이다. 더욱이 암

의 완치가 힘든 경우에는 암의 국소 조절(local control)

이 중요하다. 사실 비·부비동의 독특한 해부학적 위치

를 생각하면 수술시 장기 보존의 목표 즉, 시력을 보존하

고 뇌 손상에 따른 신경 기능의 파괴를 피하며 구개와 

저작에 관계되는 구조물의 보존함으로서 일상에서 먹고 

대화할 수 있는 기능을 유지하고 안면 보존으로 외적인 

미용의 보호가 가장 절실히 요구된다고 하겠다. 그렇다

고 모든 비·부비동 악성 종양에서 내시경수술을 포함하

여 보존적 수술을 적용하기에는 아직 무리가 있는 것도 

현실이다. 

결론적으로 비·부비동 악성종양에서의 내시경 수술의 

적용은 암의 요소(조직학적 분류, 침범범위), 환자 요소

(나이, 신체적 상태, 치료하고자하는 환자와 보호자의 의

지, 동반된 신체질환), 술자의 요소(내시경수술의 경험, 

숙련도), 병원요소(종양내과, 신경외과, 치료방사선과와

의 팀에 의한 전략적인 접근)를 고려하여 해당 환자에게 

가장 적합한 multidisciplinary approach가 되어야 한다.  

 

결     론 
 

수술 기구와 장비의 발달에 따라 내시경수술의 적용범

위는 점차 확대되어 왔으며 또한 앞으로도 적용범위를 

넓히기 위한 여러 시도가 있을 것으로 생각된다. 물론 내

시경 수술이 모든 전통적인 수술 방법들을 대신 할 수 

없겠지만 향후에는 종양과 환자에 따라서 다양한 적용 

방법과 표준화된 수술 방법들이 제안될 것으로 생각된다.  
 

중심 단어：내시경 수술·비·부비동 종양. 
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