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- ABSTRACT -  

Background and objectives：Endoscopic septoplasty is an easy and effective alternative to traditional head-
light approach. Endoscopic septoplasty has its priority in septal spur and posterior deviation. If performed in com-
bination with endoscopic sinus surgery, troublesome intraoperative surgical instrument change can be avoided. 
We performed 24 endoscopic septoplasty from January 2007 to July 2008, and result was promising. Methods and 
Methods：Postoperative chart review was performed. Patients were divided into three groups by their chief com-
plain, nasal obstruction and rhinologic headache, and who underwent endoscopic sinus surgery at the same time 
was divided other group. Patients were interviewed regarding pre- and postoperative intensity of nasal obstruc-
tion and rhinologic headache, each, using the 0-10 visual analogue scale (VAS). Quality of life was evaluated using 
questionnaire. Results：16 men and 8 women underwent endoscopic septoplasty. Mean age was 32, mean post-
operative follow up period was 3.9 months. There were no postoperative complication. Patients reported a de-
creased VAS score after surgery, by 7.45 to 2.1 in intensity of nasal obstruction, and 7.5 to 1.8 in frequency of 
nasal obstruction (p<0.05). In rhinologic headache group, intensity of headache showed decreased VAS scale 
by 7.24 to 1, and 9.75 to 1.75 in frequency of headache (p<0.05). Quality of life questionare showed improv-
ed score by 5.84 to 1.75 (p<0.05). Conclusions：Endoscopic septoplasty shows a fairly good surgical option, 
especially in focal septal deformity and posterior septal deviation. Postoperative morbidity was minimized by 
faster recovery, and better symptom relief. Proper indication of endoscopic septoplasty will become broader. 
(J Clinical Otolaryngol 2010;21:50-55) 
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서     론 

 

비과 분야에 있어 내시경을 이용한 수술의 적응증이 점

차 넓어지고 있으며 이는 비침습적으로 발전해 가는 수

술 경향을 반영하고 있다. 전통적으로 비중격 만곡증에 

대한 수술은 헤드라이트 광원을 이용하여 시행되어 왔으

나 비중격 교정술도 내시경 하에서 이루어질 수 있으며 

비중격 내시경 수술은 편리함과 유용성이 많다. 내시경

적으로 비중격 교정술을 시행할 경우, 술 전 환자 선택이 

적절히 이루어진다면 비중격 점막의 절개 및 점막 피판

의 크기가 전통적인 절개법에 비해 훨씬 줄어들어 점막

의 손상을 최소화 할 수 있으며, 이는 수술 시간의 단축 

및 술 후 회복시간의 단축에도 큰 이점을 준다. 수술 시
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야 확보에 있어 내시경의 확대 효과를 이용할 수 있으

며, 특히 비중격 후부의 경우에는 헤드라이트 광원에 비

해 시야 확보의 장점이 더욱 커진다. 또한 부비동 내시

경 수술과 비중격 교정술이 같이 시행되는 경우 같은 수

술 기구를 사용하여 두 수술을 하게 되면 수술 중 기구의 

교체에 따른 불편함이 사라지며 술기 간의 교환이 자유로

워진다. 이와 더불어 피교육자의 입장에서는 수술 중 수

술자와 같은 시야를 가질 수 있는 장점 뿐 아니라 미숙련

자의 수술 시행 시에 있어서도 숙련자의 실시간 감독이 

가능하다는 장점이 있다.  

이에 본 교실에서는 2007년 1월부터 2008년 7월 까

지 24 명의 환자에 대해 비중격 내시경 교정술을 시행하

여 좋은 결과를 얻었기에 이를 보고하는 바이다.      

  

대상 및 방법 
  

2007년 1월부터 2008년 7월까지 본원에서 비폐색 및 

두통을 주소로 비중격 내시경 교정술을 받은 24명의 환

자를 대상으로 하였다. 비중격 만곡증 중 비중격 후반부 

수직 융기를 가지는 Mladina type III 또는 비중격의 날

카로운 극을 이루는 Mladina type V가 비중격 내시경 

교정술의 적응군이 되었다(Fig. 1). 비중격과 비강 측벽 

점막의 접촉에 의해 야기되는 비성 두통의 경우 3개월 

이상의 만성 두통이 있고, 비강내 염증 소견이 없으며, 

내시경과 CT 소견에서 접촉점(contact point)이 관찰되

며, 국소 마취에 의해 두통이 사라지는 경우에 비성 두

통으로 진단하여 수술의 적응증이 되었다.  

환자는 비폐색을 주소로 비중격 내시경 수술을 받은 군

과, 비성 두통을 주소로 비중격 내시경 수술을 받은 군, 

부비동 내시경 수술과 동반하여 비중격 내시경 수술을 

받은 군의 3군으로 분류하였다. 부비동 내시경 수술과 동

반하여 비중격 내시경 수술을 받은 군은 만성 부비동염

에 의한 증상과 비중격 만곡증에 의한 증상이 잘 구분되

지 않아 비중격 내시경 교정술의 효과를 묻는 설문조사 

대상에서 제외하였으며, 수술 시간 산정에서도 두 수술

간의 시간 구분이 힘들어 제외하였다.  

수술의 결과에 대한 평가는 술 전과 술 후 3개월과 6

개월 사이에 설문지를 통하여 시행하였다. 설문지는 비중

격 교정술을 받게 된 주증상과 삶의 질에 대한 2가지 부

분에 대하여 나누어 시행되었다. 비폐색과 두통의 주증

상에 대한 설문은 VAS scale을 이용하여 비폐색을 주 

호소로 하는 군에서는 비폐색의 정도와 비폐색의 빈도의 

변화를 조사하였고, 비성 두통을 주호소로 하는 군에서

는 두통의 정도와 두통의 빈도의 변화를 조사하였다. 삶

의 질에 대한 설문 조사는 비폐색을 호소하였던 군에 대

하여 RSDI(rhinosinusitis disability index) 설문지 중 

비폐색에 관련된 5가지 질문을 선택하여 변화를 평가하

였다(Table 1). 평가는 술 전과 술 후 3개월에서 6개월 

사이에 설문지를 다시 시행하여 술 전과 술 후의 주관적 

증상 완화 및 삶의 질 변화를 비교하였다. 또한 수술시간

A B

Fig. 1. A：Mladina type III in the right nasal cavity. It shows a unilateral vertical ridge that is located more deeply in
the nasal cavity, opposite the head of the middle turbinate. B：Mladina type V in the left nasal cavity. It shows an
almost horizontal septal spur that sticks laterally and deeply into the nasal cavity. 
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과 합병증에 대한 조사를 같이 시행하였다. 

수술은 비중격 내시경 교정술 단독 또는 부비동 내시

경 수술과 동반하여 시행하였고, 하비갑개의 비후가 동

반되어 있는 경우에는 Coblatorᅌ 이용한 하비갑개 교정

술을 부가적으로 시행하였다. 수술 방법은 비중격 만곡 

모양에 따라 Mladina type III의 경우 비중격 만곡이 있

는 부위 0.5 cm 전방에 비저부에 대해 수직으로 만곡된 

부위보다 조금 넓게 점막 절개를 가하고 연골막하를 따

라 점막을 박리하였다. 연골의 전방부를 수직 절개하고 

반대측 연골막하로 접근하여 점막 피판을 거상한 후 만

곡부위를 가위 등을 이용하여 절개한 후 비중격 연골과 

골을 국소적으로 절제하였다. 이후 점막 피판을 원위치 한 

후 봉합이 필요 없이 절개면의 점막을 잘 맞추어 준 후 

절개를 가한 점막 쪽에 실리콘 판을 1주일 가량 유치하

였다. 부비동 내시경 수술과 동반 시행의 경우 이어서 부

비동 내시경 수술을 시행하였다(Fig. 2A, B). Mladina 

type V의 경우 대부분 국소 마취 하에서 수술이 이루어 

졌고 국한된 비중격의 돌출부의 정점에 비강저에 대해 

평행하게 점막 절개 후 위, 아래로 돌출부가 있는 부위에 

국한하여 점막을 박리 하였다. 이후 gaugi나 debrider 등

을 이용하여 돌출부를 제거한 후 Mladina type III와 같

이 수술을 마무리 하였다(Fig. 2C, D).  

비중격 내시경 수술 단독으로 시행한 경우는 대부분 비

패킹을 시행하지 않았고 점막 절개를 가한 한쪽 비강 내에 

실리콘 판을 유치하였다. 국소 마취하 수술을 시행한 환

자는 수술 후 수십 분에서 수시간 정도의 안정을 취한 후 

귀가 하였다.  

환자는 수술 2일 후 외래로 내원하여 가피 제거 등 처

치를 받고, 일주일 후 비강내의 실리콘 판을 제거하였다. 

통계는 통계 처리는 SPSS v 13.0을 이용하여 paired T 

test를 통해 분석하였다. 

  

결     과 
  

비중격 내시경 교정술을 시행한 24명 중 남자가 16명, 

여자가 8명 이었고, 평균 연령은 32±16세(15~63세)

였다. 수술은 비중격 내시경 교정술과 부비동 내시경 수

술이 같이 시행된 경우가 6명, 비중격 내시경 교정술 단

독으로 시행된 경우가 18명 이었다. 전신 마취로 시행된 

경우가 11명, 국소 마취로 시행된 경우가 13명 이었고, 

이중 12명은 Coblatorᅌ를 이용한 하비갑개 교정술을 같

이 시행받았다. 만곡의 형태는 Mladina의 비중격 만곡증

의 분류에 따라 Mladina type III 7명, Mladina type V 

17명 이었다. 평균 외래 경과 관찰 기간은 3.9개월 이었

고, 합병증은 없었다(Table 2). 

VAS scale을 이용한 설문에서 비폐색을 주호소로 수

술을 시행한 군에서 비폐색의 정도는 술 전 7.45에서 술 

후 2.1, 비폐색의 빈도는 술 전 7.5, 술 후 1.8로 나타났

다(p<0.05). 비성 두통을 주호소로 수술을 시행한 군에

서 두통의 정도는 술 전 7.24에서 술 후 1, 두통의 빈도 

Table 1. Questionnaire of the quality of life in the pa-
tients with nasal obstruction(전혀 없다；0-항상 있다；10)

1 내가 가진 질환 때문에 불편함을 느낀 적이 있다. 

2 내 일상생활을 하는데 제한을 받는다. 

3 코막힘 때문에 운동을 하는데 있어 어려움이 많다. 
4 얼굴의 통증이나 압력 때문에 집중하기 힘들다. 

5 내가 가진 문제 때문에 다른 것에 집중하는 것에 어
려움을 느낀다. 

 

A 

Fig. 2. A, B：Intraoperative findings of Mladina type III. Mucosal flap was elevated after anterior vertical incision. After
flap elevation, deviated cartilage or bone was resected with scissors. C, D：Intraoperative findings of Mladina type
V. Mucosal flap was elevated after horizontal incision at the peak of the septal spur. After flap elevation, septal spur
was resected with freere. 

B C D
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는 술 전 9.75에서 술 후 1.75로 나타났다(p<0.05). 비

폐색을 주소호로 한 군에서 5가지 질문을 이용한 설문지

로 조사한 삶의 질은 술 전 5.84에서 술 후 1.75로 향

상되었다(p<0.05)(Table 3). 

비중격 내시경 교정술의 소요 시간은 비중격 내시경 교

정술만을 단독으로 시행한 군에서 평균 30.0±12.99분 

(15~55분)이었다. 동일한 술자에 의해 같은 기간 동안 

전통적 방법을 이용한 비중격 교정술을 시행한 환자 중 

20명의 소요시간은 평균 48.93±15.95분으로 비중격 

내시경 수술의 경우가 수술 시간이 짧았다.  

 

고     찰 
  

비중격 교정술은 비과 영역에서 매우 빈번히 행해지는 

수술 중 하나이다. 비중격 교정술은 비강내 공기 흐름의 

와류 형성으로 인한 비폐색의 증상 완화 목적으로 가장 

흔히 행해지고 있으며 또한 비중격 만곡에 의한 중비도 

개구부 폐색으로 발생한 만성 부비동염의 유발 인자제

거를 위한 부비동 내시경 수술과의 동시적 술식, 부비동 

내시경 수술 시 수술 기구 조작을 위한 비강 내 공간 확

보를 위한 전 처치를 위해서도 사용되며 비성 두통의 치

료를 위한 비중격 교정술도 행해지고 있다. 현재 비교 

분야에서 내시경 수술은 적응증이 매우 넓어 지고 있으

며, 이에 따라 부비동 내시경 수술 뿐 아니라 내시경적 

누낭 절개술, 내시경적 뇌하수체 수술 및 내시경적 뇌척

수액 유출의 치료 등 다양한 술 식에서 내시경적 술식

이 사용되고 있다.1-3) 또한 비중격 교정술도 내시경하

에서 이루어 지기 시작하였다.4-9) 비중격 교정술은 초기

의 점막하 비중격 절제술에서 발전하여 최근의 비중격 

성형술까지 다양한 술식들이 개발, 발전되어 왔으며 그 

과정에서 점점 비 침습적으로 발전해 왔다. 

비중격 내시경 교정술은 수술 중 내시경을 통하여 시

야를 확보하고 부비동 내시경 수술 시 사용하는 수술 기

구들을 비중격 교정술에 사용하여 수술을 시행하는 방식

으로 전통적 헤드라이트를 이용하는 방식에 비해 비중격 

후부까지 시야가 확보되며 다양한 기구 사용으로 국소

적 조직 조작이 가능해 지는 방식이다.6) 이로써 수술 시 

정상 조직 손상의 최소화, 술식의 간편화, 술 후 회복기

간의 단축 등 다양한 장점을 가지게 되며 종래의 전통적 

술식에 비해 비 침습적으로 수술을 시행할 수 있다. 

Table 3. Results of the questionnaire at each group

  Group 1 Group 2 Group 3 

VAS 조사 항목 비폐색 두통 제외 

  술 전 술 후 술 전 술 후 제외 

정도  7.45 2.1 7.24 1  VAS scale 
(0-10) 빈도  7.5 1.8 9.75 1.75  

삶의 질 향상(0-10) 5.84 1.75 제외 제외 

 

Table 2. Demographic data 

  Group 1 Group 2 Group 3 

주 증상 비폐색 두통 ESS 동반 시행 
환자 수(명) 13(남；10, 여；3) 4(남；2, 여；2) 7(남；4, 여；3) 
평균 나이(분포) 26.15(15-63) 34.17(15-52) 45.2(24-58) 
비중격 Mladina type III(0), V(13) III(3), V(1) III(4), V(3) 
수술명 ES ES ESS&ES 

전신 마취；0 전신 마취；3 전신 마취；7 마취 방법(명) 
 국소 마취；13 국소 마취；1 국소 마취；0 
수술 시간(분) 30±12.99 42.5±6.45 제외 
경과 관찰 기간(개월) 4.2±3.98 6.0±4.37 3.5±2.28 
합병증 없음 없음 없음 
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내시경 비중격 교정술은 다양한 비중격 만곡에서 사

용될 수 있으나, 특히 비중격 후부의 만곡증과 독립된 비

중격극의 존재, 또한 부비동 내시경 수술가 더불어 부가

적 술식으로 효용이 크다. 

비중격 후부 만곡의 경우 내시경을 이용한 비중격 후

부 시야 확보와 내시경 기구를 사용한 국소 조직 조작이 

가능하여 수술 범위가 축소되며, 독립된 비중격극의 경

우 국소적인 일측 비강 피판 거상을 통해 수술을 진행하

여 침습성이 적다.10-12) 또한 부비동 내시경 수술 시 비

중격 만곡증이 존재하면 좁은 쪽 비강은 내시경 기구 삽

입시 불편할 뿐 아니라 만곡부의 비중격 점막에 손상을 

가할 확률이 높아진다. 이 경우 비중격 내시경 교정술을 

먼저 시행 후 부비동 내시경 수술을 시행할 경우 수술 중 

기구 조작이 손쉬워 지며 같은 기구를 사용하므로 술 중 

기구 변경의 번거로움도 없다.4,5) 

내시경 비중격 교정술의 술식은 내시경을 통해 술 전 

비중격 만곡부에 대한 자세한 평가를 통해 비중격 만곡

부의 부의를 파악하고 만곡부로부터 2 mm 정도의 좁은 

여유분만 두고 비중격 만곡부의 두부 쪽에 비강저에 수

직으로 1~2 cm 가량의 절개창을 만든 후 점막 박리를 

시작하여 비중격 만곡이 있는 국소 부분의 점막 피판을 

만들어 수술하게 된다. 전통적 비중격 교정술의 경우 비

중격 미부에서 시작하여 비중격 만곡증이 있는 부분까

지 점막 피판을 만들어 접근한 후 비중격 교정을 시행하

여 넓은 점막 피판이 형성되었으나 비중격 내시경 교정

술시는 필요 없는 부분의 점막 박리를 피하고 비중격 두

부의 점막을 보전할 수 있으다. 이는 비중격 후부의 만

곡증 일수록 점막 피판 형성 부위가 좁아져 강점이 커진

다. 또한 정상조직이 보존되고 국소적 조작으로 인해 술 

후 통증의 감소, 회복기간의 단축과 더불어 술 중 점막 

피판 손상의 위험성도 줄일 수 있다.6,11)  

비성 두통의 경우 비중격과 비강 측벽 점막의 접촉에 

의해 야기될 수 있는 두통으로 정상적인 상태에서 비강 

내의 호흡 상피는 수 밀리미터정도의 간격만을 두고 있

으며 다양한 병적 상태에 의한 점막의 부종 또는 비중

격의 만곡, 돌출 등에 의해 점막이 접촉될 수 있고 이는 

삼차신경 자극으로 인해 연관통에 의한 두통을 일으킬 

수 있다. 비중격의 국소적 만곡은 비폐색을 일으키지 않

더라도 비강내 점막 접촉을 일으켜 비성 두통을 야기할 

수 있다.7,13) 이는 국소적인 점막 접촉 부위만을 제거하

여 큰 증상 완화를 얻을 수 있으므로 비중격 내시경 교

정술에 좋은 적응증이 된다. 

본 과에서는 전통적인 방법으로 비중격 교정술을 시

행할 경우 술 후 1~2 일간의 입원 치료를 하고 있으나 

비중격 내시경 수술의 경우 수술 당일 바로 귀가가 가능

하며 술 후 처치를 위한 외래 내원 기간도 짧아 졌다. 또

한 전통적인 방법으로 비중격 교정술을 시행할 경우 비

중격 점막 안정화를 위하여 비강 패킹이 필요한 경우가 

대부분이며 1~2일간의 패킹 유지기간 및 패킹 제거 처

치는 환자에게 매우 불편한 부분이다. 그러나 비중격 내

시경 교정술의 경우 대부분에서 비강 패킹이 필요 없고 

점막 절개가 있는 부분에만 1주일 가량의 실리콘 판 유

치로 충분하다. 점막 피판의 국소화가 가능한 점, 비강 

패킹의 필요성이 줄어드는 점, 술 후 점막의 봉합이 필

요 없는 점 등은 술자에게도 편리할 뿐 아니라 수술 시

간의 단축에도 의미가 있다. 또한 본 과에서는 경험하지 

않았으나 비중격 수술의 과거력이 있는 환자의 경우 점

막 유착에 의해 재수술시 점막 손상의 위험성이 커지는

데 이때 비중격 내시경 수술로 점막 피판 박리를 최소화 

하는 것은 비중격 교정술의 재수술시에도 장점이 될 수 

있다.14) 

또한 시야 확보에 있어서도 내시경 비중격 교정술은 전

통적 방법에 비해 장점이 있다. 내시경으로 통하여 시야 

확보의 경우 앞서 언급한 대로 광원의 병변 부위 접근 

가능성으로 인해 비중격 후부의 경우 시야 확보가 쉬워 

지며, 내시경의 확대 효과를 이용할 수 있어 내시경적 원

근감에 대한 경험이 뒷받침 된다면 시야 확보에 대한 장

점이 크다. 또한 전통적 비중격 교정술의 방법에서 비경

으로 비공을 벌려 비강 내를 관찰하게 되면 비공 및 비

밸브의 자연적인 구조가 변형되게 되나 내시경을 통해 

관찰 할 경우 변형 없이 비밸브 부위 등 비폐색에 있어 

중요한 부분에 대한 자연스러운 관찰이 가능해 진다.9) 

이런 비중격 내시경 교정술의 고유 장점 이외에도 부

비동 내시경 수술과 같이 시행될 경우에도 비중격 내시

경 교정술은 많은 장점을 가진다. 비중격 만곡증은 만곡

에 의해 중비도 폐색을 유발하여 비개구비도 폐색, 만성 

부비동염의 유발인자로 작용하기도 하며, 그렇지 않은 

경우에도 부비동 내시경 수술 시 비강 단면적을 좁게 하
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여 내시경적 시야 확보를 방해하거나 내시경 기구의 조

작을 어렵게 할 수 있다.7,9) 또한 술 중의 불편함 이외에

도 술 후 비강 내 처치 시 비중격 만곡은 외래에서의 처

치 및 시야 확보에 불편함을 끼친다. 부비동 내시경 수

술과 비중격 교정술이 같이 시행되는 경우 전통적 헤드라

이드 광원과 전통적인 비중격 수술 기구를 사용하는 비

중격 교정술은 수술 기구의 교환에 불편함이 발생할 수 

밖에 없다. 이런 경우 내시경을 사용하여 비중격 교정술

을 시행 시 두 가지 기구 사이에서 번거로울 필요 없이 

자연스러운 술식의 변화와 진행이 가능하다. 술자에 따라 

넓은 쪽 비강의 부비동 내시경 수술을 우선 시행 후 비

중격 내시경 수술을 넓은 쪽 비강의 점막 박리를 통해 

실시하고, 비중격 교정술로 좁은 쪽 비강에 대한 공간이 

확보되면 반대측의 내시경 부비동 수술을 하는 방식도 

있으나, 본과의 경우 수술 시작 시 내시경을 이용하여 비

중격 교정술을 먼저 시행하고 양측 비강을 번갈아 가면

서 부비동 수술을 시행하였다. 이 경우에도 절개한 점막

의 모서리 부분을 잘 맞추어 주고 나면 내시경 수술 시 

점막이 손상되거나 방해되는 경우는 드물었다. 

결과적으로도 술 후 증상 회복 면에 있어 비중격 내

시경 교정술은 전통적인 방법에 비해 부족한 면이 없었

고, 오히려 회복기간이 짧아짐으로 얻는 장점이 컸다. 

비중격 내시경 교정술의 또 다른 장점으로 전통적 헤

드라이트 광원을 이용한 비중격 교정술의 경우 술자 외

는 수술 범위에 대한 시야 확보가 어렵다. 이는 피교육자

의 입장에서 매우 불편한 부분이다. 그러나 내시경을 이

용하는 경우에는 화면을 통해 술자와 동일한 시야 확보

가 가능하므로 이는 교육적 차원에서 큰 장점을 가진다. 

본 교실의 경우 전통적 헤드라이트 광원을 이용한 비중

격 교정술 시에도 내시경을 이용하여 술 중 보조자들에 

대한 시야를 중간중간 확보하며 수술을 진행하나, 이는 

수술 이외의 부가적 시간이 소비되게 된다. 그러나 비중

격 내시경 수술을 통해 술자가 내시경을 통해 시야 확보 

시 이런 시간이 단축 되었다. 또한 이와 더불어 초심자

의 수술의 경우 경험자에 의한 실시간 감독 및 조력이 가

능하여 술 중의 사고를 줄일 수 있음과 더불어 학습 곡

선을 짧아지게 할 수 있다. 

이처럼 비중격 내시경 수술은 술 중의 조직 손상의 감

소, 술 후 회복기간 및 입원 기간의 단축, 환자의 편의성 

증가, 시야 확보의 유리, 부비동 내시경 수술과 동시 시

행 시 술식과 수술 기구 교환에 따른 번잡함의 감소, 교

육적 측면 등에서 많은 장점을 가진다. 그러므로 비중격

의 넓은 부위에 걸친 전반적 만곡, 비중격 미부의 만곡 

등의 경우처럼 비중격 두부의 피판 거상이 필수적인 경

우 이외에는 비중격 내시경 성형술은 그 효과 및 편의

성에서 유용함이 많다 하겠다. 
 

중심 단어：내시경·비중격 교정술·비성 두통. 
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