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Introduction

20세기 말 내시경 수술 기법이 널리 알려지기 전에, 부

비동염 수술은 Caldwell-Luc 수술 또는 비내 사골동 절

제술(intranasal ethmoidectomy)이 표준적인 수술 방법

이었으나, 매우 제한된 시야에서 수술을 시행하여, 합병

증 발생이 높고 병변을 충분히 제거하지 못하는 경우가 

흔히 발생하였다. 이후 부비동 질환의 병태생리에 대한 

이해와 내시경을 비롯한 광학기술의 발달, CT 등의 영상 

진단학적 발전에 힘입어 최근에는 Endoscopic sinus sur-
gery(ESS)가 만성 부비동 질환의 일차적인 수술법으로 자

리잡았다. 

1970년대에 비내 사골동절제술의 대안으로 수술 현미

경이 도입되었다. 수술 현미경은 나안으로 수술 하는 것

에 비해 더 좋은 시야를 제공하기는 하였으나, 양안시를 

얻을만큼 충분한 비공을 넓히는 것이 어려운 경우가 많

아서 널리 사용되지는 못하였다.1)

이후 등장한 비내시경의 경우 양안시가 불가하여 깊이

(depth perception)를 가늠하기 어려우며, 처음 접할 경우 

내시경의 각도에 따라 구조물의 왜곡이 일어날 수 있다. 
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하지만 비강내의 구조물을 더욱 확대하여 볼 수 있으며, 

다양한 각도의 내시경으로 기존에 보지 못하였던 부분까

지 확인할 수 있게 되었고, 교육적 목적으로도 훌륭한 역

할을 할 수 있게 되었다. 무엇보다도 내시경 기술의 도입 

전에는 점막 보존의 중요성에 대한 개념 없이 염증에 의

해 손상 받은 점막을 부비동에서 완전히 제거하는 것이었

기 때문에 이로 인하여 점막에 반흔조직이 생기고 점액낭

종의 발생이 증가하며 수술 후 만성 통증에 시달리기도 

하였다.

이후 비내시경과 함께 Computed Tomography(CT)를 

이용한 영상의학적 발전으로 비부비동의 해부학적 구조

에 대해 더욱 많은 이해를 할 수 있게 되었으며, 만성 부

비동염의 병인 및 수술, 그리고 술 후 처치에 이르기까지 

많은 도움을 받을 수 있게 되었다.

점막에 발생한 염증은 비가역적이라는 기존의 가설대

신 치료 후 정상으로 돌아올 수 있다는 것이 알려지면서 

부비동염의 내과적 수술적 치료의 방법을 변화 시켰다. 

내시경의 소개 이후에 진행된 임상 연구들에서 자연공을 

향한 점액섬모운동이 존재함을 증명하였고, 이것은 부비

동 점막이 손상 후 재생되어도 유지된다는 것이 알려졌다. 

기존에는 자연공을 넓히는 것이 이러한 점액섬모운동을 

방해한다고 알려져 있었으나 그렇지 않다는 것이 알려지

면서 상악동에 하비도 개창술(Inferior meatal antrosto-
my)을 시행하는 것에서 자연공을 넓히는 중비도 개창술

(Middle meatal antrostomy)을 시행하는 방향으로 흐름
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이 바뀌었다. 

이후 부비동 내시경 수술법에 있어서 많은 발전이 있었

고 이와 함께 수술 기구와 영상진단장비의 개발, 새로운 

생합성 물질들이 도입되면서 부비동 수술의 영역이 넓어지

게 되었고, 기존의 부비동염 뿐만이 아닌 종양, 외상, 뇌척

수액 비루, 안와 병변등 다양한 적응증을 가지게 되었다. 

본 강좌에서는 부비동 내시경 수술의 일반적인 개념과 

변천과정, 비부비동염의 병인론에 대해 소개하고, 현재 

내시경 부비동 수술의 근간이 되는 다양한 개념 중 FESS

와 Minimally invasive sinus technique(MIST)에 대하여 

알아보고자 한다. 그리고 새로운 수술기구 및 지혈 물질

들에 대하여 알아보고, 수년전부터 이슈가 되고 있는 Bal-
loon sinuplasty, Image guided surgery, Robotic surgery 

등에 대해 알아보고자 한다. 

History of Endoscopic Sinus Surgery

1903년 Hirshman이 방광경(modified cystoscope)을 

이용하여 부비동을 관찰하면서 부비동 내시경의 역사가 

시작되었으며, 다음해에 Robert가 oroantral fistula를 통

하여 7 mm endoscope을 가지고 초보적인 시술을 한 것

이 최초의 endoscopic sinus surgery라고 여겨진다.2) 

1925년에는 Maltz가 endoscope을 이용하여 비부비동의 

진단적 검사를 시행한 뒤에 이것을 “sinuscopy”라고 명

명하였다. 

오스트리아의 Messerklinger는 비내시경을 이용한 다

양한 실험을 통하여, 비강의 외측벽, 특히 중비도-전사골

동 부위가 비부비동 질환의 핵심부위로, 주위의 비부비동

으로 염증이 확산되는 중심 부위라고 하였으며, 비내시

경하에서 이러한 부위의 점막병변을 최소한으로 제거하

면 만성 비부비동염을 치료할 수 있다고 주장하였다. 

이후 Messerklinger, Draf, 그리고 Wigand 등이 내시

경을 이용한 수술을 시작하게 되었으며, Kennedy가 이들

에게서 기술을 전수 받은 후 Heinz Stammberger, James 

Zinreich와 함께 1985년 역사상 최초로 FESS course를 

Johns Hopkins에서 개최하여 부비동 내시경 수술이라는 

것을 널리 알리기 시작하였다.1)

Evolution in understanding of pathogenesis 

of chronic rhinosinusitis

비내시경이 보편화되지 않은 시기에는 만성부비동

염의 주된 수술적 목표를 상악동과 전두동 등의 부비동 

자체에 두었고 따라서 Caldwell-Luc procedure를 시행

하면서 상악동 전체의 점막을 완전히 제거(exenteration)

하는 술식을 시행하였다. 이후 비내시경과 함께 OMU(os-
tiomeatal unit)의 중요성이 대두되면서 만성부비동염의 

병인을 OMU의 해부학적 문제로 판단하게 되었다. 그러

나 결론적으로, 비부비강에 대한 해부학적인 이해는 많

아졌지만, 실제 만성비부비동염의 병인에 대해서는 점점 

복잡해지고 있는 것이 사실이다. 즉 ESS를 시행하였던 

초창기 시기에는 OMU의 해부학적 병인만을 강조하였

지만, 이제는 만성비부비동염이 훨씬 더 복잡하고, 개인

의 해부학적 차이뿐 아니라, 환경적 요인들, 개인의 면역

상태, 알레르기, bacteria와 최근의 fungus 등 다양한 요

인들에 의해 일어나는 것으로 밝혀지고 있다. 특히 최근

에는 fungus, bacterial superantigen과 biofilm 등에 대해 

많은 연구들이 진행되고 있다(Table 1). 

이러한 다양한 병인들을 생각할 때 부비동 점막의 hy-
poxia만으로 부비동염의 병인을 단정짓기는 어려우며, 

따라서 모든 환자에서 동일하게 자연공의 폐쇄를 개선시

키는 수술만을 시행하는 것으로 완전한 치료를 기대하기

는 어렵다고 할 것이다. 그러므로 부비동염의 치료에서 좋

은 결과를 얻기 위해서는 우선 부비동염의 정도와 병인

에 따른 적절한 수술적 치료가 필요할 뿐만이 아니라 적

Table 1. Predisposing factors for chronic rhinosinusitis
Environmental factors

Bacteria, viruses, fungi
Pollution, smoking
Allergens, chemicals

General host factors
Genetic predisposition
Atopy
Immune deficiency
Cystic fibrosis variants, young’s syndrome, etc
Ciliary dyskinesia

Local host factors
Chronic mucosal inflammation
Inflammation in underlying bone
Obstructing neoplasia
Anatomical abnormalities
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절한 국소적, 전신적인 약물 치료, 술 후 관리가 중요함을 

명심하여야 한다. 

기능적 부비동내시경수술(Functional Endoscopic

Sinus Surgery, FESS)

“기능적, functional”의 의미는 폐쇄된 전사골동을 제

한적인 수술 방법으로 개방하여 상악동과 전두동의 환기

와 배출(ventilation and drainage)을 회복시킨다는 것이

다. 이러한 전사골동의 병목부위(bottle neck area)가 자

연공비도단위(ostiomeatal unit, OMU)이며, 이 부위가 

폴립, 구조적 이상, 분비물, 염증 등으로 막힘으로써, 부비

동염이 이 부위로부터 다른 부비동으로 퍼지게 된다는 것

이 기본 개념이다. 또한 점액섬모운동이 부비동의 자연

공을 항하여 일어난다는 관찰을 통해, 중비도에 상악동

창을 개방하게 되었으며(middle meatal antrostomy, 

MMA), 이는 기존의 하비도 개창술(inferior meatal an-
trostomy, IMA)에 비해 더 정상 생리에 가까운 술식으

로 받아들여지게 되었다. 즉 기능적 부비동수술이란, 좁

은 이행부위(transition space)에 대한 제한적인 접근과 

조작을 통해 상악동이나 전두동과 같은 큰 부비동에 대

한 직접적인 처치 없이 자연공을 통한 배출기능을 복원

하는 수술방법이라 할 수 있다. 

기능적 부비동 수술의 기본 개념 중 “점액섬모운동

(mucociliary transport)”에 대한 이해가 중요하다. 부비동

의 통기성 외에 OMU의 정상적인 점액섬모운동 역시 부

비동의 배액과 환기에 있어 매우 중요하다. 병적인 원인

에 의해 점막들이 접촉함으로써 그 부위에 섬모 운동이 감

소하거나 멈추게 되면 결국 점액의 국소저류에 의한 이

차적인 세균감염을 초래하게 된다. 알레르기, 원발성 섬모

운동이상증(primary ciliary dyskinesia)과 같은 전신질환

이 비정상적 점막섬모운동을 초래할 수도 있다. 원발성 섬

모운동이상증 환자는 만성 부비동염을 호소하는 경우가 

많으며, 수술의 결과 또한 만족스럽지 않은 것이 일반적

이다. 비내시경의 발달로 점막의 상태를 직접 확대하여 관

찰할 수 있게 되면서, 정상 점막과 비가역적으로 병든 점

막을 구분할 수 있게 되었다. ESS에서는 이러한 비가역적

인 점막병변만 제거하는 보존적 치료인 반면, 전통적인 

Caldwell-Luc수술이나 비강내 사골동절제술 등은 이환

된 부비동의 점막을 완전히 제거하게 된다. 이런 경우 재

생된 상악동 점막은 섬모의 기능과 미세구조에 결함을 보

여, 정상 점막보다 기능적으로 열등할 것으로 생각된다.

비부비동 염증에 의한 점막의 병변과 점액섬모운동의 

이상이 가역적이라는 사실은 ESS의 또 다른 이론적 배경

이다. Stammberger는 비강에서 부비동에 이르는 이행부

위의 병변만 제거한 경우에도, 비가역적으로 판단되었던 

부비동 점막이 정상화되는 것을 보고하였으며,3) 이후 여

러 연구자들이 ESS후에 점막섬모운동이 회복되는 것을 

보고하였다.4-6) 즉, 점막을 최대한 보존하는 술식이 가역

적인 섬모의 기능과 점액섬모운동을 완전히 회복시키는 

데에 보다 효과적이라는 것이다. 

Functional Endoscopic Sinus 
Surgery(FESS)의 성적

FESS의 수술 성적은 매우 좋은 편으로, 대부분의 보고

에서 비폐색과 두통을 비롯한 비부비동염의 증상이 80~ 

90%의 환자에서 호전된다고 보고하였다. 하지만 후비루

(postnasal drip)의 경우에는 호전율이 상대적으로 낮다. 

무엇보다도 ESS가 본격적으로 시행된지 오랜 시간이 지

나 3년에서 10년 정도의 장기 추적관찰 결과도 많은 논문

들에서 보고되어 있고 여기에서도 역시 좋은 결과를 보이

고 있다. 1998년 Senior 등은 72명 환자의 cohort study에

서 ESS를 시행받은지 7.8년 이후에도 98.4% 환자가 증상

의 호전을 보였다고 보고하였다.7) 재수술이나 고령의 환자

에서도 ESS 시행 후 증상의 호전을 얻을 수 있으며,8) 천식

을 동반한 비부비동염 환자의 70.6%가 ESS후 전신적 

스테로이드의 복용량이 줄었다고 보고한 바 있다.9) Smith 

등은 기존의 논문을 분석하여 삶의 질(quality of life) 조

사에서도 FESS는 좋은 결과를 보인다고 보고하였으나,10) 

객관적인 소견과 주관적인 증상과의 연관성은 뚜렷하지 

않았다.11) FESS의 재수술률은 여러 논문에서 5%에서 30%

까지 다양하게 보고되고 있으며,12-14) 상악동 자연공을 확

인하여 넓혀주지 못한 경우15)와 중비갑개 주변의 병변이 

재발한 경우16,17) 등이 잘 기술되어있다. ESS의 합병증은 

다양하지만 비교적 중증의 합병증으로는 뇌척수액비루, 

안와혈종, 비루관협착, 시신경손상 등이 있다. 이러한 중

증의 합병증은 약 0.44%, 다른 부비동 수술의 경우 1.4%

로 차이가 없었다.12) 
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Large hole theory vs. small hole theory

부비동 내시경 수술에서 기존의 “large hole theory”의 

개념은 작은 자연공의 부비동염 발생의 주된 원인이므로 

자연공 자체를 넓게 열어주어 충분한 배액과 환기를 시

켜주어야만 한다는 것이다. 그러나 “large hole theory”

에 의한 수술 후 넓어진 공동으로부터 갑자기 분비물이 쏟

아지는(dumping) 현상이 나타나기도 한다. 또한 산소분

압의 변화와 림프액 배출 장애가 일어나며, 주변 환경의 

여러 물질들(독소, 먼지 등)에 부비동 점막이 직접적으로 

접촉하게 되는 문제가 일어난다. 새로운 개념인 “small 

hole theory”는 1996년 Setliff가 제안한 것으로 전통적

인 large hole theory와 반대로 부비동의 개구부가 정상

인에서 매우 좁고, 수술 후 좁은 상악동 개구부를 보이는 

환자에서도 정상적인 부비동을 보이며, 중비도의 심한 

점막병변에도 불구하고 상악동은 정상적인 경우 등의 여

러 가지 증거에 근거하여, 좁은 자연공이 발병원인이 

아니라 다만 좁은 이행부위(transition space)가 문제가 

된다는 것이다.18,19) 따라서 자연공 자체를 넓히기 보다는 

자연공 주위의 폐쇄조직을 제거하여 자연공의 기능을 회

복시켜야 된다는 것이 “small hole theory”의 개념이다. 

Setliff는 기존의 방법으로 수술한 환자에서 30% 가까운 

재수술률 보인 반면, powered instrument를 이용한 “small 

hole technique”으로 수술한 160명의 환자에서는 재수술

율이 5%에 불과하다고 보고하였다.19)

Minimally Invasive Sinus Technique(MIST)

MIST(minimally invasive sinus technique)는 이론적

으로는 FESS와 동일한 목표, 즉 부비동 내부를 조작하지 

않고도 정상적인 개구부를 유지하여 점액의 배액과 환기

를 유도하면 부비동염을 치료할 수 있다는 개념을 갖고 

시작한다. Setliff와 Catalano 등이 제안한 MIST는 기존

의 FESS에서 conventional하게 시행되어오던 중비도개

창술(MMA)조차도 불필요하다는 개념으로 부비동염의 

중증도와 무관하게 모든 환자에서 동일한, 단계적 술식

(standardized technique)을 시행하여도 정상적인 부비동

의 기능을 회복할 수 있다는 것이다.18,20-22) MIST의 경우

에는 “landmark and space”라는 개념을 명확히 하여 이

행부위(transition space)를 확인하게 되면 더 이상의 조

작을 가하지 않고 수술을 마치게 된다. MIST에서는 크게 

네 개의 지표(landmark)와 이행부위(transition space)를 

제시하고 있다. 구상돌기(uncinate process)와 사골포

(ethmoid bulla), 상악동 및 전두동의 개구부의 일부 점막

을 powered instrument와 real-time suction 등을 이용하

여 atraumatic technique으로 최소한으로 수술하게되며, 

이렇게만으로도 MMA 및 사골동절제술 등을 시행한 

FESS와 동일한 성적을 거둘 수 있다고 보고하고 있다. 그 

외에도 이론적으로 MIST는 수술 중 노출되는 골조직이 

줄고 점막 반흔 발생이 적어지며, 수술 자체가 간단하고 

빠르며 술 후 치료가 쉽다는 점 등의 장점이 있을 수 있

다. 하지만 sphenoid sinus내의 병변에 대해서는 MIST를 

적용하기 힘들다.

Minimally invasive sinus technique(MIST)의 성적

아직까지 MIST의 수술결과에 대해 성공률, 재발률이

나 삶의 질 평가에 대한 논문은 절대적으로 부족한 실정

이다. 2001년 노인들을 대상으로한 연구에서 84%의 호

전을 보인 것으로 보고된 이후, 2003년 85명의 환자들을 

대상으로한 보고에서 MIST는 ESS와 대등한 성적을 보

인 것으로 보고하고 있다. 특히 재수술의 빈도는 5.9%로 

ESS의 10%에 비해 오히려 낮았으며, CT상 부비동염의 

중증도와는 상관관계가 없는 좋은 성적을 보였다.22) 이는 

MIST가 경한 부비동염에서만 효과가 있을 것이라는 기

존의 견해와는 상반된 것이다. 최근에는 2009년 Salama 

등이 143명의 환자에서 3년까지 추적관찰하였을 때 삶

의 질 면에서도 많은 호전이 있음을 보고하였다.23) 하지만 

아직까지 FESS와 MIST를 같이 동시에 비교 연구하거

나, 장기적이고 객관적인 추적관찰이 된 논문은 없는 상

태이며, 위에서 언급한 일부 논문에서만 FESS와 비교적 

동일한 효과를 보이는 것으로 보고하고 있다. 

따라서 아직까지 MIST에 대해 회의적인 의견을 보이

는 부분들이 많이 있다.24) Messerklinger가 부비동염에 대

한 개념을 정립한 후 30여년이 지나는 동안 부비동염에 

대한 해부학적 지식과 부비동염의 병태생리, 그리고 치료

에 대한 많은 발전이 있었으며, 만성 부비동염이 단순히 

환기를 시키고 배액하는 것만으로 쉽게 다루어 지지 않

는다는 것을 알게 되었다.24) MIST procedure는 상악동 입

구나 전 사골동 등의 OMU에 국한된 병변을 치료하는 
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데에는 이론적으로는 효과적일 수 있으나, 부비동 전체에 

걸쳐서 비용이 형성되어 있는 경우나 접형동, 전두동에 

염증이 심한 경우, 또한 심한 호산구성 점액을 동반한 알

레르기성 진균성 부비동염 환자의 경우 등에서는 OMU 

주변만을 수술범위에 포함시키는 MIST로는 충분한 병

변의 제거가 어렵다. 또한 전두와(Frontal recess) 주변은 

해부학적 변이가 많은 곳으로 frontal cell, supraorbital 

cell 등을 적절하게 제거하지 않을 경우 전두동의 염증치

료가 어려워 진다. 또한 FESS를 시행한 이후에는 자연공

을 확장하여 병변부를 직접 노출시키게 되므로 병변부에 

직접적으로 steroid나 amphotericin 등의 약물들을 투여

할 수 있으나, MIST의 경우에는 small hole을 통해 약물

이 전달되기 힘들다. 그리고 MIST의 제안자들은 pow-
ered instrument를 주로 사용하여 수술을 하는 것이 점막

을 보호하는데 더 유리하다고 설명한다. 물론 microde-
brider 등의 powered instrument는 내시경 수술에서 매우 

유용하게 사용되지만, 중요 부위에서 powered instru-
ment의 무분별한 사용은 술자의 tactile sense를 제한하

고 기구의 크기로 인하여 시야를 방해하는 경우도 있으며 

이러한 경우 오히려 정교한 수술을 방해할 수 있다.25,26) 

마지막으로 아직까지 FESS와 MIST에 대한 직접적인 비

교분석 연구가 없으며, FESS의 경우 장단기 수술결과에 

대한 많이 논문들이 보고된 반면 MIST의 효과에 대한 

연구가 불충분한 것도 회의적인 시각의 원인이 되고 있다. 

Surgical Instruments

광원 및 기구들의 발전이 부비동염에 대한 ESS의 결과 

향상에 기여하고 있으며, 점점 내시경 수술을 전뇌기저(an-
terior skull base) 병변 등에 적용할 수 있도록 도와주고 

있다. 여기서는 내시경 부비동 수술에 널리 적용되고 있는 

microdebrider를 비롯하여 최근에 내시경 수술에 적응증

을 확대하고 있는 몇몇 기구들에 대하여 소개하고자 한다.

Microdebrider

1980년대 정형외과 영역에서 관절내 연골을 제거하기 

위해 고안되었던 미세 through cutting forceps들이 이비

인후과에 소개되었고, 이러한 기구의 도움으로 부비동 내

시경 수술 시 점막의 손상을 줄일 수 있게 되었으나, 수술 

시간이 오래걸리고 출혈로 인한 수술 중 시야 방해가 발

생하는 문제가 있었다. 1996년 Setliff 등이 역시 정형외과

에서 사용되던 microdebrider를 부비동 수술에 도입하면

서 부비동 내시경 수술 분야에서 획기적인 변화가 발생

하였다. 지속적인 suction/irrgation을 하면서 rapid sharp 

dissection을 하는 것이 가능하게 되었고, 수술 시 출혈에 

방해 받지 않는 우수한 시야를 확보할 수 있었다. 그러나 

microdebrider는 적절하게 사용되지 않을 경우 기존의 

cold instrument보다 더 쉽게 위험한 부작용을 유발할 수 

있으므로 주의해야 한다. Microdebrider를 이용한 수술 

영역은 계속 확대되어 최근에는 부비동내의 양성 종양절

제에도 사용되고 있으며, 비중격 교정술, 비성형술에도 

사용되고 있다. Electrocautery 기능이 있는 tip 및 drill tip

의 등장으로 골조직 종양을 비롯한 다양한 수술에 도움을 

받게 되었다. 그러나 많은 편리함을 제공하는 microde-
brider를 이용시 조직학적 진단이 중요한 경우는 조직을 

모을 수 있도록 반드시 suction trap을 설치하여 절제된 조

직을 모두 모아서 병리 검사를 할 수 있도록 해야 한다.27)

Coblation

Radiofrequency coblation technology(the Coblator ; 

ArthroCare ENT, Austin, TX, USA)는 편도 및 하비갑개 

수술에 주로 사용되었던 기구로, 전기소작기(electrocau-
tery)가 400~600℃에서 작동하는 것에 반해 40~70℃의 

비교적 낮은 온도에서 작동하여 주변 열손상이 적은 것이 

특징이다.28) 비강 및 부비동의 연조직의 제거에 효과가 입

증되어 있으며, 특히 아데노이드, 혈관섬유종(angiofibro-
ma), 비용종, 비갑개 수술 등에 적용되고 있다. 최근에 Eloy 

등은 ESS 중 비용종 절제술 시 microdebrider에 비하여 

coblator를 이용한 절제술이 유의하게 출혈이 적었음을 

발표하였다.29) 

뇌기저부 종양(skull base tumor)의 내시경적 절제술이 

점점 늘어가고 있으나, 아직도 수술 중 출혈로 인하여 발

생하는 불완전한 시야가 가장 큰 제한점이다. 이전에 뇌

기저부 종양의 debulking에 microdebrider가 매우 강력하

고 효과적인 기구로 사용되었으나 많은 양의 출혈이 흔하

였다. Coblator의 지혈과 함께 절제가 가능한 특징으로 인

하여 종양 debulking에 적합한 기구로 사용되어지고 있다. 

Frank 등은 23명의 비부비동 및 뇌기저부 종양 절제술 
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중 10명에 대하여 coblator를, 13명에 대하여는 microde-
brider를 이용하여, 유의한 정도의 출혈 저하를 경험하였

다(coblator vs. microdebrider=66 vs. 166 mL/h. p= 

0.001). Encephalocele에 대한 연구에서도 bipolar cautery

를 이용한 군에 비하여 비슷한 지혈효과와 더불어 더 빠른 

수술이 가능함을 보고하였다(coblator vs. bipolar=21.5 

vs. 65.1 min. p=0.013). 더불어 뇌기저부 재건을 위한 na-
soseptal flap, turbinate flap의 사용에도 coblator가 효과적

이라고 주장하였다. 하지만 부비동에서의 적응증이 늘어

남에 따라 기구 크기의 소형화 및 디자인의 발전이 필요

할 것으로 판단된다.30)

Hydrodebrider
ESS 수술 기구 및 기법의 상당한 수준의 발전에도 불

구하고 잘 치유되지 않는 만성 부비동염의 원인 중 하나

로 생각되는 biofilm의 제거에 대한 연구가 진행되어 왔

다. Baby shampoo, Manuka honey, Mupirocin topical 

irrigation 등이 방법론으로 제기 되어왔다. 2004년 com-
prehensive consensus from five professional otorhino-
laryngology societies에서 만성 부비동염 환자에서의 bio-
film의 기계적 제거의 필요성을 제기 하였다.31,32) 2007년 

Desrosiers 등은 압력하에서 CAZS(citric acid combined 

with a zwitterionic surfactant)의 전달이 biofilm 제거에 

효과적임을 보고하였다.34) Medtronic은 biofilm의 기계적 

제거와 다른 debris들의 제거하기 위하여 Hydrodebrider 

system을 출시 하였다(Fig. 1). Hydrodebrider는 ESS 중

에 pressure irrigation을 적용하도록 디자인된 270도 관절

을 가지고 있는 내시경적 suction irrigatior이다. 이 기구의 

임상 연구는 아직 부족하지만 현재 allergic fungal si-
nusitis에서의 fungal mucin의 제거나 cystic fibrosis 환

자에서 purulent debris의 제거에 점막 손상을 최소화시

키면서 사용되고 있다. 앞으로 biofilm을 가장 효과적으

로 제거할 수 있는 적절하고 안전한 surfactant의 개발과 

장기간의 임상연구가 필요할 것으로 판단된다.

Hemostatic Agents

여러가지 화학 물질, 생합성 물질들이 부비동 내시경 수

술 중 또는 수술 후 치료과정 중에서 사용되고 있다. 이러

한 물질들은 상처의 회복 과정, 조직의 재생, 그리고 지혈 

작용등에 관여하며 수술 후 ostium의 재협착을 방지하기 

위해, 수술 후 점막의 바른 회복을 위해, 그리고 수술 부위 

지혈을 촉진시키기 위해 부비동 내시경 수술에서 사용되

고 있다. 가장 많이 사용되는 비흡수성 foam polymer인 

MerocelⓇ은 사용하기 편하고 큰 부작용이 없지만 여전히 

제거시 통증 및 추가적인 점막의 손상을 줄 가능성이 있

어서, 점차 흡수성 재료로 대체되고 있다. 흡수성 재료들

은 지혈을 촉진시킬 뿐 아니라 점막이 제거된 부위에서 점

막의 재생을 돕는 것으로 알려져 있다. 일반적으로 수술 

후 2주경에 완전히 흡수되고 흡수된 뒤에는 큰 후유증을 

남기지 않는다고 한다. 그러나 일부에서 2주후에도 모두 

흡수되지 않고 남아 있는 현상이 보고되고 있으며, 이런 

경우 재생되는 점막과 엉겨 섬유화를 유발시켜 점막의 

재생을 오히려 방해하게 되고 mucosal lymphocytosis를 

유발하여 granulation tissue가 증가하게 된다고 한다.33) 

Merogel(Medtronic-Xomed, Jacksonville, FL, USA)

은 hyaluronic acid ester 추출물로 새롭게 나온 다른 물질

에 비하여 많은 사용이 되어졌다. 2009년 Berlucchi 등은 

전통적인 패킹과 비교하여 더 나은 내시경 점수 및 적은 

협착을 보였으며, 환자도 더 편안해 하였다고 보고하였으

며, 점막에의 악영향도 없다고 보고하였다.34)

FloSeal(Baxter Healthcare Corporation, Fremont, CA, 

Fig. 1. Hydrodebrid-
er system. 
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USA)은 bovine gelatin particles 과 thrombin의 혼합물

로 지혈 효과까지의 시간이 3분정도로 빠르며,환자의 불

편감은 없어서 유망한 물질로 많은 사용이 있었다.35-37)하

지만 중비도의 협착 발생률이 증가하는 단점 또한 보고되

어 사용률이 떨어졌다.38)

Surgiflo hemostatic matrix(Ethicon, Inc, West Som-
merville, NJ, USA)는 무균 흡수성 돼지 젤라틴으로 Throm-
bin-JMI(King Pharmaceuticals,Inc, Bristol, TN, USA)

와 함께 사용하여 10분이내(평균 61초)의 지혈 효과를 보

고하였으며, 30일 경과 관찰시 synechiae, adhesion, in-
fection 등은 관찰되지 않았다. 하지만 장기간의 random-
ized-controlled trial은 없는 현실이다.39)

최근 많이 사용되고 있는 polyethylene glycol(Naso- 
Pore, Polyganics B.V., Groningen, The Netherlands)에 

대한 지혈 및 협착 등의 점막 소견에 대한 연구가 지속되

고 있다. Vaseline gauze 및 Merocel packing과 비교한 연

구에서 bleeding, synechiae, granulation에서 차이가 없음

을 보고하였으며, Cote 등은 triamcinolone impregnated 

Nasopre의 사용이 Nasopore만 사용한 그룹에 비하여 

ESS 후 점막 치유가 잘되었음을 보고하였다. 하지만 전신 

cortisol level 등 발생 가능한 스테로이드 부작용에 대한 

언급이 부족하였다.40) 상기의 유망한 결과들을 정립된 

치료로 사용하기 위하여 steroid impregnated Nasopore 

사용시 전신적인 부작용 발현 여부 및 좀 더 많은 대상군

에 대한 연구가 필요하다. 

Balloon Sinuplasty

현재까지 부비동 내시경 수술이 만성 부비동염의 수술

적 치료의 표준으로 받아들여지고 있다. 부비동 내시경수

술은 안전하고 효과적인 치료법으로 널리 인정 받고 있지

만 다소 침습적인 치료법이기 때문에 수술로 인한 통증, 

출혈의 위험성이 있고 안구 손상이나 뇌척수액 비루 등 합

병증을 동반할 수도 있다. 물론 최근에는 부비동 내시경 

수술에 있어 다양한 기술적인 발전(수술기구, 영상, 네비

게이션 시스템, 지혈제 등)으로 수술 합병증의 위험도가 

줄어들고 있다. 하지만 비부비동 수술 자체가 부비동의 비

가역적인 변화를 만들기 때문에 성공적인 수술이 이루어진 

후에도 정상적인 부비동의 생리와는 차이가 있을 수 있다. 

심혈관계 치료에서의 Balloon angioplasty의 성공적인 

결과를 바탕으로 catheter-based treatment를 적용 범위

를 넓히기 위한 많은 노력이 있었다. 부비동염은 부비동

의 자연공의 폐쇄로 인해 발생하게 되다는 점에서 심혈

관 질환과 비슷하고 코를 통한 catheter 삽입은 비교적 안

전하게 시행할 수 있다는 점, 점막을 보존하면서 폐쇄부

위만 확장 시켜줌으로써 부비동의 기능은 회복하되 수술

로 인한 출혈, 조직 손상, 반흔의 문제를 해결 할 수 있다

는 점은 balloon sinus dilation 개발의 배경이 되었다.

이러한 Balloon sinuplasty는 소화기, 비뇨기, 심혈관 

치료에 사용하는 catheter-based treatment technique를 

부비동에 적용시킨 것으로 1993년 수술 후 전두동 협착을 

막기 위해서 담도 확장에 사용하는 balloon catheter를 이

용한 연구가 있었으나, 진정한 의미의 balloon sinuplasty

라고 이르기는 어렵다. Balloon sinuplasty에 관한 최초의 

임상 보고는 2006년부터 시작되었으며41) 현재까지 많은 

연구결과가 보고되고 있다.

Balloon sinuplasty에 이용되는 기구는 기본적으로 부

비동 내시경 수술 시 사용하게 되는 기구에 ballooning을 

위한 추가 기구들로 구성된다. 여러 각도의 내시경, guid-
ing catheters, flexible sinus guide wires, sinus balloon 

catheters, sinus lavage catheter와 manometer가 장착된 

inflation device 가 필요하다. plastic sinus guide cannula

를 내시경 시야 하에 병변의 입구에 위치 시키고 sinus 

guide wire 를 sinus guide cannula를 통해 병변부로 삽입

한다(Fig. 2). guide wire를 통해 balloon catheter 삽입하

고 balloon의 팽창시키며, 팽창된 balloon 을 수초간 유지

하였다가 balloon을 수축시키고 balloon catheter를 제거

한다. 필요에 따라 sinus lavage catheter를 통해 부비동 내 

세척을 시행할 수도 있다. 

Indications for balloon sinuplasty

현재까지 발표되고 있는 balloon sinuplasty논문에서는 

대부분 extensive polyp, 재수술, extensive sinonasal os-
teogenesis, cystic fibrosis, sinonasal tumor, facial trau-
ma history 등의 환자들은 제외하고 있다. 하지만 현재까

지 balloon sinuplasty의 공통적이고 합의된 적응증은 없

는 상태이나, Freidman 등이 2008년 제시한 적응증/금기

증은 다음과 같다(Table 2, 3).42)
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이외에도 여러 내과적 질환으로 수술이 어려운 경우나 

중환자실 치료를 받는 환자에서 sinus infection이 의심되

는 경우 balloon sinuplasty를 통해 lavage를 시행하거나 

culture를 시행할 수도 있다. 또한 소아 환자나 면역기능

이 저하된 환자 등에서 비교적 덜 침습적인 방법으로 증

상의 호전을 기대할 때 이용할 수 있다.

Balloon sinuplasty의 수술 성적

Balloon sinuplasty의 수술 성적에 대한 논문들은 2006

년 총 10명의 환자에서 안전성과 가능성을 보고한 이래

로41) 최근에 많이 보고되고 있으나, 아직까지의 연구들은 

선택적인 환자군에 시행한 경우가 대부분이며, 기존의 

FESS 등과의 비교 연구는 거의 없는 실정이다. Bolger 

등은 109명의 환자 중 307개의 부비동에서 balloon sinu-
plasty를 시행하여 24주간 관찰하였을 때 80.5%에서 부

비동입구가 잘 열려있는 것을 확인하였고, 이 환자중에

서는 일부 ESS와 balloon sinuplasty를 같이 시행하는 

“hybrid procedure”를 시행한 환자도 52.3%정도로 보고

Table 2. Indication of balloon sinuplasty

Sinuplasty is indicated for patients meeting criteria 1, 2 and 3 ; or 1, 2 and 4

1. In patients with a history of chronic recurrent rhinosinusitis

2. In patients who fail medical therapy in the form of antibiotics, topical nasal steroids, and allergic management

3. Patients with a persistently abnormal CT scan, after at least four continuous weeks of antibiotic treatment
4. Patients with three or more documented (by endoscopy and/or CT) recurrences per year, with normalization 

 after treatment

Table 3. Contraindication of balloon sinuplasty

1. A history of previous sinus surgery

2. Significant ethmoid disease
3. Diagnosed sinonasal polyps, mucopyocele or pyocele, allergic fungal rhinosinusitis, sinonasalosteoneogenesis,

sinonasal tumors, or obstructive lesions
4. History of facial trauma that distorts sinus anatomy (relative contraindication)

5. Severe rhinosinusitis with Lund-McKay scores above 10 (relative contraindication)

A B C
Fig. 2. Frontal sinus ostium balloon dilatation sequence. Guiding catheter in position, wire advanced into frontal sinus, 
and balloon catheter at the tip of guiding catheter (A). Balloon catheter out of guiding catheter and inflated bal-
loon positioned across ostium (B). Dilated ostium, drained sinus, and balloon catheter and wire removed (C).
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하였다.43) 최근 면역기능이 저하된 환자나 급성 축농증으

로 인해 심한 증상을 호소하는 환자 에서 balloon sinu-
plasty를 시행하여 성공적인 결과를 얻었다는 보고가 있

으며,44) 약물치료에 실패하여 수술이 필요하였던 30명의 

소아환자 총 56개 부비동에서 balloon sinuplasty를 시행

하여 91%(51/56)에서 성공적으로 시술이 가능하였으며 

특별한 합병증은 발생하지 않았다고 보고하였다.45) 실패

한 5개 부비동 중 4개는 hypoplastic maxillary sinus, 1개

는 frontal sinus였다. 2008년 다기관 연구에서는 총 1,036

명의 환자에서 balloon sinuplasty를 시행하였고 평균 40

주 가량 경과 관찰한 결과 부비동염 증상이 호전된 경우

가 95.2%, 변화없음이 3.8%, 나빠진 경우가 1.0%로 보고

하였으며 재수술의 빈도는 1.3%로 보고하였다.46)

Balloon sinuplasty에서 발생할 수 있는 합병증은 이론

적으로는 부비동 내시경 수술과 같다. 혈관이나 신경손상, 

자연공을 찾지 못하는 경우 뇌, 안구 손상이 발생 할 수 있

지만 부비동 내시경 수술에 비해 덜 침습적인 치료법이므

로 그 빈도가 더 낮다. 다만 구상돌기를 남겨 두고 시술하

기 때문에 중비갑개 와 유착이 발생할 수 있으므로 중비

갑개의 lateralization을 막기 위해 microdebridement me-
dialization technique를 권하기도 한다. 흡수성 물질을 패

킹하여 spacer로 이용할 수도 있다. 대부분 sinuplasty의 

결과를 보고한 연구에서 심각한 합병증은 없었다고 보고

하였지만, 최근 접형동 개구부에 ballooning을 시행하고 

난 후 비중격 혈종이 발생하였다는 증례보고가 있었으며,47) 

전두동 수술 중 사골천정(ethmoid roof)을 통해 뇌척수액

루(CSF leakage)를 유발한 증례도 보고되었다.48)

Balloon sinuplasty는 점막과 점액섬모 기능을 보존하

여 부비동의 기능을 회복시키는 minimally invasive pro-
cedure로 여러 연구를 통해 안정성과 효과를 증명하고 있

다. 하지만 현재까지의 연구 결과를 토대로 볼 때는 EBM 

level 4(case series without control)에 머물러 있는 실정

이며, 아직까지 기존의 FESS를 포함하는 수술적 치료와

의 randomized, controlled clinical trial은 보고되지 않은 

상태이다. 또한 공통된 적응증이 확립되어 있지 않은 상

태이며, 비용(cost), 방사선 노출 등 해결해야 할 과제들이 

남아있다. 따라서 아직까지는 기존의 부비동 내시경 수술

을 대체하기 보다는 부비동 수술의 또 다른 instrument로 

받아들여지고 있다. 하지만 심혈관 질환에서 balloon an-

gioplasty가 심장동맥우회수술(CABG)과 함께 하나의 표

준화된 치료로 받아들여진 것처럼 부비동염의 치료에서 

balloon sinuplasty도 하나의 새로운 치료법으로 발전할 

가능성은 있다고 보여진다.

Image-Guided Sinus Surgery 

History

1970년대에 CT-assisted location system이 신경외과 

stereotactic brain surgery에서 처음으로 소개되었다.49) 

이 장치는 환자 머리에 reference frame을 고정하는 과정

이 필요하였으므로, 이비인후과 의사에게는 사용하기 어

려웠다. 1980년대 1990년대를 지나면서, 다양한 시스템이 

발전하면서 reference frame이 불필요하게 되었으며, 

1990년대 후반에는 적외선과 전자기장을 이용한 local-
ization 시스템의 개발로 기준이 되는 marker와 articulate 

arm이 필요 없어지면서 술자가 충분한 공간을 이용하여 

수술이 가능하게 되었다.50) 

Role of IGS in sinus surgery

IGS의 가장 중요한 이점은 내시경의 2차원 영상과 비

교하여 부비동의 3차원 영상을 볼 수 있도록 한 것이다. 

술 전 시행한 스캔과 비교하여 만들어진 3차원 영상은 내

시경 영상에 “깊이”를 더하여 localization error를 최소화 

할 수 있다. 내시경 부비동 수술이 major complication은 

0~3%로 매우 낮지만, 발생할 경우 blindness, double vi-
sion, brain lesion, CSF leakage, epistaxis, 사망 등 심각

한 결과를 나을 수 있으므로51) 합병증이 예상되는 케이스

에 대한 IGS의 사용을 고려할 수 있겠다. 

IGS의 적응증은 전세계적으로 아직 논란이 있지만, 뇌

기저부, 안구, 시신경 및 내경동맥과 인접한 부위의 수술

에 사용하는 것에는 대체로 동의하고 있다. 심한 염증, 재

수술, 전두동, 후사골동, 접형동 수술, 비부비동 종양, 선

천성 안면 장애 또는 외상후 안면골 리모델링과 연관된 

부비동 수술 등에도 적용되고 있다.52-54)

IGS를 이용한 sinonasal surgery가 실제로 합병증을 줄

이고, 임상 결과 향상에 도움이 되는지에 대한 random-
ized control study는 없다. Lanza’s team은 그 이유에 대

하여 1~2%의 rare complication을 줄이는 효과를 보기 
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위하여 최소한 각 군당 3,000명의 환자가 필요하며, 0.25% 

가량의 안구 혹은 두개내 합병증에 대한 효과를 입증하려

면 최소 35,000명의 환자가 필요하다고 하였다.54) 임상결

과 향상에 대한 연구도 IGS의 적응증이 되는 환자들에게 

IGS를 사용하지 않는 것의 윤리적 문제로 인하여 ran-
domization 연구가 어렵다고 하였다. 

New generation IGS : real-time image 

reconstruction in sinus surgery

현재의 IGS는 수술전 이미지를 이용하는 것으로, 수술 

중에 update를 할 수가 없다. 하지만, uncinectomy, eth-
moid cell opening, tumor resection 등으로 인하여 ana-
tomic landmark의 변화가 발생할 수 있다. Kennedy’s 

team은 최근 ethmoid cavity revision 및 sinus tumor 

surgery에 대하여 술 중 CT를 IGS로 적용하여 사용하였

다.55) 이미지는 40초 내에 얻을 수 있었으며, IGS로의 적

용은 수 분내에 이루어졌다. 이러한 peroperative IGS를 

통하여 30%의 환자에서 수술 중 계획을 변경 하였다고 한

다. 같은 팀에서 peroperative CT의 IGS로의 적용이 fron-
tal sinus repermeabilization에 도움이 된다는 연구를 발

표하기도 하였다.56) 신경외과 영역에서 real-time MRI IGS 

를 적용한 예가 있었으나, 비용 등의 문제로 부비동 수술

에의 적용은 아직 이루어지지 않았다. IGS에서의 real-

time image는 부비동 수술, 특히 부비동 종양 수술에서 

기대되는 기술이다. 

이러한 IGS가 수술 중 많은 도움을 주는 것은 사실이지

만 이것이 해부학적 지식들 대체할 수 없다는 사실은 꼭 

기억해야 한다. 영상 등록의 오류나, 컴퓨터 시스템의 이

상 등은 항상 일어날 수 있는 문제이며, 수술자는 IGS에

서 보여주는 영상과 실제 보이는 수술 시야의 모습을 항

상 연관지어서 생각해야 하며 전적으로 IGS에 의존하는 

것은 금물이다. 

Robotic Skull Base Surgery

지난 10년간 점점 최소 침습적인 수술 접근법이 수술자

들에게서 트렌드가 되어왔다. 로봇 수술은 비뇨기과 및 

심장 수술 등에서 많은 발전이 있어왔으며, 최근에는 이

비인후과 두경부 파트에서도 경구강 로봇 수술(transoral 

robotic surgery)을 통하여 구강, 구인두, 상후두의 병변 

수술에 효과가 보고되고 있다. 로봇 수술의 장점으로는 3

차원 영상과 작은 구멍을 통한 양손 수술이 가능하다는 점

이다. 두경부 수술에서는 이전 고식적 방법으로는 mor-
bidity가 컸던 종양의 안전한 절제가 가능해졌다.57) 

내시경을 이용한 뇌기저부(skull base) 수술은 최소 침

습적인 수술이긴 하지만, 지금까지 많은 한계가 있어왔다. 

내시경은 처음 소개되었을 때보다 많은 발전을 이루었지

만 2차원 영상만을 제공할 수 있다는 단점이 있다. 게다가 

뇌기저부 종양의 내시경 절제술은 한 손으로 내시경을 들

어야 하기 때문에 기구는 한 손으로만 잡아야 한다는 단

점이 있었다. 

로봇 수술이 뇌기저부 수술에도 적용이 된다면, 향상된 

영상을 제공하면서 두손을 이용한 수술이 가능할 것이다. 

2007년 O’Malley 등은 parapharyngeal space 와 infra-
temporal fossa에 대한 transoral robotic surgery의 적용

가능성에 대한 연구를 하였다. 그들은 카데바 스터디에서 

출발하여 임상으로 적용할 수 있었다. 그러나 그들의 연구

에서 transoral approach만으로는 midline and anterior skull 

base의 접근이 어려웠다. 그들은 transcervical troca를 이

용하여서만 뇌기저부에 접근할 수 있었다.58,59)

Hanna 등은 anterior and midline skull base에 접근하

여 water-tight dural closure를 위하여 다른 접근을 시도

하였다. 그들은 카데바 연구를 통하여, bilateral Caldwell-

Luc antrostomy와 septectomy를 이용하여 skull base에 

접근할 수 있었다.60) 이 전임상 연구를 통하여 로봇 수술

이 skull base에 적용할 수 있음을 알 수 있게 되었으며, 

점점 더 작은 로봇 기구가 발전함에 따라 이 기술의 적용

도 활발해 질 것이다. 

Implications for Research

지난 10~20년 동안 재료와 기술, 그리고 수술 테크닉의 

발전에 따라 부비동 내시경 수술은 점점 확장되고 진화해 

왔다. 지혈물질(hemostatic agents)은 부비동 수술에 널리 

사용되고 있지만, 각각의 물질들은 장단점이 있어서, large- 

scale randomized trials이 필요하다. 환자에게 사용하기 

위한 최선의 공식을 확립하기 위하여, 지혈물질의 장기간 

효과 및 특성의 비교 연구가 필요하다. 
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미래에는 극도의 정밀함, 합병증의 최소화, 그리고 결

과의 향상을 위하여 로봇 수술이 내시경 부비동 수술 및 

두개저 수술 영역에서 혁신을 일으킬 수 있다. 그러나 부

비동 내시경 수술에 대한 로봇 수술의 적응증은 아직 걸

음마 단계로, 실행가능성에 대한 연구, 더 작은 기구의 개

발(miniaturize)이 필요하며, 결국에는 사람을 대상으로 임

상 시험도 필요하다. 

Conclusion

Kennedy가 근대적인 ESS를 주창한 1980년대 이후 부

비동 내시경 수술은 비약적인 발전을 거듭하여 기존의 침

습적인 많은 수술들을 대체하게 되었다. 이러한 내시경 수

술을 통해 환자의 고통과 재원기간, 후유증 등을 줄일 수 

있었으며, 질병의 치료 성적 또한 기존의 수술에 비해 좋

은 결과를 보여주었다. 이후 ESS의 개념과 수술방법 역시 

다양해져 기존의 FESS외에도 MIST나 balloon sinuplasty 

등 다양한 방법들이 시도되고 있다. 1990년대에 들어서면

서 기존의 부비동이라는 해부학적 범위를 벗어나 부비동 

외부에 발생한 병변에 대한 내시경적 접근이 활발하게 시

도 되었고 이미 우수한 결과들을 보여주고 있다. 또한 양

성 및 일부 악성 종양에 대한 내시경 수술 역시 시도되고 

있고, 기존의 고식적 수술법과 비교하여 떨어지지 않는 결

과가 나왔다. 최근에는 real time IGS 및 로봇수술을 부비

동 수술 특히 부비동 종양 및 뇌기저부 병변에 적용하려

는 시도가 있어 내시경적 비내 수술의 진정한 한계가 어

디까지인가에 대한 새로운 질문을 하게 되었다. 다가올 

현재 진행형이지만, 미래에는 더욱더 부비동염 뿐만 아니

라 뇌기저부, 부비동 종양, 혈관 질환, 안와를 침범한 병변 

등의 치료에 내시경 수술이 우선적으로 고려 될 것이며, 

로봇 수술 등으로 3차원 영상 및 양손 수술을 통하여, 인

간이 가진 내재적인 제한점을 극복 할 수 있을 것이다. 

새로운 기술이 발전하고 새로운 접근법이 개발되고 있

지만, 과거에 진실이었던 것이 현재에는 적용되지 않는 

것은 아니다. 우리는 지속적으로 내시경적 혹은 전통적인 

해부학적 구조에 대한 이해를 발전시키고, 새로운 수술 

기구 및 접근법을 발전시켜야 한다. 가장 중요하다고 생

각하는 것은 돌이킬 수 없는 중대한 실수를 하지 않는 것

이다. 내시경을 이용한 비강내 접근 뿐 아니라, 구강을 통

한 접근 또한 개발해야 할 부분이다. 앞으로, 기술 및 기구

들이 지속적으로 바뀔 것이고, 문제의 해결 방법과 접근

법 또한 바뀔 것이지만, 변하지 않는 것은 이 모든 노력의 

중심에는 환자가 있다는 것이다. 

중심 단어：부비동 내시경수술.
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