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서      론

비부비동 수술에 내시경이 도입된 이래로,1) 내시경을 

이용한 수술은 뇌척수액 비루의 처치 및 뇌기저부 병변

의 수술적 치료 등에도 활발히 이용되고 있다. 최근에는 

비인강 및 뇌기저부 악성종양의 치료에도 내시경을 이용

한 확장된 접근법으로 성공적으로 수술을 마친 예들이 보

고되고 있다. 내시경을 이용한 두개안면 절제술(cranio-
facial resection, CFR)은 개두술과는 달리 좋은 시야를 

확보하면서, 개두술에서 발생하는 여러 합병증을 피할 수 

있는 장점이 있다. 국내에서도 저자들이 소속된 병원을 

포함하여 다양한 증례에서 만족할만한 결과를 얻었기에 

본 지면을 통해 널리 소개하고자 한다.

본      론

접근법

최소 침습적 CFR에서는 일반적인 개두술과 내시경적 

절제술을 병행하게 된다. 좁은 의미의 최소 침습적 CFR

은 내시경적 접근법만으로 비강과 두개저의 종양을 모두 

절제하는 것을 지칭하며,2,3) 안면절개를 필요로 하는 고식

적 CFR의 단점인 안면 흉터, 안면 부종, 안면 통증을 극

복하기 위해 고안되었다.4) 비강을 통해 전두개저 병변에 

접근하기 위한 방법으로 3가지 다른 접근법이 있다(Fig. 

1).5) A는 수술 전의 비강 관상면의 모식도이고, B는 pre-
septal approach 방법으로 내시경을 이용한 전두개저 접

근법의 예로 중비갑개 일부를 절제하여 외측으로 편위시

키고 비중격의 상부와 양측 사골동을 제거한 모습으로 실

제 가장 많이 사용되는 접근법이다. C는 middle meatal 

approach로 중비갑개를 비중격쪽으로 편위시키고 비중

격 상부와 일측 사골동을 제거한 후 전두개저로 접근하

는 방법으로, 전두개저의 넓이가 원래 길이의 2/3 밖에 노

출이 안 된다는 제한점이 있다. D는 양측 사골동을 제거

한 방법으로 공간적으로 가장 넓게 노출이 가능한 반면, 

수술 후 전두개저 재건 시에 지방과 같은 보조물을 지지

해주는 구조물이 없다는 단점이 있다. 이 외에도 환자와 

병변에 맞게 수술기법은 얼마든지 변형이 가능하다.

적응증 및 금기증

본 술식은 전두개저를 침범한 병변을 비강을 통해 접

근하여 주변조직의 중요한 신경과 혈관을 보존하면서 병

변을 일괴로 혹은 piecemeal 방식으로 종양을 debulking

한 후, 마지막에 정상부위를 포함한 부착부위 주변을 두

개 내 부분과 함께 절제하는 술식으로, 전두개저를 침범

한 종양에 주로 적응된다.3,5,6) 종양은 두개저 골벽으로 직

접 침윤하거나 미란에 의해, 또는 사골판이나 안와상열(or-
bital fissure) 같은 이미 형성되어 있는 두개의 경로 또는 
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제 5번 뇌신경의 2, 3 분지를 통해서 두개저에 침범한다.

두개안면 절제술의 금기에 대해서는 논란이 있으나 수

술을 받을 수 없는 내과적 문제가 있는 경우, 뇌의 gross 

invasion, 원격전이, 양측 안구의 침범이 있을 때, 양측 시

신경이나 시교차(optic chiasm)의 침범, 척추전근막(pre-
vertebral fascia)의 침범, 우회 순환이 없는 경동맥의 침

범이 있는 경우이다. 최소 침습적인 내시경을 이용한 두

개안면 절제술 시행의 절대적 금기는 종양이 피부나 안면 

연조직을 침범한 경우, 안구를 침범하여 안구 적출술이 

필요한 경우, 비골이 침범된 경우 등이다.6,7)

수술방법

1) 비강접근을 통해 비강 부위의 종양을 제거한 후 종

양의 범위와 경계를 평가하고 종양이 침범하지 않은 부

비동은 안와의 내측면과 접형동을 관찰하기 위해 열어

둔다.

2) 시신경관과 경동맥관 같은 해부학적 기준점(bony 

landmark)을 확인한다(대부분의 경우 전두동의 후벽, 

접형동의 천장부, 안와의 내측면, 비중격이 경계).

3) 양측 전두동 수술을 시행하며, 전두동 바닥을 제거

한다.

4) 비중격은 전두동에서 접형동에 이르기까지 종양의 

경계보다 아래쪽에서 절단하고, 지판은 종양이 보다 많

이 침범한 쪽을 제거한다.

5) 양측 전, 후사골동맥을 안와와 두개저의 경계에서 

확인하고 전기소작하거나 결찰한다.

6) 전두개저의 골부를 드릴을 이용하여 뼈를 얇게 만

든 다음 골절시키고 거상하여 경막을 충분히 노출시킨다. 

전후로는 계관(crista galli)으로부터 접형골평면(planum 

sphenoidale)까지, 좌우로는 양측 안와 내측면까지 제거

한다(Fig. 2).

7) 경막을 소작하고 종양의 경계를 유지하며 절개한

다. 종양을 포함한 경막 검체를 제거하기 위해 대뇌낫(fa-
lx) 부위를 소작해서 전방으로 이동시킨다.

8) 후각신경에서 후방 경계를 두고 절단한 다음 최종

적으로 경막 후방에 절개를 가해 검체를 떼어낸다.

9) 경막의 결손부위를 재건한다.

두개저 결손의 재건

두개저의 재건은 탈뇌(brain herniation) 및 뇌척수액 

유출을 막고, 감염을 막기 위해 경막 폐쇄(dural seal)가 

견고해야 하며, 사강(dead space)을 없애고 뇌신경 조직

을 보호하며, 골과 연조직으로 완전하게 덮어주어 기능

적, 미용적으로 만족하게 재건하는데 있다.8) 두개저의 재

건에 사용되는 피판의 조건은 피판의 혈관성이 우수해서 

Fig. 1. Schematic drawings of the different routes to access the anterior fossa skull base. Coronal view of the nasal cav-
ity (A), the paraseptal approach (B), the middle meatal approach (C) and (D) the middle turbinectomy approach 
(Adapted from Minim Invasive Neurosurg 2004;47:1-8).

A B C D

Fig. 2. Endoscopic view of surgical defect. F : frontal sinus, 
CG : crista galli.
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수술 전 또는 수술 후 방사선 치료에도 피판의 괴사가 일

어나지 않아야 하며, 피판의 크기가 충분히 넓어 중요 신

경 및 혈관을 덮을 수 있어야 하고, 재건된 비부비강 점막

의 가피 형성이 적어야 한다.9) 내시경적 두개저 재건에 가

장 흔히 사용되는 방법에는 alloderm, duragen 등의 비

자가이식물과, 중앙부 결손에 사용되는 두개골막 피판

(pericranial flap)과 모상건막-두개골막 피판(galeal-pe-
ricranial flap), 측면부 결손에 사용될 수 있는 측두근 피

판(temporoparietal fascia flap), 혈행 비점막 피판(vas-
cularized nasal mucosal flap)인 비중격피판, 중비갑개 

피판(middle turbinate flap), 하비갑개 피판(posterior pe-
dicled inferior turbinate flap) 등이 있다. 이 중에서 내시

경적 두개안면 절제술 후의 두개저 결손은 범위가 커서 

혈행 비점막 피판이 유리 이식편에 비해서 혈액 공급이 

우수하고 큰 이식편을 만들 수 있다는 점에서 더욱 효과

적일 것으로 생각된다. 현재 비중격 피판은 두개저 재건

술에 가장 효과적으로 이용되고 있는 재건 방법으로 25 

cm2 크기의 피판의 제작이 가능하다고 알려져 있다. 비중

격 피판을 이용한 비내시경 두개저 재건 방법에는 비중

격 피판을 단독으로 사용하는 방법과, 비중격 피판 외에 

지방, 근막, 콜라겐 등의 여러 이식물을 사용하여 다중 재

건하는 방법이 있는데,6) 두개저 결손의 크기와 뇌척수액 

유출가능성을 고려하여 다중 혹은 단독 재건을 결정한다.

수술 후 생기는 경막의 결손부위는 지방이식, 근막이

식(fascial graft)(Fig. 3), 뼈이식, 유경피판(pedicled flap) 

등을 복합적으로 이용해서 재건한다. 그 후에 혈행 비중

격 피판(Fig. 4)을 경막 재건부위 위에 덮어주어 완전한 

폐쇄를 이룬다.

비중격 피판(Nasal Septal Flap)의 거상10)

1) 비중격 상부는 후열에서 1~2 cm 하방에, 하부는 상

악릉을 따라서 두 개의 평행한 절개선을 넣고, 두 개의 절

개선을 잇는 수직의 절개선은 비중격 미부(caudal septal 

margin)의 1~2 cm 후방에 위치하게 디자인한다(Fig. 5A).

2) 상부 수평절개선은 접형동 개구부의 높이에서 접

형골문(sphenoid rostrum)을 경유하여 비측벽까지 연장

하고, 하부 수평절개선은 비중격의 후방 자유연에서 후

비공을 따라 절개선을 연장한다(Fig. 5B).

3) 연골막과 골막의 박리면을 찾아 점막을 박리하여 

피판을 거상한다(Fig. 5C).

4) 후방비중격절제(posterior septectomy) 시행 후 조

직편을 후방이동 시킨다. 수술 중 피판을 비인두나 큰 상

악동 개구부를 통해 상악동 내에 보관할 수 있다.

5) 수술 후 피판을 두개저 결손 부위에 위치시킨 후 12- 

French Foley catheter 등을 이용하여 고정한다.

내시경 수술의 장점 및 단점

내시경 수술은 진단, 치료, 추적관찰의 모든 단계에서 

많은 장점을 가지고 있다. 먼저 진단 과정에서 내시경을 

이용하여 비강과 부비동을 검사하고, 전산화단층촬영이

Fig. 3. A piece of autologous fascia lata, larger than the 
bony defect, is centered over the bony defect to cover 
the dural defect.

Fig. 4. Coverage of the defect using the nasal septal flap.
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나 자기공명영상을 동시에 시행함으로써 병변의 범위를 

정확히 진단할 수 있게 되었다.7,11) 내시경은 외래에서 쉽

게 시행 가능하므로 병변을 조기에 발견함으로써 보존적 

수술을 할 수 있는 가능성을 높일 수 있다.6)

수술 중의 장점은 내시경을 이용하여 밝고 넓은 시야

에서 그 종양의 경계를 직접 보면서 정확하게 수술할 수 

있어서 종양을 완벽하게 제거할 수 있으며 종양의 경계

가 명확하지 않은 경우 수술 도중 종양의 절제연에서 동

결절편 조직검사를 시행함으로써 종양의 완전 절제 여부

를 확인할 수 있다.4,7,12) 그리고 다양한 각도의 내시경을 

이용하여 전방에서는 보이지 않는 공간을 관찰할 수 있

으므로 종양의 정확한 범위를 파악하기에 유리하며, 과

거 육안에 의한 보존적 수술로 접근하기 어려웠던 부위

의 종양도 직접 시야 하에서 제거할 수 있다.11,12) 또한 비

강 내에 커다란 공동이 형성되지 않고 정상적인 구조물

과 비점막을 최대한 보존할 수 있으므로 비강의 기능을 

유지하는 데 도움이 되며, 출혈 등의 수술 중 합병증을 줄

일 수 있고, 따라서 입원기간을 줄일 수 있다는 장점이 있

다.4,7) 마지막으로 내시경을 통하여 사진 및 비디오촬영

이 가능함으로 교육 및 연구 활동에도 많은 도움을 준다.

수술 후로는 외부절개를 가하지 않으므로 안면구축, 반

흔형성, 절개부의 감염 등을 피할 수 있다. 점액종, 신경통, 

유루 등의 합병증이 생길 가능성이 다른 수술방법보다 적

다. 또한 내시경을 이용하여 추적 관찰함으로써 재발을 

조기에 발견할 수 있으며, 의심스러운 병변은 내시경을 

이용하여 조직검사로 확인함으로써 정확한 진단에 도움

을 줄 수 있다.7) 이렇게 조기 발견된 재발 병변에 대해서

도 다시 내시경을 이용하여 치료할 수도 있다.

내시경 수술의 한계

내시경을 이용한 두개안면 절제술의 한계 역시 존재한

다. 즉, 내시경을 이용하여 종양을 절제하기 위해서는 내

시경 도구 및 드릴과 미세분쇄기 등 기구의 뒷받침이 필

수적이며, 그와 더불어 한 손만을 이용하여 모니터를 보

면서 수술을 해야 하기 때문에 내시경 수술에 능숙한 전

문가만이 종양의 완전한 절제를 할 수 있다.4)

또한, 아직까지 모든 종양을 내시경 수술로 치료할 수 

있는 것은 아니다. 내시경을 이용한 수술의 가장 절대적

인 금기증은 악성 종양이 안면 피부와 연부 조직으로 침

범한 경우이다. 그 외에 비부비동 종양이 광범위하게 양

측성으로 진행한 경우나 매우 혈관이 발달된 종양, 안와 

내로 침범하여 안구적출술이 필요한 경우, 익상악 공간

(pterygomaxillary space)이나 하측두와(infratemporal 

fossa) 등 외측으로 많이 진행한 경우 등에서는 내시경 수

술만으로 종양을 완전히 절제하기 어렵다.7,13) 따라서 이

런 경우에는 내시경 수술과 병합하여 기존의 비외접근법

을 추가하거나 또는 개두술을 하는 것이 추천된다.

결      론

최근에는 전산화단층촬영과 자기공명영상, 진단적 내

시경 검사를 동시에 시행하여 비부비동 및 비인강, 전두

개저의 종양을 조기에 발견할 수 있고, 병변의 범위를 보

다 정확하게 파악할 수 있게 되었다. 비강 및 부비동에 발

생한 악성 종양의 경우에도 내시경을 이용한 보존적 수술

이 기존의 비외접근법에 의한 수술 이상의 치료 성적을 보

여주며, 제한된 병변 뿐만 아니라 비교적 광범위한 병변

에서도 내시경을 이용한 보존적 수술이 가능하다. 따라서 

Fig. 5. Elevation of the nasal septal flap (Adapted from Neurosurgery 2008;63:44-52).

A B C
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내시경을 이용한 보존적 수술은 비강 및 부비동의 종양

뿐만 아니라 적절하게 선택된 전두개저 종양 치료의 주

가 될 수 있을 것으로 생각된다.

내시경을 이용한 두개안면 절제술을 시행할 때에는 

적합한 환자의 선별이 매우 중요한데, CT 및 MRI 등의 

영상의학적 진단을 통해 종양의 종류 및 범위가 정확하

게 파악되고, 환자 선별 과정에서 술자의 선호도나 경험 

및 내시경 수술의 숙련도와 같은 술자 요소(surgeon fac-
tors), 환자의 선호도, 환자의 신체적 상태 및 동반된 다른 

질환, 종양의 조직학적인 분류 및 침범 범위 등이 고려되

어야 한다.

향상된 시각 장비 및 영상 기술과 뇌 견인의 필요성 감

소, 그리고 고식적인 방법들과 비교하여 내시경 수술의 

낮은 이환율 등의 장점이 술자의 새로운 술기에의 축적

된 경험과 아울러 시너지 효과를 낼 수 있게 됨에 따라 향

후 내시경 수술의 적응증은 더욱 확대되어 갈수 있을 것

으로 생각된다.

중심 단어：내시경적 두개안면 절제술·전두개저·두개

저 결손·비중격 피판.
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