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서      론

전두개저 및 중두개저의 중앙부분에 발생한 두개외 

또는 두개내 병변에 있어서 내시경적 비내접근법은 두

개저 수술에 있어서 가장 중요한 무기가 되었다. 이러한 접

근법은 최소침습적이고, 환자가 잘 견뎌낼 수 있으며, 특히 

전두개저 및 터키안 병변의 노출 및 치료에 효과적일 수 

있다. 그러나 측두개저의 병변에 대해서는 지금까지도 고

전적인 외부접근법이 시도되고 있는 실정이다. 이비인후

과에서 흔히 접할 수 있는 비인강 혈관섬유종의 경우, 비

인강, 비강, 사골동 및 접형동에 국한된 경우에는 비내접

근에 의한 내시경 수술로 어렵지 않게 제거될 수 있으나, 

종양이 익돌구개와(pterygopalatine fossa) 및 측두하와 

(infraemporal fossa) 등 외측으로 진행되는 경우를 드물

지 않게 접할 수 있기에 이에 대한 대처 또한 필요하다

(Fig. 1).1) 이에 저자들은 측두개저, 그중에서도 특히 익

돌구개와 및 측두하와로의 내시경적 비내접근법에 대해 

임상 경험을 바탕으로 문헌 고찰과 함께 분석하고자 하

였다. 

본      론

익돌구개와 및 측두하와의 해부

익돌구개와는 앞쪽으로는 상악동의 후벽, 뒤쪽으로는 

익상돌기(pterygoid process)의 전방부에 접해있는 공간

이다. 익돌구개와의 첨부는 아래쪽으로, 저부는 위쪽으

로 향하고 있는, 높이가 2 cm, 저부의 폭이 1 cm인 뒤집

힌 사각피라미드 형태이며, 이는 익상돌기와 상악동의 후

벽이 아래쪽에서는 거의 접해있는 반면 위쪽에서는 벌어

져 있기 때문이다. 익돌구개와는 서로 다른 신경혈관구조

들이 지나는 6개의 구멍과 관을 통해 중두개와, 안와, 비

강, 구강 및 측두하와와 교통하고 있다.2,3)

한편, 측두하와는 그 정확한 경계에 대한 이견이 아직 

존재하기는 하지만 그 경계는 다음과 같다. 전방 경계는 상

악골의 후측방부와 하안와열(inferior orbital fissure), 후

방 경계는 측두골의 고실부(temporal portion) 및 유양부

(mastoid portion), 상부 경계는 측두골의 인상부(squamous 

portion) 및 접형골의 대익(greater wing), 내부 경계는 외

익상판(lateral pterygoid plate) 및 익돌상악열(pterygo-
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maxillary fissure), 하부 경계는 내익상근(medial ptery-
goid muscle), 측부 경계는 관골궁(zygomatic arch) 및 

하악지(ramus of the mandible)로 구성되어 있다. 그 내부

에는 측두근의 하부, 내익상근 및 외익상근 등의 근육과, 

내상악동맥 및 그 분지, 익상정맥총, 하악신경(mandibular 

nerve, V3) 및 그 분지, 고삭신경(chorda tympani), 이신

경절(otic ganglion)이 존재한다. 측두하와는 익돌상악열

을 통해 익돌구개와와 교통한다.4)

익돌구개와 및 측두하와로의 내시경적 접근법

1단계 : 익돌구개와로의 내시경적 비내접근법

이 단계는 내시경적 비내접근법 만으로 이루어지며, 

그 진행 순서는 다음과 같다(Fig. 2).4-7)

1) 중비갑개를 제거하고, 필요에 따라 비중격 후방부

를 제거한다. 만약 수술 후두개저 재건을 위해 비중격피

판(nasoseptal flap)이 필요할 것으로 생각된다면 미리 이

를 준비해 놓는다.

2) 구상돌기와 사골포(ethmoid bulla)를 제거하고 전사

골동 절제술을 시행한 뒤 상악동 개창술을 크게 시행한다.

3) 시야 확보 및 기구의 원활한 조작을 위해 필요시 하

비갑개를 제거한다.

4) 내상악동맥의 가장 큰 분지인 접형구개동맥(sphe-
nopalatine artery)을 확인한다.

5) 비강 측벽의 점막을 거상하여 접형구개동맥 및 후

비강동맥(posterior nasal artery)과 상악동 후벽을 노출시

킨다.

6) 상악동 후벽 제거를 통해 익구개신경절(pterygopal-
atine ganglion), vidian 신경, 대구개신경, 삼차신경의 상

Fig. 2. Endoscopic endonasal approach to the pterygopalatine fossa. A : Cadaveric exposure of the sphenopala-
tine artery (SPA) in the pterygopalatine fossa. B : Illustration of the SPA and posterior nasal artery (PNA) emerging 
from the sphenopalatine foramen. C : Posterior antrostomy made to expose to sphenopalatine ganglion (SPG), vidi-
an nerve, greater palatine nerve, maxillary division of the trigeminal verve (V2) and infraorbital nerve (IN)(Adapted 
from Neurosurgery 2010;66:196-203). CE : crista ethmoidale, SOF : superior orbital fissure.

A B C

Fig. 1. Transpterygoid approach to the pterygopalatine 
fossa, lateral sphenoid, cavernous sinus, Meckel’s cave, 
infratemporal fossa and petrous apex (Adapted from 
Neurosurgery 2008;62:991-1005).
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악분지 및 안와하신경(infraorbital nerve)을 노출시킨다.

7) 익구개신경절은 접형구개동맥의 후방부에서 확인

할 수 있으며, 그 내측으로 vidian 신경 및 익상관(pterygoid 

canal)을 확인할 수 있다. 익상관의 진행을 따라 조금더 

노출시키면, 내경동맥 추체 원부(distal petrous segment, 

C2)의 내측 경계가 보이며, 익구개신경절의 측부를 향해 

안와저부의 전상부에서 주행하는 안와하신경을 관찰할 

Fig. 3. Further exposure of the infratemporal fossa achieved 
by combining the endonasal-transmaxillary and Caldwell-
Luc transmaxillary approaches. The lateral pterygoid plate 
has been removed. The lateral pterygoid muscle (LPtM) 
can be traced back to its insertion on the mandibular con-
dyle. Medial to the mandibular nerve (V3) is the levator veli 
palatini muscle (LVP), which overlies deep to the cartilagi-
nous portion of the eustachian tube (Adapted from Neu-
rosurgery 2010;66:196-203). IMAX : internal maxillary artery.

Fig. 5. Preoperative, intraoperative and postoperative findings of the presented case. A : Preoperative nasal endos-
copy showing pinkish polypoid mass filling the nasal cavity. B : Preoperative CT findings showing the heterogeneously 
enhancing mass extending to the left pterygopalatine and infratemporal fossae. C : Endoscopic endonasal ap-
proach using both nostrils and the left canine fossa opening (3 holes). D : Postoperative endoscopic and CT findings 
at 26 months after surgery.

C D

A B

Fig. 4. Overview of important neurovascular structures 
exposed in the infratemporal fossa. The mandibular nerve 
(V3) and its branches, the upper cervical carotid artery, 
and the middle meningeal artery could all easily be iden-
tified (Adapted from Neurosurgery 2010;66:196-202).
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수 있다. 

2단계 : 측두하와로의 경익상접근법(Transpterygoid 

approach)

위의 단계에서, 익상판의 근부는 노출부위의 후측방에 

존재하며, 난원공(foramen ovale)는 외익상판 근부의 바

로 외측에 위치한다(Fig. 3).4,8-11)

1) 익상판의 근부를 후방으로 드릴링하면 내익상판 및 

외익상판이 노출된다. 

2) 비골삼각 및 비루관(nasolacrimal duct) 때문에, 외

익상판이 순수한 비내접근법 만으로 노출시킬 수 있는 

외측 경계이다. 조금더 외측 및 후방부로 접근하기 위해

서는 Caldwell-Luc 접근법이 필요하다. 따라서 구순하절

개(sublabial incision)를 실시한 뒤, 상악동 전벽에 개창

한다. 이후 비강 및 전벽 개창부를 동시에 이용하여 수술

을 진행한다. 

3) 외익상판을 제거하면 외익상판 근부의 바로 외측에

서 난원공 및 하악신경이 노출된다. 

4) 하악신경의 내측을 박리하면 측익돌근 안쪽 깊숙

이 자리잡고 있는 이관의 연골부 및 구개범거근(levator 

veli palatine muscle)이 노출된다.

5) 난원공의 후측방부로 박리를 더 하면 중뇌막동맥 및 

극공(foramen spinosum)을 발견할 수 있고, 또 그 후측

방부에서는 경부 내경동맥의 최상부 및 경동맥관을 발

견할 수 있다(Fig. 4).

적응증

이러한 내시경적 익돌구개와 접근법 및 측두하와 접

근법은, 몇가지 병적 상태에서 이용될 수 있다. 여기에는 

익돌구개와 및 측두하와를 침범한 비인강 혈관섬유종, 

난원공을 통하여 측두하와로 확장해 들어온 삼차신경

의 신경초종(trigeminal schwannoma) 및 뇌수막종, 하악

신경의 신경초종, 그리고 측두하와에 단독으로 발생한 림

프증식성 질환이 포함되며, 악성종양이 측두하와로 확장

된 경우 조직검사 목적으로도 이용될 수 있다.4,6) 이러한 

병변에의 고전적 접근법으로는 전이개부 측두하와 접

근법, 경하악접근법, Fisch type C 접근법이 있으며, 이러

한 접근법들이 측두하와의 병변을 노출시키기에는 효과

적이나 뇌신경의 이환 위험성이 높으며, 광범위한 연조직

의 파괴를 동반하게 된다.4,11) 

여기서 제시한 내시경적 비내접근법을 이용하면 익돌

구개와 및 측두하와의 병변을 효과적으로 제거할 수 있

으며, 고전적 접근법에서 보이는 이환률을 낮출 수 있다. 

그러나 중대한 신경혈관 손상을 피하면서 수술하다 보면 

삼차신경절 및 해면정맥동에 작은 병변을 남기게 되는 

경우가 많다.4,10) 그러나 이 부위에 발생하는 질환들이 특

별한 증상 및 합병증을 동반하지 않는다는 점을 고려하

여, 내시경적 비내접근법을 이용한 수술 후, 필요시 감마

나이프 등의 추가 치료로 남은 병변에 대한 치료를 시행

하는 것이 최근의 경향이라 할 수 있다.

증  례

내원 1개월 전부터 시작된 잦은 비출혈을 주소로 17세 

남자 환자가 내원하였다. 이 환자는 42개월 전에 이미 좌

측 비인강 혈관섬유종으로 혈관색전술 및 내시경적 비

내접근법을 통해 종양 제거를 시행받은 적이 있었다. 비

내시경에서 좌측 비강 후반부를 가득 채우는 표면이 매

끄러운 분홍색의 종괴가 관찰되었다. 부비동 전산화단

층촬영에서 종물은 내측으로는 비중격과 맞닿아있었고 

외측으로는 좌측 익돌구개와 및 측두하와를 침범하여 

상악동 후벽을 전방으로 전위시키고 있었다. 상부로는 측

두개저의 경막에 닿아있었으며 후방으로는 좌측 접형

동 외측벽을 침식하며 중두개저의 저부를 미란시키는 소

견이었다. 수술 전날 혈관조영술을 시행하였으며, 수술

시 양측 비강 및 좌측 견치와에의 상악동 개창을 동시

에 이용한 내시경적 접근법으로 종양을 절제하였다. 26

개월이 지난 현재까지 재발의 소견은 없다(Fig. 5).

결      론

측두개저의 병변에 대해서는 지금까지도 고전적인 외

부접근법이 주를 이루고 있는 실정이다. 그러나 익돌구

개와 및 측두하와로의 내시경적 비내접근법은, 고전적 

외부접근법에서 보이는 이환률을 줄이면서 이 부위의 병

변을 효과적으로 제거할 수 있는 방법이다. 물론 중대한 

신경혈관 손상을 피하면서 삼차신경절 및 해면정맥동에 

작은 병변들을 남길 수 있지만 이들은 특별한 증상 및 합

병증을 동반하지 않으므로, 필요시 감마나이프 등의 추
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가 치료를 시행하여 제거하면 될 것으로 생각된다.

중심 단어：측두개저·내시경·비내접근법·익돌구개

와·측두하와.

본 논문은 부산대학교 자유과제 학술연구비(2년)에 의하여 연구

되었음.
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