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서      론

부비동 내시경 수술을 통해 축적된 경험과, 내시경 및 

영상 장비의 발달, 다양한 내시경 수술기구의 개발, 영상

유도장치(image guidance system)의 도입 등은 내시경 

두개저 수술의 발전에 밑거름이 되었다. 내시경을 이용한 

비강내 뇌척수액루의 치료, 뇌하수체 종양수술 등이 내

시경 두개저 수술의 첫 단계라고 할 수 있다. 비강의 해부

와 생리 그리고 내시경 수술에 익숙한 이비인후과 의사

와 두개내 병변의 수술적 치료를 담당하는 신경외과 의

사의 협진을 바탕으로 내시경 두개저 수술은 최근 비약

적인 발전을 하였으며, 한때 중대한 합병증의 우려로 접

근이 힘들었던 병변에 대해서도 수술적 치료가 가능해졌

으며, 적응증과 범위는 나날이 커져가고 있다.1,2)

흔히 내시경 두개저 수술을 접근하는 해부학적 구획

(module)에 따라 분류하고 있으며, 시상면구획(sagittal 

plane module)과 관상면구획(coronal plane)으로 나눌 

수 있다. 시상면구획은 전두개와의 계관(crista galli)에

서 대후두공(foramen magnum)까지의 중앙부에 위치한 

병변을 접근할 때 사용하는 분류법으로 trans-cribriform, 

trans-planum, trans-tuberculum, trans-sellar, trans-

clival 등으로 세분화 한다. 관상면구획은 내경동맥(inter-
nal carotid artery, ICA)의 주행경로를 기준으로 horizon-
tal ICA 아래 혹은 위쪽 공간, 또는 petrous ICA 내측 혹

은 외측에 위치한 공간에 따라 구획을 분류하여, 추체첨

부(petrous apex), Infrapetrous, Suprapetrous, lateral ca-
vernous, 측두하와(infratemporal), 그리고 비인강 등으

로 세분화 한다.3,4)

본 종설에서는 후두와(posterior fossa) 또는 후두개저

의 중앙부에 발생한 병변, 즉 사대주변부(clivial region)

와 두개경추 접합(cranio-vertebral juction)부위의 병변

에 대한 접근법과 중앙부에서 벗어난 추체첨부(petrous 

apex)와 측두하와(infratemporal) 그리고 비인강(naso-
pharyx) 부위의 경비강 내시경적 접근법을 증례와 함께 

기술하고자 한다. 

본      론

일반적인 내시경 두개저 수술의 특징과 장점

내시경 두개접근법의 가장 큰 장점은 적절한 비강내 

술식을 통해 외부 절개와 직접적인 뇌의 견인을 피하면

서 두개저로의 접근을 할 수 있는데 있으며, 동시에 고식

적인 외부접근법과 현미경보다 넓고 향상된 수술 시야를 

제공해 준다.5)

외부절개를 피함으로써 흉터의 발생을 예방하고, 출혈
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을 줄일 수 있으며, 두개저 병변으로의 직접적인 접근을 

통해 고식적인 외부접근법에서 불가피하였던 뇌의 견인

을 피할 수 있어 뇌의 부종을 예방 할 수 있고, 이러한 요

소들은 종합적으로 수술시간과 입원기간을 단축시키는 

결과를 가져온다.6) 빠른 회복은 수술적 치료 후에 필요할

지 모르는 추가적인 방사선 치료까지의 시간을 단축시킬 

수 있다.7)

최근의 고해상도 장비가 제공하는 내시경의 밝고 넓은 

시야는 해부학적 구조들(신경, 혈관)과 종양의 경계를 직

접 확인하면서 미세수술을 가능하게 하며 다양한 각도의 

내시경을 이용하여 현미경으로는 보이지 않던 종양이나 

주요해부 구조물의 뒤나 옆의 공간을 관찰할 수 있게 되

어 종양의 정확한 범위를 파악할 수 있어 직접 시야 하에

서 제거할 수 있으며 절제연에서의 동결절편 조직검사를 

통한 종양의 완전 절제가 가능하다.8,9) 

병변의 특성에 따라 경비강 내시경 접근법의 장점이 부

각되는 경우도 있으며, 전두개에 발생한 후각구(olfacto-
ry bulb) 뇌수막종의 경우 비강을 통한 내시경 접근법을 

이용하면 경막 소작을 먼저 시행할 수 있어 경막으로부

터 종양의 혈액 공급을 조기에 차단할 수 있어 종양의 생

리학적인 측면에서도 최적의 접근법이라고 할 수 있다. 

내시경 수술이 최소 침습 수술(minimally invasive pro-
cedures)이기 때문에 병변의 절제를 최소화한다는 오해

를 가져올 수 있으나, 최소 침습 수술의 의미는 병변에 도

달하기 까지 불필요한 정상 조직의 손상을 줄인다는 의

미이며, 오히려 향상된 시야를 통해 합병증을 최소화하

면서 충분한 완전 절제를 시행한다.

내시경 영상은 3차원적 구조를 2차원 시야로 보여줌으

로써 정확한 깊이를 판단하기 힘들고 영상이 왜곡되는 문

제가 있을 수 있다. 이러한 단점은 영상유도장치의 도움, 

내시경적 수술 지표들의(surgical landmark) 활용, 그리

고 고정적 시야가 아닌 내시경의 지속적인 전후 움직임

을 통해서 제공되는 깊이의 단서들을 통해 상당 부분 극

복이 가능하다.

사대의 경비강 내시경 접근법 Endoscopic Approach 

to the Clivus

사대부위와 후두개저의 내시경적 해부학 

해부학적으로 사대(clivus)의 상방은 접형골에 속하며, 

하방은 후두골(occipital bone)의 일부이다. 일반적으로 

접협동의 바닥 (inferior floor)을 기준으로 상방을 사대의 

접형부분 (sphenoidal segment), 하방을 비인두부분(na-
sopharyngeal segment)으로 나눈다. 따라서 사대 전체를 

노출하려면 서골(vomer)과 접협동의 바닥을 모두 제거

해야 한다. 사대의 접형부분의 상부는 안장등(dorsum sel-
la)과 연결되어 있으며 안장등의 외측상부에 후상돌기(post 

clinoid process)가 존재한다. 외측에는 내경동맥의 사대

부분 (paraclival segment of ICA)이 위치한다. 익돌관 신

경은 사골-접형동 경계(vomer-sphenoid junction)의 외

측부위에서 익돌관 신경관을 통해 나오는 것을 관찰할 수 

있다. 익돌관 신경(vidian nerve)과 동맥이 있는 익돌관

(vidian canal)은 경사대 접근법을 시행할 때 외측 경계가 

되는 중요한 표지자이다. 익돌관 신경은 안쪽으로 파열

공(foramen lacerum) 주변의 내경동맥(ICA)의 수평슬 

horizontal genu 로 주행한다(Fig. 1).

경막을 제거한 후 후두와의 내시경 소견은 Fig. 1과 같

다. 교뇌(pons)와 경간수조(interpeduncular cistern), 기

저동맥(basilar artery)과 이의 분지들인 상소뇌동맥(sup 

cerebellar a.), 후소뇌동맥(post cerebral a.)이 관찰되며 

Fig. 1. Endoscopic endonasal view of the clivus and posterior fossa (A-D). * : lateral OCR, ICA : internal carotid artery, 
Cv : clivus, ON : optic nerve, FL : foramen lacerum, Dm : post fossa dura, Pg : pituitary gland, BA : basilar a., VA : ver-
tebral a., aica : anterior inferior cerebellar a., P : pons, An : abducens n.

A B C D
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이들 사이에서 나오는 동안신경을 관찰 할 수 있으며 하

방으로 척추기저부(vertebro-basilar junction) 부위에서 

외향신경, 그리고 외측으로 7~8 및 하방의 9~11번 뇌신

경을 관찰 할 수 있다. 이중 외향신경의 주행이 가장 길어 

사대부내경동맥(clival ICA)후방으로 주행후 Dorello 관

과 기저정맥동을 가로질러 해면정맥동으로 들어가며 이

때는 내경동맥의 외측에 위치하게 된다.

적응증 및 술기 

후두개저의 내시경적 비내 접근법은 상하로는 안장바

닥에서 대후두공(foramen magnum)까지, 좌우로는 양측

의 내경동맥까지의 광범위한 수술시야를 확보할 수 있어 

이 부위에 발생하는 다양한 질환에 적응이 된다. 사대 또

는 후두와를 침범하는 병변의 접근에 용이하며, 사대의 상

부에는 안장후방을 침범한 뇌하수체 종양이나 시신경교

차 후방(retrochiasmatic) 두개인두종(craniopharyngio-
ma)이 적응이 되며 사대의 중심부나 하부에는 척색종(ch-
ordoma) 또는 연골육종(chondrosarcoma)이 흔한 적응이 

된다. 이외에도 외측으로 확장하여 중두개와 내벽의 뇌척

수액 누출, 추체첨부의 콜레스테롤 육아종, 경정맥구종양

의 접근 방법으로도 사용될 수 있다.4)

사대 상부로의 접근법은 안장접근법의 하부 연장이다. 

드릴을 이용하여 사대(골)를 제거하며 이때 해면골의 출

혈은 합성골 등을 이용하여 조절하면 된다. 해면골뒤의 

내측 골피질을 확인한 후 다이아몬드 드릴을 이용하여 내

측 골피질을 얇게 만든 후 겸자를 이용하여 제거한다. 후

두와 경막이 노출되면 경막절개를 통하여 후두와내로 접

근한. 외측경계는 양측의 사대부분 내경동맥이며, 상부로

는 뇌하수체를 상방이동시켜 안장등을 제거하면 시신경

교차후방부를 노출할 수 있다. 외측의 경막 절개시 외향

신경(6번 뇌신경)이 위치하므로 경계해야 한다. 사대의 중

간 또는 하부로 접근 할때는 일반적인 안장접근 때보다 

환자의 두부를 5~10도 정도 굴전 시켜야 보다 편하게 접

근할 수 있다. 사대의 중간부를 노출하기 위해서는 서골

(vomer)을 포함하여 접형골의 바닥을 제거하여야 한다. 

외측으로는 vidian 신경을 확인하여 골 제거를 내측으로 

국한하여 추체내경동맥의 손상을 예방할 수 있다. 사대의 

하부를 노출하기 위해서는 비인강점막과 인두기저막(ph-
aryngobasilar fascia) 또 필요하면 두장근(longus capitis 

m.)을 제거해야 한다. 영어 대무자 “H”모양이 수술적 지

표로 사용될 수 있는데, 상부의 수직선은 양측의 사대부

위 내경동맥으로 이루어져 있으며 하방의 수직선은 양측

의 내측 익돌판이며, 중앙의 수평선은 접형동 바닥을 나

타낸다. 수평선과 수직선이 만나는 지점이 익돌관에 해당

된다. 수술 후 두개저 재건은 경막의 결손이 없어 뇌척수

액 유출이 없는 경우 특별한 재건이 필요하지 않으나 경

막결손과 뇌척수액 유출이 있는 경우 재건이 필요하다. 재

건방법과 재료는 다양하여 자가(대퇴근막, 측두근막, 지

방, 비중격 피판), 동종, 이종 또는 인공 이식물을 사용하

여 다중층(multilayer) 재건이 추천된다.10) 이후 생리적접

착제(biological glue) 등을 넓게 도포한 다음 도뇨관이나 

비강패킹을 3일에서 5일 정도 유지하게 된다.

증  례 1

20세 남자 환자가 두통, 안구운동 장애 및 좌측 주시때 

발생하는 복시와 보행장애를 주소로 내원하였다. MRI영

상에서 전교의(prepontine) 부위에 4 cm 크기의 낭종성 종

괴가 발견되었다. 기저동맥(basilar a.)를 감싸고 있었으

며, 교뇌(pons)와 연수(medulla)를 압박하고 있었다. 비

강을 통해 사대를 제거하고 후두개 경막을 노출하였으며, 

경막 절개 직후 낭종성 종괴를 확인하였다. 낭종성 종괴

는 주위 신경 특히 외향신경을 압박하여 전위시키고 있

었으며, 이를 박리하여 제거하였고 기저동맥과 유착된 경

성종괴는 남겨두었다. 조직검사상 신경초종(schwanno-
ma)으로 진단되었다. 보행장애는 수주내 호전되었고 수

술 2개월후 복시도 호전되었다. 잔존하는 경성 종괴에 대

해서는 감마선 치료 후 추적관찰 중이다(Fig. 2, 3).

두개경추접합부의 경비강 내시경 접근법 Endoscopic 

approach to the craniovertebral Junction

사대의 골 개방을 아래쪽으로 확대하면 두개 척추 연결

부(cranio-vertebral junction)의 전방 부위가 노출된다. 

비인두 점막을 제거하면 두장근(longus capitis muscle), 

경장근(longue colli muscle), C1-2경추(atlas, axis)가 순

차적으로 노출된다.4) 근육을 박리하고 C1의 앞고리(ante-
rior arch of atlas)부분을 제거하면 C2의 치아돌기(dens 

of axis)를 확인할 수 있다. 치돌기를 제거하고 뇌경막을 

절개하면 대후두공의 앞부분에 위치한 뇌혈관신경 묶음
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들을 관찰 할 수 있다.

증  례 2

49세 남자 환자가 경추 통증 및 경부 운동 장애를 주소

로 내원하였다. 증상 발생 1주전 음주 후 낙상의 병력이 있

었다. 촬영한 경추 자기공명영상에서 1번 경추부위에 연

부조직성 병변이 보여 조직검사를 위하여 의뢰되었다. 비

강을 통해 두개경추접합부로 접근하여 시행한 조직검사

결과 종양이 아닌 심한 염증 소견으로 진단되었으며(Fig. 

4), 배양검사상 포도상구균이 검출되었다. 8주간의 항생

제 치료 후 후방접근법을 통한 경추의 접합(fusion)을 시

행하였다. 

추제첨부의 경비강 내시경 접근법 Endoscopic app-
roach to the petrous apex

추체첨부(petrous apex)로의 접근은 근본적으로 사대 

접근 방법에서 중간 2/3 지점을 외측으로 확장하여 접근

하는 방법이다.11) 이 술식의 개념은 파열공(lacerum)을 지

나는 추제부 내경동맥을 확인한 후 노출시키고, 필요한 

경우 동맥을 외측으로 이동시켜 추체첨부부근의 병변을 

제거하는 것이다. 연골육종(chondrosarcoma)이나 콜레

스테롤육아종(cholesterol granuloma), 점액낭종(muco-
cele) 등이 이 부위에 발생할 수 있는 병변이며 좋은 적응

증이 된다. 접근시 가장 중요한 구조물은 ICA와 6번 뇌

신경이며 추체골부(petrous bone)의 바로 위쪽 Dorello

의 관에서 확인을 할 수 있다. 술식은, 먼저 익숙한 지표들

을 확인하기 위해 후방의 비중격을 제거하고 양측 접형

동을 노출하며 향상된 시야를 위하여 필요한 경우 후사골

동절제술을 추가적으로 시행할 수 있다. 익돌관은 파열공

으로 향하고 있어 추체부 내경동맥(petrous ICA)의 좋은 

표지자가 된다. 사대오목(clivial recess)의 홍조를 보여 얇

아 질 때 까지 접형동 바닥을 드릴로 제거하며 이때 익돌

관의 내측 하방에 국한되어야 내경동맥의 손상을 피할 수 

있다. 내경동맥슬(ICA genu)을 확인 후 덮고 있는 골을 

계란껍질처럼 얇게 다이아몬드 드릴로 만들어 내경동맥

을 노출시키며 이 후 내경동맥을 외측방향으로 이동시키

면 바로 추체첨부로 접근이 가능해진다. 이후 후두개의 경

막을 절개하면 후두와로 접근이 가능하며, 내이도(inter-
nal auditory canal)의 내측 전방 경계 부위까지 접근이 가

능하다.

Fig. 2. Pre (A, B) and post-operative (C, D) MRI scan of case 2. A large 3.9×2.6 cm lobulated cystic and solid mass (*) 
is seen in the left prepontine cistern encircling basilar artery.

A B C D

Fig. 3. Intra (A, B, C) and post-operative (D) endoscopic view fo case 2. Cv : clivus, Dp : post fossa dura, BA : basilar 
a., aica : anterior inferior cerebellar a., An : abducens n., 7,8 : 7th and 8th nerve, Mc : cystic mass, Ms : solid mass.

A B C D
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증  례 3

19세 남자 환자가 복시를 주소로 내원하였다. 신체 검

진상 좌측 외향신경(abducens nerve)마비가 의심되었다. 

영상검사상 좌측 추체첨부에 낭성병변(cystic lesion)이 

관찰되었으며 CT 영상에서 추체 첨부의 골미란을 동반

하는 팽창된(expansile) 양상이었다. 추체첨부의 점액낭

종으로 진단되었으며 내시경 접근법을 통해 조대술(mar-
supialization)을 시행하였다(Fig. 5). 수술 후 2개 동안 복

시가 서서히 호전되었다.

측두하부위의 경비강 내시경 접근법 Endoscopic ap-
proach to the infratemporal fossa

혈관섬유종과 같은 종양성 병변이 익돌상악열(ptery-
gomaxillary fissure)을 통하여 측두하와(infratemporal 

fossa)를 침범한 경우나 삼차신경초종(trigeminal schwa-
noma)이 두개외로 커지면서 측두하와를 침범한 경우가 

이 술식의 좋은 적응증이 될 수 있으며 이 밖에도 중두개

저에 발생한 뇌류(encephalocele)나 뇌척수액루(CSF lea-
kage) 등을 처치하는데 유용하다.

Fig. 4. Preoperative MRI (A) and CT (B) scans of case 3, showing cortical irregularity with erosive changes in dens and 
anterior arch of C1, with well-enhancing ill-defined soft tissue density in the joint area. Intraoperative pictures of the en-
doscopic endonasal approach to the C1 (C-F). After incising the post pharyngeal wall the anterior arch of the C1 is 
exposed (D). After drilling the anterior arch the joint cavity was identified filled with old hemorrhage and necrotic tissue. 
Culture revealed methicillin sensitive staphylococcus aureus. 

A

C

E F

D
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측두하부위구획의 접근의 기본 술식은 경익돌관접근

법(transpterygoid approach)이다. 이는 대부분의 관상면

접근법때 시행하는 공통된 술식이다. 상악동개구부를 넓

게 개방하여 상악동 후벽을 노출하고, 접형구개동맥(sp-
henopalatine a.)과 후비강동맥(posterior nasal a.)을 결

찰한다. 이후 상악동 후벽을 제거하고, 후익돌와(PPF)의 

구조물을 확인하면서 박리를 진행한다. 이때 내상악동맥

(internal maxillary a.)과 그 분지들은 반드시 체계적으로 

확인하고 결찰하여야 한다. 익돌관(vidian)신경과 동맥을 

확인 할 수 있으며 후익돌와 안에서 후익돌결절을 확인 할 

수 있다. 구순하 절개를 추가하여 상악동의 전벽을 통한 

복합적 접근방법이 도움이 될 때도 있다. 익돌기저(pter-
ygoid base)를 확인 할 수 있으며 하방으로 내측익돌판과 

외측익돌판으로 연결된다. 내측익돌판이 확인되면 중두

개와와 정원공(foramen rotundum)을 나올 때까지 박리

를 진행한다. 외측익돌판 위쪽방향으로 드릴링을 진행하

면 중두개와와 난원공(foramen ovale)을 확인할 수 있다. 

익돌기저부와 접형동의 외측 와(lateral recess)를 따라가

Fig. 5. Preoperative MRI (A) and CT (B) scans of case 4, showing a 3.4 cm sized well defined expansile cystic lesion in 
the right petrous apex (high signal intensity in T2 weighted MRI) suggesting a mucocele. Intraoperative image guid-
ance during the endoscopic approach to the petrous apex, pointing the genu of the horizontal ICA (C). Marsupializa-
tion of the petrous apex mucocele was performed safely medial and inferior to this point.

A

C

B
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면 측두하오목의 내측으로 접근하게 된다. 종종 익구개

정맥얼기(pterygopalatine venous plexus)에서 발생하는 

많은 양의 정맥 출혈이 일어나므로 주위하여야 하며, 적

절한 지혈제 및 패킹으로 지혈이 가능하다. 종양이 내측

익돌판과 외측익돌판 같은 구조물을 자주 파괴하며 성장

하기 때문에 해부학적 구조물들을 확인하기 쉽지 않으며, 

이런 경우 영상유도장치(imaging guidance)를 사용하는 

것이 많은 도움이 된다.

이 접근방법과 연관되는 가장 중요한 구조물은 내상악

동맥(internal maxillary artery)과 그 분지들, 익돌관, 삼

차신경의 두번째와 세번째 분지 그리고 하안와열(inf or-
bital fissure) 등이 있다.11)

증  례 4

46세 여자환자가 검진상 발견된 두개저 종괴를 주소로 

내원하였다. 병력상 간헐적인 두통과 좌측 안면부 감각이

상이 있었다. 영상검사상 조영증강이 잘 되는 3 cm 크기

의 종괴가 좌측 측두하부위에 위치하고 있었다. 비강 및 

구순하 절개를 통한 CL접근법을 이용하여 내시경 절제술

을 시행하였다. 삼차신경의 상악분지에서 기원한 신경초

종으로 진단되었다(Fig. 6).

내시경 비인강 절제술 Endoscopic nasopharyngec-
tomy

내시경 비인강 접근법은 비인강에 도달하는 최소침습

적 접근법이다. 이를 통해 비인강부위에 발생하는 다양한 

병변의 치료에 기초가 되는 조직검사를 시행할 수 있으며 

적응이 되는 경우 동일한 경로를 통해 절제술을 시행할 

수 있다. 현재 비인강절제술을 고려하는 경우는 양성종

양과 악성의 경우 초기 병변, 항암치료나 방사선 치료 후 

재발한 경우, 선종이나 선양낭성암종(adenoid cysticcar-
cinoma), 일부 육종처럼 항암치료나 방사선치료의 효과

가 떨어지는 경우 고려해 볼 수 있다.12,13) 

비인강을 전반적으로 노출시키기 위해서는 하비갑개 

후방부와 비중격 후방부를 제거하는 것이 좋다. 양측 Ro-
senmuller fossa와 이관융기(torus tubarius)를 노출되면 

하비갑개 후방의 비강 후외측 벽에 절개를 넣는다. 점막

골막을 후측 및 상측 방향으로 박리를 한다. 두개저 후측 

경계 부위에서 내측익돌판을 확인 할 수 있다. 점막골막

을 내측익돌판과 비인강 천장으로 부터 계속 박리하면 파

열공(foramen lacerum)을 확인할 수 있다. 파열공은 Ro-
senmuller’s fossa에서 약 1 cm 정도 위에 위치하며, 막으

로 단단히 쌓여있다. 이관융기를 제거하면, ET의 연골부

위가 노출된다. 이관은 이관융기 후측에 위치하며, 구개

거근(levator veli palatini muscle) 아래를 따라 위치한다. 

내측익돌판을 제거하여 구개범장근(tensor veli palatine 

muscle)과 구개거근(levator veli palatini muscle), 이관 

연골부위 및 경상인두근막(stylopharyngeal fascia)을 노

출시켜야 한다. 두개저에서 내측익돌판의 후방경계부위

는 내경동맥관을 가르키는 구조물이기 때문에 남겨두어

야 한다. 이관을 따라 2 cm 정도 연골부위를 제거하면 이

관협부(eustachian tube isthmus)를 확인할 수 있다. 이관

협부와 내경동맥관의 거리는 약 1 cm 미만이다. 내익돌

근을 외측익돌판에서 제거하면, 두개저 부위 외측익돌판 

후방경계에서 난원공 foramen ovale을 확인할 수 있으며 

이를 통해 V3의 하악신경(mandibular nerve)이 주행한다. 

병변은 술중 동결절편 조직 검사를 확인하며 제거한다. 

일반적으로 수술범위는 절제 경계부위에 병변조직이 확인

Fig. 6. Preoperative MRI (A, B) and CT (C) scans of case 5, showing a large (3.1×3.1×3.3 cm) round well- enhancing 
expansile mass (*) in the left infratemporal fossa with erosion and widening of the infraorbital fissure and extending 
into the pterygopalatine fossa. Immediate postoperative CT scan (D) after endoscopic resection shows complete re-
moval of the tumor.
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되지 않거나, 중요한 구조물 때문에 더 이상 조직을 제거할 

수 없는 정도로 결정하게 된다. 종양이 절제가능한 범위에 

위치하지만, 내시경적으로 도달하기 어려운 경우 개방접

근술로 변경이 필요할 수 있는 것을 명심하여야 한다.

증  례 5

연구개 종양으로 수술과 방사선 치료를 받은 병력이 있

는 45세 여자 환자가 좌측 비인강 종양을 주소로 내원하

였다. 이전 수술의 병리학적 진단은 선양낭성암종(ade-
noid cystic carcinoma)였다. 영상검사상 좌측 비인강주

위에 종양의 재발이 의심되었으며 조직검사로 확인되었

다. 재발된 비인강 종양에 대해 내시경 절제술을 시행하

여 내외측 익돌판 medial and lateral pterygoid plate를 

포함한 익돌관근부 pterygoid root, 내측 익돌근, 삼차신

경의 2와 3번 분지, 그리고 이관을 절제하였다. 수술 후 1

년째 시행한 PET 검사상 재발의 증거 없이 생존 중이다

(Fig. 7).

결      론

사대, 두개경추 접합부위, 추체첨부, 측두하와, 비인강 

등 여러 구획에 따른 경비강 내시경 접근법에 대하여 해

부학적 구조와 증례를 바탕으로 살펴보았다. 각 구획에 대

한 술식을 단독 또는 병합하여 병변에 접근할 수 있으며, 

해당되는 핵심적인 해부구조물에 대한 숙지가 필요하다. 

상기 기술된 내시경 두개저 접근법들은 기존의 정중앙 

내시경 접근법에서 확장되어 개발된 술기들이다. 이러한 

접근법들은 보다 직접적으로 두개저 병변에 도달할 수 있

게 해준다. 그러나 접근 과정에서 주요 신경혈관 구조물

의 조작이 불가피한 경우가 있어 경비강 내시경 접근술에 

대한 충분한 경험이 필수적이며 수술팀의 경험은 지속적 

그리고 점진적으로 이루어져야 한다. 

경비강 내시경 접근법으로 측두하와나 비인강에 발생

한 병변에 접근할 때 종종 내경동맥 또는 내상악동맥 혹

은 익돌정맥총 pterygopalatine venous plexus에 의한 동

맥혈성 혹은 정맥혈성 출혈이 있을 수 있으므로 이에 대

한 철저한 대비가 있어야 한다. 내시경 시야에서 발생하

는 심한 출혈은 때론 참사를 가져올 수 있다. 따라서 다양

한 해부학적 표지자 및 영상유도장치를 이용하여 내경동

맥의 위치를 먼저 확인하고 노출시키는 것이 수술의 중요

한 과정이다.

두개저 병변의 접근은 병변의 위치, 병리학적 특성, 해

부학적 변이 등에 따라 최적화된 수술적 접근법을 선택

할 필요가 있다. 내시경 접근법은 병변에 도달하기 위한 

다양한 접근법중에 하나임을 명심할 필요가 있다. 중요

한 신경혈관구조물들이 병변의 앞쪽이나 내측에 위치하

거나, 주요구조물과 유착이 심할때는 내시경적 접근방법

이 아닌 다른 접근 방법을 고려할 필요가 있으며, 이를 위

해 고식적 개방술에 대해서도 친숙할 필요가 있다.

중심 단어：두개저·후두개저·비인강·내시경 접근법.
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