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서      론

이비인후과 수술에서 비내시경의 사용은 19세기 초부

터 이루어졌으며, Messerklinger1)는 최초로 비내시경을 

이용하여 부비동의 병변을 기능적인 방식으로 처리하였

다. 이후에 Stammberger2)와 Kennedy3,4)에 의하여 비내

시경을 이용한 기능적 내시경 수술(functional endosco-
pic sinus surgery)의 개념이 완성되어 세계적으로 전파되

었고, 그 결과 오늘날에는 부비동염과 같은 염증성 질환

의 치료 뿐만 아니라 반전성 유두종, 비인강 혈관종 등의 

양성 종양 및 후각신경아세포종, 점막형 흑색종, 편평상

피세포암종 등 비강 내 악성 종양의 치료에 있어서도 효

과적인 치료방법으로 사용되고 있다.5) 최근 들어, 이러한 

비내시경 기술의 발달과 더불어 전산화단층촬영(CT)과 

자기공명영상촬영(MRI) 등 영상이미지 발달, 내시경용 

드릴, 절삭기 미세흡입절삭기(microdebrider), 양극성 비

내전기소작기(intranasal bipolar electrocoagulator) 등 

특화된 수술 기구들의 개발, 영상유도수술 시스템(image 

guidance system)의 도입 그리고 비중격 피판(nasosep-

tal flap)과 같은 내시경 두개저 재건술의 발달 등 여러 방

면에서의 종합적인 발전에 힘입어 두개저 병변의 치료에

도 비강을 통한 내시경적 접근법이 사용되고 있다.6,7) 더

욱이, 비단 두개저 종양 뿐만 아니라 외상에 의한 뇌척수

액 유출, 골수염과 같은 감염 질환 등 다양한 두개저 질환

에 대해서도 이러한 내시경 수술을 적용할 수 있으며 이

러한 광범위한 비내시경 수술의 적용을 통칭하여 경비강 

확장 내시경적 접근법(expanded endonasal approach, 

EEA)이라 부른다.8,9)

과거 일반적 방식과 달리 경비강 확장 내시경적 접근

법은 이비인후과와 신경외과 의사가 팀을 이뤄 수술을 

진행한다. 이비인후과 의사의 역할은 두개저 병변 부위까

지 접근하여 뇌막절개전까지 수술 시야를 확보해 주면 

신경외과 의사가 수술기구를 활용하여 뇌막 안쪽의 병변

의 절개를 해나간다. 그리고 뇌병변을 제거한 뒤 재건하

는 역할은 이비인후과의사가 담당한다. 이비인후과와 신

경외과 의사의 역할 분담은 서로 상의하여 조정할 수 있

다. 이러한 협업방식은 내시경 수술에 익숙한 이비인후

과 의사와 두개내 병변의 수술적 치료에 익숙한 신경외과 

의사의 경험을 바탕으로 하는 것으로, 기존의 수술 방식 

보다 넓은 수술 시야를 확보하게 해주어 수술이 보다 효

율적으로 진행되며 합병증의 발생도 줄여주는 장점이 있

다. 또한, 혈관 손상 등 의도하지 않는 합병증이 발생했을 

때 이를 해결하는 능력도 높여준다. 그러나, 이러한 내시

臨床耳鼻：第 24 卷   第 1 號   2013
• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • •

J Clinical Otolaryngol 2013;24:3-12

내시경적 두개저 수술의 소개

한림대학교 의과대학 이비인후과학교실,1 서울대학교 의과대학 서울특별시 보라매병원 이비인후과학교실2

김동규1·김대우2

Introduction of Endoscopic Skull Base Surgery

Dong-Kyu Kim, MD1 and Dae Woo Kim, MD, PhD2

1Department of Otorhinolaryngology-Head and Neck Surgery, College of Medicine, Hallym University, 
Chuncheon; and

2Department of Otorhinolaryngology-Head and Neck Surgery, Borame Medical Center, 
Seoul National University, College of Medicine, Seoul, Korea

특   집

교신저자 ：김대우, 156-707 서울 동작구 신당2동 425

서울대학교 의과대학 서울특별시 보라매병원 

이비인후과학교실

전화 ：(02) 870-2446·전송：(02) 831-2826

E-mail：kicubi@daum.net

online © ML Comm



J Clinical Otolaryngol 2013;24:3-12

4

경 수술의 장점을 살리기 위해서는 내시경을 통해 보이

는 해부학적 구조에 익숙해지고 내시경 수술을 위한 기

구 사용법을 숙지해야 할 뿐만 아니라 이비인후과 의사

와 신경외과 의사 서로간의 충분한 협력 수술 경험이 필

요하다.

본 종설에서는 내시경적 두개저 수술, 경비강 확장 내

시경 접근법의 적응증, 수술 전 세팅 및 수술 방법 그리

고 결과에 대해서 기술하여 새로운 수술을 시작하려는 

이비인후과 및 신경외과 의사들에게 도움이 되었으면 

한다.

본      론

내시경적 두개저 수술은 접근하는 해부학적 구획에 따

라 흔히 분류하고 있으며, 크게 시상면 구획과 관상면 구

획으로 나눌 수 있다. 시상면 구획은 전두개와의 계관(cris-
ta galli)에서 대후두공(foramen magnum)까지의 중앙부

에 위치한 병변을 접근할 때 사용하는 분류법으로 trans- 

cribriform, trans-planum, trans-tuberculum, trans-

sellar, trans-clival 등으로 세분화 할 수 있다. 내경동맥

(internal carotid artery)의 주행경로를 기준으로 관상면 

구획을 분류할 수 있으며, 추체첨부(petrous apex), 추체

하와(infrapetrous), 추체상와(suprapetrous), 외측 해면정

맥동(lateral cavernous), 측두하와(infratemporal), 그리

고 비인강 등으로 세분화 할 수 있다.8,9)

두개저 수술에 내시경을 처음 적용한 것은 1992년 Jan-
kowski 등10)이 경비강 경접형동 접근법에 의해 뇌하수

체 종양절제술을 시행한 것이었다. 현미경은 움직일 때

마다 초점이 달라지므로 수술 중 시야를 자유롭게 바꾸

기 힘들고 충분한 시야 확보를 위해 비교적 코 안을 넓게 

노출시켜야 하는 단점을 지니고 있었으나 내시경은 넓게 

비강을 노출시키지 않고도 비부비동까지 충분히 밝은 시

야를 확보해 줄 뿐만 아니라 현미경으로 확보 가능했던 

것보다 훨씬 넓은 수술 시야를 제공하는 장점을 지니고 

있다. 한편, 내시경 영상은 3차원적 구조를 2차원 시야로 

보여줌으로써 정확한 깊이를 판단하기 힘들고 영상이 

왜곡되는 문제가 있다. 그러나, 이러한 단점은 영상유도

장치의 도움, 내시경적 수술 지표들의 활용, 그리고 고정

적 시야가 아닌 내시경의 지속적인 전후 움직임을 통해

서 제공되는 깊이의 단서들을 통해 상당 부분 보완이 가

능하다.11,12)

내시경적 두개저 수술의 적응증 및 한계점

두개저 수술에서 내시경 수술은 1) 내시경 보조 미세수

술, 2) 현미경 수술과의 복합수술, 3) 내시경 수술 단독으

로 나누어진다. 내시경이 현미경 수술의 보조적인 도구

로 사용되는 경우는 수술현미경상에서 보이지 않는 부분

을 확인하는 도구로서 사용하는 것으로 수술현미경으로 

일차적으로 수술을 시행한 후에 현미경하 시야에서 내

시경을 삽입하여 병변을 관찰한다. 복합수술은 전두개

와에 위치한 병변에서 현미경 경두개 수술(microscopic 

transcranial surgery)과 내시경 경비강 수술을 동시에 시

행하는 경우로 내시경에 익숙하지 않은 신경외과 의사와 

내시경에 익숙한 이비인후과 의사가 순차적으로 수술을 

진행할 때 유용하다. 내시경 수술을 단독으로 시행하는 

경우는 내시경의 조작이 숙련되었을 때 시행할 수 있으

며, 이비인후과 의사와 신경외과 의사가 동시에 수술을 

진행하게 된다. 

내시경 단독 수술의 범위는 전두개와의 계관에서 대후

두공까지에 위치한 병변인 경우에 시행할 수 있다. 두개

저에 발생하는 양성, 악성 종양을 비롯하여 각종 염증성, 

감염성 질환과 외상 등 다양한 질환에 대해서 내시경 수

술이 적응이 되며, 주요 혈관을 침범하거나 시신경 외측

까지 병변이 확장되어 있는 병변의 경우 내시경의 접근

이 어렵고 심한 출혈과 같은 응급상황에서 처치하기 어

려운 경우가 생길 수 있으므로 제한된다. 하지만 내시경 

단독 수술의 절대적인 금기증은 거의 없으며13) 또한 수술 

경험의 축적을 통해 적응증은 지속적으로 확대될 수 있

다.14) 따라서, 특정 질환 위주의 적응증보다는 전신마취를 

견딜 수 있는 환자의 전신적인 상태와 내시경적 두개저 

수술팀의 경험에 의해 적응증이 결정된다고 볼 수 있다. 

Snyderman 등은 확장 경비강 내시경적 접근법의 난

이도를 내시경하 부비동 수술에서부터 익돌관 측두하와, 

경정맥공 등 해부학적 접근이 어려운 부위까지 5단계로 

분류하기도 하였다.13) 따라서 뇌하수체 종양과 같이 비교

적 제거가 쉬운 종양에 대해서 충분히 익숙해진 이후에 

추체첨, 대후두공(foramen magnum), 경정맥공 부위의 

종양을 거쳐 궁극적으로는 동정맥 기형과 같은 혈관 종
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양 수술처럼 매우 위험한 수술에 이르기까지 단계적으로 

경험을 쌓아나가야 한다. 어느 한 단계의 수술이 익숙해

져서 편안하게 느낄 수 있을 때 다음 단계로 올라서야 심

각한 합병증의 발생을 최소화할 수 있다.

내시경적 두개저 수술에서 Four-hand technique의 

개념

Four-hand technique이란 두 명의 술자가 환자의 양

쪽 비공을 이용하여 내시경과 수술 기구를 동시에 삽입

하여 수술을 진행하는 방식이다.15) Four-hand technique

시에 손의 위치는 Fig. 1과 같다. 이는 양쪽 비공을 사용

하기 때문에 자유로운 내시경 조작이 가능하여 최적의 

수술 시야 확보가 가능하게 해줌과 동시에 양손을 이용

하여 병변의 절개(dissection)를 진행함으로써 주요 혈관 

손상에 의한 대량 출혈과 같은 합병증이 발생하였을 때 

올바르게 처치할 수 있다. 또한, 안전하고 성공적인 수술

을 위해서는 깨끗한 수술시야를 확보하는 것이 중요한데 

four-hand technique은 보조 수술의가 내시경을 세척하

거나 흡입기의 사용을 통해 깨끗한 수술 시야를 확보해

줌으로써 수술이 원활히 진행될 수 있게 해준다.16) 결과

적으로 four-hand technique은 깨끗한 시야에서 수술적 

지표(surgical landmark)들을 확인함으로써 안전한 수술

이 가능하게 해줄 수 있다.

수술장에서 환자의 자세와 술자의 위치

확장 경비강 내시경적 접근법에서 효율적인 수술이 이

루어지기 위해서는 환자와 수술팀의 위치 관계가 매우 중

요하며 수술팀의 선호도에 따라 정해질 수 있다. 저자 등

이 시행하고 있는 방법을 소개한다면, 수술시 술자의 편

안한 자세를 위해 환자를 최대한 수술 테이블 오른쪽으

로 위치시킨 뒤 머리를 우측으로 10~15도 정도 돌리고 신

전을 시킨 상태로 고정한다.17) 그러나 예외적으로 전두동

이나 전두개저에 병변의 경우 최대한 목을 신전시키는 게 

수술 시야 확보를 위해서 유리하며 경추 접근법이 필요

한 경우는 최대한 목을 굴전시키는 것이 좋다. 술자의 위

치는 보조 수술자는 환자의 오른편 머리쪽, 주요 수술자

는 환자의 오른편 다리쪽에 위치하여 Four-hand techni-
que이 편하게 시행될 수 있는 위치를 선정하지만 술자에 

따라서는 보조 술자가 환자의 왼쪽에서 수술을 시행하는 

경우도 있으므로 상의하여 편한 자세를 취하는 것이 좋

다. 스크럽 간호사는 보통 환자의 오른쪽 발쪽, 마취과 의

사는 환자의 왼쪽 발쪽에 위치한다. 내시경 영상과 내비

게이션 영상을 볼 수 있는 모니터들은 두명의 술자가 정

면을 주시하였을 때 보이는 장소에 위치시키는 것이 좋

다(Fig. 2). 

병변으로의 접근 및 제거 방법

보조 술자가 내시경을 조작하게 되는데 일반적으로 내

시경은 우측 비공으로 삽입하게 되며 내시경으로 전비공

을 위로 밀면서 아래쪽에 공간을 만들어주게 된다. 또한 

보조 술자는 내시경 세척을 위해 세척액을 뿌리거나 주

요 술자의 술기를 도와 흡입기나 기구를 조작할 수 있다. 

By 2nd surgeon or
 assistant surgeon

By 1st surgeon or
assistant surgeon

Endoscope, irrigation suction

Suction, instruments

Fig. 1. Four-hand technique with 2 surgeons by using 2 
nostrils. Fig. 2. Setting of operating room.

Navigation

Monitor

2nd surgeon 1st surgeon Nurse

Assistant surgeon Anesthesiologist
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이 경우 기구나 내시경사이의 부딪힘 현상으로 수술의 

진행이 방해가 되지 않도록 한쪽 비공에 2개의 기구 및 

내시경이 12시 방향과 6시 방향으로 위치하는 것을 원칙

으로 한다. 주요 술자의 경우 병변의 위치나 술자의 선호

도에 따라 다를 수 있지만 오른쪽 비공은 6시 방향에서 흡

입기가, 왼쪽 비공은 종물을 절개 및 절제하기 위한 기구 

등이 드나들게 된다. 수술 중 혈액 등에 의해 내시경 시야

가 흐려지게 되는데 엔도스크럽(Endo-scrubⓇ)과 같은 지

속적 관류 장치는 수술 중 내시경을 빼서 닦는 등의 불필

요한 시간을 없애주어 수술시간을 단축시켜 줄 수 있다.

내시경과 기구의 조작을 편하게 하기 위하여 수술전에 

넓은 공간을 마련하고 시작하는 것이 필수적이다. 흔히 

하비갑개를 외향골절 시켜 비강의 앞공간을 확보하고 중

비갑개를 제거하거나 외향골절을 시켜 비강의 후공간을 

확보할 수 있다. 또한 시야 확보를 위해 양측 상비갑개를 

모두 제거를 하는 경우가 많다. 비중격이 전위되어 있는 

경우 수술 시야를 방해한다면 비중격 교정술을 시행할 수 

있다. 충분한 비강내 공간을 확보한 뒤에는 접형동의 자

연공을 확인하여 넓힌 뒤 비중격후방의 골부를 접형부리

(rostrum sphenoidale)로부터 분리시키고 비중격 후방

을 2 cm 이내로 절제한다(후방 비중격 절제, posterior 

septectomy). 이 술식은 수술 기구를 충분한 각도를 가지

고 외측으로 조작할 수 있게 해주기 때문에 대부분의 확

장 경비강 내시경적 접근법에서 필요한 술식이다. 그러나 

병변의 크기나 위치에 따라서 후방 비중격 절제의 정도

가 달라질 수 있다. 후방 비중격 절제후에는 ronger나 드

릴 등을 이용하여 접형동의 앞벽을 완전히 제거하여 접

형동의 모든 구조물을 볼 수 있고 조작할 수 있게 넓게 

열어주는 것이 아주 중요하다. 외측으로는 양측 접형동

의 외측벽과 내익돌판(medial pterygoid plate)까지, 위로

는 접형동의 천장(planum sphenoidale)까지, 아래로는 

접형동 하벽에 이르기까지 충분히 열어주고 시신경과 내

경동맥 등 주요 구조물을 확인한다.

접형동에 존재하는 중격은 주로 드릴을 이용해서 제거

하는데 중격이 내경동맥관과 연결되어 있는 경우가 흔하

므로 드릴을 사용하여 제거하기 전에 반드시 CT에서 위

치를 확인하여 수술을 하는 것이 내경동맥의 손상을 줄

일 수 있는 방법이다. 양쪽 접형동을 하나의 공통된 공간

으로 만든 뒤에는 점막을 제거하고 해부학적 지표를 확

인한다. 내측, 외측 시신경경동맥오목(medial and lateral 

opticocarotid recess), 시신경관, 경동맥관, 안장, 경사대, 

상,하 해면간정맥동(superior and inferior intercavernous 

sinus)이 중요한 구조물이다.18,19) 이러한 수술적 지표를 확

인하고 보존하면서 다이아몬드 드릴을 이용하여 안장의 

골부를 제거하고 경막을 노출시킨다. 경막이 노출되면 양

극 전기소작기로 경막을 소작한 뒤 sickle knife로 종양

의 중앙 부위로부터 5시, 8시 방향으로 절개를 가하여 종

양을 노출시킨다. 절개방법은 술자마다 다르다.

경비강 확장 내시경적 접근법에서 일반적인 뇌종양 제

거 방법은 피막 외 절개법이다. 이는 debulking을 시행하

여 종양의 크기를 줄인 뒤 종양을 둘러싸고 있는 피막을 

움직이면서 주변의 주요 구조물들을 확인하고 종양을 절

개하는 방법이다.20) 다시 말해, 신경, 혈관 등의 주요 구조

물들을 다치지 않게 조심하면서 박리한 뒤 남아 있는 피

막을 반복적인 소작 후 완전히 제거하는 방법으로 2001

년도에 Carrau 등은 피막 외 절개법이 주요 구조물을 다

치지 않으면서 뇌종양을 안전하고 효과적으로 제거할 

수 있다고 보고하였다.17)

종양의 debulking하는 방법은 술자마다 다양하나 두 

개의 흡입기(suction tip)를 이용하는 방법이 널리 알려진 

방법이다. 이는 직경이 작은 흡입기를 왼손으로 잡고 흡

입기를 이용하여 조직을 가볍게 당기면서, 오른손의 큰 

직경의 흡입기를 이용하여 절개 및 debulking을 시행하

는 것이다. 4-6 Fr의 작은 흡입기로 부드럽게 당겼을 때 

피막이 자유롭게 움직이는 정도까지가 debulking의 범위

로 적당하다. 그러나, debulking이 충분하게 이루어지지 

않은 경우는 피막 뒷편의 피막외 혈관이 찢어질 수 있고 

이렇게 손상된 혈관은 수축하면서 안쪽으로 들어가 뇌실

질 내 출혈을 유발할 수 있다. 따라서, 어떠한 경우에도 뒤

쪽의 구조물을 확인하지 않은 채 종양을 제거하거나 잡

아당기는 것은 피해야 한다. 한편, 종양의 성상에 따라 뇌

하수체 종양과 같이 부드러운 종양은 6-8 Fr 흡입기를 이

용하는 것이 적당하며, 초음파 흡인기(ultrasonic aspira-
tor)나 절단겸자(cutting forceps) 등의 기구는 단단한 성

상의 종양의 경우 사용하면 종양을 비교적 쉽게 debulk-
ing할 수 있다. Debulking과 달리 피막 외 절개를 할 때는 

예리한 기구를 사용하여 sharp dissection하는 것이 원칙

이다.
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수술 중 지혈방법은 출혈부위에 따라 다른 방법을 사

용하는데 혈관에서 발생하는 출혈은 일반적으로 양극 전

기소작기(bipolar elctrocautery)를 이용해서 소작하는 것

이 효과적이며 소작 시 주요 구조물의 온열 손상을 방지

하기 위해 지속적인 관류를 시행해야 한다. 양극 전기 소

작기를 사용하여 지혈할 때 중요한 것은 정확한 출혈 부

위를 확인하는 것이다. 이는 작은 동맥 분지나 정맥혈 출

혈의 경우 대개 주변에 중요한 신경, 혈관 구조물이 있는 

경우가 많으므로 무분별한 소작기의 사용으로 중요 구조

물에 온열 손상이 발생할 수 있기 때문이다. 점막이나 뼈

에서 발생하는 모세혈관이나 미세한 정맥 출혈의 경우 

따뜻한 생리식염수(40℃ 정도) 관류로도 지혈이 가능하

다. 해면정맥동과 같이 보다 큰 정맥에서 생긴 출혈은 지

혈 성분이 포함된 물질을 도포한 뒤 cottonoid gauze를 

이용하여 출혈 부위를 압박하면 효과적으로 지혈할 수 

있다.

두개저 결손의 재건 방법

두개저 내시경 수술의 초기에 활성화되지 못하였던 이

유는 바로 내시경 수술에 의해서 만들어진 두개저 결손이 

크고 수조(arachnoid cistern)와 바로 연결 되어 있어 뇌

압이 그대로 전달되는 고압성 뇌척수액 누출이었는데 반

하여 이를 재건하는 우수한 방법이 개발되지 않았던 이

유가 가장 크다. 두개저 결손의 재건의 원칙은 두개내 공

간과 비강을 완전히 분리시키는 것으로 뇌척수액 압력, 

혈관 박동 혹은 중력에 의하여 이식물 혹은 조직이 결손 

부위에서 움직이지 않아야 한다.18) 경비강 확장 내시경적 

접근법 후의 두개저 결손은 골 및 경막 결손 부위가 넓으

므로 재건은 보통 3층 이상의 다층재건(multilayer recons-
truction) 방식으로 이루어진다. 첫 번째 층은 경막내의 내

면이식(inlay graft) 혹은 외면이식(onlay graft)방법으로 

재건하는데, 다양한 자가(fascia lata, temporalis fascia), 

동종, 이종(acellular dermal allograft/alloderm) 또는 인

공(lyophilized dura) 이식물을 사용하며, 필요 시에는 고

정을 위해 변연부에 있는 경막과 봉합을 하기도 한다. 경

우에 따라서는 유경 피판(pedicled flap)을 사용해서 할 

수 있다.19) 한편, 이식물을 이용하는 경우 지방 조직을 재

건 부위의 유지를 위해 사용할 수도 있다.21) 두 번째 층은 

두개저의 강직성(rigid) 재건으로 비중격의 뼈를 이용하거

나 메드포어와 같은 인공물질을 사용한다. 마지막 층은 

비강측 경계의 재건으로 가장 중요한 단계인데 이는 비

강측 점막의 회복이 빠르게 이루어져야 뇌척수액루를 막

을 수 있기 때문이다. 따라서 단순한 유리점막이식 보다

는 혈관공급을 받는 피판이 권장된다. 또한, 두개저 결손 

재건 이후 이식물이 이동하면서 발생하는 지연성 뇌척수

액 유출을 예방하기 위해 gasket-seal technique을 적용

할 수도 있다.22) 피판의 경우 현재까지 다양한 국소 피판

이 시도되었으나 현재 접형구개동맥의 후방중격분지(pos-
terior nasoseptal artery)의 공급을 받는 비중격 피판이 가

장 추천되는 재건 방법으로 최대 25 cm2 크기의 피판 제작

이 가능하다고 알려져 있다.23)

비중격피판의 개발 및 활용

작은 두개저의 결손은 여러 이식물을 이용한 다층 재

건법으로 대부분 성공적인 재건이 가능하지만 경비강 확

장 내시경적 접근법의 수술 범위가 넓어지고 결손 부위가 

커질수록 안정된 혈액 공급을 통해 빠르고 완전한 상처 

치유를 돕는 혈행 피판의 중요성은 더욱 커지고 있다. 특

히 수막종이나 두개인두종 제거 후 지주막 수조(arach-
noid cistern)가 노출되는 경우, 뇌류(encephalocele)와 동

반된 두개내압 상승이 있거나 안장결절 수막종과 같은 

종양 절제 후 생기는 광범위한 경막 결손의 경우 등에서

는 이식물만으로는 완벽한 재건이 어렵다.

비강내에서 국소적으로 이용할 수 있는 피판에는 접형

구개동맥(sphenopalatine artery)의 후중격 가지(poste-
rior septal branch)인 후비중격동맥(posterior nasosep-
tal artery)을 공급 동맥으로 하는 비중격 피판(nasosep-
tal flap), 접형구개동맥의 비갑개 분지(turbinate branch)

를 공급 동맥으로 하는 하비갑개 피판(inferior turbinate 

pedicled flap), 접형구개동맥의 분지 및 우드러프 혈관총

(Woodruff plexus)을 기반으로 하는 비저 피판(nasal floor 

flap) 등이 있는데 이 중 비중격 피판이 가장 유용한 것으

로 평가 받고 있다.23-25)

비중격 피판은 1952년에 Hirsch 등이 중격회전피판

(septal rotation flap)을 처음 소개한 이후 여러 술자들에 

의해 변형된 비강내 국소 피판이 사용되었는데 과거의 피

판들은 모두 임의의 혈액 공급(random blood supply)에 

의존했으므로 사용할 수 있는 피판의 면적이 제한되고 기



J Clinical Otolaryngol 2013;24:3-12

8

저부가 넓어 회전을 비롯한 피판의 이동이 많이 제한되었

다.26-28) 현재 사용되는 비중격피판은 Hadad 등이 발표한 

Hadad-Bassagasteguy flap을 기본으로 하며 회전 반경

이 넓고 충분히 크면서도 유연한 피판을 만들 수 있는 장

점이 있어 내시경하 두개저 재건에 적합하다.29) 재건은 전

두동에서 안장에 이르기까지 두개저의 전장에 걸쳐서 가

능하며 안장에서 C2에 이르는 경사대의 결손을 재건하는 

데도 사용할 수 있다.

단, 후비중격동맥은 내시경을 이용한 일반적인 두개저 

수술에서 시행하는 후방 비중격 절제(posterior septecto-
my)시 손상되므로 비중격피판을 사용하기 위해서는 미

리 피판을 거상해 두는 것이 필요하며 익구개와(pterygo-
palatine fossa)의 종양 수술이나 접형동 절제술을 넓게 

시행 받았던 환자에서는 후비중격동맥이 손상되었을 가

능성이 높으므로 사용할 수 없다. 이런 환자들의 경우 개

방 접근법에 의한 수술에서 많이 사용되었던 두개골막피

판이나 측두두정근막피판(temporoparietal fascia flap) 

등이 필요할 수 있는데 최근에 이러한 유경 피판의 장점

은 살리면서 최소 침습적인 방법으로 사용할 수 있는 방

법들이 소개되어 유용하게 쓰일 수 있다.30-32)

비중격 피판의 거상 및 처치

비중격피판의 거상은 기본적으로 Kassam 등이 2008

년에 발표한 내용을 따른다.23) 먼저 비중격 상부와 하부

에 두 개의 평행한 절개선을 넣는다. 절개는 메스를 이용

할 수도 있지만 단극 전기소작기를 이용하면 피판 절개

연에서 발생하는 출혈을 효과적으로 차단하면서 피판을 

거상할 수 있어 유용하다. 단, 후열의 점막 절개는 후각상

피의 손상을 최소화하기 위해서 메스를 이용하는 것이 좋

고 이 부위의 점막은 얇아서 메스를 이용하더라도 출혈

이 많지 않아 큰 문제가 되지 않는다. 상부는 후열에서 최

소 1 cm 하방에, 하부는 상악릉을 따라서 절개를 하고, 

두 개의 절개선을 연결하는 수직의 절개선은 비중격 미

부(caudal septal margin)에 넣는다. 비중격 미부나 상악

릉의 점막을 얼마나 포함하는냐는 비중격 피판의 크기를 

결정한다. 비중격 미부에 점막을 많이 남길수록 술 후 상

처 치유나 환자의 삶의 질은 차이가 나게 된다. 따라서 수

술적 피판의 크기를 예측하여 알맞은 크기의 피판을 드

는 것이 중요하며 지나치게 큰 피판을 드는 것은 오히려 

피판을 조작하는데 방해가 되기도 한다. 이후 상부 수평 

절개선은 접형동 개구부를 지나 상비갑개 위치까지 연장

하고, 하부 수평절개선은 비중격의 후방 자유연을 따라 

올라가서 후비공에 이르면 후비공의 천장을 따라 외측으

로 절개를 연장하여 상비갑개 위치에서 마친다. 비중격 

미부의 절개연에서 Freer 거상기를 이용하여 연골막하 

박리면을 따라 피판을 거상하고, 연골·골 접합부위에서 

골막하 박리면과 연결시켜서 거상을 진행한다. 거상된 피

판은 비인두나 상악동 내에 보관하여 수술 중 손상이 입

지 않도록 한다.33)

수술 후 피판을 두개저 결손 부위에 위치시키고 비중

격에 실리콘 부목을 고정한다. 최종적으로 재건부위의 압

박을 위해 Merocel이나 12~24 Fr의 Foley 카테터와 같

은 풍선 카테터에 5~10 cc의 물을 채워서 비강내 충전을 

시행한다. 풍선 카테터를 이용하는 경우 풍선을 부풀릴 

때 내시경 시야에서 직접 관찰하면서 해야 이식물의 이

동과 같은 부작용을 막을 수 있다. 실리콘 부목은 수술 후 

3주 정도 거치하는 것이 좋으며 뇌척수액 누출을 방지하

기 위해 수술 후 3~5일간 lumbar drain을 유지할 수 있으

나 lumbar drain의 필요성에 대해서는 이견이 있다. 즉, 

lumbar drain은 과거 수술력이 있거나 수술 중 지주막 수

조(arachnoid cistern)가 노출되었거나 고도 비만을 동반

한 일부의 고위험 환자군에서만 필요하다는 의견도 있

다. 한편, 피판 거상 후 남는 비중격은 대부분 수개월 내

에 다시 점막으로 덮이면서 치유된다. 

구조피판(Rescue flap)의 이용

두개저 결손 재건에 있어 비중격 피판이 매우 유용한 

것은 사실이나 모든 두개저 수술에서 비중격 피판을 거

상해 두는 것은 불필요하며 비강내 정상 구조에 손상을 

입힐 뿐 아니라 수술 시간이 유의하게 늘어나는 단점이 

있다. 이런 경우 구조피판이 매우 유용할 수 있다.34) 구조

피판은 비중격피판의 후상방 부위, 즉 후비중격동맥이 지

나가는 경로의 윗부분만 거상해서 혈관을 보호해 두는 

방법이다. 즉, 단극 전기소작기를 이용하여 접형동 전벽

에 접형동 개구부 높이에서 비강저와 평행한 절개선을 만

든 뒤 접형부리를 지나 후열에서 1~2 cm 거리를 두고 비

중격의 후방 1/3에서 1/2 지점까지 절개선을 연장한다. 이

후 Freer 거상기를 이용하여 접형동 바닥이나 후비공까
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지 연골막하/골막하 박리를 시행한 뒤 보존해 둔다. 종양 

제거 후 뇌척수액 누출이 있으면 앞에서 소개한 방법으

로 완전한 비중격피판을 거상해서 재건하고, 뇌척수액 누

출이 없으면 구조피판을 원위치 시키면 된다.

내시경적 두개저 수술의 치료 성적

고식적인 현미경적 두개저 수술(microscopic skull base 

surgery)과 비교하여 내시경적 두개저 수술(endoscopic 

skull base surgery)은 종양 치료 성적 및 수술 후 합병증 

등에서 우수하다는 많은 보고들이 있으며, 실제로 현미

경적 두개저 수술로 뇌하수체 수술을 시행한 뒤 내시경

으로 잔여 종양 여부를 확인한 몇몇 연구에서 약 40%정

도의 환자에서 잔여 종양이 발견되었다고 보고하였다.35,36) 

반면에, 200명의 뇌하수체 미세선종과 거대선종 환자를 

대상으로 한 연구에 따르면 내시경적 두개저 수술을 시

행했을 때 안장내 종양의 98%, 안장상 종양의 96%에서 

완전 절제가 가능하다고 보고하여 내시경적 두개저 수술

의 우수성을 입증하였다.37) 오늘날, 뇌하수체 종양의 경

우 내시경적 두개저 수술의 완전 절제율은 90% 이상으

로 알려져 있다. 또한, 프로락틴 분비종양, 성장호르몬 분

비선종, Cushing’s 병 등 기능성 선종 환자에 대한 수술 

후 내분비학적 결과와 관련한 보고에 따르면 현미경적 두

개저 수술을 시행 받은 환자군에 비해 내시경적 두개저 

수술을 시행 받은 환자군에서 보다 높은 관해율을 나타

내었다고 보고되었다.38) 여러 연구마다 약간의 차이는 있

으나 일반적으로, 내시경적 두개저 수술을 시행했을 때 

70~90%에서 호르몬의 과분비가 교정되었다.39,40) 수술 

후 시력 개선 효과와 관련해서는 내시경적 두개저 수술

에서 40~70%의 완전 혹은 부분적 시력 회복률을 보여 현

미경적 두개저 수술보다 우수한 결과를 보고하였으며, 

몇몇 연구에서는 70~90%의 시력 개선 효과를 보고하였

다.37,41,42) 게다가, 외부 접근법으로 수술한 두개인두종(cra-
niopharyngiomas) 환자에서 잔존 혹은 재발한 종양을 

내시경적 두개저 수술로 시행하였을 때도 안전하고 효과

적으로 종양의 제거가 가능하였고,43) 심지어 extrasellar 

두개인두종의 경우도 내시경적 두개저 수술로 효과적으

로 종양을 제거할 수 있다.44) Liu 등은 2011년에 내시경

적 두개저 수술로 시경관을 침범한 tuberculem sellae 수

막종과 retro-chiasmatic에 위치한 두개인두종을 성공적

으로 절제하였음을 보고하였다.45,46) 뇌하수체 종양 수술

에 있어 뇌수막염, 혈관손상, 두개내 손상, 비중격 천공, 

외비 변형, 부비동염 등 주요 합병증의 발병률은 현미경

적 두개저 수술과 내시경적 두개저 수술에서 큰 차이가 없

는 것으로 보고되고 있으며, 요붕증과 같은 내분비 이상

과 뇌척수액 유출 등의 합병증은 오히려 내시경적 두개저 

수술을 시행 받은 환자들에서 더 적다는 보고가 많다.37,47,48) 

또한, 입원기간 및 수술시간도 내시경적 두개저 수술을 

시행 받은 환자들에서 평균 2일 및 1시간 정도 단축되었

다고 보고되고 있다.41,47,48) 한편, 내시경적 두개저 수술이 

소아의 경우 현미경적 두개저 수술과 비교하여 시상하부-

뇌하수체 엑시스(axis) 및 안면부 구조물을 잘 보존하여 성

장에 영향을 미치지 않는 장점을 지닌다는 보고도 있다.49)

그러나, 이과 같은 내시경적 두개저 수술의 우수성에 대

한 많은 보고들에도 불구하고 현미경적 두개저 수술에 익

숙한 술자들이 내시경적 두개저 수술로 전환하는 데는 어

려움이 있다. 이는, 현미경적 두개저 수술로 좋은 성적을 

내고 있는 술자들이 내시경적 두개저 수술을 새롭게 시도

하면서 발생하는 피할 수 없는 숙련기간 중에 수술 결과

가 나빠지거나 합병증이 증가할 수 있다는 우려가 대표

적이다. 한편, 이와 관련하여 2004년도에 Sonnenburg 등

은 총 45 증례를 시간 별 3그룹으로 나누어 내시경적 두

개저 수술을 새롭게 시작하는 술자들의 합병증 발생률을 

조사하였는데 이비인후과 의사와 신경외과 의사가 서로 

협력하여 경험을 나누는 술자들의 경우 숙련기간에 따른 

합병증의 차이가 없다고 보고하였다.50) 최근에는, 새롭게 

내시경적 두개저 수술을 시작하는 젊은 의사들의 숙련기

간을 단축시키기 위하여 retro-infundibular 종양의 trans- 

sphenoidal trans-tubercular 접근을 위한 reproducible 

polymer tumor 모델이 제시되기도 하였다.51) 

결      론

1980년부터 본격적으로 발달되기 시작한 비내시경 수

술은 그 영역을 나날이 확장하여 오늘날에는 두개저 수술

에도 활발히 활용되고 있다. 최근 연구 결과를 살펴보면, 

내시경적 두개저 수술이 기존의 수술방법과 비교하여 비

침습적이기 때문에 비강의 기능유지 및 미용적 측면에서 

우월할 뿐만 아니라 기존의 수술방법과 동일한 치료성적 
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및 뇌척수액 유출, 뇌수막염, 주요 신경 혹은 혈관 손상 등 

다양한 합병증에 있어 비슷한 발생률을 나타내는 것으로 

보고되고 있다.

그러나, 성공적인 내시경적 두개저 수술을 위해서는 우

선, 이비인후과-신경외과 의료팀간의 긴밀한 협력관계

가 필수적이다. 이비인후과 의사는 수술시야 확보와 두

개저 결손 부위의 재건 및 수술 후 처치에 있어서 장점을 

지니며, 신경외과 의사는 두개내 병변 제거에 장점을 지

닌다. 따라서, 두 술자 간의 유기적인 협력은 병변의 제거

뿐만 아니라, 대량 출혈 같은 합병증 발생시 이를 대처하

는 과정에서 매우 중요하다. 둘째로, 내시경적 두개저 수

술을 시행하는 술자들은 내시경적 두개저 수술 외에도 개

방 접근법을 이용한 두개저 수술에 대해서도 충분히 숙

지하고 있어야 한다. 마지막으로, 술자들은 내시경하 해부

학적 구조물 및 내시경하 수술술기에 대하여 익숙해져야 

한다. 요컨대, 뇌하수체 종양과 같이 비교적 제거가 쉬운 

종양에 대해서 충분히 익숙해진 이후에 추체첨, 대후두

공(foramen magnum), 경정맥공 부위의 종양을 거쳐 궁

극적으로는 동정맥 기형과 같은 혈관 종양 수술처럼 난

이도가 높은 수술에 이르기까지 단계적으로 경험을 쌓아

나가는 것이 중요하다. 이는 특정 단계의 수술이 익숙해

져서 편안하게 느낄 수 있을 때 다음 단계로 올라서야 심

각한 합병증의 발생을 최소화할 수 있기 때문에 매우 중

요하다.

앞으로 새로운 내시경 기술 도입, 로봇 수술의 도입, 수

술 중 영상장치의 발전 그리고 다양한 생체재료의 등장 

등 여러 복합적인 이유로 인하여 비내시경 수술의 범위

는 더욱 확대될 것이다. 그러므로 이비인후과 의사와 신

경외과 의사간의 긴밀한 협업 하에 이루어지는 내시경적 

두개저 수술이 더욱 중요해질 것으로 생각된다.

중심 단어：두개저·내시경·재건 수술·수술 피판.
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