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서      론

뇌하수체 종양 절제술은 신경외과와 이비인후과가 

협력하여 진행하는 수술로 경비중격 경접형동 접근법

(transseptal transsphenoidal approach)이 현미경하에

서 많이 시행되어 왔으며 1910년도부터 내시경적 경비

강 경접형동 접근법이 도입되면서 수술부위 노출 및 두

개저 재건에 대한 이비인후과의 역할이 더 커지고 있다.1,2)

뇌하수체 종양의 재발로 인해 재수술을 하는 경우, 해

부학적 변형과 반흔으로 인해 수술이 어렵고, 뇌척수액 

유출과 같은 합병증의 발생이 가능성이 높아지게 된다.3,4) 

특히 경비중격 접근법을 사용했던 환자의 경우, 비중격

이 얇아져 있을 뿐 아니라 예전 수술에서 뇌척수액의 유

출을 예방하기 위해 비중격 연골 또는 비중격 골을 이용

하였기 때문에 두개저의 결손을 보강하는데 필요한 재료

가 부족할 수 있다. 이러한 경우 내시경 시야에서 상대적

으로 쉽게 시행할 수 있는 비중격 피판(nasoseptal flap)

이 많이 사용되고 있으며 이는 후방 비중격 동맥(poste-

rior septal artery)로부터 충분한 혈액 공급을 받고 공여

부인 비중격의 이환률이 낮을 뿐 아니라 유리 피판보다 

논문접수일 ：2019년 9월 28일

논문수정일 ：2019년 11월 18일

심사완료일 ：2019년 12월 6일

교신저자 ：김지선 01830 서울 노원구 한글비석로 68 

을지대학교 의과대학 서울을지병원 이비인후과학교실

전화 ：(02) 970-8276·전송 ：(02) 970-8275

E-mail：vicky96@eulji.ac.kr

臨床耳鼻：第 30 卷      第 2 號       2019
• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • •

J Clinical Otolaryngol 2019;30:270-275 증   례

재발성 뇌하수체 선종 수술 후 비중격피판을  

이용한 두개저 재건 1예

을지대학교 의과대학 서울을지병원 이비인후과학교실

조용태·김지선

A Case of Endonasal Endoscopic Skull Base Repair Using Nasoseptal Flap 
after Revision Transsphenoidal Surgery for Pituitary Adenoma
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- ABSTRACT -
Nasoseptal flap is the reliable reconstructive technique for skull base defect using nasal  endoscope. It has been 
popular because of the hypervascularity as a pedicle flap, tolerable donor site morbidity and higher success rate 
than a free graft. Several studies shows the usefulness of nasoseptal flap although patients have the history of 
septal surgery including transsphenoidal pituitary surgery. This case report presents a 68 year old man with visu-
al disturbance, which was diagnosed as recurrent pituitary adenoma and cured by transsphenoidal pituitary sur-
gery with endoscopic endonasal skull base repair with nasoseptal flap. The authors introduce the case and review 
the consideration in performing nasoseptal flap for patients with the history of septal surgery. (J Clinical Otolar-
yngol 2019;30:270-275)
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성공률이 높은 장점을 가진다.5,6) 그러나 경비중격 경접

형동 접근법을 이용한 뇌하수체 수술과 같은 비중격 수

술을 시행했던 환자에게서는 수술 후 반흔과 유착 등으

로 비중격 피판을 시행하는데 어려움이 있을 수도 있다.

본 증례는 경비중격 경접형동 접근법을 이용한 뇌하

수체 종양 절제술의 수술력이 있는 환자에서 종양이 재

발하여 수술 시 비중격 피판을 사용해 두개저를 재건한 

사례로, 비중격 관련 수술 이력이 있는 환자에서 비중격 

피판을 사용할 때 주의할 점에 대한 고찰과 더불어 소개

하고자 한다. 

증      례

68세 남자 환자로 3년 전 좌안의 시력저하 증상이 있

어 시행한 뇌자기공명영상에서 확인된 뇌하수체 종양으

로 경비중격 경접형동 수술을 시행 받았으며 병리조직 검

사를 통해 뇌하수체 선종으로 확인되었다. 환자는 외래

에서 경과 관찰을 하던 중 좌안의 시력저하 증상이 재발

하여 뇌자기공명영상 검사를 시행하였으며, 뇌하수체 

선종의 크기가 3.2×1.9×2.3 cm으로 증가하여 안장위

(suprasellar)까지 확장되어 있음을 확인할 수 있었다

(Fig. 1). 또한 비내시경 검사에서 이전 수술로 인해 얇

아진 비중격 점막 소견과 접형동 개구부의 확장이 관찰

되었다(Fig. 2A). 신경외과와 협진을 통해 경비강 경접

형동 접근법을 통한 뇌하수체 선종의 재수술 및 종양의 

크기가 커 수술 중 뇌척수액 유출을 우려되고 예전 경비

중격 뇌하수체 수술로 두개저 재건을 위한 비중격 골이 

부족하여 비중격 피판을 이용한 두개저 결손 부위 재건

을 계획하였다. 

전신마취 상태에서 좌측 비중격 피판을 들기로 결정

하고 피판경의 혈관분포를 손상할 우려가 있는 접형구

개신경절(sphenopalatine ganglion)을 제외한 비중격에 

국소 에피네프린 주사를 하고 생리식염수를 충분히 주

입하여 수력분리(hydrodissection)를 시행하였다. 피판 

디자인은 두개저 결손이 아주 크진 않을 것으로 예상되

어 비강저와 얇아져서 찢어질 가능성이 있는 전방 비중

격을 많이 포함하지 않게 절개 범위를 결정하였다. 전기

소작기(bovie)를 이용하여 확장된 접형동 개구부의 하연

에서 시작하여 전상방으로 꺾어서 미단부 비중격에서 3 

cm까지 상방 절개한 뒤 수직으로 전방 절개를 만들고 이

후 비중격 하연을 따라 피판의 하방 절개를 시행하였다

(Fig. 3A). 이전 수술로 비중격의 연골과 뼈가 결손되어 

있었으며 피판이 찢어지거나 반대측 비중격 점막이 찢

어지지 않도록 주의하여 박리하였다(Fig. 3B). 박리된 비

중격 피판은 후비공으로 밀어 넣어 뇌하수체 수술 중 상

처받지 않도록 하였다. 

이후 우측 비공으로 Hardy 견인기를 삽입하여 이전 

수술로 확장된 접형동 전벽에 위치시킨 후 비공을 축으

로 하여 겸자의 끝부분으로 비중격을 골절하여 좌측으

로 이동시켜 접형동을 노출시켰다.7) 신경외과에서 현미

경을 사용하여 뇌하수체 선종제거술을 완료하고, 대퇴

에서 채취한 자가 지방조직과 근막을 경막내로 삽입하고 

듀라실(Dura-SealⓇ)을 도포하였다. 이후 이비인후과에

서 내시경하 후비공에 위치시켰던 비중격 피판을 꺼내어 

피판이 말려서 혈관경이 손상되지 않도록 결손 부위에 잘 

위치시키고 써지셀을 이용하여 피판의 경계부위를 눌러

주었다(Fig. 3C) 이어서 젤폼을 이용하여 전체적으로 피

판을 눌러주었다(Fig. 3D). 비중격에는 얇은 실리콘 시트

를 대고, 양측 비강에 메로셀을 삽입하였다. 

환자는 수술 후 3세대 세팔로스포린 항생제, 항히스타

민제, 변비 예방약을 처방하였으며, 코를 풀지 않게 하고, 

침상 절대안정을 유지하였다. 수술 후 2일 째에 메로셀 

패킹을 제거하고 비중격 피판경의 상태를 확인하였다. 환

자는 입원 기간 중 심한 두통, 출혈 및 뇌척수액 유출 등

의 합병증은 발생하지 않았다. 외래에서 수술 후 3주째 

비중격 시트를 제거하여 비중격 점막이 잘 회복된 것을 

관찰하였고 수술 후 3달 째 좌측 시력은 회복되었고 비

내시경 검사상 뇌척수액 유출없이 피판이 잘 치유된 것

을 확인할 수 있었다(Fig. 4). 

고      찰

비중격 피판은 비중격의 연골막, 골막을 포함하며 접

형구개동맥의 분지로부터 혈액 공급을 받아 좋은 혈관분

포를 가진 피판이다. 비강에서 내시경 시야에서 이용할 

수 있는 비중격 피판을 이용한 재건술은 2006년 Hadad

에 의해 소개되었으며 내시경적 경비강 접근법(Endo-

scopic endonasal approach)을 이용한 두개저 수술이 증



272

J Clinical Otolaryngol 2019;30:270-275

가하면서 점차 두개저 재건에서 매우 중요한 술식으로 쓰

이고 있다.8) 특히 큰 두개저 결손, 높은 유속의 뇌척수액 

유출, 수술 후 방사선 치료가 계획되어 있는 경우에 좋은 

적응증이 되며 예전 경비중격 경접형동 뇌하수체 종양 수

술이나 비중격 교정술 등으로 비중격 골을 사용할 수 없

을 때도 뇌기저부 보강을 위한 좋은 술식이 된다.5) 이번 

증례에서는 재발된 뇌하수체 종양이 터키안 상부까지 있

어 뇌척수액 유출 가능성이 높았고 예전 수술로 인한 비

중격 골결손으로 두개부 재건을 위한 조직이 부족하여 

비중격 피판을 사용하였다.9)

Kessler 등10)이 발표한 뇌하수체 종양 수술에 사용된 

비중격 피판의 유용성에 관한 연구에서 내시경적 비강

내 접근법(endoscopic endonasal approach, EEA)으로 

수술한 환자에서 수술 중 뇌척수액이 유출되었던 환자

의 70%인 19명에서 비중격 피판을 사용하였고 수술 후 

뇌척수액 유출은 한 예도 없었다. 이는 내시경적 비강내 

Fig. 1. Enhanced T2 weighted MRI image. A : Postoperative images of previous surgery. B : Preoperative images of 
current surgery.

A

B
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접근법을 이용한 두개저 수술에서 비중격 피판을 사용한 

후 뇌척수액 유출 비율이 20% 이상에서 5% 이하로 줄였

다는 다른 연구 결과와도 일치하였다.8) 본 증례에서도 수

술 중 뇌척수액 유출이 있었으나 비중격 피판으로 재건

한 후 술후 유출은 없었다. 

이전에 비중격 교정술 또는 경비중격 경접형동 뇌하

수체 수술 등 비중격에 대한 수술을 받은 환자에게 비중

격 피판을 이용할 때는 고려해야 할 점이 생기게 된다. 

성공적으로 비중격 피판을 얻기 위해 가장 중요한 단계

인 비중격 골과 연골에서 피판을 들어올리는 과정이 비

중격 골 및 연골의 결손과 이전의 수술로 인한 반흔, 불

확실한 수술 박리면(surgical plane)으로 어려울 수 있다. 

이로 인해 비중격 수술 병력이 있는 환자에서는 피판의 

찢어짐, 피판경 동맥의 손상, 비중격 천공의 발생 확률이 

높아져 비중격 피판이 실패할 수도 있다.11) 그러므로 뇌

하수체 종양의 재수술 이후 발생할 두개저의 결손의 크

기를 예상하고, 비중격이 얇아져 있다거나 비중격 골극

(nasal spur)이 있어 비중격 점막이 찢어지기 쉬운 곳을 

피해 알맞은 모양과 크기로 피판을 디자인해야 한다. 또

한 피판의 박리 시에는 피판의 혈관분포를 손상을 입힐 

수 있는 접형동 구개절 부위의 국소 에피네프린의 사용

을 자제하면서 비중격 점막에 수력박리가 되도록 충분

한 주사를 한 뒤 피판이 찢어지거나 비중격 천공이 생기

지 않게 조심스럽게 박리해야 한다.5) 본 증례의 환자는 

이전의 경비중격 경접형동 뇌하수체 수술 전 심한 비중

격 만곡증이 있어 비중격 교정술을 같이 시행하여 비중

격의 연골과 골이 L-strut부위 만이 남아 있었으며 그 바

로 뒤 전방 비중격이 매우 얇아져 있었다. 비중격 피판이 

찢어지지 않도록 일반적인 전방 절개 위치인 미단부 비

중격에서 1.5 cm 보다 약간 후방으로 3 cm 위치에 전방 

경계를 디자인 하였고 피판에 국소 에피네프린 주사뿐 

아니라 생리 식염수를 사용하여 점막 하 조직에 충분히 

주사하여 박리가 잘 되게 하였다.12)

Park 등11)은 비중격 수술이 선행된 비중격 피판 수술

과 비중격 수술이 선행되지 않은 비중격 피판 수술을 비

교하였고, 비중격 피판의 찢어짐 및 찢어진 비중격 피판

으로 인한 뇌척수액 유출, 수술 후 비중격 피판의 혈관

분포도 및 생존률, 비중격 천공 그리고 뇌척수액 유출의 

발생 비율에 대하여 조사하였다. 비중격 수술을 시행했

었던 그룹에서 비중격 피판의 찢어짐, 비중격 천공, 비중

격 피판의 혈관분포도 저하 비율이 높았으나 통계적으로 

의미가 없었고, 뇌척수액 유출의 발생 비율도 높지 않았

Fig. 2. Design of nasoseptal flap. A : Anterior wall of sphenoid was resected and opening of sphenoid was enlarged 
by previous transsphenoidal pituitary surgery. B : Nasoseptal flap was designed at the lower margin of sphenoid open-
ing. * : margin of resected anterior wall of sphenoid, S : septum, MT : middle turbinate, Sp : sphenoid, NSF : nasosep-
tal flap.
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다. 또한 찢어진 비중격 피판을 사용한 환자에서 이로 인

해 뇌척수액 유출의 발생 비율이 높아지지 않았다. 하지

만 증례수가 많지 않아 비중격 수술이 선행된 비중격 피

판 수술과 비중격 수술이 선행되지 않은 비중격 피판 수

술 사이에서 위의 합병증 발생이 차이가 없다고 단정지

을 수는 없다. 그러므로 위와 같은 합병증의 발생 가능성

을 염두에 두고 수술을 시행해야 한다.

피판의 박리 중 양측 비중격 점막이 손상되었을 때 비

중격 천공이 생길 수 있으며 이는 안장코와 같은 추가적

인 합병증을 발생시킬 수도 있다. 이 경우 오목한(con-

cave) 방향에서 비중격의 피판을 만들게 되면 반대측 경

비강 경접형동 접근법을 통한 수술 시 볼록한(convex) 

방향의 비중격 점막이 더 잦은 손상을 입을 수 있으므

로, 볼록한 방향에서 피판을 만드는 것을 권하는 보고

가 있다.13)

접형구개동맥은 비중격의 피판에 혈액을 공급하는데 

비중격 피판의 면이 정확히 구분되지 않는 경우, 접형동 

입구의 피판경 주변으로 혈관을 손상시킬 가능성이 높

아지게 된다. 그렇기 때문에 비중격 수술력이 있는 환자

에서는 접형구개동맥이 인접한 피판의 박리에 각별히 주

의해야 한다. 

경비중격 경접형동 뇌하수체 수술이나 비중격 교정술

Fig. 3. Intraoperative view of reconstruction of skull base using nasoseptal flap. A : First incision was made at the lower 
margin of sphenoid opening. B : Nasoseptal flap was elevated cautiously after hydrodissection using injection. C : 
When positioning the flap to the skull base defect, the kinking of the flap should be avoided to preserve vascularity. 
D : Gelfoam is packed after placing the flap. S : septum, NF : nasal floor, MT : middle turbinate, NSF : nasoseptal flap.
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의 병력이 있는 환자에서도 첫 수술인 환자보다 피판을 

들어올리는데 어려움은 있지만 피판의 찢어짐이나 피판

경의 혈관 손상 등에 주의를 기울여 수술 한다면 비중격 

피판을 사용하여 성공적인 두개저 결손을 재건할 수 있

으리라 생각한다.

중심 단어：비중격피판·두개저 재건·뇌하수체 선종.
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Fig. 4. Postoperative view of nasal cavity and sphenoid sinus. A : Nasal septum was well healed at 3 weeks postoper-
atively. B : Flap was applied well at 3month postoperatively.
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