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ABSTRACT

Background and Objectives: We evaluated documented sinonasal outcomes after microscopic transseptal 

transsphenoidal surgery for pituitary adenomas during 2011–2023 and compared outcomes by calendar period 

and procedure type. Materials and Methods: We retrospectively analyzed 337 procedures in 320 patients. Pre-

2011 procedures were excluded from outcomes but retained as prior history for classifying repeat transsphenoidal 

approach (TSA) procedures. Sinonasal outcomes were assessed after 314 procedures at 60–120 days. Calendar periods 

were de�ned as 2011–2016 and 2017–2023. Patient-cluster robust models supplemented unadjusted comparisons. 

Results: The cohort comprised 300 initial recorded and 37 repeat procedures. Sinonasal morbidity was documented 

after 67/314 procedures (21.3%), including crust in 4.8%, discharge/rhinorrhea in 4.5%, septal perforation in 3.8%, 

and subjective olfactory dysfunction in 2.5%. Overall morbidity did not di�er signi�cantly between periods (21.8% vs. 

20.8%; p=0.891). Median operation time (220 vs. 182.5 minutes; p<0.001) and hospital stay (13 vs. 11 days; p=0.003) 

were shorter during 2017–2023. Documented perioperative cerebrospinal fluid (CSF) leakage occurred in 13/337 

procedures (3.9%) and was more frequent in repeat than initial recorded TSA (13.5% vs. 2.7%; OR, 5.70; 95% CI, 1.76–

18.48; p=0.008). Conclusion: Individual sinonasal morbidities were documented at relatively low frequencies, without 

a significant difference in overall morbidity between calendar periods. The higher proportion of perioperative CSF 

leakage in repeat TSA warrants careful perioperative assessment.
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서론

경접형동 접근법(transsphenoidal approach, TSA)은 뇌
하수체 선종에 대한 대표적인 수술 경로로, 현미경과 투시 장
비가 도입된 이후 구순하 또는 경비강 경비중격 접근법이 오
랫동안 표준 술식으로 사용되어 왔다.1) 1990년대 이후에는 내
시경을 이용한 경비강 접근법이 도입되었고, 넓은 시야와 각
진 내시경을 이용한 터키안 주변부 관찰이라는 장점을 바탕으
로 현재 사용이 크게 증가하였다.2,3)

내시경 수술은 파노라마 시야와 측방 및 상방 관찰에 장점
이 있고, 현미경 수술은 양안 입체시와 직선형 정중앙 통로를 
통한 양손 조작에 장점이 있다.4) 단일 술자 경험에서는 내시경 
술식 도입 초기에 학습곡선이 관찰되었으나, 누적 경험에 따
라 수술시간이 감소하였다.5) 초기 메타분석에서는 내시경 수
술이 총절제율, 재원기간 또는 비중격 천공에서 유리하다고 
보고되었으나,6,7) Knosp grade 0–2 비기능성 거대선종을 동
시대에 비교한 연구에서는 절제율과 주요 합병증에 유의한 차
이가 없었다.8) 이후 메타분석에서도 총절제율과 합병증에 관
한 결과가 일관되지 않아,9–11) 접근법의 절대적 우월성은 여전
히 단정하기 어렵다.

경접형동 수술 후 발생하는 가피, 비루, 유착, 비중격 천공, 
비출혈 및 후각장애와 같은 비부비동 이환은 환자의 삶의 질
에 영향을 줄 수 있으나, 종양학적 결과나 신경외과적 합병증
에 비해 상대적으로 적게 연구되었다.12–16) 국내 단일기관 내시
경하 경접형동 수술 연구에서는 수술 3개월 후 가피, 유착 및 
주관적 후각저하가 주요 비과적 문제로 보고되었다.17) 이에 본 
연구에서는 2011–2023년에 뇌하수체 선종에 대해 시행된 현
미경하 경비중격 경접형동 수술 후 약 3개월의 비부비동 결과
를 평가하고, 수술 시기와 반복 수술 여부에 따른 차이를 분석
하고자 하였다. 수술시간, 재원 기간 및 의무기록상 주술기 뇌
척수액(cerebrospinal fluid, CSF) 유출은 보조 평가항목으로 
검토하였다.

대상 및 방법

연구 설계
본 연구는 2011년 1월부터 2023년 9월까지 본원에서 현

미경하 경비중격 경접형동 수술을 받은 뇌하수체 선종 환자
의 의무기록을 분석한 후향적 단일기관 연구이다. 검토한 의
무 기록 자료 415개 중 감마나이프 방사선수술 42건은 별도
의 경접형동 수술 건수로 계산하지 않고, 시행 일자를 기준으

로 직전 경접형동 수술에 연계된 추가 치료로 분류하였다. 현
미경하 경비중격 경접형동 수술 373건 가운데 라스케열낭종, 
두개인두종, 척삭종 및 기타 비선종성 병변 15건과 2011년 이
전의 뇌하수체 선종 수술 21건을 제외하여, 2011–2023년의 
337건을 결과 분석에 포함하였다. 이 수술들은 최종적으로 뇌
하수체 선종 환자 320명에게 시행되었다(Fig. 1). 2011년 이
전 수술들은 결과 분석에는 포함되지 않았으며, 해당 수술 기
록은 2011–2023년에 시행 된 수술의 선행 수술력으로만 활
용하였다. 시기별 특성과 수술 결과는 각 수술 당시의 기록을 
이용하여 수술 단위로 분석하였다.

수술 후 약 3개월의 비부비동 결과는 수술 후 60–120일 사
이의 이비인후과 진찰 또는 비강 내시경 기록이 확인된 경우 
평가 가능하다고 정의하였다. 337건 중 314건(93.2%)에서 해
당 평가가 확인되어 비부비동 결과 분석에 포함하였다. 동일 
환자에게 시행된 반복 수술은 별도의 수술 관측값으로 기록
하고, 환자 수와 수술 건수를 구분하여 제시하였다. 본 연구는 
기관생명윤리위원회의 승인을 받았으며 후향적 연구로 동의
서 취득은 면제되었다.

본원 신경외과와 이비인후과는 일관되게 시행해 온 수술 방
식에 따라 2017년 이후에도 현미경하 경비중격 TSA를 유지
하였다. 본 연구는 이 수술 방식으로 치료받은 뇌하수체 선종 
환자의 기록을 대상으로 하였다.

Source dataset

415 treatment records

Microscopic transseptal TSA

373 procedures

Pituitary adenoma records screened

358 procedures

2011–2023 surgical analysis cohort

337 procedures in 320 patients

Three-month sinonasal analysis cohort

314 procedures

Pre-2011 procedures were ratained only as prior surgical history for repeat-TSA classification.

TSA, transsphenoidal approach; ENT, ear, nose, and throat.

No eligible ENT assessment

60–120 days after surgery

n=23

Pre-2011 procedures

excluded from outcomes

n=21

Non-adenoma lesions

excluded

n=15

Gamma Knife records

linked to preceding TSA

n=42

Fig. 1. Flow diagram of the 2011–2023 study cohort. Of 358 pi-

tuitary adenoma procedures identified in the source records, 21 

performed before 2011 were excluded from all outcome analyses, 

leaving 337 procedures in 320 patients. Pre-2011 records were used 

solely as prior surgical history for procedure-type classi�cation. The 

3-month sinonasal analysis included 314 procedures with an ENT 

assessment 60–120 days postoperatively. Gamma Knife records 

were linked to preceding TSA and not counted as separate TSA pro-

cedures. ENT, ear, nose, and throat; TSA, transsphenoidal approach.
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수술 방법
수술은 전통적 현미경하 경비중격 접근법의 원칙에 따라 시

행하였다.1,14) 본 연구에서 내시경은 초기 비강 내 해부학적 표
지 확인에 보조적으로 사용되었으며, 접형동 개방 후 종양 절
제의 주된 시각화는 수술 현미경으로 시행하였다. 수술의 기
본 원칙은 연구기간 동안 유지되었으나, 세부 수술기구, 재
건 재료 및 비강 충전 방법은 시대에 따라 일부 변화하였다. 
먼저 비강 내시경하에 중비갑개 후단 부위에서 접형구개공
(sphenopalatine foramen)의 위치를 확인한 후, 수술 중 출
혈을 줄이기 위하여 1:200,000 에피네프린을 포함한 국소마
취액을 양측 접형구개공 주위에 침윤 주사하여 접형구개신경
절 차단술(sphenopalatine ganglion block)을 시행하였다. 
이후 수술 공간을 확보하기 위하여 양측 하비갑개, 중비갑개 
및 상비갑개를 외향 골절시켰다. 우측 비중격에 변형 Killian 
절개(modified Killian incision)를 가하고 점막연골막 및 점
막골막하 박리를 시행한 후, 만곡된 비중격 골부를 제거하였
다. 연골부 비중격은 전방과 상방에서 각각 약 1.5–2.0 cm 폭
의 L자형 지지 구조(L-strut)를 보존한 상태로 제거하였다. 이
어 돌출된 상악능(maxillary crest)을 제거하여 수술 통로를 
충분히 확보하고, 점막하 경비중격 통로를 후방으로 연장하
여 접형동 전벽에 도달한 후 접형동을 개방하였다. 접형동 개
방 후 신경외과 의사가 Hardy 견인기를 거치하고 수술 현미
경하에 고리형 큐렛을 이용하여 뇌하수체 종양을 제거하였
다. 종양 제거 후 앞서 채취한 비중격 연골 및 골편을 이용하
여 터키안저부의 골 결손부를 재건하였으며, TISSEEL®(Bax-

ter Healthcare Corporation, Deerfield, IL, USA)과 Ta-

choSil®(Takeda Austria GmbH, Linz, Austria) 등을 적용
하여 재건부의 지혈과 밀봉을 도왔다.

종양 제거가 완료된 후 양측 중비갑개와 상비갑개를 원래 
위치로 복원하였다. 우측 비중격 절개부는 5-0 VICRYL® 봉
합사(Ethicon, Raritan, NJ, USA)를 이용하여 일차 봉합
하였다. 이후 양측 비강에 Silastic® sheet(Dow Corning, 
Midland, MI, USA)를 삽입하고, CureFoam®(DMed 
Resource, Seongnam, Korea)과 NasoPore®(Polyganics 
B.V., Groningen, the Netherlands)를 이용하여 비강 패킹
을 시행하였다. 

평가 변수 및 정의
수술 당시 나이, 성별, 의무기록에 기재된 호르몬 기능 분

류, 종양 크기, 당뇨, 흡연력, 기존 비과 병력, 비중격만곡증, 
수술시간, 재원 기간 및 자료에 기재된 추적 기간을 수집하였

다. 환자 단위의 기본 특성은 각 환자의 2011–2023년 첫 포
함 수술 시점을 기준으로 하였다. 기존 비과 병력은 이 시점에
서 기록된 과거력으로, 이전 경접형동 수술을 포함할 수 있다. 
종양 크기는 의무 기록의 분류에 따라 최대 직경 1 cm 미만을 
미세선종, 1 cm 이상 4 cm 미만을 거대선종으로 구분하였다. 
총절제 여부, 호르몬 관해, 요붕증, 수막염 및 Knosp grade 
자료는 일관되게 확보되지 않았다.

CSF 유출은 의무 기록상 발생 여부를 기준으로 평가하
였다. 수술 중 유출과 수술 후 유출의 시점을 일관되게 구
분하기 어려워, 두 시점을 포괄하는 ‘의무 기록상 주술기
(perioperative) CSF 유출’로 정의하였다.

수술 유형은 이용 가능한 본원 전체 수술 기록의 시간 순서
에 따라 최초 기록 수술(initial recorded TSA)과 반복 수술
(repeat TSA)로 구분하였다. 2011년 이전의 선행 경접형동 
수술이 확인된 경우에는 연구기간 내의 최초 기록 수술도 반
복 수술로 분류하였다. 최초 기록 수술은 연구기간 중 본원 자
료에서 처음 확인된 수술로, 생애 최초 수술을 뜻하지는 않는
다. 반복 수술 환자 수는 2011–2023년에 한 번 이상 반복 수
술을 받은 고유 환자 수로, 반복 수술 건수는 그 기간에 시행
된 반복 수술의 합으로 산출하였다. 연구기간 내 최초 기록 수
술 이후의 추가 수술은 별도로 집계하였다.

감마나이프 방사선수술은 시행일 직전의 경접형동 수술과 
연계하였으며, 그 선행 수술이 2011–2023년 분석대상에 포함
된 경우만 추가 치료 결과로 집계하였다. 적응증이 잔존종양, 
재발 또는 호르몬 조절 실패 중 무엇인지는 일관되게 구분되지 
않아, 시행 여부와 선행 수술로부터의 간격을 제시하였다.

수술 후 약 3개월의 비부비동 결과는 가피, 분비물 또는 비
루, 비강 내 유착, 병적 비중격 천공, 접형동의 폴립성 점막 변
화, 비부비동 감염, 비출혈, 안장코 및 주관적 후각장애로 구
분하였다. 의도적으로 형성된 후비중격 창은 병적 비중격 천
공에 포함하지 않았다. 주관적 후각장애는 해당 시점의 의무
기록에 후각감소 또는 후각소실이 명시된 경우로 정의하였으
며, 표준화된 수술 전후 후각검사는 시행되지 않았다. 하나 이
상의 항목이 확인되면 전체 비부비동 이환에 포함하였다. 이
비인후과 평가 기록은 있으나 개별 소견에 대한 언급이 없는 
경우 해당 항목을 없음으로 코딩하였다.

시기별 비교는 달력연도를 기준으로 2011–2016년과 
2017–2023년의 두 기간으로 구분하였다. 각 기간에는 185건
과 152건이 포함되었다. 모든 결과 분석은 2011년 이후 시행
된 수술에 한정하였으며, 연도별 수술 건수와 주요 결과도 함
께 제시하였다. 마지막 해인 2023년의 포함 수술은 9월 21일
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까지였다.
수술 시기와 반복 수술 여부에 따른 결과는 수술 단위로 비

교하였으며, 같은 환자에게 시행된 수술 간 상관을 고려한 민
감도 분석을 함께 시행하였다.

통계분석
통계 분석은 Python version 3.13.5, SciPy version 

1.17.0 및 statsmodels version 0.14.6을 이용하여 수행하였
다. 연속형 변수는 평균과 표준편차 또는 중앙값과 사분위범
위로, 범주형 변수는 빈도와 백분율로 제시하였다. 군간 연속
형 변수 비교에는 양측 Mann–Whitney U 검정을, 범주형 변
수 비교에는 양측 Fisher의 정확검정을 사용하였다. 비율의 
95% 신뢰구간은 Wilson score 방법으로 산출하였고, 2×2 
교차표의 비보정 오즈비에는 Wald 95% 신뢰구간을 제시하였
다. 전체 비부비동 이환의 관련 인자를 평가하는 탐색적 단변
량 분석에는 환자 단위 군집강건 표준오차를 적용한 이항 로
지스틱 일반화선형모형을 사용하였다. 주술기 CSF 유출과 전
체 비부비동 이환의 시기별·수술 유형별 비교에도 같은 모형
으로 민감도 분석을 시행하였다. 이 모형은 환자 내 상관을 고
려하지만 종양 침범도, 술자 또는 재건 방법을 보정한 다변량 
모형은 아니다. CSF 유출은 사건 수가 적어 다변량 분석을 시
행하지 않았다. 모든 검정에서 p<0.05를 통계적 유의수준으
로 하였으며, 탐색적 분석에는 다중비교 보정을 적용하지 않
았다.

결과

2011년 2월 9일부터 2023년 9월 21일까지 320명의 뇌하
수체 선종 환자에서 337건의 현미경하 경비중격 경접형동 수
술이 시행되었다. 연구기간 내의 최초 기록 수술 당시 평균 연
령은 50.5±14.7세(17–79세)였고, 남자는 173명(54.1%), 여
자는 147명(45.9%)이었다. 미세선종은 24명(7.5%), 거대선
종은 273명(85.3%)이었으며 23명(7.2%)에서는 크기군을 확
인할 수 없었다. 비중격만곡증은 240명(75.0%), 당뇨는 51명
(15.9%)에서 확인되었다(Table 1).

전체 337건은 최초 기록 수술 300건(89.0%)과 반복 수술 
37건(11.0%)으로 구성되었다. 반복 수술을 받은 환자는 34
명(10.6%)으로, 31명에서 각 1건, 3명에서 각 2건의 반복 수
술이 연구기간에 시행되었다. 20명은 2011년 이전 수술력이 
있어 연구기간 내 첫 포함 수술부터 반복 수술에 해당하였다. 
2011–2023년에 포함된 수술 횟수는 환자별로 1회 304명, 2

회 15명, 3회 1명이었으며, 첫 포함 수술 후 추가 수술을 받은 
환자는 16명이었다. 첫 번째와 두 번째 포함 수술 사이의 중앙 
간격은 32.7개월(11.9–55.3개월)이었다(Table 2).

수술시간이 확인된 336건의 중앙값은 205.0분(170.0–
245.0분)이었고, 재원 기간은 12.0일(10.0–16.0일), 추적 기
간은 25.6개월(6.9–58.4개월)이었다. 주술기 CSF 유출은 
337건 중 13건(3.9%)에서 기록되었다. 분석대상 수술에 연계
된 감마나이프 치료는 40명(12.5%)에서 확인되었으며, 해당 
수술부터 감마나이프까지의 중앙 간격은 15.5개월(6.5–29.5
개월)이었다(Table 2).

수술 후 약 3개월의 이비인후과 평가가 가능한 314건 중 67
건(21.3%; 95% CI, 17.2%–26.2%)에서 하나 이상의 비부비
동 이환이 기록되었다. 이 중 10건(14.9%)에서는 두 가지 이
환이 동반되었다.

가피는 15건(4.8%), 분비물 또는 비루는 14건(4.5%), 비출

Table 1. Patient and tumor characteristics (2011–2023)

Parameter Value

Number of patients 320

Age (years) 50.5 ± 14.7 (17–79)

Sex

Male 173 (54.1)

Female 147 (45.9)

Chart-recorded hormonal category

Nonfunctioning 70 (21.9)

Growth hormone 77 (24.1)

Adrenocorticotropic hormone 17 (5.3)

Prolactin 16 (5.0)

Thyroid-stimulating hormone 3 (0.9)

Mixed/other 132 (41.2)

Unknown 5 (1.6)

Tumor size category

Microadenoma (<1 cm) 24 (7.5)

Macroadenoma (1–<4 cm) 273 (85.3)

Unknown 23 (7.2)

Diabetes mellitus 51 (15.9)

Smoking history 16 (5.0)

Previous rhinologic history 26 (8.1)

Nasal septal deviation 240 (75.0)

Recorded prior nasal surgery (including TSA) 20 (6.2)

Values are number (%) or mean ± SD (range). Patient-level characteristics 

were assessed at each patient’s �rst included procedure in 2011–2023. 

In 20 patients this procedure was a repeat TSA because a preceding TSA 

was recorded before 2011. Prior rhinologic history was assessed at that 

procedure and may include previous TSA.

TSA, transsphenoidal approach.
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혈은 12건(3.8%), 병적 비중격 천공은 12건(3.8%)이었다. 비
중격 천공의 위치는 전방 7건, 중간부 4건, 후방 1건이었다. 
의무기록상 주관적 후각장애는 8건(2.5%), 접형동 폴립성 점
막 변화와 유착은 각각 5건(1.6%)이었으며, 비부비동 감염과 
안장코는 각각 3건(1.0%)이었다(Fig. 2, Table 3).

2011–2016년과 2017–2023년의 수술시간 중앙값은 각각 
220.0분(188.8–255.0분)과 182.5분(155.0–216.2분)으로 이
후 기간에 짧았고(p<0.001), 재원 기간도 13.0일(10.0–17.0
일)과 11.0일(9.0–15.0일)로 차이가 있었다(p=0.003; Fig. 3). 
2017–2023년에는 수술 당시 연령이 높았으며 기록된 비기
능성 선종의 비율은 낮았다. 전체 비부비동 이환율은 각각 
37/170건(21.8%)과 30/144건(20.8%)으로 통계적으로 유의
한 차이를 보이지 않았다(p=0.891). 주술기 CSF 유출은 각각 
4/185건(2.2%)과 9/152건(5.9%)으로 기록되었으며, 이 차이
도 통계적으로 유의하지 않았다(p=0.091; Table 4).

반복 수술군의 주술기 CSF 유출은 5/37건(13.5%)으로 최
초 기록 수술군의 8/300건(2.7%)보다 높은 비율을 보였다(비
보정 OR, 5.70; 95% CI, 1.76–18.48; p=0.008; Fig. 4). 두 
군 사이의 수술시간, 재원 기간, 전체 비부비동 이환율, 비중

격 천공 및 주관적 후각장애에는 통계적으로 유의한 차이가 
없었다(Table 5). 전체 비부비동 이환을 결과 변수로 한 탐색
적 단변량 군집강건 분석에서는 나이, 성별, 수술 시기, 반복 
수술 여부, 당뇨, 흡연력, 기존 비과 병력, 비중격만곡증, 수술

Table 2. Operative and follow-up outcomes (2011–2023)

Parameter Value

Number of procedures 337

Recorded procedure type

Initial recorded TSA 300 (89.0)

Repeat TSA 37 (11.0)

Operation time (min) (n=336) 205.0 [170.0–245.0] (85.0–425.0)

Length of hospital stay (days) 12.0 [10.0–16.0] (3.0–284.0)

Follow-up duration (months) 25.6 [6.9–58.4] (0.0–151.5)

Documented perioperative CSF leakage 13/337 (3.9)

Three-month ENT assessment completed 314/337 (93.2)

Patients undergoing ≥1 repeat TSA in 2011–2023 34/320 (10.6)

Included procedures per patient

1 procedure 304

2 procedures 15

3 procedures 1

Patients with ≥2 included procedures 16/320 (5.0)

Interval between �rst and second included TSA (months) (n=16) 32.7 [11.9–55.3]

Patients receiving Gamma Knife after an included TSA 40/320 (12.5)

Interval from included TSA to linked Gamma Knife (months) 15.5 [6.5–29.5]

Values are median [interquartile range] (range) or n/N (%). Prior recorded TSA, including before 2011, was retained for procedure classi�cation only. 

Thirty-four patients underwent 37 repeat procedures: 31 patients had one and 3 had two. The �rst included procedure was already a repeat TSA in 20 

patients; 17 further procedures occurred after cohort entry in 16 patients. Gamma Knife was counted only when linked to an included TSA; one treatment 

linked to a pre-2011 TSA was excluded from this outcome. CSF timing could not be consistently distinguished as intraoperative or postoperative.

CSF, cerebrospinal �uid; ENT, ear, nose, and throat; TSA, transsphenoidal approach.

Saddle nose 3/314 (1.0%)

Procedures with documented morbidity (%)

Documented sinonasal morbidities at approximately 3 months

2011–2023

Sinonasal infection 3/314 (1.0%)

Synechia 5/314 (1.6%)

Sphenoid polypoid

mucosal change
5/314 (1.6%)

Documented subjective

olfactory dysfunction
8/314 (2.5%)

Septal perforation 12/314 (3.8%)

Epistaxis 12/314 (3.8%)

Discharge/rhinorrhea 14/314 (4.5%)

Crust 15/314 (4.8%)

0 1 2 3 4 5 6

Fig. 2. Documented sinonasal morbidities at approximately 3 

months after surgery in the 2011–2023 cohort. All values are shown 

per procedure as n/314 (%). More than one morbidity could be re-

corded after a procedure.
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시간, 기록된 CSF 유출 및 종양 크기 중 통계적으로 유의한 관
련 인자는 없었다(Table 6).

연도별 포함 수술은 14–39건이었으며, 연도별 수술 건수와 
주술기 CSF 유출 및 비부비동 이환의 분포는 Table 7에 제시
하였다.

환자 단위 군집강건 표준오차를 적용한 민감도 분석에서
도 반복 수술은 주술기 CSF 유출의 높은 비율과 관련되었다
(OR, 5.70; 95% CI, 1.77–18.33; p=0.003). 시기별 CSF 
유출 차이는 이 분석에서도 통계적으로 유의하지 않았으며
(p=0.085), 전체 비부비동 이환의 시기별 차이도 유의하지 않
았다(p=0.838; Table 8).

고찰

본 연구는 2011–2023년 단일기관에서 시행된 현미경하 경
비중격 경접형동 수술의 비부비동 경과와 반복 수술 시 주의
해야 할 주술기 결과를 제시한다.

본 연구의 전체 비부비동 이환율은 구조적 소견과 증상을 
함께 포함한 복합 지표로, 개별 항목의 빈도를 살펴보는 것이 
술 후 경과를 이해하는 데 도움이 된다. 국내 단일기관의 내시
경 경접형동 수술 연구에서는 수술 후 3개월에 가피 26.2%, 
유착 16.8%, 주관적 후각저하 15.9%, 비루 13.1%가 보고되
었으며,17) 다른 전향적 연구와 체계적 문헌고찰에서도 유착, 
비중격 천공 및 비출혈이 다양한 빈도로 보고되었다.15,18) 본 
연구에서 가피, 비루 및 유착의 기록 빈도는 일부 선행연구보
다 수치상 낮았다. 다만 연구대상, 수술 범위와 평가 방식이 
달라 이러한 차이는 기술적 비교로 이해하는 것이 적절하다. 
경비중격 접근의 점막하 통로는 광범위한 비강 점막 조작을 

Table 3. Documented sinonasal morbidities at approximately 3 months (2011–2023)

Sinonasal morbidity n/N (%) 95% CI, %

Any sinonasal morbidity 67/314 (21.3) 17.2–26.2

Crust 15/314 (4.8) 2.9–7.7

Discharge/rhinorrhea 14/314 (4.5) 2.7–7.3

Epistaxis 12/314 (3.8) 2.2–6.6

Septal perforation 12/314 (3.8) 2.2–6.6

Perforation location (n)

Anterior 7

Middle 4

Posterior 1

Documented subjective olfactory dysfunction 8/314 (2.5) 1.3–4.9

Sphenoid polypoid mucosal change 5/314 (1.6) 0.7–3.7

Synechia 5/314 (1.6) 0.7–3.7

Sinonasal infection 3/314 (1.0) 0.3–2.8

Saddle nose 3/314 (1.0) 0.3–2.8

All denominators are the 314 procedures with an eligible ENT assessment 60–120 days after surgery. Multiple morbidities could coexist. 

An unmentioned individual �nding was coded as absent when an ENT assessment was documented, as in the reviewed dataset; this is not proof of 

normal olfactory function. 

Intentional posterior septectomy was not classi�ed as septal perforation. Con�dence intervals are Wilson score intervals. 

CI, con�dence interval; ENT, ear, nose, and throat.
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Fig. 3. Operation time by calendar period in the 2011–2023 cohort. 

Data were available for 184 of 185 procedures in 2011–2016 and all 

152 procedures in 2017–2023. The central line indicates the median, 

the box the interquartile range (IQR), and the whiskers the most 

extreme observations within 1.5×IQR of the quartiles; circles denote 

outliers. Two-sided Mann–Whitney U test.
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줄이는 데 초점을 둔 방식이며, 이러한 원칙은 최근 경비중격 

통로를 활용한 내시경 술식 연구에서도 다루어지고 있다.19–21)

비중격 천공은 경비중격 접근 시 주의해야 할 구조적 합병
증으로, 본 연구에서는 3.8%에서 확인되었다. 기존 비교연구
와 메타분석에서는 내시경 수술보다 현미경 수술에서 비중격 
천공이 더 흔하다고 보고되었으며,14,22) 양측 점막 손상, 혈류 
저하, 열손상 및 견인기 압박이 관련 기전으로 제시되었다.14,23) 

본 술식에서는 단측 변형 Killian 절개와 반대측 점막 보존, 전
방 및 상방 L자형 지지구조의 보존, 절개부 일차 봉합과 실라
스틱 시트 거치를 통해 비중격 점막과 지지구조의 보존을 고려
하여 비교적 천공의 발생률이 낮았던 것으로 추측된다.

주관적 후각장애는 2.5%에서 기록되었다. 후각 결과는 평
가 방법에 따라 해석이 달라질 수 있다. 현미경 수술 후 객관
적 후각기능 감소를 보고한 전향적 연구가 있는 한편,24) 비
부비동 증상 관련 삶의 질은 두 접근법 모두 수술 후 회복되
거나 장기적으로 접근법 간 차이가 크지 않다는 보고도 있었
다.12,13,15,25) 체계적 문헌고찰과 메타분석 및 후향적 연구에서
도 내시경 접근, 비중격피판 채취와 후비중격 절제 범위가 후
각에 미치는 영향에 대해 서로 다른 결과가 보고되었다.26–29) 

본 연구의 후각 결과는 의무기록에 명시된 증상의 빈도를 나
타내므로, 기능적 보존과 회복을 평가하기 위해서는 수술 전
후 후각검사와 표준화된 증상 평가가 필요하다.

Table 4. Comparison of calendar periods within the 2011–2023 cohort

Parameter 2011–2016 (n=185) 2017–2023 (n=152) p-value

Age (years) 49.0 [37.0–59.0] 56.0 [43.0–66.0] <0.001

Male sex 102/185 (55.1) 77/152 (50.7) 0.443

Nonfunctioning adenoma 49/180 (27.2) 24/148 (16.2) 0.023

Macroadenoma 162/173 (93.6) 127/141 (90.1) 0.296

Repeat TSA 21/185 (11.4) 16/152 (10.5) 0.862

Nasal septal deviation 131/185 (70.8) 113/152 (74.3) 0.541

Operation time (min) 220.0 [188.8–255.0] 182.5 [155.0–216.2] <0.001

Length of hospital stay (days) 13.0 [10.0–17.0] 11.0 [9.0–15.0] 0.003

Follow-up duration (months) 38.6 [9.6–87.9] 18.0 [3.9–40.9] <0.001

Documented perioperative CSF leakage 4/185 (2.2) 9/152 (5.9) 0.091

Any sinonasal morbidity 37/170 (21.8) 30/144 (20.8) 0.891

Crust 11/170 (6.5) 4/144 (2.8) 0.184

Discharge/rhinorrhea 6/170 (3.5) 8/144 (5.6) 0.422

Septal perforation 8/170 (4.7) 4/144 (2.8) 0.557

Documented subjective olfactory dysfunction 3/170 (1.8) 5/144 (3.5) 0.477

Values are median [interquartile range] or n/N (%). 

Calendar periods were de�ned as 2011–2016 and 2017–2023. Operation time was available for 184 and 152 procedures; sinonasal assessment for 

170 and 144, respectively. 

Continuous variables were compared with the two-sided Mann–Whitney U test; categorical variables with the two-sided Fisher exact test. These are 

unadjusted procedure-level comparisons.

CSF, cerebrospinal �uid; TSA, transsphenoidal approach.
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Documented perioperative CSF leakage by procedure type

2011–2023

Fig. 4. Documented perioperative CSF leakage by procedure type 

in the 2011–2023 cohort. The 300 initial recorded procedures and 37 

repeat procedures were classi�ed using all available prior institutional 

TSA records, including pre-2011 history. Initial recorded TSA does not 

necessarily represent lifetime �rst surgery. The 37 repeat procedures 

occurred in 34 patients. Leakage timing could not be consistently 

distinguished as intraoperative or postoperative. The odds ratio and 

Wald 95% con�dence interval are unadjusted; the p-value is from the 

two-sided Fisher exact test. CSF, cerebrospinal �uid; TSA, transsphe-

noidal approach; OR, odds ratio; CI, con�dence interval.
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Table 5. Comparison of initial recorded and repeat TSA procedures (2011–2023)

Parameter Initial recorded TSA (n=300) Repeat TSA (n=37) p-value

Operation time (min) 205.0 [165.0–235.0] 220.0 [187.5–255.0] 0.051

Length of hospital stay (days) 12.0 [10.0–15.2] 12.0 [9.0–21.0] 0.479

Documented perioperative CSF leakage 8/300 (2.7%) 5/37 (13.5%) 0.008

Any sinonasal morbidity 57/282 (20.2%) 10/32 (31.2%) 0.171

Septal perforation 12/282 (4.3%) 0/32 (0.0%) 0.619

Documented subjective olfactory dysfunction 7/282 (2.5%) 1/32 (3.1%) 0.581

Procedure type was determined from all available prior institutional records, including pre-2011 history. Pre-2011 outcomes were excluded.

Initial recorded TSA does not necessarily indicate lifetime �rst surgery.

The 37 repeat procedures occurred in 34 patients.

Values are median [interquartile range] or n/N (%); two-sided Mann–Whitney U or Fisher exact tests were used.

The unadjusted repeat-versus-initial CSF odds ratio was 5.70 (Wald 95% CI, 1.76–18.48).

CSF, cerebrospinal �uid; CI, con�dence interval; TSA, transsphenoidal approach.

Table 6. Univariable factors associated with documented sinonasal morbidity (2011–2023)

Predictor N Odds ratio 95% CI p-value

Age (per 10 years) 314 0.94 0.78–1.14 0.530

Male sex 314 0.97 0.56–1.69 0.910

2017–2023 vs 2011–2016 314 0.95 0.56–1.61 0.838

Repeat vs initial recorded TSA 314 1.79 0.83–3.89 0.138

Diabetes mellitus 314 0.76 0.33–1.76 0.517

Smoking history 314 1.36 0.42–4.45 0.609

Prior rhinologic history 314 1.74 0.83–3.65 0.140

Nasal septal deviation 314 0.56 0.31–1.01 0.053

Operation time (per 30 min) 313 0.98 0.86–1.12 0.779

Documented perioperative CSF leakage 314 2.76 0.84–9.12 0.095

Macroadenoma vs microadenoma 293 0.78 0.26–2.29 0.645

Logistic generalized linear models used patient-cluster robust standard errors. 

Models were univariable and exploratory; no multiplicity adjustment was applied. 

N denotes procedures with data for each model. 

No predictor met p<0.05. 

Prior rhinologic history is not equivalent to an independently con�rmed history of non-TSA nasal surgery. 

CI, con�dence interval; TSA, transsphenoidal approach; CSF, cerebrospinal �uid.

Table 7. Annual distribution of included procedures and recorded outcomes (2011–2023)

Year Procedures ENT assessed CSF leakage, n/N (%) Sinonasal morbidity, n/N (%)

2011 39 34 0/39 (0.0) 8/34 (23.5)

2012 27 26 0/27 (0.0) 3/26 (11.5)

2013 20 19 0/20 (0.0) 1/19 (5.3)

2014 29 29 0/29 (0.0) 5/29 (17.2)

2015 37 33 2/37 (5.4) 9/33 (27.3)

2016 33 29 2/33 (6.1) 11/29 (37.9)

2017 26 26 0/26 (0.0) 5/26 (19.2)

2018 24 23 5/24 (20.8) 6/23 (26.1)

2019 28 27 2/28 (7.1) 8/27 (29.6)

2020 17 16 1/17 (5.9) 3/16 (18.8)

2021 19 19 0/19 (0.0) 3/19 (15.8)

2022 24 22 1/24 (4.2) 1/22 (4.5)

2023 14 11 0/14 (0.0) 4/11 (36.4)

Counts refer to included pituitary adenoma procedures, not an audited institution-wide surgical volume. 

Procedures in 2023 were included through September 21. 

CSF, cerebrospinal �uid; ENT, ear, nose, and throat.
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주술기 CSF 유출은 337건 중 13건(3.9%)에서 기록되었
으며, 반복 수술군의 비율은 최초 기록 수술군보다 높았다
(13.5% vs. 2.7%). 반복 수술에서 해부학적 표지의 변화와 반
흔으로 박리 및 재건이 어려워질 수 있다는 기존 보고는 이 결
과를 해석하는 데 참고가 된다.30) 같은 환자의 반복 관측을 고
려한 민감도 분석에서도 이러한 관련성이 관찰되어, 반복 수
술 시 유출 여부의 확인과 재건 계획의 검토에 주의를 기울일 
필요가 있다. 본 연구의 CSF 지표는 수술 중과 수술 후 유출을 
포괄하므로 수술 후 CSF 비루나 재건 실패율과는 구별된다.

2017–2023년의 수술시간 중앙값은 2011–2016년보다 
37.5분 짧았고 재원 기간은 2일 짧았으나, 전체 비부비동 이
환율에서는 통계적으로 유의한 차이가 없었다. 주술기 CSF 유
출은 각각 5.9%와 2.2%로 기록되었지만 시기 간 차이는 통계
적으로 유의하지 않았다. 수술 관련 결과는 연구 설계와 환자 
구성에 따라 달라질 수 있다. TRANSSPHER 다기관 전향적 
연구에서는 총절제율과 재원 기간이 두 접근법 사이에 유의한 
차이가 없었고 현미경 수술의 수술시간이 더 짧았던 반면,31) 

중국 전국 레지스트리의 성향점수 매칭 분석에서는 내시경군
에서 총절제율이 높고 수술시간은 길며 재원 기간은 짧았다.32) 

이처럼 수술 관련 결과의 방향은 연구 설계와 환자군에 따라 
달랐다.

본 연구는 신경외과와 이비인후과가 지속해 온 현미경 접근
법의 경험을 제시한다는 점에서 의미가 있다. 다만 시간에 따
른 결과의 차이에는 환자 구성과 진료 환경이 함께 영향을 줄 
수 있으므로, 학습곡선 자체보다는 시기별 관찰 결과로 이해
하는 것이 적절하다.

본 연구는 단일기관에서 장기간 축적된 현미경하 경비중격 
수술 자료를 분석하고, 포함된 수술의 93.2%에서 약 3개월의 
이비인후과 평가 결과를 보여준다. 환자 수와 반복 수술 건수
를 구분하고 연도별 분포와 민감도 분석을 함께 제시하여, 비
부비동 경과를 해석할 수 있는 임상 자료를 제공하였다.

제한점으로는 후향적 연구의 특성상 비강 내시경 소견과 증

상 평가가 표준화되지 않았으며, 미기록 소견을 부재로 코딩
하여 경미한 이환이 과소평가되었을 가능성이 있다. 객관적 
후각검사와 비부비동 증상 관련 삶의 질 평가가 없어 기능적 
결과의 해석에는 한계가 있다. Knosp grade, 종양 절제 정
도, 내분비학적 결과 및 증례별 재건 자료가 불완전하여 난이
도를 보정한 비교는 제한된다. 또한 수술 중과 수술 후 CSF 유
출을 일관되게 구분하지 못하였다. 반복 수술 여부에는 확인
된 2011년 이전 수술력을 반영하였지만, 이용 가능한 자료 밖
의 수술력이 누락되었을 가능성은 있다. 본 자료는 동시대 내
시경 수술군을 포함하지 않으며, 군간 비교와 관련 인자 분석
은 다중비교 보정을 하지 않은 탐색적 결과이다. 향후 표준화
된 후각·증상 평가와 수술 중·후 CSF 유출의 구분을 포함한 전
향적 연구가 이러한 관찰을 보완할 수 있을 것이다.

결론

2011–2023년 현미경하 경비중격 경접형동 수술 후 약 3개
월의 개별 비부비동 이환은 비교적 낮은 빈도로 기록되었다. 
전체 비부비동 이환율은 2011–2016년과 2017–2023년 사이
에 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았으며, 주술기 CSF 
유출 비율은 최초 기록 수술보다 반복 수술에서 높았다. 반복 
수술에서는 주술기 유출 여부를 면밀히 확인할 필요가 있다.
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