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서      론

두개저 수술은 그 해부학적 구조가 복잡하여 수술 중 중

요한 신경과 혈관의 손상, 뇌척수액 누출 및 뇌막염 등의 주

요 합병증의 위험이 크다. 그러나 두개저 수술에 비내시경적 

접근법이 도입됨에 따라 최소 침습적 접근을 통해서도 외부 

접근법에서 얻을 수 있는 것 이상의 넓은 수술 시야를 얻을 

수 있게 되었고, 수술시야에 접근하여 밝은 빛을 비춤으로써 

정상적인 조직과 종양을 명확하게 구별하여 종양은 충분히 제

거하되 정상 조직과 그 기능은 최대한 보존할 수 있게 되었다. 
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Background and ObjectivesZZThe aim of this study was to compare endoscopic endonasal 
transsphenoidal hypophysectomy (EETSA) with microscopic transseptal transsphenoidal hy-
pophysectomy (MTTSA) in terms of clinical results during an acceleration of learning curve.
Subjects and MethodZZA retrospective chart review was performed of the first 14 cases of 
EETSA and previous 14 cases of MTTSA. Resection results, endocrinologic outcomes, com-
plication rates, operating time, and duration of hospital stay were investigated. A non-paramet-
ric analysis was performed to determine the significance of differences between groups.
ResultsZZEETSA was performed, achieving gross total removal, based on postoperative 
MRI, for 12 of the 14 patients (86%) and hormonal remission for 4 of the 5 patients (80%); on 
the other hand, MTTSA was performed, achieving gross total removal for 9 of the 14 patients 
(64%) and hormonal remission for 1 of the 5 patients (20%). We found better resection results 
in patients who underwent EETSA than in those who did MTTSA with respect to tumors ex-
tending into suprasellar area (p＜0.05). Visual improvement was achieved in all the cases with 
visual defect (n=5) after EETSA, whereas 4 of 6 cases (66%) were improved after MTTSA. 
Significant differences in complication rates, operating time and hospital stay could not be de-
termined. All cases with CSF leakage in EETSA were successfully managed by using the na-
soseptal flap.
ConclusionZZEETSA provided better resection results than MTTSA did, especially in cas-
es extending into the suprasellar area, showing good hormonal cure and visual improvement 
rates. Two approaches were comparable with respect to complications during the learning curve.
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비내시경하 두개저 수술이 도입된 최근 10년간 four hand, 

two nostril 접근방법과 같은 수술기술의 발전, 내시경적 해

부학 지식의 팽창, 신경항법장치체계의 비약적 발전으로 내

시경적 방법에 의한 수술이 수술 현미경을 이용한 접근법보

다 더욱 좋은 결과를 보인다는 보고가 많아지고 있다.1-4)

두개저 수술의 가장 큰 문제였던 술 후 뇌척수액 누출은 

접형구개동맥 비중격분지의 혈류 공급을 받는 비중격 피판

을 이용한 두개저 재건술이 소개된 이후 그 빈도가 현저히 

줄어들었고 그로 인해 뇌막염의 병발 역시 줄어 비내시경하 

두개저 수술의 중요한 수술기술로 널리 소개되고 있다.5)

저자들은 두 명의 이비인후과 의사와 한 명의 신경외과 의사

로 비내시경하 두개저 수술 팀을 구성하여 2009년 6월부터 비

내시경하 두개저 수술의 원칙에 따른 four hand, two nostril 

접근방법과 비중격 피판을 이용한 두개저 재건술을 이용하여 

경비강 경접형동 뇌하수체 종양 절제술을 시행하고 있다. 본 

연구의 목적은 2009년 6월 이후 학습곡선 상승기 중 시행한 

비내시경하 경비강 경접형동 뇌하수체 종양 절제술과 2009년 

6월 이전 시행하였던 수술 현미경하 경비중격 경접형동 뇌하

수체 종양 절제술과의 임상적 결과를 비교하고자 한다.

대상 및 방법

2008년 10월부터 2010년 8월까지 본원을 방문하여 MRI

상 뇌하수체 종양을 진단받고 수술한 28예의 의무기록을 후

향적으로 분석하였다. 2008년 10월부터 2009년 5월까지 14

예는 수술 현미경을 이용한 경비중격 경접형동 뇌하수체 종

양 절제술(microscopic transseptal transsphenoidal 

hypophysectomy, MTTSA)을, 2009년 6월부터 2010년 8

월까지 14예에서는 비내시경을 이용한 경비강 경접형동 뇌하

수체 종양 절제술(endoscopic endonasal transsphenoi-
dal hypophysectomy, EETSA)을 시행하였다. 모든 증례

들은 동일한 신경외과 의사와 이비인후과 의사가 수술을 시

행하였다. 

수술 전 모든 환자는 Sellar MRI를 시행하였고 호르몬 기

저치 측정(GH, TSH, prolactin, ACTH, free T4, cortisol)

을 시행하였다. 성장호르몬분비선종의 경우 Insulin-like 

Growth Factor-1(IGF-1), Oral Glucose Tolerance Test 

(OGTT)를 추가로 시행하였다. 

수술 전 이비인후과 전문의에 의해 비내시경 검진이 시행

되었고 EETSA의 경우 후각기능검사(butanol threshold 

test, cross-cultural smell identification test and ques-
tionaires)를 추가로 시행하였다. 또한 안과전문의에 의해 시

야검사를 포함한 안과적인 평가를 시행하였다. 

수술 후 Sellar MRI에 대한 평가는 술 후 1개월에 시행하

였다. 수술 후 MRI에 의한 종양 제거율은 수술 전과 비교하

여 영상의학적 소견상 완전한 제거가 이루어졌을 경우 완전

절제(gross total removal, GTR), 80% 이상 제거되었을 경

우를 아전절제(subtotal removal, STR), 그리고 80% 미만

으로 제거되었을 경우 부분절제(partial removal, PR)이라

고 정의하였다. 수술 후 호르몬 수치에 대한 평가는 술 후 1

개월과 3개월에 시행하였다. 수술 후 내분비학적 완치는 성

장호르몬분비선종의 경우 GH＜2.5 ng/mL, GH＜1 ng/mL 

(in OGTT) 그리고 IGF-1의 정상화로, 프로락틴분비선종의 

경우 술 후 3개월 혈청검사상 정상 프로락틴 수치(＜30 ng/

mL in females, ＜15 ng/mL in males)를 보인 경우로 정

의하였다. 수술 전 시야검사상 시야결손이 있었던 환자는 수

술 후 1개월 내에 시야검사를 포함한 안과적인 평가를 시행

하였다. EETSA의 경우 수술 후 1개월 이내에 후각검사를 시

행하였다. 

통계적인 분석은 SPSS 13.0(SPSS, Inc., Chicago, IL, 

USA)을 이용하였고 분석방법은 Mann-Whitney U test와 

Fisher’s exact test를 사용하였고 p값이 0.05 미만인 경우 

통계적인 의미를 부여하였다. 

비내시경을 이용한 경비강 경접형동 뇌하수체 종양

절제술의 수술 술기

전신마취를 시행하고 MRI를 기반으로 한 신경항법장치 

Brain navigation system/IN2 vision smart(Cyberm-
ed, Seoul, Korea)를 설치하였다. 이비인후과의사와 신경외

과의사가 전체 수술을 시간내 같이 진행하였고 four hand, 

two nostril 접근법으로 시행하였다. 내시경을 들고 있는 술

자는 다른 한 손의 식염수 주사기를 이용하여 내시경 렌즈

를 세척하였고 다른 술자는 양손을 사용하여 수술을 시행하

였다. 비강내 1% lidocaine과 1/200,000 epinephrine의 혼

합액으로 비강점막에 국소 마취를 시행한 후 일측 중비갑개

와 양측 상비갑개를 부분 절제한 뒤 수술 시야를 확보하였

고, 비중격 피판은 MRI상 안장상으로 자라난 병변이 있어 

수술 중 뇌척수액 누출이 위험이 예상되는 경우에 거상하였

고 비중격 피판의 크기는 예상되는 두개저 결손 부위에 따

라 재단하였다. 단극 전기소작기(monopolar electrocau-
tery)를 사용하여 상악릉에 평행하게 절개를 가하고 후각상

피세포를 보존하기 위해 비중격상부 1 cm을 보존하면서 상

악릉절개와 평행하게 상부 절개를 하였고, 두 평행한 절개는 

하비갑개 전단부 정도의 위치에서 수직절개를 통하여 연결

하였다. 거상기를 이용하여 피판을 들어 비인강에 위치시킨 

뒤 실달린 거즈(pledget)로 피판을 덮어 보존하였다. 피판을 
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거상한 후 후방 비중격과 접형동의 앞벽을 드릴과 Kerrison 

rongeur를 이용하여 넓게 개방하였다. 접형동내 격벽을 드

릴로 제거하고 안장을 충분히 노출한 뒤 안장을 덮고 있던 

점막을 제거하였고, 안장저부의 골을 드릴 및 큐렛을 이용하

여 제거한 후 경막절개를 시행하고 종양을 제거하였다. 종양 

제거 후 각진 내시경(30°, 70°)을 사용하여 잔여 종양이 있는

지 확인하였고, 술 중 뇌척수액 누출이 발생하지 않은 경우 

안장내 Gelform(Upjohn, Kalamazoo, MI, USA)을 채워넣

고 점막이식을 시행하였고 술 중 뇌척수액 누출이 발생한 경

우 후비공점막(posterior choanal arch)에 절개를 가하여 

피판의 pedicle을 가늘고 길게 만들어 비중격 피판을 재단한 

뒤 안장 결손 부위에 경막이식(dural graft)을 시행한 뒤 비

중격 피판을 위치시켰다. Surgicel(Johnson & Johnson, 

North Yorkshire, UK)로 피판을 고정하고 조직밀폐제인 Du-
raseal(Confluent surgical, IWC, USA)을 뿌린 뒤 Gel-
form 및 비충전제로 비충전을 하였다. 비중격 피판을 사용

한 경우 노출된 연골 부위에 실리콘판을 대주었고 술 후 3

주 후에 제거하였다. 비중격 피판을 거상하였으나 사용하지 

않은 경우 원래의 자리로 위치시켜 봉합하였고 실리콘판을 

1주일간 거치시켰다. 비강내 충전물은 수술 후 7일째 제거하

였다. 뇌척수액 누출이 있는 경우 이전 MTTSA의 경우에는 

뇌척수액 요추 배액을 항상 시행했던 것과 달리 EETSA 수

술 시에는 비중격 피판을 사용하여 안장을 재건한 이후 뇌

척수액 요추 배액을 시행하지 않는 것을 원칙으로 하였다. 

결      과

연구대상의 임상적 특징과 종양의 병리학적, 영상의학적 

특징은 Table 1에 기술되어 있고 평균 추적관찰 기간을 제

외한 지표들은 통계학적인 유의한 차이가 없었다. 

종양절제율

MTTSA의 경우 완전절제 9예, 아전절제 1예, 그리고 부분

절제 4예였고, EETSA의 경우 완전절제 12예, 아전절제 1예, 

그리고 부분절제 1예였다. 두 수술 술기에 따른 종양절제율

의 차이가 관찰되지 않았다. 그러나 총 28예 중 안장상 침범

이 있었던 19예를 분석해보면 EETSA의 경우 완전절제 9예, 

아전절제 1예, 부분절제 1예로, 완전절제 3예, 아전절제 1예, 

부분절제 4예인 MTTSA에 비해 종양절제율이 우수하였다

(Fig. 1).

내분비학적 결과(Table 2)

EETSA의 경우 총 5예 중 4예(80%)에서 내분비학적 완치

를 이루었다. 완치가 이루어지지 않았던 1예는 안장상을 침

범하였고 안장상에 낭종성 병변이 있었던 증례로 낭종을 둘

러싸고 있던 종양의 캡슐을 완전히 절제하지 못하였던 예였

고 수술 후 bromocriptine 약물치료를 시행하였다.

MTTSA의 경우 총 5예 중 1예(20%)에서 내분학적 완치

를 보였다. 완치가 이루어지지 않았던 4예 중 2예는 수술적

으로 완전한 절제가 이루어지지 못하였고 다른 2예는 술 후 

영상검사 소견으로는 완전 절제가 이루어졌으나 술 후 3개

월 호르몬 수치에 호전이 없었던 증례였다. 호르몬적 관해

가 되지 않았던 4예 중 2예는 bromocriptine, octreotide

와 같은 약물 치료를, 2예는 감마나이프 방사선 수술을 시

행하였다. 

Table 1. Clinical characteristics in this study

MTTSA (n=14) EETSA (n=14) p value

Age (years) 52.46±17.23 50.39±13.55 ＞0.05
Sex 
  Male 06 07
  Female 08 07 ＞0.05
Tumor type
  Non-functional 09 09
  GH-secreting 03 01
  Prolactin-secreting 02 04 ＞0.05
Radiology
  Tumor size (cm) 03.05±1.52... 03.40±1.34...
  Intrasellar 6 03
  Suprasellar 8 11 ＞0.05
Mean follow-up months 22.23±3.90... 10.31±4.48... ＜0.05
MTTSA: microscopic transseptal transsphenoidal hypophysec-
tomy, EETSA: endoscopic endonasal transsphenoidal hypoph-
ysectomy, GH: growth hormone

N
um

be
r

10

5

0

EETSA

MTTSA

GTR+STR                                                 PR
Resection

Fig. 1. Resection results in the case of suprasellar extension. EE-
TSA achieved gross total resection in 9 cases and subtotal resec-
tion in 1 case, which showed better results than MTTSA showing 
gross total resection of 3 cases and subtotal resection of 1 case 
(Fisher’s exact test, p=0.018). EETSA: endoscopic endonasal 
transsphenoidal hypophysectomy, MTTSA: microscopic trans-
septal transsphenoidal hypophysectomy, GTR: gross total remov-
al, STR: subtotal removal, PR: partial removal.
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시야 결손 개선

수술 전 시야결손의 소견을 보인 환자는 EETSA 5예, M-
TTSA 6예에서 관찰되었고 EETSA를 시행한 경우는 5예

(100%)에서 모두 시야 호전 소견을 보였고 MTTSA를 시행

한 경우는 6예 중 4예(66%)에서 호전 소견을 보였으나 통계

적인 차이는 관찰되지 않았다.

합병증(Table 3)

뇌척수액 누출은 MTTSA 수술 중 3예가 발생하였으나 수

술 중 경막이식, 골부재건, 그리고 지방이식을 시행하였고 수

술 후 뇌척수액 요추 배액을(평균 12일) 시행하여 술 후 뇌척

수액 누출 없이 치료하였다. EETSA의 경우 수술 중 총 4예

의 뇌척수액 누출이 발생하여 3예에서는 골부재건 없이 경

막이식 후 비중격 피판으로 재건하였으며 술 후 뇌척수액 요

추 배액 없이 치료하였다. 다른 1예에서는 술 중 적은 양의 

뇌척수액 누출이 있어 경막이식 후 비중격 피판을 이용한 재

건 대신 중비갑개 점막을 이용한 점막이식을 시행하였고 수

술 후 뇌척수액 요추 배액을 시행하지 않았으나 수술 후 뇌

척수액 누출이 재발하여 재수술을 시행하였다. 수술 소견상 

경막이식물이 아래로 밀려 있고 점막이식의 밑부분(경사대

와 안장하부가 만나는 부위)이 열려 있어 이식된 점막을 제

거한 후 비중격 피판을 이용하여 재건하였고 술 후 7일간 뇌

척수액 요추 배액을 시행하여 완치하였다.

EETSA의 경우는 수술 중 비중격 피판에서 발생한 출혈 

2예와 술 후 비중격 점막 일부의 괴사 소견(1예), 비강내 유

착(1예), 그리고 수술 후 비출혈(1예)와 같은 피판과 연관된 

합병증이 관찰되었으나 적절한 처치로 추가적인 합병증 없

이 완치하였다. EETSA를 시행한 경우는 수술 전후 후각기

능검사를 시행하였고 수술 후 후각장애를 호소하는 경우는 

없었다.

EETSA 1예에서 수술 후 두개강내 출혈이 있었는데, 이 증

례는 뇌하수체 종양이 전두엽까지 침범된 경우로 단계적 수

술을 위해 일부 종양을 남겨 두었는데 술 후 잔존 종양에서 

출혈이 생겨 응급수술을 시행한 경우였다. 

수술시간 및 입원기간

수술시간은 MTTSA의 경우 3.05±0.63시간, EETSA는 

3.54±1.28시간이 소요되었으나 통계적인 차이는 관찰되지 

않았다. 그러나 EETSA에서 비중격 피판을 사용한 경우와 사

용하지 않은 경우 수술 시간은 각각 4.51±0.86시간, 2.52±

0.93시간으로 비중격 피판을 사용한 경우는 사용하지 않은 

경우보다 더 수술 시간이 길었고 MTTSA와도 통계적으로 

의미 있는 차이를 보였다(Fig. 2). 

수련기간의 경과에 따른 수술 시간은 비중격 피판을 사용

하지 않은 경우 초반의 증례에서는 3시간 전후의 시간이 소

Table 2. Preoperative status and postoperative results of hormone-secreting tumor
Operation Hormone Preoperative hormone level Endocrinologic result Resection

EETSA PRL 1567.15 ng/mL NR STR
PRL 424.30 ng/mL CR GTR
PRL 1088.00 ng/mL CR GTR
PRL 90.29 ng/mL CR GTR
GH; IGF-1 11 ng/mL; 691.40 ng/mL CR GTR

MTTSA PRL 123.52 ng/mL CR GTR
PRL 181.23 ng/mL NR RPR
GH; IGF-1 243 ng/mL; 1905.00 ng/mL NR STR
GH; IGF-1 41.94 ng/mL; 775.10 ng/mL NR GTR
GH; IGF-1 15.70 ng/mL; 1015.10 ng/mL NR GTR

EETSA: endoscopic endonasal transsphenoidal hypophysectomy, MTTSA: microscopic transseptal transsphenoidal hypophysecto-
my, PRL: prolactin, GH: growth hormone, IGF-1: insulin-like growth factor-1, CR: complete remission, NR: no remission, GTR: gross to-
tal removal, STR: subtotal removal, PR: partial removal

Table 3. Intra- and postoperative complications

MTTSA (n=14) EETSA (n=14)

Intraoperative complications
  Cerebrospinal leakage 3 4
  Severe bleeding 0 2
Postoperative complications
  Cerebrospinal leakage 0 1
  Intracranial hemorrhage 0 1
  Meningitis 0 0
  Epistaxis 0 1
  Permenant Diabetes inspitus 0 0
  Pituitary insufficiency 2 2
  Septal mucosa necrosis 0 1
  Mucosa adhesion 0 1
  Olfactory disturbance 0 0
MTTSA: microscopic transseptal transsphenoidal hypophysec-
tomy, EETSA: endoscopic endonasal transsphenoidal hypophy-
sectomy
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요되었으나 후반에는 1~2시간으로 수술시간이 감소하는 것

을 관찰할 수 있다. 반면 비중격 피판을 사용한 경우는 4~ 

5시간 정도의 시간이 소요됨을 관찰할 수 있다(Fig. 3). 

입원기간은 MTTSA의 경우 16.80±5.53일, EETSA는 

13.10±8.53일이 소요되었으나 통계적인 차이는 관찰되지 

않았다.

고      찰

두개저 수술은 숙련기간(Learning curve)이 오래 걸리고 

주요혈관이나 신경 손상과 같은 심각한 합병증이 빈번히 발

생하고 뇌척수액 누출 및 뇌막염은 환자의 사망률과 연관되

기 때문에 쉽게 접근하기가 어렵다. 최근 비내시경과 신경항

법장치체계의 발전으로 인해 주요합병증의 발병률을 줄이면

서 종양을 광범위하게 제거할 수 있게 되었다. 특히 비중격 

피판의 발전으로 인해 뇌척수액 누출의 발병률이 감소함에 

따라 두개저 수술에서 비내시경의 사용에 대한 관심이 높아

지고 있다. 비내시경을 이용한 경비강 경접형동 뇌하수체 종

양 절제술(EETSA)이 기존의 수술 현미경을 이용한 경비중

격 경접형동 뇌하수체 종양 절제술(MTTSA)보다 우수한 결

과를 보인다는 결과가 많이 보고되고 있다. 90% 이상의 높

은 완전 절제율, 70~90%의 내분비학적 완치, 70~90%의 시

력 개선효과를 보고하고 있다.6-9) 또한 수술시간을 감소시키

고,10) 출혈을 줄이고,11) 비충전의 필요성이 감소하고, 재원기

간을 감소시킴을 보고하고 있다.12) 그러나 MTTSA를 능숙하

게 하는 술자가 EETSA를 새롭게 시도하는데 망설이는 이유 

중 하나는 숙련기간(learning curve) 중에 수술결과에 대

한 불확신이 하나의 이유가 될 것이다. 과거의 한 연구에서 

비내시경을 이용한 뇌하수체 종양 절제술이 숙련기간이 필

요한지에 대하여 조사하였는데, 총 45증례를 시간별 3그룹

으로 나누어 합병증률을 조사하여 보고하였다. 이비인후과

의와 신경외과의가 서로 협력하여 경험을 나누는 전문분야

별 접근을 한다면 숙련기간에 따른 합병증의 차이가 없다고 

보고하였다.4) 그러나 이 연구는 수술 현미경을 이용한 수술

과 직접적인 비교가 이루어지지 않아 숙련기간의 수술 결과

를 보여주기에는 한계점이 있었다. 본 연구는 비내시경을 이

용하였고 모든 수술 술기를 서로 의논하면서 시행한 뇌하수

체 종양 절제술과 수술 현미경을 이용하였고 이비인후과 의

사와 신경외과 의사가 자기 분야만을 독립적으로 시행한 뇌

하수체 종양 절제술에 대한 결과를 비교 분석하였다. 비록 

숙련기간 중이라 하더라도 86%의 완전 절제율, 80%의 내분

비학적 완치율, 100%의 시야결손 호전율을 보고하여 기존

의 보고와 비교하여 비슷한 결과라고 생각한다.6-9) 특히, 본 

연구에서는 수술 현미경을 사용한 수술에 비해 안장상 병변

에는 비내시경적 방법이 절제율이 좋다고 보고하였다. 수술 

현미경은 입체적인 삼차원적인 시야를 제공한다는 장점이 

있으나 견인기 사이의 부위에 한정되는 단점이 있고 렌즈와 

광원이 수술부위 밖에 위치하므로 시야의 범위가 좁고 절개

의 깊은 면은 더욱 원뿔모양이 된다.13) 그리하여 여러 연구자

가 수술 현미경을 이용한 뇌하수체 종양 절제술 후 각진 내

시경으로 안장 주변부를 관찰한 결과 40% 이상에서 잔여 

종양이 관찰됨을 보고된 바도 있다.14,15) 반면 내시경은 다양

한 각도의 기구가 존재하여 안장상 병변은 물론 해면정맥동 

외측벽까지 세밀하게 관찰할 수 있고 내시경적 해부학은 이

Fig. 2. Operating time according to surgical techniques. Operating 
times in EETSA (with/without flap) and MTTSA were 3.54±1.28 and 
3.05±0.63, respectively. There were no statistical differences. How-
ever, EETSA without flap and MTTSA had statistically shorter oper-
ating time than EETSA with flap. *Mann-Whitney U test, p<0.05. EE-
TSA: endoscopic endonasal transsphenoidal hypophysectomy, 
MTTSA: microscopic transseptal transsphenoidal hypophysecto-
my.
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Fig. 3. Changes of operating time during learning curve. Operating 
time of EETSA seems to be decreased with time. Late EETSA with-
out flap took 1 to 2 hours, while early EETSA without flap had ap-
proximately taken 3 hours. At least 3.5 hours was needed to com-
plete EETSA with flap. EETSA: endoscopic endonasal transsphe-
noidal hypophysectomy. 
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비인후과가 조언을 하고 신경해부학적인 지식은 신경외과의

사가 조언을 하여 삼차원적인 시야를 얻을 수 없는 내시경의 

단점을 보완할 수 있어 광범위한 병변에 더욱 유리한 접근방

법이라고 생각된다. 더욱이 호르몬을 분비하는 종양의 경우 

종양을 완전히 절제하여야만 술 후 추가적인 약물치료가 필

요없다는 점과 수술 후 병변 주변에 심한 섬유화를 유발하

여 재수술이 어렵다는 점 등으로 인해 첫 수술 시 완전 절제

하는 것이 필요하므로 내시경 수술이 장점을 가지고 있다고 

생각된다. 

비내시경을 이용한 경비강 경접형동 뇌하수체 종양 절제술

의 주요 합병증은 수술 현미경을 이용한 수술에 비해 큰 차

이가 없었다. 특히, 뇌척수액 누출 4예를 모두 비중격 피판을 

사용하여 치료하였고 재수술 증례를 제외한 3예에서는 수술 

후 뇌척수액 요추 배액이 필요하지 않아 비중격 피판이 뇌척

수액 누출의 치료에 우수한 방법임을 보고하였다. 본 연구결

과와 비슷한 연구 결과로 Kassam 등16)은 거미줄막 박리(in-
traarachnoid dissection)가 필요하였던 환자에서 비중격 

피판을 적절히 사용하였을 때 뇌척수액 누출을 4%로 보고 

하고 있고, Zanation 등17)은 수술 중 뇌실이나 수조가 비강 

내로 개방되어 고압(high flow) 뇌척수액 누출이 있는 경우

에도 94%의 성공률을 보인다고 보고하였다. 같은 연구팀이 

발표한 연구결과 중 비중격 피판의 개발에 의해 술 후 뇌척

수액 누출의 빈도가 크게 줄면서 뇌막염의 유병률도 1~2%

로 줄었음을 보고하여 비중격 피판의 유용성을 주장하였다.18)

저자들이 초기에 경험하였던 비강내 합병증은 주로 비중격 

피판와 연관된 것이 많았다. 비중격 피판의 공급동맥은 접형

구개공에서 나오는 비중격 동맥이므로 이 혈관을 보존하는 

것이 가장 중요하며 이를 위해서는 수술 시야를 확보하기 위

한 비강안의 공간을 충분히 만들어 주는 것이 필요하며, 또

한 거상된 피판에 손상을 입히지 않는 것이 중요하다. 비강

안의 충분한 공간을 만들기 위한 방법으로는 하비갑개와 중

비갑개를 외골절 시키거나 중비갑개를 부분 절제하는 방법

이 있다.5,16) 거상된 피판을 잘 보존하기 위해서는 비중격 피

판을 비인두나 상악동 등에 거치시켜 보호하는 것이 필요하

다.11) 비중격 피판을 병변의 반대방향에서 거상하는 것도 피

판을 보호하기 위한 한 가지 방법이 될 수 있다. 그 이유는 병

변방향은 기구가 자주 들고 나기 때문에 피판이 손상될 위

험이 있고 간혹 병변이 비중격 피판을 침범하는 경우가 있기 

때문이다.16) 그리고 피판을 절개할 때는 수술용 칼(mess)보

다는 단극 전기소작기(monopolar electrocautery, insu-
lated needle tip type)가 좋다고 생각된다. 저자 등은 수술 

초기에 수술용 칼을 이용하여 피판을 절개하였는데 수술 시

간이 길어지는 경우 2예에서 수술 후반부에 피판에서 출혈

(oozing)이 발생하여 수술 시 어려움을 겪었고 그 중 1예는 

수술 후 과도한 비충전으로 인해 비점막 일부의 괴사가 일어

나 비강내 상처 치유시간이 오래 걸린 예가 있었으며, 술 후 

비강내 유착이 생긴 경우도 1예가 있었다. 이 후의 수술에는 

피판 절개 시 단극 전기소작기를 사용하였고 심각한 출혈은 

경험하지 못하였다. 또, 비중격 피판을 거상할 때 발생하는 문

제 중 하나는 비중격 피판의 손상이다. 이는 대부분 비중격 

절개를 충분히 하지 않아서 오는 경우가 많아 비중격을 거

상하기 전에 절개 부위를 1 내지 2 mm를 거상기를 이용하

여 들어 보고 충분히 절개가 되었는지 확인하여 보는 것이 유

용한 방법이다.16)

비내시경을 이용한 경비강 두개저 수술 시행 시 중비갑개, 

상비갑개 부분절제와 비중격 피판의 거상에 의한 술 후 후각

감소의 위험성이 있으나 저자 등은 수술 후 후각검사나 환

자의 증상에서 후각감소의 소견을 관찰하지 못하였다. 이는 

후각신경세포가 비중격의 상부 10 mm와 사상판 그리고 상

비갑개 위내측 벽에 존재하기 때문인 것으로 생각되며,19,20) 

이 부분은 수술 시 보존되는 부분이다. 또한 한 연구자는 내

시경 수술 시 제거되는 상비갑개에서 후각신경세포에 대한 면

역조직화학염색을 시행한 결과 약 16%만이 후각신경이 존재

하였다고 보고하였고,21) 다른 연구에서는 내시경 수술 시 제

거되는 중비갑개에서 비슷한 방법으로 후각신경세포를 면역

조직화학염색을 한 결과 후각신경세포가 관찰되지 않았음을 

보고 한 바가 있는데,22) 이는 내시경적 접근방법 후 후각장

애가 드물다는 결과를 뒷받침하는 근거가 될 수 있다. 
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