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서      론

만성적인 코막힘은 외비와 비중격 변형, 비용 혹은 하비갑개 

비대와 관련된 점막질환에 의해 발생한다.1) 이 중 하비갑개 비

대는 알레르기 비염, 혈관 운동성 비염 등 여러 형태의 비염이 

원인으로, 만성적인 자극이 정맥총의 울혈 및 점막 내 섬유화

와 염증과정을 유도하고 이러한 상태가 지속되어 비갑개 점막

의 비후가 발생한다.2)

하비갑개 비대의 치료에는 일반적으로 국소 스테로이드의 

비강 내 분무, 항히스타민제나 비점막 혈관수축제의 경구 복

용 등의 약물치료가 우선시 된다. 그러나 내과적 치료에 실패

한 만성적으로 비대해진 하비갑개는 수술적 치료가 필요하

다.3-5) 19세기 후반부터 현재까지 다양한 치료법들이 소개되었

으며 하비갑개 절제술, 점막하 절제술, 전기 소작법, 화학 소작

법, 외측 전위, 스테로이드 점막하 주입술, 비디안 신경절제술, 

냉동요법, 레이저 절제술, powered instruments 등이 있다.6) 이

들 술식은 각각의 치료 장점이 있으나 통증, 출혈, 가피형성, 

건조감, 감염, 유착 등의 술 후 합병증이 흔하여,7) 치료 효과가 

영구적이며, 외래에서 간편하게 시행할 수 있고, 불편감이나 

부작용을 최소화하며, 비강 내 습도와 온도 조절 등의 하비갑

개의 생리적 기능을 보존할 수 있는 이상적인 하비갑개 수술

을 필요로 한다.8)

최근 소개된 무선주파(radiofrequency)를 이용한 하비갑개 

축소술은 효과적이면서 최소한의 침습적인 치료 방법으로 인

정되고 있다.9,10) 무선주파 에너지는 오래 전부터 여러 다양한 의

료분야에서 광범위하게 이용되어 왔으며, 이비인후과 영역에 

적용된 것은 1997년 Powell 등11)에 의해 처음으로 소개되어, 

오늘날에는 이용의 편의성과 최소 침습성 등의 특징으로 단순

코골이나 수면장애 질환, 그리고 편도비대 등 비과영역에서 널

리 사용되고 있다.12,13)
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tion for nasal obstruction will be reviewed.
	 Korean J Otorhinolaryngol-Head Neck Surg 2013;56:754-8

Key WordsZZInferior turbinate hypertrophy ㆍNasal obstruction ㆍRadiofrequency.

online © ML Comm



Coblation Turbinate Reduction █ Park CM, et al. 

www.jkorl.org 755

본      론

원  리

무선주파 에너지를 이용한 기술을 coblation(controlled ab-
lation) technology라고 하며 이는 100 kHz(CoblatorTM, Arth-
rocare, Sunnyvale, CA, USA)의 주파수를 이용한다. 

Coblation 하비갑개 축소술의 원리는 절연이 안된 전극 끝

에서 발생한 무선주파가 전류 방향을 계속 바꾸어 생리식염

수 같은 전도매개체 내에 존재하는 주변 조직의 이온을 진동

시켜 마찰열을 발생시키는 것이다.14) 기존의 전기소작기를 이

용한 조직 절개 및 소작시 500℃ 정도의 고열이 발생하여 주

위의 열 손상이 큰 데 비하여, coblation 하비갑개 축소술시 

발생하는 마찰열은 100℃ 이하로 고열에 의한 점막섬모운동능

의 저하 및 주변정상조직의 손상을 최소화 할 수 있어 점막의 

생리기능 및 상피를 보존하여 회복이 빠르다는 장점을 가지고 

있다.5,15)

수술방법

Coblation 하비갑개 축소술은 매우 간단한 작업으로 외래 

혹은 일일수술실에서 국소마취 하에 시행 가능하다.16) 환자는 

반좌위(semifowler position)를 취하고 2% lidocaine과 1 : 

100000 epinephrine을 섞은 용액을 솜 조각에 묻혀 비강 내

에 약 10분간 넣어두어 1차적인 마취를 하고 비강 내 시야를 

확보한다. Midazolam 등의 진정제 사용은 필요없으며, 1% li-
docaine과 1 : 100000 epinephrine을 섞은 용액을 이용하여 

하비갑개에 침윤마취를 함으로써 환자는 큰 불편함 없이 수술

을 받을 수 있다.17)

앞서 기술했듯이, 무선주파 에너지는 전도매개체 내에 존재

하는 전해질을 진동시켜 마찰열을 발생하므로 생리식염수를 

이용해 하비갑개 점막 하 조직을 충분히 부풀리는 것이 중요하

다.18) 또한 이를 통해 소작할 때 발생 가능한 골부와 점막의 열 

손상을 줄일 수 있다.

Coblation 기구[ReFlex 45 wand, Arthrocare(Sunnyvale, 

CA, USA)]를 사용하여 coblation 출력수준을 4~6(105~180 

W)으로 세팅하고 길이 10 mm, 지름 1 mm의 활성 전극을 가

진 탐침(probe)을 양측 하비갑개 전단부의 내측과 아래 측에 

총 두 군데씩 삽입한다. 내측으로 삽입된 활성 전극은 중비도 

방향으로 비중격과 평행하게 진행하며, 아래 측으로 삽입된 활

성 전극은 하비갑개 골부의 촉감을 느끼며 비강저와 평행하게 

후방으로 진행하면서 필요한 부위를 소작한다.17) 탐침의 끝은 

10 mm 길이마다 세 개의 선이 표시되어 있어 술자는 활성 전

극의 삽입된 깊이를 추측할 수 있으며 내시경을 통해 소작부

위가 수축되는 것을 실시간으로 확인할 수 있다.14) 

소작 후 삽입부위의 출혈을 감소시키기 위해 탐침을 하비갑

개에서 제거하기 전 coagulation 모드(출력수준: 3)로 지혈을 

시도할 수 있으며 하비갑개 뒤쪽 비후가 심할 경우 하비갑개 

뒤쪽을 보다 효과적으로 축소하기 위해 하비갑개를 외측 전

위시켜 수술 중 하비갑개 후단부를 정확히 볼 수도 있다.19) 매

우 심한 하비갑개 비대나 비중격만곡 등 때문에 두 군데의 경

로(channeling)만으로는 적절한 위치에서 점막 하 소작이 어

려울 시, 하비갑개 전장에 걸쳐 내측과 하방 부위에 필요한 만

큼 탐침을 점막 하층에 삽입하여 소작할 수 있다.

적절한 소작시간은 점막 비대의 정도에 따라 조절되어야 하

나 일반적으로 10초 이내로 충분하며 점막에 손상을 주지 않

도록 최대한 주의를 기울인 상태에서 점막 표면이 창백하게 변

할 경우 즉시 소작을 중단함으로써 적정시간을 가늠할 수 있다.20)

패킹은 필요 없으며 혈관수축제를 적신 솜 조각을 수분간 

거치시키는 것만으로 수술을 완료할 수 있다.17)

조직반응 

고온은 빠른 단백질 변성과 더불어 세포손상을 일으키며, 

조직 파괴의 심한 정도는 온도와 노출된 시간에 비례한다. 조

직의 단백질을 변성시키기에 충분할 정도의 비교적 낮은 온도

(50~90℃)에서 적정 시간(하비갑개 점막이 창백하게 변성되기 

전까지의 시간)동안 하비갑개 점막 내로 전달된 무선주파 에

너지는 국소적인 럭비공 모양의 병변을 만들게 되며 능숙하게 

사용할 시 하비갑개 골부나 점막 그리고 주변 구조물의 손상

을 거의 예방할 수 있다.16,21,22)

고주파 에너지에 의해 발생한 점막 하 괴사 부위는 창상 치

유과정에 따라 대식세포가 증식, 활성화되며, 활성화된 대식

세포는 섬유모세포(fibroblast)를 자극하여 교원질을 생성하게 

한다. 따라서 여러 종류의 비염환자에서 보이는 술잔세포와 기

저세포의 증식, 기저막의 비후를 포함한 점막의 비대와 점막 

하 고유층의 부종, 호산구의 침윤, 분비샘의 비후, 해면체 조직 

혈관 확장 등의 조직소견을 섬유조직과 육아조직으로 대체시

킴으로써 하비갑개 축소의 효과를 유도할 수 있다.22) 또한, 하

비갑개 점막과 골막이 유착되어 하비갑개 내의 혈류량이 줄어

들어 하비갑개는 알레르기항원, 바이러스, 자세변화 등 부종

을 일으키는 인자에 대한 민감도가 낮아진다.18)

치료효과

앞에서 설명한 조직반응으로 무선주파 에너지는 하비갑개

를 축소할 수 있고 하비갑개는 점막부종을 일으키는 여러 인

자들에 저항성을 가지게 되어 환자들의 주관적인 만성 코막

힘 증상은 호전된다.

Rhee 등15)은 16명의 하비갑개 비대 환자를 대상으로 한 co-
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blation 하비갑개 축소술 후 비기능의 변화에 관한 연구에서 

술 후 2일부터 통계학적으로 의미 있게 코막힘에 대한 증상점

수가 추적기간(8주) 동안 호전됨을 보고했다. 또한, 음향 비강 

통기도 검사에서 비강용적은 수술전보다 술 후 8주에 통계학

적으로 의미 있게 증가했으며, 사카린 수송시간이나 섬모운동

이 수술 후에도 정상범위로 잘 유지됨을 보고하였다.

Di Rienzo Businco 등23)은 알레르기 비염 환자들에서 약물

치료만 시행한 그룹과 약물치료와 coblation 하비갑개 축소술

을 함께 시행한 그룹 간의 주관적 코막힘 호전 정도에 있어 통

계학적으로 유의한 차이가 있음을 보고했다.

Lin 등24)이 발표한 약물치료에 반응이 없는 알레르기 비염

에서 시행한 coblation 하비갑개 축소술의 장기효과에 대한 연

구에서는, 5년간 추적관찰을 시행한 101명의 환자에서 수술 5

년 후의 코막힘에 대한 증상점수가 술 후 6개월에 비해 약간 

상승하지만, 수술 전보다는 통계학적으로 의미 있게 감소하여 

치료 효과가 장기간 유지됨을 보여주었다.

Coblation 하비갑개 축소술에 관한 대부분의 과거 논문들

은 하비갑개 비대에 따른 비강 통기성의 문제에 대해 초점을 

맞추었으나, 알레르기 비염의 경우 항원에 대한 하비갑개 점막

의 과민반응이 알레르기 비염의 병태생리에서 가장 중요한 부

분이며 coblation 하비갑개 축소술시 신경섬유 및 혈관들이 

파괴됨으로써 점막 고유층 내 반흔조직이 형성되어 술 후 점

막의 과민반응을 억제한다는 점을 근거로 알레르기 비염에

서 전형적인 비증상(코막힘, 콧물, 코가려움, 재채기, 눈가려움) 

모두에 대한 효용성을 제시했다.17,18,23)

저자들의 경우에 환자 중 약물 치료시 비증상은 호전되었으

나 장기간의 약물 투여의 불편함을 호소하거나 약물 부작용

으로 coblation 하비갑개 축소술을 실시하였던 환자에서 코

막힘에 대한 증상점수가 술 후 6개월째 및 12개월째에 통계적

으로 의미 있게 호전되었으며 6개월, 12개월째 평균 개선 정도

는 각각 58.1%, 37.2%로(unpublished data) 지속성 알레르

기 비염 환자 중 약물요법에 효과는 있지만 반복되는 코증상

으로 인해 장기적인 약물 투여를 요하거나 약물 부작용이 있

는 경우 안전하면서도 유용한 대체 치료법 중의 하나로 생각

된다.

수술관련 합병증

Coblation 하비갑개 축소술의 합병증은 드물며,25) 가장 흔한 

부작용은 탐침 삽입 부위의 가피 생성이다(Fig. 1). 그 밖에 출

혈, 통증과 국소마취와 관련한 심계항진, 현기증 등이 간헐적으

로 발생할 수 있다.9) 그러나 대부분의 이런 합병증들은 자연적

으로 회복되거나 쉽게 조절된다.

Ba¨ck 등18)은 coblation 하비갑개 축소술을 시행한 20명의 

환자에서 점막 손상, 출혈, 그리고 유착성의 가피형성은 전혀 

나타나지 않았고 흔히 통증, 비루가 발생했으나 이는 수술 2일 

후 자연적으로 회복됨을 보고했다.

약물치료에 반응이 없는 알레르기 비염 환자 108명에서 시

행한 coblation 하비갑개 축소술에 관한 연구에서 24명(22.2%)

의 환자가 전상악부(premaxillary area)에 약간의 저린감을 

호소했으나 무선주파 에너지가 발생할 때만 나타나는 일시적

인 증상이었고 그 외 가피, 출혈, 감염, 유착, 건조감 등의 합병

증은 나타나지 않았다고 기술했다.17)

저자들도 1% lidocaine을 이용한 하비갑개의 침윤마취와 

관련하여 심계항진이나 현기증 등의 부작용을 가끔 경험하였

으며, 이는 하비갑개의 혈류량이 풍부하여 국소마취와 관련한 

심독성에 의한 일시적인 현상으로 수술을 중단한 경우는 없었

다. 또한 침윤마취를 위한 lidocaine의 농도를 1%에서 0.5%로 

희석하여 수술을 진행했을 시에는 모든 경우에서 마취 부작

용이 발생하지 않았고 수술시 통증도 증가하지 않았다.

Coblation 하비갑개 축소술이 쉽고 간편하며 부작용이 적

은 수술이긴 하나, 에너지를 너무 과도하게 사용하거나 활성 전

극의 위치를 정확히 파악하지 못한 상황에서 시행하면 예기치 

못한 장애를 남길 수 있어 주의가 필요하다(Figs. 2 and 3).

결      론

Coblation 하비갑개 축소술은 정상 구조물을 제거하지 않

고, 국소 마취하에 일일수술실이나 외래에서 간편히 시행할 수 

있으며 술 후 패킹이 필요없다는 장점이 있다. 또한, 주위에 대

한 열 손상이 적고 점막의 생리기능 및 상피를 보존하여 회복

이 빠르다는 장점을 가지고 있다. 비록 장기적으로는 비갑개 비

대가 재발하는 경향을 보이지만 간편하게 반복 시술함으로써 

Fig. 1. Endoscopic intranasal examination revealing mild crust of 
probe insertion site (3 days postoperatively). No superficial muco-
sa damage of inferior turbinate was noted, after dressing of gelatin 
like nasal discharge.
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치료 효과를 유지할 수 있어 비폐색 환자에서 효과적으로 사

용될 수 있는 주요한 방법으로 판단된다. 
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