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서      론

내시경의 출현으로 부비동 수술의 획기적 발전을 가져온 이

래 영상유도시스템(image guidance system)과 미세수술기구

의 개발로 부비동을 넘어서 두개저 외상이나 종양의 수술적 접

근 및 재건을 위한 기술이 비약적으로 발전해왔다.

신경외과와 협동수술을 하게 되지만 적절한 이비인후과 수

술 처치명이 없는 국내와 달리 외국에서 두개저 재건은 이비인

후과의사에게 새로운 수술 영역으로 자리잡았다. 결국 재건

술의 발전이 보다 더 광범위한 수술이 가능하게 한 원동력이 

되었다고 해도 과언이 아니다. 내시경비내접근법(endoscopic 

endonasal approach, EEA)을 통한 두개저 결손의 재건을 위

해 여러 가지 자가이식 조직과 부수적인 인공재료들이 사용되

었다. 자가이식 조직 중 대표적으로 측두두정 근막(temporo-
parietal fascia), 두개골막(pericranial fascia), 두개골건막(ga-
leopericranial fascia) 등이 소개되었다. 하지만 이는 외부의 

추가 절개를 통해서만 피판 획득이 가능하다는 단점이 있다. 이

로 인해 같은 내시경 시야에서 이용할 수 있는 비중격 피판(na-
soseptal flap)을 이용한 재건술이 2006년 시도되었으며 수술 

후 뇌척수액 유출을 50%에서 5% 이하로 줄일 수 있었다.1) 이

는 접형구개동맥(sphenopalatine artery)의 후방분지로부터 혈

액 공급을 받고 재건을 위한 충분한 길이, 너비를 가지며 회전

이 가능한 장점에 의한다고 하였다.1)

저자들은 이비인후과의사에게 친숙한 비중격을 이용한 재

건의 기본적인 적응증과 방법에 대해 알아보고 이를 토대로 

EEA에서 이비인후과의사의 역할에 대해 생각해보고자 한다. 

본      론

적응증 

비중격 피판은 두개저 수술 후 발생한 결손의 여러 겹 재건

을 위한 유용한 재료이며 광범위한 뇌경막 절제가 요구되는 수

막종(meningioma)이나 두개인두종(craniopharyngioma), 크

기가 큰 뇌하수체 선종과 같은 수술 후 재건으로 사용될 수가 
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있다. 비중격 피판은 Hirsch2)에 의해 1952년 처음 뇌하수체 유

출을 막는 데 사용되었으며 비중격 피판 중에서도 Hadad-Bas-
sagasteguy flap이 가장 선호되고 있다.1) 이는 왕성한 혈관분

포와 넓은 면적을 가지고 있어 큰 두개저 결손에도 유용하게 

사용할 수 있는 장점을 가지고 있기 때문이다.3,4) 비중격 피판

은 비중격의 연골막, 골막을 포함하며 접형구개동맥의 분지로

부터 혈액 공급을 받는 피판이다(Fig. 1). 비중격의 연골막과 

골막은 내측의 연골 혹은 비골에 밀착되어 있는데 혈관은 점

막하에 위치하므로 피판은 연골막까지 포함하여 깊게 형성되

어야 하는 것이 비중격 피판의 특징이며 이로 인해 여러 겹의 

두개저 재건이 가능할 수 있다.4) 또한 비중격 피판은 술 후 방

사선치료가 요구되는 환자의 경우에도 좋은 혈관분포로 인해 

방사선치료 후 합병증을 최소화할 수 있는 장점을 가지고 있다.

최근에 발표된 문헌고찰에서도 낮은 유속의 뇌척수액 유출

[low-flow cerebrospinal fluid(CSF) leak]의 경우에는 여러 

겹의 유리이식(multi-layer free grafts)과 혈관경판(vascular-
ized flap)의 성공률이 차이가 없지만 높은 유속의 뇌척수액 

유출(high-flow CSF leak)의 경우에는 혈관경판의 성공률이 

더 우월한 것으로 보고되었다.5) 뇌척수액유출의 낮은 유속과 

높은 유속을 규정짓는 절대적인 기준이 있지는 않지만 대개 거

미막(arachnoid membrane)과 뇌수조(brain cistern)나 뇌실

(ventricle)이 연결되면 높은 유속의 유출로 간주된다. 

뇌척수액유출의 유속과 함께 결손의 위치도 재건의 방법을 

결정하는 인자로 생각되는데 사대결손(clivus defect)에는 75~ 

100%의 성공률로 비혈관판(non-vascularized flap)의 60% 

보다 우월했다. 하지만 전방두개저(anterior cranial base), 터

키안(sella), 결절(tuberculum) 부위에서는 차이가 없었다.5) 또 

다른 장점은 비중격 피판은 여러 번 사용할 수 있다는 것이다. 

종양 재발 등에 의해 재수술이 필요한 경우 전에 유치했던 피

판을 떼어낸 후 다시 사용할 수 있다.

요약하면 큰 결손이나 높은 유속의 뇌척수액 유출, 사대결

손, 수술 후 방사선 치료가 계획되어 있는 경우가 좋은 적응이 

될 수 있겠다. 

수술 과정

수술 준비

대개 신경외과의 한 명, 이비인후과의 한 명, 즉 두 명의 집

도의가 네 개의 손을 쓰는 이른바 two-surgeon, four-hand te-
chnique이 많은 이점이 있다. 특히 내시경이 익숙하지 않은 신

경외과의의 경우 별도의 보조인력으로 하여금 내시경을 들게

하더라도 이비인후과의가 들고 보여주는 내시경 시야와는 많

은 차이를 보인다. 따라서 병변 제거시에는 이비인후과의가 내

시경을 들어주고 피판을 얻을 때와 유치시킬 때에는 신경외과

의가 바꿔서 들어주는 것이 수술을 효율적으로 할 수 있게 만

들어준다. 전신 마취하에 수술이 진행되며 일반적인 터키안을 

통한 접근법(transsellar approach)의 경우에는 환자의 위치

는 바닥에 평행하게 취하지만 두개저 전방으로의 접근을 용이

하게 하기 위해서는 약간의 목을 젖힌 자세(head extended po-
sition)가 도움이 된다. 반대로 사대와 치아돌기 부근(odontoid 

region)의 수술적 접근을 위해서는 약간의 목을 꺾은 자세(head 

flexed position)가 적합하다.6)

복부지방과 대퇴근막(fascia lata)을 채취할 경우에 대비해 

수술부위를 준비해 놓는다.7,8)

피판 들어올리기

예상되는 결손의 크기 및 모양에 따라 피판의 크기와 절개

연 등을 미리 결정한 후 디자인한다. 절개를 하기 전 비중격골

극(bony spur)이나 연골부 만곡(cartilaginous deviation)의 유

무, 불규칙한 점막(mucosal irregularity) 등과 같은 피판이 찢

어질 만한 요소가 없는지 파악하는 것도 중요하다.9,10) 한쪽 면

의 피판만 필요한 경우 비중격 만곡 등의 문제가 없다면 대개 

좌측에서 얻게 되는데 수술자가 환자의 우측에 위치해서 채

취하는 게 더 편리하다. 수술시에 수술자가 주로 사용하는 우

측 손이 좌측 비공으로 빈번하게 출입하게 되므로 채취한 후 

비인두 혹은 middle meatal antrostomy(MMA)를 한다면 상

악동 안에 위치시켜 혈관이 다치지 않도록 조심해야 한다. 

우선 접형동 자연공을 확인하기 위해 중비갑개와 상비갑개

를 외향골절시켜 준다. 중비갑개뿐 아니라 상비갑개를 함께 골

절시켜야만 보다 더 넓은 시야를 확보할 수 있다. 일부 술자들

Nasal septum

Nasoseptal flap

NP

Choana

Middle turbinate

Sphenopalatine a.

Sup. turbinate

Sphenoid ostium

Fig. 1. The schematic view of Lt nasoseptal flap. Upper incision is 
made at the lower margin of sphenoid ostium. Lower incision is made 
at the lower end of the septum. The flap is supplied by the posteri-
or septal branch of the sphenopalatine artery. NP: nasopharynx.



Skull Base Repair with Nasoseptal Flap █ Lee KH, et al. 

www.jkorl.org 9

은 중비갑개를 절제하여 시야도 확보하고 중비갑개 점막은 피

판을 들어올린 후 비중격의 노출된 뼈나 연골을 덮어주는 용

도로 쓰게 되는데 점막 재생을 도울 수 있는 좋은 방법이라고 

생각된다. 내시경수술에서 흔히 하게 되는 접형구개신경절(sp-
henopalatine ganglion)의 국소 에피네프린 주사는 피판경의 

혈관분포를 손상할 우려가 있으므로 시행하지 않는 것이 원

칙이다. 피판의 절개는 Bovie나 cold knife를 이용할 수 있는

데 bovie는 절개과정에서 출혈이 많지 않은 장점을 가지지만 

cold knife가 열로 인한 점막조직의 손상을 줄여 공여 비중격

의 재점막화에 우월한 이점이 있다. Bovie를 이용하는 경우 발

생되는 연기를 없애기 위해 피판을 채취하는 반대편 코에 suc-
tion tube를 넣어 위치시키면 시야에 도움이 된다. 

첫 번째 절개는 접형동 자연공의 하연에서 시작하게 되는

데 중비갑개의 전방부까지 절개를 시행한 후 전상방으로 꺾어

서 절개를 한다(Fig. 2). 상방 절개시 주의할 점은 후상방에 

위치한 후각신경점막을 최대한 보존하기 위해 후상방 쪽에서 

1 cm 정도 경계를 두고 절개를 한다. 이어 수직 절개를 한 후 

비강저와 비중격 사이에 대개 뒤쪽으로 절개를 하게 되는데 

큰 피판을 필요로 할 때에는 비강저를 더 많이 포함하여 절개

를 한다(Fig. 3). 앞쪽에서부터 피판을 들어 후비공까지 도달

한 후 후비공 상연을 따라서 절개를 해야 피판의 장력을 줄일 

수 있다.

피판의 유치(Flap positioning)

가장 주의 깊게 고려해야 하는 사항은 피판이 위치할 부위

에 결손부위 주위 점막을 충분히 제거하는 것이다. 점막이 남

아 있으면 향후 점액낭종이 생기거나 피판과 뼈 사이에 사강

(dead space)이 생겨 피판이 벌어지게 된다.

어떤 재료를 사용하던 봉박이이식(inlay graft) 혹은 중첩이

식(onlay graft)이 끝난 후 비중격 피판을 유치하게 되는데 피

판이 말려서 혈관경이 손상되지 않도록 하며 써지셀을 이용하

여 피판의 경계부위를 눌러준다. 이어서 젤폼을 이용하여 전체

적으로 피판을 눌러준다(Fig. 4). 섬유소 아교(fibrin glue)의 

Fig. 2. First incision is made at the low-
er margin of sphenoid ostium (A). And 
it continues to the middle one third of 
the middle turbinate and extends an-
terosuperiorly (B). S: septum, NP: na-
sopharynx, MT: middle turbinate.A B

Fig. 3. The next incision is made at the lowest margin of nasal sep-
tum but nasal floor is often included to make a bigger flap. S: sep-
tum, NF: nasal floor, IT: inferior turbinate.

Fig. 4. When positiong the flap to the 
skull base defect you shoud avoid kin-
king of the flap to preserve vascular-
ity (A). Gelfoam is packed after plac-
ing the flap (B). NSF: nasoseptal flap, 
GF: gelfoam. A B
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무조건적 사용에 대해서는 수술 후 뇌척수액 유출 방지에 유

의한 도움이 되지 않고 오히려 사강을 늘릴 수 있다는 주장도 

있으므로 생각해봐야 한다.7) 마지막으로 메로셀이나 폴리카테

터를 이용해 패킹을 하게 되는데 둥근 카테터보다는 메로셀

이 골고루 눌러주는 효과는 우월할 것으로 생각된다(Fig. 4). 

하지만 지나친 압박은 혈관 장애를 일으킬 수 있으므로 주의

한다. 비중격에는 실리콘시트를 넣고 2~3주간 유치하게 된다. 

수술 후 관리

수술 후 일반적으로 발생할 수 있는 합병증은 두개저 결손

의 완벽한 재건이 이뤄지지 않았거나, 추가적인 작은 결손의 

발생으로 인한 뇌척수액 누공의 형성을 들 수가 있다. 이를 방

지하기 위해 환자로 하여금 코를 풀지 않게 하며 재채기를 할 

때에도 입을 막지 않게 유도하는 것이 중요하며 뇌압을 상승시

키는 무리한 활동을 자제하도록 하여야 한다. 변비 또한 뇌압 

상승의 주요한 원인이 될 수 있으므로 변비에 대한 예방약도 

처방한다. 술 후 항생제의 사용은 대체적으로 3세대 세팔로스

포린 혹은 페니실린 계열의 항생제를 이용하게 되는데 이는 이

차적인 뇌수막염으로 인한 뇌압상승을 예방한다는 차원에서 

술 후 사용이 권장된다. 신경외과에서 선호하는 요추 배액의 

경우 뇌척수액 유출로 인해 이미 뇌척수액의 양이 적어진 상태

로 술 후 뇌척수액 유출을 줄이는 데 유의한 차이를 보이지 못

하며 환자의 거동을 제한함으로써 발생하는 이차적인 합병증

으로 혈전색전이나 폐 합병증의 가능성이 있으므로 무조건적

인 사용은 자제하도록 권장하고 있다.6)

또한 환자로 하여금 비강 내 세척을 지속적으로 시행하도록 

하여야 하며 외래에서 지속적인 비강 내 처치를 요하게 되는데 

특히 피판 주변부에 위치하는 비강 내 딱지들의 제거가 가장 중

요할 수 있겠다. 그 이유는 딱지가 피판의 재혈관형성을 방해 

할 수 있기 때문이다. 실리콘시트는 점막이 재형성 될 2~4주 사

이에 제거하게 된다. 

합병증

비중격 피판의 실패로 인해 뇌척수액 유출이 발생하는 제일 

많은 원인은 결손에 비해 피판이 지나치게 작은 경우이다.11) 이

는 피판을 충분히 크게 얻고 접형동 바닥이나 사대오목(clival 

recess)에 지방 등을 채워 결손부위에 더 잘 안착하게 함으로

써 줄일 수 있다. 또한 수두증(hydrocephalus)과 비만 등이 뇌

척수액 압력을 높이는 원인이 될 수 있으므로 주의한다. 비중

격 자체에 생길 수 있는 합병증으로는 지속적인 딱지 생성이

나 비중격천공이 생길 수 있다. de Almeida 등12)의 보고에 따

르면 비중격이 재점막화되기까지 89일 정도 걸린다고 하였는

데 이는 비중격 피판을 이용하지 않은 두개저 수술군과 차이

가 없어서 딱지는 비중격 피판자체보다는 수술 중 기구에 의

해 점막이 쉴 새 없이 손상되기 때문으로 생각된다. Kimple 등13)

은 중비갑개점막을 유리이식으로 사용하여 딱지를 줄일 수 있

다고 하였다. 또 다른 합병증으로 점액낭종을 들 수 있는데 전

통적으로 이 합병증을 줄이기 위해서 충분히 주위 점막을 제

거하는 것이 필요하다고 한다. 하지만 Bleier 등14)은 점막을 벗

겨서 제거하지 않은 환자군에서 단지 3.6%에서만 그것도 비교

적 초기에 점액낭종이 생기기 때문에 간단히 외래 처치가 가능 

해서 어느 정도의 점막 중복(mucosal overlapping)은 큰 문제 

되지 않을 것으로 보고하였다. 피판이 너무 좁은 경우에는 가

장자리에 지방으로 덮어주고 그 아래쪽에 근막이식편을 피판

보다 넓게 받쳐준다. 

결      론

문헌들을 통해 살펴본 것처럼 비중격 피판을 이용한 여러 겹 

재건은 비교적 낮은 합병증과 실패율을 가지고 있어 첫 번째 

선택하여 사용할 수 있는 두개저 재건의 방법이다. 적절한 재

건을 위해서는 두개저 결손의 적절한 평가와 더불어 피판 디

자인, 수술 후 관리까지 유기적으로 이루어져야 한다. 신경외

과와 역할분담, 수가 등 많은 어려움으로 현실적인 제약이 크

지만 내시경과 비중격 피판에 익숙한 이비인후과의사의 보다 

적극적인 참여만이 이런 문제들을 바로잡을 수 있고 환자들

에게 보다 유익하리라 생각된다. 
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