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서     론 
 

Stammberger와 Kennedy에 의하여 Endoscopic Si-
nus Surgery(이하 ESS)의 개념이 정립되고 수술기법이 

발전된 이래 점진적으로 head light를 이용한 사골동 수

술이나 Caldwell-Luc 수술이 줄어들고 ESS가 만성부

비동염의 주된 수술방법으로 널리 이용되고 있다. 뿐만 

아니라 비내시경은 외래에서도 비강, 부비동내의 질환을 

진단하고 수술 후 외래처치와 추적관찰의 중요한 수단으

로 head mirror와 비경을 대치하였다고 하여도 과언이 

아닐 정도로 사용이 보편화 되었다. 최근에는 만성부비

동염 이외의 여러 다른 수술에서도 내시경을 이용하여 

덜 침습적이고 수술 후 이환을 줄이며 정확하고 안전하

게 수술할 수 있는 수술기법들이(Table 1) 보고되고 있

어 이들 중 endoscopic CSF leak repair, endoscopic 

orbital decompression, endoscopic pituitary surgery, 

endoscopic optic nerve decompression, endoscopic 

dacryocystorhinostomy를 저자의 경험과 함께 간략하게 

소개하고자 한다. 

 

Endoscopic CSF Leak Repair  
 

전두개저에 발생한 뇌척수액비루는 두부외상, 뇌수술, 

비부비강수술 등에 의해 발생할 수 있다. 부비동내시경수

술이 보편화되면서 비부비강 수술에 의한 뇌척수액비루

의 빈도는 점차 감소하는 추세이나 ESS의 약 1%에서 

뇌척수액비루가 발생하고 특히 전두개저의 해부학적 변

이가 있는 경우 그 가능성이 증가한다.1) 이에 대한 치료

는 절대안정, 반복적인 요추천자 및 거미막하배액(suba-
rachnoid drain) 등과 같은 보존적인 방법과 수술적 방

법이 있다. 수술적 접근 방법으로 초기에는 두개내 접근

법(intracranial approach)을 시행하였으나 1981년 Wig-
and2)가 뇌척수액 누공을 막기 위해 내시경을 이용한 이후 

국내에서도 내시경을 이용한 뇌척수액비루의 성공적인 

치료 결과들이 보고되고 있다. 내시경은 시야가 좋아 정확

한 누출 부위를 찾기 용이하며, 결손 부위의 크기를 증가

시키지 않고도 정확하게 점막 부위를 깨끗이 다듬을 수 

있으며, 이식편을 정확히 결손 부위에 위치시킬 수 있다

는 장점이 있다.3) 그 외에도 내시경은 두개외 접근법

(extracranial approach) 이므로 두개내 접근법에 따르

는 합병증을 막을 수 있다. 

수술적으로 치료하기 위해서는 누출이 일어난 위치를 

알아야 한다. 수술 전 누출 부위를 알아 내는 방법으로는 

Metrizamide나 Iopamidol을 척수강내로 주입한 후 촬

영하는 전산화단층촬영술이 보편적인 검사법으로 알려져 

있다.4) 수술시에 뇌척수액비루 누출부를 찾는 가장 좋은 

방법은 fluorescein을 척수강내에 주입한 후에 비내시경

을 이용하여 누출부를 확인하는 것이다.5)  

부비동내시경수술시 발생한 뇌척수액비루는 경막의 결
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손이 동반될 가능성이 많아 자연적인 치유가 어렵기 때

문에 가능한 한 수술시 누출부를 찾아 봉합해 주어야 하

며 수술 후 지연성으로 뇌척수액비루가 발생하면 먼저 보

존적 방법을 사용하다 호전이 없으면 수술적 치료를 시

행한다.6) 두개 외상으로 인해 뇌척수액비루가 발생하면 

절대안정 및 요추배액 등의 보존적인 방법으로 대부분 치

료가 되나 두개저의 골절 등이 있어 계속적인 누출이 있

으면 수술적 치료가 필요하다. 

뇌척수액비루의 수술적 치료 원칙은 누공의 위치를 확

인하고 누공 부위를 다른 조직을 이용하여 막는 것이다. 

이때 사용되는 이식편(graft)의 재료로는 지방, 근육, 대

퇴근막(fascia lata), 측두근막(temporalis fascia), 비갑

개점막, 점막연골막 (mucoperichondrial) 또는 점막골막

(mucoperiosteal) 등의 유리이식편(free graft)이나 비

중격이나 비갑개로부터의 유경이식편(pedicled graft)이 

사용된다. 유경이식편은 천막현상(tenting)이나 접힘으

로 인해 결손 부위를 제대로 덮지 못할 가능성이 있고 

경(pedicle)에 의한 수축으로 원래 위치시킨 결손 부위

로부터 떨어져 나갈 위험이 있으며, 수축력을 극복하기 

위해 오랜 기간 동안 비강팩킹을 유지해야 하는 단점이 

있다. 유리이식편은 이러한 단점을 피할 수 있는데 저자

는 특히 점막연골막 복합이식편(mucoperichondrial com-
posite graft)를 선호한다.7) 측두골막은 비강 밖으로 수

술 시야를 옮겨야 하는 불편함이 있지만 점막연골막 복

합이식편은 동일한 수술 부위에서 손쉽게 이식편을 얻을 

수 있다. 또한 비갑개를 절제하지 않으므로 비강 기능을 

보존할 수 있다. 

수술의 성공 여부는 이식편을 정확하게 위치시켜 누공 

부위를 봉합하고 이식편을 그 자리에 고정시키는 것이다. 

이를 위해서는 가능한 한 출혈을 줄이고 깨끗한 수술 시

야를 확보해야 하는데, 저혈압 마취, 국소적 혈관수축제, 

전기소작용 겸자 등을 사용하는 것이 도움이 된다. 이식

편을 누공부위에 대주기 전에 골결손부 주위의 점막을 두

개저골로부터 모든 방향에서 적어도 5 mm 정도 들어 올

려야 이식편이 잘 고정될 수 있다. 유리이식편에 fibrin 

glue를 첨가하면 이식편의 안착을 촉진시킬 수 있지만 fi-
brin glue는 쉽게 흘러내리기 때문에 두개저에 정확하게 

고정시키기가 쉽지 않다. 이와 같은 경우에는 Avitene®을 

물에 개어 주사기에 넣은 후 도관을 통해 이식편 주위에 

뿌리면 효과적이다. 여기에 항생제가 첨가된 Gelfoam®

을 덮고 gauze와 Merocel® 등으로 팩킹하면 이식편에 

추가적인 지지를 줄 수 있다.  

 

Endoscopic Orbital Decompression 
 

갑상선기능이상 안구병증은 뮤코다당질이 근육과 지방 

사이에 침윤하여 간질부종액 및 염증세포와 결합하게 되

고 안와내용물 부피를 증가시켜 안구돌출을 유발시킨다. 

시간이 지남에 따라 염증세포는 가라앉고 섬유모세포 반

응에 의해 교원질이 축적되어 외안근의 정상적인 탄성근

육을 대신하게 되므로 결국엔 영구적인 섬유화를 일으킨

다.8) 안구돌출증은 미용상 문제를 일으킬 뿐 아니라, 안

와 염증이나 통증, 노출성 각막염을 동반하거나 복시를 

일으킬 수도 있다. 시신경병증은 갑상선기능이상 안구병

증환자의 2~5%에서 발생하며 annulus of Zinn에 수렴

하는 외안근이 안와첨부에서 커져 시신경을 압박하여 생

긴다고 믿어지는데,8) 무통성으로 진행하여 시력및 시야

가 감퇴하고 색각구별능력이 저하된다 

치료로는 고용량 스테로이드, Cyclosporin 등의 면역

억제제, 혈장반출(plasmapheresis), 방사선치료 등의 비

수술적인 방법과 수술적인 방법이 있다. 비수술적인 방

법은 수술에 따르는 유병률은 줄일 수 있으나 효과가 일

정하지 않고 병의 진행과정 중 특정 시기에만 효과가 있

는 단점이 있다. 이에 비해 안와감압술은 비수술적인 방

법보다 효과가 빠르므로 급속히 진행하는 시신경병증, 

심한 안와 염증이나 통증, 노출성 각막염을 동반하는 안

구돌출증, 스테로이드 제제에 부작용이 발생하는 경우와 

미용 목적으로 사용된다. 방법적으로는 수술적인 안와 

Table 1. Extended applications of endoscopic surgery 

 Cranial base defect surgery 
 - CSF rhinorrhea 
 - Meningoceles/Encephaloceles 
 Orbital Surgery 
 - Optic nerve decompression 
 - Orbital decompression 
 - Dacryocystorhinostomy 
 Pituitary surgery 
 Tumors 
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내용물을 측두와로 감압시키는 방법, 안와 상벽을 제거

하고 감압시키는 방법, 안와내벽을 통해 사골동으로 감

압시키는 방법 등이 소개되었으나 상악동을 통해 안와

내벽과 하벽을 제거하는 Walsh-Ogura법이 최근까지 안

와감압술의 표준으로 널리 사용되어왔다. 그러나 내시경

을 통한 비내수술이 기술적인 면에서 많이 발전하면서 최

근에는 내시경을 이용한 안와감압술이 이용되기 시작하

였다.  

내시경은 사용하는 각도에 따라 종래에는 볼 수 없던 

부비동과 안와하벽의 구조를 잘 파악할 수 있게 해주며 

특히 사골동천정과 안와첨부를 잘 볼수 있게 해주기 때

문에9) 상악동을 통한 방법으로는 불충분했던 시신경감

압효과를 얻을 수 있다. 안구돌출에 대한 감압의 효과

도 기존의 방법에 견줄 만하여 Walsh-Ogura법이 평균 

3.5~5.5 mm의 감압 효과를 보인 반면,10)11) 내시경을 

이용한 경우에는 평균 3.2~4.7 mm9)12)13)의 감압효과가 

보고되었다.  

술 후 가능한 합병증은 급격한 시력소실, 뇌척수액 비

루, 비루관 협착 등 일반적인 내시경 부비동수술에서 생

길 수 있는 것들과 탈출한 안와지방에 의한 상악동염, 

복시등이 있을 수 있다. 복시현상은 내시경수술이나 상악

동을 통한 방법 모두에서 생길 수 있는데 대개가 보존

적인 치료에 잘 반응하며11) 술후 합병증으로 보기 보다

는 성공적인 감압 후에 생기는 예상된 결과로 보는 관

점도 있다.9) 그러나 Walsh-Ogura법 역시 비슷한 합병

증을 가질 수 있으며 내시경을 이용할 경우는 출혈, 안와

하신경손상, 구강상악 누공 등의 상악동을 통한 수술시 

오는 합병증을11) 방지할 수 있다. 이 수술을 성공적으로 

시행하기 위해서는 술전 컴퓨터단층촬영 등을 통해 해

부학적 변형, 제거할 뼈의 두께 등을 숙지하여야 하며 무

엇보다 중요한 것은 시술자가 부비동 해부에 익숙하고 내

시경수술에 능통해야 하며 다양한 임상경험으로 수술시 

생길 수 있는 모든 경우의 합병증에 적절히 대처를 할 

수 있는 능력을 가져야 한다.  

참고로 내시경을 이용한 안와감압술 중 중요한 부분

은 다음과 같다. 상악동개구부는 상방으로 안와하벽, 하

방으로는 하비갑개의 상부, 뒤로는 상악동의 후벽이 보

이는 부분, 앞쪽으로는 비루관을 덮고 있는 상악골의 전

두돌기 전까지 제거하여 가능한 한 넓게 만든다. 지양판

을 제거할 때는 안와골막이 찢어지지 않도록 주의하면

서 지양판의 뼈를 상방으로 사골동 상벽까지 제거하고 

뒤쪽으로는 안와첨부의 annulus of Zinn근처까지 제거

하며 안와 내측 하방의 뼈는 안와하신경의 바로 내측까

지 골절시키고 제거한다. 안와골막을 절개하여 안와지방

이 안와골막 밖으로 빠져나오도록 할 때는 사골동의 가

능한 한 후방으로부터, 그리고 안와하벽의 외측으로부터 

시작하여 뒤에서 앞으로, 밖에서 안으로, 아래에서 위쪽

으로 실시하며 전두와가 막히지 않도록 한다. 감압의 정

도는 안와를 부드럽게 눌러보면서, 빠져나온 안와내용물

로 전달된 움직임을 내시경을 통해 확인한다.  

 

Endoscopic Pituitary Surgery 
 

뇌하수체종양절제를 위해 현재 보편적으로 많이 사용

되는 경비중격경접형동접근법(transseptal transsphe-
noidal approach)은 직접 정중선으로 접근하므로 주위 

구조물을 손상시키지 않고 쉽게 터어키 안장으로 접근할 

수 있는 장점이 있지만 비중격 천공, 안비, nasal droo-
ping이 생길 수 있는 가능성이 높고 수술 후 비중격 고

정 및 출혈을 막기 위하여 양측 비강을 팩킹하여 환자가 

불편함을 느낀다.14) 

비중격에 tunnel을 만들기 위하여는 구순하접근법이나, 

외비성형술,15) Columella 피판16)을 이용한 접근을 하여

야 하는데 구순하 절개법은 혈관분포가 많은 gingivo-
buccal sulcus를 통해 절개를 가함으로써 출혈이 많을 

수 있고 구강으로 부터 감염에 의한 비중격농양, 뇌막염

의 위험이 있으며 상구순이 speculum을 덮게 되어 수

술부위의 노출이 제한되고 비첨돌부의 모양이 변하고, 

상치아의 무감각증, 수술 후 틀이 착용의 어려움 등 결점

이 있다.17) 외비성형술 절개나 columella 피판을 이용

한 경우는 구순하접근법의 단점을 피할 수 있으나 경비

중격 접근법에서 올수 있는 합병증의 가능성은 남아 있

다. 또한 이들 모두 접형동의 점막을 가능한 한 모두 제

거한 후 지방이나 근육으로 폐쇄시키고 양측 비강을 팩

킹하게 되는데 lateral sphenoid sinus처럼 접형동의 함

기화가 심한 경우는 접형동 점막을 모두 제거하는 것이 

불가능하고 주위 구조물에 손상을 입힐 위험성이 높으며 

이론적으로 수술 후 점액낭종이 생길 수 있으며 비강을 
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통하여는 수술부위를 확인할 수 없다. 또한 수술현미경

하에서 이루어지는 수술은 확대된 시야를 제공하지만 현

미경 시야의 축이 제한되어 있어 접형동 측방이나 상방의 

구조물을 관찰하기가 쉽지 않다. 그리고 뇌하수체종양이 

큰 경우에는 수술시야의 상방, 측방의 종양은 터어키안장

에 가려서 보이지 않으므로 blind resection이 불가피하

여 위험성이 높고 완전한 절제가 불가능할 수 있다.17)18)  

그러나 내시경을 이용하여 비중격을 통하지 않고 직접 

접형동을 통해 뇌하수체종양적출술을 시행하는 경우에

는 위에서 열거한 비중격을 통한 술식의 모든 단점을 피

할수 있으며 수술시간이 짧고 수술 후 환자의 통증이나 

이환이 적고 처치가 간단한 이점이 있다. 30°, 70°내시

경을 이용하면 정중선에서 외측 또는 상부에 위치한 구

조물을 정확히 확인할 수 있어 중요 구조물을 손상시킬 

위험이 적고 또한 뇌경막 안쪽으로 내시경을 접근시켜 

직접 눈으로 보면서 뇌하수체종양을 절제할 수 있는 장

점이 있다. 접형동의 크기가 작아 현미경하에서 수술시

야가 좁은 경우에도 경비중격 접근법으로 접형동에 도

달한 후에 내시경을 이용하면 넓은 수술시야를 확보할 

수 있어서 수술이 가능하다.19)  

해부학적으로 뇌경막은 터어키안(sella turcica)의 바

닥까지 내려오지만 뇌척수액이 있는 거미막하공간(sub-
arachnoid space)은 안장가로막(diaphragm of sella)

까지만 연결이 되므로 뇌경막에 절개를 가하여도 뇌척

수액은 흘러나오지 않기 때문에 접형동을 폐쇄시키지 않

는다. 따라서 점액낭종이 생길 이유가 없고 접형동내를 

외래에서 손쉽게 지속적으로 관찰할 수 있는 장점이 있

다. 경접형동접근법은 이비인후과 의사에게 익숙한 수술

법으로 수술 시간이 짧게 걸리며 간단하다. 재수술을 필

요로 하는 경우도 경비중격 접근법을 이용한 경우는 유

착이 심하여 수술하기가 어렵지만, 경비강 경접형동 수

술법은 재수술이 용이한 장점이 있다.  

하지만 이 술식의 단점은 suprasellar extension이 심

하거나, 넓은 부위의 뇌경막을 침범한 경우에는 사용할 

수 없다. 수술의 가장 큰 제약은 수술 도중 한손은 내시

경을 잡아야 하므로 양손을 모두 사용할 수 없는 것이

다. 뇌경막이 넓게 손상되어 뇌척수액이 많이 새거나 출

혈이 심한 경우는 양손을 이용하여 suction과 다른 기구

를 사용하는 것이 편리하나 내시경 수술에서는 조수가 

내시경을 잡아주거나 거치대를 설치하지 않는 한 왼손

은 내시경을 잡는데 전적으로 사용되므로 이와 같은 경

우에는 불편함이 있다 

내시경을 이용한 경비강경접형동 수술방법 중 핵심적

인 부분은 다음과 같다. 상비갑개의 내측에서 접형동의 

자연개구부를 확인한 후 자연개구부 주위를 laser나 cut-
ting forceps로 내측하방으로 넓힌다. 뇌하수체가 위치

한 터어키 안장은 접형동의 후상방에 완만한 곡면을 이

루면서 튀어 나와 있는데 위치가 확실하지 않거나 접형동

의 크기가 작아 위험성이 증가할 경우에는 반드시 방사

선 촬영으로 터어키 안장의 위치를 확인하여야 한다. 터

어키 안장의 뼈는 chisel이나 electrical drill로 제거하

는데 내시경을 이용하는 경우에는 조수가 chisel을 두드

리는 것보다 수술자가 직접 오른손으로 drill을 사용하

는 것이 편하고 안전하다. Drill로 뼈를 얇게 만든 다음 

micro elevator로 골편을 제거한 후 뇌경막과 뼈 사이에 

공간을 만든 후에 sphenoid punch를 이용하여 터어키 

안장뼈를 충분히 제거하여 뇌하수체를 싸고 있는 뇌경막

을 노출 시킨다. 그 후 수술은 통상적으로 신경외과에서 

종양을 제거한다.  

신경외과에서 종양을 제거한 후 다시 이비인후과에서 

터어키 안장 및 접형동 부위를 재건한다. 뇌척수액이 새

지 않는 경우에는 터어키 안장내에 tissue glue를 뿌리

고 SurgiCell® 등을 가한 후에 접형동은 항생제를 뭍힌 

Gelfoam®을 팩킹한다. 뇌척수액이 새는 경우에는 터어

키 안장내에 복부 지방과 SurgiCell®을 삽입하고 tissue 

glue를 뿌리며 경우에 따라서는 골이식편으로 터어키 

안장을 보강하며 2일 내지 3일 동안 거미막하 배액을 실

시한다. 비강내는 Merocel® 팩킹을 하고 수술 다음날 

제거한다.  

 

Endoscopic Optic Nerve Decompression 
 

두부외상 후 안구나 시신경에 대한 손상 없이 시력장

애가 발생하는 외상성 시신경병증은 드물지만 영구적인 

시력 손실을 유발할 수도 있다.20) 외상성 시신경 손상의 

치료방법으로는 약물치료, 수술치료, 수술과 약물의 병

합 치료 등이 제시되고 있으나 아직까지 어느 방법이 좋

은지 치료방침이 정립되어 있지 않은 상태이다. 외상성 
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시신경 손상은 희소성과 위중함 때문에 치료 방법에 대

한 대조군 연구가 어렵고, 현재까지는 치료 방침에 대한 

무작위 전향적 연구가 이루어지지 않은 실정이므로 학

자들마다 자신의 경험을 토대로 치료방침을 주장하고 있

다. 비록 아무런 치료 없이 관찰만 하여도 자연 호전율

이 25% 내지 35%라고 보고한 학자도 있지만21) Bell’s 

palsy와는 달리 자연 호전되는 경우는 드문 것으로 알려

져 있어서 무작정 기다리기보다는 약물치료나 수술치료

를 해주는 것이 좋다. 하지만 약물치료와 수술치료, 또는 

이 두 가지를 병용 치료한 경우를 비교할 때, 어느 방법

이 우월한지는 정설이 없으며 현재 치료 방법의 효율성

을 평가하기 위해서 international prospective multi-
center study가 진행중이다.22)  

시신경 감압술을 시행하는 적응증은 아직 결론이 나지 

않은 상태이나 수상 이후에 즉시 완전 시력 손실이 온 경

우이거나 스테로이드 치료에도 호전이 없거나 악화되는 

경우에 시행되어왔다. 수상 후에 점진적인 시력 손실이 

있는 경우가 시신경 감압술에 가장 반응을 잘 보일 것으

로 생각되고 있다. 스테로이드 치료에 반응하지 않는 완

전 시력 손실, 시유발전위검사(visual evoked potential 

test)에서 전혀 파형이 나타나지 않는 경우, 시신경관 골

절이 있는 경우 등은 나쁜 예후를 시사하는 소견이다. 8

시간 이내에 감압술을 시행한 경우에 결과가 좋다고 보고

된 척수 손상의 예에서처럼 시신경 감압술도 가능한 한 

빨리 시행하는 것이 예후가 좋다.23)  

외상성 시신경병증에서 시력 손실을 일으키는 가장 흔

한 병리기전은 시신경초 내부로의 출혈이나 신경 좌상

에 의한 부종과 압박이다. 시신경 손상의 대부분은 신경

초가 주위 골부 구조에 고정되어있는 시신경관에서 일어

나게 된다. 안면신경감압술에서와 같은 원리로 시신경감

압술을 시행하게 되며 골편에 의해 직접 시신경을 손상

되거나 절단된 경우는 시신경 감압술을 하여도 회복되지 

않지만 부종, 혈종, 또는 중등도의 압박에 의한 시신경

병증은 시신경 감압술에 반응을 보일 수 있다.  

시신경 감압을 위한 전통적인 수술 방법들로서는 개두

술접근법, 비외경사골동접근법(extranasal transethmoi-
dal approach), 경안와접근법(transorbital approach), 

경상악동 접근법(transantral approach), 비내 현미경 

수술(intranasal microscopic approach), 비내 내시경수

술(intranasal endoscopic approach) 등이 있다. 여러 

접근 방법 중 내시경 접근법은 비교적 새로운 방법으로, 

이전의 다른 방법들과 비슷한 성공률을 가지면서도 빠

른 회복, 후각 보존, 합병증 감소, 미용학적 우수성 등이 

장점으로 보고되고 있다.24) 내시경 수술 방법은 밝고 넓

은 수술시야를 제공하고, 특히 굴절된 내시경은 수술시

야의 측면에 있는 접형동 외측 벽과 시신경관의 접근을 

쉽고 안전하게 하였다. 하지만 다른 수술 방법에서와 같

이 내시경 수술 방법도 잠재적인 단점과 한계점을 가지

고 있다. 우선 내시경 수술 방법도 비내 접근법이므로 시

신경관의 외측과 위쪽으로 접근하기는 어렵다. 또한 비

강이나 비부비동에 염증이 있는 경우는 감염이 전염될 

수 있고 심한 비중격 만곡증에서는 접형동으로 접근이 

불가능할 수도 있다. 드릴을 사용할 때에는 비강용 드릴

을 사용하더라도 좁은 비강 안에서 내시경과 드릴을 함께 

다루어야 하므로 불편함이 따른다.  

비내 접근법을 통한 시신경감압술에서 중요한 부분은 

다음과 같다. 지판이나 안와골막을 손상시키지 않도록 주

의하면서 접형동을 개방하고 입구를 넓힌다. 시첨부로부

터 시신경의 주행방향이 확인되면 시결절(optic tuber-
cle)의 7~10 mm 앞에서부터 지판을 안와막이 손상되지 

않도록 주의하면서 elevator나 curette으로 제거한다. 

다이아몬드 드릴을 이용하여 시첨부에서부터 시신경교차 

쪽으로 시신경관의 뼈를 얇게 하며 안면신경감압술과 마

찬가지로 충분한 세척을 통하여 열에 의한 손상을 피하

도록 한다. 드릴로 시신경관의 뼈가 얇아지면 신경외과용 

microelevator 등으로 골절을 만든 후에 1 mm micro 

Ker-rison punch 등으로 구멍을 넓혀나가며 이때에도 
시신경에 무리한 힘이 가해지거나 시신경초에 손상이 가

지 않도록 세심한 주의를 기울인다. 시신경관은 가능하면 

접형동 측벽에서 180도가 개방되도록 제거한다. 시신경

초 절개를 시행할 경우에는 안동맥의 주행 방향을 피하여 

시신경의 내측 상방에 시신경의 주행방향으로 sickle 

knife로 절개를 가한다. 시신경초 절개는 시신경관내 혈

종의 제거가 필요한 경우에 도움이 된다고 생각되어지

나 유용성은 확립되지 않은 상태이다. 만약에 시신경초 

절개를 시행한다면 annulus of Zinn도 절개해 주는 것

이 추천된다.25) 시신경초를 열어 준 경우에는 이론적으

로 가능한 뇌척수액의 누출을 방지하기 위하여 절개 자
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리에 fibrin glue를 뿌리고 접형동 내에 항생제가 첨가된 

Gelfoam®으로 팩킹시키며 비강 내에는 Merocel® 팩킹을 

시행한다.  

 

Endoscopic Dacryocystorhinostomy 
 

비루관 폐쇄에 대한 수술적 치료방법으로서 누낭비강

문합술은 비외 수술방법과, 비내 수술방법으로 크게 나

눌 수 있다. 1904년 Toti에 의해 처음으로 기술된 비외 

수술방법은 안면부에 피부절개를 가하고 노출된 누낭을 

직접 비강내로 소통시키는 방법으로 안면부에 수술반흔

이 생길 수 있는 단점이 있다.  

이에 반하여 피부절개를 피하면서 누낭의 폐색을 치료

할 수 있는 비내접근법은 수술시야가 좋지 않고 비강의 

상부 구조가 좁기 때문에 접근이 용이하지 못하였다가 

최근 비내시경술의 발달로 많이 사용되게 되었다. 비내 

누낭비강문합술의 적응증으로는 누낭 이하 부위에 폐쇄가 

있는 경우이며, 누선와의 심한 손상, 종양, 누도결석, 누낭 

피부루 등이 있는 경우에는 비외수술법이 선호된다.26)  

비외수술법과 비교해 볼 때 비내접근법은 피부절개를 

가할 필요가 없어 술후 상흔의 염려가 없다는 것이 가

장 큰 장점이다. 이러한 이유로 이전에 비외적 누낭비강

문합술을 시행받았다가 재발된 경우에는 전 수술의 상

흔을 재절개할 필요가 없는 비내수술법이 더욱 유용하

다.27) 또 비외 누낭비강문합술의 실패의 원인이 되는 중

비갑개의 비후, 만성부비동염, 비용, 비중격만곡증 등 비

강질환과 이전 수술에 의한 섬유화 유착 등, 비강내 병

변의 확인 및 치료가 동시에 이루어질 수 있다는 것도 

비강내 접근법의 장점 중 하나이다. 특히 내시경을 이용

한 시술은 정확한 부위에 시술하므로 조직손상이 적고, 

비외 접근법에서 많이 이용되는 점막 피판을 필요로 하

지 않으며, 술 후 부종과 혈종 등의 합병증이 적으므로 술 

후 입원기간을 단축할 수 있다. 하지만 치료성적은 비외

누낭비강문합술에 비하여 떨어져, 비외접근법은 85∼

97%의 성공률이 보고되고 있는 반면에, 비내접근법은 

약 75%에서 88%의 성공률이 보고된 바 있다.27)28) 수

술 성공률과 관련된 인자로는 술자의 술기가 가장 중요

하며 수술 실패의 원인으로 비강측 개구부의 육아종, 치

료 종결 후 개구부의 폐쇄, 누소관염(lacrimal canalicu-

litis), 실리콘 튜브의 돌출, 비점막의 유착, 총누소관 폐쇄, 

안와 지방 돌출 등이 보고되고 있다.  

수술 후 환자의 증상 호전 정도와 누낭 개구부 크기

는 비례하지 않아 수술시 만드는 누낭 개구부의 크기보

다는 수술 후 재폐쇄가 발생하지 않도록 관리하는 것이 

중요하다.29) 수술 후 누낭 개구부의 유지를 위하여 실리

콘 튜브를 삽입하지만, 역으로 실리콘 튜브가 비강측 개

구부를 지속적으로 자극하여 육아종의 형성을 유발할 수 

있기 때문에 실리콘튜브 삽입기간은 논란이 많으며 술 

후 2주에서부터 6개월까지 술자마다 다양하다.27)30) 또

다른 육아종 형성의 예방법으로 수술 중에 비강내 mito-
mycin C 팩킹이 시도되고 있다.31)  

누낭개구부를 만들 위치를 정확히 찾는 것이 수술의 

성공 여부를 결정하며 이를 위하여는 20 gauge 광튜브

를 사용한다. 광튜브를 하누점을 통하여 누소관을 지나 

누낭에 위치시켜 투영되어 나오는 광튜브의 빛으로 비강

내에서 누낭의 위치를 확인한다. 누낭위치의 누골과 상

악골의 전두돌기를 노출시키고 Holmium 레이저, 골겸자, 

curette, 드릴 등을 이용하여 제거한 후 누낭 점막을 노

출시킨다. 노출된 누낭 점막에 sickle knife를 이용하여 

절개를 가하고 Blakesley forceps을 이용하여 누낭 개구

부를 가능한 한 크게 만든 후, 상누점과 하누점을 통해 

실리콘 튜브를 개구부를 통해 비강으로 위치시킨 후 매

듭을 형성하여 빠지지 않도록 한다.  
 

중심 단어：부비동내시경수술·확장증. 
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