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서      론

비인두 협착증은 경구개와 연구개의 상방에서 후비공의 미

부까지 이르는 비인두가 병적으로 좁아진 경우를 말한다.1) 비

인두 협착증은 비인두를 넓히기 위한 수술을 시행한 후 재협

착이 잦아 만족스러운 결과를 얻기 위해서 여러 번 수술을 

반복해야 하는 경우가 많다.1,2) 경미한 반흔의 경우는 트리암

시놀론(triamcinolone)과 같은 스테로이드 주입술이 효과적

일 수 있다.3) CO2 레이저를 이용한 반흔의 박리술이 재협착

을 줄일 수 있다는 보고도 있으며4) 그 외에 협착 부위의 절제, 

스텐트 삽입술 등의 다양한 치료법이 시도되고 있으나, 수술 

후 재협착의 빈도가 높다.1,2) 위와 같은 다양한 술식들의 공

통된 쟁점은 재협착의 확률을 줄이는 것이다.

비중격 동맥이 혈액을 공급하는 비중격 피판을 이용한 피

판술은 다양한 두개저 수술에서 사용되고 있다. 최근 내시경 

부비동 수술에서 전두동 배액 통로의 재협착을 방지하기 위

해 비중격 피판술을 사용하여 성공한 결과 또한 보고되어 

비중격 피판술이 재협착을 방지하는데 효과적인 치료임을 

시사하고 있다.5) 그러나 비중격 피판술을 통해 비인두 협착

을 치료한 증례는 보고된 바가 없다. 이에 저자들은 비인두 협

착증으로 수차례 수술적 치료 후 재발한 두 명의 환자를 비중

격 피판술을 이용하여 재협착 없이 성공적으로 치료하였기에 

보고하는 바이다.

증      례

증  례 1 

62세 여자가 내원 1년 전부터 심해지는 코막힘을 주소로 

내원하였다. 수양성 비루, 후비루, 후각 저하가 동반되었으며, 
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동반된 귀 증상은 없었다. 외부 병원에서 비인두 협착증으로 

진단받고 내원 3개월 전 비인두 폐쇄 재건술을 받았으나, 기

록을 확인할 수 없어 외부 병원에서 시행한 술식에 대한 정보

는 알 수 없었다. 이후 환자는 코막힘이 재발하여 내원했다. 

비인두 폐쇄 재건술 외의 수술력은 없었으며, 방사선 치료의 

과거력 또한 없었다. 내시경 검진 시 비인두 부위의 협착 소견

이 보였고(Fig. 1A and B), 외부 병원에서 시행한 컴퓨터단층

촬영에서도 같은 소견이 관찰되었다. 류머티즘 관련 질환의 

가능성을 감별하기 위해서 내과 협진 시행하에 류머티즘 질

환과 관련된 실험실 검사를 시행했으나, 특이 소견은 확인되

지 않았다.

따라서 특발성 비인두 협착증이 의심되었고, 이에 전신마취

하에 비인두 재건술을 계획하였다. 수술 당시 비인두 부위는 

심한 협착으로 인해 전혀 통할 수 있는 공간이 없는 상태였

다. 집게(forceps)를 이용해 후비강의 공간을 넓혀 준 후에 조

직절삭기를 이용하여 후비강 조직을 제거하고 비강 통로

(RuschⓇ Nasal Airways, TeleflexⓇ, Morrisville, NC, USA)

를 양쪽에 적용한 후 수술은 종료하였다. 수술 시 시행한 비

인두 조직의 병리학적 검사에서는 만성 염증 소견이 확인되

었다. 이후 환자는 비강 통로를 유지하며 코막힘 등의 불편감 

없이 수술 후 3개월까지 지냈으나(Fig. 1C and D), 수술 후 3

개월째 비인두 내 이물감과 통증이 발생하여 비인두 공간을 

유지하고 있던 비강 통로를 제거하였다. 비강 통로를 제거한 

지 2주 후 내시경 검진에서 비인두가 다시 협착된 소견이 관

찰되었다(Fig. 1E and F).

첫 수술 후 4개월째 비중격 피판술을 이용한 비인두 재건

술을 계획하였다. 전신마취하에 수술을 시행하였다. 조직절

삭기를 이용하여 측면으로는 유스타키오관까지, 후방으로는 

인두 근막이 확인될 때까지 비인두 조직을 제거하여 공간을 

넓혔다. 좌측 비중격 미부(caudal)인 피부-점막 접합 지점으

로부터 시작해 단극 전기수술기(monopolar electrosurgery)

를 이용하여 연골막하면, 골막하면으로 접근하여 비중격 피

판을 들어 올렸다(Fig. 2A). 비중격 피판은 접형구개동맥

(sphenopalatine artery)에서 혈액을 공급받을 수 있도록 하

였으며, 들어 올린 비중격 피판을 회전시켜 구개범(palatine 

velum)과 인두 후벽을 덮어주었다. 피판의 원위부와 인두벽

Fig. 1. Endoscopic examination of case 1. Preoperative examination. The nasopharynx was examined through the oral cavity using 90˚ 
endoscope (A). The choana was examined through the nasal cavity using 0˚ endoscope (B). After nasopharyngeal reconstruction, na-
sopharyngeal airway was kept by the surgical material for 3 months. The nasopharynx was examined through the oral cavity using 90˚ 
endoscope (C). Oropharyngeal view, examination was performed by 0˚ endoscope through oral cavity (D). After nasopharyngeal airway 
removal, nasopharyngeal stenosis is recurred. The nasopharynx was examined through the oral cavity using 90˚ endoscope (E). The 
choana was examined through the nasal cavity using 30˚ endoscope (F). After nasal packing removal, the patient has wider nasopha-
ryngeal cavity compared to preoperative status. The nasopharynx was examined through the oral cavity using 90˚ endoscope (G). The 
choana was examined through the nasal cavity using 30˚ endoscope (H). After nasoseptal flap reconstruction, nasopharyngeal patency 
was maintained for 10 months. The nasopharynx was examined through the oral cavity using 90˚ endoscope (I). The choana was ex-
amined through the nasal cavity using 30˚ endoscope (J).
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을 VICRYLⓇ 4-0 봉합사(VICRYLⓇ 4-0; EthiconⓇ, Somer-
ville, NJ, USA)로 봉합한 뒤 비인두 패킹 후 수술을 종료하

였다(Fig. 2B). 수술 4일 후 환자는 특이 합병증 없이 패킹을 

유지한 상태로 퇴원했다. 수술 후 7일째 확인한 비인두 조직

의 병리학적 검사에서는 단순 염증으로 확인되어 특발성 비

인두 협착증으로 확진되었다. 수술 2주 후 비인두 내 패킹을 

제거하였으며, 패킹 제거 후 코막힘은 호전되었으나 일시적으

로 구개인두부전증 및 과공명을 호소하였다(Fig. 1G and H). 

수술 후 10개월까지 외래에서 주기적 경과 관찰하였고, 코막

힘 및 후비루 증상 없이 비인두 개방이 유지된 상태였으며(Fig. 

1I and J), 구개인두부전증과 과공명 또한 호전되었다. 현재 

수술 후 2년 3개월이 지나간 상태로, 전화 설문을 통하여 특

별한 증상 없이 지내고 있음을 확인하였다.

증  례 2 

49세 여자가 내원 1년 전부터 발생하는 코막힘을 주소로 

내원하였다. 환자는 2년 전 성문 협착으로 외부 병원에서 후

두 미세수술을 받았던 과거력 있었으며 그 외의 수술력과 방

사선 조사력은 없었다. 외부 병원에서 후두 미세수술을 받고 

나서도 재발하는 성문 협착으로 본원에서 수차례 후두 미세

수술을 받았다. 코막힘 증상이 동반되어 시행한 비인두 내시

경 검진에서 비인두 협착 소견 관찰되었고(Fig. 3A and B), 

후두 검진에서도 성문 협착 소견이 관찰되었다. 반복적인 성

문 협착에 동반되는 비인두 협착으로 류머티즘 질환 가능성

을 감별하기 위해 내과 협진을 시행했다. 류머티즘 질환에 대

한 감별을 위해 Immunofluorescence antinuclear antibody 

(FANA), Anti-Ribonucleoprotine antibody(RNP), Anti-

Smith antibody(Sm), Anti-Sjo¨gren’s-syndrome-related an-

tigen A antibody(SSA), Anti-Sjo¨gren’s-syndrome-related 

antigen B(SSB), Anti-neutrophil cytoplasmic antibody 

(ANCA) 검사를 시행했으나 모두 음성으로 확인되었다. 류

머티즘 질환과 관련된 실험실 검사에서 모두 음성이었으나, 

비인두뿐 아니라 후두에도 협착이 발생하는 등 여러 부위의 

점막에 협착이 발생한 점을 생각했을 때 원인불명의 자가면

역 질환의 가능성이 있을 것으로 생각되어 내과 권고에 따라 

경구 스테로이드와 메토트렉사트(Methotrexate)를 투약하기 

시작했다.

비인두 협착 치료를 위해 전신마취하에 비인두 유착 박리

술을 시행했다. 수술 시 시행한 검진에서 비인두의 완전 협착 

소견이 관찰되었다. Mc-IVOR retractor(McIVOR mouth gag; 

KARL STORZ SE & Co.KG, Tuttlingen, Germany)를 이용

하여 구강을 벌린 후에 구강을 통해 right angle forceps를 이

용하여 목젖(uvula) 하방을 벌리고 이후 CO2 레이저를 이용하

여 유착 박리술을 시행하였다. 이후 4분간 유착 박리 부위에 

mitomycin C 약물을 적신 거즈를 적용하였다. 수술 후 2일째 

환자는 합병증 없이 퇴원하였으며 외래 내원 시 mitomycin 

C 약물을 적신 거즈를 수술 부위에 적용하도록 계획했다. 수

술 이후 3개월간 외래에서 비인두 부위에 mitomycin C를 3

회 적용하였으며 코막힘 증상 없이 내시경 소견에서 비인두 

개방이 유지된 것을 확인했다(Fig. 3C and D). 수술 후 5개

월째 코막힘 증상이 재발하였으며 내시경 검진에서 비인두

의 재협착 소견이 확인되었다(Fig. 3E and F). 이에 전신마취

하에 유치한 후 수술을 종료했다. 한 달간 비강 통로를 유지

한 후 제거했으며 이후 3년간 코막힘 증상 재발 없었으며 정

기적 추적관찰 하며 시행한 비내시경 소견에서도 비인두의 

개방이 유지되었다(Fig. 3G and H). 수술 5년 후 환자는 코

Fig. 2. The illustration of nasopha-
ryngeal reconstruction with naso-
septal flap. The nasoseptal flap was 
elevated in a subperichondrial and 
subperiosteal plane using monopo-
lar cautery. The flap is pedicled upon 
the posterior septal artery, which is 
a terminal branch of the sphenopal-
atine artery (A). The nasoseptal flap 
was rotated to cover the palatine ve-
lum and nasopharynx (B).A B
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막힘이 재발하여 외래에 재내원했다. 내시경 검진에서 비인두

의 재협착 소견이 관찰되었다(Fig. 3I and J).

본 환자는 수술력 및 방사선 조사력 없이 발생한 특발성 비

인두 협착 환자였으나 자가면역 질환과 관련된 결체 조직 관

련 질환의 가능성이 있었다. 이에 자가면역 질환이 이환되지 

않은 건강한 비중격 점막으로 비인두를 재표면화 시킴으로

써 재발을 예방할 수 있을 것으로 예상하여 비중격 피판을 

이용한 비인두 재건술을 시행했다. 전신마취하에 수술을 시

행했으며 수술 시 시행한 검진에서 비인두는 완전한 협착 소

견이 보였다. 수술용 칼을 이용하여 비인두를 열어준 후에 조

직절삭기를 이용하여 섬유조직을 제거하였다. 증례 1의 환자

에서 시행한 술식과 같이 비중격 피판을 들어 올린 후, 피판

을 회전시켜 인두 후벽을 덮어주고 비중격 피판의 원위부를 

구인두 부위에 봉합한 뒤 비인두 패킹 후 수술을 종료하였다

(Fig. 2). 수술 4일 후 환자는 특이 합병증 없이 패킹을 유지

한 상태로 퇴원했다. 수술 후 10일째 비인두 패킹을 제거하였

으며, 이후 코막힘은 호전되었다(Fig. 3K and L). 수술 후 2

년까지 경과 관찰 하였으며 후두, 구인두 및 하인두 주변으로 

Fig. 3. Endoscopic examination of case 2. Preoperative examination. The nasopharynx was examined through the oral cavity using 90˚ 
endoscope (A). The choana was examined through the nasal cavity using 0˚ endoscope (B). After nasopharyngeal adhesiolysis, mito-
mycin C soaked gauze was applied in nasopharynx at outpatient clinic. The nasopharynx was examined through the oral cavity using 
90˚ endoscope (C). The choana was examined through the nasal cavity using 30˚ endoscope (D). Five months after nasopharyngeal 
adhesiolysis, nasopharyngeal stenosis is recurred. The nasopharynx was examined through the oral cavity using 90˚ endoscope (E). 
The choana was examined through the nasal cavity using 0˚ endoscope (F). The nasopharyngeal patency was maintained for 3 years 
after revisional adhesiolysis. The nasopharynx was examined through the oral cavity using 90˚ endoscope (G). The choana was exam-
ined through the nasal cavity using 30˚ endoscope (H). Five years after revision adhesiolysis, the nasopharyngeal stenosis is recurred. 
The nasopharynx was examined through the oral cavity using 90˚ endoscope (I). The choana was examined through the nasal cavity 
using 0˚ endoscope (J). One month after nasopharyngeal reconstruction with nasoseptal flap, the nasopharynx patency was main-
tained. The nasopharynx was examined through the oral cavity using 90˚ endoscope (K). The choana was examined through the nasal 
cavity using 30˚ endoscope (L). Two years after nasopharyngeal reconstruction with nasoseptal flap, the nasopharyngeal patency was 
maintained. The nasopharynx was examined through the oral cavity using 90˚ endoscope (M). The choana was examined through the 
nasal cavity using 30˚ endoscope (N).
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다발성 궤양이 발생하고 성문 협착도 재발하여 수차례 입원

치료를 하였으나, 비인두는 피판으로 인하여 코막힘 등의 증

상 없이 비인두 개방이 유지되고 있다(Fig. 3M and N). 

 

고      찰

비인두 협착증은 병인에 따라 선천적인 기형으로 발생하는 

경우와 이차적으로 발생하는 경우로 분류할 수 있다.6) 특발

성 비인두 협착증은 흔히 감염성, 육아종성 과정이 기여하는 

것으로 알려져 있으나 정확한 기전은 확실히 알려져 있지 않

다.7) 이차적인 비인두 협착증의 원인으로는 편도-아데노이드 

절제술, 구개구인두성형술, 비인두 악성종양에 대한 방사선 

치료 등이 있다.2) 성인에서 발생하는 비인두 협착의 많은 경우

는 이차성으로 인한 것으로 생각된다.8) 수술 이후 발생하는 비

인두 협착의 잠재적인 원인은 후구개궁 근육의 과도한 절개

와 같은 잘못된 술식 혹은 감염, 괴사, 반흔 등의 수술 후 상

처 합병증으로 생각된다.6,9) 비인두 협착증은 대부분 비인두 

및 구인두 수술로 인해 이차적으로 발생하기 때문에, 비인두 

협착이 생기지 않도록 예방하는 것이 중요하다.2) 아데노이드

절제술이나 목젖입천장 성형술(uvulopalatopharyngoplasty) 

같은 비인두, 구인두 수술 이전에 협착을 예방하기 위해서 적

절한 수술 전 평가가 시행되어야 하며, 수술 시 전기소작기를 

조심스럽게 사용하는 것이 필요하다.2)

비인두 협착증은 치료 이후에도 자주 재협착이 발생하기 

때문에 치료 후 재발률이 매우 높다. 따라서 비인두 협착증

을 치료하기 위해 많은 술식이 시도되고 있다. 비인두 협착증

의 치료는 크게 약물치료와 수술적 치료로 나눌 수 있다. 비

인두 협착의 대표적인 약물치료는 국소 스테로이드 주입술이

다. 비인두 협착이 경미한 경우 비인두에 트리암시놀론 주입

을 통해 치료를 시도해 볼 수 있다.3) 스테로이드의 국소 주입

은 콜라겐의 분비를 줄임으로써 켈로이드 형성을 줄여 비인

두의 재협착을 예방할 수 있다.10) 비인두 협착의 수술적 치료

는 다양한 방법이 있다. 단순 확장술은 경도의 부분 협착 외

에는 일반적으로 성공적이지 않다고 알려져 있다. 조직절삭

기나 레이저를 이용한 내시경적 비강 접근 재건술 또한 시행

되고 있다.11) CO2 레이저를 이용한 비인두 협착 부위의 박리

를 시행한 후 2~6개월간의 비인두 패킹을 유지하여 비인두 

재협착을 예방했다는 보고가 있으며,3,4) 비인두 협착 부위에 

고주파 열을 가한 이후 mitomycin C를 적용하여 반흔을 줄

여 재협착을 방지했다는 보고도 있다.12) Chheda와 Postma13)

는 두경부 악성 종양으로 인해 발생한 비인두 협착을 풍선확

장술을 통해 치료했다. 또한 본 증례 보고와 같이 다양한 국

소 점막 피판술을 이용한 수술적 치료도 보고되어 있다.14) 

본 증례에서 시행된 술식은 회전 점막 피판술에 속하는 비중

격 피판술이며, 점막 피판으로 비인두 상처 조직을 덮어 주

는 술식이다. 위에 언급한 치료 모두 공통된 쟁점은 재협착

의 확률을 낮추는 것이다. 

본 증례에서는 비인두 협착을 보이는 두 환자에서 비중격 

피판술을 이용하여 비인두 협착의 재발 없이 성공적으로 치

료한 것을 보고했다. 첫 번째 증례에서는 비강 통로를 유지함

으로써 수술 후 3개월까지 비인두의 개방이 유지되었으나 비강 

통로를 제거 후에 재협착이 발생하였으며, 두 번째 증례는 CO2 

레이저를 이용하여 협착 부위 박리 후 수차례 mitomycin C

를 적용하여 반흔을 줄이고자 시도했으나 비인두 재협착이 

발생했다. 재협착이 발생한 이유는 이전 수술 시 협착 부위

의 연조직을 제거했으나, 제거된 연조직의 점막 부위에서 다

시 반흔조직이 생성되어 비인두의 재협착이 발생한 것으로 

생각된다. 이후 두 증례 모두 재수술을 통해 협착 부위의 연

조직을 다시 제거하고, 비중격 피판을 이용하여 비인두를 재

건하였다. 협착 부위 연조직을 제거한 후, 반흔 형성으로 재

협착이 진행되다가 비중격 피판의 정상적인 건강한 점막과 

맞닿게 되면서 더 이상의 협착이 진행되지 않도록 하는 것이 

이 술식의 장점으로 보인다. 영문 및 국문 논문을 살펴본 결

과, 본 증례에서와 같이 비중격 피판을 이용하여 비인두 협

착을 치료한 증례는 현재까지 보고된 바가 없어, 이와 같은 술

식의 보고가 의미가 있을 것으로 생각된다.

비중격 피판술 이후 경과 관찰 하면서 확인한 기도 넓이는 

수술 직후보다는 줄어들었으나, 완전 협착이 되지 않고 코막

힘 등 증상 없이 경과 관찰 중이다. 수술 시에는 이후에 반흔

으로 인하여 공간이 줄어들 것을 고려하여 조금 넓게 열어주

는 것이 필요하며, 이때 구개인두부전이나 과공명으로 인한 

목소리 변화를 겪을 수 있으므로 이에 대한 사전 정보를 환

자에게 주는 것이 중요하다.
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