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서      론

내시경 장비와 기구의 발전으로 내시경을 이용한 두개저 

수술의 빈도는 점점 증가하고 있다. 이러한 내시경 두개저 수

술의 장점은 뛰어난 수술 시야를 제공함과 더불어 개두술을 

시행하지 않아 술후 합병증과 이환률을 감소시킨다는 점이

다. 하지만 단점으로는 두개저 재건이 성공적으로 이루어지

지 않았을 시 두개강과 외부가 통하며, 뇌척수액 비루나 뇌

막염과 같은 합병증이 발생할 수 있다는 것이다.1) 전통적으로 

내시경적 두개저 재건에는 비중격 골 및 연골과 같은 자가조

직, AllodermⓇ과 같은 생합성 진피 대용물질 등이 흔히 사용

된다. 결손의 범위가 큰 경우 접형구개동맥을 혈관경으로 하

는 비중격 피판(nasoseptal flap) 재건술이 유용한 방법으로 

많은 술자들에 의하여 채택되고 있으며, 기존의 방법보다 뇌

척수액의 누출의 발생을 10% 이하로 현저히 감소시킴이 보고

되었다.2) 그러나 비중격 피판 이식이 실패하거나, 이전에 비중

격 피판술 사용한 과거력이 있는 환자에서 재수술이 필요할 

시 발생한 결손에 대하여 재건을 시행 시 어려움을 겪을 수 

있다.3) 알려져 있는 술식으로는 가측 비벽 피판(lateral nasal 

wall flap), 두개골막 피판(pericranial flap) 등이 있다.3)
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to the right cavernous sinus. Endoscopic extended TSA with nasoseptal flap reconstruction was 
performed for the patient. Flap necrosis followed and flap failure progressed after 10 postopera-
tive days. The patient then underwent a skull base reconstruction using a vascularized inferior 
turbinate flap and a contralateral middle turbinate flap. Postoperatively, the revision flaps suc-
cessfully covered the skull base defect without complications.
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수술로 제거 후에 비중격 피판을 이용하여 재건하였으나, 이

식 실패로 인하여 발생한 결손에 대하여 양측 하비갑개와 중

비갑개 피판을 통하여 결손부를 성공적으로 재건한 증례를 

보고하고자 한다. 

증      례

63세 여환이 우측 시력 저하를 주소로 대학병원 신경외과 

외래로 내원 후 수술 부위 재건 목적의 동시 수술을 위해 이

비인후과에 의뢰되었다. 상기 환자는 20년 전 뇌하수체 선종

으로 내시경 경접형동 뇌하수체 선종 절제술을 시행받았던 

과거력이 있었으며, 8년 전 외래에서 추적 관찰 중에 MRI상 

재발 의심 소견으로 재수술을 고려하던 중에 추가적인 치료

를 거부, 이후 경과 관찰이 중단되었다. 신경학적 이학적 검사

상 이상 소견은 관찰되지 않았으나, 안과 진찰상 우측은 전 

시야, 좌측은 이측 반맹(temporal hemianopsia) 소견이 있었

다. 자기공명영상검사상 4×3.5×5.3 cm 크기의 뇌하수체 선

종이 우측 원위부 내경 동맥과 맞닿아 있었으며, 안장, 안장 

상부, 접형동에 걸쳐 있으며 뇌실질을 압박하고 있는 소견이 

보였다(Fig. 1). 혈액 검사상 호르몬 혈중 농도(adrenocorti-

cotropic hormone 49.2 pg/mL, cortisol 4.3 ug/dL, triio-

dothyronine 123 ng/dL, thyroid-stimulating hormone 3.9 

μU/mL, free T4 0.87 ng/dL, prolactin 5.2 ng/mL, lutein-

izing hormone 0.76 mIU/mL, follicle-stimulating hor-

mone 24.5 mIU/mL, estradiol 4.0 pg/mL, progesterone 

0.92 ng/mL, human growth hormone 0.19 ng/mL, insu-

lin-like growth factor 1 40.0 ng/mL)는 모두 정상 범위 내 

소견으로, 재발한 비기능성 뇌하수체 거대선종으로 진단되

었다. 현재 진행되는 시신경 압박으로 인한 추가적인 시력 손

실 진행을 방지하기 위하여 종양 절제 재수술을 계획 하였으

며, 비중격 피판 재건술을 위하여 이비인후과와 협진이 의뢰

되었다. 

전신마취하 비내 내시경적 경접형동 접근법에 의하여 절제

술이 진행되었다. 양측 비중격 점막에서 앞쪽으로는 하비갑

개 전단부 정도의 위치, 위로는 비중격 상부 1 cm 아래, 아래

로는 상악릉에 평행하게 절개를 시행하여 피판을 거상하였

다. 비중격의 후방의 일부를 제거하였으며, 접형동의 앞벽을 

드릴과 kerrison punch를 이용하여 제거하였다. 접형동 내에 

있는 종양을 제거한 후, 경사대의 경막에 절개를 시행하여 

경사대 후방에 있는 종양도 제거하였다. 종양 제거 후 발생한 

결손에 대하여는 DuraGenⓇ (Integra Life Sciences Corp., 

Princeton, NJ, USA)을 경막 안쪽으로 삽입한 후, 경막 바깥 

부분은 TachocombⓇ (CSL Behring, Tokyo, Japan), Mega-

dermⓇ (L&C BIO Inc, Seoul, Korea)으로 덮고, HydrosetⓇ 

(Stryker Orthopaedics, Limerick, Ireland)을 도포한 후 비

중격 피판으로 막았다. 피판의 이식을 돕기 위해 바세린 거즈

로 packing을 시행하였다. 술후 3일, 시행한 비내시경상 뇌척

수액 누출 소견은 없었으나, 전반적인 피판 부종이 관찰되어, 

바세린 거즈 일부를 제거하여 피판에 가해지는 압력을 줄였

다. 10일째, 비내시경상 피판 색이 푸른 빛이 되었으며, 부분

적으로 피판이 괴사되어 있는 소견이 관찰되었다.

저자들은 비중격 피판 이식 실패로 판단, 두개저 재건 재

수술을 계획하였다. 술후 22일에 전신마취하, 신경 외과팀에

서 이전에 이식해 두었던 비중격 피판 및 삽입하였던 이식물 

A B
Fig. 1. A recurrent pituitary adenoma measuring 4.0×3.5×5.3 cm was identified on brain MRI (arrow). A: Coronal view of brain MRI. B: 
Sagittal view of brain MRI.
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모두를 제거하였으며, vancomycin 희석액으로 충분한 세척

을 시행하였다. 수술 부위에 자가 근막으로 경질막 재건 및 

자가 복부지방을 사강(dead space)에 채운 뒤, 비내 회전점막

피판을 이용한 두개저 재건술을 시행하였으나, 결손 부위를 

재건하기 충분하지 못하다고 판단, 저자들은 양측 중비갑개 

및 하비갑개 피판술을 계획하였다. 우측 하비갑개 피판술을 

시행하기 위하여 양측 비강저, 하비도, 중비갑, 하비갑개, 점

막에 국소마취를 시행한 후, 하비갑개 기시부와 비강저에 평

행한 두개의 절개를 시행하였다. 앞쪽으로는 하비갑개의 전

방부 기시부에 뒤쪽으로는 후비공에 수직 절개를 시행하여 

피판을 거상하였다. 혈관경인 접형구개동맥을 손상시키지 않

는 범위 내에서 절개를 시행하였으며, 비갑개골을 전부 제거

하였다. 거상된 피판을 회전시켜 결손 부위의 윗부분과 중간 

부위를 막았다. 좌측으로 시행한 비내시경상 결손 부위의 아

래쪽과 좌측 부위 일부가 여전히 덮이지 않아 좌측 중비갑

개 피판술을 시행하였다. 중비갑개의 머리에서 axilla까지 수

직으로 절개를 시행하였다. 중비갑개의 내측과 외측의 점막

을 책을 펼치듯 분리하면서 비갑개골을 제거하였다. 혈관경

이 지나가는 중비갑개의 아래부분을 남겨두고, 중비갑개의 

기시부에 절개를 시행하여 가동성을 좋게 하였다. 중비갑개

의 내측 부분은 회전시켜 결손 부위의 위쪽을 막았으며, 외측 

부분은 회전시켜 아래쪽을 막았다. 양측의 피판을 내시경을 

보면서 결손 부분은 충분히 덮을 수 있도록 재단한 후 Sur-

gicalⓇ (Johnson & Johnson Medical Korea Ltd., Seoul, 

Korea)과 TachocombⓇ으로 새는 부분이 없도록 고정하였다. 

이후 피판 혈관경이 눌리지 않도록 피판의 경계에 바세린 거

즈를 덮어 수술을 마쳤다(Fig. 2). 2-3주간 바세린 거즈를 조

심스럽게 교체하며 추적 관찰하였으며, 환자는 술후 65일째 

감염 및 뇌척수액 비루를 포함한 합병증 없이 퇴원하였다. 퇴

원 후 한달 뒤 외래에서 시행한 비내시경상 이식한 피판이 

두개저에 결손없이 안정적으로 생착되어 있음을 확인할 수 

있었다(Fig. 3). 

고      찰

내시경을 이용한 두개저 병변 수술은 두개외 접근법과 비

교 하였을 때 덜 침습적으로 합병증 발생이 적을 뿐 아니라, 

수술 결과 측면에서도 뒤떨어지지 않는다.4,5) 특히 뇌하수체 

종양 절제술 시 접형동을 통한 접근법이 두개외 접근법에 비

하여 훨씬 용이하여 내시경을 통한 수술 및 재건술이 널리 

이용되고 있다.6,7) 비중격 피판을 사용하였던 과거력이 있는 

환자 군에서 재발하거나, 이식 실패로 피판이 괴사되거나, 뇌

척수액 비루 또는 감염 등의 합병증이 발생하면 재건 시 사

용할 수 있는 피판으로는 비갑개 피판, 가측 비벽 피판, 두개

골막 피판 등이 있다.3) 일반적으로 10 mm 이상의 큰 결손 시 

가측 비벽 피판, 두개골막 피판을, 10 mm 이하의 작은 결손 

시 비갑개 피판을 사용하는 것으로 알려져 있다.8) 이러한 국

소 비강 내 점막 피판들을 적절히 사용하기 위해서는 결손 부

위의 크기뿐 아니라 위치, 주변 구조물과의 관계를 파악하는 

것이 필요하다. 

본 증례에서는 재발한 거대 뇌하수체 선종에서 비중격 피

판을 이용하여 재건하였으나, 이식 실패로 인하여 4 cm의 큰 

결손이 발생하였다. 비내 수술력이 있는 환자에서 혈관경의 

손상으로 비중격 피판 이식 후 괴사가 발생할 가능성이 더 

높다고 알려져 있는데,9) 이 증례에서는 전에 경접형동접근법 

뇌하수체 선종제거술 시 비중격 피판의 혈관경인 접형구개동

맥의 후비중격 가지가 손상되었으며, 이로 인한 이식 실패가 

발생했을 가능성이 높았다. 발생한 결손에 대하여 가측 비벽 

A CB
Fig. 2. Intraoperative photos and a schematic illustration. A: Right inferior turbinated flap (black arrow) and medial part of middle turbinate 
flap (white arrow) covered right defect. B: Medial part of middle turbinate flap (white arrow) and lateral turbinate flap (white arrowhead) 
covered left upper and lower defect, respectively. C: Revision skull base reconstruction was shown in schematic illustration. IT, inferior 
turbinate; MT, middle turbinate. 
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피판 또는 두개 골막피판 재건술 등을 고려할 수 있으나, 가

측 비벽 피판은 향후 혈관경 분리를 위한 second-look op-

eration이 필요하다는 점, 두개골막 피판은 개두술이 필요한 

술식으로 침습적이라는 점의 단점이 있어, 구제 수술(sal-

vage operation)에 일차적으로 시행하기에 어려움이 있었다. 

따라서 저자들은 비갑개 피판을 고려하였다. 비갑개 피판으

로는 하비갑개 또는 중비갑개 피판이 주로 단독으로 사용되

나,10,11) 저자들은 4 cm의 큰 결손을 재건하기 위하여 결손 모

양에 맞춰 두 피판을 동시 사용하는 재건술을 계획하였다. 

증례에서 우측의 하비갑개 피판을 이용하여 결손 부위 재건

을 시행 후 남아 있는 결손 위치를 고려했을 시 비교적 작으

면서, 위쪽 부분을 덮을 수 있는 피판이 필요했기에 중비갑

개 피판술을 선택하였다. 또한, 추후 재건 실패 시 반대측 하

비갑개 피판을 이용할 수 있도록 하기 위하여 반대측의 중비

갑개 피판을 선택하였다. 두 피판이 함께 사용, 두개저의 결

손 부위 재건에 충분한 크기의 피판으로 안정적인 재건을 성

공적으로 시행하였다. 본 증례의 저자들은 비중격 피판을 이

용한 두개저의 재건 후 피판 생착 실패 시 가능한 재건 술식

에 대한 성공적인 증례와 이에 대한 관련 문헌 및 고찰을 제

공하였다. 
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