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서      론

Messerklinger와 Wigand 등에 의해 부비동 내시경수술

이 정립된 이후 만성 부비동염의 치료로 부비동 내시경수술

이 널리 적용되고 있다. 부비동 내시경수술은 종래의 부비

동 시술에 비해서 여러 장점을 가지고 있으며, 합병증도 훨

씬 적게 보고되고 있다.1)2) 내경동맥 파열은 부비동 내시경

수술 중 드물게 발생하지만, 환자가 사망에 이를 수 있는 매

우 위험한 합병증이다. 내경동맥이 손상되면 직후에 다량의 

출혈이 발생하게 되고, 이후 경동맥 연축, 혈전증, 혈전색전

증 등이 발생할 수 있다. 또한 지연성 합병증으로 가성동맥

류와 경동맥-해면정맥동루 등이 발생할 수 있다.3) 

저자들은 부비동 내시경수술 중 의도치 않게 발생한 내경

동맥의 손상으로 인한 심한 출혈이 발생한 환자를 경험하였

다. 술 후 6일째 병발한 지연성 합병증으로 경동맥-해면정

맥동루가 발생했으며, 풍선 도움하에 코일 색전술을 이용하

여 치료한 1례를 경험하였기에 문헌 고찰과 함께 보고하는 

바이다.
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비동염으로 진단되어, 부비동 내시경수술을 계획하였다. 수

술 전 시행한 부비동 전산화단층촬영에서 우측 접형동의 함

기화가 좌측에 비해서 떨어져 있었으며, 이로 인해서 우측 내

경동맥이 내측으로 편위되어 있었다(Fig. 1). 안와부골절, 두

개골기저부 골절 등 두부외상의 병력, 편측성 실명, 대량의 

비출혈 등 내경동맥의 가성동맥류를 의심할 병력은 없었다. 

전신 마취하에 수술을 시행하였고, circular punch forceps

를 이용한 우측 접형동 절개술 과정에서 심한 출혈이 발생하

였다. 접형동의 골편이 골절되면서 의도치 않게 우측 내경동

맥이 손상된 것으로 판단하였다. 2분 후 출혈양은 2,000 cc 

가까이 되었으며, 수축기 혈압이 20 mmHg까지 떨어지고 심

정지가 발생하였다. 곧바로 20분간 심폐소생술을 시행하면

서 중심정맥을 잡고 norephinephrine 8 mg을 투여하였으나, 

효과가 없어서 ephinephrine 8 mg을 투여하였다. 다량의 수

액을 주입하고 동시에 320 cc농축 적혈구 5개를 수혈하였다. 

심한 출혈로 인해서 내시경으로 출혈 부위를 확인하는 것은 

불가능했고 수술 시야를 확보할 수 없었다. 비강을 통해서 

우측 접형동 자연공으로 생각되는 부위부터 4×4 inch gauze

를 이용해서 패킹을 하였다. 다음으로 비인두 및 양측 비강

의 후방부터 전방까지 패킹을 하였고, 구강을 통해서 구인두

에도 패킹을 하여서 총 4×4 inch gauze 15개를 패킹하였다. 

출혈은 서서히 멈추면서 혈압이 안정화되었고, 즉시 수술을 

중단하고 응급으로 환자를 혈관 조영실로 옮겨서 혈관 조영

술을 시행하였다. 검사상 우측 접형동 근처의 내경동맥 손상

으로 인한 내경동맥의 상상돌기 상부 분절에 현저한 협착이 

발견되었으나, 활동성 출혈은 없었다(Fig. 2). 코일 색전술을 

통한 우측 내경동맥의 완전 폐쇄를 고려하였으나, 좌측 뇌로

부터 측부 동맥의 순환이 좋지 않았다. 우측 내경동맥의 완

전 폐쇄를 시행하였을 경우, 뇌경색 위험성이 높을 것으로 

판단하였고, 시술 중 재출혈의 가능성도 배제할 수 없었다. 

따라서 코일 색전술을 시행하지 않고 중환자실로 전동하여 

절대 안정하며 경과 관찰하였다. 

비강, 구인두 및 비인두에 패킹된 gauze가 감염원으로 작

용해서 중추 신경계가 감염될 우려가 있었다. 술 후 1일째 전

신 마취하에 재수술을 시행하여서, 구강 및 우측 비강을 통

하여 패킹된 gauze를 조심스럽게 제거하였다. 우측 내경동

맥에서 기원하는 것으로 보이는 박동성 혈종이 관찰되었고, 

활동성 출혈은 없는 것을 확인하였다. 전 날 응급상황으로 

시행하지 못했던 좌측 만성 비부비동염에 대해서 계획된 부

비동 내시경수술을 마치고, 일반병동으로 전동하고, 본원 신

경외과로 전과되어 경과 관찰하였다. 

Fig. 2. The right internal carotid angiography (lateral view) shows 
irregular narrowing of the supraclinoid segment of the right ICA 
(arrow) due to probably vasospasm after ICA injury. However, 
active bleeding is not observed. ICA: internal carotid artery.

Fig. 3. Transfemoral carotid angiography (lateral view) shows 
the early filling of cavernous sinus (arrow) and the venous drain-
age into the superior ophthalmic vein (arrow head) due to ca-
rotid-cavernous fistula.

Fig. 1. (A) Coronal CT scan of the paranasal sinues shows the 
right sphenoid sinus is less developed (arrow) than the left sphe-
noid sinus. (B) Coronal CT scan is more posterior section than. 
The right internal carotid artery (arrow head) is deviated to the 
medial side due to the less developed right spenoid sinus.
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술 후 6일째, 갑작스런 우측 시야 장애와 복시 및 두통을 

호소하여 응급으로 뇌혈관 조영술을 시행하였다. 검사상 우

측 내경동맥에서 우측 해면정맥동으로의 조기관류 및 해면

정맥동의 확장이 관찰되었고, 우측 상안정맥내로 많은 양의 

혈류가 유입되는 것을 발견하였다(Fig. 3). 우측 내경동맥 손

상으로 병발한 경동맥-해면정맥동루로 진단하였고, 혈관 조

형술을 통한 코일 색전술로 누공의 폐쇄를 계획하였다. 그러

나 누공으로 코일 삽입이 용이하지 못한 경우, 우측 내경동

맥을 분리풍선을 이용하여서 완전 폐쇄하기로 하였다. 우측 

내경동맥의 완전 폐쇄로 인한 뇌경색 발생 가능성에 대해서, 

시술 전 20분간 내경동맥의 폐색검사를 시행하였다. 폐색 검

사 도중 좌측 경동맥을 통한 우측으로의 혈류 공급은 양호하

였고, 3분 간격으로 신경학적 이상을 확인하였으나 특별한 

이상은 관찰되지 않았다. 코일을 정위치에 위치시키고 원위

부로 탈출되는 것을 방지하기 위한 목적으로 임시적으로 경

동맥-해면정맥동루의 입구를 풍선으로 막는 풍선 보조를 이

용한 코일 색전술을 시행하였다. 코일을 누공내로 삽입하는

데 성공하였고, 누공으로 9개의 코일을 삽입하여 누공을 완

전히 폐쇄하였다. 코일 분리 후 시행한 뇌혈관 조영술에서 

경동맥-해면정맥동루의 완전폐쇄와 우측 내경동맥 및 뇌혈

관들의 정상적인 혈류가 유지되는 것을 확인하였다(Fig. 4). 

시술 직후 환자의 우측 시야 장애와 복시 및 두통은 호전되

었고, 뇌 자기공명영상에서 허혈성 뇌손상 및 뇌실질내 출혈

은 관찰되지 않았다(Fig. 5). 환자는 특이 증상 없이 술 후 2

주째 퇴원하였다. 현재 술 후 9개월 째 출혈이나 특별한 신경

학적 합병증 없이 경과 관찰 중이다.

고      찰

접형동은 부비동 중 가장 깊은 곳에 위치하고 외측벽으로 

내경동맥, 시신경 등 중요한 구조물이 지나간다. 접형동의 

함기화 정도는 주변 구조물인 후사골동, 내경동맥, 시각신경, 

그리고 상악신경 등의 위치 관계에 큰 영향을 미칠 수 있다. 

내경동맥은 해면정맥동의 가장 내측에 존재하며 접형동의 

후외벽에 접한다.4)  

접형동의 함기화가 진행될수록 접형동 내로 내경동맥 융기

를 형성하게 된다. 이 융기는 retrosellar 분절, infrasellar 분절, 

presellar 분절의 3가지 분절로 나눌 수 있다.4) Lee 등에 따르

면 함기화가 충분치 않은 접형동에서도 내경동맥 융기가 

43%에서 관찰되었다고 보고하였다.5) 따라서 수술 시 함기화

가 충분치 않은 접형동에서도 내경동맥이 손상되지 않도록 

주의를 기울여야 한다. 본 증례에서는 우측 접형동의 함기화

가 좌측에 비해서 떨어지고 이로 인해서 우측 내경동맥이 내

측으로 편위되어 있었다. 따라서 접형동 자연구를 circular 

punch forceps를 이용하여 조심스럽게 넓혔어야 했었다. 그

러나 접형동 자연구를 끊어서 절단하지 않고 잡아당겨서 제

거하였고, 접형동 골편이 골절되면서 의도치 않은 내경동맥 

손상을 유발한 것으로 생각된다. 

접형동의 중격은 정중앙에 위치하지 않는 경우가 많아 

30~40%에서만 중격이 정중앙에 위치한다고 알려져 있다.6)7) 

또한 접형동의 부중격이 존재하는 경우가 76~84%로 보고하

고 있다.8)9) Lee 등은 접형동의 중격이나 부중격의 후연이 내

경동맥 융기부에 붙은 경우가 30%나 된다고 보고하였다.5) 

따라서 접형동 내에서 중격이나 부중격을 제거할 때도 잡아

당기고 뜯어내는 방법은 피해야 한다. 반드시 cutting forceps

을 이용해서 중격이나 부중격을 끊어서 제거하여야 내경동

맥 손상을 예방할 수 있다. 

Fig. 4. Right internal carotid 3D angiography after endovascular 
coil embolization shows the coil placed in the carotid-cavern-
ous fistula (arrow). 

Fig. 5. Post-endovascular coil embolization brain MRI. There are 
no evidence of hemorrhage and neurologic deficit in the brain 
parenchyma. A: Axial T1 weighted image. B: Axial T2 weighted 
image, there is an artifact in the right cavernous sinus due to 
endovascular coils (arrow).
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부비동 내시경수술 중 발생한 내경동맥 출혈의 치료는 전

통적으로 응급 내경동맥 결찰술이 이용되었다. 하지만 이 방

법은 사망이나 뇌경색 등 합병증이 발생할 가능성이 높으며 

혈관조영술 같은 중재적 치료를 할 수 있는 기회를 박탈하기 

때문에 현재는 잘 사용되지 않는다.10) 내경동맥 손상으로 인

한 심한 출혈이 발생하면 즉시 비강 패킹을 하는 것이 필요

하다. Lippert 등은 두부를 거상하고 출혈을 줄이기 위해서 

혈압을 낮게 유지하는 것이 도움이 된다고 하였다.11) 그러나 

심한 출혈로 인해서 혈압이 저절로 떨어지는 경우가 대부분

이기 때문에 혈압을 낮게 유지하는 것은 의미가 없을 것으로 

생각된다. 심한 출혈로 수술 시야가 보이지 않아서 비강 패킹

이 어려운 경우, 경동맥을 압박하여 일시적으로 출혈량을 줄

이는 것이 수술 시야를 확보하고 적절하게 비강 패킹을 할 수 

있도록 도움이 될 수 있다. 하지만 비강 패킹만으로 내경동

맥 출혈을 치료하기는 어렵다. 비강 패킹으로 출혈이 줄고 

생체징후가 안정화되면, 즉시 응급 혈관조영술을 통해서 풍

선이나 코일을 이용한 선택적 동맥 색전술로 내경동맥 손상

을 치료할 수 있다.12) 

경동맥-해면정맥동루는 해면정맥동 내에서의 내경동맥과 

해면정맥동 간의 비정상적인 교통을 말한다. 발생 원인에 따

라 자발성 및 외상성으로 나울 수 있으며, 대부분 외상에 의

하여 발생한다.13) 외상성 경동맥-해면정맥동루는 해면정맥

동 내에서 내경동맥의 직접파열에 의해 발생하고, 내경동맥

에서 해면정맥동으로 유입되는 혈류속도가 빨라 중대한 신경

학적 증상을 유발한다.14) 또한 자연 폐색되는 경우가 드물어 

치료가 필요한 경우가 많다. 임상적으로 두통, 복시, 결막충

혈, 안와부종, 맥동성 안구잡음, 시력저하, 실명 등이 발생할 

수 있다. 또한 동안신경, 활차신경, 외전신경의 마비가 발생할 

수 있다. 이외에도 과다한 비출혈, 뇌실질내 출혈, 지주막하 

출혈이 발생할 수 있고, 동맥혈이 해면정맥동으로 빠져나가

서 유발되는 뇌허혈 등 생명을 위협하는 심각한 합병증이 발

생할 수 있다.13)15)

경동맥-해면정맥동루의 치료방법으로는 분리풍선을 이용

한 색전술이 일차적인 치료법으로 임상에서 널리 시행되고 

있다.16)17) 그러나 분리풍선을 이용한 색전술에 의해 완전히 

누공이 폐쇄되지 않거나, 누공 안으로 분리풍선 삽입에 실패 

할 수 있다. 이러한 경우 누공 근위부와 원위부에서 내경동

맥을 분리풍선으로 막아서 폐쇄 시키거나, 수술적으로 내경

동맥의 결찰 또는 직접 해면동맥루의 폐색을 시도할 수 있

다.18) 그러나 내경동맥의 혈류는 유지하면서 누공을 직접 폐

쇄하는 것이 외상성 경동맥-해면정맥동루의 이상적인 치료 

방법이다. 환자의 뇌혈류 측부순환이 좋지 않은 경우, 뇌경

색의 위험성으로 인해서 내경동맥을 폐쇄 및 결찰하는 것이 

어려울 수 있다. 따라서 내경동맥의 폐쇄 및 결찰을 시도하

기 전에 분리 풍선이 아닌 다른 색전물질의 이용을 고려해보

는 것이 바람직하다. 누공이 좁아 분리풍선의 삽입이 어렵거

나, 풍선의 팽창이 불가능한 경우, 또는 주변 골절 부위에 의

한 풍선의 반복적 파열이 있는 경우에는 microcoil을 이용하

여 치료할 수 있다.19)20) 본 증례에서는 풍선 도움하에 코일 

색전술을 시행하여 내경동맥의 혈류는 보존하면서 선택적으

로 경동맥-해면정맥동루의 완전폐쇄를 얻을 수 있었다. 

부비동 내시경수술 중 출혈은 흔히 내상악동맥의 작은 가

지와 사골동맥에서 비롯되나, 내경동맥의 손상으로도 발생 

가능하다. 접형동 주위 구조물의 손상에 따른 수술적 합병증

은 비교적 드물지만, 내경동맥에 대한 손상은 환자가 사망에 

이르는 치명적인 결과를 초래할 수 있다. 따라서 접형동에 

대한 수술을 계획할 때는 접형동 함기화 정도와 주위 구조물

의 해부학적 변이를 수술 전에 전산화단층촬영의 분석을 통

해 면밀하게 확인하고 수술 계획을 세우는 것이 바람직하다.

중심 단어：내경동맥·경동맥-해면정맥동루.
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