
Copyright © 2019 Journal of Rhinology26

뇌하수체 종양 수술에서 변형된 Killian 절개를 사용한 비중격 

연골 제거 및 재위치 방식의 경비중격 경접형동 접근법의  

임상적 유용성: 42예에 대한 분석

성균관대학교 의과대학 강북삼성병원 이비인후과학교실

김소연·양병욱·이용우·이경철

Clinical Usefulness of Trasseptal Transsphenoidal Approach for Pituitary  
Tumors with Septal Cartilage Removal and Replacement via Modified  
Killian Incision: Review of 42 Cases

So Yean Kim, MD, Byoung Wook Yang, MD, Yong Woo Lee, MD and Kyung Chul Lee, MD
Department of Otolaryngology-Head and Neck Surgery, Kangbuk Samsung Hospital, Sungkyunkwan University School of Medicine, 
Seoul, Korea

Background and Objectives: The conventional transseptal transsphenoidal approach can inhibit visualization of the surgi-
cal field and may change the shape of external nose. We used the transseptal transsphenoidal technique to remove septal carti-
lage except the L strut via a modified Killian’s incision and preserved the ‘key-stone area.’ The aim of this study was to verify the 
usefulness of this technique. 
Subjects and Method: Retrospective analysis was carried out on 42 pituitary tumor patients who received this technique by 
a single otolaryngologist from March 2005 to March 2012 at Kangbuk Samsung Hospital. 
Results: The mean patient age at time of surgery was 52 years, and 41 cases were pituitary adenoma and 1 was Rathke’s cleft 
cyst. Three patients had undergone prior surgery; of which 2 used a pterional approach and 1 a transsphenoidal approach. With 
regard to complication, there were 2 cases of CSF leakage and 5 cases of septal laceration. There were no cases of meningitis, 
deformity of external nose, septal perforation, anosmia, or sinusitis. In post operation follow up, 25 cases (59.5%) had no re-
sidual tumor, while 17 cases (40.5%) had residual tumor. 
Conclusion: This study reveals that transseptal transsphenoidal surgery with septal cartilage removal and a replacement tech-
nique for a pituitary tumor are effective, allow easy exposure, and result in a low complication rate.

KEY WORDS: Transsphenoidal approachㆍPituitary adenomaㆍKillian incision.

서      론

뇌하수체 선종은 전이성 뇌종양을 제외한 원발성 뇌종양 

중 신경교종, 뇌수막종 다음으로 흔하게 발생하는 두개 내 종

양으로, 전체의 15% 가량을 차지하는 것으로 알려져 있다.1) 

뇌하수체 선종의 수술적 절제는 일반적으로 내과적 치료에 
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반응이 없을 경우 고려하게 된다. 초기에 시행된 경두개 접근

법에 의한 절제의 경우 높은 수술 후 후유장애 및 사망률을 

보였다.2) 1907년 Herman Schloffer가 최초로 외측 비절개 접

근법(lateral rhinotomy approach)을 사용하여 뇌하수체 종양

의 경접형동 접근법(transseptal transsphenoidal approach)

을 처음으로 기술한 이후 이 접근법은 기존의 방식보다 낮은 

이환율과 사망률을 기록하며 표준적인 뇌하수체 선종의 수

술적 치료로 사용되었다.3-5)

특히 경비중격 접근법은 구순하 접근법(sublabial approach), 

외비 성형술(external rhinoplasty approach) 및 비주 피판

(collumellar approach)에 의한 접근법 등을 통해 비중격에 

터널을 만들수 있으며 현재 수술 현미경을 사용하여 시행되

는 경접형동 접근법은 뒤쪽 비점막의 최소 절개 혹은 중격 

절제술(septotomy)을 통해 흔히 이루어진다.6)

최근에는 비내시경을 이용하여 접형동 자연개구부를 넓히

는 경비강 경접형동 접근(endoscopic transnasal transshpe-
noidal approach)이 많은 기관에서 시행되고 있다.7)8)

내시경 경비강 접근법은 비중격 접근을을 함으로서 올 수 

있는 비중격 천공, 안비 등의 합병증을 피할 수 있고 내시경

을 통해 넓은 수술 시야을 확보할 수 있는 등의 장점이 있음

이 보고되었다.9) 또한 다수의 체계적 문헌 고찰과 메타 분석

에서 내시경적 경비강 경접형동 접근이 현미경적 경비중격 

경접형동 접근에 비해 비부비동 합병증을 포함한 주요 합

병증 및 후각 기능 보존에 있어 우월하다는 보고가 있다.10-12) 

하지만 심한 비중격 만곡증이나 비중격 점막의 비후가 있는 

경우, 접형동의 크기가 작은 경우에는 기구의 삽입이 어려운 

점 등의 한계가 있다.13)

본원에서는 뇌하수체 종양 절제에 있어 변형된 Killian 절

제 시행 후 L자 지주 를 보존하는 비중격연골 제거 및 재위치 

술식을 통해 경비중격 경접형동 접근법을 시행해 왔으며, 

내시경 경비강 접근법과 견주어 위 술식의 안정성과 적용 가

능성에 대해 고찰해 보고자 한다.

대상 및 방법

대  상

저자들은 2005년 5월부터 2012년 4월 사이 강북삼성병원

에서 뇌하수체 종양을 진단받은 후 수술적 치료를 받은 42

명(남성 20명, 여성 22명)을 대상으로 후향적으로 의무기록

을 분석하였다. 대상에 포함된 환자들은 변형된 Killian 절

개와 비중격 연골의 제거 및 재위치 시행 이후 경비중격 경

접형동 접근법을 통한 절제를 1명의 비과의사로부터 시행

받았다. 

수술 방법

환자들은 전신 마취 시행 이후 비중격 점막연골막하 및 

점막골막하 부위에 출혈예방과 수력박리를 위한 1:100000 

epinephrine이 첨가된 2% lidocaine 용액을 침윤마취를 시

행하였다. 좌측 비중격 점막에 비중격연골 미부의 끝으로부

터 1 cm 후방부의 변형된 Killian 절개를 가하고 난 후 접형

동 부리(sphenoid rostrum)를 향하여 점막연골막하 및 골

점막하 피판을 거상했다(Fig. 1A). 비중격 연골부와 사골수

직판, 상악릉 및 서골의 골부를 Freer 거상기를 이용하여 점막

과 분리시켰다. 비중격 연골부는 전방 1 cm과 상부 1 cm 부

분은 남기고 절제하여 L자 지주를 보존하였으며 후방 중격 

연골 절제 이후 비중격 골부의 중앙부위를 조심스럽게 제

거하였다. 이때 비중격의 상부 1 cm 부분을 포함한 골연골접

합부는 손상되지 않도록 보존하였다(Fig. 1B). 접형동의 전벽

과 동간 중격이 노출되어 이를 제거하였으며 장비경을 박리

면을 통해 안장 저부를 향하여 삽입하였다. 현미경을 통한 

수술 통로 및 시야를 제공하기 위해 비경을 충분히 벌렸으

며 이때 접형동 전벽 전방에 위치한 비중격 점막 후방부의 

열상이 없도록 충분한 점막 하 박리 이후 진행되었다. 

신경외과의에 의해 수술 현미경을 이용한 뇌하수체 종양

Fig. 1. Diagrammatic representation of trasseptal transsphenoi-
dal approach with septal cartilage removal and replacement 
via modified Killian incision. White line: L -strut, Grey zone: area 
of cartilage harvest and reposition (A). Removal of septal carti-
lage conserving L-strut (B). 

B
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의 절제가 완료된 이후에는 생체풀(biological glue)을 안장 

저부에 적용하고 접형동 내에는 gelatin sponge로 채웠다. 안

장 저부는 이전 과정에서 절제된 비중격 골편을 사용하여 재

건하였으며 박리된 양측 비중격 점막 피판 사이에 수술 초기 

시야확보를 위해 제거하였던 비중격 연골편을 삽입하였으

며 변형된 Killian 절개부를 봉합하였다. 얇은 silastic sheet

를 양측 비강에 삽입 및 봉합 고정한 뒤 MerocelⓇ 패킹 후 수

술을 종료하였다. 

평가 및 분석

모든 환자는 수술 전 CT와 MRI를 촬영하였고 환자 연령, 

성별, 초기 증상, 비수술 기왕력, 종물의 위치, 조직 검사 결

과, 증상 치료 기간 및 수술 후 후각 기능을 확인하였다. 종

물의 위치에 따라 저자들은 외안장형(extrasellar)과 내안장

형(intrasellar)으로 분류하였다. 외안장형의 경우 세부적으로 

해면동 침습형, 사대 병변(clival lesion), 상안장 병변과 제 3 

뇌실 확장형 상안장 병변 등으로 구분하였다.

수술 후 합병증은 신경외과적 합병증과 비과적 합병증으

로 분류하였고, 신경외과적 합병증은 뇌척수액 누출, 뇌출

혈, 시력 소실, 중추신경계 감염 및 요붕증 등을, 비과적 합병

증으로는 비중격 열상, 비중격 천공 혹은 혈종, 비폐색, 안장

코와 같은 외비기형과 비부비동염의 이환 여부를 포함하였

으며 수술 전후 후각기능 변화는 문진을 통한 Visual analog 

scale(VAS)로 이루어졌다. 

그리고 초기 및 수술 후 잔존 종물의 크기를 측정하였다. 

종물의 크기는 MRI 검사를 통해 상하, 전후, 좌우의 길이를 

측정하였다. 수술 후 MRI는 수술 후 평균 30일째 시행하였

다. 종물의 잔존비율은 수술 후 크기를 수술 전 크기로 나누

어 계산하였다.

결      과

대상 환자들의 연령범위는 22세부터 83세였으며 평균 55

세였다. 추적관찰 기간은 4개월부터 84개월까지, 평균 기간

은 51.5개월이었다. 수술 전 가장 흔한 증상은 시야 장애(23

명, 54%)였으며, 우연히 발견된 경우(10명, 26%), 두통(7명, 

16%) 그리고 뇌하수체 졸중(2명, 4%) 등이 있었다. 종물의 

위치는 외안장형 중 상안장 병변이 35명으로 가장 흔하였다. 

조직검사 결과 41명의 경우 뇌하수체 선종으로 진단이 되었

고 1명은 Rathke’s cleft cyst였다. 대상 중 3명은 이전의 수술 

병력이 있었는데 이 중 2명은 경비중격 경접형동 접근술을 

통한 수술, 1명은 경두개 접근법을 통한 수술을 시행받은 

과거력이 있었다(Table 1).

수술 전 두통, 시야 장애 등의 증상을 호소한 대상자 30명

은 모두 수술 후 해당 증상이 소멸되었으며 소요된 평균 기간

은 4.8개월이었다. 전체 환자 중 2명은 수술 후 재발을 경험

Table 1. Demographics of patients (n=42)

Clinical characteristics of the patients

Age range (year)
Mean age (year) 

22-83
52 

Gender (n)

Male
Female

20
22

Range of Follow up period (month)

Mean Follow up Period (month)

4-85
51.5

Initial symptoms (n)

Headache
Visual loss
Apoplexy
Incidental

7
23 

2 
10

Location (n)

Intrasellar
Extrasella

Carvenous invasion
Clival lesion
Suprasellar lesion
Suprasella extension into the 3rd ventricle

4

1
0

35
2

Tumor pathology (n)

Pituitary adenoma
Rathke’s cleft cyst

41
1

Previous surgery (n)

Transseptal approach
Pteroinal approach
ESS or Septoplasty

2
1
0

Table 2. Rhinologic & neurosurgical complication after trassep-
tal transsphenoidal approach with septal cartilage removal 
and replacement via modified Killian incision

Criteria of comlication Case

Rhinologic complications
Septal laceration
Septal perforation/hematoma
Nasal obstruction
Nasal deformity (saddle nose)

Paranasal sinusitis 
Anosmia 
Hyposmia (according to VAS scale) 

5
0
0
0
0
0
0

Neurosurgical complications
CSF leakage
Visual loss
CNS infection
Diabetes insipidus
Hemorrhage

2
0
0
0
0
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하였다. 수술 후 비과적 합병증으로는 5명의 경우에서 비중

격 열상이 발생한 것을 제외하고 비중격 천공, 혈종, 부비동

염, 무후각증, 외비변형 등의 합병증은 발생하지 않았다. 

VAS scale로 측정한 주관적 후각 기능 평가에서도 수술 후 

후각 저하를 호소한 환자는 없었다. 수술 후 신경외과적 합병

증으로는 2명에서 뇌척수액 유출이 발생하였고 그 외 시야 

장애, 중추신경계 감염, 뇌하수체 기능 저하 등의 부작용은 

없었다(Table 2).

환자 중 25명(59.5%)은 잔존 종물이 없이 절제가 되었고 

20% 미만으로 잔존한 경우가 8명(14.3%), 21~50% 범위 내에

서 잔존한 경우가 6명(14.3%) 그리고 51% 이상 잔존한 경우

가 5명(11.9%)이었다(Table 3).

고      찰

뇌하수체 종양 절제술에 있어 경접형동 접근 방식은 수술 

시간이 적게 소요됨에 불구하고 충분한 효용성을 가지며 

상대적으로 낮은 부작용 발생율을 보이는 것으로 알려져 

가장 널리 사용되고 있는 접근 방식이다.14) 경접형동 접근 

방식에는 다양한 경우에 적용할 수 있는데, 안장, 안장주변, 

사대, 추체첨부 등에 발생한 경우 수술의 적응으로 삼을 수 

있다. 1960년대 이후 구순하 혹은 경비중격 경로를 통한 경

접형동 접근방식이 오랫동안 표준적 술식으로 자리 매김해

왔고, 최근 20여년간 내시경을 이용한 경비강 경접형동 방

식 또한 증가하고 있는 추세에 있다.15)16)

본 병원에서는 modified Killian 절개를 통한 비중격 연골 

제거 및 수술 후 재위치 술식으로서 뇌하수체 종양의 절제를 

위한 충분한 시야와 경로를 확보할 수 있었다. 기존의 경비

중격 접근법은 비주절개, 관통절개나 반관통절개를 가하는 

방식이었다면, 본 병원에서는 비중격 연골의 미단부터 1 cm 

후방에 변형된 Killian 절개를 시행하였다. 반관통절개는 

비중격 연골의 최전방부에서 박리가 시작되게 되어 전방부 

비중격 만곡증에서의 비중격성격술 시 Killian 절개나 변형

된 Killian 절개에 비하여 특히 전방부 비중격의 양측 점막을 

동시에 접근하기에 용이한 점이 있다. 그러나 비중격의 후방

을 박리하는 것이 요점인 경접형동 술식에서는 비중격 미

단에서 1~2 cm 후방에서 시작되는 변형된 Killian 절개법이 

점막연골막 피판을 박리할 때 점막하 열상의 가능성을 줄

일 수 있을 것으로 사료된다.

또한 본원의 술식은 L자 지주를 보존하는 범위 내에서 비

중격 연골을 미리 절제함으로서 내시경 경비강 접근법과 비

교하였을 때 유착(synechia)이나 후각 기능 손상 가능성을 

감소시키는데 기여할 수 있다. 기존의 내시경적 경비강 접

근법은 접형동 전벽까지의 시야확보를 위해 자가견인비경

(self-retaining speculum)을 넓게 벌리는 과정에서 비중격 

후방의 골절과 함께 점막의 열상이 흔히 발생하게 된다

(Fig. 2).17) 본원의 술식은 L자 지주를 보존하는 범위 내에서 

Table 3. Residual tumor volume during follow up periods after 
trasseptal transsphenoidal approach with septal cartilage re-
moval and replacement via modified Killian incision (n=42)

Residual tumor volume (%) Case (%)

Complete removal 25 (59.5)

1-20 6 (14.3)

21-50 6 (14.3)

Over 50 5 (11.9)

Fig. 2. Diagrammatic representa-
tion of endoscopic transnasal ap-
proach. Nasal speculum used to 
fracture the posterior bone of na-
sal septum to reach anterior wall 
of sphenoid sinus (A). Opening 
speculum fully makes the nasal 
septum be dislocated unilaterally. 
it usually results in an associated 
tear in the septal nasal mucosa 
close to the ethmoidal crest on the 
anterior surface of the sphenoid 
bone (B).

A B
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비중격 연골을 미리 절제함으로서 비중격 골부의 골절을 

방지하고, 좀 더 넓은 시야와 후방의 골점막하 박리가 용이

하도록 수술 기구 조작에 필요한 공간 및 넓은 시야를 제공

하게 된다. 

기존의 고식적인 경비중격 접근법은 ‘keystone area’의 손

상을 입을 수 있고,18) 만약 비중격 연골이 사골수직판으로부

터 과도하게 박리될 경우 전단응력 기전(shear stress mech-
anism)에 의해서 골연골 접합부위가 손상을 입을 수 있어 

안비를 비롯한 외비 기형을 유발할 수도 있다. 하지만 본원

의 술식은 비중격연골의 배부와 미부를 최소 1 cm 이상 확

보하며 미리 절제함으로서, 골연골 접합부위의 직접적인 손

상을 가하지 않았고 이로써 수술 후 안비와 같은 외비변형

의 발생을 줄일 수 있었던 것으로 생각한다. 

뇌하수체 종양 수술의 가장 주된 합병증은 신경외과적 합

병증이다.1)12) 1997년 미국의 한 연구에서 경접형동 수술 후 

내경동맥 손상 1.1%, 중추신경계 손상 1.3%, 시각상실 1.8%, 

뇌척수액 누출 3.9% 그리고 뇌수막염 1.5%의 발생률을 보

고하였으며 사망률은 0.9%로 집계되었다.19) 본원의 연구에

서는 2례의 뇌척수액 누출 외에는 신경외과적 부작용은 없

었다. 마찬가지로 비과적 합병증 또한 드물었는데 5례에서 

발생했던 비중격 열상은 특별한 치료없이 모두 자연적으로 

회복되었다. 특히 안비 또한 어떤 환자에게서도 발생하지 

않았다. 추가적으로 수술 후 후각 기능도 보존할 수 있었다. 

기존의 경비중격 경접형동 술식과 관련한 문헌에서는 모든 

증례에서 점막하 박리를 하고 난 후 자가견인비경을 삽입

하여 힘을 주어 벌려서 접형동 전벽에 대한 시야를 확보하

였다. 이 과정에서 대부분의 경우 후후신경구(post olfactory 

groove)부위에 양측으로 비균형적인 힘이 가해지게 되고, 분

리되고 박리한 측면 반대측으로 전위된 골성 비중격이 점막

의 열상을 야기시킴으로 인해 후각수용세포들이 위치하는 

부위를 손상시킬 수 있을 것으로 생각하고 이 점이 수술 후 

후각 장애의 원인으로 추측된다고 하였다.20) 반면에 본원의 

술식은 비중격 연골을 충분히 제거하여 상대적으로 적은 

힘을 골성 비중격에 가하면서도 경로를 확보할 수 있었음

에 따라 후각 기능에 중요한 역할을 하는 후후신경구(post 

olfactory groove)부위의 보존과 이에 따라 수술 후 후각 기

능 유지에 유리했던 것으로 사료한다.

수술 후 잔존 뇌하수체 종양과 관련해서 Marina 등은 경

비중격 경접형동 접근을 통한 육안적으로 완전 혹은 아전

(＞90%) 절제를 할 수 있었던 경우가 54명 중 36명(66.7%)으

로 보고하였으며21) Zhang 등22)은 보고에서 역시 같은 술식을 

통해 64%의 경우에서 완전 절제를 시행하였다고 보고하였

다. 본원의 연구에서는 완전 절제율이 59.5%로서 기존의 발

표 문헌들과 비교하였을 때 유사한 결과를 얻을 수 있었다. 

최근에는 다수의 체계적 문헌 고찰과 메타분석을 통해 

비내시경을 이용하여 접형동 자연개구부를 넓히는 경비강 

접근법이 고식적인 현미경적 경비중격 접근법에 비해 적은 

주요 합병증을 보임을 보고하고 있어 사용이 널리 확산되고 

있다. 하지만 최근의 경비중격 접근법은 더 이상 구순하 절개

나 비주 절개를 주로 사용하지 않고 있어 기존 문헌 보고의 

맹점으로 생각된다. 또한 양측 비공을 통한 내시경적 경비

강 접근은 양측 비강과 비중격 후방의 점막 절제를 피할 수 

없는 반면 현미경적 경비중격 접근법은 편측 비공을 통해 

접근이 가능하며 박리가 원할히 진행된다면 비중격 후방의 

점막 손상도 거의 없는 장점이 있다.23) 따라서 뇌하수체 종

양 수술에 있어 경비중격 경접형동 접근법의 장점이 현재에

도 분명히 존재하며, 본원의 술식 또한 하나의 참고가 될 수 

있을 것으로 기대된다. 

본 연구의 한계는 수술 전후 후각 기능 검사를 시행하지 

못하였으며 후각 기능 평가를 객관적으로 정량화하여 기존 

문헌에서 보고한 내시경적 경비강 접근법이나 고식적인 경

비중격 접근법과에서의 성적과 비교하는 추가 연구가 필요

하다. 또한 본 술식이 기존 수술법에 비해 어떠한 해부학적

인 장점이 있는지에 대한 카데바 연구를 통하여 정량화하

고 입증하는 추가 연구도 진행되어야 할 것이다. 아울러 향

후에는 본 연구보다 더 큰 표본과 장기간의 추적 결과를 가

진 연구가 이루어지기를 기대한다. 

결      론

본 연구의 결과, 변형된 비중격 Killian 절개 및 비중격 연

골 제거 및 재위치를 통한 경비중격 경접형동 접근 방식은 

뇌하수체 종양 수술에 있어 안전하고 넓은 시야와 조작을 

위한 충분한 공간을 제공할 수 있으며, 비과적 합병증은 기

존의 보고된 문헌들에서보다 낮은 것으로 나타났다. 따라서 

본 접근법은 뇌하수체 종양 수술에 있어 내시경적 경비강 

접근법이나 고식적인 경비중격 접근법과 더불어 유용한 술

식이 될 수 있을 것으로 사료된다. 

중심 단어：경접형동 접근법·뇌하수체 선종·킬리안 절

개법.
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