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알레르기비염, 수술하면 해결될까?

성균관대학교 삼성서울병원 이비인후과

김효열, 서민영

알레르기 비염은 특정 항원의 노출로 인하여 발생하는 Ig E 매개성 비점막의 염증반응으로 정의 할 수 

있다.1 증상에는 콧물, 코막힘, 코 가려움증 및 재채기 등이 있으며, 이중 가장 큰 불편감을 유발하는 증상은 

코막힘이다.
2
 코막힘을 해결하기 위한 치료로는 비강 내 스테로이드제, 비강 내 항히스타민제, 국소용 항울

혈제 등이 일반적이며, 경우에 따라서는 단 기간의 경구용 스테로이드 제제 및 경구용 항울혈제 등의 사용

을 고려할 수 있다.3 일부 환자에서는 이러한 치료 방법으로 증상이 충분히 개선되지 않는데 이는 기저질환

으로 인해 약물투여가 제한 되거나 장기간의 약물치료로 순응도가 떨어지는 경우 등에서 발생 한다. 특히 

약물치료에 내성을 보이는 경우에 하비갑개 비후가 주요한 원인으로 여겨지고 있다.
4
 

하비갑개는 비강 호흡을 조절하는 비밸브의 핵심 구조물이며, 비강생리에 있어 가장 큰 역할을 하고 

있다. 가장 넓은 비점막 표면을 갖고 있어 항원과의 접촉이 가 장 많고, 계속되는 항원 노출로 인한 지속적

인 점막 염증은 분비선 증식, 혈관 확장 등을 유발하여 결과적으로 하비갑개 비후가 발생하게 된다.
2,5

 

알레르기비염에서의 하비갑개 수술의 역할

알레르기비염에서 항히스타민제나 비강 스테로이드 제제와 같은 약물치료의 역할은 명확하다. 이와 같

은 약물치료로 재채기나 콧물 같은 증상의 호전이 없을 시에는 면역치료를 시도할 수 있다. 하지만 코막힘

이 가장 불편한 증상일 경우 하비갑개 수술도 한 가지 방법이 될 수 있다.
6
 최근 미국 이비인후과 학회에서 

발표한 가이드라인에 따르면 알레르기 비염 환자에서 하비갑개 비후가 있으며 약물 치료에 반응 하지 않는 

경우 하비갑개 수술을 시행 하는 것에 대하여 비록 evidence가 높지는 않지만 시행하는 것을 권고하였다.
1
 

또한 코막힘 증상 외에도 재채기나 후각저하, 코골이와 같은 알레르기비염의 다른 동반증상들 또한 호전되

는 것으로 보고되었다(Table 1).7 

수술을 통한 이러한 증상의 호전 정도는 약물치료만 시행한 경우에 비하면 대체로 우수한 것으로 보고되

었다. 알레르기 비염 및 하비갑개 비후가 있는 환자 220명을 대상으로 약물 치료만 시행한 군과 약물 치료

와 radiofrequency tubinoplasty를 시행한 군을 비교한 연구에서 두 군 모두에서 효과가 증명되었으나, 수술과 

약물 치료를 같이 시행한 경우 환자의 만족도 및 비강 저항의 호전 정도, 재채기 콧물 등이 더 뛰어난 
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Table 1. 소아에서의 두 가지 하비갑개 수술(점막하 절제술(SR)과 microdebrider 하비갑개 

절제술(MAIT))의 효과 비교. 두 군 모두 수술 후 3개월까지 코막힘 증상 외에도 재채기, 

후각저하, 코골이 등의 증상이 호전된 것을 알 수 있다.

것으로 보고되었으며, 항히스타민제에 반응하지 않는 알레르기비염환자를 대상으로 한 무작위연구에서도 

비강 스테로이드에 비해 수술이 코막힘에 대한 주관적 증상 및 객관적인 비강 면적의 호전에 있어 우수한 

것으로 보고된 바 있다. 따라서 약물 치료만으로 증상의 호전이 부족할 경우 적극적으로 수술적 치료를 

고려해볼 수 있을 것으로 생각된다.
8,9

알레르기성 비염 환자에서 하비갑개 수술로 인하여 코 막힘 증상의 호전을 보이는 기전에는 여러가지가 

복합적으로 작용한다. 첫 번째는 하비갑개의 부피가 줄어듦으로써 점막의 표면적이 줄어들게 되고 이로 

인하여 원인 항원과의 접촉 가능성이 줄어들게 된다는 것이고 두 번째는 수술로 인하여 점막하 조직의 

혈관과 선조직을 파괴시키고 섬유화로 인하여 재증식을 방해한다는 것이다. 세 번째는 하비갑개의 부피 

감소로 인하여 비강 통기성이 호전 되어 알레르기성 비염으로 인한 하비갑개의 부피 증가 시에도 적응 

할 수 있게 한다.
10

하비갑개 비후 치료시 고려 사항

Poiseuilles의 법칙(체적흐름률=파이*압력차*관의지름의 4제곱/128*관의 길이*점성)에 따르면 단면적이 

10% 증가하게 되면 약 21%의 기류가 증가하게 된다. 따라서 약간의 단면적의 증가도 의미있는 기류저항의 

감소를 가져올 수 있다. 그리고 비수축제를 사용함으로써 비강의 부피를 35% 증가시킬 수 있다. 또한 

External dilator를 이용한 연구에 따르면 비저항의 70%는 비밸브 부위에서 발생하며,11 하비갑개의 전반부는 

비밸브를 구성하는 주요 구성물이며, 비강 수축제가 작용하는 주 부위가 하비갑개라는 점을 생각하면 하비

갑개의 수술이 비폐색의 치료에 중요하다는 점을 알 수 있다. 따라서 현재까지 하비갑개에 대한 수술적 

치료의 가장 중요한 타겟은 비밸브를 이루는 전반부이다. 하지만 하비갑개는 비강기류의 정화와 가온,가습

에 중요한 역할을 하므로 이를 손상하지 않으면서 수술적인 목표를 달성하는 것이 필요하다. 

우리가 코막힘을 인식하는 기전에 대해서는 아직 논란의 여지가 많다. 대부분의 경우 코막힘의 정도는 
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Fig. 1. Radical turbinecttomy의 수술 모식도.

비강저항의 증가와 비례하지만, 일부의 경우, 특히 수술 후에 비강기류는 원활이 유통되지만 환자는 코막

힘을 호소하는 경우가 있다. 또한 멘톨 수용기를 자극한 경우, 객관적으로는 비강저항이 감소하지 않았음

에도 불구하고 환자는 코막힘의 호전을 느끼게 된다.12 실제 조직학적으로 비강점막에 분포하는 수용기는 

압력 (pressure receptor) 및 온도 수용기(thermoreceptor)이다. 이중 온도 수용기가 비강기류의 흐름을 느끼는

데 중요한 역할을 한다고 보고되었으며, 이는 사람들이 찬공기를 들이마실 경우 이러한 온도 수용기가 

더 잘 자극되기 때문에 코가 시원하다고 느끼게 된다는 점에서도 잘 알 수 있다.13 따라서 하비갑개 수술 

시 이러한 감각수용기가 분포한 점막을 손상시키지 않는 것이 중요하다.

그렇다면, 비후된 하비갑개의 조직학적 변화는 어떠할까? 최근 나온 연구에 따르면, 비후된 하비갑개는 

정상인에 비해 점막, 특히 내부(medial) 및 하부(Inferior) 점막이 두꺼워지는 것으로 보고되었으며, 이러한 

내부 점막의 비후는 전체 변화의 60%에 해당하였다.
14

 따라서 대부분의 수술에서 내부점막(medial portion 

of turbinate mucosa)의 치료가 수술의 주 타깃이 되어야 할 것으로 생각된다. 또한 외부(lateral) 점막은 기류

흐름에 영향을 주지 않으나 흡입된 공기의 가습 및 점막섬모운동의 유지에 중요한 역할을 하므로 가능한 

한 보존하는 것이 좋다. 또한 심한 비중격만곡증에 동반된 대상성 하비갑개 비후환자의 경우 점막의 비후 

뿐만 아니라 하비갑개 골부의 두께도 반대편에 비해 두 배 정도 증가하며 이러한 골부의 비후는 주로 하비

갑개의 전 2/3 부위에 주로 발생하게 된다(Fig. 1).15,16 따라서 Farmer 등이 언급하였듯이 술전에 하비갑개 

골의 비후가 동반되어 있는지 확인하고 이에 따른 적절한 술식의 선택이 필요하다 생각된다.
17

 따라서 술전

에 점막수축제를 이용하여 점막의 변화정도를 측정하는 것도 술식을 선택하고 술후 결과를 예측하는 데에 

도움이 될 수 있다.18,19 

하지만 여기서 한가지 짚고 넘어가야 할 점은 과연 대상성 하비갑개 비후가 동반된 비중격만곡증환자에

서 항상 하비갑개 수술이 이루어져야 하는지 여부이다. 이에 대한 연구는 그다지 많지 않으나 1993년에 

시작된 80명의 비중격만곡증 환자에 대한 random controlled trial에서 심한 비중격만곡증 환자(minimal 

crosssectional area ＜0.4cm
2
)의 경우에는 술후 3개월에 주관적 증상의 호전정도는 비슷하였으나 비강통기도

검사에서 하비갑개 수술을(submucosal resection turbinoplasty) 시행한 군이 대조군보다 우수한 결과를 보였

다고 보고하였다.20 또한 무작위 배정이 아니긴 하지만 Hiberg 등의 실험에서는 하비갑개 수술을 같이 시행
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한 경우에는 환자의 2/3에서 결과에 만족했지만, 비중격성형술만 시행한 경우에는 만족하다고 답변한 사람

이 없었다.
21

 반면에 Illum 등은 5년간의 장기 추적관찰 결과 아무런 차이가 없다고 보고하였으며, 오히려 

부작용이 늘어난다는 보고도 있었다.22,23 따라서 모든 비중격만곡증 환자에서 하비갑개에 대한 수술이 필요

하지는 않으며, 그때그때의 상황에 따라 탄력적으로 판단하여야 하겠다. 하지만 심한 비중격 만곡증이 있

는 경우에는 골부의 두께가 증가하게 되며
15,16,24

 이런 경우에는 적극적으로 하비갑개에 대한 처치를 하는 

것이 좋을 것이라 생각된다.

그러면 우리는 언제 하비갑개 비후에 대한 수술을 결정하는 것이 좋을까? 이에 대해 2003년에 발표된 

미국 consensus statement에서는 기간이나 약제의 종류는 나와있지 않으나, 수술을 결정하기 전에 적절한 

내과적 치료를 시도하기를 권고하고 있다.25 따라서 비강 스테로이드제나 항히스타민제 등을 적정 기간 

사용 후 환자의 증상이 남아있는 경우 수술을 결정함이 옳다고 생각된다.
22

 

수술 전후 필요약제의 사용 또한 숙지하여야 한다. 많은 환자에서 하비갑개 수술 후 약물치료를 등한시 

하였다가 재발하는 경우가 많으며, 수술 직후에는 만족도가 82%였으나 1년 뒤에는 54%로 떨어진다는 보고

도 있다.
26

 또한 술후 적정 약제를 사용하지 않을 경우 15개월 이후에는 하비갑개 비후가 재발하고 주관적

인 비폐색감도 돌아온다고 보고된 바 있어
22

 수술 후 방심하지 않고 내과적 치료를 지속하는 것이 중요함을 

환자에게 주지시킬 필요가 있다.

Radical Turbinectomy (Fig.1)

과거에 많이 시행되던 방법으로 최근에는 부작용과 출혈, 위축성 비염 등의 위험성에 대해 Freer 등에 

의해 언급된 후 그다지 많이 시행되고 있지는 않다.
27

 하지만 이식물의 확보나 종양 제거 등의 목적으로 

아직까지 사용되는 경우도 있다. 기술적으로는 headlight와 비경을 사용하여 수술이 가능하나 최근에는 내

시경하에서 많이 시행하며 먼저 하비갑개를 내측 방향으로 골절한 후 외측벽 가까운 부분에서 절제한다.

Radical turbinectomy 시행 초기에는 비강저항이 절반이하로 완화되며, 2년 후에도 약 20%의 환자만이 

코막힘의 재발을 호소한다.28-31 최근에 이루어진 무작위 비교연구에서도 radical turbinectomy를 시행한 군에

서 레이저나 electrocautery, cryotherapy, submucous resection을 시행한 군에 비해 장기적으로 코막힘의 개선

효과가 뛰어남을 보고하였다.
32

하지만 이 술식의 가장 큰 문제는 10%에 달하는 술후 출혈의 위험성과 술후 통증, 그리고 과도한 비강점

막의 절제로 인한 위축성 비염의 가능성이다.
32-35

 이 중 위축성 비염의 가능성에 대해서는 저자들 마다 

의견이 엇갈린다. Martinez 등은 2-60개월의 추적관찰을 한 29명의 수술 환자 중 28명에서 코막힘이 호전되

었으며, 한 명의 환자만이 심한 비건조감을 호소하였고, 3명이 비루의 증가를 호소하였으나, atrophic rhinitis

의 증상 중 하나인 냄새가 나는 경우는 관찰되지 않았다고 보고하였다.
36

 반면 Carrie 등의 7년간의 추적관

찰 연구에서도 역시 위축성 비염은 관찰되지 않았으나, 환자의 50% 정도에서는 비강 후방에서 crust가 관찰

되었다고 보고하여 비강의 정상적인 생리에 좋지 않은 영향을 미치는 부분이 있다고 생각된다.37 또한 
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Fig. 3. Degloving technique의 수술 모식도.

Moore 등에 의한 7년간의 추적관찰연구에서는 66%에서 nasal crust 및 심한 악취를 호소하여 위축성비염의 

빈도가 높음을 보고하였다.
38

 따라서 최근 많은 의사들은 코막힘 치료의 목적으로는 잘 사용하지 않으며 

다른 술식으로 대체되고 있다.

Submucous Resection (Inferior Turbinoplasty)

부분 하비갑개 절제술의 일종이며 1982 년 Mabry에 의해 처음 기술되었다.
39

 비후된 하비갑개의 전방에 

침윤마취를 시행한 후 No.15 blade를 이용하여 하비갑개골 부위까지 절개를 가한 후 내측 비점막을 뼈로부

터 분리시킨다. 이후 bone cutter 등을 이용하여 하비갑개 골부의 전방과 이에 부착된 외측비점막을 제거한

다. 이후 남아있는 점막을 외측으로 돌려 절제부위에 붙인다(Fig. 2). 필요시 비갑개의 외측 골절을 동시에 

시행할 수 있다. 이 술식은 내측의 정상 비점막을 보존함으로써 비점막고유의 기능을 보존하고 정상 비강

기류의 흐름을 유지할 수 있다.40 따라서 nasal crust나 비건조감, 출혈 등의 부작용없이 증상이 호전되며 

장기 추적관찰에서도 (5년) 위축성비염은 잘 발생하지 않는다.
40

 

이 술식의 장점은 대상성 비갑개비후에서 잘 발생하는 골부의 비후가 동반된 경우 처리가 용이하며 술후 

packing을 시행하여야 하는 불편감이 있다.

Degloving Technique

Degloving은 부분 하비갑개 절제술의 일종이며, 대부분 전신마취 후 시행하며 술후 팩킹을 요한다.
33

 침윤

마취를 시행한 후 비후된 점막을 골부는 유지한 채 하비갑개 전장에 걸쳐 microdebrider등을 이용하여 제거하

게 되며 출혈이 심할 것이라는 예상과는 달리 수술 시 그다지 출혈이 심하지는 않다(Fig. 3). 주관적 코막힘의 

호전은 술후 2년 째 까지 89.5%에서 유지되며, 비루 및 후각기능도 호전되었다. 또한 사카린 테스트도 술전에 

비해 변화가 없었다.
33

 또한 radiofrequency turbinoplasty와의 비교연구에서도 술후 1년째에 주관적 만족도도 

뛰어날 뿐 아니라 비강통기도검사에서도 우수한 결과가 보고되었다.41 또한 점막의 비후가 심한 환자에서 

Fig. 2. Submucosal resection의 수술 모식도.
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Fig. 4. Microdebrider-assissted Inferior Turbinoplasty (MAIT)의 모식도(A) 및 술전 (B), 술후 (C) 하비갑개의 모습.

레이저나 고주파 비갑개 성형술이 한계가 있는 점을 생각해 본다면 우수한 술식이 되리라 생각한다.

Microdebrider-assissted Inferior Turbinoplasty (MAIT)

최근 미세절삭기의 발달 및 새로운 칼날의 개발로 하비갑개비후를 치료할 수 있는 새로운 술식들이 개발

되고 있다. MAIT는 하비갑개에 전반적인 침윤마취를 시행 후 하비갑개 전단에 절개를 가한 후 elevator를 

이용해 submucosal pocket을 만들고 microdebrider를 넣어 비후된 조직을 절제한다. 하비갑개의 뒤쪽에 비후

가 동반된 경우에는 중간부분에 절개를 한번 더 시행하여 같은 방법으로 비후된 조직을 절제하기도 한다. 

술후 팩킹은 술자는 시행하나 여러 논문에서 필요하지는 않다고 보고하고 있다. 수술 후 Yanez 등은 1개월 

정도 부종이 지속된다고 하였으나 술자의 경험으로는 5-7일 정도면 정상화 된다고 생각된다.
42

 

코막힘 이외의 비루나 재채기 증상의 호전도 관찰 되었으며 이는 하비갑개 내부에 존재하는 다양한 염증 

세포나 알레르기에 이환된 세포들이 줄어들고, 또한 상기 증상의 원인이 되는 post-nasal nerve의 branch에 

손상을 주기 때문으로 설명되고 있다. 또한 outfracture를 함께 시행 한 경우 술후 1-3년 f/u을 시행하였을 

때 코막힘과 관련된 증상(비루, 재채기, 코골이)의 유의한 감소 소견을 보였으며 비강 통기도 검사를 통한 

비저항 수치도 유의하게 감소 하였다. Nasal mucociliary transport time의 경우 수술 전에는 정상 대조군에 

비하여 증가되어 있었으나 술 후 1년 f/u에서는 정상 대조군과 차이를 보이지 않았으며 이는 술 후 3년 

f/u 시에도 지속되는 소견을 보였다. 또한 이 결과들은 submuucosal turbinoplasty를 시행 한 군과 비교하여서

도 큰 차이가 없었다.43 또한 Yanez등의 연구에 따르면 술 후 10년후 91.3%에서 효과가 지속 된다고 보고 

하였다.
42

 (Fig. 4)

Radiofrequency Turbinate Reduction (RFA, 고주파 하비갑개 성형술)

부작용이 적고 간단한 술식으로 최근에 가장 많이 사용되는 방법이다. 하비갑개에 직접 probe를 삽입하

여 low-frequency energy를 전달하여 조직의 ionic agitation을 유발하며, 이에 의해 electrode 주위의 세포가 
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Fig. 5. Laser turbinoplsty의 수술 모식도.

열을 발생하여 단백질 변성이 일어나게 된다. 800
o
C 이상의 열이 발생하는 일반적인 electrocautery나 laser에 

비해 85
o
C 이하의 열을 발생하여 Thermal effect는 점막하에 국한되므로 char가 적게 생기고 주위 조직 손상

이 적은 장점이 있다. 초기에는 RFA에 의한 coagulative necrosis가 발생하고, 후기의 회복단계에서는 scar 

contracture와 tissue retraction에 의하여 하비갑개의 부피가 줄어들게 된다.
4
 

고주파 하비갑개 성형술은 다른 술식에 비해 시행이 간편하고, 가격 대비 효과적이며, 환자의 불편이 

적은 장점이 있다. 또한 제대로 시행하면 주위 점막에 손상을 덜 주므로 회복이 빠르고 점액섬모운동도 

잘 유지할 수 있다.
44

 

많은 연구들에서 이 술식의 주관적 증상의 호전에 대한 효과는 randomized placebo controlled trial에서도 

보고되어 있으며, Hartsen 등은 코막힘이 전체 환자의 85% 정도에서 장기적으로도 효과가 있다고 보고되었

다.
45,46

 또한 monopolar 방식이든 bipolar방식이든 상관없이 효과적인 것으로 보고되었다.
47

 또한 Porter 등은 

수술의 효과가 2년까지도 효과적으로 유지되는 것으로 보고하였다. 

수술은 주로 국소마취하에서 시행되며 먼저 2% lidocaine과 1:200,000 epinephrine을 이용하여 침윤마취를 

시행한다. 이는 마취의 목적 뿐만 아니라 작용범위를 넓히기 위함이다. 이후 electrode를 하비갑개의 전방에

서 후방방향으로 가능한 한 뒤까지 삽입한 후 작동시킨다. 작동 시 점막의 변성이 오지 않도록 주의하여 

관찰하며, 점막이 하얗게 되면 즉시 중지한다. 필요에 따라 1-2 회 반복한다.

Laser vaporization

Laser를 이용하는 경우 치료의 목표는 하비갑개의 부피를 줄이고 섬유화를 유발하는 동시에 과도한 점막

의 손상과 골부의 노출을 방지하는 것이다. Caffier등에 따르면 40명의 환자를 대상으로 한 연구에서 laser 

turbinoplasty를 시행 하였을 때 비강통기도 검사의 소견 및 환자의 주관적인 증상(비폐색, 비루, 비소양감, 

재채기)의 유의 한 호전 소견을 보였으며 비폐색의 효과는 술 후 2년후에도 지속 되었으며, 다수의 환자에

서 술 후 약물치료를 줄이거나 중단하였다고 보고 하였다.
48

 이 술식은 지혈이 잘되고 술 후 통증이 적고, 

회복이 빠르지만 가격이 비싸고 기구의 크기가 크며 특정한 센터에서만 다룰 수 있다는 한계가 있는 동시

에 점막에 직접적인 손상을 준다는 단점이 있다.
4
 (Fig. 5)



 김효열, 서민영: 알레르기비염, 수술하면 해결될까?

21

Fig. 6. Outfracture of inferior turbinate의 수술 모식도.

Lateral outfracture (하비갑개 외향골절)

여러 하비갑개 성형술 중 가장 보존적인 방법으로서 일반적으로 Boies elevator나 scalpel handle등을 이용

하여 내측으로 골절시킨 후 외향골절시킨 후 거즈 등을 팩킹하여 고정시킨다. 아직까지 이에 대한 연구결

과 들은 그다지 많지 않으며, Goode 등은 이 술식 후 하비갑개가 제자리로 돌아오며 하비갑개 비후도 치료

하지 못한다고 보고하였다.
35

 하지만 환자의 주관적 증상 뿐만이 아니라 최근 CT 등을 이용한 연구에서는 

outfracture 후 9개월까지 하비갑개와 외벽사이의 간격이 20%정도 줄어들어 있는 것이 보고 되어 어느 정도 

효과가 유지되는 것으로 생각되며 Aksoy등은 하비갑개와 비강 측벽 사이 거리의 감소가 술 후 6개월까지 

유지되었다고 보고 하였다.
49-51

 (Fig. 6)

여러 수술 방법의 비교

하비갑개의 수술에는 앞에서 설명한 방법 외에도 electrocautery를 이용한 diathermy, laser turbinoplasty, 

cryotheapy 등 다양한 방법이 있다. 이러한 각각의 술식 들이 어떤 상황에서 얼마나 유리한 지에 대해 많은 

연구들이 진행되었지만 생각 외로 잘 조절된 (well controlled) 연구는 그다지 많지 않다. 여기서는 주로 

무작위 배치법을 이용하여 실험을 진행한 경우를 언급하고자 한다.

먼저 Elwany 등은 partial inferior turbinectomy, 레이저 하비갑개 성형술, cryotherapy, turbionplasty 의 효과

를 무작위 배치법을 이용하여 비교하였으며 코막힘 개선과 후각 개선의 측면에서 이 중 partial inferior 

turbinectomy와 레이저 하비갑개 성형술의 효과가 뛰어난 것으로 보고하였다.
52

 Partial inferior turbinectomy

가 cryotherapy보다 장기 추적관찰에서도 (2-5년) 우수하다는 결과는 이후 Rakover에 의해서도 다시 증명되

었다.
53

 

2003년 Passali 등은 382명의 환자에서 무작위적으로 total turbinectomy, CO2 레이저, electrocautery, 

submucosal resection of inferior turbinate, submucosal resection with outfracture의 효과를 비교하였다.32 6년 

간의 추적 관찰 후 submucosal resection이 가장 효과가 좋으면서, 부작용도 적은 것으로 보고되었으며 

outfracture를 추가한 경우 증상점수와 비저항이 더 호전되었다(Table 2, 3).
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Table 3. 여러 하비갑개 수술 방법의 비교; Complication. Pasali’s data.32

Table 2. 여러 하비갑개 수술 방법의 비교; 증상점수. Pasali’s data.32

또한 고주파 하비갑개 성형술과 레이저 하비갑개 성형술을 각각 partial turbinectomy와 비교한 결과 코막

힘 정도와 비저항은 세 군에서 비슷하였으나 사카린 테스트 시간은 유의하게 레이저 군에서 높아 점막손상

이 영향을 미치는 것을 알 수 있다.
54

다음으로 Degloving technique과 다른 술식과의 비교를 살펴보면 5년간의 장기 추적관찰에서 

electrocautery에 비해서는 술후 하비갑개 크기나 crust 정도, 비강통기도 검사에서 모두 우수한 결과를 보였

다. 고주파 하비갑개 성형술과의 비교에서도 12개월 째에 비강통기도 검사 및 코막힘 정도에서 우수한 

결과를 보였다.
41

반면 Microdebrider-assissted submucosal turbinoplasty와 고주파 치료와의 비교에서는 6개월 째에 서로 비슷

한 결과를 보였으나
55

 3년 간의 장기 추적관찰에서는 고주파 치료의 경우 효과가 1년 이상 지속되지 않아 

Microdebrider-assissted submucosal turbinoplasty가 우수한 결과를 보였다.
56

 또한 코막힘 뿐만이 아니라 재채

기, 콧물, 코골이 정도에서도 장기적으로 효과가 유지되었다. 또한 소아 및 성인에서 submucosal resection과

의 비교에서 두 술식 모두 술후 코막힘의 호전정도가 비슷하였으나 crust가 submucosal resection군에서 수술 

초기 증가하였다.
7,43

 

이상의 연구들로 미루어볼 때 필자의 생각으로는 여러 술식 중 1년까지의 단기 결과는 고주파 하비갑개 

성형술이나 submucosal resection with outfracture, degloving technique, Microdebrider-assissted submucosal 

turbinoplasty 가 다른 술식에 비해 우수한 것으로 생각되나, 장기적으로는 고주파 하비갑개 성형술의 효과
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는 떨어지는 것으로 생각된다. 또한 하비갑개의 비후가 심한 경우에는 특히 전방의 비후가 심한 경우 고주

파 치료법으로는 부족함을 느끼는 경우가 많다. 하지만 고주파 하비갑개 성형술은 다른 수술에 비해 환자

에게 불편감이 적으며, 국소마취 하에 시행할 수 있고 팩킹이 필요하지 않다. 따라서 심하지 않은 하비갑개 

비후의 경우에는 고주파 하비갑개 성형술을 시행하는 편이 좋고 심한 경우에는 장기적으로 원활한 비강기

류의 흐름을 유지하기 위해 submucosal resection with outfracture, degloving technique, Microdebrider-assissted 

submucosal turbinoplasty 를 시행하는 것이 좋겠다고 생각한다. 또한 하비갑개 골부의 비후가 심한 경우에는 

이를 일부 제거하는 것이 필요하다고 생각된다.

Other methods

Septoplasty
비중격은 하비갑개와는 달리 알레르기성 비염 환자에서 코 막힘에 주된 영향을 끼치는 부위가 아니기에 

비중격 교정술 단독으로 알레르기 비염 환자의 코 막힘 증세 개선을 시키는지에 대한 연구는 거의 이루어

지지 않았으며 알레르기 비염 환자에서의 수술의 만족도가 크지 않아 비중격 교정술은 신중히 고려해야 

한다는 연구들이 있다. 하지만 고정된 해부학적인 문제가 환자의 코 막힘 증세를 악화시키는 경우 이를 

교정하는 것이 필요하다.
4

Endoscopic sinus surgery
알레르기 비염과 동반된 만성 비부비동염, 비용, 진균성 부비동염이 있는 경우에 이를 고려 하여야 하며 

이를 통하여 비강의 통기성을 유지 할 수 있다.4 

Wu 등의 연구에 따르면 알레르기성 비염 환자의 경우 비알레르기 비염의 환자에서 보다 수술의 결과가 

좋지 않았으며 알레르기 비염 환자를 수술 하고자 할 때는 코 막힘의 원인이 하비갑개 부위보다 다른 부위

의 문제가 더 의심 되는 경우에는 수술 적용 여부를 신중히 검토해야 한다고 제시하였다.57 따라서 알레르

기 비염 환자를 수술한 후에도 적절한 내과적 치료가 병행 되어야 술 후의 만족할 만한 결과가 유지될 

것이다. 
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