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서      론

비중격의 미단부는 전비극에 접해있고 비첨부를 지지하는 

데 중요한 역할을 하고있으며 이 부위의 이상이나 변형이 발생

될 경우 심한 비폐색을 유발할 수 있다. 비중격의 탈구는 비중

격이 비능에서 완전히 분리된 것을 말하며 아탈구는 비중격이 

비능에서 분리가 되어있으나 일부분이 걸쳐져 있는 것을 말한

다. 이러한 탈구와 아탈구는 외상이나 산도손상으로 생길 수 

있으며 유병률은 0.5~25%로 다양하게 보고되고 있다.1,2) 비중

격 탈구 및 아탈구는 주로 미단부 연골부위에서 가장 많이 발

생되며 이는 미단부 연골의 콧등이 비골에 의해 보호되지 못

하기 때문인 것으로 사료된다.3)

비중격 미단부의 탈구 및 아탈구에 의한 편위를 교정하기 

위하여 다른 술자들은 미단부 비중격 연골을 일부 절제하여 주

변 연부조직에 고정봉합하여 교정을 시행하는 방법을 사용하

거나 연골을 제거한 후에 L형 지주를 연골 또는 이식물을 사용

하여 재건하는 방법으로 치료하였다.4-6)

저자들은 비중격의 미단부 탈구 및 아탈구가 있는 환자의 
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치료로서 위턱능선(maxilla crest)과 중첩되는 잉여연골을 절

제 한 후 미단부 연골의 안정화를 위해 비중격 미단부 하방에 

있는 상악전구골(premaxilla)에 고정봉합을 한 후 그 치료결

과에 대해 분석해 보았다.

대상 및 방법

대상 및 방법

2008년 7월 1일부터 2013년 8월 1일까지 비내시경에서 비중

격 탈구 및 아탈구가 의심되며 미단부 만곡이 심하지 않은 환

자 20명을 대상으로 위턱능선과 중첩되는 과잉연골부위를 절

제한 후 상악전구골에 고정봉합을 이용한 비중격 재건술을 시

행하였다. 추적기간은 최소 6개월, 최대 59개월로 평균 12개월

이었으며 7예에서 부비동내시경수술을, 5예에서는 하비갑개

수술을 동시에 시행하였다(Fig. 1). 

환자들은 수술 전과 수술 후 3개월에 음향통기도검사를 시

행하여 양측 mininal cross sectional area(MCA)와 비강체적

을 측정하였고 음향통기도검사와 함께 수술 전과 수술 후의 

비내시경 사진을 두 명의 이비인후과 전문의가 분석하여 상

악골 융기부의 정중선으로부터 편위된 미단부 비중격의 최장

수직길이가 50% 이상 교정된 경우를 complete, 50% 미만 교

정된 경우를 incomplete로 분류하였다. 수술 전과 수술 후 3

개월에 환자 비폐색의 정도가 가장 경한 것을 0점으로 하였으

며 가장 심한 것을 10점으로 visual analogue scale(VAS)을 

이용하여 점수로 기록하였으며 수술 후 만족도를 총 5단계로 

구분하여 1) 매우 불만족, 2) 불만족, 3) 보통, 4) 만족, 5) 매우 

만족 중에서 하나를 선택하도록 하였다. 이 밖에도 술후 외비

모양 변화여부의 유무를 설문지를 통하여 확인하였다. 

수술 방법

먼저 환자를 반자위로 위치한 후 보스민(epinephrine 1 mg/ 

1 mL)에 적신 거즈를 양측의 비강 내에 넣고 3분 후에 제거하

였다. 이후 2% 리도카인과 1:100000 에피네프린을 섞은 용액

을 비중격의 후방에서부터 전방까지 주입한 후 좌측 미단부 

연골의 끝에서 반관통절개법(hemitransfixion incision)을 시

행하고 freer elevator를 이용하여 점막성 연골막과 점막성 골

막을 분리하여 좌·우측의 사골 및 비중격 연골을 노출시킨 후 

비중격 연골과 사골수직판을 분리시켰다. 만곡된 사골 수직

판과 서골의 일부를 제거하여 골부의 교정을 확인한 후 위턱

능선과 중첩되는 잉여연골을 No. 15 blade를 사용하여 제거하

였다. 이후 비중격의 하단부와 위턱능선이 만나도록 정중선에 

재위치 시킨 후 비중격의 안정을 위하여 전비극(anterior nasal 

spine)이 노출되도록 점막성 골막을 전비극의 골부에서 분리

하고 0.8 mm 크기의 드릴을 이용하여 전비극의 하방에 있는 

상악전구골에 구멍을 뚫은 후 상악전구골의 구멍에 연골의 

미단부를 polydioxanone suture(PDS) 3-0 혹은 4-0을 사용

하여 고정하였다(Fig. 2). 미단부 연골쪽에 남아있는 만곡은 

필요할 경우 quilting suture법 등을 이용하여 교정하였다. 이

전 반관통절개법(hemitransfixion)의 절개부는 장선(catgut) 

4-0을 이용하여 봉합하였고 점막손상에 따른 유착을 방지하

기 위하여 비중격 양측에 실라스틱 시트(silastic sheet)를 위

치시킨 후 Rapid-RhinoⓇ(ArthroCare, Austin, TX, USA)를 

이용하여 양측 비강에 패킹하고 수술을 종료하였다. 술후 2일

째 패킹을 제거하고 술후 3일째 퇴원하였다. 술후 3주째 양측 

비강 내의 실라스틱 시트를 제거하였으며 추적관찰은 일주일 

간격으로 1개월이 되는 시점까지 시행하였고 이후 3개월까지 

2주에 한 번씩 외래 추적 관찰하였다. 최소 필요한 추적관찰

기간은 3개월로 두었으며 모든 환자를 수술 후 평균 12개월까

지 외래추적 관찰하였다.

통계 처리

SPSS PASW 18.0(SPSS Inc., Chicago, IL, USA)을 이용하

여 통계적 분석을 하였다. 비중격 탈구 및 아탈구 환자에서 수

술 전후의 음향비강통기도검사상 MCA 및 비강체적의 변화, 

Fig. 1. Preoperative findings in sep-
tal cartilage lesion. Subluxated state 
of septal cartilage (A). Dislocated sta-
te of septal cartilage (B).A B
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수술 전후의 VAS의 변화는 Wilcoxon signed rank test를 사

용하였으며 수술 전후의 비내시경상 미단부 비중격편위의 변

화와 VAS 변화와의 상관관계는 Spearman의 순위상관분석

을 이용하였으며 유의수준은 5% 이내로 하였다.

결      과

환자는 20명으로 남자 15명, 여자 5명이었으며 평균연령은 

44세였다. 우측편위가 11예, 좌측편위가 9예였으며 이 중 탈구

는 7예, 아탈구는 13예였다. 평균 추적관찰기간은 12개월이었

다(Table 1).

전체 20명의 환자에 대한 음향비강통기도검사에서 비강의 

MCA과 비강체적을 측정하였을 때 비강의 MCA의 경우 수술 

전 0.5±0.28 cm2(convex side), 0.53±0.02 cm2(concave side)

에서 수술 후 0.63±0.4 cm2(convex side), 0.65±0.4 cm2(conca-
ve side)로 유의하게 증가된 소견을 보였다(p＜0.05)(Fig. 3).
비강체적의 경우, 수술 전 6.58±0.91 cm3(convex side), 6.66 

±0.88 cm3(concave side)에서 수술 후 7.42±0.94 cm3(convex 

side), 8.71±1.26 cm3(concave side)로 증가된 소견은 보였으

나 철부(convex side)에서의 비강체적의 증가는 통계학적 유의

성은 없었다(convex side: p=0.108, concave side: p＜0.05)
(Fig. 4).

비내시경 소견상 미단부 비중격의 편위가 complete하게 호

전된 경우는 13명, incomplete하게 호전된 경우는 7명이었다

(Table 2).

수술 전후 환자의 비폐색의 정도를 VAS를 이용하여 비교

하였을 때 술전에는 7±0.33, 술후에는 2.23±0.35로 유의하게 

호전된 소견을 보였다(p＜0.05). 비내시경 소견상 편위된 미단
부 비중격의 호전정도와 비폐색의 호전정도의 상관관계를 분

석한 결과에서는 양의 상관계수를 보이고 있으며 이는 비내시

경 소견상에서 편위된 미단부 비중격의 교정된 정도가 클수

록 비폐색에 관한 VAS의 점수가 감소하는 것을 알 수 있었다

(γ=0.531).

수술에 대한 전반적인 만족도에 있어서는 매우 만족 9명(45%), 

만족 8명(40%), 보통 3명(15%)으로 수술 환자의 85%가 만족하

고 있었다(Fig. 5). 수술 후 만족도에서 보통이라고 응답하였

던 3명의 환자 중 1명은 비폐색의 불편감을 호소하였으며 2명

Table 1. General characteristics of septal reconstruction patients

Demographics

Age (years) 44.35±3.85 (20-72)

Sex (M:F) 15:5
Direction of deviation (right:left) 11:9
Dislocation:subluxation 7:13
Follow up period (month) 11.53±4.75 (3-33)

Fig. 2. Operative findings of the cor-
rection for anterior nasal septal dislo-
cation using cartilage excision and an-
choring suture. Remodeling resection 
of dislocated cartilage was performed 
with No.15 blade and scissors. Black 
line indicates resection margin (A). Re-
sected caudal septal cartilage was set 
on the midline of premaxilla bone (B). 
Making a hole on the premaxilla bone. 
White arrow indicates the hole on the 
premaxilla bone (C). Suture was per-
fomed between septal cartilage and 
premaxilla bone using PDS (D). PDS: 
polydioxanone suture, ANS: anteri-
or nasal spine, NS: nasal septum.

A

C D

B
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에서는 육안적으로 확인되지 않은 경한 비주함몰을 호소하였

다. 이 중 1명은 코끝수술(onlay graft)을 시행하였고 또 다른 

1명은 경과 관찰하였다. 

고      찰

비중격 탈구 및 아탈구는 미단부의 비중격 만곡의 형태로 

관찰되기 때문에 진단에 어려움이 많다. 탈구 및 아탈구를 진

단하기 위한 방법으로 코의 첨부를 눌러보아 편측으로 코가 

눌리거나 코바닥에서 보았을 때 양측 콧구멍의 크기가 심하게 

차이나는 경우, 비내시경 소견에서 비강의 바닥과 비중격이 이

루는 각이 양측 비강에서 차이를 보이는 경우 탈구 및 아탈구

의 가능성을 생각해 볼 수 있다.2)

비중격 탈구 및 아탈구를 교정하기 위한 술식에도 어려움이 

있다. 미단부 탈구의 경우 이 부위의 수술로 인해 L형 지지구

조의 손상이 발생할 경우 안장코나 비폐색 등과 같은 합병증

을 유발하여 환자의 만족도를 떨어뜨리는 주요한 요인이 된

다.7) 이러한 미단부 비중격 편위의 교정을 위해 전단부 비중

격 연골에 절개를 가한 후에 교정하는 swing door method,8) 

L형 지주를 제거하여 다시 만들어주는 방법,9) 부목이식(bat-
ten graft)을 이용하는 교정법이 시행되어 왔다.10)

그 이후에도 여러 가지 변형된 방법이 시행되어왔으며 Pas-
torek과 Becker11)는 변형된 Swing door 방법을 소개하여 분

리한 미단부 비중격을 전비극 주위의 연부조직에 고정하는 방

법, Akduman 등12)은 외비주접근법을 이용하여 탈구 및 아탈

구 된 비중격 연골의 잉여연골을 절제한 후 미단부 연골의 안

정화를 위해 연부조직에 고정하는 술식을 이용하였다. Kridel 

등13)은 연골을 분리한 후 양측 하퇴 사이에 비중격 말단부를 

고정하는 “Tongue in Groove”법을 소개하였으며 이같은 술

식들은 연골의 탄성 때문에 비주함몰 및 재발로 인하여 교정

에 실패하는 경우가 있었다. 

Akduman 등12)은 수술 후 모든 환자에서 비폐색의 호전을 

보였으며 편위된 비중격의 완전 교정은 92%로 보고하였다. 저

자들의 경우 수술 후 완전교정은 65%로 Akduman 등에 비해 

성공률이 낮았으나 이는 Akduman 등의 경우 수술 후 코의 바

닥면에서 콧구멍을 관찰한 것과 다르게 저자들은 비내시경으

로 비중격의 편위의 정도를 측정하였기 때문에 차이가 있을 것

으로 사료된다.

분석하였던 음향통기도검사에서 수술 전과 수술 후에 MCA 

및 비강체적은 증가되었으나 비강체적의 경우 요부(convex 

side)에 비해 철부(concave side)에서 더 증가된 소견을 보이

고 있었는데 이는 만성 비후성 비염, 심한 비용종이 동반된 경
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Fig. 3. Post-operative changes of MCA (cm2) using cartilage exci-
sion and anchoring suture. *p<0.05. MCA: minimal cross sectional 
area.
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Fig. 5. The number of patients according to satisfaction degree.

Table 2. The degree of correction verified with the endoscopic pic-
ture which was evaluated at least 3 months after surgery by two ot-
orhinolaryngologists

Degree of correction n (%)

Complete 13 (65)
Incomplete 7 (35)
No change 0 (0)
Total 20 (100)
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우에 수술을 같이 시행한 결과로 추정된다. 이러한 비염수술

로 인한 결과의 영향을 배제하기 위해 수술 전과 수술 후 비내

시경소견상의 미단부 비중격 편위의 변화와 비폐색에 관한 VAS

의 변화정도를 비교하였을 때 양의 상관관계(γ=0.531)를 보여 

미단부 비중격 교정 정도가 클수록 환자의 증상 개선 정도도 

큰 것을 알 수 있었다. 

본 연구에서는 비내접근법으로 비중격과 위턱능선을 노출

시킨 후 탈구 및 아탈구 된 미단부 연골에서 중심선을 벗어난 

과잉연골부위를 절제한 후 미단부 연골의 안정화를 위해 전비

극 주위의 상악전구골에 고정하였다. 

그 동안 대부분의 비중격 재건은 주로 비외접근법에 의해 시

행된 경우가 많았으나11,12) 반관통절개법을 이용한 다른 술식

에서 보고된 바와 같이 비내접근법으로도 큰 어려움 없이 비

중격 재건을 시행할 수 있었다.5,6) 또한 본 술식은 전비극과 비

중격의 후각(posterior septal angle)을 직접 눈으로 보면서 미

단부 비중격 연골의 교정을 시행하였기 때문에 비내접근법으

로 시행하면서 비중격 연골이 정중선에 위치하는 것을 확인할 

수 있어 정확한 교정이 가능하였으며 비내접근법으로 접근하

였기 때문에 1시간 내의 짧은 시간에 시행할 수 있었다.

이전에 언급된 미단부 비중격 연골을 정중선에 위치시킨 후 

고정하는 방법은 대개 주위 연부조직에 두 군데 이상의 지점

에 고정하였으나 본 술식에서는 미단부 비중격을 전비극 하방

의 상악전구골에 고정하여 안정성을 높였다. 이러한 방법은 강

한 고정이 가능하며 한 점 고정으로도 안정성이 있었으며 고정 

시에 사용하는 봉합사로 PDS를 사용할 경우 단일 섬유로 구

성된 흡수성 봉합사로 수주 내에 흡수되는 다른 봉합사와는 

달리 약 6개월에 걸쳐 흡수되는 성질이 있어 고정을 오래 유지

할 수 있다.

비중격 수술에서 비중격 연골에 과다한 절제 및 절개를 가

하였을 경우 수술 후에 기억현상으로 인한 위축 및 만곡으로 

연골의 길이가 짧아질 수 있으며 이로 인한 안장코가 발생할 

가능성이 있어 비중격 연골의 조작에 특히 주의를 기울여야 

하며 이에 본 술식에서는 비중격 연골이 상악골의 비능을 기

준으로 탈구 및 아탈구 된 과잉연골부위만 제거함으로써 지지

구조의 약화가 나타날 수 있는 위험성을 최소한으로 줄일 수 

있었다. 

이 밖에도 본 술식에서는 비중격을 재건하는 데 있어 이식물

을 사용하지 않음으로써 이식물 사용시 발생할 수 있는 부작

용, 즉 이식물의 탈구, 탈출, 흡수나 감염 및 불편감을 줄일 수 

있었다.14)

술후 경한 비주함몰을 호소한 2예 중에서 1예에서 코끝수

술(onlay graft)을 시행하였으며 다른 1예에서는 경과관찰하

였다. 2예 모두 심한 변형은 관찰되지 않았고 비폐색의 증상은 

호전을 보이고 있어 미단부 연골의 변형에 의해 길이가 짧아지

면서 외형변화가 발생된 것으로 사료되며 고정된 비중격 연골

의 지지구조가 약하거나 변형이 의심되는 경우에는 부목을 대

주는 방법으로 보강이 필요할 것으로 생각된다. 

본 술식처럼 미단부 비중격 연골을 고정하기 위해 드릴을 이

용하여 상악전구골에 구멍을 내는 과정에서 뼈의 괴사나 피

부화상 등의 합병증이 발생할 수 있다. 이는 드릴이 주위 연부

조직에 닿는 부위에 실라스틱 시트를 사용하여 연부조직을 보

호하거나 견인기(retractor) 등을 사용하여 드릴을 사용할 수 

있는 공간을 확보할 경우에 합병증을 줄일 수 있을 것으로 생

각된다. 또한 상악전구골이 후방에 위치할 경우에 비내접근법

으로 구멍을 내는 데 있어 어려움이 있을 수 있었다. 저자들은 

이러한 경우에 구멍을 비스듬하게 만들어 고정하였다.

이 같은 술식은 미단부 비중격의 교정에 있어서 전비극 주

위의 연부조직이 부족하거나 좀더 골부를 노출하여 정확한 

교정을 원할 경우에 도움이 될 수 있는 술식으로 생각된다. 
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