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서      론

비중격 수술은 코막힘을 주소로 내원한 환자에게 이비인

후과에서 가장 많이 시행되는 수술 중 하나이다. 지금까지 다

양한 수술방법이 비강내 기류를 향상시키기 위해 소개되고 

발전되어 왔으나 개개인에 따라 접근방법과 수술방법을 달리

하고 만족스러운 결과를 얻지 못하는 경우가 더러 있다. 본

문에서는 비중격 재수술의 원인 및 문제점을 파악하고 재수

술의 방법을 알아보고자 한다.

본      론

비중격 수술을 시행했음에도 불구하고 환자가 지속적인 코

막힘을 호소한다면 의사는 당황스럽게 된다. 수술을 시행한

지 얼마 되지 않았다면 일단 기다려보고 비중격의 변형이 남

아 있는지 다른 구조적인 이상이 동반되어 있는지 비염, 축

농증과 같은 다른 염증성 질환이 있는지 면밀한 관찰 및 분

석이 필요하다. 비중격 수술 후에도 지속적인 코막힘이 발생

하는 원인들은 이전 수술 시 진단이 잘못된 경우, 기존 수술

에서 교정이 부족한 경우, 미용적 불만족이 있는 경우, 과도

한 교정으로 인한 비중격의 약화 및 변형, 비중격의 염증, 외

상 등이다. 또한 안비, 사비, 역 V자 변형, 비익 함몰과 같은 

외비의 변형이나 하비갑개 비대증, 비중격 천공 등의 동반된 

변형이 있는지 확인해야 한다. 잘못된 진단을 확인하기 위해 

알레르기 비염, 만성 부비동염과 같은 염증성 질환, 내, 외 비

밸브의 이상에 대해 알레르기 검사, 부비동 컴퓨터단층촬영, 
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Nasal airway obstruction is one of the most common chronic complaints of patients seen in 
the day-today practice of the general otolaryngologist. While a variety of potential etiologies, 
both structural and nonstructural, must be considered when evaluating these patients, a devi-
ated nasal septum is identified as the root source of unilateral or bilateral nasal obstruction in 
many. In the present study, we investigated the causes that underlie various problems in the 
revision septoplasty and reviewed treatment procedures. A total of 41 patients who had revision 
septoplasty due to nasal obstruction were studied retrospectively. Weakening of septal carti-
lage was observed in most cases during revision septoplasty. Excessive resection and scoring 
can cause weakening of septal cartilage and deviation. Various surgical procedures such as 
swing door technique, batten graft, caudal septal reconstruction, extracorporeal septoplasty 
and spreader graft were performed for the patients. Making a complete and correct diagnosis 
of the persistent obstruction is very important. Open approach and bilateral dissection gives ex-
cellent visualization and release external forces. Surgeons should be familiar with septal recon-
struction and reinforcement for revision septoplasty. This will help to ensure a complete under-
standing of septal dynamics and, consequently, appropriate and effective surgical intervention.
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cottle test, modified cottle test, 부비동 내시경 검사 등을 

우선 시행하고 외상이나 수술력에 대한 문진 및 동반된 전신

질환이나 복용 중인 약물이 있는지 알아보아야 한다. 철저한 

검사가 이루어진 이후에는 동반된 질환에 대한 치료가 선행

되어야 한다. 그렇지 않다면 남아 있는 변형을 교정하여도 재

수술로 인한 효과를 보지 못하게 된다. 비중격 재수술의 시

기는 동반된 질환에 대한 평가 및 치료가 이루어진 이후에 충

분한 시간적 여유를 가지고 대개는 1년이 지난 시점에서 이루

어진다.1)

비중격의 변형은 단순히 기능적인 면에 국한되지 않고 코

를 지지하고 외비의 형태를 결정하는 데 중요한 역할을 한다. 

따라서 비중격 교정에 있어서 이러한 부분을 염두에 두어야 

좋은 결과를 가져올 수 있다.

비중격 재수술은 매우 어려우며 위험성이 높아 모든 이비

인후과 의사들이 꺼려하는 수술이다. 환자들은 첫 번째 수

술에 대한 실망이 크며 재수술에 대한 이유를 알기를 원한

다. 재수술이 첫 번째 수술과 어떠한 차이점이 있는지 충분

한 설명이 필요하다. 재수술에 대한 수술적 접근은 코안으로 

접근하거나 내시경을 이용하여 접근할 수도 있으며 외비접근

법을 통해 접근이 가능하다. 재수술의 경우 외비 접근법이 좋

은 시야를 제공하여 선호된다. 재수술에 있어서 박리가 어려

워 비중격의 노출이 쉽지 않고 남아 있는 연골이나 뼈의 상태

나 양을 알기가 어려우며 박리하는 과정에서 점막이 찢어지

거나 비중격 천공의 가능성이 있다. 또한 술 후 연골의 약화

나 피부의 수축에 의한 외비의 변형이 가능하다. 또한 마취

를 또다시 해야 하는 부담감과 수술 시간이 길어지는 문제가 

발생한다. 또한 과거에는 부분적인 교정에도 만족도가 높았

던 반면 최근에는 완벽한 교정과 미용적인 부분까지 고려하

여 교정하길 원하여 교정에 더욱 신중을 기해야 한다.2,3) 

Sillers 등1)은 일차적으로 교정된 비중격이 다시 휘는 원인

으로 첫 번째 술자가 “연골이 항상 이긴다는 원칙”을 깨닫지 

못하기 때문이라고 하였다. 휘어진 연골을 교정하기 위해 칼

집을 넣거나 봉합하거나 재배치 등을 시행해 보지만 연골이 가

지고 있는 내제적인 메모리가 남아 있어 시간이 지남에 따라 

원래의 형태로 돌아오는 경우가 많기 때문이다. 이러한 메모리

를 제거하기 위해서는 좀 더 침습적인 술식을 필요로 하는데 

일반적인 이비인후과 의사들이 시행하기에는 부담이 된다. 

과거에는 연골부의 교정을 위해서 비중격의 오목면에 절개

를 가하여 연골이 펴지는 것을 기대하는 cross hatching법이 

선호되었으나 최근에는 거의 사용되지 않고 연골의 탄성 회

복력을 약화시키기 위해 scoring이 제한적, 부분적으로 사용

된다. 저자의 경우에도 비중격 연골에 절개를 가하는 수술방

법은 교정효과가 미미하고 오히려 연골의 약화로 인한 비중격

의 변형을 초래할 수 있어 지양하고 비중격의 변형이 심한 경

우 비중격의 재배치 및 재건술이 좋은 효과를 가져 올 수 있어 

선호한다. 

재수술을 시행하기 위해서는 정교한 해부학적 분석이 중요

하다. 비중격의 어떤 부분이 지속적인 비강의 폐쇄를 야기하

는지 또는 외비의 변화를 야기하는지 분석하여야 한다. 따라

서 비강내뿐만 아니라 외비에 대한 평가가 동시에 이루어져

야 한다. 

- 문제가 되는 부분이 연골인지 골부인지?

- 문제가 되는 부분이 비중격의 미부인지 상부인지?

- 비중격 미부의 만곡이 코끝의 변형을 동반하는지?

- 전비극에 문제는 없는지?

-0 선천적인 안면비대칭 또는 비공의 크기와 위치에 비대칭

이 있는지?

- 비중격 교정과 함께 미용적인 문제가 동반되어 있는지?

- 코끝의 쳐짐 또는 비주의 함몰을 동반하고 있는지?

이러한 질문과 철저한 관찰이 재수술을 결정하는 데 도움

을 준다.1)

비강의 폐쇄를 해결하기 위해 문제가 되는 부분을 교정할 

때 과도한 교정이 비중격의 약화 및 휘어짐을 가져올 수 있

다는 것을 상기해야 한다. “Key stone area”에서 연골과 골부

가 분리되지 않도록 충분한 주의하여야 하며 “L-strut”는 연

골의 사이즈에 따라 달라지기는 하지만 1 cm 이상은 보전을 

하여야 한다.

비중격 교정술에 있어서 연골막의 박리는 수술의 첫 단추

이자 가장 중요한 부분이다. 저자는 재수술에 있어서 연골막

을 양측으로 박리하는 것을 선호하며 이는 좋은 시야를 제공

하고 기존 연골의 메모리를 제거하는 데 도움을 준다. 상비익

연골을 비중격에서 분리하면 추가적인 시야를 제공하고 외부

의 모든 장력 및 메모리를 제거할 수 있다. 또한 내비밸브를 

교정하고 이식물을 삽입하고 고정하는 데 유용한다. 

문헌에 따르면 비중격 재수술 환자에서 가장 교정이 불충

분한 부위는 내비밸브와 연관된 비배부 연골과 사골수직판

의 전방부로 비중격 미부가 다음으로 많은 것으로 보고되는 

반면 본 연구에서는 비중격 전단부의 휘어짐이 가장 많고 비

중격의 미부와 비배부가 동시에 휘어진 경우가 다음으로 많

아 동양과 서양에서 차이를 보인다.

이에 대한 원인으로는 서양에서는 비밸브가 동양인에 비

해 좁은 것과 연관이 있다고 사료된다.2,3) 

비중격 형태의 분류는 비중격의 모양에 따라 septal tilt, 

상·하방 C자 형태(Superior-inferior C-shape), 전·후방 C

자 형태(Anterior-posterior C-shape), 상·하방 S자 형태(Su-
perior-inferior S-shape), 전·후방 C자 형태(Anterior-pos-
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terior S shape), 비중격극(septal spur)으로 구분된다(Fig. 1).4)

연골 미부의 만곡을 교정하기 위해서는 여러 가지 술식이 사

용될 수 있다. Swing door technique, 비중격 재배치(septal 

reposition), wedging, cross-hatching, 봉합법(suture tech-
nique), 버팀목 이식(batten graft), 비중격 재건술(caudal septal 

reconstruction) 등이 가능하다. 연골 배부의 만곡을 교정하

기 위해서는 펼침이식(spreader graft), scoring, unilateral or 

bilateral spreader graft, shaving, suture technique, extra-
corporeal septoplasty 등이 가능하다. 

Swing Door Technique

비중격 전단부 변형이 존재하는 경우에 주로 사용되는 방법

으로 비중격 미부를 전비극과 상악능에서 분리 후 남는 연골

을 비강저로부터 절제하고 비중격을 반대측으로 이동시켜 고

정하는 방법이다. 외비접근법 또는 비내 접근법으로 수술이 

가능하다. 비중격이 기울어지거나 상하로 경하게 C-자 형태

로 휘어져 있는 경우에 가장 효과적인 방법이다(Fig. 2). 

비중격 강화 또는 버팀목이식
(Reinforcement of Septal 
Cartilage or Batten Graft)

비중격의 미부가 경하게 C-자 형태로 휘어 있는 경우, 비중

격 교정술 후 약간의 변형이 남아 있는 경우, L-strut가 보존되

어 있더라도 외상이나 수술에 의해 이차적으로 연골의 약화

가 관찰되는 경우에 비중격이 휘어짐을 교정하면서 연골을 강

화시키기 위해 주로 사용되는 방법이다. 수술방법은 연골부의 

L-strut를 유지하고 채취한 잉여연골 또는 사골 수직판의 일

부를 이용하여 기존의 비중격 연골에 덧대어 보강이식을 시

행하여 연골부를 바르게 펴 주는 방법이다. 이때 이식물은 가

능한 반듯한 부분을 사용하여야 좋은 결과를 가져올 수 있

다. 때로는 만곡된 연골부위가 두껍고 탄성이 많이 남아 있는 

경우에 연골의 복원력을 제거하기 위해 조심스럽게 scoring을 

Fig. 1. Classification of septal devi-
ation (Adopted from Guyuron, et al. 
Plast Reconstr Surg 1999;104:2202- 
9.4)). Septal tilt (A). Superior-inferior 
C-shape (B). Anterior-posterior C-
shape (C). Superior-inferior S-shape 
(D). Anterior-posterior S shape (E). 
Septal spur (F).

B

E

A

D

C

F

A B

Fig. 2. Swing door techniquefor cor-
rectiong of septal tilt or mild to mod-
erate superior-inferior C-shape de-
formities. Septal tilt (A). Schematic 
illustration of swing door technique 
(B).
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가하고 보강이식을 시행한다. 보강이식은 일측 또는 양측으

로 가능하며 양측으로 보강이식을 시행하는 경우에는 비폐

색을 일으킬 수 있으므로 주의를 요한다. 보강을 위해 사용되

는 재료는 비중격 연골이 가장 선호되나 재수술의 경우에 연

골이 부족한 경우가 많아 비중격의 골부나 귀연골이 사용되

기도 하며 코성형과 같이 시행하는 경우에는 자가 가슴연골

이나 기증된 가슴연골이 좋은 재료가 될 수 있다(Fig. 3).5)

비중격 미부 재건술
(Caudal Septal Reconstruction)

비중격 미부가 심하게 꺾여 있거나 상, 하로 S자 형태로 휘어

져있어 연골을 물리적으로 펴기가 어려운 경우 L-strut의 배

부를 보전하면서 비중격의 미부를 교정하는 데 유용한 방법

이다. 이전 수술로 비중격의 미부가 약화되거나 제거된 경우

에도 사용이 가능하다. 외비접근법이 좋은 시야를 제공하며 

비내접근법으로도 교정이 가능하다. 수술방법은 첫 번째, 막

성 비중격과 전상악릉(premaxillary crest) 부위에 포켓을 형

성하고 비중격을 노출시킨다. 두 번째, 비중격의 미부를 재건

할 연골을 준비한다. 기존에 연골이 남아 있는 경우 비중격 

연골을 노출시킨 후 비중격의 배부를 제외하고 미부를 포함

하여 연골을 제거한다. 제거된 연골을 다른 테이블로 옮긴 

후 제거된 연골을 이용해 글러브종이에 전체 비중격을 도안 

후 재건될 비중격의 미부를 도안한다. 체취한 연골의 편평한 

부분을 이용해 비중격의 미부를 재건할 연골을 준비한다. 세

번째, 전비극과 배부 사이에 연골을 삽입 후 단단히 고정한

다. 비중격과 상비익연골 사이를 분리하고 연골을 삽입 후 

상비익연골과 봉합하면 더욱 단단한 고정을 시행할 수 있다. 

환자들은 대부분 코끝이 떨어져 있으며 콧구멍과 코끝이 비

대칭을 보이며 비순각이 예각을 이루면서 코끝을 눌렀을 때 

복원력이 떨어져 있다. 비중격 연골이 부족한 경우에는 기증

된 가슴연골이나 자가 가슴연골이 고려될 수 있다. 귀연골은 

지지력이 약하고 굴곡이 많고 양이 충분치 않아 잘 사용되지 

않는다.6,7)

새로이 형성된 미부의 고정은 전비극에 5-0 polydioxane 

(PDS)를 이용해 봉합하여 고정하게 되는데 전비극 주변의 

골막에 고정하는 방법과 전비극에 타월클립이나 18 게이지 니

들을 이용하여 구멍을 만든 후 PDS를 통과시켜 단단하게 2

번 정도 고정하게 된다(Figs. 4 and 5).8)

비중격 체외교정술
(Extracorporeal Septoplasty)

비중격 체외교정술은 수술장내 다른 테이블에서 비중격의 

대부분 또는 전체를 코 안에서 꺼내어 완벽한 시야에서 조립

하여 새로운 비중격을 만들어 원래의 위치에 복원시켜 고정

Fig. 4. Caudal septal reconstruction-
for correcting of moderate to severe 
superior-inferior S-shape deformi-
ties. Superior-inferior S-shape de-
formity (A). Schematic illustration of 
causal septal reconstruction (B).A B

A B

Fig. 3. Batten graft of septal carti-
lagefor correcting of moderate to 
severe superior-inferior C-shape de-
formities and reinforcement of weak-
ened septal cartilage. Superior-in-
ferior C-shape deformity (A). Lateral 
view of batten graft (B). 
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시켜주는 술식이다. 비중격이 전·후방으로 S자 형태로 심하

게 구부러진 상태가 좋은 적응증이 되고 대부분 외상이나 2

차수술로 인해 비중격의 변형이 매우 심한 경우, 비중격 약화

로 지지력을 잃어 재건이 필요한 경우가 이에 해당한다. 

수술방법은 외비접근법이 선호되며 변형된 비중격 연골의 

전체 또는 후방의 key stone 영역을 제외한 대부분을 제거 후 

다른 테이블에 옮겨 글러브 종이를 평평하게 깔고 연골을 올

려놓는다. 글러브 종이에 채취한 연골의 윤곽을 도안한다. 도

안이 끝나면 채취한 연골을 젖은 거즈에 싸서 잘 보관한다. 

비중격 연골부 도안에 새로이 형성될 L-strut를 도안한다. 채

취한 연골의 평편한 부분을 이용해 도안에 맞게 새로운 L-

strut를 만들어준다. 새로이 형성된 L-strut를 사골의 수직판 

또는 key stone 영역에 남아 있는 연골에 단단히 고정하여 안

비가 생기는 것을 예방한다. 새로이 형성된 L-strut의 미부를 

전비극에 단단히 고정한다. 마지막으로 새로운 L-strut의 상

부를 양측 상비익연골 사이에 고정하여 준다. 저자는 비배부

의 연골변형이 심하거나 외상이나 여러 차례 수술에 의해 연골

의 적절한 지지가 어려운 경우 key stone 영역에 1×1 cm 크

기의 연골을 보전하고 비중격 연골 전체를 채취 후 가장 단

단하고 반듯한 부분을 이용해 배부를 만들고 나머지 부분을 

조합해 미부를 만들어 준 후 약한 부분을 남아 있는 연골을 

이용해 보강해 주는 방법을 시행한다. 이 술식은 key stone 

영역의 불안정을 피하고 비배브의 윤곽을 보전하면서 좋은 

결과를 얻을 수 있다(Fig. 6).8-11)

펼침이식(Spreader Graft)

비중격의 배부가 전·후방으로 경도나 중등도로 C자 형태

로 휘어져 있는 경우 펼침이식을 이용해 교정이 가능하다. 비

중격 연골이 존재하는 경우 비중격 연골을 4~5 mm 폭에 만

곡된 부위의 길이에 따라 10~20 mm 길이로 재단 후 비중격

과 상비익연골 사이를 분리하고 앞, 뒤로 길게 연골막하포켓

Fig. 5. Intraoperative photos for correction of caudal septal reconstruction. Exposure of causal septum and harvest of lower half of car-
tilage septum from nasal cavity (A). Harvested septal cartilage (B). Design of L-strut using harvested septal cartilage (C). Carving of 
graft for causal septum using harvested septum (D). Reinsertion of causal septum into nasal cavity (E). Fixation of reconstructed causal 
septum using 5-0 PDS (F). 

A B

D E F

C

Fig. 6. Extracorporeal septoplasty-
for correcting of moderate to severe 
anterior-posterior S shape deformi-
ties. Anterior-posterior S shape de-
formity (A). Schematic illustration of 
extracorporeal septoplasty (B). A B
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에 이식물을 삽입 후 5-0 PDS 봉합사를 이용해 고정시킨다. 

비중격 연골이 존재하지 않는 경우 귀연골 또는 가슴연골을 

이용해 교정이 가능하며 귀연골이 굴곡진 경우 비배부의 굴

곡을 감안하여 비배부의 굴곡에 대칭이 되도록 귀연골을 위

치시켜 PDS를 이용해 봉합하여 반듯하게 만들 수 있다. 펼

침이식은 배측 비중격의 휘어짐을 교정함과 동시에 내측 비

밸브를 확장시켜 내측 비밸브의 개방성을 유지하고 복구시키

며 콧등의 미적 곡선(aesthetic dorsal line)을 개선시키는 효

과가 있으며 비봉을 제거 후 발생한 열린지붕변형(open roof 

deformity)을 교정하는 효과가 있다(Fig. 7).12) 

저자의 경험

2008년 6월부터 2014년 10월까지 비중격 만곡증 재수술을 

시행한 41명을 대상으로 조사한 결과 비중격 만곡증의 위치

는 비중격 전단부의 휘어짐이 21예, 비중격 상단부의 휘어짐

이 6예, 전단부와 상단부가 동시에 휘어진 경우가 11예였다. 

골부의 휘어짐이 3예에서 관찰되었다. 수술적 접근 방법은 

외비접근법이 37예였으며 코안접근법이 4예를 차지하였다. 비

중격 만곡증의 재수술에 있어서 이전 수술로 인한 유착으로 

연골막의 박리가 가장 어려운 부분이며, 특히 이전 수술에서 

cross hatching을 많이 시행한 경우 유착이 심해 박리 시 연골

막의 찢어짐과 비중격 천공의 위험성이 있다. 외비접근법은 

좋은 시야를 제공하여 안전하게 연골막을 박리할 수 있으며 

비중격 전체를 한 시야에서 관찰함으로써 변형의 정도와 방

향을 정확히 알 수 있고 연골의 조작이 쉬운 장점이 있다. 비

중격 점막의 유착이 심하고 비중격이 과도하게 꺾여진 경우

에 부분적인 내시경의 사용이 연골막을 안전하게 분리하고 

비중격을 조작하는 데 도움을 주었다.13) 

비중격 만곡증 재수술을 위해 사용된 주된 방법은 swing 

door technique를 이용한 비중격의 재배치가 6예, 버팀목이

식(batten graft)을 이용한 연골의 강화가 14예, 연골의 재건이 

21예(caudal septal reconstruction이 15예, extracorporeal 

septoplasty가 6예)를 차지하였다. 연골의 강화 및 재건에는 

비중격연골이 15예, 기증된 가슴연골 5예, 자신의 가슴연골 9

예, 귀연골 4예에서 사용되었다(Table 1).

비중격 재수술의 경우 실제로 비중격의 약화가 많이 관찰

이 되는데 41명 중 30명에서 관찰이 되었으며 가장 많은 원인

은 과도한 절제가 37.1%에서 관찰이 되었고 scoring이 28.6%, 

골절소견 17.1%에서 관찰되었으며 염증에 의한 경우도 5.7%

에서 관찰되었다. 

비중격 교정술과 함께 동반된 술식은 내, 외측 절골술, 비혹

제거술, 펼침이식, 하비갑개성형술, 비중격천공의 교정 등 이다.

합병증은 경도의 비중격 만곡증이 4명, 코끝의 뭉툭함, 코

Fig. 7. Spreader graftfor correcting 
of mild to moderate dorsal septal 
deformities. (A) Dorsal septal defor-
mity (B) schematic illustration of bi-
lateral spreader graft. A B

Table 1. Characteristics of revision septoplasty

Locations of septal 
deviation

Caudal S. Dorsal S. Caudal & Dorsal S. Bony S. Total
21 (51.3%) 06 (14.6%) 11 (26.8%) 3 (7.3%) 41 (100%)

Approach External only Endonasal only External with 
endoscope

Endonasal with 
endoscope

31 (75.7%) 03 (7.3%) 6 (14.6%) 1 (2.4%) 41 (100%)

Surgical techniques Caudal S. 
reconstruction

Reinforcement Extracorporeal Swing door

15 (36.6%) 14 (34.2%) 6 (14.6%) 6 (14.6%) 41 (100%)

Materials for septal 
reconstruction & 
reinforcement

Septal cartilage Autologous rib. Donated rib. Chonchal 
cartilage

Bony septum

15 (42.9%) 09 (25.7%) 5 (14.3%) 4 (11.4%) 2 (5.7%) 35 (100%)

S.: septum 
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끝의 비대칭과 같은 외비변형이 4명, 콧등의 불규칙이 3명, 코

끝의 통증이 1명에서 관찰되었으며 비중격 천공, 지속적인 코

막힘은 관찰되지 않았다. 

결      론

비중격 만곡증 재수술을 시행하기 전에 정확하고 완벽한 

진단이 중요하며 비폐색을 유발할 수 있는 내과적 질환을 파

악하고 치료하는 데 주의를 기울여야 한다. 비중격 만곡증 재

수술의 원인은 전단부의 휘어짐과 비중격 연골의 약화가 주

된 원인이었다. 따라서 비성형 및 비중격 교정술 시 비중격 연

골의 과다한 절제 및 절개는 삼가해야 한다. 외비접근법과 양

측 연골막의 박리가 좋은 시야를 제공하며 비중격에 대한 조

작을 용이하게 한다. 비중격 만곡증의 재교정을 위해서는 일

반적인 비중격 교정술과 달리 비중격의 재배치, 비중격의 강

화, 비중격의 재건이 주로 사용되었다. 따라서 비중격 만곡증 

재수술을 위해서는 비중격 휘어짐에 대한 물리적인 특성을 

이해하고 비중격 재건술에 익숙해져야 한다. 
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