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서      론

코성형에서 중요한 사항 중의 하나는 미용적인 면을 위해 

기능을 희생하면 안 된다는 점이지만 불행히도 5~20%에 달

하는 환자들이 코성형 후에 코막힘을 호소한다.1-11) 원활한 

비강 호흡은 정상적인 생활을 영위하기 위한 필수 조건으로 

이것이 충족되지 않는다면 미용적으로 아무리 만족한다 하

여도 그 수술은 실패한 것이다. 

코성형 후의 코막힘의 원인은 너무나 다양하며 복합적이

므로 이를 해결하기 위한 수술법 또한 일정한 패턴을 찾기는 

어렵다. 많은 코성형 논문이 있지만 코성형 후 발생한 코막힘

에 대한 연구는 많지 않아 본 논문에서는 코성형 후 코막힘이 

발생할 경우 흔한 코막힘의 발생 부위와 이에 기여하는 해부

학적인 원인, 그리고 원인에 따른 수술법을 정리하고자 한다. 

환자의 평가

코성형 후에 코막힘으로 온 환자를 평가할 때 제일 중요한 

점은 막히는 부위가 어디이며 그 해부학적 원인이 무엇인가 

하는 것을 파악하는 것이다. 이 두 가지를 정확하게 평가하여

야 비로소 어떻게 문제를 해결할 것인가를 결정할 수가 있다.

코성형을 한 환자에서 막히는 부위를 파악하는 것은 쉽지

가 않다. 본인이 수술한 환자가 아니라면 환자의 수술 전 코

의 상태를 정확히 파악하기가 힘들고, 절제나 이식 등으로 인

해 코의 구조물의 변화가 있고, 조직 또한 이전 수술로 인해 

정상적이지 않기 때문이다. 원래 조금씩 있던 코막힘이 악화

된 것인지 아니면 전혀 없던 코막힘이 새로 발생한 것인지도 
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알아야 하며, 수술 전부터 알레르기나 비중격만곡 등이 있었

는지도 파악하여야 한다.3,12,13)

먼저 코안에서는 비중격을 자세히 살펴보아야 한다. 미측

비중격(caudal septum)이 휜 경우는 전비경 검사로 쉽게 파악

할 수 있으며 비첨이나 비공의 비대칭이 동반되는 경우도 흔

하다. 비중격의 후방이 휜 경우는 비강의 점막을 축소시키고 

내시경으로 살펴보는 것이 도움이 된다. 하비갑개의 비후나 

과도한 절제 여부, 비중격 점막의 비후도 점막 축소 전후로 잘 

살펴보아야 한다. 또한 비중격 천공, 비내 유착의 여부도 같이 

살펴보아야 한다. 외비의 모양에서도 코막힘의 부위를 파악하

는 단서를 얻을 수가 있다. 예를 들어 inverted v deformity 

등이 보일 경우 상외측연골이 내측, 아래측으로 전위된 것을 

알 수가 있다(Fig. 1).14) 환자의 문진상 이전 수술에서 절골술

을 시행했거나 매부리를 제거했다면 내비밸브 부위에서 막힐 

가능성은 높아진다. 측면에서 보아 middle vault가 꺼진 안장

코는 어떤 이유이든 비중격의 지지가 소실되어 상외측연골이

나 하외측연골이 여러 방향으로 변화가 온 것을 시사한다.15) 

외비가 휘어진 경우 비중격의 변형이 동반되어 있을 가능성

이 높기 때문에 비중격을 자세히 살펴보아야 한다.8,16) 코를 정

면에서 보았을 때 상비익구(supra-alar groove)가 깊어 괄호

처럼 보이는 ‘찝힌 코’의 경우는 하외측연골 외측각의 변형, 

혹은 결손이 있어 비익이 비강측으로 함몰되어 보이는 것이

다(Fig. 2).16,17) 이는 외비밸브가 좁아져 코막힘이 잘 발생한

다는 것을 의미한다. 외측각이 작고 약한 경우 과도하게 돔간

봉합(interdomal suture)을 시행하거나 비주지지 혹은 비중격

연장술에 외측각을 과도하게 내측으로 모을 경우 외측각이 

내측으로 끌려오면서 비강측으로 함몰되는 경우에 흔히 이

러한 현상이 발생한다. 비공의 모양, 비전정부의 협착, 비저의 

절제 여부와 흔히 절개 부위의 반흔 형성, 피부 손상 등으로 

비공 협착이 없는지도 살펴보아야 한다. 

코막힘은 특정 부위가 좁아져 공기의 흐름과 상관없이 늘 

막히는 정적(static)인 것이 가장 흔하지만 공기의 흐름이 증가

될 때만 코막힘이 발생하는 동적(dynamic) 코막힘도 발생할 

수 있다. 과도한 외측각의 절제 혹은 여러 번의 수술로 인해 

상, 하 외측연골이 약해지면 비외측벽의 동적인 허탈이 쉽게 

발생한다. 이때 점막수축, modified cottle test, cottle test가 

코막힘의 개선 여부에 도움이 되는지를 평가해 보아야 한다.

주관적인 코막힘의 평가는 NOSE scale로 비교적 정량화

할 수가 있다. 이 외에도 visual analogue scale도 도움이 된

다.16) Acoustic rhinometry, rhinomanometry 등은 코막힘 

부위나 정도를 기계적으로 정량화하여 측정하는 데 도움이 

된다.18) 내시경을 이용한 코 안의 촬영은 비중격만곡, 비내 유

착, 비중격천공, 알레르기, 하비갑개 이상, 내비밸브의 협착 

여부 등을 시각적으로 파악하는 데 도움을 준다. 반면 CT는 

concha bullosa 등 코 안의 구조 이상, 축농증 등을 파악하는 

데 도움을 주며 특히 절골술로 인해 비강이 좁아진 경우, 양

측 비골의 길이 차이가 현저한 경우, 심한 비중격만곡증이 있

는 경우, 비중격천공 등이 있을 때 객관적인 정보를 제공한다.

코성형 후에 코막힘이 발생한 환자분들은 많은 경우에서 

미용적인 불만 또한 가지고 있으므로 재수술에서 이 점을 어

떻게 해결할 것인지도 미리 생각하여야 한다. 대부분 기능적

인 문제를 해결하면서 미용적인 향상도 이룰 수가 있지만 반

드시 그렇지 못한 경우도 발생한다. 예를 들어 환자분은 얇

고 날씬한 콧대를 원하지만 기능적 필요에 의해 비골을 외측

Fig. 1. Separation of the upper lateral cartilages from the nasal 
bone leads to an ‘inverted-V deformity.’

Fig. 2. Deformed lateral crus of lower lateral cartilages lead to 
pinched nose appearance.
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으로 옮기거나 펼침이식 혹은 나비이식 등을 시행할 경우 비

배의 폭이 조금 증가되기 때문에 이 점은 환자와 수술 전에 

긴밀히 상담하여야 한다.19,20)

코막힘이 발생하는 부위와 그 원인

코성형술 후에 코가 막혀 재수술이 필요한 환자들을 분석하

여 보면 그 원인을 몇 가지 부류로 나눌 수가 있다(Table 1).16)

첫째, 비중격의 문제이다. 기존의 비중격만곡증을 제대로 

교정하지 못했거나 교정을 하다가 더 심해진 경우도 있고, 아

무 문제가 없던 비중격인데 연골 채취, 비중격연장술 등의 조

작을 하다가 비중격이 휘는 경우도 있다. 수술 전에 있던 비

중격만곡증이 제대로 교정 안된 이유는 연골-골 접합부를 

충분히 분리하지 못하여 비배쪽의 휜 비중격(high septal 

deviation)이 제대로 교정 안된 경우가 가장 흔하다. 이는 

keystone의 손상을 너무 우려하여 연골을 골에서 충분히 분

리되지 못하여 연골이 휘어진 채로 남기 때문에 발생한다. 특

히 비중격연골 자체의 만곡이 있을 경우 이를 cross hatching 

등으로 교정을 시도하다가 오히려 만곡이 심해지거나 반대측

으로 휘는 경우도 볼 수 있다. 미측비중격이 휘는 경우도 흔

한데 최근 비첨성형술을 위해 비중격연장술을 하다 미측비

중격이 휘어지는 경우가 많아지고 있다. 간혹 비중격이 큰 문

제가 없었음에도 불구하고 비중격 연골을 채취하고 콧등에 

실리콘 등을 이식한 후 미측비중격의 만곡이 심해진 경우도 

볼 수가 있는데 이는 L-strut, 특히 caudal L-strut을 충분히 

남기지 않은 상태에서 실리콘의 압력으로 약한 비중격 연골

이 휘기 때문이다. 또한 비중격만곡증 수술 이후 발생한 비

중격천공도 정상적인 공기의 흐름을 방해하는 와류가 발생

하여 코가 막히는 원인이 된다.

둘째, middle vault의 문제이다. 내비밸브는 코성형 후에 흔

히 좁아지기 쉬운데 대표적인 경우가 매부리코를 절제한 이

후에 keystone 부위를 제대로 재건하지 못한 경우이다. 매부

리코의 비혹은 비중격연골, 상외측연골, 비골의 세 부분으로 

이루어지는데 이 부위를 절제하면 상외측연골이 비골에 붙

은 부위가 떨어지면서 내측, 아래측으로 이동하여 비강이 좁

아지게 되고 겉으로 보면 상외측연골이 비골연에서 떨어져 

소위 말하는 ‘inverted v deformity’를 만들게 된다. 또한 외

측절골술을 해서 과다하게 비골 피라미드를 좁히면 여기에 

붙은 상외측연골이 내측으로 이동하면서 비밸브가 좁아져 

코막힘을 호소한다. 여러 번의 코성형술로 상외측연골을 포

함한 비배가 상흔(scar tissue)으로 덮이고 구축이 오면서 연

골의 손상이 발생하는 경우도 볼 수가 있다. 상외측연골이 많

이 손상되어 비강이나 비배에서 보면 멀쩡해 보여도 실제로

는 상외측연골은 흐물흐물하고 비강 내측으로 이동하여 내

Table 1. Factors for evaluation of patients who developed nasal obstruction after rhinoplasty

Location Type Anatomic cause Surgical correction

Septum Static Uncorrected/new deviation
Caudal/dorsal deformity
Septal perforation

Deviation correction
Reconstruction/replace
Perforation repair

Middle vault Static ULC collapse after aggressive hump 
resection/lateral osteotomy

Damaged ULC

Spreader graft
Flaring suture
Lateralizing osteotomy
Butterfly graft

Tip/lateral crus Dynamic or 
static

Congenital
Overresection
Paradoxical concavity

Lateral crural strut
Alar batten graft
Flip flop technique

External valve 
(nostril)

Static Cicatrical stenosis
Overresection of alar base
Thick, overgrafted columella
Deviated columella
Tip ptosis

Scar excision, Z-plasty, Composite graft 
External epithelial flap
Graft removal or thinning
Support of tip

Dorsal collapse Static Loss of septal support
Nasal bone depression
Tip ptosis

Reconstruction of L-strut
Nasal bone repositioning
Support of tip

Mucosal lining Static Mucosal hypertrophy/loss
Adhesion

Medical therapy
Pedicled flap
Adehesiolysis

ULC: upper lateral cartilage
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비밸브를 포함한 외측벽이 약해지면서 비강이 좁아져 코막

힘이 유발된다. 

셋째, 하외측연골의 손상을 포함한 비첨의 이상이 있으면 

코막힘이 발생한다. 비첨을 수술하면서 하외측연골을 너무 

내측으로 당겨오면 외측각이 내측 하방으로 당겨지면서 비전

정내로 연골이 튀어나와 콧구멍이 좁아져 코가 막히게 된다. 

또한 외측각을 과다하게 절제하거나 손상을 시키면 비익연골 

부분이 함몰되거나 흡입시에 비강내로 함몰되는 동적허탈

(dynamic collapse) 현상이 발생하여 코막힘을 유발한다.

넷째, 비공을 포함한 외비밸브의 문제이다. 비교적 흔한 문

제 중의 하나는 반복된 수술로 인한 조직의 손상으로 비공의 

협착(cicatrical stenosis)이 온 경우이며 교정이 쉽지가 않다. 

짧은 기간 동안 반복적으로 여러 번 수술한 경우, 감염으로 

인해 코끝 피부가 일부 괴사되거나 상처를 입은 경우, 무리하

게 코끝을 연장하거나 높일 경우 코끝 피부가 손상을 입으면

서 협착이 진행되는 경우가 흔하다. 절개한 부위를 제대로 

봉합하지 못하거나 절개를 잘못 넣어 조직이 상한 경우에도 

콧구멍이 좁아지는 경우도 있다(Fig. 3). 심한 경우는 콧구멍 

전체가 전부 좁아지면서 숨을 쉬기가 힘들어지는 경우도 발

생한다. 뿐만 아니라 비익연의 절제를 과다하게 해서 콧구멍

이 수술 전보다 많이 좁아져 코막힘을 호소하는 경우도 있고 

이로써 좁아진 비공과 미측비중격의 만곡이 동반되어 일측 

코막힘을 호소하는 경우도 있다. 또한 코끝이 아래로 처지고 

비주의 높이가 낮아진 경우 외비밸브가 좁아져 코로 숨 쉬는 

것이 원할하지 않게 된다. 

다섯째, 전체 비배의 함몰이 발생하면서 코가 막히는 경우

다(Fig. 4). 반복된 수술로 비중격의 지지가 완전히 소실된 경

우 주로 발생하지만 외상, 웨게너씨육아종(Wegener’s gran-
ulomatosis), 코카인중독 등의 질병으로도 발생한다. 과도한 

절골술로 비골의 함몰이 발생하는 경우도 있을 수 있다. 비

배가 함몰되면 상외측연골이 같이 내려앉으면서 비강이 좁아

지며 흔히 같이 동반되는 비중격의 변형으로 인해 코가 더 막

히게 된다. 

여섯째, 비강내 점막의 문제이다. 하비갑개의 비후 혹은 치

료하지 않은 알레르기 등이 있을 수가 있다. 수술을 고려하

기 전에 항상 약물로 최대한 치료를 시도해 보고 수술 여부

를 결정하여야 한다. 과도하게 하비갑개를 절제하여 코가 건

조하고 오히려 코가 더 막히는 경우도 발생할 수 있다. 비강

내의 점막 소실 혹은 비전정 부위 피부의 손상으로 유착, 협

착이 온 경우도 있다. 

수술적 치료

비중격의 교정

코성형 후 발생한 비중격의 만곡의 교정은 흔히 양측 점막

의 박리와 함께 비외접근법으로 전체 비중격을 조망하는 것

이 필요하다. 후방 비중격은 똑바르고 미측비중격만 휜 경우

에는 굳이 전체 비중격을 박리할 필요는 없지만 추가적인 연

골 채취나 배측비중격(dorsal septum)의 교정이 필요한 경우

가 많아 필요한 만큼 충분히 박리하여야 제대로 비중격을 교

정할 수가 있다.

기존의 비중격만곡이 제대로 교정되지 않은 경우 골-연골 

접합부를 충분히 분리하지 않았거나 뒤쪽의 휜 사골수직판

을 충분히 제거하지 못한 것을 흔히 볼 수 있다. 이는 keystone 

부위의 손상을 너무 우려하여 충분히 분리하지 않았거나 좁

은 시야에서 수술하여 접합부의 위, 아래를 전부 보지 못해서 

발생하는 현상이다. 따라서 이 경우에는 충분히 연골을 골과 

분리하고 휜 부분을 절제해 주어야 하고 그다음 나머지 휜 연

골에 대한 교정을 시행하여야 한다.

미측비중격의 만곡이 남아있을 때 교정하는 대표적인 방법

은 splinting(batten) graft, curvature cut and realignment, 

caudal septal replacement 등이 있다. Splinting graft는 연골

Fig. 3. Nostril stenosis developed by scar contracture around the 
previous incision area.

Fig. 4. Nasal dorsal collapse developed by total structural loss of 
the septum.
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로 하는 것이 제일 좋으나 재료가 부족하면 아주 얇은 비중격 

뼈 혹은 흡수성 플레이트를 이용할 수도 있다. 뼈를 이용할 

때 주의할 점은 너무 두꺼우면 안되고 비중격의 범위를 넘어 

뼈를 이식하는 것은 코 전체가 딱딱하게 될 수 있어 피해야 한

다. 간혹 무리하게 splinting만으로 만곡을 교정하려 하다 보

면 만곡이 제대로 교정되지 않는 경우가 발생하는데 이 경우

에는 휘어져 있는 연골을 충분히 칼집을 넣어(releasing inci-
sion) 약화시킨 다음 splinting을 하는 것이 좋다.

Curvature cut and realignment는 미측비중격의 휜 정도가 

아주 심하지 않고 전비극 접합부에서 비중격이 휘거나 이탈

되지 않은 경우에 효과적이다(Fig. 5A). 가장 만곡이 심한 부

분에 절개를 넣어 dorsal strut과 caudal strut을 분리한 다음 

위치를 다시 재조정하여 비중격이 똑바로 되는 지점, 그리고 

dorsal height이 유지되는 지점을 찾아 서로 봉합하거나 아니

면 splinting graft와 같이 봉합하게 된다(Fig. 5B). 

Caudal septal replacement는 미측 비중격의 손상이나 변

형이 심하고 너무 약화된 경우에 이를 반듯하고 힘이 있는 연

골로 대체해주는 것을 말하는데 주로 뒤쪽에 남아있는 비중

격연골이나 늑연골이 많이 이용된다. 대체할 때 중요한 점은 

시상면(sagittal plane)에서 midline을 잡고 전비극에 연골을 

확실하게 고정하여 축이 흔들리지 않도록 해주어야 한다는 

점이다(Fig. 6). 

미측비중격의 만곡 말고도 배측비중격(dorsal septum)의 

만곡이 남아 있는 경우도 많다. 이 경우에는 배측비중격과 상

외측연골을 분리하여 먼저 휜 비중격을 교정해야 한다. 가벼

운 만곡은 요면에 칼집을 넣은 다음 펼침이식(spreader graft)

으로 교정하고 조금 더 휜 경우는 뼈를 이용한 splinting을 하

기도 한다. 심한 만곡은 curvature cut and realignment 한 다

음 splinting을 추가로 대주는 교정이 필요하다. 

비중격손상이 너무 심해 그 자체로 교정이나 재건이 불가

능한 경우는 부분 혹은 전체 비중격 치환술이 필요하며, 특히 

L-strut의 복원이 필요하다. 코뼈에 구멍을 뚫거나 골막을 이

용하여 재건한 비중격을 keystone 부위와 전비극에서 확실

히 고정해 주어야 비중격이 안정되고 안비가 발생하지 않는다. 

그다음 상외측연골을 이 비중격에 다시 부착하여 준다.

비밸브 넓히기, 비측벽 강화

비밸브와 비측벽의 약화를 수술하는 방법은 대표적인 것으

로 펼침이식(spreader graft), 비익강화이식(alar batten graft), 

나비이식(butterfly graft), flaring stitch 등을 들 수 있다. 

이 중 펼침이식은 약화된 middle vault를 강화 시키면서 내

A B

Fig. 5. Caudal septal curvature cut 
and realignment. Preoperative pho-
to shows C-shape curved caudal 
septum while it is still attached to 
anterior nasal spine (A). Most con-
vex site was cut and realigned with 
batten graft (B).

Fig. 6. Caudal septal replacement was done in sagittal midline with 
firm fixation to the anterior nasal spine. 
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비밸브를 넓혀주는 역할을 한다. 펼침이식은 배측비중격의 

길이만큼 길고 적절한 두께와 함께 3~4 mm 정도의 높이가 

필요하다(Fig. 7). 너무 길게 하거나 너무 짧아도, 혹은 너무 

두껍거나 얇아도 좋지 않다. 대개 양측으로 한 겹 정도로 이

식하지만 필요에 따라서는 두 겹, 세 겹의 이식을 하기도 한

다. 이식편을 먼저 비중격에 고정한 다음 상외측연골을 다시 

부착하게 된다. 재부착 할 때 상외측연골이 좌우 대칭이 되도

록 주의해야 하며 상측 분리연에서 너무 아래쪽으로 봉합하

여 오히려 상외측연골이 내측으로 이동하면서 코막힘이 발생

하지 않도록 유의하여야 한다. 오히려 약간의 flaring이 일어

나게 비배연(dorsal edge) 쪽으로 봉합하는 것이 기능적인 면

에서 더 유리하다. 

비익강화이식(alar batten graft)은 상외측연골의 미측, 혹은 

하외측연골의 두측 부위, 즉 내비밸브와 외비밸브의 사이(in-
tervalve area)의 비측벽이 약화되면서 내측, 비강측으로 함몰

되는 것을 방지하는 수술법이다. 비중격연골, 혹은 귀연골을 사

용하며, 길이가 충분하여 pyriform aperture 부위까지 걸쳐지게 

해야 비측벽이 함몰되는 것을 방지할 수가 있다(Fig. 8)(Sup-
plementary Video 1 in the online-only Data Supplement).

나비이식은 귀연골의 탄성을 이용하여 비측벽이 내측으로 

함몰되는 것을 방지해주는 역할을 한다. 귀연골의 두께가 있

기 때문에 상비첨 부위의 비배가 펑퍼짐해 보이거나 매끄럽지 

못할 수 있으므로 시행 시 주의해야 하며 상외측연골을 귀연

골에 잘 봉합하여 flaring 잘되도록 하는 것이 중요하다(Fig. 

9). 앞서 언급한대로 이 술식은 middle vault를 약간 들어 올

리는 효과로 인해 코가 약간 두꺼워 보이기 때문에 수술 전에 

이점에 대하여 환자와 충분히 상의하고 동의를 구하는 것이 

중요하다.

Flaring stitch는 배측비중격을 중심으로 상외측연골이 위

로 벌어지도록 봉합하는 것을 말한다(Fig. 10). 이는 비중격

이 잘 지지가 되고 상외측연골이 어느 정도의 강도를 가지고 

있을 때 유용하다. 만약 상외측연골이 많이 손상되어 봉합으

로 벌어지지 않을 경우는 이 부위를 연골 이식을 통하여 보강

Fig. 9. Butterfly graft carved from conchal cartilage was applied to 
the dorsum.

Fig. 7. Spreader graft should ideally have the same length as dor-
sal septum with an appropriate thickness and height.

Fig. 8. Alar batten graft can improve lateral nasal wall collapse developed after trauma. The graft should be long enough to cover from 
midline to pyriform aperture (A). Preoperative photo (B). Postoperative photo (C).

A B C
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Fig. 10. Flaring suture can widen the nasal valve area by pulling 
the upper lateral cartilage upward. It can be applied alone or in 
combination with spreader graft.

Fig. 11. Flip-flop technique to correct paradoxically concave later-
al crus.

Fig. 12. Deviated columellar correction. Columella is deviated ob-
structing the left nostril (A). Deformed medial crus was strength-
ened and made straight, improving the nostril shape (B). 

A B

하여 주어야 한다. 흔히 여러 번 수술을 받은 환자의 경우에

서 상외측연골의 미측이 많이 손상된 것을 볼 수가 있으며 이

는 결국 내비밸브가 좁아지는 현상을 초래하거나 흡입할 때 

내측벽이 코 안으로 말려 들어가는 동적허탈(dynamic col-
lapse)을 유발한다.

비첨의 문제 해결하기

하외측연골의 외측각이 비강측으로 오목하게 돌출된 경우

는 외측각보강이식(lateral crural strut graft)이나 외측각을 뒤

집어 붙이는 flip-flop technique으로 교정한다(Fig. 11). 하

외측연골이 과도하게 절제되거나 여러 번의 수술로 손상이 

된 경우에는 비중격연골이나 귀연골로 하외측연골을 재건한

다. 외측각보강이식은 손상된 외측각의 아래쪽에 보강이식

을 하는 것으로 외측각을 지지하여 비공으로 함몰되는 것을 

방지하여 정적, 동적 코막힘을 해결할 수가 있다. 

외비밸브, 비공 넓히기

좁아진 비공이 미측비중격 혹은 비주의 과다한 연골이식 

등으로 생긴 것이면 비교적 교정은 쉽다. 과다하게 이식된 연

골은 제거하고 날렵한 이식물로 바꾼 다음 떠 있는 피부, 점막

은 봉합한다. 실리콘 등의 이물질로 전상악부위를 이식했던 

경우 감염이 발생하면서 동반된 부종이 비공을 막는 경우도 

있으며, 영구 필러 등의 이물질이 비전정 부위를 막아 코막힘

을 유발하기도 한다. 이러한 경우 이물질을 제거하고 염증을 

치료하면 저절로 좋아진다. 드물게 비주를 구성하는 하외측

연골의 내측각이 많이 손상되면서 비주가 틀어져 한쪽 비공

이 막히는 경우가 있을 수 있다(Fig. 12A). 손상된 내측각을 

복원하여 비주를 중심에 유지하는 것이 코막힘을 해소하는 

방법이다(Fig. 12B).

상흔으로 협착된 비공을 넓히는 것은 쉬운 일이 아니다 

(Fig. 13A). 상흔 조직이 많아 비공을 둘러싸면서 좁아진 경우

에는 상흔을 제거하고 비공과 비전정 피부를 z-plasty로 넓혀

Fig. 13. A patient with nostril stenosis. The patient could only 
breath through the tube inserted into the nostril (A). Nostril steno-
sis was improved after scar tissue removal and ear cartilage com-
posite graft transplantation (B).

A B
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주거나 피부가 모자란 경우에는 이개연골복합이식(conchal 

composite graft) 등으로 이식하면 어느 정도의 확장은 가능하

다(Fig. 13B). 하지만 아주 오랫동안 비공확장기(nostril retain-
er)를 사용하여야 하며 최종적으로는 수술 직후의 크기보다 

많이 좁아지게 된다.

비주, 비익, 비저 등의 피부가 많이 손상된 경우에는 이러한 

방법만으로는 좋은 결과를 얻기가 불가능하다. 상흔 제거 후

에 결손이 큰 경우에는 피부 피판술이 필요하다. Interpolated 

melolabial flap이 대표적인 예이며 비강점막, 지지연골, 피부 

등의 세 층을 전부 복원하여야 한다.

비배함몰의 치료

코막힘이 동반되지 않은 가벼운 함몰인 경우에는 비중격을 

손대지 않고 연골이식 등을 통하여 모양만을 교정하면 된다. 

하지만 코막힘이 동반된 경우 코의 함몰은 비중격의 지지가 

없어지면서 상외측연골이 같이 낮아지면서 비밸브가 좁아져 

코가 막히는 것이기 때문에 이를 같이 해결해 주어야 한다. 

먼저 비중격의 높이와 지지를 복원하고 여기에 맞추어 상외

측연골을 다시 배치시켜 좁아진 비강을 열어주어야 한다. 비

중격지지를 복원함과 미용적 목적을 위해 비배의 이식도 필

요한 경우가 많으며 이 경우 상외측연골을 비배이식물에 고정

하면서 위쪽으로 들어주는 봉합(flaring suture)이 매우 중요

하다. 함몰이 심하면 코끝의 지지가 소실되면서 코끝이 떨어

져 코가 막히는 경우도 있으므로 코끝의 높이도 같이 복원하

는 것이 필요하다. 많은 환자에서 이전의 수술로 남아있는 비

중격이 없어 늑연골을 써야 하는 경우가 많다. 

점막비후 및 손실의 치료

감염이나 비중격 만곡으로 인한 비강 점막, 하비갑개의 비

후 등도 코막힘을 유발할 수가 있다. 일단은 약물로 조절해

보고 실패할 경우 고주파를 이용하거나 점막하절제술로 하

비갑개의 비후를 조절해주어야 한다. 전신적인 염증질환, 예

를 들어 웨게너씨육아종(Wegener’s granulomatosis) 등은 비

중격을 포함하여 코의 지지구조 소실과 함께 비강점막의 파

괴를 유발하기도 한다. 전신 염증을 잘 조절한 후에 수술하

면 좋은 결과를 얻을 수도 있다. 

비강 점막의 소실은 비강내의 남아있는 정상 조직의 피판

술을 이용하여 재건할 수가 있다. 예를 들어 하비갑개 점막

의 외측을 기저로 하여 비첨, 비중격 부위의 결손을 재건할 

수 있으며, 비중격피판은 비첨부 비강내 결손을 재건할 수 있

지만 두 피판 모두 추가적인 피판 분리가 필요하다.

결      론

코성형술 후에 발생하는 코막힘은 다양한 부위에서 복합

된 양상으로 발생하기 때문에 어느 부분이 막히는지, 그 해

부학적 원인은 무엇인지를 파악하는 것이 치료에 가장 중요

하다. 여러 가지 기능적 개선을 도모하는 코성형 술기 등을 

막히는 부위와 그 원인에 따라 적절히 적용하면 코성형술 후

에 발생한 코막힘을 해결하는 데 많은 도움을 준다. 

Supplementary Video Legend 

Supplementary video 1. which demonstrates endonasal alar 

batten graft, is available in the online-only data supplement.
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