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Reconstruction of the nasal alar may be challenging due to the complex nature of multiple cosmetic units and functional consid-
erations, including maintenance of valvular competency. Reconstructive options include various flaps or graft repairs, depend-
ing on the subunit involvement and the size of the defect. Linear closures may be suitable for small defects, while bilobed flaps, 
melolabial flaps, and forehead flaps may be considered for moderate to large defects involving partial and full-thickness defects 
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서      론

외비의 형태는 피하의 지지구조와 이를 덮고 있는 피부

와 연부조직의 두께에 의해 결정된다. 콧등의 피부는 코끝

과 콧날개의 피부가 두껍고 콧등과 외측벽의 피부는 얇고 

가동성이 있다. 외비는 미용적으로나 기능적으로 중요한 부

위로 정상에 가까운 외형의 복원이 중요하다. 따라서 다른 부

위에 비해 재건이 복잡하며 피부, 뼈-연골로 이루어진 골격, 

코 안쪽의 점막구조를 각각 분리해서 재건하여야 한다. 코

끝과 콧날개의 형태는 하비익연골의 모양과 강도에 의해 

결정되며 콧등의 형태는 비골과 비중격의 상부, 상비익연골

에 의해 결정된다.1)2) 

코를 재건함에 있어서 미용적 소단위로 나누어서 재건하

면 좋은 결과를 얻을 수 있는데 크게 9개의 소단위로 구분 

할 수 있다. 두 개의 외측벽, 콧등, 두 쌍의 콧날개, 코끝, 두 

쌍의 연삼각, 비주로 이루어진다(Fig. 1). 이 개념은 결손부

를 항상 미적 아단위로 바꿔 흉터를 아단위 경계를 따라 생

기게 하는 것으로 어떤 경우 정상적인 피부도 함께 제거되어 

결손 부위가 더 늘어날 수 있으나 아단위 원칙에 따라 눈에 

덜 띄는 자연스런 반흔이 만들어진다는 원리다. 심지어 미세

하게 아단위에 걸쳐진 결손조차 정상 피부를 과감히 제거

해 새로운 피판으로 복원하는 방법이 미적인 면에서 더 우수

하다. 그러나 피판을 도안할때는 미적 아단위 원칙을 철저히 

따르되 주위의 여건을 고려하여 눈에 가장 덜 드러나는 방

향으로 유연하게 제작한다.1)2)

콧날개 주변의 결손이 발생한 경우 재건 후 콧날개의 함

몰이 발생 할 수 있다. 콧날개의 긴장을 줄여주기 위해 전위

피판(transpositional flap)이 고려될 수 있다. 연골의 결손이 

발생 한 경우에는 비중격연골이나 귀연골을 이용하여 하비

익연골과 상비익연골의 재건이 필요하다. 이는 피부의 함몰
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을 예방하고 지지해 준다.3)4) 

본      론

점막부 재건

코안의 점막층의 재건은 가장 어려운 부분인데 epidermal 

turn in flap이 유용한 방법이다. 외측에 존재하는 결손부위

는 비구순피판(melolabial flap) 또는 뺨피판(cheek flap)을 

이용하여 turn in flap을 디자인 할 수 있다. 또 다른 방법으로

는 비중격피판(septal flap)을 디자인하여 점막층(mucosal 

lining)을 만들어 줄 수 있다. 비중격 점막과 연골을 이용하

여 점막층을 재건한 경우 비중격 천공의 가능성이 있다.1)2)

양경 전정피부 전진피판(Bipedicle vestibular skin 

advancement flap)

콧날개 또는 일측 코끝의 전층결손이 발생한 경우 바깥

쪽 결손의 정도가 경계부에서 1 cm 이하인 경우에 남아있는 

전정피부를 이용해 점막부를 재건할 수 있다. 결손정도가 

1.5 cm 이상인 경우 적용이 어렵다. 

수술술기

연골간절개(intercartilaginous)를 가한 후 절개선을 전방으

로 연장시켜 박리를 용이하게 한다. 결손부 상방에서 절개

선 사이에 남아있는 전정피부를 하비익연골과 연조직에서 

분리시킨 후 양경 전정피부 전진피판을 형성하여 하방으로 

이동시켜 점막부를 재건한다. 점막부를 재건할 때 긴장을 

줄여주기 위해 골격보다 1~2 mm정도 여유가 있도록 디자인

한다. 안쪽에 부족한 부분과 결손부는 전층피부이식을 이용

해 채워준다. 비중격연골 또는 귀연골이 피판의 골격구조를 

재건하고 강화시키는데 사용된다. 피판과 골격구조를 5-0 

PDS를 이용해 봉합을 시행하고 볼스터봉합을 이용해 고정

한다(Fig. 2).1)5)

일측 비중격 점막-연골막 경첩피판(Ipsilateral septal 

mucoperichondrial hinge flap)

콧날개 또는 일측 코끝의 전층결손의 크기가 경계부에서 

1.5 cm 이상인 경우 양경 전정피부 전진피판의 적용이 어렵

고 연골간절개부에서 결손부 경계 사이에 충분한 전정피부

를 확보 할 수 없다. 이런 경우 일측 비중격 점막-연골막 피

판을 이용하면 콧날개와 콧등의 점막부를 재건할 수 있는 

충분한 피판을 제공할 수 있다. 일반적으로 일측 비중격 점

막-연골막 피판은 가능한 크게 디자인하는 것이 좋다. 

수술술기

피판의 크기는 길이가 약 4.0~4.5 cm, 폭이 2.5~3.0 cm 정

도이다. 비중격에 부분마취를 시행한 후 비중격의 상부와 

하부에 비중격의 미부로부터 약 1 cm 후방에서 시작하여 비

중격의 골부에 이르기까지 길게 후방절개를 시행한다. 연골

Root

Dorsum

Lateral side wall

Tip

Ala nasi

Columella

Soft triangle

Fig. 1. Nasal aesthetic subunit. The specific topographic subunits 
that they identified as the dorsum, tip, and columella and the 
paired alae, sidewalls, and soft triangles. 

Fig. 2. Bipedicle vestibular skin advancement flap. A: Make in-
tercartilagenous incision between upper and lower lateral carti-
lages. B: Elevate the flap, sufficiently to mobilize. C: Auricular 
cartilage can serve as framework. 

A

C
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막하방에서 피판의 박리를 시행 한 후 비중격피판의 최후

방에 수직으로 절개를 가하여 비중격전방부에 기반을 둔 

비중격점막-연골막피판을 만들어 외측으로 이동시켜 점막

부 재건을 시행한다. 이때 피판은 비강을 일부 또는 전체를 

폐쇄시키게 된다. 피판이 안착되면 3주 후에 피판을 분리시

켜 원위치시키면 비강폐쇄가 제거된다. 노출된 비중격연골

부와 골부는 시간이 지남에 따라 이차유합(secondary inten-
tion)에 의해 얇은 상피로 덮여진다. 하비익연골의 재건에는 

귀연골이 주로 쓰이지만 필요에 따라 노출된 비중격의 연골

부와 골부가 골격부의 재건에 사용될 수 있다. 비중격연골을 

체취할 때 비중격의 미부와 상부는 지지구조로 1.0~1.5 cm 

이상 남겨야 한다. 또한 반대편 점막이 찢어지지 않도록 조

심하여야 비중격천공을 예방 할 수 있다. 피판은 연골이 비

강내로 노출되지 않도록 점막부를 완벽히 덮어서 보호해야 

한다(Fig. 3).1)2)

하비갑개 점막피판(Turbinate mucoperiosteal flap)

중비갑개나 하비갑개 점막피판이 콧날개의 점막부 재건

에 제한적으로 사용될 수 있다. 중비갑개나 하비갑개 점막은 

후방에서 구개접형동맥과 전방에서 안각동맥(angular artery)

에서 풍부한 혈액공급을 받아 점막부 재건에 좋은 결과를 

가져온다. 

수술술기

비갑개, 코의 바닥, 비갑개의 후방에 1:100,000 에피네프

린이 포함된 리도케인을 이용해 부분마취를 시행한다. 비갑

개의 전방부에서 1 cm 후방에서부터 비갑개의 후방까지 절

개를 가하여 비갑개를 비강외측벽에서 분리시킨다. 분리된 

비갑개에서 골부를 제거한 후 점막을 넓게 펼쳐 점막피판

을 형성한다. 중비갑개 또는 하비갑개 피판을 전방이나 외

측으로 이동시켜 콧날개점막부를 제건한다(Fig. 4).6)

골격부 재건

콧날개는 하비익연골과 두터운 피부에 의해 지지가 이루

어진다. 골격부의 결손이 발생하면 완벽히 재건이 이루어져

야 한다. 비중격 연골, 귀연골, 가슴연골이 골격부의 재건에 

유용하게 사용될 수 있다. 콧날개의 재건시에는 콧날개의 

경계를 따라 연골을 이용해 골격을 만들어주어야 한다. 기

존에 피부로만 이루어진 콧날개의 경계부는 상처가 낫는 

과정에서 피부의 수축에 의한 콧날개의 함몰의 가능성이 

있으므로 연골을 이용한 추가적인 지지가 필요하다. 골격부

의 재건은 외비의 형태뿐만 아니라 비강의 기도를 유지하는

Fig. 3. Ipsilateral septal mucoperichondrial hinge flap. A: Uni-
pedicle septal mucoperichondrial hinge flap developed by in-
cising through mucosa and perichondrium along floor of nose 
and 1.5 cm below and parallel to cartilaginous dorsum. Incisions 
extend posteriorly beyond septal bony cartilaginous junction. B: 

Flap dissected from superior to inferior and anterior to posterior. 
Anterior dissection remains 1 cm posterior to caudal border of 
septum and 1.5 cm posterior to nasal spine. Flap based on intact 
mucoperichondrium of caudal septum and septal branch of su-
perior labial artery. C: Hinged on caudal septum, flap is reflected 
laterally to line lower nasal vault. D: Cartilage graft provides na-
sal framework. Lining flap secured to framework with mattress 
sutures (From Baker SR: Internal lining. In Baker SR, editor: Princi-
ples of nasal reconstruction, ed 2, New York, Springer, 2011).

A

C

B

D

Fig. 4. Turbinate mucoperiosteal flap. A: Turbinate flap is released 
from posterior to anterior with a periosteal elevator. The anterior 
pedicle is left intact. B: The posterior turbinate is grasped with a 
Takahashi forceps and delivered through the defect or nostril. 
C: The conchal bone is removed as the turbinate is bivalved 
open. The flap is sutured into position and the nose is packed with 
a light sponge pack.

A

C

B
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데 큰 역할을 한다. 콧날개연골을 재건할 때 반대측 이갑개

연골(conchal cartilage)이 비슷한 형태를 띄고 있어 선호된

다. 이식편은 5~8 mm 폭에 15~20 mm 정도의 길이가 하비

익연골 전체를 재건하는데 적당하다.7) 

피부 재건

콧날개경계부를 포함하지 않는 비구순구(alar groove)의 

부분층 피부결손은 이차유합에 의해 잘 치료가 된다. 상처부

위를 소독하고 항생제연고의 도포만으로 3~4주면 상처가 

봉합된다. 그 밖에 콧날개의 부분층 결손은 이엽피판(bilobed 

flap), 비구순피판(melolabial flap), 전두부피판(forehead flap)

으로 가능하다.

피부이식 또는 복합이식(Skin graft or composite graft)

다른 신체부위와 마찬가지로 안면 피부이식도 부분층 피

부이식과 전층 피부이식으로 나눌 수 있으며 피부색과 이환

(morbidity)이란 면을 고려할 때 전층 피부이식의 가장 이상

적인 공여부는 쇄골상(supraclavicular)부위 피부다. 이 밖에 

후이개(retroauricular) 피부도 매우 흔하게 사용되는 공여

부이다. 하지만 안면부 피부는 부위에 따라 두께의 차이가 

심하므로 결손부의 두께를 잘 파악하여 그에 가장 잘 어울

리는 공여부를 택해 이식해야 한다. 예를 들어 비익 결손에는 

두께와 질감이 유사한 구순구(nasolabial fold)에서 얻은 피

부가 이상적이다(Fig. 5).

이식 피부연은 안면근육 운동에 따른 움직임을 고려하여 

누빔(quilting)봉합으로 고정한다. 이식한 피부 위에는 건조

방지를 위해 항상 받침(bolster)드레싱을 해주고 피부 이식 

부위 주변부가 분화구처럼 올라오는 변형을 예방하기 위해 

묶음봉합(tie-over suture)을 하여 받침을 눌러준다. 이식피

부의 생존에는 반드시 몇 가지 조건들이 필요하다. 우선 아래

쪽 혈관상(vascular bed)과 단단히 붙어야 하고 이식피부 아

래에서 혈관이 신속히 성장할 수 있도록 이식피부가 움직이

지 않아야 한다. 국소 감염 역시 있어서는 안되며，이식피

부와 결손부 사이에 혈액이나 혈장이 존재해서는 안 된다. 

콧날개경계부의 전층결손은 결손부위가 1.5 cm 이하로 작

은 경우에는 피부-연골 복합이식으로 재건이 가능하다. 주로 

귀바퀴를 삼각형형태로 절제하여 결손부위를 매워준다. 공

여부는 일차봉합을 시행한다. 결손부위가 큰 경우에는 비구

순피판(melolabial flap) 또는 nasal skin turn in flap을 이용

해서 코안의 점막부를 만든 후 바깥쪽 결손은 복합이식(com-
posite graft)를 이용하여 재건한다.8) 

이엽피판(Bilobed flap)

이엽피판은 콧등이나 측면, 콧날개 또는 뺨의 1~2 cm 이하

의 작은 결손에 흔히 사용된다. 이엽피판이 적합한 외비결

손은 결손부가 코끝, 콧날개 또는 외측벽에 위치하면서 크

기가 1.5 cm 이하로 작고 콧구멍 경계에서 5 mm 이상 떨어

져 있는 경우이다. 디자인은 외측에 기저부를 두는 피판이 

선호되며 피판은 아래쪽 골격부를 덮고 있는 연골막과 골

막의 직상방에서 분리시킨다. 피판을 이동하기 전에 주변부

를 충분히 박리해 주어야 긴장을 줄이고 피판의 이동을 쉽게 

하여 문지방모양흉터(trap-door deformity)를 줄일 수 있다.

이엽 피판은 전위 피판의 변형으로 공동의 기저부를 가진 

두 개 피판이 이동하는 또 다른 전위 피판이다. 일차 피판은 

결손부를 메우고 이차 피판은 첫 번째 피판을 복구하는데 

쓰인다. 일차 피판은 결손과 같은 크기이거나 약간 더 작고, 

이차 피판은 일차 피판보다 약간 더 작다. 원래는 각 피판이 

90°로 만나게 도안하여 결국 전체 전위가 180°로 되면 이는 

피판의 가장자리를 따라서 조직이 많이 중첩되거나 과도한 

장력을 낳았다. 이 방법을 Zitelli는 결손기저부에서 삼각형 

모양으로 정상 조직을 제거해 두엽 사이의 피판 회전 각도

를 45°~50° 정도로 줄여 결국 전체 전위가 90°가 되도록 디

자인을 수정하여 중첩된 조직의 양을 줄이고 장력을 줄여 

원추형변형(standing cone)을 감소시켰다. 여기에 두 번째 피

판 모양을 타원형이 아닌 삼각형으로 고치면 눈에 덜 띄는 반

흔이 만들어진다. 수술이 끝나면 6주 후에 박피술이나 derm-

Fig. 5. Skin graft. A: Middle aged man was squamous cell cancer on right alar area. B: The lesion was removed and covered by skin 
graft from preauricular area. C: 2 months after operation show well healed state.

A B C



김민성 등 : 비익재건술 69

abrasion을 시행하여 흉터를 감소시킬 수 있다(Fig. 6).9)10)

비구순피판(Melolabial flap)

콧날개의 결손은 크기가 작은 경우에도 이차적인 상처치

유에 의해 콧날개가 움푹 들어가거나 콧구멍의 함몰을 동

반하게 된다. 따라서 콧날개의 재건이 요구되며 콧날개 피

부의 재건에 melolabial flap이 가장 선호된다. 콧날개는 alar 

facial sulcus와 alar groove에 의해 뺨과 구분되는 입체적인 

구조이다. 주변의 피부를 이동시킬 때 코, 뺨과 입술을 구분

할 수 있는 alar facial sulcus를 유지하는 것이 좋은 결과를 

가져온다. 또한 nasolabial fold를 따라 피판을 디자인하면 흉

터를 가릴 수 있어 미용적으로 좋은 결과를 보인다. 내측 뺨 

부위의 피부는 모공이 넓고 피지선이 발달해 있어 코의 하부

와 비슷한 형태를 띄고 있다. 정상측 콧날개의 정밀한 형태를 

포일이나 고무를 이용해 주형(template)을 제작 할 수 있다. 

Superiorly based single-staged melolabial flap

고전적인 일단계 비구순피판은 유용하기는 하나 trapdoor 

deformity가 잘 생기고 비구순구를 불명확하게 만들어 이

차수술이 필요한 단점이 있다. Zitelli는 이러한 단점을 극복

할 수 있도록 일단계 비구순피판의 변형을 시도하였는데 

결손부의 위쪽에 내안각을 향하여 Burrow’s triangle을 추

가하고 피판의 심부를 piriform aperture의 골막에 고정하

고 주변부를 넓게 박리하고 공여부의 피부를 최대한 얇게 

디자인하였다. 공여부피판은 전위되고 뺨피판이 전진하여 

비구순구를 유지시킨다. 

수술술기

일단계 비구순피판은 levator labii muscle을 통과하는 

facial and angular arteries의 perforating branch에 의해 혈

액공급을 받는 상부에 기저부를 둔 무작위패턴(random 

pattern)의 전위피판이다. 외측 절개선은 결손부의 폭과 동

일하게 디자인하고 절개선의 위쪽은 비익과 입술과 뺨이 

만나는 곳에서 수미리이상 벗어나서는 안된다. 외측절개선

이 비익, 입술, 뺨이 만나는 점에서 수미리이상 높아지면 피

판의 기저부가 좁아지고 피판의 혈액공급에 문제가 발생하

게 된다. 절개가 끝나면 피판을 거상하고 얇게 만든 후 내측

으로 전위되어진다. 공여부, 결손부, 콧끝을 포함한 콧등에 

광범위한 피하박리를 시행하여 긴장없이 봉합이 이루어지

도록 한다. 피판의 심부를 piriform aperture의 골막에 고정

하여 nasofacial sulcus를 형성하고 뺨이 tenting하는 것을 예

방한다. 피판을 결손부에 고정할 때 alar groove를 형성하도

록 alar groove를 따라서 피판의 심부를 아래쪽 골격부에 고

정한다. 공여부는 melolabial crease와 nasofacial groove를 

따라 봉합을 시행한다. 비익의 함몰을 예방하기 위하여 연골

의 이식 및 보강을 필요로 한다. 연골은 이개연골이 가장 적

합하다. 봉합이 끝나면 24~48시간 압박드레싱을 시행한다. 

5~7일간 예방적 항생제를 투여한다(Fig. 7).

Two-staged melolabial interpolation flap repair

1.5 cm이 넘는 큰 전층결손의 경우에는 비구순피판(me-
Fig. 6. Bilobed flap. Orientation of the standard Zitelli bilobed 
flap design on the nasal sidewall.

Fig. 7. Superiorly based single-staged melolabial flap. A: Lateral nasal skin (shaded) is excised to the nasofacial border to facilitate 
flap insertion. B: Flap incision and lateral retraction allows plication of the superficial musculoaponeurotic system. Rim-stabilizing car-
tilage graft prevents alar retraction. Nasojugal crease reconstruction is secured by permanent sutures anchoring the flap to the 
periosteum. C: The resultant suture line is camouflaged by the melolabial crease. D and E: Intraoperative photos of superiorly based 
melolabila flap.
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lolabial flap)이 유용하다. 이단계 비구순구피판(Nasofacial 

groove flap)은 2단계 수술로 첫번째 단계에는 비구순구

(nasofacial groove)를 따라 피판을 디자인 후 상처부위를 

덮어주고 외측 부는 피부를 붙여둔 상태로 3주 정도 유지 

후에 결손부 피부가 안착이 되면 유경부를 자르고 피부를 

얇게 만들어 재배치하는 것이다. 

수술술기

피판에 부분마취를 시행 후 반대측(정상측) 콧날개를 이용

해 주형(template)을 제작 후 피부의 수축을 대비하여 1~2 

mm 여유있게 비구순구(melolabial crease)를 따라 피판을 

디자인한다. 주형을 비구순구의 중앙에 위치시키며 입술의 

가장자리보다 약간 위에 놓이면서 alar facial sulcus로부터 

5 mm 이상 여유를 두고 디자인한다. 피판의 디자인이 naso-
labial crease의 내측으로 위치하지 않도록 주의해야 입술의 

형태를 유지한다. 피판의 양끝은 봉합시 원추형변형(stand-
ing cone)을 줄이기 위해 삼각형 형태로 끝을 가늘어지게 

만든다. 피판의 디자인이 끝나면 피부절개를 시행하고 원위

부에서 피하박리를 시행하여 피판을 거상한다. 지방층을 박

리하여 피판의 하방에 혈관다발을 포함시킨다. 근위부는 혈

액공급을 위해 피하조직에 붙여 놓는다. Zygomatic major와 

levator labii muscle 층 상방에서 무디게 박리하여 피판을 

형성한다. 피판을 무디게 박리하여 원하는 위치에 도달시킨

다. 비기저부(alar base)는 재건이 어려우므로 가능한 보전하

는 것이 재건에 도움이 된다. 이동된 비구순피판(melolabial 

flap)을 비기저부에 봉합하여 위치시킨다. 수술 후 봉합선

이 nasolabial fold에 위치하도록 한다. 왼쪽 뺨에 위치한 피

판은 시계방향으로 좌측 뺨에 위치한 피판은 시계반대방향

으로 90도 회전하도록 디자인한다. 공여부는 뺨피판(cheek 

flap)을 이용하여 일차봉합을 시행한다. 안쪽 점막층의 재건

은 비구순피판(melolabial flap)을 안쪽으로 말아서 가능하

다. 콧날개의 함몰을 예방하기 위해서 비중격 또는 귀연골

을 이용해 콧날개연골의 재건 및 강화가 필수적이다. 콧날

개 위쪽의 고랑은 삼각고정봉합(trianglular fixation suture) 

또는 볼스터 드레싱을 이용해 만들어 줄 수 있다. 수술 직후

에 재건된 콧날개가 정상측에 비해 1~3 mm 정도 낮게 위치

하는 것이 적절하다. 3주가 지난 후에 피판의 육경을 절제

하고 원래자리로 위치시킨다. 봉합부를 약 1 cm 정도 개방 

후 피판을 얇게 만들어 결손부를 채워주고 봉합한다. 공여

부는 주변을 2 cm 정도 박리 후 피부를 당겨 봉합한다. 3개

월이 지난 후에 콧날개의 형태를 만들어주고 콧날개 고랑

을 만들어주는 수술이 추가로 필요할 수 있다. 이 과정은 피

하지방 조직을 대부분 제거함으로서 이루어진다. 경우에 따

라서는 재건된 연골을 일부 얇게 만들어 좋은 결과를 얻을 

수 있다. 봉합이 끝나면 dental roll을 이용해 볼스터봉합을 

시행한다. 이 술식의 가장 큰 장점은 코와 입술 및 뺨을 경계

를 이루는 미용적으로 중요한 alar facial sulcus를 유지함으

로서 자연스러운 결과를 얻을 수 있다는 것이다(Fig. 8).11)12)

전두부피판(Forehead flap)

콧날개를 포함한 비배부의 광범위한 결손이 발생한 경우 

전두부피판으로 재건이 가능하다. 전두부피판은 코의 심각

한 결손을 재건하는데 가장 많이 쓰이는 방법이다. 결손의 

형태나 위치, 범위에 상관없이 유용한 피판으로 이마 피부

의 질감，색깔，두께 등을 고려할 때 전두부는 코 재건술에 

가장 이상적인 공여부로서, 이마에 생길 결손과 흉터가 눈

에 크게 거슬리지 않아 광범위한 비배부 결손을 복원하는 

데 가장 널리 사용한다. 비결손 재건에는 예전부터 방정중앙

(paramedian)과 중앙선(midline) 전두부피판이 주로 사용되

어 왔다. 중앙선 전두부피판은 방정중앙 피판과 비교할 때 

피판 자체의 건실함은 비슷하지만 경을 l.5 cm 이하로 좁혀 

원거리까지 더 원활하게 회전이동을 할 수 있다는 장점이 

있다. 이마에 남을 흉터가 중앙선에 놓이는 것이 방정중앙

에 생기는 것보다 미적인 관점에서의 결과도 더 우수하다. 

또한 중앙선 전두부피판은 주로 활차상동맥(supratrochlear 

artery)에서 혈관을 공급받는 축성 피판이지만 이차적으로 

안면동맥 가지로부터의 측부 순환(collateral circulation)이 

이루어지고 있어 풍부하고 안정적인 혈액공급이 가능해 피

판 생존 측면에서도 방정중앙 전두부피판보다 유리하다. 도

플러(Doppler)를 이용하여 혈관의 위치를 확인 할 수 있다. 

활차상동맥(supratrochlear vessels)은 중앙에서 1.5 cm 외

측에서 추미근(corrugate muscle) 사이로 나온다.13) 

수술술기

수술은 마킹펜으로 미적 아단위를 직접 코위에 그려놓고 

시작한다. 대개 결손부에 정확히 맞는 주형(template)을 날

카로운 모서리가 잘 유지되는 뺏뺏한 은박지로 제작한다. 

실이나 거즈를 이용하여 결손부위에서 피판의 길이를 계산

한다. 전두부에 주형(template)을 대고 피판을 디자인한다. 

피판의 기저부는 1~1.5 cm 의 폭으로 만들어 피판의 회전을 

높이고 충분한 길이를 제공한다. 피판의 원위부는 피하박리

를 시행하고 중간부위는 모상건막층(galeal plane)을 통해 

박리를 시행하고 기저부의 1~2 cm 상방에서부터 모상건막

하층(subgaleal plane)으로 박리를 시행하여 혈관의 손상을 
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막는다. 피판이 회전했을 때 상하좌우가 바뀌는 것을 고려

하여 주형을 이마에 얹고 선을 그은 후，그은 선을 따라 피판

을 절개한다. 피판 전체 길이를 결정하는 것은 가장 아래쪽 

비첨부가 아닌 반대쪽 모서리 끝이라는 것을 염두에 둔다. 

피판의 가장 말단부는 코의 피부 두께와 일치하도록 피하판

(Subcutaneous plate)만 남게 아주 얇게 박리한다. 이 부위 이

외의 피판의 경은 대부분 혈관 분지를 보존하는 모상건막

하층(subgaleal plane)으로 들어 올린다. 하지만 피부가 매

우 두껍거나 소혈관질환 위험인자를 갖고 있는 환자에서는 

다음 단계에서 부피를 줄이는 debulking 계획을 세우고 가

장 말단 부위도 모상건막하로 피판을 들어준다. 원래 모발

선이 이마 아래로 내려와 있는 환자는 모발이 있는 두피까지 

피판이 연장되므로 이때는 모낭에서 피판을 완전히 제거해야 

한다. 눈썹 근처의 기저부 박리때 나오는 추미근(corrugator 

supercilii muscle)은 그 위로 활차상혈관이나와 안륜근을 

뚫고 지나가므로 혈관이 다치지 않게 박리를 아래로 진행

한다. 이후 박리는 골막을 잘라 이를 피판에 붙인 상태로 거

상해 피판 생존력도 높이고 피판이 자유롭게 멀리 비익까

지 내려갈 수 있게 한다. 눈썹 아래까지 박리를 연장하면 부

가적인 길이를 더 얻을 수 있다.

공여부 결손은 주위 조직을 광범위하게 넓힌 다음 당길 경

우，너비 5 cm까지는 일차 봉합으로 복구가 가능하다. 결손

이 과도해도 정기적인 드레싱을 통한 이차유합(secondary 

intention)으로 복구하면 피부 이식을 쓰거나 다른 방법을 이

용하여 복원한 것과 비교할 때 미적인 면에서 결과에 차이가 

없으므로 대부분 조직 확장술이나 다른 이식술은 불필요하

다. 결손 부위를 덮고 있는 피판의 경은 3주 후 분리하고，주

변 피부와 질감，두께 및 색깔 등 모든 면에서 피판 주위 피

부와 자연스럽게 이행하도록 경사지게 다듬질하여 붙인다. 

이마쪽 경의 말단 pedicle stump에는 눈썹의 모양과 위치가 

변하지 않게 부피를 과감하게 줄이는 작업이 필요하다.13)14) 

잘 디자인된 피판이라 할지라도 바늘겨례변형(pincush-

Fig. 8. Two-staged melolabial interpolation flap repair. Design and correction of alar skin defect using melolabial flap.
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ioning) 또는 문지방모양흉터(trapdoor deformity)가 발생할 

수 있다. 이를 예방하기 위해서는 골막과 연골막 직상방에

서 넓게 피판을 거상하고 동일한 두께로 절개선을 넣어야 한

다. 그럼에도 수술 직후에 바늘겨례변형이 발생한 경우에는 

피하에 스테로이드 주사를 시행할 수 있다. 술 후 3주가 지

난 후에 트리암시놀론 0.2~0.3 cc를 주사한다. 필요에 따라 

1개월 간격으로 반복주사가 가능하다. 지속적으로 변형이 

남아있는 경우 6개월이 지난 후에 defatting과 피판의 넓은 

거상이 필요 할 수 있다(Fig. 9).15) 

결      론

콧날개결손의 재건은 미용적으로나 기능적으로 어려운 

문제이다. 결손부의 재건에는 점막부, 골격부, 피부를 모두 

Fig. 9. Forehead flap. A: 45 years old man shows dorsal and alar defect developed after resection and radiation therapy of malig-
nant melanoma of nasal cavity. B: For internal lining of external nose, design a turn in flap from nasal dorsum and cheek skin. C: For 
structural frame work, reconstruction of upper and lower lateral cartilage using autologous costal cartilage. D: Skin defect was cov-
ered by forehead flap.

BA

C

D
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고려해야 하며 재건 후 콧날개의 함몰이 발생 할 수 있어 주

의를 요한다. 결손의 크기와 정도에 따라 다양한 술식을 필

요로 하며 적절한 술식의 사용과 섬세한 조작이 좋은 결과

를 가져올 수 있다. 

중심 단어：재건술·비익변형.
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