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비중격 미부 교정을 위한 부분 절단 봉합술의 장기적인 효과 분석
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- ABSTRACT -

Background and Objectives: Correcting the caudal septal deviation is one of the most difficult challenges of 
rhinologists. The purpose of this study is to evaluate the long-term effect of the partial cutting and suture technique 
for its correction. Materials and Methods: Korean version Nasal Obstructive Symptoms Evaluation (NOSE) scale 
score were compared and analyzed before surgery and three months and about two years after surgery in patients 
who underwent caudal septoplasty using the partial cutting and suture technique. Results: A total of 29 patients 
were included in this study. The average NOSE scale score before surgery was 43.97, which improved to 12.93 
(p<0.001) at three months after surgery and finally 15.69 (p<0.001). The high dorsal deviation was observed in 75% 
in the non-improved group and 47.6% in the improved group. Conclusions: Correcting the caudal septal deviation 
through the partial cutting and suture technique showed excellent results in the long-term evaluation. (J Clinical 
Otolaryngol 2021;32:47-52)
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서 론

코막힘을 유발하는 비중격 만곡은 약 80%의 성인에

서 관찰되는 흔한 현상이다.1) 증상이 없는 경우에는 치

료가 필요하지 않지만, 코막힘, 가피, 코피, 반복적인 

비부비동염 등의 증상이 유발되는 경우에는 식염수 세

척이나 비강 점막수축제, 비중격 수술 등의 치료가 필요

하다. 코막힘의 심한 정도는 비중격이 휘어진 정도와 반

드시 일치하는 것은 아니어서 사람에 따라, 휘어진 위치

에 따라 증상의 정도가 다양하다.2,3) 특히 비밸브에 위치

하는 배부와 미부의 비중격은 조금만 휘어도 상대적으

로 심한 코막힘을 유발할 수 있다. 

비중격 교정술은 비과 영역에서 부비동 내시경수술, 

비염 수술과 함께 매우 흔하게 시행되는 수술이다.4,5) 수

술의 난이도는 다양한데 비중격 골부나 연골부 중앙에 

위치하는 만곡증의 교정은 비교적 수월한 반면 L-strut

을 구성하는 비중격 배부와 미부에 생긴 심한 만곡증의 

교정은 이비인후과 영역에서 매우 어려운 수술에 속한

다.6) 이는 비강 내에서 가장 좁은 비밸브에 위치하고 있

다는 점과 코를 지탱하는 중요한 부분이기 때문에 과감
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한 절제나 조작이 어렵다는 점 때문이다.7-9)

그간 비중격 미부의 교정을 위해서 많은 연구와 시도

가 진행되어 왔고, 저자들도 부분 절단 봉합술을 고안하

여 우수한 결과를 보고하였다.10) 이 술식은 기존의 절단 

봉합술(cutting and suture technique)과 달리 일측의 

비점막 피판을 거상하고, 비중격 미부 약 2 mm를 자르

지 않고 보존하는 술식으로 비연골과 상악골의 단단한 

섬유결합을 유지하여 안정적이면서도 보강이식(batten 

graft)이 필요하지 않아 비중격이 두꺼워지거나 비밸브

가 좁아지지 않으며, 상대적으로 빠르고 쉽게 수술할 수 

있다는 장점을 지닌다.10,11) 

이번 연구를 통해 본 술식의 효과가 장기적으로 지속

되는지를 알아보고, 지연성으로 생길 수 있는 부작용이 

없는지를 알아보고자 한다.

대상 및 방법

본 연구는 임상연구심의위원회의 승인 하에 진행되

었다. 2015년 6월부터 2019년 3월까지 코막힘을 주소로 

본원 이비인후과를 방문하여 비중격 만곡증으로 진단되

어 비중격 교정술을 시행한 환자들 중 비중격 미부의 만

곡이 동반되어 부분 절단 봉합술을 시행받은 환자를 대

상으로 하였다. 하비갑개 수술 외에 코막힘 증상에 큰 

영향을 끼칠 수 있는 외비성형술이나 부비동 내시경 수

술 등의 비과적 수술을 함께 시행받은 환자는 연구 대상

에서 제외하였다.

수술 전에 코막힘 증상에 대한 주관적인 평가를 위

해 한글판 Nasal Obstructive Symptoms Evaluation 

(NOSE) scale로 설문조사를 시행하였다.4,12) 수술 후 3

개월경 및 약 2년이 지난 후 다시 대면 혹은 전화 설문

조사를 시행하여 증상의 호전 정도를 비교하여 평가하

였다. 이와 함께 최종 NOSE scale 점수가 25점 이하이

고, 수술 전에 비해 50% 이상 향상된 경우를 호전으로, 

그렇지 못한 경우를 비호전으로 가정하고, 두 군으로 나

누어 비교했을 때 증상 호전에 영향을 주는 요인이 있는

지를 살펴보았다. 또, 수술 후 경과관찰 과정에서 감염, 

비혈종, 비중격 천공 및 안비 등의 합병증 발생 유무를 

관찰하였고, 재수술 여부를 조사하였다.

수술 방법

수술은 일인의 술자가 진행하였다. 오목한 측(concave 

side) 비강의 비점막에 반관통 절개를 가한 후 Freer 

elevator를 이용하여 연골막과 골막 아래에서 비점막을 

비중격과 분리시켰다. 비중격 중앙의 휘어진 연골과 뼈

는 부분적으로 제거하거나 골절시켜서 교정하였고, 비

중격 연골 배부 및 미부의 L-strut은 1.5 cm 가량 보존

하였다. 코의 지지를 담당하는 L-strut에서 휘어진 미

부의 연골을 15번 blade를 이용하여 후방에서부터 비

스듬히 절개를 가했다. 이 때 양측의 비점막을 비중격

과 분리시키고, 완전히 자르는 기존의 절단 봉합술과 달

리 비연골 미부의 끝 2 mm 정도를 자르지 않고 보존하

였다. 이 후 잘려진 미부 연골이 비강 중앙에 위치하도

록 서로 겹쳐진 상태에서 절단선과 수직 방향으로 5-0 

polydioxanone sutures를 이용하여 1~2회 봉합하였다

(Fig. 1).6) 봉합할 때는 봉합사가 비강으로 노출되어 오

랫동안 가피가 앉거나 느슨해지는 것을 막기 위해 매몰

법을 이용하였다. 다음으로 안정성을 더욱 높이기 위해 

겹쳐진 미부 연골에 수평 봉합을 한 번 시행하였다. 봉

합은 앞에서 시작하고, 수직 봉합 때와 마찬가지로 매몰

법으로 시행하였다. 비중격의 펴짐과 안정성이 확인되

고, 좁았던 비강이 넓어진 것을 확인한 후 5-0 Vicryl 

Rapide®을 이용하여 비점막을 봉합하고 silastic sheet

를 넣고 고정한 후 비강 충전을 하였다.

통 계

통계분석은 SPSS(SPSS Statistics ver. 24; IBM 

Corp., Armonk, NY) 프로그램을 사용하였다. 대응표

본 t 검정을 이용하여 수술 전, 술 후 3개월, 그리고 가

장 최근의 한글판 NOSE scale의 점수를 비교 분석하였

다. 호전군과 비호전군에서 비배부의 만곡과 알레르기 

비염의 차이는 Fisher’s exact 검정을 이용하여 분석하

였다. 통계적 유의수준은 95% 이상(p-value＜0.05)으

로 하였다.
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결 과

부분 절단 봉합술을 시행받은 환자 중 총 29명의 환자

가 연구에 포함되었다. 이 중 남자가 27명이었고, 여자

는 2명이었다. 연령 분포는 18세부터 70세, 평균 연령은 

43.6세였다. 하비갑개 수술을 함께 시행받은 환자는 총 

21명으로 하비갑개성형술, 미세절삭기(microdebrider)

를 이용한 하비갑개성형술, 코블레이션(Coblation)을 

이용한 하비갑개성형술의 경우가 각각 7회씩이었다. 

부분 절단 봉합술의 장기적인 효과분석을 위해 NOSE 

sacle 점수를 추적 조사하였고, 평균 추적 관찰 기간은 

약 29개월이었다. 수술 전에 시행한 NOSE scale 점수

는 평균 43.97점이었고, 이는 수술 후 3개월에 12.93점

(p＜0.001), 최종적으로 15.69점(p＜0.001)으로 향상되

었다(Fig. 2). 

최종 NOSE scale 점수가 25점 이하이고, 수술 전에 

비해 50% 이상 향상된 호전군은 21명(72.4%), 비호전

군은 8명(27.6%)이었다. 두 군을 비교하였을 때 병력

과 MAST 검사를 통해 확인한 알레르기 비염의 유병률

은 호전군에서 19.0%(4명), 비호전군에서 37.5%(3명)였

고, 수술 전에 촬영한 비내시경 사진과 부비동 CT를 통

해 확인한 비배부의 만곡은 각각 47.6%(10명)와 75%(6

명)에서 관찰되었다(Table 1). 본 수술 후 재수술을 시

행받은 환자는 한 명이 있었다. 약 5년 전에 비성형수술

을 시행받은 과거력이 있던 26세의 남자 환자였는데, 중

등도의 비중격 미부 만곡이 있어서 수술을 하였고, 수술 

후 3개월까지 증상과 비중격의 개선이 모두 양호하여 

치료를 종결하였다. 환자는 이후 코막힘이 재발하여 타

병원에서 재수술을 시행 받았다고 전화 설문조사에 응

답하였다. 모든 환자에서 감염, 비혈종, 비중격 천공 등

의 단기적인 합병증뿐만 아니라, 안비와 같은 중장기적

인 합병증도 보고되지 않았다.

A B
Fig. 1. Illustration of the partial cutting and suture technique. A : A partial horizontal cutting was performed, preserv-
ing 2 mm of the caudal septum. B : Vertical and horizontal sutures were applied on the overlapped septum.
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고 찰

코막힘, 휜 코, 비주의 변형 등을 유발하는 비중격 

미부의 만곡의 교정은 이비인후과 영역에서 가장 어려

운 수술 중의 하나이다. 이의 교정을 위한 수많은 술기

가 소개되었지만, 여전히 새로운 수술법이 시도되고 보

고된다. 전통적으로 비중격을 재위치시키는 swinging 

door 방법이나 wedging, scoring, morselizing 방법, 

Mustarde-type suture를 이용한 방법, batten graft를 

이용한 방법 등이 미부 교정을 위해 많이 사용되어 왔

다. 심한 비중격 만곡증에서 L-strut 재건을 위한 체외 

비중격교정술(extracorporeal septoplasty)도 1952년에 

처음 소개되었다.13) 

비중격 만곡증은 상대적으로 좁은 비강 중앙 평면

에 상대적으로 넓은 비중격이 위치하며 생기는 현상이

다. 따라서 비중격 만곡증을 해결하기 위해서는 비강 중

앙 평면에 맞게 비중격의 크기를 줄여야 한다. 이를 위

해 비중격을 부분적으로 절제하거나 겹쳐서 봉합하는 

방법이 필요하다. L-strut의 교정을 위한 부분 절제는 

L-strut의 지지력을 약화시키거나 절제가 지나칠 경우 

안비를 초래할 수 있는 위험이 있다. 심한 L-strut의 완

전한 교정을 위해서는 체외 비중격 교정술이 가장 이상

적인 방법일 수 있지만 비주 절개가 필요하고, keystone 

부위의 분리와 이로 인한 불안정으로 인해 콧등의 함몰

이나 안비가 초래될 수 있다.14) 이런 문제를 해결하기 

위해 Most는 keystone 부위의 연결을 보존하면서 전미

부의 연골을 재건하는 변형된 체외 비중격 교정술인 전

비중격재건술(anterior septal reconstruction)을 소개하

였다.15)

부분 절단 봉합술은 수정된 절단 봉합술로서 key-

stone 부분의 연결뿐만 아니라, L-strut과 상악 능

(maxillary crest)의 단단한 섬유결합도 유지한다. 따라

서 수술 후 L-strut의 불안정성과 지지력 감소로 인해 

발생할 수 있는 콧등의 함몰이나 안비의 발생 위험을 최

소화시킬 수 있다. 절단으로 인한 L-strut 자체의 지지

력의 감소는 보강 이식 없이도 절단된 부분을 겹쳐서 봉

합하는 것만으로 회복될 수 있는데, 이번 장기간의 연

구를 통해 이를 확인할 수 있었다. 본 술식은 L-strut의 

미부 2 mm가 보존되어 안정적이기 때문에 L-strut의 

절단된 나머지 부분을 겹쳐서 봉합할 때 훨씬 수월하다. 

또, 절단된 부분을 통해 반대편의 L-strut 점막 거상을 

쉽게 할 수 있기 때문에 양측 비강으로 점막의 절개가 

필요한 경우에 비해 수술 시간을 절약할 수 있다. 

비중격의 교정이 불완전할 경우에는 코막힘이 지속

될 수 있다. 비중격 수술의 만족도는 65~80%로 다양하

게 보고되고 있는데, 술자의 숙련도도 영향을 미치지만 

비중격 만곡의 위치에 따라 만족도가 달라질 수 있다.16) 

비중격 교정술 실패는 주로 비밸브 부위에서 발생하는

데, 비강 내에서 단면적이 가장 좁고 기류의 저항이 가

장 많이 일어나기 때문이다. 수술 후에도 교정되지 못한 

비배부 만곡은 내비밸브의 각도를 감소시켜 기류 저항

을 증가시킨다. 비중격 미부의 만곡도 비전정을 좁히고, 

외비밸브 및 내비밸브 부위의 공기 흐름을 방해한다. 그

렇기 때문에 비배부와 미부의 만곡은 가장 세심하고 정

교한 교정이 필요하며, 난이도가 높은 수술로 분류된다. 

비중격 재수술에 대한 한 연구에 의하면 비중격 수

술을 받은 전체 172,324명의 환자 중 5,389명이 재수술

이 필요하여 3.1%의 재수술율을 보였다.17) 또다른 연

Table 1. Demographics

Improved group (n=21) Non-improved group (n=8) p-value

Age (years) 47.29 33.75 0.075

No. (%) of male 19 (90.5) 8 (100) 1.000

Preoperative NOSE score 45.71 39.38 0.649

Follow-up months (range) 29.14 (19.43-45.11) 28.41 (19.36-42.08) 0.684

No. (%) of high dorsal deviation 10 (47.6) 6 (75.0) 0.238

No. (%) of allergic rhinitis 4 (19.0) 3 (37.5) 0.357

No. (%) of revision 0 (0.0) 1 (12.5) 0.276

Statistical analysis method: Fisher’s exact test and Mann-Whitney U test.



51

김태군 외 : 비중격 미부 교정을 위한 부분 절단 봉합술의 장기적인 효과 분석

구에서 숙련된 의사에 의한 재수술율은 3.2%, 수련 중

인 의사에 의한 재수술율은 4.4%로 보고하였다.18) 하지

만 비중격 배부나 미부의 만곡의 교정을 위해 특별한 수

술법이 필요했던 경우에는 재수술율이 7~8%로 상승한

다.14,19) 비록 연구의 대상자가 적었지만 부분 절단 봉합

술 후에는 평균 29개월 동안 한 명만 재수술을 받아 상

대적으로 우수한 3.4%의 재수술율을 보였다.  

이번 연구를 통해 부분 절단 봉합술은 장기적으로

도 효과적임을 확인할 수 있었다. 수술 후 3개월 째의 

NOSE scale 점수에 비해서는 평균 약 2.76점이 상승하

였지만 통계적으로 유의한 수치는 아니었고, 수술 전과 

비교해서는 여전히 통계적으로 유의한 호전을 보였다. 

비중격 미부의 만곡과 함께 비배부의 만곡이 관찰된 환

자는 총 16명(55.2%)이었다. 적은 모수로 인해 통계적

으로 유의하지는 않았지만 비호전군 환자 중 75.0%가 

비배부의 만곡을 보여서 47.6%의 호전군에 비해 높은 

비율을 보였다. 비중격 미부의 만곡이 심한 경우에 비배

부의 만곡이 동반되는 경우가 많지만, 미부의 만곡에 가

려서 이에 대한 평가와 교정이 간과되기 쉽다. 성공적인 

수술 결과를 위해서는 이 점에 대한 세심한 주의가 요구

되고, 경우에 따라 비주절개와 외비접근을 통한 체외비

중격 교정술 또는 전비중격 재건술을 시행하거나 보다 

쉽고 빠르게 L-strut의 전반적인 만곡을 해결할 수 있

는 새로운 비내접근 술식의 개발이 요구된다. 

본 연구는 모수가 적다는 점과 전화로 설문조사를 한 

경우에 비중격과 외비를 육안적으로 확인하지 못했다는 

점의 한계를 지닌다. 그리고 설문조사를 통한 주관적인 

평가와 더불어 음향비강통기도검사와 같은 객관적인 평

가가 시행되지 못했다. 아울러 비배부 만곡을 단순히 유

무로만 구분하였기 때문에 만곡의 정도가 충분히 반영

되지 못한 것도 한계로 지적된다. 향후 연구에서는 이러

한 사항들을 고려한 연구방법의 개선이 요구된다.

비중격 미부를 교정할 때 만곡의 형태와 정도, 동반된 

코모양의 이상이나 증상의 정도가 다양하기 때문에 한 

가지 술기만으로 모든 것을 해결하기는 어렵다. 따라서 

술자는 전통적인 방법뿐만 아니라, 새롭고 다양한 술기

를 익혀서 환자 맞춤형으로 수술을 하는 것이 바람직할 

것이다.

결 론

부분 절단 봉합술을 통한 비중격 미부의 교정은 장기

적으로도 우수한 결과를 보였다. 심한 비중격 미부의 만

곡에 가려 간과될 수 있는 비배부의 만곡은 수술의 만족

도를 악화시킬 수 있기 때문에 수술 전에 이에 대한 세

밀한 평가가 요구되고, 필요시 추가적인 술기가 동반되

어야 할 것이다.

중심 단어 : 비중격 교정술, 미부, L형 지주, 비밸브, 코

막힘.
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