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서     론 
 

얼굴에서 균형 잡히고 반듯한 코는 한 사람의 외모에 

아주 큰 영향을 미친다고 할 수 있다. 이렇게 외모에 중

요한 역할을 하고 있는 코의 성형술은 미용 목적으로 코

의 외형을 변형하는 수술부터 코의 전체를 재건하는 수

술까지 실로 광범위한 분야를 포함하고 있다. 외상이나 

각종 종양의 제거로 발생하는 코의 다양한 결손이나 변형

을 재건하는 재건코성형술은 코의 기능과 미용을 동시에 

만족시켜야 하는 힘든 일이다. 최근 많은 이비인후과 의

사들이 코성형, 특히 미용적인 코성형술에 관심을 보이고 

있으며 실제로 많은 수련병원에서 기능적 코성형술을 중

심으로 미용코성형으로 영역을 넓혀가고 있는 추세이다. 

하지만 코 안의 구조에 대한 많은 지식과 경험을 가지

고 있는 이비인후과 의사들은 미용코성형보다는 오히려 

재건코성형에 더욱 적합한 기본지식을 이미 습득하고 있

다고 하겠다. 물론 재건코성형은 기존의 기능적인 개념과 

술기 위에 미용학적인 개념이 더해진 영역이기는 하지만 

이비인후과 의사들이 조금만 노력하여 미용학적인 개념

과 코성형에 대한 기본적인 개념을 익힌다면 재건코성

형분야가 반드시 어려운 분야만을 아니라는 것이 본 저

자의 생각이다.  

재건코성형은 코의 기본적인 구성단위가 되는 3개의 

층을 모두 재건하는 술기가 필요하며 또한 미용학적으로 

만족을 주기 위하여 연골의 이식, 박피술 등 여러 가지 성

형 술기들이 필요하다. 앞으로 본 논문에서는 재건코성

형의 간단한 역사와 함께 기본적인 개념의 확립에 중점

을 두고 기술해 나갈까 한다.  

  

역     사 
 

고대에서는 코의 변형이 주로 자해 혹은 형벌로 인한 

손상이나 여러 질병으로 인하여 발생하였다. 고대 인도

에서는 형벌의 형태로 코를 절단하였고, 9세기 영국에 침

입한 덴마크인은 세금을 내지 않는 아일랜드 사람의 코

를 반으로 갈랐으며, 16세기 로마교황 식스투스 5세는 도

둑들의 코를 절단하도록 명하였다. 이와 같이 역사에서 보

면 흔히 코의 절단이 행해졌음을 알 수 있다.
1)
 

코의 재건에 관한 최초의 자세한 묘사는 BC 700년 고

대인도의 의학논문“Sushruta Samhita”에 나오는데 두

터운 협부피판(cheek flap)을 이용한 재건이었으며 이

것이 안면재건술의 최초의 형태이며 또한 최초의 성형술

이라고 말할 수 있다.
2)
 이후 AD 1세기 유럽에서 주위조

직을 이용하여 코, 입, 귀를 재건하는 방법이 기록되었으

며, 7세기 그리스의 의사인 Paulus Aegineta가 펴낸 의

학서적에 주위조직을 이용한 안면결손의 재건에 대하여 

기술되어 있다. 14세기 이탈리아에서는 팔의 조직을 코
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로 옮기는 소위“Italian Method”가 사용되었다(Fig. 1). 

전두부 피판(forehead flap)을 이용한 코의 재건 방법인 

소위“Indian method”는 15세기부터 인도에서 시행되

었다. 최초의 보고는 1700년대의 인도 봄베이의 잡지

“Madras Gazette”에 나오며 이 논문은 1794년 영국의

“Gentleman’s Magazine”에 다시 기재되면서 유럽에서 

코재건술이 발전하는 기초가 되었다(Fig. 2).
2)
 이후 영국

과 독일을 중심으로 시작되어 유럽전역으로 이 방법이 받

아들여지게 되었다. 당시는 코의 내부층에 대한 복원이 없

이 이 방법을 사용하였기 때문에 구축으로 인해 점차 코

의 외형이 심하게 변형된다는 사실을 깨닫고 내부층을 복

원하게 되었다. 또한 충분한 길이의 피판을 확보하기 위

하여 피판을 비스듬히 혹은 두피까지 확장하는 방법들이 

고안되었다. 이후 결손의 내부층 혹은 내부층과 지지구조

를 같이 복원하기 위하여 결손주위조직의 전진피판(ad-
vancement flap), 피부이식, 빰입술피판(melolabial flap), 

연골피부복합이식, 비중격의 점막연골복합피판 등이 차례

로 발전하였다.
3)
 

 

해부학적인 고려사항 
 

코의 해부학적인 구조를 정확히 이해하여야만 미용적 

및 기능적으로 만족스러운 코의 재건이 가능하다. 코성형

술과 관련된 기본적인 해부학에 관한 내용은 생략하고 여

기에서는 재건성형술을 시행할 때 중요한 내용만 간단히 

기술하고자 한다. 

코는 여러 부위별로 지지구조나 피부의 두께와 성질이 

틀려 육안으로 보았을 때 부위별 이행부위가 식별됨으

로 해서 여러 미용학적 아단위(subunit)로 나누어 진다

(Fig. 3).
4)5)
 이러한 단위는 비배(dorsum), 비측벽(si-

dewall), 비첨(apex), 비익(ala), 비주(columella), 비소

면(nasal facet)으로 나누며 코의 결손을 재건할 때는 이

러한 단위별 지지구조를 정확히 복원하고 가능하면 피부

의 색깔, 감촉, 성상 등이 잘 어울리는 얇은 피판으로 덮어

주어야 미용학적으로 만족할만한 결과를 얻을 수 있다. 

코의 피부의 두께와 가동성도 재건시에 고려되는 중요

한 요소이다. 비배 피부의 두께는 부위별로 틀려 비근부

(radix)와 비첨부위에선 두텁고 비공점(rhinion)부위에

서 가장 얇다. 비측벽의 피부도 위쪽에서는 얇지만 비익

부위는 두텁다. 비첨부위의 피부는 두터울 뿐 아니라 피

하에 피지선이 많은데 특히 동양인의 피부는 피지선이 많

고, 피하의 섬유지방층이 두터워 재건을 할 때 비첨의 

모양을 만들기가 어렵다(Fig. 4). 비첨 부위와 달리 비

공의 변연이나 비주부위의 피부는 매우 얇아 재건 후에 면

이 불규칙해지거나 함요(notching)가 생기기 쉽다(Fig. 

5). 비배부위의 피부는 가동성이 좋지만 비첨이나 비익부

위의 피부는 아래의 구조물과 단단히 붙어있어 재건할 

때 이러한 점을 항상 염두에 두어야 한다. 

코의 결손을 재건하기 위해 피부를 박리할 때는 적절

한 면으로 하는 것이 중요하다. 코의 피부와 골연골사이의 

연조직은 (1) 천부지방층, (2) 섬유근육층, (3) 심부지

방층, (4) 골연골막층의 4층으로 나누어 진다. 섬유근육

층은 근육과 함께 SMAS(superficial muscular aponeu-
rotic system)층을 포함하고 있고(Fig. 6), 심부지방층은 

느슨한 지방층으로 혈관, 신경을 포함하고 있다. 따라서 심

부지방층과 골막연골막층 사이로 박리하여야 출혈을 줄

이고 신경손상을 피할 수 있다. 

 

코의 내부층의 복원 
(Restoration of Internal Lining) 

 

코는 여러 미용학적인 단위마다 내부의 층조직(lining 

tissue)이 특이하다. 비첨은 얇고 털이 없는 피부로, 비

소면과 비익은 두터운 피부로, 비주는 막성 중격의 피부

로, 비배와 비측벽은 호흡기 점막으로 덮여있다. 코 부

위의 전층 결손이 있을 때 내부층을 적절히 복원하는 것

은 매우 중요한데 이러한 내부층의 복원은 첫째, 외층을 

덮은 피판이 심하게 구축되고 뒤틀리게 되는 것을 막으

며, 둘째, 구조적인 보강을 위한 이식물들의 생존을 돕게 

되며, 셋째, 비강기도를 유지하는데 도움을 준다.  

내부층을 복원하는 방법에는 여러 가지가 있지만 가능

하면 원래의 조직과 비슷한 조직으로 대체해주는 것이 좋

다. 비전정부위(nasal vestibule)에 0.5 cm 이하의 작

은 전층결손이 있을 때는 주위의 피부을 박리하거나 상

하연골간에 이완절개(releasing incision)를 가한 후 결

손부위를 일차봉합을 하여도 무방하다. 과거에 많이 사용

하던 피부이식이나 결손주위의 피부를 이용한 피부피판

은 수축(contraction)하여 코의 기도를 막을 수 있고 이
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식한 연골이나 골조직에 혈액공급을 하지 못하는 단점이 

있다. 비전정부위의 전층결손이나 비공연결손의 경우 내

부층을 덮기 위해 비전정피부의 양측유경전진피판(bipe-
dicle vestibular skin advancement flap)을 이용할 수 

있고(Fig. 7) 이 때 피판의 공여부위는 전층피부이식(full 

thickness skin graft)을 시행한다. 국소피판(local flap)

의 원위부를 코의 내부 표면으로 이용하고 근위부를 외

부층으로 이용하는 방법이나 상부에 기저를 둔 빰입술피

판 등의 협부피판을 비익부의 내부 표면으로 이용하는 방

법도 있지만 피판이 두터워 비익 변연부가 두터워지고, 

코의 입구를 막게 되며, 코의 겉모양을 제대로 만들 수

가 없다. 방정중전두부피판(paramedian forehead flap)

을 양측으로 생성하여 한쪽을 내부 표면으로 이용하는 방

법은 혈관이 풍부하고 코의 외곽구조(framework)로 사

용하는 연골 등의 이식물을 지지할 수 있는 장점이 있는 

반면 피부가 두텁고 유연하지 않아 코 전체의 결손 혹

은 상당히 큰 부분결손이 있고 비중격점막피판의 사용

이 불가능할 경우에 이용된다.  

대부분의 코의 전층결손은 특별한 경우를 제외하고는 

코의 내부조직을 이용한 피판술로 결손의 내부층을 재

건할 수 있다. 비전정의 피부, 비중격의 점막연골막, 비

갑개의 점막 등은 코의 외곽구조의 복원을 위해 이식한 

연골이나 골에 잘 맞게 쉽게 이동이 가능하고, 무엇보다

도 혈관이 풍부하여 이러한 이식물들의 생존을 돕기 때

문에 가장 많이 쓰인다. 환측 혹은 반대측 상순동맥(supe-
rior labial artery)의 비중격분지를 기반으로 한 비중격

의 점막연골피판(mucoperichondrial hinge flap)은 비

첨 부위나 비익부위의 큰 결손의 경우에 유용하게 쓸 수 

있다(Fig. 8). 전사골동맥의 비중격분지를 기반으로 한 

비배중격피판(dorsal septal flap)은 비중격 전체의 크

기로 만들 수 있고 비측벽이나 중비배(middle valult) 내

부층의 재건에 유용하게 쓰인다. 비첨과 비주의 전결손이 

있을 때는 양측 비중격의 점막연골막과 연골의 복합조직

을 이용하여(composite septal chodromucosal pivotal 

flap) 결손부위의 지지와 내부층을 동시에 얻는 방법도 

있다(Fig. 9).  

종양 등으로 인하여 비중격의 상당부분이 절제된 경우

는 비중격의 점막을 내부층의 재건에 이용할 수가 없다. 

이러한 경우 중비갑개나 하비갑개의 점막이 내부층의 재

건에 이용된다. 비갑개의 앞부분의 혈관공급은 안면동맥

의 분지인 안각동맥(angular artery)이 담당하는데 전

체 피판이 이 혈관만으로 안전하게 공급될 수 있다고 한

다.
6)
 하비갑개 점막은 비익의 작은 결손의 재건에 주로 

이용되지만 중비갑개와 하비갑개의 점막으로 비첨, 비익, 

심지어 중비강부위도 재건할 수 있다(Fig. 10). 

 

코의 구조적인 보강(Structural Support) 
 

코의 구조를 유지하기 위해 쓰이는 이식물은 구조를 지

탱할 충분한 힘이 있어야 할 뿐 아니라 결손된 부위의 

구조물과 모양이 비슷해야 한다. 비재건에 쓰이는 이식

은 크게 3가지로 나눌 수가 있는데 첫째, 결손된 코의 

구조물의 복원을 위한 복원이식(restoration graft), 둘

째, 비구조물을 보강하기 위한 보강이식(support graft), 

셋째, 비첨이나 국소부위의 모양을 다듬기 위한 형태이

식(contour graft)이 그것이다.
1)
 

연골이나 골을 이용한 복원이식은 없어진 코의 골격을 

재건하고 코의 볼륨과 모양을 복원한다. 보강이식은 결손

된 비연골이나 골을 복원하기 위한 것이 아니라 코의 골

격에 의해 직접적으로 지지 되지 않는 부위가 상처의 수

축력을 견디지 못할 경우에 보강하기 위해 쓰이는 것으

로 비익보강이식(alar batten graft), 펼침이식(spreader 

graft), 비주버팀목(columellar strut) 등이 있다. 복원이나 

보강을 위해 쓰이는 이식물들은 매트리스 봉합(mattress 

suture)을 이용하여 코의 내층과 반드시 접촉하도록 하

여야 한다. 비재건에서도 외비성형술에서와 마찬가지로 

비첨의 모양을 좋게 하거나 일부의 불규칙한 모양을 바

로잡기 위해 비중격이나 이개의 연골을 이용하여 형태

이식을 실시한다.  

 

복원이식 

코의 상 1/3의 결손은 자가골로 결손의 모양에 맞게 다

듬어 고정한다. 두개골의 외층이 많이 쓰이며 작은 결손

은 비중격의 골지나 연골을 이용할 수도 있다. 늑연골은 

비골삼각체를 대체하는 좋은 방법이며 골과 연골을 한 

조직으로 이용하여 비배 전체를 대체하게 된다. 



 
 
 
 
 
 
 
 
J Clinical Otolaryngol 2004;15:55-67 

 58 

상외측연골의 결손을 재건할 때는 비중격연골이 적합

하며 비골의 골막과 나머지 연골과 봉합하여 상처의 구

축에 의한 전위를 방지하여야 한다(Fig. 11). 상외측연

골의 외측을 재건할 때는 이식하는 연골의 외측이 이상구

(pyriform aperture)의 외측으로 놓이게 하여 비강의 

통로를 막지 않도록 해야 한다. 코의 중간부분에 전층결

손이 있을 때는 비배의 지지를 확보하기 위하여 비중격연

골이나 늑연골을 이용한 이식이 필요하다. 내측 표면의 

결손은 비중격연골막을 이용하여 재건하고 그 위에 연

골을 이식한 후 주위 구조물과 봉합하게 된다. 비배의 골

연골의 전체가 결손된 경우는 두개골의 외층을 이용하

여 재건하는 것이 가장 좋다(Fig. 12).  

비익연골의 결손은 이개연골을 이용하는 것이 이상적

이다. 비익연골의 결손이 있을 때 뿐만이 아니라 이 부위

의 부분층 혹은 전층의 피부연조직의 결손이 있을 때도 

연골로 보강하여야 상처의 구축으로 인한 함요나 함몰

(depression)을 막을 수 있다. 비첨의 전층결손은 비중

격의 복합 연골막점막피판을 이용하여 내측 표면을 재

건하고 이개연골 등을 이용한 추가이식을 통해 비첨부

위의 모양을 유지하게 된다.  

 

보강이식 

비익의 아주 얕은 결손이나 결손이 비익연에서 1.5 cm 

이상 떨어진 경우에는 연골의 이식이 필요 없지만 결손

이 비익연을 포함하는 경우는 연골을 batten 형태로 보

강하여 비익연의 함몰이 생기거나 외비밸브가 함몰되는 

것을 방지하여야 한다(Fig. 13). 이개연골 혹은 비중격

연골을 재단하여 비익저부터 비첨까지 비익의 전체에 걸쳐

지도록 비익연에서 1 mm 위쪽에 위치시킨 후(Fig. 14) 

비내측면과 봉합하고 외측면은 피판으로 덮게 된다. 상

외측연골의 결손이 있거나, 이 부위가 너무 약하거나 좁

아 내비밸브부위가 함몰될 염려가 있는 경우에도 이 부

위를 이개연골을 이용하여 alar batten형태로 이식하면 

도움이 된다. 비중격연골로 만든 비주버팀목 이식은 미

용적 비성형술에서와 마찬가지로 비첨의 융기를 유지하

거나 보강시켜주며 비익연골의 내측각(medial crus) 결

손을 복원하기 위해 이식하는 연골을 지지하는데 도움

을 준다. 펼침이식은 비배의 지지를 강화하고 내비밸브

부위를 확장하는 효과를 가지고 있다(Fig. 15).  

형태이식 

미용성형술과 마찬가지로 비재건성형술에서도 비첨의 

모양을 위한 방패이식(shield graft), 모자이식(cap graft)

이 사용되고, 비배나 비측벽의 모양을 다듬기 위해 중첩

이식(onlay graft)이 이용된다. 비중격연골이나 이개연

골을 여러 형태로 이용하게 되는데 결손의 재건 당시에 

사용할 수도 있고 이차수술시에 사용할 수도 있다. 이식물

은 모양을 미리 잘 재단하고 경계부를 매끄럽게 하여 이

식 후에 경계부위가 드러나거나 만져지지 않도록 주의

해야 한다. 

 

  

코의 외부층의 재건(Reconstruction of 
External Covering) 

 

코의 결손은 외부층인 피부만을 포함하는 경우가 대

부분이며 일차봉합, 이차적유합에 의한 치유(healing by 

secondary intention), 국소피판, 피부를 포함하는 복합

이식, 보간피판(interpolation flap), 미세혈관피판 등 다

양한 방법을 이용하여 코의 외부결손을 재건할 수 있다. 

어떤 방법을 이용하는가는 결손의 크기, 깊이, 위치 뿐

만이 아니라 환자의 의학적 및 사회적 상태, 나이 등에 

의해 좌우된다.
7)
 

안면은 전두부, 코, 좌우 눈, 좌우 뺨, 위아래 입술의 8

개 미용학적 단위로 나누어지고 각각의 단위는 여러 아

단위로 나누어 진다. 안면의 한가지 이상 미용학적 단위

의 결손을 재건할 때는 각각의 단위를 서로 다른 피판으

로 재건하는 것이 원칙이다. 코의 결손을 재건할 때도 마

찬가지로 코의 결손이 입술이나 뺨 등의 결손과 동반된 

경우는 이들 부위를 서로 다른 피판이나 이식으로 재건

함으로써 코에서 타 부위로 좀 더 자연스럽게 이행이 되

고 상처를 이행부위에 숨길 수 있다.  

코의 한 아단위가 50% 이상 결손이 된 경우는 그 아

단위 전체의 피부를 제거하고 피판 등으로 재건하는 것

이 상처가 아단위 경계부의 그림자에 위치하게 되기 때

문에 미용학적으로 보기가 좋다.
4)8)
 이러한 개념은 특히 

비첨이나 비익의 결손을 보간협부피판(interpolated cheek 

flap)이나 정중전두부피판(midline forehead flap) 등을 

이용하여 재건할 때 중요하다(Fig. 16). 비첨이나 비익
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의 결손을 확대하여 전 부위를 피판으로 덮고자 할 때

도 비익연이나 하비첨소엽(infratip lobule)의 피부는 가

능한 보전하는 것이 좋은데 이는 이 부위의 피부가 얇아

서 피판으로 두께를 맞추기가 어렵기 때문이다. 하나의 

미용학적 단위를 구성하고 있는 비소면 부위도 마찬가

지로 이 부위는 피부가 얇아 상처의 위축으로 인한 비

공의 함요가 발생하기 쉽다(Fig. 4). 비공점 부위도 피

부가 얇아 이 부위에 결손이 있는 경우를 제외하고는 가

능하면 보전하는 것이 좋다. 코의 한쪽 아단위가 결손이 

된 경우는 정상적인 반대편의 모양을 잘 참고하여 이상

적인 피판을 디자인하여 재건하도록 하여야 한다.  

결손 부위의 변연부는 종종 비스듬한 경우가 많은데 

피부이식이나 이차적유합으로 치료할 경우를 제외하고

는 90°로 절제한 후 일정한 두께의 피판으로 덮어주어

야 상처의 변형을 줄일 수 있다. 둥근 결손은 변연부를 

절제하여 각진 결손으로 만들고 결손 주위의 피부를 박

리하여 봉합하여야 뚜껑문변형(trapdoor deformity)이

나 반흔에 의한 구축(concentric scar contraction)을 

막을 수 있다.  

 

일차봉합 

비배의 윗쪽 2/3 부위는 피부와 연조직의 가동성이 있

어 타원형 혹은 선형의 1 cm 미만의 작은 결손은 적절한 

면으로 박리한 후에 일차봉합이 가능하다. 미간사이의 작은 

결손도 수평으로 봉합하면 눈살근(procerus muscle)이 

만드는 수평주름과 일치하여 흉터를 가릴 수 있다. 비배

의 아래쪽 1/3의 작은 결손은 수평방향으로 봉합하여 비

첨이 두부쪽으로 회전(cephalic rotation)하는 효과도 같

이 볼 수 있다. 

 

이차적유합에 의한 치유 

코의 상부 측벽이나 비순구처럼 안정된 요면(concave 

surface)의 작은 결손은 이차적유합에 의한 치유로도 만

족할만한 결과를 얻을 수 있다. 이는 이 부위의 골성 혹

은 연조직이 단단하여 상처의 위축으로 인한 변형을 막

아주기 때문이다. 육아조직이 형성되는 초기 3~4일은 항

생제 연고를 발라주고 이후부터는 바세린연고(petroleum 

jelly)를 발라 상처를 항상 습윤상태로 유지하고 소독할 때

는 가피 등을 제거하여 상피화를 촉진하도록 한다. 상처

의 크기에 따라 다르지만 보통 4~9주 정도가 소요된다. 

 

피부이식 

비첨, 비주, 비배, 비측벽의 연골 등 코의 모양을 지지

하는 구조물의 훼손이 없고 얇은 결손의 경우는 피부이

식으로 재건할 수 있다. 피부의 두께, 색깔, 성상과 필요

한 피부의 양을 고려하여 공여부를 선택한다. 때에 따라

서는 결손부위에 육아조직이 자라기를 기다려 결손부위

가 채워지고 혈관공급이 풍부해진 다음에 피부이식을 할 

수도 있다. 결손부위에 노출된 연골이나 골조직이 있어 

피부이식이 힘든 경우나 깊은 결손인 경우에는 육아조

직이 자란 후 피부이식을 하면 피부이식이 가능하고 모

양의 변형을 막을 수 있다.  

 

복합이식 

연골피부복합이식은 비소면, 비익연, 비주 등의 결손에

서 구조적 연골이식과 코 안팎의 재건을 한 단계로 할 수 

있는 장점이 있다(Fig. 17).
9)10)
 하지만 결손의 크기가 1 

cm 보다 적어야 하고 담배를 피우지 않는 사람에게 쓸 

수 있다는 단점이 있다. 연골을 포함하지 않고 귀의 연골

막과 피부를 동시에 채취하여 코 부위의 결손의 재건에 

쓸 수 있지만 전층피부이식과 비교하여 큰 장점이 없다. 

 

코 부위의 조직을 이용한 국소피판 

코의 결손을 코 부위의 다른 조직을 이용한 피판으로 

재건하는 것이 이상적이지만 가용한 피부가 많지 않아 2 

cm 이하의 결손에만 이용된다. 비첨 부위의 1.5 cm 정

도의 결손이나 비첨, 비익, 비외측벽의 이행부위의 결손

은 양엽피판(bilobed flap)으로 재건 가능하며 결과도 좋

다(Fig. 18). 비첨, 아래쪽의 비배 혹은 비측벽의 작은 결

손을 재건하는 또 다른 방법은 비배부피판(dorsal nasal 

flap)을 이용하는 것인데 비근 부위의 두터운 피부가 내

안각부위의 얇은 피부와 만나게 되는 단점이 있다. 비근

부, 비배의 위쪽 1/3, 내안각부위는 전위피판(transposi-
tion flap)으로 재건하는데 피판의 긴장이 심할 경우는 

모양의 변형이 오는 경우가 있다(Fig. 19). 

 

뺨입술피판(Melolabial flap) 

뺨의 피부는 두텁고 피지가 많은 비익의 피부와 비슷
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한 성상을 가지고 있어 비익의 일부 혹은 전체 결손을 재

건하는데 쓰인다(Figs. 14 and 20). 비익 이외에도 외측 

비첨, 비주, 비외측벽 하부의 1.0 cm 이하의 작은 결손

을 재건하는데도 유용하다.
11)12) 

 

 

전두부피판(Forehead flap) 

전두부의 피부는 코의 피부와 색깔이나 조직의 성상

이 비슷하여 코의 2.0 cm 이상의 큰 결손을 재건하는데 

많이 쓰인다.
13)
 비첨, 비주, 비소면, 비배, 비측벽 등 여러 

군데의 미용학적 단위의 결손의 재건에 쓰이며 비익을 제

외한 코의 전층결손의 재건에도 유용하다(Fig. 21). 전

두부피판은 안와상동맥(supraorbital artery), 활차상동

맥(supratrochlear artery), 활차하동맥(infratrochlear 

artery), 비배동맥(dorsal nasal artery), 안각동맥 등

의 풍부한 연결(anastomosis)에 의해 공급 받는다. 내

안각을 중심으로 수직방향으로 집중된 혈관분포는 이곳

을 중심으로 한 일측의 방정중전두부피판이 비주까지 

이를 수 있고, 충분한 크기의 결손을 복원할 수 있도록 

해주며, 또한 피판을 원하는 만큼 충분히 얇게 하는 것

이 가능하도록 한다.  

 

요측전완피판(Radial forearm flap) 

전두부피판을 사용할 수 없는 경우에 코의 전결손 혹은 

아전결손(near total defect)의 재건에 쓰인다. 전완부는 

피부가 얇고 유리피판을 만들기가 쉽고, 공여혈관이 크며, 

피판경이 길어 기술적인 면에서 어렵지 않아 쉽게 이용할 

수 있다.  

 

합  병  증 
 

수술 부위에 혈종이나 감염이 발생할 수 있지만 조금

만 조심하여 지혈을 잘 하고 수술 후의 상처치료에 신

경을 쓰면 충분히 예방이 가능하다. 수술한 부위의 상처

가 비후성반흔이나 켈로이드를 형성하거나 색소침착이 

오래 지속되는 경우가 있을 수 있지만 비후성반흔을 줄

이기 위한 연고나 silastic gel sheeting, 국소 스테로이

드주사 등으로 이러한 문제를 해결할 수 있다. 재건된 

결손부위의 피판이 주위와 조화를 이루지 못하고 종창

이 지속되거나, 너무 튀어나온 경우나, 미용학적인 단위

를 건너 눈에 거슬리는 경우는 흔히 있는 일이다. 이러

한 경우는 피판의 피하지방을 조금 제거하거나 피부의 주

름 혹은 고랑에 맞추어 피판을 다시 재단함으로써 보다 

자연스러운 결과를 얻을 수 있다(Fig. 22). 결손의 내부

층이 적절히 복원되지 못하였을 경우에는 결손의 외층

을 덮은 피판의 구축이 발생할 수 있다(Fig. 23). 

전두부피판을 두피까지 포함하여 거상한 경우는 피판

의 수혜부에 털이 자랄 수 있다. 이러한 경우는 피판이 완

전히 수혜부에 자리잡은 후에 다시 피판을 거상하여 모낭

을 전부 전기 소작하여 없애주거나 레이져 제모술을 이

용하면 된다.  

드물지만 결손의 외부층을 덮기 위해 사용한 피판의 

괴사가 올 수 있다. 공여부에서 너무 먼 곳의 결손을 복

원하였거나, 피판경의 넓이가 너무 짧은 경우, 피판에 

과도한 긴장이 가해진 경우에는 피판의 일부 혹은 전체

의 괴사가 올 수 있다(Fig. 24).  

 

결     론 
 

코의 재건성형술은 미용성형술과 더불어 코성형술의 근

간을 차지하는 영역으로 많은 이비인후과 의사들의 관

심이 필요한 분야이다. 성공적인 재건코성형술을 위해서

는 코의 기능과 미용에 관한 이비인후과적 지식과 더불

어 국소피판술 등을 포함한 안면성형술에 대한 기본적

인 개념이 필요하다. 지금까지 기술한 재건코성형술의 

기본적인 개념을 바탕으로 앞으로 이비인후과 의사들이 

이러한 분야에 대한 지속적인 관심을 가지고 부족한 영

역을 좀 더 익히고 배운다면 가까운 장래에 재건코성형

술이 미용코성형술과 함께 이비인후과의 한 영역으로 

자리잡게 되리라고 생각한다. 
 

중심 단어：재건코성형술·전두부피판·내부층·이식·

국소피판. 
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□ 사 진 부 도 □ 
 

 
 
 
 
 
 
 

Fig. 1. I talian method of nasal reconstruction using arm 
tissue in 14th century (From Nichter LS, Morgan RF, Nich-
ter MA. The impact of Indian methods for total nasal 
reconstruction. Clin Plast Surg 1983；10：635-47). 

Fig. 2. Reconstruction of nose using forehead flap was 
reported in English journal “Gentleman's magazine” in 
1794 (From Nichter LS, Morgan RF, Nichter MA. The 
impact of Indian methods for total nasal reconstruction. 
Clin Plast Surg 1983；10：635-47). 

Fig. 3. Aesthetic unit of the nose. 

alar 

nasal facet 

columella 

tip 

sidewall dorsum 

Fig. 4. The covering layer of the nose. The skin is thinnest 
at the rhinion and thicker at the radix and tip area. Note 
the thick and sebaceous skin at the tip of this Asian nose. 

Fig. 5. Notching of right ala after reconstruction of the 
alar defect without support graft. 
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Fig. 6. Soft tissue layers covering the nasal osteocarti-
laginous framework. This layer including SMAS (superfi-
cial muscular aponeurotic system) incorporates vessels, 
nerves, fat tissue, and mimetic muscles. All rhinoplastic 
procedures must be performed safely under this layer. 

Fig. 7. Bipedicle vestibular skin advancement flap to 
cover the inner layer in full thickness defect of the alar 
rim. The donor site is covered with skin graft. 

AAAA 

Fig. 8. A：Septal mucoperichondrial hinged flap based 
on the superior labial artery. B：The elevated flap was 
sutured in position to cover the defect. 

BBBB  

Fig. 9. Total defect of the lower 2/3 of the nose including 
nasal tip and columella. Pivoted composite flap inclu-
ding septal cartilage and bilateral mucoperochondrium 
was used for reconstruction of the inner lining and sup-
port of the lower 2/3 of the nose. 

Fig. 10. Middle and inferior turbinate flaps are elevated 
to reconstruct the internal lining of tip, alar, and middle 
nasal vault of right side. 

Skin graft 
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Fig. 11. The framework of the lower 2/3 of the nose (up-
per and lower lateral cartilage) was restored using car-
tilage graft from septum and auricular cartilage. 

Fig. 12. Reconstruction of hemi-nasal framework using 
calvarial bone and auricular cartilage. 

Fig. 13. Collapse of right alar rim (external nasal valve) 
by the defect of the ala. 

Fig. 14. Right alar defect after resection of the tumor. The 
superior based melolabial flap was elevated and sup-
port graft using auricular cartilage was placed into posi-
tion. 
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Fig. 15. Right unilateral spreader graft is placed between 
the septum and upper lateral cartilage. 

Fig. 16. The design of forehead flap for reconstruction of 
nasal tip and dorsal deformity. Multiple esthetic units of 
the nose are marked for resection. 

Fig. 17. Reconstruction of left nasal facet using auricular 
composite graft. 

Fig. 18. A：Three days after reconstruction of left sup-
ratip area with bilobed flap. B：Eight months after sur-
gery. 

AAAA 

BBBB  

Fig. 19. Reconstruction of defect of medial canthal are 
and upper nasal sidewall using glabellar transposition flap. 
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Fig. 20. A：Right alar defect after resection of basal cell 
carcinoma. B：Reconstruction of the defect using melo-
labial flap. The pedicle is still attached. C：Several days 
after the pedicle division. 

AAAA 

CCCC 
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BBBB  

Fig. 21. A：The forehead flap has been elevated for 
reconstruction of the nasal defect. B: Three months after 
reconstruction. 
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Fig. 22. A：Five months after reconstruction with melo-
labial flap. The flap base is a little elevated compared 
to the surrounding tissue making it conspicuous. B：The 
reconstruction site looks more blended with surrounding 
tissue one month after defatting procedure. 

AAAA 

Fig. 23. Contraction of forehead flap used for recons-
truction of right whole nasal wall including ala was ca-
used by necrosis and scarring of inner lining. A：Im-
mediately after reconstruction. B：After 4 months. 

Fig. 24. Partial necrosis of the superior based melolabial 
flap used for reconstruction of the defect of the col-
umella, facet, and the alar rim. 

BBBB  
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