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----    ABSTRACT    ----  
It is difficult to manage large nasal septal perforation and reperforation rate is high after repair it. The method 
for surgical closure has been introduced such as direct closure, cartilage autograft and temporalis fascia using 
intranasal or external approach. Recently, we experienced 2 cases of large septal perforations. We used tragal 
cartilage autograft and posteriorly based mucoperiosteal flap with unilateral direct suture under midfacial 
degloving approach. The healing time was faster. So we report our method with brief review of the literatures. 
((((J Clinical Otolaryngol 2000;11:175-178)))) 
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서     론 
 

비중격 천공의 치료는 천공 크기가 클수록 수술 후 재

천공률이 높다. 지금까지 국내에 보고된 수술적 치료는 

이개 또는 이주연골 자가이식법,1)2) 이개연골과 측두근

막 이식법,3) 하비도측벽의 점막성골막편4)을 사용한 방

법들이 보고되었다. 

이개연골 자가 이식법은 천공의 크기가 작은 경우 결

과가 좋으나 유리이식편이기 때문에 연골막이 비점막으

로 덮이는데는 상당한 시간이 소요되며, 역시 이개연골

과 측두근막 이식한 경우도 마찬가지다. 저자들의 경우 

과거에 이개연골과 측두근막을 사용했었는데 술후 측두

근막의 혈액순환이 문제되어 2차 감염된 경험이 있다. 또

한 일측성 하비도 측벽의 점막성 골막편을 이용한 비중

격 천공 교정술도 좋은 방법이나 반대측 천공연이 그대

로 남아 있어 수술후 장기간 경과시 피판의 위축이 올 수

도 있으며 거대한 천공의 경우 실패할 가능성이 많다. 

저자들은 이개연골 자가이식에서 문제점인 양측의 노

출된 유리피판의 비점막 상피화의 지연성을 해결하고자, 

이개 연골 자가이식과 일측의 하비도 측벽의 점막성 골

막편을 사용하여 직접 폐쇄하여 술후 치유기간을 단축시

켜 만족스러운 결과를 얻었다. 

 

증     례 
 

증  례 1： 
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’99년 3월, 비중격 천공과 술후협부성낭종의 의심하

에 개인의원에서 전원되었다. 환자는 중화요리집 주방장

으로 고열에 노출된 환경으로 비중격 천공이 발생된 것

으로 사료되었다. 

환자는 내시경하에서 관찰하였으며 약 3.0×2.4 cm 

크기의 비중격 천공을 관찰하였다(Fig. 1). 

부비동 전산화 단층촬영 소견상(CT) 13년전에 Ca-

ldwell-Luc 수술을 양측에 받은 소견을 보였으며 상악

동은 육아조직으로 채워져 있었다. 비중격 천공이 관찰

되었으며 CT 소견에서는 천공연이 비중격 골부만 남아 

있는 양상을 보였다(Fig. 2). 

전신마취 하에 양측에 비강에 연골간 절개, 관통절개

(transfixion incision) 및 구순하절개를 가하고 안면 중

앙부 노출을 만들었다(Fig. 3). 

비중격 천공연의 비후된 부분을 sickle knife로 제거

하고 trimming하였다. 

소독된 종이를 사용하여 비중격 천공부위에 덮고 똑같

은 크기로 디자인하였다. 

이개연골을 채취하여 천공 크기와 똑같이 디자인된 종

이와 같은 크기로 연골을 디자인하였으며 일측의 연골

막은 연골보다 약간 크게 디자인하였다. 좌측 비중격 천

공연의 상부에 수평 절개를 가하고 천공연을 release시

켜 나중 봉합시 tension이 없도록 하였다. 좌측 하비도 

측벽의 점막성 골막편을 freer elevator를 사용하여 만

들었으며 하비갑개의 점막까지 연장하지는 않았다. 봉합

시 수평이 되도록 하기 위하여 좌측 천공연의 전,후연을 

wedge resection한 다음 천공연의 상연과 하연을 5∼

0 Cromic을 사용하여 봉합하였다. 봉합하였으며 우측 

천공부위를 통하여 디자인했던 이개 연골을 천공부위에 

끼어 넣었으며 fibrin glue를 사용하여 봉합연과 이개연

골 좌측을 추가 고정시켰으며 우측은 천공연 하방으로 

연골막이 위치하게 하였다(Fig. 4). 안면 중앙부 노출부

를 다시 덮고 절개연을 봉합하고 비강내 Merocel 팩킹

을 시행하였다. 수술후 4일째 Merocel을 교환하였으며 

Fig. 1. Intranasal endoscopy shows large septal perforation. 
Fig. 3. Shows midfacial degloving approach for septal
repair. 

Fig. 2. Preoperative CT shows large septal perforation. 



 
 
 
 
 
 
 
 

장철호 외：이주연골편이식과 하비도 측벽 피판을 사용한 거대한 비중격 천공 재건술 

 177 

좌측 봉합부위는 술후 7일째 정상 점막을 보였으며 우

측의 이개 연골막은 술후 14일째 비점막으로 덮였다. 

술후 3개월 후에 CT에서도 비중격 천공부위는 잘 유지

되고 있었으며(Fig. 5) 환자는 현재까지 좋은 상태를 유

지하고 있다(Fig. 6). 

 

증  례 2： 

김○○, 남자/ 47. 

2.9×2.5 cm의 비중격 천공을 가지고 있었으며 수

술방법은 증례 1과 같으며 비중격 접근은 외비성형접근

법에 의해 이루어졌다. 

 

고     찰 
 

비중격 천공은 비강내 건조감, 가피형성, 비폐색, 비출

혈 등 여러 가지 증상을 일으킨다. 

저자들이 과거에 경험했던 환자 1례는 비중격 천공에

서 발생하는 잡음으로 인해 수면장애를 일으킨 환자도 

Fig. 4. The schematic picture shows 
repair of septal perforation using 
tragal cartilage graft with unilateral 
direct suture by posteriorly based 
mucoperiosteal flap. 

Fig. 5. Postoperative CT shows well closure state of pre-
vious septal perforation. 

Fig. 6. Postoperative endoscopy shows well reconstruc-
ted septum. 
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있다. 과거는 가장 많은 원인은 점막하절제술이었으나 

현재는 환경적 원인이 증가하고 있다. 

비중격 천공의 수술시 접근방법에는 비내접근법,5)6) 외

비성형절개술,7)8) 측비절개술,9) 안면 중앙부 노출술10) 

등이 있는데 비중격 천공의 크기가 큰 경우는 비내접근

법으로는 곤란하다. 외비성형술은 수술후 반흔조직 때문

에 사용하는 경우가 적으며 주로 비중격 천공이 큰 경우 

좋은 수술시야를 확보하기 위해 외비성형술, 안면 중앙

부 노출술이 필요하다. 안면 중앙부 노출술은 상구순의 

감각 이상이 올 수도 있어 가능하면 외비성형술이 좋다. 

그러나 천공의 크기가 3 cm 이상이면 안면 중앙부 노

출술이 더 좋다. 

비중격 천공의 수술방법은 인접 점막 피판을 이용한 

방법과 이식방법이 있다. 

인접 점막 피판에는 비중격 점막성 연골막편을 이용한 

직접 폐쇄,7) 비강측벽을 이용한 전정갑개편,5) 비강 저부

의 점막성 골막편,11) 하비도 측벽의 점막성 골막편4) 등

이 있다. 이중 비중격 점막성 연골막편은 비중격 천공의 

크기가 작은 경우 많이 사용되고 있다. 전정갑개편은 이

차수술을 해야 하는 단점이 있다. 또한 비강 저부의 점막

성 골막편은 하순경로(sublabial route)를 통해야 하는 

번거러움이 있다. 따라서 비중격 천공연의 하방에 연결된 

하비도 측벽의 점막성 골막편은 단순하며 직접봉합에 좋

다. 그러나 비갑개 직하부 점막성 골막까지 포함할 경우 

비갑개 부위에서 점막성 골막편이 찢어질 수 있다. 따라

서 저자들은 하비도 측벽의 점막성 골막편만을 사용하

였다. 

이식물로는 비중격연골, 사골수직판, 서골, 장골릉, 이

개연골, 두개골막 등12)이 사용되어 왔으나 이주연골 또

는 이개연골이 쉽게 얻을 수 있어 많이 사용되고 있다. 

그러나 연골만을 사용한 유리 이식은 비점막으로 덮이

는데 필요한 시간이 길며 경과도중에 2차 감염이 발생

할 수 있다. 측두근막으로 연골막을 덮어도 마찬가지다. 

따라서 비강내 팩킹 기간이 길어져 환자는 불편함을 호

소한다. 

따라서 일측 천공연을 하비도 측벽의 점막성 골막편을 

사용하여 직접 봉합하였을 때 연골에 좋은 혈액순환이 

유지되어 반대측 연골막의 상피재생이 빠르다. 
 

중심 단어：비중격 천공·연골자가이식·점막성 골성 

피판. 
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