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서     론 
 

최근 과거에 비해 코성형에 있어 코끝 모양에 대한 관

심이 높아지고 있으며 코성형술의 성공을 좌우하는 마

무리 단계인 비첨성형술의 중요성이 점차 강조되고 있

다. 비첨의 모습은 주로 비익연골의 모양과 크기에 의해 

결정되며 주위 연조직에 의해 그 모습이 유지되고 있으

므로 성공적인 비첨 성형을 위해서는 비익연골의 해부

학적 특징과 주위구조와의 역학관계에 대한 충분한 이

해가 필수적이다. 비첨 성형은 크게 비익연골의 부피 감

소(volume reduction)을 위한 절제(excision)와 윤곽

(definition)을 위한 절개(incision)의 조합이라고 할 수 

있다. 성공적인 비첨성형술은 개개인의 안면 성상과 잘 

어울리는 수술을 받지 않은 듯한 모습을 만드는 것으로 

술전 정확한 진단과 충분한 분석 그리고 정교한 술기가 

조화를 이룰 때 가능한 것이다. 본 논문에서는 비첨성형

술의 기초적인 면과 실제적인 면을 개괄하고자 한다.  

 

비첨성형술의 기본적 개념 
 

비첨의 해부 

비첨을 경계 짓는 비첨 한정점(tip defining point；

TDP)은 상비첨점(supratip break), 좌우 비익연골의 

천장부(dome), 하비첨점(infratip break, columellar 

breakpoint, columellar lobular junction)의 4가지 해부

학적 표지(landmark)에 의해 형성되고 정면에서 볼 때 

마름모형을 이루게 된다. 코성형술시 비첨 한정점이 잘 나

타나도록 해야 자연스러운 형태를 얻을 수 있다(Fig. 1). 

비익연골의 내측각(medial crura)은 비첨을 지탱하는 

지주로 비주(columella)를 형성한다. 이는 치밀한 섬유

성 조직과 단단히 결합되어 있으며 피하지방조직이 없

는 피부로 덮혀 있다. 내측각의 족판(footplate)은 비중

격과 인대로 연결되어 있지 않으며 단지 비중격의 미부

를 둘러싸고 있다.비익연골의 중간각(middle crura, in-
termediate crura)은 해부학적 변이가 가장 많은 부분

으로 소엽부(lobular segment)와 천장부(domal seg-
ment)로 나눌 수 있다. 천장부(dome)는 비익연골의 가

장 돌출된 부분을 말하며 좌우 비익연골의 천장부는 비

첨의 모양을 결정하는 중요한 표지가 된다. 좌우 중간각

에 의해 형성되는 정상 분산각은 평균 50~60°를 이룬

다. 비익연골의 외측각(lateral crura)은 대부분의 비익

을 형성하며 두측연(cephalic border)에서 상외측비연

골과 접합부(scroll junction)를 이루며 단단히 결합하

고 있다. 비익연골의 미측 경계(caudal margin)와 비공

연(alar rim)간의 거리는 위치에 따라 다르며 천장부에

서 6 mm, 외측각의 중앙부에서 5 mm, 외측각의 후방

부위에서 13 mm정도 떨어져 있어 경계절개(marginal 

incision)를 가할 경우 비공연이 아니라 비익연골의 미
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측 경계와 평행하게 시행하는 것이 중요하다. 비익연골

은 상외측비연골과는 달리 비중격의 지지를 받지 못하

고 몇가지 연조직에 의해 지탱되고 있으므로 이러한 해

부학적 특성을 이해하고 그 특성을 이용하여 비첨성형술

을 시행해야 한다. 비익연골 및 비첨의 지지기전은 주지

지구조와 부가적 지지구조로 설명할 수 있다 비익연골

의 모양과 강도, 내측 족판과 미측 비중격의 결합, 비익

연골과 상외측비연골의 결합이 주된 비첨의 지지구조이

며 비첨의 인대, 연골성 비배부, 비극(nasal spine), 등

이 부가적인 지지구조에 해당한다(Fig. 2, Table 1). 한

편 동양인의 코는 서양인과는 다른 특징을 가지고 있어 

비첨 성형 시 더욱 주의를 요한다. 일반적으로 동양인의 

코는 상대적으로 작고 완만한 굴곡을 가진 비익연골, 둥

글고(round) 살집이 많으며(fleshy) 피부가 두껍고 거

친 비첨부, 둥글게 벌어진(flared) 비공, 두껍고 넓게 벌

어진(wide-based) 비소엽 등으로 특징지어 진다. 

 

비첨의 분석(Analysis) 

비첨 성형을 위해서는 비첨의 폭(width), 윤곽(defini-
tion), 부피(volume), 회전 정도(rotation), 위치(posi-
tion), 융기정도(projection) 및 비익-비주의 관계에 대

해 정확히 분석해야 하며 전면, 측면, 사면, 및 기저면에

서 다각적인 관찰이 필요하다.
1)
 코를 전면에서 보았을 

때 상비첨점과 하비첨점은 안면 중앙의 수직선상에 위

치해야 하며, 좌우 비익연골의 천장부는 비첨에서 같은 

거리에 위치해야 한다. 코의 측면상에서는 비근점, 상비

첨점, 하비첨점, 비익 주름(alar crease) 등의 해부학적 

표지를 바탕으로 비첨의 위치, 회전, 융기 정도 등을 분

석해야 하며 비익-비주의 관계도 중요하다(Fig. 3). 이

상적인 모양의 비익연(alar margin)은 완만한 S 형태를 

Table 1. The support mechanism of nasal tip 
Major tip support mechanism 

The thickness, size, shape, and contour of alar cartilage 
The connective tissue relationship between 

the caudal margin of upper lateral cartilage and 
the cephalic marin of alar cartilage  

The medial crural footplate attachment to 
the caudal quadrangular cartilage 

Minor tip support mechanism 

Nasal tip interdormal ligament 
Cartilaginous dorsum 

Nasal spine 
Strength, length, and resilience of the medial and 

intermediate crura 
Thickness of tip skin-subcutaneous complex 

Supportive strength of alar sidewalls 

 
Fig. 1. Tip defining points. 

Tip-defining points 

Minor Major 

Skin 
Scroll with upper lateral cartilage 

Alar cartilages 

Medial crura and septum overlap 

Cartilaginous valut 

Interdomal ligament 

Transverse ligament 
Membranous septum 

Soft tissue-accessory 
tissue complex Fig. 2. Tip support mechanism. 
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보이면서 대체로 비주의 미측연에 평행하게 그려지며 측

면상에서 미측 비주가 2~4 mm 이상 노출되지 않는다. 

만약 비익이 지나치게 높은 만곡(high arch)을 나타내

는 경우나(retracted alar rim), 또는 비익연골 중간각

과 내측각의 만곡(convexity)이 과도한 경우(hanging 

columella) 비주의 노출이 많아진다(Fig. 4).
2)
 콧등과 이

마가 비근점에서 이루는 비전두각은 서양인에서는 115~ 

130°가 이상적이나 동양인은 미간이 낮아 135~140°

를 가장 선호하며 비순각은 90~95°가 적당하다. 코의 사

면상에서 반대측의 천장부가 가장 높은 지점이 될 때 이상

적이며 기저면에서는 코의 삼각형 모양(triangularity), 

비첨하 소엽(infratip lobule)과 비공의 비율, 및 비공의 

모양 등을 관찰하는데 코는 이등변삼각형의 모양을 하

고 있고 비주와 소엽의 비율은 2：1을 보이며 비공의 

모양은 눈물방울(teardrop) 형태이다. 

 

기본 개념 

비첨 성형의 기본 원리는 삼각이론(tripod theory)으

로 설명할 수 있다.
3)
 

이는 비익연골의 내측각과 외측각을 3개의 다리로 보

고 어느 쪽 다리든지 하나를 자르면 길이가 짧아지므로 

그 방향으로 회전이 일어난다는 것이다. 만약 하부 쪽 다

리를 절제하면 비첨 융기가 감소하고 아래 방향으로 회

전할 것이고, 외측각을 절제하면 비첨은 융기하고 상방

향으로 회전할 것이다(Fig. 5). 비첨융기와 비첨회전은 

서로 상승작용을 한다. 만약 내측각을 받침이식(plum-
ping graft)으로 연장시킬 경우 비첨은 위쪽을 향할 것이

며, 여기에 외측각의 절제를 더하면 비첨융기와 회전을 

더욱 증가시킬 것이다. 비첨성형술에서는 한 가지 방법

을 단독으로 사용하기 보다는 여러 술식을 복합하여 원

하는 모양을 만들게 된다.  

 

비첨 성형의 술식 
 

절개법(Incision) 

코성형을 위한 절개는 크게 비익연골절개(alar car-
tilage incisions), 비중격절개(septal incisions), 비주횡

절개(transcolumellar incisions)로 나눌 수 있다. 비익

연골절개에는 연골간절개(intercartilaginous incision), 

경연골절개(intracartilaginous, transcartilaginous inci-
sion), 경계절개(infracartilaginous, marginal incision) 

Nasion 

Rhinion 
Tip-defining 

point 

Infratip lobule 

Alar-facial 
junction 

Supra-alar 
crease 

Alar lobule 

Fig. 3. Anatomical landmarks and orientation in the pro-
file view. 

Fig. 4. Alar-columellar relationship. 

Ideal Retracted 
alar rim 

Hanging 
columella 

Combination Hanging ala Retracted 
columella 

Fig. 5. Anderson’s tripod concept. 
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등이 있다(Fig. 6). 연골간절개는 상, 하외측비연골의 접

합부 즉, 비밸브 부근에 시행하게 된다. 이곳의 절개는 

드물게 비밸브 협착(valvular stenosis)을 초래할 수 있

으므로 밸브에서 1~2 mm 정도 아래의 비익연골 외측

각 위에 절개선을 넣는 것이 좋다.
4)
 연골간절개는 역행

성 접근법(retrograde approach)을 통한 외측각의 외반 

(eversion)이나 경계절개와 동반하여 노출법(delivery 

approach)을 통해 비첨 교정에 이용할 수 있다. 경연골

절개는 비익연골의 외측각 미측연의 4~6 mm 상방에서 

갈매기 날개모양(gull wing)으로 시행되며 연골절개접근

법(cartilage splitting approach)시 사용할 수 있다. 경

계절개는 비익연골의 아래쪽 경계를 따라 넣는다. 비익

연골의 하연에서 비익 끝까지의 거리는 연삼각(soft tri-
angle) 부위에서 2 mm 정도이나 외측으로 갈수록 45°의 

상방향으로 향하고 있어 외측에서는 그 거리가 1 cm 이

상에 달한다. 따라서 외측 후방으로 갈수록 비강의 내측

으로 절개를 넣어야 한다.
5)
 비첨의 노출(delivery)을 시

행할 때는 전장에 걸친 절개가 필요하지만 비배의 융비

술(augmentation)을 하기 위해서는 비익연골 중간각과 

내측각 부위의 제한된 절개만으로 충분하다. 비내접근법

으로 비첨에 연골이식을 하는 목적으로도 제한된 경계절

개가 유용하게 사용된다.
6)
 비중격절개는 관통절개(trans-

fixion incision)와 반관통절개(hemitransfixion inci-

sion)로 나뉘며 관통절개는 비중격각 부위, 즉 비중격의 

미측연을 따라서 절개를 가해 막성비중격을 양쪽으로 관

통시킨다. 이 절개는 연골간절개나 경연골절개와 연결하

여 비내접근법을 이용한 코성형술 때 더 좋은 수술시야

를 얻을 수 있다. 반관통절개는 비중격수술시 많이 사용

되는 방법으로 한 쪽의 점막이나 막성비중격에 절개를 

가하고 반대측은 보존한다. 비외접근법을 위해 사용되는 

비주횡절개는 역V절개(inverted V incision)와 계단상 

절개(stair step incision)가 주로 사용되며 비공의 중간 

부위나 비주의 가장 좁은 부위에 시행하여 비주 외측에

서 경계절개와 연결한다. 

 

접근법(Approach) 

비성형술을 위한 접근법은 크게 비외접근법과 비내접

근법이 있고 비내접근법은 다시 노출법(delivery app-
roach)와 비노출법(nondelivery approach)으로 나눌 

수 있다. 비외접근법에서는 양측 경계절개와 비주횡절개

를 연결하고 피판을 들어올려 비익연골을 노출시킨다

(Fig. 7). 비외접근법은 여러 가지 장점을 가지고 있다. 

우선 술자에게 좋은 시야를 제공하므로 상외측비연골, 

비익연골, 비골, 비배부 등을 직시 하에서 수술할 수 있

어 정확한 진단이 가능하며 봉합이나 이식을 보다 정확

한 위치에 시행할 수 있다. 또한 비주로의 접근이 용이하

Marginal 
incision 

Cartilage-splitting 
incision 

Transfixion 
incision 

Marginal incision 
with 

Transcolumellar 
incision Transfixion 

incision 

Intercartilaginous 
incision 

Fig. 6. Incisions used 
for nasal tip surgery. 
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고 연골간절개를 사용하지 않아 비밸브 폐색의 위험이 

적으며 출혈 부위의 정확한 지혈도 가능하다. 양손을 사

용할 수 있고 교육적 목적으로도 유용하다는 장점도 가

지고 있다. 하지만 비주횡절개에 의한 반흔이 생길 수 있

고 비첨부위의 박리로 부종과 위축의 가능성이 있으며 

수술 시간이 길고 수술 중의 변화를 정확히 평가하기 어

렵다는 단점을 가지고 있다.
7)
 비내접근법 중 노출법은 

연골간절개와 경계절개를 가한 후 박리하여 비익연골을 

비전정에서 꺼내어(bipedicled chondrocutaneous flap) 

조작하는 술식이다. 절개를 내측으로 비주까지 적절히 

연장시키고 비첨부위의 박리를 충분히 함으로써 비익연

골을 당김(tension) 없이 노출시킬 수 있다. 노출법은 

비첨 성형 시 단순한 비익연골의 부피 감소만으로는 원

하는 모양을 만들 수 없어 남아있는 비익연골의 미측부

분이나 천장부의 조작이 불가피 할 경우 시행할 수 있다. 

노출법은 비익연골을 직시 하에서 조작할 수 있어 여러 

가지 술식을 사용하기에 용이하다는 장점이 있으나 술 

중 박리나 술 후 반흔 형성에 의해 비첨의 변형을 초래

할 수 있으며 비익연골에 비가역적인 손상을 줄 수 있다

는 단점이 있다. 비내접근법 중 비노출법에는 경연골접근

법(transcartilaginous approach)와 역행성접근법(re-
trograde, eversion approach)이 있다. 경연골접근법은 

비익 연골의 중앙부위, 대게 외측각의 미측연에서 4~6 

mm정도 떨어진 부위에 단일 절개를 가해 비익연골을 

노출시키지 않고 조작하는 방법으로 천장부나 비밸브의 

변형 없이 비익연골의 부피 감소나 비첨의 세밀한 조작

(tip refinement)이 가능하다. 역행성 접근법은 연골간

절개 후 비전정부 피부를 후방에서 앞쪽으로 박리하여

(retrograde undermining) 비익연골 외측각의 두측부

(cephalic half portion)를 노출시켜 조작할 수 있다.
8)
 

한편, 경계절개를 이용하면 비익연골 중간각 위치에 절

개를 가하여 비익연골의 하부(caudal portion)를 박리한 

후 비첨에 조각된 연골을 위치시키면 어느정도 비첨의 

융기와 회전을 도모할 수 있다.
6)
 이러한 비노출법은 간

단하고 반흔조직이 적어 술후 변형이 거의 없지만 시야

가 좋지 않아 대칭성을 유지하며 정확히 조작하기 어려

운 단점이 있어 가벼운 정도의 변형이 있는 비첨에 선

택적으로 사용된다. 

 

비첨 개조 술식(Tip modification techniques) 

비첨의 개조(modification)를 위한 구체적인 조작에는 

절제(excision)나 절개(incision)를 통한 비익연골조각

법(cartilage sculpturing), 봉합법(suture technique), 

그리고 연골이식법(cartilage graft) 등이 있다.
9)
 

 

비익연골조각법(Cartilage sculpturing) 

비첨 성형이 필요한 환자는 비익연골 외측각이 너무 

볼록하여(convex) 둥근 모양의 비첨을 가지며 상하 길

이가 길어 비첨의 하방 회전을 동반하고 있는 경우가 많

다. 비첨성형시 비익연골의 부피 감소가 요구되는 경우

로는 심한 비첨융기(excess tip projection), 너무 볼록

한 비익연골(excess convexity of alar), 그리고 비첨의 

삼각형 모양 윤곽의 소실(lack of triangular definition 

to the tip) 등이 있으며 특히 비첨부 피부와 비익연골의 

비후가 동반된 경우가 많다. 비익연골의 절제를 이용한 

술식에는 연속띠법(complete strip, cephalic trim, ce-
phalic resection)과 단속띠법(incomplete strip, interr-
upted strip)이 있다.

10)
 연속띠법은 비익연골 외측각의 두

측부(cephalic portion)를 절제하는데 남아있는 띠(strip)

의 연속성을 유지하여 비익연골 폭의 4~8 mm, 혹은 원 

비익연골 부피의 75%를 보존하는 술식으로 남게되는 

띠의 폭은 비익연골의 강직성에 반비례하게 된다. 비익

연골을 너무 많이 절제하면 지지구조가 손상되어 비첨 

모양의 변화나 비폐색 등을 초래할 수 있다. 이러한 연속

Fig. 7. Open rhinoplasty approach for nasal tip. 
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띠법에 추가하여 중간각 부위에 칼자국을 내거나(alter-
nating incomplete incisions) 연골간 봉합(transdormal 

suture narrowing), 혹은 압착(gentle morselization)

을 시행하여 좀 더 많은 상방향회전을 얻을 수 있다. 단

속띠법은 비익연골의 미측부위(caudal margin)를 절제

하여 일부를 제거하고 다시 연결하는 방법으로 비익연골

을 많이 절제할수록, 내측보다는 외측에서 절제할수록 

더 많은 상방향회전을 얻을 수 있다.
11)
 단속띠법은 연속

띠법보다 많은 비첨의 상방향회전을 얻을 수 있으나 약

간의 비첨융기의 소실을 동반하며 치유 후 비첨의 모습

을 정확히 예측하기 힘든 단점이 있다. 

 

봉합법(Suture technique) 

비첨 부위의 피부가 얇은 경우 과도한 연골의 절제나 

비익연골의 절개 후 봉합(dome division), 혹은 비첨이

식(tip graft) 후에 변형을 초래할 수 있다. 봉합법은 비

첨의 폭을 좁히거나 비첨 융기를 증가시킬 때 효과적으

로 사용할 수 있는 술식으로 특히 비익연골이 단단하고 

주먹코(bulbous tip)인 경우 효과적이다. 비익연골 외측

각을 연골간봉합(transdomal suture)으로 모아주면 비

첨 융기와 상방향회전을 증가시킬 수 있으며 필요한 경

우 양측 비익연골 천장부(dome)에 각각 별개의 봉합을 

시행하여 서로 다른 변화를 줄 수 도 있다. 봉합법은 기

대하던 효과가 얻어지지 않았을 때 봉합을 제거할 수 있

어 가역적이고, 봉합법으로 적절하지 않다고 판단되면 

비익연골의 절개 후 봉합(dome division)과 같은 좀 더 

적극적인 술식을 사용할 수 있다. 또한 비익연골 절제 후 

시간이 지나면서 가장자리가 예리한 사각형태로 되는 것

을 피할 수 있으며 비첨의 곡선 형태를 유지할 수 있는 

장점이 있다. 봉합재료로는 비흡수사인 5-0 prolene이

나 흡수사로 봉합의 염증반응이나 탈출을 최소화하는 

5-0 PDS 등이 사용된다. 연골간봉합(transdomal su-
ture)은 비첨의 폭을 줄이고 세밀히 하는(refinement) 효

과가 있으며 특히 넓은 비익연골(wide alar cartilages), 

얇은 비첨부 피부(thin skin), 연약한 비익 측벽(delicate 

alar sidewalls)의 3가지 특징을 갖고 있는 trapezoid 

nose의 경우 좋은 적응증이 된다.
12)
 이는 천장부간의 거

리(interdomal distance)를 줄이며 더불어 비첨의 윤곽과 

구조적인 지지를 증가시킬 수 있는 장점이 있다(Fig. 8). 

봉합법은 뭉툭한 천장부를 가진 주먹코, 이분된 비첨

(bifid tip)의 경우 효과적 이며, 비첨의 융기와 회전을 

위해서도 사용된다. 하지만 심한 비첨의 비대칭이나 과

도하게 회전된 비첨, 좁고 쉽게 휘어지는 비익연골의 경

우 피하는 것이 바람직하다(Table 2). 

 

연골이식법(Cartilage graft) 

적절한 비첨의 윤곽을 얻기 위해 가장 널리 사용되는 

방법 중 하나로 재수술의 경우에도 결과가 우수하다. 재

료로는 연골을 조각하거나 분쇄하여 사용한다. 연골이식

의 문제점으로는 이식물의 탈출(graft displacement), 

이식물의 가시화(visibility), 이식물의 편평해짐(flatte-
ning) 등이 있을 수 있다. 비주 버팀목(columellar strut)

Table 2. Indications and contraindications of suture tech-
nique  
Indications 

Narrowing of the bulbous nasal tip with an 
obtuse domal angle  

Decrease in the interdomal angle (bifid tip)  

Increase in tip projection  
Increase in tip rotation  

Relative contraindications 
Weak pliable cartilages 

Narrow tip cartilages 
Marked tip asymmetry 

Excessively rotated nasal tip 
Over projected nasal tip 

 

AAAA BBBB  

CCCC 

Fig. 8. A：Columellar suture, B & C：Transdomal and in-
terdomal suture. 
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은 비첨융기의 기본 술식으로 자가 연골(주로 비중격연

골)을 이용하여 버팀목(strut)을 만들어 비익연골의 중

간각과 내측각의 사이에 위치시킨다(Fig. 9). 이로써 비

첨의 지지효과와 적당한 비첨융기, 그리고 비공모양의 

변화를 얻을 수 있다. 버팀목은 비극(nasal spine)에 직

접 닿지 않아도 비첨융기 효과를 나타내며 특히 방패이

식이나 모자이식을 할 경우 지지구조로써 사용된다. 모

자이식(cap graft, on-lay graft, supradomal graft)는 

비첨 한정점을 잘 나타낼 수 있게 6~8 mm 정도의 폭

으로 연골을 한 겹 또는 여러 겹으로 겹쳐서 사용한다

(Fig. 10). 여러 겹으로 올릴 경우 비주 버팀목과 함께 시

행하는 것이 좋으며 비첨의 윤곽과 융기를 향상시킬 수 

있다. 방패이식(shield graft)은 주로 비중격연골을 이용

하며 은행잎 모양으로 조각하여 양쪽 끝이 비첨 한정점

을 나타낼 수 있도록 상부는 6~8 mm의 폭을 갖도록 한

다.
13)
 이 방패이식은 비첨의 소엽하부(infralobular seg-

ment) 길이를 연장시켜 비첨융기를 증가시킨다(Fig. 11). 

길이가 길면 비첨융기는 물론 코전체의 길이를 늘리는 

효과를 기대할 수 있으며, 길이가 짧은 경우 비첨융기와 

함께 뒤로 젖혀질 가능성이 있으므로 비첨의 상방향회

전이 커질 수 있다(Fig. 12).  

 

비첨의 회전(Tip rotation)  

비첨의 회전은 기본적으로 비익연골에 대한 외과적 조

작으로 얻어지나 비익연골과 인접한 여러 구조에 대한 

추가적인 술기로 회전 정도를 증가시킬 수 있다. 치유 과

Fig. 10. Tip onlay graft on the domal area. 

Fig. 9. Columellar strut. 

Fig. 12. Different effect of shield graft according to the 
different shapes of shield graft. 

Fig. 11. Shield graft. 
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정(healing dynamics)이 비첨 회전에 가장 중요한 역할

을 담당하며 일부 비첨 회전을 위한 조작으로는 적절한 

비첨 융기 효과도 추가적으로 얻을 수 있다. 대게 비첨의 

회전이라고 하면 상방향회전을 의미하며 연속띠법, 혹은 

단속띠법을 이용한 비익연골 외측각의 절제, 비배부연골

이나 비중격의 절제, 봉합법이나 비첨 이식법 등의 다양

한 술식을 사용할 수 있다(Table 3).  

 

비첨융기(Tip projection) 

비첨의 융기는 전상악부(premaxillary component), 

비주부(columellar component), 소엽하부(infralobular 

component)의 3 가지 요소로 결정된다. 

비익연골의 해부학적 특성상 기존의 비첨의 지지 구조 

및 융기를 보존하는 것이 중요하며 특히 천장부(domal 

area)에서는 절개(incision), 절제(excision) 및 박리(di-
ssection)를 제한적으로 사용해야 하며 complete rim 

strip을 보존해야 한다. 비첨을 높이기 위해서 비주 버팀

목, 방패이식, 모자이식, 받침이식, 연골간 봉합 등을 사

용할 수 있으며 내측각 사이의 연조직을 제거 후 내측각

을 봉합하는 방법도 있다(Table 4). 한편, 서양인에서처

럼 비첨이나 비배부가 필요이상으로 높아 비첨의 저하가 

요구되는 경우에는 내측 및 외측각 절제 후 봉합이나 미

측 비중격 절제, 관통절개법 등을 이용할 수 있다. 

 

기타 비첨의 교정 

비첨 폭의 이상은 편평코(boxy nose)와 주먹코(bul-
bous nose)로 나눌 수 있다. 비익연골 중간각의 정상 분

산각도는 60°정도로 이보다 각이 커서 비첨이 평평해 

보일 때 편평코라고 하며 각이 작아서 비첨이 동그랗게 

보여 비첨 한정점이 잘 나타나지 않을 때 주먹코라고 한

다(Fig. 13). 편평코의 경우 기저면에서(basilar view) 

관찰했을 때 이상적인 삼각형의 형태가 아닌 사각형 모

양(square)을 갖게 된다. 분산각이 정상보다 커져있고 외

측각과 비익연에 절흔이 생기며(notched) 비익저(alar 

base)가 많이 얇아져 있다. 치료는 두 가지 경우로 나누

어 생각할 수 있는데, 비첨부의 피부가 얇고 비첨의 융기

는 적절한 경우에는 비익연골 중간각의 두측부위를 절제

하고(cephalic resection), 중간에 위치한(intervening) 

Table 3. Graded techniques for increasing tip rotation  
Excision 

Moderate Lateral crura 
Maximum lateral crura 

Scroll/upper lateral cartilage 
Dorsum： 

Lowering of cartilaginous dorsum 
Septum 

Caudal septum without mucosa 
Caudal septum with mucosa 

Caudal septum plus membraneous septum 
Incisions 

Interrupted rim strip/ lateral pivot point 
Sutures 

Medial/ middle crura to caudal septum 
Grafts 

Angulated columella struts 
Tip graft 

Tip graft with caudal middle/ medial crura resection 
Tip graft plus middle/medial crura plus domal excision 

 
Table 4. Techniques for further tip projection  
Columellar strut 

Shield shaped graft 
Tip onlay graft 

Plumping graft 
Resecting intercrural soft tissue and suturing the lower 

medial crura 
Goldman tip 

Transdomal suture 

 
Fig. 13. Alar cartilage shape in bulbous and boxy tip. 

60° 

Middle crus 
Lateral crus 
Medial crus 

Normal 

Bulbous Tip Boxy Tip 
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연조직을 제거한 후, 연골간 봉합을 시행한다. 한편, 비

첨부의 피부가 두껍고 비첨의 융기가 부족한 경우에는 

비주 버팀목, 외측각 절제, 연골간 봉합, 비첨 이식 등을 

사용할 수 있다. 주먹코는 비익연골이 지나치게 크고 폭

이 넓으므로 비익연골의 상부절제를 통해 교정한다.
14)
 

한편 비첨하소엽부(infratip lobule region)의 위치 차이

(positional difference)나 미측 비중격(caudal septum)

의 치우침(deflection)에 의해 비첨의 비대칭(asymm-
etric tip)이 발생할 수 있으며 후자의 경우 비중격의 변

형을 교정함으로써 비대칭이 소실될 수 있다. 비첨이 경

도 및 중등도의 비대칭일 경우 좌우 비익연골을 일치시

키려는(match) 시도가 일차적이며 심한 비대칭일 경우 

새로운 비첨의 모양(configuration)을 만들어야 한다. 외

비 전체가 비대칭일 경우 비배부(dorsum)의 교정을 첫 

번째로 시행한다. Bifid tip은 비익연골이 너무 볼록(con-
vex)하여 서로 멀어지게 되는 경우로 연조직이 얇아 비

첨이 두 개로 갈라져 보인다(bifidity). 치료로는 비익연골

의 잉여 부분을 절제하고 필요하면 중간각의 상연(ce-
phalic border)과 연조직까지 제거할 수 있다. 양측의 중

간각을 근접시키기 위해 봉합을 시행하고 분쇄된(cru-
shed) 연골로 결손된 연조직을 보충한다. 비익의 일부가 

수축(retracted)되어 깊게 패인(notched) 경우 이개연

골과 피부의 복합이식(composite graft)을 이용하여 교

정할 수 있다. 비익연골의 하연을 따라서 절개선을 넣고 

그 사이에 이식물을 삽입한 후 연골은 연골끼리, 피부는 

피부끼리 봉합한다. 한편 비익이 늘어진(hanging) 경우 

비전정 피부에 절개를 가해 일부 제거한 후 봉합하여 교

정할 수 있다(Fig. 14). 

 

비첨성형술의 합병증 

비익의 수축(alar retraction)이 나타날 수 있다. 이는 

주로 비익연골 외측각이나 비전정점막(vestibular mu-
cosa)의 과도한 절제 후 발생하며 경계절개의 부적절한 

봉합에 의해서도 나타날 수 있다. 술 후 비첨의 비대칭도 

흔히 나타나는 합병증이다. 여러 원인이 있지만 주로 천

장부의 봉합이 대칭적으로 이루어지지 않았을 때 발생한

다. Bossae는 비첨의 천장부가 혹처럼 돌출되는 것으로 

외측각의 과도 절제나 연골분리술식(cartilage-splitting 

technique)에 의한 외측각의 약화가 원인이 된다. 비첨

의 피부가 얇고 연골이 두꺼우며 비첨이 이분되어 있는

(bifid) 환자의 경우 Bossae의 발생 위험이 높다.
15)
 그 

외에 경비주절개로 인한 비주의 반흔이나 내/외 비밸브 

변형에 의한 비폐색 등이 비첨성형술 후 생길 수 있는 

합병증이다.  

 

결     론 
 

비첨성형술은 코성형술의 마무리 단계로 코성형술의 

성공을 좌우하는 핵심적인 과정이다. 따라서 비첨을 이

루고 있는 비익연골의 해부학적 특징과 비첨을 지지하고 

있는 구조 및 상호간의 역학관계를 충분히 이해하는 것

이 중요하다. 또한 수술 전 비첨 형태에 대한 세밀한 분

석이 필수적이며 각 술식에 의해 예측되는 결과를 인지

하고 있어야 하겠다.  
 

중심 단어：코성형술·비첨성형술. 
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