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서     론 
 

아름답고 만족스러운 비성형술을 위해서는 정확하고 

간결한 절골술(osteotomy)이 필요하다. 비절골술은 비

배부(nasal dorsum)를 재교정하고 비기저부(nasal base)

를 축소하거나, 외측 비윤곽 및 비혹(nasal hump) 제거 

후에 발생하는 열린지붕변형(open roof deformity)을 

교정할 목적으로 시행되는 데 비성형술에서 없어서는 안 

될 중요한 술식이다. 절골술은 적절히 행해지면 비성형

술의 전체적인 결과를 더욱 좋게 만들지만, 때로는 감염, 

출혈, 부종, 누관(lacrimal duct) 손상 등의 합병증을 일

으킬 수 있다. 이러한 절골술은 비내접근, 비외접근, 내시

경적 접근 등의 다양한 방법에 의해 시행될 수 있고, 절

골술의 유형도 많은 술자들에 의해 여러가지가 소개되고 

있다. 절골술만 단독으로 시행되는 경우도 있으나, 대부분

의 경우 복합적인 비성형술의 일부분으로 행해진다. 코

성형술의 전과정에서 절골술은 가장 침습적인 과정이므

로 익숙하기 전까지는 술자가 항상 긴장하고 두려워하는 

과정 중의 하나이지만 비혹이나 사비 등의 교정을 위해서

는 올바른 교정술이 필수적이기 때문에 절골술의 종류 및 

방법을 이해하고 익숙해 지는 것이 필요하다. 일반적으로 

절골술은 수술의 마지막 단계에 시행하는 것이 보통이며, 

좀더 좋은 수술 결과를 얻기 위해 수술의 순서를 정해서 

하는 것이 추천된다(Table 1). 

절골술은 1931년 Joseph에 의해 처음 도입되었다. 그

는 톱(saw)을 이용해 연속적인 절골술을 시행했고, 이 

방법은 그 후 수십년 동안 널리 사용되었다. 1920년대

와 1930년대에는 정(chisel)이 널리 보편화되었다. 그 후 

1970년대에 들어“high-low-high” 절골술이 소개되

었으며, 이 방법을 이용해 비강기도를 잘 보존할 수 있게 되

었다.
1)2)
 주변 연조직 손상을 최소화하며 정확한 절골술

을 시행할 수 있게 미세절골술이 소개되었고,
3)
 경피적 절골

술은 1971년에 처음 소개되었다.
4)
  

절골술은 코성형술에 있어서 가장 중요한 술식 중의 하

나이지만, 비골의 위치와 형태의 조절은 가장 그 결과를 

예측하기 힘들고, 정확하게 시행하기 힘든 것 중에 하나이

다. 우선 직접적인 시야를 얻기가 힘들다는 점, 비골의 형

태학적 특징, 비골의 연속성을 저지하기 위해 필요한 적절

한 힘을 가해야하고, 비골의 가동성과 안정성을 동시에 추

구해야 한다는 점, 정확성을 위한 수술 방법의 부재 등 여

러 요인은 정확한 절골술을 어렵게 한다. 또한 절골술은 

술자마다 선호하는 방법이 달라 여러가지 다양한 술식이 

있지만 중요한 원칙은 골부추체(bony nasal pyramid)

가 충분히 움직일 수 있도록 완벽한 절골술을 시행하는 

것이다. 불완전한 절골은 수술 당시에는 교정된 것 같아

도 시간이 지나면서 비대칭을 이루며 변할 수 있다. 

골부 추체는 여러 면에서 코의 형태에 영향을 준다. 시
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각적으로 골성 배부의 폭은 얼굴의 폭과 연관이 있다. 비

골은 코의 상부 1/3의 폭을 결정하고, 상외측비연골이 비

골에 단단히 부착되어 있어 중간 1/3의 폭에도 큰 영향을 

미친다. 상부 2/3의 폭은 비익 기저부(alar base)의 폭과 

심미학적인 균형을 이뤄야 하며 비골 추체의 형태와 좌

우 대칭성은 다른 얼굴 형태과 잘 균형을 이루어야 한다. 

그러나 절골술을 시행할 때 항상 염두에 두어야 할 것은 

코의 모양 뿐만 아니라 기능적인 측면을 고려하여야 한

다는 것이다. 이는 환자가 코성형술로 도움을 받았다고 

느끼는 정도는 수술 후에 비증상의 유무에 크게 영향을 

받기 때문이다. 

 

골절술과 연관된 비골의 해부학 
 

코천장(nasal vault)은 골천장(bony vault)과 연골천

장(cartilaginous vault)로 나눌 수 있다. 골천장은 한쌍

의 비골(nasal bone)과 상악 전두돌기(frontal process 

of maxilla)로 구성된다. 이 골천창은 일반적으로 피라미

드형이며 동양인이 서양인에 비해 짧고 작으며 넓은 경향

이 있다.
5)
 비골은 여러가지 면에서 해부학적으로 고유한 

구조물이다. 수술적 측면에서 볼 때, 절골술의 결과에 영

향을 미치는 해부학적 특징들에는 주변 뼈와의 부착 관

계, 비골의 두께 및 크기의 다양성 등이 있다. 

비골은 세 면이 주위의 뼈와 부착된 아치(arch) 모양으

로 생겼다. 부착이 없는 부위는 미측단(caudal edge)이

고, 그 외의 세 면은 위쪽으로 비전두봉합(nasofrontal su-
ture), 외측으로 상악골의 전두돌기(frontal process of 

maxilla), 내측으로 반대측 비골, 사골 수직판과 연결된

다. 비골의 내재적 안정성(intrinsic stability)은 기저부 

또는 외측 부착부와 비골 자체의 내외측 아치 형태의 

안정성에 의해 유지된다. 비골을 재위치 시키기 위한 절

골술은 위의 두가지 모두를 훼손하게 된다. 크게 보아 절

골술의 목적은 두가지 정도로 요약될 수 있다. 하나는 비

골 기저부를 외측에서 좀더 내측으로 재위치 시켜 골성 추

체 바닥을 좁게 하는 것이고, 나머지는 내외측으로 볼록한

(convex) 아치 모양의 비골을 좀 더 오목하게(concave) 

만드는 것이다. 비골을 재위치 시키기 위해서는 어느 정도

의 주변 부착을 끊어야 하고, 볼록한 아치의 모양을 바꾸기 

위해서는 아치의 연속성을 저지해야 한다. 그런 면에서 비

골의 안정성이라는 것은 양날의 칼과도 같다. 외측절골술

은 상악이상구(maxillary pyriform aperture)에서 하비

갑개가 상악상방돌기(maxillary ascending process)에 

부착되는 부위에서 시작하여 비골상악고랑(nasomaxillary 

groove)를 따라 휘어진 모양으로 상방으로 진행하면서 

안구하연에 도달하면 내측으로 돌아서 내측절골술과 연

결하게된다. 결국 상악상방돌기의 대부분이 포함되고, 수

평절골(transverse osteotomy)이나 사선절골(oblique 

osteotomy)과 만나는 절골의 꼭대기에서만 비골에 포함

되게 된다. 이중절골술(double osteotomy)이 필요한 심

한 사비의 경우에 있어서만 외측절골술이 시행되는 주된 

부위가 비골이다. 

서양인에서 사비나 매부리코의 교정을 위한 절골술시에 

간혹 2 mm 두께의 절골기를 사용하는 것을 권장하나 한

국인의 경우 상부의 비골의 두께는 2 mm가 넘으므로 이

보다 두꺼운 절골도를 사용하는 것이 좋다. 비골상악고

랑의 양끝을 연결한 선과 비골이 이루는 각은 오른쪽이 

54.5±5.6°, 왼쪽이 54.7±7.6°이며, 이 각도는 코의 

융기 정도를 표현하는 하나의 지표로서 사용할 수 있다. 

비루관은 안와의 내하측에서 뒤쪽방향으로 진행하여 하

비도로 열리기 때문에 안와의 내하측이 외측절골술시 가

장 손상받기 쉬운 부위임을 알 수 있고 아울러 이 부위

의 비루관은 누골(lacrimal bone)에 의하여 보호받지 못

하므로 주의를 요한다. 안와의 내측벽과 비골상악고랑까

지는 약 3.4 mm의 편평한 부위가 존재한다. 내안검인

대가 부착하는 전누능선(anterior lacrimal crest)을 연

결하는 안검사이선이 비골의 가장 좁은 부위이다. 비골은 

Table 1. Basic sequences of most primary rhinoplasty  

① Skeletonization 

② Primary tip 

③ Primary dorsum 

④ Septum 

⑤ Osteotomies 

⑥ Final tip 

⑦ Final dorsum 

⑧ Tip-Lip complex 

⑨ Alar base 

⑩ Closure 

 

⑪ Splinting 
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이 부위를 경계로 대체적으로 이등분되며 여기서부터 위

쪽으로 갈수록 점차 두꺼워진다. 절골술에 관한 비골의 

해부학적 특징 중에서 가장 중요하지만 자주 간과되는 

것이 비골은 부위마다 그 두께가 다르다는 것이다. 두께

는 두 가지 면에서 절골술에 영향을 준다. 첫째는 특정 

부위에서 뼈가 두꺼우면 두꺼울수록 절골술에 필요한 힘

이 더 커 진다는 점이고, 둘째는 더 많은 힘이 가해질수

록 힘을 통제하기 어려워 원치 않는 골절이 발생할 수 있

다는 것이다. 비골에서 가장 두꺼운 부위는 대게 주변의 

뼈와의 부착부위를 따라 존재하게 된다. 일반적으로 두께

는 아래위, 내외측 방향 모두에서 중앙 부위로 갈수록 

얇아지는 경향이 있으며, 비골의 가장 얇은 부위는 아래

쪽 자유연 부근에 존재한다. 즉, 비골의 두께가 뼈의 주변

에서 중앙으로 오면서 선형적 또는 일률적으로 감소하는 

것은 아니다. 비골의 상부에서 가장 두꺼운 부위는 내측

에 존재하게 되고, 이 부위는 아래쪽으로 꼭지점을 둔 삼각

형 모양이다(Fig. 1). 외측 또는 내측 부위에서는 비상악

봉합선(nasomaxillary suture line) 또는 비배부에 평행

하게 비교적 선형적으로 그 두께가 변한다. 절골기에 의

하든, 손가락의 힘에 의하든 통제되지 않은 힘은 두꺼운 부

분과 얇은 부분이 만나는 곳(thick-thin transition lines)

에서 골절을 일으킨다. 이런 두께의 전이부가 가파르면 

가파를수록 적절하지 않은 힘에 대한 골절의 가능성이 

높아진다. 예를 들어 올바르게 시행되지 못한 절골술 후

에 완벽한 골절을 위해 수동적인 압박이 가해질 경우 이 

부위에서 원치 않는 골절이 생기게 되는 것이다. 비골의 

두꺼운 부위는 그대로 있는 상태에서 얇은 중앙부위만 

골절시키는 경우 상부의 삼각형 모양의 조각의 돌출 또는 

외측 추락부(step-off)형성을 초래하게 된다. 

비골의 주변 봉합 부위는 주로 가장 두께가 두꺼운 부

위에 놓이게 되므로 절골술의 정확성을 추구한다면 절골

선이 봉합부를 지나지 않도록 하는 것이 좋다. 따라서 절

골술의 계획할 때는 절골선이 중간(intermediate) 또는 

두께의 전이부(transition zone)를 따라갈 수 있게 고안을 

해야 원치 않는 골절의 발생 가능성을 최소화 할 수 있다. 

또한 비골의 크기나 두께의 변이도 절골술에 큰 영향

을 미친다. 비골의 크기가 크면 클수록 전달된 힘이 분

산되는 부위도 넓으므로 원치 않는 골절이 발생할 가능

성도 적어진다. 크고 두꺼운 뼈에 불완전한 절골이 행해

진 경우, 수동적인 압박으로 뼈를 골절시켜야 재위치가 

가능하고 이 과정에서 원치 않는 골절이 발생할 가능성이 

많다. 그러므로 비골이 클수록, 절골기를 통한 완전한 절

골술이 중요하다. 비골의 길이는 외측절골술의 위치를 결

Fig. 1. Thickness of nasal bone. Nasal bones are thickest 
near the radix and become thinner on the lateral nasal 
wall and toward the tip. Normal cleavage plane exists 
at bone thickness transition zone. 

Natural  
cleavage  
plane 

Fig. 2. Deviation of bony septum. Deviation of the eth-
moid perpendicular plate is the rule rather than the ex-
ception. If sufficiently deflected, the perpendicular plate 
must be partially resected or repositioned in the midline 
to restore the posterior airway as well as to provide room 
for adequate infracture of the nasal sidewalls with com-
plete osteotomies. 

Perpendicular  
plate of the  
ethmoid bone 
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정하는데 매우 중요한 요소인데, 환자마다 크게 다를 수 

있다. 비골의 너비는 상부로 올라갈수록 좁아지므로 비

골전두 봉합선(nasofrontal suture line) 부근에서는 비

골을 내측화시킬 필요가 거의 없다. 비골은 하후방으로 사

골수직판과 만나는데 사비(twisted nose)가 있는 경우

(특히 이것이 외상에 의한 경우)에는 비골과 사골수직판

이 같이 휘어져 있는 경우가 대부분이다(Fig. 2). 

비골은 중앙부위에서 골막(periosteum)에 덮혀 있고, 

비골사이 봉합선 사이에도 두층의 골막이 있다. 비혹제거를 

위해서는 이 부위의 골막의 거상이 필요하지만, 비골의 지

지를 위해 외측으로는 접근에 필요한 정도만 박리하고 충

분히 골막을 보존해야 한다. 이와 같은 골막의“sling”은 

절골술을 여러 군데에 시행하거나 분쇄골절이 일어난 경

우에 비골에 가장 근본적인 안정성을 제공한다. 또한 피

부나 점막과 떨어진 비골은 흡수의 우려가 있으므로 주

의하여야 한다(Table 2). 

비골의 내측면에 부착된 연조직은 혈관분포가 좋아 외

측절골술 후에 심한 출혈을 일으킬 수 있으므로 일반적으

로 절골술 시작 몇분 전에 에피네프린(epinephrine)이 포

함된 국소마취제를 비골의 내측면과 외측면을 따라 주사

한다. 술자에 따라서는 출혈을 줄이기 위해 날카로운 2~3 

mm 절골기를 선호하기도 한다.  

수술 중에 손상받기 쉬운 구조물이 눈물샘(lacrimal sac)

과 눈물관(lacrimal duct)이다. 이는 상악 상향돌기(ma-
xillary ascending process)의 외측에 깊이 위치하고 있

지만, 코성형술시 누관 손상의 위험이 있는 부위는 뼈에 

의해 보호되지 않고 노출된 안와의 내하측 부위의 누관

이다.
6)
 또한 내안검인대(medial canthal ligament)가 

누관을 싸고 안와의 내측으로 3 mm정도 올라와 부착되

어 있어 절골이 너무 외측방향으로 치우치면 누관이나 내

안검인대의 손상이 올 수 있다. 이론적으로는 내측 절골

술이나 외측 절골술 시에 모두 누관 손상이 가능하지만 

실제로 누관은 두껍고 단단한 누관능선(lacrimal crest)

에 의해 보호되어 있으므로 거의 발생하지 않고 누관이 

직접적으로 손상되기 보다는 비루관과 단단히 붙어있는 

내안검인대의 손상에 의해 이차적으로 손상되는 경우가 

많다. 따라서 외측절골술을 시행할 때에는 안와의 내하방

에서 약 3 mm 정도를 띄워서 절골선을 진행시키는 것

이 좋다(Fig. 3).
5)
 

외측절골술 후에 좁히는 것은 가동성 부분(비골, 상악, 

상외측연골)의 외측벽 전체를 내측화시키는 것이다. 그러

므로 이부분의 해부학적인 골/연골 부착부를 잘 유지하

는 것이 매우 중요하다. 비골로부터 상외측비연골을 부주

의하게 전위시키면 코 외측벽 중간 1/3 부위의 회생불가

능한 함몰을 유발할 수 있고 이로 인해 비강내 기도가 좁

아질 수 있다. 이 부위의 손상은 비골의 골막을 거상하는 

과정 또는 줄을 이용하여 깎아낼 때 발생할 가능성이 많

아 줄을 사용할 때는 비스듬하게 시행해야 한다. 

 

절골술의 원칙 및 적응증 
 

절골술은 수술의 가장 마지막 단계에 시행하는 것 중의 

Table 2. Advantages of preservation of the periosteal 
attachment 

Decreased amount of dead space 
Reduced subluxation and subsequent airway 

compromise 
Greater overall stability after positioning 

 

Fig. 3. Direction of lateral osteotomy. The osteotomy 
pathway should be away from inferomedial orbital rim 
at least 3 mm. Although the lacrimal drainage apparatus 
is theoretically at risk during osteotomies positioned low 
on the nasal bony sidewall, in reality the thick, heavy 
lacrimal crest effectively protects the lacrimal system 
from the wayward osteotome. 

3 mm 
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하나로 고정된 골부를 가동성있게 만들고 골부가 비대칭

을 이룰 때 과도한 뼈의 일부를 제거하여 새로운 모양을 

만들기 위한 것이다. 결국 코의 외측벽을 내측화시켜 코

를 좁히거나, 비대칭인 코를 대칭으로 만들고, 비혹 제거

후에 생기는 열린지붕변형(open roof deformity)를 교

정하기 위해서 절골술을 시행한다(Table 3). 비혹이나 사

비의 교정을 위해서는 절골술이 필수적인 데 가장 중요

한 원칙은 골절된 골부가 충분히 움직일 수 있도록 완벽

하게 절골술을 시행하는 것이다. 절골술을 통한 비골의 

재위치(repositioning)는 상악전두돌기(frontal process of 

maxilla)의 접합부로부터 비골을 내전(medialization)시

키는 것이고, 비골의 모양을 고쳐 만드는 것(reshaping)

은 심한 볼록면을 바로 잡는 것이다. 수술 과정에서 적절

히 좁혀지지 않은 코는 펑퍼짐해 보이고 부자연스러워 

보이는데, 이는 특히 코가 큰 경우에 심하다. 절골술 후에

는 부목으로 눌러줌으로써 술후 혈종이나 부종을 줄일 

수 있다.  

 

절골술과 관련된 코의 동력학 
 

이상적인 절골술은 비골에 적절한 가동성을 부여하여 

재위치 시킬 수 있어야 하고, 정확해야 하며, 수술 후 장

기간 형태의 유지가 예측 가능해야 한다. 또한 비골 형태

의 변화에 대해 다양한 적용이 가능해야 하고, 수술 후에

는 비골에 적당한 안정성을 부여할 수 있어야 한다. 적절

한 가동성을 얻기 위해서는 완전한 절골을 시행하는 것이 

중요하다. 불완전한 절골은 수술당시에는 교정이 된 것 같

으나 시간이 지나면서 비대칭을 이루면서 변하게 되기 

때문이다. 손으로 수동적인 힘을 주는 것은 정확하지 않

은 방법이지만, 유일한 장점으로는 약목(greenstick) 또

는 고르지 못한 골절선이 절골기로 잘려진 매끄러운 절

골선보다 재위치(repositioning) 후에 더 안정적이라는 

점과, 재위치시에 접합이 끊어지고 전위되는 것을 막는

데 유리하다는 것이다. 이런 이유에서 약목골절을 이용하

는 것을 선호하는 술자도 있다.
7)8)
 그러나 절골기와 함께 

사용하면 좀 더 쉽고 정확하게 골절을 제어할 수 있다. 즉, 

예리하고 정확한 절골기로 점선 또는 비연속적인 절골

술을 하고 수동적 힘을 가하면, 연조직의 심한 훼손 없이 

절골술을 시행할 수 있다. 심미적인 얼굴의 선이나 골 두

께의 전이부(thick-thin transition line)가 직선이 아니

기 때문에 이상적인 절골선은 반드시 곧을 필요는 없다. 

항상 절골을 시행할 때는 적당한 수술 기구와 수술 방법

을 선택해서 비골의 내제적인 해부학(두께, 크기, 부착)

과 수술적 역동을 잘 조화시켜야 한다.  

 

절골술의 유형 
 

불완전 절골 

불완전 절골은 골절선이 절골기(osteotome)로 만들

어지는 것이 아니라 수동적인 압력에 의해 비교적 잘 조

율되지 못한 힘이 가해지기 때문에, 수술의 결과를 정확히 

예측하기 힘들다. 약목골절(greenstick fracture)이나 경

첩(hinging)이 안정성을 갖기 위해서는 작은 크기의 절

골기(osteotome)로 먼저 점선 같은 절골을 만들어 놓

아야 한다.  

 

완전 절골 

완전 절골은 절골기로 뼈를 연속적으로 절골 시키는 

것이다. 2~3 mm의 작고 예리한 절골기를 이용하여 작

은 힘을 집중시켜 적절한 골절이나 분리를 시도한다. 적

당한 안정성을 가진 완전 절골은 정확성과 예측 가능성을 

최대화 시킨다. 완전 절골 후의 안정성(stability)의 정도

는 절골선을 따라서 뼈의 접촉면의 성상(매끈한지, 고르

지 못한지)과 부착된 연조직의 정도와 위치에 의해 결

정된다. 

 

절골술의 방법, 비내접근법 
 

내측 절골술 

뼈를 재위치(repositioning) 시키기 위해서는 절골선의 

Table 3. Indications for lateral osteotomy 
Narrow a wide nasal base 

Correct bony deformity 

- crooked nose 

- lateral wall convexities 

- posttraumatic irregularities 

Correct open roof deformity after hump removal 
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가장 위쪽점과 배부(dorsum) 사이를 골절시켜야 한다. 

어떤 술자들은 내측절골술을 사용할 필요가 없다고 주장

하기도 한다. 그러나 비골이 얇고, 짧거나, 비혹제거 후 열

린지붕변형이 있는 환자에서는 내측절골술이 매우 유용하

다. 또한 뼈가 얇지 않고, 비혹을 제거하지 않은 경우라도 

내측 절골술로 완전절골을 시키면 훨씬 더 정확한 비골의 

내측화를 얻을 수 있다. 내측절골술의 방법은 내측절골술

이 시행되는 위치와 진행 방향, 그리고 그 범위에 따라 정

중방(paramedian), 사선(oblique), 수평(transverse) 절

골 등으로 명칭된다(Fig. 4).
7)
 일반적으로 내측절골술

(medial osteotomy)은 비배부에서 시작하는데, 비혹

제거 후 생긴 열린지붕변형의 가장 위쪽에 비중격과 평

행하게 위치시킨다(Fig. 5). 비혹제거를 하지 않은 경

우라면 비골과 비중격의 미측단 접합부에서 절골기를 

정중앙 바로 옆에 위치시킨다. 정중선에서 15°~25°정

도 각을 주어 비스듬하게 위쪽으로 몇 mm 진행시켜 

외측 절골술과 만날 부위까지 시행한다. 이것이 가장 

정확하고 조절된 방법이다. 비골의 두께는 미부에서 두

부로 갈수록 두꺼워 지고, 두께에 있어서 곡선의 전이

부(transition zone)가 있다.
9)
 전이부는 내측절골술시

에 자연적인 분열면(natural cleavage line)을 형성하

여 이 면을 따라 절골선을 진행시킨다(Fig. 1). 이 면

을 따라 15°의 각도로 내측절골술을 시행한 경우 0°의 

각도로 시행한 경우보다 더 적절한 내측화를 가져올 수 

있고, 배부면도 더 매끈하다(Fig. 6). 코성형술을 할 때 

안검사이선 윗부분은 예외적인 경우를 제외하고는 절

골술을 시행하지 않는다. 즉 일반적인 절골술의 상부경

계는 양측 안검사이선이라고 생각하면 된다. 

매부리코의 경우 만약 코안으로 접근할 때, 비혹제거 

후 열린지붕(open roof)의 상단부에서 시작하여 비근점

(nasion)까지 진행시키고, 절골기의 진행은 콧등의 정중

Fig. 4. Medial osteotomy. Several techniques such as 
paramedian (thin arrow) or medial oblique (thick arrow) 
are used according to the direction of osteotome. 

Fig. 5. Placement of osteotome for medial osteotomy. 
Sharp medial osteotome is placed between the septum 
and nasal bone or upper lateral cartilage. Direction of 
osteotome is palpated under the skin with the forefinger 
of the nondominant hand. 
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앙이 아닌 비중격 넓이만큼 옆으로 떨어진 곳에서 진행하

여 비근점에 닿기 전에 외측으로 방향을 전환하여 비근점 

부위에서 나중에 시행할 외측절골술과 만날 수 있게 한다. 

이 때 비근점을 지나 너무 위쪽으로 절골술을 시행할 경

우 절골된 양쪽 코끝을 오므릴 때 비근점 부위를 지렛대

로 비근점 위의 절골편이 돌출되어 피부를 통하여 인지할 

수 있는 락커변형(rocker deformity)이 생길 수 있으므로 

주의하여야 한다. 내측절골 없이 외측절골을 시행하고 안

쪽 방향으로 힘을 주어 비골 내측의 약목골절을 일으키

는 방법도 있으나 내측 절골술을 시행하는 것이 약목골절

의 경우보다 더 예측 가능한 방법이다. 잘 조절되지 못한 

약목골절은 보통 원하는 골절보다 아래쪽에서 골절을 일

으키는 경향이 있고 이 때문에 골절된 상부에 삼각형 모양

의 돌출이 초래될 수 있다. 통상의 절골술보다 더 많은 내

측화를 원한다면, 비골과 골성 비중격 사이에 V자 모양

의 뼈조각을 제거할 수도 있다(Fig. 7). 

 

외측 절골술 

골부의 내측전위를 위해 외측절골술만 시행하고 수동

적으로 약목골절을 시행할 수도 있고, 외측절골술과 내 

BBBB  AAAA 

Fig. 6. Effect of medial osteotomy
according to the angle. A：Path
and effect of 15° medial osteo-
tomy, the lateral segment is narro-
wed without contour deformity. B：
Path and effect of 0° medial osteo-
tomy, note the palpable spicule of
bone mobilized with the lateral seg-
ment. 

Fig. 7. A small wedge of bone removed between the 
bony septum and the nasal bones allows narrowing of 
the vault to a greater extent than that obtained by 
medial/lateral osteotomy alone. 

Fig. 8. Type and location of nasal osteotomies. 

Medial osteotomy 

External 
perfarated lateral 
ostetotomy 

Internal 
comtinuous 
lateral osteotomy 
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측절골술을 동시에 시행할 수도 있다. 외측절골술과 내측

절골술을 동시에 시행할 때는 내측절골술을 먼저하고 외

측절골술을 시행해야 안정적으로 절골할 수 있다. 지난 수

십년간 외측절골술을 위한 여러가지 방법이 소개되었지만 

아직 어떤 것이 최선의 방법인지 합의가 이루어져 있지 않

다. 외측절골술을 위한 접근방법은 비강내접근법(endo-
nasal continuous technique)과 비강외접근법(percu-
taneous perforating technique) 모두 가능하며 술자마

다 선호하는 접근법이 있다(Fig. 8). 

Rohrich 등
10)
은 절골술 후 비강점막의 손상 발생율을 

비교하여 비강내접근법의 경우 74%인데 반해 비강외접

근법의 경우 11%였음을 발표하고, 비강외접근법이 정확하

면서도 점막손상이 적어 이를 사용할 것을 주장했다. Mu-
rakami와 Larrabee

11)
는 비강외접근법의 경우 불규칙한 

절골선을 초래하는 경우가 많고, 비강내접근법의 경우 연

조직 손상이 더 많음을 보고했다.  

Fig. 9. Webster’s triangle. The low-
curved lateral osteotomy begins ide-
ally low on the ascending process 
of the maxilla at or just above the 
junction of the inferior concha to 
the maxilla. Preserving a small trian-
gle bone on either side of the nose 
at the level of the nasal floor pre-
vents overnarrowing of the cross-
sectional airway in this region, a po-
tentially serious restriction to com-
fortable nasal respiration. 

Fig. 10. Lateral osteotomy. A straight osteotome is preferred to effect a gently curved osteotomy tract, redirecting the 
inclination of the instrument as it is driven upward to ultimately encounter the apex of the medial-oblique osteotomy. 
Curved osteotomes at times seem to seek their own direction and appear slightly less controllable than fine straight 
instruments. If at any time the course of the micro-osteotome slips medially or laterally from its direct encounter with 
the bony sidewall, a profoundly diminished resistance is readily distinguished；the osteotome is simply withdrawn 2 to 
3 mm and the cut continued properly on bone. 
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외측절골술을 할 때 하비갑개(inferior concha)와 

상악골이 만나는 부위의 몇 mm 위에서 절골을 시작

하여 비강 바닥 높이의 작은 삼각형의 뼈(Webster’s 

triangle)를 보존함으로써 비강 기도가 좁아지는 것을 

막을 수 있다(Fig. 9).
1)
 비강내로 접근할 경우 예리한 

절골기로 연조직을 쉽게 뚫을 수 있기 때문에 어떤 절

개도 필요하지 않다. 관통은 하비갑개가 상악골에 부

착하는 부위 또는 이보다 약간 위에 시행하고, 처음에 

절골기는 이상구 변연에 수직으로 삽입한다. 이렇게 

해야 비강 바닥을 따라 있는 삼각형의 골편을 보전할 

수 있다. 절골기의 진행은 술자가 절골기의 각도나 방

향을 잘 조절하고, 보조자가 망치로 절골기를 쳐서 시

행한다. 보조자가 망치로 두드릴 때마다 가해지는 힘

이 같도록 하기 위해 두 번 연속으로 치는“tap-tap”

의 방법을 사용하는 것이 효과적이다. 이렇게 절골선

이 점점 상부로 진행하면 결국 먼저 시행해 두었던 내

측절골선과 만나게 된다(Fig. 10). 이 때 골성 비외측

벽은 완전하게 가동적이 되고, 절골기를 내측으로 회

전시켜 골의 내측화를 이룰 수 있다. 불완전한 약목절

절은 수술 후 비대칭이나, 시간이 지남에 따라 비골이 

점점 외측화되는 단점이 있다. 그러나 약한 뼈를 가진 

고령의 환자에 있어서는 약목골절로 비교적 정확하고 

예측 가능한 비골 내측화를 시행할 수 있다. 상외측비

연골은 비골과 단단히 단단히 붙어 있으므로 골부와 

함께 내측 회전된다. 이로 인해 연골성 배부에 돌출이 

생기는 경우가 많으므로 절골술 후에는 상외측비연골

을 다듬어 주어야 한다. 

이상구에서 절골술을 시작할 때 하비갑개 부착부보다 

높게 또는 낮게할 수 있다(Fig. 11).“Low-to-High” 

절골술은 하비갑개가 상악골과 만나는 부위의 아래쪽

(low at the pyriform aperture)에서 시작해서 비스듬

하게 위쪽으로 진행시켜 안각사이선(intercanthal line) 근

처에서 골성 배부의 내측(high)에서 만나도록 하는 것이

다(Fig. 12). 이 방법은 중등도로 넓은 비기저부나 작은 

열린지붕이 있는 경우 대표적으로 사용된다.
10)
 Sheen 등

에 의하면 곡비제거 후 열린지붕변형이 생긴 경우, 이를 

Fig. 11. Start point of lateral osteo-
tomy. Low lateral osteotomy (A) is 
placed below the insertion of the 
inferior turbinate. High lateral osteo-
tomy (B) is placed above the inser-
tion of the inferior turbinate. 

BBBB  AAAA 

Fig. 12. Low-to-High lateral osteotomy. 
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교정하고 좀더 작은 비추체를 재건하기 위해서는 절골선

을 고정된 배부선에 수렴하게 하는“Low-to-High” 

절골술을 시행해야 한다.
8)
 Rees

12)
나 Sheen 등

8)
의 경험

이 많은 술자들은 수술후의 계단변형(step deformity)을 

피하기 위해 이상구에서 낮게(low position) 절골을 시작

할 것을 추천하지만“Low-to-High”절골술의 경우 이

상구의 Webster 삼각에 대한 보존이 어려우므로 수술 후 

비폐색이 발생할 가능성이 많다.“Low-to-Low”절골술

은 비골의 미측단이 상악전두돌기와 만나는 부위 근처에

서 시작해서 비기저부에 가깝게, 상악전두돌기의 뼈의 

폭이 최대한으로 포함되게 위로 진행하여 골성배부의 외

측에서 안각사이선(intercanthal line)과 만나도록 하는 

것이다(Fig. 13). 이 방법은 비기저부가 심하게 펑퍼짐하

거나 매우 큰 열린지붕변형이 있을 때 이를 교정하기 위해 

사용한다.
10)
 이 방법 역시 이상구의 Webster 삼각에 대

한 보존이 어려우므로 수술 후 비폐색이 발생할 가능성이 

많다.“High-Low-High”절골술은 이상구의 가장 외측

부(보통 이상구 바닥에서 3~4 mm 상방에 있다.)에서 

시작하여 내안검(inner canthus)의 내측으로 끝나게 하

는 방법으로 이상구 바닥부분의 삼각형의 골부를 잘 보

존할 수 있다(Fig. 13). 

외측 절골술이 완성되는 즉시 출혈을 최소화 하기 위

해 코의 외측벽을 단단히 누르고 있어야 한다. 수술 보조

자가 비골의 양쪽을 누르고 있는 동안 술자는 절개 부위

를 봉합하고, 비첨부위를 마지막으로 교정한다. 외측절골

술와 관련된 합병증으로는 외측절골술이 너무 내측에서 

실행되면 stair-step 변형이 생길 수 있다. 그 외에 과잉 

Fig. 14. Path of high-low-high lateral osteo-
tomy. 

Fig. 13. Low-to-Low lateral osteotomy. 
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출혈, 지나친 외벽 내측화에 따른 기능적인 비폐색, 수술 

후 미적 변형, 감염, 부종, 무취증, 두개골내 손상 그리고 

양측 비대칭 등이 있다.
13)14)

 

 

이중 절골술 

이중 골절은 한쪽의 비골에 두개의 절골선의 넣는 방법

으로 주로 사비(twisted nose)의 교정을 위해 사용한다. 

그 외에 이 술식이 적응증이 되는 것으로 양측의 외측벽

의 길이가 다를 경우와, 한 쪽이 오목하고 반대쪽은 볼록

한 경우, 그리고 심하게 외상을 입은 코를 직선으로 만들

기 위한 경우가 해당된다. 비골의 기저부에 하나의 외측절

골선을 만들고, 비상악봉합 높이에서 또 하나의 절골선을 

평행하게 만든다. 절골을 하는 순서는, 전방(내측)의 절

골을 먼저하고, 이어 외측절골을 시행한다(Fig. 15). 이 순

서를 반대로 하면 외측의 절골로 인해 불안정해진 뼈에 

전방 절골을 하게 되어 기술적으로 매우 힘들고, 정확성

도 떨어진다. 이중 절골을 시행할 때는 안정적인 골막을 

유지하는 것이 다른 절골보다 훨씬 더 중요하다.  

 

맞춤 절골술 

절골술이 반드시 앞에서 기술한 것 중에 하나일 필요는 

없다. 사실, 환자마다 비골의 모양이 다르고, 양쪽의 변형

이 다른 경우가 많으므로, 종종 절골술은 비골의 특이적

인 모양이나 위치에 따라 맞춰서 시행되는 경우가 많다. 

 

경피적 절골술 
 

경피적 절골술은 비내접근법과는 달리 절골부위에 피

부를 통해서 절골술을 시행하는 것으로 경피적 절골술의 

경우 비내접근법에 비해 골막부착을 더 잘 보존시켜 사

강(dead space)을 줄임으로써 아탈구(subluxation)와 

비강 기도 협착을 줄일 수 있으며, 수술 후 골천장에 더 

큰 안정성을 부여한다.
13)
 또한 연조직을 가동화 시키거

나 골막하 터널을 만들 필요가 없어 정확한 위치에 절골

기를 두고 원하는 절골선을 따라 절골을 진행할 수 있

는 장점이 있다(Table 4).
15)
 경피적 절골술의 정확성을 

높이고 출혈을 최소화 할 수 있는 방법은 다음과 같다. 

1) 절골기가 작을수록 절골력(cutting force)을 효과

적으로 집중시킬 수 있다. 

2) 절골을 하는데 드는 힘이 적을수록 통제되지 않은 

골절이 일어날 가능성이 적다. 

3) 연조직이 잘 박리가 된다면, 외측비동맥(lateral nasal 

artery)의 가지는 잘리지 않고 출혈도 최소화된다. 

4) 코의 점막이 찟어지지 않게 하기 위해 절골기에 필

요한 만큼만의 힘을 가한다. 

5) 경피적 접근은 절골기의 위치나 방향에 아무런 제

한을 주지 않는다. 

Table 4. External perforated lateral nasal osteotomy 
Advantages Disadvantages 

Preserved periosteal support Nasal asymmetry 

Limited nasal bone subluxation External scarring 

Reduced lateral nasal wall collapse  

Preservation of nasal airway 
compromise  

Reduced hemorrhage, ecchymosis, 
and edema  

 

Fig. 15. Typical pathways of double osteo-
tomies. The higher osteotomy must be car-
ried out first, followed by the low lateral cut. 
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6) 예리한 2 mm 절골기를 이용하면 수술 후 피부의 

흉터는 무시할 정도로 작다. 

 

경피적 외측절골술 

경피적으로(percutaneous)“low-to-high”절골술

을 시행하기 위해서는 2~3 mm의 면도날처럼 가늘고 예

리한(razor-sharp) 절골기가 가장 좋다. 비순주름(naso-
labial fold)의 연장선을 따라서 절골을 시행할 부위의 피

부에 미리 표시를 해둔 다음, 계획한 절골선의 중간 부분

에서 비골과 볼의 두꺼운 피부가 만나는 위치에 절골기

를 이용해 피부에 구멍을 뚫는다. 정확한 절골술을 위해

서는 절골의 시작을 절골선의 중간 부분에서 시행해야 한

다. 또한 두께가 가장 두꺼운 부분보다는 뼈두께의 전이

부에 시행하기 위해 비골과 상악의 접점보다 약간 앞쪽에

서 시작하는 것이 좋다. 먼저 피부만 뚫고 피부를 거상하

는데, 이후 절골기는 처음 삽입된 부위의 1 cm 범위 내

에서 움직이도록 한다. 배부 근처에서는 절골기를 뼈에 대

고 줄곧 뼈쪽으로 밀면서 원하는 절골선의 뒤쪽으로 미

끌어지게 한다. 이렇게 하면 동맥 가지들을 뒤쪽으로 전

위시켜 안각동맥(angular artery)이나 그것의 외측비분

지의 손상을 막을 수 있다(Fig. 16). 절골기는 자르는 면 

전체가 뼈에 접하지 않도록 약간 각을 줘서 끝의 한 모

서리가 뼈를 뚫을 수 있도록 해야 한다(Fig. 17). 망치를 

두드릴 때 조심스럽게 힘을 주어 뼈를 완전히 관통시키지

는 않도록 해야 비전정 점막의 손상을 최소화 할 수 있

다. 2 mm 절골기는 다른 어떤 피부보호절골기(guarded 

osteotome)보다 힘을 최소화 할 수 있다. 절골술을 처음 

시행하는 술자는 대부분 힘을 적절하게 조절하지 못해 점

막의 손상을 주는 경우가 많다. 이상적인 절골술은 비내

측의 점막은 손상시키지 않고 절골하는 것이다. 절골기를 

뼈에서 빼서 재위치 시킬 때, 앞뒤방향(forward and back-
ward)으로 움직여 새로운 부위의 골표면에 위치하게 한

다. 절골기를 옆방향(side-to-side)으로 움직이면 작은 

절골점이 손상되는 경우가 많다. 절골기와 뼈의 접촉이 

상실되면 절골기 아래로 연조직이 비집고 들어와 연조직

이나 동맥의 손상 위험이 증가한다. 그러므로 절골기가 

뼈에서 너무 많이 떨어졌다고 생각되면 절골기를 완전히 

빼내고 처음 단계처럼 다시 피부를 통해 절골기를 삽입

하는 것이 좋다. 절골선은 피부 밖으로 절골기 끝을 촉

지 함으로써 확인할 수 있다. 

먼저 절골기를 아래쪽으로 향하게 하여 비골 기저부보

Fig. 16. Entrance of 
osteotome for per-
cutaneous osteo-
tomy. 

Fig. 17. Correct osteotome position for percutaneous 
osteotomy. 

M axi mizing ost eot o me  efficie ncy  and pre cisio n 

Nas al bo ne s urface 

Most  efficient 

Cutting e dge 
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다 약간 위쪽의 위치에서 이상구쪽으로 진행시킨다(Fig. 

18A). 뼈에 구멍을 뚫을 때는 재위치 후의 안정성을 최

대화 하는 불규칙한 절단면을 가진 완전 절골을 하기 

위해 띄엄띄엄 절골을 시행한다. 이때 절골 구멍 사이의 

길이는 최소화 시켜야 한다. 울퉁불퉁한 면을 가진 점선 

모양의 절골술을 시행하기 위해서는 하나의 구멍을 뚫고 

나서 2~3 mm 절골기를 이동시켜 그 다음의 구멍을 뚫

는다. 비골의 가동성을 최대화 하기 위해서는 각각의 구

멍을 연결시켜야 한다. 비골은 아래쪽으로 갈수록 그 두

께가 얇아지므로 절골기를 아래쪽으로 진행시킬 때 점점 

더 약한 힘을 가해야 한다. 이상구 부위에 도달하면 절골

기를 뼈에다 붙이고 절골선을 느끼면서 절골 시작 부위까

지 뒤로 빼낸다. 그 지점에서 절골기를 위로 향하게 하여 

비골의 내재적 형태(intrinsic shape)와 원하는 이동 방

향에 따라 곡선을 그리며 위쪽으로 진행시킨다(Fig. 18B). 

절골이 위쪽으로 비배부 가까이 가면 뼈가 두꺼워지고 

더 많은 힘이 필요하게 된다. 앞서 얇은 뼈에 절골이 완

전하게 이루어져 있으면, 큰 힘을 주더라도 원치 않는 골

절이 얇은 뼈에 생길 가능성은 줄어든다. 첫 구멍을 중간 

정도의 두께를 가진, 뼈의 중간부분(midportion)에 만들

기 때문에 첫 망치질로 뼈가 부숴지는 경우는 거의 없다. 

안각사이선 부근의 두꺼운 배부에서는 절골기의 방향

을 상내측으로 틀어 절골기의 끝이 바로 내측을 향하게 해

야 한다. 배부의 중앙을 지나 절골을 완전하게 진행시켜

야 두꺼운 삼각형의 뼈가 돌출되는 변형을 막을 수 있다. 

피부의 가동성이 좋아 절골기의 방향을 트는 데 유용하

며 이는 경피적 절골술의 가장 큰 장점이다. 보통의 코성

형술에서는 안각사이선(intercanthal line)이상으로 절

골기를 진행시키는 경우는 거의 없다. 두꺼운 전두골에 

절골을 가하는 것은 뼈의 가동성에 별 도움을 주지 못한

다. 절골선의 최상부보다 아래쪽에서 원치 않는 골절이 

일어나면, 보이거나 만져지는 뼈조각을 남겨두거나 로커

변형(rocker deformity)을 초래할 수 있다. 경피적 절골

술이 적절이 시행되면 뼈가 두껍더라도 출혈은 거의 없

다. 손가락으로 수동적인 압력을 주어 비골을 재위치 시

킬 때는 비골면 전체에 압력이 골고루 가해질 수 있도록 

해야 한다(Fig. 19).  

 

내측 절골술 

내측 절골술을 시행하는 가장 정확하고 쉬운 방법은 경

Fig. 18. Direction of osteotome. Fi-
rstly extend the osteotome inferiorly 
to the pyriform aperture at the de-
sired level, slightly above the base 
of the nasal bone (A). After reach-
ing the pyriform aperture, it moves 
back to the starting point at the mi-
dnasal bone. From that point, pro-
ceed upward, curving or angulat-
ing the line of osteotomy according 
to the intrinsic shape of the nasal 
bone and desired movement (B). 

AAAA BBBB  

Fig. 19. Digital manupulation after osteotomy. 
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피적 접근으로 시행하는 것이다. 미간의 수평주름(trans-
verse glabellar crease)이나 안각사이선의 중앙의 피

부에 절개를 해서 접근한다. 내측의 두껍고 안정적인 뼈

에서 시작해서 외측으로 진행하여 미리 시행한 외측 절골

선과 만나게 한다. 그런 다음 절골기를 다시 중앙에 두고 

반대쪽에 같은 술식을 시행한다. 외측 절골술과 내측 절

골술을 같이 시행할 경우에는 외측 절골술을 먼저 시행해

야 한다. 

내측 절골술은 비배부에서 피부를 뚫고 절골을 시작해

서 외측으로 비스듬하게 사선(oblique) 또는 수평(trans-
verse)방향으로 진행시킨다. 2 mm 절골기를 이용한 외

측 절골술과 함께 내측 절골술을 시행하면 수동적인 골절 

방법에 의한 배부 가동보다 훨씬 정확하게 시행할 수 

있다. 

 

경피적 절골술의 순서 

앞에서 기술된 각각의 절골술은 적절히 시행하는 순서

가 있다. 절골의 시작은 두껍고 좀 더 안정된 뼈에서 하는 

것이 좋다. 그런 다음, 좀 더 얇고 덜 안정적인 부분으로 

절골선을 진행시킨다. 두껍고 안정적인 뼈에 절골선이 만

들어져 있는 상태에서 원치 않는 골절이 일어난다면 골절

은 이미 만들어진 절골선을 따라 만들어진다. 

외측절골술을 함에 있어 뼈의 가장 안정적인 부위는 상

악전두돌기와 비골이 만나는 부위이다. 절골술은 이 부위

에서 시작해서 이상구 부위의 얇은 뼈 방향으로 진행시

킨 다음 방향을 바꾸어 위쪽으로 다양한 두께를 가진 부

위로 진행시킨다. 그 다음 미간 사이에 경피적으로 접근

하여 내측에서 외측으로 내측 절골을 가해 외측 절골과 만

나게 한다. 이 방법은 외측 절골술을 아래서부터 진행시

켜 위에서 내측으로 방향을 틀어 마무리 짓는 것(이 경우 

가끔 불완전한 절골이나 수동적인 힘에 의한 원치 않는 

약목골절로 상부의 두꺼운 뼈조각의 돌출의 가능성이 높

다.)보다 상부에서 좀더 정확하고 예측가능한 절골을 완

성할 수 있게 한다.  

이중골절을 시행할 때에는 항상 중간높이(midlevel) 절

골술을 먼저 시행하는데, 이는 비골기저부와 상악전두돌

기 부착을 유지한 채 안정적으로 절골을 시행하기 위함

이다. 중간높이 절골술이 끝나면 외측 절골술을 시행한

다. 두개의 절골술 모두 뼈의 중간부위에서 시작해서 먼

저 아래쪽으로 진행했다가 그 다음 위쪽으로 진행한다. 

 

동력버를 이용한 절골술 

비외접근법으로 광법위하게 외측의 연조직 박리를 하

면 동력버를 이용해 외측절골술을 시행할 수 있다. 이 술

식이 적응증이 되는 경우는 거의 없으나 육안으로 수술 시

야를 확인하며 시행할 경우 매우 정확한 절골술을 할 수 

있다. 특히 심한 비첨융기나 콧등이 아주 높은 경우 광범

위한 외측 연조직의 박리가 필요한데 이때 동력버를 사

용할 수 있다. 

골막 거상기를 이용하여 외측의 연조직을 상악전두돌기 

부분의 연조직을 광범위하게 거상하고 두개의 Aufricht 

견인기를 앞쪽과 외측으로 하나씩 위치시킨다. 그 다음 

밑의 비강 점막을 손상시키지 않으며 동력버로 위쪽으로 

그리고 아래쪽으로 절골한다. 절골술을 시행하기 전에 비

강의 점막하로 충분한 양의 국소 마취 용액을 주사하면 수

압박리(hydraulic dissection)현상이 일어나 점막을 효과

적으로 보호할 수 있다. 비골의 가동성이 효과적이지 않으

면 비골 배부에 부분적인 두께의 절골을 넣어 가동성을 

확보한다.  

 

절골술과 관련된 부작용 
 

절골술에 따르는 부작용은 Table 6과 같다. 절골이 너

무 상부에까지 진행되면 골편이 길어지면서 내측으로 밀

리면서 상부가 반대쪽으로 튀어나오게 되는 Rocker phe-
nomenon이 생긴다. 불완전한 절골술은 시간이 경과하면

서 골편이 원위치로 되돌아가서 모양의 변화가 온다. 또

한 외측절골술이 너무 내측에서 실행되면 stair-step 변

형이 생길 수 있다. 

정확한 경피적인 절골술은 원치 않은 여러 문제들을 최

소화할 수 있지만 이런 문제들에 대해 완전히 자유롭지는 

못한다. 끝이 예리하지 못하거나, 쓸데없이 큰 절골기를 사

용할 때나 술자의 기술이 좋지 못한 경우에도 많은 문제

가 발생할 수 있다. 

절골술 후에 비강내 기도는 충분한 여유 공간이 있어서 

수술후 기도가 심하게 좁아지지 않는 한 거의 비폐색의 

증상을 일으키지 않는다. 외측절골술 후에 올 수 있는 비

폐색은 비골이 아래위로 너무 길거나, 지나치게 외측벽을 



 
 
 
 
 
 
 
 
J Clinical Otolaryngol 2004;15:68-87 

 82 

내측화시키거나, 절골선의 시작이 하비갑개 부착부보다 

아래쪽에 있을 때 발생할 가능성이 많다(Table 5).
16)
 따

라서 이를 최소화하기 위해서는 하비갑개 부착부보다 위에

서 절골을 시작하고, 하비갑개의 비후가 있으면 이를 줄여

주어야 한다. 이런 방법에도 수술 후에 비폐색을 막을 방

법이 없으면 절골술 자체를 시행하지 않는 것이 좋다. 

 

비골의 함몰 

“Collapsed nasal bone”이란 절골술 후에 비골이 후

방 전위되어 비전정부로 떨어지는 경우를 말한다. 비골을 

지지하는 연조직에 지나친 손상을 주거나 가동화시키고, 

동시에 비골에 너무 완벽한 절골을 시행한 경우 비골이 

함몰될 수 있다. 이런 경우 불가능하지는 않지만 그 교정

이 매우 어렵다. 

비외접근법을 통해 비골의 배측단을 연골성 비중격과 

사골수직판 높이까지 거상한다. 배부의 상외측비연골(upper 

lateral cartilage)이 비골과 연결되어 있으면, 상외측비연

골과 비골을 같이 원하는 높이만큼 거상해서 상외측비연

골을 연골-사골수직판 접합부위 부근에서 연골성 비중

격에 봉합해 준다. 만약 이 방법으로 적절한 거상이 이루

어지지 않으면 함몰된 비골을 Adson 겸자로 조심스럽게 

잡고 골성 비중격과 반대편 비골에 걸어(suspend)준다. 

그 다음 드릴을 이용해 이 세 부위에 구멍을 뚫고 4-0 나

일론 봉합사를 이용해 봉합해 준다. 

 

복원과 위장 

가능하다면 정상적인 해부학적 관계를 복원에 의해 비

골의 불규칙을 교정하도록 시도한다. 만약 이 방법이 실

패하거나 불가능하다면“camouflage”방법을 이용해 변

형된 부분을 이식물로 덮어버린다. 모든 위장술은 또 다

른 문제를 일으키는 변수가 되므로 다른 방법으로 복원

을 시도하여 실패한 경우에만 시행한다. 

 

절골기의 유지 
 

절골기를 최상의 상태로 유지하기 위해 매번 사용 후에

는 끝을 갈아 두어야 한다. 코성형 수술기구 세트에는 수

술 시 언제든지 사용할 수 있는 여분의 날카로운 절골기

를 두세개는 준비해 두고 있어야 한다. 절골기의 끝은 수

술 세트 속에 보관할 때 플라스틱으로 만든 뚜껑으로 씌

워 다른 기구에 닿지 않도록 보호해야 한다. 절골기는 수

술장에서 술자가 직접 날을 가는 것이 좋다. 이 때 현미경

이나 루페(loupe)를 이용해 확대해서 하면 정확하게 할 

수 있다. 절골기 끝단의 베벨(bevel)은 한결같이 길게 점

점 얇아지도록 하는 것이 좋다. 더 이상 얇게 하는 것이 

불가능할 때는 절골기를 교체한다. 

 

수술 후 처치 
 

비외접근법의 경우 비주절개(columellar incision) 부

위는 #6.0 나일론 봉합사를 이용해 봉합하고, 비주의 외

측이나 경계절개(marginal incision) 부위는 #5.0 PDS

를 이용하여 봉합한다. 테이핑은 이식된 재료의 고정과 혈

종의 방지를 위해서 시행하는데, 얇은 종이 테이프를 이

용해 위에서부터 짜내리는 듯한 느낌으로 차례로 붙여

준다. 그 위에 알루미늄부목(aluminum splint)을 이용

하여 단단히 조여 주어야 수술 후 절골된 뼈가 붙으면서 

콧등이 펑퍼짐하게 변하는 것을 예방할 수 있다. 술후 감

염의 예방을 위하여 항생제의 사용이 필수적이며 부종의 

감소를 위하여 하루 정도 스테로이드를 사용하기도 한다. 

Table 5. Factors contributing to airway narrowing after 
nasal bone osteotomy 

Factor Degree of nasal 
airway narrowing 

Length of the nasal 
bone 

Long>Normal>Short 

Degree of nasal bone 
repositioning 

Significant>Intermediate> 
Slight 

Position of the inferior 
turbinate 

Normal>Anterior 

Type of osteotomy Low to low>High to low 

 
Table 6. Complications of nasal osteotomies 

Immediate Delayed 

Edema Cellulitis/abscess 
Bleeding Nasal cyst formation 

Ecchymosis Anosmia 

Hemtoma Epiphora 

Airway collapse Rocker formation 

Stair-step deformity Lateral wall asymmetry 
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봉합사의 제거는 수술 후 5일째 하고 알루미늄부목은 보

통 수술 후 7일째 해주는 것이 좋다. 환자에게는 코에 외

상을 입지 않게 각별히 주의시키고, 골절된 코가 제위치에 

있도록 거울을 보면서 한 번에 20분 이상, 하루에 6회 이

상 부드럽고 강하게 힘을 가하여 과거의 안 좋은 모양으

로 돌아가지 않도록 교육시킨다. 

 

코성형술과 관련된 골성 이상구의 
해부학적 변화 

 

코성형수술 후에 코의 변화에 대해서는 정확히 예측할 

수도 없고 잘 조절할 수도 없지만, 어떤 것은 수술의 장

기적 변화에 대해 비교적 잘 알려져 있고, 이는 수술 계

획 시에 미리 고려해야 한다. 술자는 이런 치유의 결과가 

필연적으로 생길 것을 인식하고, 또한 이런 변화가 잘 일

어나는 해부학적인 상황을 잘 숙지하고 있어야 한다. 

비배부를 덮고 있는 연조직은 원래 keystone area에서 

가장 얇은데, 코성형 수술 후 시간이 지날수록 계속 얇

아져서 미미한 골성 요철도 시간이 지나면서 두드러져 

보이게 된다. 예리한 절골기를 사용하거나, 마지막 단계

에 탄화텅스텐 줄을 이용해 다듬거나, 가능한 한 두꺼운 

피부-피하조직-골막 피판을 보존하는 것이 이런 장기

적인 치유과정의 문제들을 피할 수 있게 한다. 반면, 비

골의 가장 외측부위와 상악 상방돌기를 싸고 있는 골막

은 거상하지 말고 잘 유지해햐 한다. 이 부위의 골막은 

내부목(internal splint)와 같은 작용을 하여 뼈의 절골

면을 지나는 안정적인 연조직 가교를 형성하여 뼈의 외

측벽이 지나치게 내측 전위되는 것을 방지한다. 앞에서

도 언급했지만 외측절골술과 내측절골술을 적절히 사용

하여 뼈에 완전한 가동성을 주어야 수술 후 시간이 많이 

흘러도 좁혀진 골격이 다시 점점 넓어지는 것을 막을 수 

있다. 그러나 약한 뼈를 가진 고령 환자에 있어서는 적절

한 부목을 이용한 약목골절만으로도 비교적 정확히 뼈의 

재위치를 시행할 수 있다. 양쪽에 비대칭적으로 시행한 

외측골절술 후에는 시간이 지남에 따라 원래의 상악상방

돌기의 외측 능선과 골성 외측벽의 불균형이 점점 두드

러지게 된다. 

 

 

 
수술적 접근의 역할 

 

절골술은 비내(endonasal) 또는 비외접근법(extrana-
sal approach) 모두를 통해 시행할 수 있다. 비내접근의 

장점은 외부적으로 흉터가 남지 않는다는 것이다. 주변조

직을 박리해야 하고 비익변연부(alar rim)에 의해 절골

기의 방향이 제한을 받기 때문에 연조직 손상의 가능성이 

높다. 비외접근은 절골술을 하는 과정의 유연성이 좋아, 

절골의 방향에 제한을 받지 않고 필요없는 큰 힘을 절골

기에 주지 않으며 정확한 시술이 가능하다. 비내접근에

서는 절골기 손잡이를 외측으로 움직일 때 비익(alar)에 

의해 제한을 받게 되므로 비근점부위(radix)에서 절골 방

향을 수직(vertical)에서 수평(horizontal)방향으로 변환

하는 것이 불가능하다. 2~3 mm의 작은 절골기를 사용

할 경우 비외접근에 필요한 피부 절개가 매우 작아 수술 

후에 흉터는 거의 생기지 않는다.  

 

비 혹 제 거 
 

비배부의 해부학 

수술 후 정상적으로 보이는 비배부를 만들기 위해서는 

비배부의 해부학적 특징과 코의 외형을 이루는 다른 구

조들과의 관계를 잘 이해하고 있어야 한다. 비배부는 가

운데 부분이 넓고, 비근부(radix)와 비첨상부(supratip)

가 좁은, 방추상의 모양을 가지고 있다. 두개의 비골 사

이의 정중앙부의 두께는 비전두각(nasofrontal angle)

에서 가장 두껍고, 아래쪽으로 내려올수록 점점 얇아진

다(Fig. 1).
17)
 두개의 비골이 위쪽 1/3~1/2을 형성하고, 

상외측비연골이 아래쪽 1/2~2/3을 형성한다. 배부의 비

골과 상외측비연골은 외비모양을 결정짓는 수직(vertical), 

수평(transverse)의 두가지 구성요소를 가지고 있다(Fig. 

20). 콧등이 높고 낮음은 주로 수직 성분에 의해 결정

되고, 정면에서 볼 때 비배부의 넓이는 주로 수평 성분

에 의해 결정된다. 전이부(transition zone)는 수직 성

분과 수평성분이 이어지는 부위이며, 비배부의 외측 돌

출(dorsal-lateral protrusion)이 일어나는 곳이다. 골

성 비배부에서 수평 성분은 비근부에서 keystone area
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로 내려오면서 점차 넓어졌다가, 이는 연골성 비배부에

서 비첨상부로 내려올수록 다시 점차 좁아진다. 

비골과 상외측비연골이 만나는 부위를 keystone area

라고 하는데, 이는 해부학적으로 매우 중요하다. 비골의 아

래쪽 끝부분과 상외측연골의 위쪽 끝부분은 이 keystone 

area에서 서로 겹쳐져 연골이 비골의 아랫면에 위치하게 

되며, 골과 연골 모두 이 부위에서 수평 성분이 가장 넓다. 

따라서 비배부의 외측 돌출은 이 부위에서 가장 흔하게 

발생하며, 골 성분과 연골 성분이 같이 돌출을 구성하는 

경우가 많다. 이처럼 keystone area는 해부학적으로 복

잡하고, 특징적인 형태를 가지고 있어 정확한 교정이 어

려울 뿐만 아니라 수술 후에 반듯하지 않은 비배부를 초

래하는 가장 흔한 부위이다. 비혹제거의 경우에 keystone 

area가 너무 많이 제거되면 이 부위의 약화로 안비(saddle 

nose)가 발생할 가능성이 높다. 그러나 개인적인 선호도

에 차이에 있으므로 곧은 비배부를 만들기 위해서는 비

공점 부위를 약간 적게 제거하는 것이 좋고, 비배부가 약

간 저하된 것을 선호하면 비혹을 직선으로 제거하는 것

이 좋다. 

 

적당한 콧등의 높이 결정 

이상적인 콧등의 높이는 가능한 비첨융기(tip projection)

가 얼마만큼인가에 따라, 원하는 비배부윤곽선(dorsal pro-
file line)과 비첨한정점(tip defining point)의 외형적 상

호관계에 따라 결정된다(Fig. 21). 따라서 알맞은 콧등

의 높이를 결정하기 위해서는 비첨 융기에 대한 이해가 

선행되어야 한다. 또한 비첨은 비배부윤곽선과 함께 비

배부의 가장 융기된 부분을 결정지으므로 이들의 관계는 

전체적인 코의 외형에 큰 영향을 미친다. 안면으로부터의 

이상적인 비첨 융기는 코의 길이에 의해 결정된다. 코의 

Fig. 20. Compenents of bony nasal 
dorsum. The dorsal nasal bones have 
two components that contribute to 
the external appearance of the dor-
sum：a vertical component and a 
transverse component. 
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Fig. 21. Ideal height of the dorsum. The ideal height of 
the dorsum depends on achievable tip projection off the 
facial plane and the desired relationship of the dorsal 
profile line to the tip-projecting point. 
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길이가 길면 길수록 더 많은 비첨 융기가 심미적인 균

형을 유지하기 위해서 필요하다. 어느 정도의 비첨 융기

를 얻을 수 있으며, 이에 따라 어느 정도의 비배부 교정이 

필요한지 판단하는 것은 술자의 경험과 자신의 미적 기

준에 의해 결정된다. 비첨-비배부(tip-dorsal) 관계는 전

체적인 코의 형태에 큰 영향을 주는 중요한 요소이므로 수

술 전에 환자와 이에 대한 충분한 면담을 해야 한다. 비

첨융기점이 비배부선(dorsal line)보다 위에 있을 경우, 상

비첨점(supratip break)이 존재하게 되고 비첨은 좀 더 

명확하게 보인다(Fig. 22A). 비첨융기점이 비배부선과 동

일선상에 있을 경우에는 상비첨점은 존재하지 않게 되지만, 

어떤 환자들(특히 남자의 경우)은 이런 모양을 선호하기도 

하며, 심미학적으로도 나쁘지 않다(Fig. 22B). 비첨융기점

이 비배부선보다 아래쪽에 있을 때는 비첨은 쳐져 보이고 

외형상 보기에 좋지 않게 된다(Fig. 22C). 

 

비배부 혼합 제거 
 

혼합제거(composite reduction)는 비중격, 상외측비

연골, 사골수직판, 비골, 비전정 점막 등을 한꺼번에 같이 

제거하는 것으로, 한국인의 경우 비혹의 정도가 비교적 

심하지 않아 대부분 이 방법이 사용된다. 이 술식의 장점

은 수술 시간이 짧고, 비교적 정확하다는 점이고, 단점은 

숙련되지 않으면 정확성의 떨어지고, 수술의 초기에 상

외측비연골을 잃게 된다는 것이다. 계획하고 있는 비배

부 제거가 2 mm 이하이고, 술자의 경험이 풍부하며, 날

이 잘 드는 수술 기구가 있을 경우에 훌륭한 적응증이 

된다. 또한 제거할 비혹의 크기가 크더라도 나중에 이식

의 재료로 사용하거나, 제거된 비혹을 잘 다듬고 크기를 

줄여서 다시 비배부에 이식하고자 하면, 연골부와 골부

를 같이 제거하는 것이 좋다.
18)
 처음에 연골성 비혹을 육

안으로 잘 관찰하며 정확하게 제거해야 골성 비혹을 어느 

정도 제거해야 할지 정확하게 측정, 시행할 수 있다. 적절한 

제거를 위해 먼저 정확히 측정하고, 제거하고자 하는 부위

의 양쪽 모두에 표시를 한다. 끝이 예리한 Joseph 거상

기를 이용하여 비골 미측단 바로 상부의 골막에 절개를 

가하고, 골막하 터널을 비근점이 있는 부위까지 만든다. 

배부의 골성골막을 보존하는 것은 새롭게 재구성한 골성 

배부에 완충작용을 할 수 있는 두께를 제공하고, 사소한 

골성 요철을 위장할 수 있게 한다. 또한 뼈에 연조직이 

유착되는 것을 방지한다. 원래 코의 피부가 얇은 환자는 

이런 골막 보존이 매우 중요하다. 골막-연조직의 비골에

의 부착을 유지하는 것은 또 하나의 장점을 제공하는 데, 

우발적인 절골이나 골절이 일어난 경우에 안정성과 지지

를 제공한다. 특히 분쇄골절이 일어난 경우 심하게 전위

되는 것을 막아주는 해부학적인 부목 역할을 한다. 정확

한 수술을 위해서는 골막을 거상할 때 출혈이 없어야 한

다. 연골은 탄성이 있어 비교적 끝이 무딘 절골기만으로

는 정확한 제거가 어려우므로 수술칼날을 이용한다. 정확

한 연골의 제거를 위해 먼저 연골성 배부의 중앙 부분

에 위에서 아래 방향으로 가볍게 절개선을 넣어 연골막

하의 소량의 연조직이 외측으로 오므라들게 한다. 이렇

Fig. 22. Tip projection to the dorsal 
line. 
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게 되면 연조직이 덮히지 않은 연골만이 노출되며, 11번 

또는 15번 수술칼날을 연골성 배부에 직각으로 위치시

켜 비골과 상외측비연골이 만나는 부위(비공점)에서부터 

위에서 아래 방향으로 비중격각(septal angle)까지 미리 

표시해 둔 선을 따라 잘라 내려간다. 이때 양쪽의 높이가 

같은지 잘 확인해야 하며, 이를 위해서 수술칼날을 비중

격에 직각으로 잘라내야 한다(Fig. 23A). 연골성 비혹을 

자른 다음 10~14 mm 폭의 끝이 예리한 Rubin 절골기

를 이용하여 골부를 제거하기 시작한다(Fig. 23B). 절

골기의 폭은 골부의 폭과 비슷한 것으로 선택한다. 앞에

서 잘려져 있는 연골 사이로 절골기를 삽입하고, 손으로 

부드럽게 힘을 가해 남아있는 연골부의 절개를 마무리하

고, keystone area에서 비골쪽으로 진행시킨다. 만약 

이 부위에서 많이 힘이 들어가면 절골기의 끝이 무디거

나, 절골기 자체가 너무 큰 경우가 많다. 골부 제거를 시

작하기 전에 절골이 끝나는 부위를 미리 확인해 두어야 

한다. 일단 절골술이 끝나면 잘려진 부분을 en bloc으로 

제거한다. 만약 조금의 저항이라도 느껴지면 떨어지지 

않은 연조직을 떼내고 확실한 절개를 시행한다. 제거된 

조직의 길이와 폭을 정확히 측정하고 수술기록지에 그

림을 그려 표시한다. 나중에 재건에 사용될 수도 있으므

로 제거된 조직은 촉촉하게 유지한다.  

 

비배부 구성요소 제거 

구성요소제거방법(component reduction)은 곡비를 

형성하는 구성요소(비중격, 상외측비연골, 비골, 점막)를 

각각 따로 제거하는 것이다. 이 술식의 장점은 4개의 구

성요소를 각각 제거함으로써 어느 하나를 다른 요소들보

다 선택적으로 보존함으로써 수술의 정확성을 높이고, 잘 

조절된 제거를 할 수 있다는 점이다. 특히 나중에 쐐기이

식(spreader graft)으로 사용할 수 있도록 배부 전정점막

의 연속성을 유지할 수 있다는 것과, 상외측비연골을 보존

함으로써 나중의 비배부 수술(secondary dorsum sur-
gery)에 사용할 수 있다는 점이 중요하다. 

연골성 비배부가 적당히 제거된 후에 골성 배부(비골, 

사골수직판)를 제거한다. 일반적으로 비혹에 있어서 골성 

배부가 차지하는 비율은 연골성 배부에 비해 적다. 따라서 

처음 계획한 것보다는 조금 모자라게 제거하고 후에 최

종적으로 교정하는 것이 추천된다. 비첨의 융기나 회전이 

크면, 특히 높고 강한 인상의 콧등을 원할 경우에 골성 

비혹을 제거할 필요가 없게 된다. 비전두각(nasofrontal 

angle)의 위치와 깊이는 골성 비혹(bony hump)의 정확

한 제거 범위를 결정하는데 영향을 준다. 골성 배부를 제

거하기 위해서 주로 줄(rasp)이나 절골기(osteotome)가 

사용된다. 

줄은 비배부 최종교정시에 정밀한 조작을 가능하게 하

지만 가장 외상을 많이 줄 수 있는 기구이며 정확성을 높

이기 위해 항상 날카롭게 유지해야 한다. 줄을 사용할 때 

술자는 수술 부위의 육안관찰이 제한되므로, 줄로 다듬고, 

연조직을 다시 덮어 높이를 보고 하는 과정을 여러 번 반

복해서 적당한 높이를 결정하게 된다. 줄은 섬세한 힘이 

전달되지 못하고 정확성이 떨어지기 때문에 적절하게 제

거되어야 할 부분을 넘어 원치 않는 주위 연조직에 손상

을 주는 때가 종종 있다. 최상의 제거를 위해서는 제거

될 부분과 비슷한 형태를 가진 날카로운 줄을 사용해야 

하고, 가능한 육안으로 관찰하며 제거하도록 노력해야 

한다. 또한 효과적으로 뼈를 갈아내고 비골과의 부착부

에서 상외측비연골이 박리되는 것을 막기 위해 비스듬

하게 각을 주어 사용하는 것이 좋다.  

절골기는 주로 Rubin 절골기가 사용되는데, 직접 수술

부위를 육안으로 관찰하면서 절골기를 골연골 연결부위

에 위치시키고 제거를 시작한다. 절골기를 위로 진행시

킴에 따라 남아있던 일부 연골 함께 골성 비혹이 제거된

다. 제거의 정도는 절골기의 각도나 기울임 정도에 크게 

영향을 받으며, 과잉제거나 과소제거를 막기 위해 이를 

Fig. 23. Composite removal of hump. When the roof of 
the upper lateral cartilaginous vault is resected, sym-
metry is assured by maintaining a 90° angle between 
the knife and the septum. 
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조절하는 기술을 술자는 연마해야 한다.  

 

결     론 
 

비골을 재위치 시키거나 모양을 교정하는 것은 대부분

의 코성형술에서 필수적인 요소이다. 수술 계획에 있어

서의 정확도와 시술의 적절한 조절은 수술 결과의 정확성

과 예측가능성을 결정한다. 또한 비천정부는 복잡한 해부

학과 복합적인 역동성을 가지므로 절골술을 계획하고 시

행할 때는 세련된 접근이 매우 중요하다.  
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