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- ABSTRACT -

Flap reconstruction of nasal tip defect after wide excision is challenging. Forehead flap is usually utilized 
because of relatively high success rate and acceptable cosmetic results. But donor site problem and unsatisfied 
aesthetic outcome could be an issue. Especially, it becomes complex and difficult when columella and philtrum 
reconstruction is necessary. Bilateral nasolabial rotation flap could be an alternative option for overcoming 
forehead flap disadvantages. The authors introduce a case of bilateral nasolabial rotation flap reconstruction after 
wide excision of squamous cell carcinoma of caudal nasal septum. (J Clinical Otolaryngol 2020;31:222-227)
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서 론

비강 및 부비강 내 악성 종양은 전체 악성종양의 1%, 

두경부 악성 종양의 5%를 차지한다. 그 중 편평상피암

이 가장 흔한 형태이며, 호발부위는 상악동으로 알려져 

있다.1,2) 증상은 원발부위에 따라 다양하며 병기를 고려

한 수술적 치료가 우선시 되며3,4) 수술 후 피부와 연조직 

결손이 발생하는 경우, 피판 재건(flap reconstruction)

을 반드시 병행해야 한다. 비교적 성공률이 높으면서 미

용적 측면의 장점이 있는 전두부 피판(forehead flap)을 

선호하나, 공여 부위 문제 및 주관적인 미용적 불만족이 

있고, 결손 부위 위치에 의한 피판 길이가 충분하지 않

은 단점이 있어 다른 재건술을 시행하기도 한다.5-9)

코 끝(nasal tip) 결손에 대한 재건술은 결손부위 크기

에 따라 양엽이중전위피판(bilobed double transposi-

tion flap)과 비순피판(nasolabial flap)을 이용하며, 위

치에 따라 미간부피판(glabella flap), 깃발피판(banner 

flap)등을 사용하기도 한다.6,8)
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증 례

84세 남자 환자가 15일전부터 발생한 양측 비전정

(vestibule)의 종물 및 통증을 주소로 본원 이비인후과 

외래에 내원하였다. 내원 전까지는 스스로 연고 도포를 

하였고, 기저력으로는 전립선염 이외 특이 소견은 없었

다. 외래에서 시행한 비내시경 상 코 기둥(columella)을 

중심으로 양측 비전정을 가리는 1.5×1.0×1.0 cm 크

기의 종물이 관찰되었으며, 종물 후방의 구조물들은 정

상 소견이었다(Fig. 1). 종물은 발적을 동반한 불규칙한 

점막 표면을 가지고 있어 비전정 종양 및 화농성 농양을 

의심했고, 혈액검사와 부비동 전산화 단층 촬영(CT) 및 

부비동 자기 공명 영상(MR paranasal sinuses)을 시행

하였으며, 항생제 치료와 함께 경과 관찰하였다. 5일간 

경과 관찰하였으나 병변 크기는 변함이 없었고, CRP

는 0.3 μg/dL 이하로 정상 소견이었다. 전산화 단층 촬

영 상 조영이 증강되어 있는 불규칙한 모양의 종물이 비

강 입구와 비중격 앞부분을 차지하고 있었고, 자기공명 

영상에서는 같은 위치에서 고신호강도의 병변이 관찰

되었다(Fig. 2). 진단을 위하여 부분 마취 하 절제 생검

을 시행하였고, 편평상피암(squamous cell carcinoma)

으로 확인되었다. 이후 시행한 양전자단층촬영술(PET 

CT) 상 원발 부위 원격 전이는 관찰되지 않았다. 치료

를 위하여 광범위 절제술 및 이에 따른 결손부 재건을 

계획하였다. 종양 제거 후 코 끝 일부와 코 기둥 주변, 

인중(philtrum) 좌우 및 아래 1 cm 이상의 광범위한 피

부, 연조직 결손이 발생할 것이라 예상하였고, 전두부 

피판 및 비순 피판과의 병합 술식을 고려하였으나, 전두

부 피판과 결손부 사이 간격이 멀어 닿지 않아 코 기둥

과 인중까지의 결손을 재건하기 어려웠으며, 피판 면적

이 결손 부위에 비해 부족할 가능성이 컸다. 환자는 이

마 상처 및 단계별 수술(staged operation)에 대한 거부

감이 심하여 전두부 피판을 원하지 않았다. 또한 고령인 

환자는 상대적으로 미용적 요구가 덜하였으며, 이러한 

점을 고려하여 비순 회전피판(nasolabial rotation flap)

을 계획하였다. 전신마취 하에 코 기둥에 외부 절개

를 가한 뒤 코 끝에 위치한 주변 조직과 연골을 거상하

고, 비중격과 상악골 능선(maxillary crest)을 모두 노출

시켰다. 종물의 경계는 양측면 쪽으로는 비익연골(alar 

cartilage), 미측(caudal)으로는 전정(vestibule), 두측

A B
Fig. 1. Preoperative intranasal reddish and irregular shaped mass(black arrow) was found in both vestibule (A : right 
side, B : left side). 

A B
Fig. 2. Preoperative paranasal sinus computed tomog-
raphy and magnetic resonance imaging (A : axial 
post-enhance view, B : axial T1 enhance view). Irregular 
shaped septal mass(white arrow) shows with heteroge-
nous density in CT and high signal intensity in MR imag-
ing.
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(cephalic)으로는 중격연골(septal cartilage), 상방으로

는 코 끝(Fig. 3A), 하방으로는 비저부(nasal floor)까

지 경계가 이어져 있었다(Fig. 3B). 양측 비익연골 사이

를 절개하여 종물을 분리시켰고, 최소 0.5 cm의 정상조

직을 포함하여 절제했다(Fig. 4). 비전정 및 미측 중격

(caudal septum), 양측 비익 연골의 천정(dome)과 외측

각(lateral crus)의 안쪽 1/3 정도가 절제되었고, 인중의 

상부 1/3 역시 제거되었다(Fig. 3). 종양 절제부 양측으

로 전정, 비익 연골, 저부, 코 끝과 바깥쪽 피부조직에 

동결절편생검(frozen section biopsy)을 시행하여 절제

면에 침범된 종양세포가 없음을 확인한 후 본과 수술을 

종료하였고, 성형외과에서 피판 재건을 시행하였다. 결

손부를 재건하기 위해 피판의 연장 길이를 측정하였고, 

비익 근처에서부터 구순까지의 범위로 전반적인 모양을 

도식화(design)하였다. 도플러 초음파를 통한 안각 동

맥(angular artery) 확인 후 이를 포함한 양측 비순 주름

(nasolabial fold) 주변의 줄기피판(pedicle flap) 형태로 

근막피부(fasciocutaneous)층까지 거상하였다. 피판의 

끝(tip)을 내측으로 회전시켜 양측이 맞닿게 하여 코 기

둥을 재건하였고, 동시에 결손된 인중을 덮어주었다. 공

여 부위를 포함하여 피판 봉합을 시행한 후에 수술을 종

료하였다(Fig. 5).

영구조직검사상 비중격에서 유래된 2.5×1.5 cm의 

편평상피암으로 최종 확진되었고, 절제면은 모두 음성

이었다. 수술 후 6주 뒤부터 7주간 6,600 cGy/33Fx 선

량의 방사선 치료를 시행했고, 수술 15개월 후까지 재발 

소견은 확인되지 않았다(Fig. 6C).

고 찰

비강내 편평상피암은 두경부 종양에서 차지하는 비

율은 적으며, 비중격에서 호발하는 악성 종양은 비부비

강 악성 종양 중에서도 대략 9%를 차지할 정도로 매우 

드물다.1,10) 증상은 원발 부위 위치에 따라 비폐색, 비

출혈 등 다양하게 나타날 수 있고, 수술적 치료가 우선

시 되며, 상황에 따라 수술 후 방사선 치료를 추가하기

도 한다.3,4,11) 수술 시 절제 부위가 코 피부와 연부조직

을 포함하는 경우 수술 후 피판 재건을 병행해야 한다. 

수술 후 성공률이 비교적 높으며, 미용적인 만족도를 고

려하여 전두부 피판이 선호되지만, 재건부위 감염, 괴

사 및 주관적인 미용적 불만, 이마 수술에 대한 거부감

을 초래할 수 있고, 환자의 상황과 원발부위 위치에 따

라 단계별 수술(staged operation)이 필요하거나 광범

위한 재건 및 양측 전진피판(advancement flap)을 이용

한 전두부 재수술과 같은 복잡한 수술이 추가될 수 있는 

단점이 있다.5,7) 악성 종양 제거 후 발생한 코 끝 결손

에 대한 재건술은 결손부위 크기가 작은 경우, 코 끝 외

측(lateral nasal tip), 코 하부 외측(lower lateral nose)

에 위치하는 경우 양엽이중전위피판(bilobed double 

transposition flap)을 이용하고, 결손이 큰 경우는 비Fig. 4. Caudal septal specimen with alar cartilage(aster-
isk).

A B
Fig. 3. Intraoperative finding of septal squamous cell 
carcinoma excision. Bare bone was exposed around 
philtrum (A)., Intraoperative nasal endoscopic finding 
(B).
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A B

C D
Fig. 5. Schematic diagram of the nasolabial rotation flap. Design of the flap(green line) and defect site was showed 
(blue ovoid) (A)., Each flap (green) rotated and came across to the columella and philtrum (curved arrow) (B)., 
Defect site was covered by each flap and donor sites (red) were sutured (arrow) (C)., Facial photograph after flap 
suturing (D).
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순피판(nasolabial flap)을 이용한다.6,8) 위치에 따라서

는 코의 상부는 미간부피판(glabella flap)과 깃발피판

(banner flap)이, 하부는 비순피판을 사용한다.6,8) 전통

적으로 비순 피판은 피부색과 입체감이 코 부위와 비

슷한 장점으로 주로 코 끝, 코 등, 연 삼각(soft tissue 

triangle), 비익 재건에 유용하며, 전진(advancement)과 

회전(rotation) 및 옮김(transposition) 형식으로 사용될 

시 안면 피부 및 구강 주위 피부 재건에 유용하게 사용

될 수 있다. 또한 상대적으로 고령이거나 지속적인 양압 

환기 마스크를 사용해야 하는 상황에서 대안으로 고려

되는 술식이다.9,12,13) 코 전정을 포함한 코 중앙의 광범

위한 결손에 대하여 주로 양측 비순 피판과 전정부 피판

을 동시에 시행하는 방법이 사용된다.12) 또한 편측 비순 

도서형 피판(ipsilateral nasolabial island flap)을 사용

하여 코 기둥 결손을 재건한 사례로 국내에서도 보고가 

있으나,14) 본 증례는 보다 더 범위를 연장하여 양측으로 

피판을 회전시켜 코 기둥과 인중 및 미측 중격(caudal 

septum)까지 동시에 재건을 한 경우로 비순 회전피판만

으로 충분히 사용하였기에 임상적 의미가 있었다.15,16) 

비순 피판의 단점으로 공여 부위 반흔 및 수술 부위 

벌어짐과 감염이 발생할 수 있는데,12) 본 증례의 경우 

상기 합병증은 발생하지 않았으나, 수술 부위 감각이상 

및 저작 시 근력저하를 호소하였다. 감각이상은 피판 거

상시 주변의 미세한 신경 손상이 있었다고 사료되며, 저

작 시 근력저하는 당시 환자가 구순 상부(upper lip)가 

당기는 느낌을 호소하였으며, 방사선 치료와 관련된 발

생한 구축이 영향을 미쳤으리라 생각된다. 술 후 1년 경

과 시에 저작 시 근력저하는 호전되었고, 약간의 감각이

상이 남아 있었지만 환자는 큰 불편을 호소하지 않았다.

비순 회전피판은 얼굴동맥(facial artery), 입술동맥

(labial artery)과 안각 동맥(angular artery)에 의해 혈

액공급을 받으며, 이번 증례에서는 안각 동맥이 사용되

었다.17) 또한 편측 비순 피판은 구강의 비대칭을 유발할 

수 있어 크기가 작거나 중간 정도의 피복에만 이용되었

으나, 양측 피판을 시행하여 구강 비대칭 없이 충분한 

크기의 피판을 확보할 수 있었다.12) 주의할 점으로 방

사선 치료 1년 후 코 전정 및 비익의 수축(contracture)

이 심하게 일어나(Fig. 6B), 비순 피판시 고려할 점으

로 초기의 비전정의 재건 크기를 가급적 크게 만드는 것

이 중요하겠다. 본 증례에서는 환자가 원하지 않았으나 

수술 시 전두부 피판을 함께 시행하여 현재와 같은 비익 

및 비순 주위 수축을 예방하여 보다 나은 미용적 결과

를 기대할 수 있을 것이라 사료된다. 또한 늑연골(costal 

cartilage)을 이용하여 효과적인 코 끝 및 비익 재건을 

고려할 수 있었으나, 본 증례에서는 코 끝을 중심으로 

코 등과 인중 방향으로 피부와 연조직 결손이 심하여 연

골부를 충분히 덮지 못할 것을 우려하였고, 편평상피

암의 재발 가능성에 대한 부담으로 연골 이식을 보류하

였다. 추후 구조적 재건을 보완할 수 있기에 연골 이식

(cartilage graft)을 고려해야 할 것이다.

A B C
Fig. 6. Preoperative facial photograph (A)., Postoperative facial photograph after 15 months (B)., Postoperative en-
doscopic finding shows no recurrence around posterior nasal septum after 15 months (C).
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이번 증례에서는 비중격에서 호발하는 편평상피암이 

매우 드문 종양이며, 국내에서도 드물게 보고되었고,11) 

악성 종양 제거 후 발생하는 결손에 따른 다양한 재건술

을 고려할 수 있으며, 기존의 전정부 피판을 사용하지 

못하는 경우, 특히 코 끝에서 인중으로 이어지는 결손에 

대해서는 양측 비순 회전피판이 제한적인 적응증을 가

지는 대안이 될 수 있음을 확인하였다.

중심 단어 : 비중격, 편평상피암, 코 끝, 비순 피판, 전두

부 피판.
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