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Congenital and acquired columella defect is rare. Columella is a small subunit of the nose, 
but determines the projection of nasal tip, defines the nasolabial angle, and is related to the 
structural relationship between alar rims and the nasal base. The showing of columella from 
various angles is also important for aesthetic point of view. Thus, reconstruction of columella 
defect is quite challengeable operation for surgeons. The recipient site should be harmonious 
with surrounding area, also the donor site should maintain the normal anatomy without 
secondary deformity. In this paper, we report two cases of reconstruction of columella defect 
in Vietnamese children with different techniques.

Key Words: Columella defect; Columella reconstruction; Bilateral nasal sill flap; Chondro-
cutaneous composite graft

서론

비주(columella)는 얼굴에서도 심미적으로 매우 중요한 

코(nose)의 구성단위(unit)중의 하나로, 비첨부(nose tip)

를 지지하며, 비순각(nasolabial angle)을 결정짓고, 또한 

비주와 비익 가장자리(columella and alar margin)와의 

관계로 결정되는 columella show에도 영향을 준다.1

비주가 없는 상태는 매우 드물다. 후천적인 비주 상실은 

감염, 외상, 피부의 악성종양, 혹은 양성종양의 절제 등으

로 발생한다. 특히 조산 환아에서 지속적 양압환기(nasal 

continuous positive airway pressure, NCPAP) 시행

후 비부 외상(nasal trauma) 비율은 약 42.5%로 보고되

었으며, 대부분은 비주 결손(columella defect)을 보인다

고 보고되었다.2 선천적인 비주 결함은 더욱 드물며, 그 병

인학적 원인은 명확하지 않다. 비주, 인중(philtrum), 상

순(upper lip), 코뼈(nasal bones), 코연골(cartilaginous 

nasal capsule) 및 치조정 상부(superior alveolar ridge)

의 기원이 되는 전비돌기(fronto-nasal process)는, 중앙

비돌기(medial nasal process) 와 전두돌기(fronto-nasal 

process)가 중앙선에서 융합하며 그 결과로 형성된다.3 그

래서, median cleft lip syndrome, bilateral cleft lip and 

palate 환자 등에서 비주의 기형인 상태(deformity)를 동

반하는 경우는 종종 보인다.4

구순구개열 환자의 전형적인 특징으로 짧은 비주(short 

columella)를 들 수 있다. 그렇기에 짧은 비주를 길게 해

주는(lengthening) 테크닉은 오랜 시간에 걸쳐 진화되

어 왔다. 그러나 비주 결함의 건설 및 재건(construction 

and reconstruction of columella defect)은 특히 어려

운데, 쉽게 보여지는 부위에 존재하여 그 심미적인 뒷받침

(support)이 중요하며, 수복에 사용할 수 있는 인접해 있는 
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조직이 제한되어 있는 점, 비부의 다른 구성단위(subunit)

로 결함이 연장되어 있는 경우가 많은 점 등이 그 이유이

다. 그래서 수술에 앞서 비주 결함이 연골조직을 포함하고 

있는지, 만약 그렇다면 재건을 같이 할 것인지 여부와, 주

위의 해부학적 구조 및 조직의 상태와 유용성 등에 관한 신

중한 평가가 필요하며, 환자의 상황(condition), 수술의 목

표 등을 정하여 신중히 고려해야 한다.

본 논문에서는 2017년 3월과 11월에 베트남 의료봉사 

현장에서 만난 비주 결함을 가진 환자들의 재건 수술 증례

를 보고하고자 한다.

증례보고

1. 증례 1
본 교실에서 구순구개열 의료봉사중에 극히 드문 case

인 선천적 비주 결함을 갖고 있는 만 2세 환아를 만나게 

되었다. 환자는 비주의 중간 부분(intermediate portion, 

middle 1/3)이 전층(transmural) 결함되어 있는 상태로, 

비첨부와 연결되는 부위(lobular portion, upper 1/3), 코 

기저부와 연결되는 부위(base portion, lower 1/3)는 충

분한 조직을 갖고 있었다(Figure 1). 그 외 특이한 가족력, 

과거력이나 전신 질환, 비주 결함과 관련된 다른 기형, 구

순구개열 등은 관찰되지 않았다.

전신마취 하 비공턱 접합부(nasal sill junction) 부위에 

수평으로 작도를 하고 비익 안면 고랑(alar-facial groove)

을 따라 연장하였다. 절개선의 distal end에서는 상방으로 

back cut을 부가하였다. 인중의 기저부에서 양쪽 절개선

이 만난 후 중심각(medial crura) 상방의 점막으로 이어지

는 수직적인 작도(역 Y자 모양)를 시행하였다(Figure 2).

코 끝 소엽부위(lobular portion)에서는 양측 수평으로 

콧방울(alar rim)을 따라 피부 절개를 가하였다. 절개선을 

통해 코 끝 피부를 연골조직에서 박리하고 비연골의 중간

Figure 2. Incision. Figure 4. Post op state.

Figure 3. Suture of middle crus of alar cartilage.Figure 1. Congenital columella aplasia.
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다리(middle crus)를 분리하였다. 하방 1/3 부분도 작도한 

대로 절개하여 중앙측으로 전위 가능한 상태의 2개의 피판

으로 디자인하였다. 

양측의 비연골을 봉합하여 연골이 양측으로 벌어지는

(divergence) 경향을 줄이고 코 끝을 강화하여 projection

을 증가시키고자 하였다(Figure 3). 피판은 하비첨에서 상

방으로 회전시킨 후, 같이 봉합하였으며 코 안쪽으로는 점

막연골피판 (mucoperio-chondrial flap) 을 거상하여 새

롭게 재건된 비주의 후방연(posterior edge)에 봉합하였

다. 추가적으로 연골내선(Inter-cartilagenous line)의 가

장자리에서 반달형으로 web 절제한 후 봉합하였다(Figure 

4). 수술 종료 후 비기도 확보 및 비공 유지를 위해 콧구멍 

유지장치를 장착하였다. 

2. 증례 2
2017년 11월 베트남 의료봉사중 만나게 된 2세 환아

는 출생 시 조산되어 incubator에서 비강 캐뉼러(nasal 

cannula)을 이용한 지속적 양압환기를 시행한 과거력이 

있었고, 그로 인한 후천적 비주결손으로 진단되었다. 환자

는 비주의 중간 부분(intermediate portion, middle 1/3)

이 결함이 있는 상태로, 비주의 피부, 외측 비연골, 중심각, 

전내측의 비점막 내벽과 전방의 중격연골까지 전층(full 

thickness)에 걸쳐 결함이 나타났다. 그 외 특이한 가족

력, 과거력이나 전신 질환, 비주 결함과 관련된 다른 기형

(anomalies), 구순구개열 등은 관찰되지 않았다(Figure 5). 

전신마취 하 결손부의 상부와 하부 경계에 수평 절개를 

가하고 결손부 중선에 수직 절개을 가하여 2개의 책모양 

피판(book flap)을 형성하였다(Figure 6). 결손부의 치수

(dimension)를 계측하여 후이부(posterior auricle)에 옮

겨 피판을 작도 하였고, 피부, 피하조직, 연골을 포함하는 

복합 피판(composite flap)을 채취하였다(Figure 7).

연골 부위 하방은 비주 기저부에 넣었고, 상방부는 중심

Figure 5. Acquired columella defect following NCPAP 
injury.

Figure 6. Two book flaps. Figure 8. Post op state.

Figure 7. Chondro-cutaneous composite flap harvesting.
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각에 넣고 봉합하였다. 책모양 피판은 복합 피판의 피부와 

결찰하여 결찰선이 비공의 내부에 있도록 하였다(Figure 

8).

수술 종료 후 피판의 생존을 위해 바셀린 거즈를 비공 

내부에 위치시키고, 양측 콧방울 기저부를 3-0 nylon으로 

봉합하여 습윤하게 유지시켰다. 술후 약 5개월후 비주의 

높이가 성공적으로 증가되었고, 공여부에 눈에 띄는 흉터

(scar)나 결손(deformity)이 없는 것을 확인하였다(Figure 

9).

고찰 

비주는 중안모부의 주요한 심미적 구성요소이며, 그 

상실로 인해 심각한 심미적 결함을 야기한다. 비주의 결

함은 간혹 보고되고 있으며, 비주의 선척적 결함의 병인

학적 원인은 아직 밝혀진 바 없고, 정중구순열 증후군 

(median cleft lip syndrome),5 전두비 저형성(fronto-

nasal dysplasia),6 안면열(facial cleft)7 등과 관련되어 

나타나기도 한다. 그 중에서도 비주만 독립하여 미형성

된 경우는 극히 드물며 현재까지 5증례만이 보고되어 있

다. 뇌와 중안모의 선천성 기형을 나타내는 후각뇌결여증

(arhinencephaly)의 경우에도 비주의 결여가 되는 경우가 

있어 유전적인 관련성을 주장하는 증례도 존재한다.8

비주 결함의 재건은 특히 어려운데, 수복에 사용할 수 

있는 인접해 있는 조직이 제한되어 있으며, 심미적으로 최

소한의 흉터를 남겨야 하는 위치에 있다는 점, 결함의 정

도에 따라 코 및 중안모부의 다른 구성단위도 포함되는 경

우가 많고, 조직의 볼륨, 위치, 구성요소(특히 cartilage 포

함여부), 색깔이나 질감, 윤곽 등을 고려했을 때, 사용할 수 

있는 피판이 제한되기 때문이다. 

비주 재건을 위한 많은 종류의 방법들이 여러 논문에서 

묘사되어 왔으나, 그 기술적 어려움에 대하여도 또한 설명

되어져 왔다. 2007년에는 38명의 비주 결함 환자를 분석 

및 분류하여, 결함이 인접조직인 중심각, 비중격 연골, 다

른 비부의 구성요소를 포함하고 있는지 여부를 카테고리

화한 후, 그에 따른 가장 적절한 재건 방법를 제시하기도 

했다.9

다양한 종류의 비주 재건 테크닉의 대부분은, cleft와 

관련한 짧은 비주의 길이를 연장하는 술식이 많으며, 전

두피판(forehead flap),10 상순피판(upper lip flap),11 

튜브유경피판(tube pedicle flap),12 비익변연피판(alar 

margin flap),13 양측피하유경 비구순피판(bilateral 

subcutaneous pedicle nasolabial flap),14 순측점막피

판(labial mucosa flap),15 비전정내 피판(internal nasal 

vestibule flap),16 비중격피판(nasal septal flap),17 압베피

판(Abbe flap),18 이엽에서의 복합이식(composite grafts 

from earlobe),10 그리고 귀에서의 미세혈관 복합유리피판

(microvascular composite free flaps from the ear) 등

이 보고되어 있다.19 대부분의 이 술식들은 두 단계 이상의 

수술(staged procedure)를 요했는데, 2차적인 윤곽 조정

이 필요했기 때문이었다.

본 첫번째 증례 환자의 경우, 비주 결손과 관련하여 가

족력이나 전신질환을 갖고 있지 않은 점, 환아의 나이가 2

세이며, 무엇보다 추후 경과 관찰을 장담할 수 없다는 점을 

특히 고려하여 수술 방법을 계획하게 되었다. 비주는 결손

되어 있었으나, 인접부인 중심각, 비중격 연골, 비주의 상

방 1/3인 엽 부위와 하방 1/3인 기저부위는 그대로인 형

태를 가지고 있었다. 이러한 진찰 내용을 바탕으로 선택한 

수술 방법은, 양측 비공턱 피판(bilateral nasal sill flap)을 

이용한 재건술이었다. 이 수술은, 한 번의 수술로 필요한 

만큼의 적절한 조직을 제공함과 동시에 변연부위 반흔을 

남겨두지 않아 미용적 결함을 최소한으로 한다는 장점을 

가지고 있다.20 또한 수혜부 주변 조직과 조화로운 색감 및 

질감을 제공하고, hair조직이 없으며, 짧은 수술 시간 안

에 매우 근접한 위치에서 피판 거상이 가능하고, 충분한 혈

류 공급이 가능하다는 장점도 가진다. 공여부 흉터 또한 비

공턱으로 가려질 수 있어 공여부와 수혜부 둘 다, 만족할만

한 결과를 줄 수 있다. 또 환아는 비교적 넓은 비공저를 갖

Figure 9. 5 months post op state.
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고 있어서, 비기저부가 근심쪽으로 재위치 되어도 심미적

으로 크게 문제가 될 증례가 아니었기에 이 방법을 선택하

였다. 실제로, 수술 직후 비공이 좁아지는 양상은 보였으나 

호흡 문제는 관찰되지 않았으며, nostril retainer (고무 튜

브)를 약 1.0 cm 길이로 잘라 호흡이 원활히 되도록 하였

고, 튜브 주위로 바셀린 거즈를 말아서 비공을 유지하는 역

할을 하게 함)를 사용하면서 정상적인 치유 과정을 거치는 

것을 확인하였다. 

한편, 비주 피부조직의 정중앙에 수직으로 흉터가 남을 

수 있으며, 피판 수술의 특성 상 수축의 발생, 색상 및 질감

의 이차적 변형 등을 배제할 수 없기 때문에 추후 경과 관

찰시에 반드시 확인해 보아야 할 것이다. 또한 환자가 앞으

로 오랜 성장기를 거쳐야 하는 유아인 만큼, 성장에 따른 

연골성 혹은 골성 지지가 지속되지 않았을 경우 생길 수 있

는 비부 및 재건부의 변형도 눈여겨 보아야 할 것으로 생각

된다.

본 두번째 증례 환자의 경우도, 비주 결손과 관련한 가

족력이나 전신질환은 가지고 있지 않았으며, 피부, 외측 

비연골의 중심각, 전내측의 비점막의 내벽과 전방의 중격 

연골까지 결손이 나타났으며, 진찰 내용을 바탕으로 선택

한 수술 방법은, 후이엽에서 채취한 연골-피부 복합 피판

(chondro-cutaneous composite flap)을 이용한 재건술

이었다. 이엽 후방부에서 채취한 복합 피판은 피부, 피하조

직, 연골을 포함하여 비첨부의 구조적 지지가 가능하고, 비

밸브(nasal valve)의 개존(patency)을 유지할 수 있으며, 

수혜부의 피부색과 질감과 조화를 이루는 것이 장점이다. 

또한 공여부가 귀의 변형을 야기하지 않으며, 눈에 보이지 

않는 곳에 있다는 점에서 비주 재건에 이상적이며, 초등 교

육 나이(elementary school age)에 수술한 환자에서 비부

의 성장중심에 영향을 받지 않는 다는 점이 보고된 바 있

다.2

결론

선천적으로 미형성된 비주는 후천적으로 생긴 비주 결

함보다 드문 기형이다. 이 논문에서 소개한 첫번째 증례의 

환자의 비주 결함은 중심각과 연골, 비첨부, 비중격, 상순 

및 인중 등 주변 구조물을 포함하지 않는 비주 중앙부 조직

에 국한된 결손이었고, 두번째 증례의 환자의 비주 결함은 

비중격, 외측 비연골의 중심각, 비점막 내벽을 포함하는 결

손이 특징적이었다. 본 교실에서는, 선천성 비주 결손 환자

에게는 양측 비공턱 피판을 통한 재건술을 시행하였으며, 

후천적으로 생긴 비주 결손 환자에게는 이엽 후방부의 연

골-피부 복합 피판 이식을 통한 재건술을 시행한 후 성공

적인 결과를 보였다. 결손 범위에 따라 다른 수술법을 선택

할 수 밖에 없는 비부의 재건술 중에서도 비주의 재건은, 

보고된 선행 증례수가 적은 반면, 다양한 방법으로 시도 되

어왔다. 

본 증례들을 통하여, 각각의 비주의 결손에 대한 다양한 

수술법을 선택할 수 있으며, 본 환자들의 경우 경과 관찰 

기간이 짧아, 성장에 따른 수술 부위 변형 및 추가 수술 필

요 여부에 대해서는 추후 재평가가 필요할 것으로 사료된

다. 또한 앞으로 행해질 비부 재건에 대한 연구중에서 선천

성 및 신생아기에 획득된 비주 결손에 대한 단계별 체계화 

및 재건술의 확립이 필요하다고 판단되는 바이다. 
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