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ABSTRACT 

Background and Objectives：The purpose of this study was to evaluate the correlation of nasal septal deviation and co-
existent inferior turbinate hypertrophy of both side. It also focused on proportional relationships between nasal septal deviation 
and each compartment of inferior turbinate hypertrophy. Materials and Method：PNS CT of 106 patients treated during the 
period from September, 2001 to July, 2002 at the Keimyung University Dongsan Medical Center were reveiwed retrospectively 
to measure nasal septal deviation angle and inferior turbinate hypertrophy. Using PACS (picture archiving and communicating 
system), we measured the thickness of medial and lateral mucosal, conchal bone by 0.1 mm unit. Each measurement was com-
pared according to the degree of septal deviation angle and its correlation to the co-existent turbinate hypertrophy was analyzed. 
Results：Inferior turbinates of the concave side were more hypertrophied when compared with the convex side (p<0.05) and 
its medial mucosa and conchal bone thickness were also increased more in the concave side (p<0.05). However, in view of 
correlations, there was no statistically significant relationship between septal deviation angle and the degree of hypertrophy of 
medial, lateral mucosa and conchal bone of inferior turbinate. Conclusion：Although it is a common belief that the nasal 
septal deviation may cause inferior turbinate hypertrophy of the concave side, there is a possibility of another explanation for 
this phenomenon, such as the developmental theory. (Korean J Otolaryngol 2003;46:950-4) 
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서     론 
 

비중격 만곡은 이비인후과 영역에서 비교적 흔한 질환으

로 일정한 진단 기준이 아직 없어 보고자에 따라 유병률은 

큰 차이를 보인다. 1958년 Paik 등1)은 남자 77.6%, 여자 

63.1%로 보고하였으나, 1995년 Min 등2)은 남녀 각각 

24.2%, 19.8%이며 전반적인 유병율은 22.4%라고 보고한 

바 있다. 비중격 만곡이 있는 환자에서는 다양한 정도의 요

부측(concave side) 하비갑개의 비대를 흔히 관찰할 수 있

는데,3) 이는 비중격 만곡으로 인하여 상대적으로 넓어진 요

부측에 대한 기류의 증가와 그에 대한 대상(compensatory)

작용으로 하비갑개의 점막부분이 비후된다는 것이 현재까

지의 일반적인 생각이다. 하지만 이러한 생각과는 반대되는 

가설로 하비갑개의 비대가 이차적인 변화가 아니라 일차적

인 요인으로 작용하여 비중격이 이차적으로 만곡을 이룰 

수 있다는 가정도 있다.4) 저자들은 직접적인 기류의 작용

에 의한 영향이 클 것으로 생각되는 하비갑개 점막 내측연

(medial flap)의 비대를 확인하고 하비갑개 골부의 비대가 

동반되었는지를 알기위해 부비동 전산화단층촬영상에서 요

부측과 철부측(convex side)의 하비갑개를 각각 내측연, 

골부(conchal bone), 외측연(lateral flap)으로 나누어 그 두

께를 측정하였다. 또한 비중격 만곡의 각도를 객관적으로 측

정하기 위하여 비밸브(nasal valve)와 개구비도단위(OMU, 

ostiomeatal unit) level에서 각각 측정하여 이를 하비갑개 

비대의 정도와 비교함으로써 의미있는 상관관계가 있는지
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를 연구하였다. 

 

대상 및 방법 
 

2001년 9월부터 2002년 7월까지 계명대학교 동산의료

원에서 부비동 전산화단층촬영을 시행한 273명의 환자 중 

나이는 15세 이상 65세 이하로 비부비동 수술이나 외상의 

병력이 없이 비강 내에 종양이나 비용이 있는 환자를 제외

한 106예(남자 48명, 여자 58명)를 대상으로 하였고 평균

연령은 41.5세였다(Table 1). Marotech사의 Maroview 

PACS(picture archiving and communicating system)하

에 비밸브와 개구비도단위에서 비중격 만곡의 각도를 측정

하였다. 측정방법은 비밸브에서는 부비동 전산화 단층촬영

의 관상면에서 하비갑개의 골부가 처음보이는 영상을 기준

으로 하여 만곡각도를 윗쪽의 계관(crista galli)에서 아래

쪽으로 상악골의 전비극(anterior nasal spine)의 정중부를 

연결하는 선을 그은 다음, 이를 기준선으로 하여 그 기저부

와 비중격 만곡이 가장 심한 부분을 연결하는 선을 긋고 각

도를 구하였다(Fig. 1). 개구비도단위에서는 관상면에서 상

악동 자연공 개구부가 가장 잘 보이는 최초 영상을 기준으

로 하여 동일한 방법으로 기준선을 그은 다음 가장 만곡이 

심한 부분과의 각도를 측정하였다(Fig. 2).5) 점막 두께의 

계측은 요부와 철부 각각에서 하비갑개 폭이 가장 넓은 부

위에서 수평선을 그어서 하비갑개 전체 두께를 재고 하비

갑개 골부, 골부의 내측과 외측의 점막 두께를 각각 계측

하였다(Fig. 3). 비밸브와 개구비도단위에서 각각 비중격

의 만곡각도에 따라 세 개의 소집단으로 분류하여 0도에서 

5도 미만을 1군, 5도에서 15도 미만을 2군으로, 15도이상

을 3군으로 나누어 비교하였다. 모든 계측은 검사결과의 

일관성을 유지하기 위하여 한 명의 검사자가 모든 부비동 전

산화단층촬영사진을 검사하였고 PACS 상에서도 window 

setting을 일정하게 고정한 상태에서(W250, L50) 계측을 

시행하였다. 통계분석은 SPSS version 11.0에서 paired 

t-test와 Pearson correlation test를 사용하여 95%신뢰

구간에서 시행하였다. 

Table 1. Age and sex distribution of patients 

Sex 
Age 

Male Female 
Total 

15-20 10 03 013 
21-30 07 06 013 
31-40 10 11 021 
41-50 14 15 029 
51-60 05 13 018 
61-65 02 10 012 
Total 48 58 106 

    

Fig. 1. Measurement of nasal septal deviation angle (∠ABC) at
nasal valve level (window setting W250, L50)-point A is presenting
crista galli, B is anterior nasal spine and C is most deviated point
of nasal septum. 

Fig. 2. Measurement of nasal septal deviation angle (∠abc) at 
OMU level (window setting W250, L50)-point a is presenting crista 
galli, b is anterior nasal spine and c is most deviated point of nasal 
septum. 
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결     과 
  

비중격 만곡의 각도는 비밸브와 개구비도단위에서 각각 

평균 7.24±5.0°와 7.98±4.4°의 측정치를 보였고, 모두 

2군이 가장 많은 분포를 보였다(Fig. 4). 개구비도단위에서 

하비갑개의 두께를 계측한 결과 요부측 하비갑개 두께(평

균 8.73±2.8 mm)가 철부측(평균 7.62±2.6 mm)에 비

해 유의하게 증가됨을 확인할 수 있었다(p<0.05). 요부측

의 하비갑개 골부 자체의 두께(평균 4.44±1.5 mm)가 철부

(평균 4.11±1.2 mm)에 비해 증가되어 있었고(p<0.05), 

요부측 하비갑개의 내측연의 점막 두께(평균 2.69±1.6 

mm)도 철부측(평균 2.22±1.4 mm)에 비해 증가되어 있

었다(p<0.05). 그러나 요부측 하비갑개 외측연의 점막 두께

 Nasal valve OMU 

 No. of patient Mean (degree) No. of patient Mean (degree) 

Group 1 38 02.83 30 03.14 

Group 2 58 08.06 71 09.23 

Group 3 10 19.22 05 19.24 

 
 

Table 2. Comparison of each compartment width according to 
concave and convex side of inferior turbinate 
 Dimensions (mm) 

 Total 
width 

Medial 
mucosa 

Conchal 
bone 

Lateral 
mucosa 

Concave side 8.73±2.8 2.69±1.6 4.44±1.5 1.58±1.6 

Covex side 7.62±2.6 2.22±1.4 4.11±1.2 1.30±1.7 

p value .000* .002* .012* .161 
*Statistically significant 

    
Table 3. Comparison of each compartment width of inferior tur-
binate according to nasal septal deviation measurement site 

  Septal deviation angle 
measurement site 

Inferior turbinate  Nasal valve OMU 

Total width  Pearson corelation .009 .061 

 p value .930 .537 

Medial flap  Pearson corelation .149 .088 

 p value .127 .370 

Conchal bone Pearson corelation .065 .069 

 p value .509 .481 

Lateral flap Pearson corelation .054 .025 

 p value .582 .800 
    

Fig. 3. Measurement of medial mu-
cosa (X), conchal bone (Y) and 
lateral mucosa (Z) of inferior tur-
binate at OMU level (window se-
tting W250, L50)-A is original view 
and B is magnified view. 

Fig. 4. Distribution of nasal septal deviation angle at nasal valve
and OMU level. 
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(1.58±1.6 mm)는 철부측(1.30±1.7 mm)에 비해 의미

있게 증가되지는 않았다(Table 2). 비밸브와 개구비도단위

에서 측정한 비중격 만곡각도의 심한 정도와 전체 하비갑

개 및 골부와 내측연, 외측연의 비후정도는 유의한 상관관

계가 없는 것으로 나타났다(Table 3). 

 

고     찰 
 

비중격 만곡은 양측 비강의 호흡기류와 비저항에 차이를 

발생시키며 이로 인해 비중격 만곡이 심한 경우 반대측(요

부측) 하비갑개의 비대를 보이는 경우를 많이 볼 수 있다.3) 

이는 일반적으로 비중격 만곡으로 인하여 상대적으로 넓어

진 요부측에 과도한 호흡 기류의 증가와 그에 따른 건조현

상과 가피형성을 막기 위한 대상작용으로 하비갑개의 점막

부분이 비후된다는 것으로 설명되어져 왔다.4) 요부측은 이

러한 보상작용 이외에도 점막 자체의 조직학적 변화도 초

래되어 철부측에 비하여 섬모의 손실과 염증세포의 침윤이 

더 심하고, 장액 및 점액분비선의 분포 빈도가 낮다고 하며 

그 결과 점액섬모운동이 저하된다고 한다.6) Graamans7)는 

비폐색감을 호소하는 환자 63명을 대상으로 전신체적기록

법(wholebody plethysmogaph)과 국소 비점막 수축제를 

사용하여 비중격 성형술을 시행하기 전과 시행한 후를 비교

하여 비저항의 원인으로 점막하 울혈이 주된 인자이며 이

는 비중격 성형술 이후에 현저히 줄어들었다한다. 이는 비

중격 성형술만으로도 대부분의 환자에게서 비폐색 증상의 

호전이 이루어져야 한다는 것인데 Hilberg 등8)이 음향비

강통기도검사(acoustic rhinometry)와 국소 비점막 수축

제를 사용하여 실험하여 비중격 성형술만 시행한 환자군과 

하비갑개 성형술을 같이 시행한 환자군을 비교한 결과 비

중격 성형술만 시행한 환자는 5명 전부에서 비강 통기도가 

만족스럽지 못했으나 전방 하비갑개성형술(anterior tur-
binoplasty)을 같이 시행한 환자들은 만족스러운 결과를 

보고하였고, 하비갑개 비대에서 골격 부분이 상당한 부분

을 차지하므로 수술시 편측에 하비갑개 성형술을 같이 해

주어야 한다고 주장하였다. Berger 등4)도 비록 제한된 숫

자이지만 직접 하비갑개 전절제술을 시행하여 얻은 조직학

적 소견에 의하면 골부와 내측 및 외측연 점막 중에서 골부

의 비대가 가장 심하였고 점막의 비후는 그보다 심하지 않

았다고 한다. 한편 조직 소견상 비후된 점막에서 정맥동

(veneous sinus)이 많은 부분을 차지했지만 그 양측의 차

이가 적었고 통계학적 의의도 없었다고 보고했다. 이와 같

은 상반된 견해가 존재하므로 수술적 치료법에서도 하비갑

개 절제술을 하지 말고 비중격 성형술만을 시행할 것인지, 

만일 하비갑개 절제술을 같이한다면 하비갑개 전절제술과 

부분절제술, 점막하 절제술중에서 어느 것을 어떤 기준하에

서 선택해야하는 지에 대해서는 논란이 있다. 본 연구에서 

저자들이 부비동 전산화 단층촬영을 활용하여 측정을 시행

한 결과 요부측 점막뿐만 아니라 골부도 철부측에 비하여 

일관되게 증가한 것을 확인하였는데, 이는 단지 비강기류의 

비정상적 증가에 따른 하비갑개의 대상성 비후만으로 설명

할 수 없는 것으로 또 다른 발생학적 인자가 관련될 가능

성이 존재함을 유추할 수 있었다. 하비갑개 비후가 비중격 

만곡의 기류변화에 따른 이차적인 변화라 한다면 점막의 

비후는 설명이 가능하지만 골부의 비후가 동반됨을 설명하

기에는 어려움이 있다. 이는 Berger 등의 주장과 같이 발

생학적 또는 유전적으로 양측 하비갑개 골부의 비대칭성이 

존재한 상태에서 이에 따른 기류변화 등에 의한 이차적 보

상작용으로 성장과정에서 오히려 비중격이 만곡을 일으킬 

가능성도 있다는 것이다.4) 즉 일차적으로 편측의 하비갑개 

비대가 있은 후 이에 따라 동측의 비중격의 성장이 저해되

어 결과적으로 비중격의 만곡이 반대측으로 생기는 것으로 

유추할 수 있다. 저자들은 본 연구에서 하비갑개 비대의 정

도와 비중격 만곡의 각도 사이의 비례적 상관관계를 찾고

자 노력하였으나 비밸브와 개구비도단위에서 측정한 만곡

각도와 하비갑개 전체 두께, 내측연, 골부, 외측연의 두께 

중 어느 것도 통계학적으로 의미있는 밀접한 상관관계를 

이루지 못했다. 또한 두 만곡각도 중 큰 값을 기준으로 하

여 비교해보았으나 마찬가지였고, 만곡각도의 심한 정도에 

따라 분류하여 개별적으로 비교하여도 이와 같은 결과였다. 

이는 Grymer 등9)에 의한 요부측의 하비갑개 비후 정도는 

비중격 만곡각도와는 관계가 없었다는 연구결과와 일치하

나 본 연구에서는 더 나아가 골부와 전체 두께에서도 같은 

결과임을 확인할 수 있었다. 이는 하비갑개 비후가 비중격 

만곡에 의한 비강내 기류변화에 따른 대상성 반응일 것이

라는 그 동안의 일반적인 통념에 반대되는 성질의 결과로 

생각할 수도 있다. 하지만 저자들이 비밸브와 개구비도단위

에서 측정한 비중격 만곡각이 비중격 만곡의 정도를 온전

히 반영하지 못한 결과 일 수도 있다. 따라서 비중격 만곡

의 정도와 그 각도의 선정에는 더 많은 연구와 관심이 필요

하다고 생각된다. 또한 본 연구에서 실질적으로 존재하는 

비주기(nasal cycle)를 고려하지 못한 점, 정상 대조군을 

선별하지 않고 동일인에게서 양측의 비강을 비교한 점, 그

리고 부비동염이 완전히 없는 례가 40예뿐이므로 비부비동

염의 이차적 영향을 완전히 배제할 수 없어 추가적인 전향

적인 연구가 요구되어진다. 
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결     론 
 

비부비동 전산화 단층촬영을 비중격 만곡과 하비갑개 비

대증 환자군에서 연구 방법으로 활용하여 측정한 결과 비

중격 만곡에 동반된 요부측의 하비갑개 비후를 만곡의 정

도에 따라 확인할 수 있었다. 외측연 점막에 비해 내측연

의 점막이 비후된 것은 비강 기류의 증가에 의한 대상성 

변화로 생각할 수 있으나 요부측 하비갑개 골부가 철부측

에 비해 일관되게 증가된 점은 발생학적인 다른 인자가 연

관됨을 시사한다.  
 

중심 단어：비중격 만곡·하비갑개·비후. 
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