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서      론

외이의 기형은 외이의 형성부전(anotia)부터 경도의 외이기

형까지 다양한 정도를 보인다. 외이의 기형은 상당이 흔한 편

이다. Tanzer1)는 외이 기형의 유병률이 5% 이상 될 것으로 추

정하였다. 경도의 외이 기형에는 돌출귀(prominent ear), 매몰

귀(cryptotia), 경도의 수축귀(constricted ear) 등이 포함된다. 

외이의 기형은 형태학적인 이상 외에도 전음성 청력 감소 등

의 기능적 문제 및 사회적 위축, 따돌림과 같은 심리적인 문

제가 같이 동반된다. 

이비인후과 의사의 입장에서는 전통적으로 외이도 형성부

전으로 인한 전음성 난청이 문제가 되었으며, 이의 교정을 위

해서 외이도 성형술(canaloplasty)을 시행해 왔다. 사실 이비

인후과 의사의 입장에서 외이의 기형에 의한 난청을 전통적

으로 중요시해 왔으며 그 이외 외이 기형을 교정하기 위한 수

술에 대해서는 등안시해 왔던 것이 사실이다. 하지만 외이가 

손상을 받았을 때 이의 재건과 교정은 이비인후과의 역할이

었다. 한발 더 나아가 최근에는 경도의 외이 기형의 교정에 대

한 관심도 높아지고 있으며 실제로 시행되면서 좋은 결과들

을 보여주고 있다.

여기에서는 외이 기형 중에서 경도에 속하면서 가장 유병률

이 높은 돌출귀에 대해서 기술하고 이의 수술적 교정에 대해

서 이야기하고자 한다.

돌출귀의 정의 및 원인

돌출귀는 우리나라에서는 당나귀 귀 또는 바가지 귀로 불

리며 일부 사람들은 복을 가져다 주는 모양이라고 믿기도 한

다. 영어권에서는 protruding ear, bat ear, apostasis otum, 

otapostasis 등의 다양한 이름으로 불린다. 서양 문화권에서

는 놀림을 받기 때문에 교정해야 할 기형의 하나로 여겨지고 

있어서 가장 많이 시술되는 귀 성형술의 하나이다. 서구에서
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의 유병률은 백인종에서 5%를 보인다고 알려져 있다.2) 동양

인에서의 유병률은 보고된 바는 없으나, 터키에서 1096명의 

소아를 대상으로 조사하였을 때 4.6%에서 돌출귀를 가지고 

있는 것으로 보고하였다.3)

돌출귀는 귓바퀴의 해부학적 구조 중에서 대이륜(antihelix)

이 발생과정에서 후방으로 제대로 접히는 형태가 되지 않아

서 발생하며 이갑개와(conchal bowl)의 높이가 과도하게 높

게 형성된 경우에도 생길 수 있다. 대부분은 두 가지 형태의 

기형이 모두 있어서 수술적 교정 시 두 가지 모두 교정해 주어

야 한다. 외이와 유양동 표면 간의 각도는 대개 30°보다 작다. 

대이륜의 뒤편에 형성되는 scapho-conchal angle은 90°보다 

작다(Fig. 1). 일반적으로 대이륜의 돌출귀의 형태 이상은 몇 

가지 요소로 정의할 수 있다. 대이륜(antihelix)의 윗 가지(su-
perior crus)가 발달되지 않아 평평하게 보이며, 이갑개(con-
cha) 전체가 과도하게 발달하여 귀가 외측으로 돌출되어 보

이는 형태, 이개(auricle) 상부가 발달하여 돌출되어 보이거나, 

다른 이개 부위가 외부로 돌출되어 보일 때 돌출귀로 정의할 

수 있다. 이를 수치로 나타낼 수 있는데 이개 상부와 측두골 

간의 거리는 평균 17~19 mm, 이개 중부와 측두골 간의 거리

는 18~20 mm, 귓불과 유양동 외측과의 거리는 14~16 mm

로 정의할 수 있으며4) 이보다 큰 수치, 즉, 더 외측으로 나아갔

을 때를 돌출귀로 정의할 수 있다.

돌출귀의 수술적 교정

돌출귀를 교정하는 술식을 otoplasty라고 한다. 그 외에도 

corrective otoplasty, setback otoplasty, otopexy, antihelix 

reconstruction, otoclitosis, pinnaplasty 등의 이름으로도 알

려져 있다. 최초의 돌출귀에 대한 교정은 역사적 문헌에 따르

면 7세기에 인도의 Sushruta에 의해 시행되었다고 하며, 이후 

16세기 이탈리아의 Tagliacozzi가 수술 방법에 대해 기술하

였으며 1848년 독일의 Diffenbach가 microtia의 교정 방법으

로 돌출귀의 교정에 대해 기술하였다. 최초로 미용적인 목적

으로 시행된 돌출귀의 교정은 1881년 Edward Talbot Ely에 

의해서 시행되었으며 전방 접근법이었다.5) 이후 여러 술식이 개

발되어 보고되었으며 최초의 후방 접근법은 Morestin에 의해 

1903년에 시행되었다.6) 

돌출귀를 수술할 때는 몇 가지 고려해야 할 사항이 있다. 

성인이 되어서 발달이 모두 끝나는 시기라면 문제가 없지만 

소아를 대상으로 수술을 고려할 때는 해부학적으로 그 크기

가 충분한지, 아이가 받는 심리적 상황이 어떠한지, 수술 후 

관리 및 치료에 협조가 가능한지 등을 고려해야 한다. 귀의 

성장은 1세에는 성인 크기의 약 80% 정도로 성장하며 3세 

때 85%이고 5세에서 6세가 되면 거의 성인 크기에 다다르기 

때문에 수술하는 데 문제는 없다. 오히려 6세가 넘어가면 연

골이 점점 굳어지며 변형에 대한 저항성이 증가하게 된다. 

Mustarde7)는 6세 이전에 수술한 경우 10년이 지났을 때 재발

률이 1.8%였지만 6세 이상인 경우는 30%였다고 보고하였는

데 이는 연골의 굳기가 증가하면서 생기는 문제라고 하였다. 

심리적인 문제는 대부분의 아이들은 어릴 때는 귀의 모양이 

남들과 다르다고 해서 문제가 생기지는 않는다. 하지만 만 

3~4세가 되고 유치원을 다니게 되거나 주변의 또래들과 어

울리기 시작하면서 자신이 다르게 생겼다는 것을 서서히 자

각하게 된다고 한다. 또 이 시기가 지나고 성장을 하게 되면 

주변의 친구들로부터 따돌림을 받을 수도 있다. 관리의 측면

에서는 어려서 협조가 되지 않으면 수술 후 치료를 받는 데 협

조적이지 않기 때문에 문제가 생길 수 있음을 알아야 한다. 

이는 정신적 발달 장애 등이 동반된 경우도 마찬가지이다. 결

국 수술 시기와 방법은 대상 환자의 외형 및 심적 성숙 정도를 

보고 결정해야 할 것이다.

많은 외과의들은 귀성형을 5세가 될 때까지 기다리기를 권

유하고 있다. 하지만 최근에 일부 논문에서는 아주 어린 시기

도 귀성형을 하는 데 문제가 없음을 보고하고 있다. Gosain 

과 Recinos8)는 9개월에도 귀성형이 가능하다고 하였고, 어릴

수록 귀 연골이 부드러워 모양을 만들기 쉬우며, 피부 절개도 

봉합부위에만 국한하여도 가능하고 모양이 좀 더 자연스럽게 

Fig. 1. Angles in normal ear. Scapho-conchal angle (A). Angle be-
tween mastoid plane and auricular axis (B).

A ＜90°

B ＜30°
Auricular axis

Mastoid plane
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형성되고 심리적으로 좀 더 나은 점이 있다고 하였다. 5세 이

전에 수술하는 경우의 가장 큰 단점은 수술 후 치료라는 주

장도 있다.9) 최근의 외국의 논문들을 보면 많은 외과의들이 

학령 전인 3세에서 6세를 수술에 가장 적합한 시기로 판단하

는 경향이 있다. 하지만 보수적인 관점에서는 여전히 최소 수

술 연령을 만 5세로 하고 있다.

수술적 치료를 시행할 때 어느 부위를 얼마나 교정해야 하

는지에 대해서는 치료자마다, 수술을 받는 환자마다 서로 다

른 기준을 가지고 있을 수 있다. 이에 대해 1968년 McDow-
ell10)은 otoplasty의 목표를 6가지로 정리하여 발표하였다

(Table 1). 이 여섯 가지 목표는 현재 시점에도 유용하게 사용

되며 많은 술자들이 이 목표를 변형하여 자신의 목표로 정하

여 사용하고 있다. 

수술 술식

돌출귀의 수술적 치료는 몇 가지 단계로 이루어져 있다. 

각 단계별로 많은 술식이 여러 술자에 의해 개발되고 알려져 

있어 매우 다양한 방법이 소개되고 있다.

피부 절개

귀의 뒷면에 피부 절개를 시행한다. 연골부의 교정을 위한 

단순 절개를 시행할 수 있지만 이갑개의 높이가 높은 경우는 

이 부분의 연골을 제거해야 하기 때문에 뒷면의 피부가 남게 

된다. 또 대이륜을 만들어 뒤로 젖혀주기 때문에 뒷면에서 

장력이 걸리면서 잡아주는 역할을 하기 위해서 피부의 일부

를 세로로 길게 절제(excision)해 주는 경우가 대부분이다

(Fig. 2). 이 경우 중간부분의 폭은 좁게 하고 위와 아래 부위

의 폭을 약간 넓게 해서 땅콩 모양이 되도록 해 주는 것이 tele-
phone ear deformity라고 불리는 중간부의 과도한 교정으로 

생기는 합병증을 예방할 수 있다. 과도한 절제는 상처 치유

시 심한 장력으로 문제를 일으킬 수 있으므로 연골 절제 폭을 

고려해서 피부 절제의 양을 정하는 것이 좋다.

대이륜 만들기(연골 주름 만들기; Plication to make 

antihelical fold)

대이륜의 주름을 만드는 방법은 여러 술자에 의해 다양한 

방법이 알려져 있다. 연골에 주름을 만들어 주기 위해서는 

일단 연골의 탄성을 줄여주어야 한다. 탄성을 줄이는 방법은 

크게 연골 보존법과 연골 절제법으로 나눌 수 있다. 연골 절

제법은 대이륜이 만들어질 자리를 길게 연골을 절제해서 쉽

게 접힐 수 있게 하는 방법이다.11) 이 방법은 대이륜이 쉽게 만

들어지지만 대이륜의 폭이 좁아지면서 외부에서 볼 때 대이

륜의 굴곡이 날카로운 모양을 가지게 되어 미용적인 관점에

서는 선호되지 않는다. 연골 보존법은 연골을 절제하지 않고 

대이륜을 만드는 방법인데 연골이 탄성이 있으며, 나이가 들

면서 점차 경화되는 경향이 있어서 잘 접히지 않는 경우가 많

다. 따라서 연골 보존법은 연골의 탄성을 줄여주는 것이 관건

이 된다. 

최초의 방법은 귀의 앞면에 피부 절개를 하고 대이륜을 만

들어 줄 부분의 연골 앞면에 작은 절개를 여러 개를 만들어

서 연골의 탄성을 줄이고 쉽게 접힐 수 있게 하였다. 하지만 

이 방법은 절개선을 다시 만들어야 하는 단점이 있어서 현재

는 쓰이지 않고 있다.11,12) Stenström13)은 귀의 앞쪽에 작은 절

개를 한 후 피하 터널을 만들어 줄(rasp)을 넣어서 긁은 상처

(scratch)를 만들어서 탄성을 줄이는 방법을 사용하였다. 이 

경우 주사 바늘을 피하로 찔러 넣어서 연골 표면에 긁은 상

Table 1. McDowell’s goals of otoplasty

1.0�All trace of protrusion of the upper pole must be corrected. Some residual protrusion of the middle and lower third is  
acceptable providing the upper third is corrected. However, the reverse does not hold true.

2. From the frontal view, the helix should be seen lateral to the antihelix, at least down to the mid-auricle.
3. The helix should have a smooth and regular line throughout.
4. The postauricular sulcus should not be markedly decreased or distorted.
5.0�The ear should not be placed too close to head. Auriculocephalic distances should measure 10-12 mm superiorly,  

16-18 mm at the mid-auricle, and 20-22 mm inferiorly.
6. Interaural comparison of auriculocephalic distances should be within 3 mm between ears at any given point.

Fig. 2. Dumbbell-shape skin excision.  
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처(scratch)를 만드는 방법도 쓰이고 있다.14) 연골의 뒷면에서 

탄성을 줄여주는 방법도 알려진 방법들이 있는데 뒤쪽 연골

을 작은 쐐기 모양으로 길게 잘라주어서 접히기 쉽게 만들어 

주거나 연골의 뒤편을 수술용 다이아몬드 드릴로 연골 표면

을 긁어 주면 연골의 두께가 얇아지면서 쉽게 접힐 수 있게 

하는 방법이 있다(Fig. 3).15,16) 최근에는 내시경을 이용하여 

두피에 작은 절개를 넣고 피하로 터널을 만들어서 이개 연골 

후방을 마모시켜서 약하게 만들어 주는 방법도 고안되어 발

표되었다.17) 

이상과 같이 연골의 탄성을 줄여주고 나면 연골을 접어서 

비흡수성 봉합사로 봉합하여 대이륜을 만들어 주게 된다. 가

장 많이 사용되는 것이 Mustarde7,18) 봉합이다(Fig. 4). 세 군데 

정도에 26게이지 바늘로 대이륜을 만들어 보며 적절한 위치

를 찾은 후 연골 후면에서 격자형(mattress)으로 봉합한다. 

이갑개(Concha)의 높이 낮추기

이갑개의 높이가 높다는 의미는 바깥으로 귀가 돌출되어 

있다는 뜻이다. 따라서 이갑개의 높이를 낮춰 주는 것은 돌

출된 귀를 안쪽으로 들어오게 해서 눈에 띄지 않도록 하는 

효과가 있다. 여기는 두 가지 방법을 사용하게 되는데 첫 번

째는 이갑개 연골을 절제해서 봉합하여 크기를 줄여주는 방

법이다(Fig. 5). 이 방법은 후방 또는 전방에서 피부를 절개했

을 때 가능한 방법이다. 두 번째는 이개 연골을 유양동 표면

에 고정하는 것이다. 이개연골의 후면을 유양동의 골막에 고

정하게 되면 전체적으로 이갑개의 높이가 낮아지는 효과가 

있으며, 이개가 뒤쪽으로 회전하게 되어 전체적으로 귀가 안

쪽으로 붙게 되는 효과가 있다. 대표적인 방법이 Furnas19)의 

concha-mastoid sutures이다. 

피부 봉합 및 드레싱

피부를 봉합하고 드레싱을 하게 되는데 전통적인 방법으

로는 귀가 눌리지 않도록 주변에 거즈나 스펀지를 대고 이개 

안쪽은 미네랄 오일에 적신 거즈를 채워 놓고 머리에 붕대를 

감아서 7일에서 10일을 유지한다. 하지만 최근에는 돌출귀의 

교정 후에 붕대를 하루만 유지해도 10일간 고정한 것과 같은 

Fig. 3. Cartilage sparing technique using surgical drill burr.

Fig. 4. Mustardè mattress suture. Guiding 26 gauge needles were 
shown for suture (A). Schematic drawing of Mustardè mattress su-
ture (B).

B

A

Fig. 5. Excision of conchal cartilage.
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결과를 보인다는 보고가 있으며,20) 머리 붕대는 필요 없다는 

보고도 있다.21) 실제로 아이들의 경우는 머리 붕대가 쉽게 벗

겨져서 효과적이지 않고, 실제로 수술 시 만들어진 형태가 변

형되는 일이 드물기 때문에 최근에는 사용하지 않는 경우도 

늘어나고 있다. 

무절개 귀성형술(Incisionless otoplasty)

Fritsch22,23)는 1995년에 피부 절개를 하지 않고 시행하는 돌

출귀의 교정법에 대해서 incisionless otoplasty라는 이름으로 

발표하였다. 이 방법은 비흡수성 봉합사(백색, 3-0, braided)를 

사용하여 피하로 이개 연골을 묶어서 연골 주름을 만드는 방

법이다(Fig. 6). 연골의 탄성을 줄여주기 위해서 20 게이지 바

늘을 귀 앞 피하로 찔러 넣은 후 이개연골 전면을 긁거나 찔러

서 통과시켜 연골의 탄성을 줄여주고 잘 휘게 만들어 준다. 세 

군데에 봉합을 해 주고 필요하면 이개 연골 끝부분과 유양동 

골막을 피하로 봉합사로 연결하고 당겨서 Furnas19)의 concha-

mastoid 봉합과 같은 효과를 내도록 한다. 이 방법의 단점은 

이갑개의 크기가 크면 절제를 해낼 수 없기 때문에 높이를 낮

출 수가 없어서 많은 교정이 필요한 경우는 사용하기 어렵다. 

그리고 봉합이 잘못되는 경우 매듭이 풀리거나 피하에서 만

져지게 되어 돌출되는 경우가 있다. 하지만 이 방법은 절개를 

넣지 않고 시행하기 때문에 상처가 크지 않고 거부감이 적은 

장점이 있어서 최근에 점차 사용하는 경우가 늘고 있다. 

수술의 예후와 합병증

예후는 비교적 좋은 편이나 여러 가지의 합병증이 발생할 

수 있다. 초기 합병증으로는 혈종, 출혈, 감염, 피부괴사, 치유

지연 등이 있으며 시간이 지나서는 봉합사 매듭의 돌출, 반흔

형성, 과민증, 좌우 비대칭, 그리고 환자의 불만족 등이 있다.4) 

발생률은 초기 합병증은 0%에서 8.4%이며 지연성 합병증은 

0%에서 47.3%까지 보고된 바가 있다.24) 대부분의 합병증은 비

교적 간단한 교정으로 치료가 가능하지만 심각한 합병증이 

발생한 경우는 귀재건술을 이용하여 교정해야 하는 경우도 생

길 수 있다. 25)

결      론

돌출귀는 형태적 이상뿐 아니라 기능적, 심리적 이상을 같

이 초래할 수 있는 문제이다. 이의 교정은 수술의 시기, 정도, 

방법뿐 아니라 환자의 심리적 상태, 사회적 상태도 같이 고려

하여 결정하여야 한다. 수술적 방법은 매우 다양한 술기가 고

안되고 제시되어 왔다. 이들 술기 중에서 개별 환자에 따라 적

절한 방법을 찾고 적용하도록 노력해야 최상의 결과를 얻을 

수 있을 것이다. 
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