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서      론

외이의 3차원적 형태와 구조는 신체의 다른 부위와 비교할 

때 매우 복잡하고 독특한 특징을 가지고 있다. 이개 연골은 

형태적으로도 매우 복잡할 뿐만 아니라 이개 연골 특유의 

탄성은 기술적으로도 이를 재현하는 것이 대단히 어려울 수 

밖에 없다. 인체에서 복잡한 형태를 유지하면서 동시에 강한 

탄성을 가지고 있고, 사방을 둘러싼 피부의 압축력을 견뎌내

는 이개 골조를 재건해내는 것은 매우 도전적인 시도로서, 현

재 가장 보편적으로 이용되는 보형물인 자가 늑연골은 면역 거

부반응이나 감염의 위험을 피할 수 있는 자가 연골조직 중에

서 필요한 크기를 얻을 수 있는 유일한 부위로 인식되고 있다.1)

외이의 선천성 기형에 대한 분류는 여러 연구자에 의해 여

러 가지 관점에서 시도되어 왔으나 아직도 통일된 분류법이 

없다. 대개는 소이증을 기준으로 Marx의 분류를 가장 널리 

이용하지만,2) 치료적 관점에서 본 Weerda와 Siegert의 분류

에 의하면 1단계는 이개 재건을 위해 추가적인 피부이식 또는 

연골조직이 필요하지 않은 경우를 말하며, 재건을 위해 피부

나 연골조직이 일부 필요한 경우를 2단계, 그리고 전체 재건

을 위해 피부 및 연골조직의 이식이 광범위하게 필요한 경우

를 3단계로 분류하여 치료 계획에 도움이 되도록 하였다.2,3) 이

러한 분류는 다양한 정도의 외이 기형에 대한 수술 계획을 

세우는 데 있어서 하나의 기준이 될 수 있으며, 실제로 외래에

서 비교적 흔히 접하는 경도 기형인 돌출귀(protruding ear)나 

lop ear의 경우 추가적인 연골조직 또는 피부 피판 등이 필요

하지 않기 때문에 2~3단계의 외이 기형에 비해 술 전 계획 및 

동의과정을 단순화할 수 있다. 하지만 같은 외이의 경도 기형

이라 할 수 있는 매몰귀(cryptotia)나 수축귀(constricted ear)

와 같은 경우 시각적으로 소실된 이개 구조가 많지 않더라도 

막상 수술 시 기존 연골의 양과 형태가 매우 불완전하여 추가

적인 연골조직이나 피부 피판의 사용이 필요한 경우가 대부

분이므로 단순히 3단계의 분류만으로 치료 계획을 단순화하

는 것은 쉽지 않다. 따라서 환아가 외래에 내원하였을 때 면

밀한 이학적 검사와 함께 정확한 사진 자료를 확보하고 이를 

반복적으로 검토하여 적절한 술기를 계획하는 것이 좋은 수

술 결과를 얻기 위해 필요하다. 2단계 이상의 기형이 있어서 추
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가적인 연골조직을 채취하게 되는 경우 이갑개 연골이나 비중

격 연골 등을 이용해서 부분적인 보강을 시도하는 경우도 있

지만, 이개의 3차원 구조를 재건하기 위해 기본적으로 사용되

는 연골 공여부는 늑연골이다. 본 원고에서는 늑연골을 이용

한 외이 기형의 교정에 있어서 알아두어야 할 사항들에 대해 

몇 가지 이야기하고자 한다.

수술 시 고려하여야 할 사항

소이증을 비롯한 외이 기형의 치료 계획에 있어 매우 중요

한 요소로서 수술의 시기가 있다. 소이증이 있는 경우 외이도 

협착이 동반되는 경우가 많아서 외이도 재건술의 시기를 함

께 고려하여야만 하며, 또한 공여부 늑연골 부위의 손상과 

이개의 성장이 완료되는 시기에 대한 고찰 역시 중요하다.4-6) 

수술의 적정 시기에 대해서는 다양한 의견이 존재하는데, 6

세경에 수술을 하는 것이 적절하다는 의견은 5~6세경에 이

미 성인 귀의 90%까지 성장이 이루어진다는 사실에 기인하며, 

이 연령에서 외이 재건술을 시행할 때 반대측 정상귀의 형태

를 기준으로 하더라도 성인이 되었을 때 차이가 없고 늑연골

의 크기가 이개 뼈대를 제작하기에 충분할 만큼 성장한다는 

점을 근거로 한다.7) 하지만 12세가 될 때까지는 미약하지만 

이개의 추가적인 성장이 이루어지고, 어릴수록 흉부 늑연골

의 손상이 더 많다는 의견도 많다.8) 심리적인 측면에서 대부

분의 아동들은 6세가 되면 자신의 귀 형태에 대한 자각이 있

기 때문에 수술과정에서 놀라울 정도로 잘 협조하지만, 그렇

지 못한 경우에는 인지적 발달이 이루어질 때까지 수술을 늦

추고 환아와의 관계가 확립되도록 노력하는 편이 낫다.9) 

자가 늑연골 채취로 인한 공여부의 손상 위험을 최소화하

고, 이개의 복잡한 3차원 구조를 좀 더 쉽게 구현하기 위해 

합성물질의 이식 또한 많이 시도되어 왔다. 코성형에서와 달

리 실리콘 뼈대는 돌출로 인한 합병증의 위험이 너무 높기 때

문에 근래에는 사용되지 않으며, 일부에서는 porous polyeth-
ylene(MedporeⓇ, Porex Surgical, Inc., Newnan, GA, USA)

을 사용하여 비교적 좋은 결과를 보고하고 있기도 하다.10) 다

만 MedporeⓇ를 포함한 합성 뼈대의 사용은 장기적으로 면

역거부에 의한 돌출 및 피부괴사의 위험이 상존하므로 이에 

대한 주의가 따라야만 한다.

자가 늑연골을 이용한 
단계적 이개 재건술

1971년에 Tanzer11)에 의해 시작된 단계적 이개 재건술은 처

음에 1) 기존의 이수(lobule) 위치 이동, 2) 연골 뼈대의 조각

과 삽입, 3) 귀 거상, 4) 이주 및 이갑개 재건으로 구성되었다. 

1992년에 Brent6)가 600예가 넘는 증례를 정리하여 발표하면

서 Tanzer의 4단계 수술방법을 1) 연골 뼈대의 조각과 삽입, 

2) 이수의 위치 이동, 3) 연골 뼈대 거상에 의한 두개-이개각

(cephaloauricular angle) 생성, 4) 이주 및 이갑개 재건의 순으

로 다시 정리하였는데, 여기에서 첫 단계의 순서가 바뀐 이유

는 연골 뼈대를 삽입할 때 반흔 형성에 의한 손상을 받지 않

은 피부를 유지하는 것이 무엇보다도 중요하기 때문이었다. 3

차원적 형태의 이개 연골을 충분히 덮어줄 수 있는 피부조직

을 확보하는 것은 그리 간단한 문제가 아니며 이는 거의 모든 

귀성형 수술에서 공통적으로 대면하게 되는 문제로서, 자연

스럽고 적절한 크기의 연골 뼈대를 조각하는 것만큼이나 수

술 후 결과에 큰 영향을 미치게 된다. 피부 절개선을 도안할 때

의 원칙은 이수를 포함하는 잔존 피부가 이식되는 연골 뼈대

의 하부를 덮어줌으로써 환자의 피부가 손상 없이 뼈대의 상부 

이륜부를 덮을 수 있도록 하는 것에 있다. 이를 위해 Brent4-6)

는 잔존 이개의 후하방 경계에 선상 절개를 이용하며, Magritz

와 Siegert16)는 caudal rudiment에 Z-plasty incision을 만드

는 데 비해 Nagata12)는 이수의 후방으로부터 양쪽으로 이어

지는 “W” 절개선을 도안하여 연골 뼈대를 덮을 피부를 넓게 

확보한다. 어떤 술자는 뼈대를 삽입할 위치의 위쪽으로 tem-
poral hairline 내에서 sinusoidal incision을 가하기도 하는데, 

이처럼 뼈대 위치로부터 떨어져서 피부절개를 가하는 것에

는 몇 가지 장점이 있다. 이는 안면부의 반흔 형성을 피할 수 

있고 절개부가 연골 뼈대로부터 멀리 떨어지게 할 수 있으며, 

필요할 경우 측두-두정 근막 피판을 도안하기에도 용이하다. 

또한 쓰고 남은 늑연골을 “banking” 하기에도 좋은 공간을 

제공해준다.

피부 절개 후 피하 포켓을 만드는 과정에서는 남아 있는 잔

존 연골을 제거하게 되는데, 이때 이를 덮고 있는 피부에 손

상을 입히지 않도록 주의하여야 하며, 박리 과정에서 천공이 

발생하는 경우에는 이를 완전히 봉합하여야만 연골 뼈대의 

삽입 후 피부와의 부착이 용이하게 이루어지도록 음압을 제

대로 가할 수 있다. 연골 뼈대를 넣기 위한 피부 포켓을 만드

는 과정에서 박리되는 피부의 두께는 최대한 얇게 유지되어

야만 연골 뼈대의 형태가 제대로 나타나게 되지만, 두께가 지

나치게 얇을 경우에는 피부 괴사에 의한 연골 뼈대의 노출이 

발생할 위험이 있으므로 수술 후 3차원 구조에 의한 장력을 

견딜 수 있을 만큼의 두께를 유지해주어야 한다.

이개 연골이 거의 형성되지 않은 이수형(lobule-type) 소이

증의 경우 잔존 연골이 뼈대의 삽입에 오히려 방해되고 수술 

후 혈행 공급에 문제를 일으킬 수 있으므로 완전히 제거하여

야 하지만, 이갑개형(conchal-type) 소이증에서는 이주와 대
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이주, 이갑개 등의 위치와 형태가 보존되어 있는 경우가 있다. 

이를 보존하는 것이 미용적으로 적절하다면, 하부 이개를 보

존하고 이륜과 대이륜만을 조각해서 하부 구조의 연골에 이

식하는 것도 가능하다(Fig. 1). 

미리 제작된 template에 맞춰 환측 또는 반대측에서 채취

한 늑연골은 “조각”의 과정을 거쳐 이식될 연골 뼈대의 형태

를 갖추게 된다(Fig. 2). Brent4-6)의 방식에서는 6, 7번 늑연골

편이 함께 부착된 상태로 하나의 절편으로서 대이륜과 대이

주, 그리고 fossa triangularis를 이루는 기저부가 되며, 따로 

채취된 길쭉한 8번 늑연골이 이륜의 형상을 만든다(Figs. 2A 

and 3). 8번 늑연골은 가늘고 길게 다듬어서 기저부의 가장

자리에 고정시키는데, 이식된 뼈대의 3차원 돌출을 더 명확

히 나타낼 수 있도록 입체적으로 기저부에 고정시켜야 하며, 

일반적으로 상단부에 비해서 중간부의 돌출이 더 많이 나타

나도록 위치시키는 것이 자연스럽다. 고정을 위한 봉합사로

는 한손으로 뼈대의 위치를 고정시키면서 매듭을 만들기 쉽

고 매듭의 장력을 조절하기 용이한 4-0 스테인리스 스틸 와

이어를 사용하거나 투명한 비흡수성 나일론을 이용한다.

Nagata12,13)에 의해 정립된 2단계 수술방법에서는 1단계에

서 이수의 위치 이동이 한 번에 이루어지며, 6~9번 늑연골을 

Fig. 1. Reconstruction of helix and antihelix using rib cartilage in a patient with conchal type microtia (A: Preoperative, B: intraoperative, 
C: postoperative day 5).

A B C

Fig. 2. Illustration of different designs of the cartilage framework 
(A: Frame designed by Dr. Burt Brent, B: frame designed by Dr. 
Satoru Nagata, C: frame designed by Dr. Ralph Magritz).

A B C

Fig. 3. Reconstruction of lobule type microtia using Brent’s tech-
nique.
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이용하여 4개의 부위로 구성된 연골 뼈대를 만들어 삽입한

다(Fig. 2B).12,13) 6~7번 늑연골이 en bloc으로 함께 채취되어 

기저부를 이루며, 8번 늑연골이 이륜을 형성하고 9번 늑연골

로는 대이륜을 만든다. 연골 뼈대의 기본 형태를 이루는 기저

부를 조각하여 fossa와 대이륜을 만드는 Brent4-6) 방법과 달

리, 연골편을 이용해 따로 대이륜과 이주를 만들고 이를 기

저부에 봉합하기 때문에 늑연골을 더 크게 채취하여야 하고 

피부 절개선 역시 이수 후면으로부터 이갑개를 거쳐 이주의 

위치까지 더 길게 이어지게 된다. 이 방법은 대이륜과 이갑개, 

이주 및 대이주의 굴곡을 더 명확하게 나타낼 수 있는 장점

이 있지만, 6~9번 늑연골을 한꺼번에 채취하는 데 따른 흉부 

합병증의 위험과 이수 및 측두-두정 피판을 이동시킬 때 연

골 뼈대로의 혈행 공급에 문제를 일으킬 가능성이 더 높다

는 점을 주의하여야 한다.13,14) Kawanabe와 Nagata15)는 공여

부의 합병증 위험을 감소시키기 위한 방법으로써 늑연골 채취 

시 연골막을 남겨놓고 조각 후에 남은 연골편들을 다시 모아

서 공여부에 재삽입하는 방법을 사용하기도 하였다. Magritz

와 Siegert16)는 이를 변형시켜 7~9번 늑연골을 채취하여 7~8

번으로부터 기저부를 만들고 9번 늑연골로 이륜을, 대이륜부

는 8번 늑연골의 남은 부위, 이주-대이주 부위는 7번 늑연골의 

남은 연골부에서 조각하는 방법을 사용하였으며(Fig. 2C), 연

골 채취 시 후면의 연골막을 남겨두어 흉부 합병증을 줄이고

자 하였다.16) 완성된 연골 뼈대는 피하 포켓 안으로 아래쪽에

서부터 조심스럽게 돌려 넣고 봉합하지 않은 채 뒤쪽과 안쪽 

두 곳에 흡입 배출관을 연결시킨다.

연골 뼈대의 삽입과 이수의 위치 이동이 이루어진 후 다음 

단계로 진행되는 술기는 후이개구(retroauricular sulcus)의 생

성이다. 뼈대를 삽입한 후 3~6개월 뒤에 측두면과 같은 각으

로 누워 있는 연골 뼈대를 거상시켜 정상적인 측두-이개각을 

만들기 위해서 이륜부 외측으로 절개를 가하는데, 경계부위

보다 수 mm 바깥쪽으로 도안을 하여 피부가 이륜부를 완전

히 감쌀 수 있도록 한다. 연골 뼈대를 들어올릴 때는 연골이 

노출되지 않도록 연부조직이 뼈대를 얇게 감싸고 있는 상태

로 들어올려야만 감염의 위험을 줄이고 피부 이식편의 생착

이 정상적으로 이루어질 수 있다. 이 단계에서는 들어올린 연

골 뼈대와 측두면의 사이에 피하에 저장해두었던 초승달 형

태의 연골편을 이개와 측두면의 사이에 고정시키고, 후면에 

피부 이식을 한다. 이렇게 이식된 연골편과 피부의 혈액공급

을 위해서는 혈관성 피판이 사용되는데, Nagata17)가 제안한 

측두-두정 근막 피판은 상부의 두피에서 얻어지며 천측두 동

맥(superficial temporal artery)에 의해 혈행 공급을 받는다. 

이외에도 Yoshimura 등18)은 유양동 부위로부터 얻어지는 후

이개 근막 피판(retroauricular fascial flap)을 Magritz와 Sieg-

ert16)는 유양동과 후두부로부터의 superficial muscular apo-
neurotic system advancement flap을 제안하기도 하였다. 

이들 각 피판은 연골편과 피부 이식편의 혈행 공급을 유지하

는 데 기능상의 차이를 보이지는 않는다.19)

현재 사용되는 이개 재건술은 많은 술자들에 의해서 기술적 

변모를 겪고 있지만 기본적인 개념은 앞서 설명한 Brent와 

Nagata에 의한 방법에 근간을 두고 있다. Siegert와 Weerda20)

는 연골편을 덮기 위한 측두-두정 피판 대신 하방 피판을 이

용하고 2단계에 외이도 재건술을 함께 시행하였으며,21) Park22)

은 피판 구조를 개선하고 3단계의 재건술을 통해서 좋은 결과

를 보고하였다.23) Firmin24)은 연골 뼈대를 삽입하기 위한 피

부 절개를 기형의 형태에 따라 3가지로 분류하고, 연골 뼈대

의 제작 시 이륜과 이주를 가늘게 연결하여 보강함으로써 형

태와 안정성의 보강을 추구하였다.25) 다만 술자에 따라서는 

이식부의 손상을 최소화하기 위한 방법으로서 검증된 Brent

의 단계적 수술법을 더 선호하기도 한다.26)

이개 재건 수술의 Learning Curve

소이증의 빈도가 낮고 수술방법이 복잡하기 때문에 이개 

재건술에 대한 고도의 술기를 갖추고 있는 술자는 그 수가 

많지 않다. 더구나 수술의 결과는 전적으로 미용적 관점에서

만 평가되고 각 단계별 술기를 객관적으로 평가할 방법이 마

땅치 않으므로, 각각의 증례 단위로만 토의와 교육이 이루어

지는 것이 일반적이다. 외이 재건술의 술기에 익숙해지기 위해

서는 실제 수술을 통해서 경험을 쌓기 전에 연골 뼈대를 조각

하는 방법에 대한 많은 실습과 연수를 통해서 경험을 쌓는 

것이 필요하다. 실습 재료로서 비누, 감자 등의 야채, 사체 연

골, 치과용 실리콘 등을 활용할 수 있는데, 각각의 장단점이 

있지만 실습에 용이하도록 사전에 늑연골 형태로 제작된 실

리콘 모형을 이용하여 연습하는 것이 실제 수술에서 직면하

게 되는 많은 상황에 대한 이해를 도울 수 있다. 충분히 경험

이 쌓이지 않은 상태에서 섣불리 수술을 시행하는 것은 좋지 

않은 결과를 만들어내게 되어 환자들의 순응도도 낮아지는 

결과를 초래할 뿐 아니라 술자 자신의 자신감도 상실되게 된

다.27) 일단 많은 연습을 통해서 연골 뼈대의 조각이 익숙해지

면, 수술 전후의 계획과 template 제작, 연부조직 및 피판의 

조작에 대한 부분도 함께 익숙해질 수 있도록 하여야 한다.

결      론

소이증 및 외이 기형에 대한 수술적 교정은 이비인후과가 

아닌 다른 분야 전문의의 손을 통해 이루어지는 경우가 많이 
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있었지만, 이는 청력에 대한 배려가 소홀해지고 환자들이 자

신의 귀에 대한 종합적인 관리를 소홀히 하게 되는 결과를 

낳아 왔다. 외이 재건의 분야가 이과 영역의 엄연한 한 부분

으로서 잘 발전한다면, 외이 및 외이도의 기형을 가진 환아

들이 귀에 대해 지속적인 치료와 관리를 받을 수 있는 좋은 

기회가 되리라 기대한다.
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        비인강 결핵(nasopharyngeal tuberculosis)

Reference: 이비인후과학 두경부외과학회. 서울: 일조각;2009. p.424-5.

Lee CJ, Choi YH, Jeon ES, Lee DH. Six cases of nasal cavity and nasopharyngeal tuberculosis. Korean J 

Otorhinolaryngol-Head Neck Surg 2013;56(12):795-9.

임상적으로는 결핵성 중이염을 동반한 비인강 결핵 소견이며, 조직검사에서 만성 육아종성 염증(chronic granulomatous 

inflammation) 및 건락성 괴사(caseous necrosis) 소견을 보였으며, Tb-PCR 검사 양성 소견으로 비인강 결핵으로 진단

하였다. 6개월 이상 항결핵요법이 주된 치료법이다.
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