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서      론

이개는 외부로 돌출 및 노출되어 있어 안면외상에서 

큰 부분을 차지한다. 외상성 이개 열상은 다양한 임상 양

상으로 응급실을 방문하게 되는데 초기에 적절한 처치

를 하지 않으면 다양한 후유증을 남길 수 있고 반복적인 

수술을 해야 할 수도 있기 때문에 초기 치료가 중요하다. 

하지만 외상성 이개 열상은 피부나 연골 손상 정도, 침범 

부위에 따라 다양하기 때문에 정형화되고 통일된 치료 

원칙을 적용하기 어렵다. 또한 이개는 그 모양이 오목, 볼

록한 면들이 동시에 존재하고 얇고 약한 연골이 곡선 모

양으로 이루어져 있으며 전면부는 피부와 연골이 단단히 

서로 유착되어 있어 조작이 힘들어 수술 후에 이개의 변

형이 남을 가능성이 높다. 따라서 외상으로 인한 이개 

손상을 치료할 때 술자들은 반드시 이개의 해부학적 특

성을 이해하고 여러 가지 수술기법을 적용할 수 있어야 

미용적으로 만족스러운 결과를 얻을 수 있을 것이다. 

본      론

이개의 발생 및 해부

외이는 이개와 외이도로 구성되어 있는데 이개는 임신 

6주경 첫번째와 두번째 인두궁의 6개의 귓바퀴결절

(hillocks)에서 기원한다. 각 귓바퀴결절(hillock)은 12주

경까지 서로 융합되며 이개의 각 부위를 형성하게 된다. 

귀에서 중요한 해부학적 지표는 이륜(helix), 대이륜(an-
tihelix), 대이륜각(crura of the antihelix), 이주(tragus), 

대주(antitragus), 이주간 절흔(intertragal notch), 주상

오목(scaphoid fossa), 삼각오목(triangular fossa), 이갑

개주(concha cymba), 이개강(concha cavum), 그리고 귓

불(lobule)이다(Fig. 1).

이개는 유연하며 탄력적인 1.0~3.0 mm두께의 연골

이 얇고 섬세한 피부조직에 둘러싸여 있는데 이 연골은 

단 한 개며 이개 상부 2/3에만 존재한다. 이개연골의 전

면부와 바깥부분은 피부와 연골막이 서로 단단히 붙어

있지만 뒷부분과 안쪽부분은 피부와 연골 사이에 피하

지방층이 존재한다. 반면에 귓볼은 섬유지방조직과 피부

로만 이루어져 있다. 

이개의 혈액공급은 주로 외경동맥에서 기원한 천측두

동맥(superficial temporal artery)과 후이개동맥(posterior 

auricular artery)에 의해 이루어진다. 천측두동맥은 귓볼, 

이주, 이륜근, 주상오목, 대이륜 그리고 이륜에 혈액을 
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공급하고 후이개동맥은 이개의 안쪽부위 즉 이갑개 부

위에 관통동맥 가지를 내고 이 두 동맥은 주상오목에서 

서로 교통하는 얼기(plexus)를 이룬다. 정맥혈은 후이개

정맥, 척측두정맥 그리고 후하악정맥에서 모여 외경정맥 

및 내경정맥으로 배출된다.1) 이개는 뇌신경(cranial nerve)

와 목신경얼기(cervical plexus)에 의해 신경지배를 받는

다. 큰이개신경(great auricular nerve(C2 and C3)가 대

부분의 감각을 담당하고 Anold’s nerve(CN X)과 안면

신경, 그리고 이개측두신경(auriculotemporal nerve(CN 

V3)도 일부 이개와 외이도를 지배한다.1)

정상적인 이개의 위치, 방향 그리고 모양에 대한 이해

는 성공적인 이개 재건에 필수적이다. 성인 이개의 크기

는 세로 6 cm, 가로 3~4 cm정도로 가로축의 길이가 세

로축의 55%정도를 차지하고 이개는 유양돌기에서 15~ 

20 mm 정도 돌출되어 25~30°의 각을 이룬다. 또한 이

개는 수직선에서 15~20°정도 뒤쪽으로 기울어져 있다.2) 

보통 이개의 가장 윗부분은 위눈꺼풀주름(superior tarsal 

crease)에 위치하고 가장 아래부분은 비하점(subnasale)

을 기준점으로 삼을 수 있다.3) 하지만 이개를 재건할 때 

반대측 수상 당하지 않은 귀를 참고로 하여 수술하는 것

이 가장 바람직하다.4)

이개 손상의 초기 처치

이개 손상의 원인에 대한 연구는 많지 않은데 보통 자

동차 사고나5) 사람에 의한 교상(bite)이6) 가장 흔하다고 

알려져 있다. 

이개 손상 환자에서도 외상 환자에서 가장 먼저 검사해

야 할 기도, 호흡 그리고 순환(airway, breathing and cir-
culation)을 확인한다. 그리고 생리식염수를 이용한 이개 

상처부위의 세척 및 이물 제거, 파상풍 예방을 위한 파

상풍 톡소이드 주사, 그리고 감염 방지를 위한 예방적 항

생제를 시행해야 한다. 특히 사람에 의한 교상은 연골이 

노출된 경우 감염의 가능성이 높으므로 주의해서 치료해

야 한다. 

이개 손상의 재건

이개 손상 재건 시 가장 우선 순위는 전체적인 모양 유

지이고 그 다음은 이개의 위치, 하위구조 모양, 전체 크

기 등을 고려해야 한다. 양측 이개는 일반적으로 10%정

도의 비대칭을 보이며7) 양측 이개의 크기가 15% 이상 차

이가 나지 않으면 보통 그 비대칭을 인식하지 못한다는 

연구 결과가 있듯이4) 이개 재건 시 양측을 정확히 같은 

모양으로 만들어 줄 필요는 없다. 이개 재건의 첫번째 목

표는 외이도 및 전체적인 이개 윤곽 유지이고 두번째 목

표는 세로 장축과 국소적인 하위 구조 재건이다.8)

이개 손상은 수상 후 일차적으로 바로 봉합할 수도 있

으나 만약 불가능하다면 지연성으로 봉합할 수도 있다. 

손상 모양이나 정도에 따라 일차 봉합이나 피판을 이용

하여 재건할 수 있는데 이때 환자의 상태, 즉 이개 혈관 

손상이나 당뇨 같은 전신질환, 정신 상태 등도 고려해야 

한다. 

이개 손상은 문헌에 따라 여러 가지 방법으로 분류되

어왔는데9-11) 본 논고에서는 이개 결손 정도와 위치를 해

부학적으로 나누어 다음과 같은 치료 순서도를 따라 치

료 방법을 정리했다(Fig. 2). 이개를 수상 당했을 때 결

손 부위가 없거나 작을 시 일차 봉합을 하면 되지만 결손

부위가 큰 경우 이개 연골, 연골막을 침범했는지 손상 

위치 및 정도에 따라 조금씩 다른 재건술을 적용되는데 

그 내용을 자세히 살펴보면 다음과 같다. 

표피성 이개 결손

연골을 침범하지 않은 미세 열상은 일차적 봉합으로 

치료할 수 있지만(Fig. 3A, B) 이개 피부 결손이 있는 경

우는 연골막이 무사하면 연골막을 통한 피판으로의 혈

액공급이 가능하기 때문에 전층피부이식(full thickness 

skin graft)을 고려해 볼 수 있다. 피부이식의 단점은 피

Fig. 1. Anatomic landmarks of auricle.
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부색깔의 불일치, 긴 치유기간, 공여(donor) 부위의 이

환(morbidity) 등이 있다. 쇄골 위쪽의 피부를 이용하면 

피판을 얻기도 쉽고 이개 피부와 비슷하게 얇은 피부를 

얻을 수 있는데 보통은 전이개 혹은 후이개 피부를 이용

하는 경우가 많다. 또는 이차적으로 저절로 상피화되도

록 소독만 하면서 내버려 둘 수도 있는데 이 방법은 전신

상태가 좋지 않아 수술을 시행할 수 없는 환자에게 시도

해 볼 수 있겠다. 보통 한 달이면 1 cm 정도의 결손에 상

피화가 일어난다고 알려져 있는데4) 피하의 이개 연골이 

상처의 수축을 방지하여 대부분 이개 변형이 거의 없지

만12) 이륜(helix)의 피부 결손은 절흔을 남기거나 전체 

이개의 윤곽 변형을 일으킬 수 있다.13) 게다가 만약 이개 

피부 결손 부위가 외이도를 침범했을 경우에는 외이도 

협착을 일으킬 수 있으므로 주의해야 한다.14) 

연골을 침범한 피부 결손은 손상의 정도가 부분절단 

혹은 전절단으로 분류하여 부분절단인 경우는 가능하면 

연골과 연골막을 최대한 보존하여 본래 외형에 가깝게 

재건하고 일차봉합을 시행하되 모자른 피부는 회전피판

이나 전진피판을 이용한다(Fig. 3C-H). 절전단의 경우

는 연골막을 포함한 연골을 복부 등 압력이 가해지는 않

는 곳에 이식하여 본존하여 2차 재건을 준비하도록 한

다. 비교적 간단하게 연골막을 포함한 연골의 손상이나 

결손은 수상 위치가 앞쪽인지 뒤쪽인지에 따라 달라진

다. 이개갑주, 이개강, 삼각오목, 주상오목과 같은 부위 

위의 앞쪽 표피 손상의 경우 결손 부분의 연골을 제거

하고 일차 봉합을 시행한다. 구조가 오목하여 봉합하기 

까다롭지만 이개의 구조적 지지에 크게 영향을 주지 않

는 부위이기 때문에 수술의 이개의 변형은 거의 없다. 하

지만 이륜각(crus)이나 대이륜(antihelix)처럼 연골 결손 

시 이개 모양의 변형을 일으킬 수 있는 곳에 표피 결손이 

있으면 이개주위 피부를 이용하여 전진(advancement) 

혹은 회전(rotation) 피판 이식법으로 재건하거나(Fig. 4) 

Fig. 2. Flow chart of auricular reconstruction.
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결손 부위를 이개주위 피하에 묻어 피부가 결손 부위에 

착상되기를 기다린 후 이차수술에서 결손부위만큼의 피

부를 잘라 이개 피부에 봉합하고 공여부위에는 피부이식 

(skin graft)를 하는 방법(pocket method)을 시도해 볼 수 

있다. 후이개 표피 결손은 일차봉합해주거나 전진 피판

을 이용하여 재건하면 된다.

이륜 결손

이륜은 손상 받으면 전체 이개 윤곽에 큰 영향을 주기 

때문에 치료 시 특히 주의해야 한다. 이륜의 결손 정도가 

작으면 전진피판을 이용하여 재건해 줄 수 있다(Fig. 4). 

하지만 이 방법은 모낭이 있는 피부를 이용할 시 이식 후 

이개에서 머리카락이 자랄 수 있고 피부색이 다를 수 있

으며 공여부위에 피부이식을 해줘야 하고 피판이 착상

된 후 피판줄기(pedicle)을 자르고 재봉합해야 하는 다

단계 수술이 필요한 단점이 있다. 이외에도 이개 결손 부

위를 쐐기 모양으로 잘라 이어 봉합하는 방법이 있는데 

이 방법은 간단하고 피부색이 서로 같아 자연스러우며 

수술을 한 번으로 끝낼 수 있는 장점이 있다. 수술 시 이

륜 결손 부위의 길이보다 길게 삼각형의 각 변의 길이를 

재단하지 않으면 술잔귀(cup ear)나 늘어진 귀(lop ear)

같은 후유증이 남을 수 있어 주의해야 한다. 그리고 양측 

이개 결손 부위 끝을 Burrow씨 삼각형 모양으로 잘라내

고 이륜을 따라 절개를 넣어 결손 부위 양끝의 이륜을 끌

어당겨 봉합해주는 방법도 있다(Fig. 5, 6). 이 방법 또한 

술잔귀나 늘어진 귀 같은 후유증을 남길 수 있는데 이와 

같은 후유증을 최소화 하기 위한 시도로 위의 두 방법을 

합친 별모양의 절개선을 넣고 이륜을 재건해 줄 수 있

다.15) 이 방법은 수직 직경과 수평 직경을 같이 줄여 주

기 때문에 전체적인 크기는 줄어들지만 긴장이 고루 분

포되도록 하여 이개 윗부분이 구부러지거나 처지는 이개

의 변형을 막을 수 있는 장점이 있다. 

이륜의 결손이 큰 경우에는 이갑개(concha)를 얻어 이

륜을 재건해 줄 수 있는데 앞서 말했다시피 이갑개는 

이개의 구조에 큰 영향을 끼치지 않으므로 재건의 좋은 

재료가 된다. 또한 이개주변의 피부 밑에 이개 피부결손

부위를 묻어놓는 Pocket method가 있다(Fig. 7). 이는 

전진피판법과 마찬가지로 다단계의 수술이 필요하고 

모낭의 처치, 피부색의 불일치 등의 단점이 있지만 피

Fig. 3. Simple laceration and partial amputation of auri-
cle. A, B show before and after treatment of same pa-
tient with simple multiple laceration. C to H show another 
same person with partial amputation on right auricle, deep 
laceration on left auricle. C, D are before surgery ; E & F 
are immediate after surgery ; G, H are two weeks post-
operative view respectively. Simple laceration is enough 
to simple suture or skin bond or careful dressing. But very 
careful approximation and detail suture technique is 
needed for over deep laceration.
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판줄기(pedicle)가 넓어 혈류가 좋아 피판의 생존률이 

높다는 장점이 있다. 이외에도 Steffanoff가 제안한 관모

양의 양측 유경 후이개 피판 (Tubed bipedicled postau-
ricular flap) 방법이 있다.16-19) 이는 3단계의 수술이 필요

한데 첫 단계에서 유양동 위의 피부에 위아래로 이륜결

손보다 0.5 cm정도 크게 피판을 재단한 후 둥글게 말아

놓고 아래 피하층과 피부를 양쪽에서 접근시켜 봉합한

다. 2단계에서는 약 3주 후 피판 아래끝을 잘라 이륜 결

손부위에 봉합하고 3단계에서는 피판 위끝을 잘라 이륜 

결손 부위에 봉합해준다.

Fig. 4. Helical advancement flap. A : Helical rim defect. B : Stump. C : After drapping for surgery. D : Incision for ad-
vancement flap of retroauricular skin and trimming of the defect site. E : Skin graft for donor site. F : Suture of the retro-
auricular advancement flap on the defect. G : Final result after 1 month.
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B C

F

D

G

Fig. 5. Helical rim reconstruction using the burrow’s triangle incision. A : Helical defect after trauma. B : Design of bur-
row’s triangle and incision along the helical line. C : After approximation of both helical defect sides. D : Final results. 
Note the preservation of contour with low of size.

A B C D



김미주 외 : 외상성 이개 손상의 치료

195

Fig. 6. Helix advancement and burrow triangular excision. A : Keloid mass on Helix. B : The planned burrow excision is 
outlined. C : Flaps re-approximated with resulting suture lines. Ear is shorter and narrower. D : One week postopera-
tive view demonstrating preservation of contour and avoidance of cupping. E : Two weeks postoperative view with 
total stitch out. 

A B C D E

Fig. 7. Pocket method. A : Helical defect and elevation of the retroauricular skin flap. B : Coverage of the bare carti-
lage with the retroauricular skin flap. C : The auricle after first stage operation. D : Design of incision for second stage 
operation. E : Pedicle was cut. F : Skin graft for donor site.
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귀볼 결손

귓볼 부위에는 연골이 없고 섬유지방조직이 풍부하

여 유연하므로 일부 조직이 결손되어도 이개의 윤곽에 

특별한 영향 없이 일차 봉합으로 치료할 수 있는 경우가 

많다. 하지만 결손 부위가 큰 경우 이개 주위의 피부를 

이용해서 재건을 해주거나 연골로 지지구조를 만들어 주

고 그 위에 피판으로 재건을 해주어야 한다. 연골은 이갑

개 연골이나 비중격 연골을 이용할 수 있으며 결손부위

에 연골을 넣고 후이개 유경 피판을 이용하여 재건해주

면 된다.20)

이갑개강(Conchal bowl) 결손

이갑개강의 결손을 치료하는 방법은 여러 가지가 있

지만 이갑개 연골은 제거해도 이개 구조에 변형을 주지 

않으므로 연골막이 남아 있다면 위에 섬피판(Island 

flap)이나 피부 이식(skin graft)을 해서 재건할 수 있다. 연

골막이 남아 있지 않은 경우에는 연골을 제거하고 후연

골막 위에 피판이나 피부이식을 하면 된다. 

합병증

이개 손상 후 재건 수술의 합병증은 초기 합병증이 후

기 합병증으로 나눌 수 있다. 보고에 따르면 초기 합병

증의 빈도는 0~8.4%정도이고 후기 합병증은 0~47.3%정

도로 후기 합병증이 더 흔한 편이다. 초기 합병증은 혈

종, 출혈, 피부 괴사, 상처 벌어짐, 감염 등이다. 혈종이나 

출혈은 배액관 삽입이나 이개 앞뒤면에 거즈 등을 이용

한 압박 봉합, 헤어밴드나 splint 등을 이용한 드레싱으

로 예방이 가능하고 감염은 이물질의 제거, 소독, 예방

적 항생제로 예방할 수 있다. 피판이 아주 얇거나 압박 

봉합이나 드레싱을 너무 세게 한 경우엔 피판 괴사가 

발생할 수 있으므로 주의해야 한다. 후기 합병증은 과

과민성, 흉터, 비대칭성, 봉합 부위 돌출, 미용적 불만족 

등이다. 피부의 발적이나 부종 같은 과과민성은 항히스

타민제나 스테로이드 등으로 조절이 가능하고 흉터 방

지 연고나 패드를 붙여주면 미용적으로 더 좋은 결과를 

얻을 수 있다. 비대칭성이나 미용적 불만족이 심하면 

약 3~6개월 후 재수술을 해볼 수 있으나 이때 환자에게 

수상 이전 모양으로의 완벽한 재건은 불가능하다고 충

분한 설명을 해주어야 한다. 환자의 미용적 불만족 문

제나 법적 소송 문제가 발생할 수 있으므로 이개 수상 후 

내원 시 수술 전에 profile 사진을 찍어두는 것은 필수적

이다. 

결      론

수상 후 발생한 이개 손상은 해부학적인 위치, 결손 

정도에 따라 각기 다른 양상을 보이므로 이개의 해부학

에 대한 충분한 이해를 바탕으로 다양한 수술법을 환자 

별로 적절하게 적용할 줄 알아야 미용적으로 혹은 기능

적으로 좋은 결과를 얻을 수 있을 것이다. 

중심 단어：귀·이개·재건·외상·결손.
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