
151

I. 서 론

매몰이(cryptotia)의 해부학적 특징은 외이의 상부 절

반 정도가 측두부 피부 아래로 매몰되어 이개두부구

(auriculocephalic sulcus)가 소실되고 반이륜상각(su-

perior crus of antihelix)의 굴곡이 생기는 것이다.1 이러

한 변형은 손으로 잡아당기면 이개 연골이 빠져 나오지

만 만약 손을 놓는다면 다시 원래대로 돌아갈 수 있는

개연성을 가진다. 매몰이에 동반될 수 있는 이차적인

문제점으로 연골의 변형, 주상와(scapha)의 미성숙, 그

리고 예리하게 굽은 반이륜지(antihelical crus)를 들 수

있다.

매몰이는 아시아인, 특히 400명 출생 중 한 명의 꼴로

발생하는 일본인에서 상대적으로 높은 빈도로 나타나

며 백인에서는 드문 것으로 알려져 있다. 매몰이의 정확

한 원인은 잘 알려져 있지 않지만 태생기의 잘못된 발

생 과정, 자궁 내의 물리적인 압력, 그리고 귀 근육의 비

정상 소견들을 포함한 서로 다른 이론들이 있다.2,3

Wrenden는 매몰이가 비정상적인 근육과 인대들의 결

과라는 가설을 내세웠고 Torikai 등과 Elsay2는 매몰이

가 상부 외인성 외이 근육(superior auricular muscle)의

기형으로 인한 결과라는 이론을 제시했다. 이와는 달리,

Hirose 등3은 매몰이를 비정상적으로 발달한 내인성 근

육들에 의한 연골의 수축 모양에 따라 제 1형(이개횡근

형, auricular transverse muscle type)과 제 2형(이개사
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근형, auricular oblique muscle type)으로 분류하기도

하였다.

부목이나 테이프를 이용한 비수술적인 치료법은 경

한 변형을 가지거나, 생후 1주에서 6개월까지에 해당하

는 아이들에게 전형적으로 많이 사용된다. Matsuo 등5

은 생후 6개월까지 압력과 고정을 가할 수 있는 보장구

의 이용으로 교정이 가능하나 잔재한 변형은 수술적인

치료가 필요할 수 있다고 하였다. 수술적인 치료는 중등

도에서 심한 변형이 있거나 나이가 많을 경우 적응증이

되며, V-Y 성형술, Z-성형술, 국소 피부피판, 그리고 다

양한 피판과 피부이식의 다양한 수술적 방법으로 양호

한 결과를 얻을 수 있다.2-10 저자들은 5년 동안 외이의

상방 측두부에서 매몰이의 심한 정도에 따라 V-Y 전진

피판을 이용하여 매몰이의 교정과 이륜(helix)의 길이를

신장할 수 있었기에 새로운 수술방법과 결과를 보고하

는 바이다.

II. 재료 및 방법

.가 수술재료

1999년에서 2003년까지 선천성 매몰이를 교정하고자

본원에 내원한 환자 11명에서 수술적 방법을 시행하였

다. 환자의 나이는 5세에서 23세까지였으며, 성별로는

남자 8명, 여자 3명이었고 9명은 일측성, 2명은 양측성이

었다. 9명의 일측성 매몰이 환자 중에서 3명은 좌측에,

6명은 우측에 병변이 있었다. Hirose 등3의 연골의 변형

에 의한 분류방법에 의거하여 반이륜(antihelix)의 몸체

와 상부지(superior crus)에 의한 심한 압박에 의해 예리

하게 굽은 반이륜(제 1형)은 8례에서 나타났으며, 상부

지(superior crus)의 심한 수축을 나타내는 3번째 반이륜

지 연골(제 1형)은 3례에서 나타났고, 반이륜(제 2형)의

하부지(inferior crus)에 심한 수축을 가지며 주상강

(scaphoid cavity)과 이개윤상 연골(helical cartilage)이

접합된 것이 2례에서 나타났다(Fig. 1, Table I).

.나 수술방법

측두부 피하에 매몰된 이개 상부의 피부를 보충할 수

있도록 외이를 덮고 있는 측두부 두피와 피부 부위에

Kubo법을 변형시켜 삼각피판을 도안하였다. 삼각피판

의 전연(anterior margin)은 상부 이륜의 매몰된 부위의

앞쪽, 피판의 후연은 유상돌기(mastoid process) 부위로

이어지고 후방 외이 고랑(posterior auricular sulcus)으

로부터 2 - 3 cm 후방까지 이륜의 중간부위에서 끝나

게 하였다. 피판의 하부 부위는 대략 5 - 6 cm 너비를

가지는 굽은 형태로 변형시켜 외이의 상부 부위에 충분

한 피부를 제공할 수 있도록 하였다(Fig. 2, Left and

center).
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전신마취 하에 출혈을 줄이고 연골과 피부의 분리를

돕기 위해서 에피네프린이 섞인 생리식염수를 주사하

고, 삼각피판은 천부 측두부 근막층(superficial tempo-

ral fascia) 위의 측두부 두피로부터 박리해서 후방 외이

의 연골막 상부까지 박리를 연장하였다(Fig. 2, Right).

상이근(superior auricular muscle)의 잘못된 부착은 힘

을 약화시키기 위해 이륜의 상부 부위에서 분리시키고

상부 외이 연골(superior auricular cartilage)의 후방을

완전히 노출 후, 반이륜(antihelical) 연골과 섬유성 조직

의 표면에 붙어있는 근육을 반이륜(antihelix)의 구축을

제거하기 위해 박리하였다. 예리하게 굽은 반이륜지

(antihelical crus)는 후면에 여러 개의 절개선을 내어 교

정하고(Fig. 3), 0.5 × 1.5 cm의크기의 0.85 mm Medpor

sheet (Medpor surgical implant, Porex surgical, Inc.,

College Park, GA) 또는 0.7 × 0.7 cm 크기의 이각

(conchal) 연골로 교정된 반이륜지의 후방에 5 - 0 nylon

suture로 삽입시켜 고정하였다(Fig. 4). 필요한 경우

Musgrave법11을 이용하여 상부의 이륜 연골의 수축을 교

정하였다(Fig. 5). 방사형의절개와 6 - 0 white nylon으로

석상 봉합하여 수축된 나선형의 연골을 상방, 후방으로

펼쳐지도록 하고 연골이 펼쳐질 때 생기는 이륜의 변연의

틈은 반대편 외이에서 채취된 이각연골을 이식하여 연결
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시키고 변형된 3번째 반이륜지 연골이 있는 경우는 후면

에 절개선을 넣고 석상 봉합으로 교정하였다.

상부 외이의 삼각피판은 외이 절반의 상부와 이개

후면의 피부를 보충하기 위해서 아래로 전진시켰다.

피판의 하방 전진에 의한 이개구(auricular sulcus)를

유지하기 위해 피부를 충분히 전위시키고 외이고랑을

깊게 만들어 주기 위해 5 - 0 white Nylon을 사용하여

삼각피판의 피하조직과 외이두부고랑의 연골 사이에

두군데 봉합(key sutures)을 하였다(Fig. 6, Left). 공여

부를 봉합할 때 긴장도를 줄이기 위해 측두부 두피를

광범위하게 박리하고 4 - 0 Vicryl을 이용하여 표층의

측두부 근막과 측두부 두피에 몇 군데 봉합하여 단단

하게 고정하였다. 상부 외이부의 삼각피판 전방 부위

에 발생한 견이(dog ear)는 제거하고(Fig. 6, Right) 때

로는 술후 2 - 3일 동안 교정된 이륜을 따라 받침대

(bolster) 고정을 해 주었다. Nylon 봉합은 술후 5 - 7

일째 제거하였고 모든 수술 증례에서 항생제는 감염

을 예방하기 위해 수술 후 5일 가량 사용하였다.
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III. 결 과

매몰이를 가진 11명의 환자, 총 13례에서 수술을 시

행하였고 최소 3개월에서 1년까지 추적관찰하였다(Fig.

7-9). 모든 증례에서 이륜(helix)의 길이가 연장되었고

외이 상부 1/3 너비를 늘릴 수 있었으며 피판의 괴사

나 감염과 같은 술후 합병증은 관찰되지 않았다. 예리

한 각의 반이륜 주름(antihelical fold)의 부목을 대기

위해서 이각 연골을 쓴 경우가 9예, MedporⓇ는 4례였

으며 MedporⓇ의 노출은 없었다. 측두부 두피의 공여

부 반흔은 보였으나 비후성 반흔은 관찰되지 않았으나,

전진 피판의 꼭지점에서 보이는 탈모증이 4예에서 있

었다. 모든 증례에서 반흔이 모발 성장으로 가려졌으며

측두부 모발선은 삼각피판의 하방 전진으로 낮아졌다.

IV. 고 찰

Kubo9가 매몰이를 처음으로 수술적 치료에 대하여

보고한 이후에 조직을 이개두부구(auriculocephalic

sulcus) 사이에 넣는 여러 방법들이 제안되었다.1-10 보고

된 모든 수술적 치료의 일반적인 목적은 이개 후면의

피부결손을 후상방 이개부(upper and posterior auri-

cular region)의 과잉피부를 이용하여 채워 넣는 것이

다. 매몰이의 수술적 교정의 기본 원칙은 연골의 변형

교정, 비정상적으로 부착된 상이근(superior auricular

muscle)의 박리와 피부결손을 회복하는 것이다.

피부의결손에 대한 교정방법으로는전이피판,7 전이개

피판,2 회전피판,3 Z-성형술, 피하유경피판6을 이용할 수

있고 세심하게 주의를 기울이면 상대적으로 좋은 결과가

얻을 수 있다. 그러나 일부에서는 피부결핍이 있기 때문

에 단순히 국소피판만으로 후이개부를 피복하기는 어렵

고 동시 피부이식을 해야 한다고 하였다.6 Yoshimura 등
10는 상부 천부 유양돌기막(superficial mastoid fascia)에

붙은 피부판(skin paddle)을 사용하여 상부구(superior

sulcus)와 측두 피부결손을 피복하였으며 피부판은 하

부 후이개구(retroauricular sulcus)에서 취하여 최소한

의 흉터를 남긴다고 보고하였다. Mutimer와 Mulliken4

은 추가적인 피부 제공을 위하여 조직 확장술을 사용하

였다. 그러나 이 방법은 추가적인 술식이 요구되고 보형

물 삽입으로 인한 합병증이 생길 수 있다. Kubo는 연골

변형의 교정 없이 후이개면에 삼각피판을 전이시켰는데

이 방법은 적절한 상극(upper pole)의 수직거리와 제한

된 이개두부구(auriculocephalic sulcus)에 결손을 가진

경한 변형을 가진 환자에게 유용하다. 그러나 이개 윤상

연골(helical cartilage)의 전후 방향으로 수축을 보이는

상부 이개부의 심한 변형의 경우에는 세심하게 치료해

도 결과는 다소 만족스럽지 않다. 그러므로 Kubo의 삼

각피판은 연골성형술을 해야 할 경우에는 피부결손을

피복하기에는 불충분하다. 그 반면에 Ono 등8은 천부 측

두 삼각피판과 이개 장사방형 피판(rhomboid flap)을 사

용하여 심한 피부결핍을 가 환자에서 만족할 만한 연골

성형술의 결과를 보고했다. 전방 전이피판이기 때문에
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상부 이개두부구(auriculocephalic sulcus)에 모발이 자

랄 수 있고 장방형피판에 의해 이전방부에 반흔이 생길

수 있다.진

V-Y 성형술 중에서 Kubo와 Ono 등8 은 피판을 각각

후방 및 전방으로 전위하였고 한기환 등12은 이들 방법을

개량하여 이개상부 V피판을 하부가 좀 더 넓은 꽃봉우리

모양으로 거상한 다음 하방으로 전진하는 방법을 보고하

였다. 저자들은 이러한 방법들을 변형하여 이개상부의 V

형 피판길이를 측두부로 좀 더 길게 하고 폭을 약간 줄여

서 충분한 양의 하방전위와 일차봉합이 용이하도록 하였

다. 부가적으로 이개두부구(auriculocephalic sulcus)를

깊게 하기 위하여 삼각피판의 중앙부 피하조직과 이두개

구의 연조직에 두 군데에 봉합을 하였고 공여부의 긴장

을 줄이기 위하여 측두두피의 하부를 박리하였다. 이 방

법은 쉽고 간단한 도안과 매몰이의 심각함에 따라 피판

의 하부전진을 조절할 수 있는 장점이 있고 측두피판의

반흔과 피판의 하부전진에 따른 측두 모발선의 하방 이

동하는 단점이 있으나 내측면과 상부 이개두부구에 머리

카락이 자라는 것은 피할 수 있고 부가적으로 하부 모발

선은 제모레이저로 교정할 수 있다.

비정상 이개근의 수술적 박리는 변형이 심할수록 더

필요하게 된다. Hirose 등3은 내재근이상(intrinsic mus-

cle anomaly)과 반이륜(antihelical)의 변형에 따라 매몰

이를 분류했다. 제 1형 매몰이는 반이륜상지(superior
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crus)에 있는 수평근(transverse muscle)에 의해 분류되

고 반이륜을 굽히는 넓어진 수평내재근을 가진다. 제 2

형 매몰이는 사선근이 비정상적으로 반이륜하지(infe-

rior crus)에 부착하여 이것을 전방으로 굽힌다. Hirose

등3은 수축된 수평과 사선의 내재근과 필요하다면 상이

근을 자르고 Elsahy2는 상이근과 내재사선근을 부분 분

리하였다. 저자들도 역시 반이륜의 심한 수축을 해소하

기 위하여 반이륜 연골의 상후방면에 근육과 섬유조직

의 박리가 필요하다고 생각한다.

매몰이는 단지 상극구(upper pole sulcus)의 부재만

있는 경우는 드물고, 이개 연골 자체 변형, 이륜연 조직

결핍, 연골 전후 길이의 수축, 반이륜에서 연골의 부착

과 저명한 내부회전, 그리고 주상강(scaphoid cavity)의

이륜연골의 부착에 영향을 끼치는 여러 가지 기형이 있

을 수 있다. 심각한 수직 높이의 결핍은 좀 더 많은 연골

조작이 필요함을 의미한다. Fukuda와 Washio는 반이륜

의 주된 주름의 후면을 따라서 절개를 넣고 반이륜 주된

주름을 편편하게 하는데 석상 봉합을 하는 것에 대해 동

의하였고. Elsahy2는 이륜근(helical radix)의 박리와 후

방 고정 봉합에 의하여 상극(upper pole)을 간단히 재위

치 시켰다. 또한 주상와(scapha)에 절개선(scoring)을 넣

거나 반이륜의 편편하게 하기 위해서 석상 봉합으로 상

부회전을 가능하게 하였다. Ono 등8은 연골의 변형이나

심한 저형성의 경우에 “double banner flap”에 따른 전

후경 증가에 의하여 연골변형을 교정하였다. 연골변형

의 재발을 방지하기 위하여, Onizuka 등은 반이륜지의

후방 절개면에 부목으로 반원형 연골 이식을 시행하였

고 Kim 등9은 연골 높이의 유지와 재발방지를 위하여

후방부목으로 0.85 mm MedporⓇ을 사용하였다. 저자들

은 부목으로 반이륜지 후면에 증례 9에 연골이식, 증례

4에 MedporⓇ sheet를 사용했다. 저자들은 특히 상부 이

개부 변형이 심한 경우나 이개연골 자체의 변형이 심한

경우에 연골이식보다는 MedporⓇ sheet가 더욱 견고한

부목효과를 제공하는 것으로 사료되었고, 상부 이개부

의 저형성이 심한 경우나 이륜수축이 큰 매몰이 3명의

환자에게서 Musgrave법을 사용하여 이륜의 수축을 비

교적 쉽게 교정할 수 있었다. 3번째 이륜지 연골을 가진

3개의 증례에서는 후면에 절개선을 넣고 석상 봉합으로

교정하였다. 저자들에 의해 치료된 모든 증례에서 피판

의 혈행은 잘 유지되었으며 피판의 괴사는 없었다.
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V. 결 론

저자들은 1999년에서 2003년까지 선천성 매몰이를

교정하고자 본원에 내원한 11명의 환자, 총 13례에서 수

술을 시행하였고 최소 3개월에서 1년까지 추적관찰하

였다. 외이의 상방 측두부에서 매몰이의 심한 정도에 따

라 V-Y 전진피판을 이용하여 매몰이의 교정과 이륜

(helix)의 길이를 연장할 수 있었으며 피판의 괴사나 감

염과 같은 술후 합병증은 관찰되지 않았다. 결론적으로

저자들이 제안한 방법은 간단하고 쉽게 도안할 수 있으

며 이개두부구의 충분한 깊이, 비제한적인 접근을 통한

연골변형의 교정, 추가적인 피부이식의 불필요성 등의

장점뿐만 아니라 수축귀을 포함하여 넓게 적용될 수 있

을 것으로 사료된다.
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