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Ⅰ. 서 론

타액선 종양은 두경부 종양의 약 3%를 차지하며 그중 75~85%

가이하선에서발생한다1). 이하선종양의치료에는부분또는전

엽 이하선절제술(partial or total parotidectomy)에 의한 외과적 절

제술이 추천되며, 악성종양일 경우 수술후 방사선요법과 항암화

학요법 등이 사용된다2). 수술의 기본 원칙은 종양조직을 완전히

제거하고 종양에 침범되지 않은 안면신경을 보존하는 것이다3,4).

이하선의해부학적위치때문에절개에포함되거나또는안면신

경에대한손상의결과로기능적혹은심미적장애가생길수있

다2). 

이하선과 악관절수술에 사용되는 절개는 수술부위에 대한 적

절한 접근을 제공하고 심미적으로 허용할 만한 수술 후 반흔을

남겨야 한다. 이를 목표로 여러 가지 외과적 접근법들이 개발되

었다5-11). Appiani와 Delfino5)에 의하면 역사적으로 1903년에

Gutierrez6)가이하선부위에접근하기위한지침을제시하였으며,

이것이 오늘날 사용되고 있는 절개의 시발점이 되었다. 그 후

Adson과 Ott7), Martin8), Wolf9) 등은 이하선에 대한 접근을 개선하

려는시도로 Gutierrez6)가제시한절개법의변형된방법들을발표

하였다. 이절개법들은모두한가지공통점을가지고있는데, 후

이개부에서 경부까지 연장되는 수직 절개부가 이하선 전하방부

의 박리를 허용해 준다는 것이다2). 이 절개의 가장 큰 문제점은

심미성에 있으며, 켈로이드 또는 비후성 반흔의 원인과 발생빈

도에대해서는아직명확하게밝혀져있지않다2). 

이내접근법(endaural approach)은 원래 이비인후과 영역에서

사용되던 Lempert12)의제2절개선을응용한절개법으로, Rongetti10)

가 악관절 영역에서 관절원판절제술에 처음 이용하였다. Starck

등11)은변형된이내접근법을소개하였는데이주연골을절단하지

않는다는 점에서 전통적인 이내접근법과 차이가 있으며, 이 절

개의 반흔은 대부분 보이지 않아 심미성을 향상시킨다. 외부에

서 반흔이 보이는 부위는 귀둘레(helix) 부위와 귀둘레다리(crus

of helix)의 중앙부이며, 그 외의 부위는 외이주름과 머리카락에

의해감춰진다.  
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Generally we use the preauricular incision to access and remove the parotid gland tumor. But the preauricular approach has some complications

such as damage of facial nerve and sensory nerve, Frey’s syndrome, and postoperative scar. Especially, the postoperative scar can often cause an

unesthetic result and mental stress in young patients. Therefore, if we avoid preauricular incision to be performed outside of tragus, the postoperative

scar would be hardly remarkable, and patients would be satisfied cosmetically. 

We performed surgical excision using a modified endaural and neck approach in a 21-year-old female with a pleomorphic adenoma and 15-year-old

male with a neurofibroma occured in the parotid gland. A new, modified endaural and neck approach is a combined method of the modified endaural

incision by Starck et al and Gutierrez’s neck extension. We obtained an adequate access and the cosmetically acceptable postsurgical scar. The post-

operative scars were hidden in the external ear and the hairline. Moreover, except the neck dissection can this approach be applied to the surgery of

temporomandibular joint as well as the parotid gland tumor.
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우리는 이하선에 발생한 종양에 대하여 Starck 등11)의 변형된

이내접근법과 Gutierrez6)의경부연장술을병용한변형된이내및

경부접근법을 이용하여 외과적 절제술을 시행한 바, 수술시 접

근이적절하고수술후반흔이심미적으로만족할만하였기에이

접근법의외과적술식과수술경험에대하여보고하고자한다. 

Ⅱ. 외과적 술식

전이개부에서는 Starck 등11)의 변형된 이내접근법을 이용한다.

측두부에서 시작하여 이두개구(auriculocephalic sulcus)의 전상부

까지 45도 각도로 후하방으로 경사지게 4 cm 정도 피부를 통해

절개를 가한다. 다음에 절개선은 귀둘레(helix)를 지나 배오목

(scaphoid fossa) 내에서 끝난다. 이때 절개는 연골막(perichondri-

um) 깊이까지만 시행한다. 이 지점에서 귀둘레 가장자리의 약 2

mm 내측에서 귀둘레의 외형에 평행하게 하방으로 내려가 귀둘

레다리(crus of helix) 중앙점에서 상경사면(superior slope)에 이를

때까지 절개한다. 여기에서 절개선을 하방으로 90도 꺾어 귀둘

레다리를 양분하면서 가로지르도록 한다. 다시 전방으로 90도

꺾어 귀둘레다리의 하경사면을 따라 전방으로 전방절흔(anterior

incisure)을 향해 절개를 계속한다. 절흔(incisure) 바로 앞에서 하

방으로 꺾어 귀구슬(tragus) 하면을 따라서 절개한다(Fig. 1). 귀구

슬과 귓볼(earlobe) 사이의 이주간절흔(intertragic incisure)을 통해

전이부로 나간 다음, 하방으로 꺾어 귓볼의 전연과 하연을 따라

절개한다. 

후이개부와 경부에서는 Gutierrez6)의 경부 연장술을 이용한다.

귀의 후방 절개는 귓볼의 후연을 따라 상방으로 연장되어 후이

개구(posterior auricular sulcus)를 반쯤 올라간 다음, 후방으로 회

전하여 유양돌기를지나고흉쇄유돌근전연을따라 완만한역 C

자 형으로 주행한다. 경부의 절개선은 가능한 한 피부주름선을

따라 전하방으로 곡선을 이루도록 하고, 종양의 위치에 따라 달

라지지만 대략 후측방 경부에서 하악하연으로부터 나오는 가상

선의수준에서끝난다(Fig. 2). 

절개의 깊이는 전이개부에서는 이하근막의 바로 위까지 절개

하고, SMAS(superficial musculo-aponeurotic system)가 노출되면 그

깊이에서 이하선의 전연을 향해 박리하여 피부피판을 형성한다.

경부에서는 상부활경근면(supra-plastysmal plane)의 깊이에서 박

리하여 피부피판을 형성한다. 박리가 끝나면 피부피판을 전방으

로 견인하여 3-0 봉합사로 stay 봉합하는데, 이때 피판 아래에 젖

은 거즈를 넣어줌으로써 피판의 허혈을 방지한다. 이같은 견인

으로 충분한 수술시야를 확보할 수 있다. 다음에는 연골성 외이

도의 전연과 이하선 사이의 무혈관성 조직면(avascular tissue

plane)을 따라 박리하며, 하방으로 흉쇄유돌근과 이하선 사이를
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Fig. 2. (Left) Diagram of the modified endaural and neck approach. (Right) Intraoperative photograph showing

the incision marking, outlined tumor and inferior border of the mandible. A modified endaural and neck

approach is a combined method of the modified endaural incision by Starck et al11) and the Gutierrez’s6) neck

extension to enhance cosmetically acceptable postsurgical scar and to obtain an adequate access. 

Fig. 1. Diagram of the modified endaural incision by

Starck et al11). The only two visible scars are

remained at the antero-superior portion of the helix

and the midportion of the crus.



이하선 종양에 대한 변형된 이내 및 경부접근법

503

박리한다. 이때 하악 우각부와 유양돌기의 첨부를 이등분하는

선을 따라 대이개신경과 외경정맥을 관찰할 수 있다. 이하선을

전방으로 견인하고, 유양돌기의 첨부와 골성외이도 하연의 중간

지점에서안면신경의본체(main trunk)를확인할수있다. 

Ⅲ. 결 과

이하선에발생한종양 2예에대하여새로운변형된이내및경

부접근법을 이용하여 외과적 절제술을 시행하였다. 이 접근법은

전이개부에서는 심미적으로 허용할 만한 수술후 반흔을 남기기

위해 Starck 등11)의변형된이내접근법을, 후이개부와경부에서는

적절한 접근을 얻기 위해 Gutierrez6)의 경부 연장술을 병용한 것

이다.

절개와 박리 과정에는 이개부에서 귀둘레 가장자리의 약 2

mm 내측에서 귀둘레의 외형에 평행하게 하방으로 내려가 귀둘

레다리의상경사면과하경사면을지나귀구슬하면을따라서절

개한 다음 귀의 연골에 손상을 주지 않도록 박리하였는데, 이 과

정동안통상적인전이개접근법또는이내접근법에비해주의를

요하며약 15분정도더긴시간이소요되었다. 또봉합과정에는

특히귀둘레가장자리부위와귀둘레다리의하경사면봉합시견

인을잘해야하고좀더많은시간을요하는문제점이있었다. 이

접근법을 이용하여 특별한 문제없이 이하선에 접근하고 안면신

경을 분리하고 종양을 절제할 수 있었다. 수술 후 봉합부위에서

염증이나 열개 소견은 관찰되지 않았다. 귀의 변형이나 변위도

발생되지 않았다. 안면신경의 약화 소견은 이하선 수술에 따른

합병증으로 수술후 스테로이드 주사요법과 물리치료에 의해 호

전되었다. 외부에서 보이는 반흔이 남은 부위는 귀둘레부위, 귀

둘레다리의 중앙부, 귓볼의 전연 그리고 측방 경부의 일부에 불

과하였으며, 그 외의 부위는 외이주름과 머리카락에 의해 감춰

졌다. 전반적으로 수술시 접근이 적절하였고, 수술후 반흔은 심

미적으로만족스러웠다.  

Ⅳ. 증 례

1. 증례 I

21세 여자 환자가 2002년 12월 23일 우측 귀 하방의 종물을 주

소로 전남대학교병원 구강악안면외과에 내원하였다. 이 환자는

특별한 병력은 없었고, 내원 2~3주 전부터 우측 귀 하방에서 종

물을 감지하였다. 초진시 임상소견으로 우측 귀 하방에 3 × 4

cm 크기의 경계가 명확하고 단단한 무통성 종물이 관찰되었으

며 경결감은 없었다. 이하선 개구부로부터 타액 분비 상태는 정

상이었다. 식사시 통증은 없었으며, 최대개구량은 42 mm였다.

구강내 소견상 특이사항은 없었다. 백혈구수(WBC count),

PCT(Prothrombin consumption test), 출혈시간(bleeding time)이 정

상수치에비해약간낮은것을제외하면혈액검사, 뇨검사, 흉부

방사선검사, 심전도검사 등을 포함한 이화학적 검사 결과 특기

할 만한 소견은 없었다. 전산화단층촬영상에서 이하선의 천층엽

과심층엽에 3 cm 크기의종양성병소가관찰되었다(Fig. 3). 세침

흡인검사를시행한결과상피세포와점액성간질의다수군집체

양상으로나타나다형성선종으로진단되었다(Fig. 4). 

이상여러가지소견을종합하여우측이하선의다형선선종으

로 진단하고, 2003년 1월 16일 전신마취 하에 변형된 이내 및 경

부접근법을 이용하여 외과적 절제를 시행하였다(Fig. 5). 이 접근

법을이용하여별다른문제없이이하선의노출과안면신경의분

리를 수행할 수 있었다. 종물은 대부분 천층엽에 그리고 일부는

Fig. 3. Axial and coronal computed tomographic scans showing a 3 cm-sized pleomorphic adenoma in the

right parotid gland.
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심층엽에 위치하고 있었으며, 주위 구조물로부터 어렵지 않게

병소를 박리하고 제거할 수 있었다. 수술 다음날 분비물과 부종

및 경결감은 없었으며, 우측 하순의 심한 안면신경마비 증상은

나타나지않았다. 수술 6일후에환자는수술부위에인접한우측

귀가 솜뭉치같은 것으로 막힌 듯한 느낌이 든다고 호소하였으

며, 검사 결과 귀 하방 봉합부위에서 발적과 경도의 염증상태가

관찰되었다. 그러나 봉합부위의 열개 또는 안면신경마비는 관찰

되지 않았으며, 드레싱 후 부분발사를 시행하였다. 수술 7일 후

미소지을 때 하순부의 경미한 변위가 나타났다. 우측 귀의 변형

이나 변위는 관찰되지 않았다. 수술 3주 경과 후 별다른 증상은

나타나지 않았으며, 수술 후 반흔은 외이와 머리카락 내에 감춰

져심미적으로허용할만하였다(Fig. 6). Fig. 4. Microphotograph showing many clusters of the

epithelial cells and the myxoid stroma, which

diagnosed histopathologically as pleomorphic

adenoma (Hematoxyline-eosin stain, × 100).

Fig. 5. (Left) Intraoperative photograph showing the surgical excision of the mass by using

the modified endaural and neck approach. (Right) Surgical specimen measured about 3

×3.5 cm-sized mass.

Fig. 6. Lateral facial photographs showing the postoperative scars at 3

weeks after the operation. There is good cosmesis and the preoperative

shape of the auricle has not been altered. The postsurgical scars are

hidden in the hairline and the external ear. 
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2. 증례 2

15세 남자 환자가 1998년 1월 13일 좌측 전이부의 종물을 주소

로 전남대학교병원 구강악안면외과에 내원하였다. 이 환자는 4

년 전 정형외과에서 척추부위에 생긴 4 × 5 cm 크기의 신경섬

유종을 절제하였으나, 전신적으로 신경섬유종 종물이 산재하고

있었다. 1년 전부터 커지기 시작한 좌측 전이부의 종물이 더 커

져 본과로 의뢰되었다. 임상소견상 좌측 전이부 종물을 촉진시

에 통증을 호소하였으며, 흉부에서 다수의 Cafe-au-lait 반점 소견

이 관찰되었다(Fig. 7). 혈액검사, 뇨검사, 흉부 방사선검사, 심전

도검사 등을 포함한 이화학적 검사 결과 특기할 만한 소견은 없

었다. 전산화단층촬영상에서좌측이하선전방에약 2.5 cm 크기

Fig. 9. Microphotograph showing the abnormal nerve

tissues representing the disorganized and myxoid

degeneration which diagnosed histopathologically as

neurofibroma (Hematoxyline-eosin stain,× 100).

Fig. 7. Cafe-au-lait spots.

Fig. 8. Axial and coronal computed tomographic scans showing a 2.5 cm-sized neurogenic tumor on the left

preauricular area. 
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의 경계가 명확한 종물이 관찰되었으며, 양측 이하극 내에 약 1

cm 직경의 경계가 잘 된 종물이 상설골과 하설골의 경부에 걸쳐

관찰되었다. 주위 골구조의 파괴나 침식 소견은 나타나지 않았

다(Fig. 8). 

임상소견과 전산화단층촬영 소견 등을 고려하여 좌측 전이부

와양측이하극의신경섬유종으로진단하였으며, 1999년 12월 15

일 전신마취 하에 변형된 이내 및 경부접근법을 이용하여 외과

적 절제를 시행하였다(Fig. 9, 10). 이 접근법을 이용하여 특별한

문제 없이 이하선에 접근하고 안면신경을 분리할 수 있었다. 종

물은 안면신경 상방의 천층엽에 위치하고 있었으며, 주위 해부

학적 구조물에 대한 손상 없이 종물을 제거하였다. 수술 다음 날

좌측 안면부의 부종이 관찰되었으며 좌측 이마와 코의 주름이

잘 잡히지 않고‘우’발음시 입술이 약간 변위되었다. 안면신경

약화 증상을 치료하기 위해 스테로이드 주사요법과 물리치료를

시행하였다. 수술 5일째에 좌측 안면 부종과 감각저하는 지속되

었으나, 봉합부위에서 염증이나 열개 소견은 보이지 않았다. 좌

측 귀의 변형이나 변위는 관찰되지 않았다. 측두부의 안면신경

약화 증상은 장기간 동안 미약하게 지속되었으나, 종물의 재발

소견은 없었다. 수술 후 반흔은 거의 보이지 않아 심미적으로 만

족스러웠다(Fig. 11).

Ⅴ. 고 찰

이하선에 발생된 많은 질환들은 부분 또는 완전 이하선절제술

을 필요로 한다. 이하선 수술에 사용되는 절개는 안면신경손상

을피하고충분한수술시야를제공하며가능한심미적인결과를

Fig. 10. (Left) Intraoperative photograph showing the flap dissection using the modified endaural and neck

approach. (Right) Surgical specimen measured about 4×3 cm-sized mass.

Fig. 11. Lateral facial photograph before and at 4 years after the operation.

The postoperative scars are hidden in the hairline and the external ear,

there is excellent cosmesis and the preoperative shape of the auricle has

not been altered. 
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얻을수있어야한다. 이를위해여러가지외과적접근법들이개

발되었다5-11).

Gutierrez6)의 절개법(Fig. 12A)이 제시된 이후, 여러 연구자들이

변형된 방법을 소개하였다. Adson과 Ott7)는 Gutierrez6)의 절개에

서 측두부 절개선을 무시하였으며, Redon13)(Fig. 12B) 등도 이와

유사한 절개선을 제시하였다. Adson과 Ott7)(Fig. 12C)는 전이개절

개와후이개절개그리고두절개선이만나내려오는경부절개를

결합한 Y자형 절개법을 제안하였다. 이 접근법은 측두부의 절개

선을 제거하여 심미성을 향상시켰으나, 박리가 불량하고 절개선

의 한 부분은 여전히 경동맥부위에 위치하였다. Samengo14)(Fig.

12D)도이와유사한절개법을사용하였다.

Appiani와 Delfino5), Appiani15)(Fig. 12E)에 의해 제안된 절개법은

경부절개선을 머리카락 내에 위치하도록 하여 심미성을 증진시

킨변법이다. 그러나이방법의가장큰단점은측두부절개가낮

고 짧아 이하선 전방부에 대한 접근이 제한된다는 것이다.

Ferreria 등2)(Fig. 12F)에의해제안된절개법은전상방으로측두부

까지 확대되었으나 머리카락의 전방을 넘지 않았으며, 이하선

전연에 대한 접근성을 용이하게 하였다. 또 절개선의 각을 둥글

게 도안하여 열개와 타액선 누공을 피하도록 하였다. 그러나 이

절개법도 전이개부에서 비후성 반흔 형성에 따른 좋지 못한 심

미성을피할수없었다. 

악관절 접근법으로 가장 널리 이용되고 있는 전이개절개법은

Blair 절개법으로부터 여러 가지 변형된 방법이 소개되었다16,17).

이 방법은 악관절 전방부와 측방부의 노출이 용이하고 악관절

후방부도 적절한 노출이 가능하지만, 수술 후 반흔이 보일 수 있

는단점과안면신경의손상가능성을배제할수없다. 

Fig. 12. Diagram of incisions used for access to the parotid gland. 

A, Incision of Gutierrez6); B, Redon15); C, Adson and Ott7); D, Samengo17); E, Appiani and Delfino5); F, Ferreria et al2).

A B

C D

E F
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Rongetti10)가 처음으로 관절원판절제술시 접근방법으로 악관절

수술에이용한이내접근법은악관절의측방부와후방부의안면

부 반흔이 작아지지만, 이개 상방으로 반흔이 노출될 수 있다는

단점을 가지고 있다. 악관절수술을 위해 Starck 등11)에 의해 소개

된 변형된 이내접근법은 기저피판이 넓어 탁월한 혈행을 가진

다. 또 연골막을 침범하지 않고 연골을 절단하지 않기 때문에 남

은 연골의 변형은 거의 일어나지 않는다. 이주연골을 절단하지

않는다는 점에서 전통적인 이내접근법과 차이가 있으며, 이 절

개의반흔은대부분보이지않아심미성을향상시킨다. Starck 등
11)의변형된이내접근법으로수술하면수술후외부로보이는반

흔은 귀둘레 부위와 귀둘레다리의 중앙부 뿐이다. 그러나 변형

된 이내 및 경부접근법은 이전에 광범위한 외과적 수술을 받은

환자 또는 전방 귀둘레의 외상으로 인하여 섬유과증식을 가진

환자에서는 피해야 한다. Starck 등11)은 이전에 악관절에 대한 외

과적수술을받은환자에서변형된이내접근법을성공적으로시

술하였다고 보고하여, 악관절수술을 받은 환자라도 이 접근법의

비적응증이아니라는것을입증하였다.

우리는 이하선 종양에서 심미적이고 적절한 접근을 위하여 전

이개부에서는 Starck 등11)의변형된이내접근법을, 후이개부와경

부에서는 Gutierrez6)의경부연장술을병용한새로운변형된이내

및 경부접근법을 사용하였다. 우리가 사용한 이 접근법의 장점

은 심미적으로 우수하고 수술부위에 대한 접근이 좋다는 것이

다. 수술후외부로보이는부위는귀둘레부위, 귀둘레다리의중

앙부, 귓볼의전연그리고측방경부의일부이며, 그외의부위는

외이주름과 머리카락에 의해 감춰진다. 반면에 단점은 이개 내

측으로 숨겨진 부위의 절개와 봉합에 좀더 많은 주의와 시간을

요한다는 것이다. 또 이 접근법은 측두부 절개가 낮고 짧아 이하

선 전방부에 대한 접근이 제한된다. 추가적으로 측두부 노출이

더많이요구될때는 Ferreria 등2)과 Al-Kayat와 Bramley18)가제시한

절개법을 이용하여 측두부에 대한 연장과 접근을 개선할 수 있

다. 경부 연장을 하지 않고 Starck 등11)의 변형된 이내접근법만을

사용한다면악관절수술에이용할수있다. 

일반적으로 수술부위에 대한 접근이 좋을 경우 상대적으로 심

미성이 좋지 못하고, 심미성이 좋을 경우 수술부위에 대한 접근

이 좋지 못한 경우가 많다. 변형된 이내 및 경부접근법은 외관상

노출되는 반흔이 적고 적절한 접근을 얻을 수 있으므로 환자의

선호도와 연령 그리고 성별 등을 감안하여 특별한 경우에 선택

할 수 있는 접근법이라고 생각된다. 본 증례에서 제시된 환자는

이하선 종양을 가진 21세 여자와 15세 남자 환자였다. 심미성을

중요시하는 젊은이들, 그 중에서도 특히 여성의 경우에 이 접근

법은가장좋은적응증이될수있을것이다. 

Ⅵ. 요 약

21세여자의이하선에발생한다형성선종과 15세남자의이하

선에발생한신경섬유종에대하여변형된이내및경부접근법을

사용한 외과적 절제술을 시행하였다. 우리가 사용한 변형된 이

내및경부접근법은 Starck 등의변형된이내접근법과 Gutierrez의

경부 연장술을 병용한 새로운 접근법이다. 우리는 이 접근법을

사용하여 특별한 문제없이 이하선에 접근하여 종양을 절제하였

고, 수술 후 반흔은 외이와 머리카락 내에 감춰져 심미적으로 만

족할 만하였다. 이 접근법은 이하선 종양에 이용될 수 있을뿐 아

니라 경부 연장을 하지 않고 변형된 이내접근법만을 시행할 경

우악관절수술에도이용될수있다. 
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