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서      론

켈로이드는 외상, 염증, 화상 등에 의한 피부 손상 후 조직

의 복구 과정에서 손상받은 부위보다 넓게 성장하는 반흔성 

조직으로, 조직학적으로 진피 내 섬유모세포가 비정상적으로 

증식하고 아교섬유와 당단백질이 과축적되어 발생하게 된

다.1) 켈로이드는 시간이 경과함에 따라 색조가 진해지고 가

려움증이나 동통 및 압통이 동반될 수 있어 생활에 불편감을 

줄 수 있고, 미용적인 문제를 야기하기에 적극적인 치료를 필

요로 하는 경우가 많으나 현재까지 100% 확실한 치료법이나 

재발을 막을 수 있는 효과적인 방법이 없으며 수술적 처치 및 

다양한 처치에도 높은 재발율을 보인다.2) 현재 사용되는 치

료로는 다양한 방법의 수술적 절제, 스테로이드 및 5-fluoro-

uracil, mitomycin-C, bleomycin 등의 병변 내 주사, 압박 요

법, 방사선 조사, 레이저 치료, 여러 치료의 병합 요법 등이 보
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Background and Objectives   Keloids are benign dermal fibrous growth and excessive col-
lagen deposition that occur usually after trauma or surgery. In the treatment of keloids, the re-
currence rate is relatively high after surgical excision. Fillet flap is known to be a good surgical 
method for keloid lesions. The purpose of this study is to find out manifestation and compare 
the results of ear keloids after the surgery by fillet flap.
Subjects and Method   We retrospectively evaluated 22 patients with ear keloids (n=31) who 
underwent core excision with fillet flap at the Department of Dermatology, Chosun University 
Hospital from May 2010 to June 2018.
Results   With the 22 of treated patients and 31 ear keloid lesions, the average size of keloid 
lesions was 0.75×1.05 cm2. The frequencies of occurrence with respect to the location of ke-
loids according to the anatomical structure of the ear were 12 lobule (38.7%), 17 helix (54.8%), 
1 antihelical fold (3.2%), and 1 postauricle (3.2%), respectively. There were 14 lobular types 
(45.2%), 9 dumbbell types (29.0%), 5 button types (16.1%), and 3 wrap-around type (9.7%). Re-
currence was found in 8 keloid lesions (25.8%) and 5 patients (22.7%) after the surgery. Earlobe 
lesions and dumbbell shaped recurred with the highest recurrence rate. Among the 5 patients 
who relapsed, 4 had family history of keloids.
Conclusion   The earlobe and dumbbell shaped types showed the highest recurrence rate and 
family history was also an important risk factor for recurrence. Also, surgical excision with 
fillet flap can be very effective and is a good way to treat ear keloids.
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고되었으며 이 중 스테로이드 병변 내 주사가 오랜 기간 사용

되어 왔으며 가장 흔히 시행되는 치료법이다.3) 특히 귀 켈로이

드는 눈에 잘 띄는 위치와 여성에게 호발한다는 점에서 외래

에서 쉽게 접하는 질환이지만 스테로이드 단독 치료로는 만

족할 만한 효과를 얻기 어려운 경우가 많고, 수술적 제거 후 

재발 방지를 위한 보조 치료가 효과적이라는 보고가 많았다. 

저자들은 국내 문헌검색에서 수술과 병합 요법에 대한 보조 

및 비교분석에 대한 연구를 많이 찾아 볼 수 있었으나 귀 켈

로이드에 대한 역학 및 필렛피판(fillet flap)에 대한 연구가 부

족한 것으로 보여 이에 대해 고찰하고자 하였다.

대상 및 방법

연구 대상

2010년 5월~2018년 6월까지 약 8년간 본 과에 내원하여 귀 

켈로이드로 진단받고 입원하여 수술방에서 필렛피판을 이용

하여 외과적 절제 수술을 받은 22명의 환자를 대상으로 하였

다. 수술 방법으로는 켈로이드 덩어리를 그 위의 피부와 박리

한 후 제거하고, 피하조직의 봉합 없이 피부를 트리밍(trim-

ming) 시행 후, 장력을 최소화하여 봉합하는 필렛피판(fillet 

flap)을 사용하였다. 본 연구는 본원의 임상시험연구심사위원

회(Institutional Review Board)의 연구 승인을 받았다(IRB 

No. 2019-08-003-001).

수술 방법

수술 전 준비

환자는 통원센터를 통해 입원하여 수술복으로 갈아입고 

수술 동의서를 받은 후 수술방으로 들어와 침대에 누워 수술

받을 자세를 취한다. 환자의 산소포화도와 심박수를 측정할 

수 있도록 모니터링에 연결하고 수술할 귀 병변이 천장을 향

하도록 얼굴을 돌리고 바셀린 거즈로 외이도를 막아 소독 시 

포타딘액이 귀 안쪽으로 들어가지 않도록 하며, 귀 주위와 이

마로 머리카락이 수술모자 밖으로 나오지 않도록 2인치 플라

스터로 정리를 한 후 켈로이드 병변 주위로 국소마취(1% 리도

카인 1:100000 에피네프린)액을 사용하여 국소마취를 시행

하였다. 에피네프린의 혈관 수축 효과를 약 10분간 기다리는 

동안 귀 켈로이드 병변과 그 주위 얼굴 전체를 포타딘으로 

소독한 후 소독된 사각포를 이용하여 수술 부위만 들어나게 

하였다.

켈로이드 병변 제거 및 재건 수술

켈로이드 병변에 절개선을 디자인한 후 15번 수술용 메스

를 사용하여 피부를 얇게 절개한 후 켈로이드 덩어리 주위를 

싸고 있는 피부의 표피와 진피 상층부 약간만을 남기면서 피

부만 얇게 박리하는 필렛피판을 시행하면서 켈로이드 덩어리

는 완전히 제거했다(Fig. 1). 켈로이드 덩어리가 완전히 잘 제

거되었는지 여부는 촉진을 통해 남아 있는 귀 조직이 부드럽

고 출혈이 잘 조절되는가를 확인함으로써 알아보았다. 전방 

또는 후방 켈로이드의 경우, 켈로이드를 필렛피판으로 벗겨낸 

피부를 트리밍 후 6-0 프롤린(prolene)실로 봉합하였다. 관통

형의 ‘아령(dumbbell)’ 모양 켈로이드 병변은 중간의 연골을 

일부 자르는 작업을 수행하였으며, 피하 봉합은 사용하지 않

았다. 

드레싱

수술 후 드레싱은 폼 제제인 메필렉스 보더(MepilexⓇ Bor-

der, Mo¨lnlycke Health Care AB, Go¨teborg, Sweden)를 사

용하여 수술 병변에 최대한 압박이 되도록 붙였으며 수술 당

일 하루는 환자 스스로 압박하도록 교육을 시켰다. 스테로이

드 주사, 압력 장치 또는 방사선 조사와 같은 다른 수술 중 

또는 수술 후 예방 절차나 병합 요법은 사용하지 않았다. 검

체는 병리적 평가를 위해 병리학과로 보내졌으며 모든 경우에 

켈로이드로 진단되었다. 수술 후 1주째 부분 실 제거(partial 

stitch out), 2주째 나머지 실 전체 제거(total stitch out)를 시

행하였다.

A

D

B

E

C

F
Fig. 1. Fillet flap procedure. Design an incision line for keloid fillet 
flap (A). Elevate the keloid fillet flap and remove the keloid mass 
(B). Remove the keloid completely and perform trimming (C).
Showing complete removal of keloid mass (D). Trim the redundant 
keloid fillet flap (E). A state of completed suture (F).
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연구 방법

대상 환자의 의무기록 및 치료 전후의 사진을 후향적으로 

조사하였으며, 환자의 나이, 성별, 켈로이드 병변의 크기, 발생 

부위 및 귀 위치, 임상 형태, 발병 연령 및 내원 연령, 기저질

환, 켈로이드 가족력, 발생 원인, 동반 증상, 내원 전 치료 종

류 및 수술 후 재발 여부에 대해 조사하였다. 더불어 귀 켈로

이드 재발 환자의 특징을 비교하기 위해 재발 환자의 나이, 병

변의 크기, 재발 병변의 위치 및 형태, 발병 연령 및 내원 연

령, 동반증상과 재발 병변의 크기, 그리고 재발 후 시행한 처

치에 대해 조사하였다. 외래 추적 관찰은 수술 후 1, 2, 6주 간

격으로 세 번을 기본으로 하였으며 재발 여부는 외래 추적 

관찰이나 전화로 재확인하였다. 재발 기준은 주변 피부보다 

딱딱하게 다시 올라와 손으로 만져지거나 육안상 확인할 수 

있는 경우로 하였다. 

통계학적 분석

모든 통계 분석은 SPSS ver. 13.0 for windows(SPSS Inc., 

Chicago, IL, USA)를 사용하였으며, 치료군 간의 차이를 비

교하기 위해 피어슨의 카이 제곱 검정(Pearson’s chi square 

test)을 이용하였다. 모든 통계량은 유의수준(p-value) 0.05 
이하로 검정하였다.

결      과

환자의 임상적 특징: 연구 대상, 성별 및 연령 분포, 

발생원인

전체 환자 22명 중 성별은 남성 3명(13.6%), 여성 19명(86.4%)

이었으며, 내원 시 연령 분포는 16~45세 사이로 평균 연령은 

24.9±6.5세(최소 16세, 최대 45세)였다. 22명의 환자 중 수술

한 켈로이드 병변은 총 31개 병변으로 오른쪽 귀에 켈로이드

가 있었던 환자는 7명(31.8%), 왼쪽 귀 10명(45.5%), 양쪽 귀 

5명(22.7%)이었다. 오른쪽 귀의 병변은 15개(48.4%), 왼쪽 귀

의 켈로이드 병변은 16개(51.6%)였다. 귀 켈로이드의 발생 원

인은, 22명 중 21명(95.5%, 남: 2명, 여: 19명)은 귀걸이 착용

을 위한 피어싱 이후에 발생하였으며 나머지 1명(4.5%, 남  

1명)은 귀 부위 교통사고로 인한, 외상 후 발생한 열상 봉합

으로 인해 발생하였다(Table 1). 

켈로이드 임상적 특징: 위치, 크기, 형태, 가족력, 

기저질환 및 동반 증상

수술받은 귀 켈로이드 병변 31개의 평균 크기는 0.75× 

1.05 cm2였으며, 가장 작은 병변 0.2×0.2 cm2부터 가장 큰 

병변 1.5×2.5 cm2 크기로 다양하였고, 가로 직경 대 세로 직

경의 평균비는 1:1.4로 세로 길이가 40% 정도 더 길었다. 귀

의 해부학적 구조에 따른 켈로이드 발생 위치는 이수(lobule, 

earlobe) 12개(38.7%), 이륜(helix) 17개(54.8%), 주상와(anti-

helical fold, scapha) 1개(3.2%), 대이륜(antihelix) 0개(0.0%), 

이후방(postauricular) 1개(3.2%)였다. 이 중 귀 뒷쪽으로 켈로

이드가 발생한 경우가 12개(38.7%)였으며 후방이륜(posteri-

or helix)이 11개, 이후방(posterior helical fold)이 1개였다. 

Table1. Characteristics of the keloids and patients

Characteristics
Total 

(n=22, keloid=31)

Sex, n (%)

Male 3 (13.6)

Female 19 (86.4)

Age (n=22, years)

Onset 22.3±5.3 
Surgery 24.9±6.5 

Keloid in direction (n=22, keloid=31), n (%)

Rt. ear 7 (31.8), 15 (48.4)

Lt. ear 10 (45.5), 16 (51.6)

Both ears 5 (22.7) 
Cause, n (%)

Piercing 21 (95.5)

Trauma 1 (4.5)

Mean size (cm2) 0.75×1.05
Transvserse:longintudinal 1:1.4

Anatomy (total=31 keloids), n (%)

Lobule 12 (38.7)

Helix 17 (54.8)

Scapha 1 (3.2)

Antihelix 0 (0.0)

Postauricular 1 (3.2)

Clinical type (total=31 keloids), n (%)

Lobular 14 (45.2)

Dumbbell 9 (29.0)

Button 5 (16.1)

Wrap-around 3 (9.7)

Underlying disease (n=22) None
Family history of keloids (n=22), n (%) 5 (22.7)

Accompanied symptom (n=22), n (%)

Pain 2 (9.0)

Pruritus 4 (18.2)

Pain and pruritius 1 (4.5)

None 15 (68.2)

Previous treatment, n (%)

TA ILI 6 (27.3)

Excision 3 (13.6)

None 13 (59.1)

TA ILI: triamcinolone intralesional injection
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귀 켈로이드의 임상 형태로는 소엽 형태(lobular type) 14개

(45.2%), 아령 형태(dumbbell type) 9개(29.0%), 단추 형태

(button type) 5개(16.1%), 둘러싸인 형태(wrap-around) 3개

(9.7%)가 있었다. 고혈압, 당뇨, 신장질환이나 폐질환 등의 기

저질환을 가지고 있었던 환자는 없었다. 켈로이드 가족력이 

있는 환자는 총 5명(22.7%)이었으며, 귀 켈로이드에 나타난 

동반 증상으로는 통증을 호소하는 환자가 2명(9.0%), 소양감 

4명(18.2%), 통증과 소양감이 같이 동반된 경우가 1명(4.5%), 

무증상이 15명(68.2%)으로 나타났다(Table 1). 

켈로이드 발생 연령 및 수술 전 치료 과거력

켈로이드 발병 평균 연령은 22.3±5.3세였으며, 수술 전 켈

로이드에 대한 치료를 받았던 환자는 9명(59.1%)으로, 스테로

이드 병변 내 주사 치료를 받았던 환자가 6명(27.3%), 수술받

았던 환자가 3명(13.6%), 치료를 받은 적이 없었던 환자가 13명

(59.1%)이었다(Table 1).

재발률 및 재발 환자와 병변의 특징

귀 켈로이드 수술 후 22명의 환자 31개 수술 병변 중, 총 5명

(22.7%, 남 1명, 여 4명) 8개의 병변이(25.8%) 재발하였다. 5명

의 환자 전부 수술 후 1~4개월째 재발하였으며 기존 켈로이

드 발생 원인은 모두 피어싱이었다.

재발 환자의 평균 연령은 26.0±4.9세(최저 19세, 최대 32세)

이며, 재발된 환자의 수술 전 켈로이드 병변의 평균 크기는 

0.76×1.1 cm2, 가로 직경 대 세로 직경의 평균비는 1:1.4였으며 

재발된 켈로이드의 평균 크기는 0.76×0.79 cm2, 가로 직경 대 

세로 직경의 평균비는 1:1.04였다. 재발된 켈로이드의 위치는 

이수(lobule) 4개(50.0%), 이륜(helix) 4개(50.0%)였다. 이수가 

12개 병변 중 4개(33.3%)가 재발하여 가장 높은 재발률을 보

였으며 이는 통계학적으로 켈로이드 위치에 따른 재발률의 

차이가 있음을 보여줬다(p=0.0363). 재발된 켈로이드의 임상 
형태는 아령 형태(dumbbell type)가 5개(62.5%)로 가장 많았

으며, 소엽 형태(lobular type)가 2개(25.0%), 둘러싸인 형태 

(wrap-around) 1개(12.5%)가 있었다. 이 중 아령 형태가 9개 

병변 중 5개(55.6%)가 재발되어 가장 높은 임상 형태의 재발

률을 보였고 이 또한 다른 형태에 비해 통계학적으로 재발률

이 높음을 보여줬다(p=0.0358). 재발된 환자 5명 중 켈로이드 
병변에 동반 증상으로 통증과 소양감이 같이 동반된 경우가 

1명(20.0%), 무증상이 4명(80.0%)이었다. 5명의 켈로이드 재발 

환자 중 켈로이드 가족력이 있었던 환자는 4명(80%)이었으며, 

그 중 2명은 귀 켈로이드 이외의 부위(가슴, 왼쪽 어깨)에도 

켈로이드가 있었다. 켈로이드 가족력은 재발과 유의미한 상관

관계가 있음을 보여줬다(p=0.0062)(Table 2).

고      찰

켈로이드는 양성 종양의 일종으로 피부의 결합 조직이 비

정상적으로 증식하여 원래 모양과 다른 단단한 융기를 만들

고, 표피가 얇아져서 광택을 띠며 원래 피부색과 다른 분홍색 

혹은 붉은색의 단단하고 불규칙한 모양의 구진, 결절, 판으

로 나타나는 비교적 흔한 피부과적 질환이다.4) 정확한 유병률

은 현재까지 알려지지 않았으며 인종별로 대략 3~16%까지 

Table 2. Characteristics of the recurred keloids and patients

Characteristics
Total 

(n= 5, keloid=8)

Recurrence rate, n (%)

Patients 5/22 (22.7)

Keloid lesions 8/31 (25.8)

Sex, n (%)

Male 1 (20.0)

Female 4 (80.0)

Age (years)

Mean age 26.0±4.9
Cause, n (%)

Piercing 5 (100)

Mean size
Previous size (cm2) 0.76×1.1
Transvserse:longintudinal 1:1.4
Recurred size (cm2) 0.76×0.79
Transvserse:longintudinal 1:1.04

Anatomy (total=8 keloids), n (%)

Lobule 4 (50.0)

Helix 4 (50.0)

Scapha 0 (0.0)

Antihelix 0 (0.0)

Postauricular 0 (0.0)

Clinical type (total=8 keloids), n (%)

Lobular 2 (25.0)

Dumbbell 5 (62.5)

Button 0 (0.0)

Wrap-around 1 (12.5)

Accompanied symptom (n=5), n (%)

Pain and pruritius 1 (20.0)

None 4 (80.0)

Family history of keloids (n=5), n (%) 4 (80.0, p=0.0062*)

Recurrence rate by anatomy (total=31 keloids), n (%)

Lobule 4/12 (33.3, p=0.0363*)

Helix 4/17 (23.5, p=0.233)

Recurrence rate by type (total=31 keloids), n (%)

Dumbbell 5/9 (55.6, p=0.0358*)

Lobular 2/14 (14.3, p=0.381)

Wrap-around 1/3 (33.3, p=0.248)
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문헌들마다 차이를 보이고 있으나 흑인이나 히스패닉과 같이 

어두운 피부색의 인종에서 더 높다고 알려져 있다.5) 특히 귀 

켈로이드는, 귀를 뚫는 피어싱에 의해 대부분 발생하여 유병

률을 확인하기 더 어렵지만 Zuber와 DeWitt6)의 연구에 의하

면 약 2.5%의 유병률을 보인다고 하였다. 귀 켈로이드는 원

발 상처의 경계를 넘어 커지는 켈로이드의 특성과 눈에 잘 띄

는 귀의 해부학적 위치 특성상 미용적으로 환자의 삶의 질에 

큰 영향을 주게 되어 다른 부위에 비해 적극적인 치료를 원

하는 경우가 많다. 

귀의 피부는 외이도와 귓바퀴를 둘러싸고 있으며, 피부로 

덮인 신축성 연골을 포함하고 있어 부드럽고 움직임이 있지

만 골막에 붙어있고 혈관 형성이 잘 이루어지지 않는 특징을 

가지고 있다.7) 귀 켈로이드가 발생하는 해부학적 위치를 5개

로 구분해서 환자들의 켈로이드 발생 빈도를 살펴보았다. 다

른 귀 켈로이드에 대한 문헌들과 마찬가지로 본 연구에서도 

22명 중 21명이 귀 피어싱으로 인해 발생하였기에 피어싱을 

받는 위치들을 중심으로 가장 흔하게 귀를 뚫는 귓볼인 이수

(lobule), 귓바퀴인 이륜(helix), 귓바퀴 앞쪽의 평평하게 들어

간 부위인 주상와(scapha), 대이륜(antihelix), 그리고 poste-

rior helical fold를 포함한 이후방으로 나누었다(Fig. 2). 특

이점은 가장 기본적으로 귀를 뚫는 이수에는 12개(38.7%)의 

켈로이드가 발생한 반면, 이수에 비해 훨씬 적게 피어싱을 하

는 이륜에 17개(54.8%)의 켈로이드가 있었다는 것은, 이륜이 

상대적으로 켈로이드가 잘 생기는 부위라는 것을 암시한다고 

할 수 있다. 이는 Nam 등8)의 연구에서 수술한 켈로이드 환

자 20명 중 이수와 이륜에 수술받은 환자가 각각 7명씩이었

다는 것 또한 귀의 위치에 따라 켈로이드 발생률이 다르다는 

것을 보여주는 예라고 할 수 있으며, 이는 부드러운 조직으로 

구성되어 있는 이수에 비해 연골을 직접적으로 뚫는 이륜 피

어싱이 상대적으로 강한 외상으로써, 켈로이드를 발생시키는 

위험요소가 됨을 알 수 있다. 추후 귀 위치에 따른 발생 빈도

와 유병률을 조사해 보는 것도 필요할 것으로 보인다.

Park 등9)의 연구에서 1027개의 이수 켈로이드를 5가지 임

상 형태학적 모습인 목 있는 형태(pedunculated), 단일결절 

혹은 다수결절의 목 없는 형태(single nodular or multi nodu-

lar sessile), 파묻힌 형태(buried), 그리고 혼합된 형태(mixed)

로 나누어 Chang-Park classification을 제시하였으며, 형태

에 따라 다르게 사용한 수술법 4가지를 소개하였다. 위의 형

태학적 구분이 유용하지만 이는 이수(earlobe)에만 국한된 방

법으로 본 연구에서는 이수 이외에도 이륜, 대이륜, 이후방을 

포함한 전체 귀를 대상으로 하였기에 소엽 형태(lobular type), 

아령 형태(dumbbell type), 단추 형태(button type), 둘러싸인 

형태(wrap-around)로 나누었으며 이는 임상적으로 귀 켈로

이드의 모습을 보았을 때 쉽게 구분할 수 있고 흔히 분류하

는 형태학적 모습이다(Fig. 3). 아령 형태는 앞뒤로 피어싱을 

한 위치에 켈로이드가 발생한 것으로 31개 중 9개(29.0%)로 

2번째로 많은 형태이며 Park 등9)의 연구에서 제시한 혼합된

(mixed) 형태로 볼 수 있고 이는 80% 이상에서 이수 앞쪽으

Fig. 2. Anatomy of external ear.

Helix

Triangular fossa

Concha

Crus helix

Tragus

Lobule

Antihelical fold

Antihelix

Postauricular

Fig. 3. Clinical type of the keloids. Lobular type (A). Dumbbell type 
(B). Button type (C). Wrap-around type (D).
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로는 단추 형태 혹은 파묻힌 형태를 보이고, 뒤쪽으로는 목 

있는 결절 형태를 보인다고 하였다. 본 연구도 이수에서는 위

와 같은 앞뒤의 비대칭적인 아령 형태를 띄었으나, 이륜에서

는 앞뒤로 거의 같은 크기의 목 있는 소엽 형태로 아령과 아

주 흡사한 대칭적 모습을 띠어 귀 위치에 따른 아령 형태의 

모습 차이가 관찰되었다. 또한 이륜의 아령 형태는 좌우도 거

의 대칭으로 구슬과 같은 구 형태를 띠었으며, 이는 단일 소엽 

형태가 보통 세로로 40% 정도 길었던 모습과 차이가 있었다. 

전체적으로는 소엽 형태가 14개(45.2%)로 가장 흔했으며 단추 

형태와 빈도를 합했을 경우 60%가 넘어, 이는 귀 켈로이드가 

피어싱으로 인해 발생하지만 꼭 앞, 뒤 양쪽으로 과증식이 일

어나지 않고 더 많은 빈도에서 한쪽으로만 과증식이 일어난

다는 것을 볼 수 있었다. 켈로이드의 발생 기전 중, 회복 중인 

상처에 장력이 가해지고 비정상적인 아교질 형성과 정렬이 섬

유모세포 증식과 아교질 형성을 촉진한다는 가설 및 여러 성

장인자의 높은 활성도가 병인에 관여한다는 것으로 알려져 

있는데 이러한 활성이 앞, 뒤 방향과는 크게 관련 없이 한쪽

으로 지속적인 과증식의 이상반응이 일어난다는 것을 생각

해 볼 수 있다.10) 또한 귀 켈로이드의 크기에 대한 가로 직경 

대 세로 직경의 평균비가 1:1.4로 세로 길이가 약 40% 정도 

더 긴 모습을 볼 수 있었는데 이것 또한 과증식의 반응이 일

어나면서 중력의 영향을 받아 세로로 더 커지는 것과 귀의 

형태상 세로로 더 길어 섬유모세포와 아교질의 형성이 피부

를 따라 세로쪽으로 좀 더 발생하는 것이라 생각된다. 

켈로이드의 치료는 크게 비수술적 치료와 수술적 치료로 

나눌 수 있으며, 스테로이드 병변 내 주사 치료가 현재까지 가

장 흔히 사용하는 치료 방법이며 다른 치료 방법들 또한 단

독 혹은 병용하여 사용할 수 있다. 스테로이드 병변 내 주사 

치료의 경우에 50∼100%의 치료 효과를 보이고 재발, 피부

위축, 색소침착 혹은 색소저하 등의 부작용을 동반할 수 있

다.11) 수술적 방법으로는 단순 절제술(simple excision), 쐐기 

절제술(wedge resection), 면도 절제술(shaving excision)을 

시행하거나, 절제술 후 전층 식피술(full thickness skin graft) 

등이 시도되었다.2) 본 연구에서 시행한 필렛피판(fillet flap)

은 귀의 켈로이드 주변 피부를 아주 얇게, 거의 표피층만 남

도록 박리하여 중심부를 완전 절제하고 박리된 피부를 피판

으로 만들어 다듬은 후 절제부를 덮은 후 프롤린(prolene) 

6-0 실로 단순 봉합을 시행한 수술 방법으로 최근 켈로이드 

수술에서 많이 사용되지만 여러 문헌들에서 명칭을 비슷하

게 사용하는 것을 경험하였다. Choi 등12)에서 사용한 부분층 

자가피부이식(split thickness saved autograft)이나 Lee 등13)

의 병변 내 절제술 후 부분층 피판(intramarginal excision 

and split-thickness saved flap), Lee 등14)의 켈로이드 린드피

판(rind flap), Kim 등15)에서 필렛피판(fillet flap)이란 명칭이 

사용되었지만 비슷한 수술 방법으로 가장 중요한 점은 켈로

이드의 중심부를 절제하는 핵 절제술(core excision)이다.13) 

이러한 여러 명칭을 통일할 필요가 있을 것으로 보인다. 

본 연구에서 재발 환자는 22명의 환자, 31개 수술 병변 중 

총 5명(22.7%), 8개의 병변이(25.8%) 재발하였는데 이는 비슷

한 수술법인 병변 내 절제술을 시행한 다른 문헌들과 비슷하

거나 약간 높은 재발률을 보였다. 이는 다른 문헌들에서 시행

한 병합 요법을 사용하지 않아 생긴 차이점일 수도 있지만, 

저자들이 경험한 바에 의하면 재발에 있어서 중요한 것은 수

술 시 얼마나 최대한 표피층만 남기고 나머지 켈로이드 병변

을 잘 벗겨내느냐가 핵심 포인트로 생각된다. 약간의 섬유성 

병변만 남겨져도 켈로이드 병변은 쉽게 재발하는 모습을 볼 

수 있었다. 이는 Chong 등16)의 연구에서 증식성 핵(prolifer-

ating core)을 얼마만큼 완벽하게 제거하느냐가 수술 후 재발 

여부에 아주 큰 연관성이 있다고 하였으며, 87개의 켈로이드 

중 수술 절제 가장자리면에서의 증식성 핵이 없는 경우에는 

재발이 없었다고 보고한 것과 같은 맥락으로 보인다.

Jiao 등17)의 연구에서 켈로이드의 진피를 3개의 층으로 구

분하여, 얕은 진피층(superficial dermis)은 활성화된 섬유모

세포와 림프구들이 깊게 침투되어 있으며, 중간 진피층(mid-

dle dermis)은 치밀한 세포외 기질과 많은 수의 섬유모세포가 

특징적이며 깊은 진피층(deep dermis)은 세포가 드물게 있고 

유리질의 콜라겐 다발들로 이루어져 있으며, 이 중 얕은 진피

층의 증가된 섬유모세포가 콜라겐을 형성하여 켈로이드 병변

을 발생시키는 것으로 보았다. 수술 시에는 최대한 표피층만 

남기는 것을 목적으로 아주 얇게 박리하기에 남아 있는 피판 

두께를 육안으로 측정하는 것만으로는 재발을 예상하는 것

은 어려울 것으로 생각되며 본 연구에서는 시행하지 못한 남

겨진 피판 두께와 재발의 상관관계를 연구해 보는 것이 필요

할 것으로 보인다. 상부 진피층에 남아 있는 다수의 림프구와 

섬유모세포가 그룹지어 침투되어 있는 부분까지 완전히 제거

가 되었는지 여부가 재발 여부를 결정짓는 것으로 보이며 본 

수술 방법으로는 켈로이드 변연에 대한 병리조직학적 평가가 

어려웠으며 본 연구의 재발군과 비재발군 간에 병리조직학적

으로 차이가 없었다.

이번 연구에서 귀 켈로이드 재발은 귀 위치 중, 이수에서 

12개 병변 중 4개(33.3%), 이륜 17개 중 4개(23.5%)가 재발하

였으며 이는 이수에서 다른 귀 위치보다 통계학적으로 유의

미하게 높은 재발률을 보였다(p=0.0363). 재발된 임상적 형
태로는 아령 형태가 9개 중 5개(55.6%), 소엽 형태가 14개 중 

2개(14.3%), 둘러싸인 형태가 3개 중 1개(33.3%)였으며 아령 

형태가 다른 임상적 형태보다 통계학적으로 유의미하게 높은 
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재발률을 나타냈다(p=0.0358). 또한 켈로이드 가족력은 재발
과 유의미한 상관관계가 있어(p=0.0062) 수술할 환자 중 가
족력이 있는 환자는 더욱 재발 가능성이 높은 것을 알려줄 필

요가 있을 것으로 보이며 수술 외의 방법을 권하는 것도 좋

을 것으로 생각된다.

본 연구는 후향적으로 환자의 의무기록과 수술 전후의 사

진을 비교하며 진행되었으며 재발하여 재내원한 환자 외에는 

유선을 통해 재발 여부를 확인하였기에 개인 간의 재발 여부 

기준이 다를 수 있으며 회상 치우침(recall bias)이 발생할 수 

있다. 또한 단일 기관 연구로 진행되었기 때문에 표본선정 편

파(selection bias) 등이 있을 수 있으며, 수술은 개인적인 차

이가 있어 같은 수술 방법을 사용하더라도 수술자에 의해서 

재발률이 달라질 수 있다는 점과 수술 전후 처치 없이 수술

만 받은 환자를 대상으로 하였기에 표본의 수가 많지 않았다

는 점을 한계점으로 둘 수 있다. 하지만 본 연구는 국내 및 국

외 문헌에서 찾아볼 수 없었던 귓볼을 포함한 귀 전체 켈로

이드만을 대상으로 필렛피판술을 사용한 역학적 연구를 진

행하였기에 추후 귀 켈로이드 수술 고려 및 역학적 분석에 도

움을 줄 것으로 기대된다.

저자들은 2010년 5월~2018년 6월까지 약 8년간 본 과에 

내원하여 귀 켈로이드로 진단받고 입원하여 수술방에서 필렛

피판을 사용하여 수술을 한 22명의 환자, 31개의 귀 켈로이

드 병변을 대상으로 역학적 연구 및 재발률을 고찰하였다. 귀 

켈로이드는 대부분 피어싱 후 발생하였으며 여성이 대다수였

다. 평균 나이는 25세 정도로 젊었으며, 켈로이드 발생 위치

는 이륜이 가장 많았고 그 다음 이수, 주상와순이었다. 임상

적 형태로는 소엽 형태가 가장 많았고 아령 형태, 단추 형태, 

둘러싸인 형태순이었다. 재발된 환자는 총 5명(22.7%), 8개의 

병변이(25.8%) 재발하였으며, 이수와 아령 형태가 가장 높은 

재발률을 보였고, 가족력 또한 재발에 있어서 중요한 위험요

소로 나타났다. 병합 요법을 사용하지 않고 시행한 필렛피판

을 이용한 수술만으로도 재발률이 크게 높지 않아 효과적이

고 유용한 수술 방법으로 생각된다.
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