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서      론

전두측두부 개두술은 신경외과 영역에서 가장 흔히 사용

되는 수술 접근법으로 뇌동맥류, 전두부 및 전방측두부의 

동정맥 기형, 외상성 뇌출혈, 뇌종양 수술 등에 흔히 시행된
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다.31) 전두측두부 개두술 후 발생할 수 있는 미용상의 문제 

중 대표적인 것이 keyhole 부위의 함몰이다 (Figure 1).3,5-7,9-

11,14,20-23.29.31,33) Keyhole 부위 피부 함몰의 원인은 크게 두 

가지로 측두근 위축에 의한 함몰과 골 결손에 의한 함몰이 

있다.5,8,10,14,18,20,22,25,33) 수술방법에 따라 정도의 차이는 있으

나 수술 과정 중 측두근 절개 및 두개골에서의 박리, 측두

근의 복원, 측두근 출혈의 지혈 과정 등에 근섬유가 손상 

받게 되며, 향후 측두근 위축에 의한 피부 함몰을 야기시

킨다.14,20) 이러한 근 위축에 의한 피부 함몰은 일정 기간 서

서히 진행하므로 함몰 정도의 예측이 힘들다. 또한 개두술 

첫 과정에서 keyhole 천공 및 측두부 기저골 추가 제거시

에 골 결손이 필수적으로 생기며, 이로 인한 피부 함몰 정도
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전두측두부 개두술 후에 Keyhole 부위의 함몰에  

대한 측두부 금속판 부양술의 유용성

대구파티마병원 신경외과

이민석 ．이윤수 ．이정호 ．류기영 ．강동기

The Efficacy of Temporal Mesh Plate Floating Technique  
for Keyhole Site Depression after Frontotemporal Craniotomy

Min-Seok Lee, MD, Yoon-Soo Lee, MD, Jeong-Ho Lee, MD, Kee-Young Ryu, MD and Dong Gee Kang, MD
Department of Neurosurgery, Daegu Fatima Hospital, Daegu, Korea

Objective: The keyhole site depression is the major cosmetic problem after the frontotemporal craniotomy. Keyhole site 
bone defect and the temporalis muscle atrophy are the main causes of the keyhole site depression. The purpose of this 
study is to evaluate the efficacy of temporal mesh plate floating technique for keyhole site depression. Methods: Total 
109 patients who underwent frontotemporal craniotomy from January 2009 to December 2010 were enrolled in this 
study. The temporal mesh plate floating techniques were performed in 55 patients (Group A), and no other supporting 
materials were used in the remaining 54 patients (Group B). Each group was divided into single and repeated craniotomy 
groups for the reason that the repeated craniotomy might result in more severe keyhole site depression. The depth of key-
hole site was measured from at least 3-month postoperative brain computed tomography, and the rate of depression was 
recorded in percentage by comparing to the contralateral side. Results: The overall rate of keyhole site depression was 
11.60% in group A with 9.70% in single craniotomy group and 22.75% in repeated craniotomy group, respectively. The over-
all rate was 44.57% in group B with 41.43% in single craniotomy group and 49.50% in repeated craniotomy group, respec-
tively. The rate of depression was evidently more severe in group B than group A with statistical significance. Conclusion: 
Temporal mesh plate floating technique is very easy and cost-effective method to reconstruct temporalis muscle, and is use-
ful to prevent keyhole site depression after frontotemporal craniotomy. (J Korean Neurotraumatol Soc 2011;7:78-82)
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는 예측이 가능하다. 이러한 피부 함몰은 미용상의 문제뿐 

만 아니라 측두근의 함입에 따른 경막과의 유착으로 저작

시 국소통증도 유발할 수도 있다.10,20) 수술 후 발생하는 외

모에 대한 콤플렉스는 정신적인 외상과 더불어 사회로의 

복귀를 지연시켜 재활에 부정적인 영향을 끼친다. 그리하

여, 수술 성적의 향상에만 관심을 두던 과거와는 달리 최근

에는 수술결과뿐만 아니라 수술 후 개두술 부위의 미용상

의 문제까지도 중요시 하게 되었다. 수술 후 발생하는 피부 

함몰에 따른 미용상의 문제를 방지하기 위하여 다양한 수술 

보형물들이 개발되었으며, 다공성 폴리에틸렌 제재와 아크

릴 제재 및 티타늄 제재 등이 사용되고 있다.7,9,13,16,18,27,32) 이

에 저자들은 비용이 많이 들지 않고 조작이 용이한 측두부 

금속판(Temporal mesh plate; Synthes GmbH, Oberdorf, 

Switzerland)을 사용하여 수술하였다. 본 연구는 전두측

두부 개두술 후에 발생하는 keyhole 부위의 함몰을 방지

하기 위해, keyhole 부위에 측두부 금속판 부양술을 시행

한 후 함몰 정도를 추적하여, 사용하지 않은 경우와 비교

하여 그 유용성을 분석하였다.

대상 및 방법

2009년 1월 1일부터 2010년 12월 31일까지 2년간 전두측

두부 개두술을 시행 받은 환자들 중, 추적기간이 3개월 미

만으로 짧거나 사망 및 추적관찰이 되지 않는 환자와 골시

멘트 등의 다른 종류의 지지물을 사용한 환자들을 제외하

여, 총 109명의 환자가 본 연구의 대상이 되었다. 이 중 55명

의 환자에서 측두부 금속판을 이용하여 keyhole 부위의 

상방에 고정하고 하방은 부양시키는 방법을 사용하였고, 나

머지 54명의 환자에서는 금속판 등 어떠한 지지물도 사용

하지 않고 전두측두부 개두술을 시행하였다. 금속판을 사

용한 55명의 환자들 중 47명은 1회의 개두술을 시행 받은 

환자들이며 나머지 8명은 재출혈, 뇌부종, 감염 등의 이유

로 반복적 개두술을 시행 받은 환자들이었다. 금속판을 사

용하지 않은 54명의 비교군 중 33명은 1회의 개두술을 시

행 받은 환자들이며 나머지 21명은 반복적 개두술을 시행 

받은 환자들이었다. 

측두부 금속판을 사용한 환자군을 A군, 측두부 금속판

을 사용하지 않은 환자군을 B군으로 분류하여 함몰 정도

를 서로 비교하였고, 각 환자군 내에서 1회 개두술을 시행 

받은 군과 반복적 개두술을 시행 받은 군으로 나누어 함몰 

정도를 서로 비교하였다. 모든 비교 조사는 통계프로그램

(SPSS ver12.0)을 사용하여 대응 표본 t-검정(paired t-test)

을 통해 분석하였고, p값이 0.05 보다 작을 때 통계학적으

로 유의성이 있는 것으로 하였다. 

개두술 후 keyhole 부위의 최종 함몰 정도는 수술 후 최

소 3개월 후 수술 부위 연부조직의 부종이 충분히 소실되

었다고 판단되는 시기에 시행한 뇌 컴퓨터단층촬영상, 상측

두선과 전두골의 광대돌기가 만나는 지점의 직후방에 위치

하는 keyhole 부위에서 표피까지의 두께를 측정한 후 건측

과 비교하여 개두술 후에 발생한 피부의 함몰 정도를 백분

율로 기록하여 측정하였다 (Figure 2).

FIGURE 1. Prominent keyhole site depression one year after 
frontotemporal craniotomy. FIGURE 2. The depth of keyhole site was measured from at least 

3-month postoperative brain computed tomography (CT), and the 
rate of depression was recorded in percentage by comparing to 
the contralateral side (yellow lines). A: Severe keyhole site de-
pression (white arrow) is seen after Rt frontotemporal craniotomy 
without temporal mesh plate. B: Minimal keyhole site depres-
sion (white arrow) is seen after Rt frontotemporal craniotomy 
using temporal mesh plate. Note the floating configuration (black 
arrow head) of temporal mesh plate between the keyhole and 
temporalis muscle.

A

B
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측두부 금속판은 가로 42 mm, 세로 25 mm, 두께 0.5 mm

의 크기로 된 티타늄 재질의 금속 물질이며, 전체적으로 이

분엽의 형태로 되어 있다 (Figure 3). 전체가 망상 형태로 이

루어져 있어 원하는 부위에 밀착시킨 상태에서 미리 제작된 

셀프 탭핑 나사못(self-tapping screw)을 이용하여 고정이 

손쉽게 이루어진다. 수술 과정에서는 개두술 후 골편 조직을 

원래 부위에 부착하고 난 후에 사용되는데, 주로 keyhole 

부위와 측두부의 골 결손 부위를 포함한 곳에 측두부 금

속판을 얹어서 연부 조직을 지지하는 용도로 사용된다. 손

가락으로 쉽게 구부려져서 keyhole 주위의 전두골의 광대

돌기와 측두골 결손 부위에 맞는 자연스러운 입체적인 형

태를 간편하게 제작할 수 있다. 고정할 때는 골 결손으로 인

한 피부 함몰 정도뿐만 아니라 향후 서서히 진행하는 측두근 

위축에 의한 피부 함몰 정도까지도 예상하여 골 결손 부위

와 측두부 금속판 사이에 충분한 공간을 남겨서 금속판을 

부양시킨 상태로 나사를 이용하여 고정한다 (Figure 4).

 

결      과

전체 109명의 환자들 중 A군에서의 keyhole 부위의 함몰 

정도는 11.60%, B군은 44.57%로 나타나 B군에서의 함몰 

정도가 더 심한 것으로 나타났다 (p=0.000). 각 환자군 내

에서 1회의 개두술을 시행 받은 군 간의 비교에서는 A군은 

9.70%, B군은 41.43%로 나타나 B군에서의 함몰 정도가 더 

심한 것으로 나타났다 (p=0.002), 반복적 개두술을 시행 

받은 군 간의 비교에서는 A군은 22.75%, B군은 49.50%로 

나타나 B군에서의 함몰 정도가 역시 더 심한 것으로 나타났

으며 (p=0.000) 모두 통계학적 유의성을 보였다 (Table 1).

고      찰

전두측두부 개두술 후에 발생하는 keyhole 부위 함몰의 

FIGURE 3. Photograph of temporal mesh plate (Synthes 
GmbH, Oberdorf, Switzerland). It is easily bent into 3-dimen-
sional shape to fit underlying bony contour.

FIGURE 4. Intraoperative image (A) and postoperative three-
dimensional computed tomography (B) show temporal mesh 
plate covering the bony defect at the keyhole site. The superior 
portion of the temporal mesh plate is fixed to the bone flap with 
self-tapping screws, and the inferior portion is designed to float 
with some gaps above the bone. 

B

A

TABLE 1. The rate of keyhole site depression

Group A (n=55) Group B (n=54) p value
Single craniotomy 09.70% (n=47) 41.43% (n=33) 0.000*
Repeated craniotomy 22.75% (n=8)0 49.50% (n=21) 0.002  
Average 11.60% 44.57% 0.000*

*statistically significant
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주요 원인 중 하나가 keyhole 부위의 골 결손이다.10,12,18) 

Keyhole 부위의 골 결손으로 인한 측두근의 함입을 방지

하기 위해 주형가능한 아크릴 제재,7,9,30) 다공성 폴리에틸렌 

제재,16,27) 골 시멘트 제재,10) 티타늄 제재,13,30) 근육 피판,17,24) 

인공 진피15) 등의 여러 보형물의 사용이 이루어졌고, 보형물 

하부에 추가로 지방 조직을 삽입하는 방법18)도 시도되었다. 

아크릴 제재는 쉽게 주형이 가능한 장점이 있으나 발열 반

응을 일으키며 치유 과정에서 조직 손상을 동반하며, 감염

을 일으킬 수 있다.10) 수산화인회석(hydroxyapatite) 및 탄산

염 인회석(carbonate apatite) 재질의 골 시멘트 제재(Bone-

Source; Stryker Leibinger, Flint, MI, USA)는 조작이 쉽

고, 작은 골 결손 부위도 효과적으로 보강할 수 있으며, 골

전도성이 좋아 생체에 적합하다는 장점이 있으나 15분 정도

의 준비 시간이 소요된다는 점과 수분에 의해 재흡수가 일

어난다는 단점이 있다.19,26) 폴리에틸렌 제재는 제품이 정형

화되어 조작이 용이하고 시술 시간이 짧지만 비용 효율성이 

낮다.10) 본 연구에서 사용한 티타늄 재질의 측두부 금속판

은 조작이 용이하고, 비용이 저렴하며, 시술 시간이 3분 이내

로 짧고 재흡수가 일어나지 않으며, 골 결손 부위로의 근육 

함입을 방지할 뿐 아니라 향후 진행할 측두근의 위축을 고

려하여 원하는 만큼 부양시켜 고정할 수 있는 장점이 있다. 

전두측두부 개두술 후의 keyhole 부위로의 피부 함몰을 

일으키는 다른 원인으로 측두근 위축이 있다.8,12,14,22,33) 측

두근 위축은 수술 후 일정 기간 동안 진행하는 양상이며 

최종 위축 정도를 예상하기가 어렵다. 또한, Keyhole 부위

의 피부 함몰뿐만 아니라 개구장애와 턱관절통증을 유발

하기도 한다.23) 수술 후 발생하는 측두근 위축의 원인14,22,29)

으로는 1) 부적절한 박리와 과도한 견인에 의한 근섬유의 

직접 손상22,29) 2) 동맥혈관의 손상과 지속적인 견인에 의한 

혈액 공급의 차단2,4) 3) 재부착된 근육의 부적절한 긴장도33) 

4) 신경 손상에 따른 근육 신경의 차단22)이 있다. 여러 연구

에서 이러한 원인들을 방지하여 수술 후 측두근의 위축 정

도를 줄이기 위한 수술적 기법들이 제시되었다. 1) 표재성 

측두 동맥의 보존14) 2) 안면신경 손상을 일으키지 않는 피

부 절개21,22,29,31,33) 3) 안면신경의 전두측두가지의 손상을 방

지하기 위한 근막하 박리1,11,22,31) 4) 광대뼈 절제를 통한 수

술 중 측두근 견인의 감소25) 5) 심부 측두신경과 혈관의 손

상을 막기 위한 측두근의 기시부에서부터의 역행성 골막하 

박리14,22) 6) 나사 및 봉합사를 이용한 측두근의 재부착6,14,33) 

7) 측두근과 두개골의 부착 부위를 박리하지 않는 측두근

뼈피판의 이용28) 등 여러 술기가 시행되어 왔다. 이러한 노력

에도 불구하고 측두근의 위축은 전두측두부 수술 후에 어

느 정도는 필연적으로 발생하게 된다.20) 그러므로 향후 진

행할 측두근의 위축을 예상하여 측두부 금속판을 원하는 

만큼 미리 부양시켜 고정하면 향후 미용상 효과를 볼 수 있

을 것이다.

본 연구는 측두부 금속판을 사용한 환자군에서 사용하

지 않은 환자군보다 keyhole 부위의 피부 함몰이 적다는 

것을 확인하여 측두부 금속판 사용의 유용성을 밝혀냈다. 

측두부 금속판의 사용으로 keyhole 부위의 골 결손 부위

로의 측두근의 함입을 방지할 뿐만 아니라 측두부 금속판 

부양술을 통해 수술 후 발생하는 측두근 위축에 의한 피

부 함몰도 방지할 수 있다. 

본 연구에서 측두부 금속판을 사용하지 않고 1회 개두술

을 시행 받은 환자군의 경우 약 40%의 피부 함몰을 보였

고, 반복적 개두술을 시행 받은 환자군의 경우 약 50%의 

피부 함몰을 보였다. 이 결과를 토대로 향후 측두부 금속

판 부양술을 시행함에 있어서 1회 개두술의 경우 keyhole 

부위에서 정상 두께의 40%, 반복적 개두술의 경우 정상 두

께의 50%를 부양시켜 측두부 금속판을 고정하는 것이 바

람직할 것으로 보인다.

결      론

측두부 금속판 부양술은 쉽고, 간편하며, 비용 효율성이 

높을 뿐만 아니라, 전두측두부 개두술 후의 keyhole 부위 

함몰을 예방하는데 매우 유용할 것으로 사료된다.

중심 단어: 측두근·개두술·수술 기법.
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