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서      론

얼굴의 노화는 피부에서 지방층, 안면골까지 전층에 

걸쳐 발생한다. 안면거상술은 나이가 들어감에 따라 늘

어진 연부조직을 당겨 올려 젊은 모습으로 되돌려주는 

술기로 얼굴을 상, 중, 하로 구분하였을 때 중안면 및 하

안면에 발생한 피부의 늘어짐과 주름에 대한 교정에 목

적이 있다. 지금까지 다양한 수술방법이 소개되어 왔는

데 최소침습 안면거상술, 피하박리 안면거상술, 천근건

막체제 피판술, 심부 안면거상술, 복합 안면거상술, 골

막하 안면거상술 등이다.

역      사

Lexer는 1906년에 피하층을 박리하는 안면거상술을 

시행하고 이를 보고하였다.1) Skoog는 1974년에 천층과 

심층사이를 박리하는 안면거상술을 시행하였고 군턱

(Jowls)을 포함한 향상된 미용적 개선을 보였다.2) 1976년 

Mitz와 Peyronie는 천근건막체제(superficial musculo-
aponeurotic system ; SMAS) 층을 발견하고 이를 명명

하였다.3) 이후 안면거상술은 커다란 발전을 이루게 된

다. 그러나 SMAS 안면거상술은 중안면부와 협부지방

(malar fat pad)에는 효과가 미흡하고 비순구개선은 이

루어지지 않거나 오히려 심화되기도 하였다.19) 1990년에 

Hamra는 심부 안면거상술(deep plane rhytidectomy)을 

소개하였는데 천층과 심층사이를 박리하여 피부박리는 

줄이고 SMAS 피판을 협부지방, 피부와 경부의 넓은 목

근을 포함시키는 하나의 피판으로 만들어 이를 알맞은 

방향으로 당겨주어 중안면부의 쳐짐과 구순구를 해결

하였다.4) 이후 이를 변형한 복합 안면거상술(composite 

facelift), 높은 천근건막체계 안면거상술(high SMAS 

facelift), 심부 확장 안면거상술(extended deep plane 

facelift), 골막하 안면거상술(subperiosteal facelift) 등

의 방법들이 소개되었다. 그러나 아직까지 피부와 SMAS 

층을 분리시킬지 또는 분리하지 않을지, SMAS 층을 겹

치기(plication)를 할지 또는 중첩(imbrication)을 시킬지 

등에 다양한 이견이 있다. 또한 최근에는 덜 침습적인 

수술방법이 인기를 끌고 있다.5,6) 

이론적 배경

안면거상술은 귀전방의 절개를 통해서 안면부의 연

조직에 접근하여 이를 거상하여 안면부의 모습을 개선

하는 것이다. 귀전방에서 피하층을 박리하고 SMAS 층

을 노출시킨 후 이를 다루게 된다.7) 
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SMAS 안면거상술은 크게 겹치기(plication) 또는 중

첩(imbrication)으로 분류할 수 있다. SMAS 층의 겹치기

(plication)는 SMAS 층을 보전하고 이를 겹쳐서 봉합하

여 팽팽하게 만든다. 반면 SMAS 층의 중첩(imbrication)

은 SMAS 층의 일부를 절제한 후 서로 당겨서 봉합하여 

SMAS 층을 팽팽하게 만드는 방법이다.8)

SMAS 층의 거상은 SMAS층에 절개를 가한 후 SMAS 

층과 이하선교근(parotidomasseteric) 근막 사이를 박리

하여 천층과 심층을 분리하여 거상하는 방법이다. 

피하박리를 시행할 때 이론적으로는 피하박리를 많

이 할수록 안면부 조직을 많이 거상할 수 있으나 반면에 

피부피판이 길어짐에 따라 혈액공급의 감소로 인해 피

부 피판의 원위부에 피부괴사의 기회가 많아지게 된다. 

피부괴사 및 흉터는 안면거상술의 심각한 합병증이다.9)

심부 안면거상술은 Skoog에 의해 기술되고 Hamra

에 의해 명명이 된 술기로 전이개 박리는 피하로 시작

하지만 이하선의 앞쪽에서는 SMAS층 하방으로 박리

를 진행하게 된다. 심부 안면거상술은 SMAS층을 피부

와 분리하지 않고 붙여서 하나의 피판으로 심부에서 박

리하기 때문에 피판이 두꺼워져서 혈액공급이 풍부하

게 되며 피부괴사의 확률이 낮다.9)

이개 바로 전방에서는 천층과 심층이 합쳐져 있어 

SMAS 층 하방으로 박리가 쉽지 않다. 따라서 SMAS 층 

상부로 피하박리를 시행하게 된다. Hamra는 외안각과 

하악각을 연결한 선을 중심으로 후방에서는 피하박리를 

전방에서는 SMAS 층 하방으로 박리를 시행하였다.4) 

수술법(Deep Plane Facelift)

심부 안면거상술(Deep plane facelift)의 핵심은 중안

면뺨(mid cheek)과 광대뼈부위(malar region)의 해부학

적 개선에 있다. 뺨덩어리(cheek mass)는 나이가 들면 

처져 아래쪽에서 비순구(nasolabial fold)가 깊어지며 lid 

cheek interface와 nasojugal groove에 초승달 모양의 

함몰(hollowness)이 생기고 뺨 돌출이 소실되어 푹 꺼지

고 지쳐 보이는 외양을 만든다. 얼굴중간의 노화에서 또 

다른 특징은 볼지방(buccal fat pad)이다. 젊었을 때는 

이 볼지방(buccal fat pad) 덕분에 뺨이 충만하지만, 나이

가 들면서 크기가 상대적으로 줄어든다. 이 지방(fat pad)

은 4개의 구성요소가 있으며 그 중 볼지방(buccal)이 가

장 크다.10) 교근(masseter)의 외측 면에는 이하선교근막

(parotid masseteric fascia)이 있는데 심부 안면거상술

(deep plane technique)에서 핵심구조이다. 이 근막층

은 SMAS 층과 그 아래 안면신경의 가지들 사이에 위치

한다. 중안면부에서 또 다른 주요 부위는 비순구이다. 

이 비순구는 위쪽 지방질 뺨과 아래쪽의 윗입술 사이에

서 해부학적 경계를 이룬다. 중안면부 조직들이 나이가 

들면서 하수되면 비순구는 깊어지고 환자에게 더 큰 근

심거리가 된다.11) 얼굴의 아래쪽 면은 군턱(jowling)과 

악하지방(submental fat)이 대부분을 차지한다. 군턱

(Jowling)은 하악선(mandibular line)을 따라 연관된 지

방, 피부와 더불어 목과 얼굴에서 넓은 목근(platysma 

muscle)이 쳐지기 때문에 발생한다.12) 심부 안면거상술

(Deep plane facelift)을 시술하는 동안, 안면신경의 측두

가지(temporal branch)와 하악가지(marginal mandibular 

branch)는 각각 연결성 결합이 없으므로 주의를 기울여

야 한다. 위험지대는 협골궁(zygomatic arch)의 위쪽 부

위로 이개(auricle)의 상방(superior attachment)에서 약 

2 cm 전방 안와연(bony orbital rim)의 2 cm 후방이다.13) 

이 부분에서 신경은 협골(zygoma)의 바로 위로 지나간다. 

안면거상술에서 가장 흔히 손상되는 신경은 대이개신경

(greater auricular nerve)이다. 이 신경은 외이도(bony au-
ditory canal)의 약 6.5 cm 아래쪽에 위치한다.14) 

술 전 준비

수술 전 상담을 통해 환자가 원하는 것을 정확히 파악

하고 현실적으로 교정이 가능한 지 평가하여야 한다. 심

하지 않은 피부의 이완과 가벼운 주름은 레이져, 필러, 

보톡스와 같은 시술로 간단히 교정이 가능하며 환자의 

상태와 가능한 술기에 대해 장, 단점을 설명하고 환자

가 원하는 시술을 선택하도록 한다. 수술 전 철저한 병

력과 이학적 검사가 필요하다. 수술 과거력, 병력, 투약, 

흡연 및 알코올 섭취를 파악한다. 고령인 환자가 많으

므로 필요하면 협진을 시행한다. 특히, 아스피린 및 비

스테로이드 소염제의 투약, 고혈압, 흡연력 등을 철저히 

검토하고 환자에게 설명해 주어야 한다. 다음으로 피부

의 특징을 평가한다. 햇빛으로 인한 손상, 흡연력, Fitz-
patrick type뿐 아니라 여러 가지 피부 특성들을 술 전 
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상담과정에서 평가해야 한다. 햇빛으로 인한 손상이 중

등 정도인 흰 피부가 대개 가장 잘 치유되며, 반면 짙은 

피부색 유형은 시술의 입장에서 더 많은 주의가 필요하

다. 수술 전 혈액응고검사를 포함한 모든 기본적인 검

사를 시행하며, 환자에게는 최소한 2주 전부터 금연하

고 혈액응고를 저해할 수 있는 약제를 최소한 1주간 사

용하지 말라고 주의를 준다.15,16) 상담이 끝나면 적절한 

조명하에 술 전 사진 또는 동영상을 촬영한다. 머리, 얼

굴, 목이 전체적으로 나오도록 정면, 측면, 사면 촬영을 

시행하고 얼굴중앙부위의 확대사진을 촬영한다. 필요

에 따라 입주위, 눈주위, 턱밑을 확대하여 촬영한다. 사

진 촬영 시 머리카락은 뒤로 넘겨 귀와 안면부가 잘 드

러나도록 하고, Frankfort line이 수평이 되도록 자세를 

취한다.

이중턱성형술(Submentoplasty)

대부분 심부 안면거상술(deep plane facelift)은 전신 

마취 하에 시행하며 눈썹거상술(browlift), 안검성형술

(blepharoplasty), 지방이식(fat graft), 보형물 삽입술 등

과 병행하기도 한다. 명확한 목턱각(cervicomental angle)

을 만드는 것은 좋은 수술결과를 내는데 중요한 요소로 

필요한 경우 이중턱성형술(submentoplasty)을 먼저 시

행하게 된다. 이중턱은 지방의 축적과 넓은목근육이 틀

어지면서 목선이 사라지는 현상이다. 이중턱이 심하지 

않은 경우에는 지방흡입술이나 레이져를 이용해 턱밑 

지방을 적절히 제거함으로서 약간의 개선은 가능하나 

심한 경우에는 악하주름(submental crease)의 직 후방에 

2.5 cm의 절개를 가하고 피하박리를 시행하여 턱아래

연부조직을 노출시킨 후 넓은 목근 상부의 지방을 지방

흡입 또는 직접절제를 통해 제거한다. 또한 대부분에서 

넓은 목근 하부의 지방의 제거가 필요하며 직접절제를 

통해 제거하게 되고 출혈의 위험이 있으므로 주의를 요

한다. 그러나 과도한 절제는 오히려 코브라목 변형과 

같은 합병증을 야기시킬 수 있다. 적절한 지방의 제거

가 끝나면 넓은 목근을 중앙으로 당겨서 팽팽하게 해주

게 되는데 이를 코르셋이중턱성형술(corset submento-
plasty)이라고 한다. 넓은 목근의 전방부를 중앙으로 당

겨 3-0 PDS(polydioanone)을 이용해서 봉합을 시행한

다(Fig. 1). 봉합은 상부에서 시작하여 갑상선연골의 직 

상방까지 시행을 하고 다시 반대로 올라오면서 한번 더 

봉합하여 절개부 근처에서 끝난다. 피부의 이완이 심한 

경우에는 잉여피부를 절제 후 피부봉합을 시행한다. 수

술 전 설골의 위치를 확인하여야 한다. 설골이 낮게 위

치하거나 하악이 너무 왜소한 경우 좋은 결과를 얻기가 

어렵다. 이중턱성형술이 끝나면 외측 안면거상술을 시

작한다. 

절개선(Incision)

안면거상술을 시행함에 있어서 모발선의 변형을 예방

하고 정상적인 귀의 형태를 유지하는 것은 매우 중요한 

문제이다. 측두부 절개를 시행할 때 측두부 두발선의 

앞쪽에 절개를 가할 수 도 있고 두발선 내부에 절개를 

시행할 수도 있다. 두발선 내부 절개는 반흔이 가려지

는 장점이 있으나 두발선이 올라가는 단점이 있고 두발

선상 절개는 두발선의 변형은 없으나 반흔이 보이는 단

점이 있다. 최근에는 측두 구렛나루 하연에 수평절개를 

가하여 거상된 피부피판을 제거하여 두발선의 이동을 

줄이면서 반흔을 줄이는 방법이 선호되고 있다(Fig. 2). 

이개의 앞쪽에서는 귀바퀴(helix)의 전면을 따라 부드

러운 곡선으로 내려오다가 이주(tragus)에 도달하면 남

자는 이주 전방의 피부가 두껍고 모발이나 수염이 존재

함으로 이주 전방에 절개를 가하고 여자에서는 절개선

Fig. 1. 코르셋이중턱교정술.
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을 감추기 위하여 이주 후방에 절개를 가한다. 다만 봉

합시 피부두께에 맞춰 피부를 얇게 만들어 주어야 하고 

이주 전방의 주름이 없어질 위험이 있다. 귓불 주변에

서는 귓불아래로 약 1~2 mm정도 피부를 남기고 절개

선을 가해야 술 후 발생할 수 있는 변형을 예방할 수 있

다. 귀 후방 절개는 후이개 고랑에 평행하게 2~3 mm 전

방에 절개를 가한다. 외이도의 높이까지 절개를 가한 

다음 후방으로 절개선을 연장하여 후모발선 경계부를 

따라 긴 직선절개를 모발 안쪽을 향해 수평으로 넣거나 

모발선을 따라 아래로 연장한다. 모발선 안쪽으로 수평

절개를 가하면 모발선이 변경되는 단점은 있으나 흉터

가 최대한 가려진다. 모발선을 따라 절개를 가하면 모

발선 변경은 없으나 모발선을 따라 흉터가 남는다는 단

점이 있다.

피부 피판의 거상(Skin flap elevation)

절개가 끝나면 외측에서 피하박리를 시행한다. 피부

를 들어올리는데 처음에는 10번 메스로 시작하다가 예

리하고 가는 안면거상가위(facelift scissor)를 이용하여 

모낭아래 진피하 박리를 시행한다. 목에서 피하박리를 

시행할 때 흉쇄유돌근(sternocleidomastoid) 근육구조 

위에서 박리하는 동안 근막이 아주 단단히 붙어있어 주

의하지 않으면 대이개신경이 손상될 수 있다. 외측의 피

하박리는 목에서 중앙으로 연장하여 턱아래 피하박리면

과 서로 만나게 된다. 대표적인 sub-SMAS technique

이라 할 수 있는 Hamra의 심부 주름제거술은 절개선 

절개부터 2~3 cm정도만 진피하 거상을 시행한 후에 이 

지점에서 박리가 깊어지면서 심부(deep plane)를 들어 

올린다. 하악각(mandible angle)과 외안각을 잇는 선을 

기준으로 깊은 층 박리를 시행한다. 심부(deep plane) 

주름 제거술은 피부박리를 협골 융기와 하악각을 연결

하는 선까지 진행한 다음 이 선을 따라 SMAS 층 거상

을 시작하여 대협골근에 붙은 유지 인대뿐만 아니라 이

하선과 교근 유지인대까지 모두 풀어 SMAS 층 피부-

활경근으로 이어지는 단일 피판을 후상방으로 ‘거상하

여 비순구 및 군턱까지 해결하는 안면 거상술을 말한

다. 견인기를 이용하여 SMAS 층을 최대한 팽팽하게 당

긴 상태에서 반대쪽으로 견인을 하고 10번 메스를 이용

해서 절개를 가하면 SMAS 층은 위로 들어올려지면서 

교근건막(masseteric fascia)은 바닥에 가라앉으면서 심

부(deep plane)가 넓게 보인다. 가위를 세로로 벌리고 손

가락을 넣어서 이 층을 넓힌다. SMAS 층의 위쪽면을 박

리할 때는 메스나 날카로운 가위를 이용하여 박리를 시

행하고 SMAS 층의 아래면을 박리할 때는 메스의 손잡

이나 손가락 등을 이용하여 무디게 박리를 시행한다(Fig. 

3). 심부 박리는 상방에서 하방으로 진행을 하며 이때 대

협골근(zygomatic major muscle)은 반드시 확인해야 

한다. 협골근(zygomaticus)은 시술의가 전방에서 중안

면부의 연조직을 유리시킬 때 기준점이 되며 근육심층

에 있는 안면신경가지를 보호할 수 있다. 들어올린 후

에는 볼지방(buccal fat pad)을 처리한다.

박리를 통해 들어올려진 협부측 SMAS 피판은 비순

Fig. 2. 안면거상술에서 측두부 절개의 두가지 방법. A : 두발선
(Hairline) 안쪽으로 절개를 시행한다-흉터가 모발선 안에 위치
한다. B : 두발선(Hairline) 아래쪽으로 절개를 시행한다-모발선
의 위치가 변하지 않는다. 

A B

Fig. 3. 심부 안면거상술에서 박리면 : 하악각과 외안각을 연결하
는 선을 기준으로 뒤쪽은 피하박리, 앞쪽은 sub-SMAS 층으로 박
리를 시행한다(Adoted from Jonathan MS, et al., Facial plast 
Surg 2011;27:124-32.).
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구와 수직으로 상외측으로 거상하여 심부측두근막(deep 

temporalis fascia)에 2-0 PDS를 이용하여 고정하고 아

래쪽 넓은 목근의 후방부는 유양동 골막에 연속고정봉

합(running locking suture)을 이용해 원하는 결과가 나

올 때까지 반복한 후 고정한다. 따라서 안면거상술의 

벡터가 목에서는 수평방향이 되고 중안면부에서는 상

방으로 향하게 된다. 심부측두근막과 유양동 골막은 고

정되어 있는 구조로 고정이 용이하고 피부의 쳐짐을 방

지할 수 있다. SMAS 피판과 함께 협부지방(malar fat 

fad)이 거상되면서 중안면부의 볼륨이 증가하고 하안검

을 지지해주게 된다. 또한 비순구가 얕아지고 중안면의 

negative 벡터가 positive 벡터로 바뀌게 된다. 

잉여 피부 제거 및 봉합

다음으로 피부 피판(skin flap)을 다듬고 알맞은 위치

에 봉합한다. 피부에 긴장이 가지 않도록 여분의 피부를 

절제한다. 귀 뒤쪽의 피부를 절제할 때 두발선(hair line)

에 계단이 지지 않도록 하고 귓불(lobule)에 긴장이 과

도하게 걸리면 뾰족귀(satyr’s ear)가 될 수 있으므로 주

의한다. 전이개 부위에서 삼각형모양으로 피부를 절제

하고 측두부 두발선이 올라가지 않도록 주의한다. 피하

봉합은 5-0 PDS를 이용하여 봉합하고 피부는 6-0 나

일론을 이용하여 봉합한다. 적절한 압박을 시행하면 드

레인을 넣지 않아도 된다. 목과 안면부, 전두부에 압박

붕대를 이용해 드레싱을 시행하고 24시간 후에 압박붕

대를 풀고 혈종을 확인 후 36시간 동안 가벼운 압박드

레싱을 추가로 시행한다. 봉합사는 7일째 제거하여 준다. 

합 병 증

혈  종

혈종은 안면거상술의 가장 흔한 합병증으로 많게는 

10%까지 보고 되고 있다. 남성과 고혈압이 있는 환자, 

아스피린, NSAID, 비타민 등 건강보조식품을 복용하

는 경우에도 주의를 요한다. 혈종은 대개 술후 10~12시

간 내에 발생한다. 다른 수술과 마찬가지로 술 후 통증

과 종창이 발견되면 혈종의 가능성을 생각해야 한다. 

혈종이 그대로 방치되면 피판의 괴사가 발생할 수 있으

므로 혈종이 발생하면 즉시 확인하여 봉합사를 제거하고 

혈종을 제거한 후 철저한 지혈을 시행하여야 한다. 작은 

혈종은 18게이지 니들을 이용하여 제거가 가능하다.17,18) 

피판의 괴사

과도한 흡연은 수술의 금기이며 수술 전, 후에 1~2주 

금연을 하여야 한다. 피부 괴사는 대개 혈종을 방치한 

경우 발생하므로 진공 배액이나 압박드레싱을 하여 피

부괴사의 가능성을 줄인다. 피부를 제거할 때 긴장이 

생기지 않도록 하여야 피판의 괴사를 예방할 수 있다. 

피부의 괴사가 발생하면 보존적 치료를 시행하며 추후 

반흔의 가능성이 있다.

신경손상

가장 흔히 손상되는 신경은 대이개신경으로 흉쇄유돌

근(sternocleidomastoid)과 단단히 붙어있는 근막을 박

리 중 발생하게 된다. 안면신경의 손상은 직접적인 손

상보다는 견인, 열손상에 의한 경우가 많아 대개는 일시

적이며 측두부가지와 하악가지의 손상이 흔하다. 

결      론

최근 수십 년 동안 수많은 안면거상술이 소개되어 왔

다. 안면거상술을 시행하기 전에 철저한 분석과 상담을 

통해 적절한 술식을 찾아야 한다. 심부 안면거상술은 

피판이 두꺼워 혈액공급이 좋고 피부의 괴사의 위험이 

작다. 중안면부와 비순구를 개선할 수 있는 장점이 있

다. 유양동 골막과 심부측두근막은 SMAS 피판을 고정

하는데 적절하다. 목부위는 후방으로 당겨서 고정하고 

중안면부는 상방으로 당겨서 고정하면 좋은 결과를 보

인다. 수술 중 신경손상을 주의하고 혈종을 예방하여야 

하며 금연을 시행하여야 한다. 수술 동기와 기대치를 

정확히 파악하여 비현실적인 기대를 가지지 않도록 해

야한다. 

중심 단어：안면거상술·SMAS층·심부.
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