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I. 서 론

측두근은 19세기에 Verneuil1)이 처음 악관절의 ankylosis 수술에

사용한후로 100년넘게악안면 역의재건에다양하게사용되어

왔다. 초기에는 안와의 재건술에 측두근을 주로 사용하 고2-4), 그

후안면신경마비의보상술5)과선천적또는후천적악안면 역의

결손회복등6-12)에사용되었다.

측두근은 superficial temporal vessels과 deep temporal vessels로

부터 원활한 혈액공급을 받아 방사선치료나 골수염등으로 혈관

의 손상이 있는 악안면 역에 이식하기에 좋은 조건을 가졌고

이식 후에도 조직의 치유에 좋은 결과를 보이는 것으로 알려져

있다10-12). 측두근은근피판으로만쓸수도있고3-5,8,12), 두개골의일부

를 측두근에 붙여 같이 이식하는 osteomuscular flap으로 상악골,

관골 및 하악골의 재건에 사용할 수 있다9,11,12). 그 이외에도 모발

이 없는 이마의 피부의 일부나 temporal fascia를 함께 포함하여

이식하여8,11,13), 안검8,12,14) 또는구강내연조직의결손11)에사용할수

있다.

본 논문에서는 구강 및 악안면 역에서의 조직결손을 재건하

기 위해 측두근을 사용하 던 3명의 환자를 문헌고찰과 더불어

보고하고자하는바이다.

Ⅱ. 수술기법

수술전에 측두근 부위를 삭발하고 절개는 2명의 환자에서는

superior temporal line을 따라 반원형으로 시작하여 이개전절개

(preauricular incision)를 사용하 고 나머지 1명에서는 안와저의

mesh frame을교체하기위해 coronal incision을시행하 다. Galea

와 superficial temporal facia 를분리하고 superior temporal line위의

pericranium을 노출시킨 뒤 하방으로 dissection하여 관골궁의 상

연까지 deep temporal fascia를 노출시키고 근피판을 측두골에서

골막하로 박리하 다. 이때 temporoaurikular nerve를 보존하 고

superficial temporal artery는 방해가 되는 경우 결찰을 시켰고 이

마로 가는 안면신경을 보존하기 위해 dissection을 superficial tem-

poral fascia의 하방으로 시행하 다. 측두근의 전체를 근피판으

로 이용하 으며, 본 증례에서는 두개골의 채취을 통한 osteo-

muscular flap또는 osteofascial flap은 시행하지 않았다. Deep tem-

poral facia를 관골궁의 내면에서 분리하고, 구강내로 접근하여

coronoid process를노출시키고측두근이조직결손부위로의이동

을 자유롭게 하기 위해 coronoidectomy를 시행하 다. Superior

temporal line에해당되는근피판의상연(superior border)의앞, 중

간과 뒤쪽의 부위에 서로 다른 길이의 봉합사를 묶어 위치를 표

시하고관골궁안쪽을통과하여구강내또는상악골쪽으로이동

하 다. 이때 봉합사로 표시된 근피판의 앞과 뒤의 위치를 잘 인
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지하여근피판이조직결손부위로이동될때뒤틀림이없도록하

고 관골궁의 일시적 절제는 시행하지 않았다(Fig. 1). 근피판의

deep temporal facia가 조직결손부위에서 결손부위의 밖으로 향

하게 위치시키고 과도한 근피판의 일부를 절단하고 결손부위의

변연에 있는 연조직과 봉합을 하 다(Fig. 2). 측두근이 위치하

던곳에는심미적보상을위하여 Medpor polyethylene implantTM를

삽입하고피부봉합을하 다(Fig. 3).

Ⅲ. 증례분석

3증례에서 모두 피판의 부분 또는 전부괴사는 없었으며, 목적

하 던심미적또는기능적회복을상당히이룰수있었다.

■증례 1

62세의 남자환자로써 하악 우측 제 2와 3 구치 및 retromolar

pad에 편평상피암이의심되어내원하여 조직검사로편평상피암

으로 확진하 다. CT, MRI와 bone scan상에 임파선과 타기관의

전이 양상은 없으나 하악골의 피질골과 해면골의 파괴가 있어

보이는 T4N0MO의 stage Ⅳ로 판별되어 편측supraomohyoidal

neck disection과 하악골의 부분절제 및 종양절제를 시행하 다.

동결조직검사를 통해 절제변연에 종양세포가 없다는 결과에

2.7mm reconstruction plate를 이용하여 일시적 하악골재건을 하

고 동일측의 측두근 피판을 형성하여 구강내 연조직 결손부를

재건하 다. 술 후 합병증은 없었으며, 수술전 종양에 의한 해면

Fig. 1. 근판의 상연(superior border)의 앞, 중간과 뒤쪽에 봉

합사(화살표)를 묶어 위치를 표시하고 관골궁 안쪽을 통과

하여 구강내 위치한 모습(앞쪽의 봉합사는 사진에서 보이지

않는다).

Fig. 3. Medpor polyethylene implantTM를 측두와(temporal fos-

sa)에 위치시킨 모습.

Fig. 2. 구개결손부위에 봉합된 측두근 피판의 모습.
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골의파괴가있어술후약 4주후에치료방사선과에서방사선치

료를받았다. 측두근피판은술후 6주경주위구강점막조직과유

사하게 상피화되어 있었으며 술후 3개월 검사때는 주위 구강점

막조직과동일한상피모습을보이고측두근의부피도많이감소

되어심미적으로나기능적으로문제점을보이지않았다. 

■증례 2

40세 된 남자환자로써 상악 좌측의 구개측에 mucoepidermoid

carcinoma로 진단받고 상악골 부분절제술을 시행하고 약2년간

상악 의치를 이용한 obsturator 를 장착하고 지냈고 그 사이 임상

적으로 재발이나 술후 합병증을 보이지 않았다. 환자는 상악의

치 사용의 불편함과 매운 음식물 저작시 비강과 상악동으로 들

어가 매운 음식을 선호하는 환자의 기호를 충족시키기 어려운

주소로 보철과에서 구개결손의 재건을 위해 보내어졌다. 환자의

경제적여건상임플란트매식을통한저작기능의회복은어려워

측두근과 장골이식을 통한 재건을 시행하 다. 시술 전 재건수

술 후 상악의치의 장착이 임플란트 식립없이는 어려울 수 있다

는 점에 환자의 동의를 받았고, 환자는 술 후 의치장착을 원하지

않았고우측의자연치를통한저작을원하 다. 장골에서약 4×

2cm정도의 골을 채취하여 상악골 결손부위에 위치시켜 mini-

plate로 고정하고 구강쪽의 점막과 서골(vomer)의 점막피판을 이

용하여 비강과 상악동측을 폐쇄하고 채취된 장골의 일부를 chip

형태로만들어폐쇄된비강과상악동점막아래에올리고측두근

을이식골과구강쪽결손부에위치시켜인접구강점막과봉합하

다(Fig. 2). 봉합 후 이식된 측두근 피판이 아래로 처짐이 없고

이식된피판의용적이커서 splint를따로장착하지않았다. 술후

6주 임상적 검사때 이식된 측두근 피판이 자연치의 치은과 접합

한 곳에서 누공이 발견되어 소파술과 함께 항생제 투여을 시행

하여개선되었으나술후약 3개월에누공과염증증세가다시생

기고계속지속되어이식된장골일부와 bone chip에이르러연구

개측으로관통되는누공이형성되어술후약 5개월에두꺼운피

판의줄이기위한피판성형술과누공폐쇄술및소파술을시행하

고 시행 후 염증증세가 없어지고 피판의 용적이 작아져 하악

치와 피판간의 간격이 충분하여 심미적으로나 기능적으로 개선

된모습을보 다.

■증례 3

67세 된 여자 환자로써 우측 상악골에 편평상피암으로 타병원

에서 완전 상악절제술과 관골의 일부 절제술을 받고 안와의 기

저부를 titanium mesh로 재건하고 상악골과 관술의 일부를

Medpor polyethylene implantTM로 재건한 후 방사선 치료를 받았

다. 방사선 치료 후 infraorbital 부위에서 누공이 생기고 titanium

mesh와 Medpor polyethylene implantTM가노출되어수차례에걸쳐

임플란트제거와 누공폐쇄술을 받았으나 치료가 되지 않아 삼성

의료원 구강악안면외과에 내원하 다. 개구장애를(최 개구

20mm) 동반하고있었고titanium mesh는일부만제거되어변연이

매우 날카로운 상태 고 수차례에 걸친 누공절제와 폐쇄술로

infraorbital 부위에 피부조직이 부족하 고, 아래 안검의 안검외

번증(ectropion)이 있었다. 피부에서 상악동위치로 관통하는 각

각 지름이 약 1cm와 0.5cm인 누공이 2개 존재하 고 잔존

Medpor polyethylene implantTM의 조각들이 누공부위에서 부분적

으로 노출되어 있었으며 infraorbital 부위는 퇴축된 얇은 피부와

Fig 4. 증례 3의 재건전 상태. 관골의 일부

와 상악골의 전부를 제거한 후 infraorbital

지역에 누공과 피부결손을 보이고 있다.

Fig. 5. 증례 3에서 측두근(화살표)을 결손

부위에 위치시킨 모습.

Fig. 6. 증례 3에서 측두근으로 상악골 결

손으로 인한 함몰정도를 부분적으로 보상

하고 피부결손부위를 회전피부피판으로

재건한 직후의 모습. 
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절제된 상악골의 점막에 의해서 유지되고 있는 상태여서 titani-

um mesh의교체와 Medpor polyethylene implantTM의제거및측두

근 피판의 이식과 인접 피부의 회전 피판을 계획하 다(Fig. 4).

우선 coronal incision과 누공제거를 위한 infraorbital incision을 시

행하여 측두근을 노출시키고 titanium mesh의 외측 (lateral orbital

wall) 과내측(nasal bone) 고정위치를노출시켜 mesh를교환하

다. 누공과 Medpor polyethylene implantTM의 조각들을 제거하고

측두근을 결손부위로 위치시키고 측두근의 일부가 tumor resec-

tion cavity로부터 완전히titanium mesh를 덮게 하고 인접 연조직

과봉합을시행하 다(Fig. 5). Infraorbital 부위의피부결손은회전

피부피판을 형성하여 재건하 다(Fig. 6). 하지만 방사선 치료와

장기간의 염증으로 회전피판의 말단 부위의 혈액공급이 나빠져

술 후 약 1주일에 피부괴사증세가 보여 supraclavicular 부위에서

full thickness skin을채취하여결손부위에이식하고 tie over suture

를 약 1주일간 한 뒤 봉합사를 제거하 다. 개구장애는 수술시

관절을 mobilization시키고 coronoidectomy를시행하고술후개구

연습을 하 는데도 불구하고 개선되지 않았다. 측두근을 채취한

뒤의함몰을개선시키기위해 Medpor polyethylene implantTM 삽입

하 는데, 술후 염증증상을 보이고 누공이 생겨 수차례 미생물

검사를 시행하 으나 음성반응을 보여 임플란트에 의한 aseptic

inflammation으로 사료되어 Medpor polyethylene implantTM를 국소

마취하에제거하고누공을외과적으로제거하 다. 

Ⅳ. 총괄 및 고찰

측두근은 구강 및 악안면 역의 재건에 다양한 적응증을 가진

것으로알려져있다. 측두근은안와, 악관절및상악과구개의

역에는이식되는거리에큰 향을받지않고사용할수있을뿐

아니라 pedicle되는 거리가 짧은 경우 coronoidectomy9,15)나 일시

적인 zygoma arch resection을 통해 이동거리를 연장시켜 하악의

소구치부위까지도달할수있다.8-10,12) 하지만구강저나혀또는하

악전치부의 재건에는 pedicle되는 길이가 짧아 사용할 수 없

다.8,9,16) 안구적출술을시행한후안와의결손보충을위한경우결

손된 안와의 측방벽을 통하거나 측방벽의 osteotomy를 시행한

후측두근을안와로이동시키고피부이식을하거나모발이없는

이마의 피부의 일부를 근피판과 함께 이식하여 준다.11,12,15) 뿐만

아니라편측의안면마비가있는경우측두근의일부을이식하여

좋은 결과를 보 다고 보고 되고 있는데,5,10,12) medial canthus나

mouth corner부위까지는근피판이도달하기어려워본 deep tem-

poral fascia를 tendon처럼 이용해 이들 부위에 부착시킨다.5,12) 본

증례에서는구개와상악및하악의연조직재건에적용하 으며

하악의 경우 coronoidectomy후 pedicle되는 길이가 충분하여 재

건에 어려움이 없었다. 상악골절제술 후의 안와저의 재건에는

골조직을사용하지않고측두근을전부이용한근피판술을통해

안구의 하방으로의 처짐을 막을 수 있다고12) 보고 된 점을 고려

하면 증례 3의 경우 안와저의 titanium mesh의 교환이 꼭 필요하

지 않았을 수 있었다고 사료된다. 악성종양제거 후 측두근을 이

용하여 즉시 재건하는 경우 종양의 lymphatic drainage밖의 위치

에 있으므로 종양의 재발의 면에서 장점이 있지만12,13) 악성종양

의 세포가 재건 수술시 donor site에 전이된 보고가 있어 유의를

요한다17).

측두근을 현미경미세수술을 이용하여 pedicle된 피판이 도달

할 수 없는 위치에 이식하기도 하지만18) 부분 deep temporal

artery와 vein에 pedicle하여 근육피판이 도달할 수 있는 구강과

악안면 역에 사용한다. 본 증례에서는 측두근의 근육판만을 사

용하지만 superficial temporal vessel에 pedicle된 temporal fascial

flap을 이용할 수도 있고16), 측두골(temporal bone) 또는 두정골

(parietal bone)을 deep temporal vessel에 pedicle된 근육판에 안와

골10), 하악골과9) 관골의11) 재건에 이용할 수 있다. 하지만 두개골

을 근판에 붙여 함께 이식하는 경우 이식골을 결손부위에 크기

와모양에서적절히위치시키기어렵고안면신경의손상을가져

올수있는단점이있다9). Graetz등9)은이러한단점으로근피판과

두개골을 따로 분리하여 이식하는 것이 유리하다고 보고하 다.

Temporal fascial flap을 이용한 osteofascial flap은 pedicle된 superfi-

cial temporal vessel이 뒤쪽에 위치하고 유동성이 적어 회전시키

며 이동되는 경우 어려움이 있다13). 측두근은 전체를 피판술에

사용할 수 있지만 피판의 용적이 너무 커서 용적을 줄이기 위한

2차 수술이 필요한 경우가 많아12,18), coronal로 나누어 앞쪽 또는

뒤쪽반만사용하거나 sagittal하게나누어외측반만사용할수도

있다13).

측두근을 이식한 후 측두부위가 내측으로 들어가 심미적인 장

애가 있으므로11) 장골이나 두개골등의 자가골이나 silastic,

methylemthacrylate8,12) 또는 lyophilized cartilage,9,12) 피하지방이나

hydroxylapatite등12)을 삽입하여 심미적인 개선을 하여 준다.

Alonso Del Hoyo등8)은 silastic을 사용한 8환자 중 4명의 환자에서

돌출이나 감염등으로 제거하여야 하 다고 보고하 다. 측두근

의 앞쪽 반만 피판술에 이용할 경우 뒤쪽 반의 측두근을 앞쪽으

로 이동시키면 다른 물질의 이식 없이도 심미적으로 좋은 결과

를얻을수있다13). 수술후경우에따라약간들어간모습을나타

낼수있지만 부분머리의모발로덮어외관상표시가나지않

는다. 본증례 3에서비감염성염증증상이나타나이식물을제거

하 고 그 원인에 해서는 명확히 설명하기 어려우나, 이식물

을고정하기위해이식물위로고정한 pericranial flap의혈류공급

장애로 인한 괴사에 기인하거나 임플란트에 의한 aseptic inflam-

mation인것으로추측된다.

측두근을 구강내로 이식한 후 fascia necrosis를 자주 관찰하게

되는데,8,12) 부분의 경우 1~4개월내에 상피화된다8,9,11,12). 상피화

과정은 술후 1~2개월내에 육아조직의 형성을 동반하는데 이때

자주 과도한 육아조직의 형성으로 부피가 증가된 모습을 볼 수

있다8,18). 이는 근판이 보다 더 수직으로 꺾어져 혈관의 뒤틀림 현

상에의한부종에기인하는것으로추측된다8). 측두근근판은방

사선 치료나 화학요법 후에도 용적이 보다 더 많이 작아 진다는

점이외에는 큰 변화가 없고8) 근판 이식 전에 존재하는 이식부위

의 골수염이나 연조직의 염증증세나 술전 방사선치료의 경우에

도근판에손상없이잘치유가되는것으로평가되고있다8,9).

측두근을상악또는하악을포함한구강내재건에사용한경우
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심미적 측면 뿐 아니라 연하운동, 저작 및 발음의 기능적인 측면

에 한 개선에 유의하여야 한다9,11,12). 저작의 기능은 구강악안면

외과의사로써는 필수적으로 고려하여야 할 항목이고 저작시 두

꺼운 근판이 장애가 되지 않게 하고 필요하면 악골에 임플란트

를 매식하여 준다9). 인후부위나 연구개부위의 재건 후 연하작용

의 개선은 상당한 부분을 물리치료에 의존하게 되고12), 절재된

상악골또는연구개의재건술후에도언어치료의도움에도불구

하고 발음의 장애가 크게 개선 되지 않아 구적으로 과비음이

잔존하는 경우가 많다10-12,18). 그 이외에도 측두근 피판술 후에 드

물게 악관절의 통증, 개구장애8,12)가 나타나고 심한 경우 개구연

습과물리치료후에도개선되지않는경우도있다8). 이러한경우

는 retromolar area나 연구개의 재건 후에 자주 나타나는데, 이는

수술부위의 상처조직의 섬유화과정이나 악관절의 관절원판의

탈구등에기인하는것으로추측된다8).

이마로 가는 안면신경이 superficial temporal fascia상방으로 지

나가므로 superficial temporal fascia 하방의 지방조직층으로 dis-

section하여야 한다8,9,12,18). Alonso Del Hoyo 등8)은 약 26.3% (10/38

증례)에서안면신경손상이있었고그중 8% (3/38 증례)에서는

구적인 마비가 있었다고 보고하 다. Clauser 등12)의 논문에서는

19.2%(35/182증례)에서 일시적인 마비가, 2.7% (5/182증례)에서

구적인 마비를 보 다. 본 증례에서는 안면신경의 손상이 없

었지만증례수가많지않아신경마비의빈도를평가하기어려웠

다. 그 이외의 합병증은 일반적으로 수술 후 나타나는 sero-

haematic effusion과감염등이보고되고있다9,11,12,18) .

Ⅴ. 결 론

측두근의 근판술은 구강 및 악안면 역의 조직 결손을 재건하

기 위해 다양하게 이용되고 있다. 특히 안와부위와 구개를 포함

한 상악골 및 하악골부위의 연조직 결손에 유용하게 쓸 수 있다.

측두근은 deep temporal vessels을 통한 원활한 혈류공급으로 이

식부위가 골수염등의 염증증세나 방사선치료후의 혈관손상 부

위에서도 상처치유가 잘 되고 측두근을 부분 또는 전부 이용한

근피판 또는 두개골을 함께 붙이거나 유리 자가골을 이식해서

경조직과 연조직의 재건을 동시에 할 수 있다. 저자는 안와직하

방의 상악골부위와 구개 및 하악골의 연조직 결손의 재건에 측

두근판을유용하게사용하여좋은경험을얻었기에이를문헌고

찰과보고하는바이다.
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