
Ⅰ. 서 론

구강내 결손 부위를 재건하는 방법은 지난 수십 년간 많이 개

발되어 왔으며, 현재 다양한 기법이 사용되고 있다. 구개부의 작

은결손부를수복하는방법에는구개도상피판(palatal island flap),

구개점막골막확장(palatal mucoperiosterl expansion), 협부피판

(buccal flap), 혀피판(tongue flap), Pushback 구개성형술(palato-

plasty), 유리피판(free flap) 등을이용하는방법이있다1-7).

구개도상피판은 구개부 결손부에 자주 사용되는 방법이지만

일반적인 구개도상피판을 이용할 경우, 공여부의 골노출로 인한

술 후 환자 불편감이 문제점이 되었다. 본 증례에서는 공여부 골

노출로 인한 불편감을 해소하기 위해, 부분층피판(split thickness

flap)을 사용하여 골막을 노출시키지 않으면서 구개결손부를 재

건할 수 있는 변형된 점막하결합조직도상피판(submucosal con-

nective tissue island flap)과 양측성의 부분층상피쌍경피판(split

thickness epithelial double pedicle flap)을 이용하여 구개결손부를

성공적으로재건하 다.

Ⅱ. 임상증례

〔 증례 1 〕

63세여자환자가 6개월전상악의가철성의치제작후상악좌

측 구치부 점막에 이상소견 보여 조직검사결과 편평상피암종

(squamous cell carcinoma)으로 진단받고 더 상세한 평가 및 치료

를위해내원하 다.

환자는 결핵 및 유방암을 치료받은 병력이 있었다. 상악 좌측

구치부의 무치악 치조제 부위의 촉진시 동통은 없었으나 직경

0.5㎝가량의 궤양성 병소를 관찰할 수 있었으며, 조직검사결과,

구개 연조직은 잘 분화된 상태의 편평상피암종으로, 주변의 망

상골 및 상악동 점막은 만성 염증상태의 소견을 보 다. 파노라

마사진에서 상악 제1 구치 발치와의 치유가 잘 이루어지지 않

은것을제외한특이소견은없었다.

지혈목적으로 에피네프린이 포함된 마취제로 국소마취를 한

후, 1×2cm 가량의 병소를 절 제하 다. 절제 후 상악동과의 연

결된결손부를관찰할수있었다.(Fig. 1)

상악결손부위를 재건하기 위해, 구개피판(palatal flap)을 설계

하 다. 설계된 모양에 따라 연구개와 경구개 접합부에서 치열

과 5mm이상 떨어지지 않도록 구개 점막에서 골막에 이르는 절

개를 시행하 다. 구개동맥(greater palatine artery)을 확인하며

공여부피판을조심스럽게거상하여전층피판(full thickness flap)

을 형성한 다음 구개점막이 포함된 부분층상피경피판(split thick-

ness epithelial pedicle flap)과 구개동맥이 포함된 점막하결합조직
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도상피판(submucosal connective tissue island flap)으로 동맥이 손

상되지 않도록 주의 하면서 분리하여 두 개의 피판을 형성하

다.

점막하결합조직도상피판은 결손부의 회복을 위한 국소피판으

로 사용하고, 부분층상피경피판은 공여부로 다시 재위치 시켰

다.(Fig. 2�4)

수술 직후 혈종과 피판의 이동을 방지하기 위해 구개폐쇄장치

를사용하 다. 술후치유과정중둔한동통을제외한주목할만

한소견은없었으며, 수술 당일부터연식식이가가능하 다. 1주

간의 구개폐쇄장치 사용 후 기존의 상악 가철성 의치를 사용하

으며, 술 후 1년까지 관찰 결과, 공여부와 수여부 모두 양호한

치유를보 다.(Fig. 5�7)

Fig. 1. 상악동과 연결된 구개 결손부 Fig. 2. 구개도상피판의 형성

Fig. 3. 피판형성(상피경피판과 결합조직도상피판) Fig. 4. 봉합된 모습

Fig. 5. 피판도해 Fig. 6. 술 후 3주



〔 증례 2 〕

28세 여자 환자가 하악 우측 제3 구치의 부분 맹출과 2개월

전부터 발생된 구개 정중부의 궤양성 병소의 치료를 위해 내원

하 다. 술 전 병소의 조직검사결과 화농성 육아종(pyogenic

granuloma)이었다.(Fig. 8)

환자는갑상선기능항진증및빈혈의병력이있었으나이로인

한 합병증이 없는 건강한 상태 다. 구개정중부위의 융기된 궤

양성병소로인한식사시불편감을호소하 다.

정중부의구개부병소절제후재건을위해, 양측에서구개피판

을 설계하 다.(Fig. 9) 국소마취하에 병소의 양측에서 부분층상

피쌍경피판(split thickness epithelial double pedicle flap)을 형성하
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Fig. 7. 술 후 1년

Fig. 8. 술 전 병소

Fig. 9. 피판 디자인 Fig. 10. 피판 형성

Fig. 11. 병소의 절제 Fig. 12. 봉합된 모습
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면서, 동시에정중부병소를골막과함께절제하 다.(Fig. 10, 11)

절제 후 1×2㎝ 가량의 병소 절제 부위는 양측의 구개피판을 이

용하여 재건하 다.(Fig. 12) 술 후 구개폐쇄장치를 1주간 사용하

으며, 심한동통없이따끔거림의증상을호소하 다. 술후관

찰 결과, 재발 소견 없이 구개결손부의 좋은 치유결과를 얻을 수

있었다.(Fig. 13, 14)

Ⅲ. 총괄 및 고찰

구개피판은 1962년 Millard가 국개파열의 회복을 위한 구개확

장술식으로 소개되었으나, 높은 합병증의 발생으로 중화에 제

한이 있었다. 그 후, 1977년 Gullane과 Arena가 구강재건을 위한

다능한 처법으로전체구개피판을기술하 다1,3.8).

경구개는 점막에 의해 덮여 있으며, 이는 하부의 구개골막에

단단히 부착되어 있다. 그리고 이 골막은 구개골에 Sharpey의 섬

유성 돌출부에 의해 단단히 부착되어 있다. 구개의 혈류는 주로

내측상악동맥의 분지인 구개동맥(greater palatine artery)에 의

해 공급 받는다. 이 동맥은 상악 제2 구치 수준에서 구개로 나

와전방으로주행한다1-3).

일반적인 구개도상피판은 구개동맥을 이용하여 도상의 피

판을 형성하는 방법으로, 혈관화가 잘 되어 있고, 감각이 유지되

고 경구개가 있어 공여부의 이환율이 최소화된다. 경구개의 공

여부는 재점막화로 수축이 거의 없고 거의 정상 형태의 구개면

이형성된다.

구개부 결손시 다른 부위의 피판을 이용할 경우, 두 단계 이상

의 수술을 필요로 하는 것과 달리 구개도상피판은 한 단계로 재

건이 가능하고, 결손부에 인접한 부위에서 쉽게 피판채취가 가

능하여 수술시간도 줄일 수 있다. 다른 피판과 비교하여, 혈류공

급이 우수하여 성공률도 높으며, 도상피판(island flap)을 이용할

경우 180�회전이 가능하여 수여부로의 이동이 용이하며, 적절한

길이와부피를얻을수있다.

또한, 인접 구강조직을 이용하여 생기는 반흔 수축에 의한 합

병증이나, 구강외에서 공여부를 얻음으로 인한 이차적인 비심미

적결손부를형성하지않는등술후합병증이적은장점이있다1,10).

하지만 구개도상피판의 금기증으로 상악이 적절히 성장되지

않은 5세 이하나 이전의 구개수술 또는 방사선치료, 내측상악동

맥 또는 외측경동맥 결찰 등의 하부 골막의 파괴 가능성이 있고,

합병증은드물지만출혈이나부분구개판막괴사가일어날수있

다1,10).

일반적인 구개도상피판을 이용할 경우, 공여부의 골노출로 인

한 술 후 환자 불편감이 문제점이 되었다. 따라서 본 증례에서는

공여부 골노출로 인한 불편감을 해소하기 위해, 부분층피판을

사용하여 골막을 노출시키지 않으면서 구개결손부를 재건할 수

있는 피판을 설계하 고, 변형된 점막하결합조직도상피판(sub-

mucosal connective tissue island flap)과 양측성 부분층상피쌍경피

판(split thickness epithelial double pedicle flap)을 이용하여 구개결

손부를성공적으로재건하 다.

위와 같이 변형된 구개피판을 이용하여 전층이식 후 공여부의

골노출로 인한 술 후 불편감을 줄이고, 부분층 피판으로 다시 피

개하여 골노출시 필요한 기간인 4~6주보다 재점막화에 필요한

기간을줄여전체치유기간을단축시킬수있었다.

Ⅳ. 요 약

구개부의적은결손부를가진두명의환자에서구개점막의상

피경피판과 점막하조직의 결합조직도상피판을 적용하여, 피판

형성 및 재건과 관련된 공여부나 수여부에서 어떠한 합병증 없

이 양호한 치유 결과를 얻었기에 문헌고찰과 함께 보고하는 바

이다.
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