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서     론 
 

구강암의 수술 방법을 크게 나누어 보면 구강을 통한 

종양적출(transoral approach), 하악골의 일부와 구강 

내 종양, 경부 림프절을 일괄 적출하는 복합 절제술(com-
posite resection, commando operation, jaw-neck 

operation), 하악골의 절개 후 하악골의 회전을 통한 구

강 내 접근 후 종양을 적출하는 방법(mandibulolotomy 

and mandibular swing approach), 하악골의 절개 없이 

경부와 구강을 관통하여 일괄 적출하는 pull-through 

접근법 등이 있다. 

각각의 수술 방법들이 문헌에 소개된 것은 상당히 오

래 전으로 하악골 절개와 회전 방법은 1836년에 pull-

through 접근법은 Kremen에 의해 1951년에 처음으로 

보고되었으며1)2) 1906년 Crile에 의해 구강암과 경부 림

프절의 일괄적출에 대한 개념이 보고된 이후 1940년 경

부터는 복합절제술이 널리 사용되어 1980년대 초반까

지도 구강암 수술의 표준으로 되어 있었다.3-5) 이 당시

에는 하악골의 침범이 없는 경우에도 하악골을 일부 절

제하였는데 그 주된 이유는 구강저, 협부점막, 치조 부

위 림프선은 하악골막을 통과하며 종양의 크기보다는 원

발병소와의 거리가 하악골막의 침윤과 더 관계가 있어 

하악골의 절제는 하악골에 잠재된 전이를 제거하고 광

범위한 구강연부조직의 적출 후에 봉합을 용이하게 한

다는 것 이었다.3) 하지만 1971년 Marchetta 등은 하

악골막은 림프관을 통해서가 아니라 종양의 직접적인 확

장에 의해서만 침윤이 된다는 사실을 확인하였고 하악

골막의 침윤이 없는 환자의 60%에서 경부 림프절 전이

가 있었다는 것은 구강암의 경부 림프절 전이는 하악골

막이 아닌 다른 경로로 발생함을 보고하였다.2) 이후 구

강암의 수술은 하악골의 침윤이 없는 경우 복합절제술

보다는 보존적인 술식인 하악골 절개 및 회전 접근법과 

pull-through 접근법이 주로 사용되어 왔으며 1984년 

Stanley가 pull-through 방법을 변형한 하악설유리 접

근법(mandibular lingual releasing approach)을 소개

하는6) 등 다양한 형태의 변형을 통해 여러 가지 수술 

방법들이 보고되고 있다. 

구강암 수술의 접근 방법의 선택에서 가장 중요한 것

은 종양을 3차원적으로 완전히 적출하는 데 필요한 시

야를 확보해야 하며 수술 후 기능장애를 최소화하여야 

한다는 것이다. 각각의 수술 방법은 모두 장단점을 가지

고 있으며 어떤 경우에는 반드시 어떤 특정한 수술방법

으로만 수술을 해야 되는 원칙은 없다고 생각된다. 예로 

구강설 전방부와 구강저 일부에 종양이 있는 경우 하악

을 절개하고 시야를 확보할 수도 있고 pull-through 방

법이나 하악설유리 접근법을 사용할 수도 있는 것이다. 

이는 수술 의사마다 경험과 견해가 다르고 환자의 상태
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와 환자가 중요하게 생각하는 것도 다르기 때문이다. 따

라서 구강암의 수술을 담당하는 수술의사에게는 각각의 

수술 방법에 대한 술기와 장단점을 철저히 숙지하는 것

이 필요하며 나름대로의 기준을 두고 수술 방법을 선택

할 수 있는 능력의 배양이 필요하다고 사료된다. 

 

수술 방법의 선택 시 고려해야 할 사항 
 

하악골 

하악골의 보존은 환자의 기능 보존과 미용에 큰 영향

을 주지만 반면 종양이 침습된 하악골을 제거하지 못한

다면 환자의 질환은 점점 진행할 것이다. 따라서 구강암

의 수술 방법의 선택에 있어 가장 우선적으로 고려해야 

할 것은 하악골의 침범유무이다. 수술 전 하악골의 침범

여부를 판단하는 것은 어려운 문제로 앞에서 언급한 것

처럼 종양의 크기보다는 하악골과의 거리가 중요하며 

일반적으로 하악골과의 사이에 정상 점막이 존재하고 

방사선학적 검사에서 하악골의 침윤이 없다면 하악골의 

절제는 필요하지 않은 것으로 알려져 있다.2)5) 

하악골의 침습 유무를 확인하기 위한 방법으로는 pa-
norex view, 동위원소 골주사, CT, MRI 등의 방법이 

있으며 panorex view는 하악지(ramus of mandible)

나 하악체(body of mandible)의 육안적인 침윤울 평가

하는 데에는 유용하지만 하악결합(symphysis)부위를 

평가하거나 경미한 침윤을 평가하는 데에는 제한적이어

서 위음성율이 높다. 골주사는 위양성율이 높은 반면 골

주사에서 음성인 경우 육안적인 하악골의 침습은 드물

다. CT의 유용성에 대해서는 논란이 많지만 하악골유합

부위의 피질골의 미세한 침윤을 평가하는 데에 유용하

며 MRI는 골수조직의 침윤을 평가하는데 유용한 것으

로 알려져 있으나 여러 검사방법을 종합해서 평가하는 

것이 가장 정확한 것으로 생각된다. 종양의 육안적 평가

는 전신마취 하에서 시행하는 것이 가장 정확하며 하악

골의 침윤이 확실하다면 분절절제술(segmental mandi-
bulectomy)을 시행하여야 한다. 침습여부가 확실하지 

않은 경우에는 수술장에서 골막을 일부 떼어 동결절편검

사로 확인하는 방법이 가장 정확한 것으로 알려져 있으

나 이전에 방사선조사를 받은 환자에게서는 판정에 어

려움이 있을 수 있다. 하악골의 부분절제 후에 변연부의 

침윤이 육안으로 의심된다면 분절절제술을 시행하여야 

하나 이 또한 수술의사마다 판단기준이 달라 판정에 어

려움이 있다. 

 

하악골의 침윤양상7) 

 

조직학적 양상 

구강암의 하악골로의 침윤양상은 일정하지 않은 미만

성 침윤이 다양한 정도의 골파괴와 골막과 하치조관의 

침습을 일으키는 침습형(infiltrative pattern)과 피질골

이 연속성을 잃고 일정한 양상으로 종양과 닿아 있는 형

태의 미란형(erosive pattern)으로 나눌 수 있다. 일반적

으로 초기에는 미란형의 형태를 취하다가 종양세포가 기

저골에 닿으면 침습형으로 전환하게 된다. 

 

종양의 침입경로  

무치 환자의 경우 치조 피질골의 결손이 종양침입의 

주 경로이며 유치인 경우에는 치주막(periodontal mem-
brane)이 경로로 생각된다.  

 

기왕의 방사선조사  

방사선조사 후에는 직접적인 침습이 일어날 가능성이 

매우 높다.  

 

신경주위 침윤  

신경과 관련된 침윤은 치아 상태와 관련이 있어 무치

하악인 경우 치조능의 흡수로 인해 하치조신경의 위치

가 더 표층에 위치하게 되고 이로 인해 종양의 침윤이 

잘 일어나 유치하악보다 하치조신경과 관계된 종양의 

전이가 4배 높다고 알려져 있다.  

 

종양의 크기와 위치 

표재성이며 T1 병기의 구강암은 선택적으로 구강을 

통한 접근만으로 절제가 가능하지만 T2 이상의 병기에

서는 일반적으로 경부 청소술을 포함한 일괄 적출술이 

사용된다. 구강의 후반부에 위치한 종양일수록 경구강 

접근법이나 면갑피판(visor flap)을 통한 접근법으로는 

시야확보가 어렵다. Pull-through 접근법도 구인두에 이

르는 종양의 적출에는 적합하지 않은 것으로 알려져 있
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으나8)9) 최근에는 술자에 따라 설 기저부의 종양까지도 

그 적응증이 되고 있다.  

 

수술 전 또는 수술 후 방사선 치료 

Davidson 등은 수술 전 방사선치료를 시행했던 환자

에게서 하악골절개 후 발생하는 골유합에 관계되는 합

병증의 발병율은 방사선치료를 받지 않은 환자들과 유의

한 차이가 없다고 하였다.1) 일반적으로 수술 후 방사선 

치료를 요하는 경우에 외측 하악골 절개(lateral man-
dibulotomy)는 절개선의 위치가 방사선조사범위에 포

함되므로 부정유합의 위험이 높아 피해야 한다고 알려

져 있다.10) McGregor 등은 방사선 치료를 받은 환자에

서 하악골로의 종양의 침습은 방사선조사를 받지 않은 

환자와는 달리 종종 악설골근 아래의 피막면을 통해 발

생하며 여러 부위에서 다발적으로 발생하는 것이 흔하

며 종양이 침습되는 골 부위와 관계없는 부위에서도 종

양이 발견되기도 한다고 하여 방사선조사를 받은 환자

에게서 하악골의 침습은 보다 광범위한 골절제를 요한

다고 하였다.11) 

이 외에도 경부 치료, 결손 부위의 재건, 환자의 연하

나 언어구사와 같은 기능적 문제, 미용 상의 문제 등을 

고려하여야 한다.  

  

수술적 접근법 
  

경구강 접근법 

경구강 접근법은 복합절제술이 사용되기 이전부터 사

용되어 온 방법으로 경부 림프절전이가 없는 표재성의 

편평상피세포암 T1 lesion이나 사마귀상 상피암(verru-
cous carcinoma)의 치료에 적용이 된다. 최근에는 수

술용 CO2 레이저의 사용으로 새롭게 각광을 받고 있는

데 지혈 효과가 좋고 수술용 현미경을 이용하여 정확한 

절제가 가능하다는 장점을 가지고 있다. 물론 구강외 접

근법보다 수술에 따른 부작용이 적고 기능적인 결과 면

에서도 우수한 방법이다. 하지만 레이저의 기화소멸작용

으로 절제연의 안정역(safety margin)에 대한 검사가 

어렵다는 단점이 있다. 또한, 종양의 심부에 대한 정확

한 절제연을 정하기가 어려워 수술 중 또는 수술 후 절

제연의 침범 여부를 확인하고 그에 따라 추가적인 절제

가 필요하다. 절제되고 남은 부위는 가급적 봉합이나 이

식을 하지 않고 2차적으로 치유되게 하는 것이 기능회

복에 더 좋은 것으로 알려져 있다.10) 

경부전이의 가능성이 높은 T2 이상의 종양에서 경구

강 접근법을 사용하는 것은 논란이 많다. 즉, 구강을 통

해 접근과 절제가 가능한 진행성 종양에서 경부치료는 

어떤 방법을 택하느냐는 것으로 Eckel 등은 구강의 종

양은 경구강 접근법으로 수술하고 동시 또는 시간을 두

고(staged) 구강의 절제된 조직과는 별도로 경부 청소

술을 시행하였을 때(discontinuous neck dissection) 

연속적으로 경부 림프조직과 구강암을 일괴로 적출을 

시행한 경우와 재발률이나 생존율의 차이가 없다고 하

였으며 반복적인 전신마취 하에 수술이 가능한 건강상

태를 갖는 환자에서 시야 확보가 용이하고 하악골과 심

부 주요 구조물의 침습이 없으며 경부 림프절 전이에 

대한 절제가 가능한 T2 이상의 병기를 갖는 진행성 종

양도 경구강 접근법으로 치료가 가능하다고 하였다.12) 

하지만, Leeman 등은 구강암에서 불연속적으로 경부 

청소술을 시행한 것이 연속적으로 경부 청소술을 시행

한 것 보다 유의하게 재발율이 높았고 생존율이 감소되

었다고 하였고 불연속적인 경부 수술을 시행하여야 하

는 경우에는 원발 병소 수술 후 약 2~3주 뒤에 시행함

으로써 남아 있는 종양의 emboli가 경부 림프절로 내려

갈 수 있는 시간을 두자는 견해를 기술하였다.13) 

경구강 접근법은 수술 의사에 따라 경험과 견해가 다

르고 종양학적인 결과도 다르기 때문에 논란도 많지만 

경구강 접근법을 통한 수술 후 환자의 미용적인 면과 

기능적인 면의 장점과 구강 외 접근법으로 인한 환자의 

부작용을 고려할 때 향 후 많은 자료와 경험이 축적된

다면 보다 많은 환자에게서 적용이 가능할 것으로 생각

되며 환자의 삶의 질 향상에 많은 도움이 될 것으로 기

대된다. 

 

구강 외 접근법  
  

하악골 보존술  

 

Pull-through 접근법 

원래의 개념은 하악골 보존을 통해 경구강 접근법의 
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장점을 살리고 단점인 경부치료의 문제점을 해결하기 위

한 방법으로 구강 내 종양과 경부의 림프절을 일괄 적

출하는 것이다. 하악골의 침습이 없는 구강 앞쪽의 구강

설이나 구강저의 종양에서 경부 청소술 후에 구강저를 

따라 절개를 가한 후 구강암 조직과 혀, 구강저를 경부

로 끌어내려 종양, 구강저의 근육과 경부 림프절 조직을 

연속성 있게 제거하는 수술 방법이다. 일반적으로 구강

저의 중간 크기의 종양의 제거에 적합하며 T2-3 병기

의 설암, 치조 점막암에서도 유용한 술식이다.10) 하지만 

면갑피판이나 하순 절개를 적용하여 하악골의 변연절제

(marginal mandibulectomy)를 같이 시행할 수도 있으

며 후방 절개선의 연장을 통해 구강 후방까지도 노출이 

가능하여 설전절제 시에도 유용하게 사용될 수도 있다.9) 

수술의 방법을 살펴보면 먼저 기관절개술을 가하고 양

측 또는 일측의 경부 청소술을 아래에서 위로 시행하여 

level Ⅰ을 제외한 다른 level의 절제를 마친 후 마지막

으로 level Ⅰ의 림프절을 포함하는 연조직을 박리하고 

구강저의 근육과 악하선과의 연결을 유지한 상태로 하

악골의 하연을 노출시키고 하악연에서 1 cm되는 부위에

서 하악골과 평행하도록 악설골근(mylohyoid muscle)

을 절개한다. 이어 환자의 머리 위로 올라가 구강을 통

하여 원발 병소의 범위를 확인하고 절제연을 표시한 후 

구강저 점막에 절개를 가하여 경부와 구강을 관통시킨

다. 가능한 구강저 점막의 절개는 하악골의 설면에서 후

에 봉합이 용이할 정도의 거리를 두는 것이 유리하다. 

절제연을 따라 절제를 진행한 후 경부로 절제될 조직을 

내리고(Fig. 1) 마지막으로 후연의 절개가 끝나면 설골 

상부의 근육을 설골에서 박리하고 경부 청소술 시료와 

함께 떼어 낸다. 결손 부위를 미리 고안한 방법으로 재

건함으로 수술을 마치게 된다.9) 

Pull-through 접근법의 장점은 하악골을 절개할 필

요가 없으며 면갑피판이나 구순 절개를 사용하지 않는 

경우에는 이신경(mental nerve)을 보존할 수 있고 하

순과 턱에 반흔을 남기지 않아 미용적으로도 우수하다

는 것이다. 또한 필요한 경우 하악골의 부분절제가 가능

하며 종양학적으로도 문제가 없다. 단점으로는 구치 후 

삼각(retromolar trigone)같은 구강 후방의 노출에 한

계가 있으며 크기가 큰 종양에는 유용하지 않다는 것이

다. 또한 원발 부위의 재건이 어렵다는 것인데 최근에는 

유리피판 등의 재건 술기가 발달함에 따라 보다 광범위

한 절제연과 외측인두절개로의 절제연의 연장을 통해 

구강 후방의 종양뿐 아니라 구인두로 확장된 종양에도 

사용이 가능하다.14)15) 

 

면갑피판 

하순을 절개하지 않고 구강에 접근할 수 있는 장점을 

가지며 복합절제와 pull-through 술식에 사용되는 기

능적인 접근방법이다. 수술의 방법을 살펴보면 하악골 

하연 골막에 하악의 중앙에서 양측 교근(masseter mu-
scle)전연까지 절개를 가하고 골막 아래로 하악의 협부

면을 박리한다. 골막을 박리하는 도중 양측 3번과 4번 

치아 사이에 위치한 이신경을 결찰한다. 한쪽의 이신경 

만을 결찰하는 경우도 있으나 이는 시야확보에 좋은 방

법은 아니다. 경부에서의 박리 후 구강에서 치조하순구

(gingivo-labial sulcus)와 치조협구(gingivo-buccal 

Fig. 1. Intraoperative photographs of pull-through appro-
ach. A：Intraoral incision of tumor after neck dissection 
and B：Incised tissue was pulled down to neck surgical 
field. 
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sulcus)의 절개를 가하고 피판을 최종적으로 거상한다

(Fig. 2). 면갑피판 만으로는 시야에 제한이 있어 주로 

구강 전방의 종양의 적출에 사용될 수 있지만 하악을 절

제한 경우에는 구강 후방의 노출도 가능하다. 단점으로

는 양측의 이신경을 결찰하여 발생하는 하순의 무감각

이 발생한다는 것이다.8) 

 

외측인두절개술 

1878년 Cheever가 처음 기술한 방법으로 하악을 보

존하면서 인두에 접근이 가능하며 설기저부, 후두개, 후

방 인두벽, 성문상부에 발생한 종양의 수술적 접근법으

로 유용하게 사용된다. 최근에는 연구개에 발생한 종양

에서도 접근이 가능하며 국소 진행암에서도 사용이 가

능하게 되어 점차 적용범위가 확대되고 있다.  

수술방법을 살펴보면 먼저 경부 청소술을 시행하고 구

강저를 이루는 근육과 후두견인 근육(laryngeal suspe-
nsion musculature)을 노출시킨다. 다음으로 하악골의 

전방 전이 및 외전을 제한하는 경상하악 인대(styloman-
dibular ligament)를 절개하면 하악골의 움직임을 증가

시키고 더 좋은 시야를 확보할 수 있다. 흉쇄유돌근을 

후방으로 견인하여 경동맥초를 노출시키고 개방한 후에 

외경동맥의 상갑상동맥, 설동맥, 안면동맥을 박리하여 확

인하고 설하신경을 찾아 상부견인이 가능하도록 충분히 

박리한다. 설동맥과 안면동맥을 결찰하고 상갑상동맥의 

상, 내측에서 상후두신경을 찾아 미주신경의 기시부까지 

박리한다. 설골에 부착된 근육들을 설골에 근접시켜 박

리하여 시야를 충분히 확보하고 직접 시야 하에서 위로 

설하신경, 아래로 상후두신경 사이에 인두절개를 가한다. 

인두가 개방되면 직접시야 하에서 각 방향으로 절개를 

가하며 필요하면 혀를 절개부위를 통해 외부로 노출하

여 더욱 좋은 시야의 확보가 가능하다(Fig. 3).16) 

 

하악설유리 접근법  

하악설유리 접근법은 pull-through 접근법의 변형된 

Fig. 2. Schematic diagram of visor flap. 

Fig. 3. Lateral pharyngotomy. A：schematic diagram-the 
lateral pharyngotomy is done between hypoglossal ne-
rve and superior laryngeal nerve (*) and B：intraopera-
tive view of lateral pharyngotomy. 
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방법으로 하악골을 절개하지 않고 하악골의 설측 점막

골막을 하악골로부터 박리하여 구강저를 완벽히 가동시

켜 혀와 구강저 전체를 경부로 이동시켜 구강과 구인두

를 충분히 노출시킬 수 있으며 절개선의 연장을 통해 

인두주위강의 종양에 대한 수술도 가능하다.6)17)18) 

수술 방법을 살펴보면 먼저 피부절개 후에 상부 피판

을 하악골의 하연까지 거상하고 경부 청소술을 시행한다. 

환자의 구강을 통해 양측 설구개추벽(glossopalatine 

fold)을 연결하는 절개를 하악골의 치조연에 가하고 하

악궁 설측면의 점막골막판을 하방으로 구강저의 근육층

까지 거상한다. 이때 치조연의 절개는 치아상태와 종양

의 위치와 하악골과의 관계에 따라 치조능 또는 치조연

에 가하거나 구강저에 가한다. 거상된 골막을 하악골의 

하연에서 절개를 가하고 구강저 근육을 하악골에서 분

리하고 혀와 구강저를 경부로 노출시켜 종양을 제거한

다. 그런 다음 골막을 하악골 하연에 다시 부착시키고 

구강을 통해 점막골막을 봉합한다(Fig. 4).18) 

하악골의 절개가 필요 없으며 수술시간이 짧고 하악

골 외측 골막을 보존함으로 하악골로의 혈류 공급을 유

지할 수 있다는 장점이 있으며 또한, 이신경을 보존할 

수 있고 후방으로 성문상부 부분절제술과 함께 설기저

부의 1/2 이상을 절제할 수도 있으며 피판 봉합 시에 

치조능을 경유한 현수 봉합으로 견고하고 쉬운 봉합이 

가능하다. 단점으로는 하악골의 절제에 적합하지 않으며 

구강저 근육을 떼었다가 다시 부착할 때 정확한 위치에 

고정이 되지 않으면 구강저의 깊이가 얕아지는 변형을 

초래하여 저작기능에 지장을 줄 수 있고 치조능 전장에 

걸친 절개선으로 누공의 위험성이 더 높다. 또한, pull-

through 접근법에서는 구강 전방의 관통을 위한 절제연

이 곧 종양에 대한 절제연이 되지만 하악설유리 접근법

에서는 관통을 위한 절제 이외에 도 종양의 제거를 위

한 절개선을 또 가하여야 한다는 단점도 있다 .  

  

하악골 분리술  

 

하악골 절개 및 회전법  

하악골 절개에 의한 구강 내로의 접근은 약 150여년

전부터 시행되어 온 방법으로 앞에서 언급한 하악골과 

림프경로간의 관계가 정립되면서 하악골절제술 대신에 

보편적으로 사용되어 왔다. 이 방법은 구강암의 수 술 

방법 중 가장 우수한 수술시야를 제공하며 심층의 충분

한 변연을 확보할 수 있고 원발부위와 경부 청소술의 시

료를 일괴로 절제할 수 있는 장점을 가지고 있지만 하

순과 턱의 피부를 절개함으로 인한 미용 상의 문제점과 

하악골의 유합에 관한 부정교합이나 불유합 등의 문제

가 생길 수 있는 단점이 있다.  

하악골의 절개를 가하는 방법에는 정중(midline), 방

정중(paramedian) 및 외측(lateral) 절개 방법이 있다. 

외측 절개는 구인두 종양의 접근에 충분한 시야를 제공

하지만 이신경과 하치조신경(inferior alveolar nerve)

Fig. 4. Schematic diagram of mandibular lingual rele-
asing approach (cited from Otolaryngol Head Neck
Surg1992;107:395-8). A：delivery of the tongue and
floor of mouth into the neck and B：oral mucoperios-
teal incision, either as an alveolar crest incision in ed-
entulous patients or as a sulcular incision adjacent to
the teeth. 
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의 손상을 주며 술 후 방사선 치료 시 방사선 조사범위

에 들어가고 절개 전후 하악 근육의 비대칭적 작용으로 

부정유합의 가능성이 있어 주의를 요한다.19) 정중 절개

는 하악골 유합 부위(symphysis)에 절개를 가하기 때

문에 혈액공급이 좋지 않고 구강저 근육을 절단하게 되

어 수술 후 혀의 기능에 영향을 줄 수 있다. 방정중 절

개는 이복근 부착부위 옆에서 절개를 가하며 이복근과 

이설근의 분리가 필요하지 않아 위의 두 가지 절개 방

법의 단점을 보완하며 특히 하순분리절개 시에 바깥의 

절개선과 안쪽 하악골의 절개선을 달리 할 수 있다는 

장점이 있다.20) 하악골 절개술의 모양에는 수직절개, 계

단모양절개, Z 모양절개 방법 등이 있으며 치아가 없는 

경우에는 하악골의 높이가 낮아 복잡한 형태의 절개선

을 가하는데 어려움이 있지만 일반적으로 수직절개보다

는 계단모양의 절개가 보다 견고한 봉합이 되기 때문에 

선호된다(Fig. 5A). 절개는 외측 피질골은 톱을 사용하

고 설측 피질골은 끌을 사용하여 절골연의 골손실이 없

이 봉합 시에 정확히 맞도록 하여야 한다. 톱은 가능한 

두께가 얇은 것을 사용하는 것이 골손실을 줄일 수 있

다. 봉합의 재료로는 wire나 miniplate가 사용된다.  

수술의 방법은 먼저 경부 청소술을 시행한 후에 피부 

절개선을 연장하여 턱과 하순에 절개선을 가하고 절개

를 가하려는 하악골을 노출시킨다. 절개 전에 미리 봉합

에 필요한 miniplate를 적절한 위치에 놓고 고정을 위한 

구멍을 뚫어 놓는 것이 좋다. 절개 후 필요한 만큼 후방

으로 치조하순구에 점막 절개를 가하는데 이때 치조와 

약 1 cm 정도의 거리를 남겨야 봉합이 용이하다. 그런 

다음 구강저의 연조직을 절개하고 악설골근을 노출시킨 

후 하악골의 회전이 필요한 만큼 절개를 가한다. 노출된 

구강의 종양을 적출하고 미리 고안된 재건 방법에 따라 

재건 후에 하악골을 고정하면 된다.  

 

구순절개 

19세기 중반 처음으로 고안된 절개 방법은 정중앙에

서 일직선으로 절개를 가하는 것이었다. 이 방법은 이신

경의 손상을 피하기 위해 고안된 것이지만 과도한 반흔

과 구순연의 절흔, 구순의 움직임의 장애 등이 초래 되

었다. 이로 인해 구순절개는 이후 여러 가지 절개방법들

로 변형 되었는데 이 중 현재 가장 많이 사용되고 있는 

방법은 Chevron chin-contour(modified McGregor) 

절개법으로 chin pad의 손상을 피하고 구순에 작은 삼

각 피판을 가하여 미용과 기능적인 면에서 가장 우수한 

것으로 보고되고 있다(Fig. 6).21) 

  

Fig. 6. Various methods of lip splitting incision. A：Roux-
Trotter incision, B：Robson incision, C：McGregor inci-
sion, and D：Hayter et al modification of the McGregor 
incision. 

AAAA BBBB 

CCCC DDDD 

Fig. 5. Intraoperative photographs. A：mandibulotomy, B：marginal mandibulectomy, and C：segmental mandibu-
lectomy. 
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복합절제술  

하악골의 종양 침습이 확실하고 하악골의 위아래 전

장에 걸쳐 종양의 침습이 의심되면 분절 절제술이나 일

측 하악골 전절제술을 시행하게 되는 데 절제된 하악골

을 통해 구강 내 병변을 노출시키고 경부 청소술 시료

와 일괴로 적출하는 것을 복합절제술이라고 한다. 초기

에는 악관절의 탈구와 일측 하악골을 모두 제거하는 방

법이 주로 사용되었으나 이로 인한 환자의 미용상의 문

제와 기능장애가 너무 컸기 때문에 현재에는 가능한 보

존적인 하악골 절제술이 사용되고 있으며 골유리피판을 

이용한 하악골 재건술이 보편화 되었다.3)4) 

보존적인 하악골 부분절제 방법에는 변연절제술(ma-
rginal mandibulotomy)과 시상면절제술(sagittal inner 

table mandibulectomy)이 있다(Fig. 5B and C). 분절

절제술과 부분절제술의 적응증을 결정하는데에는 논란

의 여지가 많으며 고려해야 할 사항으로는 종양과 하악

골과의 근접성, 하악골과의 유착여부, 치아의 유무, 이전 

하악골에 대한 방사선조사여부 등이 있다. 특히, 무치 

환자와 이전에 방사선조사를 받았던 환자에서의 부분절

제술은 종양을 남길 가능성이 높아 분절절제술이 권장

되고 있다.22) 

변연절제술은 종양의 크기가 크거나 피질골의 침윤이 

있다고 해도 가능한 방법이며 절제되는 하악골의 하방

에 1 cm 두께의 분절이 남아 있어야 골절의 위험성을 

줄 일 수 있다. 변연 절제술에 가장 적합한 대상은 하악

골 침윤은 없지만 종양의 절제연을 위해서 시행하는 경

우이며 하악골의 수질부에 침윤이 있는 침윤성 종양인 

경우에는 시행하여서는 안된다.7) 시상면절제술은 하악

골의 설측피질골만을 제거하는 술식으로 하악의 외형을 

유지할 수 있으며 특히 악설골근을 침윤한 종양의 경우 

설측 피질의 침습 가능성이 높아 변연절제술 보다 종양

학적으로 안전한 방법이다.  

 

맺  음  말 
  

구강암의 수술적 접근방법을 결정하는 데에 가장 중

요한 것은 철저한 수술 전 검사를 통해 종양의 범위를 

확인하고 수술 시에 종양학적으로 안전한 완전 절제를 

시행하는 것이다. 또한 가능하다면 환자의 삶의 질을 높

이기 위해 수술 후 발생할 수 있는 환자의 기능적 장애

와 미용 상의 문제를 최소화하려는 노력을 기울여야 할 

것이다. 이를 위해서 수술 의사들은 구강암의 종양학적 

특성과 이와 관련된 해부학적 지식을 숙지하여야 하며 

다양한 수술적 접근 방법의 습득을 통해 환자에게 가장 

적절한 수술 방법을 선택할 수 있는 능력을 배양하여야 

할 것이다.  

구강암의 수술적 치료는 많은 임상경험을 통해 보다 

보존적이고 종양학적으로 우수한 방법으로 발전해 왔으

며 미래에도 더 발전할 것으로 기대된다. 이에 구강암의 

수술을 담당하는 의사들은 개개인의 경험과 새롭게 보

고되는 임상 결과들을 바탕으로 보다 나은 결과를 위한 

창조적인 자세와 다양한 시도를 견지해야 할 것으로 생

각한다. 
  

중심 단어：구강암·수술적 접근법. 
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