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서     론 
 

Deformity and dysfunction are no longer acceptable 

exchange for cancer clearance 

최근 20년간 두경부외과 영역에서 가장 괄목할 만한 

발전은 재건 분야이다. 1940년대 이후 두경부 암 환자

의 생존율 개선과 기능 재활을 위하여 방사선 치료법과 

수술법이 개발되고 마취법의 발달로 보다 광범위한 수

술이 가능하게 되었다. 또한 경부곽청술을 동시에 연결

하여 실시함으로써 원발 병소 뿐 아니라 경부 림프절 

전이에 대한 제거를 동시에 실시하여 생존율을 높이게 

되었다. 이러한 적극적 복합 치료의 개념이 시작되면서 

비록 환자의 생존율은 개선되었으나 결손 부위에 대한 

여러 장애뿐 아니라 이에 따르는 치명적인 합병증 등으

로 인한 문제점이 대두되면서 새로운 방법에 대한 욕구

가 증가하였다. 1960년대에 여러 가지 피판이 개발되고 

재건술의 발달로 인하여 과거 제거가 불가능하였던 부

분의 광범위한 절제가 가능하여 졌고 수술 후의 외관상

의 기형이나 기능적 장애를 최소화 할 수 있는 방법들

이 개발되면서 두경부 재건술의 개념이 정립되었다.1) 

두경부의 여러 부위 중 구강 및 구인두는 재건 시 특

히 고려해야 할 중요한 사항이 있는데 첫째 3차원적 구

조를 가지는 결손이 남게 되며, 둘째 연하, 조음, 발성, 

오연방지 등 복잡한 기능을 갖는 부위를 재건한다는 것

이며, 셋째 재건 시에는 연부 조직뿐만 아니라 골조직 

등 다양한 종류의 조직을 필요로 할 수 있다는 것, 넷째 

타액 등에 의해 항상 오염되거나 환부가 외부로 노출될 

우려가 많다는 것과 마지막으로 각 결손 부위의 생리적 기

능을 이해하고 이를 최대한 보존할 수 있어야 한다는 것이

다. 이를 위하여 두경부 재건은 기능적재건(functional 

reconstruction)의 개념을 가지고 실시하여야 하는데 기

능적 재건은 두경부의 다양한 생리적 기능과 특성을 이

해하고 이를 최대한 보존하며 기능을 유지할 수 있는 

다양한 방법의 재건술을 실시함으로써 원발 병소에 대

한 보다 광범위한 절제를 가능하게 하고 환자의 생존율

을 높이는 동시에 삶의 질을 향상시키는데 그 목적이 

있다. 결론적으로 두경부 재건은 해부학적으로 충분한 

절제를 실시할 수 있으며 생리적 기능을 최대한 회복시

킬 수 있는 방법을 선택하여야 하며 이를 위하여 두경

부 외과의사는 항상 모든 가능한 재건방법을 고려하고 

선택할 수 있어야 한다. 

 

구강 및 구인두 재건 시 고려해야 할 사항들 
 

현재 구강 및 구인두 암종에 대한 광범위 절제 시 현재 

재건술로는 복합적인 신경-근육계 활동(complex neu-
romuscular activity)을 복원시킬 수는 없으므로 수술 
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후 이에 따른 재활 훈련이 필수적이다. 

 

수술 전 고려할 사항들 

 

환자 요인 

일반적으로 연령보다 환자의 육체, 정신이 건강하여야 

한다. 당뇨병, 말초 혈관 질환, 영양 부족 등은 창상 치유

에 영향을 미쳐 근피판, 유리피판 등을 이용하기 적절치 

않다. 정신 장애 등도 술 후 기능 재활 장애나 오연 등이 

발생할 수 있다. 가족과의 협동 관계도 중요하다. 가장 중

요한 것은 재활 후의 가능성으로 술 후 사회 복귀나 평

균 여명 등을 고려하여 재건 방법을 선택하여야 한다. 

 

종양 요인 

원발 종양의 위치나 크기, 경부나 원격전이 유무, 재

발한 경우인지 등이 영향을 미치고 수술 후 4~6주 후

부터 방사선 치료가 시작 될 수 있는 방법을 선택한다. 

 

결손부 요인 

중요 구조물인 경동맥, 뇌조직 등이 노출되는 경우에

는 반드시 이를 보호하는 적절한 재건이 필요하다. 구강, 

구인두 조직의 상태도 중요한데 술 전 방사선 치료를 

받은 경우 창상 조절 누공(control fistula)이나 지연 재

건(delayed reconstruction)이 필요하다. 연하 곤란이

나 개구 장애가 예상되는 경우도 이를 예상하고 적절히 

대처해야 한다. 구순 재건 시에는 가능하면 근육의 연계

성(muscular integrity)을 유지하거나 구순 결손부를 

재건하여 구강 폐쇄 능력(oral competence)을 유지해 

주어야 한다. 연하 시 구강에서 식괴를 만들어 통과 시

키는 데는 가동설의 기능이 중요한데 가동설을 구강저

와 분리된 구조로 재건하고 설부 전정(lingual vestibule)

을 유지하며 구강저의 충분한 높이를 유지해주는데 특

히 가동설의 운동성을 보존하는 것이 가장 중요하다.2) 

연하 반사와 관련된 결손 재건은 후두의 거상이나 연구

개 재건 시 구개 또는 인두 피판을 이용하여 범인두 축

소술을 해준다. 연하 과정 중 식도 괄약근의 개폐나 후

두 폐쇄과정 등을 이해하고 필요시에는 윤상인두근 절

제술(cricopharyngeal myotomy)을 실시 해준다. 

 

집도의와 병원의 요인 

집도의의 수련정도, 경험, 이해도 등을 고려하여 선택하

며 팀 수술도 준비한다. 가장 중요한 팀은 의사와 환자

간의 유대 관계이다. 병원 환경이나 타과와의 관계도 고

려해야 한다. 

 

구강 및 구인두 각 부위의 재건 
 

구강의 각 부위를 재건할 때 고려할 점은 구강의 생

리 기능을 이해하는 것이 중요하다. 구강이나 하악의 재

건 시 가장 중요한 것은 침의 정상적인 흐름을 방해하

지 않으면서 혀의 운동을 저해하지 않도록 재건하며 가

능한 한 연하와 구음에 최소한의 장애만 남도록 하고 

교합과 저작의 기능 또한 보존되어야 하며 기도의 보호

도 반드시 이루어져야 한다. 이들 기능적인 재건을 위하

여서는 구강점막 감각의 보존과 회복이 중요하다. 이러

한 점들을 만족시킬 수 있는 피판은 얇은 근막피부 유

리피판(fasciocutaneous free flap)으로 전완부 피판, 

외측 상완부 피판, 외측 대퇴부 피판 등이 있다. 한편 

하악골은 안면하부의 외관을 유지하고 설부나 이와 연

관된 여러 근육 등을 지지하는 역할이 있으므로 골의 

연속성과 연부조직의 모양이 적절히 재건되어야 한다.3) 

 

가동설과 구강저의 작은 결손 

Laser 절제가 열 손상이 적어서 부종, 통증이 적고 창

상을 육아조직 형성으로 자연 치유하여도 창상감염, 통

증, 반흔 형성, 2차 수축 없이 잘 치유된다. 외과용 칼 등

으로 절제한 경우에는 일차봉합이나 피부이식을 해준다. 

 

가동설과 구강저의 관통 결손의 재건 

가능하면 pull-through 접근법으로 수술한다. 결손이 

작은 경우에는 기능 보존을 위하여 악설골근 결손을 일

차봉합 해주거나 설골근을 설골에서 분리하여 하악골 

골막이나 악설골근 잔여부에 봉합 해준다. 이 방법은 이

복근을 제거해야 하나 기능 재활은 우수하다. 결손이 큰 

경우에는 흉쇄유돌근 피판을 회전하여 사용하거나 구강 

내에는 피부 이식을 사용하는데 설 주변구(paralingual 

sulcus)를 유지하여 가동설의 움직임 제한을 방지한다. 

노출된 하악골은 협부 점막 피판이나 악설골근 또는 결
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손이 큰 경우에는 측두근 근막 피판, 설피판 등을 이용

한다. 근피판은 사용하기 너무 용적이 크며 근피판 중에

는 활경근 피판 만이 구강재건에 이용이 가능하다. 대부

분의 경우 전완유리피판이 유용하게 사용되는 추세이고 

감각 재생까지 가능하며 술 후 방사선 치료에도 잘 견

딘다. 

 

구인두  

3~4 cm의 작은 결손은 육아조직에 의한 2차 창상치

유를 유도한다. 피부나 진피 이식도 작은 결손에 사용되

나 일부분의 결손 시 반흔 형성에 의한 수축이 일어난

다. 큰 결손은 측두근 근막 피판이나 측두 두정 근막 피

판을 사용할 수 있다. 또한 설피판, 교근 피판을 사용하

며 대흉근 피판 같은 근피판은 부피가 너무 커서 설근

부 등의 주요 결손 시에나 사용 가능하다.  

 

설부의 재건  

설부는 연하 시에 구강준비기(oral preparatory), 구

강기 및 인두기의 시작에 관여하며 설음(lingual sounds)

과 모음(vocal formants) 등의 구음 및 기도 보호의 

기능이 있다. 설과 구강저는 서로 연결되어 있고 하악

골에 인접해 있어 악성종양에 의해 동시에 침범되는 경

우가 많으므로 구강저와 하악골의 재건도 함께 고려하

여야 하는 경우도 많다. 이상적인 피판은 적당한 부피

(bulkiness)를 가지고 가동성과 유연성이 있으며 감각

이나 운동 신경 피판이 가능하여야 한다.4) 

결손의 크기에 따른 재건 방법을 살펴보면 결손이 전

체 설부의 1/4이하인 경우는 일차 봉합이나 피부이식 

혹은 설피판 만으로도 기능적 장애를 거의 남기지 않고 

치료할 수 있는데 이를 위해서는 구강저나 하악의 내면 

점막간의 창상 치유에 의한 당겨짐이 없어야 한다. 결손

이 설부의 1/4에서 1/2에 달할 경우 남아있는 혀에 운

동기능이 있으면 혀의 감각기능과 결손 부위의 모양 및 

부피의 재건에 주안점을 두어야 한다. 식피술이나 국소 

피판은 재건에 부적당하며 유경 근피판으로 대흉근피판

이나 승모근피판 등이 사용되나 부피가 너무 커서 가동

성에 지장을 초래할 수 있다. 이에 따라 최근 들어 감각

기능이 있고 피판이 얇은 전완부 피판, 족배부 피판, 외

측 대퇴부 피판, 외측 상완부 피판 들이 보편화되고 있

으며 장 피판(intestinal flap)도 고려할 수 있다.5) 장피

판은 공장피판(jejunum flap) 혹은 위의 일부분을 이

용하여 재건하는데 이들은 피판이 얇고 유연성이 있으

며 수술 후 방사선 치료로 발생할 수 있는 구내 건조증

(xerostomia)을 방지할 수 있으나, 감각기능을 얻을 수 

없고 복부를 열어야 하는 부담과 재건 후 초기에 과다

한 점액 분비가 있다는 단점이 있다.5) 

가동부 설이나 설기저부의 대부분이 제거된 경우에는 

재건 후 설과 연구개 그리고 설기저부와 인두벽의 접촉

이 있어야 연하작용이 가능하므로 이에 목적을 두고 재

건한다. 따라서 부피가 비교적 크고 감각기능의 회복이 

가능한 피판이 이상적이다. 대흉근피판이나 광배근피판 

등의 근피판이나 복직근피판 등의 유리 피판 들은 충분

한 부피의 제공은 가능하나 감각기능의 회복이 불가능

하다는 단점이 있다. 특히 설근부의 결손 부위가 작을 

경우에는 일차봉합으로도 기능에 장애가 없으나, 결손 

부위가 큰 경우는 감각 유리 피판 중 부피가 비교적 큰 

외측 상완부 피판(lateral arm free flap)이 다른 감각 피

판보다 좋고 전완부 유리 피판을 사용할 경우에는 피하 

연부조직을 포함시켜 피판의 두께를 두껍게 하는 것이 

좋다.6) 설기저부를 포함한 설 전 결손 시 후두를 보존

시키는 경우는 오연(aspiration)을 방지하면서 연하가 

원활하여야 하는 것이 가장 중요하고 가능하면 구음기능

도 보존되어야 한다. 이를 위하여 운동기능, 감각기능, 및 

적절한 부피 모두를 가진 피판이 필요하나 불행하게도 현

재로서는 이러한 조건을 충족시키는 피판은 없다. 유경근

피판은 재건 초기에는 충분한 부피가 있으나 시간이 지남

에 따라 근육의 위축으로 피판이 아래로 쳐져 오연이나 

연하 곤란 등의 문제가 발생할 수 있고 감각이나 운동신

경의 재분포가 불가능하다는 단점이 있다. 전완부 피판이

나 외측 상완부 피판 등의 근막피판(fasciocutaneosu 

flap)은 부피가 작다는 단점이 있어 운동기능과 부피의 

충족이 가능한 광배근 근피부 피판과 복직근 근피부 피

판, 외대퇴 피판 등이 주로 이용된다.7) Haughey 등은 

광배근 근피부 피판에 분포하는 흉배 신경(thoracodorsal 

nerve)을 설하 신경(hypoglossal nerve)과 봉합하여 운

동기능의 회복을 도모하면서 근육의 위축을 방지하고 

피판의 근육을 인두 수축근(pharyngeal constrictors), 

내측 익돌근(medial pterygoid muscle), 하악골을 절
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제한 경우는 교근(masseter muscle)에 봉합해 줌으로

써 피판이 아래로 쳐지지 않게 하여 구음작용과 연하작

용에 도움을 줄 수 있다고 보고하였다. 후두가 보존된 경우

는 오연이 가장 큰 문제인데 이를 예방하기 위하여 하악골

에 후두를 걸어 거상시켜 주거나(laryngeal suspension), 

후두개 후두성형술(epiglottic laryngoplasty), 혹은 윤

상인두근절개술(cricopharyngeal myotomy) 등을 시

행해야 한다. 

 

구강저의 재건  

구강저의 전반부는 설첨부와 연결되어 구음 작용에 

중요한 역할을 하며 하악 및 설과 연결되어 있어 종양

의 적출 시에 동반되는 인접한 부위의 결손도 함께 재

건하여야 한다. 구강저의 재건에 사용되는 피판은 우선 

얇아야 한다. 악설골근이 보존된 작은 결손은 식피술 만

으로도 충분하며 약간 큰 결손에 비순피판(nasolabial 

flap), 전두피판(forehead flap) 등의 국소 피판이 가능

하다.8) 근피판은 부피가 너무 커서 부적절하며 가장 선

호되는 피판은 얇은 전완부 유리 피판이다. 

 

협부 결손의 재건 

작은 결손은 2차 창상치유나 피부 또는 진피 이석으

로 재건하며 좀 더 큰 결손은 측두근 또는 근막 피판 등

으로 재건 한다. 관통(through-and-through) 결손은 

외두피 피판과 피부 이식을 동시에 이용 하거나 근피판

을 사용한다. 전완 유리피판이나 견갑피판 같은 2개의 

피부판을 가지는 유리피판도 사용가능 하다. 기타 사용

되는 방법들로는 경부 피부 전진 피판, 광배근 피판, 견

갑 유리 피판 등이 있다. 

 

구개 결손 

구개의 재건은 적절한 연하작용(deglutition)을 유지

시키고 구음 기능을 최대한으로 보존하는데 있다. 연하

작용의 구강기(oral phase)의 시작을 도와주기 위해서

는 이 부위의 재건 시 감각기능이 있는 얇은 피판으로 

재건해야 하나 이 경우에 구개의 운동성이 없으므로 구

개범인두부전증(velopharyngeal incompetence)을 피

할 수 없다. 따라서 인두후벽(posterior pharyngeal wall)

과 그에 상응하는 피판의 중간 부위를 탈상피화(deepi-

thelialization)하여 봉합하면 비인강의 입구를 좁힐 수 

있어 구개범인두부전증을 감소시킬 수 있다. 경구개 점

막 결손은 2차 창상 치유하고 관통 결손 시 작은 것은 

구개 회전 피판을, 큰 것은 인공 보철물을 사용한다. 광

범위 구개 결손에는 전완 유리피판에 장장근 인대를 포

함하는 가동 피판을 사용하거나 더 큰 전 결손의 경우

에는 인두 피판을 같이 사용하여 구개범인두부전증을 

막아주어야 한다.9) 

 

하악골의 재건  

하악골의 기능은 구인두(oropharynx)의 연부조직과 

근육의 복합체를 지지하고 고정시키는 역할이다. 하악골

에 변형이 오면 정상적인 교합, 발음, 저작, 연하, 외모

의 장애를 초래하며 두경부 악성종양에 의한 하악골의 

결손은 피부, 그리고 구강 점막과 연부조직의 결손을 같

이 초래하는 경우가 흔하다. 하악 재건의 목적은 골의 

연속성을 유지하며 복합조직의 재건을 동시에 시행하고 

생리적인 기능 및 치과적 재건을 하는데 있다.10) 

  

결손의 정도와 부위별 재건  

하악골이 제거되는 부위와 주위의 연부조직의 제거정

도가 수술 후 외관 및 기능에 밀접한 관계가 있다. 외측 

결손(lateral defect)은 기능 및 외관의 장애가 적어 수

술 후에 하악골이 편위되어 부정교합(malocclusion)이 

발생하여도 환자가 적응을 잘하여 재건이 필요 없는 경우

도 있으나 하악결합부(symphysis)나 하악지(mandibular 

ramus)의 결손은 수술 후의 기형이 심하여 대부분 재

건이 필요하며 특히 결합부 결손(symphyseal defect)

은‘Andy gump 변형’을 초래하며 굴곡진 모양 때문에 

재건 시 어려움이 많다. 하악지의 결손은 근돌기(coronoid 

process), 하악과(condyle)와 악관절(temporomandi-
bular joint)의 절제 여부에 따라 나누어지는데 근돌기

와 하악지의 상행지(ascending ramus)가 남아있는 경

우와 상행지의 일부와 하악 과돌기(condylar process)

가 남아있는 경우는 술 후의 골편위와 악관절의 탈구를 

방지하기위하여 근돌기를 제거한 후 재건하는 것이 좋

다. 하악지의 남아있는 부분이 너무 적거나 하악과 전체

가 절제된 경우는 하악과돌기의 재건을 위하여 이형성

삽입물(alloplastic joint prothesis)의 삽입이나 장골유



 
 
 
 
 
 
 
 
J Clinical Otolaryngol 2003;14:32-39 

 36 

리피판술(iliac free flap) 등을 이용할 수 있다.11) 

 

재건방법 

여러 가지 장비의 개발과 수술수기의 발달로 재건방법

이 다양해졌으며 이들은 크게 비혈관분포 이식(nonvas-
cularized)과 혈관분포 이식(vascularized graft)으로 

나누어진다. 각 방법들은 결손원인과 부위 등에 따라 적

용범위가 다르고 각각의 장, 단점이 있으나 현재에는 유

리 복합 피판술이 가장 많이 사용되고 있다(Table 1). 

피판의 골 부분이 가지고 있어야 할 이상적인 요건은 

혈관 분포가 풍부하고 재건 후의 치아매식을 위하여 적

당한 폭과 높이 및 충분한 길이를 가지고 있어야 하며 

하악의 모양과 유사한 것이 좋고 수술 시간의 절약을 

위해 동시에 두 팀의 시술이 가능하고 공여부의 후유증

이 적어야 하는 점 등이다.12) 

복합 피판술은 유경피판(pedicled flap)과 유리피판

(free flap)으로 나누어지는데 유경피판은 포함되는 연

조직의 종류에 따라 골피판과 근골피판으로 세분된다. 

이중 골피판술은 피판과 인접한 골을 공여부로 사용하

는 방법으로 확실한 혈관경이 없어 진정한 유경피판이

라 말하기 힘들고 근피판이나 유리피판술이 보편화되면

서 사용이 많이 감소하였으며 근골피판술로 흔히 사용

되는 것은 대흉근, 광배근 흉쇄유돌근 및 승모근골피판 

등이 있는데 피판에 포함되는 골의 크기에 제한이 있고 

혈관 분포가 유리피판보다는 불확실하다는 단점이 있다. 

유리 골피판으로는 비골(fibula), 장골(iliac crest), 견

갑골(scapula)이 가장 흔히 사용되며 그외 드물게는 요

골(radius), 제 2 중족골(second metatarsal bone) 및 

늑골도 사용할 수 있다.  

 

감각 피판에 의한 구강재건  

 단순 피판으로 모양적인 재건은 가능하지만 기능적인 

면에서 특히 구강이나 인두에서의 감각신경의 회복 또한 

중요하여 최근 들어 유리 피판 시 공여부에서 피판에 분

포하는 감각신경을 혈관경과 같이 수헤부의 감각신경에 

연결하는 감각 유리 피판술이 보편화되고 있다. 구강점

막의 감각은 구강준비기 및 구강기에 연하를 돕고 구강

위생, 저작 및 구강 폐쇄 능력(oral competence) 등에 

기능적인 도움을 주며 인두의 감각은 연하시 반사적 후두

폐쇄를 유도하고 하인두에 남아있는 음식 잔유물을 다시 

한 번 더 삼키게 하며 윤상인두수축근을 반사적으로 이완

시키는 역할도 한다. 감각 피판으로 사용 가능한 여러 피

판과 그에 따른 신경들이 있으며(Table 2), 이들을 수혜부

의 신경 즉 설신경(lingual nerve), 하치조신경(inferior 

alveolar nerve), 설인신경(glossopharyngeal nerve), 

경신경총(cervical plexus), 대이개 신경(greater auricular 

nerve) 등에 연결한다.13)14) 

 

구강 및 하악의 재건 후의 기능적 재활 

재건 후의 기능적 재활은 수술 전후의 여러 요인들에 

의해 영향을 받을 수 있으며 평가 역시 저작, 연하, 구

음 및 구강 폐쇄 능력 등의 다양한 관점이 판단되어야 

하고 재건 후 시간이 경과함에 따라 생길 수 있는 연조

Table 1. 하악골의 재건방법 
Nonvascularized 
- Alloplastic implants：metallic, nonmetallic 
- Free bone grafts：calvarium, tibia, rib, iliac crest, 

clavicle, radius, humerus 
- Combined alloplast-autograft  
- Combined homograft-autograft  

Vascularized graft 
- Osteocutaneous flap 
  Deltopectoral/clavicle, forehead/frontal or 

zygoma, chest/rib or clavicle  
- Osteomusculocutaneous flap 
  Pectoralis major osteomyocutaneous flap / rib 
  Trapezius osteomyocutaneous flap / scapula 
  Sternocleidomastoid osteomyocutaneous flap/ 

clavicle  
  Latissimus dorsi osteomyocutaneous flap / rib  
- Free composite flap 
  Iliac osteocutaneous free flap 
  Scapular osteocutaneous free flap 
  Fibular osteocutaneous free flap 
  Others - radial, dorsalis pedis, lateral arm 

 

Table 2. 감각 피판의 공여부 

Flap  Sensory nerve  

Dorsalis pedis  Superficial peroneal 
Lateral arm  Posterior cutaneous 
Lateral thigh Lateral femoral cutaneous 
Radial forearm Antebrachial cutaneous 
Tensor fascia lata Lateral femoral cutaneous 
Ulnar forearm  Antebrachial cutaneous 
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직의 섬유화와 하악골의 재편위에 의한 개구장애와 부

정교합(malocclusion) 등이 발생할 수 있으며 또 구강

의 구(oral sulcus)는 일차적 재건 시 거의 모두 소실되

므로 이들을 이차적으로 피판의 부피를 감소시키거나 

추가적인 피부이식으로 만들어 주어야 하고 특히 전치

순은구(anterior gingivobuccal sulcus)는 치과적 재활

등의 구강기능에 중요하므로 다시 재건해 주는 것이 좋

다. 치과적 재활은 유리 피판술을 제외한 기타 재건 방

법에서는 만족할 만한 재건 시에도 의치 사용이 가능한 

경우가 약 10% 정도로 낮다. 장골이나 비골 피판의 경

우는 치아매식(osteointergrated dental implant)이 술 

후 4개월 후면 가능하며 정상인과 비교하여도 기능적으

로 손색이 없다.15) 

 

구강 및 구인두 재건 후 결과에 관한 연구 
 

상부 기도소화계에 발생한 진행암의 치료는 기능과 

미용에 심각한 장애를 남기는 수가 많다. 기능적 장애로

는 언어, 연하, 저작, 맛, 구강 폐쇄 능력, 기도유지 등의 

기능장애가 올 수 있다. 재건의 가장 중요한 목표는 종

양의 절제 원칙을 지키면서도 이러한 기능을 유지하고 

회복하는데 있으며 아울러 외관적 미용도 만족해야 한

다. 대부분의 두경부암 치료의 결과에 관한 연구는 생존

율을 중심으로 분석하여 종양의 원발 병소, 병기, 치료

의 방법이나 국소 치료율 등이 중요한 요소로 강조되고 

있다. 이러한 요소 이외에도 두경부 종양의 연구에 새

로운 분야는 재건술 분야이다. 두경부 종양 제거 수술

은 필연적으로 해부학적 장애를 남기고 호흡, 연하, 언

어 소통이나 교류에 있어 이러한 결손이 남으면 삶의 

질(Quality Of Life：QOL)에 심각한 장애를 남기게 된

다. 이러한 기능을 복원하는 것이 재건술의 정립과 발달

이며 최근까지 생존율이 크게 개선되지 않은 반면 이를 

통한 기능 회복과 삶의 질의 개선이 치료 방법을 결정

하는 요인으로 작용하기에 이르렀다. 하지만 이러한 재

건술에 관한 연구는 제한적으로만 이루어져 왔는데 결

손의 크기와 부위가 일정하지 않고 환자의 기능과 만족

도에 대한 객관적인 평가가 이루어지기 어렵기 때문이

다. 이러한 연구가 이루어지려면 삶의 질에 대한 전반적

인 평가, 외형, 감각 및 운동 기능(언어 및 연하), 결손

의 범위, 골격 지지, 합병증 등과 비용적이 측면을 모두 

고려하여야 한다.16) 

 

삶의 질(Quality of Life：QOL) 

QOL의 개념은 전적으로 주관적인 것이며 QOL을 측

정하는 때 당사자의 습관, 경험, 성격이나 특징 등에 의

해 결정된다. 따라서 측정 가능한 범위는 개인의 만족도, 

활동 상태(performance status)와 이상적인 활동상태

에 대한 기대치 등의 주관적인 차이에 의하게 된다. 즉 

이러한 QOL은 외관상 관찰되는 상태의 객관적인 비교 

평가보다는 이와 다른 주관 평가를 하여야 한다. 또한 

QOL은 역동적인 면이 있어 개인의 생애에서 중요한 일

이 있는 시기든지 측정하는 시점의 외부 환경에 의하여 

변할 수 있어 자료를 수집 할 때는 다음과 같은 점을 신

중히 고려하여야 한다.17) 

 

외관(Appearance ) 

구강 내에 절제는 접근을 위하여 외부 조직의 절개를 

필요로 하며 특히 종양의 침범으로 인한 하악이나 상악

골의 절제를 동시에 실시한 경우에는 외관에 많은 영향

을 주어 환자의 자체 평가에 많은 영향을 주게 되고 사

회적 기능적으로 많은 영향을 미친다. 이러한 외관 평가

는 주관적이고 평가하기 어려우나 환자와 의사 모두에

서 수술 전의 기대와 수술 후 결과에 대한 만족도를 평

가함으로써 재건의 효과를 알아볼 수 있다. 

 

운동 기능(Motor function) 

구강 내 구조물의 운동은 기능을 유지하는데 필수적이

다. 연하 운동은 지연 재건이나 2차 재건과 비교 했을 때 

1차 재건 시에 더 우수하다. 유리 피판은 극히 제한적이

지만 남은 운동기능을 최적화하는데 유용하다. 전완 유리 

피판은 가볍고 다루기 쉽고 혀의 모양과 운동을 보존하면 

구강 내 결손을 복구하는데 유용하다. 이러 재건술의 원

칙은 삼키고 씹는 혀의 기능을 유지하는데 유용하다. 혀

의 기저부의 움직임은 기도를 유지하고 음식물을 구인두

로 옮기는 연하 과정의 유지에 중요하다. 이러한 기능 평

가는 X-선 영화 촬영술(scintigraphy)과 음성분석을 실

시함으로써 부분 설절제 후 전완 유리 피판을 이용한 재

건에서 조음 및 연하 기능을 유용하게 평가할 수 있다.18) 
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결손의 범위(Extent of operative defect) 

구강 구조와 기능을 유지하기 위해 결손된 점막부의 

부피와 넓이를 반드시 고려해야한다. 예를 들어 연구개, 

편도, 구강저, 구인두 등의 3차원적 결손엔 상완 척골 

요골 피판이나 외측 대퇴부 피판 등의 가볍고 다루기 

쉬운 피판이 적합하다. 다양한 문합술의 결손과 피판술

의 결과를 비교하기위해 간단하고 정확해야 하며 3차원

적 구조의 결손을 설명할 수 있는 결손 부위에 따른 적

절한 분류가 필요하다.  

 

골격 유지(Skeletal support) 

골격 유지는 종양 적출을 위해 안면골 절제가 필요할 시

에 중요하다. 하악골 결손의 대부분의 경우에 미세 혈관 

유리 피판 재건술 후 인공 치아 이식술(osseointergrated 

dental implant)이 적합하다. 상악골 재건술은 아직 논

란의 여지가 많다. 

 

합병증 (Complication) 

두경부 재건은 종양 적출 후 나타나는 합병증을 방지

하는데 중요하다. 창상 치유, 인두 피부누공의 방지, 경

부 중요 혈관의 보호 등에 중요한 역할을 한다. 과거에

는 국소적 피판의 소실과 누공형성에 관심이 있었지만 

최근에는 시간과 비용문제에 관심이 쏠리고 있지만 최

근 미세 혈관유리 피판술에 대한 관심이 커지면서 수술

시간과 비용에 대한 문제에 대한 논란이 많다.19) 

 

미세 문합술의 기술적인 측면(Technical aspect of micro-
vascular reconstruction) 

최근 연구에 의하면 미세 혈관 문합 수술의 성공률이 

95%에 달한다고 한다. 기민함, 신속함, 경험이 수술 성

공의 주요 요소이다. 피판의 실패를 빨리 발견해 내는 

것이 피판 생존에 중요한 요소이며 정교한 피판의 감시 

기술이 필요하다.  

 

구강암에 대한 수술 후 QOL 결과에 대한 예상 평가 방법 

(University of washington의 평가 방법 소개)  

두경부암 환자들의 삶의 질에 대한 많은 연구들이 발

표되어 왔지만 대부분 단면적이고 병리학적 형태, 부위, 치

료방법 등이 달랐던 환자들로 구성되어 있었다. 이러한 이

유로 구강암으로 근본적 수술을 받은 환자에서 나이, 성, 

국소 T-병기, 수술방법, 보조적 방사선 치료 등의 임상적 

변수들의 영향이 불분명하다. UW-QOL(University of 

Washington head and neck cancer questionnaire)는 

특정질환의 기능적 상태를 측정할 뿐 아니라 제 3, 4병

기의 환자에서 전향적으로 연구한 결과 보다 광범위의 

수술을 받은 환자에서 삶의 기능과 질이 좋지 않으며, 또

한 첫 일 년의 육체적 활동이 중요하다고 보고하고 있

다. 또한 구강 및 구인두 평편상피암으로 치료받은 환자

의 특정 질환별 기능적 상태에 영향을 미치는 임상적 

변수들을 파악할 수 있다. 이러한 결과를 바탕으로 미세

혈관 재건술을 이용한 수술적 치료를 계획하고 치료에 

따른 가능한 삶의 질을 이해하고 향상 시키는데 중요한 

역할을 할 것이다.17) 

 

결     론 
 

구강 및 구인두의 재건은 두경부의 다양한 생리적 기

능과 특성을 이해하고 이를 최대한 보존하며 기능을 유

지 할 수 있는 다양한 방법의 재건술을 실시함으로써 

원발 병소의 보다 광범위한 절제를 가능하게 하고 환자

의 생존율을 높이는 동시에 삶의 질을 향상 시키는데 그 

목적이 있는 기능적 재건술(Functional Reconstruction)

의 개념 하에 재건을 실시하여야 하며 수술 후에는 환

자의 삶의 질을 재평가하여 이를 기초로 좀 더 개선된 

방법의 재건술을 실시할 수 있는 연구가 병행 되어야 

할 것이다.  
 

중심 단어：구강·구인두·재건. 
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