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구개부 다형선종 수술시 구개건막의 보존 4례
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- ABSTRACT -

Pleomorphic adenoma is one of the most common benign neoplasm of salivary glands and resection with enough 
normal tissue margin is important treatment for preventing the local recurrence. For palate tumor involving both 
soft palate and hard palate, palatal fistula is easier to occur as post-operative complication after resection of the 
tumor. The palatine aponeurosis is important anatomical barrier between soft palate and nasal cavity, and we 
found that by using palatine aponeurosis as surgical plane, we can do R0 resection of the tumor with preventing 
the palatal fistula complication. Also, we used inguinal full thickness skin graft to protect the exposed palatine 
aponeurosis in some cases. We analyzed 4 cases of palate pleomorphic adenoma resection using palatine aponeu-
rosis as surgical plane and those operations were done by single surgeon. All of 4 patients had no palatal fistula 
and also had no recurrence of the tumor during the post-operative course. (J Clinical Otolaryngol 2021;32:158-162)
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서 론

다형선종은 소타액선 종양의 70%를 차지하며, 구강

내에서 가장 흔한 위치는 구개부이고, 그 다음으로는 상

순, 볼점막 등이 있다.1,2) 다형선종의 경우, 음성 변연 

절제가 가장 좋은 치료 방침이다.3,4) 그렇기 때문에 구개

부에 발생한 다형선종의 경우, 연구개, 경구개, 구인두

를 포함하는 큰 결손이 남는 경우가 있을 수 있고, 이러

한 점은 발음이상, 비음, 비구개 누공, 구개범인두 역류 

등의 증상을 일으킬 수 있다. 구개건막은 구개골의 뒤쪽 

아래쪽 표면에 붙어 있으며, 연구개 쪽에서 경구개 쪽으

로 위치하는 얇은 섬유성 막으로, 구개긴장근의 건이 뻗

어져 구성하고 있으며, 범거근, 구개인두근이 기시한다. 

이러한 해부학적 근거로, 최근 저자들은 4례의 구개부 

다형선종 환자들의 수술에서 구개건막을 중요한 수술적 

절개면으로 사용하며, 이를 보존하는 데 중점을 두었고, 

구개건막 보존 하 시행한 구개부 종양제거 및 술 후 합

병증 예방을 성공적으로 체험하였기에 문헌 고찰과 함

께 보고하는 바이다.
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증 례

4례의 환자들은 54세 남성 1명(사례 1)과 57세 여성 2

명(사례 2, 4) 67세 여성 1명(사례 3)으로 구성되어 있

었다. 각각의 구개부 종물의 크기는 1.7 cm(사례 1), 3 

cm(사례 2), 1.5 cm(사례 4), 2.0 cm(사례 3)이었으며, 

수술 전 펀치 생검을 통한 조직검사 결과들은 모두 다형

선종이었다. 또한 4명의 증례 환자들 모두 구개부 골 침

범은 없었다. 이에 4개의 사례들에서 모두 종양 기준 앞

쪽인 경구개의 골막 아래 수술면과, 종양 기준 뒤쪽인 

구개건막 수술면, 양쪽에서의 접근을 통한 박리를 진행

하기로 결정하였다. 경구개쪽 종양의 골막하 수술면을 

따르는 박리는 경구개가 끝나는 부분 직전까지 진행하

고 멈추었고, 뒤쪽의 연구개쪽 종양 경계면의 절개를 통

해 구개부근육들을 확인하고, 이들의 표재부부터 박리

하여 구개건막을 노출시켰다. 이후 구개건막의 박리는 

두꺼운 섬유지방층(fibrofatty layer)을 만날 때까지 지

속하다가, 마지막으로 골막하층과, 두꺼운 섬유지방층, 

구개근막을 모두 이어줌으로써 구개부 종물을 안전히 

제거하였다. 수술 후 최종 조직검사 결과는 모두 다형선

종이었다.

사례 1과 사례 2의 경우에서 이러한 수술 방식을 알 

수 있는 사진들을 첨부하였다(Fig. 1 and 2). 사례 3, 4

의 경우에도 수술 방식은 동일했고, 구개부 종물은 적절

한 변연을 가지고 안전하게 제거되었다(Fig. 3). 사례 1

과 사례 3의 경우에서 종양의 위치와 구개건막의 위치

를 참고할 수 있는 수술 전 MRI(magnetic resonance 

imaging) 영상을 첨부하였다(Fig. 4).

사례 1, 2의 경우, 수술 후 이물감과 통증에 대한 환

자의 지나친 걱정이 있어 노출된 구개건막과 섬유지방

층을 덮어주기 위해 서혜부 전층피부이식을 시행하였

고, 그 위로 compression tie over suture를 시행해 2

주간 유지해 혈종, 장액종을 예방하였다(Fig. 1D and 

2D). 수술 후 외래 경과 관찰 상 전층피부이식 여부에 

관계없이 4례의 환자들 모두 비구강 누공, 비음, 발음이

상 등의 부작용은 없었고, 상처 부위도 잘 회복되었으

며, 재발의 증거도 관찰되지 않았다.

C DBA
Fig. 1. Case 1. (A) Pre-operative state, (B) during resection, the place of forceps is palatine aponeurosis, (C) after re-
section, (D) post-operative state, compression tie over suture done. 

C DBA
Fig. 2. Case 2. (A) Pre-operative state, (B) during resection, the place of forceps is palatine aponeurosis, (C) after re-
section, (D) post-operative state, compression tie over suture done.
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고 찰  

다형선종은 타액선 종물 중 가장 흔한 질환으로, 다

형선종의 80%~90%는 이하선에서 발생한다. 반면, 구

강 내 소타액선 종물 중 40%는 다형선종이며, 이들 중 

54% 정도는 구개부에서 발생하는 것으로 알려져 있다.4) 

다형선종은 양성종물이지만, 1.9%~23.3%의 악성화 

가능성을 가지고 있고, 다형선종의 재발이 Carcinoma 

ex-pleomorphic adenomas 등과 같은 악성화를 유발

한다고 알려져 있어, 종양을 둘러싸는 종양막(capsule) 

및 연부조직을 포함해 충분한 변연을 둔 국소적 절제를 

필요로 한다.3-6) 아울러 수술 이후에도 지속적인 경과 

관찰이 필요하다.6,7) 다형선종의 재발은 주로 수술 중 종

양세포유출, 종양막의 파열, 불충분한 절제가 원인이 되

기 때문에, 종양막의 파열 없이 충분한 변연으로 박리

해내는 것이 매우 중요하다.3-7) 본 연구에서의 구개부건

막 보존하 다형선종 제거 방식 사례 4개는 모두 종양막

의 파열 없이 충분한 변연으로 박리하여 완전종양절제

가 되었다.

소타액선의 다형선종은 대개 얇은 섬유성막을 가지

고 있으며, 국소적으로 공격적인 성향이 있어 주변 뼈

들을 잘 침범한다. 그렇기 때문에 종양이 뼈 및 골막 침

범 소견을 보인다면 절제는 반드시 이들을 포함하여 이

루어져야 하며, 재발을 막기 위해 sharp spoon이나 bur 

A C DB
Fig. 3. Case 3, 4. (A) Case 3 Pre-operative state, (B) case 3 Post-operative state, (C) case 4 Pre-operative state, (D) 
case 4 Post-operative state.

A B
Fig. 4. MRI T1 gadolinium enhanced image of pre-operative state. (A) Case 1 Pre-operative state; arrow – palatine 
aponeurosis; asterisk – main mass, (B) case 3 Pre-operative state; arrow – palatine aponeurosis; asterisk – main mass. 
MRI, magnetic resonance imaging.
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등을 사용할 수 있다.1,3,8) 하지만 이러한 결과로 비구

개 누공이 생기는 경우, 술 후 환자에게 식이시마다 상

당한 불편감을 유발하게 되며, 술 후 추가적인 치료가 

필요해지는 경우에도 까다로워지게 된다. 그렇기 때문

에 비구개 누공을 해결하는 다양한 방식이 연구되어 왔

다. 특히 연구개 부위 종물 제거의 경우, 연조직의 육아

조직이 발생하도록 기다리거나,3,6,8,9-11) 주변의 남는 조

직들이 충분히 당겨진다면, 이들을 당겨 봉합해주기도 

한다.1,3,4,7,12,13) 결손의 크기에 따라, 유리피판술이나 국

소피판을 시행하는 경우도 있다. 대구개동맥을 이용하

여 반대쪽 경구개에서 전층피판을 회전하는 피판술이 

많이 알려져 있고,3,4,14) 성형외과에서는 Wassmund–

Borusiewicz 법을 사용하기도 한다.1,15) 하지만, 이러

한 치료들은 복잡하고, 육아조직이 증식해 결손을 메우

는 데에도 꽤 많은 시간이 걸린다.16) 본 연구진의 과거 

경험으로는, 작은 비구개 누공도 막히는데 적어도 6개

월에서 1년이 걸렸고, 그나마도 모두 외래에서 여러번 

TCA chemocauterization를 시행하여 상당한 어려움을 

겪은 바 있다. 그러므로, 뼈나 골막의 침범이 없는 다형

선종은, 구개부 결손을 만들지 않고 제거하는 것이 가장 

좋겠다.

이에 본 연구는, 뼈나 골막의 침범이 없는 구개부 종

물을 제거하는 경우, 경구개의 골막 아래 절개면과, 구

개건막 절개면 양쪽에서의 박리를 진행하는 방식으로 

구개건막을 보존하였고, 이를 통해 구개부 종양제거 및 

술 후 합병증 예방에 성공하였다.

구개건막은 연구개 쪽에서 경구개 쪽으로 위치하는 

얇은 섬유성 막으로, 구개긴장근의 건이 뻗어져 구성하

고 있다. 또한 구개골의 뒤쪽 아래쪽 표면에 붙어 있으

며, 이 층에서 범거근이 가운데 부분에서, 구개인두근이 

가쪽에서 기시한다. 반면 섬유성 지방층은 경구개의 뒤

쪽 끝 부분에서 경구개의 코쪽, 입쪽 골막이 합쳐져 연

구개 쪽으로 이어지는 두꺼운 층으로, 연구개의 코쪽 점

막의 바로 아래에 위치하며, 구개인두근으로 이어진다. 

이러한 해부학적 근거로, 본 연구에서는 Fig. 5와 같이 

종양의 박리를 진행했다. 

경구개쪽 박리를 골막하 수술면을 따라 진행하다가 

경구개가 끝나는 부분 직전에서 멈추는 것은(Fig. 5B), 

골막하 수술면 박리를 경구개 끝부분까지 지속하면 비

강쪽의 골막부분을 경계부에서 만나게 되고, 이는 비구

개 누공 합병증 발생의 주요한 원인이 되기 때문이다. 

그 뒤 연구개쪽 종양의 경계면 절개로 범거근, 구개인두

근 등의 구개부근육들을 확인하고, 이들의 표재부를 수

술면으로 박리해 구개건막을 노출시키며, 이에 이어지

는 두꺼운 섬유지방층(fibrofatty layer)을 만날 때까지 

박리한다(Fig. 5C). 마지막으로 이전에 경구개부 쪽에

서 박리해 두었던 골막하층과, 두꺼운 섬유지방층, 구개

건막을 모두 연결해주고, 구개부 종물을 제거한다(Fig. 

5D). 이러한 수술적인 방식으로 본 연구진은 연구개와 

경구개 사이에 위치하는 다형선종을 코쪽 구개부 골막, 

두꺼운 섬유성 지방층, 구개건막을 모두 보존하며 제거

하고, 비구개 누공을 막을 수 있었다. 

본 연구에서 제시한 연구개와 경구개 사이에 위치한 

구개부 양성 종물의 수술적 접근법은 비강과 구강 사이

의 경계부를 보존하는데 상당한 장점이 있다. 하지만 

구개부 다형선종 중, 구개부 골막이나, 구개골이 침범

된 경우에는 이러한 방식을 적용해서는 안된다. 그러한 

경우에는 다형선종의 올바른 치료법이 충분한 변연을 

BA DC
Fig. 5. Operation procedure. (A) Palate anatomy sagittal view; thick arrow - palate periosteum; arrow head - nasal 
side mucosa; thin arrow - oral side mucosa; asterisk - palatal muscle; thick line under palatal muscle is palatine apo-
neurosis. (B) Anterior incision and periosteal dissection following periosteal layer. (C) Posterior incision of supra-palatal 
muscle and dissection following supra-palatal aponeurosis. (D) Connecting the two planes (periosteal layer and pal-
atine aponeurosis layer).
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가진 절제이기 때문에, 골막과 침범된 골이 제거되어

야 하기 때문이다. 또한 본 연구의 수술법을 사용하는 

경우에도 항상 남는 구개부 종물이 없도록 반드시 신경 

써야 한다. 그렇기 때문에 상당히 섬세한 박리가 중요

하겠다.
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