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터널화 안면동맥 협부 근점막 도피판을 이용한 
구개상악 결손의 재건: 증례보고
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Abstract 

Tunnelized-facial Artery Myomucosal Island Flap (t-FAMMIF) for 
Palatomaxillary Reconstruction: A Report of Two Cases

Da Jung Ryu1, Hyo Won Jang, Hye Jeong Park, Hyung Jun Kim, In-Ho Cha, Woong Nam

Department of Oral and Maxillofacial Surgery, Yonsei University College of Dentistry, 
1Department of Oral and Maxillofacial Surgery, Gangnam Severance Dental Hospital

There are many challenges for reconstruction after intraoral tumor resection. Especially, palatomaxillary reconstruction has 

two primary goals: closure of the oronasal communication and re-creation of proper myomucosal function. Prosthodontic 

treatment using obturator and several surgical procedures are selected depending on the size and site of the defect, the 

difficulty of operative procedure, operation time and donor site problem. Above all, it is considered that radial forearm free 

flap is the first choice for palatal reconstruction. Our department introduces a novel method using tunnelized-facial artery 

myomucosal island flap for palatomaxillary defect reconstruction, which can successfully reduce donor-site morbidity, and 

duration of surgery and hospitalization.

Key words: Surgical flap, Facial artery myomucosal island flap, Buccinator myomucosal island flap, Cheek mucosa flap, 

Oral reconstruction

서  론

악성종양의 절제 및 선천적 기형으로 인한 구개상악 결손의 

재건술로 여러 방법이 제안되고 있으나 술식과 기능적 회복에 

있어 많은 어려움이 따른다. 구개상악 결손은 과비음이나 연하 

시 식편의 역류 등을 야기하여 환자의 삶의 질을 저하시킬 수 

있으므로 재건의 방법을 결정함에 있어서 이러한 기능적인 측면을 

중요하게 고려해야 한다[1]. 최근 미세혈관 문합술의 발전에 따라, 

전완 유리피판이나 전외측 대퇴 유리피판을 이용한 재건술이 구강

안면부 연조직 결손의 재건에 흔히 이용되고 성공적인 결과를 
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Fig. 1. Initial clinical photo. (A) 1×1
cm sized ulcerative lesion in the left
soft palate. (B) Magnetic resonance 
imaging view (arrow).

Fig. 2. Surgical specimen. About 3 cm size.

보여주고 있으나, 수술 시간이 길고 수술 난이도가 높으며 공여부 

합병증이 발생할 수 있다는 단점이 있다[2,3].

Zhao 등[4,5], Massarelli 등[6,7]이 최근에 보고한 터널화 안면

동맥 협부 근점막 도피판(tunnelized-facial artery myomucosal 

island flap, t-FAMMIF)은 기존의 협부 근점막 피판을 하악골 

안쪽으로 터널링하여 재위치시키는 술식으로 구강내 연구개 결손

을 비롯한 다양한 부위의 재건에 이용되고 있다. 이에 저자들은 

구강 내 연조직에 발생한 악성 종양의 절제 후 안면 동맥경을 

보존한 협부 근점막 도피판 재건술을 시행하고 짧은 수술시간과 

양호한 수술 결과를 얻어 이를 보고하는 바이다.

증례보고

1. 증례 1

63세 남자 환자가 입천장 부위 통증과 출혈을 주소로 본원 

구강악안면외과로 의뢰되었다. 환자는 약 1달 전부터 상기 주소를 

호소하였으며 임상검사상 좌측 연구개 부위에 1×1 cm의 원형의 

비교적 경계가 명확한 조직이 관찰되었다(Fig. 1A). 환자는 고혈

압 이외 다른 특기할 만한 전신 질환은 없었으며 1999년 본원 

신경외과에서 지주막하 출혈로 두개골 제거 및 성형술을 시행받은 

과거력이 있었다. 

내원 당일 본과 외래에서 절개 생검을 시행하였으며 조직검사 

결과 ‘기저세포 선암종(basal cell adenocarcinoma)’으로 진단

되어 두경부 자기공명영상 및 전신 양전자방출 단층촬영을 진행하

였다(Fig. 1B). 두경부 자기공명영상검사 결과 좌측 편도 부위에 

약 3 cm 직경의 병소가 관찰되었으며 정중선의 침범 소견은 

보이지 않았으나 좌측 후인두부 및 좌측 경부 level II 부위의 

림프절 비대 소견을 보였으며 전신 양전자방출 단층촬영 결과 

원격전이 소견은 보이지 않았다.

환자는 전신 마취하 병소 부위 광범위 절제술을 시행하였으며 

두경부 자기공명영상에서 고강도 신호를 보인 림프절 제거 후 

동결절편검사를 시행하였고 전이 소견 없음을 확인하였다

(cT2N0M0, stage II) (Fig. 2). 동시에 암종 절제 주변부 및 

기저부의 동결절편검사를 시행하여 잔존 병소 없음을 확인하였

다. 

병소의 동측 협점막 및 협근을 포함한 근육점막 도피판을 설계

하였으며 안면 동맥을 영양혈관으로 하여 피판을 거상하였다. 

이 피판을 하악골의 설측면으로 터널링하여 재위치시키고 연구개 

부위 결손부를 적절히 수복함을 확인하였으며 잔존 연구개 조직과 

일차 봉합하였다. 이 근육점막 도피판은 연구개 상피와 같은 구강

내 상피로 덮여있어 더욱 자연스러운 재건을 가능하게 하였다. 

공여부는 동측 협부 지방층을 이용하여 수복하였다(Fig. 3). 술 

후 비-구강내 개통은 보이지 않고 양호한 회복 양상을 보였으며 

Levin-tube를 이용한 경관 유동식은 술 후 6일째 제거하였다. 

환자는 Levin-tube 제거 후 유동식을 시작하였으며 특기할 합병

증 없이 그 다음날 퇴원하였다. 퇴원 후 재건부위는 약간의 열개가 

있었으나 전반적으로 양호한 치유양상을 보였고 수술 1달 후 협부 

함몰 및 개구 제한 등의 합병증은 나타나지 않았다(Fig. 4).

2. 증례 2

76세 여자 환자가 약 3개월 전부터 발생한 구강내 통증, 연하곤

란을 주소로 본원에 내원하였다. 임상검사에서 좌측 연구개 부위
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Fig. 3. (A) Flap design on ipsilateral
buccal mucosa. (B) Flap raising and
transposing into the neck through 
tunnel between cheek and mandible.
(C) Soft palate defect reconstruction.
(D) Donor site closure using the 
buccal fat pad.

Fig. 4. (A) Seven days after the operation. Well healing state of palate and no wound 
fistula. (B) Donor site. (C) Three weeks after the operation. The flap was healed 
completely with small dehiscence.

의 약 3 cm 직경의 경계가 명확한 궤양성 병소가 관찰되었고 

파노라마 사진 및 컴퓨터단층촬영검사, 두경부 자기공명영상검사

상 좌측 상악골 후방 부위에 경계가 불명확한 약 2.4 cm 직경의 

연조직 종물과 함께 골조직의 파괴양상이 관찰되었으며 경부 림프

절 전이는 보이지 않았다(Fig. 5). 환자는 고혈압과 당뇨 외에 

특기할만한 전신질환은 없었고, 2달 전 좌측 대퇴골 골절 후 관혈

적 정복술을 시행받은 과거력이 있었다. 

입원 후 시행한 절제생검조직검사 결과 ‘편평세포 암종

(squamous cell carcinoma)’으로 진단되었고 전신 양전자방출

단층촬영 결과 원격전이 소견은 보이지 않았다.

전신마취하에 병소부위의 광범위 절제술을 시행하였고 절제 

주변부, 기저부의 동결절편검사를 시행하여 잔존 병소의 없음을 

확인하였다(cT2N0M0, stage II) (Fig. 6). 안면동맥의 주행경로

를 탐지, 경부 접근으로 혈관박리 후, 카테터를 이용하여 

Stensen’s duct를 표시하고 동측 협점막 및 협근을 포함한 근육 

점막 도피판을 설계하여 경부 절개선 외측으로 피판을 거상하였

다. 거상된 도피판은 하악골 설측으로 터널링하여 상악 구개부위 

결손부에 재위치시켜 잔존조직과 일차 봉합하였다. 협점막 공여

부 결손부는 병소의 절제부위로부터의 협부 지방층을 이용하여 

수복을 시행하였다(Fig. 7).
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Fig. 5. (A) Preoperative intraoral image of T1N0M0 squamous cell carcinoma of the left hard palate. 2 cm sized ulcerative lesion
is shown. (B) Computed tomography and magnetic resonance imaging show low attenuated soft tissue mass lesion with bony destruction
adjacent bone and inferior border of sinus.

Fig. 6. (A) Residual defect after 
partial maxillectomy. Buccal fat pad
in the defect site. (B) Surgical 
specimen.

술 후 수혜부는 양호한 치유양상을 보였고 심미적, 기능적 저하 

및 재발은 관찰되지 않았다(Fig. 8). 수술 후 일주일째 환자는 

특기할만한 합병증 없이 퇴원하였다. 수술 1달 후 수혜부 및 공여

부의 완전한 치유양상을 보였고 결손부와 유사한 점막으로 대치되

어 성공적인 재건 결과를 나타내었다. 환자는 특이 불편감을 호소

하지 않았고 외관상으로 협부 함몰 양상은 뚜렷하지 않았으며 

개구 제한 및 다른 특기할만한 합병증은 보이지 않았다.

고  찰

구개상악부의 재건은 수술법이나 술 후 재활 면에서 어려운 

점이 많다. 연구개부의 경우 구강내 심부에 위치하여 접근이 어렵

고 병소 제거 후 연인두 폐쇄 부전(velopharyngeal incompetence)

으로 인한 과비성성(hypernasality) 및 연하 곤란의 문제가 나타

날 수 있다. 또한 음식물 섭취 시 비공 누출로 인한 흡인의 위험성

이 발생할 수 있다. 병소 제거 시 구개인두 수축근 혹은 구개설 

수축근을 절제할 경우 이러한 문제점은 더 커진다. 연조직 재건은 

두 가지 일차적인 목표를 가지는데, 비구강 개통의 폐쇄와 기능적

인 근점막의 재현이다[2,3,6-8].

밀폐장치(obturator)와 같은 보철물을 사용한 재건과 수술적 

재건을 비교하였을 때 술 후 기능적으로 큰 차이가 없다는 보고가 

많다[9,10]. 수술적 재건 후에도 의치나 임플란트 지지 보철물과 

같은 보철장치가 필요함을 고려할 때, 밀폐장치는 상악 구개부 

결손의 기능 회복과 동시에 병소부 재발 가능성을 보다 조기에 

임상적으로 탐지가 가능하다는 점에서 장점을 가진다. 하지만 

밀폐장치는 유동성이 없어 잔존 연구개부의 근수축 시 밀폐가 

깨지게 되고 이는 조음, 연하 곤란 및 환자의 초기 불편감을 야기

한다. 또한 무치악 환자의 경우 밀폐장치를 유지할 만한 치열이 

존재하지 않아 이러한 문제점은 더욱 커진다. 기능적인 부분에 

있어서도 연조직 피판을 이용한 재건을 시행한 경우 결손부를 

전적으로 보철물로 재건한 경우보다 발음의 정확도, 연하 효율이 

좋으며 결손부의 청결유지가 용이하다는 보고가 있다. 또한 밀폐

장치는 복잡한 제작과정과 제작 후에도 많은 조정과정을 필요로 

하므로 숙련된 보철과 의사와의 협진을 요하고 보철물로 인한 

점막염, 개구 제한 등도 부가적으로 발생할 수 있다는 단점이 

있다[1].

구강내 재건에 사용될 수 있는 부분층 피부 이식술은 전층 

결손일 경우 재건에 있어 필요한 부피를 제공하지 못하고 이식술 

후 심한 조직 수축을 보이며, 점막과 피부조직의 성질이 많이 

다르므로 적용에 한계가 있다. 후인두부위, 혀, 경구개 등에서의 
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Fig. 7. (A) Flap is designed on the left buccal mucosa with preserving Stensen’s
duct. (B) Flap harvesting. (C) Flap with facial artery pedicle is transposed into 
neck through tunnel between mandible and cheek, and then it is brought through 
the mylohyoid muscle into the oral cavity. (D) Defect area is completely covered. 
(E) Donor site is closed with the use of advancement of the buccal fat pad.

Fig. 8. One month after the surgery, the defect is successfully
replaced without any complications.

Fig. 9. Schema showing anatomical structure and surgical 
technique. a., artery; v., vein.

국소 전층 근점막 피판도 고려할 수 있지만 기술적인 어려움이 

있고 수복 가능한 결손부의 크기에 한계가 있으므로 악성종양의 

광범위 절제술 후에 발생하는 결손부 재건에 있어서는 적절하지 

않다[7].

이러한 한계점과 미세혈관 문합술의 발전으로 전완 피판을 

이용한 유리피판술이 가장 널리 사용되고 있으며 구개 재건에 
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사용되는 전완 피판은 주로 포개어 겹친 형태(folded radial fore-

arm flap)로 설계된다[3,11]. 피부의 얇고 유연한 성질, 피판술의 

높은 생존율로 현재까지 양호한 치료결과가 보고되고 있다

[2,3,11,12]. 하지만 혈관문합술을 포함하는 복잡한 수술방법과 

긴 수술시간, 공여부 합병증의 발생가능성, 술 후 방사선 치료 

후 발생하는 피판 수축으로 인한 기능성의 저하 등의 단점이 

있다.

협부 근점막 피판(buccinator myomucosal flap)은 1989년 

Bozola 등[13]이 처음 기술한 이후 현재까지 널리 사용되며 성공

적인 결과가 보고되고 있는 피판이다(Fig. 9). 혈류 종류 및 이동

기전에 따라 전방, 상방, 하방 기원 피판(anterior, superior, in-

ferior based flap)의 국소피판과, 안면동맥을 혈관경으로 하는 

안면동맥 근점막 피판(facial artery myomucosal [FAMM] flap)

으로 분류된다. 최근 Massarelli 등[6,7]은 유축형 피판인 FAMM 

flap에서 하방의 혈관인 안면동맥만을 따로 박리하여 사용하는 

도피판의 형태로 응용하여 소개하였고 그 술식은 다음과 같다. 

먼저 경부 및 협점막으로부터 안면동맥의 가지를 탐지한 후 경부 

접근을 통해 안면 동맥경을 박리한다. 협점막에 협근을 포함한 

협부 근점막 도피판을 설계하는데 피판은 상방으로 Stensen’s 

duct의 5∼10 mm 하방, 구각부의 10∼15 mm 후방, 후방으로 

익돌하악봉선(pterygomandibular raphe)의 경계 내에서 결손

부의 크기 및 모양에 맞추어 설계할 수 있다. 절개 후 주위 협부 

연조직으로부터 안면혈관들을 박리하고 박리된 혈관경을 하악골 

외측과 협부 사이의 짧은 터널을 형성하면서 경부 바깥으로 거상

한다. 거상된 안면동맥 협부 근점막 도피판은 다시 하악골 내측으

로 새로운 터널을 형성하면서 구강내 결손부에 재위치시킨 후 

봉합을 시행한다. 이는 혈관경을 완전 박리함으로써 기존의 유축

형 피판보다 훨씬 넓은 회전반경을 가지므로 적용범위를 한 단계 

발전시킨 것으로 생각된다. 공여부위는 일차 봉합하거나 협부 

지방층을 이용해 수복할 수 있다.

이 피판은 채취 과정이 쉽고 빠르며 결손부와 공여부가 같은 

수술야를 가지므로 하나의 수술팀만으로 수술이 가능하다. 혈관

경으로 사용되는 안면동맥은 혈관의 직경이 크고 길기 때문에 

회전과 재위치에 유리하고 협부 점막은 연구개와 비슷한 성질을 

가져 얇고 유연하며 점막의 분비 성질을 보존할 수 있고 방사선 

치료 후에도 심각한 수축을 보이지 않아 재건의 일차적 원칙인 

‘replacing like with like’를 만족시킬 수 있다. 또한 치유기간 

중 신경세포의 재배열로 인한 수혜부 운동신경의 회복을 기대할 

수 있고 심각한 공여부 합병증 및 반흔을 형성하지 않으며 반흔이 

구강 내에 위치하므로 보다 심미적이다. 많은 문헌들에서 구개상

악부 외 여러 다른 두경부 결손부 재건에의 성공적인 사용을 

보고하였고 넓은 적용 범위를 가진다[4-8,14-16].

본 피판을 이용한 구개상악 결손의 재건술 시 몇 가지 고려해야 

할 사항이 있다. 첫 번째로 수술 중 Stensen’s duct의 손상을 

주의해야 한다. 피판의 설계 시 Stensen’s duct orifice를 카테터 

등을 이용해 표시해 놓음으로써 손상 가능성을 최소화할 수 있다. 

두 번째로 사용 가능한 피판의 크기는 협점막 내에 한정되어 

큰 결손부의 재건에는 사용하기 어렵다는 한계가 있다, 하지만 

2010년 Ferrari 등[17]은 구개부의 T4N0M0 병소의 광범위 절제

술 후 양측 협부 근점막 피판을 이용한 성공적인 재건 결과를 

보고하여 넓은 범위 결손부 재건에서 본 피판의 적용 가능성을 

제시하였다. 세 번째로 안면동맥이 하악을 통과하는 터널 형성 

과정 중에는 안면신경의 marginal mandibular branch가 손상될 

수 있기 때문에 이를 고려하여 보다 세심한 술식이 이루어져야 

한다. 네 번째로 이 피판은 경부 림프절 전이가 없는 경우에만 

적용 가능한데, 경부절개를 통한 터널형성과 안면동맥경의 변위

과정을 포함하는 도피판술이므로, 림프절 전이가 있는 경우 이 

과정이 oncologic soundness 측면에서 좋지 않기 때문이다. 

이 경우 대체 방법으로 협동맥을 이용한 국소피판을 고려해야 

한다[4,6,7,16,18]. 마지막으로 또 본 증례에서는 사용하지 않았으

나 구개상악 결손의 재건술에 있어서 치유 및 위치 고정을 도모하

고 혈종을 방지하기 위한 구개 상부자(palatal resin splint)를 

미리 제작하여 사용하는 것이 보다 바람직한 치료결과를 가져올 

수 있으므로 수술 전 이를 고려해야 한다.

본 피판을 사용한 재건술 후 유의할만한 합병증 및 기능적, 

심미적 저하는 없으나, 결손부에 큰 반흔이 형성될 경우 수축에 

의한 개구 제한이 발생할 수 있다. 직경 3 cm 이하의 작은 피판의 

경우 공여부는 일차 봉합술만으로 적절히 수복되고 유의할만한 

개구 제한이 발생하지는 않지만 큰 피판을 채취였을 경우에는 

협지방대의 전진술이나 부분층 피부이식술을 이용한 공여부 처치

를 요할 수 있으며 술 후 강제개구연습 및 마사지 등 적절하게 

술 후 관리를 해주어 기능회복을 도모해야 한다. 본 두 증례에서도 

협지방대 전진술을 이용해 공여부 결손부를 수복하였고, 술 후 

공여부는 양호한 치유양상과 기능적 회복을 보였다. 협지방대 

전진술 시 많은 양의 협부 지방이 이동할 경우 협부 함몰 증상이 

나타날 수 있는데 고찰한 문헌상에서는 유의할만한 심미적 저하가 

없다고 보고되고 있다[19].

본 증례들에서 저자 등은 구개상악 부위 악성종양의 절제술 

후 협부 근점막 도피판을 이용한 재건술을 시행하여 수술시간의 

단축 및 재건의 ‘replacing like with like’의 원칙을 최대한 만족

시킴과 동시에 심각한 공여부 합병증 없는 성공적인 치료 결과를 

얻었기에 보고하는 바이다.
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