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I. 서론

구개열의 회복을 위한 가장 적합한 술식이 무엇일까? 이는 구개열 환자를 치료하는 외과 

의사들에 게 있어 오랫동안 논란이 되어 왔던 주제다. von Langenbeck, Dorrance, Wardill, 

Kilner 등이 고안한 술식에 의하여 많은 구개열 환자들이 치료되어 왔으며 각각의 장단점을 

파악하게 되면서 계속적인 술식의 개선이 이루어졌다.

Leonard T. Furlow (1986)는 구개 구순열 환아의 구개봉합술의 목적을 정상적인 발음기 

능과 정상적인 중안모 성장의 유도에 있다고 보고 기존의 술식은 다음과 같은 장점과 단점 

이 있다고 지적하였다. von Langenbeck 술식이나 pushback 술식을 시행한 경우 정상적인 

발음이 가능한 환아가 50-70%에 이르지만, 반면에 중안모 성장 저해가 관찰되며. 연구개를 

미리 봉합하고 경구개 봉합을 나중에 시행하는 Schweckendiek 2단계 술식을 사용한 경우 

중안모 성장에는 도움이 되지만 발음에 있어서의 문제점이 여러 보고서들을 인용하여 지적 

하였다. 그는 구개봉합술의 2가지 목적을 동시에 달성하려는 의도로 1985년 'Journal of 

Plastic & Reconstructive Surgery" 에 double opposing Z-plasty라는 새로운 술식을 발표 

하였다. 그가 이 술식을 처음으로 언급한 것은 1978년도 'Annual meeting of the 

Southeastern Society of Plastic Surgeon' 에 서 였다.

이 술식에서 그가 의도한 것은 경구개에 측방이완절개를 하지 않은 상태에서 연구개의 길 

이를 증가시키고 중앙선에서 봉합을 배제하여 추후의 창상 수축에 의한 연구개 길이 감소를 

방지 하며 . 또한 후방기 저 점 막근육 피 판(posterior based myomucosal flap)의 전위 에 의 해서 

비정상적인 배열의 구개근을 보다 생리적인 위치로 재배열하여 연구개인두폐쇄를 위한 연구 

개의 후상방운동을 가능하게 하며, 조기에 경구개와 연구개를 동시에 봉합하여 환아의 발음 

습득에 있어서의 장애요소를 제거 하려는 것이었다. Randall도 이 술식을 1979년도에 서음 

으로 시도하였고 1985년도 ' Journal of Plastic & Reconstructive Surgery'에 double 

opposing Z-plasty에 대한 자신의 경험과 장점, 부작용에 대하여 발표하였다.
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II. 본론

1. 특징

Furlow method의 특징은 연구개가 구강점막과 비강점막에 작도한 거울상의 Z- 피판에 

의하여 봉합 된다는 것이다. 따라서 두개의 피판의 전위에 의해 파열되었던 구개근이 생리 

적인 주행방향을 회복하게 되며, 경구개의 측방이완절개 없이 연구개의 길이를 증가 시킬 

수 있게 된다.

2. 구개근 해부

연구개는 앞부분에 구개건막(palatal aponeurosis)이 있으며 이를 통해 경구개에 부착된다. 

이 구개건막은 구개범거근(levator veli palatini m), 구개범장근(tensor veli palatini m), 구 

개인두근(palatopharyngeus m)°] 부착되어 형성된다. 연구개의 후방부는 근육이 많이 움직 

일 수 있는 부위로서 구개범거근, 구개설군(palatoglossus m), 구개인두근 및 구개수근 

(iiv나am)이 부착되어 있다.(그림.1,2) 이러한 구개근들 중에서 발성시 연구개인두폐쇄에 특

그림 2. 구강인두를 후면에서 관찰한 모습그림 1. 구강인두를 전면에서 관찰한 모습
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HP : hard palate, H : hamulus, V : velum, U : uvula, HG : hamuloglossus, PP : 

palatopharyngeus SC : superior constrictor, L : larynx, E : epiglottis, LVP : levator veli 

palatini, NS : nasal septum, A : apomeurosis MU : musculus uvulae

그림 3 . a ： 정상 연구개 구조 모식도 - 구개범거근(LVP)이 연구개의 중앙 3분의 1에서 

횡적인 근육대(transverse sling)을 형성하여 연구개의 후상방 운동에 중요한 역할을 한 

다. b : 구개열이 있는 경우의 연구개 구조 모식도 - 구개열이 있는 경우 구개범거근은 횡 

적으로 주행하기 보다는 종적인 주행방향을 가지게 된다.

히 7 개범기•己과 귀개인두근이 중요한 역할을 한다.

丁'-개범기근은 두개저의 청각관(auditory tube) 부위에서 전하방으로 내려와 구개건막에 

중지 한다. Ruding(1964)과 Boorman(1985)의 보고에 의하면 이 근육은 중심선에서 서로 

교사(decussated)된다고 하며, 보고서 마다 차이는 있으나 연구개 길이의 20%-50% 정도 

-：；- 영성하는 것으로 알려져 있다. 해부학적으로 정상인 구개에서 양즉의 구개범거근은 중앙 

에서 만나 욍 적 으로 이어 진 대(sling)을 형 성 한다. 그 결과 이 근육의 수축은 구개수를 후상 

방으V. 이동시켜 인두후벽과 접촉하게 하여 연구개인두 폐쇄를 만들어 내게 되는 것이다. 

하지만 -Y•개열을 동반한 구개에서 이 근육은 서로 중심선에서 교자하지 못하고 바로 경구개 

耳.언의 .y개 건막에. 종지 하므로 욍적으로 존재하지 못하고 수축 시 오히려 연구개를 양측 

네 번미게 되어 비강으로의 공기흐름을 더욱 조장하게 된다. 따라서 시상(sagittal)으 

사용하-::- -广개범거근을 Z-plasty를 통해 전위시키면 횡적인 작용방향을 회복하게 되는 

깃。I나.( ’ '- 림 4 )
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Sagittal

그림 4 . 구개범거 근(levator veli palatini)의 주행 방향

구개인두근은 위로는 연구개 아래로는 갑상연골의 후연에 구개인두궁을 통해서 연결된 근 

육이다. Ruding(1964), Pernkopf(1980), Huang(1998) 등이 보고한 바에 의하면 이 근육 역 

시 연구개 길이의 50% 정도를 차지하며, 연구개로 삽입 시 두 부분(two head)으로 나누어 

지면서 들어가는데 이들이 구개범거근을 위아래로 지나게 된다. 이러한 관계는 구개봉선에 

가까워 지면서 점차 모호해 지는데 중심부에서 구개범거근과 구개인두근이 서로 혼합되기 

때문이다.

발음 시 구개인두근의 역할에 대해서는 여러 가지 주장이 존재한다. Dickson등(1975)은 

구개인두근이 발음시 전혀 역할을 안한다고 주장하였지만, Seaver등(1980)은 근전도 검사 

를 통해 구개인두근의 활성을 관찰 할 수 있었으며, 구개범거근과 함께 활성을 나타내었다 

고 보고하였다. 이러한 사실로부터 Kuehn등(1982)은 발음시 연구개인두폐쇄는 구개범거근 

의 후상방으로의 작용과 구개인두근의 후하방으로 작용이 서로 합쳐져 연구개의 후방이동을 

만들어낸 결과라고 주장하였다.(그림4) 또한 구개인두근은 연구개를 측하방으로 넓게 벌리 

므로 인두후벽과 접촉할 수 있는 부위를 확대시켜 연구개인두폐쇄를 더욱 용이하게 할 수 

있게 한다.(그림 5)

그림 5 . 연구개인두 폐쇄에 있어서의 구개범거근과 구개인두근의 작용.
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수축시 구개 범 거 근은 연구개 를 후상방으로, 구개 인두근은 후하방으로 작용하여 연구개 

를 뒤로 이동시키게 되고, 그 결과 인두후벽과의 접촉에 의하여 연구개인두패쇄가 이 

루어 진다. 이 근육들은 연구개의 중앙부위에 위치하므로, 폐쇄시 연구개는 특징적인 

'knee shape'을 나타내게 된다.

구개인두근과 구개범거근은 서로 해부학적으로 서로 밀접하게 연결되므로 Furlow Z- 

plasty의 점막-근육피판에 의해 결국 동시에 횡적으로 재배열 된다.

3. Furlow's Description

Furlow가 1985년에 발표한 방법을 간단히 나타내면 다음과 같다(그림 6)

A- 2개의 거울상의 Z-피판을 구강점막과 비강점막에 작도한다. 이때 Z-피판의 중심선 

(central limb)은 구개열에 위치시킨다.

B- 후방에 기저부를 둔 구강점막의 Z-피판에 구개근(Levator Palatopharygeus muscle) 

이 포함되도록 거상하고 전방에 기저부를 둔 Z-피판에는 구강점막만 포함되도록 한 

다.

C- 비강점막 역시 후방에 기저부를 둔 Z-피판에 구개근이 포함되도록 한다.

D, E - 2개의 거울상의 Z-피판을 전위 시켜 구개근이 서로 교차 되도록 하여 연구개의 길 

이를 증가시킨다.

Furlow Z-plasty에 사용되는 구강점막과 비강점막, 두개의 Z-피판은 서로 거울상이다. 
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각각의 Z-plasty에 있어서 전방부에 기저부를 두는 Z-피판에는 점막 만이 포함되며, 후방 

에 기저부를 둔 Z-피판에는 구개근과 점막이 포함된다.

구개근과 점막이 포함된 구강측과 비강측의 Z-피판을 서로 전위시키면 구개열에 의해 나 

누어진 양측의 구개근이 서로 교차하A 정상적인 해부학적 구조와 유사한 주행방향을 회복 

하게 된다. 또한 경구개의 치조골 내측에 행하는 측방이완절개 없이 경구개의 봉합이 가능 

한데 이것은 경구개의 모양이 둥근 천정모양이기 때문이다.(그림 7) 구개열 부위에서 점막 

골막 피판을 형성하여 거상 시키면 구개는 상방에 위치하더라도 연조직은 하방에 위치하게 

되어 1차 봉합을 하기에 충분한 조직을 얻을 수 있다.

그림 7. 경구개의 점막-골막 피판이 거상 되어 수평으로 봉합 되는데, 경 

구개의 치궁이 높을수록 얻어지는 피판의 길이도 증가한다. 따라서 측방이 

완절개 없이도 경구개를 봉합할 수 있다.

4. 작도

이 술식을 행하는데 있어서 명심해야 할 점은

1. 비강면과 구강면에서 작도 되는 Z-plasty가 서로 거울상이어야 한다는 점

2. 각각의 Z-plasty에서 구개근은 후방에 기저부를 둔 피판에 포함되어야 한다는 점 

이다.

보통 구강측의 점막-근육 피판을 비강점막의 손상 없이 거상 하는 것이 가장 어려운데 

따라서 술자가 오른손을 주로 사용하는 경우는 구강측의 후방에 기저부를 둔 Z-피판을 왼 

쪽에 위치하게 함으로써 좀더 용이하게 술식을 진행시킬 수 있다.

구강측에서 작도 시 Z- 피판의 측절개는 구상돌기(hamulus)까지 연장하다. 각각의 피판 

의 측절개는 후방에 기저부를 두는 경우 경구개의 후방부에 후연을 따라서 위치시키며, 전 
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방에 기저부를 두는 경우는 구개수(uvula)의 전방부에서 구상돌기(hamulus)를 잇는 선을 따 

라 절개하도록 한다. 이때 형성된 피판은 연구개의 대부분을 차지할 만큼 크며 대략 60。의 

각을 형성하게 된다.(그림 8) 하지만 전방에 기저부를 둔 구강점막 피판에서는 80。에 가깝 

게 절개를 하여 후방에 기저부를 둔 점막근육피판이 전위 되었을 때 수혜부측 구개골에서 

가능하면 멀리 후퇴되게 하여 점막근육 피판이 보다 횡적으로 배열되게 하여 준다.

그림 8. 구강 측절개를 구상돌기 까 

지 시행한다

Z-plasty의 측절개를 행할 때 절개는 우선 점막까지만 절개하도록 한다. 박리는 구개열의 

변연을 절개하면서 시작하도록 한다.(그림 9) 이 절개는 매우 중요하다. 그 이유는 이것을 

통해서 구강과 비강의 봉합을 위하여 필요한 점막을 양측에 배분해 줄 수 있기 때문이다. 

따라서 한쪽에 지나치게 박리를 많이 하는 경우나 다른 쪽에서 그 반대의 경우를 만드는 경 

우는 경우는 피하여야 한다. 연구개에 있어서 비강점막과 구강점막이 만나는 부위는 어느 

정도 뚜렷한 선을 형성한다. 따라서 이 선을 조직겸자 같은 기구로 연구개에 장력을 가한 

상태에서 절개를 하면 된다. 파열부의 절개는 전방부는 경구개를 따라서 시행하며 이 절개 

선으로 부터 점막-골막 피판을 거상한다. 이때 파열부 변연에서 골판이 손상되지 않도록 주 

의한다. 경구개에서 측방이완절개는 행하지 않는데 점막-골막 피판을 구개 천정에서 •박리하 

여 아래로 떨어지게 하여 중앙에서 봉합 되도록한다. 경구개의 치궁이 높을수록 얻어지는 

피판의 길이도 증가한다.

양측성 구순 구개 환자나 파열부가 넓은 환아의 경우는 구개궁이 낮거나 폭이 넓은 경우 

가 있는데 이 경우에도 점막-근육 피판의 내측면을 최대한 보존하여 일차봉합을 기대할 수 

있다.
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그림 9. 경구개의 점막-근육피판을 파열부 변 

연에서부터 거상 한다. 경구개의 측방이완절 

개는 행하지 않는다.

이것을 끝나면 후방기저 Z-피판을 거상한다. 절개선을 파열부의 변연을 포함하면서 즉방 

으로 연장하여 구개근이 피판에 포함되도록 한다. 구개근이 골에 삽입되는 부위를 절개하고 

하방의 비점막과도 조심스럽게 박리하여 점막이 천공되지 않도록 한다.（그림 10）

Z-피판의 측절개를 계속 진행하고 피판을 거상할 때 구개건막（palatal aponeurosis）도 절 

개 하도록 한다. Z-plasty는 피판 고유의 작도로 인하여 이러한 작업을 보다 용이하게 진행 

할 수 있게 해 준다.（그림 11）

그림 10. 후방기저 피판을 구개근 

과 함께 거상 시킨다. 구개근이 

골에 삽입되는 부위를 우선 분리 

한 후 하방의 비점막이 천공되지 

않도록 조심스럽게 박리한다
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그림 11. 구개건막의 절단.

즉방에서는 구개근을 Freer elevator 

를 이용하여 비강점막에서 거상하는 

모습이다

일단 구개건막이 Z-피판의 측절개에 의하여 완전히 분리되면, Freer elevator를 이용하여 

즉방에서부터 내즉 익돌근(medial pterygoid m), 구개 범장근(tensor veli palatini m), 상인 

두 수축근(superior constrictor pharyngeus m)을 둘러싸고 있는 근막과 하방의 비점막을 

비교적 용이하게 박리할 수 있으며 파열부를 가로지르도록 피판을 돌릴 수 있게 한다.(그림 

12)

그림 12. 구개건막이 완전히 분리 

되면, 구개근의 측방에 위치한 상 

인두수축근 (superior constrictor 

pharyngeus) 의 근막으로부터 

Freer elevator를 이용하여 구개 

근을 박리

이것이 완성되면 전방기저 Z-피판을 형성한다. 전방기저 Z-피판은 순수한 점막피판으로 

대구개공 부근까지 박리하여 전위를 용이하게 하도록 한다.
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비강측의 Z-plasty는 구강측의 거울상이디-. 따라서 비강측 후방기저 Z-피판 역시 구개근 

을 포함하게 되며. 이 피판의 측절개는 경구개의 후연을 따라 진행하게 된다. 이때 봉합이 

용이하도록 약 2mm의 비강점막을 경구개의 후방에 남겨 두도록 한다. 구강측에서의 후방 

기저 피판 형성 때와 마찬가지로 이 절개를 통하여 구개건막을 분리하여 피판이 파열부에서 

전위될 수 있게 해 준다. 비강측의 전방기저 Z-피판은 반대편 비강점막에서 시행하면 된다. 

비강면의 Z-plasty 시행 시 즉절개는 Eustachian관 (lip of Eustachian orifice)에서 끝내도 

록 한다. 경구개 부위에서는 점막-골막 피판을 형성하며, 필요한 경우 서골피판(vomer 

flap)을 형성하여 1차 봉합이 가능하도록 한다.(그림 13)

그림 13. 비강면의 Z-plasty를 시행하는 모습. 

측절개는 Eustachian orifice에서 끝내도록 한 

다. 경구개측의 비강면에서 점막-골막 피판을 

형성하여 비강측 파열부의 봉합을 가능하게 한 

다

5. 봉합

봉합 시 파열된 구개수(uvular tag)가 회복되도록 한다. 비강의 Z-피판을 전위 시켜 한쪽 

의 구개근이 파열부를 지나 재배열 되도록 한다. 전방부에서는 서골 피판을 형성하여 측방 

의 비강점막, 또는 점막-골막 피판과 봉합한다.(그림 14)
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그림 14. 비강 Z-피판이 전위되면 구개 

근은 후내방에 재배열 된다.

비강면의 Z-피판의 봉합이 완료되면, 구강면의 Z-피판을 전위 시켜 구개근이 파열부를 

지나 전위되도록 위치시킨다. 경구개의 점막-골막 피판을 수평면에 위치시켜 mattress 봉 

합을 시행한다. 서로 교차된 구개근 전방으로 봉합 된 구강점막층과 비강점막층 사이에는 

수직적인 사강이 존재하게 되지만 곧 혈전으로 폐쇄되므로 창상 치유에 있어서는 별다른 문 

제가 야기되지 않는다. 비강의 Z-피판은 일반적으로 양측 피판이 장력 없이 근접이 가능하 

지만, 구강의 Z-피판을 근접시키기 위해서는 어느 정도의 back-cut이 필요하다. 이때 노출 

된 부위는 2차 치유에 의하여 역시 별다른 문제 없이 폐쇄된다.（그림15）

그림 15.봉합이 완성되면 연구개에는 종축방향 

으로의 봉합이 존재하지 않으며, 경구개에는 파 

열부의 중심선에만 봉합선이 존재한다
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III. 고찰

Furlow는 처음 자신의 술식을 발표하면서 double opposing Z-plasty가 모든 경우의 구 

개열에 유용하게 사용할 수 있다고 주장하였지만, 파열폭이 넓은 구개열 환자에서도 과연 

이 술식이 유용한지는 아직 논란 거리이다. Huang등(1998)은 구개열이 큰 경우 Z-피판의 

전위를 장력 없이 행하기가 힘들며 마치 활시위를 구개천정에 위치시킨 듯이 되어 연구개의 

후상방 변위를 통한 연구개 인두의 폐쇄가 힘들 것이라고 주장하였다. Chen등(1994)은 이 

차 연구개인두폐쇄부전(secondary velopharyngeal insuffieciency)의 경우에 이 술식을 사 

용하여 18명의 환자 중 16명에 있어서 발음개선의 효과를 관찰하였고 이들 중 15명의 경 

우 비인두내시경으로 관찰한 연구개인두폭 (velopharyngeal gap)이 5mm이하였다고 보고 

하였다. 또한 점막하구개열의 경우에 있어서 30명의 환자 중 29명에 있어서 연구개인두폐 

쇄를 관찰하였는데 술전 검사시 12세 이하의 환자의 경우는 연구개 인두폭이 5mm 이하인 

경우, 12세이상의 환자의 경우는 2mm 이하인 경우 성공율이 높았다고 보고 하였다. 또한 

Seagle등(1999)도 역시 연구개 인두폭이 8mm 이하인 경우 연구개인두폐쇄부전을 보이는 

점막하구개열환자에 Furlow Z-plasty를 시행했을 때 성공율이 높았다고 보고하였다.

많은 저자들이 이 술식의 성공율과 성(gender)의 상관관계에 대하여 특별한 의미를 두고 

있지 않지만, Katleen등(2001)은 남성환자에 있어서만 통계적으로 유의성 있는 술 후 연구 

개인두폐쇄부전의 해결을 관찰 할 수 있었다고 보고 하였고, 그들은 이러한 이유를 성에 따 

른 연구개인두 판막 작용(velopharngeal valving mechanism : Meckern(1970))의 차이에서 

찾고 있다.

몇몇 저자들은 Furlow 술식의 적응증을 선택하는 기준으로 다음과 같은 것들을 제시하고 

있다. 비인두 내시경으로 관찰된 연구개인두 간격(velopharyngeal gap size)0] 작은 경우, 

연구개가 비정상적으로 측후상방 상승되는 경우, 연구개 후연에서 홈통(trough)이 형성되는 

경우. 구개범거근의 구개건막으로의 비정상적인 종지, 측방두부계측사진상 연구개-인두 간 

격이 작은 경우에 효과가 있다고 보고 하고 있다.

Linda등(1999)은 Furlow Z-plasty가 적응되는 case를 선별하기 위하여 인두 깊이/연구 

개 길이 비(pharyngeal depth/velar length ratio)에 대한 고려가 필요하다고 주장한다.(그림 

16) 인두 깊이는 수술에 의하여 변화되지 않는 값이다. 따라서 Furlow Z-plasty에 의하여 

연구개 길이가 변하게 되면 이 비율이 변하게 되는데 그의 연구에 의하면 이 술식을 통하여 

술 후 완전한 연구개인두폐쇄가 가능하게 된 환자들은 그렇지 못한 환자에 비하여 술전에 

낮은 비율을 나타냈다.
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그림 16.

Pharyngeal depth

= PPW - PNS

Uvular length

= PNS-U

PNS — posterior nasal spine

U — uvula

PPW- Posterior pharyngeal wall

또한 술후의 비율과 비교해 볼 때 연구개인두폐쇄부전이 나타난 환자에서 더 많은 비율 

변화를 나타내었는데 이는 인두 깊이가 대체로 작은 경우가 이 술식이 효과가 있다는 것을 

의미 한다.（그림 17）

-아 FURLOW

I — Incomplete

C — Complete

그림 17 . Furlow Z - Plasty를 시행한 후 depth/length ratio와 술 훈 연구개 페쇄 부전의 잔존에 대한 

비교 표. 환자 3을 제외하고는 전반적으로 폐쇄 부전이 잔존하는 경우 depth/length ratio가 높은 상태 

임을 알 수 있다.

Fulrow Z-plasty를 시행하게 되면 연구개의 해부학적 구조가 변하게 된다（그림 18）. Z- 

피판의 전위에 의해 연구개의 길이가 증가하게 되며, 구개근의 교차에 의해 회복된 연구개 

는 정상치보다 두껍게 되고, 시상적으로 주행하던 구개범거근은 횡적으로 재배열되므로 술 

전에 관찰되던 trough가 더 이상 관찰되지 않게 된다. 비록 이 술식이 연구개인두폐쇄에 있 

어 효과적이라고 여러 저자들이 보고 하고 있지만, 이러한 효과가 생리적인 해부학적 구조 

- 23 -



를 회복해서 이룩되는 것은 아닌 듯 하다. Huang(1998) 등은 정상인에서 관찰되는 구개근 

의 배열은 오히려 기존의 연구개 근성형술(straight intravelar myoplasty)에서 이룩된다고 

보고하고 있다. Furlow 등은 Z-plasty를 통한 점막-근육 피판의 전위에 의해 구개범거근이 

서로 교차되면서 해부학적 횡적 위치로 재배열된다고 주장하였지만, Huang등의 연구에 의

그림 18 . Furlow Z-plasty이후의 변화 

연구개 변화 양상

A. 술전에 비하여 연구개 길이가 

증가한 것을 알 수 있다.

B. 술전에 비하여 연구개의 두께가 

증가하였다.

C. 술전에 관찰되던 홈통(Trough) 

이 사라지고 비인두경으로 관찰 

시 연구개 인두 폐쇄가 관찰되 

었다.

Post - op

의하면 실제 정상인의 구개에서 구개범거근은 구개봉선(palatine raphe)의 일부에서만 교차 

될 뿐 Z-피판 전위에 의해서 관찰되는 정도로 구개근이 중앙선을 가로질러 배열하지는 않 

는다고 보고하고 있다. 또한 인위적으로 만들어낸 구개근의 교차가 서로 대칭적으로 이루어 

지지 않을 경우 술 후 비대칭적인 연구개 운동을 야기할 수 있으며, Z-plasty의 전위에 의 

해 재배치된 구개수근(uvula m)은 결국 해부학적으로 비정상적인 위치로 배열하게 되는 것 

이다. 그리고 Furlow Z-plasty를 파열부가 넓은 구개열에 사용하는 경우 비록 Z-피판에 의 

하여 구개열의 폐쇄는 가능하지만, 구개근에 장력이 가해지게 되어 구개범거근과 구개인두 

근의 연구개인두폐쇄 작용을 약화시킬 수 있다. 하지만 이러한 변화 양상이 연구개인두폐쇄 

부전을 해결 하는 데는 잇점으로 작용하는 듯하다. Furlow는 Z-plasty 피판을 전위하여 

약 2cm 정도 구개근이 서로 교차하도록 흐'-였는데, 이러한 양측 구개범거근의 교차는 연구 

개를 정상보다 두껍게 만든다. 이러한 현상이 비록 비정상적이라 할지라도 연구개의 비강측 
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면과 인두후측벽 사이의 간격을 감소해주는 효과를 나타내게 되어 조음생리적 측면에서는 

도움이 되는 변화라 하겠다. Furlow는 자신의 술식이 연구개인두폐쇄에 효과가 있는 이유를 

주로 구개근의 횡적 재배열에서 찾고, 연구개 길이 증가나 연구개 두께증가 등은 부수적인 

잇점(incidental benefit)으로 간주하였지만, 연구개인두폐쇄에 기여하는 요인이 다양하며, 

환자에 따라 주로 기여하는 요인이 다를 수 있다는 점에서 Furlow Z-plasty가 연구개인두 

폐쇄에 효과가 있는 점을 이러한 해부학적 변화에서 찾는 것도 의미 있다 하겠다.

또한 Furlow Z-plasty는 기존의 연구개 근성형술에 비하여도 장점을 가진다. 각각의 근 

육은 점막-근육 피판을 형성하여 전위되므로 비강측이나 구강측 중의 한쪽의 점막만 피판 

에서 박리된다. 이러한 피판의 형성은 구개근을 양측의 점막에서부터 모두 박리하고 파열부 

절개를 통하여 경구개와 구개건막에서 구개근을 분리하여 교차보다는 측변연만을 연결하는 

기존의 연구개 성형술(intra-velar veloplasty)에 비하여 피판형성을 보다 용이하게 하며 중 

앙선에 반흔이 생기지 않으므로 술 후 반흔 수축에 의한 연구개 길이 감소를 방지하며, 또 

한 Z-plasty를 통한 장력 완화는 비누공형성(fistula) 가능성을 낮추어 주는 동시에 연구개 

길이 증가의 효과를 나타낸다.

Z-plasty를 통하여 경구개에서 조직을 끌어오지 않고도 연구개의 길이를 늘려 줄 수 있 

으J’.보 깅구개에 측방이완 절개를 해줄 필요가 없다. 따라서 치조골의 내측면에 반흔조직을 

형성하지 않으므로 중안모 성장에 있어서 pushback이나 von Langenbeck 방법에 비하여 

장점이 있다고 할 수 있다. 또한 경구개와 연구개가 모두 한번의 수술로 폐쇄 될 수 있고 

또한 1세 정도의 조기에 시행되므로 Schweckendiek의 2단계 구개봉합술에 비하여 환아의 

언어습득에 있어 더욱 생리적인 해부학적 구조를 만들어 줄 수 있다.

그림 19. Randall 과 LaRossa의 변형 술식. 

대부분의 경우에 있어서 Z-피판은 60。로 형 

성한다. 하지만 연구개가 짧은 경우 이 각은 

더 커지게 된다. 따라서 서로 비대칭적인 구 

개를 봉합하는데 있어서 비대칭적인 Z-피판 

을 형성하도록 한다.

폭이 좁은 Cleft(narrowest cleft)를 제외하 

고는 장력 없이 피판을 봉합하기 위하여 대부 

분의 경우 von Langenbeck-type 절개를 준 

다
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하지만 이 술식의 최대 단점은 술식이 어렵다는 것이다. 일단 점막을 점막-근육 피판에서 

박리하기가 용이 하지 않으며 경구개에서 비강점막의 봉합등이 처음 이 술식을 시 행하는 경 

우에 있어서 쉽지는 않디-. 또한 몇몇 저자들은 Furlow Z-plasty를 폭이 좁은 구순열이나 

점막하 구개열에만 사용할 것을 주장하고 있으나 Randall 과 LaRossa 등은 변형 술식을 통 

하여 대부분의 구개열에서 사용하고 있다（그림 19）.
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