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Ⅰ. 서 론

구강-상악동 누공은 구강과 상악동이 서로 병적으로 개통되어

있는 상태를 말하는 것으로, 상악 대구치의 발치나 구개부의 병

적 조직의 제거시 주로 발생한다. 구강-상악동 누공의 임상적 증

상은비부의출혈, 구강내로공기의유출로인한발음장애, 비강

으로의 액성 음식물의 유출, 상악동내의 음식물 저류나 구강을

통한 세균 감염에 의한 상악동염을 유발할 수 있다. 대개 2mm

이하의 구강-상악동 누공은 특별한 처치가 없어도 폐쇄가 되지

만 3mm 이상이거나 상악동 내에 염증이 있는 경우는 계속 잔존

하게된다.

이러한 구강-상악동 누공의 치료에는 단순 봉합법, Berger’s

sliding flap이나, 구개회전 피판과 같은 국소피판, 비순피판과 같

은 원격피판, 그리고 금박판을 이용한 이식법과 같은 많은 방법

들이 소개되고 있다. 그러나 이러한 방법들은 술후에 구강전정

이 낮아진다든지, 구개부의 결손이 치유될 때까지 환자에게 불

편감을 초래하는 등의 단점이 있으며 항상 만족스러운 결과를

나타내는것은아니다. 

Egyedi에 의해 처음 보고된 이후7) 유경 협부 지방대 이식은 구

강 내 결손부의 수복에 많이 이용되어 왔다. 저자는 만성적인 구

강-상악동누공을가진 환자에서유경협부지방이식을 통한 폐

쇄술을 시행하여 구강-상악 누공의 치료에 있어서의 유용성에

대해알아보고자하였다.

Ⅱ. 연구대상 및 방법

1. 연구대상

1997년부터 1998년까지 충남대학교병원 구강악안면외과에 내

원한구강-상악동누공을가진 9명의환자와구개부다형성선종

의 절제 후 비점막 노출된 1 증례에서 유경 협부 지방대를 이용

하여치료하였다. 환자분포는 25세에서 55세로평균 40세였으며,

남자와 여자가 각각 5명이었다. 8명의 환자는 상악 제 1 혹은 제

2 대구치의 발거 후 폐쇄되지 않은 구강-상악동 누공을 주소로

본과에 의뢰되었으며, 이중 5명에서는 만성 상악동염의 소견을

보이고있었다. 나머지 2증례는상악대구치부위의치근단낭종

과구개부의다형성선종으로수술을시행한경우였다 (Table 1).

2. 연구방법

1) 수술방법

수술은 Hanazawa 등이보고한방법에따라진행하였다.1) 구강-

상악동누공주위에원형절개를가하여상피성누도와염증조직

을 제거하고, 증례에 맞게 하나 혹은 두개의 수직 절개선을 가하
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여 협측 피판을 형성한다. 필요에 따라 Caldwell-Luc 수술과 낭종

적출술을 시행한 후 상악 제2 대구치 부위, 혹은 zygomatic but-

tress 후방부위의피판골막위에 1cm 가량의절개선을가하여협

부 지방대를 노출시킨다. 협부 지방대가 끊어지지 않도록 조심

스럽게 박리하여 결손부로 이동시키고, 구개측 점막에 봉합한

다. 협부 지방대의 일부를 구강 내로 노출시킨 상태에서 협부 골

점막피판을재위치시켜봉합한다 (Fig. 1).

2) 관 찰

치유상태, 구강-상악 누공의 폐쇄 여부, 구강전정의 유지상태,

환자의불편감에대해조사하였다.

Ⅲ. 결 과

이식된 협부 지방대는 처음 1주일까지는 부종이 생기면서 크

기가 커졌다가 이후 2주 후부터는 줄어들고, 점차 육아조직으로

대체되면서 약 3~4주 후에는 모두 상피화 되었다. 10증례 중 9증

례에서 특별한 후유증 없이 구강-상악 누공이 폐쇄되었다. 일부

에서는 치유과정 중 표재성으로 부분적인 협부 지방의 괴사가

관찰되었으나, 전체적인 치유에는 별다른 문제를 야기하지 않았

다. 구개부 결손에 이식한 증례에서는 작은 누공이 남았으나 잔

존부위의재봉합에의해치료되었다.

이식된후처음에는협부지방대의부피로인해구강전정이낮

아지는 것을 볼 수 있었으나 이후 노출된 부분이 상피화 되면서

수축되어 구강전정의 깊이가 거의 유지됨을 알 수 있었다. 구강

전정의 깊이가 낮아진 증례에서도 음식물의 잔존이나, 보철물

제작의장애등의후유증은볼수없었다(Fig. 2).

환자의 불편감에 대한 조사에서도 초기 협부의 부종이 관찰되

었으나, 2주 후에는 모두 해소되었고, 치유과정 중에 개구시 협

부 조직의 긴장감을 호소하는 경우가 있었으나, 대부분은 2~3개

월 뒤에는 해소되었으며, 이러한 후유증이 잔존하는 경우에도

그불편감은크지않았다.

Ⅳ. 고 찰

구강-상악동 누공은 상악에 발생한 낭종이나 종양 등의 병적

인 요인이나, 치아 발거시 치아의 파절이나 심한 소파술에 의한

의원성 요인, 혹은 상악골이나 치조골 골절과 같은 외상성 요인

들에의해발생한다2,3). 발치나소파술의의해형성된구강상악동

누공은 자연적으로 폐쇄되는 경우가 많지만, 상악동염이 존재할

Table 1. Clinical Data of the Pedicled Buccal Fat Pad

Case Age/Sex Diagnosis Operation complications

1 46/F OAF, COMS BFG, CL-op no

2 42/M OAF, COMS BFG, CL-op no

3 42/M OAF BFG no

4 30/M OAF, radicular cyst enucleation, BFG no

5 55/F pleomorphic adenoma excision, BFG small fistula (treated)

6 30/F OAF BFG no

7 25/F OAF BFG partial necrosis

8 42/M OAF, POMC(infected) BFG, CL-op no

9 36/M OAF, POMC(infected) BFG, CL-op partial necrosis

10 32/F OAF, COMS BFG, CL-op partial necrosis

OAF: oroantral fistula, COMS: chronic odontogenic maxillary sinusitis, 

POMC: postoperative maxillary cyst, BFG: buccal fat pad graft, 

Fig. 1. 협부지방대를 박리하여 구강내로 노출시키는 모습 Fig. 2. 이식된 협부지방이 상피화된 모습
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때는 자연적인 폐쇄가 일어날 수 없으며, 4주 이상 경과되었거

나, 크기가 4~5mm이상 되는 것은 외과적인 폐쇄가 요구된다.4,5,6)

이러한 구강-상악동 누공의 폐쇄에는 직접 봉합법, Berger’s slid-

ing flap, 유경 구개피판, gold plate나 망상골의 이식 등의 많은 방

법이 사용되고 있다. 그러나 이것들은 항상 만족스러운 결과를

나타내는 것은 아니며, 공여부에 불편감이 남거나, 치유기간이

오래걸리는단점이있을수있으며, 혹은누공의폐쇄후에구강

전정이 낮아지는 등의 단점이 있을 수 있다. 또한 증례에 따라서

는사용하지못하는방법도있다. 

협부지방을 이용한 구강-상악동 누공의 폐쇄는 Egyedi에 의해

처음 사용된 후7) 구강-상악동 누공의 치료에 효과적이라는 많은

보고가있었으며1,8) 이외에도구개결손부를비롯한구강내재건

술에유용한방법이라는보고가있었다9~14).

협부지방은 양측 저작간극에 위치하며, 얇은 피막으로 둘러싸

인 양면이 볼록한 형태를 가지고 있다. 이것의 기능은 근육의 운

동을 원활하게 하며, 얼굴의 외부 형태를 유지하는데 기여하는

것으로 알려져 있다. 이것은 해부학적으로 중앙 몸체부와 협측,

익돌측, 천측두부와 심측두부의 4개의 연장된 돌기로 구성되어

있다9). 중앙 몸체 부분은 상악골의 후방부위를 덮고 있는 골막

위에 놓여져 있으며, 익구개와와 협근, 그리고 교근에 의해 경계

지워진다. 협측으로의 연장된 부분은 협근의 외측을 싸고 있는

협인두 근막 위에 위치한다. 가장 큰 측두부 돌기는 관골궁 밑에

서 측두근막을 따라 상방으로 뻗어있다. 이것은 천층과 심층의

두 부분으로 나뉘는데, 천층은 측두근막과 측두근 사이를 후상

방으로 연장돼있고, 심층은 측두근의 천층과 심층의 사이에서

가늘게 연장되어 있다. 이 측두부로 연장된 협부지방은 주위조

직과 쉽게 분리되지 않는 유일한 층이다. 측두근 아래로 익돌하

악부 협부지방이 위치한다. 이것은 후방으로 연장되어 외측으로

는 하악지의 내측면, 내측으로는 내측 익돌근, 상방으로는 외측

익돌근에 의해 둘러싸여 있다. 구강 내 결손에 사용되는 협부 지

방은 상악골 후방의 협측 골막과 협근 사이 그리고 교근의 전방

부에 위치한다.13) 이러한 협부지방대는 상악동맥의 협측지와 심

측두지, 천측두동맥의 횡안면지, 그리고 안면동맥의 작은 가지

들로부터 혈류공급을 받는다. 따라서 협부지방은 axial pattern을

가지는 유경 이식조직이기 때문에 구강 내 재건 특히, 상악 후방

부위의재건에유용하게사용될수있다9). 또한 60×50mm 크기15)

와 6mm 두께의 유경 협부지방대가 결손부 재건에 사용할 수 있

다1). 이식된 협부지방대의 치유는 노출된 지방조직의 상피화로

부터 시작된다. 이것은 이식된 후 약 2~4주부터 진행이 되는데,

초기에는 지방대가 육아조직으로 대치된 후 표면이 이성각화성

편평상피세포로 덮이게 되며, 상피하 조직은 섬유성 조직으로

채워지게 된다. 따라서 이러한 유경 협부지방은 결손부에서 상

피화가일어날수있도록하는조직대 (tissue bed)의역할을하게

된다1,16). 이러한 협부지방의 성질은 상악골 절제술 후 골 이식술

시 내측 즉, 상악동 측의 골 노출면을 협부지방대로 덮어 주게되

면, 상악동의호흡기상피의재생을유도할수있어골이식의성

공을높일수도있다11).

구강-상악동 누공의 치료에 있어 협부지방대의 이식의 장점은

1) 많은증례에쉽게적용할수있으며, 2) 적절히다룬다면, 거의

실패가없고, 3) 매우쉬운방법이며, 4) 추가적인치아나골의제

거가 필요 없고, 5) 술후에 환자의 불편감이 적다는 것을 들 수

있다1). 저자의 경험에서도 1 증례를 제외하고 모두 잔존 누공의

발생이 없었으며, 다른 방법들에서 볼 수 있는 수술 후 구강전정

이 낮아진다던가, 공여부가 구강 내로 노출되어 통증을 유발하

는 등의 단점은 나타나지 않았다. 술후의 부종도 박리하는 협부

조직의양에따라다소차이가있을수는있으나, 구강-상악동누

공의 폐쇄에 사용되는 경우에는 심하지는 않았다. 또한 술후에

개구시 당기는 불편감을 호소하나, 이것 역시 약 4주 뒤부터는

해소되었다. 유경 협부지방대의 사용에 있어서 주의할 것은, 다

른 유경 피판과 마찬가지로 혈류 공급이 손상 받으면 조직괴사

가 일어날 수 있다는 점이다. 특히 지방조직에 분포하는 혈관의

경우 매우 약하기 때문에 박리시 매우 조심스럽게 시행해야 하

며, 결손부에 이식시 장력이 없게 봉합해주어야 한다. 그러나 총

10 증례 중 3 증례에서 보이는 것과 같은 이식 후 초기에 표면에

괴사가 관찰될 수 있지만, 실패하는 경우는 드물며, 대부분 밑부

분에서충분한육아조직이형성되기때문에감염만되지않도록

조심한다면, 성공적으로치유될수있다. 

여러 문헌과 저자의 경험으로 볼 때 구강-상악동 누공의 치료

에 있어 유경 협부지방대는 매우 유용한 방법이며, 누공의 폐쇄

에 일차적으로 사용될 수 있을 뿐만 아니라, 다른 방법이 실패한

경우나보철적인고려가필요할증례에도적용될수있다.

Ⅴ. 결 론

저자는총 10례의구강-상악동누공증례에서유경협부지방대

를 이용한 폐쇄술을 시행하여 만족스러운 결과를 얻었다. 누공

폐쇄에 사용되는 여러 가지 치료법의 장, 단점과 유경 협부 지방

대이식술의장, 단점을고려하여볼때, 직접봉합법으로치료되

기 어려운 크기의 누공의 치료에 있어 유경 협부 지방대 이식술

을우선적으로고려해볼만한술식이라사료된다.
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