
─ 6 ─

大 韓 微 細 手 術 學 會 誌

Vo1. 9, No. 1, May, 2000

유리 피판술을 포함한 다양한 방법의 하악골의 재건술

서울대학교병원 성형외과,보라매병원 성형외과*

김인철·민경원·김진환·박철규

이윤호·김석화·권성택·김지혁·이민구* 

─ Abstract ─

Mandibularl Reconstruction with Various Methods Including Iliac
and Fibular Osteocutaneous free Flaps

In Chul Kim, M.D., Kyoung Won Minn, M.D., Chin Whan Kim, M.D.,
Chul Gyoo Park, M.D., Yoonho Lee, M.D., Suk Wha Kim, M.D.,
Sung Tack Kwon,M.D., Ji Hyuk Kim, M.D., Min Goo Lee, M.D.* 

Department of Plastic and Reconstructive Surgery, Seoul National University Hospital, Seoul , Korea
Department of Plastic and Reconstructive Surgery,Boramae Hospital, Seoul,Korea*

Reconstruction of the composite mandibular defect resulting from ablative resection of tumor
involved jaw has been challenging task to the plastic surgeon. A wide variety of different tech-
niques were used with limited success until the advent of microsurgery.  The high success rate of
microsurgical procedures has allowed for significant improvement in both functional and aesthet-
ic results. A variety of free flap donor sites have been used successfully for mandibular recon-
s t r u c t i o n .

Between April of 1991 and August of 1998, 20 mandibular reconstructions were performed for
oncologic defects. 4 patients underwent mandibular reconstruction with pectoralis major flap, 3
patients with free nonvascularized bone graft, 1 patient with metal plate. 12 patients underwent
microvascular mandibular reconstruction(8: fibula, 4: ilium ). The type of free flap was determined
by the requirements of the defect. Satisfactory aesthetic and functional results were achieved in all
cases without significant complications. So microvascular mandibular reconstruction should be
considered as primary choice in all mandibular defect without hesitation.
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Ⅰ. 서 론

최근 환자의 보다 높은 삶의 질에 대한 욕구의 전

반적인 증가는 종양이나 외상의 결과로 생기는 여러

가지 유형의 하악골 및 안면부의 결손을 위한 재건

술의 요구를 증가시켜왔다.  특히 하악골 및 인접한

연부 조직의 결손은 심한 안면 추형을 유발할 뿐만

아니라 저작기능, 발음, 연하기능 장애를 유발하므

로 이의 재건은 재건 성형외과에서 빈번히 접하는

문제이다. 

하악 재건술은 여러 차례의 세계대전으로 인해 외

상에 의한 안면부 결손 환자가 증가하여 이의 재건

에 대한 요구가 증가하는 의료사회 분위기와 함께

발달하기 시작하여 유리 골이식술, 금속판( m e t a l

p l a t e )을 이용하여 재건하는 방법 등이 시도되었으

나 만족스러운 결과를 얻지 못하다가 1 9 7 5년

T a l y o r1 )에 의해 처음 소개된 미세혈관 문합술을 이

용한 골 이식의 성공으로 이제는 하악골 재건에 있

어 선택의 폭이 넓어졌고 외모와 기능적인 면에서

만족할 만한 결과를 얻을 수 있게 되었다. 

그러나 수술자의 미세수술 기법의 미숙함과 공여

부의 합병증 그리고 긴 수술시간에 대한 부담감 등

으로 인해 아직도 미세수술을 이용한 하악 재건은

일차적인 방법으로 고려되지 못하고 있다. 저자들도

초기에는 구강암의 5년 생존율2 )이 40% 정도로 낮은

것을 감안하여 유리골 이식, 금속판(metal plate)

등으로 재건하였으나 술 후 방사선 치료등에 의한

이식골의 탈출, 감염, 불안정성(instability) 등의

합병증들로 오히려 환자의 이환 기간을 늘리고 방사

선 치료나 항암 치료를 방해하는 것을 경험하였다.

대흉근 피판 등의 방법으로 재건한 례에서는 하악골

수술 후 결손 부위의 일차적인 상처 봉합은 좋은 결

과를 보였으나 공여부나 수혜부 모두에서 미용적으

로 불만족스러운 결과를보였다. 

이에 저자들은 하악 재건에 있어 미세수술을 이용

한 유리 피판술을 일차적인 방법으로 고려하여 1 9 9 1

년부터 1998 년 8월 까지 1 2례의 환자에 대하여 비

골 유리 피판술 8 례, 장골 유리 피판술 4례를 시행

하여 기능적, 미용적으로 만족할 만한 결과를 얻었

다. 이러한 임상 경험으로 하악 재건에 있어 골이

식, 금속판, 국소 피판술, 유리 피판술 등을 비교하

여 보고하는 바이다. 

Ⅱ. 재료 및 방법

1. 환자 및 원인 질환

20 명의 환자중 16 : 4로 남자가 많았으며, 연령

은 1 7세부터 7 2세까지 분포하고 있으며 평균 연령은

4 8세였다.  40대에서 6 0대가 1 3명으로 6 5 %를 차지

하였다. 원인 질환은 2 0명의 종양환자 중 악성종양이

1 9명이었다. 진단별로 하악골의 골육종이 8명, 구강

저 악성 종양의 하악 침습이 4명, 악하선 악성 종양

의 하악 침습이 4명, 하악의 연골 육종이 2명, 악성

섬유조직 구종(malignant fibrohistiocytoma)이 1

명, 복합성 치아종(complex composite odontoma)

이 1명이었다(Table 1).

2. 재건 방법

하악골 결손 크기는 4 . 8㎝ 부터 1 5㎝ 까지로 평균

8 . 9㎝ 이었다.  하악골의 결손을 그림(Fig. 1)과 같

이 보면 외측 유형이 80%, 관절 돌기를 포함하는

반하악 결손이 10%, 하악의 전반부와 외측에 결손

이 있는 경우가 10% 이었다(Table 2).

재건 방법은 골이식 없이 대흉근 피부 - 근 피판

술이 4명, 늑골 이식과 국소피판을 시행한 경우가 3

명, 골이식 없이 금속판을 이용한 재건술이 1명, 비

골 유리 피판술이 8명, 장골 유리 피판술이 4명이었

Table 1. Tissue Diagnosis

Diagnosis No.

Osteosarcoma 8
Adenoid cystic carcinoma 4
Mouth floor cancer 4
Chondrosarcoma 2
Complex composite odontoma 1
Malignant fibrohistiocytoma 1

Table 2. Bone defect

Type of defect No.

L :Lateral type 16
H : Hemimandible type(including condyle) 2
LC : Lateral type＋Central type 2



─ 대한미세수술학회지 : 제 9 권 제 1 호 2000 ─

─ 8 ─

다. 4명의 장골 유리 피판술 중 관절 돌기의 결손이

있는 반하악 결손 환자 2 명에 대하여 늑연골을 이

용하여 관절 돌기 재건술을 동시에 시행하였다

(Table 3).

수술 후 추적 기간은 2개월부터 7 5개월 이었으며

평균 3 2개월이었다. 

Ⅲ. 결과 및 증례

유리골 이식은 모두 7번째 늑골을 사용하였으며 2

명에서 수술 후 방사선 치료를 받는 과정에서 감염

으로 인한 골돌출( e x t r u s i o n )이 발생하였다.  금속

판(metal plate)을 이용한 환자는 수술 1 3개월째

저작시 불안정성을 호소하였으며 수술 후 2 1개월째

종양의 원격 전이로 사망하였다.  그리고 설암의 재

발과 하악골 침습이 있는 3명의 환자와 재발된 악하

선 종양의 하악 침습이 있어 광범위한 구강 및 하악

결손이 있는 1명의 환자에게 일차적인 상처의 봉합

을 목적으로 대흉근 피부 - 근 피판술을 시행하였

다. 이중 1명에서 일부 피부 피판 괴사가 있었으나

재수술 없이 보존적 치료만으로 치유되었다. 

유리 피판술을 사용하여 재건한 1 2명의 환자에서

모두 피판이 생존하였으며, 부분적인 피판 괴사도 없

었다. 수혜부 혈관으로는 안면 동맥, 설 동맥과 상갑

상선 동맥, 외경 정맥과 상갑상선 정맥 및 안면 정맥

등을 사용하였다.  전례에서 단단 문합술을 사용하였

으며, 1례에서 정맥이식을 시행하였다.  비골 유리

피판술을 사용한 8례의 환자에서 경도의 감각이상,

통증, 발목 관절 약화, 경도의 부종 등 공여부에 경

증 합병증이 있었으나 중증 보행장애나 재수술을 필

요로 하는 중증 합병증은 없었다. 장골 유리 피판술

의 경우에서도 심각한 대퇴부의 감각 이상이나 보행

장애, 탈장 등의 공여부의 중증 합병증은 없었다. 

추적기간 동안 유리 피판술을 이용하여 재건한 환

자에서 외모, 공여부 이환여부, 발음, 연하기능, 개

구 기능 등에서는 비교적 만족하였으나, 저작기능에

있어서는 비교적 만족도가 떨어졌다. 이는 1 2명 모

두에서 치아재건(osteointegrated implant)을 하

지 않은 것과 연관이 있다고 할 수 있다. 

증례 1

5 2세 남자환자는 수 년간 지속된 왼쪽 악하선 부위

의 종괴와 수술 1주일 전부터 왼쪽 안면부의 감각이

상으로 내원하였다(Fig. 2). 조직 검사상 악하선의

낭종성 선암(adenoid cystic carcinoma)으로 진단

되어 좌측 반하악골 절제술( h e m i m a n d i b l e c t o m y )

과 경부 박리(neck dissection)를 시행하고 비골

골-피부 유리피판술로 재건하였다.  18㎝의 비골과 5

Fig. 1. Clssification of mandibular defect. This is based on recosntructive difficulty
rather than on classic anatomical landmarks. C represents the central segment
of the mandible containing the canines and the incisor teeth. L represents a lat-
eral segment of any length minus the condyle. LC would be used if the entire
C segment were part of it. H is the same as L except that it includes a condyle.

Table 3. Reconstruction Methods

Methods No.

Rib bone graft 3
Metal plate 1
Pectoralis major myocutaneous flap 4
Fibular free osteocutaneous flap 8
Iliac free osteocutaneous flap 4
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×3㎝의 연부조직을 채취하여 결손 크기에 맞추어 비

골을 1 0㎝로 단축하고 3군데에 절골술을 가하여 금

속판( m i n i p l a t e )으로 고정하였고 남아 있는 하악골

에 하악골 금속판 (mandibular plate)으로 고정하

였다.  왼쪽 안면 동,정맥을 수혜부혈관으로 현미경

하에서 문합하였고 5×3㎝의 비골 연부조직으로 부

족한 연부조직 결손을 처리하였고 수술 후 관찰 피판

(monitoring flap)으로 이용하였다. 수술 후 피판

괴사없이 완전히 생존하였으며 4 5일만에 합병증 없

이 퇴원하였다. 퇴원 후 목과 하악부위에 6660 cGy

로 6주간 방사선 치료를 받았다. 현재 술후 1 2개월째

이며 골피판은 성공적으로 생착되었으며 개구 정도는

4㎝ 까지 가능하였다. 

증례 2

1 9세 남자환자로 왼쪽 후 이개 부위에서 발생한

편평 상피 세포암으로 방사선치료로 완치 판정을 받

았다가 다시 우측 하악골의 골육종으로 4개월간 항

암 치료를 받았다(Fig. 3). 우측 반하악골절제술을

시행하고 장골 유리피판술로 재건하였다. 왼쪽 장골

능선의 내측 피질골을 5×4㎝ 크기로 얻어 남아 있

는 하악가지( r a m u s )와 체부까지 하악골금속판을 이

Fig. 2-A. A 52 - year - old male patient with adenoid cystic carcinoma in left submandibular gland.
Fig. 2-B. 5 months after reconstruction with fibular osteocutaneous free flap 
Fig. 2-C. Postoperative panoramic view shows neomandible with fibular osseous segment.

Mandibular plate and miniplate are used. 
Fig. 2-D. After reconstruction, the gap between upper incisor and lower incisor is measured

about 40mm.

A B

C D
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용하여 고정하였다. 수술 중 안면 신경을 절단하고

다시 단단 문합하였다. 현재 술 후 2 2개월째이며 골

피판은 성공적으로 생착되었고 개구 정도는 5㎝까지

가능하였다.  

증례 3

2 5세 남자환자는 왼쪽 하악의 관절 돌기에서 발생

한 골육종으로 좌측 반하악골 절제술을 시행받았다

(Fig. 4).  재건을 위해 동측 장골을 6×5㎝ 크기

로 얻고, 오른쪽 7번째 늑연골을 4cm 길이로 채취

하여 관절돌기의 크기에 맞추어 먼저 골간 고정하였

다. 이를 결손 부위의 남아있는 하악에 하악골 금속

판을 이용하여 고정하였다. 수술 후 피판은 성공적

으로 생착되었고 개구정도는 3 . 5㎝ 까지 가능하였

다. 현재 수술 후 1 3개월 째이며, 합병증 없이 건강

한 상태이다. 

Ⅳ. 고 찰

하악 및 인접한 구강 연부조직의 결손은 다른 사지

Fig. 3-A. A 19 - year - old male patient with osteosarcoma in the body of right. Mandible. 
Fig. 3-B. 15 months after reconstruction with iliac osteocutaneous free flap. 
Fig. 3-C. Preoperative CT scan shows large mass in right. Mandible. 
Fig. 3-D. Intraoperative view shows iliac osteocutaneous flap fixed to remained mandible

with mandibular plate.

A B

C D
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나 몸체 부위의 결손과는 달리 일차적인 상처의 봉합

뿐만 아니라, 저작기능, 발음, 연하기능 등의 기능적

인 재활을 동시에 고려해야 하는 특수성이 있다. 그

래서 하악 재건이 성형외과의에게 어려운 과제로 남

아있다. 역사적으로 이러한 문제를 해결하기위해 가

장 먼저 시도되었던 것은 골 이식술( f r e e

nonvascularized bone graft)이었다. 1900년

S y k o f f3 )가 하악 결손부에 늑골을 이식한 것을 시작

으로 장골, 두개골 등이 사용되어 왔으며 이 중 장골

과 늑골이 가장 많이 이용되어 왔다.  골 이식에 해

면골이 많을수록 빠른 재혈관 형성이 이뤄지고, 강도

유지를 위해선 피질골이 요구되며, 골피질이 유지되

고 재혈관 형성을 위해선 골막이 필요하다.  장골은

망상골의 함량이 많아 혈관화율이 좋고 비교적 튼튼

하다는 장점이 있으나, 수술시 이식골의 고정이 힘들

고 골개형( r e m o d e l i n g )이 느리고 부분적 혹은 완전

Fig. 4-A. A 25 - year - old male patient with osteosarcoma in the condylar process of left. Mandible. 
Fig. 4-B. Postoperative cephalogram shows iliac bone flap fixed with mandibular plate.
Fig. 4-C. Tumor invasion of left condylar process is shown in preoperative CT scan 
Fig. 4-D. Intraoperative view : for the reconstruction of the condyle, 7 th costal cartilage was

fixed to iliac osteocutaneous flap(arrow)

A

B

C D
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한 골흡수가 일어나며, 공여부의 출혈, 외측 대퇴피

부신경의 손상 등의 합병증의 가능성이 있다4 ). 이에

비해 늑골은 수술 중 결손부위에 고정이 쉽고 유리하

며 약 6개월이면 늑골이 다시 재생되는 특징이 있어

사용되어 왔으며, Millard 등5 )은 늑골에 부분적 절

흔을 만들고 철사( w i r e )로 고정시켜서 사용하기도

하였다. 하지만 유리 골 이식은 방사선 조사 부위에

서 생착률이 매우 낮고 탈출(extrusion), 흡수

(resorption) , 그리고 감염(infection) 등의 합병증

이 50% 에서 발생하고 전체적으로 8 0 %에서 합병증

을 동반한다6 ). 그래서 이러한 유리 골 이식은 수술시

간이 긴 미세수술을 감당하기 힘든 환자에서 이전에

방사선 조사를 받지 않았던 하악의 외측 부위에 5㎝

미만의 작은 결손이 생겼을 때만 고려해 볼 만하다.

금속판(metal plate)을 이용한 하악의 재건은 공

여부 없이 쉽게 골결손 부위에 비교적 견고한 고정

을 할 수 있다. 이러한 장점 외에도 하악 및 구강의

악성 종양의 경우 5년 생존율이 40% 정도로 낮아서

하악의 재건을 위해 긴 수술 시간, 공여부의 합병증

이라는 위험 요소를 감수하지 않아도 된다. 그러나

결손 부위에 접해 있는 골부위의 운동으로 금속판에

지속적인 부하가 가해지고 이로 인한 나사( s c r e w )

의 약화 및 금속판의 피로( f a t i g u e )와 골절

(fracture) 때문에 그 적응의 폭이 아주 좁다. 특히

하악의 전반부 결손이 있는 경우에 금속판을 이용한

재건술은 나중에 금속판이 탈출되기 때문에 사용하

지 않아야 한다7 , 8 ). 결국 금속판을 이용한 재건은 예

후가 나쁜 하악의 악성 종양으로 수술 받은 환자에

서 외측부에 작은 결손이 있을 경우에만 시행하는

것이 좋다.

하악골의 재건에 있어 골 피부 피판( o s t e o c u -

taneous flap)이 S n y d e r9 )에 의해 시작되어 늑골과

쇄골을 포함하여 여러가지 유경 피판이 시행되어 왔

다. 저자들은 대흉근 피부 피판을 사용하였으나 이는

결손 부위의 상처 봉합을 목적으로 시행하였다. 모든

예에서 피판이 전부 생존하였으며 1명에서 일부 피

부 괴사가 있었으나 재수술 없이 치유되었다. 하지만

미용적인 면에서 환자나 의사 모두에게 불만족스러

운 결과였다. 이러한 유경 골 피부 피판은 그 길이와

회전 정도에 제한이 있어 이식골의 고정 및 배열이

힘들기 때문에 잘 사용되지 않는다. 

1975 년 T a y l o r1 )가 비골 유리 피판술을 성공적으

로 시행함에 따라 하악 재건에도 미세 수술을 이용

한 유리 피판술이 사용되기 시작하였다. 이후 미세

수술의 발달은 하악골결손 부위에 가장 적절하고 충

분한 조직을 이식할 수 있게 하여 지금까지 여러 가

지 공여부를 이용한 재건방법 들이 발표되어 왔다.

하악골 재건에 사용되는 공여부로는 비골, 장골 능

선, 견갑골, 요골 등이 있다.  

요골 유리 전완 피판(radial forearm free flap)

에 요골을 함께 들어 올리는 방법은 사용할 수 있는

골의 양이 적고 연부 조직도 적어서 하악 재건에 거

의 이용되지 않는다. Sutar 등1 0 )은 요골에서 한쪽

피질골(cortical bone)을 약 1 0㎝ 정도 얻어 하악

재건을 하여 보고하였다. 하지만 이 피판은 골절에

약하고 사용 가능한 골과 연부조직의 양이 적어 하

악의 전궁 결손(anterior arch defect)에는 사용하

지 못한다.  이러한 방법은 구강내 점막이나 구강외

피부, 두가지 중의 어느 하나의 결손이 있는 하악

의 작은 외측 결손에만 제한적으로 사용할 수 있다.

하악 재건에 있어 견갑골을 포함하는 유리 피판은

많은 양의 연부 조직을 얻을 수 있고 그 모양을 만

드는 데 있어 가장 유연성( f l e x i b i l i t y )이 좋은 피판

으로 알려져 있어 이론적으로는 하악 재건의 미용

적, 기능적 측면을 동시에 만족시킬 수 있는 우수한

피판이다. 하지만 실제 수술시 하악 절제 수술과 동

Table 4. Comparison of Osteocutaneous Donor sites

Tissue Characteristics Donor site Characteristics

Flap Bone Skin Vessels Position Morbidity

Fibula A C B A A
Radius D A A C D
Scapula C B B D D
Ilium B D D B C

* Flaps rated best (A) to worst(D) 
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시에 피판 박리를 할 수 없어서 동시에 2팀 접근이

불가능하고 환자의 자세를 바꾸어야 되기 때문에 수

술 시간이 길어지는 단점이 있다.  따라서 견갑골을

이용한 재건술은 광범위한 구강내와 구강외 연부조

직의 결손이 있어 골재건보다 상처 봉합이 더 중요

한 경우에 유용하게 사용될 수 있다. 결국 요골은

하악골에 적응하기엔 약하기 때문에 그리고 견갑골

은 공여부 피판을 들어 올릴 때 환자의 자세를 바꾸

어야 한다는 단점이 있어 널리 이용되지 못하고 비

골과 장골을 이용한 유리 피판술이 널리 사용되고

있으며 이들은 각각의장,단점이 있다(Table 4).

비골의 하악 재건은 1 9 8 8년 H i d a l g o1 1 )에 의해 처

음으로 시도되었으며 여러 가지 장점으로 하악 재건

에 널리 쓰이고 있다. 장점으로는 첫째, 유용한 길

이를 충분히 얻을 수 있어 골 결손이 큰 경우에 적

합하며, 둘째, 비골에 혈액을 공급하는 혈관이 횡으

로 여러 개가 존재하여 안전하게 골절술을 시행하여

여러가지 모양을 만들 수 있으며, 셋째, 두경부와

멀어서 두개의 수술팀 접근이 용이하며, 넷째, 장무

지 굴곡근(flexor hallucis longus muscle)을 포

함하는 연부 조직은 광범위한 구강의 연부 조직 결

손을 보충하기에 충분하며, 다섯째, 치아 보형물

(osteointegrated implants)을 삽입하기에도 골의

모양이 적절하다. 공여부의 합병증도 경도의 감각이

상, 발목 관절 약화, 경도의 부종, 등으로 보행 장

애를 일으킬 만큼 중증 합병증은 없어 공여부 이환

률이 낮다고 할 수 있다1 2 ). 그래서 Hidalgo 등1 1 )은

하악 재건에 해부학적으로 가장 우수한 피판이라고

하였다. 

장골 유리 피판은 심장골회선동맥로부터 혈액 공

급을 받는 데 기술적으로 혈관 박리가 어렵고 연부

조직의 유동성( m o b i l i t y )이 크지 않아 다양한 모양

의 재건이 힘들다는 단점이 있다. 그러나 많은 해면

골을 함유하고 있어 골치유가 빠르며, 비교적 많은

양의 골을 얻을 수 있어 큰 하악 결손에 적합하다.

또한 능선의모양이 하악의모양과 유사하고 많은 연

부조직을 얻을 수 있으며, 치아 보형물을 삽입하는

데 유리하다는 장점을가지고 있다. 튼튼한 골조직은

안면의 윤곽을 잘 유지하여 만족스러운 외모를 얻을

수 있고 늑연골을 이용하여 관절돌기의 재건을 하는

경우에도 견고한 고정과 지지가 가능하다. 저자의 경

험도 하악의관절 돌기를 동시에 재건할 경우에는 장

골 유리 피판술이 가장 유리할 것으로 사료된다.

골 피부 유리 피판술의 성공을 위해서는 이식부에

혈행이 좋아야하고 수용부혈관의 크기가 적합해야

하며 미세수술 수기가 가능해야한다. 유리골 이식의

공여부로 갖추어야할 요소는 골내막(endosteal) 및

골막의 혈액공급이 좋아야하고 미세혈관문합이 가능

한 혈관이 있어야하며 공여부 이환율이 적어야 하며

이식된골이 수용부상태에 적응 가능해야 한다. 

Ⅴ. 결 론

다양한 방법에 의한 2 0례의 하악 재건술을 경험한

결과 미세 수술을 이용한 유리 피판술이 다른 방법

의 재건보다 오히려 낮은 이환율을 가지며 기능적으

로나 미용적으로 보다 만족스러워, 하악 재건시 미

세 수술을 이용한 유리 피판술이 우선적으로 고려되

어야 할 것으로 사료된다. 유리 피판술을 이용한 성

공적인 하악재건을 하기 위해서는, 첫째, 미세 수술

기법이 익숙해야 하며, 둘째, 수술 전 치밀한 계획

으로 결손부위를 예측하고 이에 적절한 공여부를 선

택하여야 하며, 셋째, 절제팀과 재건팀, 그리고 마

취과 간의 긴밀한 협조가 필요하고, 넷째, 수술 후

피판 생존을 향상시키기 위한 경험이 축적되어 있어

야 한다. 이는 구강이나 하악골의 악성 종양 환자에

게 더욱 광범위한 절제를 가능케하여 근치적 치료

가능성을 높일 뿐 아니라 수술 후 외모나 기능 면에

서 보다 나은 삶의 질을 영위하게 한다. 따라서 하

악골 및 인접한 연부조직의 결손의 재건에 있어서

미세 수술을 이용한 유리 피판술이 우선적으로 고려

되어야한다.
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