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Background and Objectives：Microvascular free flap reconstruction has been revolutionized in last two deca-
des, and became a standard option in the reconstruction of head and neck defects. We intended to review our 
experiences of 51 microvascular free flap for head and neck defects during 5-year period and to analyze the types 
of flaps according to primary sites, success and complication rates. 

Subjects and Methods：From Oct. 2001 through Dec. 2005, fifty one free flap reconstructions were performed 
in forty nine patients at ENT department of Soonchunhyang university bucheon hospital. Primary sites, pathology, 
T-stage, operative time, time interval of oral feeding, and various reconstructive factors such as recipient and 
donor vessels, free flap related complications, failure rates and salvage rates were retrospectively analyzed. The 
relation between complication rates and preoperative risk factors were statistically analyzed. 

Results：Methods of reconstruction were radial forearm free flap(RFFF)(n=28, 54.9%), anterolateral thigh 
free flaps(n=9, ALTFF)(17.6%), rectus abdominis free flap(n=7, RAFF)(13.7%), jejunal free flap(n=5, JFF) 

(9.8%), and miscellanous(n=2, 4.0%) in order. In free flap related complications, failure of free flap occurred in 
seven cases(13.7%) and pharyngocutaneous fistula occurred in five cases(9.8%) among fifty one free flaps. 
The overall success rate of free flaps was 86.3%. Salvage of free flaps was possible only one among eight 
cases(12.5%). In positve preoperative risk factor groups, failure of free flap was higher than in negative risk 
factor group. However, it was not statistically significant. 

Conclusion：We confirmed that free flap reconstructions are highly versatile and reliable options for use in the 
reconstruction of various soft tissue defects of the head and neck. Free flaps have gained great popularity given its 
versatility, ability for a two-team approach, and minimal donor site morbidity. However, complications related to 
microvascular surgery may be overcome by increased surgical experience and by intensive flap monitoring in 
early postoperative period. 
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서     론 

 

1959년 미세혈관수술이 처음으로 소개되면서 유리피판을 

이용한 재건술이 두경부암종의 수술적 치료에 있어서 많은 기

여를 하고 있다1). 즉, 미세혈관수술의 발달에 의해 원거리

에 있는 조직을 이용하여 두경부암종의 수술에 의해 발생한 

연조직, 하인두 및 식도 뿐만 아니라 골조직과 두개기저부

까지 종양적출술과 동시에 재건이 가능하게 되었다. 한편, 미

세혈관수술에 이용되는 기구와 현미경의 발달에 의해 유리

피판술의 성공률이 약 95% 이상으로 보고되고 있다2)3). 유

리피판술의 성공률이 우수하더라도 피판의 실패 혹은 유리피

판과 연관된 합병증의 발생은 환자의 재원기간을 증가시킬 

뿐 아니라 경부의 대혈관이나 두개기저부의 노출 혹은 경부

의 인두피부누공 등을 유발하게 된다. 따라서 가능한 조기에 

이러한 합병증의 발생을 발견하고 대처를 하는 것이 유리피

판술의 성공률을 향상시키고 이환률을 최소화하는 방법이다. 

유리피판술의 성공은 위에서 언급한 기구와 현미경의 발달

과 더불어 재건의의 경험과 취향에 따른 피판의 선택 등에 의

해서도 많은 영향을 받게 된다. 이에 저자들은 개원이래 최

근 5년간 경험한 두경부암종 수술 후 유리피판술을 이용한 

재건의 예들을 대상으로 피판 공여부 선택의 차이, 유리피판

의 생존도, 유리피판과 연관된 합병증 등을 후향적으로 고찰

하여 향후 두경부재건술시 유리피판의 선택에 있어서 도움을 

얻고자 하였다. 

 

대상 및 방법 
 

2001년 10월부터 2005년 12월까지 순천향대학교 부속 부

천병원 이비인후과에서 두경부암종으로 광범위 절제술을 시

행받은 후 유리피판술을 이용하여 결손부위의 재건을 시행받

은 49명의 환자(총 51예의 유리피판술)를 대상으로 후향적 

고찰을 시행하였다. 대상환자 중 남자가 40예, 여자가 9예 였

으며, 평균연령은 60.3±11.5세(21~81세), 평균 추적관찰

기간은 24.0±20.6개월(12~53개월)이었다. 대상환자들의 

원발부위, 수술시 원발부위의 병기, 술 전 환자의 유리피판 

위험인자, 술 후 조직학적 진단, 재건술을 포함한 수술 소요

시간, 사용된 공여부/수혜부 혈관, 유리피판술 실패율 및 구

제율, 유리피판술과 관련된 합병증, 구강섭식까지의 기간 등

에 대하여 환자의 의무기록을 토대로 후향적 고찰을 시행하

였다. 통계분석으로는 술 전 유리피판술 위험인자와 술 후 유

리피판술의 합병증 및 실패 등의 항목에 대하여 Fisher’ s 
exact test 등을 사용하여 분석하였으며, 통계학적인 유의성은 

p-value 0.05 수준에서 평가하였다.  

 
결     과 

 

1. 원발부위의 종류, 병기 및 조직학적 결과 

대상환자의 원발부위는 구강암종 15예(30.6%), 하인두암

종 14예(28.6%), 구인두암종 12예(24.5%), 후두암종 3예

(6.1%), 그리고 피부암종, 갑상선암종, 상악암종, 타액선암종, 

하안검암종 등이 각각 1`예씩이었다. 대상환자의 원발병기는 

T1 2예(4.1%), T2 13예(26.5%), T3 15예(30.6%), T4 

19예(38.8%)로 약 70%에서 T3 병기 이상의 진행된 병기

의 환자에서 유리피판술이 시행되었으며, 조직학적으로는 편

평상피암종이 43예(87.8%)로 가장 많았으며 그외 각각 1예 

씩의 여포상암종(갑상선), 선양낭성암종(상악동), 신경내분비

성암종(하인두), 다형성선종 기시암종(Carcinoma ex pleo-
morphic adenoma)(타액선), 미분화암종(후두), 피지선암종

(하안검) 등이었다.  
 

Table 2. Types of free flap according to the primary sites

Oral caity(n=15) ALTFF 06(040.0%) RFFF 4(26.7%) RAFF 4(26.7%) Fibular FF 1(6.7%) 
Hypopharynx(n=14) RFFF 13(081.3%) JFF 3(18.7%)     
Oropharynx(n=12) RFFF 07(058.3%) ALTFF 2(16.7%) RAFF 2(16.7%) JFF 1(8.3%) 
Larynx(n=3) RFFF 02(066.7%) ALTFF 1(33.3%)     
Lower eyelid(n=1) LDFF 01(100.0%)       
Salivary gland(n=1) RFFF 01(100.0%)       
Skin(n=1) RFFF 01(100.0%)       
Thyroid(n=1) JFF 01(100.0%)       
Maxillary sinus(n=1) RAFF 01(100.0%)       

Total   51       
ALTFF：anterolateral thigh free flap, RFFF：radial forearm free flap, RAFF：rectus abdominis free flap, Fibular FF：fibular free flap, JFF：
jejunal free flap, LDFF：latissimus dorsi free flap 
 

Table 1. Types of free flaps

Radial forearm free flap 28(054.9%) 
Anterolateral thigh free flap 09(017.6%) 
Rectus abdominis free flap 07(013.7%) 
Jejunal free flap 05(009.8%) 
Fibular free flap 01(002.0%) 
Lartissmus dorsi free flap 01(002.0%) 

Total 51(100%).0 
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2. 사용된 유리피판의 종류 

재건에 사용된 유리피판술의 종류로는 요골전완유리피판이 

28예로 가장 많았고 그외 전외측대퇴유리피판, 복직근유리피

판, 공장유리피판, 비골유리피판, 광배근유리피판 등의 순서로 

사용되었다(Table 1). 원발부위에 따른 유리피판술의 종류

는 구강암종의 경우 전외측대퇴유리피판이 6예로 가장 많이 

사용되었고, 그외 요골전완유리피판과 전설절제술시의 복직근

유리피판의 순이었다. 하인두암종의 경우 주로 부분인두절제

술 후 팻취형태의 요골전완유리피판이 사용되었고, 전후두인

두절제술시에는 공장유리피판을 사용하였다. 구인두암종의 경

우에는 요골전완유리피판을 가장 많이 사용하였고 그외 전

외측대퇴유리피판과 복직근유리피판의 순으로 사용하였다

(Table 2). 
 

3. 수혜부 혈관의 종류와 문합 

대상환자들의 유리피판술시 사용된 수혜부의 동맥은 상갑

상선동맥이 39예로 가장 많이 사용되었고 다음으로 안면동

맥이 사용되었으며, 정맥으로는 상갑상선정맥이 34예로 주로 

사용되었고 그외 안면정맥, 외경정맥, 내경정맥 등이 사용되

었다(Table 3). 한편, 동맥과 정맥의 조합으로는 상갑상동맥 

및 정맥이 주된 수혜부 혈관으로 총 32예(62.7%)에서 사

용되었으며, 그외 안면동맥 및 정맥이 9예(17.6%) 사용되었

다. 문합한 정맥의 개수는 2개 혹은 그 이상의 정맥을 문합

한 경우가 35예(68.6%)로 가장 많았으며, 하나의 정맥만을 

문합한 경우는 16예(31.4%)였다. 
 

4. 유리피판술에 소요된 시간 

두경부암종에 대한 광범위 절제술과 결손부의 재건술에 소

요된 총 수술시간은 평균 13.7±2.5시간(8.8~20.3시간)이

었으며, 이중 요골전완유리피판술을 시행한 경우의 수술시간

이 13.3±2.4시간으로 다른 유리피판술을 시행한 경우에 비

해 비교적 짧았으나 통계학적으로는 유의성을 보이지는 않

았다. 
 

5. 유리피판의 생존율 및 구제율 

51예 중 44예에서 성공적인 피판술이 이루어져 유리피판

술의 생존율은 86.3%이었다. 즉, 51예 중 7예(13.7%)에서 

유리피판이 실패하였으며, 피판실패의 원인으로는 5예는 정

맥혈전, 2예는 동맥부전에 의하여 발생한 것으로 추정되었다

(Fig. 1). 실패한 피판의 종류는 각각 전완유리피판 2예, 복직

근유리피판 2예, 전외측대퇴유리피판 2예, 공장유리이식술 1

예였다. 실패한 피판술이 적용되었던 원발부위별로는 각각 후

두 2예, 하인두 2예, 설기저부 1예, 구강설 1예, 상악동 1예

였다. 피판실패의 7예 중 5예에서 당뇨병, 말초혈관질환, 혈

액응고질환 등과 같은 위험인자가 있었다. 유리피판의 구제수

술은 총 8예의 구제수술 시행 중에서 단 1예서만 성공하였

다(12.5%). 구제수술이 성공한 예는 술 후 2일째 정맥의 울

혈이 의심되어 구제수술로 혈전으로 막힌 정맥을 복재정맥으

로 재이식한 비골유리피판의 예였다. 총 8예의 구제수술시 첫 

수술부터 구제수술까지의 기간은 평균 6.1일(2~10일)이 소

요되었다. 유리피판술 실패 후의 치료로는 대흉근 피판술 3예, 

다른 종류의 유리피판술(전완유리피판술) 2예, 피부이식술 1

예, 일차봉합 1예 등이 사용되었다(Table 4). 
 

6. 유리피판술과 관련된 합병증 
 

1) 공여부의 합병증 

요골전완유리피판의 공여부에 대한 합병증으로는 공여부의 

피부이식의 치유지연과 부분적인 피부이식의 소실이 28예 중 

7예(25%)에서 발생하였으나 운동신경의 장애, 감염, 혈행장

애 등의 심각한 합병증은 발생하지 않았다. 9예의 전외측대

퇴유리피판의 경우에는 1예에서 일차봉합부위의 치유지연 외

에 특별한 합병증은 없었으며 7예의 복직근유리피판의 경우

Table 3. Recipient vessels for free flaps 

Recipient artery Superior thyroidal artery  39 

 Facial artery  09 

 Others  03 

Recipient vein Superior thyroidal vein  34 

 Facial vein  09 

 External jugular vein  02 

 Internal jugular vein  01 

 Others  05 
   

56.9%

5.9% 5.9% 

86.3%
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Fig. 1. Free flap related complications and overall success rate.
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에는 술 후 탈장 방지를 위하여 복대를 사용하였고, 대상환

자에서 탈장 등의 공여부 합병증은 없었다. 5예의 공장유리

이식술의 경우에도 술 후 공여부의 장협착 등의 합병증없이 

잘 치유되었다. 
 

2) 수혜부의 합병증 

유리피판과 관련된 수혜부의 합병증으로는 인두피부누공이 

5예(9.8%)에서 발생하였고, 피판부위의 혈종과 창상감염은 

각각 3예(5.9%)에서 발생하였다(Fig. 1). 인두피부누공의 치

료는 3예에서는 보존적인 치료만으로 치료가 가능하였고 1예

에서는 인두루형성술을 시행하였으며 1예에서는 대흉근피판

술을 시행하였다. 인두루형성술은 타액으로 인한 주요혈관의 

손상을 방지하기 위하여 타액유출부위와 가장 가까운 위치의 

피부를 절개하여 즉, 인두공과 피부가 같은 높이에 위치하도

록 인두점막과 피부를 봉합하여 주는 방법을 사용하였다.  
 

7. 술 전 위험인자가 유리피판술의 합병증 및 실패에 미치는 

영향 

당뇨병, 고지혈증, 비만, 혈액응고질환, 고령, 말초혈관질환, 

구제수술과 같이 술 전에 유리피판술의 위험인자를 가진 환

자군과 위험인자가 없었던 환자군간의 유리피판술의 실패율

을 비교시 위험인자 양성군(18.5%, 5/27)에서 위험인자 음

성군(9.1%, 2/22)에 비하여 높게 나왔으나, 통계학적인 유

의성을 보이지는 않았다(p=0.436)(Table 5). 본 연구의 대

상환자 중에는 술 전 방사선치료를 시행받았던 예는 없었다. 

한편, 술 후 유리피판술의 합병증의 비교시 술 전 위험인자를 

가진 환자군에서 위험인자 음성군에 비하여 합병증의 발생률

이 높았으나, 이 또한 통계학적인 유의성은 없었다(p=1.00) 

(Table 5).  

8. 구강섭식까지의 기간 

술 후 구강섭식까지 걸린 기간은 평균 22.2±15.2일(8~ 

96일)이 소요되었으며, 원발병소에 따른 차이를 보이지는 않

았다. 2명의 환자에서는 경피적 내시경위루술(percutaneous 

endoscopic gastrostomy)과 비위식도관(nasogastric tube)

를 통해서만 식이가 가능하였다. 원발부위별로는 하인두암종

의 경우 평균 술 후 39일째, 후두암종의 경우 평균 36일째, 

구인두와 구강암종의 경우 평균 19일째 구강섭식이 가능하

여 비교적 구강 및 구인두암종인 경우 구강섭식까지의 기간

이 짧았다. 

 

고     찰 
 

두경부암종의 광범위한 절제술 후에는 불가피하게 결손부

위의 기능의 소실과 외관상의 문제를 유발할 수 있다. 따라서 

이러한 결손부위의 형태학적 그리고 기능적인 재건이 두경부

암종의 수술적 치료와 함께 발전해왔다4)5). 과거에는 국소피

판이나 유경피판 등이 주로 사용되었으나, 최근에는 미세혈관

수술의 발달로 인하여 유리피판술이 일차적 사용하게 되었다. 

유리피판술 후의 합병증의 발생률도 2% 내지 8% 정도로 

낮게 보고되고 있으며3)6) 과거에 비해 표준화된 술식을 이용

하고 종양적출을 시행하는 술자와 재건의가 동시에 수술을 

시행함으로 수술시간을 단축시킬 수 있었다7). 그러나 현재까

지도 유리피판술의 선택에 있어서 재건의의 취향이 중요한 

기준이 되며 유리피판술의 성공률도 재건의의 경험에 의해 차

이가 난다고 할 수 있다. 본원에서도 개원이래 대부분의 유

리피판술을 이용한 재건술시 전완유리피판술을 주로 시행하

였으며 일정기간 후 선택의 폭이 넓어진 경우에는 전외측대

퇴유리피판을 사용하는 경우가 증가하게 되었다. 현재 약 40

여개 이상의 유리피판 공여부가 소개되어져 있지만 실제로 임

상에서 사용되는 유리피판술의 공여부는 극히 제한적이며 이 

또한 술자의 선호도에 따라 좌우되는 경우가 많다. Disa 등6)

에 의하면 두경부재건을 위해 사용된 유리피판의 경우 전완

유리피판, 비골유리피판, 복직근유리피판과 공장유리이식술이 

Table 4. Profiles of free flap failure patients 

No Age/sex Primary site Stage OP name Recon Risk factor Cause of failure Management
1 M/56 PS IVa TL, PP RFFF Vascular disease Vein thrombosis Contralateral 

RFFF 
2 M/72 SG IVa TL, PP ALTFF DM Arteial insufficiency PMMC 
3 M/68 PPW III TLP JFF DM Vein thrombosis RFFF tubing 
4 M/47 Glottis III TL, PP RFFF DM Vein thrombosis PMMC 
5 F/77 Tongue IVa TG RAFF Coagulation disorder Arteial insufficiency PMMC 
6 M/63 Maxilla IVa RM RAFF No Vein thrombosis STSG 
7 M/53 BOT IVa WE+SPL ALTFF No Vein thrombosis Primary closure
PS：pyriform sinus, SG：supraglottis, PPW：posterior pharyngeal wall, BOT：base of tongue, TL：total laryngectomy, PP：partial pha-
ryngectomy, TLP：total laryngopharyngectomy, RM：radical maxillectomy, WE+SPL：wide excision+supraglottic laryngectomy, 
RFFF：radial forearm free flap, ALTFF：anterolateral thigh free flap, JFF：jejunal free flap, RAFF：rectus abdominis free flap, DM：
diabetes mellitus, PMMC：pectoralis major myocutaneous flap, STSG：split thickness skin graft 
 

Table 5. Relationships between preoperative risk factors and
free flap failure/complications 

 Risk factors(+) 
(n=27) 

Risk factors(-)
(n=22)  

Flap failure 18.5%(n=5) 9.1%(n=2) p=0.436
Flap related  

complications 
38.5% 38.1% p=1.00
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전체의 92%를 차지한다고 보고한 바 있다. 본원의 경우도 

전완유리피판술(28예)과 전외측 대퇴근 유리피판술(9예)이 

전체의 약 80% 정도를 차지하였다.  

원발부위와 그 결손의 크기 및 삼차원적 형태에 따라 유리

피판의 선택에 있어서 차이가 있을 수 있다. 전완부유리피판

은 피판이 얇고 유연하며 공여부 혈관이 비교적 길어서 결손

부의 형태에 따라 다양한 작도가 가능한 것으로 알려져 있

다8-10). 전외측대퇴유리피판은 공여부 혈관의 길이가 길고 그 

직경이 커서 안정적이며 크기와 두께의 조절이 다양한 장점

이 있다8)11). 복직근유리피판은 상악암종의 수술에 의한 광

범위한 결손과 전설절제술을 시행한 경우처럼 충분한 양의 

부피가 필요한 경우에 유용하게 사용되며8)11), 공장유리이식

술은 전후두인두절제술 후 설기저부 및 구인두점막과 식도사

이를 연결하는 유리피판으로 생리적으로 적합하며 술 후 방

사선치료에도 내성이 있어 유용하지만 술 후 문합부위의 협

착이 발생할 수 있다10)12)13). 비골유리피판술은 현재 대부분

의 기관에서 하악골의 재건술에 가장 많이 사용하는 술식으

로 사용가능한 골조직의 길이가 충분하여 전체 하악골의 재

건도 가능하다14). 본 연구에서도 구강 및 구인두의 결손 부

위에서는 삼차원적인 재건이 필요한 경우가 많았기 때문에 

피판의 작도가 용이한 전완유리피판술이나 전외측대퇴유리피

판술을 사용하는 경우가 많았다. 하인두의 부분절제술의 결

손부위에는 주로 전완유리피판술을 팻취형태로 사용하였으며 

전후두인두절제술을 시행한 경우에는 주로 공장유리이식술을 

사용하였다. 1예의 공장유리이식술의 경우에는 후인두암종을 

외측 인두절개술을 이용하여 광범위절제 후 팻취형태로 사용

하였다. 한편 전설절제술을 시행한 경우에는 많은 양의 연

조직 부피가 필요하였기 때문에 주로 복직근 유리피판술을 시

행하였다.  

두경부 영역에서의 유리피판술의 성공율은 현재까지 85~ 

98%정도로 보고 되고있으며, 최근 들어서는 그 성공율이 점

차 높아지는 추세이다15)16). 유리피판술의 위험인자로는 고연

령, 흡연력, 술 전 방사선 치료, 심혈관질환, 당뇨, 고콜레스테

롤증, 전신 말초혈관질환 등의 인자가 알려져 있으며, 이는 

술 후 피판의 생존 및 합병증과 연관이 있는 것으로 알려져 

있다17)18). 본 연구에서는 상기의 위험인자 양성군에서 음성군

에 비하여 피판의 실패율(18.5%, 9.1%)과 피판의 합병증 발

생률(38.5%, 38.1%)이 모두 높은 것으로 나타나기는 하였

으나 통계학적인 의미는 없었다. 그러나 환자의 내과적인 질

환이나 전신상태에 대한 정확한 술전 평가와 기왕의 수술력, 

방사선치료, 흡연과 같은 과거력 등을 정확히 파악하고 이를 

토대로 충분한 준비와 술 전 환자와 보호자 설명은 필수적이

다. 한편, 유리피판술의 성공여부를 결정하는 가장 중요한 인

자는 재건술을 담당한 재건의의 수술에 대한 숙련도이다19). 

본 연구에서도 마찬가지로 피판실패의 대부분은 환자의 위

험인자로 인한 것이 아니라 피판의 동맥부전이나 정맥혈전에 

의한 것으로 알려져 있으며 정맥혈전은 주로 수술 중 술자의 

수술술기상의 문제로 발생하는 것으로 알려져 있다20)21). 즉 

세심한 공여부 혈관의 박리, 수혜부 혈관의 준비 및 혈관 문

합의 기술 등과 문합된 혈관의 축, 위치, 장력, 공여부와 수

혜부 혈관 내경의 일치정도, 문합이 이루어지는 위치 등이 

중요하며 이에 대한 재건의의 전문적인 지식과 기술이 피판

의 성공에 핵심적인 요인으로 알려져 있다22). 또한, 술후 세

심한 피판 모니터링을 통한 신속한 탐색술의 시기 판정 미숙

이 피판 구제실패의 중요한 인자이다. 본 연구에서도 7예의 

피판 실패 중 5예가 문합된 혈관내의 정맥혈전에 의하여 혈

류장애가 발생한 것이 그 원인으로 추정되었다. 본원에서는 

유리피판술 후 혈행장에를 예방하기 위하여 술 후 5일간 말

초 혈관확장제(Prostaglandin E1, Eglandin®)를 사용하고 있

으며, 술후 출혈 가능성으로 아스피린은 사용하지 않고 있다. 

술후 피판의 모니터링은 육안으로 식별이 가능한 구강과 구인

두의 경우에는 시진(피판의 색깔변화), 촉진(피판의 온도) 및 

피판의 모세혈관 재충전(capillary refilling) 등을 이용하고, 

하인두와 경부식도의 경우에는 경부 창상의 상태, 경부 흡입

배액관의 배액의 관찰 및 굴곡형 내시경을 이용한다.  

본 연구에서의 피판의 구제성공률(12.5%)이 기존의 보고

된 구제성공률에 비하여 매우 낮았다23). 이는 술자의 경험 미

숙으로 인하여 수술 초기 이상소견 관찰시 48시간 이내에 적

극적인 수술적 탐색술을 시행하지 못했던 것이 그 원인으로 

추정된다. 본 연구에서는 유리피판시행 후 이상소견이 발견되

어 구제수술이 이루어지기까지의 기간이 평균 6.1일로 좀더 

신속한 대처가 필요할 것으로 사료된다. 유리피판술이 실패한 

경우에는 대개 수술부위의 심한 염증소견을 동반하기 때문

에 다른 유리피판술을 시행하는 것이 위험할 수 있다. 본 연

구에서는 구제수술에 실패한 7예 중 5예에서는 대흉근피판

술이나 피부이식술 등을 이용하였으나 염증소견이 심하지 않

았던 2예에서는 다른 유리피판술을 시행하여 치료에 성공하

였다. 저자들의 경험으로는 대흉근피판술이 염증에 잘 견디고 

피판의 안전성이 높기 때문에 유용하지만 원발부위의 여건

상 얇고 유연한 피판이 요구될 때는 재차 유리피판술을 선택

시 신중한 판단이 필요하리라 사료된다. 

본 연구에서는 유리피판과 연관된 합병증으로는 인두피부

누공이 가장 흔한 것으로 나타났으며 대부분이 하인두암종 수

술 후 재건의 경우이었다. 인두피부누공이 의심되는 경우에는 

신속히 판단하여 조기에 인두루형성술을 시행하는 것이 이환

률을 줄이는 방법이라 사료된다. 

 

결     론 
 

저자들은 진행된 두경부암종의 수술적 치료 후 결손부위의 
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재건을 위해서 다양한 종류의 유리피판술이 사용가능하며, 두

경부 결손 부위의 위치와 상태에 따라 여러 종류의 유리피판 

중 선택이 가능한 비교적 안정성이 높은 재건술임을 재확인

할 수 있었다. 그러나 유리피판술의 합병증 감소와 피판의 성

공률을 향상시키기 위해서는 유리피판 재건술에 대한 많은 경

험과 술 후의 집중적인 피판에 대한 감시가 필요하며 수술적 

탐색술을 포함한 신속한 대처가 필요하리라 사료된다. 
 

중심 단어：유리피판술·두경부 재건·술 후 합병증. 
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