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서      론

하악골을 침범한 진행된 구강암(advanced cancer of oral 

cavity)은 하악골 절제술(mandibulectomy)을 통한 원발 부

위의 광범위한 절제술(wide excision)과 경부 림프절 박리술

(neck dissection)을 통하여 수술하는 것이 원칙이다. 하악골

(Mandible)의 연속성이 유지되는 하악골 변연절제술(margi-
nal mandibulectomy)의 경우는 기능 및 미용적 장애가 적으

나, 하악골 구역절제술(segmental mandibulectomy), 전절제

술과 같이 결손 부위로 인해 기능적 손실이 예상되는 경우 결

손 부위의 재건수술은 필수적이다.1) 하악골의 재건은 결손의 

위치, 범위, 환자요인 등의 복합적 요인들을 고려하여 결정해

야 하며 하악골 재건의 목적은 하악의 연속성 유지, 구강 연

부조직 결손의 재건 및 안면부 외관의 유지, 생리적 기능의 회

복 등에 있다.2) 비골 골피 유리 피판(fibular osteocutaneous 

free flap)은 공여부(donor site) 비골 부위의 골 자체 및 혈관, 

연조직 등을 수혜부(recipient site)에 이식하는 방법으로, 1975

년 Taylor 등에 의해 처음으로 소개 되었으며, 1989년 Hidal-
go에 의해 하악재건(mandibular reconstruction)에 처음으로 

시행된 재건 방법이다. 다양한 유리 피판의 사용과 높은 성공

률에도 불구하고 유리 피판의 재건 실패는 수술의가 부딪혀

야 하는 합병증 중의 하나이며 환자의 나이, 흡연, 전신 동반 

질환, 영양상태, 비만, 장기간의 수술시간, 혈관이식, 방사선 치

료 여부 등의 인자와 관련이 있다고 알려져 있다.3-5) 그 동안 

많은 저서에서 유리 피판의 재건 실패와 수혜부 혈관에 대한 

증례 발표는 있어 왔지만 공여부의 합병증에 대한 증례 보고

는 미미하였다. 이에 저자 등은 오랜 시간 당뇨병으로 치료 받

던 환자에서 구강암 재건에 사용되는 비골 골피 유리 피판의 
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공여부의 괴사(necrosis)로 인해 사망한 증례를 보고하고자 

한다.

증      례

67세 여자환자가 약 2달간의 우측 볼 점막(right buccal mu-
cosa) 및 하악 치조골 종양(lower alveolar bone mass)을 주

소로 내원하였다. 환자는 당뇨병 외에 특이 내과적 과거력 없

는 분으로, 내원 전 타 대학 치과병원에서 치주염 의심 하에 치

료 중이었으며, 본원에서 시행한 Neck CT 및 MRI 에서 우측 

볼점막의 점막 비후(mucosal thickening)와 불규칙한 조영증

강(irregular enhancement)이 관찰되었으며(Fig. 1), 우측 경

부 level IB, II에 전이된 림프절(metastatic lymph node) 소견 

보였고, PET-CT에서 우측 볼 점막, 하악 및 우측 경부 level 

IB, II에 FDG의 강한 섭취 소견 보였으며 국소 전이(regional 

metastasis) 및 전신전이(distant metastasis) 소견은 없었다. 

수술 전 HbA1C는 9.1로 혈당 조절이 잘 되지 않아 내분비 내

과 협의 진료 하에 혈당 조절 시행 하였으며, 우측 볼 점막에

서 시행한 조직검사에서 편평상피암종(Squamous cell carci-
noma, moderate differentiation)으로 보고되어 구강암 4기

(Oral cavity cancer, 1°Buccal mucosa, Right(cT4aN2bM0)) 

진단 하에 이비인후과, 재건성형외과, 구강외과가 연합하여 

수술을 진행하였다. 원발 부위에 대해서는 하협부 피판 접근

법(lower cheek flap approach)과 경부접근법을 통해 경부림

프절제술과 반하악골 절제술(Hemi-mandibulectomy)을 시

행하였고 비골 골피 유리 피판을 이용하여 재건을 시행하였다

(Figs. 2 and 3). 수술 직후의 환자 상태 평가에서는 재건 부위

의 수혜부와 공여부 모두 안정된 상태였으나, 수술 3일 후 우

측 쇄골(right clavicle) 위쪽으로 경부 홍반(erythema) 및 부

종(Swelling)보여 유미누공(chyle fistula) 의심 하에 경부 탐

색술(neck exploration), 유미 누공 결찰술(chyle fistula liga-
tion) 시행하였다. 수술 7일째부터 혈당 조절에 대한 인슐린 펌

프 등의 치료에도 불구하고 혈당이 300 이상으로 조절되지 않

고 BUN/Cr이 103/3.38로 상승 하는 등의 당뇨병성 신증(DM 

A B
Fig. 1. Preoperative Neck CT(A) and Neck MRI(B). Metastatic lymph node of right neck level Ib, II.

Fig. 2. Preoperative incision line(A), flap design model(B).

A B

Fig. 3. Lip splitting and lower cheek flap, Wide excision via hemi-
mandibulectomy, modified radical neck dissection type II(R), Re-
construction with fibular osteocutaneous free flap.
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nephropathy)이 진행되었으며, 수술 10일째부터는 공여부의 

혈류장애로 인해 괴사가 시작되었다. 수술 후 21일째 결국 슬

상부 절단(above knee amputation)을 시행하였으나 절단 부

위 마저 괴사가 진행되어 지속적인 괴사 조직 제거술(wound 

debridement) 시행하였다(Fig. 4). 결국 공여부의 괴사는 패

혈증(Sepsis)으로 진행되어 수술 후 68일째 심부전증 및 호흡 

부전증으로 사망하였다.

고    찰

구강암의 수술적 접근법을 크게 나누어 보면 구강을 통한 

접근법, 하악을 통한 접근법, 또는 하악을 보존하는 접근법으

로 분류할 수 있으며, 세분하면 경구강 접근법(transoral ap-
proach), 하악골의 절개 없이 경부와 구강을 관통하여 일괴로 

적출하는 접근법(pull-through approach)과 이를 변형한 하

악설 유리 접근법(mandibular lingual release approach), 면

갑 피판 접근법(visor flap approach), 상 또는 하 협부피판 접

근법(upper or lower cheek flap approach), 하악골 절개 및 

회전술(mandibulotomy and mandibular swing approach), 

하악골의 일부와 구강 종양, 경부 림프절을 일괴로 적출하는 

복합 절제술(composite resection) 등이 있다. 또한 최근에는 

경구강 접근법으로 접근하여 레이저나 로봇을 이용한 미세 

침습수술이 시행되고 있다.6,7)

상기 증례와 같이 구강과 구인두의 악성종양에 의한 하악

골 침범은 다른 부위와는 달리 수술 전 하악의 침윤부위를 

파악하는 것이 중요한데 진단 방법으로는 하악골 동통이나 

하치조신경(inferior alveolar nerve)과 이신경(mental nerve)

의 침윤으로 인한 감각이상 등의 임상증상, 종양의 가동성이

나 골의 내측면과의 거리 등을 보는 신체검사법, 하악골 단순

촬영, 파노라마 촬영(panoramic view), 골주사(bone scan), 

전산화단층촬영(CT scan) 및 자기공명영상진단(MRI) 등의 

방사선학적 검사법과 수술 중 골막의 동결절편 결과 등이 있

으나 어느 한가지 절대적으로 우월한 검사법이 없으므로 상

기 여러 검사를 종합하여 하악골의 제거여부를 결정하여야 

한다. 

수술 시 이러한 하악골을 제거한 경우 연하, 발음, 호흡 등 

복잡한 해부학적, 기능적, 생리적 특징을 잘 이해하여 결손 부

위에 적절한 재건술을 시행하여야 한다. 최근 수 십년간 미세

수술기구 및 기술의 발전에 따라 유리 피판술이 두경부 재건

에 광범위하게 사용되었으며 유리 피판 재건 성공률 또한 많

이 향상되어 숙련된 수술의에 의하면 95~97%로 보고되고 있

다.8-10) 재건 방법은 크게 혈관 부착이 없는 이식(nonvascular-
ized graft)과 혈관 부착이 있는 이식(vasculaized graft)으로 

나누어지며 전자에는 대표적으로 이형성 삽입술(alloplastic 

implants)과 유리골 이식술(free bone grafts)이 있고, 후자에

는 근골 피판이나 유리 피판 등의 복합 피판술(composite flap)

이 있다.11-13) 복합 피판술은 유경 피판(pedicled flap)과 유리 

피판(free flap)으로 나누어지고 유경 피판은 다시 포함되는 

연조직의 종류에 따라 골 피판과 근골 피판으로 세분된다. 이

들은 자체 혈관경을 가진 연부조직 및 골과 골막을 이식하여 

구강점막이나 안면피부의 결손을 재건할 수 있으며 골재건 역

시 일차적 및 이차적으로 시도할 수 있다. 독립적인 혈관을 갖

는 피판은 재혈관화(revascularization)와 골형성을 촉진시키

기 때문에 감염에 저항이 강하고 치유와 기능회복이 빨라 주

로 방사선 치료를 받았거나 악성종양의 적출술 후에 일차적 재

건에 사용된다.14,15)

구강암 수술후의 재건술 성공률은 크게 3가지 요인에 의해 

결정되는데 환자의 철저한 술전 평가, 수술 술기, 술 후 관리가 

해당된다. 수술 전 적절한 유리 피판 대상 환자의 선택과 술 

전 동반 질환의 평가, 수술 중 공여부 및 수혜부 혈관의 선택

과 혈관 문합, 수술 후 혈역학적 안정성 유지 등이 유리 피판 

성공률을 높일 수 있는 요인들이다. 특히 수혜부 혈관을 선택

함에 있어 다양한 인자들을 고려해야 한다. 환자의 나이, 당

뇨, 고혈압, 심장질환 등의 동반질환, 흡연, 음주력, 재건 시간 

및 수술 시간, 술 전 방사선 치료의 유무, 혈관 문합 방법, 혈

관 이식 유무 등이 유리 피판 성공률에 영향을 미칠 수 있으

므로 이들 인자를 잘 고려해야 한다.3-5)

그 동안 두경부 수술에서 고혈압, 당뇨, 흡연, 음주 등에 의

한 구강-피부간공(orocutaneous fistula), 재건부위 감염(flap 

infection), 혈종(hematomas), 혈전(thrombosis), 괴사 등의 

수혜부의 수술 후 합병증에 대해서는 많은 증례 보고가 있었

다. 그러나 위와 같은 위험인자를 가진 환자들의 재건술 후 

A B C
Fig. 4. Necrotic change at donor site(A), Above knee amputation was done at 21 days after surgery(B), Despite of amputation, ne-
crotic change was developed more(C).
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공여부에 대한 합병증에 대한 보고는 미미한 실정이다. 

특히 당뇨 환자의 유리 피판에 대한 연구는 논란이 많은 상

태로 조절되지 않은 고혈당이 혈관의 혈전 생성과 연관되어 

미세혈관 문합의 실패의 원인이 된다는 연구가 있는 반면16,17) 

유리 피판을 시술 받은 당뇨 환자에서 피판 합병증이 발생하

지 않았다는 보고도 있다.18) 그러나 당뇨에 의한 혈관 내막(in-
tima)의 자가 치유 능력의 저하는 실험을 통해 증명된 사실이

며16) 당뇨에 의한 미소혈관장해(microangiopathy)는 유리 피

판의 합병증 발생에 중요한 인자 중 하나가 될 것이다. 결국 수

술 전부터의 엄격한 혈당 조절과 내분비 내과와의 협조가 수

술 후의 유리 피판의 안착 뿐만 아니라 공여부 부위의 합병증

을 예방하는데 필수적으로 여겨진다. 다만 유리 피판을 시행

하는데 까지 엄격한 혈당 조절의 기간은 더 많은 연구가 필요

할 것으로 여겨지며 혈당 조절로 인한 연기된 수술이 오히려 

암의 전이 등으로 환자의 치료에 영향을 주는 수준이 되지 않

도록 철저한 이해 평가가 필요할 것이다. 

본 증례에서 당뇨병의 말초 순환(vascular circulation)의 문

제로 공여부 괴사에 의한 사망을 경험하여 당뇨가 공여부에 

합병증을 일으킬 수 있는 중요한 인자 중에 하나임을 유추할 

수 있으며, 추후 당뇨병이 있는 환자에서는 수술 후 적극적인 

혈당 조절이 동반 되어야 하며, 말초 순환(Vascular circula-
tion)에 대해 수술 전 충분한 평가를 통해 수술 후 합병증을 

예방할 수 있도록 하여야겠기에 이와 같은 증례를 보고하는 

바이다.

중심 단어 : 유리피판 ·구강암 ·당뇨 ·말초 순환.
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