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서     론 

상악골은 중안모에서 중요한 위치를 차지하며 코와 눈, 광대

를 바치고 있기 때문에 상악골이 절제 되면 심미적으로 큰 영향

을 미친다.1 상악골은 상악동, 안와, 비강의 일부를 이루고 있으

며 골조직, 치아를 포함하고 상악동 내면은 점막으로 이루어져 있

으며 비강과 구강 및 상악동을 분리하고 있다. 상악골에 발생한 

암종을 제거한 뒤에 국소피판, 유경피판 이나 유리피판을 이용

하여 재건을 하거나 틀니를 사용하여 구강-상악동-비강 부위

를 막을 수 있지만 사용하는 틀니는 유지력을 얻기 힘들어서 사용

에 불편을 호소한다.2 치과 임플란트의 개발은 치아 결손의 보철

치료에 획기적인 혁신을 가져 왔으며 특히 악골결손부위나 무치

악 환자의 틀니 사용과 같이 시행하면 환자의 만족감을 최대로 

높일 수 있다.1 본 보고에서는 상악골에 발생한 선양낭포암 (ade-

noid cystic carcinoma)를 제거하고 난 뒤 결손된 상악골에 3

차원 Rapid prototype (RP) 모델을 이용하여 유리비골피판과 

치과 임플란트를 이용하여 재건한 증례를 보고하고자 하였다.  

증례 보고

1. 1차 비골피판 재건 수술

34세 여자 환자가 서울아산병원 구강악안면외과로 의뢰되었

다. 환자는 1998년 좌측 상악에 발생한 선양낭포암으로 좌측 

상악골 전 절제술과 우측 상악골 부분 절제술을 받았으며 광배

근 피판을 이용하여 재건을 받았다. 1999년 좌측 경부에 임파

절 전이로 인하여 좌측 경부 임파선 절제술을 받았으며 이후 방

사선 치료를 추가적으로 받았다. 환자는 이후 암종의 재발없이 

지내 왔으나 안면의 지속적인 변형과 비변형, 치아의 우식증으

로 인하여 안면함몰과 치과보철치료를 위하여 2006년 12월 치

과를 방문 하였다. 치과파노라마 영상사진 촬영 결과 좌측 상악

골 및 관골이 절제되어 있었으며 우측 상악골이 견치부위까지 

절제 되어 있었다. 하악에는 잔존 치근이 하악전치부에 4개 남

아 있었으며 좌측 하악 제3대구치가 매복 되어 있었다. 하악골

에는 방사선 치료 이후에 발생한 방사선골괴사증이 의심되었으

며 골조직의 파괴가 관찰 되었다 (Fig. 1). 

비변형과 안면 함몰의 우선 수술을 위하여 본원 이비인후과
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에서 2006년 12월 11일 비성형 수술과 좌측 안면과 협부의 증

강술을 시행하였다. 좌측 상악골의 결손이 있어서 타이타늄 금

속판을 이용하여 상순의 지지를 하였다. 2007년 1월 좌측 협부 

증강술 시행한 부위 감염 소견 보이고 보철 치료를 원하여 구강

악안면외과로 의뢰되어 상악골을 재건과 치과 임플란트 치료를 

하기로 하였다. 수술전 준비로 두경부의 3차원 전산화촬영 (CT)

을 시행하였으며 1 : 1 비율의 3차원 모델을 제작 하였다(Fig. 2). 

상악의 재건을 위하여 타이타늄 금속판을 제거하고 우측 상

악에서 좌측 관골까지 재건 될 양을 3차원 모델과 왁스를 이용

하여 재현하였다 (Fig. 3). 우측 상악골에서 좌측 관골까지 7cm

의 골결손을 보였으며 유리비골피판이 가장 유용한 피판으로 판

단되었다. 구강내 점막의 결손부위를 추가적으로 재건하기 위하

여 유리비골피판은 피부를 포함하는 골피부피판을 채취하기로 

계획하였다. 비골피판의 두께가 1.5cm 이상되어 임플란트를 식

립 하기에는 이상적인 피판이며 한번의 골절단으로 상악과 관골

의 원래 외형을 재현할 수 있었다. 왁스로 제작된 골결손부는 

다시 알지네이트에 매몰하여 레진블록으로 제작 하여 수술중에 

사용할 수 있도록 소독 하였다. 

2007년 2월 8일 전신마취하에 수술을 시행하였으며 베버-퍼

거슨 (Weber-Ferguson)절개를 이용하여 좌측 상악 및 관골 

부위를 노출 시켰으며  환자의 좌측 비골피판을 채취하였다. 측

후방 접근법을 이용하여 피부피판을 포함하는 피부-골 비골피

판 채취를 하였다. 비골동맥과 같이 주행하는 2개의 정맥을 채

취하였으며 상악의 형태에 맞게 골절단을 시행하여 소형금속판 

(Leibinger, Stryker, San Diego, USA)을 이용하여 고정 하

였다 (Fig. 4). 

채취한 비골피판은 우측 상악과 좌측 관골에 위에서 사용된 

소형금속판을 이용하여 고정 하였으며 비골동맥은 좌측 안면 

동맥에 연결 하였으며 2개의 같이 주행하는 정맥 (venae com-

itantes)은 안면 정맥에 한 정맥은 순방향으로 한 정맥은 역방

향으로 연결 하였다 (Fig. 5).

수술 후 1주일 뒤 골스캔 검사를 시행하여 피판의 생존 여부

를 판단 하였으며 구강내 피판에 도플러를 이용하여 피판의 생

Fig. 1. Initial panoramic radiograph showing left maxilla defect 
and loss of teeth.

Fig. 2. (dimensional) Rapid prototype model after rhinoplasty and 
titanium mesh augmentation.

Fig. 3. Simulation of the maxillary reconstruction with 3-D rapid 
prototype and baseplate wax.

Fig. 4. Osteotomizedosteo-cutaneous fibular free flap fixed with 
miniplate.

Fig. 5. Microvessels anastomosis of the peroneal and facial ar-
tery.
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존을 같이 조사 하였다. 골스캔 검사 결과 피판으로 혈류 공급

이 원활하게 되고 있었으며 hot spot를 보여 피판이 잘 생존하

였음을 관찰 하였다 (Fig. 6). 

2. 치과 임플란트 식립수술

비골피판으로 재건 하고 난 뒤 4개월 후 악골의 재건 상태를 

3차원 CT를 촬영 하여 관찰 하였으며 임플란트의 식립 위치를 

결정 하였다. 상 하악골의 전후 위치 관계가 골격성 Class III로 

관찰 되어 상악골에 식립할 임플란트 위치는 순측으로 위치하

여 식립 하여야 하였으며 하악골에는 방사선 치료를 받아서 좌

측 하악골에는 골결손부가 커서 임플란트를 식립할 부위가 없었

으며 우측에 최대한 많은 임플란트를 식립하여 추후 실패하는 

임플란트가 발생하여도 여유가 있도록 하였다 (Fig. 7).

2007년 6월 27일 전신마취하여 비골로 재건된 상악골과 우

측 상악골에 임플란트 시술을 시행하였다. 비골피판의 고정에 

사용되었던 소형금속판은 제거하고 난 뒤 임플란트를 위한 스텐

트를 장착하고 임플란트의 식립위치를 표시하였다 (Fig. 8). 

상악 우측 구치부은 상악동의 함기화로 인하여 상악동 거상

술 및 골이식이 요하였으며 상악에는 상악동 거상술 과 골이식 

(Bio-Oss, Geistlich, Switzerland) 후 6개의 임플란트 (Den-

tis implant, Dentis, Daegu, Korea)와 하악에도 같은 제품의 

임플란트를 8개 식립하였다 (Fig. 9). 

3. 임플란트 2차 수술 및 보철치료

임플란트 식립 후 4개월 반 뒤 식립된 임플란트의 노출을 위

한 2차 수술을 시행하였다. 수술은 국소 마취로 시행하였으며 

전층 피판 절개 후 피판을 거상하여 치근단위치 피판을 형성하

여 임플란트를 노출하고 지대주 (healing abutment)를 연결하

였다. 이후 환자는 치과 보철과에 의뢰되어 인상채득 하였으며 

보철물 연결하였다 (Fig. 10).

환자는 보철치료 후 정상식이가 가능하게 되었으며 비골재건 

수술 후 6년간 추적관찰 기간 동안술후 저작 기능 및 심미에 만

족 하였다.

Fig. 7. 3D CT reconstruction before dental implant operation. Site 
of implants placement has been decided using 3D simulation and 
surgical stent. 

Fig. 8. Exposed maxilla and fibular bone for implant surgery. 

Fig. 9. Radiograph after implants placement. A total of 14 im-
plants have been placed.

Fig. 6. Bone scan image after fibular free flap reconstruction. Hot 
spot is observed in the maxillary area.
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고     찰 

상악골의 재건은 3차원적인 형태와 주위 주요 구조물과의 관

계, 심미적인 중요성으로 인하여 환자의 삶에 큰 영향을 미친다. 

상악골에 발생한 구강암의 절제 후 상악골의 재건은 필수적이

며 구강악안면외과의사는 암의 제거와 재건을 환자의 결손부위

에 맞게 국소피판, 유경피판, 유리피판재건과 틀니를 이용한 재

건의 중 현명하게 선택하여야 한다.3 본 증례에서는 상악골의 암

을 수술 하고 나서 9년이 경과하여 안모비대칭이 심한 환자의 

수술이어서 수술의 난이도가 암의 제거 후 즉시 재건보다는 높

았다. 암의 제거와 동시에 수술한 경우에는 제거된 상악골의 형

태를 수술중에 파악하여 재현하기가 쉽지만 2차적인 재건인 경

우 해부학적 위치가 변형되어 재건에 어려움이 많다. 그리고 골

조직으로 재건 해야 하는 공간에 과거에 사용된 피부-근육 피

판으로 채워져 있어서 수술시 조직을 일부 제거하고 재건 해야 

하는 어려움도 있었다. 본 증례는 1차 수술한지 9년 이상 경과 

하여 연조직의 긴장도가 높아서 수술 후 재건한 부분의 지속적

인 부피감소도 예측을 해야 했다. 수술 후 방사선 치료를 받았

기 때문에 방사선 골괴사증이 발생하지 않도록 최소한의 절개를 

통하여 수술 하는 것 역시 중요했으며 남아있는 하악의 잔존치

를 발치 할 때도 주의를 요하였다. 수술 후 구강내 점막의 치유

는 합병증 없이 치유 되었으며 발치 한 부위에도 방사선 골괴사

증이 발생하지 않았다. 

유리비골피판은 상하악골의 재건에 가장 유용한 피판이다.4 

1989년 Hidalgo에 의해 하악골의 재건에 사용된 것이 발표 된 

이후에 하악골 및 상악골의 재건에 가장 흔히 사용된다.5 유리

비골피판은 충분한 길이의 골조직을 가지고 있고 피부조직을 동

시에 이식 할 수 있어서 복합조직을 제거 해야하는 구강암 수술 

후 재건에 특히 유용하다. 그리고 비골피판은 임플란트를 식립 

Fig. 10. Definitive prosthetic restoration.

할 수 있기 때문에 재건시 반드시 추후 임플란트 식립이 가능한 

위치에 골 조직을 재건해야 하며 임플란트와 최종 보철물을 들

어갈 위치를 미리 재현해야 한다. 이를 위해 최근에는 3차원 입

체 영상을 미리 제작 하여 상악골 재건 수술 전에 미리 재현하

여 정확한 위치 및 임플란트 식립이 가능하다고 하였다.6-8 본 

증례 에서도 수술전에 상하악 및 두개골과 하악골의 3D RP 모

델을 제작 하여 재건 후에 하악과 상악의 위치를 먼저 재현 하

였으며 이를 토대로 임플란트의 위치를 미리 파악 하였다. 오랜 

기간 상악의 결손과 하악치아의 발치로 인하여 상악골은 후방

으로 퇴축되고 하악골은 전방으로 퇴축되어 골격성 Class III 

형태를 보여 임플란트 식립 시에도 상악 전치부의 임플란트가 

순측으로 식립되어야 하였다. 이를 위해서는 상악의 재건시 부

족한 연조직의 재건을 위하여 비골피판 채취시 피부피판을 포함

하여 재건하여 추후 임플란트 보철시 필요한 구강전정을 확보하

였다. 

수술전에 제작한 3차원 모델은 수술전에 미리 수술 중이나 

수술 후의 결과를 예측하는데 유용하게 사용된다. 본 증례에서

도 미리 제작한 3D RP 모델을 이용하여 골결손 정도와 비골피

판의 골절단 부위 및 각도를 미리 계산하여 스텐트를 제작 하고 

그것을 이용하여 수술 중에 비골피판을 작도 하였다. 수술중에 

스텐트를 이용하여 골절단을 하게 되면 비골피판의 혈관경을 절

단 하지 않고 디자인을 하여 피판의 허혈시간을 감소 시킬수 있

으며 피판의 생존도 높일수 있다. 본 증례에서 비골피판의 혈관

경을 절단하고 피판을 잔존 상악과 관골에 고정 시키고 나서 안

면동맥에 연결 하기 까지의 허혈시간이 1시간 정도로 허혈시간

을 최소화 할 수 있었으며 수술 시간도 줄일 수 있었다. 

이식한 비골피판에 임플란트를 식립하는 연구는 다양하게 많

이 발표 되며 환자의 만족도 상당히 높다.4,9-18 비골피판을 이식 

한 뒤에 임플란트를 식립하는 기간은 다양하며 최소 4개월의 치

유 기간을 기다린 뒤 식립하는 것이 추천된다. 본 증례에서도 비

골피판을 이식 한 뒤 4개월 반을 기다린 뒤 임플란트를 식립 하

였으며 임플란트를 식립하기 위해 피판을 거상 하였을 때 잔존 

상악골과 완전히 골결합이 된 비골피판을 확인 할 수 있었다. 

임플란트는 지속적으로 관리를 요한다. 본 증례에서 환자는 

임플란트 시술 및 보철 치료 후 만족할 만한 기능을 보였으며 

수술전에 유동식만 하다가 보철 치료 후 정상 식이를 하게 되었

다. 환자는 6개월 간격으로 내원을 권유 받았으나 시술 후 3년 

째 지방 거주 관계로 내원을 못하여 정기적인 치주 치료를 받지 

못하여 상악 전치부에 임플란트 주의염이 발생하여 이후 치료를 

받고 있는 상태이며 현재는 잘 유지 되고 있다. 환자의 장기적인 

임플란트 유지를 위하여 주기적인 치주 치료 및 관리는 필수 적

이다. 
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결     론 

상악의 결손에 3차원 모델 (3D RP model)을 이용한 재현수

술 (simulation surgery)은 수술중의 오차를 줄이고 수술시간

을 감소시키는데 유용하다. 유리비골피판과 치과임플란트를 이

용한 상악의 재건은 환자의 심미를 높이고 삶의 질을 높이고 구

강기능의 개선으로 정상적인 식이를 가능하게 한다. 
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