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서    론

유리피판(free flap)은 구조적 측면, 기능적 측면을 

고려한다면 기존에 사용되었던 지역 혹은 구역 피판

(local or regional flap)과 비교해 볼 때 많은 장점이 

있다. 이는 미세혈관수술의 발전과 더불어 두경부 종양

에 대한 원발병소 제거 후 유리피판을 이용한 재건수술

이 중요한 비중을 차지하고 있다.1) 미세수술기구 및 수

술 현미경의 발전으로 수술법이 세밀화되면서 연령과 

수술 범위의 제한이 없어지고 있으며, 유리피판의 성공

률도 95~97%까지 보고되고 있는 등2) 유리피판의 긍정

적인 측면이 많이 있지만 실패할 경우 심각한 합병증을 

유발할 수 있다는 문제점이 있다. 뿐만 아니라 두경부 

영역의 유리피판재건술은 유방재건에 사용되는 유리피

판 보다 피판의 문제나 실패가 더 빈번하다는 보고를 

보아도 재건수술이 쉽지 않다는 점을 알 수 있다.3,4) 특

히 구강 및 구인두 영역에서 유리피판이 실패한다면 타

액 및 소화액의 누출로 감염이 유발되어 창상치유에 많

은 장애를 준다. 합병증을 예방하기 위해서는 환자의 

수술 전 상태를 건강하게 유지하는 것인 가장 중요하
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다. 혈전이 유리피판의 가장 많은 실패 원인이며, 피판

의 괴사징후를 발견하며 즉시 재수술을 통해 치료하는 

것이 필요하다.3) 일차적으로 사용한 피판이 가장 좋은 

혈관과 위치를 선점한 경우가 많기 때문에 구제재건수

술(salvage reconstruction)은 초기의 재건수술보다 

어렵고 성공률도 낮다. 또한 반복되는 수술과 장기간의 

수술이 환자의 전반적인 상태를 악화시켜 더 이상의 수

술을 시행하기 어렵거나 혈관 문합을 다시 시행해도 피

판을 성공적으로 구제할 수 없을 경우가 있기 때문에 

유리 피판이 실패하였다고 해서 모든 경우에서 즉시 재

건이 가능한 것은 아니다.

저자들은 유리피판을 이용하여 재건수술을 시행하였

던 두경부 암 환자 중에서 즉시 구제재건수술을 받지 

못할 상태이거나 동의를 구하지 못해 보존적 치료를 시

행하여 합병증 없이 치유되었던 2예에 대하여 문헌고

찰과 함께 보고하고자 한다. 

증    례

증  례

남자 37세 환자가 우측 이하선 종물을 주소로 2년 전 

외부 병원에서 시행한 조직검사에서 저도의 근섬유아

세포육종(low-grade myofibroblasitc sarcoma) 소견 

보였으나 이후 추적 관찰되지 못했다. 이후 종물의 크

기가 커지는 소견을 보여 1년 전 본원을 내원하였다. 본

원에서 시행한 CT에서 종양의 크기는 4.6 cm이었으며 

수술을 권유 하였으나 치료를 거부하였다. 그로부터 1

년 뒤 다시 내원하여 수술을 시행하였다. 내원 당시 시행

한 CT와 MRI에서 종양의 크기가 매우 증가하여 우측 

이하선, 부인두공간, 저작공간까지 종양이 침범하였음을 

알 수 있었고 측두하악관절(teporomandibular joint)

의 침범은 의심되었지만 우측 하악과 측두골의 침범소

견은 보이지 않았다(Fig. 1A). 2009년 8월 5일 우측 이

A B C
Fig. 1. Sequential change from preoperative state to venous engorgement in case #1. Initial finding (A), postopera-
tive 2nd day (B), postoperative 24th day (C).

A B C
Fig. 2. CT and gross findings of the failed flap. White arrows indicated intact fat (A) and muscle layer (B). Healthy fat 
tissue was observed after debridement (C).
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하선 전절제술과 아전추체절제술(subtotal petrosec-
tomy) 및 우측 변형경부청소술을 시행하였다. 결손 부위

는 광배근 유리 피판(latissimus dorsi free flap)을 이

용하여 재건하였다. 병리결과에 의하면 종양의 크기는 

17×13 cm였으며, 수술적 변연(margin)은 확보되었으

며 경부림프절 전이의 소견은 보이지 않았다. 

수술 직후 피판의 색깔과 순환 상태는 양호하였으나 

수술 후 2일째부터 표층부터 변색이 되면서 정맥 울혈의 

소견이 나타났다(Fig. 1B). 수술 후 8일째 변연부를 제

외한 대부분의 피판이 흑색으로 변하였으며(Fig. 1C) 환

자가 재수술에 대한 동의를 하지 않아서 주의 깊게 관찰

하기로 하였다. 이후 시행한 CT에서는 지방층 및 근육층

이 보존되고 표층만 괴사된 소견을 관찰 할 수 있었다

(Fig. 2A, B). 

수술 후 6주에 표층부터 괴사된 조직을 제거하였으

며 수술 후 11주에 삼각흉근피판을 시행하였다(Fig. 3A). 

삼각흉근피판을 시행한 3주 뒤 피판을 분리하여 원결손

부에 피판을 고정하였으며(Fig. 3B) 공여부에 발생한 

결손부는 피부이식을 하였다. 현재까지 피판의 상태는 

양호하며 재발의 징후 없이 외래에서 관찰 중이다. 

증  례

본원에서 우측 혀에 발생한 편평상피세포암으로 진

단 받은 56세 남자 환자로 구강외과에서 수술 전 2회의 

유도 항암요법을 시행 받고 본과로 전과되었다. 수술 직

전에 시행한 MRI에서 종양의 크기가 3.5 cm 정도였으

며 2009년 9월 우측 설절제술(right hemiglossecto-
my)와 경부청소술 및 요골전완유리피판(radial fore-
arm free flap)을 이용한 재건을 시행하였다. 병리 결

과에서 수술 변연부에서 종양은 발견되지 않았으나 3개

의 경부림프절 전이가 우측경부에서 확인되었다. 수술 

직후 피판의 색깔과 모세혈관의 재충전(capillary refil-
ling)은 잘 되었으나 수술 후 24시간이 경과하였을 때 

피판과 구강저의 색이 푸른색으로 변하기 시작하였다(Fig. 

4A). 즉각적인 구제유리피판술을 보류하고 거머리(me-
dicinal leech)를 이용하여 정맥 울혈을 치료하기로 하였

다(Fig. 4B). 이와 동시에 구강내 위생을 유지하기 위

해 반복적인 흡인(suction)과 세척을 시행하였다. 거머리

를 사용한지 5일 뒤 혀첨부의 창상이 벗겨지기 시작하여 

반복적인 봉합을 시행하였으나 피판의 탈착화(dehis-
cence)가 진행하였다(Fig. 4C). 혈액검사에서 백혈구 

증가증, CRP의 상승, 전해질 및 간수치의 이상소견이 

보이지 않았으며 피판에서만 국소적인 괴사의 소견을 보

였다. 경부에 거치한 배액관에서 배액량의 증가나 색의 

변화가 없어 수술 후 7일째 배액관을 제거하였다. 수술 

후 14일째 괴사된 피판의 일부를 제거하고 일차 봉합을 

시행하였다. 당시 구강저의 상처는 모두 치유 되어서 경

부와의 교통은 없었으며 구강을 통한 유동식 섭취를 시

작하였다. 수술 후 1개월 째 남아있던 괴사된 피판을 모

두 제거하였다(Fig. 4D). 연하재활훈련을 시행하였으

A B
Fig. 3. Salvage reconstruction with delayed deltopec-
toral flap. Primary attachment of the flap (A) and final 
finding following division operation (B).

Fig. 4. Findings from venous engorgement to discharge in case #2. Venous engorgement was identified (A) and 
medicimal leech was applied to induce venous drainage (B). Flap was stabilized without local infection but the de-
hiscence progressed (C). The intact mouth floor and healed tongue were observed (D).

A B C D
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며, 현재 연하장애의 소견은 보이지 않고 있으나, 심한 조

음장애를 호소하고 있다. 

고    찰

유리피판을 시행한 뒤 발생하는 합병증과 연관된 인

자로는 환자의 연령, 흡연력, 수술전 방사선 치료 여부, 수

술시간의 연장 등이 있으며 환자가 가지고 있었던 기저 

질환과 수술의 범위 등이 관련되어 있다.5,6) 이들 중 가

장 중요한 것이 환자와 연관된 인자이다. 특히 연령대가 

높은 환자에게서 심혈관 계통에 문제가 있을 경우 문합

시 사용할 혈관의 상태에도 영향을 준다. 그러므로 수술 

전 호흡 재활 운동과 식이영양의 향상이 피판 수술 실

패에 대한 예방법으로 추천될 수 있다.7) 이외에도 피판

의 괴사를 막기 위해 1명의 술자가 이식을 시행하는 것이 

좋으며 수술 전 금연, 수술 후 적절한 체중의 유지, 정질

액(crystalloid fluid)의 사용 제한 등이 필요하다.8) 대

부분의 합병증은 수혜부(recipient site)에서 발생하며 

문합을 시행한 혈관에서 발생한 혈전이 가장 많은 원인

이다.9) 혈전의 발생은 대략 4% 정도로 보고 되고 있으

며 대부분의 혈전은 수술 후 3일 이내에 발생한다. 이

후에는 대부분 수술부위의 감염으로 인한 누공의 형성과 

수술부위의 지속적인 압박으로 인한 경우에 생길 수 있

다. 노인환자에게서 혈관의 기저 질환이 많지만 수술 후 

혈전은 젊은 환자와 비교하였을 때 그 빈도는 큰 차이

가 없다.10) 정맥의 혈류가 느리고 압력이 낮아서 혈액이 

쉽게 응고되는 경향이 있어서 혈관 내피(endothelium)

에 손상이 발생할 경우 동맥보다는 정맥에서 혈전이 더 

많이 발생한다.11) 그러므로 수술 시 내피의 손상이 가해

지지 않도록 세심한 주의를 하는 것이 혈전을 예방하기 

위한 예방하는 중요인자라고 할 수 있다. 본 증례의 경우 

2예 모두 수술 후 2일 이내에 발생한 울혈의 소견으로

부터 피판의 괴사가 진행한 것으로 보아 문합한 정맥의 

혈전을 가장 빈번한 원인으로 추정할 수 있다. 혈전을 조

기에 발견하여 빠른 치료를 시행하는 것이 구제율을 높

이기 때문에 혈전을 발견하기 위한 다양한 방법들이 소

개되고 있지만 이식형 도플러(implantable Doppler)와 

피부를 이용한 감시(skin paddle monitor)가 가장 많

이 사용되고 있다. 후자가 가장 신뢰할 수 있는 방법이라

고 알려져 있으나 피판이 심부에 놓여있는 경우 도플러

를 사용하는 것이 도움이 될 수는 있다.12) 초기의 정맥 울

혈은 정맥의 배출에 장애가 발생가게 되므로 바늘로 찔

러 보았을 때 빠른 속도의 출혈을 관찰할 수 있으며 이후 

완전히 혈관이 막히게 되면 속도가 점차 늦어지게 된다.

혈전이 일단 의심되면 즉시 수술장에서 혈관의 상태

를 확인해야 한다.13) 유리피판을 실해하였을 경우 보존

적 치료를 소개한 문헌은 드물다. 구제 재건수술을 즉시 

시행하지 못할 경우 내과적 치료를 시행하는데 항혈전

치료(antithrombotic therapy), 혈전용해치료(throm-
bolytic therapy)가 대표적이다. 항혈전 치료의 필요성

은 효과의 측면에서 논란의 여지가 많다. 헤파린, 아스피

린, 덱스트란이 혈전을 예방하기 위해 대표적으로 사용

되는데 출혈의 위험성이 있기 때문에 특히 정맥내 헤파

린의 사용은 구제수술을 시행하는 경우를 제외하고는 잘 

사용되지 않고 문합부의 혈관에 선택적으로 사용되고 있

다.12) 정맥혈전의 경우 조기에 혈전을 발견하여 치료를 

시작해야 한다. 정맥 혈전은 피판의 변연부에서 출혈을 

유도하여 피판이 괴사되는 것을 막을 수 있지만 혈전용

해제를 사용하여 혈전을 제거하는 것을 시도하기도 한

다. 조기에 거머리를 이용하여 효과를 볼 수 있었다는 보

고가 있어14) 증례 2의 경우 이를 적용해 보았지만 괴사

의 진행은 막지 못하였다. 두 증례 모두 피판을 외부에 

관찰할 수 있어 이식편 피부의 부종과 검은색으로 변색

되는 것을 확인하여 정맥 울혈을 짐작 할 수 있었다. 

구강내 병변에 대한 유리 피판술이 실패했을 경우 결

손부위의 크기와 위치에 따라 치료 방침이 달라진다. 결

손부위가 혀의 절반 이하일 때 구제 수술은 피부 혹은 근

피부피판(pedicled or free flap)을 이용하여 즉시 재건

한다. 만약 괴사조직을 제거 하면서 보존적 술식을 시

행한다면 누공 발생에 대한 지속적인 감시를 통해 이차

적으로 발생할 수 있는 대혈관의 노출을 방지하는 것이 

중요하다. 필요하다면 인두누공(pharyngostomy)을 만

들어 타액의 흐름을 바꿀 수도 있지만 이러한 보존적 

치료는 그 기간이 연장되며 여러 번의 수술이 필요할 수

도 있다.15) 피판 실패시 즉시 재건을 못할 경우 보존적 

치료의 역할은 감염을 막거나 국소화 시켜서 괴사의 진

행을 막아서 누공이 생기는 것을 방지하여 전신의 의학

적 상태를 양호하게 유지시키는 것이다. 이 방법에는 수
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술 부위의 소독, 타액의 유입을 방지하기 위한 지속적

인 음압을 통한 흡입(continuous negative suction), 

항생제의 사용 등이 있다. 증례 2의 경우는 다행히 누공

이 발생하지 않아 치료의 기간의 연장이나 혈관의 노출

로 인한 출혈의 위험이 발생하지 않았다. 

이상을 요약하면 유리피판이 부분적으로 괴사할 경

우 대부분의 예에서 전체적인 결손을 가져오는 것으로 

알려져 있지만 증례 1, 2에서는 부분적인 괴사만 지속

되어 부수적인 감염, 누공등의 합병증이 발생하지 않았

다. 세심한 수술 전 평가와 수술 술기를 통해 유리피판

을 시행한 뒤 발생할 수 있는 피판실패의 발생률을 감

소 시킬 수 있지만 이를 완전히 피할 수는 어렵다. 피판

이 실패했을 경우 구제재건수술은 수술범위, 환자 상태

등을 충분히 고려하여 가능하면 즉시 시행하여야 한다. 

다른 문헌에서도 대부분 피판의 괴사시 즉시 재수술을 

권하고 있지만, 부득이한 경우에는 본 증례들과 같은 

경과를 통해서도 창상을 치유시킬 수 있다. 그러므로 선

택적인 경우에 한해서 오랜기간 동안 치료를 포기하지 

않고 적극적으로 보존적 치료를 시행하는 것이 대안으로 

제시 될 수 있을 것이다. 

중심 단어：두경부 암종·재건술·유리피판·구제수술·  

보존적 치료.

본 연구는 2010년도 부산대학교병원 임상연구비 지원으로 이

루어졌음.
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