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The flap considered at first for the reconstruction large of maxillary defect, especially mid 

face defect, is scapular free flap, because it provides ample composite tissue which can be 

designed 3-dimensionally for orbital, facial and oral reconstruction. However, in case of 

maxillary defect involving hard palate, this flap shows some limitations. First, its bulk 

prevents oral function and physio-anatomic reconstruction of nasal and oral cavity. Second, 

mobility and thickness of cutaneous paddle covering the alveolar area decreases retention 

of tissue-supported denture and gives rise to peri-implantitis when implant is installed. 

Third, lateral border of scapula that is to reconstruct maxillary arch and hold implants is 

straight, not U-shaped maxillary arch form. To overcome these problems, new concept of 

step prefabrication technique was provided to a 27-year-old male patient who had been 

left with a complete hard palate and maxillary alveolar ridge defect. In the first stage, 

scapular osteomuscular flap was elevated, tailored to fit the maxillary defect, particulated 

autologous bone was placed subperiosteally to simulate u-shaped alveolar process, and 

then wrapped up with split thickness skin graft(STSG, 0.3mm thickness). Two months later, 

thus prefabricated new flap was elevated and microtransferred to the palato-maxillary 

defect. After 6 months, 10 implant fixtures were installed along the reconstructed maxillary 

alveolus, with following final prosthetic rehabilitation. The results were very successful and 

patient is enjoying normal rigid diet and speech. 
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I. 서론 

 

두경부 종양의 제거나 다발성 외상에 의해 구개 상악골을 포함하는 중안면부 결손

이 빈번히 발생된다. 이러한 경우 통상적으로는 연주직 노출면에 분층 피부이식을 하고 

obturator를 이용하여 재건하여 왔다1). 하지만 비대한 구강내 장치는 이물감이 크며, 적절

한 저작력을 발휘하기에는 이를 지지 할 수 있는 뼈가 부족하다는 근본적인 한계가 있다. 

또한 유지력의 부족은 구강내 장치와 조직 사이에 틈새를 만들게 되어 만성적인 비구강 역

류(oronasal regurgitation)를 야기하게 된다. 

미세재건술의 발달과 함께 이러한 보철물의 단점을 보완하기 위해 견갑골, 비골, 전

완부, 복직근, 장골 또는 광배근 유리 피판술이 상악-구개 결손 재건 영역에 사용되고 있다

2-4). 이러한 다양한 유리 피판 중에서 특히 견갑골근피판은 상악골 결손 재건에 있어 몇가

지의 중요한 장점을 가지고 있다. 우선 유리 피판으로 두개의 개별화된 피판을 만들 수 있

으며, 적당한 두께의 블럭골을 얻을 수 있어 여러 조직이 결손 된 부위를 3차원적으로 재

건하는데 유리하다5). 또한 견갑골의 얇은 익골 부위는(scapular wing) 구개를 형성하고 상

부에 부착된 얇은 근육층에 피부이식을 시행하여 비강과 구강을 이루는 점막을 만들 수 있

다. 즉 견갑골은 경구개와 상악치조제를 재건하는데 이점이 있는 해부학적 구조를 가지고 

있어 얇은 중앙부의 층판 구조와 측방의 두꺼운 골격구조를 이용하여 얇은 경구개와 두꺼

운 상악치조제을 동시에 재건할 수 있다. 또한 필요에 따라서는 견갑골 피판을 채취하여 

타 연조직 결손부를 입체적으로  재건할 수도 있다6). 

그러나 경구개와 상악치조제를 포함한 상악 결손의 재건시 통상적인 견갑골근육 피

판은 몇 가지 단점도 보고 되고 있다. 첫째로, 결손부에 대한 정확한 평가 없이 이 피판을 

사용 시 과도하게 비대해진 피판은 정상적인 저작과 발음을 할 수 있는 구강과 비강의 생

리적인 구조의 회복을 방해 할 수 있다. 따라서 종종 부피를 줄이기 위한 추가적인 수술이 

필요하게 된다. 둘째로 피판으로 구강점막을 재건하는 경우, 피하에 존재하는 지방층은 구

강내 보철물의 안정적인 유지를 힘들게 한다. 또한 이식된 피부층을 관통하여 인공치아를 

식립한 경우 저작점막의 부재로 인하여 인공치아 주위염이 호발된다. 셋째로, 견갑골의 직

선적인 외측골과 이 부위에 분포된 혈관으로 인해 U자 형의 상악 치조골 형태를 부여하기 

힘들며 이로 인하여 적절한 위치에 임플란트를 식립하거나 의치 역시 유지가 쉽지 않게 된

다7-9). 

저자들은 이러한 문제점을 극복하기 위하여 이식 전 처리된 새로운 개념의 견갑골

근피판을 이용하여 상악치조제와 구개 결손부를 재건하였고, 이차적으로 성공적인 인공치

아 식립술을 시행하여 만족할만한 기능-외관적 수복을 었었기에 이에 발표하는 바이다. 



 

II. 증례 보고 

 

환자는 27세 남자 군인으로 1999년 4월 군에서의 수류탄 폭발사고에 의하여 군병

원에서 응급치료와 안면부의 다발성 연경조직 손상에 대해 일차적으로 처치를 받고 구개와 

상악치조제가 결손된 상태였다(Fig.1,2). 환자는 2000년 7월 서울대학교 치과병원 구강악

안면외과 외래를 처음으로 방문하였으며, 내원 시 상악전치부에 얇은 잔존골이 있을 뿐 이

외의 상악치조제와 경구개는 상실된 상태였고, 이로 인해 상악동과 비강이 구강과 개통되

어 있었다. 또한 심한 비음으로 인해 언어에 있어 의사 소통에 다소 문제가 있었다. 연구개

는 창상 수축에 의해 전방으로 변위되어 잔존하고 있었고, 양측 시력은 빛의 유무만 확인 

할 수 있을 정도의 시력 상실과 중등도의 개구장애가 관찰되었다.  

초진 시 기존의 통상적인 유리 피판술로는 적절한 회복이 힘들 것으로 판단되어 보

철과에 obturator 제작을 의뢰하였으나 이를 지지할 골격이 부족하고, 인공치아를 식립하

기에는 잔존골이 전혀 없으므로 이러한 점을 개선하여 달라고 회신되었다. 이에 본과에서

는 이식 전 처리된 견갑골 피판을 이용하여 상악치조제와 경구개-상악골을 재건하기로 하

기로 계획하였다. 

먼저 recording base와 교합상(occlusion rim)을 제작하기 위한 인상을 채득하였다. 

이를 통해 상악과 하악의 관계(jaw relation)가 결정되었고, 수직 고경이 확정되었다. 교합

기를 이용하여 교합상에서 치아 배열을 시도하였으며 이를 통해 인공치아 식립을 위한 수

술 스텐트를 제작하였다(Fig.3). 우측 견갑골의 3차원 단층촬영을 시행하여 RP 모델을 제

작하였으며, 미리 제작된 수술 스텐트와 비교하여 견갑골의 비익과 외연에서 진단을 통해 

정해진 경구개와 치조제를 가장 잘 재현할 수 있는 위치를 확인하였다(Fig. 4). 2001년 3월 

전신마취 하에 환자를 측와위로 위치시키고 우측 유리견갑골근육판을 거상하였다. 술전 계

획으로는 견갑골근육판 거상 후 수술스텐트를 이용하여 미리 측정된 위치에 인공치아를 식

립한 후 분층피부이식으로 prelamination을 하려고 하였으나 견갑골의 외측연은 직선적 구

조를 띠고 있어 전악(full arch)의 이상적인 인공치아 식립 위치를 재현하기에는 적당하지 

않았으며, 그리고 외측연을 따라 주혈관이 주행하고 있어 인공치아 식립을 위해 골막을 거

상할 경우 flap에의 혈류 공급이 방해 될 것이 염려되어 인공치아 식립은 추후로 연기하였

다. 대신 임플란트가 식립될 예상 부위 중 골폭이나 height가 부족한 부위에는 견갑골 골

막 하에 남은 견갑골에서 채취한 분쇄골을 삽입하여 인공치아를 식립하기에 가능한 골의 

양을 증가시켰다. 조직판의 골절단부나 연조직의 출혈점을 철저히 지혈한 다음 대퇴부에서 

0.3mm 두께의 부분층피부를 채취하여 피판을 싸는 형태로 이식하였다(Fig.5,6). 그리고 전

처리 된 견갑골근피판은 다시 실라스틱 시트(silastic sheet)로 감싸고 흡입배액관을 넣고 

창상을 봉합하였다. 장액종(seroma)은 약 한달 정도까지 형성되었으며, 흡입배액관은 이 

기간 동안 계속 유지 하였다. 전처리된 견갑골근피판에서 이식골이 경화하고 분층피부 이

식체가 생착되도록 2개월을 기다린 다음, 다시 전신마취하에 전처리시킨 견갑골피판을 거



상하고 견갑하동정맥을 절단하였다. 실라스틱 시트와 조직판 사이에는 장액성의 액체가 고

여 있었으나 감염은 없었다. 피부는 잘 생착되어 있었고, 표층부는 각화가 많이 되어 쉽게 

벗겨졌으나 하부의 상피는 잘 생착되어 있었다. 채취된 견갑골판의 측연을 따라 이식 생착

된 피부를 절개하여 견갑골을 노출시킨 다음 비강 점막과 먼저 봉합하였다. 그후 견갑골판

을 남아 있는 관골과 익상판과 골고정 나사와 골판을 이용해 단단히 고정하고 구강 점막 

층을 봉합하였다. 견갑하정동맥경은 구각부 피하로 터널을 형성하여 구각부로 빼 낸 다음 

안면동정맥에 각기 단단문합하였다(Fig.7). 

6개월 후 인공치아 식립을 위해 CT를 촬영하였으며, 9mm정도의 치조골이 재건된 

것을 확인할 수 있었으나 장기적인 예후를 고려해 장골이식과 함께 인공치아를 식립하였다

(Branemark MKII, 3.75mm in diameter x 11.5mm in length, 10 fixtures)(Fig.8). 임플란트 

식립 6개월 후 측대퇴 분층피부를 이용해 전정성형술을 추가로 시행하였으며, 2개월 후 2

차 수술을 시행하였다(Fig. 9). 보철은 레진 브리지를 이용해 provisional stage를 거쳐 포

세린으로 수복하였다. 수술 후 현재 까지 특별한 부작용은 관찰되지 않고 있다. 전처리 직

후 어깨의 움직임에 다소 제한이 있었으나, 물리 치료를 통한 apex 근육의 강화를 통하여 

증상이 완전히 개선되었다. 2003년 7월(2차수술 후 1년 후) 경 #26 부위의 통증을 주소로 

내원하였으나 지대치 나사가 풀어져 있었고 나사를 교체 후 증상이 사라졌으며, 지금까지 

임플란트 주위염이나, 임플란트 동요 등 후유증 없이 잘 사용하고 있다. 



 

III. 고찰 

 

Prefabrication이라는 단어는 1982년 Yao10)에 의해 처음으로 사용되었으며, 혈관

경의 재위치에 의한 신혈관화의 개념은 Beck와 Tichy 등11)에 의하여 처음으로 제시되었다. 

그들은 심근의 혈류화를 증진시키기 위하여 pectoral muscle flap을 좌심실에 이용하였다. 

1971년에는 Washio12)가 복직근이 장내 혈관을 통하여 신혈류화가 이루어 질 수 있다는 것

을 보고 하였다. 최근에 들어서 Prefabrication의 의미는 수여부에 이식하기 전에 피판에 

전처리를 하는 모든 과정을 일컫는 말로도 쓰이고 있다. Khouri등14)은 prefabrication을 단

순한 이식 전 조직확장에서부터 골, 연골, 더 나아가 생체공학적으로 양산된 조직의 신혈류

화에 이르기 까지 광범위하게 사용하고 있다. Orringer 등15)은 장골에서 채취한 수질골을 

dacron-polyurethane tray에 이식하여 하악골을 재건하면서 prefabrication이라는 단어를 

사용하였다. 반면에 Pribaz와 Fine16)는 prefabrication을 제한하여 사용할 것을 주장하였다. 

그는 혈관경을 새로운 영역(a new territory)에 이식하고, 이것이 성숙하여 신혈류화가 이루

어 진 후, 이식된 혈관경의 바탕 위에서 수요부를 재건하는 경우에 이 단어를 사용할 것을 

주장하고 있다. 대신에 그는 `prelamination`이라는 단어를 사용하고 있는데, 이 단어의 정

의를 혈관경의 위치에는 변화를 주지 않고 조직에 조작을 가하는 행위라고 정의 내리고 있

다. 저자들은 prefabrication의 의미를 수여부에 이식하기 전에 공여부에 전처리를 했다는 

점에서 이 단어를 사용하였으며, 본 증례는 미세혈관수술을 통하여 견갑골을 이식하기 전에 

경구개와 상악치조골을 재건하기 위한 부분 층 피부이식, 골막하 골이식을 시행하였고, 이

를 통해 상악치조골의 U자 모양에 근접하고자 하였다.  

상악의 경구개와 치조제를 재건해야만 하는 본 증례의 수술 계획을 수립하면서 저

자들은 이 구조물들의 특이한 구조와 기능을 고려해야만 했다. 첫째로, 경구개의 재건은 발

음이나 저작에 도움이 될 수 있는 palatal vault를 가져야 하고 단단한 masticatory 

mucossa로 덮혀 있어야 한다. 연조직만 포함된 유리 피판을 이용하여도 구/비강점막을 대

치하고 구강과 비강을 구분할 수는 있지만, 이 경우 이식된 연조직은 종종 구강을 폐쇄할 

정도로 비대해지거나 쳐지며, 또한 적절한 골의 부재로 골유착성 인공치아의 식립을 불가능

하게 하여 실제적인 저작기능의 회복이 힘들다. Futran과 Haller17)는  구개부를 거의 완전

히 제거 한 경우(total or subtotal palatectomies) 구강 내 보철물을 장착할 수 있는 유지력

이 대부분 상실되어 버린다고 보고 하고 있다. 따라서 그들은 골을 포함한 유리 피판이식을 

통하여 인공치아 유지형 구강내 장치를 제작할 것을 주장하고 있다. Schusterman 등18)은 

광범위한 구강 내 결손부 재건의 목적을 단순히 보철물을 대신하려는데 둘 것이 아니라 적

절한 구강 내 보철물이 유지될 수 있는 견고한 지지기반(a stable platform)을 만들어 실제

적인 기능회복을 가능하게 하는데 두어야 한다고 주장하였다. 따라서 경구개는 얇은 골판으

로 구성되어야 하며, 비강부도 점막층으로 싸여 있어야 한다. 여기서 더 중요한 점은 상악

치조골을 재현하여 임플란트 식립이 가능하여야 한다는 점이다. 이러한 면에 있어서 견갑골



판의 prelamination 및 prefabrication 개념은 매우 긍정적이고 임상 현실성이 있는 상악골

-경구개 재건법이라 할 수 있다. 저자들이 이러한 전 처리된 견갑골근피판을 이용한 경구개

와 상악치조골 재건을 계획하면서 Vinzenz 등19,20)의 논문에 많은 도움을 받았다. 그들은 

견갑골의 외측연에 인공치아를 매식하고 부분 층 피부 이식을 시행한 후 고어-텍스를 이용

하여 주위의 조직과 경계를 지었다. 저자들이 시행한 전 처리된 견갑골근육피판을 이용한 

경구개 및 상악치조골 재건은 그들의 술식과 비교하여 두가지 점에서 차이가 있었다. 우선 

인공치아 식립을 견갑골판 전처리 기간이 아닌 이차적으로 시행한 점과 피부이식 뿐 아니라 

골편의 이식을 통해 치조골을 보다 더 재현하려고 하였으며, 임플란트 식립을 더 용이하게 

한 점이었다. Vincenz등과 같이 임플란트를 가급적 일차시기에 식립하는 것이 시간적으로 

이점이 많지만, 임플란트 식립 위치가 견갑골의 외측연을 따라 형성되어 있는 견갑골회선동

맥의 골근막분지와 동일하여 골막 거상으로 인한 혈류 공급 장애를 피하기 위하여 식립을 

추후로 연기하였다.  

견갑골 외연은 본 연구의 제1 저자에 의해 이미 발표 된 바 있는데21), 견갑골 외연

의 길이는 평균 12 ± 1.78 cm, 고경은 평균 19.6 ± 2.86 mm, 폭경은 평균 7.86   ± 0.97 

mm로써 임프란트 매식에 필요한 최소의 골량 이상의 범위에 있다.  그러나 여기서 임플란

트 식립에 사용될 수 있는 고경은 반드시 실제 견갑골의 고경과 일치하지 않을 수 있다. 견

갑골의 최대 고경을 이용하기 위해서는 교합면에 대한 견갑골의 lateral border의 

angulation이 상악 전치의 정상적인 dental inclination을 가질 수 있도록 위치되어야 한다

는 점이다. 그러나 일반적으로 견갑골의 thin part가 구개면에 자연스럽게 위치되고 숙주골

과 plate와 골고정나사로 고정을 하게 되면 견갑골 외연의 경사가 과도히 누워 있어 임플란

트를 긴 것을 심지 못하게 될 수 있으므로 이러한 점을 전처치 시나 전처치된 견갑골판을 

수혜부로 이식할 경우 고려하는 것이 좋겠다. 

전처치의 기간은 분층피부만을 이식할 경우에는 약 3주면 충분할 것으로 생각되지

만, 본 증례에서와 같이 골편을 같이 견갑골판에 전처치 할 경우에는 최소 8주는 필요하다

고 생각된다. 실제 본 증례와 같이 2개월의 전처치 기간에도 불구하고 이식골편은 견갑골에 

완전히 integration되어 있지는 않았다. Prelamination된 0.3mm 두께의 분층 피부이식체는 

모발 형성 없이 구강내에서 masticatory mucosa와 유사한 외관을 보였으며, 일부에서는 구

강점막과 색조가 비슷하였다.



Figure legends 

Fig 1. Intraoral photograph showing palato-dental and maxillary defect. Note soft palate 

is well remained. 

Fig 2. 3-Dimentionally reformatted CT radiograms showing palatal-maxilary defects. 

Fig 3. Diagnostic wax up on the articulator for surgical stent fabrication 

Fig 4. Surgical stent and RP model of scapular bone 

A. Surgical stent on scapular RP model 

B. Surgical stent on maxilla RP model 

Fig 5. Diagrammatic illustration of flap prefabrication at first stage operation 

Fig 6. Photograph of flap prefabrication at first stage operation and just before of 

microtransfer 

A. Intraoperative view of flap design and elevation 

B. Harvested prefabricated flap showing well-laminated STSG which is just 

divided peripherally for intraoral and nasal suturing 

Fig 7. After flap transfer to maxilla 

A. CT radiogram showing nicely reconstructed palate and maxilla 

B. Intraoral photograph showing prelaminated STSG mimicking hard palatal mucosa 

Fig 8. Radiograph after implant installation 

Fig 9. Final prosthesis 

A. Radiograph after final prosthesis delivery 

B. Photograph after final prosthesis delivery 
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