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서 론

구강암의 수술적 접근법에는 여러 가지가 있지만,

각접근법은종양의크기와위치, 침윤정도및하악골

또는상악골에의인접도, 경부임파선절제술및재건

술여부등의요인에따라결정된다. 접근법에는경구

강 접근법(Peroral approach)과 구강 후방부에 존

재하는 종양으로의접근을 위해 일시적으로하악골을

절개하는 하악골 이단술(Mandibulotomy), 하순을

절개하지 않고 복합절제와 pull-through 절제술이

가능한 면갑피판 접근법(Visor flap approach),

상, 하 협부피판 접근법(Upper & Lower cheek

flap approach), Pull-through 방법 등이 있으

며, 실제로각접근법은경부임파선절제술의접근법

과함께사용되는경우가많다.

구강암수술시접근방법의선택에서가장중요한것

은종양을3차원적으로완전히적출하기위한시야를

확보하는것이며, 수술후예상되는심미적, 기능적장

애를 최소화하여 최종적으로는 환자의 삶의 질

(Quality of Life)을 최대화하는 것이 중요하므로
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상기한여러요인들을고려한후각접근법의장, 단점

을숙지하여최종판단할수있는술자의능력이무엇

보다중요하다고하겠다. 

1. 구강암 수술을 위한 접근법

1) 경구강 접근법 (Peroral approach)

Transoral approach라고도 불리우는 이 접근법

은 주로 혀, 구강저, 치은, 협점막, 그리고 경구개나

연구개 부위의 크기가 작은 표재성 암종 또는 백반증

과같은구강내전암병소제거에주로이용되고있다.

즉, 구강내과각화병소에대한레이저조직검사또는

백반증과 같은 전암병소의 레이저 기화

(Vaporization) 술식, 혀의 측방부에 생긴 표재성

종양제거를 위한 부분 설 절제술(partial

glossectomy), 구강저, 치은, 협점막 부위의 병소

절제술, 경구개, 연구개 부위의 양성 또는 악성종양

절제술 등은 환자의 개구량이 충분해서 좋은 시야만

확보할 수 있다면 모두 경구강 접근법으로 가능하다.

Dingman 개구기 또는 바이트블록으로 개구상태를

유지시키고 입술열개(mouth retractor) 또는

army-navy 견인기로입술을젖혀시야를확보하는

것이중요하고혀가시야에방해되지않도록견인기를

적절히 사용하도록 한다. 경구강 접근법은 무엇보다

도간단하고시간이적게걸리며불필요한외부절개를

피할수있어이신경(mental nerve) 손상에기인한

하순 및 이부 감각이상 가능성이 거의 없다는 장점을

가지고있다. 반면종양이크거나혀기저부에존재하

는경우엔시야가제한되어적절한절제연을정하기가

어려운단점이있으며, 술자의철학에따라경부임파

선과일괄적출이필요한경우시야확보및접근이어

렵다는 단점이 있다. 즉, 구강내 종양을 경구강 접근

법으로절제하고경부임파선절제술을구강내종양과

연결되지않게 불연속적으로절제해내는 것과구강내

종양과 연결시켜연속적으로 절제해내는 것은술자마

다다른데, 1995년Eckel 등1) 은경구강접근법에의

한구강내종양절제술과불연속적인경부임파선절제

술을시행한결과Stage I, II 에서 81%의 5년생존

율을보고하여술후합병증이적은만족스러운술식이

그림1. 경구강 접근법을 통해 혀 측방에 발생한 종양을
절제한 모습

그림 2. 하악골 이단술을 시행하고 있는 모습이며 (우측) 모식도로 표현한 그림이다 (좌측). 그림에서 설측 피질골면의
절단은 인위적인 골절에 의해 간극없이 이루어짐을 알 수 있다.
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라주장한반면, 1991년Leemans 등2) 은경구강접

근법과불연속적인경부임파선절제술을시행한환자

군과연속적으로 절제술을시행한 환자군을비교하여

유의한차이가있었음을보고한바있기때문이다. 최

근2006년Tesseroli 등3) 은두방법모두에서차이

가없었음을보고한바있지만, 술자의철학에따라경

구강 접근법이 매우 불만족스러울 수 있다는 것을 보

여주는 좋은 예라 하겠다. 하지만, 환자의 술후 기능

회복이나심미적 측면에서는 가장만족스러운 접근법

이므로 경험 많은 술자에 의해 행해진다면 매우 좋은

방법이라고생각된다. 

2) 하악골 이단술 및 회전법 (Mandibulotomy

and mandibular swing approach)

1836년 Roux4) 에 의해 처음 기술된 방법으로 정

중부에서수직으로하순과 하악골을 절개함으로써혀

기저부와 구강저의 종양에 대한 시야확보 및 제거를

용이하게 하기 위한 술식이다. 1844년 Sedilot5) 이

골절개방법을변형하고금고정판 (gold plate)으로

고정하는 방법을 소개하였고, 1959년 Spiro 등6) 이

paralingual extension의 변형법을 소개한 이후

이것이최근의하악골이단술의기원이되었다. 한편,

하악골 이단술의 합병증으로서는 골절단면의 비유합,

방사선성골괴사등이보고되었고, 술전, 술후방사선

치료유무와 골고정 방법 등에 의해 합병증 발생율에

있어서 뚜렷한 차이점을 보여왔다. 이 모든 합병증들

은 골절단시 필연적으로 발생하는 골편 사이의 공간

(gap) 때문이라고 생각되어져왔는데, 견고고정

(rigid fixation)에도 불구하고 이러한 골편사이의

간극(bony gap)은 여전히 존재하여 상기한 합병증

외에도부정교합같은합병증들이여전히보고되고있

는실정이다. 

다음에기술하는하악골이단술의방법은본교실에

서시행하고있는방법으로서상기한여러가지합병증

을줄이고악간고정과같은술식없이안정된술후교합

을얻을수있는방법으로이미해외학회에여러번소

개된 바 있다7), 8). 정중부의 하순을 절개한 후 절개하

고자 하는 부위의 골막을 거상시키고 이공(mental

foramen)을 확인하고 보존한다. Oscillating saw

를 이용하여 골을 절개할 부위에 indentation을 준

다. 이러한 indentation은 골절개선을 계속적으로

확인하고 miniplate를 정확하게 위치시키기 위함이

다. Indentation을준후하악골하연에는2.4㎜두

께의 4-홀 고정판을 미리 적합시키고 2개의 홀을 뚫

고 양측 피질골을 관통하는 스크류를 고정하며, 나머

지는홀만형성하여둔다. 이후치근하방5㎜ 부위에

2.0㎜두께의4-홀고정판을위치시키고역시2개의

편측피질골스크류만고정하고나머지2개는홀만형

성하고제거한다. 제거하면서위, 아래고정판의가장

근심쪽 홀에봉합사를위치시켜 방향설정을해놓도록

한다. 제거후 Oscillating saw를 이용하여 순측으

로부터 골절단을 시작하며 설측의 피질골은

indentation을 주는 정도로만 절단한다. 이 과정은

saw를 잡지 않은 다른 손을 환자의 설측에 위치시켜

촉지함으로써 가능하다. 치아사이의 치조골 부위를

절단할때는치아에손상을주지않도록조심하며특히

하악골의하연은 피질골이두꺼우므로 모두절단하도

록 한다. 이후 형성된 골편사이 간극(bony gap)에

골절단기(osteotome)를 위치시킨 후 말렛(mallet)

을 이용하여 설측 피질골을 골절시킨다. 골절단이 완

료되면수술에필요한정도로골막을거상시키도록한

다. 종양의 제거가 모두 완료되면 다시 이전에 미리

두었던 고정판들을제위치시킨 후 스크류로고정함으

로써마무리한다. 

이 술식에서 가장 중요한 점으로서는 계단모양

(Stair-step)의 골 절개를 함으로써 악이복근 전복

부착부를피할수있고, 술후골편의움직임을방지하

는 것이며, 설측 피질골은 골절시킴으로써 골편 사이

간극이 존재하지 않도록 하는 것. 그리고 마지막으로

2.4㎜ 고정판과bicortical 스크류, 2.0㎜ 고정판과

monocortal 스크류로 고정한다는 것이 중요하다.

이는 과거 본 교실에서 시행했던 여러가지 하악골 이
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단술 및 술후 고정방법을 분석하여 얻은 결과로서 이

러한방법 시행이후부정교합이나측두하악관절의 이

상은더이상관찰되지않고있다. 

3) 면갑피판 접근법 (Visor flap approach)

경부의 주름살을 따라 한쪽 유양돌기(mastoid

process) 부위에서부터반대쪽유양돌기까지수평절

개를한후구강내순측, 협측전정절개를함께하여피

판을거상, 구강을노출시키는접근법이다. 장점은정

중부에서하순과이부를절개하지않아도된다는점이

며단점은이신경(Mental nerve) 손상에기인한하

순과 이부의 감각상실9) 이다. 비록 구강의 전방에 위

치한 종양에는 노출이 충분하지만, 혀 2/3 부분이나

후구치삼각쪽에위치한종양에는부족할가능성이있

다. 실제로 그림에서처럼 하악골 전방에 위치한 종양

의 절제술에서 경부 임파선 절제술과 함께 이용되는

접근법이며, 역시 하악골 전방부의 재건술식에 자주

이용되는유용한접근법이다. 

4) 상, 하 협부피판 접근법 (Upper & Lower

cheek flap approach)

앞서언급한경구강접근법보다더좋은수술시야가

요구될 경우 이용되는 접근법으로서, 하협부피판 접

근법 (Lower cheek flap approach)은 구강내 종

양 절제술시 충분한 노출을 제공해주며, 구강내 종양

과경부임파선의일괄절제가가능한접근법이다. 정

중부에서하순과 이부를 수직으로절개하고 수술부위

쪽 경부의 수평절개로 연장시켜 하악골 한쪽 및 하방

그림 3. 술후 고정된 모습 그림 4. 면갑피판 접근법을 이용하여 하악골 전치부의
종양과 경부 임파선 제거술을 동시에 시행한
모습.

그림 6. 하협부피판 접근법으로 하악골의 분절절제술
및 경부 임파선 제거술을 같이 시행한 모습

그림 5. 상악골의 종양을 제거하기 위해 상협부피판 접
근법을 안와측 연장시킨 모습
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경부를 노출시킨다. 이 접근법의 단점으로는 이신경

(Mental nerve)의손상가능성이있다는것인데, 가

능한경우이신경은보존시켜환자의하순, 이부의감

각을유지하도록한다. 

상협부피판 접근법 (Upper cheek flap

approach) 은 상악 치조골부 또는 경구개, 협부 등

에 생긴 종양의 절제술시 이용되는 접근법이며, 종양

의위치에따라Weber-Fergusson incision 에안

와측 연장등의 변형이 요구되기도 한다. 상순을 인중

부위에서부터비주(columella)까지정확히정중부에

서 절개를 하여비전정쪽으로측방연장하고비익부를

따라상방연장하는술식이다. 

5) Pull-through 방법

구강내종양의절제는경부임파선의절제와연속적

으로해야한다는 이론의 지지자들에 의해고안되었으

며, 이방법은치은설측면을박리하고악설골근및이

설근 (genioglossus muscle) 및 이설골근

(geniohyoid muscle) 을 절개하여 경부쪽으로 구

강내절제물들을 빼내는 술식으로하악설 유리접근법

(Mandibular lingual release approach)라고도

한다. 장점으로는 안면피부의 절개 또는 하악절개를

피할수있어심미적이며골유합의문제및이신경손

상이없다는점이다. 경부절제술이필요한경우원발

병소와경부임파선을일괄적출할수있고, 하악골의

변연절제술도 시행가능하다10). 단점으로는 구강 후방

쪽의 종양에는 노출이 제한된다는 점, 구강저 부분의

봉합이 잘 되지 않을 경우 구강저가 얕아지는 문제가

발생할수있다는점, 누공형성의가능성등이있다. 

2. 구강암 수술시 원발부위에 따른 절제술

1) 혀

구강암중가장높은비율로발생하며, 흡연과과다

한음주, 날카로운보철물, 잘맞지않는틀니, 외상등

이그원인으로생각되고있다. 혀의근육들은방어벽

으로서의기능이거의없어증상을나타낼때까지상당

한크기로성장하며, 주로혀의중간과후방부가만나

는측면에호발한다. 또한경부임파선전이도흔한데,

종양이 혀의 중앙부에 존재할 경우 경부의 양측으로

임파선 전이를 나타내기도 한다. 이러한 종양들은 조

기에발견될경우에경구강접근법을통해쐐기모양의

절제술을 시행하고 일차봉합술을 시행함으로써 완치

되는경우가흔하고진행된경우에는부분또는전(全)

설절제술을경부임파선절제술과함께시행하고전완

피판등의복합조직이식술로재건하는과정을필요로

하게된다.

2) 협점막

협점막암종은다른구강내종양보다도이전에존재

하던백반증과같은전암병소로부터흔하게발생한다.

대개가 외향성(exophytic) 또는 우췌상(verrucous

appearance) 형태로나타나며, 궤양성으로깊게침

윤으로 성장하는 양상도 드물게 나타난다. 후방으로

성장하면, 저작근육들을침범함으로써개구장애를유

발하기도 하고 상방 성장시 경구개 또는 상악동을 이

환시키기도 한다. 초기 병소는 경구강 접근법의 절제

술을 시행하지만, 진행된 경우 협부피판 접근법을 통

해하악골또는상악골절제술을동반하기도한다. 재

건은대부분의경우국소피판또는부분층피부이식을

이용하지만, 진행된 경우라면 골조직 및 혈관조직을

포함한복합조직이식술이필요하다.

3) 후구치 삼각

흔히 하악골, 편도궁, 연구개, 혀 그리고 내측익돌

근을이환시키며 대부분 궤양성으로 나타나므로초기

에 인지하기는 쉽지 않다. 증상으로 동통과 작열감을

유발하는, 치유되지 않는 병소로 나타나며 저작근을

이환시킬 경우 개구장애가 나타난다. 귀의 통증도 있

을 수 있으며, 유스타키안관 이환으로 청력을 상실하

기도한다. 또한거의항상하악골을침범하므로임상

적으로나 방사선학적으로 하악골 침범이 평가되어야
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한다. 역시초기병소는방사선치료또는수술로가능

한데, 수술시엔 명확한 변연확보를 위해 하악골의 변

연절제술(marginal mandibulectomy)이 필요하

다. 진행된 경우라면 분절절제술(segmental

mandibulectomy)이 시행되는데, 대부분의 경우

정중부에서 하순 및 이부를 절개하는 협부피판 또는

면갑피판 접근법을 이용하며, 술후 결손부는 초기병

소의경우일차봉합또는피부이식또는근피판을, 진

행된병소에서는근피판및금속재건판또는골조직을

이용한복합조직이식술로재건한다.

4) 상, 하치조골 및 경구개

하악치조제 및 치궁 후방부에서 호발하며, 남성의

50~60대에잘생긴다.

음주, 흡연및잘맞지않는틀니가원인요소로생각

되며환자의 절반 이상에서방사선학적으로나조직학

적으로하악골침범소견을보인다. 경부임파선전이

도흔한편이다.

상악 치조골의 초기 종양의 경우 경구강 접근법으로

절제되고 이차적으로 치유되도록 남겨두지만, 진행된

경우상악골절제술이필요하다. 하악치조골의초기종

양의경우변연절제술(marginal mandibulectomy)

과일차봉합으로치료한다.

진행된 경우라면 상, 하악 모두 협부피판 접근법을

통해광범위한골절제를시행하고상악의경우보철물

(obturator)를 장착해주거나 하악의 경우 금속재건

판과피부이식술또는골조직을포함한복합조직이식

술로재건한다.

경구개의 악성종양은 드물지만, 동통없는 종물형태

로 나타나고 상악동 침범시 안면부 종창 및 비폐쇄의

증상을 동반한다. 이 부위의 종양은 조직학적으로 다

양한소견을나타내므로술전조직검사를반드시시행

하도록 한다. 초기병소는 경구강 접근법에 의한 절제

술을 시행하고 진행된 경우 경구강 접근법으로 부분

상악골 절제술을 시행할 수 있지만, 시야확보가 어려

운경우상협부피판접근법을이용하여충분한시야를

확보한상태에서시행하도록한다.

방사선 치료시엔 상, 하악골 모두에서 방사선성 골

괴사의가능성이증가하게되므로술전에미리예후가

불량한치아들을검사하여술중에모두발치하고불소

도포를통하여방사선치료후필연적으로나타나는구

강건조증으로인한우식증을예방하도록한다.

5) 구 순

초기병소인 경우 V 또는 W 형태의 쐐기모양으로

절제하고일차봉합하며변연확보가충분할경우90%

이상에서 완치된다. 구각부의 경우 심미적으로나 기

능적으로방사선치료가더좋다는보고가많지만, 치

료법의선택은기대되는심미적, 기능적결과, 환자의

요구, 의사의철학에의존한다. 진행된종양은수술과

방사선치료를병용하며절제부위가큰경우점막전

진피판이나부분층피부이식이이용된다.  

6) 구강저

크기가 2㎝ 이하인 경우엔 증상이 거의 없으며, 초

기 종양은 악하선 분비관 가까이 홍반성 병소로 나타

나거나 측방성장시 궤양으로 나타난다. 설측이나 이

신경분포부위의감각소실또는혀의움직임에제한이

있는경우심부까지종양의침윤성성장이이루어졌음

을짐작할수있다. 종양이성장하면주위어느조직으

로나 침윤가능하며, 피부가 이환될 경우 경결감을 나

타내기도한다. 

초기병소는수술이나방사선치료로가능하고, 경구

강 접근법으로 적절한 변연을 확보할 수있다. 결손부

는부분층피부이식으로재건하고악하선분비관은후

방으로재위치시키거나결찰한다.

결 론

구강암의주된치료법은수술적절제이며, 방사선과

항암화학요법및그병용요법에대해서는아직도많은
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연구가 필요한 실정이다. 구강암 수술을 위한 접근법

은이러한수술적절제의효과를극대화하기위함이며

궁극적으로는 안면부의 심미적, 기능적 장애를 최소

화하여 환자의 삶의 질을 극대화하기 위함이다. 앞서

설명한각접근법의장, 단점을숙지하고다양한요인

들을 고려하여 환자에게 가장 적합한 수술적 접근법

및 절제술을선택할 수 있는 구강악안면외과의로서의

능력을배양하여야할것이다. 
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