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서      론

지난 수십 년간 많은 두경부암, 특히 인두 및 후두암의 치료

에 있어 기관 보존(organ preservation)을 위한 항암 방사선

치료의 빈도가 점차 증가하고 있는 추세이나, 설암을 포함한 

구강암에 있어서는 여전히 광범위한 수술적 절제가 일차 치

료로 인정받고 있다.1,2) 이러한 설암의 수술적 절제에 있어서

는 충분한 변연을 확보하는 것이 가장 중요한 예후 인자 중 하

나인데, 이를 위해서는 적어도 육안적으로 확인되는 종양의 

경계보다 1.5 cm가량의 추가적인 절제가 필요하며,3,4) 따라서 

최종적인 구강설의 결손 범위는 실제 종양의 크기보다 상당

히 확장되게 된다. 이러한 이유로 원발암의 크기가 아주 작

은 경우를 제외하고는 대부분 결손의 크기와 위치에 따른 적

절한 재건술이 필요하게 된다.5) 

최근 미세혈관 수술이 발달함에 따라 혀의 재건에 있어서

는 전완 유리 피판과 외측 대퇴 피판 등의 근막 피부 유리 피

판이 널리 이용되고 있다.6,7) 이러한 유리 피판술은 큰 결손이 

발생한 경우에도 충분한 용적을 제공할 수 있으며, 기능적인 

측면에서도 비교적 양호한 연하 및 조음 기능을 보인다는 장

점을 가지고 있다.2,8) 하지만 결손의 크기가 중등도인 구강의 

결손에 있어서는 이러한 근막 피부 피판의 크기가 결손 크기

에 비해 다소 큰 경우가 있으며, 이러한 경우 피판을 통한 재

건이 오히려 남아있는 정상 구강설의 움직임을 저해하여 만
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족스러운 재건 결과를 낳지 못하는 경우가 흔히 발생한다.9) 

최근 이와 같은 중등도 크기의 구강 재건에 있어 일차 봉합

이나 유리 피판의 대안으로 협부 피판(buccal flap)이 많은 

관심을 모으고 있다.9,10) 협부 피판은 피판의 조직 구성 측면

에서 협근 근점막 피판(buccinators myomucosal flap)으로 

불리는데, 피판경(flap pedicle)의 위치에 따라 전방, 후방, 상

방, 하방으로 구분될 수 있으며, 피판경이 없는 도서형 피판

(island flap)의 형태로 사용할 수도 있다.10) 이들 중 협부 동맥

으로부터 혈행 공급을 받는 후방 기저 협근 근점막 피판(pos-
terior-based buccinators myomucosal flap)은 1989년 Bozola

등11)에 의해 처음 기술되어 흔히 Bozola 피판으로 알려져 있

다. 해당 피판은 다양한 형태의 협근 근점막 피판 중 그 술기

가 가장 간단하고, 피판의 혈행을 담당하는 협부 동맥의 위

치가 거의 항상 일정하여 매우 안전한 피판이다. 하지만 현재

까지 대부분의 협근 근점막 피판에 대한 연구는 안면 동맥

을 공급 혈관으로 하는 안면 동맥 근점막 피판(facial artery 

myomucosal flap)에 집중되어 왔으며, Bozola 피판의 유용

성 및 결과에 대한 연구는 많이 부족한 실정이다.12-14) 이에 

저자들은 본 연구를 통해 구강설암 환자에 있어 Bozola 피판

의 기술적 가능성과 술 후 결과에 대해 알아보고자 하였다. 

대상 및 방법

대  상

본 연구는 2014년 1월부터 2016년 6월까지 Bozola 피판을 

이용해 구강 재건술을 시행한 15명의 설암 환자를 대상으로 

전향적으로 진행되었다(IRB No. 201805009002). 

대상 환자의 평균 나이는 58.5세(20~87세)로 전체 15명 중 

남자가 8명(53.3%), 여자가 7명(46.7%)이었다. 임상 병기는 TNM 

병기에 따라 T1N0M0인 경우가 1예(6.7%)였으며 T2N0M0인 

경우가 11예(73.3%), T3N0M0가 3예(20.0%)였다(Table 1). 

모든 환자는 수술 전 평가로 전이 여부를 확인하기 위한 초

음파 검사, 컴퓨터단층촬영, 자기공명영상촬영, 그리고 양전

자 방출 단층촬영술을 시행 받았으며, 이러한 영상 검사에서 

전이가 확인된 경우는 본 연구에서 배제되었다. 설암의 치료

로는 모든 예에서 원발암의 육안적 경계로부터 1.0~1.5 cm

를 포함하는 혀 부분 절제술과 함께 예방적 선택적 경부 절

제술(level I-III 또는 I-IV)이 시행되었다(Figs. 1 and 2). 

Bozola 피판의 수술 기법

모든 수술은 전신마취하에 한 명의 두경부 외과의에 의해 

시행되었으며 2.5배 확대경을 착용한 직접 시야에서 진행되

었다. 피판의 크기는 과교정 없이 결손의 크기와 거의 동일하

게 도안하였으며, 피판 거상시 이하선관의 개구부를 손상시키

지 않도록 주의하였다. 피판의 전방 경계는 협교련(oral com-
missure)으로부터 최소 1 cm 후방이 되도록, 후방으로는 익

돌하악봉선(pterygomandibular raphe)이 되도록 하였다. 또

Fig. 1. Preoperative photograph showing an ulcerofungative mass 
in the right side of the tongue extending into the floor of mouth.

Fig. 2. Partial glossectomy was performed with sufficient resec-
tion margin. The specimen size was approximately 5.5×3.5 cm.

Table 1. Baseline patient characteristics (n=15)

Characteristics No. of patients (%) 

Age, years 58.5 (20-87)

Sex 
Male 8 (53.3)

Female 7 (46.7)

Dental status
Complete dentulous 9 (60.0)

Partial dentulous 4 (26.7)

Edentulous 2 (13.3)

T stage
T1 1 (6.7)

T2 11 (73.3)

T3 3 (20.0)

Defect size (length×width), cm 5.5 (4.0-6.5)×4.1 (3.0-5.0)

Continuous data are presented as mean (range)
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한 피판의 폭은 가능한 한 3.5 cm을 넘지 않도록 하여 공여

부의 일차 봉합이 가능토록 하였다. 협부 점막과 협근을 절

개하고 협근과 협부 인두근막 사이의 층을 따라 전방에서 

후방을 향해 피판을 거상하였다. 익돌하악봉선 바로 전방에

는 협부 동맥을 포함한 피판의 혈관경(vascular pedicle)을 확

인하고자 하였으며, 이후 거상된 피판은 과도한 꼬임이 생기

지 않도록 주의를 기울이며 결손부로 회전시켜 봉합하였다

(Fig. 3).

평가 항목

수술 전 환자의 나이와 성별, 치아 상태, 원발병소의 임상 

병기를 평가하였다. 수술 중 원발병소 제거에 따른 결손의 크

기, 피판의 크기, 피판 거상에 걸리는 시간, 피판 혈관경의 확

인 여부, 공여부의 재건법을 조사하였으며 이차 수술로 피판

경 절개술을 시행하였는지 또한 확인하였다. 수술 후 피판과 

관련한 합병증을 평가하기 위해 혈종의 발생 여부와, 피판의 

괴사 등에 대해 확인하였으며, 술 후 3개월 경 구강 열림 제한

(maximal interincisal opening) 및 협교련의 비대칭 여부 등

에 대해 평가하였다. 

결      과

수술 결과

원발암 절제 후 결손부의 평균 크기는 5.5(4.0~6.5 cm)×

4.1 cm(3.0~5.0 cm)였고, 피판의 평균 크기는 5.2(4.0~6.0 

cm)×3.4 cm(3.0~4.5 cm)이었다. 피판 거상에 걸린 평균 시

간은 25.3분(20~35분)이었으며, 12예(80%)에서는 피판 거상 

중 협부 동맥 혈관경을 확인할 수 있었으나, 3예(20.0%)에서

는 혈관경의 직접적인 확인 없이, 혈관경이 위치하는 조직층

을 포함하여 피판을 거상하였다. 협부 공여부의 결손은 14예

(93.3%)에서 일차 봉합으로, 1예에서는 협부 지방패드(fat 

pad) 피판을 이용하여 재건하였다. Bozola 피판을 이용한 구

강 재건 이후 이차 수술로 피판경을 절단해야 했던 경우는 모

두 10예(66.7%)로, 치아에 피판경이 씹히거나 치아 보철물 사

용에 장애가 되어 시행되었다(Table 2).

수술 후 합병증

전체 15명의 환자 중 수술 후 공여부 또는 수혜부에 혈종

이 발생한 경우는 1예도 없었다. 2예(26.7%)에서 피판의 변연

Fig. 3. The Bozola flap was elevated and sutured to the residual 
tongue without excessive twisting of the pedicle.

Table 2. Results of buccinator myomucosal flap (n=15)

Variables No. of patients (%) 

Flap size (length×width), cm 5.2 (4.0-6.0)×3.4 (3.0-4.5)

Flap harvest time, min 25.3 (20-35)

Identification of vascular pedicle 
Yes 12 (80.0)

No 3 (20.0)

Donor site closure
Primary closure 14 (93.3)

Buccal fat pad flap 1 (6.7)

Second stage pedicle section 10 (66.7)

Continuous data are presented as mean (range)

Table 3. Complications associated with buccinator myomucosal 
flap (n=15)

Variables No. of patients (%) 

Donor site hematoma 0 (0.0)

Flap necrosis 
Partial 2 (13.3)

Complete 0 (0.0)

Limitation of mouth opening 
(maximal interincisal opening), mm

Minimal (30-35) 2 (13.3)

Moderate (15-30) 0 (0.0)

Severe (≤15) 0 (0.0)

Oral commissure asymmetry 0 (0.0)



608

Korean J Otorhinolaryngol-Head Neck Surg █ 2018;61(11):605-10

부에 부분 괴사가 발생하였으나, 추가적인 치료 없이 저절로 

치유되었으며, 피판의 완전 괴사가 발생한 경우는 1예도 없었

다. 수술 후 2예(13.3%)에서는 경도의 개구장애가 발생하였으

나 중등도 이상의 개구장애를 보이는 경우는 없었으며, 협교

련 비대칭은 1예도 발생하지 않았다(Table 3, Fig. 4).

고      찰

저자들은 이번 연구를 통해 구강설암 수술 후 발생한 중등

도의 구강 결손에 있어 Bozola 피판이라는 비교적 간단하면

서도 안전한 술식을 이용하여 적절한 구강 재건이 가능함을 

확인할 수 있었다. 

피판 거상에 걸리는 평균 시간은 25.3분(20~35분)으로, 

Ferrari 등10)의 연구에서 20~40분가량으로 보고된 결과와 유

사한 결과를 보였다. 이러한 짧은 피판 거상 시간은 유리 피판

의 경우와 비교하여서는 물론이고, 설골하 피판(infrahyoid 

flap)이나 턱밑 피판(submental flap)과 같은 중등도 크기의 

구강 재건에 이용될 수 있는 다른 국소 피판에 비하여서도 다

소 짧은 것인데, 이는 Bozola 피판술이 유리 피판술과 달리 

복잡한 미세혈관 수술법을 필요로 하지 않고, 결손부와 공여

부가 모두 구강 내에 있어 수술 범위(operation field)가 크지 

않다는 점 때문일 것으로 생각된다.9,15) 이러한 짧은 피판 거

상 시간은 전체 수술 시간을 단축시켜 고령이거나 기저질환

이 많아 장시간의 전신마취에 대한 부담이 있는 환자들에게

도 적용할 수 있다는 장점이 될 것으로 생각된다. 

이번 연구에서 결손부의 평균 크기는 5.5(4.0~6.5 cm)×4.1 

cm(3.0~5.0 cm)였고, 피판의 평균 크기는 5.2(4.0~6.0 cm)×

3.4 cm(3.0~4.5 cm)로 과교정 없이 피판의 크기를 도안하였

다. 근막 유리 피판을 사용하는 경우 장기적으로 피판의 구축

이 발생함을 고려하여 재건 시 20~30%가량의 과교정이 필요

한데,16,17) 협부 점막 피판의 경우 점막의 특성상 이식 후 구축

이 거의 생기지 않고 오히려 그 면적이 다소 확장되는 결과를 

보이는 것으로 알려져 있으며,18,19) 설사 구축이 발생한다 하

더라도 협부 점막의 경우 최대 30%가량 늘어날 수 있는 탄

력성과 유연성을 가지고 있기 때문에 어느 정도의 구축은 이

러한 점막의 탄력성으로 보상될 수 있는 여지가 크다.20) 또한 

이러한 점막의 탄력성과 유연성은 혀와 같이 조음 및 연하 작

용시 역동적 움직임을 필요로 하는 기관에 있어 술 후 기능

을 최대한 보존하는 데 큰 도움이 될 것으로 사료된다.13) 

이번 연구에서 한가지 주목할 만한 점은 수술 중 혈관경을 

확인하지 못한 3예(20.0%)에서도 모두 특별한 문제 없이 피

판이 잘 생존했다는 것이다. 이는 Bozola 피판의 안정성을 다

시 한번 보여 주는 좋은 예로, 협부 동맥을 직접 시야에서 확

인하지 않더라도 표준화된 수술 술기에 따라 해당 혈관이 존

재하는 조직의 층(tissue plane)을 포함하여 피판을 거상한

다면 피판의 혈류를 안전하게 보존할 수 있음을 시사하는 소

견이라 할 수 있다. 또한 고식적인 Bozola 피판의 경우 후방

에 기저를 둔 국소 축성 피판이기 때문에 도서형 피판과는 

달리 전체 협부와 연결되어 있는 후방 점막이 존재하여 추가

적인 혈류 공급에 도움이 되었을 것으로 생각된다. 

피판을 거상한 후 발생하는 협부의 공여부 결손은 대부분

의 경우 일차 봉합이 가능하여 공여부 결손 역시 어렵지 않게 

해결할 수 있었으며, 이와 관련된 합병증 역시 경한 개구장애 

이외에는 특별히 발생하지 않았다. Bozola 피판 후 개구장애

가 발생하는 원인은 피판을 거상한 후 공여부에 발생하는 협

부 반흔 때문인데 이것은 공여부의 결손 크기와 상관관계가 

있어 피판의 폭이 3.0~3.5 cm 이하인 경우는 일반적으로 공

여부의 일차 봉합이 가능한 것으로 알려져 있으며, 본 연구

에서 다룬 중등도 결손에 대한 재건의 경우에 있어서도 이에 

부합하는 결과를 보였다.12,21) 

본 연구의 15명 중 10명(66.7%)에서는 피판경이 치아에 씹

히거나 보철 사용에 장애가 되어 수술 2~3주 후 추가적인 피

판경 절단이 필요하였다. Bozola 피판의 피판경 절단은 대부

분의 경우에 있어 국소마취하에 10분 이내로 시행할 수 있으

나, 통증에 민감하거나 추가적인 피판의 손질이 필요한 일부 

환자에서는 전신마취가 필요하기도 하다. 이처럼 점막 피판

경의 존재는 앞서 언급한 안정적인 혈류 공급에 도움이 될 

수 있겠으나, 피판경 절단이 필요한 경우 그에 따른 환자의 

불편감, 재입원, 그리고 이차 수술에 따르는 추가적인 비용 

등은 Bozola 피판의 단점 중 하나로 생각된다. 또한 Bozola 

피판은 거상 가능한 최대 크기가 약 7×5 cm 정도로 제한되

어 있어 결손의 크기가 큰 경우에는 재건을 위한 충분한 부

피를 제공하기 어려우며, 피판의 회전점(pivot point)이 후방

Fig. 4. Photograph taken 3 months after surgery showing a healthy 
transplanted flap and well-healed donor site. The flap pedicle was 
sectioned 2 weeks after initial surgery.



Bozola Flap for Oral Cavity Reconstruction █ Kwak JH, et al. 

www.kjorl.org 609

에 있어 혀의 전방부까지 도달하기에는 짧다는 단점이 있

다.10,22) 따라서 일반적으로 혀의 절반 이상이 제거되어 결손 

크기가 중등도 이상으로 큰 경우나 혀의 전방부 재건이 필요

한 경우 등에 있어서는, 유리 피판 등의 다른 재건 방법이 우

선 고려되어야 할 것으로 생각된다. 참고로 본 연구에서 국소

적으로 다소 진행되었다고 볼 수 있는 T3 병기를 갖는 환자

도 3명이 포함되었는데, 이들은 종양 병기가 T3 이기는 하였

지만 종양 장축의 크기가 4.1~4.5 cm인 초기 T3 환자들로 모

두 혀 반절제술(hemiglossectomy)이 시행되었으며, 술 후 결

손 부위의 크기가 6.5~7 cm 내외였기 때문에 Bozola 피판으

로도 재건이 가능한 경우였다. 하지만 혀 반절제술이라 하더

라도 결손 부위의 크기가 7 cm보다 큰 경우나 아전 절제술

(near total glossectomy)과 같이 보다 넓은 범위의 수술이 이

루어진 경우에는 Bozola 피판으로는 충분한 부피를 제공하

기 어려우며, 따라서 유리 피판을 사용하는 것이 보다 적절할 

것으로 생각된다. 

이번 연구의 가장 큰 제한점은 대상 환자가 15명으로 적으

며, 대상 환자군을 일차 봉합법이나 유리 피판술과 같은 다

른 재건 방법과 직접 비교 분석하지 못했다는 점이다. 유리 

피판은 표면적이 넓으면서 얇고 유연해 다양한 모양과 형태

를 재건할 수 있다는 점에서 큰 범위의 구강 결손 부위에 있

어 가장 좋은 방법 중 하나이다.23) 하지만 피판의 부피가 크

고 탄력성이 없어 이식 후 남아 있는 구강설의 움직임을 방해

하기 때문에 결손의 크기가 크지 않은 경우에 있어서는 오히

려 술 후 기능을 저해할 수 있으며, 실제 T3 구강설암이나 혀 

반절제술이 시행된 경우를 대상으로 한 연구에서 유리 피판

에 비해 일차 봉합이 보다 나은 조음과 연하 기능을 보이기도 

하였다.24,25) 하지만 일차 봉합의 경우 일반적으로 구강설의 

1/4~1/3가량의 결손에서는 적용될 수 있으나, 결손 부위가 

그보다 큰 경우에는 오히려 반흔에 의한 구축 발생 및 연하 

작용에 필요한 충분한 부피 부족으로 만족스러운 결과를 기

대할 수 없다.25) Bozola 피판의 경우 이와 같이 일차 봉합을 

하기에는 다소 크기가 큰 중등도 크기의 구강 결손에 가장 

적합한 피판으로, 유리 피판과 비교하여서는 그 술기의 간단

함과 근점막 피판이 갖는 특유의 탄력성이 이 피판이 갖는 

가장 큰 장점일 것으로 생각된다. 향후 이와 같이 일차 봉합

이나 유리 피판, 그리고 Bozola 피판 등의 장단점을 고려하

여 중등도의 구강 결손을 갖는 환자들을 대상으로 한 각 방

법들 간의 비교 연구가 필요할 것으로 생각된다. 

결론적으로 본 연구를 통해 설암 환자에서 Bozola 피판을 

이용한 중등도 구강 결손의 재건은 비교적 간단하면서도 심

각한 부작용 없이 높은 성공률을 갖는 효과적인 방법임을 확

인할 수 있었다. 이번 연구를 바탕으로 Bozola 피판이 미세

혈관 수술에 익숙하지 않은 많은 두경부 외과의에게 구강 재

건을 위한 좋은 방법 중 하나로 사용될 수 있기를 기대하는 

바이다.
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