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Use of Double Buccinator Myomucosal Flap for Treating Secondary Velopharyngeal Insufficiency:
a Case Report
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Velopharyngeal insufficiency is defined as a status in which nasal cavity and oral cavity can not be sepa-

rated when speaking, swallowing by any reason.  It has been treated by palatorrhaphy, pharyngeal flap,

local flap, free flap etc. When the size of the defect is small, it can be restored by palatorrhaphy, pharyn-

geal flap etc. But they are not proper for treatment of the large size of defect. In that case, local flap and

free flap are more beneficial. Although large defect can be restored by free flap technique, but it is very

complex, time-consuming and may bring about esthetical, functional complications of donor site. Buccinator

myomucosal flap is a kind of local flap and reported for the first time by Bozola et al in 1989 and it has

become a useful way for reconstruction of large intraoral defect. Authors experienced the use of buccinators

myomucosal flap for treating secondary velopharyngeal insufficiency with large soft palate defect and

obtained good result. So we report the case with literature reviews.
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Abstract

서 론

구개범인두는 편도, 혀 그리고 구개와 인두가 포함된 구조

물들이 튜브 모양으로 구성된 구조로서 발성이나 연하 등의

기능을 하는 동안 구개범인두를 구성하는 근육들이 수축하

게 되면 내부 공간을 좁게 하거나 완전히 폐쇄하여 비강과

구강이 분리가 된다. 어떤 원인으로든 이 기능이 정상적으

로 일어나지 못하는 경우, 발성 시 비강과 구강이 분리되지

못하게 되는데 이를 비인강 폐쇄 부전(velopharyngeal

insufficiency)이라고 한다.1) 이러한 인두간 폐쇄 부전의 치

료법에는 구개봉합술, 인두피판술, 협부 근점막 피판술

(buccinator myomucosal flap), free flap 등이 있는데 이

중 연구개 결손 범위가 큰 경우에는 구개봉합술이나 인두피

판술은 적용하기가 어렵다. 

또 8-10 cm보다 작은 구개 결손부의 경우 local flap이나

locoregional flap을 사용하여 결손부를 재건할 수 있는데

특히 locoregional flap, 예를 들어 측두근이나 측두근막을

사용한 경우, 수술 후 공여부의 수축으로 인하여 개구제한

이 발생할 수 있다는 치명적인 단점이 있다.2)

재건 범위가 넓은 경우에는 협부 근점막 피판이나 free

flap을 이용한 치료가 가능한데 본 증례에서는 양측의 협부

근점막 피판을 이용하여 넓은 범위의 연구개 결손부를 재건

하였고 양호한 결과를 얻었기에 보고하고자 한다.

증례보고

30세 여자 환자로 구개열 수술을 받고 싶다는 주소로 본

과에 내원하였다. 선천성 구개열환자로 신생아일 때 구개봉

* 이 논문은 2010년도 정부(교육과학기술부)의 재원으로 한국연구재단의 지원을 받아 수행된 기초연구사업임 (2010-0009448).



합술을 받은 병력이 있었고 취학 전 다시 수술을 받았으나

이 후 추가적인 수술을 진행하지 않았다. 초진시 구강 내 검

진 결과 연구개 후방부의 넓은 결손부를 확인할 수 있었다

(Fig. 1). 이에 양측 협부 근점막 피판을 동시에 거상하여

결손 부위를 재건하기로 결정하였다. 

수술은 비삽관을 통한 흡인 전신마취 하에 진행되었다. 우

선 경구개와 연구개 경계부에서 3 mm 정도 연구개 쪽에 횡

절개를 가한 후 연구개 부위에서는 정중선 부위에 부가적으

로 전후 방향의 절개를 가하였다. 이 후 양측의 levator veli

palatini muscle을 박리하여 방향을 재배치시킨 후 4-0

vicryl로 단속봉합을 시행하였다. 그리고 상부의 구강점막

또한 4-0 vicryl로 단속봉합하였다. 그 결과 근육이 전후방

향에서 수평방향으로 재배열되어 구개부가 후방이동되었고

그 결과 구개 중앙 부위에 천공부가 발생하게 된다.(Fig. 4).

이 후 좌우 협점막 부위에서 근점막 피판의 디자인을 설계

하였다. 폭경은 1 cm가량으로 협동맥을 포함시킬 수 있는

충분한 범위를 갖게 설정하였고 길이는 익돌하악봉선부터

구각부 정도까지 길게 설정하여 충분한 움직임을 가능하게

하였다(Fig. 3). 먼저 좌측 부위에서 피판을 거상하였다. 이

때 이하선 개구부를 피하여 피판 거상을 시행하였다. 이 후

경구개와 연구개 사이 경계 부위의 비강측에 절개를 가하고

재배열된 levator veli palatine muscle을 좀 더 후방으로

위치시켰다. 뒤이어 거상한 피판의 협점막부를 비강 측으로

향하게 하여 4-0 vicryl로 봉합하였다. 이 때 levator veli

palatini muscle의 재배열 중에 발생한 구개 중앙부위 결손

부가 메워지게 된다.

이 후 우측에서 협부근점막 피판을 좌측과 동일한 방식으

로 거상한 후 이번에는 점막부가 결손부의 구강측으로 향하

게 하고 4-0 vicryl로 봉합을 시행하였다(Fig. 5). 이 후 좌

우 협부 근점막 피판의 공여부에도 4-0 vicryl로 단속봉합

을 시행하여 창상부위를 1차 폐쇄 시켰다. 

수술 후 환자는 6일간 입원가료를 받고 퇴원하였다. 입원

기간 중 양측 협부 근점막 피판의 공여부에 창상 열개가 생

기는 것을 방지하기 위하여 개구제한을 하였고 구개봉합 부

위에도 창상 열개가 발생하지 않도록 하기 위하여 말을 많

이 하지 않게 하였다. 
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Fig. 1. Preoperative view. Large soft palate defect is identified. Fig. 2. Levator veli palatini muscle was re-orientated.

Fig. 3. Buccal myomucosal flap design. Fig. 4. Left buccinator flap is elevated. Created palatal
defect can be seen.



술후 9일 째 되는 날 구강 내 봉합사 제거를 시행하였고

술후 23일째 외래 내원 시부터는 협부 근점막 피판 공여부

위 창상 수축 및 반흔발생으로 인한 개구제한을 방지하기

위하여 개구연습을 시행하도록 지시하였다. 

술후 42일째에는 국소 마취 하에 협부 근점막 피판 기시

부위를 분리하여 제위치시킨 후 4-0 vicryl로 봉합을 시행

하였다(flap separation and trimming). 그리고 일주일

후 구강 내 봉합사를 모두 제거하였다. 

수술 2개월 후 경과 관찰 시, 연구개 결손 부위는 잘 치유

된 양상을 보였고 연구개 부위의 확연한 전후방 길이 신장

을 확인할 수 있었다(Fig. 6). 수술 후 언어평가를 시행하지

는 못하였으나 개구, 연하, 저작, 발음에서 별다른 문제점을

보이지 않았고 비인강 폐쇄 부전이 많이 해소되었음을 확인

하였다.

고 찰

비인강 폐쇄 부전(velopharyngeal insufficiency)의 치

료에는 서론에서도 언급한 바와 같이 구개봉합술, 인두피판

술(상부기저형, 하부기저형) 등의 방법이 많이 이용된다.

이 중 구개봉합술은 pushback 수술, 근육재배열 수술과

같은 방법을 말하는 것으로 결손부의 전방부 구개점막에 절

개를 가한 후 Z-plasty 등을 이용하여 후방이동시키는 방식

으로 구개부의 후방연장을 도모하거나 비정상적으로 배열

된 levator veli palatini muscle과 같은 구개부 근육을 박

리하여 정상적인 방향으로 재배치함으로써 비인강 폐쇄 부

전을 치료하는 방법이다.1)

인두피판술은 인두부에서 일정 크기의 피판을 거상하여

이를 연구개 내로 함입시켜 봉합함으로써 그 자체로 비인강

폐쇄를 이루는 것을 목적으로 하는 술식을 말한다. 초기에

는 술식이 간단하고 쉬운 하부 기저형 인두피판이 많이 사

용되었으나 상부 기저형 인두피판이 소개되고 효과가 더 뛰

어난 것으로 밝혀지기 시작하면서 오늘날에는 상부 기저형

인두피판이 더 많이 사용되고 있다.1)

하지만 결손부가 큰 경우 상기 술식들은 적용하기가 어렵

고 이러한 경우 free flap이나 협부 근점막 피판을 이용하여

재건술을 시행할 수 있다.2)

점막을 이용한 local flap은 Bozola3) 등이 최초로 보고한

이래 이미 여러 문헌을 통해 구강 내 결손부 재건에 유용한

수단으로 사용될 수 있다는 점이 밝혀졌다.

Zhao 등은 협동맥과 안면동맥의 협부 분지를 각각 feed-

ing vessel로 하는 협부 근점막 피판에 대한 보고4)를 한 바

있고 또 최초로 안면동맥을 feeding vessel로 하는 협부 근

점막 피판을 혀 재건에 사용한 증례를 보고하였다.5) 그 외

에도 Carsten, Pribaz 등이 안면동맥을 feeding vessel로

하는 협부 근점막 피판을 사용하여 구개, 혀, 구강저, 입술

등의 결손부에 재건술을 시행한 증례를 보고한 바 있다.6,7)

그리고 Massarelli 등8)은 안면동맥을 근간으로 한 협부 근

점막 피판을 사용하여 10 × 7 cm의 구강저 결손부를 재건

한 증례를 보고하기도 하였다.

협동맥을 feeding vessel로 이용한 협부 근점막 피판은

bozola 등3)에 의해 최초로 보고되었는데 이와 같은 local

flap은 구강 내 결손부 재건에 있어서 여러가지 장점을 갖는

다. 구강 점막은 타액 분비를 하는 매우 얇고 특성화된 점막

으로서 세포분열도가 높고 반흔을 적게 생성시키는 특성을

갖는다. 그러므로 협부 근점막 피판과 같은 구강 내 점막을

이용하는 피판은 free flap과 같이 신체 내 다른 부위에서

유래한 조직에 비해 공여부와 수여부의 조직 간 유사성이

높고 상기 특성을 모두 갖는다는 점에 있어서 큰 장점을 갖

는다고 할 수 있다.3-5,7)

협부 근점막 피판을 free flap을 이용한 술식과 비교할 때

수술 범위가 작고 술식이 간단하여 수술 시간이 적게 걸린
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Fig. 5. Postoperative view. There is no palatal bone exposure. Fig. 6. Postoperative 3 months view.



다는 장점이 있다. 이는 협근 주위의 해부학적인 특징과도

관계가 있는데 협근 하방에는 뚜렷한 지방층이 존재하여 피

판의 거상 시 좋은 지표가 될 수 있다는 점과 깊게 관련되어

있다. 본 증례에서도 편측 협부 근점막 피판의 거상 시 15

분 정도의 짧은 시간이 소요되어 그러한 특징을 확인할 수

있었다.

협부 근점막 피판은 여러 논문을 통해 넓은 구개열에 적용

될 수 있음이 보고되었다.3,8,9) Hill 등10,11)은 구개열 환자에

서 양측성 협부 근점막 피판을 이용하여 한 쪽은 비강 측으

로, 다른 한 쪽은 구강 측을 향하게 하여 연구개 재건 및 전

후방 길이 신장을 도모하였는데 술 후 피판 생존율(viabili-

ty)은 매우 좋았고 비인강 폐쇄 부전 증상도 상당히 개선되

었다는 결과를 발표한 바 있다. 본 증례에서도 피판의 생존

율은 매우 좋았고 수술 후 환자의 비인강 폐쇄 부전 증상의

개선 정도 또한 매우 높았다. 이는 협근 주위의 혈관 해부학

적인 측면을 고려한 것으로 판단되는데 협부 근점막 피판은

협동맥 뿐 만 아니라 익돌하악봉선 전방부에서 시작되는 상

악동맥의 분지가 지나게 되어 혈류 공급이 매우 좋기 때문

으로 판단된다.8) 물론 협동맥은 직경이 매우 작은 혈관이므

로 피판 거상 시 협동맥을 육안으로 확인하면서 거상한다는

것은 매우 어렵다. 그래서 Silvano 등2)은 협부 근점막 피판

거상 시 doppler probe를 이용하는 방법을 제안하였다. 본

증례에서는 그러한 점을 고려하여 피판 폭경을 1 cm 정도

로 넓게 하여 feeding vessel이 포함될 충분한 범위를 가지

면서 피판 거상을 시행하였고 술 후 피판 생존율은 매우 좋

았음을 확인하였다.

그리고 본 증례에서는 협부 근점막 피판의 충분한 유동성

을 확보하기 위하여 익돌하악봉선으로부터 구강 내로는 구

각부 근처까지를 거상할 범위로 설정하였는데 이는 Hill 등
10,11)이 발표한 구개열 환자의 협부 근점막 피판을 이용한 재

건술에 관한 내용에서도 확인할 수 있고 실제로 본 증례 시

행 중에도 피판 거상 후 재건 시 피판을 이동시키는 데에 아

무런 제한이 없었다.

그리고 협부 근점막 피판의 거상 시 공여부에 반흔이 적게

남을 뿐 만 아니라12) 합병증이 발생할 가능성 또한 매우 적

다는 점에서 유용하다고 할 수 있다. 본 증례에서도 수술 후

구강 내 소견을 확인한 결과 반흔이나 특이한 합병증 소견

이 관찰되지 않았다.

물론 free flap에 비해 거상 가능한 피판의 크기는 작지만

협부 근점막 피판의 경우 좌우 양측 피판을 동시에 거상할

수 있으므로 좀 더 넓은 범위의 결손부를 재건할 수 있고 본

증례에서와 같이 양측에서 거상한 피판을 각각 구강측과 비

강측으로 향하게 함으로써 양쪽 모두를 점막으로 이장할 수

있다는 장점도 있다. 이는 Hill 등10,11)이 보고한 증례에서도

확인할 수 있었다.

또 협부 근점막 피판 거상 시 부주의로 이하선 개구부를

손상시킬 수 있으므로 거상 시 주의를 기울여야 한다.3) 본

증례의 시행 시에도 피판의 디자인 시, 이하선 개구부를 확

인하고 그에 대한 충분한 해부학적 고려를 하여 시행하였

다. 그리고 수술 후 이하선 도관 및 개구부 손상과 관련한

어떠한 합병증도 발생하지 않았다. 

그 외에도 협부 근점막 피판은 다른 local flap과 마찬가

지로 1차 수술 후, 피판의 기시부 주위가 튀어나오게 되어

술 후 불편함과 심미적인 불리함을 초래할 수 있으므로 1차

수술 이후 약 1개월이 지난 뒤 피판의 기시부를 제위치시키

는 2차 술식이 필요하다는 단점이 있다.10,11) 하지만 2차 수

술은 범위가 작고 국소마취만으로도 충분히 쉽게 시행할 수

있으며 그 결과 또한 매우 좋다. 저자들 또한 1차 수술을 시

행한지 1개월 후 2차 수술을 시행하였는데 수술 후 구강 내

치유 소견은 매우 좋았고 합병증 또한 발생하지 않았다. 

협부 근점막 피판을 거상한 후 대개 공여부에는 직접 봉합

을 시행하여 창상 폐쇄를 하게 되는데 거상한 피판의 폭경

이 넓은 경우에는 직접 봉합이 힘들 수 있고 또 술 후 공여

부에 창상 열개가 발생할 가능성도 있다. 그래서 수술 후 초

기 창상치유 기간 중에는 입을 크게 벌리는 것을 제한해야

한다. 그리고 수술 후 공여부에 반흔이 많이 생기는 경우에

는 개구장애가 나타날 수 있으므로2) 초기 치유기간이 지난

후에는 적극적인 개구연습을 하도록 지시하여야 한다. 본

증례에서는 1 cm의 폭경을 갖는 양측성 협부 근점막 피판

을 거상하고 공여부를 직접 봉합하였는데 술 후 창상 열개,

개구 제한과 같은 합병증은 발생하지 않았다. 이로 미루어

볼 때 개인 차는 있을 수 있으나 1 cm 정도의 폭경을 갖는

피판은 공여부의 직접 봉합을 가능하게 하고 feeding ves-

sel을 충분히 포함할 수 있는 범위를 갖는 정도라 짐작된다.

만약 넓은 폭경의 협부 근점막 피판을 이용하여 재건술을

시행한 경우, 공여부의 직접 봉합이 되지 않는다고 하면 협

부 지방을 공여부로 이동시켜 구강 내를 향하게 하면 그만

큼 창상 부위에 가해지는 장력도 감소하게 되고 창상열개나

개구장애의 발생 가능성 또한 감소하게 되는 효과를 얻을

수 있다. Massarelli 등10)은 협부 근점막 피판 거상부에 협

부 지방을 이동시킨 경우, 술 후 2일째 되는 날부터 구강점

막상피가 지방 부위의 상부로 서서히 자라들어와 정상적 치

유가 되었고 술 후 반흔이나 개구장애와 같은 합병증이 발

생하지 않았다는 증례를 보고한 바 있다. 그러므로 술 후 공

여부의 창상 크기가 큰 경우에는 협부 지방을 사용하여 술

후 합병증의 발생가능성을 낮출 수 있다.

결 론

양측에서 동시에 거상한 협부 근점막 피판은 구개열로 인

한 2차성 비인강 폐쇄 부전 중구개봉합술이나 인두피판술

을 이용하여 재건할 수 없는 큰 연구개 결손을 보이는 경우

양측 협부 근점막 피판을 이용한 2차성 연구개 비인강 폐쇄 부전의 치료: 증례보고
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에 적용할 수 있는 유용한 피판이라 생각되어 보고하는 바

이다. 
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