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Abstract

Basic requirements of head and neck reconstruc-

tions are thin resurfacing, a long vascular pedicle, 

3-dimensional and well customized reconstruction 

with a team approach. 

Ideal reconstruction methods were thought to be 

free tissue transfer including radial forearm flap, 

latissmus dorsi or rectus abdominis myocutaneous 

flap. But recently, there has been concerns about 

sacrifice of donor structures in these conventional 

flaps. For minimal sacrifice of donor structures, 

there has been much evolution in flap concepts, 

which lead to the introduction of perforator flaps. 

They are popular in every region for reconstruction. 

Anterolatral thigh, latissmus dorsi or deep inferior 

epigastric artery perforator flaps are commonly 

used.

Perforator flaps could also be applied to head and 

neck reconstructions, because they could be used 

for the controlled resurfacing of scalp, cheek, neck, 

oropharynx, and for customized 3-dimensional re-

constructions, including diverse components ac-

cording to each perforator, which may result in more 

comfortable handling and less restricted access to 

the defect. The perforator flaps also have long vas-

cular pedicles compared to conventional myocuta-

neous flaps, which can lead to less restriction in 

choosing recipient vessels.  

Perforator flaps have known to have many advan-

tages as described and they give one more option 

in head and neck reconstruction.

Key Words: Perforator flaps, Head and neck re-

construction 

서  론

두경부의 종양 적출술 후에 발생하는 결손을 재건하기 

위해서는 여러가지 사항이 요구된다.1-4 1) 얇은 피복이 가

능하여야 하며, 2) 3차원적인 재건이 필요할 수 있고, 3) 긴 

혈관경으로 문합이 자유로워야 하며, 4)혈관경의 혈류가 

안정적이고, 5) 두께를 자유로이 조절할 수 있어 결손에 적

합하게 재단할 수 있는 피판(well customized flap)이어야 

하며, 6) 재건팀과 종양 적출하는 팀이 함께 수술이 가능해

야 하고. 7) 공여부의 이환율이 적어야 한다. 

이런 여러 가지 요건을 모두 갖춘 피판으로 전완부 요골 

동맥 피판(radial forearm flap)을 두경부 재건에 있어 가

장 많이 사용하여 왔다. 하지만, 주요동맥인 요골 동맥을 

희생해야 하는 문제점과 함께 공여부에 넓은 피부 이식으

로 인해 이환율이 크며, 얇은 피복은 가능하나, 두께 조절

의 자유로움이 떨어져 현재에는 그 사용이 줄어드는 추세

이다.5-10 이런 문제점을 극복하기 위해 광배근 근피판(latis-

simus dorsi myocutaneous flap)11-13이나 복직근피판
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Fig. 1. Cadaver dissection shows three groups of perforator in 

axilla area. First rows(yellow) indicate musculotaneous perforator

group, mid rows(blue) indicate septocutaneous perforator group 

and the other anterior rows(pink) indicate direct cutaneous group.

(rectus abdominis myocutaneous flap)
14-16 등을 두경부 

재건에 많이 적용하여 왔다. 하지만 이런 근피판들은 근육

을 포함하고 있어, 광범위 결손부를 채우는 데는 적합하지

만 얇게 피복을 필요로 하는 구강내 재건이나 경부 재건에 

매우 어려움이 있으며, 근육의 결손으로 인해 공여부의 이

환율이 크다. 피판에 대한 개념이 새로이 적립되고 미세수

술의 발전이 거듭되면서, 1989년 Isao Koshima 등에 의해 

천공지 피판(perforator flap)이 소개되었다. 천공지 피판

은 천공지에 의해 혈류를 공급받는 근육을 포함하고 있지 

않는 피부 및 피하 조직의 일부를 포함하는 얇은 피판을 의

미하는 것으로, 배꼽 주변의 천공지에 의해 횡복직근을 포

함하지 않는 피판에 대해 보고하였으며, 이는 심하복벽 동

맥(deep inferior epigastic artery)을 혈관경으로 하며 혈

류 역시 기존의 심하복벽 근피판과 같이 안정적인 것으로 

보고되었다.17 

이 후 천공지 피판에 대한 많은 보고와 발전이 거듭되었

으며, 현재 유방재건, 상하지 재건, 안면 재건 등 다양한 분

야에서 여러가지 천공지 피판이 유용하게 이용되고 있

다.18-30 대표적인 천공지 피판으로 외측 대퇴 회선 동맥

(lateral circumflex femoral artery)의 분지를 혈관경으로 

하는 전외측 대퇴 천공지 피판(anterolateral thigh perfo-

rator flap, 이하 ALT perforator flap), 흉배 동맥(thora-

codorsal artery)를 혈관경으로 하는 흉배 동맥 천공지 피

판(thoracodorsal artery perforator flap, 이하 TDP) 혹은 

광배근 천공지 피판(latissimus dorsi perforator flap,이하 

LDP), 심하복벽 동맥(Deep inferior epigastric artery)을 

혈관경으로 하는 심하복벽 천공지 동맥 피판(deep inferior 

epigastric artery perforator flap, 이하 DIEP) 이 있다. 이

런 천공지 피판들이 공통적으로 추구하는 바로는 1) 근육

을 포함하지 않고 공여부의 희생을 최소화할 수 있으며, 2)

재피복시 두께를 자유롭게 조절할 수 있고, 3) 감각 피판이 

가능하고, 4) 결손부에 맞추어 재단할 수 있는 작도의 자유

로움이 있으며, 5) 주요 혈관들(source vessel)을 보존할수 

있으며, 6) 혈관경을 좀 더 길게 확보할 수 있고, 7) 피판의 

선택에 있어 자유로움이 있다는 것이다. 최근 이런 천공지 

피판이 가진 다양한 장점들은 두경부 재건에 있어서 갖추

어야 할 여러 가지 요건에 잘 부합하기에, 두경부 재건에 

있어 기존의 피판을 대체할 수 있는 또 다른 유용한 피판으

로 생각되어 많은 적용이 이루어지고 있다. 저자들이 주로 

사용하는 흉배 동맥 천공지 피판혹은 광배근 천공지 피판

과 전외측 대퇴부 천공지 피판에 대해 소개하고 이를 통해 

천공지 피판의 두경부 적용에 대해 소개하고자 한다. 

본 론

1. 천공지 해부와 위치(Anatomy and Location of 

Perforator)

액와부의 천공지는 대개 일정한 간격으로 열을 이루어 

광배근을 따라 피부에 혈류를 공급하게 되는데, 광배근의 

후방에 있는 근피천공지(musculocutaneous group)와 광

배근의 근막을 뚫고 올라오는 격막천공지(septocutaneous 

group)와 광배근의 전방에 바로 피부를 혈류를 공급하게 

되는 직접천공지(direct cutaneous group)의 3가지로 크

게 분류할 수 있다(Fig. 1).
23, 24 천공지 피판의 명명에 대해

서는 여러 저자들의 의견이 분분하며 아직 통일되지 못하

였으나, 저자들의 새로운 명명법에 따르면,31 근육을 뚫고 

올라오는 천공지(musculocutaneous perforator)의 경우
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는 근육의 이름을 이용하여 광배근 천공지 피판(latissimus 

dorsi perforator)로 명명할 수 있으며, 근육을 가로 지르지 

않는 격막천공지나 직접천공지에서는 천공지의 혈관경이 

되는 흉배 동맥(throacodorsal artery)을 기저로 하여, 흉

배 동맥 천공지 피판(thoracodorsal artery perforator)으

로 쉽게 구별하여 명명할 수 있다. 전외측 대퇴 천공지 피

판(ALT perforator flap)의 경우 역시 액와부의 경우와 비

슷하다. 역시 이곳에서도 격막천공지와 근피천공지로 구분

된다. 따라서 격막천공지의 경우는 그 혈관경의 이름을 기

저로 하여, 외측 대퇴 회선 동맥 천공지 피판(lateral cir-

cumflex femoral artery perforator flap)으로 명명할 수 

있으며, 근피천공지의 경우 뚫고 올라오는 외측 광근 천공

지 피판(vastus lateralis muscle perforator flap)이라고 명

명할 수 있다.
31 이처럼 액와부와 전외측 대퇴부 하지에는 

다양한 천공지들이 존재하며, 이를 이용하여 chimeric pat-

tern으로 근육 및 피하 지방조직을 자유롭게 포함하여, 두

경부의 복합 결손에 대해 자유롭게 재건할 수 있는 이점을 

제공한다.       

2. 천공지의 확인(Perforator Identification)

광배근 천공지(LDP)의 경우, 광배근의 앞쪽 경계를 따라 

Audible Doppler를 이용하여, 천공지를 확인할 수 있다. 

전외측 대퇴 천공지 피판의 경우 전상 장골극(anterior 

superior iliac supine)에서 슬개골의 가측 경계를 연결한 

중간 지점의 반경 3 cm 이내에서 천공지를 확인할 수 있

다.1, 19, 20 대게 혈류가 안정적인 천공지(reliable perfora-

tor)는 액와부에서 10 cm 이내에서 확인할 수 있는데, 

Audible Doppler 의 경우 그 하방에 존재하는 흉배동맥이

나 대퇴동맥의 맥박에 의해서도 나타날 수 있으므로, 전적

으로 의존해서는 안된다.23, 24 최근에는 3차원 단면 영상을 

이용하여 천공지의 위치를 정확하게 확인하고 수술에 임하

는 경우도 늘고 있다.32-34 혈류가 안정적이며, 믿을만한 천

공지는 그 직경으로 판단하기 보다는 피판을 거상하는 과

정에서 처음 발견된 천공지의 맥박이 눈으로 확인된다면

(visible pulsation), 피판의 혈관경으로 사용하기에 적합하

다고 할 수 있다. 

3. 수술방법(Operative Techniques)

전외측 대퇴부 천공지 피판과 심하복벽 천공지 피판의 

경우 두경부 종양 적출부위와 떨어져 있어, 두개의 팀이 동

시에 접근이 가능한 가장 큰 장점을 가지고 있으며, 술 중

에 자세를 바꾸지 않고, 앙와위에서 수술을 진행할 수 있어 

시간을 절약할 수 있다. 광배근 천공지 피판의 경우, 자세

를 바꾸어야 하는 불편한 점과 종양 적출팀과 위치가 가까

워서 동시에 수술이 어렵다는 단점이 제기되었다. 하지만, 

저자들의 경우 앙와위에서도 피판의 거상이 가능하였으며, 

종양 적출팀과 동시에 수술적 접근이 가능하여 광배근 천

공지 피판 또한 두경부 재건에 유용하게 이용할 수 있다.

앙와위에서 팔을 약간 상승시키면, 광배근의 앞쪽 경계

를 쉽게 확인할 수 있으며, 이를 통해 먼저 천공지를 확인

한다. 물론 천공지의 위치가 정확하게 확인되었다면, 이를 

바탕으로 작도하고, 절개선을 예정할 수 있다. 하지만, 두

경부 재건의 경우 대개 이비인후과 팀에서 종양을 적출한 

후에 정확한 결손의 크기를 알 수 있으므로, Mardini 등이 

전외측 대퇴 천공지 피판에서 기술한 바와 같이 절개를 한 

후 믿을만한 천공지를 먼저 확인하고 이의 위치에 따라 결

손부에 맞게 피판을 작도하는 "free style perforator flap"

이 두경부 재건에는 적합하다.35 절개선은 광배근의 앞쪽 

경계를 따라 시행하고, 대게 액와부에서 10 cm 이내에 눈

으로 확인되는 맥박을 가진 믿을만한 천공지(reliable per-

forator)를 확인할 수 있는데, 앞에서 기술한 바와 같이 직

접천공지나 격막천공지가 있을 수 있으므로, 조심스럽게 

지혈겸자(sharp hemostat)를 이용하여 박리를 해 들어가

야 한다. 전외측 천공지 피판의 경우 역시 마찬가지이다. 

전상장골극과 슬개골을 잇는 가상의 선을 따라 전외측 하

지의 중심선을 따라 절개선을 넣고 조심스럽게 천공지를 

찾은 후, 천공지가 확인되면 vessel loop을 이용하여 조심

스럽게 다루면서 작은 혈관 가지들은 bipolar cautery를 이

용하여 지혈을 한다. 근육속으로 주행하는 천공지의 경우 

특히 세밀한 박리를 요하며, 술 중 천공지의 연축(spasm)

을 막기 위해 혈관확장제를 지속적으로 뿌려준다.24 피판 

거상시 술중 천공지의 맥박은 빠른 시간내에 사라지므로, 

다른 경우에서보다 혈관확장제를 더욱 많이 사용하여야 한

다. 근육 속으로 주행하는 천공지를 박리 시에는 천공지 주

변을 완전히 박리하기보다는 근육이나 연부조직을 조금 주

변에 붙여서 천공지가 손상을 받는 것을 방지하고, 외부의 

압박으로부터 보호(cushion effect) 받을 수 있도록 한다. 

감각피판이 필요한 경우 흉배 동맥 천공지 나 광배근 천공

지 피판의 경우 늑간 신경(intercostals nerve)을 함께 피판

에 포함시키고, 전외측 대퇴 천공지 피판의 경우 외측 대퇴 
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Fig. 3. (Above, Left) Recurrent squamous cell carcinoma in 

scalp. (Above, Right) 28x16 cm thoracodorsal artery perforator 

flap was used for resurfacing. (Below, Left) Preoperative view 

of skin defect and MRSA infection after cranioplasty. (Below, 

Right) A thoracodorsal artery perforator flap was used for the 

resurfacing of scalp defects.

Fig. 2. (Left) preoperative view of tongue cancer. (Right) posto-

perative view of tongue resurfacing using perforator flap.

피신경(lateral femoral cutaneous nerve)을 포함시킨다. 

근육내 박리가 끝나고 주혈관경이 확보되면 혈관경의 길이

를 확인하고 피판을 거상하게 되는데, 적출된 종양에 맞게 

재건하고자 하는 결손부위를 작도한다. 천공지의 위치는 

혈관경의 길이가 충분하다면 피판의 중심에 위치하는 것이 

가장 이상적이지만, 혈관경의 길이가 짧거나 작도에 어려

움이 있는 경우에는 가장자리에 위치시켜 혈관경을 조금 

더 길게 확보할 수 있다. 이처럼 천공지 피판의 경우 작도

의 자유로움이 두경부 재건에 적용할 수 있는 큰 장점 중에 

하나가 된다. 천공지 중심부보다는 주변부에서부터 거상을 

시작하며, 지방층의 두 층을 피판을 견인하면서 분리하면 

얇은 피판의 거상이 가능하다. 다만 천공지가 피부로 들어

가는 중심부 반경 1~2 cm에서는 얇게 거상하기 보다는 주

변에 지방층을 충분히 붙여서 천공지의 손상을 막고 술 후 

압박되는 것을 방지할 수 있는 것이 안전하다.23, 24 피판의 

거상이 끝난 후에는 종양의 적출이 완료될 때까지 skin sta-

pler를 이용하여 그 자리에 고정시키고, 혈관확장제를 충분

히 뿌려 천공지의 연축을 방지한다. 일시적으로 정맥 울혈

이 발생할 수 있으나 믿을만한 천공지를 택한 경우 시간이 

지나면서 자연적으로 회복하게 된다.    

4. 두경부 재건에의 적용(Application in the Head 

and Neck Reconstruction)

1) 두께 조절을 통한 재피복(Controlled Resurfacing)

두경부의 경우 매우 얇은 피판에서부터 어느 정도의 두

께를 필요로 하는 두피 재건에 이르기까지 다양한 두께를 

필요로 한다. 특히 설기저(tongue base), 편도암(tonsil), 

인두벽(pharyngeal wall)이나 연구개(soft palate)등의 종

양 적출 후에 얇은 두께의 피판으로 재건이 필요한데, 피판

이 두꺼운 경우 음식물을 삼키기가 곤란하고, 발음에 있어

서도 문제가 될 수 있다. 과거에 사용하던 전완부 요골 동

맥 피판이 매우 얇은 피판으로서 이런 목적으로 많이 사용

되었으나, 최근 천공지 피판으로도 매우 얇은 피판의 거상

이 가능하게 되어, 이를 대체할 수 있다. 특히 설암(tong 

cancer)으로 혀 재건이 필요한 경우는 부위별로 어느 정도

의 부피조절이 필요한데, 천공지 피판의 경우 결손부에 맞

게 부피 및 두께가 자유로이 조절이 된다(Fig. 2). 또 두피 

재건의 경우 기존의 피판들은 너무 두꺼워 외형적으로 좋

은 결과를 얻지 못해서 이차적 수술이 필요한 경우가 많으

나, 천공지 피판을 이용할 경우 주변의 두께에 맞게 자유스

럽게 두께를 조절할 수 있으므로, 미적으로 만족할 만한 결

과를 얻을 수 있다(Fig. 3). 특히 뇌경막(dura)의 결손이 있

는 경우 전외측 대퇴부 천공지 피판 거상시 근막을 함께 포

함하여 두피의 재피복과 함께 경막의 재건에도 유용하게 

이용할 수 있다(Fig. 4). 경부의 재피복의 경우에도 적절하

게 두께를 조절함으로서 구축 없이 기능적으로, 미용적으

로 만족할 만한 결과를 얻을 수 있다. 이처럼 천공지 피판

은 필요한 부위에 얇은 두께의 피판에서부터 결손부위의 

두께에 맞게 부피를 자유롭게 조절하면서 재피복이 가능하

다.     



269Perforator Flaps in Head and Neck Reconstruction

Fig. 4. (Above, Left) Recurrent MRSA infection of artificial dura 

and cerebritis (Above, Right) Intraoperative view of cranium 

(Below, Left) Vastus Lateralis perforator flap which is known as 

anterolateral thigh perforator flap was elevated. (Below, Right) 

postoperative view of scalp resurfacing.

Fig. 5. (Above, Left) Old male patient had suffered pharyngeal 

cancer with fistula formation and huge chyle leakage. (Above, 

Right) A septocutaneous perforator flap for pharyngeal lining 

and a musculocutaneous perforator skin flap for outer lining were

elevated in anterolateral thigh. (Below, Left) Flap insetting for 

customized reconstruction. (Below, Right) Postoperative view 

shows successful reconstruction of pharyngeal lining and outer 

resurfacing.

2) 결손부에 맞게 재단된 재건(Customized Reconstruc-

tion)

기존 피판의 경우 근육 및 피하조직, 피부판들이 하나로 

연결되어 있어, 결손부에 맞게 배치시키는데 어려움이 많

다. 하지만, 천공지 피판의 경우 천공지를 기저로 근육 및 

피하조직 및 피판을 각각 분리시킬 수 있어 조작이 매우 용

이하며, 결손부의 접근이나 배치 또한 기존의 피판들보다 

유리하다. 코의 재건에 적용하여 3차원적으로 재건이 가능

하며, 치조골 재건(alveolar reconstruction)의 경우 천공

지의 위치에 맞게 피판을 자유롭게 분리가 가능하여 구강

내에서 자유롭게 피판을 조작할 수 있어 유리하다. 특히 상

악골 재건(maxilla reconstruction)의 경우 3차원적인 재

건을 필요로 하는데, 피부 바깥쪽의 결손 재건, 비내벽의 

재건(nasal lining), 구강내벽의 재건(oral lining) 과 함께 

골재건(bony reconstruction)을 함께 필요로 하는 경우에

도 각각의 천공지에 따라 피판을 한 혈관경으로부터 각각 

분리하며, 입체적으로 재건이 가능한 장점이 있다. 또한 갈

비뼈나 전거근(serratus anterior muscle) 및 피하 지방조

직과 같은 다양한 구성요소를 포함시켜서, 마치 재단하듯

이 원하는 대로 피판 제작이 가능하다. 전외측 대퇴 천공지 

피판의 경우에서도 근육을 포함하여 사강 충전에 사용이 

가능하며, 근피천공지와 격막천공지를 각각 분리하여 두개

의 피판을 통해 인두암(pharyngeal cancer)환자의 재건에 

사용할 수 있다(Fig. 5). 

3) 긴 혈관경의 확보(Elongation of Pedicle)

긴 혈관경은 두경부 재건에 있어 자유스러운 재건과 접

근이 가능할 수 있으므로 되도록 긴 혈관경을 확보하는 것

이 유리하다. 특히 방사선 치료 후에 적절한 혈관이 없는 

경우 반대측 혈관을 사용해야 하는 경우도 발생하므로 더

욱 중요하다. 기존의 근피판은 근육내 박리가 없이 근육을 

포함하므로 천공지 피판에 비해 혈관경이 짧다. 이에 반해 

천공지 피판은 대부분 근육내 박리가 필요하며 이를 통해 

3-5 cm 정도로 더 긴 혈관경을 확보할 수 있다. 이처럼 천

공지 피판은 기존의 피판보다 긴 혈관경을 통해 수혜부 혈

관 선택에 제한이 없어 재건에 자유로움을 제공한다. 

4) 식도 재건(Esophageal Reconstrcution)

유리 공장 이식술(free jejunal flap)과 전완부 요골 동맥 

피판은 하인두 및 식도 재건에서 유용하게 이용되어 왔다. 
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Fig. 6. (Above, Left) total pharyngolaryngectomy state. (Above, 

Right) tubed latissimus dorsi perforator flap was elevated for 

cervical esophageal reconstruction. (Below, Left) Flap insetting 

for neoesophagus. (Below, Right) Postoperative endoscopic view

shows successful reconstruction of esophagus. 

Fig. 7. (Above and Below) Generally latissimus dorsi or thraco-

dorsal artery perforator flap is located more anterior to conven-

tional muscle flap therefore you can harvest these flaps on supine

position for two team approach.

유리 공장 이식술은 점막과 같은 성상으로 자연스러운 재

건이 가능하다는 점등의 장점을 지녔지만, 개복 수술로 인

한 탈장이나 장유착, 분비물로 인해 음성의 질이 떨어지거

나 방사선 치료 후 누공이나 협착 등 다른 문제점들이 제기

되었다.36-39 이에 반해 전완부 요골 동맥 피판은 근막 피판

이 가진 장점 즉, 음성의 질이 우수하며 감각 회복이 좋다

는 점을 지니고 있다. 하지만 공여부의 이환율이 너무 높아 

사용에 제한이 있고 경부 식도 재건에 부족한 점이 있다.5, 6 

최근 들어 전외측 천공지 피판을 관상 형태로 말아서 하인

두 및 식도 재건에 적용하여 좋은 결과를 보였다.40 저자들 

역시 흉배 동맥 혹은 광배근 천공지 피판을 관상 형태로 말

아서 재건에 적용하여 좋은 결과를 얻었으며, 기존의 유리 

공장 이식술이 가진 낮은 누공율과 전완부 요골 동맥 피판

이 가진 음성의 질이 우수한 장점을 천공지 피판을 통해 얻

을 수 있었다(Fig. 6). 

전외측 대퇴 천공지 피판의 경우 큰 피판으로 거상할 경

우 역시 일차 봉합이 힘들어 피부 이식이 필요한 경우가 있

고, 또한 노출 부위에 흉이 남는다는 문제점을 지니고 있다. 

흉배 동맥 혹은 광배근 천공지 피판의 경우 역시 전외측 천

공지 피판보다 좀 더 큰 피판의 거상이 가능하나, 술 후 젖

꼭지 등이 바깥쪽으로 변형될 수 있고, 흉부의 조임 등의 

불편이 있을 수 있다. 하지만, 공여부를 폭 10 cm까지 일차 

봉합하더라도 특별한 문제없이 잘 치유되며, 기존의 피판

에 비해 공여부의 이환이 적은 장점으로 인해 그 사용이 늘

어가고 있다. 저자들의 방법에 따라 두개의 팀이 동시에 접

근이 가능하고, 앙와위에서도 피판의 거상이 가능하다(Fig. 

7). 
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결  론

천공지 피판은 기존의 피판에 비해 많은 장점을 지녔다. 

그중에서도 두께 조절의 자유로움으로 인해 두피, 경부, 구

강내, 인두 및 혀의 재피복이 가능하며, 각각의 천공지에 

따라 다양한 성분을 포함하여 마치 작도하듯이 결손부위에 

맞게 3차원적인 재건이 가능하며, 근육내의 박리를 통해 혈

관경을 더욱 길게 확보함으로써 수여부 혈관의 선택에 있

어 자유롭다. 이런 천공지 피판의 장점은 두경부 재건에 있

어 기존의 피판들을 대신할 수 있는 또 하나의 좋은 대안으

로 사료된다. 
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