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변형근치유방절제술(modified radical mastectomy)

을받은군과부분유방절제술및액와곽청술과술후

방사선 치료를 받은 군에 대한 대규모 무작위 연구들을 통

한 양 군의 무병 생존율과 전체 생존율이 유사하다는 보고

이래유방보존술은계속해서발달해왔다(1, 2).

유럽에서는 유방보존술이 현재 조기 유방암에서 표준치

료로 받아들여지고 있으며 Whelan 등(3)은 I, II기 유방암

환자의 약 70%에서 유방보존술이 시행되고 있다고 보고하

였다. 또한세계적으로국가전체통계에대한자료는거의

없으나, Cutuli 등(4)이 2001년부터 2002년까지의 프랑스

전국의수술을집계한자료에의하면총 1,159예중림프절

전이가 있었던 예가 44.4%이었음에도 불구하고 수술 방법

으로 유방보존술이 77.5%, 유방절제술이 22.5%로 시행된

것을볼때유방보존술이표준수술로받아들여지고있음을

알 수 있다. 국내의 경우 유방보존술이 1996년 18.7%에서

2004년 41.9%로증가추세를보이고는있으나유럽의경우

와는대조적으로빈도가낮은편이다(5).

Veronesi 등(6)은 705예에 대한 무작위 전향적 연구에

서 종괴절제술(lumpectomy)에 비하여 유방 4분획절제술

(quadrantectomy)이 전체 생존율의 차이는 없지만 7.0%

대 2.2%로 국소재발을 의미있게 감소시킨다는 보고를 하

였고, 이에 따른 수준 1 증거(level 1 evidence)에 의하여

절제연을넓게확보할수록안전하다는사실이강조되어왔

다. 하지만 넓게 절제할수록 유방의 변형이 심해지는 경우

유방암의 종양성형술

Oncoplastic Breast Surgery
배 영 태 | 부산의대 외과 | Young-tae Bae, MD

Division of Breast Surgery, Pusan National University College of Medicine
E -mail : bytae@pusan.ac.kr

J Korean Med Assoc 2009; 52(10): 981 - 995
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가많으므로광범위절제술이필요하다고판단되는경우종

양학적 안전성과 미용학적 효과 사이에 갈등이 생기게 된

다. 유방보존술의미용적효과는종양의크기와위치, 유방

의 크기, 수술 절제 범위 등에 의해 결정된다(7~ 9).

Cochrane 등(10)의보고에의하면, 전체유방용량에서제

거되는양이 10~20% 이상일경우미용적효과는나빠지는

것으로알려져있다. 따라서만족할만한미용적효과를얻

기 위해 종양제거술 후 즉시 성형술을 시행하여야 안전한

절제연의 확보로 종양학적 안정성도 함께 보장받을 수 있

다. 이것을소위종양성형술(oncoplastic surgery)이라한

다(11, 12).

국내 유방보존술이 차지하는 비율이 낮은 이유는 종양

외과의들에게아직종양성형술의개념이보편적으로받아

Figure 1A. Preoperative view of a 51- year-old patient suffering
symptomatic macromastia with invasive carcinoma in
the upper outer quadrnat of the right breast and the
ductal carcinoma in situ in the upper outer quadrant of
left breast. 

Figure 1B. Intraoperative view showing the completion of bila-
teral breast reduction with a Wise-pattern inferior
pedicle technique.

Figure 1C. The aesthetic outcome of bilateral breast reduction
with a Wise-pattern inferior pedicle technique.
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들여지지 않고 있어 환자에게 종양성형술을 적극적으로

추천하고 있지 않기 때문으로 생각된다. 따라서 본 논문

은 유방보존수술의 적응증을 확대시키고 즉시 재건술을

통해환자들의삶의질을향상시킬수있도록유방암의종

양성형술에 대한 개념을 문헌 고찰과 함께 정리해 보고자

한다.

종양성형술(Oncoplastic Surgery)의 정의

종양성형술의 정의는 아직 명확히 확립되어 있지 않다

(13). 1998년에 Audretsch 등(14)에 의해 처음으로 이 용

어가 사용되었으며, 종괴절제술(lumpectomy) 이나 유방

Figure 2A. Preoperative view of the left breast with a tumor located at lower pole of left breast (Lt.) and close-up view (Rt.). 

Figure 2B. A partial mastectomy and thoracoeipigasric flap was
designed. 

Figure 2C. Intraoperative view showing rotation of thoraco-
epigastric flap into the defect of lower pole of left
breast after partial mastectomy. 

Figure 2D. View of showing skin closure and a complete recon-
struction by rotation of thoracoepigastric flap.
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4분획절제술(quadrantectomy) 등의 부분 유방절제술과

동시에유방변형을예방하기위한즉시재건술을시행하는

것을 말한다. 또한 Malycha 등(15)은 종양성형술을 한 명

의 외과의에 의해 시행되는 종양학적 제거술(oncologic

extirpation)과 재건술(reconsturction)의 이음매 없는 연

결 시술이라 하였다. 그러나 유방전절제술 후 이루어지는

지연적 재건술이나 유방암 수술 후 발생하는 흉벽 결손의

재건에까지도 이 용어는 확대되어 사용되고 있다(13, 16).

Skillman과 Humzah(17)는 종양성형술의 개념이 받아들

여지기위해서외과의는최소한축소성형술, 광배근피판술

등의기술을습득해야하고성형의는종양학적지식에대한

습득이필요하다고하였다. 종양성형술을시행함으로써보

다더넓게유방을절제할수있기때문에안전한변연부의

확보가가능하며, 종양학적으로더안전하여유방전절제를

피할수있다(12, 18, 19). 2002년이후로영국에서 12개월

간의 유방암 종양성형술의 임상의제도(fellowships)가 발

족되면서많은임상의가배출되었고현재세계곳곳에서종

양성형술에대한자문의로활동하고있다(20).

유방재건의 시기
(Timing of Reconstruction)

유방재건술의 종류에는 종양의 제거술(extirpational

surgery)과 동시에 시행하는 즉시 유방재건술(immediate

breast reconstruction)과수개월혹은수년후에시행하는

지연 유방재건술(delayed breast reconstruction)이 있다.

최근에는 유방절제술 후의 유방재건술이 지연 재건술에서

즉시재건술로이향하는추세이다. 지연유방재건술을받는

환자는유방절제술후신체적으로회복될시간적여유를가

질 수 있으며 환자와 재건술을 시행할 성형외과 의사와의

의사소통이충분히이루어질수있어유방절제술후유방재

건의 필요성을 절감하고 재건 후 결과에 대한 만족도가 높

아질수있다. 그러나실제로는시간이경과할수록유방소

실로인한우울증이발생할수있으며, 유방절제술후의반

흔형성, 방사선조사등으로인해생긴피부의섬유화와연

조직수축으로피하의반흔조직까지모두제거해야하는경

우가 발생하기도 한다. 특히 지연 재건술을 시행하는 경우

소실된 대칭적인 유방하주름을 차후에 새로 만들어 주여야

하는등기술적인문제등이많으나, 즉시재건술을시행하

면지연적재건의단점을피할수있고수술의횟수를줄임

으로써경제적이득도얻을수있다(21~26). 

1990년대 초까지 유방재건은 원발 병소 제거 후 재발이

없는경우 2년까지기다려야한다는인식이있었다(27). 그

러나 M. D. Anderson 암센터에서 1996년도에 발표한 보

고에따르면즉각적유방재건술이종양재발의발견에방해

요인이되지는않으며(28), 더효능적이고경제적이며기술

적으로도 편리하기 때문에 현재까지도 가능하면 유방절제

술후즉시성형술을시행할것을추천하고있다(29).

Figure 2E. Postoperative front and oblique views of thoracoepigastric flap after three months. 
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부분유방결손 재건술
(Reconsruction of the 

Partial Mastectomy Defect)

유방보존술을시행함에있어유방은크면서종양의크기

가작은경우에는보존술후의유방변형이거의없지만, 유

방 크기에 비해 종양이 큰 경우 종양성형술을 시행하지 않

으면 유방보존술 후 심각한 유방 변형이 남게 되어 유방보

존술의장점이없어지게된다(30). 또한종양성형술은일반

적으로종양절제술후지연적재건술을시행하는것보다즉

각적 재건술을 시행하는 것이 술후 변형을 예방하는 데 더

욱 효과적이다(12, 31). 따라서 종양절제술과 함께 재건술

을동시에시행하면수술적, 경제적이점뿐만아니라정신

적이점까지도얻을수있다(26, 32).

Figure 3A. Preoperative view of rotational flap designed to per-
form a wide excision and transfer subaxillary skin and
subcutaneous fat into the upper outer quadrant. 

Figure 3B. Intraoperative view showing a partial mastectomy and
incision of rotational flap. 

Figure 3C. Immediate postoperative view showing skin closure
and completion of  rotational flap.

Figure 3D. Postoperative view shows aesthetic outcome after
six months. 
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유방재건술에있어중요한요소는유방결손의크기이다.

국소 피판으로 재건하는 방법은 수술이 쉽고 수술 후 회복

이용이하나, 조직을획득할수있는용량이적고병변위치

에 따른 제한으로 어려움이 따른다. 줄기 피판술(pedicle

flap)이나유리피판술(free flap) 등의원격피판술(distant

flaps)은 풍부한 용량의 조직 획득으로 훌륭한 미용 성적을

낼수있지만, 수술시간이길어지고유방종양성형술에경

험이 많은 의사가 필요하다는 단점이 있으며 피판 소실 및

지방괴사등의합병증이존재한다. Losken 등(33)은부분

유방재건에 대한 종양성형술은 크게 유선조직의 회전술

(glandular rotation), 외측 흉벽 전진술(lateral thoracic

wall advancement), 유방고정술(mastopexy)과 축소 유

방성형술(reduction mammoplasty)을 이용한 치료적 유

방성형술(therapeutic mammaplasty) 등으로구성된조직

이동술(volume displacement procedures)과 유방조직

이외의 조직으로 결손 부위를 메우는 술식인 조직 대체술

(volume replacement procedures)의 두 가지로 분류할

수있으며, 큰 유방이나하수된유방에서치료적축소유방

성형술이유용한수술방법이라하였다.

종양이유방의하방에위치한경우부분유방절제술후성

형술을같이시술하지않으면유방의변형이심해지기때문

에처음에는치료적축소유방성형술이종양이유방의하방

에 위치한 경우에 국한되어 시술되었다(8). 축소 유방성형

술의 이론적 장점은 미용적 효과 이외에도 반대측 유방 조

직을채취하는것인데, 가능한많은유방조직을제거함으로

써 그만큼 유방암의 재발 위험도가 감소하게 되고 방사선

치료의 효율도 증가할 수 있으며 거대 유방에 따른 증상도

개선할 수 있다(Figure 1). Garusi 등(34)에 따르면 축소

유방성형술을시행하면서반대편유방의채취한조직중약

4%에서잠복암이발견되기때문에고위험군에서는건강한

유방 조직을 많이 떼어낼수록 암 예방에 이점이 있다고 볼

수 있다. 또한 Boice 등(35)이 조사한 스웨덴의 전국적인

전향적통계에의하면양쪽유방을미용적축소성형술시행

한 예에서 유방암 발병의 빈도가 건강한 예의 대조군에 비

해 약 28% 감소하였으며, 특히 40세 이후에 축소성형술은

받은경우통계적의미가있었다. 이후 Fryzek 등(36)은이

를 9년 더 연장하여 관찰하였고, 그 결과 역시 유방 축소성

형술로써건강한유방을많이제거할수록암의발병을감소

시키는 것으로 밝혀졌다. 축소 성형술을 선호하는 이유 중

하나는 유방의 크기를 감소시키면 술 후 방사선 치료시 남

아있는유방에조사되는방사선양이감소하고균일하게조

사할 수 있기 때문이며 결과적으로는 방사선 조사에 의한

부작용이 감소하기 때문이다(37, 38). 그러나 축소성형술

은추가적인피부의상처가불가피하게발생하게되며축소

유방 내의 지방괴사, 표피함유 낭종(epidermal inclusion

cyst) 등을형성하기도한다(39).

두 번째 방법은 유방조직 이외의 조직, 즉 근막, 피하지

방, 혹은근육피판등을이용하여결손부위를메우는술식

인 조직 대체술(volume replacement procedures)이다

(9, 18, 32, 40~42). 이러한방법들중에종양이유방의하

내측에 위치한 경우 흉복벽 피판술(thoracoepigastric

flap)로써결손부위를메워줄수있으며(Figure 2)(43), 종

양이 유방의 외측에 위치한 경우에는 겨드랑이 밑(suba-

xillary) 피부를포함하여피하지방조직을유방결손부위를

메우는수술방법을선택할수있다(Figure 3)(30). 또한종

양이 상부 유방에 위치한 경우 유방의 상부조직과 함께 피

하지방과 피부를 포함하여 부분유방절제술을 시행한 후결

손부위로상부축(superiorly based)을중심으로하여회전

시켜넣거나(Figure 4)(32), 하부축(inferiorly based)을중

심으로회전하여넣을수있다(Figure 5). 종양이유방의외

하부에 위치한 경우에는 결손부위에 외흉배근막 피판술

(lateral thoracodorsal fasciocutaneous flap)을 시행해

볼수있는데전거근(serratus anterior muscle) 근육의근

막과피부및피하지방을결손부위로이동시켜메우면된다

(Figure 6)(44, 45).

조직대체술은형태, 크기, 대칭성을복원할수있으며대

칭성을회복시키기위한반대편유방의수술을시행하지않

아도 되지만, 추가적인 수술 시간이 필요하고 제공 부위

(donor site)의 합병증과피판상실, 회복기간의연장등의

단점이있다. 뿐만아니라국소조직으로유방봉우리를만

들기 충분하지 않은 결손 부위는 조직을 추가시켜야 한다.

이러한 경우 광배근피판이 최선의 선택이며 횡복직근피판
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은 피하는 것이 좋지만, 만약 건강한 횡복직근피판을 사용

할 수 있다면 유방의 일부만을 제거하는 것보다 국소 재발

의위험이 감소되도록 유방전절제술을 시행하는 것이 낫다

(30). 광배근 피판술(latissimus dorsi myocutaneous

flap)은 Tansini(46) 에의해1896년에유방암수술후흉벽

재건에시행된예가처음기술되었다. 이후거의사용되지않

다가1976년에 Olivari (47)에의하여다시시행되기시작하

였으며당시방사선조사에의한흉벽결손에광배근을처음

으로사용하였다. 부분유방절제술후의즉시재건술에는국

소피판, 축소유방성형술등이주로이용되고있지만, 피판

이결손부위를메우기에불충분한경우에는광배근피판술

을시행할수있으며이는좋은선택이다. 뿐만아니라광배

근피판술은유방보존술이불가능한경우, 즉유방크기에비

해종양이큰경우에도유방보존술을가능하게한다(48). 유

방부분결손의 재건술에 광배근을 사용한 것은 Noguchi 등

(49)에의해처음으로기술되었다. 

Tomita 등(50)은술후방사선조사를받은환자의유방은

섬유화등에의해수축하기때문에정상쪽유방보다재건하

는유방의크기를약1.2~1.3배더크게재건하는것이바람

직하다고하였다.

Figure 4A. Preoperative view showing a patient with a mass
located in the upper outer quadrant of right breast and
planned for partial mastectomy and repairing of the
defect with a superiorly based local flap. 

Figure 4B. Intraoperative view showing a partial mastectomy and
incision of superiorly based local flap. 

Figure 4C. Immediate postoperative view showing skin closure
and completion of superiorly based local flap.

Figure 4D. Postoperative view showing aesthetic outcome after
six months.
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Figure 5B. A view showing a mass located in the mid-upper
quadrant of right breast and the planned for partial
mastectomy and repairing of the defect with a in-
feriorly based local flap. 

Figure 5A. Preoperative view of a 44-year-old patient with in-
vasive ductal carcinoma in the mid-upper quadrant of
right breast. 

Figure 5C. Intraoperative view showing a partial mastectomy
defect and incision of inferiorly based local flap.

Figure 5D. Immediate postoperative view showing skin closure
and completion of inferiorly based local flap.

Figure 5E. Postoperative view showing aesthetic outcome of front and oblique views after six months. 
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Figure 6A. A patient with a mass located in transition zone of the
upper and lower outer quadrants of the left breast. A
partial mastectomy and lateral thoracodorsal fascio-
cutaneous flap was designed.

Figure 6B. A intraoperative view of the lateral thoracodorsal
fasciocutaneous flap dissected and rotated into the
lateral breast defect.

Figure 6C. Immediate postoperative view showing skin closure
and completed reconstruction by a rotation of lateral
thoracodorsal fasciocutaneous flap.

Figure 6D. Postoperative view three-month after lateral thoraco-
dorsal fasciocutaneous flap.
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전유방재건술
(Reconsruction of Total Mastectomy Defect)

유방절제술후유방재건시기에대한전항적무작위연구

는아직보고된바가없어아직지침이세워지지않고있으

며 논란의 여지가 있지만 최근의 추세는 지연적 재건에서

즉시적 재건쪽으로 향하고 있다. 즉시 전유방재건술 중 최

근에 많이 시행되고 있는 대표적인 수술 방법은 피부보존

유방전절제술(skin-sparing mastectomy)이다. 피부보존

유방전절제술은 1991년 Toth와 Lappert(51)에 의해 처음

으로서술되었으며, 유방의피부를최대한보존하여보형물

과 자가 조직으로 유방의 재건을 극대화할 수 있는 술식이

다. Gerber 등(52)에의하면이술식을유방근치전절제술

과비교한장기추적의결과상재발률에큰차이는없었다. 

유방재건에사용되는조직은보형물과자가조직으로크

게 구분할 수 있다. 보형물은 실리콘 겔(silicone gel)이나

식염수를사용하거나그둘을혼합한것인실리콘막내부에

식염수로 채워진 보형물 등이 있다. Hodgson와 Malata

Figure 7A. Preoperative view of patient with ductal carcinoma in
situ in the upper and lower outer quadrants of left
breast with diffuse microcalcification.

Figure 7B. The drawing of supra-areolar incision for standard
nipple areolar sparing mastectomy. 

Figure 7C. The nipple was inverted by index finger and the milk
ducts were exposed. After cutting the milk ducts with
tips of Mezenbaum scissors, the tissue was sent for
frozen section. This procedure was repeated to ex-
pose the clear margin of nipple-areolar complex.

Figure 7D. Intraoperative view by transillumination with the
dissected skin flap containing subcutaneous fat and
superficial fascia of the gland to avoid any breast
parenchyma remained on the skin flap.
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(53)은작거나중간크기의유방이면서하수가없는경우가

보형물의적응증이라정의하였다. 그러나보형물을사용하

여 재건술을 시행하는 경우 피막구축(capsule contrac-

tion)이나 삽입물 주위에 반흔이 생길 수 있으며 유방이 단

단해지거나통증이발생할수있다. 덴마크의전국적인통

계에의하면보형물삽입한환자의약45%가 3개월내, 67%

가 6개월 내에 합병증을 경험하였으며, 이들 중 외과적 치

료가필요한예는21%이었다(54). 발생한합병증의대부분

은피막구축, 비대칭, 다른부위로보형물이밀려나가는것

등이었다. 또한Contant 등(55)의보고에따르면실리콘보

형물로즉시전유방재건술을시행한후방사선조사를하는

경우 초기 합병증 빈도는 15%, 후기 합병증의 빈도는 21%

정도이며, 이중피막구축이가장흔한합병증이었다. 이러

한 합병증 등으로 삽입물과 주위의 피막의 제거가 필요한

경우도있다. 심지어 Vandeweyer와 Derae-maecker(56)

는 즉시 재건술 후 방사선 치료를 시행하는 경우 보형물의

피막 구축 등의 합병증이 발생할 수 있으므로 즉시 재건술

후방사선치료가필요한환자에게는보형물사용을해서는

안된다고주장하기도하였다. 

반면자가조직피판은대부분의환자에서보형물삽입보

다미용적으로우수하며환자가이물감을느끼지않는장점

을가진다. 자가조직피판술중광배근피판술은근치적유

방절제술이 주로 시행된 1970년 이후 주된 수술법으로 주

목을 받았는데 광배근피판술의 단점은 충분한 양의 피판을

보급할수없다는것이다. 따라서부족한피부와근육을대

체하기위하여추가로피판하방에유방삽입물을함께넣어

사용하기도했다(Figure 7)(57~60). 그러나보형물을같이

사용한경우피막섬유증등의보형물의합병증으로인하여

약 50%에서 재수술을 시행한 보고가 있으며(61), 눈에 띄

는큰수술반흔이남는등의단점이있어유방재건술중제

1의선택에서횡복직근피판에밀려나게되었다(62). 

줄기 횡복직근피판술(pedicled transverse rectus ab-

dominis myocutaneous flap, TRAM flap)은상복벽동맥

Figure 7E. A specimen mammographic view showing diffuse
microcalcifications and adequate margins. 

Figure 7F. A view of skin closure of nipple areolar sparing mas-
tectomy with immediate reconstruction with latis-
simus dorsi flap with implant.

Figure 7G. Postoperative view six-month after of nipple areolar
sparing mastectomy with immediate reconstruction
with latissimus dorsi flap with implant.
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(superior gastroepiploic artery)을공급혈관으로하여하

복부의 지방, 피부를 포함한 횡복직근으로 유방을 재건한

다. 이 술식은 유방삽입물 없이도 크고 부드러우면서 자연

스러운유방을만들어줄수있기때문에자가조직을이용한

유방재건에 많이 이용되고 있다. 유리 횡복직근 피판술

(free TRAM flap)은 소량의복직근과그위를덮고있는지

방과 피부를 하복부에서 완전히 분리하여 심부하복벽동맥

을 흉벽의 내유혈관에 미세 혈관술을 이용하여 연결함으로

써혈관공급을재건시키는방법이다. 유리횡복직근피판술

은상복벽동맥보다더굵은심부하복벽동맥을통해더많은

혈류를공급받는다. 따라서유리피판술은혈류도더우수하

면서복직근과근막이더많이보존할수있으므로줄기피

판술에비해제공부합병증이현저히감소하는것으로알려

져 최근에는 유방재건술의 표준 술식으로 인정되고 있다.

최근에는 천공지피판(perforator flap)의 개념이 도입되면

서 유방 재건에 심부하복벽동맥 분지 피판(deep inferior

epigastric perforator flap)이 추가되어 환자의 상태나 수

술적여건에따라피판의선택의폭이더다양해졌다. 

천공지 피판술(Breast Reconstruction
Using Perforator Flaps)

전유방을재건하는경우조직이풍부한하복부피판이가

장 많이 이용되고 있다. 최근에는 줄기 횡직근 피판(pedi-

cled TRAM flap)과 유리 횡복직근 피판(free TRAM flap)

에 이어 천공지 피판, 즉 심부하복벽천공지 피판(deep

inferior epigastric artery)이 주로시행되고있다. 또한표

층 하복벽동맥천공지 피판(superficial inferior epigastric

artery perforator flap)도 추가되어 술자의 선호도에 따라

유방재건술의방법이선택되고있다.

이전에는줄기횡복직근피판술이가장선호되는자가이

식술이었으며, 이는 지방, 피부를 포함하여 횡복직근을 분

리한 후 흉부 쪽으로 회전시켜 유방 봉우리를 만드는 술식

이다. 피판술실패의고위험군, 즉흡연자, 비만, 그리고방

사선조사의기왕력이있는경우합병증빈도가높기때문에

유리 횡복직근피판술이 추천된다. 유리 횡복직근피판술은

소량의 복직근과 그 위를 덮고 있는 지방과 피부를 완전히

분리하여 미세 혈관술을 사용하여 유방을 재건하는 것이다

(63). 줄기복횡직근피판술은 1982년 Hartrampf 등(64)에

의해처음으로서술되었으며, 유리횡복직근피판술은 1979

년 Holmstrom(65)에 의해 처음 기술되었다. 줄기 횡복직

근피판술의장점은수술시간의단축과노련한미세혈관술

자의불필요함, 수혈빈도의감소등이며, 유리횡복직근피

판술의장점은우수한혈액공급, 낮은빈도의복벽윤곽변

형과유방하주름유지등이다(66). 줄기횡복직근피판술의

조기 합병증으로는 피판의 괴사, 혈종, 감염, 장액종 등이

있으며 후기 합병증으로는 탈장, 지방괴사 등이 있다(63).

Kroll 등(67)은지방괴사가줄기횡직근피판술과유리복직

근피판술에서각각 18%, 9%로차이를보인다고보고하였

으며, 복부 윤곽 변형이 유리 횡복직근피판술에 비해 유리

횡복직근피판술이 3.8 배 이상 높은 빈도를 보인다는 보고

도있다(68).

하복부피판의 획기적인 발전은 심부 하복벽천공지피판

에서시작되었으며, 이수술은유리횡복지근피판처럼하복

부피부와지방을이용하여복직근을제거하지않고도근육

섬유를박리해냄으로써복직근과근막을보존할수있어유

리횡복지근피판술을대체할수있다(69, 70). 심부하복벽

천공지피판은 유리 횡복직근피판보다 복벽 손상이 덜하다

는 장점이 있긴 하지만 일상생활을 함에 있어 의미있는 차

이는없는것으로알려져있다(71). 

가장 최근에는 표층 하복벽동맥천공지피판이 시행되고

있으며 이 방법은 복부근육에 전혀 이상을 초래하지 않는

것으로 보고되고 있다(71~73). 표층 하복벽동맥천공지피

판은유리횡복직근피판, 심부하복벽천공지피판등과같이

하복부 피부와 지방조직의 피판을 이용하는 방법이다(73).

표층 하복벽동맥피판의 줄기 혈관은 표층 하복벽동맥이며,

이혈관은어떠한근육도관통하지않는다. 이수술의장점

은복직근과근막을절단하지않기때문에복근력이손상받

지않는다는것이며, 단점은이혈관의해부학적변형이다

양하기때문에약 30%의환자에서만이수술이가능하다는

점이다.

이외에도 상볼기동맥천공지피판(superior gluteal
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artery perforator free flap)(74), 하볼기동맥천공지피판

(inferior gluteal free flap)(75), 그리고 Harii 등(76, 77)

이 처음 기술한 두덩정강근피판(gracilis myocutaneous

flap)이 유방 재건에 이용되고 있다. 이러한 피판 수술에서

미세혈관 문합시 2002년까지는 대부분의 경우 받는(reci-

pient) 혈관으로 주로 흉배동맥(thoracodorsal vessels)이

이용되었으나, 최근에는 내유동맥(internal mammary

vessels)이주로이용되고있다. 

결 론

종양성형술의개념을명확히확립하고알릴수있는가장

확실한방법은대부분의경우유방암의치료를담당하는의

사인외과의가유방성형술, 특히축소성형술및광배근피판

술 등에 대하여 보다 정확하고 폭넓은 지식을 가지는 것이

다. 그러한상황에서만이그들은“종양성형외과의”로서유

방암에대한완전한수술적치료를해낼수있을것이다.

현재까지국내유방보존술이차지하는비율은비교적낮

은편이며 외과의들에게 아직 종양성형술의 개념이 보편적

으로 아직 받아들여지지 않고 있고, 따라서 환자에게 종양

성형술에대해적극적으로추천하고있지않고있는실정이

다. 이것은서로다른 2개의팀이수술에관여하는경우외

과의와성형의간의원활한정보교환의부재, 그리고성형

의의종양학에대한지식부족등이그원인으로생각해볼

수있다. 향후외과의는성형술에대한풍부한지식을, 성형

의는종양에대한정확한지식을습득하여서로다른두명의

술자가 수술을 시행하더라도 세밀한 정보교환 등을 통하여

유방암에 대한 보다 명확한 치료 계획을 세워야 할 것이며,

종양성형술에 대한 개념을 확립해 나감으로써 환자에게 보

다나은삶의질과함께완전한치료를도모해야할것이다.
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Peer Reviewers’ Commentary

본 논문은 점점 증가하고 있는 유방암의 절제술 후 유방의 변형 혹은 결손을 교정하기 위한 여러 재건방법을 소상히 고
찰하였다. 유방암의 종양학적 측면의 중요성 뿐만 아니라 여성 신체의 중요 부분인 유방 절제 후 미적 보완에 중점을 두
고 기술하였다. 유방암의 수술시기, 절제 범위, 재건 시기, 이용 가능한 조직 여부 등에 따라 유방 인근 조직, 보형물 이
용, 복부 및 등의 줄기 근피판과 유리피판술 등에 이르기까지 다양한 방법의 장단점을 가려 훌륭한 재건술을 소개하였다.
이분야의치료와재건에좋은지표가되리라사료된다.
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