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얼굴동맥은 바깥목동맥에서 갈라져 나와 턱뼈각앞패

임(antegonial notch)을 감고 깨물근(masseter)의 앞부

위를 지나 코뿌리점(nasion) 및 미간(glabella)을 향해

구불구불하게 주행한다. 얼굴의 위안쪽으로 주행하는

얼굴동맥은 아래입술동맥 및 위입술동맥 그리고 가쪽

코동맥을 내고 눈구석동맥으로 끝난다고 알려져 있다

[1]. 바깥목동맥의 마지막 가지인 얕은관자동맥(superfi-

cial temporal artery)은 턱뼈가지와 바깥귀사이에서 위

로 주행한다. 얕은관자동맥은 광대활 약 1 cm 아래 높

이에서 가로얼굴동맥(transverse facial artey)을 내고 위

로 올라와 이마 가쪽과 마루부위에 분포하는 앞가지와

뒤가지로 각각 나뉜다. 가로얼굴동맥은 앞으로 주행하

다 얼굴동맥의 가지와 만나며 귀밑샘 및 볼부위에 혈

액을 공급한다. 

속목동맥은 목동맥구멍을 통해 머리뼈안으로 들어간

뒤 눈동맥(ophthalmic artery)을 내는데, 눈동맥은 위눈

확틈새를 통해 눈확으로 들어간 후 눈확위동맥(supraor-

bital artery)과 도르래위동맥(supratrochlear artery)을 낸

다. 눈확위동맥은 눈확위패임를 통해 나와 눈썹 및 가운

데 이마부위에 혈액을 공급하며 도르래위동맥은 도르래

가쪽을 통해 눈확 밖으로 나와 미간 등에 분포한다[2].

혈관의 형성은 초기의 혈관형성 (vasculogenesis)과

후기의 혈관신생(angiogenesis)에 의해 이루어진다. 초

기의 맥관형성은 가쪽판중배엽(lateral plate mesoderm)

에서 혈관내피세포(endothelial cells) 등의 형성을 통해

혈관구조가 처음으로 만들어지는 과정(primary network

formation)이며, 혈관신생은 만들어져 있던 혈관구조를
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간추림 : 얼굴에 분포하는 얕은동맥은 바깥목동맥의 가지인 얼굴동맥(facial artery), 얕은관자동맥(superficial

temporal artery)과 눈동맥(ophthalmic artery)의 가지인 눈확위동맥(supraorbital artery), 도르래위동맥(supratrochlear

artery), 도르래아래동맥(infratrochlear artery)이 있다. 얼굴동맥은 턱뼈각앞패임을 감고 올라와 눈구석까지 얼굴

의 위안쪽을 향해 주행하며 아래 및 위입술과 코에 분포한다고 알려져 있지만, 이전의 많은 해부학 연구에서는

4~68%에서만 눈구석까지 도달하며 마지막 가지가 도달하는 위치는 개인에 따라 다양하다고 보고되었다. 또한

한국인의 얼굴동맥은 54.5%에서만 오른쪽과 왼쪽 얼굴에 분포하는 양상이 같다고 보고되었다. 얼굴동맥의 가지

인 아래입술동맥(inferior labial artery)은 턱끝으로 수직 및 수평으로 주행하는 가지를 내며, 위입술동맥(superior

labial artery)은 코중격으로 가는 얕은 및 깊은코중격가지(superficial and deep septal artery)를 낸다. 한국인의 대

부분은 위입술동맥이 나뉜 후, 코로 가는 가지들이 나오는데 이들 중 가쪽코동맥(lateral nasal artery)과 콧등동

맥(dorsal nasal artery)은 코끝의 혈액 공급에 주된 역할을 하며, 이들의 손상 시 코끝의 조직 괴사가 일어날 수

있다. 이마 및 미간 부위는 눈동맥의 가지들이 분포하며 이들은 서로 문합을 형성할 뿐 아니라 얼굴동맥의 눈구

석동맥과도 연결되는 경우가 많다. 피판 형성을 통한 얼굴의 재건술 뿐만 아니라 보톡스 및 필러 주입과 같은

비침습적(non-invasive) 치료에서도 얼굴의 얕은동맥 주행과 분포는 중요하다. 얼굴의 얕은동맥은 기존의 교과

서의 일반적인 기술보다 다양하고 복잡하므로 보다 자세하고 정확한 해부학적 연구가 필요하다.
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재조직하여 명확한 경계를 갖는 성숙한 혈관을 만드는

과정이다[3]. 발생 4주에 인두굽이의 발생과 함께 이에

분포하는 혈관 구조도 만들어지기 시작한다. 대동맥주

머니(aortic sac)에서 기원한 여섯 쌍의 대동맥활은 등

쪽대동맥(dorsal aorta)으로 이어지며 이들의 일부 잔존

구조들이 머리와 가슴의 혈관구조 형성에 관여한다. 첫

째대동맥활은 발생과정 중 대부분이 사라지고 일부만

남아 위턱동맥을 형성한다. 셋째대동맥활은 온목동맥과

속목동맥의 목동맥갈림(carotid bifurcation)부위의 발생

에 관여하며, 나머지 부분의 속목동맥은 등쪽대동맥의

머리부분에 의해 형성된다[4]. 셋째대동맥활의 일부가

바깥목동맥 발생의 싹을 제공한다. 대동맥활의 퇴화와

잔존 그리고 혈관구조의 재조직과정을 통해 형성된 얼

굴과 머리의 혈관은 서로 복잡하게 연결되어 있으며,

개인마다 분지 및 분포하는 양상이 매우 다양하다[3].

본 론

1. 바깥목동맥에서 분지하는 얼굴동맥

얼굴동맥은 얼굴에 분포하는 주된 동맥이다. 얼굴동

맥은 독립적으로 또는 혀동맥과 함께 바깥목동맥에서

분지되며, 드물게는 혀동맥 그리고 위갑상동맥과 함께

분지되기도 한다[5]. 김 등(1997)은 한국인 시신을 대

상으로 한 해부를 통해 얼굴동맥, 혀동맥 및 갑상위동

맥이 바깥목동맥에서 각각 독립적으로 일어나는 것이

56.3%에서, 혀동맥과 얼굴동맥이 하나의 가지로 나와

갈라지고 갑상위동맥은 독립적으로 나오는 경우가

31.2%에서, 혀동맥과 갑상위동맥이 하나의 가지로 나

와 갈라지고 얼굴동맥은 독립적으로 나오는 경우가

12.5%에서 관찰되었다고 보고하였다(Fig. 1) [6]. Natsis

등(2011)은 100쪽의 그리스인 시신을 이용한 해부학적

연구에서 혀동맥과 얼굴동맥이 같이 나오는 경우가 오

른쪽 9쪽과 왼쪽 6쪽에서 관찰된다고 하였으며, 양쪽

모두에서 관찰되는 경우가 6쪽의 표본에서 관찰된다고

보고하였다[7]. 이외에도 혀동맥과 얼굴동맥이 같은 분

지에서 나오는 경우는 Wolf 등(1985)이 17.5%, Czer-

winski (1981)이 17.5% 그리고 Lucev 등(2000)이 20%

로 보고하였다[8-10]. Troupis 등(2011)은 15구의 시신

을 해부한 연구에서, 한 구(6%)에서만 혀동맥과 얼굴

동맥이 같이 나오는 것을 관찰하였으며, 이는 목동맥분

기점(carotid bifurcation)에서 7.9 mm 위쪽 그리고 위갑

상동맥이 분지된 지점에서부터 3.3 mm 위쪽에서 분지

된다고 보고하였다. 이들은 또한 바깥목동맥에서 분지

된 공통가지는 7.3 mm를 주행한 뒤 혀동맥과 얼굴동맥

으로 나뉜다고 보고하였다[11].

기존의 시신해부연구 및 혈관조영술을 이용한 연구는

얼굴동맥의 대부분이 바깥목동맥에서 기원하지만, 위갑

상동맥은 표본의 0~75%에서 바깥목동맥이 아닌 온목

동맥 내지 목동맥갈림에서 나오는 것으로 보고하고 있

다[7,12,13]. 얼굴동맥은 턱뼈각 앞을 감고 아래턱뼈표

면으로 들어가기 전에 턱끝밑동맥을 내며, 이는 아래턱

뼈 아래모서리를 따라 앞으로 주행하며 턱목뿔근을 뚫

고 입안 바닥으로 들어가 혀동맥의 가지인 혀밑동맥 등

과 연결되면서 입안바닥의 혈액을 공급한다고 알려져

있다[1]. Magden 등(2004)은 13구의 시신을 해부한 연

구를 통해 모든 경우에서 턱끝밑동맥을 관찰할 수 있었

다고 보고하였다[14]. Kim 등(2012)은 한국인 26구를

대상으로 한 해부학 연구에서 턱끝밑동맥의 54%가 아

래턱가쪽앞니에서 둘째큰어금니 사이에서 턱목뿔근을

뚫고 입안 바닥으로 들어간다고 보고하였다[15]. 이러한

얼굴동맥의 턱끝밑동맥가지는 구강악안면외과영역 등에

서 이루어지는 입안 수술 시 손상 받기 쉬우므로, 술자

는 이에 대한 주행 경로를 잘 알고 있어야 한다.

2. 얼굴동맥의 다양한 분지 양상

(Various branching patterns of Facial artery)

여러 교과서에서는 얼굴동맥은 턱뼈각에서 코뿌리까

지 주행하며 얼굴의 대부분에 혈액을 공급한다고 기술

하고 있다[1,2,5]. 한국인 시신 표본 91쪽을 대상으로 한

연구에서는 교과서에서 기술하는 눈구석동맥까지 이어

지는 얼굴동맥이 약 36.3%에서만 관찰된다고 보고하였

다(Fig. 2) [16]. 한국인 이외의 인종에 관한 해부학적 연
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Fig. 1. Branching pattern of facial, lingual and superior thyroid
artery (FA, facial artery; LA, lingual artery; STA, superior thyroid
artery; CCA, common carotid artery; ECA, external carotid artery;
ICA, internal carotid artery).



구를 살펴보면, 프랑스인에서 4%, 일본인에서 12%, 터키

인에서 22% 그리고 영국인에서 68%의 표본에서만 눈구

석동맥이 관찰된다고 보고되었다[17-21]. 인종에 따른

눈구석동맥의 출현빈도가 크게 다르지만, 같은 코카시안

인(Caucasian)인 프랑스인과 영국인의 출현빈도 차이가

타 인구집단간의 차이보다 더 크다는 것을 미루어 봤을

때 얼굴동맥의 분포 양상이 인구집단에 따른 차이가 있

는가는 분명하지 않다. 또한 프랑스인을 대상으로 한

Dupoirieux 등(1999)의 연구는 20개의 표본 중에 4개의

표본만(20%)이 눈구석동맥으로 끝난다고 보고하여 같

은 프랑스인을 대상으로 4%에서만 눈구석동맥이 관찰

되었다고 한 Mitz 등(1973)의 연구와 비교하여 눈구석동

맥의 출현 빈도가 차이가 있음을 알 수 있다. 이는 눈구

석동맥의 기술적 정의가 서로 달라 다른 결과가 나타났

음도 생각해 볼 수 있다[22]. 그러나 얼굴동맥이 눈구석

까지 주행한다는 일반적인 기술은 논란이 있어 보인다.

또한 Koh 등(2003)은 얼굴동맥의 분포 양상을 6개의

형태(forehead, angular, nasal, alar, superior labial 그리고

inferior labial pattern)로 분류하였을 때 오른쪽과 왼쪽

이 같은 경우는 54.5%에 불과하다고 기술하였으며,

Niranjan 등(1988)도 68%에서만 왼쪽과 오른쪽의 얼굴

동맥 주행 및 분포양상이 같다고 보고하였다[16,18].

Pinar 등(2005)은 얼굴동맥이 미약하게 분포하는 부위는

얕은관자동맥의 가지인 가로얼굴동맥이나, 눈확위동맥이

나 도르래위동맥과 같은 눈동맥의 가지들, 눈확아래동맥

이나 턱끝동맥 등의 위턱동맥의 가지들에 의해 혈액이

공급되며, 보다 우세하게 발생된 반대편 얼굴동맥에 의

해서도 부족한 혈액이 보충된다고 설명하였다[19].

3. 입주위에 분포하는 얼굴동맥 I: 

아랫입술에 분포하는 동맥

(perioral arteries distributing the lower lip)

아래입술동맥은 입꼬리와 아래턱뼈 아래모서리 사이

에서 얼굴동맥으로부터 분지되어, 이후 입꼬리 주변에

서는 위입술동맥이 분지된다. 이 외에도 입꼬리부근에

서 볼근(buccinator muscle) 및 입꼬리 주위의 근육으로

가는 작은 가지를 관찰 할 수 있다(Fig. 3) [20]. 이전의
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Fig. 2. Branching patterns of facial artery according to its termination (ILA, inferior labial artery; SLA, superior labial artery; IAA, inferior
alar artery; LNA, lateral nasal artery; AA, angular artery; FB, forehead branch).



연구에 따르면 얼굴동맥이 아래입술동맥으로 끝나는

경우가 아닌 대부분의 경우에서 위입술동맥이 존재하

며, 위입술동맥이 얼굴동맥의 마지막 가지가 되는 경우

는 2.9~10%에서 관찰된다[16,17]. Koh 등(2003)에 의

하면 한국인의 94.5%에서 위입술동맥이 관찰되며 나머

지 5.5%에서는 얼굴동맥이 아래입술동맥으로 끝난다.

또한 한국인의 95.8%에서 아래 및 위입술동맥이 얼굴

동맥으로부터 독립적으로 분지되며, 4.2%에서 위입술

동맥이 아래입술동맥으로부터 분지된다[16].

Park 등 (1994)은 해부한 9구의 시신 중 5구에서

1.2~2.0 mm의 바깥직경을 갖으며 턱을 수평하게 가로

질러 주행하는 아래입술동맥의 수평턱마지막 가지(hori-

zontal mental branch)를 관찰하였다. 이들은 또한 9구

모두에서 0.5~1.7 mm의 바깥직경을 갖는 혈관이 아래

입술동맥으로부터 분지해 나와 수직으로 내려오는 것

을 보고하였으며, 이를 입술턱끝수직가지(vertical labio-

mental branch)라 명명하였다[20]. 특히 이들의 연구에

서 입술턱끝수직가지는 양쪽 모두에서 관찰될 뿐 아니

라 오른쪽 또는 왼쪽의 한 쪽에서만 관찰되기도 하였

다. 이들이 계측한 아래입술동맥의 바깥직경이 0.5~1.5

mm임을 감안해 볼 때 이러한 턱마지막 가지들은 턱끝

부위에 분포하는 주요한 가지들로 생각된다. Pinar 등

(2005)은 그들이 해부한 50쪽 모두에서 입술턱끝동맥

(labiomental artery)을 발견하였다. 이들은 입술턱끝동맥

은 형태가 매우 복잡하여 16쪽에서는 분지 양상을 구

분할 수 없으나, 대체로 한 쪽에서 우세하게 발달되었

으며 턱끝에 분포하는 수직 및 수평가지는 서로 만난

다고 보고하였다[19]. 종합하면 아래입술동맥 및 이들

의 가지는 아래입술부위의 결손부위를 턱끝에 분포하

는 얼굴동맥 가지를 이용한 근육점막피판(facial artery

musculomucosal flap, FAMM) 형성을 통한 수술적 방법

으로 재건할 때 고려해야 할 사항으로 보인다[23]. 

4. 입주위에 분포하는 동맥 II: 

윗입술 및 바깥코에 분포하는 동맥

(perioral arteries distributing the upper lip and

external nose)

위입술동맥은 입꼬리부분에서 얼굴동맥으로부터 나

뉘어 윗입술의 붉은부분경계 (vermilion border)로부터

0.5~1.2 cm의 거리를 두고 안쪽으로 주행한다[20]. 위

입술동맥은 입술의 정중선 부위에서 반대쪽 위입술동

맥과 만나기도 하며, 이러한 혈관문합은 대부분의 경우

윗입술의 붉은부분경계의 정중선 근처에서 이루어진다

[19,21]. 코에 분포하는 아래콧방울동맥 및 가쪽코동맥

은 위입술동맥이 분지한 후 얼굴동맥에서 갈라져 나오

거나, 위입술동맥에서 갈라져 나온다. 코로 가는 동맥은

한국인의 11.3%에서 위입술동맥에서 갈라져 나오며 나

머지는 위입술동맥이 분지된 이후의 얼굴동맥에서 나

온다 [16]. 혈관조영술을 이용한 Nakajima 등 (2002)의

연구에서는 위입술동맥이 관찰되는 25쪽의 표본 중

88%에서 입꼬리 높이에서 위입술동맥이 갈라져 코로

가는 동맥이 나온다고 보고하였으며, 나머지 12%에서

는 위입술동맥이 분지한 후 1~2 cm 상방에서 코로 가

는 가지가 나온다고 보고하였다[21]. Park 등(1994)은

갈림 부위에서의 위입술동맥의 두께는 1.0~2.0 mm이

며 7쪽에서 오른쪽과 왼쪽의 바깥직경 차이가 0.4~0.8

mm로 나타남을 보고하였다[20]. 이로 미루어 볼 때, 얼

굴동맥에서 코로 가는 동맥의 분지 양상은 매우 복잡

하며 위입술동맥의 바깥직경을 비교해 볼 때 얼굴동맥

을 통한 오른쪽 또는 왼쪽의 혈액 공급에는 차이가 있

을 것으로 생각된다.

이전의 연구들은 코로 가는 가지의 해부학적 명칭에

대해서 다소 이견이 있다. Cormack과 Lamberty (1986)

는 콧방울의 위쪽에 분포하는 가지를 가쪽코동맥으로

정의하였다[19]. 반면 Nakajima 등(2002)은 위입술동맥

에서 갈라져 코로 가는 가지를 모두 가쪽코동맥이라

정의하였다[21]. Koh 등(2003)은 콧방울로 가는 동맥을

아래콧방울동맥, 그보다 위쪽에서 갈라져 콧등으로 가

는 동맥을 가쪽코동맥으로 보고 연구를 진행하였다[16].

Jung 등(2000)과 Kleintjes 등(2007)은 가쪽코동맥보다
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Fig. 3. Inferior and superior labial arteries (ILA, inferior labial
artery; SLA, superior labial artery; SSA, superficial septal branch;
DSA, deep septal branch; IAA, inferior alar artery).



위쪽에서 갈라지거나 눈동맥의 가지 중 일부가 내려와

코뿌리에 분포하는 가지를 콧등동맥(dorsal nasal artery)

으로 보고 연구를 수행하였다[24,25].

이전의 얼굴동맥 연구결과를 살펴보면 아래콧방울동

맥만 존재하고 가쪽코동맥이 없는 경우는 5% 미만으로

보고되며, 코로 가는 동맥들은 대부분 얼굴동맥에서 직

접 또는 위입술동맥을 통해 간접적으로 분지되는 것으

로 관찰된다[16-18]. 일반적으로 바깥코의 혈액은 주로

가쪽코동맥 또는 콧등동맥에 의해 공급되는 것으로 알

려져 있다[24].

5. 입주위에 분포하는 동맥 III: 

인중 및 코기둥에 분포하는 동맥

(perioral arteries distributing the philtrum and

columella)

코중격의 움직이는 부분은 큰콧방울연골의 안쪽다리

와 연골 외의 조직, 즉 코기둥(columella)으로 구성되어

있다[1]. 얼굴동맥으로부터 갈라져 나온 위입술동맥은

안쪽으로 주행하다 인중 부근에서 수직으로 올라가는

가지들을 낸다. 이들은 입둘레근보다 얕게 주행하는 얕

은코중격동맥(superficial septal artery)과 입안점막으로

분포하는 깊은코중격동맥(deep septal artery)으로 나뉜

다[20]. Nakajima 등(2002)에 의하면 얕은코중격동맥은

깊은코중격동맥보다 상대적으로 굵으며, 얕은코중격동

맥은 입둘레근을 뚫고 들어가 코기둥까지 연장되어 분

포하는 코기둥동맥(columellar artery)을 이룬다고 보고

하였다[21]. 또한 이들은 코기둥의 바닥부분에서 아래

콧방울동맥, 얕은 및 깊은코중격동맥을 관찰할 수 있으

며, 이들의 일부는 코중격의 깊은 부분에서 위턱동맥의

나비입천장동맥(sphenopalatine artery)의 가지들과 만난

다고 보고하였다. 반면 Park 등(1994)은 얕은코중격동

맥의 바깥직경이 0.1~1.0 mm (평균 0.5 mm), 깊은코중

격동맥의 바깥직경이 0.1~1.3 mm (평균 0.8 mm)로 깊

은코중격동맥이 더 굵은 것으로 보고하였다. 터키인의

경우 코기둥동맥이 분포하는 형태는 단일한 직선가지

(48.9%), 두 개의 직선가지(38.7%) 그리고 삽모양으로

넓게 분산되는 형태의 가지들(12.2%) 등으로 보고되었

으며, 한국인의 경우 하나의 단일한 가지가 얼굴의 한쪽

에서만 있는 경우가 51%에서 나타났다[19,24]. 많은 연

구에서 코기둥동맥이 코끝 부위에서 가쪽코동맥 및 콧

등동맥 등과 문합하여 미세한 혈관얼기(vascular plexus)

를 이룬다고 하였는데, 코기둥동맥의 직경은 가쪽코동

맥 및 콧등동맥의 코끝에 분포하는 가지의 직경에 비

해 뚜렷하게 작으므로 코끝의 혈액은 가쪽코동맥 및

콧등동맥에서 주로 공급되는 것으로 생각된다[24-29].

Jung 등(2000)의 연구에서는 51구의 한국인 시신 중

62.7%에서 얼굴동맥의 가쪽코동맥이 코끝에 분포하며,

78.4%에서는 가쪽코동맥이 반대편 코끝에 혈액을 공급

하기도 한다고 보고하였다[24].

피부를 제외한 코의 바깥조직은 얕은지방층, 얼굴널힘

줄계통(superficial musculoaponeurotic system, SMAS)의

연장인 섬유근육층, 깊은지방층 그리고 뼈막으로 이루

어져 있다[30]. Toriumi 등(1996)과 Daniel과 Letourneau

(1988)은 코에 분포하는 혈관들이 섬유근육층 아래에

분포한다고 보고하였으나, Jung 등(2000)은 이 층에서

분포한다고 보고하였다[24,30,31]. 이는 코의 동맥이 주

행하며 섬유근육층을 기준으로 표면 또는 그 보다 깊

이, 부위에 따라 다르게 주행할 수 있음을 시사한다. 

6. 미간과 코뿌리 부위에 분포하는 동맥

(arteries distributing the nasoglabellar area)

얼굴동맥의 마지막 가지인 눈구석동맥의 분포에 관

해서는 많은 연구가 이루어져 있지 않다. 앞서 말한 바

와 같이 눈구석동맥은 여러 연구에서 4~68% 이르는

다양한 빈도로 관찰된다. 눈동맥의 마지막 가지인 도르

래위동맥은 안쪽눈구석 부위에서 눈확을 뚫고 나와 눈

확위모서리와 이마부위에 분포한다[25]. Erdogmus 등

(2007)은 이러한 도르래위동맥이 눈확위동맥 및 얕은

관자동맥과 풍부한 혈관문합을 이루며, 이러한 혈관문

합은 머리마루점(vertex) 넘어 까지 확장된다고 보고하

였다[32]. 눈구석동맥과 눈확위동맥 및 도르래위동맥의

연결은 자주 관찰되는데, 이 경우 눈구석동맥이 얼굴동

맥의 마지막 가지로 보아야 하는지 아니면 얼굴동맥과

눈동맥의 연결가지로 보아야 하는지에 대해 논란의 여

지가 있다[25,26,33].

Kleintjes 등(2007)은 도르래위동맥이 관찰되는 43쪽

의 표본 중 도르래위동맥이 안쪽으로 연결가지를 내어

눈확위모서리 부분에서 눈구석동맥과 만나는 경우가

26쪽(60.5%)에서, 가쪽으로 연결가지를 내어 눈확위동

맥과 만나는 경우가 10쪽(23.3%), 그리고 얕은관자동

맥의 가지와 만나는 경우가 8쪽(18.6%)이라고 보고하

였다. 이들은 또한 눈구석동맥이 관찰되는 45쪽의 표본

중 42쪽(93%)에서 평균 바깥직경 1 mm의 콧등동맥이

관찰된다고 보고하였으며, 눈구석동맥이 도르래위동맥

과 만나는 경우는 75%, 도르래아래동맥과 만나는 경우

는 66.7%로 보고하였다[25]. Blandini 등(1994)은 콧등

동맥이 눈구석동맥, 도르래위동맥 그리고 위입술동맥의

콧방울로 가는 가지와 연결되어 있으며, 한 쪽의 콧등

동맥은 얼굴 정중선을 넘나들며 분포한다고 보고하였

다[33]. Wild와 Hybarger (2001)은 콧등동맥이 안쪽눈
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구석의 7.4 mm 위쪽에서 관찰된다고 보고하였고, Fan

등(2000)은 이마 가운데 부위에서 눈동맥의 가지들인

도르래위동맥과 눈확위동맥이 일차적으로 혈액을 공급

하는 중요한 동맥이라고 언급하였는데, 이를 종합해 보

면 콧등동맥의 위치는 눈동맥의 가지들이 풍부하게 문

합을 이루며 혈액을 공급하는 부위에 해당된다[34,35].

콧등동맥이 교과서에 기술된 대로 눈구석동맥의 가지

인지, 아니면 도르래위동맥 또는 도르래아래동맥에서

나온 동맥이며 단순히 눈구석동맥과 연결만 되어 있는

것인지는 명확하지 않다.

7. 이마에 분포하는 동맥

(arteries distributing the forehead area)

Koh 등(2003)은 한국인의 4.4%에서 얼굴동맥이 이

마까지 도달하여 분포한다고 보고하였으나, 이마부위에

는 주로 얕은관자동맥의 앞가지와 눈동맥의 가지들이

분포하는 것으로 보고되어 있다[1,25]. Tayfur 등(2010)

은 60%에서 얕은관자동맥의 앞가지가 광대활 위쪽에

서 갈라져 나온다고 보고하였으며, Leonard 등(1983)은

얕은관자동맥이 뒤통수이마근의 이마힘살보다 얕게 주

행한다고 보고하였다[36,37]. 얕은관자동맥의 앞가지는

관자와 이마부위에서 매우 복잡하게 분지되는데, 일부

연구자는 눈썹으로 내려가는 내림관자동맥(descending

temporal artery), 정수리를 향하여 올라가는 오름관자동

맥(ascending temporal artery), 좀 더 안쪽에서 이마를

가로지르는 가로이마동맥(transverse frontal artery) 그리

고 이마부위에서 정수리를 넘어 올라가는 오름이마동

맥(ascending frontal artery)으로 나누기도 한다[25]. 그

러나 이마 가운데 부분의 혈관분포는 매우 불규칙하여

특징지을 수 없다고 보는 연구자도 있다[38,39].

눈확위동맥도 눈확의 안쪽에서 가쪽에 이르기까지

다양한 가지를 내어 눈확위부위에 분포하는데 이들은

또한 도르래위동맥 또는 얕은관자동맥의 일부가지와

문합하여 이마부위의 혈액 분포를 담당한다[40].

8. 얼굴의 재건 수술 등의 수술적 접근을 위한

얼굴동맥의 해부학적 연구

얼굴에 분포하는 얕은동맥의 해부학은 얼굴부위의

수술을 안전하게 수행하기 위하여 필수적인 정보이다.

따라서 이에 대한 많은 연구가 이루어져 왔으며, 이는

시신을 해부하여 혈관분포양상을 파악하는 해부학적

연구와 혈관조영술을 통한 방사선학적 연구로 나뉜다

[7,16-22,27,28]. 혈관조영술을 이용한 방사선학적 연구

는 혈관의 분포와 문합양상을 매우 정확하게 파악할

수 있지만, 표지점 설정 및 근육을 기준으로 상대적 위

치 관계에 대한 자료를 얻을 수 없다. 반면 해부학적

연구는 계측적 연구가 가능하고 근육을 기준으로 한

상대적 위치를 파악할 수 있지만, 미세한 혈관의 분포

양상을 파악하기 힘들다. 일부 연구자들은 혈관 분포 양

상에 대한 해부학적 자료를 바탕으로 근육피판수술을

수행한 임상적 사례를 평가하기도 하였다[20,21,25].

기존의 연구들은 대부분 근육피판형성과 관련한 혈

관의 분지 양상에 초점이 맞추어져 있다[16,17,22,25].

입주위 볼근을 포함한 근육점막피판(buccinator myo-

mucosal flap) 등을 이용한 얼굴부위의 재건이나, 소음순

을 자유피판(유경피판, free flap)으로 입술의 일부를 재

건하는 술식 등에서 얼굴동맥의 해부학은 반드시 고려

하여야 한다[41,42]. Park 등(1994)은 입주위에 분포하

는 얼굴동맥의 분지양상과 동맥의 바깥직경을 관찰하

고, 이를 바탕으로 위입술동맥을 포함한 위입술의 점막

피판(mucosal arterial flap)과 아래입술동맥의 입술턱끝

가지를 포함한 아래입술피판을 제시하였다[20]. Pinar

등(2005)은 입주위와 코 옆을 지나는 얼굴동맥의 주행

양상을 관찰하고, 이를 바탕으로 입술의 붉은 부분과

코입술부위 (nasolabial region)의 재건 수술에서 이들

동맥의 유용성 및 손상가능성을 고찰하였으며, 특히 얼

굴동맥의 길이와 두께가 적절한 피판의 형성에 중요한

정보임을 언급하였다. 미국의 성형외과의사 Robert Abbé

는 구강암 등에 의해 입술의 1/3~2/3 가량을 제거해야

할 경우, 질환이 이환되지 않은 쪽의 입술부분의 피판

을 이용 회전시켜 손상 부위를 제건하는 Abbé flap을

제시하였다[42]. 이와 관련하여 Schulte 등(2001)은 위

입술동맥은 위입술 가장자리의 10 mm 이내에서 주행하

며, 위입술의 81%, 아래입술의 87%에서 정중선 부위의

얼굴동맥가지에 의한 동맥고리가 근육과 점막사이에

관찰됨을 보고하고 Abbé flap과 관련한 해부학적 수술

지침을 제시하였다[43]. Kleintjes 등(2006)은 이마 및

미간부위에서 눈확위동맥을 비롯한 눈동맥 가지들이

피판형성에 중요한 역할을 하지만 기존의 교과서에서

는 부정확하게 묘사되었음을 지적하면서, 눈확위동맥에

대한 정밀한 해부학적 연구를 수행하였다. 이들은 눈확

위동맥의 가지들을 눈주위 및 수직으로 올라가며 이마

에 분포하는 얕은 가지들과 안쪽, 수직, 가쪽 위로 비스

듬히 주행하는 가지와 가쪽눈확모서리를 따라 주행하는

가지 등을 포함한 깊은 가지 등으로 분류하였다[25].

9. 비침습적 치료를 위한 얼굴동맥의 임상해부학적

연구

얼굴동맥의 분지 양상에 대한 연구는 위와 같이 많
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이 이루어져 왔지만, 얼굴 표면의 기준에서 관찰할 수

있는 구조를 기준으로 한 얼굴동맥 위치의 상대적 및

절대적 계측값에 대한 연구는 많지 않다. 이는 얼굴동

맥 등이 구불구불한 경로를 취하므로 계측적 연구가

힘들기 때문이다. 그러나 얼굴에 분포하는 동맥들의 분

지점에 대한 계측적 자료는 근육피판형성 시 유용한

정보가 될 것으로 생각되며, 최근 빈번히 수행되는 필

러 및 보톡스치료와 관련하여도 중요한 임상해부학적

자료가 될 것으로 생각된다.

심미적 목적으로 이루어지는 아래턱의 턱뼈각 부위

뼈절제술(mandibular angle ostectomy)은 얼굴동맥이 턱

뼈각을 감고 표면으로 올라오는 주행양상을 고려해야

한다[44]. 하지만 얼굴동맥이 턱뼈각을 감고 올라오는

지점에 대한 계측적 자료는 명확히 제시되지 않고 있

다. 이는 턱뼈각 부위의 얼굴동맥이 두껍고 명확하여

수술시야가 확보되는 경우 혈관의 주행을 쉽게 파악할

수 있으며, 표면에서도 맥박을 통해 그 위치를 대략적

으로 알 수 있기 때문이다. 그러나 얼굴동맥이 턱뼈각을

감는 위치는 코입술주름(nasolabial fold)의 필러 및 보

톡스 치료 등의 비침습적 시술(non-invasive treatment)

과 관련한 얼굴동맥의 전체적인 주행경로에 대한 연구

수행 시, 얼굴부위의 혈관 주행 시작점으로서 중요한

의미를 가지므로 이에 대한 계측적 연구가 필요하다.

필러 주입은 비수술적 방법으로 효과적인 심미효과

를 기대할 수 있으나, 주사바늘 등에 의한 혈관 손상의

가능성이 있다 [45,46]. 최근 주사바늘에 의한 손상을

막기 위해, 끝이 뾰족하지 않은 캐뉼라(cannula)를 통한

필러주입을 보다 안전한 방법으로 추천하기도 하나, 혈

관손상은 주입된 필러의 혈관외 압박 (extravascular

compression)에 의해서도 일어 날 수 있으므로 캐뉼라

에 의한 필러 주입 역시 혈관과 관련된 부작용을 일으

킬 수 있다[47,48]. 따라서 얼굴동맥을 비롯한 얼굴에

분포하는 얕은 동맥의 주행에 대한 추가적인 연구가

필요하다. 추가적인 연구는 기존의 피판형성을 위한 동

맥의 복잡한 분지 양상에 대한 정보 외에도, 얼굴의 표

면에서 관찰할 수 있는 표지점을 기준으로 한 혈관 주

행 양상, 피부밑조직에 주행하는 동맥의 출현 빈도와

위치 그리고 얼굴표정근육과의 상대적 위치 등에 대한

해부학적 정보를 밝혀내야 할 것이다. 특히 코입술주름

과 관련한 필러주입이 빈번히 이루어지고 있는데, Park

등 (2011)은 필러주입과 관련된 부작용의 21.4%에서

혈관손상과 관련한 조직괴사나 피부변색(dyspigmenta-

tion) 등이 일어나며, 부작용의 14.3%는 코입술주름과

관련하여 일어난다고 보고하였다[47]. 따라서 코입술주

름을 기준으로 한 얼굴동맥의 주행에 대한 연구가 필

요하나 아직 이루어지지 않고 있다.

눈구석, 콧등, 코끝 및 미간부위에서도 조직괴사와 같

은 혈관 관련 합병증이 빈번히 일어나고 있다[45]. 앞

서 말한 바와 같이 눈구석동맥 및 가쪽코동맥 등이 안

쪽눈구석과 미간에 분포하는 양상은 매우 복잡하며, 이

들의 해부학적 관계 또한 명확히 밝혀지지 않았다[25].

필러의 입자가 직경이 작은 동맥의 혈액을 막는 경우

조직 괴사가 일어날 수 있다. 안쪽눈구석 등의 부위는

비교적 혈관 두께가 얇아 이러한 조직 괴사의 위험성

이 크다고 볼 수 있으므로, 분포하는 동맥의 분지 및

연결양상에 대한 연구가 필요하다.

가쪽코동맥 및 콧등동맥이 주요한 코끝의 혈액공급

경로가 되므로 수술적 접근에 의한 코기둥동맥의 절단

은 코끝의 괴사를 일으키지 않는다고 여겨져 왔다[24].

그러나, 코기둥동맥의 손상은 코기둥바닥에 혈전을 형

성하여 코입술각을 변화시키므로 심미적으로 불리하게

작용할 수 있다[29]. 또한 코기둥부위의 수술적 접근이

코기둥동맥을 필연적으로 손상시키는 것과 달리 필러

주입 등과 같은 비침습적 접근은 정확한 해부학적 지

식을 바탕으로 피할 수 있을 것으로 생각된다[26,28].

따라서 코기둥 부위에 분포하는 위입술동맥의 가지들

에 대한 미세해부연구가 필요하다.

Jung 등(2000)이 코의 수술적 접근과 관련하여 근육

섬유층과 혈관분포의 중요성을 지적하였으나, 이들과의

관계는 연구자에 따라 다르게 보고되었다 [24,30,31].

Humphrey 등(2009)은 코의 얕은지방층에 주입하는 것

은 필러입자가 비쳐보이거나 만져질 수 있어 심미적

및 기능적으로 부적절하다고 지적하면서, 근육섬유층

밑의 깊은지방층에 주입하는 것이 적절하다고 언급하

였다[46]. Jung 등의 보고대로 얕은지방층 내지 근육섬

유층에 혈관이 주로 분포한다면 Humphrey 등의 이러

한 제안은 혈관손상의 가능성을 낮추므로 해부학적으

로도 적절한 지침이 되나, Toriumi 등(1996)과 Daniel

및 Letourneau (1998)의 관찰대로 깊은지방층에 혈관이

주로 분포한다면, 이 층의 필러 주입은 혈관 손상을 야

기할 수도 있다. 따라서 코의 근육섬유층과 관련하여

혈관분포양상을 명확히 밝히기 위한 추가적인 연구가

필요하다.

눈확아래 및 아래눈꺼풀부위는 나이가 들수록 피부

등이 쳐져 심미적으로 불리하게 진행되므로,이 부위에

서의 필러주입이 빈번히 이루어지고 있다. 일반적으로

눈확아래 및 아래눈꺼풀부위의 피부밑조직에는 얼굴동

맥의 가지가 분포하지 않는다고 알려져 있다. 그러나

Nakajima 등(2002)과 Koh 등(2003)은 얼굴동맥이 입꼬

리에서 위로 달리다 눈확아래부위를 지나 안쪽으로 휘

어져 코뿌리 부위로 들어가는 양상을 보이기도 한다고

보고하였다[16,21]. Pinar 등(2005)도 광대부위를 지나
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는 얼굴동맥가지를 보고하였으며, 이러한 가지를 얼굴

동맥의 광대가지(zygomatic branch)라 명명하였다[19].

또한 Furukawa 등(2013)은 혈관조영술과 컴퓨터단층촬

영장치 (computed tomograph)를 이용하여 얼굴동맥의

눈확 및 눈꺼풀 아래로 주행하는 가지를 확인하였다

[49]. 눈확아래 및 아래눈꺼풀부위의 피부밑조직에 분

포하는 얼굴동맥의 가지가 필러주입에 의해 손상될 수

있으므로, 이 부위에서의 얼굴동맥의 출현빈도 및 위치

에 대한 정확한 계측학적 자료가 제시되어야 한다.

Lazzeri 등(2012)은 미용목적의 필러 주입의 부작용

으로서 실명이 보고된 28편의 논문을 추적 조사한 결

과, 주사 바늘 등이 눈동맥 등에 잘못 삽입되는 경우

색전증(embolism) 등에 의해 실명이 일어날 수 있음을

보고 하였다[50]. 국내에서는 Kim 등(2013)이 콧등에

필러를 주입한 건강한 여자환자가 편측으로 실명 및

눈근육마비(panophthalmoplegia)등이 일어났음을 보고

하였으며, 이는 눈동맥의 막힘(obstruction)에 의해 중

심망막동맥으로 가는 혈액공급이 제한되어 일어났을

것이라 설명하였다[51]. 이를 미루어 볼 때 필러주입시

눈동맥 또는 눈동맥과 연결된 얼굴동맥의 가지들이 손

상 받거나 이들에 필러 재료가 잘못 주입되는 경우, 실

명의 가능성이 있으므로 눈동맥과 얼굴동맥의 콧등 및

미간에서의 주행과 연결양상은 매우 중요한 정보라 할

수 있다.

맺 음 말

이상을 살펴보면 얼굴동맥은 턱뼈가지에서 코뿌리로

진행하는 혈관으로 일반적으로 기술되고 있는 것과는

달리, 다양한 형태로 주행하고 분포함을 알 수 있다. 기

존의 얼굴동맥 가지들의 분지 양상에 대한 수술해부학

적 연구에 더하여, 비침습적 시술이 주로 이루어지는

부위의 얼굴동맥 분포 양상 그리고 얼굴 표면의 구조

를 기준으로 한 동맥 주행의 계측학적 연구가 이루어

져야 한다.
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Topography of Superficial Arteries on the Face

Hun-Mu Yang1,†, Young-Il Lee2,†, Jae-Gi Lee1, You-Jin Choi1, Hyung-Jin Lee1, 
Sang Hee Lee1, Kyung-Seok Hu1, Hee-Jin Kim1

1Division in Anatomy and Developmental Biology, Department of Oral Biology, Yonsei University College of Dentistry
2Department of Anatomy, College of Medicine, Dankook University

Abstract : The facial artery (FA) and superficial temporal artery (STA) from the external carotid artery and the

supraorbital, supra- and infratrochlear arteries from the internal carotid artery are the superficial arteries distribut-

ing to the face. It was broadly known that the FA winds on the antegonial notch, ascends superomedially and

finally reaches to the medial canthus area as forming the angular artery (AA). However many previous studies

reported that the AA was only observed in 4~68% in their studies. The superior labial artery (SLA) from the FA

issues the superficial and deep septal artery proceeding superiorly toward the nasal septum. It was reported that

the nasal branches were ramified from the FA, after the bifurcation of the SLA in most Korean cadavers, and it

seems that the lateral nasal and dorsal nasal arteries are crucial vasculature of the external nose. The branches of

the ophthalmic artery distribute the glabellar and forehead, and they form anastomoses each other or are communi-

cated to the AA. The topography of the superficial arteries of face is very important in the reconstructive surgery

and non-invasive treatment such as the botulinum neurotoxin type A or dermal filler injection.

Keywords : Facial artery, Inferior labial artery, Superior labial artery, Angular artery
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