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─ Abstract ─

A Clinical Study of Free Vascularized Osteocutaneous
Fibular Transplantation in Infected Nonunion of Tibia

Joon-Min Song, M.D., Jin-Ill Kim, M.D., Jong-Suk Park. M.D.,
Hee Kwon, M.D., Jae-Eung Yoo, M.D., Soo-Kyoon Rah. M.D. Chang-Uk Choi, M.D.,

Department of Orthopedic Surgery, Soonchunhyang University, College of medicine, Korea

February 1995 to September 1999, authors have experienced seven cases of infected nonunion
of tibial fractures with associated soft tissue injury and skin defect, and have accomplished union
in all cases by free vascularized fibular graft.

All grafts healed with no radiographic evidence of bone necrosis or resorption and have been
able to treat large bony defect and skin defect simultaneously.

In this study, five cases of vascularized free fibular osteocutaneous flap transfer and two cases
of free fibular graft are reported.

All of seven cases were infected nonunion of tibia.
The results were obtained as follows
1) The mean duration of the radiologic bone union was average 5.3months.
2) Grafted fibular has been hypertrophied, average 10.6 months.
3) In five cases of preservation of posterior cortex of tibia, bony union and hypertrophy of grafted

bone were earlier than that two cases of complete segmental resection of tibia.
4) In two cases which only free vascularized fibular graft were performed because achievement

of cutaneous flap was failed, authors found that soft tissue defect was filled with granulation
tissue and split-thickness skin graft was possible over the granulation tissue after 3 weeks post-
o p e r a t i v e l y .
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Ⅰ. 서 론

경골의 감염을 동반한 불유합은 골 및 연부조직의

염증을 해결 후 골이식을 동반한 금속 내고정술이나

외고정술과 같이 단계별로 시행하는 고식적인 치료

방법이 보편적으로 알려져 있지만, 고식적 골이식술

은 잠행성 치환(creeping substitution)을 거치므

로 이식골의 흡수와 이식골과 수용골의 불유합 등으

로 실패율이 높고, 골수염이나 골종양의 치료에서

골결손이 큰 경우 치료에 문제가 있으며, 더구나 광

범위한 연부조직 및 피부결손을 동반한 경우에는 사

용의 제한이있다.

반면, 경골의 감염을 동반한 불유합의 치료방법으

로 미세현미경 수술을 이용한 혈관부착 유리 피부편

및 생골 이식술이 대두하게 되었으며, 혈관부착 유

리생골 이식술의 경우 고식적인 골이식에서 볼 수

있는 잠행성치환 과정을 거치지 않고 직접 골절 치

유과정을 거치므로, 이식골의 흡수가 적고 골유합의

속도가 빨라 고정기간을 단축시켜 조기에 보행시킬

수 있다는 장점이 있다. 저자는 경골 및 비골 개방

성 분쇄골절로 인한 골결손 및 연부조직 결손을 동

반한 감염성 불유합을 혈관부착 유리피부편 및 생골

이식술로 치료한 후 그 결과를 분석하였다.

Ⅱ. 연구 대상 및 방법

1 9 9 5년 2월부터 1 9 9 9년 8월까지 경골의 개방성골

절후 불유합 및 골수염으로 인해 심한 골결손과 연

부조직 결손을 보인 환자에게 외고정술 및 고식적

골이식술 등을 시행하였으나 불유합 및 감염이 지속

된 경우에 혈관 부착 생비골 이식술을 시행하여 치

료한 7례를 대상으로 하였다.

7례 모두 부골 절제 후 골결손과 연부조직 및 피

부결손이 광범위하고 배농 등 염증소견이 있어 다른

고식적 치료 방법으로는 수 차례의 수술과 오랜 치

료 기간이 필요하다고 판단되는 예에서, 혈관부착

생비골 이식술을 시행하였으며, 의무기록 및 방사선

사진을 조사하여 골유합 여부 및 기간, 이식골의 비

후 여부 및 시기, 체중부하 시기, 합병증 등을 분석

하였다.

이중 5례에서는 동반된 피부 결손에 대하여 동시

에 유리 피부편 이식을 시행하였으나, 나머지 2례에

서는 피부편을 얻는데 실패하여 약 3주간 창상 치료

후 부분층피부이식술(split thickness skin graft)

을 시행하여 치료하였다.

전 례 모두 남자였으며 연령은 1 9세에서 5 5세까

지로 평균 3 1 . 5세 이었고, 추시 기간은 최단 1 2개월

에서 최장 4 8개월이었으며 평균 추시 기간은 2 1개월

이었다.

골결손의 원인은 7례 모두 경골 및 비골의 개방성

분쇄 골절 후 합병된 골수염이었으며, 골결손의 부위

는 경골의 근위 1 / 3부가 3례, 중위 1 / 3부가 4례였다.

또한 전 례에서 생비골 이식술 시행 전에 내고정

술이나 외고정술 및 골이식술 등 고식적 수술과 변

연절제술, 골소파술과 사골절제술 등을 최다 6회에

서 최소 3회까지 평균 3 . 4회의 수술을 받았고, 이식

전 골결손 부위의 크기는 최장 1 7㎝에서 최단 7㎝까

지 평균 1 2 . 7㎝이었다.

수술 전 혈관조영술을 시행하여 비골 수용처와 이

식 예정인비골 혈관분포를 관찰하고 Doppler flow

m e t e r를 이용하여 이식 예정 비골의 윤상 동맥과

이들의 분지인 천공분지 들을 확인하고 하퇴부 외측

에 비골을 중심으로 필요한 피부편을 도식하였다

(Fig. 1-A).

도식을 따라 타원형의 피부 절개 후 비복근과 슬

와근 까지 심근막을 절개하고, 비골의 후면에서 기

시하여 심근막을 지나 피부까지 주행하는 윤상 동맥

의 천공 피부분지를 주의하여 보호하였으며, 슬와근

과 비골근 사이로 들어가 슬와근을 비골 기시부에서

절개하여 내측으로 견인하고, 비골 혈관을 확인하여

분리한 후 비골 기시 근육들을 부착부위에서 0 . 5㎝

정도 남기고 박리하여, 이식 비골의 윤상 동맥의 손

상을 예방하였다.

비골 양단을 필요한 길이로 Gigli saw로 자르고,

장모지굴곡근의 기시부를 절개하여 후경골동맥에서

기시하는 비골동맥을 노출시키고, 비골 혈관의 하단

을 결찰하고 자른 다음, 피부편의 전면으로 들어가

장비골근의 후면을 따라 박리하며, 비골을 후방으로

돌린 뒤 골간막을 절단하고 후경골근을 상하로 분리

하여, 비골 혈관만으로 연결된 생비골 및 피부편을

분리하고(Fig. 1-B), 지혈대를 풀어 비골의 골수강

및 주위근육과 피부편의 혈행상태를 확인하고, 수용

처의 조작이 끝난 후 비골 혈관을 후경골동맥의 기
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시부에서 결찰 및 절단하여 이식 준비를 하였다

(Fig. 1-C).

수용처에 이식한 비골은 수용처 경골의 상하에 골

수강 내로 삽입하거나 금속나사로 고정하였으며, 혈

관봉합은 수술현미경하에 미세 혈관수술 수기로 1 0 -

0 monofilament nylon을 이용하여 혈관 폐쇄가

일어나지 않도록 주의하여 봉합하였다.

전례에서 이식비골의 비골동맥을 수용처의 전경골

동맥에 단단봉합 하였으며 비골동맥의 반행정맥을

수용처 전경골동맥의 반행정맥에 단단봉합하고 이식

비골의 혈행재개 상태를 확인한 후 이식피부편을 봉

합하고석고부목으로 외고정을 하였다(Fig. 1-D).

Ⅲ. 증례보고

증례 1

2 5세 남자환자로 교통사고에 의한 우측 경골 및

비골 간부의 개방성 분쇄골절로 내원 하였다. 관혈

적 정복후 금속판 및 금속나사 고정술을 시행하였으

나, 이후 골수염이 합병되어 피부 괴사와 함께 피부

결손 부위로 배농이 되고, 경골 및 금속 내고정물이

노출되었다.

술후 3개월째 내고정물을 제거하고 변연절제술을

시행한 후 일측성 외고정장치( m o n o f i x a t o r )로 외

고정술을 시행하였다(Fig. 1-A,B,C).

그 후에도 배농이 계속되어 수 차례에 걸쳐 골소

파수술과 변연절제술을 시행하였으나 염증이 지속되

어 6 개월 후 외고정물을 제거한 후 유리생비골 이

식술을 시행하였다(Fig. 1-D).

이식한 생비골의 길이는 1 6 . 5㎝이었고, 생피부편

의 크기는 1 3㎝×6 . 5㎝이었다. 공여부 생비골의 비

골동맥을 수여부 경골의 전경골동맥과 단단 봉합하

였으며, 하나의 반행정맥을 수여부 전경골동맥의 반

행정맥에 단단봉합 하였다.

이식술 후 4개월에 근위부와 원위부 모두 골유합

소견을 나타내어 장하지 보조기를 착용하고 목발을

이용한 부분 체중부하 운동을 시작하였으며, 8개월

후에는 이식비골의 골막성 골비후 소견과 함께 이식

비골과 수여부 경골에 남겨진후방 피질골 사이의 골

유합 소견을 볼 수 있어 전신 체중부하 보행을 시작

하였고, 18개월 후에는 방사선촬영 소견상 이식비골

이 비후되어 수혜부 경골과 동일한 크기로 비후된것

을 관찰할 수 있었으며, 슬관절과 족관절은 만족할만

한 운동범위를 보였다(Fig. 2-E,F,G,H,I).

─ 2 9 ─

─ 송준민외 : 감염성 경골 불유합에 시행한혈관 부착 유리 피부편및 생비골 이식 수술의임상적고찰 ─

A B

C D
Fig. 1. 



증례 2

2 5세 남자환자로 교통사고 수상 후 발생한 우측

경골 및 비골 근위 1 / 3부의 개방성 분쇄 골절로, 타

병원에서 관혈적 정복 후 금속판 및 금속나사 고정

술을 시행하였으나, 골수염 및 연부조직 결손을 동

반한 불유합으로 본원으로 전원 되었다.

전원 당시 1 0㎝×5㎝의 피부결손과 함께 경골과

금속 내고정물이 노출되어 환부를 통해 배농이 되고

있었고, 균 배양 검사상 녹농균( P s e u d o m o n a s
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a e r u g i n o s a )이 검출되었다. 첫 수술 3개월 후 금속

내고정물을 제거하면서 골소파술 및 변연절제술과 외

고정술을 시행하였으나 배농이 계속되어, 5개월 후

혈관부착 생비골 및 생피부편이식술을 시행하였다.

이때 이식골의 길이는 1 7㎝이었으며, 생피부편의

크기는 1 4㎝×6㎝이었고, 공여부 생비골에 부착된

비골동맥을 수여부의 전경골동맥과 수술 현미경하에

단단 봉합하였고, 한개의 반행정맥은 수여부의 반행

정맥에단단 봉합하였다.

수술 후 비골신경 마비가 있었으나 피판( f l a p )하

의 혈종을 제거 후 4일만에 회복되었다. 술후 5개월

에 방사선 촬영결과 이식비골과 수여부 경골에 남겨

진 후방 피질골 사이의 골유합소견을 볼 수 있어 부

분체중부하를 시작하였고, 술후 9개월부터 전신체중

부하 운동을 시작하였으며 방사선사진상 이식비골의

골막비후를 볼 수 있었다.

증례 3

5 3세 남자환자로 오토바이 교통사고로 우측 경골

및 비골 간부의 개방성 분쇄골절로 당일 관혈적 정

복술후 외고정술을 시행하였으나, 이후 경골이 노출

되면서 골수염이 합병되어 술 후 2개월에 금속 외고

정물을 제거한 후 혈관부착 생비골 및 생피부편 이

식수술을 시행하였다.

생비골의 길이는 1 2 . 5㎝이었으며, 근위부는 2개의

금속나사로 고정하고 원위부는 수용처인 경골의 골

수강내에 삽입하여 고정하였다. 공여부의 비골동맥

은 전경골동맥과 수술현미경하에 단단 봉합하였다.

이 이식술에서는 술기 상 피부편을 얻는데 실패하

여 혈관부착 비골만 이식후 연부조직 및 피부결손

부위는 습윤 창상치료를 하여, 3주 후 육아조직이

만들어진후 부분층 피부이식술을 시행하였다. 방사

선 촬영결과 술후 6개월에 골유합 소견을 보여 부분

체중부하 보행을 시작하였고, 이식비골의 골막비후

는 9개월부터 볼 수 있었으며, 이때부터 장하지보조

기 착용하에 전신체중부하를 시작하였다.

증례 4

1 9세 남자환자로 교통사고로 인한 우측 경골 및 비

골 근위 1 / 3부의개방성 분쇄골절로 관혈적 정복술 후

Ilizarov 외고정술과 회전피부판(rotational skin

f l a p )을 시행하였으나, 경골이 노출되고, 심부 감염소

견이 있어 수 차례에 걸쳐 골소파술을 시행하였으나,

배농이 계속되었고 균배양 검사상 E n t e r o b a c t e r

c l o a c a e와 Pseudomonas aeruginosa가검출되었다.

3개월 후 골소파술 및 부골절제술 후 P a p i n e a u

술식의 자가 해면골 이식술을 시행하였으나, 1주 후

부터 다시 배농이 계속되어 첫 수술 6개월후 생비골

이식술을 시행하였다. 이식한 비골의 길이는 1 1 . 5㎝

이었으며, 이식 비골의 비골동맥을 수용처의 전경골

동맥에 단단 문합하였고 정맥은 각 1개씩의 반행정

맥을 단단 문합하였다.

연부조직 결손이 동반되어 생피부편 이식도 동시

에 시행하려고 하였으나, 비골동맥에서 피부편으로

가는 분지가 정상과는 달리 심근막을 지나지 않고

비복근을 지나며 기시하여, 공여부 피부편을 얻는데

실패하여, 혈관부착 비골만 이식한 후 수여부는 습

윤창상치료 3주후 부분층 피부이식술을 시행하여 피

부결손을 치료하였다.

생비골이식 후 근위부에서 일시적 배농이 있었으

나 4주 후에 소실되었고 술 후 5개월경에 방사선사

진상 이식비골의 골유합 소견이 나타나 부분체중부

하보행을 시작하였으며, 7개월경부터 장하지보조기

착용하에 전신체중부하보행을 시행하였고, 술 후 1 0

개월에 이식비골의 골막비후와 더불어 경골의 남겨

진 후방피질과 이식비골의 골유합( s y n o s t o s i s )소견

도 관찰되었다.

증례 5

4 5세 남자환자로 교통사고에 의한 우측 경골 및

비골의 간부의 개방성 분쇄골절로 내원하였다. 관혈

적 정복후 일측성 외고정술을 시행하였으나, 이후

골수염이 합병되어 피부 괴사와 함께 피부 결손 부

위로 배농이 있었고, 경골이 노출되어 첫 수술 2개

월 후 외고정장치를 제거한 후 유리생비골 이식술을

시행하였다.

이식한 생비골의 길이는 2 1㎝이었고, 생피부편의

크기는 1 8㎝×7 . 5㎝이었다. 공여부 생비골의 비골동

맥을 수여부 경골의 전경골동맥과 단단 봉합하였으

며, 하나의 반행정맥을 수여부 전경골 동맥의 반행

정맥에 단단 봉합하였다.

이식술 후 6개월에 근위부와 원위부 모두 골유합

소견을 나타내어 보조기를 착용한 후 부분 체중부하

운동을 시작하였으며, 12개월 후에는 이식비골의 골
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막성 골비후 소견과 함께 이식비골과 수여부 경골에

남겨진 후방 피질골사이의 골유합 소견을 확인한 후

전신체중부하 보행을 시작 하였다.

증례 6

3 3세 남자환자로 교통사고에 의한 좌측 경골 및

비골 간부의개방성 분쇄골절로 내원하였다.

관혈적 정복후 비확공성 골수강내 고정술을 시행

하였으나, 이후 골수염이 합병되어 피부 괴사와 함

께 피부결손 부위로 배농되고 경골이 노출되어, 첫

수술 2개월 후 골수강내 고정물을 제거하고 변연절

제술 후 일측성 외고정장치로 외고정술을 시행하였

다. 그 후에도 배농이 계속되어 수 차례에 걸쳐 골

소파술과 변연절제술을 시행하였으나 염증이 지속되

어, 첫수술 5개월 후 외고정 장치를 제거한 후 유리

생비골 이식술을 시행하였다.

이식한 생비골의 길이는 1 8 . 5㎝이었고, 생피부편

의 크기는 1 5㎝×5 . 5㎝이었다. 공여부 생비골의 비

골동맥을 수여부 경골의 전경골동맥과 단단 봉합하

였으며, 하나의 반행정맥을 수여부 전경골동맥의 반

행정맥에 단단 봉합하였다. 이식술 후 5개월에 근위

부와 원위부 모두 골유합 소견을 나타내어 보조기를

착용하고 부분체중부하 운동을 시작하였으며, 11개

월 후에는 이식비골의 골막성 골비후소견과 함께 이

식비골과 수여부 경골에 남겨진 후방 피질골 사이의

골유합소견을 볼 수 있어 전신체중부하 보행을 시작

하였다.

증례 7

4 7세 남자환자로 산업재해에 의한 좌측 경골 및

비골의 근위 1 / 3부 개방성 분쇄골절로 내원하였다.

관혈적 정복후 금속판 및 금속나사 내고정술을 시행

하였으나, 이후 골수염이 합병되어 피부 괴사와 함

께 피부결손 부위로 배농되고, 경골 및 금속 내고정

물이 노출되어, 첫 수술 2개월 후 금속 내고정물을

제거하고 변연절제술과 일측성 외고정장치로 외고정

술을 시행하였다. 그후에도 배농이 계속되어 수 차

례에 걸쳐 골소파수술과 변연절제술을 시행하였으나

염증이 지속되어, 첫 수술 4개월 후 외고정장치를

제거한 후 유리 생비골이식을 시행하였다. 이식한

생비골의 길이는 1 7 . 5㎝이었고, 생피부편의 크기는

1 4 . 5㎝×6㎝이었다. 공여부 생비골의 비골동맥을 수

여부 경골의 전경골동맥과 단단 봉합하였으며, 하나

의 반행정맥을 수여부 전경골동맥의 반행정맥에 단

단 봉합하였다.

이식술 후 6개월에 근위부와 원위부 모두 골유합

소견을 나타내어 보조기를 착용하고 부분체중 부하

운동을 시작하였으며, 12개월 후에는 이식비골의 골

막성 골비후소견을 볼 수 있어 전신체중부하 보행을

시작하였다.

Ⅳ. 고 찰

경골의 감염을 동반한 불유합은 고식적으로 금속

내고정술 및 외고정술과 골이식을 몇단계로 시행하

여 치료하는 것으로 알려져 왔지만 L o t t e s8 )는 감염

이 있는 경우에도 골수강 내고정술을 실시하여 견고

한 내고정을 얻게되면 골유합을 얻을 수 있다고 하

였다. Freeland6 )와 J o n e s7 )는 경골의 감염성 불유

합에서 후측방 도달법으로 해면골 이식을 하여 많은

예에서 골유합을 이루었고 감염도 소실되었다고 보

고하였다.

W a l l a n c e1 6 )는 임상적으로 감염이 소실되어도 수

술시 균배양 검사 상 5 0 %의 양성율을 보이고, 술

후 재감염율은 감염이 소실되고 3개월후에 48%, 6

개월후에 3 9 %로 보고하면서 감염이 임상적으로 사

라지고 적어도 6개월이 지나 골이식을 시행하여야

한다고보고하였다.

골이식 방법에는 Onlay Graft, Inlay Graft,

Barrel-Stave Graft, Dual Onlay Graft와

Massive Sliding Graft등이 있지만, 이와 같은 사

골 이식법은 잠행성 치환(creeping substitution)

을 거치므로, 이식골의 흡수와 이식골과 수용골의

불유합 등으로 실패율이 높고, 골수염이나 골종양의

치료에서 골결손이 큰 경우 치료가 어려우며 광범위

한 피부결손을 동반한 경우 적용할 수 없는 단점 등

이 있다1 8 ).

생골이식은 1 9 7 1년 Strauch 등1 1 )이 실험적으로

개에서 하악골 재건을 위하여 생늑골이식을 성공적

으로 시행하였으며, 1974년 O s t r u p과 F r e d r i c

k s o n1 0 )이 개의 하악골에 미세혈관수기로 생늑골을

이식하여 성공하였고, 골수강내의 혈관과 골막 혈관

이 골 성장 및 생존에 중요하다고 강조 하였다.

1 9 7 5년 Taylor 등1 2 )에 의해 광범위한 피부결손 및
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골결손이 동반된 경골 및 비골 골절에 생비골이식을

시행하여 임상적으로 처음 성공한 이래 보편화되어,

많은 증례들이 보고되었다.

국내에서는 유등2 )이 외상이나 골종양의 절제로 인

한 골결손, 선천성 경골 가관절증 등에 혈관 부착

비골이식술을 시행하여 그 결과를 보고하였으며, 김

등1 )은 생비골 및 생피부편이식술을 시행하여 성공한

4례와 부검 해부를 통한 비골동맥의 주행과 분지에

대하여보고하였다.

생골이식술에 가장 흔히 이용되는 제공골로는 비

골, 늑골과 장골능 등이 알려져 있다1 5 ). 장골은 피부

편과 동시에 이식할 수 있으나1 7 ), 크기나 모양에 제

한이 있을 수 있고, 이용할 수 있는 골이 많은 늑골

은 모양이 굽어져 있고, 골의 강도가 약해 보강골이

필요하며, 특히 하지의 경우 체중 부하에 약한 단점

이 있다1 4 ).

반면, 비골을 이용하는 경우 여러 가지 장점이 있

는데 첫째, 22~26㎝의 비교적 긴 골을 얻을 수 있

으며 둘째, 골의 모양이 직선으로 경골의 수용처에

골수강내 삽입(intramedullary insertion)이 가능

하여 고정이 우수하며 셋째, 단면이 삼각형으로 회

전이나 굴곡력에 강한 장점이 있고 넷째, 비골두를

포함한 경우는 비골두의 관절면을 이용하여 관절연

골의 이식이 필요한 경우 유용하며5 , 1 3 , 1 5 ) 다섯째, 확

실한 혈관 즉 비골혈관이 존재하고, 그 직경은 대개

동맥은 1 . 8 ~ 2 . 5㎜, 정맥은 2 ~ 4㎜로 혈관문합에

어려움이 없으며1 3 ) 여섯째, 혈관부착 이식술의 실패

시 고식적 이식골로써 작용이 가능하여1 2 ) 체중부하

가 요구되는 하지 장관골의 결손 재건에 가장 적당

한 것으로 알려져있다3 ).

W e i l a n d1 7 )는 골결손이 6㎝이상시는 해면골이식의

경우, 흔히 여러 단계로 시행해야 하며, 오랜 기간

고정하여야 하고 불유합이나 이식골의 흡수로 인한

피로골절 등의 문제가 있으나, 혈관 부착 유리생골

이식술의 경우 고식적인 골이식에서 볼 수 있는 잠

행성치환 과정을 거치지 않고 직접 골절치유과정을

거치므로, 이식골의 흡수가 적고 골유합이 빨라 고

정기간을 단축시켜 조기에 보행시킬 수 있다는 장점

이 있다고 보고하였다.

1 9 8 3년 C h e n과 Y a n3 )은 생비골이식술에서 비골

은 성인에서 2 0㎝까지 절취가 가능하고, 피부편은

최대 2 0㎝×1 0㎝까지 절취할 수 있고, 이때 이식한

피부편이 수축하는 것에 대비하여 이식하려는 피부

결손의 크기보다 약 20% 정도 크게 절취하여야 한

다고 하였다.

저자의 경우 수술 대상이 전례에서 경골의 감염성

불유합으로 수용처가 장골이고 부골을 절제 후 골

결손이 적어도 6㎝ 이상 이어서 이식골을 반대측 비

골을 선택하였으며, 골 결손 길이 보다 상하 각각 3

㎝이상 채취하여 그 길이는 최단 1 1 . 5㎝에서 최장

2 1㎝이었다. 또한 피부편은 피부 결손 부위보다 약

20% 정도 크게 절취하여 피부편 봉합 후 피부의 과

대 긴장이 되지 않도록 하였으며 피부편의 크기는

최대 1 8 . 5㎝×7 . 5㎝인 경우도 성공 하였다.

O’Brien 등9 )은 개를 통한 실험에서 생골이식이

골유합기간이 짧고 이식골의 흡수가 적으며 국소 염

증에 저항이 강하다고 보고하였다.

본 연구에서도 전례에서, 일차 수술 후 골수염으

로 골소파술 및 부골절제술과 변연절제술등을 시행

하였음에도 불구하고 배농이 계속되었으나, 생비골

및 생피부편이식술 후 항생제치료를 병행하여 염증

이 완전 치유되었다. 이는 국소 염증 부위에 혈관

부착 이식골 및 피부편으로 혈류가 도달되어 혈류량

이 증가하여 염증에 대한 저항력이 강해진 때문으로

추정된다.

C r o k e4 )는 비골동맥에서 피부 및 피하조직으로 분

절식으로 나오는 천공분지가 비골경부부터 약 3 ~ 5

㎝ 간격으로 4 ~ 5분지가 나타나며 비골의 후내측에

서 기시하여 슬와근을 뚫고 심근막을 지나 각분지는

피하조직으로 주행한다고 하였고, Chen과 Y a n3 )은

비골절취시에는 비골주위 근육층을 0 . 5 ~ 1㎝정도 남

기어 비골을 둘러싼 비골 동맥의 분지인 윤상동맥

분지를 보호해야 한다고 하였다.

저자의 경우도 이식 비골을 채취시 비골 주위 근

육층을 0 . 5 ~ 1㎝ 정도 남기어 최대한 이들 동맥 분

지를 보호하였고 그 결과 피부편을 얻는데 실패한 2

례에서 이들 남겨진 근육층에서 원활한 혈액 공급에

의해 육아 조직이 차오른 후 부분층 식피술이 가능

하여 수술당시 실패한 연부조직 결손 재건을 해결할

수 있었다.

이식 시에는 비골동맥을 수여부 혈관과 평행하게

하여 k i n k i n g이나 t w i s t i n g으로 인한 혈관의 압박

을 예방해야 하며, 또한 이식 피부편은 창상의 피복

뿐이 아니라 이식골의 혈액순환 상태를 관찰할 수
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있는 monitor 역할을 할 수 있으므로, 일단 이식피

부편의 색깔의 변화가 발생하면 이식 비골동맥이나

정맥의 압박을 의미하는 것으로 생각하고 신속히 원

인을 찾아 처치하여야 한다고 하였다3 ).

본 연구에서는 생비골이식술이 실패한 경우는 없

었으나 2례에서 피부편의 절취에 실패하였으며, 처

음 1례는 술기상의 미숙으로, 또 다른 1례에서는 분

지가 심근막을 지나지않고 비정상적으로 비복근을

지나 기시하여 혈관과 함께 피부편을 절취하는데 실

패하여 비골이식만 시행하였다.

1 9 8 1년 W e i l a n d1 8 )는 생비골은 치밀골( c o m p a c t

b o n e )이며 고식적인 골 이식에서의 잠행성 치환을

거치지 않고 직접 골절 치유 과정을 거쳐 골 유합이

이루어진다고 하였다. 저자는 방사선 사진상 골유합

소견이 나타나면 장하지 석고 붕대 고정이나 보조기

이용하에 부분체중부하 보행을 시작하였고, 이식비

골골막의 비후가 보이면 전신체중부하 보행을 시행

하였는데, 경골의 부골화된 전면피질골의 일부만 분

절로 절제하고 후방 피질골을 남겨놓았던 5례에서

는, 생비골이식술 후 평균 5개월에 이식비골과 수용

골의 골유합 소견을 보였으며, 이식비골 골막의 비

후는 평균 1 0개월에 나타났고, 경골의 분절을 완전

절제한 경우는 술후 평균 6개월경에 골유합소견을

보였고 평균 1 2개월부터 이식비골 골막의 비후가 나

타났다(Table 1).

저자의 경우 5례에서 이식골 수용처의 부골 절제

시 경골의 후방 피질골의 상태가 양호하여 일부 전

방 피질골만 부분 절제한 경우, 술 후 방사선 추시

상 이식골 양단의 골 유합 및 골막 비후가 분절로

완전 절제하였던 경우 보다 조기에 이루어짐을 관찰

할 수 있었는데 이는 부분 절제의 경우 이식골의 초

기 안정성 부여와 조기 체중부하 보행으로 인해 이

식 비골의 조기 유합과 이식 비골골막의 비후가 자

극되었기 때문으로 추정된다.

Ⅴ. 결 과

경골 및 비골의 개방성 분쇄골절로 인한 골결손

및 연부조직 결손을 동반한 감염성 불유합 7례 중 5

례에서 혈관부착 비골이식술 및 생피부편이식술을

시행하여 모두 골유합을 이루었으며, 수술 전에 있

었던 감염의 소견도소실되었다.

나머지 2례에서는 술기상 문제와 공여부 피부편으

로 가는 혈관기형으로 생피부편 이식을 못하여 혈관

부착 비골 이식술만 시행하였으나 수술 후 골수염소

견은 소실되었으며, 술후 약 3주간 습윤창상치료로

이식 비골주위로 충분한 육아조직이 형성되어 부분층

피부이식으로 연부조직 결손의 치료가 가능하였다.

이식된 생비골의 길이는 최단 1 1 . 5㎝에서 최장

2 1㎝이었으며 평균 1 6 . 6㎝이었고, 생피부편의 크

기는 부분층피부이식술을 시행한 2례를 제외한 5례

에서 평균 1 4 . 9㎝×6 . 3㎝이었다.

동맥문합은 전례에서 전경골동맥과 비골동맥을 수

술현미경하에 단단문합 하였고 정맥문합은 전 례에

서 비골 동맥의 반행정맥을 수여부의 전경골동맥의

반행정맥과 단단문합하였다. 수술 시간은 평균 6시

간 5 0분이었고, 허혈시간은 최단 2시간 3 0분에서

최장 3시간 2 0분으로 평균 2시간 5 0분이었다.

추시 결과 골유합은 4개월에서 6개월까지 평균

5 . 3개월이었으며 경골의 괴사된 부골을 완전 절제

하였던 2례보다 부골화한 전방부위만 부분 절제하여

수용처 경골의 후방 피질골부를 남기고 이식했던 5
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Table 1. Vascularized Osteocutaneous Free Flap with Fibula

Case Age Injury Length of Length of Dimension Time to Time to bony
/Sex site defect(㎝) graft(㎝) of flap(㎠) union (mon) hypertrophy (mon)

1 27/M mid. 1/3 10.5 16.5 13.0×6.5 4 8
2 25/M prox. 1/3 12.5 17.0 14.0×6.0 5 9
3 55/M mid. 1/ 12.5 15.0 STSG 6 12
4 19/M prox. 1/3 7.0 11.5 STSG 5 10
5 45/M mid. 1/3 17.0 21.0 18.0×7.5 6 12
6 33/M mid. 1/3 15.0 18.0 15.0×5.5 5 11
7 47/M prox. 1/3 14.5 17.5 14.5×6.0 6 12



례에서 골유합이 평균 5개월로, 완전 절제했던 경우

의 6개월보다 1개월빨랐다.

이식된 비골의 골비후는 평균 1 0 . 6개월때 볼 수

있었으며 경골을 부분 절제하고 비골 이식한 5례에

서 평균 1 0개월로, 완전 절제했던 경우의 1 2개월보

다 2개월 빨랐다.

전 환자에서 골유합소견과 함께 이식비골의 비후

를 관찰할 수 있었고 1례에서는 1 3개월에 반대측 정

상 경골과 동일한 크기의 이식비골의 골막비후를 보

여주었다.

합병증으로는 생비골이식술후 7례중 2례에서 술후

약 4주에서 6주까지, 평균 5주동안 수용처의 근위부

에서 일시적 배농이 있었으나, 창상치료와 병행한

항생제투여로 염증 소견이 소실되었고, 방사선촬영

사진상 골흡수 및 부골화 소견은 없었으며, 생비골

이식술과 생피부편 이식술을 동시에 시행한 증례 2

에서 술후 4일에 비골 신경 불완전마비 증세가 있었

으나 피부편하의 혈종제거 후 소실되었다.

전례에서 가장 최근의 추시까지 이식비골의 불유

합이나재골절과 같은 합병증은 없었다.

Ⅵ. 결 론

본 연구에서는 외상으로 광범위한 연부조직 및 골

결손을 동반한 감염성 경골 불유합 환자 7례에 대하

여 혈관부착 유리피부편 및 생비골이식술을 시행하

여 다음과 같은 결론을 얻을 수 있었다.

1. 국소 염증이 완전히 치유되지 않았음에도 불구

하고 염증부위를 절제함으로써 생비골 및 생 피부편

의 이식이 가능하였고, 연부조직 결손을 동반한 골

수염을 일단계 수술만으로 골결손과 함께 치료할 수

있는 장점이 있었다.

2. 수용처의 경골 절제 시 가능한 한 괴사되지 않

은 후방 피질골을 남겼던 경우, 이식골의 안정성 부

여로 조기에 체중부하 보행을 시킬 수 있어, 분절을

완전 절제한 경우보다 골유합과 이식비골 비후가 조

기에 이루어졌다.

3. 피부편의 동시 이식이 실패하였던 2례에서도

습윤창상치료 및 부분층 피부이식술로 연부 및 피부

결손 치료가 가능하였다.

4. 생피부편이식을 동시에 시행하여 생비골이식의

성공여부를 간접적으로 파악할수 있었다.
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