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수지 연부 조직 결손은 외상, 화상 또는 염증이나 화학 약품

등에 의한 피부 괴사로 인해 발생 될 수 있으며 그 중에서 인

대나 뼈 등의 노출이 동반되는 경우에는 피판 수술을 필요로

한다. 결손부위가 작은 경우는 환측 또는 건측 수지나 손바닥

에서 임의 피판1,2을 거상하여 이용할 수 있고, 유리 피판술로

는 동맥화 정맥 피판술3, 측두두정부 근막 피판4, 외측 상완부

피판5, 후골간 유리 피판6, 부분 족지 전이술7 등을 이용하여

재건하는 사례들이 보고되었다. 하지만 수지나 수부 혹은 전

완부의 피판은 공여부의 합병증이 많아서 특히 결손부의 범위

가 넓은 경우에는 원위 피판술을 주로 이용하여 왔다. 

최근 많이 사용되고 있는 천공지 피판은 피판의 두께가 얇

고 크기가 커서 넓은 피부 결손의 재건에 아주 유용하며 특히

전외측 대퇴부 천공지 피판은 1984년 처음 보고8된 이후 연부

조직 결손의 재건 시 가장 먼저 고려될 정도로 보편화 되었다.

하지만 수지와 같이 피부 두께가 아주 얇은 부위에 적용 시에

는 피판이 상대적으로 두껍고 수지의 기능회복에 필수적인 요

소인 감각기능도 만족할 만한 수준은 아니어서 어려운 점이

많았다. 

저자들은 수지 전체 혹은 절반 정도의 연부 조직 결손이 동

반되어 큰 피판이 필요한 환자들에게 일차적으로 전외측 대퇴

부 천공지 피판술을 시행하고 이차적으로 부피 줄임술을 시행

하였다. 그 결과, 수지 재건에 적절한 두께의 피판을 얻을 수
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Purpose: We reported the results of the digit reconstruction using anterolateral

thigh perforator flap followed by delayed debulking operation. 

Methods: We retrospectively reviewed all patients with digital injury who

underwent anterolateral thigh perforator flap and delayed debulking operation.

Ten digits in 8 patients were included. Three months after the last operation,

the circumferences of the reconstructed digits were measured. 

Results: There were no partial or complete flap necrosis. Average circumfer-

ences of the reconstructed digits were 111 percent (range: 104-120 percent) of

those of the normal digits. 

Conclusion: Anterolateral thigh perforater flap and delayed debulking opera-

tion is a good option for the reconstruction of the large soft tissue defect of the

digit.

Keywords: Digit, Soft tissue defect, Anterolateral thigh perforator flap

This is an Open Access article distributed under the terms
of the Creative Commons Attribution Non-Commercial
License (http://creativecommons.org/ licenses/by-
nc/3.0/) which permits unrestricted noncommercial use,
distribution, and reproduction in any medium, provided
the original work is properly cited.



있었고, 기능적인 면과 미용적인 면에서 만족할 만한 결과를

얻었기에 문헌 고찰과 함께 보고하는 바이다. 

대상및방법

11.. 연연구구 대대상상

2006년 9월부터 2011년 9월까지 외상 및 감염으로 수지의

피부 결손을 동반한 8명의 환자의 총 10개 수지에 대하여 8개

의 전외측 대퇴부 천공지 피판술을 시행하고 이차적으로 부피

줄임술을 시행하였다. 평균 나이는 38세(범위: 23-49세)이었

으며 모두 남자 환자이었다. 피판의 크기는 평균적으로 66

cm2이었고 가장 작은 피판은 24 cm2, 가장 큰 피판의 크기는

240 cm2로 탈장갑 손상과 같이 결손 부위가 큰 환자를 대상으

로 하였다. 수술 전 모든 환자에게 이차적 부피 줄임술을 시행

한다는 설명을 하였고 이에 동의한 환자들만 포함하였다. 이

환된 수지는 무지가 1명, 인지가 2명, 중지가 2명, 약지 1명이

었으며 중지와 약지, 약지와 소지가 동시에 이환된 경우가 각

각 1명씩 있었다. 손상 기전은 7명이 롤러나 프레스 등 기계에

의한 압궤상이었고 1명은 연부 조직 감염으로 인한 피부 괴사

였다. 두 개의 수지에 결손이 있던 두 명의 환자는 피판술 후 3

주째 피판 분리술을 시행하였다. 공여부의 동맥은 2예에서 수

지 동맥을 이용하였고 2예에서 총수지 동맥, 4예에서는 요골

동맥을 이용하였다. 피판의 공여부는 4예에서는 일차 봉합을,

4예에서는 피부 이식을 시행하였다. 

최종 수술 3개월 후 재건한 수지의 둘레를 측정하여 반대측

정상 수지의 둘레와 비교하였다.

22.. 수수술술 방방법법 및및 수수술술 후후 관관리리

모든 수술은 전신 마취하에서 실시하였으며 먼저 수혜부의

변연 절제술을 시행하고 사전에 계획한 수혜부 동맥과 정맥을

박리하여 확보하였다. 이후 피부 결손부의 모양 및 크기에 맞

추어 임의의 패턴을 만들었다. 양측 대퇴부에서 도플러를 이

용하여 외측 대퇴 회선 동맥에서 기시하는 천공지를 탐색하였

고 천공지의 확인이 쉽고 도플러 초음파상 맥박이 크게 들리

는 천공지가 발견된 쪽을 공여부로 결정하였다. 결정된 천공

지 위에 앞서 만든 임의 패턴의 중심이 오도록 한 다음 피판의

모양을 디자인 하였다. 전외측 대퇴부 유리 피판을 거상하는

방법은 저자 중 한 명이 이전에 기술9한 방법대로 시행하였다.

피판을 박리할 때 전외측 대퇴신경을 보존하는 피판의 신경

화는 시도하지 않았는데 그 이유는 수지 탈장갑 손상과 같이

감각회복 보다는 넓은 결손 부위의 피복을 우선적으로 고려해

야 하는 경우가 많았고, 이차적으로 부피 줄임술을 시행할 때

신경의 보존이 불확실하였기 때문이다. 특히 무지나 인지에서

는 수장부와 수배부에 걸쳐 넓은 부위의 손상인 경우에 한해

서만 수술을 시행하였다. 

피판이 성공적으로 이전 된 후 일주일째부터 수지 관절 운

동을 시작하여 운동 기능을 최대한 보존하도록 노력하였다. 

부피 줄임술은 모든 증례에서 수술 후 3개월째 시행하였고

액와 마취 후 수술용 지혈대를 이용하여 시행하였다. 2명의 환

자에서는 두 개의 수지가 이환되어 피판술 후 3주째 피판 분리

술을 시행한 후, 다른 환자와 같이 3개월째 부피 줄임술을 시

행하였다. 이차적 부피 줄임술에서는 피판의 혈류를 보존하기

위해 피판 둘레의 절반만 절개를 가하고 1 mm 두께의 피하지

방을 피판측에 보존한 채로 전체 피판을 박리하였다. 나머지

피하지방은 모두 제거하였고 그 결과 피판의 두께는 2-3 mm

이었다(Fig. 1). 8예 중 3예에서는 부피 줄임술을 두 번 시행하

였는데 1차 부피 줄임술 후 3개월째 2차 부피 줄임술을 시행

하였고 이전에 절개술을 가하지 않았던 피판의 변연부에 절개

를 가하여 같은 방법으로 피하 지방을 제거하였다. 
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Fig. 1. (A) Elevation of the anterolateral thigh flap. The thickness of the flap was seen. (B) After contouring and debulking

procedure, flap thickness was measured 2-3 mm.
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결과

8명 모두에서 피판은 부분 괴사 없이 성공적으로 전이 되었

으며 이차적으로 시행한 부피 줄임술 후에도 부분 괴사는 발

생하지 않았다. 2예에서 피판 전이술 후 원위지골 골수염으로

인해 골소실이 발생하였으며 원위지골을 제거하여 치유된 후

수지 단축이 발생하였다.

부피 줄임술 후 수지의 굵기는 미용적으로 만족할 만 하였

으나 3개월째 실시한 수지 둘레 측정에서 반대측과 비교하였

을 때 환측이 평균적으로 11.2% (범위: 4-20%) 더 굵은 것으

로 나타났다(Table 1).

11.. 증증례례

1) 증례 1 

36세남자환자로작업중분쇄기에우측중지가끼어수상하

였다. 내원당시 우측 중지의 근위지골과 중위지골에 걸쳐 종축

방향의 골절이 있었고, 근위지관절이 노출되어 있었다. 수상

당일 수술실에서 K-강선과 나사를 이용하여 골고정을 시행하

고, 피부 봉합을 하였으나, 수술 후 요측 수지 피부의 괴사 소

견을 보여 9일째 변연절제술 후 우측 전외측 대퇴부 유리 피판

술로결손부위를피복하였다. 피판의크기는14×9 cm이었고,

수혜부 혈관은 요측 수지 동맥과 수배부 정맥을 이용하였다.

공여부 일부는 일차봉합 후, 나머지 부위에 피부 이식을 시행

하였다. 수술 직후에 피판의 두께는 정상 수지보다 매우 두꺼

웠으나, 피판 혈액 순환이 안정화된 7일째부터 조기에 물리치

료를 시작하여 수지의 관절 운동 기능을 보존하고자 노력하였

다. 수술 후 3개월째 첫 번째 부피 줄임술을 시행하였다. 액와

마취 후, 수배부에 피판 경계를 따라 종축의 절개를 가하고, 1

mm 두께의 피하지방을 피판에 보존하면서 나머지 피하지방

층을 제거하였다. 이후 3개월 후 같은 수술을 한차례 더 실시

하여 남아있던 피하지방층을 제거하고 피판의 두께를 더 얇게

만들 수 있었다. 최종 수술 후 3개월째, 재건한 수지와 건측 수

지의 둘레 비교 시, 각각 7.8 cm, 6.8 cm로 환측이 1 cm 더

긴 것으로 확인되었다. 원위지 관절은 30�굴곡 상태로 강직

되었고, 근위지 관절은 40�의 운동 범위를 보였다(Fig. 2). 

2) 증례 2 

49세 남자 환자로 작업 중 롤러기계에 끼어 우측 인지의 탈

장갑 손상으로 내원하였다. 방사선학적 검사상 우측 인지의

중위지골에서 골절단 소견을 보이고 있었고, 연부조직은 근위

부까지 전층 둘레로 피부가 벗겨져 있었다. 절단된 수지는 압

착 손상으로 재접합수술이 불가능한 상태이어서, 유리 피판술

을 계획하였다. 전신 마취하에 9×6 cm 크기의 우측 전외측

대퇴부 피판을 거상하였다. 피판 혈관경을 수혜부의 요골동맥

과 수배부 정맥에 문합하고, 결손 부위를 피복하였다. 공여부

는 피부 이식을 시행하였다. 수술후 3개월째 피판의 근위부와

수배부 경계를 따라 절개를 가하고, 피하 지방을 제거하는 부

피 줄임술을 시행하였다. 최종 수술 후 6개월째, 피판으로 피

복한 수지의 둘레는 7.9 cm로 건측 수지둘레 6.6 cm보다 1.3

cm 더 긴 것으로 확인되었다. 원위지 관절은 절단 상태, 근위

지 관절의 운동범위는 50�이었다(Fig. 3). 

3) 증례 3 

25세 남자 환자로 작업중 뜨거운 롤러에 끼어 좌측 약지와

소지의 수장부 전체에 3�화상을 입고 내원하였다. 괴사 조직

을 변연절제술 시행한 후, 수배부 피부는 보존가능하였으나,

수장부에는 골과 인대가 노출된 상태이었다. 전신 마취하에

Table 1. Patient data

1 M/36 Rt. middle finger 14×9 2 7.8/6.8 115

2 M/49 Rt. index finger 9×6 1 7.9/6.6 120

3 M/25 Lt. ring & little finger 9×6 2 Ring finger 6.7/5.8 115

Little finger 6/5.4 110

4 M/49 Rt.middle & ring finger 8×5 1 Middle finger 5.3/5.0 106

Ring finger 5.2/5.0 104

5 M/43 Rt. index finger 6×5 1 6.8/6.3 108

6 M/28 Lt. thumb 20×12 2 8.7/7.5 118

7 M/42 Rt. ring finger 6×5 1 6.5/6 108

8 M/39 Rt. middle finger 6×4 1 6.5/6 108

Size of the
Number of the Finger circumference Percentage

Case Sex/age Involved fingers
flap

debulking (cm) Injuried/normal comparedto l

operation finger norma finger (%)
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총수지 동맥과 수배부 정맥을 확인한 후, 9×6 cm 크기의 우

측 전외측 대퇴부 피판을 거상하였다. 피판의 혈관경을 미리

찾아놓은 수혜부 혈관에 문합한 후, 좌측 약지와 소지를 신전

한 상태로 수장부 결손부위를 하나의 피판으로 동시에 피복하

였다. 공여부는 피부 이식을 시행하였다. 3주 후, 피판을 가운

데서 분리하였다. 이때 약지의 원위지골 부위에 골괴사 소견

을 보여 골단축술을 시행하였다. 3개월 후 부피 줄임술을 시행

할때 다시 약지와 소지의 원위지골 부위에 골괴사 및 피부괴

Fig. 3. (A) Degloving injury of the right index finger. (B) Postoperative view of anterolateral thigh flap before

debulking. (C, D) After the flap debulking operation, the injured finger was reconstructed with very thin flap.

Fig. 2. (A) Bone and soft tissue

injury on the middle finger of the

right hand. (B) After primary

closure, tissue necrosis on the

radial half was developed. (C)

Postoperative view of anterolat-

eral thigh flap before debulking.

(D, E) After the debulking opera-

tion, the injured finger was

reconstructed with very thin flap.



187www.handsurgery.or.kr

Sun Hee Park, et al. Reconstruction of the Digit Using Anterolateral Thigh Perforator Flap

JOURNAL OF THE KOREAN SOCIETY FOR SURGERY OF THE HAND

사가 있어서 원위지골 단축술을 시행하고, 전체 수지 길이는

정상보다 짧아지게 되었다. 이후 부피 줄임술을 한 차례 더 시

행한 후, 약지와 소지의 둘레는 각각 6.7 cm, 6 cm으로 건측

의 5.8 cm, 5.4 cm보다 0.9 cm, 0.6 cm 더 긴 것으로 측정되

었다. 약지는 원위지 관절 절단, 근위지 관절 70�의 운동범위

를 보였고, 소지는 골괴사로 인하여 근위지 관절 절단 상태가

되었다(Fig. 4). 

고찰

수지 연부 조직 결손의 재건에는 환측 또는 건측 수지의 피

부를 이용한 국소 피판술이 주로 이용되지만 골과 건, 혈관,

신경 등의 주요 구조물이 노출된 경우와, 결손 부위가 큰 경우

는 원위 피판술이나 유리 근막 혹은 유리 피부 피판술이 이용

되어왔다10,11. 최근 천공지 피판이 연부 조직 재건에 주로 이용

되면서 중요 동맥의 희생 없이 유리 피판을 거상할 수 있게 되

어 수지 연부 조직 결손에 유리 피판술을 이용하는 빈도가 증

가하고 있다6,11.

유리 피판의 공여부로 전완부를 고려할 경우 여러 장점이

있다. 상완 신경총 마취로 피판을 거상하면서 동시에 수혜부

의 준비가 가능하고, 상박의 지혈대 하나로 수술할 수 있어 편

리하다. 또한 피판이 얇고 부드러워 수지의 피부와 색깔 및 감

촉이 비슷하고 감각 피판을 거상할 수 있는 장점이 있다6. 하

지만 수지 연부 조직 결손이 넓은 경우에는 적용하기 어렵고,

전완부 혈류의 부전, 피판 공여부의 창상 치유 지연이나 심각

한 반흔 등의 다양한 합병증을 고려할 때 이상적인 공여부라

고 할 수는 없으며, 수부의 단순한 연부조직 결손의 재건을 위

해서 이용하는 것은 제한될 필요가 있다12. 

특히 탈장갑 손상이나 압궤상으로 인해 수지 전체 혹은 절

반에 가까운 넓은 결손이 있는 경우는 주로 원위 피판술이나

유리 피판술을 이용하여 재건하였는데 이때, 가장 큰 문제점

은 피판의 두께이다. 수지피부 두께는 각종 피판의 두께보다

매우 얇으며 피판이 두꺼운 경우 미용적으로 만족하기 힘들뿐

만아니라 수지 관절 운동 회복도 어렵게 되기 때문이다. 

1984년 처음 소개8된 전외측 대퇴부 천공지 피판은 여러 부

위의 연부 조직 결손에 사용되고 있다. 특히 수지 재건술시에

는 공여부와 수혜부에 동시에 수술을 진행할 수 있어 시간을

단축시킬 수 있고, 충분한 길이와 폭의 피판을 얻을 수 있어,

큰 결손 재건에 유용하게 사용할 수 있다. 또한 공여부 이환율

이 적고, 대부분 일차봉합이 가능하며, 근막상층 거상이나 거

상 후 지방조직 제거를 통해 더욱 얇은 피판을 만들 수 있다는

장점이 있다. 하지만 그럼에도 불구하고 수지 연부 조직의 재

건에는 상대적으로 피판이 두꺼워 적용에 어려운 점이 많았

다. Nakayama 등13은 초음파를 이용하여 전외측 대퇴부의 피

부의 두께를 측정한 결과 최소 2.9 mm에서 최대 13.3 mm였

으며 평균 7.1±3.4 mm라고 하였다. Kim 등14은 전외측 대퇴

부 유리 피판의 근막상 거상으로 한국인에서 8 mm 두께의 피

판을 얻을 수 있었다고 보고하였다. 이처럼 비교적 얇은 전외

측 대퇴부의 피부라 할지라도 수지의 피부에 비하면 많이 두

꺼워서 미용상으로 만족스럽지 않고 관절 움직임에 제한을 유

발할 수 있다. 이러한 이유로 피판의 피하 지방 조직을 제거하

여 두께를 줄이는 노력이 계속되어 왔다. 

얇은 피판을 얻고자 하는 노력은 오래 전부터 지속되어 왔

으나 천공지 피판이 소개되고 미세 수술의 기법이 발전되면서

Fig. 4. (A) Severe burn injury on the ring and little finger of the left hand. (B) After the debridement. (C) The injured fingers were covered togeth-

er by anterolateral thigh flap. Three weeks later, each finger was separated. (D) After the flap debulking and bone shortening operation, the fin-

gers were reconstructed with very thin flaps.



더욱 발전하게 되었다. 천공지 피판을 더 얇게 만들려는 노력

은 90년대 초반에 많이 발표되었다. Itoh와 Arai15는 심부 하

복벽 동맥 피판술을 이용하여 대부분의 피하지방을 제거하여

전완부 피판과 비슷한 두께를 얻을 수있다고 하였고, Akizuki

등16은 하복직근 유리 피판술을 거상하여 비록 천공지가 있는

근위부는 두껍지만 피판의 원위부는 5 mm까지 얇게하였다고

보고하였다. 이후 Koshima 등17은 피판경 주위 2 cm를 제외

한 나머지 피판의 피하지방을 제거하여 5 mm 두께의 25×10

cm 크기의 전외측 대퇴부 피판을 성공적으로 거상하였다.

1996년에는 Kimura와 Satoh18는 전외측 대퇴부 피판에서 얕

은 근막층보다 깊이 있는 지방 소엽을 안전하게 제거하면 3-4

mm 두께의 피판을 작성할 수 있다고 보고하였다. 2002년도

에는 Kimura19가 천공지 피판을 거상하고 현미경하에서 천공

지를 주위 지방과 분리하여 피판을 작성하는 방법에 대해 보

고한 바 있다. 

보고된 바와 같이 현재까지 천공지 피판을 거상하여 피하지

방을 제거하면 3-4 mm의 얇은 피판을 얻을 수 있다. 비록 천

공지 피판경 주위 2-3 cm의 피하지방은 남아 있지만 두경부,

상지나 하지, 그리고 수배부나 족배부 등 얇은 피판을 요구하

는 부위에 충분히 주위조직과 비슷한 두께로 재건이 가능하

다. 하지만 수지의 경우 3-4 mm의 두께는 주위 연부조직보

다 두꺼워 이차적으로 부피 줄임술이 필요하게 된다. 

부피 줄임술은 피판 수술과 동시에 시행하거나 이차적으로

시행하는 방법이 있다. 피판의 작성과 동시에 시행하는 방법

은 천공지가 피판으로 들어가는 부위의 주위 반지름 3 cm의

지방조직을 제외한 피판의 피하 지방을 제거하는 것이다. 그

결과 3-4 mm의 얇은 피판을 만들 수 있다. 이 방법은 수지에

적용하는 피판의 크기가 다른 부위에 비해 작은 것을 감안하

면 천공지 주위의 반지름 3 cm에 남아 있는 지방 때문에 부피

줄임술 효과가 거의 없게 된다.  천공지 주위의 지방을 제거하

기 위해서는 피하지방층 내에서 진행하는 천공지와 그 분지를

주위 지방조직에서 분리하여야 하는데 이 과정은 현미경하에

서 실시하여야 하고 천공지가 다칠 가능성이 있고, 지방 조직

내 혈종 형성, 신경 손상 등의 가능성이 있다. 천공지를 중심으

로한 피판 디자인이 부적절하거나 과도한 지방 제거술을 시행

할 경우, 결과적으로 피판의 부분 괴사를 유발할 수 있다. 또한

이런 어려운 과정을 거친다 하더라도 피판의 두께는 3-4 mm

정도로 수지의 피판보다는 두껍고 또 대부분의 환자가 한 차

례 혹은 두 차례의 지방 제거술을 원하는 것을 고려한다면 이

차적 지방 제거술을 실시하는 것이 안전한 방법이라 여겨진

다. 또한, 이차적 지방 제거술을 시행하는 것이 유리 피판을

전이하는 일차 수술 시에 부피 줄임술을 시행하지 않아도 되

므로 피판의 혈류에 지장을 주지 않아 부분 괴사 등의 염려가

없고 수술 시간을 단축 시킬 수 있다.

최근에는 지방흡입으로 피판의 부피를 줄이는 사례가 보고

되고 있다20,21. 이 경우 역시 피판 수술 후 최소3개월이 지난 후

에 수술을 시행하는 것이 안전하고, 늘어진 피부를 제거하기

위해서 기존 피판의 절반 정도에 피부 절개가 불가피하다. 그

러나 날카로운 수술 가위나 전기소작기를 이용하여 피하 지방

을 직접 절제하는 것보다는 지방 흡입 캐뉼라를 이용하는 것

이 피판 혈관경과 피하 혈관총을 보호할 수 있다는 주장도 있

다22. Reuben 등22에 의하면 피판 부피 줄임술에 지방흡입술

후 피부를 절제하는 방법이 피부 절제량 측정에 유용하고 2차

부피 줄임술의 필요성을 줄일 수 있었다고 한다. 그러나 저자

들은 수지에 적용한 피판으로 상하지에 적용된 위의 피판보다

는 상대적으로 크기가 작았고, 피부 절제량의 비율이 높았기

때문에 지방흡입술을 시행하지 않고, 처음부터 피부 절개 후,

피하 지방을 직접 절제하는 방법을 이용하였다. 저자들이 이

차적 부피 줄임술을 시행할 때는 피판과 주위 연부조직 간의

혈류가 이미 형성 되어 있으므로 피판 둘레의 절반만 절개를

가하면 피하 혈관총이 육안으로 보일 정도로 지방을 제거해도

괴사 없이 피판을 얇게 만들 수 있었다. 

저자들의 수술 방법으로 수지 감각화 피판을 제공하지는 못

하며 수술을 두 차례 이상 실시하여야 한다는 단점이 있다. 따

라서 수술 적응증으로는 수배부나 외측부를 포함하는 수지의

넓은 연부조직 결손, 탈장갑 손상, 두 개 이상의 수지가 동시

에 이환된 경우로 제한을 두어야할 것이다. 

결론

넓은 부위의 연부 조직 결손이 동반된 수지 재건 시 전외측

대퇴부 천공지 피판술 후, 이차적 부피 줄임술을 시행하면, 얇

은 피판을 안정적으로 제공할 수 있을 뿐만 아니라 빠른 운동

치료 시작으로 수지 기능의 보존에 많은 도움이 될 수 있다.

하지만 수술을 두 차례 이상 실시하여 회복 기간이 길어지므

로 사전에 환자에게 충분히 주지시키는 것이 중요하다. 
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전외측대퇴부천공지피판을이용한수지연부조직
결손의재건

박선희∙김학수∙김성언
포항세명기독병원 성형외과

목적:저자들은 수지의 연부 조직 결손으로 비교적 큰 피판이 필요한 환자들에게 일차로 전외측 대퇴부 천공지 피판술

을 시행하고 이차로 부피 줄임술을 시행하여 그 결과를 연구하였다. 

대상 및 방법:전외측 대퇴부 천공지 피판으로 재건술을 시행한 8명의 환자의 총 10개 수지를 대상으로 하였으며 부피

줄임술은 피판술 3개월 후에 시행하였고, 최종 수술 3개월 후, 재건한 수지의 둘레와 반대측 정상 수지의 둘레를 비교

하였다.

결과:모두에서 피판은 성공적으로 전이되었으며 부피 줄임술 후에도 부분 괴사는 발생하지 않았다. 반대측 수지와 둘레

비교한 결과 환측은 정상측과 비교하여 평균 11% (범위: 4-20%) 더 굵은 것으로 나타났다. 

결론:넓은 부위의 연부 조직 결손이 동반된 수지 재건시 전외측 대퇴부 천공지 피판술 후, 이차적 부피 줄임술을 시행하

면, 얇은 피판을 안정적으로 제공할 수 있을 뿐만 아니라 빠른 운동치료 시작으로 수지 기능의 보존에 많은 도움이 될 수

있다. 

색인단어:수지, 연부조직 결손, 전외측 대퇴부 천공지 피판
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