
대구외지: Vol. 26, No. 5, 2000

540

Ⅰ. 서 론

많은이식재들이악안면영역의결손부와 기형의외과적처치

를위해사용되고있으나동종골, 이종골, 골대체물질등을사용

하여 우수한 결과를 이루어 내기 위한 노력에도 불구하고 여전

히자가골이식이기능이나형태, 적합성등이더욱더우수한것

으로보고되고있다1-7). 

구강악안면 영역에서 이용되는 자가골 이식의 공여부로 사용

되는 부위로는 장골(ilium), 늑골(rib), 두개골(calvarial bone) 등이

있으나, 수술후 발생되는 동통, 출혈, 보행장애, 흉막의 열창, 폐

렴, 혈흉, 치유지연 등의 합병증이 있는 등 손상을 줄 수도 있다
8,9).

이에 비해 경골 근위부(proximal tibia)는 보행장애가 최소한으

로 발생하면서 생활망상골을 채취할 수 있는 부위이다. 이러한

경골근위부에서의골이식은공여부의질병이적고획득된골질

의 예후가 좋으며 적절한 양의 골채취가 가능하며 술후 즉시 거

동이 가능하다는 장점이 있다. 반면에 한번 사용된 경골 근위부

는다시공여부로서의재사용이불가능하며술후방사선불투과

성의골결손부가발견되는등일반적인골이식시에나타나는단

점과유사하게나타난다6,8,9).

저자등은경골근위부의생활망상자가골이식을이용하여악

골부결손부를치료하였으며, 채취한망상골은연하고(soft) 쉽게

조작(mold)할 수 있어 결손부위에 채우기 쉽고, 수여부 또한 만

족할만한 결과를 보였다. 또한 치유과정에 있어서 특별한 문제

가 없었으며, 보행장애도 거의 나타나지 않아 악골 기형의 치료

에있어서임상적으로만족할만한결과를얻었기에보고하는바

이다.

Ⅱ. 연구 재료 및 방법

저자등은 1997년 1월부터 1999년 10월까지조선대학교치과병

원 구강악안면 외과에 내원하여, 낭종 23증례, cleft alveolus 11증

례, ameloblastoma 1증례, AOT 1증례, complex odontoma 1증례,

fibro-osseous lesion 1증례, 무치악 재건술 1증례 등 수술 후 생기

는 결손부에 대하여 경골로부터 자가망상골을 채취하여 이식술

을 시행한 후 수혜부 및 공여부에 대한 추적 가능한 39명의 환자

를대상으로조사를시행하였다 (Table 1).

총 39명의 환자중 남자는 23명, 여자는 16명이였으며, 연령은 5

세부터 57세까지(평균 25세)였다 (Fig. 1).

수술전에 환자의 나이, 성별, 과거병력, 구강외과 시술경험 유

무, 공여부, 수여부, 해면골의양과질등에대하여평가하였다.
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경골이식에 관한 임상 연구

모든 환자는 전신마취하에서 수술하였다. 경골 이식을 위하여

전처치를 시행한 후 골을 채취하여 채취된 골은 밀도를 증가시

키기위해시린지에서압축한후(Fig. 2), 채취된골을골결손부로

이식한다. 부가적으로 DFDB와 BioCoral 등과 같은 재료를 첨가

하여골결손부를채우기위해사용하였다.

이들 환자들은 경골 근위부로부터 자가망상골 획득하여 채취

량, 수술중출혈량, 수술후걷기까지의시간, 수술시간등을측정

하였다. 수술후추적기간은 1개월부터 9개월까지였다.

수술후 1일내지 2일째부터 걷도록 하였으며 수술후 경골근위

부의 방사선사진상 피질골부위에 형성된 골공의 방사선 투과상

을관찰할수있었으며골절상은발견되지않았다. 

Ⅲ. 연구 결과

39명의 환자들 중에서 32명에서 중등도의 반상출혈(ecchymo-

sis)이 발생했다. 39증례에서 우측에서 6증례, 좌측에서 33증례를

시행하였다. 39증례의 공여부에서 얻은 압축시킨 해면골의 평균

양은 3.29cc (0.6�10cc)였다. 24명의 환자에서 부가적인 물질

(DFDB, BioCoral, PRP 등)들을함께적용하였다. 

공여부에서 망상골을 채취하는 동안 발생되는 혈액손실량은

평균 42.6cc (10�200cc)였다. 

대부분의 환자에서 수술후 2.7일째 (1�5일)부터 공여부측의

다리에서 체중을 견딜수 있었다. 그러나 4명의 환자에서 수술후

4일째나 5일째날에체중을견딜수있었다. 

39명의 환자중 경골이식후 술후 감염은 한명에서 발생됐는데

수술후 5일째부터 걸을 수 있었던 이 환자는 절뚝거리고 통증이

있는 superficial infection이 있었다. 상대적으로 큰 반흔은 술후 6

개월내에 형성되어 반흔제거가 필요하였다. 이 환자는 수술후 3

주째봉합부위에폐쇄가되지않아공여부의절개부는재봉합하

였다. 재봉합 후 창상부위의 치유는 비교적 좋아졌지만 환자는

약간의 불편감과 절뚝거림을 수술 후 8주정도까지 관찰되었다.

최소한의 다리 통증을 갖는 몇몇 환자에서는 진통제로 조절될

수 있었다. 6개월 이상 환자를 관찰한 결과 모든 환자에서 장기

간의 보행장애는 보이지 않았다. 모든 환자에서 재내원 기간동

안 임상적, 방사선학적으로 재발의 증상이나 징후를 보이지 않

았다. 

전신마취하에서 시행된 수술시간중 경골채취에 소요된 시간

은평균 38.8분이걸렸다 (Table 2).

Fig. 1. Sex and age distribution

Fig. 2. Preparation of particulated compressed cancellous bone

Table 1. Treated lesions

Cyst                       17      6       23

Cleft alveolus               6      5       11

Ameloblastoma                     1        1

AOT                              1        1     

Complex odontoma                 1        1

Fibro-osseous lesion               1        1

Edentulous alveolar ridge           1        1

Total                      23     16       39   

Diagnosis Male Female Total

Table 2. Comparison of graft volume with respect to blood

loss, ambulation day, operation time 

0  -  2        61.0                2.2        40.9

2  -  4        53.0                2.4    39.6

4  -  6        48.8                2.8      40.4

6  -  8        20.0                1.0    30.0

8  - 10        30.0                5.0    43.0

Mean         42.6                2.7             38.8

Graft vol   Blood loss Ambulation  Operation time 

(cc) (cc) (day) (min)
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Ⅳ. 총괄 및 고찰

악안면 영역에서 다양한 질환 및 외상, 또는 선천적, 후천적인

골변화에 의해 골이 파괴 또는 결손된 경우, 골수복을 위하여 자

가골, 이종골, 또는 다른 골대체물을 이용한 외과적 술식들이 사

용되고있다1-7,9-13). 

이종골이나 다른 골대체물들의 유용성에 대한 관심이 증가되

가있으나, 기능이나형태, 적응성등을비교해볼때다른이식재

보다 자가골이 가장 우수한 골이식재료로 받아들여지고 있다11).

또한 피질골, 망상골 또는 혼합형태 등으로 이용되는 자가골은

골수용세포(osteocompetent cell)들이풍부하며, 골생성(osteogen-

esis), 골전도(osteoconduction), 골유도(osteoinduction) 등의 기전

을 통해 조기에 골형성이 되어 다른 골이식재보다 골수복에 있

어서우수한결과를얻을수있는장점이있다14,15).

그러나자가골은골채취에있어서채취골의크기, 모양그리고

양과 질적인 면에서 많은 제한이 있으며, 자가골 채취시 공여부

에대한부가적인수술및합병증의발생이있을수있으며, 수혜

부의 잔존연조직의 상태, 골결손부의 크기나 형태, 골결손부에

의한 악골의 구조적 연속성 상태 등에 따른 문제점, 이식후 가해

지는하중에대한스트레스에따른고려등단점도있다6,9).

골이식시 공여부위는 많은 변수에 기초하여 선택된다. 경골이

식을 위한 범주에는 초기 골병소, 골결손부의 크기, 술자의 선호

도, 위험성과 병적요인과 관계된 환자의 동의 등에 기초한다. 수

여부의 재건 필요성과 본질은 골이식재의 양과 골의 형태, 그리

고 이식재가 자신의 vascular pedicle을 수행할 수 있는지 없는지

에 영향을 받게 된다. 공여부의 병적요인, 환자의 나이, 성별, 또

한공여부선택에있어서매우중요한인자이다.

장골을채취한경우에는환자의술후합병증은가볍지않으며,

동통, 출혈, 공여부 결손, 수술후 limping, lateral femoral cutaneous

nerve의손상으로인한이상감각등후유증이있다.

대부분의 외과의사는 공여부로 장골능을 우선으로 생각하고

있지만, 경골 또한 합병증이 최소인 뛰어난 해면골질을 제공한

다. 경골 근위부가 장골능보다 더 적은 해면골질을 가지고 있지

만, 40cc 이하가요구되는악안면외과술식에서는경골근위부의

사용이 적절한 것으로 사료된다. 본 연구에서는 압축시킨 해면

골의평균양이 3.29cc였으며, 최대 10cc를사용하였다.

경골이식을 위한 해부로 경골의 근위부는 상방으로는 대퇴골

(femur)과 외측면으로는 비골(fibula)과 관절을 이루고 있다. 경골

과두는 무릎의 직하방에서 촉지되며, 특히 경골과두 외측의 거

디스 결절(Gerdy’s tubercle)은 장골경골근막대(iliotibial track)가

부착되는 부위로서 경골 근위부 전면에서 촉진이 가능하다. 이

결절에대한촉진은망상골채취시경골의관절면과비골두로의

기구조작시천공을예방하여무릎관절의손상을방지하는데필

수적이다6,9).

거디스 결절 외측부의 골부분은 비스듬하게 급경사를 보이며

사선형태의 각(oblique line)을 이루고 있고, 이 부위에서 경골전

근(tibialis ant. m)이 기시된다. 경골전근은 경골의 근심부에서 아

래쪽으로 주행하면서 두꺼워지며, 골채취시 경사부위의 상방에

서 골막절개를 시행함으로써, 이 근육의 박리를 최소화할 수 있

다6,9). 경골상방부의중심부에위치한경골결절(tibial tuberosity)은

슬개인대(patellar ligament)가 부착되는 부위로서, 수술시 쉽게 만

져지며중요한해부학적지침점(anatomical landmark)이된다9,12).

경골 근위부의 신경주행은 총비골신경(common peroneal n)이

비골두(fibular head)의 외측면을 따라 아랫방향으로 주행하면서,

비골두에서 기시되는 비골장근(peroneus longus m)과 지족신장

근(extensor digitorium longus m)의 사이에서 천비골신경(superfi-

cial peroneal n)과 심비골신경(deep peroneal n)으로 분지되며, 심

비골신경(deep peroneal n)의 순환분지(recurrent branch)는 경골

전근의내부에서위쪽방향으로슬개인대부위로주행한다.

경골 근위부의 망상골 채취시 주의해야할 혈관계에는 무릎관

절부 후방에서 아래 방향으로 주행하는 슬와동맥(popliteal a)이

경골 근위부 후방에서 전경골동맥(ant tibialis a)과 후경골동맥

(post tibialis a)으로 분지되며, 이 중 전경골동맥은 비골두(fibular

head)와 경골근위부 사이에 위치하는 골간막(interosseous mem-

brane)을뚫고경골의전방부로나와경골전근(tibialis ant m)과모

지신장근(extensor hallucius longus m) 사이에서 심비골신경(deep

peroneal n)과 함께 하방으로 주행하며, 전경골순환동맥(ant tibial

recurrent a)이경골근위부에서갈라져나와심비골신경(deep per-

oneal n)의 순환분지(recurrent branch)와 함께 전방 무릎관절부

인대속으로 주행한다. 그 외 작은 혈관들로는 슬개인대 부위를

횡단하는 내하슬상동맥(medial inferior genicular a)과 외하슬상동

맥(lateral inferior genicular a) 등이 있으며, 이들 혈관들로부터의

출혈은쉽게조절되며별다른문제를야기하지는않는다16).

경골이식을 위한 수술 술식은 이식을 위해 환자를 앙와위

(supine position) 상태로 경골 전외측(anterolateral)의 근위부를 전

측방으로 거상시키기 위해 동측의 hip하방에 포(roll)를 받쳐준

다. 경골부위를포함한다리부위를소독한후 stockinette bandage

를 씌우고, 지혈효과를 얻기 위해 동측의 무릎관절 상방에 압박

대(torniquette)를 감는다. 공여부의 접근이 용이하도록 거디스결

절상방의 stockinette bandage는절단한다9).

기구조작시 기구의 미끄러짐으로 인한 경골관절면(tibial articu-

lar surface)의 손상을 피하고 외하슬하상동맥(lateral inferior genic-

ulate a)과전경골순환동맥(anterior tibial recurrent a)으로부터의출

혈을방지하기위해먼저슬개골(patella), 슬개인대, 경골결절, 거

디스결절을 촉진한 후 예상절개선을 피부에 도해한다. 거디스결

절부위의 예상 절개선의 상방한계는 경골전근 기시부이며, 하방

한계는 슬개인대의 외측으로 2�3cm의 사선형태의 절개를 시행

한다6,9).

피부와 피하조직을 절개하면 거디스결절 상방을 지나가는 장

골경골근막대가 노출되며, 이 위에서 다시 골막까지 절개 및 박

리를하여골면을노출시킨다9).

골막까지완전하게박리한후큰 round bur를사용하여 1cm2의

window를 골에 형성하여 제거한다. 망상골은 curette이나 bone

gouge로 채취한다. alloplastic material로 dead space를 채워줄 필

요는 없다. 골수강 지혈은 대개 직접적인 압박을 가하거나 surgi-

cel 등과 같은 지혈재를 사용하여 조절하며, 창상을 배농하지 않
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고 연조직 피판은 견고히 층별봉합을 시행한다. 혈종 형성을 방

지하기위하여압박드레싱을시행한다6,9).

공여부위에 골재생이 확실하게 될 때까지 즉각적인 술후 처치

와 계속적인 무릎관절의 전후방 방사선 사진 촬영이 필수적이

다. 일반적으로 수년 후에 경골 근위부가 있었던 공여부를 방사

선학적으로검사한결과에의하면경골근위부를나중에재채취

하는것은적당하지않는것으로보고되고있다6,9). 

O’Keeffe 등6)은 230증례에서 비유합을 보이는 골절부위에 경

골이식을 시행하여 그 중 227증례가 합병증이 없었다고 보고하

였다. 또한 이식과 관련된 장기간의 불편감은 없었으며, 우수한

골수복상태를얻었다고보고하였다.

한편 Catone 등9)은 20명의 환자에서 인공치아 매식을 위한 치

조골 증대술이나 상악동 거상술과 하악골 재건술, 비유합 골절,

cleft alveolus, 악교정수술등에사용하여술후공여부의합병증은

없었으며, 경골로부터 충분한 골이식을 할 수 있었으며, 구강악

안면영역의여러시술에유용하였다고보고하였다.

김 등2)은 11명의 환자에서 경골이식을 시행한 후 술후 보행장

애, 감염, 반상출혈 등이 나타났으나 큰 문제없이 치유되었다고

보고하였다. 

경골이식시비골신경(peroneal nerve)의손상을피하기위해적

절하게 절개부위를 선택해야 하며, 병적요인을 피하기 위해 공

여부의폐쇄를위해주의를기울여야한다.

채취한 경골의 망상골의 골밀도를 증가시키기 위해 시린지에

담아 압축하여 플라스틱 시린지의 끝의 opening을 크게 하기 위

해 끝부분을 절단한다. 골 이식재의 압축은 세포밀도를 증가시

키고 phase I의 골치유 양을 최대화하며 이식재 부피를 유지할

수있도록한다15).

경골 이식의 장점에는 풍부한 해면질, 최소한의 연조직 절제,

빠른조달, 약간의불편감, two-team approah가가능하고낮은합

병증의비율을갖는등이있다9).

Ⅴ. 결 론

저자등은다양한크기의악골결손부를갖는환자들에서경골

근위부로부터 자가망상골 이식술을 시행하여, 공여부 및 수혜부

모두에서 특별한 합병증이 없이 다른 공여부에 비하여 술식이

쉽고 간단하고, 술후 불편감이 적고 합병증의 발생율이 적고, 채

취된망상골은부드럽고조작하기가쉬워악골의결손부를채우

기가용이하였다.

경골 근위부는 재건이 필요한 구강악안면 영역의 술식에서 자

가망상골의채취를위한유용한공여부로사료된다. 
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