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── Abstract ──

Subcutaneous Fascial Pedicled Lateral Supramalleolar Flap

Seung Hwan Rhee, M.D., Moon Sang Chung, M.D., Goo Hyun Baek, M.D., Young Ho Lee, M.D.,
Hyun Sik Gong, M.D., Sang Ki Lee, M.D., Ji Yeong Kim, M.D., Jong Hyun Park, M.D.

Department of Orthopedic Surgery, Seoul National University College of Medicine, Seoul, Korea 

Soft-tissue reconstruction of the foot and ankle has long been a challenge for reconstructive sur-
geons. Limitations in the available local tissue and donor-site morbidity restrict the options. In an
effort to solve these difficult problems, the authors have begun to use a subcutaneous fascial pedi-
cled lateral supramalleolar flap. This report presents the authors’ experience with five patients
treated with this flap. The patients’ ages ranged from 26 to 72 years; four of the patients were male
and one was female. The cause of the soft-tissue defects involved acute trauma and malignant
melanom. All flaps survived and provided satisfactory coverage of the defect. Compared with the
classic lateral supramalleolar flap, when the perforating branch is interrupted in its course, it is
possible to elevate this subcutaneous fascial pedicled flap. The distally based flap with a com-
pound pedicle which is continuous with a vascular axis and a band of subcutaneous fascial pedicle
has long pedicle. This procedure is valuable for remote defect of the foot. It is believed that this
flap is versatile and effective and is a good addition to the available techniques used by reconstruc-
tive surgeons for coverage of the foot and ankle.
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pedicle 



Ⅰ. 서 론

비골 동맥(peroneal artery)을 이용하는 피판은

Yoshimura 등,1 Shimade와 Yoshimura,2 Gu

등,3 Chen 등,4 Fukui 등5에 의해 피부 피판

(cutaneous flap), 근막피부 피판(fasciocuta-

neous flap), 근피부 피판(musculocutaneous

flap)의 형태로 개발되어 회전 피판(rotation

flap), 섬 모양 피판(island flap), 유리 피판(free

flap) 등으로 사용되어 왔으나, 이는 주로 외측 구

획과 후방 구획(lateral and posterior compart-

ment of lower leg) 사이의 중격피부 혈관(septo-

cutaneous vessel)을 이용하며, 비골 동맥 자체를

희생시키는 방법이다.

1988년 Masquelet 등6은 외과(lateral malleo-

lus) 말단으로부터 상방 5 cm에서 비골 동맥으로부

터 나오는 천공 분지(perforating branch)에 의해

혈류 공급을 받는 외측 과상부 피판(lateral supra-

malleolar flap)을 고안하였다. 이 피판술을 사용

하면, 비골 동맥을 희생시키지 않고도 족관절 부위

뿐 아니라 족부까지 피판이 도달할 수 있었다. 외측

과상부 피판은 회전 피판이나 역혈류성 피판의 형태

로 족부와 족관절부 연부조직 결손의 재건에 유용한

섬 피판으로 사용되어 왔다.7-9 그러나, 1988년에

1988년 Masquelet 등6의해 기술된 피판술은 천공

분지에서 족부로 가는 원위로의 주행이 차단된 경우

에는 역혈류성 피판으로 사용할 수 없고, 혈관경

(vascular pedicle)의 길이가 짧고, 피판의 작도시

근위부가 비골 길이의 1/2 높이 이상으로 만들 수 없

는 단점이 있었다. 이를 해결하고자 1991년

Valenti 등10은 연부조직 박리에 의해 혈관경을 연

장함으로써 더 긴 회전 궁(arc of rotation)을 갖게

하였다. Valenti 등10의 방법은 혈관 축선(vascular

axis)과 피하 근막 조직 밴드(subcutaneous fas-

cial band)로부터 각각 이중으로 혈행을 공급 받는

복합 혈관경(compound pedicle)을 만들어 보다 원

위부인 족배부의 족지 부위까지 피복할 수 있게 하

는 수술 기법으로, 천공 분지에서 족부로 가는 원위

부로의 주행이 차단되어 있는 경우에도 피판을 거상

하는 것이 가능하게 되었다. 이러한 방법을 2001년

Masquelet와 Gilbert11는 피하 근막 혈관경을 사용

한 외측 과상부 피판술(subcutaneous fascial

pedicled lateral supramalleolar flap)이라고 기

술하였다. 본 논문에서는 피하 근막 혈관경을 사용

한 외측 과상부 피판술의 임상 결과를 보고하고자

한다. 외측 과상부 피판을 피하 근막 혈관경의 형태

로 작성하여 연부 조직 결손에 이용한 방법은 국내

문헌 고찰 상에서는 아직 보고 된 바가 없었다.

Ⅱ. 대상 및 방법

가. 대상

2002년 6월부터 2005년 5월까지 피하 근막 혈관

경을 사용한 외측 과상부 피판술을 사용하여 족부와

족관절 연부조직 결손을 재건하고 6개월 이상 추시

관찰이 가능하였던 5례를 대상으로 하였다.

남자가 4례, 여자가 1례로 남자가 많았으며, 연령

은 26세부터 72세까지 평균 52세이었다. 손상의 원

인은 교통 사고가 3례로 가장 많았고, 압궤 손상이

1례, 악성 흑색종에 대한 광범위 절제술 후에 생긴

연부 조직 결손이 1례이었다. 결손 부위는 족배부만

의 결손이 2례, 족관절 외측의 결손이 2례, 족부 측

면과 족저부가 연결된 결손이 1례이었다(Table 1). 

피판의 세로 크기는 9 cm부터 13 cm까지로 평균

11 cm이었고, 세로 크기는 5 cm부터 7 cm까지 평

균 6 cm이었다. 피판 공여부의 피복은 전례에서 피

부 이식술로 피복하였다. 피부 이식의 공여부는 대

퇴 외측을 이용하였다(Table 1). 

나. 방법

피판의 도안시 피판의 최대 크기는 1988년

Masquelet 등6의 외측과상부 피판을 기준으로 하

면, 근위부는 비골 길이의 1/2 높이까지, 원위부는

비골 동맥의 천공지를 포함하고 외과의 골이 직접

노출되지 않는 외과 말단에서 2 cm 부위까지, 전방

부는 경골의 전측연까지, 후방부는 비골의 후측연까

지이다. 본 연구에서 시술한 방법인 피하 근막 혈관

경을 사용한 외측 과상부 피판의 가능한 경계는, 원

위부, 전방부, 후방부는 1988년 Masquelet 등6의

외측과상부 피판과 동일 하나, 근위부는 비골 길이

의 1/2 높이 이상으로 하여 필요한 혈관경 및 피판의

크기에 따라서 근위 경계를 확장하여 시술하였다.

이는 2001년 Masquelet와 Gilbert11가 기술한 피

하 근막 혈관경을 사용한 외측 과상부 피판술의 기
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법을 기준으로 하였다(Fig. 1).

환자를 바로 눕힌 상태에서 동측 둔부에 접은 포

를 끼워 놓고, 지혈대를 착용시켰다. 피판 작도시

필수적 표시점(landmark)인 천공 분지가 골간막을

뚫고 나오는 부위는 경골-비골간 공간(tibiofibular

space) 원위부의 피부 함몰을 손가락으로 눌러 만져

서 확인할 수 있었다. 피판의 외곽선을 작도한 후,

피판의 전방 연과 외과의 전방에 연속되게 피부를

절개하였다. 피판의 거상은 피하 근막 혈관경에 기

초를 두고 박리하였다. 이 방법을 사용하여 천공 분

지가 출구(emergence)에서는 손상 되지 않았으나,

천공 분지에서 족부 쪽으로 가는 원위부로의 주행

(ramus perforans of peroneal artery)이 차단

되어 있는 경우에도 피판을 거상하여 피판으로의 혈

류를 안전하게 확보하는 것이 가능하였고, 피판의

회전점은 천공 분지의 출구 부위로 하였다. 이 때는

피판을 하퇴의 보다 근위부에서 작도하고 피하 근막

혈관경(subcutaneous fascial pedicle)을 피판으

로 가는 천공 분지의 출구부터 박리하였다(Fig. 1). 

피하 근막 혈관경 부위의 피부 절개는 진피까지만

시행하고, 진피하부 박리(subdermal dissection)

로 피하 근막 혈관경을 만들었다. 피하 근막 혈관경

의 너비가 어느 정도는 되어야 피판의 생존이 가능

하고 정맥 환류가 이루어 질 수 있기에, 혈관경의

너비(폭)이 최소한 3 cm는 되도록 하여 혈관경에

표재 정맥(superficial vein)을 가능한 많이 포함시

켰다.

천공 분지에서 족부 쪽으로 가는 원위부로의 주행

이 차단되어 있지 않는 경우에는 천공 분지의 혈관

축선을 포함하는 피하 근막 혈관경과 결합하여 혈관

경을 족근 공동까지 도달하게 할 수 있어, 족부의

원위부까지 피판을 도달시킬 수 있는 매우 긴 혈관

경을 만들 수 있었다.

Ⅲ. 결 과

전례에서 피하 근막 혈관경을 사용한 외측 과상부

피판으로 피복한 연부 조직 결손부는 피부에 괴사

없이 수용부가 피복되어 좋은 결과를 얻었다. 피부

이식으로 피복한 피판 공여부도 괴사 없이 잘 착상

되었다. 비교적 얇은 으로 피복된 수용부는 신발을

신는 데에 불편함을 호소하지 않았으며, 최종 추시

시에 피복부의 궤양이 발생한 례는 없었다. 1례에서

술 후 3일째에 피판 원위부에 얇은 혈종이 발생하여

국소 마취하에 피판 변연부를 절개하고 피판을 들

어, 혈종을 제거하고 흡입 배혈관(suction drain)

을 삽입한 후 일차 봉합하였는데 괴사 없이 잘 치유

되었다. 1례에서 술후 2일째부터 경한 정도의 정맥

울혈이 발생하였으나, 별다른 처치 없이 술 후 7일

경에 소실되었다. 
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Table 1. Clinical data of patients 

Case Age Sex Cause of Site of Size of Result Complication
(years) Defect Defect Flap (cm)

1 72 M Traffic Lateral aspect, Ankle 13×7 Full survival of No
accident the flap

2 45 M Traffic Dorsum, Foot 19×5 Full survival of Hematoma
accident the flap

3 54 F Wide excision Lateral aspect and 10×5 Full survival of No
of malignant sole, Foot the flap
melanoma

4 26 M Crushing Dorsum, Foot 12×6 Full survival of Venous 
injury the flap congestion 

of the flap
5 61 M Traffic Lateral aspect, Ankle 10×6 Full survival of No

accident the flap



Ⅳ. 고 찰

외측 과상부 피판은 2001년 Touam 등,12 2005년

Voche 등,13 2006년 Demiri 등14의 논문 발표에서

보여 주듯이, 가장 최신까지도 그 유용성과 편의성

면에서 장점을 가지고, 좋은 결과를 보여주며 사용

되고 있는 피판이다. 1988년 Masquelet 등6이 처

음 이 피판을 개발할 때에는 피부 피판의 형태로 사

용하였으나, 이후로는 개발자인 Masquelet와

Gilbert11를 포함하여 거의 대부분의 저자들이 근막

피부 피판의 형태로 사용한 것을 발표하였다.12-14 외

측 과상부 피판은 기본적인 피부 또는 근막피부 피

판 이외에 여러 저자들에 의해서, 이 피판의 사용

범위를 넓히고 단점을 극복하기 위하여 다양하게 변
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형되어 사용되었다. 1999년 Choi 등15과 2002년

Okazaki 등16은 유리 피판의 형태로 만들어 각각

상지와 안면부 재건에 사용하였고, 2002년

Pelissier 등17은 외측 과상부 피판과 Masquelet 등
18이 개발한 또 다른 피판인 비복 신경피부 피판

(sural neurocutaneous flap)19-21을 동시에 복합해

서 사용하는 매우 큰 피판인, “bi-Masquelet”방법

을 소개하였다. 2003년 Sicilia-Castro 등22은 이 피

판에 비골을 포함시켜‘복합 비골피부 외측 과상부

피판(combined fibula osteocutaneous lateral

supramalleolar flap)’이라는 명칭으로 사용하였

다. 2004년 Lee 등23은 피판 공여부의 피부 이식으

로 인한 단점을 보안하기 위해, 피판을 지방근막 피

판(adipofascial flap)의 형태로 거상한 후 공여부

를 일차 봉합하고, 지방근막 피판으로 피복된 수혜

부에 대한 지연 피부 이식술을 시행하는 방법을 소

개하였다. 2005년 Ahmed와 Hashmi24는 피판의

생존성을 높이기 위해 피판을 거상한 후 공여부에

그대로 일단 봉합해 두고, 수일 후에 피판을 수혜부

로 옮기는‘지연성 외측 과상부 피판(delayed

supramalleolar flap)’을 소개한 바 있다.

1988년 Masquelet 등6이 처음 이 피판을 발표할

때에는 천공 분지가 피판으로 들어 오는 부위를 제

외하고는 피판에 근막을 포함시키지 않았다. 이는

피판에 근막이 포함되면 공여부의 비골 건이 노출되

고, 이로 인한 피부 이식부의 문제와 유착이 생길

수 있기 때문이었다. 그러나 피판에 근막이 포함되

지 않으면 피판의 혈행과 생존성이 떨어질 수 있어,

근막은 피판에 포함시켜 근막피부 피판의 형태로 만

들지만, 비골건을 싸고 있는 건 주위 조직

(paratenon)을 최대한 보존하여서 피부 이식으로

인한 문제점을 최소화하는 방법이 선호되고 있다.

Masquelet와 Gilbert11 자신이 2001년에 새로이

발표한 수술 방법에서도 근막 전체를 피판에 포함시

키는 방법으로 기술하였다. 최근에 이 피판을 사용

하여 논문은 발표한 Voche 등13은 총 41례 모두를,

Demiri 등14도 총 20례 모두를, 피판은 근막피부 피

판의 형태로 얻지만, 피판을 비골건 노출 부위보다

근위부인 근육이 노출되는 부위에서 거상하고 피하

근막 혈관경(subcutaneous fascial pedicle)을 혈

류 공급원으로 이용하는 수술법을 사용하였는데, 이

러한 방법이 피판의 생존성도 높이고, 비골건 노출

로 인한 문제점도 방지할 수 있는 좋은 방법이라고

하였다. 동일한 수술법이긴 하나, 혈관경의 명칭에

대해서 Masquelet와 Gilbert11와 Demiri 등14은 피

하 근막 혈관경(subcutaneous fascial pedicle),

Voche 등13은 근막피하 혈관경(fasciosubcuta-

neous pedicle)이란 용어를 사용하였다.
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Fig. 1. (A) Post-traumatic soft tissue defect over the lateral malleolus in a 72-years-old man that is exposing the
underlying bone and tendon. (B) Design of a 13×7 cm fasciocutanenous tissue of a subcutaneous fascial pedi-
cled lateral supramalleolar flap. The posterior margin must not overlap of the crest of the fibula. (C) The ante-
rior limit of the flap is the lateral border of the anterior surface of the tibia. The proximal end of the flap can
extend over a level halfway up the fibula. (D) When the perforating branch is interrupted in its course, it is
possible to elevate the flap. (E) The flap raised with subdermal dissection of the pedicle. (F) Coverage of the
defect with the flap that was brought an open tunnel. (G) Close view of the flap. (H) The grafted donor site.
(I) The flap survived and provided satisfactory coverage of the defect at six months. (J) Full take of the skin
graft of the donor site at fifteen months.
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피판의 거상을 위해서 피하 근막 혈관경 부위의

피부 절개는 진피까지만 시행하고, 진피하부 박리로

피하 근막 혈관경을 만든는데, 가장 주의를 기울여

야 할 사항은 피하 근막 혈관경의 너비가 어느 정도

는 되어야 피판의 생존이 가능하고 정맥 환류가 이

루어 질 수 있다는 점이다.13 이 방법으로 가장 많은

수술 례인 41례를 발표한 Voche 등13에 의하면 혈

관경의 너비가 최소한 3 cm는 되어야 하고 표재 정

맥을 가능한 많이 포함시켜야 한다고 하였다. 저자

들은 2005년 Voche 등13이 논문을 발표하기 이전부

터 피하 근막 혈관경을 사용한 외측 과상부 피판술

을 시술하였는데, 본 논문에 포함된 5례 모두에서

충분한 너비의 혈관경을 확보하여 피판을 거상하였

고, 경한 정도의 정맥 울혈이 발생한 1례를 제외하

고는 피판의 생존에 영향을 미칠 정도의 정맥 울혈

은 발생하지 않았다.

1988년 Masquelet 등6이 처음 이 피판을 발표할

때에는 표재 비골 신경은 반드시 보존하여야 한다고

하였으나, 표재 비골 신경이 피판 하부의 근막을 뚫

고 주행하기에 이를 보존하기 위해서는 근막을 절개

하여야 하고 이로 인해 피판의 혈행이 위험해 질 수

있다. 이러한 이유로 Masquelet와 Gilbert11 자신

이 2001년에 새로이 발표한 수술 방법에서는 표재

비골 신경을 피판 근위부에서 절단하여, 피판 하부

근막 절개를 하지 않는 방법으로 기술하였다. 2006

년 20례를 발표한 Demiri 등14도 전례에서 표재 비

골 신경을 절단하여 피판을 거상하였다고 했다.

2005년 Voche 등13은 시행한 피판 41례 중, 33례는

천공 분지를 결찰 하지 않는 혼합 혈류성 피판

(mixed blood supply: Voche 등13은 천공 분지에

의한 순방향 혈류와 천공 분지 원위부의 혈관 문합

에 의한 역혈류성 혈류가 혼합되어 혈류가 공급된다

는 의미로 이러한 용어를 사용하였음)이었는데 이

경우에는 표재 비골 신경의 근막 통과부에 1~2 cm

근막 절개를 조심스럽게 하여 신경을 보존하였고, 8

례는 천공 분지를 결찰 및 절단한 역혈류성 피판으

로 표재 비골 신경을 피판 근위에서 절단하였다고

하였다. 본 연구에 포함된 총 5례에 대해서 저자들

은 2례는 표재 비골 신경을 보존할 수가 있었고, 2

례의 경우에는 표재 비골 신경을 보존하는 것이 불

가능하게 피판이 거상되어 신경을 절단하고 절단된

신경 근위부를 근육에 묻어서 신경 봉합용 미세 봉

합사로 근육에 느슨히 봉합하는 방법을 택하여 동통

성 신경종이 발생하는 것을 방지하고자 하였다. 나

머지 1례는 족저부에도 연부 조직 결손이 같이 있는

환자로 족저부의 감각 재건을 도모하고자 절단되어

피판에 붙어 있는 표재 비골 신경을 결손부에 이미

절단 되어져 있는 외측 족저 신경(lateral plantar

nerve)에 신경 문합하였다.

피판 공여부에 대한 피부 이식을 피판 거상 및 수

혜부 피복과 동시에 시행하는 것이 일반적이다. 한

번의 수술로 끝낼 수 있는 장점이 있기 때문이다.

그러나, 공여부가 안정화되고 육아 조직이 어느 정

도 차 오른 수 일 후에 시행하는 피부 이식이 더 미

관상 좋고, 이식된 피부의 착상에 유리한 측면도 있

다. 2006년 20례를 발표한 Demiri 등14은 11례는

피판 공여부에 대해서 일차 피부 이식을 하였고, 9

례는 지연된 피부 이식(delayed skin graft)을 하

였다고 하면서, 현재는 지연된 피부 이식을 더 선호

한다고 하였다. 저자들은 본 논문에 포함된 5례 모

두에 대해서 2번 수술이라는 단점이 있으나, 지연된

피부 이식으로 얻는 장점이 더 크다고 판단되어, 모

두 지연된 피부 이식술을 시행하였다.

Ⅴ. 결 론

피하 근막 혈관경을 사용한 외측 과상부 피판은

족부로 가는 주요 동맥을 희생시키지 않으면서, 미

세 혈관 문합과 이에 따른 합병증이 없이 신발 신기

에 불편함이 적은 비교적 얇은 조직으로 결손부를

피복하며, 근막으로 골과 건을 피복하기에 유착에

의한 문제점을 줄일 수 있고, 천공 분지에서 족부로

가는 원위부로의 주행이 차단되어 있는 경우에도 피

판을 거상하는 것이 가능하며, 혈관 축선과 피하 근

막 조직 밴드로부터 각각 이중으로 혈행을 공급 받

는 복합 혈관경을 만들면 족부의 보다 원위부까지

피복할 수 있는 장점이 있어, 족부와 족관절 피복을

위해 부가적으로 사용할 수 있는 또 하나의 유용한

피판으로 사료된다.
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