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	 Abstract
Intramedullary nailing is the treatment of choice for most diaphyseal fractures of the tibia. The purpose of 
this study is to evaluate the result of tibia fractures treated with interlocking intramedullary nail, according 
to different sites of fractures. From september 2004 to august 2012, 106 cases of tibia fracture with a 
minimum follow up until bony union were selected and analyzed retrospectively. The mean follow-up 
period of the patients was 24.5 months. The location of fractures were divided into three groups, proximal 
(n = 18), mid (n = 42), distal (n = 46). Delayed union, mal-alignment and additional operation were 
investigated. The number of angle change over 5 degrees in the coronal plane and 10 degrees in the sagittal 
plane were 7 cases in proximal, 7 cases in mid, and 12 cases in distal with statistic significance. And an 
additional operation was required in 6 patients in proximal fracture, 2 patients in mid fracture, and 7 
patients in distal fracture during bony union. Conclusively, intramedullary nailing in proximal and distal 
tibia fracture showed higher delayed union rate and could result in excessive angle change due to mal-
alignment. Therefore, proximal level or distal level tibia fractures need more accurate reduction of fracture 
than midshaft level would need more accurate reduction of fracture and observe bony union through 
regularly radiography examination. 
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서 론

경골 골절에서 골수강 내 금속정 고정술은 조기 
보행이 가능하고 관절 강직, 근위축을 예방할 수 있을 
뿐 아니라 감염의 위험성이 적고 높은 골유합률을 
보여 간부뿐만 아니라 근위 또는 원위 골간단부까지 
그 범위가 확대되고 있다[1-3]. 그러나 골절선이 경골 
원위부에 가까울수록 골수강이 넓어져 고정력이 
약하며 고정할 수 있는 원위 골편이 짧아 교합나사를 
삽입하기 어렵다. 최근에는 고식적 골수강 내 금속정 
고정술을 수정하여 전 후 방향으로 원위 교합나사를 
고정하는 방법으로 좋은 결과들이 보고되고 있다[4-6]. 

또한 근위 및 원위 간부 골절 치료 시 비교적 높은 
비율의 부정정렬이 보고되고 있으며, 골수내정으로 
고정 시 발생할 수 있는 부정정렬을 방지하는 
방법들이 소개되어 왔다. 그리고 불충분한 교합나사의 
고정력으로 인하여 지연 유합 및 불유합 발생도 
보고되고 있다[4-7]. 

이에 본 연구에서는 골수강 내 금속정을 이용한 
경골 골절의 치료에서 골절 부위에 따른 부정 정렬 및 
지연 유합 등의 합병증을 조사하여 그 임상적 
방사선학적 결과에 대해 알아보고자 하였다.

연구 대상 및 방법

2004년 9월에서 2012년 8월까지 경골 골절로 
본원에서 치료받은 환자 중 술 후 골유합 시기까지 
추시 관찰이 가능했던 106례를 대상으로 하였다. 평균 
추시 기간은 24.5개월(4~85개월)이었고, 남자 86례, 
여자 20례였다. 수상 기전은 보행자 교통사고 35례, 
오토바이 운전자 사고가 25례, 차량 운전자 사고 23례, 
단순 넘어짐 9례, 낙하 사고 5례, 그 외 9례였다. 골절 
위치에 대한 분류는 골절 분쇄의 정도와는 관계없이 
경골을 근위, 간부, 원위로 1/3씩 나누어 근위 18례, 

간부 42례, 원위 46례로 조사되었다. 모든 증례 중 
개 방 성  골 절 이  5 6 례 ,  폐 쇄 성  골 절 이  5 0 례 로 
나타났다(Table 1).

수술은 환자의 상태와 동반 손상의 유무에 가능한 
조기에 수술을 시행하였고, 조기에 수술을 시행할 수 
없는 Gustilo-Anderson type II 이상의 개방성 골절 
46례의 경우 충분한 변연 절제술 후 일차 봉합을 
시 행 한  후 에  외 고 정 술 을  시 행 하 였 고  폐 쇄 성 
골절이지만 심한 연부 조직 손상 및 종창을 동반했던 
8례에서도 외고정술을 시행하여 연부 조직의 치유가 
이루어진 후 수술을 시행하였다. 동반된 비골 골절이 
원위부에 위치하여 족관절의 불안정성이 예상될 때는 
금속판으로 비골을 고정하여 길이 유지를 한 뒤 
골수정을 삽입하였다. 골수내정의 삽입 시 슬개건을 
분열하여 삽입하였으며, 위치는 전방십자인대 부착부 
바로 앞쪽의 외측 과간 융기 지점으로 하여 근위부의 
외반 변형을 유발하는 것을 방지하였다. 

또한 근위부 골절의 경우 외반 변형 방지를 위해 
1 8 례  중  4 례 에 서  근 위 부  내 측 에  차 단 나 사 를 
사용하였고 교합나사 고정은 근위부에 역동화가 
가능하도록 2개의 나사 중 하나를 동적 고정방식으로 
고정하였고(dynamic locking), 원위부는 나사못 모두 
고정하는 정적 고정방식(static locking)으로 하였다. 
원위부 골절 46례 중 31례에서는 원위부에 3개 이상의 

Table 1.	�The classification of fractures

Location Open Fractures Closed fractures

Proximal 1/3   7 11

Middle 1/3 26 16

Distal 1/3 23 23

Total 106
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교합나사를 고정하여 골절부의 안정성을 제공하였고 
5례에서 차단 나사를 사용하였다. 

상태에 따라서 다른 동반 골절이 없다면 조기에 
부분 체중 부하 보행을 실시하였으며, 대퇴 사두근 
강화 운동, 슬관절 및 족관절 운동을 실시하였으며, 
골절의 양상과 고정 정도, 방사선학적인 가골 형성 
정도에 따라서 전 체중 부하 운동을 권장하였고 수술 
후 정기적인 방사선 사진을 통해 추시 기간 중 골유합 
시기와 불유합 또는 부정 유합 등의 합병증을 
조사하였다. 골유합의 정의는 방사선적으로 경골의 
전후, 측면 사진상 가골의 성숙이 골절면의 3/4 이상 
폐쇄된 경우로 하였으며, 임상적으로 골절 부위의 
압통과 움직임이 없는 상태로 정의하였다. 지연 
유합은 방사선학적으로 20주에도 가골 형성의 소견이 
보이지 않고 골수강 내 골소주의 연속성이 보이지 
않는 것으로 정하였다. 부정 유합으로 인정되는 
각변형의 기준은 내외측 5도 이상, 전후 10도 이상의 
각변형이 있을 경우로 정의하였다. 

본 연구에 있어 통계학적 처리는 SPSS 20.0 (SPSS 
for windows, version 20.0, SPSS Inc., Chicago, IL, 
USA)으로 Paired T-test를 사용하였으며, p-value가 
0.05 미만인 경우를 통계학적 유의성이 있는 것으로 
판단하였다. 

결 과

 근위부 골절 18례 중 7례에서 관상면에서 5도 
이상이나 시상면에서 10도 이상의 각변형 보였다. 
그리고 18례 중 지연 유합으로 인하여 역동화를 
2례에서 시행했고 자가 장골 골이식을 1례, 지연 유합 
및 각변형 교정을 위해 역동화와 추가 금속판 고정 
1례, 골이식 및 추가 금속판 고정을 1례 시행하였고 
역동화 후에도 불유합 소견으로 1례에서 금속판으로 
고정 기구를 교체하였다(Fig. 1). 이 경우의 평균 
골유합 기간은 10.9주(6~26주)였다.

간부 골절의 경우 42례 중 의미있는 각변형은 
3례에서 관찰되었고, 총 2례에서 지연 유합으로 
역동화 시행하였고 1례에서 술 후 감염으로 금속정 
제거 및 i l izarov 고정을 이용하여 추시 관찰 상 

골유합을 얻었다. 각변형 교정을 위한 추가적인 
술 식 은  없 었 으 며  평 균  골 유 합  기 간 은 
9.2주(5-26.5주)였다.

원위부 골절 46례 중 12례에서 과도한 각변형을 
보였고 지연 유합으로 역동화를 3례, 자가 장골 
골이식을 3례 시행하였다. 1례에서 불유합 소견으로 
직경이 큰 금속정으로 교체하면서 골이식을 동시에 
시행했고 그 예에서 각변형 교정을 위해 금속정 제거 
및 금속판 고정을 시행하였다(Fig. 2). 평균 골유합 
기간은 10.0주(5-20주)였다(Table 2).

근위부 및 원위부 골절 시 각변형의 가능성이 
높았고(P < 0.05), 또한 지연 유합으로 인한 추가 
술식의 빈도도 높은 것으로 나타났으며 이는 통계학적 
유의성을 보였다(P < 0.05).

Fig. 1.	Poxmia l t i b i a f r ac tu re t r ea t ed wi th 
intramedullary nail shows delayed union and 
convert the nail to plate. Sixty five year old male 
patient with proximal tibia fracture (A), was 
initially treated with intramedullary nail. At 15 
weeks, no healing signs were seen and dynamization 
was done (B). At 25 weeks, We covert nail to plate 
fixation with bone grafts (C). Union of the fracture 
was achieved after 19 weeks later from plate 
fixation and autogenous bone graft (D).

(A)

(C)

(B)

(D)
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고 찰

경골 골절은 장관골 골절 중 그 빈도가 가장 
많고[8] 최근 교통사고 및 산업재해 등의 증가로 그 

발생률이 점차 증가하고 있다. 경골 골절의 수술적 
치료 시 관혈적 정복 후 금속판 고정술을 이용한 
방법은 일차 골유합을 유도하지만 광범위한 연부 
조직의 절개로 감염의 위험성이 높고 골절 주위의 
골막이나 연부 조직 등을 박리하게 되어 불유합의 
문제 및 금속판의 생리적 응력 차단으로 골 위축을 
초래한다고 하였다[9-11]. Ilizarov 기기를 이용한 치료 
방법은 주로 개방성 골절에서 사용되며, 핀 주위 
감염과 관절 운동의 제한이 발생할 수 있다[12, 13]. 
골수강 내 금속정 고정술은 경골 간부 골절에서 가장 
널리 쓰이는 치료 방법이며 금속판에 의한 내고정술에 
비해 골유합이 빠르고 합병증이 적어 유용한 치료 
방법으로 알려져 있다[14,15]. 그러나 골간단부에서는 
골수강이 넓어져 고정력이 약해지고 교합나사의 삽입 
과정에서도 금속정의 이동이 가능하기 때문에 골수강 
내 금속정을 이용한 골절 치료 시 부정 유합이 상대적으로 
증가하게 되므로 금속정 고정 시에는 주의를 요한다. 

관절 외 근위 경골 골절이란 경골 결절과 골간 
단부-골간부 접합부까지의 범위에서 발생하는 골절로 
모든 경골 골절의 5~11%의 빈도를 차지하는 한다[4]. 
이 부위의 골절은 심한 전위 및 분쇄 양상을 보이는 
불안정한 골절인 경우가 많아 양호한 임상적 결과를 
얻으려면 술 후 5~10도 내의 각 형성을 얻어야 하나 
최선의 고정 방법에 대해서는 아직 보고되지 않고 
있다[16]. Freedman 등[4]은 5도 이상의 각 형성을 
부정 정렬로 정의하고 골수강 내 금속정으로 치료한 
전체 133례의 경골 골절 중 16례(12%)에서 이러한 
부정 정렬을 보이는데 이 중 근위 경골 골절이 12례 중 
7례에서 5도 이상의 각 형성을 보여 58%의 매우 높은 
부 정  정 렬  빈 도 를  보 고 하 였 고  L a n g  등 [ 5 ] 은 
금속정으로 치료한 근위 경골 골절 중 84%에서 부정 
정렬이 발생하였다고 보고하였다. 근위 경골 골절에서 
금속정이 만족할 만한 결과를 얻지 못하는 데에는 
여러 가지 요인들이 있는데 우선 기존 삽입 방법으로 
금속정을 삽입할 때 슬관절을 굴곡하게 되는데 이때에 
슬개건이 근위 경골 골절편을 견인하여 골절부 앞쪽이 
벌어지면서 전방 각 형성을 형성하게 된다[3]. 또한 
기존의 방법대로 간부의 경골능을 중심선으로 
간주하고 전후면에서 삽입 입구를 설정하면 근위 경골 
골절편의 중심선에 대해서는 약간 내측부에 입구가 

Fig. 2.	Distal tibia fracture was initially treated with 
intramedullary nail, finally converted to plate 
fixation due to mal-alignment. 58-year-old male 
patient, distal tibia open fracture (A). External 
fixation and damaged soft tissue manage was done 
(B). After initial open wound care, intramedullary 
nail fixation was done (C). At post operation 20 
weeks, 6 degrees medial angulation in cornal plane, 
10 degrees posterior angulation with delayed union 
was developed (D). Plate conversion was done (E). 

(A)

(D)

(B) (C)

(E)

Table 2.	�Complications

Location Mal-alignment Delayed union

Proximal 1/3 7(38%) 6(33%)

Middle 1/3 3(7%) 2(4%)

Distal 1/3 12(26%) 7(15%)

       Total 106
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위치하게 되는데 이 위치에서 금속정을 삽입하면 
금속정은 골절부를 내측에서 외측으로 지나게 되고 그 
후 금속정이 간부를 통과하며 똑바로 위치하게 되면 
근위 골절부는 외반 위치로 변형되어 고정된다. 이러한 
이유로 근위 골간단부 골절 시 중립위치나 약간 외측에 
삽입구를 만드는 것이 좋고 전방 각형성 변형을 
방지하기 위해 좀 더 후방에 삽입구를 만드는 것이 
각변형을 예방하기 위해 추천되는 방법이다[5,7,17]. 
이에 저자들은 슬개건을 분리하여 접근하여 가능하면 
중립위에 삽입구를 만들었고 중립위 보다 약간외측 및 
후방에 삽입구를 만들어 외반각 변형과 전방각 변형을 
예방하도록 노력하였다. 이러한 술기에도 불구하고 본 
연구에서는 간부에 비하여 부정 정렬 및 지연 유합의 
빈도가 높았던 것으로 나타났다.

경골 원위부는 연부 조직이 적어 개방성 골절이 
많고, 혈행이 좋지 않아 수술 후에도 연부 조직 괴사, 
감염 등의 합병증의 발생이 많다[18]. 지금까지 알려진 
경골 원위부 골절에 이용할 수 있는 기구로는 외고정 
기구, 금속판과 나사, 골수강 내 금속정 등이 있다. 
그러나 외고정 기구는 정복의 소실, 지연 유합, 부정 
유합, 핀 삽입부 감염 등이 많이 발생하는 단점이 있고 
금속판과 나사는 연부 조직 괴사 등의 합병증이 많다. 
교합성 골수강 내 금속정은 폐쇄적 수술 방법으로 
감염 예방이 가능하며, 골편의 회전과 단축을 막을 수 
있고 골 유합률이 높은 장점이 있으나[11, 19-21] 경골 
원위부는 교합성 골수강 내 금속정을 이용할 때 다른 
부위에 비해 상대적으로 고정력이 약하며, 족근 
관절과 인접해 있어 골절선이 족관절로 연장될 수 
있을 가능성이 있어 족근 관절의 손상이 동반되기 
쉬운 특성을 가진다. 따라서 많은 저자들이 그 적용 
범위를 다음과 같이 제한한 바 있다. Bone과 Johnson 
등[22]에 의하면, 경골 조면으로부터 족근 관절 상부 5 
cm까지라고 하였고, Melis 등[15]은 슬관절 하부 10 
cm부터 족근 관절 상부 5 cm까지라고 하였다. 또한 
Bucholz[23]는 대퇴골에서 행한 생역학적 연구에서 
골절 부위 5 cm이내에 교합성 나사못의 hole이 
위치하면 골수정에 과도한 응력으로 인한 fatigue 
fa i lure가 일어난다고 보고한 바도 있다. 그러나 
저자는 경골 원위부 골절의 치료에 원위 교합나사가 
통상의 것보다 더 원위부에 설계된 Expert tibia nail 

(ETNⓇ; Synthes, Solothurn, Switzerland)을 이용하여 
골절부의 고정력을 높이려고 노력하였고[24], Rezsaca 
등[25]도 교합성 골수강내 금속정을 이용하여 좋은 
결과를 보고한 바 있다. 그러나 본 연구 결과에서는 
골절 원위부 골절에서도 근위부 골절과 같이 부정 
유합의 빈도가 높았으며 지연 유합의 경우 간부에 
비해 더 높은 비율을 보였다. 이는 골간단부 골절 및 
원위부의 혈행 등의 복합적인 원인이 있을 것으로 
사료된다.

경골 골절에서 교합성 금속정 고정술은 유용한 
수 술  방 법 으 로  여 겨 지 나  근 위 부  및  원 위 부 의 
골간단부에서의 골절 시 부정유합 및 지연유합의 
빈도가 높아지는 것으로 나타났다.  이는 경골 
골간단부 골절 시 보다 면밀한 수술 술기 및 그에 
합당한 고정 기구의 사용이 필요할 것으로 사료되며 
술 후 주기적인 방사선 촬영을 통해 합병증의 발생 
유무를 보다 신속히 진단하여 교정할 수 있도록 
노력해야 할 것이다.
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