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목 적: 경골의 분절 골절 치료에 있어서, Ilizarov 외고정 기구의 효용성을 강조하고자 한다. 
대상 및 방법: 1993년 11월부터 2000년 3월까지 Ilizarov 외고정 기구로 치료한 경골 분절 골절 환자 14명, 15예를 대상으로, 나이, 원인, 개방

성 골절의 빈도, 동반 손상의 정도, 분절의 정도, 추가 조작의 여부, 추가 골이식의 여부, 치료 기간, 임상적 결과, 그리고 합병증에 대하여 조사

하였다. 

결 과: 평균 추시 기간은 22개월 (최소 13개월 최장 53개월)이었으며. 평균 이환 연령은 45세였다. 총 14명 중 13명 (93%)에서 교통사고가 
원인이었으며, 11예 (73%)에서 개방성 골절이었다. 8예 (53%)에서 동반 손상이 있었으며, 3분절 골절이 9예 (60%), 4분절 골절이 6예 (40%)

였다. 10예 (67%)에서 초기 기구 장착 이후 추가 조작을 요하였으며, 총 15예, 51 골절 부위 중 5 부위 (9.8%)에서 불유합 및 지연 유합으로 

골이식을 시행하였다. 근위부 골절 부위에 2예, 원위부 골절 부위에 2예, 중간부 골절 부위에 1예였다. 평균 기구 장착 기간은 8.1개월이었다. 

연부조직 손상에 대한 추가처치를 3예에서 시행하였다. 임상적 결과는 우수 5예 (33%), 양호 2예 (13%), 적합 1예 (7%), 불량 7예 (47%) 였

으며, 주로 동반 손상으로 인한 족관절의 운동제한이 불량의 주원인이었다. 

결 론: 경골의 분절 골절에서 Ilizarov 외고정술은 수술로 인한 연부조직 손상이 적으며, 지연 유합 시 골이식이 용이하고, 골수염 등 심각한 
합병증 없이, 골유합을 얻을 수 있는 좋은 치료법 중 하나로 사료되었다. 

색인 단어: 경골, 분절 골절, Ilizarov 외고정 기기 

Treatment of the Segmental Fractures of Tibia with Ilizarov External Fixation 

Kwang Soon Song, M.D., Chul Hyung Kang, M.D., Byung Woo Min, M.D., Si Hyun Jeon, M.D., 
Ki Chul Bae, M.D., In Kyu Kim, M.D. 

Department of Orthopedic Surgery, School of Medicine, Keimyung University, Daegu, Korea 

Purpose: To emphasis an effectiveness of the Ilizarov circular external fixator in treatment of the complicated segmental fractures of the tibia. 
Materials and Methods: We had analyzed 15 cases in 14 persons, treated from November 1993 to March 2000. We analyzed several considering 
factors including age, etiology, type of fracture, number of the segmentation, associated injuries, open or closed fracture, healing time, additional 
bone graft, clinical results and complications. 
Results: The mean period of follow up was 22 months. The mean age was 45 years. The etiology was traffic accident in 13 persons. Open fracture 
were 11 cases (73%). Associated injuries were noted in 8 persons (53%). The number of segmentation were three segments in 9 cases (60%) and 
four segments in 6 cases (40%). Additional manipulations after first application were needed in 10 cases (67%). Bone graft were performed in 5 
fracture site (9.8%), proximal fracture site in two and distal in two, middle in one. Mean period of application of external fixator for healing was 8.1 
Months. Procedures for soft tissue injuries performed in 3 cases including two split thickness skin graft and distant flap surgery. The results were 
graded as excellent in 5 cases, good in 2 cases, fair in 1 cases, poor in 7 cases. Limitation of motion in ankle joint was major cause of poor results. 
Conclusion: We considered that ilizarov circular external fixator is one of effective treatment modality in treatment of the complicated segmental 
tibia fractures. 
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서  론 

 
경골의 분절 골절은, 강한 외력으로 발생하며, 동반 손상
이 많은 치료가 어려운 골절이다. 특히 중간 분절의 혈행 차
단 및 감소로 인하여 골절 유합에 어려움이 있는 것으로 알
려져 있다. 골절부의 불안정성이 심하고, 개방성 골절이 많은 
관계로 치료에 어려움이 많다. 일반적으로 경골 골절의 고정
에 금속판 및 나사못 고정, 골수강내 고정, 외고정 기구들이 
많이 사용되고 있으나, 특히 골절 부위가 극단적으로 관절에 
인접하여 있는 경우나 개방성 골절인 경우 적합한 고정 수단
을 정하기가 쉽지 않다. 본 저자들은 수술 수기로 인한 추
가 외상 및 혈행 장애를 최소화하여 생리적 골유합을 얻고, 
조기 운동 허용, 골수염 합병의 최소화를 위하여 Ilizarov 외
고정 기구를 이용하여 치료를 시도하고자 하였다. 

 
대상 및 방법 

 
1993년 11월부터, 2000년 3월까지, Iliazov로 치료한 경골의 
분절 골절 환자 중 추시 기간이 최소한 13개월 이상이며, 방
사선 및 진료기록이 정확한 14명, 15예를 대상으로 하여 후
향적으로 조사하였다. 나이, 원인, 개방성 골절의 빈도, 동반 
손상의 정도, 골절 분절의 수, 초기 고정 후 추가 조작의 여
부, 추가 골이식의 여부, 치료 기간, 슬관절과 족관절의 운동 
범위를 포함한 임상적 결과, 그리고 합병증 유무에 대하여 
조사하였다. 임상적 치료 결과는 슬관절 및 족관절의 각각 
운동 범위가 정상 관절 운동 범위와 동일한 경우는 우수 
(excellent), 75% 이상인 경우 양호 (good), 50% 이상인 경우
는 적합 (fair), 50% 이하인 경우는 불량 (poor)으로 판정하였
으며, 족관절과 슬관절 중 보다 낮은 등급의 판정을 최종 종
합 결과로 평가하였다. 총 15예 중 연령 분포는 30세에서 73
세까지 평균 이환 연령은 45세이었다. 성비는 남자 12예, 여
자 2예로 남자가 월등히 많았다. 수상 원인은 총 14명 중 13
명 (93%)에서 교통사고가 원인이었으며, 1명은 화재폭발사고
였다. 골절 양상은 11예 (73%)에서 개방성 골절이었고, Gu- 
stilo 제1형이 6명, 제2형이 2명, 제3a형이 1명, 제3b형이 2명
이었다. 8명 (53%)에서 동반 손상이 있었으며, 모두에서 2개 
이상의 동반 손상이 있었다. 동측 대퇴골 골절은 4예, 동측 
족관절 골절 3예, 동측 비골 신경마비 2예였으며, 그 외에 
반대측 비골 골절, 슬개골 골절, 경골 골절, 비골 신경마비가 
각각 1예였다. 3분절이 9예 (60%), 4분절 골절이 6예 (40%)
였다. 골절 분절 수가 3개일 때 골절 부위가 근위부 및 간부
인 경우가 3예, 근위부 및 원위부 5예, 간부 및 원위부인 경
우가 1예였고, 골절 분절 수가 4개일 때 골절 부위는 근위부, 
간부 및 원위부인 경우가 4예, 상위 간부, 하위 간부 및 원위

부인 경우가 2예였다. 근위골절이 슬관절면에서 5 cm 이내, 
혹은 원위부 골절선이 족관절에서 3 cm 이내인 경우가 12예
였다. 10예에서 초기 기구 장착 이후 추가 조작이 요하였으며 
단순 압박 및 견인 각각 5예, 단순 수평 전위는 4예, 전방 전
위 1예, 추가핀 삽입을 1예에서 실시하였다. 

 
결  과 

 
총 15예, 51 골절 부위 중 5 (9.8%)부위에서 추시 단순 방사
선 소견상 골유합의 진행이 없어 지연 유합이나 불유합이 예
상되어 조기 골이식술을 시행하였다. 이 경우 1차 수술에서 
골이식까지의 기간은 평균 16.4주였다. 골이식 부위는 근위
부 골절 부위에 2예, 원위부 골절 부위에 2예, 중간부 골절 
부위에 1예였다. 연부조직 손상에 대해 Gustilo 제1, 2형은 일
차 봉합술을 시행하였으며 Gustilo 제3형 3예 중 1예는 부분
층 식피술, 1예는 피판술, 1예는 피판술 및 부분층 식피술로 
연부조직 결손을 치료하였다. 골절 유합의 판정은 Ilizarov기
기 제거 후 전체 중 부하가 가능하거나 방사선학적으로 가
골 형성과 함께 골 소주 연결이 이루어지고, 임상적으로 골
절 부위에 압통이 없고 동통 없이 완전 체중 부하가 가능한 
것을 기준으로 하였다. 평균 골유합 기간은 32.4주였고, 골이
식을 한 5예의 경우 평균 30.4주의 골유합 기간을 보였다. 
임상적 결과로 우수가 5예 (33%), 양호 2예 (13%), 적합 1예 
(7%), 그리고 불량이 7예 (47%)이었으며, 불량의 경우 주로 
족관절에서 운동 범위가 감소되었다 (Fig. 1, 2). 

 
고  찰 

 
경골의 분절 골절은 심한 외상에 의하여 일어나며, 치료가 
까다로운 골절이다. 개방성 골절의 빈도가 50~60% 정도로 
높고, 또한 동반 손상의 비율도 매우 높게 나타난다21). 본 연
구에서도 76%가 개방성 골절이었으며, 66%에서 동반 손상이 
관찰되었다. 경골의 분절 골절의 경우 혈행의 장애가 심하고, 
특히 중간 분절의 혈행 저하를 많이 초래하여 골유합에 악
영향을 초래할 수 있다29). 경골 분절 골절의 수술적 가료 시 
사용할 수 있는 내고정물로서는 골수강내 내고정, 금속판 및 
나사못, 외고정 기구 등이 대표적으로 사용되고 있다21,24,29,39). 
골수강내 내고정의 경우, 확공성 골수강내 금속정 고정술과, 
비확공성 골수강내 금속정 고정술로 대변되며, 비확공성일 
경우, 감염의 빈도가 줄고, 수술로 인한 골피질의 초기 혈행 
장애는 확공성 보다 적은 장점을 가지고 있어31), 경한 개방
성 골절에 많이 사용된다39). 그러나 골수강내 고정술은 확공 
여부에 관계없이 골단의 피질골의 혈행을 63~83% 감소시킨
다 하였다14~16). 또한 골절 부위가 관절면에 너무 가깝게 위
치할 경우, 수술 수기 어려움 및 고정력의 약화로 적용이 불
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가능한 경우가 있다6). 
금속판 사용의 경우는 절개 부위가 확대되고, 조직 손상이 
손상되어 골유합이 늦어지고 감염의 위험이 높은 단점이 있
다. 역동성 압박 금속판 (DCP)의 피질골의 혈행 장애를 개
선하기 위해서 저접촉 역동성 압박 금속판 (LC-DCP)을 개발
하였으나, 동물 실험 비교 시, 분절 골절에서 골피질에 미치
는 혈행 장애의 의미 있는 차이는 없는 것으로 알려져 있
다17). 금속판의 변형, 개발보다는, 생물학적인 정복을 시행하
고, 금속판을 근육 하, 혹은 피하 삽입을 함으로, 보다 치유
률을 증가하고, 골이식의 빈도와 감염의 빈도를 줄일 수 있
다6). 

Smith 등은 골수강내 고정, 압박 금속판, 외고정 기기들이 
각각 피질골의 혈행에 미치는 영향에 대한 비교 실험에서 골
수강내 고정술이 혈행을 가장 많이 감소시키는 것을 관찰하

였다33). 경골 분쇄 골절에서 고정 방법에 따른 골형성도에 
대한 연구에서 단순 금속판 고정술이 가장 불량하고, 비확공
성 골수강내 고정술은 중증도, 외고정 기구와 가교형 금속판 
(Bridge plate)이 가장 양호한 결과를 보고하였다5). 외고정 기
구는 다른 고정 기구와 비교하여, 혈행 장애를 가장 적게 유
발하고, 수술로 인한 추가 조직 손상을 줄이므로, 생리적 치
유를 기대할 수 있어, 감염의 위험이 높은 개방성 골절 치료
에 많이 이용되고 있다. 그 중 Ilizarov 체외 고정 기구는 
1952년 러시아에서 고안되었으며 긴장력이 가해진 가는 강
선과 링으로 구성된 링 체외 고정 기구이다. 이 기구의 장점
은 가는 강선을 사용함으로써 피부와 골조직에 대한 자극이 
적고 공간배열의 조절이 쉬우며 술 후에도 관혈적 정복을 위
한 마취 없이도 점진적으로 각 변형, 전이 변형 및 염전 변 
형에 대한 교정과 골 연장술을 할 수 있다는 점이다38). Iliz- 

   

  

Fig. 1A-E. Gusilo IIIb open comminuted 3 
segmental fracture of 30-year-old male. 
(A) Antero+posterior and lateral roentgeno- 
graphs on admission show 3 segmental frac- 
tures of the right tibia. 
(B) Anteroposterior and lateral roentgeno- 
graphs after debredement and K-wire fixa- 
tion. 
(C) Immediate anteroposterior and lateral 
roentgenographs after Ilizarov application. 
(D) Immediate anteroposterior and lateral 
roentgenographs after Ilizarov removal show 
union of segemental fracture site. 
(E) Anteroposterior and lateral roentgeno- 
graphs of right tibia segmental fracture 9 
weeks after Ilizarov removal show more 
union of segmental fracture site than (D). 

A B 

E 

C 

D 
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arov 기기는, 이러한 장점으로 인해 기존의 치료 방법으로는 
어려움이 따르는 폐쇄성 및 개방성 분쇄 골절, 골결손이 있
는 경우, 관절면 인접 부위의 분쇄 골절시, 감염으로 인한 
불유합 등 치료가 어렵고, 복잡한 골절의 치료에 많이 이용
되었고 현재 그 사용이 보편화되어 좋은 결과를 보고하고 
있다1,2,4,7~9,11,13,18,20,22,23,25~28,34~36,40). 
골유합 및 유합 기간은 여러 가지 요인에 의해 결정되므로 
비교하기는 어려우나 Shtarker 등32)과 Tucker 등38)은 경골 골
절시 Ilizarov 술식으로 치료한 결과 100%의 골유합과 평균 
22~25주의 기간이 소요되었으며, 송 등34,35)은 폐쇄성 경골 
골절의 경우 20.5주, 개방성 경골 골절의 경우 35.4주, 고 
등19)은 개방성 골절의 경우 36.5주, 폐쇄성 골절인 경우 평균 
21.5주, 평균 골유합 기간은 26.3주로 보고하였다. 저자들의 
경우 모든 예가 분절 골절로 평균 32.4주에 골유합 소견을 

얻었고, 이중 폐쇄성 골절은 평균 24주, 개방성 골절은 평균 
34.2주에 골유합 소견을 보였다. 한 등10)은 6%에서 골유합 
소견을 보이지 않아 추가 골이식을 시행하였고 추가 골이식 
후 49주에 유합을 얻었다. 저자들의 경우, 총 15예, 51 골절 
부위 중 5 부위 (9.8%)에서 추시 단순 방사선 소견상 골유합
의 진행이 없어 지연 유합이나 불유합이 예상되어 조기 골이
식술을 시행하였는데, 1차 수술에서 골이식까지 기간은 평균 
16.4주였고, 골유합 기간은 평균 30.4주였다. 근위부 골절 부
위에 2예, 원위부 골절 부위에 2예, 중간부 골절 부위에 1예
였다. 이 부위들은 상대적으로 고정력이 약했고 골절 양상이 
심한 분쇄, 분절 골절 부위였다. Ilizarov 고정 상태에서 골이
식시, 내고정물이 없으므로 불유합의 부위의 확인이 용이하
였고, 골이식 공간이 충분하고, 이식 후 감염이 없어 골이식
이 상대적으로 용이하다 생각되었다. 

   

  

Fig. 2A-E. Gustilo I open 4 segmental frac- 
tures of 43-year-old male. 
(A) Anteroposterior and lateral roentgeno- 
graphs on admission show 4 segmental frac- 
tures of the right tibia. 
(B) Anteroposterior and lateral roentgeno- 
graphs after external fixator application. 
(C) Anteroposterior and lateral roentgeno- 
graphs of right tibia segmental fracture 13 
months after initial trauma show non-union 
of segmental fracture. 
(D) Immediate anteroposterior and lateral 
roentgenographs after Ilizarov application. 
(E) Anteroposterior and lateral roentgeno- 
graphs of right tibia segmental fracture 12 
weeks after Ilizarov removal show complete 
union of segmental fracture site. 
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Ilizarov 외고정술 후의 감염은 대개 핀 주위 감염으로써 
Holbrook12) 등은 35%의 감염률을 보고하였다. 저자들은 핀 
주위 감염이 15예 중 1예 (7%)에서 발생하여 고식적 방법으
로 치유가 되었는데 강선에 의한 피부 자극을 줄여 주기 위
해 피부 자극 주위를 절개하고 강선 삽입부에 소독된 고무마
개 등을 피부에 밀착시켜 대어주고 주기적인 핀 삽입부 소독
을 통해 핀 주위 감염을 치유할 수 있었다. Suh 등37)은 9%
에서 심부 감염을 보였고, 6%에서 골수염으로 발전하였다고 
보고하였다. 저자들은 심부 감염은 1예 (7%)에서 합병되었고 
이 경우는 Gustilo 제3b형으로 개방성 골절로 인해 골수염이 
발생하였으며, 다발성 천공술, 소파술 및 정맥 항생제 투여
로 치료되었다. 
연부조직 손상에 대해 Gustilo 제1, 2형은 일차 봉합술을 
시행하였으며 Gustilo 제3형 3예 중 1예는 부분층 식피술, 1 
예는 피판술, 1예는 피판술 및 부분층 식피술로 연부조직 결
손을 치료하였다. 부분층 식피술만 시행한 경우는 Ilizarov 술
식을 시행하고 육아조직 형성이 된 후 부분층 식피술을 시행
하였으며 시술 자체는 Ilizarov의 강선에 큰 영향을 받지 않
았다. 피판술을 시행한 환자의 경우는 수상 당시 Gustilo 제
3형의 환자로 응급수술로 K-강선 및 석고붕대 시술 후 피판
술 시행하고 수상 후 45일 뒤에 Ilizarov 술식을 시행하였다. 
또, 피판술 및 부분층 식피술을 시행한 경우도 수상 당시 
Gustilo 제3b형의 환자로 K-강선을 이용한 응급수술 후 피
판술 및 부분층 식피술 시행하고 수상 21일 뒤에 Ilizarov 술
식을 시행하였다. 부분층 식피술을 시행한 경우는 Ilizarov의 
강선은 부분층 식피술에 큰 영향을 주지 않으므로, Ilizarov
술식 후에 연부조직의 상태를 지켜보면서 시행해도 무방하
나, 피판술은 Ilizarov 술식을 시행한 이후는 시행하기 어려우
므로 일시적 골 고정 후에 피판술 시행하고 경과 관찰 후에 
Ilizarov 술식을 시행하여야 할 것으로 사료된다. 
임상적 치료 결과는 족관절과 슬관절 운동 범위의 정도에 
따라 분류한 것으로, 경골 분절 골절은 동반 손상을 많이 동
반하고 특히 족관절이나 슬관절의 동반 손상이 있는 경우 치
료 결과에 상당한 영향을 미칠 수 있다. 관절 운동 장애의 
일반적인 발생 원인으로는 골절시 골절부에서 가까운 관절 
주위 근육 또는 건의 손상이 심할 가능성이 크다는 것과 허
혈성 구축, 관절면 부조화 등이며 때로는 관절 운동을 열심
히 하지 않아 관절구축이 올 수도 있다 하였다37). Ilizarov 외
고정 기구를 사용할 때는 강선이 근육이나 건을 관통함으로
써 활주를 방해하여 관절의 강직을 초래할 수 있으며, 가장 
중요한 후유증은 족관절 동통으로 인한 불구라 보고하였다
3,30). Ilizarov 외고정 기구를 사용한 환자들에서 족관절의 평
균 운동 범위가 건측의 75%로 감소함을, 경골의 개방성 골
절시 외고정 기구를 사용 후 족관절 운동 장애가 60%에서 
발생함을 보고하였다3,30). 저자들의 경우 총 15예 중 8예에서 

동반 손상이 있었고, 임상적 치료 결과는 임상적 우수가 5예 
(33%), 양호 2예 (13%), 적합 1예 (7%), 그리고 불량이 7예 
(47%)이었으며, 불량의 경우 주로 족관절에서 운동 범위가 
감소되었다. 불량 7예 중 3예에서 족관절 운동 범위가 족배
굴곡 및 족저굴곡이 모두 0°였는데, 그 원인으로는 1예에서 
족관절 부위의 화상, 2예에서 비골신경 손상이었다. 총 7예 
중 4예에서는 족관절 운동 범위가 족배굴곡 0~20°, 족저굴
곡 0~10°였다. 이 중 3예는 수상 당시 족관절 골절이 동반된 
경우였고, 1예는 연부조직 손상으로 인한 족관절 운동 범위 
감소였다. 족관절 운동 범위 감소가 예상된 경우에, 술 후 능
동적 운동 및 수동적 족관절 운동을 동시에 시행하였다. 골
절선이 관절까지 내려가거나, 연부조직 손상이 심한 경우는 
적극적인 물리치료를 시행하였지만 실질적으로 족관절 운동 
범위 감소를 예방하는데는 어려움이 있다. 불량 7예 중 개방
성 골절이 6예 (86%)였고, 평균 골유합 기간은 34.2주로 골
유합 기간은 큰 차이가 나지 않았다. 

 
결  론 

 
경골의 분절 골절은 비골 신경마비, 족관절 골절, 슬관절 
아탈구, 슬와동맥 폐쇄 등 동반 손상이 많아, 비록 관절 운
동 제한으로 인한 불량한 임상 결과가 많았으나, Ilizarov 외
고정술은 연부조직 처치가 용이하면서, 골이식이 용이하고, 
합병증 없이 우수한 골유합을 얻을 수 있는, 좋은 치료법으
로 사료되었다. 
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