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골결손을 동반한 경골골절에서 금속정 고정 및 
자가골 이식을 이용한 치료

사공협ㆍ배기철ㆍ조철현ㆍ이경재ㆍ손은석ㆍ김두한

계명대학교 의과대학 정형외과학교실

목 적: 경골골절에 발생한 골결손에 대해 금속정 고정술 및 자가장골 이식술을 시행하고 결과를 평가하였다. 

대상 및 방법: 2005년 5월부터 2008년 9월까지 경골 골결손에 대해 금속정 고정술 및 자가장골 이식술을 시행 받았던 환자 중 1년 

이상 추시가 가능하였던 10예를 대상으로 하였다. 남자가 8예, 여자가 2예였으며 평균연령은 50.2세(29∼76세)였다. 사고 원인은 교통

사고 9예, 추락사고 1예였으며 평균 추시기간은 21.9개월(12∼42개월)이었다. 방사선학적 결과는 결손 부위의 유합 유무로 판단하였고 

임상적 결과는 Mekhali의 평가법으로 분석하였다.

결 과: 전 예에서 골유합을 보였으며 평균 골유합 기간은 8.4개월(5∼18개월)이었다. Mekhali의 평가법상 9예에서 우수(excellent)의 

결과를 보였고 1예에서 족관절에 운동장애가 있어 보통(fair)의 결과를 보였다. 수술적 처치로 인한 합병증은 관찰되지 않았다. 

결 론: 경골골절에 발생한 골결손 치료에 있어 금속정 고정 및 자가장골 이식술은 외고정장치를 일찍 제거할 수 있어 합병증을 줄일 수 

있으며 골전도 및 골유도, 골형성 능력이 뛰어난 자가골을 이식함으로써 우수한 골유합을 얻을 수 있다는 장점이 있어 유용한 술기로 생각한다.

색인 단어: 경골골절, 골결손, 금속정 고정술, 자가골 이식술

Treatment for Bone Defect of Open Tibial Fractures by Using Intramedullary 
Nail Fixation with Autogenous Iliac Bone Graft

Hyub Sakong, M.D., Ki Cheor Bae, M.D., Chul Hyun Cho, M.D., Kyung Jae Lee, M.D., 
Eun Seok Son, M.D., Du Han Kim, M.D.

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

Purpose: This study was conducted to evaluate the results of intramedullary nail fixation with autogenous iliac bone graft for 
defects of bone after tibial fractures.
Materials and Methods: Ten patients with bone defects in tibial fractures who had been treated with intramedullary nail fixation 
with autogenous iliac bone graft between May 2005 and September 2008 with more than 12 month follow-up were subject 
to study. Of the 10 patients, 8 were male and 2 were female, and the mean age was 50.2 years (29∼76 years). By cause 
of accident, motor vehicle accidents caused 9 cases, a crush caused 1 case, and the average follow-up period was 21.9 months 
(12∼42 months). Radiologically, we analyzed the union of the bone defect on simple x-ray and clinical evaluation was performed 
using the estimate method of Mekhali.
Results: This study reveals that there was radiological union in all 10 cases and the mean time to union was 8.4 months 
(5∼18 months). By clinical evaluation according to Mekhali’s estimate method, 9 patients had excellent outcomes and 1 patient 
had limitation of motion in the ankle joint rated as a fair clinical result. None of patients developed complications post-operatively.
Conclusion: Our study demonstrated that the intramedullary nail fixation with autogenous iliac bone graft can be a useful operative 
method because it can remove external fixators early and reduce complications, and autogenous bones have exceptional osteo-
conduction, osteoinduction, and bone-forming ability resulting in excellent union of bones.
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Table 1. Summary of Cases

Case number Age/sex AO 
classification

G-A 
classification

Union
(mo)

EF maintanence 
period

Mekhali 
score

Bone
defect size

 1
 2
 3
 4
 5
 6
 7
 8
 9
10

48/M
59/F
57/M
51/M
76/M
64/M
31/M
31/M
56/F
29/M

42C1
44C2
42C2
42C2
41C2
43A3
42C3
43A3

42C1/44B1.3
42B3

IIIA
II

IIIA
IIIB
IIIA
IIIA

II
IIIA
IIIB
II

 8
 6
 6
18
11
 5
 6
 5
 7
12

2.5
2
3
2.5
1
1.5
(-)
2
4
0.5

Excellent
Excellent
Excellent
Excellent
Excellent
Fair
Excellent
Excellent
Excellent
Excellent

2.8
2.2
5.0
2.7
5.5
3.0
4.2
4.9
5.8
3.7

G-A classification: Gustilo and Anderson classification, EF: External fixator, M: Male, F: Female.

서    론

  골절 후에 발생하는 장관골의 골결손은 현재까지 다양한 

치료 방법이 보고되어 왔다. 특히 경골의 경우 내측연은 

연부조직이 두껍지 않고 피부와 피하조직으로만 덮여 있어 

수상 시 개방성 골절이 초래되기 쉬우며 골결손 시에도 치

료가 매우 어렵다
13,22)

. 치료방법으로 다양한 골이식술
18,24)

이 사용되고 있고 이 외에도 외고정장치를 이용한 내부 골

이동술이나 골신연술이 있다. 골이식은 자가골 혹은 동종

골을 이용하거나 수산화인회석 등의 골전도 물질을 이용할 

수도 있는데 자가골의 경우 골전도와 골유도 능력은 좋으

나 채취하는 양에 제한이 있고26) 동종골의 경우 많은 양의 

골을 얻을 수는 있지만 감염의 위험성이 높다는 단점이 있

다
1)
. 골전도 물질의 경우에는 골유합에 도움이 된다고는 

하나 아직까지 충분한 대상 수와 연구 기간이 부족하여 효

용성이 제대로 입증되지 않은 상태이다. Ilizarov가 개발된 

후 골결손에 대해 외고정장치를 이용한 내부 골이동술이나 

골신연술이 많이 사용되었으나 장기간 장착하고 있어야 하

는 불편감과 금속핀 주위 감염 등의 합병증이 문제가 되는 

것이 사실이다
10)

.

  저자들은 경골골절 후 발생한 골결손에 대해 일차적으로 

외고정장치를 장착하여 연부조직 결손의 치료 및 감염 조

절을 시행하고 추후 골수 내 금속정 고정술 및 자가장골 

이식술을 통해 성공적인 골유합을 얻었기에 그 결과를 보

고하고자 한다.

대상 및 방법

  2005년 5월부터 2008년 9월까지 경골 골결손에 대해 본

원에서 골수내 금속정 고정술 및 자가장골 이식술을 시행 

받았던 환자 중 최소 12개월 이상 추시 관찰이 가능하였던 

10예를 대상으로 하였다(Table 1). 남자가 8예, 여자가 2예

였으며, 평균연령은 50.2세(29∼76세)였다. 사고의 원인은 

교통사고 9예, 추락사고 1예였으며 평균 추시기간은 21.9

개월(12∼42개월)이었다. 10예 모두 수상 당시 경골의 골

결손 및 연부조직 결손을 동반한 개방성 경골골절이었으며 

Gustilo-Anderson 분류상 II가 3예, IIIA가 5예, IIIB가 2예

였다. 골절의 분류는 해부학적으로 근위부부터 나열할 때 

AO 분류상 41.C2 1예, 42.B3 1예, 42.C1 1예, 42.C2 2예, 

42.C3 1예, 43.A3 2예, 44.C2 1예, 42.C1/44.B1.3 1예였다.

　골결손의 정도는 외고정장치 후 실시한 단순 방사선사진

의 전후면과 측면 촬영에서 가장 큰 결손을 측정하였으며 

10예 중 가장 큰 결손은 5.8 cm, 가장 작은 결손은 2.2 

cm였으며 평균 결손의 크기는 4.0 cm였다. 

  Gustilo-Anderson 분류상 II의 개방성 경골골절이었으나 

일차적 수술에서 바로 골수내 금속정 고정술 시행 후 불유

합 소견을 보여 본원으로 전원되었던 1예를 제외한 나머지 

환자들은 수상 당시 외고정술을 먼저 시행하였고 추후 연

부조직 손상이 회복된 후 외고정장치를 제거하면서 바로 

골수내 금속정 고정술 및 자가골 이식술을 시행 받았다. 

자가골은 모든 예에서 장골에서 채취하였다. 

  연부조직의 결손에 대해서는 Gustilo-Anderson II와 IIIA

의 환자에 대해서는 우선 일차봉합으로 치료하였고 IIIA 5

예 중 2예는 일차봉합 후 봉합부위의 괴사 소견을 보여 변

연절제술 후 피부이식을 하였다. Gustilo-Anderson IIIB였

던 2예는 결손 부위 크기가 너무 커 음압 상처25) 치료 후 

1예는 하퇴부 유리피판 이식술을 시행, 나머지 1예는 피부

이식을 하였다. 

  수술 후 방사선학적 및 임상적 결과는 단순 방사선사진

을 통한 골결손 부위의 유합 유무와 Mekhali의 평가법
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Table 2. Clinical Outcome Evaluation Criteria

Clinical outcome Evaluation criteria

Excellent

Good

Fair

Poor

Obtained bony union, leg-length discrepancy ≤1 cm, joint contracture ≤5 degrees, walking without support 
or orthosis, no nerve injury, no or mild intermittent pain, return to original work or school, no modification 
of ADLs

Bony union, leg-length discrepancy ＞1 and ≤2.5 cm, contracture deformity ＞5 degrees, walking without 
support or using a cane/orthosis, no motor deficit, symptomatic sensory deficit, mild or moderate intermittent 
pain, return to original or modified work or school, ADLs with or without modification

Obtained bony union, leg-length discrepancy ＞2.5 and ≤4 cm, walking with crutches/walker, partial motor 
deficit, moderate or intermittent severe pain, ability to do modified work, ADLs with modification

Nonunion, leg-length discrepancy ＞4 cm, complete motor deficit involving the sciatic or posterior tibial 
nerve, inability to become a community walker, severe pain, inability to work or go to school, inability to 
perform ADLs, persistent deep infection, amputation

ADLs: Activities of daily living.

(Table 2)
19)

으로 분석하였고 금속핀 주위의 감염 및 관절운

동 장애, 만성 골수염 등의 합병증 발생 유무 또한 평가하

였다. 

결    과

  단순 방사선사진상 모든 환자에서 골결손 부위에 성공적

인 골유합을 얻을 수 있었으며 자가장골 이식 후 평균 8.4

개월(5∼18개월)에 유합 소견을 보였다. 수상 당시 외고정

술을 시행했던 9예는 연부조직 손상이 회복된 술 후 평균 

1.9개월(0.5∼4개월)에 외고정장치를 제거하였고 외고정장

치를 제거하면서 바로 골수내 금속정 고정으로 전환하였다

(Fig. 1).

  연부조직의 결손은 철저한 변연절제술 후 상처의 크기 

및 오염 정도에 따라 일차봉합 및 피부이식, 음압 상처 치

료, 유리피판 이식술을 통해 10예 모두 성공적으로 재건하

였다.

  임상적 결과에서 Mekhali의 평가법상 9예에서 우수

(excellent)의 결과를 보였고 1예에서 족관절의 부분적인 

운동장애가 있어 보통(fair)의 결과를 보였으며, 특히 여러 

차례 수술을 시행하였음에도 이로 인한 금속핀 주위 감염 

및 골수염 등의 감염과 관련한 합병증은 관찰되지 않았다. 

고    찰

  골절 후에 발생하는 장관골의 골결손 치료에는 여러 가

지 방법이 보고되어 왔다. 대표적인 방법으로는 골이식술

이 있으며 이외에도 골견인술, 압박 금속판 고정, 골수강내 

고정술이 있고 외고정장치를 이용한 내부 골이동술이나 골

신연술 등도 있다. 최근에는 골막 유래 줄기세포나
15)

 자가

골모세포를 결손부에 이식하여
16)

 골유합에 도움이 되었다

는 연구 또한 발표되고 있다.

  골결손부에 대한 골이식은 1668년도에 Meek’ren에 의해 

처음 보고되고 난 후 현재까지 많은 정형외과 의사들에 의

해 시행되는 술식이며4) 자가골 혹은 동종골을 이용할 수 

있고 수산화인회석 등의 골전도 물질을 이용할 수도 있다. 

가장 이상적인 이식재는 자가골로서 자가골은 골유도 능력 

및 골전도 능력이 뛰어나며 면역학적 반응이나 생체 적합

성에서 우수하다
3)
. 하지만 공여부의 추가적인 수술이 필요

하고 채취량에 한계가 있다는 단점이 있다
8,26)

. 상대적으로 

동종골 이식은 많은 양의 뼈를 얻을 수 있으나 오염물질의 

전파 또는 감염의 위험성이 있으며
1,9)

 Aaron과 Wiedel
1)
에 

의하면 수혜자의 잠재적 면역에 감작되어 골흡수 가발생될 

수도 있다. 자가골과 동종골 이식에 따르는 문제들 때문에 

골전도 물질이나 골유도 물질을 대체체로 사용하게 되었는

데 2011년도에 Kang 등
12)

이 발표한 논문에 따르면 골간단

부에 발생한 골결손에 골전도 물질인 수산화인회석을 이식

하여 골유합을 얻었다고 하나 연구 대상의 수가 너무 적고 

추시 기간이 짧아 효용성을 논하기에는 한계점이 있다. 

  과거 골결손부에 대해 내고정술과 함께 골이식술이 함께 

사용되었는데 술 후 감염의 빈도가 높고 하지 단축이나 각 

변형 발생 시 교정이 어렵다는 문제가 있었다. 또한 골결

손이 클 경우 조기에 체중부하가 불가능하여 연부조직의 

위축 및 불용성 골조송증 등이 합병증으로 남았다. Ilizarov 

외고정기구의 개발 후 이를 이용한 점진적인 골이동술 혹

은 골신연술로 이러한 문제점들이 동시에 해결될 수 있었

으나
2,5~7,10,21)

 신연골이 경화될 때까지 외고정장치를 장기간 

장착하고 있어야 하고 금속핀 주위의 감염이 발생할 수 있

다는 것이 단점으로 나타났다. Ilizarov의 부피로 인한 불편

함과 핀에 의한 연부조직의 자극도 문제가 되었다.
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Fig. 1. A 31-year-old male with Gustilo-Anderson type II open fracture on his right tibia. 
(A) Radiograph shows comminuted fracture at distal 1/3 of right tibiofibular shaft. 
(B) Immediate postoperative radiography shows defect of boneon the distal tibial shaft. 
(C) Two months later, the external fixator was removed and intramedullary nail fixation was done. 
(D) A bone defect was detected, so a bone graft was done on the bone defect site. 
(E) Five months after the bone graft, a radiograph shows that bony union was achieved.

  골결손의 크기도 치료방법을 결정하는 중요한 요인이 되

는데 Keating 등
14)

은 골결손 크기 6 cm를 기준으로 6 cm 

이하의 결손에 대해서는 우선 금속정 및 금속판을 이용하

여 골절을 안정화시키고 6 cm 이상일 경우 연부조직 손상

의 동반여부에 따라 치료방법을 달리 해야 한다고 하였다. 

Keating 등
14)

의 논문에 의하면 6 cm 이하는 골절 부위 안

정화 후 대퇴골의 경우 20주 이상 골회복이 없을 시 골이

식술을 시행하고 다른 장골인 경우 3개월째 골이식을 시행

하였으며 골결손이 6 cm 이상일 때는 근육과 신경 등의 

연부조직의 손상이 없을 시에는 골절의 안정화 후 골이식

술 등의 추가적인 수술을 권유하였고 연부조직을 동반할 

시에는 우선 골단축술 후 단계적 재건술을 시행하는 것이 

바람직하다고 하였다.

  본 연구의 대상들은 평균 4 cm의 골결손이 있었으며 가

장 큰 골결손의 경우에도 5.8 cm로 6 cm를 넘지 않아 우

선 골절을 안정화시킨 다음 추가적으로 골이식을 하는 것

으로 수술계획을 잡았다. 저자들은 외고정의 장점과 내고

정 및 골이식을 병행하는 치료의 장점을 이용하고자 개방

성 경골골절에 바로 금속정 고정술 시행 후 불유합을 보여 

전원되었던 1예를 제외한 나머지 환자들에 대해 먼저 외고

정술을 시행한 후 철저한 수술적 변연절제술을 통해 연부

조직 재건 및 감염 치료를 시행하였고 이 시기 주기적인 

단순 방사선사진을 통해 하지 단축 및 각변형 발생 유무를 

점검하였다. 평균 1.9개월이 지난 다음 연부조직 손상이 

회복되어 외고정장치를 제거하였고 장치 제거와 함께 골수

내 금속정 고정 및 자가장골 이식을 바로 시행하여 외고정

장치를 장기간 장착 시 발생하는 금속핀 주위 감염을 예방

하고 조기에 체중부하가 가능하게 하였다(Fig. 2). 

  골수정을 이용한 골결손 치료는 이전에도 보고가 있었는

데 Paley 등20)은 대퇴골에 골수정 삽입 후 외고정장치를 

통한 골이동술을 시행하여 골유합을 얻었다고 하였고 Roh 

등
23)

은 골수정을 삽입한 골이동술이 외고정장치만을 이용

한 골이동술보다 외고정장치의 장착기관이 40% 가량 감소

하였고 장착기간이 짧아짐에 따라 금속핀을 통한 합병증 

또한 줄어들었다고 보고하였다. 그러나 위와 같은 경우 골

수정 삽입을 하더라도 골신연 혹은 골이동을 통해 골유합

을 얻어야 하므로 가골이 형성될 때까지 외고정장치를 장

착하고 있어야 하는 문제가 여전히 남게 된다. Paley 등
20)

과 

Roh 등23)의 논문에 따르면 골수정 삽입 후 외고정장치의 

평균 장착기간은 약 4개월 정도였다. 

  외고정장치의 장착뿐만 아니라 골이동술을 시행할 경우 

재결합부의 골유합 또한 문제가 된다. Paley와 Maar21)는 

재결합부의 골유합이 결과에 중요한 영향을 미치고 지연유

합이 잘 발생하므로 추후 골이식술을 시행하는 것이 좋은 

결과를 보인다고 하였다. 금속핀에 의한 연부조직 자극이 

있는 상태에서 골이식을 위한 추가적인 연부조직 절개가 



292 사공협, 배기철, 조철현, 이경재, 손은석, 김두한

Fig. 2. A 56-year-old female with Gustilo-Anderson type IIIB open fracture on his left tibia. 
(A) Radiograph shows comminuted fractures at distal 1/3 of left tibia shaft and lateral malleolus. 
(B) Immediate postoperative radiography shows defect of bone on the distal tibial shaft. 
(C) Multiple drilling was done for bleeding at the fracture site. 
(D) Four months later, the external fixator was removed and intramedullary nail fixation was performed. 
(E) A bone defect was detected, so a bone graft was performed on the bone defect site. 
(F) Seven months after the bone graft, a radiograph shows that bony union was achieved.

필요한 점은 이 술식의 단점이라 하겠다. 

  이러한 문제들 때문에 저자들은 골수정 삽입 후 골결손 

부위에 골신연이나 골이동이 아닌 골이식을 통해 골유합을 

얻고자 하였으며 외고정장치는 연부조직 결손과 감염의 치

료에 필요한 기간 동안만 장착하였다. 그 결과 평균 1.9개

월 가량만 외고정장치를 장착하여 핀 감염 등의 합병증이 

생기지 않도록 하였고 10예 모두 수술로 인한 감염은 발생

하지 않았다. 

  골이식은 자가장골 이식을 시행하였는데 동종골 이식 또

한 좋은 결과를 보였다는 연구가 많이 있었으나 앞서 언급

한 바와 같이 감염 전파의 위험과 수혜자의 잠재적 면역에 

감작될 경우 골흡수가 일어날 수 있다는 문제가 있다. 

Jung 등
11)

의 보고에 따르면 골종양 수술 후에 발생한 골결

손에 동종골 이식을 시행하였을 때 전반적으로 만족할 만

한 결과를 보였으나 동종골이 감염된 경우와 술 후 감염이 

동반된 경우에서 기능적 결과가 현저하게 낮았다고 하였고 

Lord 등
17)

이 발표한 논문에서도 동종골 이식 후 감염이 발

생하였을 때 수차례 재수술이 필요하다 하였다. 본 연구에

서는 자가장골 이식을 통해 전 예에서 성공적인 골유합을 

얻었고 공여부의 수술 부위 또한 합병증 없이 치유된 모습

을 보였다.

  임상적 결과에서 Mekhali의 평가법상 1예가 족관절에 부

분적인 운동제한을 보여 보통(fair)의 결과를 보였는데 원위 

경골 개방성 분쇄골절과 족관절골절이 동반되어 있었으며 

수상 당시 하퇴 전방 구획의 연부조직 손상이 심해 추후 

운동 제한을 보인 것으로 생각한다. 1예를 제외한 나머지 

환자들은 우수(excellent)의 양호한 결과를 보였다.

  하지만 10예 모두 연부조직 결손이 동반된 개방성 골절

이었기 때문에 추후 자가골 이식을 위한 절개 시 재건된 

결손 부위를 피해서 골이식을 해야 하는 어려움이 있었고 

골결손이 큰 경우 양측 장골에서 골을 채취해야 하는 문제

가 있었다. 양측 장골에서 골을 채취한 경우는 1예 있었고 

환자는 술 후 공여부의 통증이 심함을 호소하며 통증 조절

이 쉽지 않았다. 골결손 부위가 크다면 자가골만을 이용한 

골이식은 공여부의 상처 및 통증이 문제가 될 수 있으므로 

동종골이나 골전도 물질을 이용하는 방법도 고려해 볼 필

요가 있겠다. 

  골수정 고정 및 자가골 이식은 임상적 결과와 방사선학적 

결과에서 우수한 결과를 보였지만 연구 대상이 10예로 대상 

수가 적어 효용성의 평가에 제한이 있는 것이 사실이다. 따

라서 향후 보다 많은 예와 장기적인 추시 결과를 통해 유용

성과 발생 가능한 합병증에 대한 연구가 필요하겠다.

결    론

  골수내 금속정 고정 및 자가장골 이식술은 외고정장치를 
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조기에 제거하여 금속핀을 통한 합병증을 줄이고 체중부하

를 가능하게 하여 연부조직 위축과 불용성 골조송증 발병

을 낮출 수 있다. 또한 골전도 및 골유도 능력이 뛰어난 

자가골을 이식함으로써 우수한 골유합을 얻을 수 있고 동

종골 이식에 비해 감염의 위험도 낮아 골결손의 치료에 하

나의 유용한 술기가 될 수 있을 것으로 생각한다.
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