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목 적: 개방성 경골 간부 골절을 가능한 굵은 직경의 골수내정을 비확공성으로 고정하고 그 결과를 보고하고자 한다. 

대상 및 방법: 개방성 경골 골절에 대해서 비확공성 골수내정 고정술을 시행 받은 19명을 대상으로 하였다. Gustilo-Anderson 분류법에 의해 

I형이 1례, II형이 6례, IIIa형이 9례, IIIb형이 3례였다. OTA분류법에 의해 A형 4례, B형 12례, C형 3례 였다. 수술 전 및 수술 중 방사전 사진

을 이용해 가능한 큰 직경의 골수내정을 선택하고 7~8 mm 직경의 손 확공기 (hand reamer)로 한 두 차례 골수강을 통과시킨 후 골수내정을 

삽입하였다. 

결 과: 10례는 이차 술식 없이 골유합을 얻었고 9례는 골유합을 위해 이차 수술이 필요했다. 이 중 6례에서 역동화를 시행하였는데 2례는 골

유합이 되지 않아 골수내정 치환술을 시행하였다. 이 중 1례는 골수내정 치환술 후에도 골유합이 되지 않아 골이식 후 유합을 얻었다. 나머지 2

례는 골수내정 치환술을, 골이식으로 각각 골유합을 얻었고 1례는 심부 감염으로 골수정을 제거하고 골이동을 통하여 골유합을 얻었다. 합병증

으로는 외회전 부정 유합이 1례, 천부 및 심부 감염이 각각 1례, 교합나사 파손이 1례 있었다. 

결 론: 개방성 경골 간부 골절을 비확공성 골수내정 고정술로 치료할 때 수술 전 계획에 의해 보다 굵은 직경의 골수 정을 삽입하는 방법으로 

이전에 보고에 필적하는 유합률과 낮은 감염율 등 만족할만한 결과를 얻었다. 이는 술기상 추가의 위험이나 어려움 없이 교합나사의 파손을 

줄일 수 있는 효과적인 방법이라 생각한다. 

색인 단어: 경골 골절, 개방성 골절, 비확공성 골수내정, 골유합 

Treatment of Open Tibial Shaft Fractures using Unreamed Nailing 
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Purpose: To report the results of unreamed nailing using a nail with the largest possible diameter for the management of the open tibial shaft 
fractures. 
Materials and Methods: Nineteen patients with open tibial shaft fractures underwent unreamed nailing with the largest possible diameter 
according to the isthmic diameter measured on preoperative radiography. There were 1 Grade I, 6 Grade II, 9 Grade IIIa, 3 Grade IIIb open 
fractures. There were 4 type A, 12 type B, 3 type C fractures according to the OTA classification. Fractures were classified as The nail was 
introduced after gentle passage of a 7 to 8 millimeter-hand reamer. 
Results: Union was obtained in all cases. However 9 (47%) fractures required an additional procedures before union. In 6 cases, dynamization 
was done. Two of them were required exchange nailing for nonunion, 1 of two gained bony union through additional bone graft. Three of the 
others had gained union through exchange nailing, bone graft, bone transport respectively. There were one rotational malunion, one superfical 
and one deep infection. Interlocking screw breakage developed only in one patient. 
Conclusion: Our data indicate that unreamed nailing in the management of open tibial fractures is safe and reliable method. Using a tight fitting 
nail with the largest possible diameter is a safe and effective way to avoid the problems of screw breakage. 
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서  론 

 
개방성 경골 간부 골절의 초기 고정 방법에 대해 Gustilo-

Anderson8) 분류 IIIb 이상은 골수내정과 외고정 방법에 대해 
이견이 있으나 IIIa 이하에서는 골수내정이 주된 방법으로 받
아들여지고 있다1,2,14~16). 하지만 확공 여부에 대해서는 많

은 논란이 있다. 확공성 골수내정을 주장하는 저자들은 가는 
직경 (주로 8~9 mm)의 비확공성 골수정이 많은 금속 부전 
및 골유합의 지연을 초래하므로 확공을 통해 더 굵은 직경의 
골수내정을 사용하는 것이 좋다고 주장한다6,10~12). 하지만 
아직 많은 저자들이 확공에 의한 골내막 혈류 손상 및 피질

골괴사 등을 근거로 비확공성 골수내정 삽입술을 선호하고 
있다3,4,9,14,17,19). 저자들은 확공에 수반되는 혈관 파괴와 골괴

사의 위험을 줄이고 보다 굵은 직경의 골수내정을 사용하여 
금속 부전을 방지할 목적으로 환자의 수술 전 방사선 사진을 
기준으로 가능한 굵은 직경의 골수정을 비확공성으로 삽입

하여 치료하고 그 결과를 보고하고자 한다 
 

대상 및 방법 

1. 대 상 

1997년 1월부터 2003년 12월 까지 본원에서 경골 간부의 
개방성 골절로 치료 받은 25명 중 초기 고정을 외고정 장치

로 치료한 5례를 제외하고 골수내정으로 초기 고정을 시행

하고 추시가 가능하였던 19례를 대상으로 의무 기록과 방사

선 사진을 후향적으로 조사하였다. 평균 연령은 34세, 남자

가 17명으로 대부분을 차지하였고 주된 손상 원인은 교통사

고가 16례 산업 재해가 3례였다. 8례에서 동반 손상이 있었는

데 외상성 뇌손상 2례, 골반골 골절, 상완골 간부 골절, 동측 
대퇴골 간부 골절, 동측 슬관절 탈구, 동측 족부 심부 열상, 
반대측 경골 개방성 분쇄 골절 2례 등이었다. 개방성 골절

은 Gustilo-Anderson8) 분류법에 의해 I형이 1례, II형이 6례, 
IIIa형이 9례, IIIb형이 3례였다. 골절의 분쇄 정도는 OTA분

류법에 의해 A1 2례, A2 2례, B2 8례, B3 4례, C2 1례, C3 2례
였고 골절 부위는 중간부가 15례, 근위부가 1례, 원위부가 
3례였다. 

2. 수술 방법 

동반된 뇌손상으로 인해 수상 후 3일간 지연된 1례를 제외

하고 수술은 응급으로 시행하였으며 수상 후로부터 최저 6
시간에서 26시간까지 평균 14시간이 소요되었다. 전 례에서 
한 명의 수술자 (본 논문의 대표저자)가 변연절제술을 시행

하였다. 변연절제술 후 소독포를 바꾸고 골절을 골수내정으

로 고정하였다. 슬개 인대를 가르고 접근하여 직경 7~8 mm

의 손 확공기 (hand reamer)를 한 두 차례 부드럽게 골수강

을 따라 통과시킨 후 수술 전 측정한 건측 골수강 직경보다 
1~2 mm 가는 골수내정을 삽입하였다. 이 때 골수내정이 저
항 없이 쉽게 들어가면 1 mm 더 굵은 골수내정으로 다시 삽
입하였다. 골수내정은 직경 9 mm가 5례, 10 mm가 6례, 11 
mm가 5례, 12 mm가 2례, 13 mm가 1례 사용되었다. 정적 
교합나사 삽입을 원칙으로 하였고 골절부에 50% 이상의 피
질골 접촉이 되었다고 판단한 6례는 타원형 교합나사 구멍

을 이용하여 동적 고정 (dynamic: double lock)을 시행하였다. 
Gustilo-Anderson IIIb형으로 분류된 3례는 모두 초기 수술 후 
2일에 전신마취를 하고 다시 변연절제술을 시행하였다. 이 
중 1례 (Table 1의 7번 환자)는 간 기능 악화로 초기 수술 
후 17일에 광배근 유리 피판으로 연부조직 결손을 복원하였

다. 다른 1례는 (12번 환자) 수상 후 5일에 국소 회전 피판, 
나머지 1례는 (18번 환자) 수상 후 5일에 3차 변연절제술을 
시행하고 내측 비복근 피판으로 연부조직 결손을 복원하였

다. 나머지 예는 모두 근막이나 인접 연부조직으로 노출된 
뼈를 덮을 수 있었고 피부 열상은 일부 개방하였다가 2일 후 
수술실에서 마취를 하지 않고 상처를 소독했다. 이 때 상처

가 깨끗하고 지연 일차 봉합이 가능하였던 12례는 2~7일 
(평균 4.25일)에 국소마취로 상처를 봉합했다. 3례는 각각 5, 
10, 21일에 피부 이식을 시행하였다 (Table 1). 

3. 골유합 및 선열의 평가 

임상적으로 골절 부의 통증이 소실되고 목발 없이 보행이 
가능하며 방사선 사진에서는 전후면 및 측면 사진에서 3개 
이상의 피질골이 가골에 의해 연결이 되면 골유합이 얻어진 
것으로 평가하였다. 최종 추시 사진에서 5도 이상의 각형성

이 있으면 부정 유합으로 판정 하였다. 

4. 임상적 평가 

족관절과 슬관절의 관절 운동을 측정하였다. 
 

결  과 

1. 골유합 

19례 중 10례는 이차 술식 없이 평균 5.4 (4~10)개월에 골
유합을 얻었다. 8례는 골유합을 위해 2차 수술이 필요했으

며 평균 10.2 (5~16)개월에 골유합을 얻었다. 1례는 심부 감
염으로 골수내정을 제거하고 외고정 장치로 골이동술을 시
행하여 9개월에 유합을 얻었다. 골유합을 위해 2차 수술이 
필요했던 환자 8례 (42%) (Table 1, 환자 1, 2, 5, 7, 13, 14, 15, 
17)에서 중 초기에 이미 역동적 고정을 시행하였던 1례 (환
자 1)는 수술 후 5.5개월에 골수내정 재치환 수술을 시행하

고 6개월 후에 골유합을 얻었다. 초기에 정적 고정을 시행하 
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Table 1. Summary of the patients' data 

No Age GA* OTA† Nail Locking 
Coverage method &

(date; days after 
index operation) 

Additional procedures 
(months after 

index operation) 

Union time 
(months) after 

index operation 
Remarks 

 1 34 IIIa B2 UTN‡ Dynamic STSG¶ (10) EXN†† (5.5) 9 
(4 after EXN) Traumatic brain injury

 2 37 IIIa B3 UNTN§ Static DP** (6) Dynamization (5) 
EXN (6), BG‡‡ (12) 

16 
(4 after BG) 

Pelvic bone, 
humerus shaft 
fractures 

 3 40 IIIa B3 Russel- 
Taylor Static DP (4)  10  

 4 28 IIIa B2 UTN Dynamic DP (4)  4  

 5 26 IIIa B2 UNTN Static DP (4) Dynamization (2) 5  

 6 19 IIIa C3 Russel- 
Taylor Dynamic DP (7)  5 

Traumatic brain 
injury, bilateral 
femur fractures 

 7 35 IIIb B3 UNTN Static Latissimus 
Dorsi flap (17) 

2nd debridement under 
general anesthesia (2 days) 
Dynamization (2) 

14 
(12 after 

dynamization) 

Flap was delayed due
to deterioration of 
liver function, 
Proximal locking 
screw breakage 

 8 52 I A2 UTN Static Healing by 
secondary intension  4  

 9 38 II A1 CTN*** Dynamic DP (4)  4  

10 35 II B2 UNTN Static DP (2)  5 5 mm posterolateral 
translation 

11 17 II A2 UNTN Static DP (4)  4  

12 70 IIIb C3 UTN Static Rotational 
Flap (5) 

Loss of reduction at 
proximal fracture 
site at 2 months. 
Additional plating (2) 

6 
Healing of distal open
fracture site without 
further procedures 

13 40 IIIa A1 MDN Static STSG (21) Dynamization (3) 6 Stiff ankle (0~30°) 

14 23 II B2 UTN Dynamic DP (6) Bone graft (6) 10  

15 26 II B2 MDN Static DP (4) Dynamization (3) 6  

16 23 II B2 UTN Static DP (3)  7 
Traumatic brain 
injury, Ipsilateral 
knee subluxation 

17 18 IIIa B3 Ace Static DP (3) Dynamization (3) 
EXN (12) 

16 
(5 after EXN) 

Superficial infection,
controlled with 
intravenous antibiotics

18 70 IIIb C2 UTN Static 

Hemi-gastroc 
nemius flap (5) 
after 2 times 
of repeated 
debridement under 
general anesthesia 

Nail removal for deep 
infection, 
acute shortening 
and Ilizarov fixation (1). 
Osteotomy and transport (2) 
Bone graft at docking site (6) 

9 
Shortening of 5 cm, 
Contralateral AK 
amputation 

19 29 IIIa B2 UNTN Dynamic STSG (5)  5 
Arthroscopic 
fibrolysis due to 
knee stiffness 

*GA: Gustilo-Anderson classification, †OTA: Orthopedic trauma association classification, ‡UTN: Unreamed tibial nail (MathysTM) 
§UNTN: Univertial tibial nail (MathysTM), ∥MDN: Metaphyseal-diaphyseal nail (Zimmer), ¶STSG: Split thickness skin graft 
**DP: Delayed primary closure, ††EXN: Exchange nailing, ‡‡BG: Bone graft, §§CTN: Cannulated tibial nail (MathysTM) 
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고 골유합이 지연된 6례 (환자 2, 5, 7, 13, 15, 17)는 2~5개월

에 역동화 (dynamization)를 시행하였고 이 중 4례가 유합되

었다. 역동화로 유합되지 않은 2례는 골수내정 재치환 수술 

(exchange nailing)을 시행하였다. 재치환술 후 1례 (환자 17)
는 5개월에 유합되었고 1례 (환자 2)는 재치환술 후 6개월 
사진에서 후방 피질골은 가골로 연결되었으나 전외측 결손

Fig. 1. (A) Initial radiograph shows AO 42B3 fragmented wedge fracture. 
(B) Intraoperative picture shows extensive muscle crushing and degloving injury which subsequently resulted in large soft tissue defect. 
(C) Postoperative radiographs show fracture fixation in good alignment. 
(D) Radiographs taken at 14 months after index operation show solid union with callus bridging. Broken proximal locking screw is also 
visible. 
(E) Clinical photograph taken at 14 months shows his functional status and soft tissue coverage. 

E 

A B C 

E D 
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부가 가골로 채워지지 않아 불유합으로 진단하고 결손부에 
골이식을 시행하고 4개월에 골유합을 얻었다. 골유합이 지연

되었던 2나머지 1례 (환자 14)는 골 직경의 50% 크기에 해당

하는 나비형 골편을 제거하였던 경우로 초기 수술 후 6개월

에 결손 부위 반대편은 유합되었으나 결손 부위가 유합되지 
않아 골이식을 시행하고 골이식 후 4개월에 유합을 얻었다. 
1례에서 수술 중 골절부에 외회전 부정 선열이 발생하였고 
이는 이차 변연절제술 과정에서 교정하였다. 전 례에서 5도 
이상의 각형성은 발생하지 않았고 1례 (환자 10)에서 5 mm
의 후외측 전위가 발생하였다. 골수염이 발생한 1례 (환자 
18)는 5 cm의 단축이 초래되었다. 

2. 내고정 기구의 파손 및 정복 소실 

교합나사의 파손은 1례 (환자 7)에서 발생하였는데 직경 
12 mm의 굵은 골수내정으로 고정하고 2개월에 역동화를 시
행하였던 경우로 근위부 타원형 교합나사 구멍에 삽입된 나

사가 파손되었다. 나사못의 파손에도 불구하고 역동화 시행 
후 12개월에 골이식 없이 유합을 얻었다 (Fig. 1). 골수내정의 
파손은 없었다. 1례 (환자 12)에서 정복의 소실이 있었는데 
분절 골절로 개방성 골절이 있었던 원위부는 추가 술식 없이 
골유합되었으나 근위부에서 수술 후 1개월에 가성 운동이 
발견되어 3.5 재건 금속판을 경피적으로 추가 고정하여 3개
월 후 골유합을 얻었다. 

3. 감 염 

감염은 2례에서 발생하였는데 1례 (환자 17)는 Gustilo-
Anderson IIIa 골절로 수술 후 1개월에 초기 상처 부위에서 
발적과 함께 삼출액이 흘러나와 항생제를 3주간 정맥주사 
하여 감염이 치유되었다. 다른 1례 (환자 18)는 70세 고령의 
다발성 손상 환자로 초기 변연절제술 후 골수내정으로 고정

하고 2일 후 전신마취 하에서 반복된 변연절제술을 시행하

고 3일 후 내측 비복근을 이용한 피판과 피부 이식으로 연부

조직 결손을 복원하였다. 이후 심부 감염이 발생하여 골수내

정을 제거하고 6 cm를 단축하여 연부조직 결손을 직접 봉합

하고 일리자로프 외고정 장치로 고정하였다. 골이동술로 수
상 후 9개월에 5 cm 단축된 상태로 골유합을 얻었다. 

4. 기능적 결과 

동측 대퇴간부 골절이 동반되어 슬개 인대를 분리하고 역
행적 골수내정 고정술을 시행한 1례 (19)에서 슬관절의 부전

강직이 발생하여 초기 수술 후 5개월에 관절경을 이용한 유
리술을 시행하였고 최종 추시에서 전 범위의 관절 운동을 얻
었다. 

5례 (환자 1, 7, 13, 16, 18)에서 족관절의 관절 운동 제한이 
발생하였다. 이 중 2례 (환자 1, 16)는 뇌손상이 동반되었던 

경우이고, 2례 (환자 7, 18)는 수상 당시 심한 근육 손상으로 
반복된 변연절제술을 시행하였던 경우였다. 

 
고  찰 

 
비확공성 골수내정 삽입술의 가장 큰 단점은 주로 8~9 

mm 직경의 가는 골수내정을 사용하여 골절부에 안정성이 
부족하고 높은 빈도의 교합나사 파손 및 골유합의 지연이 초
래되는 것이다5,7,13,18). 저자들은 이러한 비 확공성 골수내정 
고정술의 단점을 개선하기 위해 수술 전 방사선 사진과 수술 
중 영상 증폭기를 이용하여 협부의 골수내경을 측정하고 측

정된 협부의 직경보다 1 mm 가는 골수내정 삽입하였다. 삽
입 과정에서 골수내정이 골수강 내에 끼이거나 의인성 골절

을 유발하는 것을 막기 위해 직경 8~9 mm의 손 확공기 
(hand reamer)로 한 두 차례 골수강을 관통시켰다. 골수내정

을 삽입하는 과정에서 추가로 골절이 발생하거나 골수내정

이 끼어서 삽입에 어려움을 겪은 경우는 없었다. 교합나사는 
모두 41개가 사용되었는데 이 중 하나만 파손되어 10~41%
의 파손율을 보고한 다른 저자들에 비해 현격히 낮은 발생

빈도를 보였다1,5,7,12,13,17~19). 일반적으로 교합나사의 파손은 
그 자체가 역동화의 역할을 하며 부정 유합을 유발하는 경우

는 많지 않은 것으로 여겨져 왔다12,19). 하지만 Lopez 등은 
24례 중 5례 (21%)의 교합나사 파손과 2례 (1%)의 골수내정 
파손을 보고하였는데 5례에서 1 cm 이상의 단축이 발생하였

다. 이는 교합나사의 파손이 하지 단축 등 합병증을 유발할 
수 있는 요인이 될 수 있음을 시사하는 것이라 생각한다. 또
한 Keating 등은12) 9례의 불유합 중 2례가 교합나사, 3례가 
골수내정의 파손과 연관되었다고 보고 하였다. 교합나사의 
파손 자체가 불유합의 원인으로 단정할 수는 없으나 골유합

이 지연되었을 때 가는 교합나사를 사용한 경우 피로 파손이 
보다 더 빨리 발생하고 이는 골절부의 불안정성을 초래하므

로 가능하면 교합나사의 파손은 피하는 것이 좋다. 따라서 
저자들이 본 연구에서 사용한 골수내정 삽입 방법은 안전하

게 더 굵은 골수내정을 삽입하여 불필요한 교합나사의 파손

을 줄일 수 있는 유용한 방법이라 생각한다. 
19례 중 10례는 이차 술식 없이 평균 5.4 (4~10)개월에 골

유합을 얻었으나 8례 (42%)는 골유합이 지연되어 위해 이차 
수술이 필요했으며 이들은 평균 10.2 (5~16)개월에 골유합을 
얻었다. 기왕에 발표된 다른 저자들의 연구에서는 골유합을 
위해 추가 시술이 필요했던 경우가 17~61%로 다양하게 보
고되었다1,3~5,7,17,18). 일부 저자들은3,7,18) 골유합을 얻기 위해 
이차 술식이 필요한 경우가 많으므로 역동화나 골이식 등의 
조치를 조기에 시행하는 것을 권하기도 하였다. 저자에 따라 
추가 시술의 필요성에 대해 큰 편차를 보이는 것은 치료 대
상이 다른 것에 주로 기인한 것으로 보인다. 즉 Gustilo-
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Anderson III형의 골절대상에 많이 포함된 보고일수록 이차 
술식을 더 많이 필요로 한 경향을 보였다. 본 연구에서 역시 
IIIa형이 9례 (47%), IIIb형이 3례 (16%)로 심한 연부조직의 
손상을 가진 개방성 골절의 비율이 비교적 높았다. 이는 개
방성 경골 골절의 골유합 율이 단순히 고정 방법에 의해 결
정되는 것이 아니라 초기 손상 정도와 철저한 변연절제술 그
리고 연부조직의 효과적인 복원 등 복합적 요인에 의해 결정

되는 것을 반증하는 것이라 생각한다. 한편 골수강내에 밀착

되는 (tight fitting) 골수내정을 삽입하면 느슨하게 밀착되는 
(loose fitting) 골수내정보다 더 많은 피질골의 혈행 장해를 
초래한다는 실험결과가 발표된 바 있다9). 이러한 이론에 근

거하면 본 연구에서 저자들이 사용한 방법은 피질골의 혈행

을 더 많이 손상시킬 수 있는 가능성이 있을 수 있다. 이러

한 이론적 우려가 임상적으로 어떤 결과를 초래하는지에 대
해서는 아직 알려진 바가 없다. 이러한 복합적인 요인으로 
인해 과연 저자들이 본 연구에서 사용한 수술 방법으로 골
유합율 자체가 개선될 수 있을지 여부에 대해서는 추후 보다 
더 많은 증례를 통한 비교 연구가 필요하리라 생각한다. 

부정 유합이나 정복 소실에 대해서는 이전의 보고들에 상
응하는 결과를 보여 보다 굵은 골수내정을 사용하는 것만으

로 부정 선열이나 정복 소실 등의 문제를 개선하는 데에는 
한계가 있다고 생각한다. 

천부 및 심부 감염이 각각 1례씩 (5%) 발생하였는데 이는 
앞선 저자들의 보고와 비슷한 수준으로 Gustilo-Anderson IIIa 
골절에서 초기 변연절제술 후 골수내정으로 바로 고정하는 
것이 비교적 안전한 방법임을 다시 확인할 수 있었다1,3~5,7,12, 

14,15,17~19). 심부 감염이 발생한 1례 (증례 18)는 IIIb형의 오염

된 골절로 다발성 늑골 골절 및 혈흉을 동반되었고 70세 다
발성 손상 환자로서 중환자실에서 10일간 집중치료를 받아

야 하는 상태였음을 감안할 때 특히 감염의 위험성이 높았

다고 판단된다. 하지만 초기에 골수내정으로 고정된 상태에

서는 반복된 변연절제술을 시행하는데 제한이 있으므로 오

염이 심한 IIIb형 골절에서는 초기 외고정 후 반복된 변연절

제술로 상처가 안정화된 후 골수내정으로 전환하는 것을 고
려해야 하리라 생각한다. 

 
결  론 

 
개방성 경골 간부 골절 치료에서 비확공성 골수내정 고정

술을 시행할 때 수술 전 계획에 의해 보다 굵은 직경의 골수 
정을 삽입하는 방법으로 이전에 보고에 필적하는 유합률과 
낮은 감염율 등 만족할만한 결과를 얻었다. 보다 굵은 골수

내정을 비확공성으로 삽입하여 눈에 띄는 골유합율의 개선

은 얻지 못했지만 술기상 추가의 위험이나 어려움 없이 원치 
않는 교합나사의 파손을 줄일 수 있는 효과적인 방법이라 생

각한다. 
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