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목 적: 교합성 골수강내 금속정 고정술로 치료한 원위 경골 골간단부 골절 중 골절이 족관절면까지 연장된 군과 관절면을 침범하지 않은 군

의 치료결과를 비교 분석하였다. 

대상 및 방법: 경골 원위 골간단부 골절에서 교합성 골수강내 금속정 고정을 시행 후 최소 1년 이상 추시 가능하였던 26예를 대상으로 하였으

며 골절이 원위 경골 관절면까지 연장된 경우가 10예, 관절면을 침범하지 않는 경우가 16예였다. 전례에서 확공 후 최소 2개 이상의 원위 교

합나사를 사용하여 골수강내 금속정 고정술을 시행하였고 골절이 원위 경골 관절면까지 연장된 10예 중 8예에서 관절면 골절부에 대해 부가

적 유관나사 혹은 K-강선 고정을 하였으며 술 전 골절의 형태, 골유합 시기, 최종 추시상 관절 기능 평가, 합병증 등에 대하여 분석하였다. 

결 과: 원위 경골 골간단부 골절은 Robinson 등의 분류에 따라 제 1형이 9예, 제 2a형이 7예, 제 2b형이 4예, 제 2c형이 6예였다. 골유합 

시기는 골절이 원위 경골 관절면까지 연장된 군에서 평균 17주 (12~20주), 골간단부 골절만 있는 군에서는 평균 19주 (12~28주)에 이루어졌

다. Klemm & Borner의 기능적 평가에서 골절이 원위 경골 관절면까지 연장된 군은 8예 (80%)에서 우수 이상의 결과를 골간단부 골절만 있는 

군은 13예 (81%)에서 우수 이상의 결과를 보였으며 양 군에서 통계적으로 의미 있는 차이는 없었으며 합병증에 있어서도 양군의 차이는 없었다. 

결 론: 관절면까지 연장된 원위 경골 골간단부 골절의 치료에서도 교합성 골수강내 금속정을 이용한 고정술은 좋은 치료 방법의 하나라고 사

료된다. 

색인 단어: 경골, 원위 골간단부 골절, 골수강내 금속정 

Interlocking Intramedullary Nailing in Distal Tibial Metaphyseal Fractures 

Young Sung Kim, M.D., Phil Hyun Chung, M.D., Chung Soo Hwang, M.D., Suk Kang, M.D., 
Jong Pil Kim, M.D., Ho Min Lee, M.D. 

Department of Orthopaedic Surgery, College of Medicine, Dongguk University, Gyeongju, Korea 

Purpose: To evaluate and compare the outcome in fracture of distal tibial metaphyseal fractures involving ankle joint and not involving the ankle 
joint treated by interlocking imtramedullary nailing. 
Materials and Methods: Twenty six cases of distal tibial metaphyseal fractures treated by interlocking intramedullary nailing whom were able to 
follow up for more one year were selected and 10 cases involved ankle joint and the rest 16 cases did not. In all cases, more than 2 distal locking 
screws were inserted after reaming for the nailing, and cannulated screws or K-wires fixation were inserted for 8 cases of fractures involving 
ankle joint out of 10. We analyzed preoperative fracture type, union time, function of joint, and complications at final follow up. 
Results: According to Robinson's classification for distal tibial metaphyseal fractures, there were 9 cases of type I, 7 of 2A, 4 of 2B, 6 of 2C. 
Union time taken for distal tibial fractures involving ankle were average of 17 weeks (12~20 weeks) and for the fractures not involving ankle joint 
were average of 19 weeks (12~28 weeks). Klemm and Borner's functional evaluation showed above good in 8 cases (80%) of fracture involving 
ankle joint and 13 cases (81%) of fracture not involving the ankle joint, and functional evaluation did not show significant differences as well as 
the complication rate in both group. 
Conclusion: Interlocking intramedullary nailing is one of the effective methods for treatment of distal tibial metaphyseal fracture involving 
articular surface of the ankle. 
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서  론 

 
경골 골절에서 골수강내 금속정 고정술은 조기 보행이 가

능하고 관절 강직, 근위축을 예방할 수 있을 뿐 아니라 감염

의 위험성이 적고 높은 골유합률을 보여 간부뿐만 아니라 근
위 또는 원위 골간단부까지 그 범위가 확대되고 있다13). 그
러나 골절선이 경골 원위부에 가까울수록 골수강이 넓어져 
고정력이 약하고, 분쇄 골절이 있는 경우 여러 골편을 고정

하기 어려우며, 고정할 수 있는 원위 골편이 짧아 교합나사

를 삽입하기 어렵다2,3). 최근에는 고식적 골수강내 금속정 고
정술을 수정하여 전후방향으로 원위 교합나사를 고정하는 
방법으로 좋은 결과들이 보고되고 있다18). 족관절을 침범한 
원위부 골절은 정확한 해부학적 정복이 요구되기에 아직까

지 골수강내 금속정 고정술 보다는 관혈적 정복과 금속판을 
이용한 고정술이 많이 쓰인다5). 하지만 이 역시 심한 연부 
조직 손상, 개방성 골절에는 적용하기 어려우며 술 후 관절 
구축, 광범위한 절개로 인한 연부 조직 손상, 피부 괴사 및 
감염 등의 많은 합병증이 생길 가능성이 많다10,11,15). 저자들

은 족관절까지 연장된 원위 경골 골간단부 골절 중 관절면의 
전위가 심하지 않은 경우에 유관나사 등을 추가해 관절면 골
절을 고정한 후 교합성 골수강내 금속정 고정술을 시행하였

고 이를 족관절까지 연장되지 않은 원위 경골 골간단부 골절

에서 교합성 골수강내 금속정 고정술을 시행한 예와 비교 분
석해 봄으로써 그 유용성을 알아보고자 하였다. 

 
대상 및 방법 

 
2000년 8월부터 2003년 8월까지 원위 경골 골간단부 골절

에서 골수강내 금속정 내고정을 시행한 후 최소 1년 이상 추
시 관찰이 가능하였던 26예를 대상으로 하였다. 

이 중 골절선이 관절면까지 연장된 원위 경골 골간단부 골
절이 10예였으며 골간단부 골절만 있는 경우가 16예였다. 

환자의 평균 연령은 48세 (17세~77세)였으며, 남자 17예, 
여자 9예였다. 

수상 원인으로는 교통사고 12예, 넘어짐 11예, 직접 가격

에 의한 손상이 3예였다. 동반 손상으로는 흉 · 복부 손상 4
예, 두부 손상 4예, 상지 골절 2예, 동측 대퇴 골절 1예, 반
대측 하지 골절 2예였으며, 동측 비골 골절이 21예였다. 이 
중 원위 비골 골절은 6예였다. 

골절의 형태학적 분류는 Robinson 등의 분류21)를 사용하

였으며 (Fig. 1), 단순 방사선 사진에서 족관절부터 골간단부 
골절선 중 족관절에 가까운 피질부를 통과하는 골절선까지

의 거리를 측정하였고, 족관절면까지 골절의 연장이 보이거

나 의심되는 경우 3차원 재합성 컴퓨터 전산화 단층 촬영을 

시행하여 관절면 골절의 간격을 측정하였다. 
수상 후 수술까지의 기간은 개방성 창상 및 동반 손상 유

무, 환자의 전신 상태에 의해 결정하였으며, 평균 5일 (1~ 

13일)에 시행하였다. 
모든 환자는 방사선 투과성 수술대를 이용하여 도수 견인

을 하며 수술을 시행하였으며 골절의 정확한 정복은 방사선 
영상 증폭기를 이용하여 확인하였다. 

수술 방법은 족관절까지 골절이 연장된 경우 10예 중 컴퓨

터 전산화 단층 촬영상 골절 간격이 있는 8예에서 관절면 골
절에 대해 도수 정복 후 유관나사 혹은 K-강선 고정을 시행

하였고, 전위가 없는 2예에서는 골수강내 금속정 삽입시 골
면의 전위 방지를 위해 K-강선으로 관절면을 일시적으로 고
정하였으며, 골수강내 금속정 및 원위 교합나사 삽입 후 K- 

강선을 제거하였다. 21예의 비골 골절 중 골절이 원위 1/4에 
위치하여 족관절 불안정성이 예상되는 6예에서 금속판 혹은 
Rush 핀 내고정을 시행하였다. 골간단부 고정을 위해 전례에

서 사전 측정된 경골 협부 직경보다 1 mm 과확공을 시행한 
후 경골 금속정을 삽입하였다 (Fig. 2). 사용된 금속정은 
Cannulated tibial Nail (AO synthes®, Bettlach, Switzerland) 20예
와 AIM Titanum Tibial Nail (Depuy ACE®, Le Locle, Switzerland) 
6예였다. 원위 교합나사는 최소 2개 이상을 사용하였으며, 
전후방으로 삽입한 예가 17예였으며, 이 중 3개의 교합나사

를 사용한 경우는 6예였다 (Table 1). 
술 후 처치는 술 후 약 1주부터 족관절 운동을 시행하였

으며, 술 후 3주간 장하지 석고 고정 후 슬개건 체중 부하 
보조기를 착용시켰으며 골절이 관절면까지 연장되지 않은 
경우는 3주부터, 관절면까지 연장된 경우는 약 4주부터 부

분 체중 부하를 허용하였다. 
골유합의 판정은 방사선 전후면 측면 사진 상 최소 3면에

서 가골 형성을 보이고 임상적으로 골절부에 동통이 없을 때
로 정의하였으며, 방사선 전후면 및 측면 사진 상 5도 이상

의 각형성이 있을 때 각변형이 있다고 정의하였고, 건측 경

Fig. 1. Robinson's classification of distal tibial metaphyseal frac-
tures. 
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골에 비해 10 mm 이상 짧을 때 단축이라고 정의하였다. 최
종 추시상 기능 평가는 Klemm & Borner의 기능적 평가13)를 
이용하였다. 각 군에 대해 술 전 골절 형태, 골유합 시기, 최
종 추시상 관절 기능 평가, 합병증 등에 대하여 분석하였다. 
결과에 대한 통계학적 분석은 SPSS 12.0 for window 한글판

을 이용하였으며, 족관절까지 연장된 원위 경골 골간단부 
골절 군과 원위 경골 골간단부 골절만 있는 군의 결과 비교

에 Fisher exact test를 이용하여 p<0.05가 유의하다고 판정하

였다. 
 

 
결  과 

 
경골 골간단부의 골절 양상은 나선상 골절이 17예, 횡형 

분쇄 골절이 9예였으며, Robinson 등22)의 분류에 따른 경골 
원위부 골절의 형태는 제 1형이 9예, 제 2A형이 7예, 제 2B
형이 4예, 제 2C형이 6예였다 (Table 2). 

개방성 골절은 8예였으며 Gustilo와 Anderson 분류7)상, 족
관절까지 연장된 원위 경골 골간단부 골절에서는 제 I형이 
1예, 제 II형이 2예였으며, 원위 경골 골간단부 골절만 있는 
군에서는 제 I형이 2예, 제 II형이 2예, 제 IIIa형이 1예였다. 

Table 1. Fixation Method 

 Fractures Involving Ankle Joint Fractures not Involving Ankle Joint Total 

Two 9 15 24 No. of Distal 
Locking Screw Three 1  1  2 

Cross Locking Screw 7 13 20 

Fibular Fracture Fixation    

Plate & Screw 2  2  4 

Rush Pin 1  1  2 

Fig. 2. (A) Preoperative radiograph shows distal tibial fracture involving ankle joint. 
(B) Distal tibial fracture involving ankle joint confirmed by computerized tomography. 
(C) Immediate postoperative radiograph shows distal tibial fracture fixed by interlocking intramedullary nail with cannulated screw used
for ankle joint involvment. 
(D) Postoperative 12 months radiograph shows healed distal tibial fracture. 
(E) Radiograph taken after removing interlocking intramedullary nail. 

A C

D

B 

E 
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족관절에서 간단부 피질부 골절선까지의 거리는 족관절까지 
연장된 원위 경골 골간단부 골절 군에서 평균 4.6 cm (2.9~ 

7.1 cm), 원위 경골 골간단부 골절만 있는 군에서 평균 4.9 
cm (3.3~7.3 cm)였으며, 족관절까지 연장된 원위 경골 골간

단부 골절 군에서 컴퓨터 전산화 단층 촬영상 측정한 관절

면 골절 간격은 평균 2.3 mm (0~4 mm)였다. 
전례에서 부가적 수술 없이 골유합을 얻었으며 골유합 시

기는 족관절까지 연장된 원위 경골 골간단부 골절 군에서 평
균 17주 (12~20주), 원위 경골 골간단부 골절만 있는 군에

서는 평균 19주 (12~28주)에 이루어졌다. 최종 추시 방사선 
사진 상 전후방 각형성은 족관절까지 연장된 원위 경골 골간

단부 골절 군에서 평균 1.8도 (0~4도), 원위 경골 골간단부 
골절만 있는 군에서는 평균 1.8도 (0~3도)였고, 측방 각형성

은 족관절까지 연장된 원위 경골 골간단부 골절 군에서 평균 
2.5도 (0~7도), 원위 경골 골간단부 골절만 있는 군에서는 
평균 2.4도 (0~8도)였으며, 골단축은 족관절까지 연장된 원
위 경골 골간단부 골절 군에서 평균 4 mm (0~7 mm), 원위 
경골 골간단부 골절만 있는 군에서는 평균 3.2 mm (0~8 mm)
이었다. 

슬관절 운동 장애는 없었으며, 족관절 운동 범위는 족관절

까지 연장된 원위 경골 골간단부 골절 군에서 평균 족저 굴

곡이 42도 (25~50도), 족배 굴곡이 14도 (10~20도)이며, 원
위 경골 골간단부 골절만 있는 군에서는 평균 족저 굴곡이 
43도 (29~50도), 족배 굴곡이 15도 (12~20도)로 의미있는 
차이는 없었다 (p>0.05). 

Klemm & Borner의 기능적 평가13)에서 족관절까지 연장된 
원위 경골 골간단부 골절 군은 우수 4예, 양호 4예, 보통 2
예로 총 8예 (80%)에서 양호 이상의 결과를, 원위 경골 골간

단부 골절만 있는 군은 우수 8예, 양호 5예, 보통 3예로 총 
13예 (81%)에서 양호 이상의 결과를 보여 양 군에서 의미있

는 차이는 없었다 (p>0.05). 모두 불량을 나타내는 경우는 없
었다 (Table 3). 

술 후 합병증으로 족관절까지 연장된 원위 경골 골간단부 
골절 군과 원위 경골 골간단부 골절만 있는 군에서 각각 1예
씩 25도 이상의 족관절 운동 소실이 있었고, 족관절까지 연
장된 원위 경골 골간단부 골절 군 1예에서 7도로, 원위 경골 
골간단부 골절만 있는 군 2예에서 8도, 6도로 측방 각형성을 
보였으며, 원위 경골 골간단부 골절만 있는 군 중 분쇄가 심
한 1예에서 술 수 7개월에 유합되는 지연유합 소견을 보였으

나 양 군에서 단축 및 감염이나 연부 조직 괴사 등의 합병증

은 없었다 (Table 4). 
 

Table 3. Functional Results 

 Fractures 
Involving 

Ankle Joint 

Fractures not 
Involving 

Ankle Joint 
Total

Klemm & Borner    

Excellent 4 8 12 

Good 4 5  9 

Fair 2 3  5 

Poor 0 0  0 

Table 2. Classification of Fractures 

 Fractures Involving Ankle Joint Fractures not Involving Ankle Joint Total 

Spiral Fractures 8 9 17 

Transverse    

Comminuted Fractures 2 7  9 

Robinson Classification    

1  9  

2A  7  

2B 4   

2C 6   

Table 4. Complication 

 Fractures Involving 
Ankle Joint 

Fractures not Involving
Ankle Joint 

LOM* 1 1 

Angular Deformity 1 2 

Delayed Union 0 1 

Wound Infection 0 0 

*LOM: limitation of motion 
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고  찰 

 
경골 골절은 장관골 골절 중 가장 빈도가 높으며16) 최근 

교통사고의 증가와 고도의 산업화 등으로 그 발생률이 점차 
증가하고 있다. 이 중 원위부의 골절은 연부 조직과 골막이 
얇으며 혈행이 상대적으로 불량하여 피부 괴사나 창상 감염 
등의 문제 발생 빈도가 높으며 족관절에 인접하여 관절 강직

과 반사성 교감신경 이영양증 같은 합병증의 발생이 흔한 것
으로 알려져 있다4,12). 

경골 원위부 골절의 치료 방법으로는 도수 정복 후 석고 
고정, 관혈적 정복술 후 금속판 고정술, 골수강내 금속정 
고정술, Ilizarov 기기를 이용한 외고정술 등이 있는데 각각의 
방법마다 장단점이 있어 치료 방법의 선택에 어려움이 있으

나 각각의 상황에 맞게 선택되어 사용된다. 
보존적 방법을 이용한 치료 방법은 장기간 고정으로 관절 

운동의 제한이 발생할 수 있으며 골절편의 정복 상태를 유지

하기 어려운 경우가 많다. 관혈적 정복 후 금속판 고정술을 
이용한 방법은 일차 골유합을 유도하지만 광범위한 연부 조
직의 절개로 감염의 위험성이 높고 불유합의 문제가 있으며 
골절 주위의 골막이나 연부 조직 등을 박리하게 되어 폐쇄성 
골절을 개방성 골절로 전화시킬 뿐 아니라 금속판의 생리적 
응력 차단으로 골 위축을 초래한다고 하였다2,17). Ilizarov 기
기를 이용한 치료 방법은 주로 개방성 골절에서 사용되며, 
핀 주위 감염과 관절 운동의 제한이 발생할 수 있다. 

골수강내 금속정 고정술은 경골 간부 골절에서 가장 널리 
쓰이는 치료 방법이며 금속판에 의한 내고정술에 비해 골유

합이 빠르고 합병증이 적어 유용한 치료 방법으로 알려져 있
다9,12,18). 그러나 골간단부에서는 골수강이 넓어져 고정력이 
약해지고 교합나사의 삽입 과정에서도 금속정의 이동이 가
능하기 때문에 골수강내 금속정을 이용한 골절 치료 시 부
정유합이 상대적으로 증가하게 된다23). 또한 금속정 삽입으

로 인한 족관절 내로 골절선의 연장과 금속정의 파손 등의 
합병증이 많이 발생한다12). 이러한 이유들로 인해 금속정 사
용이 경시되어 왔고 그 적응증도 족관절 상부 5 cm로 제한

받고 있다8). 
Krettek 등14)은 골간단부에서는 골간부에 비해 골수강이 

넓어져 있어 골수정의 고정력이 단단하지 못하므로 부정유

합이 잘 발생할 수 있어 이를 예방하기 위해 Poller 나사못을 
사용할 것을 주장하였다. 그러나 저자들은 원위 골편을 오히

려 전위시킬 위험이 있다고 판단되어 사용하지 않았다. 원위 
경골 골절과 동반된 비골 골절 고정의 중요성은 여러 저자들

에 의해 강조되고 있는데 Richter 등20)은 경골 원위부 골절

에서 골수강내 금속정으로 치료한 환자 중 비골 골절을 고
정하지 않은 경우 22%의 합병증을 보인다고 하였다. 저자들

의 경우에는 비골의 골절이 원위부에 위치하여 족관절의 불
안정성이 예상되는 6예의 경우는 비골을 금속판이나 나사못

으로 미리 고정하였다. 
Trafton22)에 의하면 금속판 고정술은 여러 골편의 해부학

적 정복이 가능하고 금속정 고정술보다 더 견고한 고정을 얻
을 수 있다고 알려져 있다. 반면, Gregory 등6)은 경골 원위 
간부 골절 치료에 골수강내 금속정 삽입술로 95%에서 만족

할만한 결과를 얻었다고 하였고, Rezacz 등19)은 교합성 골수

강내 금속정과 지연 나사못을 이용하여 골간단부 및 족관절

을 침범한 골절에서 임상적으로나 방사선학적으로 좋은 결
과를 얻었다고 보고하였으며, Robinson 등21)은 족관절을 침
범하지 않았거나 전위가 거의 없이 관절면을 침범한 골간단

부의 골절에서 골수강내 금속정을 이용한 골절의 치료는 좋
은 결과를 보이며, 비교적 좋지 않은 결과를 보인 경우는 수
술 술기상의 문제나 다른 손상이 동반된 경우라고 하였다. 
저자들은 골절선이 족관절까지 연장된 경우더라도 전위가 
적은 경우에 한해 추가적인 유관나사나 K-강선을 이용해 이
러한 단점들을 극복하였고 그 결과는 다른 원위 골간단부 
골절과 비교해 유의한 차이는 없었다. 이는 족관절을 침범한 
경골 원위 골간단부 골절 중 관혈적 정복술 및 금속판 고정

술을 사용하기 어려운 개방성 골절이나 연부 조직 손상이 동
반된 예에서 유용하게 사용될 수 있는 술식으로 판단되어진

다. 다만, 컴퓨터 단층 촬영 등을 이용하여 전위가 어느 정도

인지를 파악한 후 그 적응증을 잘 판단하여야 하고 술기에 
있어서도 확공이나 금속정 삽입시 골편이 전위되지 않도록 
각별한 주의를 요한다. 분쇄가 심하거나 견고한 고정이 요구

되는 골절에 있어서 더 많은 유관나사나 K-강선이 필요하지

만 금속정 삽입시 방해되지 않도록 그 위치 선정에 주의하여

야 한다. 
합병증으로는 심부감염, 단축, 각형성, 관절 강직, 지연유

합 등이 있을 수 있으며, Klemm & Borner12)는 심부감염, 지
연유합 및 불유합, 비골 신경 마비 등을 보고하였다. 저자들

은 관절의 중등도 족관절 운동 소실, 각변형 및 지연유합의 
소견이 보였으나 80% 이상에서 만족할만한 결과를 보였다. 

 
결  론 

 
원위 경골 골간단부 골절뿐만 아니라 골절이 족관절까지 

연장된 원위 경골 골간단부 골절에서도 관절면에 대해 나사 
혹은 핀 고정 후 시행한 교합성 골수강내 금속정 고정술은 
연부 조직의 손상을 최소화하고 골절부의 충분한 안정성을 
가지며 높은 골유합률과 함께 합병증도 적어 좋은 치료 방법

의 하나라고 사료된다. 
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