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근위 및 원위 경골 간부 골절에서 최소 침습적 경피적 금속판 
고정술과 골수강내 금속정을 이용한 치료의 비교
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목  적: 골간단부로 치우친 경골 간부 골절에서 최소 침습적 금속판 내고정술을 이용한 치료군과 골수강내 금속정 고정술을 이용한 

치료군의 술 후 결과를 비교 분석하고자 한다. 

대상 및 방법: 경골 간부 골절 환자 중 2003년부터 2006년까지 골수강내 금속정을 이용하여 수술한 환자 30명을 A군으로, 최소 침습적 

경피적 금속판 내고정술을 이용하여 수술한 환자 29명을 B군으로 지정하였다. A군과 B군의 수술 후 방사선 사진으로 골유합 및 가골형

성 시기를 평가하고, 관절부위 기능적 점수와 불유합, 부정유합 및 감염 등에 대한 합병증에 대하여 후향적으로 비교 분석하였다. 

결  과: 방사선 사진상 골유합 시기는 A군에서 평균 17.4주에 나타났고, B군에서 17.0주에 나타났다. 수술 후 합병증으로 불유합 및 

지연유합이 A군에서 4예와 B군에서 1예 나타났고, 부정유합이 A군에서 6예 나타났다. 창상부 감염증이 A군에서 2예와 B군에서 1예 

나타났다.

결  론: 골간단부로 치우친 경골 간부 골절의 수술적 치료에서 최소 침습적 금속판 고정술과 골수강내 금속정을 이용한 치료에서 가골형

성 시기, 골유합 시기 및 임상적 기능에서는 유의한 차이가 없으나, 교합나사만을 이용한 골수강내 금속정은 최소 침습적 금속판 삽입술

에 비해 부정유합 및 변형의 발생율이 높았다.

색인 단어: 경골 간부 골절, 최소 침습적 금속판 고정술, 골수강내 금속정 고정술 정술

The Comparison of Minimally Invasive Plate Osteosynthesis and Intramedullary Nailing  
in the Treatment of the Proximal and Distal Tibia Fracture 
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Purpose: To compare the efficacy of the surgical treatment through the comparison of Minimally Invasive Plate Osteosynthesis 
(MIPO) and Intramedullary (IM) nailing in the treatment of the tibial shaft fractures expended to metaphysis retrospectively.
Materials and Methods: Patients with proximal or distal third fracture of tibial shaft from May 2003 to Aug. 2006 were divided 
into two groups depending on the surgical method. Group A consisted of 30 patients treated with IM nailing, Group B was 
29 patients treated with MIPO. The clinical outcomes were evaluated retrospectively from the time for bone union and callus 
formation confirmed by X-ray, functional score of knee or ankle joint, and complications including nonunion, malalignment and 
infection.
Results: Bone union was seen radiologically at a mean of 17.4 weeks in group A, and 17.0 weeks in group B. In postoperative 
complications, group A showed two nonunion, two delayed-union, six malalignment, and two wound infection while group B showed 
only one delayed-union and one wound infection.
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Table 1. Distribution of cases on the AO/OTA classification

AO/OTA      
classification A1 A2 A3 B1 B2 B3 C1 C2 C3 Total

Group A (IM nail*)
Group B (MIPO†)

12
 7

5
5

1
1

3
1

6
2

1
3

0
3

2
3

0
4

30
29

*IM nail: Intramedullary nail, †MIPO: Minimally invasive plate osteosynthesis.

Conclusion: There were no significant differences in the time for bony union and functional score between IM nailing and MIPO. 
Conventional IM nailing with only interlocking technique showed higher incidence of malalignment and deformity than MIPO for 
the treatment of the proximal or distal third fracture of the tibial shaft.

Key Words: Tibial shaft fracture, Minimally invasive plate osteosynthesis, Intramedullary nailing

서    론 

  장관골 골절 중 가장 빈도가 높은 경골골절에 대한 치료

로 1950년대 이후 관혈적 정복 및 내고정술이 전형적인 수

술적 방법으로 받아들여져 왔으며, 일부 관절강내 고정술

이 시행되어져 왔다. 이러한 방법은 사지 및 관절의 기계

적 안정성의 획득과 내골성 골치유 과정을 통해 골유합을 

얻는 것으로 사지 및 관절의 수직 선열을 얻고, 환자의 조

기 재활과 비수술적 방법이 갖는 합병증을 막을 수 있었

다. 그러나, 관혈적 정복술은 광범위한 수술창의 절개와 골

절부위가 개방되므로, 주위 연부 조직의 비활성과 골형성 

골절부 혈종의 제거를 유도하며, 광범위한 골막 손상으로 

인해 골유합을 위한 혈류 공급 장애가 나타난다19,28,29). 또

한 이러한 방법은 불유합이나 지연유합을 야기하여 골이식

을 필요로 하고, 염증, 절개창 붕괴 및 주위 관절의 구축을 

야기할 수 있다18,19,24). 그러므로, 이러한 문제들을 피하기 

위해 간접적 정복술 후 최소 침습적 금속판 고정술 또는 

골수강내 금속정을 이용한 치료가 발전되었다
2,12)

. 골수강내 

금속정을 이용한 치료는 특히 경골 중간 간부 골절에서 높

은 골유합률과 감염이나 부정유합 등의 합병증이 적으며
10)

, 

점차 근위 또는 원위부의 경골골절까지 적용 범위가 넓어지

기는 하나16,28,29) 골간단부에서의 골절에서는 고정력이 불충

분하고 부정정렬의 발생빈도가 높게 발표되고 있고
3,7,18,29)

, 

여러 연구에서 최소 침습적 금속판 고정술이 근위 또는 원

위부 경골골절에 대한 치료에 있어서 효과적이라는 것을 

보여 주었다
5,11,12,17,22)

. 

  저자들은 본 연구에서 근위 또는 원위부 경골골절에서 

최소 침습적 금속판 고정술과 골수강내 금속정을 이용한 

치료에 대한 임상결과 및 합병증에 대한 비교와 효용성 및 

각각의 적응증을 알아보고자 하였다.

대상 및 방법

1. 연구 대상

　2003년 5월부터 2006년 8월까지 내원한 경골 간부골절 

(AO type 42) 중 주골절선이 근위부 또는 원위부 1/3 지점 

내에 위치하고, 골수강내 금속정과 최소 침습적 경피적 금

속판 고정술을 이용하여 치료한 59예를 대상으로 하였다. 

골수강내 금속정을 이용하여 수술한 환자 30명 (30예)을 A

군으로, 최소 침습적 경피적 금속판 고정술을 이용하여 수

술한 환자 29명 (29예)을 B군으로 지정하고, 주기적 방사

선 사진과 내원 기록을 근거로 후향적으로 비교 분석하였

다. A군은 주골절선이 근위부 및 원위부 1/3 지점 내의 경

골 간부에 위치하고 비교적 골절양상이 심하지 않은 경골 

간부 골절을 기준으로 하였으며, B군은 골수강내 금속정 

삽입이 적절치 않은 불안정한 근위 및 원위 경골 간부 골

절을 기준으로 하였다. 

  A군의 평균 연령은 48.82세 (범위: 23∼75세)이고, 평균 

추시 기간은 22.0개월 (범위: 12∼50개월)이었고, 성별은 

남자 22예, 여자 8예였다. B군의 평균 연령은 56.00세 (범

위: 29∼83세)이고, 평균 추시 기간은 20.9개월 (범위: 12∼

46개월)이었고, 성별은 남자 20예, 여자 9예였다. 골절의 

분류는 AO/OTA 분류법을 이용하여 그 정도를 분류하였

다 (Table 1). 

  수상 후 수술까지의 기간은 개방성 창상 및 동반 손상 

유무, 환자의 전신 상태에 의해 결정하였으며 A군에서 2단

계 지연 골수강내 금속정 삽입술을 시행한 환자 1명 (1예)

을 제외하고 평균 5.0일 (1∼17일), B군에서는 2단계 지연 

최소 침습적 경피적 금속판 내고정술을 시행한 환자 3명 

(3예)을 제외하고 평균 7.2일 (2∼19일)에 시행하였다. A군

에서는 Cannulated Tibial Nail (Synthes
Ⓡ

, USA) 17예와 
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M/DN Tibial Nail (Zimmer
Ⓡ

, USA) 13예에서 사용하였고, 

B군에서는 전례에서 Locking compression plate (LCP) 

(Synthes
Ⓡ

, USA)를 사용하였다. 비골 골절은 A군에서 22

예, B군에서 17예에서 동반되었다. 금속판 고정은 A군에서 

5예, B군에서 12예였고, rush pin을 이용한 고정은 A군에

서 3예, B군에서 2예였고, 골편간 나사고정이 A군에서 1예

였다. A군 13예, B군 3예에서는 수술적 처치를 하지 않았

다. A군에서 골수강내 금속정 삽입술후 골절부위에 불안정 

소견을 보이는 5예에 대하여 추가적인 금속판 삽입술 (3

예) 및 잠김나사 (2예)를 삽입하였다.

2. 수술 방법 

  A군에서 수술은 척추 또는 전신마취 후 앙와위에서 시

행되었으며 영상증폭장치를 이용하여 골절의 정복을 시행

한 후 폐쇄성 골수강내 금속정을 삽입하였다. 골수정의 선

택은 수상 당시의 연부 조직의 손상이 심한 경우 비확공성 

골수정을 사용하였다. 근위부 1/3지점 내 골절 시 영상증

폭장치하에서 관상면과 시상면에서 보다 정확한 골수정 삽

입구를 결정하였고 그 위치를 좀더 근위부로 선정하였다. 

정복 겸자를 이용하거나 술자의 직접적인 압박으로 골절의 

정복을 유도하였으며 특히, 분절 골절의 경우 근위부 골절

의 정복 유지가 어려워 정복 겸자와 S강선을 이용하여 일

시적으로 고정한 후 수술을 진행하였으며, 일반적인 골수

정 삽입 시보다 슬관절을 핀 상태 (semi-extended posi-

tion)로 골수정 삽입을 시행하였다. 골절면의 안정성을 위

하여 2개 또는 3개의 원위 및 근위 교합 나사를 삽입하였

다. 근위부의 골절의 경우 가능하면 수평 교합 나사와 사

선 교합나사를 함께 삽입하였고, 원위부 골절에서 2개의 

수평 교합나사로 안정성을 확보하지 못한 경우에서는 수직

으로 교차된 방향으로 나사를 추가하였다. 골수정 삽입 후

에, 골절부위의 안정성을 확인하였으며, 골절부위에 불안정 

소견이 관찰되는 경우에는 추가적인 금속판 삽입술, 혹은 

잠김나사를 삽입하였다.

  B군에서 수술은 척추 또는 전신마취 후 앙와위에서 시

행되었으며 수술 시작 전에 강선을 종골 또는 원위 경골부

위에 삽입하고 견인 장치를 이용하여 견인을 충분히 시행

한 후 수술을 진행하였다. 골절로 인해 짧아지고 틀어진 

경골의 길이와 선열을 맞추고 골절 부위를 비교적 느슨하

게 조절한 후 강선을 이용한 joy stick 기술을 이용하여 골

절을 정복하였으며, 해부학적 선열을 유지하면서 일시적으

로 강선 또는 정복 겸자를 이용하여 경피적으로 고정하였

다. 원위 또는 근위부의 피하에 약 2∼3 cm의 피부절개를 

한 후 골면을 따라 미리 준비한 금속판을 경피적으로 삽입

한 후 금속판의 위치 및 골절 정복 상태를 확인한 다음 각

각의 골편에 적어도 3개 이상의 나사못으로 고정하였다. 

골절부의 노출은 없었고 골절부의 완전한 해부학적 정복은 

시도하지 않았으나 영상 증폭기를 이용하여 시상면과 관상

면상의 적절한 정복 상태를 확인하였다. 또한 심한 분쇄 

골절이 아닌 경우에는 나사못의 고정은 교량형 금속판 고

정술 (Bridge-plating technique)이 아닌 LCP의 비잠김 홀

을 이용하여 근위 골절부위와 원위 골절 부위에 전통적인 

지연 나사를 삽입하여 두 골편이 금속판으로 당겨지면서 

만족할 만한 골절부의 정열을 맞춘 후 (Hybrid-plating 

technique), 정복의 정확성을 유지하며 잠김 나사못을 추가

적으로 고정하였다. 

  비골 골절에 대해서는, 골절면이 경비 인대 결합 (tibio-

fibular syndesmosis) 부위에서 5 cm 이내에 있는 원위부 

골절이나, 영상증폭기 투시하에 외반력 또는 내반력을 가

할 시 외측 불안정성이 있는 경우에 수술적 치료가 시행되

었다. 수술적 치료 시 경골 골절 치료 전에 먼저 고정하여 

족관절의 외측 안정성 및 전반적인 하지의 길이를 확보하

였고 금속판 고정을 우선적 치료로 고려하였으며, 외과 부

위에 표피박탈 등의 상처 문제가 있는 경우 rush pin을 이

용하여 고정하였다. 비골 원위부에서 상방 10 cm 이상의 

외측 불안정성이 없는 골에 대해에서는 수술적 처치를 하

지 않았다. 

  수술 후 1주 후부터 족관절, 슬관절에 대해 수동적 관절 

운동을 시행하였고, 수술 후 3∼6주부터 슬개건 부하 보조

기를 이용하여 부분 체중부하 보행을 시작하였으며, 방사

선 사진에서 가골형성 및 골유합 소견이 보이기 시작하면 

전 체중 부하를 시작하였다. 

3. 추시 및 평가

  수술 후 입원 및 외래 기록을 통하여 수술 후 합병증, 

관절의 동통 및 운동 범위를 조사하였으며, 주기적으로 시

행한 방사선 사진상에서 가골 형성시기와 골유합 시기를 

확인하고 골절위치와 골절의 형태 등이 골유합, 기능적 결

과 또는 합병증에 미치는 영향을 평가하였다. 기능적 결과

는 근위부로 치우친 경골 간부 골절의 경우 Modified 

Rasmussen’s system
26)

을 이용하였고, 원위로 치우친 경골 

간부 골절에서는 Molander와 Olerud의 족관절 점수23)로 평

가하였다. 환자가 압통이 없고 보조기 없이 보행할 수 있

으며, 방사선학적으로 견고한 가골이 골절 부위를 건너갈 

때 골유합으로 판정하였고, 내외반 변형과 회전 변형은 5

도 이상, 전후방 변형은 10도 이상, 단축은 2 cm 이상일 

때 부정유합으로 판정하였다. 
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Table 2. Comparison of IM nail and MIPO on the clinical 
outcome

Group A
(IM nail*)

Group B
(MIPO†)

Operation time (minutes)    
Callus formation on X-ray (weeks)
Mean union period (weeks)
Nonunion/Malunion (case)

 97.75
10.5
17.4
6

124.44
10.8
17.0

0

*IM nail: Intramedullary nail, †MIPO: Minimally invasive plate 
osteosynthesis.

Table 3. The data of complication cases

No Age/Sex Location/Distance* AO class Group
Fibular fracture

Complication
Y/N location Fixation

1 33/M Proximal/12 cm B2 A Y Proximal Nonunion
2 69/M Proximal/10 cm B2 A N    ·    · Nonunion
3 41/M Distal/5 cm C1 B Y Distal Rush pin Delayed union
4 43/M Distal/6 cm A2 A Y Proximal Delayed union
5 52/M Distal/6 cm A2 A Y Mid 1/3 Delayed union
6 56/F Proximal/9 cm C2 A Y Mid 1/3 14° anteriorgulation
7 50/M Proximal/12 cm B2 A Y Mid 1/3 5° valgus angulation
8 67/M Distal/10 cm B1 A Y Distal Rush pin 10° valgus angulation
9 85/M Proximal/9 cm B2 A Y Mid 1/3 2 cm shortening

*Distance: Distance between the adjacent joint (a knee joint or a ankle joint) line and the main fracture line (cm).

Table 4. Comparison of IM nail and MIPO on the functional score

Group A
(IM nail*)

Group B
(MIPO†)   

Rasmussen score (cases)
  Excellent
  Good
  Faior
  Poor
Olerud and molander 
 ankle score (cases)
  Excellent
  Good
  Faior
  Poor

 3
 3
 1
 0

13
 7
 2
 1

 5
 3
 1
 0

12
 7
 1
 0

IM nail: Intramedullary nail, †MIPO: Minimally invasive plate 
osteosynthesis.

결    과 

  평균 수술시간은 A군에서 97.75분 (45∼290분), B군에서 

124.44분 (60∼240분)이었다. A군에서 불유합이 2예, 지연

유합이 2예이었고, 이를 제외한 예에서 가골 형성시기가 

평균 10.5주였고 골유합 기간은 평균 17.4주이었다. B군에

서는 불유합이 0예, 지연유합이 1예이었고, 이를 제외한 예

에서 가골 형성시기가 평균 10.8주였고 골유합 기간은 평

균 17.0주이었다 (Table 2). 술 후 합병증으로는 불유합 A

군 2예, 지연유합 A군 2예, B군 1예, 부정유합 A군 4예로 

나타났다 (Table 3). 부정유합의 경우 5도 외반변형이 있었

던 1예는 수술직후에, 14도 전방변형이 있었던 1예는 수술

직후 5도의 전방변형이 보였고 체중부하보행을 시작한 이

후 14도로 진행하였으며, 10도 외반변형 1예와 2 cm 단축 

1예는 체중부하보행을 시작한 후에 발생하였다.

  A군에서 Gustilo의 분류
9)
상 IIIb형에 해당하는 개방성 골

절이 1예 있었으며 외고정장치를 이용하여 창상부 치료 후 

골수강내 금속정 삽입술을 시행하여 특별한 합병증 없이 

골유합을 얻었다. B군에서도 Gustilo의 분류상 IIIa상에 해

당하는 개방적 골절이 1예 있었으며 외고정 장치를 이용하

여 창상부 치료 후 최소 침습적 경피적 금속판 고정술을 

시행하였고, 창상부 표재성 연부조직 감염증이 발견되었으

나 내고정물 제거 없이 보존적 치료로 호전되었다. 창상부 

표재성 연부조직 감염증이 A군에서 1예, B군에서 1예 발견

되었으며 보존적 치료로 모두 호전되었다. Modified Ras-

mussen's system에 의한 슬관절의 평균 기능적 점수는 두 

군 모두 비교적 양호한 결과를 얻었으며, Molander와 

Olerud의 방법에 의한 족관절의 기능적 점수도 두 군에서 

모두 양호한 결과를 얻었다 (Table 4).

고    찰

  혈류를 보존하여 간접적인 정복으로 생리학적 고정을 하

는 폐쇄적 수술 방법으로 감염 예방이 가능하고, 골편의 



176 강준순, 박승림, 김상림, 박용근, 정재호, 최성욱

Fig. 1. (A) A 33 year-old man with a proximal tibial fracture was treated with intramedullary nailing. Postoperative AP and 
lateral radiographs at 6 months showed a nonunion of the fracture and valgus malalignment. The nonunion site was plated 
using traditional technique which involves dynamic compression plate and autogenous bone grafting.
(B) A 69 year-old man with a proximal tibial fracture was treated with intramedullary nailing. Postoperative AP and lateral 
radiographs at 12 months showed a nonunion of the fracture and valgus malalignment. The proximal tibial nonunion was 
treated with more thick intramedullary nailing and lateral unicortical plate in the state of limited open reduction.

회전과 단축을 방지하고 골유합을 높이는 방법으로 골수강

내 금속정과 최소 침습적 경피적 금속판 고정술이 많이 이

용되고 있다
3,6,12,17,22)

. 경부 간부 골절에서 골수정 내고정술

은 높은 골유합률과 빠른 기능회복을 보이며 불안정 골절

과 부정유합에도 좋은 결과를 보이는 것으로 이미 알려져 

있으나
1,15)

, 경골 근위부 또는 원위부 골절에서는 금속정의 

고정력이 충분하지 않아 부정유합, 불유합 및 골수정의 파손 

등의 합병증이 발생할 수 있으며3,4), Freedman과 Johnson7)

은 원위부 골절에서 골수강내 금속정 치료 시 약 8%의 각 

변형이 나타난다고 보고하였다. 따라서 많은 저자들이 그 

적용 범위를 제한하였으며, Bone과 Johnson2)은 경골 조면

으로부터 족근 관절 상부 5 cm으로, d’Aubigne 등
6)
은 슬

관절 하부 6 cm부터 족근 관절 상부 5 cm으로, Melis 등
21)

은 슬관절 하부 10 cm부터 족근 관절 상부 5 cm까지 제

한하였다. 경골 원위부 골절에서 금속정 삽입술의 단점을 

보완하여 좋은 결과를 얻었다는 보고도 있으나
28)

, 경골 간

부 골절 중 골절선이 원위부 또는 근위부의 골간단부로 연

장될수록 골수정을 이용하여 치료할 때 부정유합의 빈도가 

높아진다고 하였다
3,7,14,18,29)

. Gorczyca 등
8)
은 사채의 경골

을 이용하여 경골 원위 골편이 4 cm과 5 cm인 경우 골수

정 삽입 고정에 대한 생체역학실험에서 압박력과 염전력 

각각에서는 큰 차이가 없으나 압박-굴곡력이 같이 작용할 

때 4 cm인 경우 고정력이 약해지므로 경골 원위부 골절에

서 골수정을 이용한 고정 시 골절 치유가 어느 정도 진행

할 때까지 체중부하보행시기를 늦춰야 한다고 강조하였다. 

본 연구에서도 부정유합이 발생한 3예에서 수술 초기 골절

부위 안정성 및 정렬이 유지되었으나 체중부하보행을 시작

하면서 부정유합이 발생 및 악화되는 경향이 나타났다. 골

간단부로 치우친 경골 골절의 골수정 치료 시 체중부하보

행시기는 골유합의 진행상태를 확인하여 시행하여야 부정

유합 등의 합병증을 예방할 수 있을 것으로 생각된다.

  저자들의 경우 골수정을 이용한 군에서 2예의 불유합이 

발생하였으며 특히 근위부로 치우친 경골 간부 골절이었

다. 2예 모두 나비 모양의 골편이 존재하는 (AO 42B2) 고

에너지, 불안정 골절인 경우로 골수정만으로 단단한 고정

력을 얻지 못하였고, 나비 모양의 골편이 분쇄되고 골절부

위에서 전위되어 있어 골절부위가 골결손이 되는 양상으로 

나타났다. 골수정의 두께가 근위부 골편을 완전하게 고정 

할 수 있을 정도로 충분하지 못하였으며, 1예는 이미 수술 

직후부터 불안정성이 보이기 시작하여 골수정 삽입 위치의 

문제점, 추가적인 금속판이나 잠김나사의 사용이 없었다는 

점 등의 수술적 기법에 문제가 있으리라 생각된다. 발생한 

불유합 중 1예는 관혈적 정복술 및 금속판을 이용하여 고

정 후 자가 골이식술을 시행하여 치료하였으며, 다른 1예

는 기존의 골수정을 더욱 큰 두께의 골수정으로 교체하고 

작은 금속판을 최소 침습적 방법으로 추가로 고정하여 골

유합을 얻을 수 있었다 (Fig. 1).

  최소 침습적 금속판 고정술은 고식적인 관혈적 금속판 

고정술에 비해 골절부의 혈류를 보존하여 효과적인 골유합

을 얻을 수 있으며
25)

, 골수정 내고정술과 비교하여 골유합

에 있어서 차이가 없고 감염률, 골이식, 불유합 및 재골절

을 낮출 수 있다5,20). 본 연구에서도 1예를 제외한 전례에
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Fig. 2. (A) Preoperative AP and lateral radiographs of the left ankle of a 50 year-old woman showed a distal tibial fracture 
(AO type 42, B2.2) with an associated fibular fracture. Postoperative AP and lateral radiographs at 22 weeks showed evidence 
of healing. The fibula was plated using traditional plating techniques in advance of an indirect reduction of the distal tibial 
fracture. The distal tibia was plated using minimally invasive technique. 
(B) Preoperative AP and lateral radiographs of the right tibia of a 51 year-old woman showed a proximal tibial fracture after 
a traffic accident. Postoperative AP and lateral radiographs at 40 weeks showed a union of the fracture with good alignment 
after percutaneous plating with MIPO technique.

서 일차적인 골유합을 얻을 수 있었다 (Fig. 2). 심한 연부 

조직 손상 및 개방성 상처를 보이는 경골 원위부 골절에서 

2단계 지연 최소 침습적 금속판 내고정술을 시행하여 좋은 

결과를 보고하였다
30)

. 본 연구에서도 Gustilo의 분류상 IIIa

상에 해당하는 개방적 골절의 환자 (1예)에서 2단계 지연 

최소 침습적 금속판 내고정술 후 창상부 표재성 연부조직 

감염증이 발생하였으나 보존적 치료로 호전되었으며, 효과

적인 골유합을 얻은 후 다른 합병증은 발견되지 않았다. 

  원위 경골 골절에서 금속판 고정술시 경골 골절과 동반

된 비골 골절에서 Helfet과 Suk
12)

은 비골 골절 고정이 중

요하다고 하였으며, 저자들도 비골 골절이 동반된 39예 중 

17예의 원위부 비골 골절에 대해 관혈적 정복술 후 금속판 

고정술을 시행하여 외측 안정성을 부여하였고 특히, 심한 

분쇄 골절의 경우 비골의 정확한 길이를 확보함으로써 경

골 골절의 정복을 보다 쉽게 할 수 있었다. 6예의 원위부 

비골 골절은 외과 부위에 표피박탈 및 심한 연부조직 손상

으로 rush pin을 이용하거나 (5예) 골편간 나사 고정을 시

행하였다. 나머지 16예는 비골 원위부에서 상방 10 cm 이

상의 외측 불안정성이 없는 골절로 수술적 치료를 하지 않

았다. 원위부 비골 골절 시 rush pin을 이용한 5예 중 부

정유합 1예, 지연유합 1예로 금속판 고정술에 비하여 높은 

빈도로 나타났다. Rush pin은 회전력에 대해서는 고정력이 

약하므로 금속판에 비해 외측 안정성을 확보하지 못하였던 

것으로 생각된다. 

  본 연구에서 골절양상은 A군에 비하여 B군에서 더 복잡

하고 골절선의 위치도 관절 주변부에 확장된 양상을 보였

고, 비골 골절의 형태 및 연부조직의 손상도 심한 양상을 

보였다. 수술이 시행된 환자에 대하여 후향적으로 비교하

다 보니 양군의 골절양상이 차이가 생겼고, 이는 두 군의 

유의성 확인에 한계점으로 나타났다. 골절양상이 복잡하고 

비골 골절에 대하여 금속판을 고정한 경우가 많았던 B군에

서 초기에 수술시간이 더 소요되었으며, 저자들의 경우 경

험이 축적됨에 따라 수술시간이 보다 단축시킬 수 있었다. 

수술 시 골절부위의 해부학적 선열을 유지하는 것이 중요

하며, 정렬이 유지되도록 정복시킨 상태에서 잠김나사로 

고정함으로써 만족할 만한 골유합을 유도할 수 있었다. 

  골유합기간과 임상적 기능평가는 두 군에서 만족할 만한 

결과를 얻을 수 있었다. 부정유합은 골수정을 이용한 치료

군에서 4예 발생하였으며, 골절 양상으로는 2예에서 나비 

모양의 골편 (AO 42B2)이 보였고 2예에서는 고에너지 손

상에 의한 분쇄 골절 (AO 42C2, 42C3)로 나타났다. 골절 

위치로는 근위 골간단부로 치우친 경골 골절에서 3예, 원

위 골간단부로 치우친 경우가 1예이었다. 4예 중 2예에서 

체중부하보행을 시작한 이후에 변형이 발생하였고, 1예는 

수술직후 경도의 전방변형이 발생한 후 체중부하보행을 시

작하면서 14도의 전방변형으로 악화되었고, 나머지 1예는 

수술직후 발생하였다. 근위 또는 원위 골간단부로 가까운 

골절선이 특히, 나비 모양의 골편이 있거나 분쇄 정도가 

심한 복합골절의 경우 골수정을 이용한 치료 시 골절부위

의 내경이 사용하는 골수정보다 커져 골절부위 고정에 어
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려움이 있으며, 체중부하보행을 시작하면서 압박-굴곡력이 

골절부위에 가해지면 나비 모양 골편이 있거나 분쇄정도가 

심한 부위가 작용하는 힘에 대하여 고정력이 약해져 부정

유합이 더 잘 생기는 것으로 분석되며, 이런 경우에는 전

체중부하 보행의 시기를 늦추는 것이 유익하리라 생각된

다. 단축이 있는 1예는 85세 남자 환자로 골다공증이 심하

고 AO 분류상 42B2형의 근위 경골 간부 골절이 있는 경

우로 체중부하보행을 시작하면서 근위부 교합나사의 고정

부위가 무너지면서 2 cm 단축이 발생하였다. 전방변형 1

예와 외반변형 1예는 수술 직후에 각각 5도의 변형이 나타

났으며, 수술 시 해부학적 선열을 정확히 맞추고 골절부위 

안정성을 확보하는 것이 중요할 것이다. 특히, 근위부 경골 

간부 골절의 경우 골수정을 이용한 치료 시 전방 및 외반 

변형이 생길 가능성이 높아 정확한 골수정 삽입구의 위치 

선정이 중요하며 수술 시 평소보다 슬관절을 핀 상태 

(semi-extended position)로 골수정 삽입을 시행하여야 하

고 근위 골편이 잠김 나사 삽입 후에도 불안정할 시에는 

잠김나사를 골수정 주변에 삽입하거나, 최소 침습적 방법

으로 추가적인 작은 금속판을 고정하여 안정성을 얻을 수 

있다13,18,27). 저자들의 경우에도 골수정 삽입 후 불안정한 

골절의 경우 추가적인 금속판이나 나사못을 이용하였으며, 

부정유합이 발생한 4예 모두 금속정 외에 추가 처치를 하

지 않았던 경우였다. 골절부위가 골간단부로 치우칠수록 

사용할 수 있는 금속정의 두께에 비하여 골절부위의 골수

강이 넓어져 추가적인 고정술 없이는 불안정하게 된다. 본 

연구에서 골수정을 이용한 치료군 중 추가적인 금속판 이

나 잠김나사의 사용 없이 교합나사만을 이용하여 고정한 

경우에 주로 불유합, 부정유합 등의 합병증이 발생한 것으

로 판단되며, 골간단부로 치우친 경골 간부 골절에서는 골

수정을 이용하여 치료할 경우에는 교합나사만으로 골절부

위의 안정성을 확보하기가 어려운 것으로 생각된다.

결    론 

  골간단부로 치우친 경부 간부 골절에서 특히, 고에너지 

손상으로 불안정 골절일 경우 교합나사만을 이용한 골수강

내 금속정은 부정유합 및 변형의 발생율이 높았으며 이의 

예방을 위해서는 잠김나사나 금속판을 추가적으로 삽입하

거나, 최소 침습적 금속판 삽입술이 유용할 것으로 생각된

다. 
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