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골결손을 동반한 하지 장관골 불유합의 치료
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Purpose: To analyze the end results of the treatment for patients with wide gap non-unions of the long 

bones in the lower extremities.

Materials and Methods: A total of 62 cases of wide gap unions, with a mean age of 38 years, were 

included for analysis. Study cohort included six children under the age of seven years. The average size 

of established bone defect was 7 cm (4-23 cm). Bone defects under 7 cm were treated with plating 

and various bone grafts, and those over 7 cm were managed with vascularized fibular graft (VFG), 

distraction-osteogenesis, tibial strut, plating and etc. Two boys with a defect of the whole tibia but with 

an intact fibula were treated with tibialization of intact fibula and with rotation-plasty of the leg. Their 

end results were evaluated by the time of bony union in accordance with the treatment of defect size 

of the long bone as well as their age.

Results: Bony unions were obtained for an average period of at least 27 months. Fifty-one cases 

showed an average leg-length discrepancy of 2.8 cm, and 11 cases showed no leg-length discrepancy. 

The VFG, distraction-osteogenesis, and tibial cortical-strut graft and plating were the most effective 

methods for non-unions of wide, long bone defections (>7 cm). The prognosis was more favorable in 

children, muscular femur, and in cases with tibial defect but intact fí bula.

Conclusion: Various bone union techniques should be considered carefully, considering the ages of pa-

tients and the size of bone defects. Due to severe physical and mental disabilities of patients during the 

long-treatment period, specialized orthopedic doctors for trauma and mental care were necessary.
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서    론

장관골의 골결손형 복잡골절은 외상력이 커 오염된 피부

와 근육층의 열상과 좌멸창을 동반하기 때문에 수상 즉시 창

상의 변연절제와 복잡골절의 안정적 고정, 수개월이 소요되

는 피부결손과 골수염의 치료가 필요하다. 이후 염증과 피부

문제가 해결되면 골결손의 크기와 환자의 연령을 고려한 다

양한 방법의 골유합의 치료 후 장기간의 골절정복의 유지, 필

연적으로 대두되는 하지 단축과 관절 운동 제한, 환자의 경제 

및 정신적 문제 등 많은 어려움을 겪게 된다.

저자들은 1980년 5월부터 2013년 2월까지 만 33년간 저

자들이 소속된 병원의 정형외과에서 치험한 평균 7 cm (4-23 

cm) 내외의 체중부하 목적이 큰 하지의 감염 및 골결손된 총 

62예의 복잡골절들을 치료하고 관찰하였기에 염증 치료 후 
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남은 골결손의 크기에 따른 다양한 치료 방법 및 치험 결과를 

문헌고찰과 함께 보고하고자 한다.

대상 및 방법

7세 미만 소아 6명을 포함하여 총 62예의 환자는 평균 연

령 38세(3-52세), 남성이 51예, 여성이 11예였으며, 원인은 교

통사고 47예, 추락 8예, 골수염 6예 및 총상이 1예였고, 대퇴

골 17예, 경골 37예 및 경-비골 동시 손상이 8예였다. 

치료원칙은 피부와 골결손이 동반된 중증의 복잡골절이어

서 수상 즉시 불안정 골절의 초기 외고정을 통한 고정을 하였

고 피부봉합후 골수염을 수상 후 평균 9개월(3-24개월)간 골

절부 골수염의 골소파술을 평균 3.4회(2-7회)하여 치료하였

다. 이후 최종 확인된 장관골 골결손(4-23 cm, 평균 7 cm) 불

유합에 대하여 평균 7 cm 전후의 골결손의 정도와 연령에 따

라 Table 1에서와 같은 여섯 가지의 방법으로 치료하였고, 골

유합이 완결된 평균 38개월간 경과 관찰하였다.

결과 판정은 각 증례들의 수상 직후의 오염 및 좌멸창의 

정도, 골수염의 치료 후 최종 확립된 장관골 결손의 크기에 

따라 연령별 최선의 치료 방법의 선정과 치료 후 골유합까지 

추적한 후 하지 단축 및 주위 관절의 운동범위 등으로 판정하

였다.

결    과

총 62명의 하지에 발생한 감염 및 골결손된 복잡골절 환자

를 치험한 결과 최종 골결손의 정도는 평균 7 cm (4-23 cm)

였으며, 염증과 골수염의 소실은 수상 후 평균 9개월(3-24개

월)간 평균 3.4회(2-7회)의 각종 소파술을 시행하였고, 이후 

최종 골유합을 얻기까지 수상 후 평균 38개월(9-87개월)이 

소요되었다.

불유합 주위의 골 재형성 능력이 뛰어난 소아들과 주위 근

육이 많은 대퇴골 복잡골절이 가장 예후가 좋아 감염기간의 

단축과 조기 골 이식이 가능하여 관절운동과 체중부하 시기

를 단축할 수 있었다. 또한 비골 손상이 없는 경골만의 골절

인 경우 정상인 동측 비골이 하지 단축 예방, 장기간의 치료 

A B C D

Fig. 1. A 46-year-old male. (A) An open 
segmental 6 cm defect of tibiawas 
treated with two trials of sauscerization. 
Finally, an 8 cm defect was noted (B) and 
distraction osteogenesis for 4 months 
was performed (C). During the process, 
no skin problems on pin tracts, and pain 
was tolerable. (D) Nine months after the 
trauma, bony union was successful, knee 
motions were normal, with limited ankle 
motions, 0o dorsiflexion and 20o palmar 
flexion only.

Table 1. Treatment of Wide Gap Non-Unions of the Lower Legs

Methods Case (n)

1. Shortening+intramedullary nail or plating bone graft 4 

2. Papineau’s staged graft 3 

3. ‌�Vascularized fibular graft;  
Huntington’s tibialization of intact fibula

25  
2 

4. Distraction-osteogenesis (bone transport) 18 

5. ‌�Tibial cortico-strut bone graft+heavy plate+chip bone 
graft

9 

6. ‌�Leg shortening+180o derotation plasty of lower leg  
(Van-Ness’s operation)

1 

Total 62 
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기간 중 골절부 안정은 물론 치료기간중 부분 체중부하와 인

접관절의 운동이 가능하였고, 경골 결손의 골이식 수술에도 

이용할 수 있어 경비골이 함께 골절된 경우보다 치유 기간 단

축과 양호한 임상결과를 얻었다.

수상 및 수술 후의 골절부의 견고한 고정이 창상치료는 물

론 골절 유합이나 조기 관절운동 허용 등의 치료 결과에 가

장 중요하였으며, 골수염의 치료 후 7 cm 이내의 골결손 예

들은 약간의 골단축과 금속판 지지술, 신연형 골 형성(Fig. 1) 

및 다양한 자가 골이식 등의 방법이 사용되었다. 수상 후 골

유합까지 7-14개월(평균 11개월)이 소요되었고, 평균 2.3 cm

의 단축이 관찰되었는데 이는 수상 후 외고정 및 평균 3.4회

의 각종 소파술의 과정중 불가피한 근 수축 등으로 비롯된 것

이다. 7 cm 이상 예들은 일면은 금속판, 반대편은 경골-피질

골 지주 이식(Fig. 2) 혹은 혈관 부착 비골이식술(Fig. 3, 4)이 

효과적이었으나 이식 생비골이 비후되지 못한 안정성 결여

로 이차적 금속판 내고정과 자가골 이식이 25예 중 7예(28%)

에서 필요하였다(Fig. 5). 반면 입원 기간 단축과 조기 체중부

하 면에서는 외고정 후 신연형 골 형성술(Fig. 1)이나 경골의 

피질골 지주이식 및 금속판 고정술(Fig. 2)이 효과적이었다. 

술 후 체중부하 보행이 가능하기까지는 9-84개월(평균 65개

A B C D E F

Fig. 2. A 19-year-old female. A severe compound fracture on the proximal femur from a gun shot injury (A); sauscerization was performed 6 times 
and split skin grafts was done 2 times (B). (C) After cessation of chronic osteomyelitis, a tibial cortico-strut and cancellous chip bone grafts (arrow) 
with heavy duty condylar plate fixation was performed. Four-and-half years later, a solid bony union was obtained (D, E), but a shortening of the 
limb by 2 cm was noted (F).

A B C D

Fig. 3. A 34-year-old male. A 6 cm of tibial (A) and wide skin defects (B) was treated by a 12 cm osteo-cutaneous vascularized fibular graft after 8 
weeks of trauma; 7 months later, the grafted fibula was united well and hypertrophied (C), and partial weight bearing was possible (D).
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월)이 소요되었다. 소아들은 성장과 불유합 주위의 골 재형

성 능력으로 치료 효과가 양호하였고, 비골 손상 없는 경골만

의 복잡골절 시 이단계 비골의 경골화 내측 전이술(Fig. 4)과 

180도 하지 회전 성형술(Fig. 6)을 시행하였다. 

총 62예 중, 하지 단축은 부동 없이 치유된 11예, 36예

(58.1%)에서 평균 2.3 cm (1-3 cm), 그리고 수상 당시 골결

손의 정도가 컸던 15예는 평균 3.3 cm (3-17 cm)의 최종 추

시 시 하지 부동을 보였으며 17 cm 단축 예는 Fig. 6의 Van-

Ness술을 받은 소아였다. 최종 운동제한은 최종 추시가 가능

하였던 총 62명 중 25예에서 슬관절 17-80도, 족관절은 배굴 

–10도 척굴 30도로 관찰되었다. 나이가 많을 수록 골결손이

나 개방창의 정도가 커서 수회의 골수염 소파술이 필요하였

고 골유합까지 관절운동의 제한 및 파행이 심하였다.

환자는 수상 즉시 본원에서 치료를 시작한 경우(21예, 

33.9%)보다는 타 의료원의 치료중 전원된 예가 41예(66.1%)

로 많았으며 입원 횟수와 기간도 창상의 정도나 최종 골이식

의 시기까지 수회 반복되었는데, 수상 후 본원에서 치료기간

은 평균 38개월(9-84개월)이 소요되었다. 체중부하는 의자

차 및 쌍장을 이용한 보행을 가급적 단시간 내에 강조하였으

며, 외고정이 강할수록 수상 후 최소 4주경부터는 부분 체중

부하를 허용하였다.

A B C D

Fig. 4. An 8-year-old boy. A staged me
dial transport (tibialization) of intact 
fibula with a 6-week interval (B, C) for 
the whole defected tibial shaft but intact 
fibula (A) was observed after perform-
ing a wide-split thickness skin graft two 
times, 3 months after a traffic accident. 
(D) Six months after the operations, the 
grafted fibular was united and hypertro-
phied well, but limping, serious edema 
by venous stasis on leg was noted. The 
knee and ankle joint motions were very 
limitted—nearly stiff—but walking was 
also possible with a cane. However, the 
patient and parents were happy for sav-
ing the leg.

A B C

Fig. 5. A 52-year-old male. An open comminuted fracture on proximal tibia (A) was treated with sauscerization, rotational skin flap, and the 12 
cm vascularized fibular graft for 5 cm of bone defect two months after a traffic accident (B). The fracture was occurred because it was too weak 
to bear any weight, and so a condylar plate with cancellous chip bone graft was performed 4 months after the trauma (C), and the knee range of 
motion was 10o to 60o.
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고    찰

사고 유형의 대형화는 골절의 양상도 단순골절에서 복잡

골절 또는 골편 상실을 동반하는 감염성 복잡골절로 바꾸

어 놓았고 그에 따라 치료도 복잡해지며 장시간이 소요되는 

경우가 많다. 특히 골 손실을 동반한 장관골의 복잡골절들

의 최초 치료는 상처를 확대하지 않고 최선의 방법으로 피부

결손을 치료하고 골절부의 견고한 고정하에1,2) 창상의 감염

을 최소화하며3) 골수염의 발생을 줄여 이후 골절 유합을 위

한 치료기간을 단축시켜야 한다. 과거 33년간 저자들이 치험

한 평균 7 cm (4-23 cm)의 골결손을 동반한 하지의 복잡골

절들은 일차적 염증 소실과 피부결손의 완치까지 수상 후 평

균 9개월(3-24개월)이 소요되었고, 이후 여러 방법에 의한 골

결손 불유합의 치료를 위해 추가적으로 평균 38개월(9-84개

월)이 경과되는 것으로 보아서도 최초의 창상치료와 골절부

의 안전성 도모, 항생제치료가 얼마나 중요한가를 알 수 있었

다.

저자들은 환자 내원 시 오염창의 변연절제와 일차 피부 봉

합이나 재건술을 하였고, 불안정 골절의 안정화 조치를 시도

하였다.1) 이때 열상부위가 너무 당겨지거나 압박을 받아서는 

안되며 수상부위 부종이 심하면 간단한 내고정도 조직괴사

를 일으키기 때문에 조심하였고, 약간의 골 단축은 허용하였

다. 본 연구에서 적혈구 침강속도(erythrocyte sedimentation 

rate, ESR)와 C형-단백분석(C-reactive protein)의 정상화 

혹은 수치가 약간 높더라도 추적 검사 시 계속 비슷한 수치를 

보일 때, 신체검진상 부종과 열감 감소, 고름의 소실 및 상처

부위 체액의 배양검사상 균이 주기적으로 3-4주 간격으로 2

회 이상 동정되지 않는 등 골수염의 소견이 완전 소실되었다

고 판단된 6예에서 골유합술 후 골수염이 재발하였고(6/62, 

9.7%), 문헌상 폐쇄성 장관골 골절의 내고정 후 감염률은 

1%-2%,4) 복잡골절의 감염치료 후 내고정의 감염률은 4%-

7%5)로 문헌보고보다 높았다.

본 연구에서 배농 없이 ESR만이 높아 감염이 일부 동반

된 경우라도 외고정기기 장착과 신연형 골 전이(Fig. 1), 생비

골 이식술(Fig. 3), 삼단계 자가 해면골편 이식술,6,7) 악성 골종

양의 재건술 시 흔히 사용되는 이종 장관골의 생골 및 동종

골 복합 이식술 등을 시도하였고 결과도 양호하였다. 저자들

은 피부창상과 골수염의 치유 후 최종 골결손의 크기, 주위 

피부상태와 연령 등을 고려하여 다양한 골이식의 방법을 결

정하였는데(Table 1), 최종 골결손의 정도가 평균 7 cm 미만

(4-7 cm 골결손)이면 일부 단축과 Papineau식,6,7) 신연형 골 

형성술(Fig. 1) 및 금속판 내고정 후 다양한 골이식으로 치료

A B C D E

Fig. 6. (A) A 7-year-old boy had suffered from an uncontrollable osteomyelitis of the femur, with a 14 cm wide segmental defect, despite 6 at-
tempts of sauscerization and 2 attempts of vascularized fibular graft. Initially, an above-the-knee amputaion was seriously considered. However, 
we performed the Van-Ness’s operation associated with a sacrifice of the knee joint, including the infected distal femur and the proximal tibia, and 
performrd a 180o rotation-plasty of the leg (B, C) to aquire the knee function with ankle. (D, E) He was well tolerated with the rotated foot, which 
was good to control the brace as a below–knee stump, and the heel functioned as a patella to support the body weight. Nonetheless, psychosocial 
attention will be required later. We revieved an agreement by patient to carry photoes exposed the face in this paper.
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하였고, 7 cm 이상(7-23 cm 골결손)이면 생비골 이식술(Fig. 

3, 4), 비골이 정상인 경골만의 분절 결손 시에는 정상 비골을 

내측전이하여 경골화하거나(Fig. 4)8) 경골의 피질골 지주 이

식과 금속판 내고정술 등으로 주로 치료하였고, 드물게 소아

에서 180도 하지 회전성형술(Fig. 6)9)을 시행하였다. 절단 예

는 없었으며, 전체 예의 평균 골유합 기간은 수술 후 평균 38

개월이 소요되었다.

Ilizarov ring 또는 monofixator 외고정 기기의 강선과 나

사못은 긴장력이 강하여 장관골의 복잡골절 시 압박, 견인, 

골연장 및 변형교정을 할 수 있고, 골수염이나 염증의 소실 

시까지 오랫동안 부분 체중부하와 관절운동이 가능하였다. 

특히 외고정기기의 착용상태에서도 골소파가 가능하고 항생

제 포함 골시멘트를 삽입하거나 피부 결손에 대한 각종 식피

술을 할 수도 있어10-12) 본 연구에서는 4예의 Ilizarov와 14예

의 monofixator를 사용하여(Fig. 1-3) 수상 초기 일시적인 고

정과 하지 길이 유지 및 부분 체중부하에 효과적으로 사용하

였다.

생비골 이식술은 1975년 Taylor 등13)이 처음 보고한 바 있

으며 외상이나 골종양으로 인한 골결손을 메우고 본래의 보

존된 순환으로 빠른 골유합과 이식 비골의 비후는 물론 생

비골과 함께 부착 피부를 함께 이식(osteo-septo-cutaneous 

flap)할 수 있다(Fig. 3).14) 저자들은 25예에서, 통상 슬관절 

하부 4 cm, 족관절 상부 6-7 cm에서 슬 및 족관절의 인대 손

상 없이 골결손의 크기보다 상하 최소 4 cm 이상씩의 긴 생

비골을 절취, 이식하여 1-2개의 나사못 또는 K-강선으로 이

식 비골을 고정하였으며, 부목이나 외고정 기기 등으로 견고

한 술 후 고정을 보완하였다. 평균 3-4개월 후 골유합이 진행

되고 점진적 비골 비후가 관찰되었으나(Fig. 3), 7예(28.0%)

에서는 수술 6개월 후에도 이식 비골의 비후가 관찰되지 않

고 골절부위가 불안정하여 골절의 가능성이 있어 보다 확실

한 골절부 유합과 조기 체중부하를 위하여 이차 금속판 고정

과 자가골 이식을 하였고(Fig. 1), 전체 예에서 이식 비골의 골

절 예는 없었다. 문헌상 생비골 이식 후 골유합은 3-8개월이 

소요되고,14-16) 이식 비골의 비후는 38%-90%14,16-20)에서 관

찰되었으나 이식 비골의 골수강 크기는 넓어지지 않고 피질

부만 비후되는 것으로 보아 체중부하나 하지근육의 운동에 

따른 기계적 하중의 결과인 듯하였다. 또한 생비골의 이식 후 

스트레스성 골절도 20%-60%에서 관찰되어 자연 치유되거

나 외고정으로 치유시켰다고 하였다.19-21) 

본 연구에서도 이식 생비골의 골유합 시기나 비후 정도는 

비슷한 결과를 보였으나 고정 기간중 스트레스성 골절은 관

찰되지 않았다. 결론적으로 이식 생비골은 고정이 잘 유지되

고 불유합 주위의 골 재형성이 잘 이루어지도록 시간을 두어 

서서히 손상 하지의 기계적 하중을 늘여야 할 것으로 판단되

었다.

특히 소아에서 경골의 광범위 골결손 시 동측 비골이 정상

이라면 비골을 단계적으로 내측 전이하여 경골화시키는 술

식(Fig. 4)이 효과적이다. 특히 경골은 심한 외상에 노출되기 

쉽고 피부 표층에 위치하고 있어 경골만의 복잡골절이나 만

성 골수염으로 인한 골결손의 예가 많고 또 피부결손과 순환

장애로 인한 하지 부종이 심하여 치료방법의 선택이 어렵다. 

이러한 오랜시간과 환자의 정신적 부담이 예상될 때 이의 치

료로서 정상인 동측 비골을 골결손된 경골 쪽으로 내측 전

이시켜 경골화하는 이단계 술식이 가능하다.8,22) 비골이 기계

적 강도가 큰 피질골이고 순환이 정상이여서 이식 비골의 골

유합과 비후가 용이한데 Fig. 4의 남아도 수술 6개월 후 골유

합은 물론 골비후도 잘 이루어졌으나 좌멸창 후유증으로 인

한 하지부종으로 오랜기간 파행과 동통을 호소하였다. 소아

의 경우는 수상 시 외상의 정도가 비교적 경미하였고, 특히 

저자들의 경우는 경골 골편의 손실은 있지만 비골이 골절되

거나 또는 정상인 경우가 많아서 생비골 이식의 예는 소아에

서 없으나 그에 준하는 비골의 경골 전이술(Fig. 4)이나 각종 

금속판 고정과 골이식술 후 소아에서 빠른 염증감소와 골유

합 및 이식골의 비후 등의 성장에 따른 골절 부위의 골 재형

성 능력이 큰 것으로 판단되며 예후가 성인보다 양호하였던 

것으로 판단된다.

Fig. 6의 7세 남아는 2년간의 대퇴골 간부의 만성골수염으

로 생긴 약 14 cm의 대퇴 간부 골결손의 치료로서 두 번의 비

골 이식술 등이 실패하여 슬관절 상부에서의 절단을 고려하

던 중 골수염이 심하게 지속되는 원위 대퇴골과 슬관절을 절

단하고, 근위 경골을 180도 회전시켜 근위 대퇴골에 부착시

키는 하지 회전 성형술을 시행하였다. 본 수술은 대퇴골의 악

성종양23)이나 선천성9) 또는 외상성 및 골수염24)으로 골결손

이 심할 경우 시행될 수 있으며 하퇴의 180도 회전으로 족관

절이 슬관절의 굴신운동을 대신하고 발바닥이 절단단이 되

여 보조기 착용에 용이하였다. 다만 하지단축과 회전변형으

로 인한 환자와 부모들의 정신적 설득이 필요하였다.

하지 장관골의 골결손을 동반한 감염성 복잡골절은 골결

손의 정도, 연부조직손상과 연령이 적을수록 비골이 정상이

고 경골만의 골결손 시, 그리고 하퇴부보다는 대퇴골 골절 시 

비교적 예후가 좋았으나 골유합 후에도 하지 단축장해와 장

기요양에 따른 관절 기능제한, 정신 및 사회생활의 제한 등이 
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심하다. 특히 많은 예에서 수상 후 타 병원을 거쳐 치료중 골

절부위의 상태 악화와 골유합 수술의 실패로 상급 병원으로 

전원되는 경우가 많았고, 수상 직후의 결손피부의 복원과 골

수염의 치료 및 광범위 장관골 결손의 치료는 외상 전문 정형

외과 의사의 경험에 따라 치료방법, 치유기간과 장해의 정도

가 달라질 수 있어 수상 시 신중한 접근이 필요하다고 판단된

다.

결    론

골결손형 불유합의 치료는 골결손의 크기와 상태 및 환자

의 연령에 따라 결정하여야 하며, 불유합 주위의 골 재형성 

능력이 뛰어난 소아들과 주위 근육이 많은 대퇴골 복잡골절

이 가장 예후가 좋았다. 최종 추시 시 골유합까지 수상 후 평

균 3년 이상의 장기요양에 따른 관절 운동제한 및 하지 단축

의 교정 등의 신체적 장해 및 정신적 장해의 정도가 커 외상 

전문 정형외과 의사의 진료가 일차적으로 필요하였고, 환자

의 정신적 회복과 사회 복귀에 유의하여야 하였다.

요    약

목적: 1980년 5월 이래 골결손을 동반한 하지 장관골의 불유

합 62예를 치험하고 골유합의 방법과 연령에 따른 결과를 분

석하였다.

대상 및 방법: 남성이 51예, 평균 연령 38세였고, 7세 미만 소

아가 6명이었다. 대퇴골 17예, 경골 37예 및 경비골 동시 손

상이 8예였다. 골결손의 정도는 평균 7 cm (4-23 cm)였고, 7 

cm 이내(24예)는 금속판 고정과 다양한 자가 골이식을, 7 cm 

이상(38예)은 생비골 이식, 신연 골 형성술 등을, 소아에서 정

상 비골의 경골화와 하지의 180도 회전 성형술을 시행하였

다. 결과 판정은 불유합의 크기와 연령에 따른 치료 결과에 

국한하였다.

결과: 골유합은 평균 27개월이 소요되었으며, 하지 부동 없

이 치유된 11예를 제외한 51예에서 평균 2.8 cm의 하지 부동

을 보였다. 7 cm 이내는 약간의 골절부 단축과 여러 골 이식

술이, 7 cm 이상은 생비골 이식이, 신연 골 형성술 등이, 소아

에서는 정상 비골의 경골화 및 하지 회전 성형술도 효과적이

었다. 예후는 소아에서, 대퇴부가, 비골 골절이 없는 경골만의 

골결손 예에서 좋았다.

결론: 치료 시 연령과 골결손의 정도에 따른 골유합 수술이 

필요하였고 장기 치료에 따른 치유 후 장해 정도가 커서 골절 

전문 정형외과 의사의 치료 및 환자의 정신적 안정이 요구된

다.

색인 단어: 광범위 불유합, 복잡골절, 장관골
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