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소아 대퇴골 간부 골절의 치료법에 따른 과성장 비교: 유
연 골수강내 고정술과 외고정술
A Comparison of Overgrowth after Treatment for Pediatric Femoral Shaft Fractures: 
Flexible Intramedullary Nailing versus External Fixation
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목적: 소아에서 대퇴골 골절 치료 후 과성장은 흔하게 발생되는 문제이나 치료방법에 따른 과성장의 정도 차이에 대해서는 논란이 있다. 본 

연구에서는 유연 골수강내 고정술과 외고정술 사이의 과성장 정도를 비교하고자 하였다.

대상 및 방법: 대퇴골 간부 골절 후 유연 골수강내 고정 또는 외고정기를 이용하여 치료를 받은 2-10세 소아 중 2년 이상 추시가 가능하였

던 26예를 대상으로 하였다. 유연 골수강내 고정술로 치료한 환아가 13예, 외고정술로 치료한 환아가 13예였다. 대퇴골의 과성장, 임상결

과 및 합병증을 분석하였다.

결과: 유연 골수강내 고정 및 외고정기로 치료 받은 환자 모두에서 유합을 얻었으며 과성장 외의 합병증은 관찰되지 않았다. 유연 골수강

내 고정으로 치료받은 환자의 대퇴골 과성장은 평균 4 mm (-6-13 mm)였고 외고정기로 치료 받은 환자는 평균 3 mm (-13-13 mm)였으

며 통계적으로 의미 있는 차이는 없었다. 10 mm 이상의 과성장은 유연 골수강내 고정술로 치료하였을 때 3예, 외고정기로 치료하였을 때 

1예 발생하였다.

결론: 소아 대퇴골 골절 치료 후 과성장은 유연성 골수강내 고정으로 치료한 경우나 외고정기를 이용하여 치료한 경우 모두에서 발생하는 

문제이며 두 방법 사이에 유의한 과성장 정도 차이는 없었다.
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서   론

소아 대퇴골 간부 골절은 임상적으로 흔히 접하게 되는 골절이

다. 치료방법으로는 견인 후 석고 고정과 같은 비수술적 치료와 

유연 골수강내 고정술, 금속판 내 고정술, 외고정장치를 이용한 

고정술, 교합성 골수정 등의 수술적 치료까지 다양한 방법이 이

용되고 있는데, 최근에는 환아의 빠른 학교로의 복귀와 가족의 

사회적 복귀를 위해 수술적 치료의 이용이 점차 증가되고 있는 

추세이다.1,2) 여러 수술적 치료법 중에서도 특히 유연 골수강내 고

정술이나 외고정술은 수술 술기가 간단하고 좋은 치료 결과가 보

고되고 있어 널리 사용되고 있다.3,4)

　많은 연구에서 소아 대퇴골 간부 골절에 대하여 양호한 수술

적 치료 결과를 보고하고 있으나 골절 치료 후 환측 하지의 과성

장으로 인해 발생하는 하지부동은 여전히 해결되지 않은 문제이

다.5,6) 환측 하지의 과성장은 일반적으로 골절부의 유합과정에서 

일어나는 혈류 증가에 의해 성장판이 자극을 받아 일어난다고 여

겨지며,7) 연령이나 골절의 양상 등의 영향을 받는다고 보고되고 

있다.8-10) 수술적 치료 방법 또한 과성장 정도에 영향을 미칠 수 있

는 인자로 여겨지나 아직까지 수술 방법에 따른 과성장 차이에 

대한 연구는 미미하였다. 이에 본 연구에서는 소아 대퇴골 간부 

골절의 대표적인 수술적 치료 방법인 유연 골수강내 고정술로 치
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료하였을 경우와 외고정술로 치료하였을 경우의 과성장 정도를 

비교하고자 하였다.

대상 및 방법

1. 연구 대상

2004년 1월부터 2008년 2월까지 대퇴골 간부 골절 후 유연 골수

강내 고정술이나 외고정 장치로 수술적 치료를 받은 2세에서 10

세 사이의 환아 36예 중에서 24개월 이상 추시가 안 된 8예, 동측 

경골에 골절 과거력이 있었던 1예, 그리고 같은 부위에 골절 과거

력이 있었던 1예를 제외한 26예를 대상으로 하여 의무기록 및 방

사선촬영 결과를 후향적으로 분석하였다. 5세 미만의 아동에 대

해서는 고수상석고 고정 또는 견인 후 고수상석고 고정으로 치료

하는 것을 원칙으로 하였으나 두 명의 환아에서는 수술적 치료

를 시행하였는데, 한 환아는 심한 아토피가 있었고 다른 한 환아

는 병원 환경에 대한 공포증이 있어 견인 및 고수상석고 고정 치

료가 어려워 수술적 치료를 시행하였다. 유연 골수강내 고정술로 

치료한 환아가 13예(골수정군), 외고정술로 치료한 환아가 13예

(외고정군)였으며, 하지부동을 초래할 수 있다고 알려진 신경 섬

유종증, 동정맥 이상, 혈관종 등의 과거력이 있는 환자는 없었다. 

　성별은 남아가 20명, 여아가 6명이었고, 평균 연령은 6.18세

(2-10세). 평균 추시기간은 2.6년(2-6.5년)이었다. 골절의 원인으

로는 교통사고가 12예로 가장 많았고, 추락사고가 5예, 기타 외상

이 9예였다. 26예 중 4예에서 동반손상이 있었는데 두개골골절, 

하악골절, 쇄골골절 그리고 중수골골절이 각각 동반되었다. 치

료방법 선택에 제한을 줄 수 있는 개방성 골절, 혈관 손상, 심각

한 다발성 골절 등의 예는 없었다. 골절의 형태는 횡골절이 20예

(77%), 사상 혹은 나선상 골절이 4예(15%)였고, 분쇄성 골절이 2예

(8%)였다(Table 1).

2. 수술방법

모든 수술은 동일 술자에 의해 이뤄졌다. 골수정군은 모두 폐쇄

적 정복을 시행하였으며 유연 골수정인 Khai nail (U&I, Uijeong-

bu, Korea) 2-3개를 경피적인 방법으로 골단판 근위부에서 역행 

삽입하여 고정하였다(Fig. 1). 금속정의 굵기는 대퇴골 직경의 1/3 

정도를 선택하였으며, 일단 두 개의 금속정을 삽입한 후 고정력

이 불충분하다고 판단되는 경우에는 금속정을 하나 더 추가하였

다. 내측 금속정은 과간선을 지나거나 대퇴골 근위부의 피질골을 

Table 1. Demographics and Clinical Status of the Patients 

Flexible 
intramedullary 
nailing group

External  
fixation group

p-value

Age (yr) 5.9±2.8 (2-10) 6.6±0.9 (5-8) 0.410*

Gender (male/female) 11/2 9/4 0.645†

Follow-up duration (yr) 2.8±1.3 (2-6.5) 2.4±0.6 (2-3.8) 0.406*

Fracture pattern

Transverse 12 8

Oblique or spiral   1 3

Comminuted   0 2

Values are presented as mean±standard deviation (range) or number. 
*Wilcoxon Mann-Whitney test, †Fisher exact test.

Figure 1. (A) A transverse diaphyseal 
femoral fracture in a 7-year-old boy. (B) 
Flexible intramedullary nail was applied. 
(C) Radiograph at 14 months after the 
fracture. 
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뚫도록 하였다. 추가적인 석고붕대 고정은 시행하지 않았다. 외

고정군은 모두 DynaFix® System (Biomet, Parsippany, NJ, USA)을 

사용하였으며, 골절 근위부 및 원위부에 2-3개의 핀을 삽입하여 

단단 정렬로 정복하였다(Fig. 2). 수술 방법은 대퇴골 간부 중간부

위의 단순 횡골절인 경우에는 유연 골수강내 고정술을, 복합 골

절의 경우에는 외고정술을 시행하는 것을 원칙으로 하였으며 이

외에는 임의로 수술 방법을 선택하였다. 수술시간은 골수정군은 

평균 47분(32-68분) 소요되었으며, 외고정군은 평균 51분(35-72

분) 소요되었다. 양 군 모두 수술 후 2-3일째에 휠체어 가동과 슬

관절의 운동을 시작하였고, 일주일부터 평행봉과 목발을 이용한 

보행을 시작하였다. 유연 골수강내 정은 수술 후 평균 약 6개월

(4-8개월)에 제거하였고, 외고정기는 평균 11주(8-16주)에 제거하

였다. 외고정기 제거 시에는 재골절을 줄이기 위하여 우선 Bar만 

제거한 후 슬관절 운동 및 부분 체중부하가 가능한지를 확인하고 

나서야 핀을 제거하였고, 외고정기 제거 후에도 3주간 장하지 석

고 부목으로 추가 고정을 시행하였다.

3. 평가방법
수술 후 6주, 3개월, 6개월, 12개월, 24개월, 36개월에 슬관절 운동

범위, 파행여부 등을 확인하였다. 대퇴골 전후방, 측면 그리고 사

면 촬영으로 골유합 및 성장판 손상 동반 여부를 확인하였다. 골

유합은 가골이 충분히 성숙하여 골소주 소통이 소실되었거나 골

절부 골 둘레의 3/4 이상이 폐쇄된 것을 기준으로 하였다. 

　수술시 대퇴골이 단축 또는 신연되어 고정되지는 않았는지 확

인하기 위하여 수술 후 2주 이내에 촬영한 대퇴골 전후방, 측면 

방사선사진에서 골절부위의 길이 변화를 측정하였다. 특히 유연 

골수강내 정으로 수술한 경우에는 수술 후 1주일 정도 체중부하

를 하여 유격이 있던 골절부가 접촉이 되도록 한 후 방사선촬영

을 하여 길이를 측정하였다. 또한 수술 후 24개월에서 36개월 사

이에 촬영한 Bell-Thompson 영상에서 대퇴골 및 경골의 길이를 

측정하였다. 대퇴골의 길이는 대퇴골두의 상위점부터 원위 대퇴

골 내과의 하위점까지의 길이로 정하였고, 경골의 길이는 경골 

내과의 상위점과 거골의 경거골 관절면의 중간점까지의 거리로 

정하였다. 과성장 길이는 환측 대퇴골 및 경골의 길이와 건측 길

이의 차이로 정하였다.

　종합적인 치료 결과는 Flynn 등11)이 사용한 titanium elastic nail 

(TEN) outcome scoring을 사용하여 '우수(excellent)', '양호(satis-

factory)', '불량(poor)'으로 분류하였다. 하지부동이 1 cm 미만, 부

정정렬 5도 미만, 그리고 통증 및 다른 합병증이 없는 경우를 '우

수'로 하였고, 하지부동 2 cm 이상, 부정정렬 10도 이상, 통증 및 

중요 합병증이 발생하였을 경우를 '불량', 그리고 '우수'와 '불량' 

사이에 해당하는 경우를 '양호'로 판정하였다.

　통계분석은 Wilcoxon Mann-Whitney test 및 Fisher exact test를 

이용하였고 유의확률이 0.05 이하인 것을 유의하다고 판단하였

다.

결   과

모든 예에서 초기 정복의 소실 없이 유합이 이루어졌으며, 지연

유합이나 불유합은 발생하지 않았다. 유연 골수강내 정이나 외고

Figure 2. (A) A transverse diaphyseal 
femoral fracture in a 7-year-old boy. (B) 
External fixator was applied. (C) Radiograph 
at 15 months after the fracture.
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정장치 제거 후에 재골절이 발생한 예도 없었다. 경과 관찰 중에 

성장판 손상이 의심되는 예는 전혀 없었다. 건측에 비하여 10도 

이상의 슬관절 운동범위 감소를 보이는 경우는 없었으며, 보행 

이상을 보이는 예도 없었다. 외고정군에서는 일부에서 경도의 핀 

삽입부 감염이 있는 경우는 있었으나 수술이나 항생제 정맥주사 

등이 필요할 정도의 심한 핀 삽입부 감염은 없었다. 골수정군에

서도 골수정이 돌출되어 피부미란 등의 합병증이 발생한 예는 없

었다. 유합 후 유연 골수강내 정이나 외고정장치를 제거하는 시

술 외에 추가적인 시술이 필요한 예는 없었다.

　수술 후 2주 이내에 촬영한 사진에서 골수정군은 0 mm (-2-5 

mm), 외고정군은 1 mm (-1-6 mm) 단축만이 있어 수술시 길이변

화는 크지 않음을 확인하였다. 수술 후 24개월에서 36개월 사이에 

촬영한 Bell-Thompson 영상에서 측정한 대퇴골의 길이는 골수

정군에서는 환측이 건측에 비하여 4 mm (-6-13 mm) 더 길었고 

외고정군에서는 3 mm (-13-13 mm) 더 길었으며 두 군 사이에 의

미 있는 차이는 없었다(p=0.532). 20 mm 이상 과성장이 일어난 예

는 전혀 없었으나, 10 mm 이상 과성장이 일어난 예는 골수정군에

서 3예, 외고정군에서 1예 있었으며, 반대로 10 mm 이상 저성장

이 일어난 예는 외고정군에서만 1예 있었다. 10 mm 이상 과성장

이 발생한 4예는 모두 골절 양상이 횡골절이었으며, 10 mm 이상 

저성장이 발생한 1예는 커다란 나비골편을 갖는 분쇄골절이었다. 

경골의 길이는 골수정군에서는 환측이 건측에 비하여 1 mm (-3-

6 mm) 더 길었고 외고정군에서도 환측이 1 mm (0-4 mm) 더 길

었으며, 대퇴골과 마찬가지로 의미 있는 차이는 없었다. 경골에서

는 건측과 환측의 길이차이가 10 mm 이상 나는 예는 없었다.

　골절의 유형에 따라 분석해 보았을 때는 횡골절(20예)에서는 

환측에서 건측에 비하여 평균 5 mm (-6-13 mm) 과성장이 이뤄

졌으며, 사상 혹은 나선상 골절(4예)에서는 평균 2 mm (1-2 mm) 

과성장이 이뤄졌다. 그리고 분쇄골절에서는 13 mm 저성장 및 9 

mm 과성장이 관찰되었다. 횡골절 20예 중에서 12예는 골수정으

로 8예는 외고정장치로 치료하였는데 골수정으로 치료한 경우에

는 5 mm (-6-8 mm), 외고정장치로 치료한 경우에도 5 mm (-2-13 

mm)로 유사한 양의 과성장이 관찰되었다.

　Flynn 등11)의 TEN outcome scoring에 따른 분석 결과는 골수정

군은 8예에서 '우수', 5예에서 '양호'였고, 외고정군은 5예에서 '우

수', 8예에서 '양호'의 결과를 보여 골수정군이 외고정군에 비하여 

양호한 결과를 보였으나 통계적 유의성은 없었다(p=0.434). 

고   찰

소아 대퇴골 간부 골절은 전통적으로는 견인 후 석고고정을 하는 

비수술적 치료방법이 사용되어 왔으나 장기간 입원이 필요하며 

환아 및 보호자의 정상적 생활이 어렵다는 문제점, 그리고 드물

지 않게 나타나는 부정유합에 대한 우려가 있어 최근에는 수술적 

치료 방법이 점차 더 선호되고 있다.1,2) 수술적 치료 방법 중에는 

유연 골수강내 정을 이용한 내고정 방법과 외고정기구를 이용한 

수술법이 광범위하게 사용되고 있다.

　유연 골수강내 정을 이용한 치료는 Ligier 등12)이 소개한 이래로 

널리 사용되고 있는데, 수술절개부위가 작고 수술 술기가 비교적 

간단하며 골절부에 적절한 움직임을 허락하여 가골 형성을 촉진

시키는 장점이 있다. 하지만 일부에서는 약간의 각변형, 하지부

동, 금속의 돌출로 인한 연부조직 자극 등의 합병증이 보고되고 

있다.13) 외고정을 이용한 수술법은 유연 골수강내 정을 이용한 치

료와 마찬가지로 최소침습적이며 수술 술기가 수월한 장점이 있

다.14) 특히 개방성 골절이나 다발성 손상을 동반한 경우 유용하게 

사용 가능하다. 하지만 외고정기로 치료하는 경우에는 핀 주위의 

감염, 무릎의 강직, 하지부동 등의 합병증이 보고되고 있으며, 특

히 외고정기 제거 후 재골절의 위험이 있기 때문에 대퇴골 간부

의 단순 횡골절에서는 많이 사용되지 않고 있다.15,16)

　하지부동은 두 가지 수술 방법에서 공통적으로 발생되는 합병

증으로서 골절로 인한 환측 하지의 과성장 때문에 발생한다. 이

러한 과성장은 골절부의 유합 및 재형성기 동안에 발생되는 혈

류 증가가 환측 하지의 성장판에 자극을 주어 발생한다고 받아들

여지고 있으며,7) 또한 골막의 벗겨진 정도도 과성장에 영향을 준

다고 보고되고 있다.17) 따라서 환측의 혈류 증가 및 성장판의 골

형성 능력, 그리고 골막 손상 정도와 관련이 있는 골연령이나 골

절의 양상 등은 과성장에 영향을 줄 수 있으며,8-10) 대퇴골 골절의 

치료 방법 역시 과성장 정도에 영향을 미칠 수 있을 것이다. 실제

로 Park과 Park5)은 양측 하지의 길이가 유연 골수강내 정으로 치

료한 경우 8 mm의 차이를 보이고 외고정 장치로 치료한 경우 12 

mm 차이를 보여 외고정 장치로 치료한 경우에 과성장이 크다고 

발표한 바 있다. 하지만 본 연구에서는 골절된 대퇴골의 길이가 

골수정군은 4 mm, 외고정군은 3 mm의 과성장을 보여 양 군이 유

사하였고, 10 mm 이상 과성장을 보인 경우는 오히려 골수정군에

서 더 많았다. 이러한 차이는 Park과 Park5)의 연구에서는 외고정

군의 평균 추시 기간이 골수정군에 비하여 18개월 가량 길었고, 

유연 골수강내 정으로 수술한 경우에는 술 후 3-5주간 고수상 석

고로 추가 고정을 하여 석고 고정 없이 술 후 1-2주부터 보행 연

습을 시작한 본 연구의 골수정군에 비하여 골절부에 가해지는 외

력이나 골절부 움직임이 적어 과성장 양상에 차이가 날 수 있을 

것으로 생각한다.

　Reynolds7)는 환측 하지의 혈류증가로 과성장이 일어나기 때문

에 골절된 대퇴골의 동측 경골에서도 과성장이 나타난다고 발표

한바 있다. 본 연구에서도 일부에서는 환측 경골에서 과성장이 

발생하였으나 1예에서만 5 mm 이상의 과성장이 있었을 뿐 대부

분의 경우에는 미미하였다. 골절의 형태별로는 이전연구에서 본 

연구와는 반대로 사상 또는 나선상 골절이 횡골절보다 과성장이 

더 많이 발생한다고 보고한 바 있다.9,18) 하지만 이는 비수술적 치
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료를 시행한 연구이고, 단단정렬을 한 본 연구와 달리 초기단축

이 많은 총검정렬로 치료한 연구이므로 그대로 적용하기가 어렵

다. 외고정술로 치료하였던 분쇄 골절 2예는 9 mm의 과성장 및 

13 mm의 저성장을 보여 분쇄골절의 경우에 다양한 과성장 정도

를 보여줌을 추측할 수 있었다. 물론 본 연구에서는 사상 또는 나

선상 골절이 6예, 분쇄골절이 2예밖에 안되므로 골절 형태별 과성

장 정도에 대하여 의미 있는 결론을 내리기 위해서는 더 많은 증

례가 필요할 것이다.

　골수정군 및 외고정군 모두 TEN outcome scoring에 따른 분석 

결과에서 '양호' 이상의 좋은 성적을 보였다. 이는 골절의 치유력 

및 재형성력이 큰 소아 골절의 특징도 있겠지만 다른 여러 연구

에서 확인할 수 있는 것처럼 두 가지 술식 모두 신뢰할만한 수술

법이기 때문으로 생각한다.3,4) 간혹 보고되는 유연 골수강내 정 수

술 후의 약간의 각변형이나 금속 돌출로 인한 연부조직 자극, 그

리고 외고정기로 치료 시의 핀 주위 감염 및 재골절 등의 합병증

도 본 연구에서는 한 예도 발생하지 않았다. 이로 미루어 볼 때 이

러한 합병증들도 주의를 충분히 기울이면 발생빈도를 줄일 수 있

을 것으로 생각한다.

　본 연구에서는 과성장 정도를 평가하는 시기로 성장이 모두 끝

난 후가 아닌 수술 후 2년에서 3년 사이로 정하였다. 이는 골절로 

인한 성장자극이 골절 후 3개월에 최고에 다다르고 대퇴골 골절

의 경우 18개월, 경골 골절의 경우에 15개월에 끝난다는 기존 연

구로 볼 때 타당하다고 여겨진다.7,19) 하지만 Shapiro20)는 골절 후 2

년 6개월에 85%에서 과성장이 안정되나 9%에서는 성장 종료까

지 과성장 현상이 지속된다고 발표한 바 있다. 본 연구에서도 3년 

이상 추시된 11예 중에서 4예에서는 과성장이 지속됨을 발견할 

수 있었다. 따라서 성장이 끝난 시점에서 과성장을 평가한다면 

대퇴골 골절 후의 과성장에 대하여 더 확실한 결론을 내리는 데 

도움이 될 것이다.

　이 연구의 제한점은 증례 숫자가 많지 않아 통계적 검정력이 

높지 않다는 것, 그리고 수술 방법의 선택이 무작위적으로 이뤄

지지 못하였다는 것이다. 앞으로 더 많은 증례를 대상으로 하는 

무작위 배정 연구가 필요할 것이다.

결   론

소아 대퇴골 간부 골절 치료 후 과성장은 유연성 골수강내 정으

로 치료한 경우나 외고정기를 이용하여 치료한 경우 모두에서 발

생하는 문제이며 두 방법 사이에 유의한 과성장 정도 차이는 없

었다. 또한 20 mm 이상 과성장이 있는 경우는 없었고, 일부에서

만 10 mm 이상의 과성장이 있었을 뿐 대부분 임상적 의미가 있는 

과성장은 없었다. 두 가지 수술 방법 모두 적은 합병증 발생빈도

를 보여 주었으며 좋은 임상 결과를 얻을 수 있었다. 따라서 유연 

골수강내 고정술이나 외고정술 모두 소아 대퇴골 간부 골절 치료

에 있어서 좋은 선택이 될 수 있을 것이다. 
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A Comparison of Overgrowth after Treatment for Pediatric 
Femoral Shaft Fractures: Flexible Intramedullary  

Nailing versus External Fixation

Ha-Yong Kim, M.D., Sang Min Lee, M.D., Kyung-Hoon Park, M.D., and Won-Sik Choy, M.D.
Department of Orthopedic Surgery, Eulji University College of Medicine, Daejeon, Korea

Purpose: Overgrowth is a common complication after the treatment of pediatric femoral fractures. However, the effect of treatment 
methods on the overgrowth is controversial. We compared the amount of overgrowth between flexible intramedullary nailing and 
external fixation.
Materials and Methods: Twenty-six children with femoral diaphyseal fractures after a minimum 2 year follow-up were enrolled 
in this retrospective study. Thirteen patients were treated with flexible intramedullary nailing (FIN) group, and the other 13 patients 
were treated with external fixation (EF) group. The overgrowth of femur, clinical outcomes, and complications were evaluated.
Results: Union was obtained in all patients without major complications, except for overgrowth. Average overgrowth at the 2-year 
follow-up was 4 mm (−6-13 mm) in the FIN group, and 3 mm (−13-13 mm) in the EF group (p=0.532). Overgrowths of more than 10 mm 
were observed in four patients; three patients in the FIN group, and one in the EF group.
Conclusion: FIN and EF showed similar amounts of overgrowth, after the treatment for pediatric femoral fractures.

Key words: femur, femoral fractures, overgrowth, flexible intramedullary nailing, external fixation
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