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서   론

개방성 골절이란 골절 부위가 개방 창상을 통해서 외부 환경과 

연결되어 있는 골절을 말하며 골절 주위의 피부와 연부조직의 손

상이 동반된다. 따라서 폐쇄성 골절에 비해 감염의 위험성이 높

고, 불유합이 발생할 가능성이 높으며, 초기에 적절한 치료가 이

루어지지 않으면 심한 경우 절단으로까지 이어지게 된다. 개방성 

골절의 치료와 예후는 손상기전, 주위 연부조직의 손상 정도, 개

방성 골절의 분류 및 세균 오염의 종류 등에 따라 결정된다(Table 

1)1). 수상 시 오염된 상처가 감염의 원인이 될 수 있으나 상처에 

대한 치료 중 외부 환경의 노출에 의한 이차 세균 감염이 보다 많

은 감염의 원인이므로 가능한 한 빨리 폐쇄성 상처로 전환시켜 

주는 것이 좋다. 또한 개방성 골절의 감염은 골절 치유와 예후에 

중대한 영향을 끼치므로 감염의 예방과 손상된 연부조직의 치유

를 위하여 응급 수술에 준해 처치하여야 한다.

	 개방성 골절의 치료의 개념은 의학의 발전에 따라 생명의 보존

(life preservation)에서부터 사지의 보존(limb preservation), 감염

의 예방(infection prevention), 그리고 최근에는 기능의 회복(func-

tional restoration)의 개념으로 발전했다.2) 실제로 많은 환자들이 

개방성 골절 치료 후에 발생하는 사지의 변형이나 지속되는 통증

으로 이차적 절단술을 고려하기로 한다.3) 따라서 개방성 골절의 

환자의 치료함에 있어 감염의 예방, 골유합과 더불어 기능의 회

복도 고려하여 치료 방향을 정하여야 한다. 

	 개방성 골절의 치유는 다음의 순서로 요약될 수 있다. (1) 응급

실에서의 초기 진단 및 처치, (2) 적절한 항생제를 투여, (3) 충분

한 세척과 철저한 변연 절제술, (4) 골절의 고정 및 창상 수복(임

시적인 골절의 안정과 창상의 덮음, 최종 골절의 고정과 연부조

직 덮음)이다. 

응급실에서의 초기 진단 및 처치

개방성 골절 환자가 응급실에 오면 전신적인 신체진찰과 이학

적 검사를 통해 환자의 활력 기능의 회복과 생명에 지장을 초래
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The Current Concepts in the Management of Open Fractures
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Open fractures require infection prevention, injured soft tissue management, and fracture fixation. Moreover, it should be treated according 
to the emergency surgery. The main goals of treatment are life preservation, limb preservation, infection prevention, and functional 
restoration. Treatment procedure is carried out in the following order. Early diagnosis and management in the emergency room, appropriate 
antibiotic treatment, adequate irrigation and thorough debridement, fracture fixation and wound restoration (temporary stabilization of the 
fracture and covering of the wound, definite fixation of the fracture and soft tissue coverage). Herein, we discuss the current trends in each 
treatment phase to be helpful to other clinicians regarding the applicability of these steps in clinical practice. 
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하는 문제가 없는지 확인하고 이에 대한 치료를 시행한다. 응급

실로 내원하는 개방성 골절 환자의 30% 이상에서 한 부위 이상 

손상 부위를 가지고 있다. 이에 대해 응급실에서는 전문외상처

치술(advanced trauma life support) protocol에 따라 철처한 검사

가 필요하다. 필요에 따라서는 전신 컴퓨터 단층촬영(computed 

tomography, CT)이 머리, 목, 척추, 가슴, 골반에 대해서 수상부위

를 확인하는 데 도움이 될 수 있다. 

	 국소적으로 수상 부위에 대해서는 혈역학적으로 불안정성을 

유발하는 개방창의 출혈은 소독 거즈와 탄력 붕대를 이용한 압박

으로 지혈을 하고 개방창에 대한 평가와 이에 대한 치료를 시행

한다. 개방창의 위치, 크기, 형태 및 주변 연부조직의 손상 정도를 

확인하여 기록하여야 하며 사진을 촬영하면 기록을 남기는 데 유

용하다.4) 골절의 심한 전위나 탈구가 있는 경우에는 주위 피부조

직에 긴장이 많아져 폐쇄성이었던 골절도 개방성으로 바뀔 수 있

고, 경우에 따라서는 치료 치침에 영향을 줄 수 있어 이에 대한 주

의를 기울여야 한다. 혈관 및 신경 손상은 영구적 장애를 남길 수 

있으므로 맥박, 말단부의 온도 및 색깔, 모세혈관 재충혈(capillary 

refill), 족관절/상완 지수(Ankle/Brachial Index)를 확인하여 혈관 

손상 여부를 확인해야 하며, 골절의 도수정복 후에도 혈액순환이 

호전되지 않는 경우에는 혈관 손상을 의심해야 한다. 혈관 손상

을 확진 하기 위해서는 동맥 도플러(arterial doppler)나 CT 혈관 조

영술(angiogram)이 필요하며, 특히 CT 혈관 조영술은 혈관 손상 

부위와 막힌 정도, 부행 순환(collateral circulation) 등을 알 수 있어 

매우 유용하다. 그러나 쇼크가 있는 경우에는 고 용량의 조영제

로 인해 급성 신부전을 유발할 수 있어 주의해야 한다. 손상의 위

치 및 기전별로 다양한 신경 손상이 발생할 수 있고 신경이 압박

되는 경우에는 점진적인 운동 및 감각의 이상이 발생할 수 있으

므로 환자의 상태가 안정적이며 협조가 가능하다면 운동 및 감각

의 이상 유무를 체계적, 반복적으로 확인해야 한다. 개방창에 대

한 검사가 끝나면 생리식염수로 적신 거즈로 덮고 골절된 상, 하

지에 부목 고정을 한다.

항생제의 투여

적절한 항생제의 사용은 수술창상의 감염률을 감소시키는 데 매

우 중요하다.5) 개방성 골절의 경우 정맥내 항생제 투여는 환자가 

응급실에 도착하는 즉시 시행하여야 한다.6) 입원 전 기간에 걸쳐 

항생제를 투여하기보다는 제1형, 2형 개방성 골절은 24시간 동안, 

제3형 개방성 골절은 72시간 동안 항생제를 투여하고, 변연 절제

술 및 타 수술 시행 후 24시간 동안 항생제를 사용하는 것이 최근 

가장 많이 사용되는 방법이며, 예방적인 항생제 사용에 있어서 

이보다 더 오랜 기간 투여하는 것은 이론적 근거가 불충분하다.7) 

사용 항생제의 선택은 일반적으로 제1형 또는 제2형 개방성 골절

에서는 1세대 cephalosporin의 사용이 적절하다.8,9) 제3형 개방성 

골절에서는 1세대 cephalosporin과 함께 gram negative 균의 감염 

예방을 위해 aminoglycoside를 병행하여 사용하고 있는데, 이에 

대한 이론적 근거는 아직 불충분하다.8,10) 따라서 aminoglycoside

의 사용에 대해서 추가적인 연구가 필요하고 현재는 의사의 판단

에 의해 결정하게 된다. 배액관을 유지하는 동안 항생제를 계속 

투여할 필요는 없으며, 외고정 장치를 하고 있는 환자에게 핀 삽

입 부위의 감염을 예방하기 위해 항생제를 계속해서 사용하는 것

은 바람직하지 못하다. 또한 항생제의 사용이 변연 절제술, 괴사 

조직 및 오염 물질의 제거를 대체할 수는 없다. 

	 수술 시 국소 항생제로 antibiotic bead pouch 방법을 사용할 수 

있다. Ostermann 등11)은 제3형의 개방성 골절 환자에게 tobramy-

cin이 함유된 polymethylmethacrylate (PMMA) bead를 전신 항생

제와 같이 사용하여 전신 항생제만 사용한 환자군에 비해 감염률

이 감소하였다고 보고하였다. 이 방법은 국소적으로 고농도의 항

생제를 사용하면서 aminoglycoside로 인한 전신적인 부작용을 낮

출 수 있다는 점이 있다.

세척 및 변연 절제술

세균을 감소시키고 감염을 최소화하기 위한 창상의 변연 절제와 

세척은 가장 중요한 요소이다. 변연 절제술은 오염되거나 죽은 

연부조직을 철저히 제거할 수 있도록 창상 주변의 피부를 더 절

개하는 것이 좋으나 필요한 정도만 절개하고, 원래의 창상과 새

로운 절개에 의해 만들어지는 피판에 괴사가 발생하지 않도록 주

의해야 한다. 

	 변연 절제는 피부로부터 피하조직 및 심부조직의 순서로 차례

Table 1. Gustillo-Anderson Classification of Open Fracture1)

Type Wound (cm) Contamination Soft-tissue damage Bone injury

1 <1 Clean Minimal Simple, minimal comminution

2 >1 Moderate Moderate, some muscle Moderate comminution

3A >10 High Severe with crushing Soft-tissue cover possible

3B >10 High Severe loss of cover Requires reconstructive surgery

3C >10 High Vascular injury requires repair Requires reconstructive surgery
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차례 시행하고 깨끗하지 못한 피부 끝이나 오염된 피부는 모두 

제거해야 하며, 피하지방 조직과 근막은 혈액 공급이 좋지 않은 

조직이므로 오염된 부분은 철저하게 절제해야 한다. 손상되어 괴

사된 근육은 세균 번식의 좋은 배지가 되므로 생존이 불가능하거

나 오염된 부분은 모두 절제하는 것이 원칙이다. 근육의 생존 가

능성을 판단하는 4가지 기준(Scully’s 4C)은 근육의 색깔(color), 근

육의 경도(consistency), 근육의 출혈 능력(capacity to bleed), 및 근

육의 수축도(contractility)이며, 이 중 근육의 수축도 및 경도가 임

상적으로 믿을 수 있는 지표이다. 그러나 쇼크로 인한 저산소증

(hypoxemia)이 있거나 지혈대를 사용한 경우에는 이러한 지표로 

근육의 생존성을 판단하기 어렵다는 것을 염두에 두어야 한다. 

	 생존 가능성이 의심스러울 때는 절제를 하는 것이 원칙이다. 

근육은 약 10% 정도만 남아도 상당한 기능을 기대할 수 있으므

로 철저한 변연 절제술을 시행해야 한다. 건은 세균의 배지가 되

지 않고 근육의 기능을 유지하기 위해서 필요한 조직이므로 가능

한 한 보존을 하는데, 건 외막(peritenon)으로 싸여 있지 않고 노출

된 건은 생존이 어려우므로 오염이 된 건 외막도 가능한 한 절제

하지 않고 충분한 세척을 시행한다. 뼈를 싸고 있는 골막도 같은 

원칙이 적용된다. 골조직은, 특히 골 간부 피질골의 경우 상대적

으로 혈액공급이 적기 때문에 감염에 취약하다. 연부조직이 부착

된 골조직은 보존하는 것이 원칙이며 골조직에 부착된 연부조직

을 잘 보존하도록 노력해야 한다. 골막 등의 연부조직이 부착되

지 않은 작은 유리 피질골 골편은 제거하는 것이 좋으나 피질골 

골편이 큰 경우 제거 여부를 결정하기가 어렵다. 그러나 큰 유리 

피질골 골편이라도 제거하는 것이 원칙이며 골편을 맞춰 골절 정

복에 사용하고 골 고정이 된 다음에는 감염 위험을 줄이기 위해 

유리 골편을 제거한다. 골편이 관절면의 주요 부분인 경우에는 

예외적으로 골편을 보존해야 한다. 이 부위는 주로 혈액순환이 

풍부한 해면골조직이고, 관절면의 결손 시 심각한 기능적 장해를 

유발하게 되므로 오염 물질을 철저히 제거하고 보존한다.

	 개방성 골절의 성공적인 치료를 위해서는 철저한 변연 절제술

이 가장 중요하며, 적절한 판단을 이해서는 많은 경험이 필요하

므로 개방성 골절에 대한 풍부한 경험을 가진 전문가가 시행해야 

한다. 만일 고 에너지 폭발 손상, 심하게 오염된 상처, 수상 후 12

시간 이상 지연되어 치료를 시작한 경우, 변연 절제술이 만족스

럽지 못했던 경우 등에서는 48시간 내지 72시간 뒤에 다시 상처

를 확인하여 생존 가능성 평가와 변연 절제술을 시행한다(second 

look surgery).12)

	 변연 절제술은 시기가 중요하며 이에 대해서는 아직 논란의 

여지가 있다. 과거에는 ‘6-hour rule’이라 하여 수상 후 6시간 이

내에 시행하는 것이 권장되어 왔다.13) 그러나 최근에 보고된 여

러 문헌들에 의하면 개방성 골절에서 변연 절제술을 6시간 이내

에 치료한 환자군과 6시간 이상 지연된 환자군 간에 통계적으로 

유의한 감염 발생의 차이를 보이지 않았다.14-16) 따라서 환자의 전

신 상태를 고려하여 수상 후 24시간 내에 경험이 많은 의사가 철

저하게 변연 절제술을 시행하는 것이 단순히 빨리 하는 것보다 

감염을 예방하는 데 보다 더 효과적이라고 할 수 있을 것이다. 창

상 세척은 세균 수를 감소시키고 남은 오염물질을 제거하며 혈종

을 제거하여 창상을 잘 보이게 해준다. 생리식염수의 양은 창상

의 크기와 오염 정도에 따라 다르지만 대개 제1형, 2형, 3형 개방

성 골절에 따라 각각 생리식염수 3 L, 6 L, 9 L 이상으로 ‘solution 

for pollution is dilution’ 원칙하에 충분히 사용한다.17) 생리식염수

에 항생제 또는 소독약을 첨가하는 것은 아직 명확한 근거가 있

지 않으므로 생리식염수에 항생제를 첨가할 필요는 없다.18) 또한 

과산화수소수(hydrogen peroxide), 알코올(alcohol), 포비돈-아이

오다인(povidone iodine) 등을 사용하는 것은 조골세포(osteoblast)

의 기능과 상처의 회복을 떨어뜨리고 연골에 손상을 야기할 수 

있어 주의를 요한다. 세척 시 압력은 저압(low pressure) 세척을 보

통 사용하며 고압 세척은 정상 조직까지 손상을 줄 수 있고 이물

질들을 더 깊은 곳으로 밀어 넣을 가능성이 있다. 저압의 세척의 

방법 중의 하나로 intravenous line을 이용할 수도 있다(Fig. 1). 그

러나 최근에 실시된 The Fluid Lavage of Open Wounds (FLOW) 

investigators 연구에서는 2,447명의 환자를 대상으로 생리식염수 

또는 castile soap을 사용하여 고압(high pressure [＞20 psi]), 저압

(lower pressure [5-10 psi])과 초저압(very lower pressure [1-2 psi]) 

세척술 후 재수술 비율, 유해 비율(hazard ratio) 등을 비교하였는

데, 연구 결과 압력에 따른 결과의 차이는 없었으며, 생리식염수

만을 사용한 경우에 비해 soap을 사용한 군에서 재수술 비율이 높

았다고 보고하였다.19) 

Figure 1. Low-pressure wound irrigation using intravenous line with 
normal saline.
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골절의 고정 및 창상 수복

개방성 골절에서 연부조직과 골의 치유에 있어 골절의 해부학적 

정복 및 안정화는 매우 중요하다. 골절부의 안정화를 통하여 주

위 혈관, 신경조직의 추가적인 손상을 줄이고, 주위 조직의 국소 

관류를 증가시킨다. 또한 연부조직의 부종이 줄어들고 사공(dead 

space)이 줄어듦으로써 감염의 위험성을 감소시켜 초기 창상 치

료에 도움을 준다. 또한 동통을 감소시키고 조기에 거동이 가능

하게 되어 심부 정맥 혈전증이나 폐의 문제를 줄일 수 있으며 조

기 관절운동으로 관절강직을 줄일 수 있다. 고정 방법의 선택은 

처음 치료를 시작할 때 적절히 판단해야 하는데, 해부학적인 위

치, 골절의 특성, 오염의 정도, 개방성 상처의 크기와 위치, 골 결

손 여부, 주위 피부나 연부조직의 상태, 다른 동반 손상의 유무, 

전반적인 환자의 상태 등을 고려해서 결정한다. 제1형의 개방성 

골절은 폐쇄성 골절과 비슷한 방식으로 치료하나 제2, 3형의 개방

성 골절은 손상 정도에 따라 고정물을 선택한다. 궁극적인 고정

을 초기 수술 시에 반드시 고려할 필요는 없으며, 연부조직의 상

태가 호전될 때까지 일시적인 외고정 장치로 고정하는 것이 좋을 

수도 있다.20) 

1. 임시적 외고정 및 창상 덮음

심한 개방성 골절과 골 결손이 있는 경우에서 외고정은 주로 임

시적인 고정 방법으로 사용되며 간혹 본 치료(definitive treatment) 

방법으로도 사용된다.21) 외고정의 장점으로는 손상 부위에 더 이

상의 손상 없이 쉽고 빠르게 골절부에 적용할 수 있고 창상 관리

에 편리하며 상하 관절의 조기 운동과 조기 거동이 가능하다. 또

한 추후 본 치료 시 외고정 기기를 골절 부위의 정복을 위한 도

구로도 사용할 수 있다. 외고정 시 핀의 삽입 위치는 연부조직 손

상이 없는 곳이어야 하고 본 치료 부위에 핀이 삽입되면 감염 위

험도가 높아지기 때문에 추후 본 치료를 고려하여 이를 피해서 

삽입해야 한다(Fig. 2). 임시적 외고정의 사용 기간과 외고정 제

거 후 최종 고정 사이의 기간에 대해서는 Bhandari 등22)이 시행한 

systematic review에서는 외고정 고정 기간과 외고정 장치 제거 후 

본 고정 사이의 기간은 짧을수록 감염률이 감소한다고 하였다. 

Melvin 등17)은 핀 부위의 감염의 우려되지 않는다면 외고정 장치 

제거와 동시에 본 고정을 하는 것이 좋다고 하였다. 

	 골 결손부에 대한 치료는 일반적으로 골 결손 크기를 고려하여 

치료방침이 결정되는 경향이 있다. 5 cm 미만의 골 결손의 경우 

자가골 이식술(autogenous bone graft), 5 cm 이상의 골 결손의 경

우 induced membrane technique (Masquelet technique), 신연골 형

성술(distraction osteogenesis), 생비골 이식술(vascularized fibular 

graft) 등을 이용하여 치료할 수 있다. 이 중 Masquelet technique은 

혈관부착 이식을 하지 않아도 되고 감염의 가능성이 있는 개방성 

골절의 환자에서 사용시 좋은 결과를 보인다.23) Masquelet tech-

nique은 1986년도에 소개된 방법으로 2단계의 수술로 이루어진

다. 첫 번째는 광범위한 변연 절제술과 PMMA spacer 삽입하고 골 

결손부를 포함하여 외고정이나 내고정물로 고정하는 단계이다. 

두 번째는 골 이식의 단계로 6-8주 후 membrane maturation을 거

친 이후, 기존에 삽입되었던 PMMA spacer를 induced membrane 

손상을 최소화하며 제거를 하고 membrane 안으로 자가 국소골

을 이식하는 단계이다(Fig. 3). 기존의 여러 논문들에서 Masquelet 

technique에서 골유합과 하지 기능 회복에 좋은 결과가 있다고 보

고하고 있다.24-27) 

	 창상의 봉합 시기에는 아직 확립된 합의점은 없으나 변연 절제

A B C D E F G

Figure 2. (A, B) A 61-year-old male with a right shaft fracture of the tibia and (C) open wound (Gustillo-Anderson classification type II). (D–F) Planning 
of pin placement is essential to avoid a compromise of definitive internal fixation. (G) External fixator was used as a reduction tool.
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가 완전하게 이루어지기 전에 시행해서는 안 되고, 개방성 창상

의 손상 정도에 따라 피부 결손이 없는 경우에는 일차 봉합이나 

지연 봉합이 가능할 수 있다. Melvin 등17)은 제 1형부터 제3A형의 

개방성 골절에서 창상이 오염되지 않고 깨끗해야 하며, 모든 괴

사된 조직과 이물이 제거될 수 있어야 하고, 피부에 무리한 긴장 

없이 봉합될 수 있으면 일차 봉합하여도 결과가 좋다고 하였다. 

Scharfenberger 등28)이 시행한 전향적인 cohort 연구에서는 제3A

형 이하의 개방성 골절에 대해 일차 봉합하고 고정 수술한 군과 

반복적인 변연 절제 후 지연 봉합하면서 고정하는 군을 비교한 

결과 감염률과 불유합율이 일차 봉합하는 경우가 통계적으로 더 

낮았다고 하였다. 따라서 일차 봉합이 가능한 환자를 적절히 선

별한 후 일차 봉합 및 고정 수술하는 것은 좋은 방법이라 할 수 있

다(Fig. 4).

	 제3B형의 같은 일차 봉합이 어려운 피부 결손이 있는 경우에

는 초기에 antibiotic bead pouch 방법이나 음압 상처 치료법(vacu-

um-assisted closure)을 이용하여 창상을 덮고 이후 호전되면 피부 

이식이나 피판 이식술로 전환할 수 있다. 음압 상처 치료법은 상

처에 음압을 가하여 세포외 액을 제거하고 혈액순환을 증가시키

며 세균 제거를 촉진하고 치유성 육아 조직의 증식을 촉진한다. 

음압 상처 치료법을 임상에서 실제 사용하다 보면 스폰지가 피부

에 닿는 부위에서 maceration이 종종 발생하고 외고정 기기 핀으

로 인해 적용의 어려움이 생기기도 한다. 이런 경우 surgical gel을 

습기 차단제(moisture barrier)로 사용하면 maceration이 발생하는 

것을 예방할 수 있으며, ioban (antimicrobial incise drape)을 이용

하면 스폰지의 장착을 쉽게 할 수 있다. 개방성 골절에서 연부조

직 결손에 대해 초기 치료로 음압 상처 치료법을 시행한 경우 추

후 피판술 없이 일차 봉합술을 시도해 볼 수 있고(Fig. 5), 피판술

을 하여도 이식해야 할 크기가 줄어들 수 있다.29) 그러나 장기간 

사용은 이차 감염의 우려가 있으므로 피부 결손의 복원 시기는 

가능한 한 조기에 시행하는 것이 원칙이다. 

2. 최종 골절의 고정 및 창상 수복

하지의 개방성 간부 골절에서 외고정에 비해 골수강내 금속정으

로 고정 시 높은 골유합률과 빠른 회복, 그리고 부정 정렬 및 추가

적인 수술의 발생 빈도 등의 합병증 발생률이 적어 최근에는 깊

고, 넓은 범위의 오염, 혈관 손상 및 기형이 있는 경우를 제외하고

는 골수강내 금속정이 많이 사용된다.30-32) 골수강내 금속정 사용 

시 확공성 금속정을 사용하면 확공에 의한 골막 혈류 증가로 인

해 골 치유를 촉진시킬 수 있고, 더 큰 직경의 금속정과 교합 나사

못을 사용할 수 있어 보다 안정적인 고정력을 얻을 수 있다. 개방

Figure 3. (A) A 42-year-old male with a 
right shaft fracture of the tibia and open 
wound (Gustillo-Anderson classification 
type 3B). (B) External fixator and vacuum-
assisted closure was applied. (C) After 5 
days of injury, large bone defect was ob
served when definitive plate fixation was 
performed. (D) Polymethylmethacrylate was 
filled in bone defect. (E) Soft tissue defect 
was reconstructed by gastrocnemius flap. 
(F) The fibula fracture was fixated at the 
same time to increase stability. (G) After 
6 weeks, the wound was healed without 
complications. (H, I) Autogenous bone 
graft was performed using the Masquelet 
technique. (J) After 7 months, the fracture 
was united without complications.

A B C D E

F G H I J
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성 경골 골절에 대해 확공성 또는 비확공성 골수내 정 고정술을 

시행한 무작위 연구에서는 두 군 간에 재수술 발생 비율이 통계

적으로 유의한 차이를 보이지 않았다.33,34) 손상 부위에 따라 금속

판 고정술이 필요할 수도 있다. 금속판 고정은 상지에서의 연부

조직 손상이 적은 간부 골절, 관절주위나 관절내 골절에 주로 사

용된다. 개방성 골절에서 금속판 고정 시 최소한의 추가적인 피

부 절개와 골막 절개로 접근하여야 하며, 혈관 조직이 풍부한 연

부조직으로 덮어야 한다.35)

	 피부 결손이 있는 경우에는 초기에 임시적으로 창상을 덮고 이

후 호전되면 피부 이식이나 피판 이식술로 전환한다. 감염률 및 

유리 피판 실패율이 수상 후 72시간 내에 연부조직 결손을 덮은 

경우가 72시간에서 3개월 내에 덮은 경우에 비해 더 낮게 나타났

고, 최근에는 개방창에 대해 철저한 변연 절제술을 하고 수상 후 

72시간 내에 연부조직을 덮는 ‘Fix and Flap’ 프로토콜이 도입되

었다.34,35) 반복적으로 변연 절제한 후 지연해서 연부조직을 덮던 

과거 방법에 비해 ‘Fix and Flap’ 방법은 낮은 감염률을 보이는 등 

우수한 결과들이 보고되고 있다.36) Hertel 등37)도 수상 직후 연부

조직 수술을 받은 군이 평균 4.4일에 수술 받은 군과 비교하여 감

염률, 골유합률, 재수술 비율이 유의미하게 낮았다고 보고하였다. 

따라서 피부 결손의 복원 시기는 second look surgery가 필요한 상

황이 아니라면 가능한 조기에 시행하는 것이 바람직하다.

3. 개방성 골절 환자의 치료 증례
개방성 골절의 환자의 치료는 골절의 특성, 오염의 정도, 개방성 

상처의 크기와 위치, 골결손 여부, 주위 피부나 연부조직의 상태 

등에 따라 적절한 수술법을 선택할 수 있어야 한다. 48세 남성으

Figure 5. (A) A 10-year-old male with a shaft fracture of the right tibia and fibula. (B) The open wound (Gustillo-Anderson classification type 3B) was 
approximated using a surgi loop. (C) Using surgical gel to prevent skin maceration. (D) The sponge was applied using the OPSITE® (Smith & Nephew). 
(E) After 6 days, the open wound became smaller. (F) The wound was sutured. (G) The fractures were fixated using a plate at the same time. (H) After 2 
weeks, the wound healed without complications.

A B C D E F G H

Figure 4. (A) A 53-year-old male with a right shaft fracture of the tibia and (B) open wound (Gustillo-Anderson classification type 3B). (C) The fracture 
was fixated using the minimally invasive plate osteosynthesis technique. (D) At the same time, soft tissue defect was reconstructed by gastrocnemius 
flap. (E, F) After 1 year, the fracture united and (G) the wound healed without complications. (H) Function of the right limb was normal (images courtesy 
of CW Oh, M.D.).

A B C D E F G H



15

The Current Concepts in the Management of Open Fractures

로 교통사고 후 발생한 다발성 골절로 내원하였다(Fig. 6, 7). 이학

적 및 방사선적 검사상 우측 대퇴골 간부의 제3A형 개방성 분절 

골절과 우측 경골 및 비골 원위 1/3간부의 제3B형의 개방성 골절, 

족관절 골절이 동반되었다. 수상 당일 대퇴골 간부 골절에 대해

서는 초기에 골수강내 금속정 삽입 수술을 하였고, 경골 개방성 

골절에 대해서는 주변 조직을 변연 절제한 후 외고정 장치를 이

용한 임시 고정을 하였다. 비골 골절에 대해서는 골절의 안정성

을 증가시키기 위해 금속판을 이용한 내고정술을 하였다. 창상에 

대해서는 음압 상처 치료를 하였다. 5일 경과 후 경골의 외고정 

장치를 제거하고 골수강내 금속정 삽입술과 족관절 골절에 대해 

긴장대 기법(tension band technique)과 나사못을 이용하여 고정하

였고, 피부 결손 부위에 대해서는 유리 피판술을 시행하였다. 수

술 후 2개월째 경골의 골 결손부위에 조기 자가골 이식을 하였고 

이후 골유합을 얻을 수 있었다. 대퇴골 간부 골절은 추가적인 골

이식 없이 골유합을 얻었다.

결   론

개방성 골절은 정형외과 영역에서 치료하기 어려운 분야 중에 하

나이고 전신적으로 환자를 평가하고 치료하지 않으면 환자가 생

명을 잃을 수도 있는 골절이다. 환자를 처음 보는 응급실에서부

터 원칙에 준해서 환자를 철저히 평가하여야 하고 치료에 있어서

는 환자의 생명과 관련된 부분부터 우선 순위를 가지고 접근을 

해야 하여 정형외과 영역에서는 감염의 예방, 골유합, 기능의 회

복이라는 각각의 목표를 가지고 치료를 해야 할 것이다. 

A B C D E F G H

Figure 6. (A) A 48-year-old male with a right shaft fracture of the tibia and fibula and (B) open wound (Gustillo-Anderson classification type 3B). (C) 
External fixator was applied and fibula fracture was fixated with a plate. (D) The sponge was applied. (E) After 5 days, the fracture was fixated with 
intramedullary nail. (F) After 2 months, bone defect was observed. (G) Autogenous iliac bone graft was performed. (H) After 18 months, the fracture 
was united.

A B C D E F

Figure 7. (A) The same patient in Figure 
6 with a combined right shaft segmental 
fracture of the femur and (B) open wound 
(Gustillo-Anderson classification type 3A). 
(C) The fracture was fixated with intra
medullary nail. (D) After 2 months, the 
fracture was in union. (E) After 6 months, 
the fracture was in union. (F) After 18 
months, the fracture was united.
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개방성 골절의 치료의 최신 지견
박기철  • 송영식

한양대학교 구리병원 정형외과

개방성 골절은 감염의 예방과 손상된 연부조직의 처지 및 골절의 고정을 요하며 응급 수술에 준해 처치를 하여야 한다. 치료는 생명

의 보존부터 사지의 보존, 감염의 예방, 그리고 기능의 회복을 목표로 하며 다음과 같은 순서로 치료를 한다. 응급실에서의 초기 진단 

및 처치, 적절한 항생제의 투여, 충분한 세척과 철저한 변연 절제술, 골절의 고정 및 창상 수복(임시적인 골절의 안정과 창상의 덮음, 

최종 골절의 고정과 연부조직 덮음) 등이다. 본 종설에서는 각각의 치료 순서에 따라 현재 임상에서 실제로 적용되고 있는 최신 치료 

경향에 대해 알아보고 임상에서 적용하는 데 도움을 주고자 한다. 
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