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The treatment of segmental tibial shaft fractures poses many problems because of the serious
damage to the surrounding soft tissue that usually occurs from the high-energy trauma, and the
results are often unsatisfactory following lots of complications like non-union, delayed union,
malunion, and infection. We studied to evaluate the treatement results of interlocking
intramedullary nailing for the segmental  tibial shaft fractures.

Twenty-two cases of segmental tibial shaft fractures were reviewed and we analyzed the
results of surgical treatement in the viewpoint of bony union times, complication and its final
outcome. The range of follow-up was 12 months to 68 months with mean 38 months follow-up.
Most of the patients were between forty and sixty years, and average age was 47 years.
Associated injury was incurred in nineteen cases with various musculoskeletal symptoms and
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서 론

경골분절골절은약 3 ~ 1 2 %의빈도4 )로알려져있고

T s c h e r n e2 2 )은분절골절이특히고에너지손상이며합

병증발생률이높다고하였다. 실제로경골분절골절

은강한외력에의한광범위연부조직손상과큰골

절편의전위및동반된분쇄골절, 중간골절편의불

량한혈액공급, 그리고개방성골절의호발가능성

등으로불유합, 지연유합및감염등의위험성이높

다2, 15, 23). 따라서, 보존적인요법으로치료할때 5 0 %

이상의불유합이일어나며1 7 )교합성골수강내금속

정고정술이합병증을줄이며만족스러운치료결과

를얻을수있다13, 15, 23)고알려져있다. 본연구에서는

교합성골수강내금속정고정술로치료한경골분절

골절환자의골유합시기, 합병증및그 치료에대하

여후향적조사를실시하고그결과에대하여분석하

고자하였다. 

연구대상 및 방법

전북대학교부속병원정형외과학교실에서1 9 9 1년

1월부터 1 9 9 7년 1월까지본원에서경골분절골절로

수술을실시한4 0례중교합성 골수강내금속정으로

치료하고1년이상추시가가능하였던2 2례를대상으

로하였다. 경골분절골절은두군데이상의따로떨

어진골절이있으며환형의중간골편을가진골절로

정의하였다1, 15). 

연령분포는 2 2세에서 6 2세로평균 4 6 . 8세였으며

4 0대와5 0대에서호발하였고남자가1 7례(77%), 여자

는 5례였다. 발생원인은교통사고가2 1례( 9 5 . 5 % )였

는데, 이중보행자사고가 1 3례( 6 1 . 9 % )로대부분을차

지하였고차내사고가 5례, 오토바이사고가3례, 그

외경운기사고가 1례였다. 골절부위는우측이 1 1례,

좌측이1 1례였다. 19례에서동반손상이있었으며그

중 2 1례에서동측의비골골절이있었고, 11례에서3

종류이상의골절과더불어장기손상을동반하여강

한외력에의한다른부위의손상이많음을알수 있

었다.

골절의분류및양상을보면폐쇄성골절 1 2례, 개

70•대한골절학회지/ 제12권제1호

signs. According to Meils’ classification, 8 were Type I, 1 was Type II and 3 were Type IV of
the 12 closed fractures. Of the 10 open fractures, 4 were Type , 2  were Type II, 3 were Type IV,
and 1 demonstrated multisegmental fractures. 

All of the closed fractures were united well except only one infected nonunion. The average
time to union was 21.6 weeks with range from16 to 26 weeks. The healing was  slowest in Type
IV and fastest in Type I fractures. There was no significant difference in the healing time
between the distal and proximal fractures. Of the 10 open fractures, each one of open type I
fracture and open type II fractures did not united because of infected nonunion. The average
time to union was 26.4 weeks with range from 16 to 38 weeks for the remaining 8 open
fractures. The healing was  slowest in Type IV and fastest in Type I  fractures.

There were 3 cases of infected nonunion, 1 case of delayed union of the proximal fracture and
1 case of valgus deformity of distal fracture. The infection was controlled and bone union
obtained with removal of the nail and reaming, curettage and antibiotic bead wire, and plating
with bone graft. 

We recommand that wherever possible, interlocking intramedullary nailing can be used for
the closed or open type I and II segmental tibial shaft fractures. And a high rate of union and a
low rate of complication can be expected with this treatment modality.

Key Wards : Tibia segmental fractures, Interlocking intramedullary nailing
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방성골절 1 0례였고, 골절선의해부학적위치에따라

서구분한M e l i s의분류와 4개이상의골편을가진다

발성분절골절로분류하였는데1, 15) Type I은골절이

상1 / 3과 중1 / 3에서발생한상위중간 골편의경우,

Type II는골절이중1 / 3과하1/3 에서발생한하위중

간골편을말하고, Type III는골절이상1 / 3과하1 / 3에

서발생한장중간골편의경우, Type IV는골절이중

1/3 에국한되어 발생한짧은중간골편의경우를말

한다. 개방성골절은연부조직및골격손상, 창상의

크기에따라 Gustilo and Anderson9, 10)의분류인 G r a d e

I, II, III로나누었으며Grade III는다시Grade IIIa, IIIb,

IIIc 로세분하였다. 12례의폐쇄성골절중 Type I이 8

례, Type II가 1례, Type IV가 3례였으며, 10례의개방

성골절중 Type I이 4례, Type II가 2례, Type IV가 3례,

그리고다발성분절골절이1례였다. 개방성골절 1 0

례에서Grade I이 6례, Grade II가 2례, Grade IIIa 가 2례
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Table 1. Analysis of patients with segmental tibia shaft fractures.

A B C D E F G H I
1 56/F ped I R/C - 7 16/16 - -
2 28/M car I R/C Ankle. Lt & knee. Rt 19 18/20 - -
3 54/M ped IV R/C - 5 24/24 - -
4 40/F ped I R/C Brain injury 12 18/16 - -
5 22/M ped IV L/C Radial & peroneal nerve injury 25 26/26 - -
6 48/M car I L/C Ankle. both 20 18/16 - -
7 58/M ped IV R/O(I) Ankle & IDK. Rt 1 24/28 - -
8 36/M ped II L/O(II) Abdominal  injury 1 20/24 - -
9 55/F ped IV R/O(I) Both ankle & femur. Lt 40 38/30 25 delayed union
10 53/F ped I R/O(I) Femur & ankle. Rt 33 16/22 - -
11 44/M ped I L/C Chest & abdomen injury 30 58/32 - infected nonunion
12 32/M car IV R/O(I) Femur & tibia. Lt, both ankle 2 26/24 - -
13 52/F ped I L/C Brain injury & pelvis. Lt 24 18/16 - -
14 52/M aut M R/O(II) Multiple Fx. & knee crushing 26 36/40 - infected nonunion
15 59/M aut IV R/C Talus & foot. Rt 10 26/26 - -
16 54/M car II L/C - 6 20/22 - -
17 49/M ped I L/O(IIIa) Humerus & ulna.Rt, hemothorax 31 28/28 - -
18 62/M cul I L/C Pelvis. Lt 2 20/22 - -
19 54/M aut I R/O(I) Humerus & ankle. Rt 27 38/42 - infected nonunion
20 47/M ped I L/C Brain injury 4 22/26 - -
21 35/M car I L/O(I) Both femur& wrist. Lt 1 24/24 - -
22 62/M ped II L/O(IIIa) Brain injury 1 24/28 - valgus angulation

A: age and sex (year/M-male, F-female)

B: cause of injury (ped-pedestrian, car-car passenger, aut-autobike, cul-cultivator)

C: Melis classification (M-multisegmental fracture)

D: fracture site and type (R-right, L-left / C-closed, O-open)

E: associated injury (fracture)

F: time from injury to operation(day)

G: union time (proximal/distal-weeks) 

H: dynamization (weeks)

I : complications
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였다.

환자의전신상태와창상의조건등에따라수술

시기를정하였는데수상후수술까지의기간은 1주

이내가 1 1례였고, 동반손상의관찰과연부조직의

치유때문에 4주이내가 7례, 4주이후가 4례에서시

행되었다. 폐쇄성골절의경우는골견인을시행하여

골절선과골절편의충분한정복을얻은후수술하였

으며, 개방성골절은Grade I 6례와Grade II 2례에서창

상세척및일차봉합술및항생요법을시행한후 7

례는교합성골수강내금속정고정술을, Grade II 1례

는지연교합성골수강내금속정고정술을실시하였

고, Grade III 2례에서는창상세척과광범위변연절

제술을시행하고외고정후일차적인창상치료를한

다음지연교합성골수강내금속정고정술을실시하

였다. 골수강내금속정은모든폐쇄성골절과개방성

골절Grade I에서는확공성금속정을Grade II와G r a d e

I I I의개방성골절에서는비확공성금속정을사용하

였고, 전례에서비관혈적교합성골수강내금속정고

정술방법을이용하였다.

수술후환자의상태가허락하면체중부하없이조

기보행과대퇴사두고근강화운동, 슬관절및족관

절운동을실시하였으며골절의양상과위치, 고정

정도, 방사선학적가골형성정도에따라점진적으로

부분체중부하및전체중부하운동을권장하였다 .

결 과

골유합기간은방사선학적으로골절선이소실되

고골소주의연결이이루어진방사선학적골유합을

기준으로하였으며, 3례의감염성불유합은결과분

석에서제외하였다. 폐쇄성골절에서는평균 2 1 . 6주

( 1 6 ~ 2 6주)에골유합을얻었으며, Type I 골절이1 7 . 6주

로가장빠른유합을보였고 , Type IV골절이2 5 . 3주로

가장느린유합을보였다. 개방성골절에서는평균

2 6 . 4주( 1 6 ~ 3 8주)였으며, Type I 골절이 2 4 . 6주로가장

빠른유합을보였고, Type IV골절에서 2 7주로가장

느린유합을보였다. 폐쇄성골절에서근위부와원위

부골절의유합기간은각각 2 0 . 7주, 21.3주로차이가

없었으며개방성골절에서는근위부가 2 4주,원위부

는 2 6 . 8주로약 3주의차이를보였다. Mann-Whitney u

t e s t를이용한통계학적검증에서Type I과 Type IV에

서의골유합기간은각각평균 2 1 . 2주, 26주로P - v a l u e

0 . 0 2 7 ( P < 0 . 0 5 )의현저한차이를보였으며, 근위부와

원위부골절의유합기간은각각 2 1 . 6주, 23.1주로 P -

v a l u e는 0 . 2 9로서유의한차이를보이지않았다.

합병증은2 2 . 7 %에서발생하였는데감염성불유합

3례(14%), 지연유합 1례, 각형성변형 1례가있었고

이중 4례가개방성골절에서발생하였다. 지연유합

은방사선학적으로골유합소견이 2 0주이상나타나

지않는경우1 6 )로정하였고, 불유합은방사선상골절

말단부의골경화와골수강내의폐쇄등을기준으로

하였다. 각변형은내측및외측으로 5’이상, 전후측

으로 1 0’이상의각형성이있을때,  회전변형은1 0’

이상 보인 경우, 그리고 하지 단축은 건측에비해

15mm 이상의단축을보인경우로정하였다5 ). 감염성

불유합은Type I의폐쇄성골절 1례, Type I의개방성

골절Grade I 1례, 그리고다발성분절골절의개방성

골절Grade II 1례에서있었으며골수강내고정물제

거, 골수강확장술, 소파술및항생제투여로감염이

조절된후금속판고정술및자가골이식술로치료하

였다. 지연유합은 Type IV의개방성골절 Grade I에서

근위골절부위에1례발생하였는데수상후 2 5주에

d y n a m i z a t i o n을실시하여골유합을얻을수 있었고,

하부골절부위의외반변형이있는 1례는 Type II의

개방성골절Grade IIIa에서보였는데기능적으로큰

이상은없었다. 그외 구획증후군등의다른합병증

은발생하지않았다.

고 찰

경골골절은그해부학적위치및기능상외상에

노출되기쉽고고에너지골절의증가로개방성골절

및분쇄골절의빈도가높아져치료후지연 유합, 불

유합, 부정유합, 하지단축, 각형성변형및감염등의

합병증발생률이높다. 

분절골절의발생기전으로J o h n e r와W r u s h s1 1 )에의

하면주로교통사고로발생하며 b u m p e r의상하양단

이동시에굴곡외력이중심점이되는 4-point bending

f o r c e에의한다고하였고, Soeur2 1 )는 2단계분류로써

제1골절은장축에따라압박력과굴곡외력이동시

72•대한골절학회지/ 제12권제1호
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에작용하여장골간부에발생하고이어제2의골절

이발생되는데제1형은 1차골절과같은힘이계속

전달되어타부위에골절이되는경우, 제2형은골절

부위가일시적으로고정된상태에서상부골절이회

전하여나선상골절이되는경우, 제3형은 1차골절

과동시에타부위에외력이가해져서골절이되는경

우로설명하였다.

골유합은골접촉면, 역학적안정도그리고충분한

영양공급에의해결정되는데지연유합또는가관절

증은골결손, 불충분한골절정복, 부적절한고정, 감

염, 불량한혈액공급에의해발생한다1 2 ). Melis14, 15, 18,

1 9 )에의하면경골의혈액공급은영양혈관과골막

혈관으로이루어지는데이중영양혈관이주된공급

원이된다고하였고, 경골간부의골막내혈액공급

과피질( c o r t e x )의혈관은영양동맥에서기시하고 , 단

지얇은주위피질층은골막혈관을통해서혈액이

공급된다고하였다. Crock8 )에의하면영양혈관은후

경동맥에서시작되어후경근을뚫고긴골막하부위

를지나며약 5.5cm 정도되는피질골영양혈관을거

쳐골수강내에이르게되므로골절시혈액공급에이

상을초래하기쉽고, 특히분절골절시는중간골편의

상하에서동시에차단되어골막혈관에의한빈약한

혈액공급만이가능해지는데분절골절의경우대부

분강한직접외력에의한것으로개방창과더불어연

부 조직 손상도 심해 골막 혈관의 손상도 흔하며,

R h i n e l a n d e r1 8 )가언급한골막과인접연부조직사이

에이루어져있는미세한혈관문합도손상을입게

된다. 문헌에의하면11, 21) car bumper에의한직접외

상이 50% 이상으로많고적어도 50% 이상이개방성

골절이라하였는데본례에서도개방성골절이 1 0례

로 4 5 . 5 %를차지했고 car bumper에의한손상이 6 1 . 9 %

로가장많았다. 이러한이유로 Z u c m a n과 L a n g a r d1 3 ,

2 3 )는골수강내금속정고정술이골막혈관의파괴없

이단단한내고정을얻을수있고비교적초기에체

중부하가가능하여체중부하시생리적응력이균등

하게골절부위에가해짐으로써생역학적으로우수

한효과를얻을수있고 , 지연유합, 불유합및각변형

의위험이적어경골분절골절의치료에우수하다고

하였다.

개방성골절의경우 Russell 등2 0 )은지연봉합하는

것이일차봉합보다감염률및불유합이감소된다고

보고하고있으나, 본례에서는개방성골절Grade I과

Grade II에서는창상세척및일차봉합술 및항생요

법을시행하였으며, Grade III의개방창은창상세척

과광범위변연절제술과외고정을시행하여일차적

인창상치료를한후지연교합성골수강내금속정

고정술을실시하였는데, 전자의경우감염성불유합

2례와지연유합 1례를제외하고모두만족할만한

골유합소견을보였다. 

분절골절의유합기간은저자마다조금씩다르나

Melis 등1 5 )은폐쇄성골절이평균 2 0주, 개방성골절

이평균 3 2주소요되고 C h i와C h i n g6, 7)에의하면평균

1 8 = 6주의기간이소요된다고하였는데, 본례에서는

폐쇄성골절에서평균 2 1 . 6주( 1 6 ~ 2 6주), 개방성골절

에서평균 2 6 . 4주( 1 6 ~ 3 8주)에유합을보여개방성골

절에서도빠른골유합결과를얻었다. 이는창상을

지연봉합보다일차봉합한후바로교합성골수강

내금속정고정술을실시하여골접촉면의증가, 역학

적안정도등골유합을얻기위한조건들이빨랐고

자가골이식술과같은이차적인수기가필요하지않

았기때문으로사료된다. 또한, Type IV에서평균 2 6

주로골유합이가장느렸고 Type I에서2 1 . 2주로가장

빠른골유합( P < 0 . 0 5 )을보였는데, 이는 Type IV에서

중간골편의고정은단단하나손상당시의외력이골

절부에집중되어심한혈행장해와연부조직손상때

문에골유합이느린것으로생각되었고, 방사선적으

로경골의외측과후방에서가골형성이일찍발견되

었는데이는충분한혈관공급과근육층의보호, 적

게손상된연부조직때문으로사료되었다.

Melis 등1 5 )은경골원위부의골절의경우불유합이

흔한이유로안정성의결여, 직접외상에의한심한

연부조직손상과많은개방성골절, 그리고일반적인

원위골절부위의늦은유합기간등으로설명했으나

본례의경우폐쇄성골절에서는근위부와원위부골

절유합기간은각각 2 0 . 7주, 21.3주로차이가없었으

며개방성골절에서는근위부가2 4주, 원위부는2 6 . 8

주로약 3주의차이를보였다(P=0.29). 이는하부골절

부의고정이더욱안정적이고골절면의접촉면이예

전보다잘정복되어진까닭으로설명되며또한골수

강확장술을했을때bone dust가경골하부에축적되

어하부골절부위의골유합을증가시키는요인으로

작용했다고생각된다4 ). 그러나지연유합은Type IV
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의개방성골절Grade I에서근위골절부위에 1례가

발생하였는데개방성골절의경우에임상적, 방사선

적으로골절부위의지연유합소견이의심되면 B l i c k

등3 )에의해설명된조기예방적자가골이식술의필

요성도고려하는것이좋을것으로사료된다. 

결 론

경골분절골절의치료는골절양상과연부조직의

손상정도에따라결정되는데연부조직및골막혈

관에손상을주지않고비교적간단한내고정과더불

어조기관절운동과체중부하가가능한비관혈적

골수강내고정법으로좋은결과를얻을수가있다.

저자들은교합성골수강내금속정고정술이페쇄성

또는개방성골절 Grade I, II의경골분절골절에서높

은골유합과적은합병증을보이는권장할만한치료

방법으로사료된다.
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