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<국문초록>
목 적 : 항생제혼합 시멘트정 및 외고정장치를 병용한 대퇴골 감염성 불유합의 이단계 치료 결과의 유

용성을 평가하기 위함이다. 

대상 및 방법 : 항생제 혼합 시멘트정 및 외고정장치를 병용하여 이단계 골유합술을 시행받은 2 2예의

대퇴골 감염성 불유합을 대상으로 하였다. 일단계 수술로 광범위한 변연부 절제술 및 사골 제거술을

시행하고 골 결손부위 및 연부조직 결손부위에 항생제 혼합 시멘트정을 삽입하고 외고정장치로 고정

하였다. 이단계 수술은 세멘트정을 제거한후 골결손의 크기에 따라 해면골이식술 및 혈관부착 비골이

식술을 시행하였다. 일차 수술에서 이차 수술까지의 기간은 4에서 6주로 평균 5 . 4주였다. 골결손의 정

도는 0.5 cm에서 14 cm였고 자가장골이식술은 1 7예의 환자에게 시행하였고 5예의 환자에서 혈관부착

비골이식술을 시행하였다.

결 과 : 추시 기간은 최단 2 7개월에서 최장 6 2개월로 평균 4 5개월이었다. 모든 예에서 감염의 치유 및

골유합을 얻었다. 이차 골이식후 감염이 재발한 경우는 1예 이었다. 감염이 재발한 1예는 재차 이단계

치료법을 시도하여 감염의 치료 및 골유합을 얻었다. 슬관절의 관절운동을 유지하기 위하여 적극적인

물리 치료를 시행하였으나 모든 환자에서 건측에 비하여 슬관절의 굴곡 제한이 있었고, 100도 이상의

운동범위를 보인 경우가 1 4예였고 8 0도이하의 운동 제한을 보인 경우가 8예였다. 

결 론 : 대퇴골의 감염성 불유합의 치료로 광범위한 변연부 절제술 및 항생제 혼합 시멘트정을 삽입하

여 사강을 없앤 후 외고정으로 불유합 부위를 고정한 다음 이차적으로 해면골 이식술 및 혈관부착 비

골 이식술 등을 시행하는 이단계 치료법은 감염의 치료 및 골유합을 촉진시킬 수 있는 유용한 치료법

으로 생각한다. 
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서 론

항생제의발달과수술수기의현저한발달에도불

구하고대퇴골의감염성불유합은대퇴골골절의중

대한합병증중의하나이다4 , 1 2 ). 대퇴골의감염성불

유합을치료하는절대적인치료기준은현재로선없

는실정으로치료의선택과예후는골절부의위치,

연부조직및골의감염범위와정도에의하여결정

되며, 고정의안정성여부도중요한요소이다1 2 ). 일

반적으로변연부절제술및전신적항생제의투여가

치료의근간을이루며, 변연부절제술후발생하는골

결손의치료로는해면골이식술, 혈관부착골이식술

및골신연술등이알려져있다 4 , 5 , 1 9 ). 저자들은항생제

혼합시멘트정과외고정기구를이용하여이단계에

걸쳐감염성대퇴골불유합을치료하였던경험을보

고하고자한다.

대상 및 방법

1 9 9 3년 3월부터1 9 9 6년 1 0월까지대퇴골감염성불

유합에대하여항생제혼합시멘트정및외고정장치

를이용하여이단계에걸쳐골유합술을시행받았던

2 2명 2 2예를대상으로하였다. 남자가1 9명, 여자가3

명이었고연령은 1 8세에서 5 7세로평균 3 3세였다. 8

예가우측손상이었고 1 4예가좌측손상이었다. 수상

원인은대부분이교통사고였고산업재해및낙상에

의한경우가 3예였다. 최초골절양상은개방성골절

이 1 0예였고나머지 1 2예는폐쇄성골절이었다. 최초

골절의고정은1 7예( 7 7 % )에서내고정으로, 5예( 2 3 % )

에서외고정으로고정하였다. 내고정으로치료받았

던 1 7예중 1 1예는골수강내고정으로나머지 6예는

금속판으로고정한경우였다. 평균수상일로부터항

생제혼합시멘트정및외고정장치를이용한이단

계치료를받기까지기간은평균 4개월로최단 2개월

에서최장 1 0개월까지였다. 본원에내원하기까지 1

회에서9회의수술적치료를시행받았으며평균 4 . 3

회였다. 

수술전에골결손의정도, 감염균주의동정, 연부조

직의상태및인접관절의상태등을분석하였다. 일

단계수술로는변연부절제술, 항생제혼합시멘트정

삽입및외고정장치를장착하는단계로피부절개는

기존의반흔을따라시행하였으며기존의금속내고

정물을모두제거하였고, 철저한연부조직의변연절

제술및사골제거술을시행하였다. 금속내고정물제

거시금속판의경우나사구멍은철저히소파하였고

골수강내고정을시행한경우는골수정제거후골수

정보다 2mm 큰유연성확공기(flexible reamer)를이용

하여신선한골조직이나타날때까지확공하였다. 골

결손부및연부조직결손부에대하여항생제혼합시

멘트정을 삽입하였다. 시멘트에 혼합한 항생제는

1 9 9 1년 1월부터1 9 9 2년 1 2월까지본병원정형외과에

서골관절감염으로진단되었던 2 2예를근거로정하

였다. 이들중 1 4예의황색포도상구균은v a n c o m y c i n

에 민감하였고, 8예는 그람음성균이었는데 5예는

g e n t a m i c i n에민감하였으며, 나머지3예는c e p h a l o s p o r i n에

민감하였다. 이들세항생제는가열후에도항생효

과가유지되는것으로알려져있다8 , 1 0 , 1 4 ). 항생제시

멘트정은 vancomycin (환인제약), 3세대 c e p h a l o s p o r i n

인 cefotaxim (제일제당), gentamicin(제일제당)의세가

지 항생제 , 각 1 g m을 분말상태에서 골시멘트

(Osteobond; Zimmer, Warsaw, IN, USA) polymer 40gm와

균질하게 섞은 후 액체시멘트(methyl metacrylate

m o n o m e r )를혼합하여제조하였다. 골절부는외고정

기구로고정하였으며Dynar Exter장치( H y u p j in, Seoul,

Korea) 15예, Ilizarov 외고정 기구( S m i t h - N e p h e w ,

Memphis, TN, U.S.A.) 4예, Ilizarov 외고정기구와D y n a r

E x t e r장치를조합한혼합형고정장치를 3예에서사용

하였다. 수술창은모든경우에일차봉합하는것을원

칙으로하였으나심한연부조직결손으로일차봉합

이어려운경우에는강선을이용하여점진적으로봉

합하거나, 국소피판술후피판부위에피부이식술을

시행하는방법으로모두봉합하였다. 폐쇄성흡입도

관(closed suction drainage catheter)은일차봉합이가능하

였던모든예에서사용하였으며술후 3 6시간에제거

하였다. 항생제정맥투여는 2주간투여하였으며, 모

든환자에서제 2세대c e f a l o s p o r i n을하루 1 g m씩3회그

리고 a m i k a c i n을하루 2 5 0 m g씩 2회투여하였고, 균동

정이이루어진경우는민감한항생제로전환하여선

택적으로투여하였다. 항생제의추가사용은임상양

상및혈액학적소견즉 C -반응성단백수치및적혈구

침강속도에의존하여결정하였다.
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이차수술은일차수술후 4주에서6주사이에시행

하였으며일차수술후이차수술까지모든환자는입

원한상태로슬관절관절운동및슬관절기능회복을

위해능동적및피동적관절운동을시행하였고대퇴

근력강화를위해등척성및등장성운동을시행하였

다. 이차수술시행시기존의수술반흔을따라절개

한 뒤 항생제혼합시멘트정을제거하고 P u l s a v a c

(Zimmer, Warsaw, IN, USA)을이용하여다량의세척

술을시행한다음골결손의정도가 4 cm 이하였던1 7

예(77.3 %)는자가해면골이식술만을시행하였고골

결손이 6 cm이상이었던 5예( 2 2 . 7 % )는혈관부착비골

이식술을시행하였으며골결손은평균은 8.5 cm(6-

1 4 c m )였다(Fig. 1). 자가해면골의채취부위는이전수

술에서의골이식여부및일차수술시측정된골결손

의정도에따라결정하였으며수술의편의를위해동

측장골능에서대부분채취하였고골결손이적은경

우전방장골능에서채취하였으며, 골결손이큰경우

는후방장골능에서채취하였다. 이차수술후 1주간

항생제정맥투여후환자의슬관절기능상태에따라

퇴원시켰으며정기적으로외래를통하여추시하였

다. 가장흔하게동정된균은황색포도상구균이었고

균이동정되지않은경우도2예있었다(Table 1). 

항생제혼합시멘트정및외고정기구를병용한대퇴골감염성불유합의이단계적치료•819

A

D

B C

Fig 1. A 27-year-old man(patient 10) with chronic osteomyelitis after
exteral skeletal fixation for open left femoral shaft fracture. On
referral, there was a chronically discharging wound on his left
thigh after four debridement procedures together with a
prolonged period of antibiotic therapy at another hospital. (A)
Radiographs on referral. (B) Radiographs after our debridement
procedures and showed a 6 cm femoral bone defect that was
treated with antibiotics impregnated PMMA bead implantation
and external skeletal fixation.(C) Microvascularized double-
barrel fibular transfer was performed 4 weeks later. (D)
Radiographs after 3 years showed hypertrophy of the grafted
fibular graft. 
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결 과

추시기간은최단 2 7개월에서최장 6 2개월로평균

4 5개월이었다. 이차수술후감염의재발은 1예를제

외하고는없었다. 재발한 1예의경우이차수술후 8

주만에감염이재발하였으며, 이경우는재차광범위

한재거술및사골절제술을시행한후항생제혼합

시멘트정을삽입하였고연부조직결손으로창상부

위는강선을이용하여점진적으로지연봉합하였고

6주후항생제혼합시멘트정제거및후근격막비골

경피피판술(fibular osteoseptocutaneous flap)시행하여

골결손및연부조직결손을해결하였고최종수술후

3 6주후골유합을얻었다. 모든예에서최종적으로골

유합을얻었으며골유합에소요된평균기간은 3 6 . 8

주였고골유합이이루어질때까지외고정장치를장

착하였다. 골유합의판정은방사선촬영상전,후면과

측면사진에서골연속성이있고외고정장치의연결

막대를제거한후체중부하시통증및유동성이없는

경우로판정하였다. 외고정장치제거후모든환자에

게좌골체중부하장하지보조기(ischial weight bearing

long leg brace)의착용및목발보행을 3개월간실시한

후목발보행및보조기착용을점진적으로줄였다. 

슬관절강직이최종추시결과가장흔한합병증이

었고모든환자에서건측에비하여슬관절의굴곡제

한이있었으나 1 0 0도이상의운동범위를보인경우

가 1 4예였고8예의경우관절운동범위가8 0도이하였

다. 슬관절강직은수술횟수및외고정장착기간과

밀접한연관이있었으며수술횟수가많을수록외고

정기간이길수록증가하였다. 슬관절운동범위를

증가시키기위하여강압교정술(Brisement force)만시

행한경우가 1 1예였고사두근성형술을시행한경우

가 4예였다. 모든환자에서핀삽입부에경도의감염

의소견이있었으나경구용항생제로조절되었고핀

제거가필요한경우는없었다. 5예의환자에서 2 ㎝

이상의잔여하지단축이있었고최대단축은 3.5 ㎝

였다.

고 찰

대퇴골의감염성불유합은치료가매우어려우며,

특히골결손및연부조직결손을동반한경우더욱

어려운것으로알려져있다. 대퇴골의감염성불유합

의치료방침으로는골유합을먼저얻을것인가혹은

감염을먼저제거할것인가하는두가지로나뉘어진

다. 골유합을우선하는경우에는종국적으로골유합

을얻을수없는경우도있으며, 골유합을얻었다하

더라도감염의지속으로배농이계속되는경우가있

어치료결과의예측이어렵다4 , 1 7 , 1 8 ). 저자들은감염

의제거후골유합을얻는것이보다예측가능한치

료방법이라고생각하여, 만성골수염환자에게시행

하였던저자들의치료방법을응용하여감염성불유

합의치료에도적용하였다3 ). 저자들은이단계의수

술을시행하였으며, 일차수술시광범위한변연부절

제술및항생제혼합시멘트정을삽입하여감염의완

전제거를목표로하였고, 이차수술시골및연부조

직을재건하였다7 , 1 5 ). 항생제혼합시멘트정은장기

간국소항생제농도를유지할수있어감염의치유

가용이할뿐아니라항생제의전신적사용량을줄일

수있어항생제부작용을감소시킬수있다고알려져

있다2 , 9 , 1 0 , 1 6 ). 

골결손에대하여 4 cm 이하인경우는골결손의재

건없이해면골이식술만을시행하였으며, 골결손이

6 cm이상이었던 5예는혈관부착비골이식술을시행

하였다. 혈관부착비골이식술은골결손이큰경우라

도재건이용이하여적극적으로괴사골조직을광범

위하게제거할수 있고골원성세포(osteogenic cell)를

제공하여골유합을촉진시킬뿐아니라기능적체중

부하에적응하여재형성및골비후가일어나는장점

이있다1 2 , 1 7 , 1 9 , 2 0 ). 특히후근격막비골경피피판( f i b u l a r

osteoseptocutaneous flap)을사용하는 경우에는수차례

에걸친수술로인한연부조직결손까지해결할수

있는장점이있다1 8 , 2 1 ). 저자들은6 cm를초과하는큰

골결손의경우내부골이동술보다는혈관부착비골

이식술을시행하는것이빠른골유합을얻을수있을

뿐아니라외고정장착기간을줄여슬관절의관절

운동제한을줄이는데더유용할것으로생각한다. 

외고정으로 I I I형의개방성골절을치료한경우불

유합의빈도가높다고알려져있고외고정후골수강

내고정으로전환할경우감염의확률이높은것으로

알려져있다1 , 6 , 1 3 ). 저자들의경우는모든예에서골유

합을얻었는데그이유는불유합부위에해면골이식
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술을시행하였으며방사선적으로골유합이이루어

질때까지외고정기구를착용시켰기때문으로판단

한다. 또한재골절의경우도없었는데이는외고정

장치제거후 3개월간좌골체중부하장하지보조기

착용및목발보행을시킨뒤점진적인완전체중부하

를시킴으로서재골절을예방할수있었다고생각한

다.

외고정후골수내정으로치환하여고정한경우 1 7 -

5 0 %의감염확률이있다고알려져있으나저자들은

외고정장치만으로치료하였으므로감염의재발을

방지할수있었다고생각한다. 

많은저자들이외고정후에는슬관절의운동제한

이많은것으로보고하고있다1 , 1 3 ). 저자들의경우도

모든환자에서슬관절굴곡장애가있었고현저한굴

곡장애를보인경우도8예있었다. 비록외고정후에

슬관절의운동제한이많은것은사실이나대퇴골골

절을내고정으로치료한경우도슬관절운동제한이

발생한다는보고도있어, 슬관절의운동에영향을미

치는요소는고정장치뿐만아니라골절의위치, 연부

조직의손상정도, 감염지속기간및섬유조직의형성

정도도중요한요소라고생각하며저자들의경험으

로는감염이오래지속된경우와수술횟수가많았던

환자의경우슬관절운동제한의정도가심했다1 1 ). 저

자들은일차및이차수술시대퇴사두고근의골유착

을박리하고강압교정술도실시하였으나최초내원

당시슬관절의운동제한이진행된경우에는슬관절

운동제한을극복할수없었다 . 

감염의재발은1예에서발생하였는데불충분한사

골제거가감염재발의원인이었다고생각되며항생

제혼합시멘트정및외고정과더불어철저하고도광

범위한사골절제술이감염재발을줄이는가장필수

적인조건이라생각한다. 

결 론

감염성대퇴골불유합의치료로광범위한변연부

절제술및항생제혼합시멘트정을삽입하여사강을

없앤후외고정으로불유합부위를고정한다음이차

적으로해면골이식술및혈관부착비골이식술등을

시행하는이단계치료법은관절운동회복에는큰영

향을주지않지만감염의치료및골유합을촉진시킬

수있는유용한치료법이라생각한다. 
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Two Stage Treatment of Infected Nonunion of Femur with
Antibiotics Impregnated Cement Beads and External Fixator

Hyung-Bin Park, M.D., Yeon-Chen Jung, M.D*. and Hae Ryong Song, M.D.

Department of Orthopaedic Surgery, College of Medicine, Gyeong-Sang National

University Chinju, Korea

Department of Orthopaedic Surgery, Cheju Medical Center, Cheju, Korea*

PURPOSE : The purpose of this study was to find out the treatment efficiency of
two stage osteosynthesis with antibiotic cement beads and external skeletal fixation for
infected nonunion of femur.

MATERIALS AND METHODS : In the first stage, radical debridement was
performed. The soft tissue and bony defects were filled with antibiotics impregnated
cement beads and the nonunion site was stabilized with external skeletal fixation. In
the second stage, the debrided nonunion site was repaired with bone grafting. The
intervening time between the first and second stages of treatment was 4 to 6 weeks
(average 5.4 weeks). The bone defects ranged from 0.5 to 14cm, Autogeneous iliac
cancellous bone grafting was performed in 17 patients and microvascularized fibular
graft was performed in 5 patients.

RESULTS : The follow-up period was average 45 months (range, 27-62 months).
Infection control and bone union were achieved in all 22 cases. Postoperative infection
after the second-staged bone grafting occurred in one patient. This recurred case was
treated with repeated two staged operation. Even though aggressive physical theraphy
was done, all patients had relevant knee flexion deficits. 14 patients were achieved
more than 100 degrees of knee flexion, but 8 patients had less than 80 degrees of range
of motion. 

C O N C L U S I O N : We have found that two-stage treatment with antibiotic beads
local therapy, external skeletal fixation, and staged bone grafting is an acceptable
treatment modality for the management of infected femoral nonunion. It results in
rapid recovery from osteomyelitis and a predictable recovery from nonunion.

Key Words : Femur, Infected nonunion, Antibiotic cement beads, External fixation,
Two-stage treatment
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