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[국문 초록] 

 
목 적: 골결손이 적고, 1 cm 미만으로 단축이 심하지 않은 장관골 간부 감염성 불유합에 대한 치료시 항생제 
시멘트를 사용한 금속정 내고정술과 항생제 시멘트를 사용한 외고정술의 치료 결과에 대하여 비교하고자 한다. 

대상 및 방법: 1 cm 미만의 단축이 심하지 않은 장관골 간부 감염성 불유합에 대하여 항생제 시멘트를 도말한 

비확공성 금속정으로 고정을 시행한 6례와 항생제 시멘트 염주를 삽입하고 확공성 금속정으로 고정을 시행한 

3례를 합한 9례를 제I군으로, 항생제 시멘트 염주를 삽입하고 외고정 (monofixator)을 시행한 6례를 제II군으

로 대상을 나누었으며, 방사선학적으로 술전 골결손의 정도나, 임상적으로 술전 염증수치나 이학적 염증소견의 

정도에는 두 군간 차이가 없었다. 제I, II군에서, 남자가 각각 7명, 5명으로 더 많았고, 평균 연령은 각각 34.8

세, 37.2세이었다. 대퇴골과 경골이 제I군에서 각각 6례, 3례이었고 제II군에서 각각 5례, 1례이었고, 평균 추시

기간은 제I, II군이 각각 평균 15.9개월 (12~35), 19.3개월 (15~41)이었다. 균주 검사와 항생제 감수성 검사에 

따라 선택한 항생제를 CMW 골시멘트에 섞었고, 음성인 경우에는 임의로 vancomycin을 섞었다. 

결 과: 제I군의 9례 중 3례에서는 평균 9.5주에 새로운 금속정 고정으로 전환하였고 모든 례에서 골유합을 얻
었으며 유합시기는 평균 26주였다. 술후 혈액 검사상의 감염은 평균 6.1주에 치유되었고, 최종 추시상 모든 

례에서 100도 이상의 관절운동범위가 관찰되었으나 평균 9.2 mm의 골단축이 발생하였고 5도 이상의 외반 변

형이 1례에서 발생하였다. 제II군에서는 1례에서 외고정만으로 14주에 골유합을 얻었으며, 5례는 평균 12.5주 

에 유합의 지연이나 변형으로 내고정술로 전환하여 외고정 시점부터 평균 44주에 골유합을 얻었다. 술후 혈액 

검사상의 감염은 평균 10.2주에 치유되었고, 최종 추시상 90도 미만의 관절운동제한이 1례에서 관찰되었고 평

균 11.8 m의 골단축이 발생하였다. 

결 론: 1 cm 미만의 단축으로 골결손이 적은 장관골 간부 감염성 불유합의 치료에서 항생제 시멘트를 사용한 
금속정 고정술은 잘 알려지지 않은 방법이나 항생제 시멘트를 사용한 외고정술보다 골유합이 빠르고, 염증의 

치유가 빠르고, 정렬이 우수하고, 견고한 교정이 가능하여 조기에 체중부하와 관절운동이 용이하므로 임상적으

로 적극 추천하는 바이다. 

색인단어: 장관골 간부, 감염성 불유합, 항생제 시멘트, 금속정 고정술, 외고정술 (monofixator) 
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서  론 

 
장관골 간부 감염성 불유합은 임상적으로 골감염의 
치유와 골유합이 어렵고, 단축, 각변형 및 회전 변형, 
그리고 관절의 운동장애 등의 합병증이 흔하게 발생
하며 치료에 많은 기간과 비용이 소요된다24). 골감염
의 치료를 위하여 골소파술 및 전신적 항생제의 투
여가 필수적이고 항생제를 포함한 골시멘트 염주 삽
입술을 시행하기도 하며 대부분 내고정물은 제거해야
만 되는 것으로 알려져 왔으나 동시에 골감염의 치료
를 위한 고정이 필요하다. 골유합을 위한 방법으로는 
골결손이 큰 경우에는 혈관부착 생골이식 또는 Iliza- 
rov 골연장술을 이용하여 골결손에 대한 치료를 시행
하기도하나, 골결손이 적은 경우에는 일반적으로 가장 
심부 감염율이 낮다고 보고되어 있는 외고정기기로 
고정을 시행하여 골감염의 치료 후 골단축과 부정렬
을 교정하면서 다시 내고정을 시행하는 것이 고전적 
치료법이었으나, 처음부터 항생제 골시멘트를 포함한 
금속정 내고정술만을 시행하여도 외고정기기 (mono- 
fixator)를 사용하여 치료를 시작한 군과 비교하여 골
감염이 조기에 치료되었고, 골유합이 빠르고, 조기 기
동이 가능하였고 특히 골절의 재정렬이 우수하였다. 
따라서 골결손이 적은 장관골 간부의 감염성 불유합
의 치료시 항생제 시멘트를 사용한 금속정 내고정술
만으로도 외고정기기 (monofixator)술을 사용하지 않고 
좋은 결과를 얻었기에 소개하고자 한다. 

 
연구 대상 및 방법 

 
1995년 2월부터 2000년 3월까지 본원 정형외과에서 
시술한 1 cm 미만의 단축으로 골결손이 적은 장관골 
간부 감염성 불유합 15례를 대상으로 하였으며 대상
을 2군으로 나누어 항생제 시멘트를 도말한 비확공성 
금속정 (표면에 홈이 만들어진 제품을 사용함)으로 고
정을 시행한 6례와 금속정으로 고정을 시행하고 항생
제 시멘트 염주를 삽입한 3례를 합한 9례를 제I군으로, 
항생제 시멘트 염주를 삽입하고 외고정 (monofixator)
을 시행한 6례를 제II군으로 하였으며, 방사선학적으
로 술전 골결손의 정도나, 임상적으로 술전 염증수치

나 이학적 염증소견의 정도에는 두 군간 차이가 없었
다. 제I군에서 남자가 7명, 여자가 2명이었고 제II군에
서는 남자가 5명, 여자가 1명으로 각각 남자가 더 많
았고, 제I, II군에서 평균 연령은 각각 34.8세 (26~53
세), 37.2세 (20~63세)로 젊은 연령층이었다. 대퇴골과 
경골이 제I군에서 각각 6례, 3례이었고 제II군에서 각
각 5례, 1례로서 대퇴골이 많았고, 평균 추시기간은 
제I, II군이 각각 평균 15.9개월 (12~35개월), 19.3개월 
(15~41개월)이었다. 감염의 원인은 제I군에서 개방성 
골절이 2례, 비개방성 골절이 7례였고, 제II군에서 개
방성 골절이 2례, 비개방성 골절이 4례였으며, 개방성 
골절의 유형은 모두 제3A형 이하로 추정되었다. 치료 
전 골절유합을 위하여 시행되었던 기구 사용 수술건
수는 제I, II군이 각각 평균 2.4회 및 2.2회이었고, 모
든 환자에서 농루의 흔적이 있었으며, 나오는 양은 줄
어들었으나 수술 직전까지 농루가 잔존했던 경우가 제
I, II군의 각각 3례, 2례에서 있었다. 치료 전 균주 및 
항생제 내성검사상 제I군에서는 포도상 구균 (S. au-
reus)이 3례 (이중 MRSA가 2례), 녹농균 (P. aureginosa)
이 2례, 균주를 알 수 없는 경우가 3례 그리고 Entero-
coccus cloacae가 1례에서 검출되었고, 제II군에서는 포
도상 구균이 2례 (모두 MRSA), 녹농균 (P. aureginosa)
이 3례 그리고 Enterococcus cloacae가 1례에서 검출되
었다. 균주 검사와 항생제 감수성 검사에 따라 선택
한 항생제를 CMW 골시멘트에 섞었고, 음성인 경우
에는 임의로 vancomycin powder를 섞었다. 자가골이식
은 외고정만으로 골유합을 얻은 II군의 1례를 제외한 
전례에서 시행하였으며, 포도상 구균의 감염례에서는 
항생제 시멘트를 포함한 금속정 내고정술 후 염증이 
조절되었다고 판단한 시점에서 소파술 및 변연절제술 
후 이차적으로 자가골이식을 시행하였으며, 그 외의 
균주에서는 소파술 및 변연절제술 후 발생한 골결손
에 대하여 항생제 시멘트를 포함한 금속정 내고정술
과 함께 일차적으로 자가골이식을 시행하였다. 

 
결  과 

 
제I군의 9례 중 3례에서는 평균 9.5주에 새로운 금
속정 고정으로 전환하였고 모든 례에서 골유합을 얻
었으며 유합시기는 평균 26주였다. 술후 혈액 검사상 
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Fig. 2. This 26 year-old male patiernts had undergone plate and screw surgery for the closed fracture of femur mid-shaft
in a local clinic, which resulted in infectious osteomyelitis with draining sinus and severe angulation deformity. Pseudomonas
aureginosa was grown in wound culture and initial CRP of 7.0 mg/dL was controlled to 1.7 mg/dL before surgery. At posto-
perative 12 months, she underwent vancomycin-cement coated unreamed intramedullary nailing, whose femur gained radio-
graphically complete bony union at 12 months, and whose implant was removed at 25 months postoperatively. We allowed
partial weight bearing at postoperative 6 weeks, full weight bearing at postoperative 3 months. 

Fig. 1. This 22 year-old female patiernts had undergone IM nailing for the type IIIA open fracture of femur mid-shaft in our
hospital, which resulted in infectious osteomyelitis with draining sinus. Wound culture was negative and initial CRP of 30
mg/dL was controlled to 2.1 mg/dL before surgery. At postoperative 9 months, she underwent vancomycin-cement coated
unreamed intramedullary nailing, whose femur gained radiographically complete bony union at 12 months, and whose
implant was removed at 15 months postoperatively. We allowed partial weight bearing at postoperative 6 weeks, full weight
bearing at postoperative 3 months. 



514  대한골절학회지 / 제16권 제4호 

 

의 감염의 치유는 누공이 막힌 상태에서, CRP의 수치
가 감소하는 추세를 보이면서 1.0 이하로 측정되고 더 
이상 증가하지 않는 측정 시점을 기준하였을 경우 평
균 6.1주에 조절되었다. 최종 추시상 모든 례에서 100
도 이상의 관절운동범위가 관찰되었으나, 평균 9.2 
mm의 골단축이 발생하였고 5도 이상의 외회전 변형
이 1례에서 발생하였다. 제II군에서도 모든 례에서 골
유합을 얻었으며 유합시기는 평균 44주였다. 변형과 
골소실이 거의 없었던 1례에서는 외고정만으로 14주
에 골유합을 얻었으나, 나머지 5례는 유합의 지연이나 
변형으로 평균 12.5주에 금속정 내고정술로 전환하였
다. 제II군에서 내고정으로 치환한 5례에서 외고정 핀
주위 감염은 크게 문제되지 않았으며, 외고정물의 제
거시 핀주위를 소파하였고 외고정물의 제거 후 약 1주
간의 부목고정과 주사 항생제의 투여 후 항생제를 포
함한 금속정 내고정으로 치환하였다. 술후 혈액 검사
상의 감염은 평균 10.2주에 조절되었고, 최종 추시상 
90도 미만의 관절운동제한이 1례에서 관찰되었고 평
균 11.8 m의 골단축이 발생하였다 (Fig. 1, 2) (Table 1). 

 
고  찰 

 
장관골 간부 골절의 관혈적 정복 및 금속 내고정 후 
감염성 불유합이 합병되면 임상적으로 골감염의 치유
가 어렵고 감염의 재발이 문제시 되며 골유합이 어렵
고, 골흡수로 인한 골소실, 장기간의 고정으로 인한 
관절의 운동장애과 연부조직의 섬유화로 인한 단축, 
각변형 및 회전 변형 등의 합병증이 흔하게 발생하며, 
치료에 많은 기간과 비용이 소요된다. 장관골의 간부
는 해부학적으로 혈액공급이 원활하지 못하여 골감염
시 골절과 감염에 의한 골조직의 소실, 사골과 여러 
번의 수술로 인한 주변 연부조직의 손상으로 인하여 
전신적인 항생제의 투여만으로는 감염의 치유가 어렵
다고 알려져 왔으며, 골감염의 치료를 위하여는 전신
적 항생제의 투여 외에도 빈번한 골소파술 및 항생제
를 포함한 골시멘트 삽입술을 흔히 시행하게 된다20). 
정형외과에서 많이 사용되는 골시멘트는 골관절의 
감염의 치유에 효과적이며 이는 국소적으로 장기간 

Table 1. Summary of cases 

Group-Case 
No. Age/Sex No of prev. 

Op. Organism Location Union time 
(weeks) Complications 

I-1 42/M 4 P. aureginosa Femur 25  

I-2 26/M 2 P. aureginosa Femur 17  

I-3 23/F 1 Unknown Femur 19  

I-4 53/M 3 Coag(-)Staph Tibia 32  

I-5 40/F 3 Unknown Femur 23  

I-6 30/M 3 Unknown Tibia 25  

I-7 37/M 1 Entero. cloa Femur 23  

I-8 29/M 2 MRSA Tibia 37 Ext.rotation 

I-9 33/M 3 MRSA Femur 33  

II-1 34/M 3 MRSA Femur 57 Knee stiffness 

II-2 37/M 1 P. aureginosa Femur 43  

II-3 27/M 1 MRSA Tibia 59  

II-4 20/M 2 P. aureginosa Femur 14  

II-5 63/F 2 Entero. cloa Femur 42  

II-6 42/M 4 P. aureginosa Femur 49  
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항생제가 고농도로 유지됨에 기인한다2~4,7,26). Keating 
등11)은 제2~3B형 개방성 경골 골절에 금속정 고정
술을 시행하는 경우 항생제 시멘트를 사용한 경우에 
심부 감염율이 현격히 감소하였다고 하였다. Shirtliff 
등22)과 Korkusuz 등13)은 내고정을 하고 골수염을 발
생시킨 쥐모델에서 내고정물의 제거없이도 항생제를 
포함한 골시멘트로 염증부위에 국소적으로 항생제의 
고농도를 유지하고 균주를 박별할 수 있다고 하면서, 
반드시 전신적 항생제 주사를 함께 사용해야 한다고 
하였고, 기존의 PMMA 보다는 calcium hydroxyapatite
가 효과적이라고 하였다. 항생제의 국소 농도는 항생
제의 양, 시멘트의 다공성 및 표면적에 비례한다고 보
고되었으며2~4,7), 시멘트로부터 항생제의 배출을 용이
하게 하기 위하여 다공성이 큰 CMW가 Palacos가 Si- 
mplex에 비하여 바람직하여 본 연구에서는 CMW를 
사용하였으며, 시멘트의 혼합시에도 진공을 배제하여 
다공성을 증가시키는 방법을 사용하였다. 골시멘트는 
금속에 비하여 세균이 유착이 적으므로8), 금속정 표
면에 골시멘트를 도말시 노출되는 금속의 표면적을 
줄일 수 있으며, Melcher 등16)은 동물 실험상 내강이 
있는 (slotted) 골수정으로 고정시 항생제가 골수정의 
내강으로 잘 도달하지 못하고 세균이 부착하여 자랄 
수 있는 금속표면이 넓으므로 내강이 없는 (solid) 골
수정보다 골감염의 빈도가 높다고 하였으나, 다량의 
항생제 삽입을 위해서는 내강이 없는 골수정보다는 
다량의 항생제를 삽입할 수 있는 내강이 있는 골수정
이 바람직하다 생각한다. 금속정에 시멘트를 부착시
키면 금속정의 제거시 골시멘트가 금속정과 함께 쉽
게 빠져 나와 별도의 제거술이 요하지 않고, 시멘트 
제거 후 사강 (dead space)을 남기지 않는다는 점에서 
염주알 형태의 골시멘트보다는 염증의 치유에 유리하
다고 사료된다. 
골유합을 위한 방법으로는 골결손이 큰 경우에는 
혈관부착 생골이식 또는 Ilizarov 골연장술을 이용하여 
골결손에 대한 치료를 시행하나12,23), 골결손이 적은 경
우에는 외고정기기로 고정을 시행하여 골감염의 치료 
후 다시 내고정으로 골단축과 부정렬을 교정하는 것
이 고전적 치료법이었다. 골감염시 금속성 내고정물
은 세균의 부착과 증식이 용이하고 금속표면에 생피
막 (biofilm)을 형성해 항생제의 도달을 차단해 염증의 

치유를 방해하므로8) 대부분은 내고정물을 제거해야
만 되는 것으로 알려져 왔으며, 또한 골유합을 위한 
고정이 필요한데, 석고 외고정이나 골견인은 일시적
인 방법이고 대개의 경우 기기를 사용하게 되는데 새
로운 내고정물에 의한 감염의 재발과 확산을 우려하
여 일반적으로 가장 심부 감염율이 낮다고 보고되어
왔던 외고정기기를 선호하는 실정이다. 그러나 Torne- 
tta 등24)은 경골의 개방성 골절에서 외고정술 후의 2차
적인 금속정 내고정으로의 전환시에는 감염율이 높다
고 하였고 외고정으로 불유합 혹은 부정유합이 발생
하면 육아조직이 충분히 자라 누공이 막히고 만성환
자에서의 급성 염증소견이 없어지고 부골이 소실될 
때까지 기다려야만 되므로 치료가 장기화된다고 하였
다. 그리고 외고정은 골절부의 역학적인 고정력이 약
하여 조기 체중부하가 어렵고 인접 관절운동을 제한
할 수 있으며 핀주위 감염이 문제시 되고 지연유합 혹
은 부정유합의 발생빈도가 높다. 따라서 장관골 간부 
감염성 불유합에서 염증의 치유와 함께 조기에 관절
운동이 가능한 견고한 고정을 달성하기 위하여는 견
고한 고정을 통한 염증의 치유가 바람직하다 하겠다. 
장관골 간부의 골절에서는 이미 교합성 나사를 이
용한 금속정 내고정술이 보편화되어 있으며 그 역학
적 및 임상적 장점이 여러 보고에서 밝혀진 바 있다
11,15,25). 장관골 간부의 심하지 않은 개방성 골절의 치
료시 견고한 고정력이 염증의 치유에 유리하다는 관
점에서 외고정술보다는 금속정 고정술이 결과가 좋았
던 보고가 많이 나와 있다. Dervin 등6)은 제3B형 개방
성 경골 골절에서 금속정 고정술이 외고정술보다 골
유합이 빠르고, 심부 감염율은 차이가 없으나, 외고정
술에서 피부감염이 많다고 하였고, Court-Brown 등5)은 
제2~3형 개방성 경골 골절에서 금속정 고정술이 골유
합과 심부 감염율은 차이가 없으나 부정유합이 외고
정술에서 많다고 하였다. 그러나 감염성 불유합의 치
료시 처음부터 금속정 고정술을 사용한 보고는 많지 
않다9,10,14,17,21). 
장관골의 감염성 불유합에 잘 알려지지 않은 방법
인 항생제 시멘트를 사용한 금속정으로 내고정을 하
면 금속정을 따라 골수염이 확산되지 않을까 하는 우
려를 할 수 있지만 저자들의 경험으로는 금속정을 통
한 견고한 고정이 유지되면 골감염이 있더라도 항생
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제 시멘트가 전신적 항생제와 함께 골수염을 효과적
으로 치유한다고 생각한다. 금속정으로 내고정을 시
행한 후 염증의 치유와 골유합이 지연되는 경우에도 
재수술은 비교적 간단하여 피부의 합병증이 없이 작
은 피부절개를 통하여 손쉽게 금속정 제거와 재확공 
(overreaming) 후 새로운 항생제 시멘트를 새로운 금속
정과 함께 교환, 삽입하여 우수한 골유합을 얻을 수 
있었다. 임상적으로 기존에 외고정으로 염증은 비활
성화 되었으나 장기간 골유합이 지연되었던 경우를 
흔히 접하게 되는데 이러한 경우에도 본 시술을 적극 
권장하는 바이다. 

  
결  론 

 
본 저자들은 골결손과 단축이 심하지 않고, 누공을 
통한 배농이 심하지 않고, 급성 염증의 소견이 뚜렷하
지 않은 장관골 간부의 감염성 불유합의 치료 후 1년 
이상의 추시에서 항생제 시멘트를 사용한 금속정 내
고정술은 잘 알려지지 않은 방법이나, 항생제 시멘트
를 사용한 외고정술보다는 골유합과 염증의 조절이 
빠르고, 술후 정렬이 우수하며 견고한 교정이 가능하
여 조기에 체중부하와 관절운동이 용이하여 임상 결
과가 더 우수한 치료 방법으로 사료된다. 
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Treatment of Infected Nonunion of Long Bone Shaft 
- Comparison between Fixation by Antibiotic-cement Loaded Intramedullary Nailing 

and Fixation by Antibiotic-cement Loaded External Monofixator - 

Ki-Ho Nah, M.D., Seong-Jin Park, M.D., Suk-Ku Han, M.D., 
Hyun-Suk Song, M.D., Nam-Yong Choi, M.D. 

Department of Orthopaedic Surgery, St. Paul's Hospital, 
The Catholic University of Korea, College of Medicine, Seoul, Korea 

Purpose: To evaluate the surgical results between fixations by antibiotic-cement loaded intramedullary 
nailing and antibiotic-cement loaded external monofixator in the treatment of infected nonunion of long bone 
shaft with mild bone loss and shortening of less than 1 cm. 

Materials and Methods: Among the 15 cases of infected nonunion of long bone shaft, 6 cases treated with 
fixation by antibiotic-cement coated intramedullary nailing and 3 cases treated with fixation by intramedullary 
nailing along with antibiotic-cement beads insertion were divided as group I (n=9), and other 6 cases treated with 
fixation by external monofixator along with antibiotic-cement beads insertion were divided as group II (n=6). 
There was no difference between the two groups in the degree of infection in the laboratory data and clinical 
feature and degree of bone loss and shortening. Male was in 7 and 5 patients, average age of the patients was 
34.8 (26~53) and 37.2 (20~63) years old and average follow-up period was 15.9 (12~35) and 19.3 (15~41) 
months in group I and II respectively. 

Results: Among the nine cases of group I, 3 cases were newly convereted into fixation by antibiotic-cement 
coated intramedullary nailing at average 9.5 weeks. Radiologic union was gained at the average of 26 weeks 
from the time of initial nail fixation. Infection was responsive at 6.1 weeks by laboratoey data. Knee ROM of 
more than 100° was gained in all case and average shortening was 9.2 mm in the last follow-up. And external 
rotation deformity of more than 5° was noted in 1 case. Among the six cases of group II, radiologic union was 
gained at 14 weeks in 1 case without converting to internal fixation, and the other 5 cases were converted to 
antibiotic cement loaded intramedullary nailing at average 12.5 weeks because of delayed uinon or angulation 
deformity, and radiologic union was gained at average 44 weeks from the time of fixation by external fixator. 
Infection was responsive at 10.2 weeks by laboratoey data. Knee ROM of more than 100° was gained in 5 cases, 
and average shortening was 11.8 mm in the last follow-up. 

Conclusion: In the treatment of infected nonunion of long bone shaft with mild bone loss and shortening of 
less than 1 cm, the fixation by intramedullary nailing with the use of antibiotic-cement prefers to the fixation by 
external monofixator with the use of antibiotic-cement in the velocity of union, control of infection, and in the 
clinical aspects such as alignment, early ambulation and joint stiffness. 

Key Words: Long bone shaft, Infected nonunion, Antibiotic-cement, Intramedullary nailing, External monofixator 
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