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서   론

골절의 치유 과정은 복잡한 생물학적 현상을 가지고 있으며, 다

른 인체의 조직과는 달리 골은 흉터(scar)를 남기지 않고 새로운 

뼈를 만들면서 치유된다. 대부분의 골절이 잘 치유되지만 여러 

이유에 의해서 불유합(nonunion)이 발생할 수 있는데, 최소 3개월 

동안 골절 치유의 진행이 방사선 사진상에 나타나지 않거나 골절

을 입은 후 적절한 기간 내에도 치유가 되지 않아 새로운 치료가 

필요한 경우 불유합으로 정의하고 있다. 이에 반하여 지연유합

(delayed union)은 특정기간 내에 골절이 완전히 치유되지 않았지

만 추가적인 처치가 없이도 치유 가능성이 있을 때를 지칭한다. 

이러한 골절 치유의 지연에는 손상된 뼈, 뼈의 해부학적 위치, 골

절의 형태, 최초 손상에너지, 동반된 연부조직의 손상, 치료 방법 

등 많은 인자들과 연관이 있을 수 있다. 

불유합의 원인 

1. 골절의 특성과 관련된 인자(fracture-specific factors)

손상된 골과 그 뼈의 특정한 해부학적 위치가 골절 치유 능력과 

관련 있는 것은 잘 알려진 사실이다. 대부분에서 이는 골절 부위

의 혈류에 따른 것이며, 그 예로 거골 경부, 대퇴골 경부, 손의 주

상골 등은 비교적 골절에 의해 쉽게 손상을 받는 부위로서 불유

합, 무혈성 괴사 등을 포함한 합병증의 가능성이 높다. 반면 장관

골의 골간단부(metaphysis), 골반골 등은 풍부한 혈류를 가지는 

곳으로 골절 치유가 잘 이루어진다. 장관골의 골간부(diaphysis)는 

그 중간적 위치에 속하는데, 혈류가 많지는 않으며 골간단부에 

비하여 골절의 치유기간이 길고 불유합의 가능성이 높다. 

 골과 연부조직의 손상 정도는 해부학적 위치와 관계없이 골의 

치유에 영향을 미치고, 특히 연부조직의 손상 정도는 불유합의 

가장 큰 원인 중 하나이다. 고 에너지(high energy) 손상은 골절된 

뼈에 골막 손상 또는 골내막 혈류에 손상을 주게 되고, 특히 개방

성 골절이 가장 뚜렷한 결과를 초래하게 되며, 폐쇄성 골절에서

도 연부조직의 벗김(stripping) 현상은 동일하게 나타날 수 있다. 

더욱이 심한 고 에너지 손상은 골의 끝단(bone ends)의 불활성화

를 초래하여 즉각적인 세포의 괴사 또는 자기 소멸(apoptosis) 과
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Nonunion is caused by various factors related to fracture characteristics, patient characteristics, treatment, and infection. Aseptic nonunion, 
is divided into three categories in accordance with the biological activity of the fracture: atrophic nonunion, oligotrophic nonunion, and 
hypertrophic nonunion. Treatment of nonunion depends on the cause and classification. Here, we report our experiences and review the 
various causes of nonunion and treatment methods available.
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정으로 이끌게 된다. 개방성 골절 또는 수술적 절제술 후 발생한 

골의 소실은 불유합의 강력한 원인이다. 개방성 골절의 정도와 

관련하여 세균 오염과 그에 따른 감염은 불유합의 또 다른 원인

이 된다.

2. 환자의 특성과 관련된 인자(host factors)

흡연, 당뇨병, 그리고 혈관 질환 등은 골절치유를 지연 또는 방해

하는 요인들이다. 그 외 특정 약물(진통 소염제, 항 응고제, steroid 

제재 등), 골다공증, 고령, 면역 저하 등도 불유합의 원인이 된다. 

실험적 연구에 따르면 당뇨는 골절 치유의 모든 단계에 영향을 

미치는데, 초기에는 세포의 증식이 저하되고 후기에는 가골의 강

도가 저하된다. 궁극적으로 당뇨가 지속되고 조절되지 않으면 지

연유합과 불유합의 위험성을 증가시키게 된다. 또한 미세혈관 질

환이 동반되고 면역 저하가 따르며 신경병증이 당뇨와 동반되

면 골대사의 변화를 일으키므로 골절 치유의 지연이 따르게 된

다. 또한 당뇨는 연부조직 합병증의 위험성이 높을 뿐만 아니라 

수술적 치료 후의 감염 가능성이 높다. 말초신경병증이 동반되거

나 헤모글로빈(Hb) A1c가 7% 이상인 경우 족부족관절의 골의 치

유 합병증이 많다는 보고가 있다. 흡연은 급성 골절 치유의 지연

뿐만 아니라 골수염을 포함한 감염 등의 합병증에 관련이 있다.1) 

니코틴의 혈관 수축(vasoconstrictive) 효과는 골절 치유 초기의 조

직 분화(tissue differentiation)와 정상적인 혈관 생성(angiogenesis)

을 저해하고 골아세포(osteoblast)의 기능도 직접적으로 방해한다. 

또한 실험적 연구에 따르면 흡연자에서 골막의 골형성 단백질

(bone morphogenetic protein) 유전자의 발현도 저하된다. 개방성 

경골 골절을 골수정으로 치료한 전향적 연구에서2) 흡연자는 비흡

연자에 비하여 골유합을 얻을 가능성이 37% 정도 낮으며, 감염의 

가능성은 약 3.7배 높았다. 비스테로이드 진통소염제(nonsteroidal 

anti-inflammatory drugs, NSAIDs)는 불유합에 관련이 있으며 수

상 후 최초 몇주간, 즉 골절치유의 염증기(inflammatory phase)에 

해당하는 기간에는 그 사용을 제한하는 것이 좋다. Prostaglandin

은 골절치유의 초기에 염증 매개체이며, 이의 생성은 arachidonic 

acid와 cyclooxygenase (COX) enzyme에 도움을 받는데, 전통적인 

NSAIDs와 최근 사용되는 선택적인 COX-2 inhibitor 약물 모두 

COX-2 up-regulation과 prostaglandin 합성을 방해하여 골절 치유

를 저해한다.3)

 그 외 스테로이드약물의 사용, 류마티스 관절염, 악성 종양과 

같이 영양 결핍 또는 면역 저하를 가져오는 어떤 경우라도 골절 

치유에 저해가 된다. 방사선 조사를 받았거나 종양의 침투가 있

는 골은 불유합의 가능성이 높다. 나이가 많을수록 골절의 치유

는 늦게 되나 나이 자체를 불유합의 위험 인자로 생각하기는 어

렵다. 골다공증은 급성 골절의 위험 인자이기는 하지만 속발되는 

불유합에 관련성은 불분명하다.

3. 치료와 관련된 인자(treatment factors)

불유합 발생의 일반적인 원인은 크게 기계적인(mechanical) 이유

와 생물학적인(biological) 이유로 나눌 수 있으며, 이는 불유합의 

분류와 치료의 결정에 중요한 결정 인자가 된다. 적절한 기계적 

안정성(mechanical stability)은 골절 치유를 유도하기 위한 환경에 

필수적이다. 하지만 적절한 안정성을 정의하고, 선택된 안정화 방

법의 안정성을 측정하는 것은 매우 힘들다. 자연적인 골절의 치

유는 골절부의 미세운동(micromotion)에 의존하는 가골의 형성

에 이루어지는데 이를 이차적인 골치유(secondary bone healing)

라 하고, 수술적 또는 비수술적 처치 등에 의한 골절부의 안정화

는 불유합의 가능성을 줄이게 된다. 부목 또는 석고 고정 등에 의

한 외부적 고정(external immobilization)은 비교적 제한적인 안정

성을 가지지만 대부분의 골절 치유를 얻을 수 있다. 압박 금속판 

고정술과 같은 견고한 내고정(rigid internal fixation)은 가골의 형

성 없이 일차적인 골치유(primary bone healing)를 얻을 수 있는 

방법이다. 1차적 또는 2차적 골치유를 얻기 위해 선택된 치료방

법과 관계없이 부적절한 치료는 불유합의 위험성을 높이게 된다. 

불량한 석고 고정은 부족한 안정성을 갖게 되며, 이는 골절부의 

과다한 운동을 초래하여 가골의 생성이 없거나 과하게 나타나고 

불유합을 초래하게 된다. 골절부의 접촉이나 압박이 없이 골절부

의 간격이 남은 채로 견고한 내고정을 할 경우 1차적인 골치유를 

얻을 수 없게 되어 불유합에 이르게 된다(Fig. 1). 

 생물학적인 원인으로는 골절부 정복 시에 발생하는 추가적인 

혈류 손상을 주된 이유로 볼 수 있다. 과거의 수술적 방법은 골절 

조각의 해부학적 정복을 위해 연부조직을 벗기는 술식이었는데, 

이는 골절 치유를 저해하는 환경을 초래하게 된다. 직접적 또는 

간접적으로 골절을 정복하거나 수술적 고정 방법이 상대적 안정

성 또는 절대적 안정성을 갖더라도 연부조직의 손상은 최소한으

로 하는 것이 골절 유합에 매우 중요하다. 

4. 감염(infection)

미약한 감염이라도 골절 치유 과정을 변화시키고, 그 정도가 심

할수록 정상적인 치유를 방해하게 된다. 감염에 대한 염증 반응

은 골의 과도한 재형성과 골용해(osteolysis)를 유발하여 불유합을 

일으킨다. 파골세포 활동에 의해 이완되고 비활성화된 골 조각들

은 결국 괴사골(sequestra)로 남게 된다. 골의 감염은 불유합을 촉

발할 뿐만 아니라 불유합의 치료를 더욱 복잡하게 만들며, 여러 

단계의 치료과정을 필요하게 된다.

불유합의 분류 

감염성(septic) 불유합을 제외한 비감염성(aseptic) 불유합은 골절

부의 생물학적 활동(biologic activity)에 따라 구분할 수 있다. 골

절 치유를 위한 능력으로 구분하는 위축성(atrophic), 빈영양형
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(oligotrophic), 비후형(hypertrophic) 불유합으로 나뉘고, 방사선적 

분류가 가장 흔히 사용되는 방법이다.4)

1. 위축성 불유합(atrophic nonunion)

위축성 불유합은 무혈성(avascular) 또는 불활성(nonviable) 불유

합이라고도 하며, 골절부의 골생성 세포가 치유 능력이 매우 부

족함을 의미한다. 골절부로의 혈류는 불량하며, 이는 방사선 사진

상에 골의 반응이 보이지 않는다. 이러한 치유 반응의 결핍의 원

인으로는 개방성 골절과 같은 손상의 정도, 골절부에 대한 수술

적 치료 시에 발생한 과다한 연부조직 벗김, 또는 당뇨, 흡연과 같

은 환자의 인자를 들 수 있다. 위축성 불유합의 치료 전략은 당연

히 골절부의 생물학적 활성도를 촉진하는 방법이라야 하며, 이는 

자가골 이식(autogenous bone graft)이 가장 많이 적용된다. 괴사되

거나 불활성화된 골 끝단의 절제 또는 제거도 필요하며, 그 정도

는 사용될 치료 방법에 따라 정해야 한다. 비감염성 위축성 불유

합은 압박 금속판 고정술을 할 수 있을 정도로 절제가 필요하지

만 감염성 불유합은 감염의 원인으로 추정되는 괴사골을 충분히 

제거하고 골이동술 등을 이용한 치료가 뒤따라야 한다.

2. 비후형 불유합(hypertrophic nonunion)

비후형 불유합은 과다혈류형(hypervascular) 또는 활성형(viable) 

불유합으로 불리며, 충분한 혈류와 적절한 치유 반응이 확인된

다. 이는 유합을 위한 안정성이 부족함을 의미하며 활력이 있는 

섬유연골이 골절부의 부적절한 기계적 환경에 의하여 무기질화

(mineralization)되지 못하여 발생한다. 이는 가골 형성은 있으나 

무기질이 부족한 상태로 단순 방사선에서 검게 나타난다. 비후형 

불유합의 치료는 생물학적 반응이 완성될 때까지 안정성을 보장

하는 것이 원칙이다. 견고한 고정이 필요하며 골절부에 대한 절

제술 등은 필요하지 않다. 또한 위축성 불유합과는 달리 골이식

과 같은 생물학적 자극은 필요하지 않다(Fig. 2).

3. 빈영양형 불유합(oligotrophic nonunion)
빈영양형 불유합은 위축형과 비후형의 중간 형태로 활력은 있으

나 방사선적으로 치유반응은 약하게 나타나며 주로 골절면의 접

촉이 부적절하여 발생한다. 골주사(bone scan)는 순수한 위축형 

불유합과의 구별에 유용하며, 빈영양형은 동위원소의 증가된 반

응을 보이는 데 반하여 위축형에서는 전혀 반응이 나타나지 않는

다. 치료는 골의 접촉의 부족을 해결해야 하며, 이는 기계적 압박 

또는 골이식이 요구된다.

A B C

Figure 1. (A) A nonunion of distal humeral 
shaft with screw breakage was shown 
after internal f ixat ion. (B) With the 
resection of bone with of poor vitality, 
compression plating was performed. (C) 
Union was achieved uneventfully.

A B

Figure 2. (A) Proximal tibia shaft fracture was fixed with a thin intramedullary 
nail. (B) Although an abundant callus was seen, hypertrophic nonunion 
occurred with breakage of interlocking screws. A small diameter nail 
might result in insufficient mechanical stability.



22

Kyeong-Hyeon Park, et al.

불유합의 치료 원칙 
(Principle of nonunion treatment)

1. 일반적인 치료 원칙

선택된 수술적 치료방법의 종류와 상관없이 공통된 치료 원칙을 

알아야 한다. 위축형, 빈영양형 또는 비후형 불유합인지 구분해

야 하며 감염의 여부, 동반된 기형(associated deformity)의 여부 등

은 합리적인 치료계획을 수립하는 데 매우 중요하다. 즉 불유합

의 분류는 골절부의 직접적인 노출 및 절제술, 또는 추가적인 골

이식의 필요 유무를 결정한다. 

 비후형 불유합은 자체적인 생물학적 활성은 충분하고 기계적

인 안정성이 부족하므로 이 기계적인 안정성만 최대로 증가시키

는 데 목표를 두면 된다. 보다 견고한 골절부의 고정이 필요하며, 

이는 압박 금속판 고정술이나 꽉 끼는 골수정의 고정이 그 역할

을 할 수 있다. 하지만 불유합 부위의 절제술이나 골이식술은 유

합을 얻기 위해 꼭 필요하지는 않다. 반면에 위축형 불유합은 불

유합된 골절부의 절제술을 시행하여 건강한 골의 노출이 필요하

다. 또한 골이식이 일반적으로 필요하며, 이는 골유도(osteoin-

ductive) 또는 골생성(osteogenic)을 할 수 있는 능력이 부족하기 

때문이다. 빈영양형 불유합은 위축형과 비후형의 중간정도의 생

물학적 능력을 가지고 있으며 기계적 원인 또는 생물학적 원인인

지의 구분이 불명확하다. 이에 두 가지 원인에 대한 환경 개선이 

모두 필요하다. 

 동반 감염이 존재한다면, 이를 제거하는 것은 항상 요구되는 

치료 원칙이다. 아무리 복잡한 불유합이라도 감염이 없다면 성공

적인 치유가 가능하지만 단순한 불유합이라도 감염이 존재하는 

한 치료가 매우 어렵다. 이에 불유합의 치료 전에 감염의 치료가 

우선시되어야 한다. 불유합이 동반된 감염에 대한 적절한 치료의 

시작은 존재하는 금속물의 제거부터이다. 이후 괴사된 연부조직

과 골조직을 반복적으로 제거해야 하며 이후 골절부의 고정은 감

염이 없는 부위에서 외고정 장치를 이용하여 고정한다. 항생제의 

주사제 사용은 약 6주간 투여되며 임상적 및 검사실적 감염 소견

이 없을 때 불유합에 대한 최종 치료를 해야 한다. 

 부정정렬이 존재하는 불유합에서는 이에 대한 교정이 성공적

인 결과에 매우 중요하다. 정렬의 회복은 정상적인 해부학적 위

치를 얻고, 기능의 회복을 얻을 뿐 아니라 불유합 위치에서의 적

절한 기계적 환경을 제공하므로 골절 치유에도 매우 중요하다. 

불유합을 치료하기 위한 방법의 선택에서 중요한 인자로는 환자

의 이전 치료에 대한 반응, 현재의 장해 정도, 향후 체중 부하 제

한에 대한 시간적 제약, 직업적인 필요성에 달려 있다. 만약 다른 

인자들이 동일한 상황에서 불유합에 따른 통증 및 기능 장해가 

점차 증가한다면 수술적 조치가 매우 필요하다. 그와 반대로 불

유합이 방사선적으로 보이지만 통증과 기능적인 장해가 매우 작

다면 덜 침습적인 치료 방법의 선택이 보다 적절할 수도 있다. 

2. 불유합에 대한 비수술적 치료

비수술적 치료는 골절 유합을 기다리는 동안 통증, 기능상실, 장

해, 경제적 손실 등이 지속됨에 따른 사회경제학적 및 정신적 측

면에서 단점이 많다. 비수술적 치료의 금기증으로 기존의 금속물

이 실패와 함께 골절의 변형이 나타나는 경우에 불유합 부위의 

지속적이고 과도한 운동에 따른 골흡수, 감염 등을 들 수 있다. 반

면 적응증은 적절한 정렬을 가지고 성공 가능성이 충분하며 치

유기간 동안의 위험성이 작은 경우로 제한된다. 하지만 대부분

의 불유합은 위의 비수술적 치료의 적응기준에 맞지 않으므로 수

술적 치료가 필요할 것이다. 비수술적 치료의 장점은 수술적 합

병증을 피할 수 있다는 것인데, 이는 원래의 골절 치유과정을 촉

진하는 것이 대부분이며 지연유합에 대한 치료가 대부분이나 일

부의 불유합에서도 가능하다. 직접적 또는 간접적 술식으로 구분

하며, 불유합 부위에 직접적으로 가해지는 전기적 자극(electrical 

stimulation) 또는 초음파(ultrasound)는 직접적인 방법에 속한다. 

간접적인 방법은 환자 전체에 대한 조치로서, 영양증진, 비타민 

공급, 약물의 변경과 흡연의 중단이 해당된다.

수술적 치료 방법 
(Operative methods of nonunion)

같은 불유합이라도 다양한 수술방법이 적용될 수 있는데, 그 예

로 경골 간부의 불유합은 골수정 교환술, 역동화, 금속판 고정술, 

외고정 장치술 등의 여러 가지 선택을 할 수가 있다. 하지만 그 선

택은 연부조직의 상태, 골의 소실 정도, 동반된 병변 등을 고려하

여 결정해야 한다. 또한 수술할 방법에 대한 술자의 경험, 위험성

과 장점, 환자의 견딜 수 있는 능력 등도 같이 고려해야 한다.

1. 금속판 및 나사못 고정(plate and screw fixation) 

골간부에 주로 적용되는 골수정에 비하여 금속판은 대부분의 해

부학적 위치에서 사용이 가능한 장점이 있다(Fig. 3). 또한 골절부

의 각형성, 회전, 전위성 변형 모두를 교정할 수 있으며 삽입물 주

위(periprosthetic)의 불유합에서도 사용 가능한 장점이 있다. 연부

조직의 문제만 없다면 금속판 고정술은 불유합의 종류와 상관없

이 안정성 정렬회복과 골절부의 압박까지 얻을 수 있는 유용한 

방법이다(Fig. 4). 이미 골수정 등이 고정된 불유합의 경우에도 금

속판의 위치를 골수정에 비껴서(eccentric) 양측 피질골을 고정할 

수 있으며, 일측 피질골을 잠김 나사못(unicortical locked screws)

으로 골절부의 고정력을 증가시킬 수 있다.5)

 금속판 고정술의 단점은 수술의 침습성에 있는데, 특히 불유합 

주위의 연부조직에 기존의 문제가 있는 경우에 괴사 또는 감염의 

합병증이 생길 수 있다. 골수정과는 달리 조기에 체중 부하가 힘

든 장점이 있으며, 특히 골결손이 심한 경우에는 금속판의 파손 

등의 가능성이 높다. 
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 금속판 고정법은 술 후 주위 연부조직에 발생할 수 있는 광범

위한 부종이 중요한 문제이며, 이는 종종 예상 못한 창상 치유 문

제와 구획 증후군과 같은 합병증이 따를 수 있으므로 주의가 요

구된다. 이에 최근에는 급성 골절에 이용되는 최소 침습적 금속

판 고정술을 불유합에 적용하는 노력이 기울여지고 있다. 

2. 골수정 고정술(intramedullary nailing)

불유합에 대한 골수정 고정술은 크게 3가지로 구분할 수 있는데, 

기존에 골수정이 없는 상태에서 고정한 경우, 교환 골수정, 그리

고 역동화로 나눈다. 골수정은 골간부의 불유합에서 가장 많이 

사용되는 방법이며, 해부학적 위치에 따라서는 골간단부의 불유

합에서도 적용이 가능하다.

1) 1차적 및 교환 골수정 고정술(primary/exchange nailing)

보존적 치료 후에 발생한 골간부의 불유합의 치료 또는 금속판 

고정술 후에 발생한 불유합에서도 골수정 고정술은 유효한 방법

이다. 교환 골수정은 이미 고정된 골수정이 회전력 또는 적절한 

안정성을 가지지 못할 때 이를 제거하고 보다 직경이 큰 확공성 

골수정을 이용하여 고정하는 방법이다.6) 또한 기존의 골수정의 

기계적인 안정성은 부족하지 않더라도 교환 골수정술 시의 확공

술(reaming)은 국소적인 골이식 효과와 골절 치유를 위한 감염성 

반응을 유도하는 장점이 있다(Fig. 5). 일부에서 정렬이 좋지 못한 

경우에 교환 골수정을 권유하지 않는다는 의견이 있지만 부정정

렬이 있더라도 이를 경피적 절골술을 시행하여 정렬을 회복하고 

골절의 유합을 얻을 수 있다. 확공의 정도에 대한 논란이 있으나, 

약 1 mm 정도의 과다 확공(over-reaming)이 권유되고 있으며, 기

계적인 안정성을 얻을 수 있도록 하는 것이 최소한의 요구사항이

다.7) 경골에서의 교환 골수정을 고려할 때에는 비골의 절골술이 

흔히 같이 시행되는데, 이는 골절부의 압박을 유도한다고 알려져 

있으나 이는 항상 필요한 술식은 아니다. 대퇴골의 협부(isthmal)

에서 불유합에서 교환 골수정의 성공률은 매우 높지만 비협부

(non-isthmal)에서는 현저히 낮은데, 이는 기계적 안정성의 제한

이 있기 때문으로 생각된다.8) 특히 대퇴골의 원위 간부에서의 불

유합에서는 생역학적 안정성을 증가시키기 위한 방법으로 교합

나사의 숫자를 증가시키거나 간섭(blocking) 또는 poller 나사못을 

추가하여 안정성을 높이기도 한다(Fig. 6).9) 골간단부에 매우 가까

운 부위의 불유합은 추가적인 금속판을 사용하여 기계적 안정성

을 높일 수도 있다(Fig. 7).

Figure 3. (A, B) For a segmental tibial shaft fracture, plate fixation was 
performed; however, hypertrophic nonunion occurred with insufficient 
numbers of screws and relatively short length of plate. (C) With the 
correction of alignment, more numbers of screws and a longer length of 
plate were fixed. (D) Complete bony union was achieved at 10 months 
later.

A B C D

Figure 4. (A, B) A nonunion occurred after 
intramedullary nailing of proximal humeral 
shaft, probably from the unstable fixation 
with one interlocking screw at the distal 
segment. (C) The increase of isotope 
uptake shows the viability of fracture 
site. Compression plating was performed 
without bone graft (D), and bony union 
was achieved (E).

A B C D E
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2) 역동화(dynamization)

역동화는 골절부의 작은 간격이 있는 불유합 또는 지연유합에 유

용한 술식으로 골수정 한쪽의 교합나사를 제거하여 체중 부하 시

에 축성 압박을 유도한다.10) 골절부의 간격은 최초 수상 시의 골

소실, 파골세포에 의한 골흡수, 기존의 수술 시 골절부의 신연으

로 발생할 수 있다. 역동화는 교합나사의 제거 방법에 따라 2가지

로 나눌 수 있다. 먼저 정적 나사못(static screw)을 제거하고 동적 

나사못(dynamic screw)을 남기는 방법은 회전정렬을 유지할 수 

있는 장점이 있다. 남아있는 동적 나사못은 단축을 제한하여 골

절부의 충분한 압박이 되지 않는 단점이 있으나 과도한 단축을 

예방하는 장점이기도 하다. 골수정 한쪽에 있는 모든 교합나사

를 제거하는 역동화 방법은 단축을 최대한 얻을 수 있지만 과도

한 단축이나 회전의 부정정렬(malrotation)이 발생하는 단점이 있

다. 그러므로 이 방법은 골절 형태 자체가 단축을 제한하고 골절

의 치유 자체가 회전 안정성을 가지는 경우에 한하여 적용 가능

하다. 역동화의 위치가 중요한데, 골절부의 가까운 쪽의 나사못

을 남기고 협부의 반대편의 나사못을 제거하는 것이 골절부에서 

안정성을 최대화할 수 있다. 골의 단축이 일어날 경우에는 나사

Figure 5. (A) A plate was fixed for a segmental fracture of tibia shaft. (B) 
Due to the relatively short length of medial plate, hypertrophic nonunion 
occurred with the implant loosening. (C) Reamed intramedullary nailing 
was performed after removal of previous plate without bone graft. (D) 
Bony union was achieved after one year.

A B C D

Figure 6. (A) Distal shaft fracture of the femur showed the hypertrophic 
nonunion with abundant callus formation, at 6 months after nailing. 
(B) To obtain additional stability, an additional interlocking screw and 
interference screws were added to the distal femur. (C) Complete bone 
union was achieved without bone graft, after 9 months.

A B C

Figure 7. (A, B) After intramedullary nailing for a distal femoral shaft 
fracture, a hypertrophic nonunion of the femur was observed, probably 
from insufficient working length of distal fixation. (C) An augmentation 
plate with the minimally invasive technique was fixed to add stability, 
without bone graft. (D) Solid bone union was achieved with bridging of 
the callus.

A B C D

Figure 8. (A, B) An atrophic nonunion developed after static 
intramedullary nailing of femoral shaft fracture with a gap at the fracture 
site. (C) The procedure of dynamization was performed with removing 
the static interlocking screw at the proximal segment. (D) A complete 
bony union was achieved.

A B C D
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못을 제거한 쪽의 골수정은 관절 내로 돌출될 수 있으므로 주의

가 필요하다. 과거에 급성 대퇴골 골절에 대하여 골수정을 시행

한 후 관례적으로 역동화를 시행한 적이 있었는데, 이에 대한 임

상적 증거는 부족하며 역동화를 하지 않아도 높은 골유합을 얻을 

수 있다. 비록 불유합 또는 지연유합에서의 역동화의 효과는 약 

50%에서 성공률이 보고되고 있으나 위험성이 낮고 조기에 체중 

부하가 가능하므로 단축이 예상되지 않는 골절에서 시도할 가치

는 있다(Fig. 8). 

3. 외고정 장치(external fixation) 

Ilizarov 개념을 이용한 원형 외고정 장치는 불유합 치료에 가장 

많이 이용되고 있다. 가는 금속 강선은 장관골의 어떠한 부위에

서도 적용이 가능한 장점이 있다. 연부조직이 좋지 못한 경우에

서도 사용 가능하고 동반된 기형을 동시에 교정하며 조기에 체중 

부하가 가능한 이점이 있다. 원형 외고정 장치 사용 시에 골이식

의 필요성을 결정하는 중요한 인자는 불유합의 특성에 달려 있으

며, 이는 완고한(stiff) 불유합과 유연한(mobile) 불유합에 따라 결

정된다. 완고한 불유합은 과도한 가골을 보이는 비후형 불유합에 

해당하여 골이식이 필요하지 않다. 유연한 불유합은 위축형 불유

합에서와 같이 골이식을 이용한 골생성 자극이 요구된다.

 신연골 형성술(distraction osteogenesis)의 원칙과 같이 비후형 

불유합을 점진적으로 신연하면 약 1.5 cm까지 연장하여 신생골을 

형성할 수 있으며 유합을 얻을 수 있다. 만약 추가적인 길이가 요

구된다면 다른 부위에서 절골술을 시행하고 신연골 형성술을 시

행하여 성취할 수 있다. 횡형의(transverse) 불유합에서는 순수한 

골절부의 압박을 외고정 장치를 이용하여 얻고 골유합을 이룰 수 

있다. 

 원형 외고정 장치의 또 다른 유용성은 골 이동술(bone trans-

port)이 가능한 것이며, 골소실이 큰 불유합, 감염성 불유합 등에

서 골의 생성과 더불어 변형의 회복, 골의 유합을 얻을 수 있는 장

점이 있다. 기술적으로 어렵고 시간이 많이 걸리며 그에 따른 핀 

감염이 따르는 것은 단점이다. 하지만 최근에는 기간을 단축하기 

위해11,12) 골수정 또는 금속판을 같이 사용하여 골 이동술을 함으

로써 외고정 장치를 빨리 제거하고 합병증을 줄이는 방법이 개발

되었다(Fig. 9).

4. 골이식술(bone graft) 

불유합에서의 골이식 방법은 자가골 이식이 가장 많이 사용되고 

있으며, 그 외 골이식 대체물 및 동종골이식 등도 이용되고 있다. 

적절한 골이식물의 선택은 필요한 특성, 필요한 양, 재료의 접근

성, 가격, 효능 등에 따라 결정된다.

1) 자가골 이식(autogenous bone graft) 

위축성 불유합과 일부의 빈영양형 불유합에서 주로 이용된다. 장

골에서의 채취가 가장 흔하며 그 외 대퇴골과(femoral condyle) 및 

경골과(tibia condyle)에서도 채취를 할 수 있다. 망상골은 골 생성 

및 골 전도의 효과를 모두 가지고 있는데, 골이식 후 약 15 %의 골

세포와 골아세포는 잔존한다고 알려지며, 다양한 성장 인자와 골

형성 단백질 역시 좋은 골형성 요인이 된다(Fig. 10). 채취량이 제

한되어 많은 양의 이식골이 필요한 불유합에서는 자가골 이식의 

단점이 있다. 또한 감염, 통증, 신경 및 혈관 손상, 이차적 골절 및 

혈종 등과 같은 공여부(donor site)의 위험성이 높은 것은 단점이다.

2) 골이식 대체물(bone graft substitutes) 

자가골 이식을 대체할 수 있는 물질은 탈무기질 골기질(demin-

eralized bone matrix), 골수액(bone marrow aspirate), 혈소판-풍

Figure 9. (A) A nonunion with segmental bone defect occurred after the management of open tibia fracture. (B, C) Bone transport over the plate was 
performed. (D) After the completion of bone transport, screws were fixed at the transported segment through empty holes of plate followed by the 
bone graft at the docking site and the removal of external fixator. (E) At 8 months, radiograph showed the consolidation at the distraction area and 
union at the docking site.
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부 혈장(platelet-rich plasma), 동종골(allograft), 세라믹 제재가 있

다. 또한 의용 생체공학의 발달로 골형성 단백과 같은 성장 인자

들도 최근에 적용되고 있다. 이러한 골이식 대체물의 장점은 환

자가 가지는 위험성이 낮고, 무한정의 양을 쓸 수 있다는 것이다. 

불유합에 쓰이는 가장 이상적인 골대체물은 값이 싸고 용량의 제

한이 없으며 쉽게 사용 가능하고 부작용이 없으며 100% 효과적

이어야 하지만 실제 이 모든 특성을 가진 물질은 없다. 세라믹 제

재는 calcium sulfate, calcium phosphates, beta tricalcium phosphate, 

hydroxyapatite 등이 있으며, 이는 골유도 또는 골생성 효과는 없

이 골전도 역할만 있어서 주로 골이식의 양이 부족할 때 이용된

다(Fig. 11).13)

3) 이식부의 처치(graft site preparation) 

이식되는 부위는 건강한 골을 노출시키고 국소적인 육아조직을 

제거하여 이식골의 접촉면을 증가시키며 혈류가 잘 자극되어야 

한다. 불유합의 부위에 대한 변연 절제술 역시 철저히 시행해야 

하며 주위의 연부조직은 잘 보존해야 한다. 장관골의 경우 중심

부(center)보다 주변부(periphery)에서의 골이식의 접촉 및 경화가 

유합의 생역학에 중요하므로 연부조직의 벗김은 최소화하고 원

주형태(circumferentially)로 이식부위를 준비해야 한다. 특히 불유

합 부위의 주변부에서 피질골 또는 가골을 깎아서 혈류가 잘 전

달되도록 만들어 골이식의 치유가 될 면적을 증가시키는 것이 권

유된다. 비슷한 개념으로 꽃잎모양(flower petal) 또는 고기비늘

(fish scaling) 모양으로 골의 박편을 만드는 방법도 있다. 하지만 

골다공증이 있는 뼈에서는 의인성 골절이 생기거나 고정력이 약

화될 수 있으므로 주의가 필요하다.

4) Masquelet 방법을 이용한 자가골 이식술

분절성 골소실(segmental bone loss)에 대한 치료방법으로 신연골 

형성술 이외의 방법으로 최근 방법14)이 보고되고 있다. 이는 골소

실 부위를 poly(methyl methacrylate) 시멘트로 채운 다음에 약 4-6

주경에 골생성을 유도할 수 있는 막(osteogenic membrane)을 형성

하게 하고 시멘트를 제거한 후 자가 망상골(autogenous cancellous 

bone)을 이식하는 방법이다. 피질골의 재형성은 약 3-6개월 정도 

걸리며, 이때 골수정이나 금속판을 같이 사용하여 골절부를 안정

화시킬 수 있다. 시멘트의 역할은 추후 골이식할 공간을 유지하여 

섬유조직이 침투하지 못하도록 하며 형성된 골 유도막은 골이식을 

간직하고 성장 인자 등을 포함하여 골이식의 효과를 최대화한다.

Figure 10. Nailing was done in open fracture of the distal tibia (A); however, the atrophic nonunion occurred without callus formation on the radiograph 
(B). Bone defect was observed at the fracture site (C), and autogenous bone graft was performed (D). (E) After 7 months, complete bone union was 
achieved.
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Figure 11. Plate fixation was performed for open fracture of the distal 
femur (A), and nonunion occurred (B). (C) Osteosynthesis was performed 
with bone Graft substitutes (Ca-Phosphate ceramics) and autologous 
bone graft. (D) Complete bone union was achieved in the nonunion site.
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