
대한골절학회지 제 20 권, 제 4 호, 2007년 10월Journal of the Korean Fractrure Society
Vol. 20, No. 4, October, 2007

323

통신저자：나  경  욱
경기도 고양시 일산서구 대화동 2240번지
인제대학교 의과대학 일산백병원 정형외과
Tel：031-910-7968ㆍFax：031-910-7967
E-mail：kwnha@ilsanpaik.ac.kr

*본 연구는 2002년 인제 학술연구기금으로 연구함.

Address reprint requests to：Kyung Wook Nha, M.D.
Department of Orthopedic Surgery, Ilsan Paik Hospital, Inje Uni-
versity, 2240, Daehwa-dong, Ilsanseo-gu, Goyang-si 411-706, Korea
Tel：82-31-910-7968ㆍFax：82-31-910-7967
E-mail：kwnha@ilsanpaik.ac.kr

Ilizarov 외고정 장치를 이용한 경골 원위부 골절의 중기 추시 결과

주석규ㆍ나경욱ㆍ오형근ㆍ이동봉

인제대학교 의과대학 일산백병원 정형외과학교실

목 적: 경골 원위부 골절을 Ilizarov 외고정으로 치료한 후 중기 추시 결과 및 골간단부의 지연 유합과 골절 형태에 따른 임상적 결과를 

분석하였다.

대상 및 방법: 최소 2년 이상 (31~82개월) 추시 관찰이 가능하였던 23예의 환자를 대상으로 하였다. 골절은 AO 분류상 A형 10예, 

B형 2예, C형 11예였다. 방사선적으로 골간단부 골절편의 전위 정도와 골유합 기간을 분석하였으며, 관절염의 정도를 평가하였다. 

임상적 결과는 AOFAS점수로 평가하였으며, 골간단부 전위 정도에 의한 지연 유합과 골절 형태에 따른 상관 관계를 분석하였다.

결 과: 평균 골유합 기간은 21주 (12∼42주)였으며, AOFAS 점수는 평균 68점 (44∼90점)이었다. 골간단부의 지연 유합은 골간단부 

골절편이 3 mm 이상 전위된 경우 연관이 있었지만 (p=0.01), 최종 추시상 임상적 결과와는 연관성이 없었다 (p=0.32). 골절 형태에 

따른 임상적 결과와 관절염 점수는 연관성이 있었으며 (p=0.02), C형 골절 11예 중 6예 (55%)에서 관절염으로 진행하였다.

결 론: 원위 경골 골절의 치료에서 외고정 기간을 줄이기 위하여 골간단부 골절선을 3mm 이내로 정복하는 것이 중요하며, 골절의 

관절면 침범 정도가 중요한 예후 인자로 생각된다.

색인 단어: 경골 원위부 골절, 지연 유합, 골간단부 전위, Ilizarov 외고정

Mid-term Results of Distal Tibial Fractures Treated with Ilizarov External Fixator

Suk Kyu Choo, M.D., Kyung Wook Nha, M.D., Hyoung Keun Oh, M.D., Dong Bong Lee, M.D.

Department of Orthopedic Surgery, Inje University, Ilsan Paik Hospital, Goyang, Korea

Purpose: We analyed the mid-term results of distal tibial fractures treated with ilizarov external fixator and functional results 
according to delayed metaphyseal healing and fracture pattern.
Materials and Methods: We reviewed 23 distal tibial fractures treated with ilizarov external fixator followed for minimum two 
year (mean 53 months). There were 10 A fractures, 2 B fractures, and 11 C fractures according to the AO classification. 
Radiographically, we analyzed bony union time according to translation of diaphyseal-metaphyseal fracture line and assessed 
arthritic score. Functional results was assessed with AOFAS score and analyzed according to delayed healing and fracture pattern. 
Results: Average union time was 21 weeks. Delayed healing of metaphyseal fracture line was associated translational 
displacement ＞3 mm (p=0.01). AOFAS scrore was averaged to 68 and there was no stastical significance between delayed 
metaphyseal healing and functional results (p=0.31). But, low AOFAS score and arthritis score was related to fracture type 
(p=0.02). In 11 C fractures, radiographic arthritic change were developed in 6 cases (55%). 
Conclusion: The main prognosis of distal tibial fractures depends on articular involvement and to shorten the external fixation 
time, metaphyseal fracture should be reduced within 3mm.
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Fig. 1. Displacement of the diaphyseal-metaphyseal fracture line was measured by the method described by Green and Gibbs.
   

서    론

  원위부 경골 골절은 관절면의 분쇄, 복잡한 골절 양상, 

심각한 연부 조직 손상 등의 문제로 치료하기 어려운 골

절로 알려져 왔다
1,2,13,19,22)

. 전통적인 치료 방법인 해부학

적 정복과 금속판 내고정은 경골 내측의 연부 조직이 얇

아 금속판 고정술 후 주변 연부 조직 박리로 인한 피부 

괴사 및 감염의 위험성이 있다
6,24,30,27,34,37)

.

  최근에는 연부 조직의 손상이 동반된 경우에 제한적 관

혈적 정복술과 외고정, 임시 외고정 후 지연성 관절면 재

건 등의 방법이 선호되고 있으며, Ilizarov 외고정 기구를 

이용하면 연부 조직의 손상을 최소화할 수 있고 여러 골

절편을 견고하게 고정할 수 있으며, 역학적으로 축성 미세 

운동을 유발하여 골절 치유를 촉진시킬 수 있는 장점이 

있다32). 

  하지만 외고정의 장점에도 불구하고 오랜 기간의 외고

정에 따른 핀 주위 감염, 관절 구축 등의 합병증의 발생

이 빈번하며, 골간단부 골절편의 지연 유합으로 인한 이차

적인 수술의 빈도가 증가할 수 있다. 

  저자들은 원위부 경골 골절에서 Ilizarov 외고정 기구로 

치료한 환자를 대상으로 중장기 추시 결과를 분석하고자 

하였으며, 골간단부 골절편의 전위에 따른 지연 유합 및 

임상적 결과와의 연관성을 보고하고자 한다.

대상 및 방법

1. 연구대상

  저자들은 2000년 8월부터 2004년 11월까지 본원에서 원

위부 경골 골절에 대해 Ilizarov 외고정 기구로 치료를 시

행하고, 2년 이상 추시 관찰이 가능하였던 23예의 환자를 

대상으로 하였으며, 추시 기간은 최단 31개월에서 최장 82

개월로 평균 53개월이었다.

  환자의 평균연령은 45세 (17∼85세)였으며, 성별 분포는 

남자 15명, 여자 8명이었다. 손상 원인으로는 실족 3예, 

추락 사고 9예, 교통 사고 11예로 대부분 고에너지 손상

이었다.

  동반 골절로는 대퇴골 골절 2예, 상완골 골절 1예, 척골 

골절 1예, 경골 골절 1예, 반대편 족근 관절 골절 1예, 종

골 골절 2예, 쇄골 골절 1예였으며, 타 장기 손상은 5예에

서 동반되었다.

  골절은 AO분류를 이용하여 분류하였으며, A형 10예, B

형 2예, C형은 11예였다. 비골 골절은 18예에서 동반되었

으며, 개방성 골절은 5예였다.

  수술은 총 18예의 동반된 비골 골절 중 14예에서 금속

판 및 나사못 내고정으로 족관절의 길이 및 정렬을 회복

하였으며, 관절면의 손상이 동반된 B형 및 C형 골절에서

는 비관혈적 혹은 최소 침습적인 방법으로 관절면 정복을 

한 후 K-강선 또는 유관 나사 등으로 최소한의 고정을 추

가하였다. 골간단부 및 골간부로 이행하는 골절은 전례에

서 Ilizarov 외고정 장치로 고정하였으며, 근위부는 2개의 

ring을 설치하여 강선 및 half pin으로 고정하였다. 원위부 

골편 고정은 골편의 크기에 따라 1개 및 2개의 ring을 설

치하였으며, 18예에서 종골까지 외고정을 연장하여 족관절

을 고정하였다.

  외고정의 제거는 방사선 추시상 골간단부 골절의 골유합 

정도에 따라 제거하였으며, 필요 시 슬개건 지지 석고 붕

대 (PTB cast)로 전환하여, 부분 체중 부하를 허용하였다.

2. 연구방법

  방사선적인 분석을 위하여 수술 후 전후면 및 측면 방
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Fig. 2. A 17-year-old male 
was suffered from right distal 
tibial fracture. He was treated 
with Ilizarov external fixator 
and minimal invasive screw 
fixation for intra-articular frac-
ture. The last follow-up x-ray 
show complete union of frac-
ture.

Fig. 3. This graph shows that residual translational displa-
cement is closely related to delayed metaphyseal healing 
(p=0.01).

사선 사진상에서 골간단부 골절편의 정복 정도는 Green 

과 Gibbs9)의 방법 (Fig. 1)을 이용하여 진성 전위 (true 

translation) 정도를 계측하였다. 최종 추시상의 족관절 관

절면의 퇴행성 변화 정도는 Williams
38)
의 평가법을 사용하

였으며, 방사선적 점수는 관절면의 퇴행성 변화가 없는 경

우를 10점으로 하여 관절 간격의 감소, 골극의 형성, 연골

하골의 경화 및 골낭종의 형성 등의 퇴행성 변화 유무에 

따라 점수를 감하여 평가하였다. 또한 방사선 추시상 골유

합 기간과 부정 유합 유무를 확인하였다. 기능적 평가 방

법으로 AOFAS score
11)
를 통해 동통, 일상 생활의 보행 관

련 기능 및 후족부 정렬 등을 분석하였으며, 점수에 따라 

우수 (excellent, 90∼100점), 양호 (good, 75∼89점), 보

통 (fair, 50∼74점) 및 불량 (poor, 50점 이하)으로 정의, 

분류하였다.

  방사선적 계측 및 기능적 결과를 토대로 골간단부 골편

의 전위 정도와 외고정 기간과의 상관관계 및 기능적 결

과에 대한 분석을 시행하였으며, 골절 형태에 따른 최종 

추시상의 임상적 결과에 대한 분석을 시행하였다.

  결과에 대한 통계학적인 분석은 MedCalc software를 이

용한 Mann-Whitney U-test와 Correlation coefficient를 사

용하였다.

결    과

  평균 골유합 기간은 21주 (12∼42주)였으며, 평균 외고

정 기간은 13주 (4∼41주)였다.

  23예 중에서 22예 (96%)에서 부가적인 수술 없이 골유

합을 얻을 수 있었으나 (Fig. 2), 1예에서 골간단부 골절

의 불유합을 보여 자가골 이식과 금속판 고정 후 골유합

을 얻을 수 있었다. 술 후 방사선 사진상 골간단부 골절

의 전위는 평균 3.2 mm (0∼7.8 mm)였으며, 3 mm 이하

의 전위를 보인 경우는 10예, 3 mm 이상의 전위를 보인 

경우는 13예였다. 

  전반적인 임상적 결과는 최종 추시상 AOFAS 점수가 평

균 68점 (44∼94점)으로 우수가 2예 (9%), 양호 8예 (35%), 

보통 10예 (43%) 불량이 3예 (13%)로 총 23예 중 10예 

(44%)에서 양호 이상의 결과를 얻었다.

1. 골 간단부 골절편의 전위 정도에 따른 결과

  골간단부 골절의 전위 정도와 골유합 기간의 상관관계

는 전위 정도가 클수록 골간단부 골절의 골유합 기간이 

의미있게 증가하였다 (p=0.01) (Fig. 3). 또한 3 mm 이하

의 전위를 보인 경우의 평균 골유합 기간은 15.8주, 3 

mm 이상의 전위를 보인 경우의 평균 골유합 기간은 24.9

주로 골간단부 골절편의 전위가 3 mm 이상인 경우에 골
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Table 1. Results according to 3 mm translation

Union time Fixation time AOFAS
(weeks) (weeks) score

＜3 mm 15.8 9.6 71
＞3 mm 24.9 15.7 66
p value 0.01 0.01 0.32

Fig. 4. A 47-year-old female was suffered from right distal tibial fracture. She was treated with Ilizarov external fixator. But, 
after removal of external fixator, anterior angulation and posttraumatic arthrosis was developed. Then, total ankle arthroplasty 
was performed.

유합의 지연을 보였다 (p=0.01).

  골유합의 지연에 따른 외고정 기간의 연장과의 상관관

계는 통계적인 상관성이 있었으며 (p=0.04), 3 mm 이하

의 전위를 보인 경우의 평균 외고정 기간은 9.6주, 3 mm 

이상의 전위를 보인 경우의 평균 외고정 기간은 15.7주로 

골간단부 골절편의 전위로 인한 지연 유합은 평균 외고정 

기간의 의미있는 연장을 보였다 (p=0.01).

  골간단부 골절의 전위 정도와 기능적 결과와의 상관관

계는 3 mm 이하의 전위를 보인 경우의 AOFAS 점수는 

71점, 3 mm 이상의 전위를 보인 경우의 AOFAS 점수는 

66점으로, 전위 정도에 따라 골유합의 지연 및 외고정 기

간의 증가를 보였지만, 기능적 결과는 통계학적으로 유의

한 차이를 보이지는 않았다 (p=0.32) (Table 1).

2. 골절 형태에 따른 결과

  관절면의 침범 및 분쇄 정도에 따른 최종 추시상의 퇴

행성 변화 정도는 A 및 B형 골절에서 평균 관절염 점수

는 8.8점, C형 골절에서는 5.7점으로 골절 형태에 따라 방

사선적으로 관절면의 퇴행성 변화 정도의 차이를 보였다 

(p=0.02). 

  골절 형태에 따른 최종 추시상의 AOFAS 점수는 A 및 

B형 골절에서는 75점, C형 골절에서는 61점으로 관절면의 

침범 및 분쇄 정도에 따라 최종 추시상 기능적 결과의 차

이를 보였다 (p=0.02).

3. 합병증

  핀 경로 감염 (pin tract infection)이 6예에서 발생하였

고 핀 소독과 항생제 경구 투여로 치료되었다. 또한 4예

에서 10도 이상의 부정 정렬을 보였으며, 1예에서 전방 

각형성, 3예에서 내반 부정 유합을 보였다. 후기 합병증으

로는 6예에서 외상 후 골관절염이 발생하였으며 모두 C형 

골절 환자에서 발생하였고 이 중 2예에서는 족관절 유합

술을 시행하였으며, 1예에서는 인공 관절 전치환술을 시행

하였다 (Fig. 4).
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고    찰

  원위부 경골 골절의 손상 기전으로는 회전력에 의하여 

발생하는 저에너지 손상으로 발생하기도 하지만 대부분 

종축 압박력에 의한 고에너지 손상에 의해서 발생하는 경

우 심한 분쇄상 골절 양상과 연부 조직 손상을 보이게 된

다
15,16)
.

  또한 경골 원위부의 골절은 문헌에 따라서는 부위에 따

른 골유합의 차이는 없는 것으로 보고되고 있으나20,31) 골

절부 혈액 순환의 불량과 원위 골편 고정의 불안정성으로 

지연유합이나 불유합의 발생 빈도가 상대적으로 높은 골

절로 알려져 있다. 

  전통적인 치료 방법인 관혈적 정복 후 금속판 고정술은 

일차 골 유합을 유도하지만 광범위한 연부 조직의 절개로 

감염의 위험성이 높고 불유합의 문제가 있으며, 가골 형성

의 억제 및 금속판의 생리적 응력 차단 효과로 골위축을 

초래한다고 하였다
4,18,20)

. 또한 광범위한 골막 손상과 혈류 

장애로 인하여 불유합이나 지연유합을 야기하여 골이식을 

필요로 하는 경우가 많다
12)
. Teeny와 Wiss

34)
는 이 방법에 

의한 치료로 50% 정도의 환자에서 피부 괴사, 창상부 이

개, 감염, 불유합, 부정 유합 혹은 내고정물 금속 부전 

등의 합병증이 발생한다고 보고하였다. 이러한 문제를 극

복하기 위하여 최근에는 경피적 금속판 고정술을 경골 

원위부 골절 치료에 적용한 연구가 많이 발표되고 있으

며, 전통적인 관혈적 정복 및 금속판 고정술에 비해 감염

이나 피부 괴사 등의 합병증의 발생 빈도가 적고 골수강 

내 고정술과 비교하여도 골유합에 있어서 차이가 없고, 

골이식, 불유합, 재골절 및 감염률을 낮출 수 있다고 하

였다
5,6,8,15,17,28)

. 그러나 상대적으로 고도의 술기를 요하고 

금속판의 두께와 성형의 부적절로 인하여 경골의 내측부, 

특히 내과골 부위에서 자극 증상에 의한 불편감이 발생한

다고 하였고
3,10,14,21)

 심한 경우 이로 인해 골 유합을 얻은 

후 금속 제거술을 시행해야 했었음을 보고하였다25,35). 또

한 경골의 내측에 금속판이 존재하게 되므로 경골 내과부 

금속판 삽입부의 연부 조직에 심한 손상이 있는 경우 수술

로 인한 피부 괴사나 금속판이 노출될 수 있는 위험성이 

여전히 남아있게 된다. 또한 2단계 지연 최소 침습적 금속

판 내고정술은 심한 연부 조직 손상이나 개방성 상처를 보

이는 경골 원위부 골절에서 상당히 장점이 많은 술식으로 

기존의 관혈적 정복 및 내고정술, 제한된 수술적 노출 및 

외고정술, 지연 치료의 장점을 모두 포함하고 있고 감염이

나 연부 조직 합병증 또한 발생하지 않았다고 한다23,33). 하

지만 이 방법조차도 결국 관혈적 정복에 의한 이차 조작

의 위험 때문에 합병증의 발생 가능성은 여전히 높다. 

  제한적 관혈적 정복과 외고정 장치를 이용한 치료는 관

절면을 신연하고 골절을 제한적으로 노출하여 골절편을 

정복하고 나사못, 핀, 강선 등을 이용해 고정한 후 골절의 

회전력과 압박력을 중화시키기 위해 외고정 장치를 사용

하는 방법으로, Crenshaw는 이 방법을 경골 천장부 골절

의 가장 좋은 치료법으로 소개하고 있다7). 또한 골절의 

분쇄가 심한 경우 안정성을 부여할만한 원위부 골편이 남

아있지 않아서 정복된 골편을 금속판과 나사로 고정하기

가 어려운 경우가 많은데, 이러한 문제점 때문에 Bone2) 

은 분쇄가 심하거나 개방성인 경우는 외고정 장치를 사용

할 것을 주장하였다. 

  하지만 외고정 장치의 사용은 연부 조직의 손상을 최소

화할 수 있는 장점이 있지만, 장기간의 외고정에 따른 관

절 강직과 골절의 지연 유합의 빈도가 높으며, 골간단부 

골절편에 대한 이차적인 수술로 골 이식술이 필요한 경우

가 많아 수술 시 세심한 주의가 요구된다.

  외고정 장치의 사용 시 지연 유합의 위험 요인으로 환

자와 관련된 요인은 흡연, 영양 결핍, 당뇨 등 전신성 질

환, 약물의 사용 등이 있으며, 골절과 관계된 위험 요인으

로는 골절의 분쇄, 연부 조직의 손상 등이 알려져 있다. 

수술과 관련된 인자로 골절편 고정의 불안정성, 반복된 정

복 시도, 골막의 박리 등이 관련되어 있으며 특히 골절 

간격 등이 중요한 인자로 알려져 있다. 최근의 경골 천장

부 골절과 관련된 연구의 대부분은 각각의 치료의 장단점 

및 유용성에 중점을 두고 있지만, 외고정 시행 후 발생하

는 골절편의 지연 유합과 이에 관련한 임상적 양상과의 

연관성에 대한 연구는 드물다. 

  Ristiniemi 등
26)
에 의하면 외고정 후 골간단부 골절편의 

전위를 보이는 경우는 골유합에 유의한 연장을 가져오고 

이차적인 골 이식술의 빈도가 증가함을 보고하면서 외고

정술을 시행할 경우 골간단부 골절편 정복의 중요성을 강

조한 바 있다. 

  본 연구에서도 수술 후 골간단부 골절편의 진성 전위 

(true translation)가 3 mm 이상인 경우 골유합 기간의 증

가와 이에 따른 외고정 기간의 연장을 볼 수 있어 수술 

당시 골간단부 골절편의 전위를 최대한 줄여야 환자에게 

빠른 사회 활동 복귀를 유도할 수 있을 것으로 생각한다. 

  그러나 평균 53개월의 최종 추시상의 임상적 결과는 골

간단부의 지연 유합과 외고정 기간의 연장에 따른 AOFAS 

점수의 차이를 보이지 않아, 장기간의 외고정 기간이 족관

절 기능적 결과에 큰 영향을 미치지는 않을 것으로 생각

한다.

  골유합의 측면에서도 최장 42주의 골유합 기간을 보인 

경우가 있지만, 1예를 제외하고는 비교적 만족할 만한 골

유합율을 보여, 경골 천장부 골절 시 Ilizarov 외고정은 고

에너지 손상의 치료에서 발생할 수 있는 피부 괴사, 심부 
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감염 등의 합병증의 위험성을 줄일 수 있는 유용한 방법

이라고 생각한다. 

  하지만 최종 추시상 전반적인 임상적 결과는 양호 이상

인 경우가 10예 (44%)로 다른 연구 결과들에 비해 불량한 

결과를 보이는데, 이는 본 연구에서는 연부 조직의 손상이 

동반된 고에너지 손상을 대상으로 Ilizarov 외고정 치료를 

시행하였기 때문일 것으로 생각한다. 

  고에너지 손상으로 발생한 C형의 골절에서는 동반된 

관절면의 분쇄와 연부 조직의 손상으로 수술 후 불충분한 

골절의 정복과 불안정한 고정, 불유합 및 부정 유합, 관

절 운동 장애, 관절 강직에 의한 통증, 연부 조직 괴사, 

감염 등의 합병증이 발생할 가능성이 크다고 보고되고 있

어, 골간단부의 골편 소실에 대한 골이식술, 분쇄 전위된 

원위 경골 관절면의 해부학적 정복 및 족관절의 조기 운

동을 가능하게 하는 견고한 내고정의 필요성이 강조되어 

왔다
13,15,22,29,30,36)

. 본 연구에서도 6예에서 외상 후 관절염

이 발생하였는데 모두 C형에서 발생하였고 이 중 2예에서

는 족관절 유합술을 시행하였으며, 1예에서는 인공 관절 

전치환술을 시행하였다. 또한 C형 골절이 A형과 B형에 비

해서 최종 추시상 관절염 점수와 기능적 점수가 통계학적

으로 의미있게 낮아 경골 천장부 골절의 중요한 예후 인

자는 관절면의 침범 정도와 관련된 골절의 형태가 중요할 

것으로 생각한다.

결    론

  원위부 경골 골절은 골절의 형태, 연부 조직의 손상 정

도 및 술자의 경험에 따라 다양한 치료 방법이 선택되어 

질 수 있지만, Ilizarov 외고정 기구로 치료한 후 중기 추

시 결과 높은 골유합률, 낮은 합병증 등으로 연부 조직 

손상이 동반된 고에너지 손상에서 선택적으로 사용될 수 

있는 방법으로 생각한다.

  하지만 임상적인 결과는 관절면의 침범 및 분쇄 정도가 

중요한 예후 인자로 생각되어 관절면을 해부학적으로 정

복 및 고정할 수 있도록 수술시 세심한 주의가 요구된다.

  또한 경골 천장부 골절의 외고정술 시 골간단부 골편의 

전위는 지연 유합과 관련이 있으므로, 외고정 기간을 단축

하기 위해서는 3 mm 이내로 골편을 정복하는 것이 중요

할 것으로 생각한다.
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