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골수강내 금속정을 이용한 경골 근위간부 골절의 치료 
- AO 골절형과 Poller 나사 사용 유무에 따른 분석 - 
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목 적: 경골 근위간부 골절에서 골수강내 금속정 고정술로 치료한 결과를 살펴보고, 또한 이를 AO 골절형 및 Poller 나사의 사용 유무에 따

라 분석하였다. 

대상 및 방법: 술후 최소 1년 이상 추시가 가능하였던 32명, 33례의 환자를 대상으로 하였다. AO 분류상 A형이 6례, B형이 14례, C형이 13례

였다. Poller 나사 사용군이 14례, 비사용군이 19례였으며, 수술 후의 전위 및 각변형, 불유합 등을 평가하였다. 

결 과:  28례 (85%)에서 일차적인 골유합을 얻었으며, 불유합은 5례였다. 5도 이상 각형성 또는 5 mm 이상의 전위가 있는 술후 부정정렬은 

14례 (42%)였다. Poller 나사 사용군과 비사용군에 따라 술후 부정정렬을 보인 것은 각각 2례 (14%)와 12례 (63%)였다. AO 골절형에 따른 

구분에서 B형 골절에서만 불유합이 5례 (36%)가 발생하였다. 

결 론: 경골 근위간부 골절에 대해 금속정 고정술로 치료한 본 연구에서 일차적인 골유합율이 낮았으며, 특히 최초 골절 양상이 나비형 골편

을 가진 경우에는 불유합율이 높았다. 부정정렬의 발생율이 비교적 높았으나, Poller 나사의 사용으로 부정정렬을 줄일 수 있었다. 

색인 단어: 경골, 근위간부 골절, 골수강내 금속정, Poller 나사 

Treatment of Proximal Shaft Fracture of Tibia with Intramedullary Nail 
- Analysis According to AO Classification and the Poller Screw - 

Chang-Wug Oh, M.D., Sung-Jung Kim, M.D., In-Ho Jeon, M.D., Hee-Soo Kyung, M.D., Byung-Chul Park, M.D., 
Joo-Chul Ihn, M.D., Kyung-Hoon Kim, M.D., Yun-Kee Woo, M.D. 

Department of Orthopedic Surgery, College of Medicine, Kyungpook National University, Daegu, Korea 

Purpose: This was a retrospective study to evaluate the results of intramedullary nailing in proximal shaft fracture of tibia. We analyzed those 
results according to AO classification and Poller screw. 
Materials and Methods: Thirty-three proximal tibial shaft fractures (32 patients) were followed for more than one year. In AO classification, there 
were 6 cases of type A, 14 cases of type B, and 13 cases of type C. We used Poller screws in 14 operations. We evaluated translation, angulation 
and nonunion after surgeries. 
Results: Twenty-eight cases (85%) were united primarily, but nonunions occurred in 5 cases. Malalignment (angulation>5° or translation>5 mm) 
was found in 14 cases (42%). In Poller screw used and non-used groups, the malalignment was respectively showed in 2 cases (14%) and 12 
cases (63%). According to AO classification, nonunion was found in only type B with 5 cases (36%). 
Conclusion: Intramedullary nailing of proximal shaft fracture of tibia showed relatively lower rate of primary union. Especially, when initial 
fractures have a butterfly fragment, it showed the higher rate of nonunion. Moreover, the malalignment rate was relatively higher, yet it is possible 
to reduce the rate of malalignment by using Poller screw. 
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서  론 

 
경골 간부 골절의 수술적 치료에서 골수강내 금속정 고정

술은 금속판 고정술 등의 다른 치료방법에 비하여 생역학적

으로 고정력이 우수하고, 골막과 연부조직의 보존이 가능하

며, 술기가 비교적 어렵지 않다는 장점이 있다. 특히 경골의 
근위간부는 해부학적으로 해면골 조직이면서 동시에 혈액순

환이 좋고, 주위의 골막과 여러 부착인대에 의해서 골절 시
에도 전위 정도가 적어서 유합기간이 짧고, 지연유합 및 불
유합의 발생빈도가 낮은 것으로 알려져 왔다. 

그러나 실제로 경골 근위간부 골절을 골수강내 금속정 고
정술을 시행하였을 때, 적절한 정복을 얻지 못하여 시술 후 
각변형 및 골절부 전위 등의 부정정렬이 발생하는 경우가 비
교적 흔하다. 최근에는 이를 극복하기 위해 고식적인 골수강

내 금속정 고정술을 수정한 여러 방법으로써 좋은 결과들이 
보고되고 있으며, 추가적인 Poller 나사를 이용하는 것이 그 
한 방법이다. 

이에 경골 근위간부 골절에 대해 골수강내 금속정 고정술

로 치료한 결과를 살펴보고, 또한 이를 AO 골절형 및 Poller 
나사의 사용 유무에 따라 분석해 보고자 한다. 

 
대상 및 방법 

 
골절선이 관절면을 침범하지 않으면서, 슬관절면에서 골절

선 상단부까지의 전후 또는 좌우측 길이가 전체 경골 길이의 
1/3 이내인 경우를 경골 근위간부 골절로 정의하고, 1997년 
6월부터 2001년 12월까지 본원에서 골수강내 금속정 고정술

로 치료하였던 환자들 중 최소 1년 이상 추시 (평균; 26개월, 
범위; 13개월~37개월)가 가능하였던 32명의 환자, 33례의 골
절을 대상으로 하였다. 남자가 20명, 여자가 12명이었으며, 
수술 시 평균 연령은 44세 (20~78세)이었다. 폐쇄성 골절이 
26례, 개방성 골절은 7례 (Gustilo-Anderson I형; 2례, II형; 2
례, III형; 3례)이었으며9), 골절의 형태는 AO 분류상 A형 6례, 
B형 14례, C형 13례 이었다2). 수상 원인으로는 운전자 교통

사고가 17명으로 가장 많았으며, 보행자 교통사고가 13명, 
추락사고가 2명이었다. 경골의 평균 길이는 360 mm (범위; 
310~422 mm)이었으며, 슬관절면에서 골절선 상단부까지의 
거리는 평균 101 mm (평균 28%, 범위; 37~131 mm)이었다. 
14례에서 술중 부정정렬 교정을 위해 Poller 나사를 사용하

였다. 수술 후 방사선 소견상 전위 및 각변형, 지연유합, 불
유합 등을 평가하고, 이를 통계학적으로 분석하였다 (SPSS 
10.0). 

1. 수술방법 

환자를 방사선투과 수술대에 앙와위로 위치시킨 후, 슬개

건의 정중앙에 종절개를 가하고 슬개건을 분리시켰다. 경골 
근위부를 노출한 후 시상면에서 전방 피질면에 가까이 삽입

부로 하여 삼각대를 이용하여 슬관절을 최대 굴곡시킨 후 
금속정을 삽입하였다. 대부분 (26례)에서 AO 비확공성 경골 
금속정 (AO unreamed tibial nail, Synthes)을 사용하였으며, 7
례는 확공성 경골 금속정 (MDN nail, Zimmer)을 사용하였다. 
사용된 골수강내 금속정의 길이는 평균 312 mm였으며, 직경

은 평균 9 mm이었다. 
술전 또는 술중 골수정 삽입시 골절부가 전위되거나 각형

성이 발생하여 만족스럽지 않다고 판단된 경우에는 Poller 나
사의 사용을 시도하였고, Poller 나사는 표준 교합나사 또는 
3.5 mm 피질골 나사를 사용하였다. Poller 나사의 방향과 위
치는 전방 각형성을 방지하기 위해 근위 골편에 골수정이 
지나갈 중심의 후면에 내측 면으로부터 고정하였고, 내반 
또는 외반 변형을 방지하기 위해 근위 골편에 골수정이 지나

갈 중심선의 외측 또는 내측에 전면으로부터 고정하였다. 원
위 및 근위부 교합나사는 각각 2개씩 삽입하는 것을 원칙으

로 하였으며, 골절부위를 개방하여 정복을 시도한 경우는 없
었다. 

술후 다음날부터 관절운동을 시작하였으며, 약 2주 후부터 
부분 체중부하를 허용하였다. 

2. 추시 및 평가 

술후 방사선 소견 상에서의 정렬을 평가하기 위하여, 부정

정렬은 5도 이상의 각형성 또는 5 mm 이상의 골절편 전위

가 있는 경우로 정의하였다. 
골유합의 판정은 방사선학적으로 정면과 측면 및 양측 사

면촬영에서 최소 3개 이상의 사진 상 골절부에 분명한 가골 
형성이 관찰될 경우로 정의하였고, 임상적으로는 골절부 압

통이 없고 통증이 없이 전 체중부하 보행이 가능한 경우를 
골유합으로 인정하였다. 불유합은 술후 6개월이 지나도 골유

합 소견이 없는 경우로 정의하였으며, 지연유합은 방사선 소
견상 가골 형성의 소견은 보이나 6개월 이상 유합이 지연된 
경우로 정의하였다. 부정유합은 10도 이상의 각형성 또는 10 
mm 이상의 골절편 전위가 있는 경우로 정의하였다. 건측 경
골에 비해 10 mm 이상 짧을 때 단축이라고 정의하였다. 

 
결  과 

 
총 33례의 골절 중 지연유합 3례를 포함한 28례 (85%)에서 

일차적인 골유합을 얻었으며, 평균 골유합기간은 16.6주 (범
위; 13~22주)이었고, 골이식이 요구된 불유합은 5례 있었다. 
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최종 추시상 부정유합은 1례가 발생하였는데, 이는 수술 직
후에는 부정정렬이 없었으나, 이후 내반 20도의 변형이 발생

한 경우이었다. 부정정렬은 14례 (42%)에서 나타났는데, 5 
mm 이상 골편의 전위가 13례, 5도 이상의 각형성이 4례, 전
위와 각형성이 동시에 발생한 경우가 3례 이었으며 (Fig. 1), 
이중 부정유합의 합병증을 남긴 예는 없었고, 술후 발생한 
부정정렬과 불유합과의 상관관계는 관찰되지 않았다 (p=1.0). 

Poller 나사는 14례에서 사용하였으며 (Fig. 2) 이는 각각 

단일 후방 고정은 6례, 단일 외측 고정이 3례, 단일 내측 고
정 1례, 2개의 후방 고정 1례, 2개의 외측 고정이 1례, 단일 
후방 고정 및 단일 외측 고정 1례, 단일 후방 고정 및 단일 
내측 고정이 1례 이었다. 

금속정의 파손, 하지 단축, 회전변형과 Poller 나사의 사

용에 따른 합병증은 없었으나 교합나사의 파손은 3례에서 
있었으며, 술후 감염증은 없었다. 

Poller 나사 사용군과 비사용군에 따라 술후 부정정렬을 

Fig. 1. (A) A 20-year-old man had a segmental fracture of tibia (Lt). Anterior translation of proximal fragment was noted after intrame- 
dullary nailing (Rt). 
(B) At 16 weeks after operation, the fracture was united with anterior angulation and translation. 

A B

A

Fig. 2. (A) A 45-year-old man had a segmental fracture of tibia (Lt). Poller screw was applied at proximal fragment to prevent anterior 
angulation before nail insertion (Rt). 
(B) A good alignment was achieved after intramedullary nailing using Poller screws (Lt). At 18 weeks after operation, the fracture was 
well united with a good alignment (Rt). 

B
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보인 것은 각각 2례 (14%)와 12례 (63%)이었고, 이중 골편의 
전위가 각각 2례와 11례, 각형성이 1례와 3례를 나타내었다. 
따라서 Poller 나사를 사용하지 않은 경우에 부정정렬을 보이

는 비율이 높았고 (p=0.005), 특히 그 중 각형성 보다는 골편

의 전위가 대부분을 차지하였다 (p=0.011). 불유합은 각각 1
례 (7%)와 4례 (21%)가 발생하여 Poller 나사의 사용시 불유

합의 빈도를 줄였으나, 그 모수가 작아 통계학적으로 의미는 
없었다 (p=0.366). 골유합 시기는 각각 16.4주와 16.7주이었다. 

AO 골절분류에 따라, 술후 부정정렬의 발생은 A형 2례 
(33%), B형 6례 (43%), C형 6례 (46%)로서 골절형태에 따른 
부정정렬의 발생 비율은 상관관계가 없었다 (p=0.870). 그리

고 B형에서만 불유합이 5례 (36%)가 발생하여, 다른 골절형

태에 비하여 불유합의 비율이 높았다 (Fig. 3) (p=0.018). 
 

고  찰 
 
슬관절을 침범하지 않는 경골 근위부 골절은 전체 경골 골

절의 약 5~11%로 알려져 있으며15), 이는 경골 간부 골절에 
비해 합병증의 발생이 많아서 그 치료에 어려움이 따르고 있
다4). 대부분의 경골 근위부 골절은 고에너지 손상으로 발생

하여, 광범위한 연부조직 및 골 손상이 따르므로 가능한 직

접적인 골의 노출을 제한함이 요구된다8). 이에 고식적인 금
속판 고정술은 고정의 실패, 감염 등의 발생률이 높다고 알
려져 있다4). 

전통적인 골수강내 금속정 고정술은 경골 간부 골절에서 
선호되는 우수한 방법이며1,3,11,14), 최근에는 경골 근위부 골절

까지 그 적응증이 확대되고 있다. 하지만, 여러 보고에서 경
골 근위 간단부의 골절에서 골수강내 고정술을 시행했을 때 

부정정렬과 고정의 실패 등이 나타나고 있는데, 이는 근위 
경골 간단부에서 골수강의 직경이 넓어져서 골수정과 피질골 
사이의 접촉이 적어지며 근위 교합나사가 해면골에만 고정

됨으로써 발생하는 것으로 알려져 있다7). 본 연구에서는 최
종 추시상의 뚜렷한 부정유합은 1례에서 발생하였으나, 골편

간의 접촉이 완벽치 않은 부정정렬은 42%에서 나타났으며, 
연구자에 따라 중위 간부 또는 원위 간부 골절에 비해 훨씬 
많은 58~84%의 부정정렬을 보고하고 있다7,15). 

경골 근위부에서 금속정 고정술을 시행하였을 때의 부정

정렬의 특징 중, 시상면 (sagittal plane)에서 전방 전위와 전
방 각형성이 심하다. 이는 경골 근위부의 골수강이 넓고, 경
골 금속정의 형태의 특성상 금속정의 전방 굴곡부보다 상방

에 골절선이 있는 경우 금속정 삽입이 근위 골절편을 전방으

로 밀어내고, 슬개건 등이 경골 근위 골절편을 전방으로 견
인시키면서 금속정이 경골의 전방 경계와 평행하게 삽입되

지 못하여 삽입각도가 다소 후방으로 향하게 되기 때문이며5), 
그 외 후방 피질골의 분쇄 또는 결손 등도 그 원인이 될 수 
있다. 또 다른 부정정렬의 형태는 관상면 (coronal plane)에서 
내반 또는 외반 변형이 일어날 수 있는데, 이는 경골 근위 
간단부는 내측부가 가장 좁아져 골수정을 외측으로 밀게 되
는5) 해부학적 특성, 외측 근육군의 견인 (pull of the lateral 
muscular compartment), 내측에서 시작된 골수정의 삽입구로 
인한 외측으로 향하는 골수정의 방향 등이 원인으로 알려져 
있다. 

위와 같은 부정정렬을 방지하기 위하여, 골수정 삽입구를 
가능하면 근위부로 이동하고, 슬관절을 신전하여 골수정을 
삽입하며18), 삽입구를 외측으로 두는 수술적 방법이 권유되

고 있다. 또한 외고정 장치를 이용하여 골절을 중성화 (neu- 
tralization) 시키거나5), 추가적인 금속판을 고정하는 방법16) 
등도 보고되고 있다. 

본 연구에서 사용된 Poller 나사의 사용은 다른 방법에 비

해 비교적 간단하게 적용될 수 있는 술기로서 삽입이 용이하

며, 추가적인 장비를 요하지도 않을 뿐만 아니라, 시상면 및 
관상면에서 정렬을 조절할 수 있고, 생역학적으로 골절의 안
정성을 높일 수 있는12,13,19) 장점이 있다. 더불어 Poller 나사

못의 파손이나, Poller 나사못 구멍에 의한 새로운 골절선의 
유발 등의 우려하던 부작용도 관찰되지 않아서 김 등10)도 이
를 이용한 방법으로써 좋은 결과를 보고한 바 있다. 본 연구

에서도 Poller 나사를 사용하지 않은 군에 비해 골편의 전위

를 줄일 수 있어 (p=0.011), 부정정렬의 감소에 기여를 한 것
으로 나타났다 (p=0.005). 하지만, Poller 나사 비사용군 역시 
적절한 정렬을 만족한 경우가 많았으므로 이를 단순 비교하

는 것은 힘들 것으로 사료된다. 
골수강내 금속정 고정술로 치료시 일차적인 골유합율은, 

경골 중위간부 골절에서는 저자에 따라 95~98%로 보고되고 

Fig. 3. A 68-year-old woman had a proximal shaft fracture of tibia 
(Lt). One of proximal interlocking screws was loosened, although 
a good alignment was maintained at 4 weeks of follow-up (Mid). 
At 17 weeks after operation, 20 degrees of varus angulation defor- 
mity was developed (Rt). 
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있다6,17,20). 하지만 경골 근위간부 골절에서는 저자에 따라 
59~93%의 다양한 결과들을 보이며5,15,19), 본 연구에서도 일
차적인 골유합율이 85%로서 비교적 낮은 결과를 보여 골수

정에 의한 근위 경골 골절의 치료는 다소의 개선이 필요할 
것으로 생각된다. 부정정렬 여부가 불유합에 미치는 영향은 
없었지만, 골절형태에 따른 분석에서 A형이나 C형 보다는 
나비형 골편이 발생한 B형 골절에서 불유합의 비율이 높았

는데, 이는 골수정 단독으로는 전위된 나비형 골편의 정복이 
효과적으로 이루어지지 않은 결과로 생각되며, 조임 나사 
(lag screw)를 이용한 나비형 골편의 고정 또는 추가적인 금
속판 고정 등이 필요하리라 생각된다. 

 
결  론 

 
경골 근위간부 골절에 대해 골수강내 금속정 고정술로 치

료한 본 연구에서, Poller 나사의 사용은 부정정렬을 줄일 수 
있는 좋은 방법으로 사료된다. 하지만, 일부의 근위간부 골
절은 불유합 가능성이 높으므로 골수정 이외의 치료도 고려

해야 할 것으로 생각된다. 
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