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목 적: 대퇴골 간부 골절 환자에서 비확공성 대퇴 금속정으로 치료 후 임상결과를 분석하여, 골절 유합에 미치는 인자를 평가하고자 하였다. 
대상 및 방법: 1998년 3월에서 2002년 3월까지 대퇴골 간부 골절 환자 중 비확공성 대퇴 금속정으로 치료하고 최소 12개월 이상 추시가 가능

하였던 59명 중 유합된 53예를 대상으로 하였다. 유합여부는 Kempf 등의 기준에 따라서 유합시기를 결정하였으며, 유합에 영향을 미치는 예

후 인자를 분석하고자 하였다. 

결 과: 골유합은 평균 18.7주 (12~28주)에 얻었으며, 전 예에서 Denker분류상 양호이상의 결과를 얻었다. 골유합의 시기는 분쇄 정도가 적은 
군에서 (Winquist-Hansen 제 1, 2형) 18.1주로 분쇄 정도가 많은 군 (제 3, 4형) 20.3주에 비해 유합시기가 빨랐으며, 중간부가 18.1주로 원

위부 20.5주, 근위부 20.8주보다 빨랐다 (p<0.05). 개방적으로 수술을 한 경우가 20.1주로 폐쇄적으로 수술을 한 경우 17.9주보다 더 느렸고 

(p<0.05), 협부에서 거리가 가까울수록 유합이 빠른 경향을 보였다. 골절 당시 나이, 대퇴 협부에서 금속정이 차지하는 비율, 수술까지의 시

간, 수술시간, 동반손상의 여부 등에 따른 골유합시기는 서로 차이가 없었다. 합병증으로는 각형성이 2예 (후방 각형성 1예, 외반 각형성 1예)

로 가장 많았고, 교합나사의 이완이 1예, 이소성 골화증이 1예가 있었다. 

결 론: 비확공성 대퇴 금속정으로 대부분 5개월 이내 골유합을 얻었으며, 비교적 합병증이 적어 대퇴 간부 골절에 효과적인 치료 방법이라고 
사료되며, 분쇄 정도가 적을수록 협부와의 거리가 가까울수록, 폐쇄적으로 수술한 경우 유합시기가 빨랐다. 

색인 단어: 대퇴골, 간부 골절, 비확공성 대퇴 금속정, 유합시기 

Analysis of Prognostic Factors for Union Time after Unreamed Femoral Nailing 

Oog Jin Shon, M.D., Won Je Lee, M.D. 

Department of Orthopaedic Surgery Yeung Nam University Hospital, Daegu, Korea 

Purpose: To assess the evaluation of prognostic factors according to union time after unreamed femoral nailing. 
Materials & Methods: From Mar. 1998 to Mar. 2002, 53 cases of bone healing were analyzed among the fifty-nine femoral shaft fractures were 
treated with unreamed femoral nail (AO, UFN) and had been followed for more than 12 months. Clinical bone healing time was analyzed by 
Kempf's method and were evaluated prognostic factors according to union time. 
Results: Mean duration of the bone healing time was 18.7 weeks. According to Denker's classification, functional results were seen over 
satisfactory at all cases. Bone healing time was more faster at the low communition group than high communition group at 18.1 weeks. At the 
middle portion, bone healing time was fastest. Closed reduction cases were more faster than open reduction cases at 17.9 weeks. Bone healing 
time was faster that fracture was more close distance from isthmic portion. Bone healing time was not influenced age, isthmic ratio, operation 
time, associated injury. 
Conclusion: All cases were unioned within 5 months without severe complication. That was seen faster bone healing time, in that low communition, 
more close distance of fracture from the isthmic portion, closed reduction method. 
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서  론 
 
대퇴골 간부의 골절 치료로 골수강내 금속정 고정술은 

1940년대 처음으로 사용되기 시작한 이후 가장 좋은 치료법 
중의 하나로 알려져 왔다4,6,18). 대퇴골 골절에 이용되는 금속
정은 확공성 금속정, 비확공성 금속정으로 나누어지며, 확공
성 금속정은 확공을 통해 골절부위의 안정성을 비확공성 금
속정보다 증가시킬 수 있어 널리 사용되고 있다. 그러나, 확
공시 골수강내 압력이 높아지고, 체내순환에서 골수를 노출
시켜 폐손상을 시키며, 응고체계에 작용하여 급성호흡곤란증
후군의 위험을 일으킬 수 있어 폐손상이 있거나 다발성 골절
환자에서는 사용에 제한이 있다11). 또, 확공시에는 골수강내 
혈액순환이 차단된다는 단점과 분쇄 골절이 생길 수 있다는 
단점으로 인해 비확공성 금속정의 사용이 조금씩 증가되고 
있다1). 
비확공성 금속정의 사용이 증가되면서 비확공성 금속정과 
확공성 금속정을 시행한 후 그에 대한 골유합에 차이에 대한 
보고도 최근 많아지고 있다. 이는 비확공성 금속정에서 골절
부위의 안정성이 확공성 금속정보다 낮다고 생각하기 때문
이다. 그러나, 윤 등19)은 비확공성 군과 확공성 군간의 골유
합시기에는 큰 차이가 없음을 보고하였고, 최근에는 Abbas 
등1)이 비확공성 금속정에서도 분쇄 정도, 골절의 해부학적 
위치, 수술 방법 등이 골유합시기와 관련된다고 보고하였다. 
하지만, 협부에서 금속정이 차지하는 비율에 따른 골유합시
기에 대한 연구는 보고된 바가 없다. 
이에 저자들은 대퇴골 간부 골절에서 비확공성 금속정을 
사용하여 유합된 예를 대상으로 대퇴 협부에서 금속정이 차
지하는 비율에 따른 골유합시기의 차이 등 비확공성 금속정
의 골유합과 관련될 수 있는 다른 예후 인자를 분석하고자 
하였다. 

 
대상 및 방법 

 
1998년 3월부터 2002년 3월까지 본원에서 입원치료를 받
은 대퇴골 간부 골절 환자 중 비확공성 골수강내 금속정 고
정술 (AO, UFN)을 시행받고 최소 12개월 이상 추시가 가능
하였던 59명 중 골유합이 이루어진 53명 53예를 대상으로 
하였다. 
연령의 분포는 17세에서 79세까지 다양하였으며, 평균 34.5
세였고 활동성이 왕성한 40세 이하가 38명 (71.7%)로 대부분
을 차지하였으며, 성별 분포는 남자가 39예, 여자가 14예이
었다. 
골절의 원인은 승객사고 36예, 보행자 사고 7예, 오토바이 
사고 6예로 교통사고가 49예로 대부분을 차지하였고, 그밖으

로 추락사고가 5예, 압궤손상 1예였다. 
골절의 분류는 Winquist-Hansen분류16)를 이용하였으며, 이 
중 제 1형 골절이 28예 (52.8%)로 가장 많았고, 제 2형 골절 
9예, 제 3형 골절 11예, 제 4형 골절 5예이었으며 개방성 골
절이 6예 (Gustilo-Anderson 제 1형 4예, 제 2형 2예)였다. 골
절의 해부학적 위치는 전자하부를 포함하는 근위부, 협부와 
일치하는 중간부, 협하부 및 과상부의 일부를 포함하는 원위
부로 세분화하였고 빈도는 근위부가 8예, 중간부가 39예, 원
위부가 6예였다. 
전체 53명의 환자 중에서 31명 (58.5%)에서 동반손상이 관
찰되었고, 상지 골절이 11예, 하지 골절이 7예, 안면골 골절
이 5예, 흉부손상이 6예, 복부손상이 2예였고, 하지 골절은 
경골 골절이 6예로 가장 많았고, 상지 골절은 상완골 골절이 
5예로 가장 많았다. 
골수강내 금속정이 차지하는 비율과 유합시기의 관련성을 
측정하기 위해 대퇴골 중간부에 위치한 협부에서 단순 정면 
사진상으로 골수강의 길이와 금속정의 길이를 측정하여 협
부에서 금속정이 차지하는 비율을 측정하였다. 80% 이하군
은 14예, 90% 이하군은 26예, 91% 이상군은 13예로 나타났
다 (Fig. 1). 
골절의 위치는 단순 정면 사진 상에서 측정하고 대퇴 협부
에서 골절선의 위치까지의 거리를 구하여 평균 4.7 cm을 (1~ 
11 cm) 보였고, 그 거리와 유합시기의 관련성을 구하고자 하
였다. 
수술시간은 90분을 기준으로 하여 나누었으며 90분 이내
군이 24예, 90분 이상군이 29예였으며 또, 수술까지 걸린시
간은 1주 이내군과 2주 이내군, 3주 이내군으로 분류를 하였
으며 1주 이내군은 39예 (73.6%), 2주 이내군은 12예 (22.7%), 
3주 이내군은 2예 (3.7%)였다. 2주 이후에 수술한 군은 흉부
에 동반손상이 있었던 군이었다. 
수술은 전신마취 또는 척추마취하에서 골절대를 사용하지 
않고 측와위로 눕힌 후 삽입위치가 이상와 (piriformis fossa)
가 되도록 하며 비관헐적인 정복을 원칙으로 하였으나 도수
정복이 제대로 이루어지지 않은 17예에서는 최소 절개를 시
행하여 관헐적인 정복을 시행하였다. 

Fig. 1. Isthmic ratio: nail diameter/isthmic portion diameter (AP
view) 
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술후 처치로 급성 통증이 사라지는 2~3일째 대퇴사두근의 
등장성 운동과 관절운동을 시행하였고, 체중부하는 조기 체
중부하를 위해 방사선 사진상 정면 혹은 측면 사진에서 가
골형성시에 부분 체중부하를, 정면과 측면모두 가골형성시 
전 체중부하를 시행하였다. 
골유합은 단단한 무통성의 가골형성, 고관절 및 슬관절의 
정상운동, 목발 없이 전 체중부하 보행이 가능하고, 방사선
학적으로 가골이 골절부위를 통과하는 가교가 보이는 경우 
등, Kempf의 기준3)에 따라 결정하였고, 예후 인자는 나이, 
동반손상의 유무, 골절의 분쇄 정도, 골절의 위치, 협부에서 
차지하는 금속정의 비율, 협부에서 골절까지의 거리, 수술시
간, 정복의 방법 등에 따라 분석하였고, 기능적 결과는 Den- 
ker 등2)의 기준에 따랐다. 통계학적인 처리는 independent T-
test, ANOVA, correlation analysis 등을 이용하였다. 

 
결  과 

1. 나이에 따른 유합시기 

나이에 따른 유합시기는 40세 이하군 38예에서 평균 18.8
주, 41~60세군 7예에서는 17.7주, 61세 이상군 8예에서는 
19.1주로 나이에 따라 유합시기의 차이를 보이지 않았다 
(p>0.05). 

2. 동반손상에 따른 유합시기 

동반손상에 따른 유합시기는 동반손상이 있는 군 31예에

서 평균 18.3주 손상이 없는 군 22예에서 19.1주로 나타나 
동반손상 여부에 따라 유합시기의 차이를 보여주지 않았다
(p>0.05) (Table 1). 

3. 골절 분류에 따른 유합시기 

골절의 분류에 따른 유합시기는 Winquist-Hnasen 제 1형에
서 평균 18주, 제 2형에서 평균 18.4주, 제 3형에서 평균 20.1
주, 제 4형에서 평균 20.6주로 나타났으며, 비교적 손상 정도
가 적은 low group 제 1, 2형은 평균 18.1주, 손상 정도가 많
은 high group 제 3, 4형은 평균 20.3주의 유합시기를 보여 분
쇄 정도가 적을수록 유합시기가 빠른 경향을 보였다 (p<0.05) 
(Fig. 4). 
해부학적인 위치에 따라서 나누어 보았을 때 근위부에서 
평균 20.8주, 중간부에서 평균 18.1주, 원위부에서 평균 20.5
주의 유합시기를 보여서 중간부가 원위부나 근위부에 비해 
가장 빠른 유합을 보였다 (p<0.05) (Table 2). 

4. 수술시간에 따른 유합시기 

수술시간에 따른 유합시기는 90분 이내군에서 평균 18.3주, 
90분 이상군에서 평균 19.1주로 90분 이상군에서 약간 높았
지만 통계학적인 의의는 없었다 (p>0.05). 
수술까지 걸린시간에 따른 유합시기는 1주 이내군에서 평
균 18.4주, 2주 이내군에서 평균 19.6주, 3주 이내군에서 평
균 19.5주로 시간이 오래 경과할수록 유합시기가 느렸지만 
통계학적인 의의는 없었다 (p>0.05). 

5. 골수강내 금속정의 비율 & 골절의 위치에 따른 유합

시기 

골수강내 금속정의 비율에 따른 유합시기는 80% 이하군

Table 1. Associated injury 

 N (%) Unino time (wks) 

Fracture 18 (34.1) 18.8 

Facial bone fracture  5 ( 9.4) 17.8 

Chest injury  6 (11.3) 18.2 

Abdominal injury  2 ( 3.7) 18.5 

None 22 (41.5) 19.1 

Total 53 (100) 18.7 

Table 2. Union time according to fracture location 

 N (%) Unino time (wks) 

Proximal  8 (15.1) 20.8 

Middle 39 (73.6) 18.1* 

Distal  6 (11.3) 20.5 

Total 53 (100) 18.7 
*p<0.05 Fig. 2. Union time according to isthmic ratio 
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에서 평균 20주, 81~90%군에서 평균 18.3주, 91% 이상군에
서 평균 18.2주를 보였고, 80% 이하군이 유합시기는 다른 
군에 비해 약간 느렸으나 타 군과 통계학적 차이는 없었다 
(p>0.05) (Fig. 2). 
골절까지의 거리에 따른 유합시기는 협부에서 골절까지의 
길이가 길수록 평균 유합시기가 통계학적으로 유의있게 길
어지는 경향을 보였다 (p<0.05) (Fig. 3). 

6. 정복 방법에 따른 유합시기 

폐쇄적으로 정복한 34예에서 평균 17.9주, 개방적으로 정
복한 19예에서 20.1주의 유합시기를 보였으며 폐쇄적으로 

수술한 경우가 개방적으로 수술한 경우에 비해 유합시기가 
빨랐다 (p<0.05). 

7. 기능적 결과 

기능적 결과는 술후 동통, 대퇴골 단축의 정도, 각형성, 
슬관절의 운동범위와 불안정성, 대퇴근의 위축 정도에 따른 
Denker의 평가에 따랐고, 전예에서 양호이상의 결과를 보였
다 (Table 3). 

8. 합병증 

전체 53예 중에서 4예에서 합병증을 보였다. 각형성이 2예 
(후방 각형성 1예, 외반 각형성 1예)로 가장 많았고, 교합나
사의 이완이 1예, 이소성 골화증이 1예에서 관찰되었다. 

 
고  찰 

 
대퇴골 간부 골절의 치료는 견인이나 cast, brace 등을 이용
한 보존적 치료와 금속판 고정술, 금속정 고정술 등의 수술

Table 3. Functional results - Denker's classification 

 N (%) 

Excellent 50 (94.3) 

Satisfactory  3 ( 5.7) 

Poor - 

Very poor - 

Total 53 (100) 

  

Fig. 4A-D. (A) Winquist-Hansen type 1 facture of a 20 year-old man 
(B) 12 months postoperative radiographs demonstrate good union for fracture, exellent Denker's result at last follow up. Isthmic ration was 
83.3%. Bone union was 17 weeks. 
(C) Winquist-Hansen type 1 facture of a 20 year-old man 
(D) 18 months postoperative radiograph demonstrating good union for fracture, satisfactory Denker's result at last follow up. Isthmic ratio 
was 78.5%. Bone union was 21 weeks. 

Fig. 3. Union time according to distance from isthmic portion
(p<0.05) 

A B D C 



대퇴골 간부 골절에서 비확공성 대퇴 금속정시행 후 유합시기에 대한 예후 인자 분석 17 

 

적 치료법 등이 있으나 1940년 Küntscher6)에 의해서 골수강
내 금속정 고정술이 소개된 이후 금속정 고정술이 많이 사용
되어 지고 있다4,14,18). 1950년대 들어서 골수강내 확공을 통해
서 골절부위를 안정시킬 수 있다는 개념이 알려지게 되었고, 
1965년 회전력에 대한 고정력과 만곡에 대한 적응성이 약해 
골절부위에 따라 견고한 내고정을 얻을 수 없었던 종전의 
방법에 횡나사못 맞물림법의 개념을 Küntscher가 소개하였다
7,8). 이후 Klemm 등5)에 의해 근위 및 원위부 금속정에 나사
못 맞물림법이 소개됨으로써 적용범위가 대퇴 전자하부를 
포함하는 근위부에서부터 협하부 및 과상부의 일부를 포함
하는 원위부까지 확대되게 되었고 분절 골절 및 심한 분쇄 
골절 등에서도 사용하게 되었다. 또 골수강내 고정시 골막 
혈액순환의 촉진과 확공으로 얻어지는 골가루의 자가골 이
식효과, 더 큰 금속정의 사용으로 인한 금속정 부전 등을 방
지할 수 있다는 생역학적인 장점으로 인해 확공성 금속정이 
대부분을 차지하였다1,5). 그러나 1962년 Küntscher가 골수강
내 금속정 고정시 골수강내의 압력의 증가를 보고하였고7), 
Pratt 등13)이 확공의 부정적인 측면으로 수술시간의 연장, 출
혈량의 증가, 골편의 분쇄, 열손상 등을 보고하였고, 1979년 
Pfister 등12)이 피질골의 괴사를 보고한 이래 확공성 골수강
내 금속정의 단점이 부각되기 시작했다. 최근에는 골수강내 
금속정 고정시에 확공을 시행할 경우 지방 색전증이나 급성
중증호흡곤란증후군 등이 생길 수 있다는 보고 등이 있어 비
확공성 금속정이 사용되기 시작하였다11). 
확공성 및 비확공성 금속정의 골유합시기는 윤 등19)은 평
균 15.2주, 17.7주로 유사한 결과를 얻었다고 보고하였는데, 
본 연구에서도 골유합기간은 평균 18.7주로 타 연구결과와 
유사한 시기에 골유합을 얻었다. 수술 방법에 따른 유합시기
는 폐쇄적 고정예에서 평균 17.9주, 개방적 고정예에서 평균 
20.1주를 보여 윤 등20)의 연구에서 나타난 폐쇄적 고정예 평
균 16.1주, 개방성 고정예에서 평균 20.5주와 유사한 결과를 
보였으며, 폐쇄적 고정에서 유합이 더 빠른 경향을 보였다. 
분쇄 정도에 따른 분류로 Winquist-Hansen분류법을 사용하
였는데, 제 1형의 경우 18주, 제 2형 18.4주, 제 3형 20.1주, 
제 4형 20.6주로 분쇄 정도가 심할수록 유합시기가 늦어지는 
경향을 보였다 이는 이 등10)의 보고와 유사한 결과를 보였고, 
Winquist-Hansen분류법을 분쇄성이 적은 군 제 1, 2형과 분쇄 
정도가 많은 제 3, 4형으로 나누었을 때는 분쇄성이 적은 그
룹이 평균 12주, 분쇄 정도가 많은 그룹이 19주의 유합시기
를 보여 분쇄 정도가 많을수록 유합시기가 늦어지는 것을 
보였다 (p<0.05). 
대퇴부의 해부학적 부위별에 따른 유합에 대해 이 등9)은 
대퇴골 간부 원위부 골절의 경우 넓은 골수강과 얇은 피질골, 
보행시 스트레스의 집중 등으로 인해 골수강내 금속정 고정
술 후 골절부위에 불안정성이 발생하고, 원위부 나사못의 이

완이 동반되어 적절한 고정력을 상실해서 불유합 혹은 지연
유합의 가능성이 높다고 보고하였는데, 본 연구에서는 지연
유합은 없었으나 원위부 6예에서 평균 골유합시기가 20.5주
로 중간부 골절보다 유합시기가 늦었다. 또, 근위부는 원위
부와 유사한 평균 20.8주에 유합시기를 보였는데, 이는 중간
부의 유합시기인 평균 18.1주보다 늦은 것으로, 이 등9)이 보
고한 근위부 골절에서 원위부 골절보다 골유합기간이 2주 
이상 빠르다는 것과는 다른 것으로, 이는 본 연구에서 근위부 
골절에 제 3, 4형의 분쇄 골절이 상대적으로 다른 부위보다 
많았기 때문으로 사료된다. 

Abbas 등1)의 보고에 따르면 확공성 금속정에 비해 비확공
성 금속정은 1~1.5 mm 더 직경이 작다고 보고되었으나, 비
확공성 금속정이 협부에서 어느 정도 이상을 차지해야 한다
는 보고는 없었다. 저자들은 협부에서 차지하는 금속정 비율
을 단순 정면 사진상에서 측정하여 금속정의 비율과 골유합
시기에 대해 조사하였으나, 유합시기에는 영향을 미치지 않
는 것으로 나타났지만 더 많은 증례의 보완이 필요할 것으
로 사료된다. 
그 외 본 연구에서 유합에 관여할 것으로 생각된 인자들로
는 나이, 수술시간, 동반손상 유무에 따른 골유합시기는 나
이에 따른 유합시기의 경우에는 40세 이하군에서 평균 18.8
주, 41~60세군에서는 평균 17.7주, 61세 이상군에서는 19.1주
를 보여 나이에 따라 유합시기는 큰 차이를 보이지 않았다. 
수술시간에 따라서는 1주 이내에 수술한 군에서 평균 18.4주, 
1주 이후군이 평균 19.5주로 1주 이내에 수술한 군에서 골유
합시기가 조금더 빠른 경향을 보였다. 
동반손상 유무에 따라서는 동반손상이 있었던 군에서 평
균 18.3주, 동반손상이 없었던 군 평균 19.1주로 두 군에서 
큰 차이는 보이지 않았다. 
비확공성 금속정 치료 후 합병증으로는, 1986년 Wiss 등17)

의 보고에 따르면 제 3, 4형의 골절에서 골단축이나 각형성 
및 회전 변형의 방지를 위해 술전 충분한 골견인 후 폐쇄적 
골수강내 금속정의 삽입 후 맞물림 나사고정으로 임상적으
로 의미없는 각형성만 12.5%에서 있었고, 2%에서 불유합이 
있었다고 보고하였으며, 본 연구에서도 53예 중 34예에서 
폐쇄적 금속정을 실시하여, 의미없는 각형성 2예 (5°의 외반 
각형성이 1예, 4°의 후방 각형성이 1예)만 있어 만족스러운 
결과를 얻을 수 있었다. 

 
결  론 

 
대퇴골 간부 골절의 치료로 비확공성 금속정은 시술이 용
이하며 합병증도 적어 좋은 치료 방법으로 사료되며, 유합시
기는 초기 분쇄 정도, 폐쇄적인 수술 방법, 대퇴골의 해부학
적 위치 등에 관여될 것이라 생각된다. 
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