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목 적: 대퇴골 간부의 분쇄 골절에서 교합성 골수강내 금속정 고정술을 이용하여 치료한 62예의 환자들을 대상으로 환상 철사 고정술을 부가

한 개방적 골수강내 금속정 고정술과 폐쇄적 골수강내 금속정 고정술의 치료 결과를 비교 분석하였다. 

대상 및 방법: 1996년 1월부터 2002년 12월까지 본원 정형외과에서 대퇴골 간부의 분쇄 골절로 진단 받은 환자들 중 12개월 이상 추시가 가

능하였던 Winquist-Hansen 분류 2형, 3형 및 4형을 연구대상으로 삼았다. 폐쇄적 골수강내 금속정 고정술로 치료 받았던 환자들을 1군으로 

환상 철사 고정술을 부가한 개방적 골수강내 금속정 고정술로 치료 받았던 환자들을 2군으로 분류하여 후향적으로 연구를 시행하였다. 

결 과: 1군, 36예 중에서 지연유합 3예, 불유합은 1예 그리고 2 cm 이상의 하지부동이 1예가 발생하였다. 2군, 26예에서는 감염 2예, 지연유

합 7예, 불유합 3예 등이 발생하였으며 골유합까지 걸린 시간도 1군에서는 평균 18.6주 2군에서는 27.6주로 2군에서 증가하였다. 

결 론: 대퇴골 간부의 분쇄 골절의 치료에 있어 환상 철사 고정술을 부가한 개방적 골수강내 금속정 고정술은 폐쇄적 골수강내 금속정 고정

술에 비해 유합 기간이 연장될 뿐만 아니라 합병증의 발생 빈도가 매우 높으므로 환자의 상태에 따라 제한적으로 사용해야 할 것으로 사료된다. 

색인 단어: 대퇴 간부 골절, 분쇄 골절, 골수강내 금속정 고정술, 환상 철사 고정술 

Treatment of Comminuted Femoral Shaft Fracture by Interlocking Intramedullary Nailing 
- Comparision of results between open reduction with cerclage wiring and closed reduction - 

Jeung-Tak Suh, M.D., Hyoung-Lok Roh, M.D., Jeung-Il Kim, M.D., Chong-Il Yoo, M.D. 

Department of Orthopaedic Surgery, College of Medicine, Pusan National University, Pusan, Korea 

Purpose: To compare of results between open interlocking intramedullary nailing combined with cerclage wiring and closed interlocking 
intramedullary nailing in treatment of femoral shaft comminuted fracture, we reviewed retrospectively 62 femoral shaft fractures. 
Materials and Methods: We reviewed retrospectively 62 femoral shaft comminuted fractures, who had been followed up for a minimum one year 
including Winquist-Hansen classification II, III, IV from January 1996 to December 2002. The group I include the patients who treated with closed 
interlocking intramedullary nailing. The group II include the patients who treated with open interlocking intramedullary nailing combined with cerclage 
wiring. 
Results: The average bone union time was 18.6 weeks in group I, 27.6 weeks in group II. The complication included 3 delayed unions, 1 nonunion and 
shortening of more than two centimeters in 1 patents in group I. In group II, The complication included 2 infections, 7 delayed unions and 3 nonunions. 
Conclusion: We can use open interlocking intramedullary nailing with cerclage wiring in some femur shaft comminuted fractures, but there are 
many problems and complications. So we must consider it carefully before using this method. 
Key Words: Femur, Shaft fracture, Interlocking intramedullary nailing, Cerclage wiring 
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서  론 

 
단순 골수강내 금속정 고정술은 회전력에 대한 고정력과 

만곡에 대한 적응성이 취약하여 견고한 내고정을 얻을 수 
없어 1965년 Kuntscher13)가 심한 분쇄상, 불안정성 골절 등

에 교합성 나사못 고정법을 소개하여 금속정의 회전 고정

력과 골절부의 단축을 방지하여 조기보행을 가능케 했다. 
1972년 Klem과 Schnellman12), 1974년 Kempf 등9), 1984년 Wi- 
nquist 등19)이 교합성 나사못 고정법을 이용한 골수강내 금

속정 고정 방법을 개선하면서 거의 모든 형태의 대퇴골 간
부 골절로 적용 범위가 확대 되었다11). 압박금속판 내고정

술에 비해 여러 가지 장점이 있어 근래에는 대퇴골 간부 골
절에서 근위부 또는 원위부 골절, 심한 분쇄 및 분절 골절, 
긴 사상 골절 및 나선형 골절 등에서도 광범위하게 사용되

고 있다1,6,10,20). 또한 국내외의 많은 저자들에 의해 여러 형

태의 대퇴골 간부 골절에 대해 교합성 골수강내 금속정 고
정술을 이용한 치료 결과 들이 발표 되었다6,9,13). 특히 골수

강내 금속정의 고정은 폐쇄적 골절 정복이 가능하고 폐쇄적 
골수강내 금속정 삽입으로 골절부의 연부조직과 혈행의 손
상을 최소화하며 나사못 맞물림으로 견고한 내고정을 할 
수 있는 장점이 있으나, 수술 술기 및 장비의 부족, 골절의 
치료가 지연되거나 동반 손상이 심하여 충분한 견인을 할 
수 없는 경우에 불가피하게 개방적 금속정 삽입술을 시행

하고 있다. 특히, 전위가 심한 나비 골편이 존재하는 분쇄 골
절인 경우 폐쇄적 방법으로는 정확한 해부학적 정복을 얻을 
수 없을 뿐만 아니라 불유합이 발생하였을 시 골유합을 위
한 골이식의 수술 술기가 용이하지 않다. 개방적 정복술과 
부가적 환상 철사 고정술을 사용할 경우 정확한 해부학적 정
복 및 회전 안정성을 얻을 수 있을 뿐만 아니라 불유합의 
치료에 있어서도 폐쇄적 방법으로 인한 불유합보다 골 이

식 등의 수술 술기가 다소 용이하다. 그러나, 개방적 정복술

을 사용할 경우 감염, 불유합 그리고 지연유합 등의 합병증과 
수술 시 많은 혈액 손실, 골절 치유에 중요한 혈종의 제거, 연
부 조직의 손상 등 과 같은 문제점을 가지고 있다6). 현재까지 
국내에서 나비 골편의 치료 방법에 대하여 구체적으로 연구

되어진 바가 없으며, 이에 저자들은 환상 철사 고정술을 부가

한 개방적 교합성 골수강내 고정술과 폐쇄적 교합성 골수강

내 고정술로 치료 받았던 환자들 중 12개월 이상 추시가 가

능하였던 64예의 환자들을 대상으로 하여 후향적으로 연구를 
시행하여 그 결과를 문헌 고찰과 함께 보고하는 바이다. 

 
대상 및 방법 

 
1996년 1월 1일부터 2002년 12월 31일까지 본원 정형외과에

서 대퇴골 간부의 분쇄 골절로 진단 받은 환자들 중 12개월 
이상 추시가 가능하였던 Winquist-Hansen분류19) 2형, 3형 및 4
형을 연구 대상으로 삼았으며 치료 결과의 분석은 각 환자들

의 의무기록과 방사선 촬영 기록을 검토하여 전화 상담 및 외
래 방문을 통하여 이루어 졌다. 폐쇄적 골수강내 금속정 고정

술로 치료받았던 환자들을 1군으로 (Fig. 1) 환상 철사 고정술

을 부가한 개방적 골수강내 금속정 고정술로 치료받았던 환자

들을 2군으로 (Fig. 2) 분류하여 후향적으로 연구를 시행하였다. 

1. 골절의 분류 

골절의 분류는 골절 부위의 분쇄 정도에 따라서는 Whin- 
quist-Hansen 분류를 이용하여 분류하였다. 1군에서는 2형, 3
형, 4형이 각각 24예, 7예, 5예였으며 2군에서는 2형, 3형, 4형
이 각각 16예, 7예, 3예였으며 1군과 2군간의 분쇄정도에 따
른 통계학적 유의성은 없었다 (Table 1). 

2. 성별 및 연령 

총 62예의 연령 분포는 18세에서 65세로 20대 30대가 많았으

며 두 군간에 연령에 따른 통계학적 유의성은 없었다 (Table 2). 

3. 수상원인 

교통사고 50예, 추락사고 6예, 운동 손상 3예, 기타 손상 
3예였다. 53예에서 다른 부위의 손상을 동반하였으며 이 중 
동측 경골 손상이 8예, 동측 슬관절 주위 인대 손상이 12예
에서 발견되었다. 본 연구에서는 오차를 유발시킬 수 있는 두
부 손상이나 척추 손상 환자는 제외시켰다. 

4. 수상 후 수술까지의 기간 

수상 후 수술까지의 시간은 동반 손상 정도 및 환자의 전
신 상태에 따라서 차이가 있었으나 손상일로부터 약 1~2
주 후 수술을 시행하였으며 이 기간 동안의 모든 예에서 골 
견인을 시행하였다. 
 

5. 골유합 기간 판정 

골유합시기는 Kempf 등9)의 기준에 따라 임상적으로 견

고하고 무통의 가골형성, 고관절 및 슬관절의 정상 운동, 방
사선 검사상 가골이 골절 부위를 통과하는 가교형성, 그리고 
전 체중을 부하하여 보행이 가능한 경우를 골유합 시기로 판
정하였다. 불유합은 Muller와 Thomas15)에 의하여 수술 후 8
개월 이상 관찰하였으나 골유합이 이루어지지 않는 경우로 
보았으며 지연유합은 방사선 검사상 6개월 이상 추시 관찰

하여 골유합의 증거가 없을 경우로 판정하였다18). 

6. 치료 결과 평가 

결과의 판정은 수술 후 불쾌감, 대퇴골 단축, 각 형성, 슬
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관절 굴곡 정도, 슬관절 신전장애, 슬부 불안정성 및 대퇴

Fig. 1. A 38 year-old woman with Whinquist-Hansen type II fracture was injured by traffic accident. 
(A) Initial preoperative radiograph shows midshaft fracture with butterfly fragment. 
(B) Postoperative radiograph after closed interlocking intramedullary nailing shows displaced butterfly fragment. 
(C) Postoperative 12 months radiograph shows solid union. 

A B C

Fig. 2. A 26 year-old man with Whinquist-Hansen type III fracture was injured by traffic accident. 
(A) Initial preoperative radiograph shows distal 3 rd fracture with large lateral butterfly fragment. 
(B) Postoperative radiograph shows open interlocking intramedullary nailing with cerclage wiring. 
(C) Postoperative 12 months radiographs shows nonunion. 
(D) Postoperative radiographs 9 months after autogenous bone graft shows solid union. 

A B C D
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관절 굴곡 정도, 슬관절 신전장애, 슬부 불안정성 및 대퇴

근 위축의 정도에 따른 Denker4)의 평가 기준에 의거하여 
판정하였다. 
 

7. 통계학적 분석 

통계적 분석에는 SPSS version 10.0 (SPSS science, Chicago, 
IL)을 이용하였다. 두 군의 Whinquist-Hansen 분류에 따른 골
절 형태의 분포 비교, 연령 비교 그리고 수술 후 골유합까지의 
시간의 비교를 위하여 Student's t-test를 이용하여 통계적 유
의성을 확인하였으며 p값이 0.05 미만인 경우를 통계학적 유
의성이 있는 것으로 간주하였다. 

 

 
결    과 

1. 골유합 시기 

골유합까지 걸린 시간은 1군에서는 평균 18.6주 2군에서

는 27.6주로 2군에서 통계학적으로 의미 있게 증가하였다 
(Table 3) (p<0.05). 
 

2. 치료 결과 평가  

1군에서는 36예 중 30예 (83%)에서 양호 이상의 결과를 보
였고 2군에서는 26예 중 18예 (69%)에서 양호 이상의 결과

를 보였다 (Table 4). 

3. 합병증 

1군, 36예 중에서 지연유합 3예, 불유합은 1예 그리고 2 
cm 이상의 하지부동이 1예가 발생하였다. 2군, 26예에서는 감
염 2예, 지연유합 7예, 불유합 3예 등이 발생하였다 (Table 5). 

 
고    찰 

 
폐쇄적 교합성 골수강내 금속정 고정술은 1960년대 Kun- 

tscher13)에 의해 종래의 금속정 고정술의 단점을 보완한 개

념이 발표된 이후 다른 치료 방법에 비해 여러 가지 장점

이 있어 최근에는 성인 대퇴골 간부 골절 치료의 표준 방법

으로 이용되고 있다. 폐쇄적 골수강내 금속정 고정술의 장

점으로는 수술시 피부 절개가 적고 수술 시간이 짧으며 조
기 체중부하 보행이 가능하며 아울러 입원 기간의 단축, 술 
후 낮은 감염율 등을 들 수 있다2,14,16). 또한 교합성 골수강

Table 1. Age and sex distribution 

Group 1  Group 2 
Age (years) 

Male Female  Male Female
Total

15~20 2 1  1 0  4 

20~30 8 3  7 1 19 

30~40 8 2  6 2 18 

40~50 6 1  4 1 12 

50 over 4 1  3 1  9 

Total 36  26 62 

Table 2. Distribution according to Winquist-Hansen type 

Group I  Group II Winquist-Hansen 
type Male Female  Male Female

Total

II 20 4  14 2 40 

III  4 3   4 3 14 

VI  4 1   3 0  8 

Total 36  26 62 

Table 3. Bone union time in each group 

Duration (weeks) Group I Group II Total 

 0~10    1    0    1 

11~14    4    1    5 

15~18   10    3   13 

19~22    9    5   14 

23~26    6    6   12 

>27    6   11   17 

Mean 18.6 27.6 22.2 

Table 4. Functional results 

Result Group I Group II Total 

Excellent 17 (47%) 10 (38%) 27 (44%) 

Satisfactory 13 (37%)  8 (31%) 21 (34%) 

Fair  3 ( 8%)  5 (19%)  8 (13%) 

Poor  3 ( 8%)  3 (12%)  6 ( 9%) 

Total 36 26 62 

Table 5. Complication in each groups 

Complication Group I Group II Total 

Delayed union 3 7 10 

Shortening (>2 cm) 1 0  1 

Infection 0 2  2 

Nonunion 1 3  4 
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내 금속정 고정술은 골절편의 회전, 단축, 각 형성을 제어할 
수 있어 단순 골수강내 고정술보다 훨씬 더 그 적응증이 넓
혀져, 대퇴골 근위부 또는 원위부 골절, 심한 분쇄 골절 및 
분절 골절, 긴 사상 골절 및 나선형 골절 등에서도 사용이 
가능하게 되었다5). 그러나 많은 저자들에 의해 교합성 골수

강내 고정술 후 각 형성 변형, 회전 변형, 단축과 지연유합, 
불유합 등이 일부 예에서는 발생된다고 보고되고 있다19). 골
절의 정도가 심각하거나 동반 손상이 있는 경우, 타과적인 
문제로 인하여 충분한 골견인을 하지 못하는 경우에는 부

득이 개방적 골수강내 골수정 고정술을 시행해야 한다. 또

한 전위가 심한 나비 골편이 존재하는 분쇄 골절인 경우 폐
쇄적 방법으로는 정확한 해부학적 정복을 얻을 수 없을 뿐 만 
아니라 불유합이 발생하였을 시 골유합을 위한 골이식 등의 
수술 술기가 용이하지 아니하다. 하지만 개방적 정복술과 부
가적 환상 철사 고정술을 사용할 경우 정확한 해부학적 정복 
및 회전 안정성을 얻을 수 있을 뿐만 아니라 불유합이 발

생하였을 시 불유합의 치료에 있어서도 정확한 해부학적 정
복으로 인해 폐쇄적 골수강내 고정술 후 발생한 불유합의 
치료보다 다소 용이하리라 사료된다. 많은 연구자들은 개방

적 골수강내 골수정 고정술은 많은 혈액의 손실과 골절부 
혈종 및 연부 조직의 손상, 골막의 손상, 감염 기회의 상승 
등으로 치료 기간이 길어지며 불유합이나 지연유합 등의 
빈도도 보다 많다고 하였다. Charnley3)는 환상 철사 고정술

은 골막의 혈관 공급을 차단하여 가골 형성을 방해한다고 주
장하였으나, Rhinelander17)는 골막 주위의 혈관은 장관골의 종
축을 따라 주행하는 것이 아니라 단면으로 주행하므로 피질골

의 혈행 장애는 유발시키지 않는 다고 보고하였다. Winquist 
등19)에 따르면 Grade 3, 4형은 개방적 골수강내 금속정 고정

술 후 환상 철사 고정술의 시행을 권유하였다. 하지만, 현재

까지 환상 철사 고정술의 뚜렷한 적응증이 정하여 있지 않으

며 다소 술자의 주관적인 판단에 좌우되는 경우가 많다. 본
원에서 시행하였던 환상 철사 고정술을 부가한 개방적 교합

성 골수강내 금속정 고정술의 증례들을 후향적으로 분석해 
본 결과 비록 Whinquist-Hansen 분류 2형일지라도 3예에서 
환상 철사 고정술을 시행하였다. 

개방적 골수강내 금속정 고정술을 시행한 Winquist-Hansen 
분류의 Grade 2, 3, 4형 26예 전례에서 정적으로 원위 및 근위

부 교합성 골수정 고정술을 실시하였다. 1984년 Johnson 등7)

은 Grade 3, 4형에서 개방적 골수강내 금속정 삽입 후 합병증

으로 13%의 감염을 보고하였으며 본 연구에서는 2예 (7.1%)
에서 감염 소견이 나타났으며 1예는 골수염 치료로써 배농 
및 시멘트 삽입술로 해결하였고 다른 예에서는 외고정장치

로 교환하여 치료하였다. 
개방적 골수강 내금속정 삽입술의 다른 문제점인 지연유

합 및 불유합으로써 장기간 동안 여러 차례의 수술적 치료

를 추가함으로 인해 환자의 이환 기간의 장기화가 문제점으

로 대두-될 수 있다. 골유합기간은 1993년 Yune 등20)에 의하

면 26.9주였고 1999년 Kang 등8)에 의하면 27.3주로 보고하

고 있으며 본 연구에서는 27.6주였다. 본 연구에서는 1군에

서는 1예의 불유합이 발생하여 수술 후 12개월에 자가 골 
이식을 시행하여 골 유합을 얻었으며 2군에서는 3예에서 불
유합이 발생하였으며 그 중 2예는 감염으로 인한 불유합이 
발생하였으며 나머지 1예는 자가 골 이식을 시행하여 골 유
합을 얻었다. 아울러 본 연구에서는 술 후 약 1년에서 2년 사
이에 술 후의 기능적 평가를 위하여 Denker4) 평가 방법을 
이용하여 두 군에서의 결과를 비교하였으며 기능적 평가에

서도 역시 1군에서 더 나은 결과를 보였다. 
수술 당시 나비 골편의 전위가 경미한 경우는 폐쇄적 골

수강내 금속정 고정술로 치료하였고 전위가 큰 경우에는 환
상 철사 고정술을 부가한 개방적 골수강내 금속정 고정술

로 치료하였다. 나비 골편의 전위 정도는 수상 당시의 충격

의 정도와 주위 연부 조직 손상의 정도를 간접적으로 나타

내는 것으로 이는 치료 결과에 많은 영향을 미칠 것으로 사
료되었으나 본 연구에서는 후향적 연구의 한계성으로 나비 
골편의 전위 정도는 고려하지 않았다. 앞으로 나비 골편의 크
기와 전위 정도에 따른 폐쇄적 골수강내 금속정 고정술과 환
상 철사 고정술을 부가한 골수강내 금속정 고정술의 치료

의 결과를 전향적으로 비교 분석하는 연구가 필요할 것으로 
사료된다. 

이와 같이 Winquist-Hansen 분류의 Grade 2, 3, 4형에서 전
위가 심한 나비 골편이 존재하는 경우, 수술 수기의 미숙, 장
비 부족, 분쇄 정도가 심하거나 동반 손상 또는 기타 문제

로 인하여 수상 후 3주 이상 지연된 골절이거나 폐쇄성 삽
입을 못 할 경우 등의 이유로 늘상적으로 모든 대퇴 간부 
골절에 개방성 골수강 내고정술을 시행하는 것은 적절하다

고 생각하기 어려우며, 폐쇄적 삽입 시 골절편의 전이가 크
게 일어나는 경우와 고정이 힘든 분절 골절의 경우 1993년 
Yune 등20)에 의해 보고된 것처럼 연부조직의 손상을 최소화

하기위해 대퇴골 근위부에 해당하는 부분을 소절개하고 정
복하여 골수강의 고정을 실시하는 부분 개방적 골수강내 금
속정 고정술을 실시하는 방법이 추천할 만하며 환상 철사 고
정술을 실시할 시에도 나비 골편에 붙은 연부조직의 손상

을 최소화해야 할 것으로 사료된다. 
 

결    론 
 
대퇴골 간부 골절의 치료에서 환상 철사 고정술을 부가한 

개방적 골수강내 금속정 고정술은 통상적으로 추천할만한 
방법은 아니라고 생각된다. 나비 골절편의 전이 정도와 폐쇄

성 정복술의 성공여부 등에 따라 제한적으로 사용할 수 있으
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며 개방적 골수강내 금속정 고정술의 시행이 불가피하게 필
요할 때에는 연부조직의 손상을 최소화하기위한 부분 개방

적 골수강내 금속정 고정술을 실시해야 할 것으로 사료된다. 
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