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목 적: 골절 수술대를 이용하지 않고 방사선 투과 수술대에서 도수정복 방법과 골견인을 이용하여 골수강내 고정술을 시행하였던 대퇴골 골

절의 치료 결과를 비교 하고자 하였다. 

대상 및 방법: 2000년 1월부터 2002년 6월까지 방사선 투과 수술대에서 대퇴골 간부 골절로 폐쇄성 골수강내 금속정 수술을 시행했던 30명의 

환자 중 도수 견인으로 정복했던 15례 (Group A)와 골견인으로 정복했던 15례 (Group B)를 대상으로 하였으며 평가 항목으로는 수술 참여 

인원, 수술 및 방사선 피폭 시간, 수술 후 합병증을 비교하였다. 

결 과: 집도의를 포함한 수술 참여 인원은 Group A 5명, Group B 4명이었으며 수술 시간은 Group A의 경우 평균 116분, Group B는 82분 

(p<0.001), 방사선 피폭 시간은 Group A의 경우 2.8분 Group B는 1.2분 이었다 (p<0.001). 그러나 골 단축이나 신연 등의 합병증은 두 군

에서 의미 있는 차이는 없었다. 

결 론: 두 군 간의 수술 결과에서는 의미 있는 차이는 없었으나 골견인의 경우 수술 시간 및 방사선 피폭량과 수술 참여 인원을 줄일 수 있으

며, 또한 도수 견인 보다는 일정한 견인력을 얻을 수 있어 대퇴골의 정렬 및 길이 유지가 쉬운 수술 방법으로 사료된다. 

색인 단어: 대퇴골 간부 골절, 골견인, 방사선 투과 수술대 

A Skeletal Traction on the Radiolucent Table in Closed Intramedullary nailing of Femoral Fracture 

Eun Woo Lee, M.D., Han Jun Lee, M.D., Kee Hyun Lee, M.D., Ho Sun Jin, M.D. 

Department of Orthopaedic Surgery, College of Medicine, Chung-Ang University, Seoul, Korea 

Purpose: To evaluate the clinical results of femoral shaft fracture treated by Intramedullary (IM) nailing through skeletal traction compared with 
manual traction on a radiolucent table. 
Materials and Methods: Thirty cases with femoral shaft fracture treated with closed IM nailing from January 2000 to June 2002 were divided 
into two groups; fifteen fractures reduced by manual traction (Group A) and fifteen fractures reduced by skeletal traction (Group B) on a 
radiolucent table. The number of people participated in the operations, operation and radiation exposure time, and post-operative complications 
were evaluated. 
Results: The number of people participated in the operations was five in Group A and four in Group B. The average operation time was 116 
minutes and 82 minutes (p<0.001). The radiation exposure time was 2.8 minutes and 1.2 minutes (p<0.001). However, there was no significant 
difference in the post-operative complications such as shortening or lengthening of bone between two groups. 
Conclusion: There was no significant difference in the operative outcome between two groups. However, skeletal traction has positive effects of 
reducing the operation time, radiation exposure time, and number of people participating in the operations. Also, regarding the consistent traction 
power, skeletal traction is the better treatment modality in maintaining the alignment and length of femoral bone than manual traction. 
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서  론 

 
성인 대퇴골 간부 골절에서 폐쇄성 골수강내 금속정 고정

술과 교합성 나사못을 이용한 치료는 높은 골 유합율과 회전 
및 단축의 예방, 감염률 감소 등의 장점으로 근래에는 치료

원칙으로 자리잡았다3,8,11~14,16,18). 성공적인 폐쇄성 골수강내 
금속정 삽입술에 필수적인 해부학적 정열을 얻기 위해서는, 
골절 수술대를 이용하여 정복하는 방법과 방사선 투과성 수
술대에서 도수정복을 하는 방법이 있다. 골절 수술대를 사용

하는 방법에서는 다른 동반손상 부위에 대한 접근이 어렵고 
회음부 지주 (perineal post) 사용으로 인한 음부신경의 손상

이나 회음부의 피부손상 등이 올 수 있다1,2,5). 그에 반해, 방
사선 투과 수술대 위에서 도수정복하는 방법은 동반손상에 
대한 접근이 용이하고 골절대 사용으로 인한 합병증은 없지

만 동측 하지의 손상이 있을 때는 적용하기가 힘들고 정복에 
소요되는 시간이 길며 숙련된 보조자가 필요하다는 단점이 
있다6,16,18). 이에 본 저자들은 골절 수술대를 사용하지 않고 
방사선 투과 수술대 위에서 도수정복 방법과 골견인을 이용

하여 정복을 시행한 골수강내 금속정 고정술의 차이를 비교, 
검토 하고자 하였다. 

 
대상 및 방법 

 
본원에서 2000년 1월부터 2002년 6월까지 방사선 투과 수

술대를 이용해서 폐쇄성 골수강내 금속정 수술을 시행했던 
환자 중 도수 견인으로 정복했던 15례 (Group A)와 골견인으

로 정복했던 15례 (Group B)를 대상으로 하였다. 
A군의 평균 나이는 32세 (18~58세)였으며 손상원인은 자

동차 사고가 11례 (보행중 사고 9례, 탑승자 사고 2례)로 대
부분이었으며 추락 사고가 4례이었고, 골절양상은 AO/ASIF 
(Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesfragen/ Association for the 
Study of Internal Fixation)분류 A형이 8례, B형이 5례, C형이 
2례였다. 9례에서 동측 하지 또는 반대측 하지 골절, 상지 골
절, 불안정 골반 및 동측 비구 골절, 복부손상 등으로 골절 
수술대를 사용할 수 없는 손상을 동반 하였다. B군의 평균 
나이는 33세 (21~63세)였으며 손상원인은 자동차 사고가 12
례 (보행중 사고 8례, 탑승자 사고 4례), 추락 사고가 3례였

고, 골절양상은 AO 분류 A형이 4례, B형이 8례, C형이 3례 
이었다. 동반손상은 7례에서 있었다. 

수술은 대부분 수상 후 평균 72시간 이내에 시행하였으며 
(최단 6시간, 최장 2주) 개방성 골절인 경우에는 수상 후 12
시간 이내에 시행하였고 수상 후 2주에 수술을 시행하였던 1
례는 편측 대퇴골 골절, 양측 경비골 골절, 혈흉 및 혈복강이 
동반된 환자로 외과에서 수술 후 전신 상태 악화와 수술 부
위 합병증으로 수술이 지연되었던 경우이다. 

1. 수술 방법 

1) 도수정복 군 (Group A) 

환자를 앙와위 자세에서 방사선 투과 수술대의 외측 가장

Table 1. Patients characteristics of manual traction group (Group A) 

Case No Age/Sex Operative time (min) Radiation xposure (sec) Shortening (mm) Distraction (mm) Bone union (weeks)

 1 31/M 110 175 0 0 16 

 2 22/M 123 179 0 4 17 

 3 36/M 131 158 0 0 29 

 4 40/M 104 166 6 0 18 

 5 18/M 120 164 0 0 17 

 6 24/M 104 159 0 5 14 

 7 33/F 115 177 0 0 19 

 8 46/M 135 167 7 0 18 

 9 36/M 111 173 0 0 17 

10 32/M  98 178 0 0 16 

11 25/M 122 149 0 7 14 

12 21/M 119 163 0 0 14 

13 58/F 123 166 0 0 18 

14 41/M 108 179 8 0 17 

15 19/M 116 166 0 8 15 

Mean 32 years 116 168  1.4  1.6  17.3 
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자리로 빼내고 포를 말아 환측의 요천추 부위 밑으로 밀어 
넣어 환측부를 약 20° 가량 상승하게 하여 환측의 하지가 완
전히 노출이 되도록 하였고 영상증폭기는 반대측에 위치하

게 하였다. 대전자 부위에 약 7 cm 정도의 피부절개를 가한 
후 이상 와 (piriformis fossa)에 삽입부를 만들고 guide wire
를 골절 부위 근위부까지 삽입한 후 보조자가 견인을 하면

서 골절 정복을 시행하였다. 원위 교합성 나사못을 삽입하기 
전에 대퇴골의 길이 및 회전 변형 정도를 방사선학적 및 임
상적으로 측정하였다. 환측 요천부의 포를 빼낸 후 골반이 
수술대에 평행하게 한 후, 다리길이는 영상증폭기 하에서 자
를 이용하여 대퇴골 대전자에서 슬관절까지의 길이를 정상

측과 비교하여 측정하였다. 회전 정도는 반대측 하지의 기계

적 축을 비교 이용하거나 Krettek 등12)의 방법을 사용하였는

데, 양측 하지의 소전자와 슬개골 돌출모양을 비교하여 측정

을 하였다. 
2) 골견인 군 (Group B) 

골견인이 가능한 방사선 투과 수술대 (Modular Table Sys- 
tem, Orthopaedic Systems INC, USA) 위에 환자를 앙와위로 
눕힌 후 견인을 할 수 있도록 도르래에 wire를 미리 걸어놓

고 (Fig. 1) 도수정복 군과 같은 방법으로 수술 준비를 하였

다. 원위 대퇴골 과상부에 Steinmann pin을 삽입하고 (Fig. 
2-A) 미리 걸어놓은 wire로 견인을 위한 끈을 빼내어 20에서 
25 lbs의 힘으로 견인하여 골절부에서 신연이 약 1 cm 정도 

되게 하였다 (Fig. 2-B, C). 이후 대퇴골 대전자 부위에 약 7 
cm의 피부절개를 하고 guide wire 삽입 및 골수정 삽입을 시
행하였다. 견인을 위해 삽입한 Steinmann pin이 확공 시 방해

가 될 경우 (Fig. 3)에는, Steinmann pin을 제거하고 확공을 하
였다. 

모든 환자에서 수술 시간, 정복의 정도, 수술 참여 인원, 

Table 2. Patients characteristics of skeletal traction group (Group B) 

Case No Age/Sex Operative time (min) Radiation xposure (sec) Shortening (mm) Distraction (mm) Bone union (weeks)

 1 40/M 86 74 0 0 20 

 2 33/M 90 72 0 0 15 

 3 22/M 69 64 0 0 16 

 4 24/M 70 68 0 4 14 

 5 21/M 94 84 0 0 13 

 6 33/M 73 66 0 0 28 

 7 29/M 79 76 0 0 16 

 8 46/M 81 62 0 6 19 

 9 26/F 85 66 7 0 17 

10 27/M 88 76 0 0 15 

11 40/M 82 81 0 6 30 

12 31/M 76 70 0 0 14 

13 63/M 78 68 0 0 17 

14 42/M 88 79 0 8 16 

15 23/M 92 74 0 0 15 

Mean 33 years 82 72  0.5  1.6  17.7 

Fig. 1. Photography shows the pulley (white arrow) and wire
(black arrow) for skeletal traction. 
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방사선 피폭 시간을 측정하였고 수술 후 합병증을 비교하

였다. 양군간의 통계적 결과 분석은 연속변수에 대해서는

Mann-Whitney test, 비연속변수에 대해서는 Fisher's exact test
를 시행하였고, 유의 수준은 0.01로 하였다. 

 
결  과 

 
수술 참여 인원은 A군에서 집도의, 제 1, 2 보조자, 간호

사와 방사선기사를 포함하여 5명, B군에서는 집도의, 제 1 
보조자, 간호사와 방사선기사를 포함하여 4명이었다. 수술 
시간은 환자의 자세를 잡는 시간부터 피부봉합까지로 하였

으며 A군의 경우 평균 116분, B군은 82분이 소요되어 B군에

서 통계학적으로 의미 있게 수술 시간이 짧았고 (p<0.001), 
방사선 피폭 시간은 A군의 경우 평균 2.8분, B군이 1.2분으

로 B군에서 통계학적으로 의미 있게 방사선 피폭 시간이 짧
았다 (p<0.001). 

환자가 퇴원하기 전 정복의 정도를 측정하기 위해 양측의 
대퇴골 방사선 검사를 시행하였다. 하지부동은 양측 대퇴골

의 전후방 사진을 통해 얻은 대퇴골 대전자에서 원위 대퇴골 
내과의 내전결절까지의 길이를 측정하여 건측과 비교한 결
과 A군에서 단축이 3례, 신연이 4례 관찰되었으나 10 mm 
미만이었다. B군에서는 단축이 1례, 신연이 5례 관찰되었으

나 10 mm 미만으로 통계학적으로 양군 간의 하지부동 발생

빈도에 의미 있는 차이는 없었다. 
수술 후 합병증으로 경증의 폐색전증이 생긴 경우는 A군

A 

B 

C 

Fig. 3. Fluoroscopy shows that Steinmann pin prevent the reaming
of the femur. 

Fig. 2. (A) Steinmann pin for skeletal traction is inserted to the
femoral supracondylar portion. 
(B) Femur is pulled using the pully on the radiolucent table. 
(C) Femur is distracted about 1 cm in fracture site using skeletal
traction. 
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에서만 1례로 보존적 치료로 호전 되었고 신경마비, 구획증

후군, 시술 중 새로운 골절의 발생 등은 두 군 모두에서 없
었다. 도수정복을 시행하였던 A군의 개방성 골절 1례에서 
심부감염이 발생하였으나 두 차례의 변연절제술 후 치료되

었다. 
골유합 시기는 Kempf 등10)의 기준에 따라, 임상적으로는 

단단한 무통성의 가골형성, 고관절 슬관절의 정상운동, 그리

고 목발없이 전 체중부하 보행이 가능, 방사선학적으로 가골

이 골절 부위를 통과하는 가교가 보이는 경우 골유합으로 판
정하였으며, A군에서는 평균 17.3주, B군에서는 17.7주로 양
군 간에 통계학적인 차이는 없었다. A군 1례, B군 2례에서 
수술 후 6개월에도 골유합이 되지 않아 추가적인 골이식 및 
금속정 교환술을 시행하여 골유합을 얻었다. 

 
고  찰 

 
성인의 대퇴골 간부 골절의 수술적인 치료로 비관혈적 정

복 후 골수강 내 정고정술은 높은 골 유합율과 비교적 낮은 
합병증으로 치료의 원칙이 되었다3,8,11,13~15,17,19). 특히, 다발성 
손상 환자에서는 대퇴부 골절의 조기 고정이 지방 전색증과 
같은 합병증에 의한 유병율 및 사망률을 모두 감소시킬 수 
있을 뿐만 아니라 환자 간호에도 많은 이점이 있다2,3,7,14). 

대퇴골의 골수강내 금속정 고정술을 시행할 경우 골절의 
정복과 정복의 유지에 필요한 견인을 위해 골절 수술대를 많
이 사용하고 있다. 하지만, 비만한 환자나 동측 불안정 골반 
손상, 불안정 척추 골절, 동측 비구 골절, 동측 또는 반대측 
하지 골절, 부유성 슬관절 (floating knee) 등이 동반된 경우

나 시험적 개복술이 필요한 복부 손상 등 다발성 손상이 있
는 경우 수술 도중 재소독이나 수술대 교환 등의 작업이 필
요하여 수술 시간이 연장되어 골절 수술대를 사용하는데 어
려움이 있다. 뿐만 아니라 골절 수술대의 회음부 지주에 의
한 견인력으로 음부신경 손상 및 반대쪽 고관절, 슬관절의 
지나친 굴곡 외전으로 인해 반대측 하지에 구획 증후군 등이 
야기될 수 있다1,4,5,9). 

방사선 투과 수술대를 사용하는 경우에 Karpos 등9)은 환
자의 수술 전처치 시간 감소로 전체 수술 시간이 골절 수술

대를 사용하였을 때보다 평균 33분 절약된다 하였고, Woll- 
insky 등18)은 평균 17분 절약된다고 보고하였다. 본 연구에

서는 골견인을 시행한 군에서 도수정복 군보다 평균 34분의 
수술 시간 단축의 결과를 얻을 수 있었다. 이와 같은 결과는 
골견인을 통해 지속적인 견인력을 얻을 수 있어 골절의 정복

과 정복의 유지가 쉽기 때문에 수술 시간의 단축을 가져올 
수 있었던 것으로 판단된다. 

방사선 투과 수술대를 사용할 경우 환측의 하지가 자유롭

기 때문에 골수정의 삽입부를 찾기가 용이하고, 다발성 손상 

환자인 경우에 동시에 수술 전처치가 가능하므로 재소독이

나 수술대 변경 등의 작업이 불필요하고 골절 수술대와 연관

된 합병증이 없다는 것이 장점이다. 그러나 도수정복 및 확
공 시 지속적인 도수 견인을 요하므로 많은 수의 보조자가 
필요하고 대퇴부 근육이 과도하게 발달되어 있는 환자나 비

만한 환자인 경우와 대퇴골 간부의 협부 골절인 경우 도수정

복 하는데 많은 시간이 소요된다16,18). 또한 동측의 경골 간
부나 족관절 골절 등이 동반된 경우는 도수정복을 시행하기 
어려운데, 이런 경우 골견인 가능한 방사선 투과 수술대 사
용으로 원위 대퇴 과상부에 Steinmann pin을 이용하여 골견

인을 하게 되면 원위 골절 부위의 연부조직 손상을 최소화 
할 수 있다. 

방사선 투과 수술대에서 골견인을 이용한 폐쇄적 골수강

내 금속정 고정술은 도수정복 군과 비교하여 골 단축이나 신
연, 회전 변형 등의 합병증에 차이가 없이, 도수정복 군에 
비해 일정한 견인력을 얻을 수 있으므로 대퇴골의 정렬 및 
길이 유지에 보다 용이한 방법으로 판단된다. 그리고 골견인

을 시행하므로 보조자가 덜 필요하고 정복에 많은 시간이 소
요되지 않으므로 방사선 피폭량도 줄일 수 있고, 골절 수술

대의 사용으로 인한 합병증도 피할 수 있다. 
 

결  론 
 
대퇴골 간부 골절을 방사선 투과 수술대 위에서 골견인을 

이용하여 폐쇄적 골수정 고정술을 시행하는 것이 방사선 피

폭량과 수술 참여 인원을 줄일 수 있었고 수술 시간도 줄일 
수 있었다. 또한 비만한 환자에서도 쉽게 이용할 수 있고 다
발성 외상 환자에서도 접근성이 용이하므로, 대퇴골 간부 
골절의 폐쇄적 골수정 고정술 시행 시 방사선 투과 수술대 
위에서의 골견인은 좋은 방법으로 사료된다. 
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