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Purpose: To analyze the factors that cause a posterior angulatory deformity in the retrograde intramed-

ullary nailing of distal femoral fractures. 

Materials and Methods: Fifty-five patients with distal femur fractures who were treated with retrograde 

intramedullary nailing were enrolled in this study. They were followed-up for at least one year postop-

eratively. The posterior angulatory deformity was evaluated according to the fracture location, pattern, 

and insertion point and the insertion point was compared with the ideal point derived from the radio-

graphs of 100 normal adults. The correlation between the posterior angulation and the entry point of 

the nail was analyzed.

Results: The posterior angulation was similar in terms of the fracture location; a meaningful difference 

was noted among the fracture patterns (p=0.047). The posterior angulation was significantly greater 

when the entry point was located more posteriorly, accepting a malreduced state (p=0.012).

Conclusion: Posterior angulation was smaller in the transverse fracture and the posterior location of the 

entry point from the apex of the Blumensaat’s line increased the posterior angulation.
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서    론 

골수강내 금속정 고정술은 대퇴골 골절에 유용한 치료법

이지만 합병증으로 골절부 각 형성에 의한 부정유합이 다양

한 빈도로 보고되고 있으며,1-4) 역행성 골수강내 금속정 또한 

합병증으로 골절부 각 형성이 보고되고 있다.5-9) Ricci 등10)은 

대퇴 골절에 대한 골수강내 금속정 고정 수술 후 생길 수 있

는 각 형성 발생의 인자로서 근위부나 원위부 골절, 불안정성 

골절을 제시한 바 있다. 저자들은 역행성 골수강내 금속정 

삽입 수술 후 후방 각 형성이 발생하는 부정유합을 경험하여 

이에 대한 원인 분석을 하고자 하였다. 후방 각 형성을 일으

키는 인자를 찾기 위해 골절 위치, 유형 및 적절 금속정 삽입

구 위치에 대한 분석을 시행하였다.
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대상 및 방법

1. 연구 대상

2000년 7월부터 2015년 6월까지 역행성 골수강내 금속

정 고정 수술을 받았던 환자 중 최소 12개월 이상 추시가 가

능하였던 대퇴골 간부 및 원위부 골절 환자 55예(55명)를 대

상으로 방사선적 평가를 하였다. 본 연구에서 사용되었던 역

행성 골수강내 금속정은 DFN® (Synthes, Oberdorf, Swit-

zerland), T2 Stryker (Stryker, Kalamazoo, MI, USA), Ace 

Supracondylar nail (Depuy, Leeds, UK), IC supracondylar 

nail (Stryker)이었다. 

환자의 평균 나이는 54세(22-81세)였으며, 남자 28명

(50.9%), 여자 27명(49.1%)이었다. 수상 원인은 교통사고가 

34예, 추락이 4예였으며, 미끄러짐이 17예였다. AO/ASIF 분

류에 따른 대퇴골 골절 분류에서, 골절의 해부학적 위치에 따

라 대퇴골 간부 골절(32 type)이 26예로 32-A가 16예, 32-B

가 6예, 32-C가 4예였다. 간부-골간단 이행부 및 대퇴골 원

위부 골절(33 type)은 29예로 33-A가 24예였으며, 33-C가 

5예였다. 개방성 골절은 6예가 있었는데, Gustilo Anderson 

type II가 4예, IIIA 1예, IIIB 1예였다. 골절 유형은 횡골절

(transverse) 24예, 사형 골절(oblique) 11예, 나선형 골절(spi-

ral) 10예, 분쇄형 골절(comminuted) 10예였다. 

이상적인 골수강내 금속정 삽입점에 대한 판단을 위하여 

수술 시 흔히 사용되는 측면 사진상의 Blumensaat’s line 정

점(apex)이 측면의 대퇴 골수강의 중심을 지나는 선과 일치

하는지 여부를 알고자 골절이 없는 정상인 100명에서 대퇴골

의 측면 방사선 사진상 대퇴골 골수강의 중심을 지나는 선과 

Blumensaat’s line 정점과의 거리를 측정하여 평균값을 구하

였다(Fig. 1). 대상자의 평균 연령은 59세(44-87세)로 남자 61

세, 여자 59세였다.

역행성 골수강내 금속정의 삽입 위치(Fig. 2)에 따라 Blu-

mensaat’s line의 정점을 기준으로 골수강내 금속정 삽입 중

심점까지의 거리가 3 mm 이상 전방에 위치한 환자를 전방 

삽입군으로, 3 mm 이상 후방에 삽입한 군을 후방 삽입군으

로, 나머지는 중심 삽입군으로 분류하였다.

본 연구는 제주한라병원 의학연구윤리 심의 위원회의 승

인을 받아 진행되었다(승인번호 2017-L15-01).

2. 수술 방법

환자를 방사선 투과 수술대에서 앙와위 자세로 눕힌 뒤, 

45도 각도의 삼각대를 슬와부 및 대퇴부에 받쳐 슬관절을 약 

A B

Medullary center line

Apex of
Blumensaat's
line

Distance between
apex of Blumensaat's
line and medullary
center line

7.2 mm7.2 mm

Fig. 1. Method of measuring the distance between the intramedullary 
center line and apex of the Blumensaat’s line: (A) practical measure-
ment, (B) schematic drawing.

A B
7.81 mm

8.16 mm

Fig. 2. Entry point of the retrograde intra
medullary nail, which could affect the 
posterior angulation of the fracture: (A) 
The 8.16 mm anterior location of entry 
point with no posterior angulation of 
fracture site was observed. (B) The 7.81 
mm posterior location of entry point 
with posterior angulation.
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45도 굴곡 상태로 유지하였다. 슬개건의 중앙에 종절개를 가

한 뒤, 분리된 슬개건 사이로 접근하여 대퇴골의 과간 절흔에 

도달하였다. 영상증폭 장치 감시하에 관상면상 삽입점을 과

간 절흔의 중심부에, 시상면상 삽입점을 Blumensaat’s line의 

정점에 위치하도록 하였으며, 9 mm 확공기로 원위 골편을 확

공하였다. 도수정복 후 유도 강선을 근위 골편까지 삽입하였

으며, 근위 골편은 가능한 한 확공하지 않고 10-13 mm 두께

의 금속정을 삽입하였다. 원위부 고정은 교합나사 혹은 교합

날을 사용하여 2개 이상 삽입하였으며, 근위부 교합나사 또

한 자유도수법으로 1개 혹은 2개를 삽입하였다.

3. 수술 후 관리 및 추시

술 후 2주까지 장하지 부목 고정 및 하지 직거상 운동을 

하였으며, 술 후 2주부터 부목 제거 후 수동적 관절 운동을 

시행하였다. 술 후 6주째부터 목발을 이용한 부분 체중 부하 

보행과 능동적 슬관절 운동을 하였다. 평균 추시 기간은 28

개월(12-96개월)이었으며, 추적 관찰 시 대퇴골 및 슬관절의 

평면 방사선 촬영을 시행하여 시상면상 골절부 후방 각 변형

을 확인하였다. 

4. 연구 방법 및 통계적 평가 

대상자들의 수술 후 2개월 이내에 촬영한 측면 방사선 사

진들 중에서 가장 정측면 사진에 근접한 사진을 골라 후방 각 

변형을 측정하였다. 후방 각의 측정은 측면 사진상 근위골편

에서는 골절면과 그로부터 10 cm 근위부의 골수강내 중심을 

잇는 선을 긋고 원위골편에서는 골절면과 과상부(supracon-

dylar region)의 골수강내 중심을 잇는 선을 그어 두 선이 이

루는 각도로 측정하였다(Fig. 3). 

방사선 사진을 통해 골절 해부학적 위치에 따라(Fig. 4) 간

부 골절군과 원위부 골절군으로 나누었는데 원위부 골절군

은 간부-골간단 이행부와 그보다 원위부에 발생된 골절을 원

위부 골절군으로 분류하여 시상면상 후방 변형을 독립표본

의 T 검정(independent samples t-test)으로 비교 분석하였다. 

골절 유형(Fig. 5)에 따른 시상면상 각 변형의 차이는 일원

배치 분산분석(one-way ANOVA)으로 알아보았다. 

정상인 100명에서 대퇴골의 측면 방사선 사진상 대퇴골 

골수강의 중심을 지나는 선과 Blumensaat’s line 정점과의 거

리 측정 결과 중심선이 전방에 위치한 것을 알게 되어 역행성 

100.21 mm

@12.56 (347.44)

Fig. 3. Method for measuring the posterior angulation of the fracture 
site: That could be measured from the angle between an intramedul-
lary center line of the distal fragment and that of the proximal frag-
ment. This patient had malunion of 12.6o posterior angulation.

A B

Fig. 4. Fracture level as a factor that could 
affect the posterior angulation of the 
fracture: (A) supracondylar level (AO 33 
type), (B) distal one third level of femoral 
shaft (AO 32 type).
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골수강내 금속정의 삽입 위치에 따라 전방 삽입군과 이외의 

중심 삽입 및 후방 삽입 환자들은 비전방 삽입군으로 나누어 

각 군 간의 후방 각 변형 정도를 독립표본의 T 검정으로 비교 

분석하였다. 

삽입 위치에 따른 시상면상 각 변형 정도는 단순선형 회귀

분석(simple linear regression analysis)으로 상관관계를 분석

해보았다. 

통계적 분석은 IBM SPSS Statistics ver. 19 (IBM Co., Ar-

monk, NY, USA)를 이용하였으며, p<0.05인 경우 통계적인 

의의가 있는 것으로 판단하였다. 

결    과

대퇴골 간부의 원위 1/3 골절(AO type 32) 26예에서 평균 

2.6o±4.1o의 후방 각 변형을 보였으며 대퇴골 과상부 골절 및 

과간 골절을 포함한 원위부 골절(AO type 33) 29예에서는 평

균 3.1o±3.9o의 후방 각 변형을 나타내어 독립표본의 T 검정

상 골절의 해부학적 위치에 따른 후방 각 형성의 차이는 보이

지 않았다(p=0.708) (Table 1).

골절의 유형에 따른 시상면상 후방 각 변형은 분산 분석 

시 유의하게 차이가 있었다(p=0.047). 횡골절에서는 평균 

1.1o±2.1o의 후방 각을, 사형 골절, 나선형 골절, 분쇄형 골절

에서는 각각 평균 4.0o±2.9o, 4.7o±4.9o, 5.5o±6.8o의 후방 각 

변형을 보였다. 횡골절 24예의 후방 각(평균 1.1o±2.1o)과 그 

외의 골절형 31예의 후방 각(평균 4.6o±4.5o)의 비교 분석에

서 횡골절형이 다른 골절형들에 비해 후방 각 형성이 유의하

게 작았다(p=0.006). 

정상인 100명에서 대퇴골 측면 사진상 대퇴 골수강 중심

선과 Blumensaat’s line 정점 간 거리 측정 결과, 남자 50명의 

측면 사진상 대퇴 골수강 중심선은 Blumensaat’s line 정점

으로부터 평균 7.4 mm (3-13 mm) 전방에 위치하였고, 여자 

50명에서는 평균 7.0 mm (4-11 mm) 전방에 위치하여 전체 

100명에서 평균 7.2 mm (3-13 mm) 전방에 위치했다(Table 

2).

A B

C D

Fig. 5. Facture pattern as a factor that 
could affect the posterior angulation of a 
fracture: (A) transverse type, (B) oblique 
type, (C) spiral type, and (D) comminuted 
type.
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전방 삽입군은 24예로 평균 6.7 mm (3-11 mm) 전방에 골

수강내 금속정이 삽입되었고 중심 삽입군은 21예였으며 후방 

삽입군은 10예로 평균 8.5 mm (3-12.5 mm) 후방으로 삽입

점이 위치하였다. 전방 삽입군 24예 중 4예에서 후방 각 형성

을 보여 평균 1.3o±0.7o의 후방 각 형성이 있었고 중심 삽입군 

21예 중 5예에서 평균 1.5o±0.7o, 후방 삽입군 10예 중 전 예

에서 평균 9.5o±1.4o의 후방 각 형성을 보였다(Table 1).

정상인 100예의 골수강 중심선이 전방에 위치한 것으로 

확인되어 환자를 24예의 전방 삽입군과 31예의 비전방 삽입

군(중심 삽입군 및 후방 삽입군)으로 나누어 각 군 간의 후방 

각 형성의 차이를 독립표본의 T 검정으로 분석하였는데 의미 

있는 차이를 나타내었다(p=0.005) (Table 1). 

역행성 골수강내 금속정의 삽입점과 시상면상 후방 각의 

두 변수 간의 회귀계수는 -0.315이었으며, 금속정의 삽입점

이 Blumensaat’s line의 정점을 기준으로 후방에 위치할수록 

후방 각이 유의하게 증가하였다(p=0.012).

고    찰

대퇴 간부 골절 중 협부 아래의 원위 대퇴골 간부 골절과 

과상부 및 과간 골절은 전향적 골수강내 금속정 고정술 시 

원위 교합나사로 견고한 고정이 어려워 수술이 힘든 반면 역

행성 골수강내 금속정은 골절 원위부의 고정력이 우수하여 

유용성이 있다.11,12)

그러나 역행성 골수강내 금속정 고정술 역시 부정유합이 

주요 합병증으로 보고되고 있다.10,13) 부정유합은 회전 변형

이 가장 많으며, 관상면에서는 내전 부정유합이, 시상면에서

는 후방 각 변형이 많고, 특히 골수강내 금속정 고정술 시 금

속판 고정술보다 후방 각 형성이 더 많다는 보고가 있다.14) 

본 연구에서도 19예에서 후방 각 변형이 있었는데 평균 5.6o 

(0o-14o)였으며, 10o 이상인 경우는 4예였다. 골절 시 비복근

과 슬괵근에 의한 원위 골편의 견인은 후방 각 형성의 원인으

로 알려져 있다.14) 수술 후 후방 각 형성은 슬관절의 과신전을 

초래하게 되어 불량한 예후를 가져올 수 있으며 그 원인 인자

에 대한 연구를 통하여 후방 각 형성을 방지하도록 하는 것

은 유용한 연구가 될 수 있으리라 판단되어 본 연구를 진행하

게 되었다. 

과상부 골절의 경우는 비복근과 슬괵건의 견인으로 인하

여 원위 간부의 골절에 비해 후방 각 형성이 더 잘 될 것으로 

예상되어 본 연구에서는 골절 환자를 원위부의 과상 골절군

과 원위 간부 골절의 두 군으로 나누어 후방 각 형성의 차이를 

비교하였으나 통계적인 차이는 없는 것으로 나타났다. 이는 

수술 시 골수강내 금속정의 삽입을 위해 슬관절을 굴곡하여 

수술하게 되는데 이것이 비복근과 슬괵건의 견인을 차단하여 

후방 각 형성을 방지하는 효과를 가져온 것으로 판단된다.

골절의 형태에 따른 후방 각 형성의 차이가 있는지를 살펴

보았는데 횡골절은 다른 유형의 골절(사형 골절, 나선형 골절, 

분쇄형 골절)에 비해 저 에너지 손상에 의해 발생되며,15) 특

히 골절면이 비교적 수평에 가까워 골절 정복과 유지가 쉬운 

형태의 골절이다. 본 연구에서 횡골절이 다른 유형의 골절보

다 후방 각 변형이 통계적으로 유의하게 작았는데 이는 예상

과 같이 정복 유지가 쉬운 형태였기 때문으로 판단된다. 그러

나 사형 골절, 나선형 골절, 분쇄형 골절 간 후방 각 변형의 차

이는 의미 있는 차이가 없었다. 이는 이들 골절은 골절 정복

과 유지가 쉽지 않은 골절이기 때문으로 여겨진다. 

수술 시에는 측면 영상에서 Blumensaat’s line의 정점이면

서 전후면 영상에서 과간 절흔 내에 대퇴 골수강 중심선의 연

Table 1. Posterior Angulation of a Distal Femoral Fracture according to 
the Fracture Level and Pattern

Factor
Posterior  

angulation (o)
p-value

Fracture level 0.708*

   Shaft (AO/ASIF 32 type) 2.6±4.1

   Supracondylar or intercondylar  
fracture (AO/ASIF 33 type)

3.1±3.9

Fracture pattern 0.047†

   Transverse 1.1±2.1

   Oblique 4.0±2.9

   Spiral 4.7±4.9

   Comminuted 5.5±6.8

Entry point 0.005*

   Anterior 1.3±0.7

   Non-anterior

      Center 1.5±0.7

      Posterior 9.5±1.4

Values are presented as mean±standard deviation. *p-value by inde-
pendent samples t-test. †p-value by ANOVA.

Table 2. Shortest Distance between Apex of the Blumensaat’s Line and 
Intramedullary Center Line of One Hundred Normal Koreans

Variable Age (yr)
The shortest  

distance (mm)

Male (50 cases) 60 (31-87) 7.4 (3-13)

Female (50 cases) 58 (33-82) 7.0 (4-11)

Total (100 cases) 59 (31-87) 7.2 (3-13)
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장선이 만나는 지점에 삽입구를 위치시키는 방법을 사용하게 

되는데 수술 시 원하는 지점에 삽입구를 정확히 만들지 못하

였으나 용납하고 수술을 진행하는 수가 종종 발생한다. 본 연

구에서도 10예의 경우에서 삽입점이 후방에 위치하였는데 

이는 부정확한 정복을 용인하고 수술을 진행한 결과였으며 

전 예에서 후방 각 형성이 나타나는 결과를 보였다. 

정상인 100예의 골수강 중심선이 Blumensaat’s line의 정

점보다 전방에 위치한 것으로 확인되어 본 연구에서 치료한 

환자들을 전방 삽입군과 비전방 삽입군으로 나누어 비교한 

결과 비전방 삽입군에서 유의한 정도의 후방 각 형성을 나타

내는 것이 확인되었다. 또한 단순 선형 회귀 분석결과 삽입점

이 후방에 위치할수록 후방 각 형성이 증가하는 경향을 보였

다. 따라서 역행성 골수강내 금속정의 적정 삽입점 선정은 부

정유합 방지에 매우 중요할 것으로 판단된다.

역행성 골수강내 금속정의 이상적인 삽입점은 전후 방사

선 사진상 골수강의 중심을 잇는 선이며 동시에 측면 방사

선 사진상 골수강의 중심을 잇는 선이 되는 지점일 것이다. 

Krupp 등16)은 사체 연구에서 골수강 중심선이 후방십자인대

의 6.2-12 mm 앞에 위치한다고 보고하였고, Carmack 등17)

은 후방십자인대의 6.2 mm 앞쪽 및 과간 절흔의 2.67 mm 내

측이 중심선이라 보고한 바 있다. 본 연구에서도 정상인 100

명에서 대퇴골의 측면 방사선 사진상 대퇴골 골수강의 중심

을 지나는 선과 Blumensaat’s line 정점과의 거리를 측정해 본 

결과 Blumensaat’s line 정점으로부터 평균 7.2 mm 전방에 골

수강의 중심선이 지나는 것을 확인하였다. 이는 앞서 기술한 

타 저자들의 결과와 같은 계측 결과였다. 이를 토대로 저자들

은 역행성 골수강내 금속정 삽입 시 측면 영상에서 삽입점을 

Blumensaat’s line보다는 전방 7 mm 전후로 위치시키는 것을 

추천하는 바이다. 

본 연구의 한계점은 후향성 연구로서 환자의 측면 방사선 

사진을 완벽한 측면 사진으로 구하지 못한 경우 가장 근접한 

사진을 찾아 연구하였으며 대퇴골 회전에 따라 각 형성이나 

거리 측정의 왜곡이 나타날 수 있는 점을 완전히 배제하지 못

했던 것이다. 

결    론

대퇴골의 원위부 골절, 원위 대퇴 간부 골절에서 역행성 

골수강내 금속정 고정술 시 골절의 해부학적 위치는 수술 후 

후방 각 형성의 차이를 나타내지 않았고 횡골절 유형에서 후

방 각 변형이 의미 있게 적었으며 삽입점이 Blumensaat’s line

의 정점을 기준으로 후방에 위치 시 후방 각 형성의 의미 있

는 증가를 보였다. 또한 정상 성인의 골수강내 중심선이 Blu-

mensaat’s line의 정점보다 앞쪽 7.2 mm에 위치하는 것으로 

나타나 이를 토대로 후향성 골수강내 금속정 수술 시 골절 

유형에 따른 각별한 주의와 삽입점의 정확한 선정이 성공적

인 수술에 매우 중요할 것으로 생각된다.

요    약

목적: 역행성 골수강내 금속정을 이용한 원위 대퇴 골절 치료 

시 시상면상 후방 각 형성에 영향을 미치는 요인을 분석하고

자 하였다.

대상 및 방법: 역행성 골수강내 금속정 고정술 후 최소 12개

월 이상 추시가 가능하였던 55예를 대상으로 후향적으로 분

석하였다. 술 후 방사선 영상으로 골절 위치 및 유형에 따른 

후방 각 변형의 정도를 비교 분석하였으며, 정상 성인 100명

의 대퇴골 측면 사진을 이용한 이상적 삽입점을 찾고 이를 실

제 골수강내 금속정의 삽입점과 비교하여 삽입 위치에 따른 

후방 각 변형의 정도를 분석하였다. 

결과: 골절 위치에 따른 후방 각 형성의 차이는 없었으며 

골절 유형에 따른 후방 각 형성에 유의한 차이가 있었다

(p=0.047). 골절 정복이 불완전한 상태를 용납하고 수술하여 

삽입점이 후방으로 위치할수록 후방 각 형성이 유의하게 증

가하였다(p=0.012).

결론: 대퇴골 원위부의 횡골절은 다른 유형에 비해 후방 각 

형성이 적었으며, 골수강내 금속정 삽입점을 Blumensaat’s 

line 정점으로부터 후방에 위치시킬수록 후방 각 형성이 증가

함을 알 수 있었다. 

색인 단어: 골절, 대퇴골 원위부, 역행성 골수강내 금속정
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