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서 론: 경골 간부 골절에 대한 골수강내 금속정 삽입술시 적절한 도입부 선정에 실패하면, 각형성을 동반한 부정유합이 발생하여 슬관절이나 

발목관절의 퇴행성 변화를 초래할 수 있고, 슬개건의 부적절한 절개나 슬관절내 구조물의 손상으로 슬관절 전방동통을 야기될 수 있다. 본 연

구에서는 한국인에서 골수강내 금속정 삽입술의 적절한 삽입부 및 삽입부와 슬개건과의 관계를 알아보고 합병증을 줄일 수 있는 방법을 알아

보고자 하였다. 

대상 및 방법: 슬관절 이하 부위의 외상의 병력이 없는 25세부터 35세까지의 정상 지원자 40명을 대상으로 하였으며 슬관절 완전 신전상태에

서의 골수강 중심축과 외측 경골 극까지의 거리, 슬개건과 삽입부와의 관계, 회전시 삽입부의 변화 정도, 근위 경골에서 중심축과 내측 및 외측 

경사와의 관계를 알아보았다. 

결 과:  40례 모두에서 경골 골수강의 중심축은 "safe zone"을 지났고, 외측 경골 극에서부터 중심축까지의 평균 거리는 4.3±0.9 mm였으며, 

측정된 삽입부의 위치는 슬개건의 내측1/3 위치하는 경우가 6례, 중간1/3에 위치하는 경우가 20례, 그리고 외측1/3에 위치하는 경우가 14례

로 나타났다. 하지의 외회전보다는 내회전에서 삽입부의 위치변화가 약 2배 이상 컸으며, 근위 경골의 내측이 유효 직경이 적게 측정되어 금속

정 삽입시 각형성을 크게 할 수 있는 것으로 나타났다. 

결 론: 한국인에서 경골 골수정 삽입술을 시행할 때 전후방 방사선 사진에서 외측 경골 극의 내측연보다 약간 더 내측이 금속정 삽입부로 적

절하다고 판단되며, 또한 삽입부와 슬개건 사이의 관계를 술전 미리 평가하여 경골 금속정 삽입술시 절개부위를 슬개건의 내측이나 외측으로 

할 것인지 아니면 슬개건을 분리할 것인지 결정해야 할 것이다. 또한 삽입부 결정시 하지의 내회전을 피하고, 근위 경골 골절 금속정 삽입술시 

삽입부 위치 선정의 잘못이 있더라도 내측보다는 외측이 각형성을 적게 할 것으로 사료된다. 

색인 단어: 경골 골절, 골수정, 도입부 

Anatomical Assessment of the Proper Insertion Site for a Tibial Nailing 

Soo-Yong Kang, M.D., Eun-Woo Lee, M.D., Ki-Ser Kang, M.D., Han-Jun Lee, M.D., 
Ho-Joong Jung, M.D., Pyeong-Ho Jeong, M.D. 

Department of Orthopaedic Surgery, Phil-dong Hospital, Chung-Ang University, Seoul, Korea 

Purpose: To investigate the proper insertion site for a tibial intramedullary nail in the Korean. 
Materials and Methods: Forty volunteers without trauma below knee joint were studied to determine relationship between central axis of 
medullary canal and lateral tibial spine, patellar tendon and the proper insertion site, and to evaluation changes of proper insertion site during 
rotation of knee and effective diameter. 
Result: The proper insertion site located average 4.3±0.9 mm medial to the lateral tibial spine. The proper insertion site was in the medial 1/3 of 
patellar tendon in 6 knees, middle 1/3 of patellar tendon in 20 knees, and lateral 1/3 of patellar tendon in 14 knees. The proper insertion site 
might be changed two times in internal rotation more than in external rotation. The effective diameter was more narrow in medial slope than in 
lateral slope at proximal tibia. 
Conclusion: The study indicates the ideal insertion site of tibial nail is the medial aspect of the lateral tibial spine in Korean. To reduce the 
mal-reduction from a improper insertion site, lateral insertion site might be safer than medial one. However, individual variations in the relationship 
between the patellar tendon and tibial medullary canal should be considered. 
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서  론 

 
경골 간부 골절은 정형외과 영역에서 흔히 접하는 손상 중

에 하나이다. 경골 간부 골절시 골수강내 금속정 삽입술은 
성인에서의 불안정 골절이나 경도의 개방성 골절시 적절한 
치료방법으로 제시되고 있다7,9,16). 그러나 골수강내 금속정 
삽입술시 적절한 도입부 선정에 실패하면, 각형성을 동반한 
부정유합이 발생할 수 있으며18), 슬관절의 전방동통을 야기

하는 것으로 보고되고 있다5,11,12). 몇몇 적절한 금속정 도입

부에 대한 연구가 보고되어 왔으나4,16,20) 최근 McConnelle 
등은 관절내 손상을 최소화 할 수 있는 "safe zone"을 발표하

였으며 외측 경골 극의 내측연을 적절한 도입부로 보고하였

다16). 
본 연구의 목적은 첫째, 골수강의 중심을 지나는 축이 Mc- 

Connelle이 제시한 "safe zone"을 통과하는지 알아보고 둘째, 
어떤 수술적 도달법이 연부조직 손상을 최소로 하면서 앞에

서 제시한 도입부에 도달할 수 있는지를 확인하고자 하였으

며 셋째, 수술시 C-arm image intensified (C-arm)상에서 하지

의 회전이 적절한 삽입부위를 찾는데 어떠한 영향을 주는지 
알아보고 넷째, 근위 경골 골절에서 금속정 삽입위치에 따라 
경골 근위부에서 각변형을 일으키지 않는 유효 직경을 측정

하고자 하였다. 
 

대상 및 방법 

1. 연구 대상 

슬관절 이하 부위의 외상의 병력이 없는 25세부터 35세까

지의 활동기 남녀 40명의 정상 지원자 (남자 20명, 여자 20

명)을 대상으로 하였으며 검사 당시의 평균 연령은 28세였다. 

2. 연구 방법 

1) 중심축과 경골 고평부와의 관계 

적절한 삽입부를 찾기 위해 골수강의 중심을 찾고 이것이 
McConnell이 제시한 "safe zone"을 통과하는지 보기 위해 각
각의 정상 지원자의 우측 슬관절을 완전 신전한 상태로 비골

의 골두가 경골에 50% 겹치도록 하면서 경골의 전장이 나오

도록 경골의 전후방 방사선 사진을 얻은 후 경골 고평부에서 
족관절 부위까지의 길이의 2/5지점에서와 3/5지점에서 골수

강의 중심을 점으로 표시하고 이 두 점을 연장한 선을 그어 
경골 골수강의 중심축을 구하였다. 이 중심축이 통과하는 경
골 고평부의 지점을 삽입부로 결정한 후 "safe zone"을 지나

는지 확인하고 삽입부와 외측 경골 극 첨부와의 거리를 측

정하였다 (Fig. 1). 
2) 중심축과 슬개건과의 관계 

방사선 투과 테이블에 지원자를 눕힌 후 슬관절을 90도 
굴곡시킨 상태로 슬개골 하연에서 1 cm 하방부위에 슬개건 
외측 및 내측 경계선을 방사선 비투과 물질을 이용하여 표시

한 후 슬관절을 완전 신전시키고 C-arm하에 전후방 방사선 
사진을 얻은 후 실험 1에서 구한 도입부를 K-강선으로 표시

한 후 방사선 사진을 얻어 출력하였다. 출력된 사진에서 슬
개건을 각각 내측부1/3, 중간부1/3, 외측부1/3로 나누고 K-

강선으로 표시한 지점이 어느 구역에 해당하는지 분석함으

Fig. 1. Anteroposterior view of the right knee showing proper in- 
sertion site at the medial aspect of the lateral tibial spine; The 
white arrows indicate the safe zone; The black arrow indicate the 
central axis of medullary canal. 

Fig. 2. Anteroposterior view of the right knee with radiographic 
markers in place. The markers are labeled A, B, and C. 
(A) Lateral border of patellar tendon. 
(B) Medial border of patellar tendon. 
(C) Proper insertion site (central axis of medullary canal) 

A

C 

B



144 강수용, 이은우, 강기서, 이한준, 정호중, 정평호 

 

로써 첫 번째 연구에서 얻은 적절한 삽입부에 도달하기 위해 
슬개건의 내측, 중간부, 외측 중 어느 쪽을 통과하는 것이 
연부조직에 적은 영향을 주는지 알아보았다 (Fig. 2). 

3) 도입부와 하지 회전과의 관계 

도입부와 하지 회전과의 관계를 알기 위해 실험 2와 같은 
방법으로 방사선 촬영을 시행하되 K-강선을 이용하여 실험 
1에서 구한 삽입부를 표시한 후 하지를 외측 및 내측으로 각
각 15도, 30도 회전을 시킨 후 외측 경골 극과 K-강선으로 
표시된 지점과의 거리를 구하여 변화 정도를 알아보았다 
(Fig. 3). 

4) 유효 직경의 측정 

10 mm의 금속정 template를 사용하여 실험 1에서 구한 골
수강 중심을 지나도록 한 후 내측과 외측으로 각각 3, 4, 그
리고 5 mm 이동시킨 후 금속정과 내측 및 외측의 경사와 만
나는 점을 경골 전장의 길이에 대한 비율 A와 B로 표시하

였다 (Fig. 4). 

3. 통계분석 

통계분석을 위해 SPSS for windows version 11.5을 이용하

여 student t-test을 시행하였다. p 값이 0.05 미만인 경우에 통
계적으로 유의한 것으로 판정하였다. 

 
결  과 

1. 중심축과 경골 고평부와의 관계 

40례 모두에서 골수강의 중심축은 경골 고평부의 중심에

서 외측으로 평균 9.1±5 mm 떨어진 곳이 중심인 평균 22.9 
mm의 너비를 보이는 구간, 즉 McConnelle이 제시한 "safe 
zone"을 모두 통과하고 있었다. 또한 외측 경골 극에서부터 
중심축까지의 거리 측정 결과는 평균 4.3±0.9 mm였으며 남
녀간의 유의한 차이는 없었다 (p=0.811) (Fig. 5). 

2. 중심축과 슬개건과의 관계 

C-arm을 이용하여 촬영한 방사선 사진에서 슬개건을 내측

1/3, 중간1/3, 외측1/3로 똑같은 너비만큼 나눈 후 실험 1에
서 구한 도입부가 어느 부위에 해당하는지 검사한 결과 슬
개건의 내측1/3에 위치하는 경우가 6례, 중간1/3에 위치하는 
경우가 20례, 그리고 외측1/3에 위치하는 경우가 14례로 나

A B C

D E

Fig. 3. The proper insertion site might be changed two times in internal rotation more than in external rotation. The white lines indicate 
lateral tibial spine. 
(A) Neutral position, (B) 15° internal rotation, (C) 30° internal rotation, (D) 15° external rotation, (E) 30° external rotation 
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타났다. 슬개건을 내측1/2과 외측1/2로만 나눈 경우에는 내측 
11례, 외측이 29례로 슬개건의 외측부에 많이 위치하고 있
었다. 

3. 도입부와 하지 회전과의 관계 

실험 1에서 구했던 도입부의 위치를 표시한 후 하지를 15

도 및 30도로 내회전과 외회전 시켜 C-arm으로 촬영한 방사

선 사진으로 외측 경골 극에서 거리를 구한 후 기존 위치와

의 변화를 측정하였다. 내측으로 15도 및 30도 하지를 회전

시켰을 때 평균 5.8±0.6 mm 및 11.2±0.8 mm의 변화를 보였

으나 외측으로 회전시켰을 때는 각각 2.8±0.7 mm 및 5.6± 

0.9 mm의 변화로 외측보다 내측으로 하지가 회전되었을 때 
약 2배 이상 큰 변화를 보였다 (p=0.03). 

4. 유효 직경의 측정 

3 mm 내, 외측 이동시 경골 근위부에서 내측 경사와 만나

는 점까지의 길이에 대한 비율 A는 평균 19.6±4%였고, 외

측 경사와 만나는 점의 비율 B는 평균 28.5±3%였다. 4 mm 
내, 외측 이동시에는 각각 17.5±3%였고, 24.2±4%였다. 5 mm 
이동시에는 A가 15.5±3%였으며 B는 평균 20.9±4% 측정되

었다 (Fig. 6). 모든 예에서 A값이 B값보다 적었다 (p<0.05). 
 

고  찰 
 
골수정 삽입술은 성인에서 불안정한 경골 간부 골절이나 

경도의 개방성 골절에서 가장 흔히 쓰이는 치료방법 중 하나

이다7,9,16). 경골 골수정 삽입술은 높은 골유합 비율, 조기 보
행가능 및 정확한 정렬면에서 좋은 결과를 보여주고 있다. 
그러나 흔하지는 않지만 감염, 구획증후군 같은 합병증도 보 

A 

B

Fig. 4. Anteroposterior view of the right tibia with 5 mm medial and lateral translation of insertion site. 
(A) Is a ratio of medial slope about tibia length. 
(B) Is a ratio of lateral slope about tibia length. 

Fig. 5. Distribution of proper insertion sites according to distance 
from lateral tibial spine. 
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고되고 있다17,19). 슬관절 전방동통이 골수정 삽입술 후 가장 
흔하게 보고되고 있지만5,10) 그 원인은 잘 알려져 있지 않다. 
슬개건 절개를 통한 골수정 삽입술 시행 후 발생하는 슬개건

염과 골수정의 돌출이나 슬관절내의 구조물 손상에 의한 가

능성이 보고되고 있으나 아직 많은 논란이 있다. 그러나 적
절한 도달법에 의해 연부조직 손상을 최소화할 때 슬관절 
전방동통을 줄일 수 있다는데는 이견이 없다. 또한 경골의 
근위부 골절시에 약 58% 이상에서 부정유합이 발생할 수 있
다고 보고되고 있는데 Henley는 이러한 부정유합을 첫째로 
"쐐기효과 (Wedge effect)", 둘째 슬개건의 끌어당기는 영향, 
셋째로 내측 삽입부와 경골 근위부의 내측 경사가 유효 직경

을 좁히는 것을 원인으로 설명하였다6,8,15). 

경골의 골수정 삽입술시 도입부에 대한 많은 연구가 있었

다. Alms1)는 외측 도입부를 언급했으며 Chapman3)은 경골 
결절부 바로 윗부분을 도입부으로 정한 후 슬개건을 절개하

고 도달하는 방법을 제시했다. 또한 Samuelson은 경골 결절

의 내측부를 적절한 삽입부로 제시하였다18). 최근의 해부학

적 연구에 의해 McConnell16)은 전후방 방사선 사진상에서 
외측 경골 극의 내측연을 관절내 구조물의 손상을 최소화 할 
수 있는 이상적인 골수정 도입부로 제시하였는데 본 연구에

서는 전후방 방사선 사진상에서 외측 경골 극의 첨부보다 평
균 4.3 mm의 내측부위가 가장 적절한 위치로 나타났는데 이 
부위는 McConnell이 제시한 "safe zone"에 해당한다. 

적절한 삽입위치와 슬개건과의 관계를 알고 피부절개를 
시행하면 연부조직의 손상을 최소화 할 수 있으며 슬관절 전
방동통을 줄일 수 있을 것으로 생각된다. Althausen2)은 도입

부에 도달하기 위한 접근법을 연구하기 위해 경골 극과 슬
개건 사이의 관계를 연구하였으나 그 결과는 매우 다양하게 
보고되었다. 본 연구에서도 적절한 삽입부의 위치가 슬개건

의 외측1/2에서 내측1/2 보다 약 3배 이상 많은 것을 볼 수 
있었다. 이는 일상적으로 슬개건의 내측으로 피부절개를 시

행하는 것은 재고할 필요가 있음을 보여준다. 
또한 적절한 삽입부의 위치가 실제 수술시 C-arm image을 

통한 영상에서 하지의 회전, 특히 내회전에서 외회전보다 약 
2배 이상의 영향을 받는 것을 알 수 있었다. 그러므로 경골 
골절시 중립위치에서, 슬관절의 굴곡보다는 신전상태에서 적
절한 삽입부를 결정하는 것이 바람직하며 특히 하지의 내회

전은 피해야 할 것이다. 
근위 경골부위의 내측 경사로인해 내측부 유효 직경이 외

측보다 좁기 때문에 외반으로 정복되는 경향이 있다8,9,13,14). 
본 연구에서도 금속정의 template을 각각 내측 및 외측으로 
이동시켰을 때 3, 4, 5 mm 이동에서 모두 내측 유효 직경이 
적은 것을 알 수 있었다. 또한 경골의 근위부로 갈수록 내측

과 외측의 유효 직경 차이가 커짐을 알 수 있었다. 
결론적으로 근위 경골의 골절시 골수정 삽입술을 시행할 

Fig. 6. The effective diameter is more narrow in medial slope than 
in lateral slope at proximal tibia. 
(A) 3 mm translation 
(B) 4 mm translation 
(C) 5 mm translation. 
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때 부정유합을 방지하기 위해서는 적절한 삽입위치로 골수

강의 중심부 즉, 경골 중립위치로 촬영한 방사선 사진상 외
측 경골 극에서 내측으로 4.3 mm 정도의 위치로 하는 것이 
좋겠으나 내측보다는 외측으로 삽입하는 것이 골수정 삽입

시 각형성을 적게 하여 부정유합을 줄일 수 있으며, 이렇게 
측정된 도입부에 도달하기 위해 슬개건과 도입부와의 관계

를 술전에 확인하여 피부절개를 시행하는 것이 연부조직의 
손상을 최소화 할 수 있을 것이다. 그러나, 본 실험은 방사선 
사진상의 연구, 즉 평면에서의 결과로서 실제 입체적인 수술 
상황에서 같은 결과가 나오는지에 대한 검토가 필요할 것

이다. 
 

결  론 
 
경골 골수정 삽입술을 시행할 때 전후방 방사선 사진에서 

외측 경골 극에서 약간의 내측이 금속정 도입부로 적절하다

고 판단되며, 또한 삽입부와 슬개건 사이의 관계를 술전 미
리 평가하여 일상적으로 내측 절개를 시행하는 것은 피해야 
할 것이다. 특히 근위 경골 골절시에는 적절한 삽입부의 선
택이 부정유합의 가능성을 줄일 수 있을 것으로 보인다. 
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