
 

 

대한골절학회지 제18권, 제1호, 2005년 1월 
Journal of the Korean Fracture Society 

Vol. 18, No. 1, January, 2005 
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목 적: 대퇴부 간부 골절 환자에서 경골 근위부 및 대퇴골 원위부는 골견인을 위해 흔히 K-강선을 삽입하는 부위이다. 그러나 교합성 골수내 

정 삽입술로 전환할 경우 감염의 위험성 때문에 경골 근위부가 선호된다. 이에 저자들은 대퇴골 원위부에 K-강선을 삽입한 후 교합성 골수내 

정으로 전환한 경우에서 K-강선 삽입과 관련된 감염의 위험성 여부를 관찰하였다. 

대상 및 방법: 1997년 3월부터 2003년 3월까지 6년간 대퇴골 간부 골절로 교합성 골수내 정으로 전환을 시행한 47예를 대상으로 하였다. 이들 

47예는 3개의 군으로 분류하였으며 제1군은 대퇴골 원위부 골견인을 한 경우로 19예, 제2군은 경골 근위부 골견인을 한 경우로 10예, 제3군은 

골견인을 시행 안 한 군으로 18예였다. 평균 골견인 기간은 9.5일 (범위, 3~33일)이었고, 남자가 38명 (80.8%), 여자가 9명 (19.2%)이었다. 평

균 연령은 36.7세 (범위, 15~79세), 평균 추시기간은 17.2개월 (범위, 12~76개월)이었다. 기저 질환으로 당뇨병이 2예 (4.2%) 있었다. 

결 과: 대퇴골 원위부에서 골견인을 하고 교합성 골수내 정으로 전환한 19예 중 골수염 등 심각한 감염 소견은 없었고, 8예 (42.1%)에서 K-

강선 주위 감염 등 표재성 감염이 발생하였다. 경골 근위부에 강선을 삽입하고 교합성 골수내 정으로 전환한 10예 중 골감염의 발생은 없었고, 

2예 (20.0%)에서 표재성 감염이 발생하였다. 골견인술 없이 교합성 골수내 정 삽입술을 시행한 18예서 감염의 발생은 없었다. 

결 론: 대퇴골 간부 골절에서 대퇴골 원위부 골견인 후 교합성 골수내 정을 삽입할 경우 K-강선 삽입으로 인하여 골수염과 같은 심각한 감염의 

위험성이 증가하지 않는 것으로 사료된다. 

색인 단어: 대퇴골 간부 골절, 골견인술, 감염 

The Incidence of Infection in Interlocking Intramedullary Nailing after 
Skeletal Traction of Distal Femur 

Hyuk Woo Nam, M.D., Seung Woo Suh, M.D., Hae Reong Song, M.D., Jun Gyu Moon, M.D., Jun Ho Wang, M.D., 
Chan Eung Park, M.D., Jae Hyuk Yang, M.D. 

Department of Orthopedic Surgery, Guro Hospital, Korea University, Seoul, Korea 

Purpose: The insertion site of K-wire for skeletal traction is proximal part of tibia or distal part of femur. However, people prefer proximal tibia 
over distal femur due to lower risk of infection rate when change to interlocking IM nailing is needed. We evaluated the infection rate of interlocking 
IM nailing. 
Materials and Methods: Fourty-seven patients were included in this study who underwent interlocking IM nailing due to femur shaft fracture. 
Traction was applied at the distal femur in 19 cases and proximal tibia in 10 cases before interlocking IM nailing. No skeletal traction was applied 
to the remaining 18 cases. Thirty-eight patients were male and 9 were female. The average age at the time of surgery was 36.7 years old (range, 15~17 
years). The average traction period was 9.5 days (range, 3~33 days) and the average followed-up period was 17.2 months. 
Results: In the distal femoral traction group, 8 cases of superficial pin tract infection developed, but no case of deep infection such as osteomyelitis 
occurred. In the proximal tibia traction group, 2 cases of superficial pin tract infection developed, but no case of deep infection occurred. In the group 
that received no skeletal traction before interlocking IM nailing, no case of infection developed. 
Conclusion: In femur shaft fracture, the distal femoral skeletal traction followed by interlocking IM nailing of femur, compared to proximal tibia 
skeletal traction, did not increase the risk of deep infection such as osteomyelitis. 
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서  론 

 
대퇴골 간부 골절시 교합성 골수내 정 삽입술은 사망률 및 

합병증을 줄이기 위해서 수상 당일 시행할 수 있는 유효한 
치료 방법이다2,3,6,7,12,14). 그러나 동반 골절이 심한 경우나 기

저 질환이 있는 경우 또는 기타 이유에 의해서 수술이 지연 
되거나 못하는 경우에 수술 전 골절부를 유지하기 위한 치

료 방법으로 골견인술이 사용될 수 있다. 
골견인을 위한 Kirshner 강선 (K-강선)을 삽입하는 부위로

는 대퇴골 내전근 결절 부, 근위 경골 결절 부위가 흔히 사용

된다. 대퇴골 원위부 K-강선 삽입은 견인력이 강하고 슬관

절 인대 손상을 피할 수 있는 반면 근위 경골에 비하여 감염

의 위험성이 높기 때문에 근위 경골 결절부가 보다 선호 된
다5,9,10). 

이에 저자들은 대퇴골 원위부 및 경골 근위부에 K-강선을 
삽입한 후 교합성 골수내 정으로 전환 하였을 경우 K-강선 
삽입 부위와 관련된 감염의 위험성 여부를 조사하였다. 

 
대상 및 방법 

1. 연구 대상 

1997년 3월부터 2003년 3월까지 6년 동안 대퇴골 간부 골
절로 내원하여 교합성 골수내 정 삽입술을 시행 받은 67예 
중 개방성 골절 5예, 소아 골절 3예, 동측에 동반된 골절이 
있는 2예, 과상부 골절 4예, 대퇴전자부 인접 골절 2예 그리

고 핀 삽입부위가 적절하지 않은 (피질골 내 삽입된 경우) 4
예를 제외한 47예를 연구 대상으로 하였다. 

47예 중 대퇴골 원위부에서 골견인술을 시행한 경우 19
예, 경골 근위부에서 골견인을 시행한 경우 10예, 골견인술 
없이 교합성 골수내 정 삽입한 경우 18예가 있었다. 골견인

을 위한 핀 삽입부위는 대퇴골 원위부 내전근 결절 (내전

근 결절을 중심으로 8 cm 이내) 및 경골 근위부 결절 주변 

(전방 피질골 내 삽입을 피한 경우)이었고 골견인은 1.6 mm 
K-강선 및 요크를 이용하였다1,12,15). 

이학적 검사상 대퇴골 원위부 주변으로 피부의 열상 및 찰
과상이 없거나, 슬관절 부종, 압통 등의 슬관절 인대 손상을 
의심할 수 있는 경우나 방사상 검사상 대퇴골 원위부에 골
절이 없는 경우에 대퇴골견인을 시행하였으며 이외의 경우

에 경골견인을 시행하였다. 
성별로는 남자 38명 (80.8%), 여자 9명 (19.2%)이었고 그룹

별 성비는 대퇴골 원위부 견인군은 남자 15명 (78%), 여자 4
명 (21%)이었고, 경골 근위부 견인군은 남자 7명 (70%), 여
자 3명 (30%), 견인 없이 교합성 골수내 정 삽입술을 시행한 
경우는 남자 17명 (95%), 여자 1명 (5%)였다. 수술 시 평균 연
령은 36.7세 (범위, 15~79세), 대퇴골 원위부에서 견인을 시행

한 그룹은 40.4세 (범위, 15~79세), 경골 근위부에서 견인을 시
행한 경우는 39.3세 (범위, 18~66세)였다. 

평균 추시기간은 17.2개월 (범위, 12~76개월)이었다. 동반

된 기저질환으로 대퇴골견인과 경골견인에서 각각 1명씩 
(4.2%) 당뇨가 있었다. 
교합성 골수내 정 삽입술 전 시행한 견인 치료 동안 K-강

선 주위의 감염을 예방하기 위하여 핀 주위 삼출물 및 가피를 
70%알코올 솜으로 닦아주었고 항생제는 사용하지 않았다16). 
K-강선 견인기간 동안 봉와직염 등의 표재성 감염은 대퇴

골 원위부 견인에서 8예, 경골 근위부 견인에서 2예가 있었

으나, 이들 표재성 감염이 있는 경우에도 교합성 골수내 정 
삽입수술을 시행하였고, K-강선은 수술 직전에 수술실에서 
제거하였다. 

연령, 성별, 동반 손상의 여부, 견인 시간에 따른 술 후 감
염의 차이를 고려하여, 대퇴골 원위부 견인 및 경골 근위부 
견인 그룹을 비모수적 방법인 Wilcoxon 검정과 비모수 상관

관계분석인 Spearman 상관검정을 이용하여 비교 하였고 각 
요소 별로 분포상 통계학적으로 유의한 차이를 보이지 않아, 
대퇴골 원위부 견인 및 경골 근위부 견인 그룹간에 편차가 
없이 균등하게 분포를 이루고 있음을 확인할 수 있었다 (Ta- 
ble 1, 2, 3). 

2. 연구 방법 

제1 대조군으로 견인없이 교합성 골수내 정 삽입술을 시행

한 경우로 나누어 골견인 부위 및 골견인 기간과 교합성 골

수내 정 삽입과 관련된 감염률의 관계를 분석하였다. 
골견인 시 핀 삽입은 betadine을 이용하여 피부 소독 후 2% 

lidocain을 핀 삽입부위 골막 및 피하에 주사한 뒤 시행하였

다. 삽입 시 대퇴골 원위부의 경우 대퇴 동맥의 손상을 줄이

기 위해서 내측에서 시작하여 외측으로 삽입하였으며 경골 
근위부의 경우 비골 신경 손상을 줄이기 위해서 외측에서 시
작하여 내측으로 삽입하였다. 핀의 방향은 슬관절면을 중심

Table 1. The distribution of distal femur traction group and pro-
ximal tibia traction group of age: There is no difference between
distal femur traction group and proximal tibia group in terms of age.
(T approximation=0.80) 

Wilcoxon Scores (Rank Sums) for AGE 

Classified by Groups 

  Sum of Expected Standard Mean 

Groups N Scores Scores Deviation Score 

Distal Femur 19 279 285 21.778384 14.684211

Proximal Tibia 10 156 150 21.778384      15.6
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으로 평행이 되도록 삽입하였다. 삽입 후 방사선 촬영을 통
하여 삽입위치를 확인하였다. 

수술 전 골견인술 시 발생한 표재성 감염의 경우 감염이 
피부에 국한되고, 방사선 소견상 이상 소견을 확인할 수 없
는 경우로 정의 하였다. 심부 감염은 감염이 근육 등의 심

부 조직, 골 조직을 침범하고, 단순 방사선 소견상 골 조직의

의 변화가 보이며, 지속적인 동통 및 부종 열감을 호소하거

나 이로 인한 관절운동의 제한이 있는 경우로 정의 하였다8). 
교합성 골수내 정 삽입 수술 후 감염의 발생 여부는 수술 

후 연속적으로 3일 이상 보이는 38도 이상의 체온 상승을 보
이는 경우, 수술 부위의 지속적인 통증 및 농의 배출, 단순 방
사선 촬영상 골수내 정 주변의 변화 소견을 보이면서 혈액 검
사상 백혈구 숫자가 12,000개/µl 이상인 경우를 교합성 골수

내 정 삽입 후 감염으로 정의 하였다8). 
본 논문은 후향적 연구로 시행되었으며 통계 도구로는 

SPSS 버전 11.0 (Release for window, Chicago, IL)을 이용하였

고 각군의 결과의 차이는 paired t-test를 사용 분석하였으며 
유의 수준은 0.05로 하였다. 

 
결    과 

 
골견인의 평균기간은 9.5일 (범위, 3~33일)이었고, 원위 대

퇴골견인군의 평균 견인기간은 10일 (범위, 3~33일), 근위 
경골견인군은 평균 8.7일 (범위, 3~22일)이었다. 

수술 전 골견인 기간 동안 발생한 합병증으로는 표재성 감
염 소견이 대퇴골 원위부의 경우 8예 (42.1%), 경골 근위부 
경우 2예 (20.0%)에서 발견 되었다. 교합성 골수내 정 삽입

술 후 처치로 모든 군에서 정맥 내 주사로 세팔로스포린 계
열의 항생제를 대퇴골 원위부 견인군의 경우 평균 8.5일, 경

골 근위부 견인군은 평균 9.5일 사용하였다. 정맥내 주사 후 
경구투약 항생제로는 퀴놀론 계열의 약을 대퇴골 원위부 견
인군의 경우 평균 10.8일, 경골 근위부 견인군의 경우 평균 
13.6일 사용하였다 

표재성 감염이 있었던 환자 중 교합성 골수내 정 삽입은 대
퇴골 원위부 견인군 8예, 경골 근위부 견인군 2예에서 시행

하였으나 방사선 사진상 심부감염 소견은 보이지 않았다. 
표재성 감염이 없는 상태에서 교합성 골수내 정을 삽입하

였던 대퇴골 원위부 견인군 및 경골 근위부 견인군에서도 수
술 후 방사선 사진상 심부감염 소견은 보이지 않았다. 

경과 관찰시 시행한 CRP 검사는 표재성 감염을 포함한 
전 예에서 술 후 2주에 정상화 되었으며, WBC는 2예에서 
술 전 12,000개/µl 이상 이었으나 술 후 경과 관찰하면서 정
상화 되었다. ESR은 술 전 23예에서 상승된 소견은 보였으나 
술 후 1, 3, 6개월에 시행한 검사상 전 예에서 정상화되었다. 

 
고    찰 

 
골견인술은 대퇴골 간부 골절에 있어서 교합성 골수내 정 

삽입술 시행 전에 수술이 지연되거나, 수술을 할 수 없는 상
태의 환자에게 시행하는 대표적인 치료 방법이다. 골견인을 
시행 함으로써 골절부의 단축을 방지할 수 있으며 골절부

위 안정성을 주고 통증의 감소 시킬 수 있는 장점이 있으나 
감염, 견인 손실, 신경 손상 등을 유발할 수 있는 위험성 있
다1,9,10). 

Table 2. The distribution of distal femur traction and proximal tibia
group about associated injury: There is no difference between distal
femur traction group and proximal tibia group in terms of associ-
ated injury. (T approximation=0.89) 

Associated Injury Cross Table 

Groups Without With Total 

Frequency     8     11     19

Percentage 27.59 37.93 65.52

Line Percentage 42.11 57.89  

Distal femur 

Column Percentage 57.14 73.33  
Proximal tibia Frequency     6     4     10 

 Percentage 20.69 13.79 34.48

 Line Percentage     60     40  

 Column Percentage 42.86 26.67  

    14     15     29
Total 

48.28 51.72   100

Table 3. The distribution of distal femur traction group and pro-
ximal tibia traction group of sex: There is no difference between 
distal femur traction group and proximal tibia group in terms of 
sex (χ2=0.359) 

Sex Cross table 

 Male Female Total

Frequency    14     5    19

Percentage 48.28 17.24 65.52

Line Percentage 73.68 26.32  
Femur 

Column Percentage 66.67   62.5  

Frequency     7     3    10

Percentage 24.14 10.34 34.48

Line Percentage    70    30  
Tibia 

Column Percentage 33.33   37.5  

   21     8    29
Total 

72.41 27.59    100
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골견인은 K-강선 또는 Steinman 핀을 이용하여 대퇴골 원
위부 내전근 결절 또는 경골 근위부 조면에서 시행된다1,5). 
삽입 시에 대퇴골 원위부 견인의 경우 내전근 결절의 직상방

에서 시행되야 하며 보다 하방에서 시행 시 대퇴골 과간으로 
삽입될 수 있고 보다 상방으로 삽입시 Hunter's 관을 따라

서 대퇴 동맥을 관통할 수 있다. 뿐만 아니라 강선 삽입 시
에 슬관절을 굴곡 시킨 상태에서 시행해야 하며 신전 시킨 
상태에서 시행할 경우 장경대가 핀 주변으로 낄 수 있고 슬
관절 구축을 발생 시킬 수 있다. 

경골 근위부 견인시 강선은 경골 결절 원위 2.5 cm, 후방 
2.5 cm 부위에 삽입해야 되며 보다 상방에 삽입 시에는 해면

골이 많기 때문에 견인 손실이 발생할 수 있고 보다 하방으

로 삽입 시 비골의 손상이 발생할 수 있으며 강선이 피질골 
내로 삽입 될 수 있다12). 

각 부위에 따른 장점으로 대퇴골 원위부에서 골견인을 하
였을 경우 골절된 대퇴골에 직접적으로 힘을 가할 수 있어 생
체 역학적으로 더 효과적이고 슬관절 인대에 추가적인 외

력을 가하지 않는다. 또한 소아 골절에서 성장판의 손상 가
능성이 근위 경골 핀 삽입보다 적다고 보고되고 있다4,17). 
경골 근위부 핀 삽입은 삽입부가 피하 내 위치하기 때문에 
시술하기 쉽고, 추가적인 술 후 감염, 화농성 관절염 및 관절 
구축 등이 대퇴골견인 보다 적다는 장점이 있다1,11). 단점으

로 대퇴골 원위부 골견인의 경우 핀 삽입시 대퇴 동맥 손

상 가능성이 있으며, 내측 광근 및 외측 광근에 반흔을 형성

하여 슬관절 강직을 초래할 수 있다. 또한 슬개상 맹낭을 통
한 슬관절 감염을 유도할 수 있다. 

원위 경골견인의 경우 슬관절 인대에 추가적인 손상을 줄 
수 있고, 소아의 경우 성장판 손상 및 골절 유합 후 슬관절 
과신전의 위험성이 있으며, 삽입 시 비골신경 손상을 유발할 
수 있다. 

Dencker는 17세 이상 대퇴골 간부 골절 318예에서 골견인

술 (견인기간 1주~4개월)을 시행한 후 감염의 발생률을 조사

한 연구에서, 경골 근위부 견인은 3%, 대퇴골 원위부 견인의 
경우 9%에서 골감염이 발생하였다고 보고 하면서 가능하면 
대퇴골 원위부 견인 보다는 경골 근위부 견인을 권장하였다9,10). 

그러나 Dencker 등의 결과는 장기간의 골견인만을 이용하

여 대퇴골 골절을 치료하였고, 이는 현재 단기간 (2주 이하)
의 골견인 후 골수강내 금속정을 삽입하는 치료법을 고려할 
때 Dencker의 높은 골감염률 결과는 장기간의 골견인으로 인
하여 골감염률이 높았던 것으로 사료된다. 또한 2주 이내 골

견인을 시행한 경우에는 골견인과 관련된 감염률이 낮다는 
보고를 하였는바, 저자들의 경우도 비교적 2주 이하의 단기

간 견인으로 감염 발생률이 적었던 것으로 사료 된다9). 
골견인 후 감염에 있어서 Green 등의 연구에 따르면, 핀 

주변으로 심부 골수염이 발생 하였던 14예 중에서 K-강선

이 피질골이 아닌 해면골에 삽입된 경우에는 골견인과 관련

된 골수염의 발생은 없었다고 하였다10). 저자들도 적절한 위치

에 강선이 삽입된 경우에서 수술을 시행한 결과 감염을 보인 
경우가 없음을 확인할 수 있었다. 

이러한 점들을 고려할 때 K-강선 삽입부와 관련 없이, 비
교적 짧은기간의 골견인, 해면골에 정확한 강선 삽입, 골견

인용 K-강선 주변의 표재성 감염 관리 등을 통하여 골수강

내 금속정 삽입 수술 후 골 감염 등의 심각한 부작용을 줄일 
수 있을 것으로 사료 된다. 

 
결    론 

 
적절한 K-강선 주변 감염 관리 및 해면골 부위에 정확한 

핀 삽입이 이루어 진다면 대퇴골 간부 골절에서 K-강선 골
견인 후 교합성 골수내 정 삽입 수술을 할 때, 골견인의 위치

가 술 후 감염을 증가 시키는 요소가 되지는 않을 것으로 
사료 된다. 
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