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<국문초록>
목 적 : 경골의 골수강내 폐쇄적 금속정 고정술을 받은 환자에게서 전방 슬관절 동통의 발생 빈도 및

원인을 방사선학적 및 임상적으로 분석하기 위해 본 연구를 시행하였다. 

대상 및 방법 : 1995년 1월부터 1 9 9 9년 4월까지 고정술을 시행 받은 1 2 2명, 125례를 대상으로 하였으며,

성별 및 연령별 분포, 골절의 원인 및 분류, 슬개건 절개 방법과 금속정의 방사선학적 위치등을 분석

하였다. 동통의 정도는 10-point analogue scale로 분석하였고, 통계학적 방법으로는 paired T-test를 사용

하였다.

결 과 : 평균 추시기간은 3 8개월( 1 2 - 6 4개월)이었으며, 슬관절 동통은 1 2 2명중 6 9명( 7 0례, 56%)에서 나타

났으며, 슬관절 동통 발생률은 슬개건을 절개하여 금속정을 삽입한 경우(62%, 99례중 6 1례)에서 슬개건

외측으로 절개하여 시행한 경우(35%, 26례중 9례)보다 더 높았다. 방사선학적 분석에서 1 2 2명 환자의

경골 전방 피질부와 금속정 전방으로의 평균 돌출거리는 - 1 . 4 m m였고, 슬관절 동통이 있는 6 9명( 7 0례)에

서는 1 . 3 m m이었다. 슬관절 동통이 있는 환자에서 금속정을 제거한 4 2례중 2 9례( 6 9 % )에서 동통의 현저

한 호전이 있었다. 

결 론 : 전방 슬관절 동통의 원인으로는 수술시 슬개건 절개 방법과 금속정의 전방부 돌출 정도와 깊

은 연관이 있었으며, 수술시 세심한 주의가 필요할 것으로 사료된다. 
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서 론

경골골절은장관골중빈도가높은골절로써이에

대한치료방법으로는도수정복및석고고정, 견인

등의보존적방법과핀-석고붕대및외고정장치를

이용한외고정및금속판과나사못을이용한내고정
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및골수강내금속정고정술의수술적방법으로대별

할수있으며, 이중개방성또는폐쇄성경골골절에

대해방사선투시하에서폐쇄적골수강내금속정고

정술은흔히사용되는수술적치료방법으로이용되

어왔다3 , 5 , 6 , 1 2 , 1 5 ). 이폐쇄적골수강내금속정고정술

은술후불유합과부정유합에의한각형성변형, 하

지부동, 퇴행성관절염, 감염률및관절강직 , 구획증

후군의빈도를감소시키고높은골유합을보이고있

으나, 슬관절동통발생이문제점으로보고되어왔다
4 , 8 , 1 3 ). 이에저자들은경골의골수강내금속정고정술

을받은환자에게서슬관절동통의발생빈도및원인

을방사선학적추시결과와함께임상적분석을문헌

과함께고찰하는바이다.

연구 대상 및 방법

1 9 9 5년 1월부터 1 9 9 9년 4월까지경골의골수강내

폐쇄적금속정고정술을시행받은 1 2 2명, 125례를대

상으로하였으며, 12개월이상추시관찰이되지않았

거나, 동측슬관절의인대손상, 관절내골절, 슬개골

골절및골관절염이동반된경우는배제하였다. 추시

관찰기간은평균 3 8개월( 1 2개월- 64개월)이었다.

1. 성별및연령별분포

환자의연령은1 8세에서7 4세사이로평균 4 1세이

었고(Table 1), 이중남자가9 8명, 여자가2 4명이었다.

2. 골절의원인및분류

수상원인으로는교통사고가9 4례, 실족1 8례, 낙상

5례, 스포츠손상 5례, 작업관련사고가 3례였으며,

폐쇄성골절 9 9례, 개방성골절이 2 6례이었다. 경골

골절의양상에따라골절을분류하였으며, Johner와

W r u h s7 )에의한경골골절분류상 Group A 골절은9 5

례(A1: 46례, A2: 14례, A3: 35례), Group B 골절은3 0례

(B1: 5례, B2: 22례, B3: 3례)로분류되었다.

3. 사용된금속정종류

골수강내금속정고정술을시행한 1 2 5례중확공을

한경우는 1 1 2례( 8 9 . 6 % )로 R u s s e l - T a y l o r정이 5 7례,

G r o s s - K e m p f정이 2 4례, ZMS정이 1 2례, Uniflex정이 6

례, Targon정이 8례, A-O정이 3례 A C E정이 2례사용

되었고, 개방성골절로확공하지않은경우는 1 3례

( 1 0 . 4 % )였으며이중Russel-Taylor unreamed nail정이1 0

례, A-O unreamed정이3례사용되었다. 

4. 슬개건절개방법과방사선학적분석

슬개건외측과슬개건내로의절개방법에따른동

통의발생빈도및수술후방사선측면사진에서경골

고평부와금속정두부정점사이의거리측정과경골

전방피질부와금속정전방부돌출정도의거리를측

정하여이들의거리간격을측정하였으며, 경골전방

피질부와금속정두부의전방부와의거리는경골피

질을기준으로전방으로튀어나온거리에대해서는

양의값을그리고골내부로들어간거리에대해서는

음의값을부과하여각각의거리를측정하였다( F i g

1 ) .

5. 동통분석및통계방법

금속정 삽입부위에서 동통의 정도는 1 0 - p o i n t

analogue scale로분석하였으며0점은동통없음, 1-3점

은경도의동통, 4-6점은중등도의동통, 6점이상은

Table 1. Age and anterior knee pain percentage for tibial fracture.

Age distribution No of patients No of knee pain patients Pain patients(%)
11-20 10 4 5.8 %
21-30 25 18 26.1 %
31-40 33 22 31.9 %
41-50 26 15 21.7 %
51-60 14 6 8.7 %
61-70 9 3 4.4 %
71- 5 1 1.4 %
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심한동통으로분류하였다4 ). 통계학적방법으로는

paired T-test를사용하였다. 

결 과

1. 발생시기

수술후슬관절동통은1 2 2명중 6 9명(56%; 125례중

7 0례)에서 나타났으며 , 동통이 있는 환자중 5 5명

( 7 9 % )에서술후 6개월이내에슬관절동통이발생하

였다(Table 2).

2. 연령별분포

슬관절동통이있는 6 9명환자의연령별분포에서

2 0세이하는 4명(5.8%), 21-30세는 1 8명(26.1%), 31-40

세는2 2명(31.9%), 41-50세는 1 5명(21.7%), 51-60세는 6

명(8.7%), 61세- 7 0세는 3명(4.4%), 71세이상은 1명

( 1 . 4 % )로분류되었으며, 31세에서4 0세사이의연령층

에서슬관절동통의발생빈도가가장높았다( T a b l e

1 ) .

3. 수술방법의차이

수술시슬개건절개방법에따른분석에서슬개건

외측으로절개를시행한 2 6례중 9례(35%), 슬개건내

로절개를시행한 9 9례중6 1례( 6 2 % )에서동통이발생

하였으며, 통계학적인유의성이있었다( p < 0 . 0 5 ) .

4. 방사선학적분석

경골 고평부와 금속정 두부정점의 평균 거리는

14.6mm, 경골전방피질부와금속정전방으로의평

균돌출거리는 - 1 . 4 m m이었고, 슬관절동통을호소하

는군에서의경골고평부와금속정의두부정점의평

균거리는 11.6mm, 경골전방피질부와금속정전방

으로의평균돌출거리는1 . 3 m m이었다(Table3). 즉, 금

Table 2. Relationship of development of knee pain to the time of surgery

Time to onset of knee pain No of patients affected
postoperatively(months)

< 2 4
2 - 6 51

6 - 12 9
> 12 5

Fig 1A-B. Postoperative lateral
radiograph of knee
demonstrating technique
of measuring (A) Nail
plateau distance (B)
Extent of nail protrusion
beyond anterior tibial
cortex.A B
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속정전방돌출정도가심할수록슬관절동통이잘

유발됨을알수있었다. 금속정고정술을시행받은

환자에서금속정두부정점이경골피질부안쪽으로

들어가 있는 6 5례중 동통이 발생한 경우는 2 1례

(32%), 바깥쪽으로돌출된 6 0례중동통이발생한경

우는 4 9례( 8 2 % )로, 통계학적인 유의성이 있었다

(p<0.05). 슬개건길이의변화및금속정의크기나두

께, 금속정고정나사의수는슬관절동통과는연관

이없었다.

5. 임상적분석

술후슬관절동통이있는 7 0례중 3 8례에서경도의

동통, 23례에서중등도의동통, 9례에서심한동통을

호소하였다(Table 4). 슬관절동통이있는환자군에서

슬관절운동시에통증이더많이발생되었으며, 특히

8 8 %에서지면에무릎이접촉시에슬관절동통이발

생되었고, 이들중반수이상이통증때문에무릎을

굽히고생활하기가힘들었으며, 82%에서는웅크리

고앉을때동통이발생되었다(Table 5). 금속정제거

의평균소요시간은 1 8개월이었으며, 슬관절동통이

있는환자군에서금속정을제거한 4 2례중1 4례( 3 3 % )

에서동통이완전히소실되었으며, 15례( 3 6 % )에서

현저한호전이있었다. 

고 찰

경골골절에대한골수강내금속정고정술은개방

성또는폐쇄성경골골절의치료에있어서불유합과

부정유합등의합병증발생이적고, 높은골유합을

보이는치료법이다1 - 3 , 5 , 6 , 1 2 , 1 5 ).

폐쇄성골절의경우 9 5 %이상이골유합을보여전

위로인해각형성변형된경골골절의치료에대한

가장좋은 치료법으로받아들여지고있다1 4 ). 골수강

내금속정고정술후에지연유합과불유합, 골결손,

부정유합및단축, 혈관및신경손상, 감염, 관절강

직, 관절염, 구획증후군등의합병증이발생하며, 최

근에는슬관절동통의발생이술후합병증으로가장

중요하게거론되어왔다5 , 9 , 1 0 , 1 5 ). 

일반적으로슬관절동통의원인으로는경골손상

당시동측슬관절의인대손상, 반월상연골의손상,

슬관절주위의연부조직손상및근위부경골과골

절, 원위부대퇴과골절 , 관절내유리체로인한동통

이발생될수있으며, 골관절염과골막하혈종, 표재

성감염및괴사 , 관절구축에의해슬관절동통이발

생될수도있다 . 그외에슬개골골절, 슬개골연골연

화증, 슬개골극의골연골염및봉합후반흔조직에

Table 3. Difference between nail plateau distance and extend of nail protrusion.

Nail plateau distance(mm) Extend of nail protrusion(mm)
Average 14.6 -1.4
Knee pain 11.6 1.3
Distance 3.0 2.7

Table 4. Overall incidence and severity of knee pain. (10-point analogue scale)

Number Percent(%)
No pain (0) 55 44.0
Mild pain (<4) 38 30.4
Moderate pain (4-6) 23 18.4
Severe pain (>6) 9 7.2

Table 5. Incidence of pain associated with different
activities in the pain group.
Activity Pain(%)
Kneeling 88
Squating 82 
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신경단이유착되어신경종이발생되어동통유발의

원인이될수있다. 금속정을제거한이후에도슬관

절동통의호전이없는경우이러한원인들을고려해

보아야할것이며, 이에저자들은슬관절동통이발

생되는이러한요인인자를배재하고경골골절수상

후골수강내폐쇄적금속정고정술을시행받은환자

에게서골유합후에금속정제거술을시행하였으며,

슬관절동통이있는환자군에서금속정을제거한 4 2

례중 3 3 %에서슬관절동통이소실되었으며, 36%에

서현저한호전이있는것으로보아골수강내폐쇄적

금속정고정술이슬관절동통을유발하는커다란원

인으로작용하는것을알수있었다 . 

Keating 등8 )은경골골절의골수강내폐쇄성골수

강내고정술을시행한 1 0 7명의환자중 6 1명, 63례

( 5 7 % )에서슬관절동통이발생하였다고보고하였으

며, Koval 등1 1 )은금속정고정술후에발생되는합병

증을연구함에있어서 1 0례의환자( 2 2 % )에서슬관절

동통이발생되었고, 슬개건외측으로절개를시행한

수술적방법보다슬개건내로절개를시행한방법이

슬관절동통의발생빈도가높다고하였으며, 이러한

질환을슬개건염이라고보고하였다. 저자들은슬관

절동통이있는환자군에서경골전방피질부와금속

정의전방돌출거리및경골고평부와금속정두부정

점까지의평균거리를측정하였으며이들의평균치

가각각 2.7mm, 3.0mm 더돌출되어있는것을확인하

였고(Table3), 경골피질부바깥쪽으로돌출된 6 0례중

8 2 %에서슬관절동통이발생된것으로보아돌출된

금속정이슬개건을직접자극하여슬관절동통이발

생된다고사료된다. 또한슬개건내직접절개로인한

수술후염증반응및반흔조직내신경종형성에의해

동통이유발된다고사료된다. Koval 등1 1 )은슬개건

분리방법이슬개건염유발에연관성이있으며슬관

절동통유발요인이된다고보고하였으며 , 저자들의

연구에서도슬개건내로절개를시행한 9 9례중 6 2 %

에서동통발생빈도를보였다. 이에저자들은슬관

절동통을감소시키기위해가능하면슬개건외측으

로금속정을삽입하고, 금속정돌출로인한슬개건

자극을줄이기위해골절정복안정성유지에장애를

주지않는범위내에서경골피질외부로금속정이

돌출되지않도록적절하게금속정삽입이이루어져

야한다고사료되었다. 

슬관절동통은 2 1세에서 4 0세사이의연령층에서

4 0명( 5 8 % )으로가장발생빈도가높았으며, 연령이

증가할수록슬관절동통의감소추세를보이고있는

것으로보아이는활동력이많은젊은층에서슬관절

동통의발생빈도가높음을알수있었다 . 

금속정고정술을시행받은환자에서금속정두부

정점이경골피질부안쪽으로들어가있는 6 5례중동

통이발생한경우는 2 1례( 3 2 % )이었고, 이중슬개건

외측절개를시행한경우는6례이었는데, 이는아마

도수상당시에슬관절연골의미세한손상이있었을

것으로사료된다. 따라서고에너지의손상기전이의

심되는환자에서는추후슬관절동통을예방하기위

하여진단및치료목적의슬관절관절경검사가도움

이될것으로사료되나, 더많은연구가이루어져야

할것이다.

Court-Brown 등3 )은슬관절동통의발생률은 4 1 %이

었으며이중 6 5 %가동통을감소시키기위해금속정

제거술이필요하다고보고하였으며, Keating 등8 )도

금속정제거술을시행한환자중 4 4 %가증상의호전

이있었으며동통을감소시키기위해금속정제거술

이필요하다고보고하였다. 그러나저자들은골유합

이전에금속정제거술을시행하지는않았으며, 진통

소염제및물리치료등의대증적인방법으로치료한

후, 골유합이이루어진후에제거술을시행하였다. 

슬관절동통의치료에대중적인방법이부분적또

는전체적으로도움이되고있으며, 금속정제거술은

증상의호전이없는슬관절동통의치료로사용되었

다. 최근에슬관절동통의발생이술후합병증으로

가장중요한문제점으로대두되고있으며동통의원

인및치료 , 예후문제들에대하여더많은연구가필

요할것으로사료된다. 

결 론

경골골절에대한골수강내폐쇄적금속정고정술

후에전방슬관절동통을발생시키는원인으로는수

술시슬개건절개방법과금속정의전방부돌출정도

가깊은연관이있으며, 수술시세심한주의가필요

할것으로사료된다. 또한, 슬관절동통의치료방법

으로는정립이되지않았지만, 대증요법및골유합후
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금속정제거술이필요할것으로사료되며, 앞으로더

많은연구가진행되어야할것이다.
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Knee Pain Analysis After Tibia 
Intramedullary Nailing 

Kwang-Won Lee,M.D., Jong-Won Kang,M.D., 
Seung-Hun Lee,M.D., Ha-Yong Kim,M.D., Won-Sik Choy,M.D.

Department of Orthopaedic Surgery, EulJi Medical college, Taejon, Korea.

Purpose : To analyze the incidence and clinical and radiological results of anterior
knee pain following tibial intramedullary nailing. 

Materials and Methods : From January 1995 to April 1999, we retrospectively
analyzed in 122 patients with tibial fracture who were treated by closed intramedullary
nailing. All of 125 cases analyzed the age and sex distribution, mechanism of injury,
fracture morphology, relationship of nail position on radiographs to knee pain and
relationship of knee pain to the incision methods of patella tendon. Anterior knee pain
was assessed with a 10-point analogue scale. Statistical analysis was performed using
paired T-test. 

Results : At a mean follow-up period of thirty-eight months(12-64 months), sixty-
nine(56%) patients(70 of 125 knees) had developed anterior knee pain. Insertion of the
nail through the patella tendon splitting incision was associated with a higher incidence
of knee pain compared to the paratendon site of nail insertion(62% and 35%
respectively). According to the radiological analysis, the mean extent of nail protrusion
of 122 patients was -1.4mm and the average nail protrusion of 69 patients with knee
pain was 1.3mm respectively. Nail removal resolved or improved the symptoms in
69%.

C o n c l u s i o n : Based on these data, we would recommend a parapatella tendon
incision for nail insertion, and nail removal for those patients with a painful knee after
bony union. 

Key Words : Tibial shaft fracture, Intramedullary nailing, Anterior knee pain 
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