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[국문 초록] 

 
목 적: 대퇴 간부 골절의 치료에 사용된 골수강내 금속정의 피로 골절에 대해 임상적, 역학적 
인자를 분석해 보고 피로 골절을 예방하기 위한 효과적인 치료 방법을 알아보고자 하였다. 

대상 및 방법: 대퇴 간부 골절을 골수강내 금속정 고정술 실시 후 피로 골절이 발생하여 치료한 

후 1년 이상 추시 가능한 12예를 대상으로 하였다. 금속정의 피로 골절의 부위는 골절 부위에서 

10예, 근위 교합 나사 삽입구 하방 1예, 원위 교합 나사 삽입구에서 1예가 발생하였다. 각예에 

대하여 피로 골절을 일으킨 금속정의 종류와 직경, 수술 후 금속정 파손까지의 기간, 금속 부전

의 원인적 인자 및 치료 결과를 분석하였다. 

결 과: 피로 골절을 일으킨 금속정은 확공성 AO 정 4례, Grosse-Kempf 정 4례, Russel- 
Taylor 정 3례, Long Gamma 정 1례였다. 수술 후 금속정 파손까지의 기간은 평균 13.6개월이

었다 (6~30개월). 피로 골절 후 치료는 전례에서 금속정 고정술로 치료하였고, 3예에서는 자가골 

이식술을 병행하였으며, 전례에서 평균 7.5개월 (5~10개월)에 골유합을 얻었다. 

결 론: 금속정의 피로 골절을 막기 위해서는 골유합을 관찰하면서 단계적인 체중 부하의 증가를 
시켜야하며 골절부에 안정성이 없는 심한 분쇄 골절이나 골유합의 진전이 없는 경우는 반드시 

자가골 이식술을 시행하여야 한다고 생각된다. 

색인단어: 대퇴골 간부, 골수강내 금속정, 피로 골절 
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서  론 

 
대퇴골 간부 골절의 치료에 있어 비관혈적 정복 및 
맞물림 골수강내 금속정 고정술은 조기 관절 운동, 조
기 거동, 골유합 및 생역학적 장점 등의 이유로 현재 
가장 널리 이용되는 치료법이다. 골수강내 고정술은 
신체 운동 중심부에 가깝도록 위치하고 있어 부하를 
적게 받으며6) 이로 인해 금속 피로 부전의 발생은 적
으나, 금속정의 설계상 근위부와 원위부에서 응력 집
중으로 금속정의 피로 절손을 일으키게 되며, 불유합
과 관련되어 골절부의 응력 집중으로 인한 금속정의 
피로 부전이 보고되고 있다3). 이에 본 연구의 목적은 
금속정의 피로 골절이 발생한 예에 대하여 임상적, 역
학적 인자를 분석해 보고, 피로 골절을 예방하기 위한 
효과적인 치료 방법을 알아보고자 하였다. 

 
연구 대상 및 방법 

 
1996년 1월부터 2000년 1월까지 대퇴 간부 골절을 
골수강내 금속정 고정술 실시한 후, 피로 골절이 발생
하여 치료하였으며, 술후 1년 이상 추시 가능하였던 
12예를 대상으로 하였다. 이중 2례는 처음 수상시부터 
본 교실에서 치료하였고, 나머지 10예는 타병원에서 
치료 후에 금속정의 피로 골절이 발생하여 내원하였다. 
성별은 전례에서 남자였으며, 평균 연령은 35.5세였다. 
처음 수상 원인은 보행자 사고 6예, 차내 사고 5예, 추
락 사고 1예였으며, 폐쇄성 골절이 9예, 개방성 골절
은 3예였으며, Gustilo 분류상 2형 2예, 3형-A 1예였다. 
골절 부위는 근위 1/3 2례, 중간 1/3 9례, 원위 1/3 1례
였으며, Winquist-Hansen 분류상 1형 1예, 2형 4예, 3형 
5예, 4형 2예였다. 수상 후 처음 치료 방법으로는 10예
서는 비관혈적 정복 및 골수강내 고정술이 시행되었고, 
3형-A 개방성 골절 1예에서는 외고정술 실시 후 골수
강내 금속정 고정술로 치환되었으며, 1예는 비관혈적 
정복 및 골수강내 고정술 시행한 후 3개월에 전위된 
골편을 강선으로 정복하고, 골이식술이 시행된 상태였
다. 금속정의 피로 골절의 부위는 골절 부위에서 10예, 
근위 교합 나사 삽입구 하방 1예, 원위 교합 나사 삽입
구에서 1예가 발생하였다. 연구 방법으로는 각 예에 

대하여 피로 골절을 일으킨 금속정의 종류와 직경, 수
술 후 금속정 파손까지의 기간, 금속 부전의 원인적 
인자 및 치료 결과를 분석하였다. 

 
결  과 

 
피로 골절을 일으킨 금속정은 AO정 4예, Grosse-

Kempf 정 4예, Russel-Taylor 정 3예, Long Gamma 정 
1예였다. 파손된 금속정의 직경은 10 mm 4예, 11 mm 
5예, 12 mm 3예였다. 수술 후 금속 부전까지의 기간은 
최소 6개월에서 최장 2년 6개월이었으며, 평균 13.6개
월이었다. 전 예에서 불유합과 동반되었으며, 불유합의 
형태는 10예에서 과혈관형이었고, 2례는 무혈관형이었
으며, 감염성 불유합을 보인 예는 없었다. 피로 골절 
후 치료는 전예에서 파손된 금속정 제거 후, 더 큰 직
경의 교합성 골수강내 금속정으로 고정술을 시행하였
다. 파손된 금속정의 제거는 골이식술을 위해 골절 부
위를 노출하여야 했던 3예에서는 근위부의 파손된 금
속정은 삽입구를 통해 제거하였고, 원위부는 골절 부
위의 노출을 통해 제거하였으며, 9예에서는 삽입구를 
통해 근위부 파손 부분을 제거한 후, 고리 (hook)를 이
용하여 원위부 파손 부위를 골수강을 통해 삽입구로 
제거하였다. 과혈관형 불유합을 보인 9예에서는 확공 
후 처음 사용된 금속정 보다 굵은 골수강내 금속정 고
정술로 골유합을 얻었으며, 무혈관형 불유합 2례와 처
음 수술 후 18개월에 피로 골절을 보인 과혈관형 불유
합 1예에서 자가골 이식술을 동시에 시행하여, 전예에
서 평균 7.5개월 (5~10개월)에 골유합을 얻었다. 

 
고  찰 

 
골절을 치료하는데 있어 금속물의 파손은 흔히 발생
할 수 있는 합병증이지만, 대퇴골 골절에서 골수강내 
금속정을 이용하여 치료하는 경우는 다른 내고정 및 
외고정 기구와는 달리 금속정이 신체 운동 중심에 가
깝게 위치하고 있어 부하를 적게 받음으로써 금속정의 
피로 절손이 적게 발생한다6). 1980년대 이후 교합성 골
수강내 금속정의 피로 골절은 3.3%로 보고되고 있다
8,9,13~15). 금속정의 굴곡 변형이나 파손은 생리적 굴곡
인 대퇴골의 해부학적 굴곡을 따라 발생하고, 골편이 
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지렛대로 작용하여 예각의 굴곡력에도 금속정의 변형
이 발생될 수 있으며12), 금속정의 직경이 10 mm 또는 
그 이하인 경우 피로 골절의 가능성이 높아진다. 골절

을 일으킬 수 있는 원인은 강하고 무리하게 금속정 
삽입 수술을 했을 때, 조기 체중 부하 및 추락 사고에 
의한 충격, 골 내측 부위에 분쇄가 심한 골절 등이다. 

A                               B                                C 

Fig. 1. A thirthy-two-year-old male patient sustained midshaft fracture of left femur due to traffic accident. 
1A. After 8 months, fatigue fracture of intramedullary nail developed at fracture site due to abnormal external force. 
1B. Postoperative radiographs after larger diameter intramedullary nailing and autogenous iliac cancellous bone grafting. 
1C. Postoperative 7 months radiograph shows complete union of fracture. 

A                                       B 

Fig. 2. A thirthy-four-year-old male patient sustained femoral shaft fracture of left femur due to traffic accident. 
2A. After dynamization 8 months, fatigue fracture of intramedullary nail developed at fracture site. 
2B. Postoperative 8 monthsradiographs after larger diameter intramedullary nailing shows complete union of fracture. 
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골수강내 금속정은 구조상 근위부와 원위부 교합 나
사 삽입 구멍에서 응력 집중이 일어난다3). 교합성 골
수강내 금속정술에 있어 금속정 근위부에서 피로 부
전 (fatigue failure)의 위험이 있으며, Bucholz 등3)은 원
위부 골절에서 교합성 금속정술을 시행했던 경우 역학
적 분석을 통해 다른 부위에 비해 나사 구멍에 가해
지는 스트레스가 더욱 크며, 특히 골절 부위에서 금속
정의 원위 나사 구멍까지의 거리가 가까울수록 나사 
구멍을 통해 금속 부전이 발생할 확률이 크다고 했다. 
Franklin 등5)은 금속정중 AO 정 및 Grosse-Kempf 정
에서 금속정의 피로 골절의 가장 흔히 일어나는 부위
는 금속정의 가장 근위부와 근위 교합 나사못 삽입구 
사이로 보고하였다. 본 연구에서는 금속정의 역학적 
구조상 약점으로 지적되는 Grosse-Kempf 정을 사용했
던 근위부 골절 1예에서 근위 교합 나사못 삽입구에
서 금속정의 피로 골절과 원위부 골절 1예에서 원위 
교합 나사 삽입 구멍의 근위부 구멍에서 금속정의 피
로 골절을 경험하였다. 대퇴골 근위부 내측은 압박력이 
외측의 장력 보다 20% 정도 더 가해지며, 강한 근육
들이 부착하기 때문에 골절 후 변형이 심하게 일어나 
골절 정복 및 유지가 어렵기 때문에 정복이 불안정하
고, 내측 지지대가 없는 경우는 응력이 고정된 금속으
로 집중되어 피로 골절이 일어난다4,10). 따라서 근위부 
골절의 경우는 삽입구의 위치가 정확히 이상와 (piri- 
formis fossa)에 위치하여야만 골절부의 안정된 정복
을 얻을 수 있으며7,11), 그렇지 못하면 대퇴골 근위부
의 골수강이 중간부 보다 넓은 관계로 골절면의 정확
한 정복 및 유지가 어려우며, 삽입된 금속정으로의 응
력 또한 클 것으로 사료된다. 피로 골절의 다른 원인
으로는 금속정이 골수강에 비해 가늘거나 짧은 것을 
사용할 때, 골절 부위의 안정화 유지가 어려울 수 있으
므로, 적절한 직경과 길이의 금속정을 사용하는 것이 
중요하다고 하였다. 본 연구에서 금속정 피로 골절의 
원인적 인자를 분석해 보면, 무혈관성 불유합을 보인 
2예에서는 골유합의 진전 없는 상태에서 계속적인 전
체중 부하를 하여 지속적인 골절 부위로의 응력 집중
을 일으켜 (Fig. 1) 골절부에서 금속정의 피로 골절이 
발생하였다고 생각되었으며, 과혈관형 불유합을 보인 
6예에서는 역동화 (dynamization) 후에 골절 부위에서 
골절 부위 압박을 통한 골유합을 얻지 못하고 오히려 

골절 부위의 불안정성이 증가되었고 금속정으로 응력
집중이 발생한 것이 원인이 되었으며 (Fig. 2), 과혈관
형 불유합을 보인 나머지 4예에서는 분쇄상 골절 또는 
골결손과 관련되어 금속정으로 응력 집중이 원인으로 
생각되었다. 본 연구에서는 6예에서 적절하지 못한 금
속정이 사용되어졌다고 생각되며, 적절한 금속정이 사
용되어졌는데도 피로 골절을 일으킨 경우는 골절 부위
의 신연이나 분쇄상 골절로 인한 골결손이 존재하고 
있었다. 이외의 중요한 원인적 인자로는 골유합을 얻
기 전의 조기 체중 부하이다. 저자들은 전예에서 불유
합과 동반되었으며, 금속정의 역학적으로 약한 부위에
서는 피로 골절을 2예 경험하였지만, 대부분 골절 부
위에서 금속정의 피로 골절을 경험하였는데, 골절부의 
불안정성과 동반되어 금속정으로의 응력 집중이 원인
으로 생각된다. 역동화 (dynamization) 후에 피로 골절
이 발생했던 경우는 모두 적은 직경의 금속정이 사용
되어졌으며, 골절부의 안정성이 없는 상태에서 역동화
를 시킨 후, 골절 부위의 불안정성이 증가된 상태에서 
체중 부하가 계속적으로 가해진 것이 원인으로 생각되
었다. 대퇴골 간부 골절 후 교합성 골수강내 금속정으
로 치료하여 골유합이 지연되거나 골절부의 신연이 존
재하는 경우는 술후 3개월에 역동화를 고려할 수 있
다1,2). 그러나, 골절부의 안정성이 없는 경우의 역동화
와 함께 무리한 체중 부하는 금속정으로의 응력 집중
을 일으켜 피로 골절을 일으킬 수 있다고 생각한다. 
따라서 금속정의 피로 골절의 원인적 인자로는 역학
적으로는 금속정 자체의 구조상의 문제점과 임상적으
로는 골절부의 불유합과 관련된 골절부의 불안정성과 
함께 부적절한 술후 처치 즉, 골유합의 진행을 고려하
지 않은 체중 부하의 증가로 요약해 볼 수 있으며, 골
절부의 불안정성은 적은 직경의 금속정, 부정확한 삽
입구, 골절부의 신연, 관혈적 정복 후의 골수강내 금
속정 삽입으로 인한 골절부의 혈행 감소, 골절부의 골
결손, 불안정한 금속정 고정 후의 역동화 등이 원인으
로 생각된다. 

 
결  론 

 
골수강내 금속정의 피로 골절은 골절부의 불안정성
과 함께 지속적 체중 부하로 인해 발생한다. 따라서 수
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술 후 철저한 추시를 통해 골유합을 관찰하면서 단계
적 체중 부하를 시키며, 추시상 골절부에 안정성이 없
는 심한 분쇄 골절이나 골유합의 진전이 없는 경우는 
자가골 이식술을 시행하여야 한다고 사료된다. 
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Fatigue Fracture of the Interlocking Nail in the Treatment of 
Femoral Shaft Fractures 

Jung Ryul Kim, M.D., Jin Ho Yoon, M.D. 

Department of Orthopedic Surgery, College of Medicine, Institute for Medical Science, 
Chonbuk National University Hospital, Chonju, Korea 

Purpose: To analyze clinical and mechanical factors of the fatigue fracture of the intramedullary 
nail in the treatment of the femoral shaft fractures and to consider preventive methods of fatigue 
fracture. 

Materials and Methods: We reviewed 12 patients of fatigue fractures of the intramedullary 
and were followed for a minimum one year. The site of fatigue fracture of the intramedullary nail 
was at fracture site in 10 cases, just proximal to proximal locking hole in one, and the most 
proximal of two distal locking holes in one. We analyzed type and diameter of broken nail, time 
from injury to fatigue fracture, causes of metal failure, and treatment results. 

Results: Intramedullary nails which had fatigue fracture were reamed AO nail in four cases, 
Grosse-Kempf nail in four, Russel-Taylor nail in three, and long Gamma nail in one. Time to 
fracture of implant was average 13.6 months (range, 6~30 months). All cases were treated by 
intramedullary nailing, and additional autogenous bone grafting was done in three cases. At an 
average duration of follow-up of 7.5 months (range, 5 to 10 months), all of the fractures had healed. 

Conclusion: To prevent fatigue fracture of intramedullary nail, closed obervation for bony union, 
progressive weight bearing, and augmentation with autogenous bone grafting for comminuted 
fracture site should be needed. 

Key Words: Femur, Shaft fracture, Interlocking nail, Fatigue fracture 

Address reprint requests to   
Jung Ryul Kim 
Department of Orthopedic Surgery, Chonbuk National University, College of Medicine 
Keumam dong 634-18, Dukjin-gu, Jeonju, Jeonbuk, 561-712, Korea 
Tel : 063-250-1137,  Fax : 063-271-6538 
E-mail : jrkeem@moak.chonbuk.ac.kr 

 
 

 

Abstract 


