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근위 대퇴골절의 최신 지견

계명대학교 의과대학 정형외과학교실

민 병 우

대퇴골 경부 골절

대퇴골 경부 골절시에 고려하여야 할 사항은 연령, 활동 정도, 환자의 전신 상태와 함께 

골절의 전위 정도, 골질 등이며 특별한 금기증이 없는 한 정복 후 다발성 나사못으로 고정

하는 것이 일반적인 치료방법이다.1

1. 대퇴골 경부 골절 치료의 Algorithms2,3

Femoral neck Fx.
 Displacement

Displaced Fx. Undisplacd Fx.
 Age

Fixation
Age < 70 Age > 70

Closed
Reduction

Prosthesis

Reduced Unreduced
 Age

Fixation
Age < 65 Age > 65

Age < 45

Prosthesis
Emergency Open Reduction

Fixation

제58차 춘계학술대회 초록집



 

The 58th Spring Congress of the Korean Orthopaedic Association

298

Fig. 1. Three guide pins for cannulated screw.

2. 수술의 시기

대퇴골두의 혈행 개선이 중요하므로 환자의 전신 상태가 양호하고 전위된 골절일 경우

에는 응급 수술을, 전신 상태가 양호하고 비전위 골절일 경우에는 24-48시간 이내에 수술

하고, 전신 상태가 불량할 경우에는 상태 개선 후 빠른 시간 내에 수술하는 것을 원칙으로 

한다.4

3. 전위 골절의 정복

하지를 약간 외전-외회전한 상태에서 longitudinal traction을 하고 내전과 함께 내회전함

으로서 대퇴경부 골절을 정복하는 방법이 선호되고 있다.2,5 정복은 최대한 2-3회 이상 시

도하지 않는 것이 좋으며, 정복이 불가능할 경우에는 Watson-Jones 도달법으로 관혈적 정

복을 시도하는 것이 좋다. 정복 상태의 평가는 Garden alignment index6와 Lowell7의 방법이 

유용하며 특히 대퇴후경부의 피질골의 분쇄골절, 수직 전단 골절(vertical shear fracture) 및 

전위된 대퇴거 골절(displaced calcar fracture) 시에는 주의를 요한다.

4. 골절의 고정

다발성 나사못(cannulated screw) 3개로써 충분한 고정력을 얻을 수 있으나 기저부 대퇴

경부 골절(basal neck fracture), 심한 골조송증이 있는 경우, 대퇴골 외측면(lateral cortex)에 

분쇄골절이 있는 경우에는 압박 금속고정판(dynamic hip screw)을 사용할 수 있다.5,8

나사못을 이용한 고정시 반드시 지켜야 할 것은9-11

① 제일 먼저 하방 screw를 고정하되 대퇴거(calcar femoral)에 걸쳐지도록 하고, 2번째 는 

후방 피질골에, 3번째는 전방 

피질골에 접하도록 하여 삼각

형(triangular pattern)으로 parellel
하게 삽입한다(Fig. 1).

② Subchondral bone의 5 mm 이내 

삽입하되 penetration은 되지 않

게 한다.
③ 소전자부 하방에서는 삽입하지 

않는다.
④ Guide wire 통해 외측 피질골만 

drilling 한다.
⑤ 대퇴골두 전상방에는 삽입하지 

않는다.
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⑥ 외측 피질골에 너무 많은 drill hole을 만들지 않는다.
⑦ 후방 피질골의 분쇄가 심할 경우 4번째 screw를 diamond pattern으로 삽입하며 필요한 

경우 washer를 사용한다.12

5. 합병증

내고정술시 재수술은 약 5-30%에서 시행되고 있으며, 원인으로는 골절 전위(6%), 대퇴

골두 무혈성괴사(20-30%), 불유합(10-30%), 나사못의 대퇴골두 관통(8%), 감염(5%) 등이다.

대퇴골 전자간 골절 

장기간의 침상안정이 필요하고 보행제한으로 인한 합병증이 발생할 가능성이 높기 때

문에, 조기에 수술하고 재활을 실시하는 것이 원칙이다.

1. 수술의 시행시기

마취시의 문제점이나 수술시의 심각한 부작용이 예견되지 않는다면 가능한 한 24-48시간 
이내에 내고정을 시행하는 것이 바람직하다.13

2. 골밀도 

Singh씨 지수상 1-3은 골조송증이 있는 것으로 판단하며, 수술 후 대퇴골 상부 및 요추부 
골밀도를 측정하고, 이와 함께 혈액학적 검사 상 골 형성 지표(bone formation marker) 및 

골 파괴 지표(bone resorption marker)를 측정하여 골다공증에 대하여 수술 후 운동요법 및 

약물요법을 실시하는 것이 좋다.

3. 골절의 안정성

후내 피질골 의 연속성(posteromedial cortical continuity)을 얻는 것이 안정성 확보에 중요

하다. 특히 골절의 불안정성과 골다공증이 동반되어 있는 경우 고정실패가 많이 발생한다. 
골절의 안정성은 여러 요인에 의해 발생하는데, 전자하부 골절의 동반, 골절선의 역전

(reverse oblique fracture), 4 분절 골절(4 part fracture), 후 내측 피질골의 분쇄 등과 같이 골편 
사이에 골 접촉이 소실되는 경우 불안정성이 증가 한다. 골절의 안정성 평가에 소전자 주

위 골절편과 함께 최근에는 외측 골절편(lateral wall fracture)도 안정성 확보에 중요하다.14,15

4. 내고정물의 선택

활강 압박고나사 와 골수강내 금속 내고정물이 대표적이다. 활강 압박 고 나사는 지연나사
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Fig. 2. Typical pattern of atypical femur fracture.

(lag screw)의 활강을 가능하게 하여 골절부위의 압박과 감입을 가능하게 하고, 이로 인하

여 moment arm이 작아져 내 고정물의 체중부하능력이 증가 되는 장점이 있어, 골절의 안

정성을 증가 시키고 고정실패율을 줄이는 장점이 있다.16 그러나 불안정 골절의 경우 25% 
이상의 고정실패율이 보고되고 있어 이를 줄이기 위한 다양한 시도들이 있어 왔다.

5. 골절의 정복

전자부 골절의 안정성을 확보하기 위해서는 대퇴거(calcar femorale)을 포함하는 후내측 

피질골의 연속성을 확보하는 것이 중요하며, 골절면의 밀착(contact)을 얻는 것이 필요하고, 
가능하면 해부학적인 정복을 하여주는 것이 원칙이다.

6. 대퇴 골두내 지연나사못의 위치 

전후방 및 측면 방사선 사진에서 계측한 지연나사의 끝과 대퇴 골두 관절면 사이의 간

격을 합산한 수치(TAD, tip apex distance)가 25 mm 이하로 위치시키는 것이 좋다.

7. 예후 및 합병증

나사못의 골두 천공과 내반 변형이 대표적이며, 특히 불안정성 골절에서 약 20% 정도 

발생한다.17 금속 파손(metal failure)은 골절부위의 불유합 이나 지연유합이 있을 경우 일어

난다. 골두 천공은 고정실패의 가장 중요한 요인 이며 지연나사의 전방 및 상방 삽입, 지연

나사의 해리, 내반 변형, 그리고 과도한 골다공증으로 인한 고정소실등에 기인한다. 지연

나사의 활강이 10-15 mm 이상 일어

난 경우를 과도 활강으로 정의하며,18 
고정 실패, 지연나사의 골두내 천공, 
동통 및 하지 단축 등의 문제를 일으

킨다.

비정형 대퇴골 골절(Atypical 

femur fracture)

비정형성 대퇴부 골절은 골절의 발

생률이 높지 않고 부위 또한 특징적

으로 전자하부 및 간부에 발생하는 

부전골절(insufficiency fracture)로 가벼

운 외상이나 외상의 병력이 없고 장기
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Fig. 4. Leg length discrepancy due to straightening 
of the right femur. 

Fig. 3. Angular Stable Locking System® (ASLS).

간 비스포스포네이트 제제를 복용하는 것과 관련이 있을 것으로 추정하고는 있으나 정확

한 근거는 없다. 골절의 형태는 단순 방사선 사진상 분쇄가 없는 횡 또는 짧은 사상 골절

로 외측 피질골 비후와 내측 피질의 돌출(medial spike)을 특징으로 한다(Fig. 2).19-22

1. 골절된 대퇴부의 수술적 치료

비정형성 골절의 치유에 대해 골유합에 문제가 없었다는 보고도 있지만 비스포스포네

이트에 의한 부전 골절에서 지연 혹은 불유합이 더 잘 발생하였다는 보고도 있다.19,23,24 따
라서 비정형성 골절시에는 연골내 골화(endochondral repair)를 저해하는 금속판보다는 골

수강내 정을 사용하는 것이 좋다.12 하지만 골수강이 작은 경우에는 금속판 고정술을 시행 

할 수도 있다. 불충분한 길이의 기구를 사용하게 되면 부하가 집중되는 부위로 재골절이 

일어날 수 있으므로 대퇴골 전장을 고정하여야 한다. 골수강은 삽입될 골수강내 정보다 

최소한 2.5 mm 이상 과대 확공을 해야 경화된 피질골(dead bone)을 제거하고 골전도 및 골

유도 물질을 유리시켜 골유합을 향상시킬 수 있을 뿐만 아니라 좁아진 골수강을 보완하며 

골수강내 정의 삽입을 용이하게 하고 수술장에서 의인성 골절(iatrogenic fracture)의 발생을 

감소시킬 수 있다. 원위 대퇴골의 피질골이 얇아져 있을 경우에는 원위 나사못이 이완 될수 
있으므로 angular stable locking systemⓇ (ASLS)을 사용하여 고정력을 높일수 있다(Fig. 3) 
골수강내 정만으로 고정력이 불충분 하면 금속판을 추가 할수도 있다. 비정형성 골절의 

골수강내 고정시 또하나 고려하여야 할 것은 대퇴골이 전외측으로 많이 휘어져 있어 골수

강내 정으로 고정하면 수술측 하지가 길어져 하지부동이 발생(Fig. 4) 할 수 있으므로 환자

에게 미리 다리가 길어질 수 있다는 것을 설명해두어야 한다. 또한 수술 후 치료로는 비스

포스포네이트 복용을 중단하고 골형성 촉진제(PTH)을 고려하여야 한다.
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Fig. 5. Buckling of the cortex.

2. 반대편 대퇴골의 수술적 치료

비정형성 골절은 양측성으로 오는 

경우가 많으므로 반대편 대퇴골에 대

한 주의깊은 관찰이 필요하다(Fig. 5). 
장기간 비스포스포네이트를 복용중

인 환자가 고관절이나 대퇴부에 통

증을 호소하고 통증이 있는 부위에 

타원형의 외측 피질골 비후(buckling) 
(Fig. 5)가 있으면서 MRI나 골주사 

검사상 피로골절의 소견이 보인다면 

예방적 내고정술을 시행할 것이 좋

다. 통증이 경미하고, 타원형의 외측 

피질골 돌출(buckling)이 없이 골수강 

내로의 반응만이 주소견인 경우에는 

목발이나 워커를 이용하여 체중 부하를 제한하고 부갑상선 호르몬 등 대체 제제를 투여하

며 근접 추시해 볼 수 있으며, 2-3개월간의 보존적 치료에도 증상 및 방사선학적 소견이 

호전되지 않는 경우에는 완전 골절로 진행할 가능성이 높으므로 역시 예방적 수술을 시행

해야 한다. 통증이 없다면 MRI상 골의 부종(bone edema)이 없어질 때까지 체중 부하는 하

되 무리한 활동은 제한하여야 한다.25
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