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과 칼날금속판을이용한불안정성대퇴골

전자부골절의치료

변영수·유찬훈·남준모·조영호·신동주

대구파티마병원 정형외과

<국문초록>
목 적 : 불안정성 대퇴골 전자부 골절에 대하여 과 칼날 금속판을 이용한 내고정의 유용성을 알아보고

자 하였다.

대상 및 방법 : 과 칼날 금속판으로 내고정한 불안정성 대퇴골 전자부 골절 2 6예를 대상으로 하였다.

AO 분류상 A 2형이 9예, A3형이 1 7예였으며, 골다공증이 1 4예에서 관찰되었다. 수술은 수상 후 평균 7일

에 시행하였으며, 골절의 분쇄가 심한 3예는 골이식을 함께 시행하였다. 결과는 수술시간, 골유합 기간,

합병증, 최종 추시 시의 고관절 기능 및 보행능력 등을 분석하여 평가하였다.

결 과 : 수술시간은 평균 1 2 3분이었으며, 전 예에서 평균 1 4 . 0주에 골유합을 얻었다. 골절부위의 합병증

으로 이소성 골화가 1예, 재골절이 1예에서 발생하였다. 최종 추시 시 고관절의 운동장애가 중등도로

남은 경우가 1예, 경도로 남은 경우가 5예였으며, 보행 시 단장을 사용한 환자가 2예, 약간의 파행을

보인 환자가 2예였다.

결 론 : 과 칼날 금속판은 비록 내고정의 수술기법이 어렵기는 하나 안정성 고정을 제공하므로 불안정

성 대퇴골 전자부 골절에 대하여 이를 적절히 잘 내고정하면 골다공증이 있는 경우까지도 합병증을

감소시키고 좋은 결과를 얻을 수 있을 것이다. 
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서 론

대퇴골전자부골절은대퇴골근위부에서발생하

는골절중에가장많으며, 골다공증이있는노인에

서주로발생하지만청장년에서도교통사고나산업

재해로인하여발생빈도가증가하고있다. 대퇴골전

자부골절은합병증이나사망율을감소시키기위하

여일반적으로조기에수술적치료가요하며 , 성공적

인치료를위해서는적절한내고정물과기구를이용

하여안정된고정으로골유합을얻어야한다 . 대퇴골

전자부골절의치료를위하여여러가지내고정물들

이개발되어있으나골절의분쇄로인한불안정성골

절은안정된고정을얻기가쉽지않을뿐만아니라

수술후고정실패등의합병증발생빈도도높다 .

저자들은불안정성대퇴골전자부골절에대하여

안정된고정을얻기위하여과칼날금속판을이용하

여내고정하고그결과를분석하여불안정성대퇴골

전자부골절에대한과칼날금속판을이용한내고정

의유용성을알아보고자하였다.

연구 대상 및 방법

1 9 9 6년 5월부터 2 0 0 1년 4월까지불안정성대퇴골

전자부골절을과칼날금속판으로내고정하고 1년

이상추시가가능하였던2 6예를대상으로하였으며,

추시기간은최단 1 2개월에서5년 8개월까지로평균

2년 4개월이었다. 남자가 1 6예, 여자가 1 0예이었다.

연령은 1 8세부터8 2세까지로평균 6 0세였으며, 60세

이상이1 8예이었다. 손상원인은실족이 1 2예로가장

많았으며, 교통사고가8예, 추락사고가 5예, 직접외

상에의한손상이 1예였다(Table 1). 골절의형태는

AO 분류상2 2 ) A 2형이9예( A 2 . 2형 4예, A2.3형 5예), A3

형이 1 7예( A 3 . 1형 3예, A3.2형 2예, A3.3형 1 2예)이었

으며(Table 2), 개방성골절은없었다. 동반손상은고

에너지손상으로인하여골절이일어난 5예에서있

었으며, 동측의경골골절이나다발성골절이동반되

었다.

기존질환이 5예에서관찰되었다. 당뇨가5예모두

에서있었으며, 고혈압이1예, 고혈압및심부전증이

1예, 혈소판감소증이 1예에서동반되어있었다. 골

밀도검사는 6 0세이상인 1 8예에서Hologic QDR-4500

을이용하여시행하였으며, 17예는반대측대퇴골근

위부를검사하였고 1예는반대측의대퇴골두치환

술로인하여요추를검사하였다. 골밀도검사의결과

는 T - s c o r e가 -2.5 이하인골다공증이 1 6예였으며, T-

s c o r e가 - 1 . 0에서 -2.5 이내인골감소증이2예였다.

수술은정형외과전문의 2명이시행하였고 2 6예

중 2 3예를한명이시행하였으며, 수상후평균 7일에

시행하였다(Table 3). 전신마취( 1 7예) 또는척추마취

( 9예) 하에서골절대위에앙와위로눕혀C형방사선

투시기를이용하여수술을시행하였다. 골절의정복

은간접정복으로정복상태가만족스러웠던8예는그

대로과칼날금속판으로고정하였으며 , 간접정복으

로정복상태가만족스럽지못하였던 1 8예는직접정

복을시행하고과칼날금속판으로고정하였다( F i g .

1). 직접정복을시행한예에서는연부조직을최대한

보호하여골편의혈행장애가발생치않도록주의하

Cause of injury No. of cases (%)

A fall on the ground     12  ( 46)

Traffic accident      8  ( 31)

A fall from a height    5  ( 19)

Direct injury             1  (  4)

Total               26  (100)

Table 1. Cause of injury

AO classification          No. of cases (%)

Type A2.1                    0  (  0)

Type A2.2                    4  ( 15)

Type A2.3                    5  ( 19)

Type A3.1                    3  ( 12)

Type A3.2                    2  (  8)

Type A3.3                   12  ( 46)

Total                        26  (100)

Table 2. AO classification of fracture

Time to operation         No. of cases (%)

<24 hours                  2  (  8)

0 - 1 week                 17  ( 65) 

1 - 2 weeks                 6  ( 23)

2 - 3 weeks                 1  (  4) 

Total                    26  (100)

Table 3. Time from injury to operation
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였으며, 고에너지손상으로골절의분쇄가심하였던

3예는골이식을함께시행하였다(Fig. 2). 술후급성

동통이소실되면능동적고관절운동을시작하였으

며, 체중부하보행은골유합정도와근력의회복정도

에따라대개 6주또는 8주후부터허용하였다.

수술시간은마취기록지에의하여확인되었다. 골

유합은방사선소견상골절부의가골형성과골소주

의연결상태에따라판단하였다. 고관절운동의회복

정도는어느방향에서든지3 0도미만의운동범위의

감소가있으면경도의운동장애, 30도이상 6 0도미만

의운동범위의감소가있으면중등도의운동장애, 60

도이상의운동범위의감소가있으면고도의운동장

애로정의하였다. 합병증과치료결과는최종추시

시에모든 자료들을분석하여평가하였으며, 보행능

력의회복은 7 단계로세분하여분류한 Koval 등1 8 )의

방법을이용하여평가하였다.

통계적인검정은손상원인과골다공증의연관성

에대해서는 Chi-square test를이용하였고골절의형

태에따른수술시간에대해서는Mann-Whitney test를

이용하였으며, p<0.05인경우를통계적유의수준으

로하였다.

결 과

손상원인과골다공증과의관계는골다공증이있

는 6 0세이상의노인 1 6예중 1 2예가저에너지손상

으로인하여골절이발생하였고골다공증이없는 6 0

세이상의노인 2예와6 0세미만의청장년 8예는모두

고 에너지 손상으로 인하여 골절이 발생하였다

( p = 0 . 0 0 0 1 ) .

수술시간은 7 0분에서 1 9 0분까지로평균 1 2 3분이

었다. 골절의분쇄정도가심한A 2 . 3형과A 3 . 3형골절

의수술시간이평균 1 3 0분으로골절의분쇄가없거

나분쇄정도가심하지않은 A 2 . 2형, A3.1형및 A 3 . 2형

골절의평균수술시간 1 0 9분보다길었으나통계학적

으로는유의하지않았다( p = 0 . 0 5 8 ) .

골절의정복은 2 2예에서해부학적으로정복되었

으며, 3예에서는5도내반정복되었고 1예에서는5도

외반정복되었으나각변형의변화없이골절은유합

되었다. 경과중에각변형이새로이발생한예는없

었으며, 골절부위에서5 m m의함몰이 1예에서발생

하였으나문제없이유합되었다. 전예에서지연유합

이나불유합없이견고한골유합을얻었으며, 수술

후골유합까지의기간은 1 0주에서 2 0주까지로평균

1 4 . 0주였다.

합병증으로는이소성골화 1예와재골절1예가발

Fig. 1-A : Initial radiograph shows intertrochanteric
fracture of the femur with undisplaced
fracture of the greater trochanter (AO type
A3.1) in a 64-year-old man.

Fig. 1-B : Postoperative radiographs show that the
fracture was anatomically reduced, the
blade was correctly placed into the
proximal fragment, and the proximal
fragment was secured with 2 screws into
the calcar.

Fig. 1-C : Follow-up radiograph 12 weeks after
surgery shows good fracture healing
without complications.

Fig. 2-A : Initial radiograph shows multifragmentary
intertrochanteric fracture (AO type A3.3)
of the femur in a 22-year-old woman.

Fig. 2-B : Postoperative radiograph shows good
reduction of the fracture, correct fixation
with the condylar blade plate, and
cancellous bone graft in the bone defect.

Fig. 2-C : Final radiograph 2 years later shows solid
union without complications.
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생하였다. 이소성골화는 Brooker 등3 )의분류에의하

면 II 등급으로판단되었으며, 이로인하여고관절에

중등도의운동장애가남았다. 재골절은과칼날금속

판을제거한후실족으로인하여대퇴골전자하부에

서피질골의나사구멍을통하여발생하였으며, 골수

강내교합정으로치료하여합병증없이골절은유합

되었다. 고관절운동의회복은 2 0예에서는건측과비

교하여정상적인운동범위를보였으며, 5예에서는

경도의운동장애를보였고1예에서는이소성골화로

인하여중등도의운동장애를보였다.

Koval 등1 8 )의방법을이용한보행능력의평가에

서손상전에는모든환자가사회에서독자적인보행

자였다. 최종추시시 2예에서약간의파행을보였으

나사회에서독자적인보행자로생활하고있었으며 ,

8 0세이상고령의환자 2예는보행시보조기구로단

장을사용하고있어사회에서단장을사용하는보행

자로회복되어보행능력이1단계낮아졌다.

고 찰

대퇴골전자부골절은골다공증이있는노인에서

실족과같은저에너지손상으로인하여흔히발생하

지만청장년에서는교통사고나추락사고와같은고

에너지손상으로인하여발생할수있다. 노인에서

대퇴골전자부골절의유병율이높은것은골다공증 ,

영양실조, 육체적활동의감소, 시력장애, 신경학적

장애, 불량한균형감각, 반사작용의변화, 근력약화

등여러가지요소들과관계가있다1 9 ). 저자들의예

에서골다공증이있는 6 0세이상의노인 1 6예중 1 2예

가저에너지손상인실족으로인하여골절이발생하

였고 6 0세미만의청장년8예와골다공증이없는 6 0

세이상의노인 2예는모두교통사고나추락사고와

같은고에너지손상으로인하여골절이발생하여노

인에서골다공증이대퇴골전자부골절의중요한요

소로써밀접한관련이있었다.

대퇴골전자부골절은혈액공급이풍부한해면골

을통하여일어나므로적절한정복과안정성고정으

로유합이잘되는골절이지만불안정성골절인경우

에는골절의정복과정복의유지가어려워부적절한

치료로인하여주요한합병증들이발생할수있다.

L a r o s2 0 )는대퇴골전자부골절에서내고정의부전을

일으키는내적요인은골다공증의정도와골절의분

쇄정도이며, 외적요인은내고정물의선택, 내고정물

의삽입술기및골절의정복방법이라고하였다. 대

퇴골전자부골절에서근위골편의고정은해면골의

골질에전적으로의존하기때문에골다공증의존재

는내고정에있어서특히중요하며, 골절의분쇄는

불안정성골절로간주되어내고정의합병증에기여

하는주요한요소이다1 , 1 6 , 2 0 ). 그러나골다공증과골절

의분쇄는환자와손상에의해서이미결정되어져있

어외과의사가조절할수없으며, 내고정물, 내고정

물의삽입및골절의정복은외적요인으로써수술중

에외과의사가조절할수있는요소들이다 1 6 , 2 0 ).

대퇴골전자부골절의치료를위하여여러가지

내고정물들이개발되어술자에의하여선택적으로

사용되고있다. 고정된각을가진 J e w e t t정과같은금

속판과E n d e r정과같은유연성골수정은과거에많이

사용되었으나합병증의발생빈도가높아현재사용

되지않고있다7 , 1 4 , 1 9 , 2 4 , 2 9 ). 최근에는압박고나사와

감마정이많이사용되고있으며, 때로는과칼날금

속판이나역동성과나사(DCS) 등이사용되기도하

며, 근위대퇴정( P F N )이최근에개발되어사용이증

가하고있다.

압박고나사는활강이가능한지연나사를사용함

으로써안정적인고정력과조절된감입을제공하며,

이로인하여조기에체중부하가가능하여대퇴골전

자부골절에선호되는내고정물이다2 2 ). 그러나불안

정한골절에서는과도한활강, 지연나사의대퇴골두

관통, 내고정물의부전, 정복소실과변형같은고정

실패가1 0 - 2 0 %로보고되고있다2 , 8 , 3 0 , 3 1 ). 감마정은이

론적으로골수내정으로써대퇴거를통하여하중이

효과적으로전달되고지렛대거리가짧아감마정에

인장변형율을감소시켜감마정부전의위험이감소

되며, 활강지연나사에의하여조절된감입이유지되

며, 폐쇄적방법으로삽입되므로수술시간이짧고연

부조직의손상이적은장점이있다1 1 , 2 1 , 2 7 ). 그러나감

마정은고유강직으로인하여근위대퇴골에비생리

적인변형을주어골의재형성을변화시키고치유를

방해할수있으며2 7 ), 감마정의결과가압박고나사

의결과와비슷하며2 , 9 ), 주요한단점으로감마정의끝

또는교합나사부위에서대퇴골골절이 2 - 2 0 %의빈

도를보인다고한다2 5 , 2 6 ). 역동성과나사는대부분의
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A 3형대퇴골전자간골절에아주적절한내고정물로

써내고정의술기는다소쉬우나나사삽입을위하여

대퇴골경부와두부의골을많이제거하여야함으로

고정실패가발생하는경우에는재건수술이어렵고

굴곡과신전에대한회전안정성이좋지못한단점이

있다2 2 , 2 8 ).

과칼날금속판은강도가강하고칼날에의하여

골편의폭넓은고정으로특히골다공증과같은골질

이좋지못한 경우에견고한고정을얻을수있으며,

골편의회전선열에대한조절이좋으며 , 골절부위에

압박을가할수있는장점이있다 . 그러나과 칼날금

속판은9 5도의고정된각도를가지고있어수술기법

이어려운단점이있다4 , 5 , 2 2 , 2 8 ).

불안정성대퇴골전자부골절을압박고나사로

내고정한저자들의수술시간은평균 5 5분부터1 4 5분

까지였고감마정으로내고정한저자들의수술시간

은평균 4 5분부터 1 0 5분까지로저자들에따라상당

한수술시간의차이를보이고있다6 , 1 2 , 1 3 , 1 5 , 2 1 , 2 9 ). 그러

나불안정성대퇴골전자부및전자하부골절을과

칼날금속판으로내고정한Haentjens 등1 0 )의수술시

간은평균 1 0 2분이었고유등3 2 )의수술시간은평균

1 3 0분으로써저자들의평균수술시간 1 2 3분과비교

될수있으며, 과칼날금속판으로내고정한저자들

의수술시간이압박고나사나감마정으로내고정한

저자들의수술시간보다평균적으로더많이소요되

어과칼날금속판의수술기법이보다어려움을간접

적으로시사하는것이라할수있겠다 .

과칼날금속판이대퇴골근위부에서인장대판으

로써의기능을하도록내측피질골의지지를복구하

는것은바람직하나가능한한간접정복으로골편의

혈행을보존하여야하며, 칼날은전면에서는대퇴골

두의인장골소주와압박골소주가교차하는부위바

로아래그리고시상면에서는대퇴경부의중앙에삽

입되어야강한 저항력과고정력을제공하게된다
1 7 , 2 2 ). 그러나칼날만으로는아주강한고정력을얻을

수없으며, 과칼날금속판의가장근위부의두나사

구멍을통하여적어도한개또는두개의나사로대

퇴거에고정하여야견고하게고정된다2 2 ).

Haentjens 등1 0 )은과칼날 금속판으로내고정한대

퇴골전자부및전자하부골절 4 2예중에서 1 4 %의기

계적합병증이발생하였다고하였으며, 그들은합병

증을보고하면서조기체중부하금지에협조하지않

고체중부하를하였던환자들에대한지적을하였다 .

유등3 2 )은골절의분쇄를동반한불안정성대퇴골전

자부주위골절 3 0예중 2예에서골절부내측함몰로

내반변형이발생하였으나대퇴골두관통 , 금속판의

부전, 고정소실, 불유합등의합병증은발생치않아

좋은결과를보였다고보고하였다. 저자들의예에서

는전예에서평균 1 4 . 0주에골유합을얻었으며, 합병

증으로 1예에서이소성골화가발생하여중등도의

고관절운동장애가남았고과칼날금속판제거후

재골절이 1예에서발생하였다. 그러나합병증으로

대퇴골두관통 , 금속판의부전, 정복소실과변형같

은고정실패는발생하지않았고감염이나불유합도

발생하지않았으며, 고관절의기능회복과보행능력

의회복은우수하였다. 불안정성대퇴골전자부골절

을과칼날금속판으로내고정한저자들의이러한만

족스러운결과는골절의정복및내고정시골편의

혈행보존, 내고정물의정확한삽입, 과칼날금속판에

의한골절의안정성고정, 조기관절운동및지연체중

부하등으로인하여얻어진것으로생각된다.

결 론

저자들은과칼날금속판으로내고정하여치료한

불안정성대퇴골전자부골절환자 2 6예를분석한결

과주요한합병증으로이소성골화로인한중등도의

고관절운동장애1예와내고정물제거후발생한재

골절 1예외에고정실패, 감염, 불유합등의합병증

은발생치않았고고관절의기능회복과보행능력의

회복은우수하여전체적으로우수한결과를얻을수

있었다. 과칼날금속판은비록내고정의수술기법이

어렵기는하나안정성고정을제공함으로불안정성

대퇴골전자부골절에대하여이를적절히잘내고정

하면골다공증이있는경우까지도합병증을감소시

키고좋은결과를얻을수있을것이다 .
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Unstable Trochanteric Fractures of the Femur
Treated with a Condylar Blade Plate

Young-Soo Byun, M.D., Chan-Hoon Yoo, M.D., Jun-Mo Nam, M.D.,
Young-Ho Cho, M.D., and Dong-Ju Shin, M.D.

Department of Orthopaedic Surgery, Daegu Fatima Hospital, Daegu, Korea

P u r p o s e : This study evaluates the effectiveness of the condylar blade plate for
internal fixation of unstable trochanteric fractures of the femur.

Materials and Methods : Twenty six unstable trochanteric fractures of the femur
(AO classification, 9 type A2 and 17 type A3) were treated by condylar blade plate
fixation. Osteoporosis was found in 14 cases. Fractures were operated on the average
7th day after trauma and cancellous bone graft was performed in 3 fractures with
severe comminution. Results were evaluated by operating time, time of fracture
healing, complications, and function of the hip and walking ability at the final follow-
up assessment.

Results : Operating time was 123 minutes on average. All fractures were united in
an average of 14.0 weeks. Complications at the fracture site were a heterotopic
ossification and a refracture. Motion of the hip was limited moderately in a case with
heterotopic ossification and mildly in 5 cases. Two patients used a cane and 2 patients
revealed a mild limp.

Conclusion : Although the condylar blade plate is technically difficult to apply, it
provides stable fixation to obtain good results with less complications for unstable
trochanteric fractures of the femur, especially even in the presence of osteoporosis.

Key Words : Femur, Trochanteric fracture, Condylar blade plate
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