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제한적 관혈적 정복 및 교합성 골수내정 고정술을 이용한 
대퇴골 근위 간부 골절의 치료 

하상호ㆍ이준영ㆍ이상홍ㆍ조승환ㆍ유재철

조선대학교 의과대학 정형외과학교실

목  적: 대퇴골 근위간부 골절의 치료 시 제한적 관혈적 정복 및 교합성 골수내정 고정술을 시행하고 그 결과에 대해 알아보고자 하였다. 

대상 및 방법: 2001년 3월부터 2005년 12월까지 대퇴골 근위 간부 골절로 치료받고 최소 12개월 이상 추시가 가능하였던 환자 중 

제한적 관혈적 정복 및 교합성 골수내정 고정술을 시행받은 환자 15예를 대상으로 하였다. 골절의 분류는 Winquist-Hansen 분류 

및 OTA/AO 분류를 사용하였으며 임상적 및 방사선학적 결과를 분석하였다. 

결  과: 15예 중 13예에서 골유합을 얻었고 이 중 지연 유합이 2예에서 발생하였으며 골유합 기간은 평균 21.3주 (14∼32주)였다. 

술 후 감염은 발생하지 않았고 불유합은 2예에서 발생하였으며 1예에서는 골이식술 및 금속정 교체술을 시행하고, 1예에서는 골이식술 

및 부가적 금속판 고정술을 시행하여 골유합을 얻었다. 

결  론: 제한적 관혈적 정복 및 교합성 골수내정 고정술은 동측 대퇴골 및 타 부위에 동반 골절이 있는 경우나 폐쇄적 정복으로 만족할 

만한 정복이 이루어지지 않는 대퇴골 근위 간부 골절에서 제한적으로 사용할 수 있는 치료법 중의 하나로 생각된다. 

색인 단어: 대퇴골, 근위 간부 골절, 제한적 관혈적 정복, 교합성 골수내정

Limited Open Reduction and Intramedullary Nailing of Proximal Femoral Shaft Fracture 

Sang Ho Ha, M.D., Jun Young Lee, M.D., Sang Hong Lee, M.D., Sung Hwan Jo, M.D., Jae Cheul Yu, M.D.

Department of Orthopaedic Surgery, College of Medicine, Chosun University, Gwangju, Korea

Purpose: To evaluate the result of treatment of proximal femoral shaft fracture with limited open reduction and intramedullary 
nailing. 
Materials and Methods: Fifteen patients who had limited open reduction and intramedullary nailing due to proximal femoral shaft 
fracture for follow-up for more than 12 months were selected between March 2001 and December 2005. The clinical and radiologic 
results were analyzed. Winquist-Hansen classification and OTA/AO classification were used. 
Results: Thirteen cases achieved bone union and 2 cases showed delayed union. The mean bone union period was 21.3 weeks 
(14∼32). There was no postoperative infection. Nonunion was observed in 2 cases of which bone union was acquired with 
the exchange of intramedullary nail and bone graft in one case and with the additional plate fixation and bone graft in the 
other case. 
Conclusion: Treating proximal femoral shaft fracture with limited open reduction and intramedullary nailing seems to be a technique 
to manage proximal femoral shaft fracture that has combined fracture or ipsilateral femoral fracture or is unable to acquire accept-
able reduction with closed reduction. 

Key Words: Femur, Proximal shaft fracture, Limited open reduction, Interlocked intramedullary nailing



226 하상호, 이준영, 이상홍, 조승환, 유재철

Table 1. Demographics of patients treated with limited open reduction and intramedullary nailing of proximal femoral shaft fracture

No Sex Age
Classification of fracture

Mechanism of injury Complication
W-H* OTA/AO

 1
 2
 3
 4
 5
 6
 7
 8
 9
10
11
12
13
14
15

M
F
M
M
M
M
M
M
M
M
M
M
M
M
M

70
34
19
26
37
49
43
47
53
25
29
32
56
67
31

I
I
II
IV
I

IV
I

IV
III
II
IV
IV
III
I

III

B2
B1
B3
C2
B1
C1
B1
C1
B2
B1
C1
C3
B2
B1
B3

MVA†

MVA
MVA
Fall
MVA
MVA
Fall
MVA
MVA
MVA
MVA
Fall
MVA
Fall
Fall

−
Delayed union

−
−
−

Nonunion
−
−

Delayed union
Partial knee ankylosis

−
Nonunion

Partial knee ankylosis
−
−

*W-H: Winquist and Hansen classification of fracture comminution, †MVA: Motor vehicle accident.

서    론

  대퇴골 근위 간부 골절의 치료는 금속판 나사못 고정술, 

골수내정 고정술, 외고정 장치 시술 등 다양한 방법이 소

개되고 있다. 이들 중 골수내정 고정술은 수술시간이 짧고, 

골유합율이 높으며, 조기보행이 가능하다는 장점으로 인해 

흔히 사용되고 있고 점차 적용 범위가 넓어지고 있다
22)

. 

대퇴골 근위 간부 골절은 대퇴 근위부에 수축력이 강한 근

육의 부착으로 인해 골절 후 변형이 많고 정복 및 유지가 

어려우며 또한 근위부의 골수강이 중위부보다 상대적으로 

넓기 때문에 폐쇄적 골수내정 고정술 시 골절의 정확한 정

복 및 유지가 힘들다11). 이에 저자들은 대퇴골 근위 간부 

골절의 치료 시 제한적 관혈적 정복 및 교합성 골수내정 

고정술을 시행하고 임상적 결과 및 합병증에 대하여 알아

보고자 하였다.

대상 및 방법

  2001년 3월부터 2005년 12월까지 대퇴골 근위 간부 골

절 환자 중 동측 대퇴골 및 타 부위에 동반 골절이 있는 

경우나 폐쇄적 정복으로 만족할 만한 정복이 이루어지지 

않고 대퇴골 후내측 골편이 존재하는 분쇄 및 분절 골절에

서 제한적 관혈적 정복 및 교합성 골수내정 고정술을 시행

하고 최소 12개월 이상 추시가 가능하였던 환자 15예를 대

상으로 하였고 골절선이 전자간까지 연장되었던 경우를 포

함하였다. 

1. 성별 및 연령 분포

  수상 당시 연령은 최소 19세에서 최대 70세로 평균 41.2

세였으며, 총 15예 중 남자가 14명, 여자가 1명이었다. 평

균 추시 기간은 32개월로 최소 13개월부터 최대 57개월까

지였다.

2. 수상원인

  골절의 원인으로는 교통사고가 10예, 추락사고가 5예였

으며 교통사고 중 차량 내부에 탑승한 상태에서 발생한 경

우가 7예, 오토바이 탑승 중 발생한 교통사고가 3예였다.

3. 동반손상

  총 11예의 동반손상이 있었는데 골반 및 하지 골절이 4

예, 수부 골절이 3예, 복부 손상이 2예, 뇌 손상이 2예가 

있었다.

4. 골절의 분류

  대퇴골의 전후, 측면 단순 방사선 사진을 통하여 골절 

양상을 파악한 결과 Winquist-Hansen 분류
28)

에 의해 I형이 

5예, II형이 2예, III형이 3예, IV형이 5예이었고, OTA/AO 

분류
4)
에 의해 B1형이 5예, B2형이 3예, B3형이 2예, C1형

이 3예, C2형이 1예, C3형이 1예였는데 (Table 1), 이 중 
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Fig. 1. (A, B) A 43-year-old 
male sustained Winquist-Hansen
type I, OTA/AO type B1 frac-
ture of the left proximal femur.
(C, D) The patient was treated
with limited open reduction 
and intramedullary nailing. 
(E, F) Intraoperative limited 
open reduction with bone hol-
der is shown. 
(G, H) Radiographs taken 14 
months postoperatively shows 
complete healing of the frac-
ture.

근위 간부 골절이 5예. 전자하 골절이 2예, 근위부에서 전

자간까지 연장된 골절이 5예, 근위부 분절 골절이 2예, 원

위부 동반 골절이 1예였다.

5. 수상 후부터 수술까지의 기간

  수상 후 수술까지의 시간은 동반 손상의 정도 및 환자의 

전신 상태에 따라 차이가 있었으나 평균 7.2일 (0∼16일) 

이었다.

6. 수술방법

  수상 당일 응급 수술을 시행한 경우를 제외하고 모든 예

에서 연부조직의 수축을 최대한도로 방지하고 수술 시 골

절편의 정복을 용이하게 하기 위하여 체중의 1/7 정도로 

골견인을 시행하였다. 수술은 전례에서 방사선 투과 수술

대에서 앙와위로 실시하였으며 유도핀과 확공기의 삽입을 

용이하게 하기 위해 환측 둔부나 천골 부위에 천을 넣어 5∼

10 cm 높게 하였다. 골절 부위에 최소한의 피부절개를 하
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Fig. 2. (A) A 49-year-old male
sustained Winquist-Hansen type 
IV, OTA/AO type C1 fracture 
of the right femur. 
(B) The patient was treated 
with limited open reduction, 
intramedullary nailing and cer-
clage wiring. 
(C) Radiograph taken 8 months
postoperatively shows nonunion
of the fracture.
(D) Radiograph taken 9 months
postoperatively shows additional
plate fixation and bone graft 
on the proximal fracture site.

여 정복 겸자, 골지침기 등을 이용하여 관혈적 정복을 시

행하였다. 정복을 유지한 상태에서 대전자 부위에 7 cm 

정도 피부절개를 한 후 이상와 (piriformis fossa)를 찾고 

유도핀을 삽입한 후 확공 및 금속정을 삽입하였고 필요한 

경우 강선 고정 (cerclage wiring)을 병합 시행하였으며 원

위 교합 나사는 손기법 (free-hand technique)으로 삽입하

였다 (Fig. 1). 골절부만 제한적 개방하는 것을 원칙으로 

하였고 사용한 금속정은 전례에서 교합성 골수내정이었다. 

골절선이 근위부에서 전자간까지 연장된 골절 중 OTA/AO 

분류
4)
상 31-A2형의 골절이 동반된 2예에서 재건 금속정 

(reconstruction nail)을 사용하였고, 31-A3형의 골절이 동반

된 1예에서 ITST
TM

 (Intertrochanteric/Subtrochanteric, Zimmer, 

Warsaw, USA) 금속정을 사용하였다.

7. 골유합 기간 판정

  골유합 기준은 임상적으로 동통이 소실되고 완전 체중 

부하 보행이 가능하고 단순 방사선 사진상 골절선이 소실

되고 연결 가골이 형성되었을 경우를 골유합이 된 것으로 

평가하였다.

8. 치료 결과 평가

  결과의 판정은 Klemm과 Börner
15)

의 방법에 의해 분류

하였는데 정상 운동범위 및 각형성 변형이 없고 근위축이 

없는 경우를 우수, 경도의 운동범위 소실과 5도 이하의 각

형성 변형 및 2 cm 이하의 근위축이 있는 경우를 양호, 

중등도의 운동범위 소실과 5∼10도의 각형성 변형 및 2 cm 

이상의 근위축이 있는 경우를 보통, 중증의 운동범위 소실 

및 10도 이상의 각형성 변형을 보인 경우를 불량으로 판단

하였다.

결    과

  수술시간은 평균 76분 (50∼113분)이었고, 전례에서 술 

후 감염은 발생하지 않았으며 15예 중 13예에서 골유합을 

얻었고 이 중 지연유합이 2예에서 발생하였으며 장하지 보

조기 착용을 통하여 각각 수술 후 30주와 32주에 골유합을 

얻었다. 

  불유합이 2예에서 발생하였으며 그 중 1예에서는 과도한 

조기 체중부하 보행으로 골절부에 불안정성이 야기되었던 

경우로 골이식술 및 금속정 교체술을 시행하였다. 또 다른 

1예에서는 술 전 발견되지 않은 골절부 원위부의 비전위성 

골절편이 금속정 삽입 후 전위가 심해지고 골절부의 신연

이 야기되어 제한적 관혈적 정복을 시행하였으나 원위 골편

은 전위된 상태이었으며, 전위된 상태에서 골유합은 진행되

었으나 주된 골절부의 불유합 소견 관찰되어 골이식술 및 

부가적 금속판 고정술을 시행하여 골유합을 얻었다 (Fig. 2). 

  술 후 관절운동 시작까지의 기간은 평균 10일이었고, 부

분체중부하까지의 기간은 평균 4.5주였으며, 완전체중부하

까지의 기간은 평균 13.1주이었다. 

  최종 추시상 총 15예 중 13예에서 정상관절 운동범위를 

보였으나 2예에서 경도의 슬관절운동 제한을 보였다. 술 

후 기능적 결과는 Klemm과 Börner15)의 방법에 의해 조사
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Fig. 3. (A) A 47-year-old male
sustained Winquist-Hansen type
IV, OTA/AO type C1 fracture 
of the right femur. 
(B) The patient was treated 
with limited open reduction 
and intramedullary nailing. 
(C) Radiograph taken 4 months
postoperatively shows callus on
the proximal fracture site. 
(D) Radiograph taken 15 months
postoperatively shows complete
healing of the fracture and 
mild varus angulation.

한 결과 우수 7예, 양호 6예, 보통 2예를 보였다. 약 6도

의 내반 변형이 1예에서 발생하였고 10도 이상의 내반 변

형이나 전방 각 형성은 보이지 않았다. 

고    찰

  1960년대 Küntscher
16)

는 교합성 골수내정 고정술을 발표

하여 골절부의 단축을 방지하고, 금속정의 회전 고정력을 

보강하여 조기 보행을 가능하게 하였고, 또한 심한 분쇄 

골절 및 분절 골절, 긴 나선형 골절, 불유합 및 병적 골절, 

넓게는 교정 절골술 등에도 이용이 가능하게 되었다7). 이

런 골수내정 고정술은 크게 관혈적 및 폐쇄적 고정술이 있

는데 Bohler와 Bohler
2)
는 관혈적 골수내정 고정술의 단점

으로 연부 조직 및 골막의 손상 가능성 때문에 감염, 지연

유합, 불유합의 가능성이 크다고 보고하였다. Champoux와 

Chandler
3)
은 관혈적 골수내정 고정술의 경우 심부 감염과 

골막의 혈액 공급의 장애로 인해 골유합이 늦을 수 있다고 

하였고, Wiss 등
30)

은 관혈적 골수내정 고정술의 경우 골유

합 기간이 평균 30주, 폐쇄적 골수내정 고정술의 경우 평

균 26주로 보고하였는데 본 연구에서는 21.3주로 골유합기

간이 길지 않았다. Winquist와 Hansen
27)

은 245예의 골수내

정 고정술 환자 중 0.4%의 불유합을 보고하였으며, Johnson 

등10)은 관혈적 골수내정 고정술의 경우 21%의 지연유합을 

보고하였다. Kim 등
14)

은 근래에 들어 골수강 내 금속정의 

수술 적응증이 복잡 골절에까지 더욱 확대되면서 불유합율

이 증가되고 있다고 보고하였고, Kempf 등13)은 관혈적 골

수강 내 금속정 고정술 시 20%로 복합 골절 및 관혈적 정

복을 시행할 경우에 불유합율이 높음을 보고하였다. 본 연

구에서는 제한적 관혈적 정복 및 교합성 골수내정 고정술

의 경우 지연유합이 2예 (13%), 불유합이 2예 (13%)에서 

발생하였는데 이는 Winquist-Hansen 분류28)상 III, IV형이 

8예 (약 53%)로 분쇄가 심한 경우가 많아서 높은 것으로 

생각된다. 술 후 감염은 Harper
8)
이 3%의 감염율을 보고하

였으나 저자들의 경우 감염된 경우는 없었다.

  술 후 운동과정은 Johnson 등
10)

은 관혈적 고정술의 경

우 완전 체중 부하 운동을 평균 15.6주에 시작하였다고 하

였으나 저자들의 경우 13.1주로 빨랐다. Lauro 등17)은 근

위 대퇴골 간부 골절에서 관혈적 골수내정 고정술의 경우 

28.5%에서 관절운동의 제한을 보였다고 하였으나 본 연구

에서는 동측 경골 근위 간부 골절로 장기간의 고정을 시행

하였던 2예 (13%)에서 경도의 슬관절운동 제한을 보였다.

  Jaarsma 등
9)
은 대퇴골 근위간부 골절에서 둔근, 장요근, 

고관절 외회전근 등에 의하여 근위골편의 외회전 변형을 

초래한다고 하였다. 또한 교합성 골수내정 고정술 시 각 형

성 변형은 주요 합병증으로 보고되고 있다
5,6,12,13,19,21,23∼26,28,29)

. 

Bajwa와 Schnaid1)은 관혈적 정복 및 교합성 골수내정 고

정술의 경우 각 형성 변형 및 회전변형이 발생하지 않았다

고 하였고, Ricci 등
20)

은 폐쇄적 교합성 골수내정 고정술의 

경우 약 28%에서 각 형성 변형을 보고하였다. 본 연구에서

는 1예 (6.7%)에서 약 6도의 내반 변형이 발생하였고 (Fig. 3) 

이는 골수정의 삽입점이 이상와보다 외측에 치우쳤던 경우

로 수술 시 삽입점 선정에 대한 세심한 주의가 필요할 것

으로 판단되었다.

  하지 길이의 단축에 대하여 Winquist와 Hansen
27)

은 1 cm

에서 2 cm의 단축을 4.5%에서 보고하였고, Wiss 등30)은 

3.5%의 단축을 보고하였으나 본 연구에서는 하지 길이의 

단축을 보이지 않았고, 이는 수술 시 골절 양상을 파악하

고 다리 길이를 고려하여 정복 후 고정하여 단축의 합병증

을 방지할 수 있었던 것으로 생각된다.

  방사선 투과 수술대를 사용하는 경우에 Karpos 등
12)

은 
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환자의 수술 전처치 시간 감소로 전체 수술 시간이 골절 

수술대를 사용하였을 때보다 평균 33분 절약된다 하였고, 

Wolinsky 등
31)

은 평균 17분 절약된다고 보고하였다. Karpos 

등
12)

은 골절 수술대를 사용할 경우에 회음부 지주에 의한 

견인력으로 음부신경 손상 및 과도한 견인에 의한 반대쪽 

고관절, 슬관절의 지나친 굴곡 외전으로 인해 반대측 하지

에 구획증후군 등의 합병증이 야기될 수 있다고 하였다. 

Shin 등22)은 분쇄 정도가 심한 Winquist-Hansen 분류28)상 

III, IV형 골절에서 폐쇄성 골수강 내 금속정 고정술을 이

용하여 치료할 경우 회전 및 단축 변형이 쉽게 발생할 수 

있으므로 이를 예방하기 위하여 술 전 건측의 전염각 및 

장축의 길이를 정확히 측정하여 이를 술 중 골절 정복의 

기준으로 사용하는 것이 좋다고 하였다. 하지만 이 방법은 

골절 수술대 사용에 의한 합병증을 야기할 가능성을 배제

하지 못하고 방사선 피폭량에 대한 언급이 되지 않아 제한

점이 있을 것으로 생각된다. Lee 등
18)

은 방사선 투과 수술

대에서 joystick technique을 사용하여 폐쇄성 골수강내 금

속정 고정술을 통해 만족스러운 정복을 얻었으나 수술시간

이 평균 105분으로 저자들이 경험한 평균 수술시간인 76분

과 차이가 많았다. 저자들의 경우 방사선 투과 수술대를 

사용함으로써 수술 시간을 줄이고, 골절 수술대를 사용할 

경우 야기될 수 있는 합병증을 방지할 수 있었다. 또한 제

한적 관혈적 정복술을 통하여 폐쇄적 정복술에 비하여 방

사선 피폭량을 줄일 수 있었다.

결    론

  대퇴골 근위 간부 골절에 대한 제한적 관혈적 정복 및 

교합성 골수내정 고정술은 방사선 피폭량이 적고 정복을 

용이하게 할 수 있어 수술시간이 짧으며 또한 동반 골절에 

대한 추가적인 고정도 용이하게 시행할 수 있는 장점이 있

다. 하지만 출혈과 감염 등의 합병증에 발생의 위험성이 

있고 지연유합 및 불유합의 가능성이 높기 때문에 폐쇄적 

정복이 가능한 단순 근위부 골절의 경우와 분쇄 및 분절 

골절이 심한 경우에는 적응 시킬 수 없는 한계점이 있다. 

따라서 동측 대퇴골 및 타 부위에 동반 골절이 있는 경우

나 폐쇄적 정복으로 만족할 만한 정복이 이루어지지 않는 

대퇴골 근위 간부 골절에서 제한적으로 사용할 수 있는 치

료법 중의 하나로 생각된다.
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