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골절대를 사용하지 않고 근위 대퇴 골수정을 이용한
 대퇴 전자간 골절의 치료

김정호ㆍ이상홍ㆍ이광철ㆍ조성원

조선대학교 의과대학 정형외과학교실

목  적: 골절대를 사용하지 않고 항 회전 대퇴 근위 골수정을 이용한 전자부 골절의 수술 후 치료 결과를 분석하고 술기상 발생할 

수 있는 문제점 및 예방법에 대하여 보고하고자 하였다. 

대상 및 방법: 2008년 1월부터 2009년 12월까지 대퇴부 전자주위 골절로 수술을 시행받고 1년 이상 추시가 가능하였던 39명 40예를 

대상으로 하였으며 남자가 13명, 여자가 27명이었다. 평균 연령은 76세였으며 AO 분류상 A1 6예, A2 25예, A3 9예였다. 수술 방법은 

골절대 없이 앙와위에서 C-arm 영상 증폭하에 도수 정복하였다. 수술 시간 및 출혈량 등을 조사하였고, 추시 방사선 검사를 통해 

Cleveland index, TAD, 골절부 활강 정도, 대퇴 경간각 변화 등을 평가하였으며 골 유합 시기 및 합병증 등을 평가하였다. 통계처리는 

Independent T-test를 사용하였다. 

결  과: 수술시간은 40분 (25∼70분), 출혈량은 113 cc (40∼250 cc)였으며, Cleveland index는 5, 6, 8, 9 영역이 94%, TAD는 

12.96 mm (6∼22 mm), 골절부 활강은 1.9 mm (0∼6 mm), 대퇴 경간각의 변화는 2.5도 (0∼10도)였고 평균 골 유합 기간은 15주 

(8-24주)였다. 합병증으로 지연유합 2예, 내반변형 2예가 발생하였다. 

결  론: 골절대를 이용하지 않음으로써 수술 시간을 단축시킬 수 있었으며, 수술 중 간단한 수술도구의 사용으로 합병증을 최소화할 

수 있었다. 

색인 단어: 대퇴골, 전자 주위 골절, 항 회전 대퇴근위 골수정, 골절대

The PFNA Nail for Pertrochanteric Fracture of the Femur
without Fracture Table

Jeoung Ho Kim, M.D., Sang Hong Lee, M.D., Kwang Chul Lee, M.D., Sung Won Cho, M.D.

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

Purpose: The purpose of this study is to analyze the results of intertrochanteric fractures treatment with proximal femoral nail 
antirotation (PFNA) without using fracture tables and thereby prevent complications.
Materials and Methods: Forty cases of intertrochanteric fracture of 39 patients that were treated with PFNA without using fracture 
tables between January 2008 to December 2009 were analyzed. There were 13 males and 27 females. The mean age was 
76 years old. Using AO classification, 6 cases were A1, 25 cases were A2 and 9 cases were A3. The operation was done 
without using fracture tables at supine position. Operation time, intraoperative bleeding were checked. For the result, Cleveland 
index, tip apex distance, fracture site sliding rate, change of femur neck and shaft angle were evaluated. Bone union time 
and complications were also estimated from the follow up radiograph. Statistics were analyzed using Independent T-test. 
Results: The mean operation time was 40 minutes (25 to 70 minutes) and mean intraoperative bleeding was 113 cc (40 to 
250 cc). The Cleveland index was shown 94% of 5, 6, 8 and 9 zone, the tip apex distance was 12.96 mm (6 to 22 mm), 
the fracture sliding distance was 1.9 mm (0 to 6 mm), the change of femur neck and shaft angle was 2.5 degree (0∼10 
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Fig. 1. (A) C-arm image is checked without using fracture table preoperatively. 
(B) Closed reduction is done under C-arm image.

degree) and the average bone union time was 15 weeks (8 to 24 weeks). The complication include 2 cases of delayed union 
and 2 cases of varus deformities.
Conclusion: We have shortened the operation time by closed reduction methods without using the fracture tables, and the compli-
cation were minimized with using simple tools like a reduction forcep or bone hook at PFNA blade insertion.

Key Words: Femur, Intertrochanteric fracture, Proximal femoral nail antirotation (PFNA), Fracture table

서    론

  고령인구의 증가로 대퇴 전자부 골절의 발생빈도가 점차 

증가하고 있으며, 치료의 목적은 장기 침상안정으로 인한 

합병증의 발생을 최소화하기 위하여 견고한 내고정 및 조

기 보행 운동에 있다16). 일반적으로 수술 중 골절부위의 

정확한 정복 및 유지를 위하여 골절대를 사용하나 저자들

은 마취 후 골절대에 환자를 준비하는데 걸리는 시간의 단

축과 수술 도중 재정복이 필요할 경우 소독이 안된 골절대

를 조작해서 감염의 위험을 증가시키는 단점을 해결하기 

위해 골절대 없이 시술하고 있어 이에 치료 결과를 분석하

고, 술기상 발생할 후 있는 문제점 및 예방법에 대하여 보

고하고자 한다.

대상 및 방법

1. 연구대상

  2008년 1월부터 2009년 12월까지 대퇴부 전자주위 골절

로 수술을 시행받고 1년 이상 추시가 가능하였던 39명 40

예를 대상으로 하였으며 남자가 13명, 여자가 27명이었고 

평균 연령은 76세 (65∼95세)였다. 골절은 수술 전 방사선 

사진을 이용한 AO/ASIF 분류에 따라 구분하였으며, A1 6

예, A2 25예 A3 9예였다. 이 중 안정형 (A1, A21)은 12예, 

불안정형 (A22, A23, A3)은 28예였다. 수상 후 3주 이상 

경과된 골절이나 마취 후 폐쇄적 정복 시술로 정복이 안된 

경우는 이 논문에서 제외하였고, 수술방법은 항 회전 근위 

대퇴 골수정 (PFNA, Proximal Femoral Nail Antirotation, 

AO Synthes, Paoli, Switzerland)을 이용한 환자로 제한하

였다. 

2. 수술방법 및 술 후 재활

  골절대를 사용하지 않고 환자를 앙와위로 눕힌 후, 수술 

중 측면사진을 촬영하기 위하여 건측에 테이블을 설치한 

후 건측의 하지를 최대한 외전 시켜 고정하였고, 환측은 

골절 근위부의 후방전위를 방지하기 위하여 수술포를 접어 

위치하였다 (Fig. 1). 영상 증폭장치하에서 환측 하지를 외

전 및 외회전한 상태에서 견인 및 내회전 시키면서 해부학

적 정복을 시행한 다음 수술 중 골수강내 접근을 용이하게 

하기 위해 환자 상체를 반대편으로 외전시키고, 환측 다리

를 10∼15도로 내전시켰다. 대퇴 대전자 첨부에서 근위부

로 약 5 cm의 피부절개를 하고 영상 증폭기의 전 후면과 

측면사진에서 유도강선이 대전자부 첨부에 정확히 위치한 
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Fig. 2. (A) Preoperative radio-
graph show unstable intertro-
chanteric fracture of a 83 
year-old female. 
(B) Guide wire is inserted 
after mannual reduction. 
(C, D) Fracture site is reduced
by using bone hook and guide
pin inserted for blade. 
(E) Fracture site is reduced 
on C-arm image satisfactory. 
(F) Postoperative radiograph 
after fixation with a PFNA.
(G, H) Radiograph made 3 
months postoperatively showing
a bone union.

것을 확인한 다음 소전자부까지 골수강내로 삽입하였다. 

이후 17.0 mm 확공기를 이용하여 삽입부를 확공 후 골수

정을 삽입하였고, 대전자부의 절개부위를 통해 골 갈고리 

(bone hook)나 정복 겸자 (reduction forcep)를 소전자부

에 걸어 근위 골편을 외측으로 견인하여 정복을 유지하면

서 나선형 날의 유도 핀을 대퇴 골두의 연골하 5 mm까지 

삽입하고 적절한 길이를 측정하였다. 대퇴골의 경부 및 골

두의 해면골을 보존하기 위해 외측 피질골에만 확공을 한 

후 나선형 날을 중앙에 위치하도록 망치를 이용하여 삽입

하였고 원위부의 잠김 나사와 마개 (end cap)를 고정하였

다 (Fig. 2).

  재활은 수술 후 1일째부터는 능동적인 관절 운동 및 대

퇴 사두근 운동을 유도하였고, 환자의 전신 상태 및 통증 

정도에 따라 체중 부하 및 보행을 허용하였다. 

3. 평가방법

  의무기록 분석을 통하여 수술 시간, 수술 중 출혈량을 

조사하였고, 수술 후 전후면 및 측면 방사선 검사를 시행

하여 골절의 정복상태를 평가하였으며 Cleveland index, 

tip apex distance (TAD)를 측정하였다. 추시 방사선 검사

를 통하여 골절의 유합 시기를 확인하였으며, 나선형 칼날

의 활강정도 및 대퇴 경간각의 차이를 측정하고 골두 천

공, 후방 돌출, 내반 함몰 등의 합병증을 조사하였다. 또한 
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Table 1. Function assessment

Jensen’s function score

Score Social function groups Definition

1

2

3

4

Independent

Slightly dependent

Moderately dependent

Totally dependent

Manages everything
Possibly working
Manages household
Meals-on-wheels, home-help ≤4 hours/week
Home-help ≥5 hours/week
Possibly district nurse
Living in nursing home or long term nursing at home

Parker and Palmer mobility score

Walking ability No difficulty Alone with an 
assistive device

With help from 
another person Not at all

Able to walk
Inside house
Able to walk
Outside house
Able to go shopping a restaurant, 
 or to visit family

3

3

3

2

2

2

1

1

1

0

0

0

수술 후 기능적 평가는 수상전과 최종 추시 시의 Jensen's 

social function score
10)

와 Parker와 Palmer의 mobility 

score
18)

를 이용하여 평가하였다 (Table 1). Cleveland index

는 측면사진에서 대퇴 골두를 9개의 구역으로 구분하여 칼

날의 위치를 표시하였고
4)
, TAD는 전후면 및 측면 사진을 

촬영하여 칼날의 첨부와 대퇴 골두의 피질 사이의 거리를 

측정하였으며1), 골유합은 전후면 및 측면 방사선 사진에서 

피질골 가골교 (cortical callus bridge)가 2개 이상 보이거

나 골절선이 보이지 않는 경우로 하였다
10)

. 나선형 칼날의 

활강 정도는 전후면 사진에서 날의 끝부분과 대퇴골 외측 

피질의 거리를 수술직후와 골 유합 후 최종 추시 시 측정

하여 비교하였고 대퇴 경간각의 차이는 수술 직후와 골 유

합이 일어난 후의 경간각을 비교하였다. 통계학적 분석은 

independent t-test를 사용하였으며 p-value가 0.05 이하인 

경우 유의성이 있는 것으로 판정하였다. 

결    과

  수술 시간은 평균 40분 (25∼70분), 출혈량은 113 cc 

(40∼250 cc)였으며 폐쇄적 정복술로 대부분 양호한 정복 

및 수술 시간을 단축할 수 있었다. 평균 골유합 기간은 15

주 (8∼24주)였으며 Cleveland index는 5, 6, 8, 9 영역이 

94%였고 TAD는 12.96 mm (6∼22 mm)였다. 골절부 활강

은 1.9 mm (0∼6 mm)였고, 대퇴 경간각의 변화는 2.5도 

(0∼10도)였으며 지연유합이 2예, 내반고 2예가 발생하였으

나, 불유합이나 대퇴 골두 천공은 발생하지 않았다. 임상적 

기능 평가상 수상 전과 최종 추시 시의 Jensen's social 

function score는 1.44±0.42에서 1.85±1.05로 의미 있게 

증가하였고 (p=0.025), Parker와 Palmer mobility score는 

8.15± 0.68에서 6.87±2.54로 의미 있게 감소하였지만 

(p=0.012) 각각 27예 (67%), 25예 (62%)에서 술 전 상태로 

기능 회복을 보였다. 

고    찰

  대퇴 전자 주위 골절은 대부분 골다공증이 심한 노년층

에서 많이 발생하므로 Evans 분류
7)
에서 후내측 피질골의 

심한 분쇄가 있거나, AO 분류
20)

에서 A2.2∼A3.2에 해당하

는 불안정 골절이 빈번히 발생하고 장기간의 침상 안정시 

여러 합병증이 발생할 수 있으므로, 최대한 빨리 견고한 

내 고정술을 통한 조기 보행을 가능하게 하는 것이 사망률

과 이환율을 감소시킬 수 있다6,7,19). 그러므로, 가능하면 수

상 후 2∼3일 이내 조기 수술을 하는 것이 좋으나 최근에

는 평균수명이 증가함으로써 더욱더 고령의 환자가 많이 

발생하고, 뇌 질환, 고혈압, 당뇨, 심장 질환 등 내과적 질

환이 동반되어 내과와 마취과의 협진 및 치료가 필요한 경

우가 많아 수술이 지연되기 때문에 환자 위험도를 최소한

으로 줄이기 위해서 수술 시간을 최대한 단축하는 것이 매

우 중요하다.

  일반적으로 수술 중 골절부위의 정확한 정복을 위하여 
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골절대를 사용하지만, 저자들은 수술 중 골절대를 사용하

지 않았는데, 골절대를 설치하는 경우 마취 후 골절대를 

설치하는데 시간이 많이 소요되며, 수술 중 골절된 하지의 

내·외전, 내·외회전, 견인등의 재정복이 필요할 때는 수

술 포 주위를 만져 조절해야 함으로써 감염 발생의 위험도

가 증가할 수 있기 때문이다. 또한 견인에 의하여 좌골신

경, 대퇴신경, 회음부 신경 손상이나 연부조직의 손상으로 

외음부 부종이 발생할 수 있으며 관절주위 건이나 관절낭

에 무리한 힘이 가해져 추가적인 손상을 줄 수 있기 때문

이다
2,11,13)

. 골절대를 사용하지 않고 수술한 결과 고령의 환

자인 경우 대부분 대퇴부 근육이 약하기 때문에 일반 수술

대에서도 하지를 약간 외전 및 외회전 시킨 상태에서 견인

하고 내회전시킴으로서 골절의 정복이 비교적 용이하게 되

었으며, 골수정이나 정 마개 고정시 하지를 내전시킴으로

써 쉽게 삽입할 수 있었다. 또한 건측 하지를 충분히 외전 

시킨 상태에서 수술침대 아래로 영상 증폭장치를 90도로 

돌리는 경우 측면 영상도 쉽게 얻을 수 있어 수술시간의 

감소 및 정확한 정복과 내 고정을 얻을 수 있었다. 본 연

구에서 소요된 수술시간은 평균 40분 (25∼70분) 이었으며, 

이는 다른 연구의 결과 평균 54분3), 56분14)에 비하여 상당

한 수술 시간의 감소를 확인할 수 있었다.

  그러나 골절대를 사용하지 않는 경우 골절 부위 정복 후 

나선형 칼날을 삽입할 때까지 지속적으로 가볍게 견인을 

해야 하는 보조자가 추가적으로 필요하여 총 4명의 수술 

인원이 필요하며, 수술 장에서 측면 영상을 확인하기 위하

여 영상 증폭장치를 능숙하게 다룰 수 있는 방사선 기사가 

필요하다는 제한점이 있었다. 

  본 연구에서 사용한 항 회전 대퇴 골수 정은 최근 골다공

증이 심하거나, 불안정 골절의 경우 사용이 권장되고 있으며 

여러 연구 결과에서 좋은 결과를 보고하고 있다
8,12,15,17,21,22)

. 

이것은 기존의 대퇴 골수정과 달리 drilling이나 tapping의 

과정 없이 나선형의 날을 삽입하는 것으로 골두내 해면골

이 제거되지 않고 나선형 날이 압축되면서 견고한 고정을 

할 수 있으나, 수술시 망치로 쳐서 나선형의 날을 삽입하

는 과정에서 후 내측에 전위가 있거나 (31.A.2) 외측 피질

골의 연속성이 소실된 (31.A.3) 불안정 골절에서는 골절부 

간격이 발생하거나 해부학적 정복이 소실되는 경우가 발생

하게 된다. 저자들은 이러한 문제점이 발생할 경우 대전자

부 절개부위를 통해 골 갈고리로 후 내측의 골 절편을 견

인하여 고정하거나, 수술부위 절개를 최소한으로 연장하여 

골 절편과 외측 피질골을 정복 겸자로 고정한 상태에서 나

선형의 날을 삽입함으로써 해부학적 정복의 소실 없이 나

선형 날을 삽입할 수 있었다 (Fig. 2). 

  합병증으로 초기에 시행된 2예에서 지연 유합이 발생하

였는데 2예 모두 내측 피질골 및 골수정 삽입부인 대전자 

첨부까지 골절선이 연장된 골절로 앞에서 언급한 나선형 

칼날 삽입 시 망치로 두들일 때 골절부 간격이 발생되었던 

경우이다.

  해부학적 정복을 얻기 위해서는 특히 내측 피질골의 연

속성을 유지하고 10도 이상의 내반 및 외반 정복을 피하는 

것이 중요하다고 하였는데
5,9)

, 수술 후 2예에서 4 mm, 6 

mm의 나선형 칼날의 활강이 발생하면서 내반 변형이 일어

났으며 이는 후 내측 피질골의 전위가 심한 불안정성 골절

로 정복이 완전하지 못함으로써 발생한 것으로 판단되었다. 

  저자들은 65세 이상 고령에서 가능한 한 생역학적으로 

여러 잇점이 있고12) 조기 보행이 가능한 근위 대퇴 골수정

을 안정성 혹은 불안정성 골절에 모두 사용하였으며 전위

가 심한 불안정성 골절에서는 골 갈고리 등 간단한 수술 

기구를 이용하여 폐쇄적 정복술하 수술을 시행함으로서 안

정성 골절로 유도된 상태에서 나선형 칼날을 삽입하였다.

  본 연구의 제한점은 골절대를 사용한 군과의 결과에 대

한 비교분석을 하지 못하였다는 점과, 안정성 골절이 포함

되어 있어 결과에 긍정적인 영향을 미쳤을 수도 있다는 점

이다.

결    론

  저자들은 대퇴 전자부 골절 치료에 수술 시간 및 출혈량 

감소를 위해 골절대를 이용하지 않고 간단한 수술 도구를 

사용하는 방법으로 항회전 대퇴골수정을 삽입하여 합병증을 

최소화 할 수 있었는데, 이는 특히 전신상태가 좋지 않은 

고령의 환자에서 도움이 될 수 있는 방법으로 판단된다. 
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