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근위 대퇴정을 이용한 대퇴골 전자부 골절의 치료: 
일시적 K-강선 고정술을 이용한 근위 대퇴정 내고정술

정      구      희

고신대학교 복음병원 정형외과

목  적: 일시적 K-강선 고정술을 이용한 근위 대퇴정 내고정술이 시행된 대퇴골 전자부 골절의 결과 분석을 통해 그 유용성에 대해 

알아보고자 하였다. 

대상 및 방법: 전방 절개를 통한 경피적 정복 및 일시적 K-강선 고정술이 포함된 근위 대퇴정 내고정술을 시행 받은 27예 (AO/OTA분류, 

A1 8예, A2 19예)를 대상으로 하였으며, 평균 추시 기간은 24.5개월이었다. 정복의 정도는 Fogagnolo 등의 분류 및 내측 피질골 

간의 접촉 여부를 통해 측정하였고, 합병증 유무 및 해리스 고관절 기능 점수와 Jensen 사회기능 점수를 통해 결과를 평가하였다. 

결  과: 전 예에서 경피적 정복을 통해 전내측 피질골의 접촉을 회복하였고, Fogagnolo 등의 분류상 모두 우수한 정복상태를 보였으며, 

삽입구 선정 오류 및 수기로 인한 합병증은 없었다. 해리스 점수는 평균 76.5점, Jensen 사회 기능 점수는 평균 2.1점이었으며 합병증으

로는 과도한 활강 1예, 지연 나사의 조기 골두 천공 1예가 발생하였다. 

결  론: 일시적 K-강선 고정술을 이용한 근위 대퇴정 내고정술은 경피적 정복을 통해 이상적인 위치에 골수정 삽입을 용이하게 하여 

수술 수기로 인한 합병증을 예방할 수 있었다.

색인 단어: 대퇴골, 전자부 골절, 일시적 K-강선 고정술, 근위 대퇴정

Treatment of the Intertrochanteric Femoral Fracture with Proximal Femoral Nail: 
Nailing Using the Provisional K-wire Fixation

Gu-Hee Jung, M.D.

Department of Orthopedic Surgery, Kosin University Gospel Hospital, Busan, Korea

Purpose: To evaluate the efficiency of provisional K-wire fixation in intertrochanteric fractures treated with proximal femoral nail 
(PFN). 
Materials and Methods: Twenty seven patients (by AO/OTA classification, A1 8 cases, A2 19 cases) were treated with PFN 
with percutaneous reduction and provisional K-wire fixation, and followed a mean 24.5 months. The adequacy of fracture reduction 
was assessed by Fogagnolo’s classification and reestablishment of bone-to-bone contact with the medial anatomy. Functional 
results were evaluated by postoperative complications, Jensen’s method and Harris hip score (HHS). 
Results: In all cases, the bone-to-bone contact with the medial anatomy was reestablished by percutaneous reduction and exami-
nation of Fogagnolo’s classification showed a good reduction. The technical complications and error of starting point were not 
occurred. The mean HHS was 76.5 and means Jensen’s grade was 2.1 grades. Complications included excessive sliding in 
1 case and early cutting-out of screw in 1 case.
Conclusion: The provisional K-wire fixation in trochanteric fracture treated with PFN had an advantage in preventing technical 
complications because it facilitates a nail insertion in ideal position. 

Key Words: Femur, Trochanteric fracture, Provisional K-wire fixation, Proximal femoral nail 
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서    론

  대퇴 전자부 골절에서는 전통적으로 활강 압박 고 나사

를 이용한 방법이 선호되어 왔으나
4,5,10,13,16)

, 최근 생역학적

으로 좀더 안정적이고 조기 체중부하가 가능하며 도수정복

으로 삽입이 가능한 골수정이 많이 사용되고 있으며 그 결

과는 국내 외 많은 연구에서 만족스러운 것으로 보고되었

다
7,15,18∼23,26,27)

, 그러나 전자부 골절을 위한 골수정은 전통

적으로 대퇴골 간부 골절 및 잘못된 수술 수기로 인한 합

병증이 초기부터 문제되어 왔다
1,9)

. 

  잘못된 수술 수기와 관련된 합병증을 줄이기 위해서는 

이상적인 위치에 내고정물 삽입을 위한 정확한 정복 및 삽

입구 선정이 중요하다. 정확한 삽입구 선정 방법에 있어서, 

Lee 등
23)

은 절개를 가하고 바로 노출되는 대전자부에 금속

정의 삽입을 시도하게 되면 삽입 위치가 대전자부 외측 편

에 치우치게 되어 대퇴골 근위부의 외측에 골절이 발생할 

수 있다고 하였으며, Haidukewych
12)

는 유도 강선 및 확공

기를 통해 삽입구가 만들어지면서 점점 외측으로 전이되는 

경향이 있으므로 대전자부 첨부의 약간 내측에서 삽입구를 

시작하여야 한다고 주장하였다. 이에 저자들은 전방 절개

를 통한 경피적 정복 후 K-강선 고정술을 시행함으로써 보

다 정확한 삽입구 선정이 가능한 변형된 근위 대퇴정 내고

정술을 시행하고 치료적 결과 분석을 통해 그 유용성에 대

해 알아보고자 하였다. 

대상 및 방법

  2006년 5월부터 2008년 12월까지 근위 대퇴정 (PFNⓇ, 

PFNA
Ⓡ

, synthes, Switzerland) 내고정술을 시행하였던 대퇴 

전자부 골절 환자에서 골절 부위 전위성으로 인하여 경피

적 정복 및 일시적 K-강선 고정술을 이용한 근위 대퇴정 

내고정술이 시행된 27예를 대상으로 하였다. 다른 부위에 

대한 동반 골절이 있거나, 전이성 종양에 의한 병적 골절

인 환자는 대상에서 제외하였으며, 평균 추시 기간은 24.5

개월 (범위, 12∼47개월)이었다. 수상 당시의 연령은 평균 

69.0세 (범위, 52∼88세)였으며, 남자가 12예, 여자가 15예

로 여자가 많았다. 전자부 골절 손상의 정도는 AO 골절 

분류 방법을 이용하였으며, A1이 8예, A2가 19예였고 골절 

원인으로는 실족 사고가 24예로 가장 많았고, 교통 사고가 

3예였다. 

1. 수술 방법

  골절대가 아닌 일반 수술대를 이용하였으며, 마취하에서 

환자를 앙와위로 누인 후 둔부 밑에 모래 주머니를 고여 

골반이 조금 떠 있도록 하였다. 수술 중 방사선영상 증폭 

장치로 전후면 및 측면 사진을 확인할 수 있도록 반대측 

다리를 하지 고정 장치 (leg holder)를 이용하여 쇄석위 자

세 (lithotomy position)로 놓았으며, 환자의 상체를 약 10

∼15o가량 건 측으로 외전 시킴으로써 유도핀과 골수정의 

삽입 시 발생할 수 있는 장골능과의 충돌을 예방하고자 하

였다. 우선 하퇴부를 내회전하여 견인한 후 방사선 영상 

증폭 장치를 통해 정복 정도를 확인하게 된다. 도수 정복을 

통해 적절한 정복
6,9,24)

이 이루어지지 않았다고 판단되면 골

감입기, 랑겐벡 견인기 (Langenbeck elevator) 및 Ball-spike 

정복 기구 등을 사용하여 경피적 정복술을 시도하였다. 먼

저 전방 절개를 통해 Ball-spike 정복 기구를 이용하여 전

자부 앞쪽에서 근위 골편을 직접 눌러 줌으로써 굴곡 변형

의 교정 및 내측 피질골 간의 접촉이 이루어지도록 하였으

며, 특히 근위 골편의 감입으로 인하여 내반 변형이 있는 

경우에는 랑겐벡 견인기를 감입 부위에 직접 삽입하여 정

복하였다. 대퇴 간부 골편의 외측 전이는 견인 및 랑겐벡 

견인기를 이용하여 정복하였다 (Fig. 1). 만족할 만한 정복

이 이루어지면 K-강선을 외측 피질골의 최대한 원위부에서 

삽입하여 골절 부위을 잠정적으로 고정하였다. 

  대전자부 외측 정점을 기준으로 근위부 5 cm되는 지점 

주위에서 3.2 mm S-핀을 대전자부 정점 혹은 내측에서 대

퇴골 골수강 중앙으로 삽입하는 경피적 방법으로 삽입구를 

선정하였다. 방사선 영상 증폭기로 전후면 및 측면 영상 

관찰을 통해 적절한 삽입구가 선정되었다고 판단되면 최소

한의 절개를 시행하고, 먼저 지연 나사 확공기를 이용하여 

소전자부 주위 K-강선까지만 확공술을 시행하였다. S-핀을 

골수정 유도 강선으로 교체 삽입한 후 골수정 확공기를 이

용하여 대전자부까지만 확공하여 골수정 삽입구를 확보하

였으며, K-강선은 골수정을 삽입하면서 제거하였다. 골수

정 삽입 후 근위 골편의 재 전이가 발생한 경우에는 골수

정 주위로 K-강선을 지연 나사 삽입 위치를 예상하여 충돌

이 되지 않도록 주의하면서 삽입하여 재정복하였다. 지연 

나사는 제1 압박 골소주 및 인장 골소주가 만나는 부위를 

지나는 것을 목표로 대퇴 골두 연골 하단까지 삽입하였으

며
25)

, 방사선 영상 증폭기로 정복 상태 및 내고정물의 위

치를 확인한 후, 배액관 삽입 없이 피부 봉합을 시행하였

다 (Fig. 2, 3).

2. 술 후 처치 및 평가 

  수술 다음 날부터 앉는 것을 허용하였고 능동적 관절 운

동을 시작하도록 권장하였으며, 전신 상태, 골절 및 정복상

태에 따라 체중 부하 및 보행을 시작하였다. 

  방사선 사진 영상 저장 전송 체계 (PACS, Picture Archiving 



근위 대퇴정을 이용한 대퇴골 전자부 골절의 치료: 일시적 K-강선 고정술을 이용한 근위 대퇴정 내고정술 225

Fig. 1. Percutaneous reduction technique. 
(A∼C) The medial anatomy was reduced directly by pushing the proximal fragment using the ball-spike instrument. 
(D, E) A fracture of greater trochanter was percutaneously reduced and fixed with K-wire. 
(F) The intertrochatneric fracture was provisionally fixed with K-wires. 
(G∼I) The overlap of the head and neck fragment from the shaft was disimpacted using the Langenbeck elevator.

and Communication System; Maroview
Ⓡ

 Marotech, Seoul, 

Korea)를 이용하여 방사선 계측을 시행하였으며, 정복의 

적정성 여부에 대해서는 객관적인 지침을 정하기가 어려운 

것으로 알려져 있으나
24)

, Fogagnolo 등
9)
의 분류에 따라 대

퇴 경간각, 측면 각형성 및 근위 골편의 전이를 평가하였

고 근위 골편의 회전 변형 및 내반 변형에 의한 내측 피질

골들의 골편 간 접촉 상태 소실 유무를 확인하였다
6)
. 정기

적으로 시행한 단순 방사선 사진 분석을 통해 정복 소실, 

고정 실패, 지연 나사의 변화 및 금속정과 관련된 합병증

을 측정하였고 임상적 결과는 해리스 고관절 기능 점수 

(Harris Hip Score)14)와 Jensen 사회기능 점수17)를 이용하

여 일상 생활 능력 및 보행 능력을 평가하였다. 

결    과

  경피적 정복술을 통해 전 예에서 내측 피질골 간의 접촉

을 통한 안정적 정복을 얻을 수 있었으며, 감입 골편의 정

복으로 내반 변형도 교정할 수 있었다. 금속정은 대퇴골 

전자부 첨부 혹은 내측에서 삽입되어 외측으로 치우친 삽

입구는 없었으며, 추가적인 외벽 골절도 발생하지 않았다. 

수술 후 Fogagnolo 등
9)
의 분류에 따른 골절 정복의 정확

성에 대한 평가상 27예 모두 우수한 정복상태를 보였으며 
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Fig. 2. Surgical Technique. 
(A∼C) After percutaneous reduction and provisional K-wires fixation, the reamer for lag screw was firstly inserted to make 
the entry portal and then, reamer for nail. 
(D, E) the K-wire was removed during nail insertion. 
(F, G) After nail insertion, the reduction was lost and provisionally fixed with K-wire for reduction. 
(H) The lag screw was inserted in deep and central area of femoral head.

Fig. 3. Clinical photo revealed the nail insertion through 
minimal incision after provisional K-wire fixation and 
percutaneous reduction.

경피적 골수정 삽입 부위 주위로 혈종, 국소 감염 및 상처 

치유 지연과 같은 국소적 합병증도 발생하지 않았다.

  지연 나사의 TAD (Tip Apex Distance)는 25 mm 초과

는 5예, 25 mm이하는 22예였다. 골유합까지의 기간은 평

균 17.1주 (범위, 13∼18주)이었고 대퇴 경간각은 14예에서 

평균 0.5도 (범위, 0∼4도)의 이차적 내반 변형을 나타내었

다. 지연 나사의 평균 활강은 9.0 mm (범위, 1∼21 mm)

이었으며, 15 mm 이상의 과도한 활강은 2예에서 각각 18 

mm, 21 mm 발생하였다. 과도한 활강이 발생한 2예를 제

외하면 평균 약 2.5 mm (범위, 1∼7 mm)의 활강이 발생

되었다. 술 후 합병증은 과도한 지연 나사의 활강 1예 (18 

mm) 및 지연 나사의 대퇴 골두 천공 1예가 발생하였으나 

골수정의 휨이나 파손과 같은 역학적 실패는 발생하지 않

았다. 지연 나사의 대퇴 골두 천공은 A2형의 불안정성 골

절로서 만족할만한 정복이 이루어졌으나 TAD가 37.2 mm
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Fig. 4. (A) Initial radiographs showed the transverse intertrochanteric fracture. 
(B, C) The postoperative radiographs showed a good reduction and accurate point of nail insertion but the lag screw was not 
located in deep area of the femoral head (TAD=37.2 mm). 
(D) After 7 days, the lag screw was penetrated the femoral head and the fracture was collapsed. 
(E, F) the lag screw was revised. 

로 충분히 삽입되지 않은 상태에서 과도한 체중 부하로 인

하여 술 후 7일째 발생하였으며 관혈적 정복을 통한 지연 

나사 재삽입술을 시행하였고, 최종 추시에서 21 mm의 활

강이 발생되었다 (Fig. 4). 

  혈중 헤모글로빈은 수술 전후로 평균 0.8 g/dl (범위, 

0.3∼2.7 g/dl)의 감소가 있었으며, 술 전 7.9 g/dl로 측정

된 1예에서만 수술 중 1 pint 수혈을 시행하였으나 전 예

에서 술 후 수혈을 시행하지 않았다. 해리스 고관절 기능 

점수는 평균 76.5점 (범위, 44∼100점)이며, Jesen 사회 기

능 점수는 술 전 2.0점이었으나, 술 후 평균 2.1점이었다. 

74% (20예)에서 해리스 고관절 기능 점수 (Harris Hip Score)

가 70점 이상으로 일상생활이 원활한 상태이며, 3예에서 

술 후 고관절 주위 동통 및 전신 쇄약으로 일상생활에 어

려움을 호소하였다. 술 전 뇌경색 병변으로 보행이 힘들었

던 4예에서 해리스 고관절 기능 점수는 낮았으나, 술 전과 

큰 차이가 없었다. 

고    찰

  대퇴골 전자부 골절에서 골수정으로 인한 합병증들은 대

부분 부적절한 정복 상태 및 그로 인한 삽입구 선정의 오

류로 인해 발생하게 되며, 골수정 삽입구 위치의 선정 오

류는 추가적인 골절을 통한 고정 실패 및 골수정 파손의 

원인이 되는 것으로 알려져 있다12,23). 그러나 정복의 적정

성 여부에 대해서는 객관적인 지침을 정하기가 어려운 것

으로 알려져 있으며
24)

, 자주 사용되는 Fogagnolo 등
9)
에 의

한 정복의 분류는 비교적 넓은 범위를 가지고 있다. 이에 

저자들은 내측 특히 전내측 부위에서 골편간의 접촉을 통

해 안정적 정복
6)
을 시행하고자 하였으며, 이를 위해 여러 

가지 기구를 이용한 감입된 골편 및 근위 골편의 굴곡 변

형에 대하여 적극적인 경피적 정복을 시행하였다. 그리고 

삽입구 생성 및 확공 과정 중에 발생할 수 있는 정복 소실

의 예방을 위해 일시적 K-강선 고정술을 시행하는 변형된 

방법을 이용하여 전자부 골절에 대한 골수정 내고정술을 

시행함으로써, 저자들은 수술적 수기로 인한 합병증을 줄

이고자 하였으며 이에 대한 임상적 결과 분석을 시행하였

다. 

  골수정 내고정술을 위한 정복 방법에 있어서, 기존의 널

리 알려진 골절대를 이용한 정복 방법들은 견인을 통한 단

축을 그리고 내전 및 외전을 통해 대퇴 경견각을 교정 할 

수 있으나 근위 골편의 굴곡 변형 및 골절부 감입은 교정

될 수 없는 단점이 있을 뿐만 아니라 후방 지지대가 없어 

후방 각형성이 발생할 수 있는 것으로 알려져 있다6). 이에 

저자들은 골절대가 아닌 일반 수술대를 이용하였으며, 방

사선 투과를 위해 반대측 다리를 하지 고정 장치 (leg 

holder)를 이용하여 쇄석위 자세 (lithotomy position)로 유

지함으로써 수술 중 방사선 영상을 쉽게 확보할 수 있었을 

뿐만 아니라 수술 준비에 소요되는 시간도 절약할 수 있었

다. 일반적으로 골절대에서 교정될 수 없는 것으로 알려진 

근위 골편의 굴곡 변형, 원위 골편의 외측 전이 및 감입 

골절의 정복을 위해 지연 나사가 삽입될 것으로 예상되는 

부위에 절개를 시행하여 정복을 시행하게 되나24), 저자들은 
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전방 절개를 이용함으로써 근위 골편의 굴곡 변형에 대해 

Ball-spike 정복 기구를 이용하여 앞쪽에서 직접적으로 눌

러줌으로써 전방 및 내측 피질골의 접촉을 통한 안정적 정

복이 비교적 용이하였을 뿐만 아니라 동일한 절개를 통해 

골절부 감입에 의해 내반 변형도 랑겐벡 견인기를 이용하

여 직접 교정할 수 있었다. 그리고 전방 피질골의 접촉이 

회복되면서 골절부에 후방 각형성 (posterior sagging: lat-

eral neck shaft angle 증가)이 발생할 수 있으나24), 골절대

가 아닌 일반 수술대를 사용함으로써 저자들의 방법에서는 

발생하지 않았다. 

  전자부 골절에서 널리 사용되고 있는 골수정은 활강 압

박 고 나사에서처럼 조절된 활강을 통한 골편간 접촉이 골

절부위 안정 및 골 유합을 위해 아주 중요하게 된다
6)
. 활

강이라 함은 근위 골편의 원위 대퇴 간부 골편에 대한 접

촉을 회복하는 과정으로써, 근위 대퇴골에서 가장 튼튼한 

부위인 후내측 피질골은 분쇄성이 동반된 경우 접촉을 회복

하기 힘들 뿐만 아니라 골수정의 생역학적 특성상 근위 골편

의 활강은 골수정에 의해 제한되므로 골편간의 접촉을 회복

하기 위한 가장 접합한 부위는 내측 피질골이 된다
2,3,6,8,11,28)

. 

그러나 Fogagnolo 등9)은 단순한 골편 겹침 정도를 측정하

여 80% 이상이 되도록 추천함으로써 근위 골편의 굴곡 변

형에 따른 내측 피질골 접촉 유무에 대해서는 언급되지 않

았다. 이에 저자들은 대퇴 경간각과 측면 각형성에 대한 

해부학적 정복뿐만 아니라 근위 골편의 내반 변형 및 굴곡 

변형을 교정함으로써 내측 피질골의 접촉을 통한 안정적 

정복이 이루어지도록 하였으며6), 그에 따른 조절된 활강을 

통해 골수정의 합병증을 줄이고자 하였다. 본 연구에서 조

기 대퇴 골두 천공이 발생한 1예를 제외한 26예에서 15 

mm 이상의 과도한 활강은 1예에서만 발생하였으며, 추가

적인 골절 및 고정 실패 등 골수정과 관련된 합병증은 발

생하지 않았다. 

  경피적 정복 및 일시적 K-강선 고정술이 시행된 전자부 

골절에서는 삽입구 선정이 비교적 용이하게 시행될 수 있

으며, 삽입구를 만드는 과정에서 발생할 수 있는 근위 골

편의 전이도 예방될 수 있다. 일시적으로 고정된 K-강선은 

골수정 유도 강선의 삽입을 방해하지 않을 뿐만 아니라 골

수정 삽입 중에 쉽게 제거될 수 있으며, 골수정 삽입 후에 

근위 골편의 재전이가 발생한 경우에는 골수정 주위로 지

연 나사 삽입 위치를 예상하여 다시 고정할 수 있는 장점

이 있다. 그리고 저자들은 삽입구 선정을 위해 골수정 유

도 강선을 사용하지 않고 강도가 높은 3.2 mm S-핀을 피

부 절개 전에 사용함으로써 휨이 없이 원하는 위치에 삽입

구를 경피적으로 만들 수 있었으며, S-핀 주위로 확공 및 

골수정 삽입을 위한 최소한의 절개만 시행함으로써 Kim 

등
20)

에 의해 보고된 것처럼 출혈 및 수술로 인한 손상을 

줄일 수가 있었다. 

  경피적 정복 및 일시적 K-강선 고정술은 다른 골절에서

도 시행되던 술기로 저자들만의 방법은 아니지만 전자부 

골절에서 적극적으로 사용함으로써 이상적인 위치에 골수

정의 삽입을 위한 안정적 정복 및 삽입구 선정에 많은 도

움이 되었음을 알 수 있었다. 저자들은 견인 및 내회전을 

통하여 쉽게 정복된 골절에서 3.2 mm S-핀을 이용한 경피

적 삽입구 선정 및 확공에도 정복 소실이 일어나지 않는 

경우에는 일시적 K-강선 고정술을 사용하지 않았으나 정복 

소실이 발생한 경우, 삽입구 주위 대전자부 골절이 있는 

경우, 심한 분쇄성으로 현저한 불안정이 있는 경우 그리고 

근위 골편 감입에 의한 내반 변형 골절에서 제한적으로 사

용하였다. 

  저자들의 연구는 일시적 K-강선 고정술이 시행되지 않은 

군과 직접적인 비교 연구를 시행하지 못했다는 점과 증례

의 수가 많지 않다는 제한점이 있다. 그러나 경피적 정복

술을 통한 안정적 정복 및 정복 유지를 위한 일시적 K-강

선 고정술은 대부분의 전자부 골절에서 추가적인 기구 없

이 쉽게 적용될 수 있는 간단한 수기이면서 이상적인 위치

에 골수정 삽입을 가능하게 하여 수술 수기와 관련된 합병

증 및 수술로 인한 손상을 줄일 수 있는 장점이 있으므로 

유용하게 사용될 수 있을 것으로 판단된다. 

결    론

  일시적 K-강선 고정술을 이용한 근위 대퇴정 내고정술은 

이상적 위치에 골수정 삽입을 위한 안정적 정복 및 삽입구 

선정을 용이하게 하였으며, 최소한의 절개를 통한 경피적 

내고정술로 인해 수술적 손상을 줄일 수 있었다.
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