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항회전 근위 대퇴 골수정을 이용한 대퇴 전자간 골절의 치료
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한일병원 정형외과, 강남힘찬병원 정형외과*

목 적: 항회전 근위 대퇴 골수정을 이용한 대퇴 전자간 골절의 수술적 치료의 임상적 및 방사선적 결과를 평가해 보고자 하였다.

대상 및 방법: 2008년 5월부터 2010년 8월까지 항회전 근위 대퇴 골수정을 이용하여 고정한 환자 41예를 대상으로 수술시간, 출혈량, 

보행능력의 회복정도, T-score, tip apex distance (TAD), Blade의 활강거리, 대퇴 경간각 및 합병증 등을 평가하였다. 

결 과: 수술 시간은 평균 51분이었으며, 출혈량은 평균 350 ml였다. 술 후 평균 7.2일에 보행기를 이용한 보행이 가능하였고, 32예

(79%)에서 수상 전 보행 상태를 회복할 수 있었다. 평균 T-score는 -3.3이었으며, TAD는 평균 12.3 mm (8.6∼27 mm)였다. 35예

(85%)에서 만족할 만한 골절 정복을 얻을 수 있었다. Blade의 평균 활강은 3.3 mm였으며, 대퇴 경간각은 평균 2.6도 내반 전위를 

보였다. 1예에서 결핵균 감염으로 인한 불유합이 발생하였다. 

결 론: 대퇴 전자간 골절에서 항회전 근위 대퇴 골수정을 이용한 수술법은 수술 시간이 짧고 술 후 환자의 보행 능력이 양호하며 

합병증도 적어 유용한 치료 방법의 하나라고 생각한다.

색인 단어: 대퇴골, 전자간 골절, 항회전 근위대퇴 골수정

The Treatment of Intertrochanteric Femoral Fracture with Proximal Femoral Nail Antirotation

Jong Won Kim, M.D.*, Hyun Soo Park, M.D., Young Soo Jang, M.D., 
Jae Hyuk Choi, M.D., Sung Ju Bae, M.D., Chan Il Bae, M.D. 

Department of Orthopedic Surgery, KEPCO Medical Foundation, Hanil General Hospital,
Gangnam Himchan Hospital*, Seoul, Korea

Purpose: This study was performed to evaluate the results of treating intertrochanteric fracture with proximal femoral nail anti-
rotation (PFNA).
Materials and Methods: We performed PFNA on 41 intertrochanteric femur fracture patients from May 2008, to August 2010. 
We analyzed the operation time, blood loss, recovery of ambulatory function, T-score, the tip apex distance (TAD), the sliding 
distance of the blade, neck-shaft angle, and complications.
Results: The mean operation time was 51 minutes and the mean amount of blood loss was 350 ml. The time to ambulation 
averaged 7.2 days. Thirty-two cases (79%) recovered their previous walking status at 6 months after operation. The average 
T-score was 3.3 and TAD was 12.3 mm (8.6∼27 mm). 35 cases (87%) achieved acceptable reduction. The average amount 
of PFNA blade sliding was 3.3 mm. The neck-shaft angle was changed 2.6 degrees varus displacement at the final follow-up. 
There was one case of nonunion due to tuberculosis infection.
Conclusion: The findings from this study indicate that PFNA is a useful and reliable choice for the treatment of intertrochanteric 
fracture of the femur.
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Table 1. Blade Length

75 mm 80 mm 85 mm 90 mm 95 mm 100 mm 105 mm

Cases 1 3 13 8 12 3 1

서    론

  대퇴골 전자간 골절은 주로 노령층에 발생하는 손상으

로, 의료 수준의 향상 및 평균수명의 연장에 따라 그 발생

률이 증가하고 있으며, 장기간의 침상안정으로 유발되는 

합병증들로 인해 이환율과 사망률이 높다. 대퇴골 전자간 

골절에서는 합병증 예방을 위해 조기에 수상 전의 보행 능

력을 회복하는 것이 중요하며 여기엔 골절부의 해부학적 

정복 및 견고한 고정이 요구된다12,29). 최근 대퇴골 전자간 

골절의 치료를 위해 많은 내고정물이 개발되었는데, 그 중

에서 활강 압박 고나사는 골절부의 갑입을 통한 안정적인 

고정력 및 골유합을 얻을 수 있어 많이 이용되어 왔다7,26). 

하지만 불안정한 대퇴 전자간 골절에서의 과도한 활강 및 

고정 실패로 인해 인한 골두천공, 내반 및 회전 변형 등의 

합병증이 다수 보고되어 고정물의 고정력을 높이기 위해 

골수강내 금속정들이 개발되었다
20,27)

. 골수강내 금속정은 

대퇴골 전자간 골절에서 적은 출혈량, 짧은 수술시간을 통

해 여러 합병증 및 사망률을 줄일 수 있다는 이론적 배경

과, 생역학적으로 견고한 고정이 가능하다는 장점이 있

다
18,21,33)

. Kim 등
16)

에 의하면 대퇴골 전자간 골절에서 항

회전 근위 대퇴 골수정과 압박 고나사를 비교한 결과 항회

전 근위 대퇴 골수정의 수술시간 및 술 후 방사선학적인 

변화가 적었다고 보고하였다. 이에 저자들은 대퇴골 전자

간 골절의 골수강내 고정방법 중에서 많이 사용되고 있는 

항회전 근위 대퇴 골수정(proximal femoral nail antirotation, 

[PFNA], Synthes, Davos, Switzerland)의 임상 및 방사선학

적인 결과를 분석하고자 하였다. 

대상 및 방법

  2008년 5월부터 2010년 8월까지 대퇴 전자간 골절로 내

원하여 PFNA로 수술적 치료를 받은 환자 52예 중 전자하

부 및 간부의 골절 11예를 제외하고, 최소 12개월 이상의 

추시가 가능하여 방사선학적인 골유합이 확인된 환자 41명

을 대상으로 하였다. 남자가 13예, 여자가 28예로 이들의 

평균 연령은 74.7세(23∼90세)였다. 수술은 환자를 전신마

취 혹은 하반신마취하에 골절 수술대에 앙와위로 눕힌 후 

견인 및 내회전을 시행하여 비관혈적 정복을 시도한 후 이

를 영상증폭장치를 통해 확인한 후에 시행하였다. 치환물

의 크기는 술 전 방사선사진을 바탕으로 결정하였으며 수

술 후 가능한 조기 거동을 하도록 골절 정도 및 전신 상태

에 따라 휠체어 보행 및 체중부하 보행을 단계적으로 실시

하였다. 

  저자들은 수술시간 및 출혈량, 수술 후 골절의 정복 상

태, tip apex distance (TAD) 및 활강 정도, PFNA blade의 

골두내 위치, 골절의 유합 시기, 술 후 보행능력 등에 대하

여 조사하였다. 보행능력은 Koval 등17)이 제안한 보행능력 

측정법을 변형하여 정상보행에서 침상생활까지 5단계로 나

누어 술 전 및 술 후 6개월째 상태를 비교하였다. 술 전 

골절의 분류는 방사선사진을 이용하여 AO/OTA 분류에 따

라 구분하였으며, A1이 7예, A21이 12예, A22이 9예, A23

이 10예, A3이 3예였다. 이 중 안정형은 19예였고, 불안정

형은 22예였다. 

  골밀도 측정은 건측 고관절부에 대한 이중 에너지 방사

선 흡수 계측법(Dual Energy X-ray Absorptiometry, DEXA)

을 이용하였으며, T-score를 기준으로 하였다. 수술 후의 

골절 정복 상태는 방사선사진상 경간각의 변화와 골절편의 

간격으로 평가하였으며, 경간각이 10도 이상 내반이나 외

반되었을 때 또는 골절편의 간격이 10 mm 이상인 경우 

불만족스런 정복으로 분류하였다
5)
. 

  PFNA blade의 골두 내 위치 평가는 대퇴골두를 9개의 

구역으로 구분하는 Cleveland index를 활용하였다6). 활강

정도는 전후방 방사선사진에서 blade의 외측 끝부분과 대

퇴골 외측 피질골 사이의 거리를 측정하여 최종 관찰 시 

골유합된 사진과의 차이를 계산하였다. 정기적인 방사선촬

영을 통하여 골절부 가골 형성 및 유합 여부를 조사하여 

유합 시기를 결정하였다. 

결    과

  수술에 사용된 PFNA blade의 길이는 75 mm에서 105 

mm까지로 다양하였다(Table 1). 치환물의 직경은 10 mm

가 32예, 11 mm가 9예였으며, 대퇴 경부 각도는 건측의 

각도를 참고하여 125도를 2예, 130도를 39예 사용하였다. 

수술 시간은 절개 시작에서부터 봉합을 마칠 때까지 평균 

51분이었으며, 출혈량은 평균 350 ml였다. DEXA를 이용하

여 측정한 대퇴골 경부의 T-score는 평균 −3.3 (−0.5∼

−5.4)으로 38예에서 골다공증이 있었다. 술 후 방사선학
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Table 2. Position of Blade

Anterior Central Posterior

Superior
Center
Inferior

1
2
1

 1
23
 2

2
7
2

Fig. 1. A 87-year-old male 
who experienced intertrochan-
teric fracture from a fall. 
(A) Preoperative radiograph 
showed intertrochanteric frac-
ture. 
(B) The fracture was reduced 
and fixed with proximal fe-
moral nail antirotation. 
(C) Radiologic findings 17 
months postoperatively sho-
wed bony union of the frac-
ture site.

적으로 만족스런 정복은 총 41예 중 35예(85%)였으며, 불

만족스러운 정복을 보인 6예 중 10도 이상의 내반 정복이 

3예로, 10도 이상의 외반 정복을 보인 환자는 없었다. 

TAD는 평균 12.3 mm (8.6∼27 mm)였으며, 수술 직후 및 

최종 추시 시 전후방 방사선사진에서 측정한 PFNA blade

의 활강 정도는 평균 3.3 mm (0∼14 mm)였다. 대퇴 경

간각의 변화는 평균 내반 2.6도(외반 5도∼내반 12도)였다. 

PFNA blade의 골두내 위치는 해부학적으로 합병증이 낮게 

발생하는 5, 6, 8, 9구역에 위치한 경우가 34예(83%)였다

(Table 2).

  술 후 가능한 조기 거동을 하도록 하여 평균 7.1일(1∼

13일)에 보행기를 이용한 부분 체중부하 보행이 가능하였

으며, 술 전 및 술 후 6개월째 측정한 보행 능력의 차이는 

32예(79%)에서 변화가 없었으며, 9예에서 1단계 이상의 보

행 능력 감소를 보였으나 시술 전후의 보행 능력 변화는 

통계학적 의의가 없었다. 최종 추시 결과 34예에서 술 후 

4개월 내에, 6예에서 6개월 내 골유합 소견이 관찰되었으

며(Fig. 1), 결핵균 감염으로 인한 불유합 1예가 있었다

(Fig. 2). 불유합 환자의 결핵균 감염은 수술장에서 시행한 

동결건조 생검을 통해 진단되어 Prostalac 치환술을 시행하

였으며, 술 후 항결핵제를 복용하여 완치 판정을 받았다. 

그 외 합병증으로는 1예에서 blade의 외측 돌출에 의한 대

퇴부 동통을 호소하였으며, 골절부의 과도한 활강으로 인

해 3예에서 PFNA blade의 골두천공 직전 상태까지 도달하

였다(Fig. 3).

고    찰

  현대 의학의 발전과 삶의 질 향상은 인류의 기대 수명과 

함께 골다공증 및 고관절 골절 환자의 수를 증가시켰다. 

고령자 및 만성 질환자에서 고관절 골절이 발생할 경우 심

부정맥 혈전증, 폐색전증, 폐렴, 신부전, 요로 감염, 욕창 

등의 합병증이 발생하여 예후를 좋지 않게 할 수 있는데, 

이런 이유로 고관절 골절 치료에 있어 일차적인 목적은 견

고한 고정을 얻어 환자들의 조기 보행이 가능하게끔 하는 

것이다28). 

  고관절에 체중이 가해질 때 그 힘은 후내측의 피질골을 

통해 대퇴골두에서 대퇴 간부로 전해지는데 대퇴골 전자간 

골절에서 안정된 골절이란 후내측의 피질골이 온전하거나 

안정된 정복을 얻어 피질골의 연속성이 살아있는 경우를 

말한다. 대퇴골 전자간 골절에서 불안정한 골절이라 함은 

후내측 피질골이 온전치 못하여 정복이 되지 않는 경우를 

말하는데 이 불안정성 골절은 외회전 및 내반을 하려는 성

질이 있어 체중이 가해질 때 하지단축 및 내반고 등의 합

병증이 발생할 확률이 높다9,15).

  활강압박 고나사는 나사못의 활강에 의해 골절부의 압박

력을 얻을 수 있는 장점이 있어 안정형 대퇴 전자간 골절

의 치료에 많이 사용되나1,13), 불안정형 골절에서는 과도한 

나사못의 활강으로 인한 대퇴 경부 단축 및 내전, 회전변
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Fig. 2. A 85-year-old female 
who experienced intertrochan-
teric fracture from a fall. 
(A) Preoperative radiograph 
showed intertrochanteric frac-
ture. 
(B) The fracture was reduced 
and fixed with proximal femo-
ral nail antirotation (PFNA). 
(C) Two weeks after PFNA 
removed, radiologic findings 
showed non-union. 
(D) Because of the infected 
non-union, an antibiotic-loaded 
cement insertion was perfor-
med three weeks after PFNA 
removal.

Fig. 3. A 67-year-old female 
who experienced intertrochan-
teric fracture from a fall. 
(A) The preoperative radiog-
raph showed intertrochanteric 
fracture. 
(B) The fracture was redu-
ced and fixed with proximal 
femoral nail antirotation. 
(C) Radiologic findings 13 
months postoperatively showed 
an impending cut-out.

형 등의 기계적 실패 가능성이 높다
25,27)

. Steinberg 등
32)

은 

나사못의 활강이 15 mm 이상 발생할 고정 실패를 야기시

킨다고 보고하였으며, Simpson 등30)에 따르면 기계적 실패

의 가장 흔한 이유는 나사못의 대퇴골두 천공이며 그 외에 

금속판의 돌출, 파손 등이 있다. 

  이러한 문제점을 줄이고자 생역학적으로 보다 안정적인 

골수강내 금속정들이 개발되었는데 1980년대 개발된 감마 

골수정은 기존의 압박 고나사와 비교해 폐쇄적인 정복을 

시행함으로써 수술 시간 및 수술로 인해 발생하는 출혈량

의 유의한 감소를 가져왔으며, 불안정 골절에서도 효과적

으로 이용할 수 있는 장점이 있다
18)

. 하지만 응력 차단 현

상에 의한 대퇴 간부 골절, 대전자부 골절 등 합병증의 빈

도가 높고 부정 정복을 야기할 수 있는 단점이 있다
4,11)

. 

이후 개발된 근위대퇴 골수정은 골두 내에 2개의 나사를 

삽입함으로써 회전 변형을 방지할 뿐만 아니라 기존의 감

마 골수정에 비하여 원위 골수정의 직경이 작고 덜 외반되

도록 고안되어 삽입이 용이하여 출혈량 및 수술 시간을 줄

일 수 있었다. 그러나 근위 대퇴 골수정 역시 지연나사 및 
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반회전 나사의 후방 돌출, 관절내 돌출 등의 단점이 보고

되면서 새로운 디자인에 대한 요구가 발생하게 된다3,8,22).

  2004년 Association for the Study of Internal Fixation 

(AO/ASIF)에서 개발한 항회전 근위 대퇴 골수정은 기존의 

골수정들과 다르게 나선형 날 하나만을 경부에 삽입하도록 

고안되었는데 이는 Z-effect의 발생을 예방하는 효과가 있

다. 또한 나선형 날은 해면골과 넓은 접촉면을 가질 뿐만 

아니라 삽입과정에서 해면골의 감입을 유발하여 골절부의 

견고한 고정이 가능하게끔 한다
7,21)

. 나선형 날은 두 개의 

나사를 삽입하는 것보다 해면골의 소실은 적지만, 회전에 저

항하는 힘은 대등하다는 연구 결과가 보고된 바 있다19,31).

  본 연구에서는 항회전 근위 대퇴 골수정을 통해 대퇴골 

전자 주위 골절의 치료한 결과 41예 중 22예가 불안정 골

절이었지만 결핵균 감염에 의한 불유합 1예를 제외한 전 

예에서 골유합을 얻을 수 있었다. 또한 측정한 나선형 날

의 활강 정도가 평균 3.3 mm에 불과하였으며 대퇴 경간각

의 변화는 평균 내반 2.6도(외반 5도∼내반 12도)였다. 이

는 항회전 근위 대퇴 골수정의 나선형 날이 생역학적으로 

견고한 고정을 제공한 것으로 생각할 수 있다. 저자들은 

술 후 정복의 정도와 내고정물 위치의 적절성을 평가하는 

항목인 Cleveland index 및 TAD 등의 항목에서도 좋은 결

과를 얻을 수 있었다. Cleveland index상에서 5, 6, 8, 9 

구역은 회전력을 받지 않는 안정된 구역으로 이 구역에 나

사못이 있을 경우 합병증의 발생률이 낮으며, 많은 연구자

들이 상방 위치는 피할 것을 권유하였다
6,10)

. 저자들의 경

우에도 blade가 상방 삽입된 4예 중 3예에서 대퇴골두 천

공 직전상태까지 도달하였으나, 추시 결과 안정된 골유합

을 얻어 천공이 발생하지는 않았다. Baumgaertner 등
2)
은 

대퇴골두의 연골하 골과 기구 정점 사이의 거리가 가까울

수록 합병증 발생 빈도가 감소하고, 거리가 20 mm 이상일

수록 합병증 발생률이 증가한다 하였는데 본 연구에서 

TAD는 평균 12.3 mm (8.6∼27 mm)로 우수한 결과를 보

였다. 본 연구에서는 Koval과 Zuckerman
18)

에 의한 보행 

능력평가에서 41예 중 32예(79%)에서 변화가 없었다. Park 

등23)은 항회전 대퇴 근위 골수정을 이용한 대퇴골 근위부 

골절의 치료 후 Jensen
14)

의 social function score와 Parker

와 Palmer
24)

의 mobility score를 통한 임상 결과에서 21예 

중 각각 중 15예에서, 13예에서 완전한 회복을 보고한 바 

있다. 

  저자들은 대퇴 전자간 골절의 치료에 항회전 근위 대퇴 

골수정을 이용함으로써 안정된 정복과 골유합을 얻을 수 있

었으며 짧은 수술 시간 및 적은 합병증 등의 좋은 결과를 

얻을 수 있었다. 본 연구의 한계점으로는 다른 내고정 기구

와의 비교 연구 및 장기 추시가 필요할 것으로 생각한다. 

결    론

  항회전 근위 대퇴 골수정을 이용한 대퇴골 전자간 골절

의 치료는 해면골의 감입을 통해 골조직과 고정물 사이의 

접촉면을 넓게 함으로써 견고한 고정을 얻을 수 있고, 수

술 시간이 짧으며 합병증도 적어 유용한 치료 방법의 하나

라고 생각한다.
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