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비구 골절에서 인공 고관절 전치환술의 적용: 급성기와 지연기
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The incidence of acetabular fractures in the elderly has increased because of the increasing elderly 

population. To determine the treatment plan for acetabular fractures, the patient’s age, gait ability, 

presence or absence of osteoporosis and osteoarthritis, underlying disease, and fracture pattern should 

be considered. The application of total hip arthroplasty for acetabular fractures with the proper indica-

tions can be expected to have a good prognosis. In this paper, the application of total hip arthroplasty 

as a treatment method for acetabular fractures is divided into acute and delayed phases.
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서    론 

비구 골절은 전 세계적으로 10만 명의 환자 중 3명 정도가 

매년 보고되고 있다.1,2) 이 비구 골절은 보통 대퇴골 근위부

에서 골반 내로 과도한 힘이 가해지는 고에너지 외상으로 인

하여 발생하는 경우가 흔하지만3,4) 골다공증이 있는 노인 환

자의 경우 저에너지 외상으로도 발생할 수 있다.5) 최근 노인 

인구가 증가함에 따라서 노인에서 발생하는 비구 골절 또한 

증가하고 있어 이에 대한 치료 방법의 중요성이 대두되고 있

다.5) 과거에는 고관절의 불안정성이 동반된 비구 골절의 경우 

일차적인 치료는 관혈적 정복술과 내고정술이었다.6,7) 대퇴

골두나 경부골절이 동반되어 있는 경우를 제외하고는, 2차적

으로 외상 후 퇴행성 관절염이 발생하거나 대퇴골두 골괴사

가 발생하는 경우에 한해서 인공 고관절 전치환술(total hip 

arthroplasty)을 시행하였다.8-10) 그러나 최근에는 환자 나이 

및 골질, 골절 형태 등을 고려하여 일차적인 치료 방법으로 

인공 고관절 전치환술을 선택하는 경우가 과거에 비해 많이 

증가하는 추세이며11-14) 적절한 적응증을 가지고 수술적인 치

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.12671/jkfs.2019.32.4.232&domain=pdf&date_stamp=2019-10-25
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료 방법을 선택하는 것은 추후 재수술의 여부를 결정할 수 있

기 때문에 매우 중요하다고 할 수 있겠다. 

본 종설에서는 술자의 경험을 바탕으로 기존의 문헌들을 

참고하여 비구 골절의 치료 방법으로 인공 고관절 전치환술

의 적용을 급성기와 지연기, 각각의 경우로 나누어 이에 대해 

논의하도록 하겠다. 

본    론

1. 골절 형태

최근까지 이어진 여러 연구에 따르면 노인에서 발생하는 비

구 골절은 매우 다양한 골절 형태를 가질 수 있다. Judet 등15)

에 의한 비구 골절 분류 중에서 가장 흔하게 발생하는 유형

은 전방 골주(anterior column) 또는 전벽 골절이며, 다음으로 

전방 골주 및 후방 반횡 골절(anterior column with posterior 

hemitransverse)이 흔한 것으로 알려져 있다.16-18) 또한 노인에

서 발생하는 비구 골절의 경우에는 장사방형 표면(quadrilat-

eral surface)의 내측 전위 및 분쇄 골절이 동반되는 경우가 흔

하며, 골편의 감입(impaction)도 흔히 동반되는 것으로 알려져 

있다.19) 1,309명의 비구 골절 환자를 대상으로 하여 60세 미만 

환자와 60세 이상 환자의 골절 패턴을 비교한 Ferguson 등19)의 

연구가 이런 결과를 보여주었다.

2. 치료 방법

비구 골절은 특히 고령의 환자에서 불만족스러운 임상 결

과를 가져올 수 있다.20) 기존의 관절염, 골감소증 또는 골다

공증, 분쇄 골절, 기저 질환이 많이 동반된 전신 상태 등은 예

후가 좋지 않은 임상 결과에 기여하는 요인이 될 수 있다.4) 이

용할 수 있는 치료 방법으로는 보존적 치료 방법, 관혈적 정

복술 및 내고정술, 최소 침습법을 이용한 고정술, 급성 또는 

지연 단계에서의 인공 고관절 전치환술 등이 있다.5,11,21) 어떤 

수술 방법을 선택하든지 치료의 궁극적인 목표는 고관절의 

기능을 회복하고, 보행기나 목발을 사용하여 가능한 한 환자

를 빠르게 움직일 수 있게 함으로써 발생할 수 있는 합병증을 

예방하는 것이다.5)

1) 보존 치료

Matta 등22)에 의하면 비구 골절이 발생한 노인 환자에서 

보존 치료를 선택한 경우 25%에서 33%의 환자들이 고관절 

관절염의 조기 발병으로 임상적 및 기능적 결과 모두 좋지 않

았다. 비수술적 치료를 선택하는 이유는 다른 마땅한 치료 

방법이 없기 때문에 불가피하게 선택하는 것이 아니라, 수술

하지 않더라도 비교적 만족스러운 결과가 예상되기 때문이

어야 한다.23) 골절 부위의 전위가 거의 없거나 안정 골절인 경

우, 고관절의 동심성이 잘 유지되어 있는 경우, 골절이 발생하

기 전부터 보행이 불가능했던 경우, 동반된 전신 질환이 많아

서 수술을 할 수 있는 상태가 아닌 경우 등에서 보존적 치료

를 고려해 볼 수 있다.24,25) 일단 비수술적인 치료를 선택한 경

우에는 환자가 장기간 침상생활로 발생할 수 있는 합병증을 

피하기 위해 체중부하를 하지 않는 상태에서 가능한 한 보행

을 독려해야 한다.26,27) 또한 보존적인 치료 이후에 지연기의 

인공관절 치환술도 고려할 수 있으며, 보통 골 유합을 위해서 

12주 또는 그 이상의 회복 기간이 필요하다.27)

2) 관혈적 정복술 및 내고정술

관혈적 정복술 및 내고정술의 목적은 관절 표면의 해부학

적인 복원과 고관절의 동심성 정복을 유지하는 것이다. 이러

한 수술의 목표는 수술 후 통증과 관절염의 발생을 감소시키

기 위함이다. 젊은 환자들에게서 발생하는 전위된 비구 골절

의 경우에 일차적으로 고려해야 할 치료 방법이며27) 골절 형

태에 따라서 Kocher–Langenbeck 도달법, 장서혜(ilioingui-

nal) 도달법, Stoppa 도달법 등을 선택할 수 있다. 노인 환자들

도 젊은 환자들과 동일한 도달법을 통하여 해부학적인 정복

을 할 수 있지만, 골다공증이 심한 환자들의 경우 골질이 좋

지 않아 골절 부위를 적절히 고정하는 방법이 매우 큰 어려움

이다.28) 노인 환자의 경우 보다 광범위한 수술 부위의 노출을 

위해 절개창이 더 커지는 경우가 일반적이며, 관절면의 해부

학적 정복이 불가능한 경우에는 골주의 정복을 가능한 한 정

확히 하여 조기 보행과 이차적으로 인공관절술을 고려해 볼 

수 있다.29) 

3) �비구 골절의 급성기 치료 방법으로의 인공 고관절  

전치환술 

인공 고관절 전치환술은 고관절염이나 대퇴골 경부 골절 

등이 동반된 노인 환자에서 매우 성공적인 수술 방법으로 알

려져 있다.30) 노인에서 발생하는 비구 골절의 상당 부분은 결

국 인공 고관절 전치환술이 필요할 것이다.31) Carroll 등10)에 

의하면 이 비율은 수술방법에 관계없이 골절 고정 이후 2.4년 

이내에 25%에서 31% 사이라고 보고되고 있다. 노인 비구 골

절의 상당 부분이 결국에는 인공 고관절 전치환술이 필요한 
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상태로 진행되기 때문에 가능한 한 환자의 회복 시간을 줄이

기 위해서 골절의 고정과 인공관절 수술을 동시에 진행하는 

것은 충분히 고려할 만한 수술방법이다. 그러나 불안정한 비

구 골절에서 고정술과 인공관절 수술을 동시에 진행하는 것

은 매우 까다로운 수술방법이며 숙련된 수술 기법과 전문 지

식을 필요로 한다. 일반적으로 장시간의 수술 시간이 소요되

며 감염, 삽입물의 이완, 탈구 등의 심각한 합병증이 발생할 

수 있음을 알고 있어야 한다.32)

비구 골절에서 급성기로 인공 고관절 전치환술을 시행

하는 경우에는 흔히 수술 방법을 2단계로 나누어서 생각해

야 한다.32) 첫 번째 단계는 비구 골절 부위의 관혈적 정복술

과 안정적인 고정이다. 비록 관절면은 정확한 동심성을 얻지 

못하더라도, 비구 컵을 삽입하기 위해서 골주 부분의 안정적

인 고정은 반드시 필요한 사항이다. 골주와 비구 벽이 전위되

어 있는 경우에는 인공관절 수술을 고려하지 않는다고 하더

라도 해부학적 정복과 지지 금속판을 통하여 견고한 고정을 

얻어야 한다. 따라서 가장 흔한 전방 골주 골절이나 전방 골

주 및 후방 반 횡골절과 같은 경우에는 장서혜부 도달법이나 

Stoppa 도달법과 같은 절개창이 관절 성형술을 위한 도달법 

이외에도 추가적으로 필요하다. 두 번째 단계는 인공관절물

의 삽입이다. 인공 고관절 수술을 시행하는 경우에는 대퇴골

두를 제거해야 하기 때문에 대퇴 골두를 제거한 이후에 비구 

골절의 접근이나 노출이 보다 용이하여 이에 따라 고정방법 

또한 용이할 수 있다. 다만, 동반된 연부조직 손상이나 광범

위한 박리로 인하여, 이소성 골조직, 탈구, 비구컵의 이완 등 

합병증의 발생률이 높은 것으로 보고되고 있다.33)

비구 골절에서 급성기로서의 인공 고관절 전치환술에 대

한 절대적인 기준이나 적응증은 현재까지 알려져 있지 않다. 

일반적인 관혈적 정복술이나 내고정술 또는 비수술적 치료 

방법으로 만족할 만한 결과가 예측되는 경우에는 인공관절 

치환술은 필요하지 않다. 그러나 만족할 만한 결과가 예측되

지 않는 비구 골절의 경우에 급성기에서 고관절 전치환술은 

좋은 선택 방법이 될 수 있다.34) 골다공증이 심하여 골질이 

안 좋거나 관절면에 분쇄 골절이 있는 경우, 관절면 감입이 있

어 해부학적 정복이 어려운 경우, 동반된 대퇴골두나 경부 골

Table 1. Indications for Acute Total Hip Arthroplasty in Acetabular Frac-
tures

• Poor bone quality

• Intraarticular comminution

• Impaction of femoral head or acetabulum

• Associated femoral head or neck fractures 

• Preexisting hip osteoarthritis

R

R

R

A B C

D E

Fig. 1. (A) Preoperative anteroposte-
rior radiograph of a 77-year-old male 
showed a posterior wall fracture with 
osteoporosis. (B, C) Computed tomog-
raphy scan showed severe comminuted 
fracture of the posterior wall of the ac-
etabulum and impaction of the femoral 
head. (D) Postoperative anteroposterior 
radiograph after internal fixation with 
total hip arthroplasty. (E) Four-year 
postoperative radiograph showed stable 
total hip component with bone union.
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절이 있는 경우, 이전부터 중증의 고관절 관절염이 동반되어 

있는 경우에는 고관절 전치환술을 고려할 수 있는 비교적 좋

은 적응증이라 할 수 있겠다(Table 1).27,35) 

다음의 사례를 통해서 살펴보면, 77세 남자 환자가 자전거

를 타고 가던 중 넘어져서 발생한 우측 고관절 탈구 및 비구 

골절로 본원에 내원하였다. 도수 정복 후에 우측 비구 후벽의 

분쇄골절 및 골절편의 감입이 확인되었으며, 골다공증이 동

반되어 있었다. 관절면의 동심성 정복이 불가능하다고 판단

되어 골절 고정술과 인공 고관절 전치환술을 동시에 시행하

기로 하였다. Kocher–Langenbeck 도달법을 통해서 수술을 

시행하였고, 대퇴골두를 제거함으로써 비구에 대한 접근 및 

노출이 훨씬 용이하였으며 후벽 골절의 정복이 비교적 수월

하였다. 후벽에 지지 금속판과 나사못을 삽입하고 무시멘트

성 인공관절물을 삽입하였다(Fig. 1). 환자는 수술 후 2주째

부터 보행을 시작하였다. 

또 다른 사례로, 67세 남자 환자가 넘어진 후 발생한 우측 

고관절 탈구 및 비구 골절로 본원에 내원하였으며, 우측 비

구의 횡골절 및 후벽의 분쇄골절이 확인되었다. 환자는 골다

공증으로 약물 치료 중에 있었으며 중증의 대퇴골두 골편의 

감입 및 관절면의 분쇄 골절이 확인되었다. 환자의 골질이 좋

지 않고 골편의 감입이 확인되어 인공 고관절 전치환술을 시

행하기로 하였다. Kocher–Langenbeck 도달법을 통해서 비

구에 도달하였으며, 절제된 대퇴 골두를 골편 파쇄기(bone 

mill)를 이용하여 잘게 부수어 골이식의 재료로 준비하였다. 

이어서 골절 부위에 정복이 어려운 골편들을 제거하고 비구 

망사 금속판(acetabular mesh plate)을 삽입하였다. 준비한 골

이식물을 비구 망사 금속판 위에 지지대로 사용하고, 다음으

로 시멘트형 비구 컵을 삽입하였다. 이어서 대퇴 치환물을 삽

입하고 수술을 마쳤다(Fig. 2). 환자는 수술 후 1개월째부터 

보행을 시작하였다. 

이러한 사례들을 통해서 노인의 비구 골절에서 급성기 인

공관절 치환술을 충분히 고려해 볼 수 있음을 알 수 있다. 그

A B C

D E F

G H

Fig. 2. (A) Preoperative anteroposterior 
radiograph of a 67-year-old male showed 
a transverse fracture with posterior wall 
fracture of the acetabulum and severe 
impaction. (B, C) Computed tomography 
showed a severe comminuted fracture of 
the posterior wall and protrusion of the 
femoral head. (D) The acetabular mesh 
plate was inserted into the acetabulum 
through the Kocher–Langenbeck ap-
proach. (E) Autogenous corticocancel-
lous bone from the femoral head was 
grafted on a mesh plate to support the 
acetabular cup. (F) A liner was inserted 
after fixation of the cemented flanged 
acetabular cup. (G) Postoperative antero-
posterior radiograph after internal fixa-
tion and total hip arthroplasty. (H) Three-
year postoperative radiographs showed 
stable total hip arthroplasty.
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러나 집도의의 고도의 수술적 테크닉과 전문적인 경험이 기

본적으로 필요하며, 장시간의 수술 시간이 소요되므로 환자

의 건강 상태 또한 수술방법을 고려함에 있어서 충분히 고려

해야 할 사항이다. 아직까지 비구 골절에서 급성기로 인공 고

관절 전치환술을 사용하는 것은 논란의 여지가 있으며36) 현

재까지 어떠한 합의도 없는 상태이다. 또한 Ranawat 등37)은 

장시간의 수술 시간과 잠재적인 합병증들로 인하여 단계적인 

치환술을 시행하는 것이 좋은 결과를 가져올 수 있다고 보고

하기도 한다. 

4) 지연기 치료 방법으로의 인공 고관절 전치환술 

급성기로의 인공관절 치환술은 의학적으로 전신 상태가 

불량한 환자에게는 부적절할 수 있다. 따라서 구제 수술 방법

으로 인공관절 치환술을 염두에 두고, 우선 적당한 골절 부

위의 정복과 고정을 통해 골주의 안정화를 가져온 후에 이차

적으로 인공관절 치환술을 시행하기 위해서 골절의 회복을 

기다릴 수 있다. 특히 노인 환자의 경우에 단계적인 인공관절 

치환술을 계획하고 있다면 1차 수술 시 해부학적으로 보다 

덜 완벽한 동심성 정복도 용인될 수 있다.27) 이외에도 관혈적 

정복술 및 내고정술이 만족스러운 결과를 가져오지 못하여 

불유합이나 관절염이 발생한 경우에도 2차적으로 시행하는 

인공 고관절 전치환술은 좋은 치료 방법이 될 수 있다(Table 

2).38) 

사례를 통해서 살펴보면, 50세 남자 환자가 낙상하여 발생

한 우측 고관절 탈구 및 비구 골절로 본원 내원하였으며, 우

측 비구의 횡골절 및 후벽 골절이 확인되었다. 대퇴골두의 감

입과 많은 골절편들이 확인되었지만 비교적 나이가 젊고 골

Table 2. Indications for Delayed Total Hip Arthroplasty in Acetabular 
Fractures

• Medically compromised patient

• Nonunion after conservative treatment or operation

• Arthritic change

• Osteonecrosis of femoral head 

• Infection should be ruled out

A B C

D E F

G HR

Fig. 3. (A) Preoperative anteroposte-
rior radiograph of a 50-year-old male 
showed a transverse fracture with a pos-
terior wall fracture of the acetabulum. (B, 
C) The three-dimensional reconstruction 
images showed the impaction of ac-
etabulum and comminuted fragments. 
(D) Postoperative anteroposterior ra-
diograph after internal fixation through 
the Kocher–Langenbeck approach. (E) 
Seven-month postoperative radiographs 
showed post-traumatic osteoarthritis 
on the left hip joint. (F) Intraoperatively, 
the resected femoral head showed 
denuded and destroyed articular carti-
lage. (G) Postoperative anteroposterior 
radiograph after total hip arthroplasty. 
(H) Five-year postoperative radiographs 
showed a stable total hip component 
with no complaint.



 Total Hip Arthroplasty after Acetabular Fracture

Hwan-Hee Lee, et al.

    237

질이 좋아 Kocher–Langenbeck 도달법을 통하여 후벽에 지

지 금속판과 나사못을 이용하여 정복술을 시행하였다. 수술 

후 8개월째 고관절의 지속적인 통증 및 외상후 관절염 소견

이 확인되어 후외측 도달법을 통하여 인공 고관절 전치환술

을 시행하였다. 기존의 금속판과 나사못을 제거하지 않고, 비

구 치환물과 나사못을 고정하였으며, 절단된 대퇴 골두의 관

절 연골이 손상되고 마모되어 있음을 확인할 수 있었다. 2차 

수술 후 현재까지 환자는 큰 불편감 없이 생활하고 있다(Fig. 

3). 

다만, 지연기에서 인공관절 치환술은 계획대로 잘 진행된

다고 하더라도 일차적인 인공관절 치환술보다 감염, 탈구, 조

기 이완 등의 합병증 발생률이 보다 더 높은 것으로 알려져 

있다.38) 그러나 환자의 경우 인공관절 치환술 이외에는 다른 

치료 방법이 없기 때문에 이러한 합병증의 발생을 감수하고 

수술을 진행할 수 밖에 없다. 단계적인 인공관절 치환술을 고

려하고 있는 상태에서는 해부학적인 정복이 보다 덜 완벽하

더라도, 최소 침습법이나 제한된 수술 절개창을 통해서 골주

의 정복만을 최소한으로 얻음으로써 골절의 회복을 기대해 

볼 수 있다. 이러한 수술법은 2차적인 관절 치환술을 보다 수

월하게 진행할 수 있게 해 줄 수 있다.27) 또한 비수술적인 치

료 방법으로 골주의 회복이 만족스럽게 된 경우에는 관혈적 

정복술 및 내고정술을 거치지 않고 인공관절 치환술을 진행

해 볼 수도 있다.

비구 골절에 대한 수술 자체가 충분히 전문적인 기술과 경

험을 필요로 하지만, 지연기에서의 인공관절 치환술은 보다 

더 고차원적인 기술과 경험을 필요로 할 수 있다. 지연기에

서 인공관절 치환술을 고려한다면 일차적으로 관혈적 정복

술 및 내고정술을 하는 경우에 추후에 삽입할 인공물을 고려

하여야 한다. 특히 비구 삽입물의 위치나 나사못의 위치가 중

요하며, 이를 고려하여, 금속판과 나사못의 위치를 정해야 한

다.39) 만약에 인공 삽입물이 위치해야 할 곳에 금속판이나 나

사못이 있는 경우에는 metal burr를 이용하여 제거할 수 있

다. 보강물(augmentation)과 상관없이 다공성 티타늄 삽입물

이 유용하게 사용될 수 있으며 다수의 나사못 구멍이 있는 비

구 컵을 사용하는 것이 도움이 될 수 있다.27) 지연기에서 인공 

고관절 전치환술을 시행하기 전에 감염은 반드시 배제된 상

태가 되어야 하며, 감염이 선행되어 있는 경우에는 먼저 변연 

절제술을 시행한 후에 충분한 기간을 두고 인공관절 치환술

을 시행해야 한다.

결    론

비구 골절은 정형외과 의사들에게 있어서 가장 다루기 어

려운 골절들 중 하나이다. 특히 노인 환자들의 경우에는 골절 

유형의 복잡성과 골질의 취약성, 그리고 동반된 기저 질환 등

에 의해서 그 어려움이 가중될 수 있다. 치료로 최우선 삼아

야 할 것은 통증을 감소시키고, 고관절의 기능 회복을 우선 

삼아 가능한 한 환자를 조기에 움직이도록 하여 합병증을 최

소화하는 것이다. 비수술적인 치료를 통해서 환자를 침대에 

오래 누워 있게 하거나 장기간 견인 치료를 하는 것은 정말 불

가피한 경우가 아닌 경우에는 선택하지 않아야 할 것이다. 가

능한 한 비수술적인 치료는 어느 정도의 움직임이나 보행을 

허락할 수 있을 정도로 골절 부위가 안정적인 경우에 한해서 

시도해 볼 수 있을 것이다.

고관절의 불안정성이 동반되어 있거나 골절의 전위가 심한 

경우에는 수술적 치료가 원칙이며, 관혈적 정복술 및 내고정

술이 일반적인 표준 치료 방법이다. 그러나 노인 환자의 경우

에서 골질이 안 좋거나 고관절의 동심성 정복이 어려운 경우

에 급성기로 인공관절 치환술과 내고정술을 동시에 사용해 

볼 수 있다. 또한 환자의 상태에 따라서 일단 정복술을 통해 

골절의 회복을 유도한 후에 이차적으로 인공관절 치환술을 

시행해 볼 수 있으며, 이러한 치료 방법의 결정은 골절의 형태

와 환자의 전신 상태를 기반으로 해야 할 것이다.

앞으로 노인 인구가 점차 증가함에 따라 비구 골절을 동반

한 노인 환자 또한 증가할 것이고 이에 대한 치료 방법으로 인

공관절 치환술의 비중은 더욱 커질 것이다. 환자 개개인에 맞

추어 올바른 치료 시기와 방법을 정하는 것이 매우 중요하며, 

이에 대한 추가적인 연구가 지속되어야 할 것이다.

요    약

최근 노인 인구가 증가함에 따라 노인의 비구 골절 발생 빈

도 또한 증가하고 있다. 이러한 비구 골절의 치료 계획을 결

정하기 위해서 환자의 나이, 보행 능력, 골다공증 및 골관절

염의 유무, 동반된 기저 질환, 골절의 형태 등을 참고해야 한

다. 적절한 적응증을 바탕으로 한 비구 골절의 치료로써, 인

공 고관절 전치환술을 적용하는 것은 좋은 예후를 기대할 수 

있다. 이 논문에서는 비구 골절의 치료 방법으로 인공 고관절 

전치환술의 적용을 급성기와 지연기, 각각의 경우로 나누어 

이에 대해 논의하도록 하겠다. 

색인 단어: 인공관절 치환술, 고관절, 비구, 골관절염
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