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원 저

70세이상고령의고관절부주위골절발생의위험인자

고덕환∙김형준∙김응식∙김동헌

건국대학교의과대학충주병원정형외과학교실

목적: 고령에서 발생한 고관절부 골절과 관련된 여러 요인들을 분석하여 예측 가능한 인자를 알아보고자 하였다.

대상 및 방법: 2002년 1월에서 2007년 1월까지 낮은 에너지 손상에 의한 고관절부 골절로 내원한 70세 이상의 환자 172(A

군)명을 대상으로 골밀도, 동반질환, 비만도, ADL 평가 지수를 분석하였다. 대조군(B군)으로 나이와 성별을 고려하고 골절의 과

거력이 없는 환자 180명을 비교하였다.

결과: 다변량의 로지스틱 회귀분석상에서 여성, 낮은 골밀도, 높은 일상생활 의존도, 뇌혈관 질환, 슬관절염이 고관절부 골절과

유의한 결과를 보였다.

결론: 여성, 낮은 골밀도, 높은 일상생활 의존도가 고령의 고관절부 골절의 고 위험인자이며, 또한 슬관절염과 고관절부 골절과

의 통계학적 중요성은 낙상과 관련되어 또 다른 독립된 위험인자로 사료된다. 

색인단어: 고관절부 골절, 고령, 위험인자

서 론

노령인구의 지속적인 증가와 함께 고관절부 골절의 빈도

도 증가하고 있는 추세이다. 고관절부 골절은 50대 이후

현저하게 증가하여11), 주로 65세 이후의 노년층에서 주로

발생되며 Melton 등26)은 80대에서는 여자 3명중 1명, 남자

는 6명중 1명에서 고관절부 골절을 일으킨다고 하였다. 정

형외과 영역에서 고령의 고관절부 골절은 합병증이 많고

사망률도 높으며 치료도 쉽지 않아 이런 문제를 줄이고자

하는 노력이 있어 왔고 과거에 비해 좋은 결과를 보이고 있

지만 아직도 많은 경우에서 골절 전 상태로 회복되기가 쉽

지 않다. 고령의 고관절부 골절의 위험인자에 대한 이해는

보다 나은 치료결과 및 예방에 도움이 될 수 있어 여러 연

구에서 그 결과를 보고하고 있다7,25). 본 연구에서는 고령의

고관절부 골절환자를 대상으로 골절발생 위험인자를 분석

하여 예측 가능한 인자 및 예방법을 알아보고자 하였다.

대상 및 방법

1. 연구 대상

2002년 1월부터 2007년 1월까지 낮은 에너지 손상에

의한 고관절부 골절로 방문한 70세 이상의 환자 172명(A

군)을 대상으로 하였으며 교통사고나 추락 등에 의한 높

은 에너지 손상과 심한 내분비 이상을 동반한 환자, 고관

절부 골절의 과거력이 있는 환자는 제외하였다. 대조군으

로 본원 건강검진 센터를 방문한 환자 중 나이 및 성별을

고려하여 고관절부 골절의 과거력이 없는 180명(B군)을

비교하였다.

2. 연구 방법

A군과 B군의 골다공증 검사는 DEXA (dual energy X-

ray absorptiometry)를 이용하였고 Norland사의 XR-36

모델을 사용하였다. 척추골(L2-4), 경부, 대전자부, 그리

고 Ward 삼각값을 대표값으로 정해 비교하였다. 비만도

는 BMI (Body Mass Index, Kg/m2)를 사용하였는데 25

미만을 정상, 25에서 30을 과체중, 그리고 30 이상을 비만

으로 구분하였다. 또한 동반질환은 당뇨, 고혈압, 뇌혈관

질환, 슬관절염, 심장질환, 신장질환, 폐질환, 그리고 기타

등으로 구분하여 나타내었다. 슬관절염의 경우 문진 및 이

학적 검사를 통하여 슬관절부 동통, 무력감, 불안정성의
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환자를 대상으로 방사선 촬영을 시행하여 Kellgren-

Lawrence Grade에 따라 GradeII 이상을 관절염으로 정

의하였다22). ADL (Activities of Daily living) 평가 지수는

목욕하기, 옷 입기, 용변보기, 거동하기, 대소변 가리기 그

리고 식사하기의 6개 항목으로 나누어 각 항목당 0에서 2

점까지 점수를 부여하고 총 12점에서 0점에 근접할 수록

독립적인 생활을 나타내는 것으로 정의하였다21). 위험인

자의 유의성 검사는 로지스틱 회귀분석을 적용하였고 위

험비(odds ratio)의 신뢰구간은 95%로 하였다.

결 과

고관절부 골절군(A군)과 대조군의(B군) 기본적인 조사

결과는 Table 1과 같았다. A군의 평균연령은 76.4±8.6세

였으며, B군은 74.1±10.1세이었다(p=0.62). 성별은 A군

에서 여자가 139명, 남자가 33명 이었고, B군은 여자 142

명, 남자 38명 이였다(p=0.38). 골절 부위는 경부 골절이

75명, 전자간 골절 97명으로 나타났다. A군 172명 중

96%(165명)가 실족이나 낙상으로 인한 손상으로 내원하였

고 이 중 90%(155명)에서 양극성 반치환술이 시행되었다.

단변량의 로지스틱 회귀분석상 유의성이 인정된 위험인

Table 1. Basic Statistics

Group A (%) Group B (%)
n=172 n=180

Age (yrs) 76.4±8.600 74.1±10.10
Gender (F/M) 139/33 (80.8/19.2) 142/38 (78.9/21.1)
Primary Diagnosis

Neck 075 (43.6)
Intertrochanter 097 (56.4)

Body-Mass Index
Normal (<25) 128 043
Over weight (25�30) 034 102
Obesity (>30) 010 035
Mean (kg/m2) 22.9±1.460 27.3±2.110

Bone Mineral Density (g/cm2)
L2-4 Spine 0.56±1.420 0.96±0.178
Neck 0.59±0.260 0.81±0.184
Trochanter 0.47±0.173 0.63±0.120
Ward Triangle 0.38±0.156 0.59±0.132
T-score
> -1.0 (normal) 20 041
-1.0 � -2.5 (osteopenia) 65 076
< -2.5 (osteoporosis) 87 063
Mean -3.21 -1.45

Underlying Disease
DM 062 (36.0) 054 (0.30)
HTN 138 (80.2) 141 (78.3)
CVA 034 (19.8) 013 (07.2)
Heart Disease 042 (24.4) 039 (21.7)
Renal Disease 016 (09.3) 012 (06.7)
Lung Disease 028 (16.3) 029 (16.1)
Etc 036 (20.9) 030 (16.7)

Knee Osteoarthritis 105 (61.0) 046 (25.6)
K-L Grade 0 (none)
K-L Grade 1 (doubtful) 04 (08.7)
K-L Grade 2 (minimal) 011 (10.5) 25 (54.3)
K-L Grade 3 (moderate) 035 (33.3) 10 (21.7)
K-L Grade 4 (severe) 059 (56.2) 07 (15.3)

Activity of Daily Living Scale� 04.5±1.490 02.6±1.540
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70세 이상 고령의 고관절부 주위 골절 발생의 위험인자

자는 고령, 여성, 낮은 골밀도, 비만도, 높은 일상생활 의

존도, 뇌혈관 질환, 슬관절염이었다(Table 2). 그러나 위

험인자 상호간의 교란 작용을 보정한 로지스틱 다중 회귀

분석상에서는 여성, 낮은 골밀도, 높은 일상생활 의존도,

뇌혈관 질환, 슬관절염 만이 유의한 인자로 인정되었으며

이중에서 여성(odds ratio=34.519), 낮은 골밀도(odds

ratio=41.018), 슬관절염(odds ratio=19.740)의 위험비가

가장 현저하게 높았다(Table 3).

고 찰

평균 수명의 연장과 함께 최근 여러 문제가 사회적으로

대두 되고 있다. 그 중 골다공증성 골절은 치료의 어려움뿐

만 아니라 경제적, 사회적으로 미치는 영향이 크며 특히 고

관절부 골절은 수상 전 생활로의 복귀도 힘들고 사망률도

높다15,16,31). 또한 일생동안 고관절, 수근부, 척추 골절의 발

생률은 40%에 달하며 Cox 등5)은 고관절부 골절 후 1년 사

망률이 정상군과 비교하여 15% 가량 더 높다고 하였으며

Haentjens 등16)은 고관절부 골절 환자는 정상군에 비해 3

배 가량의 비용이 더 들며 사회 경제적으로 꼭 예방이 필요

하다고 하였다. 이러한 상황에서 골다공증에 의한 골절의

여러 가지 측면에서의 손실을 감안할 때 골절 예방의 중요

성이 더 필요하며 고관절부 골절의 위험인자에 대한 분석

으로 예방의 기준을 마련할 수 있을 것으로 사료된다. 고관

절부 골절의 위험인자에 대한 연구에 있어 다양한 보고가

있었으며6,19) 그 인자로는 나이, 체중, 신장, 성별 등 정적인

인자와 골밀도, 영양상태, 골절의 경험, 운동의 여부, 약물

이나 흡연, 음주, 낙상의 빈도와 강도 등 다양하고 복합적

인 인자들이 상호작용하고 있는 것으로 보고되고 있다.

Dontas 등8)에 의하면 여성에서 폐경 후 골소실이 증가

할 뿐만 아니라 남성과 비교하여 낙상의 성향이 높다고 하

였으며 이로 인해 고관절부 골절의 발생이 증가한다고 하

였다. 또한 남성보다 평균수명이 길어 전체 고관절부 골절

의 75%이상을 차지한다고 하였고 조기 폐경, 무월경, 갑

상선 기능 항진증 등과 같은 호르몬 이상으로 여성에서 골

절의 위험이 증가한다고 하였다. 본 연구에서도 고관절부

골절환자 중 81%(139명)가 여성으로 높은 상관관계를 보

였다(odds ratio=34.519). 

골밀도 검사 외에도 고관절부의 골강도를 검사 할 수 있

는 방법은 여러 문헌에서 논의되어 왔다. Singh index, 골

두께 측정, 고관절 장축, 대퇴 경간각 측정 등은 환자의 부

담이 적고 접근성이 용이하기 때문에 골절의 예측성을 높

이는 관점에서 필요하나 주관적 관점으로 인한 신뢰도가

낮고 측정값도 정확하지 않아 측정값의 정확성을 높이는

노력이 필요한 실정이다. 골밀도의 감소는 고관절부 골절

의 주요한 위험인자로 알려져 있는데18), Melton 등26)의 보

고에 의하면 골밀도가 감소할수록 대퇴 경부 골절은 이제

곱으로 증가하고 대퇴 전자간 골절은 세제곱으로 증가한

다고 하면서 골밀도가 0.1 g/cm2의 차이가 나면 골절의

위험도는 3배로 증가한다고 하였다. 본 연구의 골밀도 검

Table 3. Risk Factors by Multivariate Logistic Regression

Risk factors Odds ratio
95% Confidence interval

Lower Upper

Femle 34.519 2.736 348.619
Bone Mineral Density 41.018 4.197 489.273
ADL Scale 02.104 1.013 005.983
Cerebral Vascular Attack 06.695 1.001 007.274
Knee Osteoarthritis 19.740 2.182 119.525

Table 2. Risk Factors by Univariate Logistic Regression

Risk factors Odds ratio
95% Confidence interval

Lower Upper

Age 01.273 1.018 001.371
Femle 03.783 1.871 006.217
Bone Mineral Density 26.625 2.925 273.915
Body-Mass Index 04.223 1.694 009.215
ADL Scale 02.376 1.279 004.578
Cerebral Vascular Attack 09.175 1.952 012.521
Knee Osteoarthritis 16.482 2.119 098.220
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사는 두 번째 요추골에서 4번째 요추골 사이에서 시행하

였으며 첫 번째와 다섯 번째 요추골은 늑골이나 장골에 의

한 오차가 생길 수 있어 제외하였다. 또한 대퇴골 경부, 대

전자부 및 Ward 삼각부 에서도 측정하여 비교하였는데

통계적으로 의미가 있었으며 T 점수로 환산해 비교해 본

결과 각각 -3.21과 -1.45로 A군은 골다공증, B군은 골소

증으로 분류됐고 A군에서는 정상군 20명, 골소증 65명과

골다공증 87명으로 나타났다. 여러 문헌에서 보고된 바와

같이 골밀도 수치는 골절군에서 저하되어 있는 것을 알 수

있었다(odds ratio=41.108).

저 체질량 지수는 고관절 골절의 위험인자로 알려져 있

는데 체질량 지수가 높거나 충격흡수가 좋은 바닥으로 낙

상한 경우 고관절부의 근육이나 연부조직이 충격흡수 기

전으로 작용하여 골절의 위험성을 감소시킨다고 하였다2).

이는 고관절부 골절의 수상 기전과 밀접한 관계가 있는데

다른 부위의 골절과는 달리 고관절부 골절은 넘어짐에 의

해 고관절 부위의 직접적인 충격으로 대부분 유발되며 이

는 충격 흡수 정도에 따라 결정된다는 것이다4). 그러나 본

연구에서는 저 체질량 지수가 의미있는 위험인자로 인정

되지 못하였다. 실제로 단변량의 교차분석을 이용한 경향

분석과 단변량의 로지스틱 회귀분석 상에는 이와 일치하

는 결과를 얻었으나 다른 인자와의 상호 영향을 배제하면

그 의미가 소실되었다.

노년층의 고관절부 골절의 90%는 단순 낙상과 관련이

있는 것으로 알려져 있어 고관절부 골절의 위험인자를 알

기 위해서는 골절자체의 위험인자뿐만 아니라 낙상의 위

험인자도 같이 이해할 필요가 있다. Cook 등4)은 골다공증

외에도 낙상이라는 외부의 힘이 아주 중요한 요소라고 주

장하였으며, 여러 신체적 원인들에 의해 외부 자극에 대한

신체 보호 반응이 낮아지고 근력이 감퇴하며 특히 약물 등

에 매우 민감하여 넘어질 가능성이 훨씬 많아 이것이 고령

에서 골절이 많은 중요한 이유 중의 하나라고 하였다.

Formiga 등9)은 고령 중 약 5%에서 낙상으로 인해 골절을

일으키며 이중 고관절부 골절이 가장 심각하다 하였다.

또한 낙상의 위험인자로 내인성, 외인성으로 분류하였

는데 내인성 인자로는 신경감각장애, 낙상을 유발하는 약

물(항정신병 약물, 이뇨제, 항고혈압제)이나 당뇨, 슬관절

염, 뇌졸증 과 같은 낙상의 위험성을 증가시키는 질환들이

있으며, 외인성 인자로는 직접적인 관련은 없지만 미끄러

짐(slipping)이나 빠른 걸음(tripping)을 유발하는 약물이

나 질환이 있다고 하였다. 본 연구에서도 96%(165명)에

서 낙상이나 실족에 의해 골절이 발생하였으며 뇌혈관질

환이나 슬관절염의 환자에서 고관절부 골절발생과 밀접

한 상관관계를 나타냈다. 이는 Ganz 등13)이 넘어짐의 기

전 중 과거력이나 보행 균형의 중요성을 강조한 것과 일치

한다. Mulley 등27)도 편측 하지 마비가 있는 뇌졸증 환자

는 지각, 평형감각 이상이 자주 동반되어 쉽게 넘어지며

불용성 골다골증으로 인해 고관절부 골절이 일어나기 쉽

다고 하였다. 과거 여러 문헌에서 슬관절염은 골밀도를 증

가시켜 고관절부 골절을 예방할 수 있다 하였으나3.10,28)

Glowacki 등14)은 고관절 전치환술을 받았던 환자중 골다

공증과 심한 골관절염이 동시에 존재했던 경우가 25%나

되었다고 하였으며, Arden 등1)은 슬관절염 환자에서 골

밀도의 증가가 고관절부 골절을 예방한다는 해석은 잘못

된 것이며 오히려 슬관절염으로 인한 슬부 동통, 대퇴사두

근의 약화, 고유감각 소실, 자세 불안정(postural sway)

등으로 인해 낙상의 위험이 증가하여 고관절부 골절을 일

으킨다고 하였다17,30). 본 연구에서도 고관절부 골절 환자

중 61%(105명)에서 슬관절염이 동시에 존재하였으며, 대

조군에 비해 19배의 위험성이 있는 것으로 조사되었다

(odds ratio=19.740). 따라서 고령의 심한 슬관절염을 가

진 환자에서 조기에 슬관절에 대한 적절한 치료를 시행함

으로써 고관절부 골절을 예방할 수 있을 것으로 사료된다.

ADL 평가 지수는 통계학적으로 의미가 있었으며 이는 생

활 환경과 골절과의 연관성을 보여준다(odds ratio=2.104).

Kim 등23)은 고령에서 평소 활동도가 낮고 골다공증이 있는

경우 적은 수상 에너지로도 고관절부 골절이 발생할 수 있다

고 하였으며 골다공증에 의한 증상으로 ADL이 낮아질 수도

있겠지만 ADL이 낮아서 골다공증의 진행이 가속된다고 생

각할 수 있다고 하였다. 본 연구에서도 ADL과 고관절부 골

절은 유의한 상관관계를 보였으나 골다공증과의 관계에 대

해서는 추후 연관성에 대한 분석이 필요하리라 사료된다.

최근 골절의 예방을 위해 시도되고 있는 고관절 보호대

의 경우 치료 효과에 대한 의견이 분분하다. 고관절 보호

대의 치료 효과는 확실하지 않으며 환자 순응도가 떨어지

는 것이 문제라고 하였으며 아직 장기 추시가 필요하다 하

였다20,24,29). 따라서 고관절부 골절의 고위험군에서 목발이

나 지팡이 사용을 간과해서는 안될 것이며 가장 기본적이

며 의미 있는 처방이라 할 수 있다. Gardner 등12)은 골다

공증과 고관절부 골절의 관계는 잘 알려져 있음에도 불구

하고 골다공증의 진단과 치료는 잘되고 있지 않다고 하였

으며 약 6%의 환자에서만 골절 치료 후 퇴원시 치료약을

처방 받는다고 하였다. A군 172명 중 수상 전 골다공증 진

단이나 치료 중인 환자는 8.1%(14명)에 불과 하였다. 이

는 최근 고관절부 골절 예방에 중요성이 강조되고 있는 추

세에서 평소 고령 환자들의 골다공증 진단과 치료, 그리고

수상 후 지속적인 관리가 꼭 필요함을 보여주고 있다.

결 론

여성, 낮은 골밀도, 높은 일상생활 의존도가 고령의 고

관절부 골절의 고 위험인자이며, 또한 슬관절염과 고관절

부 골절과의 통계학적 중요성은 낙상과 관련되어 또 다른

독립된 위험인자로 사료된다. 
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Risk Factors Predicting Hip Fractures in Patients Over 70 Years Old

Duk-Hwan Kho, M.D., Hyeung-June Kim, M.D., Eung-Sik Kim, M.D., Dong-Heon Kim, M.D.

Department of Orthopedic Surgery, College of Medicine, Konkuk University, Chungju, Korea 

Purpose: We conducted a retrospective case-control study to evaluate the factors predictive of hip fractures in

elderly patients.

Materials and Methods: We studied 172 patients age 70 years or older who sustained hip fractures with minor

injuries between January 2002 and January 2007. We analyzed bone mineral density, comorbidities, body mass

index, and the activities of daily living (ADL) scale. One hundred eighty patients (control subjects) with no history of

fracture were matched to the study subjects with respect to age and sex. 

Results: Multivariate logistic regression showed that female sex, low bone mineral density, high ADL scale,

cerebral vascular attack, and knee osteoarthritis were associated with an increased incidence of hip fracture. 

Conclusion: Female sex, low bone mineral density, and high ADL scale were related to hip fractures in the elderly.

Knee osteoarthritis should be regarded as an independent risk factor for fractures because of an increased risk of falling.

Key Words: Hip fracture, Elderly patients, Risk factors
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