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고령의대퇴전자간분쇄골절치료시
내고정술과인공관절반치환술간의임상결과비교

문창윤∙지종훈∙박상은∙김영율∙이세원∙김원유

가톨릭대학교의과대학대전성모병원정형외과학교실

목적: 고령 환자의 불안정성 대퇴전자간 골절에서 무작위로 전향적으로 시행한 내고정술과 고관절 부분 치환술간의 연령별 임

상 결과를 비교 분석하고자 하였다.

대상 및 방법: 2004년 1월부터 2007년 2월까지 70세 이상 고령에서 대퇴 전자간 불안정성 골절로 내고정이나 고관절 부분 치환

술을 시행한 62예에 대해 최소 12개월(12개월~36개월) 추시 관찰하여 SF-36을 통해 임상적 평가를 시행하였다. 내고정을 시행

한 군은30명, 부분 치환술을 시행한 군은 32명이다. 임상 결과 분석은 SF-36을 이용하였으며 SPSS를 통해 통계 분석하였다.

결과: 70대에서는 동통, 파행, 보조기 사용 여부 항목에서 부분 치환술 군이 유의하게 좋은 결과를 보였고, 80대에서는 파행 항

목에서만 부분 치환술 군이 좋은 결과를 보였으나(P<0.05), 나머지 항목에서는 각 군간에 유의한 차이가 없었다. 내고정군에서

고정물 실패가 4 예 있었고, 부분 치환술 군에서 감염에 의한 실패가 2예, 탈구로 인한 재치환술이 2예 있었다. 

결론: 고령의 불안정성 대퇴 전자간 골절 시 내고정술보다 초기 안정성으로 동통이 적고 조기 기동이 가능한 고관절 부분 치환

술이 더 유용할 것으로 사료되었다.

색인 단어: 불안정성 대퇴 전자간 골절, 내고정, 고관절 부분 치환술

서 론

고관절 골절은 고령에서 흔한 골절로 고령화 사회로 진

행하면서 정형외과 영역에서 더욱 흔하게 접하는 질병이

되었다. 대퇴 전자간 골절의 치료는 관혈적 정복 후 금속

내고정술 등의 방법이 사용되어 왔으나 불유합, 부정유합

등 골절 유합상의 문제점과 대퇴 골두 괴사, 금속 이완, 금

속 파손 등의 내고정의 여러 문제점들을 가지고 있으며 치

료 결과에 대한 보고에도 저자들에 따라 차이가 있다. 최근

에는 특히 고령층 환자에서 합병증을 줄이고 조기 기동을

가능케 할 수 있으며 비교적 술기도 간단한 골두 치환술이

골 유합술 대신에 고령의 대퇴 전자간 골절의 일차 치료로

시도 되고 있다. 여러 저자들에 의해 고령의 불안정성 대퇴

전자간 골절에서 고관절 부분 치환술에 대한 좋은 결과들

이 보고되고 있으나 내고정술과의 임상결과 비교는 흔하

지 않다. 본 교실에서 시도한 임상 조사에서 골다공증이 동

반된 전자부 골절에서 대퇴 역동적 나사못 고정술을 시행

한 경우에는 53%의 높은 실패율을 보여11), 그 후 골다공증

이 동반된 불안정성 대퇴 전자간 골절 치료 시 내고정을 이

용한 골유합술과 부분 치환술간의 무작위 대조군 비교 연

구(Randomized Control Trial study)를 통해 치료 결과를

전향적으로 분석하려 하였다. 이에 저자들은 본원 정형외

과에서 2004년 1월부터 2007년 12월까지 4년간 70세 이

상의 환자 중 대퇴 전자간 골절에 대해 관혈적 정복 후 내

고정이나 고관절 부분 치환술이 시행된 62 예에 대해 12개

월 이상(12개월~3년) 추시 관찰하여 두 군간의 치료 결과

및 기능적인 만족도에 대해 평가 보고하는 바이다.

대상 및 방법

1. 연구 대상

2004년 1월부터 2007년 12월까지 본원 정형외과에 대

퇴 전자간 골절로 내원한 환자 중 70세 이상, Evans분류

상5) 불안정성 골절(AO분류 A2)에 해당하는 분쇄골절로
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수술을 시행한 62예를 대상으로 하였으며 DEXA(dual

energy X-ray absorptiometry)와 단순 방사선 검사를 통

해 골다공증을 평가한 후 골다공증이 중등도 이상인 경우

중에 무작위로 30명(70~79세: 17명, 80세 이상: 13명)은

관혈적 정복 및 내고정을 시행하였으며, 내고정의 방법은

역동적 대퇴 압박 나사못 고정(DHS, 22예)이나 PFNA(8

예)를 이용하였다. 또 다른 32명(70~79세: 18명, 80세 이

상: 14명)에게는 시멘트형 고관절 부분 치환술을 시행하

였고, 고관절 부분 치환술시 분리된 대, 소전자에 대해서

는 cable 및 강선 고정 등을 통해 고정하였다. 

2. 술 후 처치

내고정군의 경우 술 후 1주부터 휠체어 보행을 시행하

였고 2주부터는 고관절 운동을 시행, 6주부터 부분체중부

하 및 보행기 허용, 3개월부터 목발보행 및 지팡이 사용한

후 방사선 소견상 골유합 진행 정도 및 환자의 적응도에

따라 자유 보행을 허용하는 프로그램을 이용하였고, 조기

에 보행이 가능한 일부에서는 6~8주에 보행을 허용하기도

하였다. 부분 치환술 군의 경우 술 후 2일째 보행기나 목발

허용 및 환자 적응도에 따라 자유 보행을 허용하였다.

3. 연구 방법

술 후 12개월 이상 경과 후 전화 및 외래 상담을 통해

SF-36을 평가하여 SPSS를 이용해 통계 처리하였다. SF-

36 평가 항목18)은 동통(pain 44점), 계단 오르기(stair 4

점), 대중교통 이용(transport 1점), 의자 앉기(sitting 5

점), 바닥에 앉기(shoes and socks 4점), 파행(limping

11점), 보조기 사용정도(support 11점)에 대해 80점을 만

점으로 SF-36에서 제시한 각 항목별 점수를 평가하여 합

산, 평균 비교 및 각 항목별 비교를 independent T-test를

이용해 통계학적인 분석을 시행하였다. 

결 과

70세 이상의 고령의 환자에서 불안정성 대퇴 전자간 골절

을 가진 경우 두 군간의 골밀도 검사상 부분 치환술군은 평

균 -3.7, 내고정군은 -3.4로 유의한 차이를 보이지 않았다.

70대에서는 동통, 파행, 보조기 사용 여부 항목에서 부분

치환술 군이 내고정군에 비해 유의하게 좋은 결과를 보였

고, 80대에서는 파행 항목이 부분 치환술 군에서 유의하

게 좋은 결과를 보였으나(P<0.05), 나머지 항목에서는 각

군간에 유의한 차이가 없었다(Table 1, 2). 이와 같은 결

과는 80대의 경우에 전반적으로 크게 차이가 없었으나 집

안에서의 짧은 보행에도 파행 여부가 비교적 중요한 문제

였기에 의미가 있으며 70대의 환자군과 전체를 통합하여

볼 때 부분 치환술이 더 좋은 결과를 보였다. 

특히 수상 전 보조기 (crutch, cane)없이 보행(SF-36

support scale: 7점 이상)을 했던 70대의 경우에는 술 후

적응도가 높아 내고정술이나 부분 치환술을 시행 후 술 후

보행 능력의 차이가 거의 없지만, 만성적인 기저 질환으로

Table 1. SF-36 Data of 70~79 years old patients

PAIN (44) STAIR (4) TRANSPORTATION (1) SITTING (5) SHOES (4) LIMP (11) SUPPORT (11)

BPHA 38 2 0.6 4.2 2.3 6.5 6.6
I/F 03 2 0.8 3.7 2.4 5.8 4.5

BPHA: Bipolar Hemiarthroplasty, I/F: Internal Fixation

Table 2. SF-36 Data of over 80 years old patients

PAIN (44) STAIR (4) TRANSPORTATION (1) SITTING (5) SHOES (4) LIMP (11) SUPPORT (11)

BPHA 40 2 1 5 3 8 6
I/F 33 1 1 4 2 4 5

BPHA: Bipolar Hemiarthroplasty, I/F: Internal Fixation

Table 3. Evaluation for preinjury and postoperative supporting scale between no support ambulation (SF-36 >7) and support
ambulation (SF-36<5)

Preinjury Post BPHA Post I/F
SF-36 Support Scale SF-36 Support Scale SF-36 Support Scale

<7 6.5 4.5
>5 0.3 1.5

BPHA: Bipolar Hemiarthroplasty, I/F: Internal Fixation
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수상 전 보조기를 이용한 제한적인 보행(SF-36 support

scale: 5점 이하)을 한 70대나 80세 이상의 고령에서는 부

분 치환술군의 경우 내고정술보다 보행 능력이 더 우수하

였다(Table 3).

내고정군에서는 긴 골유합의 시간으로 보행을 할 수 있

을 때까지의 오랜 침상 안정 기간을 전신 상태 악화의 원

인으로 호소하였으며, 고정물의 실패에 의한 동통 및 보행

장애가 4 예에서 관찰되었다. 고정물 실패에 대해서는 모

두 인공 관절 치환술을 시행하였다. 부분 치환술 군에서는

전반적으로 빠른 재활에 대한 만족도는 높았으나 잦은 탈

구에 인해 제한형 전치환술 (constrained type)로 치환한

경우가 2예, 감염으로 실패한 경우가 2 예 있었다. 감염으

로 실패한 경우에 대해서는 재치환술을 시행하였으며, 1

예는 PROSTALAC을 이용한 감염 조절 후 재치환술을, 또

다른 1 예는 항생제가 포함된 시멘트 모형으로 감염 조절

후 재치환술을 시행하였다.

고 찰

대퇴 전자간 골절은 고령으로 인한 골다공증으로 불안

정한 분쇄골절이 많으며 견고한 내고정의 어려움으로 여

러 가지 정복 방법 및 내고정 금속이 사용되어 왔다
1,4,11,12,15). 내고정술의 문제점으로는 골두 천공 및 골절부

함몰 등에 따른 고정 실패는 대퇴골 전자간 골절 치료에서

중요한 합병증으로 발생하고 있으며, 대퇴 골두내 내고정

물의 천공이 가장 많은 원인을 차지하고 있다13,15,25).

골다공증을 동반한 심한 골절부의 함몰이 예상될 경우

합병증을 줄이기 위해 부분 체중 부하의 시기를 가급적 늦

추는 것이 바람직하고 이것으로 해결이 안될 정도로 심한

경우에는 골 시멘트를 골두에 사용하는 방법 등이 있을 수

있다4,10,24,26). 고령의 경우 대부분 내과적 질환의 동반과 전

신적 합병증의 발생으로 유병율 및 사망률이 높은 것으로

보고 되고 있다3,14,19,23). 이러한 견지에서 고령의 대퇴전자

간 골절의 일차 치료의 목표는 일차적으로 조기보행을 가

능케 함으로써 장기간 침상안정으로 발생되는 전신적 합

병증을 감소시켜 유병율 및 사망률을 감소시키고 이차적

으로 수술 후 장기간 기능 보전을 위하여 기능 장애를 유

발하는 여러 합병증을 예방하는데 두어야 할 것이다.

1970년대 후반과 1980년대 초반 많은 학자들에 의해 대

퇴전자간 골절의 치료 시 대퇴 역동적 나사못 고정술의 좋

은 치료 결과들이 발표되었다14). 하지만, 심한 골조소증

및 분쇄 불안정성 골절에서는 골절 정복 및 유지 등 금속

내고정이 용이하지 않으며 금속 내고정 후 장기간 보행을

제한해야 하고, 내과적 동반질환으로 전신적 합병증이 유

발될 위험성이 많아 이러한 문제점을 해결하기 위해 최근

에는 고관절 부분 치환술이 대두되고 있다2,6,7,8,9).

고관절 부분 치환술은 골절 정복과 금속 내고정의 문제

점이 없으며 불유합, 부정유합, 대퇴 골두 무혈성 괴사 등

골절과 직접 관련된 합병증이 없이 이로 인한 재수술을 피

할 수 있고, 환자에 대해 수술 직후부터 관절운동과 가동

치료를 함으로써 조기 체중부하와 신속한 회복을 가능케

하여 전신적 합병증을 감소시킬 수 있는 장점이 있다
5,6,7,8,9,20,22). 그러나 수술자체가 금속 내고정술보다 크고 출

혈량도 많아 수술 자체의 문제점과 인공 관절이 갖는 해

리, 비구 연골 마모, 감염, 탈구 등의 문제점이 지적된다.

고관절 부분 치환술의 적응증에 대해서는 학자간의 논란

의 대상이 되고 있으나 내고정술 후 부정유합, 대퇴 골두

무혈성 괴사증, 정복 유지 실패등과 같은 합병증이 발생했

을 때는 2차 수술로서 시행하는데 이론이 없으나, 대퇴 전

자간 골절의 일차 치료로서 시행하는 데는 많은 견해 차이

를 보이고 있다. Sick는 골두 치환의 적용범위를 정복 및

정복유지 실패, 병적 골절, 탈구와 동반된 골절, 노인성 또

는 경련성 정신질환을 동반한 경우와 전신상태가 불량한

경우만 국한된다고 하였고 반면 65세 이상의 고령,

Pauwel의 제 3형 골절 및 심한 골조소증이 상대적인 적

응증이 된다고 하였다16,21,27).

저자들의 경우에 있어서도 전신상태 및 동반 질환의 유

무, 골절의 성격, 골절 전 환자의 활동도, 환자의 남은 수

명 등을 고려하여 수술방법을 결정하고자 하였고 대부분

의 고령에서는 특히 남성에 비해 여성에서 내과적 질환이

동반되어 있었고 내고정술을 선택하는데 많은 제한 점이

있어 고관절 부분 치환술의 선택이 비교적 많았고 가급적

내고정을 통한 골 유합을 기대했던 군에 비해 환자의 삶의

질이 월등이 나았음을 알 수 있었다. 골질의 상태를 파악

하기 위한 골밀도 검사에서는 대부분의 경우 중등도의 골

다공증 소견을 보여 단순히 골밀도 수치에만 의지하는 것

은 무리가 있었고 경증의 골다공증의 경우에서도 골 유합

Fig. 1. Treatment flow diagram of unstable intertrochanteric
fractures.
BPHA: Bipolar Hemiarthroplasty, I/F: Internal Fixation
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을 얻기 위한 기간 동안의 활동제한이 오히려 노인들에게

있어 합병증을 유발 시킬 수 있는 요인이 될 수 있었고 이

러한 점에서 고관절 부분 치환술에 대한 환자의 만족도가

높게 나왔을 것이라 사료된다. 본 연구의 결과를 통해 70

세 이상 고령의 대퇴골 전자간 골절의 치료에 있어서 연령

이나 수상 전 보행 상태가 중요한 인자가 될 수 있으며 전

반적으로 내고정술보다는 부분 치환술이 좀 더 유용한 것

으로 사료된다(Fig. 1). 하지만 수술 자체로만 내고정술과

부분 치환술을 비교하자면 부분 치환술의 경우 수술자체

가 금속 내고정술보다 크고 출혈량도 많아 수술 자체의 문

제점이 많은 것은 분명하지만 좀 더 세심한 주의를 기하여

시행하여 합병증을 줄인다면 환자에게 더 유용할 것이라

생각된다. 본 연구의 단점은 병원 및 지역적인 특성, 환자

개개인에 따른 변수가 많아 수술 시간이나 입원 기간에 대

한 비교 분석을 하지 않았다는 한계가 있으나 단일 술 자

에 의해 시행된 내고정술과 부분 치환술간의 임상결과에

초점을 맞추었다.  또한, 고령을 대상으로 진행된 연구이

기에 더 많은 임상 결과들을 비교하지 못한 단점이 있지만

부분 치환술의 경우 술 후 조기 보행으로 좀 더 빨리 일상

생활로의 복귀가 이루어져 1년 이상의 추시 시 동통, 파

행, 보조기 여부에서는 우수한 결과를 보여 부분 치환술이

더 유용함을 설명하고자 하였다. 두 군 모두 전반적으로

고령에서 오는 전신상태의 불균형으로 장기 추시 관찰이

될 수 없었기에 두 군간에 좀 더 많은 임상 결과 분석이 힘

들었다는 한계가 있으며 이에 대해서 추가적인 분석이 필

요하리라 사료된다.

결 론

불안정성 대퇴 전자간 골절이 있는 고령의 환자의 치료

에 있어 골다공증 정도, 수상 전 보행 정도 및 전신 상태에

대한 고려가 치료 방향을 결정하는데 중요하며, 수술적 치

료 시 안정적인 골유합을 기대하기에 어려움이 있다고 판

단될 때에는 동통이 적고 조기 보행이 가능한 고관절 부분

치환술이 좀 더 도움이 되는 치료법이라고 여겨진다.
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Comparison of the Clinical Outcomes between Internal Fixation and Primary
Hemiarthroplasty for Treating Unstable Intertrochanteric Fracture in the Elderly

Chang-Yun Moon, M.D., Jong-Hun Ji, M.D., Sang-Eun Park, M.D., Young-Yul Kim, M.D.,
Se-Weon Lee, M.D., Weon-Yoo Kim, M.D

Department of Orthopedic Surgery, Daejeon St. Mary’s Hospital,
The Catholic University College of Medicine, Daejeon, Korea 

Purpose: We wanted to analyze the clinical outcomes of prospectively randomized surgeries between internal

fixation and hemiarthroplasty for treating unstable intertrochanteric hip fracture in elderly patients. 

Materials and Methods: From January, 2004 to December, 2007, 62 cases of unstable intertrochanteric fracture

that underwent internal fixation or hemiarthroplasty were analyzed retrospectively for the clinical outcomes with

using the SF-36. Thirty cases were treated with internal fixation and 32 cases were treated with hemiarthroplasty. The

clinical outcomes, as assessed by using the SF-36, were statistically analyzed with using SPSS for Windows.

Results: Hemiarthroplasty show a better result than internal fixation for pain, limping and the support scales in the

70~79 years old group, and the limping scale was also better in the over 80 years old group (P<0.05). There were no

differences between the two groups according to age. Four cases of internal fixation failed due to loss of fixation (3)

and nonunion (1), and 4 cases of hemiarthroplasty failed due to infection (2) and revision for dislocation (2).

Conclusion: Primary hemiarthroplasty should be more beneficial than osteosynthesis, such as performing internal

fixation, for treating unstable intertrochanteric fracture in elderly patients because of the reduced pain and early

ambulation that are due to the early stabilization.

Key Words: Unstable intertrochanteric fracture, Internal fixation, Hemiarthroplasty
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