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원 저

대퇴경부골절에서다발성핀내고정후발생한
무혈성괴사와불유합에영향을미치는위험인자

성열보∙신용운∙박찬근

인제대학교의과대학상계백병원정형외과

목적: 다발성 핀 삽입술로 내고정을 시행한 대퇴 경부 골절 환자에서 발생한 무혈성 괴사와 불유합을 분석하여 그 위험 인자를

찾고자 하였다.

대상 및 방법: 1995년 6월부터 2006년 5월까지 본원에서 대퇴 경부 골절로 다발성 핀 삽입술을 시행 받은 환자 중 최소 2년

이상 추시 가능한 102예를 대상으로 무혈성 괴사 및 불유합을 조사하였다. 인자로 나이, 성별, 좌 우측, 골절 편의 전위 정도, 수

상 후 수술까지의 시간, 골절 각의 방향(Pauwels’angle), 정복의 정확도 및 후방 피질골 분쇄 유무에 대해 분석을 시행하였다.

결과: 무혈성 괴사와 불유합의 발생빈도는 각각 13.7%(14/102)와 10.7%(11/102)이었다. 불유합의 발생은 비전위 골절보다

전위 골절에서 유의하게 증가하였다(P<0.05). 수상 후 24시간 이내로 수술이 이루어진 경우와 Pauwels 각도가 60도 미만인

경우에 무혈성 괴사 및 불유합이 모두 유의하게 감소하였다(Ps<0.05). 후방 피질골 분쇄 골절이 있을 경우 무혈성 괴사 및 불유

합의 발생이 모두 유의하게 증가하였다(Ps<0.05). 

결론: 대퇴 경부 골절에서 다발성 핀 내고정 시행 후 발생한 무혈성 괴사 발생의 중요 위험 인자는 골절각의 방향으로 Pauwels

각도가 60도 이상인 경우이며, 불유합 발생의 중요 위험 인자는 수상 후 24시간이 지나 수술이 시행된 경우, 후방 피질골 분쇄

및 Pauwels 각도가 60도 이상인 경우로 판단된다.

색인 단어: 대퇴 경부 골절, 다발성 핀 삽입술, 무혈성 괴사, 불유합, 위험인자

서 론

대퇴 경부 골절은 현재 지속적으로 발생률이 증가하고

있으며, 많은 연구에서 정복 후 금속 내고정으로 우수한

결과를 보고하고 있다. 그러나 관절 내 골절이며, 외막 골

유합에 필요한 형성층이 없다는 점, 혈액 순환의 특성으로

인해 무혈성 괴사 및 불유합의 발생 빈도가 줄어들지 못하

고 있다12). 이러한 합병증의 발생은 인공관절 치환술 등의

재수술을 시행하게 되는 원인이 되고 있다. 여러 연구에서

대퇴 경부 골절 수술 후 발생하는 무혈성 괴사 및 불유합

의 원인 인자에 대해 보고하고9,11) 있으나, 인자들이 결과

에 미치는 정도에 있어서는 이견이 많다. 본 연구에서는

다발성 핀 삽입술로 내고정을 시행한 관절낭 내 대퇴 경부

골절 환자에서 발생한 무혈성 괴사와 불유합을 분석하여

그 위험 인자를 찾고자 하였다.

대상 및 방법

1995년 6월부터 2006년 5월까지 본원에서 관절낭 내

대퇴 경부 골절로 다발성 핀 삽입술을 시행 받은 환자 중

최소 2년 이상 추시 가능한 102예를 대상으로 하였다. 성

별, 나이, 좌 우측, 골절 편의 전위 정도, 수상 후 수술까지

시간, 골절 각의 방향(Pauwels’angle), 정복의 정확도 및

후방 피질골의 분쇄 유무를 관찰하여, 이러한 인자들이 무

혈성 괴사와 불유합의 발생에 미치는 영향을 분석하였다.
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로 남자 42예, 여자 60예였으며, 평균 연령은 59±14세

로, 남자 55±13세, 여자 62±14세, 우측이 60예, 좌측이

42예였다.

골절 편의 전위 정도는 Garden의 분류7)를 이용하여

Garden I형과 II형을 비전위 골절로, Garden III형과 IV

형을 전위 골절로 분류하였으며, 각각 67, 35 예였다(Fig.

1). 수상 후 수술까지 걸린 시간은 24시간 미만, 24시간

이상으로 분류하였고, 각각 70, 32 예였다. 골절 각의 방

향은 다발성 핀 삽입술로 수술을 시행한 직후 촬영한 전후

면 사진(true antero-posterior view)을 기준으로

Pauwels의 골절각을 측정하여, 골절선과 수평선이 이루

는 각도가 35도 미만인 경우를 I형, 35도부터 60도까지를

II형, 60도 이상을 III형으로 분류하였다. 골절선의 각도를

측정할 때 수상 당시의 방사선 음영을 기초로 측정한 것이

아니라, 다발성 핀 삽입술로 수술을 시행한 직후 촬영한

전후면 사진(true antero-posterior view)을 기준으로 측

정하였고(Fig. 2), 이후 추시 사진에서 골절각을 2회 반복

측정하여 그 평균값을 사용하였다.

정복의 정확도는 수술 후 방사선 전후면 및 측면 사진

상 Garden의 전후방 정렬 지수를 이용하여, 155~180도

인 경우를 해부학적 정복으로 판정6,7)하였고, 155~180도

범위를 벗어난 각 형성을 보이는 경우를 정복 불량으로 정

의하였다. 후방 피질골의 분쇄 유무는 수술 후 촬영한 사

진을 이용하여 판단하였다. 모든 환자에서 골절 수술대를

이용하여 비전위 골절일 경우 도수 정복 없이 내고정 하였

고, 전위 골절일 경우 적극적인 도수 정복 후 내고정 하였

Fig. 3. This radiograph taken in 22 months after fixation
shows avascular necrosis of left-side femoral head. 

Fig. 4. Total hip replacement arthroplasty was performed.

Fig. 1. This patient is 63-year-old female. The radiograph
taken at 8 days after injury shows left- side femoral
neck fracture of Garden stage I.

Fig. 2. According to the anteroposterior radiograph of the both
hip taken at immediate postoperative period, Pauwels’
angle is 42 degrees and anatomical reduction is obtained.



– 37 –

대퇴 경부 골절에서 다발성 핀 내고정 후 발생한 무혈성 괴사와 불유합에 영향을 미치는 위험인자

으며, 내고정물은 모두 3개의 유관 나사를 사용하였다. 수

술 후 1일 째 휠체어 보행을 시작하였고, 8주간 체중 부하

를 금지하여 목발 및 보행기를 사용한 보행을 시행하였으

며. 이후 점차적으로 전체중 부하 보행을 시행하였다.

대퇴 골두의 무혈성 괴사는 골두내 낭성 변화, 연골하 경

화, 대퇴 골두의 편평화, 함몰 소견이 나타날 때로 정의 하였

고, 불유합은 수술 후 3개월 후에도 방사선학적 및 임상적으

로 골절의 유합 소견이 보이지 않는 경우로 정의 하였다.

통계적 분석은 MedCalc 9.3.0.0 (MedCalc software,

Mariakerke, Belgium)을 이용하여 단변량 분석은 chi-

square test, Fisher’s exact test로, 다변량 분석은 로지스

틱 회귀분석(Logistic regression analysis)으로 통계적 처

리하였고, p값이 0.05 미만인 경우를 유의성이 있는 것으

로 하였다.

결 과

102예의 대상 중, 14예(13.7%)에서 무혈성 괴사가 발생

하였고(Fig. 3), 11예(10.7%)에서 불유합이 발생하여, 인

공관절 전치환술(Fig. 4)이나, 양극성 인공관절 치환술을

시행하였다. 분석한 여러 인자들 중 나이(p=0.15,

p=0.53), 성별(p=0.88, p=0.19) 및 좌우측(p=0.39,

p=0.52)에 따른 무혈성 괴사와 불유합의 차이는 없었고,

골절 편의 전위 정도에 따라 무혈성 괴사와 불유합의 발생

률은 각각 비전위 골절(Garden I형과 II형)에서 10.4%,

4.7%, 전위 골절(Garden III형과 IV형)에서 20.0%,

22.9%로 나타났다(Table 1). 골편의 전위 정도에 따라 무

혈성 괴사 발생은 전위 골절일 경우가 비전위 골절일 경우

보다 높은 발생률을 보였지만, 통계적으로 유의하지는 않

았고(p=0.30), 불유합의 발생은 통계적으로 유의하였다

(p<0.01). 수상 후 24시간 이내 수술을 시행 받은 경우 무

혈성 괴사와 불유합의 발생률은 각각 7.1%, 1.4%, 24시간

이후 수술 시행 시 28.1%, 31.3%로 나타났다(Table 1).

수상 후 24시간 이내로 수술이 이루어진 경우, 무혈성 괴

사(p<0.05)와 불유합(p<0.01)이 모두 유의하게 감소하였

다. 골절 각의 방향에 따른 분류상 제I형은 한 예도 없었

고, 제 II형이 83예, 제 III형이 19예였다. 무혈성 괴사와

불유합의 발생률은 35도 미만에서는 한 예도 없어서, 60

도 미만과 60도 이상으로만 구분하여 분석하였고, 60도

미만에서 각각 6.0%, 3.6%, 60도 이상에서 각각 47.3%,

42.1%로 나타났다(Table 1).

골절 각의 방향에 있어서 Pauwels 각도가 60도 미만인

경우에 무혈성 괴사(p<0.01)와 불유합(p<0.01)이 모두

유의하게 감소하였다. 정복의 정확도에 따른 무혈성 괴사

와 불유합의 발생률은 해부학적 정복이 이루어 졌을 때

13.1%, 9.1%로 나타났고, 정복 불량일 경우 33.3%,

66.6%로 나타났다(Table 1). 후방 피질골의 분쇄 여부에

따른 무혈성 괴사와 불유합의 발생률은 분쇄 골절이 있을

때 44.4%, 55.6%로 나타났고, 분쇄 골절이 없을 때

10.8%, 6.5%로 나타났다(Table 1). 후방 피질골의 분쇄

유무에 있어서 분쇄 골절이 있을 경우에 무혈성 괴사

(p<0.01)와 불유합(p<0.01)이 모두 유의하게 증가하였

다. 단변량 분석에서 합병증을 유의하게 증가시키는 인자

들을 로지스틱 회귀 분석으로 통계적 처리를 시행한 결과,

무혈성 괴사의 중요 위험 인자는 골절 각의 방향(Odds

Ratio=14.04, p<0.01)이었고, 불유합의 중요 위험 인자는

Table 1. Risk Factors and Complications

AVN NU P-value
+ - P value + -

Garden stage
Grade 1,2 07 60 00.30 03 64 <0.01
Grade 3,4 07 28 08 27

Time to Operation
<24hr 05 65 <0.05 01 69 00.01
≥24hr 09 23 10 22

Pauwels’ Angle
<60 05 78 <0.01 03 80 <0.01
≥60 09 10 08 11

Accuracy of Reduction
Anatomical Reduction 13 86 09 90
Poor Reduction 01 02 02 01

Posterior Comminution
Comminution 04 05 <0.01 05 04 <0.01
No Comminution 10 83 06 87

AVN: avascular necrosis, NU: nonunion



– 38 –

성열보∙신용운∙박찬근

수상 후 수술까지의 시간(OR=30.27, p<0.01), 후방 피질

골 분쇄(OR=17.38, p<0.05)와 골절 각의 방향(OR=9.72,

p<0.05)이었다(Table 2).

고 찰

대퇴 경부 골절은 노령층에서 호발하며, 특히 골다공증

이 있는 노령의 여성에서 빈도가 높다2). 골절은 노령일 경

우 작은 외상에도 쉽게 발생하지만, 젊은 성인에서는 주로

교통 사고나 산업 재해 등의 고 에너지 손상에 의해 발생

한다. 평균 수명이 증가함에 따라 빈도가 증가하고 있으

나, 합병증의 발생 빈도는 크게 감소시키지 못하고 있어,

미해결 골절로 남아 있다12).

대퇴 경부 골절은 해부학적 구조상 관절 내 골절이며,

외막 골유합에 필요한 형성층이 없다는 점, 혈액 순환의

특성으로 인해 무혈성 괴사, 불유합 등의 합병증이 빈발하

며, 적절한 치료 방법에 대해 논란이 많다5,9,12,15).

대퇴 경부 골절의 치료는 다발성 유관 나사나 활강 압박

고나사 등을 이용한 내고정술과 고관절 치환술을 생각해

볼 수 있다. 내고정술의 장점은 짧은 수술 시간과 재원 기

간, 적은 출혈량, 저비용, 낮은 감염률 등이 있으나, 단점

으로는 무혈성 괴사나 불유합 등의 합병증 발생률이 높고,

합병증 발생시 2차 수술을 시행해야 하는 점과 수술 후 일

정 기간 체중 부하 금지 상태로 재활 치료를 시행해야 하

는 점이 있다. 고관절 치환술은 내고정술에 비해 수술의

범위가 크고, 사망률 및 수술 후 합병증의 발생률이 더 높

기 때문에, 내고정에 실패한 경우, 수상 후 오랜 시간이 경

과 된 경우, 고관절에 골 관절염이나 류마토이드 관절염이

동반된 경우, 내과적인 문제로 재수술을 견딜 수 없는 경

우, 분쇄가 심한 골절 등으로 제한하여 시행되어야 한다18).

Garden7)은 방사선 영상에서 골절편의 전위에 따른 분

류를 제시하였으며, I형은 불완전 골절, II형은 전위가 없

는 완전 골절, III형은 부분적인 전위가 있는 완전 골절,

IV형은 전체적인 전위가 있는 완전 골절이다. 여러 연구

에 의하면16,17), 골절편의 전위 정도가 무혈성 괴사와 같은

합병증의 발생에 영향을 주는 중요한 요인이라고 하였으

며, I형과 II형은 비전위 골절로서 예후가 좋은 것으로 알

려져 있으며, III형과 IV형은 전위 골절로서 합병증의 발

생률이 높은 것으로 알려져 있다1). 저자들의 경우에는 골

편의 전위 정도에 따라 불유합의 발생은 통계적으로 유의

하였으나, 무혈성 괴사의 발생은 전위 골절일 경우가 비전

위 골절일 경우보다 높은 발생률을 보였지만, 통계적으로

유의하지는 않았다. 본 연구에서 골절편의 전위 정도와 무

혈성 괴사의 발생의 관계가 알려진 바와는 다르게 나온 이

유는, Garden 분류 자체의 한계점을 생각해 볼 수 있겠

다. Garden 분류가 골절편의 전위 정도에 따른 분류로 유

용하나, 골두 하 골절과 경부 횡단 골절 간 차이를 반영하

지 못하고 있으며, 골두 하 골절에서는 방사선 소견으로

전위 정도를 정확히 파악하기 힘들고, 관찰자 간의 차이가

크다는 단점이 있다고 알려져 있다.

수술 시기와 합병증과의 관계에 대한 많은 연구가 있어

왔으며10,13,14), 논란이 되어 왔다. Manninger13)는 골절 후 6

시간 이내에 고정하는 것이 무혈성 괴사의 발생을 줄이는

데 중요하다고 하였으며, Massie14)도 12시간 이내 조기 수

술군에서 무혈성 괴사 발생률이 유의하게 낮은 것을 보고

하였다. 저자들의 경우에 있어서도 수상 후 수술까지의 시

간이 24시간 이내 일 때 무혈성 괴사와 불유합의 발생률

이 통계적으로 유의하게 낮았다. 다른 연구에서 6시간, 12

시간을 기준으로 합병증의 발생률을 분석하였으나, 본 연

구에서 24시간을 기준으로 분석한 이유는, 12시간 이내

수술한 경우의 증례가 매우 적어 통계적 분석에 제한이 있

었기 때문이었다. 

Pauwels는 대퇴 경부 골절 선이 수평선과 이루는 각도

에 따라 대퇴 경부 골절을 세가지 형으로 분류하였고, I형

은 35도 이하, II형은 35-60도, III형은 60~90도일 때로 정

의 하였다. III형의 경우, I형의 경우 보다 전단력이 증가

하여, 불유합이 많이 발생한다고 하였다. 저자들의 경우에

있어서도 골절선의 각도가 60도 미만인 경우에 무혈성 괴

사와 불유합이 모두 유의하게 감소하였다. 그러나, 일부

연구에서는 Pauwels 분류와 무혈성 괴사 및 불유합의 발

생률 사이에는 직접적인 연관성이 없다고 하였으며3),

Garden6)은 Pauwels 분류가 골절선의 방사선 음영에 기

초하였기 때문에, 원위 골편의 회전에 따라 변하는 것은

골절선 자체가 아니라 골절선의 방사선 음영이라고 하였

Table 2. Logistic Regression of Important Risk Factors of AVN and Nonunion

Odds ratio P-value

AVN
Pauwels’ Angle≥60 14.04 <0.01

NU
Pauwels’ Angle≥60 09.72 <0.05
Time to Operation≥24hr 30.27 <0.01
Posterior Comminution 17.38 <0.05

AVN: Avascular Necrosis, NU: Nonunion
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다. 본 연구에서 골절선의 각도와 합병증이 통계적 유의성

이 있었던 이유는, 골절선의 각도를 측정할 때 수상 당시

의 방사선 음영을 기초로 측정한 것이 아니라, 다발성 핀

삽입술로 수술을 시행한 직후 촬영한 전후면 사진(true

antero-posterior view)을 기준으로 Pauwels의 골절각을

측정하였고, 이후 추시 사진에서 골절각을 2회 반복 측정

하여 그 평균값을 사용하였기 때문에, 골절선 자체의 각도

에 좀 더 근접할 수 있었던 것으로 생각된다. Pauwels는

골절선의 각도가 수직에 가까울수록 전단력이 증가하여

불유합이 많이 발생한다고 하였고, 본 연구에서는 불유합

및 무혈성 괴사 모두의 발생율이 증가하였으며, 이는 골절

선의 각도가 큰 골절은 고에너지 손상인 경우가 많고, 전

위가 쉬우며 불안정한 골절일 뿐만 아니라, 골절선이 대퇴

골두-경부 접합부의 상외측과 같은 혈류 공급에 중요한

부위로 침범할 확률이 높기 때문에, 무혈성 괴사의 발생률

도 증가하지 않았나 생각된다.

정복의 정확도가 예후에 큰 영향을 미치는 것으로 보고

되었고1,12), 저자들의 경우에 있어서도 해부학적 정복이 이

루어진 경우에 무혈성 괴사와 불유합의 발생율이 낮았으

나, 본 연구에서 대부분의 예에서 해부학적 정복이 이루어

졌고, 정복 불량인 경우가 적어, 통계 처리에 의미를 두기

어려웠다. 정복의 정확도는 중요한 예후 인자로 이미 알려

져 있었기 때문에, 해부학적 정복을 이루기 힘들 것으로

예상되는 경우는 처음부터 인공 관절 치환술을 시행한 경

우가 많았던 것도 정복 불량이 적었던 이유로 생각된다.

따라서 해부학적 정복이 이루어진 경우 무혈성 괴사와 불

유합의 발생에 가장 중요한 인자는, 골절각의 방향과 수상

후 수술까지의 시간이며, 수상 후 24시간이상 경과되고

골절 각이 60도 이상인 경우는 다발성 핀 내고정술 보다

는 처음부터 인공 관절 치환술을 시행함이 어떨지 고려해

볼 수도 있을 것이다. 

후방 피질골의 분쇄가 있을 경우 불유합에 가장 큰 영향

을 미치는 예후 인자 중 하나인 것으로 보고되었고19), 본

연구에서도 후방 피질골의 분쇄가 있을 때, 불유합 및 무

혈성 괴사의 발생률이 유의하게 증가하였다. 이는 불안정

성이 증가하고, 대퇴 골두의 혈액 순환에 손상이 크기 때

문인 것으로 생각된다.

골절의 불안정성에 중요한 요소4)인 환자의 골 밀도8), 유

관 나사의 위치19) 및 골절의 해부학적 위치 등이 예후에

영향을 미치는 것으로 알려져 있으나, 본 연구에서는 이에

대한 분석이 이루어지지 못한 제한점을 지니고 있다.

결 론

관절낭 내 대퇴 경부 골절에서 다발성 핀 삽입술로 내고정

시행 후 발생한 무혈성 괴사에 통계적으로 의미 있는 인자는

수상 후 수술까지의 시간과 골절각의 방향 및 후방 피질골의

분쇄 골절이고, 불유합의 발생에 통계적으로 의미 있는 인자

는 골절편의 전위 정도와 수상 후 수술까지의 시간, 골절 각

의 방향 및 후방 피질골의 분쇄인 것으로 생각된다.
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Risk Factors for Avascular Necrosis and Nonunion after
Multiple Pinning for an Intracapsular Femoral Neck Fracture

Yerl-Bo Sung, M.D., Yong-Woon Shin, M.D., Chan Keun Park, M.D.

Department of Orthopaedic Surgery, Sang-Gye Paik Hospital, Seoul, Korea

Purpose: We wanted to analyze the influences of risk factors on avascular necrosis and nonunion after multiple

pinning for a femoral neck fracture.

Materials and Methods: Among the cases of multiple pinning for a femoral neck fracture that were seen at our

department from June 1995 to May 2006, we analyze 102 cases that had more than 2 years of follow-up. We

evaluated the influence of such factors as the age, gender, injury on the right- or left-side, the degree of displacement,

the time to operation, the angle of fracture, the accuracy of reduction and posterior cortex comminution on avascular

necrosis and nonunion after multiple pinning for a femoral neck fracture.

Results: The incidences of AVN and nonunion were 13.7% (14/102) and 10.7% (11/102), respectively. The degree

of displacement was a significant factor that influenced the development of nonunion (p<0.05). The time to operation

and the angle of fracture were significant factors that influenced nonunion (p<0.05 & p<0.05) and avascular necrosis

(p<0.05 & p<0.05). The posterior cortex comminution was a significant factor that influenced nonunion (p<0.05) and

avascular necrosis (p<0.05).

Conclusion: The important risk factor for avascular necrosis was the angle of fracture over 60 degrees. The

important risk factors for nonunion were the time to operation (over 24 hours), posterior cortex comminution and an

angle of fracture over 60 degrees.

Key Words: Femoral neck fracture, Multiple pinning, Avascular necrosis, Nonunion, Risk factors
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