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불안정 대퇴골 전자부 골절에서 무시멘트 스템을 이용한 
양극성 인공 고관절 반치환술
Bipolar Hemiarthroplasty with Cementless Femoral Stem for Unstable 
Intertrochanteric Fractures
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목적: 저자는 고령의 불안정 대퇴 전자부 골절의 치료로 무시멘트 양극성 인공 고관절 반치환술을 시행하였으며 이에 대한 결과를 보고하

고자 한다.

대상 및 방법: 2006년 10월부터 2008년 11월까지 불안정 대퇴 전자부 골절 환자 중에서 무시멘트 스템을 이용하여 양극성 인공 고관절 반

치환술을 시행 받은 환자 중 2년 이상의 추시 기간을 가지는 41예 41고관절을 대상으로 결과를 분석하였다. 최소 추시 기간은 2년이었고 최

대 추시 기간은 3년 6개월로 평균 추시 기간은 2년 9개월이었다. 

결과: 최종 추시 시 Harris 고관절 점수는 평균 81.3점이었으며, 모든 예에서 수술 후 스템의 고정은 잘 유지되었으며 5 mm 이상의 하지 

길이 차이를 보이는 예는 없었다. 강선 파손은 3예에서 관찰되었으며, 후방 탈구는 1예에서 있었다.

결론: 불안정 대퇴 전자부 골절 환자에서 무시멘트 스템 및 전자부 강선 고정을 이용한 고관절 반치환술의 2년 이상 단기 추시에서 우수한 

임상적 및 방사선학적 결과를 얻을 수 있었다.
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서   론

대퇴 전자부 골절은 주로 고령층에서 발생하며 최근 의료 수준의 

발전과 평균 수명의 연장으로 그 발생 빈도가 증가 추세에 있어1) 

이로 인한 장기 병상 생활에 따른 합병증, 사망률이 증가하고 있

다. 대퇴 전자부 골절의 수술적 방법 중에 일반적으로 사용되는 

압박 고나사는 골다공증을 동반한 불안정성 대퇴 전자부 골절에

서는 정확한 정복이 어려워 근위 골절편의 감입, 금속물의 관절 

내 돌출, 부정 유합 등이 증가하는 문제점이 보고되고 있다.2-4) 양

극성 인공 고관절 반치환술은 수술이 금속 내고정술보다 크며 출

혈량도 많은 문제점을 가진다. 또한 인공관절이 갖는 해리, 비구 

연골 마모, 감염, 탈구 등이 문제점으로 지적되고 있으나 수술 직

후부터 관절 운동과 가동 치료를 함으로써 신속한 회복을 가능하

게 하여 전신적 합병증을 감소시킬 수 있는 장점이 있다.5) 이 중 

시멘트 스템을 이용한 양극성 고관절 반치환술은 초기 고정력이 

좋아 조기에 체중 부하를 할 수 있다는 장점이 있으나 지방 색전

증, 시멘트 색전증, 자율신경 반사에 의한 혈관 확장 등 순환기 계

통의 합병증이 문제가 되며 고령의 환자에서 심혈관계 질환이 있

는 경우 사망 위험도가 높다.6,7) 저자의 경우는 무시멘트 스템을 

이용하여 강한 고정력을 확보하고 소전자부 및 대전자부의 분쇄 

골절편에 대해 저자들이 고안한 강선 고정 방법으로 골절 부위의 

불안정성을 줄이는 술식8)을 이용하여 고관절 부위를 가능하면 정

상에 가깝게 재건하려고 하였으며 이에 대한 결과를 보고자 한

다.
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대상 및 방법

1. 연구 대상
2006년 10월부터 2008년 11월까지 불안정 대퇴 전자부 골절 환자 

중에서 Coren® (Corentec, Seoul, Korea) 무시멘트 스템을 이용하

여 양극성 인공 고관절 반치환술을 시행 받은 환자 중 2년 이상의 

추시 기간을 가지는 41명 41고관절을 대상으로 후향적 연구를 하

였다. 최소 추시 기간은 2년이었고 최대 추시 기간은 3년 6개월로 

평균 추시 기간은 2년 9개월이었다. 성별은 남자 13명, 여자 28명

이었고 연령 분포는 64세에서 95세로 평균 연령은 78.3세였다. 골

밀도는 ward 삼각 부위를 제외하고 대퇴 경부 및 전자간부의 T-

점수를 측정하였으며 평균 -3.67 (-3.02∼-4.13)의 결과를 보였다. 

전자부 골절의 분류는 Kyle의 분류9)를 사용하였으며 제III형이 36

예, 제IV형이 5예였다. 전 예에서 강선 고정을 시행하였으며 소전

자부 5예, 대전자부 5예, 소전자 및 대전자부 동시에 시행한 경우

는 31예였다.

2. 수술 방법
모든 수술은 척추 또는 전신 마취하에 동일 술자에 의해 앙와위

(supine position)에서 경둔부 도달법(transgluteal approach)으로 시

행되었다. 이때 일반적인 경둔부 도달법보다 앞으로 절개하여 골

절선을 통하지 않고 근피판을 앞으로 젖혀 골절 부위를 노출시

키는 방법을 사용하였다. 골절 부위가 노출되면 소전자부 골편을 

찾아 크기가 작은 경우 장요근의 상방과 하방에 강선 통과기(wire 

passer)를 사용하여 각각 하나씩의 강선을 통과시킨 후 후방에서 

먼저 꼬아 두고 다시 강선을 전방에서 꼬면 저자가 고안한 캔디

포장 모양(candy-package)의 고리가 형성되며(Fig. 1) 이후 후방으

로 당겨 소전자부의 골절편을 골절 부위에 정복하기 위한 준비를 

한다(Fig. 2).8) 크기가 큰 경우는 소전자 골편의 근위와 원위에 드

릴을 이용하여 구멍을 낸 후 강선을 통과시켜 스템 삽입 후 강선

을 고정할 수 있게 준비하였다(Fig. 3). 이후 수술 전 계측한 크기

에 맞춰 확공기(rasp)의 크기를 한 단계씩 올리며 대퇴골의 골수

강을 확공하여 단단히 고정되는 무시멘트 스템의 크기를 결정하

여 고정하였다. 저자는 인공 고관절 수술 시 해부학적인 재건을 

위해 대퇴 골두 중심-소전자 간의 거리(Head-Lesser trochanter 

distance)를 지표로 사용하며 보조적으로 대전자부 높이를 확인하

였다. 불안정 대퇴 전자부 골절에서는 대전자 및 소전자의 골절 

및 전위로 인해 상기 지표의 확인이 어렵다. 하지만 수술 전 방사

선 검사상 소전자 골절편의 크기를 잰 뒤 소전자부 골절 양상을 

분석하여 골절 이전의 위치를 감안하여 소전자 골편과 대퇴골이 

분리된 부위에 복원시켰을 때의 대퇴 골두 중심-소전자 간의 거

리를 측정할 수 있었으며, 대전자의 높이는 방사선 사진상 골절 

양상을 파악하여 건측의 높이와 비교하여 유추할 수 있었다. 수

술장에서는 수술 전 미리 측정한 상기 지표들을 확인하는 작업으

Figure 1. Candy package wiring technique. (A) Schematic drawing of 
candy package wiring. (B) The postoperative radiograph shows a good 
wiring fixation.

Figure 2. Anteriorposterior radiographs of 
the hip. (A) A 83-year-old woman patient 
had an unstable intertrochanteric fracture. 
(B) The postoperative radiograph shows a 
good proximal canal fit and wiring. (C) At 
postoperative 24 months, the radiograph 
shows stable fixation of the femoral stem.
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로 후내방으로 전위된 소전자 골편을 확인하고 길이를 직접 측정

하여 수술 전 시행한 방사선상의 길이와 대조해 정확히 측정되었

는지를 확인하고 소전자 골편을 정복하여 강선으로 고정한 후 미

리 측정된 대퇴 골두 중심-소전자 간의 거리에 골편의 크기를 더

하여 대퇴골의 골절 시작 부위에서 대퇴 골두 중심 사이의 거리

를 확인하여 대퇴 삽입물의 삽입 정도를 결정하였다. 또한 스템 

삽입 후 골두 시험 삽입물을 끼워 임시 정복을 시행한 후 적절한 

하지의 긴장도를 판단하였다. 이후 소전자부에 미리 작업한 강선

들을 조절하여 소전자부 골절편을 골절 부위에 정복하여 적절한 

정복을 얻었다. 대전자 골편은 주로 관상면으로 골절되기 때문에 

대퇴 스템의 삽입 후 골편을 정복시킨 다음 스템의 대전자부 외

측에서 드릴을 이용하여 구멍을 냈다. 그리고 대전자 골편을 관

통한 후 강선을 단단하게 조여 골편의 안정성을 확보한 채로 근

위부로 전위를 막기 위해 소전자 부위의 대퇴골 간부로 강선 통

과기를 이용하여 강선을 이끌어낸 후 강선 고정을 시행하여 정복

을 얻는 방법을 사용하였다. 수술 1일 후 고관절 및 슬관절의 수

동적 운동을 실시하며, 1주 후 워커나 목발 등의 보조기를 이용해 

환자가 견딜 수 있을 만큼의 체중 부하(tolerable weight bearing) 

보행을 시작한 후 수술 2주째 퇴원하였고, 추시는 수술 후 3개월, 

6개월, 12개월과 그 후 1년 간격으로 하였다.

3. 대상 분석
수술 후 임상적 및 방사선학적 결과를 분석하였다. 임상적 결과

는 Harris 고관절 점수10)를 사용하여 동통과 기능에 대하여 평가

하였으며, 술 후 서혜부 및 대퇴 통증 여부에 대하여 조사하였고 

Clawson classification의 ambulation capacity11)를 사용하여(Table 1) 

수술 전과 수술 후의 보행 능력의 차이를 비교하였다. 

　방사선학적 분석은 Gruen 등12)의 분류에 의해 전후면 및 측면 

방사선 사진상 각각 7개 구역으로 나누어 생물학적 고정(bone 

ongrowth), 골 용해, 대퇴 피질골의 비후, 대퇴거 위축, 대퇴 스템 

주위의 골 반응 및 대퇴 침강 등을 각 구역별로 확인하였다. 생물

학적 고정을 나타내는 소견으로 삽입물과 스템의 경계부에서 삽

입물의 표면으로 성장해 들어가는 골 가교의 유무 여부를 관찰하

였으며 대퇴 스템에 대한 피질 골의 반응으로 피질 골의 비후 여

부와 골 용해13) 여부를 같이 관찰하였다. 대퇴거 위축은 Engh 등14)

의 분류에 의해 심한 정도에 따라 4가지로 분류하였다. 방사선 사

진은 양측 고관절을 포함한 골반 전후 방사선 사진과 수술 부위

의 대퇴부 사진을 촬영하였으며, 방사선 조사관(x-ray tube)과 골

반골 사이의 거리는 1 m로 하였으며, 골반골과 필름 사이 거리는 

20 cm로 유지하였다. 편차를 줄이기 위해 같은 기종으로 같은 공

간에서 숙련된 방사선 기사가 촬영하였다. 방사선 사진은 폐쇄공

의 크기가 동일함을 확인하였으며 치골 결합 부위로부터 미골 첨

부까지의 거리가 3 cm 미만인 것을 확인하여 전후면 경사를 확

인하였다. 대퇴 스템의 안정성을 판단하는 소견으로 수직 침강

을 관찰하였고 그 정도는 수술 직후와 최종 추시의 전후면 방사

선 사진에서 방사선 확대율을 고려하여 대전자부의 근위 첨부와 

대퇴 스템의 상 외측 견부상의 수직 거리를 측정하여 5 mm 이상

일 때 의미가 있는 것으로 간주하였다. 계측은 PACS PiView Star 

(Ver. 5.0, INFINITT, Seoul, Korea)를 사용하여 측정하였다. 전자

부 골유합 상태는 골편 간의 간격이 소실되는 상황을 유합으로 

판정하여 관찰하였다. 이소성 골 형성이 있는 경우 Brooker 등15)

의 분류에 의해 그 정도를 평가하였다. 그 이외에도 삽입물의 파

손 유무 및 탈구나 감염, 강선의 파손과 같은 합병증의 발생 유무

도 관찰하였다.

Table 1. Clawson’s Ambulation Capacity Classification

Class 1 Wheelchair ambulation

Class 2 Cruch, two cane

Class 3 One cane or simple brace

Class 4 Self ambulation

Figure 3. Anteriorposterior radiographs of 
the hip. (A) A 80-year-old woman patient 
had an unstable intertrochanteric fracture. 
(B) The postoperative radiograph shows a 
good proximal canal fit and wiring. (C) At 
postoperative 30 months, the radiograph 
shows stable fixation of the femoral stem.
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결   과

1. 임상적 결과
임상적으로 최종 추시의 Harris 고관절 점수는 평균 81.3점(63-95

점)이었다. 대퇴 통증은 2예, 서혜부 통증은 1예에서 발생하였으

나 경한 통증으로 투약은 필요하지 않았다. 수술 후 보행 능력 평

가에서는 24예에서 보조기 없이 제한 없는 보행이 가능하였고

(class 4), 5예에서는 지팡이를 이용한 보행을(class 3), 5예에서는 

워커를 사용한 보행을(class 2) 하였으며, 7예에서는 보행이 불가

능한 결과를(class 1) 보였다. 수상 전과 비교하여 보행 능력이 악

화된 예는 9예(22.0%)로 class 2에서 class 1로 3예(7.3%), class 3에

서 class 2로 2예(4.8%), class 4에서 class 3로 4예(9.7%)의 변화를 보

였고 나머지 33예(78.0%)에서 수상 전 보행 능력으로 회복을 보였

다.

2. 방사선학적 결과

방사선학적 평가상 대퇴 스템 주변의 생물학적 고정은 23예(56%)

의 중간부 및 원위부에 걸쳐 관찰되었으며 피질골의 비후 소견은 

5예(12.1%)에서 스템의 중간 및 원위부(Gruen zone 5, 6)에서 관찰

되었다. 응력 차단 현상에 의한 대퇴거 위축은 8예(19.5%)에서 관

찰되었으나 모든 예에서 Engh의 분류상 2도를 넘지 않았다. 대퇴 

스템 주위에 방사선 투과 음영이나 경화선을 보인 예는 없었고, 

대퇴 스템이 5 mm 이상 의미 있는 수직 침강 소견을 보이는 예도 

없었으며 내반 혹은 외반 이동 없이 안정된 골성 고정된 것을 관

찰할 수 있었다(Fig. 2, 3). 최종 추시 시점에서 5 mm 이상의 하지

의 길이 차이를 보인 예는 없었고, 골 용해나 삽입물의 해리 소견 

및 파손 소견을 보인 예도 없었다.

3. 합병증

강선 파손이 3예(7.3%), 대전자부 불유합이 1예(2.4%)에서 관찰

되었으며, 이소성 골형성은 2예(4.8%)에서 관찰되었으나 대부분 

Brooker 분류상 Grade I, II에 해당하였다. 1예(1.3%)에서 수술 부

위에 표재성 감염이 발생하여 강선 제거 및 소파술 시행 후 감염

은 해결되었다. 그러나 후방 탈구의 불안정성으로 인공 고관절 

전치환술로 전환술 시행 후 수술 전 고관절 기능을 회복하였다.

고   찰

인간의 평균 수명이 증가하고 과거에 고령으로 간주되던 연령군

의 사회 활동이 활발해지면서 근위 대퇴부 골절의 발생은 점차

로 증가하는 추세에 있어 85세 이상 여성의 근위 대퇴골 골절의 

발생률은 12.6%에 이른다고 보고된 바가 있다.16) 근위 대퇴부 골

절은 고령에 따르는 기존 질환의 악화 및 장기간의 침상 안정으

로 인한 폐렴, 욕창, 요로감염, 폐색전증 등의 합병증으로 노년층 

사망의 주요 원인이 되고 있다.17,18) 따라서 대퇴 전자부 골절의 치

료는 합병증과 유병률, 사망률을 줄이기 위해 보존적 치료보다는 

안정적인 골절 고정으로 장기 침상 생활 기간을 줄이며 조기 보

행을 시작하는 것이 중요하다. Kyle 등9)은 안정도와 전위의 정도

를 고려하여 대퇴골 전자 간 골절을 4가지로 분류하고 그 중 3, 4

형이 불안정 골절이라 하였다. 전위된 대퇴골 대전자부의 골절 

및 전위된 후 내측 피질골의 분쇄 골절과 전자하부를 포함하는 

분쇄 골절 및 역경사의 골절 양상과 대전자부 분쇄 골절을 동반

한 경우로서 전자 간 골절의 43%를 차지한다고 하였다. 최근 전

자부 골절의 수술적 치료로 여러 가지 내고정물이 사용되고 있

다. 이 중 압박 고 나사는 근위 골절의 조절된 활강을 유도하여 골

유합을 촉진할 수 있는 장점 등으로 양호한 결과를 보이나,19) 불

안정성 골절에서는 안정적인 정복 및 유지가 어려워 내반 변형, 

근위 골절편의 감입, 금속물의 관절 내 돌출, 부정 유합 등 많은 

고정 실패가 보고되고 있다.2-4) 이에 최근에는 불안정성 대퇴 전

자부 골절에 있어 인공 고관절 반치환술을 실시하여 수술 후 합

병증이 적고 술 후 보행 능력의 회복이 우수하다는 점이 보고되

고 있다.2,20,21) Hwang 등22)은 골다공증을 가진 70세 이상 고령의 대

퇴 전자부 골절에서 Kyle 분류 4형 이상의 불안정성 골절의 경우 

압박 고나사로 고정술을 시행한 경우에서 66.7%에서 고정의 실

패를 보였으며 이는 근위 골절편의 감입 및 압박 고나사의 대퇴 

골두 천공, 내반 변형에 의한다고 하였다. 하지만 무시멘트 양극

성 인공고관절 반치환술의 경우에는 75% 이상에서 안정적인 고

정을 유지하였고 수술 전, 후의 보행 능력 회복의 정도도 더 우수

하다는 결과를 보였다고 하였다.

　대퇴 전자부 골절에서의 양극성 반치환술의 적응증으로, Yoon 

등23)은 골다공증을 동반한 불안정성 대퇴골 전자부 골절로 Singh 

Index 3 이하, Kyle의 제3, 4형 혹은 이에 해당하는 불안정성 골절

이며, 70세 이상, 치매 및 뇌혈관 질환으로 수술 후 조절된 재활 

프로그램을 시행할 수 없는 환자 등 내고정술 시 재수술의 위험

이 높은 환자에서 일차적 고관절 반치환술이 적합한 수술 방법이

라고 하였다.

　대퇴 전자부 골절에서 인공 고관절 반치환술을 시행하는 경우 

대퇴 스템의 선택에서 시멘트 스템은 초기 고정력이 좋아 조기 

보행이 가능하다는 장점이 있으나 지방 색전증, 시멘트 색전증, 

자율신경 반사에 의한 혈관 확장 등 순환기 계통의 합병증이 문

제가 되며 고령의 환자에서 심혈관계 질환이 있는 경우 사망 위

험도가 높다.6,7) 이에 반해 무시멘트 스템의 경우에는 시멘트 사용

에 의한 부작용은 줄일 수 있으나 초기 고정력 확보의 어려움, 생

물학적 고정의 실패, 대퇴부 통증, 골 흡수 등의 문제점이 제기되

었다.24)

　Coren® (현재는 Bencox®로 명칭변경, Corentec, Seoul, Korea) 

무시멘트 스템은 이중 쐐기형(double tapered wedge)에 단면은 납

작한 사각형(rectangular shape)을 가지는 직선형 스템으로 원통형
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의 대퇴 골수강 내에서 강한 초기 압박 고정을 얻을 수 있도록 디

자인되어 초기 및 후기의 고정력 확보에 도움이 된다.25) 또한 스

템의 근위 외측부에는 3개의 수직 날개(vertical rib)가 있어서 초

기 회전 안정성을 강화하였으며 스템의 표면은 인체의 골과 유합

이 잘 되는 그리트 블라스팅(grit blasting) 및 미세 표면 산화 처리 

기술(micro arc oxidation)이 적용되어 생물학적 고정을 극대화할 

수 있도록 제작되었다(Fig. 4).25) 저자는 이러한 장점을 가진 무시

멘트 스템을 사용하여 단단한 고정력을 얻고 시멘트 사용의 부작

용으로 지적되는 지방 색전증, 시멘트 색전증 등의 위험성을 줄

일 수 있었다.

　불안정 대전자부 골절에서 양극성 반치환술 시행 시 하지 길이 

차이가 나는 경우에는 통증이 발생하거나 파행 등의 부작용이 있

을 수 있기 때문에 양측 하지의 길이를 맞추는 것이 중요하다. 저

자는 이를 위해 두 가지의 방법을 이용하였다. 첫째로 소전자부 

골편의 크기를 감안하여 대퇴 골두 중심-소전자 간의 거리에 맞

춰 정복을 시행한 후 건측과 하지 길이를 맞추었다. 둘째로 대퇴 

스템 삽입 후 골두 시험 삽입물을 끼운 후 임시 정복을 시행하여 

하지의 적절한 긴장도를 확인하여 양측 하지의 길이를 맞추었다.

　불안정성 대퇴 전자간부 골절 시 큰 후내측부 골편으로 인한 

불안정성을 해결하고 안정성을 확보하기 위해 Jones26)는 소전자

부의 골절편을 나사로 고정하는 방법을 제안하였다. 본 저자들은 

불안정 대퇴 전자부 골절에 대하여 적절한 정복 및 저자가 고안

한 강선 고정을 병용하여 소전자부를 포함한 후내측부의 지지가 

있는 안정성 골절 양상으로 전환하였다. 이로 인해 수술 직후부

터 후내측 피질부의 안정성을 확보하여 조기 거동이 가능하였으

며 정상 해부학적 구조를 복구하게 되어 파행과 동통이 현저하게 

감소했다.8)

　41예 중 32예(78%)에서 수상 전 수준의 보행 능력의 회복을 보

여 다른 연구에 비해 높은 수준이다. 그 이유는 불안정 대퇴 전자

부 골절에 대하여 적절한 정복이 가능하였기 때문이다. 또한 저

자가 고안한 강선 고정을 병용하여 소전자부를 포함한 후내측부

의 지지가 있는 안정성 골절 양상으로 전환하여 보행의 회복에 

도움을 준 것으로 생각한다. 방사선학적 평가상 대퇴 스템 주변

의 생물학적 고정은 18예(34%)에서는 관찰되지 않았으나 기능상

의 문제는 없었다.

　대퇴 전자부 골절에서 압박 고나사나 근위 대퇴정이 일반적으

로 일차적인 치료로 쓰이고 있으나 이번 연구에서 골다공증을 동

반한 불안정 대퇴 전자간부 골절에서 무시멘트 양극성 반치환술

을 시행하여 2년 이상 추시한 결과 양호한 결과를 보였다. 따라

서 불안정 대퇴 전자간부 골절에서 기능 회복이 우수한 무시멘트 

양극성 반치환술을 일차적 치료법으로 사용하는 것도 좋은 방법

이라 생각한다. 하지만 내고정술과 비교하여 양극성 인공 고관절 

반치환술은 수술 시야를 확보하기 위해 더 많은 조직 박리가 필

요하고 골절 부위를 노출해야 하며 출혈량도 많은 문제점이 제기

되고 있다. 또한 인공 관절이 갖는 해리, 비구 연골 마모, 감염, 탈

구 등의 문제점이 지적되고 있으므로 숙련된 시술자에 의한 고관

절 부위의 정상에 가까운 재건 및 수술 시간과 출혈량 감소를 통

해 수술 후 합병증을 줄이기 위한 적극적인 노력이 필요할 것으

로 생각한다. 평균 2년 9개월의 추시 결과로 명확하고 객관적인 

결론을 내리기는 어렵다. 이를 위해 장기간의 추시가 필요하리라 

생각하며 지속적인 추시를 통해 이를 확인할 예정이다.

결   론

불안정 대퇴 전자부 골절 환자에서 Coren® 무시멘트 스템 및 저

자가 고안한 전자부 강선 고정을 이용한 고관절 반치환술은 2년 

이상 추시에서 우수한 임상적 및 방사선학적 결과를 보였으며 일

차적인 치료법으로 선택해도 좋을 것으로 생각한다.
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Bipolar Hemiarthroplasty with Cementless Femoral Stem 
for Unstable Intertrochanteric Fractures

Joong-Myung Lee, M.D., Hee-Tae Nam, M.D., and Sang-Hun Lee, M.D. 
Department of Orthopedic Surgery, National Medical Center, Seoul, Korea 

Purpose: The purpose of this study was to evaluate the usefulness of bipolar hemiarthroplasty using a cementless femoral stem for 

treating unstable intertrochanteric fractures in elderly patients.

Materials and Methods: This study included 41 hips of 41 patients who were followed up for over 2 years after bipolar 

hemiarthroplasty using cementless femoral stem between October 2006 and November 2008. The mean follow-up period was 33 

months (24-42 months).

Results: At the last follow-up, the mean Harris hip score was 81.3 points. All stems were stable without signifi cant changes in 

alignment or progressive subsidence. There were no cases of leg length discrepancy over 5 mm. There were 3 cases of wire fi xation 

breakage and 1 case of posterior hip dislocation.

Conclusion: The short-term results over 2 years of clinical and radiological evaluation of cementless bipolar hemiarthroplasty and 

wire fi xation were satisfactory in elderly patients with unstable intertrochanteric fracture.
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