
서   론
　

고관절은 대퇴 골두 및 비구로 이루어진 볼-소켓 모양의 관절로

서 체중부하와 체중전달의 기능을 가지며 튼튼하고 치밀한 관절

막과 비구순으로 이루어진 안정성이 높은 관절이다. 이러한 해부

학적 구조로 인하여 대퇴 골두 골절은 후방 탈구 없이 단독으로 

발생하는 경우는 매우 드물고,1) 대부분 고관절 후방 탈구와 동반

하여 발생하는데 후방 탈구의 5%-15%에서 대퇴 골두 골절이 발

생하는 것으로 보고되고 있다.2-5) 대퇴 골두 골절은 대부분 고 에

너지 손상으로서 손상 기전은 교통사고가 가장 많으며, 레크레이

션 활동이 증가함에 따라 이와 관련한 낙상이나 스포츠 손상이 

증가하면서 그 빈도가 증가하고 있다.6) 대퇴 골두 골절은 고관절

에 심한 손상을 야기하며 예후가 좋지 않은 골절 중에 하나이므

로5) 이 골절에 대한 효과적인 진단 및 치료가 중요하다고 할 것이

다. 효과적인 치료를 위해 대퇴 골두 골절의 진단, 치료 방법, 결

과 및 합병증에 대해 살펴보기로 한다. 

본   론

1. 진단 

대퇴 골두 골절을 진단하기 위해서는 골반 전후면 사진을 포함한 

단순 방사선 사진이 필요하며 고관절 탈구가 있는 경우 대부분 

진단할 수 있다. 탈구된 대퇴 골두가 비구 내에 일치(congruent)

하지 않은 경우 대퇴 골두는 정상측에 비해 작게 보일 수 있다.7) 

비구 골절이 의심되는 경우 사면 촬영이 시행되어야 한다. 컴퓨

터 단층 촬영은 단순 방사선 사진에서 보기 어려운 대퇴 골두나 

경부, 비구벽의 불완전 골절을 진단하는 데 도움이 된다. 일반적

으로 탈구된 고관절의 정복 후 촬영을 하지만 정복이 되지 않거

나 어려운 경우 정복 전에 시행되기도 한다. 컴퓨터 단층 촬영은 

대퇴 골두 골절의 형태를 파악하고 감입(impaction) 혹은 관절 내 

골편을 찾아나는 데 용이하며 관절면의 일치도까지 평가할 수 있

다. 대퇴 골두 골절의 분류법으로는 여러 가지가 사용되나 Pipkin 

분류법이 가장 널리 사용되고 있다.8) 제I형은 골절이 중앙와 하

부에 존재하는 경우이며 제II형은 중앙와 상부에 존재하는 경우, 
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Updates on Treatment of Femoral Head Fractures
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Fracture of the femoral head is relatively uncommon and usually caused by high energy injury. The femoral head fracture combined with hip 
dislocation results in severe damage to the hip joint, and therefore has been associated with poor functional outcome. The principle of the 
treatment is composed of urgent reduction of the dislocated hip and early anatomical reduction, with the goal of restoring a congruent and 
stable hip. In an effort to reach that goal, several methods have been used for treatment of the fracture after closed reduction of the hip. 
The purpose of this article is to review the indication of surgery, surgical methods, surgical approach, and clinical outcomes. 
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III형은 대퇴골 경부 골절이 동반된 경우이고, IV형은 비구 골절이 

동반된 경우이다(Fig. 1). 

2. 치료 
1) 응급실에서의 처치

대퇴 골두 골절의 치료는 동반된 탈구의 정복이 먼저 시행되어야 

한다. 고관절의 탈구는 금기되는 상황이 아니라면 정형외과적 응

급상황으로 정복되어야 한다. Hougaard와 Thomsen4)에 의하면 탈

구가 발생한 후 정복이 이루어진 시간이 6시간 이후인 경우 대퇴 

골두 무혈성 괴사의 발생이 증가한다고 보고하였다. 고관절의 정

복이 이루어지지 않는 경우 혹은 대퇴 경부 골절을 동반하고 있

는 경우 응급으로 관혈적 정복술이 필요한데, 수술 전 컴퓨터 단

층 촬영이 있으면 도움이 된다. 고관절 탈구와 관련하여 좌골 신

경의 손상은 흔하게 나타나므로 응급실에서 반드시 이를 확인하

고 기록에 남겨야 하며 정복 후에도 재평가를 시행해야 한다.9)

2) 수술적 치료의 결정

역사적으로 살펴보면 과거에는 대부분의 대퇴 골두 골절에 있어 

비수술적 치료로서 도수 정복 및 견인치료를 시행하였으나,10) 그

에 대한 결과가 비교적 좋지 않은 것으로 보고되었다.5) 장기간 침

상 안정으로 인한 유병률이 증가하며 사회 경제적 비용 또한 높

다. 대퇴 골두의 치료에 있어 비수술적 치료에 대한 명확한 적응

증은 없는 상태이나 Pipkin I형의 골절에서 도수 정복에 의해 해

부학적 정복이 되고(＜2 mm) 관절이 임상적으로 안정된 경우, 관

절 내 유리체가 없는 경우에 있어 보존적 치료를 고려해 볼 수 있

다(Fig. 2).7) 비수술적 치료를 시행할 경우 부분 체중부하를 2개월 

유지하면서 내전과 내회전은 2개월 정도 제한한다. Pipkin II형에

서도 상기 적응증에 해당될 때에는 비수술적 방법으로 치료할 수

도 있겠으나 II형 대부분의 경우 골편이 체중부하 부분에 해당되

고 골편이 커서 불안정한 경우가 많아 수술적 치료가 필요한 경

우가 대부분이다. 다시 한 번 수술적 치료의 적응증을 정리하면 

1) 대퇴 골두 골편의 해부학적 정복이 이루어지지 않는 경우(환측 

A CB D

Figure 1. The Pipkin classification. (A) Type I, femoral head fracture inferior to the fovea centralis. (B) Type II, fracture extended superior to the fovea 
centralis. (C) Type III, any femoral head fracture with an associated femoral neck fracture. (D) Type IV, any femoral head fracture with an associated 
acetabular fracture. 

Figure 2. (A) A 68-year-old female had a left hip dislocation with Pipkin type I femoral head fracture. (B) Anteroposterior of both hips and (C, D) 
computed tomography showing congruent hip and anatomical reduction (<2 mm) after closed reduction. (E) One-year-follow up X-ray showing no 
evidence of osteonecrosis of the femoral head or arthritis.

A B E

C

D
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하지의 대퇴 경부 골절이 동반된 Pipkin III형과 같이 정복을 이루

기가 힘든 경우 포함), 2) 고관절 정복이 유지되지 않는 관절의 불

안정성이 있는 경우, 3) 골편이 관절 내에 끼여 있어서 관절이 일

치되지 않는 경우라 하겠다.7)

3) 수술 접근법의 결정

수술 접근법으로는 전방 도달법(Smith-Petersen)과 후방 도달법

(Kocher-Langenbeck), 전외측 도달법(Watson-Jones), 내측 도달

법(Ludloff) 등이 있지만, 전통적으로 전방 및 후방 접근법이 주

로 사용되었고 최근에는 후방 도달법에 trochanter flip osteotomy

를 시행하여 대퇴 골두를 전방 탈구시키는 수술적 탈구 수술법

이 소개되었다.7) 대부분의 고관절 탈구에서 대퇴 골두가 후방 탈

구되면서 대퇴 골두의 골편이 전내측에 존재하는 경우가 많으므

로 전방 도달법은 수술 부위의 시야 확보가 좋으며 내고정이 유

리하다는 장점을 가지며(Fig. 3), 도수 정복되지 않는 전방 탈구의 

경우에도 사용할 수 있어 선호되는 접근법이다. 하지만 전방 도

달법의 경우 후방 도달법에 비하여 이소성 골화증의 발생률이 높

고 동반된 후방 탈구로 인한 후방 혈행 손상이 있는 상태에서 전

방 혈행까지 손상을 주게 되는 우려가 있어 Epstein 등5)은 전방의 

혈류를 보존하기 위하여 이미 손상된 후방으로 접근하는 후방도

달법의 유용성을 제기하였다. 반면에 최근의 연구에서는 대퇴 골

두 골절의 정복에서 후방 및 전방 접근법에 따른 대퇴 골두 괴사

의 발생 빈도에 차이가 없다는 결과를 발표한 보고도 있다.11,12) 후

방 접근법은 골편 조각 혹은 좌골 신경 혹은 이상근(piriformis)에 

의해 대퇴 골두의 정복이 제대로 이루어지지 않는 경우, 비구 후

벽 골절의 고정이 필요한 경우에 널리 사용되고 있다.4) 후방 도달

법은 전내측 관절 골편에 대한 시야 확보가 좋지 못하며 골편을 

고정하는 데 있어 제한적인 단점이 있다. 이러한 단점을 보완하

여 후방 도달법에서 trochanter flip osteotomy를 시행하여 대퇴 골

두를 전방 탈구시키는 수술적 탈구 수술법은 대퇴 골두의 혈행도 

Figure 3. (A) A 24-year-old female had a left hip dislocation with Pipkin type II femoral head fracture. (B) Anteroposterior of both hips showing 
successful reduction, but non-anatomical reduction of the femoral head. (C, D) Internal fixation was performed with headless screws using the Smith-
Peterson approach. (E) Two-year-follow up X-ray demonstrating heterotopic ossification, but no evidence of osteonecrosis of the femoral head or 
arthritis.

A B C D E

Figure 4. (A) A 52-year-old male had a left hip dislocation with Pipkin type II femoral head fracture. (B) Failed reduction resulted in an emergency 
open reduction and internal fixation. A photo showed a posteriorly dislocated femoral head. (C) After surgical dislocation, the left femoral head and 
neck were exposed. (D) After anatomical reduction, provisionary K-wires were fixed. (E) Internal fixation with headless screws was performed. (F) 
Postoperative X-ray showing anatomical reduction and congruent hip. (G) Two-year-follow up X-ray demonstrating mild heterotopic ossification, but no 
evidence of osteonecrosis of the femoral head or arthritis.

D

A C E F G

B
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보존하면서 시야 확보 및 골편 고정을 용이할 수 있는 장점이 있

다(Fig. 4).13,14) Trochanter flip osteotomy는 내측 대퇴 회선 동맥의 

심부 분지(medical circumflex femoral artery deep branch)를 보존

할 수 있는 술기로서 Kocher-Langenbeck 도달법을 통해 접근하

여 다리를 내회전시켜 중둥근의 뒤쪽을 노출시킨 다음 중둔근의 

뒤쪽 기시부의 근위부에 절골술을 시행한다. 이러한 술기는 단외

전근 및 내측 대퇴 회선 동맥의 심부 분지를 보존할 수 있다. 수

술적 탈구를 이용한 대퇴 골두 골절의 수술 결과를 살펴보면 이

전에 보고되었던 다른 접근법과 비교하였을 때 대퇴 골두 무혈성 

괴사의 빈도는 비슷하였으며 외상성 관절염의 발생은 낮았으나 

이소성 골화증이 높게 발생하였다고 하였다.15)

　관혈적 절개를 시행하지 않고 혈류 순환의 훼손을 최소화할 수 

있는 방법으로서 관절 내시경을 이용한 치료법이 최근 시도되고 

있는데, 관절경을 이용한 관절 내 유리체 제거는 숙련된 기술이 

요구되나 신경 혈관 손상을 최소화할 수 있고 일상생활로의 복귀

가 빠른 장점이 있어 전위된 Pipkin I형 골절에서 관절경을 이용

한 치료법의 적응증이 될 수 있다.16-18)

4) 골편의 고정, 제거, 대체

대퇴 골두 골절의 수술적 치료 방법으로는 골절된 골편에 대하

여 고정술을 시행하거나 골편을 제거하거나 대퇴 골두를 인공 관

절로 치환하는 방법이 있다(Table 1).12,19) 관절면 사이에 끼어 있는 

작은 골절편이나 연골 조각은 관절 내 유리체가 되어 연골의 마

모를 일으킬 수 있으므로 제거해야만 한다. 고정술을 시행할 것

인지, 제거술을 시행해야 할지에 대한 명확한 적응증은 없다. 초

기의 문헌들에서는 대퇴 골두의 1/3 이하인 경우 골편들에 대하

여 제거술을 옹호하는 보고를 하였지만,5) 일부 보고에서는 골절

편을 제거한 군과 내고정한 군에서 비슷한 결과를 보고하고 있

다.11,19) 이 때 골편 제거를 결정하는 데 있어서 고려해야 할 요소

로 골편의 크기와 골절 부위가 고려되어야 한다.1) 골편의 크기가 

작거나 분쇄가 되어 내고정이 어려울 경우, 체중 부하가 일어나

지 않는 중앙와 하부에 위치하는 Pipkin I형의 경우 골편 제거술

을 시행할 수 있다. 골절편이 크고 Pipkin II형과 같이 골절편이 

중앙와 상부에 위치하는 경우에는 비구와 직접 접촉하는 부위로

서 체중부하가 일어나는 곳이므로 내고정술의 적응증이 될 수 있

겠다.17) Kim 등20)에 의하면 Pipkin I, II형의 골절에서 골편 제거술

을 시행한 경우 결과가 상대적으로 불량하므로 가능한 내고정술

을 시행하는 것이 바람직하다고 하였다. Park 등21)도 골편이 큰 

Pipkin I형에서는 조기 정복 및 내고정술이 우수한 결과를 보인

다고 하였다. 대퇴 골두의 내고정 시 대퇴 골두면의 감입 및 연골 

소실로 인해 관절면의 일치를 획득하기 어려운 경우 손상이 심한 

부분을 절제하고 나머지 대퇴 골두 부분을 붙여 내고정하는 대퇴 

골두 축소 성형술(femoral head reduction osteoplasty)을 시행하여 

좋은 결과를 보였다고 소개하고 있고,22) Gagała 등23)은 연골 결손 

부분에 비체중 부하 부위의 골연골을 이식하는 모자이크 성형술

이 소개하였으나 두 방법 모두 아직 일반화된 수술법은 아니다. 

고령에서의 분쇄가 심하고 정복이 힘든 대퇴 골두 골절은 고관절 

반치환술이나 전치환술을 고려해 볼 수 있고 좋은 결과를 보고하

고 있다.9,17,19) 인공 관절 치환술은 조기 재활 및 대퇴골두 무혈성 

괴사를 피할 수 있으나 젊은 환자에서는 이상적인 치료 방법이 

아니다.

　젊은 연령에서 발생한 대퇴 경부 골절을 동반한 Pipkin III형 골

절에서는 응급으로 관혈적 정복과 내고정을 시행해야 하는데 비

전위성 경부 골절에서는 대개 경부 골절을 먼저 고정하고 난 후 

정복을 시행하고, 전위성 경부 골절인 경우 탈구된 대퇴 골두를 

먼저 정복해야 경부 골절을 정복하기에 용이할 수 있다. 고령에

서 대퇴 경부 골절이 동반된 Pipkin III형의 대퇴 골두 골절에서는 

대퇴 골두 무혈성 괴사 합병증 발생의 위험을 고려하여 처음부터 

인공 관절 반치환술을 고려할 수도 있다.24)

5) 골편 고정 방법

내고정 방법으로는 다양한 기구들이 사용되고 있으며 유관 나

사못을 이용한 countersunk interfragmentary 3.5- or 2.7-mm lag 

screws, 자가 압박 나사못(self-compressing screws, Herbert [Zim-

mer, Warsaw, IN, USA], Acutrak [Acumed, Hillsboro, OR, USA], 

Headless compression screw [Synthes, Oberdorf, Switzerland])와 생

체 흡수 핀(bioabsorbable pin) 등이 있다. 하지만 washer와 함께 사

용한 3 mm 유관 나사못은 washer와 나사못의 해리로 인해 불량

한 결과를 초래하여 대퇴 골두에는 적절한 내고정물이 아니라고 

하였다.11) 대퇴 골두 골절의 고정 시 어떠한 내고정물을 선택하든

지 내고정물(나사못)이 관절 내로 돌출되지 않도록 연골 하골에 

Table 1. Treatment Options for Femoral Head Fractures according to 
Pipkin Type

Pipkin 
type

Treatment

Surgical Preferred approach*

I Internal fixation,
Possible excision,
Prosthesis (elderly)

Anterior

II Internal fixation,
Possible excision,
Prosthesis (elderly)

Anterior

III Internal fixation of the neck and head, 
Internal fixation of the neck, 
   possible excision of the head, 
Prosthesis (elderly)

Anterolateral, 
+/- anterior

IV Internal fixation of the acetabulum Posterior or 
surgical dislocation

*If the hip is not reducible by closed method, a posterior approach 
is favorable. Nonsurgical treatment is possible in the presence of 
anatomic or near-anatomic reduction, a stable hip joint, and no 
incarcerated fragments
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위치시키는 것이 중요하며 이러한 이유에서 머리가 없는 나사못

이 선호된다. 

6) 임상 결과 및 합병증

Stannard 등11)은 고관절 골절 탈구에 있어 조기에 도수 정복을 통

해 관절을 안정화시키고 골절편에 대한 해부학적 정복 및 고정이 

임상 결과에 있어 중요한 요소라고 보고하였고 24시간 이내에 수

술을 시행하였을 때 그 이후에 수술을 한 경우보다 더 좋은 결과

를 보인다고 하였다. 반면에 Marchetti 등19)은 6시간 이내에 고관

절의 정복 유무 및 24시간 이내에 수술 시행 여부는 임상 결과에 

유의한 차이가 없는 것으로 보고하였다. 

　합병증으로는 외상성 관절염, 대퇴 골두의 무혈성 괴사, 좌골 

신경 손상, 관절 주의의 이소성 골화 등이 있다. 외상성 관절염은 

탈구와 동반하여 가장 흔한 합병증으로 후방 탈구에서 발생률이 

높고 탈구 시 손상 정도가 외상성 관절염의 발생률을 결정하는 

중요한 요소로 알려져 있으며 특히 단순 탈구보다 골절을 동반한 

탈구에서 발생 빈도가 높다. 발생빈도는 저자들마다 다양하게 보

고되고 있으며 조기에 관혈적 정복술 및 관절내 골편을 제거하고 

비구 골편을 정복하여 관절 내 안정성을 얻는 것이 관절염의 발

생률을 줄일 수 있는 것으로 보고되고 있다.4,5,10) 대퇴 골두의 무혈

성 괴사는 고관절 탈구와 동반하여 대개 탈구 후 2년 이내 발생하

는 것으로 알려져 있으며 발생 후 6시간 이상 지연되는 경우 발생

률이 증가하며 빈도는 후방 탈구와 동반하여 1.7%-40% 정도로 

다양하게 보고되고 있다.4,14,19) 대퇴 골두 무혈성 괴사는 수술 및 

비수술적 치료를 시행한 모두에서 발생하며, 이에 대한 치료로는 

인공 관절 치환술 외 젊은 환자에 있어서 혈관부착 비골 이식술

(vascularized fibular graft) 및 대퇴골 절골술의 방법이 시행될 수 

있다.7)

　좌골 신경의 손상은 10%-23%까지 보고되고 있는데,5,9,14,19) 비골 

신경 부분이 자주 침범된다. 좌골 신경 손상이 발생한 경우 부분 

회복까지 포함할 경우 60%-70% 정도에서 회복을 기대할 수 있

다. 정복 전 신경 손상은 탈구된 대퇴 골두가 신경을 직접 압박하

거나 골절된 비구 골편이 신경을 압박하여 발생할 수 있는데 Ep-

stein 등5)은 탈구가 정복되면 대부분 회복된다고 하였다. Hillyard

와 Fox25)는 고관절 탈구가 발생하고 타 병원으로 후송된 경우 좌

골 신경 손상의 빈도를 분석하였는데 정복을 하지 않은 경우에서 

정복 후 회송한 경우에 비해 신경 손상의 빈도가 16% vs. 4%로 더 

흔하게 발생하였다고 하였다. 이는 탈구가 발생한 후 정복까지 

걸린 시간이 지연될수록 신경 손상의 위험이 높아진다는 것을 의

미한다고 할 수 있다. 도수 정복 후에 마비가 발생한 경우에는 신

경이 포착되었을 가능성이 높으므로 즉각적인 탐색술이 필요하다.

　이소성 골화는 대퇴 골두 골절에서 6%-64%로 다양하게 보

고되고 있으며 전방 접근법 시 빈도가 증가한다고 하였다(Fig. 

3).4,5,12,19) 이러한 가능성은 수술 시 장골 주변부로 과도한 근박리

를 시행할 경우와 연관이 있는 것으로 알려져 있다. 이소성 골화

를 예방하기 위한 방법으로서는 비스테로이드 항염증제 및 방사

선 치료가 있으며 이소성 골화로 관절 운동 제한 등의 증상이 야

기되는 경우 수술적 절개를 고려해 볼 수 있다.

요   약

대퇴골두 골절 치료의 원칙은 고관절 탈구에 대한 즉각적인 정복

과 조기에 해부학적 정복을 이뤄 고관절의 일치성을 회복하고 안

정성을 얻는 것이다. 큰 골편에 대해서는 견고한 내고정술을 시

행하여야 하며, 작고 분쇄된 관절 내 골편에 대하여 제거술을 시

행하는 것이 좋겠다. 고관절 탈구가 있는 경우 대퇴 골두 무혈성 

괴사 및 좌골 신경의 손상의 발생 가능성을 고려하여 즉각적인 

정복을 시행해야 하며, 대퇴 골두의 내고정을 시행하는 경우 골

절 형태와 동반 골절을 감안하여 적절한 접근법을 선택해야 할 

것이다.
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대퇴 골두 골절 치료의 최신 지견
김지완  • 김재현

인제대학교 의과대학 해운대백병원 정형외과학교실

대퇴 골두 골절은 비교적 드문 골절로 대부분 고 에너지 손상으로 기인한다. 탈구와 동반된 대퇴 골두 골절은 고관절에 심한 손상을 

야기하여 예후가 좋지 않은 골절로 알려져 있다. 대퇴 골두 골절 치료의 원칙은 고관절 탈구에 대한 즉각적인 정복과 조기에 해부학

적 정복을 이뤄 고관절의 일치성을 회복하고 안정성을 얻는 것이다. 이를 위해서 고관절 탈구의 정복 후 골절에 대한 치료 방법은 여

러 가지가 고려될 수 있는데 본 종설에서는 대퇴 골두 골절에 대한 수술의 적응증 및 수술 방법, 수술 시 접근법 및 임상 결과에 대하

여 알아보고자 한다.
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