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대퇴 전자하 골절의 골수강 내 금속정을 이용한 치료;  
비관혈적 정복술과 최소 절개 정복술에 대한 비교
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Treatment of Femur Subtrochanteric Fracture Using the 
Intramedullary Long Nail; Comparison of Closed Reduction and  

Minimal Open Reduction
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Purpose: The purpose of the study was to evaluate methods for treatment of femur subtrochanteric fractures using the intramedullary long 
nail.
Materials and Methods: This retrospective study included 44 patients (44 cases) who were available for follow-up for at least one year. 
The patients had undergone intramedullary fixation specifically with a long nail for traumatic femur subtrochanteric fractures during the 
period from June 2005 to May 2012 in Chosun University Hospital. The study compares two groups. For group 1, closed reduction was 
attempted, and group 2 underwent minimal open reduction. Group 1 included 27 cases, and group 2 included 17 cases. Study parameters 
included injury mechanism, fracture classification according to the Seinsheimer type, nail design, size of skin incision, alignment, bony 
union time, malunion or nonunion, and complications.
Results: Bony union times were 19.4 weeks (group 1) versus 21.4 weeks (group 2), but there were no statistical differences between the 
two groups with respect to gender, injury mechanism, fracture classification, or nail design. However, there were significant differences 
between the two groups with respect to skin incision, malalignment, and complications. Gender, injury mechanism, fracture classification, 
nail design, size of skin incision, minimal open reduction or close reduction, did not show a significant relationship with bony union. 
However, in cases of malalignment, the possibility of malunion increased 1.5 times per 1° increase in malaligment.
Conclusion: In treatment of femur subtrochanteric fracture using intramedullary nail, nonunion rate increases when malalignment occurs. 
Therefore, anatomical reduction with minimal open reduction is necessary if closed reduction is not satisfactory.
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서   론
　

대퇴골 전자하부는 비교적 혈행이 부족한 피질골로 이루어져 있

고 신체에서 가장 높은 응력이 작용하는 부위로 골절 시 굴곡, 외

회전 등의 변형력이 작용하여 수술이 어렵고 합병증이 발생하기 

쉽다.1) 대퇴골 전자하부 골절에서 골수강 내 금속정을 이용한 치

료는 짧은 lever arm과 하중을 분담하는 생역학적 장점 및 연부조

직 박리가 적어 조기 보행이 가능한 장점 등으로 가장 좋은 치료
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법이나,2) 근위부 골절편의 정복과 유지가 어려워 정형외과 영역

에서 치료하기 힘든 골절 중 하나로 생각되고 있다.3) 금속정을 삽

입할 때 발생하는 부정 정렬은 향후 심각한 변형과 불유합 등의 

합병증이 발생할 가능성이 높고, 골절편의 정복을 위해 관혈적 

정복을 시행한다면 불유합 혹은 감염 등의 합병증 발생 가능성

이 더 커진다고 알려져 있다.4-7) 이에 저자들은 긴 골수강 내 금속

정을 이용한 대퇴골 전자하 골절의 치료에 있어 폐쇄적 정복술과 

최소 절개 정복술의 방사선 및 임상적 결과를 비교 분석하여 문

헌고찰과 함께 보고하고자 한다. 

대상 및 방법

1. 연구 대상 

2005년 6월부터 2012년 5월까지 조선대학교병원에서 긴 골수강 

내 금속정을 이용한 대퇴골 전자하 골절의 치료를 시행받고 최소 

1년 이상 추시가 가능한 44명(남성 38명, 여성 6명) 44예를 대상으

로 후향적 연구를 시행하였으며 수술 당시 환자의 평균 나이는 

43.1세(18-65세)였다. 심한 개방성 창상을 동반한 골절, 부전 골절, 

재골절, 병적 골절, 삽입물 주위 골절 및 16세 이하의 환자는 연구 

대상에서 제외하였다. 대퇴골 전자하 골절로 진단받고 폐쇄적으

로 골절편을 정복하여 긴 골수강 내 고정술을 시행한 경우를 1군, 

폐쇄적 정복이 실패한 경우 최소 절개를 통해 골절편을 직접 정

복하고 긴 골수강 내 고정술을 시행한 경우를 2군으로 나누어 그 

치료 결과를 비교 분석하였다. 1군은 27예(남자 23예, 여자 4예), 2

군은 17예(남자 15예, 여자 2예)였으며 수상 기전은 1군에서 교통

사고 15예, 낙상 11예, 기타 1예, 2군에서 교통사고 9예, 낙상 6예, 

기타 2예로 두 군 모두에서 교통사고가 가장 많았다. 

　대퇴골 전자하 골절의 분류는 수술 전 방사선 사진을 이용한 

Seinsheimer 분류8)에 따라 시행하였다. 1군에서 IIA 4예, IIB 6예, 

IIIA 4예, IIIB 7예, IV 4예, V 2예였으며 2군에서 IIA 1예, IIB 5예, 

IIIA 2예, IIIB 5예, IV 1예, V 3예였다.

　사용한 긴 골수강 내 금속정으로는 총 3종류의 골수정을 사용

하였으며 삽입점이 이상와인 MDN® 대퇴정(Zimmer, Warsaw, 

IN, USA), 삽입점이 대전자부 정점인 Sirus® 대퇴정(Zimmer), 긴 

Gamma® 정(Stryker, Schonkirchen, Germany)을 사용하였다. 1군

에서 MDN® 대퇴정은 8예, Sirus® 대퇴정은 16예, 긴 Gamma® 정

은 3예, 2군에서 MDN® 대퇴정 7예, Sirus® 대퇴정 4예, 긴 Gam-

ma® 정 6예를 사용하였다. MDN® 대퇴정이 생산 중단된 2008년 

이후로는 Sirus® 대퇴정을 사용하였다(Table 1).

2. 수술 방법 및 술 후 재활 
환자를 앙와위에 위치하고 측면 사진을 촬영하기 위하여 건측의 

하지를 최대한 외전시킨 상태에서 테이블을 설치하여 고정하였

다. 골절은 먼저 적당한 견인과 회전으로 폐쇄적 도수 정복을 시

행하였고 불완전 정복이 되거나 수술 중 정복이 소실되는 경우 

골절부에 최소 절개를 시행하여 골막 등을 박리하지 않고 피하조

직과 근육 일부분을 절개하여 골 갈고리(bone hook)나 정복 겸자

(reduction forcep), Hohmann 견인기 등을 이용하여 정복을 시행

하였다. 대퇴 대전자 첨부에서 근위부로 피부절개를 하고 유도강

선이 이상와 혹은 근위 대퇴전자 첨부에 정확히 위치한 것을 확

인한 다음 확공기를 이용하여 삽입부를 확공 후 골수정을 삽입하

였다.

　술 후 처치로는 수술 후 당일부터 능동적인 관절 운동 및 대퇴

사두근 강화 운동을 권장하였다. 환자의 전신 상태 및 통증 정도

에 따라 술 후 1일째부터는 가능한 한 근육 운동 및 부분 체중 부

하 보행을 허용하였고 방사선 소견상 가골 형성 시 전 체중 부하

를 시행하였다.

Table 1. Case Analysis

Variable Group I Group II p-value

Age (yr) 41.48 (18−63) 45.65 (19−65) 0.32

Gender (male:female) 23:4 15:2 0.55

Injury mechanism 0.58

    Traffic accident 15 9

    Fall down 11 6

    Others 1 2

Degine of nail 0.09

    MDN® 8 7

    Sirus® 16 4

    Gamma® 3 6

Seinsheimer classification 0.99

    IIA 4 1

    IIB 6 5

    IIIA 4 2

    IIIB 7 5

    IIIC 0 0

    IV 4 1

    V 2 3

Harris hip score 84.2 (72−100) 88.2 (64−100) 0.48

Skin incision (cm) 5.9 18.2 <0.00 

Alignment (o) 5.53 2.93 0.03

Union 0.63

    Union 23 16

    Non-union 4 1

Iatrogenic fracture 5 2 0.52

Values are presented as median (range) or number. Group 1: closed 
reduction group, Group 2: minimal open reduction group. 
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3. 평가 방법 

수술 후 정렬상태는 시상면 및 관상면에서 5o 이상의 각 형성을 

이루는 경우에 부정 정렬로 정의하였다. 합병증으로는 수술 중 

발생하는 의인성 골절, 감염, 하지 부동, 부정 유합 및 불유합 등

에 대해 평가하였는데,9) 의인성 골절에 대해서는 수술 중 발생한 

골절뿐 아니라 수술 중 인지하지 못하였으나 추시 중 골절선이 

관찰된 경우도 포함시켰고 하지 부동은 양 하지의 길이가 최소 2 

cm 이상 차이가 있으며 환자 본인 또한 하지 부동에 대해 인지하

고 있는 경우에 한하였다. 

　골유합에 대한 판정은 대퇴골 전후면 단순 방사선 촬영에서 세

곳 이상의 피질골에서 유합 소견이 보이면서 임상적으로 체중 부

하 시 대퇴부의 통증이 없을 때를 기준으로 하였다.10,11) 불유합은 

수술 후 6개월 내 골절치유의 과정이 보이지 않거나 최소 3개월 

이상 골절 치유가 진행되지 않은 경우, 골유합을 위해 부가적인 

시술을 시행한 경우를 모두 포함하였다.9) 지연 유합은 수술 후 6

개월 내 골절 치유의 과정을 보이나 6개월 내 골유합이 되지 않았

거나, 최소 3개월 방사선 추시상 골절 치유가 진행되나 골유합이 

늦은 경우로 부가적인 시술을 시행하지 않은 상태에서 골유합을 

얻은 경우로 한정하였다.9)

　임상적 평가는 해리스 고관절 점수(Harris hip score)를 사용하

였고 통계 분석은 1군과 2군의 비교에서 연속 변수인 나이, 수술 

후 정복 상태, 피부 절개에 대해서는 T 검정을 시행하였으며 성별, 

수상기전, 골절 분류, 개방성 골절, 골유합 여부, 합병증에 대해서

는 카이제곱 검정을, 골유합에 관련된 인자를 평가하기 위해 다중 

회귀 분석을 시행하였다. 통계적 분석은 통계 소프트웨어 PASW 

Statistics ver. 18 (IBM Co., Armonk, NY, USA)을 이용하여 수행하

였으며 p값이 0.05 미만인 경우를 통계적 유의 수준으로 하였다.

결   과

골유합 기간은 1군이 평균 19.4주, 2군이 평균 21.4주로 2군에서 

평균 골유합 기간이 길었다. 지연성 골유합은 1군은 5예, 2군은 6

예, 불유합은 1군에서 4예, 2군에서 1예로 지연성 골유합 및 불유

합은 1군에서 높게 발생하였다. 하지만 골유합에 대한 두 군 간의 

차이는 통계적으로 의의가 없는 것으로 나타났다(p=0.63).

　수술 기록지를 참고하여 측정한 두 군의 피부 절개 크기는 1군

이 평균 5.9 cm (5-10 cm), 2군이 18.2 cm (10-25 cm)로 나타났으

며 두 군 간의 차이는 통계적으로 유의성이 있었다(p＜0.00). 수술 

후 골절 부위 정렬 상태는 1군이 평균 5.53o, 2군이 평균 2.93o로 측

정되었으며, 부정 정렬은 1군이 8예, 2군이 3예로 1군에서 다소 높

았으며 통계적으로 유의성이 있었다(p=0.03) (Fig. 1). 최종 추시

상 해리스 고관절 점수는 1군에서 84.2점(72-100점), 2군은 88.2점

(64-100점)으로 2군에서 높게 나타났으나 통계적 유의성은 없었

다(p=0.48). 그 외 나이, 성별, 손상 기전, Seinsheimer에 따른 골절

의 분류, 사용한 금속정의 형태는 두 군 간의 통계적 유의성이 없

었다(Table 1).

Figure 1. (A) This x-ray shows a subtrochanteric comminuted femur fracture in a 43-year-old male. (B, C) Postoperative radiographs after application 
of a Sirus® femoral nail with closed reduction. (D, E) Femur anteroposterior and lateral radiographs taken six months after the operation show delayed 
union. (F, G) Femur anteroposterior and lateral radiographs taken nine months after the operation show bone union in a varus position. (H, I) Femur 
anteroposterior and lateral radiographs after implant removal.

A B C D E F G H I

Table 2. Odd’s Ratio Estimates

Variable
Point estimate 

(union)
95% Wald 

confidence limits

Age 1.04 0.968−1.118

Gender 1.28 0.154−10.749

Classification 6.05 0.622−85.971

Degree of alignement (1o) 1.47 1.118−1.941

Normal or malalignment (>5o) 32.13 3.349−308.233
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　합병증으로는 1군에서 의인성 골절이 5예, 하지 부동이 2예 있

었으며 2군에서는 의인성 골절이 2예, 하지 부동은 1예로 1군에 

비해 2군에서 합병증이 낮게 발생하였다.

　1군과 2군과 유의한 차이가 있는 인자에 대해 골유합과의 관계

에 대한 다중 회귀 분석을 시행하였다. 그 결과 나이, 성별, Sein-

sheimer에 따른 골절의 분류와 골유합과의 상관 관계는 통계적 

유의성은 없는 것으로 분석되었으나 수술 후 정렬 상태는 골유합

과 통계적으로 유의성이 있는 결과를 보였는데, 수술 후 정렬 상

태가 1o 부정 정렬이 될수록 불유합의 가능성은 약 1.5배 높아지

는 결과를 보였고 부정 정렬이 5o를 초과할 경우 5o 미만인 경우보

다 불유합의 가능성은 약 32배로 매우 높아지는 것으로 분석되었

다(Table 2). 

고   찰

대퇴골 전자하부의 특징은 생역학적으로 스트레스가 집중되는 

곳으로서 골절이 발생했을 때 분쇄 골절이 흔하며 삽입물의 실패

율이 높고 생물학적으로 피질골로 대부분 구성되어 있어 혈류가 

취약하기 때문에 불유합률은 20%까지 보고되고 있다.12-14) 과거에

는 해부학적 정복을 위해 관혈적 정복술 및 금속판을 이용한 골

유합술을 시행하였고, 그 결과 과도한 골막하 박리 및 혈류의 손

상으로 불유합 및 삽입물의 실패가 많았다.4,7) 이러한 문제점을 보

완하기 위해 최근에는 폐쇄적 정복을 통한 골수강 내 고정술이 

시도되어 좋은 치료 결과를 보고하고 있는데, Pelet 등15)은 13명의 

대퇴골 전자하 골절 환자에게 Gamma정을 이용하여 모든 환자에

게 골유합을 얻었고 Robinson 등16)은 302명 환자 중 6%에서만 불

유합이 발생하였으며 Shukla 등17)과 Park 등18)은 약 5% 이하의 실

패율을 보고하였다. 그러나 폐쇄적 정복술은 골절편 정복의 어려

움으로 부정 정렬이 자주 발생하는 문제점이 있었고3,19) 이를 교

정하기 위해 최근에는 Schanz 핀, 갈고리(bone hook), 돌기 밀대

(spiked pusher), 골 집게(bone clamp) 등 정복도구를 이용한 폐쇄

적 정복술이나 최소 절개를 통한 정복술을 시도하여 좋은 결과를 

Figure 2. (A) This anteroposterior radiograph shows a subtrochanteric femur fracture in a 48-year-old male. (B, C) Postoperative radiographs after 
application of a Sirus® femoral nail with closed reduction. (D, E) Radiographs taken six months after the operation show nonunion. (F, G) Radiographs 
taken immediately after the second operation show applied additional plate with autogenous iliac bone graft. (H, I) Bone union was observed at three 
months after the second operation. 

A B C D E F G H I

Figure 3. (A) This x-ray of the femur of a 58-year-old man shows a subtrochanteric femur fracture. (B) Minimal open reduction using a bone holder. 
(C, D) Postoperative femur anteroposterior and lateral radiographs after application of a MDN® femoral nail. (E, F) Femur anteroposterior and lateral 
radiographs taken six months after the operation show delayed union. (G, H) Femur anteroposterior and lateral radiographs taken eight months after 
the operation show bone union in good alignment. (I, J) Postoperative radiographs after implant removal.

A B C D E F G H I J
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보고하고 있다.9,14,20)

　대퇴골 전자하 골절은 골반 주위의 여러 근육의 작용으로 골절

의 전위가 심하여 해부학적 정복을 얻기가 힘들며 정복을 유지한 

상태에서 골수강 내 금속정을 삽입하는 것이 어렵다. 특히 Schanz 

핀이나 차단 나사(blocking screw)의 경우 나사가 금속정의 진로

를 방해할 수 있고, 뼈에 천공을 해야 하므로 의인성 골절이 발생

할 수 있는 단점이 있다.19)

　이러한 단점으로 몇 개의 연구에서는 여러 가지 정복도구를 이

용하여 폐쇄적 정복술을 시행하였으나 만족스러운 정복을 얻지 

못할 경우에 최소 절개법을 통하여 정복을 얻거나 정복의 유지를 

위해 환형 강선고정 등을 시행하여 좋은 임상 결과와 낮은 불유

합률을 보고한 바 있다.21-23) 저자들도 폐쇄적 정복술을 시행한 군

에서 부정 정렬이 8예, 최소 절개 정복술은 3예, 수술 후 골절 부

위 정렬이 폐쇄적 정복술은 평균 5.5o, 최소 절개 정복은 2.9o를 보

였다(p=0.03). 평균 골유합 기간은 최소 절개 정복은 21.4주, 폐쇄

적 정복이 19.4주로 통계적 유의성이 없었다(p=0.37). 지연성 골유

합은 1군에서 5예, 2군에서는 6예로 증례의 수가 비슷하였고, 불

유합은 1군에서 4예로 2군의 1예보다 많았다(Fig. 2). 대퇴골 전자

하 골절에 있어 폐쇄적 정복을 통해 골수강 내 고정술을 시행하

였을 때 해부학적 정복이 되었을 경우 불유합률은 2%이나 부정 

정렬 시 불유합률은 7%로 보고되고 있다.16,19,20) 이 결과는 저자들

의 대퇴골 전자하부 골절의 골유합에 미치는 인자에 대한 통계

적 분석 중 수술 후 정복 상태가 골유합에 영향을 미치고 수술 후 

정복 상태가 1o부정 정렬을 보일 때마다 불유합률이 약 1.5배 높

아지고 수술 후 5o를 초과한 부정 정렬이 발생했을 때 불유합률

이 약 32배 높아진다는 분석과 일치한다. 또 최소 절개를 통한 정

복을 하였음에도 불구하고 불유합률이 낮은 이유는 수술 후 정복 

상태가 폐쇄적 정복술보다 더 해부학적 정복에 가까운 정복이 되

었기 때문이며 최소 절개를 하였을 때 피부 절개를 하였더라도 

골 주변의 연부 조직 및 특히 근육, 골막에 대해서는 최소한의 박

리를 하였기 때문으로 생각된다(Fig. 3). 

　대전자부가 삽입부인 해부학적 형태의 금속정은 삽입 시 금속

정을 회전시키기 때문에 해부학적 변형을 고려하지 않고 삽입하

는 경우 대퇴골 근위부에 긴장을 증가시켜 대퇴 근위부의 의인성 

골절을 초래할 수 있고 삽입부가 올바르지 않은 경우나 전자부 

골수강 외측의 충분한 확공이 이루어지지 않은 경우 금속정 삽입 

시 끝부분이 내측으로 향해 내측의 의인성 골절을 일으킨다는 보

고가 있다.10,24) 저자들은 1군에서 5예, 2군에서 2예의 의인성 골절

이 발생하였는데 술 전 평가한 삽입점보다 전방, 내측으로 삽입

점이 치우쳤을 경우 근위부의 의인성 골절이 발생하는 것을 관찰

하였고, 내반 정렬된 상태에서 대전자 첨부에 삽입점을 잡은 경

우 내측에 의인성 골절이 발생하였다(Fig. 2). 이러한 의인성 골절

을 줄이기 위해서는 골절의 정확한 정복 후 여러 각도의 C형 투시

장치 촬영을 통한 정확한 삽입구의 위치 확인 및 금속정 삽입 시 

근위부의 긴장도를 낮추기 위해 충분한 확공이 필요할 것으로 생

각된다.

　이 논문의 한계점으로는 증례 수가 적고 후향적 연구이며, 두 

군을 나눈 명확한 수술 적응증이 없었고 수술자의 주관에 의해 

나뉘게 됨으로써 발생하는 편견 등이 있었다. 그러나 연구 계획 

시 우려했었던 최소 절개 정복 시 합병증의 증가는 없었으며, 양

호한 방사선 및 임상 결과를 얻을 수 있었다는 데 의의가 있고 향

후 이러한 한계점에 대하여 전향적 연구를 통한 보완이 필요할 

것으로 생각된다. 

결   론

긴 골수강 내 금속정을 이용한 대퇴골 전자하 골절의 치료에 있

어 폐쇄적 정복술과 최소 절개 정복술과의 골유합 차이는 없었으

며 수술 후 부정 정렬이 발생했을 때 불유합률이 높아지므로 골

유합을 얻고 합병증을 줄이기 위해서는 폐쇄적 정복만을 고수하

는 것보다 최소 절개 정복술을 통한 해부학적 정복을 하는 것이 

더 중요하리라 생각된다. 
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대퇴 전자하 골절의 골수강 내 금속정을 이용한 치료; 
비관혈적 정복술과 최소 절개 정복술에 대한 비교

이상준 • 이상홍  • 박상수 • 박형석

조선대학교 의과대학 정형외과학교실

목적: 대퇴골 전자하 골절을 긴 골수강 내 금속정으로 치료한 후 정복 방법에 따른 결과를 분석하고자 하였다.

대상 및 방법: 최근 7년간 수술받은 환자 중 최소 1년 이상 추시가 가능한 환자 44예를 대상으로 후향적 연구를 시행하였다. 폐쇄적 

정복술을 시행한 경우(1군)는 27예였고, 최소 절개 정복술을 시행한 경우(2군)는 17예였다.

결과: 평균 골유합 기간은 1군에서 2군보다 조금 길었으나 두 군 간의 통계적 유의성은 없었다(p=0.37). 2군에 비해 1군에서 부정 정

렬이 많이 발생하였으며(p=0.03) 의인성 골절 및 하지 부동도 1군에서 많이 발생하였으나 통계적 의의는 없었다(p=0.52). 골 유합에 

미치는 요소로서 성별, 손상 기전, 골절 유형, 사용된 금속정의 형태, 피부 절개 크기 및 폐쇄적 정복과 최소 절개 정복은 통계적 의의

가 없었으나 부정 정렬 시 불유합의 가능성이 높아져 1o의 부정 정렬이 증가될 때 불유합의 가능성은 1.5배 높아지는 것으로 나타났

다.

결론: 골수강 내 금속정을 이용한 대퇴골 전자하 골절의 치료에 있어 부정 정렬이 발생했을 때 불유합률이 높아지므로 폐쇄적 정복

으로 만족스럽지 않을 경우 최소 절개 정복술을 통한 해부학적 정복이 필요하다. 

색인단어: 대퇴골 전자하 골절, 폐쇄적 정복술, 최소 절개 정복술, 골수강내 긴 금속정 
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