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[국문 초록] 

 
목 적: 동측 대퇴골 경부 및 간부 골절의 치료 결과를 분석해 보고, 효과적인 치료 방법을 알
아보고자 하였다. 

대상 및 방법: 1992년 1월부터 1999년 1월까지 동측 대퇴골 경부 및 간부 골절 치료 후 2년 이

상 추시 가능한 17예를 대상으로 하였다. 각 예에 대한 치료 방법에 따른 골유합 시기, 합병증 

및 치료 결과를 분석하였고, 기능적 결과는 고관절은 Iowa 판정법을 이용하였고, 대퇴부에 대

해서는 Swiontkowski 분류법에 의해 판정하였다. 

결 과: 대퇴 경부 골절은 전예에서 골유합을 얻었으며, 평균 골유합 기간은 12주였다. 대퇴 간
부 골절은 1예에서 불유합이 있었으며, 불유합 1예를 제외하면 평균 28.5주에 골유합을 얻었

다. 대퇴 간부 골절에서 각 치료법간의 골유합 시기는 통계학적 의의는 없었다 (p>0.05). 합병

증으로는 대퇴 간부 골절에서 단축 1예, 불유합 1예가 있었다. 기능적 결과는 Iowa 고관절 판

정법상 우수 9예, 양호 8예였으며, Swiontkowski 분류법상 우수 9예, 양호 6예, 보통 1예, 불

량 1예였다. 

결 론: 동측 대퇴골 경부 및 간부 골절의 치료에 있어 합병증을 줄이고 치료 결과를 향상시키
기 위해서는 대퇴 경부 골절의 조기 진단이 중요하고, 대퇴 경부로 가는 혈행 손상을 줄이기 위

해 조기 수술과 정확한 해부학적 정복을 시행하여야 하며, 간부 골절에 대해서는 가장 적합한 

고정물의 선택이 중요하리라 사료된다. 

색인단어: 대퇴골, 동측 경부 및 간부 골절, 치료 
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서  론 

  
동측 대퇴골 경부 및 간부 골절은 고에너지 손상에 
의해 발생하며, 다발성 동반 손상이 흔하고1,2,6,12), 그 
중 슬개골 골절이 가장 흔한 동반 손상으로 알려져 있
다. 대퇴 간부 골절 중 대퇴 경부 골절을 동반하는 경
우는 약 6~9% 정도 보고되고 있으나11,12), 초진시 환
자의 의식 상태의 불명 및 전신 상태 불량, 방사선 사
진상 대퇴 경부가 외회전되어 보여지지 않는 경우, 대
퇴 간부 골절의 심한 통증 때문에 고관절부 통증을 호
소하지 않는 경우 등의 원인 때문에 대퇴 경부 골절
이 간과되기 쉬우며, 간과율은 13~31%로 보고되고 
있다3,4,11,12). 그러나 치료에 있어서는 여러 가지 방법
들이 있으나, 현재까지 일치된 치료법은 없는 상태이
다3,4,9,10,13,15). 이에 저자들은 동측 대퇴골 경부 및 간부 
골절을 치료한 사례에 대하여 후향성 연구를 통해 치
료 결과 및 합병증을 분석해보고 효과적인 치료 방법
을 알아보고자 하였다. 

 
연구 대상 및 방법 

 
1995년 1월부터 1999년 1월까지 동측 대퇴골 경부 
및 간부 골절로 치료한 사례 중 2년 이상 추시 가능하
였던 17예를 대상으로 하였다 (Fig. 1). 남자 16예, 여자 
1예였으며 연령 분포는 18세에서 65세로 평균 31.5세
였으며, 이십에서 사십대 사이의 활동 연령층에서 주
로 호발하였다. 손상 원인은 보행자 사고 11예, 차내 
사고 2예, 오토바이 사고 3예, 경운기 사고 1예였으며, 
동반 손상으로는 복부 손상 3예, 흉부 손상 3예, 두부 
손상 2예가 있었고, 타 부위 골절은 동측 경골 골절 
11예, 동측 슬개골 골절 6예, 상완골 골절 2예, 반대측 
대퇴골 골절 1예, 골반환 손상 1예가 있었다. 대퇴골 
경부 골절은 Garden 분류상 2형 10예, 3형 4예, 4형 3
예였으며, 대퇴골 간부 골절은 폐쇄성 골절이 15예, 개
방성 골절은 2예였고, 이중 1예는 Gustilo-Anderson 분
류상 2형이었으며, 1예는 3형-b의 골절이었다. 간부 골
절의 양상은 Winquist-Hansen 분류에 따라, 1형 1예, 2
형 2예, 3형 8예, 4형 6예였다. 전예에서 응급 수술을 
원칙으로 하였으며, 수상 후 수술까지의 소요 시간은 

12예는 12시간 이내에 시행하였고, 5예는 24시간 이
내에 시행하였다. 수술 방법은 먼저 환자를 앙와위에
서 골절 테이블에 위치시킨 후 C-arm 영상 증폭 장치
를 이용한 투시하에 실시하였는데, 수술의 순서는 전
예에서 우선적으로 대퇴 경부 골절에 대해 도수 정복 
후 3개의 다발성 관통 나사못으로 골고정을 실시하였
으며, 도수 정복술이 불가능하였거나, 만족스럽지 못
한 5예에 대해서는 관혈적 정복술을 시행하였다. 3예
에서는 전신 상태 불량으로 경부 골절에 대해서만 응
급으로 다발성 관통 나사못 골고정술을 실시하였고, 
전신 상태가 호전된 후 간부 골절에 대해 골고정을 시
행하였다. 간부 골절은 전향성 골수강내 금속정 고정
술을 6예에서 시행하였고, 후향성 골수강내 금속정 고
정술 5예, 금속판 내고정술 5예를 시행하였으며, 개방
성 골절 3형-b 1예에서 일측성 외고정 기구를 사용하
였다. 수술 후 재활 치료는 술후 2일째부터 하지 직거
상 운동을 시행하였고, 술후 1주부터 고관절 및 슬관
절 운동을 시행하였고 수술 후 6주부터 대퇴부 근력이 
회복되면 목발을 이용한 부분적 체중 부하 보행을 시
행하였고, 완전 체중 부하는 술후 12주에 시행하였다. 
연구 방법으로는 각 예에 대한 치료 방법에 따른 골
유합 시기, 합병증 및 치료 결과를 분석하였고, 기능
적 결과는 고관절은 Iowa 판정법5)을 이용하였고, 대
퇴부에 대해서는 Swiontkowski 분류법8)에 의해 판정
하였다. 

 
결  과 

 
대퇴 경부 골절은 전예에서 평균 12주에 골유합을 
얻었으며 수상 당시 경부 골절이 간과된 예는 없었다. 
간부 골절은 1예에서 불유합이 있었으며, 불유합 1예
를 제외하면 평균 28.5주에 골유합을 얻었다. 대퇴 간
부 골절에서 각 치료법간의 골유합은 전향성 골수강
내 금속정 고정술은 평균 27.2주, 후향성 골수강내 금
속정 고정술은 평균 28.5주, 금속판 내고정술은 평균 
26.8주로 내고정을 실시했던 각 군간의 골유합 시기
는 Mann-Whitney u test를 이용한 통계학적 검증에서 
의의있는 차이는 없었다 (p>0.05). 한편 제3형-b의 대
퇴골 간부 개방성 골절이 있었던 1예는 편측 외고정
술로 치료하여 32주에 골유합을 얻었다. 
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대퇴 경부 골절 치료 후 합병증 발생은 없었으나, 
대퇴 간부 골절에서는 불유합 1예와 골단축 1예의 합
병증이 발생하였다. 대퇴 간부 골절이 불유합된 1예는 
진행된 간경화증 환자였으며, 수상 후 전신 상태가 불
량하여, 경부 골절에 대해서만 다발성 관통 나사못 고
정술을 실시하였고, 대퇴골 간부 골절은 골견인술로 
3주간 고정한 후 전신 상태 회복 후, 후향성 골수강내 
금속정 고정술을 시행하였으나, 불유합이 발생하였다 
(Fig. 2). 그렇지만 불유합 상태에서 간경화증의 악화로 
술후 2년 사망하였다. Winquist-Hansen 4형 대퇴 간부 
골절 1예에서 추시상 3.5 cm 골단축이 발생하였다. 기

능적 결과 판정은 기능적 결과는 Iowa 고관절 판정법
상 우수 9예, 양호 8예였으며, Swiontkowski 분류법상 
우수 9예, 양호 6예, 보통 1예, 불량 1예였다. 

  
고  찰 

 
동측 대퇴골 골절은 고관절이 외전된 상태에서 대
퇴골에 대하여 종축의 방향으로 힘이 가해졌을 때 대
퇴골 간부 골절이 에너지를 모두 흡수하지 못하면 대
퇴 간부 골절과 경부 골절이 동시에 발생한다7). 대퇴
골 간부 골절을 동반한 동측 경부 골절은 다발성 손상
을 동반하는 경우가 많아 초진시 대퇴골 간부 골절에
만 주의를 기울이다 간과되는 경우가 많다4,10). Wollin-
sky와 Johnson12)은 대퇴골 경부 골절의 진단을 놓치지 
않기 위해 다발성 외상 환자의 내원시 가능한 고관절
이 15도 내회전된 상태에서 골반 전후방 사진을 얻어

Fig. 1. A 45-year-old man sustained ipsilateral femoral
neck and shaft fracture. 

1A. Initial anteroposterior and lateral radiographs of
the left femur. 

1B. Postoperative radiographs. 
1C. Postoperative 26 weeks radiograph showing union

of fracture. 
1D. Postoperative 2 years radiograph shows no evi-

dence of avascular necrosis. 

        A                 B                 C 

D 
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야 하며, 대퇴골 고정 후 반드시 고관절에 대한 방사
선 검사를 하고, 복부나 골반의 전산화 단층 촬영이 
필요한 경우라면 반드시 대퇴골 경부를 포함시켜야 
한다고 하였다. 한편 양 등14)은 전향적 연구를 통해 
대퇴골 골수강내 금속정을 시행한 152예 중 14예에서 
경부 골절이 있었으며, 이중 8예에서는 수상 당시 단
순 방사선 소견에서 골절이 보여지지 않았으며 술전, 
술후 전산화 단층 촬영을 통해 6예는 술전 골절선이 
관찰되었고, 2예는 의인성 골절로 판명되었다. 따라서 
대퇴 간부 골절과 동반된 경부 골절은 수상 당시 전위
가 없거나, 경미하여 진단을 놓치기 쉬우므로 비구 골
절, 대퇴부 원위 골절, 슬개골 골절이 동반된 고위험 
환자는 술전 대퇴 경부에 대한 전산화 단층 촬영을 
권유하였다. 저자들의 예에서는 경부 골절에 대한 진
단을 간과한 예는 없었는데 전예에서 Garden 분류 2
형 이상의 골절로 단순 방사선상 진단되었고, 복부 및 
골반 전산화 단층 촬영시 대퇴 경부를 포함시켜 촬영
하는 것을 원칙으로 하였으며, 골수강내 금속정 고정
술 전후 방사선 투시 영상을 통해 경부 골절 여부를 
확인하였다. 

동측 대퇴골 골절을 치료하는데 고려해야 할 사항
으로는 골절 고정의 가장 적합한 시기, 골절 고정의 
순서 및 적절한 골고정물의 사용 등이 있다. 골절 고
정의 시기에 있어서는 가능하면 조기에 시행하므로서 
유병률 및 사망률을 줄일 수 있고, 골절의 합병증이나 
신체 다른 기관의 합병증을 줄일 수 있으며, 병원비 
절감 등 여러 가지 면에서 장점이 있다. 골절의 정복 
순서에 있어서는 Schaztker와 Barrington7)은 간부 골절 
정복 후 경부 골절의 정복이 용이하다고 하였으나, 
Swiontkowski 등8)은 경부 골절에 대한 우선적인 정복
이 이루어져야 한다고 하였다. 저자들은 골절 고정에 
있어 경부 골절을 우선적으로 고정한 후 간부 골절에 
대한 골고정을 실시하였다. 동측 대퇴 경부 및 간부 
골절의 경우 대부분의 충격이 간부 골절에 가해지므
로 대퇴 경부의 단독 골절에 비해 대퇴 경부의 손상
이 경하며 무혈성 괴사나 불유합 등의 합병증률은 적
다고 알려져 있지만10) 상대적으로 대퇴 경부에서 발
생하는 합병증이 심각하며 대퇴 간부의 골절을 정복
하면서 추가적 손상을 줄 수 있으므로 골절 고정의 
순서에 있어서는 경부 골절의 고정이 선행되어져야 

        A                 B                 C 

Fig. 2. A 56-year-old man sustained ipsilateral femoral neck and shaft fracture. 
2A. Initial anteroposterior and lateral radiographs of the right femur. 
2B. Postoperative radiographs. 
2C. Postoperative 2 years radiograph showing nonunion of femoral shaft fracture. 
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한다고 생각한다. 적절한 골고정물의 선택에 있어서
는 현재 사용되어지는 내고정물로는 경부 골절의 나
사못 고정 후 간부 골절에 대해서는 금속판 내고정, 
전향성 골수강내 금속정, 후향성 골수강내 금속정, 재
건 금속정 등이 있으나, 일치된 치료법은 없는 상태이
다. 저자들은 경부 골절과 간부 골절을 동시에 한 가
지 기구를 사용하여 치료하는 재건 금속정은 금속정 
삽입시 경부 골절의 고정의 어려움과 대퇴 경부의 추
가적 혈행 손상의 위험 때문에 사용하지 않았다. 경부 
골절의 나사못 고정 후 간부 골절에 대해 전향성 골
수강내 금속정을 시행한 경우, 합병증은 Winquist-Han-
sen 4형 간부 골절에서 골절부가 단축된 상태로 정복
되어 추시상 3.5 cm의 골단축이 1예에서 발생하였으
며, 경부 골절에 대한 나사못을 금속정을 피해 삽입하
는데 기술적 어려움이 있었고, 확공이나 금속정 삽입
에 의해 대퇴 경부의 혈행에 추가적 손상이 가해질 수 
있을 것으로 생각되었다. 금속판 내고정술은 2개의 골
절에 대해 각기 따로 치료할 수 있는 장점이 있으나, 
심한 분쇄상 골절의 경우 보다 큰 절개를 요하며, 골
이식술을 하여야 하는 단점이 있다고 생각된다. 후향
성 내고정술은 대퇴 경부 골절에 대한 추가적 손상을 
주지 않고 2개의 골절에 대해 각기 따로 치료할 수 있
으며, 작은 절개를 통해 간부 골절에 대해서도 비관혈
적 정복을 시행하므로 혈행에 손상을 주지 않아 조기 
골유합을 얻을 수 있고, 조기 관절 운동을 시킬 수 있
는 좋은 치료 방법으로 생각된다. 저자들의 예에서는 
후향성 골수강내 금속정 고정술을 시행한 1예에서 불
유합을 경험하였는데, 짧은 금속정 고정으로 인해 골
절부에서 충분한 고정력을 얻지 못하고 골절부의 내
측 지지가 충분하지 않아 골절부의 내반 변형 동반된 
불유합이 발생하였다. 따라서 후향성 골수강내 금속
정 고정술을 시행하는 경우는 경부에 고정된 나사못
의 하방까지 도달하는 충분한 길이의 금속정이 사용
되어져야 한다고 생각한다.  
동측 대퇴 경부 및 간부 골절 후 대퇴 경부 골절에 
대한 합병증의 빈도는 10~15%로 추정된다고 하였는
데10) 저자들의 예에서는 2년 추시상 대퇴 경부 골절 
후 합병증은 없었다. 그렇지만 본 연구의 한계는 대퇴 
골두 무혈성 괴사 발생 여부를 단순 방사선 사진 소견
으로만 판정하였다는 점이며, 향후 무혈성 괴사 발생 

여부의 판정을 위해서는 보다 민감한 검사법인 핵의
학 검사나 자기 공명 영상 검사를 시행되어져야 할 
것으로 생각된다. 

  
결  론 

 
동측 대퇴골 경부 및 간부 골절의 치료에 있어 합
병증을 줄이고 치료 결과를 향상시키기 위해서는 대
퇴 경부 골절의 조기 진단이 중요하고, 대퇴 경부로 
가는 혈행 손상을 줄이기 위해 조기 수술과 정확한 
해부학적 정복을 시행하여야 하며, 간부 골절에 대해
서는 가장 적합한 고정물의 선택이 중요하리라 사료
된다. 
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Treatment of Ipsilateral Femoral Neck and Shaft Fractures 

Jung Ryul Kim, M.D., Hyung Suk Lee, M.D., Myung Sik Park, M.D., 
Hee Chul Yu, M.D.,* Doo Hyun Yang, M.D.* 

Department of Orthopedic Surgery, Department of Surgery*, Medical School, 
Chonbuk National University, Jeonnju, Korea 

Purpose: To analyse the result of the treatment of ipsilateral femoral neck and shaft fractures 
and to consider effective method of the treatment. 

Materials and Methods: Seventeen patients with ipsilateral femoral neck and shaft fractures 
were treated from January 1992 to January 1999 and followed up more than 2 years. Radiologic 
bony union between each treatment method, complication were analysed. The functional results 
assessed with Iowa hip rating system and Swiontkowski system. 

Results: In femoral neck fractures, bony union was obtained in all cases, average 12 weeks. In 
femoral shaft fractures, bony union was obtained in all but one case. There was no statistical 
association bony union time between each treatment method (p>0.05). By Iowa hip rating system, 
nine hips had an excellent result; eight, a good result. According to rating system of Swiontkowski, 
the result was excellent in nine, good in six, fair in one, and poor in one. 

Conclusion: We concluded that early diagnosis of all injuries was needed. To avoid further 
vascular damage of femoral head, early anatomical reduction of the femoral neck fracture should 
be performed. And then, shaft fracture was fixed with implants which were most appropriate for 
that combination of fractures. 

Key Words: Femur, Ipsilateral neck and shaft fractures, Treatment 
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