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Minimally Invasive Two-Incision Total Hip Arthroplasty for Treating
Acute Displaced Femoral Neck Fractures in Active Elderly Patients

Chang-Ich Hur, M.D., Taek-Rim Yoon, M.D., Kyung-Soon Park, M.D.,
Sang-Gwon Cho, M.D., and Ji-Hyeon Yim, M.D.

Center for Joint Disease, Chonnam National University Hwasun Hospital, Jeonnam, Korea

Purpose: The purpose of this study was to evaluate the short term follow-up results of minimally invasive 
(MI) two-incision total hip arthroplasty (THA) for treating acute displaced femoral neck fractures in active 
elderly patients.
Materials and Methods: We performed a retrospective review of 39 cases (average age: 72 years old, 
range: 60 years and above) of elderly patients who underwent MI two-incision THA within 30 days of 
their injury for treating displaced acute femoral neck fractures. They were followed up for a minimum 
of 12 months. Clinical evaluation was done by comparing the pre-injury and postoperative daily activities, 
the Harris Hip score (HSS) and the Western Ontario and McMaster University (WOMAC) score. The 
radiographs were checked to evaluate for implant alignment and periprosthetic abnormalities. The 
postoperative complications were analyzed.
Results: The average postoperative HSS was 88.3 and the average WOMAC score was 28.8. All the 
patients were able to walk without any assistive device. One patient had a HHS of less than 70. There 
were 2 dislocations but there was no recurrence. Radiographically, there was no case with a limb length 
discrepancy of more than 5mm. The femoral stems did not reveal any subsidence of more than 5mm. 
Other complications such as osteolysis, infection, neurologic injury and intraoperative periprosthetic 
fracture were not noted. Especially, no patient complained of any groin pain, which often occurs after 
bipolar hemiarthroplasty.
Conclusion: The short term follow-up results were good for MI two-incision THA to treat acute displaced 
femoral neck fractures in active elderly patients, and these procedures were done by an experienced 
hip surgeon.

Key Words: Hip joints, Femoral neck fracture, Total hip replacement, Minimally invasive

서 론
  평균 수명의 연장으로 노인 환자들이 늘어나고 있다. 

고관절 골절 환자의 대부분이 골소주가 약해 경미한 외상

에 의해서도 쉽게 골절이 되는 고령의 노인 환자일 것으

로 추산되는데, 1990년에는 전 세계적으로 약 130만 명

이 발생하였으며, 이는 2025년에 두 배로 증가되고, 
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2050년에는 약 450만 명까지 예상된다고 한다29). 우리

나라의 경우 광주 전남지방에서 발생한 고관절 골절의 조

사에서, 인구 10만 명당 1991년 약 33명에서 2001년 

133명으로, 10년간 약 4배가량 증가한 것으로 나타났

다30). 이러한 대퇴 경부 골절에서 전위가 심하여 골절의 

정복을 얻기 힘들거나 유지가 어려운 경우, 병적 골절이

나 심한 골조송증이 있는 경우, 고령의 전신 질환이 동반

되어 조기 보행을 요하는 환자 등에서는 일차적으로 인공 

고관절 치환술이 시행되기도 하며, 인공 고관절 치환술 

중에서도 양극성 반치환술이 수술이 용이하고 탈구의 위

험성이 적어 널리 사용되어 왔다. 그러나 반치환술은 장

기 추시 결과 비구부 골용해 및 서혜부 동통 등으로 인해 

전치환술로의 재수술 비율이 높아서6,7,10), 고령이더라도 

활동정도가 큰 환자에게는 전치환술을 고려해 볼 수 있

다1,28). 그리고 최근 대두된 최소 절개 수술법은 근육 손

상, 출혈량, 수술부위 흉터 및 통증의 감소를 통해 궁극

적으로 회복기간 및 재원기간 단축의 이유로 좋은 결과를 

보이고 있지만4,14), 적은 수술 시야로 인한 수술의 어려움

과 이에 따른 삽입물 부정위치 등의 합병증에 대한 보고

들도 있어4), 어떤 방법이 더 좋은 지에 대해서는 연구가 

더 필요한 실정이다.

  이에 저자들은 활동성 고령 환자에서 발생한 대퇴 경부 

골절에 대해 최소 침습 두 부위 절개술로 고관절 전치환

술 후 그 치료 결과를 알아보고자 하였다.

대상 및 방법
1. 연구 대상

  2004년 7월부터 2006년 7월까지 본원 정형외과에서 

대퇴 경부 전이성 골절로 내원한 환자 중 60세 이상이며 

수상 후 30일 이내(평균 8.2일, 0-28일)에 최소 침습 두 

부위 절개술을 이용한 고관절 전치환술을 시행 받고, 최

소 12개월 이상 추시가 가능하였던 39예(남자 14예, 여

자 25예)의 환자를 대상으로 후향적으로 분석하였다. 모

든 환자는 수상전 활동적 보행이 가능하였으며, 수술시 

평균 연령은 72세(60-83세)였고, 수상 원인은 낙상이 7

예, 미끄러짐이 31예, 교통사고 1예였다. 골절의 형태는 

대퇴골 경부골절의 Garden 분류상12) 3형이 14예, 4형이 

25예였으며, 추시 기간은 평균 24개월(12-39개월)이었

다.

2. 수술방법 및 사용된 인공 삽입물

  수술은 모두 동일한 술자(T.R.Y.)에 의해 이루어졌다. 

수술 방법은 측와위에서 두 부위 절개법을 이용하여 전방 

절개는 대퇴근막장근과 중둔근 사이로 절개해서 관절막

을 노출 및 절개해서 골두를 제거하고 비구부 확공

(reaming)을 하여 비구컵을 삽입한 뒤, 후방에서는 대둔

근 섬유 사이로 절개 후에 후방 관절막을 절개하고 대퇴

부를 확공해서 대퇴스템을 삽입하였다. 대퇴스템 삽입 

후 스템 경부를 전방으로 돌려서 전방 절개부를 통해서 

인공 골두를 삽입 후 정복하였다. 전례에서 비구컵 및 대

퇴스템에 골시멘트를 사용하지 않았고, 비구컵은 34예에

서 Secur-fitⓇ (Howmedica Osteonics Stryker, Ire-

land)를, 3예에서 TrilogyⓇ (Zimmer, U.S.A.), 2예에

서 FitmoreⓇ (Centerpulse Orthopedics, Switzerland)

를 사용하였으며, 대퇴스템에는 21예에서 Wagner ConeⓇ 

(Protek AG, Switzerland), 18예에서는 M/L TaperⓇ

(Zimmer, U.S.A.)이 사용되었다.

3. 임상적 및 방사선학적 평가

  수술 후 결과는 수술 직후, 3개월, 6개월 그리고 이후

에는 6개월마다 추시 관찰하는 것을 원칙으로 하였으며, 

환자의 임상적 결과와 방사선적 결과를 평가하였다.

  임상적으로 수술 전후의 고관절 기능은 해리스 고관절 

점수17)와 WOMAC 점수3)에 의거하여 동통, 보행, 운동범

위 등 각 항목을 평가하였다. 수술 시간과 출혈량, 피부

절개 길이를 조사하였고, 생활 능력에 대한 평가로 Acti-

vities of daily living (ADL) 점수19)를 수술 전후로 비교

하였다. 또한 양측 고관절을 같은 각도로 굴곡 및 외전 

시켜 극내과거리(SMD)를 측정하였으며, 술후 보행기 또

는 목발 도움 하에 부분적 체중 부하 시작 날짜를 조사하

였다.

  방사선학적 평가에서는 비구컵의 정렬은 Widmer34)의 

방법으로 외측경사도(inclination)와 전방 경사도(ante-

version)를 측정하였다. 비구컵은 추시 방사선 소견 상 

DeLee와 Charnley11)의 세 구역에서, 반응선(reactive 

line) 형성 여부를 각 구획으로 나누어 2 mm 이상의 음

영이 관찰되거나, 4 mm 이상의 컵의 이동이나 위치변화

가 관찰될 경우 해리로 판정하였다.

  대퇴스템의 정렬은 Khalily와 Lester20)의 방법으로 내

반(varus)와 외반(valgus)을 측정하였다. 또한 전후면 
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Table 1. Harris Hip Score (HSS) at the Last Follow Up

HHS Case (No.)

60-69  1
70-79  4
80-89 19
90-100 15

Table 2. Activities of Daily Living (ADL) Scale

Pre-injury Last follow-up
ADL scale

(cases) (cases)

0 36 32
1  2  4 
2  0  2
3  1  0
4  0  1
5  0  0
6  0  0

Average  0.1  0.3

Table 3. Radiologic Evaluation

Acetabular cup ( o ) Femoral stem󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏 󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏
Average lateral opening angle (range) Average Anteversion (range) Neutral cases (No.) Varus cases (No.)

36.2o (28.8-42.4) 14.0o (8.8-21.9) 36 3

및 측면 방사선 사진 상 Gruen 등15)의 분류법으로 나누

어, 대퇴스템의 해리 유무를 평가하였으며, 대퇴스템 주

위의 골 성장 소견 없이 삽입물 주변의 각도변화가 3도 

이상, 위치변화가 2 mm 이상일 경우 침강으로 판정하였

다. 방사선학적 수술 전후 환자의 하지 단축 정도는 앙와

위에서 동일한 각도의 양측 고관절 정면 사진 상 양측 눈

물방울(tear drop)을 연결하는 선과 소전자부 상단까지

의 거리를 측정하였다.

결  과
1. 임상적 및 방사선학적 결과

  평균 전방 피부 절개 길이는 7.1 cm (5.4-9.6 cm), 

평균 후방 피부 절개 길이는 4.5 cm (3.5-7.5 cm)였으

며, 피부 절개 시각부터 봉합까지의 평균 수술 시간은 70

분(50-115분)였다. 수술시 출혈량은 수술 중 흡입관을 

통해 모인 총량에서 세척액 사용량을 제한 것과 절개 부

위에서 사용한 거즈의 혈액으로 인한 무게 증가량 및 술 

후 배액관을 통해 모인 양을 합하여 계산하였으며 평균 

920 cc (범위, 450-1,450 cc)였다. 수술 후 보조기구

(walker)를 이용한 보행은 술 후 평균 2.3일(1-7일)에 

가능하였다.

  최종 추시 상 해리스 고관절 점수는 평균 88.3점(65- 

98점), WOMAC 점수는 평균 28.8점(24-45점)였고, 추

시했던 전례에서 보조기구 없이 30분 이상 보행이 가능

하였다. 임상적 결과가 우수하거나 양호(해리스 고관절 

점수 80점 이상)한 군은 34예(87%)였으며(Table 1), 해

리스 고관절 점수 70점 미만으로 평가된 환자는 1예(해

리스 고관절 점수 66점, WOMAC 점수 54점)로, 기존 척

추 질환의 악화에 의한 경우였다.

  또한 생활 능력에 대한 평가로 ADL 점수는 수술 전 

평균 0.1 (범위,0-3)에서 수술 후 평균 0.3 (0-4)으로 

SPSS (ver 12.0; SPSS, Chicago, Illinois) 소프트웨어 

통계프로그램을 이용한, Pearson chi-square에서 p 

value＞0.05로 나타났다(Table 2). 그리고 수술 후 극내

과 거리(SMD)의 길이가 1 cm 이상 차이를 보이는 경우

는 없었다.

  최종 방사선 사진 상 비구컵의 외측경사도는 평균 

36.2도(28.2-42.4도), 전방경사도는 평균 14.0도(8.8- 

21.9도)였다. 비구컵의 골반 내 돌출, 비구컵 주위의 방

사선 투과성을 동반한 비구컵의 해리소견 및 위치 변화, 

경사각의 의미 있는 변화는 없었다. 대퇴스템은 전후 방

사선 검사 정렬상 중립(neutral) 위치로 36예, 내반 위치

로는 3예에서 평균 4.2도(3.6-4.5도)로 삽입되었다

(Table 3). 방사선 계측상 하지 길이 차이 정도는 평균 

0.2 cm (0-0.5 cm)였으며, 대퇴스템의 5 mm 이상의 

의미 있는 수직 침강은 없었고, 국소적인 골용해도 관찰

되지 않았다(Fig. 1).

2. 합병증

  추시 관찰 도중, 2예에서 수술 후 각각 7개월과 12개월

에 기존의 내과적 문제(만성 신부전증, 폐렴)로 사망하였
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Fig. 1. (A) The radiographs of 
a 78-year old male show a 
Garden stage IV fracture of the 
left femur neck. (B) We per-
formed minimally invasive two- 
incision THA. (C) The radio-
graphs 1 year 10 months after
THA show good bone ingrowth. 
His HHS was 89 and the ADL 
scale was 1.

다. 그리고 2예의 환자에서 수술 후 각각 2개월, 3개월에 

한 차례씩 탈구가 있었으며 도수 정복 시행 후 재탈구 되

지는 않았고 2예 모두 근력 약화의 문제를 가진 환자였

다. 그 외 감염, 신경손상, 수술 중 대퇴 스템 주위 골절 

등의 합병증은 발생하지 않았으며, 특히 양극성 반치환

술 후 자주 보이는 서혜부 통증 양상 호소는 없었다.

고  찰
  고관절 골절은 고령화 사회의 중요한 사회 문제로서, 

특히 고관절 골절 후에는 전신 합병증과 사망률이 증가하

여, 15-20%에서는 골절 후 1년 이내에 사망하게 된다고 

보고되고 있다. 따라서 고령의 고관절 골절을 입은 환자

에 대한 치료는 환자를 조기에 거동시킴으로써, 장기간 

침상 안정과 관련된 질환의 발생을 방지하는 것이 중요하

다21).

  비전위성 대퇴 경부 골절은 대부분 해부학적 정복 유지

를 위한 견고한 내고정을 시행하는데 대퇴 경부는 해부학

적으로 골막이 얇고 골막 내층이 없어 골막성 신생골 형

성이 이루어지지 않고, 골수성 가골 형성으로 인해 골유

합이 이루어지며 관절강 내 골절이므로 관절액이 석회 침

착을 지연 시켜 혈종에 의한 골두 혈행의 압박으로 인하

여 내고정 후 불유합이 평균 20% (6-40%), 무혈성 괴사

가 25% (10-43%)까지 나타나며9), 내고정 후 2년 동안

에 재수술을 필요로 하는 합병증의 빈도는 20-43%로 보

고되었다24).

  Garden 분류 3형 또는 4형의 전위성 대퇴 경부 골절은 

조기 체중부하와 조기 보행의 이점으로 고령의 환자에서 

인공 고관절 치환술이 치료 방법으로 많이 이용된다. 과

거 단극성 치환술이 1940년대 처음 소개된 후27), 1950년

대에 Moore26), Thompson33)이 주로 대퇴 경부 골절의 

불유합에서 구제술로서 도입하였다. 그 후 단극성 치환

술의 단점인 서혜부 동통의 발생과 비구 연골의 마모, 비

구컵의 골반내 돌출의 합병증을 개선하여, 1974년 

Bateman2)과 Giliberty13)에 의해 양극성 반치환술이 보

급되어 보편적으로 사용되고 있다. 하지만 Long과 

Knight23)는 고령의 환자에서는 Bateman 양극성 반치환

물이 기존의 Moore 단극성 반치환물보다 장점이 없으며, 

Langan22)도 Giliberty 양극성 반치환물이 수술 후 1년

이면 86% 환자에서 컵의 운동이 없고, 이는 결국 비구 

마모와 인공 골두의 전위를 초래할 것이라 하였다. 그리

고 Coleman 등8)의 연구에 의하면 양극성 반치환술 후 

전치환술로 전환한 31예의 원인 중 10예가 비구 연골의 

마멸에 의한 것으로 보고하였다. 특히 수술 후 5년에는 

활동량이 많을수록 비구 연골의 마멸이 증가한다고 하였

으며, 이것은 많은 연구들에서 내극 운동이 감소하고 외

극 운동이 점차 증가하는 양상에 따른 것으로 설명하고 

있다22). 이러한 이유로 대퇴 경부 골절의 치료에서 술 후 

서혜부 동통의 발생이 적은 고관절 전치환술의 사용이 제

기되었다. 특히 본 연구에서와 같이 수상 전 활동적이었

고, 술 후에도 환자의 활동성이 지속적으로 유지될 것이
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라고 판단되는 고령의 환자인 경우에는 반치환술 보다는 

전치환술이 더 적합할 것으로 유추해 볼 수 있다.

  인공 고관절 치환술에서 대퇴스템이나 비구컵의 고정 

방법에는 골의 내성장 및 침투에 의한 고정 방법과 시멘

트를 이용한 고정방법이 있는데 시멘트는 재수술의 과정

을 어렵게 하고, 폴리메틸메타크릴레이트(PMMA)의 중

합반응(polymerization)에 의한 발열로 인해 조직 변성

과 골간단의 영양 동맥을 폐색시켜 골괴사를 유발하며, 

세포 독성(cytotoxic)과 지질 분해 효과(lipolytic effect)

등의 단점을 갖는다16). 그리고 시멘트를 조작하는 시간

이 필요하며 그 만큼의 실혈량이 증가된다. 이에 반해 무

시멘트 인공 고관절 치환술은 이러한 단점을 피할 수 있

고 골-삽입물 사이의 접촉면에서 생물학적 고정을 얻을 

수 있다. 본 저자들은 수술 중 비구컵을 위치시킬 때, 해

당 크기보다 1치수 작게 비구골을 확공(reaming)하였고, 

또한 골과 비구컵 사이에 연부조직이 들어가지 않게 철저

히 변연을 절제하여, 무시멘트성으로 비구컵을 삽입하였

다. 또 21예에서 사용한 Cone 형 대퇴 스템은 대퇴 주대 

주위 8개의 세로로 뾰족한 깃대가 붙어있어, 피질 골까지

의 접촉 부위를 제공하고 대퇴 주대 삽입시 회전력에 대

한 고정력을 주며, 골유합이 되기 이전의 초기 안정성을 

제공 한다32). 그리고 18예에서 사용한 Taper 형의 대퇴 

주대는 근위부에는 골융합(Osteointegration)을 위한 거

친 유공성 표면(rough blasted porous surface) 처리가 

되어 있어 골의 내성장을 촉진할 수 있는 디자인이고, 내

외측면으로 긴 단면(rectangular)과 원위부 원추형(ta-

pered shape)은 골수강 내에서 압박 고정(press fitting)

이 이루어져 초기 고정력을 주게 된다31).

  고관절 전치환술은 반치환술에 비하여 수술 시간의 증

가에 따른 질병 이환율(morbidity)과 관절 탈구의 초기 

합병증이 단점으로 지적되어 왔다35). Lu-Yao 등25)의 보

고에 의하면 1975년부터 1990년까지의 전위된 대퇴 경

부 골절에 대한 치료로서 고관철 치환술을 시행한 문헌 

고찰에서 단기 합병증으로 탈구는 단극성 반치환술이 평

균 2.1% (1.1-7.4), 양극성 반치환술이 평균 2.9% 

(1.7-4.1)인데 반하여 전치환술에서는 평균 10.7% 

(0.0-17.9)로 통계학적으로 유의하게 많았으며, Iorio 

등18) 은 퇴행성 골관절염에 의한 전치환술에 비하여 대퇴 

경부 골절 후에 시행한 전치환술에서 약 5배 가량 탈구의 

빈도가 높다고 하였다. 따라서 본 연구에서는 골절 치료

로서 고관절 치환술의 단점인 탈구를 극복하게 위해, 두 

부위 절개법을 이용한 방법을 사용하였다. 이 절개법은 

고관절 주변의 근육과 관절막의 손상을 최소화하기 때문

에 수술 후 회복이 빠르고 고관절 탈구의 위험이 적어지

는 장점이 있다.

  인공고관절 전치환술에서 최소 절개법으로 두 부위 피

부절개는 Berger4)가 100명의 환자를 대상으로, 대퇴 골

두 기저부로부터 대퇴 경부를 따라 약 1.5인치 피부절개

를 하여 구부러진 호만 견인기로 대퇴근막장근을 외측으

로 봉공근과 대퇴직근을 내측으로 견인하여 관절낭을 노

출하였으며, 영상 증폭기 하에서 대퇴 골두 제거후에 비

구부 삽입물을 위치시켰고, 대퇴부 삽입물은 하지를 완

전히 내전하여 중립위치에서 둔부의 후외방부에 약 1.25

인치의 피부 절개를 하여 영상 증폭기 하에서 리밍후 삽

입하는 방법을 사용하였다. Berry 등5)은 100명에 대해 

전방 절개는 영상 증폭기를 이용하여 전자간부를 잇는 선

과 비스듬하게 대퇴골 두 중심으로 향하는 4-6 cm의 피

부절개를 하였으며, 봉공근과 대퇴근막 장근 간격을 노

출시켜, 고관절낭의 바로 상방에 있는 내측대퇴회선 혈

관을 결찰한 후 관절낭을 종축을 따라 절개하여 대퇴 경

부를 절골하고, 특별히 고안한 리머를 이용하여 비구부 

삽입물을 삽입하였다. 또 하나의 피부절개는 대퇴골 장

축을 따라 대전자부 후방부에 3-4 cm 정도 가하여 특수 

고안한 리머(reamer)를 이용하여 확공한 후 대퇴부 삽입

물을 삽입하여 좋은 결과를 얻었다고 기술하고 있다. 본 

연구에서 이용한 수술 방법이 Berry 등5)과 Berger4)가 

개발한 방법과 다른 점은 전방 절개가 대퇴근막장근과 중

둔근 근육사이로 절개하는 점과 수술을 측와위에서 하는 

점이며, 대퇴근막 장근과 중둔근 근육사이로 절개하는 

경우 대퇴 표피신경의 손상가능성이 훨씬 적고, 영상 증

폭기 없이 비구컵의 삽입이 가능한 점, 수술 중 대퇴골 

근위부의 골절이 발생한 경우 환상 강선 고정이 용이한 

점, 두 부위 절개 수술법이 실패시 단일 절개법으로 변환

이 쉬운 점 등이 장점이다. 또한 측와위에서의 수술시 대

둔근 섬유 사이로의 박리가 쉽고 중둔근 후방의 확인이 

쉬워서 정확한 부위를 절개할 수 있고 대퇴 스템의 삽입

이 용이하다. 본 연구에서 고령의 환자임에도 술 후 보행

이 평균 2.3일로 비교적 빠르고, 수술 중 대퇴 스템 주위 

골절 등의 합병증이 발생하지 않은 이유도 이와 같은 수

술 방법의 차이 때문으로 생각된다.
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  그러나 두 부위 절개 수술에는 기본적으로 기존 인공관

절 수술과는 다르게 특별한 수술기구들을 구비해야 하며, 

변형된 호만 견인기, 광원이 부착된 흡입기, 긴 전기 소

작기 바늘, 변형된 라스프, 영상 증폭기 등의 기구가 필

요하며 무엇보다도 고관절 해부학에 대한 삼차원적인 이

해가 필요하고 술자가 숙달이 될 때까지는 체계적인 교육

과 노력이 필요하다고 하겠다.

결  론
  본 연구에서는 수상전 활동적 보행이 가능했던 60세 

이상의 고령 환자에서 전위가 심한 대퇴 경부 골절이 발

생했을 때 최소 침습 두 부위 절개 고관절 전치환술을 시

행하였으며 우수한 초기 임상결과를 보였다. 따라서 알

맞은 수술 기구를 갖추고 잘 훈련된 외과의가 시술할 경

우에 있어 최소 침습 두 부위 절개 고관절 전치환술은 활

동성이 있는 고령의 대퇴 경부 골절 환자의 일차 치료법

으로 사용될 수 있을 것으로 사료된다.
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=국문초록=

목 적: 활동성 고령 환자에서 전위성 대퇴골 경부골절에 대한 최소 침습 두 부위 절개 고관절 전치환술의 단기 
치료 결과를 알아보고자 하였다.
대상 및 방법: 60세 이상의 전이성 대퇴골 경부 골절에 대해, 수상 후 30일 이내에 최소 침습 두 부위 절개술을 
이용한 고관절 전치환술을 시행 받고, 최소 12개월 이상 추시가 가능하였던 39예(평균 연령 72세)를 대상으로 
후향적 분석을 하였다. 임상적 평가는 수상 전 일상생활 수행 능력을 수술 후와 비교하고 최종 추시 때의 해리스 
고관절 점수 및 WOMAC 점수를 측정하였다. 방사선학적 평가로 삽입물의 정렬과 주위 이상점을, 그리고 수술 
후 합병증을 조사하였다.
결 과: 최종 추시에서 해리스 고관절 점수는 평균 88.3점, WOMAC 점수는 평균 28.8점이었고, 추시했던 전례에
서 보조기구 없이 보행이 가능하였다. 해리스 고관절 점수 70점 미만으로 평가된 환자는 1예였으며, 탈구는 
2예에서 발생하였고 재탈구는 발생하지 않았다. 방사선학적으로 5 mm 이상의 하지부동이나 5 mm 이상의 
대퇴 스템 침강 소견은 없었다. 그 외의 합병증은 없었고 특히 양극성 반치환술 후 자주 나타나는 서혜부 통증 
호소는 보이지 않았다.
결 론: 전위성 급성 대퇴골 경부골절에 대해 경험이 많은 숙련된 고관절 외과의에 의한 최소 침습 두 부위 
절개 고관절 전치환술은 활동적으로 보행이 가능했던 고령의 환자에 있어 우수한 초기 임상결과를 보였다.

색인 단어: 고관절, 대퇴 경부 골절, 인공 고관절 전치환술, 최소 침습


