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Fig. 1. In subtrochanteric fractures, the proximal fragment 
is in abduction and flexion by the pulling of gluteus 
medius and iliopsoas muscle, and the distal fragment is in 
adduction by the adductor muscle.

대퇴골 전자 하 골절의 치료
(What is an Ideal Treatment?)

오      창      욱

경북대학교 의과대학 정형외과학교실

  대퇴골 전자하 골절은 장관골의 골절 중에 비교적 드문 

골절이나, 치료가 어려운 손상으로 알려져 있으며, 보존적

인 치료는 정복의 유지가 힘드므로 수술적 치료가 선호되

고 있다. 전자하부 골절은 크게 2개의 인구 군에서 발생하

는데, 고에너지 손상에 따른 젊은 환자들과 저에너지 손상

에 의한 골다공증을 가진 노인층으로 나눌 수 있다
23)

.

　해부학적 특성

　대퇴골의 전자하부는 소전자 부위에서 시작하여 그 이하 

약 5 cm까지의 부위를 지칭하며, 이 부위는 매우 높은 압

력과 신연력이 동시에 작용하므로
20)

, 두꺼운 피질골로 이루

어지고 있으며, 혈행이 상대적으로 해면골에 비해 부족하

므로 골의 치유에 이상이 있을 가능성이 높다.

　전자하부 골절 시에 나타나는 특징적인 변형은 근위부 

골절편이 둔근 (gluteal muscle)에 의하여 외전되고, 장요근

에 의하여 굴곡이 되며, 단외회전근에 의해 외회전이 된다. 

또한 원위 골절부는 내전근에 의해 내측으로 전위되며, 슬

괵근에 의해 단축이 되며, 중력에 의해 외회전된다 (Fig. 1). 

　이에 따라 골절의 정복과 유지가 쉽게 이루어지지 않으

며, 수술적 치료 후 이러한 근육의 힘들을 극복치 못하는 

고정물은 금속물의 부전을 초래하게 된다
16) 

(Fig. 2).

　골절의 분류

　몇 가지의 전자하부의 골절 분류 중에서, Seinsheimer 

분류18)는 골절편의 수에 따라 5가지의 형태로 구분하였는

데, 내측 피질골 버팀 (medial cortical buttress)의 손상이 

있을 시 고정물의 부전이 있을 가능성이 높으므로 예후를 

판단하는 데 도움이 된다. 일반적인 AO분류3) 역시 골절의 

심각성에 따라 그 치료의 난이도가 달라지며, 합병증의 가

능성을 예측할 수 있는 예후적 측면이 있다. Russel-Taylor 

분류16)는 골절의 유형을 골수강내 고정물과 골수강외 고정

물의 선택 가능성에 중점을 두고 구분하였는데, 골수정정

의 삽입부와 소전자부의 손상여부를 중시하였다. 
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Fig. 2. A varus malalignment
with nonunion after cephalome-
dullary nailing of subtrochanteric
fracture.

　치료의 선택

　전자하부 골절은 수술적 치료가 힘든 환자들을 제외하고

는 대부분에서 보존적 치료가 적용되지 않는데, 이는 내반, 

단축, 회전 변형을 흔히 동반하기 때문이다
18,23)

. 그러므로 

수술적 치료는 전자하부 골절의 주된 관점이 되며, 그 목

적은 대퇴골의 정상적인 길이 (length)와 해부학적 회복  

(anatomical restoration)으로 외전근 (abductor)의 적절한 

긴장도 (adequate tension)를 회복하는 것이 되겠다. 현존

하는 2개의 큰 치료군은 골수강내 고정법 (intramedullary 

fixation) 또는 골수강외 고정법 (extramedullary fixation)으

로 나눌 수 있다. 

내고정물의 생역학 (implant biomechanics)

　골수정은 크게 2개의 생역학적 장점을 가지는데, 골수정

은 고관절의 회전축으로부터 골수강외 고정 (금속판)보다 

가까이 위치하므로 지레팔 (lever arm)이 짧으며, 이는 굽

힘 모멘트 (bending moment)가 작아 금속물의 부전이 일

어날 가능성이 작아진다. 또 다른 골수정의 장점은 공유 

부하를 공유하는 것 (load sharing)인데, 심한 분쇄골절의 

경우 부하가 골절의 결손부를 지나 원위 나사못으로 전달

되므로 금속판과 크게 다를 바가 없다. 골수정은 135도 또

는 95도 금속판-나사 고정물에 비하여 굽힘력과 압박력에 

잘 지지 하며, 불안정성 전자하 골절에서 보다 튼튼한 고

정력을 가지고 있다
2,9)

. 그외에도, 골수정은 원위 골편의 

내측 전위를 막을 수 있으며, 근위 골편의 단축이 일어나

는 것을 방지할 수 있는 장점이 있으나, 임상적 또는 기능

적 측면에서 아직까지 골수강외 고정법에 비하여 우수하다

는 증거는 없다.

　골수강외 고정물

1. 압박 고나사 (Dynamic hip screw, Sliding hip screw) 

　일부의 전자하부 골절에서 이용되고 있으며, 가장 큰 장

점은 전자간 골절에서 자주 이용함에 따른 친숙성이다. 노

인과 같은 저에너지 골절에서는 적절한 고정력을 가지고 

있으나, 고에너지 손상 또는 불안정성 전자하부 골절에서

는 나사못의 돌출 (screw cutout) 등이 5∼20%까지 보고되

는 등 실패율이 높으며, 그외 원위 골편의 내측 전위, 단

축, 내반 변형 등의 합병증이 보고되고 있다
18)

. 골절부가 

비교적 높은 경우 (high subtrochanteric fracture)의 고나사 

(hip screw)의 위치가 골절부와 일치하므로 근위부 고정이 

약하거나 힘들다. 

2. 95도 과간 칼날금속판 (95 degree condylar blade 

plate), 역동적 과나사 (dynamic condylar screw, 

DCS) 

　압박 고나사를 이용한 치료의 실패가 증가함에 따라 칼

날금속판의 사용이 증가하였는데, 이는 칼날의 좋은 고정

력을 빌어 우수한 골절 유합률을 이루었다
7)
. 하지만, 이는 

연부조직의 손상을 크게 가지므로, 출혈양이 많고, 내측 지

지의 피복의 벗김에 따른 금속판의 부전이 올 수 있으며, 

작은 대퇴 경부에 칼날의 정확한 삽입이 매우 힘들어 실패

할 경우 대퇴경부 또는 두부의 골절, 부정정렬이 따른다.

　역동적 과나사 (DCS)는 칼날 금속판의 대체용으로 과상

부 골절
6)
 또는 전자하부 골절에서 이용되고 있는데, 3차원

적인 조절 (굴곡-신전, 내반-외반, 전-후방 굴곡)이 필요한 

칼날 금속판에 비하여 기술적으로 쉽게 고정할 수 있는 장

점이 있다. 또한 근위부 골편의 고정이 보다 상방에서 시

작되므로 2개 이상의 근위 대퇴골고정이 가능하다는 것은 

DCS가 압박 고나사보다 우수한 점이다17).

　칼날 금속판과 DCS의 이용으로 골절의 유합률은 높아졌

으나
12)

, 금속물의 부전이나 불유합은 여전히 전자하부 골절

의 중요한 합병증인데, 이는 관혈적 정복에 의한 내측 골

편의 혈행 소실과 골 치유 능력의 저하에 따른 것으로 추

정된다. 간접적 정복 (indirect reduction)에 의한 최소 침

습적 금속판 고정술 (minimally invasive plate osteosyn-
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Fig. 3. (A, B, C) A com-
minuted subtrochanteric frac-
ture was treated by MIPO 
(minimally invasive plate ost-
eosynthesis) with DCS system. 
(D) The fracture healed unev-
entfully.

thesis)은 이와 같은 단점을 극복할 수 있는 생물학적 고정

법으로 각광 받고 있다4) (Fig. 3). DCS는 lag screw를 먼

저 근위 골절편에 고정한 후, 횡 금속판 (side plate)을 삽

입하여 원위 대퇴골을 고정하므로 칼날 금속판에 비하여 

간접정복을 보다 쉽게 할 수 있는 기구이다.

골수강내 금속정

　골수강내 금속정은 생역학적 장점과 비관혈적 정복 및 

고정이 가능하므로, 전자하부 골절에 가장 많이 이용되는 

금속물이다
19)

. Zickel
25)

은 골수정을 가장 먼저 전자하부 골

절 치료에 이용하였으나, 관혈적 정복을 이용하였고, 골절

의 단축을 방지하기 위해 골편을 원형 강선고정술 

(cerclage wiring)을 자주 사용하였다. 이에 재골절, 회전 

변형, 부정유합이 많이 발생하여, Zickel nail의 사용은 없

어지게 되었고, Brien 등
1)
에 의한 교합성 골수정이 사용이 

대두되었다.

1. 1세대 교합성 골수정 (1st generation interlocking 

nail)

  1세대 교합성 골수정은 소전자부가 온전한 전자하부 골

절에서 좋은 선택이 될 수 있는데, 근위부에서 시적하여 

원위부로 향하는 (소전자부로 향하는) 근위 교합나사가 중

요하며, 소전자부가 골절이 된 경우 실패할 가능성이 높게 

된다15). 즉 Russell-Taylor IA 형 골절에 좋은 고정물로 될

수 있다.

2. 2세대 교합성 골수정 (2nd generation interlocking 

nail)

  근위 교합나사가 원위부에서 근위부로 (근위 대퇴골의 외

측에서 대퇴 경부와 두부로 향하는) 두부-골수정 (cephalo- me-

dullary nail)을 2세대 교합성 골수정이라 하며, 이는 소전자

부의 골절이 있더라도 고정이 가능하므로 Russell- Taylor I B

형 골절에도 사용될 수 있다. Russel과 Taylor
16)

는 원저에서 

제II형의 골절은 piriformis fossa가 손상되어 골수정의 사용이 

힘들다고 하였으나, 최근에는 전자부에서 삽입 (trochanteric 

starting point)하는 골수정이 개발되어 II형에서도 골수정이 

선택될 수 있다. 하지만, 2개의 근위부 교합나사를 대퇴 경부

와두에 고정하는 것이 쉽지는 않으며, 적절치 못한 골수정의 

선택 시 근위 교합나사가 잘 고정되지 않는 단점이 있다.

3. Nail-Lag screw device

  감마정 (gamma nail)은 두부-골수정의 한 가지 형태로 

전자하부 골절에 이용되었으나, 초기에는 조작 미숙과 디

자인의 결함 (골수정의 11도 외반각)으로 술 중, 술 후의 

많은 합병증이 보고되어 과거에는 골수강외 고정물에 비해 

좋지 못한 고정물로 취급되었다. 최근에는 디자인의 개선

으로 대퇴골 골절과 같은 합병증을 줄이고, 조기에 체중부

하가 가능한 장점이 있으며, 길이가 긴 골수정을 추가 개

발하여 좋은 금속물로 인정받고 있다.

  하지만, 근위 골편의 외전 변형은 골수정 수술에 가장 

중요한 시작점을 찾는 데 어려움이 있는 것이 사실이다. 

또한, 내반 변형과 굴곡변형을 흔히 유발하게 되고
10,22)

, 장



350 오창욱

Fig. 5. In a subtrochanteric femoral fracture extending to the neck (A), MIPO was performed after the fixation of neck 
fracture (B∼F). 
(G) A good alignment was achieved postoperatively. 
(H) Union was achieved after 6 months.

Fig. 4. In a subtrochanteric femoral fracture (A), MIPO was performed with various tips (joystick method, percutaneous lag 
screw) (B∼F). 
(G) A good alignment was achieved postoperatively. 
(H) Union was achieved after 5 months.

요근에 의한 근위 골편의 굴곡 변형은 확공시에 근위 골편

의 후면을 과도하게 확장하는 효과를 가져 부정정렬의 가

능성이 높아진다
5)
. 대전자부까지 골절선이 연장되거나 분

쇄가 있는 경우 관혈적 정복이 필요하게 되는 것은 골수정

의 기술적 단점으로 지적되고 있으며, 이에 따른 불유합과 

골수정의 부전등도 드물지 않게 보고되고 있다
24)

.

　잠김 금속판을 이용한 최초 침습적 
금속판 고정술

  최근 골절 치료에서 각광 받고 있는 최소 침습적 금속판 

고정술
13)

을 전자하부 골절에서도 적용할 수 있으며, 지금까

지는 DCS를 이용한 보고가 대부분이다8,11,21). 전술한 바와 

같이 DCS가 비록 칼날 금속판에 비해 기술적으로 쉽지만, 

여전히 최소 침습적으로 적용하기에는 2차원적인 고정물이

며, 골막혈행의 보호나 높은 강도를 얻기 위해서는 잠김 

금속판을 사용하는 것이 이상적이다. 즉, 잠김금속판의 생

역학적 장점과 최소 침습적 고정술의 생물학점 장점을 이

용한다면 전자하부 골절에서 이상적인 치료가 예상될 수 

있다. 하지만, 현재 근위 대퇴골을 고정하기 위한 잠김금속

판은 시판되고 있지 않으며, 저자는 반대편의 원위 대퇴골의 

잠김 금속판 (LCP-distal femur)을 거꾸로 고정 (reversed)
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하여 사용하고 있다
14) 

(Fig. 4). 

  분쇄성 골절, 골수강이 좁은 환자에서의 골절, 근위 대퇴

부의 골절선이 있어 골수정의 삽입이 이를 전위시키거나 

고정력이 낮아지는 경우, 그외 골수정으로 고정 시 합병증

이 예상되는 경우 (다발성 골절 또는 폐 손상 환자에서의 

지방 전색증이 예상되는 경우) 등이 최소침습적 금속판 고

정술의 적응증이 될 수 있다 (Fig. 5). 이 방법의 장점으로

는 해부학적 원복이 다른 방법에 비해 쉬우며, 잠김 금속

판의 안정성이 매우 우수하므로 빠른 운동성의 회복이 가

능하다. 하지만, 대퇴 전자부 외측면과 금속판과의 정확한 

해부학적 정합도가 완벽치 않아, 고관절의 외회전이 제한

될 수 있으며, 피부 및 연부조직의 자극증 등이 일부 발생

하므로, 추후 보다 개선된 금속판의 개발이 필요하다.
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