
대한골절학회지 제15권, 제4호, 2 0 0 2년 1 0월
The Journal of the Korean Society of Fractures

Vol.15, No.4,  October, 2002

대퇴골경부골절치료후 발생한합병증에서

후방피질골분쇄의의

서유성·정석봉·박종석·임수재·이병일

서울 순천향 대학 병원

<국문초록>
목 적 : 대퇴골 경부 골절이 발생하여 수술적 치료를 결정하고 시행하려 할 때 일차적으로 단순 내고

정으로 할 것인가, 적극적 치료를 시행할 것인가는 명확한 객관적 기준보다는 다소간의 수술자의 경험

과 선호도에 따라 결정되는 실정이기에 일차적 내고정을 시행하여 불유합, 무혈성괴사, 내고정의 소실

이 발생한 환자군을 대상으로 후향적으로 연구를 시행하여 수술법 선택시 중요성을 부과할 수 있는

지침 일부를 마련 하고자 한다.         

대상 및 방법 : 내고정 후 발생한 불유합과 무혈성 괴사, 내고정의 소실 등의 발현이 있는 환자를 대상

으로 후향적으로 발생 가능한 인자를 분석하였다.

결 과 : 대퇴 경부 골절을 내고정 시행하였을 경우에 합병증의 발생은 견고한 내고정의 유지에 비중을

두고 있고 다른 인자로 골절의 형태, 골다공증, 고정의 위치를 중요하게 생각하고 있지만 고정의 소실

이 없이도 합병증이 발생하는 경우 골절의 형태는 후방 피질골 분쇄 골절이 동반되고 있었다.

결 론 : 저자들이 시행한 환자의 분석 결과는 대퇴골 경부 골절을 일차적으로 치료시 단순 내고정과

다른 적극적 치료와의 선택의 경우에 대퇴골 후방 피질골 분쇄 유무에 비중을 두어 결정해야 할 것으

로 사료된다.      

색인 단어 : 대퇴골, 대퇴골 경부 골절, 불유합, 무혈성 괴사, 후방 피질골.
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서 론

대퇴골경부골절에대한치료방법은여러요인에

따라단순골유합술과골이식술또는관절치환술등

의적극적인치료로구분할수있다. 이차적고관절

치환수술을피하기위하여선택하는최초의수술방

법을결정하는주된요소로환자의전신상태 , 골절의

양상및골절후수술시기까지의소요시간으로결정

되어진다7 , 2 7 , 2 9 ). 본원에서의골유합술의기준은수상

전비교적건강하며해부학적으로정복가능한 신선

골절로내고정에문제가없는경우로이러한 2 8 8예를

일차적으로골유합술을시행하였으나, 이중 3 0예에

서불유합, 무혈성괴사, 내고정소실등의합병증이

발생하였다. 노령기의환자, 진구성골절, 병적골절,

폐, 심장, 신장계통및다른내과적질환이있는환자

를일차적으로내고정을할것인가혹은고관절치환

술을할것인가또는젊고건강한환자의 경우에단

순내고정을할것인가아니면골이식술을포함한보

다적극적인치료를할것인가는명확한지침이 없

어, 본원정형외과에서대퇴경부골절 중먼저금속

내고정술을시행한후에대퇴골두의무혈성괴사나

불유합, 내고정의소실등이이미발생되어이차적고

관절치환술을시행한환자에대하여후향적 연구를

시행, 분석하여발생빈도를통한중요인자를유추하

여대퇴골경부골절중수술이필요한예에대하여어

느경우에고관절치환술과골이식술을포함한적극

적인치료를시행할것인지에대한지침의일부를마

련하고자한다.

연구 대상 및 방법

본원에서1 9 9 0년부터1 9 9 9년까지대퇴골관절내경

부골절로진단하여금속내고정수술을받은환자

2 8 8명중감염을제외한무혈성괴사 1 8예,  불유합1 2

예, 내고정의소실등의합병증이발생한3 0명( 1 0 . 4 % )

의환자에대하여합병증에 관여하는인자들을후향

적으로연구분석하였다9 - 1 2 ). 연령은2 2세에서8 3세로

성별은여성 1 6명, 남성1 4명이었다. 본원에서의수술

은 전신마취혹은하반신부위마취후환자를골절용

테이블에앙와위로이동시킨후비관혈적해부학적

정복을시행하였다. 시술은저자중한명에의해서시

행되었고, 내고정기기는활강압박고나사, 유관나사,

Knowles pin등을사용하였다1 2 , 1 3 ). 다발성핀삽입은대

퇴골두단면의 2 / 3안에서시행하고먼저대퇴경부하

방중간부와이후이에평행되게상방전, 후에유도핀

을역삼각형을이루도록삽입하고이에따라유관나

사를대퇴골두연골하 7 m m까지삽입하여 관절면의

파괴를예방하며압박력을주어골절의정복을확인

하였다1 0 ). 활강압박고나사는유도핀을경부정중앙

과회전을예방하기위한상부중앙에추가유도핀을

대퇴골두연골하 5 m m이내까지 고정한후확공하고

이유도핀보다 5mm 정도짧은나사를주어공간을확

보한후 압박력을가하였고상부유도핀의경우유관

나사등으로추가고정하기도하였다7 , 8 , 1 0 , 2 6 , 2 7 ).

전신상태는나이, 성별, 골질, 전신영양상태, 활동

정도, 시력의장애, 근육신경학적질환, 만성질병등을

분석하였다. 특히골질에서는여러종족, 성별에관여

없이가장중요한인자로취급되어지는골다공증을

기준으로하였다1 8 ). 골다공증은단순방사선상전후

면에서측정하는S i n g h씨지수를사용하여이중지수

3이하를골다공증이라하였고 4이상을고등급으로

나누었다7 , 2 6 , 2 7 ). 

전신영양상태는환자들의내원시시행한혈액학적

검사와혈장의전해질과단백질을사용하여측정하였

고기존의질병은진단후처치중인질환을대상으로

하였으며활동정도는골절직전의상태를문답을통

한기록을사용하여보행불가능또는보조적 수단필

요를포함하는보행장애와보행가능으로분류하였

다2 1 ). 골절의분류는 골절의전위정도에따른 G a r d e n

분류법과해부학적인위치에따른분류를사용하였

다. Garden 분류법I, II형은비전위로III, IV형은전위형

태로대변하였고해부학적인위치에따라골두하골

절, 중간경부골절, 하경부골절형으로분류하였다1 5 ).

수술은모두동일한술자에의해조심스럽게행해졌

으며 내고정기기는활강압박고나사, 유관나사,

Knowles  pin등을사용하였다. 골절정복의정확성에대

한 측정은수술후전후면과측방의단순 방사선사진

에서측정한값을사용하여 골절부위의5mm 이하의

전위와Garden 정렬지수를사용하여골절편의해부학

적정복과강한밀착을확인하였다1 5 , 1 7 , 2 3 ).

결 과

1 .연령및성별분석

총 3 0명의환자중에서무혈성괴사증이발현된 1 8

예는내고정시행후평균 1 4개월( 8 - 6 0개월) 사이에
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발현되었고유관나사혹은Knowles pin을사용하여

다발성핀삽입술을시행한경우는 9예이고그외에

는활강압박고나사를사용하였으며, 이중일부 5예

에서는핀삽입을추가로하였다. 불유합소견을보

인환자는총 1 2명으로다발성핀삽입과활강압박

고나사를 사용한예는각각 6예씩이고발현은내고

정 시행후평균 1 6개월( 6 - 3 0개월) 이었다.  다발성핀

삽입술을시행한한자중 3예는내고정의조기소실

이동반되었고활강 압박고나사를사용한환자중 3

예는활강압박고나사와유관나사혹은 Knowles pin

을 같이사용하여고정하였다. 연령별합병증발생

은 6 0세이하는 무혈성괴사가 1 0예, 불유합이1예였

고 6 1세이상의환자에서는무혈성괴사가8예, 불유

합이1 1예를보이고있으며남녀비는무혈성괴사는

3 : 2이고불유합은1 : 2를보이고있었다.

2 .골절의전위형태

경부골절의전위형태분류는 G a r d e n씨분류법에

의하여다발성핀삽입술을시행한 환자는비전위골

절인 stage II가 3예,  전위골절은stage III는 1 1예, stage

I V는 1을각각보이고있고,  활강압박고나사를사

용한환자는모두전위골절로 stage III가1 3예, stage IV

는 2를보이고있었다.  Stage IV 중다발성 핀삽입술

을시행한경우는 2 2세의남자 환자로중간경부골

절형에동반된손상은없었고전신상태는양호하며

활동장애는없는 환자로응급다발성핀삽입술을

시행후해부학적정복은유지하였다. 다발성핀삽

입술을시행한환자중하경부 골절은1예이고중간

경부골절은1 2예이고골두하는 2예이었다. 활강압

박고나사를시행한환자중경부하골절은 2예, 중간

경부골절은 1 0예이고골두하골절은 3예이다.  환자

들의골절양상의분포를살펴보면 Garden stage III 24

예와 stage  IV 3예의환자모든경우에대퇴경부 후

방 피질골의분쇄골절이동반되어있었고 G a r d e n

stage II는 3예로골절선이후방피질골까지진행되어

일부가파괴된양상이었다. 대퇴경부골절발생시

내고정을시행한환자의평균연령은다발성핀삽입

술을시행한군에서는 6 2 . 3세이고활강압박고 나사

를사용한경우 6 1 . 0 7세로이는내고정물의선택이

나이보다는전신상태와 골질, 골절의형태에따라

시행되는점과 일치한다7 , 1 8 , 2 2 , 2 6 , 2 7 ). 

골절의전위형태별수술법을보면비전위골절은

다발성핀삽입술을시행하였고전유성골절은정복

후활강압박고나사 , 다발성핀삽입술혹은두가지

를복합하여 시행하였으며정복된정도는단순방사

선전후면과측방면사진상에서확인하였고내고정

물사용시연령별분포는차이가없었다8 , 1 1 , 1 8 , 2 7 ).

3 .수술시기및골절상태

무혈성괴사의경우다발성핀삽입술, 활강압박

고나사, 복합하여사용한경우는각각 9, 4, 5예씩으

로이중 1 0예는내원당일시행하였고2예는 1일이

내나머지는 3일이내시행하였다. 이들합병증의발

생과상해후수술까지소요시간은고르게분포하고

있었다

4 .전신상태, 골절전기존동반질환, 골질

입원하기전부터이미지니고있던질환을보면다

발성핀삽입술을시행한환자중 고혈압, 당뇨병, 간

질환등을소유한사람이각각 2예, 2예, 1예에있었으

며활강압박고나사를시행한환자중고혈압, 당뇨

병, 간질환등을소유한사람은각각 2예, 3예, 1예에

있었다.  대상환자중 내원시시행한검사실의소견

으로는전반적인상태를보여주는혈액 검사와혈장

검사상잘조절되고있는소견이었고대상모두과거

력상평소활동은 보조기구의사용이없이도보행이

가능한 상태였다. 골질은 골다공증 정도를 S i n g h

i n d e x로사용하여분류하였고저등급을보이는경우

는 1예로활강압박고나사를시행하였으며, 고등급

을보이는경우는 2 9예이고이중 1 5예는다발성핀

삽입술을시행하고그외에는활강압박고나사를8

예, 핀과복합사용은8예이었다. 내고정물의소실을

제외한합병증이발견된환자들을수술직후와 비교

하여볼때정복의소실은각형성은 5°이내로모두

Garden index 안에있었고내고정물의소실의경우는

Singh 계수4로골다공증의양상을보이고있었다.

5 .내고정물과합병증

본원에서대퇴골경부골절치료에는Knowles pin,

유관나사등의다발성핀과, 활강압박고나사, 또는

복합하여사용하였고연구대상환자중다발성핀

삽입술은1 5예, 활강압박고나사는 7예, 그리고복합
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사용은 8예이었다. 무혈성괴사가발현한환자를내

고정별로분류하면다발성핀이 9예, 활강압박고나

사는4예,  복합사용은5예이었으며불유합이발생한

경우는다발성핀이 6예, 활강압박고나사는 3예, 복

합사용이 3예로통계학적으로의미있는차이는없

었다. 내고정의소실인경우는다발성 핀삽입술을

시행한3예에서발생하였으며수술직후에는견고한

고정을이루고있었으나평균 5개월( 3 - 6개월)에고정

의소실이발현하였다.

고 찰

대퇴골관절내경부골절은골다공증이있는노인

층에서많이발생하나1 ), 최근에는산업화, 도시화등

으로교통사고, 산업재해가증가하면서젊은성인층

에서도증가하고있는추세에있고여러치료법이시

행되어지고있다1 4 , 1 8 , 2 4 , 2 5 ). 그러나대퇴골관절내 경

부골절은치료하기어려운골절로 unsolved fracture로

불려오고계속해서인지되어지고있다1 4 ). 일단 골

절이발생하면치료는여러가지경우가있겠지만크

게단순히골절을 유합시키는내고정과적극적치료

로서고관절치환술등으로분리되어지고있으며최

근까지는비록 고관절치환술의술기와기기의발달

이있었지만내고정후합병증이없이완전한골절의

유합이기능적으로나심리적인면에서최고, 최선의

치료의목표가되어지고 있다2 , 3 , 5 , 1 0 , 1 1 , 1 2 ).  하지만대

퇴골경부골절의내고정술식의합병증으로대퇴골

두무혈성괴사 , 불유합, 조기재전위, 내고정의소실,

감염등이있으며그빈도는골절양상과학자별로차

이가 있으나외국의경우 S w i o n k o w s k i등은무혈성

괴사가 20%, 불유합이 0 %로보고되며국내에서는

무혈성괴사를5-21%,  불유합이7 - 1 5 %로보고하였는

데, 본원의경우무혈성괴사 6.5%, 불유합3 . 7 %의소

견을보이고있고또한유합후에장기간추시관찰

한후의변화는퇴행성관절염, 무균성괴사등이보

고되고있다4 , 1 7 , 1 8 , 1 9 , 2 0 , , 2 7 , 3 0 ). 반면인공관절이기능적

영역의확대와수술후임상적기능평가에서우수한

경과를보이고 있어, 고관절대퇴골경부골절후관

절 치환술 가능성에대하여연구되어지고있으며

고령의전위된관절막내대퇴경부골절에서는조기

운동성회복등여러 면에서우수함이인정되어시

행되어지고있다6 , 9 , 1 6 , 2 8 ). 본연구는골절의일차적 내

고정으로단순유합을위한 수술후발생한합병증

(불유합, 부정유합, 고정의소실)에대하여후향적으

로분석하였다. 대퇴골관절내경부치료시내고정물

의고정력은삽입물자체보다는골질이더중요하다

고주장되어졌고, 이중골다공증은많은관심이되어

왔으며1 7 )Singh 등은골다공증의판정 기준으로써의

Singh 계수를제기하였고, 이계수는여러학자들에

의하여 인용되어지고 있으며 본원에서의 결과는

Singh 계수 3이하에서골다공증이라하였고 낮은상

태에서내고정의소실이일어났다2 6 ).  내고정물과불

유합, 무혈성괴사등의합병증과는연관이없다는

주장이있고, 골절의정복상태와치료결과의상관

관계는정복유지가정확하지않을수록합병증의빈

도가증가한다는 주장이있으며이는방사선상에서

계측되었고특히방사선전후면, 측방사진의 중심

축이이루는각은G a r d e n의정렬지수(alignment index)

로발표되어이후여러논문에의해유용성이확인되

어지고있고본원의결과는적정범위안에정렬되어

있었다8 ). 이후대퇴경부골절에대한 분석에서환자

의연령과전신상태, 정복의정확성및고정후안정

성등이골유합에가장큰영향을미치나반면손상

후수술까지의지연기간이나골절선의경사정도등

은골절유합에별문제를야기시키지않는다고하

였다7 , 9 ).   대퇴골골절치료후합병증 (불유합, 무혈성

괴사)발생은정복의정확성과유지의중요성에대하

여언급되어지고있고 L i n d e q u e s t와 T o n k v i s t2 2 )는대

퇴골경부의내고정을시행한후에후방피질골을강

하게지지함으로써견고한고정력을얻을수있다고

하였다. 골절의형태는환자의손상기전시대부분의

경우에는하지의외회전과함께대전자부에충격을

받아전이된골절이발생한다. 이러한환자중일부

의경우에서대퇴경부후방에서분쇄 골절이있어

내고정후에도안정성이손상되는경우가있는데이

후방분쇄골절은내고정후 유지에지장을주는것

으로알려져있고이는대퇴경부골절에서의후면부

분쇄골절이내고정에서취약함을 언급한점에일치

한다2 2 ). 

본원에서대퇴경부골절로수술후내고정이유지

되며발생한무혈성괴사의경우가 6 0세이하합병증

중에많은비중을소유하고있고후면부분쇄골절이



대퇴골경부골절치료후발생한합병증에서후방피질골분쇄의의•515

모든예에서발견되는양상을보이고있다. 또한불

유합이발생한환자 중내고정의소실은다발성핀

삽입을시행하였던환자로중간경부골절에 G a r d e n

stage  III이었으나수술직후 정복은잘 유지되었던

환자로 Singh  index 4로다른환자에비해골질이약

하였고이후불유합소견을같이보였으며이외의환

자는내고정은잘유지되었으나대퇴골경부후방골

절을동반하였던환자이었다. 저자들은대퇴골경부

골절시후면부분쇄골절의 유무를골유합을위한

일차적단순 내고정시행에있어신중히고려해야할

중요한인자로사료한다.

결 론

관절내대퇴경부골절 2 8 8예를골유합을위한일

차적내고정을시행후발생한무혈성괴사와불유합

등의 3 0예를살펴보면전위성골절인Garden stage III

이상에서발생한 2 7예에서후방피질골의분쇄골절

이관찰되었고, 비전위성골절인Garden stage II에서

발생은3예이었다. 또 이들불유합된환자중내고정

의소실이있는 3예를보면골다공증소견이같이 동

반되고있었다. 

저자들이시행한환자의분석결과는대퇴골경부

골절치료 후합병증발현에있어골절의분쇄특히

후방피질골의분쇄정도는골다공증을고려한단단

한내고정과함께무혈성괴사와불유합의중요한요

인이된다는것을확인하였다. 저자들은대퇴골경부

골절일경우 수술방법의선택에갈등이있으면연

령과, 골질, 전신상태를고려후골절의양상특히후

방피질골의분쇄유무에비중을두어노령일경우

고관절치환술을, 젊은사람의경우골이식술등의

골유합을확실히얻을수있는보다적극적인치료를

고려해야한다고사료하는바이다.
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Table 1. Distribution of cases.(Age, Impression)

Age / Internal fixator MP RCHS COM MP RCHS COM

60↓ 6 2 2 1(1) 0 0
60↑ 3 2 3 5(2) 3 3

AVN : Avascular necrosis     /     MP : Mutiple pinning
RCHS : Richard compression hip screw     /     COM : Combined use: MP+RCHS

AVN                                                     Nonunion(Loss of Fixation)

Table 2. Distribution of cases.(Garden stage, Complication)

Garden stage / Internal fixator MP RCHS COM MP RCHS COM
Garden II 2 0 0 1 0 0
Garden III 6 4 3 5(3) 3 3
Garden IV 1 0 2 0 0 0

AVN : Avascular necrosis     /     MP : Mutiple pinning
RCHS : Richard compression hip screw     /      COM : Combined use: MP+RCHS

AVN                                                     Nonunion(Loss of Fixation)
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Fig1-A : Preoperative hip
anteroposterior
radiograph of the  left
hip shows displaced
intracapsular femoral
neck fracture.  

Fig1-B : Preoperative hip lateral
radiograph of the  left
hip shows posterior
cortical communited
femoral neck fracture.

Fig3-A and B
Postperative hip anteroposterior
and lateral radiograph at 1 year
2month after fracture, pins have
been remained and avascular
necrosis has developed. 
These were serial checked films.

Fig2-A : Postperative hip  anteroposterior  radiograph of  the left  hip
shows well reducted femoral neck fracture.

Fig2-B : Postoperative hip lateral radiograph of the left hip shows displaced
intracapsular femoral neck fracture with reducted state.

A

B

A B

B
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The Significance of Posterior Cortex in Complicated Femoral
Neck Fractures which were Internal Fixated.

You Sung Suh, M.D, Seok Bong Jung, M.D, Soo Jae Yim, M.D, Jong Seok Park,
M.D, Byung Ill Lee, M.D

Department of Orthopedic Surgery, College of medicine, 

Soonchun hyang university, seoul, korea

Purpose :  When a  surgeon carries  out an  operative treatment  on a  patient who
has fractures of the femoral neck, he decides to do either  the internal fixation for bony
union or the aggressive treatment according  to his experience and preparation, not
according to the objective standard. The  aim of  this retrospective study is to  prepare a
guideline for  the operative method.          

Materials and Methods : We  analyse possible factors of the patient who has
nonunion, avascular necrosis and loss of fixation after doing internal fixation in
femoral neck fractures 

Results :  In this  treated case of femoral neck, the appearance of complications are
influenced by the maintenance of internal fixation, shape  of fractures, osteoporosis,
and the position of fixations; but in the complicated cases without the loss of  fixation,
the shape of fractures always have posterior cortical communition.      

Conclusion : When we choose between simple fixation and aggressive treatments in
cases of fractures  of  the femoral neck, we must treat according to the patient’s
condition, displacement of the fracture,  operative  technique and existence of a
posterior cortical comminuted fracture.         

Key Words : Femur, femoral neck fracture, complication, nonunion, avascular
necrosis, posterior cortex
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