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퇴골 전자부 역사상 골절의 압박고 나사를 이용한 치료
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Treatment of Reverse Oblique Trochanteric Fracture with Compression Hip Screw

Dong-Hui Kim, M.D., Sang-Hong Lee, M.D., Sang-Ho Ha, M.D., Jae-Won You, M.D.

Department of Orthopaedic Surgery, College of Medicine, Chosun University, Gwangju, Korea

Purpose: To investigate the results of treatment of reverse oblique trochanteric fractures with compression
hip screw.

Methods: We reviewed the results of 12 cases of reverse oblique trochanteric fracture treated with compres-
sion hip screw from January 2000 to December 2006 which could be followed up for more than 1 year. The
mean follow up period was 26 months (15~40). The mean age was 48 years old. Injury mechanism was com-
posed of 6 cases of traffic accident and 6 cases of fall down. 8 persons were man. We investigated the union
time, degree of neck-shaft angle change, amount of sliding of compression hip screw, complications, functional
and clinical results. 

Results: 10 cases were united and the mean union time were 5 months (3~8). The mean neck-shaft angle
change was 3.5 degrees (0~12). The amount of sliding of compression hip screw was 8.9 mm (2~24). There
were six coxa vara, six leg due to coxa vara shortening, two nonunion, and one superficial infection.
Unsatisfactory results of Jensen’s social function score and Parker and Palmer’s mobility score were studied.

Conclusion: The results of treatment of reverse oblique trochanteric fractures with compression hip screw
were relatively unsatisfied. (J Korean Soc Traumatol 2010;23:1-5)
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� 원 저 �

I. 서 론

퇴 근위부 골절은 고령에서 발생하는 손상 중 가장

위험한 손상 중 하나로서,(1) 이중 역사상 전자부 골절은

고관절 골절의 2%, 전자부 골절의 5%를 차지하는 드문

골절이고, 일반적인 전자부 골절과는 다른 생역학적 특징

으로 주 골절선이 원위부는 외측, 근위부는 내측으로 진행

하는 양상을 갖는다.(2)



압박고나사는 근위 골절부의 활강을 유도함으로써 골절

선에 압박력을 주고, 안정성을 줌으로써 골유합에 우수한

결과를 갖지만, 역사상 골절에서는 원위 골절부가 내측으

로 전위되며 골절선에 전단력이 작용하여 합병증이 많이

발생하므로,(2,3) 여러 저자들이 골수강내 금속정이 가장

적합한 치료방법으로 보고하 다.(3-6) 그러나 골수강내

금속정 삽입부가 파괴되어있는 경우, 수술 시기가 경과하

고 심한 분쇄가 있어 비관혈적 정복술이 어려운 경우에는

골수강내 금속정의 사용이 어려워, 이러한 경우에 압박고

나사를 이용한 수술적 치료를 시행하 다. 이에 본 저자들

은 A3형인 퇴골 전자부 역사상 골절에 하여 압박고

나사를 이용하여 치료한 결과를 후향적으로 분석하고 그

의의에 하여 살펴보고자 하 다.

II. 상 및 방법

1. 연구 상

2000년 1월부터 2006년 12월까지 퇴골 전자부 역사상

골절을 보이는 A3형 골절로 본원에서 수술 받은 환자중

골수강내 금속정이나 인공관절 치환술 등으로 치료한 경

우를 제외하고 압박고 나사를 이용하여 수술을 시행받은

최소 1년 이상 추시 가능한 12예를 상으로 하 다(Table

1). AO분류상 A3.1은 1예, A3.3은 11예를 보 다. 연령은

21세에서 79세까지 평균 48세 으며, 여자가 4예 남자가 8

예 다. 추시 기간은 15개월에서 40개월로 평균 26개월이

었으며, 수상 원인은 교통사고가 6예, 낙상이 6예 다. 동

반 손상은 하지 골절이 3예로 많았고, 그 외에 상지골절 2

예, 골반내 장기 손상 2예, 뇌 손상 1예를 보 다.

2. 수술방법 및 술후 처치

수술에 있어서 모든 경우에 압박고 나사(Zimmer,

Warsaw, USA)를 이용한 내고정을 시행하 으며 부가적

으로 케이블그립 8예, 강선고정 4예, 추가적인 나사못 고정

술 4예를 시행하 다. 골 이식술은 5예를 시행하 는데, 동

종골 3예, 자가골 2예 으며, 수술 후 6주에서 12주 사이에

전 체중부하 보행을 시행하 다.

3. 평가방법

수술 후 기능의 평가는 Jensen의 social function score(7)

(Table 2)와 Parker와 Palmer의 Mobility score(8)(Table 3)

를 이용하여 일상 생활능력 및 보행능력을 평가하 고, 수

술 후 방사선상 평가는 수술 후 전후면 및 측면 사진을

시행하 으며 추시 방사선 사진상에서 수술 후 골유합 시

기, 경부 골간각의 변화, 압박고 나사의 활강 정도, 내고정

물의 고정 및 역학적 실패, 불유합 및 지연유합 등의 합병

증을 조사하 고 활강 정도는 최종 추시 전후방 방사선

사진의 비교를 통해 압박고 나사의 내측 끝에서 측면 금

속판의 내측면에 이르는 거리의 차이로 판정하 다. 나이,

성별, 골 이식 유무, 골다공증 유무가 골 유합에 미치는

향에 하여 student t-test를 이용하여 분석하 으며 유의

수준은 0.05 이하에서 의미 있는 것 판단하 다.

III. 결 과

12예중 10예에서 골유합을 얻을 수 있었으며, 골유합까

지의 기간은 평균 5개월(3~8개월)이었다. 방사선학적 이
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Table 1. Data about the patients

Fracture
BMD Union Additional

Neck and
Hip screw

Case No. AGE SEX Classification shaft angle Complication
(AO/OTA)

(T-score) (Months) fixation
(Degrees)

sliding (mm)

01 46 F A3.3 -1.2 5 C*2,W�1 1 08.7
02 79 F A3.3 -3.2 C*2 6 15.5 nonunion
03 30 M A3.3 6 C*2,W�2,S�1 5 18 coxa Vara
04 77 M A3.3 -4.0 8 C*1 8 24 coxa Vara
05 75 F A3.3 -3.8 6 C*1 2 07.2 superficial 

infection
06 45 F A3.3 -1.6 6 S�1 0 03
07 70 M A3.3 -3.0 5 S�2,W�1 0 05
08 30 M A3.3 6 W�3 5 04 coxa Vara
09 65 M A3.1 -2.4 7 C*1 0 02
10 28 M A3.3 12 15 nonunion
11 21 M A3.3 3 C*1,S�3 1 02 coxa Vara
12 29 F A3.3 3.5 C*1 4 02 coxa Vara

*C = cable grip, �S = lag screw fixation, �W = wiring



상 소견으로, 압박고 나사의 활강 정도는 평균 8.9 mm

(2~24 mm) 고, 또한 수술 후와 최종 추시때의 퇴 경

간각을 측정한 결과 0。에서 12。로 평균 3.5。의 변화를 보

다. 2예에서 불유합을 보 고, 6예에서 내반고를 보 다.

임상적 측면의 합병증으로는 하지 단축이 6예로 1 cm에서

2.5 cm의 평균 1.4 cm의 단축을 보 고, 창상 감염은 1예

를 보 으나 표재성 감염에 국한 되었다. Jensen의 social

function score는 1.78±0.56, Parker와 Palmer의 Mobility

score는 4.21±0.63을 보여 낮은 보행능력과 관절 운동을 보

다. Student t-test를 통한 통계학적 분석에서 나이

(P=0.110), 성별(P=0.094), 골이식 유무(P=0.373), 골 다

공증 유무(P=0.179)는 모두 골 유합에 유의성을 보이지

않았다.

IV. 고 찰

퇴골 전자부 역사상 골절은 전자부 골절의 5%를 차

지하는 골절로써 일반적인 전자부 골절과는 다른 생역학

적인 특징을 갖는다.(2) 퇴골 전자부 역사상 골절의 치

료에 있어서 압박고 나사의 사용으로 인한 불만족스러운

결과를 보고하 는데,(9) 외측 근위부에서 내측 원위부로

의 일반적인 주골절선을 가진 A1 및 A2형 골절은 축성

부하에 의한 골절부위 압박을 이루지만 A3형 골절은 골절

부위에 전단력이 작용하여 원위 골편의 내측 전위를 유발하

여 불유합 및 고정 실패 등의 합병증을 일으키게 된다.(10)

이러한 골절에서 사용되는 내고정물로는 크게 압박고

나사, 칼날 금속판 등의 금속판군과 골수강내 고나사, 교합

성 골수강내 금속정 또는 아시아형 감마정 등의 골수강내

금속정 군으로 분류할 수 있다.

금속판은 역학적으로 금속정과 달리 더 긴 모멘트 암으

로 인해 많은 굴곡력이 작용하게 되며, 심한 분쇄 골절 또

는 불완전하게 정복된 골절에서 내측 지주가 소실된 경우

장력 로 작용하고 있는 금속판의 한 곳에 모든 응력이

집중되어 기계적 실패가 발생하기 쉬운 단점이 있다.(11)

그러나 관혈적 정복 후 삽입하므로 비교적 해부학적 정복을

할 수 있고, 특히 압박고 나사의 경우 술기가 비교적 쉬운

장점이 있다.(11-13) 그러나 광범위한 절개선에 따른 불유합

의 가능성 및 감염 등의 위험성이 높은 단점이 있다.(14)

골수강내 금속정은 내고정시 골의 혈액 순환이 금속판

보다 좋으며 내고정물이 골수강 내에 위치하여 골절 부위

에 전달되는 부하를 뼈와 공유하고, 뼈의 정상적인 부하

전달을 훼손하지 않는다는 생역학적 장점이 있다.(15) 그

러나 Schatzker와 Waddell 등(11,16)은 전자부 골절에서 근

위 골절편의 길이가 짧고 골수강이 넓어 견고한 내고정을

얻기 어려워 골절 근위부의 내반 변형, 골절 원위부의 외

반 변형이 일어나기 쉬우며 내측 피질골의 분쇄가 있을

경우 예후가 나쁘다고 하 다. 그럼에도 불구하고 많은 저

자들은 퇴골 전자부 골절의 치료시 골수강내 금속정이

압박고 나사에 비하여 굴곡 모멘트가 작고 근위 골편의

활강을 효과적으로 억제하며, 역사상 골절 및 전자하부 골

절에도 사용할 수 있으며 전자의 외측 벽에 골절이 있

을 때나 후내측 벽에 골편이 있는 불안정성 골절에도 효

과적으로 사용할 수 있는 점을 들어 우위를 주장하고 있

다.(5,17-19) 저자들은 외과 및 비뇨생식기의 동반 손상으로

인한 3주 이상의 수술지연이나 심한 분쇄를 동반한 역사상

골절(A3.3)로 인하여 폐쇄적 정복술이 불가능하 고 골수

강내 금속정의 삽입부가 심한 분쇄로 인해 파괴되어있는

경우에서 압박고 나사를 이용한 수술적 치료를 시행하 다.

골유합 시기는 평균 5개월 이었으며, 2예의 불유합과 6

예의 내반고 및 하지 단축을 보여 높은 합병증 발생과 다
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Table 2. The assessment of social function of Jensen

Score Social function groups Definition 

1 Independent Manages everything
Possibly working 

2 Slightly dependent Manages household
Meals-on-wheels, home-help
≤4 hours/week 

3 Moderately dependent Home-help ≥5 hours/week
Possibly district nurse 

4 Totally dependent Living in nursing home or 
Long-term nursing at home

Table 3. Mobility Score of Parker and Palmer

Alone with 
With help  

Walking ability
No from

Not at all difficulty
an assistive 

anotherdevice
person

Able to walk inside house 3 2 1 0
Able to walk outside house 3 2 1 0
Able to go shopping, to a restaurant, or to visit family 3 2 1 0



른 저자들에 비해(20,21) 낮은 골유합율을 보 는데, 부

분의 골절 유형이 A2형인 반면, 본 연구에서는 A3.3형 골

절이 부분으로 심한 분쇄를 보이며 역사상 골절만을

상으로 하 기 때문일 것으로 사료된다. 골다공증을 보이

는 4예중 3예에서 평균 6.3개월의 골 유합기간을 보 으며,

불유합, 내반고와 창상감염이 각각 1예에서 발생하여 합병

증 발생율이 높을것으로 생각되었으나 통계학적 유의성은

보이지 않았는데, 이것은 증례수가 많지 않고, 고령이며,

전신적인 상태가 좋지 않은 결과인 것으로 사료된다

(Table 1). 

견고한 내고정을 얻기 위해서 분쇄가 심한 경우 골이식

과 보조적 나사고정이나 강선 고정을 권유하 다.(11,22,23)

본 연구에서도 8예에서 케이블 그립, 4예에서 강선 고정을

시행하 으며 4예에서 보조적 나사고정을 시행하 다. 그

리고, 분쇄의 정도가 심한 골절에 해서 2예의 자가골 이

식술, 3예의 동종골 이식술을 시행하 는데, 1예에서 불유

합을 보 으며(Fig. 1), 나머지 4예에서 평균 6.2개월에 골

유합을 얻었다 그러나 이러한 노력에도 불구하고 수술의

결과는 좋지 않았으며, 새로운 치료방법들이 필요하리라

사료된다.

해부학적 정복 후 활강 압박고 나사와 전자부 안정화

금속판을 함께 사용한 불안정성 퇴전자간 골절 치료에

서 근위 골편의 지지효과(buttress effect)로 불안정한 전자

부의 고정 감소와 골절 부위의 과도한 감입에 의한 각형

성 및 근위 골편의 회전을 막아주고, 원위 골편의 내측 이

동을 막아 하지 단축을 예방하여 체로 우수한 결과를

보인다고 보고되고 있다.(24,25)

황등(26)과 손등(27)은 퇴골 전자간부의 불안정성 골

절에서 무시멘트형 인공관절 치환술을 시행한 경우에 임

상적 및 방사선학적으로 비교적 좋은 결과를 보고하고 있

으나 적응에 논란이 많고 과도한 근위부 골 소실과 감염

등의 합병증이 가능성이 높아 주의가 필요하다.

V. 결 론

퇴골 전자부 역사상 골절의 치료에 있어 압박고 나사

를 이용하여 치료한 결과 골유합이 지연되었으며, 합병증

이 비교적 많았고 수술 후 기능이 매우 저하되었다. 이처

럼 역사상 전자부 골절에서 압박고 나사를 이용한 치료는

불만족스러웠다. 향후 전자부 안정화 금속판의 사용등이

고려되어야 할 것으로 생각된다.
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