
www.jkfs.or.kr    51

골다공증성 고관절 골절 수술 후  
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Purpose: This study examined the risk factors contributing to subsequent hip fractures in patients with 

osteoporotic hip fractures.

Materials and Methods: Between March 2008 and February 2016, 68 patients sustained a subsequent 

contralateral hip fracture after surgery for a primary osteoporotic hip fracture (Study group). The pa-

tients were compared with 475 patients who had been followed up for a minimum of one year with 

a unilateral osteoporotic hip fracture (Control group). The demographic data, bone mineral density 

(BMD), osteoporosis medication, osteoporotic fracture history, comorbid disease, type of surgery, pre-

operative, postoperative ambulatory capacity, and postoperative delirium in the two groups were com-

pared. 

Results: The demographic data, BMD, osteoporosis medication history, comorbid disease, type of sur-

gery, and postoperative delirium were similar in the two groups. At three months after the primary sur-

gery, the poor ambulatory capacity was significantly higher in the study group than the control group 

(p<0.001).

Conclusion: The ambulatory capacity after primary surgery is an important risk factor in the occurrence 

of subsequent hip fractures after osteoporotic hip fracture. Cause analysis regarding the poor ambula-

tory capacity after surgery will be necessary, and the development of a functional recovery program and 

careful management of the walking ability recovery will be needed.
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서    론

평균 수명의 연장으로 노년층이 증가함에 따라 골다공증

성 골절은 점차 증가하고 있다. 골다공증성 골절은 골량의 감

소와 골질이 나빠지면서 골 강도가 떨어진 환자에서 가벼운 

외상이나 특별한 외상 없이도 쉽게 발생할 수 있는 골절이다. 

이 중 골다공증성 고관절 골절은 수술 후 수상 전의 보행 능

력을 완전히 회복하기 어려우며, 약 50%가 보조기의 도움이 
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필요할 정도로 보행 능력이 감소하며, 고관절 골절 후 1년 내 

사망률은 약 20%로 보고될 정도로 예후가 좋지 않다.1,2) 또

한, 고관절 골절 환자들은 2차 고관절 골절이 발생할 위험이 

있다.3) 2차 고관절 골절은 단일 고관절 골절과 비교하여 삶의 

질과 생존율을 더욱더 감소시킬 것으로 생각된다. 추가적인 

의료비 부담까지 고려해 본다면 고관절 수술 후 발생하는 2

차 골절의 효과적인 예방이 중요할 것으로 생각된다.4)

이에 저자들은 골다공증성 고관절 골절 수술 후 발생한 

반대측의 2차 고관절 골절에 대하여 조사하여, 이에 영향을 

줄 것이라 생각되는 여러 가지 위험인자들을 분석하였다.

대상 및 방법

1. 연구대상 

본 연구는 2008년 3월부터 2016년 2월까지 본원에서 고

관절 골절로 수술을 받은 총 1,906예 중 반대측의 2차 골다

공증성 고관절 골절이 발생한 68예를 대상으로 후향적으로 

분석하였다. 본 연구는 계명대학교 동산병원 의학윤리심의위

원회(Institutional Review Board)의 심의 및 승인 후 진행하

였으며(No. 2020-03-127), 서면동의서는 면제 받았다. 65세 

미만이나 고에너지 손상에 의한 골절, 동측의 삽입물 주변 골

절, 병적 골절은 연구 대상에서 제외하였다. 이 환자군(실험

군)은 추시기간이 1년 이상인 일측의 골다공증성 고관절 골

절 475예(대조군)와 비교 분석하였다(Fig. 1).

2. 연구 방법

대상 환자들의 나이, 성별, 체질량지수, 초기 골절 당시의 

골밀도, 골다공증 약물 복용 유무 및 기존 골다공증성 골절의 

유무, 동반 질환, 골절 형태, 수술 방법, 수술 전후 보행 능력, 

수술 후 섬망 여부에 대하여 두 군의 차이를 후향적으로 분석

하였다. 정보 수집은 입원 또는 외래 병원 기록을 이용하였다. 

골밀도는 초기 골절이 확인된 시점에서 측정한 것으로 이

중 에너지 방사선 흡수 검사(dual energy X-ray absorptiom-

etry, DXA)에서 전후면 사진을 이용하여 요추부, 대퇴부의 

T-score를 조사하였는데, 요추부 골밀도는 주위 요추와 1표

준편차 이상 차이를 나타내지 않는 최소 두 개 이상의 추체의 

평균값을 이용하였고, 대퇴부 골밀도는 대퇴골 경부, 대퇴골 

전체 두 곳의 골밀도 중 낮은 부위를 택하여 이용하였다. 세

계보건기구(World Health Organization, WHO)의 골다공

증 진단 기준을 적용하여 정상, 골감소증, 골다공증으로 분

류하였다. 골다공증 약물 복용은 경구 bisphosphonate, 주사 

bisphosphonate, parathyroid hormone (PTH), 기타(vitamin 

D, calcium, Evista)로 분류하였다. 동반 질환은 심혈관 질환, 

호흡기 질환, 신경학적 질환으로 분류하였다. 기존 골다공증

성 골절은 요골 골절 및 척추 압박 골절 유무를 평가하였다. 

골절 형태는 대퇴 경부 골절과 대퇴 전자간 골절로 분류하였

Fig. 1. Flow chart of the study. f/u: follow-
up.
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고 수술 방법은 고정술과 인공관절 반치환술, 인공관절 전치

환술로 분류하였다. 보행 능력은 modified Koval classifica-

tion5,6)을 이용하여 독립 보행이 가능한 경우 5점, 보조기의 

도움을 받아 지역사회 보행이 가능한 경우 4점, 실내에서 독

립 보행이 가능한 경우 3점, 실내에서 보조기의 도움을 받아

야 가능한 경우 2점, creeping이나 rolling만 가능한 경우 1점, 

보행이 불가능한 경우 0점으로 총 6단계로 분류하였고(Table 

1), 수술 후 보행 능력은 술 후 3개월 뒤 외래에서 평가되었다.

통계 분석에는 IBM SPSS Statistics 20.0 (IBM, Armonk, 

NY, USA)을 사용하였고, 단변량 분석은 t-test 및 chi-

square test를, 다변량 분석은 다중 로지스틱 회귀 분석(mul-

tiple logistic regression analysis)을 시행하였으며, p값이 0.05

보다 작은 경우에 유의한 것으로 평가하였다.

결    과

고관절의 2차 골절이 발생한 68예에서 초기 골절로 대퇴 

경부 골절이 28예였고, 이 중 2차 골절 시 대퇴 경부 골절이 

14예(50.0%), 대퇴 전자간 골절이 14예(50.0%)였다. 초기 골

절로 대퇴 전자간 골절이 40예였고, 이 중 2차 골절 시 대퇴 

경부 골절이 9예(22.5%), 대퇴 전자간 골절이 31예(77.5%)였

다(Table 2).

새롭게 발생되는 고관절의 2차 골절의 위험인자를 찾기 위

해 실험군과 대조군을 비교하여 성별, 초기 골절 시의 연령, 

키, 몸무게, 체질량지수를 비교하기 위해 단변량 분석을 시행

하였다. 초기 골절 시 연령, 키, 몸무게, 체질량지수는 두 군 

간 유의한 차이는 없었다(p>0.05; Table 3).

골밀도 및 골다공증 복용력에 대한 단변량 분석에서는 1

차 골절 당시 WHO 골밀도 분류, 요추부 골밀도, 골다공증 

복용력 및 복용약물은 두 군 간 유의한 차이를 보이지 않았

으나(p>0.05), 대퇴부 골밀도는 실험군(–2.99±0.95)에서 대

조군(–2.66±0.97)보다 유의하게 낮았다(p=0.020; Table 4).

이전 골다공증성 골절 과거력 및 동반 질환, 수술 후 섬망 

여부, 수술 방법, 수술 전후 보행 능력에 대한 단변량 분석을 

시행하였다. 요골 골절 과거력 및 동반 질환, 수술 방법은 두 

군 간 유의한 차이를 보이지 않았다(p>0.05). 척추 골절 과거

력은 실험군에서 대조군보다 유의하게 높은 발생을 보였다

(p=0.038). 수술 후 섬망은 실험군에서 대조군보다 유의하게 

높은 발생을 보였다(p<0.001). 수술 전 보행 능력과 첫 수술 

후 3개월째 보행 능력은 실험군보다 대조군에서 유의하게 더 

Table 1. Modified Koval Score

Walking ability Score

Independent community ambulators  5

Community ambulatory with cane or walker/crutches  4

Independent household ambulators  3

Household ambulatory with cane or walker/crutches  2

Activity confined to room (creeping or rolling)  1

Non-ambulators  0

Table 2. Fracture-Type in the Study Group

First fracture
Second fracture

Neck Trochanter

Neck (n=28) 14 (50.0) 14 (50.0)

Trochanter (n=40) 9 (22.5) 31 (77.5)

Values are presented as number (%).

Table 3. Demographic Data of the Study and Control Group

Characteristic Study (n=68) Control (n=475) p-value

Age at 1st fracture (yr) 76.91±6.0 75.82±6.27 0.179

Age at 2nd fracture (yr) 79.69±6.08 N/A N/A

Sex (M/F) 14/54 116/359 0.488

Height (cm) 156.13±8.18 156.2±12.94 0.967

Weight (kg) 53.12±11.66 57.91±36.44 0.282

BMI (kg/m2) 21.66±3.69 27.15±42.74 0.291

Values are presented as mean±standard deviation or number only. 
N/A: not available, M/F: male/female, BMI: body mass index.

Table 4. Characteristics of the Study and Control Group

Characteristic
Study  

(n=54)
Control 
(n=340)

p-value

Bone quality at 1st fracture 0.658

   Normal 1 7

   Osteopenia 9 75

   Osteoporosis 44 258

Spine BMD (T-score) ––2.97±1.28 ––2.71±1.32 0.164

Femur BMD (T-score) ––2.99±0.95 ––2.66±0.97 0.020

Osteoporosis medication 39 247 0.408

Type of osteoporosis medication* 0.563

   None 29 228

   PO bisphosphonate 25 150

   IV bisphosphonate 4 24

   Teriparatide 5 20

   Others† 5 53

Values are presented as number only or mean±standard deviation. 
*Total No. of patients: Study group (n=68); Control group (n=475). 
†Others: vitamin D, calcium, Evista. BMD: bone mineral density, PO: per 
oral, IV: intravenous.
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좋은 보행 능력을 가졌다(p<0.001; Table 5).

단변량 분석에서 통계적 의미가 있는 5개의 위험인자로 다

변량 분석을 시행하였을 때, 대퇴부 골밀도, 척추 골절 과거

력, 수술 후 섬망, 술 전 보행 능력은 통계적 유의성을 가지지 

못하였지만(p>0.05), 첫 수술 후 3개월째 보행 능력은 다변량 

분석에서도 유의한 의미를 가지고 있었다(p<0.001; Table 6).

고    찰

본 연구에서는 초기 골다공증성 고관절 골절 수술 후 반

대측의 2차 고관절 골절이 4.83% (68/1,406) 발생하였다. 초

기 골다공증성 고관절 골절 후 반대측의 2차 고관절 골절은 

5%-10% 정도에서 발생하는 것으로 Saxena와 Shankar7)가 

보고하여 비슷한 정도의 발생률을 보였다. 

초기 골다공증성 고관절 골절 이후 2차 고관절 골절이 발

생하기까지의 기간은 초기 골절 발생 이후 3-7년 추시까지 

발생할 수 있다고 보고되나,8-13) Fukushima 등4)은 초기 고관

절 골절 후 2년 이내에 51.2%에서 2차 고관절 골절이 발생하

고 초기 고관절 골절 후 5년 이내에 71.2%가 발생한다고 하

여 좀 더 초기에 2차 골절이 발생하는 경향을 보고하였다. 

Dretakis 등10)도 2차 고관절 골절의 50%가 2년 이내에 발생

하고 4년 이내에 75%가 발생한다고 비슷한 보고를 하였다. 

본 연구에서도 1차 골절 발생 이후 2차 고관절 골절이 발생하

기까지의 기간은 평균 2.71년(32.57±28.54개월)이었으며, 2

차 골절이 1년 이내에 35.29%, 2년 이내에 45.50%, 3년 이내

에 64.7% 발생하였다(Fig. 2). 이는 초기 고관절 골절 후 이른 

기간 내에 반대측의 2차 고관절 골절이 발생한다는 다른 논

문들의 주장과 일치하였다. 

한편 초기 골절과 2차 골절 형태의 일치도는 여러 논문에

서 64%-83%로 보고하였다.4,9,11,14,15) 본 연구에서는 2차 골절

의 66.2%가 초기 고관절 골절의 형태와 일치하였다. 대퇴 전

자간 골절의 77.5%에서, 대퇴 경부 골절의 50%에서 초기 고

Table 5. Characteristics of the Study and Control Group

Characteristic Study (n=68) Control (n=475) p-value

Previous fracture history

   Previous vertebral fracture 35 182 0.038

   Previous forearm fracture 2 14 >0.999

Comorbid diseases

   Cardiovascular disease 46 293 0.342

   Respiratory disease 5 43 0.644

   Neurologic disease 19 105 0.284

   Postoperative delirium 19 (27.9) 51 (10.7) <0.001

Type of surgery 0.125

   Fixation 43 246

   Bipolar endoprosthesis 18 137

   Total hip arthroplasty 7 92

Ambulatory capacity

   Preoperative ambulatory capacity 4.01±1.04 4.66±0.64 <0.001

   Postoperative ambulatory capacity at three months 2.96±0.94 4.01±0.84 <0.001

Values are presented as number only, number (%), or mean±standard deviation.

Table 6. Multivariate Logistic Regression Analysis

Characteristic Study (n=68) Control (n=475) p-value

Femur BMD (T-score) ––2.99±0.95 ––2.66±0.97 0.249

Previous vertebral fracture 35 182 0.713

Postoperative delirium 19 51 0.191

Preoperative ambulatory capacity 4.01±1.04 4.66±0.64 0.330

Postoperative ambulatory capacity at three months 2.96±0.94 4.01±0.84 <0.001

Values are presented as mean±standard deviation or number only. 
BMD: bone mineral density.
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관절 골절과 2차 골절의 일치도를 보였다(Table 2). 이 현상

의 원인은 명확하지는 않으나, 반대측과 비슷한 골질과 골밀

도를 가지는 것이 원인일 것으로 추측할 수 있다. 그러나 이에 

대한 연구가 필요할 것으로 생각된다. 

여러 논문에서 2차 골절의 위험요인으로 초기 골절 나

이, 이전 골절 과거력, 낮은 골밀도, 기저질환 등을 보고하였

다.4,16,17) 본 연구에서도 2차 골절이 발생한 군에서 대조군보

다 초기 골절 나이가 많았으나 통계적으로 유의한 차이를 보

이지 않았고, 기저질환의 경우는 두 군 간 차이를 보이지 않

은 특징을 보였다. 대퇴부 골밀도와 이전 척추골절 과거력은 

단변량 분석에서 실험군에서 유의하게 더 낮아 기존 연구들

과 동일하였으나, 다변량 분석에서는 유의하지 않은 결과를 

보여 세분화된 분석이 필요할 것으로 보인다. 

본 연구에서 단변량, 다변량 분석 모두에서 의미를 보였

던 첫 수술 후의 3개월째 보행 능력은 골다공증성 2차 고관

절 골절 발생에 있어 중요한 의미를 지닌다. 골다공증성 고관

절 골절은 앞서 서론에서 언급한 것과 같이 수술 후에도 다

른 일반 골절 수술과는 달리 수상 전의 보행 능력을 완전히 

회복하기 어렵다. 이는 고정 실패, 불유합 등의 기계적 합병증

이 없다는 가정하에 고령이라는 특성상 근력의 불완전한 회

복 및 근육 소실의 가속화, 보행 회복에 대한 낮은 욕구 등이 

원인일 것으로 여러 논문에서 보고하였다.18,19) 따라서 최대한

의 수상 전 보행능력으로의 회복이 가능하다면 골다공증성 

2차 골절의 발생 예방에 큰 역할을 할 것으로 생각된다. Ceder 

등19)은 노년층에서 발생한 고관절 주위 골절의 치료 후 기능

회복 치료의 관점에서 수술 후 2주 내의 일상생활 활동성과 

보행 능력 등이 중요하다는 비슷한 보고를 하였다. Williams 

등20,21)은 수술 후 보행 능력의 회복은 수술 후 초기 14주까지 

가능하지만, 수술 후 2주에서 8주 사이에 가장 큰 회복을 기

대할 수 있다는 보고를 하여 초기 기능회복 치료가 중요함을 

보고하였다. 

흥미로운 것은 본 연구의 단변량 분석에서 실험군에서 대

조군보다 수술 후 섬망이 더 많았던 점이다. 이는 섬망이 있

었던 환자들은 수술 후 본원에서 이루어지는 초기 기능회복 

치료 프로그램을 잘 수행하지 못하였다는 점이 원인이 아닐

까 생각되며 이에 대한 추가적인 연구가 필요할 것으로 생각

된다.

이번 연구의 대상이 되는 환자들은 후향적으로 수집된 것

으로 총 68명 환자 중 14명이 술 전 골밀도를 측정하지 않아 

54명의 환자만 대조군과의 비교 분석에 반영되었다는 한계가 

있다(Table 4). 그리고 단변량 분석에서 상당한 의미를 가진 

초기 골절 당시의 낮은 대퇴부 골밀도, 척추 골절 과거력, 수

술 후 섬망, 수술 전 보행 능력은 다변량 분석에서 위험인자로

는 분석되지는 않았다. 이것은 대상 환자군이 많지 않아 발생

되었을 가능성이 있어 향후 추가적인 연구가 필요한 부분이

라고 할 수 있다. 또한, 후향적 연구로 인하여 수술 후 보행 회

복에 영향을 줄 수 있는 사회 경제적 요건, 퇴원 후의 기능회

복 치료 기간과 같은 기타 요소에 대한 정보도 부족하여 이에 

대한 향후 보완적 연구가 필요할 것으로 생각된다. 

앞에서 언급한 제한점에도 불구하고 본 연구를 통해 골다

공증성 고관절 골절 후 발생하는 2차 골절의 빈도, 형태, 발

생 시기를 알 수 있었고, 2차 골절의 위험인자로 첫 수술 후 3

개월째의 보행 능력 감소를 찾을 수 있었다. 수술 후 보행 능

력 감소의 원인에 대한 보다 많은 연구가 필요하며, 기능회복 

치료 프로그램의 개발 및 보행 능력 회복에 대한 세심한 관리

가 필요하겠다.

결    론

골다공증성 고관절 골절 후 약 5%에서 2차적으로 반대편 

고관절이 발생하였다. 1차 수술 후 3개월째의 보행 능력의 감

소가 2차 골절의 중요한 위험인자가 될 수 있다. 수술 후 보행

능력 감소의 원인에 대한 분석이 필요하며, 기능회복 치료 프

로그램의 개발 및 보행 능력 회복에 대한 세심한 관리가 필요

하겠다.

요    약

목적: 골다공증성 고관절 골절 수술 후 발생한 새로운 고관

절 골절(2차 골절)의 특성과 위험인자에 대하여 알아보고자 

하였다.

Fig. 2. Frequency of the periods between the initial fracture and a sec-
ond fracture.
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대상 및 방법: 본원에 2008년 3월부터 2016년 2월까지 골다

공증성 고관절 골절로 수술한 이후 추시상 반대측 고관절의 

2차 골절이 발생한 68명(실험군)을 대상으로 조사하였다. 이

들을 일측에만 골다공증성 고관절 골절이 발생하여 수술한 

475명(대조군)과 나이, 성별, 체질량지수, 골밀도, 골다공증

약 복용력, 골절 과거력, 동반 질환, 수술 방법, 수술 전후 보

행 능력, 수술 후 섬망 여부에 대하여 후향적으로 비교 분석

하였다. 

결과: 두 군 간의 나이, 성별, 체질량지수, 골밀도, 골다공증약 

복용력, 동반 질환, 골절 형태, 수술 방법, 수술 후 섬망에서 

유의한 차이는 없었다. 첫 수술 후 3개월째 평가한 보행 능력

이 실험군에서 대조군보다 유의하게 더 낮았다(p<0.001).

결론: 첫 수술 후 3개월째의 보행 능력 감소는 골다공증성 고

관절 골절 수술 후 발생하는 2차 고관절 골절의 위험인자로 

판단되며 그 원인에 대한 분석이 필요하고 기능회복 치료 프

로그램의 개발 및 보행 능력 회복에 대한 세심한 관리가 필요

하겠다.

색인 단어: 고관절, 골절, 2차손상, 위험인자
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