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골다공증성 고관절 골절: 어떻게 결과를 좋게 할 것인가?
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The prevalence of osteoporosis and incidence of osteoporotic fractures is increasing gradually as life 

expectancy is prolonged and the aged population increases. Osteoporotic hip fractures (femoral neck 

fractures and femoral intertrochanteric fractures) have high mortality because the patients with these 

fractures are elderly and have several comorbidities. Thorough preparation and a multidisciplinary ap-

proach in the preoperative period are critical, and early surgery is recommended. There are also several 

principles to treat osteoporotic hip fractures and prevent fixation failures. Many studies have suggested 

various treatment methods for femoral neck fractures and femoral intertrochanteric fractures. Func-

tional recovery treatment is essential based on the patient’s health and activity levels. Finally, aggressive 

management of osteoporosis and the prevention of falling is needed to treat osteoporotic hip fractures 

successfully.
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서    론

최근 기대 수명의 연장 및 노령 인구의 증가로 인해 골다공

증 환자와 이로 인한 골다공증성 골절(osteoporotic fracture) 

환자 역시 꾸준히 증가 추세에 있다.1,2) 전 세계적으로 약 2억 

명이 골다공증 진단을 받고 있으며,3) 매년 약 9백만 건의 골

다공증성 골절이 발생하고 이는 2040년까지 2배가량 증가

할 것으로 기대된다.1) 골다공증성 골절은 약 90%가 서있는 

높이에서 넘어지는 등의 저에너지 손상(low-energy injury)

으로 발생하며, 척추 골절(27%)이 가장 흔하고 이어서 골간

단부인 손목(19%), 근위 대퇴골(14%), 그리고 근위 상완골

(5%) 순으로 발생률이 높은 것으로 알려져 있다.4-6)

이러한 골다공증성 골절 중 고관절(대퇴 경부 및 전자간

부) 골절은 특히 환자의 연령이 높아 동반질환이 많고 사망률

이 높으며 수술 후 보행 능력 감소 등으로 인해 환자 개인뿐만 

아니라 사회경제적으로 큰 부담이 아닐 수 없다.7) LeBlanc 등8) 

은 5,580명의 골다공증성 고관절 골절 환자들을 대상으로 

한 연구에서 대조군에 비해 고관절 골절 환자군의 1년 사망

률이 2배 정도 증가한다고 보고하였고, 다른 연구에서도 고

령의 고관절 골절 환자의 1년 사망률을 22%로 높게 보고하

였다.9) 또한 약 50%의 환자가 결국 일상생활을 위해 도움이 

필요하게 되고, 11.3%의 환자에서 2차성 고관절 골절이 발
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생하는 등 그 예후 역시 좋지 못한 것으로 알려져 있다.10) 따

라서 고령의 고관절 골절 환자의 치료 목표는 골절 후 가능한 

한 조기에 안정적이고 통증이 없으며, 보행이 가능한(stable, 

painless, and walkable) 하지를 만들어 주는 데 있으며, 이러

한 조기 보행 능력의 회복이 2차성 고관절 골절의 위험을 줄

일 수 있는 인자 중 하나로 보고되고 있다.11)

본 논문에서는 골다공증성 고관절 골절 환자에서 이러한 

목표를 달성하기 위해 수술 전, 수술 중 및 수술 후 주의점 등

에 대해서 소개하고자 한다.

수술 전 준비

고령 환자에서 고관절 골절 수술을 얼마나 빨리 할 것

인가에 대해서는 아직 논란이 있으나 많은 연구에서 사망

률과 이환율(morbidity)을 낮추고 욕창이나 심부정맥 혈

전증과 같은 합병증 발생을 예방할 수 있기 때문에 가능한 

한 조기에 수술하는 것을 권장하고 있다.12-15) Pincus 등13)

은 42,230명의 고관절 골절 환자에서 30일 사망률이 7%이

고, 24시간 이내에 수술을 시행 받은 환자와 그렇지 못한 환

자들을 비교했을 때 의미 있는 차이를 보였다고 보고하였다. 

Chang 등14)도 고관절 골절 수술 후 사망률을 높이는 위험인

자로 암, 주거 형태(요양원/집), 호흡기질환, 당뇨병, 심혈관

질환 등과 함께 48시간 이내의 수술 시간이 관련됨을 보고

하였다. 따라서 고령의 고관절 골절 환자에서 동반질환에 대

한 검사를 위해 수술을 지연하는 것은 합병증과 사망률을 증

가시킬 수 있기 때문에 응급실 내원 시부터 다학제적 접근

(multidisciplinaryapproach)을 통해 가능한 한 조기 수술을 

위해 노력해야 한다. 빠른 시간 안에 마취와 수술을 위한 기

본 검사들을 시행하고 문제가 발견된다면 24시간 안에 교정 

가능한 것과 그렇지 못한 것을 구분하여 교정 가능한 문제

들부터 해결해 주어야 한다. 또한 수술 전후로 pericapsular 

neve group (PENG) block이나 fascia iliaca compartment 

block (FICB) 등과 같은 적극적인 통증 조절을 통해서 오피오

이드 사용량을 줄이고, 욕창이나 섬망(delirium) 같은 합병증

을 줄여 빠른 기능회복 치료가 가능하도록 하기 위해 노력해

야 한다.16-19)

또한 고령의 고관절 골절 환자들은 기저질환이 많고, 환자 

개개인마다 수상 전 건강 상태나 보행 능력이 모두 다르기 때

문에 같은 골절이라고 하더라도 모두 같은 수술 방법이나 기

능회복 프로그램이 적용될 수 없다. 따라서 수상 전 환자의 

Fig. 1. (A) Plain radiograph shows 
femoral intertrochanteric fracture ac-
companied by femoral neck fracture. (B) 
Bipolar hemiarthroplasty was performed 
because of concern about fixation fail-
ure or post-traumatic avascular necrosis 
after internal fixation.

A B

Fig. 2. (A) Plain radiograph shows femo-
ral intertrochanteric fracture and arthritis 
on the ipsilateral hip joint. (B) Total hip 
arthroplasty was performed.

A B
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보행 능력을 포함한 기저질환 등에 대한 철저한 병력 청취를 

통해 환자 개개인에 가장 적합한 수술 방법에 대한 계획을 수

립하여야 한다. 또한 고정 실패로 인해 재수술을 시행할 경우 

사망률 역시 증가하므로 골절 형태, 분쇄 정도 등을 고려하여 

적절한 수술 방법을 선택함으로써 한 번의 수술로 보행 가능

한 하지를 만들 수 있도록 계획하여야 한다(Fig. 1, 2).20)

고정 실패를 줄이기 위한 수술 중 노력

고령의 고관절 골절에 대한 치료 목표는 조기 보행에 있

으며 이는 술 후 합병증 및 장기 사망률을 낮추는 데 있어서 

중요한 요소이다.7) 따라서 수술 방법 역시 안정적인 내고정

(stable internal fixation)을 통해 조기 보행이 가능하도록 동

일한 골절이라 하더라도 환자 개개인의 상태에 따라서 달라

져야 하며, 다음과 같은 골다공증성 골절에서의 고정 원칙을 

잘 지켜야 한다.

먼저, 절대적 안정성이 반드시 필요한 적응증이 아니라면 

상대적 안정성을 통한 골절의 치유를 도모하는 것이 선호된

다. 상대적 안정성을 통한 골절의 치유에서는 골절 부위 혈종

과 연부조직의 손상을 최소화하면서 연골내 골화를 통한 이

차 골 치유(secondary bone healing)를 도모하게 된다. 골다

공증성 골절에서는 분쇄 골절이 흔하고 조골세포와 파골세

포의 작용의 불균형이 있기 때문에 상대적 안정성을 통한 골

절 치유가 선호된다.21) 또한, 내고정술 중에는 체중부하를 균

등하게 분배할 수 있는 금속정과 같은 기구가 선호된다. 이는 

골다공증성 골절을 가진 환자들이 체중 부하의 제한에 대한 

순응도가 낮고 이를 조절할 수 없는 경우가 많음에서 기인한

다. 골다공증성 골절의 경우, 피질골의 두께가 얇고 골수강

의 직경이 큰 경우가 많아 골수강 내 금속정(intramedullary 

nail)을 사용할 때도 직경이 큰 금속정이 필요한 경우가 흔하

다. 금속판을 사용해야 하는 경우, 응력 집중(stress riser or 

concentration)을 방지하기 위해서 가능한 한 길이가 긴 금속

판을 사용하는 것이 좋다.22) 골다공증성 골절 치유에 있어서 

뼈와 내고정기구 사이(bone-implant interface)가 초기 고정 

실패의 원인이기 때문에 뼈와 내고정기구의 접촉면을 최대화

하여 응력을 분산함으로써 고정 실패를 줄일 수 있다.23) 피질

골이 얇고 해면골 또한 다공성으로 변화되어 있기 때문에 나

사못을 사용할 때는 가능하면 나사못을 양측 피질골에 모두 

고정하여 나사못 뽑힘 강도(pull out strength)를 증가시킬 수 

있다. 또한, 잠김 나사(locking screw)와 잠김 금속판(locking 

plate)을 사용하면 나사못 뽑힘 강도를 증가시키고 금속판의 

압박력이 작용하지 않아 피질골의 혈액공급을 보존할 수 있

다.24) 잠김 금속판을 사용하는 경우 기구 주위 골절 발생을 

줄이기 위해서 가장 바깥쪽 나사못은 잠김 나사가 아닌 피질

골나사를 사용하는 것이 좋다.25) 또한, 내고정기구의 고정 실

패와 대퇴 골두의 천공(cut out) 등 기계적 합병증을 줄이기 

위해서 경우에 따라서 수산화인회석(hydroxyapatite) 혹은 

polymethylmetacrylate (PMMA) 등을 골절 부위 혹은 주변

부에 보강(augmentation)할 수 있다.2)

1. 대퇴 경부 골절

대퇴 경부 골절의 치료는 골절 부위의 전위 정도에 따

라 달라진다. 전위 골절의 경우 무혈성 괴사의 발생 위험이 

높기 때문에 고령 환자에서는 내고정술보다는 관절치환술

(arthroplasty)이 더 선호된다.26,27) 관절치환술 시 반치환술

(hemiarthroplasty)을 시행할 것인지 전치환술(total hip ar-

throplasty)을 시행할 것인지에 대해서는 논란이 있으나 일반

적으로 동반질환의 정도, 기존 관절염의 유무, 수상 전 활동 

정도 및 나이 등을 고려하여 결정할 것이 추천된다.7)

전위가 없거나 경미한 경우(Garden type I 또는 II) 다발성 

유관 나사(cannulated screw) 또는 역동적 고 나사(dynamic 

hip screw) 등을 이용하여 고정술을 시행할 수 있다. 다발성 

유관 나사 고정술은 전단 변형력(shear stress)이 상대적으로 

적은 Pauwels 1, 2형의 대퇴 경부 골절에서 선호되며 일반적

으로 역삼각형 형태(inverted triangular configuration)로 각

각 전방, 후방 및 하방(calcar) 피질골에 인접하여 고정할 것

이 권장된다(Fig. 3).28,29) 또한 필요할 경우 와셔(washer)를 사

용할 경우 외측 피질골에 가해지는 힘을 분산할 수 있기 때문

Fig. 3. Multiple cannulated screws were used in an inverted triangular 
configuration to fix a Garden type I femoral neck fracture.
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에 나사 삽입 토크를 높여주고, 골절 부위의 압박력을 높여

줄 수 있으며, 유관 나사의 탈출(screw backout)을 줄여줄 수 

있다.30) 4번째 나사에 대해서는 논란이 있으나 후방 피질골에 

분쇄가 있는 경우 고려할 수 있다.7)

Pauwels 3형의 대퇴 경부 골절에서는 골절선에 수직인 방

향으로 삽입하는 Pauwels 나사를 사용하거나31) 대퇴 경부 내

측에 지지 금속판을 이용할 수 있으며,32) 역동적 고 나사를 

사용함으로써7) 기존의 다발성 유관 나사보다 전단 변형력에 

강한 저항력을 가질 수 있다.

역동적 고 나사는 유관 나사의 대안으로 사용될 수 있으며 

배럴(barrel) 안에서 래그 나사(lag screw)의 미끄러짐(sliding)

이 일어날 수 있도록 함으로써 골절 부위의 압박력을 얻는다. 

특히 역동적 고 나사는 고정각 장치(fixed angle device)로 유

관 나사에 비하여 전단 변형력(shear stress)에 강한 저항을 나

타내므로 대퇴 경부 기저부 골절(basicervical femoral neck 

fracture)에서 우수한 결과를 보여준다(Fig. 4).7) 다만 최근 연

구에서 역동적 고 나사가 유관 나사에 비해서 무혈성 괴사

의 발생 위험이 높다는 연구가 있어 이에 대한 주의가 필요하

다.33)

Lim 등34)이 발표한 Pauwels 2형 혹은 3형의 대퇴 경부 골

절에 관한 체계적 문헌고찰 및 메타분석을 살펴보면 역동적 

고 나사를 이용했을 때 다발성 유관 나사를 삽입했을 때보다 

불유합의 발생 빈도가 유의하게 낮았으며, 두 수술 방법 간 

무혈성 괴사의 발생 빈도는 차이가 없다고 보고한 바 있다. 수

술 방법에 따른 임상적, 방사선학적 결과와 합병증의 발생 빈

도가 다양한 만큼 이에 대한 큰 규모의 연구가 필요할 것으로 

생각된다.

최근에는 대퇴 경부 기저부 골절에서의 수술 방법에 대해

서 다양한 연구 결과가 나오고 있다. 대퇴 경부 기저부 골절

은 대퇴 경부의 골두하 골절(subcapital femoral neck frac-

ture) 혹은 중간경부 골절(transcervical femoral neck frac-

ture)과 비교했을 때 골절의 근위 골편의 회전 불안정성이 더 

심한 특징을 가지고 있다.35) 이러한 특성 때문에 대퇴 경부 기

저부 골절에서는 고정 실패의 위험도가 높으며, 대퇴 전자간

부 골절에 준하여 치료를 해야 한다고 알려져 있으나 이 또한 

좋지 못한 결과를 보이며 궁극적으로 많은 환자에서 관절치

환술을 필요로 하게 된다.35)

2. 대퇴 전자간부 골절

대퇴 전자간부 골절 치료를 위한 기구의 선택은 골절의 

안정성(stability of fracture pattern)과 외측 피질골의 상태

(integrity of lateral cortex)에 따라 달라질 수 있다. 안정형 

대퇴 전자간 골절은 후내측 대퇴거(posteromedial cortical 

calcar)가 온전하거나 잘 정복이 될 수 있는 골절 형태로 이러

한 경우 근위 대퇴부의 스트레스를 분산시키고 내측 압박력

Fig. 5. Plain radiograph (A) and com-
puted tomography (B) show unstable 
femoral intertrochanteric fracture (four-
part femoral intertrochanteric fracture).

A B

Fig. 4. Dynamic hip screw was used to fix a basicervical femoral neck 
fracture (arrows).
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에 저항할 수 있게 된다. 따라서 안정형 대퇴 전자간 골절은 

역동적 고 나사와 골수강내 금속정 모두 만족할 만한 임상 

결과를 보여준다.36)

불안정형 골절은 4분형 골절인 경우, 역경사 골절(reverse 

oblique fracture)이나 횡골절(transtrochanteric fracture)처

럼 외측벽이 손상된 경우, 대퇴거의 분쇄나 큰 후내측 골편

이 있는 경우, 골절이 전자하부로 진행된 경우 등이 있다(Fig. 

5-8). 이러한 불안정형 대퇴 전자간 골절에서는 생체 역학적

으로 골수강내 금속정이 응력 중심 간 거리(lever arm)가 짧

고, 외측벽으로서의 기능을 할 수 있기 때문에 역동적 고 나

사에 비해 장점이 있다.7) 다만 대퇴 경부 단축을 줄여주는 등

의 방사선학적 장점은 있으나 임상적 결과에는 큰 차이가 없

다는 결과도 있어 추가적인 연구가 필요할 것으로 생각된

다.37)

역동적 고 나사의 흔한 합병증 중 하나인 대퇴골두 천공을 

줄이기 위해 최근 전통적인 래그 나사 대신 나선형 날(helical 

blade)을 사용하기도 한다. 생체 역학 연구에서 전통적인 래

그 나사에 비해 나사못 뽑힘 강도 및 회전 안정성이 더 높은 

것으로 보고되었으며,38) 임상적으로도 고정 실패가 더 낮다

고 보고되었다.39) 다만 재수술률이나 대퇴골두 천공의 빈도

는 두 기구에서 차이가 없다는 보고도 있고, 골수강내 금속

정에서는 helical blade 역시 대퇴 골두 천공 발생의 빈도가 높

다는 보고도 있기 때문에 helical blade에 대해서는 추가적인 

연구가 필요할 것으로 생각된다.39,40)

수술 후 관리

일반적으로 고령의 고관절 골절 환자는 수술 후 평균적으

로 1단계 정도의 보행 능력 감소가 있을 수 있고, 약 50%의 

환자는 결국 일상생활을 위해 도움을 필요로 하게 되며,10) 수

술 후 조기 보행 능력 회복은 2차 골절을 줄이고 이로 인한 

사망률 감소에도 영향을 미치는 것으로 알려져 있다.11,41) 따

라서 수상 전 환자의 건강 상태나 보행 능력에 맞춰 수술 직

후부터 기능회복 치료를 시행할 수 있도록 다학제적 접근이 

이루어져야 하며 이를 위해서 내외과적 기저질환의 관리, 체

계적 기능회복 프로그램의 관리 및 환자와 보호자에 대한 교

육이 필수적이다.

골다공증성 고관절 골절 이후 2차성 고관절 골절의 발생

은 사망률을 높이고 환자의 활동성(mobility)을 저하시키는 

주된 원인이 되고 있으며, 여러 연구에서 2차성 고관절 골절

Fig. 6. Plain radiograph shows unstable femoral intertrochanteric frac-
ture concomitant with a lateral wall fracture. (A) Reverse oblique type. 
(B) Transverse type.

A B

Fig. 7. Plain radiograph and computed tomography (CT) show un-
stable femoral intertrochanteric fracture concomitant with a postero-
medial fragment. (A) Large posterior fragment. (B) CT image of a large 
posterior fragment. (C) Comminuted fracture in femoral calcar area.

A B C

Fig. 8. Plain radiograph shows unstable femoral intertrochanteric frac-
ture. The fracture line is extended to the subtrochanteric area.
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의 발생이 4.8%에서 11.3%까지 보고되고 있어 그 빈도 역시 

적지 않다.10,11) 따라서 2차성 고관절 골절을 줄이기 위해 낙

상 예방 및 골다공증 관리 역시 중요하다. 특히 골다공증성 

고관절 골절 환자는 대부분 초고위험 환자군에 속하기 때문

에 골다공증 관리는 먼저 부갑상선 호르몬제제와 같은 골형

성 촉진제를 사용하고 이어서 골흡수 억제제를 사용하는 순

차요법이 추천되며,42) 정형외과 의사는 다학제 시스템 내에서 

골다공증 치료를 시작하고 지속 여부를 점검하는 역할을 해

야 한다.

결    론

골다공증성 고관절 골절 환자의 치료는 단순히 정형외과

적 수술 기법이 좋아진다고 좋은 결과를 얻을 수 있는 것이 

아니다. 수술 전부터 다학제적 접근을 통해 조기 수술이 가

능하도록 병원 시스템을 갖추어야 하며, 골다공증성 고관절 

골절의 고정 원칙에 대한 이해를 통해 조기에 통증 없이 보행 

가능한 하지를 만들어줄 수 있는 최선의 수술 방법을 환자 개

개인에 맞게 찾아야 한다. 수술 후에도 낙상 예방 및 골다공

증 관리를 통해 2차 골절을 예방하고 고정 실패를 줄여 줌으

로써 성공적인 결과를 기대할 수 있을 것이다.

요    약

기대 수명의 연장 및 노령 인구의 증가로 인해 골다공증 환

자와 이로 인한 골다공증성 골절(osteoporotic fracture) 환

자 역시 꾸준히 증가 추세에 있다. 골다공증성 골절 중 고관

절(대퇴 경부 및 전자간부) 골절은 특히 환자의 연령이 높아 

동반질환이 많아 사망률이 높은 골절이다. 골다공증성 고관

절 골절 환자를 치료하기 위해서는 수술 전 면밀한 준비와 다

학제적 접근이 중요하며 가능한 한 조기 수술이 추천된다. 또

한, 고정 실패를 줄이기 위한 수술 중 원칙이 있으며 대퇴 경

부 골절과 대퇴 전자간부 골절을 적절하게 치료하기 위한 방

법이 제시되어 왔다. 골다공증성 고관절 골절의 성공적인 치

료를 위해서는 수술 후 환자의 건강 상태와 보행 능력에 맞춰 

기능회복 치료를 시행해야 하고 적극적인 골다공증 관리와 

낙상 예방이 필요하다.

색인 단어: 골다공증, 고관절 골절, 대퇴 경부 골절, 골다공증
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