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Purpose: Many international journals have published studies on the results of distal femoral fractures in 

elderly people, but only a few studies have been conducted on the Korean population. The aim of this 

study was to determine the factors that are associated with the outcomes and prognosis of fixation of 

distal femur fractures using the minimally invasive plate osteosynthesis (MIPO) technique in elderly pa-

tients (age≥60) and to determine the risk factors related with the occurrence of nonunion.

Materials and Methods: This study is a retrospective study. From January 2008 to June 2018, distal 

femur fracture (AO/OTA 33) patients who underwent surgical treatment (MIPO) were analyzed. A 

total of 52 patients were included in the study after removing 121 patients that met with the exclusion 

criteria. Medical records, including surgical records, were reviewed to evaluate the patients’ underlying 

disease, bone mineral density, the number of days delayed from surgery, complications and mortality. 

In addition, follow-up radiographs were used to determine bone union, delayed union and nonunion.

Results: The average time to achieve bone union was 19.95 weeks, the rate of nonunion was 20.0% 

(10/50) and the overall mortality was 3.8% (2/52). There were no significant differences in the clini-

cal and radiological results of those patients with or without periprosthetic fracture. On the univariate 

analysis, which compared the union group vs. the nonunion group, no factors were identified as signifi-

cant risk factors for nonunion. On the multiple logistic regression analysis, medical history of cancer was 

identified as a significant risk factor for nonunion (p=0.045).

Conclusion: The rate of nonunion is high in the Korean population of elderly people suffering from dis-

tal femur fracture, but the mortality rate appears to be low. A medical history of cancer is a significant 

risk factor for nonunion. Further prospective studies are required to determine other associated factors.

Key Words: Distal femur fracture, Periprosthetic fracture, Nonunion, Minimally invasive plate osteosyn-

thesis technique technique
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서    론

고령에서의 대퇴골 원위부 골절은 대부분 낙상과 같은 저

에너지 손상에 의해 발생한다.1,2) 고령의 환자들은 젊은 환자

들에 비해 심혈관 질환, 신경학적 질환, 시력 장애 등의 기저 

질환들이 많고 근골격계의 기능 또한 비교적 떨어져 있어 낙

상의 발생 빈도가 높으며, 골다공증으로 인해 단순 낙상으로

도 대퇴골 골절이 발생하기 쉽다. 이에 대퇴골 원위 골간단부 

골절은 매년 10만 명 당 8.7예의 발생률을 보이며,3) 전체 대퇴

골 골절의 4%-6% 정도 차지하고4) 고령에서의 대퇴골 골절

에서 고관절 주위 골절에 이어 두 번째로 흔한 골절이다.5) 현

재 대퇴골 원위부 골절에 대해서는 대부분 최소 침습적 정복

술 및 내고정술을 이용하여 치료하는데, 정확한 정복 및 빠

른 재활이 가능할 정도의 안정성이 요구된다. 수술적 치료의 

기구 및 기술은 발전하였지만 고령의 환자들은 골다공증 이

환율이 높아 여전히 수술 시 견고한 고정이 어려운 경우가 많

다. 또한 동반된 내과적 질환이 많아 합병증이 흔하고 지연유

합, 불유합, 사망률의 비율이 비교적 높은 것으로 알려져 있

다.6-9)

이처럼 기존의 여러 논문들에서 고령의 환자에게 발생한 

대퇴골 원위부 골절의 예후 및 그와 관련된 영향 인자들에 대

해 많은 연구가 이루어졌으나 한국인들을 대상으로 한 보고

는 저자가 아는 한 많이 이루어지지 않았다. 기본적으로 서

양인과는 인종의 차이가 존재하고 그에 따른 인구 통계적 요

소, 기저 질환에도 상이함이 있어 치료 결과를 천편일률적으

로 적용하기에는 어려움이 있을 것이다. 이에 저자들은 한국

의 고령 환자에서 발생하는 대퇴골 원위부 골절에서는 불유

합 및 사망률이 서양인들과는 다른 양상일 것이라는 가설을 

세우고, 60세 이상의 대퇴골 원위부 골절 환자에서 최소 침

습적 금속판 고정술 시행 후 1년 이상 경과 관찰된 환자들을 

대상으로 방사선적 및 임상적 결과를 분석하고, 불유합 및 사

망률에 영향을 주는 인자를 알아보고자 하였다.

대상 및 방법

1. 연구 대상

본 연구는 후향적 연구이다. 연구 프로토콜은 한양대학

교 구리병원 윤리위원회의 승인을 받았다(2019-10-011). 연

구 디자인에 따라 사전 동의는 면제되었다. 2008년 1월 1일부

터 2018년 6월 30일까지 본원에서 수술을 시행 받은 대퇴골 

원위부 골절 환자의 의무기록을 분석하였다. 제외 기준은 다

음과 같다: 1) 60세 미만인 환자, 2) 손상 중증도 점수(injury 

severity score) 15점 이상의 다발성 손상, 3) 골수강 내 금속

정 삽입술 환자, 4) 인공 슬관절 삽입물의 해리로 인공 슬관

절 재치환술이 필요한 환자, 5) 추적 소실(follow-up loss)이 

되거나 최소 1년 추시가 되지 않은 환자. 처음에 스크리닝한 

환자 173명 중 제외 기준에 속하는 환자들을 제외하였고, 총 

52명이 연구에 등록되었다(Fig. 1).

2. 수술 방법

모든 수술은 기본적인 골절 치료의 원칙에 따라 외상 치료

에 숙련된 1명의 술자에 의해 시행되었다. 앙와위(supine) 자

세에서 C-형 투시장치(C-arm fluoroscopy)를 사용하여 먼

저 건측의 고관절 전후면 사진을 확인하였고 골절 부위 회전

Fig. 1. Flow chart of the study popula-
tion after exclusion of patients. ISS: injury 
severity score, IM: intramedullary, Fx.: 
fracture.
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(rotation)의 기준을 정했다. 경골 근위부 조면(tuberosity)에 

1.6 mm K-강선을 고정 후 골 견인(skeletal traction)을 하여 

대퇴골의 길이를 확보하였다. 비관혈적 정복을 원칙으로 하

였으나 여의치 않을 때에는 C-형 투시장치 확인하에 최소 절

개(mini stab wound)를 통해 정복을 시행하였다. 정복 방법

으로는 받침대(bolster), 도수 견인(manual traction), 지렛대 

술기(leverage technique), 공선정복집게(collinear clamp), 경

피적 원형 묶음 철사(percutaneous cerclage wire) 등을 술자

의 선호에 따라 선택하였다. 골절 부위 정복이 완료된 이후에

는 잠김 압박 금속판(locking compression plate-distal fe-

mur, LCP-DF; Synthes®, Oberdorf, Switzerland)을 이용하

여 내고정술을 시행하였다.

3. 임상적 및 방사선적 평가

대상의 의무 기록지 및 수술 기록지를 검토하여 연령, 성

별, 체질량지수(body mass index, BMI), 기저 질환, 금속 내

고정물 종류, 수술 지연 일수, 골유합까지의 일수, 재원일수, 

추시 기간, Charlson 동반질환 지수(Charlson comorbidity 

index, CCI), 골밀도(T-score) 등을 조사하였고, 추시 기록을 

통해 수술 후 1년 내의 환자의 사망 여부 및 합병증 병발 여

부를 조사하였으며, 불유합 여부 또한 조사하였다. 인공관절

이 없는 대퇴 원위부 골절은 AO/OTA 분류체계, 인공관절 

주위 골절은 Su 분류체계에 따라 분류하였다. CCI는 수상 당

시 환자의 의무기록 및 국제 질병 분류(International Classi-

fication of Disease, 10th Revision; ICD-10) 코드를 통해 확

인한 대상의 동반 질환을 기반으로 계산하였다.

모든 환자들은 대퇴골과 슬관절의 전후면, 측면, 양 경사

면 단순 영상(standard femur and knee anteroposterior, lat-

eral, both oblique view)을 촬영하였다. 입원 기간에는 수술 

전, 수술 직후, 수술 후 2주에 촬영하였으며 퇴원 후에는 수

술 후 6주, 3개월, 그 이후에는 3개월 간격으로 촬영하였다. 

모든 방사선 사진은 Digital Imaging and Communications 

in Medicine (DICOM) 파일로 변환하였다. 관찰자 간 및 관

찰자 내 일치도(inter-observer reliability and intra-observer 

reliability)의 평가를 위하여 수술에 참여하지 않은 외상 전임

의 수련 받은 두 명의 관찰자가 최소 2주 간격을 두고 2번 평

가를 하였다. 방사선적 골유합의 판정은 골절부의 단순 방사

선 전후면 및 측면상 피질골 4면 중 3면 이상의 피질골이 연

결되는 경우로 판정하였다. 불유합은 수술 후 9개월까지 골유

합이 진행되지 않는 경우나 최소 3개월 동안 연속적으로 시

행한 방사선 검사상 골유합이 진행되고 있지 않으면서 불유

합의 증상(통증, 전 체중부하 보행 불가)이 동반되어 있는 경

우로 정하였다.10) 지연유합은 수술 후 6개월에서 9개월 사이

에 골유합이 일어난 경우로 정하였다.11)

1년 내 사망률은 추적 소실이 된 환자들에서 저자가 전화 

조사를 통해 사망 여부를 조사하여 파악하였다.

4. 통계 분석

통계 분석은 IBM SPSS ver. 21.0 (IBM Corp., Armonk, 

NY, USA)을 이용하였다. Kolmogorov–Smirnov test와 

Shapiro–Wilk test를 이용하여 정규성 검정을 하였으며, 연

속형 변수에 대해서는 Student t-test와 Wilcoxon-rank sum 

test, 범주형 변수에 대해서는 chi-squared test와 Fisher’s ex-

act test를 이용하였다. 불유합에 영향을 미치는 인자는 추가

적으로 다중 로지스틱 회귀 분석(multiple logistic regression 

analysis)을 이용하여 평가하였다. 관찰자 간 및 관찰자 내 

일치도는 Cohen의 kappa (κ) 계수와 intraclass correlation 

coefficient (ICC) value를 계산하였으며, κ>0.81일 때 높은 

일치도를 보인다고 간주하였고, p-value가 0.05 미만인 경우

를 상관관계가 있는 것으로 간주하였다.

결    과

총 52명의 등록 환자군의 평균 나이는 71.08±6.2세(범위, 

60-85세)였으며 남자가 8명(15.4%), 여자가 44명(84.6%)이

었다. BMI는 평균 24.20±2.85 kg/m2 (범위, 18.5-31 kg/m2)

였다. 인공관절이 없는 골절은 33A1 20예, 33A2 2예, 33A3 

4예, 그리고 33B2는 1예였고, 인공관절 주위 골절은 1형 13

예, 2형이 12예였다. 환자들의 평균 입원기간은 23.67±8.17

일(범위, 11-52일)이었고, 수상일로부터 수술일까지는 평균 

6.37±5.46일(범위, 1-34일)이 소요되었다. 평균 추시 기간은 

25.08±18.13개월(범위, 1-77개월)이었다(Table 1).

T-score는 평균 –2.44±1.16점(범위, –4.8-0.2점)으로 

나타났으며 CCI는 평균 4.25±1.2 (범위, 2-8)였다. 수술 전 

최소 워커보행 이상의 독립 보행이 가능했던 환자는 46예였

으며 수술 후에도 35예가 독립 보행을 하였다. 불유합 10명

(20.0%)을 제외한 40명의 골유합까지의 평균 기간은 19.95±

7.89주(범위, 11-48주)였다. 인공관절이 없는 골절은 20.40

주±8.55(범위, 12-48주), 인공관절 주위 골절은 19.52±

7.39주(범위, 12-36주)였으며 지연유합은 각각 4예, 5예, 불
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유합은 각각 6예, 4예였다. 불유합률(p=0.480)이나 사망률

(p=0.491)은 두 군 간에 통계적으로 유의한 차이를 보이지 

않았다(Table 2). 불유합 10명은 2차 수술 후 모두 완전 유합

이 되었다. 그 밖의 수술 후 1년 내 합병증으로는 정맥혈전증

이 3예, 욕창 1예가 있었다. 사망은 총 2예(3.8%)가 있었다. 

사망한 환자 중 1명은 71세 여환으로 좌측 대퇴 원위부 골절

로 수술을 시행 받았으며, 본래 앓고 있던 위궤양이 악화되어 

수술 후 3개월째에 위 천공으로 이어져 복막염으로 사망하였

다. 나머지 1명은 79세 여환으로 우측 대퇴골 원위부 골절로 

수술 시행 후 1달째에 폐색전증으로 사망하였다. 

불유합에 영향을 끼칠 수 있는 인자들에 대해 단변량 분

석(univariate analysis)을 시행하였을 때, Table 3에서 보듯 

불충분한 금속판 길이, 부족한 나사못 길이 등의 수술 요인

(surgical factor)은 p=0.174, 수술 지연은 p=0.092, 당뇨는 

p=0.171, 암의 유무는 p=0.098, CCI는 p=0.283으로 확인되

었다. 그리고 p-value가 0.1 미만인 인자들(수술 지연, 암의 

유무)과 타 논문에서 불유합의 영향 인자라고 알려진 요소들

(BMI, 당뇨, CCI)12)을 대상으로 다중 로지스틱 회귀 분석을 

시행하였다. BMI는 오즈비(odds ratio, OR)=1.107 (신뢰구간

[95% conficence interval, 95% CI]=0.819-1.496, p=0.510), 

수술 지연은 OR=1.116 (CI=0.978-1.274, p=0.102), 당뇨는 

OR=2.165 (CI=0.401-11.671, p=0.369), CCI는 OR=1.388 

(CI=0.656-2.937, p=0.392)이었으며, 암의 유무만이 

OR=14.389 (CI=1.724-273.967, p=0.045)로 불유합에 영향

을 미치는 통계적으로 유의한 인자로 밝혀졌다(Table 4). 불

유합이 발생한 환자들 중 암환자는 1명은 요관암, 나머지 1명

Table 2. Selected Comorbidities, Postoperative Outcomes, Mortality 
Rates and Complications

Variable Value p-value

Mean BMD (T-score) –2.44±1.16

Venous thromboembolism 3 (5.8)

Pressure sore 1 (1.9)

HTN 34 (65.4)

DM 19 (36.5)

Connective tissue disease 6 (11.5)

Cardiovascular disease 10 (19.2)

Cerebrovascular disease 2 (3.8)

Cancer 3 (5.8)

Charlson comorbidity index 4.25±1.2

Preoperative ambulation state -

   Independent 35 (67.3)

   Cane 11 (21.2)

   Walker 0 (0)

   Wheelchair 2 (3.8)

   Bedridden 0 (0)

   Unknown 4 (7.7)

Postoperative ambulation state

   Independent 22 (42.3)

   Cane 8 (15.4)

   Walker 5 (9.6)

   Wheelchair 3 (5.8)

   Bedridden 2 (3.8)

   Unknown 12 (23.1)

Union time (wk) 19.95±7.89 0.684

   Non-periprosthetic Fx. 20.40±8.55

   Periprosthetic Fx. 19.52±7.39

Nonunion 10/50 (20.0) 0.480

   Non-periprosthetic Fx. 6/25 (24.0)

   Periprosthetic Fx. 4/25 (16.0)

Mortality 2/52 (3.8) 0.491

   Non-periprosthetic Fx.  2/27 (7.4)

   Periprosthetic Fx. 0 (0)

Values are presented as mean±standard deviation, or number (%). 
BMD: bone mineral density, HTN: hypertension, DM: diabetes mellitus, 
Fx.: fracture.

Table 1. Baseline Characteristics and Demographics

Characteristic Value

Subject 52

Age (yr) 71.08±6.2

Sex

   Male 8 (15.4)

   Female 44 (84.6)

Body mass index (kg/m2) 24.20±2.85

Fracture type (AO/OTA classification)

   33A1 20 (38.5)

   33A2 2 (3.8)

   33A3 4 (7.7)

   33B2 1 (1.9)

Fracture type (Su classification)

   1 13 (25.0)

   2 12 (23.1)

Implant

   Plate only 43 (82.7)

   Plate with wiring 9 (17.3)

Time from injury to surgery (d) 6.37±5.46

Follow-up duration (mo) 25.08±18.13

Hospital stay (d) 22.67±8.17

Values are presented as number only, mean±standard deviation, or 
number (%).
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은 자궁암이었으며, 골절 부위로의 전이는 없었다.

관찰자 간 및 관찰자 내 일치도는 κ=0.82, ICC val-

ue=0.789 (CI, 0.76-0.82)로 높은 일치도를 보였다.

고    찰

본 연구에서는 골유합까지 평균 19.95주가 소요되었으

며, 불유합은 20.0%로 기존의 논문들과 비슷한 수치를 보

인다.12-14) 또한 본 연구에는 인공관절 주위 골절이 25예 있

었는데, 인공관절이 없는 골절과 인공관절 주위 골절 간에

는 골유합 기간과 사망률은 통계적으로 유의한 차이가 없었

다. 이는 Myers 등15)의 연구와 비슷한 결과이다. 이 밖에도 인

공관절 주위 골절에 대한 보고는 여러 가지 연구가 있는데, 

Karam 등16)의 연구에 따르면 인공관절이 없는 대퇴골 원위

부 골절 환자군과 인공관절 주위 골절 환자군 간에 불유합

률, 합병증 발생률, 재수술률 및 사망률 모두 유의한 차이가 

없었으며, Faimali 등17)도 인공관절 주위 골절에서 인공관절

이 없는 골절과 비슷한 20%의 사망률을 보고하였다. 본 연

구에서는 인공관절이 없는 군에서만 사망한 환자가 2예 있었

으나 작은 대상자수로 인해 통계적으로는 의미 있는 차이는 

아니었다. 본 연구의 인공관절 주위 골절은 인공관절 재치환

술을 필요로 하는 환자는 제외하였기 때문에 Su 분류체계로 

모두 1, 2 type으로 분류되며 시멘트 멘틀 근처의 골절이 아

니다. 이러한 이유로 인공관절 주위 골절과 인공관절이 없는 

골절 간에 서로 비슷한 골절 양상과 특징을 가지며, 이 때문

에 두 군간에 불유합률, 사망률 등 예후에 있어 유의미한 차

이를 보이지 않은 것으로 생각된다. 

일반적으로 불유합률에 영향을 주는 인자로 연령, 비만, 

당뇨, 개방성 골절 여부, 금속판 길이, 금속 나사의 위치, 내

고정물의 종류 등이 알려져 있다.18-20) 불유합의 영향 인자는 

크게 수술 요인, 술자 요인, 환자 요인 등으로 분류할 수 있는

데 본 연구에서 발생한 불유합 10예 중에는 과형성 불유합

(hypertrophic nonunion)은 없었으며 대부분 위축성 불유합

(atrophic or oligotrophic nonunion)이었다. 수술 요인(surgi-

cal factor)에 의한 불유합이 2예 존재하였으나 통계적으로 유

의한 인자는 아니었다. 이에 본 저자들은 불유합에 대해 한

국인 코호트로 인한 환자 요인이 큰 영향을 끼쳤을 것이라는 

가설하에 다중 로지스틱 회귀 분석을 시행하였으며 암의 유

무만이 통계적으로 유일하게 의미 있는 인자였다. 본 연구에

서 불유합이 있었던 암환자 2명은 모두 자가 골이식을 통해 

골유합을 얻었다(Fig. 2). 일반적으로 암환자는 전신적인 건

강 상태가 불량하며 암에 대한 치료로 인해 골조직으로의 혈

Table 3. Comparison between the Union and Nonunion Groups

Variable Union Nonunion p-value

Subject 40 10

Age (yr) 70.95±6.35 70.80±5.6 0.946

Sex 0.653

   Male 6 (15.0) 2 (20.0)

   Female 34 (85.0) 8 (80.0)

Body mass index (kg/m2) 24.37±2.89 24.00±2.93 0.718

Fx. type 0.661

   AO 33A1 12 (30.0) 6 (60.0)

   AO 33A2 2 (5.0) 0

   AO 33A3 4 (10.0) 0

   AO 33B2 1 (2.5) 0

   Su 1 11 (27.5) 2 (20.0)

   Su 2 10 (25.0) 2 (20.0)

Implant >0.999

   Plate only 33 (82.5) 8 (80.0)

   Plate with wiring 7 (17.5) 2 (20.0)

Surgical factor* 0.174

   Acceptable 38 (95.0) 8 (80.0)

   Unacceptable 2 (5.0) 2 (20.0)

Time from injury to surgery (d) 6.05±5.25 7.80±5.71 0.092

Mean BMD (T-score) –2.41±1.05 –2.61±1.69 0.680

Periprosthetic Fx. 21 (52.5) 4 (40.0) 0.480

HTN 25 (62.5) 7 (70.0) 0.730

DM 13 (32.5) 4 (40.0) 0.717

Connective tissue disease 4 (10.0) 2 (20.0) 0.586

Cardiovascular disease 6 (15.0) 2 (20.0) 0.653

Cerebrovascular disease 1 (2.5) 0 >0.999

Cancer 1 (2.5) 2 (20.0) 0.098

Charlson comorbidity index 4.05±1.21 4.60±1.22 0.283

Values are presented as number only, mean±standard deviation, or 
number (%). *Acceptable surgical factor means sufficient plate length, 
screw length, a great enough number of screws, and unacceptable 
surgical factor is a term used when any one of the above factors is not 
met. Fx.: fracture, BMD: bone mineral density, HTN: hypertension, DM:  
diabetes mellitus.

Table 4. Multiple Logistic Regression Analysis of Nonunion

Variable
Odds  
ratio

95% confidence 
interval

p-value

Time from injury to surgery 1.116 0.978-1.274 0.102

Body mass index 1.107 0.819-1.496 0.510

Diabetes mellitus 2.165 0.401-11.671 0.369

Cancer 14.389 1.724-273.967 0.045

Charlson comorbidity index 1.388 0.656-2.937 0.392



Outcomes following Treatment of Geriatric Distal Femur Fractures

Soo-young Jeong, et al.

    193

액 및 영양 공급이 감소되어 있다.21) 실제로, 본 연구에서 암

이 확인된 2예는 요관암, 자궁암 환자로 골절 부위 골전이는 

없었으나 원격전이가 된 말기에 해당되었으며, 항암치료로 

인해 건강 상태(general condition) 및 영양 상태가 다른 환자

들에 비해 불량하였다. 한편 Myers 등15)은 수술 전 보행 상태

가 수술 후의 보행 상태만큼 예후에 중요한 요소라 하였으며, 

Park과 Shon22)은 비만이 대퇴골 원위부 골절 불유합률을 높

일 수 있다고 보고하였다. 본 연구에서는 이러한 인자들이 유

의하지 않았는데, 대부분 수술 전/후 독립 보행이 가능하였

으며, 서양인과 다르게 아시아인의 특성상 비만 환자가 적었

던 점에서 기인하는 것으로 보인다. 수술까지 지연된 기간은 

단변량, 다변량 분석에서 모두 통계적으로 유의하지 않은 인

자였다. 비슷한 맥락으로, Streubel 등23)은 수술까지 시간의 

지연은 환자의 건강 상태에 대한 대리 변수일 뿐 그것이 합병

증 발생률이나 사망률의 직접 요인은 아니라고 하였다. 본 연

구에서는 수상 후 수술까지 평균 6일이 소요되었는데, 수술 

전 폐색전증이 발견되어 우선적으로 항응고제 치료가 필요했

던 환자와 보호자들이 수술을 동의하지 않아 수술이 지연되

었던 환자를 제외하면 수상일로부터 평균 3일 이내로 수술을 

시행하였다.

고령의 대퇴골 원위부 골절은 최근 논문들에서 1년 내 사

망률을 13%-25% 정도로 보고하고 있고 이는 고관절 골절

과 비슷한 수치이며,15,23,24) 동일 연령대의 일반 인구 사망률에 

비해서는 그 수치가 3배에 달한다.25-27) 그러나 본 연구에서는 

사망은 단 2예에서만 발생하였고, 사망률은 3.8% (2/52) 정

도로 기존의 논문들보다 크게 낮은 결과를 보였다. 이는 우선 

본 연구가 비교적 적은 수의 환자들을 대상으로 시행되었으

며, 대상 환자들이 평균 나이가 71세로 유사한 다른 연구들

에 비해 젊은 연령의 환자군이기 때문으로 보인다. 또한 환자

들의 수상 기전이 대부분 낙상 등의 저에너지 손상으로, 손상 

중증도 점수 15점 이상인 환자들은 연구 대상에서 배제한 점

도 사망률이 낮게 발생한 원인으로 작용했을 것이다. 마지막

으로 고령의 대퇴골 골절에서 사망을 일으키는 주요한 원인

인 심혈관계, 호흡기계 합병증들이28,29) 적게 발생하였다는 점

도 적지 않은 영향을 끼쳤을 것으로 보인다. 

현재까지 비슷한 내용을 다룬 연구들이 있었지만, 본 연

구는 한국인을 대상으로 한 대퇴골 원위부 골절의 치료 결과

라는 점에서 강점이 있다. 사망률이 기존 서양인을 대상으로 

했던 연구들보다 높지 않고, 대퇴골 골절 수술의 예후 인자

로 알려져 있던 당뇨, 비만, 흡연 외에 암의 유무도 결과에 영

A B C D

E F G H

Fig. 2. A 76-year-old woman slipped 
down and developed a right peripros-
thtic distal femur fracture (A, B). We 
performed open reduction and internal 
affixation with dual plates (C, D), but af-
ter 16 months there was no sign of bone 
union (E, F). Although there were some 
fracture gaps and slightly shorter plate 
lengths, oligotrophic nonunion occurred 
and not hypertrophic nonunion. From 
here, we performed reoperation with 
changing plates with using autogenous 
iliac bone grafting, and union was then 
achieved (G, H).
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향을 미칠 수 있는 인자임을 밝혀냈다는 점에서 큰 의의가 있

다. 나아가 대퇴골 원위부 골절의 예후에 대한 이해로 의사의 

치료 계획과 의사 환자 관계의 설정에 도움이 될 것이다. 

본 연구의 제한점으로는, 첫 번째로 후향적 연구로 인한 비

뚤림이 있을 수 있다는 점이다. 그러나 의무 기록 및 방사선 

사진을 수술에 참여하지 않은 두 명의 정형외과 전임의가 분

석하여 오류를 최소화하기 위해 노력했다. 두 번째로는, 연구 

대상자의 수가 적어 결과를 일반화하기 어려울 수 있다. 본 연

구에서 사망은 단 2예였고, 따라서 사망률의 위험 요인을 평

가하는 데에 한계점이 있었다. 세 번째로는, 골수강내 금속정 

삽입술을 시행 받은 환자들은 이 연구에서 배제되었기 때문

에 전체 대퇴골 원위부 골절의 예후를 판단할 수는 없다는 점

이다.

결    론

고령의 대퇴골 원위부 골절에서 최소 침습적 금속판 고정

술을 시행시 아직까지 불유합률은 높으나 사망률은 기존에 

알려진 바에 비해 낮은 것으로 생각된다. 불유합에는 암 등의 

인자가 영향을 끼칠 수 있는데 그 외 다른 인자들에 대해서는 

향후 체계적이고 전향적인 연구가 필요할 것으로 보인다. 

요    약

목적: 유수의 해외 학술지에서는 고령의 대퇴골 원위부 골절

의 결과를 보고해 왔으나 현 시점에서 한국인을 대상으로 한 

대퇴골 원위부 골절의 결과를 분석한 논문은 극히 드물었다. 

따라서 본 연구의 목적은 60세 이상 고령의 원위 대퇴골 원위

부 골절 환자에서 최소 침습적 금속판 고정술 시행 후 결과 

및 예후의 영향 인자를 조사하고 불유합과 관계된 위험 인자

를 분석하는 데 있다.

대상 및 방법: 본 연구는 후향적 연구로서 2008년 1월부터 

2018년 6월까지 대퇴골 원위부 골절로 최소 침습적 금속판 

고정술을 시행 받은 환자군을 대상으로 하였다. 제외 기준

에 해당하는 121명을 제외한 후 총 52명의 환자가 연구에 등

록되었다. 수술기록지를 포함한 의무기록을 검토하여 환자의 

기저 질환, 골밀도, 수술 지연 일수, 합병증 병발 여부 및 사망 

여부를 조사하였으며 추시 방사선 검사를 통해 골유합, 지연

유합, 불유합을 판단하였다.

결과: 골유합을 획득하기까지 평균 기간은 19.95주였으며 불

유합의 비율은 20.0% (10/50), 사망률은 3.8% (2/52)였다. 

인공관절 주위 골절 여부에 따른 임상 결과 및 방사선 결과에

는 유의한 차이가 없었다. 단인자 분석에서 불유합의 위험 인

자로 유의한 결과값은 없었으나 다인자 분석에서 암의 유무

가 불유합의 위험 인자로 유의하다고 확인되었다(p=0.045).

결론: 한국인의 고령의 대퇴골 원위부 골절 환자에서 불유합

의 비율은 여전히 높지만 사망률은 낮은 것으로 보인다. 암이 

불유합의 영향 인자가 될 수 있으며 추후 이외 인자들에 대한 

전향적인 연구들이 필요할 것으로 생각된다.

색인 단어: 대퇴골 원위부 골절, 인공관절 주위 골절, 불유합, 
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