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젊고 활동적 상태와 달리 주로 노인에서 발생하는 취약골절

(fragility fracture)은 골절 이후 높은 재골절률, 장해 발생 및 사망률 

등 심각한 결과를 초래한다. 따라서, 심각한 삶의 질 저하, 의료비

용 증가의 원인이 되는 대표적인 중증 노인성 질환이다. 전 세계적

으로 취약골절은 매 3초마다 발생하는 것으로 추산된다. 이는 매일 

약 25,000건의 골절 또는 매년 약 900만 건의 골절 발생에 이르는 

수치이다. 특히 우리나라는 고령 인구의 증가가 세계에서 가장 빠

른 속도로 진행하고 있어 그 어느 국가보다 취약골절 문제가 현재

뿐 아니라 미래에 더욱 심각할 것으로 예상된다. 2017년 Lancet에 

발표된 바에 따르면 35개의 국가를 대상으로 한 미래 기대여명 조

사에서 대한민국은 2030년경 86.7세 이상으로 전 세계 국가 중 기

대여명이 가장 높은 초고령사회가 될 것으로 예상하고 있다. 이러

한 노인 인구의 증가는 취약골절 발생률의 증가로 귀결되고 있다. 

최근의 국내 자료에 의하면 50세 이상의 인구에서 골다공증 골절

의 발생은 2008년 18.6만 건에서 2016년 27.5만 건으로 지속적으

로 증가하고 있다. 대퇴골절의 1년 이내 사망률이 남자 20.8%, 여

자 13.6%, 전체 15.6%로 여전히 높은 실정이다. 또한 취약골절은 

노인 의료비 증가의 주요한 원인 중 하나로 2008~2011년에 50세 

이상 골다공증 골절 환자의 총 의료비용은 39억 7,600만 달러에서 

51억 2600만 달러로 증가하였으며, 이는 매년 9.2%씩 증가한 것으

머리말1
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머리말

로 국민 전체 총 의료비의 1/6(16.7%)에 해당하는 금액이다. 이러한 

의료비용의 증가에도 불구하고, 취약골절의 발생이 관리되지 않고, 

관련된 합병증과 장해 정도가 개선되지 않는다면 지속 가능하고 건

강한 사회를 유지하기 어렵게 될 것이다.

뼈가 약해진 환자는 일반인에 비해 골절 발생 위험이 증가하며 

골다공증 골절은 한 번만 발생하는 것이 아니라 지속적인 재골절

로 이어진다. 따라서, 초기 골다공증 관리에 실패하여 골절이 발생

한 환자들에게 이차 골절 예방의 중요성이 대두되고 있다. 과학과 

의학기술의 발전으로 인하여, 미래 골절의 발생 위험성을 줄이는 

효과적인 다양한 범위의 약물들이 개발되어 사용되고 있다. 이러한 

약물들은 골절의 과거력이 있거나 없는 골다공증 환자 및 다발골절

을 이미 경험한 환자 모두에게서 골절위험을 감소시키는 효과를 보

이고 있다. 따라서, 골다공증의 적절한 관리를 위하여 골다공증 치

료제에 대한 순응도의 증가는 매우 중요하다. 또한, 그에 못지 않게 

골절 이후의 재활치료를 포함한 운동요법, 식이 및 영양관리가 매

우 중요하다.

취약골절 후 높은 사망률과 장해발생률, 그리고 복합적 동반 문

제 때문에 다학제 통합적 관리체계인 Fracture Liaison Service 

(FLS) 정착을 위한 행동 촉구 선언이 채택되어 전 세계적으로 약 

50개 나라에서 735개(2022. 5. 30. 기준)의 취약골절 관리체계인 

FLS가 시행되고 있고, 초고령 시대에 핵심적인 보건의료 관리체계

로 주목받고 있다. 여기에서는 취약골절 후 급성기 치료에서 통합

적 다학제 관리, 급성기 후 집중 재활 및 퇴원 후 지역사회 연계, 그

리고 체계적인 이차 골절의 예방 관리의 중요성과 필요성을 강조하

고 실행 전략과 구체적 프로그램을 제시하고 있다. 이러한 서비스
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가 취약골절 환자들의 임상적 경과를 호전시키고 재골절을 예방하

여 사회경제적, 의료정책적 비용을 절감하는데 기여할 것으로 기대

한다. 취약골절의 체계적 관리와 이차 골절 예방에 대해 점차 인식

도와 관심이 높아지고 있으나 우리나라 보건의료 체계에서 제도적 

지원 체계가 미비하여 통합적 취약골절 관리가 임상현장에서 제대

로 가동되지 못하고 있다. 우리나라의 의료 현실에서 국가의 정책

적 지원이 필요하다. 이미 일본에서는 2022년 4월경부터 취약골절 

관리와 이차 골절 예방에 대한 프로그램을 지원하는 의료 수가를 

책정하여 재골절 예방 서비스를 시행할 수 있는 토대를 마련했다.

대한골대사학회는 지난 2018년 우리나라의 FLS 정착에 도움이 

될 수 있는 기본적이고 효율적인 환자 관리 내용을 책자로 발간한 

바 있다. 그동안 임상과 연구 현장에서 취약골절 관리의 지침으로 

활용되었다. 약 4년의 시간이 흘러 새로운 임상 결과들이 축적되었

고, 한편 코로나19 대유행을 겪으면서 취약골절 관리 시스템에 위

기와 기회가 동시에 찾아왔다. 또한 2030년까지 국제연합(UN)이 

공표한 Healthy Aging 2030을 맞이하여 노인 환자의 다학제 관리

와 장기적 요양 서비스에 대한 사회적 관심이 지속적으로 높아지

고 있어 취약골절 관리 시스템도 국가적 보건의료체계에서 주요 이

슈로 주목을 받고 있다. 이에 따라 첫 발간 이후 그동안 국내외 취

약골절 관련 새로운 문헌 자료와 대한골대사학회 FLS 위원회 활동 

자료 등을 검토하여 가이드북 개정판을 발간하게 되었다. 본 책자

를 통하여 환자, 의료진 및 사회적, 국가적인 관심을 높여 취약골절 

관리와 이차 골절 예방 프로그램을 활성화하고, 궁극적으로 국민의 

삶의 질을 개선하는 것을 목표로 하고 있다.
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요약

1) 골다공증

- �‌�골다공증은 가장 흔한 골질환이고 유병률은 우리나라가 고령

화사회로 진입하면서 가파르게 증가하고 있다. 현재 우리나라

의 골다공증 환자들에서 치료는 골다공증 치료제 사용에 국한

되어 있고 약물치료의 비중 또한 낮은 상태이다.

- �‌�골다공증 환자들에게 조기에 골절 치료 후 골다공증과 더불어 

이차 골절을 예방하는 서비스를 제공한다면 환자 삶의 질뿐만 

아니라 골절 발생 비율도 감소시킬 수 있을 것으로 기대된다.

2) 골다공증 골절

- �‌�이미 고령화사회로 진입한 선진국들은 골다공증 골절의 수술

적 치료뿐만 아니라 이후 재활 및 요양 관리 등에 대한 천문학

적 사회경제적 비용을 지불하고 있다.

- �‌�우리나라 또한 골다공증 대퇴골절 치료와 관련하여 소요되는 

비용은 2011년 한 해 동안 약 1,800억 원에 이르렀으며, 이는 1

인당 약 9,200여만 원에 해당하는 금액으로 상당한 사회경제

적 부담이 되고 있고 향후 우리나라 인구의 고령화 추세를 고

요약2
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려할 때 골다공증 대퇴골절은 10년 이후 약 1.5배 정도 증가할 

것으로 추정되며 이 부담은 향후 가중될 것으로 사료된다.

3) 골다공증 골절 치료

- ‌�골다공증 골절, 특히 대퇴골절 치료에 대한 연구들은 즉각적이

고 다학제적 치료가 환자의 삶의 질을 향상시킬 수 있고 의료

비용을 감소시킬 수 있다고 보고하고 있다.

- 치료에 중점을 두어야 할 부분은 다음과 같다.

a. 입원 및 수술까지 지연되지 않도록 한다.

b. ‌�내과적, 정형외과적, 마취과적 검사가 빠르게 통합적으로 이

루어져야 한다.

c. ‌�적절하고 강력한 수술 방법으로 정확하게 골절을 정복하여 

고정해야 한다.

d. 조기에 보행을 진행해야 한다.

e. 조기에 재활치료를 시행해야 한다.

f. 골다공증 약물치료 및 이차 골절을 예방해야 한다.

- ‌�많은 노인 환자들은 복잡한 내과적 질환을 많이 갖고 있다. 때

문에 이들에 대한 이해와 전문가들의 적절한 개입이 필요하다. 

이로 인해 이들의 치료에 다학제적 접근은 중요한 요소이다. 

다학제적 접근의 장점은 다음과 같다.

a. 치료 표준의 전반적인 개선

b. 내과적 질환에 의한 수술 지연 최소화

c. 수술 전후 합병증의 관리 개선

d. 다양한 분야의 팀 작업을 보다 효과적으로 조정

e. 환자들과의 의사소통 향상
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요약

4) 골다공증 골절의 이차 예방

- ‌�골다공증 골절이 발생하면 미래의 골절위험을 증가시키고 골

다공증 치료제 사용과 낙상 방지 교육 등의 골절 이차 예방 서

비스가 가치 있는 접근이라는 것이 증명되었음에도 불구하고 

현재 이런 개입이 이루어지는 것은 소수이다.

- ‌�골절이 발생한 노인 환자들에서 골밀도검사는 필수적이며 골

다공증이 있으면 골다공증 치료제를 반드시 사용해야 한다.

- ‌�대부분의 골절은 낙상으로 인한 것이며 낙상위험을 줄이기 위

한 개입은 골절을 예방하는 데 효과적일 수 있다. 그러나, 현재 

골절로 입원한 환자들 대부분은 골다공증 약물치료 외에 낙상

을 일으키는 위험요소에 대한 평가 및 관리를 시행 받은 환자

들은 거의 없다.

- ‌�이상적이고 포괄적인 이차 예방 서비스는 낙상 위험 평가와 함

께 골다공증 평가 및 치료가 모두 이루어지도록 구성해야 한

다. 이러한 서비스를 조직화하고 급성 및 일차 골절 진료 전반

에 걸쳐 통합하는 문제는 중요하다.

- ‌�Fracture Liaison Service (FLS)는 여러 나라에서 골절위험의 

식별, 평가 및 치료에 대해 입증된 접근 방식이며 이 서비스의 

도입을 모든 치료 영역에서 고려해야 한다.

5) 우리나라의 FLS

- ‌�대한골대사학회는 우리나라에서 이차 골절 예방을 위한 의료
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진들의 교육을 통해서 골다공증 약물치료에 국한되지 않고 다

학제적 접근을 통한 FLS가 시행되도록 노력하고 있다.

- ‌�International Osteoporosis Foundation의 capture the fracture 

map에 등록된 우리나라의 FLS는 3개 의료기관(분당서울대학

교병원, 아주대학교병원, 건양대학교병원)이 있고 향후 더 많은 

기관으로 이 서비스가 확산되기를 기대한다.
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- ‌�우리나라에서 65세 이상 인구는 2002년 330만 명에서 2012년 

520만 명으로 증가하였고 2021년에 815만 명(총인구의 15.7%)

까지 증가하였다. 2000년 우리나라는 노인 인구가 전체 인구

의 7% 이상인 고령화사회가 되었고, 2018년에는 전체 인구의 

14% 이상으로 고령사회에 해당하며, 2026년에 이르면 노인 인

구가 전체 인구의 20%에 이르는 초고령사회에 이를 것으로 예

상되며 2049년에 약 40%까지 이를 것으로 예상된다1).

- ‌�2008~2011년 국민건강영양조사에 따르면 50세 이상 성인의 

골다공증 유병률은 남성 7.5%, 여성 37.3%로 여성이 남성보다 

5배 정도 높았고, 인지율(26.2%)과 치료율(33.5%)이 다른 만성 

질환의 관리 지표에 비해 낮은 수준이다2, 3). 국민건강보험의 건

강보험심사청구자료에서 골다공증으로 의료 이용이 있었던 50

세 이상 환자는 2008년 140만 명에서 2012년 196만 명으로 매

해 평균 7.4%씩 증가하였으며, 70대에서 골다공증과 관련한 

의료 이용률이 가장 높았고 70세 이상은 연령이 증가할수록 

점차 감소하는 경향을 보였다2). 2010년에 발표된 국내 지역 코

호트 기반 연구 결과에 따르면 50세 이상 성인의 요추 골다공

증 유병률은 여성 24%, 남성 12.9%였다4).

- ‌�또한 건강보험심사청구자료에 따르면 50세 이상에서 골다공증 

우리나라의 고령화와 

골다공증에 대한 역학
3



14 대한골대사학회

Fracture Liaison Services 가이드라인

골절 발생은 연평균 15.2%씩 증가하며 2008년 14만 건, 2009

년 15만 건, 2010년 10만 건, 2011년 19만 건, 2012년 21만 건

으로 증가하였고5), 50세 이상 여성이 남은 일생 동안 골다공증 

골절을 최소 한 번 이상 경험할 확률(residual lifetime risk)은 

59.5%로 남성의 23.8%보다 높게 나타났다6).

- ‌�따라서, 우리나라에서 골다공증 유병률과 골다공증 골절 발생

률은 증가하는 경향을 보이고 있으나 아직까지 골다공증 치료 

및 관리율은 미흡하다는 것을 알 수 있다.

1) 노인의 골다공증 골절

(1) 우리나라의 골다공증 대퇴골절

a. ‌�골다공증 대퇴골절은 노인 인구에서 사망률 및 이환율을 증가

시키고 활동 능력을 저하하며, 삶의 질을 떨어뜨리는 사회경제

적으로 주요한 의료 문제이다7, 8).

b. ‌�이러한 대퇴골절은 우리나라에서 한해 약 20,000건 정도가 

발생하며, 2008년에 인구 10만 명당 남자는 139명, 여자는 

286명이 발생하였다9). 2012년에 남자는 111명, 여자는 243명

이 발생하였다10).

c. ‌�또한 다른 선진국과는 달리 우리나라의 대퇴골절 발생률은 감

소하지 않는 것으로 보인다11, 12).

d. ‌�50세 이상 인구에서 잔여 수명 안에 대퇴골절이 발생할 위험

도는 남성은 5.3%, 여성은 12.3%로 조사되었다13). 이러한 수치

는 일본의 잔여 수명 동안의 대퇴골절 위험도와 비교할만하다
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(남자에서 5.6%, 여자에서 20.0%)14).

e. ‌�대퇴골절 이후에는 추가로 이차 골절이 발생할 위험이 2년 이

내에 2~4%에 이르는 등 일반 인구에 비해 골절위험이 월등

히 높아 골다공증 골절의 고위험군에 해당한다15, 16).

f. ‌�대퇴골절 이후 30일 내 사망율은 약 10%에 이르며, 1년 내 사

망률은 20%까지 이르는 것으로 알려져 있다. 이는 일반 인구

에 비해 사망 위험도가 3.5배에 이르는 정도이다9).

g. ‌�우리나라에서 대퇴골절 치료와 관련하여 소요되는 비용은 

2011년 한 해 동안 약 1,800억 원에 이르렀으며, 이는 1인당 약 

9,200여만 원에 해당하는 금액으로 상당한 사회경제적인 부

담이 된다17).

h. ‌�향후 우리나라 인구의 고령화 추세를 고려할 때 골다공증 대

퇴골절은 10년 이후 약 1.5배 정도 증가할 것으로 추산된다(그

림 3-1)18).

i. ‌�이러한 역학적인 측면을 고려할 때 대퇴골절 환자는 골다공증 

골절 발생의 고위험군이며, 향후 우리나라의 고령화 진행과 함

께 대퇴골절 환자의 숫자가 급격히 늘어날 것으로 예상되는바, 

대퇴골절 환자들에 대한 국가적인 관리가 필연적이다.
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그림 3-1. 2025년까지 성별에 따른 대퇴골절 건수

(2) 우리나라의 골다공증 척추골절의 역학

a. 성별 유병률

우리나라는 전 국민건강보험 자료와 심사평가원의 자료를 이

용해서 골다공증 척추골절의 유병률에 대해서 연구가 발표되

어 있고 이를 업데이트하고 있다1-3). 2008~2016년 자료를 볼 

때 50대 여성을 제외하고는 모든 연령 및 성별에서 골다공증 

골절 중에서 척추의 골절이 가장 유병률이 높다3). 첫 번째 골

다공증 골절이 어느 부위에서 발생하더라도 두 번째 이후의 

추가적인 골절은 척추가 가장 호발하는 부위이다(그림 3-2)3).
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그림 3-2. 50세 이상 우리나라의 첫 번째 골다공증 골절 후 두 번째 이후 골절

되는 부위의 유병률 현황(2012~2016년)

2008~2012년의 척추골절 자료를 볼 때 남자는 2008년은 10

만 명당 245.3명에서 2012년 10만 명당 312.5명으로 증가하였

다. 여자 역시 2008년에 10만 명당 780.6명에서 2012년에 10

만 명당 909.3명으로 증가하였다. 여자에서 유병률은 남자의 

3배 정도임을 알 수 있다(표 3-1).

표 3-1. 2008~2012년 10만 명당 성별 유병률 및 척추골절 1년 이내의 사망 

현황

연도
인구 골절 수(사망*) 발생률(10만 명당) 사망률(%)

남 여 남 여 남 여 남 여

2008 6,037,749 7,067,828 14,808 (2,150) 55,164 (3,805) 245.3 780.6 14.52 6.90

2009 6,328,756 7,377,054 16,638 (2,276) 60,475 (3,946) 262.9 819.9 13.68 6.53

2010 6,631,086 7,699,702 19,308 (2,776) 70,038 (4,476) 291.2 909.8 14.38 6.39

2011 6,958,793 8,043,184 20,824 (2,833) 73,117 (4,442) 299.3 909.3 13.60 6.08

2012 7,276,836 8,383,224 22,739 (2,834) 79,903 (4,353) 312.5 953.4 13.64 5.45

*척추골절 후 사망 수: 사망률은 1년 추적기간 후 누적.
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b. 연령별 유병률

연령별로 분석해 보면 여자는 50대가 10만 명당 149.09명, 80

대가 10만 명당 2915.81명으로 나타났다. 남자는 50대가 10만 

명당 104.28명, 90대가 10만 명당 1735.83명의 유병률을 보였

다. 대체로 나이가 증가할수록 유병률은 증가함을 알 수 있다

(그림 3-3).

그림 3-3. 50세 이상 우리나라의 연령별 척추골절 유병률 현황(2008~2012년)

c. 향후 유병률 예측

우리나라 인구는 2016년에서 2025년까지 2.3% 정도 증가할 

것으로 예상된다. 하지만, 50세 이상의 인구는 27%, 70세 이

상으로 좁히면 42.2% 증가율을 보일 것으로 예상된다. 그만큼 

우리나라는 급격한 고령화가 예상되는 나라이다. 따라서, 이런 

인구 변화를 고려해 볼 때 2012년도에 비해 2025년 골다공증 

골절은 크게 증가할 것으로 예상해 볼 수 있다. 남자는 2012년 

22,739명에서 2025년에 37,040명으로 증가할 것으로 예상된

다. 여자는 2012년에 79,903명에서 2025년에 120,666명으로 

증가할 것으로 예상된다(그림 3-4).
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그림 3-4. 우리나라에서 2025년까지 골다공증 척추골절의 유병률 변화 예측

d. 다른 나라와의 비교

우리나라는 2012년 기준으로 10만 명당 여자는 953.1명, 남

자는 312.5명의 골다공증 골절 유병률을 보였다. 이는 핀란드

(여자 10만 명당 183명, 남자 10만 명당 83명), 일본(여자 10만 

명당 322.5명, 남자 10만 명당 134.7명), 홍콩(여자 10만 명당 

508명, 남자 10만 명당 194명)을 비교할 때 결코 낮지 않은 것

을 알 수 있다4-6).

우리나라는 지금까지도 그랬지만 앞으로도 당분간은 골다공

증 골절이 증가할 것으로 예상된다. 이는 대다수의 다른 나라

들에서도 비슷한 경향을 보이고 있으며, 사회경제적인 비용도 

결과적으로 증가할 것으로 보고되었다7-12).

(3) 상지골절의 역학

- ‌�2009년 미국 내 응급실을 방문한 8,700만 명 중에 상지골절을 

진단 받은 환자는 590,193명일 정도로 상지골절은 흔히 발생

한다(그림 3-5)19). 고령 인구의 지속적인 증가로 상지의 골다공
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증 골절인 원위 요골골절과 상완골절의 역학을 이해하는 것이 

중요하다.

그림 3-5. 상지골절의 역학(미국, 2009년)

a. 원위 요골골절의 역학

- ‌�원위 요골골절은 모든 골절의 10~15%를 차지할 정도로 흔한 

골절 중 하나이다. 원위 요골골절의 발생률은 전 세계적으로 

증가하고 있으며, 의료비 부담 증가, 노동시간 상실, 지속적인 

장애 등의 문제점을 안고 있다20, 21). 원위 요골골절의 발생률을 

연령별로 조사한 연구에 따르면 17세 이하 소아청소년기와 65

세 이상 노년층에서 이정점 분포를 보인다(그림 3-6)19).
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그림 3-6. 원위 요골의 연령별 이정점 분포(미국, 2009년)

- ‌�고령 환자에서 원위 요골골절의 역학: 원위 요골골절은 65세 

이상 고령 인구에서 발생하는 모든 골절 중 18%까지 차지한다

고 보고되었다22). 고령에서 발생하는 원위 요골골절의 대부분

은 저에너지 외상의 결과이며 주로 기립 높이에서 넘어지면서 

발생한다23). 대부분은 개인이 손목관절이 신전된 상태로 팔을 

펼친 상태에서 낙상을 막으려고 시도할 때 발생하는데, 그렇기 

때문에 원위 요골골절은 치매 등 인지장애가 있는 사람보다 인

지 손상이 없으면서 좋은 신경근육 반응을 갖는 사람에서 발생

률이 높다. 신경근육 반응이 떨어지거나 인지장애가 있는 고령

층에서 원위 요골골절보다 근위 상완골절 혹은 대퇴골절이 자

주 발생하게 된다24). 고령의 원위 요골골절에는 뼈의 구조적 변

화, 이전에 비해 높은 활동, 대사성 골질환 등 위험인자들이 기

여하는데 이러한 골절은 앞으로 고령 인구의 폭발적인 증가로 

향후 수십 년 동안 의료시스템에 부담을 가져오게 될 것이다25).

 - ‌�연령과 성별: 고령층에서 여성은 남성에 비해 매우 높은 골절

위험인자이며 원위 요골골절의 발생률은 여성에서 남성에 비
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해 약 5배 가량 높은 것으로 밝혀졌다22). 또한 여성은 50세 이

상부터 이러한 골절의 발생률이 급속하게 증가하기 시작하고 

원위 요골골절의 발생률은 90세까지 10년 단위로 2배씩 증가

한다26)(그림 3-7). 국내에서 2012년 원위 요골골절의 발생률

은 10만 명당 남자는 162.9명, 여자는 744.3명으로 발표되었

다27).

그림 3-7. 16~80세의 10만 명당 원위 요골골절 발생의 남녀 발생빈도(핀

란드, 2008년)28)

- ‌�원위 요골골절과 골다공증 골다공증, 사망률: 낮은 골밀도는 

남녀에서 모두 원위 요골골절의 예측인자이지만 여성에서 더

욱 연관이 크다29). 골밀도가 낮을수록 관절 내 골절 등으로 골

절 양상이 더욱 심해지며, 폐쇄적 정복 후에 초기 불안정성과 

후기 부정렬의 빈도가 높다는 보고도 있다30). 미국 내 9,000명

의 고령 여성 손목골절 환자를 대상으로 한 전향적 코호트 연

구에서 골절이 없는 대조군에 비해 골절군에서 약 50% 가량의 

임상적으로 중요한 기능 감소가 관찰되었다31). 또한 고령 원위 

요골골절 환자에서 골절 뒤에 7년 간의 사망률이 골절이 없는 
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군에 비해 약 14% 가량 높게 나타났다32). 국내 연구에 따르면 

2008년 원위 요골골절 환자의 사망률은 남자 2.9%, 여자 1.8%

에서 2012년 남자 2.0%, 여자 1.3%로 감소하였다27).

- ‌�골절위험도와 골다공증의 치료: 활동적인 고령 인구에서 원위 

요골골절의 발생은 잠재적인 골다공증의 첫 신호가 될 수 있

다. 한 연구에서 원위 요골골절이 발생한 환자에서 척추골절

이 추가로 발생할 가능성이 남녀에서 각각 10배, 5배였다. 또

한 70세 이상 여성 환자에서 향후 대퇴골절이 발생할 가능성

이 60% 증가하였다33). 골감소증이나 골다공증과 같은 골질환

을 적절히 진단하고 치료하는 것은 고령 인구에서 골절을 예

방하는데 중요하다. 그러나, 111명을 대상으로 한 연구결과 원

위 요골골절 후 66%만이 골다공증 관리를 받았다. 이 가운데 

20%는 이중에너지 방사선 흡수측정법(dual-energy X-ray 

absorptiometry, DXA)을 시행하였고, 25%는 내분비내과 진료

를 의뢰하였으며, 골다공증 환자 중 47%만이 골다공증 치료를 

시행하였다34).

b. 상완골절의 역학

- ‌�미국 내 상완골절의 역학: 상완골 중 골절이 가장 많이 발생하

는 부위는 근위 상완골이며 상완골절의 약 50%에 해당한다. 

그다음으로 골절이 많이 발생하는 부위는 원위 상완골이다. 골

절 부위별 남녀 비율은 원위 상완골에서(1:0.9), 상완골 간부

(1:1.3), 근위 상완골(1:2.3)로 근위 상완골은 여성에서 남성에 비

해 2배 이상의 발생률을 보인다(그림 3-8)35).
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그림 3-8. 상완골절의 부위별 남녀 발생비율(미국, 2008년)

- ‌�근위 상완골절은 연령이 증가함에 따라 발생률도 증가하

여 2009년 미국 내 HCUP (Healthcare Cost and Utilization 

Project) 데이터에 의하면 연간 1만 명당 1.94명에서 발생하였

던 17세 이하인 군에 비해 65세 이상인 군은 1만 명당 25.33명

으로 발생률이 약 13배 가량 증가하는 것으로 나타났다. 반면

에 원위 상완골절은 17세 이하에서 연간 1만 명당 12.35명, 65

세 이상에서 1만 명당 3.35명으로, 특히 소아에서 높은 발생률

을 보이는 이정점 분포가 관찰되었다19).

그림 3-9. 상완골절의 연령별 연간 발생빈도(미국, 2009년)
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- ‌�국내의 상완골절의 역학: 국내에서도 2005~2008년 자료를 

바탕으로 한 연구에 따르면 50세 이상 고령에서 발생한 골다

공증 골절은 연간 10만 명당 1,635명에서 발생하였다. 이 가운

데 상완골절의 발생률은 10만 명당 80명으로 약 4.9%에 해당

하였다6). 그 뒤 2008~2012년의 KNHI (The Korean National 

Health Insurance) 데이터에 근거한 연구에서 5년 동안 50

세 이상 인구는 19.5% 증가한데 비해 근위 상완골절 환자는 

40.5%로 더 큰 폭으로 증가하였다. 그리고 국내 근위 상완골

절 환자의 1년 사망률은 2008년에 8.0%, 2012년에 7.0%였다. 

12개월 추시에서 남성에서 사망률이 여성에 비해 약 1.4배 높

았고 사망률은 첫 3개월간 가장 높았으며 점차 감소하는 것으

로 나타났다36).

2) 우리나라의 근감소증 역학

(1) 진단기준과 유병률

- ‌�근감소증의 유병률은 진단기준, 성별, 연령, 인종 등에 따라 다

르다.

- ‌�진단기준의 경우 초기 연구에서 근육량 감소만으로 근

감소증을 정의하였는데 Baumgartner 등은 사지 근육량

(appendicular skeletal muscle mass, ASM)을 신장(height, 

Ht)의 제곱으로 나누어 이 측정지표(ASM/Ht2)가 젊은 남녀

의 평균값보다 2 표준편차 미만으로 감소한 경우에 근감소증

으로 정의하였다37). Janssen 등은 근육량을 체중으로 나눈 백

분율을 근육지수(skeletal muscle index, SMI)로 정의하고, 근

육지수가 젊은 남녀의 평균값보다 1~2 표준편차 감소한 경우 
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class I, 2 표준편차 미만으로 감소한 경우 class II 근감소증으

로 진단하였다38). 한편 Newman 등은 키와 체지방량으로 보정

한 사지 골격근량을 지표로 제시하기도 하였다39).

- ‌�이후 국가별 컨센서스를 통해 European Working Group 

on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) definition 

of sarcopenia40), the International Working Group on 

Sarcopenia (IWGS)41), definition of the American Foundation 

for the National Institutes of Health (FNIH) sarcopenia 

project 42) 등이 보고되었다. 각 가이드라인에서 공통적으로 

whole-body DXA를 사용한 근육량, 악력으로 측정된 근력, 

그리고 보행 속도를 기준점으로 제시하였으며, 각각의 한계점

을 정하였다. 최근에 Chen 등43)은 Asian Working Group for 

Sarcopenia (AWGS)에서 가이드라인을 발표하였고, 근육량

(ASM/Ht2 한계치: 남자 7.0 kg/m2, 여자 5.4 kg/m2), 악력(한

계치: 남자 <26 kg, 여자 <18 kg), 보행 속도(한계치: <0.8 m/s)

를 아시아인에 적합한 한계점으로 제시하여 많은 국내 연구에

서 사용되고 있다(표 3-2).

표 3-2. 근감소증의 주요 진단기준44)

Main 
consensus

Low muscle mass Low muscle strength
(grip strength) Low physical 

performance
DXA BIA

Men Women Men Women Men Women

EWGOP aLM/Ht2 

≤7.26 kg/m2

aLM/Ht2 

≤5.5 kg/m2

SM/Ht2 

≤8.87 kg/m2

SM/Ht2 

≤6.42 kg/m2

<30 kg <20 kg SPPB ≤8 

Gait speed 

<0.8 m/s

IWGS aLM/Ht2 

≤7.23 kg/m2

aLM/Ht2 

≤5.67 kg/m2

Gait speed 

<1.0 m/s

AWGS aLM/Ht2 

≤7.0 kg/m2

aLM/Ht2 

≤5.4 kg/m2

SM/Ht2 

≤7.0

SM/Ht2

≤5.7 kg/m2

<26 kg <18 kg Gait speed 

<0.8 m/s
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Main 
consensus

Low muscle mass Low muscle strength
(grip strength) Low physical 

performance
DXA BIA

Men Women Men Women Men Women

FINH 

sarcopenia 

project

aLM/BMI ≤

0.789

aLM/BMI≤

0.512

<26 kg <16 kg Gait speed 

<0.8 m/s

DXA, dual energy X-ray absorptiometry; BIA, bioelectrical impedance analysis; EWGSOP, 

European Working Group on Sarcopenia in Older People; IWGS, International Working 

Group on Sarcopenia; AWGS, Asian Working Group for Sarcopenia; FNIH, Foundation 

for the National Institutes of Health; aLM, appendicular lean mass; Ht, height; SM, skeletal 

muscle; BMI, body mass index; SPPB, short physical performance battery.

- ‌�65세 이상 지역사회 노인 565명을 대상으로 한 Korean 

longitudinal study on health and aging (KLoSHA) 연구에서 

근감소증의 지표로 ASM/Ht2 (한계치: 남자 7.09 kg/m2, 여자 

5.27 kg/m2)을 이용한 경우 근감소증의 유병률은 남자 35.3%, 

여자 13.4%였고, ASM/weight (한계치: 남자 29.9%, 여자 

25.1%)을 이용한 경우 남자 38.3%, 여자 62.6%였다45).

- ‌�또 다른 연구로 60세 이상 대퇴골절 환자 359명을 대상으로 

근감소증을 조사한 연구에서 근감소증의 지표로 AWGS의 가

이드라인에 따라 ASM/Ht2 (한계치: 남자 7.0 kg/m2, 여자 5.4 

kg/m2)을 이용한 경우, 근감소증의 유병률은 남자 68.2%, 여

자 44.3%였다46). 그러나, 아직까지는 근육량과 근육기능 평가

를 함께 하여 근감소증 유병률을 조사한 국내 연구가 부족한 

실정이다.

(2) 골근감소증

- ‌�고령 환자에서 골다공증과 근감소증이 모두 존재하는 경우, 낙

상과 취약골절위험성은 증가하게 된다47). 60세 이상 대퇴골절 
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환자 324명을 대상으로 한 국내 연구에서 남녀 각각의 골근감

소증 유병률은 25.2%, 39.7%로 보고되었다48).

(3) 근감소증과 사망률

- ‌�근감소증의 구성요소인 근육량 감소와 근육 기능의 감소 모

두 사망률 증가와 밀접한 연관이 있다. KLoSHA 연구에 포함

된 65세 이상 284명의 남성과 272명의 여성을 대상으로 6년간 

추적 관찰한 결과 EWGSOP 기준으로 진단된 근감소증 환자가 

근감소증이 없는 노인과 비교하여 남자 2.99배, 여자 3.22배 

사망률이 높았다49). 대퇴골절 환자 324명을 대상으로 한 국내 

연구에서 골근감소증 환자에서 골근감소증이 없는 환자에 비

해 1.8배 사망률이 높았다49).
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- ‌�고령의 골다공증 골절 중 대퇴골절은 가장 사망률이 높은 손상

이며 사회경제적으로 가장 큰 영향을 준다50). 이로 인해 대퇴

골절을 예방하는 것이 골다공증 골절 중 가장 중요하고 이를 

위해 다음과 같은 두 가지 접근법이 필요하다.

(1) ‌�50세 이상 골다공증 골절 환자에서 향후 대퇴골절이 발생하

는 것을 예방해야 한다51-53).

 - ‌�고관절 이외의 골다공증 골절 환자군은 대퇴골절 환자군보다 

젊고 많다. 전 세계의 많은 병원에서 이 환자들을 치료하고 있

지만 일반적으로 이차 골절의 예방 및 치료에 초점을 둔 평가 

및 치료에는 소홀하다54, 55).

(2) ‌�대퇴골절을 경험한 환자들은 추가적 골절위험이 가장 높은 그

룹이기 때문에 첫 번째 대퇴골절 후 이차 골절을 예방해야 한

다.

- ‌�장기간의 병적 상태로 인한 삶의 질 하락, 높은 사망률 및 비

용으로 인한 골다공증 골절의 엄청난 부담은 고령화사회로 진

행하는 우리나라에서 피할 수 없는 일이다. 문제는 고위험군의 

개인을 식별하고 향후 골절위험을 줄이기 위한 효과적인 중재

Fracture Liaison Services (FLS)4
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를 적용하는 것이다. 많은 나라에서 적용되고 있는 FLS들은 이

런 관점에서 긍정적인 효과를 보고하고 있다56, 57).

1) FLS의 정의

- ‌�FLS는 입원 환자 및 외래 환자의 골절 사례를 발견하고, 골다

공증 이차 골절의 예방을 위한 진단 및 평가를 시행하며, 향후 

구체적인 치료를 적용하는 여러 학문 분야의 종합적인 서비스

이다.

- ‌�대부분 coordinator based models of care이고 골다공증 환

자 치료를 위한 의료시스템에 의해 실행되는 이차 골절 예방 

서비스이다. 골절 환자들의 약 80%는 골다공증에 대한 검사나 

치료를 받지 못하는데 이 문제의 해결에 도움을 주고 골다공증 

골절 환자 치료를 위한 치료 경로를 제시함으로써 의료서비스 

제공자 간의 의사소통을 향상시킨다(그림 4-1).
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그림 4-1. FLS의 구성원

- ‌�FLS가 체계적으로 잘 확립되어 이차 골절 예방을 위한 비용 효

율적 방법으로 적용된다면 미래의 대퇴골절의 약 50%에 대한 

개입 기회를 제공할 수 있다58).

2) 이차 골절 예방의 근거

- ‌�기존의 여러 연구들은 과거 신체 어느 부분이든 골절이 있었으

면 미래에 골절이 발생할 위험도가 배가 된다고 보고하였다53, 

59). 또한 두 번째 골절은 이전의 골절 후 이른 시기에 발생한다
52). 영국(United Kingdom, UK)의 Glasgow FLS는 첫 번째 골

절 후 3년 이내 발생한 두 번째 골절 중 80%가 1년 이내에 발

생하며 이중 50%는 첫 6~8개월에 발생한다고 보고하였다(대

퇴골절 후 6개월, 이외의 골절 후 8개월)60). 호주에서 진행된 

우연한 골절 후 장기 추시 연구결과에서 잠재적 골절위험도는 
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첫 골절 후 10년까지 증가된다고 보고하였다61).

그림 4-2. 골다공증 환자의 일생 동안 골절과 삶의 질에 대한 그래프62)

- ‌�1980년 미국의 한 연구는 대퇴골절을 경험한 환자의 50%에

서 대퇴골절 이전에 다른 골절을 경험한다고 보고하였다(그림 

4-2)63). 최근 호주, 스코틀랜드, 미국에서 이루어진 연구 또한 

이와 일치하는 결과를 보이고 있다58, 64, 65). 호주 그룹은 이전에 

발생한 골다공증 골절을 ‘신호 골절(signal fracture)’이라고 부

르고 다음 골절에 대한 예방, 평가 및 개입할 수 있는 기회라고 

설명하였다58, 66). 모든 대퇴골절의 약 50%는 이전의 골절 과

거력이 있는 폐경후 여성의 16%에서 발생하기 때문에 첫 번째 

골절 환자에서 두 번째 골절을 예방하는 개입이 이루어지면 모

든 대퇴골절 환자의 약 절반에서 개입이 이루어진다는 것을 의

미한다(그림 4-3)50, 58). 최근 미국 Southern California의 한 전

향적 관찰 연구는 11개 병원에서 310만 명의 환자군에 시행된 

이차 골절 예방을 위한 FLS의 적용 결과 3년의 추시 동안 발생

을 예상한 대퇴골절의 37%의 감소를 보고하였다67).
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그림 4-3. fracture risk and ease of case-finding: Effective targeting of 

healthcare resources 69)

3) 다른 나라의 FLS

(1) 영국(UK)의 FLS

 - ‌�영국은 점차 고령화되면서 1980년 중반에 매년 46,000건의 

대퇴골절 환자들이 발생했지만 2016년에 117,000건으로 증가

하였고 매년 대퇴골절로 인한 복지 및 사회적 관리 비용은 1.3

억£이 소요되고 있다69-71).

- ‌�1999년 Royal College of Physicians (RCP)는 골다공증을 예

방하고 치료하는 임상적 가이드라인을 출간했다72). 이것은 이

전에 골다공증 골절이 있었던 45세 이상 환자들에게 적절한 

검사 및 치료 시행을 권고했다.

- ‌�2007년 British Orthopaedic Association (BOA)와 British 

Geriatrics Society (BGS)는 골다공증 골절 환자들의 관리에 
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대한 bluebook을 출판하였다50). 이 책은 대퇴골절을 관리 및 

예방하는 체계적 접근 방식을 전국에 적용하도록 하였다. 내

용상 첫 번째 장은 대퇴골절 환자들의 수술적 측면과 ortho-

geriatric care model에 대해, 두 번째 장은 이전에 골다공증 

골절이 있었던 환자들의 이차 골절 예방을 위한 통합된 접근 

방식에 대해, 세 번째 장은 National Hip Fracture Database 

(NHFD)에 대해 기술하였다.

- ‌�글래스고(Glasgow) FLS: 효과적인 FLS의 하나인 Glasgow 

FLS는 주로 임상전문간호사가 골절 환자를 찾아 평가하는 

사전동의 프로토콜을 사용한다. 내분비내과 전문의 상담은 

Glasgow FLS의 의학적 리더십을 제공한다. Glasgow FLS 개

발의 중요한 성공 요인은 프로젝트 초기부터 모든 분야의 대

표자들과 함께 여러 분야의 이해관계자 그룹을 수립하는 것이

다. 서비스의 제공 첫 18개월 동안 임상전문간호사들은 골다공

증 골절 환자 4,600명 이상을 찾아냈고 이 가운데 3/4에서 골

밀도검사 시행과 골다공증 치료가 고려되었다73). 첫 10년간 5

만 명 이상의 골절 환자들이 Glasgow FLS에 의해 평가되었

고 이 시기 동안 대퇴골절은 7.3% 감소하였다74, 75). 2011년 5월 

Glasgow FLS의 경제적 효과를 분석하였는데 인구 1,000명당 

대퇴골절을 포함한 18개의 골절을 예방할 수 있었고 ￡21,000

을 절약할 수 있다고 보고되었다(그림 4-4)76).

- ‌�UK에는 지역별로 다양한 정책이 시행되고 있고 다양한 FLS가 

운영되고 있다.
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그림 4-4. Glasgow Fracture Liaison Services의 구조

(2) 뉴질랜드

- ‌�2014년 10월 뉴질랜드 인구는 450만 명이었다77). 20세기 동안 

수명은 20년 정도 늘어나 2010~2012년에 남자 79.3세, 여자 

83세까지 증가하였다78, 79). 뉴질랜드에서 2007년 3,803건의 대

퇴골절이 발생하였고 1억 NZ$의 비용이 소요되었다. 60세 이

상 여성에서 발생한 대퇴골절의 연간 발생률이 1991년 1,830건

에서 2007년 2,639건으로 44% 증가하였다80~82). 이런 추세라

면 2050년 뉴질랜드 사람 중 1/4은 65세 이상의 고령이 될 것

이다83). 향후 약 50년간 85세 이상 인구는 최소 3배 증가할 것

이고 만성질환에 대한 관리와 치료에 많은 자원을 투입해야 할 

것으로 예상된다84).

- ‌�2012년 12월 Osteoporosis New Zealand에서 Bone Care 

2020을 발간하였다85). 여기에는 뉴질랜드에서 대퇴골절을 

치료하고 예방하는 체계적 접근 방법의 실행에 대해 기술되

어 있다. 이 체계의 핵심 구성요소는 뉴질랜드 Hip Fracture 

Registry를 설립하고 대퇴골절 치료에 대한 호주 및 뉴질랜드

의 전문 표준을 전국적으로 벤치마킹하며 모든 District Health 

Boards (DHB)에서 FLS를 적용하여 신뢰할 수 있는 이차 골절 
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예방을 시행하는 것이다(그림 4-5).

- ‌�Bone Care 2020에 의해 모든 관련 전문 단체, 정책 그룹 및 

민간 부문 파트너가 National Fragility Fracture Alliance에 가

입하여 이 전략을 구현할 것을 요청받은 후 보건부(Ministry of 

Health), 뉴질랜드 보건 안전위원회(Health Quality and Safety 

Commission), 호주 및 뉴질랜드 대퇴골절 기록부(Hip Fracture 

Registry), 4개 지역 DHB Alliance 등이 FLS의 적용을 지원하

였다.

그림 4-5. Bone Care 2020; New Zealand의 대퇴골절 치료 및 예방을 위한 

체계적인 접근법86)

- ‌�2014~2015년 6개의 DHB에서 FLS가 적용 및 모니터링되었

고 나머지 14개의 DHB도 FLS를 시작하였다. 6개의 DHB에는 

2,271,708명의 인구 중 65세 이상이 282,500명으로 약 44%를 

차지하는 지역이다.
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4) 우리나라의 FLS

우리나라에서 FLS를 구현하기 위해 일차 골절 치료 메뉴얼과 이

차 예방 관리체계가 잘 갖추어지고 데이터베이스(database) 구축 

및 지속적 자료 수집과 피드백이 이루어져야 한다. 이를 위해 일

차 골절 치료를 위한 다방면의 의료진 협업과 데이터베이스를 관리

할 인력, 데이터를 수집할 전문간호사나 코디네이터가 있어야 한다. 

FLS에 관여하는 모든 인력들은 상호간 의사소통이 잘 이루어져야 

하고 발생하는 문제점을 해결하기 위해 유연한 협업을 해야 하며 

환자 결과에 따라 교정 및 변화를 해야 한다.

2022년 8월 8일 기준으로 Internat ional Osteoporosis 

Foundation (IOF)에 우리나라의 FLS는 3개 기관(분당서울대학교병

원, 아주대학교병원, 건양대학교병원)이 등록해 있으며, 이들의 특

징을 소개하고자 한다.

(1) 분당서울대학교병원 FLS

분당서울대학교병원의 FLS는 정형외과, 노년내과, 재활의학과의 

유기적 협업에 의해 환자들에게 제공되고 있다. 골절 환자가 입원

하면 체액량 조절 및 영양지원, 통증 조절, 수술 후 수술 부위 관리 

및 합병증 확인, 골다공증 관리, 낙상 예방 중재, 재활서비스를 제

공하고 경과 관찰 시 영양 및 재활운동을 지속 확인하고 골다공증 

관리가 중단되지 않도록 하고 있다. 분당서울대학교병원 FLS의 특

징적인 내용들은 다음과 같다. 첫째, 수술 종류별 환자 교육 내용에 

차이를 둔다는 것이다. 재활 시행 시기와 자세 교육을 골절 고정 수

술, 인공관절 수술 여부나 인공관절 재치환술 여부에 따라 구분하

여 제공한다. 둘째, FLS 서식지를 이용하여 환자의 평가부터 중재, 
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추적, 치료목표까지 일관적으로 관리한다. 셋째, 낙상에 대한 평가 

및 교육과 섬망(delirium) 평가, 노쇠-건강 평가 등 환자에 대한 다

각적 평가를 시행한다. 넷째, 재활환자 재택의료 시범사업을 통해 

운동, 보행 측면에서 퇴원 후 환자 상태를 주기적으로 확인하고 기

능 회복 및 조기 사회 복귀를 추진한다.

(2) 아주대학교병원 FLS

아주대학교병원 FLS의 중심은 정형외과와 내분비대사내과이

다. 2018년 10월에 전자 증례기록지양식(electronic Case Report 

Form, e-CRF)을 마련하였고 2019년 11월 IOF에 등록되었다. 정형

외과와 내분비대사내과가 매달 회의를 하고 대퇴골절로 내원하여 

수술적 치료를 받은 환자들의 정보를 수집한다. e-CRF 관리자가 

퇴원 후 환자들의 정보를 취합하고 누락되는 경우 연락하여 환자 

관리에 소홀함이 없도록 하는 시스템을 구축하고 있다.

(3) 건양대학교병원 FLS

건양대학교병원 FLS는 코디네이터가 없는 인력적 한계를 극복하

고자 처방전달시스템(Order Communication System, OCS)을 이용

한 서비스를 구축했다. 2020년 3월부터 아주대학교병원과 공동으

로 e-CRF에 환자를 등록하고 있다. 대퇴골절 환자들이 입원 후 시

행해야 할 영양상담과 골다공증 검사 등 필수검사들을 OCS의 처방 

세트(order set)에 만들어 빠지지 않고 시행되고록 하고 있고 과거 

골다공증 치료제 사용력을 쉽게 조회할 수 있는 탭을 만들어 사용

하고 있다. 또한 알림 서비스를 통해서 OCS에 골다공증 환자라는 

사실을 의료진들이 잊지 않도록 하고 있다.
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(4) ‌�향후 우리나라의 정형외과 노인 케어 모델(orthogeriatric 

care model)

a. 전통적인 정형외과 케어(traditional orthopedic care)

- ‌�정형외과 병동에 입원하여 정형외과 의사와 보조 인력들이 주

로 환자를 치료, 관리하고 재활을 시행하는 모델이다. 내과적 

문제점에 대해 전문의에게 의뢰한다.

b. ‌�노인 정형외과 재활 유닛(Geriatric Orthopaedic Rehabilitation 

Unit)

- ‌�수술적 치료를 위해 정형외과에 입원하지만 수술 후 조기에 재

활 병동으로 전과하여 치료하는 모델이다. 환자는 정형외과에 

소속되지만 일상적으로 노인의학 전문의, 전문간호사가 관리

한다. 수술자는 1주에 한번 정도 방문한다.

c. Orthogeriatric liaison and the Hip Fracture Nurse

- ‌�내과, 정형외과, 마취통증의학과 전문의 등 모든 치료 관련의

의 의사소통이 필요한 모델이다. 특정 병동에 입원한 환자에 

대해 일정 시간에 각 전문의가 회진 후 회의를 통해 환자의 치

료 방향을 결정한다. 전문간호사는 이 과정에서 liaison role을 

시행하며 초기 평가를 조율하고 수술 전 검사를 정리하며 수술 

후 관리 감독과 재활, 퇴원 계획 수립, 이차 예방 및 후속 조치, 

경과 관찰 기간 관리에 관여한다.

d. 복합적 정형외과 노인 케어(combined orthogeriatric care)

- ‌�노인의학 전문의와 정형외과 전문의가 함께 관리하는 병동에 

입원하는 모델이다. 수술 전 검사의 시행은 두 전문의와 보조 

인력들에 의해 시행되고 수술 후 다학제적 치료를 시행한다.
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골절 환자의 수술 전 평가와 관리5

1. ‌�노인 포괄 평가(comprehensive geriatric assessment, 

CGA): 사망률 감소, 입원 기간 단축, 다학제적 환자 검토86)

2. 정보 수집: 정형화된 평가 방법 이용87)

1) 치매: 간병인 필요88)

2) ‌�수술 후 인지능력 및 섬망: haloperidol 복용 확인89), 4AT 

이용90)

3) ‌�대사당량(metabolic equivalents, METs): 개인생활기능평가91)

3. 심혈관질환88)

1) 허혈성 심장질환: 수술 전후 심혈관질환 발생률 상승

2) ‌�Goldman cardiac risk index 92)와 revised cardiac risk 

index 93): 고위험군 선별, 합병증/사망 예측

3) 심전도검사와 심초음파검사

4) 관상동맥질환 의증: 반드시 유관 전문의와 상의

5) 베타차단제: 서맥이나 저혈압이 없다면 지속 복용

6) 혈색소 수치 유지 중요
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(1) ‌�심장판막질환: 중증 대동맥 협착 시 수액 공급 주의: 폐

부종 호발88)

(2) 심부전

1) ‌�정상 혈량 환자: 조기 수술, 약제 일시 중단 가능, 수

액 공급 주의, 혈색소 수치 유지

2) ‌�비대상성 심부전 환자: 수액 공급 주의, 유관 전문의

와 상의

(3) 심장전도장애

1) ‌�완전방실차단 혹은 실신 동반 삼섬유속차단의 경우

에만 조치

2) ‌�심박동기 사용 환자: 검진 소실 혹은 기계 오작동 경

우에만 조치

3) ‌�심박동기 및 삽입형 제세동기 환자: 삽입 이유 확인, 

수술실 내 제세동기 준비

(4) 심방세동

1) 기존 약제 유지 및 심박수 유지

2) ‌�빈맥 발생 시 원인 감별: 심혈관계 문제, 통증, 패혈

증 등

4. 항응고제와 항혈소판제

1) ‌�항응고제 및 항혈소판제의 중단 위한 수술 지연 없이 응급 수

술 시행94)

2) ‌�아스피린 및 clopidogrel 복용: 혈종 드물어 부위 마취 가능. 

동시 복용 환자는 전신마취94, 95)
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3) 예방적으로 혈소판 수혈: 대량 출혈 예상 수술에서만 권고94)

4) ‌�Warfarin: 영국 및 아일랜드 마취과의사학회(Association of 

Anesthetists of Great Britain and Ireland, AAGBI) 지침에서 

전신마취 INR <2 시, 부위마취 INR <1.5 시 시행 96)

5) ‌�혈전색전증 고위험군: 미분획헤파린(unfractionated heparin) 

정맥주사 혹은 저분자량헤파린(low molecular weight 

heparin, LMWH) 가교요법87, 88), 하대정맥 필터(IVC filter)

6) Tranexamic acid: 출혈량 및 수혈 감소87, 88, 97)

5. 빈혈

1) ‌�빈혈: 독립적인 불량한 예후인자, 대퇴골절 환자의 10~12%에

서 관찰98)

2) 악성종양, 만성 신부전 혹은 불량한 영양상태 반영

3) ‌�수혈 전 빈혈 검사 중요: 대구성 빈혈 시 정확한 원인 확인 전 

수혈 금지88)

4) 환자 맞춤형 수혈 고려

5) ‌�심폐기능이 불량한 환자에서 혈색소 10 g/dL, 일반적으로 8 

g/dL를 목표로 수혈99)

6. 당뇨병100)

1) ‌�조절되지 않은 당뇨병: 탈수, 상처 치유 저해, 섬망, 낙상, 경련 

관련88)

2) 수술 전 통증으로 인한 고혈당

3) 기존 당뇨병 치료제 식별 및 주기적 혈당 확인
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4) AAGBI 지침 참조

5) 수술 전 고혈당 식이 또는 탄수화물 섭취 지양

6) ‌�젖산산증으로 인한 신장 손상 위험이 있으면 metformin을 수

술 48시간 전 중단

7. 만성 신부전101)

1) 사망률에 큰 영향

2) 유병기간과 잔존 신기능 파악

3) ‌�산증, 고칼륨혈증, 고혈압, 부종, 빈혈, 비타민D 결핍, 혈소판

기능장애

4) 전신마취 중 저혈압 주의

5) ‌�심혈관계 문제 발생 가능성 상승: 빈혈 교정 및 베타차단제 사

용

8. 호흡기질환87)

1) ‌�수술 후 무기폐 및 폐렴 위험: 조기 보행 필요. 기저 폐질환, 흡

연, 저알부민혈증 관련102)

2) 마약성 진통제(opioid): 호흡중추 억제

3) 비만: 폐활량 감소103)

4) 폐동맥고혈압: 수술 후 사망률과 직결

9. 약제 복용

1) 복용 중인 약제 식별. 약제 관련 급성 신부전 주의
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2) 지속형 진정제: 진정 유발 주의, 돌연 중단 금지

3) 다학제 진료: 지속 복용 여부 결정

10. 혈전색전증

1) 저분자량헤파린104)

2) 압박 스타킹: 혈전 발생 감소 근거 미약87, 88)

11. Ceilings of Care88)

1) 대부분 삶의 마지막 사분기 환자: 수술의 득실을 정확히 설명

2) 수술 전 연명치료 여부 결정
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골절의 진단, 분류, 치료6

- ‌�노인성 대퇴골절은 흔한 골다공증 골절 중 하나로 수십 년 동

안 지속적으로 발병률이 증가하는 경향이다105).

- ‌�비척추골절 중 대표적인 골다공증 골절인 대퇴골절은 일반적

으로 고관절을 비롯한 대퇴골 근위부 골절을 의미한다. 특히 

고관절골절은 골다공증 골절 중에서도 더욱 고령 환자에서 발

생하기 때문에 중증 골다공증으로 인한 내고정의 어려움을 극

복하기 위한 술기 및 내고정물 선택의 어려움 외에도 고령 환

자의 동반질환 이환상태와 사회적 문제를 함께 다룬다는 측면

에서 매우 어렵다.

- ‌�대퇴골절이 발생하면 수상 후 거동을 못하게 되고 심각한 활동 

제한을 초래하며 이로 인해 이차적으로 발생할 수 있는 내과적 

합병증을 방지하기 위해 대부분 수술적 치료가 필요하다.

- ‌�또한 대퇴골절의 치료에 수술 후 조기 재활이 중요하다. 수술 

후 신속한 재활은 욕창, 폐렴, 심부정맥혈전증, 폐색전증 등을 

예방할 수 있다105).

- ‌�골절 진단은 보통 X선 검사를 시행하나 10~15%는 발견하지 

못해 진단이 늦어지는 경우가 있다.
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- ‌�진단이 불명확하면 자기공명영상(MRI) 또는 컴퓨터단층촬영

(multi-slice CT)이 필요할 수 있다.

1) 대퇴골절의 해부학적 위치에 따른 분류

- ‌�대퇴골절은 골절선이 주로 포함된 대퇴골의 해부학적 위치에 

따라 분류된다. 대퇴골두로 가는 혈관 대부분이 관절낭을 따라 

분포되어 관절낭 내 골절은 골절 부위 치료뿐만 아니라 대퇴

골두 괴사 등 합병증을 염두에 두고 치료해야 한다106). 따라서, 

수술적 치료와 예후 평가를 위해 일차적으로 관절낭 내 골절

과 관절낭 외 골절로 나눈다107). 관절낭 내 골절은 대퇴골두 골

절 및 대퇴경부 골절이고 관절낭 외 골절은 전자간 골절, 전자

하부 골절을 포함한다. 대퇴경부 골절은 발생한 해부학적 위치

에 따라 골두하, 경경부, 하경부로 분류하며 하경부 골절은 관

절낭 외 골절에 포함된다108). 전자간 골절은 골절 위치보다 골

절된 양상에 따라 안정 골절과 불안정 골절로 분류한다. 후내

측 피질골의 분쇄 골절편이 큰 경우 불안정 골절로 분류하고, 

후내측 피질골의 골절이 없거나 경미하여 안정된 정복을 얻을 

수 있는 경우를 안정 골절로 분류한다109). 전자 하부 골절은 대

퇴골 근위부 소전자 하부에서 5 cm 하방까지 골절을 포함하

며 고에너지 손상으로 발생하는 전형적 골절과 피로골절인 비

전형 골절로 분류한다110). 주로 고에너지 손상에 의해 발생하기 

때문에 골다공증 대퇴골절에서 차지하는 빈도는 매우 적으며 

전형적 골절은 현재까지 주요 골편의 수와 골절선의 위치에 따

라 15개 정도의 분류법이 제시되었다111). 하지만 골절 분류에 관

계없이 중요한 것은 전자하부 골절의 특징적인 골절 전위 양상

과 기전을 이해하는 것이다112).
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그림  6-1. 대퇴골절의 분류

2) 대퇴골절 부위별 세부 분류

골절 분류는 수술적 치료방법 선택과 예후의 판단에 중요한 정보

를 제공하고, 관찰자 간 및 관찰자 내 오차가 적어야 하며, 재현성

과 정확성이 높아야 한다. 대퇴경부 골절 및 전자간 골절에 가장 흔

히 사용되는 골절 분류는 다음과 같다.

1) 경부골절 - Garden 분류113, 114)

골절 부위의 전위 정도 및 지대(retinaculum)의 파열을 기준으로 

분류하는 방법으로 다음과 같이 4단계로 나눈다.
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그림 6-2. 경부골절 - Garden 분류

I형: 불완전 골절, 전위 없고, 지대 보존

II형: 완전 골절, 전위 없고, 지대 보존

III형: 완전 골절, 전위 동반, 지대 보존

IV형: 완전 골절, 전위 동반, 지대 파열

2) 전자간 골절 - AO/OTA 분류114, 115)

골절 부위의 후내측 피질골이 접촉되어 안정성이 유지되는지를 

기준으로 분류하는 방법으로 다음과 같이 3개의 대그룹(A, B, C)과 

각각 3개의 소그룹(1, 2, 3)으로 나눈다. 3개의 대그룹은 다음과 같

으며 소그룹은 골절선의 방향 또는 분쇄된 위치에 따라 분류한다.
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그림6-3. 전자간 골절 - AO/OTA 분류

A: 분쇄를 동반하지 않은 단순 골절

B: 분쇄를 동반한 골절

C: 역사선형 골절

3) 대퇴골절의 수술적 치료

1. 대퇴경부 골절(femur neck fracture)

대퇴경부 골절의 궁극적인 치료 목적은 골절 이전의 기능 수준

을 회복하는 것이다. 환자의 전신 상태가 매우 좋지 못하여 고관절

의 기능 회복이 의미가 없는 임종을 앞둔 환자나 보행이 불가능한 

환자의 경우에 보존적 치료를 시행할 수 있으나, 비교적 안정성이 

높은 외전 감입형 골절에서도 보존적 치료를 시행할 경우 15%에서 

추시상 전위가 발생하는 것으로 알려져 있기 때문에 극히 제한된 
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경우를 제외하고 수술적 치료를 고려하는 것이 좋다116~118). 수술적 

치료가 늦어지면 불유합이나 대퇴골두 괴사와 같은 합병증의 발생

빈도가 증가할 수 있고, 특히 기저질환이 있는 고령 환자에서 욕창, 

폐렴, 요로감염, 심부정맥혈전증과 같은 내과적 합병증의 발생 가

능성이 증가하고 기저질환이 악화되어 사망률이 올라갈 수 있다119).

수술적 치료방법을 결정하기 위해 환자의 연령과 골절의 전위 여

부를 확인해야 한다. 젊은 환자에서 골절의 전위 유무와 상관없이 

금속나사를 이용한 다발성 핀고정술이나 역동적 고나사(dynamic 

hip screw) 또는 대퇴경부 고정 장치(femoral neck system, FNS)

와 같은 내고정 장치를 이용하여 골유합을 유도하는 것이 기본원칙

이다(그림 6-4). 하지만 고령 환자에서 골절의 전위가 발생한 경우

에 골유합을 얻을 수 있는 확률이 매우 낮기 때문에 전위가 없거나 

골절 자체가 어느 정도 안정성을 갖는 외반 감입형 골절에서만 제

한적으로 내고정술을 시행하여 골유합을 시도하고 전위가 발생한 

골절에 대해 인공관절 수술을 시행한다(그림 6-5).

수술의 시기에 대해 논란의 여지가 있으나 환자가 병원에 도착한 

후 가능한 한 빨리 수술적 치료를 시행하는 것을 권장하며, 많은 연

구에서 늦어도 24~48시간 이내에 수술적 치료하는 것이 골절 관

련 합병증과 사망률을 줄일 수 있다고 보고되었다120).

인공관절 치환술을 시행하는 경우에 전치환술 또는 반치환술을 

시행할지 결정해야 한다(그림 6-6). 고관절 반치환술은 전치환술에 

비해 수술시간이 짧아 출혈량이 적고 큰 대퇴골두를 사용하므로 상

대적으로 수술 관련 합병증을 줄일 수 있고 탈구 가능성을 낮출 수 

있다는 이론적인 장점이 있다121, 122). 따라서, 80세 이상 초고령 환자
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나 기저질환이 많아 수술이나 마취 관련 합병증의 발생 가능성이 

높은 경우, 인지기능이 낮거나 신경근육질환으로 인해 탈구의 가능

성이 높을 것으로 판단되는 환자는 고관절 반치환술의 적응이 될 

수 있다122). 하지만 고관절 전치환술이 반치환술에 비해 통증의 경

감과 수술 후 기능이 더 우수하고 고관절 반치환술에 비해 수술 후 

사망률이 높다는 근거가 없으므로 독립보행이 가능한 고령 환자에

서 인공 고관절 전치환술을 일차 치료로 사용하는 경향이 증가하고 

있다123).

2. 대퇴골 전자간 골절(pertrochanteric fracture of femur)

고령 환자에서 발생하는 전자간 골절에서 견고한 내고정을 통

하여 조기 거동 및 보행을 가능하게 함으로써 욕창이나 흡인 폐렴

과 같은 내과적 합병증의 발생을 줄이고, 궁극적으로 사망률을 낮

추는 것에 목적을 둔다. 따라서, 전자간 골절에서 보존적 치료를 시

행하는 경우는 매우 드물고, 골절 수상 후 24~48시간 이내에 수술

적 치료를 하는 것이 좋다. 대퇴골 전자간부는 대퇴경부와 달리 골

절면이 넓고 해면골이 풍부하며, 혈행장애로 인한 골괴사가 드물기 

때문에 골절의 유합이 비교적 원활하다. 따라서, 일부 제한된 경우

를 제외하고 인공관절 수술을 해야 하는 경우는 거의 없으며, 활강 

고나사나 골수강내 금속정을 이용한 내고정술을 통해 골유합을 얻

는 시도를 한다.

미국정형외과학회(American Association of Orthopaedic 

Surgery, AAOS)는 후외측 피질골의 결손이 없는 안정성 골절에 대

해 활강 고나사나 골수강내 금속정 사용에 대해 중등도 (moderate) 

추천 강도(strength of recommendation)를, 후내측 피질골의 결손

이 있는 불안정성 골절에 대해 골수강내 금속정 사용에 국한하여 
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중등도 추천 강도를 제안하고 있다124). 하지만 이러한 제안과 상관

없이 술기가 비교적 쉽고 생역학적 이점이 상대적으로 더 높은 골

수강내 금속정에 대한 정형외과 의사들의 선호도가 지속적으로 높

아지고 있다. 현재 흔히 사용되는 골수강내 금속정의 종류는 감마

골수정, 항회전 근위 대퇴골수정, 통합지연나사 골수정 등이 있다

(그림 6-7)125).

대퇴골 전자간 골절에서 인공관절 수술이 시행되는 경우는 드물

다. 인공관절 수술은 내고정술에 비해 수술 및 마취시간이 길고 절

개 부위가 커지며, 출혈량이 많고 술기가 일반적인 인공관절 수술

에 비해 까다로워 합병증의 발생 가능성이 높다. 따라서, 기존에 류

마티스관절염이나 골관절염이 있던 환자에서 골절된 경우, 내고정

이 불가능한 병적 골절, 골절 및 골다공증이 심하여 내고정 및 골시

멘트 보강을 해도 실패가 예견되는 경우에 국한하여 고려할 수 있

다. 인공관절 수술을 고려하였다면 수술 후 탈구 위험을 줄이기 위

해 대전자부를 확실하게 고정하고 적절한 삽입물을 선택하는 것이 

중요하다.

그림 6-4. 대퇴경부 골절의 고정 방법. A) 다발성 핀고정(multiple pinning), B) 압

박고나사(dynamic hip screw), C) 대퇴경부 고정장치(femoral neck system, FNS)
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그림 6-5. 대퇴경부 골절에서 수술 방법의 선택11).

그림 6-6. 고관절 인공관절의 종류. 1) 인공고관절 반치환술, 2) 인공고관절 전
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치환술

 

그림 6-7. 근위 대퇴 골수정의 종류 1) 통합지연나사 골수정, 2) 항회전 근위

대퇴 골수정, 3) 감마 골수정

4) 척추골절의 진단, 분류, 치료

척추는 크게 경추(cervical), 흉추(thoracic), 요추(lumbar), 천추

(sacral), 미추(coccygeal)의 5개 부분으로 나눈다. 목의 관절 운동

에 관여하는 경추는 골다공증 골절과 큰 관계가 없어 이를 제외하

고 진단기준을 논하는 것이 옳을 것으로 판단된다. 또한 미추는 미

끄러짐으로 인한 외상으로 주로 발병하여 이에 대한 논의도 제외하

는 것이 옳을 것이다. 천추골절은 외상에 의한 골절도 있지만 골다

공증의 증가로 인해 증가하는 추세이므로 다루고자 한다.

주로 골다공증 골절과 관계가 있는 부위는 흉요추부 골절이다. 

따라서, 이에 대한 진단과 분류, 치료에 관해 설명하고자 한다.

외상에 의한 흉요추부의 골절은 과거에 X선 검사만 존재하던 시
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절부터 최근 진단에 많이 사용되는 컴퓨터단층촬영(CT), 자기공명

영상(MRI) 등이 이용되면서 분류법이 다양하게 발전하였다. 과거 X

선 검사만을 이용하여 골절을 진단하던 방법은 현재도 골절 모양

의 분류로 사용이 되고 있다. 특히 골다공증 척추골절에서 여러 다

국적 회사의 임상연구에서 X선 검사를 이용한 분류법이 골절의 진

단 방법으로 사용되므로 현재도 의미가 있다. 따라서, 척추골절의 

분류에 따른 역사적 발전 과정과 골다공증 척추골절이 갖는 특성을 

비교하여 이해하는 것이 필요하다.

1) 흉요추부 골절 분류의 역사

간단히 외상에 의한 흉요추부 골절의 역사를 살펴보면 X선 검

사로 골절을 진단하던 시기에 1930년 B?hler 등126)은 최초로 골절

의 손상 기전에 따라 압박, 굴곡, 신연, 측방 굴곡, 회전력 등으로 

분류하였고, 1938년 Watson-Jones 등126)은 골절의 모양에 따라 7

가지 형태로 나누었다. 1940년대 Nicoll 등은 후방종인대(posterior 

ligament)의 중요성을 강조하여 후방종인대 손상이 없는 경우를 안

정성(stable) 골절, 손상이 있는 경우를 불안정성(unstable) 골절

로 분류하는 방법을 시도하였다127). 이러한 방법들은 이후 1960년

대 Horsworth 등이 약 1,000례의 골절을 분석하여 전주(anterior 

column), 후주(posterior column)로 분류하면서 전주는 압박에 지

탱하는 구조물이며 후주는 주로 신연력(tensile stress)을 견디는 구

조물로 이해하여 이를 해부학적으로 6가지 골절로 분류하였다128).

이후 1970년대부터 CT가 등장하면서 CT에 의한 분류가 시도되

었는데 Denis는 X선 검사와 CT를 분석하여 전주, 후주에 중간 부

위인 중주(middle column)의 개념을 추가하여 삼주설(3 column 

theory)을 주장하였고 이중 중주의 손상 여부에 따라 설상압박골절
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(wedge compression fracture), 방출성 골절(burst fracture), 굴곡 

신연 손상(flexion distraction injury), 골절 탈구(fracture dislocation)

의 주손상(major injury), 기타 5가지 부손상(minor injury)으로 나누

었고 이러한 분류가 현재까지도 사용되고 있다129).

이후 McAfee 등은 이러한 3주설을 MRI등을 이용하여 확장을 시

도하였고 Denis의 분류 중 방출성 골절을 안정성, 불안정성 골절로 

세분화하고, 굴곡 신연 손상의 골절 형태에 따라 Chance 골절, 굴

곡 신연 손상으로 세분화하여 골절을 분류하였다130).

McCormack 등은 후방 수술 이후 정복된 골절의 이완 여부에 주

목하여 전주의 골절편의 범위에 따라 전방 보강 수술의 필요성 여

부를 알아보기 위한 분류를 시도하였고 이는 주로 수술적 치료 시 

전후방 보강의 필요성 여부를 결정하는 데 이용되었다131). 이후 세

계적인 골절 연구 그룹인 AO에서 Margel 등은 외력의 방향에 따른 

AO 분류(AO classification)를 시도하였는데 A형을 압박, B형을 신

연, C형을 회전형 외력으로 분류하였으며 A, B, C로 갈수록 손상이 

많은 것에 해당한다132). 이를 여러 형태에 따른 분류로 대부분의 골

절 모양을 분류하였으나 그 체계가 복잡해 자주 사용하기는 어려운 

형태로 분류되어 있고, 신경학적 증상에 대한 분류가 없는 것이 단

점으로 지적되어 많은 통용 과정을 거치지 못했다. 하지만 현재까

지도 가장 넓은 범위의 형태학적 분류를 시도한 점에 의미를 둘 수 

있다.

2000년대 들어 Vacarro가 제시한 새로운 합산 점수제의 분류법

이 등장하였는데 크게 손상 형태, 신경학적 증상 유무, 후방인대복

합체(posterior ligament complex)의 손상 여부에 따라 각 점수를 
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부여하여 합산하는 형태로서 5점 이상일 경우 수술적 치료를 권장

할 수 있다는 결론을 내린다133). 이러한 분류는 신경학적 증상을 처

음 넣은 분류법이고, 압박, 신연, 회전 등의 골절 형태에 따른 분류

에 후방인대복합체의 손상 여부를 포함하고 있다는 의미가 크며 현

재도 사용되고 있다(표 6-1).

표 6-1. TLICS (Thoracolumbar injury classification and severity score) 산정법

1
Morphology

immediate stability

- Compressionn

- Burst

- Translation/rotation

- Distraction

1

2

3

4

- Radiographs

- CT

2
Integrity of PLC

long-term stability

- Intact

- Suspected

- Injured

0

2

3

- MRI

3 Neurological status

- Intact

- Nerve root

- Complete cord

- Incomplete cord

- Cauda equina

0

2

2

3

3

- Physical exam

Predicts - Need for surgery

0~3

4

>4

- Nonsurgical

- Surgeon’s choice

- Surgical

2) 골절의 진단 방법

가) 단순 방사선 사진

골다공증 척추골절이 의심될 때 가장 먼저 시행할 수 있는 검사

로서 급성, 아급성, 만성의 구분이 사진 소견만으로 구분이 불가능

하나지만골절 여부는 확인 가능하고 감염, 기형, 전이암 등 다른 심

각한 이유에 의한 척추 통증의 가능성을 배제할 수 있다. 악성질환

에 의한 압박골절을 구별하기 위해 양성자방출단층촬영(PET-CT), 
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Diffusion-weighted MRI가 필요하며 통상의 CT, MRI, 단순 방사선 

사진으로는 구분이 불가능하다. 그럼에도 불구하고 단순 방사선 사

진은 골다공증 척추골절에서 중요한 위치를 차지하고 있다.

나) 자기공명영상(MRI)

초기 골다공증 척추골절의 진단 목적으로 MRI를 시행하는 것은 

비용 효과적으로 부담이 크다. 골절 자체는 단순 방사선 검사 및 진

찰 소견으로 대부분 진단할 수 있다. 단지 병력상 악성질환, 혈액종

양 등이 있거나 병력청취에서 감염 등이 의심되거나 신경학적 증상

이 있을 경우에 감별진단 및 신경관 침입 여부 조사를 위해 MRI를 

시행할 수 있다. 최근 국내 건강보험에서 척추골절에 대한 보험을 

적용하여 골절 진단에 많이 사용되고 있다. 골절 시기의 판별, 불유

합 또는 Kummel’s disease의 확인에 도움을 준다.

다) 골스캔(bone scan)

전신 골스캔은 일차적으로 시행하는 검사는 아니지만 급성 골절 

여부의 확인과 감별진단을 위해 보조적으로 시행할 수 있다. 특히 

침습적 수술을 예정하고 있는데 진구성 골절이 단순 방사선 사진에 

여러 마디에서 발견되는 경우, 정확한 시술 부위의 확인이 필요한 

경우에 사용할 수 있으며, MRI를 시행할 수 없는 경우에도 보조적

으로 사용 가능하다. 현재 국내에서 MRI의 보험 적용으로 사용 범

위가 많이 축소되고 있다.

3) 골절의 분류

가) 형태학적 분류

골다공증 척추골절은 척추체의 붕괴 형태에 따라 분류한다. 척
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추체 전방이 골절된 경우를 설상압박골절(wedge compression 

fracture), 척추체 전방이 후방의 높이는 유지되지만 중간 높이가 감

소한 골절을 양요골절(biconcavity fracture), 척추체 전방, 중간, 후

방 높이가 전부 감소한 경우를 압궤골절(crush fracture)이라고 정

의한다(그림 6-8).

그림6-8. 골절의 형태학적 분류

자세한 척추 제원을 이용하지 않고 직관적으로 압박 비율을 가

정하여 골절을 진단하는 반정성적 형태 계측법도 유용하다(그림 

6-9)11).

그림 6-9. 골절의 반정성적 형태 계측법에 의한 골절 분류
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나) 골절 판정 방법

단순 방사선 사진을 보고 직관적으로 골절을 진단하는 경우를 정

성적 방법(qualitative method)이라 하며 일반 외래진료 혹은 영상

의학적 판독에서 이용한다. 직관적이고 빠른 진단 방법이므로 경험

있는 판독자가 많이 이용한다. 단순 방사선 사진을 보면서 정해진 

대체적인 압박 비율을 참고하여 골절을 진단하는 경우를 반정량적 

방법(semi-quantitative method)이라 하며 경도, 중등도, 중중 골

절을 구분할 수 있다. 이 방법도 신속하게 효율적으로 진단하면서 

골절의 심각도를 분류 가능한 방법이다. 가장 정확하고 오차가 없

는 방법은 방사선학적 수치에 의거한 정량적 판독법(morphometric 

qualitative method)이다. 이 방법은 정확하지만 정상 대조 수치가 

있어야 하고 일일이 비교 계산해야 하므로 특별한 경우에만 사용한

다.

다) 골절 발생 위치

골다공증 척추골절은 주로 흉요추부에서 발생하며 드물게 경추 

및 천추에 발생하기도 한다, 실제로 상부 흉추(제1~6흉추)는 측면 

방사선 사진상 판독이 어려운 부위여서 진단이 어려울 수 있으나 

골절 호발 부위는 아니므로 그리 임상적으로 중요하지는 않다. 한

국인에서 척추골절 발생 부위를 보면 흉추 6, 7, 8 부위에 약간 호

발하면서 주로 흉추 11, 12, 요추 1, 2 부위에 가장 많이 발생한다12).

전향적 다기관 연구에서 정형외과 외래에 진구성 및 급성 척추골

절 모두를 포함하여 내원한 여자 환자(1,239명)에서 골절력 및 골절 

부위를 조사하면 총 1,381개의 골절 부위(중복 골절 포함) 중 경추

는 22예, 천추는 14예로 두 부위를 합쳐도 2.6% 정도이지만, 흉추



골절의 진단, 분류, 치료

61

부는 511건으로 37%, 요추부는 834건으로 60%를 차지한다. 흉추 

및 요추를 전부 합하면 1,345건으로 전체의 97.3%를 차지한다13).

4) 흉요추부 골다공증 골절의 특징

골다공증 골절은 이러한 큰 외력에 의한 골절과는 다르게 작

은 외상이나 외상 없이 발생하는 것이 특징이다. 따라서, 골절 발

생 시 인대 손상이 없는 압박골절이 대부분이며, 골절편이 신경마

비를 초래하는 경우가 큰 외력에 의한 손상보다 매우 드물다. 또한 

신경관 내로 골절 침범이 어느 정도 존재해도 신경마비 증상이 미

미한 경우가 대부분이다. 따라서, 골다공증에 의한 척추 압박골절

은 단지 국소 통증이나 후만 변형이 문제이지 신경학적 증상이 동

반되는 일은 별로 없다. 그러나, 골다공증 환자에서 외상의 경력 없

이 혹은 압박골절이 있고 수상 초기에는 전혀 신경학적 증상이 없

었는데 서서히 신경학적 증상이 나타나는 경우가 있다. 이런 환자

는 단순 방사선 사진 상에서 추체의 붕괴가 점차 심해지는 것을 알 

수 있는데 이런 소견이 진행되다 보면 추체 내에 횡으로 균열이 생

긴다. Maldague 등14)은 이것을 intravertebral vacuum cleft라고 하

였는데 이러한 소견을 보이는 환자는 모두 중등도 이상의 골다공

증을 가지고 있으며, 배경 질환으로 류마티스관절염이나 동맥경화

증 등이 있고, 상당수의 환자가 스테로이드제를 복용한 경력이 있

었다. 그러나, 외상력은 단지 40%에서만 확인이 되었다고 하여 외

상의 경력이 없이도 이러한 병변이 나타날 수 있음을 시사하였다. 

Kumpan 15), Maldague 14) 등은 붕괴된 부위를 조직학적으로 보면 

허혈성 골괴사의 소견을 볼 수 있어 이것을 추체 붕괴 및 진공 현

상(vacuum phenomenon)의 원인으로 보았다. 그러나, Kaneda 등
16)은 이러한 허혈성 소견이 추체 붕괴에 의해 이차적으로 나타나는 
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것으로 생각하였다. 후외상성 척추 붕괴에 의해 신경학적 증상이 

나타나는 시기는 대개 수상 후 1년 이내이며 압박골절이 흔히 발생

하는 흉요추 이행부에 많이 발생한다. 치료는 신경학적 증상이 동

반된 방출성 골절의 치료에 쓰이는 방법으로 할 수 있다.

그러나, 신경학적 증상이 척수나 마미의 전방에 있는 골편과 후

만 변형에 의한 것이며 후방주는 손상도 없고 신경학적 증상을 나

타내는 원인도 아니므로 후방이나 후측방 감압술로 후방주의 손상

을 주는 것보다 전방 감압술을 시행하는 것이 좋다. 전방 감압 후 

추체 재건을 위하여 자가 장골이식술, 비골이식술, titanium mesh 

cylinder, bioceramic 등을 사용할 수 있는데 이런 환자의 자가 장

골은 골다공증에 의해 너무 약화되어 붕괴되기 쉽고 비골은 상하의 

추체 내로 차고 들어갈 수 있으므로 자가골과 인조물을 같이 사용

하는 것이 좋다. 신경학적 증상 없이 변형 자체나 불안정성이 문제

인 경우에 외상 후 후만증의 치료방침에 준하여 치료한다.

5) 척추골절의 치료

가) 보존적 치료

1. 통증 치료

골다공증 골절이 발생하면 통증이 생긴다. 환자가 자각하지 못할 

정도의 통증 강도로 정확하게 진단되지 않은 경우도 있지만 자각 

증상이 현저하고 병원에 내원한 경우는 대부분 심각한 급성 통증을 

호소한다. 일반적인 통증 치료를 시행하며 통증의 정도에 따라 단

기간 마약성 진통제(경구, 경피), 일반 진통소염제(경구, 정맥주사, 

근육주사), 선택적 COX-2 억제제, 근육이완제, 항우울제를 단독 혹
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은 병합으로 처방할 수 있다. 병합 약제의 선택에 상호작용이 없고 

부작용을 최소화할 수 있으며, 다단계의 통증 유발 기전을 동시에 

봉쇄할 수 있는 약제를 선택해야 한다. 중추에 작용하는 마약성 진

통제와 근육의 긴장을 풀어주는 근이완제, 골절 부위에 국소마취제

를 주사하는 국소요법, 통증에 대한 예민도가 높다면 항우울제 등

을 단기간 병합 투약할 수 있을 것이다. 통증 치료의 목표를 visual 

analogue scale (VAS) 수치로 2~3점대로 잡고 단기간 적극적인 

약물치료를 하면 대부분의 환자에서 통증 감소의 목표를 달성할 수 

있으며 결과적으로 척추성형술 등 수술적 치료를 피할 수도 있을 

것이다.

2. 보조기 및 운동치료

척추골절 후 통증이 감소하면 앉는 자세와 보행 훈련을 위해 테

이핑이나 척추보조기를 처방하여 척추를 보호해야 한다. 척추에 압

박골절이 생기면 흉곽의 변형으로 폐활량이 감소하기 때문에 심호

흡운동과 흉추 신전운동 등을 권장한다. 보행장애가 있을 때는 낙

상 방지를 위해 지팡이나 워커가 권장되며 통증이 있는 쪽의 반대

편 상지로 사용한다. 신발이나 구두의 굽에 부드럽고 탄력이 있는 

뒤꿈치 패드를 해주고 지팡이를 사용하여 넘어지는 것을 예방해야 

한다. 수영은 골밀도를 증가시키지는 않으나 근력 강화와 근육 발

달 등의 이유로 골다공증 골절을 예방하는데 유리한 운동이다. 골

프나 볼링은 골절위험성으로 권장되지 않으나 심리적인 보조를 위

해 적절한 척추보조기를 착용한 후 가벼운 운동은 가능하다.

3. 수술적 치료

1) 수술적 치료의 국내 현황, 발생 건수
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국내 자료에 따르면 연간 골다공증 척추골절은 90,000여 건, 대

퇴골절은 10,000여 건 발생하는 것으로 추계된다. 건강보험심사

평가원의 2009년 1분기 척추 수술 청구현황에 따르면 전체 수술 

33,531건과 이와 관련된 청구 총 진료비는 1,065억 원이었으며, 

2008년 1분기 대비 수술 건수는 3,809건으로 12.8% 증가했고 청구

금액은 106억 원으로 11.1% 증가했다. 척추 수술의 청구 유형별로

는 추간판제거술(관혈적 또는 내시경하), 경피적 척추성형술(경피적

척추후굴풍선복원술 포함), 척추고정술, 척추후궁절제술 순으로 많

이 시행되었다. 이상의 결과로 연간 시행되는 척추 관련 시술 중 두 

번째로 혼한 것이 경피적 척추성형술이다. 시행이 용이하며 심각한 

합병증이 거의 없고 극적인 통증 해소의 임상 결과에 기초하여 최

근 흔히 시행되고 있다. 적절한 보존적 치료로 수술은 피할 수 있

는데 급성 골절 후 조기에 척추성형술을 시행하여 결과적으로 시행 

건수가 급증하는 현상을 낳고 있다. 건강보험심사평가원도 이를 우

려해 급성 골절 후 2~3주의 적극적 보존적 치료 후에도 증상이 남

은 환자에 한해 시술을 인정하고 있다12).

2) 척추성형술, 풍선성형술

척추성형술은 척추 양성종양의 치료 목적으로 처음 시도되었다

가 극적인 통증 감소 효과가 밝혀지면서 골다공증 척추골절의 치료

로 시행되고 있다. 국소마취 하에 시행되며 골절 부위에 시멘트를 

주사하여 내부에서 응고시켜 골절 부위를 안정시키는 술식이다. 시

멘트가 응고되면서 골절 부위의 기계적 안정, 시멘트 응고 시 발열 

반응이 생기고 이로 인해 통증을 느끼는 신경말단이 손상되면서 진

통 효과가 생기는 것으로 추정하고 있다. 대부분의 초기 연구는 이 

술식의 안정성 기법, 대조군 없는 환자군의 증상 호전에 관한 논문
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이 주를 이루었으며, 이후 술식에 관련된 시멘트 유출, 폐색전증 등

의 합병증이 보고되었고 이를 보완하기 위한 풍선성형술이 등장하

였다. 척추성형술과 풍선성형술의 3년 추시 결과 큰 차이가 없었다. 

대조군과 척추 성형술군과의 임상 결과를 비교한 무작위 전향적 연

구에서 대조군과 큰 차이가 없는 연구들17, 18)과 척추성형술을 시행

한 군에서 초기에 통증 감소가 현저하지만 장기 추시하면 결과가 

같다는 논문17)이 있으며, 2주 추적 결과 시술을 시행한 군에서 대조

군에 비해 통증 감소가 현저하다는 결과19)와 시술 후 한 달 후 비교

하면 시술군이 더 기능 점수가 좋았다는 연구결과가 있다20). 시술 

후 통증이 재발한 경우가 흔하며 심각한 합병증의 발생이 드물지는 

않은 것으로 보고되었다21).

따라서, 아직 확실한 결론을 내릴 수 없지만 좀 더 좋은 디자인의 

연구 결과를 기다리며 보존적 치료에 반응하지 않는 제한된 환자에

서 이 시술을 시행할 수 있겠다. 필요 시 척추성형술, 풍선성형술의 

수술 적응증(다발골절, 이차 골다공증, 글루코코티코이드 유발 골다

공증)을 탐색하기 위한 연구도 진행해야 할 것이다.

폐경후 여성에서 요추부 척추유합술 후 장기 추시하면 수술한 인

접 상위 척추 마디에 급성 골절이 발생할 수 있다. 이는 전체 유합

술 환자의 24%에서 발생하며 수술 후 2년 이내에 대부분 발생하였

다22). 척추성형술 후 자연 경과를 보면 다른 부위도 척추골절이 발

생하는데 대상 환자의 93.7%가 골다공증 치료제를 투약했음에도 

불구하고 시술 1년 이내에 인접 부위 척추에 새로운 골절이 15.5% 

가량 발생하였다12). 따라서, 척추유합술 혹은 척추성형술을 시행한 

폐경후 여성에서 골다공증의 진단 및 치료에 관심을 기울여야 한

다.



66 대한골대사학회

Fracture Liaison Services 가이드라인

5) 상지골절의 진단, 분류, 치료

1. 근위 상완골절(proximal humerus fracture)

A. 역학

1) ‌�전체 골절의 약 4~8%를 차지하며, 65세 이상에서 세 번째

로 흔한 골절.

- ‌�고령 인구 및 골다공증이 증가함에 따라 최근까지 발생률이 

계속 증가하고 있음.

2) ‌�비교적 흔한 골절임에도 약 80%는 경미한 전위를 가진 골

절로서 비수술적 치료로도 임상적으로 좋은 결과를 보여주

지만, 전위성 골절의 치료방법에 대해 현재도 논란이 있음.

- ‌�노인의 전위성 골절에서 수술적 치료가 보존적 치료보다 좋

은 임상 결과를 제공하지 못하고, 활동량이 적은 노인의 경

우 수술적 치료와 비수술적 치료에 임상 결과에 큰 차이가 

없다고 보고됨.

- ‌�최근 잠김 나사못(locking screw)을 이용한 금속판(locking 

plate)의 발전과 인공관절의 개발은 전위성 골절에 대해 적

극적으로 수술을 권하는 경향으로 전개됨.

3) ‌�합병증으로 액와동맥 손상, 상완신경총 및 액와신경 손상 

등을 유의해야 한다.

B. 해부학

1) ‌�구성: 상완골두(humeral head), 대결절(greater tuberosity), 

소결절(lesser tuberosity), 결절간 구(bicipital groove), 상완
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골 근위 간부

2) ‌�대결절에 극상근(supraspinatus), 극하근(infraspinatus), 

소원근(teres minor)이 부착하고 소결절에 견갑하근

(subscapularis)이 부착하며, 상완골 근위 간부에 대흉근

(pectoralis major), 대원근(teres major), 광배근(latissimus 

dorsi)이 부착해 있어 골절 시 골편들을 각 방향으로 전위시

킴.

3) ‌�근위부에 골두와 결절 사이에 위치한 해부학적 경부

(anatomical neck)와 대, 소결절 하방에 위치한 외과적 경

부(surgical neck)가 있다. 대부분의 골절은 외과적 경부를 

통해 일어남.

그림 6-10. 상완골 근위부 외과적 경부 골절

C. 진단

1) ‌�기본 검사는 단순 방사선 촬영으로 견관절 정 전후면 및 측

면 촬영(anteroposterior and lateral view in the scapular 
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plane)과 액와 촬영으로 구성되는 견관절 외상 사진

(shoulder trauma series)이 기본이며, 특히 액와 촬영은 대

결절과 소결절의 전위 정도, 관절와 변연부 골절, 상완골두 

관절면 골절 및 탈구의 유무를 평가하는데 중요하다.

2) ‌�기타 골 결손 정도나 관절면의 침범 정도를 정확히 판정하

기 위해 CT가 중요하다. 최근에 관절 내 동반 병변이나 회

전근개 손상의 확인을 위해 MRI를 이용하기도 한다.

D. ‌�분류: 1970년 발표된 Neer의 분류방법이 현재까지 가장 널리 

사용되고 있다.

1) ‌�견관절의 정 전후면 및 측면 촬영과 액와 촬영으로 골편의 

위치를 확인하여 골절 선의 수와 상관없이 1 cm 이상의 전

위 및 45° 이상의 각 변형을 보이는 경우 전위 골절로 분류

하였다.

2) ‌�이와 함께 상완골두 분열 골절(head-splitting fracture)과 

사분 골절에서 상완골두 외반 감입 골절(impacted fracture 

of articular surface)을 추가 분류하였다.
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그림 6-11. 상완골 근위부 골절 및 탈구의 분류법

E. 치료

1) ‌�보존적 치료: Neer 분류법상 비전위(undisplaced) 골절인 1분 

골절의 경우 대부분 비수술적 치료로 좋은 결과를 보이는 반

면, 2분 골절에 대한 논란이 있다. 삼분 또는 사분골절, 골절 

탈구의 수술적 치료 시행 여부도 비수술적 치료와 수술적 치료

에 대한 논란이 있으며, 인공관절, 특히 역행성 견관절 전치환

술의 등장으로 수술적 방법에 대한 논란이 지속되고 있다.



70 대한골대사학회

Fracture Liaison Services 가이드라인

- ‌�젊거나 활동량이 많은 노인에서 적극적 수술적 치료로 고정기

간을 줄이고 빠른 운동 복귀를 추구히는 추세이며, 잠김 나사

못 금속판의 개발 후 이러한 추세가 지속되고 있다.

- ‌�정복이 유지되는 안정 골절의 경우에 골절 후 통증이 감소하는 

시기인 약 7~10일경부터 환자가 견딜 수 있는 한도 내에서 조

심스럽게 관절 운동을 시작한다. 골절 후 2주가 경과하고 관절 

운동을 시작한 경우에 관절 운동의 제한 및 일상생활 기능저하

가 보고되었지만 일률적으로 시행하는 무리한 운동은 전위 증

가 및 불유합이나 부정유합의 위험성을 증가시킨다.

2) ‌�수술적 치료: 최소 삽입물 기법, 고정술, 금속판을 이용한 관

혈적 정복 및 내고정술, 골수강내 고정술 및 인공관절 치환술

(prosthetic replacement) 등으로 분류한다.

(1) ‌�최소 삽입물 기법(Minimal hardware techniques): K강선을 

이용한 경피적 핀고정은 도수정복(closed reduction) 후 골절

이 불안정한 경우에 시행할 수 있으며, 외과적 경부의 2분 골

절의 치료에 매우 유용하다. 대결절의 상방 및 후방 전위는 견

관절의 거상 및 외회전의 제한을 유발하므로 5 mm 이상의 전

위를 보이는 경우에 관혈적 정복 및 내고정이 권장된다. 대결

절 단독 골절의 경우에 유관 나사(cannulated screw)를 이용

하여 좋은 결과를 얻을 수 있다.

(2) ‌�관혈적 정복 및 내고정(open reduction and internal fixation, 

ORIF): 이분 골절이나 삼분 골절의 치료에 가장 보편적으로 

사용되며, 잠김 나사못을 사용한 금속판이 현재 표본이 되었

다. 여러 생체역학 연구에서 고정력의 우수성이 입증되었지
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만, 합병증 또한 많이 보고되고 있다. 골괴사(4~33%), 부정

유합 및 불유합(33%), 상관 골두 관절 표면을 통한 나사 천공

(5~22%), 고정 실패 또는 외반 변위(3~16%), 충돌(7~11%), 

감염(4~19%) 등 전체 재수술 비율이 6~44%로 나타났다. 회

전근개, 전위된 결절 및 금속판 사이의 봉합 고정이 중요하며, 

불충분한 내측거(medial calcar)와 상완골두의 고정에 유의해

야 한다.

그림 6-12. 관혈적 정복 및 금속판을 이용한 내고정

(3) ‌�골수강내 금속정 고정술(intramedullary fixation): 금속정(nail)

이나 금속막대(rod)를 이용한다. 금속판의 내측거에 대한 잠

재적인 약한 고정력을 보완하며, 연부조직의 박리가 적다는 

장점이 있다. 하지만, 회전 변형을 바로잡기가 어려우며 회전

근개 극상건 상완골 부착부의 손상을 일으키고, 견봉하 충돌

을 일으킬 가능성 있다는 단점이 있다. 대부분의 연구에서 금

속판과 골수강내 금속정의 임상경과는 비슷한 것으로 보고되

고 있다.
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그림  6-13. 골수강내 금속정 고정술

(4) ‌�상완골두 치환술(humeral head replacement prosthesis): 대

부분 골다공증을 비롯해 골의 질이 좋지 않은 경우에 발생하

기 때문에 내고정 빛 고정의 유지가 어려워 관혈적 정복 및 

내고정의 결과는 불만족스런 것으로 보고되고 있다.

견관절 반치환술은 관혈적 정복술 및 내고정술로 고정할 수 없는 

비교적 젊은 연령층의 삼분 골절-탈구 및 사분 골절, 관혈적 정복

술이 실패한 재수술의 경우, 70세 이상 고령 환자에서 회전근개의 

상태가 양호하며 대결절의 견고한 고정이 가능한 삼분 또는 사분 

골절의 경우이다.

역행성 견관절 치환술의 수술 적응증은 70세 이상 고령 환자의 

삼분 또는 사분 골절 및 탈구, 회전근개 파열이 동반되었거나 기왕

증으로 존재하는 경우 등이다.
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그림  6-14. 상완골두 치환술

2. 상완골 간부 골절(humerus shaft fracture)

1. 역학

1) ‌�상완골 간부 골절은 전체 골절의 약 3%에서 발생하며, 상완골

절의 14%를 차지한다.

2) ‌�골절은 젊은 층과 고령층에서 주로 많이 발생하는 이중 분포

를 보인다.

3) ‌�기전에 따라 직접 외력, 간접 외력 및 근육의 작용력으로 구분

한다. 직접 외력은 높은 곳에서 팔을 펴고 떨어지거나 물체가 

상완골 부위에 직접 충격이 가해져 발생하며, 이 골절은 주로 

횡골절이 발생하고 비전위 나비형 골절도 일부 발생할 수 있

다. 간접 외력은 야구공이나 창 등을 던지는 동작 중에 근육이 

급작스럽게 수축하거나 레슬링 등의 경기 중에 등 뒤로 상완

이 비틀어질 때, 팔씨름하는 과정에서 발생할 수 있으며, 상완

에 회전력이 가해져 주로 나선형 골절이 발생한다.
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4) 합병증으로 상완동맥 손상 및 요골신경 손상에 유의해야 한다.

그림 6-15. 요골 신경 손상을 동반한 상완골 간부 골절

2. 진단

1) ‌�상완골 간부의 골절은 전후면 및 측면 방사선 촬영으로 진단하

는데 큰 어려움이 없다. 그러나, 심한 직접 외상에 의한 골절의 

경우에 견관절 및 주관절에 동반 손상이 있을 수 있으므로 상

완골 전장의 방사선 촬영 시 반드시 견관절 및 주관절을 포함

시켜야 한다.

2) ‌�CT는 골절부의 회전 변형을 보는데 도움이 될 수 있으며, 병적 

골절의 동반 시 골스캔 또는 MRI를 시행해 병변의 범위를 확

인해야 한다.

5. ‌�분류: 단일화된 한 개의 분류체계는 없지만 AO/OTA 분류가 

많이 사용된다. 각 골절을 단순 골절(A형), 쐐기형 골절(B형), 
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복합 골절(C형)로 나눈다. 단순 골절은 심한 분쇄상이 없는 골

절로, 나선형 골절, 짧은 사형 골절, 횡골절로 세분화된다. 쐐

기형 골절은 주 골절선에 대하여 쐐기형 분절이 있는 것을 말

하며, 나선형 쐐기 골절, 굽은 쐐기 골절, 조각형 쐐기 골절로 

세분화된다. 복합골절은 다양한 골절 형태로 되어 있으며 복합

나선형 골절, 분절 골절, 비정형 분쇄상 골절로 세분화된다.

그림 6-16. 상완골 간부 골절의 AO 분류

3. 치료

1) ‌�보존적 치료: 골격 견인(skeletal traction), 외전 석고 고정

(abduction casting)과 부목 고정(splitting), 벨포 고정(Velpeau 

sling), 현수 석고(hanging arm cast) 등이 있으며, 현재 가장 

많이 사용되는 보존적 방법은 기능적 보조기 착용(functional 
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bracing)이다. 처음에 현수 석고나 U형 석고 부목 동으로 1~2

주일 가량 고정하여 급성 통증과 부종이 완화되면 velcro strap

이 전면과 후면을 연결하도록 부착된 기능적 보조기를 착용한

다. 그러나, 금기가 되는 경우로 연부조직의 손상이 심하거나 

골이 유실된 경우, 환자가 의사의 지시를 잘 따르지 않는 경우, 

골절의 선열이 맞지 않는 경우 등이 있다. 보조기 착용 후에 주

기적으로 임상적 및 방사선학적 유합을 확인하고 골절 부위에 

통증이나 움직임이 없어질 때까지 대개 8주 이상 착용한다.

2) ‌�수술적 치료: 수술적 치료의 절대적 적응증은 도수정복으로 

만족할 만한 정복 상태를 유지할 수 없을 때(단축 >3 cm, 회

전 >30°, 각 형성 >20°), 다발골절, 양측 상완부 골절, 부유 주

관절(floating elbow), 골절이 관절 내로 확장된 경우, 도수정

복 후 요골신경이 골절편 사이에 끼어 마비 증상이 나타날 때

(Holstein-Lewis 증후군), 상완동맥과 같은 중요한 혈관 및 상

완신경총(brachial plexus) 손상이 있을 때, 불유합, 병적 골절 

등이 해당된다. 골수내 정 고정 후 불유합 발생 시 치료가 어

려워 일반적으로 금속판 고정술이 일차 선택으로 받아들여지

고 있다.

(1) ‌�압박 금속판 고정술(compression plate osteosynthesis): 대

개 횡상 또는 짧은 사상 골절일 경우에 주로 이용한다. 견고한 

고정을 위해 골절선 근위부와 원위부에 각각 4개 이상의 나사

로 고정하는 것이 필요하며, 지연 나사(lag screw)를 사용하

여 골절편의 직접적인 정복이 이루어진 경우에 근위부와 원위

부 골절편당 3개씩의 6피질 이상의 고정으로도 가능하다. 분

쇄 골절, 불충분한 나사 고정, 골다공증이 있으면 즉시 길이가 
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긴 금속판으로 변경하여 고정해야 하고, 골 결손이 심한 골절

에서 필요한 경우 골 이식술을 시행하여 골절의 지연유합이나 

불유합이 생기지 않도록 노력해야 한다. 잠김 나사 금속판 고

정술 시 나사못과 금속판 간의 나사산을 통한 잠긴 기전으로 

각 고정력을 가지게 되어, 나사못은 가까운 피질만을 고정해

도 충분한 고정력을 얻을 수 있어 요골신경 손상의 위험성을 

줄이고 골다공증 골절에서 이차 정복 소실도 예방할 수 있어 

유리하다.

그림 6-17. 상완골 간부 골절에 대한 압박 금속판을 이용한 내고정술

(2) ‌�최소 침습적 금속판 고정술(minimally invasive plate 

osteosynthesis): 금속판 내고정술 또는 교합성 골수내 정 고

정술이 선호되어 왔으나 각 수술의 단점을 극복하고자 최소 

침습 금속판 고정술의 술식 및 안전구역에 대한 연구가 진행

되어 왔다. 골절 부위를 중심으로 근위와 원위부에 독립된 피

부절개창을 가하고 근육 밑으로 금속판을 삽입하여 고정한다. 

요골신경을 보호하기 위해 일반적으로 전방 도달법으로 시행

하며, 금속판 또는 터널을 만드는 기구(tunneler)를 사용하여 
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근육하 터널(submuscular tunnel)을 만든다. 금속판 삽입 후 

골과 금속판의 정렬을 확인한 뒤 강선을 이용하여 근위부 및 

원위부를 고정하고, conventional screw를 원위부와 근위부

에 각각 고정하며, 잠김 나사를 추가적으로 고정하여 골절편

당 최소 3개의 나사를 고정하는 것을 원칙으로 한다.

(3) ‌�골수내 정(intramedullary nail): 골수내 정은 장관골의 간부 분

쇄 골절에 유용하게 사용된다. 크게 유연성 정(flexible nail)과 

교합성 정(interlocking nail)이 있다. 교합성 정은 양쪽 끝부분

의 피질골을 통하여 나사를 금속정 구멍을 통과시켜 골을 고

정하기 때문에 단축이나 회전을 막고 불안정한 골절의 선열

을 맞출 수 있는 장점이 있다.

(4) ‌�외고정 장치(external fixator): 주로 광범위한 연부조직 손상과 

골 결손을 동반한 개방성 골절, 감염이 동반된 불유합, 다발 

손상 환자에서 손상 조절을 하는 동안 주로 시행하지만, 지연

유합, 부정유합, 핀 주위 감염, 핀 파손 등 많은 부작용이 있어 

임시로 시행한다. 2주 이내에 금속판 고정으로 전환하는 것이 

안정적이고 효과적인 방법으로 알려져 있다.

3. 원위 상완골절(distal humerus fracture)

1. 해부학

1) ‌�주관절은 활차(trochlea)와 소두(capitellum)로 이루어진 상완

골의 원위부와 구상돌기(coronoid process), 주두(olecranon)

로 구성된 척골 근위부, 그리고 요골두(radial head)가 서로 만

나 이루어진 관절로 양측의 측부인대(collateral ligament)가 관
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절의 안정성을 제공하고 있다.

2) ‌�원위 상완골절은 과상부(supracondylar area)부터 원위 관절

면에 걸친 부위에 발생한 골절로 다양한 형태로 발생하며 불

안정한 경우가 많기 때문에 대부분 내고정을 필요로 한다.

그림 6-18. 원위 상완골의 해부학과 골절

2. ‌�분류: 일반적으로 AO 분류체계를 많이 사용한다. A형은 관절 

외 골절이며, B형은 괄절면 일부를 침범한 골절이고, C형은 관

절면과 간부가 완전히 분리된 골절이다.
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그림  6-19. 상완골 원위부 골절의 AO 분류

3. 치료

1) ‌�수술적 치료: 안정된 고정을 통해 조기 운동을 허용함으로써 

좋은 결과를 기대할 수 있다. 보존적 치료는 전신 상태가 나쁜 

환자, 마비 등으로 기능이 제한된 환자, 일부 비전위 골절 등에

만 제한적으로 적용된다. 골절을 효과적으로 고정하기 위해 원

위부의 형태를, 중간의 활차를 포함한 관절면이 내측과 외측의 

골주(bony column)를 통해 골간부와 연결되어 있다고 이해하

는 것이 중요하다.

(1) AO type A 관절 외 골절

- ‌�과상골절(supracondylar fracture)과 경과골절(transcondylar 
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fracture): 과상골절은 성인에서 매우 드물며, 대부분 불안정하

기 때문에 양측 골주에 각각 금속판을 고정하는 수술이 표준

치료이다. 경과골절은 관절막 내에 골절선의 일부 또는 전부가 

횡으로 위치하는 골절로 원위 관절 골편이 더 작을 뿐만 아니

라 골이 약한 노년층에서 특징적으로 발생하기 때문에 안정된 

고정이 어렵다. 노인 환자라도 전신 상태가 양호하면 양측 골

주를 각 금속판으로 고정하는 내고정이 바람직하며, 골편이 작

고 약한 점을 감안할 때 잠김 금속판을 사용하는 더 좋은 고정

력을 얻을 수 있는 방법이다. 분쇄가 심하고 골이 약하여 효과

적인 고정이 거의 불가능한 노인 환자라면 일차 수술로 주관절 

치환술을 하는 것이 조기에 기능을 회복할 수 있는 좋은 방법

이다.

- ‌�내상과골절(medial epicondyle fracture)과 외상과골절(lateral 

epicondyle fracture): 양측 상과는 공통 신전근과 굴곡근, 내외

측 측부인대가 기시하는 부분으로 견열 골절의 형태로 잘 발생

한다. 전위된 골절로 관절 불안정이 동반되거나 남을 가능성이 

있으면 내고정을 시행한다.

(2) AO type B 관절면 부분 골절

- ‌�내과골절(medial condyle fracture)과 외과골절(lateral condyle 

fracture): 성인에서 외과 또는 내과가 단독으로 골절되는 경우

는 드물며 외과골절이 더 많이 발생한다. 대부분 전위가 되기 

때문에 정확한 정복과 내고정을 필요로 한다. 내고정은 골절면

에 직각으로 지연 나사(lag screw)를 삽입하여 압박 고정력을 

얻는 것이 바람직하며 금속판을 같이 사용함으로써 고정력을 

높일 수 있다.
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- ‌�소두골절(capitellum fracture): 요골두와의 충돌로 전단력이 작

용하여 골절되며, 요골두골절을 동반하기도 한다. 출처가 불

분명한 작은 골편이 앞쪽에 관찰되면 반드시 소두골절을 의

심해야 한다. 활차를 침범한 골절에 비해 관절의 안정성이 유

지된다는 점에서 덜 심각하지만 골편이 너무 작아 정복과 고

절이 불가능하여 제거하는 경우를 제외하고 가능한 한 제자

리에 고정하는 것이 바람직하다. 머리가 없는 자가압박(auto-

compression) 나사로 고정하는 것이 효과적이다.

- ‌�활차를 포함한 전단골절: 굴곡-신전 운동이 일어나는 핵심 부

분으로 활차를 침범한 골절은 관절이 불안정하기 때문에 더 정

확한 정복과 안정된 고정이 절대적으로 필요하지만 접근과 고

정이 매우 어려우며, 특히 분쇄가 있고 후방까지 침범되면 불

유합으로 관절면이 붕괴될 위험성이 매우 높다. 분쇄가 있는 

경우 외측 인대를 분리하고 관절을 완전히 열어서 접근하거나 

주두절골술(olecranon osteotomy)을 시행하여 후방에서 접근

하는 방법을 사용한다. 고정은 골편이 클 경우 압박 나사로 가

능하며 후방 관절면이 포함된 골절은 금속판을 사용하여 고정

력을 높일 수 있고 분쇄가 심할 경우 골이식이 필요할 수도 있

다. 내고정으로 좋은 결과를 얻는 것이 불가능하다고 판단되면 

일차적으로 주관절 치환술(total elbow joint replacement)을 선

택할 수 있다.

(3) ‌�AO type C 과간골절(intercondylar fracture): 내과와 외과

가 각각 간부와 완전히 분리된 관절 내 골절로 매우 불안정하

기 때문에 반드시 정확한 정복과 내고정이 필요하다. 내고정

은 관절면을 정확하게 복원하고 내외측 골주를 각각 금속판
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으로 고정하는 것이 원칙이다. 접근은 주두절골술이 관절면을 

직접 볼 수 있다는 장점이 있어 가장 많이 선호되지만 다시 

고정해야 하고 불유합이 될 위험이 있다. 상완삼두근(triceps 

brachii)의 기전을 유지하는 접근법은 이러한 단점을 피할 수 

있으나 관절면을 정확하게 관찰하고 정복할 수 없기 때문에 

전위가 거의 없는 골절에서 주로 사용한다. 양측 골주의 측면

에 평행하게 대는 방법과 외측은 편평하고 더 원위부까지 내

려갈 수 있는 후면에, 내측은 측면에 대어 서로 직각으로 금

속판을 고정하는 방법이 있다. 과간골절은 특히 중증 골다공

증 환자에서 나사의 고정력이 약하여 고정이 상실될 위험이 

높다. 이 경우에 잠김 금속판(locking plate)을 사용하면 보다 

효과적인 고정력을 얻을 수 있기 때문에 분쇄가 심하거나 노

인 환자에서 강력히 추천된다.

그림 6-20. 상완골 원위부 과간골절에 대한 관혈적 정복술 및 금속판을 이용한 

내고정술

(4) ‌�수술 후 합병증: 여러 가지 합병증이 있을 수 있으나, 특히 척

골신경 문제에 대해 항상 주의를 기울여야 한다. 척골신경은 
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태측 골편을 고정하는 과정에서 반드시 만나게 되는데 척골

신경을 주관절 터널(cubital tunnel) 내에 유지한 채 수술이 가

능하더라도 수술 과정에서 견인을 하지 않을 수 없으며, 의인

성 척골신경 손상을 초래할 수 있다. 만약 척골신경이 방해가 

되면 신경을 터널에서 유리하고 마지막 단계에 전방으로 이

전하는 것이 바람직하다.

4. 주두골절(olecranon fracture)

1. 역학

1) ‌�형태학적으로 주관절의 전방 탈구를 방지하는 역할을 하므

로 일정 부분 이상 결손이 있거나 골절이 되면 관절 안정성

을 상실할 수 있다.

2) ‌�주두골절은 비교적 흔히 발생하는 골절로서 주로 넘어지면

서 직접적인 주두 부위의 가격에 의해 발생하며 이보다 드

물게 삼두근 부착 부위의 신전 손상에 의해 발생한다.

그림 6-21. 주두 골절
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2. ‌�분류: 골절의 전위, 분쇄 여부, 척상완관절의 안정성을 고려한 

Mayo 분류가 가장 널리 쓰인다. Type 1은 비전위 골절로 골절 

간격이 2 mm 이내이고 대부분 분쇄가 없거나 작은 골편이 있

는 정도이다. Type II는 전위는 있으나 주관절의 탈구가 없는 

안정형 골절로 가장 흔히 볼 수 있는 유형이다. Type III는 주두

의 50% 이상이 골절되어 전방으로 관절이 쉽게 탈구되는 매

우 불안정한 유형으로 횡주두 전방 골절-탈구(transolecranon 

anterior fracture-dislocation)라 한다. 각 골절 유형은 분쇄 여

부에 따라 그룹 A, B로 다시 나뉜다.

그림 6-22. 주두 골절의 Mayo 분류

3. 치료

1) ‌�보존적 치료: 주두골절은 관절면을 포함한 골절이며 삼두근의 
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부착 부위에 해당해 신전 기전의 제한과 관련이 있으므로 보존

적 치료는 비전위 골절에서만 제한적으로 시도할 수 있다. 주

관절을 90° 굴곡하였을 때 전위가 2 mm 이하이며 신전 기전이 

손상을 받지 않았다면 비수술적 치료를 시도할 수 있는데 장

상지 석고로 4주간 고정 후 골절 유합 여부에 따라 능동-보조

(active-assistive) 관절 운동을 시작하면 된다. 재전위 위험이 

높기 때문에 주기적인 관찰이 필요하며 이 점에 대해 환자와 

충분한 상의가 필요하다.

2) 수술적 치료

(1) ‌�장력대 강선(tension bend wiring) 고정법: 관절을 굴곡할 

때 장력이 가장 크게 부하되는 주두의 후면을 벌어지지 않

게 잡아줌으로써 골절면에 동적 압박이 가해지도록 하는 

전통적인 고정술이며 분쇄가 없는 단순 주두골절(type II)에 

가장 적합하다.

(2) ‌�골수강내 금속정: 직경이 큰 나사를 이용한 골수강내 고금

속정은 작은 절개로도 시행이 가능하며 자극이 적은 장점

이 있다. 하지만 압박력이 약해 전위가 심한 골절에서 권장

되지 않으며 비전위 골절에서 시도할 수 있다.

(3) ‌�금속판 고정술: 전위가 있으면서 분쇄 골절이 동반되어 있

거나 척상완관절의 안정성이 소실된 경우에 금속판 고정술

이 원칙이며, 사선 골절이 원위 쪽으로 치우친 경우에도 합

리적이다. 앞쪽의 구상돌기(coronoid process)에 맞추어 

주두가 정확하게 정복되는 것이 중요한데 분쇄로 인해 결

손이 있을 경우 활차 관절면과 일치성을 기준으로 정복해
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야 한다. 결손 부위를 줄이기 위해 절대로 간격을 좁혀서는 

안 되며 큰 S형 절흔(greater sigmoid notch)의 복구를 중

점적으로 두고 K-강선으로 임시 고정한 상태에서 굴곡-신

전을 하여 관절 불일치로 인한 운동범위 제한이 없는지 확

인한 후 최종 고정하는 것이 중요하다. 정복 후 골 결손이 

크면 필요에 따라 골이식을 시행한다. 또한 골다공증 환자

에서 주두첨부 골절이 동반되면 금속의 나사로만 고정력을 

얻기 힘들 수 있으므로 필요에 따라 장력대 강선 고정법을 

추가할 수 있다.

그림 6-23. 주두 골절에 대한 금속판을 이용한 내고정술

(4) ‌�근위 골편의 제거: 상완삼두근이 부착된 주두 골편이 작아 

고정이 어려운 경우 골편을 제거하고 상완삼두근을 당겨서 

척골 근위면에 부착하는 방법을 소개하고 있으나, 기능이 

제한된 노인 환자에서 예외적으로 고려할 수 있다.
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5. 요골두 및 경부골절(radial head & neck fracture)

1. 역학

1) ‌�요골두는 주관절의 안정성에 이차적인 역할을 담당한다. 주관

절 안정성을 제공하는 일차 구조물인 척사오안 관절, 내측 측

부인대, 외측 측부인대가 정상일 경우 기여하는 역할이 크지 

않지만, 손상된 경우 안정성 유지에 매우 중요한 역할을 담당

한다. 가장 중요한 이차적 역할은 외반력(valcus force)에 대한 

안정성 제공이고, 두 번째 중요한 역할은 후외측 회전 불안정

성(posterolateral rotary instability)에 대한 이차적 안정성 제공

이다.

2) ‌�요골두골절은 손바닥을 짚고 넘어지면서 가장 흔히 발생한

다. 이 과정에서 요골두에 축성 하중과 외반력, 전단력(shear 

force)이 작용하여 골절이 일어난다.

그림  6-24. 요골두 골절
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2. 진단

1) ‌�비전위 단순 골절에서부터 심한 분쇄 골절까지 다양하게 발생

하며 전위가 없거나 경미한 골절은 단순 방사선 사진에서 잘 

관찰되지 않을 수 있으며, 실제로는 분쇄 정도가 더 심한 경우

가 흔하다.

2) ‌�요골두골절이 의심되거나 발견되면 CT 촬영을 시행해 정확한 

상태를 파악하는 것이 중요하다.

3) ‌�요골두골절은 인대 손상이 동반될 수 있으므로 내측 측부인대, 

외측 측부인대, 골간막의 손상 여부를 파악해야 한다. 내외측 

측부인대는 압통 유무와 내외반 스트레스 검사를 시행해 점검

하고 필요할 경우 MRl를 촬영한다,

3. ‌�분류: 간단하면서 널리 알려진 분류는 Mason 분류이며 type I

은 2 mm 이내의 비전위 또는 경미한 전위 골절, type II는 2 

mm 이상의 전위가 있으며 골두 전체의 1/3 이상을 차지하는 

골절이고 type III은 분쇄 골절이며 탈구와 동반된 경우는 type 

IV를 추가하기도 한다.

그림 6-25. 요골두 또는 경부 골절의 Mason 분류



90 대한골대사학회

Fracture Liaison Services 가이드라인

4. 치료

그림 6-26. 요골두 또는 경부 골절의 치료 원칙

1) ‌�보존적 치료: 일반적으로 전위가 2 mm 이내이고 골편이 골두 

전체의 1/3 이하면 보존적 치료가 가능하다. Type II는 전위된 

골편에 의해 회전운동에 장애가 없으면 보존적 치료가 가능하

다.

2) 수술적 치료

(1) ‌�내고정술: 정복 및 내고정은 외측으로 외측 척골 측부인

대(lateral ulnar collateral ligament, LUCL)를 다치지 않도

록 주의하면서 윤상인대(annular ligament)를 절개하여 접

근한다. 나사로 대부분 고정이 가능하며 나사가 관절 내에 

위치함을 고려하여 머리가 없는 자가압박 나사를 사용하

는 것이 바람직하다. 골편이 2~3개이거나 요골경부(radial 

neck)에 골절이 있으면 금속판을 사용히는 것이 더 안정된 

고정을 얻을 수 있다. 이때 금속판을 골절의 형태에 맞게 

대는 것이 아니라 회전운동에 제한을 주지 않는 안전 영역

(safe zone)에 반드시 고정한다. 안전 영역은 중립 회전 위

치에서 외측으로 전체 요골두의 110° 정도의 호(arc)에 해당
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하는 부위로 회전운동 시 척골의 S형 절흔과 관절을 이루

지 않는 부위이다.

그림 6-27. 요골두 골절에 대한 금속나사를 이용한 고정술

(2) ‌�요골두 성형술: 현재 사용하는 요골두 성형술을 위한 삽입

물은 금속으로 제작한 것이며 head와 stem의 연결 형태, 

stem의 고정 형태에 따라 여러 디자인이 나와 있다. 최근

에 정상 요골골두와 해부학적으로 최대한 일치하도록 제작

된 press-fit 요골두 치환물이 소개되었으나 장기적인 결과

는 지켜봐야 한다. 삽입물을 넣을 때 가장 중요한 것은 적

절한 크기와 두께의 골두와 적절한 굵기의 stem을 삽입하

는 것이다.
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그림 6-28. 요골두 치환술

(3) ‌�요골두 절제술: 일차 안정화 구조물인 척상완관절과 내측 

측부인대가 정상이고 골간막이 잘 보존된 경우에만 제한적

으로 실행할 수 있다. 노인 환자에서 분쇄된 요골두골절이 

단독으로 존재할 경우가 가장 좋은 적응증이다.

6) 원위 요골골절(distal radius fracture)

1. 역학

1) ‌�전체 골절의 15~20%를 차지하는 골절로서 성인에서 발생하

는 상지골절 중 가장 흔하다.

2) ‌�성인은 60대 여성에서 가장 흔히 발생하는데 주로 낙상 등 저

에너지 손상에 의한 골다공증 골절로 발생하고, 젊은 연령에서 

스포츠와 관련된 고에너지 손상으로 흔히 발생한다.

3) ‌�대부분 넘어지면서 손을 짚어 골절이 발생하는데, 전방으로는 

피질골에 견인력을 받아 벌어지며 분쇄가 없거나 약간 있는 
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형태로 원위 골편이 후방으로 전위되는 Colles 골절 형태이다.

그림 6-29. 원위 요골 골절

2. 분류

그림 6-30. 원위 요골 골절의 전통적 분류
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그림 6-31. 원위 요골 골절의 AO 분류

1) ‌�전통적 분류: 임상에서 의사소통 면에서 편리한 점은 있었지만 

치료방법의 결정이나 예후에 크게 도움이 되지 못하였다.

2) ‌�AO 분류법: 각 골절 형태에 따라 체계적으로 되어 있어 임

상적으로나 학술적으로 주로 이용되고 있다. A는 관절 외

(extraarticular) 또는 간단부(metaphyseal) 골절, B는 부분 관

절 내(partial intra-articular) 골절, C는 관절 내 골절 및 관절 

외 골절이 동시에 있는 경우이다. 다시 Al은 척골관절 외 골절, 

A2는 요골관절 외 단순 골절, A3는 요골관절 외 분쇄 골절, Bl

은 요골 경상돌기 골절, B2는 요골 후방 변연부(dorsal rim) 골

절, B3는 요골 전방 변연부(volar rim) 골절, Cl은 관절 내 및 

관절 외 단순 골절, C2는 관절 내 단순 골절과 관절 외 분쇄 

골절, 그리고 C3는 관절 내 및 관절 외 분쇄 골절이 있는 경우

로 나뉜다.
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3. 진단

1) ‌�단순 방사선 사진으로 골절편의 전위 위치를 알 수 있으며, 정

복 후에 골절의 양상, 분쇄 정도 및 골절의 안정성 등을 파악

할 수 있다. 관절 내 골절인 경우 측면 사진에서 와측면(facet 

lateral view) 영상이 유용한데, 이는 요측 경사와 같은 각도로 

약 20°의 각을 주어 측면을 촬영하는 것이다.

2) ‌�방사선 사진에서 골절의 전위 정도나 해부학적 정복 정도를 

판단하는 지표로 후전면 사진에서 요측 경사(radial inclination, 

정상 22~24°)와 요골 길이(radial length, 정상 11~12 mm), 측

면 사진에서 전방 경사(volar tilt, 10~12°)가 중요하다.

3) ‌�CT는 관절 내 골절, 원위 요척관절을 침범하는 골절, 분쇄 골

절에서 골절의 양상과 관절면의 상태 및 분쇄의 정도를 잘 보

여주므로 치료방침을 선택하고 수술을 계획하거나 예후를 예

측하는데 유용하다.

4) ‌�원위 요척관절(distal radioulnar joint)이나 삼각 섬유연골

(triangular fibrocartilage), 수근인대(carpal ligament) 등의 동

반 손상이 의심될 경우에 관절경(arthroscopy)이나 MRI가 도

움이 된다.

5) ‌�진단 과정에서 빼놓을 수 없는 것은 50세 이후 환자에서 발생

한 골절은 골다공증과 관련이 있을 수 있고, 앞으로도 또 다른 

골절이 발생할 수도 있으므로 골다공증 검사와 예방책을 고려

해야 하는 것이다. 기타 정중신경의 손상 여부를 관찰하는 것

도 중요하다.
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4. 치료

1) ‌�보존적 치료: 적절한 국소마취와 함께 도수정복 후에 설탕 집

게 부목(sugar tong splint, U형 부목)으로 고정하게 된다. 약 1

주 정도 손목을 올려 손과 골절부의 부종을 감소시키는 것이 

매우 중요하다. 고정 후 2~3일 내 정복 상태가 유지되는지 확

인하고, 적절히 유지될 경우에 2~3주 후 방사선 사진을 확인

하고 부목과 임상 상태를 관찰하며, 6주 고정 후 제거 가능한 

보조기(removable brace)나 부목 등으로 교체한 후 서서히 손

목관절 운동을 시작한다.

그림 6-32. 원위 요골 골절을 설탕 집게 부목으로 고정한 모습

2) 수술적 치료

(1) ‌�수술 적응증: 적절한 정복이 되지 않거나 정복이 소실되

는 경우. 적절한 정복의 기준으로 권고안은 요골 단축이 3 

mm를 초과하거나 후방 경사가 10°를 초과하는 경우, 관절 

내 전위가 2 mm를 초과하는 경우이다. 그러나, 80세 이상 

고령이거나 활동도가 낮은 환자는 좀 더 느슨한 기준의 적
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용 등이 필요하다.

(2) ‌�경피적 핀고정술(percutaneous pinning): 심한 분쇄가 없

는 경우 도수정복 후 핀(pin)을 2~4개 삽입하여 비교적 간

단하게 고정하는 방법으로서 미용적 측면, 간편성 및 비용 

측면에서 우수하지만 자체만으로 고정이 충분하지 못하다

는 단점이 있다.

(3) ‌�관혈적 정복 및 내고정술(open reduction and internal 

fixation): 나사못이 금속판에 고정되는 잠김 금속판(locking 

plate)이 개발되어 전방 접근법으로 요골의 전방에 금속판

을 대면서도 후방 분쇄와 관계없이 나사못으로 요골의 관

절면과 후방 골편을 잘 지지할 수 있게 되어 튼튼한 고정

이 가능하게 되었다. 요수근 굴근(flexor carpi radialis)과 

요골동맥(radial artery) 사이로 접근하여 요골 전방에서 

골절을 정복하고 금속판으로 고정한다. 골절을 정복할 경

우 원위 골편의 요측 전위(radial translation)를 잘 정복하

여 요골과 척골의 간격을 유지해야 골간인대가 팽팽해져 

원위 요척관절의 안정성에 도움이 되며, 요골의 S자 절흔

(sigmoid notch)의 관절면을 잘 맞추는 것도 관절의 안정

성이나 관절염의 예방에 중요하다. 원위 요척관절을 침범

하는 관절 내 골절의 후방 골편은 전방에서 정복하기가 어

려우므로 후방에서 압박하는 별도의 고정이 필요한 경우도 

있다.

수술 후 합병증으로 나사못을 관절 내로 삽입하여 통증과 

관절염을 유발하거나 너무 길게 삽입하여 후방에서 신전

건이 파열되는 경우가 있으며, 금속판을 너무 관절에 가깝
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게 위치시킬 경우 금속판이 튀어나오게 되어 굴곡건이 마

모되어 파열되는 경우도 있다.

그림 6-33. 원위 요골 골절에 대한 관혈적 정복 및 금속판을 이용한 내고정술

(4) ‌�외고정술(external fixation): 외고정술은 골절을 폐쇄적으

로 정복한 후 중수골과 요골에 굵은 핀을 삽입하고 외고정 

장치로 핀 간격을 유지하여 6~8주 고정하는 방법이다. 전

완부의 근육 힘에 의해 정복해 놓은 골절편의 붕괴나 요골 

길이의 단축이 일어나지 않도록 유지할 목적으로 불안정 

골절이나 개방성 골절, 심한 분쇄 골절에서 주로 사용된다.

(5) ‌�합병증: 과도한 압박 드레싱이나 부적절한 고정 자세

를 피하여 복합부위통증증후군(complex regional pain 

syndrome, CRPS)을 피해야 한다. 또한 장무지 신근

(extensor pollicis longus)의 건 파열이 발생할 수 있는데 

골절의 전위가 거의 없거나 경미한 경우에 흔히 발생하며, 

골절 주위의 혈종에 눌려 보통 수일 내지 수개월 후에 발

생한다고 알려져 있다.
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수술 후 관리7

1) ‌�체액량 조절과 영양지원

- ‌�수술 후 환자의 체액량 조절은 건체중(dry body weight) 설정

을 적절히 하는 것이 가장 중요하다. 건체중 설정 후 환자마다 

배출량(output)을 확인하고 환자의 심기능, 간기능, 신기능에 

따라 배출량에 맞추어 섭취량(intake)을 산정하는 것이 합병증

의 예방에 좋다. 섭취량을 산정하면 열량, 혈액류(적혈구, 신선

동결혈장 등), 항생제, 전해질과 미세영양소 등 필수적인 것부

터 배정한다.

(1) 건체중

a. ‌�건체중은 혈압과 분당 맥박수 등 생체징후가 안정 범위이며 

폐, 안구 주위, 양측 하지와 누워 있는 환자는 천골 쪽 부종이 

없는 체중을 말한다. 평소 체중과 혈압을 알고 있으면 쉽게 추

정할 수 있고, 모르는 경우 고혈압과 상기 부위에 부종이 있으

면 체액량 증가를, 자세 변화에 따라 수축기혈압 20 mmHg 이

상과 이완기혈압 10 mmHg 이상 차이가 나거나 시간당 소변

량이 1 mL/체중 1 kg 이하인 경우 체액량 부족을 의심할 수 있

다. 체액량 증감에 대한 혈액검사는 혈액요소질소/크레아티닌 

비(BUN/creatinine ratio), 적혈구용적률(hematocrit), 나트륨, 
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오스몰 농도, 나트륨이뇨펩타이드(BNP, NT-proBNP), ST2 

quantitative와 소변검사는 나트륨, 오스몰 농도, 대사성 알칼

리증에서 소변 염소(chloride)와 흉부 X선 검사, 폐초음파검사 

및 심초음파검사 등이 체액량 증감 판단에 도움을 줄 수 있다. 

또한 하지 부종이 양측이 아니라 단측인 경우 체액량 이상보

다 심부정맥혈전증(deep vein thrombosis)을 의심해야 한다.

b. ‌�건체중을 설정하면 환자의 심기능, 간기능, 신기능 및 생체징

후와 폐부종에 따라 체액량 증감 속도를 결정한다.

(2) 섭취량, 배설량과 모니터링 지표

a. ‌�배설량은 소변, 대변과 배액량 등 측정할 수 있는 양과 호흡

과 피부 등에서 배출되는 불감상실(insensible loss)이 있다. 

불감상실은 대개 하루 500 mL로 산정하지만 인공호흡기, 입

호흡(mouth breathing), 기관절개술로 노출된 상태 등에 따

라 300~1,000 mL 등 다양하고, 발열과 마비성 장폐색증

(paralytic ileus) 등에 따라 100~1,000 mL 추가 산정이 필요

하다. 이뇨제나 투석을 요하지 않는 환자는 섭취량과 배설량의 

조절이 용이하지만, 이뇨제나 투석을 요하는 환자는 심기능, 

간기능, 신기능에 따라 무리하지 않는 하루 적정 배설량을 설

정하고 추정된 불감상실을 더해 하루 섭취량을 산정하는 것이 

중요하다.

b. ‌�섭취량은 필수적인 순서부터 산정한다. 하루 최소 열량은 포도

당 400 kcal이고 투여는 경구 투여가 좋으나 여의치 않는 경

우 정맥주사한다. 필수 혈액류가 있다면 먼저 산정하고 항생

제가 정맥주사인 경우 용해하는 포도당 용액 혹은 식염수의 
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양을 포함하여 하루 총 필요량을 산정한다. 전해질 이상인 경

우 이에 따른 교정을 고려하여 투여 가능한 나머지 섭취량에 

열량, 영양 성분과 전해질 등을 함께 투여한다. 경구 투여가 

불가능한 경우 비타민과 미세영양소를 같이 정맥주사한다.

c. ‌�모니터링 지표는 평균 혈압(mean arterial blood pressure, 

MAP), 중심정맥압(central venous pressure, CVP), 분당 맥

박수, 신부전이 없을 때 시간당 소변량(0.5 mL/kg/hour 이

상) 등이다. 목표 MAP는 60~65 mmHg이지만 고혈압 환자는 

보다 높아야 하므로 개별화가 필요하다. 중심정맥 도관을 유

치한 환자에서 CVP는 8~12 mmHg, 혈중 젖산(lactate) 농도

와 함께 중심정맥 산소포화도(ScvO2, central venous oxygen 

saturation, 통상 70%)와 PaCO2 gap (중심정맥과 동맥 내 

CO2 차이), 기계환기 환자(sinus rhythm, tidal volume 8~10 

mL/kg)는 맥압 변이(pulse pressure variation, PPV 12~13% 

이상) 등을 조직 관류의 지표로 고려할 수 있다. 저혈압 환자

에서 체액량 감소를 확인할 때 용액을 100~500 mL를 빠르게 

투여해 보거나 반와위(semi-recumbent)에서 30~90초 동안 

하지를 45°로 올리기 전, 올린 동안, 올린 후에 혈압 반응을 보

는 간단한 방법도 있지만 복강 내압이 높거나 체액량이 매우 

적은 환자의 경우 위음성으로 나올 수 있다134).

(3) 수술 전후 수액요법

a. 수액요법

수액요법은 정질(crystalloid)수액이 교질(colloid)수액보다 급성 

신부전의 예방에 우월하다. 정질수액은 생리식염수(0.9% normal 
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saline), 링거용액(lactated Ringer's solution, Hartmann's solution)

과 Plasma-Lyte 등이 있다. 생리식염수는 다량 투여 시 고염소

혈증성 대사성 산증(hyperchloremic metabolic acidosis)이 생길 

수 있으므로 염소 농도가 혈장과 유사한 균형 정질수액(balanced 

crystalloid solution)을 주로 사용한다. 링거용액은 칼슘을 함유해 

혈액류와 함께 투여하면 침전과 혈전 형성 위험이 있으며, 또한 젖

산을 함유하므로 당뇨병 환자와 간질환 환자에서 피하는 것이 좋

다. Plasma-Lyte는 칼슘이 포함되지는 않지만 칼륨과 마그네슘을 

함유하므로 투여 시 염두에 두어야 한다. 교질수액이 필요할 때는 

덱스트란(dextran), 젤라틴(gelatin), 전분(starch)보다 4~5% 알부

민(albumin) 투여를 고려한다135, 136).

표  7-1. 수액의 종류와 조성

용액
삼투압
(mOsm/L)

Na+ K+ Cl- Ca2+ Mg2+ Buffer pH
강이온차
(strong ion 
difference)

혈장 285~300 135~145 3.5~5.2 98~107 2.2~2.6 1.25 Bicarbonate 
24~28, 
lactate 1~2, 
acetate 
0.02~0.2

7.4 38~42

0.9% normal 

saline

308 154 154 5.0~5.6 0

Ringer’s lactate 
solution

273 130 4.0 109 2.7 Lactate 28 6.5 28

Hartmann’s 
solution

281 131 5.0 111 2.0 Lactate 29 5.7 29

Plasma-Lyte A 294 140 5.0 98 1.5 Gluconate 
23, acetate 
27

7.4 50

5% dextrose in 
half saline

406 77 77 4.0~5.0
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b. 수술 후 수액요법

수술 전 포도당 함유 수액을 유지하고 수술 동안 모니터링 지표

에 근거해 투여한다. 수술 전후 MAP를 20% 이내로 유지한다.

c. 저혈압 환자에서 수액요법

저혈압 환자에서 100~500 mL를 15분 내 투여하고 이후 25~30 

mL/kg/일을 추천하며 노인에서 20~25 mL/kg/일로 감량하고 심

부전이나 신부전 환자는 개별화해야 한다.

(3) 수혈

- ‌�혈색소 6 g/dL 미만의 빈혈은 예외적인 경우를 제외하고 수

혈하며, 혈색소 6~7 g/dL인 경우에 일반적으로 수혈한다. 혈

색소 7~8 g/dL인 경우에 정형외과 수술 또는 심장 수술 후

인 경우 수혈한다. 혈색소 8 g/dL 이상의 빈혈인 경우 증상이 

없으면 수혈하지 않는다. 그러나, 급성 관동맥 증후군(acute 

coronary syndrome)에서는 증상에 따라 혈색소 10 g/dL로 유

지할 수 있다. 출혈이 지속되면 출혈 부위에 대한 적절한 조

치를 취해야 한다. 24시간 내 적혈구 10 unit 이상 혹은 1시간 

내 3 unit 이상이나 30분 내 4 unit 이상, 총 혈액량의 50% 수

혈 등을 대량 수혈(massive transfusion)이라고 정의하며, 사

망률이 2배 이상 증가하고 응고장애, 산증, 저체온, 저칼슘혈

증 등의 합병증이 발생할 수 있다. 적혈구, 혈장, 혈소판의 비

는 1:1:1로 고려하고 프로트롬빈시간(prothrombin time, PT)의 

internatinal normalized ratio (INR) 1.5 이상에서 혈장(15 mL/

kg)을, 섬유소원(fibrinogen) 100 mg/dL 이하에서 동결침전

제제(cryoprecipitate) 투여를 고려한다. 칼슘 농도를 모니터링
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하면서 이온화 칼슘(ionized calcium) 농도를 4.2~5.2 mg/dL

을 목표로 글루코산 칼슘(calcium gluconate) 1 g을 정맥주사

한다. 항섬유소용해제(antifibrinolytics)로 tranexamic acid 1 g 

bolus (20 mg/kg)로, 이후 8시간마다 1 g을 정맥주사한다138).

(4) 영양

근감소증 환자는 수술 후 합병증이 증가하며 수술 후 영양결핍 

환자는 총 입원기간이 증가한다. 수술 10일 전 영양 평가에서 예를 

들어 체질량지수(BMI) 18.5 kg/m2 이하, 영양위험점수(nutrition risk 

score, NRS)-2000 >5, 주관적 영양상태평가(subjective global 

assessment, SGA) grade C, 혹은 간질환과 신질환이 없는데 수술 

전 알부민 3.0 g/dL 미만인 경우 예후가 나쁘다. 수술 전 재활로 영

양보조제 등을 동원하여 영양 개선, 장내 미생물 불균형(dysbiosis) 

조정과 당뇨병 환자에서 혈당 조절 등이 중요하다. 수술 후 염증 모

니터링과 운동재활과 수술 후 전문간호 등이 필요하다139).

- ‌�열량: 하루 열량은 25~30 kcal/kg을 기본으로 활동량과 열량 

소모 정도에 따라 가감할 수 있다. 또한 금식 혹은 영양결핍 환

자는 영양재개증후군(refeeding syndrome)을 예방하기 위해 

금식 혹은 영양결핍 기간에 따라 5~10 kcal/kg으로 시작하여 

7일에 걸쳐 서서히 목표 열량에 도달하도록 한다. 경구 섭취가 

중요하지만 적절하지 않는 경우 정맥주사로 투여한다. 영양 분

포는 포도당(40~60%)이 기본이며 단백질(15~20%, 1.2~2.0 

g/kg/day) 및 지질(30~40%)이다. 지질을 정맥주사로 투여할 

경우 혈청 중성지방(triglycerides) 농도를 투여 전후 측정하는 

것이 합병증의 예방에 좋다. 경우에 따라 경구 영양보조제를 

투여할 수 있고, 금기 사항이 없으면 48시간 내 경구 영양으로 
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전환 혹은 병합하는 것이 좋다.

- ‌�전해질: 나트륨, 칼륨, 칼슘, 마그네슘, 인 등 전해질 이상에 따

라 원인을 감별하면서 각 전해질의 공급과 소변, 대변, 배액 등

을 고려하여 적절한 양과 속도를 산정한다. 경구 투여가 가장 

좋지만 경구 투여가 불가능한 경우 수액으로 교정한다.

- ‌�비타민과 미세영양소: 비타민은 외부에서 공급해야 하는 필수 

영양소이다. 경구 투여 없이 정맥주사로 영양 공급할 때 혼합

해서 투여하며, 특히 영양재개증후군을 예방하기 위해 싸이아

민(thiamine)과 인산염(phosphate)의 공급에 유의한다. 또한 

경구 투여 없이 장기간 정맥주사로만 투여할 때 철, 아연, 크

롬, 구리, 망간, 셀레늄 등 미세영양소의 공급도 고려한다.

2) 통증 조절과 약물 사용50)

- ‌�대퇴골절 후 통증은 섬망, 우울증, 수면장애 및 다른 질환의 치

료 반응 저하와 관련된다. 따라서, 대퇴골절의 급성 치료 시 통

증의 적절한 조절은 치료의 결과에 매우 중요한 요소이며, 적

절하게 조절되지 않을 경우 거동이 지연되고 침상안정 기간이 

늘어나 호흡기계 합병증의 발생이 증가할 수 있다.

- ‌�인지기능장애 환자에서 통증의 정도를 파악하기는 어렵다. 많

은 연구에서 인지기능장애 환자가 통증 조절을 덜 받는다고 보

고하고 있다. 신음소리나 한숨소리, 방어적 자세 등 이상 행동

(moaning, sighing, guarded posture)이나 빈맥, 높은 혈압 등 

생리적 정보 또는 환자의 면밀한 관찰과 보호자로부터 얻은 정

보를 통해 통증 정도를 판단해야 한다.
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- ‌�대퇴골절 환자에서 통증 조절은 수술 직후에만 국한된 것이 아

니라 입원 전부터 재활의 종료 시점까지 지속적으로 시행해야 

하며, 투약 시점에 따라 수술 전, 수술 중, 수술 후로 구분할 수 

있다. 또한 전신 약제 사용 및 국소 통증 조절로 구분하여 접근

해야 한다.

- ‌�여러 연구들에서 단일 방법으로 통증을 조절하는 것은 효과가 

부족하고 여러 방법들간의 장기간 통증 조절 효과에 대한 차이

도 미미하며, 단기적인 통증 조절에 효과가 있어 수술 후 여러 

방법을 통한 다학제적인 통증 조절이 필요하다140).

- ‌�마약성 진통제(opioid)는 수술 후 통증 조절에 주로 사용되

며, 경구 투여나 근육주사로 사용할 수 있고 정맥주사로 투여

할 때는 낮은 용량부터 조금씩 증량해야 한다. 안정 시나 재활 

활동 시 발생 가능한 통증을 조절하기 위해 모든 환자에게 통

증 발생 전 선제적으로 정기적인 약물(paracetamol, codeine 

phosphate, tramadol) 투여가 필요하다.

- ‌�대퇴골절에서 수술 전 견인 장치는 하지 않는 것과 비교하여 

통증 조절에 유의한 차이가 없는 것으로 밝혀져 견인은 하지 

않는 것이 추천된다141).

- ‌�신경차단술(nerve block)은 여러 연구에서 급성 통증에 효과적

인 것으로 보고되었으며, 마약성 진통제의 사용량도 유의하게 

감소시킨다는 일부 연구가 있어 중등도로 추천된다142).

- ‌�비스테로이드 소염진통제는 골절부 회복에 부정적인 영향을 

주고 저혈량 환자에서 신기능 장애를 유발하며 위장관계 손상
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을 줄 수 있어 피해야 한다.

3) 수술 직후 거동과 재활

- ‌�골다공증 골절 후 이차 골절의 예방, 독립적인 일상생활을 위

해 초기에 적극적으로 시행하는 재활치료의 역할이 중요하다. 

재활치료는 운동에만 초점을 두는 것이 아니라 다학제적으로 

접근해야 하며, 수상 전 기능을 회복하고 재원기간을 줄이기 

위해 환자 개개인의 수상 후 기능 회복의 정도에 따라 달라져

야 한다. 또한 환자에게 동반된 내과적 질환, 이전의 낙상 빈도 

및 특징도 고려해야 한다143).

(1) 대퇴골절

- ‌�대퇴골절 후 재활의 목표는 기능적으로 제한이 있는 환자를 적

절한 수준의 정신적, 신체적, 사회적 기능을 회복시키고 고위

험군 환자에서 낙상을 예방하여 이차 골절을 예방하는 것이다. 

재활치료의 계획 시 환자의 보행 능력 및 균형 능력에 대해 철

저히 평가한 후 재활 계획을 수립해야 한다144).

- ‌�수술 직후: 이 시기에 가장 중요한 재활치료의 목표는 환자를 

최대한 조기에 침대 밖으로 나오게 하여 허용 가능한 범위 내

에서 체중부하를 해서 기립 및 보행을 시작하는 것이다. 이러

한 목표를 달성하기 위해 관절 가동 범위를 충분히 확보하고 

적극적인 재활치료가 가능하도록 약물요법을 통한 통증 치료

도 병행해야 한다. 뿐만 아니라 수술 직후 노인 환자에서 무기

폐, 폐렴과 같은 호흡기계 합병증이 자주 발생하므로 침상에서 

시행할 수 있는 호흡 재활치료도 도움이 된다. 환자에게 폐활
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량계(spirometer)를 주어 심호흡으로 2~3초간 숨을 들이마신 

뒤 내뱉도록 교육하고 가래가 있는 경우 객담 배출을 원활하게 

할 수 있는 운동을 적절하게 교육해야 한다.

- ‌�수술 후 초기: 수술 24시간 이내에 조기 보행 운동이 반드시 

필요한데 이 시기의 운동은 심부정맥혈전증, 욕창 및 호흡기계 

합병증을 예방할 수 있는 효과도 있다. 하지로 혈류 순환을 촉

진시키고 혈전 예방, 근력 강화 및 고관절의 움직임을 향상시

키기 위해 통증이 허용하는 범위 내의 강도로 수술 후 1일째부

터 다음과 같은 운동을 서서히 시작해야 한다145).

표 7-2. 수술 직후 시행할 수 있는 운동 방법(예)

운동 정의 빈도 비고

Ankle Pump 서서히 발을 바닥을 향해 
밀었다 올렸다를 반복

매 5~10분마다 가능한 많
이 반복

종아리 근육의 구축을 막고 
혈류 순환을 촉진

Ankle Rotation 발목을 내측 및 외측으로 
돌림

하루에 3~4번 매회 5번씩 
각각 방향으로 반복

혈류 순환을 촉진

Bed-Supported Knee 
Bends

뒷꿈치를 둔부를 향해 무릎
을 구부림

하루에 3~4번 매회 5번씩 무릎이 내측으로 회전되지 
않도록 주의

Quad Set 무릎을 쭉 펴려고 허벅지 
근육에 힘을 주어 수축시킴

5~10초간 유지하며 하루
에 3번, 매회 10번씩 반복

허벅지 근육 강화

Straight Leg Raise 침상에서 무릎을 편 채로 
허벅지 근육에 힘을 주어 
다리를 침상에서 들어올림

5~10초간 유지하며 하루
에 3번, 매회 10번씩 반복

허벅지 근육에 피로감을 느
낄 때까지 반복

Buttock Contraction 둔부 근육을 수축시킴 5초간 유지 둔부 근육에 피로감을 느낄 
때까지 반복

Abduction Exercise 환자가 가능한 범위에서 다
리를 벌림

하루에 10번 반복 수술 후 첫 2주간은 중립위
를 넘지 않도록 주의

- ‌�수술 후 약 7일: 정형외과와 상의하여 환자의 체중부하 정도 
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및 시기가 정해지면 최대한 조기에 체중부하를 시작한다. 기립 

테이블(tilting table)과 기립기(standing frame)를 이용해서 기

립 균형이 어느 정도 확보되면 이후 평행봉(parallel bar)과 보

행기(walker)를 이용해서 적절하게 체중부하한 상태로 체중을 

이동하는 보행 운동을 시행해야 한다. 이후 순차적으로 네발 

지팡이와 한발 지팡이를 이용한 보행 운동을 진행한다.

- ‌�관절운동 범위(range of motion, ROM): 수술 종류 및 술기에 

따라 관절운동은 다르게 적용해야 한다. 내고정술을 시행 받은 

환자에서 골절의 고정이 안정적일 경우 ROM 제한이 크게 필

요치 않다. 그러나, 인공관절 치환술을 시행 받은 환자에서 탈

구의 위험성으로 인해 수술 후 6주까지 90° 이상의 지나친 고

관절 굴곡에 제한이 필요하며, 후방 접근법으로 수술한 경우 

고관절의 내전 및 내회전이 과도하지 않도록 수술 후 3개월까

지 주의가 필요하다.

- ‌�점진적인 근력강화 운동(progressive resistance training): 대

퇴골절 수술 후 아직 통증이 남아 있는 상태에서 근력운동을 

적용하는 것은 현실적으로 쉽지 않다. 그러나, 골절 수술로 인

해 기립과 보행에 중요한 고관절 신전근 및 외전근이 약해져 

있는 상태이므로 근력운동을 최대한 병행하는 것을 추천한다
146). 등장성 근력운동(isometric exercise)부터 시작해서 등속성 

근력운동으로 점진적으로 진행하는 것이 좋다.

- ‌�균형운동(balance training): 상기한 운동들과 함께 균형 능력 

향상을 위한 운동을 추가하는 것은 낙상과 재골절 예방에 큰 

도움이 된다. 치료사의 지시로 보행 속도를 바꿔가며 걷거나 
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매끄럽지 못한 바닥에서 보행하거나 지팡이를 잡고 층계를 오

르내리는 운동 등이 균형 능력 향상을 위해 주로 처방할 수 있

는 운동이다147).

- ‌�일상생활 동작훈련(activity of daily living [ADL] training): 보행 

운동뿐만 아니라 수술받은 고관절을 이용해 일상생활 동작을 

훈련받는 것은 퇴원 후 환자들의 생활양식을 미리 교정하고 이

를 통해 낙상 및 재골절을 예방하는데 큰 도움이 된다. 즉 식탁

의자에서 앉았다 일어나기, 화장실 양변기 사용 후 뒤처리 방

법, 고관절 굴곡을 최소화하는 양말과 신발 신기 등을 작업치

료실에서 교육받는 것으로 이러한 작업치료는 일상생활 동작

능력을 향상시키는 효과도 있으나 퇴원 후 환자의 자신감 고취 

효과도 있다148).

표 7-3. 맞춤형 노인 대퇴골절 통합재활 프로그램의 구성요소(예)

목표 수행 항목

합병증 예방

섬망: 통증 조절, 섬망 유발 약제 투여 자제, 병실 환경 조절

욕창: 체위 변경 및 쓸림 방지 교육(보호자, 간병인)

폐렴: 객담 배출 증진, 호흡훈련 교육

방광염: 유치 도뇨관 조기 제거 및 방광기능 회복 평가, 주기적인 소변검사

영양: 고단백, 고칼로리, 고식이섬유 식이 섭취

이동성 향상 훈련 
및 운동치료

수술 후 1~2일째 휠체어 이동 격려

기립경사훈련, 세움틀, 평행봉 기립훈련(수상 전 보행이 불가했을 경우)

수술 종류에 따라 체중부하 정도 증가 및 조기에 워커 보행 시작(수상 전 자력 보행
이 가능했을 경우)

추후 기능 호전 시 단장(cane) 보행 시작

고관절 가동범위(ROM) 향상을 위한 스트레칭: 인공관절 치환술 환자에서 고관절 각도 주의

등장성 운동장비 및 쎄라 밴드를 이용한 하지 근력강화운동

- Stationary bicycle: 인공관절 치환술 환자 제외

균형능력 향상 훈련: 밸런스 기구 및 장비 이용

작업치료
일상생활 동작수행능력 향상: 침상 활동 및 이동, 일어서기, 옷입기, 신발신기, 위생 
및 용변 처리 등
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목표 수행 항목

조기 사회 복귀 

프로그램

(퇴원 전 시행)

전원 또는 퇴원 결정: 가정 복귀 장애요소 확인

가정에서 자가 시행 가능한 운동치료 및 작업치료 교육(home exercise)

사회복지사, 담당치료사, 보호자가 함께 가정방문하여 가정 내 활동 장애요소
(architectural barrier) 확인 및 개선

지역사회 연계: 지역 연계 자원 정보 제공, 전원 병원과 환자 정보 공유, 퇴원 후 주
기적인 기능 평가

4) 지역사회 연계

- ‌�급성기와 아급성기 치료를 마친 환자가 자택으로 퇴원하

면 가정에서 자가 운동프로그램(home-based rehabilitation 

program)을 개발하여 보급하는 것이 필요하다. 그러나, 입원 

재활치료와 비교해서 자가 운동의 한계점이 명확하기에 자가 

운동이 효과를 가지기 위해서는 임상의사의 지속적인 관심과 

지도감독(supervision)이 필요하다. 따라서, 자가 운동의 유지

를 위해 방문 재활치료를 개발하거나 온라인 알람 서비스를 이

용한 개인 알람 시스템을 활용하는 것도 도움이 되겠다.

- ‌�2020년 12월 보건복지부에서 주관하는 "재활 환자 재택의료 

시범사업"이 시행되어 전국 18개 의료기관이 참여하고 있다. 

본 사업은 하지 골절 수술 및 하지 주요 대관절 치환술 후 재

활이 필요한 환자를 대상으로 수술 후 90일 이내 가정재활이 

가능할 수 있도록 교육 상담 및 관리하는 프로그램이다. 해당 

기관의 의사-간호사-물리치료사가 각 1인 이상 포함된 재택의

료팀이 구성되어 방문재활 서비스를 제공하고, 시범 수가가 매

칭되어 교육상담료와 환자관리료를 청구할 수 있는 제도이다. 

이번 사업은 2023년 12월까지 진행될 예정으로 사업종료 후 

효과 분석 및 모니터링을 통해 재택의료의 활성화 및 안정적 
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정착을 도모하고자 한다.

- ‌�퇴원 후 자가 운동을 보다 잘 유지하고 운동 효과를 향상시키

는 또 하나의 방안으로 지역사회의 재활 프로그램을 환자에게 

연계하는 것이 주목받고 있다. 노인복지관이나 문화센터 등에

서 단체 운동프로그램 참여를 통해 운동을 지속할 수 있고, 지

역사회 보건소와 연계한 재활 프로그램을 적용할 수도 있을 것

이다.

- ‌�대퇴골절 수술 후 장기적인 운동치료(extended exercise)의 

효과를 자가 운동과 지역사회 기반 운동프로그램으로 나누어 

메타분석한 한 연구에서 지역사회를 기반으로 한 운동프로그

램이 훨씬 의미 있는 효과를 보였다143). 이러한 지역사회 기반 

그룹 운동은 비슷한 환자 그룹 간의 정서적 소통도 가능하기에 

운동학습(motor learning)을 향상시킨다고 알려져 있다.



이차 예방

113

이차 예방8

1) 골다공증의 약물치료

골다공증 약물치료를 통해 일차 및 이차 골절을 예방할 수 있다. 

국내 연구에 따르면 2015년에 골다공증 골절 발생 후 1년 내 골다

공증 치료제 처방률은 약 42%로 적절한 치료가 이루어지지 않고 

있음을 알 수 있다. 재골절을 예방하기 위해 골절 치료 후 적극적인 

골다공증 약물치료가 필요하다. 약물치료 대상은 골다공증 골절을 

경험한 환자, 폐경후 여성 및 50세 이상 남성에서 골밀도검사상 T-

값이 -2.5 이하인 경우, 기타 골절위험도가 증가된 경우이며, 글루

코코티코이드 유발 골다공증은 골절위험도가 높기 때문에 다른 기

준을 적용한다.

a. ‌�약물치료 전 시행해야 할 검사: 골밀도(요추, 대퇴골) 측정으로 

골량을 확인하여 치료 전후의 반응 평가로 이용할 수 있으며 

골표지자를 이용하여 질적 평가 및 약제 반응을 평가할 수 있

다149).

b. 이차 골다공증의 감별

- ‌�최대골량의 획득에 지장을 주거나 부가적인 골량 감소를 일으

키는 질환 또는 약물에 노출되어 발생하는 골다공증을 이차 골

다공증이라 한다. 원인으로 내분비질환, 위장관질환, 골수질환, 
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결체조직질환, 약물 등이 있다. 남성에서 가장 흔한 원인은 성

선기능저하증, 글루코코티코이드 투여 등이다.

- ‌�기본 검사로 일반혈액검사(CBC). 간기능검사, 25(OH)-비타민

D, 부갑상선호르몬, 총 칼슘, 인, 크레아티닌, 24시간 소변 칼

슘 등이 있으며 의심되는 질환에 따라 추가 검사를 할 수 있다.

c. 약물치료 중 발생한 골절

- ‌�치료 중 발생한 1회의 골절은 치료 실패로 생각되지 않지만 골

절위험도가 높은 것으로 생각된다. 우선 환자의 약제 순응도 

평가가 필요하며 골표지자가 약제의 적절성을 평가하는데 도

움이 될 수 있다. 또한 이차 골다공증의 원인 여부를 확인해야 

한다. 치료 반응이 부적절한 경우에 약제 변경을 고려한다.

d. 약제의 선택과 특성

국내에서 골다공증 치료제로 승인된 약제는 골흡수억제제

로 비스포스포네이트 제제인 alendronate, zoledronic acid 

등과 선택적 에스트로젠 수용체 조절제(selective estrogen 

receptor modulators, SERM), RANKL 억제제인 denosumab

이 있으며, 골형성촉진제로 부갑상선호르몬 수용체 작용제인 

teriparatide, sclerostin 억제제인 romosozumab 및 활성형 비

타민D가 있다.
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표 8-1. 골다공증 치료제의 종류

골흡수억제제 종류 용량 투여방법

비스포스포네이트

Alendronate
10 mg 1일 1회 경구
70 mg 1주 1회 경구: 정제, 액제

Alendronate +cholecalciferol
70 mg + 2,800 IU 1주 1회 경구
70 mg + 5,600 IU 1주 1회 경구

Alendronate + calcitriol 5 mg + 0.5 μg 1일 1회 경구

Risedronate

5 mg 1일 1회 경구
35 mg 1주 1회 경구
35 mg 장용정 1주 1회 경구, 식사와 무관
75 mg 1개월 2일 연속 경구
150 mg 1개월 1회 경구

Risedronate + cholecalciferol
35 mg + 5,600 IU 1주 1회 경구

150 mg + 30,000 IU 1개월 1회 경구
Pamidronate 30 mg 3개월 1회 정주

Ibandroante
150 mg 1개월 1회 경구
3 mg 3개월 1회 정주

Ibandronate + cholecalciferol 150 mg + 24,000 IU 1개월 1회 경구
Zoledronic acid 5 mg 1년 1회 정주

여성호르몬
Estrogen ± progestogen 종류에 따라 용량 차이

1일 1회 경구
1일 1회 에스트로젠 겔

Tibolone 2.5 mg 1일 1회 경구
조직 선택적 에스트
로젠 복합체(TSEC)

Bazedoxifene + conjugated 
estrogen 20 mg + 0.45 mg

1일 1회 경구, 식사와 무관

골다공증 예방으로 승인

선택적 에스트로
젠 수용체 조절제
(SERM)

Raloxifene 60 mg 1일 1회 경구
Raloxifene + cholecalciferol 60 mg + 800 IU 1일 1회 경구
Bazedoxifene 20 mg 1일 1회 경구
Bazedoxifene + cholecalciferol 20 mg + 800 IU 1일 1회 경구, 식사와 무관

RANKL 억제제 Denosumab 60 mg 6개월 1회 피하주사

골형성촉진제 종류 용량 투여방법

부갑상선호르몬제
Teriparatide 20 μg 1일 1회 피하주사
Teriparatide acetate 56.5 μg 1주 1회 피하주사

PTHrP 유사체 Abaloparatide 80 μg 1일 1회 피하주사

Sclerostin 억제제 Romosozumab 210 mg
1개월 1회 피하주사(105 mg을 다른 
투여 부위로 연속 2회)

활성형 비타민D
Calcitriol 0.25 μg

경구, 상태에 따라 복용 횟수 차이
Alfacalcidol 0.5 μg

칼시토닌
Salmon calcitonin 200 IU 1일 1회 비강 내 분무
Elcatonin 20 IU 1주 1회 근주

a. 골흡수억제제(anti-resorptive drugs)

- ‌�SERMs, raloxifene, bazedoxifene: 뼈에서 에스트로젠 작용을 

통해 골질을 개선하고 골강도를 증가시켜 골절 감소 효과를 나

타내며, 유방이나 자궁내막에서 에스트로젠 길항작용을 한다. 
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부작용으로 안면홍조, 다리통증 등이 있으며 정맥혈전증의 위

험도를 증가시키므로 정맥혈전증의 과거력, 절대 안정해야 하

는 경우, 수술 등 장기간의 부동이 예측되는 경우는 투여하지 

않으며 안면홍조가 나타나는 폐경 초기가 지난 후 사용을 권장

한다150).

- ‌�비스포스포네이트: 파골세포 사멸을 유도하고 파골세포의 수

와 기능을 감소시켜 골흡수를 억제한다. 이는 흡수된 후 골재

형성이 진행되는 뼈에 결합해 수년간 뼈 안에 존재하며 파골세

포에 의한 골흡수 과정에서 유리되어 작용하므로 약제를 중단

한 후에도 일정 기간 동안 골흡수 억제 활성이 유지된다151). 부

작용으로 상부위장관 증상(오심, 구토, 복통, 소화불량), 급성

기 반응(발열, 근육통 등 독감 유사 증상), 저칼슘혈증, 턱뼈괴

사, 비정형 대퇴골절 등이 있다. 금기증은 저칼슘혈증, 식도협

착, 식도이완불능증, 식도운동장애, 위장관 흡수장애, 크레아티

닌 청소율이 35 mL/min 미만인 중증 신기능장애 등이다.

- ‌�Denosumab: RANKL에 대한 단클론항체로 파골세포의 분화

와 기능을 억제한다. Denosumab은 빠르게 작용하며 가역적

으로 작용하고 신기능장애 환자에게 용량 조절이 필요하지 않

다. 부작용으로 습진, 피부염과 저칼슘혈증이 있으며, 특히 신

기능 저하 시 저칼슘혈증의 위험이 증가하므로 칼슘과 비타민

D의 보충이 필요하다. 턱뼈괴사, 비정형 대퇴골절의 보고가 있

다. Denosumab 투여를 중단하면 12개월 내에 골밀도가 급격

히 감소하고 골표지자가 상승하며 다발 척추골절위험도가 증

가될 수 있으므로 이후 적절한 치료제를 유지하는 것이 필요하

다.
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b. 골형성촉진제

- 부갑상선호르몬 수용체 작용제

Teriparatide는 주로 골재형성을 증가시켜 낡은 뼈를 제거하고 

흡수된 부위를 새로운 뼈로 채워서 결과적으로 골형성을 자극

하며 골모형화를 자극한다. 초고위험군에서 일차적으로 고려

할 수 있다. 자가 주사로 1일 1회 피하주사하며 24개월까지 투

여 가능하여 teriparatide 사용을 중단할 때는 골밀도가 감소할 

수 있기 때문에 골흡수억제제 또는 골형성촉진제의 순차치료

가 필요하다152).

부작용으로 구역, 두통, 경미한 하지경련이 있을 수 있다. 일시

적으로 경미한 고칼슘혈증 등이 있고 금기증으로 파제트병, 치

료되지 않은 부갑상선기능항진증, 고칼슘혈증, 골육종의 고위

험군, 골의 악성종양 혹은 골전이암, 대사성 골질환, 뼈에 방사

선치료를 받은 경우, 원인이 명확하지 않은 알칼리성인산염분

해효소의 증가, 신기능저하(eGFR <30 mL/min), 임신 또는 수

유 등이 있다.

- Sclerostin 억제제

Romosozumab는 Wnt를 억제하는 sclerostin 단백질에 대한 

단클론항체로서 골형성을 촉진하고 골흡수를 일부 억제하는 

이중 작용의 골형성촉진제이다153). 초고위험군에 일차적으로 

고려할 수 있으며 1회 210 mg을 한 달에 한 번 총 12회 피하

주사한다. 이후 골흡수억제제로 치료 전환이 필요하다. 부작용

으로 비인두염, 관절통, 저칼슘혈증 등이 보고되었다. 지난 1년 

내 심근경색증, 뇌졸중이 있었던 환자는 금기이다.
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2) 만성 질환과 영양관리

- ‌�골절위험을 증가시킬 수 있는 만성 질환 및 약제가 있는지 검

사가 필요하다154).

표 8-2. 골절위험을 증가시킬 수 있는 만성 질환 및 약제의 종류

만성 질환 약제

- ‌�내분비대사질환: 1형 및 2형 당뇨병, 말단비대증, 
성장호르몬 결핍증, 갑상선기능항진증, 부갑상선
기능항진증, 쿠싱증후군, 성선기능저하증, 저인
산혈증, 포르피린증, 임신, 고프로락틴혈증

- ‌�영양, 위장관질환: 위절제술 또는 우회술, 신경성 
식욕부진증, 칼슘 결핍, 비타민D 결핍, 만성 간질
환, 흡수장애증후군, 염증성 장질환, 알코올 중독

- ‌�결체조직질환: 강직척추염, 류마티스관절염, 전
신홍반루푸스, 골형성부전증, 호모시스틴뇨증, 
엘러스-단로스 증후군

- 만성 콩팥병 
- 후천성면역결핍증
- 용혈빈혈, 다발골수종
- 만성폐쇄성폐질환
- 전이암
- 고칼슘뇨증
- 부동
- 장기이식
- ‌�파킨슨병, 치매, 우울증, 다발경화증, 뇌경색, 뇌

성마비

- 항경련제
- 아로마타제 억제제
- 항암제
- 면역억제제
- 갑상선호르몬 과다
- 싸이아졸리딘다이온(경구혈당강하제)
- 글루코코티코이드
- 헤파린
- 리튬
- 양성자펌프억제제
- 선택적 세로토닌 재흡수 억제제
- 성선자극호르몬분비호르몬작용제

(1) 이차 골절 예방을 위한 만성 질환에 대한 조치

a. 내과적 질환

- 당뇨병

o ‌�1형 및 2형 당뇨병 환자 모두에서 골밀도와 독립적으로 골절위

험이 증가한다155). 특히 혈당 조절이 불량한 당뇨병 환자에서 

골절위험도가 증가하므로 저혈당이 오지 않을 정도의 적절한 
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혈당 조절이 매우 중요하다156, 157). 약제 선택 시 저혈당이 상대

적으로 적게 오는 약제로 혈당 조절을 권고하며, 인슐린 사용 

시 주의가 필요하다158). 또한 경구혈당강하제 중 싸이아졸리딘

다이온은 골절위험도를 증가시킬 수 있어 주의가 필요하다159).

- 만성 콩팥병

o ‌�만성 콩팥병의 합병증 중 하나인 만성 콩팥병-무기질 골질환

(chronic kidney disease-mineral bone disorder, CKD-MBD)

은 골교체(bone turnover)의 정도에 따라 고교체(high bone 

turnover) 골질환과 저교체(low bone turnover) 골질환으로 구

분하여 치료한다. 만성 콩팥병 3병기 중 칼슘, 인, 알칼리성인

산염분해효소와 부갑상선호르몬 농도가 정상 범위인 CKD 병

기 3a (eGFR ≥45 mL/min/1.73 m2)까지는 통상적인 골다공

증 진단과 치료를 적용하지만 정상 범위를 벗어나는 CKD 병

기 3b (eGFR ≤45 mL/min/1.73 m2)부터 골다공증보다 CKD-

MBD 관리를 우선한다160, 161). 만성 콩팥병 환자에서 기본적으로 

비타민D와 칼슘을 보충하는 것이 중요하지만 과다 투여하지 

않도록 세심한 추적이 필요하다160). 고교체 골질환으로 판단될 

경우 비스포스포네이트 치료를 eGFR 30 mL/min/1.73 m2 이상

에서 고려할 수 있다162). Denosumab은 eGFR과 관계없이 고

교체 골질환 환자에서 사용 가능하나 투석 중인 환자에서 골절 

예방 효과는 추가 연구가 필요하다163). Teriparatide는 저교체 

골질환에서 사용할 수 있는 약제이지만 eGFR 30 mL/min/1.73 

m2 이상에서 사용 가능하며 부작용의 빈도가 높아 사용 시 고

칼슘혈증 및 고요산혈증 발생 여부에 대한 주의를 요한다154). 

Romosozumab은 심혈관계 위험도에 대한 우려가 있어 만성 
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콩팥병 환자, 특히 투석 중인 환자에서 추가 연구가 필요하다
165).

- 만성 간질환

o ‌�간질환도 일반적인 골다공증과 마찬가지로 고령, 저체중, 음주, 

흡연, 칼슘 및 비타민D 결핍이 위험인자가 될 수 있으며, 특히 

간질환에서 자주 사용하는 스테로이드가 중요 위험인자이다
166). 교정 가능한 원인인 음주와 흡연을 중단하고 충분한 영양 

섭취, 신체활동과 운동치료를 병용하는 것이 중요하다.

o ‌�칼슘과 비타민D의 적극적인 보충도 중요한데 중증도 이상의 

간질환에서 흡수장애가 함께 동반될 수 있기 때문이다167). 또한 

바이러스성 간염에서 사용하는 약제들로 인해 골연화증이 발

생할 수 있으므로 칼슘, 인, 알칼리성인산염분해효소를 비롯한 

생화학검사 및 골밀도검사가 정기적으로 필요하다168).

- 심뇌혈관질환

o ‌�낙상위험이 증가함에 따라 골절위험이 증가할 수 있다고 알려

져 있어 낙상을 방지하기 위해 생활환경 교정, 낙상 교육이 필

요하다169). 또한 약제로 인한 기립성 저혈압이 발생할 경우 낙

상 및 골절위험도를 높일 수 있어 필요 시 항고혈압제의 조절

을 고려할 수 있다170). 골다공증 치료제 선택 시 1년 이내 주요 

심혈관질환이 발생한 환자에서 romosozumab의 사용이 제한

되는 점도 고려해야 한다171).

b. 골절위험도를 증가시킬 수 있는 약제
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- 글루코코티코이드

o ‌�약제에 의해 발생하는 골다공증 중 글루코코티코이드 유발 골

다공증(glucocorticoid-induced osteoporosis, GIOP)이 가

장 흔하며 장기간 글루코코티코이드 치료를 받는 환자의 

30~50%에서 골절이 발생한다. 소주골과 피질골 모두에 영향

을 미치지만 소주골이 풍부한 척추에서 골절이 잘 생긴다172). 

글루코코티코이드에 의한 골절위험은 골량의 유의한 감소가 

나타나기 전에 이미 증가하므로 골밀도검사와 더불어 FRAX, 

이전 골절력, 글루코코티코이드 용량 등을 반영하여 GIOP 및 

골절위험도를 예측하고 평가하는 것이 중요하다154). 1일 2.5 mg 

이상의 prednisolone을 3개월 이상 복용 중인 모든 환자는 칼

슘 800~1,000 mg와 비타민D 800 IU를 투여하여 GIOP를 예

방하도록 권고하며, 필요 시 적절한 골다공증 치료제를 사용해

야 한다173).

- 아로마타제 억제제

o ‌�유방암에서 내분비요법으로 사용하는 아로마타제 억제제

(letrozole, anastrozole, exemestane)는 안드로젠으로부터 에

스트로젠을 합성하는데 필수 효소인 아로마타제를 억제하여 

폐경 여성에서 혈중 에스트로젠 농도를 95% 이상 감소시킨

다. 이에 따라 골교체가 증가하고 골소실이 촉진되어 결과적

으로 골절위험이 증가한다174). 체중부하운동, 칼슘과 비타민

D 보충, 금연 및 절주 등 일반적인 치료가 우선된다175). 골다

공증 치료제는 zoledronate를 포함한 비스포스포네이트 또는 

denosumab과 같은 골흡수억제제를 권고하며, 치료를 시작하

는 기준은 명확하게 정해지지 않았으나 다수의 지침에서 골밀
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도검사에서 T-값이 -2.0 미만일 때 시작할 것을 권고하고 있

다176). 골형성촉진제는 아직 연구 결과가 부족해 권고하지 않고 

있다.

c. 파킨슨병177)

o ‌�영양 상태에 대한 평가 및 보충이 중요하다178). 충분한 칼슘

과 비타민D, 비타민B12 및 엽산 농도를 유지해야 한다. 특히 

levodopa를 사용하는 경우 고호모시스테인혈증이 발생할 수 

있으므로 비타민B12와 엽산 결핍에 대한 주의를 요한다.

o ‌�저활동도, 저체중, 근력 저하로 인해 골밀도 저하가 동반되므로 

근력 및 체중증량을 위한 노력이 필요하다.

o ‌�낙상을 주의시키고 골절위험도를 평가하여 필요 시 골다공증 

약물치료를 적극 고려한다.

d. 치매 

o ‌�낙상의 위험요인을 줄이는 것이 중요하다. 낙상의 과거력이 있

거나 보행보조기를 사용하는 경우 낙상 위험이 증가한다. 따라

서, 보행보조기 사용 교육을 할 때 대상자의 인지기능을 파악

하고 이에 적합한 수준으로 교육 내용을 구성해야 하며 보호자

를 동반하여 적절한 보행보조기 선택과 사용법에 대한 중요성

을 강조한다.

o ‌�우울증이 동반된 경우 낙상위험이 증가하므로 미리 예방 및 치

료가 필요하다. 특히 우울증을 치료하기 위한 항우울제 등의 

향정신약물 및 벤조다이아제핀계 약물 복용 시 기립성 저혈압, 
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인지기능의 변화, 어지럼증 등의 부작용이 발생하므로 철저한 

주의를 요한다.

o ‌�꾸준한 운동과 낙상 예방을 위한 가정 내 환경을 수반해야 한

다.

o ‌�일상생활 수행능력 감소, 저체중, 근력 저하, 보행능력 및 균형 

감소, 인지기능 저하, 시력 저하 등의 내적 요인도 낙상 및 골

절을 증가시킬 수 있으므로 개선이 필요하다.

(2) 영양지원

a. 골절 환자의 영양지원

- 영양불량

o ‌�영양불량의 진단 도구에 따라 차이가 있으나 대퇴골절 환자의 

19~46%에서 영양불량이 관찰된다178, 179, 179). 대퇴골절 후 입원 

환자의 50%에서만 에너지, 단백질과 기타 영양소의 섭취가 권

장섭취량을 충족하고, 영양지원을 실시한 환자도 영양소 섭취

가 부족하다180).

o ‌�영양불량은 수술 후 욕창이나 상처 회복 지연 등의 합병증과 

관련이 있으며180-182), 영양불량을 동반한 대퇴골절 환자에서 재

입원률과 사망률이 높다199).

o ‌�골절 치료 중 영양불량이 개선되지 않는 이유로는 영양불량의 

중요성에 대한 인식 부족, 영양불량을 진단하지 못 함, 식이 섭

취량을 모니터링하지 않음, 식이 공급 방법의 부적절 등 있다
183).
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- 영양지원

o ‌�골절 수술 후 영양상태 평가와 영양지원은 환자의 에너지 섭취 

증가와 사망률 감소에 효과적이다184). 따라서, 골절 수술 후 회

복 중에 맞춤 영양지원의 중요성을 인식하고 환자의 음식 섭취

가 적절한지 지속적인 모니터링이 필요하다.

o ‌�골절 수술 후 에너지, 단백질, 비타민과 무기질을 포함하는 경

구 영양지원을 시행하였을 때 사망과 합병증의 위험을 낮춘다
185-188).

o ‌�골절 환자에게 단백질만 경구 투여한 경우 사망률 감소는 명확

하지 않지만 합병증 발생이 감소하고 재활기관에서 보내는 시

간이 단축되었으며 일상 활동량(activities of daily living, ADL)

이 증가하였다185).

o ‌�칼슘과 비타민D의 보충도 골절 수술 후 환자에게 도움이 된다
185).

o ‌�골절 환자의 영양지원 방법에서 경구 보충 음료에 대한 순응도

가 낮아 비위관을 삽입해 경관급식을 시행하는 경우 사망률에 

유의한 영향은 없으므로 비위관 삽입을 일률적으로 시행할 필

요는 없다185).

b. 골절 예방을 위한 영양관리

o ‌�골절 예방을 위해 칼슘과 비타민D를 함께 섭취하는 것이 권장

된다189). 비타민D 700~800 IU와 칼슘 500~1200 mg을 섭취

하였을 때 대퇴골절과 비척추골절의 위험도가 감소하였다190, 

191).
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o ‌�칼슘 단독 섭취 시 골절위험 감소 효과는 명확하지 않다192, 193). 

칼슘은 역치 영양소로 필요 이상 섭취해도 이익이 없고, 필요

한 양은 우유나 치즈 등 유제품, 두부나 뼈째 먹는 생선 등의 

식품으로 섭취하는 것이 좋다. 그러나, 음식을 통한 칼슘 섭취

가 부족하면 칼슘 보충제를 소량으로 나누어 분복할 것을 권장

한다.

o ‌�골절 예방을 위해 혈청 25(OH)-비타민D의 농도를 30 ng/mL 

이상으로 유지해야 하고, 이 농도는 하루 700~800 IU의 비타

민D를 섭취해야 도달할 수 있다184). 비타민D는 자외선에 의해 

피부에서 생성되거나 등푸른 생선, 버섯 등의 식품을 섭취하면 

체내로 들어온다.

c. 골다공증의 영양관리

o ‌�칼슘과 비타민D 섭취는 골다공증의 예방 및 치료에 필수적이

다195, 196). 메타분석 결과 음식을 통한 칼슘 섭취는 요추, 대퇴골 

등의 골밀도를 증가시켰고 칼슘 보충제를 투여한 연구에서도 

골밀도가 증가하였다193).

o 비타민D 섭취는 요추와 대퇴골의 골밀도를 향상시켰다197).

d. 근감소증의 영양관리

o ‌�영양불량은 근감소증의 원인 중 하나로 영양상태 개선이 중요

하다195).

o ‌�불충분한 단백질 섭취가 근감소증과 밀접한 관련이 있다(198). 

대퇴골절 노인에서 단백질 섭취 부족이 근육량 감소와 양의 상
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관관계가 있었다199).

o ‌�PROT-AGE Study Group (international study group to 

review dietary protein needs with aging)에서 근감소증 예방

을 위해 건강한 노인은 체중 1 kg당 1.0~1.2 g의 단백질을, 만

성이나 급성 질환이 있는 노인은 단백질 1.2~1.5 g/kg을, 심한 

질병이나 상해가 있는 영양불량 노인은 2 g/kg의 단백질 섭취

를 제안하였다200). 영양 상태가 좋지 않은 우리나라 노인에서도 

1.5 g/kg의 단백질 섭취가 사지 근육량을 증가시켰다201).

3) 척추, 고관절 운동

- ‌�운동을 통한 조절 능력의 증진을 고려할 때 대부분의 골절 환

자들은 노인인 경우가 많기 때문에 동반질환과 인지기능 저하

로 인한 일상생활 동작수행에 제한이 있으므로 일상생활 수행

능력을 평가하고 인지기능 평가, 치매선별검사 등을 시행하는 

것이 필요하다. 또한 포괄적인 부분에서 치료와 관리가 요구되

기 때문에 팀 접근, 다학제 접근을 통한 표준화된 프로토콜에 

대한 관심이 높아지고 있다202).

- ‌�실질적인 운동 방법 중에 척추골절과 관련된 연구로 49~60세

의 폐경기 여성 59명에게 1~6년간 척추 굴곡운동 또는 신전

운동을 시행하였는데 척추 신전근 강화운동군은 16%, 굴곡근 

강화운동군은 89%, 신전과 굴곡근 강화운동군은 53%, 운동을 

하지 않은 군은 67%에서 척추골절이 발견되어 폐경기 여성에

게 향후 골절을 예방하는데 척추 신전근 강화운동이 가장 좋은 

것으로 보고되었다203).
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A) ‌�비저항성 운동으로 누워서 등과 어깨 펴기 운동, 유연성 운동

으로 가볍게 시작한다. 중증 골다공증 환자나 처음 운동을 할 

때 시작하는 요령이다. B) 앉은 자세에서 머리 뒤로 양손에 깍

지를 끼고 양 팔꿈치를 뒤로 젖히면서 심호흡과 함께 10~15

회 반복하여 대흉근 늘리기 및 의자에 앉아서 팔꿈치를 굽힌 

상태에서 양 팔꿈치를 머리 또는 가슴 뒤로 젖히면서 가슴과 

등을 펴는 운동이다. C) 바로 누운 자세에서 무릎을 굽히고 복

근과 요추 굴곡근에 등장성 수축을 하여 요추 전만 부위를 감

소시키는 골반 세우기 운동이다. D) 바로 누운 자세에서 발바

닥은 바닥에 댄 후 무릎을 90°로 굽히고 고개를 5~10 cm 정

도 들면서 등장성으로 복근에 힘을 주는 운동 및 바로 누운 자

세에서 양손은 허리 밑에 깔고, 숨을 깊게 들이마시고 무릎을 

펴고 복근에 힘을 준 후 양다리를 10~15° 정도 올리는 운동이

다. 각 5~10초 정도 시행한다. E) 엉덩이를 발뒤꿈치에 붙이

면서 팔꿈치를 펴고 손을 앞으로 쭉 내밀면서 어깨관절을 신

전하고 이마를 바닥에 대는 고양이 스트레칭 자세(cat-stretch 

position)이다. F) 베개를 복부에 깔고 엎드려서 고개를 약간 

드는 운동으로 대표적인 요추 신전근 강화운동이다. G) 팔꿈

치를 펴고 양 손바닥과 양 무릎을 땅에 대고 두 손과 두 발을 

엎드린 후(준비 자세), 한 발씩 무릎을 펴고 위로 올리는 요추 

신전근과 대둔근 강화운동이다. H) 하지만 그림과 같이 흉·

요추를 과도하게 굴곡시키는 운동이나 자세는 척추 압박골절

을 유발하거나 악화시킬 수 있기 때문에 절대 금지해야 한다.
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그림 8-1. 골다공증 환자의 척추운동

- ‌�대퇴골절 이후의 능동적 및 능동적 보조운동과 등척성 운동은 

고관절 신전근, 굴곡근, 외전근에 대하여 시행하며, 무릎이나 
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허벅지 부위의 근육을 등척성 운동으로 강화시켜주는 방법은 

퇴행성 변화가 동반된 관절을 보호하면서 주변 근육을 강화 또

는 스트레칭을 함께 진행할 수 있다. 특히 근육의 재교육을 통

한 중둔근의 근력 강화운동은 보행에 도움을 주는 대표적인 운

동이다. 실내 자전거 타기는 효과적인 관절운동과 근력 강화운

동이면서 고관절에 가하는 힘이 적은 운동으로 권장된다204).

그림 8-2. 골다공증 환자의 고관절 운동

A) ‌�무릎을 펴는 동작으로 허벅지 근육의 등척성 강화운동 방법이

다. 발목을 머리쪽으로 당기는 방향으로 종아리 근육 스트레

칭을 함께 유도할 수 있다. 다만 다리를 너무 들어서 고관절 

부위에 무리가 되지 않도록 주의한다. 10초간 유지하고 좌우

를 번갈아 시행한다. B) 옆으로 누운 상태로 다리를 옆으로 벌

리는 방법으로 발목이 돌아가지 않도록 유지하면서 중둔근 강

화운동을 시행한다.
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4) 낙상 예방

- ‌�낙상의 위험요인은 다양하며, 환경적 외부 요인 및 신체, 인지 

상태와 연관된 내부 요인이 복합적으로 관여한다. 내부 요인으

로 근력, 유연성, 균형, 보행, 이동 능력 등이 있으며 적절한 중

재를 통해 호전이 가능하다. 의사는 낙상위험을 높이는 약물

(항히스타민제, 수면제 등) 처방에 유의하며, 비타민D 결핍 위

험이 있는 환자에게 비타민D를 처방하는 것이 바람직하다. 또

한 낙상위험을 높이는 치매 및 이동 능력 저하를 판별하기 위

한 포괄적 노인 평가(comprehensive geriatric assessment, 

CGA)를 시행한다.

근력, 지구력, 유연성, 균형 능력을 향상시키는 운동 프로그램은 

보행이 가능한 지역사회 노인에서 낙상과 골절을 유의하게 감소시

키는 것으로 나타났다. 보행이 어려운 노인에게 일어섰다 앉기를 

반복하도록 하거나 앉아서 휠체어를 미는 운동, 침상에서 상지 저

항운동 등을 시행할 수 있다.

5) 상지 재활운동

- ‌�상지의 골다공증 골절은 주로 원위 요골과 상완골에서 발생한

다205, 206).

- ‌�상지골절에 대한 수술 또는 보존적 치료의 목적은 정렬

(alignment) 회복이며, 재활의 목적은 골절과 치료 과정에서 동

반되는 기능 제한(functional limitation)을 최소화하는 것이다
206).
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- ‌�골절 유합을 위한 고정(immobilization) 기간 동안에도 골절 이

외의 부위, 견관절, 주관절, 수지의 강직(stiffness)과 부종 감소

를 위해 관절 가동범위 운동을 시행한다. 이 운동은 고정이 시

작되고 최대한 조기에 시작하는 것이 좋다. 하루에 4세트를 시

행하고 1세트당 각 운동을 5~10회 가량 반복하고 상태가 양호

하면 더 시행할 수 있다.

A) 손가락 운동

1) ‌�손가락을 편 상태에서 중수수지관절(주먹결절, knuckle) 부위

에서 최대한 굴곡시킨다. 2) 손가락을 편 상태에서 갈고리를 

만드는 것처럼 수지관절을 구부린다. 3) 골절 이후 약 2주 정도 

지난 뒤 가능한 범위에서 주먹 쥐기 동작을 한다. 4) 엄지손가

락과 나머지 손가락 끝이 맞닿게 해서(맞섬, opposition) 손가

락 운동을 하며 엄지손가락을 최대한 굴곡시킨다.

B) 주관절 운동

5) 주관절을 굴곡, 신전시킨다.

C) 견관절 운동

6) 골절 쪽 상지를 머리 뒤로, 허리 아래로 움직인다.

7) 골절 쪽 상지를 머리 위로 최대한 높이 올린다.

8) ‌�견관절 주위 근육 자극을 위해 견갑골 당김(retraction) 운동을 

한다. 자세를 약 20~30초 가량 유지하고 5회 가량 시행한다
207).
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1) ‌�손가락을 곧게 편 상태를 유지하

면서 너클을 최대한 구부린다.

2) ‌�손가락을 곧게 편 상태에서 손가

락 끝을 구부려 후크를 만든다.

3) ‌�주먹을 꽉 쥐어본다. 캐스트가 허

용하는 한 부상을 입은 후 2주 후 

주먹을 완전히 쥐는 것을 목표로 

한다.

4) ‌�엄지손가락으로 각 손가락 끝을 

닿게 한다. 그리고 나서 양쪽 엄지 

관절으로 새끼손가락의 아래 부위

를 향해 가급적 최대한 뻗는다.
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그림 8-3. 상지골절 환자의 재활운동207, 208) 

5) ‌�팔꿈치 관절을 구부리고 곧

게 편다.

6) ‌�손을 최대한 목 뒤와 등 뒤로 

뻗는다.

7) ‌�손을 최대한 머리 위로 멀리 

뻗는다.

자세 인식

어깨를 뒤로 젖혀 양쪽 어깨뼈가 최대한 가까워지도록 가슴을 편다 한다.

20~30초간 자세를 유지하고 증상이 심해지지 않으면 5회 반복한다.
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우리나라의 골절 데이터베이스9

- ‌�모든 골다공증 골절 환자는 데이터베이스를 통해 기록을 저

장해야 한다. 이 데이터베이스는 효과적인 관리, FLS의 목적 

달성 및 평가를 위해 일정한 표준이 있어야 한다. 일정한 표

준은 다른 지역에 FLS를 제공할 때 벤치마킹이 가능하게 해 

준다. 데이터베이스 구축은 지역(local), 지방(regional), 중앙

(central), 국가(national) 데이터베이스의 형태로 구분할 수 있

다.

- ‌�영국에서 bluebook과 함께 National Hip Fracture Database 

(NHFD)를 구축하여 골다공증 골절의 치료와 관리에 임상적, 

조직적 문제점을 찾아 해결하도록 돕고 있다. 이 데이터베이

스는 과거 성공적이라고 평가된 MIAP (myocardial infarction 

national audit project) 4를 기반으로 만들어졌고 웹 기반으로 

업로드하며 지속적이고 신속한 피드백이 가능하다. 또한 표준 

NHFD 핵심 데이터세트(dataset)는 NHFD 집행부에서 기존에 

영국 전역에서 사용되던 데이터세트들에 대한 고려 및 동의를 

거쳐 개발되었다.

- ‌�이러한 데이터베이스의 구축은 FLS 실현을 위해 필수적이다. 

영국의 예처럼 적절히 확립된 웹 기반의 정보 저장은 비용 측
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면에서 이득이 있고 지속적인 피드백과 서비스 모니터링이 가

능할 것이다.

- ‌�우리나라에서도 골절 데이터베이스 구축을 위해 노력하고 있

으며, 2014년부터 대퇴골절 환자의 웹을 기반으로 한 레지스트

리 등록을 통해 데이터베이스 구축을 하고 있다. 25개 대학병

원이 참여해 2028년까지 진행 예정으로 현재 약 6,000여 명의 

환자 모집이 이루어졌다. 현재 대퇴골절 환자의 데이터베이스

가 이루어지고 있지만 앞으로 국가 차원에서 좀 더 많은 지역

으로 범위를 확대해야 하며 다른 부위의 골다공증 골절 환자의 

데이터베이스 구축도 필요할 것이다.

1) 데이터 수집 및 전송

데이터세트의 주요 지표는 크게 환자 자료, 초기 진료 과정의 자

료, 초기 치료 후 자료로 나눌 수 있다. 영국처럼 데이터 수집과 관

리는 대퇴골절 치료 등 외상 경험이 있는 전문간호사나 이에 준하

는 경험자를 통하여 이루어질 수 있다.

(1) 환자 자료

현재 발생한 골다공증 골절 환자에 대한 기본 자료이면서 향후 

치료 방향 및 관리 시 참고할 자료이다. 연령, 성별, 환자의 과거력, 

보행장애나 신체장애 유무, 마취 전 평가 점수(American Society 

of Anesthesiologists [ASA] score), 환자의 골절 유형 등이다.

(2) 진료 과정의 자료

환자가 방문한 병원, 병원에 방문하기까지 걸린 시간, 방문 후 수
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술까지 시간, 수술까지 지연 사유, 수술 방법, 치료 과정 중 발생한 

문제점, 치료 과정 중 사용한 약물, 수혈 여부, 진단검사의학적 결

과, 치료비용 등이다.

(3) 일차 치료 후 자료

잔존하는 신체장애나 보행장애의 정도, 골다공증 약물치료, 입원 

관리나 자택 관리 유무, 재활치료 유무, 관리비용, 사망률 등이다. 

일차 치료 후 자료들은 주로 전화나 인터뷰를 이용한 상담을 통해 

수집될 수 있다.

2) FLS의 효과 분석 및 피드백

(1) ‌�영국에서 NHFD의 빠른 데이터 축적은 다양한 연구 기회를 제

공하게 되었다. 주제는 고위험군에서 마취 문제, 수술적 딜레

마(예, 전위 대퇴경부 골절), 골절 치유 및 골다공증 치료제의 

관계, 재활 및 예방 조치의 효율성과 비용 효율성, 다양한 위

험 집단에서 치료 결과, 치료 후 삶의 질 등으로 매우 다양하

다. 이러한 연구를 통해 FLS가 개선 및 발전, 변화하였다.

(2) ‌�우리나라의 FLS 적용 결과에 관한 연구와 수집된 데이터세

트에 관한 연구는 정보의 개방 여부 및 접근성에 대한 논의와 

연구자나 단체에 제공될 정보의 가공 유무(예, 개인정보 삭제

나 암호화 또는 코드화)에 대한 논의가 우선 이루어져야 한다. 

데이터세트의 구축이나 관리의 주체에 따라 달라질 수 있고 

이에 관한 규정도 확립해야 한다.

(3) ‌�사망률이나 수술 지연 기간, 치료비용 등 일부 항목은 정기적
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우리나라의 골절 데이터베이스

인 감시 및 피드백이 이루어지도록 별도의 위원회를 통한 지

속적인 모니터링이 필요하다.
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