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슬관절 전치환술 후 발생한 대퇴골 삽입물 주위 골절의 치료
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Treatment of Periprosthetic Femoral Fractures Following Total Knee Arthroplasty
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Min Soo Kang, M.D.*, Jin Soo Hwang M.D., Sun Hyo Kim M.D.

Department of Orthopaedic Surgery, College of Medicine, Dong-A University, 
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Purpose: The purpose of this study is to compare the treatment results of fracture fixations by using two minimal invasive 
techniques for patients with periprosthetic femoral fractures following total knee arthroplasty.
Materials and Methods: We reviewed 36 patients (5 males, 31 females) of periprosthetic femoral fractures whom were 
treated surgically between January 2005 and January 2011. Mean patient age was 68.9 years (range, 43 to 81 years) old 
and the follow-up period averaged 41 months (range, 18 to 72 months). Nineteen patients were treated with minimal invasive 
locking plate fixations (group I) and 17 patients with retrograde intramedullary nailing (group II). Clinical and radiological 
outcomes in each group were comparatively analyzed. 
Results: Successful bone unions occurred in all patients and the mean time to bone union was 3.7 months in group I and 
4.2 months in group II. There were no statistical differences between the two groups according to mean operative time 
and mean intraoperative blood loss. There were also no statistical differences between two groups according to clinical 
outcomes but the valgus deformity was apparent in group II and radiological outcomes revealed significant differences be-
tween the two groups.
Conclusion: For the treatment of periprosthetic femoral fractures after total knee arthroplasty, two minimal invasive techniques 
have shown good clinical results. However, the minimal invasive plate fixation showed better results in the radiological alignments. 

Key Words: Periprosthetic fracture, Retrograde intramedullary nailing, Locking plate fixation

서    론

  슬관절 전치환술의 시행이 증가하면서 삽입물 주위 골절 

환자도 점차 증가하고 있다. 대퇴골 과상부 골절이 0.3%- 

2.5%로 가장 흔하고
5,8,13)

, 평균적으로 슬관절 전치환술을 

시행한 지 3년 후에 많이 발생한다4,6). 위험 인자로는 골다

공증, 여성, 고령, 류마토이드 관절염, 스테로이드, 대퇴골 

전방 피질골의 절흔(anterior femoral notching), 인공 슬관

절 재치환술과 신경적 이상 등이 알려져 있으며16,20), 드물

게 네비게이션을 사용한 경우 핀 경로를 따라 골절이 발생

하는 경우도 보고되고 있다
3)
.

  치료원칙은 강한 내고정과 함께 정렬(alignment)을 유지
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Table 1. Comparison of Demographics in Group I and II

Variable Group I 
(plate)

Group II 
(nail) p-value

Sex 
  Male 
  Female
Age (yr)
Rorabeck classification
  Type I 
  Type II 
Interval between TKA 

and fracture (mo)
Cause of fracture
  Slip down
  Fall down
  Traffic accident

 2
17
66.68

 3
16
43

14
 3
 2

 3
14
69.29

 2
15
39

13
 2
 2

0.445

0.353
0.125

0.279

0.092

TKA: Total knee arthroplasty.

하고 골유합을 달성하며 충분한 관절 운동 범위를 회복하

는 것이다2,4,18). 지금까지 관혈적 정복술을 통한 내고정술

이 주로 시행되어 왔으나 최근에는 골절 부위를 직접 노출

시키지 않고 간접적인 방법으로 골절에 생물학적 고정을 

함으로써 조기 골유합을 얻을 수 있는 최소 침습적 방법이 

많이 사용하게 되었다. 이 중 잠김 금속판 고정술과 역행

성 골수강 내 금속정 고정술이 대표적인데
2,15)

 각각의 장단

점이 있고 술자에 따라 의견을 달리하고 있어 아직까지 확

립된 치료 방법이 없으며 두 가지 방법에 대한 비교도 많

지 않은 것이 사실이다.

  이에 저자들은 인공 슬관절의 해리가 없는 안정성 골절

에 대해 비관혈적 정복술을 시행하고 두 가지 최소 침습적 

술식인 잠김 금속판 고정술과 역행성 골수강 내 금속정 고

정술의 임상적, 방사선적 결과를 비교 분석하고자 한다. 

대상 및 방법

  2005년 1월부터 2011년 1월까지 슬관절 전치환술 후 대

퇴골 과상부 삽입물 주위 골절이 발생한 45예 중 비관혈적 

정복 및 내고정술이 시행된 36예를 대상으로 하였다. 

Rorabeck과 Taylor의 분류18) 제1형 골절 환자 중 보존적 

치료를 시행한 경우, 수술 중 만족할만한 정복이 불가능하

여 관혈적 정복술로 전환된 경우, 인공 삽입물의 해리 소

견을 보이는 경우, 경골 삽입물 주위 골절이 동반된 경우, 

추시 기간이 18개월 미만인 경우는 대상군에서 제외시켰

다. 남자가 5명, 여자가 31명이었으며 수술 당시 평균 연

령은 68.9세(범위, 43-81세)였고, 평균 추시 기간은 41개월

(범위, 18-72개월)이었다. 골절의 원인으로 낙상이 5예, 교

통사고가 4예, 단순 넘어짐이 27예로 가장 많았다. 슬관절 

전치환술 후 골절까지의 평균 기간은 42개월(범위, 4-105개

월)이었고, 성별, 평균 연령, Rorabeck과 Taylor의 분류, 슬

관절 전치환술 후 골절까지의 평균 기간 및 골절의 원인에 

대한 비교 결과 두 그룹 간에 유의한 차이는 없었다(Table 1).

  환자를 치료 방법에 따라 2개의 그룹으로 나누었으며, 

전체 36예 중 최소 침습적 잠김 금속판 고정술을 시행한 

19예를 I군(Table 2), 역행성 골수강 내 금속정 고정술을 

시행한 17예를 II군(Table 3)으로 분류하였다. 수술방법의 

선택은 골다공증 여부, 골절의 전위 및 분쇄 정도, 골절선

의 위치, 그리고 대퇴 삽입물의 종류에 따라 결정하였으나 

골질이 좋지 않고 분쇄가 심한 경우와 이전에 닫힌 상자형

(close box) 대퇴 삽입물을 사용한 경우에 잠김 금속판 고

정술을 시행하였고, 골질이 좋고 근위부 골절인 경우와 이

전에 열린 상자형(open box) 대퇴 삽입물을 사용한 경우

에 주로 골수강 내 금속정 고정술을 시행하였다. 모든 예

에서 골이식은 시행하지 않았다. 

  두 군 모두 술 후 1주부터 점진적 수동적 관절운동을 

시작하였고, 1주에서 2주 사이에 체중부하를 허용하지 않

는 목발 보행을 시작하였다. 술 후 2주부터 분쇄 정도에 

따라 점진적 부분 체중부하를 허용하였고 외래 추시상 골

유합 소견이 보이면 전 체중부하를 허용하였다. 골유합은 

방사선적으로 골소주가 골절면을 50% 이상 통과했을 시기

로 정하였다. 

  술 중 평가로 두 군 간의 평균 실혈량 및 수술 시간을 

비교하였고, 술 후 평가에 있어서 각 군의 골절 전 마지막 

추시 및 최종 추시 시 슬관절의 운동 범위, Hospital for 

Special Surgery score (HSS)를 평가하였다. 방사선적으로 

삽입물의 위치에 대한 평가로 전후면 사진에서 대퇴 치환

물의 외반각(α)과 측면 사진에서 대퇴골 치환물의 굴곡각

(γ)을 측정하였고 해부학적 축을 분석하였다. 그리고 골유

합 기간 및 합병증 유무를 확인하였다. 통계적 분석은 IBM 

SPSS Statistics ver. 20.0 (IBM Co., Armonk, NY, USA)을 

사용하였으며, chi-square test 및 t-test를 이용하여 각 군 

간 비교를 시행하였고 수술 전, 후의 결과 비교는 다중선

형 회귀분석을 이용하였다. 유의 수준이 0.05 미만일 때 

통계적으로 의의가 있는 것으로 판정하였다. 

결    과 

  평균 수술 시간은 I군에서 62.6분(범위, 39-115분) II군에

서 67.4분(범위, 41-122분)으로 유의한 차이는 없었다

(p=0.15). 평균 실혈량은 I군에서 162 ml (범위, 90-500 

ml), II군에서 187.5 ml (범위, 85-420 ml)로 두 군 간에 

유의한 차이는 보이지 않았다(p=0.45). 슬관절 운동 범위는 
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Table 2. Demographics of Nineteen Patients with Periprosthetic Femoral Fractures in Group I 

Case Age (yr)/gender Affected limb Interval between TKA 
and fracture (mo)

Fracture type 
(by Rorabeck) Implant Follow-up 

(mo)
Time to union 

(mo)

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19

72/female
51/male
76/female
77/female
43/female
80/female
81/female
61/female
55/female
78/female
64/male
72/female
75/female
63/female
65/female
61/female
69/female
72/female
73/female

Left
Right
Right
Left
Left
Right
Left
Left
Right
Left
Right
Left
Right
Left
Right
Right
Left
Right
Left

20
105
32
60
72
24
96
12
7
4

25
54
27
20
15
53
16
18
40

II
I
II
II
II
II
II
I
II
II
II
II
II
II
II
II
II
II
II

LCS-RP
LCS-RP
LCS-RP
E. motion CR
Columbus PS
LCS-APG
LCS-APG
NRG PS
NRG PS
NRG PS
NRG PS
NRG CR
NRG PS
NRG PS
NRG PS
NRG PS
NRG CR
NRG PS
NRG PS

72
70
36
23
24
24
21
25
26
18
36
30
27
24
20
20
35
19
23

4
3
4
3
7
3
5
4
3
3
3
5
3
3
3
4
5
3
4

TKA: Total knee arthroplasty, CR: Cruciate retaining, PS: Posterior stabilized. 

Table 3. Demographics of Seventeen Patients with Periprosthetic Femoral Fractures in Group II

Case Age (yr)/gender Affected limb Interval between TKA 
and fracture (mo)

Fracture type 
(by Rorabeck) Implant Follow-up 

(mo)
Time to union 

(wk)

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16
17

74/male
81/female
70/male
73/male
61/female
76/female
68/female
72/female
69/female
72/female
74/female
66/female
62/female
70/female
75/female
67/female
61/female

Right
Left
Right
Left
Left
Right
Right
Left
Left
Right
Right
Left
Right
Left
Left
Right
Left

65
34
72
18
15
24
96
20
85
45
31
72
27
20
15
53
16

II
II
II
II
I
II
II
II
II
II
II
II
I
II
II
II
II

LCS-RP
LCS-RP
LCS-RP
LCS-RP
LCS-RP
LCS-APG
NRG PS
NRG CR
NRG PS
NRG PS
NRG CR
NRG PS
NRG CR
NRG PS
NRG PS
NRG CR
NRG PS

19
21
18
36
30
27
21
25
26
18
36
37
25
24
22
71
71

3
4
4
5
7
4
3
4
3
4
3
6
4
3
8
4
3

TKA: Total knee arthroplasty, CR: Cruciate retaining, PS: Posterior stabilized.

I군에서 골절 전 마지막 추시 시 평균 117.5
o
에서 최종 추

시 시 103.6
o
, II군은 119.5

o
에서 105.2

o
로 술 전에 비해 감

소하였으나(p=0.015) 두 군 간의 유의한 차이는 보이지 않

았다(p=0.16). 평균 HSS 점수는 I군에서 평균 85.3점에서 

최종 추시 시 81.8점, II군은 평균 84.2점에서 최종 추시 

시 80.5점으로 감소되었으나(P=0.01) 역시 두 군 간의 유

의한 차이는 보이지 않았다(p=0.1).

  방사선적으로 α각은 I군에서 골절 전 마지막 추시와 최
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Table 4. Comparison of Treatment Results in Group I and II

Variable Group I 
(plate)

Group II 
(nail) p-value

Intraoperative bleeding 
amount (ml)

Operation time (min)
Time to union (mo)
Range of motion (o)
  Preoperative
  Last follow-up
HSS scores (point)
  Preoperative
  Last follow-up
α Angle (o)
  Preoperative
  Last follow-up
γ Angle (o)
  Preoperative
  Last follow-up
Anatomical axis (o)
  Preoperative
  Last follow-up

162.0

62.6
3.7

117.5
103.6

85.3
81.8

95.0
96.2

4.0
3.0

4.5o valgus
5.3o valgus

187.5

67.4
4.2

119.5
105.2

84.2
80.5

96.0
101.0

3.5
−1.0

5.1o valgus
9.5o valgus

0.45

0.15
0.16
0.16

0.1

0.01

0.001

0.02

종 추시 시 평균 95
o
와 96.2

o
로 확인되었으나 II군의 경우

에는 96o와 101o로 측정되어 술 전에 비해 의미있게 증가

하였으며(p=0.005) 두 군 간의 유의한 차이를 보였다(p=0.01). 

γ각의 경우 I군에서 골절 전 마지막 추시와 최종 추시 시 

평균 4o와 3o로 확인되었으나 II군의 경우에는 3.5o와 −1o

로 측정되어 II군에서 술 전에 비해 의미있게 감소하였으며

(p=0.01) 두 군 간의 유의한 차이를 보였다(p=0.001). 해부

학적 축은 I군에서 골절 전 마지막 추시와 술 후 최종 추

시 시 평균 외반 4.5
o
와 5.3

o
를 보였고, II군은 5.1

o
와 9.5

o

로 확인되어 통계적으로 유의한 증가를 보였으며(p=0.02) 

두 군 간에 유의한 차이를 보였다(p=0.02). 

  모든 예에서 골유합을 얻을 수 있었으며, 골유합 평균 

기간은 I, II군에서 각각 3.7개월(범위, 3-7개월), 4.2개월

(범위, 3-8개월)이었다(Table 4). 술 후 감염, 삽입물 해리 

등의 합병증은 관찰되지 않았다. 역행성 골수강 내 금속정 

고정술을 시행한 1예에서 지방 색전증이 발생하였으나 정

도가 심하지 않아 적절한 치료 후 호전되었고, 최소 침습

적 잠김 금속판 고정술을 시행한 5예에서는 금속판 원위부 

돌출에 따른 자극증상을 호소하여 골유합 후 조기 금속판 

제거술을 시행하였다. 금속 제거술은 선택적으로 시행하였

고 보통 술 후 1년째에 시행하였다. 

고    찰

  인공 슬관절 전치환술 후 발생한 대퇴골 과상부 골절의 

치료 목적은 통증 없이 슬관절 운동 범위를 유지하면서 적

절한 정렬에서의 골유합을 얻는 것이며4) 슬관절 운동 범위

가 90
o
 이상, 2 cm 이하의 단축 및 5

o
 이하의 외반 및 내

반 부정렬(malalignment)을 유지할 경우 결과가 좋은 것으

로 생각된다2). 치료 방법의 선택에 있어 골절의 위치 및 

양상, 전위의 정도, 대퇴 삽입물의 형태, 인공관절 삽입물

의 해리 및 마모, 삽입물 주위의 골질과 함께 환자의 골절 

전 보행 및 전반적 건강 상태 등이 고려되어야 한다18).

  골절의 치유에 있어서 연부조직의 상태와 국소적 혈류는 

가장 중요한 조건이므로 수술 시에 추가적인 연부조직 손

상은 피해야 하는 것이 원칙이며14), 이에 골절 부위에서 

골막 등의 손상을 최소화하고 골절의 안정성을 가질 수 있

는 간접 정복술(indirect reduction)을 이용한 생물학적 고

정법이 이상적인 수술적 치료로 대두되고 있다1,11,19,21). 고

식적인 관혈적 금속판 고정술인 경우 대퇴골 과상부 골절

에서의 외측 도달법은 골절부를 직접적으로 노출시키기 위

해서는 연부조직의 손상 및 관통 혈관(perforating artery)의 

결찰이 불가피하고, 또한 영양동맥(nutrient artery)으로의 

혈류가 장애를 받게 되어 골막 및 골수의 혈류 감소를 초

래하게 되며7), 결국 골유합을 저해하고, 이차적인 골이식의 

빈도를 높이게 되는 결과를 가져올 수 있다. 이에 반해 최

소 침습적 잠김 금속판 고정술은 골절부의 골막 등의 손상

을 최소화하여 골이식의 빈도를 줄일 수 있고, 골절의 안

정성을 가질 수 있는 방법으로 대퇴골 과상부 골절의 치료

에 좋은 결과가 보고되고 있다
9,19,21)

. 저자들은 2005년부터 

본원에서 슬관절 전치환술 후 발생한 대퇴골 과상부 삽입

물 주위 골절 45예 중 보존적 치료를 시행한 2예, 수술 중 

만족할만한 정복이 불가능하여 관혈적 정복술로 전환된 2

예, 그리고 전위가 심한 제3형 골절 및 인공 삽입물 해리 

소견을 보여 인공 슬관절 재치환술을 시행한 5예를 제외한 

나머지 36예에 대해서는 모두 최소 침습적 술식을 사용하

였다. 비록 적응증에 따라 술식을 선택적으로 사용하였으

나 초기에는 주로 역행성 골수강 내 금속정 고정술을 사용

하였고 최근에는 주로 최소 침습적 금속판 고정술을 사용

하였다. 모든 예에서 성공적인 골유합을 얻을 수 있었고 

모든 예에서 추가적인 골이식술 없이 골유합을 얻을 수 있

었는데, 이는 심한 분쇄 골절의 증례가 없었으며 최소 침

습적 방법을 이용하여 골막의 손상을 최소화하여 생물학적 

고정을 하였기 때문으로 생각한다.

  역행성 골수강 내 금속정 고정술은 이전 슬관절 전치환

술 시 사용한 절개창을 이용하므로 다른 부위에 추가적인 

절개를 할 필요가 없고 연부조직 손상 또한 줄일 수 있으

며 골절 부위의 손상을 피할 수 있는 장점이 있다. Bong 

등2)은 인공 슬관절 전치환술 후 대퇴골 삽입물 주위 골절

에 대한 사체 연구를 통해 금속판 내고정술에 비해 역행성 
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골수강 내 금속정 고정술이 골절 부위의 움직임을 줄이고 

고정력 및 안정성을 제공하는 데 더 나은 결과를 보인다고 

하였다. 반면에 역행성 골수강 내 금속정 고정술은 골수정 

삽입부의 시작점(starting point)이 관상면 및 시상면에서 

골수강의 중심과 일치하지 않으므로 원위 골편의 부정 정

렬을 유발할 수 있고 유도 핀, 확공기, 골수정을 삽입할 때 

슬개 삽입물의 바닥면을 손상시킬 수 있으며 이로 인한 관절 

내 마모편과 슬개-대퇴 관절의 비정상적인 마모를 유발할 

수 있다. 또한 골절부의 삽입물로부터의 거리에 따라 제한

적으로 사용되어야 하고 또 대퇴 양과 사이 거리가 적어도 

11 mm 또는 12 mm 이상이어야 사용할 수 있으며12,17) 지

방 색전증의 위험이 있을 수 있다. 저자들은 방사선적으로 

관상면상 정렬을 의미하는 α각 및 해부학적 축이 금속판 

내고정술을 시행한 군에 비해 역행적 골수강 내 금속정 삽

입술을 시행한 군에서 술 후 더 증가된 것으로 보여 골수

정 삽입부와 골수강 중심 사이의 불일치가 술 후 정렬에 

영향을 준 것으로 생각된다. 실제로 어떠한 대퇴골 인공 

삽입물에서도 금속정을 고려한 도안은 없으며 최소 침습적 

절개에 따른 시야 확보의 어려움이 있고 슬개건 내측 절개

에 따른 금속정 삽입 시 외반 삽입이 불가피하다. 또한 대

부분의 경우 대퇴골 과상부 골질이 좋지 않고 골간부의 골

수강이 넓어 골수정이 골수강을 완전히 채우지 못하므로 

확공 시나 골수정 삽입 시에 정복을 얻고 유지하는 것이 

어렵고 잠김 나사못 고정 후에도 점진적 체중부하에 따른 

외반 부정 정렬이 진행된 것으로 생각된다. 비록 이런 외

반 부정 정렬을 막기 위해 blocking screw 등의 다른 방법

을 사용할 수도 있으나 일반적인 대퇴골 원위부 골절과는 

달리 대퇴골 금속 주위 골절은 고정 가능한 골 면적이 적

고 골질이 좋지 않아 견고한 고정이 어렵다고 생각되고 추

가적 술식을 사용하기에는 제한점이 있으므로 모든 예에서 

blocking screw는 사용하지 않았다. γ각은 역행적 골수강 

내 금속정 삽입술을 시행한 군에서 술 후 의미있게 감소하

였는데 근위부 골절에서 역행성 골수강 내 금속정 고정술 

시행 시 가자미근에 의한 원위 골편의 굴곡 상태가 완전히 

정복 및 유지되기 힘들며, 이로 인해 확공 및 골수정 삽입

술 시 시상면상 원위 골편의 부정 정렬을 유발하는 것으로 

생각된다. 지방 색전증의 발생은 금속정군에서 1예가 발생

하였다. 다발성 골절 환자이며 두개골 골절로 인해 수술이 

지연된 고위험군으로 기구와의 연관성은 명확하지 않으나 

고위험군에 있어서의 술기 선택은 신중히 고려해야 할 것

으로 생각한다. 

  최소 침습적 잠김 금속판 고정술은 다양한 부위에서 관

절 내 골절에 흔하게 사용되어 왔으며 대퇴 삽입물 근위부

의 과상부 골절을 포함한 거의 모든 대퇴골 원위 골절에 

적용될 수 있고 대부분의 정형외과 의사에게 수술 기구와 

수술적 술기가 익숙하다는 장점이 있다. 또한 역행성 골수

강 내 금속정 고정술에 비해 잠김 금속판 고정술은 더 견

고한 원위부 고정을 가능하게 한다
10,15)

. Ricci 등
15)

은 대퇴

골 삽입물 주위 골절 치료 실패의 가장 흔한 원인은 심한 

골다골증, 너무 작은 원위 골편, 원위 골편으로의 분쇄 골

절 등의 여러 가지 원인에 의한 원위 골편의 고정 실패인

데, 잠김 금속판 고정술은 다양한 각도에서의 고정을 가능

하게 하므로 원위 골편의 고정이 개선되었다고 하였으며 

Zlowodzki 등
22)

은 원위 대퇴골 골절에서 최소 침습적 금

속판 내고정술이 특히 골다공증이 심한 경우 원위부 고정

에 가장 좋은 결과를 보인다고 하였다. 저자들은 대부분의 

골다공증을 동반한 삽입물 주위 골절에 있어서는 최소 침

습적 잠김 금속판 고정술을 시행하였고 최종 추시에서도 

고정 실패의 경우는 없었다. 술 후 슬관절 운동 범위 및 

HSS 점수 그리고 방사선적 평가에 있어서도 모두 만족한 

결과를 보였으나 5예에서는 금속판 원위부 돌출 및 굴곡 

시 장경인대(iliotibial band)와의 마찰에 따른 자극증상을 

호소하여 골유합 후 조기 금속판 제거술을 시행하였다. 최

소 침습적 절개, 금속판의 도안, 그리고 개개인의 해부학적 

차이에 의해 금속판의 해부학적 고정이 힘든 경우가 있을 

수 있고 이는 임상적 결과에 영향을 줄 수 있으므로 술 전 

충분한 설명 및 이에 대한 대처가 필요할 것으로 생각된다. 

  본 연구에서 평균 수술시간은 두 군에서 의미있는 차이

는 없었으나 I군에 비해 II군에서 수술시간이 긴 것은 잠김 

금속판 고정술의 수술 기구와 수술적 술기가 역행성 골수

강 내 금속정 고정술에 비해 간단하면서도 익숙하다는 점 

때문인 것으로 보인다. 평균 실혈량 또한 두 군 간에 의미

있는 차이를 보이지 않았으나, 두 군에서의 차이는 수술 

시간의 차이 및 골수정 고정술 시 확공으로 인한 결과로 

보인다. 술 후 두 군에서 평균 슬관절 운동 범위 및 HSS 

점수는 유의한 차이가 없었으나 α각, γ각 및 해부학적 

축에서 유의한 차이를 보였으며 이는 두 군에서 술 후 기

능적인 면에서는 큰 차이가 없으나 역행성 골수강 내 금속

정 고정술 시 해부학적 정복 및 방사선학적 정렬을 유지하

는 것이 보다 어려움이 있는 것으로 생각된다(Fig. 1). 이

에 반해 최소 침습적 잠김 금속판 고정술은 견고한 고정과 

함께 보다 쉽게 정렬을 유지할 수 있는 장점이 있으며(Fig. 

2), 골유합을 달성하면서 충분한 관절 운동 범위를 회복하

였기에 대퇴골 인공 삽입물 주위 골절에 있어서 가장 이상

적인 치료법으로 생각된다. 

  본 연구에서는 각 변형이 생기기 쉬운 근위부 골절의 경

우 우선 역행성 골수강 내 금속정 삽입술을 고려하였으며, 

이로 인해 치료법의 선택 시 편향(bias)이 발생하였을 가능

성이 있다. 또한 초기에는 주로 역행성 골수강 내 금속정 

삽입술을 선택한 반면 최근에는 주로 잠김 금속판 고정술
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Fig. 1. (A) Preoperative ra-
diographs of a 76-year-old fe-
male patient showing a Ro-
rabeck type I with peripro-
sthetic femoral fracture. (B)
Postoperative radiographs sho-
wing fixation with retrograde 
intramedullary nail. (C) Ra-
diographs at 12 months of 
follow-up demonstrating succe-
ssful bone union, but gradual 
valgus deformity was apparent 
in this case.

Fig. 2. (A) Preoperative ra-
diographs of a 61-year-old fe-
male patient showing a Ro-
rabeck type II with peripro-
sthetic femoral fracture. (B) 
Postoperative radiographs sho-
wing fixation with locking 
compression plate. (C) Radiog-
raphs at 12 months of follow- 
up demonstrating successful 
bone union.

을 선택하였는데 술자의 숙련도에 따른 차이도 결과에 영

향을 줄 수 있을 것으로 생각한다. 환자의 숫자가 적고 추

시 기간이 짧으며, 두 군의 결과를 후향적으로 비교하였고, 

잠김 금속판 고정술과 역행성 골수강 내 금속정 삽입술의 

적응증을 달리하여 무작위적 비교 연구를 시행하지 못하였

다는 한계점이 있다.

결    론 

  슬관절 전치환술 후 발생한 대퇴골 인공 삽입물 주위 골

절에 대해 최소 침습적 방법으로 잠김 금속판 고정술 및 

역행성 골수강 내 금속정 고정술을 시행하였으며 임상적 

및 방사선적으로 좋은 결과를 얻을 수 있었다. 그러나 역

행성 골수강 내 금속정 삽입술에 비해 잠김 금속판 고정술

이 익숙한 기구와 술기의 장점이 있으며 방사선적인 면에

서 정렬을 더 양호하게 하는 것으로 생각된다. 
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■ 원    저 ■

슬관절 전치환술 후 발생한 대퇴골 삽입물 주위 골절의 치료

왕  립 ⋅이규열⋅김철홍⋅이명진⋅강민수*⋅황진수⋅김선효

동아대학교 의과대학 정형외과학교실, 동의의료원 정형외과*

목 적: 슬관절 전치환술 후 발생한 대퇴골 삽입물 주위 골절에서 2가지 최소 침습적 술식에 따른 치료 결과를 비교하고자 

한다. 

대상 및 방법: 2005년 1월부터 2011년 1월까지 동아대학교의료원에서 슬관절 전치환술 후 발생한 대퇴골 삽입물 주위 골절 

36예(남자 5명, 여자 31명)를 대상으로 하였다. 수술 당시 평균 연령은 68.9세(범위, 43-81세)였고, 평균 추시 기간은 41개월

(범위, 18-72개월)이었다. 전체 36예 중 잠김 금속판 고정술을 시행한 19예를 I군, 역행성 골수강 내 금속정 고정술을 시행한 

17예를 II군으로 분류하였으며 두 군 간의 임상적, 방사선적 결과를 비교 분석하였다.

결 과: 모든 환자에서 성공적인 골유합이 이루어졌고 평균 골유합 기간은 I군에서 3.7개월, II군에서 4.2개월이었다. 평균 

수술 시간 및 평균 실혈량에 있어서 두 군 간의 유의한 차이는 보이지 않았다. 임상적 평가에 있어서 두 군 간의 유의한 차이는 

없었으나 방사선적 평가에 있어서 II군에서 보다 외반 변형을 보였고 두 군 간의 유의한 차이를 보였다.

결 론: 슬관절 전치환술 후 발생한 대퇴골 삽입물 주위 골절에 대한 2가지 최소 침습적 방법에 있어서 임상적으로 모두 좋은 

결과를 얻을 수 있었으나 잠김 금속판 고정술이 방사선적 정렬에 있어서 보다 양호한 결과를 보였다.

색인 단어: 인공 삽입물 주위 골절, 역행성 골수강내 금속정 고정술, 잠김 금속판 고정술
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