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인공 고관절 치환술 후 발생한 대퇴스템 주위 골절의 치료
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Although the incidence of postoperative periprosthetic femoral fractures after hip arthroplasty is 

expected to increase, these complex fractures are still challenging complications. To obtain optimal 

results for these fractures, thorough clinical and radiographic evaluation, precise classification, and 

understanding of modern management principles are mandatory. The Vancouver classification system 

is a simple, effective, and reproducible method for planning proper treatments of these injuries. The 

fractures associated with a stable femoral stem can be effectively treated with osteosynthesis, though 

periprosthetic femoral fractures associated with a loose stem require revision arthroplasty. We describe 

here the principles of proper treatment for the patients with periprosthetic femoral fractures as well as 

how to avoid complications.  
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서    론 

인공 고관절 삽입물 주위 골절은 수술 중 또는 수술 후 어

느 시기에나 발생 가능하며, 비구컵 또는 대퇴스템 주위 모두

에서 발생할 수 있다.1-3) 이러한 골절 중 수술 후 발생하는 대

퇴스템 주위 골절(periprosthetic femoral fractures, PFFs)은 

삽입물로 인한 근위부의 불량한 골질 및 고정 방법의 어려움 

등으로 인해 불유합, 고정실패 등의 문제가 발생하기 쉽고 사

망률 역시 높게 보고되고 있어 여전히 치료가 어려운 합병증

의 하나로 알려져 있다.1,4-6) 

인공 고관절 치환술 후 발생하는 PFFs의 정확한 발생 빈

도를 알기는 어려우나 사용된 대퇴스템의 종류, 추시기간, 대

상 환자의 연령 등에 따라 0.1%에서 18%까지 다양한 빈도

로 보고되고 있으며,7) 일반적으로 일차성 인공 고관절 전치

환술 후 0.4%에서 1.1%, 인공 고관절 재치환술 후 2.1%에서 

4% 정도 발생하는 것으로 알려져 있다.8) 하지만 인공 고관절 

치환술의 결과가 좋아지고 평균 수명의 연장으로 인해 인공 

고관절 삽입물의 보유기간이 길어지면서 수술 후 발생하는 

PFFs의 발생 빈도 역시 증가할 것으로 예상된다.9)

PFFs의 치료 방침을 결정하기 위해서는 정확한 진단이 우

선되어야 하며 대퇴스템에 대한 골절의 위치, 골절 양상(분

쇄 또는 단순 골절), 대퇴스템의 안정성, 골질(bone qual-

ity), 골절을 유발할 수 있는 골용해(osteolysis) 및 응력 차단

(stress shielding) 현상 등의 유무, 기존 대퇴스템의 고정 방법
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(cemented 또는 cementless) 등 여러 요소들을 동시에 고려

하여야 한다. 현재 수술 후 발생하는 PFFs의 진단을 위해 가

장 널리 사용되고 있는 Vancouver 분류법10)은 비교적 단순하

고, 신뢰할 수 있으며 재현성이 높은 것으로 알려져 있으며11) 

1) 골절의 위치, 2) 대퇴스템의 안정성, 3) 대퇴골 상태(bone 

stock)에 따라 A, B, C의 세가지 형으로 구분한다(Table 1). 

Duncan과 Masri12)는 수술 후 발생하는 PFFs 중 type-A가 

4%, type-B가 86.7%, type-C가 9.3%의 빈도로 발생하였다

고 보고하였으며, Lindahl 등9)은 type-A가 2%, type-B1이 

28%, B2가 49%, B3가 11%, type-C가 10%의 빈도로 발생

하였다고 보고하여 전체 PFFs 중 type-B 골절이 가장 많이 

발생함을 알 수 있다.  

이에 저자들은 Vancouver 분류에 따른 PFFs의 적절한 치

료 방법들을 기존 문헌 고찰을 바탕으로 검토하여 기술하고

자 한다. 

인공 고관절 치환술 후 발생한 PFFs의 치료 원칙

인공 고관절 치환술 후 발생한 PFFs의 치료 방향을 결정

하는 데 있어서 가장 우선적으로 고려해야 할 사항은 대퇴스

템의 안정성 여부이며, 일반적으로 대퇴스템이 안정되어 있는 

경우에는 골절 치료만으로 충분하고 대퇴스템이 불안정한 경

우에는 골절부를 지나 원위 대퇴골에서 대퇴스템이 고정될 

수 있도록 재치환술을 시행해야 하며 필요한 경우 추가적인 

내고정을 병행하여야 한다. 또한, 대퇴스템 주위의 골질이 불

량한 경우 골이식술도 고려하여야 한다.1) 하지만 수술 전 방

사선 사진만으로 대퇴스템의 안정성 여부를 판단하기는 쉽지 

않으며, Lindahl 등9)은 B1 골절의 34%, B2 골절의 63%, B3 

골절의 44%에서만 수술 전 방사선 소견에 따른 골절 분류와 

수술 중 술자가 판단한 골절 분류가 일치하였다고 보고하였

다(Fig. 1).

골절로 인한 대퇴스템의 안정성 판단을 위해서는 가능하

다면 PFFs 발생 전 촬영한 방사선 사진과 비교해 보는 것이 

중요하며, 대퇴스템의 침강(subsidence) 소견이 있을 경우 삽

입물이 불안정할 수 있으므로 재치환술에 대한 준비가 필요

하다(Fig. 2). 골절 전 촬영한 방사선 사진을 구하기 어려운 경

우 컴퓨터 단층촬영(computed tomography), 자기공명영상

(magnetic resonance imaging), bone scan 등과 같은 추가적

인 영상검사들을 시행해 볼 수 있으나 금속으로 인한 간섭 효

과 때문에 충분한 영상을 얻을 수 없는 경우도 많다. 방사선

학적으로 대퇴스템의 안정성을 판단하는 데 있어서 기존에 

사용된 대퇴스템의 종류와 골절선의 위치를 파악하는 것 역

Table 1. Vancouver Classification of the Postoperative Periprosthetic 
Femoral Fractures

Classification Site of fracture(s) Sub-classification

Type-A Trochanteric region AG: greater trochanter
AL: lesser trochanter

Type-B Adjacent or just distal to 
the femoral stem

B1: well-fixed prosthesis
B2: loose prosthesis
B3: �loose prosthesis with 

poor residual bone 
stock

Type-C Distal to the femoral stem

A B C

Fig. 1. (A) Preoperative radiograph and 
computed tomography scan show a 
periprosthetic femoral fracture after revi-
sion total hip arthroplasty. The surgeon 
decided the stem to be stable (Vancou-
ver type-B1). (B) Indirect reduction with 
locking plate fixation was applied for this 
patient. Note that a locking attachment 
plate and cables were used for additional 
stability. (C) Postoperative radiograph at 
three months shows subsidence of the 
femoral stem (Vancouver type-B2).
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시 도움이 될 수 있다. 무시멘트성 대퇴스템의 경우 Khanuja 

등13)의 분류에 따른 대퇴스템의 종류를 파악하고 PFFs의 골

절선이 대퇴스템의 고정이 일어나는 부위를 침범한 경우 불

안정할 수 있으므로 좀 더 면밀한 방사선학적 관찰이 요구된

다(Fig. 3). 시멘트형 대퇴스템의 경우 뼈-시멘트 또는 시멘

트-대퇴스템 사이에 연속된 방사선 투과선(continuous ra-

diographic lucency)이 있거나 시멘트 맨틀(mantle)의 골절이 

있는 경우 삽입물의 불안정성을 의심해 볼 수 있다.7)

임상적으로 골절 전 대퇴부 통증 유무를 확인하는 것 역

시 삽입물의 안정성 판단에 도움을 줄 수 있으며, 평소 체중

부하 시 악화되거나 의자에 일어설 때 발생하는 통증(start-

up pain)이 있었다면 대퇴스템의 해리(loosening)가 있었을 

가능성이 있다. 또한 PFFs의 치료를 결정하는 데 있어서 감

염의 가능성에 대해 항상 주의하여야 하며 면밀한 병력 청취, 

의무기록 확인 및 이학적 검사를 통해 이전 수술 당시 감염을 

의심할 만한 과거력이나 수술 상처 등에 대한 확인이 필요하

며, 혈액 검사를 시행하고 경우에 따라서는 골절 부위의 천자

(aspiration)를 시행해 볼 수 있다.7) 필요하다면 수술 중 현미

경 검사를 통하여 감염 가능성을 배제하여야 한다. 

PFFs의 골절 정복 시 내반 변형이 일어나지 않도록 주의하

여야 하며, 근위 대퇴골의 불량한 골질로 인해 고정력이 약

화되고 대퇴스템 자체가 내고정물을 고정하는 데 방해가 될 

수 있으므로 잠김 부착 금속판(locking attachment plate)이

나 케이블 등을 이용하여 근위부 고정력을 높일 수 있도록 

한다. 내고정물로 인한 응력 집중 부위(stress-riser)를 만들

지 않도록 하는 것 역시 중요하며 대퇴스템과 내고정물이 중

첩(overlap)되도록 근위부로 충분한 길이의 금속판을 사용하

고, 시멘트형 대퇴스템이 있는 부위를 고정할 때는 시멘트의 

손상을 줄이기 위해 나사 끝을 뭉툭하게 하여 사용하는 것이 

좋다(Fig. 4). 대퇴스템 말단부 주위의 횡골절이나 분쇄가 심

한 골절의 경우 이중 금속판이나 동종지주골(strut allograft)

A B

Fig. 2. Anteroposterior radiographs of the femur obtained at pre-
fracture (A) and post-fracture (B). Note that the distance between the 
tip of the greater trochanter and stem shoulder was increased after 
the periprosthetic fracture (stem subsidence). This implies the stem is 
unstable.

A B C

Fig. 3. (A) The preoperative radiograph 
shows periprosthetic femoral fracture. 
This stem is classified as type 1, which 
means it is a single-wedge proximal 
coated stem. Note that the fracture itself 
did not involve the proximal coating area. 
Open reduction and internal fixation with 
a locking plate (absolute stability) was 
applied (B) and the radiograph obtained 
at 5 years after fixation (C) shows a well-
united fracture site and stable stem.
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을 이용하여 고정력을 높일 수 있다. 

PFFs 치료를 위해 재치환술을 시행할 경우 기존 대퇴스

템이 있던 곳과 골절 부위를 충분히 지나서 원위 대퇴골에서 

고정이 일어날 수 있도록 새로운 대퇴스템을 준비하여야 한

다. 골절 양상, 환자의 활동력, 골질, 골수강의 모양과 직경 등

을 고려하여 다양한 대퇴스템이 사용되어 질 수 있으나 최

근 조립형 무시멘트성 대퇴스템(modular cementless femoral 

stem)을 이용하여 비교적 만족할 만한 결과들이 보고되고 있

다.14-16) 또한 재치환술 시행 전 비구컵에 대한 확인도 반드시 

필요하며, 폴리에틸렌 라이너의 마모(wear), 골용해, 비구컵

의 무균성 해리 등이 있을 경우 라이너나 비구컵에 대한 재치

환술도 병행되어야 한다.7)   

Vancouver 분류법에 따른 PFFs의 치료

1. Type-A 골절

Vancouver type-A 골절은 대퇴 대전자(AG) 또는 소전자

(AL)를 침범하는 골절로 세분할 수 있으며, 골절의 안정성 여

부를 판단하는 것이 중요하다.1) 대부분의 type-AG 골절은 전

위가 심하지않고 대퇴스템의 안정성에 영향을 미치지 않기 

때문에 2-3개월 정도 목발을 이용한 부분 체중부하 및 능동

적 외전(active abduction) 제한 등의 보존적 치료가 가능하

다.1) Hsieh 등17)은 골용해가 있는 부위를 통한 AG 골절 환자 

23예 중 전위가 심하지 않은 17예에 대해서 보존적 치료를 시

행하였으며 15예에서 골유합을 얻을 수 있었다고 보고하였

다. Type-AG 골절에서 어느 정도 전위가 있어야 수술적 치료

를 고려할지에 대해서는 명확하지 않으나 일반적으로 1-2 cm 

이상의 전위가 있으면서 대전자 불유합으로 인한 통증, 외전

력 약화, 관절의 불안정성 등이 동반되는 경우 수술적 치료를 

고려하여야 한다(Fig. 5).1,8,17) 이 경우 대전자 골절편의 고정

과 더불어 원인이 되는 골용해에 대한 골이식술도 병행하여

야 하며, Wang 등18)은 골용해 부위에서 발생한 type-AG 골절 

환자 19예에서 동종골 이식술과 강선(wire) 고정을 통해 18예

에서 평균 5개월째 골유합을 얻었다고 보고하였다. 대전자 골

편 고정을 위해 강선 이외에도 갈고리 금속판(hook plate)을 

포함한 다양한 형태의 금속판이 사용될 수 있으며19-21) 골결

손이 심한 경우 통증 감소 및 보행 기능 개선 등을 위해 대둔

근 피판 이전술(gluteus maximus flap transfer)을 시행해 볼 

수도 있다.22) 

Type-AL 단독 골절은 매우 드물게 발생하기 때문에 이 골

절의 치료법에 대한 연구 역시 많지 않다.1,23) 이 형태의 단독 
Fig. 4. Postoperative radiographs shows use of a blunt tip screw (arrow) 
to avoid cement mantle damage.

A B C D

Fig. 5. (A) A 79-year-old female sus-
tained a Vancouver type-AG fracture 
(arrows) after a fall. (B, C) A greater 
trochanteric fragment was displaced and 
recurrent dislocation had developed. 
(D) Open reduction and internal fixation 
with a claw plate was applied.



 Treatment of the PFFs after Hip Arthroplasty

Jung-Hoon Choi, et al.

    47

골절은 대부분 전위가 심하지 않고 대퇴스템의 안정성에 영

향을 미치지 않기 때문에 보존적 치료가 가능하나7) 골편의 

크기가 커서 대퇴스템의 내측 지지대(medial buttress)가 소실

되어 불안정해질 가능성이 있거나, 골절 전 존재하는 골용해 

등으로 인해 삽입물이 불안정하였던 경우 등에서는 대퇴스템 

재치환술과 내고정술이 동시에 시행되어야 한다.1)

2. Type-B 골절

Vancouver type-B 골절은 대퇴스템 주변 또는 직하부에

서 발생하는 골절로 대퇴스템의 안정성 여부 및 골질에 따라 

B1에서 B3까지 3가지 형으로 세분할 수 있다. 하지만 방사선

학적으로 B1과 B2 골절을 구분하기가 쉽지 않기 때문에 수술 

전 B1 골절로 진단한 경우에도 재치환술의 가능성을 염두에 

두고 수술 준비가 이루어져야 하며, 안정성 여부가 불명확한 

경우 수술 중 대퇴스템의 안정성 여부를 확인하여 수술 방법

을 선택하는 것이 좋다.1,7) 

Type-B1 골절을 보존적으로 치료할 경우 불유합, 부정유

합, 삽입물의 해리 및 장기간 침상 안정 등으로 인한 합병증의 

발생 빈도가 높아 골절 정복과 견고한 내고정으로 치료하는 

것을 원칙으로 한다.1,3,7) 하지만 이러한 원칙에도 불구하고 내

고정 시 사용되는 금속판의 종류와 개수, 동종지주골의 사용 

여부, 고정 방법으로서의 케이블(cable) 사용, 골절 정복을 위

한 최소 침습법(minimal invasive technique) 이용 등 여러 요

소에 대해서 여전히 논란의 여지가 있다.1,3,7) Choi 등24)은 생

체역학 연구에서 type-B1 분쇄골절 모델을 만든 후 이중 금

속판, 금속판과 동종지주골, 단일 금속판 고정을 시행하였을 

때 이중 금속판이 가장 강력한 고정력을 얻을 수 있었고 단

일 금속판 고정이 가장 약하다고 보고하였다. Wilson 등25)도 

대퇴스템 끝부분에서 발생한 횡골절 모델을 이용한 생체역학 

연구에서 단일 금속판 고정이 가장 많은 골편간 이동과 회전

이 일어나고 금속판 동종지주골 고정이 가장 강한 고정력을 

얻을 수 있다고 하였다. 하지만 이러한 생체역학 연구는 고정

력의 강도라는 역학적인 면에서 중요한 정보를 제공하지만 실

제 임상에서 연부조직 손상으로 인한 생물학적 효과를 간과

한 측면이 있으며, 골유합을 얻기 위해 어느 정도 강도의 고정

력이 필요한지에 대한 논란도 있을 수 있다.1,7) 동종지주골 이

식은 초기 골절부의 안정성을 높이고 장기적으로 불량한 골

질을 개선할 수 있는 장점이 있으며 금속판 고정과 더불어 동

종지주골 이식을 병행할 경우 높은 골유합 및 낮은 고정실패

율을 보고한 연구도 있으나, 금속판 고정만으로도 만족할 만

한 임상결과를 얻었다는 보고도 있어 추가적인 연구가 필요

할 것으로 생각된다.26-29) 근위 대퇴부에서 충분한 고정력을 

얻기 위해서는 케이블 단독 고정만으로는 부족하며 잠김 부

착 금속판, 잠김 나사(locking screw), 여러 방향으로 나사 고

정을 할 수 있는 금속판(polyaxial locking plate) 등과 병행하

여 부가적인 고정법으로 사용하는 것이 좋다.1,7) 또한 가능하

다면 금속판을 대전자 부위까지 충분히 올려서 고정력을 높

일 수 있도록 하는 것이 좋다(Fig. 6). 전통적으로 type-B1 골

절은 관혈적 정복술 후 압박 금속판을 이용하여 강한 고정

력을 얻는 방법이 선호되어 왔으나30,31) 최근 잠김 압박 금속

판 개발과 최소 침습적 금속판 골유합술의 개념이 도입됨에 

따라 B1 골절에서도 이러한 방법으로 좋은 결과들이 보고되

고 있다.32,33) 저자들은 B1 골절 치료에 있어서 가급적 연부조

직 손상을 줄이기 위해 노력하고 단순 골절의 경우 해부학적 

정복을 통한 절대적 안정성(absolute stability)을 얻고(Fig. 3), 

전위가 없는 골절의 경우 충분한 길이의 금속판을 이용하여 

상대적 안정성(relative stability)을 얻을 수 있도록 고정한다

(Fig. 7). 하지만 대퇴스템 끝부분에서 발생한 횡골절의 경우 

단일 금속판만으로 충분한 고정력을 얻기 어렵기 때문에 동

종지주골이나 이중 금속판을 이용하여 고정력을 높이고 골

절 부위의 골질이 좋지 못한 경우에도 동종지주골 이식을 병

행한다. 응력 집중 부위를 없애기 위해서 골절부 아래위로 충

분한 길이의 금속판을 이용하고 특히 근위부 고정력을 높이

기 위해 다양한 고정법을 함께 사용하는 것이 좋을 것으로 

생각된다. 

Fig. 6. Anteroposterior and lateral radiographs of the femur show a 
long looking plate was used for the Vancouver type-B fracture. Six uni-
cortical screws and two cables were applied on the proximal femur for 
achieving sufficient stability.
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Type-B2 골절의 치료는 불안정한 기존 대퇴스템을 재치

환하여 원위 대퇴골에 새로운 대퇴스템을 안정적으로 고정

시켜 B1 형태의 골절로 만든 후 나머지 골절을 B1 골절 수술 

원칙에 준하여 치료하게 된다. 재치환을 위한 대퇴스템은 최

소한 골간부 지름의 2배 이상 긴 스템을 사용하여야 하며, 일

반적으로 porous-coated cylindrical 스템, tapered fluted 스

템, 시멘트형 스템 등이 사용될 수 있고,1,14,34) 특히 조립형 

tapered fluted 스템은 원위 골편의 염전력을 조절할 수 있으

며 하지부동 및 오프세트(offset) 조절이 용이하여 탈구와 같

은 합병증을 줄일 수 있다.14-16) 대퇴스템 재치환 시 골절 부위

를 충분히 노출하여 기존 대퇴스템을 포함하여 골수강 내에 

남아있는 시멘트, 플러그(plug), 육아조직 등 수술에 방해가 

될 수 있는 것들을 모두 제거하여야 하며, 재치환 대퇴스템을 

위한 원위 대퇴골 확공(reaming) 전에 예방적 환형 강선이나 

케이블 고정을 시행하여 원위 대퇴골에 골절이 발생되지 않

도록 해야 한다(Fig. 8).1) B2 골절 치료 시 시멘트형 대퇴스템

은 골절 부위로 시멘트 누출이 일어나 장기적으로 대퇴스템

의 생존에 문제를 야기할 수 있으므로 주로 기대여명이 짧거

나 활동량이 매우 적은 선택적인 환자에서 사용되며, 조기에 

A B

Fig. 7. (A) Preoperative radiographs of 
the femur show a minimally displaced 
Vancouver type-B fracture. (B) Indirect 
reduction with plate osteosynthesis (rela-
tive stability) was used for the fixation.

A B

Fig. 8. (A) Preoperative radiograph of the femur shows a Vancouver 
type-B2 fracture. (B) Postoperative radiograph shows revision of the 
femoral stem with using a prophylactic cable (arrow). 

A B C

Fig. 9. (A) A 45-year-old male sustained a comminuted Vancouver 
type-C fracture after a traffic accident. (B, C) Minimally invasive plate 
osteosynthesis with a locking plate was used and the radiograph dem-
onstrates good healing of the fracture.
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체중부하가 가능하다는 장점이 있다.34) 

Type-B3 골절은 다른 B형 골절에 비하여 비교적 드물게 

발생하나23) 근위 대퇴골의 불량한 골질로 인해 치료가 어려

운 골절이다. 환자의 나이, 골 소실 정도, 동반 질환, 활동성 

등을 고려하여 적절한 치료 방법을 선택하여야 하며 1) 골

이식을 동반한 tapered fluted 스템, 2) 압박 골이식(impac-

tion grafting)과 시멘트형 스템, 3) 동종골-삽입물 복합체

(allograft-prosthetic composite), 4) 종양 대치물과 같은 근

위 대퇴골 인공 치환술(proximal femoral prosthetic replace-

ment)과 같은 방법들이 사용될 수 있다.1) 많은 경우의 B3 골

절은 B2 골절과 마찬가지로 골이식을 동반한 조립형 tapered 

fluted 스템으로 치료가 가능하며 비교적 만족스러운 단기 및 

중기 추시 결과를 보여주고 있다.14,16) 하지만 B3 골절에서는 

재치환 대퇴스템이 원위 대퇴골에 4 cm 이상 단단히 고정될 

수 있도록 하고, 대퇴스템 조립부가 숙주골(host bone)에 의

해 충분히 지지 받을 수 있도록 동종지주골 이식을 해야 하

며, 남아있는 골편을 최대한 보존하여 대퇴스템에 모아 줌으

로써 비계(scaffold)로 작용할 수 있도록 해야 한다.1)     

3. Type-C 골절

Vancouver type-C 골절은 대퇴스템의 안정성과 관련 없

는 원위 대퇴 간부에 발생하는 골절로 일반적인 골절 치료 원

칙에 따라 정복과 내고정술을 이용하여 치료한다.1,3) Type-

B1 골절에서 사용되는 내고정 원칙과 방법들이 사용될 수 있

으나, 응력 집중 부위가 생기지 않도록 금속판의 근위부 끝과 

대퇴스템이 중첩되도록 금속판을 고정하여야 한다.3) 최근에

는 최소 침습법과 잠김 압박 금속판을 이용하여 만족할 만한 

결과들이 보고되고 있다(Fig. 9).35,36)  

결    론

인공 고관절 치환술 후 발생하는 PFFs는 최근 증가 추세

에 있으며, 불량한 골질 및 대퇴스템으로 인해 근위부에 충분

한 고정력을 얻기가 어려워 여전히 치료가 어려운 합병증으

로 남아있다. 임상 및 방사선학적 검사를 통해 정확한 진단이 

우선되어야 하며 Vancouver 분류법의 기준에 따라 골절의 위

치, 대퇴스템의 안정성, 대퇴부 골질의 상태 등을 고려하여 치

료 원칙을 지킬 때만이 좋은 결과를 얻을 수 있을 것으로 생

각된다. 

요    약

비록 인공 고관절 치환술 후 발생하는 대퇴스템 주위 골

절의 발생 빈도가 증가할 것으로 예상되나, 여전히 치료가 어

려운 합병증의 하나로 남아있다. 이러한 골절에 대한 최선

의 치료 결과를 얻기 위해서는 철저한 임상 및 방사선학적 검

사, 정확한 골절 분류, 최신 치료 원칙의 이해가 필수적이다. 

Vancouver 분류법은 치료 계획을 수립하는 데 쉽고, 효과적

이며 재현성이 높은 방법이다. 불안정한 대퇴스템과 동반된 

대퇴스템 주위 골절은 재치환술을 필요로 하지만 대퇴스템이 

안정적으로 고정된 경우 골접합 치료만으로 충분하다. 저자

들은 Vancouver 분류법에 따른 대퇴스템 주위 골절의 치료 

원칙 및 합병증을 피하는 방법에 대해 기술하고자 한다.

색인 단어: 대퇴, 삽입물 주위 골절, 인공 고관절 치환술, 

Vancouver 분류법
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