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서 론

인공 고관절 치환술에서 발생하는 대퇴 스템 주위 골절

은 인공고관절 치환술의 적응증의 확대로 인공 고관절 치

환술 및 이로 인한 인공 고관절 재치환술의 증가, 낙상의

위험이 있는 고령의 환자의 증가로 점차 증가하는 추세이

다1-5). 특히 낙상의 위험이 있는 고령 환자에서는 골다공증

이 있는 경우 치료는 매우 어렵게 된다. 대퇴 스템 주위 골

절은 일단 발생하면 보통의 골절 치료로는 어려우며, 다양

한 합병증을 유발하고, 인공 고관절 치환술의 장기결과에

악영향을 줄 수 있어 다양한 분류 방법과 치료 방법이 제

시되고 있다. 대퇴 스템 주위 골절은 처음하는 수술에서

0.4%, 재치환술에서 2.1% 정도 나타나는 것으로 보고되

고 있다. 그리고 골절은 크게 수술 중 또는 수술 후 조기에

발생하는 골절과 수술 후 후기에 발생하는 골절로 나뉠 수

있으며, 치료 방법에서 약간의 차이가 있다. 여기에서 인

공 고관절 치환술 후에 발생하는 대퇴 스템 주위 골절의

치료방법에 대해 기술하였다.

수술 후 발생한 대퇴 스템 주위 골절

1. 역학

대퇴 스템 주위 골절은 골용해와 재발성 탈구 다음으로

흔한 인공고관절 재치환술의 원인이다6). Kanvanagh 등7)

은 일차 인공 고관절 치환술 후 1%이하, 재치환술 후 4%

이하의 발생률을 보고하였고, Lewallen과 Berry2)는 일차

시멘트형 인공 고관절 치환술 후에는 0.6%, 무시멘트 인

공 고관절 재치환술 후에는 1.5%, 시멘트형 인공 고관절

재치환술 후에는 2.8%의 발생률을 보고하였다. Cook 등8)

은 그들의 연구에서 시멘트형 대퇴 스템 주위 골절의 누적

발생률을 1년에 0.1%, 5년에 0.8%, 10년에 3.5%로 보고

하였다. 대체적으로 인공 고관절 치환술 후 발생하는 대퇴

스템 주위 골절은 대략 1~4%로 보고된다9).

2. 위험 인자 및 발생 기전

대퇴 스템 주위 골절은 대부분 낙상과 같은 작은 외상과

동반되어 발생되지만, 소수에서는 외상과 상관없이 발생

될 수 있으며, 이는 골절에 취약한 불량한 골질과 관련되

어 있다6,10,11). 위험인자는 골의 취약성을 증가시키는 전신

적인 요인과 향후 대퇴 스템 주위 골절의 발생을 유발할

수 있는 골결함으로 정의되는 국소적인 요인으로 나뉠 수

있다1,9,12,13) (Table 1). 최근에는 골용해와 이와 연관된 스

템의 이완이 골절의 가장 흔한 원인으로 지목되며, 이는

인공고관절 치환술에서 향후 발생될 수 있는 대퇴 스템 주

위 골절과 연관되어 문제점으로 부각되고 있다12,14-16). 따라

서, 주기적인 추적관찰을 통해 이러한 골용해 병변을 조기
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에 발견하고, 적절한 시기에 재치환술을 시행하는 것이 골

절예방에 있어 중요하다1,9). 또한 Cook 등8)은 골절의 발생

률은 스템을 삽입하였을 당시의 나이에 결정적으로 영향

을 받는다고 하였다. 수술시 나이가 70세 이상에서는 그

보다 젊은 연령층에 비해 2.9배, 80세 이상에서는 그 보다

젊은 연령층에 비해 4.4배의 대퇴 스템 주위 골절 위험이

있다고 하였다. 젊은 연령에 비해 노령의 인구에서 이러한

골절의 발생률이 높으며, 노령에서 골절의 발생률이 더 높

은 이유를 내인적 요인과 외인적 요인으로 나누었다. 내인

적 요인으로는 골다공증이 있으며, 이는 이미 스템의 끝이

응력 유발 요인으로 작용하기 때문에 골간부에서 이러한

골절이 발생되며, 외인적 요인으로 높은 낙상의 가능성과

낮은 체질량지수 등을 들었으며, 인공 고관절 치환술과 관

련된 타 합병증과 비교하여 유병률이 비슷하므로 이러한

골절의 발생 가능성에 대해 경고하여야 한다고 하였다.

3. 분류

대퇴 스템 주위 골절의 치료 방법은 골절의 위치, 스템

의 안정성, 대퇴골의 골질, 환자의 나이와 동반 질환, 술자

의 경험등 다양한 변수들에 의해 결정되어진다1,9). 과거에

흔히 사용되어져 왔던 Johansson 등17)의 분류방법을 비롯

하 여 Beals와 Tower10), Bethea 등 14), Cooke과

Newman18), Roffman과 Mendes 등19) 여러 저자들에 의

해 다양한 분류방법이 제시되어 왔으나, Roffman과

Mendes의 분류방법을 제외하고는 대부분 골절의 위치나

형태에 기초하여 분류하였으며, 대퇴 스템 주위 골절에서

가장 중요한 대퇴 스템의 안정성과 골 소실의 정도에 관한

기술이 없었다1,9). Duncan과 Maris9)의 Vancouver 분류

는(Table 2) 이러한 한계를 극복하고 골절의 위치, 대퇴

스템의 안정성, 스템 주위의 골 상태를 기초로 하여 대퇴

스템 주위의 골절을 분류하였으며, 각 분류에 따른 적합한

치료 지침도 제시하였다. 이 분류 방법은 신뢰도와 유효도

가 검증된 유일한 분류법으로, 치료 계획을 세우기 쉽고

예후 예측이 뛰어나 가장 널리 사용되어지고 있다20). 이

분류에 따르면, A형 골절은 전자간 주위를 침범하는 골절

로 대전자를 침범하는 AG형과 소전자를 침범하는 AL형으

로 다시 분류된다. AG형과 AL형은 골수내를 침범하지 않

으며 견열 골절의 형태를 보인다. B형 골절은 대퇴 스템

주위 혹은 약간 원위부의 골절이며 스템의 안정성과 골 상

태에 따라 다시 소분류로 나누어진다. 대퇴 스템이 이완

없이 안정적인 경우를 B1형, 대퇴 스템이 불안정하거나

이완이 있지만 골의 상태가 양호한 경우를 B2형, 대퇴 스

템이 불안정하며 스템 주위 골의 상태가 불량하거나 결손

이 있는 경우(심한 골다공증, 골용해, 심한 분쇄상의 골

절)를 B3형으로 분류한다. 마지막으로, C형 골절은 스템

보다 훨씬 원위부에 발생한 골절로 대퇴 스템에는 영향을

끼치지 않는 형태이다9).

4. 치료

대퇴 스템 주위 골절 치료 목표는 해부학적 정렬로의 골

유합, 스템의 안정성 확보, 골절 이전의 기능 회복, 조기

활동 등이다. 침상안정, 견인, 체중부하 금지로 요약되는

보존적 치료는 불유합, 부정유합, 스템의 이완등의 국소적

합병증 및 오랜 침상 안정으로 인한 전신적인 합병증이 발

생될 수 있으며, 특히 노인에 있어 오랜 침상 안정은 무기

폐, 폐렴, 욕창, 색전증 등이 발생하기 쉽다. 수술적 치료

가 감염과 탈구 등의 합병증의 발생 우려가 있지만, 재치

환 술기의 발전, 내고정물의 발전과 이들을 이용한 술기의

Table 1. Risk Factors Associated with Periprosthetic Femoral
Fracture

General Factors Local Factors

Osteoporosis Loose Prosthesis
Primary Localized Osteolysis
Secondary Stress riser within the Cortex
Female Sex Screws Holes

Osteopenia End of Plate
Rheumatoid Arthritis Cortical Defect
Osteomalacia Stem Tip Impingement
Osteopetrosis Cementless Prosthesis
Osteogenesis Imperfecta
Thalassemia

Neuromuscular Disorder
Parkinsonism
Neuropathic Arthropathy
Poliomyelitis
Cerebral Palsy
Myasthenia Gravis
Seizures
Ataxia

Table 2. Vancouver Classification of Postoperative Periprosthetic
Femoral Fracture

Type and Subtype Location and Characteristics

Type A Trochanteric Region
AG Greater Trochanter
AL Lesser Trochanter
Type B Around or just Distal to the Stem
B1 Stem Well Fixed
B2 Stem Loose
B3 Stem Loose, Poor Bone Stock
Type C Well Below the Stem
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발전 등으로 최근에는 Vancouver 분류 중 A형의 일부와

수술을 감당하기 어려운 환자들을 제외하고는 수술적 치

료를 원칙으로 한다21).

1) A형 골절의 치료(Fig. 1)

전자간 부위를 침범하는 A형 골절의 대부분은 안정성

이 있고 전위가 거의 없어서 비수술적으로 치료가 가능하

다1,2,13). 그러나, 전위가 심한 경우에는 외전 기능의 회복을

위해 강선, 케이블, 갈퀴 등을 이용하여 관혈적 정복 및 내

고정술을 시행하는 것이 필요하다9,22). 골용해와 폴리에틸

렌의 심한 마모가 동반된 AG형의 경우는 비구컵의 재치환

술, 전위된 골편의 고정, 파쇄 동종골 이식등을 고려하여

야 한다2,9). 또한 AL형 골절의 경우 내고정술을 시행할 필

요 없이 골용해의 원인만을 교정하는 경우가 대부분이지

만, 소전자부를 포함하여 근위 대퇴골 내측부를 광범위하

게 침범한 전위성 골절은 대퇴 내측의 버팀목 소실에 의한

스템의 실패 위험이 있으므로 반드시 환형 강선을 이용한

내고정술을 실시해야 한다15).

2) B1형 골절의 치료(Fig. 2)

B1형 골절의 경우, 정확한 정복 및 견고한 내고정으로

치료하는 것을 원칙으로 하며, 강선, 케이블, 다양한 형태

의 금속판과 나사못, 동종 피질골 이식 및 이들의 다양한

형태의 조합이 이용되며, 이러한 다양한 내고정 방법에도

불구하고 최적의 내고정 방법은 여전히 불분명하다2,9,23-25).

B1형 골절에 사용되는 주요한 내고정 방법 중 첫 번째

로 환형강선법은 스템이 위치한 대퇴 근위부에서 나사 삽

입의 어려움, 삽입된 나사의 약한 고정력, 나사 삽입과 관

련된 시멘트 맨틀의 균열등의 문제를 해결하기 위해 대안

적으로 사용되어져 왔으며, 초기에는 폭이 넓은 Parham

band를 사용하였으나 골막혈행을 악화시키는 단점으로

인해 점차 강선이나 케이블로 대체되었다. 이러한 환형강

선법 단독 사용은 염전력에 취약하고, 고정실패의 위험이

높아서 단독 사용보다는 피질 동종골 이식과 금속판을 이

용한 내고정에 보조적으로만 사용하여야 한다1). 두번째

로, 금속판을 이용한 내고정 방법은 상기한 바와 같이 대

퇴 근위부의 나사 삽입의 어려움으로 인해 근위부는 강선

이나 케이블을 이용한 체결법 또는 이들과 나사못의 조합

을, 원위부는 나사못을 이용한다. 금속판으로는 압박금속

판 뿐만 아니라 Ogden 금속판, Dall-Miles 금속판등 금속

판에 band나 케이블이 고정될 수 있도록 홈 또는 구멍이

만들어져 있는 특수한 형태의 금속판이 사용될 수 있다.

하지만, 이러한 금속판을 이용한 관혈적 정복 및 내고정시

연부조직 손상, 골막박리 및 내고정물에 의해 골막혈류의

감소가 발생될 수 있으며 결과적으로 지연유합을 유발할

수 있고 장기적으로는 대퇴 스템에도 악영향을 줄 수 있어

이러한 골막혈류 손상을 최소화해야 한다. 최근에는 이러

한 단점을 극복하는 방법으로 간접정복을 시행하고, 최소

Fig. 1. (A) Preoperative radiograph of the left hip showing Vancouver type A (AL+AG) periprosthetic femoral fracture. (B)
Postoperative radiograph showing that fracture is reduced and fixed with cerclage wiring.

A B
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Fig. 3. (A) Preoperative radiograph of the left hip showing Vancouver type B2 periprosthetic femoral fracture pattern characterized
with loosening of stem and good quality of femoral bone. (B) Postoperative radiograph showing that the stem is changed with
long revision stem and fracture is reduced and fixed with cerclage wires. 

A B

Fig. 2. (A) Preoperative radiograph of the right hip showing Vancouver type B1 periprosthetic femoral fracture. (B) Postoperative
radiograph showing that fracture is reduced and fixed with plate, screws and wires.

A B
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절개를 시행하여 골절 주변의 연부조직을 최대한 보존하

고, 피질 동종골 이식술 없이 금속판만을 이용하여 내고정

하는 LISS (Less Invasive Stabilization System) 방법이

있으며 여러 저자들에 의해 훌륭한 결과를 보이고 있다25-

27). 마지막으로 동종 피질골 이식은 응력방패 현상이 없으

며, 골이식 효과 및 내고정의 보조수단으로 사용될 수 있

는 장점이 있는 반면에, 단점으로는 감염 발생의 위험이

있으며, 금속판처럼 구부리거나 피질골 모양에 맞추어 변

형시킬 수 없으며, 단독 사용으로는 내고정력이 약하고,

숙주골과 융합하는데 오랜 시간이 소요되며, 그에 따라 피

로 실패율이 높다13,28).

여러 저자들이 B1형 골절 치료의 다양한 내고정 방법을

비교하였다. Dennis 등29)은 대퇴 스템의 고정을 위해서

금속판, 케이블, 나사못의 다양한 조합을 비교하였으며,

금속판을 대고 근위부는 한쪽 피질 고정 나사못, 원위부는

양측 피질 고정 나사못으로 고정하는 방법과 금속판을 대

고 근위부는 한쪽 피질 고정 나사못 및 케이블, 원위부는

양측 피질 고정 나사못으로 고정하는 방법이 압박력과 굴

곡력, 염전력에 대하여 유의하게 안정적이라고 보고 하였

다. 또한 Haddad 등28)은 스템이 안정적으로 고정되어 있

는 B1형 골절 40예를 대상으로 동종 피질골을 단독으로

내고정한 경우, 두 개의 동종 피질골을 이용하여 내고정한

경우, 하나의 금속판과 하나의 동종 피질골을 이용하여 내

고정한 경우를 비교하였으며, 결론적으로 동종 피질골 이

식이 골유합을 향상시켜줄 뿐만 아니라, 기계적인 안정성

을 제공하기 때문에 B1형 골절에서는 반드시 사용하여야

한다고 하였다. Wilson 등24)은 다양한 케이블-금속판 내

고정 방법과 피질골 이식, 지주골 이식등의 여러 조합을

비교하였으며, 외측에는 금속판과 전측에는 지주골을 이

용하고 고정하고, 근위부의 케이블로 고정한 부위를 일측

나사못을 추가하였을 때 가장 안정적이라고 보고 하였다.

즉, 골막 박리 후 골절부위를 직접 정복하고 압박 금속판

을 이용하여 내고정하는 전통적인 방식에서는 외측의 금

속판에 추가적으로 전측의 동종 피질골 이식이 구조물의

안정성과 향상된 결과를 줄 수 있다. 저자의 경험상 시멘

트형의 B1형 골절에서 꼭 재치환술이 필요한 것은 아니

며, 관혈적 정복 및 내고정시 금속판에 나사못의 일측 피

질골 고정 및 강선이나 케이블을 이용하여 추가적으로 고

정하는 것이 바람직하며, 가능하다면 두개의 금속판 사용

하여 내고정하고 자가 해면골 골이식을 시행하여야 한다

고 생각되며, 무시멘트형 B1형 골절의 경우에서보다 재수

술의 빈도가 높다는 것을 고려하여야 한다.

3) B2형 골절의 치료(Fig. 3)

B2형 골절의 치료 원칙은 이완이 발생된 스템은 재치환

용 긴 대퇴 스템으로 재치환술을 시행하고, 골절부위는 견

고히 내고정하는 것이다1,2,9). 재치환용 대퇴 스템 중 시멘

트형 재치환 스템은 고령의 환자 혹은 전신상태가 양호하

지 못한 환자이거나, 매우 골다공증이 심하면서 골수강이

넓은 경우에 한해서 제한적으로 사용하기도 한다. 골절을

해부학적으로 정복하고 환형강선으로 고정한 후 시멘트

를 강하게 압박하여 주입하지 않는 이상 시멘트의 유출은

일어나지 않으며, 시멘트 주입 후에는 수술장에서 방사선

검사를 통해 문제가 될 만한 시멘트의 유출은 없었는지 확

인하여야 한다13,26). 반면에, 젊은 환자들의 경우 대퇴골 협

부나 근위부에서 안정적 고정을 얻을 수 있으므로 무시멘

트형 스템이 추천되고 있다. 무시멘트형 스템으로는

Wagner형 스템, 근위부 미세 피복 스템, 광범위 미세 피

복 스템, flute 스템 등 여러 종류의 스템이 사용되어지고

있으나 대퇴 근위부 골절일 경우, 근위부 미세 피복 스템

을 이용해서는 스템의 안정성을 얻기 힘들며, 장기 추시

결과가 좋지 않은 것으로 보고되고 있어 사용을 피해야 한

다2,30,31). 저자는 대퇴 스템 주위 골절을 포함한 대부분의

재치환술에서 Wagner형 긴 대퇴 스템을 사용하고 있으

며, 좋은 임상적 결과를 얻기 위해 원위부 고정을 단단히

하는 것이 필요하며, 이러한 방법을 이용한 수술의 좋은

결과를 보고한 바 있다32). Ko 등33)은 노인의 Vancouver

B2형 골절에서 Wagner형 재치환용 스템을 이용한 재치

환술로 양호한 결과를 보였다고 보고하였다. 대부분 광범

위 미세 피복 형태의 원위 고정 방식이 선호되고 있고 여

러 저자들에 의해 훌륭한 결과를 보였다13,26,31,34). 긴 재치환

스템을 삽입할 때는 골절의 가장 원위부보다 최소한 골간

부 외경의 2배 긴 스템을 사용하여 골절 부위를 통과하여

야 하며35), 내고정 방법으로는 염전력에 대한 저항성을 높

이기 위해 강선이나 케이블로 환형강선을 시행하며, 이때

추가로 외재 피질골 이식을 시행하여 굴곡력에 대한 안정

성을 향상시킬 수 있고, 골절 부위에 자가 또는 동종 해면

골을 이식하여 골유합을 촉진시킬 수 있다1,10,13,30).

4) B3형 골절의 치료(Fig. 4)

B3형 골절의 치료는 골다공증, 골용해, 복합골절 등에

의한 대퇴 근위부의 골결손이 심하기 때문에 대퇴 스템 주

위 골절 치료 중에서 가장 복잡하고 어렵다1,6). 치료 방법

으로는 긴 재치환용 대퇴 스템을 원위부에 안정 고정하고

근위 대퇴골의 골결손부는 지주 동종골이나 동종골 감입

이식술을 시행하여 복합 재건 방법과 근위 대퇴골에

tumor prosthesis 혹은 allograft-prosthesis composite

등을 이용한 치환술을 이용하는 방법이 있다. 또 하나의

방법은 대퇴 원위부에 스템을 고정하고 근위 대퇴골을 보

존하는 방법(골결손이 있지만)으로 근위 대퇴골은 스템의

근위부에 감싸는 방식(distally fixed, proximally

reassembled scaffold technique)이 있으며, 여기에 동

종 해면골 또는 피질골 이식을 추가할 수 있다36,37). 환자의

나이와 활동도, 남아있는 원위 대퇴골의 상태, 술자의 경
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Fig. 4. (A) Preoperative radiograph of the right hip showing Vancouver type B3 periprosthetic femoral fracture pattern characterized
with loosening of the stem and poor quality of femoral bone. (B) Postoperative radiograph showing that the stem is changed
with long revision stem and fracture is reduced and fixed with cerclage wires.

A B

Fig. 5. (A) Preoperative radiograph of the right hip showing Vancouver type C periprosthetic femoral fracture pattern. (B)
Postoperative radiograph showing that fracture is reduced and fixed with plate, screws and cerclage wires.

A B
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험등을 포함하여 여러 요소에 의해 치료 방법을 달리한다
1,6,11,18). 저자는 주로 긴 Wagner 재치환용 스템을 사용하여

원위부를 안정 고정한 후 근부위의 결손부위를 최대로 모

아 대퇴 스템 주위를 감싸며 길이를 유지하는 방법을 사용

하고, 골결손 부위에는 동종 해면골 또는 피질골 이식을

하여 강선이나 케이블로 고정하는 방법을 주로 사용한다.

5) C형 골절의 치료(Fig. 5)

C형 골절의 치료는 일반적인 골절의 치료 원칙에 따라

관혈적 정복술 및 내고정술이 필요하다9). 그러나, 대퇴 스

템과 금속판 사이에 발생될 수 있는 응력 집중 현상을 피

하기 위해 금속판의 근위부 말단이 대퇴 스템과 중첩이 되

도록 고정하여야 하고, 또한 대퇴 스템이 위치한 대퇴골에

는 나사못 삽입에 어려움이 있으나 가능하면 몇 개라도 일

측 피질골 나사못의 고정을 하고 금속판도 충분한 길이를

사용할 것을 권고한다. 골다공증 등의 골질이 불량한 경우

는 견고한 고정을 얻기 어려울 수 있으므로 필요에 따라서

는 골수강내 시멘트 강화술 후 하나 또는 두 개의 금속판

을 사용하고, 추가적으로 케이블이나 강선을 이용한 내고

정이 필요할 수 있다.

수술 중 발생한 대퇴 스템 주위 골절

1. 역학

Berry3)에 의하면, 수술 중 발생한 대퇴 스템 주위 골절

의 발생률은 일차 고관절 치환술시 1%, 재치환술시 7.8%

로 보고 하였다.

2. 위험인자

무시멘트형 스템을 이용하여 재치환술을 시행할 때, 수

술 중 골절이 많이 발생할 수 있다. 이는 대퇴골의 골질이

불량한 상태에서의 스템의 압박고정과 해면골 감입이식

과 관련되며, 이러한 경우에는 외재 피질골 이식과 예방적

환형강선을 통해 위험성을 감소시켜야 한다고 하였다38,39).

Farfalli 등40)은 감입 골이식을 이용한 인공 고관절 재치환

술 도중 술장에서 발생된 59예의 스템 주위 골절에 대한

연구에서 실제 골절은 58%, 피질골 천공은 42%였으며,

골절의 대부분은(44%) 시멘트 제거시 발생되었고, 12%

에서 압박 골이식시 발생되었으며, 전체 골절의 44%에서

수술 직후에 진단되었다고 보고하였다. 이외에도 최소 침

습 술기, 여성, 고령, 골다공증, 동측의 이전에 수술 받은

과거력, 골감소증을 유발할 수 있는 내과적 질환 등이 있

다41,42). 수술 중 발생한 대퇴 스템 주위 골절은 일반적으로

전자간 주위에서 발생하는데, 인공 고관절 치환술 과정 중

확공, 브로칭 혹은 대퇴 스템의 최종 삽입 시 발생할 수 있

으며, 골절의 위험이 있다고 판단되는 경우 연부조직을 충

분히 박리하여 충분한 노출을 얻도록 해야 하며, 필요한

경우 전자골의 절골술이 필요하며, 예방적으로 환형 강선

이나 케이블을 이용하여야 한다. 골절은 수술도중 어느 단

계에서나 발생할 수 있으므로, 골질이 취약한 경우 조심스

럽게 다루어야 한다1,9,12).

3. 분류

수술 후 발생된 대퇴 스템 주위 골절의 분류처럼

Vancouver 분류9)가 널리 사용된다. 이는 골절의 위치와

양상, 골절의 안정성에 따라 분류되며, 먼저 위치에 따라

근위 골간단의 골절은 A형, 골간의 골절은 B형, 대퇴 스

템 원위부를 넘어선 골간단의 골절은 C형으로 나뉘며, 골

절의 양상에 따라 단순 피질골 천공인 경우 1형, 비전위성

선형 골절인 경우 2형, 전위된 불안정 골절인 경우 3형으

로 세분된다(Table 3).

4. 치료

A1형은 스템의 안정성을 악화시키지 않으며, 수술 후

골절 발생의 위험을 증가시키지는 않고, 비구 확공시 얻은

골을 이용하여 간단하게 골이식을 하면 쉽게 처리할 수 있

다. A2형은 브로칭이나 스템 삽입 시 발생할 수 있으며,

대부분 환형강선을 이용하여 내고정하면 된다. A3형은 골

간의 고정력을 이용하는 무시멘트형 스템을 사용하고 강

선이나 대전자부 고정물을 이용한 내고정술을 병행해야

한다15,38,43).

B1형 골절은 시멘트 제거 또는 골수강 확공 시 발생하

며, 골절의 발견 시 좀 더 긴 스템을 이용하여 피질골 외경

의 두배만큼 천공부위를 스템이 지나가야한다35). 천공의

위치가 스템의 말단보다 근위부이면 골이식으로 치료하

고, 말단보다 원위부인데 스템이 안정적이면 피질 동종골

이식 후 강선으로 내고정하고, 스템이 불안정하면 재치환

용 긴 스템과 피질 동종골 이식을 이용한 내고정을 병행한

Table 3. Vancouver Classification of Intraoperative Periprosthetic
Femoral Fracture

Type Characteristics

Type A Proximal Metaphysis, not Extending to Diaphysis
Type B Diaphyseal, not Extending into Distal Diaphysis
Type C Distal Fractures Extending beyond the Longest

Extension of the Longest Revision Stem and can
include Distal Metaphysis

º Subtype 1: Cortical Perforations
º Subtype 2: Undisplaced Linear Crack
º Subtype 3: Displaced or Unstable Fractures
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다. B2형 골절은 브로칭이나 스템 삽입 시 발생되며, 많은

경우가 술장에서는 발견되지 않고, 수술 후 방사선 사진에

서 발견된다. 이런 경우에는 체중부하를 제한하여 치료할

수 있다. 수술장 안에서 발견된 경우, 환형강선으로 내고

정하고, 스템은 골절부위를 지나가게 하여야 한다. 긴 스

템을 이용하여 골절부위를 가로지를 수 없을 경우, 동종

피질골이나 금속판을 사용하여 내고정하여야 한다. B3형

은 고관절 탈구 중, 시멘트 제거 도중, 골수강 확공 도중

발생될 수 있으며, B2형의 좀 더 심한 변형된 형태로 브로

칭 도중이나 스템 삽입시 발생할 수 있다. 스템이 안정적

으면 피질 동종골 이식과 강선 고정을 실시하고, 스템이

불안정하면 재치환용 긴 스템과 피질 동종골 이식과 강선

고정을 병행한다15,38,43). 원위 골간이나 원위 골간단에 발생

한 C형 골절 중 C1형 골절은 드물게 발생한다. 치료는 동

종 피질골 이식이나 긴 스템을 사용하여 부하증가 부위를

제거하는 것이다. C2형 골절은 피질 동종골 이식과 환형

강선 고정을, C3형 골절은 금속판을 이용한 내고정과 피

질 동종골 이식과 환형강선 고정을 병행한다. 드물긴 하지

만, 복잡한 불안정형 골절이 수술 도중 발견되지 못하고

수술 직후에 발견된 경우에는 지체 없이 관혈적 정복 및

내고정을 실시해야 한다15,38,43).

결 론

인공 고관절 치환술 후 대퇴 스템 주변 골절의 발생시

Vancouver classification을 이용한 정확한 분류와 각

type에 따른 적절한 치료를 선택하여 이전 고관절 기능을

회복할 수 있도록 해야 하겠다.
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국국문문초초록록

인공고관절치환술후발생한대퇴스템주위골절

이중명

국립중앙의료원정형외과

인공 고관절 치환술 이후 발생하는 대퇴 스템 주위 골절은 최근 증가추세에 있다. 이는 치료가 어

려우며 다양한 합병증을 유발하고 인공 고관절 치환술의 결과에 악영향을 줄 수 있다. 이에 저자

는 대퇴 삽입물 주변의 골절의 원인, 위험요인을 분석하고 Vancouver 분류법에 따른 치료 방법

을 기술하고자 한다.

색인단어: 대퇴 스템 주위 골절, Vancouver 분류, 인공 고관절 치환술


