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슬관절 전치환술 후 발생한 	
대퇴치환물 주위 골절 치료의 결과

김준범 • 송인수  • 선동혁 • 최  현

대전 선병원 정형외과

The Result of Treatment of Femoral Periprosthetic  
Fractures after Total Knee Arthroplasty

Jun-Beom Kim, M.D., In-Soo Song, M.D. , Dong-Hyuk Sun, M.D., and Hyun Choi, M.D.
Department of Orthopaedic Surgery, Daejeon Sun Hospital, Daejeon, Korea

Purpose: We assessed and compared the clinical and radiologic outcomes of treatment in periprosthetic fractures of the femur after total 
knee arthroplasty.
Materials and Methods: We compared 22 knees, 22 patients of femoral periprosthetic fractures which had been fixed with absolute 
stabilization such as plate or screw fixation in 16 cases (group A), and with relative stabilization such as retrograde intramedullary nailing 
or Ender nailing in six cases (group B) from November 2004 to March 2013; the mean follow-up period was 51.9 months.
Results: The mean tibio femoral angle and the mean mechanical axis showed statistically significant change in group B, between before 
fracture and last follow-up. The mean bone union time and the mean hospital for special surgery score were not significantly different 
between group A and B. Nonunion was demonstrated in one case in each group, malunion was demonstrated in one case in group B.
Conclusion: In the treatment of periprosthetic fractures of the femur after total knee arthroplasty, absolute stabilization had an advantage 
for regain of limb alignment. Among the complications, more cases of refracture and infection were observed in the absolute stabilization 
group, while more cases of nonunion and malunion were observed in the relative stabilization group. 
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서   론
　

퇴행성 관절염으로 인해 슬관절 전치환술을 시행받는 환자가 증

가하면서 치환물 주위 골절의 빈도도 증가되고 있으며 그 치료

에도 관심이 증가되고 있다. 슬관절 전치환술 후 치환물 주위 골

절은 관절면에서 15 cm 이내 혹은 스템이 골수강에 내재되어 있

는 경우 이 스템으로부터 5 cm 이내에서 발생한 골절로 정의하는 

것이 일반적이다.1-3) 치환물 주위 골절은 0.3%에서 2.5%로 보고되

고 있으며,4-6) 대퇴골, 경골, 슬개골 어디에서나 발생할 수 있고,7,8) 

평균적으로 슬관절 전치환술을 시행한 지 3년 후에 많이 발생한

다.9,10) 위험인자로는 골다공증, 여성, 고령, 류마토이드 관절염, 스

테로이드, 대퇴골 전방 피질골의 절흔(anterior femoral notching), 

인공 슬관절 재치환술과 신경학적 이상 등이 알려져 있으며,11,12) 

드물게 네비게이션을 사용한 경우 핀 경로를 따라 골절이 발생하

는 경우도 보고되고 있다.2) 치료 목적은 강한 내고정과 함께 하지 

정렬(limb alignment)을 유지하고 골유합을 달성하며 충분한 관절 

운동 범위를 회복하는 것이다.1,9,13)

　치환물 주위 골절 후 치환물의 안정성이 확인된 경우에는 안전
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성을 획득하는 치료를 고려할 수 있으며 이에는 석고 고정과 골

격 견인, 보조기 착용 등의 보존적 요법과 관혈적 정복술 및 내고

정술, 비관혈적 정복술 및 역행성 골수강 내 금속정 고정술, 외고

정술 등의 치료법이 있다.9,10,14-16) 또한 치료적 접근법에 따라 금속

판 고정술과 나사고정술의 절대적 고정술(absolute stabilization)과 

역행성 골수강 내 금속정 고정술과 Ender정 고정술의 상대적 고

정술(relative stabilization)로 나누어볼 수 있으며, 각각의 장단점이 

있다.10,11,14)

　이에 저자들은 슬관절 전치환술 후 발생한 대퇴치환물 주위 골

절을 금속판 혹은 나사고정술로 고정한 절대적 고정술(A군)과 역

행성 골수강 내 금속정 고정술 등의 상대적 고정술로 고정한 경

우(B군)의 임상적 및 방사선학적 결과를 비교 및 분석해 보았다.

대상 및 방법

2004년 11월부터 2013년 3월까지 슬관절 전치환술 후 치환물 주

위 골절로 본원에서 수술적 치료를 받은 26명 중 치환물의 불안

정성으로 인해 재치환술을 시행한 4예를 제외한 22명, 22 슬관절

을 대상으로 연구하였다. 남자가 3명, 여자가 19명이었으며 수술 

당시 평균 연령은 76.0세(range, 62-88세)였고 평균 추시 기간은 

51.9개월(range, 12-112개월)이었다. 본원에서 수술 후 골절된 경

우가 17예였고, 타 병원에서 수술 후 골절된 경우가 5예였다. 처

음 슬관절 전치환술 시행의 원인 질환은 퇴행성 관절염이 17예, 

류마토이드 관절염이 3예, 외상 후 관절염이 2예였다. 골절의 원

인은 넘어짐이 15예로 가장 많았으며, 교통사고가 2예, 낙상이 2

예, 특별한 외상이 없던 경우가 3예였다. 슬관절 전치환술 후 골

절까지의 기간은 평균 39.7개월(range, 1-138개월)이었고, 골절 

양상은 Rorabeck 분류13)상 제1형 3예, 제2형 19예였다(Table 1). 

Neer 분류1,17)상으로는 제1형 1예, 제2형 18예, 제3형 3예였고, Su 

분류18)상으로는 제1형 4예, 제2형 15예, 제3형 3예였다. 이외에 

경골 치환물 주위 골절이 동반된 경우와 추시 기간이 12개월 미

만인 경우는 대상군에서 제외시켰다. 절대적 고정술인 금속판 

내고정술 14예와 나사고정술 2예의 16예를 A군으로, 상대적 고

정술에 해당하는 역행성 골수강 내 금속정 5예, Ender정 1예의 6

Table 1. Demographics of 22 Patients with Periprosthetic Fracture Following TKA

Case No. Age (yr) Gender Affected limb Interval between TKA  
and fracture (mo)

Fracture type
(by Rorabeck)

Method of treatment
Follow-up after 
fracture (mo)

1 77 Male Right 9 I Retrograde nail 112

2 88 Female Right 26 II Retrograde nail 107

3 87 Female Left 1 II Retrograde nail 107

4 77 Female Left 24 II Retrograde nail 52

5 67 Female Right 45 II Plate 102

6 82 Female Right 60 II Ender nail 97

7 80 Female Left 4 II Retrograde nail 92

8 75 Male Right 38 I Screw 73

9 88 Female Left 49 II Plate 62

10 76 Female Left 26 I Plate 46

11 70 Male Left 128 II Plate 42

12 78 Female Right 2 II Plate 40

13 69 Female Left 44 II Plate 34

14 78 Female Right 53 II Plate 33

15 62 Female Left 138 II Plate 32

16 73 Female Right 51 II Plate 23

17 77 Female Left 1 II Plate 21

18 71 Female Left 6 II Plate 20

19 77 Female Left 8 II Plate 1

20 73 Female Right 19 II Plate 17

21 71 Female Left 71 II Plate 15

22 76 Female Right 71 II Screw 13

TKA, total knee arthroplasty.
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예를 B군으로 정했다.

　수술 방법의 선택은 환자의 나이와 전신 상태 등에 의한 수술 

가능 여부와 골다공증 여부, 골절의 전위 및 분쇄 정도, 골절선의 

위치, 그리고 대퇴치환물의 종류에 따라 결정하였으나 원위부 골

절이거나 골질이 좋지 않고 분쇄가 심한 경우와 대퇴치환물의 과

간 간격이 좁거나 이전에 닫힌 상자형(close box) 대퇴치환물을 

사용한 경우, 원위 골절편이 작아서 골수강 내 금속정 고정술로

는 고정이 어려운 경우 금속판 내고정술을 시행하였고(14예), 대

퇴 내과 및 외과의 전위 골절은 나사 고정(2예)을 시행하였다. 근

위부 골절이거나 골질이 좋고 이전에 열린 상자형(open box) 대

퇴치환물을 사용한 경우, 환자의 나이와 전신 상태가 골절 부위

의 절개 및 연부 조직의 박리에 있어 불리한 경우에 주로 골수강 

내 금속정 고정술(5예)과 Ender정 고정술(1예)을 시행하였다. 금

속판 내고정술은 전체 예에서 잠김 금속판을 사용하였고 최소 침

습 금속판 고정술이 아닌 관혈적 정복을 통한 직접적인 정복을 

시행하였는데, 이전 슬관절 치환술의 중앙 절개를 이용하여 내측

과 외측 대퇴과의 골절선을 정복한 후 외측에 금속판 내고정을 

시행하였으며, 필요 시 내측 금속판으로 보강하였고, 골이식은 골

절 정복 후에 필요 시에만 시행하였다(Fig. 1). 역행성 골수강 내 

금속정 고정술은 슬관절을 굴곡한 상태에서 이전의 슬관절 전치

환술의 절개를 이용하였으며, 12 mm 직경의 굵은 정을 사용하였

고, 비관혈적 정복 후 방사선 투시기로 수술 중 하지 정렬을 확인

하였다(Fig. 2).

　두 군 모두 수술 후 2일부터 수동 관절 운동 기계를 이용한 지

속적 수동 운동을 시행하며 2주간 부목 고정을 시행한 뒤 수술 후 

4주부터 능동적 관절 운동을 허용하였고, 외래 추시 시 골유합이 

확인된 경우 전체 체중 부하를 시행하였다.

　방사선적 평가로는 치환물의 위치를 전후방 사진에서 대퇴 경

Figure 1. (A) These preoperative radiographs of a 76-year-old female patient show a Rorabeck type II periprosthetic femoral fracture. (B) Postoperative 
radiographs show a well reduced fracture line using a dual locking compression plate. (C) Twelve-months follow-up radiographs demonstrate a well 
healed fracture and good alignment. 

Figure 2. (A) These preoperative radiographs of a 78-year-old female patient shows a Rorabeck type II periprosthetic femoral fracture due to anterior 
notching. (B) Postoperative radiographs show good reduction of the fracture site using a retrograde intramedullary nail. (C) Fifteen-months follow-up 
radiographs demonstrate successful bone union with metal removal, but remaining anterior notching and malalignment. 
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골각과 역학적 축 및 대퇴치환물의 외반각(α)과, 측면 사진에서 

대퇴치환물의 굴곡각(γ)으로 측정하였다. 골절 전과 후의 사진을 

비교하여 측면 사진에서 대퇴골 전방 피질골의 절흔 유무를 확

인하고, 골절선과 전방 대퇴치환물의 가장자리(anterior femoral 

flange)까지의 거리를 측정하였으며, 골유합 기간 및 불유합, 부정

유합의 유무를 확인하였다. 골유합은 임상적으로 골절 부위의 통

증이 없고, 전체 체중 부하가 가능하며, 방사선적으로 피질골의 

연속성이 전후방 및 측면의 4면 중 3면 이상에서 확인되었을 경

우로 정의하였다. 부정유합은 관상면상 5o 이상과 시상면상 10o 

이상의 편차를 모두 보인 경우로 정의하였다. 임상적 평가로는 

각 군의 골절 전 마지막 추시 및 최종 추시 시 슬관절 운동 범위, 

hospital for special surgery score (HSS)를 비교하였다.

　통계적 분석은 SPSS version 13.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)

을 사용하여, Student t-test로 두 군의 비교를 시행하였고, 수술 전, 

후의 결과 비교는 다중 선형 회귀 분석을 이용하였으며, 유의 수

준이 0.05 미만일 때 통계적으로 의의가 있는 것으로 판정하였다.

결   과

동일 기간 시행한 슬관절 전치환술의 2,511예 중 17예(타 병원 1

차 수술의 5예 제외)에서 치환물 주위 골절이 발생하여 0.7%의 발

생 빈도를 보였다. 평균 대퇴 경골각은 A군에서 골절 전 마지막 

추시와 최종 추시 시 외반 5.0o에서 5.9o로 변화하였고(p=0.11), B

군에서 외반 6.4o에서 9.2o로 변화하였으며(p=0.02), 통계적으로 두 

군 간의 유의한 차이를 보였다(p=0.01 between A and B). 역학적 

축은 A군에서 골절 전 마지막 추시와 최종 추시 시 평균 외반 4.1o

와 4.8o를 보였고(p=0.17), B군은 5.1o와 7.7o로 측정되어 B군에서 

통계적으로 유의한 증가를 보였으며(p=0.03), 두 군 간에 유의한 

차이를 보였다(p=0.02). 방사선적으로 치환물의 α각은 A군에서 

골절 전 마지막 추시와 최종 추시 시 평균 95.0o와 96.0o로 측정되

었고(p=0.12), B군은 95.0o와 99.0o로 측정되어 의미있게 증가하였

으며(p=0.02), 두 군 간의 유의한 차이를 보였다(p=0.01 between A 

and B). 치환물의 γ각은 A군에서 골절 전 마지막 추시와 최종 추

시상 평균 4.0o와 3.0o로 측정되었고(p=0.15), B군은 3.0o와 1.0o로 측

정되어 B군에서 의미있게 감소하였으며(p=0.03), 두 군 간의 유의

한 차이를 보였다(p=0.02 between A and B). 측면사진에서 대퇴골 

전방 피질골의 절흔은 3예에 있었으며, 골절선과 전방 대퇴 치환

물의 가장자리까지의 거리를 측정한 결과 전체 평균은 10.4 mm

였고, 절흔이 있는 3예에서는 평균 -4.6 mm, 절흔이 없는 나머지 

19예에서는 12.1 mm로 유의한 차이를 보였다(p=0.01). 평균 골유

합 기간은 A군이 3.9개월(range, 2-12개월), B군이 4.4개월(range, 

3-13개월)이었고 두 군 간의 통계적 유의성은 없었다(p=0.13).

　평균 슬관절 운동 범위는 A군에서 골절 전 마지막 추시 시 

117.4o에서 최종 추시 시 107.6o로 감소하였으며(p=0.02), B군에서 

골절 전 마지막 추시 시 115.8o에서 최종 추시 시 98.7o로 감소하였

으나(p=0.01), 두 군 간의 유의한 차이는 보이지 않았다(p=0.21 be-

tween A and B). 평균 HSS 점수는 A군에서 골절 전 마지막 추시 

시 87.1점에서 최종 추시 시 82.3점으로 감소하였으며(p=0.03), B

군에서 골절 전 마지막 추시 시 86.1점에서 최종 추시 시 79.1점으

로 감소하였으나(p=0.02), 두 군 간의 유의한 차이는 보이지 않았

다(p=0.22 between A and B) (Table 2). 불유합은 A군(6.3%)과 B군

(16.7%)에서 각각 1예씩 관찰되었으며, 금속판 내고정술(7.1%)과 

역행성 골수강 내 고정술(20%)의 각각 1예에 있었고, 각각 금속물 

제거술 및 금속판 재고정술을 통해 골유합을 얻었다. 부정유합은 

Table 2. Comparison of Treatment Results of Group A (Absolute Stabilization) and Group B (Relative Stabilization)

Group A (n=14) Group B (n=11) p-value

Preoperative MAA (o) Valgus 4.1 Valgus 5.1 0.03

Postoperative MAA (o) Valgus 4.8 Valgus 7.7

Preoperative T-F angle (o) Valgus 5.0 Valgus 6.4 0.02

Postoperative T-F angle (o) Valgus 5.9 Valgus 9.2

Preoperative α angle (o) 95.0 95.0 0.01

Postoperative α angle (o) 96.0 99.0

Preoperative γ angle (o) 4.0 3.0 0.02

Postoperative γ angle (o) 3.0 1.0

Union time (mo) 3.9 4.4 0.13

Preoperative HSS score 87.1 86.1 0.22

Postoperative HSS score 82.3 79.1

Preoperative ROM (o) 117.4 115.8 0.21

Postoperative ROM (o) 107.6 98.7

MAA, mechanical axis angle; T-F angle, tibiofemoral angle; HSS, hospital for special surgery; ROM, range of motion.
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B군에서 1예에 있었으며 Ender정 1예(100%)에 있었다. 감염은 A

군에서 2예(12.5%), B군에서 1예(16.7%)로 금속판 내고정술 2예

(14.2%)와 역행성 골수강 내 금속정 고정술 1예(20%)에 있었으며, 

역행성 골수강 내 금속정 고정술 1예와 금속판 내고정술 1예에서

는 경구 항생제 복용으로 회복되었고, 나머지 1예에서는 관절유

합술을 시행하였다. 재골절은 A군에서 1예(6.7%)로 금속판 내고

정술의 1예(7.1%)에 있었으며 금속물 제거술 및 금속판 재고정술

을 통해 회복되었다. 금속판 내고정술을 시행한 군 중 2예(14.3%)

에서 금속판 주변부 골절이 발생하였으며 각각 추가적인 골수강 

내 금속정 고정술 및 감마정 고정술을 통해 회복되었다(Table 3). 

고   찰

인공 슬관절 전치환술 후 발생한 대퇴치환물 주위 골절의 치료 

목적은 통증 없이 슬관절 운동 범위를 유지하고 인공 관절 치환

물의 해리 없이 적절한 정렬에서의 골유합을 얻는 것이며9) 슬관

절 운동 범위가 90o 이상, 2 cm 이하의 단축 및 5o 이하의 외반 및 

내반 부정렬(malalignment)을 유지할 경우 결과가 좋은 것으로 생

각된다.1) 위험인자로는 대퇴골 전방 피질골의 절흔, 골다공증, 류

마토이드 관절염, 장기간의 스테로이드 사용, 여성, 인공 슬관절 

재치환술과 신경학적 이상 등이 알려져 있다.12) 특히 대퇴골 전방 

피질골 절흔의 경우 골간단부에서 골간부로 부하의 전달을 차단

시켜 인공 치환물의 전방 대퇴 가장자리에 있는 약한 과상부 뼈

에 응력이 집중되게 하여 골절을 증가시킨다고 하였으며,7,19,20) 생

체역학적 연구에서 대퇴골 전방 피질골에 3 mm의 절흔이 존재

할 시 대퇴골의 비틀림 강도(torsional strength)는 30% 감소한다고 

보고하였다.7) 그러나 Ritter와 Stiver21)는 138예의 대퇴골 전방 피

질골 절흔이 있는 환자 중 오직 2예에서만 과상부 골절이 발생하

여 대퇴골 전방 피질골 절흔이 과상부 골절의 위험인자가 아니라

고 하였다. 저자들의 연구에서는 대퇴골 전방 피질골 절흔이 있

는 경우는 3예가 있었으며 인공 치환물의 전방 대퇴 가장자리와 

골절선과의 거리를 측정한 결과 평균이 10.4 mm였고, 절흔이 있

는 경우가 -4.6 mm, 절흔이 없는 경우가 12.1 mm로 절흔의 유무

와 골절선과의 거리가 통계적으로 유의성이 있어 절흔이 있는 경

우 치환물에 가깝게 골절되는 것으로 예상된다.

　Rorabeck과 Taylor13)는 전위가 없고 안정성 골절을 보이는 제1

형, 전위가 있고 안정성 골절인 제2형, 그리고 전위를 동반한 불

안정성 골절인 제3형으로 나누었다. 제1형은 보존적 치료를 하거

나 관혈적 정복 및 내고정을 하고, 제2형은 골질이 불량하지 않다

면 골수강 내 금속정 고정 또는 금속판 내고정을, 제3형은 재치환

술을 할 것을 권하였다. 저자들의 연구에서 제3형은 재치환술을 

시행하여 본 연구에서 제외하였고, 보존적 치료는 제1형에서 시

행하였으며, 일부 제1형 및 제2형에서 관혈적 정복 및 금속판 내

고정술 또는 역행성 골수강 내 금속정 고정술을 시행하였다. 저

자들의 수술적 치료 방법 중 금속판 내고정을 통한 절대적 고정

술과 이외의 간접 정복을 통한 상대적 고정술은 각각의 장단점이 

있고 신중히 선택되어야 하며, 이 두 가지 치료방법에 대한 비교

는 많지 않다.

　치료 방법의 선택에 있어 골절의 위치 및 양상, 전위의 정도, 대

퇴치환물의 형태, 인공관절 치환물의 해리 및 마모, 치환물 주위

의 골질과 함께 환자의 골절 전 보행 및 나이와 전반적 건강 상태 

등도 고려되어야 한다.13) 보존적 치료는 전위가 없는 안정성 골절

에서 시행할 수 있으나 정확한 정렬을 유지하기 어려워 많은 저

자들은 수술적인 치료를 권하고 있다.19) 이에 반해 전위가 있는 

안정성 골절은 수술적 치료를 시행하는 것이 좋으며, 금속판 내 

고정술 또는 역행적 골수강 내 금속정 고정술을 시행할 수 있다. 

잠김 금속판 내고정술은 다양한 부위에서 관절 내 골절에 흔하게 

사용되어 왔으며 대퇴치환물 근위부의 과상부 골절을 포함한 거

의 모든 대퇴골 원위 골절에 적용될 수 있다. Ricci 등22)은 대퇴치

환물 주위 골절 치료 실패의 가장 흔한 원인은 심한 골다골증, 너

무 작은 원위 골편, 원위 골편으로의 분쇄 골절 등의 여러 가지 원

인에 의한 원위 골편의 고정 실패인데, 잠김 금속판 내고정술은 

다양한 각도에서의 고정을 가능하게 하므로 원위 골편의 고정이 

개선되었다고 하였다. Russell과 Smith23)는 최소 침습적 금속판 내

고정술을 이용하여 수술 시간을 단축시키고 실혈량을 감소시키

며, 골유합을 촉진시켜 슬관절 운동 범위의 빠른 회복을 얻을 수 

Table 3. Postoperative Complications

Characteristic Treatment Resolution

Nonunion Retrgrade IM nail 1 case (20%) Metal removal and plate fixation

Plate 1 case (7.1%) Metal removal and plate fixation

Malunion Ender nail 1 case (100%) Observation

Infection Retrograde IM nail 1 case (20%) Antibiotics

Plate 2 cases (14.2%) Arthrodesis 1 case, antibiotics 1 case

Periprosthetic fracture Plate 2 cases (14.2%) Additional IM nail (1 case), gamma nail (1 case) fixation

Refracture Plate 1 case (7.1%) Metal removal and plate fixation

Im, intramedullary. 
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있다고 하였다. 또 다른 수술적 치료로서 역행성 골수강 내 금속

정은 골절부를 개방하지 않음으로써 골절부의 혈종을 보존할 수 

있고, 광범한 연부조직의 박리가 필요하지 않으며, 뛰어난 골절의 

안정을 보이는 장점이 있다.1,24,25) Bong 등1)은 후방 십자인대 보존

형 인공 슬관절 전치환술을 한 사체에서 과상부 골절을 만든 후, 

역행성 골수강 내 금속정과 잠김 대퇴과 금속판을 비교한 생역학

적 실험에서 굴곡(bending) 및 비틀림 모멘트(torsional moment)를 

가한 실험의 결과가 역행성 골수강 내 고정술이 비틀림 강도와 

외반력에 대하여 잠김 금속판을 이용한 고정보다 우수하다고 하

였다. 반면에 역행성 골수강 내 금속정 고정술은 골수정 삽입부

의 시작점(starting point)이 관상면 및 시상면에서 골수강의 중심

과 일치하지 않는 경우가 많으며, 원위 골편의 부정 정렬을 유발

할 수 있고 유도 핀, 확공기, 골수정을 삽입할 때 슬개치환물의 바

닥면을 손상시킬 수 있어 이로 인한 관절 내 마모편과 슬개-대퇴 

관절의 비정상적인 마모를 유발할 수 있다고 하였다. 또한 골절

부의 치환물로부터 거리에 따라 제한적으로 사용되어야 하고 또 

대퇴 양과 사이 거리가 적어도 11 mm 또는 12 mm 이상이어야 사

용할 수 있으며, 금속판 고정술에 비해 폐색전증의 위험성이 높

다는 단점 역시 지적되고 있다.16,26) 가급적 두꺼운 금속정의 사용

이 고정력의 향상과 비틀림에 유리하나 저자들의 경험은 12 mm 

이상의 금속정의 삽입은 인공 관절 치환물의 크기와 맞지 않아 

대부분 12 mm의 금속정을 삽입하였다. Wang 등27)은 금속판 내고

정술과 역행성 골수강 내 금속정 고정술의 비교 연구를 통해 술 

후 두 군에서 평균 슬관절 운동 범위 및 HSS 점수는 유의한 차이

가 없었고, α각, γ각 및 역학적 축에서 유의한 차이를 보여 술 후 

기능적인 면에서는 큰 차이가 없으나 역행성 골수강 내 금속정 

고정술 시 해부학적 정복 및 방사선적 정렬을 유지하는 것에 보

다 어려움이 있는 것으로 생각된다고 하였다. 이에 반해 최소 침

습적 잠김 금속판 내고정술은 견고한 고정과 함께 보다 쉽게 정

렬을 유지할 수 있는 장점이 있으며, 골유합을 달성하면서 충분

한 관절 운동 범위를 회복하였기에 대퇴치환물 주위 골절에 있어

서 이상적인 치료법으로 생각된다고 하였다. 저자들의 연구에서 

골절 이후 골유합은 금속판 내고정술과 같은 관혈적 정복술에서 

빨랐으나 통계적으로 의미는 없었으며 최종 추시 시 임상적 점수

는 두 군 간 유의한 차이는 없었다. 하지만 방사선적으로 치환물 

위치의 골절 전 위치로의 복원에 있어서는 금속판 내고정술에서 

골수강 내 금속정 고정술에 비하여 유리하였고 통계적으로 유의

하였다. 이는 금속판 내고정술 시 부정유합이 적었음을 의미하며, 

기능 점수상 통계적으로 유의한 차이는 없었지만, 치환물의 위치

는 환자의 기능과 밀접한 영향이 있을 것으로 생각된다. 또한 장

기적으로 역학적 축의 변화가 있는 경우 치환물에도 영향을 미칠 

것으로도 생각된다.

　본 연구에서 합병증 중 재골절은 2예가 발생하였는데 모두 금

속판 내고정술을 시행한 예에서 발생하였다. 이는 골유합 이후 

골의 stress가 골수강 내 금속정 고정술의 경우에서처럼 장골의 전

장에 걸쳐 stress가 분산되는 것과 비교하여 금속판 주변으로 집중

되어 생긴 것으로 보이며 이에 대하여는 금속판 내고정술보다 골

수강 내 금속정 고정술이 유리하다고 생각된다. 감염의 경우 금

속판 내고정술에서 2예로 이는 관혈적 정복의 노출에 따른 감염

의 위험으로 볼 수 있으나 개체수가 많아 단정짓기는 어렵다. 본 

연구의 제한점은 흔하지 않은 골절의 치료로 연구 대상이 적고, 

금속판 내고정술과 비금속판 고정술의 비교로 여러 가지 수술기

법이 혼합되어 있어 연구의 공정성에 혼란이 있을 것으로 생각되

며, 더욱 많은 개체수와 금속판 내고정술과 역생성 골수강 내 금

속정 고정술 간의 비교 등의 단일 수술 간의 비교가 필요할 것이

라 생각된다. 나아가 같은 골절에 대한 다른 술식 간의 비교가 더

욱 의미가 있을 것이라 생각된다.

결   론

저자들의 슬관절 전치환술 후 치환물 주위 골절의 치료에서 절대

적 고정술인 금속판 내고정술과 나사고정술, 상대적 고정술인 역

행성 골수강 내 금속정 고정술 등은 임상적 결과에서 모두 양호

한 점수를 보이며 두 군 간의 통계적 차이가 없었다. 하지만 방사

선적 결과에서 금속판 내고정술이 상대적으로 대퇴 경골각 및 역

학적 축의 회복과 골절 전 치환물의 위치로의 복원에 있어 유리

하였으며 이는 통계적으로도 차이가 있었다. 합병증에 있어 절대

적 고정술에서 감염 및 재골절이 많았고, 상대적 고정술에서 불

유합, 부정유합이 많았다. 슬관절 전치환술 후 대퇴골 원위부 골

절의 치료에서 골절의 양상과 치환물의 종류에 따른 치료방법의 

적절한 선택이 중요하며 상대적 고정술의 선택 시 불유합, 부정

유합 등의 합병증에 유의하여야 하겠다. 
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슬관절 전치환술 후 발생한 	
대퇴치환물 주위 골절 치료의 결과

김준범 • 송인수  • 선동혁 • 최  현

대전 선병원 정형외과

목적: 슬관절 전치환술 후 대퇴치환물 주위 골절 치료의 결과를 비교하였다.

대상 및 방법: 2004년 11월부터 2013년 3월까지 22명, 22 슬관절의 대퇴치환물 주위 골절을 절대적 고정술인 금속판 내고정술 혹

은 나사고정술(16예, A군)과 역행성 골수강 내 금속정 고정술 혹은 Ender정 고정술의 상대적 고정술(6예, B군)로 나누어 평균 51.9개

월간 추시하였다.

결과: 평균 대퇴 경골각과 역학적 축은 B군에서만 통계적으로 유의한 변화가 있었다. 평균 골유합 기간과 평균 hospital for special 

surgery 점수는 두 군 간 통계적으로 유의한 차이가 없었다. 불유합은 A군과 B군에서 각각 1예 있었으며, 부정유합은 B군에서 1예가 

있었다.

결론: 슬관절 전치환술 후 대퇴치환물 주위 골절의 치료에서 절대적 고정술이 상대적 고정술에 비해 하지 정렬 유지에 유리하였다. 

합병증에 있어 절대적 고정술에서 감염 및 재골절이 많았고, 상대적 고정술에서 불유합, 부정유합이 많았다.

색인단어: 슬관절 전치환술, 내고정술
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