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[국문 초록]  

목 적: 최근 빈도가 증가하고 골절양상도 복잡해지는 인공관절 수술 후 발생한 대퇴 골절의 발생 
빈도와 금속판을 이용한 치료 시의 문제점을 문헌 고찰과 함께 보고하고자 한다. 

대상 및 방법: 1985년부터 1998년까지 시행된 1,275 (1,188 일차 치환, 97 재치환술)례의 고관

절 치환술 시행 환자 중 52명에서 발생한 52례의 대퇴부 골절을 대상으로 조사하였다. 이를 안정

성 여부와 스템 끝 주위의 골절 위치에 따라서 근위부 (I), 중심부 (스템 주위) (II), 원위부 (III)로 

구분하였고 이를 다시 비전위성 (A), 전위성 (B), 불안정성 삽입물 (C)으로 세분하였다. 치료의 

방법으로 삽입물이 안정성을 가진 근위부 골절 (제 1형)에서는 부목 고정이나 환상 강선 고정을 

시행하였으며, 스템 끝 (제 2형)이나 원위부 (제 3형) 골절에서는 금속판과 나사못 등을 사용하고 

대퇴골 과상부인 슬관절 주변의 골절인 경우 외고정 장치 장착을 하였다. 금속판 고정을 한 경우

는 골이식술을 시도하였다. 

결 과: 인공관절 치환 후 발생한 골절의 빈도는 4.1%이었고, 이 중 술 중 골절은 1.5%, 술 후 
골절은 2.6%이었다. 골절의 평균 유합기간은 3.1개월이었다. 금속판을 이용하여 치료한 경우 

2례의 불유합과 3례의 재골절이 발생하였고 불유합 2례는 금속판의 부적절한 선택과 조기 체중 

부하가 원인이었으며 3례의 재골절 중 1례는 골절 유합 후 보행 도중 낙상에 의하여, 1례는 골절

부 유합 후 금속판 제거 후 발생하였으며, 1례는 체중 부하 도중 발생한 골절이었다. 제 III형 골절

의 경우 전례에서 스템의 이완 소견은 볼 수 없었다. 

결 론: 저자들은 인공고관절 치환술 후 발생한 대퇴골 골절 치료에서 금속판 내고정 후 5례의 
비교적 많은 합병증을 경험하였다. 이 중 2례는 부적절한 짧은 금속판의 선택과 조기 보행, 나머

지 3례는 금속판 및 나사못과 관련된 골절로서 스트레스가 집중되는 부위인 대퇴 스템 원위단이나 

금속판의 근위부는 재골절의 위험이 있으므로 골절의 치료에 있어서 골이식이나 긴 금속판 사용, 

골유합시까지 외부충격에 보호 등으로 재골절의 위험 빈도를 해결해야 한다. 

색인단어: 인공관절 치환술 후 골절, 금속판 고정술, 대퇴부 인공관절 치환술 
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서  론 

 
고관절 치환술 후 대퇴부 골절은 그 빈도가 증가하
고 골절양상도 복잡해지고 있다. 기존의 보고에 따르
면2,10,15) 대개 비시멘트성 고관절 치환 후 흔히 발생한
다고 하였다. 이러한 골절의 가장 흔한 이유는 피질골
과의 접촉을 위하여 대퇴부 스템의 삽입부가 너무 견
고하게 고정된 것이다. 
고관절 재치환술 후의 골절의 빈도는 더 흔하다고 
보고되었는데, Christiansen4)에 의하면 술 중 대퇴부위 
골절은 6.3%이었다. 비시멘트성 치환술에서 술 중 대
퇴 골절은 3~17.6%로 보고되었다7,8,15). 보다 적은 크
기의 대퇴부 삽입물의 사용시 골절이 더 흔히 발생한
다. Garcia 등8)은 술 후 골절이 1.57%로 발생한다고 하
였고, Kavangh 등10)은 고관절 치환술 후 대퇴부 골절
의 위험성은 1% 이하이나 재치환술의 경우 4.2%로 높
다고 하였다. Bethea 등3)은 술 후 인공관절 주위 골절
의 75%에서 삽입물의 이완이 있었다고 보고하였다. 
대퇴 골절의 치료로 금속판과 밴드, 환상 강선 고
정15), 금속판과 골이식14), 피질골 이중 골이식10), 이완
된 삽입물에서 긴 스템으로 재치환하는 방법1) 등이 제
기되었다. 본 논문을 통하여 인공관절 수술 후 발생한 
대퇴 골절의 발생 빈도와 금속판 치료의 문제점을 문
헌 고찰과 함께 보고하고자 한다. 

 
연구 대상 및 방법 

 
관찰기간 (1985~1998) 동안 시행된 1,275 (1,188 일
차 치환, 97 재치환술) 례의 고관절 치환술 시행 환자 
중 52명에서 발생한 52례의 대퇴부 골절을 대상으로 
하였다. 남자가 31명, 여자가 21명이었고 평균 연령은 
62.1세 (34~84세)이었다. 일차 고관절 치환술의 원인
으로는 28례의 무혈관성 괴사, 13례의 대퇴골 경부 골
절, 3례의 고관절염, 2례의 류마토이드성 관절염, 2례의 
감염 후유증, 기타 4례 등이었다. 저자들은 이를 안정
성 여부와 스템 끝 주위의 골절 위치에 따라서 근위부 
(I), 중심부 (스템 주위) (II), 원위부 (III)로 구분하였고 
이를 다시 비전위성 (A), 전위성 (B), 불안정성 삽입물 
(C)으로 세분하였다. 

제 I형은 대퇴 근위부 골절로 이 때 원위부 스템이 
골수강내 정으로서 역할을 하는 안정형 골절이다. 제 
IA는 근위부-비전위성, IB는 전위된 골절, IC는 상기 
어느 골절형이든 불안정한 삽입물을 가진 경우로 구분
하였다. 제 IIA는 비전위성 스템 끝 골절로 전위가 없
이 대퇴부 스템의 천공이나 누관이 형성된 경우를 포
함하였다. IIB는 전위형으로 이는 골절부위에서 피질골
의 접촉이 없음을 의미한다. IIC는 전위 여부에 상관 
없이 불안정한 삽입물을 가지는 경우이다. 제 III형은 
대퇴 원위부 골절로 피질골의 두 배 (약 5 cm) 이상 
원위부위에서 골절이 발생한 것으로 IIIA는 비전위성 
단순 혹은 사선형 골절, IIIB는 전위성 혹은 복합 골절
을 포함하였다. 총 52례 중 제 I형이 16례 (IA 10례, IB 
6례), 제 II형이 33례 (IIA 6례, IIB 18례, IIC 9례), 제 III
형이 3례 (IIIA 1례, IIIB 2례)이었다 (Table 1, 2). 
본 연구에서 52례의 인공관절 주위 골절 중 19례가 
수술 중 발생하였고, 33례가 수술 후 (11일~10.8년)에 
발생하였다. 술 중 발생한 19례의 골절 중 11례는 일차 
치환 중 발생하였고 (57.8%), 8례는 재치환술 중 발생
하였다 (42.2%). 33례의 수술 후 골절 중 31례 (93.9%)
가 일차 치환에, 2례가 재치환술 후 발생하였다. 33례
의 수술 후 골절 중 30례 (90.9%)가 전위성이었고, 대
퇴 스템 이완과 연관된 경우는 9례 (27.2%) 뿐이었다. 

Table 1. Fracture classification by the Author 

I. Proximal to stem tip 

A- undisplaced 

B- displaced 

C- unstable prosthesis & any type of fracture 

II. Around stem tip (less two cortices proximally & 
distally) 

A- undisplaced fractures; include cortical perforation 
or fissure 

B- displaced or comminuted fractures 

C- unstable prosthesis & any type of fractures 

III. Distal to stem tip 

A- undisplaced simple or spiral fracture 

B- displaced or comminuted 

C- unstable prosthesis & any type of fractures 
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저자들은 인공관절과 관련된 대퇴 골절의 치료로 삽
입물이 안정성을 가진 경우 근위부 골절 (제 1형)에서
는 부목 고정이나 환상 강선 고정을 시행하였으며, 스
템 끝 (제 2형)이나 원위부 (제 3형) 골절에서는 금속
판과 나사못을 사용하고 동시에 골이식술을 시도하였
다. 불안정성 골절의 경우 원위부 고정이 가능한 long 
flutted stem (S-ROM, Stamford, Conneticut)으로 재치환
하였다. 삽입물이 불안정하거나 술 후 기능이 불량할 
것으로 사료될 시에는 항상 기존의 삽입물을 새 것으
로 치환하였다. 결국 부목 고정을 이용한 보존적 치료
가 6례, 환상 강선 고정만 시행한 경우가 4례, 금속판
과 나사못을 이용하여 고정 후 골이식술을 시행한 경
우가 32례, 새로운 스템으로 재치환 한 경우가 10례이
었다. 

 
결  과 

 
인공관절 수술과 관련된 대퇴 골절의 발생 빈도를 
분석한 결과, 골절의 빈도는 4.0%이었고, 술 중 골절은 
1.5%, 술 후 골절은 2.6%이었다. 골절의 평균 유합기
간은 3.1개월이었다 (2~6.2개월). 
보존적 치료나 환상 강선 고정을 시행한 전 례에서 
특별한 합병증 없이 유합을 얻을 수 있었고 평균 유합
기간은 2.8개월이었다. 
대퇴 스템의 이완이 있는 경우에 시행한 재치환 스
템으로 원위부의 flutted long stem은 외적 보조 장치 

없이도 초기 안정성이 좋았고, 다른 치료 방법에 비하
여 빠른 골유합 (평균 8.1주)을 보였다. 제 III형 골절의 
경우 이완의 소견은 볼 수 없었다. 
원위의 관절면을 포함한 과상부 골절 (제 III형)은 

95도 겸상 금속판이나 혼합 외고정 혹은 단면 외고정 
장치를 이용하여 치료하였고 평균 6.2개월의 지연 유
합 소견을 보였다. 
합병증으로 2례의 불유합과 3례에서 재골절이 발생
하였는데 이는 모두 금속판으로 치료한 경우이었다. 
2례의 불유합은 금속판의 부적절한 선택과 조기 체중 
부하가 원인이었으며, 3례의 재골절 중 1례는 골절 유
합 후 보행 도중 낙상에 의하여, 1례는 골절부 유합 후 
금속판 제거 후 발생하였으며, 1례는 체중 부하 도중 
발생한 골절이었다. 골절의 발생기전으로 2례는 스템 
원위단에 삽입된 나사못 홈을 통한 골절이었으며, 다
른 1례는 대퇴골두 치환술 후 1.8년이 지난뒤 발생한 
슬관절 과상부 골절을 95도 겸상 금속판 (blade plate)
으로 치료하였으나 체중 부하 8개월 후 겸상 금속판의 
근위단에서 나사못의 파손과 함께 대퇴골의 점진적인 
변형과 함께 발생한 골절이었다. 

 
고  찰 

 
술 중 대퇴부 골절에는 Johansson9)의 분류법이 가장 
흔히 사용된다. 그 외 Stuchin17), Mallory11), Schwartz 
등15)이 유사한 분류법을 제시하였다. 술 후 대퇴부 골
절의 분류로는 Johansson9), Bethea3), Cooke와 New- 
man5), Roffman과 Mendes13)의 분류 등이 있다. Duncan
과 Masri6)는 75증례에서 그들의 분류를 사용하여 A형 
(근위 대퇴부 골절)은 4%, B형 (스템 끝 골절)은 86.7%, 
C형 (원위 대퇴부 골절)은 9.3%로 보고하였고, B형을 
다시 BI형 (안정한 스템) 18.5%, BII형 (불안정한 스템) 
44.6%, BIII형 (골 실질 부족) 36.9%로 세분하였다. 

Johansson 등9)의 연구에 따르면 술 중 대퇴부 골절
에서 II형이 가장 흔하고 I형, III형의 순이라 하였다. 
저자들의 경우에는 I형 (근위부, 비전위형)이 가장 흔
하였다. Tayler18)는 여성에서 남성보다 발생 빈도가 더 
높다고 하였으나 저자들의 경우 의미있는 차이를 보이
지는 않았다. 저자들의 경우 인공관절 주위의 골절은 
술 중 보다 술 후 더 흔히 발생하였다. 이는 근위부의 

Table 2. Fracture type & incidence 

Type I 16 

Type A 10 

Type B  6 

Type II 33 

Type A  6 

Type B 18 

Type C  9 

Type III 3 

Type A  1 

Type B  2 
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비전위성 골절의 경우 술 중 흔히 간과되고 기록되지 
않기 때문으로 사료된다. 하지만 대골절부 골절의 경
우 술 후 부목 고정하에서도 골절편이 점차 전위되었
으며 저자들은 이러한 전위된 대전자부 골절의 경우 

환상 강선 고정을 이용하여 고정하였다. 
술 후 대퇴부 골절의 경우 삽입물의 이완은 술 후 
골절의 빈도를 증가시킨다. Bethea 등3)은 술 후의 인공
관절 주위 골절 중 75%에서 기존 삽입물의 이완이 동

A                               B                                C 

Fig. 1A. Type III periprosthetic fracture was managed with plate and wiring technique. 
1B. The new fracture developed through remnant screw holes after plate removal. 
1C. The fracture reduced with a long plate and a cerclage band proximally. 

A                               B                               C 

Fig. 2A. A 43 years-old man was admitted by long spiral periprosthetic fracture of femur 
2B. Using long flutted stem and circlage, revision procedure was done. There showed initial stability without any other

external support. 
2C. At follow-up 6 years, there showed complete union and good clinical result. 
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반되어 있다고 하였다. 저자들의 경우는 33례의 경우 
중 9례 (27.2%)에서만 이완이 확인되었다. 이완의 빈도
가 낮은 이유로 비시멘트성 스템의 사용으로 저자들의 
경우 국소적인 골 증식을 확인하였다. 시멘트 스템의 
경우 모든 스템의 이완 소견을 보였고, 골절은 시멘트 
괴의 직하부의 얇아진 골다공성 피질골 부위에서 발생
하였다. 
재치환술의 경우, Duncan과 Marsi6)는 고관절 재치
환술 시 고령에 있어서 긴 스템을 사용할 것을 추천
하였고 골 실질이 충분한 경우는 긴 시멘트성 스템의 
사용을 선호하였다. 연령에 상관 없이 저자들의 경우
는 항상 비시멘트성의 flutted 스템을 사용하였고 이는 
초기 안정성과 원위부의 scratch fix를 가능하게 하였
다. 이를 통하여 조기 골유합의 결과를 얻을 수 있었고 
치료 후 고관절 기능의 저하는 없었다. 

Steri16)에 의하면 AO 방법14)에 의한 금속판 고정은 
널리 사용되는 방법으로 스템 이완과 불유합 없이 좋
은 결과를 얻을 수 있다고 하였다. 이 중 Johansson 
제 III형의 경우 시멘트 괴의 붕괴 없이 좋은 결과를 
얻을 수 있다고 하였다. 하지만 금속판 고정과 나사못 
고정은 시멘트 스템의 경우 시멘트가 있는 근위부 골
절의 경우 견고한 고정이 힘든 문제가 있다. 근위부 
환상 강선 고정과 원위부 나사못 고정 금속판 사용이 
Wang19)에 의해 소개되었는데, 이들은 Ogden 금속판
과 케이블을 이용하여 6명의 환자에서 100%의 성공률
을 보였다 하였다. 삽입물이 안정적인 경우 저자들은 
대개 금속판과 나사못 고정으로 치료하였다. 이 때 나
사못을 15~20도의 사선으로 삽입하여 골수강내 삽입
물을 피하면서 양 측 피질골에 견고하게 고정할 수 있
었다. 때로 견고한 고정이 충분하지 않을 경우 강선이
나 케이블을 이용하여 환상 강선 고정을 추가하였다. 
금속판 고정을 시행한 5례에서 불만족의 결과를 보였
다. 이 중 2례는 적절하지 못한 방법과 짧은 금속판 
사용에 의한 불유합이었고, 3례는 재골절로 이 중 1례
는 유합과정 중 외상에 의한 금속판 파손과 함께 발생
한 골절이었고, 1례는 스템 끝 주위에 금속판 제거 후 
남아 있는 빈 나사못 공간이나 금속판의 빈 공간을 통
하여 새로운 골절이 발생하였으며 (Fig. 1), 1례는 대퇴 
스템 원위단의 골절 치료로 사용된 95도 겸상 금속판
의 근위단에서 발생되었다. 체중 허용 도중 응력이 스

템 원위단으로 전달되었고 결국 나사못의 홀의 빈 공
간을 통하여 새로운 골절이 발생하였다. 즉 이 경우 
스템 끝 부분에 나사못을 사용하는 것보다 환상 강선 
고정이나 8홀 이상의 긴 금속판을 이용하여 보다 근위
부에 고정하는 방법이 좋으리라 사료된다. 또한 시멘
트형 인공관절 치환술 후 발생한 대퇴 원위부 즉 과상
부 골절인 경우 대퇴 스템과 과상부 골절 치료용 금속
판의 근위단 사이의 보호받지 못한 대퇴 일부가 있는 
경우 시멘트의 원위단이나, 금속판의 근위단에 스트레
스가 집중되어 재골절의 위험이 있음을 환자에게 주지
시켜야 한다. 삽입물이 불안정한 경우 원위부의 flutted 
stem을 이용하여 치료한 경우 골절부위에 환상 강선 
고정이나 나사못, 골이식 등의 추가적 조치 없이 재치
환술을 시행하여 좋은 결과를 얻을 수 있었다 (Fig. 2). 

 
결  론 

 
저자들은 인공고관절 치환술 후 발생한 대퇴골 골절 
치료에서 금속판 내고정 후 5례의 비교적 많은 합병
증을 경험하였다. 이 중 2례는 부적절한 짧은 금속판
의 선택과 조기 보행, 나머지 3례는 금속판 및 나사못
과 관련된 골절로서 스트레스가 집중되는 부위인 대퇴 
스템 원위단이나 금속판의 근위부는 재골절의 위험이 
있으므로 골절의 치료에 있어서 골이식이나 긴 금속판 
사용, 골유합시까지 외부충격에 보호를 하여 재골절의 
위험 빈도를 해결해야 한다. 
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The Problems of Plate Fixation in the Management of 
Periprosthetic Femoral Fracture 

Myung-Sik Park M.D., Byung-Wan Choi M.D., Hyun-kyung Bae M.D., 
Jong-Hyuk Park M.D. 

Department of Orthopedic Surgery, College of Medicine, Chonbuk National University Hospital, 
and Institute of Medical Science, Chonju, Korea 

Purpose: The purpose was to evaluate the postoperative periprosthetic femur fracture of hip 
arthroplasty and relative problems of management using plate fixation. 

Material and Method: We reviewed 37 cases of femoral fractures out of 1,270 (1,183 primary 
hips and 97 revision hips) hips which received hip arthroplasty during the observation period 
(1985~1998). We classified them according to the stability and the location of the fractures related 
to the stem tip: Proximal (I), middle (around stem) (II) and distal (III). Then we subclassified the 
fractures as cortical perforation or a fissure, undisplaced (A), displaced (B) and unstable prosthesis 
(C). we managed periprosthetic fracture with splint applied or cerclage proximal fracture (type I), 
plate fixation and bone grafts in the stem tip (type II) or distal fracture (type III). In unstable 
fractures, we revised them with long fluted stems. 

Result: The average union time is 3.1 months (range, 2~6.2 months). After management of 
fracture with plate showed 5 complications, two nonunion and three refractures. The causes of 
nonunion are early weight bearing and a too short plate. The causes of refracture are screw fixation 
and empty hole just distal to stem tip. The other caused by the roles of stress riser in proximal 
screw of blade plate in management of supracondylar fracture. 

Conclusion: We recommend the use of cerclage band system or fixed in a more proximal site 
in long plate and bone graft. In unstable prosthesis, we had taken a best results after revised with 
distal fluted stem, in which we don't need further distal stability like a additional cerclage or locking 
screw and additional bone graft. 

Key Words: Periprosthetic fracture, Plate, Hip arthroplasty 
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