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슬관절 전치환술 후 발생한 치환물 주위 골절 
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Recently, as the elderly population increases, the incidence of total knee arthroplasty has increased, 

with a concomitant increase in the frequency of periprosthetic fractures. To determine the treatment 

plan for fractures, the treatment method should be determined by the patient’s age, osteoporosis, fixa-

tion status of the implant, and type of fracture. In recent years, operative treatment with reduction and 

stable fixation, rather than non-operative treatment, was used to promote early joint movement and 

gait. On the other hand, it is necessary to select an appropriate operative method to reduce complica-

tions of surgery, such as nonunion and infection, and expect a good prognosis. In this review, peripros-

thetic fractures were divided into femur, tibia, and patella fractures, and their causes, risk factors, clas-

sification, and treatment are discussed.
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서    론 

슬관절 전치환술 후 발생한 치환물 주위 골절은 관절면에

서 15 cm 이내 혹은 골수강내 주대(stem)로부터 5 cm 이내의 

대퇴골, 경골, 슬개골 골절로 정의 되어지는데,1,2) 특히 고령과 

함께 골밀도가 감소하면서 그 위험이 증가한다.1) 이 중 대퇴

골 골절이 가장 많은 빈도를 차지하고, 이어서 경골과 슬개골

의 순서로 높은 빈도를 차지한다.1) 다른 골절에 비해 불량한 

골질, 고정되어 있는 치환물과 골시멘트로 인해 정복과 고정

에 어려움이 있어 불유합 및 부정유합의 가능성이 높다고 알

려져 있다.1,3,4)

대퇴 치환물 주위 골절 
(Periprosthetic Fractures of the Femur)

1. 원인 및 위험 인자(causes and risk factors)

슬관절 전치환술 후 발생한 대퇴골 골절은 과상부에서 가

장 흔하게 발생하며,2) 술 후 2-4년 내에 주로 발생하고 0.3%

에서 2.5%의 빈도를 보고하고 있다.4-6) 안정적으로 고정되어 
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있는 대퇴 치환물에 가해진 비틀림 및 압박력에 의한 저에너

지 손상에 의해 주로 발생할 수 있으며, 간혹 고에너지 손상

에 의해 골절이 발생하기도 한다.1) 대퇴골 과상부 골절의 위

험 인자는 골다공증, 여성, 고령, 류마토이드 관절염, 스테로

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

슬관절 재치환술, 신경학적 이상, 회전 구속형 치환물의 사용, 

지연된 골재형성, 관절 구축, 장기간의 스테로이드 사용 등이 

알려져 있으며,7,8) 드물게 네비게이션을 사용한 경우 핀 경로

를 따라 골절이 발생하는 경우도 보고되고 있다.9) 수술 중 발

생 가능한 대퇴골 전방 피질골의 절흔의 경우 Culp 등10)은 3 

mm의 전방 피질골의 절흔이 뒤틀림 응력의 30% 감소로 이

어진다고 하였다.7,10) 후방십자인대 대치형 치환물의 경우 중

앙 박스(central box)의 치우친 위치 선정을 주의해야 한다. 만

약 전방 절흔이 수술 중 발생한 경우 긴 주대 치환물(long-

stemmed prosthesis)을 선택해야 하며 술 후 체중부하를 제한

하여야 한다. 

2. 분류(classification)

1999년 Rorabeck과 Taylor6)가 제안한 분류는 비교적 간

단하여 현재까지도 널리 이용되어 왔으며, 치환물의 고정 상

태 및 골절의 전위에 따라 분류할 수 있다. 1형은 안정적으로 

고정된 치환물 주변에 발생한 비전위성 골절이고, 2형은 치

환물의 고정은 안정적이나 5 mm 이상의 전위, 5° 이상의 각

형성을 동반한 골절이다. 이는 다시 분쇄가 심하지 않은 2A

형, 분쇄가 심한 2B형으로 세분하였다. 3형은 치환물의 불안

정성 및 폴리에틸렌 삽입물의 마모가 동반되어 있는 경우이

다. 또 다른 분류법으로 Su 등11)은 대퇴 치환물에 비교하여 

골절선의 높이의 중요함을 강조하였다. 대퇴 치환물보다 근

위부의 골절을 1형, 대퇴 치환물에 근위부에서 시작하여 원

위부로 이어지는 골절을 2형, 대퇴 치환물 근위부보다 원위

부의 골절을 3형으로 분류하였다. Kim 등12)은 남아있는 골질

(bone stock)과 치환물의 고정 상태를 고려한 골절 정복 가능

성에 따라 분류법을 제시하였다. 1형은 치환물 고정 상태가 

양호하고 충분한 골질이 있는 경우이며, 보존적 치료로 치료 

가능한 1A형과 수술적 치료가 필요한 1B형으로 아분류하였

다. 2형은 충분한 골질과 정복 가능성을 지니고 있음에도 불

구하고 치환물의 고정 상태가 불안정하고 제 위치에 있지 않

은 경우로 정의하였다. 3형은 불량한 골질을 지닌 심한 분쇄 

골절로 분류하였다. 

3. 치료(treatment)

치료 원칙은 안정된 내고정과 함께 정렬(alignment)을 유

지하고 골유합을 얻어 충분한 관절 운동 범위를 회복하는 것

이다.13,14) 치료 방법의 선택에 있어 골절의 위치 및 양상, 전위

의 정도, 대퇴 치환물의 형태, 삽입물의 해리 및 마모, 삽입물 

주위의 골질, 환자의 골절 전 보행 및 전반적 건강 상태 등이 

고려되어야 한다.6) 골절의 치유에 있어서 연부조직의 상태와 

국소적 혈류는 가장 중요한 조건이므로 수술 시에 추가적인 

연부조직 손상은 피해야 하는 것이 원칙이다.15) 지금까지는 

관혈적 정복술을 통한 내고정술이 주로 시행되어 왔으나, 최

근에는 골절 부위를 직접 노출시키지 않고 간접적인 방법으

로 골절에 생물학적 고정을 함으로써 조기 골유합을 얻을 수 

있는 최소 침습적 방법을 많이 사용하게 되었다.16-18) 이 중 잠

김 금속판 고정술과 역행성 골수강내 금속정 고정술이 대표

적인데 각각의 장단점이 있고 술자에 따라 의견을 달리하고 

있어 아직까지 확립된 치료 방법이 없으며 두 가지 방법에 대

한 비교도 많지 않다.13,19)

고식적인 관혈적 금속판 고정술인 경우 골절부를 직접적

으로 노출시키기 위해서 연부조직의 손상 및 관통 동맥(per-

forating artery)의 결찰이 불가피하고, 또한 영양 동맥(nutri-

ent artery)으로의 혈류가 장애를 받게 되어 골막 및 골수의 

혈류 감소를 초래하게 된다.20) 이는 결국 골유합을 저해하게 

되고, 이차적인 골이식의 빈도를 높이게 되는 결과를 가져올 

수 있다. 이에 반해 최소 침습적 잠김 금속판 고정술은 골절

부의 골막 등의 손상을 최소화하여 골이식의 빈도를 줄일 수 

있고 골절의 안정성을 가질 수 있는 방법으로 좋은 치료 결과

가 보고되고 있다.18,21)

역행성 골수강내 금속정 고정술은 이전 슬관절 전치환술 

시 사용한 절개창을 이용하므로 다른 부위에 추가적인 절개

를 할 필요가 없고 연부조직 손상을 줄일 수 있으며, 골절 부

위의 손상을 피할 수 있는 장점이 있고 생역학적으로도 우수

하여 많이 이용되고 있다. 

1) 비수술적 치료(non-operative treatment)

비수술적 치료는 견인 및 석고 고정과 같은 방법을 시도해

볼 수 있다. 최근에는 골격 견인(skeletal traction)을 이용한 

치료는 핀 주위 감염, 신경 마비, 욕창과 같은 장기간의 침상 

안정으로 인한 합병증, 골다공증의 악화, 관절 구축과 같은 

합병증의 발생 가능성으로 인해 흔하게 시행되지 않는다. 비

수술적 치료는 전신 마취나 출혈, 감염으로 인한 합병증을 피
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할 수 있는 장점이 있어 조기의 Rorabeck과 Taylor 분류 1형

에서 선택적으로 고려할 수 있다. 골절 정복 상태는 주기적인 

방사선 촬영을 통해 모니터링해야 하며, 적절한 정렬이 유지

되면 경첩 보조기(hinged brace)를 착용하여 수동적 관절 운

동을 할 수 있다. 만약 골절 정복 상태나 정렬이 불량하면 수

술적 치료를 시행해야 한다.1,4) 

2) 수술적 치료(operative treatment)

불안정한 전위 골절의 경우 정복 및 안정된 고정을 시행하

여 조기의 관절 운동 및 보행을 도모할 수 있다.1,4) 외고정술, 

칼날 금속판(blade plate), 역동적 과나사(dynamic condylar 

screw), 과지지 금속판(condylar buttress plate), 잠김 금속판

(locking plate), 역행성 골수강내 금속정을 이용한 내고정술, 

슬관절 재치환술을 고려해 볼 수 있다.

(1)  금속판을 이용한 내고정술(internal fixation with plates)

골질이 불량한 심한 분쇄 골절의 경우 칼날 금속판, 역동

적 과나사, 과지지 금속판과 같은 고정기기로는 충분한 고정

력을 제공하지 못할 수 있다. 따라서 과거 연구들에서는 골다

공증이 심한 골절에서 견고한 고정을 위해 골이식제나 골시

멘트의 삽입을 권하기도 하였다.1,6,22) 하지만 현재 이용 가능

한 잠김 금속판은 나사가 금속판에 고정되어 있어 좀더 견고

한 고정력을 제공할 수 있다.23) 

최근에는 최소 침습 절개를 통해 잠김 금속판을 이용한 

내고정술이 도입되어 주변의 연부조직이나 골막의 손상을 최

소화하여 출혈이나 감염증과 같은 합병증의 가능성을 줄일 

수 있다.22,24) 최소 침습적 잠김 금속판 고정술은 다양한 부위

에서 관절 내 골절에 흔하게 사용되어 왔으며, 대퇴 치환물 

근위부의 과상부 골절을 포함한 거의 모든 대퇴골 원위부 골

절에 적용될 수 있고, 대부분의 정형외과 의사에게 수술 기

구와 수술적 술기가 익숙하다는 장점이 있다. 역행성 골수강 

내 금속정 고정술에 비해 잠김 금속판 고정술은 더 견고한 원

위부 고정을 가능하게 한다.19) Ricci 등19)은 대퇴 치환물 주위 

골절 치료 실패의 가장 흔한 원인은 심한 골다골증, 너무 작

은 원위 골편, 원위 골편으로의 분쇄 골절 등의 여러 가지 원

인에 의한 원위 골편의 고정 실패로 지적하였는데 잠김 금속

판 고정술은 다양한 각도에서의 고정을 가능하게 하므로 원

위 골편의 고정이 개선되었다고 하였다. Zlowodzki 등24)은 골

다공증이 심한 원위 대퇴골 골절에서 최소 침습적 잠김 금속

판 내고정술이 다른 고정기기들에 비해 가장 좋은 고정력을 

제공한다고 보고하였다. 

최근에 대두되고 있는 원위 대퇴골의 내측부에 심한 분쇄 

골절이 있는 경우 양측 금속판을 이용한 고정법이 더욱 견고

한 고정력을 제공한다고 알려져 있다.22,23) 만약 대퇴 치환물 

주위 골절에서 원위 대퇴골의 내측부에 심한 분쇄 골절이 있

는 경우 외측 단일 잠김 금속판을 이용한 고정보다 양측 잠김 

금속판을 이용한 고정 방법이 좀 더 안정된 고정력을 제공할 

A B C D E F G

Fig. 1. Periprosthetic fracture with a comminuted fracture in the medial cortex of the distal femur was fixed with dual locking plates using the mini-
mally invasive plate osteosynthesis (MIPO) technique. (A, B) Preoperative radiographs. (C, D) Postoperative radiographs. (E-G) Radiographs one 
year after surgery.
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것으로 기대된다(Fig. 1). 다만 양측 금속판 고정을 시행하는 

경우 연부조직 손상이 심할 것으로 예상되므로 최소 침습 절

개를 이용하는 것이 도움이 되리라 생각된다. 

(2)  역행성 골수강내 금속정을 이용한 내고정술 

(internal fixation with retrograde intramedullary nail)

역행성 골수강내 금속정을 이용한 고정 또한 대퇴 치환물 

주위 골절에 있어 좋은 수술 방법이다. 기존의 금속판을 이용

한 내고정술에 비해 연부조직 손상을 줄이고 출혈을 줄일 수 

있고, 골막 내 혈류 공급을 보전하여 골유합에 유리하다. 유

연 골수강내 금속정(flexible intramedullary nail)을 이용한 

내고정술도 시도할 수 있는 고정 방법이나 하지 길이의 단축

이나 회전불안정성에 의한 부정유합의 가능성이 있다.1) 최근

에는 교합 나사(interlocking screw)를 이용한 교합성 골수강

내 금속정(interlocking intramedullary nail)이 축성압박 및 

회전력에 강한 저항력을 제공하여 주로 사용되고 있다.25) 

역행성 골수강내 금속정을 이용한 내고정 시에는 대퇴골

의 협부(isthmus)를 지나 소전자 부위까지 충분한 길이의 고

정물을 사용하여야 시상 움직임 효과(windshield wiper ef-

fect)를 예방하여 안정성을 향상시킬 수 있다.26) 하지만 시상

면에서 무릎을 굴곡한 상태에서 골수강내 확공술(reaming) 

이후 골수정 삽입이 이루어지기 때문에 과간 절흔의 후방으

로 삽입 위치를 선정하는 것이 좋다. Pelfort 등27)은 대퇴 치환

물의 과신전 상태가 실제 치환물의 안정성이나 골유합, 슬관

절 기능에 유의한 영향을 주지 않는다고 하였으나, 골수강내 

금속정을 삽입 시 하지 정렬이 외반 부정 정렬이 될 가능성이 

크므로 적절한 골수강내 금속정 삽입 위치의 선정에 가이드

로 저지 나사(blocking screw)를 사용하는 것이 유용할 수 있

다.28)

역행성 골수강내 금속정 고정술은 절개를 할 필요가 없

고, 연부조직 손상을 줄일 수 있으며, 골절 부위의 손상을 피

할 수 있는 장점이 있다. Bong 등13)은 슬관절 전치환술 후 대

퇴 치환물 주위 골절에 대한 사체 연구를 통해 금속판 내고

정술에 비해 역행성 골수강내 금속정 고정술이 골절 부위의 

움직임을 줄이고 고정력 및 안정성을 제공하는 데 더 나은 결

과를 보인다고 하였다. 반면에 역행성 골수강내 금속정 고정

술은 골수정 삽입부의 시작점(starting point)이 관상면 및 시

상면에서 골수강의 중심과 일치하지 않으므로 원위 골편의 

부정 정렬을 유발할 수 있다. 또한 고령 환자들에 있어서 대

퇴골의 휨(bowing)이 있어 충분한 길이의 골수강내 금속정

을 삽입할 수 없는 경우 골 윤곽(bone contour)에 맞춰 굽힌

(bending) 충분한 길이의 잠김 금속판을 이용한 최소 침습적 

고정술이 대안이 될 수 있다. 유도핀, 확공기, 골수정을 삽입

할 때 슬개 삽입물의 바닥면을 손상시킬 수 있으며 이로 인한 

관절내 마모편과 슬개-대퇴 관절의 비정상적인 마모를 유발

할 수 있다. 후방십자인대 대치형 치환물의 경우 확공 후 골

수정을 삽입하는 과정에서 중앙 박스에 위치한 폴리에틸렌의 

중앙 포스트(central post)를 손상시킬 수 있고, 금속정의 끝

부분이 충분히 중앙 박스 안에 삽입되지 않고 돌출되는 경우 

중앙 포스트의 비정상적인 마모를 유발할 수 있다(Fig. 2). 또

한 골절부가 삽입물로부터 충분히 떨어져 있어야 하고, 대퇴 

양과 사이 거리가 적어도 11 mm 또는 12 mm 이상이어야 사

용할 수 있으며, 지방 색전증의 위험이 있을 수 있다.29,30)

역행성 골수강내 금속정을 이용하지 못하는 경우는 슬개

골 하방 전위, 관절 구축, 11 mm보다 작은 과간 거리 및 골

수강내 좁은 공간(cavity)을 지닌 경우,29,30) 기존에 고관절의 

인공관절을 시행 받아 근위 대퇴골에 골수강내 주대가 있는 

A B Fig. 2. Extruded nail (A) caused the wear 
of polyethylene post (B).
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경우, 심한 분쇄가 있거나 원위부 말단의 골절이 있는 경우

이다.26,27) 후방십자인대 대치형 치환물에서 닫힌 중앙 박스

(closed central box) 디자인에서는 골수내정의 이용이 제한

되기 때문에 골수내정 삽입을 위해 삽입구를 금속을 깎을 수 

있는 연마기(diamond-tip metal-cutting burr)를 이용하여 

삽입구를 확보하는 경우도 있다.31)

(3) 슬관절 재치환술(revision total knee arthroplasty)

골절의 전위와 분쇄와 관계없이 치환물의 불안정성이 동

반되어 있는 경우는 슬관절 재치환술을 고려해야 하며,1-4) 치

환물의 불안정성이 없더라도 심한 분쇄가 있는 경우에도 고

려될 수 있다.2,4,5,10) 하지만 주변 연부조직의 유착과 혈관 손

상으로 인해 술 후 상처 치유가 지연되고 감염이나 괴사의 위

험성이 증가된다.3) 슬관절 재치환술의 경우는 긴 주대(long-

stem)의 대퇴 치환물을 삽입하는데, 만약 골절부 안정성을 

긴 주대로 확보할 수 없는 경우는 지주골 이식술(strut bone 

graft)이나 원형 강선 고정(cerclage wiring) 같은 방법이 추가

로 요구될 수 있다.2,5) 불유합이 발생하는 경우는 원위 대퇴

골 치환물에 골관절 또는 분절성 동종골을 이용한 종양 대치

물(allograft tumor prosthesis)로 대체하는 방법을 고려해 볼 

수 있다.32) Freedman 등32)은 심한 불유합 및 분쇄 골절, 부정 

정렬이 동반된 치환물 주위 골절 5예 중 4예에서 종양 대치

물을 사용하여 조기 보행과 100°의 관절 운동 각도를 확보하

였다고 보고하였다.1,10) 

경골 치환물 주위 골절 
(Periprosthetic Fractures of the Tibia)

1. 원인 및 위험 인자(causes and risk factors)

경골 치환물 주위 골절은 발생 빈도가 0.4%에서 1.7%로 

대퇴골에 비해 매우 드물게 보고되고 있지만 치료에 있어서

는 경골 주변의 얇은 연부조직과 치환물의 이완으로 인해 치

료에 주의를 요하게 된다.33,34) 골절의 요인으로는 과거 술 전 

외반 및 중립 정렬이 골절의 위험 인자라고 지적되었지만, 최

근의 연구들에서는 이를 뒷받침하고 있지 않다. 조기 골절은 

경골 치환물의 잘못된 위치 선정 및 회전 부정 정렬로 인한 

비정상적인 부하로 기인한다고 알려져 있고,34) 후기 골절은 

외상이나 하지 부정 정렬 혹은 무릎의 인대 불안정성에 의한

다고 알려져 있다.33,35) 하지만 수술이 잘 되어도 나이가 들어

가면서 골피질의 두께가 얇아지고, 치환물 주위의 골감소증

이 진행된 상황에서 치환물이 인접한 골에 응력이 집중되어

(stress riser) 골절의 원인이 될 수 있다.

2. 분류(classification) 

경골 골절은 골절의 양상과 치환물의 안정성 및 정렬에 따

라 분류될 수 있으며, 치료 결정에 중요하다. Felix 등33)은 4개

의 해부학적 구획에 따라 분류하였다. 1형은 치환물과 고평

부 사이를 침범하는 골절, 2형은 골간단 및 골간 사이의 주대 

주변에 위치하는 골절, 3형은 치환물의 원위부, 즉 경골 간부

를 침범하는 골절, 4형은 경골 결절부 골절로 분류하였다. 또

한 치환물 고정 및 골절의 시기(술 중, 술 후)에 따라 3개의 아

분류로 나누어 분류하였다. 치환물이 안정적인 고정되어 있

는 경우를 A아형(subtype), 치환물이 불안정한 경우를 B아형, 

술 중 발생한 골절을 C아형으로 분류하였다.

3. 치료(treatment)

경골 치환물 주위 골절은 주변의 얇은 연부조직과 기존 수

술의 영향으로 쉽지 않다. 가장 이상적인 고정 방법은 최소침

습적으로 치환물의 고정과 함께 골절부의 안정된 고정을 얻

는 것이다(Fig. 3). 경골 치환물이 확고히 고정되어 있고 치환

물의 정렬 상태도 적절한 경우에는 도수 정복 및 석고 고정을 

통해 호전될 수 있다. 하지만 골절부의 전위를 동반하거나 경

골 치환물이 불안정한 경우, 정렬 상태가 불량한 경우는 수

술적 치료의 적응증이 된다.33,36,37)

Felix 분류 A아형의 경우는 잠금 금속판을 이용한 관혈적 

혹은 최소침습적 내고정술이나 골수내정을 이용한 내고정술

을 통해 치료가 가능하다.37,38) B아형의 경우는 긴 주대 치환

물을 이용한 슬관절 재치환술을 시행해야 한다.39) 최근에는 

단일 구획 치환술의 시행 빈도가 증가하고 있는데, 술 후 발

생하는 근위 경골 고평부 골절의 발생 빈도가 5%에 달하고 

있다.40) 이때 발생하는 골절에 대해서는 잠금 금속판을 이용

한 지지 금속판 고정이 추천되고 있다.41) 기존에 감염의 병력

이 있는 경우나 외상력에 비해 심한 골절 양상이 보이는 경우

는 항상 감염의 동반 여부를 확인해야 한다.42)

슬개골 치환물 주위 골절 
(Periprosthetic Fractures of the Patella)

슬개골 골절은 슬관절 치환물 주위 골절에서 대퇴골에 이

어 두 번째로 흔한 골절이다.43) 골절의 병인으로는 하지 및 치
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환물의 부정 정렬, 외측 지대 유리술, 슬개골 치환물의 디자

인, 심한 골절제 등의 여러 요인들을 고려해볼 수 있다.44,45) 치

료 방침은 골절의 전위 정도나 신전 기능의 완전성(integrity), 

치환물 고정의 안정성, 남아있는 골의 양에 따라 결정된다.46) 

치료 방법은 비수술적 치료에서 관혈적 정복 및 내고정술, 치

환물의 제거술, 슬개골 제거술 같은 수술적 치료까지 다양하

게 고려할 수 있다.44) 수술적 치료의 적응증은 슬개골의 비정

상적인 활주(maltracking), 신전 기능의 장애, 슬개 치환물의 

이완이 동반되어 있는 경우이다.47) 하지만 감염이나 불유합과 

같은 술 후 합병증이 동반되는 경우 예후가 좋지 않다.44,48) 슬

개 치환물 주위 골절은 88.3%에서 무증상이라고 보고되기

도 하여 치료 결정에 주의를 요한다.49) 

1. 원인 및 위험 인자(causes and risk factors)

슬개골의 혈류 공급은 골내, 골외 혈관을 통해 공급된다.50) 

골외 혈관 공급은 슬개골 주위 6개의 혈관 분지로 이루어진 

륜(ring)을 통해서 공급된다.50) 골내 혈류 공급은 중위 및 극

동 정맥(midpatellar and polar vessels)으로 이루어져 있다. 

이러한 혈관륜은 슬관절 전치환술 시 내측 슬개내연 접근법

(medial parapatellar approach) 시 손상을 입게 되는데 지

방체 제거 및 외측 지대 유리술도 슬개골의 혈행 두절(de-

vascularization)에 영향을 미치게 된다.51) 중슬동맥(medial 

genicular artery)은 고식적인 내측 절개 시 손상을 입게 되며, 

신전 기능 손상 시 외슬동맥(lateral genicular artery)으로부

터의 혈류 공급에 손상을 입게 되고50,52) 지방체 제거 시 하내

외슬동정맥(inferior medial and lateral genicular vessels)의 

문합에 손상을 입게 된다.51) 여러 연구들에서 외측 지대 유

리술과 과도한 지방체 제거가 동반된 경우 혈관 공급의 완전

성에 손상이 발생할 수 있음이 밝혀졌다.52,53) 슬개골의 혈행 

두절로 인한 골괴사는 골절의 발생 가능성을 증가시키며, 특

히 고령의 환자와 만성 류마티스 관절염의 환자들에서 그 위

험성이 배가된다.50) 따라서 슬개골 골절의 위험을 줄이기 위

해서 외측 지대 유리술 시에는 상외슬동맥(superior lateral 

genicular artery)의 혈류 공급을 확보하기 위해 슬개골로부터 

어느 정도 거리를 두고 하는 것이 중요하며, 지방체 또한 가

능한 한 남겨놓는 것이 유리하다.52,53) 

과도한 슬개골 절제로 인한 슬개골 중앙부의 큰 골 결손, 

전방 피질골의 손상이 응력 집중을 발생시켜 골절의 위험

을 가중시킬 수 있다. 또한 골시멘트를 고정하는 과정에서 중

합 반응(polymerization)으로 인한 열의 발생은 조직 단백질

의 응고 온도(약 67.8°C)를 넘어가게 되며, 세포 독성, 지방 

용해, 열성 손상으로 인한 효과(cytotoxic, lipolytic, thermal 

effects)도 골의 내적 안정성에 치명적일 수 있다.54) 술 후 기존

의 슬개골보다 두꺼워진 슬개골은 굴곡 각도의 감소와 외측 

아탈구의 원인이 될 수 있어 슬개골의 스트레스 골절 및 슬관

Fig. 3. Periprosthetic fracture of the proximal tibia was fixed with dual locking plates using the minimally invasive plate osteosynthesis (MIPO) tech-
nique. (A, B) Preoperative radiographs. (C, D) Postoperative radiographs. (E-G) Radiographs 1 year after surgery.

A B C D E F G
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절의 전후방 불안정증으로 이어질 수 있다.55) Ritter 등49)은 술 

전과 비교하여 술 후 슬개골 두께의 차이가 슬개 치환물의 이

완, 슬개골 골절, 술 후 굴곡 각도에 유의한 영향을 미치지 않

는다고 하였지만, Reuben 등56), Bourne57), Windsor 등58)은 

15 mm 미만의 슬개골 두께는 전방 슬개골의 응력을 증가시

킬 수 있어 골절의 위험성을 증가시킨다고 하였으며, 과도한 

확공이 슬개 치환물 주위 골절의 유의한 요인이라고 지적하

였다. 경골과 대퇴 치환물의 부정 정렬으로 인한 슬개골의 부

적절한 활주도 슬개대퇴 관절에 부하되는 힘을 증가시킬 수 

있어 골절의 위험성을 증가시킬 수 있다.43) 슬개 치환물의 디

자인도 골절에 영향을 미칠 수 있는데, 하나의 큰 중심 말뚝

(central peg)형은 후방십자인대 대치형 치환물에서 굴곡 시 

슬개골에 미치는 부하는 가중시키게 되며 슬개골 골절의 위

험성이 높음이 보고되었다.59) 최근에 Larson 등60)은 하나의 

큰 중심 말뚝형이 말뚝이 3개인 형(three pegs)보다 높은 슬개

골 골절의 위험성을 보임을 확인하였다.

2. 분류(classification)

슬개 치환물 주위 골절의 분류는 다양하지만, 슬개 치환

물의 안정성과 신전 기능의 완전성에 바탕을 두고 있다.44,61) 

Ortiguera와 Berry44)는 이에 기초하여 신전 기능과 치환물의 

안정성이 확보되어 있는 경우를 1형, 신전 기능의 손상이 있

으며 치환물의 안정성이 부분적으로 결여되어 있는 경우를 2

형, 신전 기능은 손상이 없으나 치환물이 불안정한 경우를 3

형으로 분류하였다. 또한 3형을 아분류하여 남아있는 골질이 

충분한 경우를 A아형, 남아있는 골질이 불량한 경우를 B아

형으로 세분하였다. 

3. 치료(treatment)

병인과 기전에 있어서 아직 정확히 정립되지 않았듯이 치

료에 있어서도 논란의 여지가 많이 남아 있다.52) 치료에 있어 

치환물이 안정하게 고정되어 있고 신전 기능이 정상적이라

면 비수술적 치료로도 좋은 결과를 보인다(Fig. 4).62) 최근 체

계적 고찰 문헌에서 슬개 치환물 주위 골절의 68.8%에서 경

과 관찰 및 석고 고정을 통한 비수술적 치료를 통한 치료가 

보고되었다. 다만 골유합의 소견이 보일 때까지 신전 상태로

의 잠금 보조기 착용이나 석고 고정이 필요하다.48) 수술적 치

료의 경우는 관혈적 정복 및 내고정술, 절제 성형술(resection 

arthroplasty), 슬개골 제거술을 골절의 유형과 치환물의 안

정성에 따라서 고려할 수 있다.47) 하지만 수술적 치료는 높은 

합병증의 발생률을 보일 수 있다.48,52,53,62) 단순한 관혈적 정복 

및 내고정술은 불유합, 감염, 고정 실패와 같은 합병증의 발생

이 높게 동반할 수 있어 유의하여야 한다. 슬개 치환물 이완

이 동반된 골절에서는 이완된 치환물의 제거 후 남아있는 골

두께 및 골질에 따라 재치환술을 결정한다. 만약 10 mm 이

상의 적정한 골두께가 남아 있으면 재치환술을 고려할 수 있

지만,63) 심한 골결손이 동반되어 있는 경우는 슬개골 절제를 

하는 것이 합리적이다.47)

결    론

슬관절 전치환술 후 발생한 치환물 주위 골절은 정형외과 

의사들에게 있어서 가장 다루기 어려운 골절 중 하나이다. 특

히 노인 환자들의 경우에는 골절 유형의 복잡성과 골질의 취

약성, 그리고 동반된 기저 질환 등에 의해서 그 어려움이 가

중될 수 있다. 수술적 치료의 목적은 치환물의 안정성을 확보

하고, 골절의 정복 및 고정을 통해 골유합을 얻는 것이다. 대

퇴골, 경골, 슬개골 각각에 있어 모두 수술적 적응증이나 수

술 시 고려할 점들이 다르기 때문에 환자 개개인의 골절 부위 

및 양상에 따라 올바른 치료 방법을 정하는 것이 매우 중요하

다.

A B

Fig. 4. Patellar fracture with non-operative treatment obtained bony 
union. (A) Radiograph at the time of injury. (B) Radiograph six months 
after injury.
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요    약

최근 노인 인구가 증가함에 따라 슬관절 전치환술의 시행

이 증가하고 있으며, 이에 따라 치환물 주위 골절의 발생 빈

도 또한 증가하고 있다. 골절의 치료 계획을 결정하기 위해서 

환자의 나이, 골다공증, 치환물의 고정 상태, 골절의 형태를 

철저히 확인하여 치료 방법을 결정해야 한다. 최근에는 비수

술적 치료보다는 수술적 치료를 통해 정복 및 안정된 고정을 

시행하여 조기의 관절 운동과 보행을 도모한다. 하지만 수술

로 인해 발생할 수 있는 불유합, 감염 등의 합병증을 줄이기 

위해 적절한 수술적 방법을 선택해야 좋은 예후를 기대할 수 

있다. 이 종설에서는 치환물 주위 골절을 대퇴골, 경골, 슬개

골로 나누어 각각의 원인 및 위험 인자, 분류 방법 및 치료에 

대하여 논의하고자 하였다. 

색인 단어: 슬관절, 인공관절, 치환물 주위 골절
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