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ABSTRACT 

 

Introduction: Periprosthetic fractures caused by impact of the stem tip to the femur 

shaft may not be found during procedure and may be incidentally detected through 

postoperative plain radiographs. These fractures are difficult to distinguish with the 

nutrient artery canals(NACs) of the femur as the nutrient canal could be misrecognized 

as a fracture. We intend to analyze the radiological properties of NACs and set rules to 

distinguish them from true fractures. 

 

Methods: In a retrospective radiological study on 242 cases of 215 patients with total 

hip replacement or bipolar hemi-arthroplasties between May 2007 and April  2012 

were examined. 97 (40.1%) patients were male, 145 (60.0%) were female and their 

average age were 68.2 (27~95) years. We analyzed preoperative and postoperative 

anteroposterior and cross table lateral radiographs.    

 

Results: 94 (39.8%) of 242 cases showed radiolucent lines compatible with NACs by 

preoperative anteroposterior radiographs and 122 cases (50.4%) showed NACs by 

preoperative cross table lateral radiographs. 63 (26.0%) of 242 cases showed NACs on 

both projections. The average distance between the tip of the greater trochanter and 

the proximal end of NAC was 161±36 mm. Most of the NACs were vertical type ranging 

within 10 degrees of the anatomical axis of the femur. They were mostly extending 

upward at the posterior cortex on cross table lateral radiographs. We could divide the 

NACs into two types: proximal and distal. Proximal type had a gentle angulation with an 

angle of 23.9±6.0° to the central line. Distal type extended upward at a steeper angle 

of 11.8±5.9° to the central line. One case was suspected of a fracture postoperative 

image and with a follow up imaging, radiolucent line diminished, leading us to assume 

a true fracture. 

 

Conclusion: Along and within the NACs, true periprosthetic fractures could be missed 

as a normal finding. Differentiation of the fractures is crucial, because the overlooked 
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fractures may affect the entire prognosis. NACs are mostly observed with a smoother 

border, sclerotic wall along the canal, and are seen at one side of the cortex. However 

true fractures have a sharp fracture line, involve the ipsilateral cortex and may diminish 

with follow-up images. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Keywords: hip arthroplasty, nutrient artery canal, periprosthetic fracture 
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Introduction 

 

무시멘트형 인공 고관절 반치환술이나 전치환술에서 주대를 견고하게 고정하기 위해서는 대퇴골

과 주대 사이에 견고한 접촉이 중요하다. 그러나 견고한 고정을 얻기 위해 무리하게 주대를 삽입

하는 경우 주대 주위에 골절이 발생할 수 있다. 또한, 최소 침습법(minimally invasive 

techniques)을 이용한 수술, 대퇴골의 해부학적 형태나 변형을 고려하지 않은 기구의 선택, 재치

환술, 그리고 심한 골다공증이 있는 환자에서 무시멘트형 주대를 사용할 때에도 수술중 골절의 

위험이 있다.1) 수술 도중 근위부 골간단에 발생하는 골절이나 균열(crack)은 육안으로 확인이 가

능하며 경우에 따라 강선(wire)이나 갈고리형 금속판(hook plate) 등을 이용하여 추가적으로 고정

할 수 있다. 그러나, 주대 삽입시 주대와 대퇴골 간부의 충돌로 발생한 비전위 골절은 수술중에 

발견하지 못하는 경우가 있으며 수술후 시행한 단순 방사선 영상에서 우연히 발견되기도 한다. 

이렇게 수술중 간과된 골절은 재활 도중 또는 작은 충격에도 전위 골절로 진행할 수 있어 세심한 

주의가 필요하다.  

 

수술중 또는 수술 직후 간과되기 쉬운 이러한 비전위 골절 및 균열은 단순 방사선 영상에 저명

하게 나타나지 않아 놓치는 경우도 있지만, 골절을 영양 동맥관(nutrient artery canal)으로 오인하

여 발견이 늦어지는 경우도 있으며 반대로 영양 동맥관을 골절로 진단하여 불필요한 처치를 시행

하는 경우도 있다. 그러므로 영양 동맥관에 대한 올바른 해부학적 지식과 방사선학적 지식은 인

공 고관절 수술을 집도하는 외과의에게 영양 동맥관과 비전위 골절을 감별하는데 많은 도움이 된

다. 이에 저자들은 영양 동맥관의 방사선학적 형태를 분석하고 영양 동맥관과 비전위 골절의 차

이점을 밝히고자 본원에서 인공관절 치환술을 시행받은 환자를 대상으로 의무기록 및 방사선 영

상을 통해 후향적으로 연구하였다.  
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Material and Method 

 

대상은 2007 년 3 월부터 2012 년 4 월까지 무시멘트형 인공 고관절 전치환술 또는 반치환술을 

시행받은 272 명 310 례 중 병적 골절을 보인 4 례, 대퇴골의 변형이 존재한 16 례, 재수술을 

시행한 40 례, 그리고 기타 8 례, 총 68 례를 제외한 총 215 명 242 례를 대상으로 연구를 

시행하였다.  

 

242 례중 남자가 97 례 여자가 145 례 였으며 대상 환자의 평균 연령은 68.2 세(27~95 세) 

였다. 원인 질환으로는 대퇴 경부 골절 120 례(49.6%), 전자간 골절 3 례(1.2%), 대퇴골두 

무혈성괴사 82 례(33.9%), 골관절염 31 례(12.8%), 불유합 3 례(1.2%), 그리고 기타 

3 례(1.2%)였다.  

 

단순 방사선 영상에 대한 평가 및 계측은 PACS system (PiViewSTAR®, INFINITT, Korea)을 

이용하였고 수술전 전후 및 횡측 영상(cross table lateral view)은 scanogram 으로 촬영하였다. 

수술후 영상은 수술 직후 시행한 전후 및 횡측 영상으로 평가하였다. 수술에 사용된 무시멘트형 

주대는 Versys® (Zimmer, USA), Bencox ID® (Corentec, korea), Summit® (DePuy, USA), Tri-

Lock® (DePuy, USA) 였으며 주대 길이는 각각 110~155 mm,137~177 mm, 125~170 mm, 

95~119mm 였다.  

 

1. 수술전 전후 영상 

 

수술전 단순 방사선 영상에서는 전후 및 횡측 영상에서 영양 동맥관의 유무를 조사하였다(그림 

1). 그리고, 영양 동맥관이 관찰되는 영상에서 대퇴골의 회전 정도에 따라 5 개의 그룹으로 

분류하였다. 회전 정도는 소전자의 높이와 대퇴골의 회전 정도를 조사한 Zhang 등의 연구를 

참고하였다(그림 2).
2) 15 도 초과의 내회전을 보이는 경우는 HIR (hyper internal rotation) group 

으로 분류하고 15 도 이하 5 도 초과의 내회전을 보이는 경우는 IR (internal rotation) group, 

내회전 및 외회전이 5 도 이하인 경우는 N (neutral) group, 5 도 초과 15 도 이하의 외회전을 

보이는 경우는 ER (external rotation) group, 그리고 15 도 초과의 외회전을 보이는 경우는 HER 

(hyper external rotation) group 으로 분류하였다(그림 3). 관찰되는 위치는 대전자 첨부에서 영양 

동맥관의 근위 첨부와 원위 첨부까지의 거리를 측정하였으며 영양 동맥관이 대퇴골의 해부학적 

축과 이루는 각은 근위부가 외측 방향을 향할 경우 + 값을 내측 방향을 향할 경우 – 값으로 

표기하여 조사하였다(그림 4 A). 
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Figure 1. Nutrient artery canal (arrow) by hip anteroposterior and cross table lateral view. 

 

 

Figure 2. Zhange et al. reported the relations between the rotation of the femur and height of 

the lesser trochanter (arrow).  
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Figure 3. Classification by rotation of the femur. HIR; hyper internal rotation group, IR; internal 

rotation group, N; neutral group, ER; external rotation group, HER; hyper external rotation group. 

 

 

Figure 4. Radiographic measurement of the nutrient artery canal (red line). (A) Anteroposterior 

view. (B) Cross table lateral view. Anatomical axis (or central line) (dotted line). 
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2. 수술전 횡측 영상 

 

 동일한 방법으로 형태학적 평가가 이루어졌다. 단, 대퇴골 간부와 영양 동맥관이 이루는 각은 

영양 동맥관의 상방 및 하방 2cm 위치에서의 대퇴골의 중점을 연결한 선(중심선; central line)과 

이루는 각을 측정하였다(그림 4 B).  

 

3. 수술후 영상 

 

수술후 영상은 주대를 기준으로 위치에 따라 방사선 투과성 선이 주대 원위 첨부보다 상방에 

위치해 있는 경우는 SG (suspected group)으로 주대 원위 첨부에 걸쳐 관찰되는 경우는 CG 

(connected group)으로 주대 원위 첨부보다 하방에 위치해 있는 경우는 UG (unconnected 

group)으로 나누어 조사하였다(그림 5).  

 

 

Figure 5. Classification by location of the radiolucent line, visible with post-operative 

radiograph. 
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Results 

 

수술전 전후 영상에서 영양 동맥관이 관찰되었던 경우는 94 례(38.8%)였고 그 중 

6 례(2.5%)에서 두개의 영양 동맥관이 관찰되었다. 횡측 영상에서는 122 례(50.4%)에서 영양 

동맥관이 관찰되었으며 그 중 14 례(5.8%)에서 2 개의 영양 동맥관이 관찰되었다. 전후 및 횡측 

영상 모두에서 영양 동맥관이 관찰된 경우는 63 례(26.0%)였고 어느 한 영상이라도 영양 

동맥관이 관찰되었던 경우는 153 례(63.2%)였다(표 1). 

 

Anteroposterior view Cross table lateral view 

1 NAC 2 NAC Total 1 NAC 2 NAC Total 

88 (93.6%) 6 (6.4%) 94 (100%) 108 (88.5%) 14 (11.5%) 122 (100%) 

Only AP Both AP and CTL Only CTL 

31 (12.8%) 63 (26.0%) 59 (24.4%) 

 Total : 153 (63.2%)  

Table 1. Number of visible nutrient artery canal(NAC). CTL; cross table lateral. 

 

전후 영상에서 대퇴골의 회전정도에 따라 분류했던 HIR, IR, N, ER, HER 그룹은 각각 

13 례(13.8%), 12 례(12.8%), 10 례(10.6%), 23 례(24.5%), 36 례(38.3%)에서 영양 동맥관이 

관찰되었다(그림 6). 전후 및 횡측 영상에서 대전자 첨부로부터 영양 동맥관의 근위 첨부까지의 

거리는 평균 161±36mm 로 측정되었고, 원위 첨부까지의 거리는 평균 187±42mm 였으며 평균 

길이는 27±11mm 로 측정되었다. 영양 동맥관은 대퇴골의 해부학적 축과 평균 1.4±5.9° 로 

대부분 대퇴골의 장축과 유사한 방향을 이루고 있었다(그림 7 A).  

 

Figure 6. Number of visible nutrient artery canal by rotational groups. 
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Figure 7. Post-operative radiological measurement by location of the nutrient artery canal (red 

line). (A) Anteroposterior view. (B) Cross table lateral view. Anatomical axis (or central line) 

(dotted line). 

 

횡측 영상에서는 대전자 첨부에서 영양 동맥관의 근위 첨부까지의 거리가 평균 156±32mm 로 

측정되었고, 원위 첨부까지의 거리는 평균 194±42mm 였으며  평균 길이는 41±24mm 였다. 

영양 동맥이 피질골을 뚫고 골수강 내로 들어가는 방향을 추정할 수 있었던 경우는 

110 례(84.6%) 였으며 모두 근위부를 향하는 형태로 관찰되었고 그 삽입각은 대퇴골의 

중심선(central line)과 평균 14.0±7.5°를 이루고 있었다(그림 7 B).  

 

수술 직후 시행한 단순 방사선 영상에서는 전후 영상 중 총 42 례(17.4%)에서 방사선 투과성 

선이 관찰되었으며 SG 은 1 례(0.4%), CG 은 20 례(8.3%), 그리고 UG 은 21 례(8.7%)였다(그림 

8 A). 이중 수술전 전후 영상에서 동일한 위치에 영양 동맥관이 관찰된 경우는 28 례로 66.7% 에 

해당한다(그림 8 B). 횡측 영상에서는 총 122 례(50.4%)에서 133 개의 방사선 투과성 선이 

관찰되었고 이중 SG 이 30 례(12.4%), CG 이 44 례(18.2%), 그리고 UG 이 59 례(24.4%)였으며 
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이중 수술전 횡측 영상에서 동일한 위치에 영양 동맥관이 관찰된 경우는 95 례(77.9%)였다(그림 

8 A, C).  
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Figure 8. (A) Area distribution of radiolucent line by post-operative radiograph. (B) Nutrient 

artery canal (arrow) visible at the same area by preoperative anteroposterior view. (C) Cross 

table lateral view. 
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Discussion 

 

무시멘트형 인공 고관절 전치환술에서 주대 주위 골절은 약 1.5~27.8% 까지 보고되고 있다. 

본 연구에서는 10 례(4.1%%) 에서 수술중 불완전 골절이 발생하여 환형 강선 또는 갈고리형 

금속판 등을 이용하여 추가 고정을 시행하였다. 수술 직후 시행한 단순 방사선 사진상 

3 례(1.2%)에서 주대 주위에 비전위 골절이 의심되었고 이에 대해 보존 치료를 시행하였으며 

이중 1 례에서 최종 골절이 있었던 것으로 확인 되었다. 대개 수술후 전후 영상에서 관찰되는 

방사선 투과성 선중 주의깊게 관찰해야 하는 경우는 SG 과 CG 으로 본 연구에서는 

21 례(8.7%)가 이에 해당 되었으며 특히 CG 은 주대 원위 첨부 주위에서 관찰되기 때문에 더욱 

세심한 관찰을 필요로 한다. 횡측 영상에서는 SG 과 CG 이 74 례(30.6%) 관찰되었고 이중 특히 

주의해야 될 그룹인 CG 은 44 례(18.2%)가 관찰되었다. 이처럼 상당수에서 주대 주위에 방사선 

투과성 선이 관찰되는데 이는 골절과 반드시 구별 되어야 하며 또한 흔히 관찰되기 때문에 

단순히 영양 동맥관으로만 생각하고 가볍게 지나쳐서는 안된다. 

 

영양 동맥은 심부 대퇴 동맥의 3 개의 관통 동맥 중 2 번째 가지에서 기원한다고 알려져 있으며 

대퇴골의 골릉(linea aspera)를 뚫고 골수강 내로 들어간다.3-5) 많은 연구에서 대퇴골에는 1 개 

또는 그 이상의 영양 구멍이 존재한다고 하였고,6-8) Yamamoto 등은 사체 연구를 통해 55%에서 

한개의 영양 동맥을, 45%에서 두개의 영양 동맥을 발견하였다.5) Imre 등은 MDCT (multidetector 

computed tomography)를 이용한 연구에서 영양 동맥관이 최소 한개 이상 존재하며 평균 2 개가 

존재한다고 하였다. 대퇴골 근위부에 29%가 존재하고 중간부에 65%, 그리고 원위부에 6%가 

존재하였고 95% 에서 상방을 향해 피질을 뚫고 들어가는 형태를 보인다고 기술하였다.9)  

 

Farouk 등은 해부학 연구에서 대전자 첨부에서 평균 161±27mm 하방에 영양 구멍이 

존재한다고 하였으며 Schiessel 등은 단순 영상을 이용한 방사선학적 연구에서 영양 동맥관의 

근위부를 기준으로 대전자 첨부까지의 거리를  전후 영상에서 평균 170±25mm, 외측 

영상(lateral view)에서 167±27mm 로 보고하였다.10,11) 본 연구에서는 전후 영상에서 대전자 

첨부와 영양 동맥관의 근위 첨부까지의 거리가 평균 161±36mm, 원위 첨부까지는 평균 

187±42mm 였으며 횡측 영상에서는 평균 156±32mm 와 194±42mm 로 측정되었다. 대부분의 

영양 동맥관은 영양 동맥공에서 근위부를 향해 골수강 내로 들어가는 형태를 보이기 때문에 

대전자 첨부와 영양 동맥관의 원위 첨부 사이의 거리가 더 의미있을 것으로 사료된다. 특이할 

만한 점은 횡측 영상에서 두개 이상의 영양 동맥관이 관찰 되었던 14 례(5.8%)를 보면, 보다 

근위부에서 관찰되는 영양 동맥관은 대퇴골과 이루는 삽입각이 평균 23.9±6.0°로 완만한 

형태였으며 보다 원위부에서 관찰되는 영양 동맥관은 평균 11.8±5.9°로 근위부에서 관찰되는 
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영양 동맥관보다 더 가파른 형태를 보였다(그림 9). 이는 해당 영양 동맥이 각기 다른 분지에서 

기원했을 가능성을 시사한다. 

 

 

Figure 9. Nutrient artery canal(NAC) with different insertional angle. Proximal NAC (arrow), distal 

NAC (arrow head).  

 

대상 환자중 3 례에서 수술 직후 시행한 단순 방사선 사진상 골절이 의심되는 소견이 관찰 

되었다. 먼저 진성 골절로 확인 되었던 경우로 환자는 대퇴골두 무혈성괴사로 인해 인공 고관절 

반치환술을 시행받은 89 세 남자이다. 수술중 확인한 C-arm 영상에서는 특이소견이 없었으나 

수술 직후 시행한 술후 단순 방사선 영상에서 주대 원위 첨부 주위에 골절이 의심되는 방사선 

투과성 선이 관찰되었다. 수술전 방사선 영상에서 동일한 부위에 영양 동맥관이 관찰되고 있으나 

수술후 영상에서 관찰되는 방사선 투과성 선은 후방 피질골의 단절 소견을 동반하고 있어 골절이 

의심되었다(그림 10 A, B). 환자는 수술중 발생한 혈압저하로 인하여 수술 직후 중환자실에서 

치료를 받았고 수술후 3 일째 활력징후는 안정되었으나 환자는 피부 절개부위 외에 대퇴부 

전하방에 통증을 호소하였다. 수술중 주대 주위에 발생한 Vancouver type B2 골절이 
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의심되었으나 환자 상태를 고려하여 보존적 치료를 결정하였다. 술후 4 주째부터 보조기를 이용한 

부분적인 체중부하를 시도하였고 6 주째 완전 체중부하를 시행하였다. 수술후 3 개월째 시행한 

단순 방사선 영상에서 골절 의심부위에 골비후 소견이 관찰되었고 15 개월째 시행한 영상에서는 

기존 방사선 투과성 선이 사라지며 완전히 골유합이 이루어진 것을 확인하였다(그림 10 C, D). 

이 증례에서 특이할 만한 점은 영양 동맥관과 감별이 필요했던 비전위 골절이 아닌 영양 

동맥관을 따라 발생한 골절이라는 점이다. 이처럼 영양 동맥관에 골절선이 형성된 경우에는 

더욱더 골절을 감별하기 쉽지않다. 문헌에 의하면 골다공증이 심한 환자에서는 영양 동맥관이 

골절에 취약부위가 될 수 있다고 하였다.12) 따라서 골다공증이 심한 환자에서는 세심한 

방사선학적 평가가 이루어져야 하며 영양 동맥관이 골절의 위험요소로 작용할 수 있음을 

인지하고 있어야 한다.  
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Figure 10. 89 years old male patient with bipolar hemiarthroplasty. (A) Abnormal radiolucent line 

(arrow) by post-operative radiograph. (B) Nutrient artery canal (arrow head) by preoperative 

cross table lateral view. (C) At 3 months post-operative cross table lateral view, the previous 

radiolucent line was fainted and surrounding bony hypertrophy was visible. (D) At 15 months 

post-operative cross table lateral view, the previous radiolucent was no longer visible.  

다음 두 증례는 수술 직후 시행한 방사선 영상에서 골절이 의심되었으나 경과 관찰중 골절이 

배제되었던 경우이다. 첫번째 증례는, 좌측 대퇴경부 골절로 인하여 인공 고관절 전치환술을 

시행받은 61 세 여자이다. 수술 직후 시행한 고관절부 횡측 영상에서 주대 원위 첨부와 후방 

피질골이 접한 부위에 골절이 의심되는 방사선 투과성 선이 관찰되었다(그림 11 A). 방사선 

투과성 선은 수술전 단순 방사선 영상에서는 관찰되지 않았으나(그림 11 B) 이외에 골절을 

의심할 만한 임상 증상이나 증후가 보이지 않아 골절의 가능성을 낮게 판단하였고 기존의 계획된 

재활 계획에 따라 재활 치료를 시행하였다. 환자는 수술 3 개월째 시행한 단순 방사선 영상에서 

골절로 의심되었던 방사선 투과성 선이 여전히 관찰되고 있었으나 주변으로 골변화 소견은 

보이지 않았다(그림 11 C). 다음 증례는 32 세 여자로 Legg-Calve-Perthes 병으로 인한 

골관절염으로 인공 고관절 전치환술을 시행받았다. 수술 직후 시행한 전후 영상 및 횡측 

영상에서 골절이 의심되는 방사선 투과성 선이 관찰되었다(그림 12 A). 이 방사선 투과성 선은 

술전 영상에서도 관찰되고 있었으며 피부 절개부위 통증 외에는 다른 증상은 호소하지 않았다. 

술후 4 개월째 시행한 방사선 영상에서도 동일한 선이 관찰 되었고 주변으로 골변화 소견도 

관찰되지 않았다(그림 12 B, C). 
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Figure 11. 61 years old female with total hip arthroplasty. (A) Abnormal radiolucent line (arrow) 

by post-operative radiograph. (B) Preoperative cross table lateral view. (C) At 3 months post-

operative cross table lateral view, no visible bony change around the previous radiolucent line. 

 

 

Figure 12. 32 years old female with total hip arthroplasty. (A) Abnormal radiolucent line 

(arrow) by post-operative radiograph. (B) Nutrient artery canal (arrow head) visible at the same 

area by preoperative anteroposterior view. (C) At 4 months post-operative anteroposterior view, 

no visible bony change around the previous radiolucent line. 
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대퇴 주대 주위 골절은 이전 여러 연구자에 의해 분류되었으나 대퇴 주대의 안정성과 주대 

주위의 골소실 정도에 대한 언급은 없었다. Vancouver 분류는 이러한 한계를 보완하여 골절의 

위치, 주대의 안정성, 주대 주위 골소실 정도를 포함하였고 이에따른 치료 지침도 제시하였다.13-

15) 본연구에서 다룬 영양 동맥관과 감별이 필요한 골절은, 수술중 발생한 Vancouver type B1 

또는 B2 골절이다. B1 골절은 시멘트 제거시에 주로 발생하지만 주대 삽입시에 주대와 맞닿은 

피질골의 응력 집중으로도 발생할 수 있다. 치료는 골절부 이하로 주대 고정이 안정되어 있으면 

골이식만으로 치료할 수 있으나 그렇지 않을 경우 골절부를 통과하는 긴 주대로 교체해야 한다. 

B2 골절은 주로 긴 주대를 삽입할 때 후프 응력에 의해 발생하며 이때 발생하는 골절은 수술중 

간과되기 싶다. 치료는 주대가 안정적인 고정을 보이면 강선이나 케이블을 이용하여 환형 고정이 

가능하나 주대가 불안정할 경우 좀더 긴 주대로 교체해야 한다. 그러나, 수술후 영상에서 우연히 

발견된 비전위 골절은 선뜻 재수술을 결정하기가 쉽지않다. 먼저 골절이 의심될 경우 전산화 

단층촬영이나 골주사 검사 등의 추가적인 검사를 통해 골절을 확인하고 주대 안정성 및 골절의 

정도를 평가해야 하며 주대의 안정성이 확인되고 골절선이 확장되지 않은 비전위 골절은 보존적 

치료를 시도할 수 있다. 그러나, 여러 보고에 의하면 Vancouver type B1 및 B2 골절은 보존 

치료시 불량한 예후를 보인다는 보고가 많고 무기폐, 폐색전증, 욕창 및 불유합 등의 합병증의 

가능성이 높다고 하였다.14,16-18) 따라서 보존 치료시 발생하는 여러가지 합병증을 줄이기 

위해서는 수술중 부득이하게 골절이 발생하더라도 최대한 수술이 마무리되기 전에 골절을 

발견하여 그에따른 치료를 추가해야 한다. C-arm 은 인공 관절 치환술시 수술장 내에서 

간편하게 수술 결과를 확인할 수 있는 장점이 있으나 해상도가 떨어져 미세골절이나 비전위 

골절을 잡아내지 못하는 단점이 있다. 따라서 수술을 마무리하기 전에 반드시 이동식 방사선 

촬영기(portable X-ray)를 통해 골절 유무를 확인하는 습관이 중요하다. 

수술후 단순 방사선 영상에서 비전위 골절이 발생하였을 경우 영양 동맥관과 감별하는 것은 쉽

지 않은 일이며 골다공증이 심한 환자에서는 영양 동맥관이 골절이 발생하는 취약 부위로 작용할 

수 있기 때문에 영양 동맥관 내에서 골절이 발생한 경우 그 감별이 더욱 어렵다. 또한 비전위 골

절선을 영양 동맥관으로 오인하는 경우 추후 전위 골절로 진행될 가능성이 높다. 영양 동맥관은 

양 끝 부위가 뭉툭한 것이 특징이며 비교적 부드러운 경계를 갖고 주위로 경화된 벽이 관찰된다. 

대개의 경우 한쪽 피질골에 국한되어 관찰되는 것이 특징이다(그림 13 A). 반면에 골절선은 비교

적 날카로운 경계를 갖고 양측 피질골을 침범하는 경우가 있으며 피질골의 단절이 관찰되면 강력

하게 골절을 의심해 볼 수 있다(그림 13 B).9,11) 만약 방사선 추적 관찰상 가골의 형성이나 피질

골의 비후가 관찰 된다면 골절이 있었던 것으로 유추해 볼 수 있다. 임상적인 관찰도 중요한 증

거가 되며 술후 2~3일이 지나도 비특이적인 대퇴부 통증을 통증을 호소하는 경우 다시한번 술후 

영상을 확인해 보거나 컴퓨터 단층촬영이나 골주사 검사 등과 같은 추가적인 검사를 시행하여 확

인해 보는 것이 추천된다.  
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Figure 13. (A) Nutrient artery canal (white arrow) by anteroposterior and cross table lateral view. 

(B) Fracture line (black arrow) visible by anteroposterior and cross table lateral view. 
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Conclusion 

 

가장 중요한 것은 술전 철저한 계획을 통하여 골절을 사전에 예방하고 위험 요소를 파악하여 

골절을 미리 예측하는 것이다. 술전 영상 평가를 통하여 영양 동맥의 위치를 기록하고 골의 질과 

형태를 파악하여 적절한 기구를 선택하는 것도 중요하다. 그리고 골절의 위험 요소가 존재하거나 

골절이 조금이라도 의심되는 상황에서는 수술을 마무리 하기전 반드시 이동식 방사선 촬영기로 

술후 영상을 확인하는 습관을 갖도록 해야한다.  

 

이번 연구에서 방사선학적 판독 및 계측이 육안으로 이루어진 것은 가장 큰 한계로 생각되며 

정외측 영상을 사용하지 못하고 횡측 영상이 사용된 점 또한 계측의 정확도를 떨어뜨리는 요소로 

사료된다.  
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