
한 견 � 주 관 절 학 회 지 제 1 0 권 제 2 호

J. of Korean Shoulder and Elbow Society

Volume 10, Number 2, December, 2007

— 190 —

※통신저자: 이 용 걸*

서울특별시 동 문구 회기동 1번지

경희 학교 부속병원 정형외과학교실

Tel: 02) 958-8370, Fax: 02) 958-3865,   E-Mail: shoulderrhee@hanmail.net

주관절 골절 혹은 탈구의 실패한 수술적 치료 후 시행한
주관절 전 치환술의 결과

경희 학교 의과 학 정형외과학 교실

이진웅∙노준하∙송종훈∙이용걸*

Total Elbow Arthroplasty after Failed Surgical Treatment
for Elbow Fracture or Dislocation

Jin Woong Yi, M.D., Jun Ha Roh, M.D., Jong Hoon Song, M.D., Yong Girl Rhee, M.D. *

Shoulder & Elbow Clinic, Department of Orthopaedic Surgery, School of Medicine, 
Kyung Hee University, Seoul, Korea

Purpose: The current study reports the clinical results of total elbow arthroplasties (TEA) which were Performed on
patients with poor clinical and radiological results after initial surgeries for elbow fractures or dislocations.
Materials and Methods: The clinical outcomes of twelve consecutive patients who underwent TEA after failed surg-
eries for elbow fractures or dislocations from january, 1995 to December, 2005 were evaluated. The initial diagnoses
were distal humeral fractures in 8 cases and fracture-dislocations in 4 cases. The Mean period from the initial opera-
tions to the TEAs was 12 months. The mean folloow up period after TEA was 43 months.
Results: The mean range of motion, in terms of active extension, activeflexion, supination, and pronation, improved
from 14.2�, 96.7�, 50.8�and 53.3�to 5.4�, 122.1�, 63.3�and 67.5�, respectively (p<0.05).RAdiolucent lines were
found in 3 cases, which were 1 case of type 3, and 2 cases of type 4. All three loosening cases underwent revision
TEAs. The mean postoperative Mayo elvow performance score was 79 point. There were 6 cases of excellent, 2 cases
of good, and 4 cases in poor.
Conclusion: Good clinical results were obtained after TEA performed in failed surgeries for elbow fractures of dislo-
cations.
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서 론

주관절 주변의 골절이나 탈구는 고에너지를 동

반한 외상으로 발생한다10). 특히 상완골 원위부

골절은 전체 성인 골절의 2%정도이지만 고에너지

로 인해 분쇄 골절이 많이 일어난다5). 과거에는

주관절부의 해부학적 복합성 및 복잡한 골절 형태

로 인해 수술적 치료보다는 보존적 치료가 우선

되기도 하 으나4,9) 최근에는 수술 술기 및 내고정

기구의 발달로 인해 수술적 방법을 통한 해부학적

정복이 주로 이루어지고 있다. 하지만 주관절부의

해부학적 구조상 금속판을 상완골 원위부 모양에

맞추기가 용이하지 않고 복잡 골절로 인해 견고한

고정을 얻기가 쉽지 않으며, 상당수에서 강한 고

정력 유지가 힘들어 수술 후 불유합이나 부정 유

합등의 나쁜 결과가 일어날 수 있다5). 이러한 경

우에 다시 한번 골유합을 시도해야 하는지, 주관

절 전 치환술을 해야 할지에 해 명확한 기준은

확립되어 있지 않다18). 일부 저자들은 고정하기

힘든 주관절부 골절 후에 일차적으로 인공 주관절

전 치환술을 시행하는 것이 내고정 수술 후 실패

로 인해 재수술을 시행하게 되는 경우보다 결과가

좋다는 보고도 있었으나 이것은 모든 환자를 상

으로 하는 것이 아니고, 잘 선별된 고령의 환자에

게만 적용되는 것이다13,14). 

저자들은 주관절 골절이나 탈구로 인해 일차적

으로 수술적 치료를 받은 후 불량한 임상적, 방사

선학적 결과를 보 던 환자를 상으로 반구속형

인공 주관절 전 치환술을 시행하여 그 임상적 결과

를 알아 보고, 임상 결과 및 여러 인자들간의 통계

적 연관성을 파악하여 주관절부 손상에 한 수술

적 치료가 실패했을 때 안으로 반구속형 인공 주

관절 전 치환술의 효용성을 알아보려고 하 다.

상 및 방법

1995년 1월부터 2005년 12월까지 주관절 부위

의 골절 혹은 탈구로 인해 수술적 치료를 시행한

후에 통증이나 불유합등의 이유로 인해 반구속형

인공 주관절 전 치환술을 시행한 환자를 상으로

후향적 연구를 시행하 다. 총 12예가 있었으며

남자 5예, 여자 7예로 반구속형 인공 주관절 전

치환술을 시행할 당시의 나이는 평균 52세 다

(Table 1). 우측이 7예, 좌측은 5예 다. 첫 수

술 후 반구속형 인공 주관절 전 치환술을 시행할

때까지 걸린 시간은 평균 12개월이었다. 반구속

형 인공 주관절 전 치환술을 시행하고 난 후 추시

기간은 평균 43개월 이었다.

첫 수상시 진단 및 치료

처음 수상시 진단은 상완골 원위부 골절이 총 8

예로 AO 분류에 따라 A형 5예, C형 3예 다.

나머지 4예는 골절 및 탈구가 동반된 것으로 요골

두 골절과 주두 골절이 동반된 경우 1예, 요골두

골절만 있었던 경우 3예가 있었다. 이에 해 관

혈적 정복 및 내고정을 시행한 경우는 총 9예

고, 요골두 골절 및 탈구로 요골두만 제거했던 경

우가 2예, 전신적인 심한 다발성 외상으로 인해

정형외과적 수술을 받을 수 없어서 임시로 주관절

고정을 위해 주두에서 상완골을 향해 핀 고정

(pinning)을 시행한 경우가 1예 다.

반 구속형 인공 주관절 전 치환술 시행 전의 상태

반 구속형 인공 주관절 전 치환술을 시행하게

된 원인으로는 불유합이 8예(Fig. 1), 주관절 강

직이 1예, 40도에서 60도 사이의 주관절 굴곡 상

태에서 지속적인 후방 불안정성이 있었던 경우가

3예(Fig. 2) 으며 모든 경우에서 통증이 동반되

어 있었다. 환자의 관절 운동 범위는 능동적 신전

이 평균 14.2도이었으며 능동적 굴곡은 평균

96.7도 다. 또한 회외전 운동은 평균 50.8도이

었으며, 회내전 운동은 평균 53.3도 다. 술전

Mayo 주관절 기능 평가 점수12)는 통증이 평균

18.8점, 운동 범위가 13.3점, 안정성은 6.6점,

기능은 11.3점으로 총점은 평균 50점이었다. 기

타 동반된 손상으로는 척골 신경 마비가 1예, 사

고로 인한 다른 부위에 다발성 골절 및 손상을 받

은 경우가 1예 있었다.

수술 및 재활

모든 수술은 앙와위에서 일차 수술 당시의 반흔

을 따라 피부 절개를 하 다. 피부 절개와 피하층

박리는 동시에 시행하 으며 척골 신경 근처에서

는 조심스럽게 접근하 다. Bryan-Morrey의 내

— 이진웅 : 주관절 골절 혹은 탈구의 실패한 수술적 치료 후 시행한 주관절 전 치환술의 결과 —
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측 접근법1)으로 시행 하 으며, 골절 후 첫 수술

에서 척골 신경의 전방 이전술이 시행되지 않은

경우에는 척골 신경을 확인한 후에 전방 이전술을

시행하 다. 굴곡 구축이 심하지 않고 관절내 반

흔이 심하지 않은 경우에는 TRAP (triceps

reflecting anconeus pedicle)16)을 이용하여 삼

두박근을 척골의 주두로부터 박리한 후 관절을 노

출시켰다. 굴곡 구축이 90도 이하로 심하고 관절

내 반흔으로 인해 주관절 자체의 움직임이 없이

불유합 자리에서만 운동이 일어나고 있는 경우는

삼두박근 근막(aponeurosis)에서 V-Y 술기로

삼두박근의 길이를 얻어 후방 연부 조직의 연장을

얻고자 하 다. 척골 주두부의 내외측연을 따라

연부 조직을 박리하여 수술 시야를 확보하 으며,

강직이 심한 경우에는 후내측 인 를 전부 절개하

여 쉽게 관절이 벌어질 수 있게 하 다. 불유합인

경우는 골절 부위를 박리하여 골절 원위부를 제거

하 다. 일단 척골부가 완전히 노출되면 주관절을

— 한견∙주관절학회지 제 10 권 제 2 호 —

Fig. 2. (A) Radiographs of a 46-year-old male patient who complained of instability of the elbow after a bicycle acci-
dent. (B) We performed the total elbow arthroplasty at post-trauma 11 months using Coonrad/Morrey prosthesis

A B

A B

C

Fig. 1. (A) Radiographs of a 75-year-old female patient who
had undergone open reduction and internal fixation for supra-
condylar fracture of humerus show nonunion and collapse of
the fracture site. (B) We performed the total elbow replace-
ment at post-trauma 4 years using Coonrad/Morrey prosthe-
sis. (C) Radiographs 4 years and 3 months after the insertion
of the Coonrad/Morrey total elbow prosthesis. There was no
significant interval change on the radiographs. The patient
had no pain and an excellent clinical result.
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최 한 굴곡시켜 척골 주두부의 관절면이 완전히

보이게 한 후 주두부 말단을 척골의 장축에 평행

하게 절골기를 사용하여 쳐내고 삽입물이 쉽게 삽

입되도록 하 다. 그 다음 관절면 중앙에 척골 장

축의 45도 각도로 고속 드릴(high speed burr,

ф5 mm)을 이용하여 유도갱(pilot hole)을 만들

어 주었다. 유도갱을 통해 줄(rasp)을 척골의 장

축에 평행하게 삽입하여 골수강을 확장하 다. 이

때 주두부 말단까지 연장하여 홈을 파서 척골 삽

입물이 사각으로 삽입되지 않고 가능한 한 척골

장축과 평행하게 삽입되어 신전 운동 범위를 제

로 얻을 수 있게 하 다. 상완골 측은 활차의 정

중앙 부위를 제거하여 드릴 가이드(drill guide)

가 골수강내로 통과할 수 있도록 구멍을 만들어

주거나, 상완골 원위부의 불유합인 경우에는 원위

부 골편을 제거하여 상완골 삽입물이 골수강내로

들어갈 수 있도록 한 다음 줄이나 확공기(ream-

er)를 이용하여 골수강을 넓혔다. 인공 관절을 삽

입할 척골 및 상완골 준비가 완료되면 우선 척골

골수강을 깨끗이 한 다음 골시멘트를 이용하여 척

골 삽입물을 고정시켰다. 척골 삽입물에 사용한

골시멘트가 굳어지는 동안 상완골 골수강을 깨끗

이 한 후 골시멘트 층(mentum)이 2 cm정도 만

들어 지도록 하여 마개(plug)를 상완골 골수강내

에 삽입하 다. 만약 불유합된 상완골 원위부를

제거해야 할 경우에는 제거 전에 미리 길이를 측

정하고, 연부 조직의 긴장도를 확인하 으며, 일

부 남아있는 상완골 원위부의 플레어 형태(flar-

ing shape)를 참고하여 치환물의 삽입 길이를 조

절한 후 골시멘트를 이용하여 상완골 삽입물을 고

정하 지만 상완골 원위부의 양측 상과가 보존된

경우에는 상완골 삽입물을 약 2~3 cm 덜 삽입한

상태에서 연결 막 기(assembly rod)를 사용하

여 척골 및 상완골을 연결하고 폴리에틸렌 삽입물

을 넣은 후 고정 막 기(locking rod)를 집어넣

어 완전하게 고정 시킨 다음 상완골 삽입물을 마

져 삽입시켰다. 인공 관절 삽입이 완전히 끝나면

신전 상태에서 골시멘트가 굳을 때까지 기다렸다.

— 이진웅 : 주관절 골절 혹은 탈구의 실패한 수술적 치료 후 시행한 주관절 전 치환술의 결과 —

Table 1. Summary of patients, implant and revision case

Case
Sex Age Diagnosis Implant

Preop Postop
Loosening Revision

No ROM ROM

01 F 70 Nonunion Mark II (DePuy) 20~120 0~130 No No

02 M 52
Posterolateral

Mark II (DePuy) 55~125 0~120 No No
instability

03 F 57 Nonunion Mark II (DePuy) 5~85 30~90 No No
04 F 73 Nonunion Mark II (DePuy) 0~110 0~100 Yes Yes
0
5 F 21

Posterolateral
Mark II (DePuy) 15~60 0~140 Yes Yes

instability
0
6 M 63 Nonunion

Coonrad/Morrey
0~135 0~120 Yes Yes

(Zimmer)
0
7 F 75 Nonunion

Coonrad/Morrey
-5~105 0~130 No No

(Zimmer)
08 M 36 Nonunion Mark II (DePuy) 10~90 0~120 No No
0
9 F 71 Nonunion

Coonrad/Morrey
0~135 5~120 No No

(Zimmer)

10 F 20 Nonunion
Coonrad/Morrey

20~30 20~140 No No
(Zimmer)

11 M 46
Posterolateral Coonrad/Morrey

0~120 0~140 No No
instability (Zimmer)

12 M 34 Stiffness
Coonrad/Morrey

0~45 0~130 No No
(Zimmer)
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골시멘트가 완전히 굳은 다음, 굴곡 및 신전을 해

서 굴곡시 척골의 구상 돌기와 삽입물 사이에 충

돌이 일어나는지 확인하 으며 신전시 주두 골단

과 삽입물사이에 충돌이 일어나는지 확인하 다.

굴곡시 충돌이 일어난 경우에는 구상 돌기의 일부

를 제거하 으며 신전시 충돌이 일어난 경우에는

주두골단의 일부를 추가적으로 제거하여 주었다.

수술이 끝난 후 장 상지 석고 부목을 시행하 다.

수술 후 다음날부터는 아침 저녁으로 수동적 운동

을 시작하 고, 1주일부터 2주 사이에는 아침 저

녁으로 굴곡 90도 부목과 신전 부목을 교 로 착

용하도록 하 다. 수술 후 6주경부터 근력 강화

운동을 시작하 다.

임상적, 방사선학적 평가 방법

수술 후 외래 추시를 통해 환자의 통증, 관절

운동 범위 및 Mayo 주관절 기능 평가 점수를 측

정하 고, 단순 방사선 사진도 분석하 다.

Mayo 주관절 기능 평가 점수는 90점 이상은 최

우수, 75점부터 89점은 우수, 60점에서 74점은

양호, 60점 미만은 불량으로 평가하 다. 방사선

학적으로는 주관절 전후방 및 측면 단순 방사선

사진을 이용하여 수술 직후 골시멘트 기법의 적절

성 및 최종 추시시 삽입물 주변 방사선 투과선 및

삽입물의 해리를 확인하 다. 초기 골시멘트 기법

의 적절성 여부는 골시멘트가 삽입물의 끝부분까

지 완전히 덮고 있으면서 1 mm이하의 방사선 투

과선이 관찰되는 경우를 적절(adequate)이라고

하 고, 골시멘트가 삽입물의 끝까지 완전히 덮고

있으면서 2 mm의 방사선 투과성이 보이는 경우

나 골시멘트가 삽입물의 끝까지 완전히 덮고 있지

는 못하지만, 방사선 투과선이 2 mm를 넘지 않

는 경우를 경계(marginal)라고 하 고, 마지막

으로 골시멘트가 삽입물의 끝까지 덮지 못하면서

방사선 투과선도 2 mm를 넘을 때 부적절(inad-

equate)이라고 평가하 다15). 최종 추시시 방사

선 투과선은 외측면 단순 방사선 사진을 기준으로

하여 1 mm 미만의 두께로 전체 접촉면의 50%

미만인 경우 제 0형으로, 두께가 1 mm이상이면

서 접촉면의 50% 미만을 침범한 경우를 제 1형,

두께가 1mm 이상이면서 접촉면의 50% 이상을

침범한 경우를 제 2형, 두께가 2 mm이상이면서

전체를 침범한 경우는 제 3형, 육안적으로 해리가

관찰되는 경우는 제 4형으로 정의하 다12). 이중

에서 제 3형과 제 4형은 삽입물의 해리로 판단하

다.

통계 처리

수술 전후 환자의 상태를 비교하기 위하여

Wilcoxon signed rank test를 이용하 으며,

Mayo 주관절 기능 평가 점수12)와 다른 변수의 상

관 관계를 알기 위해서 Kendall’s tau 값 및

Mann-Whitney 검정을 시행하 다. 초기 골시

멘트 기법상의 적절성 여부와 최종 추시시 해리를

평가할때는 chi-square 검정법을 이용하 다. 모

든 통계 분석은 95% 신뢰 구간에서 유의성을 검

증하 다.

결 과

1. 동통 및 운동 범위

통증에 한 VAS 점수는 술전 평균 5.9에서

술후 평균 1.4로 감소하 다(p<0.05). 환자의 평

균 관절 운동은 술전 능동적 신전 14.2도, 능동적

굴곡 96.7도 으나 술후에는 능동적 신전 5.4도

에 능동적 굴곡은 122.1도로 향상되었다

(p<0.05). 회외전은 술전 평균 50.8도에서 술후

평균 63.3도로, 회내전은 술전 평균 53.3도에서

술후 평균 67.5도로 모든 운동 범위에서 통계적

으로 의미 있게 향상되었다(p<0.05).

2. 기능

술후 Mayo 주관절 기능 평가 점수12)는 통증이

평균 31.7점, 운동 범위가 19.6점, 안정성은 8.3

점, 기능은 20점이었으며, 총점은 평균 79.6으로

총점 평가 기준상 우수(good)범주에 속했다. 최

우수는 6예, 우수 2예 으며, 4예는 60점 미만의

불량한 결과를 보 다. 불량한 군은 4예 모두 통

증과 불안정성을 호소하는 경우 다. 

최종 추시에서 Mayo 주관절 기능 평가 점수12)

상 불량한 군과 나머지 군을 나누어 분석한 결과

첫 수술시 나이, 성별, 좌우, AO 골절 분류 및

— 한견∙주관절학회지 제 10 권 제 2 호 —
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첫 골절 수술 후 인공 주관절 전 치환술을 시행할

때까지 걸린 시간은 Mayo 주관절 기능 평가 점

수와 통계적인 연관성을 보이지 않았다(p>0.05).

3. 방사선학적 결과

수술 직후에 골시멘트 기법의 적절성 여부를 평

가한 결과 적절한 경우가 10예, 경계 수준이 1예,

부적절한 경우가 1예 있었다. 최종 추시 때 모두

3예에서 방사선 투과선을 관찰할 수 있었는데, 제

3형이 1예, 제 4형이 2예가 있었으며, 모두 상완

골에서 관찰되었으며 척골 삽입물에서 방사선 투

과선이 관찰된 경우는 없었다. 수술 직후 골시멘

트 기법과 최종 추시시 삽입물의 해리는 통계적으

로 의미있는 연관성을 보여 주었다(p<0.05). 상

완골에서 방사선 투과선이 관찰된 3예는 모두 재

치환술을 시행하 으며 첫 인공 주관절 전 치환술

후 재치환술까지의 기간은 평균 50개월이었다.

상완골 원위부에 불유합이 있었던 경우에는 인공

주관절 전 치환술을 하면서 골편을 제거하다 보면

내측 혹은 외측과가 없어지는 경우가 생기는데,

양측 과가 모두 있었던 경우와 한쪽만 남아 있었

던 경우, 그리고 모두 제거된 군으로 나누어 삽입

물의 해리와 연관성이 있는지 비교해 보았다. 양

측 과가 모두 남아 있었던 경우는 총 5예, 한쪽만

남아 있던 경우는 1예, 양쪽 과가 모두 제거된 경

우는 모두 6예가 있었으나 이들 군과 삽입물의 해

리 사이에 통계적으로 의미 있는 차이를 보이지

않았다(p>0.05).

4. 삽입물의 종류에 따른 결과

인공 주관절 전 치환술에 사용한 제품에 따라

최종 추시시 통증, 관절 운동 범위, Mayo 주관

절 기능 평가 점수, 삽입물의 이완에 차이가 있었

는지를 확인하 다. 그 결과 인공 주관절 전 치환

술시 사용한 치환물의 종류에 따른 결과의 차이는

보이지 않았다(p>0.05).

고 찰

주관절 주위 골절은 해부학적 복합성 및 분쇄된

골절편을 내고정하기가 매우 어렵기 때문에 과거

에는 비수술적인 치료 방법으로‘bag of bone’

이라는 개념이 사용된 적이 있었지만 이 경우에는

골유합을 얻더라도 주관절 강직을 초래하는 경우

가 많았고 만약 골유합을 얻지 못한 경우에는 통

증을 동반한 가관절증으로 인해 환자는 기능적으

로 나쁜 결과를 보여 왔다19,21). 또한 내고정물 파

손, 지속적인 통증 및 강직, 이소성 골형성증, 불

유합, 부정 유합 및 외상성 관절염 등 많은 합병

증도 보고되고 있다5). 하지만 최근에는 수술적 기

법 및 내고정물의 발달로 인해 수술적 치료를 시

행하는 경우가 많아졌으며 Kinik 등11)은 내고정

을 통한 수술적 치료 후 87.5%에서 우수 이상의

결과를 얻었다고 했고, 조 등2)은 내고정 수술 후

환자의 주관적 만족도가 84.4% 다고 보고한 바

있다. John 등8)은 49예, 평균 80세 이상의 환자

를 상으로 수술을 시행 후 추시가 가능했던 39

예를 분석한 결과 약 2%에서만 불유합이 있었다

고 했지만 Frankle 등5)은 25%에서 내고정 치료

가 완전히 실패했다고 보고하 으며 모두 인공 주

관절 전 치환술을 시행했다고 하 다. 내고정술의

주된 실패 요인으로는 고령으로 인한 골 도 감소

와 그로 인한 심한 분쇄 골절이 거론되고 있는데,

Pajarinen 등17)은 상완골 과간 골절 환자에서 40

세 미만 환자군은 전부 우수 이상의 결과를 보

지만 50세 이상의 환자군은 20%에서만 우수 이

상의 결과를 보 다고 하여 연령이 수술 후 결과

에 향을 미칠 수 있는 요인이라고 하 다.

Ring 등18)은 상완골 원위부 불유합에 해 내고

정물을 이용하여 15명의 환자를 수술한 결과 최

우수 2예, 우수 9예가 있었고 단지 1예에서만 보

통이었다고 하 으며 나머지 3예에서 다시 불유합

이 발생하 는데 모두 고령의 환자 다고 하 다.

Morrey 등13)도 고령의 환자군에서 내고정을 통한

골유합 시도가 실패했을 경우 다시 골유합을 얻기

위한 치료는 효과적이지 않다고 하 다. 본 연구

에서는 주관절부 골절 혹은 탈구로 인해 일차적

수술후에 다시 인공 주관절 전 치환술을 시행한

경우에서 최종 추시시의 Mayo 주관절 기능 평가

점수를 비교해 본 결과 나이에 따른 차이는 발견

할 수 없었다. Ring 등18)의 내고정을 통한 골유

합 시도와 달리 인공 주관절 전 치환술은 환자의

— 이진웅 : 주관절 골절 혹은 탈구의 실패한 수술적 치료 후 시행한 주관절 전 치환술의 결과 —
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나이에 크게 제한 받지 않고 시행할 수 있다는 의

미로 해석할 수 있겠다. 물론 젊고 활동적인 환자

에게 인공 주관절 전 치환술을 시행할 경우에는

수술 후에 무거운 물건을 드는 등의 행동을 제한

해야 하는 단점이 있으며 삽입물 자체의 수명이

제한적이기 때문에 재치환술을 시행하게 되는 상

황이 올 수 있음을 고려해야 할 것이다. 주관절에

사용하는 인공 관절은 비구속형과 반구속형이 있

는데 비구속형의 경우 이완은 적지만 불안정성이

9%에서 15%까지 보고되고 있다. 하지만 반구속

형 주관절 치환물은 주관절의 골 결손, 인 및

연부 조직의 손상으로 불안정성이 있는 주관절에

서 사용할 수 있다는 장점이 있으며 최근의 여러

보고에서도 좋은 결과를 보이고 있어3,6,7,12) 저자들

은 모든 환자에게서 반구속형 인공 주관절 치환물

을 사용하 다. 인공 관절 주위의 골 소실이나 이

완은 재수술을 필요로 하는 요인이 될 수 있다.

Schneeberger 등20)은 외상후 관절증을 상으로

반구속형 인공 관절을 사용하고 6년간 추시한 결

과 이완이 없었다고 하 고 Frankle 등5)은 12예

중 1예에서만 방사선 투과 음 이 관찰되었다고

했으나 Hildebrand 등7)은 약 27%에서 삽입물

주변에 방사선 투과 음 이 있음을 보고하 다.

본 연구에서는 총 3예에서 방사선 투과 음 이 관

찰되었는데, 이들 중 2예는 수술 직후 측정한 골

시멘트 기법의 적절성 평가에서 경계, 혹은 부적

절하다고 평가 받은 환자들이었으며 나머지 1예는

21세 젊은 여자로 인공 주관절 전 치환술을 시행

후 평가한 골시멘트 기법은 적절하 으나 주관절

신전을 위해 무리하게 재활 치료를 시행하던 중

삽입물과 골시멘트간에 방사선 투과선이 심하게

보이면서 주관절의 불안정성이 생겼으며, 이두박

근도 파열되었던 경우 다. 통계 처리 결과 수술

시 골시멘트 기법의 적절성 여부가 최종 추시시

삽입물의 해리에 향을 준다는 것을 알 수 있었

다(p<0.05). 최종 추시시 Mayo 주관절 기능 평

가 점수에서 불량한 결과를 보인 경우는 총 4예

는데 그 중 3예는 앞에서 언급한 삽입물의 해리로

인한 것이었고 나머지 1예는 상완골 원위부에 분

쇄 골절로 인해 타병원에서 수술을 받은 후 불유

합으로 인해 내원했던 경우 다. 이 환자는 수술

전 주관절 운동 범위가 5도에서 85도 으며 인공

주관절 전 치환술 후에는 30도에서 90도로 불량

함과 동시에 통증이 동반되었던 경우로 다친 후 2

차예의 수술을 거치면서 주변 연부 조직 손상 및

구축으로 인해 불량한 결과가 된 것으로 생각된

다. 이번 조사의 제한점은 첫째, 통계적 처리를

통해 여러 비교군 간에 의미 있는 차이점을 조사

하기에는 조사 상 수가 적다는 점이다. 따라서

부분의 통계 처리에서 의미 있는 결과를 나타낸

경우가 적었다. 이런 점에서 추후에 더 많은 임상

예를 가지고 연구 조사를 시행해야 할 필요성이

있다. 둘째는 환자 9명(75%)이 이미 다른 병원에

서 골절 치료를 받은 상태 기 때문에 초기 골절

치료의 일관성을 확보하기 어려웠다. 이것은 초기

골절의 양상에 따른 치료 결과 분석을 곤란하게

하는 요인이지만 반 로 골절의 양상 및 치료 방

법과 관계없이 저자들이 시행한 인공 주관절 전

치환술의 결과를 평가하는 데는 오히려 특정 편차

(bias)를 줄여 주는 장점이라고 생각한다.

결 론

저자들은 주관절부 골절 및 탈구로 인한 손상에

해 일차적인 수술적 치료 후 실패한 경우에 인

공 주관절 전 치환술을 시도하여 통증 감소와 운

동 범위가 호전되는 양호한 임상 결과를 얻을 수

있었다. 환자의 연령, 성별, 수술 시기, 처음 수

상시 골절 분류, 골절 치료 방법등과 인공 주관절

전 치환술 후 임상 결과를 통계 처리 했을 때 의

미있는 연관성을 보이지 않았다. 주관절 전 치환

술을 시행 받은 후 최종 추시에서 총 3예, 25%에

서 방사선 투과 음 이 보 다. 상완골 원위부의

내측, 혹은 외측과의 보존 여부는 인공 주관절 전

치환술 후 임상 결과에 향을 주지 않았다

(p<0.05). 인공 주관절 전 치환술시 시멘트 기법

의 적절성 여부는 최종 추시시 삽입물의 해리에

향을 주는 요인이었다. 따라서 인공 주관절 치

환술시 골시멘트를 철저하게 잘 삽입하여야 인공

주관절 삽입물의 해리를 줄일 수 있다고 하겠다. 
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목적: 주관절 골절이나 탈구로 인해 일차적으로 수술적 치료를 받은 후 불량한 임상적, 방사

선학적 결과를 보이는 환자를 상으로 반구속형 인공 주관절 전 치환술을 시행하여 그 임상

적 결과 및 효용성을 알아 보고자 하 다.

상 및 방법: 1995년 1월부터 2005년 12월까지 주관절 부위 골절 혹은 탈구로 수술적 치료

를 시행한 환자 중 반구속형 인공 주관절 전 치환술을 시행한 12예를 상으로 하 다. 처음

수상시 진단은 상완골 원위부 골절이 8예, 주관절부 골절 및 탈구가 4예 다. 첫 수술 후 평균

12개월 후에 반구속형 인공 주관절 전 치환술을 시행하 고 추시 기간은 평균 43개월 이었다.

결과: 술후 환자의 평균 능동적 관절 운동 범위는 술전과 비교하여 신전은 14.2도에서 5.4도

로, 굴곡은 96.7도에서 122.1도로, 회외전은 50.8도에서 63.3도로, 회내전은 53.3도에서

67.5도로 향상되었다(p<0.05). 환자 중 3예에서는 상완골에서 방사선학적 투과선이 관찰되었

으며 각각 제 3형 1예, 제 4형 2예가 있었다. 이들은 모두 재치환술을 시행하 다. 술후

Mayo 주관절 기능 평가 점수는 평균 79점이었다. 최우수는 6예, 우수 2예, 불량 4예 다. 

결론: 주관절부 골절 및 탈구로 인한 손상에 해 일차적인 수술적 치료 후 실패한 경우에 인

공 주관절 전 치환술을 시도하여 양호한 임상 결과를 얻을 수 있었다.

색인 단어: 주관절, 골절, 인공 주관절 전 치환술
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