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Total elbow arthroplasty is still in its infancy compared with other arthroplasties, such as knee or hip arthroplas-

ties. Implant design has been evolving with clinical experiences; however, there are only limited data on the

long-term clinical outcome of elbow arthroplasty in the literature. The design of total elbow prostheses can be

divided into three categories: linked (constrained or semi-constrained), unlinked (unconstrained), and convertible

types. The choice between an unlinked (unconstrained) implant and a linked (semi-constrained) implant depends

on joint stability and adequacy of the bone stock. Linked elbow arthroplasty has provided high patient satisfac-

tion, and pain relief thanks to proper patient selection, advancement of implant design, improvement in cement

techniques, meticulous surgical technique, and appropriate postoperative rehabilitation. Concerns remain about

the use of this implant in young or high-demand patients. This article focuses on the linked (semi-constrained)

prostheses, which provides an overview of the current state of linked total elbow arthroplasty.
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서 론

주관절은 해부학적으로 복잡한 구조를 갖는 관절이

며, 그 생역학 또한 매우 복잡하다.1) 주관절은 체중 부하

관절은 아니지만, 정적인 상태에서 관절을 통과하는 부

하는 체중의 3배, 동적 상태에서는 체중의 6배에 이른다

고 알려져 있다.1) 이러한 주관절은 여러 가지 질환이 이

환 가능한데, 가장 흔한 것으로는 골관절염과 류마티스

관절염을 들 수 있으며, 특히 류마티스 관절염 환자의

20~60%에서 주관절의 침범을 보인다.2,3) 여러 관절 성

형술 중에서 주관절 인공 관절 치환술은 초기 디자인의

미비로 그 수술적 결과는 매우 실망스러웠다. 1940년에

서 1960년 후반까지 골 시멘트가 사용되기 전에 이용된
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여러 가지 완전 구속형 경첩(hinge) 형태의 기구들이 개

발되었는데,4) 이러한 기구들은 해리(loosening), 금속

마모 잔해(metallic wear debris), 그리고 금속 파단

(metal failure) 등으로 실패를 하게 된다.5)

구속형 경첩 디자인 인공 관절이 임상적으로 실망스

러운 결과로 실패를 한 후 표면 치환 인공 관절 부분 치

환술(surface replacement hemiarthroplasty)이 개

발되고, 원위 상완골 골절이나 근위 척골 골절에 사용하

게 된다. 하지만 이러한 부분 치환술은 그 적응이 제한

적이고 장기 추시 결과는 거의 보고되지 않았다.

1970년 후반에 인공 관절 수술에 있어 여러 가지 중

요한 발전이 이루어지는데, 고 도 폴리에틸렌이 금속

과 연결되는 물질로 사용이 되고, 골 시멘트가 고관절

전치환술과 슬관절 치환술에서 성공적으로 사용되면서

주관절 인공 관절 치환술의 기술 또한 보강되었다.5) 동

시에 생역학 연구의 진보가 정상적인 관절 역학을 재현

해 마모와 이완의 문제를 줄인 진화된 형태의 디자인이

소개되었다.

현 의 주관절 치환물은 크게 두 가지 디자인 범주로

나누어지는데, 연결형(linked) 치환물과 비연결형

(unlinked) 치환물이 그것이며, 이들은 다른 말로 반구

속형(semi-constrained)과 비구속형(unconstrained)

으로 불리기도 하며, 이에 추가적으로 비구속형/구속형

전환 가능한 치환물(unconstrained/constrained

convertible)도 사용되고 있다. 본 종설에서는 연결형

(반구속형) 주관절 인공 관절 치환물에 해서 자세히

살펴보고자 한다.

주관절 인공 관절 치환술의 역사

주관절 인공 관절 치환술은 1947년 처음으로 개발되

었다.4) 이것은 절제 관절 성형술(resection arthro-

plasty)이나 개재 관절 성형술(interposition arthro-

plasty)에 의한 류마티스 관절염의 치료 결과가 만족스

럽지 못하여 이를 극복하기 위하여 개발된 것이다. 처음

에는 원위 상완골의 반치환술로 개발되었으나 효과가

적어 상완골과 척골측 부품으로 된 구속형 디자인으로

개발되었다. 근래에는 생역학 및 재질의 발달로 인공 주

관절 치환술의 10년 이상 장기 추시 결과가 인공 슬관절

이나 인공 고관절 치환술과 거의 비견할 만한 결과를 보

이고 있어 널리 시행되고 있다.6)

초기에 개발되어 사용된 완전 구속형 치환물의 경우

단순 경첩 디자인으로 인해 내전, 외전, 회전 등에 의해

발생하는 힘이 치환물 자체에서 전혀 흡수되지 못하고

골-시멘트-치환물 사이면으로 전달되었다. 이로 인해

골-시멘트 사이의 해리가 쉽게 발생하며, 수술 후 주관

절의 생역학을 제 로 구현할 수 없다는 것이 많은 연구

에서 밝혀졌다.7) 이러한 지식을 근거로 주관절에 한

표면 치환술과 연결형 치환물, 그리고 비연결형 치환물

등에 한 개발이 이루어졌다. 이는 주로 치환물의 이완

및 해리를 방지할 목적으로 개발되었다.

표면 치환술의 경우에는 수술 후 주관절의 안정성을

유지하기 위해서는 측부 인 가 반드시 보존되어야 한

다는 전제가 있다. 성공적인 표면 치환술을 위해서는 주

관절 주변 연부 조직의 안정성과 함께 치환물을 지지하

기 위한 충분한 골성 구조물(bone stock)이 있어야 한

다. 그래야만 주관절에 가해지는 스트레스가 부분적으

로나마 주변 연부조직 및 인 구조물에 의해 흡수되고,

이론적으로 이는 치환물의 해리에 의한 합병증 발생률

을 낮추게 된다.

현재의 주관절 인공 관절 치환술에 시멘트를 사용하

여 고정하는 금속 경첩 형태의 치환물의 개념은 1972년

Dee 등8)에 의해 처음 소개되었다. 그러나 5년 추시 상

에서 33%에 이르는 높은 해리 발생률 때문에 이후 널리

사용되지는 못했다. 이후 많은 연구 및 디자인에 한

개발이 진행되었으며, 현재와 같이 경첩 사용 여부에 따

라 연결형(구속형 또는 반구속형) 치환물과 비연결형(비

구속형) 치환물, 두 가지 형태로 분류하게 된다.

비연결형 치환물은 Pritchard elbow resurfacing

system (DePuy, Warsaw, IN, USA)이나 Kudo type

3(Biomet, Warsaw, IN, USA) 등이 이에 해당하게 되

며, 경첩을 사용하지 않는다. 따라서 수술 후 주관절의

안정성은 전적으로 치환물의 형태나 측부 인 의 손상

여부, 주관절 주변 근육의 근력 등에 의해 결정되기 때

문에 골성 구조물이나 주변 인 손상이 비교적 적어서

안정성이 비교적 유지된 상태에서 사용하는 것을 추천

하게 된다. 또한 비연결형 치환물의 경우에는 주관절의

회전축의 정확한 복원이 필요하다. 치환물의 부정확한

정렬이나 상완-척골 관절면의 불일치가 발생하는 경우

수술 실패의 확률이 높아지게 된다.7)

연결형 치환물은 초기에는 Chatzidakis9)에 의해 디

자인된 구속형 치환물이 사용되었는데, 이는 상완골 및

척골 치환물 사이의 좁은 간격으로 인해 주관절의 신전,

굴곡이 제한되고, 이로 인한 해리 등의 문제가 발생하여

그 사용이 제한되게 된다. 이후 연결형 치환물은 반구속

형 치환물로 개발되는데, 이는 비교적 느슨한 형태의 경

— 정홍준 : 연결형(반구속형) 주관절 인공 관절 치환술 —
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첩을 가지고 있어 상완골 및 척골 치환물 사이의 간격이

어느 정도 유지되게 할 수 있다.10,11) 이로 인해 어느 정도

의 내반-외반 및 회외-회내 회전이 가능하게 된다.11,12)

이후부터 Coonrad-Morrey (Zimmer, Warsaw, IN,

USA)와 같은 연결형 치환물, 그 중에서도 반구속형의

치환물이 골성 구조물의 손상이 심하거나,13) 주변 인

손상이 심해 불안정한 주관절에 한 수술에서 널리 사

용되게 된다.14-17) 이러한 연결형 치환물의 안정성은 주

변 연부 조직의 상태나 골성 구조물의 상태도 중요하지

만 일차적으로 치환물의 연결에 의해 제공되는 안정성

이 중요하기 때문에 비연결형 치환물에 비해 상 적으

로 주변 연부 조직이나 골성 구조물의 상태에 한 의존

도가 낮다. 최근의 연결형 치환물은 완전 구속형 치환물

에서 반구속형치환물 형태로 발전한 형태이며, 이러한

디자인은 다소의 내반-외반 및 회전에 한 이완(laxi-

ty)을 제공한다. 이는 뼈와 고정에 사용된 시멘트 사이

에 가해지는 스트레스를 줄여주게 되고, 결과적으로 해

리의 발생 가능성을 낮추게 된다.18)

이론적으로는 비연결형 치환물은 불안정성에는 더 취

약하고, 연결형 치환물에서 해리의 발생률은 더 높은 것

으로 알려져 있다. 하지만 실제 임상적으로 두 가지 치

환물 모두에서 중기 결과가 만족할만한 것으로 보고되

고 있다.19,20)

연결형(Linked) 치환물의 특징

연결형 치환물은 핀이나 snap fit으로 연결되어, 반구

속형 경첩 형태의 구조를 이루게 되고, 힘의 분산을 위

해 정상 관절의 운동에서 이루어지는 약 7도의 내반-외

반 각형성 또는 이완을 허용하게 된다.21,22) 많은 연구 결

과에서 임상 경과도 좋고, 연결형이기 때문에 탈구의 위

험성이 없으므로 연부 조직에 한 의존도가 낮아 연부

조직의 박리를 충분히 할 수 있다는 장점이 있어 자연히

수술 후 관절 운동 범위가 좋다고 알려져 있다. 최근에

는 상완골에 한 척골의 어느 정도의 회전 뿐만 아니라

약 8~10도 정도의 외전-내전도 허용함으로써 치환물에

가해지는 힘을 주위 연부 조직으로 분산하기 때문에

골-시멘트 사이 경계면에 가해지는 힘을 경감시킬 수

있게 되었다.

또한 원위 상완골 치환물에 전방 플랜지(anterior

flange)를 추가함으로써 이식 골을 삽입시켜 최 스트

레스가 가해질 것으로 보이는 지점에 골 고정을 개선하

도록 하는 노력도 이루어지고 있다. 이러한 전방 플랜지

는 원위 상완골의 골 결손이 다소 있어도 인공 치환물이

안정성을 가질 수 있도록 하며, 또한 상완골 후방 부위

의 마모, 전위, 골절을 방지하고 골 시멘트간 접촉면에

가해지는 염전력(torsional force)도 감소시킨다.

또한 최근에는 편심성 점 접촉으로 인한 폴리에틸렌

의 마모를 해결하고자, 연결형, 최소 구속형(linked

minimally constrained) 구조물이 개발되었다. 이는

반구형의 금속 연결고리(condyle component)가 척골

과 상완골 폴리에틸렌과 마찰면을 형성하게 하여 정상

적인 관절 운동을 재현하고 측부 인 를 잘 보존할 수

있다는 장점이 있다고 알려져 있다.21,22)

연결형(Linked) 치환물의 적응증

연결형 치환물과 비연결형 치환물의 선택은 우선적으

로 주관절의 안정성 및 골성 구조물의 적절성에 의해 결

정된다. 비연결형 치환물의 경우 기계적으로 연결되어

있지 않으며, 치환물 연결면의 형태에 전적으로 의존하

게 된다. 일반적으로 비연결형 치환물이 적절한 기능을

발휘하기 위해서는 적절한 뼈가 남아 있어야 하며, 이보

다 더욱 중요한 것은 측부 인 및 관절막 등의 연부 조

직이 비교적 정상이거나, 또는 수술 후 재건할 수 있는

상태여야 하며, 주관절 주변의 근육의 근력(muscle

strength)이 충분하여야 사용 가능하다는 제한이 있

다.23,24) 최근에는 이러한 비연결형 치환물의 느슨한 경

첩 구조물로 인한 내외반 스트레스 시 폴리에틸렌에 응

력이 점접촉으로 집중되어 마모와 이완의 원인이 되는

단점을 극복하고자 척골 치환물에 잠금 장치를 추가하

여 비연결형 치환물을 연결형 치환물로 전환이 가능하

게 한 인공 관절 치환물이 개발되어 사용되고 있다.25) 이

경우에는 골 소실이나 연부 조직의 상태에 따라 전환이

가능하며, 요골두의 치환도 가능하다.

이에 반해 연결형 치환물은 이러한 전제 조건없이 골

성 구조물이 불충분하거나, 관절이 불안정한 경우에 있

어서도 사용이 가능하다. 따라서 일반적으로 비연결형

치환물보다는 연결형 치환물이 더욱 많이 사용되는 추

세이다. 연결형 치환물은 앞서 언급한 바와 같이 비연결

형 치환물에 비해 힘의 분산을 위해 고유의 외전 및 내

전 이완을 허용하기 때문에 관절에 한 안정성을 제공

하고 골-시멘트 사이 공간에 한 스트레스 전달을 최

소화할 수 있다. 하지만 이러한 장점으로 인해 편심성

점접촉이 발생 가능하고 이로 인한 폴리에틸렌의 마모

가 발생할 수 있는데, 이는 특히 신체적인 활동 요구도

— 한견∙주관절학회지 제 16 권 제 2 호 —
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가 높은 젊은 환자에서 문제가 될 수 있다. 따라서 이러

한 환자에서는 일차적으로 연결형 치환물을 사용한 수

술보다는 다른 안이 고려되어야 한다.23,26)

비연결형 치환물의 경우에는 연부 조직 이완 문제 때

문에 심한 류마티스 관절염 환자에서는 사용하기 힘드

나 연결형 치환물의 경우에는 연부 조직에 한 의존도

가 적기 때문에 상당히 진행된 류마티스 관절염 환자에

서도 사용이 가능하다.2,3) 주위 연부 조직 기능 및 상태

가 좋지 않은 외상 후 관절염이라든가 원발성 골 관절

염, 그리고 관절의 심한 파괴가 있거나 주관절의 강직이

있어도 사용할 수 있다는 장점이 있다. 특히 연결형 치

환물을 사용한 결과는 다른 어떤 질병보다도 류마티스

관절염 환자에서 장기 추시 결과가 좋은 것으로 보고되

고 있어서 10~15년 장기 추시에서 수술 후 10년에

Kaplan-Meier 생존율이 92.4%에 이르 다는 보고도

있다.2,18) 또한 류마티스 관절염 환자에서 여러 가지 치환

물을 사용한 결과를 비교한 논문에서도 연결형 치환물

의 경우 이완 위험성없이 탈구 방지에 효과적이었다고

보고하기도 하 다.2,18,19)

또한 외상 후 관절염 환자에서 수술이 실패할 경우 인

공 관절 치환술을 시행하는 경우에도 현재 연결형 치환

물이 널리 사용되고 있다.19,21) 이 경우에는 주로 60세 이

상의 고령의 환자에 적용되며, 신체적 활동 요구가 높은

젊은 환자에서는 연결형 치환물보다는 절제 관절 성형

술과 같은 다른 술식이 더 좋을 것으로 생각된다. 많은

연구를 통해 외상 후 관절염 환자에서도 연결형 치환물

의 사용이 비교적 좋은 결과를 보인다고 보고되었으나,

류마티스 관절염 환자에서만큼 성적이 좋은 것은 아니

어서 이에 해서는 장기 추시와 자세한 검토가 필요할

것으로 보인다.

또 다른 적응증으로는 상완골 원위부의 심한 분쇄 골

절이나 불유합의 경우 일차적인 내고정술 및 골유합술

이 불가능하거나 실패한 경우에도 주관절 인공 관절 치

환술을 고려하게 되는데, 환자가 비교적 젊은 연령이라

면 절제 관절 성형술이나 관절 유합술을 고려하기도 하

지만, 고령의 환자이거나 신체적인 활동 요구도가 낮은

환자에서는 인공 관절 치환술도 시행할 수 있다.21) 이 경

우에는 골의 안정성 확보가 필요하며 관절 운동 범위의

회복도 중요하다고 알려져 있다.21) 골관절염에 시행한

보고는 흔치 않은데 60세 이상이고 활동도가 많지 않은

예에서 시행한 보고에서 반구속형이 비구속형보다 좋았

지만 합병증은 많이 발생한다고 하 다.

요약하면 연결형 또는 비연결형 주관절 치환물 모두

비슷한 적응증을 가지고 있고, 비슷한 기능적 결과와 환

자의 만족도를 보이고 있다. 하지만 비연결형의 경우 연

부조직과 골조직이 비교적 건전한 상태에서 사용하는

것이 추천되고 있다.23) 또한 수술 중 뼈와 관절 제거가

적은 비연결형의 경우 재수술이 필요한 젊은 사람에게

더 추천이 되고 있다. 한편 연결형 치환물의 경우 치환

물 자체의 안정성으로 인해 그 적응이 더 넓은데, 휠씬

진행된 류마티스 관절염뿐 아니라 골 소실이 심한 관절

증 및 외상의 합병증, 최근 골다공증이 동반된 노인성

골절에서도 사용이 가능하다.23,25)

현재 상용화되어 있는 연결형 치환물로는 Coonrad-

Morrey (Zimmer), Discovery Elbow (Biomet),

Solar (Stryker, Kalamazoo, MI, USA), Latitude

(Tornier, Edina, MN, USA) 등이 있다. 현재까지는

어느 치환물이 가장 좋은가에 해서는 충분한 연구의

증거가 없는 실정이다. 따라서 여러가지 치환물 중 적절

한 선택은 술자의 선호도나 환자의 개별적인 상태에 의

해 결정되어야 할 것이다.

연결형(Linked) 치환물에서
요골두의 처리

연결형 치환물과 비연결형 치환물을 고려할 때 중요한

요소 중 하나는 요골두의 처리 문제인데, 주관절 인공 관

절 치환술에서 요골두의 역할은 아직까지 명확하게 정립

되어 있지 않고, 이견이 많은 실정이다. 일반적으로 요골

두를 보존하는 것의 장점은 주관절에 가해지는 외력을

분산시킬 수 있다는 점과 외반 안정성(valgus stability)

을 향상시킬 수 있다는 점을 들 수 있으며,27) 실제 정상

관절에서 생역학적으로 요-상완 관절로 약 60%의 부하

가 전달되는 것을 고려하면1) 척골 치환물의 부하 감량에

도움이 될 것으로 기 된다. 실제로, 비연결형 치환물에

서 요골두 치환물을 사용하는 경우에는 외반 불안정성,

마모, 해리 등의 문제점으로 인해 실패할 가능성을 갖게

된다. 치환물의 디자인이 정확하지 않거나 치환물의 위

치가 적절하지 않은 경우, 실패할 확률은 더욱 높아지게

되는 것으로 알려져 있다.7) 반면에 연결형 치환물을 사

용하는 경우에는 치환물의 안정성 유지를 위한 요골두의

역할이 크게 중요하지 않은 것으로 알려져 있다. 연결형

치환물을 사용하는 경우, 요골두의 절제 여부는 수술 전

환자가 느끼는 충돌과 같은 기계적인 증상 유무에 의해

결정할 수 있으며, 이는 류마티스 관절염 환자에서 수술

시행 시 가장 흔하게 고려되어야 하는 사항이다.

— 정홍준 : 연결형(반구속형) 주관절 인공 관절 치환술 —
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치환물에 따른 수술 결과 및 합병증

기본적으로 인공 주관절 치환술은 다른 인공 관절 치

환술에 비해 합병증 발생률이나 재수술 시행 비율이 높

은 것으로 알려져 있다. Labek 등28)은 인공 주관절 치환

술 후 재수술 시행률이 6.3년 추시 관찰에서 31.9%로

인공 슬관절 치환술의 5.2%(4.14년 추시), 인공 고관절

치환술의 11.4%(8.89년 추시)에 비해 현저하게 높다고

보고하기도 하 다. 하지만 지속적인 관심과 노력으로

이러한 합병증의 발생 비율은 점차 낮아지는 추세이다.

주관절 인공 관절 치환술 후 발생 가능한 합병증 중에

서 치환물의 선택과 연관되어 발생 가능한 합병증으로

는 해리와 불안정성(instability)을 들 수 있다. 이 둘은

모두 주관절 인공 관절 치환술 수술 후 발생하는 수술

실패의 가장 큰 원인이 된다. 초기의 완전 구속형 치환

물에서는 주관절에 가해지는 부분의 스트레스가 그

로 골-시멘트-치환물 사이로 전달되어 25% 이상의 해

리 발생률이 보고되었다.29) 그러나, 이후 개발된 연결형

또는 반구속형 치환물과 비연결형 치환물은 이러한 치

환물 해리의 발생률을 현저하게 감소시켜, 완전 구속형

치환물을 완전하게 치하게 되었다.

그 동안 연결형과 비연결형 치환물 사이의 결과를 비

교한 연구가 많이 이루어졌는데 Wright 등23)은 26명의

환자를 상으로 한 연구에서 연결형과 비연결형 치환

물 사이에 환자 만족도나 합병증 발생률에 있어 유의한

차이가 없다고 보고하 다.

또한 비연결형과 연결형 치환물에 해 결과를 비교

한 일부 연구에서는 연결형 치환물의 생존율이 더 높은

것으로 보고한 연구 결과도 있지만, 이를 일반화하기에

는 전향적인 연구 자료가 부족한 실정이다.30-32)

연결형 치환물을 사용한 수술에 관한 많은 연구에서

는 실제로 수술 후 통증의 호전, 환자 만족도, 기능적 개

선면에 있어 90% 이상에서 좋은 결과를 보인다고 보고

하 다.33,34) 또한 전방 플랜지 등과 같은 지속적인 디자

인의 향상과 시멘팅 기술의 발전 등은 합병증의 발생 빈

도를 낮추고 치환물의 생존율을 향상시키는 결과를 낳

았다고 보고하고 있다.19,32,35,36)

전체적인 합병증 발생률을 비교한 연구에서 Voloshin

등10)은 주관절 인공 관절 치환술 수술 후 발생하는 전체

적인 합병증 발생률은 연결형 치환물을 사용한 경우에

서 25.9±8.4%, 비연결형 치환물을 사용한 경우에서

27.2±6.2%로, 두 그룹 사이에 통계학적으로 유의한 차

이는 없다고 보고하 다. 또한 Park 등37)의 최근 보고에

의하면 13년간의 추시 관찰에서, 인공 주관절 치환술 후

재수술은 심한 치환물의 해리나 이완 또는 치환물 주변

부 골절 등이 발생한 경우에 시행되었으며, 전체적인 재

수술 시행율은 27.4% 으며, 비연결형 치환물에서는

34.3%, 연결형 치환물에서는 22.4%의 재수술이 시행

되었다고 보고하기도 하 다.

일반적으로는 연결형 치환물과 비연결형 치환물 사이

의 비교에서 비연결형 치환물의 경우가 골-시멘트 사이

면에 가해지는 스트레스가 더 적기 때문에 임상적 또는

상의학적 해리의 발생 빈도가 낮을 것으로 받아들여지

고 있다. Voloshin 등20)은 2011년 시행한 연구에서 연결

형 치환물과 비연결형 치환물 사이의 비교에서 임상적으

로 유의한 해리 발생률은 연결형 치환물에서 5.2±4.5%,

비연결형 치환물에서 5.2±3.8%로 통계적으로 유의한

차이는 없다고 보고하 다. 그러나 임상적으로 유의한

해리 발생과 상의학적으로 유의한 해리 발생률을 종합

해서 분석한 결과에서는 연결형 치환물에서는 13.7±

6.8%, 비연결형 치환물에서는 10.1±4.8%의 해리 발생

률을 보고하 으며, 이는 통계학적으로도 유의한 결과

다. 이 연구에서 언급한 상의학적으로 의미 있는 해리

는 치환물 주변으로 1 mm 이상의 골 음 감소선이 관

찰되거나, 혹은 치환물의 위치가 변화한 경우라고 정의

하 다. 하지만 이 연구에서도 심한 외상으로 인한 주관

절 인공 관절 치환술 수술에서 높은 빈도로 연결형 치환

물을 사용하 기 때문에, 이를 무작정 연결형 치환물에

서 비연결형 치환물보다 높은 빈도의 해리 발생률을 보

인다라고 그 로 해석하기는 어렵다고 판단하고 있다.

해리와 함께 불안정성도 주관절 인공 관절 치환술 후

발생 가능한 심각한 합병증으로 받아들여지고 있다. 수

술 후 주관절 불안정성은 심각한 기능 장애뿐만 아니라

나아가서 불안정성으로 인한 치환물의 해리를 야기시켜

결과적으로 수술 실패로 이어지기 때문이다. 일반적으

로 비연결형 치환물이 연결형 치환물에 비해 높은 빈도

의 불안정성과 탈구를 유발하는 것으로 알려져 있다.20)

Voloshin 등20)이 시행한 연구에서도 수술 후 탈구나

증상이 있는 아탈구의 비율이 비연결형 치환물을 사용

한 경우, 통계학적으로 유의하게 더 높은 것으로 보고되

었다. 수술 후 탈구나 증상이 있는 아탈구 발생률은 연

결형 치환물에서 1.4±4.5%, 비연결형 치환물을 사용한

경우 4.9±3.9%로, 비연결형 치환물을 사용한 경우에

서 유의하게 높은 결과를 보 다.

또 다른 형태의 합병증으로는 연결형 치환물을 사용

한 경우에서는 비연결형 치환물에 비해 관절면의 접촉
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면적이 적어지게 되고, 정상적으로 허용되는 주관절의

이완으로 관절면의 편심성 점접촉이 발생할 수 있고, 이

는 결과적으로 폴리에틸렌 마모를 증가시켜 재수술의

중요한 원인이 되기도 한다. 연결형 치환물을 사용한 경

우, 임상적으로 의미 있는 폴리에틸렌 마모로 인해 재수

술까지 시행한 경우는 최근의 연구에서 2.3±4.0%로

보고하 다.20) 아울러 연결형 치환물에서는 비연결형과

는 달리 치환물 사이의 분리가 문제가 될 수 있는데, 전

체적으로 1.7±1.0% 정도의 빈도를 보고하 다.20)

위와 같은 많은 합병증에 해 이를 줄이기 위한 수

많은 노력에도 불구하고 주관절 인공 관절 치환술 시행

후 재수술 비율은 여전히 높은 것이 사실이다. 이를 개

선하기 위해서는 수술 술기에 한 지속적인 관심과 치

환물에 한 지속적인 연구와 발전이 필요하다. 수술 술

기 측면에서는 시멘팅 방법에 있어 bone plug을 사용한

다든지 injection gun을 사용하는 것 등이 있을 수 있

다. 또한 수술 시행 시 상완골 과상부를 보존하는 것, 측

부 인 손상을 최소화 하는 것, 삼두근의 기능을 제

로 유지하는 것 등이 있다.38) 아울러 치환물 측면에서는

새로운 디자인의 치환물에 한 지속적인 개발이 필요

한데, 예를 들어 전방 플랜지 디자인 변형을 고려한다든

지, 또는 재수술 시행 시 심한 골 결손을 보완하기 위한

더 넓은 형태의 원위 상완골 치환물을 고려하는 것 등이

다.39) 또한 주관절 내측에 가해지는 많은 신장력을 감소

시키기 위해 요골두를 보존하는 치환물에 한 관심도

있을 수 있다.

요 약

연결형 치환물의 경우 역사적으로 마모, 조기 이완,

해리 등과 같은 합병증으로 인해 장기 추시 결과가 좋지

않았던 것이 사실이다. 최근 들어 새로운 디자인의 개

발, 수술 술기의 발달, 그리고 수술 후 적절한 재활 치료

등으로 인해 이러한 문제점이 많이 해결되었다. 신체적

인 활동에 한 요구가 높은 환자에 있어서는 마모나 이

완 등과 같은 문제점으로 인해 연결형 치환물이 적절한

선택이 되지 못하는 경우가 있다. 하지만, 신체적인 활

동 요구가 적은 고령의 환자에 있어 환자의 나이, 주변

연부 조직의 상태, 주변 골성 구조물의 상태 등을 적절

히 고려하여 수술을 시행한다면 연결형 치환물이 적절

한 선택이 될 수 있을 것이다. 또한 비연결형 치환물의

경우, 젊고 활동적인 환자에서 정상 주관절 역동학을 회

복할 수 있어 마모, 이완 등과 같은 문제점이 상 적으

로 적게 발생한다고 보고되고 있지만, 이 경우 수술 후

불안정성이 발생할 가능성이 있다는 문제점이 있다. 따

라서 어떤 치환물을 선택하느냐 하는 것은 환자 질환과

관절 상태에 따른 선택이 가장 중요할 것으로 생각되며,

동시에 치환물에 한 지속적인 관심과 연구 개발이 동

반되어야 할 것으로 판단된다.
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초 록

주관절 인공 관절 치환술은 고관절이나 슬관절 인공 관절 치환술에 비해 아직은 발전 단계에 있는 수술이다.

많은 임상 경험을 통해 여러 형태의 치환물이 개발되어 사용되고 있지만, 이에 한 장기 추시 결과는 여전

히 부족한 실정이다. 현 의 주관절 치환물은 크게 두 가지 디자인 범주로 나누어지는데, 연결형 치환물과

비연결형 치환물이 그것이며, 이들은 다른 말로 반구속형과 비구속형으로 불리기도 하며, 이에 추가적으로

비구속형/구속형 전환 가능한 치환물도 사용되고 있다. 연결형 치환물과 비연결형 치환물의 선택은 우선적

으로 주관절의 안정성 및 골성 구조물의 적절성에 의해 결정된다. 연결형 치환물의 경우 전통적으로 마모,

조기 이완, 해리 등과 같은 합병증으로 인해 장기 추시 결과가 좋지 않았던 것이 사실이다. 하지만, 최근 들

어 적절한 환자의 선택, 새로운 디자인의 개발, 수술 술기의 발달, 그리고 수술 후 적절한 재활 치료 등으로

인해 이러한 문제점이 많이 해결되었다. 하지만, 여전히 신체적인 활동에 한 요구가 높은 환자에 있어서는

마모나 이완 등과 같은 문제점으로 인해 연결형 치환물이 적절한 선택이 되지 못하는 경우가 있다. 본 종설

에서는 연결형 (반구속형) 주관절 인공 관절 치환물에 해서 자세히 살펴보고자 한다.

색인 단어: 주관절 인공 관절 치환술, 연결형, 반구속형


