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서   론

일차 슬관절 전치환술 후 재치환술의 원인 중 불안정성으로 인

해 재치환술을 시행하는 경우는 약 10%–22% 정도로 알려져 있

다.1) 불안정성의 원인으로는 전신적 연부조직 이완성, 적절하지 

못한 굴곡-신전 간격, 치환물의 부정정렬, 그리고 슬관절 주변 인
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일차 슬관절 전치환술 시  
내·외반 구속형 치환물이 필요했던 사례들의 원인 분석
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Review of the Reasons in Cases Requiring  
Varus/Valgus Constrained Prosthesis in Primary Total Knee Arthroplasty
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Purpose: The least constrained prosthesis is generally recommended in primary total knee arthroplasty (TKA). Nevertheless, a varus/valgus 
constrained (VVC) prosthesis should be implanted when a semi-constrained prosthesis is not good for adequate stability, especially in the 
coronal plane. In domestic situations, however, the VVC prosthesis could not always be prepared for every primary TKA case. Therefore, it is 
sometimes impractical to use a VVC prosthesis for unsual unstable situations. This study provides information for preparing VVC prostheses 
in the preoperative planning of primary TKA through an analysis of primary VVC TKA cases.
Materials and Methods: This study reviewed 1,797 primary TKAs, performed between May 2003 and February 2016. The reasons for 
requiring VVC prosthesis and the preoperative conditions in 29 TKAs that underwent primary TKA with a VVC prosthesis were analyzed 
retrospectively.
Results: In primary TKA, 29 cases (1.6%) in 27 patients (6 male and 21 female) used VVC prosthesis. Two patients underwent a VVC 
prosthesis on both knees. The mean age of the patients was 63.4 years old (34–79 years). The mean flexion contracture was 16.2° (-20°–90°), 
and the mean angle of great flexion was 111.7° (35°–145°). The situations requiring a VVC prosthesis were severe valgus deformity in 10 
knees, knee stiffness requiring extensive soft tissue release in 10 knees, previously injured collateral ligaments in five knees, and distal 
femoral bone defect due to avascular necrosis in four knees. The mean tibiofemoral angle was 25.7° (21°–43°) in 10 cases with a valgus 
deformity. The mean flexion contracture was 37.5° (20°–90°), and the mean range of motion was 48.5° (10°–70°) in 10 cases with knee 
stiffness.
Conclusion: The preparation of VVC prosthesis is recommended, even for primary TKA in cases of severe valgus deformity (tibiofemoral 
angle>20°), stiff knee (the range of motion: less than 70° with more than 20° flexion contracture), and the cases with a previous collateral 
ligament injury. This information will help in the preparation of adequate TKA prostheses for unusual unstable situations.
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대의 손상 등으로 알려져 있다.2) 일차 슬관절 전치환술 시 관찰되

는 내ㆍ외반 불안정성은 내ㆍ외반 구속형 치환물을 사용하면 해

결되겠지만 금속치환물과 폴리에틸렌 사이에 스트레스로 인한 

폴리에틸렌 삽입물의 마모와 이로 인한 골용해, 금속치환물과 골 

접촉면에 가해지는 높은 응력으로 인한 무균성 해리의 위험성, 

그리고 내ㆍ외반 구속형 치환물 디자인의 특성상 대퇴골 과간 부

위의 골절제량이 많아 추후 재치환술 시 어려움 등의 염려로 인

해 일차 슬관절 전치환술 시에는 가능한 한 구속력이 적은 치환

물을 이용하여 안정적인 슬관절을 획득하는 것이 권장된다.3-6) 

그러나 그동안의 염려와는 달리 비교적 최근에 발표된 연구들에

서 내ㆍ외반 구속형 치환물을 사용한 일차 슬관절 전치환술의 장

기 생존율은 10년 생존율이 90%, 20년 생존율은 72.8%로 비교

적 양호한 결과가 보고된 바 있으며,7) 폴리에틸렌 마모나 무균성 

해리로 인한 위험성이 높지 않다는 보고도 있으므로8) 일차 슬관

절 전치환술 후 불안정성이 초래될 것이 의심되는 경우에는 일차 

슬관절 전치환술이라도 내ㆍ외반 구속형 치환물을 사용하는 것

이 적절한 것으로 생각된다.9) 현재 대한민국의 의료현실은 모든 

일차 슬관절 전치환술 시 내ㆍ외반 구속형 치환물도 항상 구비할 

수 없는 상황이므로 술 전 환자의 상태에 따라 내ㆍ외반 구속형 

치환물을 사용할 수 있도록 미리 주문하여 준비해야 하는 상황이

다. 이에 저자들은 그동안 한양대학교병원 정형외과에서 경험한 

일차 슬관절 전치환술 시 내ㆍ외반 구속형 슬관절 치환물을 사

용해야만 했던 사례들을 분석하여 일차 슬관절 전치환술 시라도 

내ㆍ외반 구속형 슬관절 치환물을 준비해야 하는 조건을 확인하

여 효율적인 일차 슬관절 전치환술을 위한 술 전 계획에 도움을 

주고자 본 연구를 시행하였다. 

대상 및 방법

2003년 5월부터 2016년 2월까지 한양대학교병원 정형외과에

서 시행되었던 일차 슬관절 전치환술 1,797예 중 내ㆍ외반 구

속형 치환물로 일차 슬관절 전치환술이 시행되었던 27명(29

예)를 분석하였다. 사용된 내ㆍ외반 구속형 슬관절 치환물은 

NexGen®Legacy®CCK (NexGen LCCK; Zimmer, Warsaw, 

IN, USA) 16예, Scorpio total stabilizer (Stryker Scorpio TS; 

Stryker Howmedica Osteonics, Mahway, NJ, USA)가 13예

였으며, 1인 수술자에 의해 슬관절 전치환술이 시행되었다. 수술 

과정 중 연부조직 균형 검사를 위해 대퇴골 및 경골 시도 치환물

(trial prosthesis) 삽입 상태에서 1인 술자에 의해 내ㆍ외반 부하 

검사 시 내측 혹은 외측측부인대 등의 연부조직의 이완이나 결

손 등으로 인해 후방 십자인대 대치형 치환물로는 내반 혹은 외

반 불안정성이 초래되는 경우나 굴곡-신전 시 대퇴골 치환물이 

폴리에틸렌 포스트를 넘어 탈구 가능성이 있는 경우에는 내ㆍ외

반 구속형 치환물을 사용하였다. 내ㆍ외반 구속형 치환물의 경

골 및 대퇴골 치환물은 골시멘트를 이용하여 고정하였고 적절한 

두께의 폴리에틸렌 삽입물을 삽입하였다. 총 27명(29예)의 환자

들의 성별, 나이, 수술 전 굴곡 구축 및 관절운동범위, 방사선적 

내ㆍ외반 변형 정도, 미국슬관절학회의 슬관절 점수 및 기능 점

수, 내ㆍ외반 구속형 치환물을 사용하게 된 원인 등을 후향적으

로 분석하였다.

결   과

일차 슬관절 전치환술 시 내ㆍ외반 구속형 슬관절 치환물이 사

용된 경우는 본 교실에서 같은 기간에 시행한 전체 일차 슬관절 

전치환술 1,797예 중 29예로 1.6%의 빈도를 보였다. 남자 6명, 

여자 21명이었으며, 2명에서 양측 모두 내ㆍ외반 구속형 치환

물이 사용되었다. 환자의 나이는 평균 63.4세(34–79세)였고, 술 

전 최대신전각도는 평균 16.2° (-20°–90°), 최대굴곡각도는 평균 

111.7° (35°–145°), 관절운동범위는 평균 95° (40°–165°)였다. 술 

전 미국슬관절학회 슬관절 점수는 평균 25.4점(0–80점), 기능 점

수는 37.1점(0–90점)이었다. 

	 일차 슬관절 전치환술 시 내ㆍ외반 구속형 치환물이 필요하였

던 원인으로는 심한 외반 변형으로 내ㆍ외반 불안정성을 보강하

기 위한 경우가 10예로, 술 전 슬관절 전후방 기립 사진상 해부

학적 대퇴경골간각은 평균 외반 25.7° (21°–43°)였으며, 술 후에

는 평균 외반 5.5° (2°–8°)로 교정되었다. 굴곡구축이 20° 이상이

면서 관절운동범위 70° 이하의 슬관절 운동범위의 제한으로 인

해 수술시야 확보나 굴곡-신전 간격의 불일치성, 내ㆍ외측 슬관

절 간격의 불균형에 대한 처치로 인한 내측측부인대의 과도한 

이완 등으로 내ㆍ외반 구속형 치환물이 사용되었던 경우가 10

예였고, 이러한 경우의 굴곡 구축은 평균 37.5° (20°–90°), 관절

운동범위는 평균 48.5° (10°–70°)였으며, 술 후에는 평균 112.2° 

(85°–130°)로 호전되었다. 과거력상 측부인대 손상이 있었던 경

우가 5예(내측측부인대 4예, 외측측부인대 1예)였으며, 내측측부

인대 손상 중 3예는 내ㆍ외반 변형이나 관절 강직 없이 외반 불안

정성을 보인 경우였고, 나머지 1예는 수상 후 외반 불안정성과 관

절 강직이 동반된 경우였다. 외측측부인대 손상 1예는 외상으로 

인한 경골 및 비골의 근위 1/3부 골절과 경골 외과 함몰 골절에 

대하여 비수술적 치료를 시행한 과거력이 있는 환자로 경골 외과 

함몰 골절로 인해 심한 외반 변형으로 초래된 내측측부인대 기능

부전으로 내ㆍ외반 구속형 치환물을 사용하였다. 심한 변형이나 

슬관절 강직성을 보이지는 않았으나 대퇴골과의 무혈성 괴사로 

인한 골결손이 있어 대퇴골 원위부에 metal block 보강술이 필

요한 경우에 metal block 장착을 위해 내ㆍ외반 구속형 대퇴골 

치환물을 사용하였으며 대퇴골 치환물의 안정성을 위해 주대를 

사용한 경우가 4예 있었다(Table 1). 내ㆍ외반 구속형 치환물 사

용 시 대퇴골 치환물에 주대를 연장한 경우가 25예, 경골 치환물
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에 주대를 연장한 경우는 25예였으며, 주대를 연장하지 않은 경

우는 대퇴골 치환물 4예, 경골 치환물 4예였다. 

	 임상결과로 술 후 평균 6개월 시 최대신전각도는 평균 0.8° 

(0°–10°), 관절운동범위는 평균 118.7° (85°–140°)였으며, 최종 

추시상 슬관절 전치환술과 관련 없는 타과적 원인으로 사망한 5

명을 제외하고 평균 31.7개월(12–60개월) 추시한 14예에 대한 

미국슬관절학회 슬관절 점수는 평균 92.5점(60–100점), 기능점

수는 75.5점(55–100점)이었다. 

고   찰

슬관절 전치환술의 우수한 임상결과를 얻기 위해서는 적절한 연

부조직 균형을 갖는 안정적인 슬관절 상태를 유지하는 것이 중

요하다.10-13) 그러므로 일차 슬관절 전치환술 시 일반적으로 사용

Table 1. Causes of Requiring a VVC Prosthesis and the Clinical Data of All Patients

Cause Sex Age (yr) Disease TF angle (°) VL/VR (°) AGE (°) AGF (°) ROM (°) Prosthesis

Valgus F 63 OA VL 27 27 15 130 - Scorpio TS

Valgus M 65 OA VL 21 21 -15 130 - Scorpio TS

Valgus M 68 OA VL 43 43 20 130 - Scorpio TS

Valgus F 60 OA VL 25 25 0 130 - Scorpio TS

Valgus F 34 RA VL 21 21 0 110 - LCCK

Valgus F 77 OA VL 26.1 26.1 10 130 - Scorpio TS

Valgus M 67 OA VL 23 23 0 135 - LCCK

Valgus F 61 RA VL 21 21 -20 145 - LCCK

Valgus F 54 RA VL 24.1 24.1 -15 140 - LCCK

Valgus F 75 RA VL 26 26 0 90 - LCCK

Stiffness F 47 RA VL 17.7 - 90 130 40 Scorpio TS

Stiffness F 78 OA VL 15 - 50 120 70 LCCK

Stiffness F 66 OA VR 9.2 - 30 70 40 LCCK

Stiffness F 58 RA VL 7.5 - 25 65 40 LCCK

Stiffness F 59 RA VL 5.3 - 25 35 10 LCCK

Stiffness F 49 RA VL 18.7 - 25 65 40 LCCK

Stiffness F 59 OA VR 26 - 20 90 70 LCCK

Stiffness F 59 OA VR 26.5 - 40 105 65 LCCK

Stiffness F 70 OA VR 5 - 30 100 70 Scorpio TS

Stiffness F 54 RA VL 11.1 - 40 80 40 LCCK

MCL injury F 75 RA VL 1.1 - 15 115 - LCCK

MCL injury M 67 RA VL 1 - 10 125 - Scorpio TS

MCL injury F 65 OA VL 2.1 - 5 125 - LCCK

MCL injury F 79 OA VR 8 - 20 135 - Scorpio TS

LCL injury F 40 RA VL 32 - 5 105 - Scorpio TS

AVN F 56 AVN VR 2.5 - 0 130 - LCCK

AVN M 65 AVN VL 10 - 10 140 - Scorpio TS

AVN M 79 AVN VL 8.3 - 0 130 - Scorpio TS

AVN F 74 AVN VR 16 - 35 105 - Scorpio TS

Average 63.4 25.7* 16.2 111.7 48.5†

*Average tibiofemoral angle of 10 patients with severe valgus deformity. †Average range of motion (ROM) of 10 patients with severe flexion contracture 
and stiffness. VVC, varus/valgus constrained; TF, tibiofemoral angle at knee anteroposterior standing view; VL/VR, valgus/varus; AGE, angle of great 
extension; AGF, angle of great flexion; MCL, medial collateral ligament; LCL, lateral collateral ligament; AVN, avascular necrosis; F, female; M, male; 
OA, osteoarthritis; RA, rheumatoid arthritis.
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되는 후방 십자인대 보존형 혹은 대치형 치환물로는 적절한 연

부조직의 균형을 유지할 수 없는 내ㆍ외반 불안정성 상황에서는 

내ㆍ외반 구속형 슬관절 치환물로 전환이 필요할 수 있다.9) 그러

나 일차 슬관절 전치환술 시에 내ㆍ외반 구속형 슬관절 전치환술

은 금속치환물과 폴리에틸렌 사이에 스트레스로 인한 폴리에틸

렌 삽입물의 마모와 이로 인한 골용해, 금속치환물과 골 접촉면

에 가해지는 높은 응력으로 인한 무균성 해리의 위험성, 그리고 

내ㆍ외반 구속형 치환물 디자인의 특성상 대퇴골 과간부위의 골

절제량이 많아 추후 재치환술 시 어려움 등의 우려가 있으므로 

불안정성 정도에 따라서는 내ㆍ외반 구속형 치환물로 전환을 결

정하기가 쉽지 않으며, 이런 우려들로 인해 일차 슬관절 전치환

술 시에는 가급적 구속력이 적은 치환물을 사용하여 안정적인 슬

관절을 획득하는 것이 권장된다.3-6) 또한 모든 일차 슬관절 전치

환술 시 내ㆍ외반 구속형 치환물까지 구비하고 있지 못하는 국내 

상황을 감안하면 일차 슬관절 전치환술 시 내ㆍ외반 구속형 치환

물로의 전환은 쉽지 않은 결정이 된다. 따라서 일차 슬관절 전치

환술인 경우라도 내ㆍ외반 구속형 치환물이 필요할 수 있는 경우

를 술 전에 파악하는 것은 매우 의미가 있다고 생각된다.

	 심한 외반 변형의 슬관절에서는 외측 구조물의 구축과 내측측

부인대의 이완으로 내ㆍ외측 관절간격의 균형을 맞추기가 어려

우며, 내측측부인대가 이완되어 기능부전 상태에서는 대퇴외상

과 절골술이나 내측측부인대 중첩술 혹은 재건술이 해결방법으

로 제시되기도 한다.2,14,15) 하지만 내측측부인대 중첩술이나 재건

술의 경우 보강되거나 재건된 내측측부인대의 약화와 재파열 가

능성, 그리고 등장성 유지의 문제점 등 굴곡-신전 시에 인대 균형

을 얻기 어렵다는 우려가 있으며,2,16) 금속과 플라스틱으로 구성

된 인공 슬관절에 대한 재건인대의 기능성 한계가 염려된다. 외

측측부인대가 구축되어 15° 이상의 심한 외반 변형이 초래된 경

우에는 외측부의 점진적인 이완방법인 “pie-crusting” 기법은 

유용하지 않아,17) 대퇴외상과 절골술 기법이 대안으로 보고된 바 

있지만 골유합 문제와 굴곡 시 불안정성 초래에 대한 우려가 있

고, 인대균형을 정밀하게 교정하기 어렵다는 문제점이 있다.18-21) 

따라서 구축된 외측측부인대는 점진적 이완술이 기술적으로 어

렵고, 심한 외반 변형의 경우에는 결국 대퇴외상과 부착부에서 

완전 분리가 필요한 경우가 많으며, 이러한 경우 대부분 내ㆍ외

반 불안정성을 동반하는 경우가 많기 때문에 결국은 내ㆍ외반 구

속형 치환물로 전환하는 것이 일반적으로 권장된다.1,19) 본 연구

에서는 술전 기립 슬관절 전후방 방사선 사진상 대퇴경골간각이 

20° 이상의 외반각 소견을 보인 사례 중 일부에서 구축된 외측

측부인대의 완전 분리로 인한 불안정성 혹은 내측측부인대 기능

부전으로 인해 내ㆍ외반 구속형 슬관절 전치환술이 필요하였다

(Fig. 1).

	 중등도 이상의 굴곡 구축과 관절 운동범위의 제한을 초래하

는 대퇴골과 혹은 경골 근위부 변형 혹은 내반 변형이 동반되면

서 초래된 관절 강직으로 인해 측부인대가 구축된 경우에는 슬

관절 전치환술의 시야확보 및 변형교정, 그리고 연부조직의 균형

을 이루기 위해 내측측부인대의 경골 부착부에서 완전 분리를 필

요로 하는 경우가 있다. 이러한 경우에는 장기간의 슬관절의 변

형과 강직상태로 인한 불용성 골다공증이 초래되므로 구축된 내

측측부인대로 인해 대퇴내과 견열이 발생하여 슬관절 전치환술 

시에 어려움을 초래하는 경우도 있어 내측측부인대를 경골 부착

부에서 완전분리 후, 내ㆍ외반 구속형 치환물로 전환을 고려해

야 한다.22,23) Koo와 Choi24)는 내측측부인대의 경골 부착부에서

의 완전 분리 후에도 외반 불안정성이 심하지 않아 내외측 균형

이 유지되는 경우에도 후방 십자인대 대치형 치환물로도 안정성

이 유지되어 양호한 결과를 보고하기도 하였으나 수술 시야 상에

서 굴곡-신전 간격과 치환물의 안정성을 확인하여 후방 십자인

대 대치형 치환물로 내ㆍ외반 안정성이 부족하여 대퇴골 치환물

이 굴곡 또는 신전 시에 폴리에틸렌 포스트를 넘어 탈구 가능성

이 있는 경우나 내반 부하 검사 시 내측부의 심한 불안정성이 염

L R

A B

Figure 1.  (A) Preoperative standing 
radiographs of a 65-year-old male shows 
severe valgus deformity of the left knee 
(valgus 21°). (B) Postoperative standing 
radiographs after primary total knee 
arthroplasty with a varus/valgus constrained 
prosthesis, metal block and stem extension.
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려된다고 판정될 시에는 내ㆍ외반 구속형 치환물로 전환하였다. 

본 연구에서는 굴곡 구축과 관절 강직으로 인해 내측측부인대

의 경골 부착부 분리 후 내ㆍ외반 구속형 치환물을 사용한 경우

가 10예 있었으며, 굴곡 구축은 20°–90°로 평균 37.5°였으나 전

체 예에서 20° 이상의 굴곡 구축을 보였다. 관절운동범위는 평균 

48.5° (10°–70°)였고, 최대굴곡각도는 평균 75° (35°–130°)였다. 

따라서 20° 이상의 굴곡 구축이면서 관절운동범위가 70° 이하인 

강직성 슬관절 사례 중 일부에서 내ㆍ외반 구속형 치환물로의 전

환이 필요하였던 것으로 판단된다(Fig. 2).

	 일차 슬관절 전치환술 예정의 경우 과거 외상력이 있고 외반 

혹은 내반 불안정성이 있는 경우에는 일차 슬관절 전치환술 시 

내ㆍ외반 구속형 치환물을 준비하는 것이 필요하다. 술 전 방사

선학적 검사상 내측측부인대 부착부 주위에 내고정물이 존재하

거나 대퇴내상과 부위에 골절편이 있는 경우에 내ㆍ외반 구속형 

치환물의 준비가 권유되며, 과거 병력상 내측측부인대 손상 병력

이 있으나 외반 불안정이 없는 경우에도 내ㆍ외반 구속형 치환

물을 구비하여 일차 슬관절 전치환술을 시행할 필요가 있다. 이

는 내측측부인대가 기능부전 상태이지만 골관절염으로 굴곡 구

축 등 관절운동범위가 제한되어 있거나 교정되지 않는 내반 변형

이 고정되어 있으면 신체검사상 외반 불안정성이 나타나지 않기 

때문이다. 하지만 슬관절 전치환술 과정 중 대퇴골과 경골 절골

술, 유착부위의 박리 후에는 손상 받아 기능하지 못하는 내측 및 

외측측부인대의 불안정성이 연부조직 균형에 영향을 미치므로 

단지 후방 십자인대 대치형 슬관절 전치환물로는 적절한 안정성

이 보장되지 않는 이유로 내ㆍ외반 구속형 치환물을 이용한 슬관

절 전치환술이 필요하게 된다. 이러한 현상은 근자에 많이 시행

되고 있는 내측 개방형 경골근위절골술 후 슬관절 전치환술로 전

환 시 유사한 상태가 초래되기도 하나 본 연구기간에 사례는 없

었다. 본 연구에서는 총 5예에서 일차 슬관절 전치환술 이전에 측

부인대 손상 병력이 있었던 경우가 있었다. 경우에 따라서는 환

자가 과거병력을 기억하지 못하는 경우도 있었으며, 과거에는 내

측측부인대 손상에 대하여 수술적 치료를 빈번히 시행한 경우가 

있어 내고정물이 내측측부인대 부착부에 있을 시에는 내측측부

인대 손상 가능성을 염두에 두는 것이 필요하다. 그러나 내측측

부인대 손상에 대하여 비수술적 치료도 빈번히 시행되는 바, 술 

전 단순방사선 검사 소견상 대퇴골 외상과에 견연 골편 등의 의

심 소견이 있는 경우에는 내측측부인대 손상 가능성을 염두에 두

고 내ㆍ외반 구속형 치환물을 준비하는 것이 권유된다. 

	 일차 슬관절 전치환술의 경우에서도 대퇴골에 무혈성 괴사 등

으로 대퇴골과에 골결손 부위가 있는 경우 이를 metal block으

로 보강할 시에는 대퇴골 치환물에 metal block 장착을 위해서

는 내ㆍ외반 구속형 대퇴골 치환물이 필요하며, 이 경우에는 대

퇴골 치환물의 안정성을 위해 주대 사용이 권장된다.25,26)

	 본 연구에서 분석한 29예가 비록 1인 술자에 의해 내ㆍ외반 구

속형 치환물을 선택하였지만 13년이라는 긴 기간으로 인해 술자

의 경험 축적 등으로 선택 기준 변화의 염려가 있을 수 있다. 그러

나 29예의 분포와 원인 분석 그리고 관절 운동범위를 검토해 보

았으나 2003년 이후 내ㆍ외반 구속형 치환물 선택 결정 기준상

에 변화가 없었음을 확인하였다.

	 본 연구의 제한점은 다음과 같다. 단일 기관에서 단일 술자에 

의해 내ㆍ외반 구속형 치환물을 사용한 일차 슬관절 전치환술을 

시행한 증례를 분석 대상으로 하여 증례 수가 29예로 적었으며, 

1인 술자에 의해 내ㆍ외반 불안정성을 평가하여 내ㆍ외반 구속

형 치환물 사용을 결정함에 있어 불안정성의 정도를 정량화하지 

못하였다는 점이다. 슬관절 전치환술 과정 중 불안정성에 대하

여 Girard 등27)은 수술 중 긴장성 평가 기구(tensioning device)

를 사용하여 신전상태에서 관상면상 5° 이상의 불안정성이 있거

나 굴곡-신전 간격 차이가 3 mm 이상인 경우에는 불안정성 극

복을 위해 내ㆍ외반 구속형 치환물의 사용을 권장한 바 있으나,28) 

슬관절 전치환술 시 내ㆍ외반 구속형 치환물을 사용해야 하는 변

형 정도나 연부조직의 이완 정도의 기준은 아직 제시된 바 없다. 

본 연구는 슬관절 전치환술에 1인 술자에 의해 불안정성 여부를 

A B

R
stand

Figure 2. (A) Preoperative standing 
radiographs of a 59-year-old female 
showing a severe varus deformity with 
20° flexion contracture of the right knee 
and 40° of the left knee (right: varus 26°, 
left: varus 26.5°). Her range of motion 
was 70° of the right knee and 65° of the 
left knee. (B) Postoperative radiographs 
after primary total knee arthroplasty with 
a varus/valgus constrained prosthesis, 
metal block, and stem extension.
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판단하였으므로 여러 술자에 의해 결정되어 판단 기준에 차이

가 있는 경우보다는 일관성은 있겠으나 정량화하지 못하였다는 

점이 제한점으로 생각된다. 또한 내ㆍ외반 불안정성이 관찰되어 

내ㆍ외반 구속형 치환물로 전환한 경우라도 내ㆍ외반 구속형 치

환물이 아닌 후방 십자인대 대치형 치환물로 유지하여 일차 슬관

절 전치환술을 시행한 경우의 결과와 비교를 하지 않아 내ㆍ외반 

구속형 치환물로의 전환 적절성을 입증하지 못하였다는 점 등이 

본 연구의 제한점이라고 생각된다. 그러나 일차 슬관절 전치환

술에서 내ㆍ외반 구속형 치환물을 사용하는 경우는 매우 드물며, 

일차 슬관절 전치환술 시라도 안정성을 위해 내ㆍ외반 구속형 슬

관절 치환물이 필요한 경우들을 분석하여 효율적인 일차 슬관절 

전치환술을 위한 술 전 계획에 도움을 주는 기준을 제시한 것이 

본 연구의 임상적 의의라 생각된다. 

결   론

본 연구에서 대퇴경골간각이 20° 이상의 외반 변형, 20° 이상의 

굴곡 구축 및 70° 이하의 제한된 관절운동범위의 강직성 슬관절, 

과거 측부인대 손상 병력이 의심되는 경우, 대퇴골과 골손실에 

대하여 metal block 보강이 필요한 경우에는 일차 슬관절 전치

환술 시라도 술 전 계획 시 내ㆍ외반 구속형 치환물을 준비하는 

것이 수술 중 발생할 수 있는 불안정성 해결에 도움을 줄 것으로 

생각된다.
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일차 슬관절 전치환술 시  
내·외반 구속형 치환물이 필요했던 사례들의 원인 분석

공동의 • 박상훈* • 최충혁*

주안 나누리병원 정형외과, *한양대학교 의과대학 정형외과학교실

목적: 일차 슬관절 전치환술 시에는 일반적으로 가능한 한 구속력이 적은 치환물을 이용한 슬관절 전치환술이 권장된다. 그럼에도 

불구하고 후방 십자인대 보존형 혹은 대치형 치환물로 적절한 슬관절 안정성을 얻기가 불가능한 경우에는 수술 중 내ㆍ외반 구속

형 슬관절 치환물로 전환을 고려해야 한다. 내ㆍ외반 구속형 치환물이 항시 구비되어 있지 않는 국내 현실을 감안하여 일차 슬관

절 전치환술의 효율적인 술 전 계획을 위해 내ㆍ외반 구속형 슬관절 치환물을 준비하는 적응증을 제시하고자 본 연구를 시행하였

다.

대상 및 방법: 2003년 5월부터 2016년 2월까지 시행되었던 일차 슬관절 전치환술 1,797예 중 내ㆍ외반 구속형 슬관절 치환물로 

일차 슬관절 전치환술이 시행되었던 27명(29예)를 대상으로 내ㆍ외반 구속형 슬관절 치환물로 최종 결정한 원인 등을 후향적으로 

분석하였다.

결과: 일차 슬관절 전치환술 시 내ㆍ외반 구속형 슬관절 치환물이 사용된 경우는 전체 일차 슬관절 전치환술 중 29예로 1.6%의 빈

도를 보였다. 남자 6명, 여자 21명이었으며, 2명에서 양측 모두 내ㆍ외반 구속형 치환물이 필요하였다. 환자의 나이는 평균 63.4

세(34–79세)였고, 술 전 최대신전각도는 평균 16.2° (-20°–90°), 최대굴곡각도는 평균 111.7° (35°–145°)였다. 일차 슬관절 전치환

술 시 내ㆍ외반 구속형 치환물이 필요하였던 원인으로는 심한 외반 변형으로 내ㆍ외반 불안정성을 보강하기 위한 경우가 10예, 심

한 강직으로 인해 내ㆍ외반 구속형 치환물이 사용되었던 경우가 10예였으며, 과거력상 내측측부인대 4예, 외측측부인대 1예, 원위 

대퇴골과의 무혈성 괴사로 인한 경우가 4예였다. 심한 외반 변형으로 수술을 시행한 10예 경우의 술 전 슬관절 전후방기립 사진상 

해부학적 대퇴경골간각은 평균 25.7° (21°–43°)의 외반각을 보였고, 심한 강직으로 수술을 시행한 10예 경우의 굴곡 구축은 평균 

37.5° (20°–90°), 관절운동범위는 평균 48.5° (10°–70°)였다. 

결론: 20° 이상의 해부학적 대퇴경골간각의 외반 변형, 굴곡 구축 20° 이상 및 관절운동범위 70° 이하를 가진 관절운동 제한, 과거 

측부인대 손상 병력이 의심되는 경우에는 일차슬관절 전치환술 시라도 술 전 계획 시 내ㆍ외반 구속형 치환물을 준비하는 것이 수

술 중 발생할 수 있는 불안정성의 해결에 도움이 될 것으로 생각된다.

색인단어: 슬관절 전치환술, 구속형 치환물, 외반변형, 슬관절 강직

접수일 2020년 5월 22일  수정일 2020년 8월 28일  게재확정일 2020년 8월 31일
책임저자 최충혁
04763, 서울시 성동구 왕십리로 222, 한양대학교 의과대학 정형외과학교실

TEL 02-2290-8485, FAX 02-2299-3774, E-mail chhchoi@hanyang.ac.kr, ORCID https://orcid.org/0000-0001-7401-9116

공동의 저자 현 소속: 새움병원 정형외과.

Original Article    J Korean Orthop Assoc 2021; 56: 253-260  •  https://doi.org/10.4055/jkoa.2021.56.3.253	 www.jkoa.org

pISSN : 1226-2102, eISSN : 2005-8918260

Copyright © 2021 by The Korean Orthopaedic Association

“This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution Non-Commercial License (http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/) which permits 
unrestricted non-commercial use, distribution, and reproduction in any medium, provided the original work is properly cited.”

대한정형외과학회지：제 56권 제 3호 2021

mailto:chhchoi@hanyang.ac.kr



