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Revision Total Knee Arthroplasty using NexGenⓇ LCCK with Allograft
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Purpose: To analyze the clinical and radiographic results after revision total knee arthroplasty (TKA) using 
NexgenⓇ LCCK (LegacyⓇ knee constrained condylar knee, Zimmer, Warsaw, IN) with allograft.
Materials and Methods: Twenty patients (21 knees) taken revision TKA were analyzed. The average 
age of the patients was 69.2 years old and the average of follow-up duration was for 2 year to 8 years 
2 months (average 3 years 5 months). The clinical result and radiographic measurements were assessed 
using the Hospital for Special Surgery (HSS) knee rating score and the roentgenographic method of the 
American Knee Society.
Results: The mean interval from TKA to revision surgery was 6 years 4 months. In all cases, allograft 
was used. The average range of motion was increased from 93o to 107o, HSS score was increased from 
an average of 45 to 87 points. Postoperative femorotibial alignment was averaged 5.7o valgus. In all 
cases, radiolucency was below 4 scores and there was no loosening of implant. But, three radiopaque 
lines around a stem. There were wound dehiscence in 1 case and superficial infection in 2 cases. 
Conclusion: Satisfactory results were obtained in revision TKA using a NexGenⓇ LCCK with allograft. 
But, this study is favorable for the long term follow-up. 
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서 론
  인구의 고령화와 함께 통증으로부터 삶의 질을 높이기 

위한 슬관절 전치환술은 현재 해마다 증가하며, 이에 삽

입물의 발전과 수술 술기 또한 향상되어 가고 있다. 그러

나 슬관절 전치환술의 실패로 재전치환술을 요하는 경우

도 해마다 증가하고 있고, 재전치환술의 경우 골 결손이 

흔해 충분한 사전 준비를 요하며, 삽입물의 선택에 있어

서도 연부조직의 불균형시 구속형 삽입물을 고려하게 된

다. 이에 본원에서 주대와 함께 구속형 삽입물인 NexGenⓇ 

LCCK (LegacyⓇ knee constrained condylar knee)을 

이용하여 골 이식을 시행한 경우 그 결과를 임상적, 방사

선학적으로 추시해 보고자 하였다. 

대상 및 방법
1. 연구 대상

  1999년 3월부터 2005년 3월까지 동일한 술자에 의해 

구속형 치환물인 NexGenⓇ LCCK를 이용하여 슬관절 

재전치환술과 함께 동종골 이식을 시행한 환자 중 술 후 
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Table 1. Analysis of Patient Data

Patient Bone defect Operation
Complication,

Age/ AORI* Metal radiologic change
No. Cause of revision Site DFA†

Sex Classification  block

1 F/69 infection T‡, F§ T2A/F2A F x1
2 F/58 infection T, F T2A/F2A wound dehiscence
3 F/63 instability, infection T, F T2B/F1 T x1 superficial infection
4 M/69 instability, periprosthetic fx. T, F T2B/F2B bony resorption
5 F/67 aseptic loosening T, F T1/F2B
6 M/74 aseptic loosening T, F T1/F2B F x1
7 M/68 aseptic loosening T, F T1/F2A radiopaque line
8 F/72 infection T, F T2B/F2B T x1
9 F/67 aseptic loosening T, F T1/F2A radiopaque line

10 F/70 aseptic loosening T, F T2A/F3 + T x1
 osteolysis of distal femur

11 F/74 aseptic loosening T, F T2B/F1 T x1 radiopaque line
12 F/73 aseptic loosening T, F T1/F2A
13 M/69 aseptic loosening T, F T1/F2A
14 F/75 infection T, F T2A/F2B T x1 superficial infection

bony resorption
15 F/72 infection T, F T1/F2A T x1
16 M/72 infection Rt. T, F T2A/F2A

Both Lt. T, F T2A/F1
17 F/63 aseptic loosening T, F T1//F1
18 F/70 infection T, F T2A/F2A
19 F/68 infection T, F T2A/F1
20 M/69 infection T, F T2A/F1

*Anderson Orthopaedic Research Institute; †Distal Femur Allograft; ‡Tibia; §Femur.

2년 이상 추시 가능한 20명의 환자, 21예를 대상으로 하

였고, 이중 본원에서 일차 슬관절 전치환술을 받은 경우

는 11예, 타원에서 전원된 경우는 10예였다. 성별은 남

자가 6명(7예), 여자가 14명(14예)이었고, 평균 연령은 

69.2세(58세−75세), 추시기간은 평균 3년 5개월(2년−
8년 2개월)이었다(Table 1).

2. 원인

  일차 슬관절 전치환술시의 진단은 퇴행성 관절염이 18

예, 결핵성 관절염의 후유증 1예, 류마티스 관절염 1예, 

외상 후 관절염 1예였으며, 일차 슬관절 전치환술 후 재

전치환술까지의 기간은 평균 6년 4개월(2년 2개월−13

년)이었다. 슬관절 재전치환술의 원인으로는 무균성 해

리 10예, 감염 9예, 불안정성 2예였으며 그 중 1예는 불

안정성과 함께 삽입물 주위 골절이 동반되었다(Table 1). 

타원에서 전원된 경우는 감염이 7예로 가장 많았고, 무균

성 해리가 2예였고, 불안정성이 1예였는데, 불안정성을 

호소한 경우는 퇴행성 관절염으로 수술을 받고 통증을 호

소했던 경우로 슬관절 전치환술과 내측 측부인대 재건술

을 함께 시행 받았으나 심한 불안정성과 감염이 의심되는 

소견이 보여 이단계 슬관절 재전치환술을 통해 감염이 조

절된 후 불안정성은 구속형 삽입물로 교정하였다. 본원

에서 슬관절 전치환술을 시행 받은 환자의 경우는 무균성 

해리 8예, 감염 2예였고, 불안정성과 함께 삽입물 주위 

골절이 발생한 1예는 삽입물의 해리 및 폴리에틸렌 파손

으로 추시중인 환자가 외상 후 경골 내과 골절과 측부인

대 손상을 보여 시행한 수술 소견상 심한 금속증(metal-

losis)과 경골과와 대퇴 내과와 외과에 심한 골 결손이 있

어 구속형 삽입물과 대퇴 골두 동종골을 대퇴부에 2개, 

경골에 1개 사용하여 재건하였다. 감염의 경우 이단계 슬

관절 재전치환술을 시행하여 감염을 철저히 조절한 후 슬

관절 재전치환술을 시행함을 원칙으로 하였다(Fig. 1).

3. 골 결손의 위치와 형태에 따른 분류

  삽입물을 제거하고 변연절제술을 시행한 뒤 골 결손에 

대해서는 AORI 분류법12)(Anderson Orthopaedic Re-
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Fig. 1. 72-year-old woman who
undergone total knee arthroplasty
in her left knee. (A) Preoperation 
radiography shows a septic loose-
ning. (B) 1st stage operation with
use of static spacers and anti-
biotic impregnated bone cement 
beads. (C) Large bone defect in 
the distal femur (Anderson Ortho-
paedic Research Institute classi-
fication, T1/F2A). (D) At 2 years 
9 months follow-up, radiograph 
shows the host-graft incorpora-
tion.

Table 2. AORI (Anderson Orthopaedic Research Institute) 
Classification

AORI* bone defect types

  Type 1 defect
Intact metaphyseal bone
Good cancellous bone at or near a normal joint-line level

  Type 2 defect
Damaged metaphyseal bone
Loss of cancellous bone that requires cement fill, augments, 
 or small bone grafts to restore a reasonable joint-line level
2A- one femoral or tibial condyle
2B- both femoral or tibial condyles

  Type 3 defect
(Deficient metaphyseal bone)
Deficient bone that compromises a major portion of 
 either condyle or plateau; these defects usually require 
 a large structural allograft, a rotating hinged component,
 or custom component

*Anderson Orthopaedic Research Institute.

search Institute)에 따라 분류하고(Table 2), 그 결과를 

분석하였다.

4. 수술 방법 및 재활

  피부 괴사를 막기 위해 기왕의 절개선을 이용하였고, 

활액막은 대부분 금속증(metallosis)소견을 보이고 있어 

추후 염증이나 해리를 유발할 수 있기에 철저한 제거를 

원칙으로 하였다. 전방 중앙 도달법을 사용하였고 광범

위 노출을 위해 3예에서 경골 결절 절골술(tibia tubercle 

osteotomy)이 필요하였다. 이 경우에 경골 삽입 주대는 

주대 말단부의 피로 골절을 예방하기 위해 절골 부위보다 

원위까지 고정되도록 긴 주대를 사용하였다. 삽입물 제

거는 삽입물과 시멘트를 통해 미세 진동 톱과 다양한 크

기의 절골기(osteotome)를 이용하여 대퇴 삽입물과 경

골 삽입물을 각각 분리시켜 최대한 골조직의 보존을 위해 

노력하였고, 슬개골 삽입물의 경우에는 마모나 해리, 남

아 있는 골조직의 양, 일차 수술시 사용한 삽입물의 형태 

등을 파악하여 재치환술 여부를 결정하였다. 슬개골 재

치환술은 돔(dome)형태이면서 방사선 소견과 이학적 소

견상 아탈구가 없고, 수술 소견상 마모가 적으면서, 고정

이 잘 되어 있는 5예에서는 시행하지 않았고, 일차 수술
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Fig. 2. 70-year-old woman who
undergone total knee arthroplasty
in her left knee. (A) Preoperative 
radiograph shows aseptic loose-
ning & osteolysis. (B) Large bone 
defect in the both femur, tibia 
sites (Anderson Orthopaedic Re-
search Institute classification, 
T2A/F3). (C) At distal femur, the 
strut allograft-implant composite. 
(D) At 3 years 4 months follow- 
up, radiograph after revision sur-
gery shows the structural allograft
fixed to the proximal portion of 
tibia, distal femur and the incor-
poration of the structural allograft
to the host bone junction.

시 슬개골 치환을 시행하지 않은 4예와, 아탈구와 마모가 

있으며 고정이 잘 되어 있지 않은 12예에서는 슬개골 치

환술과 재치환술을 시행하였다. 저자는 술전 심한 불안

정성이 있는 경우와 골 결손이 아주 큰 경우에는 구속형 

삽입물을 선택하였고，술중 굴곡 및 신전 간격이 불일치

시, 수술 중 인대 균형술(ligament balancing)후에도 연

부조직의 불균형이 관찰되는 경우에 후방십자인대 치환

형의 삽입물을 사용하여 전후방 안정성 여부를 확인한 후 

안정성을 얻기 어려운 경우와 이와 더불어 오래된 감염으

로 측부인대의 건전성까지 의심된다면 구속형 삽입물의 

사용을 최종적으로 결정하였다. 정확한 정렬을 위해 골

수강내 유도자와 함께 골수강외 유도자를 참고하였다. 

동종골 이식은 전 예에서 시행하였는데, 16예에서 2개 

이상의 대퇴 골두 동종골을 사용하였고, 1개의 대퇴 골두 

동종골을 이식한 경우는 5예였다. 또한 수술시 얻은 자가

골은 감염의 경우를 제외하고는 혼합하여 사용하였다. 

구조적 동종골은 신선 동결 대퇴 골두 동종골(fresh 

frozen femoral head allograft)을 사용하였으며, 이식

골은 결손 부위의 형태에 맞게 다듬은 후 감입하여 추가 

고정을 요하는 경우 금속 나사못을 이용하여 가능한한 이

식골에 직각이 되도록 고정하였다. 광범위한 대퇴골 전

방골의 골 용해와 내과에 결손이 관찰된 AORI 분류상 

F3형 1예에 대해서는 대퇴부에 신선 동결 원위 대퇴 지

주 동종골 이식을 시행하여 전방 피질 골과 내과를 동종

골로 치환한 후 강선을 이용하여 고정하였다(Fig. 2). 골 

결손부에 골 이식이 부족하거나 관절선 회복을 위한 금속 

보강물(block)은 8예에서 시행하였는데, 대퇴골 후방부

에 5 mm 금속 보강물을 2예에서 이용하였고, 경골부 6

예 중 5 mm와 10 mm두께의 금속 보강물을 각각 2예와 

4예에서 사용하였다. 관절선의 결정은 기존의 삽입물을 

제거하기 전 관절선의 위치를 고려하여 비골과 대퇴 내상

과 및 외상과를 참고하여 가급적 기존의 관절선을 유지하

기 위해 노력하였고 또한 대치물의 안정적 고정과 이식골 

보호를 위해 전 예에서 주대를 사용하였다. 주대는 짧게

는 30 mm를 사용하였고, 주로 100 mm와 155 mm를 

사용하였는데 대퇴나 경골에 단독 사용한 경우는 없었다. 

시멘트 고정은 삽입물의 골 접촉면, 삽입물과 주대 경계

인 골간단부에만 제한적으로 시행하였으며 주문 제작형 
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Table 3. Analysis of Clinical and Roentgenographic Data

Patient Pre OP Post OP Last follow
Pre OP Post OP

HSS* HSS  up (year, 
ROM

†
ROM

score score month)

Radiolucent line Radiopaque line

Age/
No.

Sex
Tibia zone Femur zone

Score Site Zone
(AP, Lat view) (Lat view)

1 F/69 50 88  80 105 (8, 2) (AP‡: zone 1, 6) 2
2 F/58 45 87 100 105 (7, 0) 0
3 F/72 40 87 100 100 (6, 6) 0
4 M/69 48 79  90  95  (5, 11) (AP: zone 1, 2, 6) 2.5
5 F/67 50 89  80 100 (5, 8) 0
6 M/74 45 87  90 105 (5, 2) 0
7 M/68 50 89  95 110 (5, 2) (lat§: zone 1) 1 Femur Zone 5, 6, 7
8 F/63 42 94 100 110 (3, 2) 0
9 F/67 50 94  80 105 (3, 4) 0 Tibia Zone 5, 6, 7

10 F/70 49 84  95 100 (3, 4) 0
11 F/74 48 90 103 105 (3, 4) (lat: zone 1) 1 Femur Zone 5, 6, 7
12 F/73 48 89  95 110 (3, 4) 0
13 M/69 35 89  95 105 (3, 0) 0
14 F/75 30 87  95 105  (2, 11) (AP: zone 6, (lat: zone 1)

 lat: zone 3) 2.5
15 F/72 55 90  90 110 (2, 9) 0
16 M/72 50 92 100 110 (2, 6) (AP: zone 1, 0

Both 50 90 100 110 (2, 7)  lat: zone 3) 2
17 F/63 35 92  90 110 (2, 5) (lat: zone 1) 1
18 F/70 45 80  85 100 (2, 5) 0
19 F/68 35 87 105 110 (2, 3) 0
20 M/69 45 69  75  95 (2, 0) 0

*Hospital for special surgery; †Range of Motion; ‡Anteroposterior view; §Lateral view.

삽입물을 사용한 예는 없었다. 폴리에틸렌 삽입물은 경

골 삽입물과 나사로 고정을 시행하였는데 사용된 두께는 

10 mm 2예, 12 mm 8예, 14 mm 6예, 17 mm 5예였다. 

  수술 후 Robert-Jones dressing을 실시하고 술 후 2

일 부터는 대퇴 사두근 강화운동과 지속적 수동적 굴신운

동(continuous passive motion)을 이용한 관절 운동을 

시행하였다. 6주간은 체중부하를 금하였고, 6−12주간

은 목발과 보조기하에 부분 체중부하를, 12주 후 부터 완

전 체중부하를 실시하였다.

5. 평가방법

  술 전 및 추시 기간의 임상평가는 HSS 슬관절 점수로 

평가 하였으며, 100−85점까지는 우수(excellent), 84

−70점은 양호(good), 69−60은 보통(fair), 60점 미만

은 불량(poor)으로 정하였다. 방사선학적 분석은 미국 슬

관절 학회의 방사선학적 평가법9)을 사용하였다. 또한 이

식골의 유합, 붕괴(collapse)를 평가 하였고, 해리 정도 

평가는 각 구역의 방사선 투과대의 폭을 mm 단위로 기

입하여 합한 수치를 총점으로 4점 이하면 의미가 없는 것

으로, 5−9 점인 것은 그 진행을 면밀히 관찰할 필요가 

있는 것으로, 10점 이상은 증상 유무에 관계없이 실패의 

가능성이 매우 큰 것으로 판정하였다. 이외에 삽입물 주

변에 전체적으로 2 mm 이상의 방사선 투과선이 존재하

거나, 삽입물의 침강이 있는 경우, 이전의 방사선 소견과 

비교해서 정렬의 변화가 있는 경우는 방사선학적 해리가 

있는 것으로 판단하였다.

결  과
1. 골결손의 분류

  골 결손은 AORI 분류상 대퇴골은 F1형 6예, F2A형 

9예, F2B형 5예, F3형은 1예 존재 하였고, 경골의 경우 

T1형 8예, T2A형 9예, T2B형 4예였다(Table 1).

2. 임상적 결과

  술 전 평균 후속굴곡각은 93도(75−105도)에서 술 후 

평균 후속굴곡각 107도(95−110도)로 증가하였고, HSS 

슬관절 점수는 술 전 평균 45점(30−55점)에서 술 후 87

점(69−94점)으로 증가하였으며 우수 17예(81%), 양호 
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Fig. 3. The zonal analysis of 
radiolucent lines around femoral 
and tibial components.

3예(14%), 보통 1예(5%)였고 불량한 경우는 없었다(Table 

3). 합병증으로는 술 후 창상 이개 1예, 표층 감염 2예 

존재하였으며, 이들 모두 감염에 대해 이단계 재전치환

술을 시행한 경우로 심부 감염의 가능성을 염두해서 치료

하였으며, 2−3주간의 지속적 창상부의 세척과 항생제 

치료로 호전되어 피판술 등의 추가적인 수술을 요하지는 

않았다. 무균성 해리로 슬관절 재전치환술을 시행한 우

수 1예에서 대퇴부 통증을 간헐적으로 호소하였으나 감

염 등의 소견은 없었으며 방사선 소견상 주대 주위에 이

상 소견을 찾을 수 없었고, 외래 추시 2년째부터 증상이 

점차 소실되었다. 감염의 경우에 슬관절 재전치환술을 

시행한 보통의 결과를 보인 1예는 직업상 많은 노동을 요

하는 농부로 95도 정도의 후속굴곡운동 제한과 간헐적 

부종, 통증을 호소하나 이학적 소견 및 방사선 소견상 감

염 등의 명확한 원인은 없어 현재 지속적 추시중이다. 

3. 방사선학적 결과

  방사선학적으로 대퇴 경골각은 술 전 감염의 경우가 9

예로 의미를 두지 않았고, 술 후는 평균 외반 5.7도였다. 

삽입물의 해리나 전위(displacement)는 보이지 않았으

며, 2 mm 이상의 의미있는 방사선 투과선은 보이지 않

았다. 2 mm 미만의 방사선 투과선은 7예(33%)에서 관

찰되었으며, 경골부 4예 중 전후면 방사선 사진상 zone 

1에 3예, zone 2에 1예, zone 6에 3예가 관찰되었고, 

측면 사진상에서는 2예 모두 zone 3에 관찰되었다(Fig. 

3). 전후면에서 zone 6과 측면 사진상 zone 3에서 방사

선 투과선이 관찰되는 경우는 시멘트 고정시 주대 말단에 

일부 시멘트가 묻어 골간부로 유출된 일부에서 관찰되었

다. 또한 대퇴골에 4예 관찰되었는데 모두 측면 방사선 

사진상 zone 1에 존재하였다. 그러나 모든 예의 방사선 

투과선은 1 mm 이하였고, 4점이하였다. 경골부 주대 주

위로 1예, 대퇴골 주대 주위로 2예에서 완전형(complete 

type)의 방사선 불투과선이 관찰 되었는데 아직까지 임

상적 의미는 없었다(Table 3). 전 예에서 동종 이식골과 

공여부의 경계 폐색(obliteration)을 관찰할 수 있었고, 

동종골 이식부의 부분 골 흡수가 2예에서 관찰되었지만 

임상적 의미는 없었으며 동종골의 감염이나 이식골의 골

절 등은 보이지 않았다.

고  찰
  최근 슬관절 전치환술의 실패 원인을 찾기 위한 노력이 

요구되고 있다. 그 원인으로는 환자 선택의 오류에서부

터 부정정렬 등의 수술적 술기의 부족, 부적절한 삽입물 

선택 등과 밀접한 관련이 있는데 실패 원인을 정확히 파

악하는 것은 슬관절 재전치환술의 수술 결과와도 밀접한 

연관성을 가지고 있다8). 슬관절 전치환술의 결과에 대한 

많은 보고가 있는 반면 슬관절 재전치환술, 특히 구속형 

과형 삽입물에 국한된 결과 보고는 부족한 상태이며, 그 
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결과도 다양하다27). 국내 연구에서도 실패한 인공관절에

서 슬관절 재전치환술은 비교적 효과적인 치료이지만 대

체로 일차 슬관절 전치환술보다는 낮은 결과를 보고하고 

있다7). 

  Nelson 등24)은 슬관절 재전치환술을 결정하면 그에 

맞는 적절한 삽입물 선택의 중요함을 지적한 바 있다. 물

론 슬관절 전치환술 중 인대 불균형시 젊고 활동적인 환

자에서는 인대 재건술을 고려할 수 있으나, 적응증이 되

지 않는 고령에서는 구속형 삽입물중 과형삽입물이 고려

되고 있다1,18). 따라서 후방십자인대 대치형으로는 충분

한 측부인대 안정성을 제공받지 못하는 경우 구속형 과형 

삽입물의 사용을 고려해야 하며, 중간 추시 결과에서도 

좋은 결과를 보여 왔다10). Peter 등26)은 57예의 구속형 

삽입물과 시멘트형 후방십자인대 대치형 삽입물을 이용

한 슬관절 재전치환술에서 좋은 결과를 보고하였고, 

Hartford 등17)도 33예의 평균 5년 추시 상 구속형 삽입

물을 이용하여 좋은 결과를 보고한 바 있다. 저자들이 사

용한 LCCK는 비결합형(unlinked type)으로 구조적 특

징은 폴리에틸렌 기둥(post)이 길고 커서 대퇴 삽입물의 

축(cam)에 결합하여 경골극과 intercondylar box 사이

의 밀접한 고정을 통해 굴곡과 내, 외측 안정성을 제공한

다. 또한 폴리에틸렌은 경골 삽입물에 나사 고정을 시행

하여 안정성을 확보하고 주대를 추가로 사용하여 더욱 안

정적인 고정과 이식골 보호를 도모하게 된다. 저자는 술 

전 심한 불안정성이 있는 경우와 처음부터 골 결손이 아

주 큰 경우에는 구속형 삽입물을 선택하였고28), 술중 굴

곡 및 신전 간격이 불일치시 일단 수술 시야에서 후방십

자인대 치환형의 삽입물(trial)을 사용하여 전후방 안정

성 여부를 확인한 후 안정성을 얻기 어려운 경우와 이와 

더불어 불일치와 함께 오래된 감염으로 측부인대의 건전

성까지 의심된다면 구속형 삽입물의 사용을 결정하였다. 

  골 결손을 채우는 방법은 골 시멘트 사용, 동종골 이식, 

자가골 이식부터 금속 보강물, 주문형 삽입물 등 다양하

나5,6), 재치환술시 일반적으로 골 시멘트만으로는 불가능

하며, 자가골 이식은 그 양에 한계가 있고, 주문형 삽입

물은 삽입물 제작의 시간과 비용 문제 등으로 사용에 제

한이 있기에 동종골 이식이나 금속 보강물을 고려할 수 

있다. 조직학적으로 Packs와 Engh25)은 일차 슬관절 전

치환술에서 9예의 구조적 동종골 이식후 혈관 재형성

(revascularization)은 이루어지지 않았으나 골소주(tra-

becula)의 붕괴(collapse)와 재흡수(resorption)는 보이

지 않았으며, 숙주골과 동종 이식골 사이에서 새로운 골

이 이식골의 주형(scaffold)으로 자라나온다고 보고하였

다. 그 외에도 슬관절 재전치환술시 동종골 사용에 대한 

만족할 만한 결과가 보고되고 있다3,4,6,14,22). 또한 원위 

대퇴 지주 동종골의 사용에 있어 Bezwada 등4)은 11명의 

환자 11예의 슬관절 재전치환술시 광범위한 대퇴부 골 

용해에 대해 원위 대퇴 동종골과 구속형 과형 삽입물을 

긴 주대와 함께 사용하여 42개월 평균 추시상 전 예에서 

이식골의 합병(incorporation)을 얻는 만족할 만한 결과

를 보고 하였고, Muscolo 등21)은 종양 환자의 광범위 절

제술 후 발생한 심한 골 결손 시 기능적 측면을 고려하여 

원위 대퇴 골연골 동종골을 사용해 인대와 관절낭 등을 

재건한 후 금속판을 이용한 내고정을 시행한 62예의 종

양 환자에서 78% 생존율을 보고하였고, 이는 동종골 사

용에 있어 고무적이라 하겠다. 이식골의 합일화는 숙주

골과의 복잡한 염증 반응을 통해 이루어지는데 이러한 판

정시 골주사 등의 정밀 검사는 현실적으로 사용이 어려워 

단순 방사선 사진상 숙주골과 이식골의 골소주 형태가 바

뀌거나 경계 폐색(obliteration)시 골유합으로 판정하였

다30). 저자들에 있어서도 모든 예에서 동종골 이식을 시

행하여 이식골과 공여부의 경계 폐색을 관찰할 수 있었

고, 부분 골 흡수가 2예에서 관찰되었지만 임상적 의미는 

없었다. 금속 보강물은 골 이식이 부족하거나 관절선 회

복을 위해 8예(38%)에서 사용하였다.

  Engh 등11)은 슬관절 재전치환술시 동종골 이식과 긴 

주대의 사용으로 주대가 동종골의 압력부하를 감소시키

고 초기 고정력을 증가시켜 좋은 결과를 얻었다고 주장하

였다. Mabry 등19)은 슬관절 재전치환술시 구조적 동종

골 사용은 반드시 주대 고정을 시행해야하며 심한 골 결

손이 동반된 경우의 슬관절 재전치환술시는 고정력의 문

제로 비시멘트형보다는 시멘트형 주대 고정을 권하였다. 

이렇듯 주대 사용에 있어서는 큰 이견이 없지만 고정 방

법은 다양하게 시도되었는데, 첫째는 삽입물과 주대 전

체를 시멘트 고정하는 방법, 둘째는 골 접촉면과 삽입물 

경계만 시멘트 고정하고 주대는 압박 고정 하는 방법, 셋

째는 골 접촉면과 삽입물 경계와 간단까지 시멘트 고정하

고 나머지 주대는 압박고정하는 혼합형 고정법등이 있다. 

Hass 등16)은 대퇴골과 경골의 치환물 경계만 시멘트 고

정하고 비시멘트형 주대를 이용하여 74예의 슬관절 재치
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환술을 시행하여, 평균 3.5년의 추시 상에 84%에서 양호 

이상의 결과를 보고하였고, 그 외에도 시멘트형 주대를 

이용한 재치환술의 좋은 결과가 보고되었다13,20,31). 

Gofton 등15)은 후방십자인대 대치형과 구속형 삽입물, 

코발트 크롬의 주대를 이용하여 저자와 같이 주대 간부는 

압박 고정 하고 주대의 골간단부와 삽입물의 골 접촉면은 

시멘트 고정 하는 혼합형 고정법을 시행한 89예의 재치

환술에서 5.9년 추시 상 좋은 결과를 얻었으나, 구속형 

삽입물의 경우에는 대퇴부에서 초기 이완을 의심할 수 있

는 방사선적 변화를 발견할 수 있어 주의를 요함을 주장

하였다. 그러나 Shannon 등29)은 다공 처리(Porous- 

coated)가 되지 않은 주대는 압박 고정을 통해 안정성을 

제공하나 장기 추시 상 확고한 생물학적 고정(biologic 

fixation)은 이루어지지 않기에 혼합고정 후 좋은 결과를 

보고하였다. 저자에 있어서는 주대는 전예에서 사용하였

고 대퇴나 경골에 단독 사용한 경우는 없었으며, 혼합형 

고정을 시행하다. 이는 두가지 고정법의 장점을 얻고자 

하였는데 저자의 경우 감염 9예와 함께 대부분 고령 환자

이기에 골 기질 약화로 인한 압박 고정(press fitting)시 

가능한 천공이나 골절 등의 위험을 줄일 수 있고, 초기 

고정력과 장기 고정력을 좀 더 증가시키기 위함 이었다. 

보통 압박 고정 시 추시 중에 문제가 될 수 있는 주대 말

단부 통증은 1예의 경우를 제외하고는 발생하지 않았는

데, LCCK의 주대 자체가 홈(slot)을 가지는 티타늄 재질

로 탄성률(modulus of elasticity)이 코발트 크롬 합금 

보다 낮아 주대 말단에 응력 전달이 감소되어 재질과 형

태에 의한 결과일 수 있고2), 골간단부에 추가적 시멘트 

고정의 영향을 받은 결과일 수도 있다고 생각된다. 또한 

비시멘트형 고정이나 혼합형 고정시 보고되는 비진행성

의 방사선 불투과선은10,15,16,29) 저자의 경우에서도 주대

의 길이와는 무관하게 경골부 1예, 대퇴부 2예에서 관찰

되었으나, 인공 고관절 치환술 후 비시멘트형 삽입물에

서 비교적 안정된 고정시 관찰되는 방사선 불투과선과 같

은 의미를 가지는지 알 수 없으며 아직까지 임상적인 의

미 또한 없었다.

결  론
  본 연구 결과 슬관절 재전치환술시 후방십자인대 대치

형으로는 연부조직 균형을 얻기 어려운 경우 구속형 과형 

삽입물을 선택하여 제한적 시멘트 고정을 시행하고 평균 

3년 5개월의 추시상 임상적, 방사선학적으로 비교적 만

족할 만한 결과를 얻었는데 이는 불안정성을 교정하기 위

해 삽입물을 적절히 선택하였고, 결손 양에 따라 골 이식

이나 금속 보강물로 처리 하였으며 이식골 보호와 정렬 

및 초기 고정력 증가를 위해 주대를 사용하여 얻은 결과

로 사료된다. 그러나 구속형 삽입물의 오랜 문제점인 폴

리에틸렌의 조기 마모 및 치환물의 조기 해리, 방사선 투

과선의 진행 유무, 또한 제한적 시멘트 고정법과 이식골 

등에 대한 장기 추시가 필요하다고 사료된다.
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동종골 이식과 NexGen
Ⓡ
 LCCK를 이용한 슬관절 재전치환술 737

=국문초록=

목 적: 불안정성과 골 결손이 동반된 경우, NexGenⓇ LCCK (LegacyⓇ knee constrained condylar knee, 
Zimmer, Warsaw, IN)와 동종골 이식을 이용한 슬관절 재전치환술 후 임상적, 방사선학적 결과를 알아보고자 
한다.
대상 및 방법: 재전치환술과 동종골 이식 후 2년 이상 추시 가능한 20명의 환자, 21예를 대상으로 하였고, 평균 
연령은 69.2세, 추시 기간은 평균 3년 5개월(2년-8년 2개월)이었다. 임상적 평가는 Hospital for Special Surgery 
(HSS) 슬관절 점수를 분석하였으며, 방사선학적 분석은 미국 슬관절 학회의 방사선학적 평가법을 사용하였다.
결 과: 재전치환술까지는 평균 6년 4개월이었고, 원인으로는 삽입물의 해리 10예, 감염 9예, 불안정성 2예였다. 
모든 예에서 동종골 이식을 시행하였고 금속 보강물은 동종골 이식후 부족한 대퇴골 후방부에 2예, 관절선 
회복을 위해 경골부에 6예 사용하였다. 운동범위는 술 전 평균 93도에서 술 후 107도로 증가하였고, HSS 슬관절 
점수는 술 전 평균 45점에서 술 후 87점으로 증가하였다. 방사선학적으로 대퇴 경골각은 술 후 평균 외반 5.7도
였으며, 모든 예에서 방사선 투과선은 4점 이하였고, 삽입물의 위치 변화는 보이지 않았으나, 주대 주위로 방사선 
불투과선이 3예, 합병증으로 창상 이개 1예, 표층 감염이 2예였다.
결 론: 동종골 이식과 함께 NexGenⓇ LCCK를 이용한 재전치환술은 만족할 만한 치료 결과를 얻었으나 장기추
시가 필요하리라 사료된다. 

색인 단어: 슬관절, 재전치환술, NexGenⓇ LCCK, 동종골


