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최소침습 인공고관절 전치환술 - 단일절개와 두 부위 절개 -

윤택림∙박경순

전남대학교의과대학화순전남대학교병원정형외과

인공 고관절 전치환술에서도 적은 연부조직 손상, 적은 통증, 빠른 재활 및 미용적 측면 등의 이유로 최소 침습 인공 고관절 전

치환술에 대한 관심이 더욱 증가하고 있다. 수술 방법에 있어서는 단일 절개 방법과 두 부위 절개 방법이 있으며, 단일 절개는

최소 절개 방법 중 현재 가장 흔하게 사용되는 방법이다. 그중에서 주로 전외측, 후방 또는 후외측 도달법이 많이 사용되고 있으

며, 전통적인 절개에 비해 피부 절개를 크게 줄이는 효과를 가져 왔다. 두 부위 절개 방법은 피부 절개뿐만 아니라 근육 및 인대

의 손상을 최소화하려는 노력으로 Mears 와 Berger에 의해 소개 되었다. 이러한 최소 침습 수술 방법은 수술 시야확보가 어려

워 수술 중 합병증을 유발할 수 있는 가능성이 높고, 그러한 합병증을 예방하기 위해서는 충분한 고관절 수술 경험이 있는 시술

자가 알맞은 수술 기구의 구비 후 정확한 수술 수기를 습득한 후에 시행하는 것이 중요하다. 

색인 단어: 고관절, 인공 관절, 최소 침습, 수술 방법, 합병증

서 론

최근 외과수술분야 전반에 걸쳐 기존의 방법과 결과는 비

슷하거나 같으면서 침습성이 적은 수술적 치료에 대한 관심

이 증가하고 있다. 이와 더불어 인공관절 수술에도 침습성

이 적은 수술 방법에 대한 발전이 이루어지고 있으며, 특히

적은 연부조직 손상, 빠른 통증 감소, 빠른 재활, 환자의 미

용적인 만족도 증가 등의 이유로 단일 또는 두 부위 절개를

이용한 최소 침습 인공 고관절 전치환술 (minimally

invasive surgery for total hip arthroplasty, MIS-THA)에

대한 관심이 더욱 증가하고 있다1,4,5,9,14). 그러나 환자 및 수

술 의사들 사이에 MIS-THA에 대해 상당한 관심은 있으나,

이러한 방법들에 대한 안전성과 효율성에 대한 논란은 끊

이지 않고 있다7,13,19). MIS-THA를 옹호하는 이들은 현재는

인정받고 보편적으로 시행되어지고 있는 관절경 수술, 복

강경 담낭절개술, 심장 관상동맥 중재술 등의 침습성이 적

은 다른 분야의 여러 술식들의 연속선상으로 설명하고 있

다7,19). 그러나 다른 이들은 기존의 전통적인 THA 술식이

훌륭한 통증 감소, 기능적 회복 및 적은 합병증과 내구성면

에서 검증된 방법임을 강조하면서, 검증되지 못한 MIS-

THA에 대해 회의적인 시각을 표명하기도 한다7,13). 저자는

현재 사용되고 있는 단일 또는 두 부위 절개를 이용한 최소

침습 인공 고관절 전치환술의 기존 고식적인 방법과의 차

이점과 장단점 등에 대해 기술하고자 한다.

MIS-THA의 역사

Siguier T 등22)은 1993년부터 최소 절개 전방 도달법을

통해 인공관절을 시행하였다고 보고한바 있으며, 이와 더

불어 MIS-THA의 초기에는 대개 단일 절개를 통한 수술이

행해졌다. 단일 절개를 통한 MIS-THA에서, 대개의 저자들

은 10 cm 미만의 절개를 최소절개로 정의 하고 있다7,11,26,28).

그러나 단일 절개를 통한 MIS-THA는 기존의 전통적인 방

법에 비해 획기적으로 절개 부위를 줄일 수 있었지만, 근

육과 인대 손상 등의 연부조직 손상을 줄이는 데는 한계가

있었다. 이에 몇몇 저자들은 주변 근육, 인대 및 혈관 등의

손상을 줄이기 위해 대퇴부 및 비구부 삽입물을 위한 각각

의 다른 두 개의 절개선을 이용하는 두 부위 절개를 이용

한 MIS-THA를 개발하였다3,4,7,8).
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적 응 증

MIS-THA의 목표는 단순히 피부 절개 길이를 적게 하는

것이 아니라 성공적인 시술에 필요한 최소한의 절개를 하

는 것이다. 환자를 적절히 선택한다면 6 cm 정도의 피부

절개만으로도 시술이 가능하겠지만, 술자의 경험과 환자

의 체형 즉, 연부 조직의 두께에 의해서 피부 절개의 길이

가 결정된다. 따라서 모든 일차 인공 고관절 전치환술이

최소 침습 도달법의 대상이 될 수 있다3). 단지 비만하거나

근육이 매우 발달하여 연부 조직이 두꺼운 환자, 관절 강

직이 심한 환자, 비구의 골반내 돌출 환자 및 인공 삽입물

을 가진 환자 등에서는 어려울 것으로 생각된다. 또한 재

치환술의 경우도 불가능할 것으로 생각된다. 적당한 피부

절개의 길이는 술자의 판단에 의해 결정되지만, 성공적인

인공 고관절 전 치환술의 결과가 피부 절개 길이보다 중요

하다는 것을 항상 명심해야겠다.

수술 술기

인공관절을 위한 최소 절개법은 크게 단일 절개법과 두

부위 절개법으로 나눌 수 있다.

1. 단일 절개법

단일 절개는 최소 절개 방법 중 현재 가장 흔하게 사용되

는 방법으로, 전방 도달법(Modified Smith-Peterson), 전

외측 도달법(modified Watson-Jones), 측면 도달법

(modified Hardinge), 후방 또는 후외측 도달법(modified

Moore) 등이 있으며, 여기서는 그중 주로 사용되는 전외

측, 후방 또는 후외측 도달법에 대해 기술하고자 한다.

(1) 전외측 도달법

전통적인 전외측 도달법은 중둔근과 소둔근의 전방부를

절개하여 도달하는 방법으로, 이는 고관절 탈구를 방지하

는 효과를 가지지만 외전근 약화와 지속적인 파행 등의 단

점이 발생할 수 있다. 따라서 Bertin6)은 최소절개를 이용

한 전외측 도달법을 소개하였는데, 중둔근과 대퇴근막장

근 사이의 면을 따라 접근하여 시술함으로써 재활이 빠를

뿐 아니라 후방 관절낭의 손상이 없어 후방탈구도 방지할

수 있다고 보고하였다. Higuchi 등10)은 전외측 도달법 최

소절개 수술을 통해 212 예의 무 시멘트성 인공 고관절 전

치환술을 시행하여 보고하였다. 피부절개는 대전자부 상

방 1 cm에서부터 대전자부의 기저부를 따라서 하였으며,

대퇴근막장근을 절개하고 앞쪽으로 견인하면서 호만 견

인기를 중둔근 표면에 삽입하였으며, 대전자부 상방의 중

둔근은 손가락을 이용하여 박리하면서 하방부위의 외측

광근은 종축방향으로 절개하였다. 이 후 중둔근과 외측광

근을 전방으로 견인하고, 소둔근을 대전자부로부터 절개

하여 관절낭을 노출시키고 대퇴골두를 제거한 다음 비구

부 삽입물 및 대퇴 스템을 삽입하는 방법을 이용하였다.

Min 등17)도 대전자부를 중심으로 후상방에서 전하방으로

약 5~9 cm의 단일 피부절개를 시행하고 노출된 중둔근

중 대전자부 앞쪽의 1/3을 근육의 주행 방향에 따라 L자

모양으로 절개하고 절개된 중둔근을 앞쪽으로 젖힌 후 소

둔근과 관절낭을 노출하여 비구를 노출하였으며, 하지를

내전, 굴곡 및 외회전하고 견인기를 이용하여 대퇴 골수강

이 잘 노출되도록 한 후 대퇴 스템을 삽입하는 전외측 도

달법을 사용하였다. 이러한 방식의 최소 침습 술식을 이용

하여 시행한 일차성 인공 고관절 전치환술군 19예과 전통

적인 절개선을 이용한 19예의 대조군과의 수술 절개선의

길이, 방사선학적 비교, 수술 소요시간, 수혈양, 술 후 재

활에 소요되는 시간, 술 후 합병증 등의 비교를 통해 최소

침습 술식군에서 수혈양 및 술 후 재활에 소요되는 기간을

단축시키는 효과를 가져왔다고 보고하고 있다. 

(2) 후외측 도달법

Sculco 등20)에 의해 소개된 후외측 도달법은 대퇴골 대

전자부 후방 1/3 부위에 대퇴골과 평행하게 대전자부를 중

심으로 약 1/3은 상방으로, 2/3 하방으로 약 6~10 cm의

피부절개를 한 후, 피부절개 부위보다 약 2~3 cm 상하방

으로 대퇴근막장근 (tensor fascia lata)과 둔근막 (gluteal

fascia)을 절개하였다.

이 후 C자 모양의 호만 견인기와 Aufranc 견인기를 이

용하여 대퇴 경부를 노출시킨 후 이상근 (piriformis)과 단

외회전근들 (short external rotators)을 대전자부 후방부

에서 절개하여 표시해 놓은 후에 대퇴골 경부를 절단하여

제거하고, C자 모양의 호만 견인기를 비구부 전벽부에 위

치하여 대퇴골을 전방으로 견인하고, 넓은 직각의 호만 견

인기를 비구순과 후방 관절낭 사이 비구부 후벽부에 위치

하며, Aufranc 견인기는 폐쇄공 내의 횡비구인대 하방에

위치하며, 스테인만 (Steinmann) 핀은 비구부 상부의 외

전근의 하방에 위치시켜 비구부를 노출시킨 후 비구부를

리밍하여 비구부 삽입물을 삽입한다.

이 후 대퇴 경부 견인기를 대퇴 경부 전방을 따라 위치

시키고 Aufranc 견인기를 내측에 위치하여 대퇴골 근위

부를 노출시킨 후 대퇴골을 리밍하고 대퇴부 삽입물을 삽

입하고 정복한 다음 이상근과 단 외전근들 및 후방 관절낭

을 봉합하고 근막, 피부를 봉합하게 된다. Sherry등21)은

후외측 도달법을 통한 5 cm의 피부절개를 통해 최소절개

인공 고관절 전치환술을 시행하였다고 보고하였으며, 여

기서 전자와 상방 1.5 cm부위에 정확한 절골을 위해 대퇴

골두, 경부에 centering jig를 이용했으며, 변형된 리머를
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이용해 비구컵 삽입물을 삽입하였고, 대퇴부 삽입물 삽입

시 기존의 방법대로 시행하였다고 기술하고 있다.

Waldman25)은 후측 도달법을 통해 단일 절개 MIS-THA를

시행하여 보고하였다. 대전자부의 후상방부를 중심으로

평균 3.5인치의 피부절개를 하였으며, 근막 절개시 대둔

군 섬유를 따라서 피부절개 끝부분에서 3 cm을 더 절개하

였고, 이상근, 외폐쇄근 및 쌍자근 등은 절개하여 표시하

여 두었으며, 전통적인 방법과는 달리 대퇴사두근과 대둔

근 섬유는 절개하지 않고 보존하였다. 관절낭은 대퇴 경부

후방쪽으로 절개하여 표시해 두었으며, 비구연 전후방에

구부러진 호만 견인기를 삽입하여 비구부 시야확보를 도

모하였으며, 폭이 좁고 구부러진 호만 견인기로 외전근과

피부를 보호하였고, 리밍후 대퇴스템을 삽입하였다고 보

고하였다. Wenz 등26)은 측와위에서 대전자부의 후방연을

중심으로 상하방으로 각각 3.5 cm 정도의 피부절개를 이

용하였으며, 대둔근을 따라 절개하고 외회전근을 노출시

켜 절제하고 좌골신경을 보호하면서 그 건은 뒤로 젖힌 후

대퇴 골두를 탈구시켜 절제한 후 코브라 형태의 견인기와

Meyerding 견인기 등을 이용하여 비구부 및 대퇴부 삽입

물을 삽입하였다.

또한 저자31)의 경우는 측와위에서 후외측 도달법을 통

해 대전자부의 전후방 거리에서 후방 1/3 지점에 대전자

부 1 cm 상방에서부터 하방으로 평균 7.4 cm (5.5~9)의

피부절개를 시행하였으며(Fig. 1), 변형된 호만 견인기 2

개와 후 비구부에 2~3개의 스타인만 핀 삽입을 통해 비구

부 노출을 비교적 쉽게 할 수 있었고, 흡입기에 광원을 부

착시킨 장치를 통해 시야 확보를 용이하게 하였다. 또한

긴 전기 소작기 바늘을 사용하여 좁은 피부절개로 인해 상

대적으로 깊숙해진 곳까지 소작할 수 있게 하였으며, 대퇴

스템의 삽입 시 사용하는 라스프 (rasp)도 더 반듯하고 큰

두부를 가지게끔 변형하여 좁은 공간내에서 확공을 용이

하게 하여 시술하였다. 

2. 두 부위 절개법

Mears16) 와 Berger4)의 두 부위 절개법은 방사선 투과가

가능한 수술대 위에서 앙와위에서 수술을 시행한다. 투시

장치 (fluoroscopy)로 대퇴 경부를 확인하고, 금속 표지

자를 이용하여 대퇴 골두와 경부 교차점에서부터 경부 중

앙을 잇는 약 4~6 cm의 선을 표시하고, 여기에 전방 피부

절개를 시행한다. 피부 절개 부위의 근막 하방에서 봉공근

을 근위 내측으로, 대퇴근막장근을 원위 외측으로 견인하

면, 대퇴직근의 외측 경계가 노출되며, 이 때 내측 견인기

를 재위치하여 대퇴직근을 내측으로 견인하면, 외측 대퇴

회선 혈관과 관절낭을 확인할 수 있게 되며 외측 대퇴 회

선 혈관은 전기 소작기로 조심스럽게 결찰 한다. 두 개의

굴곡 호만 견인기를 대퇴 경부 관절낭 외측에 위치시키고,

대퇴 경부의 축을 따라 관절낭을 절개한 후 대퇴 경부에

직각으로 두 개의 굴곡 호만 견인기를 관절낭 내에 다시

위치시킨다. 경부는 이중으로 절골술을 시행하여 bone

block를 먼저 제거한 후 대퇴골 두를 제거한다. 세 개의

굴곡 호만 견인기를 각각 비구부 상방, 횡비구인대 전방

변연의 전방, 비구부 후망에 위치시켜 비구부 시야를 확보

한 후 비구순을 절제하여 비구부 변연부 전체를 노출시킨

다. 이 때, 전통적인 THA와 달리 비구부 전체가 한 눈에

보이지는 않기 때문에, 필요에 따라 앞 뒤, 혹은 위 아래로

가볍게 견인을 하면서 비구부를 관찰하여야 하며, 일측의

견인을 너무 심하게 할 경우 오히려 절개부를 짧게 만들게

Fig. 1. One incision MIS-THA with posterolateral approach. (A) Acetabular cup insertion, (B) Stem insertion.
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되어 시야 확보가 힘들어지므로, 시야를 확보하고자 하는

비구부쪽의 견인을 할 때는 반대편의 견인이 느슨하게 한

다. 최소 절개 수술법을 위해 특별히 고안된 beveled 리

머를 이용하여 45도 외전, 20도 전향각이 되게 비구부 리

밍을 시행하며, 투시장치를 이용하여 확인한다. 마지막 리

머보다 2 mm 큰 비구컵을 삽입하고, 투시장치로 외전각

및 전향각을 확인한 후에 비구에 밀착시킨다. 비구컵의 안

정성을 확인하고, 보조적 안정성을 위해 비구컵 후상방에

두 개의 나사못을 삽입한다. 라이너를 끼운 후에 모든 견

인기를 제거한다.

다음에는 다리를 최대한 내전시키고 중립 회전 시킨 상

태로 대퇴부 후외측 이상근와와 평행하게 약 3~5 cm의

피부절개를 가하여 대퇴부에 접근한다. Gluteus fascia를

분리하고 이상근 와 중둔근 사이로 blunt dissection 한

다. 절개부를 통해 투시장치 하에서 Charnley 송곳을 외

전근의 뒤쪽, 이상근와의 전방으로 진행하며, 대퇴골로의

초기 삽입위치는 원하는 위치보다 약간 내측에 시작점을

만들기 위해 대전자부위 내측을 깨끗히 제거한다. 특별히

고안된 외측 측면절개 리머를 이용하여 시작점을 확공하

며, 투시장치하에서 순차적으로 확공을 시행한다.

적당한 크기로 리밍이 끝나면 Rasp를 순차적으로 위치

시키고, 투시장치의 도움하에 스템의 크기를 결정한다. 전

방 절개부를 통해 표본 인공 골두를 삽입하고 고관절 운동

을 시행하는데, 이 때 90도 외회전하에 완전 신전과 20도

내전과 최소 50도 내회전하에 90도 굴곡이 안정성 있게

되어야 만족할 만한 상태라 하겠다. 다음에는 투시장치를

이용하여 대퇴골 소전자부와 폐쇄구멍과의 위치를 비교

하여 하지 길이 차이를 확인하며, 추가로 내측 복사뼈의

위치를 확인하여 양측 하지 길이를 비교한다. 전방 절개부

를 통해 표본 인공 골두를 제거하며 후방 절개부를 통해

브로치를 제거하고, 세척을 시행하며 다시 후방 절개부를

통해 정해진 크기의 대퇴 스템을 삽입한다. 전방 절개부를

통해 대퇴경부 경판 (femoral calcar)과 collar 사이에 연

부조직이 끼어 있는지 확인하고, 대퇴 스템의 전염각을 확

인하며 인공 골두를 넣고 정복한다. Duwelius 등9)은 전방

절개는 영상 증폭기를 이용하여 전자간부를 잇는 선과 비

스듬하게 대퇴골 두 중심으로 향하는 4~6 cm의 피부절개

를 하였으며 봉공근과 대퇴근막장근 간격을 노출시켜, 고

관절낭의 바로 상방에 있는 내측대퇴회선 혈관을 결찰한

후 관절낭을 종축을 따라 절개하여 대퇴 경부를 절골한 후

특별히 고안한 리머를 이용하여 비구부 삽입물을 삽입하

였으며, 또 하나의 피부절개는 대퇴골 장축을 따라 대전자

부 후방에 3~4 cm정도 하여 특수 고안한 리머를 이용하

여 리밍한 후 대퇴부 삽입물을 삽입하는 방법으로 좋은 결

과를 얻었다고 보고하기도 하였다.

본 저자30)가 개발한 두 부위 절개 MIS-THA는 환자를 측

와위에서 시술하며, 전방 절개부위는 약 6~8cm 정도로

고관절의 전측방부에 대퇴골 대전자부에서 전상방 장골

극 후방 2 cm 정도로 향하는 피부절개를 시행하게 된다

(Fig. 2A). 대퇴근막을 절개하고, 대퇴근막장근과 중둔근

근육 사이로 절개한다. 대퇴근막장근과 중둔근 사이로 절

개해 나갈 때 관절낭에 도달하기 전, 외측 대퇴 회선 혈관

을 확인하고 결찰한다. 관절막은 대퇴 경부의 축에 따라

비구부 주변에서부터 전자간부까지 절개하며 굴곡된 호

만 견인기를 대퇴 경부 상하의 관절낭내에 위치하여 시야

를 확보하면서 경부 절골술을 시행하고 corkscrew를 이

용하여 골두를 제거한다. 하나 혹은 두 개의 Steinman 핀

을 비구부의 후상방부에 삽입하여 외전근을 견인하고 비

구부 주위에 전하방, 후하방, 하방 부위에 굴곡된 호만 견

인기를 삽입하여 시야를 확보한다(Fig. 2B). 비구컵을 삽

Fig. 2. Two incision MIS-THA. (A) Preoperative skin marking, (B) After acetabular cup and liner insertion through anterior incision.
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윤택림∙박경순

입할 때 방해가 되는 관절낭 일부와 관절순 등의 연부조직

을 제거한 후, 비구부 리밍을 하며, 이때 비구 삽입물보다

는 약 1 mm 적게 리밍을 하여 press-fit하게 비구컵을 삽

입할 수 있게 한다. 

후방 절개부위는 약 4~6 cm 정도로 대둔근 섬유를 따라

서 하게 되며, 이 절개부위는 고관절을 굴곡하고 슬관절을

90도 정도로 굴곡한 채로 뒷쪽으로 밀어올리면 잘 나타나

게 된다 (Fig. 3A). 대둔근 섬유를 따라서 절개를 진행하면

대둔근과 중둔근 사이의 지방층이 나타나게 되며, 이 지방

층을 절개하면 중둔근과 이상근이 나타나게 된다. 이 이상

근을 해부학적 표인점(landmark)으로 하여 중둔근과 이

상근 사이를 절개하여 후방 관절낭에 도달한다 (Fig. 3B).

이후에 시야로 확인하면서 후방 관절낭을 절개하여 대퇴

부를 리밍하고, 영상 증폭기로 적당한 크기의 대퇴 스템을

결정한 다음 대퇴 스템을 삽입하게 된다(Fig. 4). 대퇴 스

템 삽입 후 스템 경부를 전방으로 돌려서 전방 절개부를

통해서 표본 인공 골두를 삽입 후 정복하게 된다. 슬개골

상방 및 족부 하부를 기준점으로 양측 하지의 길이를 비교

한 후에 적당한 크기의 인공 골두를 결정하고 정복을 시행

한다. 후방 관절낭은 긴 바늘을 이용하여 비흡수성 봉합사

(Ethibond?, Ethicon, Somerville, NJ)로 봉합한다. 상기

와 같이 약간씩 다른 두 부위 절개법을 이용한 MIS-THA

Fig. 3. Postererior approach of two incision MIS-THA. (A) Gluteus maximus muscle is visualized after skin incision, (B) Piriformis
muscle is used as a landmark to approach the posterior joint capsule.

BA

Fig. 4. (A) Femoral canal preparation through posterior incision, (B) Checking the intraoperative C-arm imaging for deciding the
stem size and placement. 
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방법들이 있지만, 두 부위 절개 수술시에는 공통적으로 기

존 인공관절 수술시와는 다르게 특별한 수술기구 즉 변형

된 호만 견인기, 광원이 부착된 흡입기, 긴 전기 소작기 바

늘, 변형된 라스프, 영상 증폭기 등이 필요하다.  

임상 결과

유럽에서는 약 40여년부터, 미국에서는 약 30 여 년 전

부터, 인공 고관절 전치환술이 행해져 왔지만 최소 절개를

통한 인공 고관절 전 치환술이 시작 된지는 불과 몇 년이

되지 않은 실정이다. 따라서 임상적 및 방사선학적 최종

추시가 몇 년이 되지 않은 시점에서 전통적인 방법을 통한

인공 고관절 전 치환술과의 임상적 및 방사선학적 비교를

통해 그 적절성을 논하기에는 좀 이른 감이 있다. 그러나

MIS-THA의 가장 큰 목적이 수술 후의 빠른 회복이기 때

문에 수술 후 회복과정의 단기 결과만을 비교해도 상당한

결론을 내릴 수 있다고 생각된다. 

1. 단일 절개

Higuci 등10)은 전외측 도달법을 이용한 무시멘트성 최소

침습 인공 고관절 전 치환술을 시행한 결과 전통적인 방법으

로 인공 고관절 전 치환술을 시행한 군에 비해 수술시간이나

수술 중 실혈량이 통계적으로 의의있게 적었으며 체질량 지

수가 높거나 남성의 경우에 피부절개의 길이가 더 길게 필요

했다고 보고하였다.

Hartzband12)는 후측 도달법을 통한 7.5�8.5 cm의 비스

듬한 피부절개를 통해, 4년여에 걸쳐 400 여명의 인공 고관

절 전 치환술을 시행하였는데, 시멘트성 또는 무시멘트성 삽

입물 모두 가능하다고 하였으며 수술 후 탈구나 좌골신경 마

비 등의 합병증은 없었으며, 재원기간은 평균 3일, 평균 수

술시간은 44.9 분으로 만족할 만할 결과를 얻었다고 보고하

고 있다. Waldman25)은 후측 도달법을 통해 32예의 최소 침

습 기법을 통한 인공고관절 전치환술에 대한 임상적 및 방사

선학적 결과를 평균 13개월의 단기 추시 결과를 보고하였으

며, 술 후 탈구나 좌골신경마비, 파행 등의 합병증은 없으며,

전 예에서 3일안에 퇴원이 가능한 상태였으며 방사선학적

소견 상 해리나 침강 등의 소견도 보이지 않는 등 좋은 결과

를 얻었다고 하였다. 

Wenz 등26)은 111명 124예의 MIS-THA군과 62명 65예의

측방 도달법을 이용한 전통적인 인공고관절 전 치환술을 대

상으로 비교한 결과, 피부절개 길이는 MIS-THA 군에서 평

균 7.8 cm(5�15), 전통적인 인공고관절 전 치환술 군에서

평균 25 cm 이상이었으며, 평균 수술시간은 124분 및 164분

이었다. 두 군 간의 방사선적 결과 및 합병증의 차이는 없었

으며(p>0.05), 임상적으로 MIS-THA군에서 더 적은 출혈량

및 더 빠른 재활 등의 좋은 결과를 가져왔다고 말하고 있다.

저자31)는 동일 종류의 대퇴부 및 비구부 삽입물을 사용

하여 전통적 인공 고관절 전 치환술을 시행받은 49명 54

예의 환자군과 후외측 단일 절개를 통한 MIS-THA를 시행

받은 47명 57예의 환자군을 대상으로 수술 후 임상적 및

방사선학적 결과를 비교하였다. 수술시간은 각각 평균 53

분, 52분으로 차이가 없었으며, 총 출혈량은 최소절개군

의 경우 평균 240 cc 정도 적었으며, 술 후 재원기간도 평

균 5일의 감소를 보였다. 술 후 3개월에 측정한 통증은 5

점 기준법상 최소절개군에서 통계적으로 유의하게 적게

나타났으며, 방사선학적으로는 전통적인 방법군과 차이

를 나타내지 않은 결과를 보였다(Table 1).

2. 두 부위 절개

Berger4,5)는 두 부위 피부절개 방법으로 100 명의 인공관

절 전 치환술을 시행하였으며, 평균 수술시간은 101 분

(65~120), 평균 출혈량은 291 cc(100~1300), 85명의 환자

는 수술 당일 퇴원이 가능하였으며, 합병증은 1예에서 골

절이 발생하였다. 또한 수술 도중 근육 및 인대의 절제를

최소화하여 수술 후 평균 6일째부터 목발 보행 및 진통제

사용을 중단할 수 있었고 운전이 가능하였으며, 수술 후 평

균 8일경부터는 업무에 복귀할 수 있는 등, 환자들이 통증

을 더 적게 느끼고 더 빨리 회복할 수 있다고 주장하였다.

Duwelius 등9)은 100명의 환자에 대해 두 개의 피부절개

방법을 이용하여 인공 고관절 전치환술을 시행한 결과 평균

90분의 수술시간이 소요되었으며, 90명의 경우는 수술 후

24시간 이내에 퇴원하였고, 10명은 수술 후 이틀 안에 퇴원

이 가능하였다고 보고하고 있다. 합병증은 탈구 2예, 골절 1

예, 대퇴골 삽입물 해리에 의한 재치환술 1예, 감염 1예 이

었다. 1년 후 해리스 고관절 점수는 평균 90점 이었다.

또한, 저자30)는 225례에서 두 부위 절개를 통한 MIS-

THA를 시행하여 최소 1년이상 추시하여 보고한바 있다.

평균 수술시간은 약 70분(50~115분), 평균 1.5일(0~4일)

부터 목발 보행을 시작하고 목발 사용기간은 평균 3주(0-8

주)였다. 방사선학적 분석을 시행한 결과로는 97%의 대퇴

스템이 중립위치를 유지하였으며, 비구컵 전향각은 평균

17.3도(11~25도), 외전각은 평균 43도(35~49도)였다. 술

후 합병증으로는 2례에서 수술 도중 발생한 골절(대전자

부 골절 1례, 대퇴골 근위부 균열 1례), 2례에서 낙상 후

발생한 후방 탈구, 2례의 심부정맥 색전증, 2례의 대퇴 스

템 침강, 1례의 대퇴 신경 부분마비 등이 있었다(Table 2).

Lin 등15)은 두 부위 절개의 MIS THA와 conventional THA

의 환자를 나이, 성별, 술 후 기간을 매치시켜 근육의 힘, 50

m 의 보행 속도, 기능적 점수(HSS)를 비교하였으며, 술 후 1

년 전까지는 이상의 세가지면에서 고식적인 THA 보다 MIS-

THA의 결과가 통계적으로 더 우수하다고 보고하였다.

Williams 등27)은 두 부위 절개 MIS-THA와 일반적인 외
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측 도달법을 이용한 고식적 방법의 THA에서 방사선학적

측정(acetabular inclination, acetabular version, femoral

stem angulation)을 시행하여 서로 비교한 결과 두 군에서

차이를 발견하지 못하였고, 인공관절의 위치의 정확성은

MIS-THA에서 더 나빠지지 않는다고 보고하였다.

장단점 및 미래 발전 방향

최근의 많은 연구 결과들에서 MIS-THA는 근육 및 연부

조직의 손상을 주지 않거나 최소화함으로써 수술 시간을 단

축시키고, 수술 중 출혈량의 감소와 술 후 동통의 감소, 재

원기간의 감소, 미용적인 효과와 재활 치료 기간을 단축하

여 빠른 일상 생활에 복귀등의 장점들을 기술하고 있으며
4,7,9,11), 점차 최소 침습 방법에 의한 인공 고관절 치환술을 시

행하는 의사들이 늘고 있는 실정이다.

그러나 최소 침습 방법에 대한 단점들도 보고되고 있는

데, 수술시 시야 확보가 어려운 점과 관련한 삽입물의 부적

절한 고정, 신경 혈관계 손상 가능성 증가 등이 그것이다.

Vail 과Callaghan25)은 수술을 시행함에 있어 가장 중요한

것은 시야확보인데, MIS-THA을 시행할 경우 시야확보가

잘 되지 않고 삽입물의 위치가 제대로 되지 않을 확률이 높

아지며 그에 따른 합병증 등이 나타나기가 쉽다고 하였다.

또한 인공 고관절 전 치환술 이후 재치환술의 중요한 인자

들에는 고정 실패, 불안정성, 감염 등이 있는데 고정실패를

줄이기 위해서는 삽입물과 골 경계면이 적절하게 처리되

어야 하며 탈구를 줄이기 위해서는 삽입물의 위치가 적절

하고 골극 등의 골성 충돌현상을 없애야 한다. 또한 감염을

줄이기 위해서는 수술시간과 더불어 연부조직 손상을 줄

일 수 있어야 하는데 MIS-THA는 이러한 문제들을 해결할

수 없으며, 오히려 이러한 위험성을 가중시키고 또한 기술

이 떨어지는 집도의인 경우에는 그 문제가 더 커지는 점 등

을 들어 MIS-THA의 회의성을 강조하고 있다.

최근 보고가 늘고 있는 두 부위 절개법은 고관절 주변의

근육과 관절막의 손상을 최소화하기 때문에 수술 후 회복

이 빠르고 고관절 탈구의 위험이 적어지는 장점이 있으며

특히 저자가 개발한 두 부위 절개를 통한 MIS-THA 방법

이 Mears16)와 Berger4,5)의 두 부위 절개를 이용한 MIS-

THA에 비해 추가적인 몇 가지 장점을 가지고 있다. 비구

삽입물을 위한 전방 절개시 Mears는 Smith-Peterson 도

달법 즉, 대퇴근막장근과 봉공근 사이로 절개를 시행하지

만 저자의 경우 Watson-Jones 도달법 즉, 대퇴근막장근

과 중둔근사이로 절개하는 시행하여 대퇴근막장근과 봉

공근 사이로 주행하는 외측 대퇴표피신경의 손상으로 인

한 대퇴부 외측의 감각저하의 가능성을 많이 줄일 수 있으

며2), 영상 증폭기 없이 비구컵의 삽입이 가능다.

또한 수술 중 대퇴골 근위부의 골절이 발생한 경우 환상

강선 고정이 용이하고, 두 부위 절개 수술법이 실패시 단

일 절개법으로 변환이 더욱 쉽다. Mears의 경우 대퇴 삽입

물을 위한 후방 절개시 저자의 경우보다 더 후상방으로 하

게 되는데, 이런 경우 근위 대퇴골에 도달하는데 더 편할

것으로 생각되지만, 실제로는 수술 도중 라스프(rasp) 및

대퇴 삽입물이 장골익 부위를 때리기 쉬운 위치가 될 수

있다23). 저자의 경우는 후방 절개부위가 후외측부에 위치

하며, 이상근을 해부학적 표인점으로 절개를 하기 때문에

주변부 근육과 신경(상둔신경, 좌골신경) 등의 손상을 피

할 수 있고, 또한 직접적으로 시야를 확보한 상태에서 수

술을 진행하므로 지혈작업을 쉽게 할 수 있다. 마지막으로

저자의 경우 측와위에서 수술을 시행함으로써 대둔근 섬

유 사이로의 박리가 쉽고 중둔근 후방의 확인이 쉬워 정확

한 부위를 절개할 수 있으며, 대퇴 스템의 삽입이 용이한

장점들이 있다.

그러나 두 부위 절개법을 이용한 MIS-THA는 수술 술기

가 어렵고 대퇴표피신경의 손상가능성이 더 많다는 단점

과 시멘트를 이용한 대퇴골 삽입물을 사용할 수 없다는 단

점을 가지고 있다. 그러나 최근에는 고령의 환자에서 시멘

트를 사용하지 않는 인공 고관절 치환술이 증가하는 추세

이며 그 결과도 좋기 때문에 고령에서도 최소 절개 수술법

은 사용이 가능하다. 술전 방사선 촬영에서 심한 골다골증

으로 시멘트를 사용한 인공 고관절 치환술이 필요한 경우

는 기존의 수술 방법을 선택하는 것이 좋을 것이다. 또한

두 부위 절개법을 이용한 MIS-THA는 어느 정도의 학습곡

선이 필요한 것이 사실이다. Pagnano18)는 4명의 수술법

개발자의 375명의 수술에서 1.3%의 Major 합병증이 발생

하였으며, 2.1%에서 Minor 합병증이 발생하였다고 하였

다. 다른 159명 수술자들의 조사에서 처음 10예 이상의

수술에서도 합병증은 감소하지 않았으며 대부분 10예 이

전에 이 수술법을 포기하였다. 따라서 초기에는 인공 고관

절 수술에 많은 경험이 있는 술자들에 의해 시술되어야 하

고, 해부용 사체 등을 이용한 수련이나 경험 있는 이들에

게서 새로운 방법에 대한 충분한 교육을 받은 후에 시술하

는 것이 옳은 일이고 충분한 교육 후 자신이 생겼을 때 시

도하는 것이 좋다. 또한 수술 도중에라도 어려운 문제가

발생했다면 절개를 더 해서라도 환자의 수술 결과를 좋게

하는 것이 피부절개를 적게하는 것보다 훨씬 더 중요하다

는 점을 강조하고 싶다.

이처럼 MIS-THA는 장점과 단점을 가지고 있는 것이 사

실이지만, 앞으로의 발전 방향은 어떻게 하면 장점을 유지

하고 향상시키면서 단점을 보완하고 합병증을 줄인 것인

가 하는 것이라 하겠다. 새로운 술식이 소개된 이 후, 그

술식의 적합성 여부에 대한 논란의 여지가 많지만, 시간이

지나면서 점차 인정받는 술식으로 자리잡아가는 경우를

흔히 보게 되는데, 정형외과 영역에서 오래 되지 않은 좋

은 예가 바로 관절경 수술이라 하겠다. 관절경 수술이 보

편화 되지 않았을 때는 이 수술에 대해 논란이 많았다. 그
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러나 관절경 술기의 발전과 많은 수술 기구의 발달과 더불

어 현재는 무릎 병변의 치료에 있어 관절경 수술은 없어서

는 안될 중요한 방법으로 자리매김하였다.

결 론

최소 침습 방법에 의한 수술은 환자에게 필요 없는 손상

을 주지 않으면서 좋은 결과를 줄 수 있는 아주 이상적인

방법이라 하겠다. MIS-THA가 기존 방법과 비교해서 같은

장기 성적을 낼 수 있다면, 여러 가지 장점을 가지고 있는

최소 침습 방법을 통한 인공 고관절 전 치환술을 시행하지

않을 이유가 없다. 단일 절개를 통한 MIS-THA가 단순히

기존의 전통적인 절개의 THA에 비해 피부절개만을 줄이

는 효과를 가져왔다고 한다면, 두 부위 절개를 통한 MIS-

THA는 피부절개뿐 아니라 근육 및 인대의 손상을 최소화

하는 이상적인 수술 방법이라 할 수 있겠다. 그러나 최소

침습 수술 방법 시 수술 시야확보가 어려워 수술 중 합병

증을 유발할 수 있는 가능성 또한 높다는 점을 명심하고

그런 합병증을 예방하기 위해 충분한 고관절 수술 경험이

있는 시술자가 알맞은 수술 기구의 구비 후 정확한 수술

수기를 습득한 후 시행하는 것이 중요하리라 사료된다.
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Minimally Invasive Total Hip Arthroplasty

Taek-Rim Yoon, M.D., Kyung-Soon Park, M.D. 

Department of Orthopaedic Surgery, Chonnam National University School of Medicine,
Chonnam National University Hwasun Hospital, Jeonnam, Korea

Recently the interest in minimal invasive surgery for total hip arthroplasty is increasing due to its advantages of

less soft tissue injury, less postoperative pain, early rehabilitation and cosmesis. There are two methods of minimal

invasive surgery for total hip arthroplasty; one incision and two incision technique. The more common method is the

one incision technique and among them, anterolateral and posterior or posterlateral method are most common. This

one incision method reduces the length of incision. Two incision method was developed by Mears and Berger to

reduce the degree of trauma to the muscles and tendons as well as to reduce the incision size. But the minimal

invasive total hip arthroplasty has some potency of development of complications due to smaller operation field. So

the minimal invasive total hip arthroplasty should be done only by experienced surgeons with sufficient training and

adequate equiments. 
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