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Ⅰ. 서 론

관절의 치환술은 대부분이 인공 물질을 관절에 삽

입하는 방법으로서 최근 급격하게 발전하고 있는 분

야이다. 특히 고관절, 슬관절, 견관절 등에 널리 사

용되고있는 치료법이다. 그러나 인공물이 아닌 생체

조직을 이식하는 관절 이식술은 상대적으로 발전되

지 못하고 있는 실정으로서 1 9 6 7년 B u n c k e가 실험

적인 관절 이식을 보고한3 ) 이래 F o u c h e r2 ), Tsai5 )

등이 족부의 관절을 수지의 관절로 이식한 증례에 대

하여 보고하고 있으나 아직까지는 일반화된 술식이

되지 못하고 있다. 특히 생체 관절을 이식하는 적응

례는 매우 제한적으로 수지의 관절이나 완관절의 부

분 치환술 정도로 대부분이 소형관절에 국한되고 있

다2 - 5 ). 주관절은 상지의 대형 관절로서 주관절의 결

손이나 재건 불능성 질환시에는 인공 삽입물을 이용

한 관절 대치술이 치료법으로 알려져 있으나 인공 관

유리 중족-족지관절 이식술을 이용한 주관절 전치환술

경희대학교 의과대학 정형외과학교실

정 덕 환

─ Abstract ─

Biologic Arthroplasty of Elbow with Free 
Metatarso-Phalangeal Joint Transplantation

Duke Whan Chung, M.D.

Department of Orthopaedic Surgery, Kyung Hee University Hospital, Seoul, Korea

Author report a case of double metatarso-phalangeal joint transplantation to the elbow joint in
the 31 years old female patient who have large bone defect associated with skin and soft tissue
defect. The donor joints were second and third metatarso-phalangeal joint as double joint transfer
fashion to enhance stability of graft. The graft based on dorsalis pedis vessel to anastomosed with
radial artery of recipient site.

The result is unsatisfactory because of long lasting lateral instability of reconstructed elbow
joint in spite of 40 degree flexion motion and fair axial stability.

We can conclude that joints from foot can not be an effective donor for biologic joint arthroplas-
ty of elbow joint even though double metatarso-phalangeal joint were harvested.
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절 대치술을 시행하기 위한 선행 조건으로의 하나로

서 관절 주변의 연부 조직이 건강하고 인공 대치물을

충분히 피복할 수 있는 피부가 있어야만 한다. 따라

서 관절의 골성 구조물의 광범위한 결손과 피부를포

함한 연부 조직 결손이 있을 경우에는 관절 유합술

또는 절단술을 고려하지 않을 수 없게 된다.

저자들은 연부 조직과 골조직의 광범위한 결손을

동반하고 있는 젊은 환자의 주관절에 대하여 연부

조직의 피복과 관절 기능의 재건을 동시에 얻어 보

기 위하여 중족 족지 관절을 피부를 포함하여 혈관

부착 관절 이식술을 시행하였다. 아직 보고된 바 없

는 방법으로 생각되므로 증례를 소개하고 효과1 ) 및

문제점들에 대하여보고하고자 한다.

Ⅱ. 연구 대상 및 방법

3 1세 여자 환자로서 교통 사고로 인한 우측 주관

절 부에 개방성 골절로 상완골 원위부 및 척골의 근

위부에 1 5㎝의 골 결손이 있으며 주관절 내측부에 4

×6㎝의 연부 조직 결손 및 경도의 감염 소견이 있

는 상태에서 결손부를 골 시멘트로 채운채로 본원으

로 전원되었다(Fig. 1). 전원 당시 소견으로는 연부

조직 결손이 광범위하고 감염의 우려도 있어 인공

관절 대치술은 물론 관절 유합술도 불가능 한 상태

라고 판단되어 관절 기능의 재건과 연부 조직 피복

을 동시에 이룰 수 있을 것으로 기대되는 중족 족지

관절 이식술을 계획하였다.

주관절은 경첩관절로서 중족 족지 관절과 유사한

운동 방향을 갖고 있으나 중족 족지 관절과 같은 소

형관절이 주관절과 같은 대형관절의 기능을 대신하

기에는 약할 것으로 생각되어, 특히 주관절의 내반

력 및 외반력을 이겨내기에는 부족할 것으로 생각되

어 반대측 족부의 제 2 및 제 3 중족 족지 관절을

동시에 이식1 )하기로 계획하였다.

제 2,3 중족 족지 관절을 dorsalis pedis vessles

를 영양 혈관으로 하여1 , 3 - 5 ) 족배부 피부를 포함한3 )

중족골 및 근위지골의 일부를 포함하여 혈관의 손상

을 극소화시키면서 조심스럽게 거상한 후 피판 및 관

절, 골에서 출혈이 잘 되고 있음을 확인한 다음

(Fig. 2) 족배동맥을 결찰한 후에 공여하였다. 수여

부는 골시멘트 및 주변의 괴사 조직을 제거 및 세척

한 후 공여된 두개의 중족 족지 관절 피판을 결손된

주관절 부위에 잘 수용되도록 다듬은 후 두개의 중족

골간부를 상완골 원위부에 고정하고 공여 관절 피판
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Fig. 1. Soft tissue defect and large bone defect on the
medial side of the elbow joint filled with bone
cement in pre-operative finding.

Fig. 2. Harvested second and third metatarso-phalangeal
joint from foot.

Fig. 3. Harvested toe joints with dorsal skin of the foot
transplanted to the defective elbow joint in place
before fixation.



의 근위지골을 결손된 척골의 근위부에 잘 접촉

(Fig. 3)시켜서 고정하여(Fig. 4) 주관절의 고유 관

절 운동선과 일치할 수 있도록 노력하였다. 이식된

골 조직 및 연부 조직을 수여부와 잘 봉합하고 결손

된 피부는 4×9㎝ 크기의 관절 피판과 동반되어 채

취된 족배 피판으로 충분히 피복 할 수 있었다. 수여

부의 혈관은 요골 동맥과 기저정맥을 사용하여 공여

부의 족배 동맥과 미세 혈관 문합하였다. 공여부의

처치는 장골능에서 채취한 1 0㎝ 길이의 피질골 2개

를 각기 제 2 및 제 3 족지의 골 결손부에 삽입하여

골 고정하고(Fig. 6) 연부 조직 결손에 대하여는 대

퇴부로부터 유리 식피술을 시행하여 피복하였다. 술

후 처치로는 8주간의 장 상지 석고붕대 고정술후 보

조기를 제작하여 점진적인 근력 강화를 도모하였다.

Ⅲ. 결 과

술후 8주에 석고붕대를 제거하고 관절 운동을 시

작하게 하였는데 결손되었던 연부 조직 및 피부는 모

두 피복되었으나 관절 운동시 관절 주변 근육의 약화

로 인한 관절운동 기능 약화가있었고 이식된관절의

골 조직이 충분히 유합되지 않아, K-강선만으로는

고정된 관절이 약할 것으로 염려되어 추가적으로 보

조기를 이용한 고정을 6개월간 지속하였다. 술후 8

개월 추시 시 연부 조직 결손은 모두 피복되었고 동

통도 많이 완화되었으나 주관절 운동 능력은 수동적

으로는 굴곡 및 신전이 8 0도가 가능하나 능동적으로

는 4 0도 정도에 불과할 뿐만 아니라 능동 운동시에

내측 및 외측으로의 관절 불안정성이 계속 잔존하여

보조기를 착용하지 않은 상태에서는 불안하여 일상

생활이 불가능 하다고 호소하였다(Fig. 5). 지속적

인 관절 운동 연습을 지시하였으나 거의 개선 되지

않고 내외측 불안정성이 잔존하여 제한적인 활동만

이 가능한상태이나, 최소한의 관절 안정성이 유지되

므로 술후 1 6개월에는 보조기를 제거하고 생활하지

만 주관절자체의 관절 기능은만족스럽지 못한 결과

를 보여 주었다. 공여 족부는 술후 4개월 동안 간헐

적인 이식 피부의 괴사가 진행되었으나 자연 치유되

었으며, 술후 1 2개월에 촬영한 방사선 검사상 이식

된 장골은족지골과 잘 유합되어 족부의안정성은 잘

유지되고 있으나(Fig. 6) 중족 족지 관절의 강직으

로 인하여계단 보행시의 불편감이 잔존하였다.
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Fig. 4. Latearal radiographic finding of the trasplanted
elbow joint with multiple K-wire fixation.

Fig. 5. Elbow joint after 6 months shows 40 degree
axial motion with lateral instability and weak-
ness of joint power.

Fig. 6. Donor foot radiography shows fused iliac bone
graft in the second and third toe.
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Ⅳ. 고 찰

대형관절을 생체 관절이식술로 전체 치환하는 방

법은 극히 드믈게 적용되는데 그 이유로는 적합한

공여 관절을 동일 체내에서 얻을 수 없기 때문이다.

공여부의 결손을 대체할 수 있는 방법이 없기 때문

인데 이를 극복하는 방법은 현재로서는 없지않나 생

각된다. 본 증례에서 경험한 바로는 현재 가능한 동

일 체내에서의 유일한 관절이식의 공여부인1 , 3 - 5 ) 중족

족지 관절을 이중으로 이식하여도 주관절의 불안정

성을 막기에는 불충분하므로 만족스러운 주관절의

기능을 얻기는 어려운것으로 사료된다. 그러나 연부

조직의 결손을 동반 하였던 본 증례에서는 연부 조

직의 피복이 가능하였고 약간의 굴곡 및 신전이 가

능한 점으로 보아서 주관절의 굴곡 및 신전에 작용

하는 근육이 모두 건강하고 관절의 내외측 연부 조

직의 상태가 양호한 경우라면 조금 더 양호한 결과

를 기대할 수도 있을 것으로 생각되지만 공여부의

결손 상태를 감안한다면 적응례의 선택에 신중을 기

해야 될것으로 보인다. 문헌3 )에서도 소개되고 있는

바와 같이 전관절 이식술은 성장기 소아에서는 상당

히 고려가 될 수 잇으나 성인에서는 유일한 공여부

인 족부의 관절만으로는 대형관절의 전 치환술

(total joint replacement)은 부적절한 실정이라고

판단된다. 그러나 관절의 일부 결손이나 관절면의

한쪽 면만이 결손 시에는 비골두(fibular head) 등

을 이용한 관절 재건이1 ) 가능할 것으로 사료되므로

미세수술 수기를 이용한 관절 재건술의 미래는 밝다

고 생각된다. 특히 소아의 경우에는 이식된 전체관

절 또는 관절의 일 부분이 지속적인 성장을 하면서

수여부의 조건에 적응하여 가는 능력을 보여 줄 수

있기 때문에 관절 기능이 호전될 수 있는 가능성이

많다. 이와같은 생체 관절 이식술은 여러가지 한계

점을 갖고 있으나 인공물의 삽입에 따른 관절 치환

술에서의 이물 반응, 인공관절의 제한된 수명, 연부

조직 결손 시 시행불가 등의 단점을 보완할 수 있는

방법이 될 수 있으므로 지속적인 관심과 발전이 계

속 되어야 할 분야라고 생각된다.

Ⅴ. 결 론

저자는 광범위한 연부 조직 결손을 동반한 주관절

결손에 대하여 이중 중족 족지 관절 이식술을 시행

하고 다음과 같은 결론을얻었다.

1. 주관절을 생체 관절을 이용한 전치환술로( T o t a l

joint replacement) 재건할 경우에 족부의 관절을 공

여부로 사용시에는 충분한 안정성을 얻을수가없다.

2. 대형관절의 생체 관절 재건술(Biologic joint

reconstruction) 시에는 전치환(Total joint repla-

cement) 보다는 반관절치환( H e m i a r t h r o - p l a s t y )이

나 부분관절 치환(Partial joint transplantation)이

가능하다면 미세수술 수기를 이용한 관절 재건술을

고려하는 것이좋을 것이다.
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