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슬개대퇴 관절염은 슬개골과 활차구의 연골의 소실

로 발생하고 전방 슬관절 동통, 슬관절 강직 및 기능

장애를 호소할 수 있다. 다른 구획보다 관절염의 빈

도는 상대적으로 적지만 55세 이상의 여성 환자에서

는 17.1-34%, 남성 환자에서는 18.5-19% 정도의 

빈도를 보인다고 보고된 바 있다.2, 3 

슬개 대퇴 관절염의 원인

슬개 대퇴 관절염이 발생하는 원인은 크게 4가

지 이유로 나누어 볼 수 있는데 첫째, 원발성 관절

염 (49%), 둘째, 슬개골 불안정성 후 생긴 관절염 

(33%), 셋째, 외상 후 관절염 (9%), 넷째, 연골석회

화증 (류마티스 질환, 9%) 이다. 슬개 대퇴 관절염을 

유발하는 해부학적 원인으로 관절에 비정상적인 응

력이 가해지기 때문인데, 비정상적인 응력의 요인은 

해부학적으로 활차의 이형성, 슬개골의 이형성 등이 

있고 대퇴 경골의 퇴행성 변화로 인한 외반 혹은 내

반 정렬과도 관련이 있다.4 

임상 증상

슬관절 전방 통증이 가장 흔한 호소이다. 통증은 계

단을 오르내리거나 오르막길, 앉았다 일어설 때, 

무릎 꿇거나 쪼그려 않는 자세에서 더 악화된다. 

Iwano 등 5 에 의한 임상적 증상 연구에서 운동 시 

마찰음 (crepitus)을 호소하였다. 환자들은 슬개골

과 활차구 사이의 kissing 병변으로 인한 가성 잠김 

(pseudolocking)이나 경직을 호소하기도 한다. 비만

한 경우 증상을 악화시킬 수 있다.

치료

1. 비수술적 치료

슬개 대퇴 이형성증이 없는 단독 슬개 대퇴 관절염은 

비수술적 치료를 시도해 볼 수 있다. 대퇴 사두근 강

화 운동이나, 슬개골 외측 지대 스트레칭으로 통증

을 줄일 수 있고 체중 감소 역시 슬개골 전방의 부하

를 줄여주어 효과적일 수 있다. 또한, 비스테로이드
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슬개 대퇴 관절염의 수술적 치료

유 재 두 이화의대 이대목동병원

슬개 대퇴 관절염의 치료는 보존적 치료에서부

터 수술적 치료까지 다양하다. 교정되지 않은 슬

개골의 불안정성이나 대퇴 경골의 해부학적 요

인 역시 슬개 대퇴 관절염을 유발할 수 있기 때

문에 관절염이 유발되기 전에 적절한 교정이 필

요할 수 있다.
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성 소염진통제(Non-Steroidal Antiinflammatory 

Drug, NSAID)나 관절 내 스테로이드, 히알루론산

의 정주 역시 통증을 줄일 수 있다.

2. 수술적 치료

(1)	외측 지대 유리술 

외측 슬개골 압박 증후군이나 슬개골의 외측 경사가 

있는 경우 외측 지대 유리술로 슬개 대퇴 접촉을 내

측으로 이동하여 좋은 결과를 얻을 수 있다. 외측 지

대의 긴장 여부를 확인하고 외측 지대가 부정정렬

의 원인일 때 외측 지대 유리술을 실시할 수 있다. 

Fulkerson과 Shea등 6 은 수술 전 컴퓨터단층촬영

영상으로 슬개골의 아탈구와 과도한 슬개 대퇴 연골

의 퇴행성 변화 없는 슬개골의 외측 경사가 외측지대

유리술로 가장 좋은 결과를 얻을 수 있다고 하였다.

(2)	경골 결절 절골술 

경골 결절의 절골술은 슬개 대퇴 관절의 관절염의 압

력을 줄이는 목적이 있다. Huberti 와 Hayes등 7 이 처

음으로 경골 결절을 앞쪽으로 이동시켜 관절 연골 결

손 부위의 부하를 줄이는 방법을 소개하였다. 젊은 

환자에게서 부정정렬을 동반한 통증과 관절염에 효

과적인 치료 방법이 될 수 있다. 

(3)	자가 연골 이식술 

연골 손상이 내측 관절 면에 있거나, 슬개골의 상단

부, 혹은 슬개골 전체에 있는 경우는 자가 연골 이식

술을 시도해 볼 수 있다. Peterson등 8 은 자가 연골 

이식술과 슬개골 재정렬 수술 한 17명의 환자 중 11

례에서 좋은 결과를 얻었다. 만족스러운 결과를 얻

기 위해서는 슬개골의 비정상 정렬을 회복하고 슬개

골 주행이 정상이어야 한다. 

(4)	�슬개골 절제술 

슬개골 절제술은 신전 기전이 정상이고 활차구가 정

상인 경우, 해부학적 정복이 불가능한 분쇄상 골절, 

슬개골 tracking 이 정상인 경우, 재정렬 수술의 결

과가 좋지 않은 경우 등에서 제한적으로 시행하여야 

한다. Weaver 등9은 부정정렬로 인한 슬개 대퇴 관

절염 환자에게서 부분슬개골 절제술, 전 절제술 및 

수정된 Trillat 술식을 시행 받은 환자를 3-12년 추

적 관찰한 결과 87%에서 좋은 결과를 보였다고 보

고한 바 있다. 하지만 만성적으로 신전 근육의 약화, 

extension lag, 활차구의 닳음 등의 부작용이 있을 

수 있다.

(5)	�슬개 대퇴 치환술 

슬개대퇴관절 치환술의 성공을 위해서는 적절한 환

자 선택이 가장 중요하다. 적응증으로는 슬개 대퇴

관절에 국한된 원발성 및 외상성 관절염과 활차 이형

성 및 슬개골 탈구에 의한 관절염을 들 수 있다. 후자

의 임상 결과가 더 우수한 것으로 보고되어 있다. 금

그림 1 그림 2
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기로는 경대퇴 관절염이 있거나 염증성 관절염, 비교

정된 슬개대퇴 또는 경골-대퇴 정렬 이상, 저위 슬개

골(patella infera)등이 있다.10 Van der List 등 11,12

의 체계적 문헌고찰에 의하면 슬개대퇴관절 치환술 

후 생존율은 5년 91.7%, 10년 83.3%, 15년 74.9%, 

20년 66.6%로 비교적 준수한 생존률을 보이고 있

다. 재치환율은 약 9.4%로 추정되며 그 원인으로는 

골관절염의 진행이 38%로 가장 큰 비중을 차지한

다. 슬관절 전치환술과 비슷한 임상 결과를 보이려

는 노력으로 삽입물의 위치를 정확하게 결정하는데 

도움을 받고자 내비게이션과 로봇을 이용하는 수술

을 시도하고 있다. 또한 활차의 모양이 환자마다 매

우 다양하기 때문에 환자 맞춤형 삽입물을 통하여 이

를 극복하고, 슬개골 부정주행을 막고자 하는 연구

도 진행 중이다. 

(6)	�슬관절 전치환술 

슬관절 전치환술이 슬개대퇴 치환술보다 낮은 재치

환술의 빈도를 보인다는 장점은 있으나, 너무 많은 

정상조직을 희생하고 큰 수술 절개를 하는 단점이 있

다.13 고령의 환자에서 단독 슬개 대퇴 관절염 외에 

동반된 경대퇴 관절염이 관찰될 경우 슬관절 전치

환술이 유용한 치료법으로 고려될 수 있다. 
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