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서 론

비구 이형성증을 동반한 고관절 퇴행성 관절염에서 인

공 고관절 전치환술시 비구가 작고 얕고, 비구 상외측의

골결손, 대퇴골두 상외측으로 전위로 인한 불충분한 비구

컵의 피복과 비해부학적 고관절 위치로 인하여 인공 고관

절 전치환술의 치료 결과가 만족스럽지 못한 경우가 많다.

이러한 문제들을 해결하기 위하여 해부학적 위치나 중심

자체를 내측 및 상방 전위시킨 high hip center에 소형 비

구컵을 이용한 방법1,2), 비구컵 보강환을 이용하는 방법3),

골결손 부위에 골이식을 시행하고 시멘트성 또는 무시멘

트성 비구컵을 삽입하는 방법4-6), 비구 내벽 중심에서 환형

절골술을 시행하고 절골된 둥근 내측벽을 내측으로 이동

시킨 후 무시멘트 비구컵을 압박 고정하는 방법들이 제안

되어 왔다7).

본 저자들은 고관절 이형성증으로 인하여 이차적인 고

관절염 있는 환자에서 인공 고관절 전치환술시 작고, 얕은

비구부 변형에 대하여 비구 내측벽 전위 절골술(medial

wall displacement osteotomy)을 이용하여 비구측 골결

손 부위에 구조적 골이식술 없이 비구 내측벽의 두께를 유

지하면서 치료한 결과를 보고하고자 한다.
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Purpose: This study evaluated the results of acetabular medial wall osteotomy to reconstruct the acetabulum in

dysplastic hip during total hip arthroplasty.

Materials and Methods: We clinically and radiologically evaluated 30 hips of 30 patients with secondary hip

osteoarthritis caused by congenital hip dislocation or acetabular dysplasia who underwent total hip arthroplasty

(THA) between March 1999 and October 2002. The average age of subjects was 46.5 years(17 to 73 years), and the

mean follow-up period was 5 years(5.3 to 8.7 years). In 26 cases, a cementless hemispherical acetabular cup was

inserted in the true acetabulum; in 4 cases a reinforced ring was inserted. Only 2 hips needed structural bone grafting.

Results: The average Harris hip score improved from 56.3 points preoperatively to 93.2 points at the last follow up.

Radiographic analysis revealed no aseptic loosening or radiolucent line, and showed stable bony fixation at the true

acetabulum. The mean thickness of the medial acetabular wall postoperative was 20.5 mm(10 to 36 mm). Bone union

of the medial wall was observed at a mean of four months postoperatively.

Conclusion: Acetabular medial wall osteotomy can maintain the integrity of the acetabular medial wall while

achieving enhanced acetabular coverage and more normal hip biomechanics.
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대상 및 방법

1. 연구 대상

1999년 3월부터 2002년 10월까지 선천성 고관절 탈구

증이나 비구 이형성증 등으로 인한 이차성 고관절염으로

진단되어 비구 내측벽 전위 절골술과 함께 인공 고관절 전

치환술 시행받았던 30예를 대상으로 하였다. 수술 당시

평균 연령은 46.5세(17~73세), 평균 추시 기간은 5년

(5.3~8.7년)이었으며, 남자 8명, 여자 22명이었다. 비구

이형성증으로 인한 대퇴골두 아탈구의 정도는 Crowe 등8)

의 따라 분류하였으며, 이 중 아탈구 정도가 50% 이하인

1군이 9예, 50~75%인 2군이 11예, 75~100%인 3군이 7

예였고, 완전 탈구인 4군은 3예였다.

비구컵은 Trilogy cup (Zimmer, Warsaw, USA) 8예,

CLS Expansion cup (Sulzer Orthopaedics, Baar,

Switzerland) 15예, Osteolock cup (Howmedica,

Rutherford, Ireland) 3예, acetabular reinforcement

ring with hook (Ganz, Proteck, Barr, Switzerland) 4예

였다. 비구컵의 평균 크기는 50 mm(46~56 mm)였다. 금

속-폴리에틸렌 관절면 28예(대퇴 골두: 28 mm), 세라믹-

세라믹 관절면 2예(대퇴골두: 28 mm)였다.

대퇴삽입물은 Cone stem (Protek, Bern, Switzerland)

이 18예, Exeter stem (Howmedica, International Ltd,

London, UK)이 6예, Versys stem (Zimmer, Warsaw,

Indiana, USA)이 4예, MS30 stem (Sulzermedica, Bern,

Switzerland)이 2예로 시멘트를 사용한 경우가 10예, 시

멘트를 사용하지 않은 경우가 20예였다(Table 1).

2. 수술 방법

전 예에서 Hardinge 접근법9)을 변형한 측방 도달법을

사용하였으며, 대퇴 골두를 제거한 후 패쇄공(obturator

foramen)에 견인기를 위치하여 진성 비구의 배상 절흔

(cotyloid notch)의 하방 가장자리를 확인하였다. 비구 연

부 조직을 제거한 후 정상 고관절 중심을 유지하기 위해서

확공기가 비구연 하연에 최대한 근접한 상태에서 후상방

으로 확공을 하였으며, 비구 전방벽이 골절되지 않게 주의

하였다. 비구와(fovea)의 위치를 확인한 후 비구와의 상

단을 중심부로 해서 비구의 전후면 직경에 1/2지점이 원

형의 직경이 되게 하여 절골 부위를 표시하였다. 표시된

직경을 따라 절골기를 이용하여 쐐기 형태로 절골술을 시

행한 후 컵 압박기로 비구 내측으로 전위시켰다. 비구 가

장자리는 그대로 보전되면서 비구 크기는 내측벽 전위로

증가하였다. 비구 내측벽이 너무 얇아 쐐기 형태의 절골된

부위가 꽉 끼이지 않고 내측으로 밀린 경우나, 비구 내측

Table 1. Demographic Data

Charateristic

Gender (Male/Female) 8/32
Age (Years) (Range) 46.5 (17-73)
Mean Follow-up Period (Years) 5
Crowe Classification Type I 9 Cases, Type II 11 Cases, Type III 7 Cases, Type IV 3 Cases
Mean Acetabular Cup Size (mm) (Range) 50 (46-56)
Femoral Stem Cone Stem 18 Cases, Exeter Stem 6 Cases

Versys Stem 4 Cases, MS30 Stem 2 Cases
Acetabular Cup Trilogy Cup 8 Cases, CLS Expansion Cup 15 Cases, Osteolock Cup 3 Cases, 

Acetabular Reinforcement Ring with Hook 4 Cases

Fig. 1. (A) Preoperative radiograph of a 28-year-old man
shows Craw type III dysplasia. (B) 11 month
postoperative radiograph shows the medialized the
rotating hip center with acetabular reinforcement ring
with hook.

A B
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벽 안쪽의 골막이 찢어져 절골술된 골이 안정화 되지 않은

경우, 확공하면서 나온 해면골과 대퇴 골두에서 얻은 해면

골을 0.5 cm이하로 잘게 다져서 비구 내측에 이식을 하였

다. 최종 확공기의 직경보다 2 mm 큰 비구컵을 압박 삽입

하고 난 후 안정성 여부를 판단하고, 2~3개의 망상골 나

사못으로 고정을 하였다. Crowe 1형에서 내측으로 전위

시켜 90% 이상 비구컵 접촉을 얻기 위해서 절골술을 시행

하였으며, 비구컵의 접촉이 50% 이하인 경우 비구 보강환

을 이용하였으며(Fig. 1), 구조적 골 이식은 상외측 골 결

손이 심하여 비구 내측 절골술 후에도 비구컵 안정성을 얻

지 못한 경우에 시행하였다.

관절 주위 연부조직 및 좌골 신경 등의 구축이 심하고 5

cm 이상의 하지 단축이 있는 경우에 대퇴골 단축술을 병

행하여 진성 비구 내에 비구컵을 안착시켰다. 술 후 충분

한 관절 운동범위를 얻기위해 모든 예에서 구축된 관절낭

을 완전 절제하였고, 인공관절 삽입 후 외전 운동이 15�

이하로 제한된 경우 대내전근(adductor longus muscle)

을 포함한 내전근 절단술(adductor tenotomy)을 17예에

서 시행하였다.

3. 수술 후 처치

수술 후 고관절 구축이 심해 신경 마비의 우려가 있는

경우에 경골 골 견인을 하여 굴곡된 상태로 나와 1~2주

사이에 서서히 펴는 방법을 이용하였으며, 2주까지는 침

상 안정 후 목발이나 보행기(walker)를 이용하여 체중 부

하 없이 보행을 허용하였다. 6주후부터 목발을 이용하여

부분 체중 부하를 시작하고 술 후 12주째 완전 체중 부하

를 시작하여 점차적으로 부하를 증가시켰다.

4. 평가 방법

임상적으로 하지 길이 측정은 전상장골극(anterior

superior iliac spine)에 서 경 골 하 내 과 (medial

malleolus)의 끝까지 거리를 측정하였고, 수술 전과 최종

추시 시기에 Harris hip score를 측정하여 임상적 기능 평

가를 시행하였다.

방사선학적 평가에서는 고관절 중심부 높이의 변화, 무

게 중심의 지렛대 거리와 외전근 거리의 길이비율 변화,

비구컵 피복 정도, 비구 내벽 두께의 변화, 절골부의 골 유

합과 골 재형성 여부, 골 용해, 해리 및 방사선 투과선의

유무와 비구컵의 전위를 분석하였다.

진성 비구 위치는 Ranawat 비구 삼각형10)으로 판단하

였으며(Fig. 2), 고관절 중심부의 높이는 양측 눈물방울을

연결한 선으로부터 대퇴 골두의 중심점까지의 거리로 측

정하였다. 비구컵의 피복 정도는 Wilson 등11)의 방법에

의해 측정하였다. 골유합은 비구골과 이식골 사이 경화가

없어지고, 골소주가 연결되어 지나면서 골음영이 골반골

과 동일해 질 때를 기준으로 하였다. 비구컵의 이동은

Massin 등12)이 제시한 기준에 따라 회전이동과 축성 이동

을 계측하였으며, 축성 이동은 3 mm 이상의 변화가 있을

때, 회전이동은 8�이상의 변화가 있을 때 의미있는 것으

로 하였다. 이완은 기존의 DeLee 와 Charnley13) 의 방법

을 인용하여 전후면 방사선 사진상 비구컵 주변 3개 구역

의 유무로 이완 여부를 판정하였다. 방사선 투과성선은 비

구컵 주위나 나사못 주위에 폭이 2 mm 이상이 보일 때 의

미있는 것으로 정의하였다.

대퇴 삽입물은 Engh 등14)의 방사선학적 평가 기준 중 안

정성 및 고정 정도에 포함된 여러 요소를 측정하였으며,

전후면 및 측면 방사선 사진상 Gruen 등의 분류법을 인용

하여 모두 14구역으로 나누었다. 무시멘트 주대는 방사성

반 응 선 (radioactive line), 방 사 선 투 과 성 구 역

(radiolucent zone), 골내막 골형성(endosteal bone

formation)의 유무를 관찰하였다. 시멘트 주대는 주대와

골 시멘트 사이의 경계선이 2 mm 이상의 두께를 기준으

로 방사선 투과선(radiolucent line)을 분석하여 Harris의

평가 기준에 따라 해리 정도를 관찰하였다. 또한 시멘트

사용 유무와 상관없이 대퇴 주대 안정성을 판단하기 위하

여 수직 침강(subsidence)과 피질골의 골용해(osteolysis)

여부를 관찰하였다.

이들 결과의 통계학적 분석은 SPSS 12.0 version을 이

용한 paired t test를 이용하여 p value가 0.05 이하인 것

을 유의한 것으로 평가하였다.

Fig. 2. The radiographic measurements included (A) pelvic
height, (B) height of the true acetabulum, (C) proximal
migration of the lesser trochanter, (D) Ranawat
triangle, (E) thickness of the medial wall, (F) theta
angle, (G) medial femoral-neck junction, (H) position
of the cup medial to the Ranawat triangle, (I)
relationship of the cup to the superior border of the
Ranawat triangle, and (J) position of the cup medial to
the kohler line.
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결 과

1. 임상적 결과

극내과 거리로 측정한 양측 하지 길이 차이는 술 전 평

균 3.1 cm(2.3~6.7 cm)에서 술 후 평균 0.8 cm(0.2-2.3

cm)으로 평균 1.3 cm의 하지 길이 증가가 있었다. Harris

고관절 점수는 술 전 평균 56.2점(48~67점)에서 최종 추

시 결과 평균 88점(80~93점)으로 향상되었고, 그 중 우수

가 22예(73.3%), 양호가 8예(26.7%)였다(Table 2).

2. 방사선학적 평가

고관절 중심부 높이는 술 전 평균 31.6 mm(23~67

mm)에서 술 후 평균 17.4 mm(10~26 mm)로 평균 14.2

mm 낮아져 대부분 해부학적 위치로 내려왔으며, 무게 중

심의 지렛대와 외전근 지렛대의 길이의 비율 변화는 술 전

평 균 3.0:1(최 소 1.6:1, 최 대 3.7:1)에 서 내 방 화

(medialization)로 인하여 술 후 평균 2.4:1(최소 1.6:1,

최대 3.4:1)로 변하여 외전근 지렛대의 상대적 길이가 길

어졌으며, 두 군 간에 통계학적으로 의미있는 차이를 보였

다(p=0.004).

Fig. 3. (A) Preoperative radiograph of a 21-year-old woman shows Crowe type IV dysplasia. (B) 12 month postoperative radiograph
shows that the acetabular medial wall bone stock was well preserved. (C) 15 month postoperative radiograph shows well
union of distal femoral osteotomy site.

A B C

Table 2. Clinical Results

Preoperative Postoperative

LLD* (cm) 03.1 00.8
HHS� (Score) 56.2 88.0

LLD*: Leg Length Discrepancy, HHS�: Harris Hip Score

Table 3. Radiologic Results

Preoperative Postoperative

Center of Hip (mm) 31.6 17.4
Ratio of Body Weight Lever Arm and Abductor Lever Arm 3.0:1 2.4:1
Thickness of Medial Wall (mm) 13.4 12.5
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비구컵의 피복 정도는 Wilson 등11)의 방법에 의해 측정

하였으며, 술 후 평균 94 %(85~100%)를 보였다.

측정된 비구 내벽의 술 전 두께는 평균 13.4 mm이었

고, 술 후 두께는 평균 12.5 mm로 비구내벽의 골 두께가

거의 손상되지 않았고 비교적 안전한 비구 내벽의 두께를

안정적으로 확보할 수 있었다(Table 3).

내측 전위된 절골된 비구부는 술 후 평균 4개월(3~6개

월)에 골유합을 얻었으며, 골 재형성은 평균 7개월(6~11개

월)에 이루어졌다. 비구컵의 평균 크기는 50 mm(46~56

mm)였다. 비구컵의 평균 외전은 42�(30~55�)였다.

최종 추시 상 비구측에 방사선 투과선이 DeLee와

Charnley13)에 의한 구역 1이 2예, 구역 2가 2예에서 관찰

되었으나 진행하지는 않았고 무증상이었으며, 전 예에서

삽입물의 이동이나 해리는 관찰되지 않았다.

무시멘트 대퇴 주대는 총 20예 중 4예에서 방사선 반응

선이 관찰되었으며, 골내 성장은 15예에서 관찰되었다.

시멘트 대퇴 주대는 총 10예 중 1예에서 방사선 투과선이

관찰되었으며 대퇴 주대 수직 침강은 총 3예에서 관찰되

었으나 모두 2 mm 이하였다.

3. 합병증

탈구되어 있던 관절이 재정복에 의해 수술 직후 좌골 신

경의 지연성 마비가 1예에서 발생하여 점진적인 자세 교

정을 시행하였으나, 호전이 없어 이에 대해서 대퇴 단축술

을 시행하였다(Fig. 3). 술 후 1년 추시 결과 감각은 족배

부에 경도의 이상 소견을 보였으나, 운동신경은 정상으로

회복되었다.

고 찰

고관절 이형성증에서 이차적으로 관절염이 발생시 일차

인공관절 전치환술은 가장 효과적인 치료방법으로 널리

이용되고 있으나, 비구의 깊이가 얕고 심한 경사를 보이며

골두가 탈구 또는 아탈구되어 가성비구를 형성한 경우에

는 인공 고관절 전치환술을 매우 어렵게 한다. 따라서 고

관절 중심점 회복, 적절한 피복을 얻기위한 비구 확장, 가

능한 큰 비구컵 사용으로 안전성 확보, 구조적 골 이식술

을 피하는 것들이 성공적인 요소라 할 수 있다.

고관절 중심점을 회복시키는 것이 고관절 이형성증 환

자에서 장기 추시 결과에서 가장 중요한 인자로 여겨지고

있다2,15-17). McQueary 와 Johnston18) 은 대퇴 골두 중심의

내측화를 평균 25 mm 이상 시켜야 실패율이 낮다고 하였

으며, 가능한 비구 내측벽을 유지해야 한다고 하였다. 그

러나 비구 내측벽이 유지 되지 않더라도 주변 비구 골성

마진에 의해서 비구컵의 피복 정도가 향상되기 때문에 골

이식 없이 안정된 고정을 얻을 수 있다는 장점이 있다고

하였다. 고관절의 중심점이 해부학적 위치에서 벗어난 경

우 정상 보행시 외전근의 힘이 더 필요하다고 하여 비구컵

의 해부학적 위치를 얻기 위해 비구컵의 내측 전위를 시도

하였다.

Dunn 와 Hess 19)은 약한 내측벽을 분쇄 골절을 만들어

비구컵을 내측으로 전위시켜 적절한 피복을 얻을 수 있다

고 하였으며, 비구 주변골이 남아 있어 하중이 비구골로

전달되어 비구컵의 전위를 방지할 수 있다고 하였다.

Dorr 등20)은 내측 돌출(medial protrusion) 방법으로 무

시멘트컵의 압박 고정이 가능하고 구조적 골 이식을 피할

수 있는 장점이 있다고 보고하였다. Yoo 등21)은 환상 내

벽 절골술을 통해 비구 내벽 손상없이 그 두께를 유지하여

비구 내벽이 더욱 얇아짐에 따른 골절 및 비구컵의 내측

전위 등의 비구컵측 실패 요인을 제외시켰으며, 내측 전위

로 인해 무게중심의 지렛대 거리와 외전근 지렛대(lever

arm) 거리 길이의 비율이 해부학적으로 교정되는 효과가

있다고 보고하였다. 본 저자들도 내측 전위 절골술 방법을

이용하여 비구컵을 고관절 해부학적 중심부에 위치하고,

비구컵의 피복을 최대화하면서 가능한 큰 비구컵을 이용

하여 안정된 고정을 얻었고 내측 전위로 인해 지렛대가 향

상되었다.

비구 내측벽의 두께는 최소한 10 mm 이상은 되어야 내

측 절골술을 적용할 수 있다고 하였다. Zhang 등22)은 비

구 내측벽 두께가 10 mm 이하인 경우 코르크 모양의 절

골술을 시행하기 어려우며 절골된 골편이 불안정하게 된

다고 하였다. 그러나 Yoo 등21)은 비구 내측벽 두께가 10

mm 이하인 경우에도 환상 절골술을 시행하여 비구컵의

충분한 피복과 함께 내측벽의 두께를 보존할 수 있다고 하

였다. 본 연구에서는 비구 내측벽 두께와 상관없이 절골술

을 시행하였으며, 비구 내측벽이 너무 얇아 절골된 부위가

내측으로 전위된 경우나, 비구 내측벽 안쪽의 골막이 찢어

져 절골술된 골이 안정화 되지 않은 경우 확공하면서 나온

해면골과 대퇴 골두에서 얻은 해면골을 0.5 cm이하로 잘

게 다져서 비구 내측에 이식을 하였다. 골유합 후 비구 내

측벽 두께는 술 전 평균 13.4 mm이었고, 술 후 평균 12.5

mm로 내측벽이 잘 보존된 상태로 유지되었다.

Harris 등23)은 비구컵의 상방 피복을 향상 시키기 위해

서 대퇴 골두를 이용하여 골 이식을 시행해야 된다고 하였

으나, 평균 7년 추시상 11% 재치환의 높은 실패율을 보고

하였다. 실패 원인으로 골 이식이 비구컵 피복에 40% 이

상이 되었기 때문으로 분석하였다. 몇몇 저자들은 비구컵

상방의 골 이식은 30% 이내로 권장하였다. 본 저자들도

비구컵 피복 정도가 50% 이하에서 비구 보강환을 이용하

였으며 대퇴 골두를 이용한 구조적 골이식은 비구컵 피복

이 안된 부위가 30% 이하인 경우에만 실시하였다.
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결 론

저형성된 비구를 가진 고관절 질환에서 비구 내측벽의

전위 절골술을 이용한 인공 고관절 전치환술은 비구 내측

벽을 보존하면서 비구 피복을 향상 시키고, 고관절 생역학

을 향상 시키는 좋은 술식으로 사료된다.
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이형성된비구에서비구내측벽전위절골술을이용한
인공고관절전치환술
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목적: 이형성된 비구를 가진 고관절 질환에서 비구 내측벽 전위 절골술 후 인공 고관절 전치환술

을 시행한 치료 결과를 보고하고자 한다.

대상 및 방법: 1999년 3월부터 2002년 10월까지 선천성 고관절 탈구증이나 비구 이형성증 등으

로 인한 이차성 고관절염으로 진단되어 고관절 전치환술 시행받은 30명, 30예를 임상적 및 방사

선학적으로 평가하였다. 수술 당시 평균 연령은 46.5세(17~73세), 평균 추시 기간은 5년

(5.3~8.7년)이었다. 26예에서 무시멘트 반구형, 4예에서 비구 보강환을 이용하였다. 구조적 골

이식술은 2예에서 시행하였다.

결과: Harris 고관절 점수는 술 전 평균 56.3점에서 최종 추시상 93.2점으로 향상되었다. 방사선

분석상 최종 추시에 비구측 삽입물의 해리나 방사선 투과선은 없었으며, 모두 안정된 골성 고정

을 보였다. 절골 전위된 내측 비구골 두께는 평균 20.5 mm (10~36 mm)이었으며, 술 후 평균 4

개월에 골유합을 보였다.

결론: 이형성된 비구를 가진 고관절 질환에서 비구 내측벽의 전위 절골술을 시행 후 인공 고관절

전치환술은 비구 내측벽을 보존하면서 비구 피복을 향상 시키고, 고관절 생역학을 향상시키는 좋

은 술식으로 사료된다.
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