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서 론

대퇴골 두 무혈성 괴사는 주로 20~40대의 젊은 환자에

서 발생하는 질환으로, 적절한 치료를 시행하지 않을 경우

대부분 대퇴골 두의 함몰과 고관절 파괴로 진행하여 관절

치환술을 필요로 하는 상황으로 진행하게 된다1-5).

이러한 대퇴골 두 무혈성 괴사의 초기 치료의 목표는,

통증을 감소시키고 대퇴골 두의 변형을 방지하여 고관절

의 파괴를 막고, 궁극적으로는 고관절 치환술이 필요한 상

황을 막거나 그 시행 시기를 가급적 늦추는데 있다. 젊은

환자에서 인공관절치환술을 시행한 경우 향후 골용해, 치

환물의 이완, 재치환 등 새로운 문제점들이 생길 가능성이

많으므로 인공관절치환술은 결코 영구적인 치료법이 아

니며, 인공관절치환술이 아닌 관절구제술이 이 들 젊은 환

자들에 있어 우선적인 치료방법이 되어야 한다6,7). 관절 치

환술을 제외한 대퇴골 두 무혈성 괴사에 대한 수술적 치료

법은 그 종류가 매우 다양한데, 이처럼 치료법이 다양하다

는 사실은 그 치료가 매우 어렵고 치료법 선택의 명확한

적응증이 정립되어 있지 못해 치료 술자 간 선택의 차이가

많다는 점을 반증하고 있다. 현재 시행되고 있는 관절 치

환술을 제외한 골두 구제술을 크게 구분해 보자면, 중심부

감압술(core decompression), 혈관 미부착 골 이식술

(nonvascularized bone grafting), 혈관 부착 골 이식술

(vascularized bone grafting), 절골술(osteotomy) 등으

로 나눌 수 있다. 적절한 치료법을 선택하기 위해서는 괴

사된 부위의 크기와 위치, 골두 함몰 여부 및 그 정도, 대

퇴 골두 연골의 상태, 비구측 변화 여부, 그리고 환자의 연

령이나 활동도, 증상 발현 기간, 동반 및 선행 질환 등을

종합적으로 고려하여 판단해야 한다. 일반적으로 대퇴골

두의 함몰이 발생하기 이전의 초기 괴사 시기에 골두 구제

술을 시행해야 성공할 확률이 높다고 하며, 괴사 부위가

작고 골두의 함몰이 없으면서 고관절의 변화가 동반되지

않은 젊은 환자가 대퇴골 두 무혈성 괴사의 골두 구제술에

가장 적합한 환자로 여겨지고 있다.

본 론

1. 중심부 감압술(Core Decompression)

중심부 감압술은 대퇴골 두 무혈성 괴사의 초기 병변에

시행하는 골두 구제술 중 비교적 시행하기 쉽고 술 후 합

병증 발생률이 적으며, 실패할 경우에도 골 이식술이나 절

골술을 시도할 수 있고, 추후 시행하게 되는 관절 치환술

을 어렵게 만들지 않는 장점이 있는 치료법이다. 이러한

중심부 감압술의 이론적 근거로는 중심부 감압술로 증가

되어 있는 골두 괴사부 골수 내압을 낮추고 괴사 부위로의

접근로를 뚫음으로써 골두 내 혈행을 정상화하고 재혈류
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화(revascularization)를 촉진하며 동통을 감소시킨다는

점이 있다. 술자에 따라 직경 8 mm에서 12 mm 사이의

관통 구멍을 만들게 되는데, 정상적인 대퇴골 두의 전경사

(anteversion)를 보정하기 위해 고관절을 10。내지 15。

내회전 시킨 상태에서 방사선 투시 영상을 보며 시술을 한

다. 대퇴골 근위부 관통 지점은 피로 골절 발생을 피하기

위해 반드시 소전자부 보다 근위부에서 시작하여야 하고,

대부분의 괴사가 위치한 대퇴골 두의 전외측에 도달하기

위해서는 관통 지점을 근위 대퇴골의 전방부는 피하고 중

앙이나 후방부에서 시작하는 것이 중요하다. 수술 후에도

적어도 6주 이상 전 체중 부하를 하지 말아야 한다. 관통

하며 만든 구멍은 그대로 두기도 하나,술자에 따라서는 자

가골 내지는 동종골, 골 대체재나 탈석회화 해면골

(demineralized bone matrix)로 채워, 괴사 부위의 골재

생이 촉진되기를 기대하기도 한다8-10).

대개의 연구결과는 비수술적 치료 보다는 중심부 감압

술이 초기 대퇴골 두 무혈성 괴사 치료에 보다 효과적이라

는 점을 시사하고 있으나11,12), 중심부 감압술의 임상적 효

과는 일시적인 통증 감소 외에는 없다고 주장하는 연구도

있다13). 여러 연구 결과들을 종합해보면, 치료 후 예후에

미치는 가장 중요한 인자는 괴사 부위의 크기와 위치, 원

인 질환으로서, 스테로이드성 괴사가 아니면서 괴사 크기

가 비교적 크지 않고(대퇴골 두 30% 이하 침범) 대퇴골

두가 함몰되기 이전의 경우에는 그 결과가 비교적 우수하

며, 성공적인 보고의 경우 대략적인 성공률을 50% 내지

70% 정도로 보고하고 있다14-17).이를 Ficat와 Arlet의 병기

구분에 따라 분석해 보면, 제 1기에서는 84%, 제 2기에서

는 65%, 제 3기에서는 47%의 성공률을 보였다고 하였다.

이처럼, 대퇴골 두가 함몰된 경우에 중심부 감압술을 시행

하면 그 결과가 좋지 못하다는 점은 잘 알려진 사실로,

Smith 등은 제 1기의 성공률은 81%인 반면, 연골하 골절

이 발생한 경우에는 20%, 대퇴골 두의 함몰이 발생한 경

우에는 0%로 성공률이 감소한다고 보고한 바 있다18). 이

러한 중심부 감압술은 비교적 큰 크기의 구멍을 근위대퇴

피질골에 만들기 때문에 이 구멍이 응력 상승자(stress

riser)로 작용하여 전자하 골절, 대전자간 골절, 대퇴 경부

골절 등의 합병증이 발생할 수 있고, 감압 시술 도중 대퇴

골 두를 관통하거나 대퇴골 두 골절이 발생할 수 있는 위

험성이 있다19,20). 또한 대퇴골 두의 전방부에 위치한 괴사

부위에는 도달하기 어려워 효과적인 감압을 시도하기 어

렵다는 단점도 있다.

2. 다발성 천공술(Multiple Drilling)

다발성 천공술(multiple drilling)은 고식적인 중심부

감압술의 이러한 단점을 피하면서 동일한 감압 효과를 기

대할 수 있는 수술법이다21). 이는 3.5 mm Steinmann핀을

사용하여 대퇴 근위부 외측 피질골에 괴사 부위의 크기에

따라 2개에서 8개까지의 구멍을 만들고, 방사선 투시영상

을 보면서 이 구멍을 통해 전후로 방향을 바꾸어가며 평균

12~15회 정도 괴사 부위로 천공을 시행하는 방법이다. 이

는 술식이 매우 간단하고 쉬우며, 특별한 기구를 요하지

않고, 고식적인 중심부 감압술 후 발생할 수 있는 골절 등

의 합병증 발생이 적으면서, 직경이 작은 핀으로 다발성

천공을 시도하기 때문에 대부분의 초기 괴사 부위가 위치

한 대퇴골 두의 전방부에도 손쉽게 도달할 수 있다는 장점

이 있다. 최근 Mont 등은 이러한 다발성 천공술의 전체적

인 성공률을 각기 71%와 66.3%로 보고하였는데21), 이는

고식적인 중심부 감압술의 결과와 비슷한 수준이며, 대퇴

골 두의 함몰이 없고 크기가 크지 않은 괴사에서 결과가

더욱 양호하였다는 점 역시 중심부 감압술의 결과와 동일

하였다.

3. 혈관 미부착 골 이식술(Non-vascularized Bone Grafting)

혈관 미부착 골 이식술은 골두 함몰이 없거나 함몰되더

라도 비교적 초기이면서 대퇴골 두의 연골파괴가 없는 경

우 상당히 효과적인 치료가 될 수 있다(Fig. 1). 이 술식은

괴사된 골 조직을 제거하는 과정에 감압 효과를 주고, 골

이식을 통해 대퇴골 두 연골하 골에 구조적인 지지를 주면

서 신생 골의 형성과 재생을 도모하겠다는 이론적 근거를

가지고 있다. 혈관 부착 골 이식술에 비해 수술이 쉽고 간

단하면서 공여부의 손상이 적다는 장점이 있다. 이러한 골

이식술은 사용하는 이식 골의 종류(자가골 혹은 동종골,

해면골 혹은 피질골), 이식 골의 채취 부위(장골, 비골, 경

골), 골 이식이 이루어지는 통로(대전자부,대퇴 경부, 대

퇴골 두)에 따라 다양하게 분류할 수 있다. 혈관 미부착 골

이식술은 고관절의 연골 파괴가 있지 않으면서 골두 함몰

정도가 2 mm 이하인 경우 치료 성적이 좋은며, 특히 중심

부 감압술이 실패한 환자에게서 시술할 수 있다. 이 술식

의 단점으로는 광범위한 수술적 절개가 필요하고 또한, 혈

류가 확보된 생골 이식이 아니기에 골 형성 전구세포

(osteoprogenitor cells)를 직접적으로 공급하는 것이 아

니고, 포복 대체(creeping substitution)에 의한 매우 느

린 속도의 골 재생만을 기대할 수 있기 때문에 괴사의 진

행을 막거나 늦추기에는 한계가 있다.

4. 혈관 부착 골이식술(Vascularized Bone Grafting)

대표적으로 이용되는 방법이 유리 혈관 부착 비골 이식

술22,23)과 혈관 부착 장골 이식술이 있다. 이론적 근거는 붕

괴에 대한 지주 역할, 숙주골에 대한 생골 이식으로서 생

리적 골 합병, 괴사된 부위에 골 조상세포 (osteoprogenitor)

를 공급함으로 골 유도, 신생골 형성 등을 얻을 수 있다.
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유리 혈관 부착 비골 이식술은 공여부로 비골 동맥과 정맥

을 포함한 골막과 일부 근육 cuff를 주로 동측 하퇴부에서

harvest한 후 수여부는 대퇴부에서 회외 대퇴 동맥과 정

맥의 상행 분지(ascending branch of lateral femoral

circumflex artery)7) 또 는 심 부 대 퇴 동 맥 과 정 맥

(profunda femoris artery)의 제 1 또는 제 2 천공 분지

(first or second perforating branch)22,23)를 단측 문합

(end to side) 또는 단단 문합(end to end) 방법으로 봉

합하여 비골이 살아있는 생골 이식이 되도록 하는 방법이

다(Fig. 2). 이 방법은 이환율이 높고, 고도의 수술 수기,

장시간의 수술 시간을 요한다. 비골을 떼어낸 부위의 발목

관절 통증, 비골 신경 지배의 운동 및 감각 신경 손상, 대

전자 부위의 이소성 골형성, 근위부 대퇴골 골절, 갈퀴 족

지 등 합병증도 적지 않다24). 그리고 동,정맥이 문합된 부

위의 폐쇄, 협착 등을 초래할 수 있다. 생골 이식 여부의

판정은 직접 동맥 조영술(direct angiography), 골 주사,

자기 공명 관절 조영술(magnetic resonance angiography),

부표 관측 피판(buoy monitor flap)을 이용하여 평가한

다22). 혈관 부착 장골 이식술은 표층 또는 심부 회전 장골

동맥(superficial or deep circumflex iliac artery)을 장

골에 붙여 대퇴 경부 하방에서 창을 내고 장골 이식술을

하는 것이다. 혈관을 장골과 붙여 이동시킬 때 혈관의 꼬

임(kinking)이나 비틀림에 의해, 또 이 혈관의 길이가 짧

아 과도한 긴장(tension)에 의해 혈류가 장애 받을 수 있

다. 또 관절을 열어야 하기 때문에 수술 후 관절 운동 장해

가 올 수 있고 장골을 골 두의 일차 압박 골 소주 방향으로

고정하기 힘들어 체중 부하에 대한 지주 역할이 떨어진다.

이 두 방법을 혼합한 방법도 있다. 혈관 부착 이식술의 장

점으로는 첫째, 생물학적 측면에서 혈관을 통해 골 조상

세포(osteoprogenitor cells)및 골유도 물질 을 직접 괴사

부위에 공급할 수 있어 골조직의 재생을 촉진할 수 있다.

둘째, 괴사된 부위에 생역학적인 구조를 유지시켜 지주 역

Fig. 1. A 34-year old male patient who underwent nonvascularized fibular graft. (A) Preoperative anteroposterior radiograph. (B)
T1-weighted coronal MR image. (C) Anteroposterior radiograph and (D) lateral radiograph at postoperative 4 years show
slight collapse of the femoral head.

A B

C D
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할을 할 수 있어 골두의 함몰을 방지할 수 있다. 셋째, 관

통 구멍(core tract)의 직경이 커 감압의 효과가 좋을 수

있다. 넷째, 생골 이식이므로 숙주골과 조기에 병합

(incorporation)을 얻을 수 있다. 단점으로는 첫째, 장시

간의 수술이다. 둘째, 문합된 혈관의 개방성(patency)을

지속적으로 정확하게 감시(monitoring)하기가 힘들다.

셋째, 직경이 큰 관통 구멍(core tract)으로 인한 대퇴골

골절이 일어날 수 있다. 넷째, 공여 부위의 합병증이 일어

날 수 있다(claw toeing, ankle problem, injury of

peroneal nerve). 다섯째, 수술 후 장기간의 비 체중 부하

가 필요하다는 문제점 들이 있다.

5. 절골술

대퇴골 절골술은 전자간 절골술 후 대퇴골 두를 전방25)

또는 후방26)으로 회전시켜 괴사된 부위가 아닌 건강한 골

과 연골이 체중 부하 부위에 오게 하는 방법으로 내반 절

골술을 동반해야 하기 때문에 수술 후 하지 단축, 파행, 실

패했을 경우 인공고관절 전치환술 시 수술 수기상 어려움

을 초래할 수 있는 단점이 있다.

1) 대퇴전자간 회전 절골술(Transtrochanteric Rotational

Osteotomy, Sugioka’s Osteotomy)

1978년 Sugioka 등6,27)은 대퇴전자간 회전 절골술을 소

개하였는데, 이 술식은 괴사 부위를 체중 부하 부위로부터

비구 밖으로 옮기고, 온전한 골 및 연골로써 체중 부하 부

위를 대치시키는 수술방법이다. Sugioka 등은 frog leg

AP view에서 전체 관절면 중 살아있는 부위가 1/3이상인

경우 이 수술의 적응증이 된다고 하였다. 하지만 단순방사

선사진에서 괴사 부위가 정확하지 않은 경우가 있고, 측정

자에 따라 오차가 많은 문제점이 있으므로2,7), 자기공명영

상에서 환자를 선택하여야 한다. 저자들의 선택기준은 대

퇴골 두 무혈성 괴사로 진단된 환자들 중 ① 함몰이 있으

며(ARCO stage III)28) ② 나이가 55세 이하이고 ③ 고관

Fig. 2. A 38-year old male patient who underwent vascularized fibular graft. (A) Preoperative anteroposterior radiograph. (B) T1-
weighted coronal MR image. (C) Anteroposterior radiograph and (D) lateral radiograph at postoperative 4 years show slight
collapse of the femoral head.
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절에 증상이 있으며 ④ 중앙시상면 자기공명영상에서 대

퇴골 두 중 온전한 부분의 각도(대퇴골 중심을 지나는 수

직선과 괴사 부위의 후방경계 사이의 각도)가 120。이상

인 경우로 하였다2). 함몰이 없어도(ARCO stage I, II)28)

괴사 부위가 커서 함몰이 확실히 예상되는 경우에도 이 수

술의 적응증이 된다.

수술방법으로 Sugioka 등은 Modified Ollier’s 도달법

을 사용하였으나, 저자들의 경험으로는 삼방사 도달법

(triradiate approach)가 수술시야 확보와 절골부위의 고

정에 있어 더 좋은 접근방법으로 생각된다. 외회전근을 싸

고 있는 지방조직을 제거 하고 좌골 신경(sciatic nerve)

를 노출시켜 수술중 생길 수 있는 신경손상을 방지 하여야

한다. 외회전근(pyriformis, superior gemellus, inferior

gemellus, obturator internus)을 부착부(insertion) 부위

에서 절단 후 대퇴 네모근(quadratus femoris)을 절단하

는 데 이 근육 밑에 대퇴 회내 동맥(medial femoral

circumflex artery)을 싸고 있는 지방조직이 있으므로 지

방조직은 손상을 주지 않도록 주의해야 한다. 마지막으로

대퇴 회내 동맥(medial femoral circumflex artery) 안에

있는 외 폐쇄근(obturator externus)을 절단한다. 대전자

절골술을 시행후 고관절낭을 노출한 후 비구 와순

(acetabular labrum)의 하부경계를 따라 고관절낭을 절

개한다. 소전자의 상부에 횡절골을 하고 대퇴 골두

(femoral head)와 경부(neck)의 장축에 수직 이 되도록

대전자와 소전자를 연결하는 절골을 한다. 이때 반드시

20。정도 내전이 되도록 절골한 후 근위 절골편을 전방으

로 90。회전 시킨후 절골 부위를 고정한다(Fig. 3).

Sugioka 등은 고정을 위해 3~4개의 해면골 나사를 사용

하였으나 최근 120。의 압박 고나사(compression hip

screw)를 사용하고 있다. 견고한 고정을 위해서는 120。의

압박 고나사(compression hip screw)를 이용하여 절골

부위를 고정하는 것이 바람직하다. 대전자를 원위치에 정

Fig. 3. A 20-year old male patient who underwent transtrochanteric rotational osteotomy. (A) Anteroposterior radiograph and (B)
frog leg view show slight collapse of the femoral head. (C) The necrotic zone is located in the anterosuperior aspect of the
femoral head on the T1-weighted midsagittal MR image. (D) The proximal segment was rotated anteriorly with a rotational
angle of 90 .
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복하고 네 개의 16 gage와이어를 이용하여 고정한다. 수

술 후 1~2주에 대퇴골 두의 혈류가 손상되었는지 확인하

기 위하여 골 주사를 시행한다. 현재까지 보고된 성적 및

수술방법의 성공율은 술자에 따라 매우 다양하여

17~88%로 보고되고 있다2,27,29).

수술 내내 내측 대퇴회선 동맥의 손상에 대해 주의해야

하고 절골후 적절한 내전의 정도를 맞추어야 하는 등의 시

술이 어렵고 시간이 오래 걸린다는 점등이 주요 문제점으

로 고려되고 있으나 젊은 환자에게서 관절을 보존할 수 있

다는 점에서 바람직한 술식이며 우선적인 치료방법 중의

하나가 될 수 있다.

2) 원형 대퇴전자간 내반 절골술

(Curved Intertrochanteric Varus Osteotomy)

일반적으로 대퇴골 변형의 경우 시행하는 내반 절골술

은 대퇴골 두가 구형이며 비구형성부전이 없거나 미약한

경우(15~20의 CE angle) 외측 과부하의 증거가 있는 경

우및 경간각이 135。이상인 경우에 한해서 시행할 수 있으

며 방사선학적으로 고관절의 외전시 관절의 일치도

(congruency)가 증가 할 때 적응이 된다. 또한, 대퇴 골두

무혈성 괴사에서 대퇴 골두 외측 부위의 골수와 연골이 온

전한 경우 내반 절골술을 사용하여 관절을 보존 할 수 있

다(Fig. 4). Merle a’Aubigne 과 Kerboul 등30,31)은 대퇴

골두 무혈성 괴사에서 내반 쐐기 절골술을 사용하여 괴사

된 부위를 내측으로 이동시켜 골두의 정상 외측 부위를 체

중 부하 위치로 옮기는 방법으로 도입하여 73~76%의 효

과를 보고 하였다. 그러나, 내반 쐐기 절골술은 경도의 하

지 단축 및 외전근의 약화로 인해 술 후 수개월간의

Trendelenberg 보행 및 대전자부 돌출이 심해지는 단점

을 가지고 있다. 이에 1971년 Nishio와 Sugioka 등19)은

적절한 내반각을 얻으면서도 대전자의 돌출이나 외전근

의 약화 및 하지단축을 초래하지 않는 원형 대퇴전자간 내

반 절골술을 대퇴골 두 무혈성 괴사환자의 골두 보존 술식

으로 사용하여 좋은 결과를 얻었다고 보고하였다.

술식은 심부 근막을 열고 고관절을 내회전시켜 대전자

부와 소전자부를 노출시킨 후 소전자부의 상방 1/3에서부

Fig. 4. A 19-year old male patient who underwent
curved intertrochanteric varus osteotomy.
(A) Anteroposterior radiograph shows
slight collapse of the femoral head. (B) The
necrotic zone is located in the medial aspect
of the femoral head on the T1-weighted
midcoronal MR image. (C) Anteroposterior
radiograph immediately after curved
intertrochanteric varus osteotomy. (D)
Anteroposterior radiograph at postoperative
3 years.
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터 대전자부의 내측 1/3까지 대퇴 골두의 중심부를 중심

으로 원형의 가상선을 따라 후 5 mm osteotme으로 표시

를 한 후 reciprocating saw를 이용하여 대퇴근위부 전염

각에 수직으로 절골술을 시행한다. 절골선의 앞측 골막을

조심스럽게 박리한 후 대퇴 골두를 회전시켜 원하는 각만

큼 내반 시킨 후 이동 영상 장치로 확인 하고 압박고 나사

를 이용하여 고정시킨다.

수술 직후 절골술 내측 부위의 골 두께가 감소되어 있으

나 몇 년 후 내측 전자부위에 Wolf’s law에 의해 골 재형

성이 일어나 다시 두꺼워진다. Sakano 등32)은 젊은 대퇴 골

두 무혈성 괴사 환자에서 원형 대퇴전자간 내반 절골술을

사용하여 2년 경과 관찰후 만족할 만한 결과를 얻었다고

보고 하였으며, Yasunaga 등33)은 45세 이상의 고관절 이형

성 성인환자에서 비구회전 절골술을 시술한 환자에 비해

크게 뒤떨어지지 않는 결과를 보고하여 보다 안전한 술식

으로서 고관절 이형성 환자에게 사용할 수 있다고 하였다.

결 론

대퇴 골두 무혈성 괴사의 수술적 보존치료로 다양한 방

법들이 제시되고 있지만, 정확하게 이들 결과를 판단하기

에는 어려움이 있다(Table 1). 비록 환자들의 병기를 나누

는 분류법이 다양하고, 평가 기준이 달라서 정확하게 판단

하기는 어려움이 있더라도 수술적 보존치료의 좋은 결과

를 얻기 위해서는 골괴사의 크기, 골괴사의 위치, 골두의

함몰정도, 환자의 연령, 환자의 직업과 활동 정도를 분석하

여 가장 좋은 치료 방법을 선택해야 할 것으로 사료된다.
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포항성모병원 정형외과, 분당서울대병원 정형외과*, 중앙대학교 의과대학 정형외과학교실�

대퇴골 두 무혈성 괴사는 주로 젊은 환자에서 발생하는 질환으로, 대퇴골 두의 함몰과 고관절 파

괴로 진행하기 전에 적절한 수술적 치료를 통해 관절을 보존할 수 있다. 본 종설은 대퇴골 두 무

혈성 괴사에서 관절 보존을 위해 시행되는 여러 수술적 치료를 정리하였으며, 각 수술 방법의 특

징과 주의점을 기술하였다.

색인단어: 대퇴골두, 무혈성 괴사, 관절보존, 수술적 치료


