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서 론

대 퇴 스 템 의 부 정 위 치 (malposition)1)는 전 염 각

(anteversion)2), 시상 경사(saggital tilt)3), 정렬(alignment)4)

등에서 이상이 발생한 경우들이다. 대퇴스템의 부정위치는

정상 대퇴 골두 회전 중심을 변화시켜서 이로 인한 탈구 발

생률이 증가되며, 대퇴비구충돌로 인한 과도한 마모, 비구

관절면 파괴, 이상 소리 등이 발생할 수 있다5). 또한 대퇴스

템의 부정정렬(malalignment)6)은 인공 고관절의 장기 생

존에 부정적인 영향을 미칠 수 있는데, 최근 tapered형 무

시멘트형 대퇴스템을 사용한 경우들에서는 부정정렬이 장

기 생존에 미치는 영향은 매우 적다는 보고들4,6,7)이 있으나

시멘트형 대퇴스템을 사용한 경우들에서는 부정정렬이 불
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충분한 시멘트 맨틀 두께를 유발시키고 이로 인한 불량한

장기 생존 결과들8,9)이 보고되고 있다.

네비게이션으로 대퇴스템의 부정정렬을 예방할 수 있다

는 보고들1,10)도 있으나 임상에서 쉽게 이용하기 어려우며

일반적으로 수술 중 portable x-ray나 c-arm 촬영을 통하

여 정렬 상태를 예측하여 부정정렬 발생을 예방하고자 노

력하고 있다. 하지만 이에 대한 유용성 연구는 아직 국내에

서 보고된바 없다.

저자들은 시멘트형 대퇴스템을 사용한 인공고관절 치환

술을 시행 중 임시 대퇴삽입물(broach)을 삽입한 상태에서

c-arm 촬영을 통하여 대퇴스템 정렬 상태를 예측하고, 부

정정렬 발생이 예상되는 경우들에서 교정 작업을 통해서

부정정렬 발생을 예방하고자 하였다. 본 연구의 목적은 저

자들이 시행한 상기 방법이 유용하였는지를 알아보고자 함

이다.

대상 및 방법

2011년 10월부터 2013년 2월까지 단일 집도의에 의해서

시멘트형 대퇴스템을 사용하여 일차 인공고관절 부분치환

술이나 인공고관절 전치환술을 시행 받았었던 135명 158

예 중 수술 중 대퇴 임시삽입물을 삽입한 상태 및 시멘트형

대퇴스템을 최종 삽입한 상태에서 c-arm을 이용하여 소전

자부를 포함한 근위 대퇴골 전후면 영상이 촬영되었던 103

명 103예(부분치환술: 90예, 전치환술: 13예)를 연구 대상

으로 하여 후향적으로 분석하였다. 사용된 시멘트형 대퇴

스템 및 골 시멘트는 모든 예에서 각각 Logica� (lima,

Italy) 및 Palamix� (Heraeus, Wehrheim, Germany)이었

다. 수술 당시 환자들의 평균 연령은 76.7±7.7세(범위,

55-90세)였으며, 남자가 69예, 여자가 34예였다. 환자들의

진단으로는 대퇴경부 골절이 62예로 가장 많았으며, 대퇴

전자간 골절이 28예, 대퇴골두 무혈성괴사가 9예, 불유합

이 2예, 부정 유합이 1예, 퇴행성 관절염이 1예 등였다.

1. 대퇴스템 정렬각 예측 및 부정정렬 교정

수술 전 템플레이팅을 통해서 시멘트형 대퇴스템의 크기

및 대퇴스템의 중립위 삽입 위치를 예측하였다. 모든 예에

서 측방위 상태에서 후외측 도달법을 시행하였다. 인공고

관절 전치환술에서는 비구컵에 대한 고정 및 대퇴전자간

골절들에서는 소전자부 골편에 대한 고정을 대퇴스템을 삽

입하기 전에 먼저 시행하였다. 시멘트 고정 시 중요한 역할

을 하는 소주골이 원위부에서 과도하게 파괴되는 현상을

방지할 목적으로 최종 삽입이 예상된 대퇴스템 크기보다

1-2단계 작은 임시 대퇴삽입물을 넣은 상태에서 도수 조작

으로 안정성이 있다고 판단된 경우들에서는 임시 대퇴삽입

물을 넣은 상태에서 인공관절을 정복하였다. 하지만 안전

성이 없다고 판단된 경우들에서는 최종 대퇴 스템과 같은

크기의 임시 대퇴삽입물을 넣은 상태에서 안정성을 확인하

고 인공관절을 정복하였다. 소전자부 크기 변화11)를 관찰하

면서 회전 변형되지 않은 근위대퇴부 전후면 영상이 보인

다고 판단될 때 c-arm 촬영을 시행 후 획득한 영상을 picture

archiving and communication systems (Infinitt, Seoul,

Korea)에 저장하였다. C-arm은 단일 기종(Arcadis, Seimens,

Germany)을 사용하였으며, 동일한 촬영을 위해서 출력을

110 kV, 5.0 ma로 고정하였다. 저장된 영상에서 임시 대퇴

삽입물의 종축과 대퇴골 장축이 이루는 각도를 소프트웨어

(PiViewStar Version 5080, Infinitt, Seoul, Korea) 프로

그램을 이용해서 대퇴스템 정렬각을 예측하였다. 예측된

대퇴스템 정렬각이 5。이상 외측으로 치우친 내반위 군에

서는 근위 골수강내 외측부(대전자부) 및 5。이상 내측으로

치우친 외반위 군에서는 근위 골수강내 내측부(소전자부)

에 대해서 각각 추가적으로 소파술을 시행하였다. 이 후에

저장된 영상을 참고하여 내반위 군에서는 근위 골수강내

외측부 방향으로 외반위 군에서는 근위 골수강내 내측부

방향으로 임시 대퇴삽입물이 치우치게 적당한 힘을 주면서

임시 대퇴삽입물을 단계별로 재 삽입하여 부정정렬 발생을

예방하고자 하였다. 예측된 대퇴스템 정렬각이 3。이상이

지만 5。미만의 내반위나 외반위를 보인 경우들에서도 동

일한 방법으로 교정을 시행하였다. 저장된 영상을 시멘트

형 대퇴스템을 최종 삽입한 상태에서 c-arm 촬영하고 대퇴

스템 정렬각6)을 측정하였다(Fig. 1). 모든 예에서 distal

centralizer를 포함한 현대적 시멘트 기법(plugging, pulsatile

lavage, insertion cement in a retrograde fashion with a

cement gun, vacuum mixing 및 cement pressurization)

을 사용하였다. 감염을 예방하고자 c-arm 촬영은 수술포로

수술창 및 c-arm을 덮은 후 시행되었으며, 수술 후 심부 감

염이 발생한 예는 없었다. 전체 c-arm 촬영 시간을 대부분

의 경우들에서 5분 이내였다. 관찰자간 오차를 줄이기 위

해서 참여한 의사들간의 합의하에 대퇴스템 정렬각을 측정

하였으며, 심각한 불일치가 발생한 경우는 없었다.

예측된 대퇴스템 정렬각 및 최종 대퇴스템 정렬각들이

5。미만으로 내측이나 외측으로 치우친 경우에서는 중립위

군, 5。이상 외측으로 치우친 경우에서는 내반위 군, 5。이

상 내측으로 치우친 경우에서는 외반위 군으로 각각 분류4)

하였으며, 각 군의 분포 상태 및 각도 변화 상태 등을 관찰

하였다.

수술 전 시행한 DEXA (Lunar DPX-L, GE Medical

Systems, Madison, WI) 골밀도 검사12) 결과를 토대로 골

다공증 여부를 분류하였다13). 골밀도 검사는 한 명의 전문

방사선 기사에 의해서 시행되었으며 대퇴경부에서 검사자

의 최소 유의 변화 값이 6.9% 미만으로 나타나서 허용될만

한 정밀도를 갖고 있었다. 소프트웨어 프로그램(Lunar

software, Version 1.35, GE Medical Systems, Madison,
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WI )을 통해서 대퇴경부 T 점수를 분석하고 T 점수가 -2.5

표준편차 초과인 경우를 골다공증, -1.0 표준편차 초과에서

-2.5 표준편차까지를 골조소증, -1.0 표준편차 이하인 경우

를 정상으로 분류하였다. 근위대퇴골 형태를 분류하기 위

해서 canal-to-calcar ratio (CCR)14)를 측정하고, CCR 값에

따라서 근위대퇴골 형태14)를 분류하였다. CCR은 소전자부

중간 부위에서 평행선을 긋고 이로부터 하방으로 각각 3,

10 cm 위치한 골수강의 내측 및 외측 부위를 표시하고 선

으로 연결하여 이 선들이 소전자부 중간 부위에서 교차되

는 내측 및 외측 부위 사이의 폭을 대퇴 거 폭(CW)이라 정

의하고 이로부터 10 cm 하방 부위에서의 골수강내 폭

(FW)을 측정하여 비율(FW/CW)로 나타낸 값이다. CCR

값에 따른 근위대퇴골 형태 분류에는 Dorr type14)을 사용

하였다. CCR 값이 0.5 미만이면 Dorr A형, 0.5 이상 0.75

미만이면 Dorr B형, 0.75 이상이며 Dorr C형으로 근위대

퇴골 형태를 분류하였다.

수술 중 임시 대퇴삽입물을 삽입한 상태에서 예측된 대

퇴스템 정렬각 결과(중립위, 내반위, 외반위)와 최종 대퇴

스템 정렬각 결과(중립위, 내반위, 외반위)간의 비교를 위

해서 McNemar test를 시행하였고, 임시 대퇴삽입물을 삽

입한 상태에서 예측된 대퇴스템 정렬각에 영향을 미칠 수

있다고 예상된 요인들(나이, 성별, 진단명, 체질량 지수, 대

퇴스템 크기, 골다공증, 근위대퇴골 형태, 수술방법)에 대

한 분석을 위해서 multinomial logistic regression

analysis를 시행하였다. 통계학적 분석은 SPSS (Ver. 9.0,

Chicago, IL, USA)를 이용하여 시행하였고, P value가

0.05 이하인 경우를 통계적으로 유의 하다고 평가하였다.

결 과

임시 대퇴삽입물을 삽입한 상태에서 예측된 대퇴스템 정

렬각은 중립위 군이 80예(78%), 내반위 군이 18예(17%),

외반위 군이 5예(5%) 등으로 분포하였다. 중립위 군 80예

중 3。미만의 내반각은 64예, 3。에서 5。미만의 내반각은

12예, 3。미만의 외반각은 3예, 3。에서 5。미만의 외반각은

1예 등에서 관찰되었다. 최종 대퇴스템 정렬각들은 중립위

군이 100예(97%), 내반위 군이 2예(2%), 외반위 군이 1예

(1%) 등으로 분포하였다. 중립위 군 100예 중 3。미만의 내

FFiigg..  11.. (AA, BB) The radiographs show estimated varus femoral stem malalignment is corrected to neutral femoral stem
alignment. (CC, DD) The radiographs show estimated valgus femoral stem malalignment is corrected to neutral femoral stem
alignment.

A B

C D
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반각이 87예, 3。에서 5。미만의 내반각이 3예, 3。미만의

외반각이 9예, 3。에서 5。미만의 외반각이 1예 등에서 관찰

되었다. 수술 중 예측된 대퇴스템 정렬각이 중립위 군에 분

포하였던 80예에서 최종 대퇴스템 정렬각은 중립위 군 77

예(96%), 내반위 군 2예(2.5%), 외반위 군 1예(1.5%) 등으

로 분포하였다. 수술 중 예측된 대퇴스템 정렬각이 내반위

군에 분포하였던 18예 및 외반위 군에 분포하였던 5예에서

최종 대퇴스템 정렬각은 모두 중립위 군에 분포하였다.

평균 체질량 지수는 22.5±3.6 kg/m2 (범위, 15.1-36.6

kg/m2)였다. 사용된 시멘트형 대퇴스템의 크기는 제일 크

기가 작은 size 0이 15예, size 01이 8예, size 1이 25예,

size 2가 26예, size 3이 20예, 제일 크기가 큰 size 4가 9예

등으로 분포하였다. DEXA 골밀도 측정 결과상 대퇴경부

평균 T 점수는 -2.5±1.1 (범위, -4.6-0.8)였으며, 골다공증

분류상 골다공증이 60예(58%), 골조소증이 33예(32%), 정

상이 10예(10%)였다. 평균 CCR 값은 0.77±0.08(범위,

0.57-0.94)이었으며, CCR값에 따른 근위대퇴골 형태 분류

상 Dorr B형이 41예, Dorr C형이 62예이었다.

McNemar test 결과상 임시 대퇴삽입물을 삽입한 상태에

서 수술 중 예측된 대퇴스템 정렬각 결과(중립위, 내반위,

외반위)와 최종 대퇴스템 정렬각 결과(중립위, 내반위, 외

반위)간에는 통계적으로 유의한 차이는 없었다(P=0.08).

Multinomial logistic regression analysis상 임시 대퇴삽

입물을 삽입한 상태에서 예측된 대퇴스템 정렬각에 영향을

미칠 수 있다고 예상된 요인들(나이, 성별, 진단명, 체질량 지

수, 대퇴스템 크기, 골다공증, 근위대퇴골 형태) 중 통계적으

로 유의하게 영향을 미치는 요인은 없었다(P＞0.05) (Table 1).

고 찰

본 연구의 목적은 시멘트형 대퇴스템을 사용한 인공고관

절 치환술 시행 중 저자들이 시행했던 임시 대퇴삽입물을

삽입한 상태에서 c-arm 촬영을 통하여 대퇴스템 정렬 상태

를 예측하고, 부정정렬 발생이 예상되는 경우들에 대해서

교정 작업을 통해서 부정정렬 발생을 예방하고자 한 방법

이 유용하였는지를 알아보고자 함이다. 수술 중 예측된 대

퇴스템 정렬각이 내반위 군에 분포하였던 18예 및 외반위

군에 분포하였던 5예에서 최종 대퇴스템 정렬각은 모두 중

립위 군에 분포하였고, 예측된 대퇴스템 정렬각이 중립위

군에 분포했던 80예 중 3。미만의 대퇴스템 정렬각이 측정

되었던 경우는 67예(84%)이었으나, 최종 대퇴스템 정렬각

이 중립위에 분포했던 100예 중 3。미만의 대퇴스템 정렬

각이 측정된 경우는 92예(92%)로 증가하였다. 본 연구에서

는 삽입이 예상되었던 대퇴스템 크기보다 1-2단계 작은 임

시 대퇴삽입물을 삽입한 상태에서 c-arm 촬영으로 대퇴스

템 정렬상태를 평가하고, 부정정렬 발생이 예상된 경우들

에서 추가적인 교정 작업을 시행하였다. 실제 삽입될 임시

대퇴삽입물을 넣고 촬영했을 때와는 부정정렬의 각도 차이

나 outlier 빈도 수 등에서 다른 결과를 보일 가능성도 있다

고 생각하나 시멘트 고정 시 중요한 역할을 하는 소주골이

원위부에서 과도하게 파괴되는 현상을 방지하고자 상기 방

법을 선택하였다. 또한 portable x-ray 촬영을 통하여 대퇴

스템 정렬상태를 평가할 수도 있으나 c-arm 촬영이

portable x-ray 촬영보다 회전 변형되지 않은 정확한 근위

대퇴부 전후면 영상을 획득하는데 좀 더 용이하여 측정의

정확도를 높이는데 도움이 된다고 판단하였다. 최종 c-arm

소견과 수술 후 추시 방사선 소견이 다른 경우가 간혹 있었

는데 이는 수술 후 추시 방사선이 회전 변형이 있는 상태에

서 촬영된 경우들이었다. 본 연구 결과를 근거로 임시 대퇴

Table 1. The Results of Multinomial Logistic Regression
Analysis Associated with Intraoperative Estimated
Femoral Stem Malalignment

Factor P-value

Age 0.58
Sex 0.72
Diagnosis 0.82
Body Mass Index 0.69
Stem Size 0.59
Osteoporosis 0.77
Dorr Type 0.18
Arthroplasty Type 0.87

Table 2. Established Results for Femoral Stem Alignment

Author Type Femoral Stem Alignment Publication
Neutral Varus Valgus

Min et al.4) Cementless 63% 16% 21% 2008
Garcia-Cimbrelo et al.17) Cementless 51% 38% 11% 2003
Schramn et al.18) Cementless 50% 28% 22% 2000
Jaffe et al.8) Cemented 67% 4% 29% 1999
Devitt et al.19) Cemented 43% 25% 32% 1997
Munuera et al.20) Cemented 72% 20% 8% 1992
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삽입물을 삽입한 상태에서 c-arm 촬영으로 대퇴스템 정렬

상태를 예측하고 부정정렬 발생이 예상되는 경우들에 대해

서 교정을 시행하는 방법은 시멘트형 대퇴스템에서의 부정

정렬 발생을 줄이는데 있어서 유용한 방법이라고 판단된

다. 또한 본 증례들에서 발생한 경우는 없었으나, 수술 중

c-arm 촬영은 대퇴스템 주위부 골절의 발생 여부를 확인하

는데도 도움이 된다고 생각한다.

대퇴스템 부정정렬 발생을 방지하기 위해서는 수술 전

템플레이팅을 통해서 초기 확공 위치를 적절하게 선정해야

하는 것이 중요하며 특히 내측 및 전방으로 초기 확공 위치

가 선택되면 대퇴스템이 후방 경사 및 내반위 상태로 삽입

될 수 있다15). 특히 시멘트형 대퇴스템이 내반위로 삽입되

면 중립위와 비교 시 100% 정도의 응력이 증가하고, 불충

분한 시멘트 멘틀 두께로 인하여 장기적으로 인공관절 수

명에 부정적인 영향을 미치는 것을 알려져 있다16). 본 연구

결과에서 최종 대퇴스템 정렬각이 중립위 군에 분포하는

빈도는 97%이었는데 이는 기존의 연구 결과들4,8,17-20)과 비

교해 볼 때 본 연구 결과에서 대퇴스템 정렬각이 중립위 군

에 분포하는 빈도가 상대적으로 높았었다(Table 2). 저자

들은 모든 예에서 후외측 도달법을 이용하여 인공관절 치

환술을 시행하였는데, 후외측 도달법이 다른 도달법에 비

해서 전자와(trochanteric fossa) 노출이 용이하여 올바른

대퇴스템 정렬을 얻기가 상대적으로 쉽다는 보고21)도 있으

나 이외에도 대퇴스템 정렬에 영향을 줄 수 있는 여러 요인

들21)(시멘트 기법, 근위대퇴골 형태, 대퇴스템 종류 및 수술

기기, centralizer 사용 유무, 대퇴스템 크기)이 있다. 본 논

문에서 시멘트형 인공관절물의 부정정렬 빈도를 인용한 기

존의 연구 결과들3,10,21)은 발표 시점이 오래되어서 distal

centralizer 사용을 포함한 현대적 시멘트 기법을 사용했었

던 본 연구 결과들과 차이가 발생할 수 있다는 점은 고려해

보아야 할 것으로 생각된다. 하지만 본 연구 결과에서 알

수 있듯이 대퇴 임시삽입물을 올바른 정렬상태로 확공되지

않으면 아무리 현대적인 시멘트 기법을 사용하더라도 부정

정렬 발생을 예방하기가 어렵다고 생각한다. 또한 본 연구

에서는 단일 대퇴스템을 사용하여서 대퇴 스템 종류 및 수

술기기에 따른 영향을 평가할 수는 없었으며, 통계 분석상

근위대퇴골 형태나 대퇴스템 크기는 부정정렬 발생에 유의

한 영향을 주지 않았다. 수술 중 예측된 대퇴스템 정렬각이

FFiigg..  22.. (AA, BB) The radiographs show thin cement mantle thickness is expected in the lateral area of distal femoral stem and
its corrected condition. (CC, DD) The radiographs show thin cement mantle thickness is expected in the medial area of distal
femoral stem and its corrected condition.

A B

C D
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중립위로 평가되었던 80예 중에서 3예(4%)에서 최종 대퇴

스템 정렬각이 내반위 또는 외반위가 발생하였다. 3예에서

모두 근위 대퇴골 형태는 Dorr C형이었고, 2예에서 수술

전 진단은 대퇴 전자간 골절이었다. 표본 수가 적어서 통계

적 분석을 시행하지 못했지만 근위 대퇴골 형태가 Dorr C

형이거나 수술 전 진단이 대퇴 전자간 골절인 경우에는 임

시 대퇴삽입물이 중립위로 삽입되더라도 최종 대퇴스템 삽

입 시 부정정렬 예방을 위한 주의가 요구된다고 생각한다.

2-3 mm의 시멘트 멘틀 두께가 시멘트형 대퇴스템을 사용

한 인공 고관절의 좀 더 나은 장기 추시 방사선 결과들22,23)

과 연관되어 있어서 수술 시 권장되며, 여러 연구들24-28)에서

Barrack29)이 제시한 대퇴 시멘트 등급들 중 특히 C2 등급

(1 mm 미만의 시멘트 맨틀 두께를 가진 경우)에 해당되는

경우들에서 대퇴스템의 실패 빈도가 증가되는 것으로 알려

져 있으며 국내 연구30)에서도 보고된 봐 있다. 대퇴스템 부

정정렬은 대퇴스템 정렬각이 5。이상의 내반위나 외반위인

경우들로 여러 보고들4,8,17-20)에서 정의하고 있으나 이번 연

구 측정 결과상 예측된 대퇴스템 정렬각이 3。이상 및 5。

미만의 내반위나 외반위에 해당하여 대퇴스템 부정정렬은

아니지만 대퇴스템의 윈위부 내측이나 외측에서 2-3 mm

의 적절한 시멘트 멘틀 두께를 얻기 힘들다고 예측되었다

(Fig. 2). 적절한 시멘트 멘틀 두께를 고려해 볼 때 향 후 시

멘트형 대퇴스템의 부정정렬 기준에 대해서는 추가적인 연

구가 필요하다고 생각한다. 본 연구에서 예측된 대퇴스템

정렬각 및 최종 대퇴스템 정렬각이 각각 중립위 군에 분포

했던 경우들 중 3。미만의 대퇴스템 정렬각이 예측된 비율

은 83%였으나 측정된 비율은 96%로 상승하였다. 따라서

임시 대퇴삽입물을 삽입한 상태에서 c-arm으로 대퇴스템

정렬상태를 예측하는 방법은 시멘트형 대퇴스템의 적절한

시멘트 맨틀 두께를 확보하는데 있어서도 유용한 방법이라

고 생각된다. 또한 적절한 시멘트 맨틀 두께를 확보하기 위

해서는 적절한 크기의 대퇴스템을 삽입하여야 한다고 생각

하는데, 수술 중 c-arm 촬영은 적절한 크기의 대퇴스템을

선택하는데 있어서도 유용한 방법이라고 생각된다.

본 연구의 제한점들은 첫째, 대퇴스템 종류, 수술 기기,

및 C-arm을 사용하지 않은 군과의 비교 연구가 없었다는

점이다. 둘째, c-arm으로 슬관절 및 근위 대퇴부 측면 영상

을 촬영하지 않아서 전염각이나 시상 경사에서의 부정위치

에 대한 동반 연구가 없었다는 점이다. 셋째, 본 연구에서

이용한 c-arm 영상으로는 실제 길이를 측정하지 못해서 부

정정렬 교정을 위한 소파술의 범위 및 대퇴스템 삽입 방향

을 정확히 예측할 수 없었고, 따라서 교정작업이 객관적이

지 않고 술자의 경험과 주관적인 판단에 의지되는 경향이

있었다.

결 론

시멘트형 대퇴스템을 사용한 인공고관절 치환술 시 대퇴

스템 부정정렬이 발생할 수 있으며, 저자들이 시행한 수술

중 임시 대퇴삽입물을 넣은 상태에서 c-arm 촬영으로 대퇴

스템 정렬 상태를 평가하고, 부정정렬 발생이 예상될 때 교

정을 시행하는 방법은 시멘트형 대퇴스템의 부정정렬을 예

방하는데 있어서 유용한 방법으로 고려해볼 수 있다고 생

각한다.
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국문초록

시멘트형 대퇴스템 부정정렬 예방을 위한
수술 중 방사선 촬영의 유용성

윤호현∙윤정로∙이용인∙윤세혁∙김경호

중앙보훈병원 정형외과

목적: 시멘트형 대퇴스템을 사용한 인공고관절 치환술을 시행 중 임시 대퇴삽입물(broach)을 삽입한

상태에서 c-arm 촬영을 통하여 대퇴스템 정렬 상태를 예측하여 부정정렬을 예방하였던 저자들의 방

법의 유용성을 평가하고자 하였다.

대상및방법: 2011년 10월부터 2013년 2월까지 일차 인공 고관절 부분치환술이나 인공 고관절 전치

환술을 시행 받은 103예를 대상으로 후향적으로 연구를 시행하였다. 수술 중 예측된 대퇴스템 정렬각

및 최종 대퇴스템 정렬각들을 세 군 분류하였고, 수술 중 예측된 대퇴스템 정렬각에 영향을 미칠 수

있다고 예상된 요인들(나이, 성별, 진단명, 체질량 지수, 대퇴스템 크기, 골다공증, 근위대퇴골 형태)

에 대한 분석을 위해서 multinomial logistic regression analysis를 시행하였다.

결과: 수술 중 예측된 대퇴스템 정렬각은 중립위 군이 80예, 내반위 군이 18예, 외반위 군이 5예 등으

로 분포하였다. 최종 대퇴스템 정렬각은 중립위 군이 100예, 내반위 군이 2예, 외반위 군이 1예 등으로

분포하였다. 수술 중 예측된 대퇴스템 정렬각에 통계적으로 유의하게 영향을 미치는 요인은 없었다.

결론: 저자들이 시행하였던 방법이 시멘트형 대퇴스템의 부정정렬을 예방하는데 있어서 유용하였다

고 생각한다.

색인단어: 고관절, 인공관절 치환술, 시멘트형 대퇴스템, 부정정렬


