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Purpose: To report the mid- and long-term follow up results of patients who underwent arthroscopic treatment
after being diagnosed with femoroacetabular impingement.
Materials and Methods: 72 consecutive patients diagnosed with femoroacetabular impingement underwent
arthroscopic partial labrectomy and femoroplasty(79 cases). In order to evaluate the clinical results, a modified
Harris hip score, and VAS and Hip outcome scores were utilized. In addition, the alpha angle and femoral offset
were measured radiologically.
Results: Based on the clinical results from all consecutive patients, the preoperative mean pain score was 6.0 and
1.7, and 2.1 points on the mid-(2-5 years) and long-term(5-7 years) follow ups, respectively. The mean modified
Harris hip score improved from 58.9 points to 81.9 and 79.3 points for the mid-term and long-term follow up
groups, respectively. Prior to surgery, the daily activity scale and motor scale results associated with Hip outcome
scores were 59.2 and 57.5 points for the mid- and long-term groups, respectively. These scores improved to 84.7
and 84.5, and 81.2 and 79.5 for each group upon the mid- and long-term postoperative follow ups, respectively.
Based on the radiological results, the mean alpha angle decreased from 61.2。preoperatively to 40.9。after
surgery, and the mean femoral offset increased from 4.8 mm to 10.0 mm.
Conclusion: The mid- and long-term clinical and radiological follow ups to evaluate the results of arthroscopic
treatment of femoroacetabular impingement revealed satisfactory improvement. This finding further
demonstrates that arthroscopy is an effective and safe treatment for cases of femoroacetabular impingement.
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서 론

1980년대에 시작된 고관절의 관절경 수술은 비교적 짧은

역사를 가지고 있다. 이전까지 고관절 내의 관절경의 삽입

은 불가능한 것으로 여겨졌고 1931년 Burman1)은 처음으

로 사체 고관절 내에 관절경을 삽입을 시도하였으며 결국

“대퇴골두와 비구 사이에 바늘을 넣는 것은 거의 불가능하

다”고 하였다. 그러나 최근 수년간 관절경적 해부학에 대한

이해와 더불어 기술이 발전되었고 기술적인 합병증은 감소

되어 적응증이 점차 넓어지고 있으며 고관절 관절경의 발

달에 의하여 치료하지 못했던 질환들에 대한 접근이 용이

하게 되었다.

대퇴와 비구의 골성 변형과 대퇴 비구 충돌에 대한 연구

는 아직 많지 않으나 최근에는 고관절의 관절염 발생의 원

인이 될 수 있다고 알려져 있다2,3). 이 질환은 주로 활동적인

젊은 층에서 일차 및 이차적 초기 고관절 퇴행성 변형, 대

퇴 비구의 이형성, 강직성 척추염과 같은 염증성 질환과도

동반 되어 발생하고, 고관절 통증과 흔히 연관되어 있다4,5).

Philippon 등6)과 Sampson7)은 초창기에 대퇴 비구 충돌

의 관절경적 비구순 부분 제거술 및 골성형술 시행 후 단기

임상 결과를 보고하였고, Hwang 등8,9)은 단기와 중기 결과

에서 우수한 결과가 있었다고 보고하였다. 하지만 아직도

대퇴 비구 충돌의 관절경적 치료에 대한 연구 결과는 부족

한 실정이다. 또한 비구순 손상 시 치료 선택 중 하나인 비

구순 부분 제거술 후의 치료 결과에 대한 장기 보고는 거의

없다. 이에 그 동안의 경험을 바탕으로 대퇴 비구 충돌의

치료로 관절경적 비구순 부분 제거술 및 골성형술 치료를

시행한 환자의 중기 이후의 방사선학적, 임상적 결과 및 수

술 후 합병증 등을 분석하여 결과를 보고하고자 하였다.

대상 및 방법

1. 대상 및 방법

2004년 8월부터 2007년 2월까지 대퇴 비구 충돌로 진단

받고 관절경적 술식으로 비구순 부분 제거술, 대퇴 경부의

융 기 부 제 거 술 (femoroplasty) 혹 은 비 구 성 형 술

(acetabuloplasty)을 시행 받은 환자 102명 중 정기적인 추

시가 가능하였던 72명의 환자, 79예를 대상으로 하였다. 관

절경적 비구순 부분 제거술(79예), 대퇴 성형술(72예) 혹은

비구 성형술(7예)를 포함하였다. 남자 47예, 여자 25예이

었고, 평균 나이는 37.2세(15-70세), 평균 추시 기간은

70.1개월(60-86개월)이었다. 수술 전 이학적 검사로 전방

충돌 증후 검사(anterior impingement test), 패트릭 검사

(Patrick test), 드레만 징후(Drehmann sign) 등을 검사하

였다. 모든 환자에서 운동 범위를 측정하였으며 특히 양반

다리나 내회전의 제한 여부를 확인하였다. 임상 결과는 변

형된 해리스 고관절 점수, VAS (visual analogue score) 통

증 점수 및 Hip outcome score를 이용하였고, 방사선학적

으로 알파각과 대퇴 오프셋(femoral offset)을 측정하였다.

2. 방사선적 평가

충돌의 유형을 구분하기 위하여 양측 고관절의 단순 방

사선 사진과 컴퓨터 단층 촬영을 시행하여 골성 변형을 확

인하였다. 수술 전에 시행한 단순 방사선 촬영은 양측 고관

절의 전후방 사진, 수평 측방향(lateral cross table) 사진,

개구리 다리 측방향(frog-leg lateral) 사진을 촬영하였다.

정확한 전후방 사진을 얻기 위하여 치골 결합과 미골 사이

의 거리를 1-1.5 cm 정도로 하였으며 엑스레이 조사선이

치골 결합의 중앙을 향하도록 하였다10). Tönnis 분류11)에

따라서 고관절의 관절염을 구분하였으며 비구순 석회화,

골극, 연골하 낭종 혹은 경화, 관절 간격 협소화 여부를 확

인하였고 3등급 이상의 심한 관절염 환자는 제외하였다.

단순 방사선 사진상 심부고(coxa profunda), 골반 내 돌출

비구(protrusio acetabuli), 비구 후굴(acetabular

retroversion, crossover sign, figure 8 sign), CE (center

edge) 각이 40。이상인 경우를 Pincer 유형으로 분류하였

으며 권총 손잡이 변형(pistol grip deformity)이 있거나,

알파 각이 50-55。이상인 경우, 그리고 대퇴 오프셋이 8

mm 이하인 경우를 Cam 유형으로 분류하였다12). 비구순 파

열 여부는 자기 공명 영상 촬영을 하여 수술 전에 확인하였

으며 골성 변형의 제거 정도를 파악하기 위하여 수술 전후

의 방사선 사진으로 알파 각과 대퇴 오프셋을 측정하였다.

3. 수술 방법

수술은 모든 환자에서 앙와위에서 시행하였다. 완전한

근육의 이완을 위해서 전신 마취를 하였으며 진공 징후

(vacuum sign)가 보일 때까지 견인을 시행하였다. 삽입구

는 주로 전외측, 후외측, 전방 삽입구 3개를 이용하였고, 특

히 전방 삽입구는 외측 대퇴 피부 신경의 손상을 방지하기

위해서 전상 장골 극에서 시작된 시상선과 대전자 끝

(greater trochanter tip)에서 앞쪽으로 연장된 선과 만나

는 점보다 1 inch 정도 안에서 측하방으로 위치시켰다. 전

방과 전외측 삽입구를 통하여 관절경용 칼로 삽입구 주변

부위의 관절낭을 절개함으로써 관절 내 술식을 용이하게

하였다. 저자의 경우 blind portal인 전외측 삽입구가 용이

하지 않을 경우 후외측 삽입구를 먼저 만든 후 이를 통해

전외측 비구순 및 주위 관절면의 연골 손상 등을 확인하면

서 전외측 삽입구를 만든 후 나머지 전방 삽입구를 만들기

도 하였다. 견인된 상태에서 중심부를 확인할 수 있었으며

비구순 파열 및 활액막염이 확인될 경우 비구순 제거술 및

활액막 제거술을 시행하였고 Pincer 유형 환자의 경우 비
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구 주위의 골극을 제거하는 비구 성형술을 시행하였다. 변

연부의 확인은 수술 보조자가 골절 테이블에서 발 부위를

분리하여 고관절을 굴곡시킨 상태에서 시행하였다. 변연부

접근 시에는 중심부 관찰을 위해서 사용된 삽입구를 그대

로 이용하였으며 관절낭 절개술을 원위부로 조금 더 시행

함으로써 관찰을 용이하게 하였다. Cam 유형 환자의 경우

관절경 상에서 보이는 골극에 대하여 대퇴 성형술을 시행

하였으며 제거 후 관절경 시야에서 관절의 수동적 굴신 및

내외회전 운동을 하여 충돌 여부를 확인하였다. 관절경 투

시경의 각도는 70。를 주로 이용하였고 변연부를 확인할 경

FFiigg..  11.. 33 year-old male with cam type FAI. (AA)
Preoperative computed tomography shows a bump
on the head and neck junction. (BB) Postoperative
computed tomography shows removed bump after
femoroplasty. (CC) Arthroscopic findings.

A

B

C
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우에 30。를 이용하였다. 술 후 컴퓨터 단층 촬영을 모든 환

자에서 시행하여 골성 변형의 제거 여부를 판단였다(Fig. 1).

수술 중에 관절경 소견을 토대로 비구순 파열의 위치를 확

인 하 였 으 며 대 퇴 골 두 와 비 구 관 절 연 골 의 상 태 를

Outerbridge 분류를 기준으로 분류하였다13). 비구순과 비

구 연골의 병변의 위치는 방향에 따라 8개의 부분으로 나

누어 기술하였다.

모든 예에서 수술 후 1일째부터 고관절의 능동적 운동을

시행하였고 수동 관절 운동의 각도는 90。이상 하지 않도

록 제한하였고, 부분적 체중부하는 허용하였다.

4. 통계학적 분석

통계학적 방법은 기본적으로 SPSS 12.0(SPSS for

windows release, Chicago, USA)을 이용하였으며, P-

value가 0.05 미만인 경우 통계적으로 유의하다고 판단하

였다. 환자의 수술 전후 관절 운동 범위, 변형된 해리스 고

관절 점수, Hip outcome score 중 일상 생활 척도와 운동

척도의 비교에는 paired t-test를 이용하였다. 환자의 연령

과 수술 후 변형된 해리스 고관절 점수, 통증 점수의 통계

학적 유의성 확인에는 Pearson coefficient correlation

test를 이용하였다.

결 과

1. 임상 증상

수술 전 시행한 이학적 검사상 모든 예에서 고관절의 이

상 징후(전방 고관절 충돌 징후, 패트릭 검사, 드레만 징후)

중 한 가지 이상이 양성이었으며, 93%에서 고관절 굴곡-내

회전시 통증을 호소하였다. 평균 관절 운동 범위 측정에서

수술 전 굴곡 116.2。, 외전 23.1。, 내전 19.4。, 내회전

19.1。, 외회전 25.4。에서 수술 후 굴곡 125.7。, 외전 22.9。,

내전 18.4。, 내회전 21.2。, 외회전 29.2。로 일부 호전되는

양상을 보였으나 통계학적으로 의미 있는 차이는 없었다

(Table 1).

수술 전의 통증 점수는 평균 6.0이였으며. 모든 환자의

수술 후 2주, 6주, 3개월, 6개월, 1년, 2-5년, 5-7년 추시에

TTaabbllee  11.. ROM of Hip Joint in Patients with FAI 

ROM Preoperative Last F/U P

Flexion 116.20 125.70 0.000
Abduction 23.1 22.9 0.117
Adduction 19.4 18.4 0.063
Internal Rotation 19.1 21.2 0.091
External Rotation 25.4 29.2 0.103

TTaabbllee  22.. Clinical Results of FAI Patients

Score Preoperative 2-5 Years 5-7 Years P* P�

VAS Score 06.0 01.7 02.1 0.000 0.000
Harris Hip Score 58.9 81.9 79.3 0.000 0.019
HOS-Activities
of Daily Living 59.2 84.7 81.2 0.000 0.000
Subscale (%)
HOS-Sports 

57.5 84.5 79.5 0.000 0.000Subscale (%)

* P-value between preoperative and postoperative 2-5 years score.
� P-value between preoperative and postoperative 5-7 years score.

TTaabbllee  33.. Radiologic Results of FAI Patients

Preoperative Postoperative P

Femoral Off-set (mm) 04.8 10.0 0.000
Anpha Angle (。) 61.2 40.9 0.000
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서 통증 점수는 각각 평균 5.4, 5.1, 2.5, 2.1, 1.9, 1.7, 2.1

로 나타나 수술 후 3개월이 경과한 뒤로는 환자의 통증이

점점 호전된 것으로 나타났고, 5-7년 추시상 통증 점수도

양호하였으며, 환자의 최종 수술 만족도는 평균 7.9점(0-10

점)으로 나타났다. 수술 전 변형된 해리스 고관절 점수는

평균 58.9점(37-92점), Hip outcome score 중 일상 생활

척도는 평균 59.2%(0-100%), 운동 척도는 57.5%(0-100%)

으로 나타났으며 최종 추시에서 변형된 해리스 고관절 점

수는 평균 79.3점(54-100점), 고관절 결과 점수 중 일상 생

활 척도는 81.2점(20-95점), 운동 척도는 79.5점(22-90점)

으로 호전된 결과를 보였다(Table 2).

2. 방사선적 평가

수술 전 방사선학적 검사에서 테니스 분류상 0등급이 29

예, 1등급이 44예, 2등급이 6예에서 나타났으며, 대퇴 경부

이상으로 인한 Cam 유형이 19예, 비구의 이상으로 인한

Pincer 유형이 8예, 혼재형이 52예에서 나타났다. 

술 전 단순 방사선 사진에서 대퇴 오프셋은 4.8 mm(1.9-

7.8 mm)에서 수술 후 대퇴 오프셋은 10.0 mm(5.6-13.4

mm)로 측정되어 의미 있는 차이를 보였다. 또한 수술 전

고관절 단층 촬영에서 측정한 알파 각은 61.2。(49-84。)에

서 수술 후 40.9。(30-59。)로 의미 있는 감소를 보였다

(Table 3).

3. 수술 소견

관절경 소견에서 관절 연골 손상 정도를 나타내는

Outerbridge 분류상 0등급이 11예, 1등급이 30예, 2등급

이 29예, 3등급이 9예에서 나타났으며, 활액막염을 동반한

경우는 11예에서 관찰되었다. 비구의 관절 연골의 손상을

보이는 경우는 대퇴골두가 굴곡 및 외회전 운동 시 직접적

으로 부딪히는 전상방 부위가 42예로 가장 많았으며, 전방

부위가 21예, 후방 부위가 9예, 후하방 부위가 7예로 관찰

되었다.

4. 수술 후 합병증

수술 후 임상적으로 증상의 호전을 보이지 않거나 증상

의 재발을 보인 환자는 전체 18예이었으며 이중 외상과 관

련된 환자가 5예(교통 사고 4예, 낙상 1예), 테니스 분류 2

등급 이상의 관절염이 있던 환자 4예, 요추의 퇴행성 질환

이 동반된 환자 4예, 원인을 알 수 없는 환자 5예를 보였다.

이중 8예에서 관절경을 이용한 재수술을 시행하였으며, 관

절경 소견에서 관절막과 비구순의 유착이 6예(Fig. 2), 진

행된 관절염의 소견을 보인 경우가 2예, 수술 전 병변이 잔

존된 경우가 5예를 보였다. 또, 최종 추시 결과 2예에서 퇴

행성 관절염의 진행으로 다발성 골극 형성 및 관절면 부조

화(incongruency)가 발생하였고, 이로 인하여 인공 고관

절 전치환술을 시행하였다.

고 찰

대퇴 비구 충돌은 1913년 Vulpius와 Stöffel14)에 의해 보

고된 이후, 고관절경의 발달 이전까지는 진단과 치료가 어

렵고 잘 알려지지 않은 질환이었다. Ganz 등2)은 대퇴 비구

충돌의 2가지 다른 형태를 설명하였고, Pincer 유형은 비구

의 전방 과다(anterior overcoverage)나 비구 후굴 변형의

결과로 발생하며 Cam 유형은 주로 고관절 굴곡 시 변형된

대퇴 골두의 전방부가 비구와 맞닿아 발생한다고 하였다.

이는 구조적 이상에 의하여 발생하며 주로 대퇴 경부의 권

총 손잡이 변형 또는 대퇴 골두-경부의 골성 변형 등 여러

가지 원인에 의해 발생한다. 대퇴 비구 충돌의 수술적 필요

성은 여러 저자에 의해서도 연구되었고 1990년대가 돼서

FFiigg..  22.. Patient with persistent hip pain after first arthroscopic operation. (AA) 1st arthroscopic images showed labral tear, so,
we have performed labrectomy. (BB) 2nd arthroscopic images showed labro-synovial adhesion.

A B
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야 수술적 교정에 대해 본격적인 논의가 시작 되었으며 수

술적 적응증은 2000년대에 이르러 Byrd15)에 의해서 확립

이 되었다. 

Ito 등16)에 의하면 다양한 형태학적 이상이 대퇴 비구 충

돌을 유발할 수 있다고 보고하였다. 본 연구에서는 모든 예

에서 대퇴 비구 충돌과 비구순 파열이 동반되었다. 비구순

손상과 고관절 통증과의 연관성 및 비구순 파열의 원인에

대해서는 많은 저자들이 연구를 하였으나 아직까지 명확하

게 확립되지 못한 상태이다17-21). McCarthy 등18)은 비구순

이상이 조기 고관절 퇴행성 변화의 원인이 될 수 있으며,

비구순 손상의 유무와 관절면의 퇴행성 변화가 유의한 연

관성이 있다고 보고하였다. 또한 비구순과 관절면 손상 부

위가 항상 비구순의 전상방에 위치한다고 하였으며, 비구

순 손상이 있는 경우 관절 연골 손상의 가능성은 대조군에

비하여 2배 정도 높다고 보고하였다. 그러나 이들 역시 비

구순 손상의 원인 규명은 하지 못하였다. Bare 등22)은 고관

절의 관절경을 이용하여 비구순 부분 제거술 또는 대퇴 골

두의 변연절제술을 시행하여 충돌 병소를 제거 함으로서

젊은 환자에서 관절염의 진행을 잠재적으로 늦출 수 있다

고 보고하였다.

비구순은 대퇴 골두를 덮음으로써 관절 내를 음압으로

유지하고 고관절의 안정성에 기여한다. 비구순 파열의 치

료로 비구순 부분 제거술과 비구순 봉합술이 알려져 있으

나, 일부 연구에서 비구순 부분 제거술이 관절의 덮음 효과

를 불충분하게 하고 관절연골의 미세 손상을 진행시켜 관

절염을 초래할 수 있다고 보고하였다23). Philippon 등24)은

동물 실험에서 비구순 봉합술 후 모든 예에서 12주에 안정

된 비구순을 확인하였다고 보고 하였고, 최근에는 비구순

부분 제거술을 시행하는 것보다 비구순 봉합술을 통해 해

부학적 구조물을 보존하는 것이 생역학적인 면에서 좋은

결과를 보이고 환자의 증상 호전에 기여한다고 보고 있다25,26).

그러나 비구순 부분 제거술 후 단기 추시 결과 67-93%에서

우수한 결과를 보고하였고27-29), Santori 등29)은 2년 이상 추

시 결과 변형된 해리스 고관절 점수의 31-40%의 향상을 보

인다고 보고하였다. 일반적으로 비구순 부분 제거술은 관

절면의 연골손상이 없고, 공존하는 다른 골병변이 없는 경

우 우수한 결과를 보인다30). 저자의 경우 비구순 제거술 후

8예에서 재수술을 시행하였으며 관절경적 소견을 확인하

였다. 비구순을 제거한 부위에서 활액막의 증식과 유착이

발견되었고 이러한 소견은 활동적인 젊은 환자에서 지속적

인 충돌이 일어나기 때문으로 생각되었다. 그래서 저자의

경우 활동적인 젊은 환자의 경우 비구순 봉합술이 유용하

다고 판단되고 그렇지 않은 경우에는 비구순 제거술이 효

과적인 치료 방법이 될 수 있다고 생각된다.

고관절경 수술의 성공적인 결과를 위해서는 환자 선택이

중요하다. 일반적인 측정 인자로 젊은 환자, 기계적 관절

증상, 부분 관절강 보존, 적절한 회전 운동, 보존적 치료의

실패 등이 관절경 수술의 적응증으로 알려져 있다. 방사선

소견에서의 정확한 적응증은 아직 확립되어 있지만

Philippon 등31)에 의하면 관절 간격이 2 mm이상일 경우,

그리고 비구순의 봉합술을 시행했을 경우에 더 나은 결과

를 보인다고 보고하였다.

Goker 등32)은 고관절의 관절 간격 감소가 매년 0.1 mm

진행하고, Conrozier 등33)은 0.5 mm/3년의 속도로 진행한

다고 하였다. 이런 계산에 의하면, 테니스 분류 1등급 이상

의 4년 이상 추시한 환자군에서 고관절의 퇴행이 진행 될

수 있으나, 본 연구의 환자군에서는 기존의 테니스 분류 2

등급의 환자 2예와 외상성 고관절염으로 인한 이차성 골관

절염이 진행되었던 예를 제외하고는 고관절의 퇴행성 변화

가 진행된 예는 없었다.

결 론

대퇴 비구 충돌의 관절경 치료는 단기 추시에서

Philippon 등6)과 Guanche 등34)이 우수한 결과를 발표하였

고 관절경 수술이 관혈적으로 시행하는 수술에 비하여 합

병증이 적으며 본 연구에서 중장기 결과 역시 만족할 만한

결과를 보여 유용한 치료법이 될 수 있을 것이다. 또한 관

절경적 시술은 고관절 내 병변에 대한 정보를 주고, 이를

이용한 골성 변형의 제거술 및 비구순 제거술은 임상적 및

방사선학적 결과의 호전을 기대할 수 있어 만족할 만한 수

술적 치료로 생각된다. 본 연구의 제한점으로는 후향적 연

구로 비교 대상이 없었고 관절염 분류에 따른 임상적 결과

에 대한 연구가 이루어지지 않아 추가적인 연구가 필요할

것으로 사료된다.
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국문초록

대퇴 비구 충돌 환자의 관절경적 치료
: 5-7년 추시 결과

강@찬∙황득수∙전유선∙한순철∙이기수∙강동훈

충남대학교 의학전문대학원 정형외과학교실∙의학연구소

목적: 대퇴 비구 충돌로 진단받고 관절경적 치료를 시행한 환자들의 중장기 추시 후 결과를 보고하고

자 한다.

대상및방법: 대퇴 비구 충돌로 진단받고 관절경적 비구순 부분 제거술, 대퇴 성형술 혹은 비구 성형

술을 시행한 79예를 대상으로 하였다. 임상 결과는 변형된 해리스 고관절 점수, 통증 점수 및 Hip

outcome score를 이용하였고, 방사선학적으로 알파각과 대퇴 오프셋을 측정하였다.

결과: 임상적 결과로 수술전, 중기(2-5년) 및 장기(5-7년)의 통증 점수는 6.0점, 1.7점, 2.1점, 변형

된 해리스 고관절 점수는 58.9점, 81.9점, 79.3점으로 나타났고, Hip outcome score는 일상 생활척

도가 각각 술 전 59.2점에서 중기 84.7점, 장기 81.2점, 운동 척도는 57.5점, 84.5점, 79.5점으로 호

전된 결과를 보였다. 방사선학적으로 알파각은 술 전 61.2。에서 40.9。로 감소하였으며, 대퇴 오프셋

은 술 전 4.8 mm에서 10.0 mm로 증가하였다.

결론: 대퇴 비구 충돌의 관절경적 치료는 중기와 장기 추시상 방사선적 평가 및 임상적 결과에서 만

족할 만한 결과를 보였고, 대퇴 비구 충돌의 증상 호전에 효과적인 방법으로 안전하게 시행할 수 있

는 치료 방법으로 사료된다.

색인단어: 대퇴 비구 충돌, 비구순, 관절경


