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광범위미세피복대퇴스템을이용한
인공고관절재치환술

김진학∙이 송∙김경태∙박훈석∙전영원

서울성심병원 정형외과

목적: 근위 대퇴부의 골결손 및 골다공증이 심한 경우 광범위 미세 피복 대퇴스템을 사용하여 재치환술을 시행하고 그 결

과를 보고 하고자 한다. 

대상 및 방법: 2000년 8월부터 2003년 4월까지 무시멘트성 광범위 미세 피복 대퇴스템을 이용하여 재치환술을 시행한

14예를 후향적으로 조사하였다. 추시기간은 평균 33개월(24-53개월)이었고, 평균연령은 52.3세(33~66세)였으며, 남

자 10예 여자 4예였다. 재치환술의 원인으로는 무균성 해리 11예 (78.7%), 진행되는 골용해 1예 (7.1%), 감염성 해

리 1예 (7.1%), 대퇴스템 주위 골절 1예 (7.1%)였다. 

결과: Harris hip score는 술전 평균 50.4점에서 술후 평균 88.5점으로 향상되었으며 합병증으로 대전자부 골절이 2

예(14.3%), 대퇴스템 주위 골절 1예(7.1%), 고관절 탈구 2예(14.3%)가 있었으며, 경도의 대퇴부 동통이 2예

(14.3%)에서 관찰되었다. 대퇴 삽입물의 고정도는 11예(78.6%)에서 골성 안정소견을 보였으며 3예(21.4%)에서 섬유

성 안정소견을 보였다. 5 mm 이상의 대퇴스템 침강을 보인 경우가 1예(7.1%), 10 mm 이상의 대퇴스템 침강을 보인

경우가 2예(14.3%)있었으나 술후 1년 이후에는 더 이상의 진행 소견은 없었다. 중등도의 응력방패 현상을 보인 경우가

4예(28.6%) 있었으나 현재까지 심한 마모나 골용해를 보인 예는 없었다.

결론: 무시멘트성 광범위 미세 피복 대퇴스템은 근위 대퇴골 결손이 심한 인공 고관절 재치환술시 단기적인 결과로는 유

용한 선택으로 보여지나 수술 후 합병증 등에 대해서는 장기간의 추시 관찰을 요한다.

색인 단어: 인공 고관절 재치환술, 광범위 미세 피복 대퇴스템

서 론

인공고관절 치환술의 빈도가 증가함에 따라 무균성 해리

나 골용해 등으로 인해 인공 고관절 재치환술의 빈도도 점

차 증가하는 추세에 있고, 특히 대퇴골 주위 골용해로 인해

골 결손이 심한 대퇴측 재치환술의 경우 여러가지 다양한

방법들이 시도되고 있다. 그러나 아직까지 대퇴골 골결손

이 심한 경우, 골결손의 정도와 결손 부위에 따른 적합한

인공관절 재치환술의 선택의 기준이 미흡하다고 생각된다.

이에 저자들은 대퇴 근위부 골결손 및 골변형이 심한 환

자에게 근위 대퇴부보다 비교적 골질이 잘 보존되어 있는

원위 대퇴부에서 고정되어 안정성을 얻을 수 있도록 고안

된 무시멘트성 광범위 미세 피복 대퇴스템을 사용하여 재

치환술을 시행하고 2년 이상 추시 가능하였던 14예의 증례

들을 대상으로 임상결과 및 방사선학적 결과를 문헌고찰과

함께 보고하고자 한다.

대상 및 방법

2000년 8월부터 2003년 4월까지 무시멘트성 광범위 미

세 피복 대퇴스템을 이용하여 고관절 재치환술을 시행하고

2년 이상 추시관찰이 가능하였던 14예를 대상으로 하였다.

평균 추시 기간은 33개월(18개월~53개월)이었고, 평균

연령은 52.3세(33~66세)였으며, 남자가 10예, 여자가 4

예였다. 최초 인공관절 치환시의 진단은 대퇴골두 무혈성

괴사 9예(64.4%), 이차성 골관절염 2예(14.3%), 대퇴경

부골절 1예(7.1%),심부감염 후유증 1예(7.1%), 이형성증

1예(7.1%)였다. 재치환술의 원인으로는 무균성 해리 11예

(78.8%), 진행되는 골용해 1예(7.1%), 감염성 해리 1예

(7.1%), 대퇴스템 주위 골절 1예(7.1%)였다(Table 1).

재치환술은 한 사람의 시술자에 의하여 이루어졌으며 모
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든 환자에서 후외측 도달법을 이용하였고, 대퇴스템은 모

두 Restoration HA(Stryker Orthopaedics,

Mahwah, NJ)를 사용하였고(Fig. 1), Straight형으로

12 mm (4예), 13 mm (2예), 14 mm (2예), 15 mm

(3예), 16 mm (1예), curved형으로 12 mm (1예), 15

mm (1예)였다. 재치환술시 비구측을 동시에 수술한 경우

가 13예(92.9%)였고, 대퇴측 단독 수술이 1예(7.1%)였

다. 대퇴측 골결손을 극복하기 위해 골 이식을 시행한 경

우는 12예(85.7%)였다. 수술 후 재활 치료는 술후 다음날

부터 침상에서 약 2주간 대퇴 사두근 강화운동을 시행하

고, 술후 2주부터 침상에서 내려와 목발을 사용하여 부분

체중부하 보행을 시작하였으며, 4주부터는 50%정도 체중

부하를 허용하였고 술후 8주부터는 완전 체중부하를 허용

하였다.

술전 대퇴측 골결손의 분류는 Paprosky24,31)의 방법에

따라 분류하였으며 제I형(숙주골의 골결손이 미미한 경우)

는 없었으며, 제II형(골간단부 골결손 및 골간부의 미미한

골결손)이 6예(42.9%), 제 III-A형(골간단부와 골간부의

골결손과 4cm이상 골간부 고정이 가능한 경우)이 6예

(42.9%), 제 III-B형(골간단부와 골간부의 골결손과 4

cm이상 골간부 고정이 불가능한 경우)이 2예(14.3%), 제

IV형(골간부 고정이 불가능한 경우)은 없었다.

임상적 평가는 Harris 고관절 평가법을 이용하여 수술

전과 최종 추시를 평가하였으며 추시 관찰시 대퇴부 동통

유무를 확인하였고, 환자의 추시는 수술 후 1개월, 3개월,

6개월, 12개월, 그 후로는 매년 정기적으로 방사선적 평가

를 하였다.  대퇴 삽입물의 안정성(stability)은 Engh 등
7)의 기준에 따라 골성 안정(bony stable), 섬유성 안정

(fibrous stable), 및 불안정성(unstable)으로 구분하였

다. 대퇴 삽입물의 수직 침강(subsidence)은 collar와 소

전자부 사이의 거리 또는 대전자부와 대퇴 삽입물의 견부

(shoulder) 사이의 거리로 측정하였으며, 응력방패현상

(stress-shielding)은 Moreland와 Moneno22)의 방법에

따라 minimal(피질골의 두께나 밀도의 차이가 없는 경

우), moderate(피질골의 두께나 밀도의 차이가 중등도인

경우), severe(피질골의 두께나 밀도의 차이가 심한 경우)

로 구분하였다. 술전 골조송증의 정도 역시 Moreland와

Moneno22)의 방법에 따라 minimal(피질골의 두께나 밀도

에 차이 없는 경우), moderate(차이는 있으나 골질이 유

지되어 있는 경우), severe(피질골이 얇아져 있는 경우)로

구분하였으며, 그 외 술 후 합병증의 발생여부에 대해서도

관찰하였다.

결 과

임상적 평가인 Harris hip score는 술 전 평균 50.4점

(31~65점)에서 술 후 평균 88.5점(72~95점)으로 평균

38.1점 향상되었으며, 합병증으로 대전자부 골절이 2예

(14.3%), 대퇴스템 주위 골절이 1예(7.1%), 고관절 탈구

2예(14.3%)가 있었으며, 일상생활에 지장이 없을 정도의

Table 1. Reason for Revision Arthroplasty

Revision of Diagnosis Number Percentage

Aseptic loosening 11 78.8%
Progressive osteolysis 01 07.1%
Septic loosening 01 07.1%
Periprosthetic fracture 01 07.1%

Fig. 1. Restoration HA femoral stem (Stryker Orthopaedics,
Mahwah, NJ)



– 33 –

광범위 미세 피복 대퇴스템을 이용한 인공 고관절 채치환술

경도의 대퇴부 동통이 2예(14.3%)에서 관찰되었다. 

대퇴 삽입물의 안정도(stability)는 Engh 등7)의 기준에

따라 11예(78.6%)에서 골성 안정소견을 보였으며 3예

(21.4%)에서 섬유성 안정소견을 보였다(Table 2). 

대퇴 스템의 침강(subsidence)은 5 mm의 대퇴 스템

침강을 보인 경우가 1예(7.1%), 10 mm의 대퇴 스템 침

강을 보인 경우가 2예(14.3%)가 있었으나 술 후 1년 이후

에는 더 이상의 진행 소견은 없었다(Fig. 2). 

술 전 골다공증의 정도는 minimal 9예(64.3%),

moderate 4예(28.6%), severe 1예(7.1%)였으며, 응력

방패 현상(stress-shielding)은 Moreland와 Moreno22)의

기준에 따라 14예 중 minimal이 10예(71.4%)였고,

Table 2. Summary of data of the patients

Cases
Femoral Osteo- Femoral

Subsidence
Stress- Harris hip score

Complicationbone defect porosis stem stability shielding preop postop

1 IIIA minimal bony minimal minimal 48 94 GTFx
2 IIIA moderate bony minimal moderate 33 86 GTFx
3 II minimal bony minimal minimal 53 95 -
4 IIIB severe fibrous 10mm moderate 31 72 TP,Dx
5 IIIA moderate fibrous 5mm moderate 37 79 PFx
6 IIIA minimal bony minimal minimal 54 91 -
7 IIIB moderate bony minimal minimal 61 92 -
8 II moderate bony minimal moderate 43 86 -
9 II minimal bony minimal minimal 65 94 -
10 II minimal bony minimal minimal 53 93 -
11 IIIA minimal bony minimal minimal 54 89 Dx
12 II minimal fibrous 10mm minimal 46 85 TP
13 IIIA minimal bony minimal minimal 62 91 -
14 II minimal bony minimal minimal 65 92 -

Dx, dislocation; GTFx, greater trochanteric fracture; PFx, periprosthetic fracture; TP, thigh pain

Fig. 2. (A) Preoperative film of a 32-year-old male with periprosthetic fracture of the femoral stem. (B) He underwent revision using
extensively porous-coated femoral stem. (C) Two-year follow up showed a 10mm subsidence of the femoral stem and a
consolidation and union of the periprosthetic fracture.

A B C
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Fig. 3. (A) Preoperative radiograph of a 62-year-old male with aseptic loosening of the femoral stem. (B) He underwent revision
using extensively porous-coated femoral stem (C) Two-year follow up showed stable interface.

A B C

Fig. 4. (A) Preoperative film of a 72-year-old male with progressive osteolysis of the femoral stem. (B) Two years later, radiograph
showed trabecular remodeling and cortical reconstitution. (C) Four-year follow up radiograph showed stable interface.

A B C
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moderate가 4예(28.6%) 있었으며 현재까지 심한 마모나

골 용해를 보인 예는 없었다. 이 4예 모두 술전 골다공증

이 중등도 이상인 경우에서 일어났으며 장기적으로 골흡수

가 더욱 증가 할 것인지, 호전될 것인지 추가적인 관찰을

요한다(Fig. 3). 

고 찰

인구의 고령화가 진행 되면서 다양한 고관절 질환에 노

출되어 인공 고관절 치환술의 빈도가 증가하고 이에 따라

이차적으로 무균성 해리나 골 용해 등으로 인해 인공 고관

절 재치환술의 빈도도 점차 증가하는 추세에 있다. 인공

고관절 재치환술의 주된 원인이 되는 인공 삽입물의 해리

는 초기에 안정된 고정을 얻지 못한 경우에도 발생하지만,

안정된 고정을 얻은 경우에도 시간이 지남에 따라 인공 삽

입물의 마모 세편(wear debris)이나 골 시멘트의 세편에

의해 골용해가 일어나 해리가 발생한다18,27).

먼저 고관절 재치환술의 목적은 골 결손 부위의 회복과

인공 삽입물의 안정된 고정을 얻는 것이라고 할 수 있는데

이것은 골 결손의 크기와 양, 부위에 따라 그 성패여부가

크게 영향을 받는다고 알려져 있다27).

대퇴측 재치환술의 경우 여러가지 다양한 방법들이 시도

되고 있지만 다량의 골결손 및 골질의 소실로 인해 견고한

대퇴부 고정을 얻기가 쉽지 않기 때문에 일차 인공 고관절

치환술 보다 재치환술의 결과는 좋지 않다19). 재치환술시

이러한 골 결손을 극복하고 대퇴스템의 안정적 고정을 얻

기 위한 방법으로는 시멘트를 이용한 재치환술13,23), 근위

미세 피복 대퇴스템1,9), 조립형 대퇴스템2,12,15), Wagner 재

치환 삽입물7), 골수강내 해면골 충진법 및 시멘트 고정4)

등 다양한 형태의 재치환용 대퇴스템이 사용되고 있으나

그 치료결과는 만족스럽지 못한 경우도 많았다.

시멘트를 이용한 재치환술시 문제점은 이전 수술에 사용

된 대퇴스템이나 골 시멘트를 제거해보면 그들과 대퇴골

사이의 접촉면에 막이 형성되어 있고 이 막을 제거하면 대

퇴골 내면은 해면골이 없는 밋밋한 면이 되어 있어 시멘트

의 interdigitation이 어렵다는 문제점이 있으며3,16,22,23),

Kavanagh 등11)은 평균 4.5년의 추시 결과 3%의 재-재

치환율과 44%의 인공 삽입물의 방사선학적 해리를 보고하

였고, Pellicci 등2)은 8.1년의 추시 결과 17%의 재-재치

환율과 29%의 기계적 실패율을 보고하였다.

근위 미세 포말형 대퇴스템은 대퇴골 간부까지의 골결손

이 심한 경우 사용하기 어려운 단점이 있으며9,22,25), Berry

등1)은 8년의 추시 결과 80%의 무균성 해리를 보고하였고,

Malkani 등17)은 2.8년 추시결과 8.7%의 재-재치환율과

20%의 방사선학적 해리 그리고 46%의 수술 중 골절율을

보고하였다. structural allograft를 이용한 Head 등10)은

3년 추시 결과 3%의 재-재치환율을 보여 좀더 나은 결과

를 보고 하였다. 근위 조절형 대퇴스템은 근위 미세 포말

형 대퇴스템 중에서 비교적 양호한 결과를 보이나 이 역시

심한 골결손의 경우에는 초기 안정성을 확보하기가 쉽지

않다2,21,25).

골수강내 해면골 충진술 및 시멘트 고정술4)은 치료 결과

가 우수하나 대퇴스템의 침강 및 대퇴골 골절 등이 문제점

으로 보고 되고 있는데, Eldridge 등5)은 11%의 조기 대

퇴스템의 침강을 보고하였고, Melding 등25)은 2년 추시

결과 좋은 임상적 결과를 보였으나 18%의 골절 발생율을

보고하였다. Paprosky 등24)은 대퇴골 간부까지의 골결손

이 심하고 특히 대퇴 피질골이 약화되어 있고 골수강이 없

어져 있는 Paprosky IV형의 경우에는 다른 방법에 의해

서는 초기 안정성도 얻기 어려울 뿐 아니라 침강

(subsidence) 빈도도 높은 것으로 보고되어 있어 골수강

내 충진법을 이용한 시멘트 고정(impaction allograft)4)

또는 allograft-prosthetic composite 방법을 권장하고

있다.

Wagner 대퇴스템은 비교적 골질이 좋은 원위 대퇴부에

고정하는 방법이나4,8) 이 역시 대퇴부 침강의 문제점이 보

고되고 있는데, Kolstad 등14)은 3년 추시 결과 19%의 대

퇴부 침강률을 보고하였고, Suominen과 Santavirta29)은

43개월 추시 결과 2~40 mm의 범위로 72%의 대퇴부 침

강률을 보고하였다.

이에 반해 광범위 미세 피복 대퇴스템은 비교적 골질이

좋은 대퇴골간부에서 기계적 안정성을 얻을 수 있도록 고

안되어 있어 대퇴 골수강내 어느 지점이든 4~6 cm의 피

질골 접촉면만 얻을 수 있으면 광범위 미세 피복된 대퇴스

템의 어느 부분에서 골내 성장이 잘 이루어질 수 있어 충

분한 기계적 안정성을 얻을 수 있기 때문에 비교적 양호한

치료 결과가 보고 되고19,21,24,31) 있으며, Moreland와

Bernstein20)은 5년 추시 결과 2.9%만의 기계적 실패율을

보고하였으며, Lawrence 등15)은 7.4년 추시 결과 6.9%

만의 기계적 실패율을 보고하였다. Moreland와

Bernstein21)은 대퇴 삽입물의 골성장은 대퇴 골수강의 충

분한 접촉면에 관계되어진다고 하였으며, Paprosky 등24)

은 충분한 접촉면은 대퇴 스템의 안정성 뿐만 아니라 골용

해를 일으키는 인공 삽입물의 마모 세편(wear debris)을

막는 방패 역할도 있다고 하였다.

저자들이 사용한 Restoration HA 대퇴 스템은 커다란

collar를 가진 디자인으로 인공 삽입물의 마모 세편이 대

퇴 골수강 내로 들어가지 못하게 방패 역할을 한다고 하였

고, 그리고 전 예에서 세라믹 세라믹 관절면을 사용하여

마모 세편에 의한 골용해는 짧은 추시 기간이지만 발견되

지 않았다. 그러나 광범위 미세 피복 대퇴스템의 경우 문

제점은 장기간의 추시 관찰시 근위 대퇴부의 응력방패 현

상이 나타나는 것으로 Engh 등24)은 2년 추시 결과 12%의

심한 근위 대퇴부의 골흡수 소견을 보고하였으며, 이는 술
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전 골다공증 및 대퇴스템의 직경이 커질수록 심해진다는

보고가 있는데21,22,24), 저자들의 경우에도 응력방패 현상을

보인 경우가 4예(33%) 있었고, 이 4예 모두 술전 골다공

증이 중등도 이상인 경우에서 일어났으며 장기적으로 골흡

수가 더욱 증가 할 것인지, 호전될 것인지 추가적인 관찰

을 요한다.  

대퇴부 동통은 광범위 미세 피복 대퇴스템의 경우 피복

표면에 골성장이 일어나지 않는 경우, 또는 술전 골다공증

이 심한 경우 잘 발생된다고 알려져 있다21). 저자들의 경우

술전 골다공증이 심한 1예와 술후 섬유성 안정성을 보인 3

예 중 2예에서 대퇴부 동통이 있었으나 술후 1년이 지나

점차 안정소견을 보이면서 대퇴부 동통도 소실되는 양상을

보였다(Fig. 4).

광범위 미세 피복 대퇴스템 사용시 발생할 수 있는 합병

증으로는 수술부위의 감염, 이소성 골 형성, 대퇴스템 주

위 골절, 고관절 탈구, 신경계 또는 혈관계 손상, 파행 등

이 있다는 보고가 있는데16,21,22,24,28), Weeden 등의 연구에

서는 8%에서 수술 중 골절, 7.1%에서 고관절 탈구,

1.8%에서 수술부위 감염, 4.1%에서는 재치환술이 필요했

다는 보고가 있으며31), 저자들의 경우에는 대전자부 골절

과 대퇴 스템 주위 골절이 2예(14.3%)씩 높게 나오고 감

염이나, 재-재치환술이 필요한 예는 없었는데 이는 증례가

작고 추시 기간이 짧아서 앞으로 장기적인 관찰이 필요하

리라 생각된다.

결 론

단기간의 추시 기간이긴 하나 무시멘트성 광범위 미세

피복 대퇴스템은 근위 대퇴골 결손이 심한 재치환술시 비

교적 골결손이 적은 원위부에서 대퇴골 삽입물의 안정된

고정 및 유지를 보이며 향상된 임상적 평가를 보이고 있어

위와 같이 한정된 경우의 재치환술시 유용한 선택으로 보

여지나 응력방패 현상, 골절, 탈구 및 대퇴부 동통 등의

합병증에 대해서는 장기간의 추시 관찰을 요한다.
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Revision of Total Hip Arthroplasty 
Using Extensively Porous-Coated Femoral Stem  

Jin Hak Kim, M.D., Song Lee, M.D., Kyung Tae Kim, M.D., 
Hoon Seok Park, M.D., Young Won Jeon, M.D.

Department of Orthopedic Surgery, Seoul Sacred Heart General Hospital, Seoul, Korea

Purpose: To report the outcomes of extensively porous-coated femoral stems based on diaphyseal fixation caused

by extensive bone loss and osteoporosis of the proximal femur in revision total hip arthroplasty. 

Materials and Methods: 14 cementless femoral revision procedures performed between Aug, 2000 and Apr, 2003

were reviewed retrospectively. The follow up period ranged from 24 to 53 months, with an average of 33 months.

The average age at surgery was 52.3 years, there were 10 males and 4 females. The reasons for the revision surgery

were aseptic loosening in 11(78.7%) hips, progressive osteolysis in 1(7.1%), septic loosening in 1(7.1%) and

periprosthetic fracture in 1(7.1%). 

Results: The Harris hip score improved from 50.4 points preoperatively to 88.5 points postoperatively. The

complications encountered were a greater trochanteric fracture in 2 hips (14.3%), periprosthetic fracture in 1(7.1%),

dislocation of the hip in 2(14.3%), and minimal thigh pain in 2(14.3%). Radiographic evidence of a bone ingrown

stem was found in 11 hips (78.6%), and 3 hips (21.4%) showed stable fibrous fixation. Stem subsidence > 5mm was

noticed in 1 hip (7.1%) and > 10mm in 2 (14.3%) but there was no further progression after 1 year. Moderate stress-

shielding was noticed in 4 hips(28.6%). To date, no significant wear or osteolysis has been observed. 

Conclusion: An extensively porous-coated revision stem appears to be a reasonable choice in the presence of

proximal femoral bone loss as a short term follow up. However, the concerns related to the postoperative

complications will require a longer term follow up. 

Key Words: Revision total hip arthroplasty. Extensively porous-coated femoral stem 
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