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목적: 대퇴 경부 골절이나 전자간 골절로 진단받고 고관절 이극성 반치환술을 시행 받은 환자 중에 비구 연골의 퇴화 정도를 알

아보고 이에 영향을 주는 위험 요인들을 분석하고자 한다. 

대상 및 방법: 대퇴 경부 골절이나 전자간 골절로 진단받고 고관절 이극성 반치환술을 시행 받은 환자 중 2년 이상 추시가 가능

한 34명을 대상으로 하였다. 비구 연골의 퇴화와 여러 위험 요인들의 연관성을 알기 위하여 임상적으로 Harris Hip Score

(HHS), 활동력, 골다공증 유무, 좌식 생활 여부를 조사하였고, 방사선학적으로 수술 전후와 최종 추시 방사선 사진을 분석하여

비구 연골의 침식 정도를 측정하였다.

결과: 고관절 이극성 반치환술 후 측정한 관절 간격의 감소는 평균 0.20 mm/yr이었다. 비구 연골의 퇴화는 남자는 평균 0.26

mm/yr, 여자는 평균 0.19 mm/yr이었으며(p=0.039), 평균 70세 미만은 평균 0.29 mm/yr이었고, 70세 이상은 0.13 mm/yr이

었다(p=0.021). 좌식 생활을 하는 환자는 0.24 mm/yr, 입식생활을 하는 환자는 0.18 mm/yr이었다(p=0.037). 시멘트를 사용

한 환자는 0.22 mm/yr, 시멘트를 사용하지 않은 환자는 0.21 mm/yr이었다 (p=0.237). 골밀도 검사상 비구 연골 퇴화가 평균

이상인 군에서는 T-score가 -3.7, 평균 이하인 군에서는 -3.9이었고(p=0.254), 활동력 점수는 각각 4.3과 3.2이었고

(p=0.041), HHS는 각각 75점과 87점이었고(p=0.027), 대퇴 스템 정렬은 각각 내반 2도와 내반 1도였다(p=0.438).

결론: 비구 연골의 퇴화는 성별, 골다공증 유무, 대퇴스템 시멘트 유무와는 상관관계가 없었으나 나이가 젊을수록, 좌식 생활을

할수록, 활동력이 높을수록, HHS가 낮을수록 비구 연골의 퇴화가 심하였다. 따라서, 고관절 치환술시 환자의 나이, 좌식 생활

여부, 활동력에 따라 반치환술 혹은 전치환술을 선별하여 시행하는 것이 좋으리라 사료된다.

색인단어: 고관절, 비구 연골, 대퇴부 골절, 고관절 이극성 반치환술

서 론

1950년대부터 Moore, Thompson들이 개발한 단극성

대퇴골두 치환술은 비구 연골의 퇴화 및 동통, 비구컵의

골반내돌출 등의 문제점이 나타나자 이를 개선하여 1974

년 Bateman3), Gilberty7)등이 이극성 반치환술을 소개하

여 널리 사용되었다. 고관절 이극성 반치환술은 금속컵과

인공골두 사이에 마찰계수가 적은 polyethylene liner를

삽입하여 체중부하시의 비구 연골에 미치는 전단력(shear

force)과 충격력(impacting force)을 감소시켜 비구 마모

를 줄일 수 있고, 시술 시간을 단축시키고, 탈구 발생 빈도

가 낮으며, 비구골을 보존하고, 재수술시 비구 성형술이

비교적 용이하다는 장점이 부각되면서 비구에 큰 병변이

없고 병변이 대퇴골두에 국한된 대퇴골두 무혈성 괴사나

대퇴경부 골절 등에서 이극성 반치환술이 널리 시행되어

왔다4,16). 그러나, 이극성 고관절 치환술에서도 정상적인

연골 사이의 마찰계수보다 마찰계수가 커서, 일반적으로

연골에 가해지는 과도한 압력과 금속 골두와 비구 연골 사

이의 마찰로 인한 마모가 발생하고, 골두 구조도 구형으로

생겨 비구와의 부적합성이 발생하기 때문에 비구마모는

불가피한 현상이다5,10,11,12). 또한 수술 후에 점차 마모가 진

행되면서 관절 주위에 남아있는 조직들이나 비구 연골 하

부 신경이 자극되어 발생하는 지속적 서혜부 동통으로 파

행이 발생되고, 골반 내로 점진적 돌출 등의 합병증이 나

타나기도 한다. 비구 연골 퇴화가 발생하는 속도에 차이가

있는 바 고관절 이극성 반치환술을 시행받은 환자들에게

서 수술 후 인공 금속 골두에 의한 비구 연골 퇴화에 영향

을 주는 위험 요인들을 분석하고자 한다.

대상 및 방법
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극성 반치환술을 시행받은 환자 162명 중 2년 이상 추시

가 가능한 환자 34명(남자 5명, 여자 29명)을 대상으로 하

였다. 환자의 나이는 평균 75.4세(52~89세), 추시 기간은

평균 29개월(24~103개월)이였다. 수술의 원인으로는 대

퇴 경부 골절이 28례였고 대퇴 전자간 골절이 6례였다. 골

절 발생일부터 수술 시행 일까지는 평균 2.8일(2~5일)이

였다. 수술은 제1저자에 의해 후측방 도달법을 사용하였

다. 모든 수술에서 대퇴 삽입물은 Stryker Osteonics

(Allendale, New Jersey)을 사용하였고, 대퇴 골두는 평

균 25.6 mm(22~28 mm), 대퇴 스템은 평균 6.6(5~8)를

사용하였다.

재활 치료는 수술 직후부터 대퇴 사두근 강화 운동을 시

작하였으며 술 후 1주부터 목발을 이용한 부분 체중 부하

를 허용하여 점차 체중 부하를 늘리고 술 후 3개월까지 목

발 보행을 권장하였다.

임상적인 평가는 Harris Hip score (HHS), 골다공증

유무, 좌식 생활 여부, 활동력을 조사하였다. HHS는 수술

전과 수술 후 1개월, 3개월, 6개월, 1년에 측정하였고 그

후로는 1년 마다 측정하여 단계별로 만족도를 평가하였

다. HHS가 90점 이상인 경우를 우수, 90점 미만에서 80

점 이상인 경우를 양호, 80점 미만에서 70점 이상인 경우

를 보통, 70점 미만인 경우를 불량으로 분류하였다. 골다

공증에 대한 평가는 골밀도 검사상 T-score가 ±1에 해당

하는 경우는 정상, -1에서 -2.5은 골감소증, -2.5미만인 경

우는 골다공증으로 정의했다. 좌식 생활 여부는 침대생활

여부로 파악했고, 활동력의 경우 Anderson Clinic의 Hip

sheet에 있는 5단계로 구분하였다(Table1)28).

방사선적 평가는 대퇴스템 시멘트 사용여부, 대퇴스템

정렬 상태, 비구 연골 퇴화 등을 판정하였다. 대퇴스템의

시멘트 사용여부와 내반 및 외반 정도를 수술후 촬영한 방

사선사진으로 판정하였다. 비구 연골 퇴화 정도는 방사선

사진 상 대퇴골두 중심과 동측 tear-drop의 최하방 사이

의 수직, 수평거리를 측정하여 대퇴 비구 관절 간격을 측

정하였고17,20,22,23), 이를 4단계로 나누어 분류했다(Table

2)2). 통계적 처리는 SPSS (version 11.0)를 사용하였다.

결 과

전체 2년 이상 추시가 가능한 고관절 이극성 반치환술

후 측정한 관절면의 감소는 평균 0.20 mm/yr였다.

최종 추시에서 HHS는 비구연골 퇴화가 평균 이상인 군

에 서 는 75점 , 평 균 이 하 인 군 에 서 는 87점 이 었 고

(p=0.027), 우수 6명, 양호 10명, 보통 13명 그리고 불량

3명이었다. 골밀도 검사에서 정상은 4명, 골감소증은 5명,

골다공증은 25명으로, T-score는 비구 연골 퇴화가 평균

이상인 군에서는 -3.7, 평균 이하인 군에서는 -3.9이었다

(p=0.254). 좌식 생활을 한 사람은 21명이었고, 입식 생활

을 한 사람은 13명으로, 비구 연골 퇴화 정도는 각각 0.24

mm/yr, 0.18 mm/yr로 나타났다(p=0.037). 활동력의 경

우 Anderson Clinic의 Hip sheet에 있는 5단계로 구분할

Table 1. Activity level measurement

Level Activity Score

1 Heavy manual labor 5
2 Moderate labor 4
3 Light labor 3
4 Semisedentary 2
5 Completely sedentary 1

Table 2. The acetabular erosion system

Grade Radiologic Appearance

0 Normal
1 Narrowing of articular cartilage; No bone erosion
2 Acetabular bone erosion; Early migration
3 Protrusio acetabuli

Table 3. Relative degree 

Patient factor Sig. Exp (B)
95.0% C.I for EXP (B)

Lower Upper

Age 0.021 0.023 0.001 00.939
Sex 0.039 0.411 0.040 04.187
Sit-down life style 0.037 2.977 1.203 12.721
Activity 0.041 7.757 1.050 57.316
HHS 0.027 0.287 0.032 00.913
Osteoporosis 0.254 0.246 0.050 01.219
Cement 0.237 0.909 0.096 08.600
Femoral Stem Alignment 0.438 0.537 0.011 02.319
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때, 1단계는 5명,  2단계 14명, 3단계는 9명, 4단계는 6명,

5단계는 0명이었고, 활동력 점수는 비구 연골 퇴화가 평

균 이상인 군에서는 4.3, 평균 이하인 군에서는 3.2였다

(p=0.041). 나이는 70세 이하가 9명(남자 3명, 여자 6명),

70세 이상이 25명(남자3명, 여자22명)으로 비구 연골의

퇴화 정도가 70세 이하는 평균 0.29 mm/yr이었고, 70세

이상은 평균 0.13 mm/yr이었다(p=0.021). 남자는 평균

0.26 mm/yr, 여자는 평균 0.19 mm/yr이었다(p=0.039).

대퇴스템은 27명이 시멘트 고정을, 7명은 무시멘트 고

정을 하였고, 비구 연골 퇴화 정도는 각각 0.22 mm/yr,

0.21 mm/yr이었다(p=0.237). 대퇴스템 정렬은 비구 연

골 퇴화가 평균 이상인 군에서 내반 2도, 평균 이하인 군

에서 내반 1도였다(p=0.438). 비구 관절 퇴화 정도는 4등

급으로 나누었을 때 grade 0은 14명, grade Ⅰ는 12명,

grade Ⅱ는 7명, grade Ⅲ는 1명이었다(Fig. 1).

비구 연골 퇴화에 미치는 각 인자들의 기여도를 분석한

결과, 성별은 두 그룹간의 비교에서 의미 있는 차이가 있

었지만 기여도에서는 유의한 상관관계가 없었다. 좌식 생

활은 2.977로, 활동력은 7.757로 상관관계가 있었고, 나

이는 0.023으로, HHS는 0.287로 역 상관관계가 있었다

(Table 3).

고 찰

인구의 고령화가 급속히 진행됨에 따라 대퇴 경부 골절

도 증가하고 있다. 고령에서의 높은 유병율은 골다공증,

좌식생활, 내과적 동반질환 등 수 많은 요소가 작용하며 1

년 사망률이 12%에서 36%에 이른다18). 대퇴 경부 골절이

나 전자간 골절이 있는 환자에 대한 치료 목적은 환자를

조기에 안정화시키고 일어서 걷게 하여 장기간 입원생활

로 인한 합병증을 줄이는 것이며, 일차적인 선택은 골절의

해부학적 정복 및 견고한 금속 내고정술이다25,26). 그러나,

이 경우 무혈성 괴사, 불유합, 골절부 고정실패 등의 문제

점이 발생할 수 있다. 또한 대퇴골 경부 골절이나 전자간

골절의 전위가 심할 때, 골두하 골절 또는 골절선이 수직

일때, 또는 대퇴경부 후방 및 내측 부위에서 분쇄가 심하

여 불안정할 때에는 골절의 정복이 어렵고 견고한 금속 내

고정을 얻을 수 없기 때문에 골절 부위가 붕괴되고 고정이

소실된다. 더구나, 대퇴 골절의 많은 부분을 차지하는 고

령 환자들은 대부분 전신 상태가 불량하고, 심각한 내과적

질환을 앓고 있기 때문에 수술 시간이 비교적 짧고 조기에

재활 치료가 가능하며 불유합이나 무혈성 괴사에 대한 이

차 수술을 줄일 수 있는 고관절 이극성 반치환술이 널리

사용되고 있다7,13,14).

Moore21)와 Kho14)는 노인들의 불안정성 대퇴 전자간 골

절의 치료에서 고관절 이극성 반치환술을 시행하여 좋은

결과를 얻었으며, 골다공증이 심하고 여명이 짧은 노인의

경우 고관절 치환술이 타당하다고 주장하였다. Stern과

Goldstein27)도 금속정 수술에 비해 고관절 이극성 반치환

술이 우수하다고 보고하였다. Green8) 등은 고령의 불안

Fig. 1. 79-yaer-old female with femoral neck fracture. (A) Preoperative radiograph shows Garden type Ⅲ femoral neck fracture. (B)
Immediate postoperative radiograph shows  that biploar hemiarthroplasty on Lt hip  was perfromed. (C) Last follow-up
radiograph shows acetabular bone erosion by biploar head and early migration (GradeⅡ).

A B C
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정성 대퇴 전자간 골절에서 고관절 이극성 반치환술을 사

용하였는데 장점으로는 대퇴스템을 제거하지 않고 전치

환술로 전환할 수 있고, 비구 연골 손상 위험을 줄일 수 있

으며, 대전자부를 기준으로 하여 하지 길이를 조정할 수

있다고 하였다. Haentigens9) 등은 노인의 불안정한 전자

간 골절에서 금속 내고정과 고관절 이극성 반치환술을 비

교하였는데, Merle d’Aubigne19)의 방법에 의한 평가에서

75%에서 우수 이상의 결과를 얻었다. 그리고, 욕창, 폐렴,

무기폐 등의 빈도가 적었는데, 이는 조기보행과 전 체중부

하 때문이라고 설명하였다. 술 후 조기 보행은 노인 환자

에 있어서 아주 중요한 의의를 가지며 조기 보행을 함으로

써 장기간 침상 안정으로 초래되는 합병증을 방지할 수 있

어 이로 인한 사망률을 줄일 수 있다. Hinchey와 Day11)는

수술 후 2주에서 3주 내에는 조기보행이 이루어져야 한다

고 했고, D‘Arcy와 Deval14)에 의하면 고관절 이극성 반치

환술으로 고령자에서 조기보행을 가능케 함으로써 전신

상태의 유지와 현저한 사망률과 이환율의 감소가 있었던

것으로 보고하였다.

그러나 고관절 이극성 반치환술 후 비구 연골의 퇴화나

대퇴 스템의 해리는 수술 실패의 주요 문제점으로 지적되

어 왔다. 이중 비구 연골의 퇴화는 인공관절의 성상, 윤활

정도, 마찰계수, 가해지는 힘의 방향 및 세기, 활동의 양

상, 활주거리 등에 의해 다양성을 가질 수 있다. 또한 환자

의 다양한 임상적 인자들에 의하여 영향을 받으며, 각각의

인자들이 실제 퇴화에 기여하는 정도를 정확히 구분하고

측정하는데 어려움이 있었다. 평균 비구 연골의 두께는

Kurrant15) 등의 보고에 의하면 1.1~3.3 mm. Athanasiou1)

등은 1.1~1.8 mm. Eckstein6) 등은 1.0~3.6 mm이고, 이

극성 반치환술 후 비구 연골 퇴화 속도는 Mon 등의 보고

에 의하면 0.23 mm/yr였다. 본 연구에서도 비구 연골 퇴

화속도가 0.20 mm/yr으로 비슷한 연구 결과가 나왔다. 이

결과는 시술 후 약 9~10년이면 비구 연골이 모두 퇴화를

보여 비구 골의 마모가 시작되고 비구 돌출의 위험성이 증

가할 것으로 보이지만, 관절 연골 퇴화에 영향을 주는 많

은 요소들의 작용에 따라 달라질 수 있으므로 정확하지는

않다. 본 연구의 결과 성별, 골다공증 유무, 대퇴스템 정

렬, 대퇴스템 시멘트 사용여부와 비구 연골의 퇴화는 상관

관계가 없으나 나이가 젊을수록, 좌식 생활을 할수록, 활

동력이 높을수록, HHS가 낮을수록 비구 연골 퇴화가 심

했다. 이는 젊은 사람에게서 활동력이 많아 비구 연골에

가해지는 힘이 많고, 좌식 생활을 하는 경우 관절의 운동

범위가 크기 때문에 이극성 반치환술에서 비구 연골 퇴화

가 심화되었을 것이라 생각한다. 이러한 면을 고려할 때

연령에 따른 대퇴 경부골절이나 대퇴 전자간 골절에서 관

절 치환술 시행시, 고관절 이극성 반치환술 혹은 전치환술

의 선택 및 이극성 고관절 반치환술에서 전치환술로의 전

환 시기를 결정하는데 도움이 되리라 생각된다.

결 론

고관절 이극성 반치환술 후 비구 연골의 퇴화는 평균

0.20 mm/yr였다.  성별, 골다공증 유무, 대퇴스템 정렬,

대퇴스템 시멘트 사용유무와 비구 연골 퇴화는 상관관계

가 없었으나 나이가 젊을수록, 좌식생활을 할수록, 활동력

이 높을수록, HHS가 낮을수록 비구 연골퇴화가 심해졌

다. 고관절 치환술시 이 같은 결과를 고려하여 활동력이

높고, 젊은 환자의 경우에는 고관절 이극성 반치환술보다

는 전치환술을 고려하는 것이 유용한 선택으로 사료된다.
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Analysis of Risk Factors Affecting Degeneration of the Acetabular
Cartilage after Bipolar Hemiarthroplasty

Jin Hak Kim, M.D., Song Lee, M.D., Dong Oh Ko, M.D.,
Kwan Young Park, M.D., Young Won Jeon, M.D., Seung Jin Yang, M.D.

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

Purpose: This study attempted to investigate the rate of acetabular cartilage wear, as well as the risk factors that

are related to degeneration, for patients who were diagnosed with femur neck or intertrochanteric fracture and who

underwent bipolar hemiarthroplasty.

Materials and Methods: 34 patients who were diagnosed with femur neck or intertrochanteric fracture and who

underwent bipolar hemiarthroplasty were selected as the study subjects, and they were followed up for more than 2

years. We examined potential relationships between the degeneration of acetabular cartilage and the various risk

factors by comparing radiographs taken before and after operations.

Results: After bipolar hemiarthroplasty, the average degenerative change in the acetabular cartilage was 0.20

mm/yr. Specifically, the average appeared significantly different according to gender (p=0.039, Male: 0.26 mm/yr,

Female: 0.19 mm/yr), age (p=0.02, the under 70-year olds: 0.29 mm/yr, the upper 70-year olds: 0.13 mm/yr), the life

style, (p=0.037, the stand-up life style: 0.18 mm/yr, the sit-down life style: 0.24 mm/yr), (ED note: stand up and sit

down made no sense.) and using femoral stem cementing (p=0.237, cement: 0.22 mm/yr, non-cement: 0.21 mm/yr).

The bone mineral density score (p=0.254), activity score (p=0.041), HHS (p=0.027) and femoral stem alignment

(p=0.438) were shown to be -3.7, 3.2, 87 and varus 1 degree for people with less than average degeneration of the

acetabular cartilage and -3.9, 4.3, 75 and varus 2 degrees for people with more than average degeneration of the

acetabular cartilage, respectively.

Conclusion: The results showed no significant relationship between degeneration of the acetabular cartilage and

patient gender, the presence of osteoporosis and using femoral stem cement. The degeneration of acetabular cartilage

was faster for young patients, for patients with a sit-down life style, for a higher activity score or for a lower HHS. It

is strongly recommended for surgeons to consider the patients' various conditions such as age, activity and a sit-down

lifestyle when deciding between hemiarthroplasty and total hip arthroplasty.

Key Words: Hip joint, Acetabular cartilage, Femur fracture, Bipolar hemiarthroplasty
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