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대퇴비구충돌진단에서양측고관절단순전후방방사선사진의유용성

황득수∙남대철∙양재훈∙강태환

충남대학교의과대학정형외과학교실

목적: 대퇴 비구 충돌을 일으키는 대퇴 경부의 pistol grip 변형을 확인하는데 이용되는 다양한 방사선 촬영 중 양측 고관절 단순

전후방 방사선 사진을 이용한 일차적인 감별진단 및 유용성에 대해 알아보고자 하였다.

대상 및 방법: 2004년 3월부터 2006년 3월까지 대퇴 비구 충돌증후군으로 관절경적 치료를 시행받은 20세에서 50세까지의

27명의 환자(양측 대퇴 비구 충돌군 5예)를 대상으로 시행한 수술전 단순 방사선 촬영(Both Hip AP, Frog leg lateral, Groin

lateral, False profile)중 일차적으로 양측 고관절 단순 전후방 방사선 사진에서 대퇴골 경부의 가장 협소한 부위와 대퇴골 두 지

름, 그리고 두 선사이의 이분점 (이 부위는 대퇴경부 전상방 융기 부위로 추정)에서의 대퇴골 두 길이를 측정하였다. 대조군으로

는 고관절 동통을 호소하지 않는 동일 연령군의 15명의 정상인(30예)에서 양측 고관절 단순 전후방 방사선 사진에서 실험군과

같은 방법으로 측정한 3 가지의 길이의 비를 각각 서로 비교 하였다.

결과: 실험군에서의 대퇴골 두 지름은 평균 53.45 mm, 최소 경부 길이는 37.58 mm, 두 선의 중간점의 대퇴골 두 길이는

41.52 mm 였으며, 대조군에서의 대퇴골 두 지름은 53.38 mm, 최소 경부 길이는 35.43 mm, 그리고 두선의 중간의 대퇴골 두

길이는 39.03 mm 였다. 대퇴골 두 지름과 최소 경부 길이의 비는 실험군 0.67, 대조군 0.65로 비슷하였으나, 대퇴골 두 지름과

중간점의 대퇴골 두 길이비는 실험군 0.84, 대조군 0.75이었다(p=0.01).

결론: 고관절의 동통을 주소로 내원한 환자에서 단순 전후방 방사선 사진 상 pistol grip 변형을 의심 할수 있는 실질적인 수치를

확인코자 하였으며, 대퇴골 두 직경과 골두와 경부 중간부위 직경 비율이 0.8이상인 경우 비구 충돌증후군을 진단하는데 일차

적인 지표로 유용할 수 있었다.

색인단어: 대퇴 비구 충돌 증후군, 양측 고관절 단순 방사선 사진, Pistol grip 변형

서 론

최근 원인을 알 수 없는 고관절의 통증, 비구순 파열 및

마모, 초기 고관절염의 원인으로 대퇴골이나 비구의 형태

학적인 이상이 유발 인자로 작용 할 수 있다는 것으로 알

려져 있다. 이는 비구와 대퇴골의 골성 변형은 비구의 가

장자리와 대퇴골 근위부와의 반복적인 접촉으로 유발 되

며 대퇴 비구 충돌 증후군으로 발전 할 수 있음을 보여준

다8,9,22). 대퇴골 근위부와 비구사이의 충돌을 일으키는 해

부학적 이상으로는, 대퇴 골두의 Pistol grip 변형,

Asphericity, 외반고, 내반고, 비구의 후굴(retroversion),

비구의 골반내 돌출 등이 있다. 이중 대퇴 경부 직경과 비

교하여 작은 대퇴 골두의 직경(작은 골두-경부 offset)이

대퇴 비구 충돌 증후군의 일차적인 원인이 될 수 있다고

알려져 있다. 이에 저자들은 고관절의 통증을 주소로 내원

하는 환자에게 일차적으로 시행되어지는 방사선학적 검

사중 기본적으로 촬영하게 되는 양측 고관절 단순 전후방

방사선 사진을 통하여 대퇴 골두 충돌 증후군을 선별 할

수 있는 객관적인 지표에 대해 알아 보고자 하였다.

대상 및 방법

1. 연구 대상

2004년 3월부터 2006년 3월까지 이학적 및 방사선학적

검사상 대퇴 비구 충돌 증후군으로 진단되어 관절경적 술

식을 시행받은 환자 27명, 양측 5예를 포함하여 총 32예

를 대상으로 하였다. 연령군은 20세에서 50세 사이의 환

자를 대상으로 하였으며 평균 연령은 34세(21~49)였고,

남자 17예, 여자 10예였다. 이환된 고관절은 좌측이 12예,
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우측이 10예, 양측이 5예였다.

모든 예에서 대퇴 비구 충돌 증후로 대퇴 골두의 pistol

grip 변형이 있는 환자를 대상으로 하였고, 방사선학적 검

사상 외반고, 내반고, 비구의 후굴(retroversion), 비구의

골반내 돌출등의 pincer 충돌 소견을 보이는 환자는 대상

에서 제외하였다.

대조군으로는 고관절의 통증이 없으며, 이학적 검사상

충돌 징후를 보이지 않는 동일 연령군의 15명을 대상으로

양측 고관절에 대해 평가하였다.

2. 방사선학적 측정 및 평가 방법

대퇴 비구 충돌 증후군으로 진단되어 관절경적 술식을

시행받는 환자에서 기본적으로 촬영하게 되는 고관절 방

사선 사진(Both Hip AP, Frog leg lateral, Groin lateral,

False profile)중 양측 고관절 단순 전후방 사진만으로 평

가하였다.

단순 전후방 방사선 사진에서 대퇴골 경부의 가장 협소

한 부위와 대퇴골 두 지름을 측정한 후 이 두 선 사이의 이

분점을 대퇴 경부 전상방 융기 부위 즉 pistol grip 변형을

보이는 부분에서의 대퇴골 두 길이를 측정하여 각각의 길

이의 비를 비교하였다.

대 퇴 골 두 의 지 름 은 PACS (Picture Archiving

Communication System, 의료영상저장전송시스템)상에서

대퇴골 두와 가장 가까운 원을 구하여 그 지름을 측정하였

다(Fig. 1). 대퇴골 경부의 가장 협소한 부위의 길이는 대퇴

골 두의 중심점과 경부의 중심을 지나는 가상의 선을 설정

한 후 이 가상의 선에 직각인 길이를 측정하였다(Fig. 2). 그

리고 대퇴골 두의 중심점과 경부의 중심점 사이의 이분점을

Fig. 2. The length of the narrowest point of femoral neck portion
was gauged by a perpendicular line to the imaginary one
which connects the center of femoral head and neck.

Fig. 1. The diameter of femoral head was measured by
drawing the closest circle to the femoral head.

Fig. 3. We measured the length of femoral head in the midpoint
of these two lines (which is assumed as anterosuperior
prominence of femoral neck) in Both hip AP view.
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구하여 가상의 선에 직각인 길이를 측정하였다(Fig. 3).

방사선학적 측정은 2명의 관찰자가 측정하였으며, 관찰

자간 및 관찰자내 오류를 줄이기 위하여 측정 방법을 숙지

한 후 일주일 간격으로 한번 측정시 2회 측정하여 관찰자

간 및 관찰자내 평균을 구하였다.

대조군도 실험군과 같은 방법으로 3가지의 길이를 구하

여 각 길이의 비를 측정하여 서로 비교하였다. 통계학적인

분석은 Student’s t-test를 이용하여 통계적 유의성을 검

증하였으며, SPSS 통계 프로그램(SPSS for windows

Release 12.0; SPSS, Chicago, Illinois)를 사용하였고, 신

뢰 구간은 95%로 하였다.

결 과

실험군에서의 대퇴골 두 지름은 평균 53.45 mm

(47.59~59.44), 경부의 가장 협소한 부분의 길이는 평균

37.58 mm(30.63~43.86), 두 선의 중간점의 대퇴골 두 길

이는 41.52 mm(47.63~35.28)였으며, 대조군에서의 대퇴

골 두 지름은 평균 53.38 mm(47.2~63.26), 경부의 가장

협소한 부분의 길이는 35.43 mm(29.13~44.57), 그리고

두 선 의 중 간 점 의 대 퇴 골 두 길 이 는 39.03 mm

(30.41~52.22)였다. 대퇴골 두 길이와 경부의 가장 협소

한 부분의 길이 비는 실험군 0.67, 대조군 0.65로 비슷하

였으나, 대퇴골 두 길이와 중간점의 대퇴골 두의 길이 비

는 실험군 0.84, 대조군 0.75이었으며(Fig. 4), 이는 통계

학적으로 유의성을 나타내었다(p=0.01) (Table 1).

고 찰

고관절 주위의 대퇴골 이나 비구의 형태학적 이상이 고

관절 동통과 전방 비구순의 마모 및 파열, 고관절의 퇴행성

관절염을 유발 할 수 있다는 것은 최근에는 널리 받아들여

지는 개념이다8,9,22). Stulberg 등19)은 특발성 퇴행성 관절염

환자의 단순 전후방 사진에서 대퇴골 두와 경부에서 pistol

grip 변형이라는 방사선학적 골의 형태학적 이상소견을 처

음 보고하였다. 이후 형태학적 이상 소견을 보일 수 있는

원인들을 찾기 위해 많은 이들이 노력하였으며, 몇몇 저자

들은 coxa profunda7), 비구 후굴(retroversion)23), 증상이

나타나지 않은 대퇴골 단의 분리8)등이 그 원인이 될 수 있

다고 하였다. Leunig 등15)은 대퇴골 두 분리증이 임상적으

로 대퇴 비구 충돌 증후군과 연관성이 있다고 하였다. 또한

Legg-Calve-Perthes병이나 대 고, 고관절의 이형성, 대퇴

경부 골절등이 고관절 주위의 형태학적 이상에 원인인자

가 될 수 있다고 하였다5,18). 그러나 고관절 발달 장애에 의

한 고관절 이형성 및 대퇴 비구 충돌 증후군을 일으킬 수

있는 선행 인자없이 대퇴 비구 충돌 증후군은 젊은 사람들

Fig. 4. A compare image of the control group (A) with FAI group (B). The ratio of the femoral head diameter to femoral head length
at the midpoint was obtained from these images.
A: The ratio is 0.75 in normal hip
B: The ratio is 0.84 in FAI group

A B
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에게 나타날 수 있어 병의 조기 발견은 치료의 원칙을 결정

하고 예후를 평가하는데 중요하며, 이를 통한 조기 치료가

통증과 퇴행성 관절염등과 같은 불량한 예후를 방지할 수

있을 것이다.

비구순 파열은 만성적 또는 잠재적인 고관절 통증의 원인

이며, 이는 pistol grip 변형과 같은 골의 형태학적 이상에

의해서도 유발될 수 있음이 보고되고 있다1,4,11). Hickman

등10)은 비구순 파열의 초기 진단에 자기 공명 관절 조영술

이 가장 민감하고 특이적인 검사이며 고관절 통증 환자에서

일반적으로 초기에 시행되어 져야 한다고 하였으나, 몇몇

저자들은 일반적으로 시행되어지는 자기 공명 관절 조영술

에서 약 30%까지 전형적인 고관절이 이형성과 관계 있으며

상대적으로 고령의 환자에서 발생하는 퇴행성 관절염의 연

속으로 비구순 파열이 일어난다고 보고 하였다13). 이에

Wegner 등24)은 비구순 파열과 관련된 고관절의 형태학적

이상과의 연관성을 단순 방사선 사진만을 이용하여 관찰 하

였으며, 비구순 파열이 있는 환자의 약 87%에서 1개 이상

의 근원적인 형태학적 이상이 있다고 하였다. 흔한 원인으

로는 비구 후굴(36%), 전방 대퇴골 두 경부 offset의 감소

(41%) 그리고 외반 고(52%)가 있음을 관찰 하였다.

임상적으로 고관절의 통증을 호소하는 환자에서 대퇴

비구 충돌 증후군을 의심할 수 있는 소견은 전방 서혜부의

통증과 고관절의 굴곡, 내전, 내회전 운동 범위의 감소등

의 병력 청취 및 충돌 유발 검사 등의 이학적 검사로 진단

되어 질 수 있겠다. 방사선학적으로는 최근 컴퓨터 단층

촬영(CT) 및 자기 공명 영상 촬영(MRI), 자기 공명 사진

에 보충된 강조 영상의 보급과 자기 공명 관절 조영술(MR

arthrography)의 발달로 대퇴 비구 충돌 증후군 및 충돌

증후군에 의해 유발된 비구순 파열등의 관절내 병리 및 퇴

행성 관절염등을 관찰하는데 많은 도움을 주고 있다3). 이

Table 1-1. Patient’s Data (FAI group) 

case age sex 이환부위 대퇴골두지름 (A) 대퇴경부길이 (B) 대퇴 경부 전 상방 융기부위길이 (C) C/A

01 32 M Lt 53.33 46.57 43.24 0.81
02 42 M Lt 53.94 47.11 45.89 0.85
03 29 M Lt 55.47 48.61 47.78 0.86
04 49 F Lt 50.11 45.87 42.83 0.85
05 26 M Lt 53.46 50.48 44.05 0.82
06 26 M Rt 51.83 44.09 42.22 0.81
07 39 F Lt 44.43 41.68 37.66 0.85
08 24 M Rt 56.52 47.49 46.86 0.83
09 46 F Rt 45.59 44.91 40.04 0.88
10 21 F Rt 48.72 42.93 40.50 0.83
11 36 M Rt 57.44 52.22 49.96 0.87
12 44 F Lt 49.13 42.56 41.59 0.85
13 24 M Rt 55.47 49.91 48.87 0.88
14 34 M Rt 50.68 48.88 43.35 0.86
15 40 F Lt 50.31 44.45 42.21 0.84
16 22 M Rt 49.17 43.91 43.81 0.89
17 40 M Rt 53.87 47.76 44.78 0.83
18 38 M Rt 53.96 48.36 46.13 0.85
19 34 M Rt 55.91 48.85 47.77 0.85
20 21 F Lt 48.25 40.68 38.35 0.79
21 48 M Lt 50.11 45.03 41.05 0.82
22 33 M Lt 55.16 48.49 45.47 0.82
23 34 F Rt 55.41 47.14 41.99 0.76

Lt 51.84 48.56 45.67 0.88
24 21 M Rt 50.46 44.58 43.49 0.86

Lt 49.87 48.18 43.22 0.87
25 34 M Rt 54.26 48.21 41.67 0.77

Lt 52.19 50.38 44.01 0.84
26 42 F Lt 46.97 43.32 40.12 0.85

Rt 48.04 37.61 35.94 0.75
27 40 F Rt 48.43 43.32 42.22 0.87

Lt 45.93 44.85 40.08 0.87
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러한 많은 진단 방법의 발전에도 불구하고 여전히 단순 방

사선 촬영은 만성 고관절의 통증을 호소하는 환자의 초기

평가 및 고관절의 다른 비정상적인 부분을 찾아내는 일차

적인 검사이다4). 또한 단순 방사선 촬영을 통해 대퇴 비구

충돌을 의심할 수 있는 환자들에게 컴퓨터 단층 촬영이나

자기 공명 관절 조영술 시행등의 필요성을 여부를 평가할

수 있겠다. 본 연구에서도 처음 내원한 환자에서 대퇴 비

구 충돌 증후군을 진단하고 선별할 수 있는 기준을 일차적

이며 기본적으로 시행되어 지는 고관절의 단순 방사선 사

진을 이용하여 찾아보고자 하였다.

Pistol grip 변형을 나타낼 수 있는 전방 대퇴골 두 경부

offset 의 감소와 비구의 전 경사각의 감소는 대퇴 비구 충

돌과 연관 관계가 있으며, 이는 대퇴 경부와 비구사이의

간격이 좁아지는 결과로 나타날 수 있다. 이러한 환자는

고관절 굴곡시 대퇴 경부와 비구가 충돌이 일어나게 되며,

반복적인 충돌은 결국 비구순의 손상 및 통증, 퇴행성 관

절염을 일으킬 수 있다4,6). Tanzer21)는 원인을 알 수 없는

고관절염을 가진 환자들은 모두 pistol grip 변형을 가지

고 있다고 하였으며, 또한 몇몇 연구에서는 pistol grip 변

형의 존재시 대퇴 골두와 경부의 경계에서 전방 대퇴 골두

의 구형 성질을 잃게 되어 고관절 충돌이 더욱 악화된다고

하였다2,5,14,17).

대퇴 비구 충돌 증후군에서 pistol grip 변형과 같은

cam 충돌 양상을 보이는 환자는 정상과는 구분하기 힘든

미묘한 차이를 방사선 사진에서 보이기 때문에 초기에는

정상으로 보일 수 있다. 정상적인 고관절 단순 전후방 사

진에서 대퇴골 두와 경부의 이행부에서의 측면이 오목한

모양으로 보여야 하나 cam 충돌군에서는 대퇴골 두와 경

부의 이행부분이 평평하거나 약간 볼록한 모양으로 관찰

되어 지는 소견을 보인다12). Meyer 등16)은 대퇴골의 골두

와 경부의 asphericity를 평가하는데 있어 시행한 6가지

의 단순 방사선 사진(anteriorposterior, Dunn, Dunn/

45�, flexion, cross-table/15�internal rotation, cross-

table/neutral rotation, cross-table/15�external

Table 1-2. Normal group 

case age sex 부위 대퇴골두지름 (A) 대퇴경부길이 (B) 대퇴 경부 전 상방융기부위길이 (C) C/A

01 12 M Rt 60.04 47.55 46.33 0.77
Lt 61.45 46.75 45.75 0.74

02 23 F Rt 52.36 39.66 38.65 0.73
Lt 49.92 38.67 37.32 0.74

03 42 F Rt 55.44 43.34 43.35 0.78
Lt 53.22 42.25 41.26 0.77

04 28 F Rt 53.93 48.77 47.77 0.88
Lt 50.93 47.44 45.67 0.89

05 38 M Rt 63.26 50.67 48.65 0.76
Lt 63.10 52.22 48.99 0.77

06 48 M Rt 51.68 38.88 37.54 0.72
Lt 47.51 37.77 35.66 0.75

07 39 F Rt 47.20 36.78 35.77 0.75
Lt 45.15 30.41 29.13 0.64

08 24 M Rt 54.68 41.40 39.73 0.72
Lt 53.02 42.93 36.67 0.69

09 48 F Rt 50.11 40.45 37.77 0.75
Lt 48.92 39,78 37.76 0.77

10 37 F Rt 51.76 36.87 36.42 0.70
Lt 52.37 37.17 35.24 0.67

11 33 M Rt 57.03 43.17 40.77 0.71
Lt 55.22 42.28 42.04 0.76

12 42 M Rt 54.14 43.86 41.34 0.76
Lt 53.99 44.32 37.77 0.69

13 35 F Rt 51.39 42.66 39.67 0.77
Lt 52.96 38.73 36.01 0.67

14 43 M Rt 57.17 45.67 42.65 0.74
Lt 54.55 45.68 43.67 0.80

15 26 M Rt 58.32 45.34 43.25 0.74
Lt 56.96 46.23 44.33 0.77
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rotation)중 대퇴골 두와 경부를 평가하는데 Dunn/45�

(45도 고관절 굴곡 상태)가 가장 민감하다고 하였다. 본

연구에서는 고관절의 통증시 일차적으로 가장 기본적으

로 촬영 되어지는 단순 고관절 전후방 방사선 사진만을

고려하였으며, 이는 대퇴 비구 충돌 증후군을 선별하는데

목적을 두었다고 할 수 있겠다. 그러나 단순 고관절 전후

방 방사선 사진을 이용하여 선별하는데 있어 어려운 점은

PACS 상에서 프로그램을 이용하여 측정하는데 있어 오차

가 존재 할 수 있으며, 측정 방법이 복잡한 점이 있다. 또

한 방사선 사진 촬영시 환자의 자세 및 방사선기 위치에

따라 달라질 수 있어 환자는 앙와위에서 촬영하고 방사선

사진상 천추미골간의 관절과 치골 결합 부위가 일직선에

위치하는 것을 정확한 단순 방사선 사진으로 간주하였다. 

Ito 등11)은 대퇴골의 골두와 경부의 이행부의 병변은 대

개 대퇴골의 전상방에 위치에 있기 때문에 전후방 및 측방

단순 방사선 촬영시 병변을 관찰 할 수 없어 진단을 놓칠

수 있다고 하였다. 이에 저자들은 대퇴 비구 충돌 증후군

환자에서 이학적 검사가 동반 된다면 진단을 내리는데 있

어 상호 보완 작용이 될 수 있을 것이라 생각 되어진다. 

결 론

대퇴 비구 충돌 증후군은 비구순 파열 및 퇴행성 고관절

염 등의 원인이 되므로 초기의 진단 및 치료가 중요하다고

하겠다. 특히 젊은 연령의 환자에서는 조기 진단의 비중이

클 수 있겠다. 초기 선별적인 검사로서 고관절의 동통을

주소로 내원한 환자에서 단순 전후방 방사선 사진은

pistol grip 변형을 의심 할 수 있는 객관적인 지표가 될

수 있으며, 대퇴골 두 길이와 골두와 경부 중간부위 길이

비율이 0.8 이상인 경우 대퇴 비구 충돌증후군을 진단하

는데 일차적인 지표로 유용하게 사용될 수 있겠다.
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Usefulness of Hip Joint AP Plain X-ray Radiographs
in Femoroacetabular Impingement

Deuk-Soo Hwang, M.D., Dae-Cheol Nam, M,D., Jae-Hoon Yang, M,D., Tae-Hwan Kang, M.D.

Department of Orthopedic Surgery, School of Medicine, Chungnam National University, Daejeon, Korea

Purpose: We wanted to report the usefulness of both hip AP views, which are some of the various radiographs that

are used as a primary diagnostic method for identifying the pistol grip deformity of the femur.

Materials and Methods: There were 27 cases in patients who were from 20 to 50 years old and who had

undergone arthroscopic treatment for femoroacetabular impingement (5 cases of both femoroacetabular

impingement) from March 2004 to March 2006, Their preoperative radiographs (both hip APs, the frog leg lateral,

the groin lateral and the false profile) were investigated; the most narrow point of the femoral neck, the diameter of

the femoral head, the length of the femoral head at the midpoint of these two lines (which is assumed to be the

anterosuperior prominence of the femoral neck) were measured on both hip AP views. 15 persons of the same age

and who didn't have hip joint pain were chosen as the control group (30 cases) and the same measures was performed

and then retrospectively compared with the FAI group.

Results: In the FAI group, the femoral head diameter was 53.45 mm, the minimal femoral neck length was 37.58

mm and the femoral head length at the midpoint was 41.52 mm. In the control group, the femoral head diameter was

53.38 mm, the minimal femoral neck length was 35.43 mm and the femoral head length at the midpoint was 39.03

mm. The ratio of the femoral head diameter to the minimal femoral neck length was 0.67 in the FAI group and it was

0.65 in the control group; this was similar in both groups. Yet the ratio of the femoral head diameter to the femoral

head length at the midpoint was 0.84 in the FAI group and this was 0.75 in the control group (p=0.01).

Conclusion: We tried to define the actual value that allows physicians to estimate the pistol grip deformity on both

hip AP view of the patients who have hip joint pain, and the ratio of the femoral head diameter to the minimal femoral

neck length can be a useful primary indicator for diagnosing femoroactabular impingement when this is over 0.8.

Key Words: Femoroacetabular impingement (FAI), Both Hip AP simple radiographs, Pistol grip deformity

AABBSSTTRRAACCTT 


