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대퇴비구 충돌을 일으키는 골성 변형의 관절경적 치료
- 단기 추시 결과 -

황득수∙양재훈∙남대철

충남대학교의과대학정형외과학교실

목적: 대퇴비구 충돌을 야기시키는 골성 변형의 관절경적 제거술을 통한 임상 결과를 보고하고자 하였다.

대상 및 방법: 2000년 4월부터 2005년 8월까지 대퇴비구 충돌로 진단받고 관절경적 술식으로 치료받은 38례의 환자 중 2004

년 8월까지 파열된 비구순만 제거한 21례를 1군으로 하였으며, 그 이후 대퇴 경부의 융기부 제거술 혹은 비구부 돌기 제거술도

같이 시행한 17례를 2군으로 하였다. 대퇴비구 충돌의 골성 변형은 방사선학적 검사상 권총손잡이 변형, 비구의 후굴, 비구면

돌출및 골반내 돌출 유무로 측정하였고, 전체적인 수술전후 임상 양상 호전에 대한 평가는 술전, 술후 2주, 6주, 3개월, 6개월,

1년의 JOA 통증 점수를 이용하였다.

결과: 환자의 술전, 술후 2주, 6주, 3개월, 6개월, 1년의 통증 점수는 1군은 각각0.57, 1.57, 2.10, 2.19, 2.38 및 2.33으로 나

타났고, 2군은 각각 0.65, 0.59, 1.41, 1.65, 2.12 및 2.47으로 향상된 소견을 보였다. 술전과 술후 2주의 통증점수의 차이는 1

군과 2군에서 각각 평균 1.00과 -0.06으로 나와 1군에 비해 2군에서 임상 증상이 악화된 것으로 나타났고, 술전과 술후 1년의

통증점수의 차이는 1군과 2군에서 각각 평균 1.76과 1.82로 2군이 더 호전된 것으로 나타났다. 또한 1군에서 21명중 15명

(71%)이, 2군에서 17명중 14명(82%)이 술후 만족감을 보였고 최종 추시에서 1군 4례(19%)에서 통증이 악화되어 재수술을

통한 확인 및 골성 변형의 제거술을 시행하였다.

결론: 관절경 술식을 통한 골성 변형의 제거술은 술후 초기에는 증상악화를 유발하였으나 술후 1년의 단기 추시상 결과는 임상

증상에서 비구순만 제거한 것과 비교하여 비슷한 증상을 보여 주었다.

색인단어: 대퇴비구 충돌, 골성 변형, 관절경적 제거술

서 론

관절경을 이용한 최소 침습적 수술은 빠른 회복을 기대

하는 현대의 활동성 있는 성인들에게 적합한 술식으로 접

근이 쉽지 않은 고관절 병변에까지 최근 그 적용범위가 더

넓어지고 있다. 최근 원인을 알 수 없었던 모든 고관절염

이 예전까지 과소평가되고 잘 인식되지 않았던 대퇴골과

비구의 병리에 의해 이차적으로 발생한다는 증거가 늘어

나고 있고, 이로 인해 대퇴 경부와 비구사이의 충돌에 대

한 관심이 점점 더 증가하고 있다. 대퇴 경부와 비구사이

의 충돌을 일으키는 해부학적 이상으로는 대퇴 골두의 권

총손잡이(pistol grip) 변형, 비구의 후굴(retroversion),

비구의 골반내 돌출 등이 있으며, 이러한 대퇴 경부와 비

구의 해부학적 변형에 의해 발생하는 충돌이 고관절 동통

과 전방 비구순의 마모 및 파열, 그리고 골관절염의 흔한

원인으로 알려지고 있다7,8,26). 또한 과거 단순 방사선 사진

및 자기 공명 관절 조영술에 의존하여 진단하였던 고관절

병변에 대해 관절경 술식의 발달로 인해 좀 더 정확한 진

단 및 치료가 가능하게 되었다5,10,11,13,24). 황 등9,10) 은 초기

고관절염으로 진단받고 퇴행된 비구순 절제술과 활액막

절제술을 시행한 환자들의 중단기 추시결과에서 대부분

은 임상 양상의 호전을 확인할 수 있었으나 환자들 간의

차이가 있다는 것을 확인하였고, 전방 대퇴비구 충돌이 있

는 환자에서는 근본적인 해결책은 되지 못하여 일시적인

치료가 될 수도 있다고 하였다. 이에 저자들은 대퇴비구

충돌을 야기시키는 골성 변형의 관절경적 제거술의 단기

임상 결과를 보고하고자 하였다.
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대상 및 방법

2000년 4월부터 2005년 8월까지 대퇴비구 충돌로 진단

받고 관절경적 술식을 이용하여 치료받은 38례의 환자 중

2004년 8월 이전까지 파열된 비구순만 제거를 시행한 환

자들 21례를 1군으로 하였으며, 그 이후 대퇴 경부의 융기

부제거술(bumpectomy) 혹은 비구부 돌기 제거술

(acetabuloplasty)도 같이 시행한 환자 17례를 2군으로

하였다. 남자가 24예, 여자가 14예였으며, 평균 연령은 38

세(14~65세)였고, 평균 외래 추시 기간은 32개월(12~76

개월)이었다. 수술 전 이학적 검사로 충돌 검사(impinge

ment test) 및 양반다리 가능여부를 조사하였고 양측 고

관절 전후방 및 측면 단순 방사선 촬영을 통하여 권총손잡

이 변형, 비구 후굴 및 골반내 돌출 등의 골성 변형 여부를

확인하였으며 이 때 육안으로 감별되는 확실한 중증의 고

관절 이형성증 및 LCP 후유증 등 이차성 골관절염 환자는

제외하였다. 관절경 술식은 앙와위에서 골절 테이블에서

시행하였고 전외측방 및 전방 삽입구를 주로 사용하였으

며, 측와위에서 잘 관찰되는 대퇴 경부와 전자간부 부위의

원활한 접근을 위해, 대퇴경부의 융기부(bump) 제거술

시, 우선 견인을 해제하고 골절 테이블에서 발 부위를 분

리한 후 고관절을 굴곡시켜 시행하였다. 전례에서 술후 1

일째부터 고관절의 능동 및 수동적 관절 운동과 보행을 시

켰으며 전제적인 수술전후 임상 양상 호전에 대한 평가는

술전, 술후 2주, 술후 6주, 술후 3개월, 술후 6개월 및 술

후 1년의 JOA 통증 점수를 이용하였고 외래방문시 면담

과 전화통화를 통해 술후 만족도를 조사하였다.

결 과

1. 수술 전 이학적 및 방사선학적 소견

모든 환자들은 만성적인 전방 고관절 동통을 호소하였

고, 특징적으로 고관절 굴곡시키는 자세에서 불편감을 호

소하였다. 또한 이학적 검사상 전례에서 충돌 검사 양성소

견을 보였고 1군 9예, 2군 10예에서는 양반다리 자세로

앉지 못하였다. 방사선학적 검사상 대퇴비구 충돌로 고관

절 동통을 호소하고 있는 환자 두 집단 전례에서 Tönnis

분류 Grade Ⅰ이하에 해당되는 조기 퇴행성 관절염 소견

이 관찰되었다. 대퇴비구 충돌을 일으키는 원인으로 1군

에서 pistol grip 7예, 비구의 후굴 8예, 비구면 돌출 1예

로 나타났고, 2군에서 각각 7예, 11예, 2예 존재 하였다

(Table 1). 1군에서 대퇴 경부 이상으로 인한 pistol grip

으로 인한 cam 충돌이 8예, 비구의 이상으로 인한 pincer

충돌이 7예에서 나타났고 2군에서 각각 8예, 11예 존재

하였다(Fig. 1).

2. 관절경 소견

전례에서 대퇴 비구 충돌에 의한 비구의 전상방에 퇴행

성 비구순 파열 소견을 보였고, 활액막염은 저등도에서 중

증까지 다양한 양상을 보였다. 비구의 관절 연골 손상 위

치는 대퇴 골두가 비구에 대해 지렛대로 작용하는 비구의

후하방 손상(contre-coup 병변)이 20예로 가장 많았고,

파열된 비구순 전상방 부위 손상이 10예였으며, 후방 및

전방 손상이 각각 5예와 3예로 나타났다(Table 3). 비구

연골의 퇴행성 정도는 평균 Outerbridge Ⅱ (Ⅰ-Ⅳ)를 보

였고, 이중 비구의 후하방과 전상방부위에 국소적으로 관

절 연골의 퇴행성 정도가 평균 Outerbridge Ⅲ (Ⅲ-Ⅳ)로

심한 것으로 나타났으며, 비구의 후방 및 전방부위 연골의

퇴행성 정도는 평균 Outerbridge Ⅱ (Ⅰ-Ⅳ)로 나타났다

(Fig. 2). 대퇴 골두의 관절 연골의 퇴행성 정도는 평균

Outerbridge Ⅱ (Ⅰ-Ⅳ)를 보였다. 수술적 방법으로 1군

과 2군 전례에서 파열된 비구순 제거술을 시행하였고, 1

군 21예에서 주위 골극 제거술을 시행하였으며, 대퇴경부

의 융기부(bump) 제거술은 2군 17예에서 시행하였다.

3. 술후 평가(Table 2)

모든 환자의 술전, 술후 2주, 술후 6주, 술후 3개월, 술

후 6개월 및 술후 1년의 통증 점수는 1군은 각각 0.57,

1.57, 2.10, 2.19, 2.38 및 2.33으로 나타났고, 2군은 각각

0.65, 0.59, 1.41, 1.65, 2.12 및 2.47으로 나타나 향상된

소견을 보였다. 술전과 술후 2주의 통증점수의 차이는 1

군과 2군에서 각각 평균 1.00과 -0.06으로 나와 1군에 비

해 2군에서 임상 증상이 악화된 것으로 나타났고, 술전과

술후 1년의 통증점수의 차이는 1군과 2군에서 각각 평균

1.76과 1.82로 나타나 2군이 더 호전된 것으로 나타났으

나, 1군에서는 술후 6개월에 비해서 술후 1년의 통증 점수

가 2.38에서 2.33으로 감소하였다. 또한 술전 양반다리를

할 수 없었던 19예(1군 9예, 2군 10예)중 각각 5예와 8예

에서 술후 양반다리 자세가 가능하였고 술후 충돌 검사 결

과로는 1군에서는 21예중 5예에서, 2군에서는 17예중 2

예에서 양성상태로 유지되었다. 수술 후 1군에서 21명중

15명(71%)이, 2군에서 17명중 14명(82%)이 술후 만족감

을 보였으며, 최종 추시상 1군 4예(19%)에서 통증이 악화

되어 재수술을 통한 확인 및 골성 변형의 제거술을 시행하

였다.

고 찰

고관절 동통의 여러 원인 중 하나인 비구순 손상은 조기

골관절염 발병과의 연관성으로 인해 점차 관심의 대상이

되어왔으며 비구순 손상의 원인으로서 대퇴비구 충돌의
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Table 1. Preoperative physical and radiographic findings
Group 1

case Physical Radiographic
age sex

No I CLP OA grade* pistol grip acetabular retroversion cam pincer

01 55 F + able 1
02 33 F + able 1
03 26 F + able 1
04 26 M + unable 1 + +
05 45 M + able 1 + +
06 65 M + able 1 +
07 31 M + able 1 + +
08 52 F + unable 1
09 47 M + able 1
10 50 F + unable 1
11 30 M + unable 1 + +
12 50 M + able 1 +
13 44 M + unable 1 + + +
14 17 M + unable 1 + + +
15 44 M + able 1 + +
16 22 M + unable 1 + + + +
17 52 M + able 1 + + + +
18 51 F + able 1 + +
19 44 F + unable 1
20 24 M + unable 1
21 14 M + able 1 +

Group 2 

case Physical Radiographic
No age sex

I CLP OA grade pistol grip acetabular retroversion cam pincer

01 55 F + unable 1 + +
02 33 F + unable 1 + + + +
03 26 F + unable 1 + +
04 26 M + able 1 + +
05 45 M + able 1 + +
06 65 M + able 1 + +
07 31 M + unable 1 + +
08 52 F + able 1 + +
09 47 M + unable 1 +
10 50 F + able 1 +� +
11 30 M + unable 1 + +� + +
12 50 M + unable 1
13 44 M + able 1 + +
14 17 M + unable 1 + +
15 44 M + able 1 + +
16 22 M + unable 1 + +
17 52 M + unable 1 + + + +

I : Impingement test,  CLP : Cross-Legged Position 
* : Tönnis classification 
§ : with dysplasia
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Table 3. Location of articular cartilage damage of acetabulum 

Posteroinferior Anterosuperior Posterior Anterior

case 20 10 5 3

Fig. 1. Osseous abnormality of femoroacetabular impingement. (A) Retroverted acetabuli, (B) Coxa vara, (C) Pistol grip deformity
and (D) Asphericity.

Fig. 2. Arthroscopic findings of the study. All case showed degenerative labral tear at anterosuperior portion (A) and synovitis of
variable pattern (B). Chondral injury of posteroinferior portion of acetabulum (Contre-coup lesion) (C) and chondral injury of
anterosuperior portion were showed (D). Articular cartilage damage of acetabulum for grade II by Outerbridge classification
was most commonly identified (E).

A
B

C D

A B C

D E
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Table 2. Postoperative variation of physical findings and pain score 
Group 1

case
Physical Pain score

age sex
preop

postop postop postop postop postopNo
I CLP 2 wks 6 wks 3 months 6 months 1 yr

01 55 F able 1 2 2 2 2 2
02 33 F able 1 2 2 2 2 2
03 26 F able 1 1 1 1 2 2
04 26 M able 0 2 2 3 3 3
05 45 M able 0 2 3 3 3 2
06 65 M able 0 2 3 3 3 3
07 31 M able 1 2 2 2 3 3
08 52 F + able 0 0 1 1 2 2
09 47 M able 1 2 2 2 3 3
10 50 F able 2 3 3 3 3 3
11 30 M able 0 2 2 2 2 3
12 50 M able 0 1 2 3 3 3
13 44 M + unable 0 1 2 2 2 2
14 17 M + unable 0 1 2 2 2 2
15 44 M able 1 2 2 2 2 3
16 22 M + unable 0 2 2 2 2 2
17 52 M able 1 0 2 2 2 1
18 51 F able 1 2 3 3 3 3
19 44 F able 1 1 2 2 2 2
20 24 M + unable 1 1 2 2 2 1
21 14 M able 0 2 2 2 2 2

Avr. 0.5714 1.5714 2.0952 2.1904 2.3809 2.3333

Group 2

case
Physical Pain score

age sex
preop

postop postop postop postop postopNo
I CLP 2 wks 6 wks 3 months 6 months 1 yr

01 55 F able 1 0 2 2 3 3
02 33 F able 0 1 1 1 2 3
03 26 F + able 1 0 1 1 1 1
04 26 M able 1 0 2 2 3 3
05 45 M able 1 0 2 2 2 3
06 65 M able 1 1 2 2 2 2
07 31 M able 0 1 1 1 2 2
08 52 F able 0 0 1 2 2 2
09 47 M able 0 1 1 2 2 2
10 50 F able 1 2 2 3 3 3
11 30 M able 0 1 1 1 2 3
12 50 M + unable 1 0 1 1 1 1
13 44 M able 1 0 2 2 2 3
14 17 M able 1 1 2 2 2 3
15 44 M able 1 1 1 1 3 3
16 22 M able 1 0 1 1 2 3
17 52 M able 0 1 1 2 2 2

Avr. 0.6470 0.5882 1.4117 1.6407 2.1176 2.4705
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개념이 제시된 후 이에 관한 지속적인 연구가 이루어지고

있다. 특히 대퇴 경부의 권총손잡이(pistol-grip) 변형과

고관절 골관절염과의 연관관계는 1960년대부터 시작되어

졌는데15,20,23) 최초 Murray15)에 의해 도입된 대퇴비구 충돌

이론은 대퇴골두 및 경부, 그리고 비구연에 이르는 해부학

적 공간에서 보여지는 다양한 구조적 이상으로 인해 고관

절 운동시 충돌현상이 발생한다는 것이며 이 상태가 지속

될 경우 이차적으로 비구순 손상 및 퇴행 그리고 연골손상

까지 초래함으로 인해 조기 골관절염의 원인으로 생각되

어지고 있다. 즉 일반적으로 대퇴 골두의 전방 경계와 전

방 대퇴 경부사이의 공간은 고관절의 정상적인 관절 운동

시 비구연과 충돌이 발생하지 않게 되어있으나 대퇴 경부

의 권 총 손 잡 이 (pistol grip)변 형 이 나 비 구 형 성

(asphericity) 등으로 인해 전방 대퇴 골두-경부간 offset

이 감소하거나 비구 후굴(retroversion) 내지 돌출의 경우

와 같은 골성 변형이 생기면 전방 대퇴 경부와 전방 비구

간의 충돌이 일어날 수 있고, 고관절의 굴곡 각도가 커질

때 비구순이 간섭되는 현상이 발생한다는 것이며 이러한

소견은 비구순 파열 및 뚜렷한 원인을 알 수 없는 고관절

골관절염의 치료와 예방에 중요한 정보를 제공해 준다는

점에서 그 의미가 있다.

대퇴비구 충돌 현상의 이론적 근거는 여러 연구를 토대

로 뒷받침되어져 왔는데 Goodman 등7) 은 2665명의 성

인 고관절에 대한 조사를 통해 권총손잡이 변형을 가진 환

자들은 이 변형이 고관절의 굴곡 및 내회전 동안 비구의

전면에 대해서 대퇴 경부의 전방 골간단 부위를 노출시켜

그 부위의 마멸을 형성하고 점진적으로 전반적인 골관절

염을 초래한다고 설명하였다. 또한 임상 증상을 초래하지

않은 31명의 대퇴 골두 골단 분리증(SCFE) 환자들의 연구

에서도 고관절의 굴곡, 내전 및 내회전시 전방 비구 경계

에 전방 대퇴 골두 및 경부의 충돌이 발생함으로 인해 그

부위에서 퇴행성 변화와 비구순 파열이 발생한다고 하였

다19,20). 또한 Tanzer25)는 권총손잡이 변형을 보였던 모든

환자들이 청소년기 동안은 증상을 발현하지 않아 골성 변

형은 성장하는 동안 이차적으로 발생하는 변화로 가정하

였고 이러한 변형과 연관된 전방 대퇴 골두-경부간 offset

의 감소가 인접한 비구에 대해 대퇴 경부의 수십 년간 반

복적인 전방 충돌을 초래하는 것으로 생각하였다. 한편 아

직까지 이러한 골성 변형의 원인이 명확히 규명되어 있지

는 않으며 대표적인 권총손잡이 변형의 경우 대퇴 골두 골

단 분리증의 한 형태 내지7) 근위 대퇴골의 성장 장애에서

기인하는 것으로 알려져 있다14,21).

실제 임상적 시술을 바탕으로 한 연구를 통해서도 대퇴비

구 충돌 현상의 비구순 파열 및 골관절염과의 연관성이 확

인되고 있는데 Tanzer25) 는 관절경을 이용한 비구순 파열

연구를 통해 비구순 파열이 주요 외상이나 독립적으로 발생

한 경우는 없는 대신 권총손잡이 변형에 따른 이차적인 만

성 충돌에 의한 결과로 반복적인 미세 외상(microtrauma)

에서 발생한다고 하였고, 이 중 50%에서 관절 연골의 변화

를 보였다고 하였다. 또한 Byrd 와 Jones2)는 비구순 파열

환자 중 82%에서 외상의 병력이 없었고 많은 비구순 파열

이 비정상적인 고관절의 해부학적 이상소견을 가지고 있으

며 이러한 해부학적 이상의 교정없이 파열된 비구순의 제거

만 시행한 환자에서는 대부분 잔여 동통이 남았다고 하였

다. 또한 예전의 연구들에서도 비구순 제거술만 시행한 경

우 고관절 동통이 완전히 호전되지 않았으며 29%에서 54%

의 환자들에서는 잔여 동통이 남았다고 보고된 바 있다21).

특히 많은 연구들중에서도 최근 Ganz 등6) 의 발표에서

는 대퇴비구 충돌을 cam 충돌과 pincer 충돌의 2가지 형

태로 구분하여 보다 체계적인 병태생리를 확립하였고 고

관절 운동에 방해가 되는 부위를 제거하는 것이 증상 호전

뿐만 아니라 병의 진행을 예방할 수 있다는 치료방향을 제

시하였다. 즉 어느 정도를 벗어난 고관절 상태에서 고관절

의 마지막 운동시 대퇴골 근위부와 비구 가장자리 사이의

비정상적인 접촉은 비구순이나 주위 관절에 악영향을 줄

수 있다는 의미로 해석된다. 이 밖의 다른 연구에서도 전

방 대퇴 경부의 비구형적(aspherical) 부분의 제거가 충분

한 offset을 획득하여 대퇴비구 충돌을 방지하는데 필수적

이라고 하였고, 권총손잡이 변형의 존재시 대퇴 골두와 경

부의 경계에서 전방 대퇴 골두의 구형의 성질을 잃게 되어

이러한 충돌 현상이 더 악화된다고 보고되고 있다1,4,12,17).

따라서 젊고 활동성이 높으면서 특별한 외상병력이나

골관절염의 방사선학적 소견 없이 만성적인 고관절 동통

을 호소하는 환자라면 이러한 골성 변형을 반드시 감별해

주어야만 비구순 손상이나 조기 골관절염 같은 질병으로

의 진행을 조기에 막을 수 있다. 이를 위해 단순 방사선 사

진, 관절 조영술, 골 동위 원소 검사, 전산화 단층 촬영 및

자기 공명 영상 등의 진단기법이 사용되고 있는데 단순 방

사선 사진은 진행된 고관절의 퇴행성 관절염이나 유리체

등의 관찰에는 유용하나 고관절의 관절내 병리나 조기 퇴

행성 관절염의 진단 도구로는 부족하며 또한 전산화 단층

촬영이나 자기 공명 영상에 보충된 강조 영상의 보급과 자

기 공명 관절 조영술(MR arthrography)의 발달로 관절내

병리를 관찰 하는데 많은 도움을 주고는 있으나 관절경을

이용하여 관절내를 직접 관찰하는 것에 비해서는 한계가

있음이 지적되고 있다3,9,16,18). 또한 관절경 관찰시 견인을

이용하면 고관절내의 접근이 힘든 부분의 관찰이 용이하

고 수술 조작에도 유용하다는 장점이 있다.

대퇴 비구 충돌이 있는 환자의 치료는 우선 일상적인 활

동의 수정, 심한 운동의 제한 및 고관절의 과도한 움직임

의 제한등과 함께 비스테로이드성 진통 소염제(NSAIDs)

를 사용하는 것이 갑자기 시작된 고관절의 동통에 효과가

있으나 대퇴 비구 충돌이 있는 환자들은 대부분 활동성이

왕성하며 운동하는 것을 선호하는 젊은 나이에서 지속적
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인 전방 고관절 동통을 호소하는 경우가 많다. 이와 같이

지속적 전방 고관절 동통과 비구순 파열 및 연골 손상은

수술적 치료의 적응증이 되며, 수술적 치료 방법으로는 관

혈적 접근을 통해 고관절을 탈구시켜 비구 및 대퇴 골두를

360도 관찰하여 충돌을 발생하는 부위를 식별하여 제거

하는 방법과 미세 침습적인 방법으로 관절경 술식이 있다. 

저자들의 연구에서도 대퇴 비구 충돌이 있는 환자 전례

에서 술전 충돌 검사상 양성소견을 보였고, 특별한 외상의

병력없이 비구의 전상방 부위에 퇴행성 비구순 파열이 관

찰되었으며, Tö nnis 분류 Grade Ⅰ이하의 조기 퇴행성

골관절염이 관찰되었다. 관절경 소견상 관절 연골 상태는

대퇴 골두가 비구에 대해 지렛대로 작용하는 비구의 후하

방 손상이 20예로 가장 많았고, 이 부위가 국소적으로 평

균 Outerbridge 분류 Ⅲ (Ⅲ-Ⅳ)로 비구 관절 연골의 전반

적인 손상에 비해 증가된 소견이 관찰된 것으로 판단할 때

대퇴 경부와 비구의 골성 변형으로 인한 반복적인 자극에

의해서 고관절 동통과 비구순의 파열을 초래하고, 이로 인

해 관절 연골의 손상으로 조기 퇴행성 골관절염이 생기는

것을 알 수 있다. 전례에서 술후 6개월째의 단기 추시상

술전에 비해 임상 증상의 호전을 보였으나 술후 1년 후의

추시 결과에서 1군의 임상증상이 6개월째 보다 악화되는

소견을 보이고 2군의 임상증상은 호전되는 결과로 보아

골성변형의 제거가 환자 증상의 재발방지를 위해 필요하

다는 점을 보여준다. 또한 술전 고관절의 과도한 굴곡 및

내회전 자세, 즉 양반다리(cross-legged) 자세를 못했던 2

군 10예 중 8예에서 술후 임상 증상의 호전과 함께 양반다

리를 할 수 있었으나 1군 9예중 5예만이 양반다리 자세를

할 수 있었던 점은 대퇴 비구 충돌에 의한 전방 고관절 동

통이 있는 환자에서 단순히 파열된 비구순 제거술은 일시

적인 임상 증상의 호전은 가져올 수 있으나 근본적인 해부

학적 이상의 치료는 되지 않으므로 대퇴 비구 충돌이 있는

환자들의 치료시 반드시 대퇴 비구 충돌을 일으키는 골성

변형의 치료가 동반되어야 함을 시사하는 소견이다. 또한

2군의 모든 환자에서 술후 2주째 일시적으로 임상 증상이

악화되는 것으로 나타났는데 이는 골성 변형의 제거술후

1일째부터 곧바로 수동적 및 능동적 관절 운동 및 보행으

로 인한 부작용으로 사료되며, 이를 막기 위해서는 술후 2

주간은 관절운동은 지속적으로 하되 체중 부하는 목발

(crutch)을 이용하여 점진적으로 하는 것이 술후 초반기

의 임상 증상 호전에 기여할 것으로 사료된다.

결 론

대퇴비구 충돌 소견이 있는 골성 변형은 방사선학적 소

견 및 관절경 소견상 비구순 파열 및 퇴행성 관절염을 일

으키는 원인으로 판명되었으며, 관절경 술식을 통한 골성

변형의 제거술은 단기 추시상 임상 양상의 호전을 가져왔

고, 중 장기 간의 추시를 통해 임상 양상의 변화 및 퇴행성

관절염으로의 진행을 늦추거나 예방할 수 있는 지에 대한

연구가 필요할 것으로 사료된다.
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Arthroscopic Treatment of Osseous Abnormalities as a Cause of
Femoroacetabular Impingement 
- Preliminary Clinical Results -

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

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

Purpose: We wanted to report the clinical results of arthroscopic resection of osseous abnormality that caused

femoroacetabular impingement

Materials and Methods: Among 38 cases of patients who had their causes diagnosed as femoroacetabular

impingement and who were treated by arthroscopy from April 2000 to August 2005, 21 cases of the patients who

were operated on for resection of the acetabular labrum before August 2004 are categorized as group 1; after that, 17

cases of patients who were operated on for bumpectomy or acetabuloplasty were categorized as group 2.

Results: The pain scores for all the patients during the preoperative phase, the 2nd week, the 6th week, the 3rd

month, the 6th month and the 1st year were 0.57, 1.57, 2.10, 2.19, 2.38 and 2.33, respectively, for group 1 and 0.65,

0.59, 1.41, 1.65, 2.12 and 2.47, respectively, for group 2, which showed improvement from the medical view. The

differences between the pain scores of the preoperative phase and the 2nd week postoperatively were an average of

1.00 and -0.06, respectively, in group 1 and group 2, which showed aggravation of the clinical condition of group 1

compared to that of group 2. The differences between the pain scores of the preoperative phase and the 1st year of the

postoperative phase were an average of 1.76 and 1.82 in group 1 and group 2, respectively, which presents the better

improvement in the medical condition of group 2. 15 out of 21 people in group 1 (71%) and 14 out of 17 people in

group in group 2 (82%) were satisfied after the operation.

Conclusion: Removal of osseous deformity through arthroscopy, compared with the aspects of the clinical

conditions as based on the result of partial labrectomy, causes pain in the early days of the postoperative phase.

However, the results of the 1 year progression of postoperative phase present a favorable turn of the patients' clinical

condition.

Key Words: Femoroacetabular impingement, Osseous deformity, Arthroscopic resection
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