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서 론

소아기에 치료받지 못한 선천성 고관절 탈구 및 고관절

의 화농성 또는 결핵성 관절염으로 인해 발생한 고위 고관

절 탈구 및 하지 단축을 동반한 고관절 질환 환자에서의

인공 고관절 전치환술은 해부학적 문제점으로 많은 어려

움이 있다. 선천성 고관절 탈구의 경우 근위 대퇴골의 전

염각 증가 및 골수강의 이형성이 있을 수 있으며, 진성 비

구가 잘 발달되지 않고 가성 비구가 형성되거나, 신경, 혈

관의 해부학적인 위치가 왜곡되고 주변 연부 조직이 구축

되어 있을 수 있다1,2,7,8,10,16,19,22). 고관절 상방 탈구가 심할수

록 더 많은 해부학적 이상을 동반하게 되며23,29), 감염성 고

관절 질환의 후유증의 경우는 더 심한 연부 조직의 구축이

동반 될 수 있다. 따라서 고관절 상방 탈구시 인공 고관절

전치환술은 어려운 문제라고 할 수 있으며, 국내 및 외국

의 문헌에서도 다른 질환군에 비해 좋지 않은 결과를 보고

하고 있다7,8,10,16,19). 특히 좌골 신경 마비를 방지하고 대퇴

골두의 진성 비구내 정복을 위해서는 근위 대퇴부 또는 전

자하부 단축 절골술, 원위 대퇴부 절골술 내지 단축 절골

술 등을 시행할 수 있으며, 이들 술기에 따른 차이 및 문제

점도 보고되어 왔다24,28,32). 본 연구에서는 진구성 고위 고

관절 탈구와 심한 하지 단축을 동반한 고관절 질환 후유증

환자에서 대퇴 단축 절골술 없이 시행한 인공 고관절 전치

환술 후 하지 부동 및 기능적 변화, 합병증의 발생을 보고

하고자 한다.
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Total Hip Arthroplasty without a Femoral Shortening
Procedure for Treating a Highly Dislocated Hip
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Purpose: This study evaluated the results of total hip arthroplasty (THA) without a femoral shortening procedure for

the treatment of a highly dislocated hip. 

Materials and Methods: A total of 11 hips of 11 patients who underwent THA between April 1996 and February

2001 were clinically and radiologically evaluated. Among these 11 hips, 5 hips were sequelae of developmental

dysplasia of the hip and 6 hips were sequelae of pyogenic or tuberculous infection. The mean follow-up period was

98 months (range: 88~121 months).

Results: In all cases, the hip center was restored to the anatomic hip center. The mean Harris hip score increased

from 56.2 preoperatively to 86.3 at the end of follow-up and the mean difference of the spino-malleolar distance

decreased from 5.6 cm preoperatively to 1.4cm postoperatively. Non-union in the greater trochanter osteotomy site

was encountered in two patients. Two cases of sciatic nerve palsy and one cases of heterotopic ossification occurred,

but one case of sciatic nerve palsy recovered within 6 months.

Conclusion: After enough soft tissue release, if reduction to the original hip center is difficult, then performing

femoral osteotomy or shortening osteotomy should be considered during the THA for a highly dislocated hip. 

Key Words: Highly dislocated hip, Shortening osteotomy, Total hip arthroplasty
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대상 및 방법

1. 재료 및 수술 전 상태

1996년 4월부터 2001년 2월까지 한 명의 정형외과 의사

에 의해 시행된 11명, 11예를 대상으로 하였다. 환자의 평

균 나이는 41세(범위, 19~61)였고, 남자가 4예, 여자가 7

예였으며, 우측 고관절이 4예, 좌측은 7예였다. 평균 추시

기간은 평균 98개월(범위, 88~121)이었고, 원인 질환으로

는 선천성 고관절 탈구 5예, 화농성 고관절염 3예, 결핵성

고관절염 3예였다. 염증성 고관절염의 후유증의 경우 수술

당시에 임상적인 염증 소견은 보이지 않았다. 고관절 상방

탈구 정도는 선천성 고관절 탈구의 경우 Crowe 분류8) 상

모두 grade 4였으며, 다른 질환군의 경우 Crowe 분류를

적용하여 모두 grade 3 또는 4의 고위 이동을 보였고, 방사

선학적 소견상 가성 관절을 보인 경우는 5예였다. 양측 하

지 길이의 차이는 극내과 거리로 측정하였으며, 건측에 비

해 수술 전 평균 5.6 cm(범위, 5.0~7.6) 짧았다. 수술 전

Harris 고관절 점수는 평균 56점(범위, 46~65)이었다.

2. 수술 술기

수술은 전 예에서 측와위로 시행하였고 후외측 도달법

(modified Gibson approach)을 사용하였으며, 필요에

따라 11예 중 4예에서 대전자부 절골술을 시행하였다. 가

성 비구 주위의 구축된 가관절 조직이나 염증으로 인한 반

흔 조직 등을 모두 제거하고 광범위한 연부 조직 유리술을

시행하여 11예 모두 정상 고관절 중심부(normal hip

center)인 진성 비구(true acetabulum)에 비구컵을 삽입

하였다. 반흔 구축된 연부 조직의 유리를 위해 단 회전근

군을 대퇴골 측에서 박리하고 대둔근의 대퇴부 부착 부위

에서도 박리를 시행하였으며, 필요시 외전근의 근육 부위

의 박리도 시행한 후에 외전 구축이 심하면 대퇴 근막 장

근의 근막부를 유리하였다. 또한 내전 구축의 경우는 장요

근의 소전자부 부착 부위를 유리하였으며 굴곡 구축이 심

한 경우 대퇴직근 근육부의 이완을 시행하였고, 내전 구축

이 심한 경우에는 경피적 내전근 이완술을 시행하였다. 이

형성된 비구는 확공기로 일차 확공을 한 다음 재건이 필요

한 부위는 자가 대퇴 골두와 동종골을 이용해 재건술을 하

였으며, 1예에서 천정 부위에 자가 대퇴 골두를 이용한 구

조적 골 이식술을 시행하였다.

전 예에서 무시멘트성 비구컵과 대퇴 삽입물을 사용하

였으며, 비구컵은 6예에서 Osteonics (Stryker, USA), 3

예에서 Standard cup (Protek, Switzerland), 2예에서

Low profile cup (Protek, Switzerland)을 사용하였고,

평균 크기는 44 mm(범위, 40~52)였다. 대퇴 삽입물은 6

예에서 Osteonics (Stryker, USA), 4예에서 CLS stem

(Protek, Switzerland), 1예 에 서 Wagner cone

stem(Protek, Switzerland)을 사용하였다. 대퇴 골두는 6

예에서 22 mm형을 사용하였고, 5예에서 28 mm형을 사

용하였다.

3. 평가 방법

수술 후 결과는 수술 직후, 수술 후 2주, 6주, 3개월, 6

개월, 1년, 그 후 매 1년마다 추시 관찰하는 것을 원칙으

Table 1. Summury of Cases

Case No Sex/Age Cause
LLD* (cm) HHS�

ComplicationPre Op Post Op Pre Op Last F/U

01 F/42 DDH� 5.1 0.6 49 90 GT Non-union¶, Sciatic N. Palsy
02 F/19 DDH 5.7 1.0 58 91
03 F/57 DDH 5.3 1.3 63 81
04 F/59 DDH 6.8 1.2 65 88
05 F/33 Tbc§ 7.6 2.0 46 84 Sciatic N. Palsy
06 M/26 Tbc 5.1 2.0 61 93
07 M/43 Tbc 6.5 1.9 59 86
08 M/29 Pyogenic‖ 5.0 1.3 53 84 GT Non-union, Heterotopic Ossification
09 M / 61 Pyogenic 4.1 1.5 55 78
10 F / 51 Pyogenic 4.0 1.3 51 85
11 F / 31 DDH 6.6 1.6 58 89

* Limb lLength Discrepancy,
� Harris Hip Score,
� Developmental Dysplasia of Hip,
§ Tuberculous Arthritis of Hip,
‖ Pyogenic Arthritis of Hip,
¶ Non-union in Greater Trochanter Osteotomy Site
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로 하였다. 임상적 추시는 수술 전후 하지 길이의 차이,

Harris 고관절 점수14), 좌골 신경 마비 유무를 확인하였다.

방사선학적 추시로 방사선 투과 음영, 인공 삽입물의 해리

및 전위를 확인하였다. 대전자부 절골술 부위의 골유합은

절골 부위의 간격이 없고, 피질골의 결손이 없는 경우로

하였고25), 삽입물주위 골용해와 해리는 대퇴삽입물의 경

우 Gruen13)의 7구역으로, 비구컵은 DeLee와 Chanley9)

의 3구역으로 나누어 관찰하였다. 대퇴 삽입물의 해리는

골 성장의 소견 없이 삽입물 주변의 방사선 투과 음영이 2

mm 이상 진행 될 경우나 3도 이상의 각 변화, 3 mm 이상

의 위치 변화가 관찰될 경우 해리로 판정하였고, 비구컵의

경우는 DeLee의 3구역에서 2 mm 이상의 음영이 관찰되

거나 수직 또는 수평 방향으로 4 mm 이상의 전위가 있는

경우 해리로 판정하였다4,9,13).

결 과

극내과 거리로 측정한 양측 하지 길이 차이는 수술 전

평균 5.6 cm(범위, 5.0~7.6)에서 수술 후 평균 1.4 cm(범

위, 0.3~2.6)으로 평균 4.2 cm의 하지 길이 증가가 있었

다. Harris 고관절 점수는 수술 전 평균 56.2점(범위,

46~65)에서 최종 추시 상 평균 86.3점(범위, 78~93)으로

향상되었는데(Table 1), 통증 평가에 있어서는 수술 전 평

균 22.7점에서 최종 추시 상 평균 38점으로 향상 되었고,

Fig. 1. (A) Preoperative radiographs of a 42-year-old woman show Crowe grade IV unreduced congenital hip dislocation.
(B) Anteroposterior and lateral radiographs taken postoperatively show that the acetabular cup was placed in the true
acetabulum. (C) 8-year follow-up radiographs show no loosening of cup and stem. 

A B C

Fig. 2. (A) Preoperatvie radiographs of a 59-year-old woman show a high-riding greater trochanter, a dysplastic acetabulum and no
femoral head. (B) Anteroposterior and lateral radiographs taken 2 weeks later after total hip arthroplasty with autogenous
structural bone graft are showed. (C) 8.5-year follow-up radiographs show non-union of the greater trochanter and broken
wires. But there is no loosening of cup and stem.

A B C
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기능적 평가에서는 수술 전 평균 29점에서 최종 추시 상

평균 40.1점으로 향상되었다. 방사선학적 평가로는 2예에

서 비구측 제 2구역에서 방사선 투과 음영이 관찰되었으

나 진행하지는 않았고 무증상이었으며, 전 예에서 삽입물

의 이동이나 해리는 관찰되지 않았다. 1예에서 수술 중 대

퇴 삽입물을 삽입하는 과정에서 근위 대퇴부 선상 골절이

발생하여 Dall-Miles 강선으로 고정하였으며, 술 후 8년

최종 추시 방사선 사진 상 골절부는 유합되었고 대퇴 삽입

물의 침강이나 해리는 발생하지 않았다(Fig. 1). 

11명 중 총 3명의 환자(27.2%)에서 합병증이 발생하였

다. 1명에서 좌골 신경 마비가 일어났고, 1명에서는 좌골

신경 마비 및 대전자부 절골술 부위 불유합이 일어났으며,

대전자부 절골술 부위 불유합 및 이소성 골화가 1명에서

발생하였다. 좌골 신경 마비가 발생한 2예 중 1예는 수술

후 5.6 cm의 하지 길이가 증가하였고 6개월 내에 자연 회

복 되었으나, 4.7 cm의 하지 길이가 증가하였던 다른 1예

에서는 마비가 회복되지 않았다. 대전자부 절골술 부위의

불유합이 일어난 2예에서 수술 후 6주와 4주에 8 mm와

15 mm의 전위가 일어나고 대전자부 동통을 호소하였으

나, 추시 방사선 사진 상 전위는 진행되지 않았으며 통증

은 감소하여 보존적 치료를 시행하였다(Fig. 2). 1예의 이

소성 골화는 Brooker 분류3) 상 3도에 해당하여 고관절의

외전이 수술 후 40도에서 20도로 제한되었으나 환자가 수

술을 원하지 않아 외래 추시 중이다. 화농성 또는 결핵성

고관절염의 후유증으로 수술을 시행한 6예의 환자에서 감

염의 재발은 없었고, 전 예에서 심부 또는 표재성 감염은

발생하지 않았다.

고 찰

고위 고관절 탈구 환자에 있어서 인공 고관절 전치환술

은 쉽지 않은 술기이며, 이는 탈구가 심할수록 더 많은 합

병증이 발생할 수 있는 문제점이 있다5,12). 1973년 John

Charnley7)는 선천성 고관절 탈구에서의 인공 고관절 전치

환술은 많은 기술적 어려움이 있어 결과가 좋지 않음을 보

고한 적이 있다. 특히 감염성 고관절염 후유증의 경우에 고

위 고관절 탈구에서 보이는 해부학적인 이상 이외에도 연

부 조직의 유착과 구축, 피하 조직의 부재 등으로 인한 수

술적 어려움이 있을 수 있으며, 수술 전 감염의 종결 여부

를 확인해야 하며 수술 후 염증의 재발 가능성을 고려해야

한다. 저자들은 임상적으로 염증 소견이 없으며 혈액검사

상 적혈구 침강 계수와 C-반응 단백질 수치가 정상 범위 내

에 있는 경우에 수술을 시행하였다. 수술 소견 상 염증이

의심되는 경우 동결 조직검사를 시행하여 고배율에서 10

개 이하의 백혈구가 관찰되는 경우에 수술을 진행하였다.

고관절의 병적 상방 탈구에 대한 수술 시 비구컵의 위치

는 중요한 논쟁의 요소가 되어 왔으나, 가성 비구에 위치시

킬 경우 외전근의 긴장도 및 파행이 개선되지 않으며 하지

부동이 교정되지 않는 등의 문제점30)이 있는데 반해 진성

비구 내에 위치시킬 경우 골 지주가 역학적으로 더 안정적

이며 삽입물의 해리 빈도가 낮아 우수한 생존성을 가진다
10,11,19,26). 따라서 진성 비구 내 비구컵을 안착시키는 것이 중

요하나, 지주골이 부족하여 골 이식이 필요한 경우가 많으

며, 연부 조직의 구축과 하지 길이의 증가로 인한 신경 및

혈관 손상의 위험으로 인해 많은 제한을 받는다. 하지 부동

의 교정 정도에 대해서는 논란의 여지가 많이 있으며, 좌골

신경 마비의 합병증을 줄이기 위해서 Makita 등20)은 최대

5 cm 이내 내지 수술 전 극내과 거리의 7.6% 이내를,

Cameron 등6)은 5 cm 이내를 권장하였고, Lewallen 등18)

은 2~4 cm 이내를, Tanoue 등31)과 Nercessian 등22)은 대

퇴골 전장의 10% 이내를 권장하였다. 또한 Kerboull 등15)

은 4 cm 이내를 권장하였으나 수술 중 좌골 신경의 긴장도

정도에 따라 4 cm 이상의 증가도 안전할 수 있다고 하였

고, 수술 후 5~8일간 고관절을 경도로 굴곡하고 슬관절을

90도 굴곡한 자세를 유지해야 한다고 하였다.

구축된 연부 조직을 이완시킨 이후에도 대퇴 골두의 진

성 비구내 정복이 어렵거나 좌골 신경 마비의 위험성이 높

은 경우 대퇴 절골술 내지 단축 절골술을 시행할 수 있다.

그 위치에 따라 전자하부 단축 절골술, 간부 단축 절골술,

원위 간단부 절골술 내지 단축 절골술 등이 시행되어 왔으

며, 절골면의 형태에 따라 횡(transverse) 절골술, 사면

(oblique) 절골술, 계단형(step cut) 절골술 등이 있다
11,20,26,27). 대퇴골 단축 절골술은 좌골 신경 마비 방지와 대

퇴 골두에 가해지는 압박을 감소시키는 장점이 있지만, 과

도한 연부 조직 제거, 대퇴골 골절 가능성, 인공 삽입물의

선택 제한, 인공 관절의 해리 및 충분한 고정력의 결여 등

의 단점이 있다24,28). 전자하 단축 절골술을 시행한 문 등21)

과 대퇴골 원위부 절골 단축술을 시행한 유 등33)은 신경

마비의 합병증이 적고 방사선학적 및 임상적으로 우수한

결과를 보고하고 있다.

22예 중 2예에서 연부 조직의 충분한 유리 후 관절 정복

이 되지 않아 술 중 대퇴부 단축 절골술을 시행한 김 등17)

은 단축 절골술을 시행하지 않은 3예에서 신경 마비 증세

를 보여 7 cm 이상의 고도 단축이 있거나, 감염 후 경과

기간이 긴 환자, 고령의 환자에서 심한 연부 조직의 저항

이 있는 경우 단축을 고려해야 한다고 하였다. 저자들의

경우 대퇴 단축 절골술 없이 광범위한 연부 조직 유리술과

대전자부 절골술을 시행하여 전 예에서 진성 비구로 비구

컵을 위치시켰으며, 수술 중 좌골 신경이 긴장을 받는 경

우 일정 기간 슬관절을 굴곡시킨 상태로 안정시키는 수술

후 관리를 하였으나 2예에서 좌골 신경 마비가 발생하였

으며, 1예에서는 6개월 이내에 자연 회복되었으나 1예에

서는 회복되지 않았다.
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결 론

고관절 질환 후유증으로 인한 하지 길이 단축을 동반한

고위 고관절 탈구가 있는 환자에서 대퇴골 단축 절골술을

하지 않고 시행한 인공 고관절 전치환술은 대퇴골 골절의

가능성, 충분하지 못한 삽입물의 고정력 등의 절골술에 따

른 합병증 없이 양호한 결과를 보였으나, 좌골 신경 마비,

대전자 절골술 부위의 불유합, 이소성 골화증 등의 합병증

발생 빈도가 11명 중 3명(27.2%)으로 높았다. 따라서 수

술 중 광범위하게 연부조직을 이완시킨 후에도 관절 정복

이 용이하지 않거나 좌골 신경의 긴장으로 인한 좌골 신경

마비의 위험성이 높은 경우 대퇴 절골술 내지 단축 절골술

등의 수술 방법을 고려해야 할 것으로 사료된다. 
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고위고관절탈구에서대퇴골단축을시행하지않은고관절전치환술

박종석∙최상욱∙어수익∙서유성

순천향대학교의과대학정형외과학교실

목적: 고위 고관절 탈구에서 대퇴 단축 절골술 없이 시행한 인공 관절 전치환술의 결과를 분석하

였다.

대상 및 방법: 1996년 4월부터 2001년 2월까지 시행한 고관절 전치환술 11명의 11예를 임상적

및 방사선학적으로 평가하였다. 5예는 발달성 고관절 탈구, 6예는 화농성 또는 결핵성 고관절염

의 후유증이었다. 평균 추시 기간은 98개월(범위, 88~121개월)이었다.

결과: 11예 모두 해부학적 중심으로 고관절 중심부를 위치시켰다. 평균 Harris 고관절 점수는 수

술 전 56.2점에서 최종 추시 상 86.3점으로 향상되었고, 수술 전 극내과 거리는 평균 5.6 cm에서

수술 후 1.4 cm로 교정되었다. 대전자부 절골술 부위의 불유합이 2예 있었고, 좌골 신경 마비 2

예, 이소성 골화 1예가 발생하였으나 좌골 신경 마비 1예는 6개월 내 회복되었다.

결론: 고위 고관절 탈구에서 인공 고관절 전치환술을 시행할 때, 충분한 연부 조직 이완 후에도

관절 정복이 용이하지 않은 경우 대퇴 절골술 또는 단축 절골술을 고려해야 할 것으로 사료된다.

색인 단어: 고위 고관절 탈구, 단축 절골술, 인공 고관절 전치환술
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