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서 론

젊고 활동적인 환자들에 있어서 고관절 간격이 유지되

고 연골 상태가 양호하나 고관절의 형태가 변형되어 퇴행

성 관절염으로 진행될 가능성이 많은 환자에게 있어서 적

절한 절골술은 퇴행성 관절염의 진행을 막거나 지연시킬

수 있어서 관절을 보존할 수 있는 매우 바람직한 치료법이

라 할 수 있겠다. 고관절부의 절골술은 크게 비구부 절골

술과 근위 대퇴부 절골술로 대별되며, 비구부에 변형이 주

된 경우에는 비구부 절골술을, 근위 대퇴부에 변형이 주된

경우에는 근위 대퇴부 절골술을 시행할 수 있으며 두 가지

를 함께 시행하는 경우도 있다1-4).

고관절 구조가 비정상적 경우 비구와 대퇴골두 사이의

접촉 면적 감소와 관절 연골의 단위 면적당 부하(load) 증

가 가 발 생 하 게 되 며 비 구 의 전 염 이 상 (torsional

abnormalities)으로 발생하는 충돌(impingement)이나

대퇴부의 해부학적 이상으로 속발성 고관절염을 초래할

수도 있다. 고관절의 연골은 기능적으로 허용한계

(tolerance)가 적어 여러 구조적 이상으로 그 한계를 초과

할 경우 연골의 퇴행성 변화가 발생하게 된다5).

고관절 주위 절골술의 기본적인 목적은 비구와 대퇴골

두의 관절 연골 사이의 접촉 면적을 증가시켜 단위면적당

부하를 정상 고관절 수준으로 감소시키거나, 고관절 주변

구조물 간의 충돌을 제거하는 것이다. 또 다른 목적은 고

착된 변형들(fixed deformities)을 교정하여 관절 운동 기

전(mechanics)을 개선하고 기능적인 운동 범위를 확보하

는 것이다.

1. 골반 절골술(Pelvic Osteotomy)

골반 절골술이란 어떤 원인에 의해서든지 비구의 발육

이 완전하지 못하여 비구가 대퇴골두를 충분히 덮어주지

못하거나 혹은 비구의 모양이 비정상적이어서 비구에 생

역학적으로 비정상적인 하중이 주어질 경우 이로 인한 이

차성 관절염을 예방 혹은 지연시키기 위해 골반에 시행하

는 절골술이다. 골반 절골술의 적응증이 되는 대표적인 질

환은 비구 이형성증(acetbular dysplasia)이며, 이외에

LCP병, 골단 이형성증(epiphysial dysplasia), 신경근육

성 질환(neuromuscular disease), 화농성 관절염 후유증
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Hip joint preserving osteotomy surgery is the treatment of choice for young patients with early symptomatic

structural abnormalities of the acetabulum and proximal femur. This is true even in the absence of severe secondary

degenerative changes. These disorders can include hip instability from classic developmental dysplasia, post-

traumatic acetabular dysplasia, hip impingement from retrotorsional acetabular deformities, or, rarely, post-traumatic

problems. During the past 20 years, various techniques of acetabular and proximal femoral reorientation have

evolved, making the procedure reliable, reproducible, and durable. In this report, the current indications and results of

acetabular and proximal femoral osteotomies in patients with symptomatic acetabular structural problems will be

discussed.
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(sequalae of infectious arthritis) 등에서도 시행될 수 있다.

이러한 비구 이형성증은 적절한 시기에 치료를 받지 못

하게 되면 이차성 관절염을 일으키는 가장 흔한 원인이 되

며6,7), 환자가 50세에 이르면 이형성증의 정도에 따라 다르

나 약 25-50%의 환자들이 이차성 관절염을 앓는 것으로

보고되고 있다8,9).

비구 이형성증에서 이차성 골관절염이 발생하는 기전은

다음과 같이 설명될 수 있다. 비구 이형성증으로 인하여

대퇴골두의 측방 및 전방의 골 피복(bone coverage) 정

도가 줄어들거나 비구의 경사도가 높으면, 대퇴 골두가 전

외측으로 이동하려는 경향이 발생하고 이를 보상하기 위

해 비구순은 대부분 비대해 진다. 이렇게 비대해진 비구순

에 만성적인 전단력(shear force)이 지속되면 비구순은

결국 비구 연에서 떨어져 된다 (때로는 골편과 함께 떨어

져 나오는 경우도 있다10). 비구순의 파열로 결국 대퇴골두

는 전외측으로 이동하게 되고 관절 연골에 대한 비구순의

보호 작용이 소실되어 이는 곧 이차성 고관절염의 일차적

원인 인자로 작용하게 된다10-12). 따라서 젊은 연령의 환자

에게서 비구 이형성증으로 인한 비정상적인 하중 부하를

교정하기 위해서 골반골 절골술을 시행함으로써 이차성

관절염의 병발을 예방할 수 있다3).

1) 골반 절골술의 종류 및 선택

골반 절골술은 여러 가지 방법이 소개되어 있으며 재형

성 혹은 재정렬(reconstructive or realignment) 절골술

과 구제(salvage) 절골술로 구분될 수 있다. 재형성 절골

술은 비구의 방향을 바꾸어 줌으로써 덜 덮힌 대퇴골두의

측방 및 전방의 피복(coverage)을 좋게 하여 관절 연골에

가해지는 단위 면적당 분압을 감소시키고 비구 경사도를

낮추어 줌으로써 연골에 가해지는 전단력(shear force)을

압박력(compression force) 변화시켜주는 수술 방법이

다. 이 수술은 대개 관절의 일치성(congruency)이 좋은

경우에 적응이 되며 Chiari 절골술을 제외한 대부분의 골

반 절골술이 여기에 속한다.

구제 절골술은 심한 비구 이형성증이나 LCP병 후유증

에서와 같이 대퇴골두와 비구에 변형이 심하여 관절면의

불일치(incongruency)가 있을 경우나 관절염이 진행되

어 재형성 절골술을 시행하여도 건강한 관절 연골 간의 접

촉을 얻을 수 없을 경우에 권장되는 절골술로 Chiari 절골

술이 이에 해당한다. 경우에 따라서는 심한 비구 이형성증

이나 LCP병 후유증에서와 같이 골두와 비구의 변형이 심

하고 관절면의 불일치가 존재하는 경우에도 재형성 절골

술을 시도하는 경우가 있는데, 이 경우 근위 대퇴부 절골

술도 같이 시행하여 반드시 관절면의 일치를 얻어야 좋은

경과를 얻을 수 있다.

재형성 골반 절골술은 절골 부위가 비구 중심에서 떨어

진 정도에 따라 원위, 중위, 근위 절골술로 세분화될 수 있

는데, 첫째 원위 절골술(distant osteotomy)로는 Salter

절골술과 Surtherland의 이중 절골술(double ostetomy),

Steel, Lecoeur 등의 삼중 절골술(triple osteotomy)이 이

에 해당하며 비구에서 멀리 떨어진 부위에서 절골이 이루

어지기 때문에 대퇴골두나 비구 골편으로 가는 혈행을 방

해하지 않고 관절 내로 절골이 일어나지 않는다는 장점이

있으나 비구로부터 멀리 떨어질수록 비구 골편이 커지고

근육과 인대가 많이 붙어 충분한 교정을 쉽게 얻을 수 없

고, 절골 부위의 골편 전위가 심하여 골반에 심한 변형이

남는다는 단점이 있다. 둘째, 중위 절골술(intermediate

osteotomy)로는 Carlioz, Hopf, Tönnis 절골술 등이 있

으며 Ganz에 의해 시도된 Bernese 절골술도 여기에 속한

다. 이들 절골술은 윈위 절골술에 비하여 교정력은 크나

절골 부위에 큰 골 결손을 남길 수 있다는 단점이 있다. 셋

째, 근위 절골술(near osteotomy)로는 Wagner의 구형

절골술(spherical ostetomy), Eppright의 dial osteotomy,

Tagawa와 Ninomiya의 회전 비구 절골술(rotational

acetabular osteotomy, RAO), 이와 비슷한 형태의

Nishio의 비구 전위 절골술(transpositional osteotomy

of acetabulum, TOA) 등이 이에 속하며 모두 다 비구를

중심으로 반구형의 절골술을 한다는 점에서 비슷한 개념

의 절골술이다. 이들 절골술의 장점은 비구에 근접하여 절

골술이 이루어지므로 비구 골편을 비교적 용이하게, 충분

히 변위시킬 수 있고, 골반에 심한 변형을 남기지 않으며

반구형의 절골이므로 비구 골편의 전위 후 비구 골편이 매

우 안정되게 안착되므로써 조기에 재활운동이 가능하다

는 점이다. 하지만 비구 골편의 혈행이 관절막을 통해서만

이루어지므로 비구 골편 상부에 골괴사가 발생할 가능성

이 있다는 것과 절골이 관절 내를 관통할 수 있다는 것이

단점으로 알려져 있다(Fig. 1).

이렇게 다양한 종류의 절골술들이 보고되어 있으나 현

재 보편화되어 많이 시술되는 술식은 재형성 절골술로서

는 Bernese 절골술, 비구 회전 절골술 및 이와 비슷한 비

구 전위 절골술이며 구제 절골술로서는 Chiari 절골술이

대표적이므로 이에 대해서 자세히 기술하고자 한다.

2. 재형성 절골술(Reconstructive osteotomy)

재형성 절골술의 적응증은 술식 간에 별로 차이가 없으

며 증상이 있으면서 퇴행성 변화가 심하지 않은 비구 이형

성증을 가진 젊은 연령층이 좋은 적응증이다. 비구가 완전

히 성숙되어 삼방연골(triradiate cartilage)의 골화가 이

루어진 12-15세 이후부터 수술이 가능하며 대개 골다공증

이 심하지 않은 50대 까지가 좋은 적응증이다. 그 이상의

연령에서도 골밀도, 활동력, 전신 상태에 따라 시행할 수는

있으나 술 후 합병증 및 위험성 등에 있어서 인공 고관절 전

치환술 후의 결과와 비교하여 신중하게 결정해야한다.
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비적응증으로는 대퇴골두가 이차 비구(secondary

acetabulum)와 접촉하는 고도의 아탈구(high subluxation)

나 완전 탈구, 말기(Tönnis 3기)의 골관절염, 대퇴골두의

변형이 심하여 재형성 수술 후 대퇴골두와 비구의

congruity가 나빠질 가능성이 있거나 전방의 골두-경부

offset이 작아서 전방 비구연과 충돌을 일으킬 수 있는 경

우이다.

1) 회전 비구 절골술

(Rotational acetabular osteotomy, RAO)

이 술식은 1968년 Tagawa와 Ninomiya13)가 처음으로

시도한 술식으로 5 cm의 반경을 가지는 curved osteotome

을 이용하여 비구 외연에 근접하여 절골술을 시행하는 방

법으로 가장 관절 가까이에서 환형의 절골술이 행해지므

로 비구 골편의 회전이 쉽고 골반의 변형이 거의 없이 많

은 교정을 얻을 수 있으며 골편 간의 접촉이 좋아서 매우

Fig. 1. Classification of reconstructive osteotomy according to osteotomy site.
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안정된 비구 골편 고정을 얻을 수 있는 동시에 해면골에

의한 빠른 골유합을 얻을 수 있는 많은 장점이 있다. 또한

이형성증이 심하여 관절 중심이 외측으로 전위된 경우 비

구 골편 하방의 일부와 이에 접촉하는 장골의 일부를 제거

함으로써 관절 중심을 내측으로의 이동이 가능하다.

그러나 절골술 시 관절 연골에 손상을 줄 수 있으며 절

골된 비구 절편이 관절 낭을 통해서만 혈액 공급을 받게

되어 비구 골편 상부에 골괴사가 발생할 가능성 있다는 단

점이 있다.

(1) 수술 방법

수술은 측와위에서 시행되며 하나의 피부 절개를 통하

여 두 가지의 도달법을 이용하는 술식이다. 먼저 장골능

(iliac crest)의 가장 상부 지점에서 하방 2 cm 지점, 전상

장골극(ASIS)과 대퇴골의 대전자부 사이의 중간지점, 그

리고 대전자부의 하방 5 cm 지점을 연결하는 곡선형의 피

부 절개를 가하고 피부와 피하 조직을 근막으로부터 박리

하여 대퇴 전자부 후방까지 노출시킨다. 그리고 전방은

iliofemoral 도달법, 후방은 후방 도달법으로 비구의 전후

방을 노출시킨다. 대둔 중근 및 소근(gluteus medius &

minimus)을 골막하 박리(subperiosteal dissection)를

통하여 장골로부터 유리시킨다. 그리고 비구의 상외측연

으로부터 약 1.5 cm 떨어진 지점에서 절골을 시작하여 비

구연과 평행하게 전방에서 후방으로 절골술을 시행하며 방

사선 투시 하에 절골기의 각도와 방향을 결정한다(Fig. 2).

비구 내측에서의 절골은 비구의 내측 벽의 중간 지점을

통과하며 골반의 내측 피질골을 포함하지 않는다. 비구 내

측 벽의 관통을 막기 위하여 절골술 중 비구 전내측을 통

하여 골반 내에 술자의 인지를 삽입하여 촉지함으로써 비

구 내측 벽의 관통을 막을 수 있다. 절골이 끝나면 비구 골

Fig. 2. Approach of rotational acetabular osteotomy. The approach combines the anterior iliofemoral and posterior approaches
through a single skin incision.

Fig. 3. Schematic drawing of the operative procedure. The freed acetabulum should be shifted anterolaterally, medially, and
downward. (A) Preoperative view, (B) anterolateral shift, (C) downward and medial shift after removal of the excess bone.

A B C
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편을 전외측으로 회전시키는데, 심한 비구 이형성증의 경

우 내측 벽이 두꺼워 대퇴골두가 외측으로 밀릴 수 있으며

이럴 경우 비구 골편의 내측부 및 골반측의 골을 일부 제

거함으로써 관절 중심을 내측으로 전위시킬 수 있다(Fig.

3). 또한 심한 비구 이형성증 시에는 비구 골편의 외측방

전위가 쉽지 않을 수가 있는데, 이 경우 하방의 관절낭을

절개함으로써 전위를 용이하게 할 수 있다. 비구 골편을

전외측 및 하내측로 전위시키면 비구 골편과 장골 사이에

간격이 생기게 되며 여기에 장골능에서 채취한 골편을 끼

워 넣고 비구 골편과 이식골, 그리고 장골을 관통하게 K-

강선이나 금속 나사로 고정한다.

2) 비구 전위 절골술

(Transpositional osteotomy of acetabulum, TOA)

위에서 기술된 회전 비구 절골술과 비슷한 개념의 비구

절골술로서 1956년 Nishio에 의하여 일본 정형외과학회

에서 처음으로 보고되었고 Hasegawa15)의 술기와 비슷하

며 회전 비구 절골술과는 약간의 차이가 있다. 수술은 측

와위에서 경전자(transtrochanteric) 도달법을 통하여 이

루어지는데, 비구 회전 절골술과의 차이점은 비구회전 절

골술은 약간 타원형의 절골술인데 반해 비구 전위 절골술

은 완전 반구형의 절골로서 비구 내벽을 포함하여 절골이

이루어지고 절골된 비구 골편은 외측보다는 주로 전방으

로 회전시킨다는 개념이다(Fig. 4). 비구 골편이 반구형이

므로 회전 후에 비구 골편과 장골사이의 골 접촉이 좋아

대부분의 경우 골 이식이 필요없고 매우 안정되며 잘 발달

된 비구 후벽이 상부로 이동되므로써 대퇴골두의 피복이

용이하고 특히 비구 후방의 건강한 관절 연골이 체중 부하

가 이루어지는 상부로 이동되므로 퇴행성 변화가 적은 새

로운 연골로서 체중 부하 부위를 덮어줄 수 있다는 큰 장

점이 있다.

(1) 술 후 처치

과거에는 수술 후 1-2주간 침상 안정하고 술 후 3주부터

목발 보행으로 비체중 부하를 시작, 술 후 3개월에 전 체

중 부하를 허용하였으나 최근에는 수술 후 2-3일에 통증

이 어느 정도 줄어들면 목발 보행을 시작하고 술 후 8-12

주에 방사선 사진 소견상 골유합이 관찰되면 전 체중 부하

를 허용한다.

(2) 합병증

절골기의 관절 내벽의 관통, 비구 상부 골편의 무혈성

괴사, 좌골, 대퇴 신경 마비. 이소성 골화, 연골연화증 등

이 보고되고 있으며15), 특히 비구 골편의 무혈성 괴사에

대한 우려가 높은데, 발생률은 그다지 높지 않으며 비구

절편이 작을수록 발생할 가능성이 높은 것으로 알려져 있

고, 비구 하방의 폐쇄 동맥이 잘 보존되면 이 폐쇄 동맥을

통하여 비구 절편에 혈액 공급이 되므로 크게 우려할 바는

아니다16).

(3) 수술 결과

보고 마다 적응증과 술기가 조금씩 달라서 일괄적으로

얘기하기는 어려우나 중장기 추시에서 약 80-95%의 생존

율을 보이고 있으며16-18), 국내에서도 양호한 결과가 보고

되고 있다19-22). 특히 진행된 퇴행성 관절염에서도 10년 추

시에서 72.2%의 생존율이 보고되고 있다17). 연령에 따른

결과의 차이 또한 보고되고 있는데, Yasunaga 등23)에 의

하면 45세 이하에서는 10년 생존율이 93.7%로 매우 높으

나 46세 이상에서는 70%의 생존율을 보여 젊은 연령층에

서 훨씬 높은 생존율을 보인다고 하였다.

3) Bernese 비구 주위 절골술

(Bernese periacetabular osteotomy, PAO)

1983년에 Ganz에 의해 소개된 술식으로 한 개의 절개

선을 통해서도 전방과 외측의 충분한 교정을 얻을 수 있

고, 모든 면에서 교정이 가능하며, 관절 낭에 의한 혈류 공

급뿐만 아니라 비구 상방에서도 혈류 공급이 유지되므로

회전 비구 절골술에서 우려되는 비구 상부 골편의 골괴사

의 가능성이 거의 없는 것으로 알려져 있다. 그리고 원위

절골술과는 달리 편측 골반의 후주를 보존할 수 있어서 구

조적으로 안정하기 때문에 최소한의 내고정으로 절골편

을 유지할 수 있으며, 수술 후 환자의 관절운동과 재활 치

료를 용이하게 할 수 있다. 또한 회전 비구 절골술과 같이

진골반(true pelvis)의 형태가 유지되므로 젊은 여성 환자

에게 있어서 정상 분만을 기대할 수 있는 등의 많은 장점

을 가지는 수술이다24). 그러나 회전 비구 절골술에 비교해

서 볼 때, 비구 골편과 골반골 사이의 접촉이 좋지 않고 간격

이 생길 수 있으며 비구 골편의 회전이 좀 더 어렵고 교정각

이 클 경우 골반의 변형이 좀 더 커질 수 있다는 단점이 있다.
Fig. 4. Transpositional osteotomy. Rotation of acetabulum is

focused on anterior rotation.
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(1) 수술 방법

장서혜(ilioinguinal)도달법, 직접 전방(direct anterior)

도달법, 이중 도달법(combined anterior-posterior)25),

modified Smith-Peterson 도달법 등이 사용되고 있는데,

Ganz 그룹에서는 외전근을 박리할 필요가 없는 변형

Smith-Petersen 도달법을 주로 사용하고 있다.

변형 Smith-Petersen 도달법을 사용할 경우 전상장골극

(ASIS)를 봉공근(sartorius)과 서혜인대(inguinal ligament)

를 부착시킨 채로 절골함으로써 외측 대퇴 표피 신경(lateral

femoral cutaneous n.)을 보존할 수 있다. 고관절을 45。로

굴곡시켜 근육의 긴장을 감소시킨 상태에서 절골된 골편과

장골근(iliacus m.)을 같이 내측으로 이동시키고 대퇴직근

의 간접 두(indirect head)를 절단하고 직접 두(direct head)

는 기시부에서 분리한 뒤 장관절낭근(iliocapularis m.)과

함께 내측으로 전위시키면 장골치골 융기(iliopectineal

eminence)를 노출시킬 수 있다. 그리고 앞쪽으로는 관절낭

과 장요건(iliopsoas tendon), 뒷쪽으로는 관절낭과 폐쇄외

근(obturator externus m.) 사이의 간격을 확보하여 좌골로

도달할 수 있다. 그리고 비구 상부 절골을 위하여 절골이 이

루어질 부위만 외전근을 장골로부터 좌골 절흔(sciatic

notch) 방향으로 박리한다. 내측으로는 좌골극의 기저부에

위치하는 장사방형 표면(quadrilateral surface)으로부터 골

막을 들어 올리면 폐쇄 동맥 및 외장골 신경혈관 다발

(obturator & external iliac neurovascular bundles)을 보

호하면서 후주의 절골 공간을 확보할 수 있다.

절골은 다섯 단계로 시행될 수 있는데, 첫 단계는 약

30。각도를 가진 특수 절골기를 비구 하방의 관절낭과 장

요건, 폐쇄외근 사이로 삽입하여 좌골을 부분 절골하는데,

관골구하 홈에서 시작하여 약 15-25 mm 의 깊이로 절골

을 시행한다. 이 단계에서는 좌골 신경 손상을 조심해야하

며 방사선 투시기를 사용할 수 있다. 두 번째 단계는 고관

절을 약간 굴곡, 내전시킨 상태에서 장골치골 융기의 내측

에서 중심 쪽으로 약간 기울여서 비스듬하게 치골을 절골

한다. 세 번째 단계는 chevron 모양의 상비구 절골로서

고관절을 약간 굴곡, 내전 시킨 상태에서 oscillating 톱으

로 ASIS 하부 경계 부위에서 횡절골을 시행, 장골치골선

(iliopectineal line) 1 cm 근위부 까지 절골한다. 이후 후

방 절골은 chisel을 이용하여 110-120。의 각도로 좌골극

을 향하여 하방으로 절골하며 하방 경계부와 대좌골 절흔

(greater sciatic notch) 사이에 1 cm 의 골두께를 유지하

도록 한다(Fig. 5). 이때 비구로의 관절내 절골이나 후주

의 골절이 되지 않도록 세심한 주의를 기울여야한다. 이후

5 mm Schanz 나사를 전하장골극에 상비구 절골선과 평

행하게 삽입하여 비구 골편의 전위를 쉽게 한다. Schanz

나사를 원위로 견인하여 상 비구 절골 부위에 간격을 열고

laminar spreader를 후방 절골선에 삽입하여 벌림으로써

후방 절골로 부터 좌골극 쪽으로 골절이 진행되게 한다.

네 번째 단계는 비구 후방 절골로서 Schanz 나사와

laminar spreader의 긴장을 유지하면서 특수 chisel을 사

용하여 장치골선 아래 4 cm에서 장사방형 표면을 향해서

30。각도로 절골을 시행한다. 다섯 번째 단계는 이러한 긴

장을 유지하면서 시행한 네 번째 단계로써 부분적으로 절

골된 좌골이 조절된 골절(controlled fracture)을 일으키

는 것이다. 최종적으로 비구 골편을 전위시킨 다음 K-강

Fig. 5. Bernese periacetabular osteotomy. (A) External surface, (B) Internal surface.

A B
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선으로 일시적으로 골편을 고정한 다음 방사선 촬영을 하

여 적절한 교정이 이루어 졌다고 판단되면 3.5 mm 나사

로 골편을 고정한다.

이 과정에서 비구순 파열이나 연골 손상 등 관절내 병변

이 있을 경우 관절낭를 조금 절개하여 병변을 제거하거나

적절한 처치를 해 줄 수 있다. 교정 후 고관절의 운동 각도

를 측정해 보는 것이 매우 중요한데, 전방 충돌이 일어나

지 않으면서 충분한 운동성을 얻도록 해야 하며 전방충돌

의 원인이 대퇴골두-경부의 offset 부족으로 인한 것이면

골두-경부 이행부의 골을 제거하여 offset을 늘여주고 전

방 비구연의 골극 등이 원인이면 골극을 절제함으로써 충

돌을 예방할 수 있다. 

(2) 술 후 처치

수술 후 48시간 동안은 동통 감소를 위해 침상 안정하

고 이 후 목발 보행을 시작하며 술 후 8주 동안 5-10 Kg의

체중 부하를 허용한다. 그리고 술 후 6주 동안 재부착된

봉공근과 대퇴직근을 보호하기 위해 능동적 고관절 운동

을 금지하여야 한다. 8주 이후 임상적 및 방사선학적 검사

에서 전 체중 부하가 충분할 만큼 골치유가 되었다고 판단

되면 전 체중 부하 및 근육 강화 운동을 시작한다.

(3) 합병증

수술 기법에 따른 합병증으로는 관절내 절골, 후주 골

절, 과다한 교정 혹은 불충분한 교정이 발생할 수 있으며

특히 뇌성마비나 소아마비 후유증과 같은 신경 근육성 장

애의 경우 대퇴골두의 아탈구가 발생할 수 있고, 좌골 혹

은 대퇴 신경 마비, 주요 혈관 손상, 비구 골편의 무혈성

괴사, 반사성 교감신경 이형성증, 이소골 형성 등이 있다.

치골의 지연 유합 혹은 불유합이 발생할 수도 있는데, 이

는 별로 중요하지 않은 합병증으로 간주되고 있다24-26).

최근 Ganz 그룹에서 수술 후 전방 대퇴비구 충돌을 5예

발표한 바 있으며 이의 원인이 대퇴경부의 offset 부족이

면 대퇴경부 전방의 골을 절제하는 resection osteoplasty

를 시행하여 offset을 증가시켜주고 비구연의 돌출이나 골

극이 원인이면 이를 제거하여 주는 것이 바람직하다고 하

였다27).

(4) 수술 결과

Ganz 그룹에서 보고한 바에 의하면 75예를 분석한 결과

에서 평균 11.3년 추시에서 82%에서 고관절을 유지할 수 있

었고, 73%에서 양호 및 우수의 결과를 보였다고 하였다28).

4) 구제 절골술(Salvage osteotomy)

(1) Chiari 절골술(Chiari osteotomy)

Chiari 절골술은 1950년 오스트리아의 Karl Chiari에

의해 개발된 골반 절골술의 하나로, 1955년 문헌에 처음

소개되었다29). 일종의 관절낭 성형술(capsular arthroplasty)

로 비구 상부의 횡절골된 장골 아래로 관절낭이 들어가 대

퇴골두의 bony coverage가 증가하며, 장골의 절골면과

대퇴골두 사이에 관절낭이 끼이게 됨으로써 관절낭의 상

부가 fibrocartilage로의 metaplastic transformation을

하게 된다. 이 술식의 장점은 대퇴골두의 상부에 골 피복

이 증가되는 것은 물론이고 생역학적으로는 대퇴골두가

내측으로 전이되므로 체중 지렛대(body weight moment

arm)가 감소하여 외전근의 효율성이 증가되고 대퇴골두

에 가해지는 압력이 감소되는 효과가 있어 고관절의 동통

을 경감시키고 퇴행성 변화를 늦출 수 있다는 점이다. 이

외에도 대퇴골두와 비구의 조화가 좋지 않은 관절에서도

새로 형성된 비구의 수용 능력이 커져서 coxa plana나

coxa magna와 같은 대퇴골두도 좋은 적응증이 될 수 있

다는 점, 그리고 추후 인공 관절 등의 재건 수술 시에도 양

호한 골양(bone stock)을 제공한다는 많은 장점이 있다.

그러나 단점으로는 비구순이 체중 부하 부위에 남게 되어

지속적인 스트레스를 피할 수 없으며, fibrocartilage가

hyaline cartilage에 비하여 축성 부하를 견디는 기계적

특성이 낮다는데 있다. 또 다른 단점으로는 술 후 골반이

좁아지므로 정상 분만이 어려워 질 수도 있다는 점이며 고

관절이 내상방으로 전위되므로 다리 길이가 경미하게나마

짧아질 수가 있다는 점이다. 이러한 augmentation

procedure는 몇 년간 상당한 동통 감소 효과를 볼 수 있기

때문에 구제 수술(salvage procedures)이라고도 하며30), 대

퇴 골두의 변형이 있거나 대퇴 골두와 비구가 조화되지 않

는 관절(incongruous joint)에 시행하는 것이 바람직하고

관절 외에서(extraarticular) 시행되는 수술로 그 수기가 어

려우므로 수술 수기에 따라 결과에 많은 영향을 미친다.

수술이 가능한 연령군은 4-6세 이후부터 성인까지로 특

별히 연령 제한은 없다. 그러나 40-45세 이전에 수술을 시

행한 경우에 더 결과가 양호한 것으로 알려져 있다. 수술

의 전제 조건으로는 적어도 운동 범위상 90。이상의 굴곡

이 가능하고, 굴곡 구축이 심하지 않아야 하며, 진성 비구

(true acetabulum)의 외연이 너무 높지 않아야 한다. 이

러한 전제 조건을 갖춘 환자에게서 수술을 시행하는 것이

성공률을 높일 수 있다.

대부분의 비구 이형성증 환자에서 관찰되는 파행

(limping)은 주로 Trendelenburg 보행인데 Chiari 절골

술 후에도 대부분 지속되는 것이 보통이다. Delp 등은 생

역학적인 분석을 통하여 절골선이 10。이상의 경사각을

보일 때, 특히 외전근의 길이 감소와 함께 근력이 약화되

므로 주의를 요한다 하였다31).

(2) 적응증

① 청소년 및 젊은 성인에서 관절의 부조화를 동반하고
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있으면서 외측으로 아탈구되어 정복 되지 않는 고관절

② 퇴행성 변화가 동반되어 동통이 나타나는 비구 부전

③ Legg-Perthes병 이후 발생한 coxa magna와같이 정

상적으로 복원되기 힘든 부조화된 관절(incongruent

joint)로 인공관절을 시행하기에 나이가 어린 경우

④ 근력 약화나 근 경축에 의한 마비성 탈구

(3) 수술 방법

수술은 방사선이 투과되는 수술대에서 앙와위에서 시행

되며 Salter 무명 절골술에서와 같이 전외측 도달법으로

장골의 내외측을 좌골 절흔이 보일 수 있도록 골막하 박리

를 통하여 충분히 노출시킨다. 봉공근과 대퇴직근의 간접

두(inderect head) 및 직접 두(direct head)를 기시부에

서 떼어내고 관절낭을 노출시키는데, 이때 관절낭이 손상

되지 않도록 주의한다. 장요근(iliopsoas m.)이 긴장되어

있을 경우 장요건에 두 개 정도의 횡 절개를 가하여 늘일

수 있다. 절골의 이상적인 위치는 관절낭과 대퇴직근의 간

접두 사이이며 먼저 방사선 투시 하에서 K-강선이나

Steinmann 핀을 비구 상부 가장자리에서 상내측으로 약

10-15。의 각도로 삽입하여 길잡이(guide)로 이용할 수 있

다(Fig. 6). 절골선은 비구 전방으로는 전하장골극(AIIS)

하방, 후방으로는 좌골 절흔 하방에 이르는 비구상연을 따

라 둥근 모양이어야 하며 드릴로 여러 개의 구멍을 뚫어

표시를 한다(Fig. 7). 그리고 방사선 투시 하에서 1/2 혹은

3/8 인치 절골기로 절골선을 따라 절골한다. 이때 매우 날

카로운 절골기를 사용하여야 장골의 내벽 골절을 예방할

수 있다. 절골은 전방부터 시작하여 후방으로 진행하며 후

방의 마지막 1-2 cm 의 장골은 Gigli saw로 절골한다. 절

골기를 사용하지 않고 Gigli saw를 사용하여 장골 모두를

절단하는 방법도 있으며 장골 내벽의 골절을 예방할 수 있

다는 장점이 있다. 절골이 끝나면 넓은 절골기로 절골면을

약간 벌리고 laminar spreader로 더욱 간격을 넓힌다. 이

때 장골 골편은 완전히 절골되어 움직일 수 있어야 한다.

이후 고관절을 넓게 외전하고 대퇴골두를 관절낭이 장골

의 상측 골편의 하방 절골 표면에 덮여 완전히 보이지 않

을 때까지 내측으로 밀어 넣는다(Fig. 8). 이때 Chandler

retractor 등을 좌골 절흔에 위치시켜서 골편의 후방 전위

나 좌골 신경 손상을 막는 것이 중요하다. 골편의 내측 전

위 정도가 50%일 때 약 1.5 cm 가량의 대퇴골두 피복을

얻을 수 있으며 과도한 전위로 인하여 골편이 완전히 분리

되는 것은 바람직하지 않으므로 피해야한다. 골두의 피복

Fig. 6. A Kirshner wire or Steinmann pin is inserted as a guide at the middle of the superior acetabular rim at the proposed level and
angle.

Fig. 7. The line of osteotomy which is marked by multiple drill
holes.
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이 부족한 경우 shelf procedure를 병용할 수 있다. 전위

가 충분히 이루어 지면 한 개 내지 두 개의 나사형

Steinmann 핀을 장골의 외벽에서 시작하여 비스듬하게

하내방으로 삽입하여 장골의 골편을 고정하며 이 때 핀의

관절 내 관통을 피해야한다. 이러한 술식이 끝나면 연부

조직들을 봉합한다.

도달법에 있어서 경전자 도달법(transtrochanteric

approach)을 이용하면 관절낭을 잘 볼 수 있고 수술 시야

를 충분히 확보할 수 있어서 수술이 용이하며 필요한 경우

대전자부를 원위 이전(distal transfer)시킬 수도 있어서

수술 후 많은 환자에서 파행의 소실을 볼 수 있다32-34).

(4) 수술 시 고려해야할 점

① 절골 위치: 이상적인 절골 위치는 관절낭과 대퇴직근

의 간접 두 사이의 관절낭 부착부 직상부이며 너무

낮으면 대퇴골두와 장골 사이에 관절낭을 수용하여

새로운 관절 간격을 만들 공간이 없고 너무 높으면

대퇴골두 를 충분히 덮어줄 수 없고 적절한 roof

angle을 얻기 어려우며 100%이상 내전위를 시키거

나 근위 골편과 관절낭 사이에 부가적이 골 이식을

해야할 수도 있다. 

② 절골 각도: 10-15。내상방으로 향하는 것이 좋으며

만약 15-20。이상이 되면 절골 선이 천장 관절을 침

범할 수도 있고 하지 단축이 발생할 수도 있으며 수

술 후 Trendelenberg 파행이 커질 수 있고 절골 각

도가 낮으면 내전위가 어렵고 적절한 roof 각을 얻기

어렵다(Fig. 8).

③ 절골선: 절골선은 측면에서 보았을 때 상방 비구연을

따라 주행하는 dome형태가 되어야 전, 후방의 대퇴

골두 피복도 좋아질 수 있다. 절골선이 직선이면 원

위 골편이 후방으로 전위되어 좌골 신경의 손상과 고관

절의 굴곡 변형을 유발할 수 있으므로 주의해야 한다.

④ 내측 전위: 대개 50% 이상의 내측 전위가 바람직하

며 100% 이상의 전위는 불안정성과 불유합을 유발

할 수 있다.

(5) 합병증

좌골 신경 혹은 비골 신경 마비, 관절 강직, 불유합 등이

발생할 수 있다.

(6) 술 후 처치

술 후 대개 고수상 석고 고정은 필요치 않으며 양측 분

리 Russell 견인을 시행하고 통증이 사라지는 대로 빠른

시간 내에 조력 능동적(active assistive) 및 부드러운 수

동적(gentle passive) 관절 운동을 시작하며 술 후 2-3일

에 비체중 부하 목발 보행을 시작하며 방사선 사진상 골유

합이 보일 때까지 6-8주간 목발 보행을 유지한다. 수술 후

4개월에 나사형 Steinmann핀을 제거한다.

(7) 수술 결과

1974년 Chiari 보고에 의하면 200명의 환자에서 약 2/3

에서 양호 또는 우수의 결과를 얻었고 나머지 1/3에서도

증상의 호전을 보인 것으로 보고하였고35), 최근 중장기 추

시 결과를 보면 Anwar 등36)은 8년 추시 결과에서 92%에

서 양호 이상의 결과, Nakata 등37)은 15년 생존율이 82%

를 보고하고 있어 장기간 동안 비교적 높은 생존율을 보이

고 있다.

5) 근위 대퇴골 절골술(Proximal femoral osteotomy, PFO)

근위 대퇴골 절골술은 1935년 Pawels에 의해 대퇴경부

골절의 불유합 치료에 성공적으로 시행된 이후에 점점 그

적응 범위가 넓어지고 있다38)(Fig. 9).

생체 역학적으로 고관절의 체중부하 관절 면적을 증가

시키고 관절면의 일치도(articular congruity)를 높임으로

써 관절면에 가해지는 부하를 줄여주는 개념이며 절골술

의 종류에 따라 외전근 지렛대(abductor moment arm)

가 증가하면 고관절에 가해지는 하중이 줄어들고 외전근

지렛대가 감소하면 고관절에 가해지는 하중이 증가하기

도 한다. 선천적 또는 후천적 대퇴 근위부 변형, 하지 부

동, 대퇴골두 무혈성 괴사, 대퇴골두 골단 분리증, 레그-칼

Fig. 8. The ideal level of osteotomy is just above the capsular
attachment between the capsule and the reflected head
of rectus femoris. The osteotomy angle is the angle
between the plane of the pelvic osteotomy and the
horizontal(10 to 15 degrees upward and medially). The
roof angle is the angle formed between the horizontal
and a line joining the original outer acetabular lip to the
new acetabular lip.
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베-퍼세스 병 후유증, 비구 이형성증 등에서 선택적으로

적응이 될 수 있으며 근위 대퇴골 절골술은 주된 병변이

대퇴골에 있을 때 시행해야 하므로 비구 이형성증에 있어

서는 비구부 절골술 시행과 함께 대퇴골 절골술을 하는 경

우가 많다.

대개 3차원적인 교정으로 내전 절골술, 외전 절골술 및

대퇴 전염각에 대한 회전 절골술이 잘 알려져 있으며 2가

지 이상의 각 변형을 교정하는 경우가 많으므로 술 전 정

확한 평가와 계획이 필요하다. 술 전에 절골 부위, 절골 각

도, 쐐기 조각편 절제(wedge resection)여부, 하지 부동,

원위부 전위 정도, 하지 역학적 축에 미치는 영향, 고정 방

법 및 고정 기기 선택, 골 이식 여부 및 추후 인공 고관절

전치환술 시 편의성 등을 고려하여야 한다. 특히 대퇴 절

골술 후 발생할 수 있는 하지의 역학축의 변화의 평가를

위하여 기립 상태에서의 체중부하 하지 방사선 사진을 촬

영하여 평가하여야 하며 내반고에서 실시하는 외반 절골

술 시에는 절골 후 원위부를 외측 이동시켜 체중 부하축의

술 후 변화를 예방하여야 한다39,40)(Fig. 10). 술 전 방사선

학적으로 고관절면이 최대한 일치(maximal congruency)

될 때의 교정 각을 사용하여 술 전에 미리 그려보는 방법

이 유용하다(Fig. 11). 절골 부위는 대부분 소전자 상부로

절골면이 넓어 골유합에 유리하며 근위 절골편의 충분한

크기를 얻을 수 있고 절골 부위의 간격이 존재 할 시에 골

이식을 고려 할 수도 있다.

6) 내반 전자간 절골술(Varus intertrochanteric osteotomy)

외반고(coxa valga), 비구부 이형성증, 대퇴골두 무혈

성괴사, 퇴행성 고관절염 등에서 대퇴골두의 외측부에 과

도한 부하가 있어 고관절 부위 증상의 직접적인 원인이 될

때 고려할 수 있다. 내반 절골술은 대퇴골두의 체중 부하

부위의 면적이 넓어지고 또한 생역학적으로는 외전근 지

렛대 거리의 증가로 고관절에 가해지는 하중이 감소하는

Fig. 9. Varus femoral osteotomy (A) Pauwel, (B) Müller, (C) Nishio.

A B C

Fig. 10. Postoperation malpositioned mechanical axis is a
possible problem after femoral osteotomy, standing
weight bearing lower extremity radiologic evaluation
should be excuted. In the case of valgus osteotomy for
varus deformity, changes of body weight bearing axis
after operation should be prevented through external
access of distal extremity after osteotomy.
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장점이 있다. 그러나 폐쇄성 쐐기 절골술(closing wedge

osteotomy)을 시행할 경우 하지 단축이 발생할 수 있고

개방성 쐐기 절골술(open wedge osteotomy)로 하지 단

축을 최소화 할 수 있지만 이는 골유합을 얻는데 많은 시

간이 필요하다.

Nishio가 소 개 한 경 전 자 간 회 전 내 반 절 골 술

(transtrochanteric curved varus osteotomy)은 술 후 하

지부동과 이에 따른 대전자부의 상대적 상방 이동이 적고

절골면이 넓고 해면골이 풍부해 골 유합에 이롭다는 것이

다(Fig. 9, 12). 하지만 외전근의 약화가 동반되어

Trendelenburg 보행이 남아있는 경우가 약 30%정도로

보고되고 있으며 대전자부가 돌출되어 점액낭을 유발하

기도 하는 단점이 있다41,42). 외전근 약화와 대전자부 돌출

이 심한 경우 추가적으로 대전자부 원위 전이술(greater

trochanter distal advancement)을 시행할 수 있다.

절골술 후 안정된 고정은 필수적이며 내반 절골술 시는

주로 고정각 날 금속판(angled blade plate)가 사용되며

내반각을 가진 압박 고나사(CHS with varus angle)도 사

용할 수 있다.

7) 외반 전자간 절골술(Valgus intertrochanteric osteotomy)

외반 절골술은 1935년 Pauwels에 의해 처음 보고된 이

후로 지금도 대퇴경부 골절의 불유합 치료 시 유용한 치료

법으로 사용되고 있다. 이는 대퇴경부의 골절선이 수직에

Fig. 11. Illustration of preoperative templating method.

Fig. 12. Radiograph of the left hip who had steroid-associated osteonecrosis of the femoral head following curved intertrochanteric
varus osteotomy.
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가까워 골유합 부위에 전단력(shear stress)이 가해져 불

유합이 된 경우 외반 절골술을 통해 골절선을 수평으로 바

꾸어 골절 부위에 압박력(compressive forces)을 가함으

로서 골유합을 촉진시키는 방법이다. 또한 고관절의 방사

선 사진 상 대퇴 골두 내측 하방의 골극(capital drop)이

있는 퇴행성 관절염이 상당히 진행된 비구 이형성증에서

도 적응이 될 수 있다. Pauwels3)의 이차원적 외반 절골술

(two dimensional valgus osteotomy), Bombelli8)의 삼

차원적 외반-신전 절골술(three dimensional valgus-

extension osteotomy), 그리고 Itoman12)의 삼차원적 외

반-굴곡 절골술(three dimensional valgus-flexion

osteotomy) 등이 알려져 있다. 외반 교정술과 함께 신전

절골술(extension osteotomy)을 같이 시행하는 경우 이

는 대퇴 골두를 후방으로 회전시켜 전염각을 감소시킴으

로써 골두의 전방 피복을 향상시키고 굴곡 구축을 감소시

키는 효과가 있다. Bombelli 등8)은 고관절 이형성증에 속

발한 이차성 고관절염에서 시행한 대퇴부 절골술의 95%

가 외반-신전 절골술이었다고 하였으며 Morscher 등16)은

263명의 고관절염 환자에서 전자간 절골술을 시행 후 장

기추시에서 2/3의 환자에서 만족할 만한 결과를 얻고 1/3

에서는 인공고관절 전치환술을 시행하였다고 보고 하였

다. Itoman12)은 대퇴 골두 내측의 골극(capital drop)이

주로 후하방에 넓게 위치하므로 이를 체중 부하면에 이용

하는 외반-굴곡 절골술(valgus-flexion osteotomy)을 주

장하고 있다.

외반 절골술에서는 하지 연장 효과가 있으므로 하지가

짧을 경우에는 하지 부동을 해결하는 효과가 있지만 하지

부동이 없는 경우 길어지지 않도록 쐐기 절제(wedge

resection)를 시행하여야 한다. 또한 외반 절골술에서 외

반 각도가 150。이상 너무 커지는 경우는 외전근 지렛대

거리가 짧아져 보행 시 외전근의 과도한 부하로 고관절의

압력이 높아질 수 있음을 주지해야 한다.

8) 대전자부 외측 이동 절골술

(Greater trochanteric lateral displacement osteotomy)

대전자를 외측으로 이동시킴으로써 외전근의 지렛대 길

이를 증가시켜 외전근이 적은 힘으로도 효과적으로 체중

을 지탱하는 일을 담당할 수 있게 한다는 개념이다(Fig.

13). 고관절이 일치하는(congruent) 대퇴골두 무혈성 괴

사증이나 퇴행성 관절염이 적용이 되며 불일치 관절면

(incongruent)의 경우 이 수술은 금기된다. 또한 내반 또

는 외반 절골술을 시행받은 관절염 환자에게서 대퇴경부

가 매우 짧거나 외전근의 lever arm이 매우 짧은 심한 외

반고 환자에게도 적용될 수 있으며 소아마비처럼 외전근

이 약함에 따른 limping을 호소하는 환자에게 효과적으로

적용될 수 있다.

9) 대퇴 골두 골단 분리증에서 전자간 절골술

(Intertrochanteric osteotomy for slipped capital femoral

epiphysis)

대퇴 골두 골단 분리증에서 대퇴 골두는 주로 후내방으

로 전위되므로 신전, 내반 및 외회전 변위 되며 비구의 전

방과 대퇴경부의 골간단 사이에 충돌이 발생되어 관절염

이 유발된다. 따라서 신전, 내반 및 외회전의 3가지 변형

요소를 적절히 교정하여야 이후 관절염을 예방할 수 있다.

Imhauser33)는 30。이상 심하게 대퇴 골두 골단 분리증이

있는 환자에서 3가지 변형 요소를 같이 교정하는 triplane

intertrochanteric osteotomy를 소개하였는데 수술을 시

행하고 장기 추시한 환자의 3/4에서 관절염을 예방할 수

있었다고 보고 하였다.

Ganz 등은 대퇴 골단 분리증에서 대퇴 비구간 충돌 증

후군에서 이용한 일명43), surgical dislocation을 이용하여

Fig. 13. The operation is carried out through the straight lateral incision. (A) Two Kirschner wires are inserted superiorly parallel to
the femoral neck. (B) The base of trochanter is divided in line with upper border of Kirschner wires and mobilized from the
distal soft-tissue attachment. A thin wedge of bone is then removed from the proximal lateral aspect of femoral cortex. (C)
The greater trochanter is transferred distally and laterally and fixed with two 6.5-mm cannulated screws.

A B C
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대퇴 골두로 가는 혈관을 보존하면서 고관절을 탈구시켜

경부의 절골술을 시행할 수 있다고 하였다(Fig. 14).

10) 대퇴 골두 무혈성 괴사증에서의 전자간 절골술

(Intertrochanteric osteotomy for osteonecrosis of the

femoral head)

대퇴 골두 무혈성 괴사에서 경전자간 절골술은 괴사 부

위를 체중 부하 부위로부터 전하방이나 후하방으로 이동

시켜 병변이 없는 부위가 하중을 받게 되도록 하여 병의

진행을 완화하는 개념이다. 술 전 MRI를 통하여 정확한

괴사의 범위를 판단하여 전방 회전 또는 후방 회전의 필요

성과 어느 정도의 회전으로 성공적인 수술이 되는지를 가

늠해 볼 수 있다26).

대퇴 골두 무혈성 괴사증은 괴사 부위가 대퇴 골두의 전

외측 상방에 위치하는 경우가 많아 서구에서는 굴곡-외반

경전자간 절골술(flexion-valgus intertrochanteric

osteotomy)을 주로 시행하였고, 일본에서는 Sugioka 등
17,37)이 대퇴경부의 수직 축(longitudinal axis)을 중심으로

대퇴 골두의 건강한 후방 부위를 전방으로 회전시킴으로

써 체중부하 부위를 건강한 골질로 대치하는 경전자간 회

전 절골술(transtrochanteric rotational osteotomy)을 소

개하였다(Fig. 15). 하지만 술 후 함몰이 없더라도 내회전

이 잘 되지않고 toe-out gait를 호소하는 경우가 있다고

알려져 있다. Sugioka 등은 80%의 성공률을 보고하였으

며44,45), Atzumi46)는 대퇴 골두의 괴사가 없는 대퇴 골두의

전내측 부위를 체중 부하 부위로 회전 시키는 방법을 소개

하였다. 그러나 이 술식은 술자에 따라서 수술 성공률의

차이가 크며 단기 실패율이 보고되고 있어 정확한 적응,

수술 중 혈관(medial femoral circumflex artery) 손상 주

의, 과도한 회전의 금지, 괴사 위치에 따른 적절한 내반

(intentional varus), 회전 후 절골면의 양호한 접촉, 술 후

술식에 맞는 회복치료 등이 성공률을 높이기 위한 필수적

Fig. 14. Ganz’s surgical dislocations. Incision is centered over the greater trochanter and angulated slightly posteriorly. A
trochanteric slide osteotomy is performed with a small sleeve of the gluteus medius left attached and with the vastus lateralis
left attached to the trochanteric fragment. The osteotomy must be extracapsular and lateral to the piriformis fossa to avoid
damage to the blood supply. The trochanteric slide osteotomy is mobilized anteriorly and the femoral head is dislocated
anteriorly.

Fig. 15. Transposition of necrotic focus of femoral head anteroinferiorly away from weight bearing area as a result of anterior
rotation of head.
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인 사항이라 사료된다.

11) LCP병 후유증에서 전자부 절골술

(Trochanteric osteotomy for the sequelae of Legg-

Calvé-Perthes disease)

LCP병 후유증에서 주요한 변형은 대퇴골두의 편평화,

대퇴경부의 단축 및 이차적인 내반 변형과 전염각 증가 그

리고 대전자부의 과성장 및 하지 단축이다. 이러한 변형을

교정하기 위해 여러 가지 다양한 절골술이 시행될 수 있으

며 절골술의 선택은 고관절의 일치도와 경사도, 하지부동

정도에 따라 결정 된다. 대표적인 절골술의 종류로는 대전

자부 원위 전위 절골술(greater trochanter advancement

osteotomy), 외반 절골술, Chiari 절골술 등이며 외전 절

골술의 경우 비정상적인 전염각 교정을 위한 외회전 혹은

내회전 절골술이나 비구 경사각 교정을 위한 비구 회전 절

골술을 동시에 시행할 수 있다.

외반 절골술의 경우 대퇴 골두가 심각하게 변형되어있

고 경첩 외전(hinged abduction) 등의 비정상적 관절 운

동을 보이나 내전 시 관절 조화가 호전되는 고관절에서 매

우 효과적이며 관절면의 상태에 따라 외회전이나 굴곡 절

골술을 가미하여(valgus osteotomy with/without

derotational or flexion component) 시행할 수 있다. 그

러나 과도한 derotation은 out-toeing을 초래할 수 있으

므로 extension component를 추가 하는 것을 고려할 수

있다. Kim과 Wagner 등47,48)은 외전 굴곡 내회전 절골술

(valgus flexion internal rotation femoral osteotomy)

를 통하여 내반고와 경첩 외전을 개선하고 대퇴 골두의 후

내방을 통한 정상 관절면을 회복시키고 하지 원위부의 외

회전 변형을 교정 할 수 있다고 하였다. 외반 절골술은 하

지 길이 및 외전근 지렛대 길이를 늘이는 장점이 있으며

외반 후 관절면의 불일치가 클 경우 관절면의 일치도가 높

아지도록 비구 회전 절골술(acetabular rotational

osteotomy)를 병행하여 시행할 수 있다.

대전자부 외측 원위 전위 절골술은 관절면의 일치도 및

경사도는 양호하나 대전자부의 과성장으로 인하여 외전

근의 길이가 짧아져 외전근 피로 축적에 의한 통증

(muscle fatigue)이 발생될 경우 외전근의 길이를 늘이고

작용 방향을 보다 수직으로 바꾸어주어 고관절에 걸리는

부하를 줄이며, 과성장된 대전자와 비구와의 충돌

(impingement)을 감소시킬 수 있으나 하지 단축을 교정

하지는 못한다. Canario 등9)과 Lloyd 등19)은 레그-칼베-퍼

세스병에서 과성장된 대전자로 인한 동통이 있는 환자에

서 대전자의 외측 원위 전이술을 통해 외전근의 효율성을

높여주고 외전 운동 범위가 증가하였다고 보고 하였다.

Chiari 절골술은 대퇴골두의 외상방 전위를 막아서 관

절염으로의 진행을 완화시킬 수 있는 술식으로 대퇴골두

의 변형이 심하고 비구의 피복이 좋지 못할 경우 고려해

볼 수 있으며 하지 단축, 외전근 단축이 교정되지 않는 단

점이 있으므로 이들 변형을 교정하기 위한 대퇴부 절골술

을 병행하여 시행할 수 있다.

결 론

고관절 주위 절골술은 여러 원인에 의한 비구 이형성증

혹은 고관절 변형에서 인공고관절 전치환술을 피할 수 있

게 하거나 상당 기간 인공 고관절 전치환술을 연기 시킬

수 있는 매력적인 술식이다. 하지만 질병의 원인이나 정도

에 따라 고관절의 변형이 매우 다양하고 수술 기법 또한

매우 다양하므로 술 전에 고관절의 변형에 대한 충분한 평

가가 필요하고 각각의 변형에 대한 가장 적절한 수술 방법

을 선택하는 것이 가장 중요한 관건이며 특히 생역학적인

측면에서 충분한 교정이 이루어지도록 해야 장기간의 양

호한 결과를 얻을 수 있다.
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국국문문초초록록

고관절주위절골술

조윤제∙곽상준*∙김환진∙이상훈

경희대학교 의과대학 정형외과학교실, 대림성모병원 정형외과*

인공 고관절로의 치환없이 본인의 고관절을 보존하며, 비구 또는 대퇴 근위부의 구조적 이상을

교정하는 고관절 주변 절골술은, 심각한 퇴행성 변화가 없는 젊은 환자에게 인공 고관절 수술 보

다 더욱 이상적인 술식으로 받아들여지고 있다. 지난 20 여 년 동안 다양한 고관절 진환에 대한

다양한 종류의 비구 주변 또는 대퇴 근위부 절골 수술들이 소개되어 왔으며, 이러한 술기에 대한

다양한 결과들이 보고되어 왔다. 본 연구에서는 이러한 다양한 종류의 고관절 주변 절골술과 이

들의 적용 질환 그리고 그 결과에 대하여 논하고자 한다.

색인단어: 고관절, 절골술, 관절보존술


