
서   론

고관절 관절경 수술의 적응증은 기구, 술기의 발달 및 다른 개방

성 수술에 비하여 합병증이 적다는 이점으로 인해서 지속적으로 

확대되는 추세이다. 그러나 관절경 수술이 빈도가 증가함에 따라 

수술 후에도 증상이 지속되거나 추시 중 재발되어 재수술을 하

는 경우도 증가되고 있는 것으로 보고되고 있다.1) Robertson 등2)

은 대퇴 비구 충돌 증후군 환자의 고관절 관절경 수술에 대한 만

족도는 60-70%에 그친다고 보고하였다. 이러한 원인으로는 불완

전하게 제거된 비구순, 잔존하는 대퇴 비구 또는 경부의 골성 변

형, 그리고 수술 후 비구-관절낭의 유착 등이 있으며, 그 중 가장 
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목적: 대퇴 비구 충돌의 관절경적 치료 후 통증이 지속되는 환자의 유한 요소 모델 분석을 통하여 통증의 원인을 알아보고자 하였다.

대상 및 방법: 2004년 7월부터 2007년 7월까지 대퇴 비구 충돌로 진단받고 본원에서 관절경적 수술을 시행받은 10예의 환자를 대상으로 

하였다. 술 후 통증 점수 3점으로 호전된 환자 5예를 비교군 A, 통증 점수 1점으로 재수술을 시행한 환자 5예를 실험군 B로 하였다. 환자들

의 충돌 검사 자세에서 유한 요소 모델 분석을 시행하였으며, 대퇴 오프셋과 알파각을 측정하여 접촉 압력 혹은 von Mises stress와 비교하

였다.

결과: 각 군 간의 차이점을 비교 분석한 결과 B군에서 수술 전에 von Mises stress와 접촉 압력이 모두 A군 보다 높았다. 수술 전 최대 응력 

및 압력을 보인 부위는 모든 환자에서 대퇴 두경부의 전외측 부위로 나타났고, 이 부위의 제거 여부를 비교해 본 결과, A군에서 더 정확하게 

제거되었다.

결론: 대퇴 비구 충돌의 유한 요소 모델 분석 결과 잔존하는 골성 변형이 통증의 원인으로 보이며, 환자의 통증 감소를 위해서는 정확한 병

변의 위치 확인과 적절한 양의 골성 변형 제거가 중요하다.

색인단어: 대퇴 비구 충돌, 관절경, 골성 변형, 유한 요소 모델

흔한 원인은 지속적인 대퇴 비구 충돌이라고 보고 되었다.1,3) 이는 

일차 관절경 수술 시 수술적 접근의 어려움으로 인하여 골성 변

형의 치료를 적절하게 하지 못하였기 때문이라고 한다. 그러나, 

골성 변형의 불완전한 제거에 대한 이론은 수술 후 시행된 방사

선학적 계측을 통해서만 확인되는 것으로서 정확한 생역학적 연

구가 뒷받침되지 않은 상태이다.

  본 연구는 대퇴 비구 충돌 환자에서 골성 변형 제거의 정확도와 

관절경적 치료 후 지속되는 고관절 통증의 원인과의 상관 관계를 

유한 요소 모델(Finite Element Model, FEM)을 이용하여 분석하

고자 한 것이다.
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퇴 경부의 융기부 제거술(bumpectomy, femoroplasty)을 시행받은 

환자 중에서 관절경 소견상 연골 상태가 Outerbridge4) 분류 1등급 

이하이고, 2년 이상 추시가 가능하였던 환자들을 선별하였다. 이 

중 일차 관절경 수술 후 JOA 통증 점수5) (JOA pain score, 0-3점)

가 3점으로 호전된 환자 중 무작위로 5명을 선발하여 A군으로 분

류하였다. 또한, 추시 시 통증 점수가 1점으로 측정되어 이차 관

절경 수술을 시행하면서 비구순 파열의 불완전 절제나 비구-관

절낭 유착이 관찰되지 않은 환자 8명 중 무작위로 5명을 선발하

여 B군으로 분류하였다. 남자가 8예, 여자가 2예였으며 평균 연령

은 31.5세(20-46세), 평균 추시 기간은 28개월(24-47개월)이었다. 

A, B군 각각 남자 4예, 여자 1예였으며, A군의 경우 평균 연령은 

23.2 세(20-29세), 평균 추시 기간은 29개월(24-47개월)이었고, B

군의 경우 평균 연령은 34.5세(25-46세), 평균 추시 기간은 27개월

(26-34개월)이었다. 

 

2. 모델 방법

유한 요소 모델(FEM) 방법을 위해 Amira software (Visage Imag-

ing, Inc., USA)를 이용하여 CT 데이터의 각 슬라이드로부터 비구

와 대퇴 골두 영역을 분할(segmentation)한 뒤 비구와 대퇴골의 표

면 모델(surface model)을 얻었다. 표면 모델로부터 내부가 채워진 

비구와 대퇴골의 솔리드 모델(IGES model)을 만든 뒤 IGES 형식

으로 저장하였다. 비구 연골은 두께 2 mm의 반구 형태로 모델링

하였으며 비구부의 변연부(Acetabular rim)를 따라 모델링하였다. 

비구 연골의 반지름은 대퇴 골두를 구로 근사하여 구하였다. 대

퇴골두와 비구 연골의 솔리드 모델을 IGES 형식으로 저장한 뒤 

I-DEAS 11 NX (UGS PLM Solutions Inc., U.S.A.)에서 메쉬(mesh)

를 만들어 유한 요소 모델 입력(FEM Input) 파일로 저장하였다. 

메쉬 요소(element)는 비구 연골은 1 mm 길이의 정사면체로 하였

고, 대퇴골 골두는 경우 1.5 mm 길이의 정사면체로 하였다. 비구 

연골의 물성치는 탄성계수(Young’s Modulus) 12 MPa, 푸아송비

(Poisson’s ratio) 0.45로 하였고,6) 대퇴 골두는 강체로 가정하였다.7) 

비구 연골의 내부면과 대퇴골 골두의 접촉 조건(contact condition)

은 마찰이 없는 유한 슬라이딩 접촉(finite sliding contact)으로 하

였으며 대퇴 골두를 마스터 접촉면(master surface), 비구 연골을 

종속 접촉면(slave surface)으로 설정하였다(Fig. 1). 유한 요소 모델

의 해석에서는 ABAQUS 6.5-1 (ABAQUS, Inc., USA)을 사용하였

으며 경계조건(boundary condition)으로 비구와 접하는 연골의 외

부면의 x, y, z 변위를 고정시켰다.

3. 움직임(Motion)

환자가 주된 통증을 호소하는 자세인 충돌 검사 자세, 즉 고관절

을 90도 굴곡 후 내회전시키면서 유한 요소 모델 분석을 시행하

였다. 수술 전과 후의 CT 데이터를 이용하여 대퇴골에 대해 90도 

고관절 굴곡 상태에서 정상 운동 범위인 0도에서 40도까지 내회

전을 5도 간격으로 증가시키면서 시행하였다. 이 때, 충돌이 40도 

이전에 일어나서 해석이 안되는 경우 충돌이 일어나는 각도까지 

가능한 최대한의 내회전을 주어 해석을 하였다. 

  충돌 검사 자세는 환자가 누워있거나 엎드린 상태에서 이루어

지므로 유한 요소 해석 시 대퇴 골두와 비구부 사이에 하중은 가

하지 않았고 골두 중심에 회전 움직임을 주었다. 

  유한 요소 모델에 환자가 주된 통증을 호소하는 자세인 충돌 검

사 자세, 즉 고관절을 90도 굴곡 후 내회전의 움직임을 주며 유한 

Figure 1. Three dimensional reconstructive view of femoral head. The 
blue colored covering of femoral head shows the contact area when hip 
joint rotates, and the sequential color table on the left side indicates the 
degree of contact pressure and von Mises stress.

Figure 2. The correlation of motion and 
pressure was interpreted by the flexion 
degree (Z axis) and the internal rotation 
degree (X axis).
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요소 해석을 수행하였다. 초기 자세는 CT 데이터에서 얻어진 골

반과 대퇴골의 위치로 설정하였다. 회전 움직임의 중심은 대퇴 

골두를 구로 근사하였을 때 구의 중심으로 설정하였다. 회전 움

직임의 중심에 원점이 있는 3축 직교 좌표계(cartessian coordinate)

를 설정하였다. 90도 굴곡 움직임은 Z축에 대한 회전이고 90도 굴

곡 상태에서 내회전은 X축에 대한 회전이다(Fig. 2). 비구면을 고

정시킨 상태에서 대퇴 골두에 초기 자세로부터 90도의 굴곡 움직

임을 주었다. 90도 고관절 굴곡 상태에서 내회전을 5도 간격으로 

증가시키며 정상 운동 범위인 0도에서 40도까지 유한 요소 해석

을 수행하였다. 이 때, 40도 이전에 충돌이 일어나는 경우 충돌이 

일어나는 각도까지 가능한 최대한의 내회전을 주어 해석하였다.

 

4. 해석 내용

움직임(motion)을 주면서 비구 연골과 대퇴골 골두의 접촉면에

서 접촉 압력과 von Mises stress를 계산하였고, 충돌이 일어났을 

때 내회전 값과 변화량을 조사하였다. 모든 환자에서 수술 전, 수

술 후에 응력 집중이 발생되는 부위를 확인하였고, 수술 후 응력 

감소 여부를 확인하였다. 또한 수술 전과 후의 응력 차이를 관절 

운동 범위 등의 임상 증상과 비교 분석하였고, 수술 전 방사선 사

진에서 대퇴 오프셋 및 알파 각을 측정하여 응력과의 상관 관계

를 조사하였다. 통계학적 방법은 기본적으로 SPSS 12.0 (SPSS for 

windows release, Chicago, IL, USA)을 사용하였고, Mann-Whitney 

비모수 검정(양측 검정)을 이용하였다. 통계학적으로 p＜0.01인 

경우 유의성이 있는 것으로 판단하였다.

 

결   과

1. 접촉 압력(Contact pressure) 비교

A군과 B군에 대해 각각 고관절 최대 내회전 상태에서의 수술 

전후 접촉 압력의 평균을 측정하였다. A군에서는 수술 전 13.39 

MPa (9.20-17.02 MPa), 수술 후 13.09 MPa (7.58-21.01 MPa)이었고, 

B군에서는 수술 전 24.53 MPa (11.97-35.16 MPa), 수술 후 17.70 

MPa (7.19-35.92 MPa)이었다. 수술 후에 최대 내회전 각도에서 접

촉 압력의 감소가 저명하지 않은 이유는 수술 전보다 최대 내회

전 각도가 더 증가된 상태에서 접촉 압력을 측정했기 때문이다. 

수술 전 최대 내회전 각도와 같은 각도에서 측정한 수술 후 접촉 

압력은 A군에서 6.58 MPa, B군에서 11.35 MPa 측정되어 두 군 모

두에서 감소되었다(Table 1).

 

2. von Mises stress 비교

A군과 B군에 대해 각각 고관절 최대 내회전 상태에서의 수술 전

후의 von Mises stress의 평균을 측정하였다. A군에서는 수술 전 

10.01 MPa (7.71-11.12 MPa), 수술 후 7.21 MPa (4.70-9.93 MPa)이

었고, B군에서는 수술 전 11.92 MPa (5.31-24.92 MPa), 수술 후 7.10 

MPa (4.31-10.62 MPa)이었다. 수술 후에 두 군 사이의 von Mises 

stress 차이는 접촉 압력의 차이보다 적었다(Table 1).

Table 1. The von Mises Stress and Contact Pressure of Groups A and B (Group A, Postoperative Pain Score was 3.; Group B, Postoperative Pain 
Score was 1.)

Group A Group B

Preoperative Postoperative Preoperative Postoperative

VMS* (MPa†) CP‡ (MPa) VMS CP VMS CP VMS CP

Average 10.01 13.39 7.21 13.09 11.92 24.53   7.01 17.70

S.D.§   1.60   3.24 2.37   6.02   7.17   7.70   2.45 10.28

Maximum 11.12 17.02 9.93 21.01 24.93 35.16 10.62 35.92

Minimum   7.71   9.20 4.70   7.58   5.32 11.97   4.31   7.19

Average on preoperative maximal I.R.II 5.07   6.58   4.37 11.35

*von Mises Stress; †megapascal; ‡contact pressure; §standard deviation; IIinternal rotation (p value=0.841).

Table 2. Comparison of the Difference of Internal Rotation Range on Clinical Field and FEM Analysis

Group A Group B Total

preoperative postoperative preoperative postoperative preoperative postoperative

Clinical internal rotation range 21o 33o 20o 26o    20.5o    29.5o

Mean difference 12o 6o 9o

Analyzed FEM internal rotation range 21o 27o 19o 27o 20o 27o

Mean difference   6o 8o 7o

p value=0.222.
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3. 운동 범위 비교

임상적으로 전체 환자에서 수술 후 평균 9도(0-20도)의 내회전 운

동범위 증가를 보였다. 평균 각도 증가량은 A군에서 12도, B군에

서 6도로 측정되어 A군에서의 더 큰 운동범위 증가를 관찰할 수 

있었다. 그러나 유한 요소 모델에서는 90도 굴곡에서 내회전 시켰

을 때 수술 후 평균 각도 증가량은 7도(0-15도)이었고, A군에서 6

도, B군에서 8도로 나와 실제 임상에서 측정한 각도와는 차이가 

있었다(Table 2).

 

4. 대퇴 오프셋 및 알파각과 von Mises stress, 접촉 압력

의 비교

A군에서 알파 각은 수술 전 평균 65.4도(46-72도)에서 수술 후 평

균 39도(35-41도)로 감소되었고, 대퇴 오프셋은 수술 전 평균 5.2 

mm (2.6-8.8 mm)에서 수술 후 평균 10.4 mm (8.9-11.2 mm)로 증

가되었다. B군에서 알파 각은 수술 전 평균 68.2도(54-75도)에서 

수술 후 평균 48도(40-53도)로 감소되었고, 대퇴 오프셋은 수술 

전 평균 3.6 mm (1.9-5.2 mm)에서 수술 후 평균 7.4 mm (5.8-8.4 

mm)로 증가되었다. 두 측정치 모두 A군과 B군에서 수술 후 정상 

범위로 회복된 것을 알 수 있었다(Table 3). 이러한 알파 각과 대

퇴 오프셋의 변화량을 접촉 압력과 von Mises stress와 비교해 봤

을 때 양의 상관 관계가 있음을 확인할 수 있었다(Table 4).

 

5. 제거된 골성 변형의 분석

유한 요소 모델 분석을 통하여 수술 전 최대 응력을 보인 부분을 

분석해 본 결과 위치는 모두 전외측으로 동일하였다. 또한 A군과 

B군에서의 수술 전 최대 응력을 보인 부위와 수술 후 제거된 부

위의 차이를 비교한 결과 A군에서는 전 예에서 최대의 접촉 압

력을 보인 부분의 95.7%가 제거된 것으로 나왔으나, B군에서는 

49.5% 밖에 제거되지 않은 것으로 나왔다(Fig. 3, 4).

  각각의 결과에 대하여 Mann-Whitney 비모수 검정(양측 검정)을 

이용한 통계적 유의성을 확인한 결과 A, B군 간의 수술 전, 후의 

대퇴 오프셋의 변화량이 통계적으로 유의성이 있었고(p value= 

0.008), 그 외의 수치에 대하여서는 통계적으로 유의하지 않았다(p 

value＞0.01)

고   찰
 

대퇴비구 충돌은 1913년 Vulpius와 Stöffel8)에 의해서 보고된 이후

에 지속적으로 연구되어 왔다. Ganz 등9)은 대퇴비구 충돌이 관절

염의 원인이 되기 때문에 이에 대한 수술적 교정이 필요하다고 

주장을 하였다. Lavigne 등10)은 이러한 대퇴비구 충돌을 세분화하

여 비구 부위가 원인이 되는 핀쳐 유형(Pincer type)과 대퇴 경부

Table 4. The Difference of Pre-operative and Post-operative Alpha Angle and Femoral Offset in All Cases

Group Patient
Alpha angle Femoral offset

Preoperative (o) Postoperative (o) Difference (o) Preoperative Postoperative Difference

A a1 68 41 27 5.3 10.6 5.3

a2 72 40 32 5.1 10.4 5.3

a3 70 40 30 2.6   8.9 6.3

a4 46 35 11 8.8 11.2 2.4

a5 71 40 31 4.2 10.9 6.7

B b1 70 46 24 3.6   5.8 2.2

b2 68 53 15 5.2   8.4 3.2

b3 75 53 22 3.8   7.8 4

b4 74 48 26 1.9   7.8 5.9

b5 54 40 14 3.6   7.2 3.6

Alpha angle, p value=0.151; Femoral offset, p value=0.008.

Table 3. Comparison of the Difference of Alpha Angle and Femoral 
Offset between Groups A and B

Group A Group B

Preoperative Postoperative Preoperative Postoperative

Alpha  
  angle

65.4o 39o 68.2o 48o

Mean  
  difference

26.4o 20.2o

Femoral  
  offset

5.2 mm 10.4 mm 3.6 mm 7.4 mm

Mean  
  difference

5.2 mm 3.8 mm
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가 원인이 되는 캠 유형(Cam type), 그리고 이 두 가지가 공존하는 

혼재형(Mixed type)으로 나누었다. 

  임상적으로 대퇴 골두/경부의 구조적 이상에 의해 대퇴비구 충

돌이 일어나고, 이로 인하여 고관절의 조기 관절염이 발병한다고 

알려져 있다.11-17) 일반적으로 이런 환자들에서 고관절의 병력이 

없는 경우가 대부분이므로 이러한 골성 변형의 원인에 대하여서

는 잘 알려진 바가 없으나 몇몇 저자들은 대퇴골 근위 골단의 아

주 작은 전위로 인하여 발병한다고 주장하고 있다.12,13,15,17,18) Stul-

berg 등17)은 전후방 방사선 촬영 상에서의 대퇴 골두/경부의 골성 

돌출부에 대하여 ‘권총 손잡이 변형(pistol grip deformity)’라고 명

명하였으며, Murray 등13)은 ‘대퇴 골두 비율(femoral head ratio)’라

는 개념을 이용하여 대퇴 골두의 사면 변형(tilt deformity)을 설명

하였고, Goodman 등12)은 대퇴 골두 골단 분리증에서와 같이 대

퇴비구 충돌이 대퇴 골두/경부의 삼차원적인 변형에 의해 발생하

며, 대부분이 전방부에 발생한다고 보고하였다. Nötzli 등19)은 전

후방 방사선 촬영 및 자기 공명 영상 촬영을 분석하여 현재 일반

적으로 대퇴 비구 충돌이 의심될 때 측정하는 알파 각에 대하여 

보고하기도 하였다. 

  이처럼 대퇴 비구 충돌에 대한 개념이 확립된 이후에 지속적으

로 관절경을 이용한 골성 변형의 치료가 시도되고 있으며, 현재 

중기 추시 결과까지 보고되고 있다.20) 비교적 임상 결과는 우수

한 것으로 되어 있지만 아직까지 20-30%의 환자에서는 수술 후

에 지속적인 통증 등으로 인하여 만족감이 떨어지는 것으로 되어 

있다. Philippon1)과 Heyworth 등3)은 수술 후에도 지속되는 대퇴비

구 충돌이 통증의 재발 혹은 잔존의 가장 흔한 원인이라고 하였

고, Hwang 등21)도 비구순 파열의 치료 이후 지속적인 통증의 원

인으로는 지속적인 대퇴비구 충돌, 비구순 파열의 불충분한 절제, 

수술 후의 비구순 유착이 있다고 보고하였다. Wenger 등22)도 비

구순 파열 환자를 후향적으로 검토한 결과 87% 정도에서 단순 방

사선 사진에서도 관찰되는 외반고, 비구의 후굴, 골극 형성, 대퇴

골의 두경부의 변형이 있었다고 하였고, 이와 같은 변형의 교정 

없이는 통증이 지속된다고 보고하였다. 이는 대퇴비구 충돌을 일

으키는 골성 변형을 갖고 있는 환자에서 불완전하게 골성 변형을 

제거했을 경우 지속적인 통증으로 인한 환자의 만족도 저하를 나

타낼 수 있고, 결국 수술 후에 지속적인 고관절 기능 장애를 유발

할 수 있다는 것을 의미한다. 

  그러나 이와 같은 보고들은 수술 후 방사선학적 계측으로 보고

한 것으로 생역학적 연구를 통한 보고는 없는 실정이다. 저자는 

Figure 3. (A, B) Preoperative finite element model of a patient in group 
B. A small portion of femoral head neck junction had an increased 
contact pressure which indicates a clinical “bump”. (C, D) Postoperative 
model shows that the “bump” was not removed sufficiently, and the 
contact pressure increased. (E) This model shows the removed bump 
(striped diagram) and portions of concentrated stress (filled diagram). 
This figure shows that the concentrated stress portion had not been 
removed successfully.

Figure 4. (A, B) Preoperative finite element model of a patient in group 
A. A small portion of femoral head neck junction had an increased 
contact pressure which indicates a clinical “bump”. (C, D) Postoperative 
model shows that the “bump” was removed sufficiently, and the contact 
pressure was 0 at the maximal internal rotation degree. (E) This model 
shows removed bump (striped diagram) and portions of concentrated 
stress (filled diagram). This figure shows that the concentrated stress 
portion had been removed successfully.
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이를 유한 요소 모델로 재구성하여 생역학적 연구를 시행하였으

며 이를 통해서 원인을 분석하고자 하였다. 

  정상 고관절의 유한 요소 모델을 통해서 시행한 여러 생역학적 

연구가 보고되었는데 그 중 Bachtar 등23)은 일상 생활 중에 고관

절의 연부 조직(비구순과 비구 연골)에 가해지는 힘과 골 기하학

(bony geometry)을 비교하여 활동의 종류에 따라 압력을 받는 부

위가 다르다고 보고를 하였다. 한편 Chegini 등7)은 증가한 알파각

이 대퇴 골두/경부의 골성 돌출부와 비구 사이의 충돌을 유발하

여 비구 변연의 전상방 부위의 연부 조직에 응력(von Mises stress)

을 증가시키고, 증가된 CE 각 또한 비구순에 대한 대퇴 골두/경

부의 충돌(impingement)을 유발시켜 비구순과 주변 비구 연골에 

높은 압력이 유발된다고 하였다. 결론적으로 이러한 고관절의 접

촉 압력에 대한 연구는 고관절 질환의 병태 생리에 대한 이해와 

체중 부하 관절로서의 기능을 분석하는 데 중요한 자료를 제공할 

수 있다. 그러나 실험적 결과를 도출해내는 데에 있어서 접촉면 

자체가 불연속적이기 때문에 계산상의 관절 불안정성(computa-

tional instability)이 나올 수 있어 이런 실험적 오류를 줄이기 위한 

연구가 지속적으로 진행되고 있는 상황이다.

  또한 Russell 등24)은 일반 남성의 정상적인 관절 접촉 압력은 최

대 압력, 최대 누적 압력, 압력 노출량, 평균 접촉 면적 등 모든 수

치에서 증상이 있는 환자군과의 모의 실험에서 확연히 다른 결과

를 보고하였다. 이는 발달성 고관절 이형성증에서 이환된 관절의 

상태에 따라 반대측 고관절 또한 병변이 발생할 수 있다는 이전의 

주장을 뒷받침하며,25) 이를 근거로 비구 관절 연골의 압력 증가가 

골관절염의 발병 및 진행에 밀접한 관련이 있다고 보고하였다. 

  저자는 본 연구를 통해서 알파각이 증가하거나 대퇴 오프셋이 

감소할 경우 접촉 압력과 von Mises stress가 증가하는 것을 알 수 

있었고, 이는 CE 각이 20도에서 30도 사이, 알파각이 50도 이하

일 경우에 접촉 압력이 작아진다고 보고한 Chegini 등7)의 연구 결

과와 일치하였다. 즉 수술 후에도 알파각과 대퇴 오프셋이 정상

으로 회복되었음에도 B군에서 접촉 압력과 von Mises stress가 A

군에 비해서 높고, 환자의 증상이 지속되었다는 점에서 불충분한 

골성 변형의 제거가 높은 접촉 압력을 유발하고 이것이 잔존하는 

통증의 원인이 될 수 있을 것으로 보인다. 그러나 너무 많은 골성 

변형의 제거는 대퇴 경부의 골절을 초래할 수 있으므로 Mardones 

등26)은 대퇴 경부의 골절을 방지하기 위해서 절제 크기를 대퇴 두

경부 전외측의 30%까지로 제한하여야 한다고 하였다.

  이번 연구에서 운동 범위는 A군과 B군 모두에서 수술 후에 증

가한 것으로 나타났으나 통계적 유의성이 없는 것으로 보아 운

동 범위와 환자의 임상적 결과와는 객관적 연관성이 없어 보인

다. 즉, 환자의 임상적 결과는 운동 범위가 아니라 접촉 압력과 관

련이 있을 것으로 판단된다. 유한 요소 모델 분석을 통하여 수술 

전 최대 응력을 보인 부분을 분석해 본 결과 위치는 모두 전외측

으로 동일하였다. 또한 A군과 B군에서의 수술 전 최대 응력을 보

인 부위와 수술 후 제거된 부위의 차이를 비교한 결과 A군에서는 

전 예에서 최대의 접촉 압력을 보인 부분의 95.7%가 제거된 것으

로 나왔으나, B군에서는 49.5% 밖에 제거되지 않은 것으로 나왔

다(Fig. 3, 4).

  임상적으로 대퇴 비구 충돌이 있는 관절에서 비구순의 퇴행성 

변화와 연골 손상은 비구의 전상방 부위에서 일어난다.27) 보통 축

구 선수들, 기계체조 선수들, 그리고 하키 선수들과 같이 과도한 

관절 움직임과 동시에 과도한 체중 부하를 하는 성인에서 흔히 

발생하지만, 정상적으로 사람들에서도 종종 관찰된다.28) Chegini 

등7)은 임상적으로 관찰된 손상 부위가 높은 von Mises stress을 보

이는 구역과 연관성이 있다고 보고하였으며, 이는 캠 유형(Cam 

type)의 대퇴 비구 충돌에서 관절 연골의 손상 부위와도 일치한

다. 이와 같은 연골 손상은 뼈와 연골이 맞닿는 부위의 지속적인 

섬유 파열(fiber distortion)의 결과로 볼 수 있으며, 결국 이 연결 부

위의 피로 쇠약으로 이어진다고 보고하였다. 저자도 이러한 충돌

이 일어나는 위치를 유한 요소 모델의 분석을 통해서 다시 한번 

확인을 할 수 있었다. 그러나 B군에서 골성 변형의 제거된 위치를 

분석해 본 결과 A군에 비해 부정확하게 골성 변형이 제거된 것을 

확인할 수 있었다. 임상 증상의 호전을 위해서는 정확한 골성 변

형 부위의 제거, 즉 최대 응력을 받는 부위의 정확한 제거가 필요

하다는 것을 알 수 있었다. 그러므로 수술 전 혹은 수술 중에 정

확한 위치를 파악하는 것이 중요하다. 그러나 저자의 경험상 이

것을 단순히 수술 중 관절경 소견만으로 정확히 파악하는 데에는 

한계가 있었다. Mardones 등29)도 카데바 실험을 통해서 관절경을 

이용한 대퇴비구 충돌의 대퇴골 성형술(femoroplasty)시의 부정

확한 넓이 및 위치에 대하여 보고를 하였고, 주로 대퇴골 성형술

의 위치가 제거하고자 하는 부위보다 후하방(posterior and distal)

에 있었다고 보고하였다. 저자의 경우에도 제거하고자 하는 위치

보다 대체로 원위부에 위치하여 비슷한 결과를 보여주었다. 수술 

중에 대퇴 비구 충돌이 일어나는지를 고관절의 수동적 운동을 시

행하면서 관절경을 통해서 확인하는 것은 좁은 시야 등으로 인해

서 정확한 측정이 어렵기 때문에 정확한 병변의 위치 확인 및 적

절한 양의 골성 변형의 제거를 위해서는 수술 전과 수술 중에 확

인할 수 있는 다른 방법이 필요할 것으로 사료된다. 저자는 이의 

대안으로 고관절 관절경 내비게이션 시스템이 도움이 될 것이라

고 생각한다.

  본 연구의 제한점은 통계적으로 유의할 만큼 증례 수가 많지 않

다는 점, 대상 환자들의 연령, 성별 및 활동성 등의 외적 요소를 

배제한 채 관절내 골성 변형의 정도에만 초점을 맞추었다는 점이

다. 그리고 유한 요소 모델의 한계로 인해 불완전하게 제거된 비

구순 및 비구 관절낭의 유착 환자는 평가 대상에서 제외되었기 

때문에 수술 후 통증의 원인을 다양하게 분석하지 못했다는 제한

이 있었다. 또한, 저자들이 가정한 모델이 대퇴비구 충돌의 원인

의 이해와 수술을 계획하는 데 유용한 정보를 제공하지만, 이를 



470

이정범ㆍ김원중ㆍ황득수 외 2인

상당히 단순화하는 가정 하에 만들어진 모델이라는 점을 고려해

야 한다. 즉, 비구순의 재구성을 하지 않았으며 정상과는 달리 연

골의 구성도 해부학적인 구조와 일치하지 않았다. 연골은 복잡

한 구조를 지닌 이면성, 이방성(biphasic, anisotropic) 물질이며, 이

러한 특성과 삼차 생체학(tribological) 측면을 생각한다면, 고체기

(solid phase)와 간질 활막액(interstitial synoival fluid)의 부하 공유

(load sharing)에 대한 더 구체화된 정보를 이용해서 모델링을 시

행했어야 하나, 본 연구에서는 골성 변형에만 초점을 맞추었다. 

그리고 본 연구에서 사용한 단층 촬영을 기반으로 한 영상변환기

의 단층을 이용한 모델들은 보다 더 실질적인 관절 기하학을 제

공할 수 있으나 자기 공명 영상을 이용한 그것에 비하여 정확한 

관절 표면의 필요한 해상도를 만들어내는데 부족하다. 

  또한 본 연구에서 계산된 접촉 압력은 기존 연구들에 비해 크

게 측정되었다. 이는 연골을 비구 변연부로 갈수록 얇아지는 실

제 구조와는 달리 2 mm의 일정한 두께를 가지는 반구로 단순화 

시켜 리모델링을 하였기 때문으로 생각된다. 단순화된 비구 연골 

모델로 인하여 충돌이 일어나는 부위에서 실제 연골에 비해 변형

이 커져 접촉 압력이 기존 연구들에 비해 크게 계산되었을 가능

성이 있다.

  이번 연구에서는 여러 운동 범위를 해석하지 못하였고 단순히 

충돌 검사의 상태에서 환자의 증상 및 운동 범위, 압력 변화 등을 

측정하였다. 이는 전방 충돌로 인해서 유발되는 대퇴비구 충돌 환

자에서는 의미가 있으나 후방 충돌로 인해서 유발되는 대퇴 비구 

충돌 환자에게 적용하는 데에는 한계가 있을 것으로 보이며 추후

에 추가적인 운동 범위에 대한 검사가 필요할 것으로 사료된다. 

 

결   론
 

대퇴 비구 충돌 환자에서 대퇴 오프셋 및 알파각이 정상 범위와 

큰 차이를 보일 경우 유한 요소 모델 상에서 대퇴와 비구 사이의 

응력 증가를 확인할 수 있었으며, 이런 경우에는 수술 후에도 증

상의 호전이 적었다. 이는 잔존하는 통증의 원인을 불충분하게 제

거된 골성 변형이라고 생각했을 때 수술 시 제거할 골성 변형의 양

을 수술 전에 정확히 측정하는 것이 필요하다는 것을 의미한다. 또

한 지속적으로 증상을 호소하는 환자에서 응력을 받는 부위가 부

정확하게 제거된 것을 유한 요소 모델을 통해서 확인할 수 있었다. 

결론적으로 대퇴 비구 충돌 환자의 수술 후 증상 호전을 위해서는 

수술 전 병변의 위치와 크기를 정확히 확인하고, 수술 중 정확한 

위치에서 적절한 양의 골성 변형이 제거되어야 한다.
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The Etiology of Residual Symptoms after Hip Arthroscopic 
Treatment of Femoroacetabular Impingement:  

Analysis Using Finite Element Modeling

Jung-Bum Lee, M.D.*, Weon-Joong Kim, M.D., Deuk-Soo Hwang, M.D.,  
Chan Kang, M.D., and Kyu-Woong Yeon, M.D.

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

Purpose: To analyze, using finite element model analysis, the causes of postoperative pain in patients who had arthroscopic treat
ment for femoroacetabular impingement (FAI).
Materials and Methods: Ten patients with FAI treated by arthroscopic surgery between July 2004 and July 2007 were selected. 
Five cases whose condition improved to a pain score of 3 postoperatively were assigned to comparative group A and 5 cases who 
had a second operation done due to a pain score of 1 were assigned to experimental group B. Finite element model analysis was 
done for the impingement test position. Femoral offset and alpha angle were measured to compare with contact pressure or von 
Mises stress.
Results: Preoperative von Mises stress and contact pressure were all higher in group B than group A. Maximal stress and pressure 
location was the anterolateral surface of the femoral head and neck, and this location was removed more accurately in group A.
Conclusion: Finite element model analysis of FAI indicated that incomplete removal of a bump was the cause of pain, and that 
accurate location of the lesion and adequate bump removal are the definitive factors in reducing pain.

Key words: femoroacetabular impingement, arthroscopic treatment, finite element modeling
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