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Objective. This study analyzed the midterm results of hip 

resurfacing arthroplasty in patients with rheumatoid 

arthritis.

Methods. Between October of 2003 and September of 2008, 

13 consecutive hips that were treated with hip resurfacing 

arthroplasty due to rheumatoid arthritis were analyzed. 

The average follow up period was 48.6 months and the 

mean age at the time of operation was 35.9 years old. The 

mean BMI at the operation was 23.2 kg/m
2. The implanted 

prostheses were the Conserve Plus system in five hips, the 

Birmingham hip resurfacing system in four hips and the 

Durom system in four hips. The results were clinically eval-

uated with the Harris hip score, the UCLA activity score, 

hip or thigh pain, the limb length discrepancy and the 

range of motion. As radiological evaluation, we observed 

the patterns of bone remodeling and complications such as 

femoral neck fracture, loosening and osteolysis.

Results. The average Harris hip score improved from 62.2 

to 98.9 at the final visit. The range of motion improved 

to 0
o in flexion contracture, 118.1o in further flexion, 22.7o 

in internal rotation, 40.4o in external rotation, 28.8o in ad-

duction and 38.1o in abduction, respectively. No patient 

complained of a limb length discrepancy and hip or thigh 

pain. Radiographically, impingement between the ace-

tabular component and the femoral neck was observed in 

one case. However, radiographic findings such as osteol-

ysis, radiolucency, wear and loosening were not observed.

Conclusion. The midterm results of hip resurfacing arthro-

plasty in patients with rheumatoid arthritis were excellent. 

But long-term studies are needed to determine the survi-

vorship and to evaluate the osteoporotic change, the metal 

ion level and their influence after hip resurfacing 

arthroplasty.

Key Words. Rheumatoid arthritis, Hip resurfacing arthro-

plasty

서      론

 류마티스관절염으로 인한 고관절의 파괴 양상은 퇴행성 

관절염 등의 다른 질환에서 보다 관절의 강직이나 변형이 

심하다. 이런 약물 치료에 반응이 없으며 관절의 변형이 

진행된 고관절의 류마티스관절염의 최종적인 수술적 치료

로 인공 고관절 전치환술이 시행되어왔다. 하지만 류마티

스관절염 환자들은 장기간의 침상 생활과 경구 스테로이

드제의 복용 등으로 인하여 골밀도가 낮아서 인공 고관절 

전치환술을 시행할 경우 인공 삽입물의 고정이 약하다는 

단점과 다른 질환에서의 전치환술시 보다 삽입물의 해리

와 감염률이 높다고 보고되고 있다 (1-3). 또한 류마티스관

절염 환자의 경우 일반 퇴행성 관절염 환자보다 비교적 젊

고 활동적인 연령의 환자이기 때문에 인공 고관절 전치환

술 시행 후 발생하는 탈구의 위험과 이를 방지하기 위한 

관절 운동 범위의 제한 등으로 환자의 활동성을 충족시키
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Table 1. Clinical data of the range of motion

Range of motion
p-value

Preoperative ( o ) Last follow up ( o )

Flexion contracture 3.5±7.5 0±0 0.07

Flexion 86.9±27.8 118.1±5.9 0.001

Internal rotation 10.4±13.9 22.7±11.1 0.016

External rotation 20.0±11.9 40.4±9.0 0.0002

Adduction 16.5±10.7 28.8±8.5 0.008

Abduction 25.4±14.8 38.1±7.5 0.003

Figure 1. Pictures of the current used Hip resurfacing systems. (A) Conserve Plus system (Wright Medical Technology, Arlington, TN, 

USA), (B) Birmingham hip resurfacing system (Midland Medical Technologies, Birmingham, UK), (C) Durom system (Zimmer, Warsaw, 

IN, USA).

기에는 한계가 있다. 표면 치환술은 인공 대퇴골두의 크기

가 원래의 대퇴골두 크기와 거의 비슷하므로 안정성이 우

수하여 탈구의 위험을 최소화할 수 있으며, 대퇴골두의 골

실질을 보존할 수 있어서 추후 재수술이 필요할 경우 비교

적 용이하다는 장점이 있다. 또한, 표면 치환술에서의 관

절면은 금속 대 금속 관절면으로 폴리에틸렌 대 금속 관절

면보다 마모 입자가 적게 발생되어 삽입물 주위 골용해를 

현저히 줄일 수가 있는 것으로 알려져 있다 (4). 이에 저자

들은 류마티스관절염 환자에서 시행한 고관절 표면 치환

술의 중, 단기 추시 결과를 분석하여 보고하고자 한다. 

대상 및 방법

 2003년 10월부터 2008년 9월까지 류마티스관절염으로 진

단받고 고관절 표면 치환술을 시행하고 2년 이상 추시가 

가능하였던 9명 13예를 대상으로 분석하였다. 남자 4명(4

예), 여자 5명(9예)이었으며, 수술 당시 평균 연령은 35.9세

(19∼62세)였고, 평균 추시 기간은 48.6개월(24∼80개월)이

었다. 수술 당시 환자의 평균 키는 164.7 cm (147∼180 cm)

였고, 평균 몸무게는 62 kg (56∼73 kg)였으며, 평균 BMI는 

23 kg/m2 (20.5∼27.7 kg/m2)이었다. 5예에서 Conserve Plus 

system (Wright Medical Technology, Arlington, TN, USA), 4

예에서 Birmingham hip resurfacing system (Midland Medi-

cal Technologies, Birmingham, UK), 4예에서 Durom 

(Zimmer, Warsaw, IN, USA)을 사용하였다(그림 1). 사용된 

삽입물의 크기는 비구부는 평균 53 (50∼60), 대퇴부는 평

균 46 (40∼54)이었다. 임상적 결과는 수술 전, 후 Harris 

Hip Score, UCLA activity score와 통증, 하지부동, 고관절 

운동 범위를 이용하여 분석하였고, 방사선학적으로는 수

술 후 3개월, 6개월, 12개월, 이 후 1년마다 추시 시에 고관

절의 전후방 및 측면 방사선 사진을 촬영하여 비구컵 및 

대퇴삽입물의 위치변화, 골절, 골용해, 해리 등의 유무를 

분석하였다. 

 수술은 전례에서 후외측 도달법으로 시행하였으며, 수술 

전후 처치로는 수술 당일 아침 예방적 목적으로 세팔로스

포린 계통의 항생제를 정맥으로 1 g 투여하였으며, 수술 

후 6일까지 하루에 두 번 같은 용량으로 사용하였다. 수술 

직후부터 침상에서 대퇴 사두근 강화 운동 및 발목 운동을 

시작하였으며, 수술 후 1일부터 침상에서 앉는 연습을 시

작하고 하지의 운동을 지속하였으며, 수술 후 2일 후부터 

서는 연습과 목발을 이용하여 부분 체중 부하상태로 보행

을 하였으며, 6주 이후부터 전 체중 부하를 허용하였다.

결      과

 임상적으로 Harris hip score는 수술 전 평균 62.2점(38∼

87점)에서 최종 추시 시 평균 98.9점(96∼100점)으로, 

UCLA activity score는 수술 전 평균 4.15점(2∼6점)에서 최

종 추시 시 평균 8.1점(7∼9점)으로 향상되었다. 전례에서 

최종 추시 시까지 고관절이나 대퇴부의 통증은 없었다. 관

절 운동 범위는 굴곡구축은 수술 전 평균 3.5도(0∼25도)에

서 수술 후 평균 0도(0∼0도), 후속 굴곡은 수술 전 평균 

86.9도(20∼125도)에서 수술 후 평균 118.1도(100∼125도), 

내회전은 수술 전 평균 10.4도(0∼20도)에서 수술 후 평균 

22.7도(5∼40도), 외회전은 수술 전 평균 20.0도(0∼35도)

에서 수술 후 평균 40.4도(25∼60도), 내전은 수술 전 평균 

16.5도(0∼35도)에서 수술 후 평균 28.8도(5∼40도), 외전

은 수술 전 평균 25.4도(5∼45도)에서 수술 후 평균 38.1도

(30∼45도)로 향상되었다(표 1). 최종 추시 시 1예에서 대

퇴 경부의 충돌현상이 관찰되었으며, 대퇴경부 골절, 방사

선 투과음영, 골용해 등의 합병증은 발생하지 않았다. 이

를 제외한 모든 예에서 최종 추시 시 방사선학적으로 모든 
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Figure 2. (A) The anteroposterior 

radiograph shows severe destruc-

tion of both hip joint of 34 years 

old female with rheumatoid 

arthritis. (B) The radiograph taken 

4 years after surgery, shows excel-

lent alignment of the inserted im-

plants and no evidence of osteo-

lysis and loosening in the same 

patient.

비구컵 및 대퇴삽입물의 안정된 골성 고정 소견을 보였으

며, 최종 추시시까지 인공 삽입물의 위치변화는 없었으며, 

인공 삽입물의 해리 소견은 관찰되지 않았다(그림 2). 또한 

전례에서 표재성 혹은 심부 감염은 관찰되지 않았다. 모든 

환자에서 술전 직업으로의 복귀가 가능하였다.

고      찰

 류마티스관절염 환자에서 disease-modifying antirheu-

matic drugs (DMARDs)의 사용과 methotrexate, anti-tumor 

necrosis factor (anti-TNF) inhibitors 등의 병행 요법 등은 환

자의 증상 개선과 관절의 파괴 정도를 줄이는 효과에 기여

했다 (5,6). 그러나 이러한 약물의 발전에도 불구하고 류마

티스관절염 환자의 약 50%정도에서 일생동안 정형외과적

인 수술을 필요로 하며, 관절 치환술, 그 중에서도 고관절

에 대한 치환술이 필요한 경우가 가장 많다 (7-9). 류마티

스관절염 환자에서 고관절 전치환술을 시행하여 좋은 결

과를 보고한 저자들이 많으나 (10-12), 류마티스관절염 환

자에서 고관절 전치환술을 시행할 경우 다음과 같은 점을 

고려해야한다. 첫째, 고관절을 포함한 하지의 강직이나 변

형 등으로 비구컵이나 대퇴부 스템을 삽입하기 어렵다는 

기술적인 측면이 있다 (13). 둘째, 골성적인 측면으로서, 류

마티스관절염 환자에게서 삽입물 주위의 골용해와 무균성 

해리가 다른 질환에서의 전치환술에 비해서 발생률이 높

다는 보고가 있으며, 특히 비구쪽의 빈도가 높다고 보고되

고 있다 (3,14). 이러한 골용해나 무균성 해리가 높은 원인

은 명확히 밝혀져 있지 않으나, 장기간의 약물 사용과 불

량한 영양 상태, 류마티스관절염 질병 자체의 특성에 의한 

골감소증이나 골다공증이 원인으로 생각될 수 있다 (15). 

마지막으로 감염 등의 수술 후 관리적인 측면이 있다. 면

역억제제의 사용으로 류마티스관절염 환자에서 감염의 위

험이 높다고 보고되고 있다 (1,2,16). 

 이러한 류마티스관절염 환자에게 고관절 표면 치환술을 

시행하는 경우 고관절 전치환술 시 발생하는 대퇴부의 문

제나 골용해, 감염 등의 문제점을 보완할 수 있다고 생각

된다. 고관절 표면 치환술은 1950년대 초에 Charnley (17)

에 의해서 Teflon double cup arthroplasty의 형태로 처음 시

도되었으며, 이후 여러 저자들 (18-20)에 의해서 폴리에틸

렌 비구 컵과 금속 혹은 세라믹 대퇴 삽입물을 사용한 형

태로 시술되었다. 그러나 폴리에틸렌의 마모에 의한 골용

해와 해리 등의 문제로 1980년대 초부터는 사용이 감소하

였으나, 1960년대에 코발트-크롬 합금을 이용한 McKee- 

Farrar 고관절 전치환술의 장기 추시 결과 (21,22), 금속 관

절면의 마모율이 극히 낮다는 사실이 소개되며 1980년대 

중반부터 금속 관절면을 이용한 고관절 전치환 삽입물의 

개발이 활발해졌다. 이후 1991년 McMinn 등 (23)에 의해서 

금속 관절면이 고관절 표면 치환술에도 도입되었으며, 다

양한 삽입물의 개발로 현재에 이르렀다. 고관절 전치환술

에 비해서 표면 치환술의 장점을 살펴보면, 고관절 전치환

술에 있어서 가장 큰 문제점 중의 하나인 술 후 탈구의 발

생율은 0.3∼9.2%로 다양하게 보고되고 있고 (24,25), 이는 

인공 고관절의 수명을 단축시키는 중요한 요인이기도 하

다. 그러나 표면 치환술 후 탈구는 수술 도달법에 관계없

이 1% 미만으로 보고되고 있어 인공 고관절 전치환술에 

비해 매우 낮은 탈구율을 보이고 있다 (26,27). 표면 치환

술에서 탈구율이 매우 낮은 이유는 앞서 언급하였듯이 환

자의 대퇴골두 크기와 유사한 큰 골두가 사용되므로 탈구

가 되기까지 필요한 골두의 이동거리(jump distance)가 증

가하여 주변 연부 조직의 긴장도가 증가되고, 작은 골두에 

비해 큰 골두가 관절 주변의 연부 조직을 뚫고 나가는 데 

상대적으로 더 많은 힘이 필요하다는 것으로 해석될 수 있

다. 류마티스관절염 환자에게서는 관절이나 근육의 구축

이 발생하는 경우 고관절의 굴곡, 내전, 내회전 등의 변형

이 발생하게 되는데, 이러한 자세는 고관절의 탈구를 유발

할 수 있는 자세이므로 이러한 경우 고관절 전치환술 후 

고관절의 탈구가 발생할 가능성이 높아질 수 있어 대퇴골

두의 직경이 큰 표면치환술을 시행하는 경우 고관절의 탈

구를 방지하는데 도움을 줄 수 있다. 본 저자들의 경우에

서도 고관절의 탈구가 발생한 경우는 없었으며, 따라서 탈

구로 인해 발생하는 합병증이나 자세의 제한 등에 있어서 

좀 더 자유로운 생활을 할 수 있었다. 골용해는 일반적으

로 폴리에틸렌의 마모로 인해 발생한 입자가 원인이 되는 

것으로 알려져 있는데, 금속 대 금속 관절시 생기는 금속 
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마모 입자는 나노미터 단위의 매우 작은 크기여서 폴리에

틸렌이나 시멘트 입자보다 대식세포에 의한 탐식 작용이 

적으므로 국소 골용해 발생율이 낮은 것으로 알려져 있으

며, 최근 Amstutz  등 (28)이나 Nishii 등 (29)의 보고에 의하

면 표면 치환술 후 추시상 골용해는 거의 발생하지 않은 

것으로 보고하고 있다. 또한 감염의 발생율에 있어서 인공 

고관절 전치환술 후의 감염은 대개 0.3∼5% 정도로 보고

되고 있으나 (30), 표면 치환술에 있어 술 후 감염은 여러 

저자들에 의해서 거의 0%에 가깝게 보고되고 있다 (20,26, 

31). 표면 치환술이 인공 고관절 전치환술에 비해 상대적

으로 피부 절개가 크고 더 많은 연부 조직 노출 및 수술 

시간이 좀 더 길지만 낮은 감염율을 보이는 원인에 대해 

현재까지 정확하게 규명되어 있지는 않으나, 일반 인공고

관절 전치환술에 비해 표면 치환술 시 인공 관절 부품 사

이 혹은 관절 주변의 사강(dead space)이 현저히 감소하고 

삽입물의 용적이 적다는 것에 기인하는 것으로 사료된다. 

  또한 인공 고관절 전치환술 후에 환자들이 대퇴부 동통

을 호소하는 경우가 있는데, 환자들의 1.4∼10%까지 다양

하게 보고되고 있다. 이는 대퇴 스템의 불안정성, 미세 운

동, 대퇴 스템 원위부의 응력 집중 등으로 인해 발생하는 

것으로 생각되며, 심한 경우 재치환술의 원인이 되기도 

한다 (32,33). 그러나 표면 치환술의 경우 대퇴 스템을 삽

입하지 않으므로 대퇴부 동통을 유발하는 인자가 없어 대

퇴부 동통은 발생하지 않으며 본 저자들의 증례에서도 대

퇴부 동통을 호소하는 경우는 없었다. 또한 일반 인공고

관절시 분포하는 대퇴부의 응력분포와 달리 표면치환술

시에는 수술 후에도 정상적인 응력분포와 비슷한 양상을 

보이며, 이는 대퇴스템의 삽입이 필요한 일반 인공고관절

과는 다르게 대퇴골 및 대퇴근위부의 골감소를 방지할 수 

있는 역할을 할 수 있으며, 이로 인해 대퇴삽입물의 해리

빈도도 줄일 수 있을 것이라 생각한다. 인공고관절 전치

환술을 시행하였을 경우 대퇴스템 주위의 응력 방패 현상

이 발생하는 경우가 있는데 이로 인해 대퇴골 근위부의 

골위축 또는 골소실이 발생하게 된다. Yoo 등 (34)의 보고

에 의하면 표면치환술은 고식적인 인공 고관절 전치환술

에 비해 응력 방패 현상이 거의 발생하지 않아 근위 대퇴

골의 골실질을 유지할 수 있었다고 하였으며, 이러한 이

유로 골다공증이 흔히 동반되어 있는 류마티스관절염 환

자에게서는 표면치환술이 관절면의 치환이외에 주변골의 

강도 및 골질을 유지하는데 도움을 줄 수 있다고 생각된

다. 최근에는 큰 직경의 대퇴골두를 사용함으로써 탈구의 

감소와 함께 고관절의 운동범위를 넓히려는 시도가 되고 

있으며 실제로도 표면치환술과 비교하여 차이가 없는 관

절운동범위를 보고하고 있다 (35). 그러나 큰 직경의 인공

관절 치환술의 경우 대퇴스템이 삽입됨으로 인하여 이로 

인해 대퇴부 통증이 발생될 수 있으며 대퇴부의 응력분포

에 있어서는 표면치환술과 다른 분포를 나타내므로 여러

가지 활동적인 운동을 시행하기에는 부적절하다고 생각

한다. 물론 이러한 표면 치환술의 장점과 더불어 이의 한

계와 논점도 있다. 표면치환술에 익숙하지 않은 의사에게

는 일반 인공고관절 치환술보다 수술시 더 많은 주의와 

술기가 요구되며, learning period도 일반 인공고관절 전치

환술보다 길다. 또한 표면치환술의 금속 대 금속 관절면

에서 발생하는 코발트(cobalt), 크롬(chrome) 등의 금속 이

온의 혈중 농도 증가와 이의 전신적인 영향에 대해서는 

논란의 여지가 있고, 수술 후 금속이온의 증가는 태아에 

미칠 부작용을 완전히 배제하기 어렵기 때문에 가임기의 

젊은 여성인 경우 수술 전에 이에 대한 설명이 필요하다. 

본 저자들의 경우에서는 3예에서 가임기의 젊은 여성에

게 시행하였는데, 전술한 바와 같이 이러한 가능성에 대

해 설명한 후에 수술을 시행하였으며, 현재까지 부작용 

등은 관찰되지 않았다. 또한 수술 후 부적절한 대퇴삽입

물의 위치로 인한 대퇴경부 골절이 발생할 수 있으며, 저

자에 따라서 0∼3%까지 보고하고 있으며, 주로 수술 후 

초기 6개월 이내에 많이 발생한다고 보고하였다 (36,37). 

이는 대퇴골두 삽입물의 가장자리와 대퇴 경부의 전상방 

부위가 만나는 지점에 응력차단 현상(stress shielding)이 

가장 많이 발생하게 되는데, 대퇴골두 부품을 안착시키기 

위해 대퇴골을 다듬는 과정에서 절흔(notching)이 발생하

여 stress riser로 작용하기 때문인 것으로 생각되며, 또한 

대퇴골두 부품의 위치가 내반되었을 경우에도 대퇴경부

에 부하가 증가되어 경부 골절이 발생할 수 있는 가능성

이 있다. 이러한 경우 재수술시에 대퇴경부의 절제 후 일

반적인 대퇴 스템을 삽입함으로써 보다 용이하게 일반적

인 인공 고관절 전치환술로의 전환이 가능하다. 류마티스

관절염 환자의 경우 장기간의 스테로이드 복용 및 부족한 

활동으로 인한 골감소나 골다공증이 동반되는 경우가 많

으며 이러한 경우 수술 중, 또는 수술 후 대퇴경부의 골절

이 발생할 가능성이 다른 질환보다 높을 것으로 생각된

다. 또한 수술 시 일반 인공고관절 전치환술보다 과도하

게 대퇴부를 내회전 시키는 표면치환술 시술의 특성상 대

퇴부의 과도한 내회전으로 인한 골절이 발생할 수 있으므

로 주의하여야 한다. 따라서 수술 전 골밀도 검사 등을 시

행하여 골다공증의 유무를 판단한 후에 수술을 시행하는 

것이 중요하다고 생각한다. 저자들의 경우 1예에서 술 후 

5개월째에 단순 방사선 사진 촬영상 대퇴경부의 외상방

에 충돌현상이 관찰되었으나, 임상적인 증상은 없었으며, 

최종 추시 시 골절 등의 합병증 없이 일상적인 생활에는 

영향이 없었다. 

결      론

 비교적 젊고 활동력 있는 류마티스고관절염 환자의 치료

에 있어서 숙달된 외과의에 의해서 시행되는 고관절 표면 

치환술은 중단기 추시 시 임상적 및 방사선학적으로 우수

한 결과를 보여 좋은 선택의 하나로 사료되나, 금속 이온

의 전신적인 영향 등의 장기적인 추시가 필요하리라 생각
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된다.
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