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서   론

대퇴비구 충돌증후군(femoroacetabular impingement syndrome, 

FAI)이란 발달과정에서 대퇴골(골두-경부 접경부) 또는 비구 혹

은 양측의 형태학적 이상에 의하여 고관절 운동 시 대퇴골과 비

구연(acetabular rim)이 반복적으로 충돌을 일으켜 주위 연부조직

인 비구순(labrum)과 관절연골에 손상이 발생하는 병리적 현상을 

의미한다.1) 이에 비해 골의 구조적 이상은 없지만 매우 활동적인 

환자에서 관절의 정상운동 범위를 넘는 과격한 운동이나 체조를 

하는 경우 발생하는 대퇴비구 충돌현상을 역동적 충돌(dynamic 

impingement)이라 한다. 통증은 고관절의 굴곡과 내회전에서 주

로 발생하는데, 방사선학적으로 거의 정상 고관절 구조를 가진 

젊은 성인에서 대퇴비구 충돌 현상은 고관절 동통의 흔한 원인 

중 하나로 여겨지고 있다. FAI는 비교적 최근에야 고관절의 초

기 퇴행성 관절염의 원인으로 인식되었지만 FAI란 개념이 완전

히 새로운 것은 아니다. FAI라는 용어는 Myers 등2)이 비구 이형

성증에 대한 비구부 절골술 후 일부 환자에서 과도하게 이동된 

비구가 대퇴골두를 피복하여 문제가 된 것을 기술할 때 처음 사

용하였다. 이후에 이들이 그동안 고관절의 일차성 골관절염이라 

진단하였던 대부분은 이차성이었으며, 간과되기 쉬운 미세한 골

성 이상이 FAI라는 병리적 과정을 통해 골관절염으로 진행한다

고 발표하면서3,4) FAI가 고관절 골관절염의 주요 원인으로 인식

되기 시작하였다. 하지만 FAI가 골관절염의 원인인지 아니면 골

관절염에 의한 이차적인 결과인지에 대해서는 논란의 여지가 있

고, FAI에서 관찰되는 골성 변형이 선천적인 것인지 후천적인 것

인지 또는 퇴행성 관절염에서 관찰되는 골극(osteophyte)과 같은 

것인지에 대해서 여전히 잘 알려져 있지 않다. 이에 본 저자들은 

FAI의 분류, 임상소견, 진단 및 치료방법에 대해서 문헌 고찰과 

함께 기술하고자 한다.
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Femoroacetabular impingement (FAI) results from abnormal anatomic relationship between acetabulum and femoral head-neck junction, 
which causes secondary chondrolabral injury. FAI is the common cause of hip joint pain in young adults who have nearly normal hip joint 
structure. The pain usually progresses on hip flexion and internal rotation. Although it is still controversial whether FAI is one of the reason 
of secondary hip osteoarthritis or the contrary, instruments and surgical technique for treating FAI is continuing to improve. When we 
initially diagnosed with FAI, conservative treatment is recommended. But if the conservative treatment has no response, we can consider 
surgical intervention. The arthroscopic technique is one of the promising options, and it is the fastest growing fields for the treatment FAI.
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본   론

1. 분류
FAI는 크게 세 가지 형태로 구분할 수 있다.5,6) 첫째는 cam형 FAI

로,7) 이른바 ‘권총 손잡이형 변형(pistol-grip deformity)’ (Fig. 1)

과 같이 대퇴골두의 모양이 구형이 아닌 것으로 인한 ‘cam 효과’ 

때문에 고관절 운동 시 대퇴골두의 튀어나온 부분과 비구연과의 

충돌이 발생하게 되는 형태이다(Fig. 2). 대퇴골두 골단분리증이

나 Legg-Calve-Perthes 병 등에 의해 후천적으로 대퇴골두의 모

양이 변형된 경우도 있지만 정확한 원인은 아직 밝혀지지 않았

다. 대퇴골두 상방의 골단이 대퇴경부 전외측 접경부(anterolateral 

femoral neck junction)를 따라 비정상적으로 연장됨에 따라 cam

형 변형이 생기는 것으로 추정되기도 한다. Siebenrock 등8)은 이

를 입증하기 위해 cam형 FAI 환자들과 대조군의 자기공명영상

(magnetic resonance imaging, MRI)에서 각각 대퇴골두 성장판 반

흔(capital physeal scar)이 대퇴골두 상단 부위로 연장된 정도와 대

퇴 골두-경부 오프셋(femoral head-neck offset) 사이의 상관관계

를 비교하였다. 그 결과 FAI 환자군에서 골두-경부 오프셋이 유

의하게 감소되어 있으면서 성장판의 외측으로의 연장이 유의하

게 증가되어 있다고 보고하였다. Cam형 FAI에서는 돌출된 대퇴

골이 비구 내로 들어오면서 outside-in의 형태로 비구 연골 변연

부에 전단력이 작용하여 초자연골(hyaline cartilage)의 부분 또는 

전층 판분리(delamiation)를 일으키게 된다(Fig. 3). 또한 지속적인 

충돌에 의해 비구연골-비구순 접경부(chondrolabral junction)에서 

비구순의 파열이 발생하게 된다.

	 둘째는 pincer형 FAI로 비구의 전체 과피복(global overcover-Figure 1. Pistol-grip deformity of femoral head (pistol-grip deformity).

A B

C D

Figure 2. (A) Normal hip joint, (B) pincer 
type femoroacetabular impingement 
syndrome (FAI) which shows decreased 
acetabular anteversion, (C) cam type FAI 
which shows decreased femoral head-
neck offset, (D) mixed type FAI.
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age) 및 국소 과피복(focal overcoverage)이 있는 경우, 또는 비구 

후염(acetabular retroversion)에서 고관절 굴곡 시 비구연과 대퇴

경부 사이에 충돌이 발생하는 형태이다(Fig. 2).9) 퇴행성 및 류마

티스 관절염에서와 같이 후천적인 비구 모양의 변화가 원인일 수

도 있고 선천적으로 비구의 전염(anteversion)이 감소되어 있거나 

후염인 경우에 발생할 수 있다. Cam형 FAI와는 달리 비구순이 비

구연과 대퇴경부 사이의 반복적인 충돌에 의해 먼저 손상된다. 

지속될 경우 충돌 부위 비구순의 퇴행성 변화가 생기거나 지렛대 

효과에 의해 충돌 반대쪽 비구 연골에 손상이 생기기도 한다(반

충손상, contrecoup lesion) (Fig. 3).

	 셋째는 혼합형(mixed type) FAI로, 대퇴골의 cam형 변형과 비

구의 과피복이 동시에 있어서 충돌이 발생하는 형태이다(Fig. 2). 

2. 역학

최근 몇몇 연구들에서 FAI의 유병률에 대해 보고하고 있지만, 

FAI를 진단할 때 사용되는 지표들과 질환의 정의에 따라 다양하

게 달라질 수 있기 때문에 아직까지 임상적으로 의미 있는 FAI

의 유병률은 잘 밝혀져 있지 않다. Ochoa 등10)은 고관절 통증을 

주소로 내원한 155명의 환자들을 대상으로 방사선 사진상 FAI와 

연관된 소견이 관찰되는 경우를 조사하였다. FAI와 연관된 방사

선 소견으로는 herniation pit, 권총 손잡이형 변형, crossover sign, 

center-edge 각이 39°보다 큰 경우, 그리고/또는 알파각이 50°보

다 큰 경우로 정의하였는데, 87%에서 1개 이상 소견이 관찰되었

고, 81%에서 2개 이상 소견이 관찰되어 매우 높은 유병률을 보고

한 바 있다. 하지만 이러한 방사선적 이상 소견이 증상과 유의한 

상관관계가 있는가에 대해서는 의문의 여지가 있다. 최근에는 증

상이 없는 사람들에서 FAI와 연관된 방사선적 이상 소견을 보이

는 빈도를 조사한 여러 연구들이 보고되고 있기도 하다. Reichen-

bach 등11)은 고관절의 증상이 없는 244명의 군인들을 대상으로 한 

연구에서 MRI상 대퇴 골두-경부 접경부에 이상 형태가 24%에

서 관찰되었다고 보고하였다. Hack 등12)은 고관절의 증상이 없는 

200명의 자원자들을 대상으로 한 연구에서, 14%에서 적어도 한

쪽 고관절에 cam형 이상이 관찰되었는데 이 중에서 남성이 79%, 

여성이 21%라고 하였다. 성별로 구분하면, 전체 89명의 남성 중

에서는 24.7%, 전체 여성 11명 중에서는 5.4%에서 cam형 이상이 

발견되어 남성에서 보다 높은 유병률을 보였다고 보고하였다. 반

면 동양에서는 서구권에 비해 이에 대한 연구가 상대적으로 드물

다. 혹자는 서구인에 비해 동양인에서 FAI와 연관된 방사선적 이

상 소견 빈도가 낮다고 주장하기도 하였으나 몇몇 보고된 결과들 

사이에 일관성은 보이지 않았다. 그러나 최근 Ahn 등13)은 고관절

의 증상이 없는 200명의 한국인 자원자를 대상으로 골반 전후면 

사진, Sugioka view 및 45° Dunn view에서의 cam형 이상소견과 

pincer형 이상소견의 관찰 빈도를 조사하여 보고하였다. 이에 따

르면 cam형 이상소견의 경우 최소 1개 이상의 사진에서 이상소

견이 관찰된 경우가 38% (남성 57%, 여성 26%), pincer형 이상소

견의 경우 최소 1개 이상의 사진에서 이상소견이 관찰된 경우가 

23% (남성 27%, 여성 21%)였다고 한다. 이는 서구권에서의 시행

된 역학적 보고 결과와 유사한 정도이기 때문에 FAI와 연관된 방

사선 소견이 증상이 없는 고관절의 경우에서도 동, 서양에서 공

히 비교적 높은 빈도로 관찰되는 것을 알 수 있다. 

	 한편, 고관절의 통증을 호소한 95명의 축구 선수들을 대상으로 

후향적으로 조사한 연구14)에 따르면 남자 선수들 중에서는 68% 

(양측성 76.5%), 여자 선수들 중에서는 50% (양측성 90%)에서 관

찰되었다고 보고하였고, 증상이 없는 67명의 미식축구 선수들을 

대상으로 한 전향적인 연구15)에서도 50%에서 cam형 이상이 발견

되었다고 보고하여 스포츠 선수들이 일반인들에 비해 높은 유병

률을 갖는 것으로 알려져 있다. 이와 같은 결과를 바탕으로 유년

기부터 고관절에 지속적으로 높은 부하가 가해질 경우 FAI를 유

발할 수 있는 골성 변형이 생길 수 있다고 추정되고 있다. 

Figure 3. (A) Acetabular chondral injury 
caused deformed femoral head-neck 
anatomy in cam type femoroacetabular 
impingement syndrome (FAI), but (B) in 
pincer type FAI, usually labrum injury 
precedes and somet imes fo l lowing 
ipsilateral acetabular chondral injury is 
shown by lever-arm effect.

A B
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3. 임상 소견

FAI는 활동적인 젊은 혹은 중년 성인에서 흔히 발병하며 주로 경

미한 외상 이후에 서서히 시작되는 서혜부 및 고관절 주위의 통

증으로 나타난다. 초기에는 간헐적이고 운동이나 지속된 보행 같

이 고관절을 많이 사용하는 활동에 의해 악화되며 신발이나 양

말을 신는 동작, 오래 앉아 있거나 차에서 타고 내리는 동작이 서

혜부 통증을 유발하는 경우도 있다. 둔부나 대전자부로 방사통이 

생길 수도 있으며 비구순 파열이나 관절연골에 퇴행화가 진행되

면 보행 시 파행이 생길 수 있고 관절운동은 굴곡 시 내회전이 제

한되는 경우가 많다. 

4. 진단

1) 신체 검사

고관절을 굴곡, 내전, 내회전할 때 동통을 호소하는 충돌 검사

(impingement test)에서 양성인 경우 FAI를 의심할 수 있으나 고

관절의 이상이 있는 다른 질환에서도 검사가 양성일 수 있기 때

문에 검사의 특이도는 높지 않다. 대퇴골의 주된 cam 병변이 외

측에 있는 경우에는 고관절을 외전, 외회전할 때 동통을 호소하

기도 한다. 고관절의 운동 범위는 주로 굴곡 상태에서의 내회전

이 제한된다.

2) 단순 방사선 검사

대퇴골의 이상은 권총 손잡이 변형과 같이 골반 전후면 사진에서 

관찰되는 경우도 있지만 cam 병변이 주로 전면에 위치하는 경우 

전후면 사진에서는 정상으로 보일 수도 있기 때문에 측면 방사선 

사진에서 평가해야 한다. 측면 방사선 검사는 cross-table 측면 영

상, 개구리다리 측면 영상, 또는 Dunn view를 시행한다. 단순 방

사선 사진상 cam 병변이 있어도 증상이 전혀 없는 경우도 있기 

때문에 병력 및 이학적 검사를 종합하여 진단 및 치료 방법을 정

해야 한다.

(1) 대퇴골두의 구형(sphericity) 정도를 평가하는 방법

① 알파(alpha)각: 대퇴골두 외연을 따라 그린 원의 중심에서 대

퇴경부 축을 잇는 선과 cam 병변이 원 밖으로 돌출되기 시작하

는 점에서 원의 중심을 잇는 선이 이루는 각을 측정한다. 정상 알

파각에 대해서는 논란의 여지가 있지만 대부분 50° 이상인 경우 

cam 병변이 있는 것으로 판단한다(Fig. 4).

② 대퇴 골두-경부 오프셋 및 오프셋 비(offset ratio): 대퇴경부 축

과 평행한 선을 대퇴경부 전면과 골두 전면 접경부에 접하도록 

그은 다음 이 두 선 사이의 수직 거리를 대퇴 골두-경부 오프셋이

라 정의하고, 대퇴 골두-경부 오프셋을 대퇴골두 직경으로 나눈 

값을 오프셋 비라 정의한다. 정상 수치는 오프셋 ≥9 mm, 오프셋 

비 ≥0.17로 알려져 있다(Fig. 5). 

(2) 비구 후염(acetabular retroversion)을 시사하는 소견

① Crossover 징후: 비구가 정상적으로 전염일 경우에는 비구 전

벽 경계가 후벽 경계의 내측에 위치하지만 후염일 경우에는 비구

의 근위부에서 전벽 경계가 후벽 경계의 외측에 위치하게 된다.

② 후벽 결손 징후(deficient posterior wall sign): 비구가 정상적으

로 전염일 경우에는 대퇴골두 중심이 비구 후벽 경계상 또는 내

측에 위치하지만 후염일 경우에는 후벽 경계의 외측에 위치한다.

�-angle

Figure 4. Alpha angle: the angle between the line from the femoral head 
center through the middle of the femoral neck and the line through a 
point where the contour of the femoral head-neck junction exceeds the 
radius of the femoral head. Normal alpha angle <50°.

Diameter Anterior offset

Anterior offset ratio =
Anterior offset

Diameter

Figure 5. Anterior offset: the distance between the line from the femoral 
head center through the middle of the femoral neck and the parallel 
line which contact the femoral head anterior margin. Anterior offset 
ratio=anterior offset/femoral head diameter.
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③ 좌골극 징후(ischial spine sign): 비구의 후염이 있을 경우 반대

측에 비해 동측 좌골극(ischial spine)이 골반강 내로 돌출되어 있

는 소견이 관찰되기도 한다. 

	 상기 소견은 고관절의 위치에 따라 달라지기 쉽기 때문에 무엇

보다 정확한 방사선 사진의 촬영이 중요하며 해석에 주의가 필요

하다.

3) 컴퓨터 단층촬영 및 자기공명영상 검사

컴퓨터 단층촬영 사진(computed tomography, CT)의 3차원 재구성

을 통해 cam 병변의 정확한 위치를 파악할 수 있고(Fig. 6), pincer

형 FAI에서 비구의 후염 정도를 파악할 수 있다. 관절 조영 CT를 

시행할 경우 비구순 및 관절 연골 손상을 파악할 수 있고 MRI에 

비해 비용상 저렴하다는 장점이 있다. MRI는 단독으로 시행하기

도 하지만 이러한 경우 관절내 연골 손상 및 비구순 파열의 진단

에 제한이 있을 수 있다. 반면 관절 조영 MRI를 시행할 경우 비구

순 및 관절 연골 손상 등을 파악하기 쉽고, 대퇴 골두-경부 경계 

형태를 파악하는 데 더 효과적이다.

4) 진단적 관절강 내 마취제 주사

국소 마취제를 초음파 및 투시방사선 영상을 보면서 관절강 내로 

주사한 후 통증이 없어질 경우 통증의 원인이 관절강 내 이상인 

것으로 진단하는 데 도움을 줄 수도 있다. 하지만 최근 연구에 따

르면,16) 관절경적 치료에 앞서 진단적 관절강 내 주사법을 시행한

다면 관절강 내 마취제 주사에 반응이 좋은 경우가 반드시 양호

한 관절경 수술 결과를 대변하지는 않았다고 한다. 반면에 수술 

전 관절강 내 마취제 주사에 반응이 좋지 않은 경우, 이는 추후 관

절경 수술 결과의 나쁜 예후와 유의한 연관성이 있다고 보고하였

다. 진단적인 목적 이외에 치료적인 목적의 관절강 내 주사는 현

재까지 단기 및 중기 추시 결과에서 그 효과가 입증된 바 없다.17)

5. 치료 

1) 보존적 치료

FAI와 연관된 고관절의 골성 이상 소견은 증상이 없는 고관절에

서도 비교적 높은 빈도로 관찰되기 때문에 처음 FAI로 진단된 경

우에는 대부분 보존적 치료가 권장된다. 보존적 치료의 종류로

는 충돌을 유발할 수 있는 생활 습관의 교정이나 증상을 완화시

킬 수 있는 물리치료, 비스테로이드성 소염제 등의 약물 복용을 

예로 들 수 있으나 아직 이러한 보존적 치료의 유용성에 대해서

는 잘 밝혀지지 않았다. Emara 등18)은 알파각 ＜60°인 cam형 FAI 

환자 37명을 대상으로 보존적 치료를 시행하여 25-28개월 추시한 

결과 33명에서 증상이 호전되어 보존적 치료의 효과를 보고하였

다. 하지만 논문에서 알파각의 최저 각을 제시하고 있지 않아 실

제 FAI가 아닌 환자들이 대상에 포함되었을 가능성을 배제할 수 

없다. Hunt 등19)은 알파각이 50°-54°인 cam형 FAI 환자 17명을 대

상으로 보존적 치료를 시행한 결과 35.3%에서 보존적 치료만으

로 증상 호전을 보였다고 보고한 바 있다. 하지만 이 역시 보존적 

치료에 대한 환자들의 순응도가 일정하지 않고 추시 기간이 짧아

서 치료 효과를 판정하기에는 어려움이 있다. 

2) 수술적 치료

임상 증상 및 이학적 검사상 FAI가 의심되고 영상학적 검사에서 

명백한 비구순 및 관절 연골의 손상이 관찰되면서 상당 기간의 

보존적 치료에도 동통이 호전되지 않는 경우 수술적 치료를 고려

할 수 있다.20) 수술적 치료는 1) 관혈적 탈구(surgical dislocation), 2) 

전방 최소 관절절개술, 관절경술을 병행하는 경우와 병행하지 않

는 경우(anterior mini arthrotomy, with or without arthroscopic as-

sistance), 3) 관절경술(arthroscopy)로 크게 세 가지 방법으로 구분

할 수 있다.

(1) 관혈적 탈구(surgical dislocation)

Parvizi 등21)에 의해 소개된 방법으로, 전자부 활주 절골술(tro-

chanteric slide osteotomy)을 사용한 외측 Gibson 접근법을 통해 전

방 관절절개술을 시행하게 된다. 수술 시야가 잘 확보되기 때문

에 대퇴골에 대한 대퇴골연골 성형술(femoral osteochondroplasty)

뿐만 아니라 비구연 절제술(rim resection), 비구순 봉합술(labral 

repair), 비구 연골성형술(acetabular chondroplasty) 등의 비구측 술

기를 시행할 수 있다. 이 방법은 비구와 대퇴골두에 대해 거의 완

전한 시야가 확보되어 중심 구획(central compartment)과 변연 구

획(peripheral compartment) 모두 접근이 용이하고 후방 비구순 및 

고관절의 후방 병변에 대한 치료가 가능하다는 장점이 있으나 수

술 과정이 침습적이고 회복 기간이 길며 전자부 절골술 부위의 
Figure 6. Three-dimensional computed tomography reconstruction can 
help to identify cam lesion on femoral head-neck offset (arrow).
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불유합이 생길 위험이 있다는 단점이 있다. 

(2) 전방 최소 관절절개술, 관절경술을 병행하는 경우와 병행하지 

않는 경우(anterior mini arthrotomy, with or without arthroscopic 

assistance)

먼저 관절경적 방법으로 비구 연골성형술나 비구순의 변연절제

술(debridement) 등 중심 구획에 대한 수술을 시행한 후에 약 8 cm 

(2-12 cm) 정도의 피부 절개를 통해 전방 최소 관절절개술을 시행

하여 대퇴골연골 성형술이나 비구연 절제술, 비구순 변연절제술

을 시행하는 방법이다.22,23) 이 방법은 절골술 없이 변연 구획으로

의 접근이 가능하여 연부조직 손상이 적으면서 관절경을 사용하

기 때문에 중심 구획에 대한 치료를 시행할 수 있다는 장점이 있

다. 하지만 관혈적 탈구에 비해 변연 구획에 대한 접근이 제한적

이어서 비구연 절제술이나 비구순 봉합을 시행하기 어렵다는 단

점이 있다.

(3) 관절경술(arthroscopy)

관절경술은 최근 가장 많은 연구가 이루어지고 있는 술식의 하

나로, 2016년 발표된 104예의 논문을 대상으로 시행한 systematic 

review24)에 따르면, 비구순의 퇴행성 변화를 동반하지 않은 FAI 

환자군에서의 관절경술은 단기 및 중기 추시 결과에 있어 명백

한 고관절 기능 향상 효과가 있었다고 한다. 국내에서도 역시 만

족스러운 결과가 보고되고 있다.25) 고관절경술은 앙와위나 측와

위에서 시행할 수 있다. 일반적으로 고관절을 견인하여 비구 연

골성형술, 비구연 절제술,26) 비구순 봉합 등 중심 구획에 대한 치

료를 시행하고 견인을 해제한 후 변연 구획에서 대퇴골연골 성형

술을 시행하게 된다.27) 관절경술을 통한 FAI 치료에 있어 과거에

는 골성 병변 및 연골 병변에 대한 치료에 중점을 두었으나 최근

에는 비구순 및 관절낭을 포함한 연부조직의 처리까지 강조되고 

있다.28) 비구순의 손상이 동반된 경우, 메타분석을 포함한 여러 연

구에서 비구순의 변연 절제술보다는 봉합술을 시행하는 것이 합

병증을 줄이고 우월한 임상 결과를 나타낸다고 보고된 바 있으

며,29,30) Hwang 등31)은 FAI에 합병된 비구순 손상의 치료에 있어 

단순 비구순 절제술은 술 후 지속적인 고관절 기능 장애를 일으

킬 수 있다고 보고하기도 하였다. 비구연 절제술을 시행하기 위

해 비구연에서 부분적으로 떼어낸(take-down) 비구순은 봉합나

사못(anchor)을 이용하여 성형된 비구연에 재부착(refixation)하는 

것이 추천된다(Fig. 7).28) 그러나 수술 중 시야 확보를 위해 시행하

게 되는 관절낭 절제술 이후 관절낭 봉합술이 필요한지에 대해서

는 아직 이견이 있다.28,32,33) 관절경술은 세 가지 수술적 치료 방법 

중에서 고관절 주위 조직에 대한 손상이 적어 가장 비침습적이고 

회복 기간이 빠르다는 장점이 있다. 하지만 FAI와 연관된 고관절 

이상과 병변에 대한 효과적인 치료를 위해서는 숙련된 술기가 필

요하고 고관절 후방에 대한 수술적 접근이 어렵다는 단점이 있

다. 

결   론

FAI는 그 형태에 따라 cam 형태, pincer 형태 및 혼합 형태로 분류

할 수 있으며 임상적으로 의미 있는 FAI의 유병률에 대해서는 논

란이 있다. FAI로 처음 진단된 경우 우선적으로 보존적 치료가 권

장되며, 이에 반응이 없을 경우 수술적 치료를 고려할 수 있는데 

최근에는 관절경술을 통한 FAI의 치료가 활발하게 이루어지고 

있다.
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대퇴비구 충돌증후군
김철호 • 박재인 • 최영현 • 윤필환

울산대학교 의과대학 서울아산병원 정형외과학교실

대퇴비구 충돌증후군은 대퇴골의 골두-경부 접경부와 비구 사이의 해부학적인 형태 이상에 의하여 주위 연부조직인 비구순 및 연골

에 이차적인 손상을 일으키는 현상을 말한다. 대퇴비구 충돌증후군은 정상에 가까운 고관절 구조를 지닌 젊은 성인에서 고관절 통증

의 흔한 원인으로 여겨지고 있다. 통증은 일반적으로 고관절 굴곡 및 내회전 시에 발생한다. 대퇴비구 충돌증후군이 이차성 골관절염

의 원인인지 혹은 반대로 골관절염에 의한 이차적인 결과인지에 대해서는 이견이 있으나 그 치료법은 계속적으로 발전하고 있다. 대

퇴비구 충돌증후군을 처음 진단했을 경우 우선적으로 보존적 치료가 추천된다. 그러나 보존적 치료에 실패했을 경우 수술적 치료를 

고려할 수 있다. 여러 수술적 치료법 중 관절경술은 그 효과가 입증된 치료 중 하나로서 최근 대퇴비구 충돌증후군의 수술적 치료 영

역에 있어서 가장 빠르게 발전하고 있는 분야이다.
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