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서 론

최근 인공 고관절 치환술의 빈도가 점차 증가함에 따라 인공

고관절 재치환술의 빈도 역시 따라서 증가하는 추세에 있다. 그

러나 재치환술의 경우 골 결손과 더불어 대퇴골 근위부의 해부

학적 구조가 변형되어 있는 경우가 많아 수술하기 어려운 경우

가 많다. 또한 일차 인공 관절술에 비하여 합병증의 발생률이

높고, 광범위한 수술적 접근 방법이 필요한 경우도 있다. 따라

서 재치환술의 결과를 호전시키고자 많은 연구가 진행되어 왔

고 다양한 방법들이 소개되고 있다. 본 종설은 대퇴 주대 재치

환술에 대하여 여러 참고문헌 및 최신 지견을 정리하였으며, 술

전 평가, 수술 계획, 수술적 접근법, 삽입물 제거, 재삽입, 합병

증, 각 삽입물에 따른 수술 결과 순으로 정리하여 기술하였다.

본 론

1.술 전 평가

술 전 검사의 목적은 치환 실패의 기전을 알아보고, 치

환실패에 따른 골 손실의 정도를 알아보며, 수술적 재건술

이 필요한자를 알아 보는 데 있다.

재치환술의 절대적 적응증은 장애의 원인이 되는 진행

성의 동통 (progressive disabling pain) 및 기능의 제한,

대퇴 주대 골절(stem fracture), 조립형 삽입물의 해리

(dissociation of modular components), 폴리에틸렌 골

절과 같은 기계적 삽입물 실패, 패혈증과 진행성 골 용해

등이 있다. 그러나 가끔 고관절 탈구가 발생하는 경우, 대

퇴 주대 혹은 비구부에 혹은 양쪽 모두에 해리 소견이 보

이나 증상이 거의 없는 경우, 골 소실이 극미한 경우 재치

환술이 필요한지 의문점이 발생하게 된다. 이러한 의문점

을 해소하기 위하여 다음과 같은 술 전 평가가 필요하다

1) 상세한 문진

① 만약 환자가 통증이 있는 경우 통증 양상의 정확한

병력이 중요하다. 통증이 갑자기 생긴 것인지? 혹은

이전 수술 후 계속적으로 있는 것인지?

② 또한 대퇴부 동통(thigh pain)에 대한 자세한 문진이

필요하다. 보행, 계단 오르기, 의자에서 일어나기 등

의 동작을 시작할 때 발생하고 곧 소실되는 동통

(start-up pain)은 대퇴 주대의 불안정성을 시사하는

징후 일 수 있으며, 그 외에도 감염으로 인하여 발적

이나 국소적 열감이 동반되어 있는지 아니면 신경성

또는 혈관성 통증 인지를 감별 해야 한다. 

③ 통증의 위치에 따라 서혜부 또는 둔부에 있는 경우

비구부 삽입물 실패를, 대퇴 중간에 있는 경우 대퇴

삽입물의 이완을 의심하여야 한다.
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There is an increasing need for revision of the femoral stem due to a high frequency of total hip arthroplasty.

Recently, many orthopedic professionals are paying particular attention to the durability of revision arthroplasty. This

review article includes the most recent information and published studies about revision of the femoral stem. It is

ordered as follows: preoperative evaluation, surgical planning, surgical approaches, implant removal, reimplantation,

perioperative complications and clinical results according to implant type.
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2) 이학적 검사

① 보행 평가: 가장 중요한 검사로 파행의 유무를 관찰

하고 그 원인이 통증인지, 근력 약화 인지, 하지 단축

때문인지를 알아야 한다.

② 고관절 운동 범위 평가: 고관절 안정성을 평가하여

얼마나 쉽게 탈구가 되는 가를 알아보고 극단적 운동

범위의 운동시 마찰음 또는 연마감이 있는 경우 폴리

에틸렌의 손상을 의심하여야 한다. 이것은 재치환술

의 절대적 적응증이 된다.

③ 고관절 근력 평가: 앙와위 상태에서 능동적 하지 직

거상이 되는지? 또한 보조자 없이 고관절 외전을 할

수 있는지? 의자나 탁자에서 환자가 잘 오르고 내리

는지를 보아 얼마나 고관절 장애가 심한지를 알 수

있다.

3) 연속적 방사선 평가

① 골반 전후 사진, 대퇴골의 전후방 및 테이블 하향 측

면 사진(AP & table down lateral view of the

proximal half of the involved femur)를 연속적으

로 비교함으로써 골-삽입물 경계면 형상의 변화, 골

내 삽입물 위치의 변화, 비구 내에 대퇴 골두 위치의

변화 등을 알 수 있다1,2).

② 이완의 방사선학적 증후:

∙골-삽입물 경계면 형상의 변화

(change in bone-implant interface appearance) 

∙골내에서 삽입물 위치의 변화

(change in the position of components within bone)

∙비구컵내 대퇴 골두 위치의 변화

(femoral head position changes within acetabular shell)

∙골 재형성 양상 (bone remodeling pattern)

∙골 융해 반응 (osteolytic reaction)

이와 같은 해리 소견이 있는 경우 재치환술의 적응이 된다3).

2. 수술 계획

수술 계획의 시작은 재치환술 시 사용할 삽입물의 목록

결정부터 시작 된다. 골 결손(bone stock loss) 혹은 변형

이 심한 경우 맞춤 삽입물의 적응이 된다. 맞춤형 삽입물

(custom implant)의 경우 제작에 시간이 필요하기 때문이

다. 기존의 삽입물을 제거하기 위하여는 고속 천공기(high

speed burrs), 원형 절제기(trephines) 등의 삽입물 제거

에 특화된 장비 등의 특별한 장비를 준비하여야 한다.

수술 계획을 위해서 골반 전후 방사선 영상을 사용하여

수술 전 측정(template)을 하게 되며4,5), 수술 전 측정의

목적은 다음과 같다.

1) 비구 컵의 크기와 위치의 결정

비구 골 보존(acetabular bone stock)의 양에 따라 골

이식을 사용하거나 비구 컵의 모양을 변화 시킨 편심 비구

컵(oblong cup)등을 사용 할 수 있다. 가능하면 비구 내

에 컵이 꽉 차게 안착되게 하여 주고 동시에 정상적인 생

체역학적 중심을 유지 할 수 있도록 하여 준다. 만약 비구

손상이 심하여 해부학적 소켓 중심의 위치를 맞출 수 없다

면 대퇴 주대의 선택 및 위치에 의하여 보상하여야 한다.

2) 대퇴 주대의 골수강 내 위치(seating level)과

경부 길이의 결정

대퇴 주대의 골수강 내 위치뿐 아니라 경부 분절의 모양

을 결정하는 것이다. 즉 이것은 골반과 대퇴골의 해부학적

거리를 유지하는 것으로 이것이 되지 않으면 Shenton’s

line이 손상되고 외전 기능이 비정상적으로 되며, 관절 반

동력(joint reaction force)이 변하고 하지 길이가 맞지 않

아 고관절이 탈구 되는 경향이 있게 된다. 이것을 막기 위

하여 반대쪽 정상부위를 기준으로 하여 대퇴 주대의 골수

강 내 위치 및 경부 길이를 결정하게 된다.

3) 대퇴 삽입물의 골 내 부분 모양의 결정

골반 전후 방사선 사진상 근위부 주대의 크기, 주대의 길

이, 주대의 직경 및 세공 피복의 범위를 결정하여야 한다.

광범위 세공 피복 주대(EPC stem;extensive porous

coated stem)의 사용시 적당한 주대 길이는 협부에서

4.0~6.0 cm으로 긁힘 고정(scratch fit)이 되어야 한다. 직

경은 골간의 피질골에 직접 접촉 되도록 충분히 커야 한다.

3. 수술적 접근법

어떠한 수술적 접근법을 선택할 것인가를 결정하는 다

음의 요소에 따라 결정 할 수 있다. 

1) 노출의 정도, 기대되는 병소 혹은 재건술의 범위.

2) 이전 수술 상처의 존재

3) 조직과 피부의 질

4) 운동 범위

5) 사지 길이 불일치

6) 동반된 근신경계 병적 상태

7) 수술의의 목표와 수술 해부학의 친숙함. 

고관절 재치환술의 기본 도달법으로는 직접 외측 도달

법(The direct lateral approach, Hardinge), 전외측 도

달법(The anterolateral approach, Watson-Jones), 후방

도달법(The posterior approach) 등이 있으며, 광범위

노출이 필요한 경우 자간부 활강, 광근 활강, 확대 자간부

절골술(The trochanteric slide, The vastus slide, The
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extended trochanteric osteotomy)을 병행하여 사용할

수 있으며 환자의 대퇴 골이나 대전자부의 골질을 고려하

여야 선택 하여야 한다4,6).

4. 삽입물 제거

비구 및 대퇴 삽입물 모두를 제거 시 대퇴 주대를 먼저

제거하는 것이 비구에 도달하는데 용의하며 노출을 용이

하게 한다. 시멘트 주대의 경우 시멘트 주대 제거를 위해

특수 고안된 적출용 기구가, 무시멘트의 경우 무시멘트 주

대 적출용 기구가 필요하며, 고속 천공기는 공통으로 필요

하다. 초기 삽입물 안정성이 우수하고 골 내증식이 성공적

으로 일어나 생물학적 고정이된 경우 주대의 제거는 매우

어렵다, 골 내성장이 된 근위 세공 피복 주대(proximally

porous coated (PPC) stem), 광범위 세공 피복 주대

(EPC stem), 잘 고정 된 시멘트 주대 모두에서 삽입물의

제거 시 근위 대퇴부에 심각한 골 손상을 줄 수 있다.

1992년 Charles Engh 이 광범위 세공 피복의 충만한 골

수강 내 골 침습성 고정 주대 (extensively porous

coated, canal filling, bone ingrowth stem)를 제거하는

방법에 대하여 보고 내용은 5단계로 다음과 같다6).

1) 전자부 활강 절골술

2) 얇은 절골술은 고리(collar) 밑의 접촉면을 나누기 위

해 삽입물 전방, 후방에서 시행될 수 있다.

3) 전자부의 3.0 cm 아래에 있는 후방 피질골에 1.0 cm

의 원형 구멍을 만든다. 

4) 대퇴골의 창(window)을 통해, 삽입물을 두 부분으

로 분리한다. 이 과정은 고속 천공기를 이용하여 이

루어 진다

5) 삼각형 모양의 삽입물이 제거된 뒤에, 원형 절제기를

이용하여 분리된 원위부 삽입물 즉, 원통형의 삽입

물을 제거한다.

5. 재삽입

비구부는 본 종설의 범위가 아니라 생략하고 대퇴부 재

치환에 대하여만 기술하면 우선 대퇴부의 골 결손이 어느

정도 인가에 따라 재치환 할 삽입물을 시멘트 주대 혹은

비시멘트 주대로 결정하게 되며, 감입 동종골 이식

(impaction allograft) 혹은 지지골 동종 이식(strut

allograft)을 사용할 것인가도 결정하게 된다3). 대퇴부의

골 결손의 분류는 대표적으로 AAOS 분류와 Paprosky의

분류가 있다(Table 1, 2). 광범위 세공 피복(EPC) 주대를

사용하는 경우 대퇴부의 확공은 최소 4~6 cm 이상 내연

골 피질이 bite 하도록 확공을 시행한다. 골간 준비 후 시

험 주대와 골두(trial stem and ball)을 사용하여 고관절

정복을 시행해 본다. 최종 삽입물(real implant)은 마지막

확공보다 0.5 mm 큰 크기의 주대를 사용한다. 주대 삽입

후 시험 골두와 경부 부품(trial head and neck segment)

을 사용하여 고관절의 안정성을 확인한다. 고관절의 안정

성의 정도는 후방 안정성은 굴곡 90�, 내전 20�, 내회전

45�에서 안정하여야 하며, 전방 안정성은 과신전 20�, 외

회전 30�에서 안정하여야 한다.

6. 수술 전후 합병증

1) 술 후 탈구

빈도는 약 6~20%로 보고에 따라 다르며7,8), 수술 초기에

발생시 도수 정복과 외전 보조기로 재발을 방지하며, 충돌

또는 구성물 위치 불량에 의한 만성 재발성 탈구 시 재수

술을 고려하여야 한다9,10).

2) 심부 정맥 혈전 과 폐 색전증

심부 정맥 혈전의 빈도는 예방적 치료를 하지 않았을 경

우 미국에서 약 70%, 한국에서는 약 10%로 미국에서 예

방적 치료를 하지 않았을 경우 치명적 폐 색전증의 빈도는

약 10%로 보고 되고 있다11,12). 그러므로 이와 같은 합병증

을 예방하기 위하여 예방적 치료가 필수적이다. 심부정맥

혈전 발생 유무를 알기 위하여 술 전 도플러 초음파 검사

나 정맥 조영술을 시행하여야 하며, 미국의 경우 수술 직

후 coumadin을 투여한다. 술 후 6주째 도플러 초음파 검

사 혹은 정맥 촬영으로 심부 정맥 혈전 발생 유무를 확인

후 투약의 중단을 결정한다13).

3) 이형성 골화증

이형성 골화증 의 발생 가능성이 높은 고위험군 환자에

서는 수술 후 48시간 내에 수술 받은 고관절의 외전근과

관절낭에 700 rads 1회 조사로 방사선 치료를 함으로써

이형성 골화증을 예방 할 수 있다5,14,15).

4) 신경 마비

좌골신경의 비골 신경 부분의 마비가 가장 흔히 발생한

다. 원인으로는 신경 주위 반흔 조직, 신경에 대한 외상, 4

cm 이상 늘어난 경우, 수술 후 혈종 등이 있다16).

5) 수술 중 대퇴 골절

수술 중 대퇴 골절의 빈도는 약 3%이며17), 원인으로는

고관절 탈구 또는 정복 시 과도한 염전력, 편심성 확공, 너

무 큰 대퇴 삽입물을 작은 대퇴 골수강내로 삽입한 경우

등이다8,17,18). 안정성 불완전 근위 골절의 경우 골절의 원위

부로 삽입물의 고정이 잘 된 경우에는 추가적인 고정이 필

요하지 않다. 완전 근위 골절의 경우 수술 시야 내에서 골

절을 확인 후 환형 강선(circlage wire)로 고정을 하여야
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한다. 비 전위 그리고 최소 전위 불완전 원위 골절의 경우

골절이 유합 될 때까지 발가락 디딤(toe touch) 정도만 허

용하며, 완전 전위 원위 골절의 경우 관혈적 정복 및 압박

금속판 내고정을 하여야 한다. 수술 전 혹은 수술 중 골수

강 천공이 발생 한 경우 골수강 지름의 3배 이상 삽입물이

지나가야 한다.

6) 전자부 불유합

대전자의 전위가 해부학적 위치에서 2.0 cm 이상 일 경

우 유의한 외전 근력 약화가 발생하게 된다12). 이와 같은

전자부 불유합을 예방하기 위하여 변형된 전자부 활강 절

골술(modified trochanteric slide osteotomy) 등을 이용

할 수 있다.

7) 하지 길이의 불일치

첫 번째 방법은 수술 시작 시 측와위에서 환자의 양쪽

다리를 포개서 경골 결절를 기준으로 무릎 위치를 측정하

는 방법, 둘째로 장골의 비골 상부(supraacetabular

region of the ileum)에 한 개의 threaded Steinmann

pin을 박고 이것을“ㄷ”자로 구부려 그 끝이 대전자에 닺

는 부위에 봉합을 하여 알아 보는 방법이 있다4,6).

8) 감염

수직 기류 환기 시스템, 개인 차폐복, 수술 전후 정맥 항

생제 등으로 예방 할 수 있다.

7. 각 삽입물에 따른 수술 결과

1) 시멘트 주대

과거 시멘트 주대 재치환술의 결과는 불량하였다. 그러

나 비외상성 시멘트(nontraumatic cement) 제거, 대퇴골

골수강의 적절한 준비가 중요하다.  오늘날 사용되는 시멘

트 대퇴 주대의 대부분은 크롬-코발트로 만들어지며, 시

멘트 층(cement mantle)을 보호하기 위하여 넓은, 원형

의 내측면을 갖고 있고, 예각이 없다. 원위 막음(distal

plug)과 압력화(pressurization)와 같은 최근 시멘트 기

술을 사용 시 재-재치환율은 10~15년 추시 결과 실패율이

10%정도로 감소 되었으나, 광범위한 골 융해가 있는 경우

에는 감입 골 이식(impaction bone graft)이나 광범위 세

공 피복 주대 등의 다른 방법을 고려하여야 한다19-23).

2) 감입 골 이식술

대퇴골 근위부에 동종 파쇄골(morselized allograft)을

치밀하게 감입시켜 형성된 새로운 골수강(neomedullary

canal)에 무고리 이중 원위 원추형 연마 대퇴 주대

(collarless, double-tapered polished stem)를 사용하여

시멘트로 고정하는 방법이다. 적응증으로는 시멘트와 무

시멘트 대퇴 주대의 기계적 실패, 응력 차단이나 마모에

의한 골 용해에 의한 대퇴 근위부의 골 결손 등 이다. 전구

과정으로 지주골 동종 이식이나 wire mesh 등으로 완전

한 골수강을 만드는 것이다. 3~5 mm 직경의 신선 냉동

동종 골편을 사용하여 대퇴 주대는 대퇴 골수강의 중앙에

있도록 하여 시멘트 층이 2~3 mm 두께로 일정하게 만든

Table 1. AAOS Classification

Type I Segmental Deficiencies:
Proximal

Partial
Complete
Intercalary

Great Trochanter

Type II Cavitary Deficiencies:
Cancellous
Cortical
Ectasia

Type III Combined Deficiencies

Type IV Malalignment:
Rotational
Angular

Type V Femoral Stenosis

Type VI Femoral Discontinuity
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다. 감염에 의한 경우에는 일단계 재치환술 을 하여서는

안 된다. Gie등의 발표에 의하면 370예에서 1예의 재-재

삽입술을 하였다고 보고하였다24). 주요 합병증으로는 수

술 중 대퇴 골절이며 원인은 불충분한 연부 조직 개방이라

고 하였다. 자간부 절골술는 이식물의 근위부 충전

(proximal packing)을 방해하기 때문에 하지 않는 것이

권장된다.

3) 근위 세공 피복 주대

일차 인공 고관절 치환술과 비슷한 최소 골 소실(제 1

형;minimal bone loss, Type I), 숙주 골(host bone)에

의하여 재치환물이 안정적 고정이 될 수 있는 중등 골 소

실(제 2형;moderate bone loss, Type II)인 경우 적응증

이 된다. 환자 46명에서 근위 환상 다공성 코발트 피막 주

대(PCA)를 사용하여 재치환술 후 평균 5.5년 추시 결과 3

증례 에서 재-재삽입술 시행하였다고 보고하였다19). 근위

세공 피복 주대는 모든 경우에 적응증이 되는 것이 아니며

대퇴 근위부의 심한 골 결손이 있는 경우에는 사용할 수

없다23,25).

4) 조립형 주대

골간부와 골간단의 지름의 관계가 일정하지 않기 때문

에 일체형 주대로는 대퇴 강을 완전히 채우려면 여러 크기

의 삽입물이 필요하게 되는데 이것은 현실적으로 어렵다.

골 내성장에 의한 대퇴 근위부 고정이 부하 차폐 분절을

제한하고 쉽게 제거 할 수 있어 이상적이나 근위부 고정을

얻기 위해서는 초기 고정이 관건이다. 초기 고정을 얻기

위하여 얇고 날카로운 플루트(thin sharp flute) 혹은 큰

플루트(large flute)를 이용하여 원위부 압박 고정(distal

press fit)을 얻는 것이다.

적응증은 광범위하나 전념각 변화(version change)가

있는 고관절 발달성 이형성증, 근위부 또는 원위부 절골술

에 의하여 회전성 혹은 각 안정성이 요구되는 경우이다.

54예에서 근위 조립형 대퇴주대(S-ROM)을 사용하여 재

치환술을 시행하고 2~7년 추시 결과 해리스 고관절 점수

(Harris Hip Score)는 매우 좋음(excellent) 71.1%, 좋음

(good) 18.9%, 보통(fair) 7.5%, 나쁨(poor) 1.8% 이었

다. 길고 굽은 형태의 재치환 대퇴 주대(long-bowed

revision stem)의 경우 88예 에서 2~8년 추시 결과는 매

우 좋음(excellent) 71.2%, 좋음(good) 13.8%, 보통(fair)

6.2%, 나쁨(poor) 15% 이었다26). 조립형 주대의 경우 적

은 합병증이 보고되고 있으나 오늘날 문제점으로 미세한

움직임으로 인한 마모(fretting) 및 조립의 해리(modular

dissociation) 등이 주요 관심사가 되고 있다.

5) 광범위 다공성 피막(EPC) 주대

대퇴 근위부의 심각한 골 결손이 있는 경우 대퇴부 재치

환술은 매우 어렵게 된다. 기존의 대부분의 삽입물들은 축

성 안정성은 제공하여 주나 회전 안정성은 얻기가 어렵다.

그러나 광범위 다공성 세공성 피막 표면은 적절히 삽입 한

다면 축성과 회전력에 대하여 초기 안정성을 얻을 수 있다.

적응증은 대퇴근위부의 골 결손으로 근위 세공 피복 주대

로 단단히 고정할 수 없는 경우, 대퇴 간부에 단단한 초기

고정이 되어 있는 주대를 제거하기 위하여 여러 종류의 절

골술을 한 경우, 인공 삽입물 주위 골절(periprosthetic

fracture)가 발생한 경우에 가장 유용한 대퇴 주대 이다.

광범위 세공성 피막(EPC) 주대를 사용하여 재치환술을

시행한 환자 297명을 8.3년 추시 결과 기계적 합병증은

2.4%(7명) 발생 하였다27). Lawrence등의 보고에7) 의하면

83명의 재치환술 환자 중 대퇴 주대의 재-재치환술은

10%, 기계적 합병증은 11%로 보고하였고, Moreland등

은25) 광범위 다공성 피막(EPC) 주대로 재치환술을 시행한

환자 175명에서 2~10년 추시 결과 4%에서 재-재치환술

을 시행하였다고 보고하였다.

광범위 세공성 피막(EPC) 주대는 매우 좋은 임상 결과

를 보이나 응력 방패 현상과 삽입물을 제거할 경우 매우

Table 2. Paprosky Classification

Type I Metaphysis: Minimal Bone Loss
Diaphysis: Intact
Cancellous: Bone Present

Type II Metaphysis: Damaged
Diaphysis: Intact
Cancellous: Bone Absent in Metaphysis

Type III Metaphysis: Severely Damaged (Non-Supportive)
Diaphysis: Damaged but Some Portion of Isthmus Intact
IIIA: Metaphysis and Diaphysis are Damaged, but Isthmus is Intact.
IIIB: Metaphysis and Diaphysis are Damaged, and Isthmus is Damaged also.

Augmentation with Rigidly Fixed Cortical Strut Grafts is Required.
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어렵다는 문제점이 있다. 

결 론

대퇴 주대 재치환술에 있어 수술의는 환자 평가 및 수술

계획을 철저히 해야 하며, 수술적 접근법, 수술 술기, 합병

증, 각 삽입물에 따른 장단점에 대해서 정확한 이해를 가

지고 있어야 재치환술 시 좋은 결과를 얻을 수 있겠다.
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대퇴주대재치환술

문경호∙권도승∙정재호

인하대학교의과대학정형외과학교실

인공 고관절 전치환술의 증가에 따라 재치환술의 필요성은 점차 증가되고 있으며, 최근 재치환

인공관절술의 내구성은 모든 인공관절 전문의의 관심이 되고 있다. 본 종설은 대퇴 주대 재치환

술에 대하여 여러 참고문헌 및 최신 지견을 정리하였으며, 술전 평가, 수술 계획, 수술적 접근법,

삽입물 제거, 재삽입, 주술기 합병증, 각 삽입물에 따른 수술 결과 순으로 정리하여 기술하였다.

색인 단어: 인공 고관절 전치환술, 대퇴 주대 재치환술
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