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고관절전치환술후탈구

서근택

부산대학교 의과대학 정형외과학교실

서 론 (Introduction)

고관절 전치환술의 발달에도 불구하고, 고관절 전치환술

후 탈구는 현재까지도 치료하기 힘든 합병증이며, 인공물

의 해리 다음으로 고관절 재치환술의 흔한 원인이다. 고관

절 전치환술 후 탈구에 대한 많은 연구가 진행 중이지만,

그 원인과 치료에 대한 명확한 이해는 불충분한 상태이다.

고관절 전치환술 후 탈구의 치료 및 예방을 위해서는 고

관절의 불안정성을 야기시키는 환자적 요인, 수술적 요인,

인공 삽입물의 요인 및 술 후 요인 등 다양한 위험 요인의

종합적인 이해가 중요하다. 고관절 전치환술 후 탈구의 치

료도 중요하지만, 무엇보다도 탈구를 줄일 수 있는 예방이

우선되어야 한다.

고관절 전치환술 후 탈구의 위험 요인 및 예방 그리고

그 치료에 대하여 논하고자 한다.

발생 빈도 (Incidence)

고관절 전치환술 후 탈구 발생 빈도는 0.3~9.2%로 다

양하게 보고되고 있으며, 재치환술 후에는 5~20%로 더

높은 빈도로 발생한다1,16,17,45). 첫 탈구 후의 재탈구율은 약

33%로 아주 높은 빈도를 나타낸다5). 탈구가 발생한 시기

는 재탈구의 중요한 요인으로 5주 이내에 탈구가 발생한

경우의 재탈구율은 39%였고, 5주 이후에는 58%의 재탈

구율을 보였다1).

발생 기전 (Mechanism of dislocation)

탈구의 발생 기전을 파악하는 것은 고관절 불안정성의

양상을 이해할 수 있기에 매우 중요하다. 세심한 병력 청

취로 탈구 전후의 하지 위치 및 탈구를 발생시켰던 활동

양상에 대한 정보를 얻어야 한다. 후방 탈구를 야기하는

활동 양상은 고관절 굴곡 및 내회전이며, 전방 탈구는 일

반적으로 고관절 과신전 및 외회전 시에 발생한다. 

불안정한 고관절의 평가에 있어 탈구의 발생 시기도 아

주 중요한 의미가 있다. 탈구의 발생 시기는 첫 3개월 이

내, 3개월에서 5년, 그리고 5년 이후로 나누어지며, 가장

탈구의 빈도가 높은 시기는 첫 3개월 이내로 보통 이완된

연부 조직과 성숙되지 않은 반흔에 의하여 발생한다13,31). 3

개월에서 5년에 발생하는 탈구의 원인은 인공 삽입물의 위

치 이상이나 대전자부 또는 외전근의 기능장애이다. 술 후

5년 이상 경과하여 발생한 후기 탈구는 마모 입자에 의한

활액막염으로 발생할 수 있다. 마모 입자에 의한 관절낭의

이완은 관절 운동 범위를 증가시켜 탈구를 야기할 수 있다22).

위험 요인 (Risk factors)

1. 환자적 요인(Patient factors)

1) 술 전 진단

고관절 골절 후 고관절 전치환술을 시행한 경우 높은 탈

구률을 보인다30). 고관절 부위 골절 후 시행한 고관절 전치

환술의 탈구율은 14%로 퇴행성 관절염으로 실시한 고관절

전치환술의 탈구율인 3.7%에 비하여 의미있는 증가를 보

였다16). 연부 조직 및 골 조직 외상은 해부학적 구조를 변

화시키고 안정성에 영향을 줌으로 술 전에 주의를 요한다.

2) 고관절 수술의 과거력

고관절 전치환술, 절골술, 골절의 관혈적 정복 등의 고

관절 수술의 과거력은 탈구를 일으킬 수 있는 환자적 요인

중 가장 중요한 부분의 하나이다31,35,45). Woo 와 Morrey45)

는 고관절 재치환술의 경우 일차성 고관절 전치환술에 비

하여 2배 높은 탈구률을 보고하였다.

3) 동반 질환

신경 근육성 질환은 오래 전부터 탈구의 유발 요인으로

잘 알려져 있으며, 대뇌 기능 장애 및 정신 질환자에서도
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증가된 탈구 발생률이 보고되고 있다24,46). 서 등43)은 비알

콜 중독 환자의 탈구율보다 알콜 중독 환자의 탈구율이 의

미있게 높은 결과를 보고하면서, 탈구의 환자적 위험 요인

으로 알콜 중독이 탈구의 중요한 요소라고 하였다.

4) 성별

남녀 비율은 여러 논문에서 1:2 또는 1:3으로 보고되고

있다12,24,45). 이러한 차이는 여성에 있어 감소된 근육 긴장

도나 유연성의 증가로 설명하고 있다.

5) 연령

몇몇 연구에서 연령이 탈구의 위험 요인 중의 하나로 보

고 있지만, 현재까지 통계적 유의성은 없는 상태이다46). 그

러나 Ekelund 등16)은 80세 이상의 환자에서 9.2%의 탈

구율을 보고하였다.

6) 체형

다른 요소에 비해 키가 큰 환자는 하지의 지렛대(lever

arm)가 크고 작은 힘에 의하여 쉽게 하지가 전위되기 때

문에 탈구의 위험성이 클 수 있다24,38,46).

2. 수술적 요인(Surgical factors)

1) 술자의 경험

Hedlundh 등23)은 후방 접근법을 이용한 4,230례의 고

관절 전치환술에서 3%의 탈구률을 보고하였다. 그러나 총

15례 이하의 고관절 전치환술을 시행하였던 비경험 술자는

총 50례 이상의 고관절 전치환술을 시행한 경험이 많은 술

자에 비해 2배 높은 탈구 빈도를 보였고, 탈구의 빈도는

술자의 경험이 증가할수록 감소하여 약 30례의 고관절 전

치환술을 시행한 후에는 아주 일정하게 유지하는 것으로

보고하였다.

2) 수술 도발법

수술 도발법은 탈구를 야기하는 주요한 요인으로 알려져

있다. 많은 연구에서 후방 도달법이 전방 도달법에 비하여

2~3배 높은 탈구 빈도를 보고하고 있다6,35,41,45). Woo 와

Morrey45)는 전방 도달법과 후방 도달법의 탈구율을 비교

하였는데, 각각 2.3% 와 5.8%로 전방 도달법 시 의미있

는 탈구율의 감소를 보였다. 이러한 탈구율의 차이는 후방

접근법으로 인한 비구 컵의 불충분한 전염각

(anteversion)과 후방 연부 조직(capsule & short

external rotators)의 손상으로 설명되고 있다. 그러나

최근 후방 도달법의 경우에도 관절낭과 고관절 외회전근을

대전자부의 해부학적 위치에 봉합하여 탈구 감소에 좋은

결과를 보인 보고들이 있다39,44). 후방 접근법에 의해서는

대부분 후방 탈구가 발생하지만, 탈구를 예방하기 위한 과

도한 비구 전염각은 전방 탈구를 발생시킬 수 있기에 주의

를 요한다.

3) 인공 부품의 위치(location) 및 방위(orientation)

인공 부품의 위치는 충돌, 외전근의 기능 및 연부 조직

긴장도에 영향을 미쳐 고관절 불안정을 야기할 수 있다.

특히 비구컵이 정상 위치보다 상방 또는 내측에 위치할 경

우 불안정성을 야기한다.

Lewinnek 등31)은 술 후 방사선 사진에서 비구컵의 경

사각(inclination)과 전염각이 각각 40�±10�와 15�±10�

의 경우 1.5%의 탈구율을 보였으나, 이러한 범위를 벗어

난 비구컵의 위치에서는 6.1%의 탈구 빈도를 보여 그 상

관 관계를 보고하였다. 대퇴스템의 위치도 탈구와 관련은

있지만, 대퇴 스템의 전염각을 정확하게 측정하기는 어려

운 문제가 있다26). Herrlin 등25)은 대퇴 전염각의 감소는

충돌(impingement)에 의한 관절 운동 범위의 감소를 야

기하는데, 고관절 전치환술 후 탈구군에서 대퇴 전염각 감

소 소견을 나타낸다고 보고하였다. 이들은 10�~20�의 대

퇴 스템 전염각을 권유하였다. Biedermann 등7)은 비구

의 위치가 방사선학적으로 15�의 전염각과 45�의 경사각일

때 탈구율이 가장 적다고 보고하면서 비구 위치의 중요성

에 대해 강조하였다.

그러나 탈구는 복합적 요인에 의해서 발생하고 비구컵의

정확한 위치를 측정하기 힘들기 때문에 비구컵의 위치와

탈구의 연관성을 증명할 수 없다는 연구도 있다38,46). 

4) 연부 조직 긴장도(Soft tissue tension)

고관절 주변 연부 조직의 긴장도 회복은 고관절 전치환

술 후 탈구의 빈도 감소에 매우 중요하다. 또한 정상 고관

절을 안정하게 하는 여러 구조물들은 고관절 전치환술을

시행하면서 손상되거나 제거되어 술 후 고관절 안정성에

역효과를 주게 된다.

Woo 와 Morrey45)는 하지 길이 차이는 근막의 긴장도

(myofascial tension)를 반영한다고 생각하였고, 술 전

술 후 하지 길이를 일치시키는 것이 고관절 주위 연부 조

직 긴장도를 유지시키는 가장 일반적인 방법이라고 하였

다. 대퇴 골두의 중심과 대전자부까지의 거리인 femoral

offset의 감소는 충돌의 위험성을 증가시키고 고관절 외전

근의 긴장도를 감소시키기 때문에 고관절 불안정성을 야기

할 수 있다17). 그러므로 세심한 술전 templating과 술중

하지 길이 및 연부 조직 긴장도 측정으로 이러한 문제를

해결해야 한다.

수술 도달법에서도 언급했듯이 연부 조직 긴장도의 회복

을 위하여 후방 연부 조직 봉합술이 이용되고 있고 탈구

감소에 좋은 결과를 보이고 있다. 서 등44)은 관절낭 및 고

관절 외회전근을 각각 대전자부에 봉합한 후 탈구율이

6.4%에서 1%로 의미있는 감소를 보고하였다(Fig. 1).
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이러한 봉합의 목적은 수술 후 회복기에 더욱 안정적인 연

부 조직을 제공하고, 가성관절낭(pseudocapsule) 형성의

기초를 제공하기 위함이다32).

3. 인공 부품 요인(Component factors)

1) 대퇴스템 골두의 크기(Head size)

1970년대 고관절 전치환술 후 증가하는 탈구 빈도로 22

mm 대퇴 골두보다 큰 크기의 골두의 사용을 시도하였으

나40), polyethylene wear의 문제로 사용할 수가 없었다.

최근 cross-linked polyethylene liner의 개발로 다시 큰

대퇴 골두에 대하여 관심을 갖게 되었고, Muratoglu 등36)

은 simulated gait study을 통하여 마모의 발생이 대퇴

골두의 크기와 무관하다는 결과를 얻어 그 유용성을 뒷받

침하였다.

큰 대퇴 골두의 사용은 component-to-component 간

의 충돌의 감소로 관절 운동 범위가 증가하고, skirt형 대

퇴 골두의 사용이 불필요하며, 비구로부터 대퇴 골두를 완

전히 전위시키는데 필요한 전위 거리(transposition

distance)가 증가하게 되어 탈구를 감소시킬 수 있다9).

Bartz 등3)은 cadaver 모델을 이용하여 대퇴 골두 증가

가 충돌 및 탈구 발생 전 관절 운동 범위에 미치는 영향을

연구하였고, 그 결과 그 관절 운동 범위는 대퇴 골두가 증

가함에 따라 증가한다고 보고하였다. Maloney34)는 큰 대

퇴 골두의 안정성과 cross-linked polyethylene의 마모

에 대한 저항성은 탈구의 위험도가 큰 환자에서 사용될 수

있는 유용한 대안이라고 하였다. Smith 등42)은 metal on

metal 고관절 전치환술 환자에서 큰 대퇴 골두를 사용하

여 탈구가 발생하지 않았다고 보고하고 큰 대퇴 골두의 사

용과 metal on metal 관절면이 탈구의 가능성을 감소시

킨다고 보고하였다. Berry 등6)은 각각의 수술도달법과 대

퇴 골두의 크기에 따른 탈구율을 조사하여 대퇴골두가 크

면 탈구율이 감소되며 특히 후방도발법에 의한 수술시 큰

대퇴 골두를 사용하면 탈구율이 유의하게 감소한다고 보고

하였다.

2) 대퇴 경부 지름/대퇴 골두 경부 비율(Neck diameter/

Head-neck ratio)

대퇴 경부 지름은 관절 운동을 제한하는 원인으로 작용

하여 충돌과 탈구를 야기하는 것으로 알려져 있다. D’

Lima 등13)은 컴퓨터 모델을 이용하여 대퇴 골두 경부 비

율의 변화와 충돌 및 관절 운동의 관계에 대하여 연구하였

고, 낮은 대퇴 골두 경부 비율은 충돌이 발생하기까지의

관절 운동 범위를 감소시킨다고 보고하였다. 큰 대퇴 골두

의 사용은 상대적으로 높은 대퇴 골두 경부 비율을 야기시

켜 관절 운동 범위를 증가시킨다9). 반대로 22 mm 크기의

skirt형 대퇴 골두의 사용은 대퇴 골두 경부 비율을 낮추

어 충돌 및 탈구의 위험성이 높아진다29).

3) 비구 컵의 디자인(Acetabular component design)

비구 컵을 이용하여 탈구를 줄이는 방법으로 elevated

rim polyethylene liner와 constrained acetabular

cup를 사용할 수 있다.

Cobb 등11)은 elevated rim polyethylene liner의 사

용으로 탈구율이 의미있게 감소했다는 보고를 하였다. 그

러나 이러한 liner의 사용은 고관절을 안정되게 하여 탈구

를 감소시키지만, 관절 운동이 전반적으로 저하되고

elevated rim 방향으로 운동 시 조기에 대퇴 경부와 비구컵

사이의 충돌(rim impingement)이 발생하여 polyethylene

wear 및 비구컵 해리(component loosening)가 생길 가

Fig. 1. Loops of nonabsorbable sutures in the capsule & short
external rotators are passed through the holes of greater
trochanter44).

Fig. 2. Rim impingement of the femoral neck on the
polyethylene liner11).
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능성이 있어 일상적인 사용은 권장되지 않는다11,29)(Fig.

2). 인공 삽입물의 위치 이상 등 분명한 탈구 원인의 교정

없는 elevated rim polyethylene liner의 사용은 이러한

문제를 더 야기시킬 수 있다.

Constrained acetabular cup은 대퇴 골두를 비구 컵

에 고정하는 polyethylene insert로 구성된다. Goetz 등
20)은 신경학적 이상과 술 중 고관절 불안정성이 있는 경우

에 constrained acetabular cup를 사용하여 4%의 재발

성 탈구를 보고하였고, Anderson 등2)은 21례의 환자에서

이러한 기구를 사용하여 29%의 재발성 탈구를 보고하였

다. 그러나 acetabular cup이 분리(dissociation)되는 문

제가 있어18), 이러한 기구의 사용은 고관절의 불안정성이

심한 경우에 신중히 고려되어야 한다2,27).

4) 비구 컵 크기(Cup size)

비구 컵의 크기와 탈구율의 상관 관계에 대한 연구로

Kelley 등28)은 56 mm 이상 크기의 비구 컵과 54 mm

이하 크기의 비구 컵 간의 탈구율을 비교하였는데, 후자에

서 의미있는 탈구율 감소가 있었다. 62 mm 이상의 비구

컵을 사용한 환자의 탈구율이 60 mm 이하의 비구컵을 사

용한 환자의 탈구율보다 3배 높은 소견을 보여, 저자는 62

mm 이상의 비구컵을 사용할 경우에는 32 mm 대퇴 골두

를 사용해야 한다고 보고하였다. 그리고 대퇴 골두와 비구

컵 크기의 큰 차이는 탈구의 위험성을 증가시켰으며, 이러

한 차이는 가관절낭이 대퇴 골두로부터 멀리 형성되어 관

절낭 이완의 소견을 보이고 대퇴 삽입물의 비구컵으로의

충돌이 발생하여 고관절 불안정성 및 탈구를 야기시키는

것으로 설명하고 있다.

4. 술 후 요인 (Postoperative factors)

대부분의 탈구는 대체로 첫 3개월 이내에 발생한다
15,31,45). 재활 치료 및 술 후 탈구 예방 조치를 잘 따르는 환

자의 순응도와 같은 술 후 요인도 탈구에 있어서 중요한

역할을 한다1).

예방(Prevention)

첫 탈구 후 재탈구율은 33%에 이르기 때문에5), 술 전

탈구를 야기시킬 수 있는 요인을 찾고 예방하기 위하여 세

심한 술 전 평가가 필요하다.

병력 청취를 통하여 과거 고관절 수술, 고관절 골절, 신

경 근육성 질환, 정신 질환, 알콜 중독 등 환자적 위험

요인에 대한 정보를 얻으며, 이학적 검사를 시행하여 하지

길이 차이, 관절 운동 범위 및 고관절 외전근의 근력에 대

하여 파악해야 한다. 위험 요인을 가진 환자에 대해서는

탈구 예방을 위하여 수술적 및 술 후 예방 조치가 필요하

다. 세심한 술전 templating은 인공 부품의 이상적인 위

치와 방위 및 대퇴 경부 절단 부위(neck cutting level)

를 예측할 수 있다. 또한 하지 길이, femoral offset 및

연부 조직 긴장도 회복을 위한 적절한 인공 부품을 결정하

고 관절 운동을 제한하는 skirt형 대퇴 골두의 사용을 피

하는데 도움이 된다.

수술적 위험 인자는 술자의 조절에 의해 탈구의 예방이

가능한 부분으로 최대한 수술적 탈구 요인을 고려해서 고

관절 전치환술을 시행해야 한다. 술 중의 환자의 자세는

인공 부품을 정확한 위치에 고정하는데 가장 기본적이며

중요한 부분이다. 앙와위에 비해 측와위 자세에서 요추부

의 굴곡 신전 및 골반골의 전후방 회전에 따라 골반골의

위치가 변하기 때문에 술 전 정확한 측와위 자세로 환자를

고정해야 한다. 술 중에도 인공 부품 삽입 전에 다시 환자

의 측와위 자세를 확인하는 것이 좋다. 그리고 측와위 자

세를 잘 유지시켜 줄 수 있는 수술 침대의 사용으로 많은

도움을 받을 수 있다. 

인공 부품의 위치 및 방위는 고관절 전치환술 후 안정성

에 중요한 부분을 차지하기 때문에 허용 범위 내에서 인공

부품이 위치하도록 술자 자신의 경험에 의한 외과적

landmark를 가지고 있는 것이 아주 중요하다. 대퇴 스템

을 고정하기 전에 trial component를 이용한 안정성 검

사(stability test)를 시행하여 충돌 유무 및 안정성을 파

악하고, 고관절 견인 검사로 연부 조직 긴장도를 확인한

다. 비구 주위 골막 등의 연부 조직이나 골극에 의한 충돌

일 경우에는 그 제거만으로 충분하다. 연부 조직의 긴장도

가 감소된 경우에는 더 긴 골두(long neck)로 바꾸거나

대전자 원위 전위술(trochanteric advancement)의 방법

이 있다. 고관절 불안정성이 교정이 되지 않거나 위험 요

인을 가진 환자에서는 큰 대퇴 골두, elevated rim

polyethylene liner, constrained acetabular cup의

적절한 사용으로 탈구를 예방해야 한다. 후방 도달법으로

수술 후 봉합시에는 후방 관절낭과 외회전근의 봉합으로

탈구를 줄일 수 있다.

술 후에는 예를 들어 의자에 앉고 일어서거나 양말을 신

고 벗을 때 조심해야 할 행동과 같이 구체적으로 설명하는

것이 환자 측면에서 이해하기 쉽다. 탈구의 위험성이 높은

환자에서는 술 후 예방적 보조기를 착용할 수도 있다. 

A posterior approach to primary total hip

arthroplasty with soft tissue repair44)

몇몇 연구에 의하면 후방 연부조직의 중요성과 이의 보

존으로 성공적인 결과를 보고하였고 후방 관절낭과 단외회

전근군(short external rotators)을 봉합한 후 탈구의 발

생률이 현저하게 감소됨을 보고하였다39,44). 최근 본원의 연

구에서는 후방 연부조직의 봉합이 탈구의 발생률에 영향을
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미치는가를 알아 보기 위해 일차적 고관절 전치환술시 후

방 수술적 도달법으로 후방 연부조직을 봉합한 군과 봉합

하지 않은 군을 비교하였다. 1993년 1월부터 1998년 12월

까지 본원에서 후방 수술적 도달법으로 후방 연부조직을

봉합하지 않았던 250 예의 고관절 전치환술이 시행되었고

그 이후 후방 연부조직을 봉합한 96 예의 고관절 전치환술

이 시행되었다. 후방 연부조직의 봉합을 제외하면 모든 수

술은 같은 방법으로 시행되었다. 후방 연부조직의 봉합은

단회전근건으로는 이상근건(piriformis tendon)과

conjoined tendon of short external rotators를 봉합

하였다. 후방 관절낭으로는 후방 관절낭을 대전자로부터

사다리꼴 모양의 피판으로 분리하였고 모든 수술이 완료된

후 대전자 후방부에 재부착시켰다. 후방 수술적 도달법으

로 후방 연부조직을 봉합하지 않았던 250 예의 탈구 발생

률은 6.4% 였으나, 후방 연부조직을 봉합하였던 96 예의

탈구 발생률은 1%로 감소되었으며 통계학적으로 의미 있

는 차이를 나타내었다. 후방 연부조직의 봉합은 후방 수술

적 도달법을 이용한 고관절 전치환술후 탈구를 예방하는데

간단하면서도 가장 좋은 수술 술기라고 사료된다. 

치료(Treatment)

1. 비수술적 치료(Nonsurgical treatment)

고관절 전치환술 후 탈구가 발생한 경우 부분 마취 또는

진정 상태에서 방사선 투과기를 이용하여 즉각적이고 부드

러운 도수 정복을 시행한다. 정복 후에는 방사선 영상 증

폭기(image intensification)로 인공 부품의 분리와 같은

비정상적인 소견과 안정된 관절 운동 범위 및 충돌 유무를

확인하고, 고관절 견인 정도를 파악하여 연부 조직 긴장도

를 평가해야 한다22).

전통적으로 명백한 인공 삽입물의 위치 이상이 없고 정

복 시 안정된 관절운동 범위를 보이는 경우의 탈구는 대부

분 보조기를 이용하여 12주까지 고정하여 치료하며, 환자

의 2/3에서 효과가 있는 것으로 알려져 있다45). Clayton

과 Thirupathi10)는 인공 부품의 위치는 양호하지만 술 후

탈구가 발생한 환자에 대하여, 고관절 외전 보조기(hip

abduction brace)를 사용하였고 9개월 추시 관찰에서 더

이상의 탈구가 없었다고 보고하였다. 술 후 불안정성을 증

가시키는 위험 요인이 있은 경우에도 탈구의 위험성 또는

재탈구를 줄이기 위하여 보조기를 사용할 수 있다32).

Mallory 등33)은 술 중 불안정성이 있었거나 신경학적 이

상이 있는 고관절 전치환술 또는 재치환술 환자에서 예방

적 고관절 보조기를 사용하였고 재치환술을 시행받은 3명

의 환자에서만 탈구 발생을 보고하였다. 정해진 고정 기간

은 없으나 손상된 연부 조직이 회복되는 6~12주 정도로

생각하고 있다. 후방 탈구에 있어서는 보조기를 고관절 굴

곡 70도 및 외전 30도로 제한하고, 전방 탈구에 대해서는

굴곡 30도로 신전을 제한한다37).

2. 수술적 치료(Surgical treatment)

수술적 치료는 일차적으로 재발성 탈구의 환자에서 적응

이 된다. 인공 부품의 위치 이상은 없으나 보존적 치료에

효과가 없는 재발성 탈구 환자에서도 수술을 고려할 수 있

다. 재발성 탈구에 대한 재수술율이 31~44%까지 보고되

고 있기 때문에1,12,15,45), 술 전 세심한 병력 청취로 환자적

위험 요인 및 탈구를 발생시켰던 활동 양상, 탈구 방향,

술 후 첫 탈구 시기에 대한 정보를 얻고, 방사선 촬영으로

인공 부품의 위치 이상 등 탈구 원인에 대하여 철저하게

분석해야 한다. 술 중에는 고관절 관절 운동으로 인공 부

품 간의 충돌, 불충분한 femoral offset, 연부 조직 긴장

도, 관절 외부에서의 충돌 및 다른 가능한 요인들에 대하

여 주의 깊게 관찰해야 하고 이에 따른 수술적 치료를 실

시해야 한다. 수술 방법으로는 인공 부품의 재치환술, 대

전자 원위 전위술, 충돌 조직의 제거, 연부 조직 긴장도

회복과 큰 대퇴 골두, elevated rim polyethylene liner

및 constrained cup의 사용 등이 있다. 

인공 삽입물의 위치 이상과 같이 탈구의 명확한 원인으

로 보이는 경우에도 그 수술적 결과가 다소 실망스러울 수

도 있기에 술 전 철저한 계획으로 모든 가능한 수술 방법

을 고려해 준비하여야 하며 환자 및 보호자에게 이러한 가

능성에 대하여 충분히 설명하여야 한다.

1) 재치환술(Revision surgery)

인공 삽입물의 위치 이상 또는 마모에 의하여 야기되는

재발성 탈구는 인공 부품의 재치환술로 치료해야 한다.

Daly 와 Morrey13)는 비구 컵의 위치 이상과 같이 불안정

성의 원인이 확인된 경우 이러한 환자의 70%에서 인공 삽

입물의 재치환술로 불안정성을 치료할 수 있다고 하였다.

비구 컵 등의 다른 이상은 없으며 마모가 고관절 탈구의

원인으로 사료되는 경우에는 그 치료로 polyethylene

liner의 재치환술을 실시할 수 있다37). 그러나 liner의 교

환 그 자체도 술 후 탈구의 위험 인자로 작용하여 술 후

재발율이 25%에 이른다는 보고가 있어8), 수술 시 탈구를

줄이기 위한 다른 처치가 필요할 수 있다.

2) 대전자 원위 전위술(Trochanteric advancement)

고관절 불안정의 요인으로 불충분한 연부 조직 긴장도가

의심될 때는 대전자 원위 전위술을 시행할 수 있다19,27).

Kaplan 등27)은 대전자 원위 전위술을 이용하여 21례 재발

성 탈구 환자 중 17례에서 더 이상의 탈구가 발생하지 않

은 것으로 보고하면서 인공 삽입물의 위치 이상이 없는 재

발성 탈구의 치료로 대전자 원위 전위술은 아주 효과적이
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고 안정적인 수술이라고 하였다.

3) 큰 대퇴 골두(Large prosthetic head)

큰 대퇴 골두의 안정성과 cross-linked polyethylene

liner의 마모에 대한 저항성의 증가로 최근 탈구의 위험

요인을 가진 환자나 재발성 탈구 환자에서 사용되고 있다.

Beaule 등4)은 12례의 재발성 탈구 환자에 대한 치료로 큰

대퇴 골두(40~50 mm)를 사용하여 11례에서 안정된 결

과를 보고하였다. 그러나 비구 컵의 위치 이상과 같은 탈

구의 요인이 있는 상황에서 이러한 치료를 시행할 경우 비

정상적인 스트레스 부과로 polyethylene liner의 손상이

야기될 수 있다21).

4) Constrained cup

Constrained cup은 여러 번의 재치환술이 실패한 경

우, 불안정성의 원인을 알 수 없는 경우 및 신경학적 이상

이나 외전근 기능 이상이 있는 경우에 좋은 치료법으로 이

용될 수 있다37). 비구 컵의 요인에서 설명했듯이 많은 연구

에서 재발성 탈구의 효과적인 치료법으로 보고되었지만,

acetabular cup의 분리 등의 문제도 있어 신중한 사용이

요구되며2,18,27) 장기 추시 관찰이 필요할 것으로 판단된다.

결 론 (Conclusion)

고관절 전치환술 후 탈구의 예방 및 치료를 위해서는 탈

구를 야기하는 여러 많은 위험 요인들의 종합적 이해가 필

요하다. 그 중에서 수술적 요인 및 인공 삽입물의 선택 등

의사에 의하여 교정 가능한 요인들이 탈구의 예방 및 치료

에 중요할 것으로 판단된다. 수술적 요인 중 인공 삽입물

의 위치 설정도 중요하며 후방 연부 조직 봉합술도 탈구를

줄일 수 있는 좋은 방법으로 사료된다. 인공 삽입물의 선

택 측면에서 큰 대퇴 골두의 사용도 탈구 예방에 고려되어

야 할 부분으로 생각된다.

첫 탈구 후 재탈구의 위험성이 높기 때문에 무엇보다도

탈구의 예방이 매우 중요하다. 탈구의 예방을 위하여 일차

고관절 전치환술 시 모든 탈구 요인을 고려한 세심한 환자

관리 및 수술적 치료가 요구된다.
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