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이형성 또는 변형 대퇴골에서 원추형( C o n e )
대퇴 스템의 임상적 결과

한창동·최윤락·양익환

연세대학교 의과대학 정형외과학교실

목적: 이형성 또는 변형 대퇴골에서 무시멘트 원추형 대퇴 스템을 이용한 고관절 전치환술 후 결과를 분석하였다.

대상 및 방법: 고관절 변형 또는 이형성증으로 인한 발육 부전 대퇴골에 무시멘트 원추형 대퇴 스템을 사용 후 평균 6.2

년간 추시한 26명(28예)을 대상으로 하였고, 평균 연령은 42세였다. 정기적 추시마다 Harris 고관절 점수와 임상적

및 방사선적 결과를 비교 분석하였다.

결과: Harris 고관절 점수는 수술 전 평균 60점에서 최종 추시 시 평균 88점으로 향상되었다. 대퇴 스템은 모든 예에서

압박 고정되었고, 추시 시 골조직과의 골밀착이 26예(93%)에서 나타났으며, 비진행성 방사선 투과성선은 8예(29%)에

서 관찰되었다. 대퇴 스템의 의미 있는 수직 침강은 없었다. 대퇴골의 골용해는 5예(18%)에서 나타났으며, Gruen 제1

영역과 7영역에 국한되었다. 재치환술 4예(14%) 중 3예는 폴리에틸렌 마모와 골용해로, 1예(4%)는 대퇴 스템의 이완

으로 재치환 하였다.

결론: 무시멘트 원추형 대퇴 스템은 이형성 또는 변형 대퇴골에서 전경을 교정하기 용이하고, 압박 고정을 통해 높은 초

기 안정성을 얻을 수 있으며, 골조직과의 뛰어난 골밀착력으로 이차적인 안정성을 유지할 수 있어 이형성 또는 변형 대퇴

골에 적당한 대퇴 삽입물으로 판단된다. 

색인 단어: 이형성, 변형 대퇴골, 원추형 대퇴 스템, 무시멘트

서 론

선천성 고관절 탈구나 결핵성, 또는 화농성 고관절염 후

발생한 고관절 이형성증이나 변형은 추후 이차성 골관절염

을 야기할 수 있으며, 보존적 치료에도 반응하지 않는 동

통과 기능부전은 고관절 전치환술의 적응증이 된다. 그러

나 이러한 환자에서 수술적 재건을 고려할 때 해부학적 이

상에 대한 정확한 이해가 필요하다. 특징적으로 진성 비구

가 왜소하고 발달이 저하되어 있으며, 정상 대퇴골에 비해

경부가 짧고, 큰 전경사각( a n t e v e r s i o n )을 보이며, 골수

강은 협소하고, 더 원통형이며, 일직선상에 있다. 또한 대

퇴골이골반을 기준으로 상방 전위되어 있다8 , 2 3 ). 

발육 부전 대퇴골의 해부학적 특징 때문에 시멘트형 대

퇴 스템을 사용하는 것은 삽입물 주위의 시멘트 멘틀

( m a n t l e )이 상대적으로 얇아지게 되며, 또한 작은 직경의

삽입물이 안착되어 염전 안전성(torsional stability)이

떨어지게 된다. 이러한 경우에서 무시멘트형 대퇴 스템을

이용한 고관절의 전치환술을 고려할 때, 좋은 결과를 얻기

위해서는 대퇴 스템의 견고한 고정을 통해 초기 안정성과

인공 삽입물 표면의 이차적인 생물학적 골성장의 유도를

통한 고정을 얻는 것이 중요하다. 그러나 고식적인 대퇴

스템은 원통형의 골수강에 안착시키기도 어려울 뿐만 아니

라, 전 경사각의 교정이 불가능하며, 이미 선천성 고관절

탈구 환자에 있어서 몇몇 고식적 대퇴 스템을 사용한 후

불량한결과는 보고 된 바 있다7 , 1 5 , 1 9 , ).

이에 본 연구에서는, 변형 또는 이형성 대퇴골의 골수강

에 안착될 수 있도록 원추형 모양이며, 비교적 날카로운 8

개의 세로 융기를 가지고 있어 전 경사각을 교정함과 동시

에 초기 견고한 회전 안정성을 갖도록 고안된 무시멘트 원

추형 대퇴 스템2 4 )을 이용하여 고관절 치환술을 시행하고,

최소 3년 이상 추시가 가능했던 환자의 대퇴 스템 중심의

임상적, 방사선학적 추시결과를 보고하고자 한다.
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연구 대상 및 방법

1 9 9 2년 6월부터 2 0 0 0년 1 2월 사이 대퇴골의 이형성 또

는 변형이 동반된 환자의 인공 고관절 치환술에 있어서 원

추형 대퇴 스템을 이용하고, 평균 6 . 2년(최단 3년, 최장

1 2 . 5년)동안 추시한 2 6명, 28예를 대상으로 하였다. 이중

남자가 5명, 여자가 2 1명이었으며, 수술 당시 평균 연령은

4 2세였다. 우측 고관절만을 수술한 경우가 1 4명, 좌측이

1 0명이었으며, 양측 모두 수술한 경우가 2명이었다.

본 연구의 대상이 된 환자의 변형 또는 이형성 대퇴골은

난로 연통( s t o v e p i p e )형 또는 샴페인 플루트( c h a m p a g n e

f l u t e )형의 골수강 때문에, 고식적인 대퇴 스템이 적합하

지 않아 무시멘트형 원추형 대퇴 스템(Fig. 1)을 사용하여

수술을 시행한 2 8예로써, 수술 전 진단으로는 발달성 고관

절 이형성증이 6예, 화농성 관절염 후유증이 1 0예, 결핵성

관절염 후유증이 4예, 대퇴골두 무혈성 괴사증이 3예, 연

골 무형성증이 3예, 골화석증이 2예였다. 대퇴골두의 아탈

구 된 정도를 기준으로 한 Crowe 분류법6 )으로는, 제1형이

1 3예, 제2형과 제3형이 각각 2예, 제4형이 1 1예의 분포를

보였다.

수술은 후측방 도달법(modified Gibson approach)을

사용하였으며, 8예에서 대전자부 절골술을 시행하였다. 비

구컵은 모든 예에서 해부학적 위치에 삽입하였으며, 양극

성 비구컵을 사용한 1예를 제외한 모든 예에서 실제 비구

컵보다 1~2 mm 적게 확공하여 압박 고정 후 자가 압박

해면골 나사로 초기 고정 하였으며, 여러 종류의 비구컵을

이용하였다. 사용되어진 비구컵의 크기는 43 mm에서 5 2

mm 사이였고, 48 mm가 1 0예로 가장 많았고, 50 mm

가 6예에서 사용되었다. 비구와 비구컵의 접촉이 7 0 %미만

이었던 2예에서 자가 또는 동종 대퇴골두를 이용하여 비구

재건을 시행하였다. 대퇴 스템의 삽입을 위해서 확공기

( r e a m e r )를 이용하여 단계적으로 확공한 후, 삽입된 스템

의 크기는 13 mm에서 19 mm사이였다. 금속 헤드는 직

경 28 mm가 2 2예에서 사용되었으며, 나머지는 22 mm

를 사용하였다. 21예에서 금속-폴리에틸렌 관절을 이용하

였고, 나머지 6예에서는 금속-금속 관절을 시술하였다. 9

예에서 관절낭 제거술, 장요건 절제술, 대퇴 직건 유리술,

장경 인대 유리술, 내전건 절제술 등의 추가적인 연부 조

직 유리술을 시행하였다. 예방적 항생제를 수술 직전에 투

여하였고, 수술 후 4 8시간 동안 유지하였다. 심혈관계의

특별한 문제가 없는 한 예방적인 항응고제는 투여하지 않

았으며, 심부 정맥 혈전증 예방을 위해서 색전 방지 스타

킹을 양하지에 착용시켰다. 수술 직후 토마스 부목에 환측

지를 1일간 현수하였고, 이후 환자의 상태가 허락하는 한

목발이나 보행기를 이용하여 부분 체중 부하를 시작하여,

수술 후 2개월부터 완전 체중 부하로 전환하였다.

임상적 치료 결과는 수술 전 및 추시 관찰시의 H a r r i s

고관절점수1 2 )와 단순 방사선 촬영으로 하였고 수술 전, 수

술 직후, 그리고 수술 후 6주, 3개월, 6개월, 12개월에 시

행하였고, 그 이후는 매 1년마다 추시하였다. Harris 고

관절 점수가 9 0점 이상을 우수(excellent), 80~89점을

양호(good), 70~79점을 보통(fair), 70점 미만을 불량

( p o o r )으로 평가하였고, 이와는 별도로 대퇴부의 통증에

대해 확인하였다. 방사선 소견의 해석은 수술 직후 대퇴

스템의 위치와 고정 상태 및 최종 추시상의 고정 상태, 골

내막 골형성, 방사선 투과성선의 양상과 진행, 골용해, 이

완, 응력 차단, 대퇴거 흡수, 대퇴 스템 원위부의

pedestal 반응, 피질골 비후, 이소성 골형성 등을 관찰하

였으며, 수직 함몰(vertical subsidence)은 대전자 근위

첨부와 대퇴 스템 상외측의 견부 사이의 수직거리의 차를

이용하여 측정하였다2 , 9 , 1 7 ).

대퇴 스템의 영역은 Gruen 등1 0 )의 영역을 고려하여 구

Fig. 1. Cone prosthesis has a cone shape with a tapered angle
of 5°, which has 8 sharp longitudinal ribs evenly
distributed over the entire circumference of the
prosthetic stem. The titanium surface is coarse blasted
for osseointegration.
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분하였으며, 수술 직후 대퇴 스템의 고정상태는 Engh 등

9 )의 분류에 의하여 대퇴 협부에서의 골수강의 직경과 대

퇴 삽입물의 직경의 차이가 1 mm 미만인 경우를 압박 고

정으로, 1 mm 이상인 경우를 비압박 고정으로 구분하였

다. 장기 추시 시 대퇴 스템의 안정성은 Engh 등9 )의 기준

에 따라 골성 안정, 섬유성 안정, 불안정으로 분류하였다.

수직 함몰은 대전자 근위 첨부와 대퇴 스템 상외측의 견부

사이의 수직거리의 차를 이용하였으며, 5 mm 이상 함몰

이 있을 때 의미 있는 것으로 보았고1 6 ), 방사선 투과성선이

각각의 영역에서 삽입물 표면의 반 이상이면서 선의 폭이

2 mm 이상일 때 삽입물의 이완으로 판정하였다9 ). 골용해

의 시작되는 시점과 발생 부위를 관찰하였으며, 인공 삽입

물에 인접하여 골소실이 낭종 같거나(cyst-like) 가리비

모양( s c a l l o p e d )이며 육안으로 쉽게 발견할 수 있는 5 m m

이상의 직경을 가진 병변을 저자는 골용해로 하였고, 일련

의 추시 방사선 사진들을 세밀히 판독하여 응력 차단에 의

한 단순한 골흡수와 구분하였다. 대퇴 스템의 안정성과 관

련이 없는 Gruen 제 1 , 7영역 상부에 환형으로 발생한 5

mm 미만의 관절주위 골용해(periarticular osteolysis)2 7 )

는 골용해와 달리 따로 분류하였으나, 이 경우도 5 mm

이상으로 그 크기가 증가하면 대퇴 스템의 안정성과 관련

하여 지속적 추적 관찰이 필요하다고 사료되어 골용해로

분류하였다.

결 과

1. 임상적 결과

Harris 고관절 점수는 수술 전 평균 6 0점( 2 9 ~ 9 1점)에

서 최종 추시시의 평균 8 8점( 6 3 ~ 1 0 1점)으로 향상되었고,

임상적 치료 결과는 우수 2 0예(71%), 양호 5예( 1 8 % ) ,

보통 1예(4%), 불량 2예( 7 % )의 순으로 분포하였다. 불

량의 결과를 보인 2예( 7 . 1 % )에서 최종 추시 시 일상생활

을 방해할 정도의 대퇴부 동통을 호소하였는데, 이중 1예

는 대전자 절골술 후 불유합 소견이, 나머지 1예에서는

Gruen 제1영역에서 골용해와 제7영역에 국한된 비진행성

방사선 투과성선은 관찰되었으나, 피질골 비후, pedestal

반응 및 삽입물 이완의 소견은 없어 추시관찰 중이다.

2. 방사선학적 결과

1) 골 음영의 변화

최종 추시 방사선 사진 상 골화석증 2예를 제외한 모든

예( 9 3 % )에서 골조직과의 골밀착( o s s e o i n t e g r a t i o n )이 관

찰되었으며 1 7예( 6 1 % )에서 골내막 골형성이 관찰되었다.

전후면 및 측면 방사선 사진 상에서 골밀착은 대퇴 스템의

제 4영역을 제외한 전 영역에서 관찰되거나 Gruen 제 2 ,

제 3영역과 제 5, 제 6영역에 볼 수 있었으며, 골내막 골

형성은 Gruen 제1영역과 제7영역에서 주로 관찰되었다

Fig. 2. The location and frequency(%) of osseointegration(A) and endosteal bone formation(B) in Gruen’s seven zones on the
anteroposterior radiograph.
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(Fig. 2). 수술 후 대퇴 스템의 골조직과의 골밀착은 수술

후 평균 1 1개월( 6 ~ 3 6개월)에 나타나기 시작했으며, 골내

막 골형성은 평균 1 0개월( 6 ~ 3 6개월)에 나타나기 시작했

다.

방사선 투과성선은 모두 1 0예( 3 6 % )에서 관찰되었는데,

골화석증 2예에서는 전장에 걸쳐 2 mm 이상의 방사선 투

과성선이 관찰되어 스템의 무균성 이완으로 판단하였다.

나머지 8예는 수술 후 6개월에서 2 4개월 사이에 형성되었

고, 모두 Gruen 제1영역, 또는 제7영역의 근위부에 국한

되었으며 2 mm 이상으로 진행하지는 않았다.

피질골의 비후는 관찰되지 않았으며 대퇴 스템 원위부에

서 pedestal 반응이 7예( 2 5 % )에서 관찰되었으나 해리소

견이나 대퇴부 동통과 같은 임상적 소견은 없었다. 응력

차단는 2 2예( 7 9 % )에서 주로 골밀착부 또는 골내막 골형성

바로 근위부에서 Gruen 제1영역, 또는 제7영역에서 발생

하였다. 유의한 대퇴거 흡수는 2 2예( 7 9 % )에서 나타났다.

이소성 골형성은 최종 추시 시 5예( 1 8 % )에서 있었고,

모두 Brooker 등의 분류2 )상 제1등급에 해당하였고 관절운

동 제한과는 관계가 없었다.

2) 삽입물의 고정 상태와위치 변화

수술 후 방사선 사진 상 대퇴 스템의 위치는 모든 예에

서 중립이었으며, 대퇴 스템의 고정 상태는 모든 예에서

압박 고정으로 판단되었다. 추시 관찰 중 수직 함몰이 5예

( 1 8 % )에서 나타났으며, 평균 2.5 mm의 함몰을 보였으

며, 수술 후 3개월 이내의 함몰이 4예(14%), 수술 후 6개

월 이내의 함몰이 1예( 4 % )였으며, 이후 함몰의 진행 소견

은 없었고, 5 mm 이상의 함몰을 보인 경우도 없었다. 최

종 추시 시 2 6예( 9 3 % )에서 골성 안정을 보였고, 골화석증

으로 수술한 1명의 양측( 7 % )에서 전 영역에 걸친 2 mm

이상의 방사선 투과성선이 관찰되어 무균성 이완으로 판정

하였다. 

3) 골용해

대퇴골의 골용해는 5예( 1 8 % )에서 나타났으며 모두 금

속-폴리에틸렌 관절로 치환된 예에서 발생하였다. 출현 시

기는 평균 3 6개월( 2 4 ~ 5 6개월)이었으며, Gruen 제1영역

에서 4예(14%), 제7영역의 5예( 1 8 % )가 나타나 시간에

따라 점차 증가하는 소견을 보였으나 대퇴 스템은 모두 안

정된 상태였다. 대퇴 스템 상부에 환형으로 발생한 5 mm

미만의 관절주위 골용해는 Gruen 제1영역에 2예( 7 % ) ,

제7영역에 1예( 4 % )를 보였다. 금속-금속 관절로 치환된 6

예에서는 골용해는 발견되지 않았다.

3. 합병증

수술 중 합병증으로 대퇴거 골절이 2예( 7 % )있었고 모두

골절 주위 환형 강선 고정하였으며 추시 기간 중 별다른

합병증 없이 골유합을 얻을 수 있었다. 수술 후 대퇴 신경

손상이 2예( 7 % )에서 나타났으나 모두 자연 회복 되었으

며, 감염, 탈구 등의 합병증은 발생하지 않았다. 대전자

절골술을 이용하여 접근한 8예 중 2예( 2 5 % )에서 대전자의

불유합 소견이 있었으나, 외전근 근력의 감소는 없었다.

4 2년전 앓은 결핵성 고관절염 후유증으로 인공 고관절 전

치환술을 받은 1예에서 수술 후 8년4개월째 고관절 결핵이

재발하여 관절낭 절개 후 육아조직 제거술을 시행하였다.

수술 소견 상 삽입물의 해리 없이 안정성이 유지되고 있었

으며, 관절내 활동성 감염 소견은 없어 삽입물을 유지한

채 관찰중이다.

4. 재치환술

4예( 1 4 % )에서 재치환술을 시행하였는데, 그 원인으로

폴리에틸렌 마모와 골용해가 3예(11%), 대퇴 스템의 이완

이 1예( 4 % )있었다. 폴리에틸렌 마모로 라이너와 금속 골

두를 교체한 3예는 대퇴골 근위부의 골용해가 있었으나 스

템은 안정적으로 유지되고 있어 골용해가 있는 부위의 소

파술과 골이식술만을 추가적으로 시행하였다. 대퇴 스템의

이완이 있었던 2예(골화석증 환자)중 l예에서 14 mm의 기

존 대퇴 스템을 제거하고 19 mm의 스템으로 교체하고,

대퇴골 근위부에 동종골 이식술 및 금속 골두와 라이너를

교체를 하였다. 나머지 1예는 재치환술 예정이다.

고 찰

발달성 고관절 이형성증이나 결핵성, 또는 화농성 고관

절염 후 발생한 고관절의 이형성이나 아탈구는, 체중 부하

부위의 관절 연골에 과도한 스트레스를 주게 되며, 역동학

적 불안정성과 비구순의 파열, 근육의 피로 등을 야기하

고, 결국에는 이차성 퇴행성 관절염을 야기 시킨다. 또한

고관절에 발생하는 이차성 퇴행성 관절염 중 약 2 0 ~ 5 0 %

가 비구 이형성증과 고관절 아탈구에 기인한다는 여러 보

고가 있다5 , 1 1 , 2 1 , 2 6 ). Wedge와 W a s y l e n k o2 5 )는 4 2 %에서만

퇴행성 관절염으로 진행하여 임상적으로 비교적 양호한 결

과를 보였다고 하였고, 동통의 발생시기는 아탈구의 정도

에 따라 세 정점이 있는데, 경미한 아탈구는 폐경기 전후,

중등도의 아탈구는 2 0 ~ 3 0대, 심한 아탈구는 1 0대에서도

증상 발현이 가능하다고 하였다. 증상이 발현된 후 약 1 0

년이 지나면 방사선학적으로 심한 퇴행성 변화를 보인다고

하였다. 반면 고관절의 완전 탈구에 있어서 통증은 그다지

문제가 되지 않지만. 심한 파행으로 인한 외관상의 문제와

심리적인 문제가 더 크며, 요통이나 인접 관절의 이차적인

관절염 및 동통의 발현이 문제가 될 수 있다. 완전 고관절

탈구에서의 통증 발현 시기는 빠르면 대개 3 0 ~ 4 0대에서
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이형성 또는 변형 대퇴골에서 원추형(Cone) 대퇴 스템의 임상적 결과

시작 된다1 ). 본 연구에서는 대퇴골두의 아탈구된 정도를

기준으로 Crowe 분류법6 )으로 나누었는데, 제1형이 1 2예,

제2형이 3예, 제3형이 2예, 제4형이 1 1예의 분포를 보였

으며, 평균 연령은 4 2세였으나, 아탈구의 정도와 통증의

발현시기와는 관계가 없었다. 이것은 본 연구의 대상 집단

의 수가 작기 때문으로 생각된다.

이러한 고관절 이형성증에서 보존적 치료에도 반응하지

않는 동통과 기능부전은 인공 고관절 전치환술의 적응증이

된다. 하지만 하지단축, 비구변형, 대퇴골 변형, 주위 근

육의 위축 등의 고관절 주위의 변형으로 인한 어려움이 있

다. 특히 대퇴골의 변형은 대퇴 경부가 짧아서 대전자부가

골두 보다 높게 위치하고, 전경사각( a n t e v e r s i o n )이 증가

되어 있고, 대퇴골의 골수강이 좁고(narrow) 직선형

( s t r a i g h t )이며, offset이 짧은 경우가 대부분이어서 인공

관절의선택에 있어서 어려움이 있다8 , 2 3 ).

이형성 또는 변형 대퇴골의 해부학적 특징 때문에 시멘

트형 대퇴 스템을 사용하는 것은 삽입물 주위의 시멘트 멘

틀( m a n t l e )이 상대적으로 얇아지게 되며, 또한 작은 직경

의 스템이 삽입되기 때문에 염전 안전성( t o r s i o n a l

s t a b i l i t y )이 떨어지게 된다는 단점이 있다. 이러한 경우에

서 무시멘트형 대퇴 스템을 이용한 고관절의 전치환술을

고려할 때, 좋은 결과를 얻기 위해서는 대퇴 스템의 견고

한 고정을 통해 초기 안정성과 인공 삽입물 표면의 이차적

인 생물학적 골성장의 유도를 통한 고정을 얻는 것이 중요

하다. 그러나 고식적인 대퇴 스템은 원통형의 골수강에 안

착시키기도 어려울 뿐만 아니라, 전경사각( a n t e v e r s i o n )

의 교정이 불가능하며, 이미 선천성 고관절 탈구 환자에

있어서 몇몇 고식적 대퇴 스템을 사용한 후 불량한 결과는

보고 된 바 있다7 , 1 5 , 1 9 , ). 이러한 문제점의 해결을 위해서 무

시멘트형 원추형대퇴 스템이고안되었다.

무시멘트형 원추형 대퇴 스템2 4 )(Fig. 1)은 5°의 원추각

(conical angle)을 가지고 있고, 1~2 mm 높이의 비교

적 날카로운 8개의 세로 융기( r i b )가 전체 원주에 걸쳐 분

포하고 있어 삽입 시에 피질골에 강하게 박혀 안정된 고정

이 가능하게 된다. 이는 특히 회전 안정성에 기여하며, 이

형성 또는 변형 대퇴골에서는 증가된 전경사각

( a n t e v e r s i o n )의 교정이 용이하며, 단면이 원형이기 때문

에 직선형의 좁은 골수강(stovepipe type)에 안착시킬 수

있다. 또한 세로 융기는 체중에 가해짐에 따라 원추형 대

퇴 스템을 더욱 안정화시키고, 골조직과의 골밀착을 유도

하게 되며, 세로 융기의 사이에서 피질골과 직접적인 접촉

이 일어나지 않도록 함으로써 골이 흡수되기 전에 혈관의

재형성을 촉진시킨다. 뿐만 아니라 삽입물의 단면을 감소

시켜 탄성( e l a s t i c i t y )을 증가시킨다. CCD(Center-

Collum-Diaphysis) 각은 1 3 5°이며, 경부의 길이는 스템

의 직경이 증가함에 따라 커지게 되며, 경부는 12/14 점감

(taper) 형태로 세라믹 골두나 금속 골두가 모두 호환이

가능하다. 대퇴골을 원하는 스템의 모양에 맞도록 날카로

운 확공기( r e a m e r )로 확공한 후 원추형 대퇴 스템을 압박

고정하도록 되어 있다. 확공기는 원위 40 mm가 2°의 원

추각을 갖도록 설계되어 있어 확공 후 스템을 삽입하였을

때, 스템의 원위부는 피질골과 접촉하지 않아 하중을 전달

하지 않도록 되어 있다. 또한 grid-blast 처리된

titanium-aluminium-nobelium 합금( P R O T A S U LⓇ-

1 0 0 )으로 만들어져 생체 골조직 과의 골밀착

( o s s e o i n t e g r a t i o n )이 빠르다. 본 연구에서도 골 화석증

2예를 제외한 모든 예에서 골조직과의 골밀착을 보여 골성

안정을확인할 수 있었다.

이미 Wagner 등2 4 )은 고관절 이형성증에서 원추형 대퇴

스템을 사용하여 장기간 추시가 가능했던 9 7예를 보고하였

는데, 이들 중 9 2예( 9 5 % )는 통증의 소실을, 5예는 장거리

의 보행 후 약간의 통증만을 호소하였으며, 대퇴부 통증이

적은 것은 회전 안정성이 좋기 때문으로 설명하였다. 또한

수술 후 3년째 발생한 감염 1예에서만이 5 mm 이상의 수

직 침강을 보여 적적한 압박 고정 후 의미 있는 수직 침강

은 드물다고 하였다. Strom 등2 2 )도 5년 이상 추시 기간동

안 원추형 대퇴 스템으로 만족할 만한 통증의 호전을 기대

할 수 있었으며, RSA(radiostereometric analysis)를

이용한 수직 침강 및 후방 이동의 측정에 있어서도 의미

있는 변화는 없었다고 하였다. 본 연구에서도 Harris 고

관절 점수는 수술 전 평균 6 0점( 2 9 ~ 9 1점)에서 최종 추시

시의 평균 8 8점( 6 3 ~ 1 0 1점)으로 향상되었고, 2예( 7 % )에

서만이 일상생활을 방해할 정도의 대퇴부 동통을 호소하였

다. 추시 관찰 중 수직 함몰이 5예( 1 8 % )에서 나타났으며,

평균 2.5 mm의 함몰을 보였으며, 수술 후 6개월 후 함몰

의 진행 소견은 없었고, 5 mm 이상의 함몰을 보인 경우

도 없었다. 이러한 결과는 원추형 대퇴 스템이 변형 또는

이형성 대퇴골에서 초기 안정성이 뛰어날 뿐만 아니라 골

조직과의 골밀착 및 골내막 골형성을 통한 이차적 안정성

도 뛰어나다는 것을 의미한다.

대퇴골의 골용해는 모두 금속-폴리에틸렌 관절로 치환된

예에서발생하였으며, 총 2 1예 중 5예( 2 4 % )에서 발견되었

다. 일반적으로 무시멘트 고관절 전치환술 후 환형 미세공

피복 대퇴 스템에서 골용해의 발생 빈도1 3 , 1 8 )와 유사한 수치

지만, 본 연구의 골용해는 모두 대퇴골 근위부의 G r u e n

제1영역과 제7영역에 국한되었으며 대퇴 원위부의 골용해

는 없었다. 이것은 8개의 세로 융기가 골조직에 압박 고정

되어 초기 회전 안정성이 뛰어나며, 전체 표면이 g r i d -

blast 처리되어 골조직과의 골밀착이 우수하기 때문에, 대

퇴 원위부의 골용해에 대한 장벽( b a r r i e r )역할을 하기 때

문으로 사료된다. 또한 금속-금속 관절로 시술한 6예에서

는 골용해가 발생하지 않은 것도 주시할 만하다. 그러나

MacDonald 등3 )은 금속-금속 관절을 이용한 인공 고관절

치환군과 금속-폴리에틸렌 관절을 이용한 군과의 2년 이상
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추시결과, Harris 고관절 점수 등의 임상적 결과와 마모

및 골용해 등의 방사선학적 결과에 유의한 차이는 없었다

고 하였고, 다만 금속-금속 관절로 시술된 군에서 적혈구

와 소변에서 높은 수치의 금속 이온이 측정되었으나 장시

간 노출되었을 때 인체에 미치는 영향에 대해서는 밝혀진

바가 없다고 하였다. 본 연구에서 금속-금속 관절로 시술

한 예가 6예로 적은 수이고, 추시 기간이 짧기 때문에 향

후 지속적인 관찰이 필요할 것으로 생각된다. 다만 폴리에

틸렌 마모와, 그로 인한 골용해 및 스템의 해리가 인공 관

절 치환술에 있어 큰 장애로 남아있는 현 시점에서 금속-

금속 관절은 하나의 선택이 될 수 있을 것으로 생각된다.

본 연구의 대상에 2예의 골화석증 환자가 포함되어 있었

는데, 골화석증에서 고관절과 슬관절의 퇴행성 변화는 흔

히 나타나는 현상으로 단단한 연골하 골의 특징이 원인으

로 알려져 있다4 , 1 4 , 2 0 ). 골화석증 환자에 있어서 인공 고관절

치환술의 기술적인 어려움은 여러 저자들에 의해 보고 된

바 있다3 , 1 4 ). 본 저자도 이러한 어려움을 경험하였으며, 특

히 대퇴골 자체가 단단하고 깨지기 쉬우며, 골수강이 폐쇄

되어 있어 대퇴 스템을 삽입하기 전 대퇴골을 준비하는 것

이 가장 어려운 부분이었다. 대퇴경부를 절골할 때 대퇴골

의 골절을 막기 위해서는 동력 톱(power saw)을 이용하

는 것이 유용하며, 대퇴골에 대퇴 스템의 안착을 위한 적

당한 공간을 만들기 위해서는 동력 천공기(power drill)와

절삭기( b u r r )가 필요하다. 또한 경화되어 있으며 쉽게 깨

지는 특성 때문에 압박 고정을 통한 초기 안정성을 얻기

힘들다. 본 연구에서 2예 모두 스템의 이완이 발생한 것도

초기 안정성과 관계가 있을 것으로 생각된다. 따라서 이러

한 골화석증 환자에서는 시멘트형 대퇴 스템을 사용하는

것이 하나의 해결책이 될 수 있을 것으로 생각되나 역시

한계가 있다.

재치환술은 모두 4예에서 시행하였는데, 이중 대퇴 스템

의 이완으로 인한 재치환술은 1예서 시행되었고, 이것은

골화석증 환자에서 발생한 것이었다. 즉, 압박 고정을 통

한 초기 안정성을 얻을 수 있었던 예에서는 대퇴 스템의

합병증은 없었으며, 모두 이차적으로 골성 고정을 통한 안

정성을 보였다. 따라서 고관절 이형성에 있어서 원추형 대

퇴 스템은 이형성 또는 변형 대퇴골에 사용하기에 적당한

스템으로 사료된다.

결 론

이형성 또는 변형 대퇴골의 특징적 소견을 보이는 경우,

해부학적 특징 때문에 대퇴 스템의 선택에 있어 어려움이

있다. 본 연구에서는 이러한 환자들에게 원추형 대퇴 스템

의 사용으로, 전경사각( a n t e v e r s i o n )의 교정이 용이하였

으며, 또한 높은 초기 안정성 및 골밀착을 통한 이차적 안

정성을 얻을 수 있었으며, 임상적으로도 만족할만한 결과

를 보였다.
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Clinical Results of the Cone Prosthesis in 
Dysplastic or Deformed Femurs

Chang Dong Han, M.D., Yun Rak Choi, M.D., Ik Hwan Yang, M.D.

Department of Orthopedic Surgery, Yonsei University College of Medicine, Seoul, Korea

Purpose: To evaluate the results after a cementless total hip arthroplasty using a cone prosthesis in dysplastic or

deformed femurs. 

Materials and Methods: Twenty six patients (28 hips) with a dysplastic or deformed femur were evaluated after a

primary total hip arthroplasty using a cone prosthesis. The average age at surgery was 42 years. The average follow-

up duration was 6.2 years. The Harris hip scores, clinical and radiological results were evaluated. 

Results: The mean Harris hip score increased from 60 points preoperatively to 88 at the most recent follow-up. All

the hips had a press fit at both the proximal canal and isthmus level. osseointegration was observed in 26 cases (93%)

on the latest follow-up radiograph. The radiolucent line around the femoral stem was observed in 8 cases (29%). No

stem showed significant subsidence. Femoral osteolysis developed in 5 cases (18%), which were limited to Gruen

zones 1 and 7. Four femurs (14%) were revised; 3 femurs (11%) for excessive wear of the polyethylene liner and

osteolysis, and 1 femur (4%) with stem loosening . 

Conclusion: A cone prosthesis is suitable for patients with dysplastic or deformed femur because it can correct

anteversion for a deformed or dysplastic femur, achieve initial stability with a press fit, and obtain secondary stability

through osseointegration . 

Key Words: Dysplastic, Deformed femur, Cone prosthesis, Cementless 
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