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황 득수

고관절에 있어 관절경의 개념은 193M Burmar에 의 

해 처음으로 보고된 이 래 197C년대까지는 이들 술식이 임 

상적으로 유용하게 이용되지는 못하였다. 1977년 Gross 
가 처음으로 소아 환자에서 관절경을 이용하여 임상에 적용 

하기 시작하였으며, 그 후 198C년대 이후 관절경을 이용 

하여 고관절 질환의 진단 및 치료한 보고가 간헐적으로 이 

루어지고 있다.

관절경적 술식은 현재 여러 관절 질환에 광범위하게 적용 

되고 있다. 그러나 고관절에 있어서 적용은 여러 보고에도 

불구하고 기술적 제한, 건인장치 및 사용되는 관절경 기구 

의 특수성 때문에 적용에 있어 많은 제약을 받아왔다. 그렇 

지만 최근 기술적 향상과 경험의 축적으로 고관절에 대한 

관절경적 치료가 효과적인 방법으로 대두되고 있으며 , 과거 

에 설명되지 않는 고관절 통증에 대한 많은 진단적 접근과 

연구가 이루어지고 있다.

술전 고려점

술전 이학적 검사 중 두가지 요소가 고관절 관절경 술식 

에 대한 계획을 세우는데 중요하다. 첫째는 관절운동 범위 

를 측정하여 구축의 유무를 알아보는 것이 중요하다. 만일 

구축이 있다면, 고관절의 안전한 견인을 위해 매우 주의해 

야 하며 , 특정 위치에서 견인이 불가능할 수도 있다. 둘째 

로 방사선학적 검사상 골극이나 기타 원인 등으로 관절내로 

관절경을 삽입하는데 장애를 주는 경우이다. 또한 환자의 

비만 정도도 고려해야 하며, 비만 환자의 경우는 측와위를 

고려해야 한다.

적응증 및 금기증

고관절의 관절경에 대한 적응증과 치료에 대한 결과는 저 

자에 따라 분분하나, 일반적으로 적응증에는 1) 고관절 통 

증을 호소하는 환자의 진단적 목적 2) 비구순 파열의 진단 

과 치료 3)유리체의 제거 4) 퇴행성 관절염의 치료 5) 연 

골 손상이 있는 경우'" 6) 활액막 병변 7) 대퇴 골두 무혈 

성 괴사증 8) 화농성 관절염 9) 원인을 알 수 없는 고관절 

동통 등이 이에 속하며 , 저자들은 이외에도 통증은 있으나 

관절파괴의 증거가 명확치 않은 중등도의 퇴행성 관절염에 

서 관절 연골 상태의 검사나 변연 절제술. 대퇴 골두 무혈 

성 괴사증 등에서 병변의 정확한 위치 선정 등에 이용하였 

다. 금기증에는 1) 고관절을 견인할 수 없는 강직증 혹은 

관절 섬유화증 환자 2) 연부조직 혹은 수술부위 창상에 문 

제가 있는 경우 3) 심한 비만 환자 4) 고관절에 병변이 심 

하게 진행된 경우가 해당된다.

수술 방법

고관절 내를 적절히 관찰하기 위해서는 고관절의 견인 및 

관찰에 필요한 장비가 있어야 한다. 이에는 fracture 
table, fluid manage system, C-arm intensifier °] 
외에 14 혹은 15 gauge긴 바늘과 long guide wire, 
long shaver, knife, cutter, grasper, probe, laser 
등이 필요하다. Eriksson등에 의하면 환자가 마취하에서 

30。〜500 N의 힘으로 견인하면 충분하다 하였고, 이를 

위해 환자를 fracture table에 고정시킨 후에 견인을 시 

행하는더L 너무 오랫동안 견인하여 신경에 손상이 가해지지 

않도록 주의하여야 한다.

환자의 자세로는 앙와위 자세와 측와위 자세가 있다. 앙 

와위에서는 병변측의 하지를 정상 회전상태로 견인한 후 고 

관절을 3Q도 외전시킨 후 고관절의 간격이 8-10 mm 정 

도 넓어지는 것을 C-arm으로 확인한다. 고관절내 관절경 

기법은 porta외 위치에 따라 일반적으로 전방 도달법과 

측방 도달법으로 나뉘고, 측방 도달법은 다시 대전자부 상 

단 주위를 중심으로 전방과 후방으로 다시 나뉜다”전외 

측 도달법은 비교적 안전한 도달법이며. 저자의 경우 일차 

도달법은 주로 대전자부 주위 의 전외 방 도달법 (anterolat 
eral portal) > 이용하였으며 , 조작은 주로 서혜부의 전방 

도달법(anterior portml)을 추가하였다. 전방 도달법의 삽 

입 위치는 전상 장골 극으로부터 원위부로 그려지는 시상선 

과 대전자부의 상연을 가로지르는 횡선의 교차점으로 하며 , 

방향은 두부를 향해 45도. 정중선을 향해 30도를 향한다. 

전측방 도달법의 삽입 위치는 대전자부의 전연이며 , 대전자 

부의 직상부를 향하며 . 수술대와 평행하게 향하며 , 후외측 

도달법은 후전자 도달법이라고도 하며, 대전자부의 후연을 

통해 들어가며 , 약간 전외측을 향해 고관절에 삽입한다. 관 

절 투시경의 각도는 30도와 7C도를 이용하는데 저자는 주 
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로 3Q도 투시경을 이용하고 있다. probe, shaver 등을 

전측과 전외측 porta을 통해 필요에 따라 교환하면서 검 

사 및 조작을 시행한다.

관절낭의 비구측과 대퇴 골두측을 확인하고 병변부의 조 

직 검사를 시행한다. 관절경으로 비구순 전체. 비구의 월상 

면 전체 , 비구 와(acetabular fossa). 대퇴 골두의 

75%, 횡 비구 인대 등을 확인할 수 있다.

최근의 여러 저자들은 고관절의 관절경 시술에 대한 예후 

평가에서 60?例서 78%까•지의 호전율을 보고하고 있는데 

3&'"叮 그중 O'leary 등은 비구순 파열의 경우 91%, 
유년기 대퇴 골두 무혈성괴사증 89%, 대퇴 골두 무혈성 

괴사 40%. 퇴행성 관절염 44%의 호전율을, 퇴행성 관절 

염이 있는 경우에는 21%의 호전율을 보고하고 있다.

임상적 적용

1) 비구순 파열
고관절 동통을 호소하는 환자에서 이들 동통의 원인으로 

서 비구순 파열의 진단은 정형외과 영역에서 새로운 영역으 

로 자리잡고 있다". 일단 비구순의 손상이 발생되면 대퇴 

골두에 의한 반복적인 운동과 힘에 의해 손상이 커져 대퇴 

골두나 비구의 관절면에 변화를 일으키며 고관절의 부하를 

분산시키는 능력에 제한을 가져오고 연골의 파괴를 일으키 

므로 조기 관절염이 병발되기 쉽다. 특히 비구 이형성증이 

존재할 때 비구순의 파열이 일어나기 쉬운 것으로 알려져 

있다. 따라서 비구순 파열을 의심할 만한 증상이 있을 때에 

는 신속히 진단하고 치료하는 것이 퇴행성 관절염의 발생 

빈도 감소에 매우 중요하다. 이의 진단에 가장 중요한 이 흐！' 

적 검사상 소견은 전방 impingement sign이며 가장 예 

민한 진단적 검사는 자기 공명 관절강 조영술이며(Fig. 
1), 가장 정확한 검사는 고관절 관절경이다. Fitzgerald'。, 

는 비구순의 파열이 반드시 외상과 관련되어 발생되는 것은 

아니며 통증의 양상은 다양하게 나타날 수 있고, 탄발음을 

동반할 수도 있다고 하였다. 예리한 양상의 급성 통증이나 

장기간 보행, 운동 등에 의한 만성 통증이 유발될 수도 있 

다. 이학적 검사상 고관절을 굴곡, 외회전, 완전 외전 상태 

에서 신전, 내회전. 내전시킬 때 통증이 유발되면 비구순의 

전방부 파열을. 역으로 위치할 때 통증이 유발되면 후방부 

의 파열을 의심할 수 있다. MacDonald 등少은 gQc 굴 

곡과 15도 내전 상태에서 회전시키면서 고관절에 압박을 

주었을 때 통증을 유발하는 impingement test로써 비 구 

순의 파열중 가장 많은 전방부의 손상을 진단할 수 있다고 

하였다. Leaning 등'"은 자기 공명 관절강 조영술과 관절 

경과의 비교에서 비구순의 파열의 위치는 12시 방향에서 

가장 많았고, 전체 비구순의 약 25% 정도를 침범하고 있 

다고 보고하였다.

단순 방사선 검사에서 이상이 없는 경우 이학적 검사에서 

모든 환자를 대상으로 고관절을 굴곡, 내전, 내회전 상태로 

수동운동 검사 및 신전, 외전. 외회전 상태로의 수동 운동 

을 시행하였고, 이에 양성일 경우 전방이나 후방의 비구순 

파열을 의심하였다(impingement test)'? 이 환자들을 

대상으로 자기 공명 관절강 조영술을 시행하여 비구순의 파 

열에 대해 Czemy 분류를 토대로 각각 분류하였다®.

관절경 검사상에서 대부분 비구순의 파열 부위는 불규칙 

한 면을 가지고 있었다. 일부는 비대화 및 혈관의 충혈 현 

상을 관찰할 수 있었다. 파열된 형태에 대해서 Lagg°의 

분류를 근거로 저자들은 추가로 세분하여 peripheral 
longitudinal tear, radial fibrillated tear, com
plete detachment, radial fibrillated + peripheral 
longitudinal tear 등으로 분류하였다.

특히 저자들은 complete detachment에 대해 새로운 

분류를 시도 하였는데, 파열의 위치에 따라 비구부 골부착 

부에서 파열된 경우를 detachment tear, midsub
stance area에서 파열된 경우를 Bucket-handle tear로 

재분류하였다(Fig. 2). 또한 저자들은 관절경 소견상 위치 

에 따라 새로운 분류를 시도하였는데 전외측 porta州서 병 

labral tear detachment in the acetabular labral tear
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변을 확인하여 병변의 방향에 대해 크게 전방, 상방, 후방 

으로 삼등분하고, 각각 이들의 가장자리와 중간의 위치에 

대해 전하방, 전상방, 후상방, 후하방으로 세분하였다.

2) 대퇴 골두 무혈성 괴사증

대퇴 골두 무혈성 괴사에서 관절경의 시행에 대해서는 아 

직 논란의 여지가 많은데”, 이는 관절경을 위한 관절의 팽 

창 자체가 관절내 압력을 증가시켜 대퇴 골두로의 혈액 순 

환을 악화시킨다는 주장과 관절경을 이용하여 관절면의 변 

화를 정확히 관찰함으로써 절골술이나 골 이식의 가능성을 

결정하는데 도움이 된다는 주장이 있다. Ruch 등®은 대 

퇴 골두 무혈성 괴사증에서 중심 감압술을 위한 경색 부위 

의 정확한 위치선정을 위해 관절경 검사가 크게 도움이 된 

다고 하였으며 , 저자들의 경우에서도 대퇴 골두 무혈성 괴 

사증에서의 관절경 검사는 관절 연골의 파열 정도를 파악하 

는데 어느 정도 도움을 줄 수 있으나 진단적 목적의 유용성 

에 대하여서는 필요성을 느끼지 못했고, 중심 감압술의 정 

확한 위치를 선정하는데 도움이 되었다. 대퇴 골두 무혈성 

괴사증에서 관절경의 시도는 비구순의 병변과 같이 많이 시 

도되고 있지는 않지만 부분적으로 적응이 되고 있으며" = 

단순 방사선 소견상 골두의 압박 소견이 없는 환자에서 중 

심 감압술시 관절경하 정확한 병변의 부위를 파악하고, 과 

도한 천공에 의한 연골의 손상 여부를 예방하며, 연골하 병 

변까지의 중심 감압술을 가능하게 하는데 도움을 받았으며 , 

골두의 압박 소견이 보이는 환자 중 비교적 젊은 사람에서 

관절경으로 연골의 상태를 확인하여 중심 감압술이나 인공 

고관절 전치환술로의 전환여부를 결정하는데 도움이 되었 

c-E O'leary 등'"은 대퇴 골두 무혈성 괴사증의 관절경 수 

술에서 이학적 검사상 impingement test 양성의 소견을 

나타내는 mechanical symptom이 있는 경우에서 통증 

이나 관절운동 범위의 감소가 있는 경우보다 인공 관절로의 

전환률이 적었으며, 따라서 퇴행성 관절염을 제외한 경우에 

서 mechanical symptom은 좋은 예후의 지표가 된다고 

하였다.

3) 활액막 병변
초진 시 단순 방사선 소견상 관절 주위에 병변이 없이 미 

만성 동통이 존재하거나. 또는 관절 주위에 병변이 존재하 

여 자기 공명 영상 후에 진단 및 치료를 위해서 고관절 관 

절경 시술을 이용하였다. 그리고 주로 만성 활액막염에서 

이의 진단 및 활액막 부분 제거술이나 활액막성 연골종증에 

서 유리체가 존재하는 경우 이의 저］거, 심한 경우 색소성 

융모결질성 활액막염의 진단에 이용하여 치료 후 좋은 결과 

를 확인하였斗.

4) 관절내 유리체
관절내 유리체는 퇴행성 변화에 의해서 또는 외상으로 인 

Hip Arlhrosc이)y의 유용성- 황득수

한 비구나 대퇴 골두의 골절편으로 발생하는 경우가 많으 

며 , 이 자체가 퇴 행성 변화를 촉발시 키므로 유리체의 제 거 

는 고관절 관절경 수술의 명백한 지침이 된다. 진단은 주로 

관절 조영술, 컴퓨터 단층 촬영 등을 과거에는 주로 이용하 

였으나 현재 관절 조영 자기 공명 영상을 이용하여 대부분 

진단이 가능하다. 이의 제거는 환자의 증상에 따르며, 대부 

분의 경우 관절경에 의한 제거술을 시행하였고, 술 후 동통 

의 소실 및 관절운동의 회복을 기대할 수 있었다. 골절편의 

크기가 작은 경우 직접적 제거가 가능하였으나, 그 크기가 

큰 경우는 유리체를 분쇄시킨 후 제거 할 수 있었다.

5) 골관절염
골관절염은 방사선학적 검사에서 관절 간격의 협소화, 골 

극 형성 , 연골하 경화, 그리고 낭종 형성 등을 특징으로 하 

나, 이러한 소견이 없을 때에도 골관절염을 완전히 배제하 

기는 어렵다. 따라서 관절경을 통해 연골의 퇴행성 변화의 

위치 및 정도를 정확히 알 수 있고, 다른 병변을 배제할 수 

있어 골관절염에서 이용될 수 있고, 이를 통한 세척술이나 

골극 제거술은 일시적이지만 통증의 감소에 상당한 효과가 

있을 뿐 아니라 변연 절제는 관절염의 진행을 지연시킬 수 

있어 고관절의 증상을 보이는 젊은 환자에서 인공 관절 치 

환술의 시행을 피하거나 늦추기 위해 시행될 수 있다.

6) 화농성 관절염
화농성 관절염의 기본적인 치료 원칙은 관절강의 감압, 

괴사 조직의 제거 , 그리고 충분한 세척술이다. Villar 등 

顷牛＞은 관절경을 이용하여 좋은 결과를 얻었다고 보고한 바 

있으며, 저자도 화농성 고관절염이 의심되는 환자에서 응급 

관절경 세척술을 이용하여 극적인 증상의 호전 및 염증의 

완화를 얻을 수 있었다. 관절경을 이용한 화농성 관절염의 

치료는 개방성 세척술에 비해 쉽고 간편하며, 환자에게 부 

담을 덜 주는 술식으로 앞으로 사용이 기대되는 분야이다.

7) 관절외 병변
골극의 제거 , 장요근 유리술, 전자 활액막염의 저】거 , 골 

이식, 양성 종양의 절제에 있어 사용될 수 있었다.

8) 타 술식과 병합요법으로

병합 또는 개방적 술식 전의 방법으로 사용될 수 있겠으 

며 . 예로는 대퇴 골두 골단 분리증에서 핀 삽입 , 대퇴 골두 

무혈성 괴사 시 재혈관화, 절골술, 양성종양의 제거 등을 

들수 있다.

치료 결과

저자들은 199明 3월부터 2002션 8월까지 총 109례 

의 관절경 시술을 시행하였으며, 각각은 비구순 파열 59 
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예, 대퇴 골두 무혈성 괴사증 14예, 퇴행성 관절염 8여h 
활액막염 7여】, 활액 연골종증 6여), 관절내 유리체 5여) , 비 

구 이형성증 5여), 화농성 고관절염 2여L 색소성 융모결절 

성 활액막염 1예, 골연골종증 1여L 유골 골종 1 예 이었으 

며 , JOA pain scoring system에 의 한 4단계 통증 호 

전 정도와 주관적 만족도 등을 바탕으로 한 수술의 예후 판 

단에서 비구순 파열 77%. 대퇴 골두 무혈성 괴사 63%, 
그 외 질환에서 86%의 호전율을 보였다. Byrd 등',은 

HHS에 의한 평가에서 관절내 유리체 34점, 비구순 파열 

27점 , 활액막염 26점 , 퇴행성 관절염 14점의 호전율을 보 

고하였다.

합병증

고관절의 관절경 후 발생할 수 있는 합병증으로 외 음부 

신경 (external pudendal nerve)과 좌골 신경의 손상, 

외 즉 대퇴 피 하 신경 (lateral femoral cutaneous 
nerve), 국소적 인 화골성 근염 , 회음부의 혈종, 드물게 관 

절 세척액의 복강내 유출에 의한 급성 복통 및 심정지의 예 

도 보고하고 있다. 합병증들은 portal 접근시의 직접적 신 

경 손상 혹은 과도한 견인에 의한 것으로 보고 되고 있다 

2.3M 저자들의 예에서는 2예에서 외측 대퇴 피하 신경의 

손상으로 인한 무감각을 호소하였으나 평균 6개월에 호전 

되 는 양상이었으며 고관절은 그 해부학적 특성상 관절 간격 

이 좁고, 구형의 대퇴 골두로 인하여 관절경에 의한 연골 

손상이 있으며 , 저자들의 예에서도 가끔 관절경에 의한 연 

골의 손상이 있었으나. 전반적으로 외래 추시 관찰상 연골 

의 손상이 예후에는 큰 영향을 미치지는 않았으며 , 그 외 의 

특이할만 한 합병증은 없었다.

결 론

동통성 고관절 환자에서 관절경을 이용한 진단 및 치료는 

유용하고 안전하였다. 특히 관절경적 접근으로 진단 및 치 

료가 용이하다고 인정된 비구순 파열. 관절내 유리체 , 활막 

연골종증 등에서 좋은 결과를 보였으나. 중등도 퇴행성 관 

절염 , 만성 활액막염 등에서는 일정 기간의 증상 완화만을 

기대할 수 있었고, 대퇴 골두 무혈성 괴사의 진단 및 치료 

에 보조적인 역할로서의 의미를 둘 수 있었다.
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