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Abstract 

A Case Study of Physical Therapy for Developmental 
Dysplasia or Dislocation of the Hip After Operation 

Park So-yon, M.P.H., R.P.T., O.T.R. 
Yonsei Rehabilitation Clinic 

Developmental dysplasia or dislocation of the hip is the most pronounced form of a 
condition in which the femoral heads tends progressively to leave the acetabulum. In the 
young child the variability of findings and course suggest a spectrum of conditions in 
which there are a number of common features: restriction of movement, particularly of 
abduction in flexion; shortening; and abnormal radiology, including a sloping or dysplastic 
acetabulum and delay in the appearance of the upper femoral epiphysis. It is vital to make 
the diagnosis of a congenital dislocation as soon after birth as possible. Conservative 
treatment with an abduction brace before the child run begins to walk is completely 
adequate, but after the age of 4 even surgical repositioning is difficult and after the age 
of 7 it is almost impossible. The aim of the study was to gain insight into the value of 
physical therapy of developmental dysplasia or dislocation after operation. 
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1 . 셔론 

선천성 고관절 탈구란 어린아이에게서 나 

타나는 움직 임 의 제 한， 특히 굴곡Wexion) 

상태에서 외 전Cabduction)의 제한과 단축， 

비구의 경사가 심하거나 비구의 이형성 

(dysplastic acetabulum), 대퇴골단의 발생지 
연을 포함하는 비정상적인 방사선 소견과 같 

은 임상적 인 양상이 다CCatterall ， 1984). 
과거에는 선천성 고관절 탈구란 명칭으로 

쓰여져 왔으나， 탈구의 정도에 따른 여러 상 

황을 표현하기에는 부적합하다고 하여， 최근 

북미주 정형외과 학회에서는 좀 더 광의의 

의미를 갖는 발달성 고관절 이형성증으로 개 

칭하자고 결정하였고， 정상 위치로 정복이 되 

지 않은 경우에만 탈구란 명칭을 사용하기로 

하였다. 발달성 고관절 이형성증 또는 탈구는 

조기에 발견하여 치료하면 정상적인 고관절 

을 얻을 수 있다. 그러나 출생시에는 외견상 

뚜렷하게 나타나지 않으므로 조기 진단을 받 

η
 



한국전문물리치료학회지 제6권 제2호 

KAUTPT Vol. 6 No. 2 1999. 

기 어렵고， 진단이 지연되거나 방치되면 심각 (progesteron)의 투여에 의한 관절의 탈구를 

한 해부학적 변화가 초래되어 조기에 퇴행성 증명하였다. BarlowCl962)는 출생시 불안정성 

관절염을 초래할 수 있다(대한정형외과학회， 을 보인 고관절의 60% 이상이 l주일 경과 

1999). 후에， 88%가 첫 2개월 동안에 치료 없이 

또한， 조기에 적절한 치료를 받지 못한 발 

달성 고관절 탈구 환자가 성장하는 과정에서 

대퇴골두에 무리한 자세나 외부적 힘이 가해 

질 때， 대퇴골두에 혈액을 공급해주는 혈관이 

압박을 당하거나 긴장되어， 고관절의 무혈성 

괴 사(avascular necrosis)의 위 험 이 따른다(대 

한정 형 외 과학회， 1999; Catter머1， 1984) 

특히 Wedge와 Wasylenko(1979)는 발달성 

고관절 탈구를 치료받지 못하고 성언이 된 

환자들의 경우에 고관절의 퇴 행성 관절염의 

발생률이 높고， 탈구로 인해 발달된 가성비구 

(false acetabulum)를 가진 환자에서는 관절 

염의 발생률이 더 높다고 하였다. 이밖에도 

한쪽에만 탈구가 있는 경우의 30% 정도에서 

외반 변형 (valgus deformity)이 나타났고， 환 

측 무릎의 통증과 변형， 다리의 길이 차이에 

서 기인하는 요추전만Oordosis)의 증가와 기 

능성 척 추측만증 등을 보고하였다. Ombregt 

등(1995)도 발달성 고관절 탈구를 조기 에 치 

료하지 못하면， 환측의 하지 걸이가 건측에 

비하여 짧은 상태로 성장하게 되고， 장골의 

옆면에 새로운 비구(neo-acetabulum)가 형성 

되며 정상인에 비해 조기에 관절염 등을 일 

으킬 수 있다고 하였다. 

발달성 고관절 이형성증 또는 탈구의 정확 

한 원인은 알려지지 않았으나， 유전적 소인， 

내분비계의 영향 및 물리적인 소인이 주장되 

고 있다. 발달성 고관절 이형성증 또는 탈구 

는 멘델 유전 방식음 보이지는 않지만， 가족 

내에서 발병할 위험이 일반인에 비해 높기 

때문에 유전적 소인이 작용하리라고 생각되 

고 있다. 한편 산모의 자궁에 많은 에스트로 

젠 (estrogen)이 신생아에서도 증가되어 관절 

의 탈구가 일어난다는 내분비설도 있으나， 환 

아와 일반 신생아 사이에 에스트로젠의 차 

이가 발견되지는 않았다. 그러나， 동물 실험 

에서는 에스트로젠(estrogen)과 프로게스테론 

도 자연적으로 안정되는 것을 관찰하고， 내분 

비설을 주장하였다. 한펀， 태내에서 둔위 

(breech presentation)를 한 아기 에 서 발달성 

고관절 탈구가 많아 기계적 소인이 작용한다 

고 생각된다. 둔위에서는 흔히 슬관절이 과신 

전위치에 있게 되는데， 토끼에서 슬관절의 과 

신전에 의한 고관절의 탈구를 증명함으로써 

이 기계적 소인을 뒷받침하고 있다. 또한， 신 

생아의 고관절을 신전 및 내전 위치로 업어 

기르는 습관이 있는 사회에서 호발하는 것을 

기계적 소인의 작용에 의한 것으로 설명하고 

있다(대한정형외과학회， 1999). 

전형적인 고관절 탈구 증상으로는， 고관절 

에서 외전 운동이 제한되고 내측 대퇴부에 

있는 피부주름의 비대칭과 대퇴부 단축 등이 

다. 그러나， 신생아에서는 이와 같은 증상들 

이 검사상 분명하지 않거나 정확하지 않기 

때문에 조기에 진단되지 못하는 경우가 많다. 

특히， 대퇴 내측부의 피부주름 비대칭은 정 

상 어린이들에게도 나타날 수 있어서 선뢰도 

가 낮다. 신생아에서 탈구를 진단하기 위한 

중요한 이학적 검사로는 Ortolani 검사와 
Barlow 검사가 있다. 보행기 이후에는 하지 

의 단축이 있어 보행을 할 때 파행을 보이고， 

특히 양측성일 때는 회음부가 넓어지며 오리 

결음으로 보행을 한다Allis 징후 및 

Galeazzi 징후를 보이고， 내전근이 단축되어 
90。 굴곡 위에서 외전운동이 제한된다. 대퇴 

상단을 촉지하면서 탈구된 하지를 잡아당기 

거나 상방으로 밀어 올릴 때， 대퇴 상단에 비 

정상적인 상하 운동이 일어나는 피스톤 정후 

(piston sign)를 보인다. 또한， 탈구측 하지로 

만 체중부하를 하고 서 있을 때， 반대쪽 골반 

이 하방으로 기 울어 지 는 Trendelenburg 징 후 

가 양성을 보인다. 신생아에서는 단순 방사선 

검사가 진단에 큰 도움을 주지 못하지만， 보 

행기 이후에는 진단과 치료 과정에서 가장 
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쉽고 유용한 검사방법이다. 특수 검사법으로 

는 관절 조영술(arthrography)과 대퇴 골두 

전경사Canteversion)가 있다. 또한， 초음파 검 

사는 신생아기에도 효과적인 영상 진단 검사 

방법이다(대한정형외과학회， 1999; Ombregt 

등， 1995; Visser, 1984). 

선천성 고관절 탈구의 치료방법은 발견시 

기와 탈구정도에 따라 다양하다. 먼저， 비수 

술적인 방법으로 선생아기에 조기발견 했 

을 때는 Pavlik harness를 1-9개월까지 착 

용시키거나 부목(splints)을 1-6개월까지 적 

용한다. 또한， 이동이 가능해지는 나이에는 

A-frame 보조기 와 Scottish-Rite 보조기 를 

적용한다. 

A-frame 보조기 는 고관절을 외 전시 켜 놓 

은 교정기로써 이동이 불가능하고 골반대 

와 장하지보조기(Iong leg brace)가 달려 있 

으며， 9개월에서 4세까지 사용할 수 있다. 

Scottish-Rite 보조기 는 4세 이 상의 아이 에 

게 가장 효과적이며 고관절이 외전된 상태로 

있으나 회 전은 조절할 수 없다. 생후 6개월이 

지나서 진단이 되면 대부분 견인이 필요하다. 

견인의 방법에는 피부 견인， Buck 견인， 

Splint Russell 견인， Bryant 견인， 골 견인 

(skeletal traction)등이 있다. 대퇴골두가 비 

구 아래로 견인이 되면 전신마취를 하고 도 

수정복을 하고 석고로 고정하는 방법을 적용 

한다(김진호 등， 1987; 대한정형외과학회， 

1999; Tecklin 등， 1995). 비 수술적 인 방법 이 

실패하거나 적용할 수 없을 때는 수술적인 

방법을 쓴다. 수술적인 방법도 아이의 나이 

와 상태에 따라 다른 데， 어떤 경우에는 피 

부 견인 (skin traction)을 수술 전에 적용한 

다. 골반 절골술(pelvic osteotomy)의 방법으 

로 는 1) Salter 무명골 절골술Cinnorninate 

osteotomy), 18개월 -10세， 8주간 고정， 2) 

Steel triple 절골술， 12세 이상의 아동에서 

12주 동안 고정， 3) 감염 절골술(derotational 

femoral osteotomy) 또는 대 퇴 단축(femoral 

shortening) 또는 with extra-articular shelf 

procedures, 4) Chiari procedures 6주 통 안 

고정 등의 방법이 쓰인다(Tecklin 등， 1995). 

Ombregt 등(1995)은 출생 후 가능한 빠른 

진단이 중요하며， 4세 이후에는 수술적인 교 

정이 어렵고 7세 이후에는 거의 불가능하다 

고 보고하였다. 또한， Tecklin 등(1995)은 수 

술이나 고정을 시행한 고관절 탈구 환자는 

관절 가동 범위를 향상시키기 위한 집중적인 

운동이 요구된다고 하였다. 수술이나 고정을 

하는 동안 환측의 고관절뿐만 아니라 무릎판 

절， 건측의 하지도 장기간 고정된 상태로 있 

게 되므로 관절가동범위의 제한과 근위축 

이 발생한다. 따라서 물리치료사는 환자의 

연령과 상태에 따라 환자에게 적합한 운동 

프로그램을 계획하고 가장 적절한 물리치 

료를 시행해야 한다고 하였다. 그러나， 

Catterall (1984)은 오히 려 치 료과정 에 서 과도 

한 치료가 고관절의 무혈성 괴사(avascular 

necrosis)를 초래하여 치료의 실패를 가져올 

수도 있음을 지적하였다. 또한， 수술방법에 

따라 골반과 고관절 주위에 안정성이 떨어져 

있는 상태에서 골절의 위험이 있으며 삽입물 

의 부적절한 움직임， 환자의 통증 유발 등의 

문제를 일으킬 수 있기 때문에 치료사는 환 

자의 상태를 정확히 알고 조심스럽게 치료에 

임해야 한다. 

이상의 연구에서 선천성 고관절 탈구는 조 

기에 발견하여 환아가 걷기 이 전에 그 단계 

에 맞는 치료플 시행하면 예후가 매우 좋았 

다고 하였다. 그러나， 그 시기플 놓치고 나변 

수술적 방법을 적용하더라도 수술이나 교정 

의 효과는 줄어뜰고 물리치료에 있어서도 많 

은 제한이 뒤따르게 된다. 따라서， 본 연구는 

비교적 조기에 진단을 받았음에도 볼구하고 

적절한 치료플 받지 못해 뒤늦게 발달성 고 

관절 탈구로 수술 받은 8세 어린이의 증례뜰 

소개함으로서， 정형외과에서는 흔한 질환이면 

서도 물리치료실에서는 쉽게 접 할 수 없었던 

선천성 고판절 탈구 환자에 대해 알아보고 

보다 안전하고 효과적인 물리치료플 위한 기 

초자료로 삼고자 한다. 
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n . 본론 

1. 연구대상 

증례는 8세 남자 환아로 둔위로 인하여 제 

왕절개로 출생하였다. 생후 3개월에 하지 길 

이 의 차이 Oeg length discrepancy)를 보여 인 
천기독병원에서 좌측 선천성 고관절 탈구를 

진단받고 석고교정술을 3회 시행 받았으나 

실패하였다. 생후 5개월이던 1992년 3월에 세 

브란스 병원에서 수술을 권유받았으나， 부모 

가 거부하여 이후 환아는 별다른 치료 없이 

그대로 지내오다 하지의 파행Oimping gait) 

이 심해져 1998년 3월 10일에 세브란스병원 

에서 수술적 교정치료를 받았다. 수술 전 좌 

측 고관절 탈구로 언하여 대퇴골두가 후상방 

으로 후퇴되어 왼쪽 엉덩이 뒤쪽에 주먹크기 

의 돌출이 있고 하지 길이의 차이로 인한 심 

한 파행을 보였다. 수술을 위해 여러 차례의 

방사선 검사를 받았는데， 첫 검사에서 CE각 

Ccenter-edge angle, 부록참조)이 -32。 로 

완전탈구를 나타냈다. 중례는 수술 받기 전 

14일 동안 대퇴하부에 강선(K-wire)올 삽입 

하여 10 lbs를 지속적으로 당기는 골견인 

을 시 행받았고 -12。 까지 증가된 상태에서 

수술을 받았다. 수술명 은 Salter’s 무명 절골 
술Cinnominate osteotomy), 단축(shorte띠ng) ， 

변형 (v따iation) ， 그리고 감염 절골술(dero­

tational osteotomy with autoiliac bone 밍굶t) 

이다. 

증례는 수술후 10주 동안 가슴부터 좌측 

하지 전체와 우측 대퇴부까지의 석고 고정을 

한 후 1998년 6월 1일 고정을 제거하였다. 이 

후에 3개월간 가정에서 운동을 하였으나， 관 

절가동범위에 많은 제한을 보여 1998년 9월 

10일 본원 물리치료실을 방문하여 12월 18일 

까지 물리치료를 받았다. 그리고 세브란스병 

원에서 1차 수술시에 교정을 위하여 삽입되 

었던 Rush pin을 제 거 하는 2차 수술을 1998 

년 12월 24일 받았다. 

2. 수술방법 

가. 1차 수술 방법 

수술은 전신마취를 하여 앙와위로 둡힌 다 

음 옆구리에서 부터 둔부와 좌측 하지에 일 

반적인 정형외과적 살균법으로 피부소독을 

하고 수술준비를 했다. 좌측 대퇴 근위부 내 

측피 부를 3 cm길 이 로 횡 절 개 (transverse 
skin incision)한 다음 내 전근(adductor)들을 

절개 했다. 수술은 Smith Petersen 전방도달 

법에 의해 시행했다. 피부절개는 좌측 장골능 

(iliac crest)의 앞쪽 절반부에서 상전장골 

극(anterior superior 피ac spine) 까지 절개 

한 후 수직으로 6 cm를 절개했다. 외측은 대 
전자와 대퇴골의 근위부가 노출되도록 절 

개했다. 심부 절제는 외측대퇴피신경 Oateral 

femoral cutaneous nerve)를 확인하고 후퇴 

시킨후 외측 대퇴근막장근Oateral tensor 
fasciae lata) , 봉공근(s따torius) , 내측대퇴직 

근(m벼ial rectus femoris) 사이를 유리시키 

고 대퇴근막장근， 봉공근， 대퇴직근의 기시부 

를 각각 절제해서 상전장골극을 노출시켰다. 

요근(피acus)과 장요근(iliopsoas)을 당겨 서 

근육부분이 남아있도록 하여 건부분을 절제 

했다. 

그 다음 피부 절개의 뒤쪽 끝부터 장골능 

을 따라 장골 골기 (iliac apophysis)를 분리 시 
켰고， 골기의 내측부와 골막은 장골능의 내 

측면으로부터 대좌골 절혼(greater sciatic 

notch)까지 노출시켰다. 장골에 영양을 공급 

하는 혈관은 절혼(notch)의 가까이에 위치하 

므로 이를 보호하면서 골기의 외측부와 골막 

올 장골의 외측면에서부터 아래쪽으로 비구 

의 상각(superior edge of the acetabulum) 
과 대좌골 절혼의 뒤쪽까지를 노출시켰다. 

중근근(gluteus medius)과 소둔근(gluteus 

minimus)은 기시부를 절제하였고， 앞쪽과 옆 

으로 관절낭과 내전근 사이를 유리시켜 고관 

절의 관절낭을 노출시켰다. 관절낭을 위쪽과 

앞쪽으로 열었는데， 대퇴골두가 비구와 1 cm 
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간격을 두고 떨어져 있어 대퇴골두의 구심성 

교정이 불가능했다. 대퇴골두는 상외측에 위 

치하고 있었고 골두가 둥글지 않고 거의 편 

평하게 변형되어 있었다. 원인대 Oigamentum 

teres)가 없고， 비구면은 섬유조직으로 덮혀 

있었으며， 비구속에 지방과 섬유조직인 침상 

(pulvinate) 이 가득차있어 제거하였다. 비구의 

앞내측면을 절개했고 횡비구인대는 비구의 

용적을 늘리기 위해서 유리시켰고， 대퇴골두 

를 비구내로 조심스럽게 돌려넣고 외전시켜 

교정을 시행했고 교정되었다. 그러나 재탈구 

가 가능한 상태였다 구부러진 겸자를 장골의 

좌꼴 절흔(sciatic notch)안으로 넣 고 Gigli 톱 

의 한쪽 끝을 잡아 좌골 절흔부터 상전장 

골극까지 직선으로 뼈를 절단하였다. 장골 

능의 앞쪽 부분에서 완전히 두꺼워진 조직 

(full-thickness graft)를 제거했다. 그리고 대 

퇴골의 대전자 하부 4 cm플 절개하여 노출 
시키고 대퇴골의 단축(shortening)과 감염 

(derotatíng) , 변형( varizating)을 위하여 1.5 
cm길이의 절단면을 표시한후 진동톱으로 절 

단하였다. 절단된 대퇴골의 근위부를 연결하 

고 교정하기 위해 대전자부터 대퇴경부를 통 

해서 Steinmann pin을 대퇴골의 근위부 골수 
강 안으로 삽입하고 뼈의 중심부까지 관통하 

도록 삽입하였다. 이때 왼쪽 하지는 중립자세 

로 했다. 그 다음 대퇴골에 Steinmann pin에 

의해서 이마 만뜰어진 구벙 안으로 Rush pin 

을 넣어 대퇴 원위부의 골수강까지 밀어넣었 

다. 변형과 단축， 감염 골절술을 시행하였고， 

관절냥을 봉합하였는데， 관절낭의 상부가 이 

완되 어 있어 중첩 시 켜 봉합하였다. 

관철낭 봉합 후 장골의 완전히 두꺼워진 

조직 (full-thickness graft)에 쐐기 (wedge) 모 

양을 만뜰었다 쐐기의 바닥을 상전장골극에 

서 하전장골극(anteroinferior iliac spine)사 

이의 거리만큼 되도록 만늪었다. 그런 다음 

절단했던 장골의 부분뜰에 구멍을 만뜰고 비 

구안으로 플어가지 않도록 주의하여 강선 

(Kirschner wire)으로 절단했던 부분들을 연 

결하였다. 같은 방법으로 이차 강션을 처음 
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것과 평행하게 하여 고정시켰다. 강션을 자르 

고 고관절 주위의 상태를 복구하고 근육뜰을 

다시 연결한 후 철개부위를 한겹 한겹 봉합 

하였다. 수술부위를 무균성 붕대로 덮고 

(aseptic dressing) , 왼쪽하지 전체와 오른쪽 

절반까지 석고붕대를 감은 후 양쪽 고관절의 

20。 굴곡， 20。 외 전， 15。 내회 전시 킨 자세로 

고정시켰다. 

나‘ 2차 수술방법 

전신 마취한 앙와위 자세에서 환자의 좌측 

하지와 골반 부위에 일반적인 소독과 수술준 

비를 하였다. 좌측 대전자 부위에 3 cm 길이 

로 피부를 절개하고 들어가 1차 수술 시에 

대퇴골에 삽입했던 Rush pin을 제거하였다. 

절개부위를 봉합하고 무균성 붕대로 수술부 

위를 덮었다. 

3. 이학적 평가 및 물리치료 

가. 이학적 평가 

환자는 양측 하지의 길이 차이와 왼쪽 고 

관절의 구축으로 인하여 파행 Oimping gait) 
을 보였으나， Trendelenburg 정 후나 Allis 
징후， 통증 등은 나타나지 않았다. 근력은 

전반적으로 도수근력검사상 우수등급(good 

grade)정도였으나 수술 받은 좌측의 무릎관 

절 신전근이 양호등급(fair grade)으로 약화 

되어 있었다. 좌측 고관절의 굴곡， 신전， 외 

전， 외회전， 내회전에서 모두 관절가동범위의 

제한으로 정확한 도수근력검사는 시행할 수 

없었다. 좌측 고관철의 관철가동범위는 굴곡 

0~600 , 신 전 00 , 외 전 50 , 외 회 전 O。 ’ 내 

회전 0~30。 로 고관절의 심한 구축을 나타 

냈다. 또한， 좌측 무릎관절의 굴곡이 0-120。

로 제한되어 있었다. 건측 관절의 관절가동범 

위에는 제한이 없었다. 

다리길이의 차이(true leg length discre뼈cy) 

를 측정한 결과， 오른쪽 상전장콜극(anterior 

superior iliac spine)에 서 오른쪽 발목의 내 과 
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(medial malleolus)까지의 길이는 61 cm, 왼 

쪽 하지길이는 59.8 cm로 왼쪽 다리가 오른 

쪽 다리에 비하여 1.2 cm 짧았다. 환자는 왼 

발로 한발서기 자세를 유지하기 어려웠다. 환 

아는 선 자세에서 오른쪽 하지에만 체중을 

지지하고 있으며， 왼쪽 뒤꿈치가 지면으로부 

터 1 cm정도 들린 상태로 있었다. 환아는 근 

력 약화와 관절구축으로 인하여 계단오르고 

내리기에서 완전한 독립보행은 안됐고 계단 

의 난간을 잡으면 가능했다. 환아의 하지 

는 외견상 선 자세에서 왼쪽 슬개골이 내측 

(medial side)으로 향해 있고， 보행시에도 엄 

지 발가락이 내측으로 향하는 보행형태를 보 

였 다Cin-toeing gait). 

나. 방사선 검사 

환자의 1998년 9월 10일의 단순방사선 검 

사상 CE각(center-edge angle)이 정상범위 

35。 에 가까운 25。 를 보이며 수술시 대퇴절 

골술을 시행한 후 삽입해 놓은 Rush pin이 

나타났다. 좌측 비구내에 대퇴골두가 들어가 

있으나 대퇴콜두는 발달지연으로 골두가 작 

고 삼각형에 가까운 형태를 나타냈다. 

다. 물리치료 

물리 치 료는 온습포 20분과 5분간의 초음파 

치료를 적용하였고 왼쪽 고관절과 무릎관절 

의 구축이 심하였으므로 관절가동범위 증진 

을 위한 운동과 근력강화 운동， 체중부하 및 

균형 운동과 보행훈련을 실시하였다. 관절가 

동범위를 증가시키기 위해 처음 2일간은 통 

증이 없는 범위 내에서 수동운동을 시작하였 

으나 가동범위에는 변화가 없었다.3일째부터 

근력 강화를 위한 동척성 운동과 관절가동범 

위 증가를 위한 능동 보조운동을 병행하였다. 

환아는 구축으로 인하여 관절의 신장운동시 

심한 통증을 호소했고， 대퇴골에 삽입된 구조 

물이 있었기 때문에 매우 조심스럽게 운동을 

시행하여야 했다. 치료시작 한달 후부터 약간 

의 통증 감소를 보여 관절의 신장 운동을 강 

화하였다. 이때부터 외부에서 타는 자전거 타 

기를 하루 l시간 이상하도록 하였다. 체중부 

하 및 균형 운동과 보행을 위한 운동으로 양 

발로 서서 왼쪽으로 체중 옮기기， 왼발로 서 

서 벽에 한 손만 대고 서기， 잡지 않고 한발 

로 서기， 왼발로 서서 오른발을 앞쪽에서 두 

손으로 잡고 서기와 보행훈련 등을 시행하였다. 

1998년 11월 18일 환자의 관절가동범위는 

고관절 굴곡 0-100。 ’ 선전 00 

, 외전 36。 ’ 
내회전 450 , 외회전 15。 로 호전되었으나 굴 

곡과 선전， 외전에는 제한이 남아있었다. 왼 

쪽 무릎관절의 제한이 완전히 없어졌다. 근력 

은 환측 하지에 모두 우수+등급(good+ 

grade)를 보였다. 왼쪽다리 가 오른쪽에 비 해 

1 cm정도가 짧기 때문에 약간의 파행을 보 
이고 었으나， 환측의 관절가동범위 증가와 근 

력 향상으로 왼발로 한발 서기， 난간 잡지 않 

고 계단오르기， 자전거 타기에서 보이던 골반 

의 심한 회전과 비대칭 감소 동의 기능적인 

회복을 보였다. 2차 수술 후 8주간의 회복기 

간을 거친 후 재평가 시에도 관절의 뺏뺏함 

(stiffness)은 느껴졌으나， 관절가동범위와 근 

력은 곧 회복되었다. 

11. 교찰 

선천성 고관절 탈구의 발생률은 지역이나 

인종에 따라 차이를 나타내기는 하지만， 대체 

로 1.3- 1.7/1000t정 (Barlow 1962; Hopkins 

1975; Mitchell 1972; Paterson 1976; Visser 

1984) 정도라고 한다. 그러나， Campbell(1앉*5) 

은 발달성 고관절 이형성증이라는 용어는 선 

천성 이형성증을 대신한 용어이며， 발달성 고 

관절 탈구와도 같은 뜻으로 사용된다고 하였 

다. 발달성 이형성증은 출생시에 정상이었거 

나 정상으로 여겨졌으나 이후에 이형성증을 

보이는 경우를 포함하는 용어라고 하였다. 또 

한， Mubarak 등(1987)의 연구를 인용하여 미 

국에서 고관절 탈구의 발생률이 1/1000명인 

데 비해， 이형성과 아탈구는 1/100이라고 하 
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였다. 최근 북미주 정형외과학회가 선천성 고 

관절 탈구 보다 광의의 용어로써 발달성 고 

관절 이형성 또는 탈구라고 개칭하였다. 개칭 

된 용어를 따른다면 발생률은 조금 더 높아 

지겠지만 아직은 충분한 자료가 없다. Salter 

(1968)는 아이의 고관절을 신전 및 내전하여 

업는 습관이 있는 카나다 인디언에서 고관절 

탈구가 호발한다고 보고하였고， Langenskiold 

와 Laurent(1966)도 비 슷하게 업 어 키 우는 

스칸디나비아인에서 발생률이 높다고 하였다. 

아프리카 일부 지역에서는 아이의 고관절을 

굴곡 및 외전시킨 상태로 업는데， 이 지역에 

서 고관절 탈구가 거의 발생하지 않는다고 

하였다<Edelstein， 1966). 선천성 고관절 탈구 

의 발생은 남자보다 여자에서 4배 정도 높고 

(Barlow, 1962), 오른쪽보다는 왼쪽 고관절에 

서 2배 높게 나타난다고 하였다(Dunn， 1976). 

선천성 고관절 탈구를 탈구정도에 따라 분 

류하면， 첫째로 아탈구된(subluxed) 고관절로 

대퇴골두가 비구밑에 부분적으로 걸쳐 있는 

경우， 둘째로 탈구성 (dislocatable) 고관절인데 

도수치료Crnanipulation)와 자세조절(positioning) 

방법에 따라 탈구되기도 하고 제자리로 돌아 

가기 (relocated)도 하는 경우이다. 셋째로， 탈 

구된(dislocated) 고관절은 대퇴 골두가 완전히 

비구 밖에 위치하는 상태이며， 마지막으로， 

기형적 (teratologic ) 고관절은 발생기냐 태내 

에서 조기에 탈구되어 출생시 이미 변형이 

있어 수술적인 방법이 펼요한 경우를 말한다 

(Tecklin 등， 1995). 

Henderson(1970)은 선천성 고관절 탈구환 

자가 성인이 된 이후에 호소하는 주된 증상 

을 네가지로 정리하였다. 첫째， 가성 관절의 

퇴행성 변화에 의해 발생하는 통증， 둘째， 굴 

곡이나 내전 기형 때문에 발생하는 보행장애， 

셋째， 요추전만 때문에 오는 요통， 넷째， 편측 

인 경우에 하지 길이의 차이로 인한 골반의 

기울어짐이다. 본 연구에서 소개한 8세의 환 

아의 경우， 아직 퇴행성 변화는 나타나지 않 

았지만 수술전 탈구로 인한 하지길이 차이로 

심한 파행을 보였고， 수술 후에도 증가된 요 

추전만과 골반의 불균형 발달을 관찰할 수 

있었다. 또한， 정상아동이 보행을 시작하면서 

비구의 깊이가 더 깊어지고 고관절의 구조가 

안정되어 가는데 비해， 환아의 경우 비구가 

깊지 못하고 탈구의 이차적인 변화로써 대퇴 

골두가 정상적으로 발달하지 못하였다. 선천 

성 탈구의 이차적 변화 때문에， 치료 후에도 

고관절의 굴곡과 외전， 외회전의 제한과 약간 

의 파행을 보였다. 대한정형외과학회 (1999)는 

보행기 이전에 적절한 치료를 받지 못했을 

때는 고관절 기능의 완전한 회복은 어렵다고 

하고， 관절을 정상에 가까운 형태로 회복시켜 

성인이 되었을 때 퇴행성 관절염이 발생하는 

것을 방지하는 것이 치료의 의의라고 하였다. 

김영민 둥(1994)의 연구에서는 방치된 선천성 

고관절 탈구환자가 성인이 되었을 때 나타나 

는 고관절의 문제들은 고관절 전치환술을 적 

용하더라도 일반적인 경우에서 보다 수술의 

실패가 많고 예후도 좋지 않다고 하였다. 

Meckenzíe와 Wílson(1981)은 10년간의 추 

적조사에서 출생 24시간이내에 고관절에서 

비정상이 발견되는 비율은 5.37%이지만， 4주 

후에는 2.84%로 감소하고， 늦게 발견되는 탈 

구까지 포함하여 10년 간 0.18%의 아동에 서 

선천성 고관절 탈구가 있었다고 보고하였다. 

그러나， 치료에 실패한 대부분이 초기 진단의 

오류가 원인이므로 조기에 진단만 받으면 치 

료의 예후는 매우 좋다고 하였다. 그리고， 치 

료실패를 일으키는 오류의 하나로， 부모의 치 

료 거부나 이해부족 혹은 치료기간에 오랜기 

간 부목을 착용시키지 않고 두는 경우를 지 

적했다. 본 연구대상의 경우도 생후 3개월경 

에 부모가 이상을 발견하고 고관절 탈구를 

진단받았다. 그러냐， 몇 차례의 도수교정이 

실패한 후 수술을 권유받았지만 부모의 이해 

부족과 수술에 대한 두려움 때문에 적절한 

치료를 받지 못하다가 뒤늦게 수술을 받은 

경우였다. 치료에 대한 부포의 충분한 이해와 

적극적인 협조가 매우 중요한 조건이라는 것 

을 얄 수 있다. Ombregt 등(1995)은 출생후 

가능한 빠른 진단이 중요하며， 4세 이후에는 
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수술적인 교정이 어렵고 7세 이후에는 거 

의 불가능하다고 하였다. 대한정형외과학회 

(1999)에서는 대퇴골 절골술은 4세 이하에서 

시행할 때는 그 효과가 우수하지만， 4세 이후 

부터 줄어들기 시작한 비구 재형성 능력이 8 
세 이후에는 거의 없어지기 때문에 단독적인 

대퇴골 절콜술 보다는 비구측의 교정술과 병 

행할 것을 고려해야 한다고 하였다. 따라서， 

가능한 보행기 이전에 치료하는 것이 효과적 

이며 가능한 조기 치료가 더 쉽고 더 좋은 

결과를 얻을 수 있다고 할 수 있다. 

그러나， 수술을 받게 되는 경우에는 연령과 

개인의 상태에 따라 수술방법이 결정되고 수 

술 후 기능적인 회복을 위해 물리치료가 요 

구된다. Tecklin 등(1995)은 수술이 나 고정 

후 관절가동범위 증가를 위해 집중적인 운동 

이 펼수적이며， 특히 고관절의 굴곡， 외전， 그 

리고 내회전 운동의 중요성을 강조하였다. 

Salter 절골술이나 steel triple 절골술로 수술 

받은 환자는 고관절의 굴곡이 제한되기 쉽고， 

Chiari procedure를 시행한 경우는 일반적으 

로 외전의 부족을 보인다고 했다. 치료사는 

항상 수술 전에 환측과 건측 모두의 관절가 

동범위를 측정해서 정상범위와 비교해야 한 

다고 했다. 치료방법에 있어서는 환자의 연령 

에 따라 치료사가 치료계획을 세울 때 창조 

적이어야 한다고 하였다. 온열치료나 전기치 

료는 아동에게 일반적으로 적용하지 않고， 가 

동범위증가와 근력 강화， 보행훈련을 위해 수 

치료가 재활치료에 좋다고 하였다. 환자가 통 

증을 호소하는 경우， 온열치료는 일반적으로 

사용하지 않고 냉찜질을 사용하는 것이 바 

람직하다고 하였다- 보행기 이후에 보조기를 

착용하는 경우에는 보행훈련이 요구되는데， 4 

세 이전에는 목발보다는 보행기 (w머ker)가 

안전하며 보조기에 따라 목발을 사용한 보행 

훈련이 펼요하다고 하였다. 증례의 경우 의사 

표시를 분명히 할 수 있는 8세였고 운동을 

하기전 큰육과 관절의 이완을 위해서 옹열치 

료와 초음파치료를 적용하였는데 도움이 되 

었다. 

lV.컬론 

8세에 수술을 받은 증례의 경우 출생 전 

태내에서 둔위 (breech) 자세로 있어 제왕절개 

로 출생하였는데， 둔위는 선천성 고관절 탈구 

의 중요한 요인 중의 하나이다. 생후 3개월에 

처음 선천성 고관절 탈구를 진단 받았으므로 

비교적 조기 발견이었다. 그러나， 수술을 권 

유받은 부모의 이해 부족과 두려움 때문에 

치료 시기가 매우 늦어졌다. 수술시기의 지연 

과 수술후의 장기간의 고정， 고정을 제거한 

직후 집중적인 물리치료를 시작하지 못했고 

이미 관절의 구축이 심해진 상태에서 불리치 

료를 시작했던 점둥의 이유로 치료 후에도 

관절가동범위가 완전히 회복되지는 못했다. 

그러나 수술을 통해 정상에 가까운 고관절의 

형태를 되찾아 이차적으로 발생할 수 있는 

변형과 조기 퇴행성 관절염 발병 둥을 예방 

할 수 있게 되었다. 수술이 성공적으로 이루 

어지더라도 치료과정에서 환자의 고통을 최 

소화하고 완전한 기능의 회복을 위해서는 환 

자의 연령과 상태를 고려하여 가장 안전하면 

서도 적합한 치료계획을 세우고 치료하는 물 

리치료사의 역할이 중요하다. 
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부륙 

* Wiberg 의 CE각(center-edge angle): 골두 
의 중심과 비구개의 외측단올 연결하는 

선과 Perkins선 이 이 루는 각을 말하며 , 
정상에서는 35도 전후이며 아탈구가 있 

올 때는 감소되고 완전탈구에는 음각으 

로 된다(그림 1). 

* Perkins선: 비구개 (acetabular roof)의 외측 

단에서 Hilgenreiner선에 대하여 그은 수 

직선올 말하며 정상에서 대퇴골은 이선 

의 내측에 위 치 한다(그림 2). 

그림 1. Wiberg의 CE 각 

그림 2. 좌측 고관절 탈구의 방사선 소견 

A: Hilgenreiner 선 B: Perkins 선 C: Shenton 선 
D: Acetabular index E: Ponsti Y 화표 
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