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관절경적 발목 유합술

개방적 발목 관절 유합술(open ankle arthrodesis)은 진행된 발목 

관절 골관절염의 수술적 치료 방법에 있어 ‘gold standard’로서 널

리 시행되어 왔다. 그러나 최근에는 발목 관절 전치환술(total an-

kle arthroplasty)의 발전 및 관절경 관련 기술의 발달로 인하여 발

목 관절 골관절염의 치료 방법의 선택에 있어 많은 변화가 생겼

다. 관절경적 발목 관절 유합술 역시 관절경 관련 기술의 발전, 술

자의 관절경 사용 및 그에 따른 경험의 증가에 따라 초기에는 변

형이 적은 골관절염으로 적응증에 제한이 있었으나 점차 보다 심

한 변형의 교정에도 사용되고 있는 추세이다.1,2)

1. 기존의 개방적 술식과의 비교

기존의 개방적 발목 관절 유합술과 비교하여 관절경적 발목 유합

술은 술 후 통증이 적으며, 수술 중 실혈량이 적고, 연부조직 손상

을 줄임으로써 회복 속도가 빠르며, 병원 재원 일수를 줄일 수 있

고, 유합이 빨리 이루어지는 이론적 장점이 알려져 있다. 또한 연

부조직 문제를 가지고 있거나 발생 위험성이 보다 높은 당뇨병 

환자나 말초혈관 질환 환자에 시행한 경우에도 창상 합병증을 줄

일 수 있는 것으로 보고되어 있다.2) 2016년도까지의 비교적 최근 

문헌들을 조사해 보면 개방적 발목 관절 유합술과 관절경적 발목 

관절 유합술에 대한 무작위 비교 연구는 없었다. Townshend 등3)

은 30예의 개방적 발목 관절 유합술과 30예의 관절경적 발목 관절 

유합술의 결과를 비교하였는데, 저자들은 두 술식 모두에서 좋은 

결과를 얻었으며 관절경적 술식에서 재원일수가 보다 적었다고 

보고하였다. Myerson과 Quill4)은 관절경 사용군에서 보다 빠른 유

합을 보였다고 기술하였다(각각 8.7주, 14.5주). Michael 등5)은 36

예의 환자를 대상으로 한 연구에서 두 술식의 유합 성공률은 유

사하나 관절경을 이용한 술식에서 수술 시간이 짧으며 병원 재원 
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For the arthroscopic fusion procedure, the development of arthroscopic techniques of joint preparation for fusion have made arthroscopic 
ankle arthrodesis popular, and foot and ankle surgeons also have gained considerable experience in arthroscopic techniques. Arthroscopic 
techniques offer minimized soft tissue disruption, lower morbidity and mortality, faster recovery, and shorter hospital stay and time to 
fusion. In addition, they may reduce the risk of wound complications for patients with a poor soft tissue envelope or relevant co-morbidities. 
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일수가 작았다고 보고하였다. Nielsen 등6)은 107명의 환자를 대상

으로 한 연구에서 관절경적 발목 관절 유합술의 유합률이 보다 

높으며 유합에 걸리는 시간도 짧았다고 보고한 바 있다.

2. 적응증 및 금기증

관절경적 발목 관절 유합술은 심한 발목 관절 관절염을 가진 환

자에서 진통제, 국소 주사, 보조기 등의 보존적 치료에도 통증이 

지속되는 경우 일차적으로 시행할 수 있다. 하지만 관절경적 술

식의 선택에 있어서는 관절염의 진행 정도(stage)만을 고려해서는 

안 된다. 분명 관절경적 술식은 개방적 술식과 비교하여 여러 이

점을 가지며, 과거와 비교할 때에도 교정할 수 있는 변형의 정도 

역시 증가하고 있다.7,8) 그러나 관절경적 발목 관절 유합술의 선택

에 있어 관절염의 진행 정도뿐만 아니라 교정하고자 하는 변형의 

정도와 골 소실 상태까지 감안한다면 무조건적인 관절경적 술식

을 사용하기보다는 경우에 따라 개방적 술식을 사용했을 때의 이

점을 고려하여 사용하는 것이 좋겠다.

	 일반적인 금기증으로는 감염, 거골의 무혈성 괴사 등에서 보이

는 심한 골 소실, 변형의 정도가 심한 경우, 신경병증/혈관병증이 

동반된 경우 등이 있다.

3. 술 전 평가

유합술의 시행 이후에는 인접한 관절들이 발목 관절에서 소실된 

움직임을 보상할 수 있어야 한다. 따라서 관절경적 발목 관절 유

합술의 단독 시행 전에는 반드시 인접 관절의 퇴행성 변화 여부

를 확인하고 술식을 선택하여야 한다. 여기에는 슬관절도 포함이 

되며 경우에 따라서 인공 슬관절 전치환술을 통한 슬관절 정렬 

상태 교정 이후 발목 관절의 유합술을 시행하여야 하는 경우도 

있다. 경골, 발목 관절, 족부의 변형 정도도 평가하여야 한다. 이는 

체중 부하 상태에서의 전-후방, 측면, 사면 발목 일반 방사선 영

상, 족부 일반 방사선 영상, 하지 방사선 영상, 후족부 영상을 통

하여 평가할 수 있다(Fig. 1). 컴퓨터 단층촬영과 자기공명영상 촬

영은 연부조직 상태 및 골 소실, 골성 병변의 확인에 용이하다. 그

리고 관절경 시행 시의 삽입구 위치의 연부조직의 문제가 없는지

도 반드시 확인하여야 한다.

4. 수술 기법

1) 기본 준비

국소 마취/전신 마취를 시행 후 앙와위 자세에서 수술을 준비한

다. 수술 테이블의 기울기를 조절하거나 유합측과 동측 둔부에 

적당한 크기의 받침을 두어 발목 관절을 내회전시켜 수술에 적당

하게 자세를 조절한다. 지혈대는 필요에 따라 사용할 수 있겠으

며, 관절경을 이용한 발목 관절의 관찰을 용이하게 하기 위하여 

외고정 장치, 추를 이용한 견인, 상용화된 신연 장치를 이용하여 

발목 관절의 신연을 한 상태에서 수술을 준비할 수도 있다(Fig. 2).

2) 관절경 삽입구

관절경적 발목 관절 유합술에서 주로 이용하는 관절경 삽입구는 

전내측, 전외측의 2개의 삽입구이다. 일차 삽입구로는 전내측 삽

입구를 주로 이용한다.

3) 유합 술기

관절경의 조작을 용이하게 하기 위해서는 전방의 골극을 확인하

여 제거해야 한다. 이와 함께 수술 범위 내의 활액막, 섬유조직, 

관절내의 유리체 등도 제거를 시행한다. Burr와 curette 등을 이용

하여 거골측 및 경골측의 연골과 연골하골을 제거한다. 연골 및 

연골하골을 제거하는 과정에서 점차 발목 관절 후방으로의 접근 

및 작업이 용이하게 되며 관절 신연을 위한 준비를 해 두면 이 과

정을 좀 더 용이하게 진행할 수 있다. 외측 족관절 구(lateral gut-

A B C

Figure 1. Before performing arthroscopic ankle arthrodesis, ankle anteroposterior (A), lateral (B), oblique view, routine foot series, lower extremity 
radiography and hindfoot alignment view (C) with weight bearing were taken to evaluate ankle joint, adjacent joint, status and degree of deformities.
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ter), 내측 족관절 구(medial gutter)의 연골 및 연골하골을 제거하

면 유합 시의 위치를 정하기 위한 거골의 위치 조작을 용이하게 

할 수 있다. 최종적으로는 충분한 해면골 간 접촉면적이 경골-거

골, 외측 족관절 구 및 내측 족관절 구 경계부에서 확보될 수 있어

야 한다(Fig. 3). 지혈대를 사용한 경우 유합을 촉진시킬 수 있는 

요소인 골 경계부에서의 출혈 여부를 확인하기 위하여 지혈대를 

풀어볼 수 있다. 고정 위치는 영상 유도하에서 일반적으로 배굴 0

도, 후족부 외반 0-5도, 외회전 0-5도 정도로 유지시킨 후 6.5 mm

나 7.0 mm의 유관나사를 이용하여 관절을 고정시킨다.

4) 나사 삽입 방법

관절 유합술을 위한 나사 삽입 방법은 여러 가지가 소개되어 있

다.9-13) 나사 삽입 과정에서 가장 신경을 써야 하는 부분은 견고한 

고정이다. 이는 충분한 압박과도 연관이 되어 있다. 견고한 전방

부 고정을 통하여 비복근-가자미근이 유합부에 미치는 영향을 

줄이면서도 전체적인 관절 표면을 고르게 밀착시킨 상태를 유지

할 수 있어야 한다. 전통적으로 가장 많이 사용되고 있는 두 나사

를 교차시키는 방식은 미세한 회전 운동성을 가질 수 있다. 이와 

비교하여 3개의 나사를 사용하는 방법은 보다 견고하나 나사를 

원하는 위치에 삽입하기 어려운 경우가 있다. 여러 가지 나사 삽

입 방법은 결국 유합부의 압박력을 최대한으로 하기 위한 것이므

로 술자는 이를 고려하여 나사못 삽입법을 선택하는 것이 적절하

다(Fig. 4).

5. 술 후 관리

술 후 관리는 술자에 따라서 매우 다양하게 보고되고 있다. 수술 

테이블에서 무균척 창상 드레싱을 시행하고 단 하지 부목 고정을 

시행한다. 필요에 따라서 이는 이후 단 하지 석고 고정으로 교체

할 수 있다. 2주간 비체중 부하 상태를 유지한다. 술 후 2주에서 8

주 동안에는 부목/석고 고정 시행 상태에서 부분 체중 부하를 시

행한다. 술 후 8주에서 12주 동안에는 부츠/보조기를 사용하여 완

전 체중 부하를 시행한다.6,7)

6. 합병증

1) 일반적 합병증

일반적인 수술상의 합병증으로 심부 정맥 혈전증/폐 색전증이 있

다. 일부 항응고 약물이 창상 합병증의 증가와 연관되어 있다는 

보고가 있어 약물을 통한 예방보다는 기계적인 방법을 통한 예방

이 선호된다. 관절경적 발목 관절 유합술의 시행 시에도 감염은 

보고되어 있으나 이는 개방성 술기에 비해서는 위험성이 낮다고 
Figure 2. Ankle distractor can be used to  facilitate observation of ankle 
joint with arthroscope.

Figure 3. For successful fusion, bony spur and synovial membrane within operation field (A), fibrous tissue (B), and loose bodies (C) were removed  
to facilitate operative manipulation of arthroscope. Furthermore, subchondral bone and cartilage of talus and tibial plafond were removed to obtain 
enough contact surface between cancellous bones.

A B C
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보고되어 있다. 심부 감염이 아닌 경우에는 향균제 치료로 충분

한 것으로 알려져 있으나 드물지만 심부 감염의 경우 내고정물의 

제거 및 나사 길(screw tract)의 변연 절제술/소파술까지 필요할 수 

있다.

2) 관절경 술식으로 인한 합병증

관절경 술식으로 인한 합병증으로는 전내측 삽입구와 관련하여 

복재 신경과 복재 정맥의 손상을 받을 수 있고 전외측 삽입구와 

관련하여 표재성 비골 신경의 손상을 받을 수 있다. 후내측 삽입

구와 관련하여서는 경골 신경과 후 경골 동맥이 손상을 받을 수 

있다. 

3) 유합 술식과 관련된 합병증

유합 술식에 의한 합병증으로는 돌출된 나사 머리가 자극을 줄 

수 있으며 이는 골 유합이 확인된 이후 제거를 시행한다. 유합 술

식의 시행 시에는 삽입된 나사가 발목 관절 외 거골하 관절을 통

과하지 않도록 주의를 기울여야 한다. 관절경적 발목 관절 유합

술을 시행한 뒤에 발생한 불유합의 경우 최초에는 재차 관절경적 

유합술을 시행해 볼 수 있는 것으로 알려져 있다. 또한 개방적 재

유합술 및 골이식을 시행할 수도 있다. 부정유합의 경우 발생하

지 않는 것이 좋겠으나 보조기, 절골술, 인공 관절 치환술 등을 시

도해 볼 수 있다. 인접 관절의 관절증의 발생은 관절 유합술에서 

잘 알려져 있는 합병증이다.

관절경적 거골하 관절 유합술

거골하 관절 유합술은 거골하 관절의 움직임으로 발생하는 통

증을 줄이기 위하여 시행한다. 이의 원인이 되는 질환으로는 거

골 또는 종골의 골절 이후 발생한 외상성 관절염, 일차성 관절염, 

신경근육성 질환, 염증성 질환 등 다양하다. 기존의 개방적 거골

하 관절 유합술에서는 개방 시의 관절 주변 인대의 손상, 신경 손

상, 혈관 손상 및 연부조직 손상, 피부 괴사 등의 문제가 보고되

고 있으며 불유합률이 30%에 이른다는 보고도 있어 골 이식이 자

주 사용되기도 한다.14,15) 기존의 개방적 수술 시에 발생하는 단점

을 극복하기 위하여 시행된 최소 침습적 기법 중 하나인 관절경

적 거골하 관절 유합술은 거골의 혈류 공급을 보존하고 술 후 합

병증을 감소시키며 고유 감각 보존에 이점이 있다고 보고되고 있

다.16,17)

1. 적응증 및 금기증

관절경적 거골하 관절 유합술은 심한 후족부 관절 관절염을 가진 

환자에서 진통제, 국소 주사, 보조기 등의 보존적 치료에도 통증

이 지속되는 경우 일차적으로 시행할 수 있다. 또한 증상이 있는 

후족부 변형 환자에서도 이의 해결을 위하여 시행하기도 한다.

	 일반적인 금기증으로는 감염, 심한 골 소실, 변형의 정도가 심

한 경우, 신경병증/혈관병증이 동반된 경우 등이 있다.

2. 술 전 평가

충분한 병력 청취와 이학적 검사를 시행하여야 하며, 체중 부하 

상태에서의 전후면 측면 방사선 사진을 촬영한다. 거골하 관절의 

평가에 있어서는 환자의 전반적인 통증의 원인이 되는 부위를 찾

고 시행하려는 관절 유합술이 환자의 장기간 통증 변화에 어느 

정도 도움이 될지를 평가하기 위하여 국소 마취제를 주사하여 검

사를 시행할 수도 있다(Fig. 5).

3. 수술 기법
1) 기본 준비

환자의 자세는 선호하는 삽입구에 따라 달라질 수 있는데, 가장 

많이 보고되는 접근법으로는 후내측, 후외측 삽입구를 이용하는 

후방 접근법과 후외측 삽입구, 전외측 삽입구를 이용하는 측방 

접근법의 두 가지 접근법이 있다. 이러한 접근법에 따라서 복와

위, 반측와위, 측와위를 선택적으로 사용할 수 있다. 신연 장치는 

Figure 4. Because various screw fixation 
methods used in ankle fusion are for 
maximal compressive force, operators 
should select proper screw fixation method.
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발목 관절경을 병행하는 경우 또는 거골하 관절이 좁은 경우 도

움이 될 수 있으나 필수적인 것은 아니다. 지혈대는 필요에 따라 

사용할 수 있다.

2) 관절경 삽입구

측방 접근법을 기준으로 하였을 때 전외측 삽입구는 비골의 중앙

선의 전방 1.5 cm와 비골 외측과 끝부분의 하방 1 cm에 놓인다. 

후외측 삽입구는 아킬레스건의 외측부 부드러운 지점에서부터 

비골 끝부분의 높이 정도이다(Fig. 6).

3) 유합 술기

원리와 기법은 족관절과 동일하다. 거골하 관절의 전체 관절면에 

대하여 연골 및 연골하 골을 제거한다. 발목 관절과는 다르게 후

방 관절, 중간 관절, 전방 관절로 나누어져 있으므로 이들 모두에 

대하여 충분히 준비를 시행한다(Fig. 7).

4) 나사 삽입 방법

일반적으로는 종골의 후하방에서 거골 체부를 향하여 유관 나사

를 삽입한다. 현재까지 유합에서의 좋은 결과를 얻기 위한 최적

의 나사 위치, 또는 나사의 수에 대한 증거는 불충분한 상태이다

(Fig. 8).18-20) 

4. 술 후 관리

술 후 관리 방법은 술자에 따라서 매우 다양하게 보고되고 있다. 

목발 상태 및 부목/석고 고정 상태에서 2주간 touch weight bear-

ing을 시행할 수 있다. 연부조직 상태 등에 따라서 단하지 부목 고

정에서 석고 부목 고정으로의 전환은 유동적으로 시행할 수 있

다. 술 후 2주째부터는 touch weight bearing을 지속하거나 석고 부

목 고정 상태인 경우 체중 부하를 시도해 볼 수 있다. 술 후 6-8주

부터는 석고 부목 고정 상태 또는 부츠 착용 상태에서 감당할 수 

있는 범위 내에서 체중 부하를 허용한다. 술 후 12주째에 유합 상

태에 대한 방사선적 평가 이후 부목 고정을 제거한다. 만약 유합 

상태가 의심스러운 경우 6개월까지도 고정 상태를 유지할 수 있

다. 유합 상태는 방사선적 평가 이외에 통증의 감소, 부종의 감소 

등을 확인할 수 있으며, 필요 시 컴퓨터 단층촬영까지도 시행해 

볼 수 있다.

Figure 5. Because hindfoot joint pain may be somewhat ambigous and 
there are many structures that cause pain, targeted injection can be 
performed to access that cause of pain is subtalar joint or extraarticular 
structures of subtalar joint. It is important to confirm resolution of 
symptom after local targeted injection toward desired structures under 
fluoroscopy rather than blind technique.

Figure 6. Anterolateral portal for arthroscopic subtalar fusion is 1.5 cm anterior to midline of fibula and 1 cm inferior to tip of lateral malleolus. 
Posterolateral portal is located at the level of distal end of fibula from lateral soft spot of Achilles tendon.
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5. 수술의 결과
현재까지 보고된 관절경적 거골하 관절 유합술의 결과는 매우 우

수하며 다음과 같이 보고되어 있다. Walter 등21)은 족근동 삽입구

를 이용한 77예의 경우에서 75예(97%)의 유합률, 유합까지 15.3주

가 걸린다고 보고한 바 있으며, Narita 등22)은 후내측, 후외측 삽입

구를 이용한 14예의 경우에서 11예(79%)의 유합률을 얻었다고 보

고한 바 있다. Albert 등16)은 후내측, 후외측 삽입구을 이용한 10예

의 경우에서 10예(100%)의 유합률, 유합까지 6.8주가 걸린다고 보

고한 바 있으며, Lee 등23)은 후내측, 후외측 삽입구를 이용한 16예

의 경우에서 15예(94%)의 유합률을 얻었다고 보고한 바 있다(Fig. 

9).

6. 합병증
1) 일반적 합병증

일반적인 수술상의 합병증으로 심부 정맥 혈전증/폐 색전증이 있

다. 일부 항응고 약물이 창상 합병증의 증가와 연관되어 있다는 

보고가 있어 약물을 통한 예방보다는 기계적인 방법을 통한 예방

이 선호된다. 표재성 감염의 경우 향균제 치료로 대부분 치유될 

수 있으며 드물지만 심부 감염의 경우 대부분은 일반적으로 내고

정물을 제거하고 나사 길(screw tract)의 변연 절제술/소파술 및 향

균제 치료가 필요하다. 또한 유합이 되지 않은 경우 감염의 해결 

이후 재유합술의 시행까지 요하는 문제가 발생한다.

2) 관절경 술식으로 인한 합병증

관절경 술식으로 인한 합병증으로는 후외측, 후내측 삽입구와 관

련하여 심부 비골 신경 및 표재 비골 신경의 손상을 받을 수 있다. 

Figure 8. Usually, cannulated screws are inserted from posteroinferior aspect of calcaneus toward talar body. Until now, evidence for optimal location 
and number of screw to obtain good fusion rate is inadequate.

Figure 7. Unlike the ankle joint, Because subtalar joint is devided into posterior, middle, and anterior joint, operator should be well prepared for these 
articular surfaces when the subtalar joint is fused. 
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후회측 삽입구와 관련된 비복 신경 손상과 관련하여 족근동(sinus 

tarsi) 삽입구 접근법은 이 손상을 최소화할 수 있는 것으로 알려

져 있다.

3) 유합 술식과 관련된 합병증

유합 술식과 관련된 합병증으로는 돌출된 나사 머리가 자극을 줄 

수 있으며, 이는 골 유합이 확인된 이후 제거를 시행한다. 관절경

적 거골하 관절 유합술에서 불유합은 드문 것으로 보고되고 있으

나 흡연, 스테로이드 사용, 영양 결핍, 조기/과다 체중 부하, 감염 

등 다양한 요인이 작용하여 발생할 수 있으므로 이에 대한 확인 

및 가능하다면 사전 교정이 필요하다. 불유합의 발생 시 움직임

이 있고, 동시에 관절경적 접근이 가능한 소수의 상태를 제외한

다면 개방성 술식으로의 전환이 필요하다. 

요   약

관절경 관련 기술의 발전으로 관절경적 발목 관절 유합술 및 관

절경적 거골하 관절 유합술은 발목 관절 또는 거골하 관절의 유

합술을 요하는 많은 환자에서 선택할 수 있는 수술적 기법으로서 

발전하고 있다. 성공적인 수술적 결과를 얻기 위해서는 관절면의 

처리 상태 및 견고한 고정이 중요한 요소로서 작용한다. 개방적 

술식과의 비교하였을 때 관절경적 술식은 유사한 임상적 결과를 

나타내며 합병증의 빈도는 보다 낮게 보고되고 있다.
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족부 족관절 분야에서의 관절경 술기: 	
관절경적 발목 관절 및 거골하 관절 유합술

곽희철
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관절경을 이용한 유합술기는 관절경 기술의 발달로 인하여 점차 많이 시행되고 있고, 그에 따라 술자들의 경험도 증가하면서 그 사용 
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합 시간 등의 많은 장점을 가진다. 
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