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서      론

족관절에 급성 외측 인대 손상은 매우 흔하게 발생하며, 일반적

으로 조기 관절 운동을 포함한 기능적 치료에 잘 반응하는 것으로 

알려져 있다. 그러나 이러한 외측 인대 손상의 10%∼20%에서는 

만성 족관절 외측 인대 불안정증이 발생하게 되며, 이 경우 지속

적인 증상과 인대의 이완이 발생하면 수술적 치료가 고려될 수 있
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Purpose: The purpose of this study is to review the indications of ankle lateral complex reconstruction using tendon graft.
Materials and Methods: We searched PubMed using the index, “ankle, instability, lateral ligament, reconstruction” from 1990 to pres-
ent (September 30, 2015). We excluded 1) modified Brőstrom operation (MBO), 2) conventional tenodesis surgery, 3) review article, 4) 
technical note, and 5) articles written in another foreign language. We reviewed 24 papers through the publication events, operational 
method, the indications of surgery, and the specific features of the patient group.
Results: There were the indications of 1) previous ligament surgery failure, 2) situation when ligament repair is impossible due to the 
ligament defect, 3) severe instability (preoperative talar tilt >15°, anterior draw >10 mm or the difference of contralateral side talar tilt 
>5°, anterior draw >3 mm), and 4) overweight (body mass index >30 kg/m2). Other considerations included 1) generalized joint laxity 
and 2) workers, highly-demanded or athlete highly-affected by instability.
Conclusion: The ankle lateral complex reconstruction using tendon graft could be indicated in patients with the possibility of MBO fail-
ure with several considerations.

Key Words: Ankle, Chronic joint instability, Ligament reconstruction, Indications
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결      과

대부분이 2000년도 이후에 발표되었으며, 특히 2010년 이후에 

15편이 발표되었다. 2010년 이전에는 미국과 일본의 연구자들에 

의해서 주로 발표되었으나 2000년 이후에는 한국, 중국, 이탈리아 

등 여러 나라에서 건을 이용한 외측 인대 수술의 예를 발표하고 있

다. 특히 한국은 2011년 이후 4그룹의 연구자들에 의해서 5편의 논

문이 발간되는 양상을 보이고 있다.3,5,13,14,17) 족부 관계 저널(Foot & 

Ankle International, Foot and Ankle Surgery, The Journal of Foot 

Surgery)에 10편, 스포츠의학 관계 저널(The American Journal of 

Sports Medicine, Knee Surg Sprots Traumatol Arthrosc)에 8편, 기

타의 여러 저널에 6편이 보고되고 있다. 포함된 24편의 논문은 

Table 1에 간략히 정리하였다.

수술 방법에서 사용하는 건의 종류를 확인하였으며, 건의 고

정 방법과 외측 인대 재건 부위를 조사하였다. 자가건(autograft 

tendon)과 동종건(allograft tendon)이 모두 이용되며, 자가건으로

는 4예에서 박근건(gracilis tendon),8,15,18,19) 3예에서 반힘줄모양건

(semitendinosus tendon),10,23) 2예에서 장비골건의 일부(anterior 

half of peroneal longus,5) posterior half of peroneal longus12)), 2

예에서 장족지신건(extensor digitorum longus)17,20)이 사용되고 있

었으며, 이 외에도 슬개골건(patella tendon),21) 긴손바닥근건(pal-

maris longus tendon),24) 장딴지빗근건(plantaris tendon)7,26)이 사용

되었다. 동종건으로는 반힘줄모양건이 6예3,4,9,11,13,14)에서 가장 많이 

사용되었으며, 반힘줄모양건과 함께 후경골건(posterior tibial ten-

don)을 같이 사용한 경우14)가 있었다. 이 외에 전경골건(anterior 

tibial tendon),16) 족지건(toe extensor or flexor),25) 대퇴근막(fascia 

lata),22) 단비골건(peroneal brevis)7) 등과 건의 종류를 특정하지 않

은 경우6)도 있었다. 대부분은 자가건(13예)만을 사용하거나 동종

건(9예)만을 사용하였으나, 2예에서는 자가건과 동종건을 각각 사

용하거나7) 자가건과 동종건 사이의 결과 비교6)를 하기도 하였다. 

고정 방법으로 대부분 나사못(tenodesis screw)을 이용하였으나 인

대 재건 방법에 따라서 봉합술(suture)만을 사용한 경우19,20,23,24,26)들

이 있었으며, 봉합 나사(suture anchor)21)와 단추(button)25)가 사용

되기도 하였다. 전거비인대와 종비인대를 모두 재건하는 경우가 

가장 많았으며,3-6,9-11,13-16,19,21,26) 종비인대의 상태에 따라 전거비인대

만을 재건하거나 두 인대를 모두 재건하는 경우7,17,18,20,22,24,25)가 있었

으며 3편의 보고8,12,23)에서는 전거비인대만을 재건하였다.

수술적 치료를 시행하기 전에 보전적 치료 기간을 3개월 이상으

로 하는 경우3,4,7,12,13)와 6개월 이상으로 하는 경우5,8,10,14,15,17,19)가 많

았으며, 이러한 진술이 없는 경우에도 대부분의 수술은 수상 후 상

당 시간이 흐른 후에 시행되었다. 과거 수술 실패는 대표적인 건

을 이용한 인대 재건술의 적응증으로 알려져 있는데, 조사를 시

행한 연구 11편에서 과거 수술 실패를 적응증으로 포함하고 있었

다.3-6,9-11,14,16,17,19) 5편에서는 언급이 없었으며7,20,23,25,26) 8편에서는 포

다. 만성 불안정증에 대한 수술 요법은 해부학적 복원 방식과 비해

부학적 복원 방식으로 나눌 수 있으며, 이에 대한 장기 추시에서는 

해부학적 복원이 더 우수한 결과를 보이고 있다.1,2) 그러나 외측 인

대 복합체(lateral ligament complex)에 대한 해부학적 지식이 증가

하고, 해부학적 복원 방식이 효과적으로 적용될 수 없는 상태에 대

한 관심이 증가되면서, 건을 이용한 외측 인대 재건술(anatomical 

reconstruction or nearly anatomical reconstruction using tendon 

graft)에 대한 보고가 증가하고 있다. 이러한 수술 방법은 이전의 

비해부학적 복원 방식과 달리 외측 인대 복합체의 해부학적 재건

을 목표로 하고 있으며, 각각의 논문에서 좋은 결과를 보고하고 있

으나 아직 그 추적관찰 기간이 길지 않고 현재 가장 많이 사용되는 

변형 브로스트롬 술식(modified Brőstrom operation, MBO)과의 비

교가 많지 않다. 따라서 장기 추시 결과나 MBO와의 비교에 대해

서는 향후 추가적인 연구가 필요할 것이다. 그러나 현재 이러한 수

술이 많이 이용되고 있음에도 그 적응증에 대한 논의가 별로 없으

며, 따라서 심사평가원의 보험 급여나 개별 사보험의 급여에 있어 

문제가 발생하는 경우가 있어 그때마다 개별 의사가 그 적응증을 

제시하여야 하는 어려움이 있는 실정이다. 대한족부족관절학회 보

험장애판정위원회(2015)에서는 현재 발표된 여러 논문을 조사하

고, 대한족부족관절학회 평의원들의 의견을 모아서 건을 이용한 

인대 재건술의 적응증을 고찰하고자 하였다. 이러한 활동은 개별 

의사가 제시하지 못하는 최신의 치료 방법에 대하여 전문가 그룹

의 최소한의 의견을 제시함으로써 보험 급여자와 의사, 그리고 환

자 사이의 공동 이익을 도모하고자 하는 것이며 이를 통해 향후 좀 

더 객관적인 적응증 및 치료 방식을 개발하는 첫 작업으로 의미를 

가질 수 있겠다.

대상 및 방법

현재 이용되고 있는 건을 이용한 외측 인대 재건술의 적응증

을 조사하기 위하여 PubMed에서 “ankle, instability, lateral ankle 

ligament, reconstruction”의 검색어를 이용하여 1990년도부터 현

재(2015년 9월 30일)까지 출간된 251편의 논문을 확인하여 조사

하였다. 이 중에서 1) 남아있는 인대 조직(remnant of lateral ankle 

ligament) 및 하신전지대(inferior extensor retinaculum)를 이용하

는 MBO를 사용한 경우, 2) 전거비인대와 종비인대의 해부학적 구

조와 관계없이 외측 인대를 재건한 건고정술(tenodesis) 방식을 이

용한 경우, 3) 종설, 4) technical note, 5) 영어 외의 언어로 쓰여져

서 논문의 내용을 확인할 수 없는 경우를 제외한 24편3-26)의 논문을 

대상으로 서지 사항, 수술 방법, 수술 적응증 그리고 관찰군의 특

징을 조사하였다.
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관심이 증가해왔다. 본 조사에서도 대부분의 연구가 2000년 이후

에 활발히 나타나고 있으며, 특히 최근 5년간 많은 논문이 여러 나

라에서 보고되고 있는 것은 이러한 경향을 보여주는 것이라 할 수 

있다. 특히 국내 연구진들의 연구가 조사된 2010년 이후의 논문의 

1/3 가량을 차지한다는 것은 국내에서 이러한 수술법을 상당히 많

이 사용하고 있다는 것을 간접적으로 보여주며, 이에 따라 이러한 

술식의 적응증에 대한 고민이 더욱 더 시급함을 보여준다.

수술 방법의 조사에서 자가건과 동종건이 비슷한 정도로 사용

되고 있었다. 자가건의 경우에는 조직 이식에 따른 부작용이나 비

용의 부담이 없고 인대 부착부의 생착이 좀 더 조기에 일어나는 장

점이 있으나, 수술 시간이 길어지고 공여부의 문제가 발생할 수 있

는 단점이 있다. 반대로 동종건의 경우에는 수술 시간이 짧고 공여

부의 문제가 발생할 가능성이 없지만, 국가에 따라 동종건을 허가

하지 않는 경우도 있으며, 비용적인 부담이나 조직 이식의 부작용

이 발생할 수도 있다. 본 연구에서 동종건의 사용이 허락되지 않는 

일본과 같은 국가에서 출간된 대부분의 논문들은 자가건을 사용하

여 인대 재건술을 시행한 것으로 미루어, 건의 사용에 대한 의학적

인 관점 이외의 영향이 있을 수 있다. Xu 등6)의 연구에서 유일하게 

자가건과 동종건을 이용한 인대재건술의 효과를 비교하였다. 연구 

결과에 의하면 두 종류의 건 인대 재건술 모두 통계적인 차이가 없

이 우수한 수술 후 임상 결과를 보고하였으며, 동종건 사용 환자에 

있어 수술 시간의 단축 및 공여부 불편감 같은 합병증이 없는 장점

을 보고하였다. 그러나 다른 조사된 문헌들에서는 조직 이식에 대

한 부작용을 정확히 보고하고 있지 않았다. 자가건의 경우에는 슬

관절의 박근건이나 반힘줄모양건이 가장 대표적으로 사용되고 있

었으며 이는 다른 관절의 건 인대 손상의 치료에도 가장 많이 이

용되는 공여건이다. 족부에서 공여할 수 있는 장비골건의 일부 혹

은 장족지신건 등은 족부 외의 다른 부위에 손상을 크게 주지 않는

다는 보고도 있으나, 슬개골건, 긴손바닥근건, 그리고 장딴지빗근

건은 각각 공여부에서 골을 채취해야 하는 점, 수술 부위 외에 추

가적인 부위의 수술 준비가 필요한 점, 그리고 항상 존재하지 않을 

수 있으며 건이 짧거나 얇을 수 있는 우려가 있는 것으로 보여진

다. 동종건의 경우 이와 같은 단점의 우려가 없으며, 특히, 공여부 

결손 등의 우려로 자가건 사용에 동의하지 않거나 다양한 이유로 

공여부 건을 사용할 수 없는 환자에게는 그 대안으로 사용이 가능

하다. 따라서 인대 재건을 위한 동종건의 사용은 슬관절 등의 수술

법과 비교 시 족관절 분야에서도 그 사용 영역이 점차 확대되고 있

는 방식이며, 우수한 임상 결과를 보고하고 있다.

건의 고정 방법은 과거에는 건과 건 사이를 봉합하는 구조를 만

들어왔으나 최근에는 건 고정 나사를 주로 사용하고 있으며, 이는 

수술적 용이성13)과 생역학적으로 더 우수한 고정30)에 따른 것으로 

보인다. 건을 이용하는 재건 시에 외측 인대를 모두 재건하는 경우

가 더 많았는데 이는 대부분 조직의 손상이 심해진 경우에 시행하

는 수술의 특성을 반영하는 것으로 보여진다.

함하고 있지 않았다.8,12,13,15,18,21,22,24) 12편의 논문에서 수술실에서

의 심한 인대 손상을 확인한 후에 건을 이용한 재건술을 진행하였

고,3-5,11,13,16,17,19,21,22,24,25) 나머지에서는 특별한 진술이 없었다. 진술이 

없는 논문들 중 2편은 최소 침습술(minimal invasive surgery)6,14)이

며 자기공명영상(magnetic resonance imaging)에서 심한 인대 손

상을 확인하고 진행하는 경우12)도 있었다. 심한 불안정증의 확인

에 있어서 10편에서 거골경사각과 전방전위값을 기준으로 제시하

였는데,3-6,8,10,13,14,18,21) 그 값은 거골경사각 3도(양측 비교) 이상, 9도

(절대값) 이상, 전방전위값 3 mm (비교) 이상, 10 mm (절대값) 이

상에서 거골경사값 15도 이상, 전방전위값 10 mm 이상까지 제시

되었다. 구체적인 기준 없이 심한 불안정증을 적응증으로 포함하

는 경우도 있었다.7,12,16,19,22) 전신적인 인대 이완증에 대하여 Beigh-

ton and Horan scoring system27)을 이용하거나5,11,19) Ehler-Danlos 

환자를 포함하는 경우도 있었으나,9) 선천적 교원 섬유 부전을 제

외한 연구도 있었다.12) 운동선수들만 대상으로 하여 수술을 시행

한 경우도 있으며,8,12) 심한 일을 하거나 운동 선수일 경우 시행했

다는 막연한 포함도 있었다.3,4,11,13,15,16,24) 구체적으로 과체중을 수술 

적응증으로 제시한 경우에는 체질량지수(body mass index, BMI)

를 25 kg/m2 이상으로 지정한 경우,3,6,10,14) 30 kg/m2 이상으로 제시

한 경우,4) 35 kg/m2 이상으로 제시한 경우17)가 있었으며, 하나의 

연구에서는 113 kg (250 lb) 이상의 비만 환자를 제외12)하기도 하

였다. 이 외에 큰 비부골(os subfibulare)이 있는 경우를 적응증으

로 포함한 경우가 있었으며,5,17) 여러 조건 중 2개 이상을 포함하는 

경우를 적응증으로 하기도 하였다.4)

추적관찰된 환자의 수는 8∼68명(중간값 25명)이었으며, 모든 

논문들이 최하 1년 이상의 경과관찰을 통하여 만족할 만한 결과를 

보고하고 있다. 그러나 대부분의 논문이 단일군을 대상으로 하고 

있다. 군 간 비교를 행한 결과로는, 자가건과 동종건의 결과 비교

에서 수술 시간은 자가건이 더 길지만 인대 회복 기간은 자가건이 

더 빠르다는 결과와6) 브로스트롬 방식의 수술과 비교에서 임상적, 

기능적 차이가 없다는 보고,7) 그리고 전거비인대 재건만으로도 전

거비인대, 종비인대 재건과 같은 정도의 임상적, 기능적 결과를 보

인다는 보고24) 등이 있었다.

고      찰

족관절의 만성 외측 인대 불안정증의 치료에 대해서는 과거부터 

매우 다양한 수술적 방법들이 제시되어 왔다. 그러나 근거 중심 의

학의 발달과 다양한 수술 방식의 장기 추시 결과가 발표되면서, 이

전에 많이 사용되던 건고정술이 거골하 관절의 움직임을 제한하

고 장기 결과에서 부정적인 결과가 나오는 등 여러 가지 문제점을 

가진 것이 알려졌다.28,29) 그러나 현재까지 최적의 치료 방식(treat-

ment of choice)으로 알려진 MBO를 시행할 때도 조직이 외측 인대 

재건에 부적절한 경우가 있어, 이때 사용할 수 있는 수술법에 대한 
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으로 논의하였다.

1) 과거 인대 봉합술 등 족관절 외측부 인대 수술이 실패, 2) 영

상검사 및 수술실에서 확인된 심한 인대 결손으로 봉합 수술이 불

가능한 경우, 3) 심한 족관절 외측 불안정이 있는 경우(수술 전 부

하 방사선 검사상 거골 경사각 15도 이상 또는 전방전위 10 mm 이

상 또는 건강한 측과의 차이가 거골 경사각 5도 이상 또는 전방전

위 3 mm 이상) 및 4) BMI 30 kg/m2 이상의 과체중 환자의 경우 건

을 이용한 해부학적 외측 인대 재건술의 적응증으로 사용될 수 있

으며, 기타 추가 고려 사항으로 전신 관절 이완증(generalized joint 

laxity)이 있거나 힘든 일을 하는 환자나 불안정이 영향을 많이 미

치는 운동 선수 등에서도 건을 이용한 재건술의 적용이 가능하다. 

또한, 환자의 상태 및 사회경제적 여건에 따라 여러 종류의 자가건

이나 동종건을 사용할 수 있다.
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결      론

건을 이용한 족관절 만성 불안정성의 수술 적응증을 제시하기 

위해 이전의 논문들을 고찰 정리하였다. 정확한 가이드라인을 제

시하기 위한 다기관 전향적 비교 임상연구는 아직 진행되지 못하

고 있으며, 대부분의 연구들이 저자들의 임상적 경험과 결과를 전

향적, 후향적으로 보고하는 수준이었다. 그러나 현재까지의 종합

적인 치료 방법의 경향과 수술 방법의 발전 등은 확인 가능하였으

며, 이러한 조사를 바탕으로 대한족부족관절학회 보험장애판정위

원회 및 평의원 회의를 통하여 다음의 임상적 환자 상태를 건을 이

용한 족관절 외측 인대 재건술이 적용 가능한 적응증 및 고려사항
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