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서      론

경골 거골 간 관절의 유합술은 족관절 퇴행성 관절염의 말기 치료

에 유용한 방법이다. 류마티스 관절염, 당뇨병에 의한 신경병성 관절

염 및 거골의 골괴사증 등으로 인한 불유합의 위험 인자를 가진 족관

절 병변에 대한 관절 유합술은 여러 가지 고정 방법의 발전에도 불구

하고 완벽한 관절의 유합을 얻기가 상당히 어렵다. 이에 저자들은 이
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Purpose: The aim of this study is to evaluate if the Ilizarov external fixation procedure with axial compression can help to obtain fusion 
across the ankle joint in patients with a high risk of nonunion.
Materials and Methods: From January 2006 to December 2015, the study reviewed 17 patients who underwent ankle arthropathy with 
a high risk of nonunion and who underwent ankle fusion using the Ilizarov external fixator with axial compression and auto bone graft-
ing. After the lateral surface of the ankle joint was exposed through a lateral trans-fibular approach, massive removal of the articular 
cartilage and excision of any loose or avascular bone were done. With the cortical bone harvested from the pelvis as corticocancellous 
bone blocks, we inserted the two cortical blocks longitudinally into the anterior and posterior part of the free ankle space from lateral 
to medial to make the rectangular chamber to fill the cancellous bones. After the Ilizarov external fixator was equipped, we tightened 
the frame by 5 mm to compress the bone graft space. We accessed the American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) Ankle-
Hindfoot score both preoperatively and postoperatively. 
Results: The average age at the time of operation was 63.4 years (range, 47∼78 years). The mean frame time was 17.4 weeks (range, 15∼
23 weeks). The average follow-up period was 3.7 years (range, 2∼6 years). Osseous fusion was obtained in 15 patients (88.2%). There 
were two stable pseudarthroses among the rheumatoid arthritis patients, and we continued their follow-up. The mean AOFAS Ankle-
Hindfoot score improved from 48.5 to 73.7 points.
Conclusion: Ankle arthrodesis using the Ilizarov external fixation with axial compression and auto bone grafting on the ankle arthropa-
thy that had difficult conditions to achieve union is considered one of the useful methods with a correspondingly low incidence of com-
plications.
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러한 기존 질환의 불유합의 위험 인자를 가진 환자들에서 자가골 이

식술과 함께 시행한 Ilizarov 외고정 기구 장착술을 이용한 족관절 

유합술의 유용성에 대한 연구를 문헌 고찰과 함께 보고한다.

대상 및 방법

2006년 1월부터 2015년 12월까지 류미티스 관절염, 당뇨병에 의

한 신경병성 관절염 및 거골의 골괴사증 등으로 인해 족관절 유합술

에 대한 불유합의 위험 인자를 가진 족관절 병변 환자를 대상으로 자

가골 이식술을 동반한 Ilizarov 외고정 기구를 이용하여 족관절 유합

술을 시행하였던 환자 중 2년 이상 추시가 가능하였던 17예를 대상

으로 하였다. 류마티스 관절염 9예, 당뇨병에 의한 신경병성 관절 7

예 및 거골의 골괴사증 1예였다. 남자가 10예, 여자가 7예였다. 수

술 당시 환자의 평균 연령은 63.4세(47∼78세)였으며 평균 추시 기

간은 3.7년(2∼6년)이었다(Table 1). 수술 방법으로는 환자를 측와

위 상태로 후상 장골극에서 이식골을 충분히 얻은 후 측와위 상태를 

유지하며 족관절 외측 비골 도달법을 이용하여 비골의 원위 1/3 정

도에서 족관절 외과를 따라 원위 비골 말단부까지 약 10 cm가량의 

종 절개선을 넣고 비골을 노출시킨 후 족관절의 5∼6 cm 근위부에

서 경사지게 비골을 절골하고 원위 경비 인대를 절단하여 비골의 원

위부를 완전히 제거하였다. 외측으로부터 족관절에 도달한 후 족관

절의 경골 원위 관절면 및 거골 상단의 관절면에서 골수의 출혈이 보

일 때까지 경화된 연골하골을 충분히 제거하였으며 그 결과 관절 간

격 및 공간을 평균 2.5 cm (2∼3 cm)로 만들게 되었다(Fig. 1). 3.2 

mm drill bit을 사용하여 거골 및 경골 절단면에 가능한 한 천공을 

많이 하여 골수의 출혈을 유도하였다(Fig. 2). 족관절 굴곡 0도, 후족

부 외반 5도 및 전족부 외회전 5도를 적절한 족관절 유합 위치로 설

정하였으며 전족부의 만족스러운 위치를 확인한 다음 발바닥에서부

터 종골과 거골 및 경골을 관통하는 Steinman 핀을 일시적으로 삽

입하였다(Fig. 1D). 자가 피질골 및 해면골을 이용하여 가로 세로 3 

cm×4 cm 두께, 0.5 cm 크기의 두 개의 피질골편을 만들어 경골 

원위 절단면 및 거골 상단의 절단면의 전방 및 후방 부위에 각각 5 

mm 가량의 외측에서 내측으로 향하는 가로의 홈을 만들고 미리 만

들어 둔 피질골편을 외측에서 내측으로 서로 평행하게 삽입하여 높

이 약 2 cm, 앞 뒤 길이 약 2.5 cm 가량의 공간을 만들었다(Fig. 3). 

이 공간에 미리 채취한 자가 해면골을 충분히 삽입하였다(Fig. 4). 창

상 봉합 후 환자를 다시 앙와위 자세로 변경하고 경골 원위부에 두 

개의 Ilizarov 외고정 기구 링을 장착하였으며 족부 중족골에는 횡으

로 한 개의 강선을, 종골에는 X자로 교차하게 2개의 강선을 삽입하

여 발 전체에 개방성 링을 설치한 후 이 링과 두 개의 경골 원위부 링

을 서로 견고하게 연결하였다. 외고정 기구를 장착한 다음 경골 원

위부의 링과 족부의 링 사이의 거리를 평균 5 mm 정도 단축시켜 골

이식부를 종적으로 압박시켰다(Fig. 5). 압박 시행 후 cortical bone 

breakage는 경험하지 않았다. 외고정 기구의 안정성 유지 및 족관

절의 고정을 위해 서로의 링 사이를 연결하는 추가적인 rod를 설치

하였다. 전례의 환자에게 외고정 기구 장착 1주일부터 목발 사용하

Table 1. Patient Group

Case Age (yr) Sex Diagnosis
Follow-
up (yr)

Duration 
of  

external 
fixation
(wk)

Time to fusion (wk) Complications

AOFAS Ankle-
Hindfoot score

Pre Post

1 59 Female Rheumatoid arthritis 2 23 20 Superficial infection 48 75
2 66 Female Rheumatoid arthritis 3 15 Pseudoarthrosis Superficial infection 30 68
3 70 Female Rheumatoid arthritis 6 19 22 Superficial infection 53 73
4 72 Male Rheumatoid arthritis 3 19 23 Superficial infection 37 76
5 47 Female Rheumatoid arthritis 6 15 Pseudoarthrosis Superficial infection 35 62
6 72 Male Rheumatoid arthritis 2 16 21 Superficial infection 56 76
7 78 Male Rheumatoid arthritis 4 15 20 Superficial infection 44 77
8 65 Female Rheumatoid arthritis 2 20 31 Superficial infection 66 73
9 63 Female Rheumatoid arthritis 2 19 21 Superficial infection 70 72

10 66 Male Neuropathic arthropathy 6 15 23 Superficial infection 55 77
11 63 Male Neuropathic arthropathy 3 18 23 Pin breakage 48 73
12 74 Female Neuropathic arthropathy 4 17 23 Superficial infection 47 75
13 57 Male Neuropathic arthropathy 3 21 24 Superficial infection 43 76
14 57 Male Neuropathic arthropathy 5 17 19 Superficial infection 40 75
15 65 Male Neuropathic arthropathy 6 15 26 Pin breakage 52 70
16 51 Male Neuropathic arthropathy 3 18 20 Superficial infection 48 77
17 53 Male Osteonecrosis of talus 3 14 38 Superficial infection 53 78

Average 63.4 3.7 17.4 23.6 48.5 73.7

AOFAS: American Orthopaedic Foot and Ankle Society, Pre: preoperative, Post: postoperative.
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에 부분 체중부하를 시작하였다. 수술 후 2주일 간격으로 방사선 촬

영을 시행하였으며 방사선 소견상 골유합 소견이 보이면 외고정 기

구의 고정을 이완시켜 C-arm 촬영하에 족관절 유합 부위의 운동이 

없음을 확인한 후 외고정 기구를 제거하였다. 그 후 상당 기간(평균 

9.2주) 동안 단하지 보조기 착용을 시행하였다. 임상적 평가 방법으

로는 American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS)

의 발목-후족부 기능 평가 지수(Ankle-Hinfoot score)를 이용하여 

술 전 및 최종 추시 시 측정하여 평가하였다. 본 연구는 포항성모병

원 임상연구윤리위원회(Institutional Review Board)로부터 승인을 

받았다.

결      과

외고정 기구의 고정 기간은 평균 17.4주(15∼23주)였다. 외고

정 기구를 제거한 후에도 평균 9.2주 동안 관절 고정형 단하지 보조

기 착용을 추가로 착용하게 하였다. 15예에서(88.2%) 수술 후 평균 

23.6주(18∼38주)에서 방사선 소견상 완전한 족관절 유합을 얻었다

(Fig. 6). 경골 원위부 및 거골의 경화된 골을 충분히 제거해 비어 있

는 공간(평균 2.5 cm)을 확보할 수 있었다. 족관절의 변형이 있는 경

우, 이 공간을 활용해 교정을 용이하게 시행할 수 있었다. 이 공간에 

자가 해면골을 충분히 이식한 결과로 15예 환자의 최종 추시 시 양

하지 길이의 차이는 없었고 또한 만족할 만한 족관절의 고정 위치를 

얻을 수 있었다. 2예의 류마티스 관절염 환자에서 불유합이 발생하

A B C D

Figure 1. (A) The left ankle of a 78-year-old female with rheumatoid arthritis shows marked secondary arthritis. (B, C) Articular cartilage and sclerotic avascular 
bone around the ankle joint were massively removed. (D) Temporary fixation through the calcaneus, talus, and tibia was done using a Steinman pin. 

A B Figure 2. Multiple drilling was done on both 
talar (A) and distal tibial surface (B). 
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였으나 술 후 2년 이상 추시 상에서 통증 없는 안정된 가관절 형성의 

소견을 보였다(Fig. 7). 수술 후 주기적인 창상 처치에도 불구하고 핀 

주위 표재성 감염은 전례에서 동반되었으며 핀이나 강선 주위의 피

부 절개술과 피하조직으로의 항생제 투여 등의 국소적인 치료를 시

행하여 심부 감염 등의 심각한 염증은 경험하지 않았다. Ilizarov 외

고정 기구의 핀이나 강선의 파손은 당뇨병에 의한 신경병성 관절 환

자 2예에서 발생하여 핀이나 강선의 재삽입술을 시행하였다. 수술 

후 절개 부위의 괴사나 심부 감염 등은 경험하지 않았다. 술 전 및 최

A B C
Figure 3. Illustrations of making the rectan-
gular chamber (A) and filling bone graft (B, C).

A B C D E

Figure 4. (A) A 53-year-old male, lateral radiograph showed avascular necrosis of the talar body due to comminuted fracture of the talus. (B) Necrotic talar body 
was removed completely. (C) We inserted two cortical blocks longitudinally into the anterior and posterior part of free ankle space from lateral to medial to 
make a rectangular chamber. (D) We filled the chamber with the autogenous cancellous bones. (E) We confirmed the solid bony union at 26 weeks after opera-
tion.

A B

Figure 5. (A, B) After the Ilizarov external 
fixator which was composed of two tibial 
rings and one foot plate was equipped, we 
tightened the frame by 5 mm to compress 
the bone graft space.
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종 추시 시 AOFAS의 발목-후족부 기능 평가 지수는 평균 48.5점에

서 73.7점으로 향상되었다. 

고      찰

족관절 유합술과 족관절 인공관절 치환술은 족관절 퇴행성 관절

염의 말기 치료에 대표적으로 사용하는 두 가지 방법이다.1-6) 최근 

발표되는 보고에 의하면 족관절 인공관절 치환술의 결과가 족관절 

유합술에 비해 다소 우수하다고 보고된다. 그러나 인공 관절 치환술 

후에 합병증이 발생하면 해결방법이 어려워 전 세계적으로는 족관절 

유합술이 좀 더 많이 사용된다고 한다.1,2) 족관절 유합술은 수술 방법

(나사못이나 철판을 이용한 내고정술, 골수강 내고정술, 외고정 기구

를 이용한 압박 고정술, 내시경을 이용한 관절 유합술)과 수술의사의 

수술 능력 및 대상 환자의 질병 유무 등의 다양한 요인들이 관절 유

합에 영향을 미치기 때문에 관절 유합의 성공률은 다소의 편차를 보

인다.2-7) 특히 류마티스 관절염, 당뇨병에 의한 신경병성 관절 및 거

골의 골괴사증 등으로 인한 불유합의 위험 인자를 가진 족관절 병변

의 관절 유합술은 고정 방법의 발전에도 불구하고 완벽한 관절 유합

을 얻기가 상당히 어렵다.8-11)

족관절 유합술을 위한 관절내 도달 방법으로는 주로 전방 도달법

과 외측 비골 도달법을 사용한다. 외측 비골 도달법은 전방 도달법에 

비해 두꺼운 연부조직층을 확보할 수 있어 수술 후 피부의 괴사나 감

염의 빈도가 상대적으로 낮다. 또한 비골 신경과 비복 신경의 사이로 

도달이 가능해 수술 후 이들 신경 손상의 가능성이 매우 낮으며 전방 

도달법에 비해 족관절이나 거골하 관절 및 족근골 동 등을 동시에 도

달할 수 있어 뼈의 절단, 변형의 교정 및 관절 고정 위치의 안정화에 

유리한 장점을 가진다고 한다.12) 저자들은 전례에서 외측 비골 도달

법을 사용하였다.

A B

L

Figure 6. (A) Anteroposterior radiopraph of a 
65-year-old male with diabetic charcot neu-
roarthropathic joint. (B) We confirmed the 
solid bony union at 38 weeks after operation.

A B C D

Figure 7. (A, B) Radiographs of 47-year-old female with rheumatoid arthritis of the left ankle joint, before the operation. (C, D) Radiographs of stable pseudar-
throsis at 6 years of follow-up after operation.
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위험 인자가 많은 집단에 시행하는 수술에서는 관절면의 연골하

골 부위의 혈액순환 장애로 인해 경화된 부분을 충분히 제거해 혈액 

순환이 가능한 관절 절단면을 노출시킬 수 있다. 또한 증등도(15도 

이상)의 족관절의 변형이 동반된 경우에는 변형을 교정할 수 있는 공

간적인 여유를 마련하여 적절한 관절 고정의 위치를 얻기 위해 경골

과 거골의 관절면 말단을 충분히 제거하는 것이 중요하다. 저자들의 

경우 경골 하단부와 거골 상단 관절면을 충분히 제거하여 평균 2.5 

cm 정도의 공간을 얻을 수 있었다. 거골의 무혈성 괴사의 경우에는 

거골체 전체를 제거하였으며 자연스럽게 충분한 공간을 얻었다. 만

족할 만한 족관절의 고정위치를 얻은 후 경화된 골조직의 제거로 인

해 마련된 공간에 골이식을 시행하는 것은 관절 유합에 큰 도움을 줄 

수 있는 방법으로 판단된다. 골이식 방법으로 자가골 이식술과 동

종골 이식술이 있는데 자가골 이식술이 관절 유합의 성공률에서 보

다 좋은 결과를 얻을 수 있다고 한다.13) 저자들은 3 cm×4 cm×0.5 

cm 크기의 두 개의 피질골편으로 족관절의 전후방에 외측에서 내측

으로 세워서 삽입하여 높이 약 2 cm, 전후방 폭이 약 2.0∼2.5 cm 

가량의 공간을 만들고 여기에 자가골을 충분히 이식하였다. 족관절 

유합술 후 해당 하지의 단축은 2.5 cm 미만이어야 정상적인 보행 주

기를 유지할 수 있다. 저자들의 방법은 해당 하지의 단축을 예방하고 

족관절의 변형이 있는 경우에도 족관절의 만족할 만한 고정위치를 

쉽게 얻을 수 있으며 족관절 유합을 보다 성공적으로 완성하는 데 도

움이 되었다고 생각한다.

Charnley14)가 1951년에 외고정 기구를 이용하여 관절 압박 고정

술을 발표하였으며 Ilizarov와 Okulov15)가 1976년에 원형의 축성 

압박이 가능한 원형 외고정 기구를 이용한 관절 유합술을 발표한 이

래 많은 저자들이 동일한 방법으로 우수한 관절 유합술의 결과를 얻

었다고 발표하였다.11,12,16) 화농성 관절염 등의 활동성 감염이나 신경

병성 관절, 대량의 골손실이 있는 경우, 심한 골다공증이 동반된 경

우 및 광범위한 연부조직의 문제점이 동반되어 내고정술을 하기 힘

든 경우에도 외고정 기구를 사용할 수 있다.11) Ilizarov 외고정술은 

일반적인 내고정술보다 다소 강한 외고정력을 바탕으로 지속적인 축

성 압박을 이용하여 관절 고정을 얻기 어려운 환경에도 불구하고 최

종적인 관절의 유합을 유도할 수 있다. 저자들은 류마티스 관절염, 

당뇨병에 의한 신경병성 관절 및 거골의 골괴사증 등으로 족관절이 

파괴된 경우의 관절 유합술에 Ilizarov 외고정 기구 장착술을 시행하

였는데 저자들의 경험은 관절의 성공적인 유합을 얻기 위해 일반적

인 퇴행성 관절염 환자에서 골유합을 얻기 위한 외고정 기구 고정기

간(평균 8주)보다 약 2배 더 긴 고정기간(평균 17.4주)이 요구되었고 

지속적이고 보다 더 견고한 축성 압박 고정이 필요하였다. Ilizarov 

외고정 기구는 기구의 복잡성, 부피가 커서 환자들이 느끼는 불편함, 

핀이 외부에 노출되어 발생하는 감염 등의 제한점을 가지고 있으나 

이를 적절히 견고하게 착용시키면 골유합부 주위의 전단력, 비틀림 

스트레스 및 축성부하 등에 대해서 안정적인 고정력을 얻을 수 있다. 

이로 인해 조기 체중부하가 가능하고 체중부하 시 골유합 부위에 미

세한 압박과 신연의 움직임을 유발하여 골유합 부위의 골생성을 유

도하고 골성 치유를 향상시킨다고 한다.11-13,15,16) 저자들은 수술 후 1

주째부터 부분 체중부하 보행을 실시하였으며 수술 후 6주째까지 저

울에 환자의 발을 부하시켜 30 kg 이하까지의 감각으로 체중부하를 

허용하였다. 수술 6주 이후부터는 40 kg까지 환자가 체중부하 시 통

증을 느끼지 않는 범위에서 점차적으로 체중부하를 증가시켰다. 불

유합의 위험 인자를 가진 환자들은 고유 감각 신경의 손상으로 인해 

다소 과도한 체중부하를 하게 되는데 이 결과 핀이나 강선 주위의 감

염 혹은 핀이나 강선의 파손을 유발한다.11,12) 저자들은 핀이나 강선 

주위의 피부 절제술과 피하조직으로의 항생제 투여 등의 국소적인 

치료를 주기적으로 시행하여 심부 감염 등의 심각한 염증은 경험하

지 않았다. Ilizarov 외고정 기구의 핀이나 강선의 파손은 당뇨병에 

의한 신경병성 관절 환자 2예에서 발생하여 핀이나 강선의 재삽입술

을 시행하였다.

관절 유합의 성공률에 대해서는 관절경을 이용한 관절 유합술이 

평균 94% (70%∼100%), 관혈적 정복술이 평균 89% (64%∼100%) 

그리고 외고정 기구를 이용한 압박 고정술이 평균 90% (83%∼

100%)로 보고되고 있다.1-5,7,10-12,16) 저자들은 평균 88.2%의 관절 유

합률을 얻었으나 최근 5년 내의 수술에서 100%의 골유합을 이루었

으므로 경험이 많아질수록 결과가 좋아지기를 기대한다. 

결      론

류미티스 관절염, 당뇨병에 의한 신경병성 관절염 및 거골의 골괴

사증 등 족관절 유합술의 불유합의 위험 인자를 가진 족관절 병변에

서 자가 골이식술과 함께 Ilizarov 외고정 기구 장착술을 이용한 족

관절 유합술은 비교적 심각한 합병증 없이 관절 유합을 이룰 수 있는 

유용한 방법 중의 하나이다. 증례의 수가 충분하지 않은 점이 본 연

구의 제한점으로 생각된다.
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