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서      론

다른 관절의 치환술에 비해 족관절 인공관절 치환술은 1970년대

에 늦게 시작되어 역사가 짧지만 기기 디자인과 생존율의 개선으로 

지난 10여 년 전부터 그 사용이 증가되어오고 있다. 그러나 슬관절

이나 고관절 치환술에 비해 아직은 만족스럽지 못한 결과를 보이고 

있어 여전히 많은 사항들이 문제점으로 거론되고 있다.1) 그중 하나

가 술 후 관리 또는 재활에 대한 문제이다. 

족관절 인공관절 치환술 후 재활치료는 일반적으로 통증을 조절

하고 관절운동범위를 회복시키며 이동 훈련을 통해 병상으로부터 일

상으로의 복귀를 단축시키고 운동을 통해 근력 회복과 고유감각 신

경 기능을 회복하는 것을 목적으로 하고 있다. 또한 이를 통해 입원 

기간을 단축시키고 입원비 또는 의료비용을 감소시키는 효과를 얻

을 수 있다. 그러므로 재활 치료는 환자들의 술 후 회복을 위한 중요

한 단계이고 그래서 좋은 결과를 얻기 위해 가능한 한 조기에 적절히 

시행하는 것이 중요하다. 그러나 외과의들은 일반적으로 수술 술기

에 집중하는 경향이 있고 수술 후 관리나 재활은 술기에 비해 비교적 

중요도를 낮게 보는 경향이 있다. 그래서 좋은 술기를 환자에게 했

음에도 불구하고 몇몇 사항으로 인해 좋지 않은 결과를 보이기도 한

다.2,3) 

불행히도 현재까지 족관절 인공관절 치환술 후 가장 적절한 술 후 

관리 또는 재활에 대해서 외과의 각자의 경험을 토대로 한 방법이 다

양하게 있을 뿐 합의점 또는 지침(guideline)은 없다. 그래서 저자는 

다음과 같은 사항을 소개하고 그 결과를 바탕으로 수술 후 관리 및 
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Although total ankle arthroplasty (TAA) has increased considerably in the past ten years, reflecting improvements in implant design 
and survivorship, the clinical outcomes have been less satisfactory than total hip or total knee arthroplasties. Several issues under debate 
include postoperative management and rehabilitation in TAA. Especially, there is no consensus or evidence for the most appropriate 
postoperative management and rehabilitation for patients undergoing TAA. This study was therefore undertaken to suggest appropriate 
postoperative management and rehabilitation in TAA, after reviewing published articles and focusing on the following topics: prehabili-
tation, hospital stay, immobilization type and duration, weight-bearing management, pharmacological treatment, and adopted rehabili-
tation protocols. In previous studies, the postoperative management and rehabilitation proposed depended on the surgeon’s preference, 
the patient's characteristics, and the associated surgical procedures performed after TAA. Nonetheless, our research indicates the best 
approach is to include a prehabilitation program, immobilization in the early postoperative stage (2~4 weeks), range of motion exercise 
with partial weight-bearing ambulation, followed by full weight-bearing ambulation after six weeks. Further studies are required to de-
velop a standardized rehabilitation protocol and improve the overall quality of care after TAA.
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재활에 대한 의견을 제시하고자 한다: 1) 술 전 재활치료(preopera-

tive physical therapy; prehabilitation)의 개념과 이의 필요성, 2) 

평균적인 병원 입원 기간, 3) 수술 후 적절한 고정방법과 기간, 4) 체

중 부하 시기 및 방법, 5) 술 후 약물 치료, 6) 적절한 재활 프로그램. 

본      론

1. 술 전 재활치료

용어에서 알 수 있듯이 수술 전에 하는 재활치료를 뜻하는 것으로 

수술 후에 시행 예정인 재활치료의 방법을 미리 설명하고 연습시켜 

수술 후에 재활 치료 방법들을 보다 더 원활하게 하는 것과 미리 연

습을 시키는 과정을 통해 환자에게 재활치료의 목적과 그 효과를 보

다 더 잘 이해시키기 위한 방법이다. 비록 슬관절 또는 고관절 인공

관절 치환술 시에 비교한 논문이기는 하나, 술 전 재활 치료 시행 전

과 후를 비교한 연구에서 좋은 결과를 보인다는 연구 결과4)와 큰 차

이를 보이지 않는다5)는 연구 결과 등이 서로 상반된 결과를 보이며 

아직까지 이에 대한 명확한 결과를 제시하지 않고 있다. 그러나 저자

의 개인적인 생각으로는 술 전 재활 치료는 미리 환자에게 재활치료

에 대한 전반적인 설명을 통해 이해도를 높임에 있어서는 분명한 효

과가 있으므로 시행하는 것이 좋다.

2. 병원 입원 기간

이 사항에 관련되어 보고된 문헌은 적어서 특정 기간을 한정할 수

는 없다. 그래도 일반적이라고 볼 수는 없지만 대략 2∼3일 정도의 

입원 기간이 보고되고 있다.3,6,7) 그러나 이러한 데이터는 미국의 경

우에 해당하고 우리나라의 특성(입원 치료 환경, 환자의 입원 기간 

연장 요구, 낮은 입원비, 술 후 통증 및 재활치료 필요성 등)을 고려

해 입원 기간은 적절히 조절할 필요가 있다. 또한 족관절 인공관절 

치환술과 병행하여 하게 되는 수술이 있는 경우, 예를 들어 인대 봉

합술(또는 재건술), 경골 또는 종골 절골술 등을 동시에 시행하는 경

우에는 입원 기간이 연장되거나 필요한 정도로 조절될 필요는 있다. 

그러나 입원 기간이 짧을수록 원내 감염의 위험성과 사망률의 감소, 

치료 결과가 호전되는 것은 잘 알려져 있으므로 이 점을 고려해서 결

정할 필요가 있다.8) 

3. 술 후 고정 방법 및 기간

고정 방법의 선택에 있어서 합리적인 전략이나 고려를 통해 결정

하기보다는 외과의의 선호도, 환자의 속성, 병행했던 수술 방법들에 

의해 결정되는 경향이 있다. 고정방법으로 단하지 환상석고(short 

leg cast), 단하지 석고부목(short leg splint), 보행성 부츠 또는 보

조기(walking boot or brace) 등이 주로 사용되고 있다. 고정 방법 

중 가장 흔히 사용되는 방법은 단하지 환상석고이며 술 후 초기(외

과의마다 다르므로 구체적 시기는 정할 수 없지만 대략 술 후 3주 이

내)에는 환상석고를 한 후 다음 시기에 보행성 부츠 또는 보조기로 

바꾸는 방법이다(Fig. 1). 단하지 환상석고는 술 후 족관절의 안정성 

유지와 경제적인 측면에서 장점이 있으나 족관절 운동제한 및 술 후 

초기 상처 부위 및 주변부 부종으로 인해 상처회복 지연, 관절 구축, 

강직, 근력약화를 초래할 수 있다는 단점이 있어 장기간 사용에는 다

소 주의를 요한다.9,10) 단하지 석고부목또는 보행성 부츠, 보조기는 

환자들에게 비교적 편리하고 환상석고에 비해 고유감각신경 기능회

복과 단기간의 기능 회복에 더 좋다고 알려져 있다.11) 그러나 여전히 

고정 방법에 대한 다양한 의견들이 있고, 학문적 증거 또한 부족하여 

어떠한 방법이 가장 좋은 방법이라고 단정하기는 어려우므로 환자의 

성향이나 병행 술기에 따라 적절한 방법을 선택할 수밖에 없다. 

술 후 고정 기간은 8∼12주까지로 보고하는 경우도 있지만,12,13) 

술 후 6주 정도에는 일반 신발을 신고 걷는 것을 허용한다는 것에는 

어느 정도 의견의 일치가 있는 것 같다.7,12,13) 일반적으로 상처 회복

의 시기까지인 약 2∼3주까지 고정을 하고 그 이후 관절운동부터 시

작하는 것이 좋으며 단계적 재활 치료를 시행 후 대부분의 경우에는 

술 후 6주에 일반 신발 보행을 시작하는 것이 좋겠다.

4. 체중부하 방법 및 시기

술 후 체중부하 방법과 시기에 대해서도 학문적 근거가 매우 부족

하고 단지 외과의의 경험에 의해서 결정되고 있다. 환자가 견딜 수 

있다면 즉시 체중부하를 하는 경우부터 8주까지 비체중부하를 하

는 경우까지 다양하게 보고되고 있으나,14-16) 대부분 술 후 처음 시

기인 2∼3주간의 고정 기간 동안에는 부종 방지 및 상처 회복을 위

해 비체중부하를 하고, 이후부터 부분 체중부하를 하다가 점차 전체

중부하를 하는 방법을 사용하고 있다.17-19) 조기 체중부하는 수술 부

위 부종에 의한 창상회복 지연의 문제를 야기할 수 있다는 점과 환자

의 골질 상태, 기기 표면과 숙주골 사이의 골유합(implant surface-

bone integration)의 문제를 고려해서 그 시기를 결정해야 할 것 같

다. 일반적으로 기기 표면과 숙주골 사이의 골유합(bone ingrowth)

Figure 1.Figure 1. Postoperative management with ankle brace and icing, leg eleva-
tion in early postoperative stage.
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의 시기는 하이드록시아파타이트 코팅 금속 기기(hydroxyapatite-

coated metal component)의 경우 약 3주, 금속 염주 코팅 기기

(metal bead coated component)의 경우 약 6주가 걸리므로 이 시

기까지 체중부하를 제한할 필요가 있다.20,21) 

5. 술 후 약물치료

술 후 주로 사용되는 약물은 항혈전제와 진통제, 항생제이다. 항혈

전제의 효과에 대해서 정확히 언급한 보고는 없으므로 꼭 사용할 필

요는 없으나,22) 다른 부위 인공관절 수술의 선례를 보아 심부정맥혈

전증의 예방을 위해 저분자헤파린 또는 aspirin을 고려하는 것은 나

쁘지 않으리라 생각하며, 특히 체질량지수 35 kg/m2 이상의 고도비

만, 혈전증 기왕력이 있는 경우에는 사용하는 것이 좋다.22-24) 

진통제는 일반적으로 마약성 제제가 사용되나 이의 합병증이 최

근 많이 대두되고 있어 사용에 있어 심각한 고려가 필요하고, 이

에 대한 대안으로 비스테로이드 항염증제(non-steroidal anti-

inflammatory drugs)가 있으나 골과 기기 사이의 골유합에 영향을 

줄 수 있는 점을 유의해야 한다. 

항생제 사용의 문제는 학문적 증거가 불충분하여 정확한 언급을 

할 수는 없으나 일반적으로 감염내과의사에 의한 프로토콜(하루 전 

예방적 항생제 사용)을 따르는 것이 좋고, 고도비만, 스테로이드 사

용, 악성종양, 흡연, 당뇨, 면역저하, 수술시간이 3시간 이상인 경우

에는 술 후 항생제를 사용하는 것이 좋다.

6. 재활 치료 방법

외과의는 항상 치환된 인공관절의 안정, 수술 부위 조직 회복을 위

한 고정과 관절 강직 등의 합병증 예방, 빠른 회복을 위한 운동 방법

의 적절한 선택에서 고민할 수밖에 없다. 그래서 대개는 조직회복과 

염증반응의 해소를 위한 초기 술 후 고정과 이후 조기(술 후 4주 이

내) 관절운동 및 제한된 체중부하 보행을 적절한 방법으로 적용하고 

있다. 족관절 인공관절 수술의 결과에 있어서 관절운동범위 회복은 

가장 중요하므로 이의 회복을 위해 노력할 필요가 있다. 관절운동범

위 회복의 정도 및 목표는 술자마다 다르지만 족배굴곡 10도, 족저

굴곡 30도 정도 회복이 목표가 되는 것이 좋으리라 생각하며 최소한 

20도 정도의 운동범위를 회복하면 술 전 상태의 운동범위보다는 좋

아지기에 기능적으로는 만족할 수 있는 수준이라고 보고하기도 한

다.21,25) 이렇듯 술 후 재활치료가 중요하다는 것은 누구나 공감하고 

있으므로 각자 적절한 방법을 선택할 필요가 있고, 무엇보다 이의 실

행이 가장 중요하며 이를 위해 환자 및 의사가 쉽게 할 수 있는 근접

성 또한 중요하다. 재활치료는 보행훈련, 고유감각신경 회복운동, 림

프 부종 감소, 적극적 및 수동적 관절운동, 근육신장 및 근력강화운

동 등으로 구성되며 각자 환자의 상황, 병행 수술 여부에 따라 시작 

시기를 조절할 필요가 있다. 

의사들마다 각자의 재활 프로토콜을 갖고 있으나26-30) 이를 정리

해서 보면 크게 네 시기로 구분된다. 첫 번째 시기는 술 전 재활치료 

시기로, 수술 2∼4주 전에 수술 후 시행할 재활치료의 방법(술 후 정

확한 운동방법 소개, 부분 체중부하 및 계단 보행방법 설명, 상지 근

육 강화 훈련, 균형잡기 훈련)을 설명한다. 두 번째 시기(술 후 0∼2

주)는 수술 부위 부종 감소와 상처 회복에 관심을 두어야 한다. 이를 

위해 하지거상, 냉찜질, 환상석고, 석고부목, 보조기를 이용한 적절

한 고정 방법의 선택, 체중부하 제한 등을 한다. 권장 운동은 호흡운

동과 발가락 관절운동이 있다. 상처 회복의 중요성은 상처 지연 회복

이 감염 유발의 문제와 병행되고 이의 회복 여부에 따라 관절운동 등

의 재활치료 단계의 진행 여부가 결정되기 때문에 수술 성공 여부와 

밀접한 관련이 있으므로 매우 중요한 점임을 생각할 필요가 있다. 세 

번째 시기(술 후 2∼6주)는 상처 회복 이후 적극적 재활이 시작되는 

시기로 자발적·수동적 족관절 운동, 족관절 내번·외번 운동, 점진적

인 저항성운동과 하퇴삼두근 근력 강화운동 등이 권장된다. 네 번째 

시기(6주 이후)는 걷기 운동, 고유 신경기능 회복운동 등을 주로 하

게 되며 수영, 자전거 타기, 걷기, 골프 등의 저충격(low impact) 운

동은 술 후 6주부터 허용할 수 있다. 

일상생활로의 복귀 측면에서 운전은 수술 부위가 좌측인 경우에는 

마약성 진통제를 처방하지 않는 시점부터 가능하며 우측인 경우에는 

전체중부하 보행이 가능하고 돌발 상황에 정지할 수 있는 상황이 되

는 시점에 가능하다.31,32) 직장 복귀 시점은 환자의 직업과 술 후 합병

증 발생 여부 등의 상황에 따라 다르나 일반적으로 술 후 4개월 이후

에는 가능하며 책상에서 일하는 사무직의 경우에는 술 후 3∼4주 정

도면 가능하나, 장시간 보행 등의 육체적 노동이 심한 경우에는 술 

후 4∼6개월 정도에 복귀하는 것이 좋겠다.33)

결      론

현재까지 족관절 인공관절 치환술 후 관리 또는 재활치료에 대해 

학문적 근거를 바탕으로 한 방법이 없어 외과의의 선호도, 환자의 성

향, 동반 술기의 상태에 따라 경험적으로 다양하게 이루어지고 있다. 

그럼에도 불구하고 대부분의 외과의가 하고 있는 방법이며, 저자가 

권장하는 방법은 술 전 재활치료의 개념을 이해하고 적용할 필요가 

있고, 각자의 상황에 따라 표준화된 방법을 만들 필요가 있다. 술 후 

초기에는 창상 및 수술부위 조직회복과 염증반응의 해소를 위해 일

정 기간(2∼4주) 고정이 필요하고, 이후 조기(술 후 4주 이내) 관절운

동 및 제한된 부분체중부하 보행을 한 후 술 후 6주에는 일반신발 전

체중부하를 하는 방법이 일반적으로 사용된다. 그러나 동반되는 수

술 및 환자 상태 등 여러 가지 요인이 작용할 수 있으므로 상황에 따

라 재활 치료 시기 선택을 적절히 할 필요가 있다.
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