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만성 족관절 외측 불안정성에 대한 해부학적 봉합술
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Anatomical Repair for Chronic Lateral Ankle Instability
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Ankle sprain secondarily leads to chronic lateral ankle instability in 20%−30% of cases. Many surgical procedures have been presented for 
lateral ankle instability; however, controversy remains regarding the ideal surgical option. The Bröstrom procedure or its modifications have 
been widely used; however, they have some limitations for the instabilities of over-weight, physically high demanding patients, generalized 
ligamentous laxity, and especially for significantly deficient or attenuated ligaments. This article reports on the difference between the 
bone tunnel technique and the suture anchor technique of the modified Bröstrom procedure, and also provides a review of several recent 
debates. 
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서   론
　

대부분의 족관절 염좌 손상은 보존적으로 치료한다. 기능적인 보

존적 치료를 시행한 족관절 염좌 환자의 32%는 동통이나 부종, 

반복적인 염좌를 만성적으로 호소한다. 이들 중 스포츠 활동 시 

기능적 장애를 느끼는 경우는 72%, 보조기를 착용하고도 반복

적인 내번 손상을 경험하는 경우는 19%, 휴식 시에도 통증을 느

끼는 경우는 4%로 보고되고 있으며, 급성 외측 인대 손상의 약 

20%-30% 정도가 만성적인 불안정성으로 악화된다고 알려져 있

다.1,2)

　수상 당시에 평가된 염좌의 손상 정도와 남은 장애의 빈도와는 

서로 큰 상관 관계가 없으며, 수상 당시에 최대 압통 부위와 추시

상 관찰되는 최대 통증 부위와도 큰 상관 관계가 없다고 한다.

　만성 족관절 외측 불안정성은 기계적 불안정성(mechanical in-

stability)과 기능적 불안정성(functional instability)의 두 가지 형태

로 나뉜다. 기계적 불안정성은 임상적 혹은 방사선적으로 측정된 

정상 이상의 관절 운동이 있는 경우를 말하며 전 거비 인대, 종비 

인대 등의 외측 인대의 파열이나 신장에 의해서 나타나는 반면

에, 기능적 불안정성은 환자가 느끼는 주관적인 휘청거림(giving 

way) 또는 족관절 불안정감을 말하며 그 원인이 정확하게 밝혀지

지는 않았으나 고유 감각 기능의 이상, 비골근 약화 및 거골하 관

절 불안정성 등이 단독으로 혹은 복합적으로 작용하여 발생하는 

것으로 생각한다.1)

　외측 족관절 만성 불안전성의 치료 방법들이 다양하게 소개되

고 있어 그 중 해부학적 봉합술의 여러 가지 방법에 대해 고찰해 

보고자 한다.

임상 양상

만성 족관절 외측 불안정성 환자들은 반복적인 내반 염좌의 과거

력과 함께 휘청거림 또는 족관절의 불안정감을 호소하며, 반복적

인 불안정성 증상의 발현에 대한 염려(apprehension)와 함께 이완 

증상을 호소하기도 한다. 그러나 지속되는 통증보다는 보통 불
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안정성이 나타나는 동안이나 수상 직후에 통증이 발생하고 평상 

시에는 증상이 없는 양상을 보이므로, 통증이 주된 증상으로 계

속된다면 동반된 손상을 의심하고 확인하여야 한다. Komenda와 

Ferkel3)의 보고에 의하면 불안정성 수술을 하기 전에 시행한 관절

경 소견상 93%에서 관절 내 병변을 가지고 있었으며, 이때의 병

변들은 주로 활액막염, 관절 내 유리체, 골연골 병변, 골극, 연부조

직 충돌 증후군 등이었다.

　신체 검사를 통해서 손상 인대 부위의 부종과 압통을 확인할 

수 있으며 해부학적 구조를 확인함으로써 체계적인 촉진이 가능

하다. 족관절의 운동 중 족배 굴곡, 족저 굴곡 및 내번의 제한이 

발생하며 전 거비 인대 손상의 경우에는 전방 견인 검사에서 통

증을 확인할 수 있다. 전 거비 인대가 완전 파열된 경우에는 환자

를 이완시킨 상태에서 족관절의 전방 부하 검사를 할 경우 전외

측 부위의 연부 조직이 함몰되는 ‘suction sign’이 나타나는 것을 

볼 수 있다.

　후족부의 내반 변형이나 요내반족 변형 또는 중족부나 전족부

의 변형들이 반복적인 외측 족관절 염좌 혹은 족관절의 기능 부

전을 야기할 수 있으므로,1) 체중 부하 자세에서의 정렬을 우선 확

인하여야 한다. 이러한 변형들이 확인되지 않고 수술 중 적절히 

교정되지 않으면, 초기 수술 실패의 원인이 될 수 있다. Marfan 증

후군 혹은 Ehler-Danlos 증후군 같은 가족성 질환 및 전신성 인

대 이완 정도도 수술 방법의 결정 및 수술 결과에 영향을 미치므

로 미리 확인되어야 한다. 족관절, 거골하 관절 그리고 거주상 관

절의 운동 범위를 확인하며, 비골근 근력의 약화도 외측 불안정

성의 원인의 하나이므로 의심이 될 경우 근력 검사도 시행하여야 

한다. 부하 검사를 통해 전방 전위와 거골 경사를 확인해 봄으로

써 전 거비 인대와 종비 인대의 이완을 확인할 수 있으며, 고유 감

각의 손상은 변형된 Romberg 검사4)를 시행하여 확인할 수 있다.

　Molloy의 충돌 검사5)는 외상 후 활액막염에 의한 충돌 증상을 

보인다. 삼각 인대 부위의 압통은 더 복잡한 손상을 나타내며, 비

골건의 아탈구는 그 자체로 불안정성을 나타낼 수 있으며 족부를 

최대 족배굴곡 및 외전시켰을 때 명확하게 나타날 수 있다.

영상의학적 검사 

일반 방사선 사진은 체중 부하 족관절 전후방, 측면, 격자 사진을 

촬영하여 정렬, 퇴행성 변화, 그리고 다른 연관된 병변을 확인해

야 한다. 다양한 영상의학적 검사 방법이 족관절의 불안정성을 

평가하는 데 이용될 수 있지만, 두 가지의 필수적인 평가 방법으

로는 부하 방사선 검사(stress radiograph)와 자기 공명 영상 검사

가 있다.

　도수 방법이나 기구(Telos device; Austin and Associates, Falls

ton, MD, USA)를 이용한 부하 방사선 검사를 통해 기계적인 불안

정성을 입증할 수 있다. 이 검사 자체로 불안정성 자체를 진단할 

수는 없지만 임상 양상이 불분명할 때 진단에 도움이 될 수 있다. 

검사 시 통증으로 인한 근성 방어(muscle guarding)가 검사의 민감

도를 저해할 수 있으므로, 관절 내 국소 마취로 진단의 정확도를 

높일 수 있다. 부하 방사선 검사만으로 불안정성을 진단할 수 있

는 절대적인 수치는 없지만, Chrisman과 Snook6)은 거골 내반 경

사(talar tilt test)의 정상치와 10도 이상의 차이가 전 거비 인대 및 

종비 인대의 손상에 97%의 민감도를 보이는 것을 보고하였다. 

Safran 등7)은 5도의 차이에서 임상적인 유의성이 있다고 하였다. 

거골의 전방 전위는 경골 하부에서 10 mm 이상, 반대쪽과 비교에

서 3-5 mm 이상일 때 인대 이완을 나타낸다고 한다(Fig. 1, 2).8) 그

러나 생리적인 인대 이완이 흔하므로 부하 방사선 검사의 수치만

으로 불안정성의 정도 및 치료 방법을 결정할 수는 없다는 점을 

유의하여야 한다.

　자기 공명 영상 검사는 불안정성의 증상을 나타낼 수 있는 관

절의 상태로서 거골의 골연골 병변, 비골건 파열, 충돌 증후군, 유

리체, 원위 경비 인대 손상 등의 동반된 병변의 유무9)를 확인하는 

Figure 1. The anterior drawer test. (A) Physical examination. (B) Telos in visual. (C) Telos in radiograph. (D) Measurement of anterior-posterior distance 
(arrows).
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목적으로 사용된다. 자기 공명 영상 검사로 인대 손상의 정도를 

확인할 수 있으나 족관절이 역학적으로 불안정한지의 여부를 확

진할 수는 없다. 자기 공명 영상 검사는 만성 통증이 주증상인 환

자에게서 인대 재건을 위한 관절경 치료여부를 결정하는 데 유용

하다.

　방사선 검사에서 불안정성이 확인이 안되면, 방사선 검사의 오

류만 생각할 것이 아니라, 고유 수용 감각의 소실(loss of proprio-

ception), 관절 내 유리체, 비골하 부골(os subfibulare), 비골건의 탈

구, 거골하 관절 불안정성, 기능적 족관절 불안정성 같은 다른 원

인의 진단을 고려하여야 한다. 증상과 증후가 가장 중요한 것으

로서 증상이 항상 불안정성과 일치하는 것은 아니므로 진찰 및 

치료 방침을 결정하는 데 각별히 유념해야 한다.

수술적 치료

1. 해부학적 봉합술(anatomical repair; modified Bröstrom 

procedure)

충분한 기간의 비골근 강화 운동 등 비수술적 재활 치료에도 불

구하고, 지속적인 외측 인대 불안정성을 호소하는 환자에서 외측 

인대에 대한 수술적 치료를 시행할 수 있다.

　족근 관절의 만성 외측 불안정에 시행하는 수술 방법으로는 여

러 술식들이 소개되고 있으나 주로 이용되는 두 가지 방법은 해

부학적 봉합술 또는 비해부학적 재건술이다. 20가지 이상의 다양

한 방법의 수술적 재건술이 보고되었으며 모든 술기에서 성공률

은 80%-95%를 보이고 있다. 그 중 변형 Bröstrom 술식이 비교적 

수기가 쉽고 해부학적 복원에 가까우며 여러 연구에서 결과가 좋

은 것으로 보고되어 가장 많이 시행되고 있다. 환자의 상태와 해

부학적 구조에 따라서 수술의 방법을 결정해야 하지만 해부학적 

재건이 가장 우선 고려해야 할 치료로 생각되고 있다.

　원래 Bröstrom 술식은 1966년에 전 거비 인대의 중간부를 봉합

하는 수술 방법을 소개한 이후로 여러 저자들에 의한 변형 술식

이 개발되어 좋은 결과들이 보고되고 있다. 대표적으로 사용되는 

변형 Bröstrom 술식은 1980년 Gould 등10)이 Bröstrom 술식을 변형

한 것으로 전 거비 인대와 종비 인대를 중첩하여 봉합하고, 하부 

신전 지대(inferior extensor retinaculum)로 이를 보강해주는 방법

이다. 또 다른 대표적인 변형 Bröstrom 술식으로 Karlsson 술식11)은 

전외측 관절낭 절개를 통해 전 거비 인대를 비골 부착부로부터 

1-2 mm에서 절제하고, 비골건을 하방 견인하여 종비 인대도 절

Figure 2. The talar tilt test. (A) Physical examination. (B) Telos in visual. (C) Telos in radiograph. (D) Measurement of angle of varus instability.

Figure 3. (A) Bröstrom (1966), (B) Gould 
(1980), (C) Karlson (1988) procedure.
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제한 뒤, 골 터널을 만들어 전 거비 인대와 종비 인대의 원위부를 

비골에 견고하게 고정시키고 근위부의 잔여 조직과 비골 골막으

로 보강해주는 방법이다(Fig. 3).

　변형 Bröstrom 술식의 장점은 비교적 복잡하지 않은 수술 방법

이고, 해부학적 구조를 손상시키지 않고, 족관절 및 거골하 관절 

운동을 보존시킬 수 있으며, 합병증이 다른 방법에 비해 적다는 

장점이 있어서, 많은 논문들이 90% 이상의 좋은 결과를 보고하고 

있다.

　반면에 제한점으로는 인대의 결손이나 변성이 심한 경우, 이전 

봉합의 수술력이 있는 경우, 전신적인 인대 이완성이 있는 경우, 

내반 요족 변형이 동반된 경우와 비만(＞115 kg) 환자에서는 실패 

확률이 높은 것으로 보고되고 있으며,11) 이 경우 건고정술을 이용

한 비해부학적 재건술이나 건이식술을 고려하여야 한다. 또한 실

제적으로 만성 불안정성에서는 하부 신전 지대가 반복되는 내반 

손상으로 마멸(attenuation)되고 유착되어 있는 경우가 드물지 않

아 이를 적절히 박리해서 비골 전방부에 부착시키는 것이 기술적

으로 쉽지 않다.

　가장 최근 변형으로 1991년 Hess 등12)과 1994년 Paden 등13)은 

비골에 천공 구멍을 뚫어 재부착시키는 대신에 봉합 나사(suture 

anchor)를 사용하였다. 비골에 인대를 해부학적으로 튼튼하게 부

착시키는 간단하고 빠른 방법으로써 이 수술 방법을 추천하였다. 

다음은 골 터널을 이용한 술식과 봉합 나사를 이용한 수술 방법

이다.

1) 골 터널 술식(bone tunnel technique; pants over vest technique)14)

(1) 피부 및 연부조직 절개: 원위 비골 간부의 후하방에서 원위부

에 이르는 4-5 cm의 직선 절개 또는 족관절 외과 전상방에서 후

하방으로 이행하는 3-4 cm의 곡선 피부 절개를 가한다. 연부 조

직을 박리한 후, 하 신전 지대(inferior extensor retinaculum)를 찾

아내어 봉합사 등으로 표시해 둔다. 관절낭에 절개를 가하여 반

흔화된 전 거비 인대를 비골 경계로부터 2-3 mm에서 절개한 후, 

비골건을 견인하여 종비 인대(calcaneofibular ligament)도 절개한

다. 이후 비골 외과의 전방 및 원위 경계로부터 골막을 조심스럽

게 박리하여 근위부로 견인한다.

　(2) 봉합 방법: 다음의 두 가지 방법 중 선택하며, 인대 봉합 시

에는 족근 관절을 중립 굴곡 및 5도 외반 자세로 유지한 상태에서 

봉합한다(Fig. 4).

　① 전 거비 인대와 종비 인대의 이완된 부분을 일부 절제한 뒤 

겹쳐서 봉합(imbrication)하고 하부 신전지대를 당겨서 보강하여 

봉합한다(변형 Gould 술식).

　② 골 터널 기법을 이용하는 경우 원위 비골의 전 거비 인대와 

종비 인대의 기시부에 홈(trough)을 만든 후 K-강선을 이용해 구

멍(hole)을 만든다. 이후 전 거비 인대와 종비 인대, 관절낭을 비흡

수성 봉합사(2-0 Ethibond)를 이용하여 비골에 견고하게 고정시

킨다. 이 부착 부위에 근위부의 잔여 조직과 비골 골막을 중첩하

여 봉합하고, 미리 박리해 둔 하 신전 지대를 비골 골막에 봉합하

여 보강한다(Karlsson 술식).

　(3) 수술 후 처치: 술 후 4-5주간 단 하지 석고 부목 고정 및 비 

체중 부하 목발 보행을 하고, 이후 족관절 보호대(stirrup brace, 

aircast)(Fig. 5)를 착용한 상태로 관절 운동 및 부분 체중 부하 보행

을 시작한다. 술 후 6주 이후부터 전 체중 부하 보행을 허용하고, 

비골근 강화 운동 및 위치 감각(proprioception) 훈련을 시작하며, 

술 후 12주경부터 가벼운 달리기 운동 등을 허용한다.

　(4) 장단점: 하부 신전 지대를 박리하여 비골 부위에 가까이 당

겨 봉합하면 족관절의 안정성을 얻는 동시에 거골하 관절의 안

정성을 동시에 확보할 수 있다. 또한 안정성 확보가 더 필요할 

Figure 4. (A) Four drill holes were made at the anteriorinferior portion 
of the lateral malleolus. (B) The ATFL, CFL, and joint capsule were fixed 
on the fibula using nonabsorbable suture material. (C) The ER was 
reinforced to the periosteum of the distal fibula. CFL, calcaneofibular 
ligament; ATFL, anterior talofibular ligament; ER, extensor retinaculum. 
Reproduced from Hu et al. Am J Sports Med. 2013;41:1880. with 
permission of the copyright holder.14)
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시 비골 골막(periosteal flap)을 일부 이용하여 전 거비 인대와 종

비 인대에 보강하는 방법은 Glas 등15)에 의해 처음 소개되었으며, 

Rudert 등16)은 원위 비골에 천공을 통한 원위 비골 골막 조직판 보

강술을 사용하여 우수한 결과를 보고하였다. 그러나, 이 술식 또

한 골막 조직의 질이나 두께가 일정치 못하다는 단점과 골 터널

을 통과한 후 봉합된 비흡수성 봉합사에 의한 자극 증상이 발생

할 수 있고, 골 터널을 뚫는 데 시간이 좀 더 걸리며, 비골에 여러 

개의 구멍을 뚫음으로 인해 골절의 발생 가능성 등의 단점을 가

지고 있다.

2) 봉합 나사 술식(suture anchor technique)14)

(1) 수술 방법: 봉합 나사를 이용하는 경우, 비골 외과 전방부의 

전 거비 인대 기시부에 한 개의 직경 2.8 mm FASTakTM II 봉합 

나사(Arthrex, Naples, FL, USA)를 삽입하게 되는데 삽입 방향은 

비골의 시상면과 평행하게 전방에서 후방으로 삽입하면서 족관

절 내와 후방의 비골구(retromalleolar groove)를 침범하지 않도록 

주의한다. 이후 전 거비 인대와 관절낭을 봉합사(#2 FiberWire)를 

이용하여 비골에 견고하게 고정한 후 근위부의 잔여 조직과 비골 

골막을 원위부의 관절낭 및 종비 인대에 중첩하여 봉합하고, 하 

신전지대를 비골 골막에 봉합하여 보강해 준다(Fig. 6). 수술 후 

처치는 골 터널 술식과 유사하다.

　(2) 장단점: 봉합 나사를 이용한 변형 Bröstrom 술식의 장점으

로는 전 거비 인대 및 경비 인대의 해부학적 vector를 유지하며 재

건하는 수술로서 가장 정상 vector와 유사하여 결과적으로 외측 

인대 조직을 해부학적으로 정확한 위치에 재부착시키고, 기술적

으로 쉬우며, 보통의 변형 Bröstrom 술식에 비해 작은 절개로 수

술이 가능하며, 수술 시간이 단축되고, 골 터널을 만들기 위해 비

골에 여러 개의 드릴 구멍을 뚫음으로써 발생할 수 있는 골절의 

위험성을 피할 수 있으며, 또한 골터널 술식보다 초기 동통이 적

고 빠른 재활치료가 가능하여 생활의 복귀가 빠르다는 점이다.17)

　단점으로는 봉합 나사의 위치 이상, 파손(breakage), 견인(pull-

out), 이물질 반응 등이 보고되어 있으며, 국내 현실상 의료 보험 

적용 문제로 인해 추가 비용이 필요하다는 문제점이 있다.18) 

Figure 5. (A) Stirrup brace. (B) Aircast.

Figure 6. (A) A SA was inserted into the center of the anatomic footprint 
of the ATFL and calcaneofibular ligament. (B) Rigid fixation using a 
4-stranded suture technique was performed. (C) The ER was advanced 
to the periosteum of the distal fibula. SA, single suture anchor; ATFL, 
anterior talofibular ligament; ER, extensor retinaculum. Reproduced 
from Hu et al. Am J Sports Med. 2013;41:1880. with permission of the 
copyright holder.14)
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정형진

　봉합 나사를 이용한 변형 Bröstrom 술식에서 가장 적절한 봉합 

나사의 개수, 나사의 크기, 삽입 각도, 전방 십자 인대 재건술 시

의 등장점(isometric point) 같은 가장 적절한 나사의 위치 등에 대

해서는 아직까지 뚜렷한 결론이 보고된 바 없는 상태이며, 향후 

이에 대한 생역학적 분석이 꼭 필요할 것으로 생각한다.

고   찰

만성 족관절 외측 불안정성에 대한 변형 Bröstrom 술식에서 골 터

널과 봉합 나사를 이용한 기법 간에 수술 후의 초기 동통을 제외

한 임상 결과 및 방사선적 결과의 유의한 차이는 없는 상태로, 골 

터널이나 봉합 나사를 이용한 변형 Bröstrom 술식 모두 효과적인 

치료 방법이라고 생각된다.18)

　만성 족관절 외측 불안정성의 치료 시 비골하 부골이나 진구성 

골편이 있는 경우 Kim 등19)은 골편을 제거하고 변형 Bröstrom 술

식을 시행하는 것은 기계적 전후 안정성(mechanical anteroposte-

rior stability)를 얻는 데 적합하지 않으므로, 큰 골편이 있는 만성 

외측 불안정성 환자에서 골편을 비골 끝에 유합시키거나 다른 인

대 재건 술식을 고려하는 것이 필요하다고 보고하였다. 반면에 

Chun 등20)은 심지어 골편의 크기가 골유합을 고려해야 할 정도로 

크더라고 해도 골유합술이 반드시 필요하지는 않으며, 골편을 제

거하고 변형 Bröstrom 술식을 하더라도 양호한 결과를 보고하였

다. 이처럼 상반된 결과를 주장하기에 아직은 이에 대한 연구가 

좀 더 필요할 것으로 생각된다.

　최근 발표된 전 거비 인대와 종비 인대 모두를 봉합하지 않고 

전 거비 인대만 봉합하는 결과에 대한 보고들이 있다.21-23) Karls-

son 등23)은 양 인대 모두 봉합하여 주는 것이 기능적인 결과가 우

수하다고 보고하는 반면에, 다른 저자들은 전 거비 인대 단독 봉

합의 경우, 종비 인대가 단 비골건 뒤쪽 깊숙히 자리하고 있어 기

술적으로 봉합하기 어렵고, 종골의 외측에서 기시하여 종비 인대

와 유사한 vector를 가지는 하부 신전 지대를 보강 봉합을 해주었

을 경우에 거골하 관절의 불안전성도 호전될 수 있고, 종비 인대

의 불안정성도 어느 정도 해결해 줄 수 있다고 생각하기 때문에 

전 거비 인대 단일 봉합술을 시행하여도 기능적인 결과는 차이가 

없다고 보고하기도 한다.24) 사체 연구상 생역학적인 측면에서 양 

인대를 모두 봉합한 경우와 전 거비 인대만 단독 봉합한 경우의 

스트레스 촬영상 비교에서 차이가 없고,25) 최근에는 전 거비 인대

만 단독 봉합한 환자를 대상으로 한 장기 추시상에서도 기능적, 

임상적, 방사선적으로 우수함을 보고하고 있다.26,27)

　만성 불안정성에 동반된 병변에 대해 수술 시 관절경 검사를 

실시하게 되는데,26) 최근에는 병변의 확인 및 치료에 그치지 않고 

최소 침습적 방법으로서 관절경을 이용하여 봉합술을 직접 시행

하고 있으며 봉합 시 봉합 나사를 이용하게 되고 효과적인 술식

으로 보고되고 있다. 그러나 합병증 발생률이 약 14%로 개방 술

식보다 높은 편이며, 술기의 난이도 문제로 약 5%-15% 가량의 실

패율 등으로 보다 많은 연구가 필요할 것으로 생각한다.28)

수술 후 합병증 및 재발 

만성 외측 불안정성에 대한 봉합술 후 신경 손상, 창상 감염, 재발

성 불안정성, 관절 강직 등의 합병증이 흔하다.29) 그 중 신경 합병

증이 가장 흔한데 봉합술 후에는 3.8%, 건이식술 후에는 1.9%, 건

고정술 후에는 9.7%에서 발생한다고 보고되고 있다. 창상 감염률

은 봉합술에서 1.6%, 건고정술에서 4% 정도이다.

　신경 손상은 일시적 지각 이상에서 수술적 제거가 필요한 신경

종까지 다양한데, 변형 Bröstrom 술식 후에는 천 비골 신경의 외

측 분지 손상이 가장 많고, 건고정술 시에는 비복 신경 합병증이 

발생하는 것으로 알려졌다. 수술 후 불안정성은 재건 후 조기 또

는 후기에 재발하는데, 조기 재발성 불안정성은 급성 손상에 의

한 경우가 많고, 후기 불안정성은 만성적으로 반복적인 손상에 

의한 것일 수 있다. 건고정술 후 재발성 불안정성의 발생이 제일 

낮았고, 인대 이완증, 수년간의 불안정성, 기능적 요구가 높은 환

자, 요내반족 변형 등에서 재발이 많았다. 관절 강직은 모든 수술

군에서 흔하게 발생하였지만, 일시적일 수 있고, 일반적으로 허용

할 수 있는 범위였다. 다른 합병증으로 봉합사의 매듭에 의한 주

변 연부 조직 자극이 발생할 수 있다. 재건술 후에 합병증으로는 

이식물의 지나친 긴장으로 인한 관절의 운동 제한 및 불편감, 이

식건의 이완, 동종건 질병 전파, 면역 문제 등이 있다.

　외측 족관절 만성 불안정성에 대한 변형 Bröstrom 수술을 시행

하고 난 후 재발하는 경우는 수술 초기부터 이완 소견이 있는 경

우도 있지만, 초기에는 튼튼한 족관절 자체도 시간이 지날수록 

불안정성이 점점 늘어나는 경우가 많다. 하지만 환자의 증상 자

Figure 7. We have to repair the anterior 
talofibular ligament to cover the filling 
defect of the anterior talofibular ligament 
(ATFL) attachment area on the fibular (D). 
(A) Normal. (B) Loose and thin ATFL. (C) 
Routine Bröstrom repair. (D) Attached inner 
side.
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체가 대부분에서 어느 정도까지는 수술의 결과에 대하여 만족

하며, 재염좌를 입는 횟수가 현격히 줄기 때문에 해부학적 술식

에 대한 만족도는 약 90% 이상으로 보고하고 있다. 증상이 심하

고 재발한 경우 다시 해부학적인 봉합을 재시도할 수도 있으며, 

비해부학적으로 비골근 및 주변 근육을 이용하여, 인대 고정술을 

시행할 수도 있다. 운동 선수인 경우에는 관절 운동의 각도를 유

지하는 것도 경기중의 유연성과 순발력을 보존하는 데 중요한 요

소이기 때문에 인대 고정술을 잘 선택하지 않는 편이다.30) 심한 

불안정성을 보이며 자기 공명 영상 소견에서 인대의 결손을 보이

는 경우나 비골 전방에서 전 거비 인대의 견열이 일어난 경우에

는 일반적으로 사용되는 변형 Bröstrom 술식만으로는 재발의 가

능성이 있어 비골에서 전 거비 인대가 기시하는 부분을 정확히 

복원하는 술식을 이용하기를 추천한다(Fig. 7).

결   론

만성 족관절 불안정의 치료는 손상의 병리 기전, 임상적 평가, 그

리고 부하 영상 검사에 대한 세심한 고려에 기초를 두고 시행되

어야 하며, 만성 불안정성을 유발할 수 있는 비복근의 구축이나 

후족부의 내반을 진단하여 수술적 치료에 포함시키는 것이 필요

하다. 비수술적 치료로 대부분의 환자, 특히 기능적 불안정성이 

주된 문제인 경우에 치료가 가능하다. 기계적 불안정성에 대해서 

수술적 치료의 결과는 좋으며 환자의 기능적 요구 및 손상의 병

리해부학적 요소에 따라서 다양한 수술 방법이 선택되고 있다.

　만성 족관절 외측 불안정성에 대해 일반적으로 일차적인 수술

적 치료 방법으로 실시되고 있는 변형 Bröstrom 술식은 전 거비 

인대 및 종비 인대를 가급적 해부학적으로 재건해 줌으로써 좋은 

결과를 보고하고 있다.
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만성 족관절 외측 불안정성에 대한 해부학적 봉합술
정형진

인제대학교 의과대학 상계백병원 정형외과학교실

족관절 염좌는 약 20%-30%에서 이차적으로 만성 외측 족관절 불안정성을 초래하게 된다. 이에 대해 봉합술, 건고정술, 건이식술 등

의 다양한 수술 기법들이 소개되어 왔지만, 가장 이상적인 수술 선택은 여전히 이견으로 남아있다. 주로 사용되는 Bröstrom 술식 또

는 변형된 술식도 과체중, 기능적 요구가 높은 환자, 전신성 인대 이완증, 특히 인대가 결손되어 있거나 마멸된 환자에게는 제한점을 

가지고 있다. 이에 저자들은 변형 Bröstrom 봉합술 시행 시 골터널 술식과 봉합 나사 술식 등에 대한 비교와 최근의 보고 등을 검토하

여 기술하였다.
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