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서    론

골관절염은 퇴행성 관절염, 골관절증 등으로도 불리며 

활액막 관절의 퇴행성 변화로 야기되는 임상증후군이

다. 골관절증을 유발하는 관절의 퇴행성 변화의 주요 양상은 

점차적인 관절 연골의 퇴행성 변화, 연골 재생에 따른 염증 

및 재형성 과정과 연골하골의 경화현상 등이다. 골관절증의 

진단에는 관절통과 관절기능의 저하 등이 필수적이다. 

족관절 골관절염은 경골-거골 관절면의 퇴행성 변화에 따

른 관절염으로 다른 관절과 마찬가지로 관절 퇴행성 변화의 

정도와 환자의 증상과는 상호연관성을 보이지는 않는다. 그

러나 다른 하지관절인 슬관절과 고관절의 골관절염과 비교

해 볼 때 여러 측면에서 차이점을 갖고 있다. 우선 관절염의 

발생빈도에 대한 사체 부검상의 분석 결과 슬관절에 비해 족

관절의 골관절염의 빈도가 약 1/3 밖에 되지 않은 것으로 확

인되었다. 또한 슬관절에 반해 족관절염은 체중과 연관성이 

Trauma, such as ankle fractures, has been the major etiology of ankle arthritis. It has been re- 
ported that 70-80% of ankle arthritis cases are due to lateral ankle instability and post-

traumatic ankle arthritis. Ankle arthrodesis is the gold standard for end-stage ankle arthritis 
treatment, but it restricts ankle motion and leads to adjacent joint arthritis in the long term. Low 
tibial osteotomy is indicated for unicompartmental ankle osteoarthritis (OA) with varus/valgus 
deformity to realign the malalignment and redistribute the localized tibial plafond and malleolar 
pressure upon the talus and relieve ankle pain. Ankle distraction arthroplasty is another option 
for young patients with early ankle OA to widen the ankle joint space and decrease pain. Total 
ankle arthroplasty (TAA) is a viable surgical alternative for end-stage ankle OA to relieve ankle 
pain while preserving ankle motion. Recently, a 3-component total ankle system has been pre-
dominant, and the outcomes and survival of TAA have improved somewhat. Prospective com-
parative studies on ankle arthrodesis and TAA should be performed in the future, especially with 
critical evaluation of complications. Ankle arthrodesis and TAA are 2 major surgical options for 
end-stage ankle arthritis, but research on other possible alternatives for early stage OA should 
be performed in the future.

Keywords: �Ankle arthritis; Ankle arthrodesis; Low tibial osteotomy;  
Ankle distraction arthroplasty; Total ankle arthroplasty
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있다는 증거는 아직 확인되지 않았다. 일차적 족관절염은 

드물며, 빈도상 발목 골절이나 발목 인대 불안정증과 같은 

외상 후 족관절염이 전체의 70-80%를 차지한다. 이는 족관

절이 퇴행성 변화에는 강한 내구성을 보이나, 일단 외상 수상 

시 관절의 퇴행성 변화가 빨리 진행하는 임상경험 소견과 일

치한다. 족관절 외측 인대 불안정증이 장기적으로 존재하는 

경우에 족관절 내측 구획에 골관절염이 조기에 발생하며, 외

측 인대를 재건한 후 증상이 호전되었다는 보고가 있다. 결론

적으로 족관절 골관절염은 비교적 젊은 연령층에서 발생하

며, 후족부 정렬에 많은 영향을 받는다. 족관절 주위 조직은 

근육이 거의 없어 외상에 손상 받기 쉬우며, 주로 외상성 관

절염에 따른 반흔 조직으로 이루어져 있어 탄력성을 소실한 

경우가 많다. 또한 불충분한 물리치료, 만성통증 및 관절 주

위 골극 형성에 의해 관절강직 소견을 보이는 경우가 흔하다. 

족관절 골관절염의 치료에는 보존적 치료와 수술적 치료를 

시도해 볼 수 있는데, 보존적 치료에는 여러 가지 방법들이 사

용되고 있으며 약물치료와 비약물치료로 구분할 수 있다.

족관절 유합술 

족관절 유합술(ankle arthrodesis)은 1882년 Albert에 

의해 처음 보고가 되었으며, 경골-거골간과 거골-종골간 유

합술은 후방 관절 방법에 의해 Staples [1]가 보고하였다. 

1950년대 이전에 보고된 족관절 유합술과 범거골 유합술

(pantalar arthrodesis)에 대한 문헌은 내고정이나 외고정

의 필요성을 거의 언급하지 않았으며, 단순히 석고 고정으로 

치료하였다. 1951년 Charnley [2]는 족관절과 견관절의 고

정기법에 대해 보고하면서 유합 관절의 압박시의 가장 큰 장

점은 전단력의 제거와 관절간의 간격의 최소화라고 하였다. 

현재 많이 시행되고 있는 압박기법에 의한 골편 간 나사 고

정(interfragmentary screw fixation)은 내고정의 방법으

로 관절을 고정하는데 있어서 만족할 만한 강도의 압박력을 

얻을 수 있다. 뿐만이 아니라 이 기법은 외고정에 따른 핀 고

정 부위 염증이나 기계 역학적인 문제점을 피할 수 있다. 

족관절 유합술의 적응증에는 족관절 골관절염, 류마티스 

관절염, 화농성 관절염, 외상성 관절염과 경골 원위부의 재

건 불가능한 심한 관절 내 분쇄골절, 그리고 족관절 인공관

절 치환술이 실패할 경우 등이 해당이 된다(Figure 1).

족관절의 심한 관절염이 있는 환자는 관절의 동통, 부종 

및 강직을 호소하며 대부분에서 통증성 보행(antalgic gait)

을 동반한다. 거골하 관절이나 중족근 관절이 정상인 경우 

그렇지 않은 경우에 비해 더 나은 보행 상태를 보인다. 족관

절뿐만이 아니라 동측의 고관절과 슬관절의 운동범위 및 거

골하 관절과 중족근 관절의 운동범위도 측정하여야 하며, 족

관절 주위의 주요 근육의 근력도 검진하여야 한다. 또한 직

립시의 족관절 및 후족부의 정렬을 검사하여 내반이나 외반 

변형을 확인하여야 한다. 통증의 근원이 확실치 않은 경우

에는 약 5 mL의 1% 리도케인 주사를 이용하여 거골하 관절

이나 다른 주변 관절이 통증에 원인이 아닌지를 확인해야 한

다. 족관절 부위의 족배 동맥과 후 경골 동백의 혈류 상태도 

진찰하여야 하며, 신경학적 검사를 통해 관절 신경병증

Figure 1.  �Left ankle end-stage ankle osteoarthritis. (A) Preopera-
tive X-ray and (B) after ankle arthrodesis. 

B
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(neuroarthropathy)를 배제할 수 있어야 한다. 모든 일반 

방사선 사진은 직립상태에서 측정하여 체중 부하 생태하의 

관절 상태 및 하지 정렬을 분석하는 것이 중요하다. 또한 거

골의 무혈성 괴사가 의심이 되면 자기공명영상 촬영을 해서 

거골의 혈관 분포 상태를 분석하는 것이 필요하다. 

족관절 유합술은 수술기법 상 관절경적 유합술(arthrosco-

pic arthrodesis), 최소 관절 절개에 의한 관절 유합술(mini-

arthrotomy arthrodesis), 경비골적 접근에 의한 유합술

(transfibular arthrodesis), 전방 접근에 의한 유합술(anter-

ior approach arthrodesis)로 크게 4가지로 구분할 수 있다. 

관절경적 족관절 유합술은 가장 비관혈적인 방법으로 족

관절 주변의 혈액순환 손상이 적어, 피부 및 연부조직 손상

을 적게 주면서 관절 유합률을 높이고 유합까지 걸리는 시간

이 적은 장점이 있으나, 족관절 변형이 심한 경우에는 적응

증이 되지 않으며, 관절경 시술에 숙달되는데 시간이 걸린다

는 단점이 있다. 최소 관절 절개술에 의한 관절 유합술은 관

절경적 유합술을 변형시킨 것으로 관절경적 유합술의 비관

혈적 장점을 살리면서 기술적으로 비교적 쉬운 방법이기에 

많이 사용되고 있다. 경비골적 외측 접근법을 이용한 관절 

유합술은 1942년 Horwitz와 1948년 Adams에 의해 관절 

유합술에 이용되기 시작하였으며, 다른 도달법에 비해 창상 

치유의 지연이나 신경 손상등의 문제점이 적고 수술 시야가 

광범위하며 변형의 교정이 용이한 장점이 있어 많이 이용되

고 있는 술식이다[3-5]. 

술 후 첫 6주는 체중부하를 금하며, 술 후 6주째 석고붕대

를 제거한 후 방사선 촬영을 시행하여 족관절 고정의 유합상

태를 확인하고, 다시 4-6주간 석고붕대 고정을 한다. 관절 

유합의 진행 상태에 따라 체중부하의 시기가 조정될 수 있으

나 문제점이 없으면 대개 술 후 6주째 석고붕대 상태에서 부

분 체중부하를 시행하며, 술 후 10-12주째 석고붕대를 완전

히 제거 후 관절운동 및 발목 주위의 근력 운동을 시행하면

서, 일반 신발착용과 완전 체중부하를 시행한다.    

관절 유합술의 주요 합병증으로는 불유합이나 지연 유합 

및 부정 정렬이 발생할 수 있으며, 수술 과정에서 혈관이나 

비골 또는 경골 신경손상을 초래할 수 있다. 또한 수술 후 감

염은 주요한 합병증 중 하나로 관절의 유합을 지연시킬 수 

있다.

원위 경골 절골술

내반 변형이 동반된 족관절 골관절염의 원인으로는 크게 

외상성과 선천적 후족부 부정 정렬이 원인인 경우로 구분

된다. 외상 후인 경우는 원위 경골이나 족관절 내외과 골절

의 부정 유합과 만성 인대 불안정증상 등이 주원인이고 부정 

정렬인 경우는 한국과 일본에 특히 흔한 선천적인 경골의 내

반증이 주원인이다. 족관절의 정렬이 정상 범위에서 벗어나

는 경우 국소 접촉 압력과 전단응력이 증가하여 특정 국소 

연골 부위에 만성적인 과부하가 걸려 조기의 퇴행성 변화를 

유발한다. 따라서 원위경골 절골술은 부정 정렬된 경골 후

족부의 종축을 절골술을 통해 교정하여 국소 부위에 집중되

는 압력을 거골 상층 관절면에 균등하게 과부하가 걸릴 수 

있도록 하는 것이다. 본 수술교정 절골술 방법은 90년대 중

반 이후 Takakura 등[6]의 연구보고를 통해 중등도 이하의 

족관절 골관절염에서 증상을 감소시키고 족관절 유합술을 

지연시키는 양호 이상의 좋은 결과를 제시하였다. 

족관절 골관절염으로 통증을 호소하는 경우 체중부하 하

의 족관절의 일반 방사선사진을 통해 골관절염의 진행정도

를 평가하는 것이 필요하며, 이에 대해 Takakura 등[6]의 족

관절염 분류를 흔히 적용한다(Table 1).

하지의 다발성 변형의 경우 교정순서는 근위 관절부터 치

료하는 것이 원칙이며, 각 변형을 동반하는 동통성 슬관절염

이 족관절염과 동반된 경우 슬관절에 대한 전치환술이나 근

위 경골 절골술을 통해 근위 위치에서의 하지 각변형을 먼저 

Table 1.  �Ankle osteoarthritis staging 

Stage

Ⅰ No joint space narrowing  
   Early sclerosis and osteophyte formation

Ⅱ Medial joint space narrowing

Ⅲ Joint space obliterated with subchondral bone  
   contact medially

Ⅳ Whole joint space obliterated with complete bone  
   contact

From Takakura Y, et al. J Bone Joint Surg Br 1995;77:50-54 [6].
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교정하여야 한다. 슬관절이나 고관절 수준에서의 각 변형을 

족관절보다 나중에 교정할 경우 족관절에서의 경골-거골 관

절축이 변형될 위험성이 있다. 또한 임상적인 기본적 필수 

조건으로서는 족관절 주위의 연부조직과 신경 및 혈관이 양

호하여야 하며, 관절의 신전 제한이 있을 경우 아킬레스건 

연장술을 시행하여야 한다.

각 변형은 단순 관상면의 변형이 아닌 관상면 변형과 시

상면 변형, 그리고 회전 변형을 모두 고려해서 교정 절골술

을 계획하여야 한다. 내반 변형인 경우 경골 내측 개방 쐐기 

절골술이나 경골 외측 폐쇄 쐐기 절골술을 이용할 수 있으

며, 외반 변형인 경우에는 그와 정반대이나 대체로 경골 내

측 절골술이 기술적으로 용이하고 이환율이 적어 상대적으

로 더 많이 이용된다. 절골술의 위치는 각 변형의 정점에서 

시행하는 것이 원칙이나 절골위치 즉 교정회전위치(center 

of rotation)가 정점에서 벗어나는 경우 각도만큼 회전 교정 

후 전위된 무게 중심만큼 교정해주어야 한다. 또한 교정각

도는 약 2-3도 과교정하는 것이 바람직하다(Figure 2).

술 후 첫 2주간 부목 고정 및 상처치료 후 단하지 석고붕

대 고정 또는 워커 부츠(walker boots) 보조기로 교체하여 

술 후 6 주간 체중부하를 금한다. 술 후 6주부터는 관절운동 

시작 및 부분 체중부하로 전환하며, 술 후 10-12주에는 부츠 

보조기나 부목을 제거 후 완전 체중부하를 시행한다. 본 수

술을 통해 경골-거골 관절면의 한 구획

의 관절면이 보존되어있는 관절염에서 

경골 종축을 바로잡아 체중 부하를 전

반적으로 균등하게 재분배하여 통증을 

감소시키려는데 의의가 있겠다. Taka-

kura 등[6]은 내반 변형을 보이며 족관

절 외측 구획 연골이 보존되어있는 일

차성 족관절 골관절염 18례를 내측 개

방 쐐기형 절골술을 통해 내반 변형을 

과교정하여 83%에서 양호 이상의 좋

은 결과를 보고하였다. 이와 같이 경골 

원위부 절골술은 각 변형을 갖고 있는 

중등도 이상의 골관절염의 환자에서 

시행하여 비교적 양호한 결과를 기대

해 볼 수 있는 치료법 중 하나라고 할 수 있겠다.   

족관절 신연 관절 성형술

관절을 신연하여 손상된 관절 연골의 재생을 향상시키고 

환자의 관절염에 의한 관절 증상을 감소시켜주는 신연 관절 

성형술(distraction arthroplasty)은 1989년에 처음 소개된 

비교적 신개념 수술기법이며, 족관절에 대한 후향적 연구 결

과도 1995년에야 처음 보고되었다[7]. 본 기법의 치료 원리

를 뒷받침하는 가설은 관절에 대해 역학적 부하를 제거하고 

간헐적인 수정력학적(hydrostatic)으로 압박력을 공급할 경

우 인간의 퇴행성 관절염에 의해 손상된 관절 연골에 어느 

정도의 복원 효과가 있다는 것이다[8]. 

본 신연 관절 성형술에는 경골의 2개의 링과 종골, 거골 

및 중족골을 같이 고정하는 1개의 하프 링을 기본 축으로 하

는 일리자로프(Ilizarov) 외고정기구를 사용한다. 고정을 마

친 후 경골-거골 관절 간격을 1 mm/day의 속도로 5일간 총 

5 mm를 신연한다. 수술 2-3일 경과 후 환자가 감당할 정도

의 강도로 체중 부하를 시작하고, 술 후 6-12주간은 발의 적

극적인 체중부하를 독려하며, 외고정 기구는 술 후 12주에 제

거한다. 외고정으로 신연한 12주간은 체중 부하에 따른 족관

절의 loading과 unloading을 반복한다(Figure 3).

Figure 2.  �Medial talo-malleolar ankle space has been widened after medial opening-wedge 
low tibial osteotomy. (A) Preoperative standing radiograph and (B,C) after low tibial 
osteotomy. Anteroposterior and lateral standing radiographs.
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Marijnissen 등[9]은 심한 족관절 골관절염의 신연 관절

성형술 치료에 대한 전향적 4년 추시 결과를 보고하였다. 최

소 1년 이상 추시가 24명이었는데 1년 내에 동통 소실과 기

능이 유의하게 향상되었으며, 4년 내에 거의 완전히 정상 상

태를 회복하였다. 

족관절 인공관절 전치환술

족관절 유합술은 술 후 장기추시 결과에서 동측의 다른 

주위 족근관절의 조기 퇴행성 변화가 44-100%에서 발생하

여 발 전체의 유연성이 소실되는 문제점이 있고[10,11], 술 

후 불유합, 부정유합, 부정 정렬 등의 합병증 발생 위험성도 

있다. 이외에 족관절 유합술 후에는 정상 관절에 비해 보행

속도의 감소, 불규칙한 표면의 보행의 어려움과 더 많은 산

소공급 등을 필요로 한다. 또한 무엇보다 중요한 것은 족관

절염에서도 다른 관절의 환자들과 마찬가지로 점점 발목의 

관절운동을 유지하고 싶어하는 욕구가 증가하는 추세이다.

현재 사용되고 있는 족관절 인공치환술의 술 후 추시 기

간이 비교적 짧기 때문에 족관절 전치환술의 적응증에 대해

서는 현재도 수정의 여지가 있다고 볼 수 있다. 족관절 치환

술에 있어서 수술 대상 환자의 엄정한 선별은 다른 관절의 

인공 치환술보다 수술 결과에 더 많은 영향을 미치는 경향이 

있는 것으로 생각된다. 족관절 전치환술의 바람직한 수술 

적응증에는 55세 이상의 고령환자인 경우와 비외상성 일차

성 골관절염, 정상 후족부 정렬, 술 전 양호한 관절 운동범위

를 갖고 있고 낮은 육체적 활동의 기대치, 족관절 크기 대비 

적은 체중, 양호한 골질 그리고 다발성 골관절염 등이 이에 

해당한다. 이중 나이와 환자의 낮은 육체적 활동 기대치가 

가장 중요한 적응증이라 할 수 있다. 또한 거골하 관절염이

나 거골하 관절 및 횡 족근 관절의 관절염이 족관절염에 동

반되어 관절 유합술이 필요로 하는 경우 특히 족관절 전치환

술의 좋은 적응증이다. 절대적인 비적응증으로는 급성 또는 

최근 감염 기왕력이 있거나 신경병성 관절증, 인슐린 부족성 

당뇨병, 말초혈관 장애, 거골의 심한 무혈성 괴사, 불량한 연

부조직, 운동 및 감각 장애를 갖고 있는 경우와 재건이 불가

능한 심한 부정 정렬 등이 해당이 된다. 상대적인 비적응증

으로는 환자가 젊은 연령이거나 높은 육체적 활동 기대치를 

갖고 있고 과거 족관절의 골수염 또는 과거 심한 족관절 개

방성 골절과 분절 골결손이 있었던 경우나 스테로이드의 장

기투여, 심한 골다공증 등이 있다. 

1970년에 Lord와 Marotte [12]을 비롯한 여러 사람들이 

폴리에틸렌 경골 인공물과 금속 거골 인공물로 구성된 1세

대 치환물을 사용하여 인공 족관절 전치환술을 시행하였으

나, 여러 보고에서 1세대의 족관절 인공 관절 치환술의 결과

는 불량하였다. 이후 1세대 치환물에 비해 여러 면에서 향상

된 2세대 치환물 제품들이 개발되었다. 2세대 치환물은 다

공성 표면처리가 되어 있고, 시멘트 대신 압박 고정으로 치

환물을 고정하였으며 폴리에틸렌의 내구성이 향상되는 등 

보다 해부학적, 생역학적 관점에서 디자인이 개발되었다. 

전세계적으로 여러 종류의 치환물 제품이 쓰이고 있지만 국

내에서 많이 사용되는 치환물로는 3-component인 Hin-

tegra (Newdeal, Lyon, France)와 Mobility (Johnson & 

Johnson Medical/DePuy International, Leeds, UK)가 

있다(Figure 4). 

수술 과정상의 합병증으로는 내과 또는 외과 골절이 발생

할 수 있고 부정 정렬, 표재 비골 신경 손상, 피부 괴사, 건 손

상(전방 경골 근, 후방 경골 근, 장 무지 굴근), 인공물의 부

정확한 크기, 또는 관절 내 추돌 현상 등이 발생할 수 있다. 

Figure 3.  �The tibio-talar joint space has been widened due to dis-
traction with ring external fixator. (A) Preoperative X-ray 
and (B) after distraction arthrplasty.
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수술 후의 합병증으로 반사성 교감신경 이영양증, 관절 강직, 

원위 경비인대결합의 지연유합/불유합, Ballooning lysis, 

부정 정렬성 침강, 인공물 해리, 골외 골화(extraosseous 

ossification) 등이 있다. 

Valderrabano 등[13]은 68예의 STAR (Scandinavian 

total ankle system; Waldemar-Link, Hamburg, Ger-

many) 족관절 치환물을 이용한 족관절 전치환술의 평균 

3.7년 추시 결과에서 54%에서 완전 통증이 없었으며 98%

에서 우수 및 양호의 결과를 보고하였다. Hintermann 등

[14]은 116명, 122예의 Hintegra 족관절 치환물을 이용한 족

관절 전치환술의 단기 추시결과에서 환자의 84%가 만족하

였고, 82%에서 양호 이상의 결과를 보였다. Wood 등[15]은 

100예의 Mobility 족관절 치환물을 이용한 족관절 전치환

술의 추시 결과에서 3년 생존율이 97%로 나타났으며, 93예

에서 만족 이상의 결과를 보였다. 그리고 Jung 등[16]은 족

관절의 내반 요족 변형이 동반된 관절염 환자 10예 대해서 

변형에 대한 교정술과 동시에 족관절 인공 전치환술을 시행

하여 90%에서 만족 이상의 결과를 얻었다. 족관절 인공 전

치환술은 적응증을 잘 준수하여 환자를 엄선하고, 충분한 경

험을 통한 정확한 술식 습득과 동반된 변형을 잘 분석하여 

신중히 수술을 시행할 경우 만족스러운 결과를 기대할 수 있

으리라 생각된다. 

결    론

족관절염은 외상성 관절염이 많은 비중을 차지하며 따라

서 비교적 30-50대의 젊은 연령층에도 심한 통증을 호소하

는 관절염이 발생하기에 적절한 적응증이 되는 경우 원위 경

골 교정적 절골술 등을 시행하여 관절 유합술이나 인공관절 

치환술을 시행하는 시기를 늦추는 것이 바람직하다. 말기 

족관절염에 대해서는 관절 유합술이 표준적 수술방법이나 

족관절 운동범위가 소실되며 장기적으로 주변 관절염이 유

발된다. 이에 반하여 족관절 인공 전치환술은 족관절 모션

을 보존하여 보다 정상적인 보행이 가능하나, 술 후 인공 치

환물에 따른 합병증의 발생 가능성과 관절 유합술 보다 상대

적으로 낮은 활동 강도를 고려하여야 한다. 

핵심용어: �족관절염; 족관절 유합술; 원위 경골 절골술;  
 족관절 신연 관절 성형술; 족관절 인공 전치환술
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Peer Reviewers’  Commentary

본 논문은 국내에서 점차 늘어나고 있는 족관절의 골관절염에 대해 그 원인을 기술하고 논란의 여지가 많은 다양한 

치료법에 대하여 기존에 보고된 연구와 자료를 근거로 체계적으로 기술한 review 논문이다. 비교적 흔하게 시행되고 

있는 몇 가지 수술 방법에 대하여 짧은 지면임에도 장, 단점이 잘 요약 소개 되어 있다. 족부 전문의가 아니라면 생소

할 수 있는 수술관련 지식에 대하여 일반인 또는 족부전문의가 아닌 의료인에게 유익한 내용이 될 수 있을 것이다. 

[정리: 편집위원회]


