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서      론

노령 인구의 빠른 증가와 함께 발목관절염의 예방과 치료에 대

한 관심도 크게 높아지고 있다. 발목관절에서 발생하는 말기 관절

염에 대한 대표적인 수술적 치료로는 인공 관절 치환술과 관절 고

정술이 있다. 관절 고정술은 오랜 기간 최종 단계의 발목관절염 환

자에 대한 대표적인 치료법으로 사용되어 왔으며 이는 초창기 인
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Purpose: This retrospective study reports the intermediate-term clinical outcomes including the practical function in daily and sports 
activities after total ankle arthroplasty for end-stage rheumatoid arthritis, as well as the effects of modification of perioperative anti-
rheumatic medications.
Materials and Methods: Twelve patients were followed for a minimum of 2 years after total ankle replacement for end-stage rheumatoid 
arthritis. Perioperative anti-rheumatic medications in all patients were modified based on a specific guideline. Clinical evaluations con-
sisted of American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) scores, Foot and Ankle Outcome Score (FAOS), and Foot and Ankle 
Ability Measure (FAAM) scores. Periodic radiographic evaluation was conducted to detect changes in ankle alignment and postopera-
tive complications.
Results: Mean AOFAS, FAOS, and FAAM scores improved significantly from 37.5 to 81.2, 39.1 to 72.4, and 33.8 to 64.0 points at final 
follow-up, respectively (p<0.001). Functional outcomes in daily and sports activities at final follow-up were found to be 76.5 and 55.8 
points for the FAOS and 70.5 and 57.5 points for the FAAM, respectively. As early postoperative complications, there was one case of lo-
cal wound necrosis, one case of medial malleolar fracture, and one case of deep peroneal nerve injury. Radiological evaluation revealed 
two cases of asymptomatic heterotopic ossification and one case of progressive arthritis in the talonavicular joint. Reoperation was per-
formed in only one patient (8.3%) with a medial soft tissue impingement at a mean of 35.6 months follow-up.
Conclusion: Total ankle arthroplasty appears to be an effective surgical option for end-stage rheumatoid arthritis. Practical functions 
in daily and sports activities were significantly improved at intermediate-term follow-up. Modification of perioperative anti-rheumatic 
medications can be one of the solutions to reduce the postoperative complication rate.
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공 관절 치환술의 높은 실패율과도 연관이 있었다.1,2) 그러나 최근

에는 수술 기법과 치환물의 발전과 더불어 우수한 임상 결과들이 

많이 보고되고 있으며 관절 고정술과 비교해 특히 관절 운동 범위

를 보존할 수 있어 보다 정상적인 보행이 가능하고 편평하지 않은 

지면을 걷는 데 더 유리하며 발목관절의 생역학적 변화 및 인접 관

절로의 과도한 스트레스를 줄여 추가적인 관절염의 발생을 막아준

다는 장점이 있다.3-5)

정형외과 영역의 다른 질환들과 마찬가지로 인공 관절 치환술을 

통해 만족스러운 임상 결과를 얻고 합병증을 줄이기 위해서는 수

술 대상 환자의 세심한 선별이 필수적이며 특히 발목 인공관절 치

환술에서는 다른 관절보다 수술 후의 결과에 더 큰 영향을 미치는 

요소일 수 있다. 현재 보편적으로 받아들여지고 있는 발목 인공관

절 치환술의 적절한 적응증으로는 말기 관절염이 진행된 중년 또

는 노령의 환자에서 발목 및 후족부의 변형이 적고, 술 후 육체적 

활동의 기대치가 낮으며, 관절 운동 범위가 잘 보존되어 있고, 양

호한 신경 및 혈관 기능을 보이며, 좋은 골질을 가지고 있고, 비만

하지 않은 체격의 환자에서 추천되고 있다. 또한 외상성 관절염보

다는 일차성 골관절염이 더 적절한 적응증이 되는 것으로 알려져 

있다.6) 반면 발목 또는 후족부의 심한 변형, 말초 혈액순환 장애, 

신경병성 관절병증(Charcot neuroarthropathy), 최근의 감염, 불량

한 연부조직, 거골의 심한 무혈성 괴사, 관절의 과운동성(hyper-

mobility) 등이 동반되어 있는 경우는 상대적인 금기사항으로 알려

져 있다.2,6,7)

일반적으로 류마티스 관절염 환자들은 질환 자체의 특징적인 염

증성 부종 이외에도 스테로이드 제제를 포함한 장기간의 면역억

제성(immunosuppressive) 항류마티스 약물 치료로 인해 연부조직 

및 골조직이 불량한 경우가 많고, 이로 인해 술 후 합병증 빈도가 

더 높은 것으로 알려져 있다.8-10) 족부 영역에서 시행되는 수술적 

치료에서 류마티스 관절염과 항류마티스 약물 치료가 합병증 발생

에 미치는 영향을 분석한 최근의 연구에 따르면 수술 전후의 항류

마티스 약물 치료와 합병증 발생률과는 유의한 상관관계가 없었으

며 수술 소요시간의 증가와 술 전의 말초 신경병증이 합병증 발생

률을 유의하게 높이는 것으로 보고되었다.11) 그러나 류마티스 관

절염 환자들에서 시행되는 다른 수술들과 비교해 인공관절 치환술

은 소요시간과 절개 범위가 큰 수술에 속하며 술 후의 합병증 발생

이 전체적인 임상 결과에 결정적인 영향을 주는 경우가 많으므로 

이 연구 결과의 적용에 주의가 요구된다.12) 고관절 또는 슬관절에

서의 인공관절 치환술 전후에 권장되는 항류마티스 약물 치료 방

법에 대해서는 최근 임상 지침(evidence-based guideline)이 소개

되었으나13) 현재까지 발목 인공관절 치환술과 관련된 명확한 지침

은 없는 실정이며 대개는 환자 개개인의 상태를 고려하여 류마티

스내과 전문가와의 협진을 통해 수술 전후의 약물 조절이 이루어

지고 있다.

장기간의 스테로이드 투여가 발목 인공관절 치환술의 상대적인 

비적응증이 될 수도 있으나 항류마티스 약물치료를 받고 있는 말

기 류마티스 관절염이 발목 인공관절 치환술 후의 예후 인자로 고

려될 수 있는지, 일반적인 퇴행성 관절염 환자에서의 인공관절 치

환술과 비교해 임상 결과의 차이가 있는지 등에 대해서는 뚜렷한 

보고가 부족하며 여전히 논란이 있는 부분이다. 본 연구에서는 발

목 인공관절 치환술을 시행받은 말기 류마티스 관절염 환자들에서 

일상생활 및 스포츠 활동에서의 실제적인 기능을 포함한 중기 추

시 임상 결과를 알아보고, 수술 전후의 항류마티스 약물 조절이 합

병증 발생에 미치는 영향을 규명해보고자 하였다.

대상 및 방법

1. 연구 대상

2015년 1월부터 2017년 3월까지 본원에서 말기 류마티스 발목

관절염 진단하에 인공관절 치환술을 시행 받은 환자들 중 최소 2년 

이상 추시가 가능하였던 12예(12명)를 대상으로 하였다. 모든 수

술은 동일한 술자에 의해 이루어졌으며, 세 가지 구조물로 이루어

진 가동형(three component mobile-bearing system) 3세대 치환물

인 ZenithTM (Corin, Cirencester, UK)를 이용하여 시행되었다. 모든 

환자들은 장기간의 항류마티스 약물 복용력(평균 8.1년)을 가지고 

있었으며 보존적 치료에도 불구하고 수술 전 6개월 이상의 심한 발

목 통증과 보행 장애를 호소하는 환자들에 한해 관절 치환술을 적

용하였다. 말초 혈관 장애, 거골의 심한 무혈성 괴사, 최근의 활동

성 감염, 신경병성 관절증, 운동 및 감각신경 장애가 있는 환자는 

관절 치환술의 적용 대상에서 제외하였다. 또한 심한 내반 또는 외

반 변형에 의해 관상면상 25도 이상의 부정 정렬이 동반되어 추가

적인 교정 절골술(supramalleolar osteotomy)이 필요한 환자는 본 

연구에서 제외하였다. 본 연구의 진행과 자료 분석은 본원 임상연

구윤리위원회(Institutional Review Board)의 승인하에 이루어졌다.

수술 시 환자들의 평균 연령은 62.5세(범위 54∼71세), 평균 추

시 기간은 35.6개월(범위 24∼50개월) 이었다. 모든 환자는 여성이

었으며 우측 발목관절이 7예, 좌측이 5예였다. 환자들의 평균 체질

량 지수(body mass index)는 24.8 kg/m2였고, 척추 및 고관절에서 

측정된 골밀도 검사상 ―2.5 이하의 T-점수를 보인 환자는 2명이었

다. 말기 류마티스 발목관절염과 동반된 변형으로 모든 환자는 내

반 변형을 보였으며 1예(내반 변형 20도)를 제외하고는 모두 15도 

미만의 경도-중등도 변형이었다. 환측의 후족부 및 중족부 관절에

서 방사선 검사상 뚜렷한 관절염 소견을 보인 환자는 없었으나, 반

대측 거골하 관절 및 횡 족근 관절(transverse tarsal joint)의 심한 류

마티스 관절염에 의해 편평 외반족 변형(planovalgus deformity)을 

동반하였던 환자가 3예(25%) 있었다(Fig. 1). 모든 환자에서 수술 

전 컴퓨터 단층촬영(computed tomography, CT)이 시행되었으며, 

추가적인 골 이식이 필요한 정도의 골 미란(erosion) 또는 연골하 

낭종(subchondral cyst)이 관찰된 경우는 3예였다. 동반된 전신 질
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환으로는 고혈압이 3예, 당뇨가 1예 있었으며 주기적인 약물 치료

를 통해 비교적 양호하게 관리되는 상태였다. 사용 중인 류마티스 

관절염 관련 약물로는 비스테로이드성 소염제(nonsteroidal anti-

inflammatory drugs, NSAIDs)가 11예, 항류마티스 제제(disease-

modifying antirheumatic drugs, DMARDs)가 9예, 하루 20 mg 이하

의 저용량 스테로이드 제제(glucocorticoid)가 4예, 고용량 스테로

이드 제제가 2예, 생물학적 항류마티스 제제(biologic agents)가 5

예 있었다.

2. 임상적 및 방사선적 평가 방법

임상 결과의 평가는 American Orthopaedic Foot and Ankle 

Society (AOFAS)의 족관절-후족부 점수, Foot and Ankle Outcome 

Score (FAOS), Foot and Ankle Ability Measure (FAAM) 점수를 이

용하였다. AOFAS 점수는 책임 연구자에 의해 측정되었고 자가 설

문 평가법(patient-reported outcome measure)인 FAOS와 FAAM 점

수는 평가 항목에 대해 환자가 이해하기 어렵다는 질문을 하는 경

우에만 공동 연구자가 개입하여 구체적인 설명을 추가하였다. 모

든 임상 평가는 수술 전 1개월 이내에, 술 후 1년까지는 3개월 단

위로, 그 이후로는 1년마다 측정하는 것을 원칙으로 하였다. FAOS

는 통증(9문항), 증상(7문항), 일상생활 능력(17문항), 스포츠 활동 

능력(5문항), 삶의 질(4문항)의 5가지 세부 항목으로 구성되었고 

FAAM 점수는 일상생활 능력(22문항), 스포츠 활동 능력(8문항)의 

2가지 항목으로 이루어져, 이를 통해 발목 인공관절 치환술을 시

행받은 환자들의 일상생활 및 스포츠 활동에서의 실제적인 기능을 

확인하였다. 설문지는 본원에서 국문으로 번역한 자료를 이용하였

고 FAOS는 총 42개, FAAM은 총 30개의 질문이 주어졌으며, 각 항

목마다 불편감이나 증상의 정도를 극심(1점), 증증(2점), 중등도(3

점), 경도(4점), 정상(5점)으로 평가하여 점수를 합한 뒤 100점을 

만점으로 설정하여 환산된 점수를 구하였다.

방사선적 평가로 술 전 및 술 후 체중부하 전후면 및 측면 단순 

방사선 사진을 주기적으로 촬영하여 경거골 관절의 변형 정도와 

치환물의 정렬 상태, 인접 관절(거골하 관절, 횡족근 관절, 리스프

랑 관절)에서의 퇴행성 관절염 진행 유무, 치환물의 해리(loosen-

ing) 또는 침강(subsidence), 이소성 골화증(heterotopic ossifica-

tion) 발생 여부 등을 확인하였다. 치환물의 부정 정렬은 경골 치

환물의 관절면과 경골의 해부학적 축과의 각이 10도 이상인 경우

로 정하였다. 치환물의 해리 또는 침강은 Hintermann 등14)의 기준

을 참고하여 경골 치환물은 각 변화가 2도 이상이거나 2 mm 이상 

변하였을 때, 거골 치환물은 각 변화가 5도 이상이거나 5 mm 이상 

이동한 경우로 정의하였다. 금속 치환물 주변으로 2 mm 이상의 방

사선 투과성(radiolucent) 음영이 관찰되는 환자에서는 2개월 간격

의 방사선 검사 추시를 시행하였으며 범위가 더 커지는 양상을 보

일 시 CT를 통해 골용해(osteolysis) 발생 영역의 정확한 측정과 재

수술(소파술 및 골이식술, 폴리에틸렌 삽입물 교체) 필요성 여부를 

결정하였다.

임상 결과의 통계적 분석은 IBM SPSS 프로그램(ver. 20.0; IBM 

Corp., Armonk, NY, USA)을 이용하였고, Kolmogorov–Smirnov 

test상 모든 임상 평가 점수들은 정규분포를 보였다. 동일한 환자에

서 수술 전과 수술 후 최종 추시 사이의 임상 결과의 통계적 비교

는 Wilcoxon signed-rank test를 통해 이루어졌으며, p-value (유의

수준)가 0.05 이하일 때 통계적 차이가 있는 것으로 평가하였다.

A B

Figure 1. (A) Lateral radiograph show-

ing the severe rheumatoid arthritis of the 

right ankle. (B) Lateral radiograph show-

ing the planovalgus deformity secondary 

to the severe rheumatoid arthritis of the 

transverse tarsal joint in the contralateral 

foot.
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3. �수술 전후의 항류마티스 약물 조절 방법

고관절 또는 슬관절에서의 인공관절 치환술 전후에 권장되는 항

류마티스 약물 치료 방법에 관한 Goodman 등13)의 임상 지침을 참

고하여 모든 환자들의 약물 조절이 이루어졌다. NSAIDs 및 항류마

티스 제제(methotrexate, sulfasalazine, hydroxychloroquine, leflu-

nomide)는 수술 전 처방을 그대로 유지하여 복용하였다. 스테로이

드 제제는 수술 결정이 이루어진 뒤부터 서서히 감량(tapering)을 

진행하여 20 mg/day까지 조절이 이루어지는 경우 수술을 진행하

였고 술 후 완전한 창상 회복이 이루어질 때까지 그 용량을 유지하

였다. 생물학적 항류마티스 제제(golimumab, adalimumab, etan-

ercept, abatacept, infliximab, certolizumab)는 투여 주기(dosing 

cycle)를 수술 전에 종료시켰으며 술 후 최소 2주가 경과한 뒤 특별

한 감염 소견 없이 양호한 창상 회복이 이루어지는 경우 다시 복용

을 시작하였다. 생물학적 제제 중 tofacitinib은 최소 수술 1주일 전

에 중단하였고 이후의 복용 재개 시점은 다른 생물학적 제제에서

와 동일한 원칙을 적용하였다.

4. 수술 및 재활 방법

환자를 앙와위(supine position)로 눕힌 뒤 전방 접근법을 사용

하여 전 경골건(tibialis anterior tendon)과 장무지 신전건(extensor 

hallucis longus tendon) 사이로 관절까지 도달하였다(Fig. 2). 내측 

삼각인대 유리술 및 골극 절제술 후 전체적인 관절 정렬과 인대 균

형(soft tissue balancing)을 확인하여 외측 경거골 관절면이 뚜렷하

게 벌어지거나 거골 경사가 남아있는 경우 외측 보강술(modified 

Broström procedure)을 추가하였으며, 본 연구에서는 2예에서 외

측 인대 봉합술이 시행되었다. 연부조직 유리술이나 봉합술만으로 

교정이 안 되었던 1예의 환자에서는 경골 원위부 골절제술(neu-

tralizing tibial cutting)과 함께 두꺼운 폴리에틸렌 삽입물을 통해 교

정을 시행하였다. 아킬레스건 구축에 의해 0도 이하의 수동적 족

배 굴곡 범위를 보였던 1예에서 아킬레스건 연장술(Z-plasty)이 동

시에 시행되었다. 경골 치환물의 고정은 골간단부에 직육면체 모

양의 창(tibial window)을 만들어 치환물의 기둥(stem)을 삽입하고 

다시 전방 피질골로 덮어주는 방식을 사용하였다(Fig. 3).

모든 환자에서 술 후 4일간 배액관(suction drain)을 유지하였으

며 6주간 단하지 석고부목으로 보호하였다. 수술 후 1주째부터 단

하지 석고부목 착용하에 부분 체중부하 목발 또는 워커(walker) 보

행을 시작하였으며 2∼3주째 봉합사 제거와 함께 발목관절운동을 

시작하였다. 이후 체중부하를 서서히 증가해 6주째부터 전체중부

하 보행을 허용하였다.

결      과

AOFAS 점수는 술 전 평균 37.5점(범위 25∼48점)에서 술 후 

최종 추시 시 81.2점(범위 59∼90점)으로 유의하게 호전되었다 

(p<0.001) (Table 1). 발목관절의 시상면상 운동 범위는 술 전 평균 

39.5도(범위 25∼55도)에서 술 후 최종 추시 시 42.2도(범위 30∼55도)

로 약간 증가하였으나 통계적으로 유의한 차이는 없었다(p=0.785). 

총 12예의 환자들 중 9예(75.0%)에서 최종 추시 시 시각통증척도

(visual analogue scale, VAS) 2점 이하의 양호한 통증 호전을 보였
Figure 2. Photograph showing the anterocentral approach for total 

ankle arthroplasty.

A B C

Figure 3. (A) Photograph showing the 

tibial window preparation. Intraoperative 

anteroposterior (B) and lateral (C) radio-

graphs showing the cementless fixation 

of tibial and talar components.
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으며 보행 시의 발목 통증에 의해 지속적인 약물 복용이 필요하다

고 답한 환자는 1예였다. 이 환자의 경우 이학적 및 방사선 검사, 

CT 검사상 통증의 뚜렷한 원인을 찾을 수 없었으나 비마약성 진통

제에 잘 반응하였으며 VAS 3∼4점 정도로 통증 조절이 이루어져 

추가적인 처치 없이 경과관찰 하였다. 경거골 관절의 변형 정도는 

술 전 평균 9.6도 내반(varus)에서 술 후 최종 추시 시 평균 2.1도 

내반으로 교정되었으며 치환물의 부정 정렬을 보인 환자는 없었다

(Fig. 4, 5).

FAOS는 술 전 평균 39.1점(범위 23∼54점)에서 술 후 최종 추시 

시 72.4점(범위 55∼86점)으로 유의하게 호전되었다(p<0.001). 세

부 평가항목 중 최종 추시 시의 일상생활 능력은 76.5점, 스포츠 활

동 능력은 55.8점으로 평가되었다. FAAM 점수의 일상생활 항목

은 술 전 평균 40.0점(범위 28∼53점)에서 술 후 최종 추시 시 70.5

점(범위 54∼85점)으로, 스포츠 항목은 평균 27.5점(범위 16∼40

점)에서 57.5점(범위 46∼70점)으로 각각 유의하게 호전되었다

(p<0.001). 

수술 후의 초기 합병증으로 국소적인 피부 괴사에 의한 창상 치

유의 지연이 1예, 단기간의 심부 비골신경 증상이 1예, 내과(medial 

malleolus) 골절이 1예에서 발생하였다. 국소적인 피부 괴사는 피

Table 1. Evaluation of Clinical Outcomes Based on the American Or-

thopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS), Foot and Ankle Outcome 

Score (FAOS), and Foot and Ankle Ability Measure (FAAM) Scores 

Clinical outcome Preoperative
Final  

follow-up
p-value*

AOFAS

    Pain 16.7±5.4 35.0±7.1 <0.001

    Function 15.1±6.2 36.6±7.5 <0.001

    Alignment 5.7±1.9 9.6±3.4 0.004

    Total scores 37.5±6.8 81.2±9.5 <0.001

FAOS†

    Pain 50.1±8.5 77.8±9.1 <0.001

    Other symptoms 43.9±7.7 84.6±8.8 <0.001

    Activities of daily living 45.2±8.1 76.5±9.3 <0.001

    Sports and leisure 31.1±6.8 55.8±9.2 <0.001

    Quality of life 25.2±4.5 67.4±7.6 <0.001

    Total scores 39.1±7.3 72.4±10.5 <0.001

FAAM†

    Daily activity 40.0±7.1 70.5±9.4 <0.001

    Sports activity 27.5±6.6 57.5±8.6 <0.001

    Total scores 33.8±6.9 64.0±9.1 <0.001

Values are presented as mean±standard deviation.

*Wilcoxon signed-rank test. †Data are represented as scores changed 

on the basis of 100 points.

A B

Figure 4. Preoperative anteroposterior (A) 

and lateral (B) radiographs showing the 

severe ankle rheumatoid arthritis with 

varus malalignment in a 61-year-old 

female patient who had a history of the 

fibular fracture.

A B

Figure 5. Anteroposterior (A) and lateral (B) radiographs at 3 years 

postoperatively show a well-maintained total ankle arthroplasty de-

spite heterotopic ossification.
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부 절개의 중간부에서 약 1.5 cm 크기로 발생하였으며 5주간의 상

처 치료와 예방적 항생제 투여 후 추가 처치 없이 양호한 회복을 

얻었다. 이 환자는 수술 전후 20 mg/day 용량의 스테로이드 제제

를 복용 중이었으며 완전한 창상 회복이 이루어질 때까지 일단 스

테로이드 제제를 중지시켰고 약물 중단에 따른 질병 발적(disease 

flare)은 발생하지 않았다. 심부 비골신경 손상에 의해 제 1물갈퀴 

공간의 신경통과 이상 감각을 호소하였던 환자는 특별한 치료 없

이 약 3개월 정도 경과하여 자연 회복되었다. 수술 시 발견되지 못

했으나 술 후 2주경 추시 방사선검사상 발견된 1예의 비전위성 내

과 골절에 대해서는 6주간의 석고고정을 통해 양호한 유합을 얻었

다. 술 후의 추시 기간 중 발생한 합병증으로 내측 연부조직 충돌 

현상(impingement)이 1예 있었으며 보행 시의 지속적인 관절 내측

부 통증(내과의 관절면을 따라 압통이 있었음)과 관절운동 시의 염

발음(snapping sound)이 잔존하여 수술 후 8개월째 재수술(관절

경적 활액막 제거술)이 시행되었고 이후 증상 호전을 얻을 수 있었

다. 또한 인접 관절에서 관절염이 진행한 경우가 1예 있었으며 방

사선 검사상 중등도의 거주상(talonavicular) 관절염이 관찰되었으

나 뚜렷한 관련 증상은 호소하지 않았다. 인공관절 치환술 후 평

균 35.6개월간의 중기 추시상 금속 치환물의 무균성 해리(aseptic 

loosening) 및 골용해, 치환물의 침강, 폴리에틸렌 삽입물의 아탈

구는 발견되지 않았으며 이소성 골화증이 2예(16.7%)에서 관찰되

었으나 추가 수술이 필요할 정도의 특별한 연관 증상은 없었다.

고      찰

본 연구의 가장 중요한 발견점은 말기 류마티스 발목관절염 환

자들에서 표준화된 수술 전후의 항류마티스 약물 조절을 적용하고 

인공관절 치환술을 시행한 결과 비교적 적은 빈도의 초기 합병증 

발생과 더불어 중기 추시상 만족스러운 임상 결과를 얻었다는 점

이다. 최종 단계의 발목관절염 환자들에게 적용 가능한 수술 방법

으로서 인공관절 치환술은 기존의 대표적인 술식이었던 관절 유합

술과 비견될만한 우수한 임상 결과와 개선된 생존율(survival rates)

을 보고하고 있다. 또한 지속적인 치환물의 개발과 동반 술식의 발

전을 통해 인공관절 치환술의 적응증이 확대되고 있으며 기존에 

상대적인 비적응증으로 알려져 있던 인자들도 점차 극복되는 추세

이다. 일반적으로 류마티스 관절염 환자들은 질환 자체의 특징적

인 염증성 부종 이외에도 스테로이드 제제를 포함한 장기간의 면

역억제성 항류마티스 약물 치료로 인해 연부조직 및 골조직이 불

량한 경우가 많고 이로 인해 술 후 합병증 빈도가 더 높은 것으로 

알려져 있으며 몇몇 문헌에서는 발목 인공관절 치환술의 상대적

인 비적응증이 될 수도 있다고 보고되어 있다.8-10) 창상 치유 및 감

염과 관련된 초기 합병증 발생이 인공관절 치환술의 전체적인 임

상 결과와 치환물의 생존에 결정적인 영향을 주는 경우가 많으므

로 류마티스 발목관절염의 경우 특히 수술 대상 환자의 세심한 선

별이 매우 중요하다.

류마티스 관절염 환자들에서 사용되는 일반적인 약물 치료에는 

NSAIDs, 항류마티스 제제, 스테로이드 제제(corticosteroids), 생물

학적 항류마티스 제제 등이 포함된다. 이들 약제의 적절한 조합으

로 대부분의 환자에서 성공적인 치료 효과를 얻을 수 있으며, 약물 

치료방침도 예전의 피라미드식 단계적 접근에서 진화하여 최근에

는 조기에 적극적인 치료를 시행하는 것이 더 효과적인 것으로 보

고되고 있다.15) 자가 면역 질환인 류마티스 관절염의 특성상 약물 

치료에 따른 면역 반응의 억제는(immunosuppression) 술 후 감염

의 위험성을 높이고, 창상 회복을 지연시킬 수 있으며, 골 형성 과

정에도 부정적인 영향을 줄 수 있다.12,16,17) 새로운 항류마티스 제제

들이 다양하게 개발되고 있으나 효과나 부작용 면에서 가장 이상

적인 약제는 아직 없으므로, 정형외과 영역에서 시행되는 수술적 

치료 시 항류마티스 약물 조절에 대한 고려도 반드시 필요하다. 항

류마티스 약물 유지에 따른 술 후의 합병증 발생 위험성과 약물 중

단에 따른 질병 발적 위험성 사이에서 균형을 잡는 것이 매우 중요

하나, 이에 대해서는 현재까지 다양한 결론(conflicting evidence)의 

연구들이 보고되고 있다.18) Somayaji 등16)은 고관절 또는 슬관절에

서 인공관절 치환술을 시행받은 259명의 환자들을 대상으로 술 후 

창상 감염의 위험 인자를 분석한 결과 하루 15 mg 이상의 스테로

이드 제제(prednisone) 사용, 저체중(underweight), 관상동맥 질환

(coronary artery disease)이 유의한 관련성을 보였으며 항류마티스 

약물 치료의 종류, 나이, 성별 등은 창상 감염과 상관 관계가 없었

음을 보고하였다. Grennan 등17)은 정형외과 수술을 시행받은 388

명의 환자들에서 수술 전후 methotrexate 치료를 유지한 군과 중

단한 군 사이의 합병증 발생률을 비교한 결과, 두 군사이에 유의한 

차이가 없었음을 보고하였다. Weinreb 등19)은 견관절 인공관절 치

환술을 시행받은 34,970명의 환자들을 대상으로 류마티스 관절염 

환자군(1,674명)과 비환자군(33,296명) 사이의 술 후 합병증 발생

률을 비교한 결과, 류마티스 관절염 환자군에서 더 높은 수혈 빈도

와 재원 기간을 보였으나 다른 합병증 발생 빈도에서는 유의한 차

이가 없었다고 하였다. Newton20)은 장기간의 스테로이드 투여에 

따른 더 높은 합병증 발생률을 보고하면서, 스테로이드 제제를 장

기 복용하지 않은 류마티스 관절염 환자에서만 발목 인공관절 치

환술을 시행하여야 한다고 주장하였다.

최근 Goodman 등13)은 고관절 또는 슬관절에서의 인공관절 치

환술 전후의 표준화된 항류마티스 약물 치료 방법에 관한 임상 지

침을 보고한 바 있다. 그러나 현재까지 발목 인공관절 치환술과 관

련된 명확한 항류마티스 약물 치료 지침은 없는 실정이며, 류마

티스내과 전문가와의 협진을 통한 개별적인 수술 전후의 약물 조

절 또는 특별한 약물 조절 없이 수술적 치료가 시행되고 있다. 본 

연구에서는 모든 수술 환자에서 Goodman 등13)의 임상 지침에 따

라 항류마티스 제제(methotrexate, sulfasalazine, hydroxychloro-

quine, leflunomide), 스테로이드 제제, 생물학적 제제(golimumab, 



www.jkfas.org

97Byung-Ki Cho, et al. Total Ankle Arthroplasty with Controlled Antirheumatics

adalimumab, etanercept, abatacept, infliximab, certolizumab)의 수

술 전후 약물 조절이 이루어졌고, 국소적인 피부 괴사에 의한 창

상 치유의 지연을 보였던 1예(8.3%) 이외에는 심부 감염이나 재수

술 없이 비교적 양호한 초기 합병증 발생률을 보였다. 류마티스 발

목관절염에서의 인공관절 치환술에 관한 기존 연구들에서 수술 전

후의 항류마티스 약물 조절에 관한 구체적인 기술이 없어 객관적

인 비교가 어려웠으나 본 연구에서 연부조직 합병증의 빈도가 비

교적 적었던 결과에 근거하여 항류마티스 약물 조절이 임상적 유

용성을 가질 수 있다고 판단된다. 노령 인구의 빠른 증가와 함께 

말기 발목관절염 환자들도 점점 늘어나고 있으며 성인형 류마티

스 관절염 환자들의 15%∼52%, 연소기형(juvenile-onset) 류마티

스 관절염 환자들의 약 70%에서 발목관절염이 발생하는 것으로 알

려져 있다.21) 향후 말기 류마티스 발목관절염 환자들에서의 인공

관절 치환술 빈도가 점점 더 늘어날 것으로 예상되는 바로 발목 인

공관절 치환술 전후의 항류마티스 약물 치료에 관한 명확한 지침

(evidence-based guideline)이 필요할 것으로 생각한다.

발목 인공관절 치환술 후 창상과 관련된 합병증은 내과 골절과 

더불어 가장 흔하게 발생하는 합병증이며 약 4%∼14% 정도의 빈

도를 보이는 것으로 알려져 있다.14) 특히 장기간의 항류마티스 약

물 치료를 받고 있는 말기 류마티스 관절염 환자에서는 더욱 세심

한 주의가 요구된다. 수술과 연관된 창상 합병증을 줄이기 위해서

는 수술 중 연부조직 손상을 최소화하고 가급적 수술 시간을 단축

시켜 지혈대 사용 시간을 줄이는 것이 중요하며, 후족부 정렬 교정

술 등 추가적인 술식이 동시에 필요한 경우에는 단계적 수술을 하

는 것이 권장되고 있다.22) 술 후 감염의 발생률은 2%∼9%로 다양

한 빈도를 보이며 고관절이나 슬관절 인공관절 치환술과 비슷한 

수준인 것으로 보고되어 있으나,23) 역시 면역억제성 약물치료로 인

해 류마티스 관절염 환자에서는 상대적인 위험성이 증가하므로 술 

후의 창상 관리 및 항생제 사용기간 등에 대해서도 환자 개개인의 

상태에 따른 고려가 필요하리라 생각한다. 특히 당뇨병, 비만, 갑

상선 기능저하증, 말초혈관 질환 등이 동반되어 있는 환자에서 감

염 발생률이 높은 것으로 보고되고 있다.24) 심부 감염의 발생시 인

공 관절 치환물의 제거와 함께 항생제 함입 시멘트를 이용한 2단계 

재치환술, 관절유합술 등의 고난도의 재수술을 요하므로 관절 치

환술의 예후에 결정적인 요소로 작용한다. 류마티스 관절염 환자

에서 발목 인공관절 치환술이 시행되는 경우 2.9%∼4% 정도의 비

교적 높은 빈도로 심부 감염의 발생이 보고되고 있으며25) 비교적 

적은 수의 증례였으나 본 연구에서 심부 감염이나 치환물 실패가 

발생한 환자는 없었다.

발목 인공관절 치환술 후의 임상 결과는 주로 AOFAS 점수를 통

해 평가되고 있으며 기존 연구들에서는 중기 추시상 평균 73∼86

점 정도의 결과를 보고하고 있다.26,27) 본 연구에서는 평균 35.6개

월의 추시 결과 평균 81.2점의 AOFAS 점수를 보여 기존의 보고들

과 유사한 결과를 나타냈다. 그러나 AOFAS 족관절-후족부 점수에

서 보행 능력과 기능을 평가하는 항목은 비교적 간단하게 구성되

어 있어, 술 후 환자들의 일상생활 및 스포츠 활동에서의 실제적

인 기능을 확인하기에는 제한점이 있다. 이러한 한계점을 보완하

기 위해 본 연구에서는 자가 설문 평가법인 FAOS와 FAAM 점수를 

추가하였으며, 각각 42문항, 30문항의 좀 더 세부적인 평가 항목을 

통해 보행 능력을 포함한 환자들의 실제적인 일상생활 및 스포츠 

활동 참여 능력을 알아보고자 하였다. 최종 추시 시 FAOS의 일상

생활 능력은 평균 76.5점, 스포츠 활동 능력은 55.8점으로 평가되

었으며, FAAM 점수의 일상생활 항목은 평균 70.5점, 스포츠 항목

은 57.5점으로 측정되었다. AOFAS, FAOS, FAAM 점수 모두 술 전

에 비해 유의한 호전을 얻었으나 일상생활에서의 기능 회복에 비

해 스포츠 활동 참여 능력은 여전히 부족한 것으로 나타났다. 류마

티스 관절염 환자에서 시행된 발목 인공관절 치환술의 생존율에 

관한 연구들에서 Fevang 등28)은 5년 및 10년 생존율이 각각 89%, 

76% 정도라고 보고하였고, San Giovanni 등29)은 평균 8.3년 추시

상 93%의 생존율을 보고하였다. 발목 인공관절 치환술 후 류마티

스 관절염 환자들에서는 퇴행성 관절염 및 외상성 관절염 환자들

에 비해 더 높은 빈도로 금속 치환물의 무균성 해리 또는 폴리에틸

렌 삽입물의 탈구가 발생하는 것으로 보고되어 있으나10) 본 연구

에서는 2예의 이소성 골화증 이외에 다른 이상 소견은 발견되지 않

았다. 발목 인공 관절 치환술 후 상당한 비율의 환자들이 지속적인 

통증을 호소하는 것으로 보고되고 있으며30) 치환물이 비정상적인 

위치에 있으면서 발목관절에 불균형한 부하를 발생시키는 것이 잔

존 통증의 주된 원인이라고 알려져 있다. 본 연구에서 10도 이상의 

치환물 부정 정렬을 보인 환자는 없었으며 내측 연부조직 충돌 현

상에 의해 보행 시의 지속적인 관절 내측부 통증을 보였던 경우가 

1예 있었다.

본 연구는 먼저 일반적인 퇴행성 관절염 환자들에서 시행된 인

공관절 치환술과의 직접적인 비교 연구가 아니므로 임상 결과 또

는 합병증 발생률 등에서 유의한 차이가 있는지에 대한 객관적

인 근거가 부족하였다는 제한점이 있다. 또한 평균 35.6개월로 추

시 기간이 비교적 짧아 장기 추시 시 발생할 수 있는 문제점들 및 

인공관절 치환물의 생존율에 대한 분석이 부족하였다. 향후 최종 

단계의 류마티스 관절염 환자들에서의 무작위, 전향적 비교 연구

(high-quality direct randomized controlled trial)를 통해 발목 인공

관절 치환술 전후의 항류마티스 약물 치료에 관한 표준화된 임상 

지침이 정해져야 할 것으로 생각한다.

결      론

말기 류마티스 관절염 환자들에서 3세대 발목 인공관절 치환술

은 일상생활 및 스포츠 활동에서의 실제적인 기능을 포함하여 양

호한 중기 추시 임상 결과를 보였다. 임상 지침에 따른 표준화된 

수술 전후의 항류마티스 약물 조절은 류마티스성 관절염과 연관된 
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술 후의 합병증 발생을 감소시키는 효과적인 치료 방법 중의 하나

라고 생각한다. 향후 퇴행성 관절염 환자들과의 전향적 비교 연구

와 장기 추시를 통해 류마티스 관절염에서 발목 인공관절 치환술

이 차지하는 명확한 임상적 유용성을 분석하는 것이 필요하다.
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