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을 통하여 만족할 만한 강도의 압박력을 얻을 수 있게 되었다. 

본      론

1. 일반적인 상황에서의 유합술

족관절 유합술의 대상이 되는 환자들은 대부분 의미 있는 외상 

후 변형을 가지고 있기 때문에, 이러한 환자들에게는 개방성 족관

절 유합술이 더 용이할 수 있다. 수술자는 개방성 족관절 유합술을 

통하여 경거골 관절을 관절 유합에 적합한 위치로 만들 수 있다. 

변형이 적은 환자에게는 관절경을 이용한 술식이나 최소 침습적인 

mini-open 술식을 적용할 수 있고 중등도의 변형이 있는 환자에게

는 경비골 접근 및 내고정술을 통하여 관절 고정술을 시행할 수 있

다.2)

1) 경비골 외측 접근법에 의한 족관절 고정술

최근 대부분의 족관절 고정술을 위한 외과적인 접근법은 외측 

경비골 도달법이다. 골절술 후 원위 비골은 골치환 또는 관절 고

정술의 견고함을 향상시켜줄 지지대로 이용된다. 원위 경골과 거

골 원개(talar dome)에 dome cut 또는 flat cut을 적용할 수 있는데, 

서      론

족관절은 원위 경골 천정과 비골이 거골과 관절면을 이루는 관

절로서 이 부위에 관절염이 발생하면 통증 및 족관절 관절면의 부

조화, 관절 운동 제한 등을 야기할 수 있다. 고관절 및 슬관절과는 

대조적으로 대부분의 족관절 관절염은 후외상성으로 발생하며 연

골손상 및 인대 부전증 등의 원인에 의한다.1) 보존적 치료에 반응

하지 않는 족관절 관절염의 표준 치료로 족관절 유합술이 사용되

고 있다. 

족관절 유합술의 여러 가지 방법들은 1879년 Albert가 처음 소

개한 후 1세기 이상 기술되어 왔다. 1950년대 이전에는 내·외 고정 

없이 단순 석고 고정으로 치료를 하였으나 현재는 골편간 나사 고

정(interfragmentary screw fixation)을 많이 시행하고 있고 이 기법
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Ankle arthrodesis has been used as standard treatment of ankle arthritis unresponsive to conservative treatment. Transfibular approach 
was used for ankles with severe deformities and minimally invasive arthroscopic ankle arthrodesis was used for patients with mild 
deformities. Anterior approach may be used when lateral approach couldn’t be performed. Tibiotalocalcaneal arthrodesis is standard 
treatment for coexisting ankle and subtalar arthritis, and modified Blair arthrodesis can be used if the talus body resection is necessary 
in severe talar necrosis. In serious infection of ankle arthritis, arthrodesis can be performed as staged operation. In cases with low bone 
density and severe deformities, Charcot arthropathy should be considered.
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자에게도 시행할 수 있다. 하지만 활동성 감염 환자나 Charcot 신

경관절병증 환자에게는 금기이다.3) 

관절경적 고정술은 족관절을 견인하면서 두 개나 세 개의 삽입

구를 통하여 시행하고 관절연골과 연골하골을 큐렛(curette)이나 

연마기(mechanical burr)를 이용해서 제거한다. 이후 경피적으로 

두 개 혹은 세 개의 나사못을 이용하여 고정을 한다. 

1983년 이 시술법이 소개된 후로 Ogilvie-Harris 등13)은 19예의 

관절경적 관절 고정술을 시행 후 89%의 유합률 및 10.5주의 유합 

기간을 보고하였다. 또한 Myerson과 Quill14)은 33명의 환자에서 족

관절 고정술을 시행하고 개방성 족관절 고정술과 관절경적 족관절 

고정술의 결과를 비교하여 발표하였다. 이 연구에서 관절경적 족

관절 고정술 그룹은 평균 8.7주의 유합 기간과 100% 유합률을 보

였으며, 개방성 족관절 고정술 그룹은 평균 14.5주의 유합 기간과 

94%의 유합률을 보였다. 관절경적 고정술이 개방성 고정술에 비

해 골유합 기간과 유합률에 있어 더 우수한 결과를 보였으나, 개방

성 고정술의 대상으로 변형이 더 크거나 골괴사가 있는 환자가 더 

많이 포함된 결과였다.

관절경적 족관절 고정술의 단점으로 첫째, 기술적으로 고도의 

숙련도가 요구되는 점과 둘째, burr로 전처치를 할 때 골 표면의 열

성 손상으로 상대적으로 높은 불유합의 위험도를 들 수 있다.15)

3) 최소 침습 족관절 고정술 

개방성 족관절 고정술과 관절경적 족관절 고정술의 단점을 극복

하고 장점을 합치기 위해 변형이 없거나 미미한 환자나 골소실이 

없는 환자에게 최소 침습 혹은 “mini-open” 기술이 대안으로 사용

될 수 있다. 최소 침습 관절 고정술의 이점으로는 (1) 절개 크기를 

줄여주어 피부 상흔, 상처의 벌어짐 및 수술 후 감염의 위험성을 

최소화시켜주고, (2) 원위 비골을 보존, (3) 비골 동맥을 보존해주

며, (4) 골 표면에 burr를 이용한 전처치 과정을 생략하여 열성 괴

dome cut은 길이를 거의 손실되지 않게 하지만 교정각이 작은 반

면에 flat cut은 교정각이 크지만 관절 높이의 손실을 야기할 수 있

다. 내측 복사골은 변형을 교정하는 데 방해되지 않는다면 가급적 

보존하여야 한다. 보행 시 최대한의 기능적 결과를 위하여 최종적

인 정렬 각도는 후족부의 외반 5도, 족배 족저 굴곡의 중립위, 회전 

정도는 반대측과 비교하여 동일하거나 5∼10도의 외측 회전이 좋

으며, 거골 원개의 전방이 경골의 전방과 같은 정렬선에 위치하도

록 후방전위를 하여야 한다.3)

이후 관절 고정술은 대개 6.5 mm 또는 7.3 mm의 short-thread-

ed, cannulated, cancellous 유형의 세 개의 나사못으로 고정한

다.4,5) 세 개의 나사못으로 이루어진 족관절 고정술은 두 개의 나

사못으로 고정한 경우보다 더 큰 기계역학적 견고함을 가진다.6,7) 

세 개의 나사못을 이용하는 방법은 두 개의 나사못 교차와 세 번째 

후-전 방향의 “home run” screw를 사용한다.1,8) 현재 이런 기법의 

족관절 고정술이 널리 쓰이고 있고, 장기 추시 시 유합률은 수술 

후 12주에서 75%∼100%까지 보고되며 90% 이상의 환자에서 높은 

만족도를 보이고 있다(Fig. 1).9,10) 

2) 관절경적 족관절 고정술

골소실이 없을 때나 최소 또는 변형이 없는 족관절 관절염의 치

료로 관절경하 족관절 고정술이 대안적인 기술이다.11) 초기 관절

경적 족관절 고정술은 내·외반 5도 이내의 변형이 심하지 않은 환

자에게만 시행되었지만 최근에는 관상면에서 26도까지 변형이 있

는 환자에게도 시행되고 좋은 결과를 보이고 있다.12)  

이 술기의 이점은 작은 절개가 가능하여 피부 상흔, 상처의 벌어

짐 및 수술 후 감염의 위험성을 최소화할 수 있고 원위 비골을 보

존하여 회복에 영향을 미치는 비골 동맥을 보존할 수 있는 것이다. 

따라서 연부조직 상태가 좋지 않은 환자나 혈관병증이 있는 환자

에게도 시행할 수 있고 혈우병성 관절염 환자나 감염 후 관절염 환

A B

Figure 1. (A) This is a photograph of ankle 

arthrodesis performed with transfibular 

approach. (B) Home-run screw (arrow) 

was inserted from posterolateral aspect of 

tibia distally to talar head. 
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야기할 수도 있는 power saw와 burr 모두 사용하지 않고 경피적으

로 두 개 혹은 세 개의 해면골 나사를 이용하여 고정한다. 

지금까지 최소 관절 절개술을 통한 관절 고정술은 제한적으로 

보고되고 있다. Miller 등16)은 32예에서 최소 절개 관절 고정술을 

시행하고, 평균 8주의 유합 기간과 96.8%의 유합률을 보고하였으

며 Paremain 등15)은 15예의 족관절에 시행하고 평균 6주의 유합 기

간과 100%의 유합률을 보고하였다.

4) 대안적 수술적 접근

외상 후 관절염을 가진 많은 환자들은 여러 번 수술이 필요한 경

우가 많다. 상처 치유 문제로 전방 접근법을 사용할 수 없는 환자

들에서는 Gruen과 Mears17)가 제안한 후방 접근법이나 Campbell 

등18)이 시도한 장무지 신전건과 장족지 신전건 사이를 통한 전방 

접근법 같은 대체적인 접근법이 더 좋은 결과를 보일 수 있다(Fig. 

3). 전방 접근법의 추가적인 이점으로는 관절성형술로 전환 시 사

용할 수 있는 비골을 보존할 수 있고 더 나아가서 관절성형술 시 

시행하는 절개와 같은 절개를 이용할 수 있어서 접근이 용이하고 

창상 문제 발생 빈도가 낮다는 점을 들 수 있다. 하지만 족배 동맥

과 심부 비골 신경 손상, 그리고 절개 피부편 등의 손상 가능성이 

있다는 단점이 있다.

사의 빈도가 낮고, (5) 유합 기간이 짧은 점 등을 들 수 있다.2) 

접근법으로 전내측과 전외측 관절경 입구를 넓힌 2개의 2 cm 가

량의 수직 절개가 많이 사용되고 있다(Fig. 2). 전 경골건 내측으로 

건과 비골의 앞쪽 경계 사이에 관절막까지 전내측 절개를 시행하

고 이 절개를 통해서 curette와 chisel을 사용하여 관절 연골과 연골 

하골을 제거한다. 열성 괴사를 유발하여 관절 고정술의 불유합을 

Figure 2. This is a photograph of ankle arthrodesis with two miniar-

throtomy incisions, one just medial to tibialis anterior tendon and an-

other just lateral to peroneus tertius tendon.

Figure 3. (A) This is a photograph show-

ing the skin incision drawing for ankle 

arthrodesis with anterior approach. (B) 

Anterior longitudinal skin incision was 

made beginning 8 cm proximal to the 

ankle joint and ending distally at the me-

dial cuneiform.
A B
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악화되면 거골 주위 관절에서 거골이 주저앉고 퇴행성 변화가 일

어난다. MRI는 골괴사의 양을 정량화하는 데 가장 유용하며 골괴

사가 일어나면 반점형이나 구불구불한 뱀모양의 부종처럼 보인다. 

현재 거골에 발생한 골괴사의 단계를 분류하기 위해 Ficat과 

Arlet의 대퇴 골두괴사 분류법을 수정하여 사용하고 있다.26)

Stage 1: 골주사(technetium)와 MRI에서 양성 변화 

Stage 2: 거골의 붕괴가 없는 연골하 경화증

Stage 3: 경골거골관절이나 거골하관절의 퇴행성 변화가 없는  

                   거골의 붕괴

Stage 4: 경골거골관절이나 거골하관절의 퇴행성 변화가 있는  

                   거골의 붕괴

거골 괴사의 치료 지침으로 골괴사 병기와 거골원개 내의 반점

형의 골괴사 분포를 이용할 수 있다. 1기와 2기의 골괴사의 치료

는 거골의 붕괴를 방지하고 추후 족관절 고정술을 피하는 것에 맞

춰져 있다. 이러한 치료는 비수술적 방법으로 슬개건 부하 보조기

를 사용하여 거골에 가해지는 하중을 줄이는 것, 수술적 방법으로 

핵심감압술과 골이식 등이 있다.27,28) 골괴사가 거골의 붕괴를 동반

하는 3기, 4기로 진행되면 족관절 고정술이 필요하다. 이때 거골의 

괴사된 부위를 제거하고 자가골이나 동종골이식을 하면서 족관절

에 충분한 압박력을 주고 견고하게 유지시켜 주는 것이 중요하다. 

만약 경골 거골관절에만 골괴사가 발생하고 거골체와 거골경부에 

혈액공급이 원활하다면 골이식을 이용한 경거골 관절유합술을 사

용할 수 있다. 거골체에 생존 가능한 골이 충분하면, 나사못 고정

만으로 족관절에 충분한 압박을 할 수 있다. 하지만 골괴사로 인한 

골손실이 크다면 나사못보다는 금속판이나 골수내 삽입물 및 외고

정 장치들이 족관절 고정에 더 유용하다.  

만약 골괴사로 거골체 대부분의 절제가 필요한 상황에서는 

modified Blair fusion이 경거골 관절 고정에 대안적인 방법이다. 

1943년, Blair29)는 분쇄가 심한 거골체 골절의 치료로 거골체를 제

거하고 원위 경골의 전방 피질골을 더 원위부로 거골경부까지 이

동시켜 족관절을 유합시키는 술기를 발표하였다. 이후 수정된 방

법으로 족관절을 유합시키는 여러 보고가 있었으나 결과는 반반 

이었다. Morris30)는 네 명의 환자에게 modified Blair fusion을 수행

하였고, 마지막 추시에서 통증이 거의 없이 100% 유합률을 보고한 

반면, Dennis와 Tullos31)는 7명의 환자에서 29%의 불유합을 보고하

였다. 이 술기에서 거골체가 제거되었을 때 거골하관절의 후관절

이 제거되어 전, 중관절에 가해지는 힘이 증가되었고 이에 따라 거

골하 퇴행성 관절염의 발생률도 증가되었다. 비록 modified Blair 

fusion이 몇몇의 환자들에게는 좋은 결과를 보였으나 광범위한 골

괴사로 골손실이 커지면 이 방법을 적용할 수가 없었다.

골괴사가 진행된 환자에서는 골이식과 더불어 TTC 관절 고정술

이 더 좋은 결과를 보인다.32) 이 술식은 대퇴 골두나 장골 삼중 피

질골을 소실된 거골체 부분에 이식하여 과도한 하지 단축을 방지

할 수 있다. 이 술기에 표준화된 기구는 없지만 현재 심각한 골괴

2. 복합적인 상황에서의 관절 유합술

1) 인접 관절염과 관련한 변형의 증가

족관절 관절염과 복잡한 변형을 가진 환자들을 평가할 때 후족

부의 퇴행성 변화를 평가해 보는 것도 중요하다. 족관절 관절염 및 

관절 변형이 악화되면 거골하와 거주상관절에 전달되는 힘이 증가

되고 이는 해당 관절의 퇴행성 변화를 가져온다. 이후 후경골건의 

기능장애로 초기에 강직성 편평외반족 및 후족부 관절염을 야기시

키며19) 진행하면 후족부의 외반 변형이 악화되고, 삼각근의 기능 

이상, 강직성 족부 변형 및 족관절 관절염을 유발한다.20,21) 

현재 족관절과 거골하관절 질환의 표준적인 치료 방법은 경-거-

종골(tibiotalocalcaneal, TTC) 관절 고정술이다. 측방 경비골 접근

법과 후방 접근법을 통해 족관절과 거골하관절을 노출시킬 수 있

으며, 후방 접근법은 복와위에서 아킬레스건을 Z 모양으로 절개해 

관절 후방에 도달하기 때문에 측방경비골 접근법에 비해서 거골의 

혈액공급 손상의 가능성이 더 낮고, 시야가 넓어 관상면의 변형을 

바로잡는 데 용이하다.22) 

TTC 관절 고정술이 족관절과 거골하관절에 복잡한 변형이 있

는 환자에게 적합하지만, 현재 이 시술에 적합한 표준적인 삽입물

이 없다. 나사못은 경도의 변형을 가진 환자에게 간편하게 사용

할 수 있지만 중등도의 변형이 있을 때 충분한 압박력과 안정성을 

제공하지 못한다.23) Thin-wire를 이용한 외부 고정술은 다평면에

서 적용되기 때문에 충분한 견고함을 제공할 수 있지만 이 장치는 

pin tract 감염의 위험성이 존재한다. 변형과 함께 심각한 골소실이 

있는 환자들은 골수내정 고정술이 적합하며 칼날(blade) 금속판

과 잠김(locking) 금속판은 복합적인 면을 고정하는 고정각(fixed-

angle) 삽입물로 작용하기 때문에 견고한 고정력을 줄 수 있어 골

다공증 환자에게 유리한 장치이다. 거주상관절염, 족관절 변형, 거

골하관절 질환이 있는 경우 정형외과적 치료는 범거골(pantalar) 

관절 고정술이 좋지만 족관절과 거골하관절 질환에는 여전히 TTC 

관절 고정술을 많이 사용하고 있다.2) 

2) 거골 괴사

거골 괴사의 1차적인 원인은 외상, 약물, 혈관 폐쇄질환이다. 거

골경부와 거골체의 골절이나 거골 주위의 탈골이 발생하면 혈액공

급 장애가 발생하고 이 부위의 해부학적 특징으로 외상 후 거골 괴

사의 발생률이 상대적으로 높다.24,25) 거골 괴사를 유발할 수 있는 

가장 흔한 약물로 스테로이드와 항암 치료제가 있으며 고지혈증, 

겸상 적혈구증, 루푸스 등을 포함한 혈관 폐쇄질환도 골괴사를 야

기할 수 있다. 

거골의 골괴사를 진단하기 위하여 족관절의 단순 촬영과 자기공

명영상(magnetic resonance imaging, MRI)을 이용할 수 있는데, 골

괴사의 초기 방사선 사진에서 거골체의 골밀도 증가와 괴사 골 주

위의 상대적인 골감소증이 특징적으로 나타날 수 있으며 골괴사가 
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Charcot 신경관절병증의 치료는 인접 관절의 침범, 심한 변형, 

골유실 때문에 더 복잡해질 수 있다. 만약 경거골 및 거골하관절

이 침범되었다면, 골이식을 동반한 TTC 관절 고정술이 권장된다. 

Ahmad 등35)은 6명의 환자에게 잠김 금속판을 사용했으며 83.3%

의 골유합을 보고하였다. 또한 몇몇 저자들은 TTC fusion에 골수내 

고정을 시행 후 71%∼78%의 골유합률을 보고하였다.36,37) 

거의 혹은 완전한 거골 골소실이 합병된 Charcot 신경관절병증

의 치료는 TTC 관절 고정술뿐만 아니라 거골 절제술이 필요한 경

우가 많다. Myerson 등38)은 26예의 환자에게 blade plate를 이용하

여 TTC 관절 고정술을 시행하고 92.3%의 골유합을 보고하였으며 

Pinzur와 Noonan39)은 9명의 환자에게 TTC 관절 고정술을 시행하

고 전 예에서 완전한 골유합을 보고하였다. 

Charcot 신경관절병증 환자는 대부분이 골밀도가 낮으며 유합술

을 위한 자가 이식골도 충분하지 않다. 따라서 이런 환자에서 골유

합을 높이기 위하여 수술 중에 이식 가능한 전자기장 골자극기를 

사용할 수도 있다.40) 

결      론

관절 고정술의 난이도를 결정하는 것은 환자측 요인이다. 경도

의 골소실과 함께 경도 또는 중등도의 족관절 변형을 가진 경우에

는 경비골 족관절 고정술이 높은 유합률을 보이고 좋은 임상 결과

를 얻는 데 신뢰성 있고 재현성이 높은 방법으로 증명되었다. 만약 

환자가 경도의 변형 또는 변형이 없을 경우에는 관절경 또는 최소 

침습적 시술로 족관절 유합술을 시행할 수 있으나, 인접한 관절에 

관절염이 있거나 또는 골소실과 변형이 심한 환자의 경우에는 유용

하지 않을 수 있다. 또한 당뇨, Charcot 신경관절병, 감염 등 환자 측

의 다른 요인들은 족관절 관절염의 치료를 더 어렵게 만들 수 있다. 

족관절 고정술은 결코 간단한 수술이 아니다. 수술 전 정확한 환

자 평가, 골 표면의 섬세한 전처치, 족관절 위치 및 견고한 고정술

에 대한 세심한 이해가 필요하다. 또한 특정 환자에게 어떤 종류의 

족관절 고정술이 가장 적합한지에 대한 결정에 의사의 충분한 경

험을 필요로 한다.
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사를 가진 환자에게 역행성 골수강내 금속정이 제일 적합한 기구

이다. 근위부와 원위부의 잠김 나사를 통하여 심각한 골소실을 극

복할 수 있고 금속정을 삽입 시 거골체의 감압 및 잠재적인 재혈관

형성에 이점을 가질 수 있다.

3) 감염 후 족관절 관절염

감염은 드물지만 족관절 관절염의 심각한 원인이다. 족관절 감

염은 대부분 이전의 수술이나 궤양같은 개방창, 그리고 관통 상처 

및 개방 골절에서 흔하게 일어난다. 일단 관절이 감염되면 세균의 

효소작용으로 연골 손상의 위험성이 높아지며 연골이 파괴될수록 

감염이 경골 원위부나 거골로 퍼질 수 있다.2) 감염 후 족관절 관절

염 환자에게는 관절염뿐만 아니라 감염의 박멸 및 골수염의 경우

에서 골손실을 최소화하기 위한 복합적인 상황에 대한 고려가 필

요하다.

이전에 감염을 가진 환자에서도 내고정을 통한 표준 유합술을 

시행할 수 있다. 하지만 수술실 내에서 동결 절편(frozen section)

을 통한 조직학적인 검사가 필요하고, 만약 잔류 감염이 있다면 초

기에 세척술과 변연절제술을 하고 항생제가 포함된 시멘트 스페

이서를 이용하여 감염을 조절한 후에 관절 유합술을 시행하는 단

계적 수술이 필요하다. 관절 주위에 활동성 감염이 있다면 일단계 

또는 이단계 술기를 통하여 감염 물질의 완전한 변연절제술을 시

행한 후 외고정기를 이용하여 족관절 유합술을 시행해야 한다.33) 

Kollig 등34)은 이러한 방식으로 15예의 족관절 유합술을 시행하였

고 93%의 유합률을 보고하였다. 또한 이러한 환자들은 내과적인 

질환이나 전신 질환을 가지고 있는 경우가 많고, 내고정 장치가 감

염의 원인이 될 수도 있기 때문에, 외고정이 감염 후 관절염과 같

은 합병증에 가장 좋다고 보고하였다. 

4) Charcot 신경관절병증

Charcot 신경관절병증 환자는 골절과 골 함몰, 관절 파괴가 동시

에 발생하며 주로 외상의 과거력이 있는 신경병증 환자에게 발생

한다. Charcot 신경관절병증의 가장 흔한 원인은 당뇨병이며, 당뇨 

환자는 혈관 질환이나 신경병증 등의 당뇨 후유증으로 인하여 골

밀도가 낮다.2) Charcot 신경관절병증 환자를 치료할 때는 관절의 

변형과 불안정증, 골소실뿐만 아니라 족관절 고정술에 유해한 영

향을 끼칠 수 있는 환자의 내과적 질환까지 고려해야 한다. 비수술

적 치료에 반응하지 않는 Charcot 신경관절병증에 대한 치료는 족

관절 고정술이 표준이다. 그러나 인접 관절의 침범 여부와 감염의 

유무에 따라서 수술의 유형과 방법이 다양해진다. 경거골 관절만 

침범되어 있고 골소실이 적다면 경비골 족관절 고정 및 나사못 교

차 고정이나 금속판 고정을 할 수 있다. 최근에는 이러한 환자에게 

족관절 고정술을 시행할 때 골감소증 환자에서 강한 고정력을 보

이는 칼날 금속판(blade plate)과 잠김 금속판(locking plate)도 사

용하고 있다.
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