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족관절 고정술은 족관절에 발생한 심한 관절염(end-stage arthritis)에서 전통적으로 시

행하던 술식으로 현재 사용되고 있는 인공 족관절 치환술이 발달되기 전까지는 gold

standard 로 알려져 있었으며 현재에도 심한 족관절의 변형이나 파괴, 족관절 인공 관절의 실

패시에 시행되고 있다. 1897년 Albert가 처음으로 족관절 고정술을 소개한 이후로 30여가지

가 넘는 방법이 행해지고 있으나 개방적 관절 고정술의 단점인 수술 후 염증, 유합 지연, 연부

조직의 손상에 의한 피부 괴사 등을 극복하고 유합물을 높이기 위해 다양한 내고정 및 외고정

장치를 사용하고 있다1,10,11,15,17,18). 관절경 술식이 발달하면서 Schnider 가 1983년 최초로 관

절경을 이용한 족관절 고정술을 발표한 이후로 관절경하의 족관절 고정술은 개방적 족관절

고정술 보다 높은 유합율과 적은 수술 합병증으로 인해 관심의 상이 되었지만 족관절의 변

형이 심한 경우에는 시행하기 어려운 단점이 있는 것으로 알려져 왔다4,6,9,12-14,16,19,20).

관절경적 족관절 고정술의 적응증(Indiciation)

족관절에 발생한 외상후성 관절염, 감염성 관절염 후 발생한 이차성 관절염, 류마티스 관절

염, 일차성 관절염 등이 진행하여 end-stage arthritis에 도달하여 통증과 변형이 심한 경우에

적응증이 된다. 특히 외상 후에 부적절한 연부 조직 상태나 흉터 등에 의해 절개가 용이하지 않

은 족관절 관절염이 있을 때 관절경 술식이 도움이 된다. 또한 인공 족관절 치환술의 적응증이

되지 않는 젊고 활동적인 족관절염 환자가 상이 된다. 족관절 관절고정술 전에 반드시 체중

부하상태에서의 전후면 측면 방사선 사진을 촬 하여 족관절의 정열(alignment)를 확인하여

야 한다. 심한 내반 및 외반 변형이 있는 경우에는 관절경으로 관절 표면을 평평하게 처리하기

가 힘들기 때문에 관절경 술식보다는 개방적 술식이 변형 교정이 용이하다. 내반 및 외반 변형

이 20도 이상인 경우에도 관절경적 족관절 교정술을 시행하는 술자들이 있지만 일반적으로

내반 및 외반 변형이 10도 이내인 경우에는 쉽게 관절경적 족관절 고정술을 시행할 수 있다.

또한, 거골의 무혈성 괴사가 30%이상 있는 경우에는 경-종골 고정술(tibioclacaneal

arthrodesis)을 시행해야 하므로 관절경을 이용한 술식은 어려운 것으로 알려져 있다.

관절경적 족관절 고정술의 술기(Procedure)

족관절을 관절경으로 관찰하기 위해서는 족관절의 신연이 중요한데 족관절을 신연시키기

위해서는 외고정 장치를 이용하거나 특별히 고안된 distractor, 족관절을 싸는 strap을 이용

하여 추를 달아서 신연을 시킨다(Fig. 1).
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족관절에 이용하는 관절의 직경은 보통 2.7 mm 크기의 관절경을 이용하지만 일반적으로 작

은 직경의 관절경은 시야가 제한되어 있어서 3.5 mm 직경의 관절경을 이용하는 것이 시야 확보

에는 도움을 주지만 족관절이 충분히 신연되지 않은 상태애서는 관절내로의 삽입이 쉽지 않다.

족관절 관절경에 사용할 수 있는 portal은 anterolateral, anteromedial poterolateral,

posteromedial, trans-achilles portal 있으나 전방에서 사용하는 anterolateral 및

anteromedial portal 만으로도 ankle fusion을 시행할 수 있으며 primary portal은

anteromedial portal을 이용한다(Fig. 2).

관절경으로 관절내의 유리체 등을 제거한 후 burr 와 curette 등을 이용하여 관절의 연골과

연골하골을 제거하여 경골과 거골 contact이 이루 질수 있게 하여야하며 medial malleolar와

연결되어 있는 medial cutter 및 lateral malleolar와 연결되어 있는 lateral gutter의 연골 및
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Smith & Nephew ankle distractor        External fixator            추를 이용한 ankle distraction

Fig. 1. 족관절 신연기의 종류

Fig. 2. Anterolateral & Anteromedial arthroscopic portal.



연골하골을 충분히 제거해 주어 talus와 distal tibia 및 fibulae의 contact이 최 한 될 수 있

게 표면을 다듬어 주어야 한다. 고정은 C-arm 상 장치 하에서 배굴 0도, 후족부 외반 0~5

도 외회전 0~5도 가량되도록 족관절을 유지 시킨후 6.5 mm 나 7.0 mm의 유관나사를 이용

하여 관절을 고정 시킨다. 

나사못 삽입 방법(Placement of screws)

압박력을 높이기 위하여 다양한 방법의 나사못 삽입법이 연구 되어 왔다. 전통적으로 cross

방향으로 두개의 나사못을 삽입하여 조기에 관절의 압박을 이루는 방법이 가장 많이 사용되어

왔다. 이 방법은 수술 중에 울퉁불퉁한 관절에 충분한 압박력을 주지 못하여 불유합의 가능성

이 있으나 충분한 압박력을 얻은 경우에는 조기 체중 부하가 가능하다는 장점이 있다.

내측에 두개의 나사못을 이용하여 평행하게 삽입하는 방법이 있다. 이는 dynamic

compression과 후외측 삽입에 의해 지렛 가 길어지과는 효과를 이용하여 체중부하가 되는

동안에 지속적으로 압박력을 작용하게 하여 관절 유합율을 높이는 방법이지만 단점으로는 시

간이 지남에 따라 나사못이 삽입 위치에서 뒤로 물러나 피부의 자극을 줌으로 나사못을 제거

해야 하는 경우가 많다. 경골의 후외측에 거골 부위로 비스듬하게 나사못을 삽입하여 거골을

경골 후면에 더 가깝게 붙여주는 나사못을 삽입하고 추가로 내측에 나사를 삽입하는 방법이

있으며, 거골의 외측 원위부에서 경골의 내측으로 역행성의 나사못을 삽입하고 추가적으로

내측이나 외측에 나사못을 삽입하는 방법도 있다(Fig. 3).

이외에도 여러 가지 방법의 나사못 삽입 방법이 있으나 기본적으로 관절의 압박력을 최

한으로 하기 위한 것이므로 술자는 이를 고려하여 나사못 삽입법을 선택하는 것이 적절하다.

또한 나사못이 거골하 관절을 침범하지 않도록 하여 거골하 관절 면을 손상 시키지 않게 주의

하여야 한다.
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(A) 내측 평행나사법 (B) 후외측 나사법



합병증(Complication)

관절경적 족관절 고정술의 합병증은 일반적인 합병증, 관절경 술식으로 인한 합병증과 고

정술에 의한 합병증으로 나눌 수 있다. 일반적인 합병증은 피부괴사, 감염, 교감신경 이 양

증 등이며 관절경 술식과 관련된 합병증은 신경 및 혈관의 손상, 압박에 의한 비골 신경 손상

등이고 고정술에 의한 합병증은 불유합, 나사못에 의한 거골하 관절 손상, 나사못의 돌출 등

이 있다.

결과(Results)

관절경적 족관절 고정술은 주변 연부 조직의 손상이 적어서 개방적 술식보다 빠른 유합기

간(평균 8주~10주)을 보 고, 유합율도 87%~100%까지로 알려져 개방적 족관절 고정술

보다 우수한 것으로 보고되고 있다2,5,8,9,14,16,19).

나사못의 삽입 방식에 해서 교차 나사못 방법보다는 후내측에서 삽입하는 평행 나사못 방

식에서 압박력을 더욱 얻을 수 있어서 유용한 방법이라는 보고가 있으나12), 다른 방식의 나사못

삽입 방식에서도 우수한 결과를 보고하고 있어서3,7,8,14) 이는 초기에 경골과 거골 사이의 압박력

을 적절히 가하면 나사못의 삽입 방식에 따른 유합률의 차이는 크게 없는 것으로 생각된다.

관절경적 족관절 고정술에서는 전후면 방사선 사진에서의 내반 또는 외반 변형이 결과에 중

요한 역할을 한다. 일반적으로 10도~15도 이상의 내반 혹은 외반 변형이 동반된 족관절염에

서는 관절경적 술식으로는 변형 교정과 족관절 고정을 동시에 얻기 어렵다고 알려져 왔다19).

그러나, 최근의 연구 결과에서는 15도 이상의 변형에서도 나사못의 사용 개수를 늘리거나 거

골의 절제를 더 많이 하는 다양한 방법을 이용하여 수술후 고정상태에서 내외반 변형이 5도

이내가 되면 유합률에서는 차이가 없는 것으로 보고되었다9). 
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(C)내외측 교차나사법 (D) 비골을 통한 교차나사법



결론(conclusion) 

다양한 방법의 관절경 술식이 발달하면서 관절경적 족관절 고정술의 적응증이 고 확 되고

있다. 관절경적 족관절 고정술은 연부 조직 상태가 좋지 못한 end -stage ankle arthritis에

서도 유용하게 사용할 수 있는 술식이며 연부 조직 손상을 최소화 함으로 유합 기간을 단출

할 수 있고 유합률을 높일 수 있는 술식이다.
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