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족관절 염좌 후 환자의 약 30~40%에서 장기 추시 결과 족

관절 주변에 지속되는 불편감과 통증으로 인해 활동에 제한을

호소하는 것으로 알려져 있고(Table 1), 염좌 후 만성 족관절

기계적 불안정성(mechanical instability)으로 이행하는 빈도

는 10% 이하로 보고하고 있다3,8,9,12). 이들 환자 중 50% 이상에

서는 비골근 강화 운동(peroneal muscle strengthening

exercise)과 위치 감각 운동(proprioception exercise)에 기

초한 재활 프로그램만으로도 만족할 만한 기능적 안정(func-

tional stability)을 얻는다고 하였다1). 즉, 반복되는 족관절 염

좌에서 항상 수술적 치료가 요구되는 것은 아니고, 엄격하게

통제된 보존적 치료에도 불구하고 염좌가 반복되는 경우에서

수술이 요구된다고 하겠다.

지금까지 알려진 많은 술식들은 해부학적 복원술과 비해부

학적 재건술로 나눌 수 있다. 해부학적 복원술이란 파열된 인

대는 대부분이 치밀 섬유 조직(dense fibrous tissue)으로 구

성된 반흔 조직(scar tissue)에 의해 회복된다는 사실에 기초

한 것으로, 손상 후 수년이 경과한 경우에서도 신연된 인대를

단축하여 봉합할 수 있다는 장점을 가진 술식으로 1966년

Brostrom이 처음 보고하였다6).

비해부학적 재건술이란 비골과 거골간 그리고, 또는 비골과

종골간을 건 고정술을 통해 보강해 주는 술식(augmentation

procedure)으로(Fig. 1), Karlsson 등14)에 의하면 10년 이상

장기간 지속된 불안정성이 있는 경우, 선천성 인대 이완증이

있는 경우, 또는 족관절 골관절염이 동반된 경우에서는 해부학

적 복원술 후 그 결과가 불량하였다고 하였고, 1999년 Berlet

등4)은 과체중 환자의 경우, 축구선수와 같이 족관절에 반복적

으로 내반력이 가해질 위험이 높은 경우, Ehlers-Danlos

syndrome과 같이 결체 조직 이상이 있는 경우, 족관절 불안정

성으로 이전에 해부학적 복원술을 시행하였으나 재발한 경우

에서는 비해부학적 재건술이 적응이 된다고 하였다.

비해부학적 재건술은 환자의 인대, 건, 또는 대퇴 근막(fas-

cia lata) 등을 이용하는 내재성 수술(endogenous operation)

과 생물학적(biological) 또는 인공 물질(artificial material)을

이용하는 외재성 수술(exogenous operation)로 다시 나눌 수

있다(Table 2). 한편 비해부학적 재건술의 대부분이 전거비

인대와 종비 인대의 해부학적 위치를 정확히 회복시켜 주지 못

할 뿐만 아니라, 생역학적으로 건은 인대보다 매우 튼튼한 반

면에 유연하지 않아(inflexible) 족관절과 거골하 관절 운동을

감소시킨다고 하였다2). 본고에서는 만성 족관절 불안정성의 수

술적 치료로 단 비골건을 이용한 대표적 비해부학적 재건술에

대해 요약하고자 한다.

단 비골건을 이용한 비해부학적 재건술

단 비골건을 이용한 대표적 술식으로는 Watson-Jones 술

식, Evans 술식, Chrisman-Snook 술식 등이 있다(Fig. 1).

이들 술식들의 차이를 살펴보면,

1. Watson-Jones 술식

Watson-Jones 술식은 전체 단 비골건을 이용해 전거비 인

대만을 재건해 주는 술식이다. 그러므로 이 술식은 전방 전위

와 내회전을 통제하는 반면에 거골 내반을 통제하기에는 덜 효

과적이라고 하여3) 지금은 거의 사용하지 않는 술식이다.

2. Evans 술식

Evans 술식은 다른 술식에 비해 상대적으로 술식이 간단하

다는 장점이 있다. 즉 전거비 인대와 종비 인대를 재건하는 대

신에 이들 인대들에 의해 만들어지는 벡터(vector)의 위치에

전체 단 비골건을 이동시켜 주는 술식이다. 하지만 이 술식은

거골하 관절 운동의 제한과 함께 전방 전위, 내회전, 거골 내반

등이 비정상적으로 크게 발생할 뿐만 아니라, 시간이 경과함에

따라 안정성이 감소하는 것으로 보고하고 있어13) 이 역시 지금

은 거의 사용하지 않는 술식이다.

그러나 최근 이 술식을 변형하여 변형 Brostrom 술식과 단

비골건 일부를 비골 외과에 건 고정(tenodesis)해주는 변형
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Evans 술식을 동시에 시행함으로써 내번 운동의 제한 없이, 족

관절 운동 제한 없이, 그리고 비골근력 약화 없이 양호한 결과

를 보고하고 있다10).

3. Chrisman-Snook 술식

Chrisman-Snook 술식은 단 비골건의 일부를 이용하여 전

거비 인대와 종비 인대를 재건시켜 주는 술식이다. 이 술식은

앞서 두 술식에 비해 기술적으로 어려운 반면에 거골 내반과

16 박 용 욱

Table 1. Lesions to consider in patients with chronic symptoms following ankle sprain  and instability

Bone Fracture of the anterior process of the calcaneus

Fracture of the lateral/posterior talar process

Malleoli fracture

Fracture of the base of the 5th metatarsal

Tibiotalar bony impingement

Osseous/fibrous talar coalition

Cartilage Osteochondral lesions of the talus and tibia

Ligamentous Functional lateral ligamentous instability

Mechanical lateral ligamentous instability

Subtalar instability

Syndesmotic injury

Neural Neuropraxia of the superficial peroneal nerve

Neuropraxia of the sural nerve

Tendinous Os peroneum syndrome

Tear of the peroneus longus at the peroneal tubercle

Peroneus brevis tear

Peroneal instability at the superior peroneal retinaculum

Soft tissue Sinus tarsi syndrome

Anterolateral ankle soft-tissue impingement

Fig. 1. Numerous techniques of reconstruction for chronic ankle instability.



거골하 관절 운동을 효과적으로 제한하면서 전방 전위와 내회

전 운동을 허용한다는 장점이 있어 지금까지도 널리 사용하는

술식인 반면, 단 비골건을 따라 길게 피부 절개를 하기에 비복

신경 손상을 줄 수 있다7).

이 술식의 적응증을 살펴보면, 체중이 100 Kg 이상을 초과

하는 경우, 반복적인 내번력이 족관절에 가해질 위험성이 많은

축구 선수의 경우, 이전에 불안정성으로 해부학적 봉합술을 시

행하였으나 불안정성이 재발한 경우, 불안정성이 10년 이상 된

경우, Ehlers-Danlos syndrome과 같이 결체 조직 이상이 있

는 경우가 되겠으며, 족관절과 거골하 관절에 정상 관절 운동

이 요구되는 경우에는 부적응이 되겠다4).

그 술기 및 술 후 처치를 자세히 살펴보면 다음과 같다. 비골

외과에서 근위로 비골건을 따라 약 5 cm의 피부 절개를 가한

후 다시 원위로 단 비골건이 부착하는 제 5 중족골 근위 2 cm

까지 연장 절개한다. 비골 외과에서 족관절 전외측 관절막까지

박리하고, 이때 비골 외과 전방과 후방에서 각각 표재 복재 신

경(superficial peroneal nerve)과 비복 신경(sural nerve)에

손상을 주지 않도록 주의해야 한다. 단 비골건을 싸고 있는 근

막을 절개하고 비골 외과 후방에서 상 비골 지지대(superior

peroneal retinaculum)를 부분 절개하여 단 비골건을 노출시

킨 후, 단 비골근건 결합부로부터 단 비골건을 일부 절단하여

원위부로 종 절개하여 제 5 중족골까지 연장한다. 해리된 일부

단 비골 이식건을 이용해 전거비 인대와 종비 인대를 대신할

수 있도록 단 비골건을 전거비 인대의 거골 부착부를 통과시킨

후 이를 다시 전거비 인대의 비골 부착부가 있는 족관절 관절

막을 뚫고 나오게 한다. 단 비골 이식건이 비골 외과를 통해 전

방에서 후방으로 나오도록 비골에 드릴을 이용하여 터널을 만

들어 단 비골 이식건을 통과시킨 후 다시 종비 인대의 비골 외

과 부착부를 확인하여 비골 외과의 후방에서 비골 외과 전연

(anterior border)을 향해 드릴을 이용해 터널을 만들어 단 비

골 이식건을 통과시킨다. 마지막으로 종비 인대의 종골 부착부

를 확인하여 종골 외벽에 터널을 뚫어 단 비골 이식건을 통과

시켜 고정토록 한다. 술 후 2주간의 비체중 부하 단하지 부목

후 다음 4주간은 족관절 중립 위치에서 단하지 붕대 하에 체중

부하를 허용한다. 이후에는 보조기 착용 하에 비골근력 강화

운동과 위치 감각 운동을 병행시킨다.

이 술식에 대한 논문을 살펴보면, 1985년 Snook 등16)은 48

예를 대상으로 평균 10년(범위, 4~24년) 추시 관찰한 결과

79%에서 우수, 14%에서 양호, 4%에서 보통, 1명에서 불량한

결과를 보였다고 하였다. 여기서 우수란 족관절 불안정이 없

고, 기능적이며, 20도 이상의 내번 운동 소실이 없고, 영구적

감각 장애가 없는 것을 의미하며, 보통 또는 불량의 결과를 보

였던 환자는 전 예에서 술 후 재손상을 경험하였다고 하였고,

Savastano와 Lowe15)는 이 술식이 특히 운동선수에서 양호 이

상의 결과를 보였다고 하였다. 한편, Hennrikus 등11)은 이 술

식을 변형 Brostrom 술식과 비교한 결과 각 술식이 80% 이상

에서 양호 이상의 결과를 보였으나, 변형 Brostrom 술식이

Chrisman-Snook 술식에 비해 합병증은 적었다고 하였다. 술

후 결과에 영향을 미치는 합병증으로 Hennrikus 등11)은 환자

의 25%에서 창상 감염을, 30%에서 족관절 긴장(tightness)

을, 50%에서 일시적 비복 신경 손상을 보고하고 있으나,

Snook 등16)은 환자의 7%에서 영구적 비골 신경 손상과 4%에

서 창상과 관련된 합병증을 경험하였다고 하였다.

저자는 1997년부터 46예를 대상으로 이 술식을 시행하였

다. 군인이 18예, 불안정성에 대해 이전에 해부학적 복원술을

시행하였으나 재발한 경우가 11예, 축구 선수 및 젊은 환자에

서 체중이 80 Kg 이상인 경우가 각각 7예, 족관절염에 대해 인

공 관절 전치환술 후 Chrisman-Snook 술식을 시행한 경우가
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Table 2. Using materials for reconstruction of chronic ankle instability

Fascia lata Elmslie, 1934

Watson-Jones, 1943

Evans, 1953Peroneus brevis
Lee, 1957

Chrisman-Snook, 1969

Endogenous Peroneus longus Hambly, 1945

Plantaris Palladino et al, 1991

Gracilis Coughlin et al, 2002

Achilles Jones, 1932

Semitendinosus Paterson et al, 2000

Palmaris Okuda et al, 1999

Exogenous Allograft

Synthetic materials Carbon fiber Jenkins, 1980



2예, 관절 과다 이완증을 보였던 경우가 1예였다. 이중 31예에

서 전화를 통한 추시 관찰이 가능하였다. 평균 추시 기간은 4년

(범위, 1~9년)으로 29예에서 양호 이상의 결과를, 2예에서 불

량한 결과를 보였고, 불량한 결과를 보인 2예는 술 후 통제된

재활 치료를 따르지 않았던 경우였다.

요 약

Chrisman-Snook 술식은 광범위한 절개 및 비복 신경 손상

우려 등과 함께 기술적으로 복잡하다고 여겨지고 있으나, 단

비골건을 전부 희생하지 않고 전거비 인대와 종비 인대를 함께

재건하면서 동시에 이식건의 등장성을 확보할 수 있어 술 후

환자의 만족도가 비교적 높고 재발 가능성이 적은 훌륭한 술식

으로 사료된다.
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