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가천의과학대학교 길병원 정형외과

최장석⋅곽지훈⋅전성수⋅박홍기

Subtalar Distraction Arthrodesis Using Frozen Allobone Graft by 
Interpositional Structural

Jang-Seok Choi, M.D., Ji-Hoon Kwak, M.D., Sung-Soo Jun, M.D., Hong-Gi Park, M.D.

Department of Orthopedic Surgery, Gil Hospital, Gacheon University of Medicine and Science, Incheon, Korea

=Abstract=

Purpose: Subtalar distraction arthrodesis is useful treatment option for restore hindfoot alignment. but, using structural autograft 
have high risk of donor site morbidity. Recently, by replacing the structural allograft has been reported satisfactory clinical results. 
Therefore, the authors reviewed the results of subtalar distraction arthrodesis using a structural allograft, retrospectively.

Materials and Methods: From January 2008 to May 2010, 12 patients (12 feets; 9 male, 3 female) underwent subtalar distraction 
arthrodesis using frozen structural allograft. 9 cases were calcaneal malunion, 2 were nonunion or malunion after subtalar 
arthrodesis, 1 was other cause. Mean age was 38.9 (12~66) years old and follow up period was 16.5 (12~36) months. Surgical was 
performed with posterolateral approach and tricortical allobone block of frozen femoral neck was used. Analysis was done with 
retorspective manner to evaluate preoperative, postoperative, and final follow up radiologic measurement and AOFAS 
ankle-hindfoot scale.

Results: There was statistically significant increase (p<0.05) of ankle-hindfoot scale from preoperative 27.5 points to postoperative 
72.5 points, talocalcaneal height by 6.62 mm, calcaneal pitch angle by 5.73 degrees, lateral talocalcaneal angle by 6.38 degrees 
and significant decrease (p<0.05) of tali-1st metatarsal angle by 5.23 degrees. 11 feet (91.7%) acquired bony union and it takes 
average 5.1 months. Final post-operative result revealed talocalcaneal height changed by 2.57 mm, calcaneal pitch anble, lateral 
talocalcaneal angle, talar-1st metatarsal angle were changed by 2.63 degrees, 1.62 degrees, 1.18 degrees, respectively (p<0.05). 
3 cases of partial osteonecrosis of posterior facet of calcaneus were observed in operation field, 4 cases of complication were 
developed (1 case of nonunion, 1 collapse of allobone graft, 1 screw loosening, 1 superficial skin necrosis).

Conclusion: Subtalar distraction arthrodesis using frozen structural allobone graft is useful alternative treatment method of 
arthrodesis with structural autobone graft.

Key Words: Subtalar distraction arthrodesis, Structural allograft, Frozen graft, Calcaneal fracture

서 론

종골 골절 후에 흔히 발생하는 거골하 관절염, 실패한 거

골하 골유합술, 종골 또는 거골의 골괴사, 만곡족의 만기 후

유증은 종골체의 높이 감소, 종비골 받침대 및 종아치의 편

평화, 전방 경거비 충돌, 족관절 배굴 제한 등을 초래하며 
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Figure. 1. Radologic demonstrating the objective radiographic 
measurements. (A) talocalcaneal height, (B) naviculat-to-floor 
distance, (C) cuboid-to-floor distance, (D) calcaneal pitch angle, 
(E) lateral talocalcaneal angle, (F) talar-1st metatarsal angle, (G) 
talar declination angle.

이 들의 치료법으로 거골하 신연 유합술은 단순 유합술과 

달리 후족부 해부학적 구조를 복원하여 기능회복, 통증 경

감이 가능한 유용한 수술방법이다.1,2)

신연 유합술에서 거골하 관절내 구조적 골 삽입은 수술

과정에서 종골 외측벽을 골절제하여 사용 가능하다고 하나
2) 골의 질적 상태와 채취할 수 있는 골 크기를 고려할 때 

부적합하여 일반적으로 장골능에서 채취한 자가 삼면 피질 

골편이 보편적으로 사용되지만 공여부의 감염, 창상 문제, 
잔여동통, 감각소실 등 합병증 발현가능성이 높다.3) 그리고 

대체재로 동종골은 자가골에 비해 저조한 유합률, 골 붕괴 

가능성, 감염 전파 등 여러 부작용으로 사용이 자제되었으

나 최근에 신선 동결 대퇴 골두를 이용하여 만족스러운 치

료결과를 보고하고 있다.4,5)

이에 저자는 거골하 관절에 동결 동종골을 구조적 삽입

하여 치료 결과를 후향적으로 분석하여 보고하고자 한다.

대상 및 방법

1. 대상 및 방법

2008년 1월부터 2010년 5월까지 중앙 길병원 족부외과

에서 종골 골절 및 심한 거골하 관절통, 종아치의 소실, 종
골의 높이 감소, 족관절 배굴 감소, 족관절 전방 충돌 증후

군 등의 증상을 호소한 환자 중 종골 골절 후 수술을 시행

하지 않은 부정유합 9예, 거골하 관절 유합술을 시행하였으

나 부정유합 또는 불유합이 발생한 2예, 후족부 기형으로 

거종골 유합술을 시행하였으나 실패한 1예에서 구조적 동

종골을 삽입하여 신연 유합술을 시행하였던 총 12예 환자

를 대상으로 후향적 연구를 시행하였으며 평균 추시 기간

은 평균 16.5개월(12-36개월)이었다.
인적 구성에서 남자 9예, 여자 3예, 평균 나이는 38.9세

(14-62세)였으며 우측 4예 좌측 8예였다. 스테로이드를 사

용한 병력은 없었으며, 당뇨병 1예, 흡연 4예, 습관성 알콜

섭취 2예였다. 최초 수상후 거골하 신연 유합술까지의 기간

은 평균 27.7개월(3-96개월)이었다.
거골 및 종골의 골괴사 유무는 수술 시야에서 지혈대를 

풀고 연골하골에서 출혈 유무로 판단하였다.6) 동결 대퇴 골두

는 DIZG (German Institute for Cell and Tissue Replacement)
사 제품을 사용하였다. 그리고 골형성 촉진제(bone mopho-
genic protein, BMP; platelet rich plasma, PRP)는 사용하

지 않았다.
모든 환자는 임상적 결과를 판별하고자 AOFAS an-

kle-hindfoot scoring system을 사용하였으며,7,8) 술후 최고 

점수는 거골하 관절 유합으로 운동제한을 초래하므로 94점
으로 하였고, 운동영역은 측각도계로 측정하고, 족관절 및 

후족부의 정렬은 체중부하상태에서 후방 촬영으로 판단하

였으며,8) 감각의 변화를 확인하였다.
방사선적 분석(Fig. 1)은 체중부하 상태에서 족부 측면촬

영으로 거-종골 높이(talocalneal height, A), 거-종골각

(lateral talocalcaneal angle, E), 거골 경사각(talar declina-
tion angle, G), 거-중족골각(talar-1st metatarsal angle, F)
를 측정하여 시상면에서 정렬상태를 확인하였다.8) 술전 및 

술후 체중부하 이전 그리고 최종 추시 단순 방사선 사진에

서 의료영상저장전송시스템 (PACS)를 이용하여 계측 비교

하였다. 거-종골 높이는 종골의 기저부에서 거골체까지의 

거리, 거-종골각은 거골의 장축과 종골의 장축이 이루는 각, 
거골 경사각은 지면에 수직인선과 거골의 중심선에 수직인 

선이 이루는 각, 거-1중족골각은 거골의 장축과 제1 중족골

의 중간선(midline)사이 각으로 하였다. 골유합까지 기간은  

임상적으로 후족부의 부종 및 발열 소실,4) 방사선적으로 거

골과 종골 그리고 동종골 사이에 망상 가교 형성9)이 나타나

는 시기로 하였다. 
통계학적 분석은 비모수 검정(Wilcoxon 검정)을 이용하

였으며 SPSS software v12.0을 이용하였다. 
 

2. 수술 방법

환자는 압박성 지혈대를 착용하며 측와위 자세를 취하고 

금속판 제거를 시행하였으며 수술적 도달법은 후외측 도달

법10)으로 피부의 종절개는 상부는 아킬레스건의 전방에서 

시작하여 금속 내고정물이 없는 경우 비복신경의 후방을 

따라 진행하며 절개 원위부에서는 전방으로 향하여 거골하 
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A B

Figure. 2. 37 years old female, she was taken subtalar distraction arthrodesis for malunion of Lt. calcaneus fracture. (A) Preoperative lateral 
radiograph of ankle, (B) postoperative lateral radiograpg of ankle.

Table 1. Radiologic Result

Talocalcanea
l height

Navicular-to-
floor distance

Cuboid-to-floor 
distance

Calcaneal
 pitch angle

Lateral 
talocalcaneal 

angle

Talar-1st 
metatarsal 

angle

Talar 
declination 

angle
AOFAS

Preop 68.2±8.2
(56.1~80.6)

29.6±7.1
(19.0~40.9)

9.6±4.9
(3.2~17.7)

17.2±5.9
(9.7~29.0)

23.2±11.9
(-0.2~37.6)

17.8±8.7
(6.2~34.0)

5.6±5.5
(-1.8~16.1)

27.5±19.6
(3~60)

Postop 74.8±7.6
(62.7~87.1)

35.4±4.9
(27.5~43.0)

12.6±6.5
(2.8~21.2)

23.0±6.2
(15.0~36.4)

29.6±9.8
(13.1~40.8)

12.6±8.3
(2.5~21.7)

10.8±6.5
(3.2~22.2)

N/A

Final follow up 72.3±7.5
(61.5~84.5)

34.3±5.2
(27.0~43.6)

11.7±5.8
(2.7~19.9)

21.2±6.4
(15.0~35.6)

27.9±9.2
(10.3~38.3)

13.8±7.9
(3.0~30.0)

9.2±5.8
(0.5~19.5)

72.5±8.4
(64~91)

AOFAS, american orthopaedic foot and ankle society.

관절의 접근이 용이하도록 하였다. 비복신경은 피하층에서 

분리하여 절개면 전방으로 이동시켜 손상을 예방하였다. 그
리고 종골의 후관절면의 외측에 돌출된 골극을 제거, 비골

하와를 회복하여 비골건의 압박을 방지하였다. 영상 증폭 

장치를 이용 거골하 관절면을 확인후 절골도를 이용 거골

하 관절내로 삽입하여 공간을 확보한 후 lamina spreader를 

견인장치로 이용, 족근동에 삽입, 관절면을 견인하여, 여러 

기구를 이용 관절의 내측면을 충분히 유리시켰다. 거골하 

관절의 남겨진 연골 및 경화성, 무혈성 골을 제거한 후 지

혈대를 풀어 연골하 출혈을 확인하여 건강한 연골하골이 

노출되었는지 확인하였다. 사골 제거에 따른 종골의 골 결

손부위는 종골 외측부에서 제거한 골로 채웠다. 그리고 

toothed lamina spreader를 거골하 관절의 내측면에 삽입하

여 과견인한 상태로 15분 정도 유지하여 거골하 관절의 조

작이 용이하도록 하였으며, 거골하 관절은 가능한 관상면상 

중립 또는 경도의 외반 상태로 유지하였다. 이는 수술 중 

방사선 투사기를 이용하여 측면상과 40도 Brodens view로 

축상 거종골간 정렬11)로 확인하였다.
동종 대퇴 경부의 후 내측부에서 계측된 크기의 내측 및 

후측이 좀 더 길게 한 사다리꼴 형을 얻어 이를 거골하 관

절면에 삽입 한 후 영상 증폭 장치를 이용하여 후족부 높이 

및 정렬을 재차 확인하고, 6.5 mm 부분 나사형 종골 나사

못 유관나사를 종골 후외측과 전경골건 전내측에서 각각 

삽입하였다. 후 관절면의 족근동에 종골 외측부에서 얻은 

골의 일부를 삽입하였다(Fig. 2). 그리고 피부봉합과 배액

관을 유지하였다. 술후 단하지 부목을 유지하며 부종이 감

소하면 단하지 석고로 교체하여, 평균 12주를 유지하였고 

그 후 부분 체중 부하는 허용하였으며 전 체중부하 시기는 

거골하 관절 유합이 완료될 때까지 보류하였다. 이후 환자

의 수술의 부작용을 확인하였다.

결 과

 본 연구에서는 1년 이상의 추시가 가능하였던 12명(남
성 8명, 여성 4명)의 환자를 대상으로 시행하였으며 평균 

추시기간은 16.5개월(12-36개월)이었다. 전체 12예 중 3예
에서 수술시야의 골괴사가 관찰되었으며 11예(91.7%)에서 

평균 22.1주(9~51주)에 임상적 및 방사선학적 골유합을 관

찰할 수 있었다. 평균 AOFAS hindfoot score (최고 94점)
는 술전 27.5점(9~60점)에서 최종추시 72.5점(64~91점)으
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로 유의하게 증가하였다. 평균 거-종골 높이는 술전 68.2 
mm (56~81 mm)에서 술후 74.8 mm (63~81 mm), 최종추

시 72.3 mm (62~85 mm)로 증가하였으며, 평균 거-종골각

은 술전 23.2도(10~29도)에서 술후 29.6도(13~41도), 최종

추시 27.2도(10~38도)로 증가하였다. 평균 거골 경사각은 

술전 5.6도(-1.8~16도)에서 술후 10.8도(3~22도), 최종추시 

9.0도(1~18도)로 증가하였다. 통계학적 분석 결과 측정한 

모든 값에 대하여 통계학적으로 유의성이 있었다(Table 1).
합병증으로는 불유합이 1예에서 관찰되어 술후 13개월

째 자가골(장골)을 이용한 골이식술을 시행하여 유합을 얻

었으며 방사선학적 및 임상적으로 좋은 결과를 나타내었다. 
또한 동종골 붕괴가 1예에서 관찰되었으나 임상적 증상 호

전되어 추가적인 수술을 시행하지 않았으며, 1예에서는 수

술 후 2개월에 4 mm의 고정나사못의 후외측 돌출이 관찰

되었으나 유지하였다가 3.5개월 후 골유합을 얻은 후에 제

거하였다. 술후 비복신경의 손상은 관찰되지 않았으나 당뇨 

환자 1예에서 절개부 피부 부분 괴사가 관찰되었으나 보존

적 치료로 호전되었다.

고 찰

거골하 신연 유합술의 적응증으로 후족부의 높이 감소를 

포함한 종골 부정유합에 의한 외상성 거골하 관절염, 실패

한 거골하 관절 유합술, 잔여 내반첨족변형 등이며 구조적 

골편을 거골하 관절에 삽입하여 후족부의 높이 및 거종골

각, 거골 경사각등을 회복하여 만족스러운 후족부의 정렬을 

얻을 수 있다.1,2,12) 그리고 후족부 뒤꿈치 높이의 복원은 후

족부의 압력을 감소시켜 정상적 압력전이패턴으로 복귀, 임
상증상이 호전된다.13) 그러나 거골하 신연 유합술은 술기의 

어려움 및 창상감염, 신경통, 금속고정물의 돌출, 내반 정렬 

등을 유발할 수 있으며,14,15) 장골능에서 자가 삼면 피질골 

채취는 공여부의 감염, 잔존 통증, 감각 제한, 수술 시간의 

연장, 미용적 불만족 등의 문제점3,13,15)을 야기한다. 이러한 

자가골 공여부 이환의 해결책으로 최근에 신선 동결 대퇴 

경부를 이용한 삽입형 구조적 이식술이 점차 보고되고 있

다.4,5,8)

일반적으로 동종골은 골조직의 외형 및 기질을 공급하지

만 살아있는 세포를를 이식할 수 없고 골유합도 늦고, 면역 

반응 등을 유발하여 골유도기가 자가골에 비해 지연되고 

구조적으로 혈관재형성 동안 취약하며, 감염 전파의 문제점

이 보고되고 있다.16)

자가골에 의한 신연 유합술에서의 유합률은 일반적으로 

87%에서 100%까지 보고하고 있는데,8,14,17,18) 동종골에 의

한 신연 유합술에서 Zasacki19)는 3예(3/10) 불유합, 
Myerson 등4)은 28예에서 1예 불유합, 6예 지연유합, 
Garras 등20)은 2예(2/21)에서 불유합을 Trnka 등8)은 불유

합 5예 중 4예에서 동종골에 의한 불유합을 보고하여 비록 

제한된 예지만 불유합의 빈도가 높다. 이러한 이유는 동종

골 자체 문제점 이외에 위험요인으로 흡연, 당뇨, 스테로이

드 사용, 재수술 등,21,22) 그리고 거종골의 골괴사와 수술 과

정상 건강한 연골하골의 노출의 실패가 제시되고 있다. 골
괴사는 술전 방사선 검사 또는 수술 시야에서 확인 가능하

고6) 빈도는 Myerson4)은 5례(5/28), Trnka 등8)은 5예(5/41)
를 보고하고 있으며 유합을 방해하는 주원인이다. 만일 골

괴사가 존재하거나, 연골하골의 출혈이 불충분하면 외부 골 

자극기, BMP, PRP 등을 병용하며, 견고한 고정을 유지하

고 체중부하시기를 관절 유합 시까지 연기할 것을 권유하

였다.23) 특히 동종골을 이용하는 경우 유합율을 높이기 위

해 수술과정에서 철저히 경화된 골 및 사골을 제거하여 건

강한 연골하골의 노출이 전제되어야 한다.8) 이때 생존 가능

한 숙주세포의 손상을 예방하고자 고속바, 골왁스는 사용하

지 않아야 한다.23) 이러한 적극적 치료로 최근 보고에는 방

사선적 거골하 관절 유합 기간이 평균 15.5주로4,20) 자가골

에 의한 경우 평균 14.5주와8) 큰 차이가 없었다고 보고하고 

있다.4,24) 저자는 수술 시야에서 거골측 유합면의 연골하골

의 출혈 정도는 전 예에서 양호하였으나 종골측 후관절 유

합면은 3예에서 부분적으로 연골하골의 출혈이 안 되었으

며, 사골 제거 시 종골하부의 골절에 의한 골결손 부위와 

연결되어 있었다. 그리고 대부분 2개의 유합면 중 종골면의 

관절 유합기간이 길고 골 연결정도가 저조한 이유는 대부

분 예에서 종골의 후관절면의 분쇄정도가 심하여 연골하골

의 상태가 불량하고 사골을 포함하며, 사골에 대한 불완전

한 처리, 동종골의 신선도의 부족, 골형성 촉진제 등을 삽입

하지 못한점, 내과적인 만성 소모성 질환이나, 흡연 등이 관

련이 있다고 생각한다. 본 연구에서 관절의 유합기간은 평

균 22주로 다른 연구의 평균 11~19주에 비해 길었다.20)

그리고 동종골의 취약함에 대하여 Neufeld 등23)에 의하

면 피질골이나 피질해면골의 구조적 이식골은 이식 직후 

상태에서는 단단하나 유합과정에서 불가피하게 약해져 수

개월 또는 수년 후에는 피로골절이 발생할 수 있다고 하였

으나 Myerson 등4)은 75예의 신선 동종골을 이용한 족부 

수술에서 3.5년의 추시기간 동안 이식골 흡수 또는 침강은 

없어 붕괴 가능성이 적다고 보고하였고, 또한 Garras 등20)

는 동종골에 의한 신연 유합술에서 술후 직후 및 최종 추시 

방사선 결과의 비교에서 후족부 정렬 소실의 정도가 자가

골의 결과와 비교하여 크지 않다고 하였다. 일반적으로 자
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가골의 경우, 삼면 피질골편이 1개 또는 2개에 따라 체중부

하과정에서 거골하 관절 내에서 고정되어 1~4 mm 정도의 

후족부 높이 감소를 보고하였다.8,18) 본 예에서는 수술 후 

거-종골 높이의 회복이 평균 6.6 mm, 종골경사각이 평균 

5.8 mm 증가하였으나 최종 추시시의 거-종골 높이 소실 정

도가 평균 2.5 mm, 종골 경사각의 높이 소실 정도가 평균 

1.8 mm로 신선 동결 구조적 동종골 이식술의 1.5 mm 및 

1.4 mm 감소20)보다 크게 나타났으며, 1예에서 동종골의 붕

괴를 경험하였다.
거골하 관절면의 골유합에서 술후 임상적 만족도와 술후 

족부 변형은 높은 상관관계가 있어 부정유합은 지연유합에 

비해 잠재적으로 위험하다.25) 거골하 유합술의 부작용으로 

증상이 있는 내반 및 외반 정렬은 심각한 문제를 야기하며 

빈도는 6%까지 보고되고 있으며26) 신연 유합술에서 주로 

외반 변형이 발생할 수 있으므로 수술과정에서 예방하여야 

한다. 내반 변형이 발생하는 경우 내측부에 편측 핀 견인기

를 이용하여 교정하도록 권유하고 있다.8) 저자는 수술 과정

에서 거골하 관절의 내측부를 충분히 유리하였고, 거골하 

관절의 내측부를 좀 더 골제거를 하였고, 삽입골의 디자인 

과정에서 내측 및 후측을 높게 하였고, 동종골 삽입당시 

tooth lamina spreader를 후관절면의 내측에 위치시켜 내반

을 예방하고자 노력하였다.
동종골에 의한 질별 전파에 대하여 혈행 전파 원인균의 

전파 가능성은 없다고 할 수 있으며27) 족부의 구조적 동종

골에 의한 감염에서 심부 감염률은 2.5~5% 정도이다.26,28) 
Myerson 등4)은 73예 중 2예(2.7%)에서 심부 감염이 발생

하였으나 동종골과 무관하였다고 하였으며 Garras 등,20) 
Maenpaa 등,25) UCLA Medical Center29)의 연구에서는 발

생하지 않았다. 본 예에서는 당뇨 환자 1예에서 절개부위 

부분적 피부 괴사가 발생하였으나 보존적 치료로 호전되어 

2개월 후 봉합사를 제거하여 치료하였다. 
구조적 삽입골의 공여부는 일반적으로 장골능이지만, 종

골 외측부에서 외측 절골술로 얻어진 골도 가능하나 구조

적 형태의 재건이 어렵다.2) 따라서 Myerson 등은 삼피질해

면골을 채취하기 위한 동종골 부위로 대퇴를 권유하였

다.4,20) 저자도 대퇴 경부를 이용하였으며 골의 신선도 정도

는 다양하여 가능하면 제조일을 미리 확인하여 사용 여부

를 결정하여야 한다.
수술적 도달법은 후측방 도달법,10) 광범위한 외측 도달

법, 후방 도달법25)이 제시되고 있다. 후측방 도달법은 장점

으로 거-종골 높이및 외측 거-종골각의 교정이 용이하나, 
종입방 관절에 접근이 어렵고, 수술도중에 내반 변형을 유

발할 가능성이 있다.15) 광범위한 외측 도달법은 외측의 노

출이 용이하고 후족부 부정정렬을 교정하기 쉬운 반면 신

연으로 창상의 괴사, 봉합의 어려움 등의 문제점이 있다.30) 
후방 도달법은 이전 절개선을 피하여 아킬레스건을 이분하

여 거골하 관절에 접근할 수 있다. 저자는 전 예에서 후외

측 도달법을 사용하였으며 거골하 관절면의 후관절면의 접

근이 용이하도록 비복신경의 후방을 따라 절개하였다.
저자들의 경우 동결 동종골의 구조적 삽입을 이용한 거

골하 신연 유합술을 시행하여 만족할만한 결과를 나타내었

으나, 더 많은 증례와 장기간의 추시 관찰이 필요할 것으로 

생각한다.

결 론

동종골의 구조적 삽입을 이용한 거골하 신연 유합술은 

자가골을 이용한 신연 유합술에 비해 유합기간이 길거나 

이식골의 붕괴의 가능성 있으나, 자가골 채취부의 이환율을 

감소시키고 만족할만한 교정을 얻을 수 있는 장점이 있어 

자가골의 구조적 삽입을 이용한 거골하 신전 유합술을 대

체할 수 있는 치료의 한 방법이다. 
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