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대조적으로 대부분의 족관절 관절염은 후외상성으로 발생하며 연

골손상 및 인대 부전증 등의 원인에 의한다.1) 족근 관절 유합술은 

족근 관절 관절염을 해결하는 좋은 방법 중 하나이다. 고정 방법의 

경우 간단하며 유합 부위에 압박력을 가할 수 있는 압박 나사 고정

법이 가장 널리 이용되는 방법이다.2,3) 접근 방법으로도 다양한 방

법이 있지만 전방 도달법과 경비골 도달법이 많이 사용되고 있다. 

이러한 족근 관절 유합술 후 과거에 상당히 불유합이 많았으나, 최

근의 수술기법 발달과 압박고정 및 수술 후 고정을 통하여 불유합

률이 10% 이내로 보고되고 있다.1,3-5) 그럼에도 불구하고 족근 관절 

유합술의 불유합은 지속적인 보고가 이루어지고 있는 상태로 불유

합에 있어 영향을 끼치는 인자들을 비교분석함으로써 불유합 예방

에 도움을 주고자 하였다.

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 

Original Article

CC    This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution Non-Commercial License (http://creativecommons.org/licenses/

by-nc/4.0) which permits unrestricted non-commercial use, distribution, and reproduction in any medium, provided the original work is properly cited.

Copyright     2017 Korean Foot and Ankle Society. All rights reserved.ⓒ

Purpose: The aim of this study was to analyze the factors related to nonunion in tibiotalar arthrodesis.
Materials and Methods: Eighty cases of ankle arthritis treated with tibiotalar arthrodesis in our hospital from November 2008 to No-
vember 2015 with more than one year follow up were analyzed. Simple anteroposterior and lateral radiographs after 6 and 12 months of 
surgery were analyzed. Union was defined as more than 50% connection of the trabecular bone at the ankle joint surface in the antero-
posterior and lateral radiographs. The nonunion group was defined as no signs of union with persistent pain 9 months after surgery. The 
surgical approach, type of used screw, preoperative and postoperative ankle alignment, body mass index (BMI), bone mineral density, 
and patients’ prior history were compared between the two groups.
Results: There were 69 union cases and 11 nonunion cases. In the patient factors, the gender and BMI was related to nonunion (p<0.05). 
The mean preoperative and postoperative ankle alignment in the nonunion group was 9.93°±6.92° and 5.43°±3.35° respectively, and 
9.80°±7.55° and 5.63°±3.45° in the union group, respectively; the difference was not statistically significant (p>0.05). In the technical fac-
tors, the transfibular approach showed a better relationship but the association was not significant (p<0.05). In 40 cases of the transfibu-
lar approach, 12 cases used cancellous screws, and 4 cases showed nonunion due to screw breakage.
Conclusion: Technical factors, such as the surgical approach and the type of screw used can be a risk factor in nonunion. In addition, 
patients’ factors, such as gender and BMI, must be considered to reduce the nonunion rate.
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mm 유관 나사(Solco, Pyeongtaek, Korea)를 이용하여 고정하였고 

2예에서 두 나사를 복합해서 사용하였다. 수술 전 환자의 과거력 

및 체질량지수(body mass index, BMI), 골밀도 검사(bone mineral 

density) 결과를 확인하였고 수술 전 방사선학적 평가로 전후면 단

순 방사선 검사에서 발목의 변형을 측정하기 위하여 경골의 해부

학적 축과 거골원개에 수직이 되는 선 사이의 각도를 측정하였다

(Fig. 1). 수술 후 American Orthopaedic Foot and Ankle Society 

(AOFAS) 족근관절-후족부 점수와 visual analogue scale (VAS) 통

증 점수를 이용한 임상적 평가와 합병증 유무 및 종류에 대하여 조

사하였고, 수술 직후 전후면 단순 방사선 검사에서 변형 교정 후의 

축을 수술 전과 마찬가지 방법으로 측정하였다. 

전방 도달법을 이용한 관절 고정술은 척추 또는 전신 마취하에 

앙와위 상태에서 지혈대를 시행한 후 족근 관절을 중심으로 약 10 

cm의 절개를 통한 전방 도달법을 이용하여 관절면을 노출시킴으

로써 이루어졌다. 그 후 원위 경골 및 거골의 관절면의 남아 있는 

연골을 절골기(osteotome)와 소파기(curret)를 이용하여 제거하여 

연골하골을 노출시켰다. 1.6 mm K-강선(Kirschner wire)으로 관절

면에 대해 다발성으로 천공을 하여 연골하골에서 출혈이 되는 것

을 확인한 후 장골능에서 절취한 관절면 크기의 지주골 이식을 전 

예에서 시행하였다. 중립 신전위, 외반 5도, 외회전 10도에서 6.5 

mm 유관 나사(Solco) 혹은 해면골 나사를 내과에서 2개, 외과에서 

1개를 경골의 장축에 대해 45도 각도로 거골체 방향으로 유도핀을 

따라 압박을 주면서 고정하였다. 상황에 따라 외과에서 2개의 나

사를 이용한 고정술을 시행하였다(Fig. 2).

경비골 도달법의 경우 비골 원위부를 중심으로 약 10 cm의 종절

개를 가한 후 연부조직을 박리하였다. 이후 원위 비골 끝의 근위부 

6 cm 부위에서 사선형으로 절골술을 가하여 절제하여 외과를 희생

시킨 후 관절면을 노출시켰다. 비골에서 채취한 자가 이식골로 지

주골이식을 시행한 후 거골 외측에서 2개, 경골 외측에서 1개의 나

사를 경골의 장축에 45도 각도로 압박을 주면서 관절 고정술을 시

행하였다(Fig. 3). 

대상 및 방법

본 연구는 본원 연구윤리심의위원회의 승인하에 후향적 연구를 

시행하였다. 2008년 11월부터 2015년 11월까지의 본원에서 족근 

관절 관절염에 대하여 전방 도달법과 경비골 도달법을 이용한 족

근 관절 유합술을 시행 받은 80예 중 전방 도달법은 40예, 경비골 

도달법은 40예였다. 수술적 도달법의 선택은 수술자와 환자의 합

의를 통하여 이루어졌으며, 60세 이상의 경우에는 경비골 도달법

을 추천하였고, 60세 미만의 경우에는 전방 도달법을 추천하였다. 

총 80예 중 남자가 40예, 여자가 40예였다. 연령은 30세에서 76세

까지로 평균 연령은 60.5세였으며 추시 기간은 평균 17.4개월(12

∼70개월)이었다. 6.5 mm 해면골 나사(DePuy Synthes, Oberdorf, 

Switzerland)를 단독으로 사용한 경우는 10예였으며 68예는 6.5 

A B C D

Figure 2. (A) Preoperative standing radio-

graph shows lateral compartment ankle 

osteoarthritis. (B) Ankle arthrodesis was 

performed with anterior approach using 

three cannulated screws. (C) Nonunion 

occurs after 12 month of first operation. 

(D) Revision operation with 4 cannulated 

screw was done.

�

�

Figure 1. Preoperative standing anteroposterior radiographs showing 

ankle alignment which is defined as the angle between the anatomical 

axis of the tibia (α) and a line drawn perpendicular to the talar dome 

(β).
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불유합군은 수술 전 55.45점, 재유합술 시행 전 50.95점, 재수술 후 

73.18점으로 평가되었고, 유합군은 수술 전 53.30점에서 수술 후 

70.34점으로 증가하여 두 군 모두 최종적으로 좋은 결과를 보이며 

통계적으로 유의한 차이를 보였다(p=0.044). VAS의 경우 불유합

군은 수술 전 7.00점, 재유합술 시행 전 6.88점, 재수술 후 3.91점으

로, 유합군은 수술 전 7.19점에서 수술 후 4.58점으로 호전되었으

나 두 군 간 통계적으로 유의한 차이는 없었다(p=0.056; Table 1).

족관절 변형의 정도를 측정하기 위한 수술 전·후 측정한 전후

면 단순 방사선 검사에서 불유합군의 족관절 축의 변형은 술 전 

9.93。±6.92。에서 술 후 5.43。±3.35。로 교정되었고, 유합군의 축의 

변형은 술 전 9.80。±7.55。에서 술 후 5.63。±3.45。로 교정되었으며, 

수술 전·후에서 모두 통계적으로 유의한 차이를 보이지는 않았다

(술 전 p=0.957, 술 후 p=0.871; Table 2).

수술적 도달법에 따라서는 전방 도달법을 시행한 40예 중 2예

(5.0%)에서 불유합이 발생하였고, 경비골 도달법을 시행한 40예 

중 9예(22.5%)에서 불유합이 발생하여 통계적으로 유의한 차이가 

두 도달법 모두에서 8주 후 수술 후 골유합 정도를 확인하고 골

유합이 진행되는 경우 석고붕대를 제거하고 보조기 착용하 체중부

하 보행을 시행하였다.

임상적 평가는 AOFAS와 VAS를 통하여 시행하였으며 AOFAS의 

경우 총점은 100점 만점이나 족근 관절 유합술을 받은 환자의 경

우 족근 관절의 운동이 없어지기 때문에 86점을 가장 높은 점수로 

하였다. 수술 후 방사선학적 평가로 관절의 유합은 전후면 및 측면 

방사선 사진상 족근관절면의 50% 이상에서 골소주가 연결되면 유

합되었다고 판단하였다.6) 족근 관절 유합술에서 불유합의 정의에 

대해 정설화되어 있지는 않으나, 본 연구에서 불유합은 통증 등의 

증상을 동반하면서 9개월 이상 지속될 때로 정의하였다.7-9) 전 예

의 임상적, 방사선학적 결과뿐 아니라 불유합군, 유합군의 최종 추

시 시 AOFAS, VAS, 유합 기간의 유의한 차이 유무를 통계프로그램

(SPSS Statistics version 17.0; SPSS Inc., Chicago, IL, USA)을 이용하

여 t-test를 시행해 분석하였다.

결      과

전체 80예의 평균 추시 기간은 평균 17.4개월(12∼70개월)이었

다. 총 80예의 수술에서 유합군은 69예, 불유합군은 11예로 확인되

었다.

본 연구에서는 이전 족근 관절 골절의 과거력이 있는 경우 발생

한 관절염을 외상 후 관절염으로 판단하였고, 불유합이 발생한 11

명의 환자군에서 일차적 관절염이 8예, 외상 후 관절염이 3예로 확

인되었다.

임상적 평가상 본 연구 전체의 관절 유합술의 경우 수술 전 

AOFAS는 평균 53.64점(30∼66점)에서 수술 후 최종 추시 시 평

균 70.73점(53∼80점)으로 호전되었으며, VAS는 평균 7.12점에서 

4.58점으로 호전되었다. 불유합군의 경우 재유합술 시행 전의 최

종경과와 재수술 후 경과를 각각 따로 평가하였다. AOFAS의 경우 

Figure 3. (A) Preoperative standing radio-

graph shows medial compartment ankle 

osteoarthritis. (B) Ankle arthrodesis was 

performed with transfibular approach us-

ing three cancellous screws. (C) Follow-up 

radiograph shows breakage of cancellous 

screws and valgus tibiotalar alignment. 

(D) Revision arthrodesis with cannulated 

screws was performed and bony union 

was evident 12 months after surgery.
A B C D

Table 1. VAS and AOFAS of the Nonunion and Union Groups

Variable Union (n=69) Nonunion (n=11) p-value*

VAS

   Preoperative 7.19±1.01 7.00±0.63 0.404

   Prerevision - 6.88±0.97

   Last follow-up 4.58±1.86 3.91±0.83 0.056

   p-value†
<0.001 <0.001

AOFAS score

   Preoperative 53.30±9.33 55.45±8.20 0.473

   Prerevision - 50.95±7.65

   Last follow-up 70.34±7.48 73.18±3.31 0.044

   p-value†
<0.001 <0.001

Values are presented as mean±standard deviation.

VAS: visual analogue scale, AOFAS: American Orthopaedic Foot and 

Ankle Society.

*By independent t-test, †By paired t-test, Wilcoxon singed rank test.
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차적 관절염이 8예, 외상 후 관절염이 3예 확인되었다. 이전의 연

구에서 보면 외상 후 관절염에서 더욱 많은 불유합이 있다는 것이 

보고된 바 있다.13) 하지만 본 연구에서는 일차적 관절염에서의 불

유합 증례가 더 많았고, 이는 족관절의 일차적 관절염이 있을 경우 

슬관절이나 고관절 등 다른 관절에서도 관절염이 발생할 가능성이 

비교적 높아16) 이로 인한 비정상적 생역학적 하중으로 인한 것으로 

추측되나, 이에 대하여는 추가적인 연구가 필요할 것으로 생각된

다.

환자적 인자를 확인하여 보았을 때 다른 요소에서는 상관관계

를 보이지 않았지만 불유합에 있어서 비만인자인 BMI와(p<0.001) 

남성에서(p=0.048) 유의한 상관관계를 보였다. 이는 비만인 환자

에서 체중부하 시 족관절에 많은 하중이 가해짐으로써 위험요소가 

될 수가 있겠고 남성의 경우 여성보다 활동성이 더 많고 협조가 잘 

되지 않아 체중부하의 횟수 증가 또는 조기 체중부하가 이루어져 

위험요소로 작용할 수 있을 것으로 보인다.

경비골 도달법은 Adams17)가 족근 관절 고정술에 처음으로 이용

하였으며, 창상 치유의 지연이나 신경 손상 등의 문제점이 적고 수

술 시야가 매우 좋아 변형의 교정이 용이하다는 장점이 있다. 또한 

연골하골을 최소한으로 제거할 수 있다는 점과 상합적 관절 모양

을 유지하여 단축을 최소화하고 넓은 접촉 면적을 얻어 안정성을 

증가시킬 수 있다.18) 하지만 본 연구에서의 불유합률은 전방 도달

법에서 5.0%, 외과 희생 경비골 도달법에서 22.5%를 보였고, 통계

적으로도 경비골 도달법이 불유합과 더 관계가 있음을 알 수 있었

다(p=0.048). 이는 본 연구에서 경비골 도달법 시 외과 희생을 하

는 방법을 사용했고 이에 외반되는 경향을 보여 불유합이 발생했

을 것으로 추정된다.

관절의 고정은 외고정과 내고정이 있으며3,19) 내고정의 경우 주

로 삼중 래그 나사 기법(triple lag screw technique)을 이용하여 3

개의 6.5 mm나 7.0 mm의 유관 나사를 이용해 압박 기법으로 고

정하거나 6.5 mm 해면골 나사를 이용해 고정할 수 있다.20) 나사골

있었다(p=0.048; Table 3).

환자군의 나이, 기저질환 등은 통계적으로 유의한 차이를 보이

지 않았다. 하지만 성별에 있어 남성에서 더 통계적으로 유의한 상

관관계를 보였다(p=0.048). BMI는 불유합군에서 평균 28.52, 유합

군에서 평균 25.20으로 통계적으로 유의한 차이를 보였다(p<0.001; 

Tables 2, 3).

창상열개 및 천부 감염의 경우 8예에서 발생하였으며, 복합 부위 

통증 증후군 1예가 발생하였다. 신경혈관 손상 등의 합병증은 관

찰되지 않았다.

고      찰

족근 관절 유합술은 다양한 수술 방법이 제시되어 있는데 수술 

기법상 크게 관절경적 고정술, 최소 관절 절개에 의한 고정술, 경

비골 접근에 의한 고정술, 전방 접근에 의한 고정술의 4가지로 나

누어지며, 견고한 고정이 가능하다면 어떤 방법을 사용하든지 90% 

정도의 유합 성공률을 보고하고 있다.1,3-5) 불유합 외에도 부정유합, 

고정소실, 거골하 관절염, 패혈증, 창상열개 등의 부작용이 나타날 

수 있다.

이전의 연구 결과들에 따르면 족근 관절 유합술 시행 이후 60%

까지 부작용을 확인할 수 있다.10-13) 이런 부작용은 미용적 흉터 부

작용에서부터 통증으로 인한 슬관절하 절단술까지 정도가 다양

하다.14) Morrey와 Wiedeman11)은 창상감염(23%), 그리고 불유합

(23%)이 가장 흔한 부작용이라고 명시하였다. 그 외에 수술적 정

복의 소실(15%), 부정유합(12%), 지연 유합(7%) 등이 뒤를 이었다. 

성공적인 족근 관절 유합술은 65%∼100%까지 보고되고 있다.10-13) 

Scranton15)은 성공적인 족근 관절 유합술을 얻기 위해서는 족근 관

절 유합 부위의 적절한 압박과 골이식술의 사용과 같은 중요한 몇 

가지 수술적 방법이 있다고 하였다. 이와 더불어 Holt 등6)은 경직

도, 이전 거골의 골절 여부, 수술 전 거골하관절 유합술이나 삼중 

관절고정술이나 이전 감염 여부 등 수술 전 환자 요소들이 지연유

합 및 불유합을 일으킨다고 생각하였다.

본 연구의 결과에서는 불유합이 발생한 11명의 환자군에서 일

Table 3. Variables of the Nonunion and Union Groups

Variable Union (n=69)
Nonunion 

(n=11)
p-value*

Sex Male 31 (44.9) 9 (81.8) 0.048

Female 38 (55.1) 2 (18.2)

Cause Primary OA 35 (50.7) 8 (72.7) 0.051

Post traumatic OA 34 (49.3) 3 (27.3)

Approach Anterior approach 38/40 (95.0) 2/40 (5.0) 0.048

Transfibular 31/40 (77.5) 9/40 (22.5)

Alignment <10。 41 (59.4) 4 (36.4) >0.800 

≥10。 28 (40.6) 7 (63.6) 

BMI <25 kg/m2 30 (43.5) 0 (0) 0.005

≥25 kg/m2 39 (56.5) 11 (100)

Values are presented as number (%).

OA: osteoarthritis, BMI: body mass index.

*By chi-square test (Fisher’s exact test).

Table 2. Mean Difference of the Nonunion and Union Groups

Variable Union (n=69) Nonunion (n=11) p-value*

Age (yr) 59.75±11.91 65.18±9.45 0.155

Angulation (。)

   Preoperative 9.80±7.55 9.93±6.92 0.957

   Postoperative 5.63±3.45 5.43±3.35 0.871

No. of screws  3.00±0.00  2.91±0.37 0.057

BMI (kg/m2) 25.20±2.76 28.52±0.52 <0.001

Values are presented as mean±standard deviation.

BMI: body mass index.

*By independent t-test.
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느 정도의 연관성이 있다고 생각해 볼 수가 있었다. 

본 연구의 제한점으로 증례의 수가 적으며, 후향적 연구라는 점

을 들 수 있다. 추후 보다 많은 증례를 통한 장기적이고 전향적인 

분석이 뒤따라야 할 것으로 생각된다.

결      론

족근 관절 유합술은 통증 및 불안정성을 보이는 족근 관절 관절

염의 치료로서 좋은 치료방법이다. 불유합은 이 술기에 있어 치명

적인 부작용 중 하나로 이는 비만, 성별, 조기보행 등의 환자적 요

인과 관련이 있을 것으로 보인다. 또한 같은 사이즈의 나사를 사용

하는 경우 해면골 나사는 유관 나사보다 인장강도 및 굽힘 강도가 

약해 파단이 잘 일어나므로 족근 관절 유합술 시에는 유관 나사의 

이용을 고려하는 것이 불유합률을 줄이는 데 도움이 될 것이라고 

생각한다.
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(core)은 나사의 강도를 제공하고, 나사산(thread)은 나사의 기능

과 쥐는 힘(purchase)을 제공하며, 나사의 크기를 나타내는 지름으

로 사용된다.21) 해면골 나사는 나사산 간격이 크고 외경이 커서 골

간단부의 해면골을 많이 쥘 수 있는 장점이 있다.21) 유관 나사는 원

통형으로 같은 크기의 나사산을 가지는 해면골 나사보다 굽힘에 

대한 저항이 크다는 장점이 알려져 있다. 또한 고정하기 전 가이

드 핀을 이용하여 정확한 위치와 고정 상태를 방사선적으로 손쉽

게 평가하여 나사를 고정하는 동안 위치의 변동 없이 원하는 고정

상태를 유지할 수 있고, 나사산이 원위부에만 있어 압박력을 가할

수 있다는 장점이 있다.22) 본 연구에서 사용한 6.5 mm 해면골 나

사와 6.5 mm 유관 나사의 재질은 티타늄으로 동일하고 직경 또한 

6.5 mm로 동일하나, 해면골 나사의 나사골 지름은 3 mm이고 유

관 나사는 원통형으로 골 지름은 5 mm, 빈 공간의 지름은 3 mm이

다. 나사의 파단에 영향을 미치는 인자로는 인장 강도와 굽힘 강도

가 있으며, 동일 외경(6.5 mm)인 경우 인장 강도는 유관 나사가 해

면골 나사보다 약 1.8배로 강하며 굽힘 강도는 약 4배 정도로 강하

다(Table 4).23)

본 연구에서는 경비골 도달법 40예 중 12예에서 해면골 나사를 

사용하였고, 10예에서만 해면골 나사를 단독으로 사용하였으며 이 

중 4예에서 해면골 나사의 파단과 함께 불유합 소견이 관찰되었

다. 이는 강도가 약한 해면골 나사를 사용함에 따라 나사의 파단이 

더 잘 발생한 것으로 생각된다. 불유합군에서 유관 나사를 이용한 

나머지 7예에서는 파단을 동반한 불유합 소견은 확인되지 않았으

며 이는 다른 원인에 의한 불유합으로 보인다.

나사의 개수에 따라서도 유합률에 영향을 끼칠 수가 있다. Ogil-

vie-Harris 등24)은 생역학 연구에서 3개의 나사를 사용하는 경우가 

2개의 나사를 사용하는 경우보다 압박력과 회전력에 대한 저항력

이 높다고 하였다. 또한 Goetzmann 등25)은 관절경하 족관절 유합

술을 시행하였을 때 2개의 나사를 이용한 경우 84%의 유합률, 3개

의 나사를 이용하였을 때 94.4%의 유합률을 얻을 수 있었다고 하

였다. 본 연구에서는 유합군에서 평균 3.00±0.00개의 나사를 사용

하였고 불유합군에서 평균 2.91±0.37개의 나사를 사용하였으며 

p=0.057로 통계적으로 유의하지는 않았으나, 0.05값에 까까워 어

Table 4. Tensile and Flexion Strength for Cancellous and Cannulated 

Screws

Cancellous screw Cannulated screw

Cross section (mm) 7.06 12.56

Flexion strength (σ) 2.65 10.67

Tensile strength (σ) 7.06 12.56

Cross section (A)=
π×d2

4
(mm2), Flexion strength=

σ×Ix

y
, Tensile 

strength=σ×A.

d: diameter, σ: allowable stress, Ix: geometrical moment of inertia 

(
πd2

64
), y: radius.
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