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서      론

고령 인구의 증가와 더불어 발목관절의 말기 관절염 환자 빈도는 

꾸준히 늘고 있으며, 이를 치료하는 대표적인 수술법인 관절유합술

과 인공관절 치환술에 대한 관심도 크게 증가하고 있다. 발목관절의 

생역학에 대한 이해가 증가하고 동반 변형의 교정이나 술 후의 보행

재활에 대한 개념이 정립되면서 예전에 비해 향상된 치료 결과들이 

다양하게 보고되고 있다. 현재까지는 국가별로 두 술식이 시행되는 

빈도에 차이가 있으나 인공관절 치환물 디자인과 수술기법의 발전에 

의해 관절치환술 후의 임상 결과가 크게 향상되고 있으며, 그에 따

라 시행 빈도 역시 빠르게 늘어나고 있는 추세이다.1-4) 두 술식은 각

각의 장·단점을 가지고 있으며 이를 고려하여 최적의 수술 적응증을 

정립하려는 노력이 계속되고 있으나 현재까지 표준화된 임상 기준이 

결정되지는 않은 상태이다. 그러므로 기존에 알려져 있는 각 술식의 

특성, 환자 개개인의 상태와 기대치, 술자의 경험과 선호도 등이 종

합적으로 고려되어 최종 수술 방법이 결정되는 것이 일반적인 상황

이다. 

관절유합술은 일단 유합에 성공하면 상당한 통증 소실을 얻을 수 

있으나 장기적으로 주변 관절의 퇴행성 변화를 일으켜 발 전체의 유

연성이 떨어지며, 생각보다 불유합 또는 지연유합의 빈도가 높고, 정

상에 비해 보행 속도가 떨어지며, 지면의 상태에 따라 상당한 불편감

이 남을 수 있다고 알려져 있다.5-7) 인공관절 치환술은 발목의 운동

범위를 보존함으로써 인접 관절로의 과도한 스트레스를 줄여 관절염

의 진행을 막아주며 정상에 근접한 보행 능력을 유지시켜 좀 더 편하

게 걷기가 가능하다는 점, 다만 술 후 합병증 발생률이 더 높고 장기 
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추시상 인공관절 치환물과 관련되어 재수술 가능성이 더 크다는 점, 

통증 완화 정도나 기능평가 점수와 같은 전반적인 임상 결과에서 유

합술과 유사하거나 좀 더 우수하게 평가된다는 점 등이 일반적으로 

널리 알려져 있는 내용이다.8-11) 그러나 두 술식 사이의 이와 같은 차

이점은 장기 추시 또는 전향적 무작위 비교연구(prospective ran-

domized controlled trial)와 같은 높은 수준의 근거에 기초한 내용

은 아니며 중·단기 추시 임상 연구들(case series) 또는 술자의 개인

적인 경험에 기초한 선입견일 수 있다. 인공관절 치환물 디자인과 수

술기법의 발전, 관절고정 기구 및 골이식 제재의 발전, 술자의 경험

도 증가에 따라 예전과는 확연히 다른 치료 결과들이 나타나고 있으

므로 최근의 치료 경향에 대한 이해는 수술적 치료를 고려하고 있는 

말기 발목관절염 환자들에게 더 정확한 정보를 제공하고 적절한 수

술방법을 선택하는 데 있어 필수적이다. 본 연구에서는 말기 발목관

절염을 치료하는 대표적인 두 술식에 대해 일반적으로 받아들여지고 

있는 적응증과 상대적인 금기증에 대해 알아보고 술식 결정 시 환자

들이 가장 큰 관심을 보이는 항목인 통증 완화, 합병증 발생 및 재수

술 빈도, 보행 및 스포츠 활동 능력의 3가지 관점에서 비교해 보고자 

하였다.

본      론

1.  인공관절 치환술의 적응증(indications of total ankle 

arthroplasty)

다른 관절에서의 인공관절 치환술과 마찬가지로 발목 인공관절 

치환술에 있어서도 수술 대상 환자의 적절한 선별은 수술 결과에 큰 

영향을 미치는 중요한 요소이다. 관절유합술과 관절치환술의 적용 

대상이 각각 구분되어 있는 것은 아니며 환자 개개인의 상태와 기대

치, 술자의 경험도에 따라 더 적당한 술식을 선택하고 수술 전에 환

자와 충분히 상의하는 시간을 가지는 것이 필요하다. 현재까지의 다

양한 임상 문헌들에 근거한 발목 인공관절 치환술의 이상적인 적응

증은 다음과 같다(Table 1).12-15) 대개 말기 관절염을 보이는 노령의 

환자에서 발목관절과 후족부의 변형이 경미하고 육체적 활동에 대

한 기대치가 낮으며, 관절 운동 범위가 양호하고 신경혈관적으로 정

상이며, 좋은 골질과 주변 연부조직 상태를 보이고, 과체중이지 않은 

환자에서 추천된다. 또한 후족부의 인접 관절에 진행된 관절염이 있

거나 유합되어 있는 상태, 반대쪽 발목관절이 이미 유합되어 있는 상

태의 환자에서는 인공관절 치환술이 관절유합술보다 선호되는 술식

이다.

현재 임상적으로 사용되고 있는 발목 인공관절 치환술의 술 후 추

시 기간이 고관절이나 슬관절에 비해 비교적 짧은 편이므로 인공관

절 치환술의 적응증에 대해서는 여전히 수정의 여지가 있으며 치환

물 디자인과 수술기법의 발전과 더불어 점차 적응증이 확대되고 있

는 추세이다. 발목관절의 변형이나 부정 정렬은 과거 10도 이내의 

내반 또는 외반이 관절치환술의 적용기준이었으나, 최근 들어 그 이

상의 변형에서도 다양한 교정 술식들이 같이 사용되어 양호한 임

상 결과들이 보고되고 있다.16,17) 대개 15도 이내의 변형은 치환술 

시의 골 절제 및 내측 삼각인대 유리술(medial deltoid ligament 

release)로 교정되나, 15도 이상인 경우에는 외측인대 재건술, 종골 

절골술, 거골하(subtalar) 관절유합술 등의 추가 교정 술식을 필요로 

한다. 환자의 나이와 육체적 활동에 대한 기대치도 매우 중요한 고려 

사항이며, 상대적으로 젊거나 활동 기대치가 높은 환자들의 경우에

는 수술 전 상담을 통해 장기 추시상 발생 가능한 합병증 및 재수술 

가능성에 대해 충분히 주지시키는 것이 중요하다. 거골하 관절이나 

거주상골간(talonavicular) 관절 등 주변 관절의 퇴행성 변화가 동

반되어 관절유합술이 필요할 가능성이 있는 경우도 인공관절 치환술

의 좋은 적응증이 된다. 이런 경우 거골하 관절유합술 또는 삼중 관

절유합술에 이어 발목 인공관절 치환술을 1단계 또는 2단계로 시행

하며, 후족부 강직 상태에서 발목관절의 움직임은 보존한다는 의미

에서 관절유합술보다 더 적합한 술식으로 알려져 있다.12,13) 술자의 

숙련도 또한 중요한 요인으로서 1년에 10∼15예 이상의 꾸준한 치

환술 경험을 통해 수술 전, 후 그리고 수술 중에 발생할 수 있는 다양

한 문제들을 해결할 수 있는 능력을 유지해야 한다.

Table 1.Table 1. Ideal Indications for Total Ankle Arthroplasty

Old age more than 60 years
Low physical activity demand
Well-maintained range of motion
Non-smoker
Non-obese patient
Normal ankle & hindfoot alignment
Proper bone quality & soft tissue condition
Sufficient vascular supply
No arthritis in adjacent joints (subtalar or talonavicular)

Table 2.Table 2. Relative Contraindications for Total Ankle Arthroplasty 

Young age less than 50 years
High physical activity demand
Segmental bone defect
History of ankle osteomyelitis or severe open ankle fractures
Long-term administration of steroids
Severe osteoporosis
Smoker

Table 3.Table 3. Absolute Contraindications for Total Ankle Arthroplasty 

Active or recent infection
Charcot neuroarthropathy
Uncontrolled diabetes mellitus 
Poor bone or soft tissue condition
Poor vascularity
Severe avascular necrosis of the talus
Paralysis of the affected lower extremity
Severe malalignment where reconstruction is impossible
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2.  인공관절 치환술의 금기증(contraindications of total 

ankle arthroplasty)

현재까지의 다양한 임상 문헌들에 근거한 발목 인공관절 치환술

의 절대적, 상대적인 금기증은 다음과 같다(Tables 2, 3).12-15) 일반

적으로 환측 하지의 말초 혈관 장애, 신경관절병증(neuroarthropa-

thy)이나 마비(paralysis), 급성 또는 최근의 감염, 발목관절 주변의 

불량한 연부조직 상태, 관절의 과운동성(hypermobility), 거골의 심

한 무혈성 괴사, 재건이 불가능한 정도의 심한 후족부 부정 정렬 등

이 있는 환자에서는 인공관절 치환술이 추천되지 않는다.

당뇨가 있다면 엄격한 당 조절이 필요하며 흡연 역시 술 후 합병증 

발생률을 증가시키는 것으로 알려져 있다. 환자의 절대적인 체중보

다는 체질량지수(body mass index, BMI)가 더 중요하며, 같은 체

중이라도 체구가 커서 큰 인공관절 치환물을 삽입한 환자는 작은 치

환물을 삽입한 환자보다 단위 면적당 스트레스가 감소하게 된다. 인

공관절 치환술이 가능한 체중의 절대치를 정할 수는 없으나 BMI가 

높을수록 합병증이 발생할 가능성이 커지므로 유의해야 한다. 술 후

의 과도한 육체적 활동은 인공관절 삽입물의 수명에 좋지 않은 영

향을 주게 되며 수직 압박력 이외에도 전후방 및 측방 전단력(shear 

force)이 체중의 2배에 이르는데, 과격한 활동 시 이 힘은 더 증가하

게 된다. 류마티스성 관절염의 경우 창상회복 문제, 수술부위 감염 

등의 우려가 있으나 최근의 임상 연구들에 따르면 다른 원인으로 인

한 관절염과 비교해 인공관절 치환술 후의 임상결과는 대등한 것으

로 보고되고 있다.18-20) 외상 후 관절염의 경우 이전의 수상으로 인해 

발목관절 주위 연부조직에 위축과 강직, 반흔조직 형성 등이 남아 발

목 운동범위의 제한을 보이는 경우가 흔하다. 신체 검사상 발목관절 

운동범위가 상당히 제한되어 있는 환자에서는 인공관절 치환술 시 

관절낭과 건에 유리술을 시행하더라도 만족스러운 술 후 운동범위를 

얻기가 어려운 경우가 많으며 관절유합술을 시행하는 것이 더 적절

한 선택일 수 있다.

3.  관절유합술과 인공관절 치환술 후 통증 호전의 차이

(differences in pain relief)

수술 후의 통증 완화는 말기 발목관절염 환자들이 수술적 치료를 

결정하게 되는 주된 이유이며 여러 임상평가 항목들 중 무엇이 환자

에게 가장 중요한지를 보여주는 문헌상의 증거가 부족할지라도 치료

의 성패를 판단하는 가장 중요한 평가 요소가 된다.21) 발목관절의 운

동범위가 제한되는 관절유합술 환자들에서도 술 후 보행능력이 향상

되는 가장 주된 요인은 술 전에 비해 통증이 완화되기 때문이라는 것

이 잘 알려져 있다.

말기 발목관절염에 대한 관절유합술과 인공관절 치환술 후의 임

상결과를 비교한 현재까지의 주요 연구들에서 통증 완화와 관련된 

내용은 다음과 같다. Schuh 등22)은 평균 35개월 추시상 American 

Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) 후족부 점수의 통

증 항목이 관절유합술 군에서는 40점 만점에 35.8점, 인공관절 치

환술 군에서는 31.8점으로 나타났으며 두 군 간 유의한 차이가 없었

음을 보고하였다. Veljkovic 등23)은 평균 43개월 추시상 Ankle Os-

teoarthritis Scale (AOS)의 통증 점수가 술 전과 비교해 관절유합

술 군에서는 25.6점, 인공관절 치환술 군에서는 32.2점 호전되었으

며 두 군 간 통계적으로 유의한 차이는 없었다고 하였다. Saltzman 

등24)은 평균 4.2년 추시상 AOS pain 점수가 인공관절 치환술 군에

서 평균 26점으로 관절유합술 군(51.2점)에 비해 더 우수한 통증 완

화를 보였으나 술 후의 합병증 및 추가 수술 빈도는 인공관절 치환술 

군에서 더 높았다고 하였다. Norvell 등6)은 술 후 2년 추시상 Foot 

and Ankle Ability Measure (FAAM), Short Form-36 (SF-36) 등

의 임상평가 지표는 인공관절 치환술 군이 관절유합술 군에 비해 우

수한 결과를 보였으나 잔존 통증에서는 유의한 차이가 없었다고 하

였다. 같은 환자군을 대상으로 술 후 4년까지 연속 추시한 연구에서

도 유사한 결과가 도출되었으며, visual analogue scale (VAS) 통증 

평가상 12, 24, 36개월째 인공관절 치환술 군에서 최소 0.9점 정도 

높게 나타났던 통증 호전 수준이 48개월째 평가에서는 차이가 줄어

드는 양상을 보였다.9) Bonnin 등25)은 인공관절 치환술 후 평균 54

개월 추시상 AOFAS 후족부 점수의 통증 항목의 평균은 30.4점이었

으며, 전체 환자의 25%는 잔존 통증이 없었으나 55%에서는 중등도

의 통증이 남아있었다고 하였다. 또한 만성 발목 불안정증에 의한 퇴

행성 관절염 환자군이 일차성, 외상성, 류마티스성 관절염 환자군에 

비해 최종 추시상 상대적으로 양호한 통증 양상을 나타냈으며, BMI, 

성별, 추시 시점 등은 잔존 통증의 정도와 별다른 상관관계가 없는 

것으로 보고되었다.

Daniels 등26)은 107건의 관절유합술과 281건의 인공관절 치환

술을 대상으로 6명의 술자가 참여한 다기관 연구에서 평균 5.5년 추

시상 술 전과 비교한 AOS 통증 점수에서의 향상 정도가 인공관절 치

환술 군에서 25.4점으로 관절유합술 군(18.6점)에 비해 더 우수하였

으나 환자들의 나이나 BMI, 기저 질환, 술자에 따른 차이 등을 보정

한 분석에서는 유의한 차이가 없었음을 보고하였다. Saltzman 등27)

은 66건의 관절유합술과 158건의 인공관절 치환술을 대상으로 15

명의 술자가 참여한 전향적 다기관 비교연구에서 2년 추시상 VAS 

통증 척도가 두 군 사이에 유의한 차이가 없었음을 보고하였다. 이 

연구에서 술 후의 합병증 발생률과 추가 수술 빈도는 인공관절 치환

술 군에서 더 높았으나, 기능 평가지표의 향상 정도는 관절유합술 군

보다 더 우수한 결과를 보였다. 반면 Benich 등28)은 103건의 관절

유합술과 170건의 인공관절 치환술이 포함된 전향적 비교연구에서 

SF-36 통증 척도상 7.3점, VAS 통증 척도상 0.8점가량의 유의한 차

이가 두 군 사이에서 발견되었으며, 관절치환술 군이 더 우수한 통증 

호전을 보였다고 하였다.

관절유합술과 인공관절 치환술 사이의 수술 결과를 비교하는 10

개의 연구들을 대상으로 한 최근의 메타분석(meta-analysis)에서 
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VAS 통증 척도, AOFAS 점수 및 SF-36 등의 임상평가 점수, 환자 만

족도 등은 두 술식 간에 통계적으로 유의한 차이가 없는 것으로 분석

되었다.10) 최근에는 술 후의 임상 결과를 평가하는 요소로서 통증이

나 기능적 향상 이외에 환자의 술전 기대치가 얼마나 충족되었고 수

술과 관련된 만족도가 어느 정도인지를 평가하는 연구들이 시도되

고 있다. Younger 등29)은 205건의 관절유합술과 451건의 인공관

절 치환술을 대상으로 한 다기관 연구에서 환자의 술 전 기대치가 인

공관절 치환술 군에서 평균 79점으로 관절유합술 군(72점)에 비해 

더 높았다고 하였다. 또한 술 후의 전체적인 만족도는 두 군 간 유의

한 차이가 없었으나, 만족도의 향상을 보인 환자들의 비율은 인공관

절 치환술 군이 84% 정도로 관절유합술 군(74%)에 비해 더 높은 것

으로 분석되었으며, 환자 만족도와 임상평가 점수(AOS) 사이에 유

의한 상관관계가 확인되었다.

현재까지의 다양한 임상 문헌들에 근거하여 인공관절 치환술과 

관절유합술 모두 말기 발목관절염 환자들의 통증 완화에 매우 효과

적인 술식이라고 판단할 수 있겠으며, 잔존 통증의 관점에서 두 술식 

사이에 뚜렷한 우월성을 입증할 수 있는 증거는 아직 부족하다고 생

각된다. 인공관절 치환물 디자인과 관절 고정 기구, 수술기법의 발전

과 더불어 두 술식 모두 예전과 비교해 더 향상된 치료 결과들이 보

고되고 있으므로 이 주제의 명확한 결론에 대해서는 지속적인 후속 

연구가 필요하리라 판단된다.

4.  관절유합술과 인공관절 치환술 후 재수술률의 차이

(differences in reoperation rate)

수술 후에 발생 가능한 합병증의 빈도나 재수술 가능성 등도 말

기 발목관절염 환자들이 수술 방법을 선택하는 데 있어 중요한 고려 

사항이 된다. 재수술(reoperation)은 관절유합술 또는 인공관절 치

환술 후 합병증이 발생하거나 통증 등의 증상이 지속되어 다시 수술

적 처치를 받는 경우를 의미하며, 인공관절 금속 치환물의 제거 또는 

교체, 관절유합술 후 부정유합 또는 불유합에 대한 재수술을 뜻하는 

revision과는 구분되는 개념이다. 주로 시행되는 재수술로는 창상 

관련 합병증(창상 감염, 이개, 피부 괴사 등)에 대한 수술적 처치, 치

환물의 충돌이나 활액막염에 대한 변연절제술(debridement), 이소

성 골화증(heterotopic ossification)에 대한 제거술, 폴리에틸렌 삽

입물(polyethylene liner)의 교체, 거골하 관절유합술, 아킬레스건 

연장술 등이 있다.

말기 발목관절염에 대한 관절유합술과 인공관절 치환술 후의 합

병증 발생 및 재수술 빈도를 비교한 현재까지의 주요 연구 결과는 다

음과 같다. SooHoo 등30)은 1995∼2004년 사이에 시행된 4,705건

의 관절유합술과 480건의 인공관절 치환술을 대상으로 한 관찰연구

에서 술 후 1년까지의 재수술률(major reoperation rate)이 관절유

합술 군에서 5%, 인공관절 치환술 군에서 9%였으며, 5년까지의 재

수술률도 인공관절 치환술 군이 23%로 관절유합술 군(11%)에 비

해 유의하게 더 높았다고 하였다. 즉, 수술 후 합병증이 발생될 상대

적 위험도(relative risk)가 인공관절 치환술 군에서 약 1.93배 더 높

은 것으로 나타났으며, 거골하 관절염이 진행하여 유합술이 시행된 

빈도는 관절유합술 군에서 2.8%로 인공관절 치환술 군(0.7%)에 비

해 더 높았다. 같은 연구자들에 의해 2005∼2010년 사이의 수술 결

과들이 추가된 후속 연구에서는 인공관절 치환술 군의 술 후 창상감

염 발생률과 재입원율이 관절유합술 군에 비해 더 적은 것으로 나타

났으며(관절유합술 군과 비교한 상대적 위험도가 각각 0.28배, 0.67

배), 이는 인공관절 치환물 디자인의 발전과 술자들의 경험 축적이 

반영된 결과라고 생각되었다.31) Odum 등32)은 2002∼2013년 사이

에 시행된 16,278건의 관절유합술과 4,192 건의 인공관절 치환술

을 대상으로 술 후의 초기 합병증(in-hospital complication) 발생

률을 조사한 결과, 위중한 합병증 발생률은 관절유합술 군에서 8.5%

로 인공관절 치환술 군(5.3%)에 비해 더 높았으나 경미한 합병증은 

오히려 인공관절 치환술 군에서 5.9%로 관절유합술 군(4.7%)에 비

해 더 자주 발생하였음을 보고하였다.

Veljkovic 등23)은 100건의 관절유합술과 88건의 인공관절 치환

술을 대상으로 한 다기관 연구에서 평균 43개월 추시상 재수술률이 

관절유합술 군에서 10%, 인공관절 치환술 군에서 18%로 나타났으

나 최종 임상결과에 미치는 영향은 크지 않았다. Revision rate는 관

절유합술 군에서 5%, 인공관절 치환술 군에서 6%로 거의 유사하였

다고 하였다. Norvell 등6)은 103건의 관절유합술과 414건의 인공

관절 치환술을 대상으로 한 다기관 연구에서 2년 추시상 재수술을 

요하지 않는 경미한 합병증이나 revision rate에서는 두 군 간 유의

한 차이가 없었으나, 재수술률(reoperation rate)은 인공관절 치환

술 군이 4.1%로 관절유합술 군(12.6%)에 비해 좋은 결과를 보였다

고 하였다. 단, 두 군의 환자들을 나이, 성별, BMI 등에 따라 match-

ing하는 경우 재수술률에서의 유의한 차이가 없어지는 것으로 나타

났다. Daniels 등26)은 107건의 관절유합술과 28 건의 인공관절 치

환술을 대상으로 한 다기관 연구에서 평균 5.5년 추시상 위중한 합

병증 발생률이 인공관절 치환술 군에서 19%로 관절유합술 군(7%)

에 비해 더 자주 발생하였으며, revision rate도 인공관절 치환술 군

에서 17%로 관절유합술 군(7%)에 비해 더 높았음을 보고하였다.

관절유합술과 인공관절 치환술 사이의 비교연구들을 대상으로 한 

메타분석에서 수술적 처치를 요하는 합병증의 발생률과 재수술 빈

도는 인공관절 치환술이 관절유합술 보다 더 높았으며, 상대적 위험

도는 각각 2.25, 1.81 정도인 것으로 분석되었다.10) 이 연구에서 술 

후의 창상 관련 문제, 수술과 관련된 골절, 신경 손상의 위험성은 인

공관절 치환술에서 유의하게 더 높았으며, 감염이나 인접관절에서

의 진행성 관절염 위험도는 두 술식 사이에 유의한 차이가 없는 것으

로 나타났다. 반면 2006∼2016년 사이에 보고된 21개의 연구들(관

절치환술은 3세대 디자인만을 포함시킨)을 대상으로 한 체계적 문헌

고찰(systemic review)에서는 술 후의 전체적인 합병증 발생률이 관



www.jkfas.org

115Jungtae Ahn, et al. Patient Selection in End-Stage Ankle Arthritis

절유합술에서 26.9%로 인공관절 치환술(19.7%)에 비해 높았으며, 

재수술률도 인공관절 치환술이 9.5%로 관절유합술(12.9%)에 비해 

좋은 결과를 보이는 것으로 나타났다.33) 단, revision rate는 인공관

절 치환술이 7.9%로 관절유합술(5.4%)에 비해 높은 빈도를 보였다

고 하였다. 이 연구에서 인공관절 치환술 후의 주된 합병증은 치환물

의 이완(aseptic loosening, 5.8%), 창상 합병증(5.4%), 수술과 관

련된 골절(4.9%)이었고 관절유합술 후의 주된 합병증은 창상 합병증

(9.8%), 유합 실패(불유합, 7.9%), 심부 감염(3.6%)이었다. Fanelli 

등34)에 의한 최근의 메타분석에서도 인공관절 치환술이 관절유합술

보다 더 높은 합병증 발생률과 재수술 빈도를 보인다는 객관적인 증

거는 부족하다고 보고된 바 있다. 수술과 관련된 합병증이 최종 임

상결과에 미치는 영향을 분석한 연구에서 Krause 등35)은 관절유합

술 군과 인공관절 치환술 군 모두에서 합병증 유무가 임상결과에 유

의한 영향을 미친다고 하였으며, 특히 치환물의 이완이 가장 큰 영향

을 미치는 것으로 보고되었다. 수술 당시의 연령이 젊을수록 노령층

에 비해 상대적으로 육체적 활동도가 높으므로 치환물의 생존율에는 

부정적인 영향을 준다고 알려져 있으며, Spirt 등36)은 노령 환자군과 

비교해 55세 미만의 환자군에서 1.45배 높은 재수술률과 2.65배 높

은 치환물 실패율을 보고한 바 있다. 그러나 최근에서는 환자의 연령

이 재수술률이나 치환물의 생존율에 별다른 영향을 미치지 않는다는 

보고도 있다.37)

현재까지의 다양한 임상 문헌들, 특히 인공관절 치환술과 관절유

합술 사이의 비교연구들을 대상으로 한 최근의 메타분석과 체계적 

문헌고찰들에 근거하여 술 후 합병증 발생률과 재수술 빈도에 있어 

두 술식 사이에 뚜렷한 우월성을 입증할 수 있는 증거는 여전히 부족

하다고 생각된다.

5.  관절유합술과 인공관절 치환술 후 스포츠 활동의 차이

(differences in sports activity)

말기 발목관절염에 대한 수술적 치료 후의 운동 능력에 있어 발목

관절의 움직임이 유지되는 인공관절 치환술이 관절유합술보다 더 우

수한 보행 능력과 스포츠 활동을 가능하게 해줄 수 있으리라는 기대

치가 있다. 인공관절 치환술 후의 스포츠 활동에 관한 뚜렷한 표준 

지침이 정해져 있지는 않으나, 일반적으로 받아들여지는 consensus

는 다음과 같다.38-40)

① 부적절한 스포츠 활동이 폴리에틸렌 삽입물의 마모(wear), 치

환물의 이완(loosening), 재수술 위험성을 증가시킬 수 있음을 환자

에게 충분히 인지시켜야 한다.

② 스포츠 활동에 참여하기 전 방사선 검사상 치환물 주변의 충분

한 골유합(osteointegration)이 확인되어야 하며, 치환물의 이완이

나 전위, 침강(subsidence) 등의 소견이 없어야 한다.

③ 환자 개개인의 신체 능력과 근력, 체격 등 여러 가지 조건을 종

합적으로 고려하여 적절한 스포츠 종목 선택과 보조기기 사용에 대

한 교육이 필요하다.

④ 발목관절에 과도한 하중이 가해지는 운동(high-impact 

sports)이나 빠른 방향전환을 요하는 운동은 피해야 한다.

⑤ 스포츠 활동 중 통증이 반복되는 경우 반드시 의료진과 상의하

여 운동 지속 여부를 결정해야 한다.

인공관절 치환술 후 일반적으로 허용되는 스포츠 종목으로는 평

지 걷기, 수영, 실내 자전거, 골프, 볼링 등이 있다. 가벼운 실내 체조

나 에어로빅, 하이킹, 복식 테니스, 실외 자전거 등은 주의를 가지고, 

또는 일부 보조장비를 착용한 상태에서 허용되며, 축구, 농구, 배구, 

스쿼시, 단식 테니스, 스키와 같은 종목은 대개 권장되지 않는다.40)

말기 발목관절염에 대한 수술적 치료 후 일상생활에서의 보행능

력을 비교한 연구에서, Jastifer 등7)은 계단 오르기 및 내려가기, 경

사길 오르기에서는 인공관절 치환술 군이 더 우수한 결과를 보였으

나 편평한 지면 및 불규칙한 지면(uneven surface)에서 걷기, 경사

길 내려가기 등에서는 두 군 간 유의한 차이가 없었음을 보고하였

다. Shofer 등41)은 술 후 일상생활에서 측정된 걸음 수(step count)

를 비교한 결과, 인공관절 치환술 군에서 더 높은 활동도를 보였으

나 술 후 3년째부터는 유의한 차이가 없었다고 하였다. 술 후의 스포

츠 활동에 관한 비교 연구에서, Schuh 등22)은 스포츠 활동에 참여하

는 환자들의 빈도가 관절유합술 군에서는 술 전 90%에서 최종 추시

상 75%로, 인공관절 치환술 군에서는 술 전 86%에서 76%로 감소

하였으며 두 군 간 유의한 차이가 없었음을 보고하였다. 이 연구에서 

술 후에 참여하는 가장 주된 스포츠 종목은 자전거(cycling, 45%), 

수영, 하이킹으로 나타났으며 역시 두 군 간 유사한 분포를 보이는 

것으로 분석되었다. 또한 University of California at Los Angeles 

(UCLA) activity scale 평가상 술 후 두 군의 스포츠 활동도는 유의

한 차이가 없었으며 수술에 대한 환자들의 만족도와 뚜렷한 상관관

계를 보이지 않았다. 반면, Valderrabano 등40)은 147명의 인공관

절 치환술 환자들을 대상으로 평균 2.8년 추시한 결과 스포츠 활동

에 참여하는 환자들의 빈도가 술전 36%에서 최종 추시상 56%로 증

가하였고, 환자들의 스포츠 활동도와 임상결과(AOFAS score) 사이

에 유의한 상관관계가 있었음을 보고하였다.

말기 발목관절염으로 수술적 치료를 받은 환자들을 대상으로 한 

보행 분석(gait analysis) 연구들에서는 보행 속도(velocity), 걸음 수

(cadence), 걸음 거리(stride length), 입각기(stance phase)와 유

각기(swing phase)의 비율 등 대부분의 보행 지표에서 두 술식 간

에 유의한 차이가 없으며 술 전에 비해 호전된 보행 능력을 보고하

고 있다.8,42-44) 단, 인공관절 치환술 군이 관절유합술 군에 비해 전체

적인 보행 주기에서 좀 더 정상에 근접한 보행 형태(gait pattern)를 

나타내며 시상면(sagittal plane) 상의 움직임 차이, 특히 족배 굴곡

(dorsiflexion)에서의 차이가 주원인이라고 하였다. 또한 정상 대조

군과 비교하여 발목관절의 모멘트와 힘을 포함해 전체적인 보행 분

석 지표에서 여전히 차이를 보이는 것으로 나타났다. Sanders 등45)
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은 삼차원 동작 분석(motion analysis) 연구에서 평지 및 계단 보행 

시 인공관절 치환술 군이 관절유합술 군에 비해 더 큰 족저 굴곡력

(plantarflexion power)과 시상면 움직임(sagittal motion)을 보인

다고 보고하였다.

현재까지의 다양한 임상 문헌들에 근거하여 인공관절 치환술과 

관절유합술 사이에 보행 분석상의 세부 지표들 또는 지면에 따른 보

행 불편감에서 일부 차이가 있을 수 있겠으나, 일상 보행능력이나 스

포츠 활동에 있어 두 술식 사이에 뚜렷한 우월성을 입증할 수 있는 

증거는 아직 불충분하다고 판단된다.

결      론

말기 발목관절염을 치료하는 대표적인 수술법인 인공관절 치환술

과 관절유합술 모두 수술 기구 및 술식의 발전과 더불어 예전보다 더 

우수한 임상 결과들을 보이고 있다. 두 술식은 각각의 장, 단점을 가

지고 있으며 더 적합한 적응증과 상대적인 금기증에 대한 임상 경험

들이 축적되고 있으나 아직까지 표준화된 임상적, 방사선학적 기준

이 결정되지는 않은 상태이다. 발목 인공관절 치환술에서 수술 대상 

환자의 정확한 선별은 치료 결과를 좌우하는 매우 중요한 요소이며 

현재까지 입증된 각 술식의 특성, 환자 개개인의 상태와 기대치, 술

자의 경험치 등을 종합적으로 고려하여 환자와 충분히 상의한 후 최

종 수술 방법이 결정되어야 한다.
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