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서      론

4세대에 걸친 디자인의 수많은 개선 및 접근 방식의 변화를 거쳐 

발목 인공 관절 치환술(total ankle replacement, TAR)은 발목 관

절 유합술에 대한 적절한 대안으로 발전했다. 최근 진행된 장기간에 

걸친 TAR 환자들의 수술 후 예후에 대한 추적 조사는 발목 관절 유

합술의 예후와 비슷한 결과를 보여주며, 중기 및 장기 예후에 대한 

체계적인 문헌 고찰은 TAR과 관절 유합술의 초기 합병증 발생 및 치

료 실패율이 두 수술법에서 큰 차이가 없거나 TAR에서 더 나은 결

과를 나타낸다는 것을 보여준다.1-7) TAR이 발목 관절 유합술에 비해 

보행 분석에서 보다 정상 보행에 더 가까운 패턴을 보인다는 결과는 

TAR이 발목 관절 유합술보다 효과적인 수술법일 수 있다는 반증이 

될 수 있다.8)

TAR은 발목 관절의 해부학적 구조를 최대한 복원함으로써 통증

을 완화하고 운동 기능을 개선시키며, 인접 관절의 관절염 발병을 지

연시키는 것을 목표로 발전되어 왔다. 성공적인 발목 관절 치환술의 

핵심 원칙은 체중 부하 중 발목의 해부학적 정렬과 안정성을 얻는 것

이다. 수많은 연구에서 발목 정렬과 안정성이 해부학적으로 더 유사

할수록 일반적으로 수명이 더 길어진다고 보고되었다.8-10) 또한 주변 

관절의 관절염, 변형 또는 불균형은 발목 인공 관절의 기능, 정렬 및 

수명에 영향을 미친다. TAR을 진행하는 데 해부학적으로 보다 정상

에 근접한 발목 관절의 정렬과 안정성의 회복을 위해 현재도 수많은 

연구가 이뤄지고 있다. 본 고찰에서는 TAR 시행 전/후 발목 관절의 

올바른 정렬 및 유지를 위해 필요한 연부조직에 대한 평가 및 수술적 

교정 방법에 대해 소개하고자 한다.

본      론

1. 발목 관절의 균형: 정렬 및 안정성

발목 관절의 균형은 관절을 구성하는 골, 연부조직 구조의 해부

학적 정렬과 안정성의 정적 및 동적 기능의 상호 작용으로 나타난

다.11,12) TAR 시행 시 발목 관절의 정렬 상태는 관절 기능의 정적, 동

적 요소로 작용하여 주로 골조직의 양과 질에 영향을 받는다. 또한 

Review 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     2024 Korean Foot and Ankle Society. ⓒ

Despite the advances in total ankle replacement (TAR), TAR has emerged as a promising alternative to ankle arthrodesis, particularly in 
severe ankle arthritis. Restoring ankle stability and alignment is the most important technical consideration and the goal of TAR. Hence, 
additional procedures, such as soft tissue balancing and osteotomies, are often critical parts of surgical planning. This article reviews the 
basics of joint balancing, offering suggestions on procedure selection for ligamentous balancing and varus and valgus malalignment in 
TARs.

Key Words: Total ankle replacement, Ligament balance, Soft-tissue balance, Alignment, Ankle

발목 관절 전치환술에서의 연부조직 재정렬술

최성욱, 김대환, 강현성

제주대학교 의과대학 정형외과학교실

Soft Tissue Balancing on Total Ankle Replacement Surgery
Sungwook Choi, Dae Whan Kim, Hyunseong Kang

Department of Orthopaedic Surgery, College of Medicine, Jeju National University, Jeju, Korea

Received January 22, 2024     Revised February 18, 2024      

Accepted February 20, 2024

Corresponding Author: Hyunseong Kang

Department of Orthopaedic Surgery, Jeju National University Hospital, College of 

Medicine, Jeju National University, 15 Aran 13-gil, Jeju 63241, Korea

Tel: 82-64-717-1690, Fax: 82-64-717-1131, E-mail: oskanghs@gmail.com

ORCID: https://orcid.org/0000-0001-6764-9929

Financial support: This work was supported by the 2024 education, research and 

student guidance grant funded by Jeju National University.

Conflict of interest: None.

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.14193/jkfas.2024.28.1.1&domain=pdf&date_stamp=2024-03-15


2 Vol. 28  No. 1, March 2024

동적인 요소인 안정성은 골조직의 형태와 연조직의 질에 영향을 받

는다. TAR이 해부학적 위치에 있다 하더라도 골조직의 양과 질이 부

족하다면, 골소실로 인한 변형이 발생할 수 있으며, 연조직이 너무 

느슨하거나 팽팽한 경우 안정적이지 못하게 된다. 따라서 발목 정렬

과 안정성 및 관련 구성 요소는 관절 주변 균형을 제공하며 인공 관

절의 성능과 내구성 유지에 필수적이다.

수술 시 충분한 골의 양과 질을 보존하는 것은 성공적인 인공 관

절 치환술의 가장 중요한 요인이다. 일반적으로 관절면의 붕괴를 

막기 위해 골조직 절제를 최소화하는 것이 중요하다. 발목 관절에

서 연골하 판을 제거하게 되면, 압축력에 대한 저항은 약 30%~50% 

정도, 연골하 판의 1 cm 근위부의 골조직까지 제거하면 저항은 약 

70%~90% 감소할 수 있다.13) 초기 수술 시 가능한 한 최대한의 골조

직을 보존하는 것은 관절의 구조적 지지와 정렬을 유지할 뿐만 아니

라 추후 시행될 수 있는 추가 수술에 대한 대비 또한 가능하다.

안정적인 발목 관절을 구성하기 위해서는 관절면을 일치시키는 

것이 중요하다. 대부분의 발목 관절 운동 시 연조직 구조는 발목의 

비틀림 및 전후방 방향의 안정 장치로 작용하는 반면, 발목의 관절면 

형상은 측부 인대와 함께 주요 내반/외반 움직임에서의 안정 장치로 

작용한다.14,15) 인공 관절이 내반 및 외반 안정성을 제공하지 못하면 

발목의 불안정성이 증가하고, 관절면의 형상이 정상적인 해부학적 

형태에서 벗어날수록 인공 관절은 안정성의 유지를 위해 연조직에 

더 의존한다. 따라서 인공 관절은 정상적인 관절 운동의 생역학적 모

델을 모방하고 적절한 인대 사이의 균형을 보장하는 데 도움이 되도

록 가능한 한 해부학적인 정확도를 유지하는 것이 좋다.

발목 인대는 발목 관절에 수동적인 안정 효과를 가지고 있다. 깊

은 삼각인대는 측면 및 전방 거골 변위에 대한 부차적인 저항을 제공

하는 반면, 전거비인대는 전방 거골 변위에 대한 유일한 제한 요소로 

작용한다.11,15-17) 전거비인대는 가장 손상되기 쉬운 인대이며, 손상 

시 거골의 외측 전방 탈구 및 비골의 후방 탈구를 초래할 수 있다.18) 

또한 양측 측부인대의 긴장은 거골의 내/외측면을 압박하는 역할을 

하여 보행 시 발생하는 회전력에 대한 안정성을 제공하게 된다.19,20) 

거골 구조의 해부학적 특성으로 인해 세 개의 외측인대는 측면에서 

더 큰 움직임을 제어하는 반면, 삼각인대는 내측에서 더 적은 움직임

을 제어하게 되는데, 이는 TAR에서 인대 균형에 중요한 영향을 미친

다. 인공 관절의 부적절한 디자인 및 삽입은 발목 관절 가동 범위를 

제한시킬 수 있고, 내측 인대 스트레스를 유발하거나 외측 발목 불안

정과 함께 외측 인대 기능 부전을 유발할 수 있다.

따라서 TAR 시행 후 발목 관절의 안정성을 유지하기 위해 인공 관

절 삽입 후 적절한 골 및 연조직 균형을 달성하는 것이 필수적이다. 

이러한 균형을 적절하게 유지하지 못하면 발목 관절 균형의 비대칭

이 발생하게 되며, 폴리에틸렌 삽입물과 인공관절 간의 불균일한 마

모 및 나아가 인공관절 삽입물로 인한 합병증 발생 위험이 증가하게 

된다.21-24) TAR 수술 중 대칭적으로 연조직 균형을 맞추는 과정은 발

목 관절의 기계적 균형을 최적화하는 중요한 단계로, 관절부의 골극 

절제, 연부조직 이완 및 중첩술, 힘줄 이전 및 절골술 등의 방법으로 

발목 관절의 내/외반을 교정하게 된다.

내반 변형을 동반한 발목에서 수축된 내측 연조직에 대한 이완술

은 일반적으로 외반 변형을 동반한 발목에서 이뤄지는 외측 이완술

과는 차이가 있다. 내반 변형에 대한 교정 시에는 내측 구조의 긴장

에 대한 이완술이 중요하며, 외반 변형에 대한 교정 시에는 후경골건

의 약화가 주요 원인으로 작용하여 외측 이완술의 중요성이 내측 이

완술에 비해서는 그 중요성이 떨어진다. 따라서 내반 변형의 교정 시

에는 내측 이완술이 인공 관절물의 삽입 이전에 선행되어야 하나 외

반 변형의 교정 시에는 외측 이완술이 반드시 선행될 필요는 없다. 

발목 관절 변형에 퇴행성 변화가 동반된 경우, 연조직 균형을 교정하

는데 더욱 어려움이 있다. TAR과 함께 시행되는 절골술을 통해 발목 

관절의 해부학적 정렬을 확립할 수 있더라도 전체 운동 범위에서 정

렬을 유지하기 위해서는 적절한 연조직 균형을 달성하는 것이 필요

하다. 따라서 TAR을 시행하는데 내/외반 발목 균형을 맞추기 위해 

발목 관절의 해부학적 구조에 대한 완벽한 이해를 바탕으로 연조직 

이완술의 목표를 설정하고 수술적 방법 결정 및 시행에 임해야 한다.

2. 수술 전 평가

일반적으로 고령의, 심한 신체 활동을 하지 않는, 비만이 아닌, 보

존적 치료에 반응하지 않는 심한 발목 관절염 환자에 대해 TAR을 시

행할 수 있다. 적절한 적응증에 맞는 환자 선택이 TAR의 성공적인 

시행에 가장 중요할 수 있으나, 현재까지 TAR에 대한 명확한 적응증

은 정립되지 않았다. 따라서 수술 전에는 환자 상태를 파악하기 위한 

포괄적인 검사가 필요하다. 검사는 체중부하 상태에서의 전/측면부, 

후족부의 정렬, 내/외반 스트레스 부하 하에서의 단순 영상 촬영 등

을 통해 환측 발목뿐만 아니라 반대측 발목, 양측 무릎, 골반에 이르

는 하지의 정렬 상태를 평가해야 한다. 또한 연부 조직에 대한 평가

를 위해 조영 증강 컴퓨터 단층활영 및 자기공명영상 등을 통해 하지

의 혈관, 신경 손상 여부에 대해 조사해 볼 수 있다.

단순 방사선 촬영에서 발목의 정렬 정도에 대한 평가는 기립 시 앞

뒤 방향 X-선 사진에서 경골의 해부학적 축과 거골이 이루는 관절

면에 수직한 선이 이루는 각도를 이용하게 된다.25,26) 해당 각도가 정

상치에 비해 내/외반 방향으로 10°를 초과하면 각각 내반, 외반 변

형으로 간주된다.25) 또한 경골-거골 관절면을 기준으로 발목의 앞뒤 

방향 X-선 사진에서 거골 경사각(talar tilt angle)이 10°를 초과하면 

관절이 일치하지 않는 것으로 정의할 수 있다.27) 이러한 변형에 대한 

수술적인 교정은 해당 변형이 발생하는 위치와 발목 관절의 상대적

인 차이에 따라 결정된다. 발목 관절 상/하방 위치에서 발생한 10°

를 초과하는 비정상적인 정렬의 경우, TAR과 더불어 교정 절골술이 

필요하다.28,29) 수술 전 계획 과정에서 정렬의 이상과 불안정성을 철

저히 평가하는 것이 중요하다. 왜냐하면 이 두 가지 요인 모두 폴리
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에틸렌 삽입물의 관절면 탈출 및 비정상적인 부하, 점진적인 변형, 

높은 초기 실패율을 초래할 수 있기 때문이다.2,25-27)

3. 내반 변형 발목의 연부 조직 교정

만성 염좌 병력이 있는 환자에게 내반 기형이 흔히 나타날 수 있

다. 외측 인대의 기능 부전은 발목 관절의 내반 변형과 종종 거골의 

전방 전위를 초래한다. 이러한 경우 많은 환자들에게 잦은 발목 염좌 

및 발목 인공 관절 치환술의 결과를 저해할 수 있는 후족부의 내반 

변형이 동반될 수 있다.

내반 변형 발목에 대한 TAR을 시행할 때 정렬의 기본 원칙은 동일

하지만 기술적인 고려 사항에 차이가 있다. 골을 절제하기 전에 경골

과 거골을 중립 위치에 둘 수 있어야 한다. 인공 관절 치환물은 관절

의 외반 모멘트를 회복하기 위해, 안정적으로 허용 가능한 범위에서, 

가능한 한 내측으로 위치시키는 것이 좋다. 다음 단계로 인대 구조의 

균형을 위해 삼각 인대 복합체에 대한 연장술이나 측면 인대에 대한 

재건술이 필요할 수 있다. 마지막으로 후족부의 내반 변형 및 후경골

건 또는 장비골건에 대한 연부조직 구조의 균형에 대해 추가적인 조

율을 시도할 수 있다.

1) 내측 이완술 및 간극 균형 조절

인대 균형을 맞추는 과정은 TAR 수술 중 내측 연부조직을 점진적

으로 이완시켜가며 그 긴장도가 외측 인대와 균형을 이룰 때까지 진

행된다. 이완 정도는 점진적으로 스프레더(Spreader)를 삽입하며 정

렬을 측정하면서 모니터링할 수 있고, 시험용 삽입물(trial insert)을 

삽입하고 발목에 내/외반 스트레스를 가하며 해당 부위의 안정성을 

파악할 수 있다.

(1) 골편 제거

발목 관절을 노출한 후, 경/거골이 이루는 발목 관절부 주변의 골

극을 제거하여 발목 주변 연부 조직을 효과적으로 이완시킬 수 있다. 

이때 완전히 제거되지 않은 골편은 이소성 골화를 유발하거나 발목 

관절 가동 범위를 제한할 수 있으므로 주의가 필요하다.30)

(2) 경사 각도 평가 및 추가적 절골술 필요성 확인

인공 관절 삽입을 위해 뼈를 절단하기 전, 발목의 경사 각도를 수

동적으로 측정해본다. 내/외반 변형의 정도가 10° 미만인 경우 관절

은 중립으로 간주되나, 10°를 초과할 시에는 변형 상태로 간주된다. 

이 경우, 변형되어 있는 부분에서 추가적인 교정 절골술이 필요할 수 

있다.

(3) 삼각 인대에 대한 점진적 이완술

경사 각도를 교정한 후, 골절단기(osteotome) 등을 사용하여 삼

각 인대의 원위 부착 부위를 점진적으로 분리해가며 내측 긴장도를 

수동적으로 시험한다. 전/후 경골-거골 인대(Ant./Post. tibiocal-

caneal ligament), 경골-종골 인대(tibiotalar ligament), 경골-주

상골 인대(tibionavicular ligament)로 구성되는 삼각 인대의 모든 

구성 요소를 순차적으로 이완시키는 것이 중요하다.

(4) 시험 부품 삽입 및 균형 평가

시험용 삽입물을 삽입 후 내/외반 스트레스를 가하며 균형을 평가

한다. 또한 중립 위치에서 남은 내측 긴장이나 외측 간극을 확인한

다. 보통 중증도 이상의 심한 내반 변형 발목은 내측 구획의 긴장도

가 더 높고, 더 많은 이완술이 필요하게 된다.

(5)  추가 부위 긴장 해소: 후경골건 이완술(tibialis posterior ten-

don recession)

외반 스트레스 시험 시 적절한 외반 균형을 얻지 못한다면 관련 

수축 해소를 위해 후경골건 이완술 등의 추가적 시술을 고려해볼 수 

있다. 슬관절의 내측부와 내복사 말단부의 가상의 연결선상의 원위 

1/3 지점에서 경골의 후방연을 촉지하며 접근한다. 경골 후방을 주

행하는 후경골건를 노출하여 근-인대 경계를 확인 후 해당 부위에 

부분 절제술을 시행하게 된다. 시술 중 발목 외반 스트레스를 가하며 

이완 정도를 파악할 수 있고, 적당한 정도의 이완이 진행되었음을 확

인 후 시술을 종료한다.31)

2) 전거비인대 봉합술

내측 이완술의 효과가 떨어지는 환자들의 경우, 만성 외측 발목 불

안정성이 내반 변형과 관련된 경우가 있을 수 있다. 내반 변형은 종

종 전거비인대 및 종비인대의 손상 및 거골의 전방 전위와도 관련이 

있다. 이러한 경우 외측 연부 조직 보강으로 내반 변형에 대한 교정

을 시도해볼 수 있다.

족근 관절의 외측 연부 조직의 보강을 위해 시행할 수 있는 수술 

방법으로는 여러 가지가 있으나 주로 이용되는 두 가지 방법은 해부

학적 봉합술 또는 비해부학적 재건술이다.22) 그중 변형 Bröstrom 술

식이 비교적 술기가 쉽고 해부학적 복원에 가까우며 결과가 좋은 것

으로 보고되어 가장 많이 시행되고 있다.32) 대표적으로 사용되는 변

형 Bröstrom 술식은 전거비인대와 종비인대를 중첩하여 봉합하고, 

하부 신전 지대(inferior extensor retinaculum)로 이를 보강하는 

방법이다.

변형 Bröstrom 술식의 장점은 수술 방법이 비교적 간단하며, 해

부학적 구조를 손상시키지 않고, 족관절 및 거골하 관절 운동을 보존

할 수 있다는 점이다. 반면에 단점으로는 인대의 결손이나 변성이 심

한 경우, 이전 봉합의 수술력이 있는 경우, 내반 요족 변형이 동반된 

경우 실패 확률이 높은 것으로 보고되고 있으며, 이 경우 건 고정술

을 이용한 비해부학적 재건술이나 건 이식술을 고려하여야 한다. 또

한 실제적으로 만성 불안정성에서는 하부 신전 지대가 반복되는 내
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반 손상으로 마멸(attenuation)되고 유착되어 있는 경우가 드물지 

않아 이를 적절히 박리해서 비골 전방부에 부착시키는 것이 기술적

으로 쉽지 않다.

3) 장비골근건-단비골근건 이전술

또한 장비골근 힘줄을 제 5 중족골 기저부로 옮겨 제 1 중족골의 

족저 굴곡 힘을 약화시키는 방법으로도 내반 변형에 대한 교정을 기

대할 수 있다.33)

제 5 중족골 기저부 위에 작은 절개창을 통해 비복 신경과 소복재

정맥의 손상에 주의하며 제 5 중족골 기저부에 대한 단비골근 부착

을 관찰하고 장비골근을 단비골근 힘줄 옆에서 확인한다. 장비골근 

힘줄은 족부를 완전 족저 굴곡시키고, 외반시킨 상태에서 채취하는 

것이 충분한 힘줄 채취에 도움이 된다. 장비골근 힘줄을 절단한 뒤 

봉합나사(suture anchor)를 이용하여 족부를 약간 족저 굴곡 및 외

반 스트레스를 유지한 상태에서 단비골근 힘줄 부착부 바로 아래쪽

과 제 5 중족골 기저부의 외측에서 연결한다. 이는 수술 후 충분한 

외반력을 제공하는 데 도움이 된다. 이후 측면부에서 남은 장비골근

과 단비골근 힘줄 사이를 봉합해준다.

4) 아킬레스건 경피적 연장술

만성 발목 관절염 환자 중 일부는 가자미근-비복근 복합체의 과도

한 긴장으로 발목의 배굴곡 제한이 나타날 수 있다. 만약 TAR을 통

해 최소 10도의 배굴곡을 달성할 수 없다면 뒤꿈치 힘줄 연장술을 

고려할 수 있다. 실버스키올드 테스트(Silfverskiold test) 결과에 따

라 경피 아킬레스건 연장술 또는 비복근 연장술 중 선택할 수 있다.

아킬레스건 연장술은 종아리 비복근과 가자미근의 긴장이 뒤꿈치 

힘줄 과긴장의 원인이 될 때 개방적 절개 또는 경피적 접근 방식으로 

시행할 수 있다. 경피적 아킬레스건 연장술은 일반적으로 피부를 통

과하는 작은 구멍을 통해 아킬레스건을 부분적으로 자르고 길이를 

연장시킨다.34) 이 방법은 흉터가 적고 회복이 빠르지만 정확한 길이 

조절이 상대적으로 어렵다. 개방적 절개술은 힘줄을 직접 노출하여 

절제 후 연장시키는 방법으로, 정확한 길이 조절에 유리하지만 흉터

와 감염 위험이 더 높다. 보통 경피적 연장술이 절차가 빠르고 합병

증이 없으며 TAR 과정에서 쉽게 함께 시행할 수 있기 때문에 개방적 

절개술보다 선호된다.35)

5) 종아리 비복근 연장술

뒤꿈치 힘줄 긴장의 원인이 종아리 비복근의 과긴장에 한정될 경

우, 종아리 비복근 연장술은 훌륭한 치료 옵션이 될 수 있다. 종아리 

근-인대 이행부 상방에서 세로 절개를 통해 접근하여 비복근의 건막

을 노출시켜 수평 절개를 시행한다. 이때 비복 신경과 소복재정맥의 

손상에 주의해야 한다. 가자미근을 보존하면서 비복근 건막 부분만 

하퇴부의 중간부위에서 뒤집어진 U 모양으로 절개하는 방법으로 시

행된다. 비복근의 근막뒤꿈치의 긴장도 조절은 관절을 배굴곡시키며 

긴장도를 측정하는 방법으로 이뤄지며, 건막 및 심부 근막을 수술 후 

유착에 유의하며 복원한다.36)

4. 발목 관절 외반의 교정

발목에서 외반 변형의 일반적인 원인은 크게 두 가지가 있다. 외상

으로 인한 변형, 즉 경골 관절면 외측의 골손실, 비골 단축 부정유합 

등으로 인해 외반 변형을 유발할 수 있다.37) 또 다른 이유로 편평족

의 악화 시 외반 변형이 나타나기도 한다. 대부분의 외반 변형은 진

행된 후경골근 힘줄 기능 장애(posterior tibialis tendon dysfunc-

tion)로 인해 발생한다.38) 변형이 진행됨에 따라 전족부의 회외와 내

측주 불안정성이 동반되어 나타나고, 결국 외반 편평족으로 발전한

다. 안정한 족부 기저 정렬 상태를 얻기 위해 발목 문제를 해결하기 

전에 족부 변형에 대한 선교정이 필요할 수 있다.

하지만 외반 변형을 일으키는 주요소인 골 변형 및 후경골건의 약

화는, 술자에 따라 먼저 TAR을 시행한 뒤, 또는 이후에 교정하는 경

우도 많다. TAR을 경골 축에 맞추어 시행한 뒤 이후 잔존 변형을 교

정하는 것이 필요할 수 있다.

외반 발목에 대한 인대 균형의 재정렬은 일반적으로 삼각 인대의 

장력을 재조성하는 것을 의미하고, 추가적으로 긴장된 단비골근 및 

아킬레스건에 대한 주변 근육의 균형을 새로 정립하는 과정도 함께 

필요할 수 있다. 아킬레스건의 연장술이나 비복근 연장술이 내반 교

정 시뿐만 아니라 외반 교정 시에도 시행되기도 한다. 특히 외반 발 

뒤꿈치 또는 붕괴된 내측주와 같은 발목 하부의 골구조물에 대한 변

형에 대한 교정이 필요하다.

1) 내측 전위 종골 절골술(medial displacement calcaneal 

osteotomy)

내측 전위 종골 절골술은 아킬레스건의 부착 부위를 내측으로 이

동시킴으로써 내번축에 대한 모멘트 팔(Moment arm)을 연장되게 

하여 내번 능력이 향상되는 생역학적 효과가 있다. 종골결절의 상방 

외측부에서 시작해 체중 부하면까지 원위, 하방 45도 방향으로 비골

근건의 주행에 평행하게 절개를 시행한다. 이때 비복 신경의 손상에 

유의해야 하며, 종골의 골막이 노출되도록 한다. 내측 피질부까지 절

개선에 평행하게 종골 체부에 대한 절골술을 시행한 뒤, 결절 부위를 

교정하고자 하는 만큼 내측으로 전위 시킨 상태로 내고정하는 방법

으로 수술이 진행된다.39)

2) 외측 골주 연장술(lateral column lengthening)

종골, 입방골, 제 4, 5 중족골은 외측 골주를 구성하는 요소이다. 

외측 골주 연장술은 족부의 다른 관절을 손상시키지 않은 채 종골

의 외측주를 연장시킴으로써 후족부 외반을 교정하는 방법으로, 족

관절, 거골하 관절, 거주상 관절 등의 기능을 보존할 수 있는 술식이
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다.40) 종골의 외측으로 피부를 절개한 후 절골부의 약 1.5 cm 근위

부에서 거골하 관절의 전방 소관절면과 중간 소관절면 사이로 절골

술을 시행한다. 종-입방 관절의 아탈구 및 과교정에 주의하여 종골 

절골부를 벌리면서 거주상골 관절과 거골하 관절의 해부학적 정복 

및 외반 교정이 되는 이식골의 크기를 결정한다. 이식골을 사다리꼴 

모양으로 만들어 절골부에 이식하고 K-강선이나 금속판으로 종-입

방 관절을 고정시킨다.

3) 후경골건의 활액막 제거술

후경골건 기능 장애 및 발목 관절의 외반 변형이 완전히 나타나지 

않은 초기 단계에서 시행되는 술식으로, 내복사뼈의 말단부에서 나

비뼈 부위까지 절개를 시행한다. 후경골건의 힘줄집을 절개하여 힘

줄의 파열, 손상, 비대화 등을 확인 후 비정상적으로 비대해진 힘줄

은 일부를 제거한다.

4) 장족지 굴건 이전술

후경골건의 활액막 제거술과 유사하게 절개하여 접근한다. 만약 

후경골건이 중간 부위에서 파열된 경우, 양쪽 끝을 연결하여 재봉합

하거나 손상된 힘줄을 절제하고 결손 부위를 복원한다. 장족지 굴건

은 후경골건의 하방, 무지외전근의 근막, 내측 경상골의 내측 경계 

사이에서 채취한다. 채취한 장족지 굴건은 나비뼈 결절부에 드릴로 

구멍을 내어 고정띠나 나사를 이용해 고정해준다.41) 이때 건의 긴장

도를 적절하게 조절하여 고정하도록 한다. 건의 긴장도가 지나치게 

강하다면 건이 발목 터널 바깥으로 아탈구 될 가능성이 있어 주의를 

요한다.

5) 후족부 유합술

경직된 후족 변형 환자의 경우 다중 관절 유합술이 가장 효과적인 

절차로, 단독 경골-거골 관절 결합술, 거골-주상골 관절 결합술, 거

골-주상골 및 종골-입방골 관절 결합술, 삼중 관절 결합술 등이 포함

된다.38) 이러한 절차는 발 뒤꿈치 접촉점을 외측으로 이동하여 평발, 

안정된 발을 얻고 외측 경골-거골 관절의 스트레스를 줄일 수 있다.

5. 수술 후 관리

발목 인공 관절 치환술 후 연부조직의 충분한 회복까지 약 2~3주

간의 부목 혹은 캐스트를 이용해 발목을 중립 자세로 고정하는 것이 

일반적이다. 이후 발목 관절의 능동 관절 운동을 시작할 수 있으나, 

최소 6주간은 인공 관절 치환물의 충분한 유합을 위해 체중 부하를 

억제하는 것이 필요하다.

발목 인공 관절 치환술과 동시에 후족 또는 중족부 유합술, 절골

술 및 인대 재건술을 시행하는 경우, 추가적으로 6주간의 캐스트 고

정이 필요하다. 하지만 이는 관절 운동 시작을 지연시켜 최종 발목 

움직임을 저해할 수 있으므로 내부 고정이 안전한 경우, 더 빠른 능

동적 운동을 시작할 수 있다. 최종 운동 범위는 연조직 상태, 수술 전 

운동 범위, 고정 기간, 관절 균형 및 장력, 물리 치료, 그리고 이소성 

골 형성에 따라 달라지게 된다.

결      론

발목 인공 관절 치환술은 삽입물의 디자인, 기술 및 결과 측면에서 

지속적으로 발전하여 수명이 점차 늘어나고 있다. TAR의 성공에는 

시술자의 숙련도, 적절한 환자 선택 및 수술 후 관리 등의 다양한 요

인들이 작용하게 된다. 무엇보다 가장 중요한 것은 발목 관절 기능의 

정상적인 생역학에 최대한 근접한 인공 관절 디자인을 선택하고, 인

공 치환물을 적절하게 삽입하는 것이다.1-5)

그럼에도 불구하고 환자의 신체 진찰, 기저력에 대한 평가 및 영상

학적 검사를 통한 신중하고 포괄적인 환자 평가는 심한 발목 관절염 

치료에 대한 적절한 수술 방법을 선택하는데 매우 중요하다. TAR 수

술을 통해 발목 관절의 구조적 정렬과 안정성을 유지하고 달성하기 

위해 수술자는 발목 관절의 생역학 및 해부학적 구조에 대해 충분히 

이해하고 있어야 한다. TAR에서 인대 균형 조정은 수술 과정의 중요

한 부분이며, 그 효과는 직접적으로 인공 관절의 성능과 수명에 영향

을 미친다. TAR 시행 후 발생할 수 있는 발목 관절 주변의 불균형 가

능성에 대해 인식하고 이러한 불균형을 신속하게 해결하는 다양한 

방법에 대해 숙련되어 있어야 한다. 따라서 이러한 방법들을 통해 중

등도 이상의 심한 발목 관절 변형 사례에서 최적의 관절 정렬과 안정

적인 연조직 균형을 달성하여, 성공적인 결과를 얻을 수 있을 것이

다.
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