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Ⅰ. 서 론

족관절의 병변 또는 외상의 후유증으로 인하여

족관절이 관절로서의 기능을 하지 못하고 관절의

안정성이 결여되거나 안정성 부족으로 인한 가동성

으로 동통을 동반하는 경우에 관절의 안정성을 얻

기 위하여 족관절의 고정술이 필요하다. 족관절 고

정술의 방법은 현재까지 약 3 0여 가지나 소개되어

오고있는데 대부분이 관절 절제 후에 골이식술을

혈관 부착 비골 이식술을 이용한 실패한 족관절 고정술의 치료
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Ankle Arthrodesis with Vascularized Fibular Graft in Failed Ankle Fusion
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Arthrodesis of the ankle joint is inevitable in the cases of severe arthrosis or defective bony
structures around ankle joint. There have been many kinds of arthrodesis methods were intro-
duced. In cases with failed athrodesis with previous arthrodesis surgery and neuropathic joints
have difficulty to achieve fusion of joint with conventional methods.

Authors underwent four cases of ankle fusion with vascularized fibular graft from 1997 in the
cases of three failed fusions and one diabetic neuropatic joint. Two of four performed free vascu-
larized fibular transplantation from contralateral side leg with microvascular anastomosis, two of
four performed with pedicled fibular transposition to the ankle joint in same side leg. Three of four
cases achieved arthrodesis average 9.2 months after surgery, one case was failed due to vascular
thrombosis of the anastomosed site in diabetic neuropathic condition. The result of this technique
revealed 75%(three of four) success rate and longer bone union time required. However, in these
cases had no recommendable options with conventional bone graft and additional ankle joint
fusions procedure because of poor bone quality and defect of distal tibia and talus portions.

Free vascualrized fibular transfer to the failed athrodesis of ankle joint is one of the effective
alternative methods in failed ankle fusion cases, especially the quality of the bone around previous
fusion site is poor.
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시행하는 것이 일반적이다. 그러나 관절 주변의 지

속적인 감염, 신경병성 관절염( N e u r o p a t h i c

joint) 또는 실패한 관절 유합술 후에 시행하는 재

수술 시에는 일반적인 해면골 이식술이나 Blair 고

정술로는 완전한 관절 고정 상태를 얻기가 어렵다.

이에 저자들은 일반적인 관절 유합술로는 족관절을

고정 시키기 어려운 경우에 생비골을 이용한 족관

절 고정술을 시행함으로써 일반적인 족관절 유합술

로는 관절유합이 잘 이루어 지지 않는 경우에 더 나

은 결과를 얻을 수 있을 것으로 생각되어 3례의 실

패한 관절 고정술례와 1례의 신경병성 관절염의 환

자에게 혈관 부착 비골 이식술을 병행하는 족관절

고정술을 시행한 후 결과 및 수술 수기와 문제점 및

향후 전망에 대한 분석을 시행하여 족관절 고정술

의 새로운 방법의 하나로서 추가 될 수 있는가를 제

시하고자 한다.

Ⅱ. 연구 대상 및 방법

저자들은 1 9 9 7년 3월부터 1 9 9 9년 1 1월까지 4례

의 생비골을 이용한 족관절 유합술을 시행하였다.

성별은 모두 남자였으며 연령은 2 6세부터 6 1세까지

평균 4 1세이었다. 평균 추시기간은 1년 9개월이었

다. 원인 질환은 3례에서 실패한 족관절 유합술, 1

례의 당뇨병성 신경병성 관절염으로 추정되는 환자

에서 시행하였다. 3례의 실패한 유합술례 중 2례는

타 병원에서 시행한 예였으며 1례는 저자들에 의하

여 시행된 예로서 기존 질병은 족관절 주변의 개방

성 골절 후에 발생된 감염성 족관절염에 대하여 관

절 절제 후에 해면골 이식술을 시행하였으나 감염의

지속으로 인하여 관절 유합이 이루어 지지 않고 계

속적인 불유합 상태를 보인 예였다. 타 병원에서 시

행하였던 2례 중에서 1례는 외상성 거골 부분 손실

에 의한 관절 결손에 대하여 경골 원위부의 피질골

을 삽입하는 방법인 Blair 방법을 이용한 예였고, 1

례는 외상 후에 발전된 심한 퇴행성 관절염에 대한

관절 유합술 후에 충분한 고정 기간이 경과되지 않

은 상태에서 보행 및 체중 부하를 시행하여 신경병

성 관절염과 유사한 방사선 검사 소견을 보이는 불

유합 상태로 내원하였으며 이환자는 사전에 2차례의

관절 고정술을 받았음에도 불구하고 관절 유합이 이

루어 지지않고 지속적인 족관절부 동통과 방사선 검

사상 불유합 소견을 보이고 있었다(Fig. 1). 이상의

4례에 대하여 2례에서는 동측의 비골을, 2례는 반대

측의 비골을 이용한 족관절 고정술을 시행하고 정기

적인 방사선 촬영, 동통의 변화, 장기 추시 시의 보

행 능력의 향상 정도 및 본 술식의 성공률에 대하여

분석하였다.

Ⅲ. 수술 방법

1. 반대측 비골을 완전 유리하여 미세 혈관

봉합술을 이용하여 이식하는 방법

반대측 비골을 비골간부 유리 이식술 시의 비골

공여부 채취 술식을 따라서 후외측 도달법을 이용하

여 비골 동맥 및 정맥 혈관경을 잘 유지한 채로 비골

간부를 유리하고9 , 1 1 ) 혈관경의 근위부에서 비골 동맥

및 정맥을 절단하고 환측의 족관절은 후내방 도달법

(postero-medial approach)으로 관절에 도달하여

관절 주변의 혈관 분포가 충분치 않은 골 조직을 모

두 소파하고 이식 비골이 수용될 수 있는 공간을 만

들어서 공여된 비골을 삽입하고 보조적인 내고정 금

속물을 삽입하여 견고하게 고정한 후 공여 비골의 비

골 혈관을 수여부의 후경골 동맥(posterior tibial

a r t e r y )과 미세 혈관 문합술을 시행하고 평균 4개월

간 장 하지 석고 붕대 고정술을 시행하였다.
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Fig. 1. 34 years old male with traumatic bone loss asso-
ciated infection. This patient had previous ankle
fusion in another hospital, radiographic finding
shows distal tibia defect with talus dome defect
and surrounding bony sclerosis that reveals
pseudoarthosis.



2. 동측 비골을혈관경을 부착한 채로 원위부로

회전 이동하여 족관절에 삽입하는 방법(Fig. 2)

환부인 족관절에서부터 후외측으로 피부 절개를

가하여 하퇴부의 중간부까지 절개를 확장하고 이환

된 족관절 주변의 병소를 포함한 부적절한 골 조직

을 모두 제거하고 이식되는 비골이 수용될 공간을

만들고 공여하고자 하는 비골에 후외측4 , 7 , 9 )으로 도달

하되 비골의 영양 혈관인 비골 동맥 및 정맥을 비골

에서 분리되지 않도록 주의하고 특히 원위부의 비골

혈관이 손상되지 않도록 한 다음 비골 동맥이 비골

의 영양공(nutrient foramen)으로 들어가는 부위

인 근위 1 / 3 ~ 1 / 2부위보다 근위부에서 절골하여 비

골의 영양혈관(nutrient vessels)이 이식 골에 포

함되도록 함이 좋다. 채취된 비골은 비골 동맥의 혈

관경이 꼬이거나 접히지 않도록 주의하면서 미리 준

비된 족관절 부에 비골을 삽입하고 보조적인 금속물

을 이용하여 관절을 잘 고정한다. 이 경우에는 미세

혈관 봉합술이 필요하지 않다. 술 후 처치는 역시

장하지 석고붕대 고정술을 시행하고 지속적인 방사

선 검사를 시행한다.

Ⅳ. 결 과

4례 중 3례에서 술 후 평균 9 . 2개월에 방사선 검

사상 골유합 소견을 보였고(Fig. 3) 족관절 주변의

동통도 많이 감소되었다. 보행 능력은 평지 보행 시

경도의 파행을 보이며 장거리 보행 시에는 동통이

증가하는 소견을 보였으나 본 술식으로 관절 고정술

을 시행하기 이전에는 심한 동통과 보행이 전혀 불

가능 하였던 상태에 비하여 일상 생활에 많은 향상

을 가져올 수 있었으므로 환자 자신의 주관적인 평

가에서도 매우 만족스러워 하고 있었다. 그러나 당

뇨병에 의한 신경병성 관절염으로 생각되어 건측의

비골을 완전 유리하여 환부로 이식하여 공여비골의

비골 혈관경의 혈관을 수여부의 후경골 동맥과 측단

문합하였던 6 1세의 환자에서는 술 후에 혈관 문합술

실패로 추정되는 문제점으로 인하여 관절 주변의 염

증성 변화와 수술 부위에서 부종이 지속되다가 당뇨

병으로 인한 것으로 추정되는 상처 치유 능력 저하

와 감염이 합병되어 상처에서 배농이 시작되어 술

후 3주일에 재 수술을 시행하여 이식된 비골을 제거

하고 배농을 시행하고 골수염이 발생된 경골 원위부

와 거골체부 전체를 제거하고 하지를 단축시킨 상태

에서 외고정 기구( I l i z a l o v )를 이용한 구제술

(salvage procedure)을 시행하였다.

Ⅴ. 고 찰

족근관절 고정술은 1 8 7 9년 A l b e r t가 처음으로 문

헌에 기술한 이래로 현재까지 3 0여 가지 이상의 방

법이 소개되고 있으며2 ) 족근관절 고정술을 시행하게

되는 주요한 질환으로는 외상, 퇴행성 관절염, 신경

병성 관절염 등이 있는데 여러 가지 방법1 , 2 , 6 , 1 1 ) 중에

서 널리 이용되는 방법으로는 경골 원위부 관절면과

거골의 근위부 관절면의 관절 연골을 모두 잘 제거

─ 1 3 6 ─

─ 대한미세수술학회지 제 9 권제 2 호 2000 ─

Fig. 2. Harvested fibula, which has distally based per-
oneal vessel pedicle. The harvested bone and
vascular pedicle put into the tibio-talar joint as a
bridge of ankle fusion.

Fig. 3. Radiographic finding of post operative six
months, shows maintained bridged fibula with
gradual bony union process.



한 후에 양측을 잘 접촉하여 접촉면을 최대화시킨

상태로 석고 붕대 고정술 또는 내고정 금속이나 외

고정 기구를 이용하여 골 유합이 이루어 질 때가지

고정하는 방법이다. 그러나 관절 주변의 골 조직이

소실 되었거나 거골의 무혈성 괴사 또는 감염이나

장기적인 관절염의 진행으로 인하여 골 조직의 상태

가 불량할 경우에는 단순하게 관절면의 연골 부분만

제거하여 관절유합술을 시행하는 것은 불유합에 이

르게 되는 경우가 많다고 한다. 그래서 경골과 거골

사이에 해면골 또는 피질골을 삽입하는 방법들이 소

개되고 있다1 , 2 ). 이와 같이 경골 및 거골 사이에 교

량 역할을 하는 골편을 삽입하는 방법 중에서 대표

적인 것이 잘 알려진 Blair 술식인데2 , 3 , 5 , 8 ), 이는 거

골 앞쪽 절반으로 가는 혈액순환이 있을 경우 경골

원위부의 피질골편을 직사각형 모양으로 절골하여

원위부로 이동시켜 거골경에 틈을 만들어서 피질골

편을 삽입하여 경골과 거골의 사이를 연결시키는 교

량역할을 하게 하여 족관절 고정을 더욱 견고하게

하는 방법으로 알려져 있다4 - 6 ). 그러나 감염이 합병

되었던 경우나 일차로 관절고정술을 시행하였다가

실패한 경우 또는 신경병성 관절염과 같은 경우에는

고정하고자 하는 족근관절 주변의 골조직의 혈액순

환이 불량하기 때문에 기존의 방법만으로는 만족스

러운 결과를 기대하기가 힘들다. 이에 저자는 혈액

순환을 보유하고 있는 골조직을 교량으로 사용하면

더욱 견고하고 신속한 관절고정을 얻을 수 있을 것

이라는 가설하에 가장 널리 알려져 있는 혈관부착

이식골인 비골을 사용하기로 하였다. 비골은 공여부

로 사용 시에 견고한 피질골이며7 , 9 , 1 1 ) 공여부 결손이

적고 경골의 골수강 내에 삽입되면서 거골에도 삽입

할 수 있는 형태를 갖고 있으며 비골의 영양 혈관인

비골동맥과 수여부의 혈관인 후경골동맥과는 직경이

비슷하여 미세혈관 봉합술을 시행하기에 편리할 뿐

만 아니라 혈관봉합술의 여러 가지 장점을 가지고

있는 것으로 여러 문헌에 기술되고 있는 바 본 술식

에서도 견고하고 영양 혈관의 직경이 비교적 큰 비

골을 사용하는 방법은 매우 적절한 방법이라고 사료

된다. 특히 감염성 관절염의 후유증으로 인하여 주

변 조직의 혈행이 불량하고 섬유 조직의 증식이 많

거나 수 차례의 수술 후에 반흔 조직이 많이 발달되

어 일반적인 방법으로는 관절 유합이 어려운 경우에

도 우수할 것으로 사료된다. 관절 유합기간은 본 술

식에 의한 3례에서 평균 9 . 2개월이 소요되었는데 이

는 저자들이 시행하였던 Blair 술식 2 3례에서2 ) 최단

8주, 최장 2 3주로 평균 1 4 . 6주에 비하면 약 2 ~ 3배

의 기간이 필요한 것으로 분석되었는데 이는 비골

이식술을 시행한 례에서는 모두 관절의 골 결손과

방사선 검사 소견상 관절 주변의 심한 석화화 음영

을 보이는 불량한 골 조직과 허혈성 연부 조직으로

둘러 싸인 경우이며 특히 비골 이식이외의 추가적인

해면골 이식을 시행하지 않았기 때문인 것으로 추정

하여 볼 수 있겠다. 실패한 당뇨병성 Charcot 관절

의 경우는 수술 소견상 수여부의 후경골 동맥이 기

존 질환에 의한 것으로 추정되는 혈관벽의 변화가

관찰되었고 족부의 혈행 감소를 방지하기 위하여 측

단 문합하여 미세 혈관 문합술의 성공 가능성을 감

소 시킨 것이 원인이 되지 않았나 생각되며 수술 시

에 혈관 문합 직후에는 혈관 개존 상태가 양호 하였

으나 점진적으로 혈행이 감소되어 괴사에 이르게 된

것으로 미루어 혈관 문합 부위에 발생한 지연성 혈

전 형성이 실패의 원인으로 판단된다. 이와 같은 실

패례를 경험하고 당뇨병과같이 혈관 병변이 있는 경

우에는 적응증에서 제외하거나 혈관 문합을 좀더 근

위부의 혈관에서 측단 문합 보다는 단단 문합술을

시행하는 것이 유리할 것으로 사료되며 가능하다면

이식 비골의 혈행 개존 여부를 조기에 감시하기 위

한 Buoy flap등을 추가하여 혈관 상태를 지속적으

로 감시하여 혈행 상태의 변화에 대한 즉각적인 대

응을 할 수 있는 방법을 사용하는 것이 좋을 것으로

사료된다. 혈관문합술을 필요로 하는 유리골 이식술

이나 문합이 필요 없는 pedicled transfer 간에 이

식 골에서의 출혈 정도는 육안적으로 큰 차이점을

발견하지 못하였지만 pedicled transfer는 혈관 해

부학적으로 전경골 동맥, 후경골 동맥등과 족관절

직 상부에서 형성된 a n a s t o m o s i s를 통한 역류

(reversed flow)를 이용하는 것이므로 비골로 이동

되는 혈류가 상대적으로 적을 수 있으며 하지의 혈

관 분포 중에서 혈관의 손상이나 질환이 있는 경우

에는 적응증에서 제외하거나 수술 전에 혈관조영술

등을 통하여 전경골 동맥과 후경골 동맥의 존재 여

부 및 혈관의 상태를 미리 점검하고 시행하여야 할

것으로 생각된다. 또한 비골을 삽입하는 장소에 대

한 고려도 중요한데 족관절의 고정 시 경골과 거골

또는 종골의 유합 위치는 보행 시에 체중의 중심이
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해부학적 위치로 되도록 하여야 추시시에 족관절 동

통의 발현을 감소 시킬 수 있으므로 투시방사선 검

사 등을 통하여 삽입 위를 잘 선택하여야 하겠다.

감각 결손을 가져오는 당뇨병성 신경병증, 소아마

비, Charcot-Marie-Tooth 질환 등의 경우에는 술

후 고정 기간을 더 연장하거나 지속적인 원격 추시

를 더욱 잘 하여야 만족할 만한 결과가 기대될 것이

다1 , 3 , 1 0 ). 본 술식을 시행한 환자들에서는 족관절 운

동 능력은 전혀 측정이 불가능 하였는데 이는 장기

간의 석고 붕대 고정술을 시행한 것이 하나의 원인

이 될 수 있을 것으로 추정된다. 저자들은 관절 유

합에 소요되는 기간을 감소시키며 고정기간을 줄여

서 관절의 강직 상태를 최소하 하기 위하여 비골 이

식술과 더불어 이식 비골 주변에 추가적인 해면골

이식술을 시행하는 것도 유용할 것으로 생각된다.

Ⅵ. 결 론

저자들은 일반적인 족관절 고정술로는 관절 유합

을 얻기가 어려울 것으로 사료되는 실패한 관절 유

합술례, 관절 주변 감염의 후유증, 신경병성 관절염

등의 4례의 증례에 대하여 혈관 부착 비골 이식술을

이용한 족관절 고정술을 시행하여 7 5 % ( 4례 중 3례)

에서 관절유합을 얻었으며 유합이 성공된 예의 평균

유합 기간은 9 . 2개월로서 타 술식에 비하여 많이 소

요되었고 추시 시에 관절 운동이 거의 불가능하다는

비교적 불량한 결과를 보였다. 그러나 다른 방법으

로는 관절 유합을 얻을 수 없어 영구적인 불유합 상

태나 절단으로 이를 수밖에 없는 증례에서 생비골을

이용한 족관절 고정술을 시행하는 구제술( s a l v a g e

p r o c e d u r e )로서는 상당한 의미가 있는 방법으로 생

각되며 향후 경험의 축적과 술기의 발전을 도모한다

면 더욱 좋은 결과를얻을 수도 있다고 생각한다.
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