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서      론

관절경적 거골하 관절 유합술(Arthroscopic subtalar 

arthrodesis)은 주변 연부 조직의 손상을 최소화하고 거골

의 혈액 공급을 더욱 잘 보존할 수 있는 최소 침습 수술 방

법으로서 전통적인 개방형 유합술의 합병증을 줄이기 위해 

시도되었다3,4,6). 하지만 관절경적 거골하 관절 유합술에 대

한 결과 보고는 매우 드물며4,6), 이들 모두 앙와위나 측와위 

자세에서 침습적 또는 비침습적 관절 신연술을 사용하여 관

절경 수술을 시행하였고, 후내측 관절경 삽입구는 신경과 

혈관 손상의 위험이 있으므로 사용을 제한할 것을 권고하였

다3,4,6).

저자들은 족근동의 혈관을 보존할 수 있고, 관절 신연을 

위한 외고정 기기가 필요 없는 후방 도달법을 이용한 후방 

관절경적 거골하 관절 유합술(Posterior Arthroscopic 

Subtalar Arthrodesis, PASTA)을 개발하였으며, 이는 복

와위에서 2개의 후외측 삽입구와 1개의 후내측 삽입구를 사
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=Abstract=

A posterior 3-portal arthroscopic approach with the patient in the prone position provides a novel and optimal 
approach for isolated subtalar arthrodesis. This approach facilitates access to the posterior talocalcaneal facet and 
facilitates safe access with regard to the posteromedial neuromuscular bundle. The technique involves prone posi-
tioning, establishment of two posterolateral portals and one posteromedial portal, arthroscopic posterior talocalcaneal 
facet debridement, percutaneous morcellized bone grafting and internal screw fixation. Preliminary results have shown 
high patient satisfaction, an excellent fusion rate and less postoperative morbidity than open subtalar arthrodesis. 
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용하여 거골하 관절 유합술을 시행하는 방법이다.

2003년 3월부터 2004년 10월까지 14명, 15예에 대해 후

방 관절경적 거골하 관절 유합술을 시행하였으며, 평균 18

개월(범위, 12-31개월) 추시를 하였다.

수술 적응증은 변형이 없거나 경미한 변형이 있는 거골

하 관절의 통증을 동반하는 단독 거골하 관절염을 대상으로 

하였으며, 족부나 족관절에 개방성 수술이 동시에 필요했던 

환자나 거골하 관절의 변형이 심한 경우는 제외하였다. 

전 예에서 술 후 약 10주에 골 유합을 얻었으며, 모든 환자

가 술 전의 심한 통증이 완전히 해소되어 일상 생활로 복귀하

였다. 감염이나 신경종 등의 술 후 합병증은 없었으며 한 명

의 환자에서 나사못의 불편감 때문에 이를 제거하였다.

수술 방법

전신 마취한 후 복와위에서 일반적인 관절경 수술과 같

은 방법으로 준비한 후에 아킬레스건과 족관절 내과 및 외

과를 펜으로 표시하고, 비복 신경 및 후내측의 신경 혈관의 

Figure 2. The large blunt trocar is used for joint distraction.

Figure 3. Debridement of the cartilage and subchondral bone is 

performed with acromioplasty burr.

Figure 4. Percutaneous morcellized bone grafting is performed 

after debridement. 

Figure 1. Posterior arthroscopic subtalar arthrodesis is performed 

in prone position with posterior 3-portal; arthroscope posterolateral 

and the shaver posteromedial.
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위치를 표시하고, 대퇴부에 지혈대를 압박시킨 후 거골하 

관절 높이에서 아킬레스건의 바로 옆 측방에 후외측 및 후

내측 삽입구를 표시하였다. 먼저 후외측 삽입구에서 거골하 

관절에 18 게이지 바늘을 사용하여 생리 식염수 10 cc를 주

입하였으며, 이때 족부를 내번시키면 바늘 삽입이 더 용이

하게 된다. 먼저 후외측 삽입구의 피부에 3-4 mm의 종절

개를 가한 후 직선형의 모기 지혈 겸자를 사용하여 관절 후

외측면의 연부 조직을 박리하는데, 이때 관절이 천공되고 

생리 식염수가 빠져 나오는 것으로 관절내로의 진입을 확인

할 수 있다.

직경 2.7 mm 또는 2.9 mm, 30도 각도의 관절경을 삽입

하고, 펌프의 사용 없이 중력에 의하여 생리 식염수를 주입

한 후 관절의 중앙을 향해 후내측 삽입구로 표시된 부위에 

바늘을 찔러 바늘이 장무지 굴건의 외측으로 통과하여 정확

한 삽입구를 형성하는지를 관절경으로 확인한 후 후내측 삽

입구를 결정한다(Fig. 1). 이 두 개의 삽입구를 통해 관절낭

을 제거하면서 족관절과 거골하 관절의 위치를 파악한다.

수술 중에는 항상 장무지 굴건의 외측에 관절경이나 수

술 기구를 위치시킴으로써 경골 후내측의 신경 혈관 다발의 

손상을 피할 수 있다. 세 번째 삽입구는 외과의 끝에서 후방

으로 1 cm, 상방으로 1 cm에 위치시키며, 이 삽입구는 뭉툭

하고 두꺼운 트로카를 관절내로 삽입하여 관절을 신연 시키

는데 사용된다(Fig. 2). 수술의 대부분은 후외측 삽입구의 

관절경과 후내측 삽입구의 수술 기구를 가지고 이루어지며, 

필요시엔 언제나 관절경과 기구의 위치를 바꾸어 이용할 수 

있다.

활막 절제술과 변연절제술은 수술 시간을 단축시키기 위

하여 가능한 4.0 mm의 큰 절삭기(shaver)로 시행하고, 관

절 내 시야를 확보한 후에 전체 후방 관절면의 관절 연골을 

견봉 성형술용 연마기(acromioplastic burr)와 절삭기, 그

Figure 5. Postoperative 10 weeks lateral radiograph (A) and Brodens 

view (B) shows solid fusion and gross photograph (C) shows minimal 

scar after posterior arthroscopic subtalar arthrodesis.
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리고 다각 소파기(multiangle curet)를 이용하여 제거한다

(Fig. 3). 해면골이 보일 때까지 1-2 mm의 연골하 골을 제

거하되, 관절의 형태를 변화시키지 않도록 주의해야 한다. 

또한 족근동의 혈관 조직을 보호하기 위해 관절 연골의 제

거술은 거종 골간 인대를 확인하고 그 후방에서만 시행하여

야 한다. 후방 관절면의 관절 연골이 충분히 제거되었다고 

판단되면 잘게 부순 해면 동종골을 후외측 삽입구의 작은 

깔때기를 통해 삽입한다(Fig. 4). 

내고정은 영상 증폭기하에서 2개의 6.5 mm 또는 7.0 

mm의 유관 나사를 이용하여 시행한다. 첫 번째 유도 핀은 

종골의 후외측에서 시작하여 거골의 경부나 체부를 향해 전

상방으로 삽입하며, 위치는 발꿈치의 체중 부하면의 근위

부, 즉 최적점(sweet spot)이라고 부르는 아킬레스 건 부착

부의 원위부에서 시작한다. 이 최초 나사못은 압박을 얻을 

수 있도록 부분 나선상 나사못을 사용할 수도 있다. 두 번째 

유도 핀은 첫 번째와 비슷한 방향으로 좀 더 내측에 위치 시

킨다(Fig. 5). 영상 증폭기로 정확한 고정을 확인한 후 절개

된 피부를 봉합사로 봉합하고 드레싱과 함께 후방 부목 고

정을 시행한다.

술 후 환자는 처음 7일간 단하지 석고 부목하에 비체중 

부하 목발 보행을 시행하며, 이 후에 단하지 석고 붕대를 비

체중 부하 상태로 5-6주간 시행한다. 이후 보행시 환자가 

통증을 호소하지 않고 골 유합이 관찰될 때까지 점차적인 

체중 부하를 시행한다. 외래 추시는 술 후 2주, 6주, 10주, 

4개월, 6개월 그리고 1년에 시행하였다.

고      찰

관절경적 거골하 관절 유합술은 관절경적 족근관절 유합

술의 성공에 힘입어 발전하였으며, 1994년 북미 관절경학

회에서 9명의 환자에 대한 예비 보고가 처음 발표되었다6). 

이후 일부 저자들이 측와위에서 시행한 관절경적 거골하 관

절 유합술의 양호한 결과를 보고하였는데3,4,6), 이들 연구에

서는 후내측 관절경 삽입구의 사용은 경골 신경, 후방 경골 

동맥, 그리고 내측 종골 신경 분지의 손상 위험이 있으므로 

사용을 제한할 것을 권고하였으며 전외측과 후외측 삽입구

를 이용한 관절경적 유합술을 보고하였다2,3,8).

저자들의 경험상 앙와위나 측와위에서 후방 삽입구를 사

용할 경우에는 수술 중 자연히 관절경이나 기구 등에 의하

여 삽입구가 원래 위치에서 전방으로 이동하는 경향이 있으

나 복와위에서 후방 삽입구를 이용할 때는 이러한 위험은 

거의 없으며, 이러한 사실은 최근의 일부 연구에 의해 증명

된 바 있다1,5,7).

후방 관절경적 거골하 관절 유합술 시에 중요한 점 중의 

하나는 후방 삽입구를 정할 때후내측 신경 혈관 손상을 방

지하기 위하여 아킬레스건에 바로 인접하여 삽입구를 위치

시켜야 하며, 수술 중 기구를 항상 관절의 중앙을 향하게 유

지하여야 한다는 것이다. 또한 수술 중 장무지 굴건을 표식

으로 삼아 그 외측에서만 수술을 하게 되면 후내측의 신경, 

혈관 손상을 방지 할 수 있다. 더불어 복와위에서 관절경을 

시행하면 측와위나 앙와위보다 거골하 관절의 후 관절면에 

대한 접근이 용이하고 기구 사용이 편하며, 종골 후방에서 

거골 경부로 나사못을 고정하는 것이 훨씬 쉽고, 나사못 고

정술 동안에 영상 증폭기를 이용하기가 편하다는 등의 여러 

장점이 있다. 따라서 복와위에서 시행하는 후방 관절경적 

거골하 관절 유합술은 거골하 관절염의 수술적 치료로서 안

전하고 유용한 술식이라 생각된다.
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