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서 론 (Introduction)

관절경 기기 및 술기의 발달로 인해 이전에는 불가능하다

고 생각되었던 소 관절에서의 관절경 시술이 점점 늘어나고

있다. 거골하 관절경술이 학계에 보고된 것은 Parisien과

Vangsness16)에 의한 기술이 처음이라 할 수 있다. 거골하 관

절은 해부학적인 전방 경사로 인해 단순 방사선으로는 관절

을 전체적으로 보기 어려우며, 수술 시에도 광범위한 절개에

의하지 않고는 관절의 전반 특히 관절 내측에 대한 접근이 제

한되어 있어 관절경술의 필요성은 크다고 할 수 있다. 한편 제

1중족-족지 관절의 관절경술은 Watanabe 등21)에 의해 처음

기술되었으며 이후 1980년대 후반부터 여러 저자들에 의해

많지 않은 증례들에 대한 보고가 이루어지기 시작했다3,11). 주

의할 점은 관절의 크기가 작으므로 족관절이나 거골하 관절

에서 쓰이는 것보다 더 작은 크기의 관절경 및 기구들을 필요

로 하게 된다는 것이다. 

거골하 관절의 관절경술

(Subtalar Joint Arthroscopy)

1. 해부학(Anatomy)

거골하 관절은 본질적으로 매우 안정된 관절로서 전, 중, 후

의 세 관절소면으로 이루어지며 다양한 인대 및 관절막으로

쌓여있는 관절이다. 크게 전 거주상 관절과 후 거종 관절로 나

눠지며 족근 관(tarsal canal)이 그 사이에 위치하는 데 족근

관의 외측 입구를 족근 동(sinus tarsi)이라 한다. Frey 등8)

은 사체를 이용하여 거골하 관절경술 시에 사용되는 삽입구

의 해부학적 특징과 주의해야 할 구조물에 대해 연구하고 세

개의 삽입구를 통하여 거골하 관절면의 90% 이상에 접근할

수 있다고 하였다. 특기할 점은 보통 거골하 관절경이라 함은

후 거종 관절의 관절경술을 의미한다는 점으로서 전 관절소

면(anterior facet)이나 중 관절소면(middle facet)에 대한

관절경적인 접근은 필요한 경우가 드물 뿐 아니라 기술적으

로 매우 어렵다고 알려져 있다. 

2. 적응증(Indication)

지금까지 보고된 거골하 관절경술의 적응증은 관절내 유리

체, 활액막염, 골연골 골절, 족근 동 증후군, 삼각골 증후군,

퇴행성 관절염 등으로 이들 질환에 대한 술기 및 결과들이 여

러 저자들에 의해 보고되고 있다. 한편 금기증으로는 절대적

금기증으로 국소 감염 및 변형을 동반한 심한 관절염이 있으

며, 상대적 금기증으로는 심한 부종 및 혈관 이상 등이 있다. 

3. 수술 술기(Surgical Technique)

1) 삽입구(Portal)

기본적으로 전외 삽입구(anterolateral portal), 중간 삽

입구(central portal, middle portal), 후외 삽입구(pos-

terolateral portal)의 세 가지가 이용되고 있다(Fig. 1). 구

체적인 용어는 술자에 따라 조금씩 차이가 있어서 전외 및 후
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Fig. 1. This photograph demonstrates three portals used in sub-

talar arthroscopy.



외 삽입구를 각각 전 삽입구(anterior portal), 후 삽입구

(posterior portal)라 부르는 경우도 있으며 중간 삽입구는

보조 전외 삽입구라 불리기도 하였다. 그 외 보조 후외 삽입구

(accessory posterolateral portal), 후내 삽입구(pos-

teromedial portal) 등이 쓰이기도 하나 신경 손상의 위험

때문에 제한적으로 쓰이고 있다. 

삽입구를 만들 때는 비골 외과의 말단부와 아킬레스 건이

해부학적 표식으로 이용되는 데 전외 삽입구는 외과 말단부

에서 2 cm 전방 및 1 cm 하방에 위치하고, 후외 삽입구는 외

과 말단부 위치 혹은 그 약간 위에서 아킬레스 건의 바로 외측

에 위치하게 되며 중간 삽입구는 외과 말단부의 약간 전방 및

하방에 만들게 된다. 

2) 주의할 구조물(Structures at Risk)

수술 시에 전외 삽입구의 경우 천비골 신경과 그 분지들, 후

외 삽입구와 보조 후외 삽입구의 경우는 비복 신경과 소 복재

정맥, 그리고 중간 삽입구의 경우는 비골 건 등이 손상될 수

있으므로 조심해야 한다.

3) 기본 술기(Basic Technique)

환자의 위치는 앙와위에서 둔부를 받친 후 대퇴 고정기

(thigh holder)를 이용하여 고관절을 60~70도 이상 굴곡한

상태에서 벨트를 이용하여 족부를 비침습적으로 견인하는 방

법과 측와위에서 족관절의 내측을 받치고 견인 없이 또는 필

요에 따라 견인을 시행하는 방법이 있다. 특히 족근 관절의 관

절경술을 동시에 시행할 때는 앙와위에서 견인하는 방법이

편리하다. 그 외에 경우에 따라 복와위에서 거골하 관절의 관

절 고정술을 시행하는 경우도 보고되고 있으나 일반적이지는

않다.

처음 삽입구를 만들 때는 우선 후외 삽입구를 통해 생리 식

염수를 주입하고 관절을 팽창시키는 것이 좋으며, 그 다음 중

간 삽입구 혹은 전외 삽입구를 통해 관절경을 삽입하고 나머

지 삽입구는 관절경으로 확인하면서 만들게 된다. 이와 같이

삽입구를 만들 때는 최대한 피부만 절개한 후 피하 조직부터

는 작은 지혈 겸자 등을 이용하여 주위의 신경 분지 등의 구조

물에 대한 손상을 피하여야 한다. 또한 후외 삽입구를 만들 때

너무 근위부를 향하게 되면 족근 관절로 들어갈 수 있으므로

주의해야 한다.

4) 진단적 검사(Diagnostic Examination)

일단 삽입구를 통해 관절경을 삽입한 후는 체계적으로 거

골하 관절을 관찰하는 것이 중요하며, Ferkel6)은 관절의 앞

부분에서 시작하여 외측 및 후방으로 가면서 중요한 부분 열

세 군데를 확인하는 검사 방법을 권장하였다. 한편 관절의 앞

과 뒤를 볼 때는 서로 삽입구를 바꾸어 관찰하게 된다.

4. 거골하 관절 병변의 치료

(Treatment of Subtalar Pathology)

1) 관절내 유리체 및 활액막염

(Intraarticular Loose Body and Synovitis)

관절내 유리체나 활액막염 등이 있는 경우는 관절경을 이용

하여 변연절제술이나 활액막 절제술 그리고 유리체 제거술 등

을 할 수 있다. 관절의 앞부분은 중간 및 전외 삽입구를 이용하

고, 뒷 부분은 중간 혹은 전외 삽입구를 통해 관절경으로 보면

서 후외 삽입구를 작업 삽입구로 이용하는 것이 편리하다.

2) 족근 동 증후군(Sinus Tarsi Syndrome)

족근 동 증후군은 족근 동 부위의 여러 기능 장애를 총칭하

는 용어로써 O’Conner15)에 의해 처음 기술되었으며 환자의

70% 가량에서 족관절의 심한 내번 외상이 선행된 병력이 관

찰된다. 거골하 관절경을 통해 관절내 인대를 보존하면서 족

근 동내의 반흔이나 섬유화를 제거할 수 있으며, 보통 중간 및

전외 삽입구를 통해 변연 절제술을 시행한다. Frey 등9)은 수

술 전에 족근 동 증후군으로 진단된 14예에 대해 거골하 관절

경술을 시행하고 좋은 결과를 얻을 수 있었으나 모든 예에서

술후 진단이 골간 거종 인대의 파열, 활액막염 등으로 바뀌었

다고 주장하고 과연 족근 동 증후군이란 질환이 존재하는 지

에 대해 의문을 표시한 바 있다. 

3) 삼각골 증후군(Os Trigonum Syndrome)

삼각골은 거골의 후방에 위치하는 부골로서 전체 인구의

2~14%정도에서 발견된다고 하며 특히 족관절의 족배굴곡과

족저굴곡을 반복하는 운동 선수나 발레리나에게서 족관절 뒤

쪽 동통의 원인으로 나타나는 경우가 있다. 보존적인 방법으

로 증상이 호전되지 않으면 거골하 관절경을 이용하여 절제

를 시도할 수 있다. 보통 중간 삽입구로 관찰하면서 후외 삽입

구를 통해 기기를 삽입하여 절제하게 되는 데, 거골의 후방에

서 삼각골이 섬유성 결합으로 붙어있는 부위의 움직임을 확

인한 후 전동절삭기와 소파기 등을 이용하여 제거한다. 특히

삼각골의 바로 내측에 장 무지 굴곡건과 후경골 혈관 및 신경

이 있으므로 주의해야 한다. Marumoto와 Ferkel14)은 11명

의 환자를 대상으로 관절경적으로 삼각골을 제거하고 관절절

개술에 비해 빠른 회복을 보고하였다. 

4) 종골 골절

종골 골절에 대해 관절경을 이용하여 정복하고 경피적으로

또는 최소 침습적으로 내고정함으로써 연부 조직에 대한 손

상을 최소화하려는 시도가 이루어지고 있다. Gavlik 등10)은

비교적 정도가 심하지 않은 종골 골절 15예에 대하여 관절경

의 도움으로 정복 후 경피적 나사고정을 시행하고 좋은 결과

를 발표한 바 있다.
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5) 외상후성 관절섬유화(Posttraumatic Arthrofibrosis)

종골 골절이나 거골 골절 후 발생한 관절섬유화에 대해 거

골하 관절경술을 이용하여 변연절제술이나 유착박리술 등을

시행할 수 있다. Elgafy와 Ebraheim5)은 종골 골절의 합병증

으로 발생한 비골하 동통에 대해 관절경적 외측 감압술을 시

행하여 좋은 결과를 얻었다는 보고를 발표하였다. 

6) 거골하 관절고정술(Subtalar Arthrodesis)

거골하 관절경을 이용한 새로운 시도로서 관절경적 거골하

관절고정술이 시도되고 있으며 그 원칙과 기법은 족근 관절

의 경우와 비슷하다. 세 삽입구를 이용하여 거골하 관절의 관

절 연골을 전부 제거하게 되며 전동 절삭기, 연마기, 소파기

등이 이용된다. 보통 측와위에서 고정술을 시행하나

Amendola 등2)과 Lee 등12)은 복와위에서 후외 및 후내 삽입

구를 이용하여 관절고정술을 시행하고 그 결과를 발표하였

다.

7) 술후 치료(Postoperative Management)

일반적으로 진단적 관절경술이나 연부 조직의 변연 절제술

만을 한 경우는 창상을 보호하고 공동 노(sinus tract) 등의

형성 등을 예방하기 위하여 1주 이내의 석고 부목이나 보조기

를 이용한 고정 이후 체중 부하를 허용한다. 그 외의 경우는

각각의 수술 방법에 따라 고정 기간이나 체중 부하 시기가 조

금씩 달라지게 된다.  

5. 거골하 관절경술의 결과

Williams와 Ferkel22)은 자신들의 첫 50예의 거골하 관절

경술의 분석을 통해 전체적으로 86%에서 만족스런 결과를

얻었다고 보고하고 그 결과는 주로 퇴행성 변화의 정도 및 동

반된 족근 관절의 병변 등에 의해 영향을 받는다고 하였다.

Frey 등9)도 49예의 수술 결과를 분석하고 전체의 94%에서

양호한 결과를 보고하였다. Ahn 등1)은 115예의 거골하 관절

경술을 거골하 관절 고정술군과 그 외의 경우로 나누고 두 경

우 모두 술후 결과가 유의하게 호전되었으며 심각한 합병증

은 없었다고 보고하였다. 거골하 관절경술후의 합병증으로는

신경 손상 및 창상 문제 등이 일부에서 보고되고 있으며 그 중

비복 신경의 손상이 가장 일반적이나 대부분 삽입구를 만들

때 주의를 기울이는 것으로 예방할 수 있다. 

6. 복와위에서의 2-portal 후방 내시경술

(2-portal posterior endoscopy in prone position)

복와위에서 두 개의 후방 삽입구를 이용하여 족관절 및 거

골하 관절의 후방 병변을 치료하는 방법은 Van Dijk 등19)에

의해 처음 발표되었다. 이 술기는 기존의 거골하 관절경술과

는 다른 방법으로 4 mm이상의 관절경을 이용하여 관절 후면

의 관절막 및 지방 조직을 다 제거하고 병변 부위로 접근하게

된다. Sitler 등18)은 해부학적 연구를 시행한 결과 이 술기를

이용하여 거골 관절면의 54% 정도를 접근할 수 있다고 발표

하였다. 후방 내시경술의 적응증은 주로 삼각골 증후군 또는

족관절의 후방 갑입 등으로서 여러 저자들에 의해 좋은 결과

가 발표되고 있다. 

제 1중족-족지 관절의 관절경술

(The 1st MTP Joint Arthroscopy)

1. 해부학

제 1중족-족지 관절은 중족골 두와 근위지골의 기저부, 내

측 및 외측 종자골 등에 의해 이루어지는 관절로서 배측으로

제 1족지 신전건이 지나가게 된다.

2. 적응증

진단적 적응증으로는 설명되지 않는 지속적인 동통, 부종,

강직 혹은 활액막염 등을 들 수 있으며 치료적으로는 무지 강

직증에서의 배측 골극 제거, 골연골 병변의 변연절제술, 관절

섬유화에서의 관절박리술, 그리고 관절내 유리체의 제거술

등에 이용될 수 있다4,13,20). 절대적인 금기증으로는 국소적인

연부조직 감염 및 관절경의 삽입을 방해하는 심한 퇴행성 관

절염이 있으며, 상대적 금기증으로는 심한 연부조직 부종 및

불량한 피부 상태 등을 들 수 있다. 

3. 수술 술기

1) 기기

작은 기기의 사용이 필수적으로 1.9 mm에서 2.7 mm까지

의 관절경이 주로 사용되고 있으며 전동절삭기도 2.0 mm 직

경의 작은 기기를 사용하는 것이 유리하다7). 관절의 견인을

위해 Chinese finger trap을 이용하는 것이 도움이 된다

(Fig. 2).

2) 삽입구

장 무지 신전건의 내측에 만드는 배내 삽입구(dorsome-

dial portal), 장 무지 신전건의 외측에 만드는 배외 삽입구

(dorsolateral portal), 그리고 관절 내측의 중간 부위에 만

들어지는 내 삽입구(medial portal)의 세 가지가 흔히 사용

된다. 주의해야 할 구조물로는 내측의 dorsal medial digi-

tal nerve가 있다.
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4. 제 1중족-족지 관절 병변의 치료

Bartlett3)은 1988년 중족-족지 관절경을 이용하여 제 1중

족골 두의 골연골 병변을 치료하고 좋은 결과를 발표하였으

며, Iqbal과 Chana11)는 무지 강직증에서 관절경을 이용하여

cheilectomy를 시도하였다. Ferkel7)은 제 1중족-족지 관절

경술의 적응증으로 연골연화증. 활액막염, 골연골 병변, 골극,

유리체 등을 열거하였으며, 이후 현재까지 여러 질환의 치료

에 이용된 중족-족지 관절경술의 결과가 보고되고 있다4,20).

한편 Siclari와 Decantis17)는 59예의 무지 외반증에 대하여

관절경적 외측 유리술 및 최소 침습적 중족골 절골술을 시행

한 결과를 발표하였다.

결론(Conclusion)

거골하 관절경술 및 제 1중족-족지 관절의 관절경술은 다

른 소 관절의 관절경술과 마찬가지로 기술의 습득이 쉽지 않

다는 제한점이 있으나 관절의 전반에 대한 관찰이 가능하고,

구조물에 대한 손상이 적으며, 술후 합병증과 재활 기간이 감

소되는 등의 여러 장점으로 인해 향후 점점 그 빈도가 늘어날

것으로 기대된다.
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