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서   론

족관절에서 발생하는 충돌은 위치에 따라 전방 혹은 후방 충돌로 

나눌 수 있다. 전방 발목 충돌은 발목의 경골과 족관절 부위에서 

골편 또는 연조직의 충돌로 인해 발생하며, 이로 인해 발목의 전

방 부분에서 족배굴곡이 제한되는 통증이 발생한다. 이러한 충돌

은 주로 족배굴곡 운동을 반복하는 운동선수들 사이에서 흔한 만

성 발목 통증의 원인이다. Morris1)와 McMurray2)는 이러한 문

제를 ‘운동선수의 발목’과 ‘축구선수의 발목’의 초기원인으로 제

시했으며, 이후 병리학적 연구를 통해 이를 ‘전방 발목 충돌 증후

군’으로 명명하게 되었다.

보존적 치료는 휴식, 보조기, 신발 교체, 물리치료, 그리고 관

절 내 주사치료를 포함하며, 종종 수술이 필요한 상황에서 성공 

확률이 낮을 수 있다.3) 몇몇 연구자들은 전통적인 개방절개술로 

양호한 치료 결과를 보고했지만, 합병증으로 인해 피부 신경 압

박, 힘줄 손상, 상처가 벌어지거나, 흉터 조직의 형성 등과 같은 

문제가 발생하기도 했다.4-8) 최근에는 발목 관절경 수술이 대중화

되면서, 안전하고 효과적인 치료 방법으로 인정받고 있다. 관절

경 검사를 통해 충돌이 골편에 의한 것인지 또는 연조직에 의한 

것인지 파악할 수 있으며, 충돌의 위치가 전방 내측인지 전방 외

측인지에 따라 치료 결과에 영향을 미칠 수 있다.9-11)

관절경 수술의 적응증으로 골 연골 결손, 활액막염, 골 충돌, 

골절, 유리체, 골극 등이 있으며, 관절 움직임 제한을 동반한 퇴

행성 관절 질환, 혈관염, 좁은 관절 간격에서는 상대적 금기증이
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Arthroscopic Treatment of Anterior Ankle Impingement
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Anterior ankle impingement is a frequent cause of chronic ankle pain and swelling. A pathological examination has been reclassified as 
“anterior ankle impingement syndrome.” Soft tissue impingement is prevalent in the anterolateral compartment of the ankle, while a 
bony spur often causes impingement in the anteromedial compartment. Although open surgery has yielded good outcomes historically, it 
is associated with several complications. On the other hand, the development of ankle arthroscopy has reduced these risks significantly 
and has been used effectively in numerous studies to treat impingements caused by anterior bony spurs or soft tissue. An accurate 
preoperative clinical diagnosis and diagnostic imaging are critical for surgical planning, particularly for identifying bony spurs in front of the 
ankle. Narrowing joint space, large bone fragments, and other factors can influence the surgical outcomes. Computed tomography scans 
precisely evaluate the bony spur size, while magnetic resonance imaging scans help assess soft tissue lesions. Therefore, understanding 
diagnosis and treatment is important, and an accurate understanding of patient prognostic factors, such as osteoarthritis and degenerative 
osteoarthritis, eventually affects patient outcomes. This paper discusses the clinical symptoms, causes, diagnosis, surgical method, and 
postoperative rehabilitation of anteromedial and anterolateral ankle impingement syndrome and reports the results of arthroscopic surgery.
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며, 국소 연부조직 감염, 심한 퇴행성 관절염과 같은 경우에는 수

술이 절대적으로 금기증이다.12) 초기 발목 관절경 수술은 기술적 

어려움이 많았으며, 합병증 발생률이 약 26.4%로 높았다. 그러

나 최근에는 관절경 수술 기술의 발전과 정밀한 장비로 인해 합

병증 발생률이 3.5%로 크게 감소하였다.13) 이 중에서 가장 흔하

게 보고된 합병증은 신경 손상이다. 또한 혈관 손상, 가성 동맥

류, 감염 등의 합병증이 발생할 수 있고, 침습적인 기구 사용으로 

스트레스 골절, 핀 트랙의 감염, 그리고 인대 손상과 같은 다른 

합병증도 발생할 위험이 있다.14,15)

이 글의 목적은 발목관절의 전내측 충돌(anteromedial im-

pingement, AML)과 전외측 충돌 증후군에 대한 원인, 임상 증

상, 진단, 수술 기법 및 수술 후 재활에 대해 논의하고 관절경 수

술의 결과를 평가하는 것이다.

본   론

1. 병인(etiology)

1) 전외측 충돌(anterolateral impingement, ALI)

전방 발목 충돌은 기계적 요인, 견인, 외상, 반복적인 미세 외

상, 그리고 만성 발목 불안정성으로 인해 발생한다고 알려져 있

다.9,16) 전방 외측 발목 충돌의 증상은 외측 고랑(gutter) 및 외

측 발목 관절의 비후성 연부조직이 끼이거나 찢어지며, 이로 인

해 발생하는 염증이나 손상된 인대로 나타난다.17) 연부조직 충돌 

원인으로는 반월상 병변(meniscoid lesion), 전하경비인대(an-

teroinfero tibiofibular ligament, AITFL) 충돌, 그리고 활막 비

대와 같은 다양한 형태가 있다.17)

Wolin 등18)은 발목 내번 손상 후 몇 주 또는 몇 달 후에 전통

적인 개방절개술을 받은 환자의 외측 고랑에서 “반월상 병변”
을 처음 설명하였다. 환자들은 전거비인대(anterior talofibular 

ligament, ATFL)에서 시작되어 관절 내로 확장되는 유리질 같은 

결합조직 덩어리를 보였다. 흉터 조직의 제거는 대부분의 경우에 

증상을 완화시켰다.19) 찢어진 전거비인대만이 문제가 아니며, 활

막 조직과 손상된 관절막도 증상을 유발할 수 있다.20) 최근 연구

에서는 외측 전거비인대가 발목 전외측 충돌의 주요 원인 중 하

나로 지목되었다.21)

Ferkel 등19)은 발목 내전 손상 이후 전거비인대와 전하경비인

대의 파열로 인해 이러한 충돌이 발생한다고 설명하였다. 인대의 

손상은 그 자체로 만성적 불안정을 초래할 정도로 심각하지 않지

만, 불완전하게 치유된 부상 이후의 지속적인 움직임은 인대의 

염증뿐만 아니라 활막염과 흉터 조직의 형성을 초래할 수 있다. 

연조직과 활막이 발목에서 충돌하면서 그 크기가 증가하면, 이로 

인해 자극과 염증이 증가하게 되어 통증을 야기한다.19) 가벼운 

염좌는 관절 내에 작은 관절낭 파열을 일으키며, 이로 인해 형성

된 혈종은 활막에 의해 점차 재흡수된다.22)

발목 외측 고랑에서 혈액이 활막에 의해 재흡수되면서 반응성 

활막염이 발생할 수 있다.19,22) 수술 시 염증이 발생한 비대화된 

활막을 확인할 수 있으며, 이는 일반적인 활막염에 비해 더 단단

하고 탄력적으로 나타나며 때로는 출혈을 동반할 수 있다. 활막

은 충돌하는 조직 중에서 가장 일반적이며, 이는 유착된 흉터 조

직과 함께 발견된다.17,19)

2) 전내측 충돌

발목 전내측 충돌에 대한 원인에 관하여 여러 가설들이 제시되

었다.23) 이러한 가설들은 주로 견인력, 외상, 반복되는 미세 외상 

그리고 만성 발목 불안정성과 같은 기계적 요인에 근거하고 있

다.2,8,9,16) 예를 들어 축구 선수들처럼 발바닥이 족저굴곡 힘을 받

는 동안 전방 발목 관절낭의 견인이 경골의 전방 골극 형성의 주

요 원인이라는 가설이 있었다.2,8,9) 그러나 발목의 해부학적 연구

에서는 연골과 전방 관절낭 사이의 평균 거리가 4.3 mm로 확인

되었으며, 골극 발생 위치보다 전방 관절낭의 부착 위치가 더 근

위부에 있음이 밝혀졌다.24) 또한 관절경을 통해 확인한 결과, 골

의 전방 충돌 손상을 입은 환자에서의 골편은 전방 관절 관절낭 

경계 내에서 발견되었다.10,16) 따라서 발목 관절낭의 견인이 골극 

형성의 주요 원인이라는 가설은 근거가 부족하다.

골극 형성에 대한 또 다른 설명은 발의 배측 굴곡 시 거골 경부

와 경골의 전방 관절 경계에서 발생하는 직접적인 충돌 또는 반

복적인 미세 외상과 연관되어 있다.5) 특히 축구 선수들에서는, 공

과의 반복적인 충돌이 전방내측 연골에서 골극 형성과 관련이 있

을 것으로 추정된다.16)

만성 발목 불안정성도 내측 발목 부위의 골극 형성과 관련이 

있다고 알려져 있다.25) 전내측에서 발생하는 골편은 체중을 받지 

않는 연골의 가장자리에서 시작하여, 원위 경골을 따라 관절선에

서 근위부로 3 mm까지 연장될 수 있다. 이러한 연골의 손상은 

대개 회외전 외상에 의해 발생한다.26) 연골이 두꺼워지고 흉터 

조직이 생기면서, 칼슘화와 함께 치유 과정이 시작된다. 발목 염

좌로 인한 만성적인 불안정성뿐만 아니라 강한 배측 굴곡으로 인

한 반응이 이러한 치유 과정을 더욱 촉진시킨다.9,27) 전방 발목 충

돌로 인한 통증은 강력한 족배 굴곡 시, 거골과 경골의 전방 골극 

사이에서 압박과 연조직의 염증 때문에 발생할 수 있다.7,24,28)

2. 임상 특징(clinical presentation)

1) 전외측 충돌

전외측 충돌 환자들은 대개 젊고 운동을 즐기는 경향이 있으며, 

만성적인 발목 통증을 호소하며, 족배 굴곡 운동 범위의 제한과 

부종으로 인해 활동량이 감소하는 경우가 많다.7,8) 이러한 환자들

은 과거에 발목 내번 손상을 여러 번 경험했을 수 있다.29) 제3 비

골건(peroneus tertius) 측면의 관절면에서 유도되는 전외측방 

충돌은 압통의 위치를 통해 전내측 충돌과 구별할 수 있다. 강제
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적인 족배굴곡은 통증을 유발할 수 있지만, 거짓 음성 결과가 나

올 수 있다.7) 증상이 지속될 경우, 정확한 진단을 위해 추가적인 

영상 진단을 고려할 수 있다.

2) 전내측 충돌

임상적으로 전방내측 충돌은 발목 관절의 내측에 불분명한 만성

적인 통증, 활동 후의 부종, 그리고 족배굴곡의 제한을 주요 증상

으로 보인다.8) 일반적으로 나타나는 증상은 달리기, 발차기, 계단 

오르기 활동 중 발생하는 내측 발목 통증이다.17) 발목 염좌가 반

복되는 젊은 운동선수들은 이러한 증상이 발생하기 쉽고, 통증으

로 인해 운동 활동에 제한을 느끼는 경우가 많다.

전방내측 충돌의 경우, 전경골건의 내측 부위를 눌렀을 때 통

증이 발생한다.7) 족배굴곡을 강제로 하면 통증이 유발될 수 있지

만, 항상 그렇지 않아서 거짓 음성 결과가 나올 수 있다. 그러나 

전형적인 증상이 재현되면 이를 통해 진단할 수 있다.

3. 영상학적 진단(diagnostic imaging)

전방 충돌 증후군은 임상적으로 진단하는 것이 중요하지만 영상 

검사를 시행함으로써 발목 통증을 유발하는 골연골병변 또는 골

절 등 다른 원인들을 배제할 수 있다.28) 발목을 지면에 수직으로 

위치시켜 체중 부하 후 촬영한 측면 방사선 사진은 전방 발목 충

돌의 평가에 도움이 되며, 경골 원위부의 외측 경계가 내측 경계

보다 더 돌출되어있어 발목 전방 외측 충돌 평가에 좀 더 유용하

다(Fig. 1).

전내측 발목 충돌을 평가하기 위해서는 전내측 사면위 충돌 사

진(oblique anteromedial impingement view)을 참고해야 한

다.30) Tol 등28)의 연구에 따르면 전내측 사면위 충돌 사진과 측면 

사진을 함께 촬영하는 경우 원위 경골 및 거골의 골극을 보다 정

확하게 파악할 수 있으며, 이로 인한 진단의 민감도가 증가한다

고 설명하였다.

단순 방사선 사진은 거골, 경골의 골극 존재 여부 및 발목 관절 

상태 확인에 도움을 줄 수 있지만, 연부조직 병변을 평가하려면 

다른 추가적인 영상 검사가 필요하다. 자기공명영상(magnetic 

resonance imaging, MRI)은 발목 충돌이 발생할 수 있는 연조

직의 문제점을 확인하는 데 유용하며, 골연골 병변, 스트레스 골

절, 관절내 유리체 등을 구별할 수도 있다. 특히 축상면 및 시상

면의 T1강조 영상은 전외측 고랑의 반흔 및 윤활막 비대를 평가

하는데 적합하다(Fig. 2).31,32) 하지만 표준 자기공명영상 검사의 

유용성을 평가한 연구에서는 다양한 민감도(39%–100%)와 특이

도(50%–100%)가 다양하게 나타났다. 최근의 Ferkel 등33)의 연구

에서는 민감도 83.3%, 특이도 78.6%를 보였다. 발목 자기공명영

상의 다양한 민감도와 특이도는 판독자의 경험과 자기공명영상 

자석 강도의 차이 때문일 수 있다.

컴퓨터 단층촬영(computed tomography, CT)은 골극의 위

치와 크기를 정확히 확인하는 데 유용하며, 골연골 병변과 관절

내 유리체를 진단하는 데에도 도움을 준다.7,23) 전방 충돌 증후군 

진단을 위해 컴퓨터 단층 관절 조영술이나 자기공명영상 관절 조

영술을 시행한다. 이 두 검사는 높은 민감도와 중간 정도의 특이

도를 가지고 있지만, 침습적인 특성이 있고, 컴퓨터 단층 관절 조

영술은 연부조직의 병변을 확인하는데 한계가 있다.

초음파 검사는 윤활막 비대와 같은 연조직 병변을 진단하는 데

에 관절경 결과와 상관관계를 보이지만, 관절 내부의 병변을 평

Figure 1. Standard weight-bearing lateral radiographs of the ankle. 
Anterior tibiotalar joint osteophytes and joint space narrowing are visible 
(arrow).

Figure 2. Axial T1-weighted magnetic resonance image of the ankle 
joint. The anterolateral gutter shows hypertrophy of the synovium and 
soft tissue impingement (circle).



195

Arthroscopic Treatment of Anterior Ankle Impingement

가하기는 어렵기 때문에 발목 충돌 평가에는 제한적이다.34,35) 최

근에는 단일광자 단층촬영(single-photon emission computed 

tomography, SPECT)이 연부조직 충돌을 진단하는데 활용되고 

있으며, 통증의 위치와 특징을 파악하는 데 유용하다. 자기공명

영상이나 초음파 검사와 결합하면 진단 및 치료 결정에 큰 도움

을 준다.36)

4. 보존적 처치(non-surgical technique)

전방충돌증후군에서 최적의 보존적치료에 대한 연구 및 검증은 

부족하다. 현재 물리치료, 충격 흡수 신발, 스테로이드 주사, 발

목 족배굴곡을 예방하는 깔창, 활동 제한, 비스테로이드성 항염

증제(NSAIDs) 등 다양한 비수술적 치료 방법들이 사용되고 있

다. 발목 안정성을 강화하기 위해 비복근 및 고유감각 강화 등을 

시도해 볼 수 있다. 이외에도 보조기, 활동 교정, 진단 및 치료 목

적의 스테로이드 주사도 사용 가능하다.

5. 수술 전 계획(preoperative planning)

일부 병변은 관절경만으로는 쉽게 보이지 않으므로, 수술 전 충

돌 조직의 위치를 파악하기 위해 영상 진단을 꼼꼼히 검토해야 

한다. 특히 흉터 조직이나 활막염 때문에 생기는 골극은 물론이

고, 다양한 해부학적 관절의 변이들도 골극을 발생시켜서 관절경 

수술 중에 병변 식별을 어렵게 만든다.37-39)

수술 전 방사선 사진에서 전방 골편의 확인은 치료 결과와 관

련이 있으므로, 모든 충돌 조직을 제거하는 것이 중요하다.10,11,40) 

영상학적 진단 결과를 바탕으로 수술 계획을 세운다. 골극은 방

사선 사진이나 컴퓨터 단층촬영으로 파악할 수 있으며, 연부조직

의 문제는 자기공명영상과 골주사 컴퓨터 단층촬영(SPECT)으로 

확인할 수 있다(Fig. 3).

6. 수술 방법(surgical technique)

1) 전외측 충돌

족관절 관절경 수술은 주로 외래환자를 대상으로 전신마취 혹은 

척추마취로 진행된다. 환자를 앙와위 자세(supine position)로 

눕히고 반대쪽 골반에 지지대를 놓아서 수술대를 약간 기울인다. 

환측 골반아래에는 모래주머니를 놓아 환측 발을 중립으로 고정

한다. 이때 환자는 수술대 끝에 환측 발뒤꿈치가 닿도록 조절하

여 수술자가 발목을 완전 족배굴곡 할 수 있도록 한다.41)

침습적인 신연술은 관절낭을 수축시켜 골극 확인 및 제거를 어

렵게 할 수 있다. 족배굴곡을 하면 관절낭을 이완하고 골극을 명

확히 확인하며 접근할 수 있다. 관절경 삽입구(portal)의 정확한 

위치 설정은 수술 중 시야 확보에 매우 중요하다. 주로 전내측, 

전외측 삽입구를 사용하며 필요에 따라 내과나 외과 앞쪽에 보조 

삽입구를 만들 수 있다.

먼저 전내측 삽입구를 만든다. 발목을 족배굴곡 시킨 상태로 

관절 높이에서 전경골근 내측으로 피부 절개를 한다. 그 후 nick 

and spread 기법을 사용하여 신경과 혈관을 보호하면서 삽입구

를 만들고 4.0 mm, 30도 관절경을 삽입한다. 이렇게 삽입구를 

만들면 전방 작업 공간이 형성되고 거골의 관절면이 경골에 가려

져 연골 손상을 방지할 수 있다.

다음으로 전외측 삽입구를 만든다. 투과 조명을 하면서 제3비

골근 혹은 장족지신근 외측으로 만든다. 전외측 삽입구 형성 시 

표재비골신경의 외측 종말 분지가 손상될 위험이 있으므로 주의

해야 한다. 발목을 족배굴곡 시키면, 이 표재비골신경이 외측으

로 이동하기 때문에 발목을 족저굴곡 및 내전 시킨 상태에서 전

외측 삽입구를 만들어야 한다. 약 30%의 경우 위와 같은 자세에

서 표재비골신경의 외측 종말 부분을 확인할 수 있다. 추가로 전

내측 삽입구를 만들 때와 마찬가지로 모스키토 겸자(mosquito 

clamp)로 무딘박리(blunt dissection)를 진행하여 신경 손상을 

예방해야 한다.42) 표준 4 mm, 30도 관절경을 사용하고 5.5 mm 

절삭기(shaver)는 활막조직 및 골극 제거에 적합하다.

삽입구를 형성한 후 족관절 내부를 평가하여 관련된 병리를 진

단하고 치료한다. 이때 관절의 상태, 경비골 인대의 이완 여부, 

골성 충돌 여부를 평가해야 한다. 또한 외측 고랑에 섬유 조직이

나 활액막 조직이 차 있거나 전하경비 인대의 충돌 여부 등의 병

리적 소견을 확인해야 한다. 병변 제거는 우선 3.5 mm 절삭기를 

사용하여 골극 상단의 연조직을 제거하고, 원위 경골의 전면을 

노출 한 후 4 mm 끌(chisel), 연마기(burr)를 사용하여 골극을 

제거한다.

2) 전내측 충돌

수술에 앞서 영상 검사를 통해 골병변과 연조직 충돌을 감별하는 

것이 중요하다. 수술 자세와 삽입구 설정은 전외측 충돌 증후군

과 동일하게 준비한다. 먼저 3.5 mm 절삭기나 5 mm 연마기를 
Figure 3. Sagittal computed tomography image of the ankle joint. 
Anterior tibia and talus bony spur impingement are presented (arrows).
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사용하여 연조직 병변을 제거하고, 골극 및 골병변을 확인한다. 

그 다음 골극을 경골 내과의 전연에 맞춰 제거한다(Fig. 4). 내과

의 골극, 소골(ossicle), 견열골편은 경골 골극 제거와 같은 방법

으로 제거할 수 있으며, 필요하다면 추가적으로 내과에 삽입구를 

만드는 것이 도움이 된다. 내과 전연의 병변을 제거한 후 발목 족

배굴곡이 잘 되는지 확인해야 한다. 그리고 거골의 병변도 확인

한다. 반복적인 손상으로 인해 삼각인대의 전방 섬유가 비대해지

면 관절 내 충돌을 유발할 수 있다. 따라서 전내측 병변을 제거한 

후에는 삼각인대의 전방 섬유 상태에 대한 평가도 필요하다.

3) 족관절 신연술(distraction technique)

전통적으로 족관절 관절경 수술에서는 신연술을 사용했다. 환

자의 발목에 멸균 스트랩을 감고, 술자의 허리에는 멸균 벨트를 

감아 연결함으로써, 술자가 뒤로 기대며 족관절을 신연할 수 있

다.43) 신연술은 후방 골연골 병변 접근에 유용하다고 생각되었지

만, 최근 연구에 따르면 족관절 관절경 수술 중 지속적인 신연술

은 불필요하다는 의견이 제기되었다.44,45) 실제로 족관절을 지속

적으로 신연하게 되면, 관절낭이 좁아져서 전방 작업 공간이 줄

어들게 된다. 이로 인해 전방충돌 증후군 치료가 어려워질 뿐만 

아니라, 발목관절 전방의 유리체가 후방으로 이동하는 위험도 증

가한다.45)

4) 족배 굴곡술(dorsiflexion technique)

de Leeuw 등45)의 해부학적 연구에 따르면, 족관절 신연술에 비

해 족배 굴곡술은 여러 가지 장점을 갖고 있다. 족배 굴곡은 작업 

공간을 전방으로 확장하며, 전방의 신경과 혈관을 관절에서 멀리 

이동시켜 수술 중 발생할 수 있는 손상을 최소화한다. 또한 족배 

굴곡 상태로 족관절을 유지하면 골극을 더 명확하게 관찰할 수 

있고, 거골의 체중 부하 관절면이 가려져서 의인성 연골 손상을 

피할 수 있다는 장점이 있다.

7. 수술 후 재활(postoperative rehabilitation)

수술 후 처음 이틀 동안은 환자에게 체중 부하를 하지 않도록 권

고한다. 이는 연조직의 치유와 염증 감소를 촉진하고, 삽입구를 

통한 누공 형성을 예방하기 위함이다. 수술 다음 날부터 환자는 

흉터 조직 형성을 방지하고 관절의 가동 범위를 유지하기 위해 

매일 20분씩 발목 운동을 한다. 수술로부터 이틀 후부터는 체중 

부하를 점진적으로 늘려나간다.

전내측 충돌 증후군 환자의 경우 봉합사를 제거할 때 방사선 

사진을 통해 모든 골성 충돌이 제거되었는지 확인한다. 전외측 

충돌 증후군 환자의 경우와 마찬가지로, 측면 방사선 사진을 사

용하여 동일한 평가를 할 수 있다. 연조직 충돌 평가는 전내측 충

돌 증후군의 경우 발목 관절 중앙의 3분의 1 지점, 전외측 충돌 

증후군의 경우 발목 관절 측면의 3분의 1 지점에서 임상적으로 

시행된다.7) 수술 후 약 1주일에서 10일 후에 환자는 물리치료를 

시작하여 근력, 유연성, 관절의 움직임을 향상시킨다. 약 2주 후

에는 환자가 일상 생활로 돌아갈 수 있으며, 조금 더 시간이 지난 

후 스포츠 훈련을 재개할 수 있다. 그러나 완전한 스포츠 활동으

로 복귀할 시기는 환자의 증상과 상태를 고려하여 의사의 판단에 

따라 결정한다.

8. 수술 결과

1980년대 후반 이후, 발목 전방 충돌에 대한 관절경을 활용한 연

구가 여러 곳에서 다양하게 보고되었다. 이 연구들 중 대다수는 

주로 전외측 충돌에 대한 연구였다.40,46-48)

Branca 등46)은 외측 섬유조직 충돌을 가진 만성 염좌 환자 67

명을 대상으로 치료하였으며, McGuire 점수 기준49)으로 보면 평

균 23개월 추적에서 73%의 환자에게서 좋은 결과(good)를 보고

하였다.

van Dijk 등10)은 전방 발목 충돌 치료를 위한 62개 관절경 시

술에 대한 전향적 연구를 발표했다. 수술 전 방사선 사진은 골관

절염 및 충돌 분류에 따라 등급을 매겼다. 내측 및 외측 충돌 병

변이 있는 환자를 공평하게 나누고, 이들을 골관절염 등급과 충

돌 유형에 따라 분류했다. 2년 후, 환자 중 73%가 전반적으로 우

수하거나 양호한 결과를 보였으며 관절 간격이 좁아지지 않은 환

자들 중 90%에서 양호한 결과를 보였다. 관절 간격이 좁아진 환

자들 중 50%에서 좋은 예후를 보였다. 게다가 관절 간격이 좁아

지지 않은 그룹에서 통증, 붓기, 일상 활동 능력, 그리고 스포츠 

활동에서 더 나은 점수를 보였다.

Parma 등50)의 최근 연구는 관절경 치료 후의 장기적인 결과

에 초점을 맞췄다. 저자는 80명의 환자에게 24개월 동안 수술 

전 America Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) 

Ankle-Hindfoot Score를 사용해 평가하였고, 이후 평균 104.6

개월 동안의 추적 관찰을 통해 결과를 분석하였다. 수술 전에 발

목 전방 충돌 정도 평가를 위해 Scranton-McDermott 충돌 분

A B

Figure 4. Arthroscopic image of anteromedial ankle impingement. (A) 
Identification of osteophyte anterior tibia. (B) Using burrs resection of 
osteophyte in front of the tibia.
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류40)와 발목 관절 골관절염 정도 평가를 위해 van Dijk scale30)

로 환자를 분류하였다. 평균적으로 AOFAS 점수는 상당히 개선

되었지만, 최종 추적에서 32명의 환자(40%)가 70점 미만을 보였

다. Scranton-McDermott 충돌 분류는 결과점수와 상관관계가 

없었으나, van Dijk scale에서 I등급으로 평가된 환자는 II 또는 

III등급으로 평가된 환자보다 최종 추적에서 훨씬 더 나은 결과를 

보였다.

전외측 충돌에 관하여 연구결과가 다양하게 보고되었지만, 전

내측 충돌에서 관절경 절제술에 대한 데이터는 상대적으로 부족

하다. van Dijk 등10)이 시행한 연구는 62명의 환자를 대상으로 

전방 발목 충돌 치료에서 내측과 외측 부위를 구분한 최초의 연

구였다. 흥미롭게도 전내측 충돌 절제술의 결과는 수술 후 4개

월, 1년, 2년의 기간 동안 전외측 충돌 절제술에 비해 통계적으

로 더 우수하였다.10) 2년 후의 수술결과에서 전외측 충돌 환자의 

66%와 전내측 충돌 환자의 87%가 양호한 결과를 보였다. 시각

통증척도 결과에서도 역시 수술 후 통증이 개선되었는데, 수술 2

년 후의 전내측 충돌 그룹에서 시각통증척도가 6.9점에서 4.3점

으로 감소하였다.10)

Murawski와 Kennedy17)는 41명의 전내측 충돌 환자들의 관

절경 치료 결과를 보고하였다. 평균 환자 나이는 31.1세였으

며, 34명의 환자(83%)가 다양한 스포츠활동에 참여하였다. 최

소 2년의 추적 조사 결과, 환자 중 93%가 이 수술에 만족하였다. 

AOFAS는 62.83에서 91.17로 개선되었으며, Short Form-36 

version 2는 61.54점에서 92.21점으로 두 점수 모두 개선되었

다. 이 중 한 명을 제외한 모든 환자가 부상 이전 수준의 스포츠 

활동 수준으로 복귀하였다.17)

결   론

발목 전방충돌의 경우 전통적인 개방절개술 치료가 효과적이라

는 것이 확인되었지만, 여러 합병증이 있기 때문에 관절경 치료

가 더 일반적으로 사용되고 있다. 전방 충돌은 전외측, 전내측 충

돌로 나뉘며, 전외측 충돌은 연부조적의 충돌에 기인하고, 전내

측 충돌은 골극으로 인한 충돌이 주 원인이다. 따라서 수술 전 준

비 과정에서 내측 및 외측 골편의 확인을 위해 방사선 사진을 사

용하고, 골극과 연부 조직 충돌을 구분하기 위해 자기공명영상을 

활용해야 한다. 또한 수술 전 검사상 관절 간격의 축소 여부를 확

인하는 것이 중요하며, 이것이 수술 결과에 부정적인 영향을 미

칠 수 있다는 점을 유의해야한다. 수술 중 절삭기나 연마기를 사

용하여 연조직 병변을 제거하고 이후 골극 및 골병변을 확인하여 

경골 골극을 제거한다. 수술 후 재활 과정에서는 충돌이 완전히 

제거되었는지 확인하기 위해 초기 운동 범위와 방사선 촬영에 중

점을 두어야 한다. 관절경을 통한 절제술은 전방 발목 충돌을 치

료하는 데 효과적이며, 최소 침습적인 방식으로 환자에게 통증 

완화와 빠른 활동 복귀의 이점을 제공한다.
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전방 발목 충돌 증후군에서의 관절경적 치료
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고려대학교 구로병원 정형외과

전방 발목 충돌은 만성 발목 통증 및 부종의 주요 원인으로, 병리학적 조사 후 “전방 발목 충돌 증후군”으로 알려져 있다. 연부조직

이 주로 발목 전방외측 부분에서 충돌을 일으키며, 골극에 의한 충돌은 주로 발목 전방내측 부분에서 발생한다. 과거에는 전통적

인 개방절개술이 성공적인 결과를 보여줬지만, 합병증의 위험이 있었다. 발목 관절경 기술의 발전으로 이런 합병증 위험이 현저히 

감소하며, 최근에는 관절경 수술을 통해 전방의 골과 연조직 충돌을 효과적으로 치료한다. 수술 전에 정확한 임상 진단과 영상 진

단이 매우 중요하다. 특히 발목 전방의 골극 확인은 매우 중요하며, 관절 간격의 감소나 큰 골편은 수술 결과에 영향을 줄 수 있다. 

컴퓨터 단층촬영(computed tomography)은 골극의 크기를 정밀하게 평가하는데 사용되며, 자기공명영상(magnetic resonance 

image)은 연부조직의 이상을 평가하는데 유용하다. 진단과 수술 방법에 대한 깊은 이해는 환자의 치료 결과에 영향을 미치며, 환

자의 치료 예후는 골관절염, 관절염, 퇴행성 관절염 등을 통해 예측할 수 있다. 이 글의 목적은 발목관절의 전내측 충돌과 전외측 

충돌 증후군에 대한 원인, 임상 증상, 진단, 수술 기법 및 수술 후 재활에 대해 논의하며, 관절경 수술 결과를 평가하는 것이다.

색인단어: 발목관절, 충돌증후군, 관절경, 골극, 연부조직
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