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MRI) 촬영 등을 시행해야 한다.1) 그러나 통증의 양상이 초기에는 

심각하지 않고, 일반 방사선 검사에서 특이 소견이 발견되지 않는 

경우가 많아서 종종 진단 시기가 늦어진다. 이는 치료 시기의 지연

으로 이어져 운동이나 직업을 중단하는 원인이 되기도 하며,2,3) 청

소년기의 경우 진로 변경에도 영향을 미칠 수 있다. 이에 본 저자

들은 청소년기의 주상골 피로 골절의 수술적 치료 결과에 대해 문

헌고찰과 함께 보고하고자 한다. 

대상 및 방법

2005년 3월부터 2008년 9월까지 을지병원 정형외과를 방문하여 

주상골 피로골절로 진단된 만 14∼19세 환자 11명을 대상으로 후

향적 연구를 시행하였다. 본 보고와 관련해 을지병원 윤리위원회

의 심의를 통과하였다. 남자 9명, 여자 2명이었으며, 10명은 운동

서      론

주상골 피로 골절은 거의 대부분 운동선수 및 운동을 많이 하는 

일반인에게서 발생한다. 평소에 전문적으로 운동을 하거나 그에 

준하는 신체 활동을 하는 사람이 중족부 내측에 서서히 발생하는 

둔한 동통 및 국소적 압통이 있는 경우 주상골 피로 골절을 의심하

고 일반 방사선 검사 외에 골주사 검사, 컴퓨터 단층촬영(comput-

ed tomography, CT), 자기공명영상(magnetic resonance imaging, 
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Purpose: The aim of this study is to evaluate the effectiveness of surgical treatment in adolescent patients suffering from navicular stress 
fracture.
Materials and Methods: A total of 11 adolescent patients aged 14 to 19, who underwent an operation for navicular stress fracture be-
tween 2005 and 2008 were recruited. Clinical outcomes were evaluated by the American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) 
midfoot score and visual analogue scale (VAS) score.
Results: The mean VAS score before the operation was 7.7. A score of 2.9 was confirmed at final follow up after the operation. The mean 
final follow-up period was 22.1 months. There was a statistically significant improvement in the VAS score between before and after the 
operation (p=0.01), and similarly, the AOFAS score also showed an improvement, from 46.5 to 80.7 (p=0.01). The pain that remained 
after the operation, according to the VAS score, was severe in three patients (27.3%), tolerable in seven patients (63.6%), and free of pain 
in one patient (9.1%).
Conclusion: In navicular stress fracture in adolescents, careful selection of patients who could benefit from surgical treatment is recom-
mended.
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환자를 대상으로 수술적 치료를 하는 것을 원칙으로 하였으나, 보

존적 치료에 실패 수술적 치료까지 소요되는 기간에 동의하지 않

을 경우 보존적 치료 없이 수술적 치료를 시행하였다. 모든 환자에

서 수술 전과 최종 추시에서 시각동통점수(visual analogue scale, 

VAS)를 측정하여 통증 정도를 비교하였고, American Orthopaedic 

Foot and Ankle Society (AOFAS) 중족부 점수(midfoot score)를 측

정하여 기능을 비교하였으며 이전 수준의 운동 복귀 시점을 확인

하였다.

1. 수술적 방법(surgical procedure)

주상골 배부에 약 2 cm의 족부 종축에 평행한 절개를 한 후 신

경 혈관 구조물을 내측, 신전건을 외측으로 견인한 후 골절 부위

를 육안으로 관찰하였다. 경화성 변화가 있거나 피질골이 융기된 

곳을 피로 골절 부위로 의심하고 탐침 천자를 시도하였다. 탐침

이 인접 피질골보다 쉽게 삽입된 경우 골절 부위로 의심하였으며 

C자형 영상 증폭 장치를 이용하여 확인하였다. 경화성 변화가 심

한 경우, 일부 절제한 후 종골 전방돌기에서 동일 크기의 자가골

(block bone)을 채취하여 이식하였다(Fig. 2). 정복 겸자(reduction 

선수였고, 1명은 경찰대생으로 운동선수에 준하는 육체적 훈련을 

받았다. 운동선수 10명 중 4명이 축구 선수였고, 배구 선수는 2명

이었으며, 럭비, 야구, 육상, 태권도 선수가 각각 1명씩이었다. 전

체 환자의 평균 나이는 16.9±1.9세(14∼19세)였다. 증상 발현 후 

진단할 때까지 걸린 기간은 9.3±17.7개월(1∼60개월)이었다. 이 

중 60개월, 24개월에 방문한 2명을 제외한다면 모두 5개월 이내에 

방문하였다. 증상 발현 후 60개월에 방문한 환자는 약 5년 동안 열

치료, 주사치료를 받았으며, 24개월에 방문한 환자는 특별한 치료

를 받지 않았다.

운동 중 점점 악화되거나 가벼운 외상에도 심한 통증을 호소하

며, 중족부 내측에 국소적 압통이 있는 경우 주상골 피로 골절을 

의심하고 영상의학적 검사를 시행하였다. 모든 환자에 대해 기립 

전후면, 측면, 30o 외반 사면상의 단순 방사선 검사를 실시하였으

며, 골주사 검사, CT 또는 MRI 검사를 추가하였다. 모든 환자에 대

해 적어도 CT 또는 MRI 검사를 시행하여 주상골 피로 골절을 확

인하고 골절의 형태를 분류하였다. 배측 피질골 파손에 국한된 경

우 I형, 체부까지 연장된 경우를 II형, 족저부 피질골까지 파손된 경

우를 III형으로 분류하였다(Fig. 1).1) 보존적 치료에 반응하지 않는 

A B C

Figure 2. (A) Longitudinal incision was done over navicular body and explorated by needle insertion. (B) Sclerotic bone protuberance was resected. (C) 

Calcaneal anterior process strut bone graft was fit in ostectomy site.

A B C

Figure 1. Magnetic resonance images are demonstrating type I navicular stress fracture (A), type II navicular stress fracture (B), and type III navicular 

stress fracture (C).



172 Vol. 20  No. 4, December 2016

향적으로 단순 방사선 사진을 검토하여 골극 돌출부의 불연속성, 

모호한 정도의 거종 관절의 불규칙성 등이 발견되었다. 골절 분류

상 I형은 6명, II형은 1명, III형은 4명이었다. 2명은 관혈적 정복술 

및 유관 나사못을 이용해 내고정을 시행하였으며, 나머지 환자에 

대해서는 경화성 변화를 절제한 후 종골 전방돌기에서 동일 크기

의 자가골(block bone)을 채취하여 이식한 후 유관 나사를 이용하

여 내고정하였다.

수술 후 석고 붕대 고정은 평균 5.7±0.3주(4∼6주) 유지하였으

며, 뜀걸음은 평균 8.8±2.1주(6∼12주)에 시작하였다. 11명 중 8

명이 평균 4.8±1.1개월(3.5∼6개월)에 이전 수준으로 운동 복귀하

였다(Table 1).

최종 추시 결과 11명 중 통증이 없는 경우가 1명, 운동을 해도 견

딜만한 정도의 통증이 7명이었고 결과가 나쁜 경우는 3명이었다. 

결과가 나쁜 경우에서 3명 중 1명은 거주상 관절 유합술을 시행하

였으며 2명은 운동을 포기하였다.

수술 전 VAS 점수는 평균 7.7±1.0점(6.0∼9.0점)이었으며 수술 

후 통증이 발생한 시점에서의 VAS 점수는 평균 2.9±1.6점(2.0∼

6.0점)이었다. VAS 점수는 수술 후 최종 추시에서 의미 있게 감소

하였다(p=0.01). AOFAS 점수는 수술 전 평균 46.5±10.9점(31∼67

점)에서 수술 후 최종 추시상 80.7±13.8점(54∼98점)으로 의미 있

게 회복되었다(p=0.01; Table 2).

고      찰

주상골 피로 골절은 1970년 Towne 등1)이 2예의 증례를 발표한 

이후 여러 저자들이 이 질환에 대해 보고하였다. 주로 운동을 많이 

하는 일반인, 젊은 남성 운동선수에게 발생하는 질환으로 달리기, 

미식 축구, 축구 선수 등에서 높은 유병률을 보이고 있다.2,4) 발생 

빈도가 높은 운동의 성격 및 해부학적 특성을 고려할 때 비교적 혈

forceps)로 고정한 후 1개의 유관 나사를 골절 부위를 건너도록 하

여 압박 고정하였다(Fig. 3). 저자들은 주상골 결절을 촉지한 후 나

사못의 진행 방향이 인접 관절의 침범이 없음을 확인한 후 내측에

서 외측으로 삽입하였다. 

수술 후 약 6주간 비체중부하 단하지 석고붕대를 하였으며 석고

붕대를 풀고 점진적인 체중부하 및 보행을 시작하였다. 수술 후 약 

2∼3개월에 뜀걸음을 시작하였다.

2. 통계 분석(statistical analysis)

통계 분석은 p-value가 0.05 미만인 경우 유의성이 있는 것으로 

판단하였다(IBM SPSS Statistics 20.0; IBM Co., Armonk, NY, USA). 

비모수 통계법(Wilcoxon 부호-서열 검정)을 이용하여 VAS 및 

AOFAS에 대해 수술 전과 최종 추시 시 결과를 비교하였다. VAS의 

통증 점수는 통증이 제일 심할 때를 기준으로 하였다.

결      과

11명 중 6명은 타 의료기관에서 보존적 치료를 먼저 시행하였

다. 이들 중 1명은 체외 충격파 요법(extracorporeal shock wave 

treatment)과 약물치료를 받았고, 2명은 약물치료, 3명은 물리 치료

를 받았으며, 모든 증례에서 통증이 지속되어 수술적 치료를 시행

하였다. 진단 후 수술까지의 기간은 6.6±12.9주(1∼41주)였다. 평

균 추시 기간은 22.1±12.7개월(6∼48개월)이었다. 동반 손상으로 

1명에서 거종 결합, 1명에서 만성 족관절 불안정성이 있었다. 전자

는 제거술, 후자는 외측 인대 재건술을 동시에 실시하였으며 양호

한 결과를 보였으며 이로 인한 영향은 없었다. 단순 방사선 검사만

으로 진단한 증례는 1예였으며, 7예에서 골주사 검사로 진단 후 추

가로 CT 또는 MRI를 시행하였고, 3예에서는 CT 또는 MRI를 통해 

진단하였다. 4명의 환자에서 주상골 피로 골절로 진단한 후에 후

A B

Figure 3. Navicular bone fixated with a 

cannulated screw through medial to lat-

eral side is observed in postoperative foot 

standing anteroposterior view (A) and 

lateral view (B).
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류 공급이 취약한 주상골의 중앙 부위에 빠르고 강한 압박력이 반복

적으로 가해질 경우 발생하는 것으로 추정되고 있다.5) 초기 연구에

서는 모든 피로 골절의 약 0.7%~2.4%가 운동선수에서 발생한다고 

보고하였으며 1996년에는 14%∼35%까지도 보고하고 있다.4,6-10) 주

상골 피로 골절은 증상의 시작에서 진단까지 평균 4∼7.2개월 지

연된다.4) 또한, Khan 등4)은 문헌고찰을 통해 불완전 골절의 24%, 

완전 골절의 81%만이 일반 방사선 사진에서 확인되었다고 하였

다. 그러나 Pavlov 등11)은 23예의 주상골 피로 골절에 대한 연구에

서 5예만이 처음 일반 방사선 사진을 통해 진단이 가능하였고, 4예

에서는 처음에는 진단하지 못하였으나 타 검사를 통해 확진된 후 

역추적하여 골절선을 관찰하였다고 하였다. 저자들도 11명 중 초

기에 단순 방사선 사진으로 진단한 경우는 1명이었으며, CT, 골주

사, MRI 등의 검사를 통해 진단한 후 역추적하여 단순 방사선상 골

절을 확인한 경우가 4명이었다. 초기 진단한 1명은 추가 촬영한 

30o 내반 사면상에서 골절을 발견하였으며, 역추적하여 확인한 4명

은 측면 사진에서 거주상 관절의 상단에 골극과 유사한 돌출성 부

위의 분쇄상으로 보여 주상골 골절을 거주상 관절염으로 오인하였

다. 따라서 임상적으로 주상골 피로 골절이 의심될 경우 30o 내반 

사면상 추가 촬영, 전후면 외에 측면상에 대한 조심스런 관찰을 고

려해야 할 것으로 보이며, 추시 방사선 검사 및 CT, MRI, 골주사 검

사 등을 통해 확인하는 작업이 필요할 것으로 생각된다.

Kiss 등10)에 의하면 CT를 시행해도 11%는 초기 관찰에서는 확인

이 어려웠다고 하였다. 반면 골주사는 민감도는 높으나 특이도는 

낮다. MRI는 민감도뿐만 아니라 골주사 검사보다 특이도도 높다. 

비용적인 측면을 제외한다면 CT, 골주사 검사를 합친 것과 같은 효

과를 낼 수 있다. 하지만 저자들의 증례를 관찰하면 골부종이 심한 

경우 피질골의 불연속성이 불명확하여 단순 골부종과 피로 골절의 

감별이 어려운 경우도 있었다(Fig. 4).

Saxena 등3)은 CT를 기준으로 골절을 분류하였다. I형은 보존적

인 치료가 권유되고 II형은 보존적 치료와 수술적 치료 사이에 논

쟁이 있으나 여러 저자들이 보존적 치료를 우선 실시할 것을 권유

하고 있다. III형은 처음에 보존적인 치료를 시행할 수 있으나, 수술

적 치료의 보고가 우세하다.12) 이들은 보존적 치료, 수술적 치료의 

성공률은 각각 86%, 83%였으나 운동 복귀는 평균 5.6개월, 3.8개

월로 II형, III형에 대해 조기에 적극적인 수술적 치료를 할 경우 빠

른 복귀를 보일 수 있다고 하였다.4) Fitch 등12)은 주상골 피로 골절

에 대해 수술적 치료 후 80%에서 수술 후 5∼12개월에 이전 수준

의 운동으로 복귀하였다고 하였다. 이들은 보존적 치료 결과를 예

측하기 어렵고, 지연유합이나 불유합의 개연성이 있으므로 수술적 

치료를 권유하였다. 

그러나 Torg 등13)이 발표한 메타분석에 의하면 비체중부하 상태

의 석고고정을 이용한 보존적 치료와 수술적 치료 결과에 유의한 

차이는 없고, 수술적 치료를 받은 경우 운동 복귀 시점이 5.2개월

로 비체중부하 석고붕대를 6주 동안 한 경우 4.9개월로 늦다고 보Ta
b
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부하 석고붕대 고정을 시행한 군은 6예 중 5예가 치료에 성공하였

으며 평균 4.8개월에 운동에 복귀하였고, 수술적 치료군은 13예 중 

13예 모두 치료에 성공하였으며, 평균 3.9∼6개월에 치료에 복귀

하여 두 군 간에 유사한 결과를 보였다. 저자들의 연구에서는 운동 

복귀한 경우는 72.7%로서 기존 문헌의 청소년기의 수술적 치료 결

과 Saxena 등3)의 보고보다 낮았고, Torg 등13)의 메타연구와 비슷한 

결과를 보였다. 청소년기의 수술적 결과만 비교하면, 저자들의 치

료 성적은 오히려 좋지 않았다.

주상골 피로 골절은 순발력이 필요한 운동선수에서 점진적으로 

중족부 배부 내측에 통증이 발생할 경우 반드시 의심해야 하는 질

환으로서 단순 방사선으로 진단되지 않을 경우 주기적인 추시관찰 

및 CT, MRI, 골주사 검사를 통한 확진이 필요하다. 청소년을 대상

으로 할 때 기존의 문헌고찰에 의하면 6주 이상 비체중부하 석고붕

대 고정과 수술적 치료의 결과는 유사하였으며, 저자들의 연구에

서는 오히려 수술적 치료 후 약 30%는 이전 수준의 운동으로 복귀

하지 못할 정도의 통증을 호소하였다.

결      론

청소년기의 주상골 피로 골절 환자의 경우 수술적 치료의 결과

가 보존적 치료를 상회하는 것으로 보기 어려우므로 치료법의 결

고하면서 초기 치료로 비체중부하 석고붕대 고정을 권고하였다. 

기존의 문헌12,14-16)에서 12개월 이상 추적관찰이 가능한 청소년

을 대상으로 6주 이상 비체중부하 석고붕대 고정을 시행한 군, 수

술적 치료를 시행한 군으로 나누어 이전 수준의 운동 복귀 가능 여

부를 통해 치료 성공 여부 및 시기를 조사하였다(Table 3). 비체중

Table 2. Clinical Data on 11 Navicular Stress Fractures

Case No.
VAS AOFAS midfoot score

Final result
Preoperative Follow-up Preoperative Follow-up

1 9 1 32 84 Tolerable pain

2 9 2 57 98 Asymptomatic state

3 7 6 47 63 Chopart joint fusion

4 9 3 52 90 Tolerable pain

5 7 2 31 87 Tolerable pain

6 8 2 45 85 Tolerable pain

7 8 2.5 41 65 Poor

8 6 2 52 90 Tolerable pain

9 7 2 37 82 Tolerable pain

10 8 3 67 90 Tolerable pain

11 7 6 51 54 Poor

VAS: visual analogue scale, AOFAS: American Orthopaedic Foot and Ankle Society.

Table 3. Summary of Success and Mean Time to Return to Activity of Non-weight-bearing Cast Immobilization for More than 6 Weeks and Surgery 

Author
Success of initial treatment Mean time to return to activity (mo)

Non-weightbearing/cast (≥6 wk) Surgery Non-weightbearing/cast (≥6 wk) Surgery

Torg et al.16 5/5 2/2 4.8 6

Fitch et al.12 - 7/7 - 3.9

Burne et al.14 0/1 - - -

Saxena and Fullem15 - 4/4 - 4.3

Total 5/6 (83.3) 13/13 (100) - -

Values are presented as number only or number (%).

Figure 4. Diffuse high signal over the navicular bone and ambiguous 

fracture line is observed.
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정에 있어 수술적 처치를 우선시하기보다 보존적 치료까지 고려한 

신중함이 필요할 것으로 생각된다.
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