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서      론

종골은 상당 부분 해면골로 이루어져 있고 주로 추락 사고에 의

해 골절이 발생하는 경우가 많아 수상 시 분쇄나 전위가 일어나기 

쉽다.1) 전위된 관절 내 종골 분쇄 골절의 경우 수술적 정복 이후에

도 골 결손이 남아있을 수 있으며 이를 극복하기 위해서는 일반적
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Purpose: Bone grafting is often necessary to maintain a reduction and prevent delayed collapse of reduced fracture in a treatment of se-
verely displaced comminuted intra-articular calcaneal fractures. Herein, we analyzed the usefulness and necessary conditions to perform 
tricortical-allobone grafting in open reduction of calcaneal fracture via the Ollier approach.
Materials and Methods: We performed a retrospective review of 57 intra-articular calcaneal fractures that underwent an operation via 
the Ollier approach between April 2009 and April 2015. They were divided into two groups: Group 1 (n=17) included those with tricor-
tical-allobone grafts underneath the posterior facet fragment, and group 2 (n=40) included cases without a bone graft. We measured the 
Böhler angle, Gissane angle, height, and width of the calcaneus at preoperative, postoperative, and final follow-up radiograph. We mea-
sured the sagittal rotational angle of the posterior facet fragment of preoperative computed tomography to analyze the effect and neces-
sary conditions for bone grafting. We also reviewed the clinical results by the American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) 
scale, visual analogue scale (VAS), and any complications.
Results: According to the Sanders classification, there were 3 type-II fractures, 12 type-III fractures, and 2 type-IV fractures in Group 1; 
whereas in Group 2, there were 26 type-II fractures, 13 type-III fractures, and 1 type-IV fracture (p=0.002). Regarding the preoperative 
radiologic parameters, there were significant differences in the Böhler angle (p=0.006), Gissane angle (p=0.043), and rotational angle of 
the posterior facet fragment (p=0.001). No significant difference was observed in the preoperative calcaneal height and width, as well as 
postoperative radiologic parameters. There was no significant clinical difference between the two groups (p=0.546).
Conclusion: We suggest that a tricortical-allobone graft may be useful in open reduction and screw fixation via the Ollier approach for 
displaced intra-articular calcaneal fracture with a bony defect after reduction of collapsed posterior facet fragment. This graft can con-
tribute to the stable reduction via a small approach, even without a plate.
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학교 상계백병원의 Institutional Review Board로부터 연구 승인을 

받아 이루어졌다.

2. 수술 방법 및 수술 후 치료

Ollier 접근법을 이용한 관절 내 종골 골절의 수술은 다음과 같

은 순서로 진행하였다. 특별한 기저력으로 인해 전신마취를 해야 

했던 환자를 제외하고는 척추 마취 혹은 경막외 마취를 이용하여 

하반신 마취를 시행하였으며 환자는 측와위 상태에서 수술 준비

를 하였다. 전 예에서 지혈대를 사용하였으며 족근 동(sinus tarsi)

과 종골의 상연을 확인한 후 외과 전하방 1 cm 부위에서 거주관절

의 배외측을 향하는 약 4 cm의 곡선형 짧은 절개를 시행한 뒤, 비

복 신경과 비골건을 하방으로 당기면서 후방 관절(posterior facet)

을 노출시켰다. 후방 결절(posterior tuberosity)을 하방으로 밀어 

종골의 높이를 회복하고 후방 관절 골편 전하방에 프리어(freer) 혹

은 골막 거상기(periosteal elevator)를 삽입, 지렛대로 이용하여 감

입된 관절 골절편을 들어 올려 관절면을 정복한 뒤 정복 정도를 C-

arm 방사선 영상 및 육안으로 확인하였다. 후방 관절의 정복이 이

루어진 상태에서 C-arm 방사선 영상 검사상 골 결손이 심하고 후

방 관절면을 포함한 골편의 분쇄로 혹은 내측벽의 분쇄로 나사못

을 횡으로 삽입하여 안정적인 고정이 이루어질 수 없는 경우 골 결

손부의 크기를 재어 삼면 동종 피질골 이식술을 시행하였다. 삼면 

동종 피질골은 골 결손부의 높이를 측정하여 이식골의 폭을 이에 

맞도록 절단하여 이식하였으며 환자의 종골의 폭과 결손부의 높

이에 따라 사다리꼴의 넓은 면이 후방 관절면 회전 함몰된 피질골

을 받칠 수 있도록 삽입하였다. 결손부가 큰 경우에는 피부 절개창

을 쉽게 통과하기 위해 두 개의 쐐기로 나누어 삽입하였다. 이후 

1.4 mm 강선 1개 또는 2개로 관절면을 일시적 고정한 뒤 4.0 mm 

유관 나사 1개 또는 2개 이상을 사용하여 고정하였다. 또한 골절의 

형태에 따라 종골 결절에서 제거 돌기 골편을 향해 내상방으로 혹

은 종입방 관절을 향해 후상방에서 후하방으로 4.0 mm 유관 나사

를 고정하거나 후방 관절에 평행하게 유관 나사를 1개 또는 2개 이

상을 삽입하였다(Fig. 1). 고정이 끝난 뒤 C-arm 방사선 영상 증폭

으로 결손부에 골 이식을 시행하거나 금속판과 나사를 이용한 단

단한 고정의 시행이 필요하다.2) 골 결손부에 흔히 사용되는 자가

골 이식의 경우 수술 시간의 증가 및 공여부의 통증, 감염 등의 문

제를 야기할 수 있다.3) 금속판을 이용한 관혈적 정복술의 경우 광

범위한 절개로 인해 연부조직 합병증의 발생 가능성이 높아질 수 

있고 긴 수술시간, 출혈량의 증가 등의 문제점도 존재할 수 있다.4) 

저자들은 전위가 심한 종골 분쇄 골절의 수술 시 이러한 문제를 극

복하기 위하여 최소 침습 접근법을 이용한 나사못 고정술을 시행

해 왔으며 정복 후 골 결손이 심한 경우에 정복의 유지와 정복 소

실 방지를 위하여 골 이식술을 시행하곤 했는데 이식골은 조기 압

궤를 극복하기 위해 삼면 피질 동종골을 선택하여 사용하여 왔다.

본 연구에서는 종골의 관절 내 골절에서 최소 침습 접근법을 이

용하여 나사못 고정을 시행하면서 정복 후 골 결손에 대하여 삼면

골 피질골을 이식했던 경우와 골 이식 없이도 안정적 고정을 얻어 

골 이식이 요구되지 않았던 경우를 비교하여 두 군에서 어떤 차이

와 특성을 보이는지, 이식의 필요성을 술 전에 예측할 수 있는지 

분석해 보고자 하였다.

대상 및 방법

1. 연구대상

2009년 4월부터 2015년 4월까지 관절 내 종골 골절로 인제대학

교 상계백병원에 내원하여 Ollier 접근법을 이용하여 관혈적 정복

술을 시행 받고 골유합 시까지 추시가 가능하였던 57명, 57예를 대

상으로 하였다. 이들 57예 모두에서 금속판 없이 Kirschner 강선과 

나사못만을 이용하여 내고정을 시행하였다. 수술은 전 예에서 단

일 술자(S-Y.B.)에 의해 시행되었다. 이들 중 관절 내 종골 골절의 

잔존 골 결손이 심하여 안정적인 나사못 고정을 위해 삼면 피질골 

이식술을 시행했던 17예를 1군으로, 골절에 대하여 나사못 고정술

만 시행하고 골 이식술이 필요하지 않았던 40예를 2군으로 나누어 

수술 전 방사선학적 상태 및 수술 후와 최종 추시 시 임상적, 방사

선학적 특성들을 후향적으로 비교 분석하였다. 본 연구는 인제대

A B

Figure 1. Fixation with screws and grafting 

with tricortical-allobone. Lateral view (A) 

and axial view (B) of radiographs.
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(IBM Co., Armonk, NY, USA)를 이용하여 시행하였다. 범주형 변

수는 기대 빈도에 따라 chi-square test를 시행하여 분석하였으며 

연속형 변수는 정규성 검정을 거쳐 정규분포를 따르는 경우 inde-

pendent t-test를, 정규분포를 따르지 않는 경우 Mann-Whitney U 

test를 시행하여 분석하였다. p-value가 0.05 미만인 경우를 통계적 

유의성이 있는 것으로 간주하였다.

결      과

전체 대상자의 평균 추시 기간은 11.5개월이었으며 17예에서 12

개월 이상 장기 추시가 이루어졌다. 남자가 45명, 여자가 12명이었

고 평균 나이는 55.5세였다. 골절의 원인으로는 추락사고가 총 41

예, 미끄러진 경우 13예, 교통사고 3예가 있었다. 수상 후 수술까지 

걸린 기간은 1군의 경우 3.5일, 2군의 경우 2.8일로 조사되었다. 수

상 후 내원 시 시행한 골절의 분류는 Essex-Lopresti 분류상 1군에

서 관절 함몰형이 12예, 설상형이 5예였으며 2군에서는 관절함몰

형이 33예, 설상형이 7예로 나타났다. Sanders 분류에서는 1군에서 

2형이 3예(IIA 1예, IIB 1예, IIC 1예), 3형이 12예(IIIAB 6예, IIIAC 6

예), 4형이 2예로 나타났으며 2군에서는 2형이 26예(IIA 18예, IIB 7

예, IIC 1예), 3형이 13예(IIIAB 12예, IIIAC 1예), 4형이 1예의 분포

기를 이용하여 족부 전후방, 외측면 및 발목의 전후방 영상을 확인

한 뒤 피부 봉합 및 단하지 부목 고정을 시행하였다. 술 후 1주에서 

2주 정도 상처 회복 정도에 따라 입원하 단하지 부목고정을 유지하

였으며 술 후 약 4주까지는 단하지 석고붕대를 시행하였다. 술 후 

8주까지 단하지 보조기 착용하에 족관절 운동을 시행하였다. 부분

적 체중부하는 골절 양상과 고정 상태에 따라 수술 후 최소 10주경

에 점진적으로 허용하였으며 전 체중부하는 수술 후 약 12주경부

터 허용하였다.

3. 연구방법

방사선학적 평가는 수술 전, 수술 후 최종 추시 시로 나누어 3회 

시행하였다. 수술 전 평가로는 단순 방사선 영상 및 컴퓨터 단층촬

영 영상을 통한 Essex-Lopresti 및 Sanders 등의 골절 분류(Sanders 

classification)를 시행하였고 골 외측 방사선 영상 및 컴퓨터 단층촬

영 영상을 통해 Böhler 각, Gissane 각, 종골의 높이, 종골의 폭, 후

방 관절 골편의 회전 전위각을 평가하였다. 후방 관절 골편의 회

전 전위각의 경우, 컴퓨터 단층촬영 영상 시상면상 후방 관절 골편

의 회전 전위가 가장 크게 보이는 영상에서 후방 관절 골편의 회전 

정도를5) 측정하였다(Fig. 2). 수술 후와 최종 추시 시에는 단순 방

사선 추시 촬영을 통해 Böhler 각, Gissane 각, 종골의 높이, 종골의 

폭을 측정하여 양 군의 측정값을 비교하였다. 술 전 컴퓨터 단층촬

영에서 후방 관절 골편의 회전 전위 정도를 각도로 측정하여 비교

하였다.

임상적 평가를 위한 방법으로는 최종 추시 시 American Ortho-

paedic Foot and Ankle Society (AOFAS) 족관절-후족부 기능평가 

기준(ankle-hindfoot functional scale), 술 후 합병증 발생 여부 등을 

관찰하였다.

통계적 분석은 IBM SPSS Statistics version 21.0 for Windows 

Table 1. Operative Information on the Patients in the Two Groups

General information
Group 1 

(n=17)

Group 2 

(n=40)
p-value

Sex 0.002

   Male 9 (52.9) 36 (90.0)

   Female 8 (47.1) 4 (10.0)

Age (yr) 54.2±10.8 52.6±14.5 0.118

Affected side (%) 0.707

   Right 9 (52.9) 19 (47.5)

   Left 8 (47.1) 21 (52.5)

Injury mechanism 0.720

   Fall down 11 (64.7) 30 (75.0)

   Slip down 5 (29.4) 8 (20.0)

   Traffic accident 1 (5.9) 2 (5.0)

Essex-Lopresti classification 0.313

   Tongue 5 (29.4) 7 (17.5)

   Joint depression 12 (70.6) 33 (82.5)

Sanders classification 0.002

   Type IIA 1 (5.9) 18 (45.0)

   Type IIB 1 (5.9) 7 (17.5)

   Type IIC 1 (5.9) 1 (2.5)

   Type IIIAB 6 (35.3) 12 (30.0)

   Type IIIAC 6 (35.3) 1 (2.5)

   Type IIIBC 0 0 

   Type IV 2 (11.8) 1 (2.5)

Time from injury to operation (day) 3.5±4.6 2.8±2.6 0.134

Follow-up periods (mo) 9.2±7.6 12.5±9.3 0.198

Values are presented as number (%) or mean±standard deviation.

Group 1: using tricortical-allobone graft, Group 2: not using tricortical-

allobone graft.Figure 2. Posterior facet fragment rotation angle.
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란이 있다.7) 골 이식술을 동반한 종골 골절의 수술 이후 좋은 결과

를 얻었던 보고들이 있는 반면,8,9) 몇몇 술자들은 종골의 관절 내 골

절 수술 시 골 이식을 사용하지 않아도 좋은 결과를 얻을 수 있다

는 결과를 보고했다.10-13) Letournel14)은 지연 나사와 금속판을 이용

한 고정이 골 이식을 하지 않아도 적절한 고정력을 얻을 수 있으며 

또한 골 이식 자체가 적절하게 골 결손부를 채울 수 없다는 이유로 

골 이식이 큰 가치를 가지기 힘들다고 주장하였다. 하지만 위와 같

이 골 이식이 불필요하다고 주장하는 연구들의 경우 대부분 관혈

적 정복술 이후 금속판 고정으로 좋은 결과를 보고하고 있으며 본 

연구에서처럼 최소 침습적 접근법을 통한 나사못 고정술을 시행

할 때와 직접적인 비교는 어려울 것으로 판단된다. 본 연구에서 술

자는 골 결손부가 동반된 종골골절에서 Ollier 접근법을 이용하여 

나사못만을 이용한 고정은 불충분한 고정력을 가지거나 지연붕괴

의 가능성이 있다고 판단하였고 이를 극복하는 방법으로 골 결손

부에 삼면 피질 동종골의 이식을 선택하였다. 그리고 수술 이후 최

종 추시 시까지 방사선학적, 임상적으로 좋은 결과를 얻을 수 있었

다. 수술을 시행하면서 삼면 피질골 이식이 필요하다고 여겨지는 

경우들은 Ollier 접근법을 통해 종골 체부 및 후방 관절면의 전위를 

정복하여 회복시킨 후 Gissane 각을 이루는 지점인 후방 관절면의 

전방 끝에 분쇄가 심하거나, 후방 관절면을 포함한 골편의 분쇄로 

인해 안정적인 나사못 삽입이 어려운 경우, 내측 벽의 분쇄로 나사

못만으로 종골 전체의 형태적 정복을 유지하기 어려운 경우, 후방 

관절면의 시상면 전방 회전 전위 정도가 커서 관절면 정복 후 이를 

지지할 종골 체부의 해면골 대부분이 결손으로 남는 경우 등이었

다. 이에 저자들은 골 이식술이 필요한 경우 이를 미리 예측할 수 

있다면 수술을 준비하고 고정 방법을 선택하는 데 도움을 받을 수 

있으리라고 가정하고 골 이식이 필요했던 경우와 그렇지 않은 경

우 간의 골절의 특성을 통계적으로 분석하여 알아보고자 본 연구

를 시행하였다.

Ollier 접근법 등의 최소 침습 접근법의 경우 일반적으로 Sanders 

분류 type 2형 및 3형의 일부와 같은 분쇄가 심하지 않은 종골 골절

에서 외측 광범위 접근법과 비교하여 결과에 큰 차이가 없다는 것

이 알려져 있다.15) 하지만 본 연구에서는 분쇄가 심한 골절에서도 

전 예에서 Ollier 접근법을 사용하였으며 본 연구에 포함된 57예 중 

28예에서 Sanders 분류 3형 이상의 분쇄가 심한 골절이었다. 분쇄

를 보였다(p=0.002; Table 1).

수술 전 Böhler 각은 1군이 1.5도, 2군이 9.7도였으며 Gissane 각

은 1군에서 117.4도, 2군에서 107.6도로 두 군 간 의미 있는 차이를 

보였다(p=0.006, p=0.043). 종골 높이 및 너비에서는 통계적으로 

의미 있는 차이를 보이지 않았다(p=0.065, p=0.324). 후방 관절 골

편의 회전 정도는 1군에서 29.3도, 2군에서 10.9도로 의미 있는 차

이를 보였다(p=0.000; Table 2). 수술 후 및 최종 추시 시의 두 군 

사이의 Böhler 각, Gissane 각, 종골 높이 및 너비 등의 조사된 방사

선학적 측정값은 의미 있는 차이는 보이지 않았다.

임상적 결과에서 AOFAS 척도는 1군에서 87.3점, 2군에서 86.7

점이었으며, 시각통증척도(visual analogue scale) 점수는 각각 2.2

점, 2.1점으로 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다(Table 3). 

57예 전부에서 감염 혹은 연부조직 합병증 등의 문제는 관찰되지 

않았으며, 2군의 2예에서 경미한 외측 충돌 증상을 보였지만 수술

적 치료를 요할 정도의 불편은 유발하지 않았다.

고      찰

종골 골절은 임상에서 많이 접할 수 있는 비교적 흔한 골절이

지만 수술적 정복이 힘들고 여러 가지 합병증들이 보고되는 치료

가 힘든 골절이다. 또한 종골 내부의 해면골이 차지하는 비율이 높

아 정복 이후에도 골 결손부가 발생하는 경우가 많고, 이는 종종 

지연 붕괴 등을 일으키기도 한다.6) 이에 대한 해결책으로 골 결손

부 보강술을 시행해볼 수 있겠지만 그 필요성에 대해서는 아직 논

Table 2. Preoperative, Immediate Postoperative, Final Follow-up Ra-

diologic Measurements

Parameter
Group 1 

(n=17)

Group 2 

(n=40)
p-value

Böhler angle (°)

   Preoperative 1.5±10.2 9.7±9.7 0.006

   Postoperative 20.8±6.3 22.5±6.0 0.324

   Final 16.4±9.8 20.9±6.9 0.056

Gissane angle (°)

   Preoperative 117.4±17.5 107.6±10.9 0.043

   Postoperative 106.5±13.3 102.9±8.3 0.209

   Final 110.1±14.5 106.0±9.1 0.296

Calcaneal height (mm)

   Preoperative 42.6±4.7 45.9±3.5 0.065

   Postoperative 45.5±4.3 48.3±3.4 0.132

   Final 44.4±3.3 47.2±3.8 0.191

Calcaneal width (mm)

   Preoperative 47.6±4.7 46.2±5.0 0.324

   Postoperative 42.2±4.4 41.6±3.4 0.607

   Final 42.4±3.9 41.5±3.8 0.438

Preoperative posterior facet fragment rotation angle (°)

   Preoperative 29.3±13.4 10.9±9.8 0.001

Values are presented as mean±standard deviation.

Group 1: using tricortical-allobone graft, Group 2: not using tricortical-

allobone graft.

Table 3. Clinical Results at Final Follow-up

Assessment Group 1 (n=17) Group 2 (n=40) p-value

AOFAS scale 87.3±9.4 86.7±8.8 0.546

VAS score 2.2±1.2 2.1±1.4 0.576

Values are presented as mean±standard deviation.

Group 1: using tricortical-allobone graft, Group 2: not using tricortical-

allobone graft.

AOFAS: American Orthopaedic Foot and Ankle Society, VAS: visual 

analogue scale.
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괴를 막아줄 수 있다. 본 연구에서도 삼면 피질 동종골 이식을 시

행한 전 예에서 붕괴 소견 없이 유합을 얻을 수 있었으며 방사선학

적, 임상적으로 좋은 결과를 얻을 수 있었다. 골 이식을 시행한 이

후 12개월 이상의 장기 추시가 이루어진 6예에서 모두 체중부하 보

행 이후에도 붕괴 소견 없이 좋은 결과를 보였으며 이는 삼면 피질 

동종골 이식의 중요한 역할이라고 생각된다.

이 연구의 제한점은 후향적 연구이며 증례의 수가 적고 장기 추

시가 이루어지지 않은 점 등이다. 또한 삼면 피질 동종골을 시행한 

군과 시행하지 않은 군을 비교하였을 때 성별 및 골절 분류에서 유

의한 차이를 보이고 있어 이 점이 두 군 간의 비교의 의미에 제한

이 있다. 하지만 앞에서 언급한 것처럼 삼면 피질골 이식의 명확한 

사전 적응증 없이 수술적 치료 중 필요에 의해 판단된 골 이식 여

부에 따른 순수한 후향적 연구임에도 불구하고 여러 가지 방사선

학적, 임상적 인자들로 골 이식의 필요 여부를 추정해 볼 수 있을 

뿐 아니라 골 이식의 결과를 기술하여 종골의 수술적 치료 방법 선

택에 도움을 줄 수 있다는 데 본 논문의 가치가 있다고 할 수 있다. 

결      론

종골 관절 내 분쇄 골절의 수술적 치료에서 Ollier 접근법을 통한 

나사못 고정술 시행 시 후방 관절 골편의 심한 분쇄 및 회전 전위

가 큰 경우 삼면 피질골 이식술을 시행하는 것은 후방 관절 골편의 

지지 역할과 금속 나사의 고정력을 보충할 수 있어 금속판을 사용

하지 않아도 충분한 정복과 고정력을 얻는 데 기여하는 것으로 생

각된다. 또한 술 전 방사선 소견상 후방 관절 골편의 함몰 및 회전 

전위가 큰 경우 골 이식을 고려할 필요가 있을 것으로 생각된다.
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가 심한 종골 골절에서 Ollier 접근법을 이용한 나사못 고정만으로 

골절을 정복하고 고정하여 치료할 수 있었던 것은 삼면 피질골 이

식의 역할이 컸을 것으로 추정된다. 또한 동종골을 쐐기 모양으로 

잘라 겹쳐 쌓으면 작은 절개에도 불구하고 충분한 이식골로 후방 

관절면을 버틸 수 있어 정복 유지의 질적 개선에 도움이 된다고 판

단된다.

1군과 2군을 비교했을 때 1군에서 Sanders 분류 3형 이상의 골절

이 유의하게 많았고 두 군 사이에 수술 전 Böhler 각과 Gissane 각, 

후방관절의 회전 등의 방사선학적 지표가 통계적으로 유의한 차

이를 보였다. Böhler 각과 Gissane 각의 소실은 종골 체부의 압궤

성 전이 정도를 나타내고 이는 종골의 높이 회복 후 잔존할 수 있

는 골 결손의 양을 반영한다고 할 수 있고, 후방 관절면의 전위 정

도는 함몰된 관절면을 정복한 후 그 하방에 얼마나 큰 골 결손이 

남을 수 있는지 알려주는 지표가 된다. 다만 수술 중에 발견되는 

Gissane 꼭지점의 분쇄나 내측 벽의 분쇄 정도는 통상적으로 사용

하는 골절 분류나 방사선적 지표들만 가지고는 표현하기 어려워 

통계적 분석에도 불구하고 골 이식을 위한 정확한 예측인자라고 

하기에는 부족한 점이 있다. 수술의 결과는 수술 직후와 최종 추시 

시에 방사선학적, 임상적으로 통계적 차이가 없었고 이는 두 군 모

두 양호한 교정과 정복 유지가 되었다는 것을 보여준다. 그러나 이 

양호한 치료 결과는 유사한 대조군 설정 및 두 군 간에 각각 다른 

치료방법을 시행한 후 분석한 결과가 아니므로 골 이식의 효과나 

의의를 추정하기에는 부족하다고 할 수 있다.

종골 골절 수술에서 사용할 수 있는 이식재 중 자가골 이식술의 

경우에는 골유합을 얻는 데 가장 이점을 가지고 있지만 공여부의 

통증 및 수술 시간 및 출혈량의 증가 등을 야기할 수 있다.16) 공여

부의 추가적인 절개는 일상생활로의 복귀를 늦추는 데 영향을 미

칠 수도 있다. 이를 극복하기 위해 동종골이나 기타 골 대체제 등

을 사용해 볼 수 있지만 대부분의 동종골 및 골 대체제의 경우 골 

결손 부위를 채우는 역할 이외에 외력에 대해 지지 역할을 기대하

기는 힘들다. 본 연구에서는 삼면이 피질골로 이루어진 동종골을 

사용함으로써 이러한 단점들을 극복해보고자 하였고 삼면 피질 동

종골(Fig. 3)은 장골능의 두꺼운 피질골을 포함하여 해면골로만 이

루어진 동종골에 비해 지지대 역할을 수행하고 골 이식 부위의 붕

Figure 3. Tricortical-allobone graft.
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