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관절 함몰형 종골 골절 환자의 
최소 침습적 내고정술의 단기추시 결과
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조선대학교 의과대학 정형외과학교실

목 적: 관절 함몰형 관절 내 종골 골절 환자에서 최소 침습적 내고정술을 시행하고 그 결과에 대하여 알아보고자 하였다.

대상 및 방법: 2008년 5월부터 2011년 5월까지 관절 함몰형 관절 내 종골 골절로 최소 절개 족근동 접근법을 이용한 술식을 시행받은 

환자 중 1년 이상 추시 가능하였던 17예를 대상으로 방사선학적 결과(Böhler angle, Gissane angle, calcaneal height-width, heel 

varus) 및 임상적 결과(American Orthopaedic Foot and Ankle Society [AOFAS] score, visual analog scale [VAS])를 평가하고 

합병증 등을 조사하였다.

결 과: 술 후 방사선학적 평가상 Böhler 각은 7.9o에서 19.8o로 회복되었고 임상적 평가상 평균 AOFAS score는 82.45점 및 평균 

VAS는 3.94로 양호한 결과를 보였다. 합병증은 표재성 감염 1예 및 거골하 관절염이 2예 발생하였다.

결 론: 관절 함몰형 관절 내 종골 골절에서 최소 침습적 내고정술은 방사선학적 및 임상적으로 비교적 만족스러운 결과를 보여 관혈적 

정복술이 제한되는 경우 시도해볼 수 있는 수술법으로 판단된다.

색인 단어: 종골골절, 관절 함몰형, 최소 침습적 내고정술

The Result Treated by Open Reduction and Internal Fixation with Minimally Invasive 
Technique in Joint Depressive Calcaneal Fracture

Sueng-Hwan Jo, M.D., Jun-Young Lee, M.D., Sang-Ho Ha, M.D., Sung-Won Cho, M.D., Sang-Ha Park, M.D.

Department of Orthopaedic Surgery, College of Medicine, Chosun University, Gwangju, Korea

Purpose: To evaluate the short term follow-up results of minimally invasive technique in the management of Sanders type II, 
III, and IV joint depressive calcaneal fracture.
Materials and Methods: Between May 2008 and May 2011, we studied 17 cases undergoing treatment with minimally invasive 
technique with modified sinus tarsi approach for Sanders II, III, and IV joint depressive intra-articular calcaneal fracture and 
were followed up for more than 1 year. We evaluated the treatment result by assessing the radiologic parameters (Böhler angle, 
Gissane angle, and calcaneal height/width/length) and clinical outcomes (American Orthopaedic Foot and Ankle Society [AOFAS] 
score and visual analog scale [VAS]) and investigating the complication.
Results: Radiological results improved from 7.9o to 19.8o in the Böhler angle after the operation. Satisfactory results were obtained 
in clinical assessment with average AOFAS score of 82.45 and the average VAS score of 3.94. We experienced 3 cases of 
complications, 1 case of superficial wound infection and radiologic findings of subtalar arthritis in 2 cases.
Conclusion: Minimally invasive technique may be a useful alternative surgical method in the management of Sanders type II, 
III, and IV joint depressive calcaneal fracture that cannot adopt extensile approach, which enable to obtain good radiological 
and clinical results.
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Table 1. Dermographic Data of the Patients

Factor Average Distribution

Age (yr)
Sex
  Male
  Female
Sanders type
  Type II
  Type III
  Type IV
F/U period (mo)

49.2

12
 5

 6
10
 1
17.9

21-68

70%
30%

35%
59%
6%
13-32

F/U: Follow up.

Table 2. Dermographic Data of the Patients Classified by 
Cause and Accompanied Injury

Factor Average Distribution (%)

Cause
  Fall down
  Traffic accident
  Slip down
Accompanied injury
  Multiple rib fracture
  Intra cerebral hemorrhage
  Vertebral fracture
  Tibial fracture
  Others

13
 3
 1

 7
 6
 5
 2
 3

76
18
 6

30
26
22
 9
13

서    론

  전위된 관절 내 종골 골절의 치료는 수술이나 비수술적 

치료에 따른 결과가 상당 부분 예측하기 힘들기 때문에 논

의의 대상이 되어 왔다
22,26,27)

. 50년 전까지만 해도 보존적 

치료가 가장 대중적인 치료였으나 여러 연구에서 수술적 

정복술 및 내고정술이 좋은 결과를 보고하고 있고, 현재 

광범위 외측 접근법을 통한 골절의 정복술 및 금속판 고정

술은 표준 치료로 여겨지고 있다11). 하지만 이 접근법은 

수술 창상 부위의 괴사 및 염증, 비복 신경손상 등 합병증

의 발생 빈도가 1.8%에서 27%까지 보고되어 있다
10,13)

. 

  여러 연구에서 Essex-Lopresti 분류상 설상형 종골 골절 

및 Sanders IIc형 관절 함몰형 종골 골절에 대하여 최소 

침습적 내고정술을 시행하고 좋은 결과를 보고하고 있지만 

Sanders II, III, IV형의 관절 함몰형 종골 골절에 적용한 

연구는 드물다.

  이에 저자들은 관절 함몰형 종골 골절에 최소 침습적 접

근법을 이용한 개방성 정복 및 내고정술을 시행 후 방사선

학적 및 임상적 결과를 분석하고 합병증을 조사하여 이러

한 치료법의 유용성을 확인하고자 하였다. 

대상 및 방법

1. 연구 대상

  2008년 5월부터 2011년 5월까지 본원에서 치료한 종골 

골절 환자 88예 중 관절 외 골절 24예 및 설상형 골절 21

예, 동반손상으로 수술이 7일 이상 지연되어 광범위 외측 

접근법으로 수술을 시행한 24예를 제외하고 최소 침습적 

내고정술을 시행 후 1년 이상 추시가 가능하였던 총 17예

의 환자를 대상으로 전향적인 연구를 시행하였다.

2. 골절의 분류

  전체 대상자 중 성별 분포는 남자가 12예(70%), 여자가 

5예(30%)였으며 평균 연령은 49.2세(21-68세)였다. 응급실 

내원 시 단순 방사선 사진촬영과 전산화 단층촬영(computed 

tomography, CT)을 시행하였으며 이를 바탕으로 Essex- 

Lopresti 분류를 이용하여 관절 함몰형 골절 환자를 선정한 

후 Sanders 분류를 적용하였다
2,24)

. Sanders 분류상 II형이 

6예(35%), III형이 10예(59%), IV형이 1예(6%)였다(Table 1).

3. 골절의 원인 및 동반 손상

  골절의 원인으로 추락 사고가 13예(76%)로 가장 많았으

며, 교통사고가 3예(18%), 미끄러짐이 1예(6%)였다. 동반 

손상으로는 다발성 늑골 골절이 7예(30%), 뇌출혈 6예

(26%), 척추 골절 5예(22%), 경골 골절 2예(9%), 기타 3예

(13%)가 있었다(Table 2).

4. 골절에서 수술까지의 시간 

  수상 후 내원하여 수술까지 걸린 시간은 평균 4.5일(1-7

일)이었으며 내원 시 환자의 동반 손상 및 전신 상태, 골

절 부위의 피부 상태를 고려하여 수술 시기를 결정하였다. 

절개할 부위의 부종이 심한 경우 하지 거상, 붕대 압박, 얼

음찜질 등을 시행하였다.

5. 수술 방법 및 적응증

  환자를 전신마취 또는 척추마취하에 방사선 투과성 수술

대에 환측이 위를 향하도록 측와위로 눕힌 후 출혈을 줄이고 

시야를 확보하기 위해 환측 하지에 지혈대를 사용하였다. 

먼저 족근동을 중심으로 3-5 cm 크기의 피부 절개를 하고 
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Fig. 2. Methods of measure-
ment of Gissane angle, calca-
neal length (A), Böhler angle, 
calcaneal height (B) and cal-
caneal width and heel varus 
angle (C).

Fig. 1. (A) Exposure of posterior facet using the sinus tarsi approach with 3-5 cm size skin incision. 
(B) Intra-operative lateral fluoroscope image shows posterior facet reduction using schantz-pin. 
(C) Lateral fluoroscope image shows stabilized posterior facet fragment with a 4.5 cannulated screw. 
(D) Other fragment fixation with a 6.5 cannulated screw.

피부와 피하층을 종골로부터 조심스럽게 박리한 후 관절면을 

노출시키고 영상 증폭기하에 종골 돌기 상방에서 Schantz-pin

을 조면 골편(tuberosity fragment)에 고정한 후 하방 견인 및 

외반력을 주어 Böhler 각 및 종골 높이를 회복하였다. 이후 

정복된 상태를 유지하면서 프리어를 이용하여 함몰된 관절

면을 거상 후 영상 증폭기하에 관절면의 정복 정도를 확인

하고 만족할 만한 정복이 확인되면 4.0 mm 유관나사를 이

용하여 정복된 골편과 제거돌기 골편을 고정하였다. 이후 

종골 결절에서 재거돌기 골편을 향하여 2.4 mm 강선을 이

용하여 내측 상방으로 고정을 시행하고 종골-건부에서 종

입방 관절을 향하여 2.4 mm 강선으로 고정을 시행한 이후 

골절편의 위치에 따라 후방에서 전방으로 추가적으로 강선

을 삽입하였다. 이후 영상 증폭기로 측면상, 축상 그리고 

Broden's상에서 정복상태 및 강선의 위치를 확인하고 강선 

삽입 위치에 6.5 mm 또는 5.0 mm 유관나사를 이용하여 

고정을 시행하였다(Fig. 1). 골결손이 심한 2예(IIb 1예, IIIac 

1예)에서 동종 골세편을 이용한 골이식을 시행하였다. 이후 

피부 봉합 및 단하지 석고부목 고정을 시행하였다.

6. 술 후 재활

  술 후 약 13-14일에 전 실밥 제거를 하였으며 창상에 문

제가 없는 경우 단하지 석고 깁스를 4주간 적용하였다. 술 

후 평균 6주째 석고 깁스를 제거하고 능동적 관절운동 및 

부분 체중 부하 보행을 시행하였으며 약 12주째 전 체중 

부하 보행을 시행하였다. 

7. 결과 평가

  골유합 시기는 방사선 사진상 전후, 측면과 축상 사진상 

최소 삼면에서 골유합을 보이고 골절 부위의 동통이나 움

직임이 없으며 체중 부하 시 통증이 없는 경우로 정의하였

다. 방사선학적 평가는 수술 전, 후 및 외래 추시 시 단순

촬영을 하여 정복 정도를 측정하였고 수술 이후 3-4개월에 

CT를 시행하고 거골하 관절면의 단절(step off) 및 골유합 

시기를 평가하였다(Fig. 2). 임상적 평가는 최종 추시 시 

설문을 통하여 시행하였고 미국 족부 정형외과 족관절 및 

후족부 평가표(American Orthopaedic Foot and Ankle 

Society, AOFAS) 항목에 대하여 점수화하여 90점 이상을 

우수, 80-89점을 만족, 70-79점을 보통, 69점 이하를 불만

족으로 판정하였고 시각 통증 등급(visual analog scale, 

VAS)은 환자의 주관적 만족도로 통증이 없고 정상적인 일

상생활을 하는 경우를 0점으로 하였고 최대 동통이 있는 

경우를 10점으로 하였다.
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Fig. 3. (A, B) Preoperative 
lateral radiograph and com-
puted tomography (CT) image 
of a 40 year old male patient 
shows Sanders IIIab type jo-
int depression calcaneal frac-
ture. Preoperative Böhler angle 
is 2.2 degrees and Gissane 
angle is 108.8 degrees. 
(C) Postoperative radiograph 
shows increased Böhler angle 
to 15.8 degrees and Gissane 
angle to 116.1 degrees. 
(D, E) After twelve months, 
a follow-up lateral radiograph 
shows Böhler angle 14.6 deg-
rees and CT image shows 
complete bone union and good
alignment of subtalar joint.

Table 3. The Result of Radiologic Assessment 

Variable Preoperative Postoperative Follow up

Böhler angle (degree)
Gissane angle (degree) 
Calcaneal height (mm)
Calcaneal length (mm) 
Calcaneal width (mm) 
Heel varus angle (degree)

7.9
102.1
37.6
78.1
48.3
15.6

19.8
116.2
49.7
74.6
43.9
6.2

18.5
115.1
48.7
73.1
44.9
4.5

Table 4. The Result of Clinical Assessment of AOFAS Score 
and VAS

Variable AOFAS score VAS

Type II (6)
Type III (10)
Type IV (1)
Average

84.3
83.3
63
82.45

3.0
4.1
8
3.94

AOFAS: American Orthopaedic Foot and Ankle Society, VAS: 
Visual Analog Scale.

결    과

  평균 추시 기간은 17.9개월(13-32개월)이었고 방사선학적 

평가상 17예의 전 예에서 골유합을 얻었으며 골유합까지의 

기간은 평균 12.9주(8-24주)였다. 

  Böhler 각은 술 전 평균 7.9o (−17.5-28.9o)에서 술 후 

평균 19.8
o
 (3.5-39.5

o
)로 평균 11.9

o
 교정되었다. Gissane 

각은 술 전 평균 102.1
o
 (82.1-137

o
)에서 술 후 평균 116.2

o
 

(92-127o)로 평균 14.1o 교정되었다(Fig. 3). 종골 높이는 술 

전 평균 37.6 mm (29.4-43.8 mm)에서 술 후 평균 49.7 

mm (36.1-48.7 mm)로 회복되었고 종골 너비는 술 전 평균 

48.3 mm (42.5-60.3 mm)에서 술 후 평균 43.9 mm (38.7- 

51.8 mm)로 교정되었다. 외반 변형은 술 전 평균 15.6
o
 

(3.4-21.7
o
)에서 술 후 평균 6.2

o
 (2.2-12.5

o
)로 교정되었다

(Table 3).

  술 후 임상적 평가상 AOFAS 점수는 평균 82.5점(63-98

점)이었으며 우수 3예(18%), 만족 10예(58%), 보통 2예(12%), 

불만족 2예(12%)로 비교적 양호한 결과를 보였다. 골절 분

류에 따른 비교 시 II형에서는 AOFAS 점수 84.3점으로 우

수 2예, 만족 3예, 보통 1예였으나 III형에서는 AOFAS 점

수 83.3점으로 우수 2예, 만족 3예, 보통 4예, 불만족 1예

를 보였고 IV형에서는 AOFAS 점수 63점으로 불만족 1예

의 결과를 보여 분쇄 정도가 심할수록 임상 결과가 좋지 

않았다. VAS를 이용한 임상적 평가에서 평균 3.94점(1-8점)

으로 중등도 이하의 통증을 보였으며 IV형 1예에서 심한 

통증을 호소하였다(Table 4). 술 후 합병증으로 표재성 감

염이 1예, 거골하 관절염이 2예에서 발생하였고 1예에서 

관절 유합술을 시행하였으며 임상적으로 문제시될 만한 불

유합, 심부조직 감염, 비복신경, 건 손상 등의 합병증은 없

었다.
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고    찰

  종골 골절은 전체골절의 1-2%를 차지하고 족부 골절 중 

약 60%를 차지하는 흔한 골절로 이 중 관절 내 골절이 

73%를 차지한다
12,16)

. 주로 고에너지에 의한 손상으로 발생

하며, 해부학적으로 얇은 골피질과 내부의 해면골로 이루

어져 있어 분쇄 골절이 흔하고 3차원의 해부학적인 구조를 

파악하기가 힘들어 치료법에 대하여 많은 논란이 있었

다2,8,22,27). 과거 종골 골절의 치료는 골절의 정복 없이 조

기 운동부터 비관혈적 정복 및 조기운동, 견인요법, 비관혈

적 정복 후 석고 고정, 비관혈적 정복 후 경피적 핀 고정

술, 관혈적 정복 후 내고정술, 관절 유합술 등으로 매우 다

양하였으나
3,23)

 최근의 연구에서 수술 전 평가 방법과 영상 

증폭장치를 통한 수술 중의 정복 확인 방법 그리고 수술기

법의 발달로 수술적 처치가 비수술적 처치보다 더 좋은 결

과를 보고하고 있다
6,14,15,17,23)

. 또한 비수술적 치료는 기능 

호전에 한계점이 있고 거골하 관절면의 정복 소실 및 이에 

따른 외상성 관절염이 발생하여 추후 2차 수술이 필요할 

확률이 높다
28)

. 

  이에 전위된 관절 내 종골 골절에서는 관혈적 정복술 및 

금속판 고정술 등의 수술적 치료가 우선적인 치료법으로 

선택되고 있고, 거골하 관절면을 충분히 노출시킬 수 있어 

해부학적 정복이 가능한 외측 접근법이 많이 사용되고 있

다6). 이러한 광범위 외측 접근법은 거골하 관절면의 충분

한 시야를 확보할 수 있어 해부학적인 정복이 가능하고 견

고한 내고정술을 얻을 수 있는 장점이 있다. 하지만 광범

위한 피부 및 연부조직 절개와 골절 부위의 골막 파괴, 그

리고 혈관 손상으로 인하여 창상 부위의 괴사나 피부 감염 

등의 합병증을 유발할 수 있으며, 비복 신경 및 비골건 손

상 등의 합병증이 발생할 수 있다10,13,18,19). Folk 등10)은 

25%의 환자에서 창상 합병증 발생을 보고하였고 당뇨, 흡

연, 개방성 골절 등의 위험 인자를 가진 환자군에서는 합

병증 발생률이 더욱 높아지기 때문에 보존적 치료를 권장

하였다. 또한 Sanders
23)

는 전위된 종골 골절의 치료로 광

범위한 외측 도달법은 창상 합병증이 많고, 술 전 종창이 

있는 환자에게 시행할 경우 합병증 발생률은 더욱 높아지

므로 종창이 감소할 때까지 수술적 치료를 지연시켜야 한

다고 주장하였다. 최근 수술 후 감염을 줄이기 위한 예방

적 항생제의 사용과 수술 술기의 발달로 과거에 비하여 합

병증의 발생 빈도는 낮아졌지만 후족부 주변의 연부조직 

환경은 항상 심각한 창상 문제의 가능성이 남아 있어 여러 

저자들은 최소 절개를 통한 골절 고정 방법을 소개하고 있

다
1,7,9,25)

. 

  최소 침습적 내고정술을 이용하는 경우 광범위 외측 접

근법에 비해 골절 부위 수포 및 종창 등의 영향을 적게 받

으므로 종창으로 인한 수술 대기 시간 및 피부 합병증의 

빈도를 줄일 수 있는 장점이 있다25). Rammelt 등21)은 최소 

절개 및 경피적 나사못 고정술을 시행하고 1년 후 추시상 

AOFAS 점수가 94.1의 양호한 임상적 결과 및 Böhler 각도

가 거의 정상에 가깝게 회복됨을 보고하면서 당뇨나 흡연 

등의 위험 인자가 있는 환자나 복합 골절, 개방성 골절로 

족부 연부조직 손상이 심한 환자들에서 권장할만한 치료법

이라고 보고하였고 Carr4)는 최소 절개 방법으로도 후방 관

절면의 적절한 시야를 확보할 수 있고 전위된 관절 내 골

절의 정복도 가능하다고 보고하였다. Meraj 등
17)

은 족근동

을 통한 최소 침습적 접근법을 통한 수술시행 1년 후 추시

에서 Böhler 각 및 Gissane 각, 종골 높이 및 너비 등을 

측정하여 Maryland foot score로 평가하여 Sanders II형 95

점, III형에서는 91점, IV형에서는 83점의 좋은 결과를 보

고하였으며 합병증은 발생하지 않았다고 보고하였다. Chae

와 Yang
5)
은 족근동을 통한 골절정복 및 경피적 나사못 고

정술을 통하여 술 후 Böhler 각 20.1o, AOFAS 점수상 87.7

점의 양호한 결과를 보였으며 본 연구에서의 술 후 Böhler 

각 19.8
o
, AOFAS 점수 82.5점과 비교할 때 큰 차이점이 

없었다.

  저자들의 경우 종골 골절 환자에 대하여 단순촬영 및 

CT를 통하여 Essex-Lopresti 분류 및 Sanders 분류에 의하

여 골절의 형태를 평가하고 환자의 동반손상 및 연부조직 

상태를 평가하여 수술적 처치 및 비수술적 처치 여부를 결

정하였으며 전위된 관절 함몰형 골절 및 연부조직 부종이 

있는 환자에게 최소 절개 족근동 접근법을 이용하여 수술

을 시행한 결과 수술 후 감염 및 피부괴사 등의 합병증을 

줄일 수 있었으며 거골하 관절면의 분쇄가 덜 심한 II, III

형의 경우 방사선학적, 임상적으로 양호한 결과를 얻을 수 

있었다. 또한 술 전 연부조직 부종이 있어 피부 합병증 위

험인자가 있는 환자에게서도 수상일에서 평균 4.3일로 빠

른 시간 내에 수술을 시행할 수 있었다.

  Palmer
20)

는 만족스런 해부학적 정복을 위해서는 골이식이 

필요하다고 보고하였고, 본 연구에서는 Sanders type IIb형 

1예, IIIac형 1예에서 골편 정복 후 골결손이 심하여 이종

골을 이용한 골이식을 시행하였으며 최종 추시상 AOFAS 

점수 85점 이상의 만족스러운 임상적 결과를 보였다.

  합병증으로 1예에서 수술 후 창상 주변으로 표재성 감염

이 발생하였으나 항생제(3세대 세팔로스포린) 5일 사용 후 

호전되었다. 17예 중 전 예에서 추시중 측정한 족관절부 

CT상 수술 전에 비해 후방 거골하 관절면이 교정되었음을 

확인할 수 있었다. 추시상 2예(Sanders IIIab형 1예, IIIac형 

1예)에서 거골하 관절염이 발생하여 지속적인 거골하 통증

을 호소하는 IIIac형 1예에서 수술 후 약 12개월에 거골하 

관절 유합술을 시행하였으며 거골하 관절염의 발생빈도에 
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대해서는 장기간 추시가 필요할 것으로 판단된다.

  광범위 외측 접근법을 이용한 견고한 금속판 고정술과 

비교하면 최소 침습적 내 고정술을 이용한 관혈적 정복술

은 고정 기간이 길고, 체중 부하를 시작하는 시기가 늦어

진다는 단점이 있으나, 수술 후 통증이 적고 비교적 적은 

합병증으로 양호한 결과를 얻을 수 있었다. 

  본 논문의 제한점으로는 첫째, 환자군이 17예로 적은 수

이고 둘째, 평균 추시 기간이 17.9주로 비교적 단기간이며 

셋째, 분쇄가 심한 Sanders IV형은 1예밖에 없다는 점이 

있다. 

결    론

  Sanders II, III, IV형의 관절 함몰형 종골 골절 환자에서 

최소 침습적 정복술 및 나사못 고정술은 광범위 외측 접근

법에 비하여 기술적으로 어렵고 해부학적 구조를 잘 이해

해야 하지만 술 후 합병증을 최소화할 수 있고 비교적 만

족스러운 정복 및 유지가 가능하여 당뇨나 흡연 등의 위험

인자가 있는 환자나, 연부조직 손상이 심한 환자에서 시도

해볼 수 있는 수술법으로 판단된다. 
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