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전위된 거골 경부 골절의 소형 금속판을 이용한 고정

나웅채⋅이상홍⋅이준영 ⋅이상준⋅김보선

조선대학교 의과대학 정형외과학교실

The Result of Open Reduction and Mini-Plate Fixation 
for Displaced Talar Neck Fracture

Woong Chae Na, M.D., Sang Hong Lee, M.D., Ph.D., Jun Young Lee, M.D., Ph.D. , 
Sang Jun Lee, M.D., Boseon Kim, M.D.

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

Purpose: We evaluated the complications, radiological and clinical results after operative treatment using a mini-plate for 
fixation of displaced talar neck fractures.
Materials and Methods: There were 20 cases of displaced talar neck fractures from May 2006 to December 2011; we per-
formed a retrospective chart review of 15 patients treated by open reduction and internal fixation using a mini-plate who 
had more than 2 years of follow-up. According to Hawkin’s classification, there were 7 cases of type II fractures and 8 
cases of type III fractures. During postoperative 12-16 weeks we checked magnetic resonance imaging. The assessment of 
clinical results was based on the American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) ankle-hindfoot scale.
Results: Mean union period was 11.6 weeks (10-15 weeks). Nonunion and malunion did not occur in all cases. The mean 
AOFAS score was 88.2 points (80-97 points). There were 5 cases of avascular necrosis. Of these, there were 3 cases of 
body collapse and 4 cases of post-traumatic arthritis. In the statistical analysis, there was no correlation between the elements 
including gender, Hawkin’s classification and union rates and clinical results.
Conclusion: Mini-plate fixation of a displaced talar neck fracture is thought to be a good technique, with a low rate of 
malunion and also showed satisfactory results in radiological and clinical assessment.
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서    론

  거골 경부 골절은 모든 골절 중 약 0.5%, 족부 골절 중 

약 3%를 차지할 정도로 비교적 드문 손상이나 모든 거골 

골절 중 50%에 해당하며 동반 손상이 많다.1-4) 거골의 독

특한 해부학적 구조 및 취약한 혈관 공급 체계로 인해 피

부 괴사 및 감염, 무혈성 괴사, 지연유합 및 불유합, 그리

고 내반 부정유합 등 많은 합병증이 발생하고 결과적으로 

후 외상성 족관절 및 거골하 관절염의 발생 가능성이 높아 
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Table 1. Demographic Data

Gender/age 
(yr)

Injury 
mechanism

Hawkin’s 
type

Wound
Implant 
selection

Union 
time (wk)

Complication
Hindfoot 
alignment

AOFAS 
score

Male/23 F/D 2 Zimmer 11 AVN N/A 92
Male/38 F/D 2 Synthes 12 N/A 89
Male/40 F/D 2 Open fracture Synthes 12 Posttraumatic OA, 

  body collapse
N/A 90

Female/36 F/D 2 Synthes 10 N/A 94
Male/29 T/A 2 Synthes 10 N/A 94
Female/32 F/D 2 Zimmer 12 Posttraumatic OA N/A 88
Male/36 T/A 2 Synthes 10 N/A 93
Male/38 T/A 3 Open fracture Zimmer 12 AVN, body collapse N/A 80
Male/36 F/D 3 Synthes 11 AVN, body collapse N/A 92

Male/28 F/D 3 Synthes 13 N/A 97
Male/31 T/A 3 Zimmer 12 AVN, posttraumatic OA, 

  implant irritation
N/A 88

Female/32 T/A 3 Zimmer 15 Implant irritation N/A 93
Female/30 T/A 3 Synthes 10 N/A 93
Male/34 T/A 3 Synthes 14 AVN, posttraumatic OA, 

  body collapse
N/A 89

Male/39 T/A 3 Synthes 11 N/A 94

AOFAS: American Orthopaedic Foot and Ankle Society, F/D: Fall down, T/A: Traffic accident, AVN: Avascular necrosis, OA: 
Osteoarthritis, N/A: Normal alignment.

거골 경부 골절은 치료하기 어려운 골절 중 하나이다.
1,5-7)

  골절의 고정 방법 중 하나인 금속 나사는 거골 경부 골

절에서 가장 많이 사용되고 있지만 전위, 분쇄가 동반된 거

골 골절에서는 과도한 압박으로 인하여 부정유합이 잘 발

생하고, 그 결과로 골관절염 및 관절의 강직 등이 발생할 

수 있다.
8,9)

  이러한 점을 보완하기 위하여 금속판을 이용한 고정술이 

시도되고 있으나 아직 국내에는 금속판을 이용한 치료에 대

한 보고는 없다. 이에 저자들은 전위된 거골 경부 골절의 수

술적 치료에 소형 금속판을 이용하여 내고정한 환자를 대상

으로 임상적, 방사선적 결과를 분석하여 보고하고자 한다.

대상 및 방법

  본 연구는 조선대학교병원 의학연구 윤리심의위원회의 승

인(IRB No.: 2015-04-009-001)을 거쳐 진행되었다.

  2006년 5월부터 2011년 12월까지 조선대학교병원에서 전

위된 거골 경부 골절로 내원한 환자들에 대하여 관혈적 정복

술 및 소형 금속판을 이용한 내고정술을 시행하였고, 단일 술

자(LJY)에 의해 시행받은 총 20예의 환자 중, 2년 이상 추시 가

능하였던 15예를 대상으로 후향적 분석을 시행하였다. 남자가 

11예, 여자가 4예였고, 전체 평균 연령은 32.6세(23-40세)였

으며, Hawkin’s 분류상 2형은 7예(46.7%), 3형은 8예(53.3%)

였고, Hawkin’s 1형의 비전위 골절은 없었다. 2예는 창상이 

동반된 개방성 골절이었다. 수상으로부터 수술까지 평균시간

은 15시간(2-24시간)으로, 전체 예에서 24시간 이내 수술을 

시행하였다. 평균 추시 기간은 27개월(24-54개월)이었다.

  술 전 단순 방사선 사진 및 컴퓨터 단층 촬영을 통해 

골절 형태를 분석하고, 수술 계획을 수립하였다. 수술 후 

추시에서 단순방사선 사진과 술 후 12-16주에 자기공명영상

을 촬영하여 유합 기간 및 무혈성 괴사, 불유합, 외상성 관

절염 등의 합병증 발생 여부를 조사하였다. 후족부 정렬 사

진을 통해 4-8도 외반을 정상으로, 4도 미만인 경우 내반 

부정유합으로, 8도 이상인 경우 외반 부정유합으로 정하여 

측정하였다.
10)

 임상적 평가는 최종 추시에서 미국 족부족관

절학회 발목-후족부 점수(American Orthopaedic Foot and 

Ankle Society [AOFAS] ankle-hindfoot scale)를 이용하였고, 

환자 개인의 임상적 만족도는 매우 만족, 만족, 보통, 불만

족, 매우 불만족으로 선택하도록 하였다(Table 1). 

  수술적 치료는 전신 마취 혹은 척수 마취하에 앙와위에

서 시행하였고 전내측 접근법은 12예에서, 전내측 접근법만

으로 만족할만한 정복을 얻지 못한 3예에서는 전외측 접근

법을 추가하여 정복 및 고정을 시행하였다. 전내측 접근법은 

내과에 절골술을 시행하여 골절 부위를 노출시킨 후 관혈
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Fig. 1. Intraoperative photograph
shows fracture site exposure by
medial malleolar osteotomy and
fixation using a mini-plate on 
the superior portion of the del-
toid ligament attachment site.

Fig. 2. (A-D) The preoperative 
simple radiographs and 3-di-
mensional computed tomogra-
phy show a Hawkin’s type III 
comminuted talar neck fracture.
(E-G) Comminuted talar neck 
fracture was fixed by a mini- 
plate and medial malleolar oste-
otomy was fixed by a 4.0 can-
nulated screw.

적 정복을 시행하고 삼각인대(deltoid ligament) 부착부의 상

연에 소형 금속판으로 고정하였으며(Fig. 1) 절골술을 시행한 

내과에 대해서 4.0 mm 유관 나사를 이용하여 고정하였다

(Fig. 2). 소형 금속판은 5예에서 2.7 mm small fragment 

universial locking system (Zimmer, Warsaw, IN, USA) 금속

판을 사용하였고, 10예에서 2.0 mm/2.4 mm locking com-



218 Woong Chae Na, et al.

Table 2. Radiographic Results

Variable Value

Union rate 15/15 (100)
Union time (wk) 11.6 (10-15)
Alignment
  Neutral 15/15 (100)
  Varus 0 (0)

Values are presented as number/total number (%) or median 
(range). p-value: age, 0.981; gender, 0.327; Hawkin’s type, 0.482.

Table 3. Clinical Results

AOFAS score Value

Total 88.2 (80-97)
Pain 34 (30-40)
Function 44.3 (40-49)
Alignment 10±0

Values are presented as median (range) or number±standard
deviation. p-value: age, 0.221; gender, 0.584; Hawkin’s type, 
0.823.

pression plate compact hand/compact foot (Synthes, Ober-

dorf, Switzerland) 금속판을 사용하였다.

  수집된 자료는 SPSS ver. 17.0 통계 프로그램(SPSS Inc., 

Chicago, IL, USA)을 사용하여 분석하였으며, 유의수준 5%

에서 검정하였다. 통계 처리는 나이를 독립변수로, AOFAS 

점수 및 유합 기간을 종속변수로 정하고 이에 대하여는 다

중 선형 회귀분석(multiple linear regression analysis)을 사

용하였으며, 성별, Hawkin’s 분류를 독립변수로, AOFAS 점수 

및 유합 기간을 종속변수로 정하고 이에 대하여는 Pearson’s 

카이제곱 검정(chi-square test)을 사용하였다.

결    과

  전체 예에서 완전한 골유합을 보였으며 불유합 및 내반 

부정유합은 없었다. 유합 기간은 평균 11.6주(10-15주)였다

(Table 2). 통계적 분석 결과 나이, 성별, Hawkin’s 분류와 

유합 기간 사이의 유의한 차이는 보이지 않았다(Table 2).

  최종 추시에서 AOFAS 점수는 총점 평균 88.2점(80-97점)

으로, 세부 항목 중 통증은 평균 34점(30-40점), 기능은 평균 

44.3점(40-49점), 정렬은 평균 10점(10±0점)이었다. 나이, 

성별, Hawkin’s 분류와 AOFAS 점수 간의 통계적 분석 결

과상 유의한 차이는 보이지 않았다(Table 3).

  또한 최종 추시에서 환자 개인의 임상적 만족도는 매우 

만족 3예, 만족 7예, 보통 4예, 불만족 1예, 매우 불만족 0

예였다.

  합병증으로 거골의 무혈성 z괴사는 5예(33.3%)를 보였

고, 이 중 외상 후 관절염은 4예(26.7%)였으며, 거골 체부의 

붕괴를 보이는 경우는 3예(20%)를 보였다. 1예(6.7%)에서 

발생한 천부 감염은 정맥 내 항생제 투여로 호전되었고, 

금속판을 제거할 정도의 심부 감염은 없었다. 1예(6.7%)에서 

창상 벌어짐이 있었으나 국소 창상 관리를 통해 호전되었

고, 자극 증상으로 금속판을 제거한 경우는 3예(20.0%)였다.

고    찰

  대부분의 거골 경부 골절은 고 에너지 손상에 의해 발생

하는데, 가장 흔한 골절의 기전은 과도한 족배 굴곡력이

다.
11)

 1단계는 거골하 관절의 후방 관절낭의 파열의 형태

를, 2단계는 거골 경부가 경골 천정의 전방 모서리에 충돌

하게 되며, 골절선은 3단계에서 더 진행하게 되어, 4단계에

는 족배 굴곡력이 계속되어 종골과 거골 골두가 점차 전방

으로 아탈구가 되며, 체부의 후내측 탈구가 발생하게 된다. 

이러한 단계화된 체계가 거골 경부 골절에 대한 Hawkin’s 

분류를 반영하게 되며 이는 전위 및 탈구에 기초한 가장 

흔히 사용되는 분류이다.3,5,12,13) 거골에 공급되는 혈류는 풍

부하지만, 거골의 60%-70%가 관절연골로 덮여 있기 때문

에 적절한 혈류 공급을 제공할 수 있는 면적이 매우 제한적

이며, 대부분의 혈관은 역행성으로 골두에서 체부로 주행하

여 혈류를 공급하기 때문에 거골체로의 취약한 혈류 공급

에 전위된 골절이 발생하게 되면 무혈성 괴사가 발생할 가

능성이 매우 높다.12,13) 거골 경부 골절 치료는 어렵고, 무

혈성 괴사, 외상 후 관절염, 부정유합 및 관절 강직 등의 

합병증 발생률이 높아 그 결과가 양호하지 않다.
3,7,11,14-19)

 

손상된 거골의 재혈류를 보호 증진시키고,16) 조기 관절 운

동을 회복하기 위해 정확한 정복술 및 견고한 내고정이 필

요한데 이는 거골 경부 골절 치료 결과를 향상시키기 위한 

중요한 요인이며,19,20) 최근에는 견고한 내고정을 위해 금속 

나사와 금속판이 이용되고 있다.
16)

  금속 나사를 이용한 내고정은 전위된 거골 경부 골절에 

널리 이용되고 있다. 전후방 금속 나사 고정은 기술적으로 

비교적 쉬운 술식이나 골절선에 대해 비스듬히 위치하게 되

며 삽입 과정에서 거골두 연골의 손상을 줄 수 있다.
21-23)

 

후전방 금속 나사 고정은 전후방 금속 나사 고정에 비해 

골절선에 대하여 직각으로 고정이 가능하므로 생역학적으

로 더 우수하나 기술적인 어려움이 있다.
23)

 금속판 내고정

은 또 다른 치료 방법 중 하나이며, 특히 거골 경부 내측

에 심한 분쇄가 있는 경우 금속 나사 고정에 비해 과도한 
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압박력을 피하므로 거골의 단축을 막아 부정유합을 줄일 

수 있다는 장점이 있다.16) 중립 상태로 위치한 금속 나사

가 이론적으로는 분쇄 골절의 압박을 예방할 수 있으나 금

속판은 거골의 종적인 구조적 안정성을 제공할 뿐 아니라 

추가적으로 다수의 횡적인 금속 나사의 고정이 가능하므로 

이러한 분쇄 골절에 더 적합할 수 있다. 또한 금속판 고정

이 이미 골절 자체의 과정에서 일어나거나 골절의 정복을 

위해 요구되는 연부조직의 추가적인 손상 이상의 연부조직 

손상을 요하지는 않는다.

  본 연구에서는 전위된 거골 경부 골절 치료를 위해 소형 

금속판을 적용하였고, 최근에는 수술적 처치 시기에 대한 

논란이 있으나
2)
 전체 예에서 24시간 이내 해부학적 정복 

및 견고한 내고정을 시행함으로써 무혈성 괴사의 발생률을 

줄이고자 하였다. 골절 정복을 위한 전내측 및 전외측의 

동시 접근법이 좋은 시야를 제공하나 피부 괴사 및 감염의 

위험을 높일 수 있어
19,24)

 본 연구에서는 전내측 접근법만

으로 만족할만한 정복을 얻지 못한 3예에서 전내측 및 전

외측 동시 접근법을 통하여 수술적 처치를 시행하였고, 나

머지 12예에 대해서는 전내측 접근법을 이용하여 수술적 

처치를 시행하였다. 일부에서 외측 금속판을 이용하여 내고

정을 시행하여 좋은 결과를 보고하였으며,
16,21,25)

 분쇄가 적

은 외측 지주가 내측 지주 분쇄 골절에서 해부학적 정복의 

기준이 될 수 있다는 장점이 있으나 외측 금속판 고정 시 

윤곽 성형을 해야 한다. 내측 분쇄로 인해 내반 부정유합

이 발생할 수 있으므로 본 연구에서는 내측 지주 버팀 금

속판을 시행하였다.

  거골 경부 골절의 합병증 중 하나인 부정유합은 족관절 

및 거골하 관절에서 퇴행성 관절염을 유발할 수 있으며,
17)

 

17도의 내반 부정유합 시 거골하 움직임의 30% 이상의 감소

를 가져올 수 있기 때문에 이러한 중요한 정렬 상태는 관

혈적 정복 및 내고정 시 반드시 회복되어야 한다.
15,26)

 내반 

부정유합은 부정유합의 가장 흔한 형태로 이는 내측 거골 

경부 골절의 부적절한 정복 및 부정확한 수술 기법에 의해 

발생하게 되는데,
26)

 금속판은 내측과 외측의 지주의 버팀 역

할을 제공함으로써 해부학적 정복을 유지하는 데 도움이 되

며 내반 부정유합을 예방하는 데 도움이 된다.
16)

 금속 나사 

고정을 이용한 Sanders 등
18)

의 연구에서는 70예 중 21예(30%)

에서 부정유합이 발생하였고, K-강선 및 금속 나사 고정을 

이용한 Ohl 등
10)

의 연구에서는 20예 중 10예(50%)였으나, 

금속판 내고정을 이용한 Fleuriau Chateau 등
16)

의 연구에서

는 23예 중 2예(8.7%), 마찬가지로 금속판 내고정을 이용한 

Xue 등
25)

의 연구에서는 31예 중 2예(6.5%)의 부정유합이 

발생하였고, 소형 금속판 내고정을 시행한 본 연구에서는 

모든 예에서 부정유합은 보이지 않았다. 또한 통계적 분석

결과 Hawkin’s 분류와 유합 기간 간의 유의한 차이는 보

이지 않았는데, 이는 대부분의 골절에서 분쇄가 심하지 않

았고, 전 예에서 수술 당시 해부학적인 정복이 이루어졌기 

때문이라 생각된다.

  Rammelt와 Zwipp
22)

은 거골 경부 골절 환자에서 금속 

나사, 소형 금속판, 그리고 K-강선을 이용한 고정을 시행한 

뒤 발생하는 합병증에 대하여 조사하였고, Hawkin’s 분류 

II형에서 0%-50%, III형에서는 33%-100%의 무혈성 괴사 발

생률을 발표하였으며, 외상 후 관절염은 16%-100%로 발생

한다고 하였으나 이 중에서 증상이 있는 경우는 0%-33%에 

불과하다고 하였다. Vallier 등
19)

은 거골 경부 골절에 소형 

금속판을 이용한 고정을 시행하고 이 중 31%에서 거골 체

부 붕괴를 동반한 무혈성 괴사가 발생하였다고 보고하였

다. 본 연구에서도 5예(33.3%)에서 무혈성 괴사가 발생하

였으며, 외상 후 관절염은 4예(26.6%)에서 발생하여 이전 

연구와 비슷한 정도의 무혈성 괴사와 외상 후 관절염 발생 

빈도를 보였다. 또한 무혈성 괴사나 외상 후 관절염이 발

생하였어도 증상이 없는 환자가 대부분으로 임상적 점수는 

높게 평가되었다.

  금속 나사를 이용한 거골 경부 골절의 고정 후 삽입물 

제거는 일반적으로는 드물게 시행되나, Sanders 등18)은 수

술한 31명의 환자 중 26%에서 금속 나사 제거가 필요하였

다고 한다. 본 연구에서도 3예(20%)에서 금속판 자극으로 

인하여 금속판을 제거하였고, 전체 예에서 제거 후 임상 

증상의 호전을 보였다. 추가적으로 본 연구에서는 나사 머

리 부분이 납작한 low profile 나사 사용이 없었는데, 자극 

증상 감소를 위해 시도해볼만 할 것으로 생각된다.

  금속판 크기나 종류의 선택은 치료하는 술자의 선호도에 

따라 다를 수 있으나, 주된 목표는 견고한 고정과 사용되는 

금속판의 두께 간에 균형을 이루는 데 있다.16) Vallier 등19)

은 거골 경부 골절에 소형 금속판을 이용한 고정을 시행하

였으며, 이 중 49%의 환자에서 방사선적으로 무혈성 괴사

의 소견을 보였으나 이 중 37%는 거골체의 붕괴 없이 거

골에 분포하는 원래 혈관의 재형성(revascularization)을 보였

다고 하였다. 견고한 고정은 골절부를 가로지르는 전단력

을 예방함으로써 혈관재형성를 이루는 데 필수적이며, 이

로 인하여 족관절 및 거골 하 관절의 조기 운동을 가능케 

하여 고정으로 인한 외상 후 관절염을 최소화하는 데 도움

이 될 수 있다.16,19)

  전반적으로, 이 연구의 단기 추시 결과상 소형 금속판 고

정은 부정유합을 최소화하는 효율적인 방법으로 보인다. 

고 에너지에 의한 거골 경부 골절은 분쇄의 정도가 심하며 

이 때 종적인 지연 나사는 분쇄된 거골 경부에 과한 압박

을 야기할 수 있다. 이는 거골하 관절의 해부학적 형태를 

변화시키며, 거골의 단축을 야기할 수 있어 좋지 않은 결

과를 야기할 수 있다. 금속판 고정을 통하여 이러한 골절 
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형태에서도 정확한 해부학적 정복 및 고정을 유지하여 혈

관재형성에 필요한 충분한 안정성을 제공할 수 있으며 또

한 내반 부정유합을 줄일 수 있고, 거골 경부 골절의 분쇄 

골편의 과한 압박 혹은 붕괴를 조장하지 않을 수 있어 결

과적으로 가장 흔한 장기 합병증인 외상 후 관절염의 발생

률을 줄일 수 있을 것이다.

  본 연구에서 모든 골절이 효율적으로 치료되었다고 하나 

그 증례수가 적고 추시 기간이 짧으며 후향적 분석이라는 

점, 임상적 결과의 지표로 AOFAS 점수 한 가지와 주관적

인 환자만족도에 국한된 점, 관절 운동 범위 측정 및 방사선 

평가상 실험자 간 차이가 있을 수 있고, 수술 방법 및 기구

가 통일되지 않은 점 등의 한계점을 가지며, 향후 이러한 

부분이 보완되어 연구가 진행되어야 할 것으로 생각된다.

결    론

  전위된 거골 경부 골절 환자에서 관혈적 정복술 후 소형 

금속판을 이용하여 내고정을 시행한 결과 부정유합 발생률

이 낮고 방사선 및 임상적 평가에서 만족스러운 결과를 보

여 향후 전위된 거골 경부 골절의 치료에 좋은 선택 중 하

나가 될 것으로 생각된다.
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전위된 거골 경부 골절의 소형 금속판을 이용한 고정

나웅채⋅이상홍⋅이준영 ⋅이상준⋅김보선

조선대학교 의과대학 정형외과학교실

목 적: 전위된 거골 경부 골절 환자를 대상으로 소형 금속판을 이용한 고정을 시행한 후 방사선 및 임상적 결과를 분석하고자 

하였다.

대상 및 방법: 2006년 5월부터 2011년 12월까지 수술을 시행한 20예 중 소형 금속판을 이용하고 2년 이상 추시 가능하였던 

15예를 대상으로 후향적 분석을 시행하였다. Hawkin’s 분류상 2형은 7예, 3형은 8예였다. 자기공명영상 검사는 술 후 12-16

주 사이에 시행하였으며 임상적 평가는 American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) 발목-후족부 점수를 

이용하였다.

결 과: 유합 기간은 평균 11.6주(10-15주)였다. 불유합 및 부정유합은 발생하지 않았다. AOFAS 점수는 평균 88.2점(80-97

점)이었다. 거골의 무혈성 괴사는 5예가 발생하였고, 그 중 체부의 붕괴는 3예, 외상 후 관절염은 4예에서 나타났다. 통계적 

분석 결과 나이, 성별, Hawkin’s 분류와 유합 기간이나 임상적 결과는 유의한 상관성을 보이지 않았다.

결 론: 전위된 거골 경부 골절 환자에서 관혈적 정복술 후 소형 금속판을 이용하여 내고정을 시행한 결과 부정유합 발생률이 

낮고 방사선 및 임상적 평가에서 만족스러운 결과를 보여 좋은 치료 방법이 될 것으로 생각된다.

색인 단어: 거골 경부, 전위된 골절, 소형 금속판
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