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서   론

종골 골절은 족근골 골절 중 가장 많은 빈도를 차지하고 있으며 

모든 골절 중 약 2% 정도의 빈도를 보이는 것으로 알려져 있다.1) 

종골은 자체에 많은 관절면을 가져 종골 골절의 대부분에서 거골

하 관절과 종입방 관절을 침범하는 관절내 골절이 발생하게 되는

데 발생률은 전체 종골 골절의 약 75% 정도로,2) 특히 거골하 후

방 소관절면을 침범하는 경우 예후가 좋지 않다. 종골 자체의 해

부학적 구조 및 골절 양상이 복잡하여 손상 기전과 병리 해부에 

대해 자세한 연구가 시행되어 왔으며,3,4) 관절 내 종골 골절의 치

료에 대한 여러 문헌이 존재함에도 불구하고,5-8) 아직까지 확실

한 치료 방침에 대해서는 논란이 있다. 보존적 치료의 근거로는 
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Purpose: To compare clinical outcome of Sanders type IV intra-articular calcaneal fracture treated with open reduction and internal fixation 
(ORIF) versus ORIF and primary subtalar arthrodesis (PSTA). 
Materials and Methods: Between March 2003 and November 2013, 22 patients with 22 Sanders type 4 intra-articular calcaneal fractures 
were included in this study. Of these, 11 were treated with ORIF (ORIF group), and 11 were treated with ORIF and PSTA (PSTA group). The 
mean follow-up period was 34.6 months (range, 18–72 months). Clinical outcomes were assessed along with the American Orthopedic Foot 
and Ankle Society’s ankle-hindfoot scale (AOFAS score), and the visual analogue scale pain score (VAS score) at 6-month, 12-month, and 
last follow-up. Patient satisfaction, return to previous occupation and postoperative complications were also investigated. 
Results: The results for ORIF did not differ from those for PSTA based on the last follow-up AOFAS scores or the VAS scores (p＞0.05). 
However, patient satisfaction was significantly higher in the PSTA group (p=0.008). Secondary subtalar arthrodesis was conducted in five 
patients (45.5%) of the ORIF group within 2 years postoperatively.
Conclusion: We were unable to demonstrate a significant difference in clinical outcomes between ORIF and PSTA; however, the patient 
satisfaction was higher in the PSTA group. PSTA may be a suitable choice for patients who need fast recovery to daily activity and to 
prevent the need for secondary subtalar arthrodesis. 
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수술적 치료의 양호한 결과 예측이 어려우며 수술에 따른 합병증 

발생률이 높은 점,9) 수술적 치료와 비수술적 치료를 비교한 여러 

연구에서 의미 있는 차이를 보이지 않는 점10-12) 등이 있으나, 수

술적 치료를 시행한 군에서 비수술적 치료를 시행한 환자에 비해 

더 나은 임상적 결과 및 만족도를 얻었다는 연구6) 및 수술적 치료

의 좋은 결과를 보고하는 연구도 존재하는 실정이다.13) 

	 심한 관절 내 분쇄골절의 경우 적절한 관혈적 정복 및 내고정

술을 통한 수술적 치료를 시행하더라도 거골하 관절염으로 인

한 통증 등으로 추가적인 거골하 관절 유합술이 필요할 수 있으

며,14,15) 이러한 결과는 수상 당시의 심한 관절면의 분쇄가 가장 중

요한 원인 중 하나로 밝혀져 있다.1,14,16) 그에 따라 거골하 후방 관

절면으로 최소 세 개의 골절선이 통과하는 Sanders 4형의 경우 보

존적 치료와 수술적 치료 모두에서 예후가 불량한 경우가 많아5,6) 

결국에는 2차성 거골하 관절 유합술을 시행하는 경우가 많은 것

으로 알려져 있다.6,16) 이러한 이유로 Sanders 4형 관절내 종골 골

절의 치료로서 일차성 거골하 관절 유합이 어느 정도의 정당성을 

얻고 있으며 일부에서는 분쇄 양상이 심한 관절내 종골 분쇄 골절 

중 관절면 정복이 어려워 술 후 후족부 관절염 발생이 예상되는 

경우 일차적으로 거골하 관절을 유합하는 것을 추천하였다.17-23) 

하지만 아직까지 Sander 4형 관절내 종골 골절의 치료 방법에 대

해서는 논란이 있다. 본 연구는 Sander 4형 종골 골절에 대한 관혈

적 정복 및 내고정술과 일차성 거골하 관절 유합술의 비교 결과

에 대한 국내 첫 보고이며 이에 저자들은 두 가지 치료법의 임상

적 결과를 비교하여 보고하고자 하였다. 

대상 및 방법

1. 연구 대상
2003년 3월부터 2013년 11월까지 인제대학교 상계백병원에 내원

하여 종골 골절에 대해 수술적 치료를 시행 받은 총 232명, 253예

의 종골 골절 중 Sanders 4형으로 진단받고 수술을 시행한 30명, 

30예에서 개방성 골절 2예, 두부 손상이 동반되었던 1예, 반대측 

하지 골절이 있었던 3예, 경과 관찰 중 소실된 2예를 제외하고 최

소 18개월 이상 추시 관찰하였던 22명, 22예의 환자를 대상으로 

후향적 분석을 시행하였다. 이 중 관혈적 정복 및 내고정술을 시

행하였던 11예를 관혈적 정복 및 내고정술군(open reduction and 

internal fixation group, ORIF군)과 11예의 관혈적 정복 및 내고

정술과 동시에 일차성 거골하 관절 유합술을 시행한 군(primary 

subtalar arthrodesis group, PSTA군)으로 나누어 비교 분석하였다

(Table 1). 종골 관절내 골절의 분류는 Sanders 분류7)의 정의를 따

라 술 전 컴퓨터 단층촬영 영상의 부분 관상면(semicoronal view)

에서 거골하 후방 관절면으로 최소 세 개의 골절선이 통과하는 

경우 Sanders 4형으로 분류하였으며 부분 관상면이 확보되지 않

은 경우 관상면(coronal view)과 축상면(axial view)에서 골절선 및 

골편의 수를 확인하여 분류하였고 전 예에서 모두 Sanders 4형의 

골절 양상을 보였다. 

	 수술 당시 평균 연령은 ORIF군이 평균 49.6세(18-75세), PSTA

군이 44.5세(29-60세)였으며(p=0.249), 성별은 남녀 각각 10명

(90.9%)과 1명(9.1%), 8명(72.7%)과 3명(27.3%)이었다(p=0.586). 좌

우 구분은 ORIF군이 우측 8예(72.7%), 좌측 3예(27.3%), PSTA

군이 우측 7예(63.6%), 좌측 4예(36.4%)였다(p=1.000). 골절 수상

의 원인으로는 ORIF군에서 추락사고 10예(90.9%), 교통사고 1예

(9.1%), PSTA군에서 추락사고가 8예(72.7%), 교통사고 3예(27.3%)

로 양 군에서 모두 추락사고가 가장 많았다(p=1.000). 동반 손상

은 ORIF군의 경우 5명(45.5%), PSTA군의 경우 6명(54.5%)이었다

(p=1.000). 산재보험 여부의 경우 ORIF군이 5명(45.5%), PSTA군

이 3명(27.3%)이 산재보험에 해당하였다(p=0.659). 본 연구는 인제

대학교 상계백병원의 Institutional Review Board로부터 연구 승인

을 받았다.

2. 수술 방법 및 재활

양 군 모두 종골 골절 수상 후 하지를 압박한 상태에서 단하지 부

목 고정을 시행하고 하지를 거상하여 경과 관찰한 뒤 후족부 연

부조직의 부종이 충분히 소실되었음을 확인한 후 수술을 시행하

였다. 수상에서 수술까지의 시간은 ORIF군이 평균 5.7일(2-11일), 

PSTA군이 8.7일(4-11일)로 ORIF군에서 의미 있게 짧았던 것으로 

나타났다(p=0.005). 모든 환자에서 전신 마취 혹은 척추 마취를 통

한 하반신 마취를 시행한 뒤 환자를 측와위(lateral position)로 하

여 수술을 시행하였으며 출혈을 줄이고 시야를 확보하기 위해 환

측 하지에 지혈대를 사용하였다(Table 1). 

1) 관혈적 정복 후 내고정군

관혈적 정복술 및 내고정술을 시행한 총 11예에서 광범위 외측 

접근법 7예(63.6%), Ollier 접근법 4예(36.4%)가 각각 시행되었다. 

접근법의 선택은 특정한 조건을 따르지 않고 술자의 임의 선택

에 따라 시행되었다. 광범위 외측 접근법의 경우 족부의 외측 모

양을 따라 L자 모양으로 피부 절개를 시행한 뒤, 비복 신경이 확

인되는 경우 보호하고 피부에 직각으로 종골 외벽까지 골막하 전 

층을 비골건과 종비인대를 포함해 하나의 피판으로 들어올리고, 

종골 전방 부위에서는 이분 인대도 들어올려 종입방 관절이 노

출되도록 하였다. 후방 결절을 하방으로 견인하여 종골의 높이를 

회복하고 내반 혹은 외반 변형을 정상 정렬에 맞게 정복하였다. 

전위된 외측 관절면을 포함하는 골절편을 들어 올려 나사못을 삽

입하여 고정한 뒤 금속판을 외벽에 맞추어 윤곽 성형한 뒤 조면 

골절편, 재거 돌기 골절편, 전방 골절편을 하나로 연결하였다. 

	 Ollier 접근법을 이용한 경우 족근 동(sinus tarsi)과 종골의 상연

을 확인한 후 거주관절의 배외측에서 시작하여 하후방으로 비골 

원위 약 1 cm에 이르는 5-7 cm의 곡선형 짧은 절개를 시행한 뒤, 
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비복 신경과 비골건을 하방으로 당기면서 후방 관절을 노출시켰

다. 후방 결절을 하방으로 견인하여 종골의 높이를 회복하고 후

방 관절에 프리어(freer) 혹은 골막 거상기(periosteal elevator)를 삽

입, 지렛대로 이용하여 감입된 관절 골절편을 들어 올려 관절면

을 정복한 뒤 정복 정도를 확인하고 1.4 mm 강선 1개 또는 2개로 

관절면을 일시적 고정한 뒤 4.0 mm 유관 나사 1개 또는 2개 이상

을 사용하여 고정하였다. 또한 골절의 형태에 따라 종골 결절에

서 제거 돌기 골편을 향해 내상방으로 혹은 종입방 관절을 향해 

후상방에서 후하방으로 4.0 mm 유관 나사를 고정하였다. 두 접근

법 모두에서 고정이 끝난 뒤 C-arm 방사선 영상 증폭기를 이용하

여 축상, 외측면 영상을 확인한 뒤 피부 봉합을 시행하고 단하지 

부목 고정을 시행하였다. 

	 술 후 1주에서 2주정도 상처 회복 정도에 따라 입원하 단하지 

부목 고정을 시행하였으며 이후 술 후 약 4주까지 단하지 석고붕

대 고정 후 8주까지 부츠형 보조기 착용하 능동적 및 수동적 족관

절 운동을 시작하였다. 부분적 체중 부하는 골절 양상과 고정 상

태에 따라 수술 후 최소 10주경에 점진적으로 허용하였으며 전 

체중 부하는 수술 후 약 12주경부터 허용하였다. 

2) 일차성 거골하 관절 유합술군

관혈적 정복술과 함께 일차성 거골하 관절 유합술을 시행한 모든 

예에서 광범위 외측 절개법을 이용하여 수술을 시행하였다. 관혈

적 정복술 및 내고정술을 시행한 군에서와 동일한 접근을 시행한 

뒤 sagittal saw와 chisel, burr 등을 이용하여 거골과 종골이 이루고 

있는 후방 및 중앙 소관절 연골을 모두 제거하고 골절로 인해 전

위되어 있는 후방 소관절 및 종골 체부의 골절편을 정상 구조에 

가깝게 재건하여 이를 C-arm 방사선 영상 증폭기를 이용하여 확

인한 후, 금속판과 유관 나사 등을 이용하여 종골 골절을 우선적

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

General information ORIF group (n=11) PSTA group (n=11) p-value Statistical method

Age (yr) 49.6 (18–75) 44.5 (29–60) 0.249 Independent t-test

Sex 0.586 Fisher’s exact test

    Male 10 (90.9) 8 (72.7) Fisher’s exact test

    Female 1 (9.1) 3 (27.3)

Smoking 6 (54.5) 7 (63.6) 1.000 Fisher’s exact test

Affected side 1.000 Fisher’s exact test

    Right 8 (72.7) 7 (63.6)

    Left 3 (27.3) 4 (36.4)

Causative trauma 0.586 Fisher’s exact test

    Fall 10 (90.9) 8 (72.7)

    Traffic accident 1 (9.1) 3 (27.3)

Associated injury 1.000 Fisher’s exact test

    Isolated calcaneal fracture 6 (54.5) 5 (45.5)

    Spine fracture 2 (18.2) 3 (27.3)

    Pelvic fracture 1 (9.1) 0 (0)

    Ipsilateral leg fracture 2 (18.2) 3 (27.3)

Time from injury to operation (d) 5.7 (2–11) 8.7 (4–11) 0.005 Independent t-test

Preoperative Bohler’s angle (deg) -3.2 (-20.1–9.7) -6.6 (-25.9–7.2) 0.475 Independent t-test

Operative approach 0.090 Fisher’s exact test

    Extensile lateral approach 7 (63.6) 11 (100)

    Mini open approach 4 (36.4) 0 (0)

Bone graft 5 (45.5) 6 (54.5) 1.000 Chi-squared test

Union (wk) 11.3 (8–15) 10.8 (9–13) 0.834 Independent t-test

Follow-up periods (mo) 31.3 (18–72) 38.0 (20–83) 0.469 Mann-Whitney U-test

Worker’s compensation board 5 (45.5) 3 (27.3) 0.659 Fisher’s exact test

Values are presented as median (range) or number (%). ORIF, open reduction and internal fixation; PSTA, primary subtalar arthrodesis.
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으로 고정하여 종골의 높이 및 길이 등의 전반적인 해부학적 모

양을 회복하였다. 이후 족근동 및 거골하 관절의 골 결손부에 동

종골 혹은 수술 시 획득한 해면골을 이식한 뒤 두 개의 6.5 mm 유

관 나사 혹은 1개의 6.5 mm 유관 나사와 1개의 5.0 mm 유관 나사

를 종골 조면에서 거골 방향으로 삽입하여 거골하 관절을 견고하

게 고정하였다. 이때 종골을 최대한 정상 해부학적 모양에 가깝

도록 재건하는 것과 거골하 관절을 나사를 이용하여 견고하게 고

정하는 데 중점을 두고 수술을 시행하였다. 

	 술 후 초기 관리는 ORIF군과 동일하게 시행하였으며 체중 부

하의 경우 PSTA군에서 고정 양상에 따라 부분 체중 부하는 최소 

6주에서 8주경에 시행하였으며 전 체중 부하는 약 10주경부터 시

행하였다. 

3. 연구 방법

방사선적 평가로 술 전 단순 방사선 영상 및 컴퓨터 단층 촬영 영

상에서 골절 분류를 시행하였으며 술 전 종골 외측 방사선 영상

에서 술 전 Böhler angle을 측정하여 양 군의 측정값을 비교하였

다. 퇴원 이후 수술로부터 6주, 2개월, 3개월, 6개월, 12개월, 18개

월, 24개월 이상의 간격으로 외래 방문을 시행하여 얻은 종골 축

상 및 외측면 방사선 영상에서 골유합 시기를 판정하였다. 골유

합 시기의 판정은 방사선 전, 후, 축상과 외측면 사진상 최소 삼면

에서 골유합 소견을 보이고 골절부에 동통이나 움직임이 없으며 

체중 부하 시 통증이 없을 때로 정의하였다. 또한 거골하 관절염 

혹은 종입방 관절, 거주상 관절 등 종골 주위 관절염 발생 여부 등

의 합병증 발생 여부를 평가하였다. 

	 임상적 평가를 위한 방법으로 미국 족부정형외과학회 족관

절-후족부 기능평가 기준(American Orthopaedic Foot and Ankle 

Society ankle-hindfoot functional scale, AOFAS score),24) 시각 상

사 척도 동통 점수(visual analogue scale pain score, VAS score),2) 직

장 복귀 여부 및 환자 만족도 등을 조사하였다. 대상 환자 모두에

서 수술로부터 각각 6개월, 12개월 및 마지막 추시 시(최소 18개

월 이상)의 AOFAS 점수 및 VAS 점수를 수집하여 분석하였으며 

AOFAS 점수의 경우 환자 평가 시 통증 부분에 40점, 기능 부분에 

50점, 족관절-후족부 정렬에 10점이 배정되어 총 100점 만점으로 

구성되어 있으나 PSTA군의 경우 거골하 관절의 유합에 의해 내

반 및 외반 운동범위 항목(6점)은 제외되어 94점을 만점으로 하였

다. 환자 만족도의 경우 AOFAS 점수를 기준으로 90점 이상의 경

우 매우 만족, 80점 이상의 경우 만족, 70점 이상의 경우 보통, 70

점 이하의 경우 불만족의 네 가지로 구분하여 평가하였다.25) 환자

의 기능을 평가할 때 종골 이외의 다른 부위의 동반 손상이 결과

에 영향을 미치지 않도록 후족부에 국한하여 분석을 시행하였다. 

	 통계적 분석은 IBM SPSS Statistics ver. 21.0 for Windows (IBM 

Co., Armonk, NY, USA)를 이용하여 시행하였다. 성별, 좌우 구분, 

손상 원인, 동반 손상, 수술적 접근법, 골이식 여부, 산재 보험 적

용 여부, 환자의 만족도 등의 범주형 변수는 기대 빈도에 따라 5

보다 작은 기대 빈도를 가지는 항목이 없는 경우 chi-square test

를, 5보다 작은 기대 빈도를 가지는 항목이 하나라도 존재하는 경

우 Fisher’s exact test를 시행하여 분석하였으며 나이, 술 전 Böhler 

각, 수술까지의 시간, 골유합 기간, AOFAS 점수, VAS 점수 등의 

연속형 변수는 정규성 검정을 거쳐 정규분포를 따르는 경우 in-

Table 2. Clinical Outcome Results of Complete Study Group

Assessment ORIF group (n=11) PSTA group (n=11) p-value Statistical method

AOFAS

    6 months 71.9±9.0 71.6±5.3 0.932 Independent t-test

    12 months 75.2±7.4 76.5±4.5 0.634 Independent t-test

    ≥18 months 76.3±11.7 80.5±4.6 0.795 Mann-Whitney U-test

VAS

    6 months 38.2±18.6 36.9±10.5 0.845 Independent t-test

    12 months 29.6±16.2 31.1±9.8 0.802 Mann-Whitney U-test

    ≥18 months 28.0±18.4 23.4±10.0 0.986 Mann-Whitney U-test

Patient satisfaction 0.008 Fisher’s exact test

    Excellent 1 (9.1) 1 (9.1)

    Good 5 (45.5) 5 (45.5)

    Fair 0 (0) 5 (45.5)

    Poor 5 (45.5) 0 (0)

Values are presented as mean±standard deviation or number (%). ORIF, open reduction and internal fixation; PSTA, primary subtalar arthrodesis; 
AOFAS, American Orthopedic Foot and Ankle Society; VAS, visual analogue scale.
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dependent t-test를, 정규분포를 따르지 않는 경우 Mann-Whitney 

U-test를 시행하여 분석하였다. 각 변수의 통계적 분석 방법에 대

해서는 Table 1-3에 표시하였으며 p-value가 0.05 미만인 경우를 

통계적 유의성이 있는 것으로 간주하였다. 

결   과

양 군 간 나이, 성별, 좌우 구분, 손상 원인, 동반 손상 등에서는 모

두 통계적으로 의미 있는 차이를 보이지 않았다(p＞0.05). 수상에

서 수술까지의 시간은 ORIF군이 평균 5.7일(2-11일), PSTA군이 

8.7일(4-11일)로 ORIF군에서 의미 있게 짧았던 것으로 나타났다

(p=0.005). 이는 ORIF군의 4예에서 최소 절개법을 통하여 수술을 

시행하여 하지 부종이 심하지 않은 경우 빠른 수술을 시행하였기 

때문으로 생각된다. 방사선적으로 술 전 Böhler 각의 경우 ORIF

군이 평균 -3.2도(-20.1-9.7도), PSTA군이 -6.6도(-25.9-7.2도)로 

PSTA군에서 더 낮게 나타났으나 통계적 의미는 없었다(p=0.475). 

양 군 모두에서 골절부 및 거골하 관절의 골유합 소견을 확인하

였으며 평균 골유합 기간은 ORIF군이 11.3주(8-15주), PSTA군

이 10.8주(9-13주)로 양 군 간 의미 있는 차이를 보이지 않았고

(p=0.834) 양 군 모두에서 불유합이나 지연 유합은 관찰되지 않았

다. 추시 기간은 최소 18개월 이상이었으며 ORIF군에서 평균 31.3

개월(18-72개월), PSTA군에서 38.0개월(20-83개월)로 PSTA군에

서 평균 추시 기간이 더 길었으나 통계적 의미는 없었다(p=0.469) 

(Table 1). 

	 임상적 평가 시 최종적 기능 평가 및 분석은 한 명의 연구자

가 시행하였다. 양 군에서 6개월 추시 시 AOFAS 점수는 ORIF

군이 71.9±9.0점, PSTA군이 71.6±5.3점이었으며(p=0.932) 12개

월 추시에서는 ORIF군이 75.2±7.4점, PSTA군이 76.5±4.5점이었

다(p=0.634). 마지막 추시에서는 ORIF군에서 76.3±11.7점, PSTA

군에서 80.5±4.6점으로 PSTA군에서 평균적으로 높은 점수를 나

타냈으나 통계적 의미는 없었다(p=0.795). 마지막 추시 시 ORIF

군 환자의 거골하 관절 운동 범위는 평균적으로 내반이 7.3도

(0-15도) 외반이 3.2도(0-5도)로 나타났으며 이의 합은 평균 10.5

도(0-20도)로 AOFAS 점수상 중등도의 후족부 관절운동 제한 소

견을 보였다. VAS 점수는 6개월 추시 시 ORIF군이 38.2±18.6

점, PSTA군이 36.9±10.5점이었으며(p=0.845), 12개월 추시에서는 

ORIF군에서 29.6±16.2점, PSTA군이 31.1±9.8점이었다(p=0.802). 

마지막 추시 시 ORIF군에서 28.0±18.4점, PSTA군에서 23.4±10.0

점으로 PSTA군에서 VAS 점수가 평균적으로 더 낮았으나 통계적 

의미는 없었다(p=0.986) (Table 2, Fig. 1). 

	 수상 당시 직업을 갖고 있던 ORIF군 9예 중 4예(44.4%)에서 술 

후 약 9.3개월(5-12개월)에 이전 직장에 복귀하였으며 PSTA군에

서는 11예 중 8예(72.7%)에서 술 후 약 7.9개월(5-15개월)에 이전 

직장에 복귀하였던 것으로 나타났다. 환자 만족도는 ORIF군에서 

매우 만족이 1예(9.1%), 만족이 5예(45.5%), 보통 0예(0%), 불만족 

5예(45.5%)로 나타났고 PSTA군에서 매우 만족이 1예(9.1%), 만족

이 5예(45.5%), 보통 5예(45.5%), 불만족 0예(0%)를 보였으며, 전체 

만족도 분포상 PSTA군에 비해 ORIF군에서 불만족 예가 많았던 

것으로 나타났다(p=0.008) (Table 2). 

	 수술 후 합병증으로 ORIF군 5예(45.5%)에서 추시 방사선 영상

상 진행하는 거골하 관절염 소견이 확인되었으며 술 후 1년째 평

균 42.5점(40-55점), 마지막 추시상 평균 49.0점(43-55점)의 VAS 

점수를 보이는 지속되는 심한 거골하 관절통으로 술 후 평균 18.4

개월(12-22개월)에 이차성 거골하 관절 유합술을 시행하였다. 

ORIF군에서 증상을 동반한 거골하 관절염으로 이차성 거골하 관

절 유합술을 시행하였던 5예와 PSTA군을 비교하여 임상적 지표

를 분석하였을 때, AOFAS 점수는 12개월, 마지막 추시에서 PSTA

군이 의미 있게 높았으며(p＜0.05), VAS 점수의 경우 PSTA군에

서 6, 12개월 및 마지막 추시 시 모두 의미 있게 낮았던 것으로 나

타났다(p＜0.05) (Table 3, Fig. 2). 추가적인 ORIF군의 합병증으로

Table 3. Clinical Outcome Results of Secondary Subtalar Arthrodesis and Primary Subtalar Arthrodesis

Assessment SSTA group (n=5) PSTA group (n=11) p-value Statistical method

AOFAS score

    6 months 66.0±8.4 71.6±5.3 0.121 Independent t-test

    12 months 69.0±6.3 76.5±4.5 0.017 Independent t-test

    ≥18 months 63.3±5.4 80.5±4.6 0.000 Independent t-test

VAS score

    6 months 51.8±13.8 36.9±10.5 0.032 Independent t-test

    12 months 45.0±6.2 31.1±9.8 0.012 Independent t-test

    ≥18 months 49.0±5.0 23.4±10.0 0.000 Independent t-test

Values are presented as mean±standard deviation. SSTA, secondary subtalar arthrodesis; PSTA, primary subtalar arthrodesis; AOFAS, American 
Orthopedic Foot and Ankle Society; VAS, visual analogue scale.
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는 비복 신경 손상이 3예(27.3%)에서 확인되었으며 신경성 동통 

및 이상 감각을 주로 호소하여 신경인성 동통 치료제 투여 및 금

속판 제거술 후 추시상 모두 증상 호전을 보였다. PSTA군에서는 

심하게 전위된 종골 족저면의 분쇄 골절편에 대한 불충분한 정복

으로 인하여 족저 내측으로 골편이 돌출되어 경도의 뒤꿈치 불편

감을 호소한 2예(18.2%)가 있었으며 유합 이후 금속 제거술 시 돌

출부 절제를 통해 증상이 소실되었고, 내반 변형이 1예(9.1%)에서 

발생하였으나 뒤꿈치 외측 쐐기 형태의 깔창 치료로 증상 호전되

어 경과 관찰하였다 비복 신경 손상이 2예(18.2%)에서 확인되었

으며 투약 및 금속판 제거술로 모두 증상이 호전되었다(Table 4). 

고   찰

일반적으로 관절내 골절의 가장 중요한 치료 목적은 관절 상합성

을 재건하여 양호한 장기 예후를 얻는 데 있으며 종골의 관절내 

골절의 치료 목적 또한 후방 관절면의 해부학적 재건, 종골의 축

성 정열 복원 및 기능의 빠른 회복에 있다. 이를 위해 전위가 있

는 종골 관절내 골절에서는 관혈적 정복술 및 내고정술을 주로 

시행하며,13,25) 수술적 치료의 좋은 결과 보고도 존재하나,6,13) 거골

하 후방 관절면의 심한 분쇄를 보이는 Sanders 4형 종골 골절에서

는 수술적 치료에도 불구하고 관절 상합성 및 정상 해부학적 정

렬의 회복이 매우 어려워 예후가 불량한 경우가 많은 것으로 알

려져 있다.4-6,16) Sanders 등5)은 Sander 4형 종골 골절의 관혈적 정

복술 및 내고정술 이후 거골하 관절 관절염의 진행으로 이차성 

거골하 관절 유합술을 시행하는 빈도를 73%까지 보고한 바 있으

며, Csizy 등16)에 따르면 471예의 전위된 관절내 종골 골절 중 44

예(9.3%)에서 이차성 거골하 관절 유합술을 시행하였는데 이 중 

Sanders 4형이 차지하는 빈도가 47%였으며 Sanders 4형 81예 중 

20예(25.7%)에서 골절 수술 후 2년 이내에 유합술이 필요하였다

고 하였다. 또한 후방 관절면의 분쇄 정도가 덜한 Sanders 2형과 

비교하여 Sanders 4형의 경우 약 5.5배의 이차성 거골하 관절 유합

술의 위험도를 가진다고 보고하였다. 

	 본 연구에서는 Sanders 4형 종골 골절에 대해 관혈적 정복술 및 

내고정술을 시행한 ORIF군 총 11예 중 5예(45.4%)에서 평균 18.4

개월(12-22개월)에 증상이 동반된 거골하 관절염이 발생하여 이

차성 거골하 관절 유합술을 시행하였다. 이는 앞서 언급하였던 

Csizy 등16)의 25.6%보다는 높으며 Sanders 등5)의 75%보다는 낮으

나 전체 환자의 반수에 가까운 5예(45.4%)에서 이차성 거골하 관

절 유합술이 필요하였던 점에서 높은 비율로 생각된다. 또한 2차 

수술로 인한 추가적인 입원 및 관절 고정 기간, 목발 사용 기간이 

발생하여 그로 인한 장기적인 재활 기간이 필요하였으며 추가적

인 비용이 소요되는 여러 단점이 있었다. 

	 이러한 이유로 Sander 4형이나, 혹은 관절내 분쇄 정도가 심한 

Sanders 3형에서 관절면의 재건이 불가능하거나 심한 관절 연골 

손상으로 추후 외상성 관절염 발생이 예상되는 경우 관혈적 정복

술과 함께 일차성 거골하 관절 유합술을 수술적 치료 방법의 하

나로 추천하고 있다.17-23) Harris17)는 종골의 관절내 분쇄 골절의 경

Table 4. Postoperative Complications of Each Group

Complication
ORIF group 

(n=11)
PSTA group 

(n=11)

Symptomatic subtalar osteoarthritis 5 (45.5) -

Sural nerve injury 3 (27.3) 2 (18.2)

Plantar bony prominence 0 (0) 2 (18.2)

Varus deformity 0 (0) 1 (9.1)

Values are presented as number (%). ORIF, open reduction and internal 
fixation; PSTA, primary subtalar arthrodesis.

Figure 2. Clinical outcome results of secondary subtalar arthrodesis 
and primary subtalar arthrodesis. SSTA, secondary subtalar arthrodesis; 
PSTA, primary subtalar arthrodesis; AOFAS, American Orthopedic Foot 
and Ankle Society; Last FU, last follow-up; VAS, visual analogue scale.
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Figure 1. Clinical outcome results of complete study group. ORIF, open 
reduction and internal fixation; PSTA, primary subtalar arthrodesis; 
AOFAS, American Orthopedic Foot and Ankle Society; Last FU, last 
follow-up; VAS, visual analogue scale.
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우 일부 유리된 관절내 골편이 무혈성 괴사에 빠져 골절 유합 후

에도 거골하 관절염을 초래할 수 있어, 분쇄 양상이 심한 경우 조

기에 거골하 관절 유합술을 시행하는 것이 바람직하다고 주장

하였다. Sanders 등18)은 Sanders 4형 관절내 종골 골절에서 일차

성 거골하 관절 유합술을 시행하였을 때 환자의 신체적 장애 기

간(disability time)이 감소하는 장점이 있다고 하였으며. Potenza 

등19) 또한 합병증으로 인한 2차 수술의 위험성이 감소하는 장점

이 있다고 주장하였다. Dick20)은 심한 분쇄 골절에서 일차성 거골

하 관절 유합술을 시행할 경우 골절 정복을 통한 전체 종골 골격 

재건이 필요하며 조기 관절 고정을 통하여 회복을 방해하는 동통

의 발생을 조기에 예방할 수 있음을 주장하였다. Buch 등21)은 일

차성 거골하 관절 유합술을 시행한 14예에서 평균 26개월 추시

상 AOFAS 점수 평균 72.4점을 보고하였고 López-Oliva 등22)은 

37예에서 12개월 추시상 AOFAS 점수 평균 76.6점을 나타냈으며 

Jung 등23)은 10예에서 평균 20.3개월을 추시하여 AOFAS 점수 평

균 71.8점을 보고한 바 있다. 이차성 거골하 유합술과의 비교 시, 

Pennal과 Yadav26)는 이차성 거골하 유합술을 받은 환자에 비해 일

차성 거골하 유합술을 시행 받은 환자에서 더 높은 만족도를 보

고한 바 있으며 Huefner 등27)은 일차성 거골하 유합술을 시행한 

환자에서 이차성 거골하 유합술에 비해 더 높은 AOFAS 점수를 

보고하여 일차성 거골하 관절 유합술의 우수성을 주장하였다. 본 

연구에서는 PSTA군 총 11예에서 평균 38개월을 추시하여 앞서 

언급한 보고들보다 다소 높은 AOFAS 점수인 평균 80.5점을 나타

냈으며 경도의 뒤꿈치 관절 불편감을 호소하였던 2예를 제외하

고는 추가적인 수술이 필요한 예는 없었고 두 예 모두 술 후 1년

째 내고정물 제거술 시 돌출부 절제를 시행한 뒤 증상 소실을 보

였다. 내반 변형을 보인 1예의 경우에도 변형의 정도가 심하지 않

아 수술적 치료를 요하지 않았으며 외측 쐐기형 깔창 치료에 증

상이 호전되어 경과 관찰하였다. AOFAS 점수가 높았던 이유로

는 빠른 재활을 통한 관절 운동의 회복을 시행하였던 점 등이 원

인일 것으로 생각된다. 

	 술 후 거골하 관절의 운동범위는 관혈적 정복 밑 내고정만을 

시행한 경우에도 일정 수준 감소할 수 있으나 거골하 관절 유합

술의 경우 거골하 관절의 내외반 운동이 소실되어 보행 및 체중 

부하에 의해 족관절 및 주변 족근 관절에 전달되는 압력 및 전단

력의 증가로 이차적인 주변 관절의 퇴행성 변화가 발생할 위험이 

있다.28) 그러나 Thompson29)은 종골 골절 이후 삼중 고정술을 시행

한 53예에서 98%에서는 뚜렷한 기능장애를 보이지 않았고, 거골

하 관절 유합술 후 심한 족관절 운동 장애 또한 발생하지 않았다

고 보고하였다. 본 연구에서도 거골하 관절 유합술을 시행한 이

후 심한 관절 운동의 장애를 호소하거나 족관절 및 주변 족근 관

절의 관절염 소견을 보이는 예는 없었지만 이에 대해서는 장기적

인 추시가 필요할 것으로 판단된다.

	 Buckley 등30)의 전향적 연구에서는 33예의 Sanders 4형 종골 골

절에서 수술 이후 최소 2년 이상(2-7년)의 경과 관찰이 가능하였

던 26예 중 관혈적 정복술 및 내고정술을 시행하였던 13예와 관

혈적 정복술 및 일차성 거골하 관절 유합술을 시행하였던 13예

의 임상적 결과를 비교하였으며 대상 환자 수가 적어 마지막 추

시 시 임상적 결과에서 양 군 간 통계적으로 의미 있는 차이는 없

었으나 일차성 거골하 관절 유합술을 시행한 군에서 평균적으

로 좋은 임상적 결과를 보였다. 또한 관혈적 정복술 및 내고정술

을 시행한 경우 최소 10주 이후 체중 부하를 허용하였던 반면, 일

차성 거골하 유합술을 시행한 경우 최소 6주 이후 체중 부하를 허

용하여 전체적인 회복 속도가 빨랐고 추가적인 수술을 시행할 가

능성이 적다는 장점이 있어 Sanders 4형 종골 골절의 치료 선택 

시 빠른 재활 및 2차 수술의 예방을 위하여 일차성 거골하 유합

술을 고려해볼 수 있다고 주장하였다. 하지만 전향적 연구임에

도 불구하고 대상 환자의 수가 연구 전 산출하였던 필요한 최소 

대상 수보다 적어 두 군 간 통계적 의미가 떨어질 수 있었다는 제

한점이 있다. 본 연구에서도 양 군 간 대상 환자의 수가 적어 임

상적 결과에서 통계적인 차이는 없었던 것으로 생각되나 마지막 

추시 시 PSTA군에서 ORIF군에 비해 높은 AOFAS 점수와 낮은 

VAS 점수를 보였고 만족도에서도 차이를 보였다. 술 후 재활에

서도 ORIF군에서 10주경부터 체중 부하를 시작하였는 데 반하여 

PSTA군에서는 최소 6주경부터 체중 부하를 시작하여 빠른 회복 

및 임상적 결과에 도움을 주었을 것으로 판단된다. 또한 관혈적 

정복술 및 내고정술을 시행한 군에 비해 2차적 수술의 필요성이 

낮은 장점이 있었다.

	 본 연구의 제한점으로는 후향적 연구의 특성상 수술적 치료 방

법의 선택에 대한 설명이 부족하며 종골 골절 전체에서 드물게 

발생하는 Sanders 4형을 대상으로 하여 대상 환자의 수가 적어 정

확한 통계적인 의미가 떨어진다는 점과 경과 관찰 기간이 최소 

18개월로 장기적인 합병증 발생을 모두 관찰하기에는 추시 기간

이 상대적으로 짧다는 점이 있다. 또한 술 후 종골 관절면 혹은 거

골-종골 유합체의 구조적 복원 정도의 방사선적 수치 분석이 미

흡하였다. 추후 보다 많은 증례를 대상으로 장기 추시와 함께 방

사선적 분석을 시행한 추가적인 연구가 필요할 것으로 생각된다. 

결   론

Sanders 4형 종골 골절의 치료에서 양 군 간 임상적 지표의 의미 

있는 차이는 보이지 않았으나 일차성 거골하 관절 유합술이 관혈

적 정복술 및 내고정술에 비해 환자의 술 후 만족도 및 직장 복귀

율이 높아 빠른 일상 복귀를 필요로 하는 환자 혹은 초기 수상 정

도가 심하여 2차 수술이 불가피할 것으로 예상되는 경우 일차성 

거골하 관절 유합술을 고려해 볼 수 있을 것으로 생각된다.
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Sanders 4형 종골 골절에 대한 관혈적 정복술 및 	
내고정술과 일차성 거골하 관절 유합술의 치료 결과 비교 

우승훈 • 정형진  • 배서영 • 김순규

인제대학교 의과대학 상계백병원 정형외과학교실

목적: Sanders 4형 관절내 종골 골절에 대한 관혈적 정복술 및 내고정술과 일차성 거골하 관절 유합술의 임상적 결과를 분석하고자 

하였다. 

대상 및 방법: 2003년 3월부터 2013년 11월까지 Sanders 4형 종골 골절로 진단되어 관혈적 정복술 및 내고정술을 시행한 11예와 

일차성 거골하 관절 유합술을 시행한 11예를 비교 분석하였다. 평균 추시 기간은 34.6개월(18-72개월)이었다. 술 후 6, 12개월 및 최

종 추시 시 American Orthopedic Foot and Ankle Society’s ankle-hindfoot scale (AOFAS) 점수 및 visual analogue scale pain (VAS) 

통증 점수를 측정하였고 환자 만족도, 직장 복귀 여부 및 술 후 합병증을 조사하였다.

결과: 최종 추시 시 AOFAS 점수 및 VAS 점수는 양 군 간 의미 있는 차이는 보이지 않았으나(p＞0.05) 일차성 거골하 관절 유합술을 

시행한 군에서 환자의 만족도가 높았다(p=0.008). 관혈적 정복술군에서 증상을 동반한 거골하 관절염으로 이차성 거골하 관절 유합

술을 5예(45.5%)에서 시행하였다.

결론: 양 군 간 임상적으로 의미 있는 결과의 차이는 보이지 않았으나 일차성 거골하 관절 유합술이 술 후 만족도가 높아 빠른 일상 

복귀를 필요로 하는 환자 혹은 2차 수술이 불가피할 것으로 예상되는 경우 일차성 거골하 관절 유합술을 고려해 볼 수 있을 것으로 생

각된다.

색인단어: 종골 골절, 관혈적 정복술 및 내고정술, 관절 유합술
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