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<국문초록>
서 론 : 이 논문의 목적은 전위된 족관절 내과골절에서 4 c m의 소절개와 3.5mm 피질골나사못을 이용한

변형된긴장대강선고정술을 사용하였을 때의 임상적 유용성을 평가하고자 하는데 있다.

재료 및 방법 : 1997년 5월부터 2 0 0 1년 5월까지 2 m m이상 전위된 내과골절 7 7예를 대상으로 하였다. 수

술방법은4 c m정도의 소절개를 통하여 3 . 5 m m피질골나사못을 박아서 변형된 긴장대 요법을 사용하였다.

L a u g e - H a n s e n분류를 하였고, 골유합기간을 측정하였다. Meyer Kumler평가지수를 이용하여 결과를 판정

하였다. 

결 과 : 골유합은 평균 1 2 . 5주에 얻었으며 7 1예( 9 2 % )에서 우수의 결과를 얻었다. Lauge-Hansen분류에 의

하여 회외-외회전형이 4 7예( 6 1 % )로 가장 많았다.  

결 론 : 전위된 족관절내과골절에서 피질골나사못을 이용한 변형된 긴장대 강선고정술은 효과적인 고

정술로 사료되며 4 c m정도의 적은 소절개를 이용할 수 있고 골절부상방의 골막보존으로 혈류차단이 적

은 장점이 있으며 견고한 내고정과 조기관절운동이 가능하고, 수술시간의 단축과 술기가 단순한 장점

이 있다. 
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서 론

전위된족관절의내과골절은관혈적정복및내고

정술이일반적인치료방법이다. 족관절내과골절은

비해부학적정복으로인하여야기될수있는외상성

관절염과관절의구축을예방하기위하여해부학적

인정복후견고한내고정과조기관절운동이필요하

다. 일반적으로내과골절의수술은금속나사고정또

는긴장대고정술4 , 9 )이이용되고있으나금속나사고

정은견고한고정을얻기힘들고장시간석고고정이

필요하다. 골절면의강력한압박력을얻을수있는

긴장대고정술이어느부위나광범위하게사용되고

있으나5 , 1 1 , 1 3 , 1 5 )수술창상이너무크고강선고정을위

한구멍을뚫어야하므로골막박리가큰것이단점이

다. 이에저자들은 3.5mm 피질골나사못을사용한변

형된긴장대고정술6 , 7 )을사용하였으며이수술법의

장점으로는수술절개창이크지않고골막의박리가

필요없어혈류를보존할수있으며견고한내고정과

골절부위의충분한압박을얻을수있으며조기관절

운동과조기체중부하가가능하다. 

연구대상 및 방법

1 .연구대상

1 9 9 7년 3월부터 2 0 0 1년 5월까지저자들이치료한

전위된내과골절을포함한족관절골절환자중1년이

상추시관찰이가능한 7 7례를대상으로하였으며평

균연령은3 8세( 1 6 - 7 5세)였다. 남자 4 9례, 여자 2 8례로

남자가약간많았다. 평균추시기간은 2 9개월( 1 2 - 5 6

개월)이었다. 골다공증이동반되고골질이약해골유

합이지연되는 5 0세이상의경우를따로분류하였으

며 2 4예로남자 1 4예, 여자1 0예였고평균추시기간은

2 6 ( 1 3 ~ 5 4 )개월이었다. 골절의원인은각각실족상 4 6

례( 6 0 % ) ,교통사고2 7례(35%), 추락4례( 5 % )였다.

골절의분류는L a u g e - H a n s e n4 )분류에의해회외-외

전형이 4 7례(61.0%), 회외-내전형이 1 4례(18.2%), 회

내-외전형이1 0례(13.0%), 회내-외회전형이6례( 7 . 8 % )

이어서회외-외전형이가장많았다. 외과골절이동반

된예는 6 8례( 8 8 % )였고 1 2례( 9 % )에서는후과골절이

동반되었다. 

2. 수술방법

수술은복와위에서전신마취나척추마취하에서

시행되었으며하퇴부위에소독포를감아서받혀준

상태로발목부위를허공에거상시킨상태에서시행

하였다. 먼저후과골절과외과골절의도수정복을시

도하였다. 전위된내과골절을방사선영상증폭장치

를이용하여정확한골절위치를확인한후골절부의

위아래로각각 2 c m씩약 4 c m의피부절개를가하였

다. 혈종을제거하고이개된골절부위를정복한후견

인기로피부를상방견인하여골절부위약 3 c m위를

노출시킨후2.5mm 드릴로구멍을뚫었고이구멍을

이용하여클립겸자(clip forcep)의한쪽을걸어서잡고

다른한쪽은원위골편을잡아서골절부위의정복상

태를단단히유지할수있었다. 1.8mm K강선 2개를

골절부위에박아서골절편의정복을유지시키고클

립겸자를제거한후이부위에3.5mm 피질골나사를

나사못의머리부위를약간덜들어가도록한상태로

박았다. 1.6번철선을나사못의머리부분을지렛대로

하여K강선에걸쳐감아서긴장대강선고정술을시

행하고나사못을마저더단단히박아넣었다. 방사선

영상증폭장치를이용하여골절부위를확인한후수

술을 종료하였다 . 술후 단하지석고부목 (short leg

s p l i n t )으로고정하였으며 1주후부터허용범위의관

절운동을시작하였다. 약 3주후단하지보행석고붕

대(short leg walking cast)를착용후부분체중부하를시

작하였다. 6주후석고붕대를제거하고완전운동을

허용하였으며 허용범위의체중부하를시행하였다.  

3. 연구방법

약 2 m m이상전위된경우를수술적응증으로잡았

으며술후해부학적정복의여부와골유합까지의기

간및치료결과를분석하였다. 단순방사선소견에서

골절간격이1 m m이하인경우를해부학적정복이이

루어진것으로판단하였고추시방사선소견상전방

과측방촬영에서골소주의연결성이나타났을때를

골절의 유합시기로 하였다. 치료결과는 M e y e r와

K u m l e r1 2 )의판정기준을이용하였다. 

결 과

술후족관절전후방단순방사선소견에서해부학
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적정복이이루어진예는 7 2예( 9 3 . 5 % )였다.  50세이상

의예는 2 4예였으며이중 2 2예( 9 1 . 6 % )에서해부학적

정복을보였다. 내과골의평균유합기간은1 2 . 8 ( 6 - 1 5 )

주였고, 50세이상의나이에서는 1 4 . 1주였다.  Meyer

와 K u m l e r의판정기준을이용한치료결과는 7 7예중

7 1예( 9 2 % )에서우수의결과를보였다(Table 1). 50세

이상의 경우에서는 우수 1 8예( 7 5 % / 2 4 ) ,우량 4예

(16.7%/24), 보통2예( 8 . 3 % / 2 4 )였다. 

술후조기합병증으로표재성창상감염이1예있

었으나보존요법으로곧치료되었고피부괴사는없

었다. 만기합병증으로부정유합이나불유합은없었

다. 최종추시방사선소견상유합은되었으나지속적

인통증을호소하여외상후관절염으로판단된예가

2예였다(Table 2).

고 찰

족관절골절은정확한해부학적정복과더불어인

대손상을복원시켜조기에관절운동및체중부하를

허용하여외상후관절염과관절강직등을예방하는

것이중요하다. 족관절골절시보존적요법과수술적

치료에의한결과에대해아직논란의대상이되고

있으나 T i l e 14 )은외측부손상없이내과에골절이있

는경우족관절의안정성은유지되나내과골의전위

가있는관절면의불일치로인하여관절염이속발하

기 때문에 전위된 경우 수술이 요한다고 하였고

H u g h e s8 )등은A O분류의B형과C형에서경비골인대

가끊어지기때문에이러한골절은보존적요법보다

는수술적요법이결과가더좋다고하였다. 저자들

은내과골에 2 m m이상의전위가있는경우를수술적

응증으로정하였으며전예에서피질골나사못을사

용하여소절개를이용한변형된긴장대고정술을사

용하였다.  

B u r w e l l과 C h a r n l e y3 )는족관절골절치료시정복의

정확도에따라술후결과가결정된다고하였고또예

후가불량한때는보존요법이나수술요법에관계없

이족관절의견고한내고정과해부학적정복을얻지

못한 경우 , 혹은 심한 초기 손상의 경우였다 .

B e a u c h a m p1 )등은5 0세이상의환자에서발생한1 2 6명

의족관절골절을분석한결과보존요법으로치료한

경우보다수술요법으로치료한경우보다나은해부

학적정복을얻을수있었으나 5 0세이상의여성에서

는골다공증이나분쇄골절로인하여금속나사로고

정하는것이불가능한경우가많았고감염, 피부괴

사, 심부정맥혈전증, 폐혈전증등의술후합병증의

빈도가높다고하였다. 

금속나사고정술의경우 5 0세이상의환자에서골

다공증으로인하여금속나사가골절면을압박해주

기보다는골편속으로밀려들어가기때문에금속나

사고정시압박을얻기어려운경향이있고추시방사

선사진상골절면의이개가발생할수도있다. 따라

서장기간의석고고정이필요하며체중부하도늦어

지는경우가많다. 반면에긴장대고정술을시행하는

경우K -강선으로골편을고정하고8자형의철선으로

비교적넓은부위를압박하기때문에골절면을더쉽

게압박할 수있는장점이있다. Brent와 L a w r e n c e2 )의

경우에서도족관절내과골절치료에있어금속나사

고정술과긴장대고정술을비교한결과후자가내고

정물의유연성과삽입의용이성등이월등하며특히

작은골편이나골다공증이있는내과견열골절시월

등한강도를갖는다고하였다. Meyer와 K u m l e r1 2 )의

판정기준을이용한경우역시긴장대고정군에서더

양호한결과를보였으며특히 5 0세이상된환자의경

우금속나사고정군에비하여긴장대고정군에서현

저히우수한결과를보였다. 저자들의교실에서시행

Table 1. The results according to the criteria of Meyer
and Klumer

Age(yr) Excellent Good Fair Poor

Below20 15 0 0 0
21-30 18 0 0 0
31-40 11 0 0 0
41-50 10 1 0 0
51-60 9 1          1 0

Above 61 8 2 1 0

Total(77) 71(92%) 4(5%) 2(3%) 0(0%)

Table 2. Early and late complications

Complication Cases 

Delayed union 0
Malunion 0
Superficial infection 1
Post traumatic arthritis 2
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한연구에서도금속나사만으로고정한군과긴장대

고정군을비교한결과긴장대고정군이좋은결과를

얻을수있었다. 저자들은기존의골에구멍을뚫는

방법이아닌 3.5mm 피질골나사못을이용하여긴장

대고정술을시행하였다. 장점으로는 4cm 정도의작

은절개로수술이가능하고골절부상방의골막을보

존하여혈류차단이적은장점이있고견고한내고정

과조기관절운동이가능할뿐아니라수술시간의단

축과술기가단순한장점이있다. 특히골절편의크

기가작고피질골의두께가얇은경우나사못을이용

한긴장대고정술이유용한것으로사료되며해부학

적정복과견고한고정을얻을수있고빠른골유합

을얻을수있을것이며 5 0세이상의골다공증이동

반되고골질이약한경우에도효과적인고정방법으

로생각된다. 

결 론

1 9 9 7년 3월부터 2 0 0 1년 5월까지전위된내과골절

을포함하는족관절골절7 7예를대상으로소절개와

3.5mm 피질골을이용한긴장대고정술은좋은결과

를얻었다. 특히2 m m이상전위된내과골절에서수평

골절및골편의크기가작거나골다공증이있는경우

변형된긴장대강선고정법은유용한고정방법으로

사료된다.
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Fig.1 : This is preoperative radiogram of displaced
medial malleolar fracture in 67 year old male
patient.

Fig.2 : This is anteroposterior radiogram of modified
tension band wiring using by 3.5mm cortical
screw. 

Fig.3 : This is lateral radiogram of modified tension
band wiring using by 3.5mm cortical screw. 

Fig.5 : The graphics of result by the criteria of Meyer
and Klumer.

Fig.4 : This is a line of skin incision(31mm) on
reverse view. 
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Modified Tension Band Wiring using Cortical Screw for
Displaced Medial Malleolar Fractures

Jong Oh Kim M.D*., Sang Hun Ko M.D., Ph.D. 

Department of Orthopedic Surgery, School of Medicine, Ewha Woman’s University*,

Bundang Jesaeng Hospital, Daejin Medical Center, Kyungki Do, South Korea

Purpose : To evaluate the clinical results of minimal incision and modified tension
band wiring using 3.5mm cortical screw in the treatment of ankle fracture including
displaced medial malleolar fractures

Materials and Methods : From March 1997 to May 2001, 77 patients were treated
by modified tension band wiring using minimal incision about 4cm for medial
malleolar fracture.          

R e s u l t s : According to Lauge-Hansen classification, there were 47 supination-
external rotation type fractures (61%), 14 supination -adduction type fractures (18.2%),
10 pronation-external rotation type(12.9%), 6 pronation-abduction type fracture(7.8%).
The average time to union was 12.5weeks. In the functional outcome (according to
Meyer and Kumler), 71 patients(92%) showed excellent results.

Conclusion : We concluded that modified tension band wiring using cortical screw
proved effective fixation method in the treatment of the displaced medial malleolar
fracture. The merits of this procedure are minimal incision about 4cm and preservation
of blood supply on suprafracture area due to not injuried periosteum, stable fixation
and early range of motion of joint, simple procedure and reduced surgical time.    

Key Words : medial malleolar fracture, modified tension band wiring, cortical screw
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