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서      론

족관절 삼과 골절은 그 임상적 결과가 불량한 경우가 많고 퇴행

성 변화의 위험성이 높기 때문에 많은 학자들이 수술적 방법에 의

한 관혈적 정복 및 내고정이 필요하다고 보고하고 있다.1-3) 특히 
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Purpose: The purpose of this study was to assess the 2-year follow-up results of patients with a trimalleolar fracture, who had undergone 
an anterior incision cannulated screw fixation of the posterior malleolar fragment, which had more than 25% of articular involvement or 
had no cortical continuity with the distal tibia.
Materials and Methods: Among 28 patients with a trimalleolar fracture who had undergone fixation of the posterior malleolar frag-
ment between February 2005 and February 2010, 14 patients, who underwent an anterior incision cannulated screw fixation of posterior 
malleolar fragment and were followed-up for more than 2 years, were selected. The postoperative clinical and radiological findings im-
mediately and at the 1- and 2-year follow-up were compared. The clinical findings were evaluated as American Orthopaedic Foot and 
Ankle Society (AOFAS) score. The radiological assessment was evaluated as the maintenance of reduction, period to bone union, and 
the presence of nonunion, malunion, and complications.
Results: The clinical outcome by mean AOFAS score revealed 83.0 points in the group with preoperative displacement below 2 mm and 
80.7 points in the group with preoperative displacement above 2 mm postoperatively. The mean AOFAS score was 91.7 and 93.1 points 
in the group with preoperative displacement below 2 mm on 1- and 2-year follow-up, respectively, and 89.8 and 91.7 points in group 
with the preoperative displacement above 2 mm on 1- and 2-year follow-up, respectively. After a 2-year follow-up among 14 cases se-
lected for this study, 13 cases showed an excellent reduction state and only 1 case (7.1%) showed a displacement of more than 2 mm. No 
complication were encountered in the group with preoperative displacement below 2 mm. On the other hand, among 8 patients in the 
group with preoperative displacement above 2 mm, there were 3 with limitations of the range of motion of the ankle joint (37.5%) and 1 
post-traumatic arthritis (12.5%) at the 2-year follow-up.
Conclusion: Anterior incision cannulated screw fixation of the posterior malleolar fragment could be a valuable method for the treat-
ment of trimalleolar fractures that provides satisfactory results.
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후과 골편에 대한 도수 정복 및 내고정술은 단순 방사선 검사상 

후과 골절의 유무를 확인한 뒤 술 전 컴퓨터 단층촬영을 이용하여 

골절 및 전위 정도, 관절면의 침범 정도를 확인하였다. 이후 후과 

골편이 관절면의 25% 이상을 포함하였거나 골편의 전위 정도가 작

더라도 원위 경골과 피질골의 연속성이 완전 소실된 후과 골편에 

한해 시행하였으며, 후방에서의 개방적 정복으로 정복이 어렵거나 

유관나사로 골절편 간의 압박이 불가능하거나 심한 분쇄골절로 인

해 전방에서부터 나사로 골편의 고정이 불가능한 6예에 한해서만 

후외방 고정술을 사용하였다. 그 외에는 모두 전방 절개 유관나사 

후과 고정술을 사용하였다. 수술 시기는 손상 부위의 부종 및 피부 

상태에 따라 1주 이내에 조기 시행을 원칙으로 하였다.

시술 후 평가는 수술 후 첫 외래 방문 시, 술 후 1년, 2년 추시 시

의 임상 증상과 방사선 결과를 비교분석하였다. 후과 골편의 술 전 

전위 정도는 2 mm 이하가 6예, 2 mm 이상이 8예였으며 이에 따라 

두 군으로 나누어 평가하였다. 임상 증상은 American Orthopaedic 

Foot and Ankle Society (AOFAS) 기능 점수 변화의 정도를 이용하

여 평가하였으며, 방사선 결과는 단순 방사선 사진의 전후면, 측면 

및 격자상에서 추시에 따른 정복의 유지 정도, 골유합 시기, 불유

합 및 부정 유합 유무, 합병증의 여부를 파악하여 비교하였다.

본 연구는 동아대학교병원 임상연구센터 윤리위원회(Institu-

tional Review Board)의 승인을 받았다.

1. 수술 방법

환자를 앙와위로 눕히고 지혈대를 근위 대퇴부에 시행하였다. 

원위 비골의 외과골절에 대하여 골절 부위를 중심으로 종으로 피

부 절개를 가한 뒤 Metzenbaum 가위 및 mosquito forcep 등을 이

용하여 표재 비골 신경 및 그 곁가지의 손상에 주의하며 연조직의 

박리를 진행한 뒤 골절 부위를 노출시켰다. 이후 족관절을 견인 및 

회전시켜 해부학적 정복을 시행하고 유지시킨 뒤 영상 증폭기를 

족관절 삼과 골절에서 후과 골편은 중요한 요소로서 수술적 고정

의 필요성에 대해 많은 논란이 되어 왔다. 많은 학자들은 작은 견

열 골절의 경우 수술적 고정이 필요하지 않지만 후과 골절편이 관

절면의 25% 이상 차지하거나 2 mm 이상의 전위가 있는 경우 수술

적 정복 및 내고정이 필요하다고 주장한다.4,5) 후과 골편을 정복하

고 고정하는 방법에 대해서도 보편적으로 일치된 치료법은 없다. 

최근 후외방 고정술은 후과 골절을 노출시켜 직접적인 정복 및 내

고정이 가능하며 그 결과가 우수하다고 보고되고 있어 선호되고 

있으나,6-8) 외과를 정복한 후 후과 골편을 간접적으로 정복한 뒤, 1 

cm 미만의 최소 절개를 원위 경골 앞쪽에 가한 뒤 전방에서 후방

으로 유관나사를 이용하여 고정하는 전방 절개 유관나사 후과 고

정술은 혈종이나 가골에 의하여 정확한 정복이 되지 않는 단점이 

있다고 보고되고 있다.9) 그러나 아직 국내에서 전방 고정술에 대

한 추시 시 임상적, 방사선학적 결과 및 합병증에 대한 연구가 미

흡한 편이다. 이에 저자들은 족관절 삼과 골절 환자로 수술한 환자 

중 후과 골편을 전방 절개 유관나사 후과 고정술을 이용하여 고정

한 증례들에서 2년 이상 추시가 가능했던 환자들에 대한 결과를 분

석하여 임상적 효용성을 확인하고자 하였다.

대상 및 방법

2005년 2월부터 2010년 2월까지 동아대학교병원에서 족관절 삼

과 골절로 진단 받고 술 전 시행한 컴퓨터 단층촬영상 후과 골편이 

관절면의 25% 이상을 포함하였거나 골절편의 전위 정도에 관계 없

이 원위 경골과 피질골의 연속성이 완전 소실된 후과 골편에 대해 

고정술을 시행한 28명의 환자 중에서, 2년 이상 추시 관찰이 가능

하였으며 전방 절개 유관나사 후과 고정술을 이용하여 고정을 시

행한 14명을 대상으로 하였다.

연구에 포함되지 않은 14예 중 6예에서는 후외방 고정술을 이용

한 후과 골편 고정을 시행하였으며, 8예는 전방 절개 유관나사 후

과 고정술을 이용하여 후과 골편을 고정하였으나 추시 소실되어 

본 연구에서 제외되었다. 14명의 연구대상자들의 연령은 최소 18

세에서 최고 64세였으며, 평균연령은 41.1세였고, 남자가 3명, 여

자는 11명이었다. 원위 경비 인대 결합 손상이 1예에서 동반되었

으며 1예에서 골절-탈구가 발생하였다.

골절의 분류는 족관절 전후면, 측면, 격자상 방사선 사진을 이용

하여 Lauge-Hansen과 Dennis-Weber 분류법을 적용하였으며, 후

과 골절에 대해서는 골절선이 1개인 단순 골절과 골절선이 2개 이

상인 복합 골절로 분류하였다. Lauge-Hansen 분류상 회외-외회전 

손상은 9예였고, 회내-외회전 손상은 3예였으며, 회외-내전 손상은 

2예였다. Dennis-Weber 분류상 C형이 8예, B형이 4예, A형이 2예

였다. 후과 골절에 대해 단순 골절은 10예, 복합 골절이 4예였다. 

10예는 낙상으로 발생하였으며 각각 2예가 차외 교통사고와 직접 

외상으로 발생하였다(Table 1).

Table 1. Injury Mechanism, Types of Posterior Malleolar Fracture, 

Lauge-Hansen Classification and Dennis-Weber Classification (n=14)

Classification of fractures No. of patients

Injury mechanism  

   Fall down 10

   Pedestrian traffic accident 2

   Direct trauma 2

Types of posterior malleolar fracture  

   Simple fracture 10

   Complex fracture 4

Lauge-Hansen classification  

   Supination-external rotation injury 9

   Pronation-external rotation injury 3

   Supination-adduction injury 2

Dennis-Weber classification  

   A 2

   B 4

   C 8
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결      과

1. 임상적 평가

AOFAS 기능 지수는 수술 후 후과 골편의 수술 전 전위가 2 mm 

이하인 군에서는 평균 83.0점, 2 mm 이상인 군에서는 평균 80.7점

을 보였다. 술 후 1년, 2년 추시에서 2 mm 이하인 군에서는 각각 

평균 91.7점, 93.1점을 보였으며, 2 mm 이상인 군에서는 각각 평균 

89.8점, 91.7점이었다. 추시 기간에 따른 임상 증상의 변화에 있어

서는 통계적 유의성은 없었다(p>0.05). 합병증으로는 족관절 관절 

운동 각도가 배굴 및 족저 굴곡이 10도 이하로 감소된 경우 관절 

운동 제한으로 평가하였다.10) 술 전 전위가 2 mm 이하인 군에서는 

한 예에서도 발생하지 않았고 2 mm 이상인 군에서는 8예 중 3예

(37.5%)에서 발생하였다. 위 3예에서 모두 최종 추시관찰 시 촬영

한 방사선 사진상에서 후방 거골 아탈구나 회전 변형, 부정 유합은 

없었으나, 수상 시 심한 타박으로 인한 연부조직 손상과 이로 인한 

이용하여 금속판 고정 또는 유관나사를 이용한 내고정술을 시행

하였다. 이후 경골 후과 골편을 시행하는데, 후과 골편은 해부학적 

정복이 되지 않을 경우 가골 형성으로 인해 관절면의 불일치를 초

래할 수 있다. 그리하여 C-arm 투시하에 Kirschner 강선을 이용하

여 joystick 술기를 이용하거나 후방에 소절개를 넣은 뒤 정복 겸자

를 이용하여 후과 골편의 정복을 유지하며 압박을 가하여 만족스

러운 정복을 얻었다. 이후 원위 경골 앞쪽에 유관나사가 들어갈 수 

있을 정도의 1 cm 이하의 최소 절개를 가한 뒤 유관나사를 전방에

서 후방 방향으로 삽입하여 고정하였다(Fig. 1).

수술 후 단하지 부목 또는 controlled ankle motion walker를 이

용하여 하지를 고정하였으며 수술 후 2주째 봉합사를 제거하고 관

절 운동을 시작하였다. 수술 후 4주째 부분 체중부하 보행을 시작

하였고, 수술 후 8주째 전 체중부하 보행을 목표로 재활을 시행하

였다.

Figure 1. (A, B) Preoperative anteroposterior and lateral radiographs show trimalleolar fracture. (C, D) Computed tomography scan images show size 

of posterior fragment. (E, F) Postoperative anteroposterior and lateral radiographs show adequate reduction and fixation.

A B C

D E F
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에서도 초기 전위 정도가 2 mm 이하였던 6예에서는 후외상성 골

관절염이 없었으나 2 mm 이상이었던 8예 중 1예에서 발생하였다. 

이는 골유합 진행 중 가골형성으로 인한 관절 상합성의 소실에 기

인한 것으로 판단된다. 기존에 많은 학자들은 후과 골편이 관절면

의 25%를 침범하거나 전위 정도가 2 mm 이상인 삼과 골절의 경우 

관혈적 정복 및 내고정이 필요하다고 하였다.16-19) 그러나 몇몇의 

보고들은 작은 후과 골편이라 하더라도 수술적 고정을 시행하는 

것이 족관절의 안정성에 기여한다고 보고하였으며,20) Heim21)은 후

과 골편의 해부학적 정복 및 고정이 삼과 골절의 예후를 향상시킨

다고 보고하여 본 연구에서는 후과 골편이 관절면의 25%를 침범하

지 않으며 전위 정도가 2 mm 이하라도 골편이 원위 경골과 피질골

의 연속성이 완전 소실된 경우에는 후과 골편에 대해 고정술을 시

행하였다. 뿐만 아니라 수술적 내고정을 시행하면 해부학적 정복 

및 유지가 용이하며 이로 인해 부정유합과 불유합의 발생 빈도가 

감소하고 일상 생활의 조기 복귀가 가능하기 때문에 관절면의 침

범 정도뿐만 아니라 환자의 연령, 활동도 등을 고려하여 수술적 치

료의 여부를 결정해야 할 것으로 생각된다.

족관절의 삼과 골절에서 내고정은 후과 골편을 간접 정복한 후

에 앞에서 뒤쪽으로 나사 고정을 하는 전방 절개 유관나사 후과 고

정술과 후외방에서 골절 부위를 개방하여 직접 정복한 후 뒤에서 

앞쪽으로 나사 고정하는 후외방 및 후내방 고정술이 있다. 내과 및 

후과 골편을 직접 정복할 수 있는 후내방 고정술은 동일한 절개로 

내과와 후과를 동시에 고정할 수 있는 장점이 보고되었으나7,22) 후

과에 대한 시야가 제한적이기 때문에 후외측의 골편의 정복 및 고

정이 어려운 단점이 있다. 이에 Holt23)는 후과 골절의 관절 내시경

적 정복을 소개하기도 하였다. 최근 많은 관심을 받고 사용되고 있

는 후외방 고정술은 비골건과 장무지굴건 사이 간격을 통해 시행

되며 외과를 먼저 정복한 후 후과를 정복하기 때문에 동일한 절개

로 후과를 동시에 고정할 수 있고, 후과 골절의 직접적인 관찰이 

가능한 장점이 있다.9) 그러나 후외방 고정술은 다른 고정술보다 

더 많은 박리를 필요로 하는 침습적인 술기이며 이로 인해 주위 조

직의 부종에 따른 구획압 증가 및 그로 인한 주위 조직 손상 및 창

상 악화를 유발할 수 있다. 또한 술자의 숙련도를 필요로 할 뿐 아

니라 환자의 자세로 인해 내과의 정복 및 고정이 어려운 단점이 있

다.

외과와 내과를 정복 및 고정한 후 후과 골편을 간접 정복하고 전

방에서 후방으로 나사 고정하는 전방 절개 유관나사 후과 고정술

은 전통적으로 많이 사용되는 수술 방법으로 다른 고정술보다 술

기가 쉬우며 적은 절개로도 고정을 시행할 수 있는 장점이 있다. 

전방 절개를 통해 후과 고정술을 시행하는 경우 적절한 관절면의 

정복을 얻기가 어려우며 이에 Huber 등8)은 후과의 직접적인 정복

보다 해부학적 정복을 얻지 못한다고 보고하였다. 그러나 본 연구

에서는 가골 또는 혈종이 과도하게 형성되었거나 분쇄골절이 심하

지 않은 경우에 한해서는 joystick 술식을 이용하거나 bone forcep

통증과 부종으로 술 후 조기에 충분한 관절 운동을 시행하지 못하

여 발생한 구축으로 인한 것으로 판단된다. Kellgren-Lawrence 분

류 4단계 이상의 후외상성 관절염11) 역시 술 전 전위가 2 mm 이하

인 군에서는 한 예에서도 발생하지 않았고, 2 mm 이상인 군에서는 

8예 중 1예(12.5%)에서 발생하였다.

2. 방사선학적 평가

3명의 서로 다른 정형외과 의사에 의해 측정되었으며(M.J.L., 

S.Y.J., Y.H.J.), 술 후 촬영한 단순 방사선 검사상 14예 모두에서 관

절면의 불일치나 층형성(step off) 없이 우수한 골편의 정복이 이루

어져 있었다. 방사선 추시는 수술 후 퇴원 및 외래 방문 시 시행하

였으며, 골유합은 방사선 측면 사진상에서 골절면의 폐쇄가 일어

난 경우 판정하였다. 골유합까지의 기간은 술 전 전위가 2 mm 이

하인 군에서는 평균 9.8주(7∼15주)를 보였으며, 2 mm 이상인 군

에서는 평균 11.6주(9∼16주)를 보였다. 술 전 2 mm 이상의 전위

가 관찰되었던 8예 중 1예(12.5%)만이 최종 추시관찰 시 2 mm 이

상의 골절편의 전위를 보였으나 가골 형성으로 인해 골절면이 폐

쇄되어 유합이 되어 있었으며, 최종 추시 결과상 14예 모두에서 불

유합은 관찰되지 않았다.

고      찰

족관절 후과 골절은 모든 족관절 골절의 7%∼44% 정도에서 발

생하는 것으로 보고되고 있다.4,12) 주로 삼과 골절의 형태로 나타나

며 후과의 단독 골절은 흔하지 않다.13) 후과 골편은 인대의 견인이

나 거골의 전위에 따른 충격뿐만 아니라 외회전 및 외전 손상, 내

전 손상 등 다양한 골절 기전으로 발생 가능하며 거골의 후방 아탈

구 및 회전 불안정성을 초래할 수 있기 때문에 임상적으로 중요하

다. Lauge-Hansen은 발목 손상 시 발의 위치와 외력의 방향에 따

라 손상 기전을 다섯 가지로 분류하였으며 각 손상을 손상의 진행

에 따라 단계적으로 세분화하였다. Lauge-Hansen의 분류 체계는 

치료 방법과 관련하여 현재까지도 널리 사용되고 있다. Burwell과 

Charnley14)는 분류에 따라 회외-외회전 손상이 가장 흔하다고 보고

하였다. 본 연구에서도 회외-외회전 손상은 9예로 가장 흔하였고, 

회내-외회전 손상은 3예였으며, 회외-내전 손상은 2예로 관찰되었

다. 비골 골절의 양상과 위치에 따라 발목 손상을 나눈 Denis-We-

ber의 분류 역시 현재 널리 쓰이고 있으며 본 연구에서는 Lauge-

Hansen 분류상 회내-외전 및 회내-외 회전 손상의 3단계에 해당하

는 C형이 8예로 가장 많았으며, B형이 4예, A형이 2예에서 관찰되

었다.

후과 골편의 고정은 많은 술자들 사이에서 논란이 되어왔으나 

Macko 등15)과 Hartford 등16)은 후과 골편의 크기가 커짐에 따라 관

절면의 접촉면이 감소함을 관찰하였으며 이러한 접촉면의 감소

는 조기 후외상성 골관절염의 원인이 된다고 주장하였다. 본 연구
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을 이용하여 후과 골편에 대해 정복 및 압박을 가했을 경우 충분히 

해부학적 정복이 이루어졌다. 또한 전방 절개를 통해 후과에 유관

나사를 이용한 고정을 하는 경우 추시상 골편이 전위될 수 있다고 

보고9)되고 있으나 저자들의 경우에는 총 14예에서 모두 술 후 촬영

한 단순 방사선 검사상 관절면의 불일치나 층형성(step off)은 관찰

되지 않았으며, 최종 추시 결과에서 술 전 전위가 2 mm 이상이었

던 8예 중 1예에서만 최종 추시 시 2 mm 이상 전위가 있었던 것 외

에는 모두 불유합 또는 부정유합은 관찰되지 않았다. 이전의 문헌

들은 전방 고정술이 혈종 및 가골이 형성되거나 관절면의 25%를 

넘는 경우 정복이 잘 되지 않는 경우가 많아 이를 이용한 치료를 

시행하여 좋지 않은 결과를 보고하였다.8,9) 그러나 대부분 단기 추

시 결과이며, 장기 추시상 관절 운동 제한, 외상 후 관절염 같은 합

병증에 대한 연구는 없었다. 저자들의 경우 족관절 삼과 골절로 진

단 받은 28예 중 6예에서는 혈종 및 가골의 형성이 없어 후방의 절

개로 개방적 정복 없이는 정복이 불가능하거나 분쇄골절로 전방

에서 유관나사 고정이 불가능하여 후외방 고정술을 이용하였으며, 

이로 인해 본 연구의 결과가 모든 족관절 삼과 골절에 대해 적용하

기는 어려움 점이 있다. 그러나 나머지 22예에서는 모두 전방 절개 

유관나사 후과 고정술을 사용하여 후과 골편에 대해 고정하였으며 

2년 이상 추시관찰 가능하였던 14예에서 모두 AOFAS 기능 점수를 

이용한 임상적 평가와 방사선학적 평가 모두에서 만족스러운 결과

를 얻을 수 있었다.

본 연구의 제한점은 증례의 숫자가 적고 2년의 추시관찰 기간 

전에 추시 소실된 증례가 많은 것이다. 추시 소실된 대부분의 증례

는 마지막 추시 시의 외래 방문 기록 및 방사선 사진상 합병증 없

이 만족스러운 결과를 보이고 있었으며 이로 인해 자가로 추시 소

실되었다. 추후에 추시 소실된 증례를 감소시키고 보다 많은 예를 

통해 연구된다면 편향을 감소시킬 수 있다고 생각된다. 본 연구의 

후향적 설계로 인해 전방 절개 유관나사 후과 고정술의 결과와의 

관계를 고려할 수 있는 정보 및 변수에 대해 제한점이 있었다. 또

한 AOFAS 기능 점수는 술 전에 측정되지 않아 술 후의 평균 점수

가 실제로 환자의 술 후 통증과 기능 상태에 관한 호전 여부를 객

관적으로 보여주지 않는다는 점에서 논란이 될 수 있다.

결      론

족관절 삼과 골절에 대해 전방 절개 유관나사 후과 고정술을 이

용한 수술적 치료 후 2년 추시 결과 만족스러운 결과를 보이고 있

다. 이는 외과와 내과 정복 및 고정 후에도 체위의 전환이나 주위 

조직의 과도한 절개 및 박리로 추가적인 손상이나 부종을 만들지 

않는 장점이 있어, 족관절 삼과 골절에서 후과 골편을 고정하는 데 

있어 만족스러운 결과를 보일 수 있는 하나의 방법이 될 수 있을 

것으로 생각된다.
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