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제 2형 거골 경부 골절의 수술적 치료
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Surgical Treatment of Type II Talar Neck Fractures
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=Abstract=

Purpose: To evaluate the clinical results and determine appropriate methods of surgical treatment about type II talar 
neck fracture.

Materials and Methods: Among nineteen patients who received surgical treatment for type II talar neck fracture from 
May 2000 to May 2005. Fourteen patients with a follow-up period of more than 1 year were divided into two 
groups. Six patients reduced by closed reduction (Group A) with screw fixation and eight patients reduced by 
open reduction with screw fixation. We analyzed preoperative, postoperative and follow-up simple radiographs and 
reviewed patient hospital records retrospectively. Clinical results were evaluated by Hawkins scoring system. We 
analyzed pain, limp, range of motion of ankle and subtalar joint.

Results: Five patients (83.3%) in group A and seven patients (87.7%) in group B had excellent and good clinical 
results. There were no complications including avascular necrosis, delayed union, nonunion.

Conclusion: Closed reduction with screw fixation of talar neck fracture shows correct reduction and satisfactory 
results. But because of short term period of follow-up, we need long term results.
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서      론

Hawkins 분류상 제 2형은 거골 골절 중 거골하 관절의 

아탈구 혹은 탈구가 동반되어 있는 것을 말하며 치료의 

원칙으로는 정확한 해부학적 정복을 얻는 것으로 비관혈적 

정복 및 석고고정 또는 경피적 나사못 고정술을 시행하고 

비관혈적 정복이 실패한 경우 관혈적 정복 및 내고정을 시행

하는 것으로 알려져 있다4-6,14).

비관혈적 방법으로는 해부학적 정복을 얻기 힘든 것으로 

알려져. Kenwright와 Taylor는 비관혈적 정복을 시도하

였던 14명의 환자 중 10명이 정복유지에 실패하였으며11), 

Canale과 Kelly는 30명의 환자 중 10예에서 관혈적 정복이 

필요하였다고 보고한 바 있다3). 또한, Hawkins도 24명의 

환자들 중 14예에서 관혈적 정복이 필요했다고 보고한 바 있
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Figure 1. Distance of displacement.

Ta bl e 1. Patients Profile

Group A Group B

Age (years) 42.2±16.4  37.8±13.8

Interval to operation (hours) 21.0±9.9  22.2±19.3 

Operation time (minutes) 35.3±11.5  86.1±19.1 

Bone union (weeks) 18.3±2.4 17.63±2.8 

Ta bl e 2. Displacement of Group A

Case Initial Postoperative Comminution

1 10.5 0.6 +

2 3.8 1.9 -

3 3.2 0.5 -

4 4.2 0 -

5 1.2 0.8 -

6 1.4 1.0 +

4.1±3.4 0.8±0.6

는 등 비관혈적 정복에 대해서는 논란이 많다10).

이에 저자들은 제 2형 거골 경부 골절의 치료에 있어 비

관혈적 정복 및 관혈적 정복을 시행 후 두 군간의 임상 결과

를 토대로 비관혈적 정복의 유용성 및 비관혈적 정복이 가

능하였던 요인에 대해 분석하여 향후 적절한 치료 방침을 

결정하는데 도움이 되고자 하였다.

대상 및 방법

1. 연구대상

2000년 5월부터 2005년 5월까지 본원에서 거골 골절로 

치료한 19예 중 Hawkins 분류상 2형 골절로 수술적 치료 

후 1년 이상 추시가 가능하였던 14예를 대상으로 하였으며, 

비관혈적 정복 후 나사못 고정을 한 6예를 A군으로 관혈적 

정복 및 나사못 고정술을 시행한 8예를 B 군으로 하여 후향

적으로 분석하였다. 평균 추시 기간은 A군이 평균 21.2개월

(범위, 12~52개월)이었고 B군은 17.4개월(범위, 12-30개

월)이었으며, 평균 연령은 A군이 42.2세(범위, 20세~69

세), B군은 37.8세(범위, 23-57세)였고, 성별 분포로는 A

군은 남성이 6예였고, B군은 남성이 5예, 여성이 3예였다

(Table 1). 동반손상으로 A군에서 중족골 골절이 1예, B군

에서는 개방성 경비골 골절이 1예가 있었다.

2. 평가방법

1) 방사선학적 평가

각군의 최초 내원 시, 비관혈적 정복 후 수술 후 및 최종

추시 방사선 사진을 토대로 최초 내원 시 골편의 유무를 확

인 하였고, 내원 시, 비관혈적 정복 후 및 술 후 전위 정도를 

비교하였다(Fig. 1). 최종 추시 사진에서 골유합 및 거골체 

무혈성 괴사 유무에 확인하였다.

2) 임상적 평가

각 군간의 수상 후 수술까지의 시간, 수술 시간 및 골 

유합기간을 비교 하였고(Table 1), 최종 추시시 임상적 판

정은 동통과, 파행, 거골하 관절 및 족근 관절에서의 운동 

범위 등 네 가지 요소에 따라 판정하는 Hawkins 평가표를 

이용하였다.

결      과

A군은 전위 정도가 작아 경피적 나사못 고정만 한 환자

가 2예였으며(Fig. 2), 비관혈적 정복을 통해 정복 후 경피

적 나사못 고정을 시행한 환자가 4예였다(Fig. 3). B군은 

비관혈적 정복 실패 하여 관혈적 정복을 하였던 환자가 3예

였고(Fig. 4), 비관혈적 정복 시도 없이 관혈적 정복 후 나

사못 고정을 한 환자가 5예였다.

1. 방사선학적 결과

수상 시 전위 정도는 A군이 4.1±3.4 mm, B군이 5.1± 

3.2 mm이었고, 수술 후 A군이 0.8±0.6 mm, B군이 0.7 

±0.5 mm였다(Table 2, 3). 또한 분쇄 골절은 A군에서 2예, 

B군에서 2예가 있었다. 최종 추시시 정복 후 14예 에서 초

기 전위와 무관하게 골전 편 간격이 남아 있지 않았고, 회전

변형의 정도도 전례에서 5도 이내로 만족할 만한 정복을 보

였다. 추시 과정에서 B군에서 1예 무혈성 괴사가 있어 관절 
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(A ) (B) (C)

Figure 2. 31 year-old male patient. (A) The initial radiograms show Hawkins type II talar neck and lateral malleolar fractures. (B) 

Post-operative radiographs show the fracture site fixed by cannulated screw fixation. (C) The 12 months follow-up radiographs show bony 

union without degenerative change.

(A ) (B) (C)

Figure 3 . 41 year-old male patient. (A) The initial radiograms show Hawkins type II talar neck and lateral malleolar fractures. (B) 

Post-operative radiographs show the fracture site fixed by closed reduction and cannulated screw fixation. (C) The 14 months follow-up 

radiographs show bony union without degenerative change.

(A ) (B) (C)

Figure 4 . 30 year-old male patient. (A) The initial radiograms show Hawkins type II talar neck. (B) Post-operative radiographs show the 

fracture site fixed by open reduction and cannulated screw fixation. (C) The 13 months follow-up radiographs show bony union without 

degenerative change.

유합술을 시행하였다. 최종 추시시 각 군에서 각각 1예씩 

외상성 관절염이 관찰되었다.

2. 임상적 결과

수상 후 수술까지의 시간은 A군이 21.00±9.7시간, B군

이 22.2±19.4시간이었고, 수술 시간은 A군이 35.3 ±11.5

분 B군이 86.1±19.1분이었다. B군에서 관혈적 정복 시 접

근법으로 전내방 접근법이 4예 전외방 접근법이 4예였다. 

골유합 기간은 A군이 18.3±2.4주, B군이 17.6±2.8주이었

다(Table 1). Hawkins 평가상 A군에서 5예(83.3%), B군에

서 7예(87.7%)가 양호 이상의 결과를 보였으며 두 군 간의 



전택수⋅김상범⋅김성훈⋅김태균⋅김승환

- 94 -

Ta bl e 3 . Displacement (mm) of Group B

Case Initial After CR* Postoperative Comminution Approach

1 11.3 1.0 1.3 + AL†

2 3.8 3.5 0.5 - AM‡

3 3.2 3.2 0 - AM

4 4.5 - 0.6 - AM

5 4.3 - 0.8 - AL

6 10.5 - 0.9 + AL

7 3.9 - 0.2 - AM

8 4.7 - 0 - AL

5.1±3.2 2.6±1.4 0.7±0.5
*CR, Closed reduction; †AM, Anteromedial; ‡AL, Anterolateral.

Ta bl e 4 . Hawkins Score of Group A

Case Pain Limp ROM (A)* ROM (B)† Total

1 3 0 2 2 7

2 6 3 2 3 14

3 3 3 2 2 10

4 3 3 2 2 10

5 6 3 2 2 13

6 6 3 3 3 15

4.5±1.6 2.5±1.2 2.2±0.4 2.3±0.5 11.5±3.1
*ROM (A), range of motion of ankle joint; †ROM (B), range of motion of subtalar joint.

Ta bl e 5. Hawkins Score of Group B

Case Pain Limp ROM (A)* ROM (B)† Total

7 3 0 2 2 7

8 6 0 2 2 10

9 6 3 2 2 13

10 6 0 2 3 11

11 6 3 3 3 15

12 6 0 2 2 10

13 6 3 2 3 14

14 6 3 2 2 13

5.6±1.1 1.5±1.6 2.1±0.4 2.4±0.5 11.8±2.8
*ROM (A), range of motion of ankle joint; †ROM (B), range of motion of subtalar joint.

차이는 없었다(Table 4-6).

고      찰

Hawkins 분류상 제 2형 골절의 치료에 있어 가장 중요

한 원칙은 완전한 해부학적 정복에 있다. Sangeorzan 등은 

거골 경부의 부정렬 이 거골하 관절에 미치는 영향을 분석

하여 2 mm 이하의 전위가 있는 경우라도 거골하 관절의 역

학에 영향을 주는 것으로 발표한 바 있으며14), Daniels와 

Smith는 거골 경부의 내반 변형이 족부의 위치 및 거골하 

관절의 운동에 영향을 주는 것으로 보고하였다5).

정확한 정복을 위해서 우선 족저굴곡으로 거골을 정복

하고 발꿈치를 내전 및 외전 하여 거골하 관절을 정복하는 

비관혈적 방법을 시도해 볼 수 있다. 하지만 Adelaar는 거

골체를 족저굴곡 하는 골간거종인대의 파열로 인해 정확한 

정복을 얻기는 힘든 것으로 보고한 바 있다2).

Fayazi 등은 비관혈적 정복을 통해 해부학적 정복을 얻은 

경우 두 개의 유관나사를 통해 경피적 고정을 시행한 바 

있다7). Adelaar는 Hawkins의 분류를 토대로 치료 방법을 

소개하였는데 제 2형의 거골 경부 골절 중 도수 정복 후 

3-5 mm 이상의 배측 전위, 거골하 관절의 회전변형, 경부

의 5도 이상의 최선 변형이 있는 경우 즉각적인 해부학적 



제 2형 거골 경부 골절의 수술적 치료

- 95 -

Ta bl e 6. Clinical Result Following to Hawkin’s Scoring System

Group A Group B

Excellent
Good
Fair
Poor

3
2
1
0

4
3
1
0

정복이 필요하다고 주장하였다1,2). Sneppen 등은 조기에 

해부학적 정복 및 견고한 내고정 만이 예후를 좋게 한다고 

주장하였고15), Lindvall 등은 거골체나 경부의 전위가 동반

된 골절의 경우 관혈적 정복을 해야 한다고 하였다12). 본 

연구에서는 A군 4예와 B군 3예 모두 7예에서 비관혈적 

정복을 시도하였고, A군의 경우에는 2 mm 이하로 정복

되어 경피적 내고정술을 시행하였다.

또한 Kenwright와 Taylor는 14명의 환자 중 10명에 있어 

비관혈적 정복에 실패하였다고 보고한 바 있으며11), Canale

과 Kelly는 30명의 환자 중 10명에서 수술실에서 비관혈적 

정복에 실패하여 관혈적 정복을 하였다고 보고하였다3). 

Hawkins도 24명의 환자 중 14명에서 관혈적 정복이 필요

하였다고 보고한 바 있다10). 이러한 어려움으로 Adelaar, 

Comfort 등, Grob 등은 모든 Hawkins 제 2형의 거골 경부 

골절에 있어 관혈적 정복술 및 내고정술이 좋은 것으로 

보고한 바 있다1,4,10). 관혈적 정복술의 장점으로는 경부의 

해부학적 정복, 거골하 관절의 일치를 얻을 수 있고 족부

의 중립위치에서의 고정, 족근관절 및 거골하 관절의 조기 

운동 등이 있다. 하지만 비관혈적 정복 후 경피적 고정술은 

빠른 수술 시간과 연부 조직 손상을 적게 하고 거골로의 

혈액순환을 적게 손상시키며, 술 후 동통과 합병증을 적게 

하는 장점이 있다. 본 연구에서는 비관혈적 정복을 시도 한 

7예 중 3예(57%)에서 해부학적 정복을 얻어 경피적 고정을 

시행할 수 있었다. 경피적 고정술을 시행한 A군에서 수술시

간이 B군에 비해 적게 소요되었다.

거골 골절 및 탈구의 합병증으로 피부 괴사 및 감염증, 

지연유합 및 불유합, 부정유합, 무혈성 괴사, 외상성 관절염, 

관절 섬유화, 거골 경부의 배측 외골증, 신경 및 혈관손상 

등이 보고되고 있다. Hawkins에 의하면 제 1형에서는 무혈

성괴사의 발생이 없었고, 제 2형에서는 42%, 제 3형에서

는 91%의 무혈성 괴사의 발생을 보고 하였다10). Vallier 등

은 31%의 무혈성 괴사가 발생하였고, 경부의 분쇄 골절과 

개방성 골절이 무혈성괴사를 일으키는 요인으로 보고하였

다16). 본 연구에서는 무혈성괴사는 B군에서 경비골 골절을 

동반한 1예에서 발생하였고, 이는 고에너지 손상이 무혈성 

괴사의 원인이라 사료된다. 하지만 다른 문헌 보고와 달리 

본 연구에서 무혈성괴사의 빈도는 적게 나타났는데, 이는 

모든 예에서 가능한 한 조기에 2 mm 이하의 해부학적 정복을 

얻은 것이 무혈성 괴사가 적게 발생한 원인으로 사료된다.

최근 연구에 의하면 과거보다 외상후성 관절염의 빈도가 

증가한다고 하였고, 무혈성 괴사보다 더 흔히 나타난다고 

하였다. Elgafy 등은 외상후성 관절염의 경우 거골하 관절

의 관절염이 53.3%, 족관절의 관절염이 25% 발생하였다고 

보고하였으며6), Fontin 등은 Hawkins의 단계가 증가함에 

따라 퇴행성 관절염의 빈도도 증가한다고 하였다8,14). 본 

연구에서는 양군에서 각각 1예씩 14%에서 거골하의 관절염

이 발생하였는데 그 빈도는 기존의 보고에 비해 낮았다.

결      론

내원 시 시행한 단순 방사선 사진에서 전위 및 골편을 

조사하였으며 그에 따른 치료 방법 및 결과를 후향적으로 

조사하였다. 비관혈적 고정이 관혈적 방법보다 적은 수술 

시간을 보였으며, 골유합 기간은 차이를 보이지 않았다. 

수술 후 방사선사진상 전위 정도의 역시 비슷한 결과를 보

였다. 임상적 평가상 A군에서 5예(83.3%), B군에서 7예

(87.7%)가 Hawkins 평가상 양호 이상을 보였으며 두 군 

간에 차이는 없었다. 따라서 내원 시 시행한 단순 방사선 

검사상 Hawkins 분류 제 2형의 거골 경부 골절에서 최대 

전위가 2 mm 이내이고, 골편이 적은 경우에 있어서는 비

관혈적 정복 및 경피적 나사못 고정술이 치료의 한 방법

이 될 것으로 사료되며, 최대 전위가 2 mm 이상이더라도 

내원 시 또는 수술실에서 비관혈적 정복을 시도해 보는 

것이 좋을 것으로 사료된다.
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