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종골 골절의 치료-광범위 외측 접근법
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Calcaneal Fractures-Extended Lateral Approach
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=Abstract=

Calcaneus is largest tarsal bone and the fracture of calcaneus is most common tarsal fractures. Calcaneal fractures are divided
into extra-articular and intra-articular fractures. Intra-articular calcaneal fractures could be classified as tongue type and joint
depression type using simple lateral radiograph (Essex-Lopresti classification), but Sanders suggested new classification
according to involving the posterior facet of calcaneus using computed tomography. The involvement of posterior facet was
revealed as more complicated than Essex-Lopresti classification. The principle purpose of treatment of calcaneal fractures are
restoration of calcaneal height (Böhler angle), width, axis, anatomical reduction of joint and restoration of function through the
stable fixation. Good visualization of joint and anatomical reduction could be achieved by extended lateral approach. But, skin
problem could be occurred after of extended lateral approach.
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서 론

종골은 족근골중 가장 큰 뼈로써 거골 및 입방골과 관

절을 이루고 있으며 일반적으로 종골에서의 관절내 골절

이라 함은 거골하관절을 침범하는 것을 지칭하며

70~75%는 관절내 골절로 발생한다. 종골의 관절내 골절

은 축성 압력에 의한 일차 골절선 이후 전단력(shearing

force)이나 압박력(compressive force)에 의한 2차 골절

선이 발생하여 거골하 관절의 붕괴를 가져 온다.1) 단순 방

사선 사진에서 2차 골절선의 위치에 따라서 종골 골절이

분류된다. 2차 골절선이 종골 돌기 후방에 위치하면 설상

형 종골 골절(tongue type calcaneal fracture)로 종골 돌

기 전방에 위치하면 관절 함몰형 종골 골절(joint

depression type calcaneal fracture)로 분류한다.2) 전산

화 단층 사진 촬 에서의 종골 골절의 분류는 거골하 관

절을 침범한 골절선의 숫자와 위치에 따라서 Type II-A,

B, C, Type III-A, B, C, Type IV 로 나눈다.3)

종골의 관절내 골절의 치료 목표는 거골하 관절 후방

소면(posterior facet) 관절면의 회복, 종골 높이
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(Böhler angle)의 회복, 종골 폭의 감소, 비골건의 움직

임이 가능하게 비골하 공간의 감압, 종골의 축성 정열

상태 회복, 종골 주위의 관절면의 안정적 해부학적 정

복과 고정으로 기능의 향상이다. 그러므로 전위가 있는

관절 내 골절에서 이러한 종골 골절의 치료 목표를 달

성하기 위해서는 관혈적 정복술 및 내고정술이 추천되

고 있다.  관혈적 정복술의 방법으로는 광범위 외측 접

근법, 내측 접근법, 재거 돌기 접근법(sustentacular

approach), 외측 최소 절개법(modified palmer

approach) 등이 있으며 이중 광범위 외측 접근법은 가

시성이 우수하므로 종입방 관절, 거골하 관절 및 종골

돌기의 골절편 정복에 유리하여 많이 이용되고 있다.4)

본 론

광범위 외측 접근법을 시행하기 위해서는 수상 부위

Figure 1. Winkle sign: Surgical approach could be possible
when more than 3 wrinkles.

Figure 2. Extended lateral approach: Line was drawn at
the lateral aspect of calcaneus. Injury of sural nerve should
be avoided during approach.

Figure 3. Multiple K-wires were used for
maintaining reduction of fragments under the
fluoroscopic control.
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의 연부 조직이 안정화되어야 시행할 수 있다. 그러므

로 종골 골절 환자에서 족부의 주름 징후(wrinkle

sign)가 3개 이상 나타날 때까지 부목 고정, 하지 거상

및 얼음 찜질을 이용하여 연부 조직의 부종을 안정화

시켜야 한다(Fig. 1). 수술 방법은 환자를 측앙와위

(lateral decubitus position)로 눕힌 뒤 종골의 외측에

L 자 모양의 피부 절개선을 가한 후 골막하 박리를 통

하여 거골하 관절까지 접근 한다(Fig. 2). 절개선을 가

할 때 원위부와 근위에 비복신경(sural nerve)이 지나

가므로 손상되지 않게 주의를 하여야 한다. 수술에 방

해가 되지 않게 들어 올린 피판은 잦은 조작에 의한 피

판 괴사 방지 및 가시성을 유지하기 위해 K-강선을 거

골 부위에 삽입하여 유지시켜 준다. 거골하 관절이 노

출 되면 후방 소면(posterior facet)의 골절을 정복한

다. 재거 돌기를 거골의 관절에 일차적으로 정복한 후

K-강선으로 거골과 재거 돌기를 임시로 연결 시킨다.

정복된 재거 돌기 골편에 차례로 관절 골절편을 정복하

여 임시로 K-강선 고정을 시행한다. 후방 소면이 정복

된 후 종골 결절(calcaneal tuberosity)을 정복하고 전

방 돌기(anterior process)를 정복하여 K-강선으로

임시 고정한다. 골편의 정확한 정복을 위해 상 증폭

장치를 이용하여 수시로 정복의 정도를 확인 하여야 한

다. 해부학적 정복이 완성된 후 외측벽에 종골 금속판

을 댄 후 금속 나사를 이용하여 고정을 시행한다. 금속

나사의 삽입 위치는 일반적으로 재거 돌기 방향으로 2

개, 종골 결절 골편 방향으로 2개, 전방 돌기 골편 방향

으로 종입방 관절 가까운 곳에 2개를 반드시 고정하여

야 한다(Fig. 3). 절개선의 봉합은 피판의 괴사를 방지

하기 위한 봉합을 시행하여야 한다(Fig. 4).

고 찰

종골 골절은 관절내 골절과 관절외 골절로 구분되며

관절내 골절의 분류는 Essex-Lopresti 분류2)와

Sanders 분류3)를 가장 널리 사용한다. 관절내 골절의

분류 중 예후와의 연관성이 높은 분류는 Sanders 분류

로 알려져 있으며 수술적 방법의 결정에 많은 도움을

준다. 과거에는 Essex-Lopresti 분류상 설상형 골절

의 경우에는 도수 정복 및 축성 핀 고정술로 좋은 결과

를 보고하 으나,2) Tornetta5)는 Sanders 분류 IIC형

에서만 제한된 적응증으로 만족할만한 결과를 가지고

있다고 보고하 다. 많은 연구 결과에서 관절내 종골

골절에서는 도수 정복 보다는 관혈적 정복을 시행한 경

우 종골 높이(Böhler angle)의 회복, 후방 소면의 관절

면 회복과 돌출된 외측 골편의 정복으로 임상적 결과가

우수한 것으로 보고하고 있다.4,6-13) 또한 단순 방사선

사진 상 설상형 골절로 분류된 경우에서도 전산화 단층

사진 촬 상 Sanders 제3형, 4형 골절로 판명되는 경

우가 많으며 Sanders 제3형, 4형 골절에서의 관혈적

정복술 및 내고정술이 골절편의 추가 전위 및 정복 소

실이 적은 것으로 보고되고 있다.13-15) 또한 생역학적

연구 결과 1~2 mm 의 거골하 관절 함몰에 의해 접촉

면의 압력이 증가한다는 보고도 있다.16) 그러므로, 관절

면의 정확한 해부학적 정복과 정복 소실을 막아 좋은

임상적 결과를 얻기 위해서는 제한된 접근법 보다는 광

범위 접근법을 이용하는 것이 후방 소면, 종골 전방 돌

기 및 종골 돌기에 발생한 골절편의 정복 및 고정에 유

리 하다고 할 수 있다.

금속판을 이용한 견고한 내고정으로 조기에 관절 운

동을 시행할 수 있어서 불유합이나 부정 유합, 거골하

관절 강직 등의 합병증의 빈도를 줄일 수 있을 것이다.

종골의 관절내 골절 수술에 사용하는 금속판은 다양

하게 알려져 있다. 골절의 양상에 따라서 사용하는 금

속판은 잠김 종골 금속판(locking calcaneal plate,

Synthes�, Bochum, Germany), 1/3 금속판(Synthes�,

Bochum, Germany), F 금속판(Solco�, Pyeongtaeksi,

Korea), Y 금속판(Solco�, Pyeongtaeksi, Korea)등이

있으며 임상적으로 우수한 결과가 보고되고 있다.4,7,12-
Figure 4. Half-buried horizontal mattress suture was done
after fixation.
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14,17,18) 설상형 종골 골절에서도 금속판을 이용한 술식이

핀고정술 보다 우수하다는 보고15)가 있으며, 생역학적

연구 결과에서는 잠김 금속 나사를 사용한 금속판에서

더욱 안정성이 증가한다.19)

광범위 외측 접근법은 외측 피판을 완전히 박리하는

술식으로 합병증으로 창상 부위의 피부 괴사 및 비복

신경 손상이 발생할 수 있다.4,11,12,20,21) 피부 괴사는 술자

의 경험에 반비례한다는 보고가 있으며,22) Abidi 등은

광범위 외측 접근법에서 피부 괴사의 위험 요인으로 체

질량 지수, 흡연과 수상 후 수술까지의 긴 시간이 관계

가 있으나, 나이, 당뇨 등의 내과적 원인은 관계가 적은

것이라고 보고하 다.20) 비복 신경의 외측 종골 분지의

손상은 약 6%에서 보고되고 있으며11) 비복 신경의 손

상 방지를 위해 광범위 외측 접근법 시행 시 주의 하여

야 한다. 그러므로 족부의 부종이 일정 정도 가라 앉는

주름 징후 3개 이상의 적당한 시기를 고려하여 광범위

외측 접근법을 시행하여야 하며 수술 중 시간을 줄이기

위해 노력하여야 하며 수술 후 창상의 봉합은 봉합 부

위에 과도한 긴장이 되지 않게 반 매몰 수평 매트리스

봉합(half-buried horizontal mattress suture)을 시

행하는 것이 추천 된다.

결 론

종골의 관절내 골절은 다른 관절의 관절내 골절의 치

료 목적과 같이 관절의 해부학적 정복과 고정이 필요하

므로 광범위 외측 도달법을 이용한 관혈적 정복술 및

내고정술이 추천된다.
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