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Figure 1.  Essex-Lopresti classification  

A: Tongue type fracture, where the articular fragment remained 

attached to a tuberosity fragment, B: Joint depressive type fracture, 

in which the articular fragment was separate from the adjacent 

tuberosity. --------------------------------------------------- 28 

Figure 2.  Sanders classification based on CT images in the coronal 

plane. 

Type I fracture is all non-displaced articular fractures (less than 

2 mm), Type II fractures are two-part fractures of the posterior 

facet. Three types—IIA, IIB, and IIC—existed, based on the location 

of the primary fracture line. Type III fractures were three-part 

fractures that usually featured a centrally depressed fragment. Types 

included IIIAB, IIIAC, and IIIBC, and again were based on the 

location of the primary fracture line. Type IV fractures were highly 

comminuted and often had more than four articular fragments. --- 29 
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Figure 3. A: Böhler angle, B: Gissane angle 

Böhler angle is composed of a line drawn from the highest point of 

the anterior process of the calcaneus to the highest point of the 

posterior facet and a line drawn tangential to the superior edge of 

the tuberosity. Gissane angle is formed by the downward and upward 

slopes of the calcaneal superior surface. ---------------------- 30 

Figure 4. Surgical technique (sinus tarsi approach and C-arm x-ray) 

Skin incision from the tip of the fibula toward calcaneocuboid joint 

on sinus tarsi. Posterior facet and fracture site was exposure by 

soft tissue dissection(A,B), Reduction through gentle traction and 

valgus force using the Scantz pin in cacalneal tuberosity(D). After 

the temporary fixation using K-wire for subtalar joint(E), the 

definitive fixation using 4.0, 6.5 cannulated screws was 

performed(F). Photo after definitive fixation(C). -------------- 31 
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Figure 5. Preoperative radiography  

Preoperative X-ray (A : ankle lateral view, B : calcaneal axial 

view),  

It is joint depressive calcaneal fracture, the posterior joint 

surface is depressive and the Böhler angle is reduced on lateral 

view, Lateral wall is bulging on calcaneal axial view. Preoperative 

CT (C : sagittal view, D : semicoronal view) show joint depressive 

type, Sander type IIIAB calcaneal fracture. ------------------- 32 

Figure 6. Postoperative radiography 

Postoperative X-ray (A : ankle lateral view, B : calcaneal axial 

view), Böhler angle and Gissane angle have recovered (Böhler angle 

is 32.2°, Gissne angle is 105.5°, Calcaneal length is 79.4mm, 

calcaneal height is 44.0mm, calcaneal width is 52.0mm). CT after 4 

months of surgery (C : sagittal view, D : semicoronal view) show 

well reducted articular surface. ------------------------------- 33 

 



- vi - 

Figure 7. Radiologic Assessment. 

A: ankle lateral x-ray, Gissane angle, Böhler angle, B: ankle lateral 

x-ray, Calcaneal height, Calcaneal length, C: calcaneal axial view, 

calcaneal width. The calcaneal height and calcaneal length were 

measured at the highest and lowest length and the longest length 

from anterior to posterior in the lateral x-ray. Calcaneal width 

measures the widest width including sustentaculum tali on calcaneal 

axial view.  

--------------------------------------------------------------- 34 

Figure 8. Case of subtalar arthrodesis 

51years old man underwent subtalar arthrodesis 8 months  after first 

surgery. A: preoperative ankle lateral x-ray show post-traumatic 

osteoarthritis of subtalar joint, B: subtalar arthrodesis was done 

using sinus tarsi approach, C: postoperative ankle lateral x-ray.  

--------------------------------------------------------------- 35 
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ABSTRACT 

 

Outcomes of Minimally Invasive Surgery  

in Intra-Articular Calcaneal Fractures 

- Sanders Type III, Joint Depressive Type Calcaneal Fracture - 

 

Ryu Je Hong 

Advisor : Prof. Lee Jun Young 

Department of School of Medicine, 

Graduate School of Chosun University 

 

Purpose: To evaluated the radiologic and the clinical results of minimally 

invasive technique in the management of Sanders type III, joint depressive 

type calcaneal fracture. 

Materials and Methods: Between July 2011 and September 2019, we studied 29 

cases undergoing treatment with minimally invasive technique with sinus tarsi 

approach for Sanders III joint depressive intra-articular calcaneal fracture 

and were followed up for more than 1 year. We evaluated the radiologic result 

by assessing the radiologic parameters (Böhler angle, Gissane angle, calcaneal 

length, calcaneal height, calcaneal width) and clinical outcomes (AOFAS ankle-

hindfoot score) and investigated the complications as well.  

Results: Radiological results improved from 2.5° to 18.6° in the Böhler angle 
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after the operation and from 132.4° to 119.1° in the Gissane angle. 

Satisfactory results were obtained in clinical assessment with average AOFAS 

score of 79.5. We experienced 13 cases of posttraumatic arthritis, 1 case of 

subtalar arthrodesis and no case of infection. 

Conclusion: Minimally invasive technique for sanders type III joint depressive 

calcaneal fracture show relatively satisfactory radiologic and clinical 

results. 

Open reduction and internal fixation through sinus tarsi approach reduces 

complications including wound problems and is capable of satisfactory results 

and maintenance. so it may be an alternative to extensile lateral approach in 

Sanders III, joint depression type calcaneal fx. 

 

Key words: Calcaneus fracture, Sinus tarsi approach, Minimal invasive surgery
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서 론 

 

종골은 족부에서 가장 큰 뼈로 해면골이 많은 부분을 차지하고 있으며 기능적으

로 몸무게를 지탱하고 외측주의 길이를 유지하며 후 내측 구조물들을 보호한다. 

생역학적으로 하퇴 삼두근에 대한 지렛대 기능을 하며 족관절과 후족부 기능에 있

어 매우 중요한 역할을 한다1-3).  

이러한 종골의 골절은 전체 골절의 2%를 차지하며4) 대부분 교통사고나 추락과 

같은 높은 에너지 손상에 의해 발생하기 때문에 분쇄가 심하다. 종골의 복잡한 해

부학적 구조, 해면골이 많아 분쇄 및 함몰이 많고, 전위를 동반한 관절내 골절이 

60에서 70%를 차지하며, 주변 연부조직의 손상 등의 이유로 정형외과 의사에게 어

려운 골절 중 하나이다.  

종골 골절이 의심되는 환자에서 초기 방사선 촬영은 족부의 전후방 상, 시상면 

상, 종골의 측면 상 및 축상(axial view) 그리고 Broden 상을 기본적으로 촬영하

여 골절을 확인하며 관절내 골절이 의심될 때 전산화 단층 촬영을 이용하여 축변

(axial plane), 시상면(sagittal) 그리고 30도 족저굴곡 반관상면(semicoronal 

plane) 촬영을 한 뒤 골절의 위치 및 형태를 파악하고 분류한다.  

Essex Lopresti는 1952년 단순 방사선 촬영을 바탕으로 관절 골편이 조면 조각에

부착되어 있는 설상형 골절과, 관절 골편이 인접한 조면과 분리되어 있는 관절 함

몰형 골절의 2가지 관절 손상 형태를 제시하였으며(Fig. 1),5,6) Sanders 등7)은 관

상면을 기준으로 관절면의 골절을 분류하였다(Fig. 2). 

종골 골절은 골절 양상에 따라 정해진 치료법이 있는 것은 아니지만 크게 비수

술적 치료, 관혈적 정복술 및 금속판을 이용한 내고정술, 최소 침습적 내고정술, 

일차 거골 하 관절 유합술로 나눠 볼 수 있다.8)  
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수술적 치료의 적응증으로는 전위성 관절내 골절, 종골의 전방돌기 골절(종입방 

관절이 25% 이상 포함된 경우), 종골조면의 전위성 골절, 종골의 골절 탈구, 개방

성 종골 골절이 해당한다. 이 중 전위를 동반한 관절내 종골 골절의 치료는 비수

술적 치료와 수술적 치료에 따른 결과가 상당 부분 예측하기 어려워 논의의 대상

이 되어왔다.9-11) 그러나 최근 수술적 치료를 통한 해부학적 정복 및 관절면 회복, 

종골의 모양의 회복 그리고 안정적인 고정을 하여 기능적으로 조기 회복을 유도하

면서 외상 후 관절염과 같은 합병증을 최소화하는 것이 비수술적 치료에 비해 좋

은 결과를 보이고 있다.8,11-16) 

수술을 위한 접근법으로는 분쇄가 심한 관절내 골절을 동반하는 경우가 많으므

로 광범위 외측 접근법을 이용한 관혈적 정복술 및 금속판 고정술이 주로 사용되

어왔다.17,18) 하지만 이 접근법은 수술 후 피부괴사 등 창상문제, 비복 신경 손상 

등 합병증 발생 빈도가 1.8~27%까지 보고되고 있다.19-23) 

족근동 접근법(sinus tarsi approach)은 최소 침습적 수술법으로 광범위 외측 

도달법의 가장 큰 단점인 창상문제를 줄이고 수술시간 또한 줄일 수 있으며 족근

동을 통한 후관절면을 직접 보면서 정복이 가능하다는 장점이 있어 최근 사용 비

율이 점차 증가하고 있으며 결과에 대해 많은 보고들이 있으나 Sanders7)의 관절 

함몰형 종골 골절에 적용한 연구는 드물다.8,14,24,25) 

따라서 본 연구에서는 Sanders III형의 관절 함몰형 종골 골절에서 족근동 접근

법을 이용한 최소 침습적 내고정술 시행 후 방사선학적 및 임상적 결과를 분석하

고자 한다.  

 

 



- 3 - 

대상 및 방법  

 

1. 연구 대상  

2011년 7월부터 2019년 9월까지 본원에서 치료한 종골 골절환자 183명(209예) 

중 관절외 골절은 43예, 관절 함몰형 153예, 설상형 골절 13예 이었다. 관절 함몰

형 153예(130명)중에서 Sanders 3형은 68예로, 양측 골절인 경우 14예와 광범위 

외측 접근법으로 수술한 17예, 외래 추시 기간이 1년 미만인 8예를 제외한 29예를 

대상으로 하였고 평균 연령은 48.7세(20-74세)였고 남자는 23명, 여자가 6명이었

다. 개방성 골절은 없었다(Table 1). 본 연구는 본원의 기관생명윤리 위원회(IRB) 

승인 (IRB No. 2020-09-004)을 받아 시행한 후향적 시행하였다. 

 

2. 원인 및 동반 손상 

골절의 원인으로는 추락 사고가 21예(72%)로 가장 많았으며 교통 사고가 5예

(17%), 실족이 3예(10%)였다(Table 1). 11명(38%)에서 동반 손상을 보였으며 복사

뼈를 포함한 경골 골절이 6예(20.7%)로 가장 많았고 족부 골절 4예(13.8%), 대퇴

골 골절, 척추 골절이 각각 3예(10.3%), 늑골 골절 2예(6.9%)로 그 뒤를 이었다. 

 

3. 수상 후 수술까지의 시간  

수상 후 내원하여 수술까지 평균 8.8일(4-21일)이 이었으며 환자의 동반 손상 

및 전신 상태, 골절 부위의 부종을 포함한 피부 상태를 고려하여 수술 시기를 결

정하였으며 수술 부위 부종의 경우 하지 거상, 붕대 압박, 얼음찜질을 통해 감소

시켰다. 
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4. 수술 방법  

전신마취 또는 척추 마취 후 환측이 위로 오도록 측와위로 눕힌 다음 환측 하지

에 지혈대(Tourniquet)를 착용하였다. 소독 및 드레이프(drape)을 시행한 뒤 족근

동 접근법(sinus tarsi approach)를 위해 족근동을 중심으로 외과 1cm 하방에서 

종골 전외측면을 따라 종입방관절(calcaneocuboid joint) 전방까지 4cm가량 피부

를 절개하였다. 비골근 및 비복신경의 손상에 주의하면서 연부조직을 박리하고 골

절부위를 노출시킨다. Schantz 핀을 조면 골편(tuberosity fragment)에 고정한 후 

하방 견인 및 외반력을 주면서 종골 높이를 회복한다. 정복을 유지하면서 프리어

(freer)를 이용하여 함몰된 관절 면을 거상 후 C-arm 영상으로 관절면의 정복 정

도를 확인하고 필요하다면 4.0 mm 유관나사 (4CISⓇ 4.0mm cannulated 

screw(Titanium), Solco biomedical, Korea)를 이용하여 정복된 골편과 제거돌기 

골편을 고정한다. 종골 조면 상방에서 입방골 관절면 방향으로 일차 골절선을 지

나 축방향으로 6.5 mm 유관나사(4CISⓇ 6.5mm cannulated screw(Titanium), Solco 

biomedical, Korea)를 이용하여 고정한다. 이어 종골 조면 하방에서 입방골을 향

해 골절선을 지나 6.5 mm 유관나사와 K-강선을 추가 고정 시행하고 C-arm 영상으

로 측면, 축상 방사선사진으로 종골의 높이, 내반 교정 및 함몰된 관절면의 정복 

양호함을 확인한 후 골견손 부위에 대해 동종 골편을 이용한 골이식 시행하고 세

척 및 지혈 시행하고 피부 봉합 및 단하지 부목고정 시행한다(Fig. 3). 

 

5. 수술 후 재활 

수술 후 단하지 부목 고정을 유지하면서 14일째 실밥 제거 후 단하지 석고고정

으로 4주간(수술 후 6주) 적용하였다. 이후 석고고정 제거 후 능동적 관절 운동 

및 부분 체중 부하 시행하였고 수술 후 12주째 전 체중 부하 보행 시행하였다.  
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6. 평가 

방사선학적 평가로 응급실 내원시 단순 방사선 사진촬영(전후상, 측면상, 축상)

과 전산화 단층촬영(computed tomography, CT)을 시행하였으며 수술 후 방사선 사

진(전후상, 측면상, 축상), 마지막 외래에서 촬영한 단순 방사선 사진(전후상, 측

면상, 축상)을 통해 Böhler 각, Gissane 각, 종골 높이, 종골 길이, 종골 너비를 

측정하였다(Fig. 4,5,6,7). Böhler 각의 경우 측면상 사진에서 종골 후방관절의 

상방에서 거골 조면 상방과 접하는 선과 전방 돌기의 상방과 접하는 선이 이루는 

각이며, Gissane각 역시 측면상 사진에서 종골의 후방관절면과 전방돌기가 이루는 

각이다. 종골 높이는 측면상 사진에서 종골 하면에서 접하는 선과 종골의 가장 높

은곳 까지의 직선거리로 하였으며, 종골 길이 역시 측면상 사진에서 종골의 가장 

앞쪽과 가장 뒤쪽의 거리로 측정하였다. 종골 너비의 경우 축상 사진에서 재거 돌

기를 포함한 최장 길이로 확인하였다(Fig. 7). 내원시 촬영한 전산화 단층촬영에

서 거골하 후 관절면의 단절(step off)를 측정하였으며 외래 추시 기간 중 전상화 

단층 촬영을 시행한 경우에서도 관절면의 단절을 측정하여 비교하였다.  

골유합은 방사선 전후, 측면과 축상 사진상 최소 세개 이상의 피질골에서 골유

합이 보이고 체중부하시 통증이 없는 경우로 정의하였다.  

임상적 평가로는 최종 추시 시 미국 족부 정형외과 족관절 및 후족부 평가표

(American orthopaedic foot and ankle society(AOFAS) ankle-hindfoot scale)를 

이용하여 분석하였다. 수술 후 창상 감염, 후회상성 관절염으로 인한 거골하 관절 

유합술 시행 여부를 확인하였다.  

통계학적 검정은 SPSS 26.0 (statistical software (SPSS Inc., Chicago, IL, 

USA) 를 사용하였으며 모든 측정은 2명의 정형외과 의사에 의해 측정 후 측정자간 

신뢰도는 ICC(Intraclass Correlation Coefficient)를 이용하여 확인하였다. 수술 

전과 수술 후, 마지막 외래에서의 Böhler 각, Gissane 각, 종골 높이, 종골 길이, 
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종골 너비를 대응표본 t 검정(Paired t-test)로 확인하였다. 
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결 과  

 

모든 환자에서 골유합을 얻었고 평균 17주(10~44)였으며 평균 추시 기간은 21.6

개월(12-81개월) 있었다. 6.5 유관나사의 경우 1예에서만 3개를 사용하였고 나머

지 28예에서 2개를 사용하였으며 4.0 유관나사의 경우 평균 1.0개 (0~4, 표준편차 

0.9), K 강선의 경우 평균 0.6개 (0~3, 표준편차 0.9)를 사용하였다.  

Böhler 각의 경우 수술 전 평균 2.5도(-18.2~25.0도, 표준편차 11.7)에서 수술 

직후 평균 18.6도(11.4~27.2, 표준편차 5.0)로 회복되었으며 (P-value 0.0) 마지

막 외래 추시 때 평균 18.7도(12.1~27.6, 표준편차 4.6)로 유의미한 변화 없이 유

지되었다(P-value 0.802). Gissane 각의 경우 수술 전 평균 132.4도(115.7~158.8, 

표준편차 9.0)에서 수술 직후 평균 119.1도(106.1~133.2, 표준편차 8.4)로 감소하

였으며 (P-value 0.000) 마지막 외래 추시 때 평균 119.4도(108.2~132.7, 표준편

차 7.3)로 유의미한 변화 없이 유지되었다(P-value 0.824). 종골 길이의 경우 수

술 전 평균 78.3mm(68.2~86.0, 표준편차 4.2)에서 수술 직후 평균 

79.1mm(70.7~93.8, 표준편차 5.6)로 큰 변화 없었으며 (P-value 0.295) 마지막 외

래 추시 때 평균 79.7mm(71.8~90.7, 표준편차 4.9)였다(P-value 0.401). 종골 높

이의 경우 수술 전 평균 38.8mm(30.5~49.8, 표준편차 4.2)에서 수술 후 평균 

44.7mm (37.7~53.7, 표준편차 3.2)로 회복되었으며(P-value 0.000) 마지막 외래 

추시 때 평균 45.4mm(39.4~54.1, 표준편차 3.1)였다(P-value 0.014). 종골 너비의 

경우 수술 전 평균 60.9mm (49.8~80.8, 표준편차 6.7)에서 수술 후 평균 

59.5mm(50.0~72.9, 표준편차 5.3)로 감소하였으나 통계적으로 유의미 하지 않았고

(P-value 0.116) 마지막 외래 추시 때 평균 59.1mm(48.8~68.8, 표준편차 5.0)였다

(P-value 0.406)(Table 2).  
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 모든 환자에서 수술 전 CT를 촬영하였으며 종골 후방 관절의 step off의 경우 

평균 4.7mm (1.3~9.7, 표준편차 2.2)였으며 수술 후 외래 추시 중 CT를 촬영한 경

우는 10예였으며 종골 후방 관절의 step off는 평균 1.2mm(0.2~2.2, 표준편차 

0.7)로 감소하였다(Table 2).  

 임상적인 평가를 위해 시행한 AOFAS ankle-hindfoot scale은 평균 79.5점

(67.0~88.0, 표준편차 4.9)이었다(Table 3).  

합병증의 경우 창상감염은 모든 환자에서 나타나지 않았으며 외상 후 관절염의 

경우 13예에서 확인되었고 12예에서는 약물을 통해 조절 중이며 약물치료에도 통

증의 호전을 보이지 않은 1예에서 수술 후 7개월째 금속나사 제거술을 시행하였으

나 증상 지속보여 8개월째 거골하 관절 유합술을 시행하였다(Fig.8). 1예에서 나

사에 의한 자극증상으로 불편감을 호소하여 제거 하였으며 이를 포함한 23예에서 

금속나사 제거술을 시행하였으며 시행 시점은 수술 후 평균 12.4개월(7~19, 표준

편차 2.9)이었다(Table 3).  

 측정자간 신뢰도 ICC(Intraclass Correlation Coefficient)는 Böhler 각 0.80, 

Gissane 각 0.79, 종골 높이 0.89, 종골 길이 0.90, 종골 너비 0.85로 Gissane 각

에서는 중등도의 신뢰도를 나머지 항목에서는 높은 신뢰도를 보였다.  
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고 찰 

 

종골 골절 치료의 공통된 목표는 1) 거골하 관절의 후방 관절면의 회복, 2) 종

골 높이의 회복, 3) 종골 너비의 회복, 4) 비골건을 위한 비골하 공간의 감압, 5) 

외반족 자세로 조면을 조정, 6) 종입방 관절의 골절 정복이다.   

종골 골절은 골절 양상에 따라 정해진 치료법이 있는 것은 아니지만 크게 비수

술적 치료, 관혈적 정복술 및 금속판을 이용한 내고정술, 최소 침습적 내고정술, 

일차 거골 하 관절 유합술로 나눠 볼 수 있으며8), 비수술적 치료가 가능한 경우는 

1) 비전위 또는 경미한 전위를 보이는 관절외 골절, 2) 비전위 관절내 골절, 3) 

전방돌기 골절(종입방 관절 25%이하 침범), 4) 심각한 말초혈관계 질환자 혹은 인

슐린 의존성 당뇨환자, 5) 수술이 금기시되는 다른 질병을 가지고 있는 환자, 6) 

집에서만 생활하는 노인환자의 경우이다.6)  

전위성 관절내 골절, 종골의 전방돌기 골절(종입방 관절이 25% 이상 포함된 경

우), 종골조면의 전위성 골절, 종골의 골절 탈구, 개방성 종골 골절에서는 수술적 

치료가 요하며 특히 전위를 동반한 관절내 종골 골절의 치료는 비수술적 치료나 

수술적 치료에 따른 결과가 상당 부분 예측하기 어려워 논의의 대상이 되어왔으

나,9-11) 최근에는 수술적 치료를 통한 해부학적 정복 및 관절면 회복, 종골의 모양

의 회복 그리고 안정적인 고정을 하여 기능적으로 조기 회복을 유도하면서 외상 

후 관절염과 같은 합병증을 최소화하는 것이 비수술적 치료에 비해 좋은 결과를 

보이고 있다.8,11-16)  

이러한 수술적 치료의 방법으로 많이 사용되던 광범위 외측 접근법은 비골 원위

부 2-3cm 근위부부터 비골 후방과 아킬레스건의 외측으로 종절개를 한뒤 L자 모양

으로 뒤꿈치 지방층과 족부 외측 피부 경계를 따라 발바닥과 평행하게 절개하는 
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수술법으로서 관절내 골절 및 종골의 외벽을 포함하는 관절외 골절에서 매우 훌륭

한 시야를 제공하는 접근법이나 광범위한 피부 및 연부조직 절개, 골절 부위 골막 

손상, 혈관 및 비복 신경 손상 등의 합병증의 발생이 많다는 단점이 있

다.19,21,22,26-31) 

이와 비교하여 족근동 접근법을 이용한 최소 침습적 수술은 외측 접근법에 비해 

창상 문제 및 혈관, 비복 신경의 손상을 줄일 수 있으며 수술 시간을 줄이고 만족

스러운 결과를 얻을 수 있다32-35). 또한 최소 침습적 내고정술은 해부학적 정복 및 

안정적인 고정으로 조기 관절운동을 가능하게 해주지만 광범위 외측 접근법에 비

해 시야가 좁아 모든 골편을 정복하거나 고정할 수 없다는 단점이 있다. 특히 종

골 외벽의 돌출을 줄이기 어렵다.  

Bedigrew 등36)은 카데바 연구를 통해 광범위 외측 접근법과 족근동 접근법을 비

교하였고 족근동 접근법이 외측벽을 보기 어려웠으나 관절면의 노출은 광범위 외

측 접근법과 비슷하게 노출시켰고 정복 또는 좋은 결과를 보였다고 보고하였으며 

Rammelt 등37)은 최소절개 및 경피적 나사못 고정술로 만족스러운 임상 결과 및 정

상에 가까운 Böhler 각을 얻었다고 보고하면서 복잡 골절, 개방성 골절이 있으면

서 당뇨나 흡연 등의 위험인자가 있는 환자에서도 권장할만한 치료 방법이라고 소

개하였으며 Carr 등38)은 최소 절개 방법으로도 후방 관절면의 충분한 시야를 확보

할 수 있으며 종골 관절내 골절의 정복도 가능하다고 소개하였다.22) Meraj 등31)도 

족근동 접근법을 이용한 최소 침습적 수술을 통해 Böhler 각 및 Gissane 각, 종골 

높이 및 너비 및 임상 점수 역시 좋은 결과를 보였으며 합병증 역시 발생하지 않

았다고 보고하였다. 이렇듯 창상문제 등을 줄이기 위해 최소 침습적 내고정술의 

비율이 점차 증가하고 있는 추세이나 Sanders7)의 관절 함몰형 종골 골절에 적용한 

연구는 드물며,8) 본 연구에서는 Sanders III형의 관절 함몰형 종골 골절에서 족근

동 접근법을 이용한 최소 침습적 내고정술 시행하여 양호한 결과를 얻었다.  
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Loucks 등39)은 종골 골절에서 종골 높이 소실로 인한 Böhler 각의 소실은 결과

에 매우 중요한 부정적 요소라고 하였으며 Csziy 등40)은 Böhler 각이 편평하거나 

음각을 보일 경우 그렇지 않은 군에 비해 거골하 관절 유합술의 가능성이 올라간

다고 하였다. Buckley 등15)은 Böhler 각이 15도 이상인 군에서 0도 이하인 군보다 

좋은 결과를 보였다고 보고 하였다. 따라서 비수술적 치료보다 수술적 치료를 통

한 Böhler 각의 회복이 종골 치료에 있어 중요하게 여겨지고 있다.8,15,41)  

 본 연구에서도 Böhler 각은 수술 전 2.5도에서 수술 후 18.6도로 회복되었고

(P-value 0.00)  마지막 외래추시 시에도 18.7도으로 잘 유지되는 것으로 보였으

며 (P-value 0.802) 이는 Jo 등22)의 17예의 관절 함몰형 종골 골절에서 최소 침습

적 내고정술을 시행한 연구에서 수술 전 7.9도에서 수술 후 19.8도로 회복된 것과 

비슷한 결과이다. 다른 연구들과 비교하였을 때 Kikuchi 등42) 의 연구에서 22예의 

종골 골절 수술을 시행하였으며 Böhler 각은 수술 전 13.3도에서 수술 후 22.1도

로 회복된 소견 보였으며, Biggi 등43)의 연구에서 Böhler 각은 수술 전 9.9도에서 

수술 후 22.1도로 회복된 소견 보였다. 이 외에도 van Hoeve 등32)이 보고한 1776

환자 2018종골 골절을 포함한 46개의 연구를 대상으로 한 systematic review 에서 

Böhler 각은 평균 수술 전 5도(-15~25)에서 수술 후 24도(14~35)로 이는 본 연구

의 결과 또한 양호하였으며 외래 추시 때까지 잘 유지되었다고 볼 수 있다.  

본 연구에서 Gissane 각은 수술 전 132.2도에서 수술 후 119.1도 및 마지막 외

래 추시 때 119.4도로 유지되었다. Jo 등의 연구에서는 수술 전 102.1도에서 수술 

후 116.2도, 마지막 외래 추시 때 115.1도로 보고하였고 이와 비교하였을 때  수

술 전 Gissane 각은 차이가 크나 수술 후 모두 양호하게 회복 되었다. 다른 연구

들과 비교하였을 때 Kikuchi 등이 시행한 22예의 연구에서 수술 전 133.6도에서 

수술 후 134도로 변화가 없었다. Kesemenli 등44)의 연구에서 수술 전 100.7도에서 

수술 후 112도로 회복된 소견 보였으며 van Hoeve 등이 보고한 1776환자 2018 종
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골 골절을 포함한 46개의 연구를 대상으로 한 systematic review 에서 Gissane 각

은 수술 전 115도에서 수술 후 119도로 측정되었다. 따라서 본 연구에서의 

Gissane 각은 다른 연구들과 비슷하게 잘 회복되었음을 알 수 있다.  

Lee 등45)은 Sander IV형에서 족근동 접근법 후 유관나사 고정을 통한 최소 침습 

수술을 시행한 10예를 보고하였고 이 연구에서 Böhler 각은 수술 전 -2.8도에서 

마지막 추시 때 20도로 측정되었으며 Gissane 각은 수술 전 115도에서 마지막 외

래 추시 때 119.8도로 측정되었다. 이를 통해 Sander IV형에서도 족근동 접근법을 

이용하여 만족할만한 정복을 얻을 수 있다고 주장하였다.  

Suh 등24)은 Sander II형과 III형에 한해서 15예의 최소 침습 접근법을 통한 금

속판 고정술과 64예의 광범위 외측접근법을 통한 금속판 고정술을 비교하였으며 

수술 전 Böhler 각은 각각 9.9도, 10.8도 였으며 수술 후 각각 26.8도 23.0 도로 

회복하였고 Gissane angle은 수술 전 각각 129도, 125도 에서 수술 후 123도 125

도로 측정되었다. 그 외 방사선학적 측정에서는 두 군간의 차이가 없었으나 AOFAS 

score는 각각 90점, 80점으로 최소 침습 접근법을 이용한 군에서 유의미하게 높게 

나타났으며 내번(inversion)과 외번(eversion)을 통해 측정한 관절 운동 범위에서 

각각 최소 침습 접근법을 이용한 군이 유의미하게 높게 나타났다. 따라서 Sander 

II, III형에서 최소 침습 접근법을 이용한 금속판 고정술이 광범위 외측 접근법을 

통한 금속판 고정술과 비교하여 비슷한 정도의 정복 및 높은 기능점수를 보여 좋

은 대안이 될 수 있다고 주장하였다.  

Kir 등25)은 Sander II, III형의 관절내 종골 골절에서 접근동 접근법을 이용하

였을때 금속판을 이용한 31예와 유관나사를 이용한 29예를 비교하였으며 금속판을 

이용한 군에서 재수술 및 내고정의 실패가 유의미하게 적었으며 종골의 너비를 유

의미하게 줄일 수 있다고 주장하였다.  

Kim 등3)은 Sanders II형 2예, III형 10예, IV형 3예를 대상으로 한 광범위 외측 
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접근법을 통한 금속판 고정술에서 수술 전 Böhler 각이 8.5도에서 수술 후 23.3도

로 Gissane 각은 수술 전 118.7도에서 수술 후 124.2 도로 회복하였으며 종골 높

이는 수순전 평균 30.8mm에서 수술 후 38.9mm 로 회복하였다.  

Dooley 등46)은 종골 골절이 양측으로 있는 군에서 단측으로 있는 군에 비해 

Böhler 각의 감소가 심하였고 치료 후 관절 범위 감소가 심하고 추후 거골하 관절 

유합술의 비중이 높다고 보고하였다. 본 연구에서도 양측 종골 골절의 경우 수술 

후 임상 결과나 재활등의 차이가 발생할 수 있다 고려하여 연구 대상에서 제외하

였다.   

이전 연구들에서 수술적 치료군과 비교하였을 때 비수술적 치료군에서 거골하 

관절 유합술의 비율이 6배 많았다8,12,15). 하지만 가장 나쁜 결과는 수술을 시행한 

군에서 나타났으며 이는 부적절한 정복과 함께 중요한 부작용이 동반된 경우였

다.13,14). 본 연구에서도 29예 중 13예(45%)에서 외상 후 관절염이 발생하였고 그 

중 1예에서 거골하 관절 유합술을 시행하였다.  

종골 골절 10%에서 척추 골절을 동반하며 26%에서는 다른 상하지 손상과 동반된

다.6,47,48) 본 연구에서 11명(38%)에서 동반 골절을 보였으며 복사뼈를 포함한 경골 

골절이 6예(20.7%)로 가장 많았고 족부 골절 4예(13.8%), 대퇴골 골절, 척추 골절

이 각각 3예(10.3%)였다.  

골절로 함몰된 관절면을 정복하면서 종골 높이를 회복하는 과정에서 발생한 해

면골의 결손 부위에 대해서는 골 이식에 대한 여러 연구 결과들이 있다. 골 이식

을 시행할 경우 골유합시까지 회복된 관절면의 유지와 골절 치유 촉진 효과가 있

는 것으로 알려져 있으나 수술 시간이 길어지고 자가 골이식의 경우 공여부의 추

가 수술을 요하며 이에 따른 합병증 및 감염 등의 단점도 있다3,7,49-51). 이러한 단

점들과 함께 여러 저자들은 종골은 혈액 공급이 좋고 해면골이 풍부한 골로서 8주

이내 골 결손 부위가 생성되며 지연 나사만으로도 정복 유지가 충분하기 때문에 
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골이식이 꼭 필요하지 않다라고 주장하는 보고들이 있다.3,7,52-58)  

저자는 수술 중 종골 높이를 회복하면서 관절면을 정복한 뒤 비어 있는 해면골

에 대해 동종 골편을 이용하여 골이식을 시행하였고, 본 연구에 포함된 29예 모두

에서 후향적으로 확인 결과 동종 골편 골이식을 시행하였으며 모든 환자에서 골유

합을 얻었다. 동종 골편을 이용하였기에 자가골을 얻기 위한 추가적인 수술 부위

는 없었으며 수술 시간 또한 큰 차이가 없었고 자가골 채취로 인한 감염 등의 합

병증은 없었다. 수술 직후 종골 높이는 44.7mm(37.7~53.7, 표준편차 3.2)에서 마

지막 외래 추시 때 45.4mm(39.4~54.1, 표준편차 3.1)로 줄어들지 않고 유지되었다

(P-value 0.014).  

종골 높이의 경우 수술 직후에서 마지막 외래 추시시에 약간 증가하였고 이는 

통계학적으로 의미 있게 나왔으나 촬영 당시 족부와 X선 검출기(X-ray detector)

간의 거리 문제와 측정시의 오류로 생각된다.  

 종골 골절의 합병증으로는 1) 비골건의 문제(비골 구의 협착, 비골건의 포착 

또는 전위), 2) 발뒤꿈치 통증 및 골극 형성, 3) 신경 손상 (비복신경, 후경골 신

경의 종골 분지) 및 후경골 신경 포착, 4) 복합 부위 동통 증후군, 5) 수술 부위 

피부 괴사 및 종골 골수염, 6) 거골하 관절 및 종입방 관절의 관절염, 7) 부정유

합(내반 및 외반 변형), 8) 뒤꿈치 높이가 낮아지고 넓어지는 문제, 9) 지면과 거

골 종축간의 거골 경사각이 감소하여, 거골이 배굴된 상태가 되어 발생하는 발목 

관절의 배굴 제한, 10) 아킬레스건의 부착부가 근위부로 이동하여 발생하는 하퇴 

삼두근의 약화, 11) 갈퀴 족지 등이 있는 것으로 알려져 있다6). 본 연구에서는 1) 

비골건의 문제, 3) 신경손상 및 후경골 신경 포착, 4) 복합 부위 동통 증후군, 5) 

수술 부위 피부 괴사 및 종골 골수염은 발생하지 않았으며 거골하 관절염이 13예

(45%)에서 발생하였고 12예에서 약물치료로 조절되었으며 1예에서만 거골하 관절 

유합술을 시행 받았다.  
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본 연구에서 29예 모두에서 창상 감염은 관찰되지 않았다. 수술 전후 예방적 항

생제를 사용하였고 수술 후 24시간내에 중단하였다. 개방성 종골 골절에서 합병증

이 높은 것으로 알려져 있으며 Gustilo type III 골절의 경우 감염률이 최대 50%

까지 높은 것으로 알려져 있다.8,19,59,60) 본 연구의 계획 당시 실험 대상을 모집하

는 과정에서 개방성 골절을 제외하지 않았으나 29예에는 포함되지 않아 개방성 골

절에서의 합병증 발생 정도를 비교할 수 없었다. 이는 환자 수가 적어 발생한 한

계로 생각되며 수술시간 및 기저질환 등 감염의 발생에 영향을 미칠 수 있는 요소

에 대한 추가적인 평가가 요할 것으로 사료된다.  

Buckley 등61)의 연구에서 30세 이하의 환자군에서 수술적 치료 후 유의미한 이

점이 있다고 보고하였으며 이외에도 고령의 환자에서는 수술적 이점이 없다는 연

구가 있다. 합병증 발생률과 거골하 관절염 발생률이 높은 것으로 보고되었으나 

이것은 동반 질환 때문에 수술 후 결과가 좋지 않기 때문이라고 하였다.8,62,63) 본 

연구에서는 평균 48.7세(20~74, 표준편차 11.9)였으며 60세 이상의 고령은 5예였

고 합병증 없이 회복되었으나 수가 적고 동반질환에 대한 평가가 이루어지지 않아 

이것만으로 고령에서도 좋은 결과를 얻었다고 결론 내기에는 한계가 존재한다.  

본 연구의 제한점으로는 환자군이 적으며 평균 추시 기간이 21.6개월로 짧으며 

개방성 골절이 포함되지 않았고 Sanders IIIBC형은 0예였다. 이 외에도 불유합 등 

합병증에 영향을 줄 수 있는 당뇨와 흡연 등 기저질환(Co-morbidities)을 확인하

지 않았으며 수술 전 환자의 기능적 능력의 평가 및 수술 후 변화를 고려하지 않

았다는 제한이 있다.  
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결론 

 

Sanders III형의 관절 함몰형 종골 골절에서 족근동 접근법을 이용하여 최소 침

습적 접근법을 통한 내고정술은 방사선학적 및 임상적으로 비교적 만족스러운 결

과를 보였다. 따라서 Sanders III형의 관절 함몰형 종골 골절에서 창상문제를 포

함한 합병증을 줄이고 비교적 만족스러운 정복 및 유지가 가능한 족근동 접근법을 

통한 내고정술이 광범위 외측 접근법의 대안이 될 수 있겠다.  
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Table 1. Demographic Data of the Patients 

Total patient 29 

Age(yr) 48.7 (20~74) 

Sex(Male/female) 23 (79%) / 6 (21%)  

Cause   

 Fall down 21 (72%) 

 Traffic accident 5  (17%) 

 Slip down  3  (10%) 

Sanders type   

 IIIAB 20 (69%) 

 IIIAC 9  (31%) 

 IIIBC 0  (0%) 

Right/Left  21 (72%) / 8 (28%) 

Follow up period (month) 21.6 (12~81) 
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Table 2. The Result of Radiologic Assessment 

 Preoperative Postoperative Follow up 

Böhler angle(°) 2.5 

(-18.2~24.9) 

18.6 

(11.4~27.2) 

18.7 

(12.1~27.6) 

Gissane angle(°) 132.2 

(115.7~158.8) 

119.1 

(106.1~133.2) 

119.4 

(108.2~132.7) 

Calcaneal length(mm) 78.3 

(68.2~86.0) 

79.1 

(70.7~93.8) 

79.7 

(71.8~90.7) 

Calcaneal height(mm) 38.8 

(30.5~49.8) 

44.7 

(37.7~53.7) 

45.4 

(39.4~54.1) 

Calcaneal width(mm) 60.9 

(49.8~80.8) 

59.5 

(49.8~72.8) 

59.1 

(48.8~68.8) 

Post. facet step off 

on CT(mm) 

4.7 

(1.3~9.7) 

 1.2 

(0.2~2.2) 
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Table 3. The Result of Clinical Assessment 

AOFAS hind-foot scale (score) 79.5 (67~88) 

Complication   

Posttraumatic OA 13 (45%) 

Medication  12  

Subtalar arthrodesis  1 (3%) 

Infection  0 

Screw irritation  1 

Bone union time (weeks) 17(10~44) 

Implant removal  23 (79%) 

Duration between operation and 

implant removal (months) 

12.4 (7~19) 
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Figure 1.  Essex-Lopresti classification  

A: Tongue type fracture, where the articular fragment remained attached to a 

tuberosity fragment, B: Joint depressive type fracture, in which the articular 

fragment was separate from the adjacent tuberosity. 

A. Tongue type                 B. Joint depressive type 
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Figure 2.  Sanders classification based on CT images in the coronal plane. 

Type I fracture is all non-displaced articular fractures (less than 2 mm), 

Type II fractures are two-part fractures of the posterior facet. Three types—

IIA, IIB, and IIC—existed, based on the location of the primary fracture line. 

Type III fractures were three-part fractures that usually featured a centrally 

depressed fragment. Types included IIIAB, IIIAC, and IIIBC, and again were 

based on the location of the primary fracture line. Type IV fractures were 

highly comminuted and often had more than four articular fragments.
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Figure 3. A: Böhler angle,  B: Gissane angle 

Böhler angle is composed of a line drawn from the highest point of the anterior 

process of the calcaneus to the highest point of the posterior facet and a 

line drawn tangential to the superior edge of the tuberosity. Gissane anlge 

is formed by the downward and upward slopes of the calcaneal superior surface.   
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Figure 4. Surgical technique (sinus tarsi approach and C-arm x-ray) 

Skin incision from the tip of the fibula toward calcaneocuboid joint on sinus 

tarsi. Posterior facet and fracture site was exposure by soft tissue 

dissection(A,B), Reduction through gentle traction and valgus force using the 

Scantz pin in cacalneal tuberosity(D). After the temporary fixation using K-

wire for subtalar joint(E), the definitive fixation using 4.0, 6.5 cannulated 

screws was performed(F). Photo after definitive fixation(C).   

  

A B C 

D E F 
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Figure 5. Preoperative radiography  

Preoperative X-ray (A : ankle lateral view, B : calcaneal axial view),  

It is joint depressive calcaneal fracture, the posterior joint surface is 

depressive and the Böhler angle is reduced on lateral view, Lateral wall is 

bulging on calcaneal axial view. Preoperative CT (C : sagittal view, D : 

semicoronal view) show joint depressive type, Sander type IIIAB calcaneal 

fracture.  

A B 

D C 
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Figure 6. Postoperative radiography 

Postoperative X-ray (A : ankle lateral view, B : calcaneal axial view), Böhler 

angle and Gissane angle have recovered (Böhler angle is 32.2°, Gissne angle 

is 105.5°, Calcaneal length is 79.4mm, calcaneal height is 44.0mm, calcaneal 

width is 52.0mm). CT after 4 months of surgery (C : sagittal view, D : 

semicoronal view) show well reducted articular surface.  

B A 

C D 
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Figure 7. Radiologic Assessment. 

A: ankle lateral x-ray, Gissane angle, Böhler angle, B: ankle lateral x-ray, 

Calcaneal height, Calcaneal length, C: calcaneal axial view, calcaneal width 

The calcaneal height and calcaneal length were measured at the highest and 

lowest length and the longest length from anterior to posterior in the lateral 

x-ray. Calcaneal width measures the widest width including sustentaculum tali 

on calcaneal axial view.  

A C 

 

 

B 
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Figure 8. Case of subtalar arthrodesis 

51years old man underwent subtalar arthrodesis 8 months  after first surgery. 

A: preoperative ankle lateral x-ray show post-traumatic osteoarthritis of 

subtalar joint, B: subtalar arthrodesis was done using sinus tarsi approach, 

C: postoperative ankle lateral x-ray.  
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