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서    론

 

족근 관절 골절은 가장 흔한 골절이며 수명

연장, 운동의 증가 등으로 빈도가 증가하고 있

다. 족근 관절의 주된 운동은 시상면(sagittal 

plane)에 의한 운동이지만 단순한 경첩관절

(hinge joint)이 아니며 경골, 비골, 거골 및 이

와 연결된 인대에 의한 관절운동이며 회전 심

지어는 그 움직임의 양은 적지만 평행이동

(translation) 등의 복잡한 운동관계가 있다.
1)
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－Abstract－

Ankle fractures are the most common types of fractures treated by orthopaedic surgeons. 

As a result of a better understanding of the biomechanics of ankle, improvements in fixation 

techniques, and findings of outcome studies, there has been a gradual evolution in the 

effective strategics for the treatment of ankle fractures. The goals of treatment continue to be 

both a healed fracture and an ankle that moves and functions normally without pain. The 

development of strategies for the treatment of various patterns of ankle injuries revolves 

around whether these goals can be achieved more predictably with surgical or nonsurgical 

means. Certain injury patterns have a better outcome after surgical treatment, while other 

pateerns are better managed without surgery. Surgical treatment is indicated when congruity 

of the joint cannot be restored with closed method. 1) 

Key Words : Ankle fracture
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경골과 비골은 거골이 들어가는 쐐기모양의 격

자(mortise)를 형성하며, 거골 상부 관절면과 

격자는 후방보다 전방이 더 넓게 형성되어 있

다. 경골의 내과는 홈(groove)에 의해 큰 전방 

colliculus와 작은 후방 colliculus로 구분되며 

내측면은 거골의 내측면과 접해있어 내측 골성 

안정 (medial bony stability)을 담당하고 비골

은 외측 골성 안정(lateral bony stability)의 중

추적 역할을 하며 비골 원위부는 거골의 외측

면과 접해있고 연골로 덮혀 있다. 근위 경비 관

절은 관절면에 연골은 없으나 두 골(bone) 사

이에 작은 범위의 운동이 있다. 거골은 족부와 

족근 관절에서 관절을 형성하고 거의 전체가 

연골로 형성되어 있고 근육부착 부위가 없다. 

거골 경부는 연골이 없으며 혈액 공급의 통로 

역할을 한다. 삼각인대(deltoid ligament)라고도 

불리는 족근 관절의 내측 측부 인대(collateral 

ligament)는 경주상 인대(tibionavicular ligament), 

경종 인대(tibiocalcaneal ligament) 및 후방 경

거 인대(posterior tibiotalar ligament)로 이루

어진 3개의 표층인대(superficial ligament)와 

거골 내측의 비 관절 부위에 부착하여 주로 

외 회전력과 외전력에 저항하는 심층인대(deep 

ligament)로 이루어져 있으며 심층부가 더욱 

강하고 중요하다.
2)
  

외측 측부 인대는 전 거비 인대(anterior talofi- 

bular ligament), 후 거비 인대(posterior talofibular 

ligament)와 종비 인대(calcaneofibular ligament)

로 이루어져 있으며 주로 내회전력과 내전력에 

저항한다. 외측 인대는 내측인대보다 약하며 

그 결과 외측 인대의 손상이 더 흔한 것으로 

되어 있다. 외측 인대 중 전거비 인대가 가장 

약해 족근관절 염좌 손상을 잘 받는 부위이며 

후거비 인대는 가장 강력하고 가장 드물게 손

상을 받는다.

경비 인대 결합(syndesmosis)은 경골 원위

부와 비골 사이의 해부학적 관계를 유지하고 

두 골(bone) 사이의 역동적 관계에도 영향을 

미치며 4개의 인대 즉 전 경비 인대(anterior 

tibiofibular ligament), 후 경비 인대(posterior 

tibiofibular ligament), 횡 경비 인대(transverse 

tibiofibular ligament), 골간 인대(interosseous 

ligament) 등으로 구성되어 있으며 가장 중요

한 것은 골간 인대이다.
3, 4)

 경골과 비골 사이의 

인대 파열시 인대가 강력한 후방부는 견열골절

(avulsion fracture)이 생기는 반면 전방부인대

는 골절이 일어나기 전에 인대 파열이 먼저 일

어난다. 이들 경비 인대 결합의 상호 작용에 

의해 족부를 신전(dorsiflexion) 시킬 때 비골

이 회전, 전위, 그리고 근위부로 이동이 가능하

게 하고5) 따라서 거골의 전방부가 수용될 수 

있게 격자의 폭이 넓어지며, 이들의 역동적 상

호작용으로 비골이 축성부하(axial load)의 약 

16%를 수행하게 된다.6)

족근 관절부의 건은 4개 군으로 나누며 중심

부의 후방에는 아킬레스건, 족척건(plantaris), 

내측에는 후경골건(tibialis posterior), 장족지굴

건(flexor digitorum longus), 장무지굴건(flexor 

hallucis longus)가 주행하며 경골신경(tibial 

nerve)에 의해 지배되고 장비골 및 단비골건

(peroneus longus, brevis)은 외과의 후면으로 

지나며 천 비골 신경(superficial peroneal nerve)

에 의해 지배된다.

전 경골건(tibialis anterior), 장무지 신전건

(extensor hallucis longus), 장족지 신전건

(extensor digitorum longus), 제삼 비골건

(peroneus tertius)는 족근 관절의 전방에서 주

행하며 심부 비골 신경(deep peroneal nerve)
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에 의해 지배된다.

족근 관절 골절

족근 관절 골절은 정상적인 해부 및 생역학

의 이해와 방사선 소견의 정확한 해석에 의해

서 수술적 치료가 필요한지 수술적 치료가 없

어도 만족할만한 결과를 얻을 수 있을지를 결

정할 수 있다.7)

관절의 안정성(stability), 관절면 일치(articular 

congruity), 관절면 원상회복(articular integrity) 

그리고 해부학적 정렬(anatomic alignment)의 

네가지 원칙이 족근 관절 골절에서도 역시 중요

하며 이것이 결여되면 양호한 치료결과를 얻을 

수 없다. 비골의 부정유합 또는 단축(shortening)

은 관절면의 접촉면적을 감소시키고 압력을 증

가시켜 연골의 퇴행성 변화로 진행할 수 있다. 

족근 관절 골절시 거골이 1 ㎜만 전위되어도 

체중부하에 사용되는 관절면이 20∼40%감소하

며 5 ㎜ 전위의 경우 80%까지 감소된다.8)

족근 관절의 내과 및 외과 골절과 동반하는 

거골 상부 관절면의 연골 손상 빈도는 49%정

도며9) 일반 방사선 소견에서는 일반적으로 관

찰되지 않으며 수술적 치료시 관찰된다. 따라

서 수술시 완전한 관절내 관찰이 필요하다. 족

근 관절 골절 후 좋지 않은 결과를 유발하는 

가장 흔한 인자는 족관절의 불안정한 정복에 

의한 부정유합이지만 불안정과 연골 손상도 전

체적인 결과에 관여한다.

1) 분류(classification)
골절 분류는 Danis-Weber와10) Lauge-Hansen 

분류가11) 가장 널리 이용된다. Danis-Weber 

분류는 비골 골절의 위치에 따라 세가지형태로 

구분한다. A형은 경비 인대 결합보다 원위부

에서 골절이 발생하며 B형은 경비 인대 결합 

부위, C형은 경비 인대 결합보다 근위부의 골

절이다. 비골 골절이 근위부에 발생할수록 인

대 결합 손상이 심하고 족근 관절의 불안정이 

증가됨을 의미한다. A형은 회외전(supination)

에 의해 비골 골절이 생기며 더 광범위한 손상

시에는 내과의 사선 또는 수직 골절과 후과의 

골절이 동반될 수 있다. B형은 비골의 사선 또

는 나선형 골절이 생긴다. 심한 경우에는 내과 

및 후과가 손상된다. C형은 경비 인대 결합 파

열과 거의 대부분에서 족근 관절 내측 손상이 

동반된다. A.O 분류는
12)
 Danis-Weber 분류를 

다시 1-3까지 세분하였다.

A형：경비 인대 결합 원위부 비골 골절

      (Infrasyndesmotic)

A1 - 단독 골절

A2 - 내과 골절

A3 - 경골 원위부 후내측 골절

B형：경비 인대 결합부위 비골 골절

      (Transyndesmotic)

B1 - 단독 골절

B2 - 내측 손상(내과 혹은 인대)

B3 - 내측 손상 및 경골 원위부 후외측 골절

C형：경비 인대 결합 근위부 비골 골절

      (Suprasyndesmotic)

C1 - 비골 골간부 단순 골절 (Simple)

C2 - 비골 골간부 복합 골절 (Complex)

C3 - 비골 근위부 골절 (Proximal fracture)

Lauge-Hansen 분류는13) 손상 받을 당시의 

발의 위치와 가해지는 힘의 방향에 기초를 하

며 아래의 네가지로 분류된다(Table 1). 즉 회

외-회외전(supination-external rotation), 회외-

내전(supination-adduction), 회내-외전(pronation- 
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abduction), 외내-외회전(pronation-external rotation)

으로 나누며 족근 관절 골절의 95% 이상이 이 

4개 범위에 포함된다. Pancovich는14) 다섯 번

째로 회내-배굴형(pronation-dorsiflexion)을 

추가 기술하였다. 가장 흔한 족근 관절 골절은 

회외-외회전형이며 이때 족부의 위치는 외측 

족근 관절 염좌와 동일하다. 족부가 회외

(supination)되면 외측 인대 및 구조물의 긴장

을 초래하며 이때 경골의 외회전력 역시 이 부

위의 스트레스를 가하게 되어 그 결과로 외측 

인대에서 출발하여 족근 관절의 내측면에서 끝

나는 손상이 형성된다. 

즉 회외-외회전형에서 1단계는 전방 관절낭 

및 전 경비 인대 파열, 2단계는 비골의 사선 

또는 나선형 골절, 3단계는 후방 관절낭 파열, 

경골 후연 골절, 4단계는 내측 삼각인대 파열 

또는 내과 골절이 일어난다.

회내-외회전 골절에서는 초기 손상은 삼각

인대 파열 또는 내과 골절로 시작해서 회외-

외회전형과 비슷한 후방손상으로 끝난다. 이때 

가장 큰 차이점은 비골 골절의 위치로서 회내

-외회전형에서는 원위 경비 인대 결합 상방에

서 발생하며 족근 관절의 불안정이 동반되면서 

원위 경비 인대 파열이 일어난다(Table 2).

Danis-Weber와 Lauge-Hansen 분류는 부분

적으로는 서로 중복되며 Weber A형은 Lauge- 

Hansen 분류의 회외-내전형, B형은 회외-외회

전형, C형은 회내-외회전 및 회내-외전형 3단

계와 상응된다. Danis-Weber/A.O 분류는 간

단하고 비골 골절의 중요성을 강조하고 있으며 

A형과 B형에서는 내측 손상에 대해서도 기술

하고 있다.
12)
 그러나 원래의 Danis-Weber 분

Table 1. Lauge-Hansen classification groups with injury stages

Lauge-Hansen Classification 

SUPINATION-ADDUCTION (SA)

1. Transverse avulsion-type fracture of the fibula below the level of the joint or tear of the 

lateral collateral ligaments

2. Vertical fracture of the medial malleolus

SUPINATION-EVERSION (EXTERNAL ROTATION) (SER)

1. Disruption of the anterior tibiofibular ligament

2. Spiral oblique fracture of the distal fibula

3. Disruption of the posterior tibiofibular ligament or fracture of the posterior malleolus

4. Fracture of the medial malleolus or rupture of the deltoid ligament

PRONATION-ABDUCTION (PA) 

1. Transverse fracture of the medial malleolus or rupture of the deltoid ligament

2. Rupture of the syndesmotic ligaments or avulsion fracture of their insertion(s)

3. Short, horizontal, oblique fracture of the fibula above the level of the joint

PRONATION-EVERSION (EXTERNAL ROTATION) (PER)

1. Transverse fracture of the medial malleolus or disruption of the deltoid ligament

2. Disruption of the anterior tibiofibular ligament

3. Short oblique fracture of the fibula above the level of the joint

4. Rupture of posterior tibiofibular ligament or avulsion fracture of the posterolateral tibia
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류는 너무 함축적이고 따라서 골절의 예후 및 

수술적 치료에 대한 예측이 어려우며 내측 손

상을 무시하는 측면이 있다.
15)
 Lauge-Hansen 

분류는 비록 광범위하고 포괄적이지만 골절의 

5% 정도를 포함시키지 못하고 복잡하여 임상

적 이용이 어렵다는 단점이 있다.
16)

비골의 골절 유형

손상기전을 알기 위해서는 비골의 골절 양상

을 정확히 파악해야 한다. 회외-외회전 골절에

서 비골 골절은 사선형 혹은 나선형이며 골절선

은 비골 전연부로부터 후상방(posterosuperior)

으로 향한다. 회내-외회전 골절에서는 비골 골

절은 항상 원위 경비 인대 결합보다 상방에 짧

은 사선형으로 나타나며 골절선은 비골 전연부

로부터 후하방(posteroinferior)으로 향한다.

회내-외전 골절에서는 비골 골절은 내-외측

(medial-lateral)방향으로 일어나는 횡골절이거

나 비골의 내측연에서 상외측(supero lateral)

로 향하는 짧은 사선형이다. 비골의 외측에 분

쇄가 종종 동반되고 골간 인대가 저항할 경우 

Fig. 1. Fracture groups of Fibula (A) pronation-abduction, (B) supination-adduction, (C) supination- 

external rotation, (D) pronation-external rotation.

Table 2. Characteristics of Lauge-Hansen classification

SUPINATION-ADDUCTION (SA)

  transverse fracture of the distal fibula 

  relatively vertical fracture of the medial malleolus

SUPINATION-EVERSION (EXTERNAL ROTATION) (SER)

  most common 

  spiral oblique fracture of the distal fibula and a rupture of the deltoid ligament or fracture

  of the medial malleolus

PRONATION-ABDUCTION (PA)

  Short, horizontal, oblique fracture of the fibula above the level of the joint

PRONATION-EVERSION (EXTERNAL ROTATION) (PER)

  spiral oblique fracture of the fibula relatively high above the level of the ankle joint

B A C  D
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경비 인대 결합 부위에서 골절이 일어나고(저 

회내-외전 골절) 인대가 파열될 경우에는 경비 

인대 결합 부위 4∼5 ㎝ 상방에서 일어난다(고 

회내-외전 골절). 회외-내전 골절에서는 경비 

인대 결합보다 하방에 견열된 횡골절로 나타난

다(Fig. 1).

2) 진단 및 방사선 소견(Dignosis and Radiologic  
   Finding)
족근 관절의 골절은 종창, 동통, 부종 및 기

능제한을 가져오며 족근 관절 주위의 국소압

통, 피하 출혈 및 마찰음을 인지할 수 있다. 확

실한 진단은 방사선 소견으로 할 수 있으며 전

후방, 측방 및 mortise view를 촬영해야 한다. 

mortise view는 다리를 약 15∼20도 내회전하

고 내과 및 외과에 직각으로 촬영하는 것이며 

족근 관절 격자(mortise)를 보기에 편리하다. 

전후방사진에서 경골 외측의 전방 경계, 후방

경계 및 비골 내측 경계를 구별할 수 있다

(Fig. 2).

경골-비골 간격(A와 B의 거리)은 5 ㎜이하, 

경골-비골 중복(B와 C의 거리)은 10 ㎜이상이 

정상범위 이므로 계측에 이상이 있으면 인대 

결합의 손상이 나타난 것으로 판단하며17) 이들

의 계측은 원위경골 관절면의 상방 1 ㎝에서 

측정한다. 거골과 내과 사이의 관절 간격

(medical clear space)은 거골과 경골 원위 관

절면 사이의 관절 간격(superior clear space)

과 동일하여야 하며 4 ㎜이상이면 이상소견이

며 거골이 외측으로 이동(lateral talar shift) 

되었음을 의미한다. 또한 거골의 경사는 2 ㎜

이하가 정상 소견이며,
18)
 내측 손상이 없다면 

외과의 전위 정도는 0∼5 ㎜ 정도이며 측정은 가

장 큰 골편의 전위 정도로 측정한다. 비골의 단

축은 거각 각도(talo-crural angle) 측정으로 확

인할 수 있고 반대측보다 3도 이상 차이가 나

Fig. 2. (A) Lateral line of tibia 

posterior malleolus (B) 

medial line of fibula  

(C) anterolateral line of 

tibia.
Fig. 3. Talocrural angle (83°±4°).
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면 비골 단축이 있다고 할 수 있다
19)
(Fig. 3).

긴장방사선 촬영은 인대의 불안정성이 의심

되는 환자를 확진하기 위해 사용하며 항상 반

대측과 비교되어져야 한다. 때로는 수술시에 

직접 비골을 외측으로 견인하여 과도한 불안정

성이 존재하는지를 검사할 수도 있다.

전산화 단층 활영은 광범위한 복잡 골절의 

수술적 계획을 세우는데 유용하고 자기 공명 

영상은 연부조직 및 건손상 또한 일반 방사선 

촬영에서 식별할 수 없는 미묘한 골절과 골연

골 손상에 유용하다.

3) 치료(Treatment)
치료의 목적은 족근 관절을 정상적인 기능

을 가진 동통없는 관절로 회복시키는데 있다.7) 

치료의 기준은 첫째 조기 정복을 시행해야 한

다. 수술을 계획하고 있다 하더라도 응급실에

서 즉시 가능한 한 해부학적 정복을 시도한다. 

동반된 다른 손상이나 내과적 문제, 피부의 상

태에 의해 수술이 예상외로 지연될 수 있고 골

편의 전위가 심하면 부종이 호전되기 어렵다. 

둘째 해부학적 정복이 필수적인 관절내 골절이

고 따라서 관절의 부조화가 동반되면 결과가 

불량해진다. 셋째 골절편은 유합이 진행되는 

동안 해부학적 위치로 유지되어져야 하고 따라

서 불안정골절은 내고정을 시행해야하며 동시

에 조기 관절 운동을 시행해야 한다. 치료 방

법을 결정하는데는 골절의 안정성이 가장 중요

하다.

선상골절이나 일반적으로 2 ㎜이내의 전위

가 있는 골절은 보존적 치료가 가능하다. 내측 

손상이 없는 회외-외회전손상에서 비골 골절

의 전위가 2 ㎜ 이상이어서 원위 골절편이 전

위된 것처럼 보이더라도 족관절 격자는 정상으

로 유지되어 있으며 수술적 치료가 필요 없다

는 임상적인 장기 추시 경과가 보고되어 있

다.20) 내측 손상이 있으면 불안정한 손상이므

로 수술적 치료가 필요하다. 회내 손상은 내측 

손상이 선행하므로 모든 예에서 수술적 치료가 

필요하지만 회외 손상은 내측 손상 여부가 치

료 방침 결정에 매우 중요하다. 골절이 정복되

어 방사선상 비 수술적 치료가 가능할 것 같은 

경우에도 외회전 스트레스 촬영을 하면 심한 

전위를 나타낼 수 있으므로 비 수술적 치료를 

시도할 때는 내측 손상에 대한 면밀한 검토가 

필요하다.

도수정복 방법은 대표적으로 Chanley 방법

과 Quigley 방법이 있으며 둘 다 중력을 이용

하여 정복하는데 실제로 정복이 용이하지 않고 

정복된 후에도 유지가 어렵다.
21)
 불안정 골절

에서는 인정받지 못하고 있으나 수술적 치료가 

불가능한 경우 즉 당뇨환자에서 혈행 상태가 매

우 불량한 경우, 지연된 개방성 골절, 피부의 감

염 및 괴사 등의 경우에는 시도해 볼 수 있다. 

내측 삼각 인대 그리고 후경골건을 포함한 내측

건이 골편 사이에 끼이는 경우와 비골이 경골 

후방으로 탈구 혹은 골절 탈구되는 Bosworth 

골절에서는 도수정복이 불가능하다.22)

가) 외 과 단독 골절

내측면 손상 등의 동반 손상이 없는 외과 

단독 골절은 보존적 치료를 시행한다. 최근 연

구 결과 이들 손상에서 족근 관절 격자는 대부

분 정상적으로 유지된다. 방사선 소견상 비골 

골절의 원위부와 근위부 끝부분 사이의 비정상

적인 관게를 종종 원위골편의 전위로 해석하는 

경우가 있으나 실제로 이러한 소견은 근위 비

골의 내회전 및 내측 전위이고 족근 관절 격자
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의 상태는 비골의 원위부에 의해 결정된다.
23)
 

단축 및 전위는 수술적 고정의 적응증이 된다. 

전위는 5 ㎜, 거각각(talocrural angle)은 반대

편보다 2∼5° 보다 적어지면 수술적 고정의 표

준이된다. 비골의 고정은 A.O 방법이 가장 중

요하고 빈번하게 사용되어 지며 나사못과 금속

판으로 견고한 고정을 얻을 수 있다. 원형강선 

결찰(cerclage wiring)은 견고한 고정은 아니나 

금속판을 고정하는 동안 골편을 유지하기 위해 

보조 고정 수단으로 사용된다. 인장대 강선

(tension band wire)은 실제로 실용적이지 못

하고 장점도 별로 없으나 금속판을 부착하기 

어려운 원위부 골절에서 사용된다.

나) 내 과 단독 골절

보존적 치료시 불유합은 5∼15% 정도로 보

고되고 있으며24) 원인은 부정확한 정복과 골막

을 포함한 연부 조직의 감입이다. 전위된 내과 

골절은 수술적으로 해부학적 정복 및 내고정을 

시행한다. 두 개의 4.0 ㎜ 해면골 나사못을 사

용하거나 두 개의 K-강선과 한 개의 나사못을 

사용한다. 견고한 내고정시 불유합은 1% 이하

이다. 비 전위된 내과 단독 골절의 치료는 논

란이 있을 수 있지만 보존적 치료로 회복을 기

대할 수 있으며 그러나 만족스런 정복과 고정

의 유지가 필요하다. 내과의 모든 위치에서 불

유합이 일어날 수 있으나 일반적으로 관절부위

(joint level)에서 일어나고 수술적 정복 및 내고

정에 의한 압박(compression)에 의해 치료될 수 있

다. 골 이식은 위축성 불유합(atrophe nonunion)

을 제외하고는 필요치 않다.

다) 양과 골절과 삼각 인대 파열

양과 골절과 삼각인대 파열이 동반된 외과 

골절은 수술적 고정을 필요로 하는 불안정 골

절이며 손상 당시 흔히 전위되므로 보존적 요

법으로 해부학적 정복은 어렵다. 전위된 족관

절 골절의 치료에서 외과의 해부학적 정복이 

주된 열쇠가 된다. 삼각인대 파열을 동반한 외

과 골절에서 삼각인대의 파열은 외과의 골 손

상 다음으로 중요하며 삼각인대의 치유를 위해

서는 외과의 해부학적 정복이 필수적이다(Fig. 

5). 비골의 해부학적 정복 및 내고정이 이루어

지면 90%이상에서 좋은 결과를 얻을 수 있고 

잔존하는 불안정은 보고되지 않고 있다.25) 삼

각인대는 수술적으로 봉합이 어려우며 치유될 

때까지 그 끝이 서로 겹쳐지도록 발과 거골을 

내회전 시켜준다. 비골 골절의 정확한 정복 후 

내과와 거골 간격(medial clear space)이 넓어

져 있는 경우에는 내측 절개의 적응증이 되며 

내과와 거골 사이를 관찰하고 끼어있는 인대, 

건 및 골 연골 골편을 제거해 준다. 양과 골절

에서 고정의 순서는 일반적으로 외과의 고정을 

내과보다 먼저 시행하는데 이유는 통상 외측으

로 전위되면서 내과를 잡아당기는 거골에 대한 

지지를 제공할 수 있기 때문이다. 그러나 회외

-내전형 골절에서는 거골이 내측으로 이동되

는 경향이 있기 때문에 내과를 먼저 고정한다.

라) 삼과 골절(Trimalleolar fracture)

후 과 골절은 심한 외회전 또는 외전력에 

의해 발생하며 일반적으로 원위 경골 후연

(posterior lip)의 인대에 의한 견열골절이거나 

거골의 회전에 의한 직접적인 압력에 의해 생

긴다. 일반적으로 측면 방사선 사진에서 골절

이 관절면의 25% 이상을 침범하거나 2㎜ 이상

의 전위가 생기면 수술적 내고정이 요구된다. 

그러나 단순 방사선상으로는 관절 침범 정도를 
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정확히 판단하기 어려우며 과다 또는 과소 평

가될 가능성이 있고 전산화 단층 촬영을 하면 

정확한 침범 정도를 판단할 수 있다. 관절면의 

25% 이상을 침범하면 거골의 후방 아탈구가 

발생할 가능성이 있고 15% 이하 일때는 무시

해도 된다. 삼과 골절은 전위된 양과 골절과 

같은 방법으로 접근하며 외과가 정복될 때 후 

경비 인대에 의한 인대 정복술(ligamentotaxis) 

효과로 후방 골편이 정복되기도 한다.26) 또한 

족부의 배굴은 후방 관절낭에 의해 정복에 도

움을 준다. 고정은 전방에서 후방으로 또는 후

방에서 직접 고정하는 방법이 있으나 주로 전

방에서 후방으로 지연나사를 이용하여 고정한

다(Fig. 4).

마) 인대 결합 손상

Maisonneuve 골절과 회내-외회전 골절은 

원위 경비 인대를 파열시켜 불안정을 일으킨

다. 족근 관절의 명확한 이개는 전후면과 

mortise view에서 4 ㎜이하인 내과-거골 간격

(medial clear space)에 의해 정의 될 수 있다. 

족근 관절의 내.외측 및 상방의 간격이 동일하

지 않으면 원위 경비 인대 결합의 손상을 의심

해야 한다. 이 경우 적절한 치료의 중요한 열

쇠는 내측 손상이다. 내측 손상이 골절일 경우 

내과 골절을 고정하고 비골의 전위가 없다면 

경비 골간 나사못은 필요하지 않은 경우가 많

다. 그러나 내측 손상이 삼각인대 파열인 경우 

삼각인대를 봉합하지 않고 동시에 비골 골절이 

관절 상방 3∼4.5 ㎝에 위치하면 경비골간 나

사못은 필요하다. 술 중 경비인대 결합의 안정

성은 골절을 모두 고정 후 전측방으로 비골을 

견인하여 2∼3 ㎜ 이상의 움직임이 있으면 불

안정이 있다고 판단할 수 있고27) 술중 방사선 

촬영으로도 확인할 수 있다. Maisonneuve 골

절에서 비골 골절이 너무 근위부에 발생하여 

금속판으로 치료가 어려운 경우 경비 골간 나

사못만으로도 안정성을 얻을 수 있다. 경비 골

간 나사는 비골의 골절이 족근 관절보다 상방

으로 3∼4.5 ㎝ 이상인 경우 즉 Danis-Weber 

C형 골절과 삼각인대 파열이 있는 경우 적응

증이 되며 일반적으로 비골의 골절이 상방 3 

Fig. 4. Trimalleolar fracture. (A) preop (B) postop.

 BA
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㎝이내인 경우는 필요하지 않은 경우가 많다. 

나사못의 크기는 3.5∼4.5 ㎜ 이어야하고 천장

부(plafond) 약 2 ㎝ 상방에 위치해야 하며 인

대 결합 부위를 통과 하지 않도록 한다. 족부

는 격자에 거골의 가장 넓은 부위가 위치하도

록 약 5도 정도 배굴 시키고 나사의 삽입 각도

는 약 30° 정도 전내측으로 향하며 비골을 통

과하여 단지 경골의 외측 피질골까지 통과시킨

다. 나사못을 압박시키면 통증을 유발하며 운

동을 제한할 수 있으므로 지연 나사를 사용한 

압박은 필요하지 않다. 비골 고정이 불충분하

면 2개의 나사못을 이용하여 안정성을 증가시

킬 수 있다. 비록 고정이 이론적으로 비골의 

정상운동을 제한시키기는 하나 경골의 외측 피

질골만 통과하므로 어느 정도의 독립운동 즉 

상.하 이동 및 약간의 외전도 가능하다. 인대의 

치유는 6∼8주 전에는 기대할 수가 없으며 이 

기간에는 나사못을 제거하면 안된다. 보행전에 

나사못 제거가 꼭 필요하지는 않으며 드물지만 

체중부하로 나사못이 파손되어도 특별한 문제

는 없다. 흡수성 나사못을 이용하는 것도 좋은 

방법이다.

바) 합병증(Complication)

거골 원개(dome)의 골연골 골절28)은 족근 

관절의 어떤 외상에서도 올 수 있고 심지어 염

좌에서도 약 2∼6%에서 동반되고 모든 거골 

골절의 1%를 차지한다. 내측 또는 외측 모두

에서 일어날 수 있으며 후자가 더 많이 외상과 

관계한다. 족저 굴곡 상태에서 전후면 방사선 

사진은 내측 손상을 잘 볼 수 있고 족배굴곡 

상태에서 mortise view는 외측 손상을 잘 볼 

수 있다. 내과나 외과의 단순 견열 골절은 족근 

관절 주위의 중요한 연부조직 손상을 의미할 수 

있다. 내과 말단부 주위의 작은 골면은 단순한 

삼각 인대 손상을 넘어 후 경골건 및 건초의 손

상을 의미할 수도 있으며 외과 뒤의 골편은 상

부 비골 지대(superior peroneal retinaculum)의 

파열을 암시할 수도 있다. 비개방성 족근 관절 

골절의 수술적 치료에서 감염율은 2%이다. 수

Fig. 5. Fracture of Lateral malleolus associated with medial ligament injury. (A) preop (B) postop.

B A
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술 중 항생제의 사용은 술후 감염을 예방하는

데 도움을 준다. 반사성 교감 신경 이영양증

(reflex sympathetic dystrophy)는 사소한 외상

에서도 일어날 수 있다. 특징은 손상 정도와 

비례하지 않는 통증, 부종, 변색, 연부조직과 

골의 위축이 있다. 족근 관절의 부정유합은 비

골의 부정확한 정복에 기인하고 그 결과 회전 

변형과 단축으로 경골과 거골의 접촉면적을 줄

여 통증을 유발한다. 내과와 후과 역시 부정유

합이 일어날 수 있다.

요    약

족관절은 기립 및 보행시 체중을 부하하는 

관절로서 역학적으로 중요한 관절이다. 또한 

주위의 복잡한 해부학적 구조를 갖는 관절로서 

손상은 관절면을 포함하는 골구조의 파손뿐 아

니라, 인대 및 연부조직의 손상을 동반하여 적

절한 치료가 이루어지지 않으면 기능의 장애가 

심하게 유발될 수 있다. 따라서 족관절 골절은 

정확한 진단 및 치료 방향에 따른 적절한 치료

가 필요하다고 사료된다.
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