
대한족부족관절학회지: 제9권 제2호 2005
J Korean Foot Ankle Soc. Vol. 9. No. 2. pp.167-172, 2005

- 167 -

서      론

족관절의 관절 내 골성 유리체는 만성 족관절 통증의 원

인이 될 수 있으며, 치료로는 대부분 관절경 또는 고식적인 

수술방법으로 제거를 한다. 관절 내 골성 유리체의 원인으

로 여러 가지 가설들이 제시되고 있으나, 특히 방사선 검사

상 관절 내 내과 및 외과의 말단부에서 발견되는 유리체의 

경우 비정상적으로 발생한 부골이라는 가설과 함께, 외상에 
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=Abstract=

Purpose: We report our results of arthroscopic treatment of symptomatic avulsion fracture of the malleolus in 
chronic ankle pain, and also analyzed the clinical and radiological features for evaluating the good candidate for 
arthroscopic treatment. 

Materials and Methods: Fourteen patients who were diagnosed with intra-articular avulsion fractures of the 
malleolus received arthroscopic surgery and were followed up for at least a year. The clinical and radiological 
characters including MRI and arthroscopic findings were reviewed. Clinical assessments were done according to 
the AOFAS score system. 

Results: There was a history of inversion type of the injury in most cases and local tenderness of lesion site was a 
unique. MRI study showed thickened anterior talofibular ligament (ATFL) in 8 cases (57%) and discontinued 
ATFL in 3 cases (21%). Enhanced signal surrounding soft tissue corresponding to synovial inflammation and 
impingement was found in 12 cases (86%). Preoperative score of all patients were 74.0±5.5, which improved to 
89.3±6.7 at the follow-up after the treatment (P<0.001). 

Conclusion: Most patients had history of injury and localized tenderness in the area coinciding with radiological 
findings. Thickened ATFL and contrast enhancement around the ossicle were frequently found. Symptomatic 
avulsion fractures of the malleolus associated with the clinical and radiological findings above could be a good 
candidate for arthroscopic treatment.
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의한 족관절 과의 견열골절의 불유합이라는 보고가 있다. 

또한, 이러한 관절내 유리체가 외상과 연관이 있고, 골성숙

기 이후에 발생하는 경우 그리고 방사선학적으로 골절과 관

련된 특징적인 소견을 보이는 경우 견열 골절에 의해 발생

되었을 가능성이 높다고 하지만 아직 그 발생의 정확한 원

인에는 여전히 논란이 많다1,4,19).

또한, 족관절 내 과단 부 골성 유리체의 치료의 경우, 

Hasegawa9) 및 Bonnin2) 등은 관절경적으로 제거하여 좋은 

결과를 얻을 수 있었다고 하였으나, 아직까지는 만성 족관

절 통증을 동반한 족관절 내 과단부 견열 골절에 의한 골성 

유리체의 임상적, 방사선학적 특징 및 치료 결과에 대한 보

고는 많지가 않다. 따라서, 본 연구에서는 족관절 만성 통증

을 호소하는 환자 중 견열 골절에 의한 족관절 골단부 골성 

유리체를 갖는 환자를 대상으로 임상적, 방사선학적 특징을 

고찰하고 관절경 시술을 통하여 그 치료 지침을 마련하고자 

한다. 

대상 및 방법

1. 연구 대상

2000년 3월부터 2003년 12월까지 만성 족관절 통증으로 

관절경적 치료를 받은 환자 중 방사선 소견 상 족관절 내 견

열 골절에 의한 골성 유리체로 진단 받고, 일 년 이상 추적 

관찰이 가능하였던 환자를 대상으로 연구하였다. 관절내 골

성 유리체의 감별 진단으로는 1)외상의 과거력, 2)방사선 

소견상 골성숙기 이후 발생된 경우, 3)단순 방사선 소견상 

비정형의 골편 및 모체 과단부와 골편의 일치성 4) 방사선

학적 검사상 골편과 주변인대의 연속성 및 동반 손상 등의 

소견이 있는 경우 견열 골절로 진단하였다7,16,17,19). 1개월 이

내의 외상력을 동반한 급성 족관절 통증의 경우 및 족관절 

불안정성이 동반되어 수술적 치료를 시행한 환자는 제외하

였으며, 모든 환자에서 외부 의료기관 치료를 포함하여 약

물 치료, 부목 고정 및 족관절 주위 근육 강화 운동 등 최소 

3개월 이상의 보존적 치료를 시행하였으나, 통증이 지속되는 

경우 관절경적 수술을 시행하였다. 총 14례의 환자가 연구에 

포함되었으며, 남성이 12예(87.1%), 여성이 2예(12.9%)였

으며, 평균 연령은 23세(14-35세)였다. 수술 전 증상 이환 

기간은 평균 12개월(6-36개월)이었고, 평균 추시 기간은 

18개월(12-22개월)이었다.

2. 임상적 특징

환자의 주 증상, 외상력의 종류, 염좌의 빈도, 종창, 국소 

압통 유무 및 그 위치 등을 조사하였다. 외상력은 내번, 외

번, 그 외 손상으로 구분하였고, 국소 압통 위치는 전방 관

절부, 전외측, 외하측, 후외측, 후방 관절부, 전내측, 내하

측, 후내측 등으로 구분하고 족관절의 중립위에서 검사자의 

수지로 압통점을 판단하였다. 종창은 없음, 경도, 중등도, 

중증도 등으로 구분하였다.

3. 방사선학적 검사

수술을 받은 모든 환자에서 수술 전 단순 방사선 촬영 및 

자기공명 촬영을 시행하였다. 전후방 단순 방사선 사진에서 

골성 유리체의 위치는 과단부를 기준으로, 과단부 아래쪽은 

Level A, 과단부 내측은 Level B로 구분하였다9). 골편의 

크기는 전후방 단순방사선 사진 상 최대 장 축의 길이로 하

였고, 5 mm 미만은 소(small), 5 mm 이상 10 mm 미만은 

중(medium)으로, 10 mm 이상은 대(large)로 하였다. 골성 

유리체의 형태는 과단부와 접한 부위의 모양을 기준으로 각

진 형태(angular shape)와 난형(round-oval shape)으로 

구별하였고 각진 형태도 과와 접한 면의 상태에 따라 외피 

형태(shell type)와 골편으로 대표되는 날카로운 각형

(sharply angular shape)과 둔한 각형(bluntly angular 

shape)으로 나누었다. 또한 과단부와 접한 면에 골 경화 륜

(osteosclerotic rim)의 유무를 구분하였다. 방사선학적 계

측은 3명의 검사 자에 의하여 시행된 최빈값 및 평균값으로 

결정하였다. 

자기 공명 영상은 1.5 T 초전도 스캐너(Singa; GE Medical 

Systems, Milwaukee, Wisconsin, USA)에서 20 cm 길이

의 하지 코일을 사용하여 3 mm 간격으로 촬영하였으며, 환

자의 족부는 중립위를 유지하였다. 자기 공명 영상 기법은 

스핀-에코 기법으로 T1 강조영상(TR/TE, 517/9; matrix 

256×192, two signals acquired)과 T2 강조영상(TR/TE, 

2000/70; matrix 256×192, two signals acquired)을 통

해 시상 및 관상면과 축상면의 영상을 얻었다 또한 활액의 

비후 및 골성 유리체 주변의 염증 정도를 감별하기 위해 조

영 증강제를 사용한 삼차원(3D)-FSPGR (fast gradient- 

recalled acquisition in the steady state with radio-

frequency spoiling) 방법에 의한 관상면 촬영을 추가로 시

행하였다14). 3D-FSPGR 소견은 조영 증강 소견에 따라 모

두 4개의 grade로 구분하였으며, grade III와 IV의 소견이 

있는 경우 골편 주위 활액막염 또는 연부조직 감입으로 진

단 하였다. 또한, 자기공명 영상 소견을 관절경적 소견과 비

교하여 과단부 견열골절 및 주변 조직소견에 대한 진단의 
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Table 1. Grade of Contrast Enhancement of 3D-FSPGR MRI

Grade Description Case (%)

Grade I
Grade II
Grade III
Grade IV

No enhancement
Linear enhancement

Focal nodular enhancement
Irregular nodular enhancement

1 case (7%)
1 case (7%)

4 cases (29%)
8 cases (57%)

민감도를 산출하였다 (Table 1). 자기공명영상의 판독은 두 

명의 방사선과 전문의를 통하여 이루어졌으며 내외과 골편

주위의 인대 및 연부조직의 소견을 분석하였다. 

4. 관절경적 수술

관절경적 유리체 제거술 및 추가적인 수술은 선임연구자 

한명의 시술자에 의해 모두 행하여 졌다. 수술 방법은 모든 

환자에서 척수 마취 또는 전신 마취 후에 수술대 위에 앙아

위로 위치시킨 후 근위 대퇴부에 지혈대를 착용하였으며, 

슬관절을 수술대 원위부에 걸치도록 하여 족관절이 중력에 

의해 떨어지게 하였다. 관절 간격의 확장을 위해 현수대를 

이용하여 약 6-8 kg로 견인하였다. 관절 연골의 손상을 피

하기 위해 약 20-40 ml 식염수를 관절 내 주사하여 족관절

을 팽창시켰다. 족관절 관절경을 위한 모든 삽입구는 반드시 

5 mm 정도의 작은 피부 절개 후 직선 지혈 겸자(straight 

hemostat)를 이용하여 피하조직을 조심스럽게 벌려 비골 

신경의 감각분지 및 비복 신경의 손상을 피하도록 하였으

며, 전내측 삽입구와 전외측 삽입구을 이용하여 수술을 진

행하였으며 필요에 따라 전외 하방이나 전내 하방에 추가 

삽입구를 만들었다. 관절경을 삽입 후 관절내 병변 즉, 활액

막염, 연부조직감입, 거골의 골연골성 병변 등에 대해 조사

하였으며, 탐침을 이용하여 골성 유리체와 과단부의 연속성

과 주위 연부조직 및 인대와의 관계를 조사하였다9). 골편의 

제거는 연부조직과의 유리가 용이한 경우를 제외하고는 대

부분 인대 손상을 줄이기 위해 관절 내측 면부터 연삭기

(motorized shaver) 또는 punch를 이용하여 부분적으로 

절제하는 방식으로 제거하였다. 수술 후 환자가 견딜 수 있

는 체중 부하 보행(tolerable weight bearing walking)을 

시행 시켰으며, 수술 후 2주 뒤부터 근육 신전 운동, 근육 

강화 운동과 족관절 및 거골하 관절에 대한 운동범위 회복 

그리고 비골 근 및 고유 감각 회복 운동을 시행하였다. 격한 

운동은(high impact sports activity)는 수술 후 6주 뒤부

터 허용하였다.

5. 임상적 평가 및 통계학적 검정

수술 전 및 최종 추시 상의 임상적 평가는 미 족부족관절

학회 족근-후족부 등급 (American Orthopaedic Foot and 

Ankle Society, ankle-hind foot scales)12)에 따라 설문과 

이학적 검사를 통해 통증(40점)과 기능(50점), 정렬(10점) 

등의 항목으로 점수화하였다. Paired student t-test를 통

해 통계적 평가를 시행하였으며 p<0.05 이하인 경우를 통

계학적으로 의미 있는 것으로 판정하였다.

결      과

1. 임상적 특징

환자의 주된 증상은 동통이 11예(79%)로 가장 많았고 동

통과 동반한 불안정도 4예(29%), 잠김 증상 호소가 1예(7%)

였다. 특별히 기억하는 외상력이 없던 경우가 1예(7%) 있었

으며 나머지 13예(93%)에선 모두 내번손상의 외상력이 있

었다. 관절 종창은 없는 경우가 8예(57%)로 가장 많았고 경

한 경우가 4예(29%), 중등도가 2예(14%)였다. 국소부위 압

통은 전례에서 관찰되었고 전외측이 10예(71%), 외하측이 2

예(14%), 내측이 2예(14%)였다. 

2. 방사선학적 검사

방사선학적으로는 Level A가 4예(29%), Level B가 10예

(71%)였다. 골성 유리체의 크기는 5 mm 미만이 3예(21%), 

5 mm 이상 10 mm 미만이 8예(56%), 10 mm 이상이 3예

(21%)였다. 골편의 형태는 골 경화성 륜이 없는 날카롭게 

각진 형태(sharply angular shape)가 7예(49%), 골 경화성 

륜이 없는 둔하게 각진 형태(bluntly angular shape)가 4예

(28%)였고 골 경화성 륜이 없는 난형(round-oval shape)이 

2예(14%), 골 경화성 륜이 있는 난형이 1예(7%)였다. 외과 

종단부 편측성 병변이 11예(78%), 내과 종단부 편측성 병변

이 2예(14%)였고 양측성 병변이 1예(7%)였다. 외과 종단부

에 2개의 골편이 보이는 예가 1예 있었다. 

자기공명영상은 수술 전 모든 환자에서 시행되었고 전거

비 인대의 비후가 8예(57%), 전거비 인대의 단속이 3예

(21%)였다. 삼차원 FSPGR 영상에서 골편 주위 조영 증강 

소견이 12예(87%)에서 관찰되는데, 특히, grade I 1예, 

grade II 1예, grade III 4예 및 grade IV 8예로 나타나, 모

두 12예(86%)에서 삼차원 FSPGR 소견상 활액막 염이나 연

부조직 감입을 시사하는 소견을 보였다(Fig. 1).
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Figure 1. MRI findings of intraarticular avulsion fracture of 

malleolus. (A) T1 weighted axial MR image shows loose body in 

the thickened anterior talofibular ligament, suspicious avulsion 

fracture (arrow). (B) The contour of loose body in the anteroinferior 

area of lateral malleolus is similar, suspicious avulsion fracture 

(arrow). (C) Coronal view of MR image shows loose body in the 

distal fibular. (D) 3D-FSPGR image shows grade IV enhanced 

signal around the loose body and this finding suggests the 

synovitis and soft tissue impingement around the loose body in the 

distal tip of lateral malleolar area (arrow).

Figure 1. Arthroscopic findings of intraarticular avulsion fracture of 

malleolus. (A) Arthroscopic findings show the presence of loose 

body and soft tissue in the lateral gutter area of ankle before 

removal and debridement. (B) Another arthroscopic findings show 

postoperative lateral gutter area after removal and debridement of 

loose body and soft tissue around the lateral malleolus (LM, lateral 

malleolus; LB, Avulsion fracture loose body; SV, synovitis).

3. 관절경 소견 및 동반 병변

관절경 소견 상 과와 골편 사이의 틈이 벌어진 형태로 관

찰된 경우가 9예(64%), 골편이 비후된 섬유성 조직이나 인

대 속에 묻혀 섬유성 조직에 의해 과단부와 분리된 경우가 

5예(36%)였다. 동반 병변으로는 골편 주위 활액막염 및 연

부 조직 감입이 13예(92.8%)로 나타나, 방사선학적 소견과 

비교 시 거의 일치하였으며, 과단부 견열 골절 진단에서의 

삼차원 FSPGR 자기공명 영상 방법의 민감도는 약 92.3%로 

나타나 높은 민감도를 나타냈었다. 이외에 소견으로 거골의 

골연골성 병변이 4예, 원위 경비인대 결합 손상이 2예, 연

골 연화증이 2예 그리고, 전방 골성 충돌이 1예, 거종골 유

합(talocalcaneal coalition) 1예 있었다.

4. 임상적 평가

수술을 시행한 모든 환자에서 시행한 미국 정형외과 족

관절학회의 족근-후족부등급(ankle-hind foot scale)12)

는 수술 전 평균 74.0±5.5점에서 수술 후 최종 추적 관찰

에서 89.3±6.7점으로 의미 있게 증가하였다(p<0.001). 수

술 후 합병증은 없었으며, 관절내 유리체 제거 후 추시 결과 

족관절 불안정성이 발생된 환자는 없었다.

고      찰

족관절부의 만성 동통을 호소하고 일반 방사선 사진 상 

과단부에 골성 유리체가 관찰되는 경우 그 진단 및 치료적 

접근 방법에 대해서는 아직 정확하게 확립되어 있지는 않

다. 골성 유리체에 발생 원인 자체가 논란이 있으며 크게 두 

가지 의견으로 구분된다. 이차 골화 중심에 비정상적으로 

발생한 부골 이라는 의견5,7,11,13,16,18)과 견열 골절의 부정 또

는 불유합 이라는 설1,3,4,9,17)이다. Powell19)은 6세에서 12세 

사이 정상 소아의 족관절부 조사를 통해 내측의 20%, 외측

의 1%의 부골화 중심을 보고하였고, 이는 결국 골성숙기에 

대부분 유합 되며 따라서 이 시기 이후에 발생한 골성 유리

체는 견열 골절에 의해 발생된 것으로 대부분 외상력이나 

반복적 염좌 또는 인대의 이완과 관련되어 있다고 했다. 

Leimbach 등15)도 부골과 견열골절의 감별점으로 외상 과거

력의 유무가 중요하다고 하였으며, 본 연구에서도 모든 환

자가 12세 이상으로 부골화 중심이 융합되는 시기 이후에 

진단된 족관절 내 골성 유리체 이고 대부분의 환자에서 외

상과 관련된 통증을 호소하였으므로, 비 정상적 부골로 진

단되기보다는 외상 등과 같은 원인에 의해 발생한 골편의 
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부정유합 또는 불유합일 가능성이 높다고 사료된다. 또한, 

본 연구의 대부분 환자에서 단순 방사선 사진상 비정형 골

편이 약 90%에서 나타난 점, 모체 골과 골편 모양간의 일치

성 그리고, 자기공명영상상 골편과 주위 인대의 부착 및 이

들 인대의 동반 손상 등의 소견이 만성 족관절 동통을 호소

하고 방사선 검사상 과단부의 골성 유리체가 성인환자에서 

발견 되었다는 점 등은 이차적 부골화 중심이라기 보다는 

족관절의 견열골절에 의한 골편일 가능성이 높음을 시사하

는 소견으로 사료된다. 

Brostrom3)은 125예의 족관절 염좌의 분석에서 90예의 

전거비 인대 손상 환자 중 11예의 골성 견열 골절을 보고하

였으며. Griffith 등9)도 지속적 외상과 관련 있는 3예의 외

측 과단부 골성 유리체를 동반한 불안정을 보이는 환자에서 

골편 제거와 인대 재건으로 증상의 호전을 보여 견열 골절

의 가능성이 높을 것으로 보고한 바 있다. 

본 연구에서도 1예를 제외하고 모든 예에서 내번의 외상

력을 가지고 있었지만, 정확한 외상력을 기억하지 못하는 1

예도 14세의 배드민턴 선수로, 인지하지 못한 반복적 외상

이 있었을 가능성이 크다. 따라서, 대부분의 환자에서 외상 

이후 발생한 만성 동통을 호소하였고, 관절경적 수술로 골

성 유리체를 제거한 결과 이전의 문헌 보고와 같이 양호한 

증상 호전 및 임상 만족도를 얻을 수 있었다. 따라서, 만성 

족관절 통증에서 골성 유리체가 외상과 관련된 경우 외상의 

과거력은 치료에 중요한 요소로 작용 할 것으로 사료된다. 

 전례의 환자에서 방사선 검사 및 관절경 소견상 골성 유리

체가 위치한 병변 부근에서 국소부 압통을 호소하여, 골성 

유리체로부터 유발된 족관절 통증을 확인 할 수 있었고, 통

증의 직접적 원인을 제거함으로써 임상 평가의 호전을 유도 

할 수 있었다. 또한, 골성 유리체 존재 부위의 직접적 통증 

이외에도 내과 부근에 압통을 호소하였던 3명의 환자가 있

었는데, 그 원인을 분석한 결과 족관절 내측에 거골의 골연

골성 병변(osteochondral lesion of talus), 관절내 연부조

직의 감입(soft tissue impingement) 및 거종골 유합

(talocalcaneal coalition)이 동반된 경우로 내측 압통의 동

반 원인을 설명 할 수 있었으며, 골성 유리체의 제거와 함께 

동반된 병변의 치료로 치료결과의 향상을 얻을 수 있었다. 

DiGiovanni 등6)은 만성 족관절 통증을 동반한 족관절 불

안정성을 위해 수술을 시행한 환자 61예 중 7예(11%)에서 

전거비인대의 견열골절을 보고하였으며 본 연구에는 포함

이 되지 않았지만 불안정성을 동반하여 골편의 제거와 함께 

변형 Brostrom 술식8)을 동시에 시행한 환자도 있었다. 이

러한 환자들의 경우 골성 유리체의 제거와 불안정성을 동시

에 교정함으로써 최종 임상평가에서 불안정성이 동반되지 

않은 환자와 비슷한 임상 결과를 유도할 수 있었지만, 족관

절 불안정성과 골성 유리체의 연관성에 대해서는 자세히 연

구 하지 않았으므로, 향후 이에 대한 추가적 연구가 필요할 

것으로 사료된다.

단순 방사선 소견 상 과단부와 접한 면의 불규칙성, 외피

형태(shell type), 관절내에 위치, 날카로운 각형성, 종단부 

골절면과의 적합성(conformity) 등이 견열 골절의 대표적 

소견으로 보고된 바 있고9,17) Hasegawa 등9)은 종비인대의 

견열 골절과 전거비인대의 견열 골절을 각각 Level A와 

Level B의 방사선 소견으로 관련 지은 바 있다. 본 연구에

서 Level A는 6예(32%)였고 Level B는 13예(68%)였고, 형

태는 대부분이 각형성 및 골경화성 륜이 없는 각진 형태로 

이전의 연구 결과와 부합한다고 볼 수 있다. 추가적 검사로 

일부 저자들은 골주사 촬영(bone scan)17)이나 관절 조영술9) 

등을 제시한 바 있으나 자기공명 영상 검사는 덜 침습적이

고 관절 내외의 동반 병변 감별에 있어서 이전 검사들에 비

해 장점을 가지고 있다. 그러나, 만성 족관절 통증을 유발하

는 견열 골절에 의한 골성 유리체의 자기 공명 영상 소견에 

대해서는 현재까지 잘 알려지지 않고 있다. 본 연구 결과 만

성 족관절 통증을 유발하는 견열 골절에 의한 골성 유리체

의 자기 공명 영상 소견으로는, 동반 되는 전거비인대의 비

후 및 소실(78%)과, 3D-FSPGR 촬영상 골편 주위의 연부

조직의 조영 증강이나 삼출액 저류(87%)가 주로 관찰되어, 

단순 방사선 소견과 함께 만성 족관절 통증을 유발하는 견

열 골절에 의한 골성 유리체를 시사하는 중요한 소견으로 

사료된다. 이러한 소견들은 관절경 치료 시 관찰 된 소견과 

대부분 일치하였으며, 비교 결과 약 92.3%의 민감도를 나

타내었고 이전의 연구에서 나타난 족관절내 연부조직 감입 

환자의 진단과 비슷한 민감도를 나타내어 과단부 만성 통증

을 유발하는 견열 골절 환자에서도 그 진단적 가치가 높음

을 알 수 있었다. 이전의 문헌과14) 비교하여 볼 때, 삼차원

적 FSPGR 자기공명 촬영 기법에서 골편주위의 조영 증강 

소견은 연부 조직 감입이나 활액막염을 시사하는 소견으로, 

본 연구에서 나타난 골편 주위 조영 증강 소견도 주위 연부 

조직 또는 활액막이 골편에 의해 지속적으로 자극을 받아 

인대의 비후 및 감입이 발생되거나 활액막염이 발생된 것으

로 유추할 수 있으며, 과단부 견열 골절에서 만성 족관절 통

증이 위와 같은 기전에 의해 유발된 것으로 유추될 수 있다. 

치료에 있어서도 골편과 함께 골편 주위의 감입된 연부조직

이나 활액막염을 동시에 제거함으로써, 본 연구 결과 대부

분 환자에서 치료 후 양호한 결과를 나타내어 치료에 대한 

중요한 방사선학적 소견으로 사료된다.

Busconi 등4)이 관혈적 제거술 및 봉합술을 보고한 바 있
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으나 이는 단 4예였고, Hasegawa 등9)은 60예 중 만성 견

열 골절 중 52예를 관절경적으로 수술하여 제거술만을 시행

한 43예 중 26예의 우수, 17예의 양호결과를, 인대 재건 술

을 실시한 19예에서 17예의 우수와 2에의 양호결과를 보고

한 바 있고 최근 Bonnin 등2)도 6예의 관절경적 제거술로 

대부분 우수 결과를 보고한 바 있다. 관절경 소견 상 견열 

골절된 골편의 불유합, 부정유합, 섬유성 유합 등의 소견을 

보인다고 알려져 있고 본 연구에서도 12예(71%)에서 과단

부와 골편 사이에 틈이 관찰되었고 7예(37%)의 경우는 골

편이 비후된 섬유성 조직이나 인대 속에 묻혀 과단부와 섬

유성 조직으로 분리되어 있었으나, 관절경으로 제거하는 데

는 큰 문제는 없었다. 

결      론

만성 족관절 통증을 호소하는 환자에서 방사선검사 상 

골성 유리체가 과단부에 발견될 때 환자의 문진 시 1)통증

과 관련된 외상력이 있고, 2)이학적 검사 상 단순 방사선 

소견과 위치가 비교적 일치하는 국소부 압통을 호소하는 경

우 그리고, 3)추가적 진단으로 자기공명 영상 촬영을 시행

하여 전거비인대의 비후나 삼출액 저류가 관찰되며, 특히 

삼차원 FSPGR MRI 소견상 골편 주위에 grade III 이상의 

조영 증강 소견이 보이는 경우, 만성 족관절 통증의 주 원인

으로 판단 할 수 있으며, 이러한 소견을 보이는 과단부 골성 

유리체를 관절경적 수술로 제거하여 임상적으로 만족할 만

한 결과를 얻을 수 있었다.
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