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=Abstract=

Purpose: To investigate the results of percutaneous repair technique of Achilles tendon ruptures, and to describe the surgical technique.
Materials and Methods: We retrospectively analyzed the outcomes of 73 patients with ruptured Achilles tendon from October 1995 to 

September 2009. 28 patients were excluded due to short follow up period. 34 patients were male and 11 patients were female. The mean 
patient age was 37.19 (10~62) years. The location of rupture site was 6.58 cm proximal to the tendon insertion into the calcaneus on 
average. Mean follow up period was 55 months and All patients were surgically repaired using percutaneous technique with sural nerve 
isolation. 

Results: Arner-lindholm score were excellent in 32 (71%), good in 12 (27%), poor in 1 (2%) case. 44 cases (98%) had the score more than good. 
Mean American Orthopedic Foot and Ankle Society (AOFAS) Ankle-Hindfoot function score was 92.93 (67~100). We had  1 case of 
superficial infection, 1 case of soft tissue irritation by suture knot. 

Conclusion: Percutaneous repair with sural nerve isolation in treating ruptured Achilles tendon showed low complication rate and reliable 
clinical outcome.
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서 론

아킬레스건은 인체에서 가장 강력하고 큰 건 중의 하나

로 최근 스포츠 활동이 늘어남에 따라 그 발생빈도 또한 증

가하는 추세에 있다. 아킬레스건 파열의 치료방법은 크게 

수술적 치료와 비수술적 치료로 나누어지며 최선의 치료방

법에 대하여는 논란이 있다.1,2) 수술적 치료는 크게 관혈적 

아킬레스건 봉합술과 경피적 봉합술로 나뉘며, 관혈적 봉합

술은 술 후 재파열의 빈도가 낮으며 견고한 건봉합을 얻을 

수 있는 장점이 있지만, 7~8 cm 이상의 큰 피부절개를 필

요로 하며 이에 따른 창상 치유의 지연, 건 주위 조직의 손

상으로 인한 혈행 장애, 수술반흔, 건유착 등의 문제점이 있

다는 단점이 있다.1) 이에 반해 경피적 봉합술은 창상감염 

및 반흔 조직 유착 등의 합병증은 적지만 재파열의 가능성
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Figure 1. (A) Longitudinal incision is 
made in the skin both just medial 
and just lateral to the gap of the 
ruptured tendon and sural nerve 
isolation is done. (B) Double bunnel 
type suture is done on distal stump. 
(C) Double bunnel type suture is 
done on proximal stump. (D) Tight 
approximation is done with buring 
suture knot within anterior aspect of 
achille tendon.

이 높고 비복 신경의 손상 빈도가 높다는 단점이 있다.3)

이에 저자들은 폐쇄성 아킬레스건 파열의 치료에서 비복

신경 격리를 동반한 경피적 봉합술을 시행하여 비교적 만

족스러운 임상적 결과를 얻을 수 있었기에 문헌 고찰과 함

께 이를 보고하는 바이다.

대상 및 방법

1. 대상  

본 연구는 1995년 10월부터 2008년 7월까지 폐쇄성 아

킬레스건 파열로 본원에 내원하여 수술적 치료를 시행한 

73명 중 14개월 이상 추시가 가능했던 45명의 환자를 대상

으로 하였다. 수상 후 3주 이내인 급성 손상 환자를 대상으

로 하였으며, 만성 손상 환자는 제외하였다. 성별 분포는 남

자 34예(76%), 여자 11예(24%)이었으며, 수상 시 평균 연

령은 37.19세(10~62세)이었다. 연령별로는 30대가 14명
(31%), 40대가 13명(29%), 20대가 7명(16%), 50대가 6명
(13%), 10대가 3명(7%), 60대가 2명(4%)이었다. 수상 부

위는 좌측 25예, 우측 20예로 아킬레스건의 종골 기시부에

서 평균 6.57 (4~8.4) cm 상방이었다. 수술은 수상 후 평균 

2.8일(1~30일)에 시행하였으며 7일 이내가 39예(86%), 7
일에서 14일 사이가 4예(8%), 14일 이후인 경우가 2예였

다. 수술 시간은 평균 31.4분이었으며 입원 기간은 평균 3
일이었다. 술 후 최소 14개월 이상, 평균 51개월간 추시하

였다(14~88개월). 

2. 수술적 기법 및 수술 후 재활 

척추 또는 전신 마취 후 지혈대를 사용하지 않은 상태에

서 환자를 복와위 20도 족저굴곡 자세로 위치하였다. 비복 

신경을 격리하기 위하여 외과 말단부에서 약 상방 5~7 cm 
부위에 아킬레스건의 외측면으로 2~3 cm 가량 종절개를 

가하여 비복신경의 주행을 확인 후 아킬레스건의 파열 위

치에 따라서 3~4 cm에서 근위부 혹은 원위부에 1 cm의 종

절개를 가하여 비복신경의 주행을 확인 후 격리하였다(Fig. 
1A). 이후 촉지되는 건 결손부의 내, 외측에 약 1 cm의 피

부 종절개를 가하였다. 이때 건 주위 조직은 절개 하지 않
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Table 1. Arner-Lindholm Scale for Evaluation of Acute 
Achilles Tendon Rupture

1. Excellent
Free from discomfort and essentially normal function
Normal walking power, tip toe, calf muscle power
Calf circumference < 1 cm 
Ankle ROM decrease < 5 degrees (PF*/DF†)

2. Good 
Mild discomfort
Slightly decreased walking power, tip toe, calf muscle power
Calf circumference < 3 cm 
Ankle ROM decrease < 15 degrees (PF/DF)

3. Poor
Dissatisfied or marked discomfort
Limp, inability to tip toe
Calf circumference > 3 cm
Ankle ROM‡

DF decrease > 10 degrees or PF decrease > 15 degrees (PF/DF) 
*PF, plantarflexion; †DF, dorsiflexion; ‡ROM, range of motion.

아 주위 조직의 손상을 최소화 하였다. 건 봉합 방법은 아

킬레스건을 따라서 평행하게 5 mm 길이의 피부 종절개를 

시행 후 긴 직침을 이용하여 파열단의 원위부에 Ethibond 
(Ethicon, Cincinnati, OH, USA) No.5를 사용하여 비복 신

경의 주행을 피하여 최소 3회 이상 교차하여 변형된 bun-
nell suture을 시행하였고(Fig. 1B), 근위부 역시 같은 방법

으로 봉합을 시행하였다(Fig. 1C). 건봉합 시 긴장도는 족

저굴곡 20도 정도를 유지하도록 하였으며, 봉합사 결찰부

는 아킬레스건 전방으로 위치하도록 하여 피부 자극을 피

하도록 하였다. 그 후 비복신경의 포착 여부를 최종 확인하

였다(Fig. 1D). 피부 봉합 후 20도 족저굴곡 상태로 단하지 

석고 붕대 고정을 시행하였다.
수술 후 4주간 단하지 석고 붕대를 유지하였으며 2주에 

한 번씩 10도씩 족배굴곡시켜 점진적으로 교체하였고, 4주 

후 중립위치가 될 수 있게 하였다. 4주 후 석고 붕대를 제거 

하고 Heel lift 보조기 착용 후 부분 체중 부하를 허용하였

으며 족관절 능동적 운동과 근력 강화운동을 병행하였다. 
 

3. 평가 방법

수술 결과의 임상적 평가는 Arner-Lindholm4) 평가 기준

과 미국족부정형외과 족관절-후족부 기능 평가기준

(American Orthopedic Foot and Ankle Society Ankle- 
Hindfoot function score, AOFAS)5)을 분석하였고, 술 후 3
개월, 6개월 초음파를 시행하여 봉합부의 연속성 여부 및 

합병증을 확인하였다(Table 1).

결 과

Arner-Lindholm 평가 기준에 따른 임상적 결과는 우수 

32예(71%), 양호 12예(27%), 불량 1예(2%)로 44예(98%)
에서 양호 이상의 우수한 결과를 보였다. AOFAS 점수는 

평균 92.93점(67~100점)으로 비교적 양호한 결과를 보였

다. 초음파 추시상 봉합부의 재파열은 전례에서 확인할 수 

없었고, 연결 상태는 양호하였다. 중간 장딴지 둘레의 차이

는 건측 평균 36.52 cm, 환측 평균 35.81 cm로 건측과의 

차이는 1 cm 미만으로 건측과 비교하여 통계적으로 유의한 

차이는 없었다(p=0.01). 합병증은 봉합사 결찰부위의 연부

조직 자극 1예(2%), 표재성 봉합 부위감염 1예(2%)로 재파

열, 심부 감염, 피부 괴사, 정맥 혈전증, 폐 색전증 등의 심

각한 합병증은 발생하지 않았다. 최종 추시 시점에서 수술

부위 통증을 호소하는 경우는 5예(11%)였으며. 일상 생활

에 지장이 있는 정도의 하퇴부 근력 약화를 호소하는 경우

는 3예(7%)였다. 수술 부위의 족관절 운동 범위는 건측과 

비교 시 운동범위의 감소 정도가 5도 이하가 39예(87%), 6
도에서 15도 사이가 6예(13%)였으며 대부분 족배 굴곡이 

감소하는 소견을 보였다. 

고 찰

아킬레스건 파열의 치료가 Ambroise pare6)에 의해 처음

으로 보고된 이래 많은 학자들에 의해 수술적 방법과 보존

적 방법이 소개되어 왔으며 각각의 장단점에 대한 논란은 

계속되어왔다. 수술적 치료는 비수술적 치료에 비해 창상 

감염 및 피부 괴사, 창상 반흔, 동통, 압통 및 종괴, 아킬레

스건 유착 등 많은 합병증을 가지고 있으며 이러한 합병증

을 피하기 위하여 비수술적 치료법을 주장 하였으나 상대

적으로 높은 재파열 빈도, 족저 굴곡력의 약화, 신연된 상태

로 건이 치유되는 등 취약점들이 제기되었다. 이에 대해 

Rubin과 Wilson7)은 높은 합병증의 빈도에도 불구하고 우

수한 결과를 위해서는 수술적 치료가 필요하다고 주장하였

고, Kellam 등8)도 609명의 수술적 치료를 받은 환자와 208
명의 비수술적 치료를 받은 환자와의 비교 문헌에서 수술 

받은 환자의 93%에서, 비수술적 치료를 받은 환자의 66%
에서 만족감을 보여 수술적 치료의 우월성을 강조 하였다.

수술적 치료가 아킬레스 건 파열의 주된 치료법으로 사

용되면서 관혈적 치료와 경피적 치료에 대한 비교 문헌들

이 많이 보고되었다. Cretnik 등3)은 경피적 봉합술을 시행

한 134례와 관혈적 봉합술을 시행한 108예를 비교한 보고

에서 경피적 봉합술의 경우, 관혈적 봉합술에 비해 주요 합
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병증의 발생률이 상대적으로 낮았으며(4.5% vs 12.4%), 임
상적 결과는 큰 차이가 없다고 보고하였다. Rebeccato 등9)

은 급성 아킬레스건 파열 환자 52예에 있어 관혈적 봉합술

(15예)과, 경피적 봉합술(15예), 최소 절개를 동반한 경피적 

봉합술(22예)의 임상적 결과를 비교 하였는데 경피적 봉합

술과 최소절개를 동반한 경피적 봉합술의 경우 수술 시간

과 입원 기간이 짧으며 합병증의 비율도 적으며 관혈적 봉

합술에 비교하였을 때 임상적으로 더 나은 결과를 보인다

고 보고하였다.
경피적 봉합술은 1977년 Ma와 Griffith10)가 최초로 도입

하였는데 건 주위조직을 보존할 수 있어 아킬레스건의 혈

액 공급을 차단하지 않아 관혈적 봉합술에 비해 빠른 회복 

속도를 보이며 창상 문제도 적다는 장점이 있었으나, 재파

열률이 높고 비복신경 손상 빈도가 높다는 단점이 있었다. 
하지만 최근 여러 저자들은 경피적 봉합술의 경우 관혈적 

봉합술에 비해 재파열률의 차이는 거의 없으며 술후 족저 

굴곡력의 차이도 없고 합병증은 감소하였다고 보고하였

다.9,11,12) 경피적 봉합술의 여러 장점에도 불구하고 문제점

으로 비복신경의 손상비율이 높다는 점과 손상부위의 혈종

을 제거할 수 없으며 절단단을 확인할 수 없어 재파열 가능

성이 높다는 문제가 제기되었다.13-15) Hockenbury와 Johns16)

는 인위적인 아킬레스건 손상을 가한 사체연구에서 경피적 

봉합술을 시행한 5예 중 3예에서 비복신경의 손상을 확인

하였고. Ma와 Griffith의 술식의 경우 저자에 따라 0%에서 

60%까지의 비복신경 손상 비율을 보였으며,10,16) Buchgraber
와 Passler17)의 경우 16.7%의 비복신경 손상 비율을 보고하

였다. 이는 비복신경이 해부학적으로 외과 말단부 5~10 cm 
근위부에서 아킬레스건의 외측으로 근접하여 주행하므로 

수술 시 봉합사에 의한 포착 가능성이 높기 때문이라고 사

료된다.18,19) 이에 비복신경의 손상을 최소화하려는 술식이 

다양하게 보고되고 있는데, Klein 등20)은 아킬레스건의 외

측 절개를 확장하여 비복신경의 주행을 확인하여 비복신경

의 손상을 줄이고자 하였으며, Webb과 Bannister21)는 후방 

절개를 통하여 비복신경의 손상을 최소화하고자 하였고, 
Aracil 등22)은 봉합사의 결찰을 아킬레스건의 내측에 위치

함으로써 비복신경의 손상을 줄이고자 하였다. 또한 

Cretnik 등23)은 부분마취로 수술을 진행하여 수술 도중 비

복신경의 손상 여부를 확인하였다. Ng 등24)은 double 
ended needle을 사용한 최소 침습 수술에서 비복신경의 손

상이 없었다는 보고를 하였으며, 최근 Achillon® (Integra 
Lifesciences Corporation, Plainsboro, NJ, USA)을 사용한 

최소 침습적 수술도 좋은 결과가 보고되고 있다.13,25,26) 저

자들은 부분 절개를 가하여 비복 신경의 주행을 직접 확인 

후 봉합 시 비복신경을 견인함과 동시에 freer elevator를 

신경 주행에 따라 삽입하여 비복신경을 보호하였다. Webb 
등19)은 외과 말단부 상방 10 cm에서 아킬레스건의 외측으

로 비복신경이 주행한다고 하였으나, Lee 등18)은 비복신경

은 아킬레스건의 외연을 따라 주행하다 족저부 근위 10 cm 
위치에서 아킬레스 건의 전하방으로 주행한다고 하였으며 

저자의 경우도 대부분 외과 말단부 에서 상방 5~7 cm 부위 

종절개를 가하여 비복신경을 확인 할 수 있어 인종간의 차

이가 있음을 알 수 있었다. 저자들은 건 주위조직을 박리하

지 않아 혈관 손상을 최소화하며, 아킬레스건 유착을 방지

할 수 있었고, 변형된 bunnell 방법으로 파열단 내,외측에 

균등한 장력을 가하여 견고한 봉합 및 파열단 사이의 틈을 

최소화할 수 있었다. Crentnik3)은 131예의 경피적 봉합술

을 시행한 환자군과 101예의 관혈적 봉합술을 시행한 환자

군의 비교 연구에서 저자들과 비슷한 임상적 결과를 보고 

하였는데 경피적 봉합술의 경우 경도의 통증이나 불편감을 

호소한 경우가 경피적 봉합술의 경우 17%, 관혈적 봉합술

의 경우 20%였으며, 건측과의 족관절 운동 범위의 차이는 

경피적 봉합술의 경우 관혈적 봉합술에 비해 족배 굴곡은 

차이가 적었지만 족저 굴곡의 경우 더 큰 차이를 보였다고 

하였다. 본 연구에서 총 45예 중 7예의 경우 건측에 비해 

환측의 전체 족관절 운동범위의 차이가 5~15도 였고, 대부

분 족배 굴곡이 더 감소하는 소견을 보였는데, 이는 봉합 

부위의 장력으로 인한 결과라고 사료된다. 
경피적 봉합술은 관혈적 봉합술에 비해 입원 기간이 짧

다는 장점이 있으며 저자의 경우에도 평균 입원기간은 평

균 3일로 짧았다. 
본 논문의 한계점으로는 보다 많은 증례를 대상으로 하

지 못한 점과 하퇴부 근력 측정을 포함한 객관적 지표를 충

분히 평가하지 못했다는 점이 있으며, 추후 부가적인 연구

가 필요할 것이라 사료된다.

결 론

제한된 절개를 통해 비복신경의 격리를 시행한 경피적 

봉합술은 폐쇄성 아킬레스건 파열의 치료에 있어 기존의 

경피적 술식의 신경 포착 합병증을 줄일 수 있는 비교적 안

전하고 효과적인 방법이라고 사료된다. 
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