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서   론

선천성 만곡족은 출생 1,000명당 1명 정도로 비교적 높은 발생 빈

도를 가진 선천성 족부 기형으로 첨족, 후족부 내반, 전족부 내전, 

요족의 4가지 변형이 복합된 변형이다. 교정 방법은 보존적 치료

와 수술적 치료로 나눌 수 있으며 최종 치료 목표는 복합적인 변

형을 교정하여 정상적인 발의 형태와 기능을 유지하여 신발이 잘 

맞고 통증이 없는 유연한 발을 만드는 데 있다. 이 질환은 출생 

후 조기치료가 바람직하며 이때 석고 고정을 이용한 점진적인 변

형 교정이 매우 중요하다. 보존적 치료로는 Kite1), Ponseti2), Laaveg

와 Ponseti3)가 제시한 방법이 있으며, 2001년 북미소아정형외과학

회에서 시행한 설문 결과 Ponseti 방법이 가장 선호되고 있다.4) 여

러 연구에서 Ponseti 방법으로 80% 이상의 교정 성공률을 보고하

고 있으나5-8) 3개월 이상의 보존적 요법에 반응이 없거나 재발된 

경우 혹은 지연 발견되었거나 심한 변형을 동반한 경우는 수술적 

치료가 적응이 된다.9) 수술적 치료는 연령 및 변형의 정도에 따라 

선택적 및 광범위 연부조직 유리술,10-12) 힘줄 연장,10,12,13) 힘줄 이
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Long-Term Results of Surgical Treatment for the Idiopathic Clubfoot
Hui Taek Kim, M.D. , In Hee Kim, M.D., Yoon Je Cho, M.D., and Tae Young Ahn, M.D.

Department of Orthopedic Surgery, Pusan National University Hospital, Busan, Korea

Purpose: This study evaluated the results of surgical treatment for residual or recurrent deformity after the conservative treatment of 
idiopathic clubfoot. 
Materials and Methods: Fifty-one cases (32 patients), who were followed up to skeletal maturity, were reviewed retrospectively. The 
mean age at the last follow-up was 18.7 years. The surgical options included selective or comprehensive soft tissue release, tendon 
lengthening and transfer, and various types of osteotomy. The radiology measurements included the talocalcaneal angle and talo-first 
metatarsal angle in the anteroposterior (AP) view, and the talocalcaneal angle and calcaneal pitch in the lateral view. The radiology 
measurements were compared with the normal values for adults. The clinical evaluations were made using the ankle-hindfoot score and 
the midfoot score of the American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS): excellent (>85), good (71–85), pair (56–70), and poor (<56).
Results: At the last follow-up, the percentages of the 51 cases, whose parameter values fell within the normal ranges were as follows: 
in the AP view, 41.2% (talocalcaneal angle); and 90.2% (talo-first metatarsal angle). In the lateral view, the percentage was 84.3% 
(talocalcaneal angle). For the calcaneal pitch, the percentages were 61%. The mean AOFAS score was 88.1±10.7 on the ankle-hindfoot 
score and 86.7±11.5 on the midfoot score. 
Conclusion: The long-term outcome of patients with idiopathic clubfoot, who underwent surgical treatment after conservative treatment, 
was found to be 43%–90% of the normal range of radiographic indices. Clinically, the mean AOFAS scores were “excellent”. Therefore, a 
satisfactory result can be obtained by analyzing the elements of deformity more accurately and then using the selective operation method, 
even if the non-surgical correction method fails.
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Table 1. Patients’ Data

Case 
No. 

Side

Dimeglio 
classification

Radiographic measurement parameters  
(at the last follow-up) (°) Surgery performed

Mean AOFAS score
(at the last follow-up)

AP view Lateral view 

Initial TM TCA TCA TiC
Calcaneal 

pitch 
Primary Secondary Midfoot

Ankle-
hindfoot

1 Lt. Grade II 1.5 17.5 44.4 74.7 10.0 AHAL+MCR+PFR  100 100

2 Lt. Grade IV 9.3 25.3 42.8 78.4 15.5 AHAL+TAL  97 97

3 Rt. Grade III 7.7 20.2 30.5 68.3 14.4 PM(L)R ATT+MOT 91 91

4 Lt. Grade III 4.1 20.0 39.4 70.7 8.3 PM(L)R ATT+MOT 97 97

5 Rt. Grade II 16.9 4.9 36.7 53.3 18.6 AHAL+TAL+TPL  95 95

6 Lt. Grade II 7.6 19.0 42.3 56.3 10.3 AHAL+TAL+TPL  95 95

7 Rt. Grade II 6.9 21.1 44.6 57.7 20.3 PM(L)R  92 92

8 Lt. Grade IV 15.3 38.7 45.5 70.5 16.0 PM(L)R MOT+TEO 78 78

9 Rt. Grade II 8.3 37.1 40.2 64.5 14.7 AHAL+TAL+TPL  100 100

10 Lt. Grade II 17.1 15.0 40.4 64.0 14.0 AHAL+TAL+TPL  98 98

11 Rt. Grade I 9.3 10.1 45.2 73.4 12.1 AHAL +TAL  97 97

12 Lt. Grade II 7.0 2.3 44.5 67.9 9.2 AHAL+TAL+TPL  95 95

13 Rt. Grade II 5.5 10.6 49.6 70.4 14.7 AHAL+TAL+TPL  97 97

14 Rt. Grade II 1.7 18.3 39.5 65.4 11.3 PM(L)R 98 98

15 Lt. Grade IV 19.7 20.7 42.6 72.8 16.0 AHAL+TAL+TPL ATT+MOT+TEO 83 83

16 Rt. Grade I 7.7 20.8 44.4 61.1 12.7 PM(L)R ATT+CSO 82 82

17 Lt. Grade III 7.5 13.3 39.8 70.9 14.6 PM(L)R ATT+CSO 92 92

18 Rt. Grade IV 26.4 9.0 45.1 67.0 15.3 PM(L)R ATT+MOT+TEO 78 78

19 Rt. Grade IV 4.2 21.3 45.5 58.1 22.3 PM(L)R ATT+MOT+TEO 68 68

20 Lt. Grade IV 6.6 14.5 45.4 54.0 25.5 PM(L)R ATT+MOT+TEO 75 75

21 Lt. Grade II 9.2 11.3 38.0 75.9 9.8 AHAL+MCR+PFR  93 93

22 Rt. Grade II 8.1 20.0 39.4 69.7 18.4 AHAL+TAL+TPL  100 100

23 Lt. Grade II 8.4 22.0 40.0 70.3 25.9 AHAL+TAL+TPL  93 93

24 Rt. Grade III 7.8 14.3 33.4 81.1 4.9 AHAL+MCR+PFR MOT 77 77

25 Rt. Grade III 9.4 16.1 39.5 64.0 21.3 AHAL+TAL+TPL ATT+MOT 77 77

26 Rt. Grade II 6.0 13.7 38.9 74.6 10.6 PM(L)R  100 100

27 Lt. Grade II 4.8 8.2 42.7 78.0 11.4 PM(L)R  100 100

28 Rt. Grade II 8.8 4.8 41.5 77.1 7.2 AHAL+TAL+TPL  93 93

29 Lt. Grade II 11.0 15.3 40.5 73.8 10.9 AHAL+TAL+TPL  100 100

30 Rt. Grade II 10.9 10.1 39.8 64.7 18.9 AHAL+TAL+TPL  97 97

31 Lt. Grade II 12.3 9.8 46.1 73.5 21.3 PM(L)R  91 91

32 Rt. Grade I 13.0 11.9 48.0 64.5 16.8 AHAL+TAL  88 88

33 Lt. Grade I 11.6 9.0 41.8 69.8 11.8 AHAL+TAL  85 85

34 Rt. Grade III 5.3 8.8 43.6 64.0 18.7 PM(L)R MOT 76 76

35 Lt. Grade III 5.9 17.5 44.7 69.7 14.9 PM(L)R MOT 84 84

36 Rt. Grade III 7.9 4.5 43.6 68.2 17.1 PM(L)R MOT 86 86
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전,10,12,13) 절골술,12,14-16) 외고정 장치를 이용한 교정술17) 등이 시행

되고 있다. 

	 선천성 만곡족에 대한 수술적 치료에 대해 국외의 경우 성장이 

완료된 이후 결과가 다수 보고되었으나3,5,18,19) 국내의 경우 성장이 

완료되지 않은 환아들을 대상으로 하였다.6,20,21) 이에 저자들은 출

생 직후 Kite와 Ponseti 방법의 도수조작 및 석고 교정을 시행했으

나 실패하여 수술을 하였던 특발성 선천성 만곡족 환아들에서 성

장이 완료된 이후 치료 결과를 분석해 보았다. 

대상 및 방법

1. 연구대상
특발성 만곡족으로 진단받고 아킬레스건 절단술을 포함한 도수

조작 및 석고 교정을 시행하였으나 치료에 실패하여 전신 마취하

에 수술을 시행하였던 환자들 중 골 성숙을 이룰 때까지 추시가 

가능했던 32명(51족)에 대하여 방사선 및 임상적 소견을 분석하

였다(Table 1). 일차 수술을 받은 나이는 평균 9개월(7개월-1년 1

개월)이었다. 51족 중 22족에서 이차적 수술을 받았으며 이때 나

이는 평균 4.3세(3.4세-10세)였다. 최종 추시 시 평균 나이는 18.7

세(15세-25세)였다. 성별은 남아가 26명, 여아가 6명이었으며 이

환 분포는 양측성이 19명, 단측성이 13명이었다. 이환된 발은 우

측이 28명 좌측이 23명이었다. 대상군은 모두 특발성 만곡족으로, 

선천성 다발성 관절 구축증, 척추관련 이상 및 기타 모든 신경 근

육성 장애나 증후군을 동반한 환아들은 제외하였다.

2. 초기 변형 정도 
수술 전 족부 변형 정도는 시상면에서 첨족(equinus), 관상면에

서 내반(varus), 축상면에서 거골을 중심으로 종골-전족부의 감염

(derotation) 정도, 후족부 대비 전족부의 내전(adduction) 정도를 

통해 분류한 Dimeglio 등22,23)의 분류법으로 평가하였다. 의무기록

상 정확한 분류가 되어있었던 경우가 36예였으며, 분류가 정확히 

되어있지 않은 15예의 경우 후향적인 방법으로 촬영된 수술 전 

육안 사진, 방사선 사진, 의무기록지에 기재된 발의 형태, 보호자

와 면담 및 설문지를 통하여 평가하였다. Dimeglio 등의 분류22,23)

Table 1. Continued

Case 
No. 

Side

Dimeglio 
classification

Radiographic measurement parameters 
(at the last follow-up) (°) Surgery performed

Mean AOFAS score
(at the last follow-up)

AP view Lateral view 

Initial TM TCA TCA TiC
Calcaneal 

pitch 
Primary Secondary Midfoot

Ankle-
hindfoot

37 Rt. Grade II 9.7 18.1 45.1 71.6 13.4 AHAL+TAL+TPL  93 93

38 Lt. Grade II 10.9 15.2 41.9 76.9 10.5 PM(L)R  100 100

39 Rt. Grade III 9.6 13.0 32.8 69.0 12.2 PM(L)R CSO 75 75

40 Lt. Grade III 11.0 15.4 41.8 69.9 15.3 AHAL+MCR+PFR MOT 77 77

41 Rt. Grade IV 5.8 10.5 38.5 64.2 14.4 AHAL+TAL+TPL+MCR ATT+MOT+TEO 65 65

42 Lt. Grade IV 10.8 14.3 37.9 68.2 19.7 AHAL+TAL+TPL+MCR ATT+MOT+TEO 62 62

43 Rt. Grade IV 5.5 10.9 46.8 54.7 19.3 AHAL+TAL+TPL+MCR ATT+MOT+TEO 68 68

44 Lt. Grade IV 7.4 20.5 37.6 71.6 16.9 AHAL+TAL+TPL+MCR ATT+MOT+TEO 68 68

45 Rt. Grade III 14.2 15.1 42.2 87.2 18.4 AHAL+TAL+TPL CSO 83 83

46 Rt. Grade I 8.3 15.8 38.2 66.4 9.3 AHAL+TAL+TPL  93 93

47 Lt. Grade II 13.5 9.8 48.5 66.6 16.8 AHAL+TAL+TPL  89 89

48 Rt. Grade II 13.8 11.3 43.9 79.1 10.5 PM(L)R  86 86

49 Lt. Grade II 11.7 11.4 41.7 75.6 12.6 PM(L)R  100 100

50 Rt. Grade I 14.2 12.1 40.5 76.3 13.6 AHAL+TAL+TPL  96 96

51 Lt. Grade IV 12.5 10.4 44.4 69.5 17.6 PM(L)R ATT+MOT+TEO 88 88

Average (°) 9.6±4.5 14.9±6.9 41.8±3.9 69.1±7.1 14.8±4.5 86.7±11.5 88.1±10.7

Values are presented as number or mean±standard deviation. AP, anteroposterior; TM, talo-first metatarsal angle; TCA, talocalcaneal angle; TiC, 
tibiocalcaneal angle; AOFAS, American Orthopaedic Foot and Ankle Society; Lt., left; Rt., right; AHAL, abductor hallucis aponeurotic lengthening; MCR, 
medial capsule release; PFR, plantar fascia release; TAL, Tendo Achilles lengthening; PM(L)R, posteromedial(lateral) release; ATT, anterior tibialis 
tendon transfer; MOT, midfoot osteotomy; TPL, tibialis posterior lengthening; TEO, tibia external rotation osteotomy; CSO, calcaneal sliding osteotomy.
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에 따라 Grade I이 9.8% (51족 중 5족), Grade Ⅱ가 45.1% (51족 중 

23족), Grade Ⅲ가 23.5% (51족 중 12족), Grade Ⅳ가 21.6% (51족 

중 11족)였다.

3. 수술적 치료 

수술의 범위는 수술 전 변형의 요소 및 정도를 분석 후 예측하되 

최종 범위는 수술 시에 발목관절과 발이 중립위로 저항 없이 위

치할 수 있을 정도로 하였다. 수술은 단순 연부조직 유리 및 인대 

연장술부터 절골술까지 다양한 술식을 각각의 변형 교정에 알맞

게 선택하였다. 연부조직 유리술의 경우 유착을 방지하기 위해 

최소한의 피부 절개를 목표로 하였으나 최종 범위는 수술 중 확

인된 구축의 교정 정도에 따라 결정되었다. 이때 수술의 목표는 

족부의 뼈들이 정상 위치에 있게끔 하였고, C-arm하에서 플라스

틱 용기를 발에 위치하여 배굴, 체중부하하는 방향으로 힘을 주

었을 때 측정한 전후면 및 측면 거종골 각(talocalcaneal angle)을 

기준으로 구조물들의 정상 위치를 판단하였다. 변형이 심하여 광

범위 유리술이 필요했던 경우 피부 절개방법은 1992년부터 1995

년까지는 Turco11)의 절개법을 사용되었고, 1996년부터는 Cincin-

nati 절개법24)이 사용되었다. 

	 기본적인 수술 방법은 족관절 배굴이 10도 이상 되지 않을 경

우 먼저 아킬레스건 Z-형 연장술을 시행하였다. 아킬레스건 Z-

형 연장술 후에도 배굴이 10도 이상 되지 않을 경우 후방 관절낭 

Figure 1. (A) Photograph of a 4 year and 
4 month old boy showing internal rotation 
of the left lower leg when both patellae 
were kept forward in the sitting position 
(case no. 51). He had undergone cast 
corrections using the Ponseti technique 6 
times for his left clubfoot (Dimeglio grade 
IV) beginning 2 weeks after birth. He 
subsequently underwent posteromedial 
release at the age of 11 months due to 
recurrence of the deformity even with 
continuous physical therapy (foot and heel 
stretching) and long- and short-leg club 
foot braces. (B) Standing anteroposterior 
and (C, D) lateral radiographs of the both 
feet (C: left, D: right) show mild residual 
forefoot varus deformity and reduced talar 
tilt angle on the left foot compared to the 
right. He underwent posterior release, 
including Achilles tendon lengthening, 
(E) closed wedge osteotomy of the 
cuboid and open wedge osteotomy of 
the medial cuneiform, total transfer of 
the tibialis anterior tendon to the cuboid, 
and (F) distal tibiofibular external rotation 
(20°) osteotomy. After surgery, the foot 
deformities improved. The toe-in gait was 
improved. (G) Standing anteroposterior 
and (H, I) lateral radiographs of both feet 
(H: left, I: right) taken when the patient 
was 18 years old. He does not have any 
problems in daily living activities. His 
only complaint was dull foot and ankle 
pain after playing soccer. The American 
Orthopaedic Foot and Ankle Society 
(AOFAS) scores were 88 (ankle-hind foot) 
and 88 (midfoot). 
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절개술을 포함한 후방(후내측 및 후외측 포함) 유리술을 시행하

였다. 첨족에 따른 후방 유리술 이외 내측 및 외측부의 유리 정도

는 잔류 족부 변형 정도(전족부 내전, 후족부 내반, 요족)에 따라 

선택적 교정법10,25) (à la carte partial-to-complete release)을 시행하

였으며, 족저 및 내측의 Henry 매듭(mast knot of Henry)을 포함한 

굴곡건, 후경골건의 유리 및 연장과 함께 내외측 거골하 관절을 

충분히 해리시켜 종골의 수평면 및 관상면의 회전 교정을 하는 

MacKay 술식13)을 따랐다. 교정된 위치를 유지시키기 위하여 주

상골-거골, 입방골-종골, 종골-거골 관절을 통과하는 K 강선 고

정을 필요에 따라 시행하였다. 

	 전족부 내전과 함께 동적 회외전 변형은 가장 흔한 잔류 변형

으로 전경골건을 입방골로 완전 이전(full transfer)하였다(Fig. 1). 

유연성이 없는 전족부 내전증의 경우 입방골에 절제한 삼각골편

을 내측 설상골 중간에 절골술 후 끼워 넣어 외측주의 단축과 내

측주의 연장을 시행하였다. 삼각골편이 작고 강도가 약할 경우 

인공 뼈(hydroxyapatite)도 사용하였으며 골편이 불안정한 경우 K 

강선으로 고정하였다. 삼각골편을 절제한 입방골도 1-2개의 K 강

선으로 고정하였다.

	 족부의 변형과 족관절 배굴도 만족스럽게 교정이 되었으나 

3-4세 이후 내족지 보행으로 기능 장애 및 외형상 문제를 보인 경

우 computed tomography (CT) 검사를 시행하여 대퇴골과 경골의 

염전 정도를 파악한 후 경-비골 원위부에서 15-25도 정도 경-비

골 외회전 절골술을 시행하였다.

4. 수술 빈도

51족 중 29족(56.9%)에서 일차 수술만을 받았으며, 나머지 22족

(43.1%)에서 이차 수술이 필요하였다. 일차 수술로는 아킬레스건

의 연장술, 무지 외전건 절단술, 후경골건 연장술, 족저근막 유리

술, 후내(외)측 유리술, 전경골건의 이전술 등의 연부조직 수술을 

주로 하였다(Table 2). 이차 수술로는 아킬레스건의 재 연장술을 

포함한 후방(후내측 및 후외측 포함) 유리술, 중족골 절골술, 종골 

절골술, 경-비골 외회전 절골술 등을 주로 시행하였다. 

5. 수술 후 처치

후내(외)측 연부조직 해리술 및 족근골 절골술을 시행한 경우 교

정 위치에서 장하지 석고 고정을 6주간 시행하였다. 수술 후 부종

이 감소하는 1-2주째 수술실에서 마취하에 도수 교정을 추가로 

하거나 피부 상태를 확인한 후 족부 및 족관절 중립위 혹은 족관

절 10도 배굴 위치하도록 다시 장하지 석고 고정을 시행하였다. 

주상골-거골, 입방골-종골, 종골-거골 등에 K 강선 고정을 시행

한 경우 6주 때 외래 혹은 수술실에서 이를 제거하였다. 수술 시 

연부조직 저항성이 심했던 경우 다시 정확한 족부 위치에서 4-6

주간 단하지 석고 고정을 추가로 시행하였다. 경-비골 원위부 외

회전 절골술을 시행한 경우도 교정 위치에서 장하지 석고 고정을 

6주간 시행하였고 절골술 부위에 골유합이 이뤄질 때까지 체중

부하를 제한하였다. 모든 예에서 석고고정 이후 보조기를 사용하

였다. 초기 보조기는 장하지 형태로 무릎을 90도 굴곡하고 족부는 

20도 이상 외회전하는 형태를 엄격히 6개월 이상 사용하였으며 

보조기 사용 중 지속적인 도수 치료를 부모에게 교육시켜 시행하

게 하였다. 이후 교정 정도가 양호하고 유연성을 보이는 족부에 

한해 단하지 보조기를 추천하여 특히 야간에는 필히 2년 이상 착

용하게 하였다.   

Table 2. Operation Performed

Primary operation
No. of 
case

Secondary 
operation

No. of case

ATT+MOT+TEO 9

AHAL+TAL+TPL* 18 MOT 5

AHAL+TAL* 4 ATT+MOT 3

AHAL+TAL+TPL+MCR* 4 ATT+CSO 2

AHAL+MCR+PFR* 4 CSO 2

MOT+TEO 1

PM(L)R† 21

Total 51 22

Repeated release of the soft tissues was performed in the secondary 
operation when they were tight. *Selective soft tissue release. †Extensive 
soft tissue release. AHAL, abductor hallucis aponeurotic lengthening; 
TAL, Tendo Achilles lengthening; TPL, tibialis posterior lengthening; 
MCR, medial capsule release; PFR, plantar fascia release; PM(L)R, 
posteromedial(lateral) release; ATT, anterior tibialis tendon transfer; 
MOT, midfoot osteotomy; TEO, tibia external rotation osteotomy; CSO, 
calcaneal sliding osteotomy.

Table 3. Results of the Radiographic Measurements

Measurement parameters
Patients in the 

study

Normal values  
in adult by  

Thomas et al.26)

AP view

   Talo-first metatarsal angle (°) 9.6±4.5 (2–26) 7.4±6.8 (-12–29)

   Talocalcaneal angle (°) 14.9±6.9 (2–39) 21.1±6.0 (5–36)

Lateral view

   Talocalcaneal angle (°) 41.8±3.9 (31–50) 45.9±7.5 (25–68)

   Calcaneal pitch (°) 14.8±4.5 (5–26) 19.6±6.2 (5–43)

Talocalcaneal index (sum of 
   the talocalcaneal angle 
   in AP and lateral views)

46.7±7.5 (32–74)

Values are presented as mean±standard deviation (range). AP, antero
posterior.
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6. 최종 결과 평가 방법

방사선 분석은 최종 추시 때 촬영한 체중부하 전후면 사진에서 

거종골 각, 거골-제1 중족골 각(talo-first metatarsal angle)을, 측면 

사진에서 거종골 각, 종골 경사각(calcaneal pitch), 전후면과 측면 

방사선 사진상 거종골 각의 합으로 거종골간 지수(talocalcaneal 

index)를 구하였다. 측정값은 Thomas 등26)의 성인 정상치와 비

교하였으며 이때 평균±1표준편차 이내에 속하는 값들을 정상

으로 평가하였다. 임상적 평가를 위하여 American Orthopaedic 

Foot and Ankle Society (AOFAS) ankle-hindfoot score와 midfoot 

score27)를 이용하였다. 이외 임상적으로 환자들의 생활 중 기능 및 

외형적으로 가장 불편한 점들을 별도로 조사하고 수술 후 발생한 

합병증을 분석하였다.

7. 통계적 분석 

양측 이환 환자 중 좌측과 우측의 방사선 지표와 AOFAS score가 

서로 유의한 차이를 보이는지와 일차, 이차 수술을 받은 환자들 

사이 방사선적 지표와 AOFAS score의 관계를 확인하고자 독립

표본 t 검정(Student’s t-test)을 시행하였다. 양측 이환 혹은 단측 

이환과 Dimeglio 중증도 분류 사이 및 Dimeglio 중증도 분류가 이

차 수술을 받는 것과의 상관관계를 알아보기 위해 선형 대 선형 

결합(linear by linear association), Dimeglio 중증도 분류와 AOFAS 

score 간에 연관성이 있는지 확인하기 위해 Kendall, Spearman의 

순위상관분석(Kendall’s tau-b, Spearman’s rho)을 이용하였다. 통

계분석은 IBM SPSS Statistics ver. 23.0 (IBM Corp., Armonk, NY, 

USA)을 사용하였으며 통계적 유의 수준은 p＜0.05로 하였다. 

결   과

1. 방사선적 분석

전후면 거종골 각의 평균값은 14.9°±6.9°로 Thomas 등26)이 제시

한 기준에서는 41.2% (51족 중 21족), 전후면 거골-제1 중족골 각

의 평균값은 9.6°±4.5°로 90.2% (51족 중 46족)가 정상범위에 속하

였다(Table 3). 측면 거종골 각의 평균값은 41.8°±3.9°로 84.3% (51

족 중 43족), 종골 경사각의 평균값은 14.8°±4.5°로 60.8% (51족 중 

31족)에서 정상범위에 속하였다. 

2. 임상적 분석

AOFAS score 평균은 ankle-hindfoot score에서 88.1±10.7점, 

midfoot score에서 86.7±11.5점으로 평가되었다. 환자가 호소하는 

가장 흔한 외형상 문제는 작은 발(62.9%)과 위축된 종아리 근육에 

대한 불만족(53.3%)이었다. 그 외 기능상 발의 불편감(35.4%) (특

히 장거리 보행, 달리기, 계단 오르기 등)과 함께 쪼그려 앉는 활

동의 어려움(74.7%)이 가장 많이 관찰되었다. 

3. 통계적 분석

양측과 단측 이환군 간 Dimeglio 중증도 분류 빈도에 유의한 차이

는 없었으며, 중증도가 증가할수록 이차 수술을 받는 환자의 비

율이 증가하는 경향이 있음을 확인하였다. 또한 좌측 및 우측 이

환 여부가 방사선 지표 및 AOFAS score와의 유의한 차이를 보

이지 않음을 확인하였다. 일차 수술과 이차 수술 받은 환자들의 

AOFAS score에서는 유의한 차이가 있었으며 이차 수술을 받은 

환자에서 약 16.6점 가량 낮은 점수를 보였다. 또한 Dimeglio 중증

도 분류와 AOFAS score 간에도 유의한 연관성을 보였다.

4. 합병증

일차 수술 후 부분 피부괴사를 보여 치료한 경우가 4예 있었으나 

1예에서만 피부 이식을 하였고 나머지 3예에서는 모두 자연 치유

되었다. 엑스선상 삼각형의 주상골을 보인 경우가 5예 있었으나 

모두 추가 치료를 요하지는 않았다. 3예에서 과교정에 따른 족부 

외반 변형이 보였으며 그 중 2예에서 종골-입방골-내측 설상골

을 포함하는 3중 내반 교정 절골술로 치료하였다. 

고   찰

선천성 만곡족의 수술적 치료는 1784년 Lorenz가 아킬레스건 절

단술을 시행하면서 시작되었다. 이후 1906년 Codivilla는 후방 내

측 연부조직 유리술을 발표하였고, 이는 1979년 Turco11)가 발표한 

후방 내측 유리술의 근간이 되었다. Ponseti2) 방법에 의한 석고 붕

대 치료는 1940년대부터 Iowa에서 시작하여 기술적 변형을 거치

게 되었다. 그러나 Ponseti2) 방법을 잘 시행하더라도 교정의 실패

나 재발이 되는 경우가 있으며7,28) 이러한 재발은 특히 발의 성장

이 빠른 시기인 1-3세에서 가장 흔하다고6,27) 알려져 있다. 일단 변

형이 재발한 경우 환자의 보장구는 더는 맞지 않아 불편하게 되

고 이는 순응도의 감소로 이어진다. 

	 Ippolito 등18)은 초기 Ponseti 방법과 제한된 후방 연부조직 유

리술 병행의 우수성을 보고 하였으며, 2006년 Dobbs 등5)은 광범

위 연부조직 유리술을 시행했던 만곡족 환아의 장기 추시 결과가 

좋지 않았음을 보고하여 선천성 만곡족의 초기 치료로 가능한 보

존적인 치료 방법이 추천되며 수술적 치료를 하더라도 제한된 범

위의 시술이 중요함을 지적하였다. 또한 Smith 등8)도 Ponseti 방

법으로 치료한 경우와 수술적 치료한 경우의 비교에서 성인이 되

었을 때 족관절 운동범위나 굴곡근의 힘, 관절염의 발생 등에서 

Ponseti 방법으로 치료한 군의 우수성을 발표하였다. 

	 1987년 Bensahel 등25)은 잔존한 선천성 만곡족 환자에서 “à la 
carte”라는 1단계 후내측 연부조직 유리술을 시행하여 좋은 결과

를 보고하였다. 또한 2009년 Park 등10)도 보존적 치료 후 재발 혹

은 잔존한 특발성 만곡족에서 선택적인 연부조직 유리술을 발표

하였고, 반복된 건절단술이 상처의 재형성과 구축을 일으켜 재발
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을 더 조장할 수 있다는 가정하에 상처가 없는 새로운 부위로 절

개 후 접근을 하여 좋은 결과를 얻었다고 하였다. 또한 변형의 정

도와 유형에 따라 다른 선택적 술식을 적용하여 유착을 최소화

하는 접근법을 시도하였다. 본 연구의 대상군에서도 이러한 “à la 
carte” 방법은 모든 예에서 오래 전부터 시행되어 왔었다. 그러나 

Park 등10)이 주장하듯이 상처가 없는 새로운 부위로 절개하여 족

지 굴골건이나 후경골건을 연장하지 않았고 일차 연부조직 유리

술 후 다시 재발이 된 경우 대부분 동일 부위에 기존의 절개선을 

이용하여 재해리술을 시행하였다. 이러한 절개 방식으로 수술을 

한 Park 등10)의 술 후 결과 평가는 골 성숙이 이루어지기 전 연령

대인 평균 3.6세(2-5.3세)에서 이루어져 추후 재발 가능성을 완전 

배제할 수 없으나, 본 연구의 결과보다 우수한 장기적 결과가 예

상된다.

	 제한된 범위의 선택적 연부조직 해리술을 할 때 Cincinnati 절

개와 같이 하나의 긴 횡절개를 가하지 않고 족부 내-외측에서 부

분적인 피부 절개를 이용하여 거골하 관절을 해리하여 종골과 거

골의 회전 변형 교정할 수 있다. 본 연구에서도 광범위 유리술이 

필요했던 경우 1992년부터 1995년까지 Turco 술식을 이용하였으

나 1996년 이후부터는 전례에서 Cincinnati 피부 절개방법을 선택

하였다. 이때 선택적 연부조직 유리술이 필요한 경우 Cincinnati 

피부 절개선 상에서 부분 피부 절개를 통해 변형 교정을 시행하

여 Turco의 절개선에 비해 환자 및 보호자들이 미용상 더 만족스

러워 하였다. 

	 선택적 연부조직 유리술 시행과 함께 전족부의 내전이 심한 경

우 족근골 절골술, 후족부 내반이 심한 경우 후경골 근육 내 인대 

연장술(intramuscular tendon recession) 혹은 종골 절골술 등을 시

행할 수 있다. 본 연구에서는 전족부 및 중족부의 내전 변형을 교

정하기 위해 주로 입방골 폐쇄성 절골술과 내측 설상골 개방성 

절골술을 통하여 만족할 만한 변형의 교정을 얻었다. 이와 함께 

전족부의 동적 회외전 변형을 보이는 경우 전경골건의 외측 입방

골로 이전을 시행하였다. 이 경우 부분 이전(split transfer)보다는 

대부분에서 완전 이전을 시행하였다. Mulhern 등29)의 보고에 따

르면 두 술식 간의 결과 차이는 크게 없으나 완전 이전술이 과교

정을 유발할 수 있다고 하였다. 그러나 저자의 경험상 부분 이전

을 시행할 경우 다시 재발하는 경향을 보였으며 완전 이전술로 

인한 족부 회내전 변형이나 외반족 발생 등의 합병증은 발생하지 

않았다. 

	 또한 지속적인 내족지 보행이 있는 경우 경-비골 외회전 절골

술을 시행하였다. 이때 수술 전 시행한 CT상 정상측 경골 염전을 

참조하여 15-25도 정도의 외회전을 시행하였다. 그러나 내족지 

보행과 대퇴골 및 경골 회전 변형량은 일치하지 않는 경우도 있

어30) 모든 환자에서 CT를 통해 평가하지는 않았고 족부 진행 각

도를 기준으로 교정하는 경우도 있었다. 이 술식을 통해 임상적

으로는 대부분 만족스러운 교정을 얻었으나 정상범위 이상의 경

골 외회전이 필요했던 경우 인접 대퇴골 전염각과의 관계, 슬관

절 및 족관절에 대한 이차적 영향에 대해서는 장기적인 연구가 

필요할 것으로 생각된다. 

	 3예에서 거골-종골간 인대 및 과도한 내측 연부 해리술에 따른 

족부 외반 변형이 발생하였다. 이중 2예에서 종골 외측 개방성 및 

내측 전이 절골술 및 설상골 내측-족저에 기저부를 둔 폐쇄성 절

골술(medial cuneiform plantar-based closing wedge osteotomy)과 

입방골 외측 개방성 절골술로 교정하였다. 삼각형 주상골(trian-

gular navicula) 변형은 5예에서 보였으나 주상골의 등쪽 아탈구는 

동반되지 않아 특별한 치료가 필요하지 않았으며, 등쪽 건막류

(dorsal bunion), 거골의 무혈성괴사 등의 합병증은 없었다.

	 선천성 만곡족의 수술적 치료 빈도는 약 30% 정도로 보고되었

으나6) Ponseti의 비수술적 치료 방법이 좋은 결과를 보여줌에 따

라 그 빈도가 많이 감소하고 있다. 문헌고찰을 통해 볼 때 수술적 

치료의 성공률은 81%-86%6) 정도이며 이때 광범위 연부조직 유

리술이 좋은 결과를 가져온다는 보고가 있으나5) 이 경우 관절의 

운동범위, 가재미근의 힘, 관절염의 발생에 있어 결과가 불량함을 

보고하고 있다28). 또한 후내측 유리술 후 27%의 재수술을 보고하

고 있어19) 선천성 만곡족의 대표적 치료는 현재 Ponsenti 방법에 

따른 비수술적 요법에 있다고 하겠다. 그러나 Ponseti 방법으로 

치료 후 재발되거나 저항성을 보이는 경우 수술적 치료는 유용한 

방법으로 본 연구와 같은 장기 치료 결과는 향후 수술적 치료를 

필요로 하는 외과의사에게 도움을 줄 것으로 생각된다.

	 본 연구에서 수술 전 족부 변형의 정도는 족부의 유연성 정도

와 도수 교정 정도에 따른 Dimeglio 등의 4단계 분류법22,23)을 사

용하였다. 이 분류법은 후족부와 중족부의 구축 정도에 따라 각

각의 측정 요소를 0점, 0.5점, 1점의 세 단계로 점수화한 Pirani 

score23)에 비해 점수화 면에 있어 복잡한 면이 있으나, 본 연구 대

상군 초기 환자들의 의무기록상 대부분 Dimeglio 등의 분류법으

로 되어있어 모든 환자들에서 이를 사용하였다. 족부의 최종 방

사선 분석에서는 Thomas 등26)의 정상치를 이용하였다. 최종 임

상적 판단은 idiopathic club foot disease-specific instrument나 

Laaveg-Ponseti score3) 등이 있으나 본 연구는 골 성숙 후 환자들

의 기능적 평가가 필요하여 성인 족부 질환에서 가장 흔히 사용

되고 있는 AOFAS score27)를 이용하였다. 

	 본 연구는 후향적 연구의 단점을 가지고 있으며 특히 후내측 

유리술 시행 시 어떤 세부적 구조물을 유리시켰는지 정확한 기재

가 되어있지 않은 경우가 있었다. 또한 Dimeglio 등의 분류도 소

수에서는 후향적으로 분류한 경우도 있었다. 10년 이전의 의무기

록이 보존되어 있지 않아 외래에서 보존적 요법으로 치료를 끝낸 

전체 환자수와 수술환자 수의 정확한 비율도 평가하기 어려웠다. 
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결   론

보존적 치료에 실패한 특발성 만곡족에서 일차 혹은 이차적 수술

을 통해 치료 후 골 성숙이 완료된 시점에서 방사선 및 임상적으

로 발의 형태와 기능에서 만족스러운 치료 결과를 얻었다. 수술

적 치료는 변형의 요소와 정도를 정확히 분석한 후 선택적 수술 

방법을 통할 경우 만족스러운 결과를 가져올 수 있다고 생각된

다.
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선천성 만곡족의 장기 수술적 치료 결과
김휘택  • 김인희 • 조윤재 • 안태영

부산대학교병원 정형외과

목적: 도수조작 및 석고 교정을 통해 보존적 치료를 시행하였으나 잔여 혹은 재발변형으로 수술적 치료를 받았던 특발성 만곡족 환

아의 장기 치료 결과를 분석하였다.

대상 및 방법: 방사선상 골 성숙이 완료된 32명의 환자 총 51예를 대상으로 후향적인 연구를 시행하였다. 최종 추시 시 평균 연령

은 18.7세였다. 수술은 선택적 혹은 광범위 연부조직 유리술과 힘줄 연장, 힘줄 이전, 다양한 절골술 등을 시행하였다. 방사선적 분

석은 최종 촬영한 체중부하 전후면 사진에서 거종골 각(talocalcaneal angle), 거골-제1 중족골 각(talo-first metatarsal angle), 측

면 사진에서 측정한 거종골 각, 종골 경사각(calcaneal pitch)을 측정하여 성인정상 측정값과 비교하였다. 임상적 평가는 American 

Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS)의 ankle-hindfoot score와 midfoot score를 이용하여 우수(＞85), 양호(71-85), 보통

(56-70), 불량(＜56)으로 평가하였다. 

결과: 최종 방사선 계측치는 전후면 거종골 각에서 각각 41.2%, 전후면 거골과 제1 중족골 간의 각에서 90.2%, 측면 거종골 각에서 

84.3%, 측면 종골 경사각에서 각각 61%가 정상범위에 포함되었다. AOFAS 평균은 ankle-hindfoot score에서 88.1±10.7점 midfoot 

score에서 86.7±11.5점이었다.

결론: 수술적 치료를 받았던 특발성 만곡족 환아의 장기 치료 결과에서 정상범위에 속하는 방사선 지표 비율은 43%-90%로 확인되

었으며 임상적으로 AOFAS 평균값은 우수에 속하였다. 따라서 비수술적 교정 방법에 실패한 경우라도 변형의 요소를 보다 더 정확히 

분석한 후 선택적 수술 방법을 통할 경우 임상적으로 만족스러운 결과를 가져올 수 있다.

색인단어: 만곡족, 수술
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