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내족지 보행을 동반한 저항성 특발성 만곡족의 치료

이종서ㆍ김휘택ㆍ성윤재ㆍ배성호

부산대학교 의과대학 정형외과학교실

Treatment of the Resistant Idiopathic Clubfoot with Toe-in Gait

Jong Seo Lee, M.D., Hui Taek Kim, M.D., Yoon Jae Seong, M.D., and Seong Ho Bae, M.D.

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

Purpose: We evaluated the degree of femoral and tibial torsion in, and the efficacy of two operative 
procedures for, resistant idiopathic clubfoot with toe-in gait.
Materials and Methods: Thirty one feet in 23 patients (average age at the time of revision surgery 4.3 
years) were studied. CT was used to determine femoral anteversion and tibial torsion. Two different 
operative procedures were applied, depending on the degree of toe-in gait: group 1 (10 feet whose toe-in 
gait was not severe) - soft tissue release, anterior tibial tendon transfer and mid-foot (cuboid closing and 
cuneiform opening) osteotomy; group 2 (21 feet which had relatively severe toe-in gait) - supramalleolar 
external rotation osteotomy of the distal tibia (SEROT), along with the same procedure as group 1. Mean 
follow-up period after revision surgery was 6.3 years. Results were assessed radiologically and clinically 
with the Dimeglio classification and Clubfoot Assessment Protocol.
Results: The mean femoral anteversion and external-tibial torsion of the affected side were increased. 
Twenty eight of 31 feet (90.3%) demonstrated excellent or good results. In group 2, we obtained 19 
excellent (90.5%) and 2 good (9.5%) results. Group 1 had 6 excellent (60%), one good (10%) and 3 
fair (30%) results.
Conclusion: Surgical treatment of the relapsed clubfoot with toe-in gait including soft-tissue release, 
tendon transfer and mid-foot osteotomy, along with SEROT in cases of severe toe-in gait, is effective 
in correcting residual clubfoot deformities.
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서 론
　선천성 만곡족은 진단이 쉬운 반면 교정이 용이하지 

않아 치료 과정에서 세심한 주의를 요한다. Ponseti 방법1)

은 보존적 치료 시 시행할 수 있는 안전하고 유용한 방법

이며, 고전적 방법에 비해 수술적 처치가 요구되는 빈도

를 줄일 수 있다.2,3) 그러나 수술적 치료 후 비교적 높은 

연령의 환아에서의 잔존 혹은 저항성 만곡족의 치료는 소

아 정형외과 영역에서 가장 어려운 문제 중의 하나이다. 

저항성 만곡족의 잔존 변형 교정에 대해 다양한 골 조직 

및 건 이전 술식을 포함한 연부 조직 술식들이 제시되고 

있으며,4-15) 이들 중 중족부의 내측주 연장과 함께 외측

주 단축술과4,5,8-10,13,14) 전 경골건을 입방골 또는 외측 

설상골로 이전하는 술식들이 효과적인 것으로 보고되고 

있다.6,11,12,15)

　본 연구에서는 저항성 만곡족 환아들을 대상으로 두 

가지 술식의 효용성을 평가하였다. 내족지 보행이 상대

적으로 덜 심한 군에서는 연부조직 해리술, 중족부 절골

술, 전 경골건 이전술을 시행하였으며, 내족지 보행이 심



내족지 보행을 동반한 저항성 특발성 만곡족의 치료 643

Table 1. Patients' Data

Case Group
Age at

operation
(years)

Previous
operations

Our preoperative
clinical assessment
(Dimeglio severity 

score)

Operations performed
by us

Final clinical  
assessment

(CAP)
Comments

 1 I 4.4 PMR¶ Moderate MOT*＋COT†＋TAL‡ Excellent
 2 II 4.4 PMR Severe MOT＋SEROT§＋TAL Excellent
 3 II 3.9 PMLR** Moderate MOT＋SEROT＋TAL Excellent
 4 II 4.9 PMLR Moderate MOT＋SEROT＋TAL Excellent Associate anomaly:

Cleft palate
 5 II 7.9 PMLR Moderate TA∥＋SEROT＋TAL Excellent
 6 II 7.9 PMR Moderate TA＋SEROT＋TAL Good
 7 I 2.0 PMR Moderate MOT Fair
 8 II 5.3 PMLR Moderate MOT＋TA＋SEROT＋TAL Excellent
 9 II 5.3 PMLR Moderate MOT＋TA＋SEROT＋TAL Excellent
10 II 3.9 PMR Moderate TA＋SEROT＋TAL Excellent
11 II 4.4 PMLR Moderate MOT＋TA＋SEROT＋TAL Excellent
12 II 2.9 PMLR Moderate TA＋SEROT＋TAL Excellent Associate anomaly: Combined 

macro- and micro-dactyly
13 I 7.8 PMR Moderate MOT＋TAL Good
14 I 2.8 PMLR Moderate MOT＋TA＋TAL Excellent
15 I 3.7 PMLR Moderate MOT＋TA＋TAL Excellent
16 II 3.5 PMR Moderate MOT＋TA＋SEROT＋TAL Good Associate anomaly: Hydrocele
17 II 3.5 PMLR Moderate MOT＋TA＋SEROT＋TAL Excellent
18 II 3.5 PMLR Moderate MOT＋TA＋SEROT＋TAL Excellent
19 II 3.4 PMLR Moderate MOT＋TA＋SEROT＋TAL Excellent
20 II 3.4 PMLR Severe MOT＋TA＋SEROT＋TAL Excellent
21 I 2.0 PMR Moderate MOT＋TA Excellent
22 II 4.5 PMLR Severe TA＋SEROT Excellent
23 II 2.8 PMLR Moderate TA＋SEROT＋TAL Excellent
24 II 5.3 PMLR Moderate MOT＋TA＋SEROT Excellent Complication: ankle valgus
25 II 5.3 PMLR Moderate MOT＋TA＋SEROT Excellent Complication: ankle valgus
26 II 5.8 PMLR Moderate MOT＋TA＋SEROT Excellent
27 I 5.2 PMLR Moderate MOT＋COT＋TAL Fair
28 I 5.2 PMLR Moderate MOT＋COT＋TAL Fair
29 I 6.0 PMLR Moderate MOT＋TA Excellent
30 II 6.0 PMLR Moderate MOT＋TA＋SEROT Excellent
31 I 9.8 PMR Moderate MOT＋TA＋COT＋TAL Excellent Assosicate anomaly: Hydrocele

*MOT, midfoot osteotomy; †COT, calcaneal displacement osteotomy; ‡TAL, Tendo-Achilles lengthening; §SEROT, supramalleolar external
rotation osteotomy; ∥TA, Tibialis anterior transfer; ¶PMR, Posteromedial release; **PMLR, Posteromedial and lateral release.

한 군에서는 이들 술식에 경골 과 상부 외회전 절골술을 

추가로 시행하였다. 각 군의 치료 결과를 임상 및 방사선 

소견을 기준으로 분석하였다.

대상 및 방법
　1993년부터 14년간 도수 조작 및 석고 교정에 저항성

을 보여 연부조직 유리술을 실시하였으나 완전한 교정이 

이루어지지 않아 이차적 수술을 시행한 총 40명(55족) 

중 23명(31족)에 대하여 분석을 시행하였다(Table 1). 

환자의 선별 기준은 첫째, 술 전과 술 후의 단순 방사선 

영상이 신뢰성 있는 비교를 위해 충분한 양질의 영상이었

고, 둘째 최소 1년 이상의 추시 관찰이 되었던 경우였다. 

평균 연령은 4.3세(2.8-9.8세), 추시 기간은 평균 6.3년

(1.3-13.8년)이었다. 다른 동반 질환으로 임상 결과 판

정에 영향을 주었던 다발성 관절 구축증, 척수 수막류 등

은 본 연구에서 제외하였다. 성별 분포는 남아가 14명, 
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Fig. 1. (A) Three-dimensional 
illustrations showing midfoot 
osteotomy. The lateral wedge 
resection from the cuboid is 
applied to the medial cuneiform.
(B) Improved forefoot adduction 
and correction of toe-in foot 
position is seen following the 
wedge transfer and SEROT.

여아 9명이었다. 이환 분포는 양측성이 8명, 단측성이 15

명이었으며 단측성의 경우 우측이 8명, 좌측이 7명이었

다. 동반기형으로는 양측성 음낭수종 2명(2족), 거대지 

및 소지증 1명, 구개열 1명(1족)이었다.

　모든 대상 환아들은 신생아기에 본원 및 타병원에서 

도수 정복 및 연속적 석고 고정을 시행받았다. 31예 중 

24예(77%)는 최소 1회 이상 광범위 후방 연부 조직 유리

술을 시행받았던 환아들이었으며, 7예(23%)는 제한된 

후방 유리술을 시행받은 환아들이었다. 임상적으로 모든 

환아에서 심각한 전족부 내반 및 회외전을 보였고, 환아

들의 부모들은 신발을 맞추는 것이 어렵고 신발 외측만 

닳는 것에 대한 불편감을 주로 호소하였으며, 대부분의 

환아에서 내족지 보행을 보이거나, 족관절의 배굴 제한

으로 쪼그려 앉기가 어렵고 보행시 파행을 보이는 경우였

다.

　환아들은 내족지 보행의 심한 정도에 따라 두 군으로 

나누어졌으며 내족지 보행이 경한 10예를 1군으로, 심한 

21예를 2군으로 분류하였다. 1군의 환아들은 중족부 및 

후족부의 절골술을 시행받았으며, 전 경골건 이전술은 

족부 배굴시에 족부의 내번의 보이는 경우에 실시하였다. 

이 술식들과 함께 경골 과 상부 외회전 절골술을 추가로 

시행한 군을 2군으로 분류하였다. 과 상부 외회전 절골술

은 술전 족부 진행각이 정상측에 비해 10도 이상 내족지 

보행을 보이는 환아들에서 적용되었다. 또한 이학적 검

사상 슬개골을 정상측과 함께 전방을 보도록 중립 위치에 

놓은 후 원위 경골 내외측 과의 위치를 확인하여 외측 과

가 내측 과에 비해 전방에 위치할 경우를 적응증으로 삼

았다.

1. 수술방법

　수술은 중족부에 내측 및 외측 도달법이 가능하도록 

앙와위에서 시행되었다. 전족부에 저항성 내전 및 회외

전 변형이 있는 경우 잔존해 있는 후내측의 연부 조직에 

대한 해리술과  내측 설상골의 개방형 쐐기 절골술 및 입

방골의 폐쇄형 쐐기 절골술을 시행하여 외측의 쐐기골은 

내측으로 이전하였으며(Fig. 1A), 1개 혹은 2개의 K-강

선을 이용해 고정하였다. 전 경골건은 원위 부착부에서 

유리시켜 원위 경골 절골술을 위한 전방 절개를 통해 밖

으로 빼낸 후, 신전 지대 밑으로 통과시킨 다음 외측 입방

골로 이전하였다. 이전시에는 뼈에 구멍을 내어서 부착

시켰으며 때로는 골막에도 봉합하였다. 심한 내족지 보

행을 보이는 2군에서는 경골 과 상부에서 경골 및 비골을 

절골한 후 원위부를 외회전시켜 K-강선으로 고정하였다

(Fig. 1B). 이때 원위 경골 골단판의 약 3 cm 근위부에서 

3 cm 길이의 전방 종 혹은 횡적 피부 절개를 통하여 경골

에 수직이 되도록 절골술을 시행하였다. 원위부 외회전

을 용이하게 하기 위해 비골 절골술을 병행하였으며 술 

후 경비골의 유합을 방지하기 위해 경골에 비해 약 1 cm 

근위부에서 외측의 새로운 피부 절개를 통하여 비골의 절

골술을 시행하였다.

　경골 원위부의 외회전 정도를 확인하기 위해 경골 절

골 부위의 상방 및 하방에 각각 한 개씩의 K-강선을 피

질골 양면에 통과시켜 위치하였다. 강선들은 시상 면 상 

경골 간부에 대해 수직이고 평행하며, 축성 면에서 2개의 

강선이 정확히 겹치도록 위치시켰다. 관상 면 및 시상 면

에서 경골의 장축과 완벽하게 수직으로 절골술을 시행한 

후 원위 경골을 회전시켰으며, 교차되는 K-강선의 각도

를 이용하여 외회전 정도를 정확하게 측정하였다. 외회
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전의 정도는 수술 전 족부 진행각, 원위 경골 내외측 과의 

위치 정도에 따라 잠정적으로 결정한 후, 최종 결정은 수

술 중 양측 하지를 중립위로 위치시킬 때 족부가 정상측

과 같은 정도로 위치하도록 외회전 시켰으며 그 각도는 

20-25도 사이에서 모두 시행되었다. 4개의 K-강선을 

이용하여 견고하게 고정을 하였으며 절골선 상 하방에 각

각 2개씩 사용되어졌다. 각각의 강선은 내측에서부터 상

방외측 및 하방외측으로 비스듬하게 고정하였으며, 성장

판은 침범하지 않았다. 후족부의 내반 변형은 Colmann 

block 검사 상 10도 이상의 내반 변형을 수술적 적응으로 

하여 종골 절골술을 시행(1군에서 4예, 2군에서 1예)하

여 교정하였다.

2. 임상적 평가

　임상적 평가는 술 전 Diméglio 분류16)를 사용하였으

며, 술 후 최종 임상 평가는 Clubfoot Assessment 

Protocol (CAP)17)을 사용하였다.

3. 방사선 계측 분석

　방사선 계측은 수술 전 및 최종 추시 관찰시 변형의 

정도를 확인하기 위하여 족부를 수동적으로 교정된 상태

에서 체중부하 전후면 및 측면 방사선 검사를 실시하였

다. 저자들은 전후면 방사선 사진을 촬영하는데 있어서 

일관성을 얻기 위해, 전후면 방사선 사진상에서는 발바

닥을 방사선 입력판에 최대 족배굴곡 하면서 외회전력을 

어느 정도 가한 상태에서 촬영 하였고, 체중부하 측면 방

사선 검사는 족배굴곡과 함께 전족부를 외전시켜 족관절

의 정확한 측면 사진을 얻으려 하였다. 또한 가능한 모든 

측면 방사선 사진상에서 비골이 경골의 후방 1/2에 위치

할 수 있도록 하였다.18)

　전후면 검사상 거골-종골간 각과 거골-제1중족골간 

각을, 측면 사진상 거골-종골간 각, 종골-제1중족골간 

각, 경골-종골간각 및 경골-거골간 각, 거골-제1중족골

간 각을 측정하여 평가하였으며, 각 전후면과 측면 방사

선 사진상 거골-종골간 각의 합을 거골-종골 지수로 평

가하였다.

4. 컴퓨터 단층 촬영 분석

　컴퓨터 단층 촬영을 이용하여 대퇴골 전염각 및 경골 

염전각을 각각 평가하였다. 총 21명의 환아에 대해 2차 

수술 후 컴퓨터 단층 촬영이 가능하였으며, 이중 초기에 

수술을 시행한 8명의 환아에 대해서는 술 전 및 술 후 

컴퓨터 단층 촬영을 서로 비교하였다. 이들 8명의 환아의 

경우 최초의 연부 조직 수술 후 첫 번째 컴퓨터 단층 촬영

까지의 기간은 평균 4.4년(3.0-9.2년)이었으며, 이후 이

차적 수술 후 두 번째 컴퓨터 단층 촬영까지의 기간은 평

균 2.5년(1.1-7.0년)이었다. 나머지 13명의 환아들은 

최초 연부 조직 수술 후 이차적 수술까지의 기간은 5.2년

(2.5-8.8년)이었으며, 이차적 수술 후 최종 추시에서 컴

퓨터 단층 촬영을 시행할 때까지의 기간은 평균 2.4년

(1.5-5.5년)이었다. 대퇴골 전염각 및 경골 염전각은 3

명의 정형외과 의사에 의해 각각 3회씩 측정된 값의 평균

치를 구하여 분석하였다.

5. 통계 분석

　임상적 판정 등급 및 계측치 들의 통계 분석은 Fisher's 

exact test 와 Mann-Whitney test 를 이용하였고 이때 

통계학적 유의 수준은 p＜0.05로 하였다.

결  과
1. 임상적 분석

　술 전 Digmelio 분류에 따라 총 31예 중 28예에서 보

통(moderate), 3예에서 중등도(severe)에 해당하였다. 

최종 추시 시 임상적 평가는 CAP에 따라 우수, 양호, 보

통 및 불량으로 나누었으며, 이 중 우수군이 25예

(80.6%), 양호군이 3예(9.7%), 보통군이 3예(9.7%)로 

분류되었다. 이들 중 우수와 양호를 만족군, 보통과 불량

을 불만족 군으로 분류하여 총 28예(90.3%)에서 임상적

으로 만족군으로 평가되었고 3예(9.7%)가 불만족군이었

다. 이 중 1군에서는 우수 6예(60%), 양호 1예(10%), 보

통 3예(30%)의 결과를 보였으며, 경골 과 상부 외회전 

절골술을 추가로 시행했던 2군은 우수 19예(90.4%), 양

호 2예(9.6%)로 경골 과 상부 외회전 절골술을 추가로 

시행한 군에서 치료 결과가 더 효과적임을 알 수 있었다

(p＜0.05).

2. 방사선 계측 분석

　전후면 방사선 사진상의 계측치로 수술 전 거골-종골

간 각, 거골-제1중족골간 각은 각각 평균 23.6도와 23.5

도였으며, 최종 추시에서 각각 23.0도, 9.2도로 측정되
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Table 2. Comparison of Radiologic Outcomes

AP Lateral AP Lateral
Talocalcaneal index

Talocalcaneal angle Talocalcaneal angle Talo-1st metatarsal angle Talo-1st metatarsal angle 

Preop
Last

follow up
Preop

Last
follow up

Preop
Last

follow up
Preop

Last
follow up

Preop
Last

follow up

Group I 28.9±19.4 24.2±5.9 22.5±7.0 24.9±4.6 34.8±32.1 8.9±7.3 9.0±8.1 13.0±13.1 43.3±20.6 43.9±14.2

Group II 23.8±17.6 20.6±9.9 21.4±7.8 21.8±11.4 14.2±15.6 9.4±9.7 8.6±7.3 8.7±6.5 44.7±18.0 45.1±17.7

Mean 23.6±16.6 23.0±9.6 21.8±7.1 24.3±8.5 23.5±25.1 9.2±8.2 10.6±7.8 11.2±9.7 45.4±16.5 47.3±15.3

Normal
 range19 15-50 25-50 5-15 0-20 ＞40

Values, means±SD: unit, degrees.

Fig. 2. Weight-bearing AP radiographs of the left clubfoot in a 
5-year-old boy who underwent midfoot osteotomy and SEROT: 
(A) before the secondary surgery (4 years after the initial PMLR) 
and (B) at the last follow up (3 years after secondary treatment).
Reduced forefoot adduction is evident.

어, 수술 후 거골-종골간 각의 각도 변화는 큰 차이가 

없었으나 거골-제1중족골간 각의 각도는 의미있는 차이

를 보였다(p＜0.05)(Table 2, Fig. 2).

　체중부하 측면 방사선 사진상의 계측치는 수술 전 거

골-종골간 각, 거골-제1중족골간 각이 평균 21.8도, 

10.6도였으며, 최종 추시에서는 체중부하 측면 사진상에

서는 24.3도, 11.2도로 측정되었으며 최대 족배굴곡 측

면 사진상에서는 각각 24.3도, 11.1도로, 최대 족저굴곡 

측면 사진상에서는 20.7도, 37.5도로 측정되었다. 거골 

지수는 술전 45.4도에서 술후 47.3도로 측정되었다.

　체중부하 측면 방사선 사진상의 계측치에 있어서, 수

술 전 경골-종골간 각, 경골-거골간 각, 종골-제1중족

골간 각이 평균 86.2도, 105.7도, 29.9도였으며, 최종 

추시에서는 81.3도, 96.5도, 32.7도로 측정되었다.

3. 컴퓨터 단층 촬영 분석

　수술 전후 하지 염전의 정도를 비교할 수 있었던 8명

(단측성 4명, 양측성 8명)의 환자에서 술 전 대퇴골 전염

각은 단측성 환아에서 평균 17.9도(정상측 11.4도), 양

측성 환아에서 32.1도였다. 경골 염전각은 단측성 환아

에서 29.0도(정상측 23.9도)였으며, 양측성 환아에서는 

평균 27.4도로 나타났다. 2군에서 평균 경골 염전이 술 

전 27.3도에서 술 후 42.6도로 의미있게 증가하였다.

　수술 후 최종 추시에서만 컴퓨터 단층 촬영이 가능하

였던 총 21명(단측성 13명) 중 정상측 대퇴골의 전염각

은 평균 14.5도, 이환측 대퇴골 전염각은 단측성에서 평

균 21.8도, 양측성 환아에서 26.6도로 나타났다. 경골 염

전각은 단측성 환아에서 44.4도(정상측 25.8도) 였으며, 

양측성 환아에서 평균 35.1도로 나타났다.

고  찰
　선천성 만곡족의 치료에 있어 일차적 도수 정복술과 

연속적 석고 교정을 통하여 높은 치료 성공률을 보고하고 

있으나, 재발로 인해 수술적 처치가 필요한 경우는 21- 

50%에 이르고 있다.9,19) Ponseti 방법1)을 적용하기 전, 

본 교실에서는 도수조작 및 석고 붕대, 그리고 후방 혹은 

후내방 유리술 등 고전적인 방법을 선택하였으며,2,3) 이

러한 치료법은 종종 잔존 변형을 남겼다. 저자들의 이전 

연구에서 보존적 치료 후 재발한 선청성 만곡족에 대한 
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Table 3. Comparison of Functional Results (Expressed as 
Percentages of the Normal Values)

Group I
(%)

Group II
(%)

Overall
(%)

 Passive mobility

  I.
    1. Dorsiflexion 67.5 84.6 76.1 
    2. Plantar flexion 85.0 88.0 86.5 
    3. Varus/Valgus 82.5 90.8 86.7 
    4. Inversion/Eversion 85.0 83.4 84.2 
    5. Adduction/Abduction 67.5 88.8 78.2 
  II.
    6. Flexor digiti longus 92.5 97.9 95.2 
    7. Flexor digiti hallucis 82.5 97.9 90.2 

 Muscle function(strength)

    8. M. peorneus 97.5 94.2 95.9 
    9. M. extensor digiti longus 97.5 98.4 98.0 
   10. M. soleus/gastrocnemius 100.0 98.4 99.2 

 Morphology

   11. Tibial rotation 65.0 97.9 81.5
   12. Calcaneus position 90.0 93.8 91.9 
   13. Forefoot position 62.5 97.9 80.2 
   14. Foot arch 87.5 87.5 87.5 

 Motion quality

  I.
   15. Running 67.5 99.2 83.4 
   16. Walking 70.0 100.0 85.0
   17. Toe walking 62.5 92.1 77.3 
   18. Heel walking 62.5 93.4 78.0 
  II.
   19. One leg stand 62.5 85.9 74.2 
   20. Hop leg 62.5 82.9 72.7 

 Average 77.5 92.6 85.1

연부조직 유리술을 시행 후 재발률은 술식에 따라 10.2- 

27.3%에 이르는 것을 보고하였으며19) 이는 Ponseti 방

법으로 치료한 환자들에서 관찰되는 2-3%의20,21) 재발

률에 비해 많이 높은 편이었다.

　선천성 만곡족의 수술적 교정 후에 잔존하는 변형으로

는 전족부의 내전, 후족부의 내반, 첨족, 요족, 과교정, 

족저 굴곡의 제한 등이 있다. 이 중 전족부의 내전은 

14-95%로 보고되고 있으며,22,23) 저자들의 이전 연구에

서도 약 30.0%로 가장 많은 잔존 변형이었다.19) 전족부 

내전에 대한 객관적인 측정치는 전후면 거골-제1중족골

간 각을 통해 얻을 수 있었으며, 본 연구에서도 여러 방사

선 계측치들 중 정상 범위를 가장 크게 벗어나 있었다

(Table 2).

　만곡족은 근골격계 성장이 완료되기 전 3세에서 5세사

이 가장 많이 재발한다. 저항성 만곡족은 많은 다양한 변

형을 나타내므로 자세한 이학적 검사에 따른 개인별 맞춤 

치료가 필수적이다. 저항성 만곡족의 여러가지 원인으로

는 불완전한 거골-주상골 정복 또는 종골-입방골 정복, 

불완전한 내측 혹은 족저 관절낭 유리, 불완전한 주상골

-내측 설상골-제 1중족골 관절낭 유리, 혹은 불충분한 

무지 외전건 유리 등이 포함된다. 육안적 소견으로는 족

근 관절 첨족 변형, 후족부 내반 및 전족부 내반 혹은 첨

내반 변형이 있고, 다양한 수술법들이 이러한 연부 조직 

및 골성 변형의 교정을 위해 제시되었다.4,5,9,14,24)

　저항성 만곡족에 대한 연부 조직 술식으로 전경골 건

을 외측 설상골 또는 입방골로 이전하는 방법이 있지

만6,11,12,15) 이는 족부의 관절이 유연할 때 양호한 결과를 

보인다.25) 골성 술식으로는 내측주 연장술로 내측 설상

골의 개방형 쐐기 절골술이 있으나4,5,8-10,13,14) 이는 전족

부의 회전 변형을 바로잡지 못하는 단점이 있다. Evans5)

와 Pohl과 Nicol13)은 이러한 내측주 연장과 함께 외측 

입방골의 쐐기형 절제 또는 탈해면 절골술(Decancella-

tion)을 제시하였으며 3차원적인 교정을 얻을 수 있다고 

보고하였다. 그러나 이들 술식은 거주 관절과 종입방골 

관절의 원위부의 내반 및 내전 변형을 효과적으로 교정하

지 못하는 경우가 있다. 본 연구에서 저자들은 구축된 연

부조직에 대한 해리술을 다시 시행한 후 내측 설상골 개

방형 절골술과 외측 입방골의 폐쇄형 쐐기절골 술식을 함

께 기본적으로 적용하였다. 그러나 이들 기본 교정 후에

도 교정 전의 주 증상인 내족지 보행은 모두 만족스럽게 

정상화 되지는 않았으며 과 상부 외회전 절골술이 이러한 

문제를 효과적으로 교정하는데 필요하였다. 또한 후족부 

내반 변형이 있을 때는 종골 활주 절골술을 병행하였다.

　본 연구에서 1군의 임상적 평가 항목 중 제 1항목인 

수동적 운동 중, 족관절의 족배 굴곡과 전족부 내반이 각

각 정상의 67.5%로 가장 낮았으며(Table 3), 형태학적 

평가 항목 중 경골의 염전과 전족부의 위치가 각각 

65.0%, 62.5%로 낮은 항목으로 평가되었다. 운동 항목 

중에서는 한발로 서기 및 발꿈치 보행과 발끝 보행이 모

두 62.5%로 가장 낮은 점수로 평가되었다. 이에 반해 2

군의 경우에는 동일한 항목에서 모두 정상의 82.9- 
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Fig. 3. (A) shows how the 
osteotomy cut in SEROT may 
be made incorrectly in the sa-
gittal plane: a cut along line a 
will result in a varus ankle de-
formity (B, left side); a cut along
line b will result in a valgus ankle
deformity (B, right side). The 
correct cut in Fig. A is indicated 
by the horizontal line, at right 
angles to the bone (parallel to 
the joint line in both the coronal 
and sagittal planes).

97.9%로 평가되었다.

　내족지 보행을 보이는 만곡족 환아는 정상 소아에 비해 

경골 염전이 감소되었거나,26,27) 혹은 대퇴골 및 경골의 

염전의 정도가 정상에 비해 거의 차이가 없다는28) 등 다

양한 대퇴골 및 경골의 염전 변형을 보고하고 있다. 이들 

변형의 한 치료 방법으로 경골 내회전 절골술의 보고가 

있으며 이는 족근 관절 격자 내에서 거골의 외회전을 교

정하여 거골 및 종골과 하지간의 정상 관계를 이루는데 

있다고 하였다.29) 본 연구에서는 술 전 4예(단측성)에서 

시행한 단층 촬영에서 대퇴 전염각 및 경골 염전의 증가

를 보였으나, 촬영 수가 적어 명확한 결과를 얻기는 어려

웠다. 최종 추시에서 컴퓨터 단층 촬영을 시행한 13명(단

측성)의 환아에서 대퇴 전염각은 21.8도로 건측 14.5도

에 비해 증가를 보였다. 2군에서는 술 전 이학적 검사 및 

컴퓨터 단층 촬영을 통하여 평균 20-25도 정도의 외회

전을 수술 당시 시행하였다. 이중 수술 전후 컴퓨터 단층 

촬영을 이용한 경골 염전각 변화의 비교가 가능하였던 8

명(12예)에서 수술 후 최종 평균 16.2도의 경골 염전각 

증가를 보였다. 단측성 환아에서의 대퇴골 전염각은 수

술 전후 큰 변화가 없었다.

　외회전 절골술은 주로 족부 진행 각도의 교정에 초점이 

맞춰 시행되었다고 볼 수 있으며, 수술 후 족부 진행 각도

는 평균 +1.1도(0-+10도, 정상측 평균 +5.5도; +5-15

도), 대퇴 족부 각도는 평균 +5.7도(0도-+15도, 정상측 

평균 +2.7도; -5-+10도)를 보였다. 이는 수술 전 의무

기록 분석 상 족부 진행 각도인 평균 -10.2도(0--15도)

에 비해 10도 이상의 교정였다. 본 연구에서 1군에 비해 

2군의 환아에서 술 후 족부 진행각은 정상측과 같거나 약

간 감소 되어있었으며, 대퇴 족부 각도는 정상측과 같거

나 증가되어 있음을 확인 할 수 있었다. 이는 잔여 전족부 

내전 변형과 대퇴골 전염각의 증가가 경골 과 상부 외회

전 절골 술식에 의해 보상되어 최종 임상 평가에서 우위

의 결과를 나타냄을 보여주었다. 그러나 경골 과 상부 외

회전 절골술은 경골의 외회전 정도를 과도하게 증가시키

므로 이 술식이 보행에 미치는 영향에 대해서는 향후 생

체공학적 연구가 필요할 것이다.

　Lichtblau30)는 만곡족에서 경골의 외회전 절골 술식

의 효용성에 대해 보고하였다. 그는 경골의 외회전 절골 

술식을 시행한 환아 모두에서 후족부의 내반 변형을 보이

며 그 중 56%에서 추가적인 수술적 처치가 필요하였다고 

보고하면서 그 원인은 족관절 굴곡근의 해부학적 위치에 

기인한다고 하였다. 그러나 본 연구에서 경골의 외회전 

절골 술식 후 후족부의 내반 변형을 보이는 예는 없었다. 

경골 과 상부 절골술을 시행하였던 1명(2예)에서 경골 과 

상부 절골이 경골에 직각으로 시행되지 않아 발생한 양측 

족관절의 외반 변형이 있었으며 경골의 내과에 일시적 나

사못 골단 유합술을 시행하였다. 이와 같이 경골 과 상부 

절골술식을 시행함에 있어 절단면이 경골에 수직이 아니

고 전방 경사 또는 후방 경사를 가질 경우 각각 외반 또는 

내반 변형을 초래하므로 주의를 요한다(Fig. 3). 그 외에 

합병증으로 수술창의 피부 괴사로 피부 결손이 발생하였

으나 추가적 수술적 처치를 필요로 하지는 않았다.

　만곡족 평가 항목 중(Table 3), 한발로 서기와 한발로 

뛰기 항목은 실제로 우수군의 환아들을 임상적으로 세분

하는데 유용하였다. 이는 특히 남아들에서 축구와 같은 

운동을 함에 있어서 디딤발 역할을 하는 발로서의 역할이 

재발성 만곡족 수술 후, 어느 정도 개선이 되었는지를 판

단하는데 적합하였다. 우수군과 보통군에서 걷기, 뛰기

가 모두 서로 비슷해 보였으나 한발로 서기와 한발로 뛰

기 항목에서 높은 점수를 보이는 우수군이 실제적으로 더 
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정상에 가까운 생활을 할 수 있다는 결론을 얻었다.

결  론
　특발성 만곡족 환아의 다양한 문제들을 교정하는데 있

어서 많은 치료법들이 유용하게 적용되고 있다. 특히, 과 

상부 외회전 절골술을 병행한 중족부 절골술은 내족지 보

행을 동반한 심한 저항성 혹은 잔존 변형의 교정이 요구

되는 만곡족의 3차원적인 교정을 위해 효과적으로 시행

할 수 있는 방법이다.
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=국문초록=

목 적: 내족지 보행을 동반한 저항성 특발성 만곡족에 대해 대퇴골 및 경골 염전의 정도와  두 가지 수술적 
치료법의 효용성을 평가하였다.
대상 및 방법: 23명의 환자에서 31족을 대상(이차적 수술 당시 평균 나이는 4.3세)으로 하였다. 컴퓨터 단층 
촬영을 이용하여 대퇴골 전염각 및 경골 염전각을 평가하였다. 내족지 보행의 정도에 따라 두 가지 술식을 
적용하였다. 내족지 보행이 심하지 않은 1군(10족)에 대해서는 연부 조직 해리술, 중족부 절골술(내측 설상골의 
개방형 쐐기 절골술 및 입방골의 폐쇄형 쐐기 절골술)과 전 경골건 이전술을 시행하였고, 내족지 보행이 심했던 
2군(21족)에 대해서는 이들 술식과 함께 경골 과 상부 외회전 절골술을 추가로 시행하였다. 수술 후 평균 추시 
기간은 평균 6.3년이었다. 결과 판정 시, Dimeglio 분류와 Clubfoot Assessment Protocol에 근거하여 임상적 
평가와 방사선학적 평가를 실시하였다.
결 과: 이환측의 평균 대퇴골 전염각 및 경골 염전각이 증가를 보였다. 전체 31예 중 28예(90.3%)에서 우수 
및 양호한 결과를 보였다. 이중 2군에서는 우수 19예(90.5%), 양호 2예(9.5%)의 결과를 보였으며, 1군은 우수 
6예(60%), 양호 1예(10%), 보통 3예(30%)의 결과를 보였다.
결 론: 내족지 보행을 동반하는 재발한 만곡족 환아들에서 연부 조직 해리술, 건 이전술, 중족부 절골술 및 
경골 과 상부 외회전 절골술은 만곡족 환아에 있어서 잔존 변형의 교정에 효과적이다.

색인 단어: 저항성 특발성 만곡족, 내족지 보행, 경골 과 상부 외회전 절골술




