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증세가 있는 비골하 부 골의 수술적 치료
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Operative Treatment of Symptomatic Os Subfibulare

Hwa Jae Jung, M.D., Hun Kyu Shin, M.D., Chun Suk Ko, M.D. 

Department of Orthopedic Surgery, Sungkyunkwan University College of Medicine, Seoul, Korea

=Abstract=

Purpose: To evaluate the clinical results of resection of os subfibulare and lateral ligament reattachment or modified 
Brostrom procedure in patients with symptomatic os subfibulare.

Materials and Methods: This is a retrospective study on fourteen patients (14 ankles) who have symptoms 
associated with os subfibulare. Between August 1999 and July 2004, they underwent 4 resection of os subfibulare 
and lateral ligament reattachment for ankle pain due to os subfibulare or 10 resection of os subfibulare and 
modified Brostrom procedure available for ankle instability due to os subfibulare. Follow-up period is averaged for 
17.6 months (12-24 months). Clinical results were graded according to the AOFAS clinical rating system. 

Results: Clinical results were rated as good in 4 ankles after resection of os subfibulare and lateral ligament 
reattachment, excellent in 5, good in 4, and fair in 1 ankle after the resection of os subfibulare and modified 
Brostrom procedure. In the last follow up period, 1 case of anterolateral ankle instability, 1 case of ankle pain and 
1 case of inversion limitation were present postoperatively, but all symptoms were improved progressively. 

Conclusion: Resection of os subfibulare and modified Brostrom procedure is a good surgical technique for chronic 
ankle instability due to os subfibulare. But if just the ankle pain is present, resection of os subfibulare and lateral 
ligament reattachment is a sufficient procedure. 

Key Words: Os subfibulare, Chronic lateral instability, Resection of os subfibulare, Modified Brostrom procedure 

서      론 비골하 부 골은 비골의 외하방에서 떨어져 있는 골 조직

으로 전거비인대 또는 종비인대가 부착되어 있으며, 정상 

소아의 1% 미만에서 발생되는 비교적 드문 질환으로19), 발

생 기전으로는 족관절의 반복적 염좌나 전거비인대의 견열

골절손상으로 부 골이 불유합되어 발생한다는 설2)과 부 골

화 중심(accessory ossification center)이 2차 골화 중심

으로부터 떨어져 나와 유합되지 않은 상태로 성장이 되어 

발생한다는 설18)로 크게 대별되고 있다. 이 부 골의 생성 원

인이 무엇이든지 비골하 부 골은 족관절의 불안정성 및 통

증을 유발하여 수술적인 치료를 요할 수 있으며2,9), 수술적 
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Case Sex
Age

(year)
Side

Chief complaints 

Preoperative evaluation
Interval between 

symptom development 
and operation

(months)
ADT*

Stress radiographic 

measurements

FE† GW‡ Pain Swelling ATT§ TT**

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14

M
M
M
F
M
F
M
F
M
F
F
M
M
M

17
25
26
19
24
28
43
17
22
23
37
29
18
28

Rt.
Rt.
Rt.
Lt.
Rt.
Lt.
Lt.
Rt.
Rt.
Lt.
Rt.
Lt.
Lt.
Rt.

+
+
-
+
-
+
+
-
+
+
-
+
-
-

+
+
-
+
-
+
+
-
+
+
-
+
-
-

+
+
+
+
+
+
+
+
+
-
+
+
+
+

-
-
+
+
+
+
-
+
-
-
+
-
+
+

TS††

TS
-

TS
-

TS
TS
-

TS
TS
-

TS
-
-

8
4
1
7
1
6
5
1
5
5
1
5
1
2

11
4
3
10
2
9
8
4
9
9
3
7
2
4

20
13
7
22
6
23
11
9
19
13
15
16
10
25

*; anterior drawer test, †; frequently injury episode, ‡; giving way, §; anterior talar translation (mm), differences in healthy 
ankle, **; talar tilt (degrees), differences in healthy ankle, ††; talar subluxation.

Table 1. Summary of Cases

방법으로는 부 골을 단순 절제하는 방법11,20), 부 골을 외 과

에 내고정하는 방법10,12,13), 부 골 절제 후 전거비인대를 단

축시켜 재봉합하거나10,13), 여기에 추가하여 신근 지지대로 

보강해주는 해부학적 재건8) 또는 단 비골건을 이용한 건 고

정술2,6) 등이 소개되고 있으며, 모든 방법에서 좋은 결과를 

얻을 수 있다고 하였다. 본 교실에서는 증세가 있는 비골하 

부 골의 수술적 치료로 부 골 절제 후 외측 측부 인대를 재

봉합하는 방법과 부 골 절제 후 변형된 Brostrom 술식을 시

행한 결과를 분석하여 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다. 

대상 및 방법

1. 연구 대상

1999년 8월부터 2004년 7월까지 6년간 본원에서 증세가 

있는 비골하 부 골로 진단 받은 18명 20예 중, 1년 이상 추

시 관찰이 가능하였던 14명 14예를 대상으로 하였다. 모든 

예를 대상으로 연령, 성별, 증상, 전방 당김 검사, 방사선 

소견, 증상 발현으로부터 수술까지의 시간, 부 골의 크기 및 

임상적 결과 등을 병록지와 방사선 사진, 이학적 검사와 전

화 인터뷰를 통해 후향적인 연구를 하였다(Table 1). 남자

가 9예, 여자가 5예였고, 수술당시 평균 연령은 25.4세(범

위, 17-43세)였으며, 주로 활동력이 강한 젊은 연령층에서 

발생하였다. 14예 중 좌측이 6예, 우측이 8예였고, 14명 중 

1명은 양측성으로 비골하 부 골이 존재하였지만 증세는 편

측성으로 발생하였으며 증세가 있는 쪽만을 대상으로 하였

다. 주증상으로 빈번한 족관절 염좌와 불안정증 및 족관절 

외측부에 동통을 보인 예가 7예였고, 6예에서 족관절 외측

부의 동통과 종창을, 1예에서 족관절의 동통 없이, 빈번한 

족관절 재손상과 불안정증을 호소하였다. 불안정증을 호소

한 8예에서 족관절의 전방 당김 검사 상 거골의 아탈구가 

촉지 되었다(Table 1). 수술 소견 상 부 골의 크기는 3×2×

2 mm의 작은 것에서 부터 15×10×9 mm로 매우 컸던 것 

까지 다양하였으며(Table 2), 14예 모두에서 부 골은 전거

비인대에 부착되어 있었다. 

비골단에 횡형의 골절선이 있으며 골절선이 부드럽지 않

고, 골절선의 경화가 없어서 근래의 골절이 분명한 경우는 

본 연구의 대상에 포함하지 않았다. 부 골의 발생 원인이 발

육 과정에서 자연히 발생한 것인지 견열 골절에 의한 것인

지는 확실하지 않으나 본 연구에서는 모두 비골하 부 골이

라고 칭하였다.

2. 연구 방법

내원 당시 모든 예에서 Telos장치를 사용하여 양측 족관

절의 전방 및 내반 스트레스 방사선 촬영을 하였으며, 전방 

스트레스 검사 상 전방 전위가 건측에 비하여 4 mm 이상의 

차이를 보이는 경우와 내반 스트레스 검사 상 거골 경사가 
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Case Operation
Os sub- 
fibulare 
size(mm)

Intra-op*

ADT†

Last follow-up
Follow-up
(months)ADT

Post-op‡

symptom

Ankle-hind
foot score

Complication

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14

RO§＋MBP**

RO＋MBP
RO＋LR‡‡

RO＋MBP
RO＋LR
RO＋MBP
RO＋MBP
RO＋MBP
RO＋MBP
RO＋MBP
RO＋LR
RO＋MBP
RO＋LR
RO＋MBP

12×10×8
4×3×4
3×4×5
5×4×3
3×3×2
4×4×3
3×2×2

15×10×9
 5×4×4
8×7×6
4×3×3
6×5×3
3×4×3
4×3×4

TS††

TS
-
TS
-
TS
TS
TS
TS
TS
-
TS
-
TS

TS††

-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-

pain
free
free
free
free
free
free
free
free
free
free
free
free
free

92
95
86
82
83
96
72
93
85
94
86
85
86
82

-
-
-
-
-
-

Inversion limitation
-
-
-
-
-
-
-

20
18
14
16
20
18
24
22
14
15
14
12
24
16

*; intra-operative, †; anterior drawer test, ‡; post-operativem, §; resection of os subfibulare, **; modified Brostrom procedure, 
††; talar subluxation, ‡‡; lateral ligament reattachment.

Table 2. Results of Treatment 

건측에 비해 6  ̊이상의 차이를 보이는 경우를 비정상으로 

간주하였다4)(Fig. 1). 이외에도 임상적으로 불안정증을 호

소하는 경우, 전방 당김 검사 상 거골의 아탈구가 촉지되는 

경우와 술전 방사선 검사와 전방 당김 검사에서 이상이 없

었으나, 마취 후의 전방 당김 검사 상 거골의 아탈구가 있는 

경우 등을 종합하여 족관절의 불안정성이 있다고 판단하였

다(Table 1). 불안정성이 있다고 판단 된 8예에서 술전 양측 

족관절에 실시한 전방 스트레스 방사선 사진과 내반 스트레

스 방사선 사진을 비교한 결과, 각각 평균 5.5 mm와 8.12˚

의 차이를 보였으며, 수술적 치료로 부 골 절제 후 변형된 

Brostrom 술식을 시행하였다. 2예는 술전에 불안정증을 호

소하지 않았고, 술전 이학적 검사와 스트레스 방사선 검사

에서도 족관절의 불안정성을 보이지 않았지만, 이중 1예는 

마취 후의 전방 당김 검사 상 거골의 아탈구를 보였고, 또 

다른 1예는 부 골의 크기가 15×10×9 mm로 상당히 컸으며

(Table 2), 마취 후의 전방 당김 검사에서도 불안정성이 있

었던 경우로 부 골 절제 후 변형된 Brostrom 술식을 시행하

였다(Table 1, 2). 족관절 외측부의 동통이 주증상이며, 이

학적 검사와 방사선 계측 상 술전과 술중에 불안정성이 없

고, 부 골이 작았던 4예에서는 부 골 절제 후 인대 재봉합술 

만을 시행 하였고, 술전 양측 족관절에 실시한 전방 스트레

스 방사선 사진과 내반 스트레스 방사선 사진을 비교한 결

과에서도 각각 평균 1 mm와 2.5˚의 건측과의 차이를 보여 

족관절의 불안정성은 없는 것으로 판단되었다(Table 1, 2). 

술후 결과를 평가하기 위하여 미국 족부외과학회의 족관절 

및 후족부 평가표14)(이하, AOFAS 평가표에 의한 점수)를 

이용한 합계 100점 점수 법을 사용하였으며, 점수의 평가는 

AOFAS 점수 91-100점을 우수, 81-90점을 양호, 71-80점

을 보통, 70점 이하를 불량으로 나누었고, 최종 추시시 임

상증상과 전방 당김 검사 결과를 술전과 비교하여 평가 하

였으며, 술후 합병증을 관찰하였다.

3. 보존적 치료 및 수술의 적응

족관절의 내번 손상 후에 발생한 급성 증세인 경우에는 

약물요법과 2-3주간 단하지 보행 석고를 시행하였고, 급성 

손상이 없이 만성적인 통증과 함께 불안정성이 주소인 경우

에는 약물 요법과 함께, 약 4주간의 보조기(AIRCAST ) 착

용 하에 위치 감각 훈련 및 비골근 강화 운동을 실시하였다. 

이러한 보존적인 치료에 효과가 없이 임상증세가 지속될 경

우에 수술의 적응증으로 하였다. 

증상 발현으로부터 수술을 실시할 때까지의 평균 기간은 

17.6개월(범위, 12-24개월)이었다(Table 1).

4. 수술방법

환자를 전신 마취나 척추 마취 후 측와위에 두고 족관절 

외과 전방 및 하방 경계를 따라 3∼4 cm 정도의 곡선 절개

를 가한 후, 관절낭으로 피부하층의 박리를 시행하여, 전거

비인대, 종비인대, 비골건을 노출시킨 후, 비골단의 원위부
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Figu r e 1. (A) Radiograph of the right ankle with the os subfibulare. 

(B) Right ankle inversion stress radiograph shows the angle of the 

talar tilt is 25 degrees, and left one shows 14 degrees. (C) Right ankle 

anterior stress radiograph shows the anterior talar translation is 15 

mm, and left one shows 9 mm. (D) Intraoperative picture shows the 

os subfibulare at the anterior talofibular ligament. (E) Postoperative 

picture after resection of os subfibulare shows the 8×7×6 mm sized 

os subfibulare.

의 전거비인대에 부착된 부 골(Fig. 1)을 절제 한 뒤, 전방 

당김 검사를 시행하여 불안정성이 없는 경우 부 골에 부착

되어 있는 인대를 비골에 단축시키고 재봉합하였으며, 술전 

족관절의 불안정성이 있었던 경우와 부 골 절제 후 전방 당

김 검사에서 불안정성이 있는 경우, 부 골이 커서 부 골을 

절제한 후 인대를 외과에 부착하는 과정에서 인대의 근위단

과 외과와의 사이에 틈새가 있어서 견고한 봉합이 불가능 

하였던 경우(Fig. 1)에는 전거비인대와 외측 관절막을 

“pants over vest” 술식으로 비골 골막에 봉합하였고, 하 

신근 지지대의 외측을 노출시켜 근위부를 당겨 비골 골막에 

봉합을 하여 강화시켰다. 

5. 수술 후 처치 및 추시 기간

A

B C

D E
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족관절의 불안정성이 있어 부 골 절제 후 변형된 Brostrom 

술식을 시행한 10예에서는 술 후 단하지 석고 붕대를 6주간 

실시한 후, 보행을 허용하면서 동시에 위치감각 훈련, 비골

근 강화운동과 같은 물리치료를 실시하였고. 족관절의 불안

정성이 없어 부 골 절제 후 인대 재봉합술을 시행한 4예에

서는 술 후 3주간의 단하지 석고 붕대를 시행하고 물리치료

를 시행하였다. 평균 추시 기간은 17.6개월(범위, 12～24개

월)이었다(Table 2).

결      과

AOFAS 평가표14)에 의한 점수를 이용한 임상 평가에서 

14예의 평균점수는 86.9점으로 양호의 결과를 얻었다

(Table 2). 이 중 부 골 절제 후 외측 측부 인대 재봉합술을 

시행한 4예 에서는 AOFAS 평균점수 85.2점으로 모두 양호

의 결과를 보였고, 부 골 절제 후 변형된 Brostrom 술식을 

시행한 10예에서는 AOFAS 평균점수 87.6점으로 우수 4예, 

양호 5예, 보통 1예를 보였다. 최종 추시시 술전 통증을 호

소하였던 13예 중 1예를 제외한 모든 예에서 통증의 소실을 

얻었으며, 술전 족관절의 불안정성을 보였던 8예 중 1예에

서만이 술후 전방 당김 검사에서 전 외측 불안정성을 보였

으나, 술전과 비교 시 불안정증은 호전되었다. 합병증으로

는 1예에서 족관절의 내번 운동의 감소를 보였고, 그 외 절

개부에 심각한 피부 병변이나 감염증 등의 합병증은 발생하

지 않았다. 

고      찰

비골하 부 골은 비골의 외하방에 떨어져 있는 골 조직으

로 전거비인대 또는 전거비인대와 종비인대가 부착되어 있

으며, 비골과 불유합되어 족관절의 불안정성을 초래할 수 

있다는 점이 족관절에서 발견되는 다른 부 골과는 차이가 

있다. 모든 비골하 부 골이 족관절의 통증이나 종창, 불안정

증을 초래 하지는 않으나, 이러한 증세를 초래할 경우 Berg 

등2)은 증세가 있는 비골하 부 골이라고 칭하였다. 

발생 기전은 아직 명확하게 밝혀지고 있지 않지만, 크게 

정상 발육 과정 중에 나타나는 부 골인 경우19)와 외상에 의

한 견열 골절인 경우2,9,11)로 생각되고 있으며, Berg 등2)은 

비골하 부 골이 전거비인대 견열 골절에 의한 불유합으로 

발생한다고 하였지만, Bjornson은 비골하 부 골에 가골이 

관찰되지 않는다고 하였다3). 성인이 되어도 유합이 안 된 

채 남아있는 부 골은 전에 인식되지 않았던 외상에 의해 불

유합된 족관절 외과골절과 감별이 어려우며, 이 등15)은 증

세 발생 연령만으로 골절인지 부 골인지를 감별할 수는 없

다고 하였다. 방사선 소견 상 감별점으로 Ferguson은 비골

하 부 골과 족관절 외과를 합한 크기는 정상 족관절 외과의 

크기보다 크다고 하였고7), Hasegawa 등11)은 비골하 부 골

은 대개 경계가 비교적 뚜렷하고, 평탄하며 난형이며 관절

면이 원위 비골단을 향하고 있는 반면, 비골단에 횡형의 골

절선이 있으며 골절선이 부드럽지 않고, 골절선의 경화가 

없는 경우는 견열 골절로 비골하 부 골과의 감별 점이 된다

고 하였으나, 견열 골절이 진구성으로 오랜 시간이 경과된 

경우에는 이러한 방사선적 감별점으로는 구별하기 힘들다

고 하였다. 부 골의 발생 원인이 발육 과정에서 자연히 발생

한 것인지 견열 골절에 의한 것인지 확실하지는 않으나 본 

연구에서는 모두 비골하 부 골 이라고 칭하였다.

Paterson은 비골하단부 골 핵은 1세말에 나타나며 여자

에서 16세, 남자에서 18세 까지는 비골과 유합된다고 하였

다18). 6-12세의 정상소아의 약 1%에서 족관절 외과에 부 골 

핵이 나타나나21), 대부분 청년기에 족관절 외과와 유합이 

일어나며, 방사선 검사가 요구되어 질 만큼 임상증상이 나

타나는 경우는 매우 드물다19). 증상으로 보행 시 불안정

(giving way)과 빈번한 족관절 염좌 및 종창, 동통이 나타

나며, 증상의 시작은 점진적으로 나타나나, 외상 후 갑자기 

나타나는 경우도 있다. 비골하 부 골은 족관절의 불안정을 

초래하며 특히 활동적인 청소년에서는 수술적 치료가 요한

다고 보고되었는데2,9,19), Hasegawa 등11)은 비골하 부 골을 

크기에 따라 5 mm 미만인 경우를 소형(small), 5-10 mm 

사이를 중형(medium), 10 mm 이상을 대형(large)으로 분

류하였고, 부 골과 원위 비골단과의 간격에 따라 1 mm 이

하를 1등급(grade), 1-2 mm 사이를 2등급, 2 mm 이상을 

3등급으로 분류 하였으며, 원위 비골단과 부 골과의 관계의 

수술적 소견과 관절경적 소견에 따라 섬유성 유합이 있는 

경우를 A형, 부분적인 연속성만이 있는 경우를 B형, 느슨한 

상흔 조직으로 연결 되어 있는 경우를 C형, 연결이 없는 경

우를 D형으로 분류하였다. Hasegawa 등11)은 등급이 증가

할수록 A형에서 D형으로 진행할수록 만성적인 통증보다 불

안정성이 발생한다고 하였고, 불안정성과 부 골의 크기와는 

무관하다고 하였다. Black은 전방 스트레스 검사 상 건측에 

비해 4 mm이상의 차이를 보이는 경우와 내반 스트레스 검

사 상 건측에 비해 6  ̊이상의 차이를 보이는 경우를 불안정

증으로 진단하였으며4), 본 연구에서도 재발되는 족관절 재

손상과 불안정증을 보였던 8예의 전방 당김 검사에서 거골

의 아탈구를 촉지할 수 있었으며, 술전 스트레스 방사선 사

진에서도 건측에 비해 불안정성이 확인되었다. 다만 술전 

이학적 검사와 스트레스 방사선 사진에서 불안정성이 없었
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으나, 마취 후의 전방 당김 검사에서 이상을 보인 예가 2예 

있었는데(Table 1, 2), 이처럼 술전 스트레스 촬영 상 양측 

사이에 뚜렷한 차이를 보이지 않고, 통증만 호소하고 불안

정성은 호소하지 않은 환자에서 마취 후의 스트레스 검사 

상 이상이 있었던 원인은, Telos장치로 스트레스 촬영을 하

였을 때 환자마다 스트레스에 의한 통증의 역치가 달라, 일

정한 힘을 가할 수 없어 이와 같은 결과가 되었을 가능성과 

통증 때문에 주변의 근육들이 수축하여 스트레스 검사 상 

이상이 없는 것으로 나타났을 가능성, 또한 Telos장치 자체

가 족관절 굴곡상태에서 측정이 불가능한 점 등에서 원인을 

찾을 수 있을 것이다. 

본 연구에서 14예 중 13예가 족관절의 통증을 호소하였

고, 불안정성 없이 통증만 호소한 경우도 4예 있었는데, 

Ogden과 Lee도 비골하 부 골이 통증과 동반된 경우가 19예 

중 11예(58%)로 족관절 내측에 발생하는 부 골에 비하여 통

증의 빈도가 높다고 하였다16). 통증의 원인으로는 운동시에 

전거비인대와 종비인대에 의하여 당겨지는 힘이 부 골과 외

과 사이에 가해져서 그 사이의 연부 조직에 염증 반응과 통

증이 발생하였을 가능성이 크다고 하였고17,20), 단순히 부 

골을 절제하기만 하여도 증세가 좋아진다는 보고들이11,20) 

있는 것으로 미루어 판단하면 불안정성과 관계없이 부 골이 

통증을 일으킬 수 있다는 반증이 된다고 하였다15). 본 연구

에서도 부 골을 절제함으로써 부 골과 원위 비골단 사이의 

비정상적인 유합 또는 연부 조직에 가해지는 스트레스를 제

거 하여 통증의 소실을 얻을 수 있을 것이라고 판단하여, 만

성적인 통증이 있는 비골하 부 골의 수술적인 치료로 부 골 

절제를 기본으로 하였다. 

증세가 있는 비골하 부 골에서 우선 보존적인 치료를 고

려할 수 있는데, 내번 손상 후에 발생한 급성 증세인 경우에

는 약물요법과 함께 2-3주간의 단하지 보행 석고를 시행 

하였으며, 만성적인 증세와 함께 족관절의 불안정성이 있는 

경우 비골근 강화 운동 및 보조기 착용(AIRCAST )과 함께 

고유 수용 감각을 향상시키기 위한 훈련을 시행 하였다. 이

러한 보존적인 치료에 효과가 없이 임상증세가 계속될 시엔 

수술의 적응으로 하였다. 수술적 치료로는 앞서 기술 했던 

것처럼 다양한 방법들이 사용되어 왔으며, 모든 방법에서 

좋은 결과를 얻을 수 있다고 하였다. 하지만 황 등13)은 부 

골을 단순 절제하는 방법은 불안정성 없이 단순히 통증을 

유발하는 경우에서도 술 후 족관절 외측 불안정성을 의인성

으로 만드는 결과를 초래할 수 있다고 하였고, 한 등10)과 

Hasegawa 등11)은 부 골의 골유합을 도모하는 골 이식과 내

고정등의 수술 방법은 부 골의 골편이 작고 가관절 상태여

서 골유합을 얻기가 힘들다고 하였으며, 이 등15)은 내고정

에 따른 불유합의 위험성 및 유합이 되더라도 통증의 원인

이 될 수 있으므로 절제 후 인대 재건이 좋다고 하였다. 또

한 비골하 부 골의 크기가 큰 경우에는 절제 후에 인대를 비

골에 부착할 때 길이가 짧아 뼈와 밀착되지 않으므로 주변

의 다양한 연부 조직을 이용한 보강술이 필요하다고 하였

다. 이러한 이유로 본 연구에서는 불안정증이 없이 단순히 

통증만 유발 하는 비골하 부 골에서는 부 골 절제 후 인대 

재봉합술을 시행하였고, 불안정증이 동반된 경우에는 변형

된 Brostrom 술식을 추가하였다. 하지만 최근에 황 등13)은 

42예의 비골하 부 골에 대한 해부학적 정복술 및 금속 강선 

고정술 과 골 이식술을 통해 부 골을 외 과에 유합시킴으로

써 부 골에 부착된 외측 측부 인대의 해부학적 정복을 도모

하여 족관절의 통증과 불안정성을 동시에 해결하여 41예에

서 양호한 결과를 보고하였다. 이 연구에서 비골하 부 골의 

해부학적 정복을 용이하게 하기 위하여 부 골에 부착된 인

대를 일부 해리 하였고, 불유합을 피하기 위해 비골 외 과와 

비골하 부 골간의 부착면을 소파를 통해 연골을 제거하고, 

다발성 천공을 시행한 후 비골 외 과와 부 골간에 외재 및 

내재 골 이식을 함께 시행하였고, 추가적인 외측 인대 재건

의 필요성을 없앰으로서 술기를 간편화시키고, 수술시간을 

단축 시켰다. Evans 술식이나 Elmslie 술식 또는 여기에서 

변형된 여러 가지 단 비골건을 이용한 인대 고정술 형태의 

수술1,6)은 여러 문헌에서 성공적인 결과를 발표하였음에도 

불구하고, 광범위한 절개, 정상 해부학적 구조의 희생, 관

절 운동 범위 감소 등의 술식이 갖고 있는 단점으로 인하여 

그 적응증이 점차 좁아지고 있다1). 한편 최근에 변형된 

Brostrom 술식이 만성 족관절 불안정증의 수술적인 치료로 

호평 받고 있는데, 1966년 Brostrom이 전방거비인대를 직

접 봉합하는 술식을 소개하였으며5), 1980년 Gould 등8)이 

이를 변형시켰다. 박 등17)은 변형된 Brostrom 술식의 장점

으로 비 해부학적 술식에 비하여 기술적으로 쉽고, 적은 절

개를 통한 미용적인 측면이 있고, 비복신경 손상을 피할 

수 있으며, 정상 비골건을 희생하지 않아, 외반력의 약화

를 초래하지 않고, 족관절과 거골 하 관절의 운동을 보존

할 수 있는 장점 뿐 아니라, 거골 하 관절의 불안정성도 교

정할 수 있는 장점이 있다고 보고한 바 있다. 보고된 변형

된 Brostrom 술식의 결과는 많지 않지만 일반적으로 술식

의 결과는 대부분 양호에서 우수로 좋은 편이다8,13). 본 연

구에서도 만성적인 족관절의 불안정성을 동반한 비골하 부 

골의 경우 부 골 절제 후 외측 측부 인대의 재봉합만으로는 

족관절의 안정성 회복에는 부족하다고 사료되었고, 외측 측

부 인대의 재봉합에 추가하여, 신근 지지대의 근위부를 비

골에 봉합해 주는 변형된 Brostrom 술식을 시행하여 족관
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절의 불안정성이 있었던 10예에서 AOFAS 평균점수 87.6점

으로 양호의 결과를 얻었으며, 재발되는 염좌, 보행 시 불안

정 등 불안정증 측면에서 모두 호전을 보였다. 다만 1예에

서 술후 합병증으로 내반 제한을 보여 AOFAS 평가표14)에 

의한 점수 상 72점으로 보통의 결과를 보였는데, 이는 초기 

변형된 Brostrom 술식을 시행할 때, 경험 부족으로 인하여 

족관절 불안정성의 재발을 우려해 전거비인대와 외측 관절

막 그리고 하 신근 지지대를 과도한 긴장력을 주어 봉합한 

결과, 거골 하 관절의 운동제한의 결과로 발생한 것으로 사

료되며, 이는 변형된 Brostrom 술식의 족관절 외측 불안정

성에 대한 교정력이 우수하다는 반증이 된다고 사료된다. 

불안정성이 없이 만성적인 통증이 주 증세였던 4예에서 부 

골 절제 후 외측인대 재봉합술을 시행하여 모든 예에서 통

증 소실을 얻었다. 

결      론

만성적인 통증 및 불안정성이 있는 비골하 부 골의 수술

적인 치료의 결과는 양호하였으며, 족관절의 불안정성이 없

고 만성적인 통증이 주증상일 경우에는 부 골 절제 후 인대 

재봉합술 만으로도 좋은 결과를 얻을 수 있었으며, 만성적

인 불안정성을 동반하는 경우에는 부 골 절제 후 변형된 

Brostrom 술식을 이용한 외측 측부 인대의 해부학적 재건

으로 증상의 호전 및 족관절의 안정성을 얻을 수 있었다. 
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