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서 론

부주상골은 선천성 이상으로, 주상골 조면의 이차 골화점에

서 발생한다. 저자에 따라 2~14%의 발생률을 보고하고 있으

나 우리나라의 발생 빈도는 알려져 있지 않다3,7).

부주상골은 서로 다른 세가지 유형이 있는데 그 중 제 2형은

주상골 체부의 독립된 일부로서, 2 mm이내의 섬유연골성 판

으로 나뉘어져 있으며1) 증상을 일으킬 수 있다.

부주상골은 후 경골근건을 통한 인장력, 전단력, 압박력에 의

해 섬유 연골판이 손상을 받아 증상이 발현된다. 소아 또는 청

소년기에는 개 신발을 신을 때 압력을 받아 증상이 나타나며,

성인에서는 보통 족부가 뒤틀리는 외상으로 인해 발생한다.

Grogan 등8)은 보존적 치료 결과가 좋지 않기 때문에 수술적

치료가 필요하다고 하 다. 1929년 Kidner10)가 부주상골을 제

거하고 후 경골근 건을 재부착하여 좋은 결과를 소개한 이후,

후 경골근 건을 부착하기 위한 고정 봉합단(suture anchor),

생역학적 나사, 골성 관(bone tunnel)을 이용한 변형 Kidner

술식이 소개되었다.

일반 중을 상으로 전통적인 Kidner 또는 변형 Kidner 술식

을 통해 통증경감에 있어 만족할만한 결과들2,11,13,15)이 보고되었으

나 운동 선수들에 해서는 경피적 천공술 후 80%에서 골유합을

있었다는 보고가 있다14). 이에 저자들은 운동 선수에 있어서 변형

Kidner 수술 후 5년이상 추적 관찰 결과를 보고하고자 한다.

상 및 방법

1. 상

1999년 7월부터 2004년 12월까지 동통을 동반한 부주상골

로 변형 Kidner 술식을 시행받은 환자 76명, 86례 중 5년이상

추적 관찰이 가능한 직업 또는 학생 운동 선수 22명 26례(남자

23례, 여자 3례)를 상으로 하 다. 또한 방사선학적 검사에

동의한 9명 12례에 해서는 방사선학적 관찰을 포함하 다.

축구 선수 17명, 태권도 선수 2명, 야구 선수 1명, 체조 선수 1

명, 사회체육 전공자 1명이었다. 5년이상 임상적 추적 관찰이

가능한 환자들의 수술시의 평균 나이는 17.3±5.4(표준편차)세

(11~31세) 다. 모든 증례에서 족저 내측 종족궁의 주상골 결
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상 및 방법: 1999년 7월부터 2004년 12월까지 동통을 동반한 부주상골로 변형 Kidner 술식을 받은 후 5년이상 추적 관찰이

가능한 운동선수 22명(26족) 및 방사선학적 관찰이 가능한 9명(12족)에 해 후향적 연구를 시행하 다. 모든 환자에 한 술

전 병력 검사 후 주관적 검사로서 미국 족부 정형외과 학회(American Orthopaedic Foot and Ankle Society, AOFAS) 중족부

평가, 시각 통증 척도(Visual Analogue Scale, VAS) 점수를 평가하 다. 술후 최종 추시에서 독립된 검사자가 AOFAS 중족부

평가, VAS 점수, 만족도를 조사하 다. 방사선학적 평가에 해 술전과 최종 추시 관찰시의 기립 측면 방사선 사진에서 거

골-제1중족골 간 각, 거종각, 종골 피치각을 측정하 다.

결과: 술전 AOFAS 점수는 평균 40.1±7.5점(32~57점), 최종 추시 관찰 평균은 88.7±8.0점(72~100점)으로 통계적으로 유

의하게 증가하 다(p<0.01). 술전 VAS 점수는 평균 7.0±0.9점(5~9점), 최종 추시 관찰 평균은 1.8±0.8점(1~4점)으로 통계

적으로 유의하게 감소하 다(p<0.01). 최종 추시 결과 11명은 매우 만족, 11명은 만족, 4명은 불만족으로 평균 만족도는 85%

다. Wilcoxon 검정상 거골-제1중족골간 각(p=0.67), 거종각(p=0.93) 종골 피치각(p=0.49)으로 수술 전 및 최종 추시 결

과 사이에 유의한 차를 보이지 않았다.

결론: 증상이 있는 부주상골에 한 변형 Kidner 술식 후 5년이상 중기 추시 결과 높은 만족도를 보 다. 
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절 부위에 국소적 동통을 호소하 으며 이학적 검사, 방사선학

적 검사를 통해 제 2형 분류에 해당하는 자로 확진하 다. 19례

는 우선 보존적 치료를 시행하 으며 신속한 처치 및 복귀를 원

하는 7례는 보존적 치료없이 수술적 치료하 다. 방사선학적 검

사로서 기립 전후면, 측면, 45。내외반 사면 검사를 실시하 다.

2. 변형 Kidner 술식과 술후 처치

모든 수술은 한 술자에 의해 이루어졌다. 모든 환자는 앙와

위 상태에서 족관절 마취후 족관절 지혈 를 실시한 상태에서

수술하 다.

1단계: 부주상골을 촉지한 후 족저에 평행하게 약 4 cm의

평행한 피부 절개를 하 다. 전기 인두로 지혈을 한

후 후경골근 건의 주행을 확인한 후 그 부착 부위에

서 부주상골을 확인하 다.

2단계: 건의 족배부에서 건의 주행을 따라 부주상골 상조면

을 노출시킨 후 후내측을 따라 조심스럽게 박리하여

골외막과 연부조직으로 이루어진 피판이 손상을 받

지 않도록 하면서 절제하 다(Fig. 1).

3단계: 주상골 내측 돌출면은 론저(Rongeur), 줄, 전동 버

(burr)를 사용하여 연마(硏磨)하 다.

4단계: 후경골근 건 원위부가 전진되지 않거나, 족저 굴곡,

외번을 시켜 불안정하다고 판단되는 경우 고정 봉합

단을 후경골근 건의 주행에 수직이 되도록 주상골 후

족저 내측면에서 전 족부 외측면을 향하여 삽입후 후

경골근 건을 전진봉합하 다.

5단계: 박리된 골막을 건초와 중첩 봉합하 다(Fig. 2).

6단계: 10。내반, 10�족저 굴곡 위치에서 2주간 단하지 부목

을 실시하 다. 술후 2주 봉합사 제거후 동위치에서

단하지 석고 붕 를 실시하 다. 술후 4주에 중립 위

치로 단하지 석고 붕 로 전환한 후 수술후 6주에 석

고 붕 를 제거하고 관절 운동 및 발목 보조기(air-

cast)착용하에 부분 체중 부하를 시작하 다.

수술 후 8주에 줄넘기 100회 이상 가능하면 조깅을 시작하

다. 조깅 후 부종이 없으면 이전 생활로 복귀하 으며 운동

선수의 경우 직진, 돌아뛰기, 8자뛰기, 끊어뛰기 순으로 운동 실

시후 부종, 동통이 없을 시 이전 수준으로 운동을 시작하 다.

3. 평 가

1) 임상적 평가

모든 환자에 한 술전 병력 검사로 외상력, 미국 족부 족관절

학회(American Orthopaedic Foot and Ankle Society, AOFAS)

중족부 평가, 시각통증 등급(visual analogue scale, VAS) 점수를

실시하 다. 압통과 편평족에 한 이학적 검사를 하 다.

술후 최종 추시 관찰에서 독립된 검사자가 AOFAS 중족부 평

가, VAS 점수, 만족도, 이전 생활 복귀여부, 재활 치료 기간에

해 조사하 다. 만족도는 Bonney와 Macnab의 기술4)에 따라 평

가하 다.

2) 방사선학적 평가

술전과 최종 추시 관찰 기립 측면 방사선 사진에서 거골-제

1중족골 간 각(talo 1st metatarsal angle), 거종각(talo-cal-

caneal angle), 종골 피치각(Calcaneal Pitch angle)을 측정하

다. 거골-제1중족골 간 각은 거골의 제1중족골의 장축이 이

루는 각, 거종각은 거골과 종골의 장축이 이루는 각, 종골 피치

각은 지면과 종골 돌기의 전저면에서 종입방 관절상에서 종골

의 전저면까지 이은 선과 이루는 각으로 정의하 다(Fig. 3).

모든 방사선 사진은 세명의 독립적 관찰자(Y.U., K.C.,

S.M.)가 측정하 다. 두명은 정형외과 전문의 고 한명은 정

형외과 전공의 으며, 서로 각각 다른 기관에 근무하 다. 관

찰자 각자 방사선학적 검사에 해 토의 없이 서로 다른 시간

과 장소에서 측정하 고 적어도 일주일 간격으로 개별 단위의

측정을 하 다. 환자 측정 순서는 임의적으로 배열하 다.

3) 통계방법

AOFAS에 해 Wilcoxon 법을 사용하여 술전, 술후 유의성

Fig. 1. Excision of accessory navicular bone by shell-out.

Fig. 2. A suture anchor was placed on the plantar medial sur-

face of the navicular and the posterior tibial tendon was

advanced and secured.



을 평가하 다. VAS에 해 Student t-test를 이용하 다. 방

사선학적 검사에 해 Wilcoxon 법을 사용하여 술전, 술후 유

의성을 평가하 다. p값이 0.05이하인 경우 통계학적으로 유

의하다고 판정하 다.

결 과

45도 내반상 부주상골의 평균 크기는 9.2×9.0 mm2 다. 증상

발현에서 처음 병원 방문까지의 기간은 12.7±13.1개월이었고,

방문후 수술까지 기간은 3.3±6.7개월이었다. 술후 5주에 석고붕

착용하에 임의로 전체중 부하한 1례를 제외한 전례에서 수술

후 6주에 석고 붕 제거 및 체중부하를 시작하 다.

술후 평균 추시 기간은54.3±1.0개월이었다.

술전 및 최종 추시 관찰 평균 AOFAS 점수는 각각 40.1±7.5

점(32~57점), 88.7±8.0점(72~100점)으로 통계학적으로 유의

하게 증가하 다(p<0.01). 술전 및 최종 추시 관찰 VAS 점수는

각각 7.0±0.9점(5~9점), 1.8±0.8점(1~4점)으로 통계학적으

로 유의하게 감소하 다(p<0.01). 최종 추시 관찰 결과 11례가

매우 만족, 11례가 만족, 4례가 불만족하 으며 만족도는 85%

다. 이전 운동 수준으로 복귀한 경우 19례, 재활 치료중 3례, 기타

이유로 복귀하지 못한 경우 2례, 복귀 실패 2례로 73.1%에서 운

동에 복귀하 다.

5년이상 임상적, 방사선학적 추적 관찰이 가능하 던 직업 또

는 학생 운동 선수는 9명 12례로 축구 선수 11례, 태권도 선수 1

례 다. 술전 기립 방사선 사진 측면 사진상 거골-제1중족골간

각은 4.9±3.9도(-3~14도), 거종각은 40.1±5.9도(32~57도),

종골 피치각은 16.5±4.8도(8~28도) 다. 최종 추시 기립 방사

선 사진 측면 사진상 거골-제1중족골간 각은 5.5±5.2도(-

6~16도), 거종각은 42.1±6.0도(30~55도), 종골 피치각은 17.5

±4.6도(12~33도) 다. Wilcoxon 법을 이용한 검정상 거골-제

1중족골간 각(p=0.67), 거종각 (p=0.93) 종골 피치각(p=0.49)

으로 수술 전 및 최종 추시 결과 유의한 차이를 보이지 않았다.

고 찰

부주상골은 정상 족부의 약 14%에서 발견되며 부주상골로

인한 임상증상은 주로 주상골 체부와 연골로 연결되어 있는 2

형 부주상골에서 발생한다8). 이중 통증을 유발하여 수술적 가

료가 필요한 경우는 1%이하다2,8). 부주상골을 제거하고 후경골

근 건을 재부착하는 Kidner 술식10) 및 그 수정 술식이 소개된

이후 만족할 만한 결과들이 보고되었다. Jasiewicz 등9)은 증상

이 있는 제 2형 부주상골 17례에 해 단순 절제술 및 필요한

경우 후경골근 건 재부착술을 한 후 평균 5년 추적 결과 VAS

가 6.2에서 2.1로 감소했다고 보고하 다. Kopp와 Marcus11)

는 증상이 있는 부주상골 14례에 해 단순 절제술 및 후경골

근 건 재부착후 평균 103.4개월 추적 결과 AOFAS 점수가

48.2에서 94.5로 증가하 다. 이 연구의 결과도 이전과 마찬가

지로 변형 Kidner 술식 이후 증상의 호전을 보 다. 최근 나사

못을 삽입할 정도로 큰 부주상골에 해 유합술을 한 이후

80~82%에서 골유합을 얻었다고 보고하고 있다5,16). 반면 변형

Kidner 술식을 한 경우 30%에서 내측 족저궁의 점진적 감소

를 보 으며 AOFAS 점수가 유합군에서 50에서 93점으로 증

가함에 비해 52에서 80점으로 증가했다고 보고하 다. 그러나

유합술을 위해 나사못 고정5,16) 또는 경피적 천공술14)을 하기 위

해서는 부주상골의 크기가 나사나 드릴이 지름의 약 2~3배 이

상이어야 하고 처치중 부주상골의 골절 위험이 있어 제한적으

로 사용할 수 밖에 없을 뿐 아니라 골유합 기간이 필요하며 불

유합이 발생할 경우 재수술이 필요하여 빠른 복귀를 원하는 운

동 선수의 경우 적합하지 않다. 전술한 연구는 AOFAS는 50점

에서 93점으로 증가하 으며 34례 중 25례(73.5%)가 good

이상의 만족도를 보 으나 상 평균 연령이 25세16), 32세5)로

서 성장이 끝난 시점에서 증상이 시작된 자로 본 연구의 운동

선수의 평균 나이와 약 10세의 차이가 났다.

여러 저자들이 부주상골을 운동 선수 족부 동통의 주요원인

으로 소개했으며6,17), 보존적 치료보다 수술적 치료를 권하고
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Fig. 3. (A) Talo-first metatarsal angle. (B) Talo-calcaneal angle. (C) Calcaneal pitch angle.
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있다6). 최근 젊은 운동 선수에 해 경피적 천공술을 통한 골유

합술후 80%에서 골유합 소견 및 96.8%에서 good이상의 만족

도를 보고하 다. 특히 족무지 근위 족지골이 성장중인 환자에

서 섬유연골성 판의 경피적 천공술을 소개함으로 성장이 진행

될수록 골유합 및 만족도가 높다고 보고하 다14). 본 연구에서

는 운동 선수에서 변형 Kidner 술식을 이용하여 성공률과 만

족도를 보 으나 경피적 천공술보다 낮은 성공률을 보 다. 이

에 한 원인으로 수술방법의 차이를 고려할 수도 있으나 전술

한 연구는 10~18세 운동 선수에 해 평균 2년 8개월의 추적

기간이 있었으나 본 연구는 11~31세 운동 선수에 해 최소 5

년간 추적이 가능한 경우를 상으로 하여 낮은 성공률을 보인

것으로 사료된다.

본 연구의 제한점으로 편평족, 만성 족관절 불안정성, 후방

충돌 증후군 등의 동반증상이 있는 증례까지 포함하여 순수한

부주상골만의 증상에 해 평가하지 못했으며 방사선학적, 이

학적 추적 검사 증례의 수집이 더 필요할 것이다. 또한 후경골

근 건 전진봉합후 내측 족저궁의 변화가 없다는 보고15)뿐 아니

라 족저궁 회복에 한 보고12)도 있는 만큼 이에 한 연구가

필요할 것으로 사료된다.

결 론

운동선수에서 증상을 일으킨 부주상골에 한 변형 Kidner

술식 이후 중기 추적 결과 높은 만족도를 보 으므로 고려될

수 있는 좋은 수술법 중의 하나로 사료된다.
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Midterm Results of the Modified Kidner Procedure for
the Symptomatic Accessory Navicular in Athletes

Kyung Tai Lee, M.D., Ph.D., Ki Chun Kim, M.D.1,
Ki Won Young, M.D.2, Young Uk Park, M.D., Ph.D.

K. T. Lee Orthopaedic Hospital, Seoul, Korea, Department of Orthopedic Surgery,
Hongik General Hospital Seoul, Korea1, Department of Orthopedic Surgery,
Eulji General Hospital, College of Medicine, Eulji University, Seoul, Korea2

Purpose: The purpose of this study was retrospectively to evaluate the results of the modified Kidner

procedure for symptomatic accessory navicular in athletes.

Materials and Methods: Between July 1999 and December 2004, 26 feet in 22 patients with sympto-

matic accessory navicular who had underwent modified Kidner procedure were available for clinical

follow-up, and 12 cases in 9 patients were available for clinical and radiological follow-up with a

minimum follow-up of 5 years were included in this study. All those patients had symptomatic acces-

sory navicular bone who underwent modified Kidner procedure. American Orthopaedic Foot and

Ankle Society (AOFAS) midfoot score, Visual Analogue Scale (VAS), and satisfaction rate were

investigated. Talo-first metatarsal (T-MT1) angle, talo-calcaneal (TC) angle, and calcaneal pitch (CP)

angle were measured in standing lateral radiograms.

Results: AOFAS score was improved from 40.8±7.5 (32~57) preoperatively to 88.7± 8.0 (72~100)

postoperatively, and the difference was significant (p<0.01). VAS was improved from 7.0±0.9 (5~9)

preoperatively to 1.8±0.8 (1~4) postoperatively, and the difference was significant (p<0.01). At the

lastest follow up, 11 feet were very satisfied, 11 feet satisfied, and 4 feet unsatisfied (a satisfaction

rate 85.0%). No significant difference was observed for T-MT1 angle (p=0.67), TC angle (p=0.93),

and CP angle (p=0.49).

Conclusion: Modified Kidner procedure for the symptomatic accessory navicular showed satisfactory

results and is appeared to be one of the useful treatments.
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