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국문요약

편평외반족에 대한 거골하 관절 유합술 후
족저압 및 동작분석 변화

편평족(flatfoot)에서는 지면과 족부의 접촉 면적이 증가되며 후족부
(hindfoot)의 외반(valgus)과 동반되어 있는 경우 편평외반족(pes
planovalgus)이라 한다.치료를 요하는 병적 편평외반족의 다양한 원
인 중 뇌성마비는 환아의 약 25%에서 편평외반족이 발생하여 편평외
반족의 가장 큰 원인이다.뇌성마비에서의 편평외반족은 하퇴삼두근
의 경직성이 주된 원인이고 단 비골근의 경직성과 후 경골근의 약화
가 또 다른 요인으로 기여한다.따라서 족부변형으로 인한 문제뿐만
아니라 족저압과 보행에 있어서 문제를 유발한다.이에 대한 치료로
거골하 관절유합술과 종골 연장 절골술 등이 있다.치료의 목표는 족
부의 비정상적인 압력분포를 호전시키는 것과 보행시 입각기의 안정
성,진출기의 효율성을 부여하는 것이다.따라서 술 후 족부의 압력분
포와 보행에 미치는 영향을 평가하기 위해 거골하 관절유합술 후 삼
차원 보행분석과 역동적 족저압 측정의 변화를 분석하고자 하였다.
2003년 6월부터 2004년 9월까지 뇌성마비로 인한 편평외반족으로 거
골하 관절유합술을 시행 받은 28명의 환아,48례를 대상으로 하였으
며,남아가 21명,여아가 7명이었다.수술 당시 평균 연령은 9년 2개월
(5년-18년10개월)이었고 술 후 평균 추시기간은 12개월이었다.무지,
각각의 중족골두,내외측 중족부,내외측 종골부의 9곳을 2Cm x2
Cm의 값으로 통일 측정하였다.내반이 심할수록 외측 전족부와 중족
부의 압력이 증가하고 외반이 심할수록 내측 전족부와 중족부의 압력
이 증가하므로 이를 보정하기 위한 관상지수를 측정하였다.족저압
중심의 전후이동,외측편향,거골하 관절의 충격흡수를 측정하였다.보
행은 3차원 보행분석기인 Vicon 370 Motion Analysis System
(Oxford MetricsInc.,Oxford,U.K.)을 이용하여 시공간적인 지표



(temporospatialdata),운동형상학적 지표(kinematicdata)및 운동역
학적 지표(kineticdata)를 측정하여 수술 전후의 변화를 관찰하여 분
석하였다.
수술 전 무지와 제 1중족골두,내측 중족부의 족저압은 정상이상
이었으며,외측 중족부와 종골부는 정상이하로 감소되어 있었다.술
후 무지에 미치는 압력은 정상범위이내로 회복되었으며 제 1,2,3,4
중족골두에 미치는 압력은 정상미만으로 감소하였다.외측 중족부의
압력은 증가하였고 내측 중족부의 압력은 감소하였으나 술 후에도 정
상범위이상 이었다.종골부는 정상이상으로 증가하였다.관상지수는
감소하였으며,정상범위이상의 외반에서 정상범위내의 내반으로 교정
되었다.족저압 중심의 이동에서 전후지수와 외측편향지수가 호전되
었으며,거골하 관절의 충격흡수 또한 호전되었다.골반 전방경사의
증가와 고관절 신전이 감소하였으며 슬관절 신전이 증가하고 굴곡이
감소하였다.진출기 족관절의 족저굴곡각이 감소하였으며,족저 굴곡
모멘트와 힘 또한 감소하였다.그러나 슬관절 신전-족관절 족저굴곡
복합체의 호전의 호전을 보였다.따라서 거골하 관절유합술 시행 시
하퇴삼두근의 근력 유지를 위한 수술적 처치는 보다 효과적인 보행의
향상을 기대할 수 있으리라 사료된다.

핵심되는 말 편평외반족 거골하 관절유합술 역동적 족저압 보행분석



편평외반족에 대한 거골하 관절 유합술 후
족저압 및 동작분석 변화

<지도교수 김 현 우>

연세대학교 대학원 의학과

윤 홍 기

Ⅰ.서론

편평족(flatfoot)은 지면과 족부의 접촉 면적이 증가되어 있는 상태
이며,후족부(hindfoot)의 외반(valgus)과 동반되어 있는 경우 편평외
반족(pesplanovalgus)이라 한다.치료를 요하는 병적 편평외반족으로
는 선천성 수직 거골(congenitalverticaltalus),족근골 결합(tarsal
coalition)등 족부 질환에 의한 편평외반족과,뇌성마비나 이분척추증
과 같은 신경근육성 질환에 속발된 편평외반족을 들 수 있으며,이
둘은 족부의 강직과 기능상 장애를 유발하며 치료를 요한다1.이중 신
경근육성 질환에 의한 편평외반족은 아킬레스건의 구축이나 근육의
부조화에 의해 발생하며,후족부의 족저굴곡과 외반,중족부(midfoot)
의 외전(abduction),전족부(forefoot)의 회외전(supination)으로 이루어
지는 족부의 부정정렬을 유발하며 외측지주(lateralcolumn)의 길이가
짧아진다2,3.
뇌성마비는 신생아 1000명 중 약 1.5내지 2.5명의 유병율을 보이며
환아의 약 25%에서 편평외반족이 발생한다4,5.특히 경직성 양하지 마
비 환아의 42%,사지마비 환아의 68%에서 발생할 정도로 흔하며,6대
개 하퇴삼두근의 경직성이 주된 원인이고 단 비골근의 경직성과 후



경골근의 약화가 또 다른 요인으로 기여한다5.
편평외반족에서 관찰되는 돌출된 거골두(talarhead)는 피부의 경결
로 인한 통증과 이로 인한 정상적인 신발 착용의 어려움 등의 문제를
초래한다.또한 입각기(stancephase)시 족부의 불안정성과 전족부의
외전으로 인해 하퇴삼두근(tricepssurae)의 작용 지렛대 길이가 짧아
지고 진출기(pushoff)때 적절한 족저굴곡이 이루어지지 않아 소위
족관절 굴곡-슬관절 신전 조합(ankleplantarflexion-kneeextension
coupling)기능이 감소된다7.편평외반족의 치료목표는 이러한 문제를
해결하는 것으로 부정정렬의 교정과 입각기시 족부에 대한 안정성,
진출기 때의 적절한 족저굴곡 및 유각기(swingphase)때 발들림을
호전시키는 것이다3.
한편,편평외반족에 대한 수술적 치료로 여러가지 방법이 제시되어
왔으나 현재 가장 널리 사용되는 방법은 거골하 관절외 유합술
(extraarticulararthrodesisofsubtalarjoint)과 외측 종골 연장 절골
술(calcanealnecklengtheningosteotomy)이다.거골하 관절외 유합술
은 족부의 성장장애를 초래하지 않으면서 후족부의 진행성 변형을 교
정할 수 있는 술식으로 Grice8가 지주골(strutbone)을 이용한 거골하
관절외 유합술을 발표한 후,Dennyson과 Fulford9는 가관절증과 재발
등을 막기 위해 나사못과 해면골(cancellousbone)이식을 이용한 변형
된 술기를 발표한 바있다.나사못과 해면골 이식을 이용한 유합술은
교정 소실이 적고,해면골 이식이 골유합을 촉진하여 몇몇 보고에서
만족할만한 결과를 얻었다고 하였다10,11,12,13.그러나 이러한 보고들은
임상적,방사선학적 고찰에 국한되어있으며 결과 판정의 기준이 보고
마다 다르기 때문에 결과간의 비교가 불가능하였다.
족부는 다양한 관절로 이루어진 관절 복합체이며 후족부 외반과 전
족부 회외전의 복합기형인 편평외반족의 치료로 거골하 관절유합술이
라는 단일 관절 유합술 시행 후 결과 분석에 있어 단순 방사선과 주
관적인 임상적 고찰로 평가하는 데는 한계가 있으며 족부의 압력변화



와 같이 다관절의 영향을 평가할 수 있는 결과분석이 필요하다.또한
고관절,슬관절,족관절 등의 다관절의 복합운동인 보행에 있어서 거
골하 관절유합술이 미치는 영향을 평가하기 위해서는 독립보행이 가
능한지(ambulatorywalker),보행기(walker)를 요하는지 등의 주관적,
포괄적인 분석이 아닌 보행 시 각 관절의 보행인자에 대한 정량적 분
석이 필요하다.
따라서,본 연구는 편평외반족을 가진 뇌성마비 환아를 대상으로 술
전 및 술 후 시행된 3차원 보행분석과 역동적 족저압 측정을 통해 거
골하 관절유합술 후 족저압의 변화와 보행에 미치는 영향을 정량적으
로 분석하고자 하였다.



Ⅱ.재료 및 방법

1.연구재료
2003년 6월부터 2004년 9월까지 뇌성마비로 인한 편평외반족으로 거
골하 관절유합술을 시행받은 환아 중,수술 전후 독립보행이 가능하
였던 환아를 대상으로 하였다.치료 전후 체중 부하 방사선 측정,역
동적 족저압 측정 및 3차원 동작분석을 시행하였다.총 28명의 환아
48례로서 남아가 21명,여아가 7명이었다.수술 당시 평균 연령은 9년
2개월(5년-18년10개월)이었고 술 후 평균 추시기간은 12개월(8개월
-21개월)이었다.
모든 환아에 대해 Dennyson-Fulford술식을 이용한 거골하 관절유
합술을 시행하였다.수술방법은 족관절 외측 전방의 피부 주름을 따
라 거골동(tarsalsinus)위에 사선의 피부절개를 가한 후,단 족지 신
전근(extensordigitorum brevis)을 기시부에서 들어올려 거골동을 노
출시켰다.장 족지 신전근(extensordigitorum longus)과 신경혈관다
발사이에서 거골 경부의 오목한 부분을 노출시키고 아탈구된 거골-주
상골 관절(talonavicularjoint)을 정복시킨 후 1개의 강선을 거골 경부
에서 종골로 관통시켰다.이후 나사 못 고정과 함께 장골 해면골 이
식을 시행하였다9(Fig.1.).



Fig.1.Dennyson-Fulfordextraarticularsubtalararthrodesis.



모든 환아에서 경직성 단 비골근에 대해 Z-성형술을 시행하였다.4
예에서 Vulpius술식을 이용한 비복근의 연장술이,41례에서 경피적
아킬레스 건 연장술이 시행되었다.2례에서는 하퇴삼두근 연장술이
시행되지 않았으며,1례에서는 3년전 건 연장술을 시행하여 거골하
관절유합술시 연장술을 다시 시행하지는 않았다.원위 경골에서 외반
이 관찰되어 경골에 대한 내반 절골술이 시행된 예는 없었다.
모든 환아에서 보행의 호전을 위하여 동반된 하지의 경직성 혹은 구
축된 근육에 대한 근육 연장술을 시행하였다.고관절에서 장요근 퇴
축술(iliopsoasrecession)이 20례,외전근막(anteriorfiberofgluteus
medius)절개술이 16례,내전근건 절단술(adductortenotomy)이 10례
에서 시행되었으며,슬관절에서 원위 내측 슬괵근 연장술(medial
hamstring lengthening)이 39례,대퇴직근 이전술(rectus femoris
tendontransfer)이 3례에서 시행되었다.동반된 회전변형에 대하여 경
골 회전 절골술(supramalleolarderotationalosteotomy)이 14례,대퇴
골 회전 절골술(femurderotationalosteotomy)이 6례에서 시행되었다.
편평외반족 변형이 장기간 지속되어 무지 외반증(halluxvalgus)이 나
타난 연장아(olderchildren)에서 제 1중족골 절골술과 관절유리술이
7례에서 시행되었다.
술 후 모든 환자에서 4주간의 장하지 석고 고정과 다시 4주간의 단
하지 석고 고정을 시행하였다.족저 굴곡근력이 3등급 이상으로 회복
될 때까지 PLS(PosteriorLeafSpring)형식의 족근 족부 보조기(ankle
footorthosis)를 착용시켰으며,최종 추시상 모든 환자는 보조기를 착
용하지 않은 상태로 독립보행이 가능하였다.



2.연구방법
수술 전과 후 족부에 대한 체중 부하 단순 방사선촬영을 시행하여
전후면 사진에서는 거골-제 1 중족골간 각(talo-first metatarsal
angle),거종간 각(talocalcanealangle)을 측정하였으며,측면 사진에서
는 거종간 각(talocalcanealangle),종골 경사각(calcanealpitch),거골
-제 1 중족골간 각(Meary angle),종골-제 1 중족골간 각(Hibb's
angle)을 측정하여 술 전과 술 후를 비교하였다.
Tekscan사의 F-scan(Footscan,TekscanHighResolutionPressure
AssessmentSystem ;TekscanInc.,SouthBoston,MA,U.S.A)을
이용하여 술 전과 술 후 역동적 족저압(dynamicpedobarography)을
측정하였다.족저압의 측정은 신발 안에 넣고 신게 되어 있는 압력탐
색자(pressuresensitivesensor,insole)에 의해 측정되었다.압력탐색
자에는 환자의 발 크기에 맞게 자르지 않은 상태에서 약 960개의 독
립적인 압력 측정 감각기(individualpressuresensingtransducer)가
0.2인치 간격으로 21행 60열의 격자 형태로 분포되어 있으며,측정된
압력값을 수치와 그림으로 나타내었다.환아는 양쪽 발에 압력탐색자
를 넣은 약 1cm 굽의 평평한 신발을 신고 평가 전에 20m 정도 편안
하게 걸어 보도록 한 후,바닥이 고르고 단단한 10m 구간을 5-6회 정
도 걷게 하여 10m의 중간 부분에서 족저압을 측정하였다.
압력탐색자의 각각의 변환기는 2개의 고유한 좌표값을 가지므로,측
정된 평균값은 이차원적인 그래프로 변환시켜 족저압의 중심(center
ofpressure,COP)을 발바닥내에 선으로 표시하였다.정상 족부의 족
저압의 중심은 입각기 시작,종골 중심에서 시작하여 입각기 중간 외
측으로 치우쳤다가 입각기 후반에는 제 2중족골 근처에서 끝난다.
또한 외측편향지수(CPEI(centerofpressureexcursionindex),(족저
압 중심의 최대 외측편향 길이 /족부의 최대 좌우길이))를 구하여
족저압의 외측편향을 비교하였으며14,15.전후지수(API(anteroposterior
index),(족저압 중심의 전후 길이 /족부의 전체 전후길이))를 또한



측정하였다.거골하 관절에서 일어나는 회내전에 의한 충격 흡수16를
보기 위해 족저압 중심의 초기 접지기 직후의 내측 편향 유무(medial
deviation)를 관찰하였다(Fig.2-A,B,C.).
Fig.2-A,B,C.(A)전후지수(%)=(가 /나)X 100.(B)외측편
향지수(%)=(다 /라)X 100.(C)Blackarrow meansinitial
medialdeviation.

A) B) C)

라라라라))))

다다다다))))

나나나나))))가가가가))))

A) B) C)

라라라라))))

다다다다))))

나나나나))))가가가가))))



무지(Hallux),제 1중족골두(1stmetatarsalhead),제 2중족골두
(2ndmetatarsalhead),제 3-4중족골두(3-4thmetatarsalhead),제
5중족골두(5thmetatarsalhead),내측 중족부(medialmidfoot),외측
중족부(lateralmidfoot),내측 종골(medcalcaneus),외측 종골(lateral
calcaneus)의 9곳을 2cm x2cm의 값으로 통일 측정하였다.보행시
각 부위의 압력-시간 적분값(force-timeintegral,F.T.I.)과 입각기 중
각 부위의 최고 압력(peak-force,P.F.)을 구하였다.전체 압력-시간
적분값(totalpressure-timeintegral)에 대한 족부의 각 부분이 차지하
는 비율인 비례 추진력(relativeimpulse,R.I.)을 구하였다17,18,19(Fig.
3.).비례 추진력은 발의 특정 영역에서 이루어진 일(work)을 의미하
는 압력-시간 적분값에 대한 특정 부위의 비율을 의미하므로 단순히
족부의 압력만을 측정한 값이 아닌 작용한 시간까지 고려된 것이며,
환아의 몸무게와 족부 면적에 따라 그 값이 변하는 압력-시간 적분값
보다 비교가 객관적이다.
한편 내반이 심할수록 외측 전족부와 중족부의 압력이 증가하고 외
반이 심할수록 내측 전족부와 중족부의 압력이 증가하므로 이를 보정
하기 위하여 Chang등20이 제시한 Coronalindex을 수정한 Modified
coronalindex({medialmidfoot+medialforefoot(hallux+1st+
2nd)}-{lateralmidfoot+lateralforefoot(3,4th+5th)})을 측정하
여 비교하였다.



Fig.3.Dynamicfootpressuremeasurement.
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보행은 삼차원 보행분석기인 Vicon370MotionAnalysisSystem
(Oxford MetricsInc.,Oxford,U.K.)을 이용하여 시공간적인 지표
(temporospatialdata),운동형상학적 지표(kinematicdata)및 운동역
학적 지표(kineticdata)의 수술 전 후의 변화를 관찰하여 분석하였다.
13개의 수동 표식자를 각각 제 1천추골,양측 전상방 장골극,대퇴골
외측면 중간지점,대퇴골 외측 상과 직하방의 슬관절축,비골 외측면
의 중간지점,외측 복사골,두번째와 세번째 중족골 사이에 부착하였
다.검사 전 10미터 길이의 보도를 수차례 걷게 하여 자연스러운 보
행을 유도하였고 검사하는 동안 최소 10차례의 보행을 시도하여 분석
하였다.운동역학적 지표는 보도 중간에 숨겨져 있는 힘판(force
plate)에서 기록되는 지면 반발력(groundreactionforce)으로 측정되
었고 이를 통한 관절의 모멘트는 내부 모멘트(internalmoment)로 기
록되었다.
보행주기 동안 골반과 고관절,슬관절,족관절,족부의 운동형상학적
변화와 운동역학적 변화를 시상면(sagittalplane),관상면(coronal
plane),횡단면(transverseplane)에서 측정하여 표시하였다.운동형상
학적 지표는 관절 운동각도(degree)로 측정되었으며,운동역학적 지표
중 모멘트(moment)는 N․m/kg으로 힘(power)은 N/kg으로 측정되었
다.
통계 분석은 SPSS11.0forwindow version을 이용하였고 수술 전,
후의 방사선 촬영 측정값,시공간적,운동형상학적,운동역학적 지표
및 족저압의 비교 시 pairedt-test를 적용하였으며,pvalue가 0.05
미만일 경우 통계학적으로 의미 있는 것으로 정의하였다.관상지수,
외측편향지수와 족저압 분포의 관계를 분석하기 위해 부위별 족저압
과 이들 간의 상관관계를 분석하였다.수술 전과 후에 측정된 모든
보행분석 및 역동적 족저압 지표를 6세에서 20세사이의 각 연령대마
다 10명씩의 정상인을 대상으로 측정한 정상치와 비교하였다.



Ⅲ.결과

1.신체 검사 소견 및 방사선학적 계측

최종 추시 때 편평외반족 변형의 재발 내지 악화는 없었으며,술 후
다른 형태의 족부 기형도 발생하지 않았다.체중부하 시 약 5도의 후
족부 외반이 1예에서 후족부 내반이 4예에서 관찰되었다.전족부의
회외전이 6예에서 관찰되었으며,4예에서는 후족부 내반이 동반되었
다.나사못에 의한 족관절 운동범위의 제한이나 통증은 관찰되지 않
았다.
방사선학적 계측상 모든 예에서 골유합이 확인되었으며,나사못의
파손 등은 관찰되지 않았다.전후면 사진에서 거골-제 1중족골간 각
(talo-firstmetatarsalangle)과 거종간 각(talocalcanealangle)이 감소
하였다(p<0.05).
측면 사진에서 거골-제 1중족골간 각(Mearyangle),종골-제 1중
족골간 각(Hibb's angle)이 감소하였고(p<0.05), 거종간 각
(talocalcanealangle)은 오히려 정상범위미만으로 감소하였다(p<0.05).
종골 경사각은 다소 증가하였으나 통계상 의미는 없었다(p>0.05)(Fig.
4.,Table1).



Fig.4.Preoperative(A)andpostoperative(B)anteroposterior
andlateraltalo-firstmetatarsalangle.

A) B)A) B)A) B)



Table 1. Changes in preoperative and postoperative
parametersmeasuredattheplainradiographyofthefoot.

Preop.:preoperativeparameter;Postop.:postoperativeparameter.
1stM-T:talo-firstmetatarsalangle
T-C:talocalcanealangle
Meary:talo-firstmetatarsalangle(Mearyangle)
C.P:calcanealpitch
Hibbs:calcaneus-firstmetatarsalangle(Hibb'sangle)
*p<0.05:Preop.vsPostop.

p value
1st M-T* 26.4 ± 10.6 7.6 ± 7.5 <0.01

T-C* 30.1 ± 7.2 22.6 ± 6.6 <0.01

Meary* 22.5 ± 11.4 2.5 ± 6.6 <0.01

T-C* 34.6 ± 10.8 28.1 ± 9.2 <0.01

C.P 8.4 ± 5.8 9.1 ± 6.8 0.56

Hibbs* 159.8 ± 9.6 150.7 ± 7.1 <0.01

Preop.Preop.Preop.Preop. Postop.Postop.Postop.Postop.

 AP AP AP AP

 Lat Lat Lat Lat



2.역동적 족저압 계측

수술 전 무지와 제 1중족골두에 미치는 압력은 정상 범위이상으로
크게 증가되어 있었다.외측 중족부는 감소되어 있었으나 정상 하한
선 내에 해당하였으며 내측 중족부는 정상범위이상으로 크게 증가되
어 있었다.종골부는 정상미만 이었으며 내측 종골부의 압력이 크게
나타났다.
수술 후 무지에 미치는 압력은 감소하여 정상범위이내로 회복되었으
며 제 1,2,3,4중족골두에 미치는 압력은 정상미만으로 감소하였다
(p<0.05).제 5중족골두의 최고 압력,압력-시간 적분값,비례 추진력
의 변화는 통계학적으로 의미있는 변화가 없었다(p>0.05).외측 중족
부의 압력은 증가하였고 내측 중족부의 압력은 감소하였으나 술 후에
도 정상범위이상 이었다(p<0.05).종골부는 정상이상으로 증가하였으
며(p<0.05)내측 및 외측 종골부의 차이는 감소하였으나 여전히 내측
종골부의 압력이 다소 높았다.관상지수(C.I)는 감소하였으며,정상범
위이상의 외반에서 정상범위내의 내반으로 교정되었다(p<0.05)(Fig.
5.,Table2).



Fig.5.Changes in relative impulse of preoperative and
postoperativedynamicpedobarography.
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Table 2. Changes in parameters of preoperative and
postoperativedynamicpedobarography.

F.T.I.:force-timeintegral(N․s).
R.I.:relativeimpulse(%).
P.F.:peakforce(N).
M.C.I.:modifiedcoronalindex.
*p<0.05:Preop.vsPostop.

p value
Hallux* 1166.7 ± 884.9 387.2 ± 321.6 926.5 ± 560.7 <0.01
1st* 1003.2 ± 676.4 181.7 ± 188.5 1004.1 ± 421.1 <0.01
2nd* 943.9 ± 516.0 280.6 ± 237.4 1785.8 ± 930.9 <0.01

3-4th* 604.6 ± 385.3 294.3 ± 213.5 1663.3 ± 731.3 <0.01
5th 260.3 ± 196.7 242.1 ± 256.0 843.7 ± 381.5 0.84

Lat M* 129.8 ± 165.0 453.0 ± 342.3 540.3 ± 333.2 <0.01
Med M* 447.2 ± 341.0 184.8 ± 171.5 8.6 ± 22.4 <0.01
Lat C* 158.2 ± 195.1 790.7 ± 405.8 1457.4 ± 475.9 <0.01
Med C* 211.8 ± 206.9 811.5 ± 423.4 1588.4 ± 498.1 <0.01
M.C.I.* 1399.5 ± 1200.9 -342.4 ± 609.1 -248.9 ± 1095.6 <0.01
Hallux* 22.9% ± 10.2% 10.5% ± 7.8% 9.4% ± 5.4% <0.01
1st* 19.1% ± 8.1% 4.8% ± 4.1% 10.1% ± 3.3% <0.01
2nd* 18.8% ± 6.8% 7.5% ± 5.2% 17.5% ± 6.3% <0.01

3-4th* 12.0% ± 6.5% 8.4% ± 5.9% 16.5% ± 4.5% <0.01
5th 5.2% ± 4.2% 6.6% ± 5.8% 8.5% ± 3.3% 0.16

Lat M* 2.9% ± 4.0% 11.9% ± 7.3% 6.0% ± 4.3% <0.01
Med M* 9.7% ± 7.0% 5.0% ± 4.1% 0.1% ± 0.3% <0.01
Lat C* 3.8% ± 4.4% 22.1% ± 9.1% 15.3% ± 5.2% <0.01
Med C* 5.5% ± 5.8% 23.4% ± 11.1% 16.6% ± 5.1% <0.01
M.C.I.* 27.5% ± 22.8% -9.5% ± 15.5% -3.4% ± 11.5% <0.01
Hallux* 42.4 ± 30.1 19.8 ± 16.7 65.8 ± 39.7 <0.01
1st* 33.9 ± 22.0 8.1 ± 6.7 57.3 ± 22.8 <0.01
2nd* 30.2 ± 14.8 13.4 ± 9.8 93.6 ± 36.8 <0.01

3-4th* 20.9 ± 11.6 13.5 ± 9.0 80.3 ± 28.3 <0.01
5th 9.0 ± 6.0 9.7 ± 8.6 36.1 ± 14.4 0.51

Lat M* 6.6 ± 7.6 15.9 ± 11.2 23.8 ± 13.4 <0.01
Med M* 19.3 ± 11.7 7.2 ± 5.5 0.7 ± 1.4 <0.01
Lat C* 9.3 ± 8.5 29.7 ± 15.3 78.5 ± 19.5 <0.01
Med C* 12.9 ± 9.3 30.8 ± 18.9 84.2 ± 18.7 <0.01
M.C.I.* 46.8 ± 39.4 -10.3 ± 21.0 11.5 ± 52.8 <0.01

NormalNormalNormalNormal

F.T.I.F.T.I.F.T.I.F.T.I.

R.I.R.I.R.I.R.I.

P.F.P.F.P.F.P.F.

Preop.Preop.Preop.Preop. Postop.Postop.Postop.Postop.



한편,전후지수는 증가(p<0.05)하였으나 정상미만이었으며,외측편향
지수는 정상범위보다 다소 높게 증가(p<0.05)되었다.술 전 4례(8%)
에서 족저압 중심의 내측편향(회내전)이 관찰되었으나 술 후에는 26
례(54%)에서 더 뚜렷한 족저압 중심의 내측편향,즉 거골하 관절에서
의 충격 흡수가 관찰되었다(Table3).

Table 3.Changes in preoperative and postoperative COP
trajectories(center-of-pressurepathtrajectories).

API:anteroposteriorindex
CPEI:centerofpressureexcursionindex
M.D.:medialdeviation
*p<0.05:Preop.vsPostop.

Preop.Preop.Preop.Preop. Postop.Postop.Postop.Postop. NormalNormalNormalNormal p value
API *API *API *API * 49±14% 64±8% 79±2% 0.01

CPEI *CPEI *CPEI *CPEI * 16±9% 21±9% 19±5% 0.01

M.D.M.D.M.D.M.D. 8.3% 54.2%



3.삼차원 보행분석

가.시공간적 지표
술 후 분속은 감소하였으며,보행속도 또한 감소하였다(p<0.05).유
각기의 시작(foot-off)은 69.8%에서 72.9%로 증가하여(p<0.05),술 전
보다 유각기가 짧아지고 입각기가 길어졌다(Table4.).

Table 4. Changes in preoperative and postoperative
temporospatialparameters.

*p<0.05:Preop.vsPostop.

p va luep va luep va luep va lue
Cadence(steps/min) *Cadence(steps/min) *Cadence(steps/min) *Cadence(steps/min) * 104.54 ± 37.97 90.84 ± 32.40 <0.05
Walking speed(m/s) *Walking speed(m/s) *Walking speed(m/s) *Walking speed(m/s) * 0.60 ± 0.28 0.50 ± 0.29 <0.05
Step length(m)Step length(m)Step length(m)Step length(m) 0.32 ± 0.14 0.31 ± 0.15 >0.05
Step time(s)Step time(s)Step time(s)Step time(s) 0.76 ± 0.64 0.86 ± 0.64 >0.05
Step w idth(m)Step w idth(m)Step w idth(m)Step w idth(m) 0.24 ± 0.14 0.22 ± 0.06 >0.05
Stride length(m)Stride length(m)Stride length(m)Stride length(m) 0.66 ± 0.28 0.62 ± 0.28 >0.05
Stride time(s)Stride time(s)Stride time(s)Stride time(s) 2.77 ± 8.14 1.72 ± 1.28 >0.05
Opposite foot contact(%)Opposite foot contact(%)Opposite foot contact(%)Opposite foot contact(%) 49.31 ± 6.02 50.02 ± 3.37 >0.05
Opposite foot off (%)Opposite foot off (%)Opposite foot off (%)Opposite foot off (%) 20.99 ± 12.03 23.48 ± 10.20 >0.05
Foot off (%) *Foot off (%) *Foot off (%) *Foot off (%) * 69.78 ± 9.75 72.88 ± 10.02 <0.05

Preop.Preop.Preop.Preop. Postop.Postop.Postop.Postop.



나.골반 및 고관절
골반의 전방 경사가 술 후 정상이상으로 증가하였다(p<0.05).시상면
상 고관절의 최대 신전각이 감소하였으며(p<0.05),최대 굴곡 모멘트
는 술 전 보다 감소하였다(p<0.05).관상면상 최대 내전각이 정상미만
으로 감소하였다(p<0.05)(Fig.6.,Table5.).

Fig.6.Changesinkinematicsandkineticsofpelvisandhip
joint.
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Table5.Postoperativechangesinparametersofkinematics
andkineticsofpelvisandhipjoint.

*p<0.05:Preop.vsPostop.,
Kinematics(degrees);Moment(Nm/kg),
positive=adduction;negative=abduction.

p valuep valuep valuep value

peak pelvic anterior tilt*peak pelvic anterior tilt*peak pelvic anterior tilt*peak pelvic anterior tilt* 18.5 ± 7.3 22.1 ± 5.7 <0.01

peak hip flexionpeak hip flexionpeak hip flexionpeak hip flexion 46.4 ± 9.1 48.1 ± 8.8 0.22

peak hip extension*peak hip extension*peak hip extension*peak hip extension* 4.0 ± 9.1 8.8 ± 11.4 <0.01

peak hip extension momentpeak hip extension momentpeak hip extension momentpeak hip extension moment 0.8 ± 0.5 0.7 ± 0.6 0.07

peak hip flexion moment*peak hip flexion moment*peak hip flexion moment*peak hip flexion moment* -0.4 ± 0.2 -0.3 ± 0.2 <0.01

peak hip adduction*peak hip adduction*peak hip adduction*peak hip adduction* 6.4 ± 6.8 3.1 ± 5.2 <0.01

peak hip abductionpeak hip abductionpeak hip abductionpeak hip abduction -8.9 ± 7.1 -10.5 ± 6.0 0.06

peak hip abduction momentpeak hip abduction momentpeak hip abduction momentpeak hip abduction moment 0.5 ± 0.4 0.4 ± 0.3 0.31

peak hip adduction momentpeak hip adduction momentpeak hip adduction momentpeak hip adduction moment -0.2 ± 0.2 -0.2 ± 0.2 0.49

Preop.Preop.Preop.Preop. Postop.Postop.Postop.Postop.



다.슬관절
시상면상 슬관절의 최대 신전은 술 전보다 증가하였고 유각기 굴곡
은 감소하였다(p<0.05).최대 신전 모멘트는 술 후 감소하였다
(p<0.05).술 전 입각기때 외반되어 있었으나 술 후 정상범위내로 호
전되었다 (p<0.05).외반 모멘트에는 차이가 없었다(Fig.7.,Table6.).

Fig.7.Changesinkinematicsandkineticsofkneejoint.
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Table6.Postoperativechangesinparametersofkinematics
andkineticsofkneejoint.

*p<0.05:Preop.vsPostop.,
Kinematics(degrees);Moment(Nm/kg),
positive=varus;negative=valgus.

p valuep valuep valuep value

peak knee flexion*peak knee flexion*peak knee flexion*peak knee flexion* 61.6 ± 11.4 57.3 ± 9.8 0.03

peak knee extension *peak knee extension *peak knee extension *peak knee extension * 15.5 ± 14.4 11.7 ± 11.6 0.04

peak knee extension moment*peak knee extension moment*peak knee extension moment*peak knee extension moment* 0.4 ± 0.2 0.3 ± 0.2 0.03

peak knee valgus during stance phase*peak knee valgus during stance phase*peak knee valgus during stance phase*peak knee valgus during stance phase* -9.0 ± 5.1 -4.3 ± 3.7 <0.01

peak knee valgus momentpeak knee valgus momentpeak knee valgus momentpeak knee valgus moment 0.3 ± 0.3 0.2 ± 0.2 0.06

Preop.Preop.Preop.Preop. Postop.Postop.Postop.Postop.



라.족관절 및 족부
시상면상 족관절의 최대 족배굴곡은 증가하였으며 족저굴곡은 감소
하였다(p<0.05).최대 족저굴곡 모멘트는 감소하였고(p<0.05)족관절
내회전은 정상범위내로 호전되었으며(p<0.05)족부 진행각에서 수술
전후의 차이는 없었다.족관절에서의 힘의 생성은 술 후 감소하였다
(p<0.05)(Fig.8.,Table7.).

Fig.8.Changesinkinematicsandkineticsoffootandankle
joint.
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Table7.Postoperativechangesinparametersofkinematics
andkineticsoffootandanklejoint.

*p<0.05:Preop.vsPostop.,
Kinematics(degrees);Moment(Nm/kg);Power(N/kg),
positive=dorsiflexion,internalrotation,
negative=plantarflexion.externalrotation.

Preop.Preop.Preop.Preop. Postop.Postop.Postop.Postop. p p p p valuevaluevaluevalue

peak peak peak peak ankle ankle ankle ankle power*power*power*power* 1.2 ± 2.1 0.5 ± 0.7 0.04 

ankle ankle ankle ankle dorsiflexion dorsiflexion dorsiflexion dorsiflexion angle angle angle angle at at at at initial initial initial initial contact*contact*contact*contact* 0.1 ± 8.6 5.8 ± 6.7 <0.01

peak peak peak peak ankle ankle ankle ankle dorsiflexion dorsiflexion dorsiflexion dorsiflexion angle*angle*angle*angle* 13.7 ± 7.3 18.8 ± 4.8 <0.01

peak peak peak peak ankle ankle ankle ankle plantar plantar plantar plantar flexion flexion flexion flexion angle*angle*angle*angle* -11.4 ± 14.2 -3.1 ± 13.0 <0.01

peak peak peak peak ankle ankle ankle ankle plantar plantar plantar plantar flexion flexion flexion flexion moment*moment*moment*moment* 0.9 ± 0.5 0.6 ± 0.4 <0.01

peak peak peak peak ankle ankle ankle ankle internal internal internal internal rotation rotation rotation rotation angle*angle*angle*angle* -1.5 ± 18.0 9.9 ± 10.4 <0.01

peak peak peak peak ankle ankle ankle ankle external external external external rotation rotation rotation rotation angle*angle*angle*angle* -29.5 ± 15.2 -20.5 ± 7.6 <0.01

peak peak peak peak ankle ankle ankle ankle internal internal internal internal rotation rotation rotation rotation momentmomentmomentmoment 0.1 ± 0.3 0.1 ± 0.1 0.68 

peak peak peak peak internal internal internal internal foot foot foot foot progression progression progression progression angleangleangleangle -2.9 ± 25.3 3.1 ± 9.8 0.12 



4.관상지수 및 외측편향지수와 족저압의 상관관계
술 전과 술 후 각각에서 최고 압력,압력-시간 적분값,비례 추진력
에서 측정된 관상지수는 제 1중족골두의 압력과 양의 상관관계를 보
였는데,수술 전후 모두에서 측정된 관상지수상의 외반이 심할수록
제 1중족골두의 압력이 크게 측정되었다(Table8.).

Table8.Correlationsbetween 1stmetarsalheadforceand
modifiedcoronalindex.

r r r r p valuep valuep valuep value

Preop. F.T.I.Preop. F.T.I.Preop. F.T.I.Preop. F.T.I. 0.853 <0.01

Preop. R.I.Preop. R.I.Preop. R.I.Preop. R.I. 0.774 <0.01

Preop. P.F.Preop. P.F.Preop. P.F.Preop. P.F. 0.825 <0.01

Postop. F.T.I.Postop. F.T.I.Postop. F.T.I.Postop. F.T.I. 0.465 <0.01

Postop. R.I.Postop. R.I.Postop. R.I.Postop. R.I. 0.623 <0.01

Postop. P.F.Postop. P.F.Postop. P.F.Postop. P.F. 0.425 <0.01



또한 비례 추진력에서 술 전의 관상지수와 술 후 제 1중족골두의
압력은 양의 상관관계를 보였는데,술 전 외반이 심할수록 술 후 제
1중족골두의 압력이 크게 나타났다(Fig.9.).외측 편향지수와 족저압
간에는 유의한 상관관계가 관찰되지 않았다.

Fig.9.Correlation between preoperative modified coronal
indexandpostoperative1stmetatarsalheadforce.
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Ⅳ.고찰

과거 거골하 관절유합술의 결과 분석은 임상적,방사선학적 고찰에
지나지 않았다.Abu-Faraj등3은 뇌성마비 환아 17족에 대해 상기 술
식을 적용하여 결과를 판정을 하였는데,족저압의 경우 표지자가 무
지,내외측 중족골두,내외측 중족부,종골부의 6개 부위에서만 측정하
여 세분화되어 있지 않았으며,보행분석에 있어서도 운동학적인 면만
분석하였다.이와 같은 단순 표지자를 통한 분석은 내측 종족궁
(mediallongitudinalarch)의 회복을 확인하는 데는 충분하나,편평외
반족은 후족부의 외반과 전족부의 회외전이라는 복합적인 부정정렬2,3

이므로 정밀한 분석을 위해서는 세분화된 표지자와 내외반의 정도를
알 수 있는 지표가 필요하다.본 연구에서는 9개의 표지자로 세분화
하여 분석함과 동시에 족저압 중심의 이동에서 외측편향지수와 관상
지수를 이용하여 내외반 정도를 분석하였다.또한,족부의 면적,환아
의 발육정도 등에 따른 차이가 있을 수 있어 최고 압력,압력-시간
적분값,비례 추진력을 동시에 측정하였다.
방사선 측정에서 체중 부하 전후면 방사선 사진 상 거골-제 1중족
골간 각(talo-firstmetatarsalangle)의 감소는 전족부 외전의 호전을
의미하며,거골-주상골 관절 아탈구의 부정정렬의 교정을 의미한다.
거종간 각(talocalcanealangle)의 감소는 후족부 외반의 교정을 의미
한다.측면 사진에서 거골-제 1중족골간 각(Mearyangle)의 감소는
전후면상에서와 마찬가지로 거골-주상골 부정정렬의 호전을 의미하
며,종골-제 1중족골간 각(Hibb'sangle)의 감소는 내측 종족궁의 회
복을 나타낸다.Hadley등12은 측면 방사선 사진 상에서 거종간 각이
감소하여 거골의 족저굴곡이 교정되었음을 확인하였는데 정상미만으
로 감소되었던 것은 종골 경사각이 정상으로 회복되지 않았기 때문이
라 판단된다.즉,방사선 사진 측정 상 거골하 관절탈구의 교정 및 내
측 종족궁의 호전을 확인할 수 있었다.그러나 Lahdemranta와



Pylkkanen21가 언급한 바 같이 방사선 측정만으로는 교정을 평가할
수 없으며,기능적 결과 또한 반영하지 못한다.
Abu-Faraj등3은 거골하 관절유합술 후 내측 중족골두에서의 압력감
소와 외측 중족부와 중족골두에서의 압력증가를 보고하였다.본 연구
에서는 무지와 제 1,2,3,4중족골두의 압력은 감소하였고 외측 중족
부의 압력은 증가하였으나 제 5중족골두에서의 변화는 뚜렷하지 않
았으며,압력-시간 적분값은 오히려 감소하였다.
외측 중족부의 압력 증가와 내측 중족부의 압력 감소는 내측 종족궁
의 회복을 의미한다.Davitt등24,25은 외측 종골 연장절골술 후 외측에
서의 압력 증가와 관련하여 제 5중족골의 피로골절을 보고한 바 있
다.본 연구에서는 술 후 외측 중족부의 비례 추진력이 정상이상으로
증가는 하였으나,압력-시간 적분값과 최대 압력은 정상보다 낮게 측
정되었고,내측 중족부의 압력 또한 감소는 하였으나 정상보다는 높
게 측정되었다.따라서 과교정(overcorrection)이 이루어지지 않는 한
거골하 관절유합술 후 외측 중족부 압력의 이상증가는 없을 것으로
생각된다.
술 전 족저압 측정에서 무지와 제 1중족골두의 압력은 오히려 정상
이상이었으며 이는 과거 편평외반족과 정상 족부의 압력 비교 결과와
일치하였다22.무지부 압력증가에 대해 Ledoux등22은 8례의 편평외반
족과 11례의 정상족을 비교하여 편평외반족에 무지부의 압력이 증가
되어있는 것은 편평외반족에서 부정정렬로 인해 장 비골근의 기능이
적절히 발휘되지 못하고,무지 굴곡근의 활성화로 비정상적인 부하가
가해지기 때문이라 주장하였다.
Johnson과 Christensen23은 장 비골근의 기능과잉은 외반과 족관절
족저굴곡의 증가를 유발하고 기능 저하는 내반과 족관절 족저굴곡의
감소를 유발한다고 하였다.본 연구에서 술 전과 술 후 모두에서 외
반을 반영하는 관상지수와 족관절 족저굴곡과 관계된 제 1중족골두
의 압력이 양의 상관관계를 보인 것은 이들이 장 비골근의 기능을 반



영한다고 할 수 있다.
만일 거골하 관절유합술로 부정정렬이 회복된다면 장 비골근의 기능
이 적절히 발휘 되므로 무지부의 압력은 무지 굴곡근에 이상이 없는
한 정상 수준으로 회복되며 장 비골근 기능의 이상 유무를 확인할 수
있다.술 후 관상지수가 감소한 것은 외반의 감소를 의미하며 제 1
중족골두에서 압력이 감소되었다는 것은 족관절 족저굴곡의 감소를
의미한다.이러한 외반의 감소와 족저굴곡의 감소로 장 비골근의 기
능이 저하되어 있다고 추론 할 수 있다.술 후 37례(71%)에서 제 1
중족골두의 압력이 정상미만으로 저하되었던 점 역시 편평외반족에서
장 비골근의 기능이 저하되어있음을 반영한다.술 전 관상지수상 외
반이 심할수록 술 후 제 1중족골두의 압력이 크게 나타났던 것으로
보아 장 비골근의 기능이 좋을수록 술 후 제 1중족골두의 압력감소
가 적게 나타나며 거골하 관절유합술 후 족저압 분포에 영향을 미칠
것으로 생각된다.Davitt등24은 편평외반족 11례에서 외측 종골 연장
절골술을 시행 후 역동적 족저압 측정을 시행하여 술 후 후족부와 전
족부가 모두 내반된다고 보고하였다.거골하 관절유합술과 술식상에
차이가 있으나 편평외반족의 교정 술식이라는 공통점에서 볼 때 외측
종골 연장 절골술 후의 내반 또한 편평외반족에서 저하된 장 비골근
의 기능을 반영하는 것이라 생각된다.
본 연구에서는 장 비골근의 근력에 대한 임상적 평가를 시행하지 않
았으며 제 1중족골두의 압력이 장 비골근의 기능에만 관련되어 있다
고 단정할 수는 없다.하퇴삼두근이 족저굴곡에서 가장 큰 기능을 하
므로 제 1중족골두의 압력감소가 족저굴곡력의 약화에 기인한 것이
라 할 수 있으나,관상지수가 제 1중족골두와 상관관계를 보이며 제
1중족골두의 압력감소가 타 중족골두의 압력감소보다 크다는 점을
고려할 때,술 후 제 1중족골두의 압력감소는 장 비골근의 저하된
기능 때문이라 할 수 있다.
족저압 중심의 이동에서 외측편향지수의 증가는 정상에서와 같이 초



기 접지이후 외측 중족부를 통한 중심의 이동이 나타난 결과이다.족
저압 중심의 이동에 있어 Huber등16은 만곡족(clubfoot)의 술 후 분
석에서 초기 접지기 직후의 내측 편향이 거골하 관절에서 회내전에
의한 충격 흡수를 나타내는 것이라 하였다.본 연구에서는 거골하 관
절 유합술을 하기 전 보다 후에 이와 같은 거골하 관절의 충격 흡수
가 뚜렷하였다.소아에서 보행의 성숙이 완전하지 못하여 술 전에는
내측 편향이 나타나지 않았다고 할 수 있으나,평균 12개월의 단기간
추시였음을 감안할 때 거골하 관절의 유합보다는 족부의 해부학적 정
렬의 회복이 거골하 관절의 움직임에 더 중요하다고 할 수 있다.
골격의 부정정렬은 지렛대(leverarm)의 작용거리를 짧게 하여 생역
학적인 면에서 비효율적인 운동을 유발한다2.따라서 골격 부정정렬의
교정은 모멘트의 호전으로 보행의 효율성을 높일 수 있으며 편평외반
족의 교정 시 족관절 족저굴곡 모멘트의 호전을 기대할 수 있다.그
러나,본 연구에서는 족관절의 족저굴곡각과 족저굴곡 모멘트 모두
감소하였고 족관절의 힘 또한 감소하였다.모멘트는 힘과 작용거리의
곱한 값으로서 관절 중심으로부터 힘이 작용하는 부위까지의 거리에
영향을 받기 때문에26 족저굴곡 모멘트와 족저굴곡각의 감소는 힘의
감소 때문이라 할 수 있다.반면,하퇴 삼두근에 대한 연장술을 시행
하지 않은 2례에서는 힘의 감소가 없었고,족저굴곡 모멘트 또한 증
가하였다.만일 하퇴 삼두근의 근력이 충분하다면 족저굴곡 모멘트와
족저굴곡각의 증가를 기대할 수 있다고 생각된다.
반면,중간 입각기(midstancephase)시의 슬관절 최대 신전은 증가하
였으며,족관절의 최대 족배굴곡 또한 증가하였다.효과적인 말기 입
각기의 족저굴곡을 위해서는 슬관절 신전-족관절 족저굴곡 복합체
(ankleplantarflexion-kneeextensioncoupling)가 정상적이어야 한
다.중간 입각기시의 충분한 족배굴곡은 슬관절 신전의 선행조건이며,
이는 하퇴 삼두근에 대한 연장술의 효과이다.따라서 비록 말기 입각
기 족저굴곡력의 약화로 족저굴곡각과 모멘트,파워의 감소가 있음에



도 슬관절 신전-족관절 족저굴곡 복합체의 호전으로 술 전보다 보행
의 호전이 이루어진 것으로 생각된다.즉,충분한 하퇴삼두근의 연장
술이 선행되어야 슬관절 신전-족관절 족저굴곡 복합체가 호전되나 말
기 입각기의 족관절 족저굴곡력의 약화를 가져올 수 있어,수술시 하
퇴삼두근 연장이 술 후 보행호전의 중요한 인자로 생각된다.
고관절 굴곡구축에 대해 장요근 퇴축술을 시행하였음에도 술 후 골
반 전방경사의 증가와 고관절 신전이 감소한 것 또한 족저굴곡력 감
소에 의한 이차적인 것으로 생각된다.
슬관절 내반이 증가하여 정상범위내로 호전된 것은 편평외반족의 교
정과 경골 외회전이 있는 경우 이를 교정하므로써 부정정렬을 교정한
결과이다.즉,입각기 시 족부의 안정성이 호전되고,말기 입각기 시의
족관절 족저굴곡의 안정성이 호전되어 상위 관절의 힘이 족부로 쉽게
전달되기 때문이다.고관절의 내전각은 감소하여 입각기 중 고관절이
정상범위이상의 외전을 보였는데 이는 관상면상에서의 골반 경사가
감소하여 상대적으로 나타난 것이며,이는 내전근 건절단술 또는 진
출기 족저굴곡이 감소한 결과로 추정된다.
Abu-Faraj등3은 골반 전방 경사와 고관절 굴곡의 증가,슬관절에서
시상면 운동감소,입각기 슬관절 굴곡의 증가,진출기 족관절 운동의
감소를 보고하고 거골하 관절유합술이 타 관절의 경직과 불균형에 영
향을 미치지 않는다고 하였다.본 연구에서도 유사한 결과를 보였으
나,슬관절의 내반각 증가,족관절 내회전의 호전등 약간의 차이를 보
였는데,이는 타 관절의 경직과 부정렬을 동시에 교정하였기 때문이
라 생각된다.
또한 술 전,후 족부 진행각은 정상 범위로 차이가 없었으며 술 전
존재하였던 골격계 염전 이상은 절골술로 모두 교정하였으므로 상위
관절에 시행된 수술의 영향은 미미하며,술 후 족부 압력분포의 호전
은 족부에 대한 안정성 부여와 경직된 건에 대한 연장술에 의한 것으
로 사료된다.말기 입각기 족저굴곡각과 모멘트의 감소나 이와 연관



된 타 보행분석 요소의 저하는 족저굴곡력의 감소에서 기인한다.이
러한 족저굴곡력의 감소는 과도한 족저굴곡근의 연장에 의한 것일 수
도 있고,술 후 족저굴곡력의 회복이 충분히 이루어지지 않은 영향일
수도 있다.족저굴곡근의 과도한 연장은 crouch보행을 유발하며 이
는 중간 입각기의 과도한 족배굴곡과 슬관절의 굴곡으로 나타난다.
본 연구의 대상에서 술 후 이러한 보행을 보인 예는 없었으며,따라
서 위와 같은 결과는 환아의 평균 추시가 12개월로 다소 짧았기 때문
이라 생각된다.
보행 상에서 이와 같은 근력의 영향을 평가하기 위해서는 근전도 검
사나 근력에 대한 평가가 도움이 될 수 있으며 근육의 길이에 대한
평가 또한 도움이 될 수 있다.추후 보다 장기적인 추시와 뇌성마비
환아에서 하퇴삼두근의 근력과 근육의 길이에 대한 평가가 필요하다
고 생각된다.



Ⅴ.결론

거골하 관절유합술 후 역동적 족저압 분석상 제 1중족골두 및 내측
중족부의 압력감소,외측 중족부 및 종골부의 압력 증가가 관찰되었
다.또한 족저압 중심 이동의 경우 전후지수와 외측편향지수는 호전
되었고 거골하 관절의 충격 흡수 또한 호전되었다.
보행분석상 슬관절 최대 신전은 증가하여 슬관절 신전-족관절 족저
굴곡 복합체의 호전을 보였으나 족관절 족저굴곡각,족저굴곡 모멘트,
최대 고관절 신전각의 감소 및 골반 전방 경사의 증가가 관찰되었다.
따라서 거골하 관절유합술 시행 시 하퇴삼두근의 근력 유지를 위한
수술적 처치는 보다 효과적인 보행의 향상을 기대할 수 있으리라 사
료된다.
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AAAbbbssstttrrraaacccttt

CCChhhaaannngggeeesssiiinnndddyyynnnaaammmiiicccpppeeedddooobbbaaarrrooogggrrraaappphhhyyy
aaannnddd333---dddiiimmmeeennnsssiiiooonnnaaalllgggaaaiiitttaaannnaaalllyyysssiiisss
aaafffttteeerrrsssuuubbbtttaaalllaaarrraaarrrttthhhrrrooodddeeesssiiisss
iiinnnpppeeesssppplllaaannnooovvvaaalllggguuusss

HHHooonnnggg---KKKeeeeeeYYYoooooonnn

DepartmentofMedicine
TheGraduateSchool,YonseiUniversity

(DirectedbyProfessorHyunWooKim)

Flatfootrepresentsanincreasedcontactsurfaceofmedialfoot.
Pesplanovalgushasanincreasedcontactsurfaceofmedialfoot
withhindfootvalgus.Thecommoncauseofpathologicplanovalgus
is cerebralpalsy.The planovalgus was reported about25% in
cerebralpalsypatients.Themaincausesofplanovalgusincerebral
palsy isspasticity ofplantarflexor.Thespasticity ofperoneus
brevisandtheweaknessofposteriortibialisareanothercausesof
planovalgus.Theplanovalgusdeformity makesproblemsin foot
pressureandgait.Severalsurgicaloptionsweresuggested.Among
them,subtalararthrodesis is the common treatmentforplano-
valgus.Thegoalsoftreatmentareimprovementofabnormalfoot
pressuredistribution,whichimprovesstabilityduringstancephase
andefficacyintoe-off.Thepurposeofthisstudyistoanalyzethe



resultofsubtalararthrodesisusing dynamicpedobarographyand
gaitanalysis.
28 patients(48 feet)who recieved subtalararthrodesis between
2003and2004wereincludedinthisstudy.21patientsareboys
and7patientsaregirls.Themeanageatthetimeofoperation
was9years2monthsandthemeanfollow updurationwas12
months.
Footpressurewasmeasuredat9regionsincludinghallux,each
metatarsal head, medial and lateral portion of midfoot and
calcaneus.Coronalindex was calculated to estimate varus and
valgus.Thechangesofanteroposteriorand lateralexcursion of
centerofpressureandinitialshockabsorptionwasmeasured.With
Vicon370MotionAnalysisSystem,temporospatialdata,kinematic
dataandkineticdatawereobtainedandanalyzed.
The preoperative pressure ofhallux,1stmetatarsalhead and
medialmidfootwere above normalrange and the pressure of
lateralmidfootand calcaneus were below normalrange.The
postoperative pressure ofhallux was decreased within normal
rangeandthepressureof1,2,3,and4metatarsalheadwere
decreasedbelow normalrange.Thepressureoflateralmidfootwas
increasedandthepressureofmedialmidfootwasdecreased.The
coronal index was decreased, so abnormal valgus pressure
distribution was changed to varus pressure distribution within
normal range. Anteroposterior index and center of pressure
excursionindexwereimproved.Theinitialshockabsorptionwas
also improved.The peak angle ofpelvic anteriortiltand hip
extensionweredecreased.Thepeakangleofkneeextensionwas
increased.The angle ofankle plantarflexion atpush-offwas



decreasedandthepeakmomentandpowerwerealsodecreased.
However,themomentandpowerwereincreasedintwocaseswho
didnotundergoplantarflexorlengthening.
Aftersubtalararthrodesis,thepressureofmedialmidfootwas
decreasedandthepressuredistributionofforefootwasimproved.
But,thepressureof1stmetatarsalhead was decreased below
normalrange.The sagittalangle of pelvic anterior tilt was
increased.The momentand powerofplantarflexion was not
improved.But,peak knee extension was increased because of
increased ankle dorsiflexion. So,knee extension-ankle plantar
flexioncouplingwasimproved.Theproperlengtheningofplantar
flexor is an importantfactor for the gaitimprovementafter
subtalararthrodesis.

Key Words : planovalgus, subtalar arthrodesis, dynamic
pedobarography,gaitanalysis
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