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건술은 1934년 Elmslie4)가 fascia lata를 이식하여 전거비인대 및 종

비인대를 재건한 것이 최초이다. 1953년에 Evans5)는 비골건을 근

위부에서 자른 후 비골 터널을 원위부에서 근위부 방향으로 통과

시켜 재건하는 술식을 발표하였고, 1955년에 Watson-Jones6)는 단

비골건을 이용하여 Evans 술식과 Elmslie 술식을 조합한 술식을 발

표하였다. 이후 1969년에 Chrisman과 Snook7)이 Elmslie 술식을 변

형하여 거골의 구멍을 없애고 비골에 횡으로 터널을 뚫어 비골건

의 절반을 이용하여 재건하는 술식을 발표하였고, 이는 비해부학

적 재건술 중 가장 널리 사용되었다. 해부학적 봉합술은 1966년에 

Broström8)이 파열된 전거비인대와 종비인대를 직접 봉합해주는 

방법을 처음 발표하였다. 이후 Broström 술식은 여러 저자에 의해 

다양한 방법으로 변형되었으며, 1980년 Gould 등9)에 의해 발표된 

원위 신근 지대(inferior extensor retinaculum)를 이용하여 인대를 

보강해주는 술식이 가장 많이 사용되었다.

비해부학적 재건술과 해부학적 봉합술을 비교하면, 사체를 이

용한 역학 연구에서 Chrisman-Snook이나 Watson-Jones 술식에 

비해 변형된 Broström 술식이 수술 후 시행한 스트레스 방사선 사

진에서 거골의 전방 전위 및 거골 경사각이 작아 역학적으로 더 

우수한 안정성을 제공한다고 하였다.10) Chrisman-Snook과 변형

된 Broström 술식의 임상적 결과를 비교한 전향적 연구에 따르면, 

서      론

최근 스포츠 및 레저 활동 인구가 늘어나고 발과 발목의 건강

에 대한 관심이 증가하면서 발목 염좌로 병원을 찾는 환자가 급격

하게 늘고 있다. 급성 발목 염좌에 대한 치료 원칙은 염좌의 정도

(grade)나 파열된 인대 개수에 따라 달라지기도 하지만, 일반적인 

경우는 단기간의 석고 고정 후 조기 재활 운동을 시행하는 기능적 

치료(functional treatment)를 우선적으로 시행하는 것이다.1-3) 그러

한 보존적 또는 비수술적 치료로도 약 70%∼80%의 환자에서 양호

한 결과를 얻을 수 있다.1-3) 만약 보존적 치료와 적극적인 재활 운

동에도 불구하고 반복적인 염좌 및 만성 불안정성이 발생하게 될 

경우 수술적 치료를 고려하게 된다.

만성 불안정성에 대한 수술방법은 여러 가지이며, 역사적으로 

크게 비해부학적 재건술(non-anatomic reconstruction)과 해부학

적 봉합술(anatomic repair)로 나뉘어 발전해 왔다. 비해부학적 재
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A modified Broström procedure has been widely accepted as a treatment of choice for patients with chronic lateral ankle instability. 
The procedure is highly reliable and provides successful outcomes in approximately 90% of cases. Severe degree of instability, absence 
or poor quality of the ligamentous remnant, obesity, and generalized joint hypermobility have been regarded as poor prognostic factors 
related to the modified Broström procedure. However, these perceptions are based on a low level of evidence studies or expert opinions. 
Therefore, the aim of this article was to search for evidences regarding the poor prognostic factors of the modified Broström procedure.
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관계를 직접적으로 분석한 논문은 Jeong 등17)에 의한 논문이 유일

하다. Jeong 등17)은 수술 전 스트레스 방사선 사진에서 거골 경사

각 10o 이상 또는 거골 전방 전위 10 mm 이상인 군(스트레스 양성

군, n=35)과 미만인 군(스트레스 음성군, n=10)으로 나누어 변형

된 Broström 술식의 결과를 비교하였는데, 수술 후 거골 경사각은 

스트레스 음성군(3.0o±1.5o)에 비해 스트레스 양성군(5.4o±3.4o)

이 더 컸다(p=0.014). 그러나 거골 전방 전위는 두 군 간의 유의한 

차이가 없이 모두 호전되었으며, American Orthopaedic Foot and 

Ankle Society 점수를 이용한 기능적 평가에서도 스트레스 양성군 

83.9±11.9, 스트레스 음성군 85.0±11.8로 두 군 간의 유의한 차이

가 없었다(p=0.268). 증례 수가 충분하지 못해 통계적 검증력이 낮

다는 한계점이 있지만, 저자들은 스트레스 방사선상 불안정성의 

정도와 상관 없이 수술 후 양호한 경과를 기대할 수 있다고 하였

다.

불안정성의 정도에 따른 수술 후 결과를 분석한 논문은 아니지

만, Hu 등18)은 총 81예를 대상으로 변형된 Broström 술식 시행 시 

뼈에 구멍을 내어 인대를 뼈에 부착시켜주는 방법(n=41)과 봉합 

나사못(suture anchor)을 이용하는 방법(n=41)을 비교하는 연구를 

시행하였는데, 이때 두 군 모두 수술 전 스트레스 방사선 사진에서 

거골 경사각이 평균 12o 이상이었으나 수술 후 8.8o로 호전되었다. 

Cho 등19)이 시행한 비슷한 주제의 연구에서도 수술 전 스트레스 

방사선상 거골 경사각이 평균 15o 이상이었으나 수술 후 6o 정도로 

호전되었다.

그러나 이러한 연구들은 거골 경사각 10o 이상 또는 거골 전방 

전위 10 mm 이상을 심한 불안정성의 기준으로 삼고 있기 때문에 

그 결과를 해석하는 데 주의를 요한다. 즉, 임상적으로 접하는 거

골 경사각 30o∼45o 정도의 환자들에 대해서도 결과가 괜찮을 것이

라고 확대 해석하는 오류를 범하면 안될 것이다. 현재까지의 문헌

에 의하면, 거골 경사각 10o 이상을 기준으로 했을 때 심한 불안정

성은 Broström 술식의 실패 인자라고 할 수 없으나, 30o 내외의 심

한 경우에 대해서는 앞으로 연구가 필요한 상황이다.

2. 남아 있는 인대의 결손이 심하거나 상태가 좋지 않은 경우

만성적인 불안정성 및 반복적인 염좌로 인해 인대의 결손이 심

하거나 봉합할 만한 구조물이 별로 남아 있지 않은 경우를 경험하

게 된다. 또는 인대 조직의 연속성은 유지되고 있으나 인대의 퇴행

성 변화로 인해 정상적인 인장력을 기대할 수 없는 경우도 있다. 

인대가 없거나 상태가 불량한 경우, 인대 봉합술의 결과가 좋을 것

으로 기대하기는 어렵다.

그러나 주지하다시피 변형된 Broström 술식은 인대만 봉합해

주는 것이 아니라 신전건지대를 이용하여 보강해주고, 추가적으

로 골막을 이용하여 보강해주기도 한다. 인대, 신전건지대 및 골막

을 이용하여 여러 겹으로 봉합하기 때문에 이 모두가 안정성에 기

여하게 되고, 또 수술 후 발생하는 유착과 연부조직 강직의 효과도 

최종 추시 시 Broström 술식을 시행한 군의 기능 점수가 더 높고, 

Chrisman-Snook을 시행한 군에서는 신경 손상, 강직, 상처 치유 지

연 등의 합병증이 더 많이 발생하여, 변형된 Broström 술식의 임

상적 결과가 더 우수하다고 하였다.11) 또한, 평균 26년 추시 연구

에서도 91%에서 매우 우수 또는 우수한 결과를 유지하고 있어,12) 

Broström 술식은 장기적인 효과도 양호한 것으로 입증되었다. 이

러한 연구 결과들을 바탕으로 변형된 Broström 술식이 족근관절의 

만성 불안정성에 대한 최적의 수술적 치료 방법으로 자리를 잡았

고, 비해부학적 재건술은 1차적으로 시행한 Broström 술식이 실패

한 경우에 관절을 구제하기 위한 방법으로 사용되어 왔다.

한편, 최근에는 건 이식을 해부학적 위치에 보다 더 가깝게 위치

시키면서 동시에 이를 최소 침습적으로 시행하는 방향으로 술기가 

발전하고 있다. 아직 이에 대한 근거는 충분치 못하나 임상적 경과

가 Broström 술식에 대등한 것으로 발표되기도 하였다.13-16) 이식건

을 이용한 해부학적 재건술(anatomic allograft reconstruction)의 결

과가 좋다면 Broström 술식이 실패할 것으로 예상되는 경우에는 1

차적으로 이식건을 이용한 재건술을 시행하는 것이, 무조건적으로 

Broström 술식을 먼저 시행한 뒤 결과가 안 좋은 것을 확인하고 나

서 재수술을 하는 것에 비해 환자에게도 좋고 의료 비용도 절감할 

수 있는 방법이 될 것이다. 그러나 Broström 술식으로도 충분히 좋

아질 수 있는 환자에게 처음부터 이식건을 이용한 재건술을 시행

한다면 과잉 치료에 해당되며 불필요한 의료비 상승의 원인이 될 

수 있기 때문에 무분별한 재건술은 지양해야 할 것이다.

따라서 Broström 술식의 실패 인자를 알고 이를 미리 예측할 수 

있다면 올바른 치료 방법을 선택하는 데 도움이 될 것이다. 그러

나 관련 문헌을 조사하면 양호한 임상 경과를 보고하는 것이 대부

분이며, 실패 인자에 대해 분석한 연구는 거의 없다. 비만, 심한 불

안정성, 전신 관절 이완증 등이 Broström 술식의 실패 위험 인자로 

흔히 언급되고, 동시에 이러한 경우를 이식건을 이용한 재건술의 

적응증으로 제시하고 있지만 각 요소마다 정확한 근거를 기반으로 

하고 있지는 않다. 이에 따라 본 논문에서는 Broström 술식 실패의 

위험 인자에 대해, 문헌 고찰을 기반으로 의학적 근거를 조사하고

자 하였다.

본      론

1. 정도가 심한 불안정성

수술 전 불안정성의 정도가 매우 심한 환자들이 있고, 이러한 경

우에는 수술 후 불안정성의 재발 가능성에 대해 미리 환자에게 충

분히 설명하여야 한다. 그러나 실제로 수술 전 진찰 소견이나 스트

레스 사진에서 불안정성의 정도가 심할수록 결과가 나쁜지에 대한 

근거는 충분하지 않다. 오히려 지금까지의 연구 결과는 수술 전 불

안정성이 심해도 결과가 양호하다는 주장이 더 많다.17-19) 

지금까지 불안정성의 정도와 Broström 술식 시행 결과의 상관 
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다는 연구 결과는 찾아보기 어렵다. 오히려 Hu 등18)의 연구에 의하

면 신체질량지수(body mass index, BMI) 24 kg/m2 미만인 군과 24 

kg/m2 이상인 군을 비교했을 때 두 군 간 Broström 술식 후 Karls-

son 점수의 유의미한 차이는 없었다.

높은 BMI가 Broström 술식의 실패 인자라는 근거는 부족한 현

실이지만, 비만이 족관절의 불안정성과 밀접한 연관이 있는 것은 

사실이다. 체중이 많이 나갈수록 운동 시 발생하는 관성이 크기 때

문에 족관절 인대에 가해지는 힘도 커지게 된다. 또한 체중이 많

이 나가면, 발목이 불안정한 상황에서 민첩하게 균형을 잡기가 더 

어려워진다.24,25) 실제로 539명의 미식축구 선수를 대상으로 한 연

구25)에서 족관절 불안정성이 있는 군(n=54)의 BMI가 29.32±6.08 

kg/m2으로 대조군(n=485)의 26.70±4.64 kg/m2에 비해 유의하게 

높았다(p<0.001). 또한, 높은 BMI는 족관절 염좌의 위험을 1.2∼

2.8배 높이는 위험 인자로 알려져 있다.

비만이 정상적인 인대에 미치는 결과가 나쁘다면, 인대봉합술 

후 봉합된 인대에 미치는 영향도 마찬가지일거라 추정할 수 있다. 

향후 이에 대한 추가적인 연구가 필요하다.

4. 전신적 관절 과운동성(generalized joint hypermobility)

전신적 관절 과운동성은 Marfan syndrome이나 Ehler-Danlos 

syndrome과 같이 결체조직의 문제로 인대가 많이 늘어나는 경우

도 있으나, 건이나 인대의 역학적 성질은 정상인데 특별한 이유 없

이 관절의 운동 범위가 큰 경우도 포함된다.26) 여러 진단 방법이 있

으나 Beighton 등27)이 제시한 기준이 가장 많이 사용된다. Beigh-

ton 검사는 1) 제 5중수지 관절의 90o 이상 과신전, 2) 무지가 전완

부에 닿기까지 과굴곡, 3) 주관절의 10o 이상 과신전, 4) 슬관절의 

10o 이상 과신전, 5) 슬관절 신전 상태에서 손바닥이 바닥에 닿기

까지 과굴곡이 가능한지 여부를 평가하여 0∼9점까지 점수를 부여

하는 방법으로, 총 4점 이상이면 전신적 관절 과운동성으로 진단한

다. 

전신적 관절 과운동성 또는 전신적 인대 이완증(generalized 

ligamentous laxity)이 있는 경우, 관절의 운동 범위가 정상에 비해 

크기 때문에 인대가 제대로 봉합이 된 경우에도 관절의 과한 운동

으로 불안정성이 재발할 수 있다. Karlsson 등28)은 연구에 포함된 9

명의 전신적 관절 과운동성이 있는 환자 중 Broström 술식 후 6명

의 결과가 좋지 않았다고 발표하였는데, 특히 증상 지속 기간이 길

고, 전신적 관절 과운동성이 있으면서 종비인대는 봉합하지 않고 

전거비인대만 봉합한 경우가 결과가 안 좋았다고 하였다.

반면, Petrera 등29)은 족관절의 만성 불안정성으로 수술한 환자

(n=49) 중 22명(40%)에서 Beighton 점수 4점 이상의 관절 과운동

성이 있었으며, 변형된 Broström 술식 후 불안정성의 재발은 3명

(14%)에서 발생하였고, 나머지 19명(86%)에서는 만족스러운 결

과를 얻었다고 보고하였다. 또한 최근 Huang 등30)은 전신적인 관

절의 과운동성이 있더라도 수술 전 스트레스 방사선 검사에서 반

배제할 수 없다. 따라서 인대 상태가 여의치 않은 경우에도 나머지 

조직들의 안정화 효과로 임상적으로 양호한 결과를 얻을 수도 있

다. 하지만 이와 관련된 근거는 부족한 현실이다.

인대 결손이 심한 것과 유사한 경우가 바로 비골하부골이 동반

된 경우이다. 전거비인대가 대부분 비골하부골에 부착하고 있기 

때문에 비골하부골을 제거하고 나면 남아 있는 전거비인대는 짧

아서 비골 끝까지 닿지 않을 수 있다. 비골하부골의 크기가 작다면 

상관이 없겠지만, 큰 경우에는 인대 결손 부위가 커서 봉합이 불가

능하게 된다. Kim 등20)은 비골하부골이 10 mm 이상인 군(n=12)과 

미만인 군(n=14)으로 나누어 비골하부골 제거 및 Broström 술식의 

결과를 비교하였는데, 10 mm 미만의 비골하부골이 있는 군에서는 

수술 후 스트레스 방사선상 거골 경사각 및 전방 전위가 모두 호전

되었으나 10 mm 이상의 비골하부골이 있는 군에서는 수술 후 거

골 경사각은 호전되었으나 거골 전방전위는 호전되지 않았다고 보

고하였다. 이는 족관절 중립위에서 거골 경사각은 종비인대의 작

용으로 안정화되고 전방 전위는 전거비인대의 작용으로 안정화되

기 때문에 비골하부골 제거 후 짧아진 전거비인대로 인해 전방전

위가 호전되지 않은 것으로 해석된다. 그러나 Karlsson-Peterson 점

수를 이용한 기능적 평가에서는 두 군 간의 유의한 차이 없이 호전

을 보였다. 비슷한 연구에서 Chun 등21)은 비골하부골이 있었던 경

우 수술 전 불편감이 더 컸기 때문에 수술 후 임상적으로 더 좋은 

결과를 보였다고 발표하였다.

인대의 결손이 아니라 신전건지대가 없거나 비골 끝에서부터 

너무 멀리 떨어져 있어서 봉합하기 어려운 경우도 있을 수 있다. 

Jeong 등22)에 의하면, 이러한 이유로 신전건지대 보강술이 불가능

했던 경우가 전체의 24.4%였는데, 결과적으로는 인대 봉합술만 시

행한 군(n=10)과 인대봉합술 및 신전건보강술을 함께 시행한 군

(n=31) 간의 방사선적 및 임상적 차이가 없었다. 이는 신전건지대

를 이용한 보강이 여의치 않은 경우에도 봉합된 인대의 안정화 효

과로 양호한 임상적 결과를 얻은 것으로 해석된다.

인대나 신전건지대의 결손이 심하거나 상태가 좋지 않은 경우, 

상태가 좋은 인대를 봉합하는 경우에 비해 결과가 더 좋을 수는 없

으며, 변형된 Broström 술식의 실패 인자로 고려될 수 있으나, 현재

까지의 문헌에 의하면 임상적인 영향은 크지 않은 것으로 관찰된

다.

3. 비만 또는 과체중 

비만 또는 과체중이 변형된 Broström 술식의 나쁜 예후 인자로 

자주 거론되지만, 사실 이는 확실한 근거가 없다. Girard 등23)이 과

체중인 환자에서는 봉합한 인대가 더 잘 늘어나고 결국 실패할 가

능성이 있다고 생각하여 변형된 Broström 술식에 Evans 술식을 추

가로 시행한 결과를 발표하였는데, 이 논문이 반복적으로 인용되

면서 과체중이 Broström 술식의 실패 인자로 인지되게 된 것이다. 

그러나 실제로 과체중 환자에서 Broström 술식의 실패율이 더 높
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대측 족관절의 불안정성이 없는 경우를 대상(n=32)으로 변형된 

Broström 술식을 시행하여 26명(81.3%)에서 매우 만족 또는 만족

의 결과를 얻었고, 보통 3명, 불만족 1명의 결과를 얻어, 전신적 관

절 과운동성 자체는 Broström 술식의 금기가 아니라고 하였다. 종

합하면, 전신적 관절 과운동성 또는 인대 이완증이 있는 경우에도 

변형된 Broström 술식 후 대부분의 경우에서 만족스러운 결과를 

얻을 수 있다는 것이 최근 발표되는 연구 결과이다.

결      론

변형된 Broström 술식은 그 결과가 우수하고 신뢰도가 높아서 

오랫동안 널리 시행되어 왔다. 약 90%의 높은 성공률을 보이는 좋

은 치료 방법이지만, 10% 내외에서 발생하는 실패를 미리 예측하

여 방지할 수 있다면 치료 성공률을 더 높일 수 있을 것이다.

지금까지 Broström 술식의 나쁜 예후 인자로 흔히 언급되어 온 

심한 정도의 불안정성, 심한 인대 결손, 전신적 관절 과운동성, 비

만 등은 Broström 술식의 실패와 연관이 있다는 확실한 근거가 없

으며, 오히려 임상적 결과에 유의미한 영향을 끼치지 않는다는 연

구 결과가 대부분이다. 따라서, 이러한 인자들이 단독으로 있다고 

해서 일차적으로 인대봉합술 대신 동종건을 이용한 인대재건술을 

시행하는 것이 바람직하다고 주장할 수는 없다.

그러나 직접적으로 실패 인자를 분석할 수 있는 연구방법이 아

닌 증례 나열식의 근거 수준(level of evidence)이 낮은 연구가 대부

분이기 때문에, 그러한 인자들이 Broström 술식의 나쁜 예후 인자

가 아니라고 할 수는 없다.

한편, 이러한 위험 인자 여러 개가 동반된 경우에는 복합적으로 

작용하여 실패 확률을 높일 것으로 추정되나, 이에 대해서는 아직 

더 많은 연구가 필요한 상황이다.
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