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치료가 더 선호되고 있다. 하지만 최근에는 비수술적 치료를 해도 

낮은 재파열률을 보고하는 문헌들이 많아지는 실정이다.7,8) 따라서 

급성 아킬레스건 파열에 대한 치료 방법은 아직까지 논란의 여지

가 있다고 볼 수 있다. 

만성 또는 간과된(chronic or neglected) 건 파열에 대한 치료는 

대부분 수술적 치료가 사용되며 주로 건 결손의 크기에 따라 치료 

방법을 선택하고 다양한 재료들이 사용될 수 있다.9) 이에 저자들

은 아킬레스건 파열 치료를 위해 다양하게 시도되는 방법들의 임

상적 결과에 대한 최신 지견을 소개하고 다양한 치료 방법에 대한 

이해를 높이고자 한다. 

본      론

1.  급성 아킬레스건 파열의 치료

1)	비수술적 치료

치료의 원칙은 파열된 건의 양 끝이 닿아 간격(gap)이 발생하지 

않도록 발을 첨족(equinus)상태로 유지하는 것이다. 초음파를 이

서      론

아킬레스건 파열은 젊은 성인에서 가장 흔한 건 손상 중 하나이

고 손상의 발생률은 스포츠 활동이 증가함에 따라 계속해서 증가

하는 추세이다.1) 파열의 약 75%가 스포츠 활동 중에 발생하며 대

부분 남성의 30∼40대에서 발생한다고 알려져 있다.2) 남성에서의 

발생 빈도는 여성에 비해 5배 정도 높다고 알려져 있고 간접 손상

에 의한 경우가 대부분이다.3,4)

급성 아킬레스건 파열에 대한 치료는 크게 비수술적 치료와 수

술적 치료로 나누어 시행한다. 비수술적 치료의 경우 장기간의 기

능적 회복은 수술적 치료와 비슷하지만,5,6) 재파열률(re-rupture 

rate)이 수술적 치료보다 높다는 보고가 많아 아직까지는 수술적 
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용하여 발목을 굴곡했을 때 아킬레스건의 양 끝단이 간격 없이 잘 

맞닿아 있는지를 확인하고 추시 초음파를 통해서도 초기 상태가 

잘 유지되는지를 확인해야겠다. 파열된 끝단 사이에 간격이 발생

하여 치유되는 경우에는, 건이 정상보다 길어진(enlongated)상태

로 치유되어 족배 굴곡 각도가 증가(increased dorsiflexion)하고 족

저 굴곡력의 약화와 종아리 피로 등을 유발할 수 있다.10,11)

치료 방법으로는 뒤꿈치 들림(heel lift), 석고고정(cast), 보조기

(orthosis) 등이 사용될 수 있으나주로 석고고정을 이용한 방법을 

사용한다. 석고고정은 발과 발목을 중력에 따른 첨족 상태로 만든 

상태에서 이뤄지며, 장하지 석고고정보다는 단하지 석고고정을 실

시한다(Fig. 1).12) 비수술적 치료의 장점은 수술적 합병증을 피할 

수 있다는 점과 재원기간 부재 및 의료비용이 절감된다는 점이며 

단점은 재파열률이 높다11,13)는 점과 석고고정을 6∼8주의 장기간 

유지해야 한다는 점이다. 

재파열률은 2.4%에서 35%까지 다양하게 보고되고 있으며 석고

고정을 제거한 후 약 4주에서 8주 사이에 주로 발생한다고 알려져 

있다.11,13,14) 그러나 최근에는 비수술적 치료법도 수술적 치료와 비

슷한 재파열률과 기능적 회복을 보인다는 보고가 많다.5-7,14) 빠른 

기능적 회복을 위해서 약 2주간의 짧은 비체중부하 고정기간 후 조

기 재활 프로그램(accelerated rehabilitation program)이 추천되고 

있다.15) 이는 수술 후 시행되는 재활 프로그램과 유사하며, 재파열

률도 수술적 치료와 비슷하다고 보고하였다.15) 

다른 보고16)에 따르면 비수술적 치료 후 낮은 재파열률(약 3%∼

5%)을 위해 수상 후 72시간 내 치료를 시작하고 약 8주간 충분히 

석고고정을 시행하기를 권유하기도 하였다. 

상대적으로 오랜 시간 고정기간을 요구한다는 점에서 비수술적 

치료의 재파열률 동등성에도 불구하고 약 1.5배의 환자가 수술적 

치료를 받고 있으나14) 고정기간의 단축과 빠른 체중부하를 시행하

여도 수술적 치료와 비슷한 재파열률과 기능적 회복을 보인다고 

하였다.15,17) 최근 메타분석(meta-analysis)18)에 따르면, 비수술적 치

료와 수술적 치료간의 재파열률은 차이가 매우 적고 조기 재활 프

로그램이 동반된 경우에는 차이가 없다고 하였다. 

2) 수술적 치료 

급성 손상에 대한 수술적 치료는 젊은 운동 선수에게 적극적으

로 추천되고 있으며, 활동력이 많은 환자들에게 주로 적용된다.19) 

수술적 봉합의 개념은 건 치유가 정상적인 위치에서 발생하여 

손상 이전의 기능으로 회복하는 것이다. 수술 방법(Fig. 2)은 다양

하게 보고되고 있으나 수술 방법에 따른 임상적 결과는 유사한 것

으로 알려져 있다.19,20) 최근에는 특수 기구를 이용한 최소 침습법

이나 변형된 경피적 봉합술 등이 소개되고 있다(Fig. 3).21)

건의 후내측면(posteromedial)을 따라 종적 피부 절개를 하는 전

통적인 봉합 방법들은 비수술적 방법보다 낮은 재파열률과 조기 

재활을 통한 좋은 임상적 결과를 보이지만 높은 합병증이 보고되

고 있다.19) 

Figure 1. The technique of casting for nonsurgical treatment of Achilles 

tendon rupture. With the patient sitting, the below-knee cast is placed 

with the foot in gravity equinus.

A B C D E

Figure 2. (A) Various suture techniques for repair of ruptured Achilles tendon. Double-suture Bunnell technique. (B) Single-suture Bunnell tech-

nique. (C) Double-suture Kessler technique. (D) Single-suture Kessler technique. (E) Double-suture Krackow technique. Data from Clanton et al. (In: 

Coughlin M, Saltzman C, Anderson RB, editors. Mann’s surgery of the foot and ankle. 9th ed. Philadelphia: Saunders Elsevier; 2014. p.1625-40).19)
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최소 침습 봉합술은 작은 절개를 통해 빠른 회복과 합병증의 감

소를 위해 도입되었다. 작은 절개로 인해 비복신경을 같이 봉합 할 

수 있기 때문에 아킬레스 지그, PARS (percutaneous Achilles repair 

system; Arthrex Inc., Naples, FL, USA), 내시경(endoscopy)과 같은 

특수한 장비를 이용하여 시행하기도 한다.22) 

최소 침습 봉합술은 절개 범위가 작고 연부 조직의 박리가 작아 

회복이 빠르다는 장점이 있으나, 재파열, 비복 신경 손상이 발생할 

수 있다는 단점이 있다.22) 초기에 시행한 연구23)에서 211명을 대상

으로 최소 침습 봉합술을 시행한 결과, 약 41명(19%)에서 비복 신

경 손상, 17명(8%)에서 재파열이 발생하였다고 했으나 최근의 연

구에 의하면 이전에 보고한 합병증의 발생이 드물고 오히려 미용

적 효과가 우월한 것으로 되어있다.24-27) 특히, 재파열률은 최소 침

습 경피적 봉합술과 기존의 봉합술에서 유의한 차이가 없었다고 

보고되고 있으며,24) 사체를 이용한 생역학적인 연구에서는 기존의 

봉합술이 최소 침습 경피적 봉합술보다 가해지는 부하에 의해 건

이 신장되는 길이가 더 짧았으나 궁극적인 봉합 강도의 측면에서

는 유의한 차이가 없었다고 보고하였다.25) 임상적 장기 추시 결과

에도 우수한 결과를 보고한 문헌들이 많다.26,27)

경피적 봉합술은 1977년 Ma와 Griffith28)에 의해 처음 소개되

었고, 이후 많은 저자들에 의해 좋은 임상적 결과가 보고되고 있

다.27,29,30) 발을 10도 정도 족저 굴곡(plantar flexion)상태로 위치하

게 한 후, 봉합사로 적절하게 긴장(tension)을 유지하면서 봉합을 

시행한다. 

수술 후 치료는 수술 후 약 6주간 석고고정을 하면서, 마지막 3

주 동안은 점진적인 체중부하를 허용하였다.28) 

Maffulli 등30)은 65세 이상의 35명 환자를 대상으로 같은 방법을 

이용한 결과를 보고하였는데, 운동 중 파열된 24명 중 12명(50%)

만이 운동에 복귀하였고, 천부감염 11%, 비복신경 손상 11%, 심부

정맥 혈전증 7%가 발생하였다고 한다. 

경피적 봉합술을 이용하여 아킬레스건 파열을 치료한 13개 문

헌(670명)을 검토 비교한 최근 논문에서는 재파열률 2.1%, 심부정

맥혈전증 0.6%, 운동 복귀는 91.4%, 손상 이전의 운동력 복귀는 78%∼

84%가 관찰되었다고 보고하였다.27) 

봉합은 주로 비흡수성 봉합사를 흔히 사용하고 있는데, 최근 문

헌에는 흡수성 봉합사를 이용한 경우에도 유의한 차이를 보이지 

않았고, 오히려 봉합사 반응(suture reaction)이 적은 것으로 보고되

고 있다.31,32) Kocaoglu 등31)은 비흡수성 봉합사(braided absorbable 

polyglactin suture)를 이용한 경우, 심부감염 1예(1/24), 이물 반응

(foreign body reaction) 2예(2/24)가 발생하였고, 흡수성 봉합사

(No. 2 braided nonabsorbable polyethylene terephthalate suture)

를 이용한 경우에는 합병증이 발생하지 않았으며 임상적으로 비슷

한 결과를 보였다고 하였다. 

2.  만성 또는 간과된 아킬레스건 파열의 치료

만성 파열은 주로 인지하지 못한 손상, 오진, 환자의 늦은 내원 

등에 의한다.9) 문헌마다 약간의 차이가 있지만 주로 수상 후 4∼6

주 이상 지연된 경우를 만성 파열이라고 정의한다.22) 진단은 자기

공명영상(magnetic resonance imaging, MRI), 초음파(ultrasonog-

raphy)를 이용하여 진단할 수 있다. 

수술이 금기가 되는 내과적 질환을 동반하는 경우에는 비수술적 

치료를 시도해 볼 수 있지만 대부분 급성 손상에 대한 결과6)일 뿐 

만성 손상에 대한 치료 결과는 없는 실정이다. 

만성 파열에 대한 치료는 수술적 치료가 주된 방법이며 단-단 봉

합술(direct end-to-end repair), V-Y건 전진술, 비복근 내림 피판술

(gastrocnemius turndown flaps), 동종 이식건, 건 이전술(tendon 

transfer) 등 다양한 방법들이 소개되고 있다.9) 

하지만 아직까지는 건 결손의 크기가 치료 방법을 선택하는 데 

중요하게 작용한다(Table 1).9)

A B C

D

E

Starting point

Suture point

Figure 3. Schematic configurations of the repair. (A) Percutaneous repair of Achilles tendon. (B) Percutaneous repair of Achilles tendon. (C) Percuta-

neous repair of Achilles tendon. (D) Preparation of the patient for the repair. (E) Postoperative gross photo in the intraoperative field. Data from the 

article of Guillo et al. (Surgeon. 2013;11:14-9).21)
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1) 단-단 봉합술

2 cm 이내의 건 결손 간격이 있는 경우 직접적인 봉합이 가능하

며 강화술이나 재건술없이 단-단부위 봉합을 한다. 파열된 건의 근

위부를 몇 분간 잡아당기면 근건 접합부의 이완이 발생하여 심한 

족부의 첨족 구축없이 단-단 봉합이 가능하다. 하지만 단-단 봉합

을 위해서 족저 굴곡이 30도 이상 필요하다면 연장술(gastrocne-

mius lengthening or V-Y lengthening)을 이용한 수술법을 추가하

여야 한다(Fig. 4).

2) V-Y건 전진술 또는 연장술(V-Y tendon advancement 

or lengthening) 

2∼5 cm 사이의 건 결손 간격이 있는 경우 V-Y건 전진술을 이용

하여 봉합할 수 있으며 또는 장 족무지 굴곡건 이식술과 병행할 수

도 있다. 전진술은 가자미-비복근 복합체가 기능을 하고 있어야 가

능하며, Y모양의 형태를 만들기 위해서 V자 절개의 날개는 파열단 

간격보다 최소 1.5배 이상 길어야 한다. 비흡수성 봉합사 2번을 이

용하여 그림(Fig. 5)처럼 Y자 형태가 되도록 봉합한다.

3) 비복근 내림 피판술

비복근 내림 피판술은 V-Y건 전진술을 이용한 단-단 봉합술에 

봉합 부위 강도를 증가시키기 위해 추가적으로 사용되었다.33,34) 

Takao 등35)은 10개의 간과된 아킬레스건 파열을 대상으로 위 술기

를 이용하여 치료하였고, 족저 굴곡력이 23%까지 감소하였으나 임

상적으로 좋은결과를 보고하였다. 6년 추시 결과, 평균 American 

Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) 점수는 98.1±2.5이

고 재파열은 없었다고 보고하였다(Fig. 6). 

Table 1. Treatment of Chronic Achilles Tendon Rupture, Based on the 

Defect Size

Defect size Treatment

<2 cm Direct end-to-end repair

2∼5 cm V-Y tendon advancement or lengthening

>5 cm Gastrocnemius turndown flap, FHL transfer

FHL: flexor hallucis longus.

Data from the article of Steginsky et al. (Foot Ankle Clin. 2017;22: 

715-34).9)

A B

Figure 4. Direct end-to-end repair. (A) 

Debridement of chronic ruptured Achilles 

tendon. (B) Sutures are placed between 

proximal and distal stump of tendon.

A B C

Figure 5. V-Y tendon advancement or 

lengthening technique. (A) Debridement 

of the chronic ruptured Achilles tendon. 

(B) Obvious defect in Achilles tendon fol-

lowing resection of a nonviable area is 

measured. (C) Closure of Bunnell sutures, 

and the proximal segment was sutured by 

Y-shape.
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4) 건 이전술

5 cm 이상의 건 결손 간격이 있는 경우에 사용될 수 있고, 이상

적인 건 이전술은 건의 역동적 강도를 제공하고 봉합부위를 강화

시키며, 봉합술에 증가된 혈류를 제공한다.36) 단 비골건(peroneus 

brevis), 장족지 굴곡건(flexor digitorum longus, FDL), 장무지 굴곡

건(flexor hallucis longus, FHL)이 주로 이용되며, 각 건들의 장단점

을 고려하여 사용될 수 있다(Table 2).37)

Turco와 Spinella38)은 24개 증례를 대상으로 단 비골건을 이용

한 건 이전술을 시행하여 주관적 좋은 결과를 보고하였으나 몇 가

지 잠재적 불이익이 있다고 하였다. 외번력의 감소와 당기는 힘의 

방향이 정상적인 아킬레스의 족저 굴곡방향과 일치하지 않는 점이

다. 하지만 단 비골건 이전술을 시행할 경우 외번력이 14.9% 정도 

소실될 수 있는데 대응관계에 있는 장 비골건이 2배 이상의 근력을 

발휘하기 때문에 임상적으로 외번력의 소실은 중요하지 않다는 주

장도 있다.39)

Mann 등40)은 FDL을 이용하여 좋은 결과를 보고하였으나, 건 이

전을 할 때 신경혈관다발을 지나가야 하기 때문에 이들 구조물에 

대한 잠재적 손상이 우려된다. 

가장 흔하게 사용되는 건은 FHL이다. 1991년 Hansen41)에 의해 

처음 소개된 이후 많은 저자들에 의해 훌륭한 임상적 결과들이 보

고되고 있다. 또한 건 채취에 따른 무지 변형, 보행 시 미는 동작

(push-off)의 감소, 전이 중족골통(transfer metatarsalgia)의 잠재적 

현상이 우려되나, 임상적으로는 문제되지 않았다고 하였다.42-44)

FHL는 아킬레스건의 근위부에 근접해 있고 발목의 족저 굴곡

(natural plantar flexor)을 담당하며 아킬레스건과 같은 기능을 하

고, 건의 근육부위가 봉합부위에 근접해 있어서 이론적으로 향상

된 혈류를 제공하여 건 치유에 도움을 줄 수 있다고 하였다.41) 건의 

이전부위는 아킬레스건의 종골 부착부위 바로 앞쪽으로 한다(Fig. 

7).

5) 대체제들(alternatives)

만성 아킬레스건 파열 후 건 결손을 보강하기 위한 대체제들은 

자가건 및 타가건, 합성제품(synthetics), 타가 진피 패치(allograft 

dermal patches) 등이 있다.9)

자가 조직을 이용하는 경우에는, 대퇴근막장근(tensor fascia 

latae),45,46) 대퇴박근(gracilis),47) 반막양근(semitendinous)48) 등이 

사용될 수 있고, 타가 아킬레스건을 이용하여 재건한 보고들도 있

다.49-51) 하지만, 타가건을 이용할 경우에는 질병 전염이라는 위험

도를 안고 있다. 

합성제품으로는 폴리머 탄소 섬유(polymer-carbon fiber),52) 말

렉스 망(Marlex mesh),53) 폴리에스테르 테이프(polyester tape)54)를 

사용한 보고가 있다.

A B C

Figure 6. Single turn-down flap technique. 

(A) Obvious defect in Achilles tendon fol-

lowing resection of a nonviable area. (B) 

Turn-down flap is marked in midportion 

of Achilles. (C) Sutures are placed in distal 

stump of tendon.

Table 2. Comparison of Tendons for Tendon Transfer in Treatment of Chronic Achilles Tendon Rupture

Tendon
Strength relative 

to GSC

Advantage  

(In phase with GSC during normal gait)

Concern  

(Nerve or artery injury during harvest)

Peroneus brevis 18 times weaker Shared role as plantar flexor of ankle relatively 

close proximity to Achilles tendon

Loss of eversion strength

Flexor digitorum longus 27 times weaker Shared role as plantar flexor of ankle relatively 

close proximity to Achilles tendon

Weakened flexion of toes

Flexor hallucis longus 13 times weaker Shared role as plantar flexor of ankle closest 

proximity to Achilles tendon

Loss of push-off strength during gait

Clawed hallux deformity

GSC: Gastrocnemius-soleus.

Data from Azar (In: Azar FM, Canale ST, Beaty JH, editors. Campbell's operative orthopaedics. 13th ed. Philadelphia: Elsevier; 2013. p. 2405-56).37)
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3. 조기 재활 프로그램

경피적 그리고 최소 침습법이 발달함에 따라서 재활 과정도 변

화하였는데 조기 체중부하와 조기 기능적 보조기 착용과 재활이 

중요해졌다.15,55) 

1) 0∼2주: 목발(crutch)를 이용한 비 체중부하 기간이다.

2) 2∼4주: 봉합사와 석고고정을 제거하고, 보행 가능한 부츠

(walker boot)를 착용한 후 그 안에 뒤꿈치 쐐기(heel wedge, 2 cm)

를 한다. 이 시기에 목발 사용하에 전 체중부하 허용이 가능하다. 

발목의 중립위까지 능동적 족저(plantar flexion) 및 족배 굴곡

(dorsiflexion) 운동을 시행하고 발목을 포함하지 않는 무릎과 고관

절 부위 운동을 시작한다. 

부종 조절도 같이 시행해야 한다.

3)  4∼6주: 뒤꿈치 쐐기를 유지한 상태로, 견딜 수 있는 범위에

서 목발 없이 체중부하를 시행하고 이전 운동은 유지해야 한다.

4)  6∼8주: 뒤꿈치 쐐기를 제거하고 견딜 수 있는 범위에서 목발 

없이 체중부하를 시행한다. 천천히 족배 굴곡 스트레칭을 시작하

고 점진적 저항 운동을 시작한다(open and closed kinetic chain). 

고유감각 운동 및 보행 연습을 시작하고 고정식 자전거나 수영이 

가능하다. 

5) 8∼12주: 부츠를 제거하고 필요에 따라 목발이나 지팡이를 이

용할 수 있다. 

발목 각도 운동, 근력, 고유감각 운동을 지속해야 한다. 

6) 12주 이상: 발목 각도 운동, 근력, 고유감각 운동을 지속하고, 

역동적 체중부하 운동을 증가시킨다(plyometric training). 또한, 운

동 종목에 특화된 운동을 시작할 수 있다.

수술 후 조기 체중부하는 최종 결과에 해롭지 않고,56) 재파열률

의 증가 또는 건 연장(lengthening)의 증거가 없다고 하였다.57)

Calder과 Saxby58)는 수술 후 2주간 20도 족저 굴곡 상태를 유지

하고, 이후 4주 동안 중립에서 완전 족배 굴곡(full dorsiflexion)의 

능동적 운동을 허용하였는데 모든 환자가 재파열 없이 수술 후 6개

월째 운동에 복귀하였다고 하였다. 

4.  수술 후 처치

수술 후 처치를 할 때 다음과 원칙 사항을 기억해두는 것이 좋

다.59,60)

1) 수술 후 통증 조절: 통증은 수술 후 3일 정도 지속될 수 있고 

적극적인 처치가 필요할 수 있다. 

2) 수술 후 첫 6주간은 수동적 족배 및 족저 굴곡운동을 피한다. 

3) 체중부하는 치유강도를 향상시킬 수 있지만, 족배 굴곡력으

로부터 보호돼야 한다.

4) 닫힌 사슬 운동(closed kinetic chain exercise)은 불편할 수 있

지만, 통증이나 부종을 일으키지 않는다. 

5) 재파열의 위험도는 6주에서 4개월 사이에 높다. 

6) 경쟁적 운동의 복귀는 6개월 보다 빠르다는 것을 기대하지 않

는다.

7) 운동 복귀 후 아킬레스건 부위(주로 부착부위)에 불편감을 느

낄 수 있으며, 소염제 사용이 필요할 수 있다. 

8) 수술 후 과도한 스트레칭(overstretching)은 피한다(it is better 

for it to be too tight than too loose).

결      론

다양한 치료 방법에 대한 연구 결과들을 정리해 본다면 크게 급

성 아킬레스건 파열에 대한 치료와 만성 아킬레스건 파열에 대한 

치료로 나누어 생각해 볼 수 있다. 

급성 파열의 경우 젊은 층이거나 빠른 복귀를 위해서는 수술적 

치료가 우선이 될 수 있으나 장기간 기능 회복에서는 비수술적 치

료와 비슷한 결과를 보인다. 또한, 재파열률도 두 치료 간의 큰 차

이를 보이지 않으며, 비수술적 치료가 빨리 이뤄지고 고정기간을 

길게(8주) 한다면 재파열률은 현저히 감소한다. 그리고 수술적 치

료 방법에 따른 임상적 결과는 차이가 없지만, 적절한 조기 재활 

프로그램이 동반되어야 좋은 결과를 얻을 수 있다. 

만성 파열의 경우, 진단은 MRI, 초음파를 이용하여 진단할 수 있

고 비수술적 치료보다는 수술적 치료가 선호된다. 다양한 방법과 

재료를 선택하여 치료할 수 있다. 주로 건 결손의 간격에 따라 수

술적 방법이 결정되는데, 건 결손 간격이 2 cm이내의 경우에는 단-

단 봉합술, 2∼5 cm 사이의 경우에는 V-Y건 전진술, 5 cm 이상일 

경우에는 비복근 내림 피판술이나 장무지 굴곡건 이전술이 선호된다. 
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