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Posterior Tibialis Tendon Dysfunction: Preliminary Report
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Purpose: Posterior tibialis tendon dysfunction (PTTD) is one of the most common causes of acquired 
flatfoot deformity in western countries. But it was known that they were very rare in eastern countries. 
So we want to report the clinical features and outcomes of 12 patients with PTTD.
Materials and Methods: We evaluated the results of 12 patients using clinical features and results from 
March 2000 to January 2007 and mean follow up periods is 32 months.
Results: Average age was 45 years, 8 of 12 patients were female, 2 patient with hypertension and 1 
with rheumatoid arthritis. 5 patients were overweighted and 5 patients were obese. 4 patients has a history 
of last trauma. 4 patients experienced progression of flatfoot. On behalf of Johnson and Strom classi-
fications 6 cases were grade I, 4 cases were grade II, grade III, and grade IV was 1 case, relatively. 
As a treatment we used tenosynovectomy for 3 cases of grade I, additional FDL transfer was done for 
2 cases of grade I and 2 cases of grade II. For other 2 patients of grade II flexor digitorum longus transfer 
and Medial displacement calcaneal osteotomy was done. Pathologic findings of tendon showed dege-
nerative tendinitis. Lastly conservative treatment group was 3 cases of grade I, III, IV each. Average 
preoperative and postoperative American Orthopedic Foot and Ankle Society's hindfoot/ankle scoreFAS 
score was 58 and 90. Initial and follow up AOFAS scores of the conservative group was 38 and 57, 
relatively.
Conclusion: As a cause of acquired flatfoot in adult, PTTD is not a rare disease any more in Korea. 
To prevent the disability and progression of flatfoot, careful clinical evaluation and proper treatment is 
important.

Key Words: Posterior tibialis tendon, Posterior tibialis tendon dysfunction, Synovectomy, flexor digitorum 
longus tendon transfer, medial displacement calcaneal osteotomy

서 론
  후경골건은 족부의 아치를 안정화시키는 중요한 동적 

구조물이다. 주 기능은 족저 굴곡과 중족부의 내번으로 

중족근 관절의 운동을 제한함으로써 족부 전체를 지렛대

로 만들어 입각기 후반부에 신체의 거상과 전방 추진을 

가능하게하며 전족부의 내전에도 관여한다. 그러나 건의 

기능 장애는 점진적으로 내측 종아치의 소실, 후족부의 

외반, 전족부의 외전 변형을 수반하는 성인의 후천성 편

평족의 주요 원인이 된다20). 후경골건 기능 장애의 조직

병리학 소견은 퇴행성 변성이며, 이에 대한 원인은 아직

까지 명확하게 규명되지 않았다10,14,20,29). 그리고 서양인

의 후경골건의 기능 장애는 통증을 수반하는 성인의 후천

성 편평족의 흔한 원인이지만 동양인에서는 드문 질환으

로 알려져 있다20).
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Fig. 1. Staged plain standing radiogram of PTTD. As the stages
rise, increase in talonavicular coverage angle and talocalcaneal 
angle appear on anteroposterior (AP) radiogram, and talus 
sagging on lateral radiogram. (A) Johnson and Strom classification
grade II: Increased talonavicular coverage angle on antero-
posterior radiogram and sagging of talus on lateral radiogram. (B)
Johnson and Strom classification grade III: Increased sagging of
talus on ankle lateral standing radiogram, and fibulo-calcaneal 
impingement on both ankle anteroposterior standing radiogram. 
(C) Johnson and Strom classification grade IV: Valgus tilt of talus,
decreased total height of the ankle and fibulocalcaneal impin-
gement of left ankle on both ankle standing anteroposterior 
radiogram. Note the increased sagging of the talus on standing
lateral radiogram.

  진단은 세심한 병력 청취와 이학적 검사로 충분히 가능

하나 후천성 편평족을 동반하는 다른 질환들과 감별이 요

하며 특히 진행성 질환으로 족부 변형 및 불구의 예방을 

위해 조기 진단과 적절한 치료가 매우 중요하다19).

  치료는 임상증상의 경중도와 건의 길이 변화, 전족부

와 후족부의 변형 및 유연성등을 고려한 Johnson과 

Strom의 임상단계에 따른 다양한 보존적 방법과 수술적 

방법이 제시되고 있으나, 적절한 치료 방법에 대한 논란

이 지속되고 있다1,13,24,31,32).

  후경골건 기능 장애는 조기 진단 및 적절한 치료가 중

요하나, 국내에는 아직 보고된 바 없어 후경골건 기능 장

애 12예의 임상적 특징과 치료 경험을 문헌 고찰과 함께 

예비 보고하고자 한다.

대상 및 방법
  2000년 3월부터 2007년 1월까지 평균 32개월(4-60

개월) 동안 추시가 가능하였던 후경골건 기능 장애로 진

단된 환자 12예를 대상으로 성별과 연령, 부위, 내과 병

력(당뇨, 고혈압, 전신성 염증성 관절염), 외상 유무, 체

질량 지수(Body Mass Index: BMI)에 의한 비만도 평가, 

편평족의 여부, 이학적 소견, 방사선학적 특징, Johnson

과 Strom의 임상단계 및, 수술 방법과 수술시야에서 건

의 상태, 병리조직학적 소견, 술전과 술후 및 보존적 치

료전후 미국정형외과족부족관절학회의 후족부-족관절 

수치, 술후 부작용을 조사 하였다12). 편평족의 진행 여부

는 병소측 편평족이 기존의 편평족이 진행 하였는지, 새

롭게 발생하였는지 확인하였다. 이학적 검사로 촉진, 근

력 검사, 후족부의 외반 및 전족부의 외전으로 인해 한쪽 

발로 뒤꿈치를 들어 올리는 검사인 single-limb heel 

raise test (SLHRT), 발을 뒤에서 보았을 때 더 많은 발

가락이 보이는 현상인 too many toes sign (TMTS), 전

족부 및 후족부의 변형과 유연성 여부, 아킬레스건의 단

축여부를 확인 하였다13).

  방사선적 검사로 단순 방사선 검사는 기립 상태의 양측 

족부 전 후면 사진으로 거종각, 거골-제 1중족골간각, 

그리고 거주상골 피복각을 측정하여 후족부의 정렬 상태

와 전족부의 외전 정도를 평가하고, 족부 측면사진으로 

거골-제 1중족골간의 각도로 내측 종 아치의 상태를 평

가하여, 건측 및 술전, 술후 상태를 비교하였으며, 기립

상태의 양측 족관절 전후면 사진을 시행하였다. 전례에

서 자기공명영상 검사를 시행하여, 후경골건의 상태 및 

동반 질환을 확인 하였다. 수술 후 외래 추시에서 단순 

방사선 검사를 통하여 변화를 측정하였다.

  Johnson과 Strom의 임상단계는 4단계로 구분하여 I단

계는 건초염으로 건의 길이는 정상이며, 통증과 부종이 

족관절 내측에 존재하고, 경도의 근 쇠약과 변형이 동반

된다. II단계는 건의 연장 또는 파열이 존재하여, SLHRT

에서 뒤꿈치를 올리지 못하며 전족부에 이차적 변형으로 
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Table 1. Summary of the Cases

Radiogram (angle)󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏
AP Lat AOFAS

Sex Side Med Flat J&S
Case 󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏 󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏 Age BMI Tx 󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏

M/F R/L Hx foot type※

T‐N* T‐ MT† T‐C‡ T‐ MT† Pre Post󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏 󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏 󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏 󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏
Pre$ Pos¥ Pre$ Pos¥ Pre$ Pos¥ Pre$ Pos¥

1 29.6 21.7 1.1 2.1 27.1 21.2 22.8 23.4 46 F R − 26 Pro. I Ts₣ 55 97
2 8.9 8.6 21.5 15 23.8 18.1 24.2 18 57 F L − 27 Pro. II F‐M₤ 35 97
3 4.5 − 17.6 − 18.9 − 18.2 − 52 F L − 23 Pro. IV cons₱ 25 45
4 12.9 4.3 22.7 18.7 35.8 21.9 1.1 −10 40 M L − 23.4 new II F‐M₤ 65 76
5 4.6 − 13.2 − 14.7 − 1.2 − 34 M L HT. 24 new I cons₱ 55 65
6 6.9 1 12.5 8.9 17.6 16.8 8.9 1.0 32 F L − 28 new I F‐S€ 65 88
7 2.2 2.1 7 6.8 26.4 18.2 8.1 1.9 63 F R − 25.3 new I F‐S€ 55 85
8 15.5 11.3 20.1 14.8 25.2 17.7 7.2 0 65 M R HT. 20.4 new II F‐S€ 53 88
9 5.8 5.2 20.1 17.2 19.4 15.1 3.2 1.1 28 F R − 27 new II F‐S€ 58 96

10 9.6 8.9 19.4 15.1 18.5 6.9 7.8 2.3 27 M L − 24 new I Ts₣ 68 97
11 10.2 4.8 9.8 6.9 21.9 12.4 11.2 1.3 53 F L Gla. 25 new I Ts₣ 67 88
12 12.7 − 29.8 − 35.2 − 26.8 − 56 F R − 24.5 Pro. III cons₱ 35 40

Avg. 10.3 7.5 16.2 12.0 23.7 17.1 11.7 4.3 45.2 5/7 5/7   24.4       53 82

$/￥, Preoperative/Postoperative; *, Talonavicular agle; †, Talo-1stMT angle; ‡, Talocalcaneal angle; ※, Johnson & Strom Classification;₣, Tenosynovectomy and Debridement; ₤, FDL transfer with MDCO (Medial Displacement Calcaneal Osteotomy); ₱, conservative Tx; €, 
FDL transfer with Synovectomy and Debridement.

외전이 동반되나, 후족부 관절은 유연하다. III 단계는 전

단계의 병변들과 강직성 후족부 외반 및 강직성 전족부 

외전이 동반된다. IV 단계는 족관절에 경도의 관절염을 

동반한 강직성 외반 변형을 의미한다(Fig. 1).

  치료는 Johnson과 Strom의 임상단계 I의 6예(증례 1, 

5, 6, 7, 10, 11)에서는 일차적으로 보존적 치료로 단하

지 석고 4주와 약물 치료를 먼저 시행하였다. 모든 환자

는 내원전 개인 의원에서 2주에서 4개월간의 보존적 치

료를 시행 후 호전이 없어 전원되었다. 그중 증례 5에서

는 보존적 치료에 반응하였으나, 나머지 5예(증례 1, 6, 

7, 10, 11)와 II단계의 4예(증례 2, 4, 8, 9)는 수술적 

치료를 시행하였다. 그리고 임상단계 III (증례 12)와 IV 

(증례 3)은 성형된 족관절-족부 보조기로 보존적 치료 

시행중이나, 경과가 만족스럽지 않아 수술적 치료를 고

려중이다.

  결과에 대한 추시는 술후 및 보존적 치료전후 미국정형

외과족부족관절학회의 후족부-족관절 수치를 측정하였

으며, 단순 방사선 검사로 기립 상태의 양측 족부 전후면 

사진과 족부 측면사진으로 각의 변화를 확인하였다.

결  과
1. 임상적 소견

  여성이 8예, 남성이 4예였으며, 평균 연령은 45세

(27-64세)이었다. 그리고 좌측에서 7예 발생하여 우측

보다 호발하였다. 평균 추시 기간은 21개월(10-30개월)

이었다. 동반 질환으로는 내과적 병력으로 고혈압이 2예, 

류머티스성 관절염과 녹내장이 각각 1예로 약물 치료중 

이었다. 과거 외상력은 4예(증례 3, 4, 5, 7)에서 확인 

하였다. 그 외 건의 주행 경로에 국소 스테로이드 주사 

2예(증례 2, 6)와 한방에서 침술(증례 1, 7)을 시행 받은 

2예가 있었다. 체질량 지수는 평균 23.4로 5예는 과체중, 

5예는 비만에 해당하여 10예의 환자가 정상체중을 초과

하였다. 4예(증례 1, 2, 3, 12)에서는 건 측에 유연성 편

평족이 존재하여 기존의 편평족에서 진행하였음을 알 수 

있었다(Table 1).

  이학적 검사상 전 예에서 내측과 하부에서 주상골까지 

후경골근건 주행 부위를 따라 부종 및 압통이 있었다. 전

족부 외전 및 후족부 외반을 의미하는 TMTS은 6예(증례 

2, 3, 4, 8, 9, 12)에서 관찰되었으며, 증례 1을 제외하고 

SLHRT에서 뒤꿈치를 올리지 못하였다(Fig. 2). 저항하

의 후경골근 근력 검사에서는 전례에서 건 측에 비해 감

소된 근력을 보였으며, 그 정도는 임상단계에 비례하여 

감소하였다. 증례 3에서는 운동등급 0으로 근력을 측정

할 수 없었다.

  Johnson과 Strom의 임상단계를 적용하면 I이 6예(증

례 1, 5, 6, 7, 10, 11), II가 4예(증례 2, 4, 8, 9), III이 
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Fig. 2. Single-limb heel raise test: The patient with posterior tibial 
tendon dysfunction with flatfoot on the right is being tested for
strength of the posterior tibial tendon and muscle with a single
heel rise test.

Fig. 3. Magnetic resonance imaging scan shows delayed rupture
of posterior tibial tendon. (A) Initial MRI represented synovitis of 
posterior tibial tendon but, the continuity was intact (arrow). (B)
Follow up MRI of 5 months later showed loss of posterior tibial
tendon continuity (arrow).

1예(증례 12), IV가 1예(증례 3)였다.

  II단계의 2예(증례 8, 9)에서 후족부의 외반 및 전족부

의 외전 변형은 유연하였으나, 나머지 2예(증례 2, 4)에

서는 전족부의 외전 변형이 고정형이었다. 증례 12에서

는 고도의 후족부 외반 및 전족부 외전 변형이 고정형이

었으며, 증례 3에서는 족관절 내측 불안정성과 함께 강직

형의 족관절 외반 변형을 보였다. 상기 2예에서 저명한 

아킬레스건의 단축 소견을 보였다.

2. 방사선학적 소견

  기립 족부 전후면 사진상 환측은 거종각 평균 23.7도

(14.7도-35.8도), 거골-제1 중족골간각 평균 16.2도

(1.1도-29.8도) 그리고 거주상골 피복 각 평균 10.3도

(2.2도-35.8도)이며, 건측은 16.7도(10.2도-19.4도), 

2.1도(0.7도-3.6도), 4.3도(1.2도-8.2도)이다. 건측에 

비해 환측은 거종각은 7도, 거골-제1중족골간 각은 

14.1도, 거주상골 피복각은 6도 증가한 소견을 보였다. 

그리고 기립 측면사진상 거골-제1중족골간 각에서 거골

축이 제1중족골축의 바닥을 향하는 정도가 환측은 11.7

도(1.1도-26.8도), 건측은 6.5도(0.7도-16.8도)로 평

균 5.2도 증가하여 건측에 비하여 후족부의 외반, 전족부

의 외전, 내측 종아치가 감소되었음을 알 수 있었다.

  수술 후 4개월에 시행한 검사에서는 기립 전후면 사진

상의 거종각 평균 17.1도(6.9도-21.9도), 거골-제1중

족골간각 평균 12도(2.1도-15.9도), 거주상골피복각 평

균 7.5도(6.9도-21.9도), 및 측면 사진상의 거골-제1중

족골간각 평균 4.3도(-10.0도-23.4도)의 결과를 보였

다. 이는 수술 전에 비해 거종각은 6.6도, 거골-제1중족

골간각은 4.2도, 거주상골피복각은 2.8도, 측면 상의 거

골-제1중족골간각은 7.4도 감소한 소견을 보여, 술전에 

비해 교정되었음을 확인할 수 있었다. 그러나, 건측과 비

교하였을 때 교정의 정도는 만족스럽지 못했다.

  평균 추시기간은 21개월(10-30개월)이었으며, 4개월

마다 추시하여 방사선 검사를 시행하였고, 장족지 굴곡

근 이전술 후의 단축등 방사선학적 변화를 보인 예는 없

었다.

  자기공명영상에서는 전례에서 후경골건의 건초염이 

존재하고 외측 측부 인대의 손상이 2예에서 동반(증례 1, 

10)하였다. 후경골건의 국소성 건초염 및 건의 연장과 퇴

행성 변화는 6예(증례 2, 3, 4, 8, 9, 12)에서 확인되었고 

그 중 건의 파열은 2예(증례 2, 3)에서 동반되었다. 증례 

2는 5개월 후 재촬영한 결과 건이 파열되어 상방으로 견

인되어 결손부위가 존재하였다(Fig. 3). 증례 3에서는 단

순 방사선 소견외에 후경골건 및 삼각인대의 결손과 족관

절 관절면의 손상을 확인하였다.

3. 수술적 치료 및 수술소견

  보존적 치료는 Johnson과 Strom의 임상단계 I의 6예

와 III과 IV의 각 1예에서 시행하였으며, 치료군중 I단계
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Fig. 4. Preoperative and post-
operative ankle lateral radio-
graphs of a Johnson and Strom
classification grade II PTTD: 
Preoperative and postoperative 
radiographs of the FDL transfer
and medial calcaneal displace-
ment osteotomy.

Fig. 5. Histologic appearances of posterior tibialis tendon. Ten-
don shows fibroblastic proliferation, neovascularization and mu-
cinous degeneration. A few scattered lymphocytes are noted 
(Hematoxilin and Eosin stain, ×200).

의 1예에서만 증상의 호전을 얻을 수 있었다. 보존적 치

료군에서는 최초 평균 38점(25-55점)에서 보존적 치료 

후 57점(40-65점)으로 19점 증가한 소견을 보였으나, 

질환이 진행된 증례 3과 12에서는 보존적 치료의 결과 

치료전 평균 30점에서 치료후 평균 42.5점으로 만족스럽

지 못하였다.

  I단계에서는 보존적 치료에 반응이 없거나 재발된 5예

에서 수술적 치료를 시행하였다. 전례에서 활액막의 증

식소견이 있어, 3예에서는 건초 절제술을 시행하였으며 

술후 2주간 고정후 운동을 시행하였다. 임상 증상 및 건

의 퇴행성 변화가 I단계에 비하여 진행하였고, 이학적 검

사상 후족부 외반 및 전족부 외전변형이 유연한 소견을 

보였던 I단계의 2예(증례 6, 7)에서는 장족지 굴곡근 이

전술을 동반하였다. II단계에서는 보존적 치료에 반응이 

없었던 4예에서 수술적 치료를 시행하였으며, 후족부 외

반 및 전족부 외전변형이 유연한 소견을 보였던 2예(증례

8, 9)에서는 장족지 굴곡근 이전술을 시행하였다. 술후 

3주에 단하지 석고를 족관절 족저 굴곡, 내반에서 중립 

위치로 교체하고 술후 6주부터 부분 체중부하를 허용 하

였다. 전족부의 고정형 외반 변형을 보였던 2예(증례 2, 

4)에서는 후족부 외반을 감소시키고자 장족지 굴곡근 이

전술과 종골의 내측 전위 절골술를 시행하였으며, 술후 

6주까지 단하지 석고를 유지하고 종골 절골부의 골유합 

진행에 따라 체중 부하 여부를 결정 하였다(Fig. 4).

  수술 소견상 전례에서 활액막의 증식 소견을 보였으며, 

증례 1을 제외한 전례에서 건의 크기 증가, 변색, 탄력성 

저하등의 퇴행성 변성이 주로 주상골 부착부에서 내과의 

하방까지 존재하였고, 장지굴근의 건초염를 동반 하였

다. 증례 2, 4, 6, 7, 8에서는 후경골건의 건초염과 퇴행

성 변성의 정도가 더 심하였다. 증례 2는 후경골건의 건

초염 이외에 주상골 부착부 상방 3 cm부위에서 파열되어 

상방으로 견인 되어 있었고, 증례 4는 후경골건의 퇴행성 

변성이외에 신장을 확인할 수 있었다.

  조직병리학 소견으로 섬유모세포의 증식과 점액성 퇴

행, 신생혈관 증식, 소수의 산재된 림프구등 퇴행성 건염

의 소견을 확인하였다(Fig. 5).

4. 추시결과 및 부작용

  미국정형외과족부족관절학회의 후족부-족관절 수치

는 술전 평균 58점(35-68점), 술후 평균 90점(76-97점)

으로 평균 32점이 상승하였으며, 특히 통증 수치가 술전 
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평균 15.5점에서 술후 평균 32점으로 증가하였다.

  증례 4에서 주상골 조면에 천공 도중에 골절이 발생 

하였으며, 술후 2년 추시에서 활동후 주상골 내측부에 불

편함을 호소하였다. 장족지 굴곡근 이전술과 종골의 내

측 전위 절골술를 시행한 경우, 장시간 보행시 경도의 내

측부 불편함을 호소하였다.

고  찰
  후경골건은 족관절 회전축의 후방, 거골하 관절의 내

측으로 주행하여 족관절의 족저 굴곡과 중족부의 내번에 

관여하고 내측 종아치를 상승 시킨다. 입각기 후반부에 

후 경골근건의 수축은 거골하 관절을 내번시켜 중족근 관

절의 두 관절축이 평행 하지 않도록 하여 운동을 제한시

킨다. 이는 단단한 지렛대로 작용하도록 하여 아킬레스

건이 수축하면 중족 골두에 힘이 작용하여 뒤꿈치를 들어 

올리게 된다. 만약 후 경골근 건의 기능이 상실되면 발이 

유연해지므로 중족부에 아킬레스건의 힘이 과도하게 작

용, 불안정을 초래하여 발 전체를 들어 올리지 못하고 발

의 중간 부위에서 배굴이 발생하여 점차적으로 내측 종아

치가 붕괴된다. 후족부의 강직성 첨족과 아킬레스건 구

축이 수반하고 이러한 과정이 지속되면 후족부의 강직성 

외반과 첨족 변형, 편평족의 진행, 전족부의 강직성 회외 

변형이 발생하며 시간이 경과함에 따라 퇴행성 관절염이 

중족부와 후족부에 발생한다8,13,25).

  여러 역학 조사에서 후 경골건의 기능 장애는 평균 40

대에 발생하였고 대부분 백인이며 성비는 여성이 3배 높

았다. 그리고 정상인에 비하여 고혈압, 당뇨, 비만의 빈

도가 높으나, 비만과 고혈압만 통계적 연관이 있다고 보

고하였다12,21,26).

  상기 질환에서 건의 조직 병리학 소견은 퇴행성 건염을 

시사하는 비특이적 재생 반응인 점액성 퇴행, 섬유 모세

포의 과다세포충실성, 연골화생, 신생혈관 증식 등이며, 

이로 인하여 교원 섬유속의 구조와 배향이 심각하게 손상

된다. 퇴행성 건염의 원인으로 외상, 해부학적, 기계적, 

허혈적 요인 등이 제시되었으나 아직 정확하게 밝혀지지 

않았다10,14,20,29).

  상기 질환의 진단은 임상 평가로 가능하여 세심한 병력

의 청취와 이학적 검사는 매우 중요하다. 환자의 절반에

서 외반 손상과 같은 외상력을 갖고 있다19). 통증은 초기

에는 활동에 의해 악화되며 족부 내측에 국한되고 족부 

및 족관절에 피로와 무력감을 호소한다. 질환이 악화됨

에 따라 후족부가 외반되면서, 비골과 종골의 충돌로 인

한 외측부의 통증이 발생하며 편평족 변형이 진행한다. 

이때 편측에 새롭게 발생한 편평족 변형인지, 기존의 편

평족이 진행한 것 인지 확인이 필요하다. 일반적으로 선

천성 양측성 외반 편평족 환자에서 편측의 족부 변형의 

발생과 진행은 기존 편평족의 진행을 의미한다. 그리고 

이학적 검사에서 압통은 초기에는 내측과 하부에서 주상

골까지 건의 주행부위에 존재하고, Johnson과 Strom의 

임상단계 IV에서는 외측부에도 동반되며 건의 크기가 정

상에 비해 1-1.5배까지 증가한다2,23). 저항 하에서 후경

골건의 근력은 대체로 감소하며 그 정도는 질환의 진행 

정도에 비례한다. 근력 측정시, 전경근의 협동 작용을 상

쇄하기 위해-후족부는 족저 굴곡 및 완전 외반상태, 전

족부는 외전시킨 상태에서 측정한다24). 그리고 전족부의 

외전 변형 및 후족부의 외반이 동반되면, 발을 뒤에서 보

았을때 더 많은 발가락이 보이는 현상(TMTS)이 Johnson

과 Strom의 분류 II, III, IV에서 나타난다. Dyal 등7)은 

한쪽 발로 뒤꿈치를 들어 올리는 검사에서 들어올리지 못

하는 현상은 Johnson과 Strom의 임상단계 III, IV에서 

주로 나타난다고 하였으나 본 연구에서는 I과 II단계에서

도 관찰되었다. 기립 상태에서 병소측 정강이를 검사자

가 외회전하면, 제1중족골두가 상승(First metatarsal 

rise sign)한다2). 그리고 후족부의 중립상태에서 전족부

의 위치를 검사하여, 전족부의 보상성 회외변형 및 외전

의 정도와 유연성을 평가하고, 거골하 관절 및 족관절 외

반 변형의 유연성을 확인하여야 한다.

  성인의 통증성 편평족을 유발하는 잠재적 원인들은 상

기 질환이외에 중족부 외상성 인대 손상, 이전의 확인되

지 않은 족근결합, 염증성 관절염, 족근 중족관절의 퇴행

성관절염, 신경병성 관절증, 신경근육성 질환 등이 있으

므로 감별을 요한다19).

  후경골건의 기능장애에 대한 임상적 분류는 Johnson

과 Strom의 분류와 Conti의 자기공명영상을 이용한 분

류 방법이 있다4,16). Johnson과 Strom의 임상단계는 건

의 변성단계, 건의 길이, 후족부의 변형 및 관절염의 여

부에 따라, 건초염부터 강직성 후족부 변형까지 3단계로 

구분하였으며, Myerson 등은 족관절에서 거골의 외반붕

괴와 조기 퇴행성 관절염을 포함한 매우 심한 변형을 추

가하여 가장 심한 상태인 IV단계로 정의하였다26). 이러
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한 임상단계는 단계별로 특징적인 소견을 포함하여 분류

가 쉽고 치료 방법과 예후를 결정하는데 유용하다. 그리

고 Conti의 자기공명영상을 이용하여 후경골건의 구조 

및 음영의 변화를 육안으로 확인하여 3단계로 구분하였

다4).

  방사선적 검사는 동반된 질환의 존재유무, 변형의 경

중에 대한 평가, 그리고 질환의 임상단계를 결정하는데 

유익하다. 단순 방사선 검사는 기립 상태의 양측 족부 전 

후면과 측면 사진 그리고 족관절 전후면 사진이 필요하

다. 특히 양측 검사는 건 측과 비교가 가능하여 미묘한 

변형의 진단에 유용하다7,17). 기립 족부 전후 사진으로 거

종각, 거골-제1중족골간각, 거주상골 피복각을 측정하

여 후족부의 정렬 상태와 전족부의 외전 정도를 평가한

다28). 기립 족부 측면사진으로 거골-제1중족골간의 각

도와 내측 설상골의 전하방과 제5번 종족골의 기저부의 

높이차를 비교하여 내측 종아치의 상태를 평가한다9). 족

관절 전후사진으로 족부의 총높이를 측정하면 병소측은 

건측에 비해 낮다. 또한 초음파, 자기공명영상도 진단에 

도움을 주며 특히 자기공명영상은 다른 질환과 감별하거

나 동반 질환을 확인할 때 유용하다22).

  치료 방법의 선택에서는 임상 증상의 경중도 또는 

Johnson과 Strom의 임상단계를 이용한다. I단계에서는 

일차적으로 보존적 치료와 보조기 치료를 시행하며, II단

계에서는 유연성 변형이므로 변형을 교정하기위해 족관

절족부 보조기(Ankle-Foot-Orthosis)를 사용할 수 있

다. III단계에서는 족관절족부 보조기를 사용하여 변형된 

상태로 고정하여 통증을 경감시키는 치료를 시행한다. 

IV단계에서는 경직형 족관절족부 보조기를 사용하여 경

거관절을 고정하는 방법을 선택할 수 있다18,32). 저자들

의 경우 보존적 치료에서 증상의 호전을 얻은 환자는 임

상단계 1의 환자 6명 중 1명이었다.

  수술적 치료는 주로 보존적 치료에 반응하지 않는 경우

에서 시행하며 수술 방법은 나이, 체중, 환자의 활동력, 

변형의 정도에 따라 선택한다. Johnson과 Strom의 임

상단계는 유용한 치침이 된다. 임상단계 I에서는 건초제

거술 및 변연절제술이나, 굴곡건 이전술을 시행한다20). 

임상단계 II에서는 내축주 절골술, 외축주 연장술 및 종

골의 내측전위절골술을 추가할 수 있다11,28). III단계에서

는 관절 유합술을 시행하며, 유합 부위는 거주상 관절, 

거주상과 종입방 관절, 거골하 관절, 삼중 관절 등이

다3,11). 임상단계 IV에서는 범거골 관절고정술을 시행하

여 좋은 결과를 보고하기도 하나, 심각한 기능 소실을 초

래하는 문제점이 있다25). 저자들은 수술 후 거종각, 거골

-제 1 중족골간각, 거주상골 피복각등이 감소하는 결과

를 얻어 수술전에 비하여 편평족이 교정되었음을 확인할 

수 있었고, 미국정형외과족부족관절학회의 후족부-족관

절 수치 역시 증가하였으며, 특히 통증이 많이 호전되는 

결과를 보였다.

  저자는 향후 증례 12에서는 삼중관절 유합술과 외축주 

연장술, 증례 3은 범거골 관절 유합술을 계획하고 있다. 

그러나, 후경골건 기능장애에 대한 치료법의 효과는 아

직 확실하지 않으며, 장기간의 연구실적이 부족한 상태

이다.

결  론
  저자의 수술적 치료 결과는 비교적 양호하지만 특히 편

평족이 충분히 교정되지 않은 점, 짧은 추시기간 그리고 

대상이 적다는 문제점등을 갖고 있다. 그러나 30개월간

의 외래 내원 환자를 대상으로 한 본 연구에서 12예를 

진단할 수 있었으므로, 통증을 수반하는 성인의 후천성 

편평족의 원인 질환으로 후경골건의 기능 장애가 한국인

에서 드문 질환이 아님을 확인할 수 있었다. 조기 진단과 

임상단계에 따른 적절한 치료로 질환의 진행과 변형을 예

방할 수 있다고 생각한다.
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=국문초록=

목 적: 통증을 수반하는 성인의 후천성 편평족의 흔한 원인 질환인 후경골건 기능 장애는 동양인에서는 드문 
질환으로 알려져 있다. 저자는 12예의 치료 경험이 있어 임상적 경험을 보고하고자 한다.
대상 및 방법: 2000년 3월부터 2007년 1월까지 후경골건 기능 장애로 진단된 12예의 임상 소견과 치료 결과를 
분석하였으며 평균 추시기간은 32개월이다.
결 과: 12예 중 8예가 여성, 평균 나이는 45세였으며, 체질량지수 분류상 과체중이 5예, 비만이 5예 있었다. 
4예에서 과거 외상력이 있으며 4예는 기존의 유연성 편평족에서 진행하였다. 치료는 Johnson과 Strom의 임상단
계에 따라 I의 3예에서 건초 절제술을 시행하였고, 임상단계 II에서는 장지굴근건 이행술, 종골 내측 전위 절골술
을 시행하였고, 임상단계 I, III, IV의 각 1예에서 보존적 치료를 시행하였다. 술전 미국정형외과족부족관절학회
의 후족부-족관절 수치는 평균 58점, 수술 후 90점이었으며, 보존적 치료군에서 최초 평균 38점에서 추시상 
평균 57점으로 증가한 소견을 보였다.
결 론: 한국에서도 통증을 수반하는 성인의 후천성 편평족의 감별진단에서 후경골건의 기능 장애를 고려해야 
하고, 조기진단과 임상 평가에 의한 적절한 치료가 필요할 것으로 사료된다.

색인 단어: 국문후경골건, 후경골건 기능장애, 건초 절제술, 장지굴근건 이행술, 종골 내측 전위 절골술


