
서   론

편평족은 내측 종아치(longitudinal arch)가 감소 혹은 소실되어 족

저부가 편평하게 되는 변형의 총칭으로, 흔히 후족부의 외반과 

전족부의 회외 변형이 동반되어 나타난다. 편평족의 유병률은 연

구자들에 따라 다양하게 보고되고 있는데, 이는 연령, 성별, 체중

과 인종에 따라 그 변이가 매우 크기 때문이다. 종아치는 출생 당

시에는 나타나지 않으나 약 5세경까지 종아치가 형성되어 3세에

는 54%에서, 6세경에는 24%에서만 편평족을 보인다.1) 일반적으

로 성인에서의 유병률은 약 20%인 것으로 보고되고 있다. 

	 Harris와 Beath2)는 캐나다 군인들을 대상으로 한 연구에서 편평

족을 세 군으로 분류하였다. 즉 첫 번째 군은 약 2/3 정도를 차지

하는 유연성 편평족으로 족관절 및 거골하 관절의 운동범위가 정

상이고 증상을 일으키지 않았다. 반면, 약 27%에서는 아킬레스건

의 단축으로 인해 족관절 족배굴곡이 제한되어 있었고, 이 환자

군에서는 종종 통증을 동반하였다. 마지막으로 거골하 관절 운동

제한이 있는 강직성 편평족이 9%에서 나타났으며 대부분 족근골 

결합(tarsal coalition)과 연관되어 있었고 족부 통증을 동반하였다. 

	 하지만 종아치가 어느 정도로 감소되어야 편평족으로 정의하

는지에 대한 명확한 기준은 없으며, 편평족의 자연 경과에 대한 

연구 또한 미미하다. 편평족은 소아 및 청소년에서 병원을 찾게 

되는 흔한 요인 중 하나이다. 대부분 통증이 있어 방문하기 보다

는 증상은 없으나 변형을 교정해야 하는지, 혹은 방치하였을 경

우 변형이 진행하거나 성인이 되었을 때 통증이 발생하거나 기능 

장애를 초래하게 되는지에 대한 걱정으로 방문하는 경우가 많다. 

그리고 보조기 착용의 필요성과 이를 통해 진행을 예방하는 것이 

필요한지 의견을 찾는 경우가 많다. 본 종설에서는 소아 및 청소

년 편평족의 치료에 대하여 고찰해 보고자 한다. 
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소아 및 청소년 유연성 편평족의 치료
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Management of Flexible Flatfoot in Chidren and Adolescent
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Most children and adolescents with flexible flatfeet are asymptomatic and most do not require treatment. Scant convincing evidence exists 
to support the use of inserts or shoe modifications for effective relief of symptoms, and there is no evidence that those devices change 
the shape of the foot. Surgical correction is indicated for failure of prolonged nonsurgical attempts to relieve pain that interferes with 
normal activities and occurs under the medial midfoot and/or in the sinus tarsi. Osteotomies with supplemental soft-tissue procedures or 
arthroereisis are the suggested operative procedures for symptomatic flatfoot. An associated contracture of the heel cord is present in 
nearly all cases. Concurrent rigid forefoot supination deformity should be addressed as well.
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본   론 

1. 진단 

변형이 유연성인지 강직성인지를 감별해야 한다. 유연성 편평

족은 거골하 관절의 운동성이 보존되어 있음을 의미한다. 유연

성 편평족인 경우 체중 미부하 시 종아치가 보이나 체중 부하 시 

종아치가 소실되는 것을 관찰할 수 있다. 이는 발끝으로 서게 하

거나 선 상태에서 엄지발가락을 배측 굴곡시키면(Jack toe-raise 

test) 족저 근막이 단축되면서 유연한 종아치가 상승하는 현상

(windlass 효과)에 의해 종아치가 생기는 것으로 확인할 수 있다

(Fig. 1). 또한 유연성 편평족인 경우 체중 부하 시에는 후족부가 

외반되나 발끝으로 서게 하면 후족부가 내반되는 것을 관찰할 수 

있다(Fig. 2). 전신적인 인대 이완성(generalized ligamentous laxity), 

슬관절 외반, 경골 외염전과 동반된 경우가 많으므로 이러한 기

저 조건이 있는지를 확인하여야 한다. 즉 사지 관절의 과도한 수

동 운동 여부, 하지의 정렬 및 회전 윤곽(rotational profile)을 체크

해야 한다. 

	 유연성 편평족의 약 27%에서 아킬레스건 단축이 동반되어 있

으므로 아킬레스건 단축 유무를 확인하는 것이 중요하다. 아킬레

스건 단축은 비복근만 구축되어 있거나 가자미근을 포함한 하퇴 

삼두근(triceps suare)이 모두 구축되어 있을 수 있으며, 이는 Sil-

fverskiöld 검사를 통하여 확인한다. 아킬레스건의 단축 여부를 볼 

때에는 거골하 관절을 내반시켜서 중립위로 위치시킨 다음 거골

과 족근 관절 사이의 족배굴곡 정도를 측정하여야 한다. 이렇게 

하지 않을 경우에는 종골의 족배굴곡과 중족부 관절(mid-tarsal 

joint)에서의 족배굴곡으로 인하여 진정한 족관절의 족배굴곡의 

정도를 판정할 수 없다(Fig. 3). 

	 방사선 검사는 유연성 편평족의 진단 목적으로 시행하기 보다

는 족근 골 결합, 수직거골, 사형족과 같은 병적 편평족과의 감별

Figure 1. (A) Clinical photograph of 
the foot demonstrating flexible flatfoot 
deformity. (B) An arch is created in a 
flexible flatfoot by the windlass action of 
the great toe and plantar fascia (Jack toe-
raise test). 

A B

Figure 2. A valgus hindfoot (A) and re
storation of hindfoot varus (B) when the 
patient stands on the toes. 

A B

Figure 3. Clinical photograph demonstrating the Silfverskiöld test. The 
subtalar joint must be held in neutral position with the knee extended 
for accurate assessment of ankle dorsiflexion between the plantarlateral 
border of the foot and the anterior tibial shaft.



111

Management of Flatfoot in Children and Adolescent

이 필요하거나 변형의 교정 또는 지속 여부를 주기적으로 비교하

기 위한 목적으로 필요하다. 주상골의 골화가 3-4세경에 나타나

고 외측으로 편향되어 나타나므로 어린 연령의 소아에서는 거-

주상골 관절의 정렬을 평가하는 데 어려움이 있어 방사선 검사

가 유용하지 않을 수 있다. 기립 전후방 및 측면 방사선 사진을 기

본으로 하며, 필요에 따라서 사면상(oblique view)과 Harris상을 

추가한다. 여러 지표들이 있으나 종골 경사각(calcaneal pitch), 전

후면과 측면상에서의 거골-제1 중족골 간 각(talo-first metatarsal 

angle, Meary angle), 그리고 거주상골 피복각(talonavicular cover-

age angle)이 가장 많이 측정된다. 종골 경사각은 종골의 하연이 

수평면과 이루는 각도이며, 정상은 약 15o-20o 정도로 편평족에

서는 종골 경사각이 감소되어 있다. 거골의 장축과 제1 중족골

의 장축이 이루는 각도로 Meary 각이라고도 한다. Meary는 정

상인에서 전후면과 측면상 모두에서 Meary 각이 0o라고 하였으

나, Davids 등3)은 전후면에서 약 10o, 측면에서 약 13o라고 하였고, 

Vanderwilde 등4)은 전후면에서 6o, 측면에서 8o로 보고하는 등 정

상 범주가 상당히 넓음을 알 수 있다. 거주상골 피복각(talona-

vicular coverage angle)은 주상골의 거골쪽 관절면을 이분하는 선

과 거골의 관절면을 이분하는 선이 이루는 각도로 거골두에 대하

여 주상골이 외측으로 전위된 정도를 측정하며 중족부 관절에서 

전족부의 외전의 정도를 나타낸다. 정상에서는 약 20o이다. Park 

등5)은 284명의 유연성 편평족 환아의 족부 방사선 사진을 평균 2

년 추시한 결과 거주상골 피복각이 매년 1.7o, 전후방 거골-제1 중

족골 간 각은 2.1o, 측면 거골-제1 중족골 간 각은 매년 0.7o의 감소

를 보인다고 보고하였다. 이밖에 사면상은 종주상 결합, Harris상

은 거종 결합 유무를 확인하는 데 도움이 된다. 부주상골이 편평

족과 동반되어 나타나는 경우가 흔하며, 전후방 혹은 45o 외사면

상이 진단에 도움이 된다.6) 

2. 비수술적 치료

증상이 없는 유연성 편평족은 치료를 요하지 않는다. 보행 시 족

부 내측에 통증이 있거나 신발 착용 시 통증을 유발하는 경우에

는 치료를 요한다. 단순히 운동화와 같은 편한 신발을 착용하는 

것부터 보조기와 특수 맞춤 신발까지 다양한 시도들이 있다. 삽

입물(insole)과 같이 내측을 지지해줄 수 있는 신발을 착용하는 것

이 좋으며, 거골하 관절 혹은 족관절의 유동성이 증가되어 있는 

경우 족관절을 포함할 수 있는 운동화를 착용시킨다. 

	 맞춤형 보조기와 특수 신발은 발 돌출 부위와 신발과의 마찰

에 의한 증상을 완화하거나, 발의 외회전이 심한 경우 보행 중 발

들림(push off) 시에 발 내측의 스트레스가 증가하여 증상이 생기

는 것을 줄이거나, 관절 불안정성 때문에 발목과 발의 염좌가 자

주 발생하는 환아에서 관절의 과도한 스트레칭을 줄일 목적으로 

사용하는 등 제한적인 적응증을 가지고 사용하는 것이 권장된다. 

보조기를 착용하는 것이 종아치 형성에 도움이 된다는 연구들이 

있으나 모두 관찰연구(observational study)들로 잘 짜여진 무작위 

임상 시험 결과는 아니었다.7,8)

	 Whitford와 Esterman9)은 7-11세 사이의 유연성 편평족 환아들

을 대상으로 한 무작위 임상시험을 시행하였다. 기성품을 착용

한 군, 맞춤 제작 보조기(custom made orthoses)를 착용한 군, 그

리고 대조군에서 12개월 후 통증 유무와 운동능력을 비교하였는

데, 세 군 간의 유의한 차이를 발견하지 못하였다. 이와 유사하게 

Wenger 등10)은 1-6세의 유연성 편평족 환아를 대상으로 무작위

적으로 교정신발, 뒤꿈치 컵(heel cup), UCBL (University of Cali-

fornia Berkeley/Biomechanics Laboratory orthotics)을 착용한 군과 

대조군을 3년간 전향적으로 추시관찰하였다. 3년 후 방사선적 지

표는 대조군을 포함한 모든 군에서 호전되었으며, 각 군 간의 유

의한 차이를 발견하지 못하였다. 이들 무작위 임상시험 결과들을 

바탕으로, Evans와 Rome11)은 Cochrane 리뷰에서 통증이 있는 환

아에서는 맞춤 제작형 보조기가 통증 감소 및 운동능력 향상에 

효과적일 수 있으나 무증상의 유연성 편평족의 경우 치료를 하지 

않은 것에 비해 어떠한 비수술적 치료도 더 효과적이지는 않다고 

결론지었다. 또한 강직성 편평족이나 아킬레스건 구축을 동반한 

유연성 편평족의 경우 보조기 착용이 오히려 통증을 악화시킬 수

도 있다. 즉 외반되어 있는 후족부를 내반시키고 족관절을 배굴

시킴으로써 중족부 내측하부로 압력이 집중되어 통증을 악화시

킬 수 있다. 

	 한편 Bettmann12)은 편평족의 원인이 근력 약화에 의한 것으로 

보고 전경골근, 후경골근, 장무지굴곡근, 장족지 굴곡근, 비골근 

등의 근육 강화 운동을 강조하였다. 반면, Mann과 Inman13)은 내

재근 강화운동이 종아치 발달에 영향을 주지 못한다고 하였다. 

아킬레스건의 구축이 동반되어 있는 경우 아킬레스건의 스트레

칭이 효과적이다.14) 아킬레스건의 수동적 스트레칭은 슬관절을 

신전시킨 상태에서 외반된 후족부가 중립위로 위치하도록 전족

부를 회외전시키는 것이 중요한데 이는 족배 굴곡 시 중족부에서

의 배굴을 방지하기 위해서이다.

3. 수술적 치료

소아에서 수술적 치료를 요하는 경우는 매우 드물다. 중족부 내

측 혹은 족근동(sinus tarsi) 부위에 통증이 있고, 가벼운 일상생활

에도 통증을 호소하는 경우, 비수술적 치료에도 호전되지 않는 

경우 수술적 치료를 고려할 수 있다. 적절한 수술 시기에 대하여 

논란이 많은데, 10세 이하의 환아에서 변형이 매우 심한 경우를 

제외하고는 수술적 치료의 대상이 되지 않는다.15,16) 수술적 치료

는 크게 연부 조직에 대한 수술법과 절골술 등과 같은 골에 대한 

술식, 그리고 관절 제동술(arthroereisis)로 나눌 수 있다. 

	 연부조직에 대한 술식으로는 건 이전술(tendon transfer), 연부

조직 주름 성형술(plication), 아킬레스건 연장술 혹은 비복근 근막 

절개술(gastrocnemius aponeurosis lengthening) 등이 있는데, 아킬
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레스건 연장술을 제외하고는 연부조직에 대한 수술법만을 시행

한 경우 결과가 좋지 않아 단독적으로 사용되지는 않는다. 

	 거골하 관절 제동술은 소아 및 청소년 편평족 교정을 위해 고

안된 술식으로 거골동에 실리콘 혹은 폴리에틸렌과 같은 합성 

물질이나 금속, 자가골 등을 삽입하여 거골하 관절의 과도한 움

직임을 제한하는 술식이다. Grice의 관절외 거골하 관절고정술

(extra articular subtalar arthrodesis)에 근간을 두고 있으며, 1962년 

Haraldsson17)에 의해 처음 소개되었다. 거골동에 기구를 삽입하여 

기구와 거골의 외측돌기와의 접촉을 통해 거골하 관절의 외전을 

제한하고 후족부의 외반과 족관절의 족배 굴곡 및 외전을 제한하

여 변형을 교정한다. 이 술식의 장점은 비교적 작은 절개를 통하

여 시행함으로써 최소 침습적이어서 술 후 통증이 적어 회복이 

빠르다는 점을 들 수 있다. 거골하 관절 제동술에 대한 좋은 단기 

추시 결과들이 보고되었지만, 장기 추시 결과가 없고 기구의 부

정확한 위치로의 삽입(malposition), 그리고 이로 인한 교정의 부

족(undercorrection), 과교정(overcorrection), 삽입물의 마모, 이물

반응(foreign body reaction), 통증, 그리고 드물지만 거골하 관절의 

유합 등의 합병증이 30%까지 보고되었다.18-21) 한편 최근 미국 족

부정형외과학회(American Orthopaedic Foot and Ankle Society)에

서 시행한 설문 조사에 의하면, 회원 572명 중 273명(47.7%)에서 

거골하 관절 제동술을 시행한 적이 있으며, 이 중 187명(68.5%)는 

여전히 이 술식을 사용한다고 응답한 반면, 31.5%에서는 더 이상 

거골하 관절 제동술을 시행하지 않는다고 응답하였다.22) 그 이유

로 68%에서 성공률이 저조하기 때문이라고 응답하였다. 또한 응

답 회원의 83%에서 삽입물 제거술을 시행한 적이 있다고 하였는

데, 술 후 지속적인 통증이 주된 요인(85%)이었다. 전체 응답자의 

33%만이 현재 거골하 관절 제동술을 시행하고 있어 미국에서는 

점차 감소하는 추세임을 알 수 있었다. 

한편, 최근 나사못을 이용한 관절 제동술(calcaneal stop procedure)

에 대한 결과들이 많이 보고되고 있는데, 성공률이 약 90%-95%

로 기존의 관절 제동술과 비슷한 정도로 보고되고 있다.18,23-25) De 

Pellegrin 등18)은 485명의 환아들을 대상으로 평균 4.5년간 추시한 

결과, 93.7%에서 좋은 결과를 보고하였다. 또한, 흥미롭게도 나사

못을 제거한 76명의 환자군에서 제거술 후 평균 3년간 추시하였

을 때, 교정된 방사선적 지표가 나사못 제거 이후에도 유지됨을 

보고하였다. 이들은 이와 같은 현상에 대하여 나사못이 거골하 

관절의 과도한 운동을 기계적으로 제한할 뿐만 아니라 고유수용

성 감각(proprioception)을 조절함으로써 관절의 역동적 안정성을 

얻을 수 있기 때문으로 설명하였다. 

	 절골술은 거골하 관절의 운동성을 보존한 채 족부를 재정렬

할 수 있는 술식으로 조기 퇴행성 관절염에 대한 위험성이 없고 

성장이 끝나지 않은 관절을 손상시키지 않기 때문에 소아 및 청

소년에서 많이 시행되고 있다. 여러 술식들이 있으나 종골 연장 

절골술(calcaneal lengthening ostoetomy)과 종골-입방골-설상골

(calcaneo-cuboid-cuneiform, triple C) 절골술이 가장 보편적으

로 사용된다. 종골 연장 절골술은 Evans26)에 의해 처음으로 소개

되었고, 이후 Mosca27)에 의해 변형된 술식이 현재 사용되고 있다

(Fig. 4). Evans에 의하면 편평족에서는 내측주에 비해 외측주가 

단축되어 있는데, 외측주인 종골을 절골, 신연하여 골 이식을 함

으로써 외측주를 연장시켜 후족부 외반, 거골의 쳐짐(sagging), 주

A

B

Figure 4. Clinical photograph and lateral 
radiograph of the foot taken preoperatively 
(A) and after calcaneal lengthening osteo
tomy (B) show improvement of the foot 
alignment.
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상골의 거골두로부터의 외측 전위, 전족부 외반을 동시에 교정하

고 종골 피치와 종아치를 증가시킬 수 있다. Phillips28)는 Evans의 

환자들을 평균 13년 추시하였는데, 23예 중 17예에서 좋은 결과를 

보였다고 하였다. Mosca는 Evans가 처음 종골 연장술을 발표하였

을 당시, 이 술식에 대하여 상세한 기술하지 않아 이후 보고된 다

른 연구들에서 일관성 있게 좋은 결과를 보이질 않았다고 판단하

여 Evans의 수술 과정을 보다 상세하게 기술하였다. 또한 내측 및 

외측 연부 조직술의 필요성과 종골-입방골 관절의 고정에 대하

여 강조하였다. 종입방 관절로부터 약 1.5 cm 근위부에서 이 관절

에 평행하게 즉 전방 및 중간 거골하 관절 사이에서 종골을 절골, 

신연하고 골 이식을 하는데, 이때 신연 시 종골 원위부 골편이 종

입방 관절에서 배측으로 아탈구되는 현상을 방지하기 위하여 신

연하기에 앞서 임시로 종골 입방골 관절을 고정할 것을 권하였

다. 후족부 외반 변형으로 인한 전족부의 보상성 회외 변형이 종

종 동반되어 있는데, 후족부를 재정렬시킨 후 회외 변형이 유연

하지 않은 경우에는 내측 설상골의 족저측에서 폐쇄성 쐐기 절골

술을 시행하여 전족부를 회내전시킨다. 대부분 아킬레스건 구축

이 동반되어 있어 아킬레스건 연장술 혹은 비복근 근막 절개술을 

요하는데 후족부 교정 후 Silfverskiöld 검사를 시행하여 비복근만 

구축되어 있으면 비복근 근막 절개술을 가자미근을 포함한 하퇴 

삼두근(triceps suare)이 모두 구축되어 있으면 아킬레스건 연장술

을 시행한다. Mosca27)는 이 술식을 통해 약 93.5%에서 만족스러운 

결과를 보고하였고, 자가골과 동종골 이식 시 유사한 결과를 얻

을 수 있었다고 하였다. 

	 후종골 내측 전이 절골술(medial displacement osteotomy of 

posterior calcaneus)은 종골의 후방부를 내측으로 전위시키는 술

식으로 체중 부하 축을 내측으로 이동시키는 효과가 있다. 하지

만 내측 전이 절골술은 단순히 후족부 외반 변형을 교정하는 수

술법으로, 거골하 관절의 부정 정렬(malalignment)을 고칠 수 없

다는 단점이 있다. Rathjen과 Mubarak29)은 삼중 C 절골술(triple C 

osteotomy)을 고안하였다. 이는 변형된 후종골 내측 전이 절골술

과 내측 설상골의 폐쇄성 쐐기 절골술, 그리고 입방골의 개방성 

쐐기 절골술로 이루어진다(Fig. 5). 삼중 C 절골술과 내측 거주 관

절 축소술(talo-navicular joint reefing)을 동시에 시행할 경우 좋은 

결과를 보인다고 보고되기도 하였다.29) Moraleda 등30)은 삼중 C 

절골술을 시행한 환자군과 종골 연장술을 시행한 군을 전향적으

로 비교하였는데, American College of Foot and Ankle Surgery 점

수가 두 군에서 유사하여 비슷한 정도의 좋은 임상 결과를 얻었

다고 보고하였다. 다만 종골 연장술이 주상골의 외측 전위, 거골-

제1 중족골 간 각의 교정력이 컸던 반면, 삼중 C 절골술에 비하여 

합병증이 더 많았다(10% vs. 18%). 또한, 종골 연장술을 시행한 군

에서 신연 전 Steinmann 핀을 이용하여 고정하였음에도 종-입방

골 관절의 아탈구가 51.7%에서 발생하였으나 임상 결과에 영향

을 미치지는 않았다. 한편 Kim 등31)은 38명의 편평족 환아를 대상

으로 종골 연장술을 시행한 18명의 환자군과 절골술을 시행한 20

명의 임상적, 방사선적 지표를 비교하였는데, 경도 및 중등도 변

형의 경우 두 술식 간 차이를 보이지 않았으나 심한 편평족 변형

의 경우 삼중 C 절골술이 더 우수한 결과를 보였다고 하였다. 또

한 증상이 있는 심한 편평족 환아에서 부주상골이 있는 경우 삼

중 C 절골술과 함께 변형된 Kidner 술식을 시행함으로써 좋은 결

A

B

Figure 5. Clinical photograph and lateral 
radiograph of the foot taken preoperatively 
(A) and after triple C osteotomy (B) show 
improvement of the foot alignment.
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과를 얻을 수 있다고 하였다.32)

	 관절 유합술(arthodesis)은 과거에 많이 시행되었던 술식으로 

이 중 Hoke의 제한된 중족부 관절 유합술이 가장 보편적으로 시

행되었다. Hoke33)는 유연성 편평족에서 변형의 중심을 설상골과 

주상골로 보고, 아킬레스건 연장술을 포함하여 주설상골(navicu-

lo-cuneiform) 유합술을 시행한 결과를 보고하였다. 주설상관절 

유합술은 좋은 단기 추시 결과를 보였으나 장기 추시 결과의 약 

49%-80%에서 변형의 재발 및 통증의 지속, 거주상 관절 혹은 거

골하 관절의 퇴행성 변화 등 좋지 않은 결과를 보였다.34,35) 제한된 

중족부 관절 유합술은 후족부 외반 변형을 교정하는 술식이라기 

보다는 이차적인 전족부의 회외변형에 대한 술식이기 때문이다. 

이외에 거주(talonavicular) 관절 유합술, Green-Grice의 관절외 거

골하 관절고정술(extra-articular subtalar arthodesis), 삼중 관절고

정술(triple arthrodesis) 등이 있다. 이들 방법은 거골하 관절의 재

정렬을 통한 변형교정을 얻을 수 있으나 주변 관절의 가동성, 특

히 거골-주상골 간 관절이나 거골하 관절의 움직임을 제한하여 

중족부와 족근 관절에 과부하를 주어 조기에 퇴행성 관절염을 유

발하게 되므로 현재 유연성 편평족의 치료로서는 거의 사용되지 

않는다. 

결   론

소아 및 청소년에서 편평족은 대부분 유연성 편평족으로 통증을 

유발하지 않으며, 치료를 요하지 않는다. 또한 궁 지지대, 맞춤형 

보조기, 특수 신발과 같은 보조기 치료는 내측 종아치의 발달에 

도움이 되지 않는다. 한편 보존적인 치료에도 중족부 내측에 통

증을 호소하거나 족근동 부위에 통증이 지속되는 경우 수술적 교

정을 고려할 수 있으며, 거골하 관절의 운동성을 보존한 채 족부

를 재정렬할 수 있는 절골술과 나사못 등을 이용한 관절 제동술

이 보편적인 술식이다. 대부분의 경우 아킬레스건 구축이 동반되

어 있어 아킬레스건 연장술 혹은 비복근 근막 절개술을 요하며 

후족부 교정 후 전족부 회외 변형이 남아 있는 경우 이에 대한 교

정술을 시행하여야 좋은 결과를 얻을 수 있다. 
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소아 및 청소년 유연성 편평족의 치료
주선영 • 김정렬*

가톨릭대학교 의과대학 정형외과학교실, *전북대학교 의과대학 정형외과학교실

소아 및 청소년의 편평족은 대부분 유연성 편평족으로 통증을 유발하지 않으며, 치료를 요하지 않는다. 궁 지지대, 맞춤형 보조기, 특

수 신발과 같은 보조기 치료는 내측 종아치의 발달에 도움이 되지 않는다. 보존적인 치료에도 중족부 내측에 통증을 호소하거나 족근

동 부위에 통증이 지속되는 경우 수술적 치료를 고려할 수 있으며, 거골하 관절의 운동성을 보존한 채 족부를 재정렬할 수 있는 절골

술과 나사못 등을 이용한 관절 제동술이 제시되고 있다. 대부분의 경우 아킬레스건 구축이 동반되어 있어 아킬레스건 연장술 혹은 비

복근 근막 절개술을 요하며, 후족부 교정 후 전족부 회외 변형이 남아 있는 경우 이에 대한 교정술을 시행하여야 좋은 결과를 얻을 수 

있다.

색인단어: 유연성 편평족, 소아, 치료
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