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서론

족근관(tarsal tunnel)은 섬유골공간(fibro-osseous space)으

로 경골의 내측과(medial malleolus), 굽힘근지지띠(flexor reti-

naculum) 및 거골(talus)의 내측면과 종골(calcaneus)로 경계 

지어진다(1, 2). 이 공간으로 후경골동맥(posterior tibial artery) 

및 정맥(vein)과 경골신경(tibial nerve), 장무지굴건(flexor hal-

luces longus tendon), 장지굴건(flexor digitorum longus tendon) 

및 후경골건(tibialis posterior tendon)이 통과한다. 

족근관증후군(tarsal tunnel syndrome)은 경골신경(tibial ner-

ve) 혹은 그 가지(branches)의 포착신경병증(entrapment neu-

ropathy)으로 정의(2)되는데, 주행 경로인 족근관이 여러 이유로 

좁아지면서 경골신경이 눌리게 되어 신경병증이 발생하게 된다. 

현재까지 알려진 족근관증후근의 원인은 족근관 내의 종괴(tu-

mor), 결절종(ganglion cyst), 정맥류(varicosities), 부근육(ac-

cessory muscles) 등이 있다. 그 외에 이전 외상이나 수술로 형성
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Purpose: The purpose of this study was to evaluate the use of MRI as a diagnostic test 
in tarsal tunnel syndrome. There are no published reports with this aim and no diag-
nostic standard for idiopathic tarsal tunnel syndrome (TTS) using imaging modalities.
Materials and Methods: We retrospectively searched our Picture Archiving and 
Communication System data and medical records to identify patients who were clin-
ically and electomyographically diagnosed with idiopathic TTS without space-occu-
pying lesion on MRI. Twenty five patients were included in the patient group. Anoth-
er twenty-five patients who underwent ankle MRI for Achilles tendon disease were 
selected and included in the control group. Cross-sectional areas (CSA) of tarsal tun-
nel were manually measured independently by two radiologists who were blinded to 
clinical and surgical results, using three-dimensional reconstruction software in our 
hospital. Measurements were done on axial images at three levels (level 1, tibiotalar 
joint level; level 2, medial malleolar tip level; level 3, sustentaculum tali level). Patient 
and control group data were statistically analyzed by the Mann-Whitney test.  
Results: The mean values of CSA at levels 1, 2, and 3 of the tarsal tunnel were 87.8 
mm2, 98.2 mm2, and 105.2 mm2, respectively in the patient group; and 100.0 mm2, 
113.8 mm2, and 127.9 mm2 in the control group, respectively, in reader 1; and 86.2 
mm2, 97.6 mm2, 105.2 mm2, respectively in the patient group; and 99.7 mm2, 112.3 
mm2, 124.4 mm2, respectively, in the control group, in reader 2. The mean CSA in 
the patient group was significantly less than that of the control group at all three 
levels (p < 0.05). Intra-class correlation coefficient value between reader 1 and 
reader 2 were 0.98 in group 1, and 0.97 in group 2, respectively.
Conclusion: MRI can be helpful in the assessment of idiopathic tarsal tunnel syn-
drome. CSA measurements of tarsal tunnel at each level may predict TTS even 
though there are no space occupying lesions in the tarsal tunnel on MRI.
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Measuring the Cross-Sectional Area of Tarsal Tunnel1
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15명, 남성 10명)으로 구성되었으며, 평균 나이는 37.6세

(range, 19~69)였다. Independent sample t test상 p value가 

나이에 대해 0.07, 성별은 0.08이었고, 모두 0.05 이상으로 각 

그룹에서 나이나 성별에 의미있는 차이를 보이지 않았다. 

자기공명영상 검사는 3-T 기기(Skyra or Verio, Siemens 

Medical Systems, Erlangen, Germany)를 이용하여 시행되었

다. 본원에서 시행하는 표준 발목 검사 프로토콜은 다음과 같

다. Axial and sagittal fat-suppressed turbo spine-echo T2-

weighted images [repetition time (이하 TR)/echo time (이하 

TE), 4520~8000/90~104 ms], coronal turbo spin-echo 

T2-weighted imaging (TR/TE, 3000~4000/74~80 ms), 

axial, sagittal and coronal spin-echo T1-weighted imaging 

(TR/TE, 513/16 ms), axial proton density-weighted imaging 

(TR/TE, 3500~3920/10~24 ms). Slice thickness 3 mm, 

gap은 0.9 mm였고, matrix는 384 × 346 또는 384 × 208이

었으며, sagittal/coronal/axial sequence의 field of view는 차례

로 220 × 220/50 × 200/60 × 170 mm였다.

2008년도 Sora 등(8)에 시행된 해부학 연구(anatomic study)

에서는 족근관의 축상면을 기준으로 하여 위/중간/아래(supe-

rior: level 1, middle: level 2, inferior: level 3)의 세 부분을 정

하였는데 level 1은 정강목말관절 높이, level 2는 내측복사과의 

tip 높이, 그리고 level 3는 종골의 재거돌기 높이이다(Fig. 1). 이

에 따라 저자들은 자기공명영상 중 axial proton density-weight-

ed 영상에서 three-dimensional software (TeraRecon Aquarius 

Workstation, San Mateo, CA, USA)를 사용하여 각 level에서

의 단면적을 수작업으로 측정하였다. 측정은 두 명의 영상의학

과 의사가 환자군 및 대조군 여부를 모르는 상태에서 각각 독립

적으로 시행하였다. 단면적 측정시 후경골건, 장지굴건, 장족무

지굴건 및 근육은 면적 측정에서 제외하였고, 각각의 높이에서 

굴건 및 근육의 경계, 경골, 거골 및 종골의 후내측 경계 및 굽

힘근지지띠를 따라 선을 그어 수작업으로 단면적을 지정하여 면

적을 측정하는 방식으로 진행하였다. 

모든 통계적 분석은 SPSS (13.0 for Windows, SPSS Inc., 

Chicago, IL, USA)를 사용하여 수행하였다. 환자군 및 대조군

의 자료 비교를 위해 Mann-Whitney test를 사용하였고, p-

value 0.05 미만을 통계적으로 유의한 것으로 정하였다. 신뢰

도 검증을 위하여 intra-class correlation coefficient 분석을 시

행하였다.

결과

Reader 1에 의해 측정된 환자군에서의 족근관 단면적 평균

된 섬유조직에 의한 신경의 압박, 그리고 내반족/외반족(hind-

foot valgus/varus), 편평족(pes planus), 족근골융합(tarsal co-

alition) 등과 같은 발기형(foot deformity)이 원인으로 알려져 

있다(1, 3, 4). 환자들이 겪는 증상은 전형적으로 발목과 발꿈

치의 저린 감각(tingling sensation), 타는 듯한 감각(burning 

sensation), 무감각(numbness), 통증 등의 감각이상이고, 후기 

합병증으로 움직임 결손(motor deficit)이나 근육의 denerva-

tion을 초래하기도 한다(3). 그러나 약 60% 정도의 증례에서

만 신경병증(neuropathy)을 일으킬 수 있는 병변이 발견되고, 

그 외의 경우에서는 원인을 찾지 못한다는 보고가 있다(3). 이

러한 경우를 특발성 족근관증후군(idiopathic tarsal tunnel 

syndrome)이라고 정의할 수 있으며(5), 보존적인 치료에도 반

응이 없는 특발성 족근관증후군의 경우에도 수술적 감압술로 

증상의 호전이 있다고 보고되어 있다(5, 6).

자기공명영상은 연부 조직의 대조도가 좋으며, 세부 해부학

적 구조를 잘 볼 수 있어 족근관 주변에서 경골신경 포착(tibial 

nerve entrapment)을 일으킬만한 원인을 찾는 데 가장 좋은 검

사이다(3, 7). 그러나 특발성 족근관증후군으로 진단된 환자에 

있어서 자기공명영상(MRI)의 유용성에 대해 연구, 보고된 바는 

없다. 저자들은 족근관 면적 자체가 협소한 경우 내부 해부학

적 구조들의 과밀에 의하여 특발성 족근관증후군이 생길 수 있

다는 가설하에, 이를 진단하는 데 있어 자기공명영상의 유용성

을 평가하고자 하였다.

대상과 방법

2007년 3월에서 2013년 5월까지 발의 통증을 주소로 내원한 

환자 중, 임상적 및 신경전도검사상 족근관증후군이 의심되어 

발목 자기공명영상을 시행한 환자들을 후향적으로 분석하였다. 

이들 중, 촬영된 자기공명영상에서 경골신경(tibial nerve)의 포

착을 유발하는 족근관 내부 혹은 근처의 종괴, 부근육, 정맥류

와 같은 공간점유병소(space-occupying lesion)가 발견된 환자

들은 제외하였으며, 이 중 족근관의 수술적 감압술 후 증상이 

호전된 환자들만을 환자군에 포함시켰다. 수술은 한 명의 족부 

정형외과 의사에 의해 시행되었으며, 환자들의 의무기록을 통

해 내원 당시의 증상, 신경전도검사 결과, 수술 기록 및 증상 호

전 유무에 대한 정보를 얻었다. 대조군으로는 Picture Archiving 

and Communication System 데이터를 검색하여 아킬레스건의 

손상 혹은 염증으로 자기공명영상을 촬영한 환자들 중 의무기

록을 통해 족근관증후군의 증상이 없는 환자들로 선정하였다. 

환자군에는 총 25명(여성 13명, 남성 12명)이 포함되었고, 평

균 나이는47.6세(range, 16~72)였다. 대조군 역시 25명(여성 
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이나 신경 손상 등의 합병증은 발생하지 않았다.

고찰

족근관증후군은 족근관 내부에서 경골신경이나 그 분지 신

경의 압박으로 인하여 생기는 신경병증으로, 대부분 임상적 증

상과 이학적 검사, 신경전도검사 결과를 종합하여 진단된다. 전

형적인 족근관증후군의 증상은 발과 발가락의 바닥쪽에 발생

하는 타는 듯한 통증과 감각 이상이며, 활동에 의해 악화되는 

특징을 갖는다. 특히 진단에 도움이 되는 것은 발바닥 부분의 

감각 이상과 족근관 부분의 Tinel 징후 양성이다(3). 또한 신경

전도검사를 시행하여 신경병증 유무를 확인하면 진단에 더욱 

도움을 받을 수 있다.

족근관증후군의 원인으로 종괴, 정맥류, 부근육 등의 공간점

유병소가 알려져 있고, 이에 의한 신경의 직접적인 압박이 증상

을 유발하는 것으로 생각되고 있다. 또한 굽힘근지지띠의 과증

값은 level 1, level 2, level 3에서 각각 87.8 mm2, 98.2 mm2, 

105.2 mm2였고, 대조군의 단면적 평균값은 각각 100.0 mm2, 

113.8 mm2, 127.9 mm2였다. Reader 2에서의 단면적 평균값

은 환자군에서 각각 86.2 mm2, 97.6 mm2, 105.2 mm2, 대조

군에서 각각 99.7 mm2, 112.3 mm2, 124.4 mm2였다. Mann-

Whitney test로 각 그룹의 단면적 측정값을 비교한 결과 reader 

1과 reader 2 모두에서 p-value가 0.05 미만으로 환자군의 족

근관 단면적이 대조군의 족근관 단면적과 비교하여 통계적으로 

유의하게 작다는 결과를 얻었다(Table 1, Figs. 2, 3). 또한 환

자군에서는, 단면적의 형태가 대체적으로 전후 상방으로 길쭉하

고 너비는 납작한 형태를 보였다(Fig. 2). Reader 1과 2의 측정

값에 대한 신뢰도 검증은 intra-class correlation coefficient로 

분석하였고, 환자군과 대조군에 대해 각각 0.98, 0.97로, 상당

한 일치도를 보임을 확인하였다.

환자군에 포함된 25명의 환자들은 모두 족근관의 수술적 감

압술을 시행받았으며, 술 후 모두 증상의 호전을 보였고, 감염

Fig. 1. The three axial levels of the tarsal tunnel at which the cross-sectional area were measured.
A. Cross section of ankle at level of tibiotalar joint.
B. Cross section of ankle at level of medial malleolar tip.
C. Cross section of ankle at level of sustentaculum tali.

BA C

Table 1. The Comparison of Mean CSA of Tarsal Tunnel
CSA (Group 1, mm2) CSA (Group 2, mm2) Asymp. Sig. (2-Tailed)

Reader 1  Level 1*   87.8 100.0 p = 0.035
 Level 2*   98.2 113.8 p = 0.026
 Level 3* 105.2 127.9 p = 0.013

Reader 2 Level 1   86.2   99.7 p = 0.023
Level 2   97.6 112.3 p = 0.025
Level 3 105.2 124.4 p = 0.024

Note.—*Level 1: tibiotalar joint level, Level 2: medial malleolar tip level, Level 3: sustentaculum tali level.
CSA = cross-sectional area
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있다(6). 

말초신경(peripheral nerve)의 포착에 의해 발생하는 신경병

증 중 가장 흔한 것은 중년 여성에서 호발하는 수근관증후군

(carpal tunnel syndrome)이다(13, 14). 수근관은 손목에서 굽

힘근지지띠에 의해 경계지어진 제한된 공간으로 내부로 굴건 

및 정중신경이 지난다. 족근관증후군과 유사하게, 수근관증후

군도 공간점유병소나 건초염, 굽힘근지지띠의 과증식 등 다양

한 원인에 의하여 정중신경이 압박을 받아 생기는 질환이다(15, 

16). 그러나 역시 이러한 병소 없이도 수근관증후군이 생길 수 

있으며, 수근관의 단면적이나 정중신경의 단면적이 특발성 수근

관증후근을 예측할 수 있다는 여러 보고들이 있다(17). 초음파

나 자기공명영상을 이용하여 정중신경의 단면적을 측정함으로

식이나 굴건의 건초염(tenosynovitis), 족근골융합이나 편평족 

등의 족부기형도 족근관증후군의 원인으로 열거할 수 있다. 족

근관 내에 공간점유병소가 있는 경우 수술적 치료가 필요하기 

때문에 초음파(5, 9, 10)나 자기공명영상과 같은 영상 검사를 

시행하게 된다(7, 11, 12). 특히 자기공명영상의 경우 높은 연

부조직 대조도로 수술 전 공간점유병소 또는 액체 저류 등의 

병변을 정확히 진단할 수 있기 때문에 술전 검사로 선호되고 있

다. 그러나 문헌에 따라 약 20~40% 정도에서 족근관내의 공

간점유병소나 골병변 없이도 족근관증후군이 생기는 것으로 보

고하고 있는데(3), 이를 특발성 족근관증후군으로 말할 수 있

다(6). 최근 보고에 따르면, 특발성 족근관증후군의 경우에도 

수술적 감압술을 시행하였을 때 증상의 호전을 보이는 경우가 

Fig. 2. MR axial image of 59/M with idiopathic tarsal tunnel syndrome, right ankle. Some of the patient group showed flattened appearance of 
fibro-osseous tunnel on the transverse images.

Fig. 3. MR axial image of 31/M. Right ankle MRI for postoperative follow-up 2 years after Achilles tendon repair.
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다면, 족근관증후군을 진단하는 데 있어, 자기공명영상은 족근

관 내부/외부 병변의 유무를 찾는 것뿐만 아니라, 이러한 원인 

없이 발생하는 특발성 족근관증후군에서 족근관의 단면적을 

측정하는 방법으로, 보존적 치료 혹은 수술적 치료를 결정하는 

데 있어 도움을 줄 수 있을 것으로 기대한다.
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족근관의 횡단 면적 측정을 통한 특발성 족근관증후군의 진단에 
있어 MRI의 가치1

김민정1 · 정유미1 · 이신우1 · 최승준1 · 김정호1 · 박홍기2

목적: 본 연구의 목적은 특발성 족근관증후군(tarsal tunnel syndrome)을 진단하는 데 있어 자기공명영상(magnetic reso-

nance imaging)의 유용성을 평가하는 데 있다.

대상과 방법: 영상데이터와 전자의무기록을 검토하여, 임상적 및 신경전도검사상 족근관증후군이 의심되어 발목 자기공

명영상을 시행한 환자들 중 특발성 족근관증후군으로 진단된 총 25명의 환자를 후향적으로 분석하였다. 마찬가지의 방법

으로 아킬레스건의 손상 혹은 염증으로 자기공명영상을 촬영한 환자들 중 의무기록을 통해 족근관증후군의 증상이 없는 

환자들로 대조군을 선정하였다. 족근관의 횡단면적(cross-sectional areas) 측정은 두 명의 영상의학과 의사가 임상적 정

보와 수술 결과에 대해 모르는 상태에서 독립적으로 수행하였다. 횡단면적은 정강목말관절 높이(tibiotalar joint level, 

level 1), 내측복사과의 tip 높이(medial malleolar tip level, level 2), 그리고 종골(calcaneus, level 3)의 재거돌기 높이

(sustentaculum tali level)에서 측정되었다. 모든 통계적 분석은 SPSS (13.0 for Windows, SPSS Inc., Chicago, IL, USA)

를 사용하여 수행하였으며, 환자군 및 대조군의 자료 비교를 위해 independent sample t test와 Mann-Whitney test를 사

용하였고, p-value 0.05 미만을 통계적으로 유의한 것으로 정하였다.

결과: Reader 1에 의해 측정된 환자군에서의 족근관 단면적 평균값은 level 1, level 2, level 3에서 각각 87.8 mm2, 98.2 

mm2, 105.2 mm2였고, 대조군의 단면적 평균값은 각각 100.0 mm2, 113.8 mm2, 127.9 mm2였다. Reader 2에서의 단면적 

평균값은 환자군에서 각각 86.2 mm2, 97.6 mm2, 105.2 mm2, 대조군에서 각각 99.7 mm2, 112.3 mm2, 124.4 mm2였

다. Mann-Whitney test로 각 그룹의 단면적 측정값을 비교한 결과 reader 1과 reader 2 모두에서 p-value가 0.05 미만으

로 환자군의 족근관 단면적이 대조군의 족근관 단면적과 비교하여 통계적으로 유의하게 작다는 결과를 얻었다. 신뢰도 검

증은 intra-class correlation coefficient로 분석하였고, 환자군과 대조군에 대해 각각 0.98, 0.97로 확인하였다.

결론: 족근관 내부와 외부에 병변이 없는 특발성 족근관증후군을 진단하는 데 있어, 자기공명영상을 이용한 족근관의 단

면적 측정법은 보존적 치료 혹은 수술적 치료를 결정하는 데 있어 도움을 줄 수 있을 것으로 기대한다. 
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