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족근관 증후군
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고려대학교구로병원 정형외과

Update on Management of Compressive Neuropathy:  
Tarsal Tunnel Syndrome

Hak Jun Kim, M.D., Ph.D. , Gyu-Sun Jang, M.D., and Jiho Lee, M.D.
Department of Orthopedic Surgery, Korea University Guro Hospital, Seoul, Korea

The tarsal tunnel is located beneath the flexor retinaculum, which connects the medial malleolus and calacaneus. The tarsal tunnel 
contains the posterior tibialis tendon, flexor digitorum longus tendon, posterior tibial artery and vein, posterior tibial nerve, and flexor 
halluces longus tendon. Tarsal tunnel syndrome is a compressive neuropathy of posterior tibial nerve and its branches under the flexor 
retinaculum. The etiologies of tarsal tunnel syndrome are space-occupying lesion, hypertrophied flexor retinaculum, osteophytes, tarsal 
coalition, varicose vein, and trauma. The symptoms are foot pain and hypoesthesia or paresthesia at dermatome according to involving 
nerve branches. Clinical diagnosis can be obtained from a detailed history and physical examination such as compressive test at the tarsal 
tunnel area. Ultrasonography and magnetic resonance imaging can reveal the space-occupying lesion, such as ganglion, lipoma, and 
neuroma. The initial treatments of tarsal tunnel syndrome are conservative management, such as physical therapy, night splint, and steroid 
injection. Surgical decompression is indicated after failure of conservative managements. Variable results of surgical treatment have been 
reported. Favorable result after decompression could be obtained from young patients, early onset symptoms, and space-occupying lesion.
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서   론
　

족근관 증후군은 Keck1)과 Lam2)이 같은 시기에 최초로 기술하였

다. 후경골 신경이나 후경골 신경의 일부 분지가 족관절 내측에 

형성되어 있는 족근관에서 압박되어 발생하는 말초 신경 압박 증

후군으로 주요 증상은 족관절 및 족부의 통증, 이상 감각 또는 감

각 저하이다. 진단이 하지에 발생하는 여러 질환과의 감별이 어

려우며 신경전도 검사상 위음성이 보이는 경우도 종종 있어서 더

욱 감별하기가 곤란하다. 영상의학적 증거 또는 신경전도 검사상 

압박 부위를 알게 되면 수술적 감압술이 도움이 된다.

　아직까지 족근관 증후군의 치료에 대한 확립된 의견이 없으므

로 다양한 논문적 고찰을 통해 진단 및 치료에 대해 알아보고자 

한다. 

족근관의 해부학

족근관은 족관절 내측, 내과 후방에 위치하며 굴건 지대(flexor 

retinaculum)가 지붕으로, 바닥에는 거골의 내측면, 종골 및 원위 

경골의 내측면으로 이루어져 있는 섬유 골성 터널(fibro-osseous 

tunnel)이다. 족근관 내에서 내측에서 외측으로 후 경골건, 장족지 

굴곡건, 후 경골 동맥 및 정맥, 후 경골 신경 및 장무지 굴곡건이 

순서대로 위치하고 있다.

　족근관 증후군을 주로 일으키는 신경은 내측, 외측 족저 신경
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과 내측 종골 분지이다. 후 경골 신경은 족근관을 지나면서 내측 

족저 신경과 외측 족저 신경으로 분지하는데 족근관의 근위부

에서 분지하는 비율이 약 5%로 알려져 있다.3) 이들 두 개의 분지

는 족근관을 지나서 약 1 cm 가량 원위부로 주행한 뒤 각각의 터

널을 형성하여 원위부로 진행한다(Fig. 1). 내측 족저 신경은 무지 

외전근과 장무지 굴곡건 사이를 지나 3개의 족지 신경으로 나뉘

게 된다. 외측 족저 신경은 무지 외전근의 근막 위를 지나 외측으

로 진행하여 단족지 굴곡근과 소족지 외전근의 사이를 지나 원위

부로 진행한다. 내측 족저 신경과 외측 족저 신경은 족저의 운동, 

감각 그리고 자율 신경계를 담당하는 신경이다.4)

　내측 종골 분지는 일반적으로 일반적으로 후경골 신경의 분지

로 굴건 지대(flexor retinaculum)를 뚫고 나와 발뒤꿈치 후측과 내

측의 감각을 담당하지만, 이 분지는 약 25%에서 족근관 근위부에

서 분지하여 굴건 지대 위를 지나는 변이와 외측 족저 신경에서 

분지하는 변이가 있는 것으로 알려져 있다.1)

족근관 증후군의 원인
 

족근관 증후군의 원인은 내적, 외적, 또는 복합적 요인으로 분류

할 수 있으며 최근 연구 결과에서 약 80%에서 그 원인을 찾을 수 

있다고 한다.3)

　내적 요인으로는 골극, 비후화된 굴건 지대, 건염 및 확장된 정

맥이나 결절종 같은 공간 점유 병소에 의해 후경골 신경이 직접 

눌린 경우가 가장 흔하며 출혈 후 발생하는 신경 주위 유착, 동

맥 경화에 의한 신경 허혈에 의해 족근관 증후군이 발생할 수 있

다.5-7) 외적 요인으로는 외상에 의해 직접 신경 손상을 받는 경우, 
Figure 1. Schematic drawing shows posterior tibial nerve and its 
branches under the flexor retinaculum.

Figure 2. Photograph of tarsal tunnel syndrome due to the space-
occupying lesion. (A) Ultrasonography showed the hypoechoic signal 
with dotted hypeechogenecity (white arrow) at tarsal tunnel area. (B) 
Soft tissue tumor (black arrow) were seen after dissection. (C) Palisading 
hypercellular area was mixed with hypocellular area, pathologic report 
was schwannoma (H&E, ×100).



342

김학준·장규선·이지호

볼이 좁은 신발에 눌리는 경우, 족부의 변형, 하지 부종, 류마티스

와 같이 전신적인 염증성 관절병증, 당뇨병 및 수술 후 유착이 알

려져 있다.7-11) 외측 족저 신경의 첫분지인 Baxter 신경이 포착되

었을 때는 족부가 회외(supination)될 때 증상이 악화된다.7)

진   단

자세한 병력 청취와 신체 검사를 시행하여 족근관 증후군을 진단

할 수 있으며 추가적인 체중 부하 단순 방사선사진, 초음파, 자기

공명영상(magnetic resonance imaging, MRI) 촬영 및 신경 근전도 

검사를 통해 치료 방침을 결정하는 데 도움을 줄 수 있다.

　가장 특징적인 증상으로는 족근관에 통증이 있으면서 통증이 

족저궁이나 발뒤꿈치쪽으로 뻗어나가는 양상을 보인다. 통증의 

양상은 묵직하거나 화끈거리거나 또는 저리거나 하는 증상을 동

반하여 나타내며 때로는 감각이 무뎌지는 증상을 통반하기도 한

다. 장시간 서있거나 걸은 후 증상이 심해지며 야간통은 드물지 

않고 쉬거나 하지 거상을 일정 시간 시행하면 증상이 완화되는 

특징이 있다. 감각 이상은 후경골 신경의 분지를 따라 일어나므

로 족지부를 제외한 족배부의 이상은 관찰되지 않는 특징이 있

다.

　신체 검사상 족근관을 외부에서 압박하면 Tinel 징후와 함께 압

통이 유발된다. 족배 굴곡 상태에서 족부를 외반(evresion)하면 후

경골 신경이 더욱 긴장되어 증상이 더욱 악화되는 것을 관찰할 

수 있다. 

　단순 방사선 사진, 특히 체중 부하 사진에서는 족부의 내반 또

는 외반, 족근골 결합, 관절염에 의한 골극 및 골절 후의 부정 유

합 등을 확인할 수 있다. 공간 점유 병소가 있는 경우에는 MRI에

서 진단이 가능하며 초음파 영상에서도 결절종, 지방종, 정맥류, 

신경 초종 및 건초염에 의해 후경골 신경이 압박되는 것을 확인

할 수 있다.5,12,13) 신경 근전도 검사도 진단에 도움을 줄 수 있는데, 

특히 요추의 병변으로부터 발생한 요추 신경병증과 감별에 많은 

도움을 준다(Fig. 2). 그러나 신경 근전도 검사의 정확도는 90% 정

도로 알려져 있으므로14) 증상이 있으나 신경 근전도 검사가 음성

이라고 하여 족근관 증후군을 배제할 수는 없다.

　외상에 취약한 신경은 외측 족저 신경으로 알려져 있고15) 공간 

점유 병소에 의해 발생하는 족근관 증후군은 주로 내측 족저 신

경을 침범하는 것으로 알려져 있다.6)

치   료

족근관 증후군의 치료는 공간 점유 병소가 있거나 후경골 신경이 

압박되는 명확한 부위가 발견되는 경우에는 수술적인 치료를 시

행할 수 있지만 이외의 경우에는 보존적인 치료를 시행하는 것이 

권장된다.

1. 보존적 치료

보존적인 치료는 대부분의 족근관 증후군에서 일차적으로 시행

하는 치료로서 비스테로이성 소염제, 비타민 B1, amitryptiline과 

같은 삼환계 항우울제 및 pregabalin과 같은 항울제 등의 약물 투

여, 활동 변화(activity modification)와 함께 후경골 신경의 점진적

인 가동범위 증가 운동을 통해 증상을 개선할 수 있으며,16) 족근

관에 가해지는 압력을 줄여주는 보조기나 족관절의 움직임을 제

한하는 단하지 석고 고정이나 보행 부츠(walker boots)를 이용할 

수 있다.14,16) 단 내측 족저궁을 지지하는 깔창의 사용은 증상을 악

화시킬 수 있으므로 피하는 것이 좋은 것으로 알려져 있다.17) 결

절종의 경우는 흡인으로 증상이 일시적으로 해소될 수 있으며 스

테로이드 국소 주사의 경우는 신경 내 부종을 감소시켜 증상 개

선에 도움을 준다.7) 또한 히알루로디나제(hyalurodinase)의 경우

는 부종을 감소시키는 효과가 있으므로18) 사용해볼 수 있다. 그러

나 건 내로의 직접적인 스테로이드 주사는 건 파열을 유발할 수 

있으므로 주의를 기울여야 한다. 또한 물리 치료와 같은 보존적

인 치료는 증상의 일시적인 경감을 가져올 수 있으나 족근관 증

후군의 관해(remission)를 이룬다는 문헌적인 증거는 부족하다고 

알려져 있다.7)

2. 수술적 치료

족근관 내의 공간 점유 병소에 의해 후경골 신경이 눌린 경우가 

가장 이상적인 수술적 감압술의 적응증이다. 또한 보존적인 치료

에도 불구하고 지속된 증상을 보이는 경우가 수술적 적응증의 대

상이 된다.

　수술적 방법으로는 일반적으로 관혈적 방법을 이용하여 실시

된다. 그러나 Baxter 신경 분지만 단독으로 눌려서 발생하는 통증

의 경우에는 내시경을 이용하여 압박 구조물인 족저 근막과 무지 

외전근을 절제할 수도 있다.19,20)

　아킬레스 건 내측과 내과를 잇는 가상의 선을 중심으로 하여 

무지 외전근까지 절개선을 가하고 신경 분지를 조심하여 굴곡 지

대까지 접근한 후 굴곡 지대를 절개한다. 굴곡 지대를 절개한 후 

신경 손상에 주의하여 후경골 신경을 확인하고 후경골 신경 분지

인 내측 족저 신경과 외측 족저 신경을 따라 박리하여 주변에 압

박되는 근막 등의 구조물을 절제한다. 신경 박리 과정 중에서 원

위부로는 무지 외전근 속으로 들어가는 신경 분지를 충분히 박

리하여 주어야 한다.7) 또한 절개 과정에서 내측 종골 신경 분지를 

확인하여 신경 손상이 가지 않게 주의를 기울여야 하며 출혈도 

세심하게 지혈하여야 한다. 수술 후 약 3주간은 체중 부하를 피하

고 이후 서서히 족관절 내측의 수동적 스트레칭 운동을 시행한

다. 

　족근관 증후군의 수술적인 결과는 원인 질환이 무엇인지에 따

라서 다양한 결과가 보고되고 있다.6,21-24) Bailie와 Kelikian은23) 수

술 후 72%에서 만족할만한 결과를 얻었다고 보고하였으나 Pfei-
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ffer와 Cracchiolo24)는 44%에서만 만족할 만한 결과를 얻었고 Sung

과 Park6)은 공간 점유 병소가 있는 족근관 증후군에서 54%만이 

만족할 만한 결과를 얻었다고 보고하였다. 최근 연구 결과에 의

하면 족저 근막 절제와 동시에 족근관 절제를 시행한 경우에 후

족부 통증을 93% 호전시킨다고 하였다.25) 일반적으로 수술이 늦

어진 경우, 원인이 명확하지 않은 경우, 외상 후 발생한 경우, 반

흔이나 정맥류에 의해 발생한 경우는 수술 후 결과가 만족스럽지 

못하다고 알려져 있고 수술 후 결과가 좋은 족근관 증후군은 젊

은 사람, 종물에 의한 경우 및 족근골 결합증에 의한 경우로 알려

져 있다.22,24) 또한 수술적인 감압술 시 신경 박리술을 동시에 시행

하는 경우는 통계적으로 증상의 호전과는 관계가 없는 것으로 보

고되고 있다.26,27)

　일차적인 수술적 감압술이 실패한 경우 재수술의 원인으로는 

불충분한 신경 감압, 반흔 구축과 두 원인이 복합되어 있는 경우

이며 반흔 구축 제거술과 신경 박리술을 동시에 시행한 경우에 

64%에서 통증의 감소가 관찰되었으며 67%에서 만족할 만한 결

과가 보고되었다.9)

결   론

족근관 증후군은 보존적인 치료로는 증상의 개선을 가져올 수 있

으나 원인 질환의 치료가 동반되지 않는 이상 재발의 가능성이 

있을 수 있으며 수술적인 갑압술의 결과가 다양하게 보고되고 있

지만 공간 점유 병소가 있는 경우, 운동 신경을 침범하지 않고 조

기에 발견한 경우는 출혈 및 2차적인 반흔 구축에 유의하여 충분

히 족근관을 절제하는 것이 장기적으로 만족할 만한 결과를 얻을 

수 있을 것으로 생각된다. 
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족근관 증후군
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고려대학교구로병원 정형외과

족근관은 내과와 종골을 연결하는 굴건 지대 아래 쪽에 존재하는 터널로 후경골건, 장족지 굴곡건, 후경골 동정맥, 후경골 신경 및 장

무지 굴곡건이 지나가는 구조물이다. 족근관 증후군은 족근관 내에서 후경골 신경 및 신경 분지가 압박되어 발생하는 일종의 압박성 

신경 증후군이다. 족근관 증후군을 발생시키는 원인으로는 공간 점유 병소, 비후된 굴건 지대, 골극, 족근골 결합증, 정맥류 및 외상 

등으로 알려져 있으며 족부 내측의 통증이 가장 흔한 증상이며 압박되는 신경 분지에 따라서 감각 저하나 이상 감각이 나타날 수 있

다. 진단은 자세한 병력 청취 및 내과 아래의 압박 검사 등의 신체 검사를 통해 진단할 수 있으며 결절종, 지방종 및 신경종 등과 같은 

공간 점유 병소가 있는 경우는 초음파나 자기공명영상이 도움을 준다. 신경 근전도 검사가 이환된 신경 분지를 구분하는 데 도움을 

주지만 신경 근전도 검사가 음성이라고 하여 족근관 증후군을 배제할 수 없으므로 병력 청취와 신체 검사가 가장 중요한 진단의 기준

이 된다. 치료로는 물리 치료, 야간 부목 고정술, 스테로이드 주사 요법 등의 보존적인 치료가 우선 권장되나 증상의 완화가 관찰되지 

않을 때에는 수술적인 감압술이 추천된다. 수술적인 치료 결과는 다양하게 보고되고 있으나 젊은 환자에서 종물에 의해 발생한 경우 

조기에 수술적인 처치를 시행하면 만족할만한 결과를 얻을 수가 있다고 알려져 있다. 
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