
www.jkfas.org

pISSN 1738-3757    eISSN 2288-8551

J Korean Foot Ankle Soc 2014;18(3):93-99

http://dx.doi.org/10.14193/jkfas.2014.18.3.93

후천적 성인 편평족 변형의 수술적 치료

안치영, 안재훈, 김만수
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Operative Treatment of Acquired Adult Flatfoot
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Department of Orthopaedic Surgery, Seoul St. Mary’s Hospital, College of Medicine, The Catholic University of Korea, Seoul, Korea

Acquired adult flatfoot deformity is characterized by flattening of the medial longitudinal arch and dysfunction of the posteromedial soft 
tissues, including the posterior tibial tendon. When the non-operative treatment fails to result in improvement of symptoms, surgery 
should be considered. Operative techniques include flexor digitorum longus tendon transfer, calcaneal medial slide osteotomy, lateral 
column lengthening, and arthrodesis of the hindfoot. The principle of correcting the deformity while avoiding overcorrection and exces-
sive stiffness is important in achievement of good outcomes in these patients.
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직 논란이 많으며 특히 중등도의 고정된 변형에 대해서는 더욱 그

러하다. 

후천적 편평족 변형의 병태 생리

후천적 편평족 변형은 각 병기(stage)에 따라 발생하는 증상이 

다르다. 초기에는 후 경골건 부위로 통증 및 부종이 나타나면서 퇴

행성 경과를 보이며 건이나 인대가 파열되지 않았다 하더라도 기

능 장애를 보이게 된다. 이러한 건의 부전은 종종 원위부 또는 내

과 부위에서 발생하는데 그 원인은 매우 다양하며, 편평족이 먼저 

존재하는 경우가 흔하고 비만 또한 매우 흔한데 병변 부위의 허혈

성 변화 역시 가능한 원인 중 하나이다.7) 이러한 후천적 편평족 변

형은 여성에게 더 흔하며 빈도가 가장 높은 나이는 평균 55세로 알

려져 있다.8) 후 경골건 외에 거주상 관절을 유지하는 스프링 인대 

역시 종종 부전이 발생하며 이러한 부전은 변형을 더욱 악화시킨

다. 거주상 관절의 아탈구는 골간 인대에도 영향을 미치며 결국 거

골하 관절의 아탈구를 초래하게 된다.6) 거골두의 내측 및 족저 방

향으로의 이동에 따라 그 밑의 족부는 거골의 하방에서 전위되며 

족부의 아치는 편평화되고 주설상(naviculocuneiform) 및 중족족

근(tarsometatarsal) 관절을 지지하는 인대들은 퇴행성 변화가 오게 

서      론

후천적 성인 편평족 변형(acquired adult flatfoot demormity)은 

다양한 범위의 변형을 포함한다. 그 원인 중 가장 중요한 것은 후 

경골건 부전(posterior tibialis tendon dysfunction)으로 알려져 있

고1,2) 그 외에 유연성 편평족, 족근골 결합, 신경병성 관절병증, 신

경 근육성 또는 외상성 편평족 등과 족부 궁(foot arch)을 지지하

는 다른 인대들의 부전 역시 족부의 변형을 악화시키는 것으로 알

려져 있다.3-6) 이러한 족부의 편평족 변형은 그 중증도와 악화 정도

에 따라 나뉘게 되는데, 치료는 대개 통증 완화에는 효과적이나 최

대한의 기능 보존을 하는 것은 쉽지 않다. 특히 변형이 중등도 이

상이고 고정되어 있다면 치료 효과는 제한적인 경우가 많다. 이러

한 후천적 편평족 변형을 어떻게 치료해야 하는지에 대해서는 아
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평족 변형의 치료는 비수술적인 치료를 먼저 시행하게 되는데 이

는 1기뿐만 아니라 모든 병기의 후천적 편평족 변형에서도 적용되

는 원칙이다. 2기의 후천적 편평족 변형에서는 종골 내측 전위 절

골술(calcaneal medial slide osteotomy) 및 건 이전술(tendon trans-

fer)이 가장 많이 시행되고 있다. 외측 주 연장술(lateral column 

lengthening)은 좀 더 과교정이 가능하므로 2b기 이상의 변형을 보

이는 후천적 편평족 변형에서 유용하게 사용된다. 하지만 이 술식

은 외측 주에 과부하가 발생할 위험이 있으므로 과도한 교정 및 강

직을 피해야 한다는 제한점이 있다.8) 3기 변형 환자에서는 후족부

의 관절 유합술이 필요한데 이때 대부분 거주상 관절의 유합이 필

요하게 된다. 족부의 올바른 위치를 유지하는 것은 술 후 기능적으

로 이상적인 결과를 얻는 데 매우 중요하므로 과교정이나 불충분

한 교정을 피해야 한다. 좀 더 진행된 4기 후천적 편평족 변형에서

는 족부의 변형에 대한 치료뿐만 아니라 족관절의 변형에 대한 평

가 및 그에 해당하는 적절한 치료가 필요하다.11) 다음에서는 각 병

기에 따른 술식을 구체적으로 기술하기로 한다. 

1. 1기

후천적 편평족 변형 1기 환자들의 수술적 치료에는 전통적으로 

건 활액막 절제술(tenosynovectomy), 건 봉합(tendon repair), 건 

이전술(tendon transfer) 등이 있으며 건의 상태에 따라 술식이 결

정된다(Fig. 1). 수술은 3개월 이상의 비수술적 치료가 실패했을 때

에만 진행하며 따라서 3개월 이상의 통증을 지닌 환자들은 수술적 

후보군이 된다. 환자에게 이미 편평족 변형이 있을 경우 변연 절제

술과 봉합 등만으로 이루어지는 수술적 치료는 장기적으로 실패율

이 유의하게 높으며,12) 따라서 논쟁의 여지는 있으나 편평족 변형

이 있는 1기 환자들의 수술에서 종골 내측 전위 절골술이 추가될 

수도 있다.13)

2. 2a기

2a기에서의 수술적 치료는 변형의 종류와 그 정도에 의해 결정

된다. 유연하고 심하지 않은 변형과 약화된 건이 동반된 경우 주

로 장족지 굴곡건 이전술(flexor digitorum longus tendon transfer)

되어 결국 변형을 악화시킨다. 이때 후족부의 외반 변형이 진행됨

에 따라 외측 거골하 관절과 비골 원위부와의 골성 충돌이 일어나

며 외측 통증이 발생하게 되는데, 보통 내측 통증이 사라지고 외측 

족부의 통증이 발생하는 시기에는 통증보다 운동 기능의 약화 증

상을 주로 호소하게 되지만 점차 변형이 지속됨에 따라 통증은 다

시 발생하게 된다. 

후천적 편평족 변형의 분류

후천적 편평족 변형의 분류는 변형의 정도에 따라 총 4기로 나

뉘게 되는데 1, 2, 3기는 Johnson과 Strom4)에 의해 처음 기술되었

다. 먼저, 1기는 기존의 편평족은 있을 수 있으나 후천적 편평족 변

형은 없는 상태이고 건염 혹은 건초염의 상태로 나타나게 된다.3) 

2기부터는 족부의 정렬이 변하게 된다. 2기를 구분 짓는 가장 큰 

특징은 수동적으로 변형이 교정될 수 있는 상태라는 점으로, 이

때 거주상 관절은 수동적으로 내번(inversion)될 수 있으며 후족

부의 정렬 또한 수동적으로 교정된다. 2기는 다시 2a와 2b로 세분

화되는데 2a기는 족부의 기립 전후면 방사선 사진상 거골 두부의 

uncoverage가 30% 이하인 중족부의 경한 외전변형을 보이는 경우

이다.9,10) 2b기는 더 심한 족부의 변형이 뚜렷하게 나타나는 단계로 

방사선 사진상 외측 거주상 관절의 불일치를 볼 수 있으며 거주상 

관절의 외측 경계가 주상골의 외측으로 회전 및 전위를 보인다. 3

기는 변형이 고정되는 단계로 거주상 및 거골하, 종입방(calcaneo-

cuboidal) 관절의 수동적 교정이 가능하지 않으며 후족부의 외전 

변형 역시 대부분 고정된다. 4기는 Myerson3)에 의해 처음 기술된 

단계로 족부 변형뿐만 아니라 족관절의 외반 변형까지 나타난 상

태이다. 족관절의 전후면 방사선 사진상 거골의 외측 경사(tilt) 및 

족관절 내측 삼각인대의 부전이 나타나게 된다.

수술적 치료

후천적 편평족 변형을 치료하는 방법은 매우 다양하며, 특히 2기

의 경우 술자들에 따른 선호도의 차이가 크다. 보통 1기 후천적 편

Figure 1. (A) The photograph of left foot showed swelling (black arrow) around the tibialis posterior tendon. (B) The ultrasonograph of left foot dem-

onstrated mild thickening of the tendon with surrounding effusion (white arrow). (C) Under the diagnosis of stage 1 acquired adult flatfoot deformity 

or tibialis posterior tenosynovitis, a tenosynovectomy was performed. TP: tibialis posterior tendon, Tal: talus.
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관절 유합술은 제 1열을 족저 굴곡시키는 데 사용될 수 있으나 제 

1열이 안정적인 경우는 중족족근 관절 유합술보다는 설상골 내측 

쐐기 개방성 절골술(opening wedge medial cuneiform osteotomy)

을 통해 제 1열의 족저 굴곡을 시도할 수 있다. 주설상 관절 유합술

은 관절의 불안정성을 해소할 수 있으나 수술 술기상 기술적인 난

이도가 있기 때문에 장단점을 잘 비교하여 술식을 결정해야 한다. 

건 이전술과 종골 내측 전위 절골술 후 관리에는 일정 기간의 비

체중부하가 필요한데 석고고정 등을 최소 6주간 시행해야 하며 관

절 운동은 6주에 시작하고 이후 8주 정도부터는 체중부하를 한다. 

환자는 6∼12주 사이에는 보조기를 계속 착용해야 하며, 점진적인 

근력 강화운동은 수술 후 12주에 이전된 건이 회복되고 나서 시행

하는데 초기에는 서서히 시작하여야 한다. 또한 환자에게 수술 후 

4∼6개월간은 호전이 없을 수 있음을 주지시켜야 한다.

3. 2b기

후천적 편평족 변형 2b기에서의 치료는 다른 병기에 비해 논쟁

의 여지가 많다. 몇몇 저자들은 통상적으로 외측 주 연장술을 사용

하나,18,19) 반대로 거의 사용하지 않는 저자들도 있다.15) 외측 주 연

장술은 외전된 거주상 관절을 교정하여 궁의 상승을 제공하나 외

번이 감소함에 따라 족부의 족저 외측면(plantar lateral border)에 

이 종골 내측 전위 절골술과 함께 시행된다(Fig. 2). 종골 내측 전위 

절골술은 2a기의 후천적 편평족 변형 환자들에게서 변형을 교정하

고 만족스러운 결과를 가져올 수 있으며 후족부 외반(heel valgus)

을 교정하고 내측 인대와 후 경골건의 긴장을 완화하여 결과적으

로 강직을 최소화한다.13,14) 어느 정도 이상의 심한 변형에 종골 내

측 전위 절골술만을 사용하여 치료했을 때 효과가 있는지에 대해

서는 저자들마다 의견의 차이가 있다.9,15,16) 몇몇 저자들은 종골 절

골술을 하지 않고 관절제동술(arthroereisis)을 시도하기도 하며, 

Neeldleman16)은 관절제동술의 결과 분석 후 좋은 결과를 보고한 

바 있다. 관절제동술은 절골술이나 관절 유합술을 필요로 하지 않

는 장점이 있으나 그 단점으로 기구(implant)에 의한 족근관 통증

이 나타날 수 있으며 장기간의 추적관찰 결과가 나와 있지 않다는 

점이 지적된다. 중족족근 관절과 주설상 관절에서 변형을 치료하

는 술식으로는 중족족근 관절 유합술(tarso-metatarsal fusion), Cot-

ton 절골술이나 설상골 내측 쐐기 개방성 절골술(opening wedge 

medial cuneiform osteotomy), 그리고 주설상 관절 유합술(navicu-

locuneiform fusion) 등이 있다.17) 이때 술자는 이러한 술기들의 증

상완화 효과와 이환율(morbidity)을 잘 비교해야 하며 제 2중족골

에 비하여 족배 굴곡되어있지 않은 안정적인 제 1열(first ray)이 궁

을 만드는 데 중요한 역할을 한다는 점에 유의해야 한다. 중족족근 

Figure 2. (A) The photograph of both heel 

showed a valgus deformity and ‘too many 

toes’ sign in the left side. (B) The stand-

ing anteroposterior radiograph of left 

foot demonstrated mild abduction in the 

midfoot. The talonavicular uncoverage 

was measured to be 25%. (C) Under the 

diagnosis of stage 2a acquired adult flat-

foot deformity, a flexor digitorum longus 

tendon transfer was performed. (D) The 

tendon transfer was combined with a cal-

caneal medial slide osteotomy.
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서 외측 불편감과 강직의 발생률이 더 높게 나타났으며, 종골 내측 

전위 절골술과 외측 주 연장술을 받은 환자들 중 45%가 어느 정도 

이상의 외측 불편감을 호소하였다.9) 따라서 외측 주 연장술을 시

행할 때에는 강직을 최소화할 수 있게 필요한 교정만을 시행하여

야 하고 또한 족부의 과교정을 피하기 위해 매우 조심스럽게 교정

이 행해져야 한다. 수술의 목표는 높은 궁이나 경직된 발을 만드는 

것이 아니라 수용할 만한 정렬을 만드는 것이며 정상적이지만 너

무 과하지 않은 외반 운동이 발에 남아 있어야 하는데 어떻게 강직

을 줄이고 잔여증상을 최소화할 것인가에 대해서는 추가적인 연구

가 필요하다.

수술 후 관리는 건 이전술과 내측 전위 종골 절골술을 시행한 경

우보다 더 오래 걸린다. 환자들은 비체중부하 석고고정을 8주간 

시행해야 하며, 체중부하 및 관절 운동은 8∼10주 사이에 진행한

다.

스프링 인대의 봉합이나 재건은 후천적 편평족 변형 2a와 2b기

의 치료에서 한 부분을 차지하지만 이의 역할은 정확히 정의되어 

있지 않다. 스프링 인대는 퇴행성 변화가 자주 오기 때문에 봉합술 

단독으로 골 정렬의 교정을 기대하기는 힘들다. 따라서 봉합술은 

인대의 파열이 확실히 관찰될 때 주로 시행되나 대부분 다른 술식

가해지는 압력이 커진다.20) 외측 주 연장술은 종골의 앞부분이나 

종입방 관절에서 시행할 수 있는데 자가골이나 동종골이 연장술

에 사용될 수 있으며 이러한 골이식이 유합률을 높일 수 있다(Fig. 

3).9,21-23) 한편 종입방 관절에서의 견인 유합술(distraction arthrod-

esis)은 불유합의 발생률이 높고 발에 추가적인 불편감을 초래한다

는 보고도 있다.9,22) 외측 주 연장술은 외전(abduction)의 교정에 아

주 효과적이지만 과교정이 흔하게 일어나기 때문에 어느 정도 이

상의 외전 변형이 있는 경우에만 시행되어야 한다. 이러한 외측 주 

연장술은 술 후 족부의 외측면에 과도한 하중, 제 5중족골 피로 골

절 및 강직 등을 초래할 수 있지만 거주상 관절에 중등도 및 고도

의 외전 변형이 있는 경우에는 종골 내측 전위 절골술로는 충분한 

교정 효과를 보지 못할 수 있기 때문에 시행되고 있다. 또한 이러

한 외측 주 연장술의 잠재적인 문제점들 때문에 몇몇 저자들은 종

골 내측 전위 절골술만으로 제한적인 교정에 만족하게 되거나 거

골하 관절 고정술 등의 후족부 유합술을 선호하기도 하며 더 심한 

변형의 경우에는 거주상 관절을 포함하는 유합술을 선택하기도 한

다.22,24,25) 종골 내측 전위 절골술을 받은 2a기와 종골 내측 전위 절

골술과 외측 주 연장술을 받은 2b기 환자들을 대상으로 한 비교연

구에서는 종골 내측 전위 절골술과 외측 주 연장술을 받은 그룹에

Figure 3. The photograph (A) and standing lateral radiograph (B) of left foot showed a severe flatfoot deformity, which was diagnosed as stage 2b 

acquired adult flatfoot deformity. (C) A calcaneal medial slide osteotomy and a lateral column lengthening were performed at the same time to cor-

rect the severe deformity. (D) Postoperative lateral radiograph showed the well-fixed double osteotomies.
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선이다. 후족부는 전족부가 중립상태에서 5도 이하의 외반 상태를 

유지해야 하며, 만일 전족부와 삼중 관절(triple joint complex)의 

교정을 한 다음에도 과도한 후족부 외반이 남아있을 경우에는 종

골 내측 전위 절골술을 추가한다. 또한 불안정한 제 1열을 위한 중

족족근 관절 유합술이나 Cotton 절골술 등이 제 1중족골의 신전 변

형의 교정을 위해 사용된다. 

삼중 관절 유합술 후의 결과에는 몇 가지 제한점이 있으며 특

히 울퉁불퉁한 길을 걷거나 운동을 하는 데 어려움을 호소할 수 있

다.9,26) 종골 내측 전위 절골술이나 종골 내측 전위 절골술 및 외측 

주 연장술을 받은 2기 후천적 편평족 변형 환자들의 기능을 후족부 

유합술을 시행받은 2b기나 3기 환자들과 비교한 연구에서는 관절 

유합군에서 기능적인 제한이 훨씬 더 크게 나타났다.9) 이러한 결

과들은 변형이 진행되는 경우에 절골술 등의 적절한 교정술을 조

과 동반 시행되므로 그 효용성을 증명하는 것은 힘들다고 볼 수 있

다.8)

4. 3기

3기 후천적 편평족 변형은 수동적으로도 교정이 되지 않는 단계

로, 흔히 관절 유합술이 변형의 교정과 발의 안정화를 위해 필요하

게 된다. 일반적으로 거주상 관절에서의 유합이 흔히 요구되는데 

이는 대부분의 변형이 이 관절에서 일어나기 때문이다. 많은 저자

들은 삼중 관절 유합술(triple arthrodesis)을 선호하는데, 그 이유로

는 세 관절을 모두 유합할 경우에 원하는 적절한 정도의 교정을 할 

수 있기 때문이다(Fig. 4). 후족부 유합 시 정렬을 조심스럽게 확인

하는 것이 중요하며 제자리 유합(in situ fusion)은 피해야 하는데 

내반이 될 때까지 과교정을 하지 않고 적절한 교정을 하는 것이 최

Figure 4. (A) Stage 3 acquired adult flatfoot deformity was seen at preoperative standing lateral radiograph of 47-year-old male patient. (B) Triple 

arthrodesis was performed for the rigid flatfoot deformity.

Figure 5. Preoperative standing antero-

posterior (A) and lateral (B) radiographs 

of a 62-year-old female patient showed 

a valgus deformity of ankle joint with a 

severe flatfoot deformity. Postoperative 

anteroposterior (C) and lateral (D) radio-

graphs showed the triple arthrodesis and 

extended medial column fusion combined 

with a deltoid ligament reconstruction, 

which were performed under the diag-

nosis of stage 4 acquired adult flatfoot 

deformity.
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된다. 아킬레스건의 연장술을 시행하는 빈도는 저자들마다 다양하

며, 아킬레스건의 단축 정도는 슬관절 신전 상태와 90도 굴곡 상태

에서 다같이 검사해야 한다. 슬관절 신전 상태에서 후족부와 족관

절이 0도 이상 족배 굴곡되지 않는다면 Strayer 술식을 이용한 비복

근 연장술(gastrocnemius recession)을 고려해야 하며 비복근과 가

자미근(soleus muscle)이 둘 다 수축되어 있을 때는 아킬레스건의 

삼중 절제술(triple cut)이 필요하게 된다(Fig. 6). 이때 술자는 과도

하게 건이 연장되지 않도록 특히 주의해야 한다. 이러한 재건술 후

의 관리는 10∼12주간 비체중부하 석고고정을 시행하고, 이후 2∼

4주간 점진적인 체중부하를 하게 된다.

결      론

후천적 편평족 변형 환자의 수술적 치료는 동반된 많은 변형들

을 같이 교정해야 하며 이러한 변형의 교정술 후 결과에 영향을 미

치는 가장 중요한 것은 과교정 및 과도한 술 후 강직을 피하는 것

이다. 모든 병기의 치료에서 적절한 정렬을 회복하면서도 가능한 

한 유연성을 유지하는 것이 중요하며 이 두 가지의 목적을 최대한 

달성할 때 가장 이상적인 결과가 나오게 된다.
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