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서 론

외래에서 접하게 되는 족부 및 족관절 질환은 다

양한 양상을 보이며 무엇보다 정확한 진단이 이후의

치료 및 예후에 중요한 역할을 하게 된다. 하지만 통

증의 원인이 골성 구조보다 연부 조직의 이상에 의

한 경우는 방사선 사진만으로는 그 원인을 감별하기

어려운 경우가 많다. 따라서 불가피한 경우 자기 공

명 상 등의 검사를 시행하게 되나 자기 공명 상

검사는 그 비용이 비싸고 예약 및 시행에 시간이 걸

린다는 문제와 함께, 정지된 상이므로 불안정성

등의 평가에는 그 효용도가 떨어지는 등의 단점이

있다. 따라서 최근 비교적 검사 비용이 낮고 이용하

기 쉬운 초음파에 한 관심이 늘어나고 있다.

근골격계 분야에서의 초음파는 비록 그 시작은 늦

었으나 기기의 발달과 더불어 빠르게 발전하고 있다
1,5). 특히 족부 및 족관절 분야는 부분의 구조물들

이 깊지 않으므로 초음파 검사가 용이하며 국소 증

상이 있는 경우 그 감별 진단에 초음파가 중요한 역

할을 할 수 있다6,10). 본 종설에서는 흔하게 접할 수

있는 족부 및 족관절 질환을 중심으로 그 원인 및 초

음파를 이용한 진단에 해 알아보고자 한다.

흔한 족부 및 족관절 질환의 원인과

초음파 소견

1. 급성 족관절 염좌 및 만성 족관절 불안정성

족관절의 급성 염좌는 가장 흔한 스포츠 손상의

하나로서 부분 외측 인 의 손상으로 일어나며 주

로 족관절을 족저 굴곡한 자세에서 일어나는데 그

이유는 이 경우에 족관절이 구조적으로 불안정해지

고 측부 인 에 의해서만 안정성이 유지되기 때문이

다. 외측에 위치한 전 거비 인 , 종비 인 , 후 거비

인 의 세 인 중 전 거비 인 의 손상이 가장 흔하

며 이는 족저 굴곡한 상태에서 전 거비 인 가 안정

성을 주로 담당하기 때문이며 그 다음으로 종비 인

의 손상이 발생하게 된다.

이학적 검진상 급성 염좌 때는 족관절 외측 부위
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의 부종, 압통 및 점상 출혈 등이 관찰될 수 있으며,

체중 부하 시 통증을 호소하는 경우도 드물지 않게

발견된다. 족관절의 안정성 검사에서 내반 경사 검

사(varus tilt test) 및 전방 전위 검사(anterior

drawer test)에서 불안정성이 관찰될 수 있다. 일

반 방사선 사진에서는 인 의 견열 골절이 일어난

경우를 제외하고는 별다른 이상이 관찰되지 않는다.

한편 수상 기전이나 이학적 검진상 손상이 심한 경

우는 골연골 골절이나 비골건 파열 등의 동반 손상

이 발생할 가능성이 많으므로 주의해야 한다. 초음

파 검사 소견으로는 인 주위의 부종과 함께 손상

된 인 의 파열을 확인할 수 있으며(Fig. 1), 동반

손상으로 비골건의 부분 파열이나 아탈구 등이 관찰

되는 경우도 있다. 전 거비 인 와 종비 인 는 초음

파 소견과 실제 구조가 비교적 정확하게 일치하는

것으로 알려져 있다2). 골연골 골절은 초음파를 통해

확인하기 어려우며 자기 공명 상 검사를 시행해야

할 경우가 많다. 또한 환자는 발목을 삐었다고 생각

하지만 실제는 외측 인 의 염좌가 아니라 원위 경

비 인 결합의 손상(syndesmosis injury), 종골

의 전방 돌기 골절 또는 제5 중족골 기저부 골절 등

으로 판명되는 경우도 있으므로 감별 진단에 주의를

기울여야 한다.

만성 불안정성은 급성 염좌의 치료가 제 로 이루

어지지 않았거나 후족부의 내반 등 구조적으로 외측

인 의 손상이 일어나기 쉬운 경우에 많이 발생한

다. 운동선수들의 경우에는 족관절 부위의 불안정감

과 함께 급한 방향 전환이나 정지 등의 동작이 불편

하다고 호소하기도 한다. 급성 손상이 겹치지 않은

이상 부종 등은 심하지 않으며 개 늘어난 인 부

위의 압통이 있으면서 전방 전위 검사에서 불안정성

이 관찰된다. 또한 일반 방사선 사진에서는 별다른

이상이 관찰되지 않으나 스트레스 방사선 사진상 정

상 측에 비해 불안정성이 관찰된다. 초음파 소견으

로는 인 의 파열이 관찰될 수도 있으나 그 보다는

인 가 불분명하게 관찰되면서 두꺼워져 있거나 얇

아져 있는 경우가 더 흔하다(Fig. 2). 전방 전위 검

사 등을 하면서 동적 초음파 검사를 해보면 인 의

불안정성을 더 뚜렷이 확인할 수도 있다3). 한편 이

방성(anisotrophy)에 의한 오차를 줄이기 위해 전

거비 인 는 족저 굴곡 상태에서, 종비 인 는 족배

굴곡 상태에서 검사하여야 한다는 보고도 있으므로

참고하여야 한다1,12).

2. 족관절 전외측 연부 조직 충돌 증후군

족관절 전외측 연부 조직 충돌증후군은 보통 족관

절의 염좌 후에 발생하는 질환으로 족관절 전외측의

지속적인 통증의 중요한 원인으로 두되고 있다.

동통의 원인은 개 내반 손상의 후유증으로 인해

발생하는 족관절 전외측의 연부 조직 특히 전하 경

비 인 원위 다발의 섬유화 또는 반흔에 의한 경우

가 많으며 활액막염의 소견도 흔히 동반된다. 환자

들은 족관절 전외측의 통증 이외에 반복적인 부종이

나 운동 제한을 호소하기도 하며 외측 인 부분이

나 경비인 결합 부분의 압통이 관찰되기도 한다.

이환된 족관절을 체중 부하상태에서 족배굴곡시킬

때 동통이나 압통이 증가하면 연부 조직 충돌 증후

군을 의심할 수 있다. 수술 소견상 관절내 반흔 조직

과 함께 이와 마주치는 거골의 연골면에 마모나 연

골연화가 관찰되는 경우도 있다. 자기 공명 상 검

사를 통해 이러한 반흔이나 활액막의 변화를 확인할
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Fig. 1. Long-axis US image over the anterior talofibular
ligament (*) of the patient shows complete rupture
of the ligament from the lateral malleolus (LM).

Fig. 2. Long-axis US image over the anterior talofibu-
lar ligament (*) of the patient with chronic ankle
instability shows lax and thin ligament.



수 있다(Fig. 3). McCarthy 등9)은 전외측 연부조

직 충돌이 의심되는 환자에서 초음파 검사를 시도하

고 족관절의 전외측 구획에서 고반사와 저반사가 혼

합된 10 mm이상의 결절성 구조를 관찰한 바 있으

며, 원위 비골을 경골 쪽으로 압박하 을 때 결절이

전방으로 튀어나오는 현상을 발표한바 있다.

3. 족관절 전방 충돌 증후군

족관절의 전방에 동통이 있으면서 측면 방사선 사

진상 전방 골극이 관찰되면 전방 충돌증후군을 의심

해야 한다. 골극이 형성되는 원인은 개 과도한 또

는 자꾸 되풀이되는 족배 굴곡시에 경골과 거골의

직접적인 충돌로 인하여 발생한 연골 손상이 반흔

조직과 섬유화로 치유되고 이것이 다시 골극의 형성

으로 진행되는 것으로 알려져 있다. 또한 족관절에

만성 불안정성이 있는 경우 이차적인 후유증으로 발

생할 수도 있다고 보고된다. 증상은 개 쪼그려 앉

기가 힘이 들고 급격한 수동적 족배 굴곡시 족관절

의 전방에 통증이 나타날 수 있다. 방사선 촬 에서

원위 경골과 거골의 경부에 골극이 관찰되는 데, 증

상이 없는 골극도 상당수에서 관찰되므로 골극이 있

다고 해서 모두 전방 충돌 증후군이라고 할 수는 없

다. 족배 굴곡 스트레스 방사선 사진상 원위 경골의

골극과 거골 경부간의 충돌을 볼 수 있으며, 증상과

의 관련여부를 알기 위해서 골주사 검사를 시행할

수도 있다(Fig. 4A).

초음파 검사를 통해서 원위 경골 및 거골 경부의

골극을 확인할 수 있으며 족배 굴곡시에 주위의 활

액막이 골극 사이에 끼는 것을 관찰할 수도 있다

(Fig. 4B). 또한 경골 내과에 발생하는 골극은 일반

방사선 사진에서 보이지 않는 경우가 많으나 초음파

검사를 통해 확인할 수 있는 경우가 많으며 그 외에

관절내 삼출액이나 활액막염을 관찰할 수 있다6).

안재훈: 흔한 족부 및 족관절 질환의 원인과 초음파적 진단
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Fig. 3. Coronal MRI image shows thickened anterior
inferior tibiofibular ligament over the anterolat-
eral corner of talus.

Fig. 4. (A) Lateral radiograph of the ankle shows tibia
and talar spurs. (B) Long-axis US image shows
tibia and talar spurs (*).

A

B



한정형외과초음파학회지: 제 2 권 제 1 호 2009

4. 족관절 후방 충돌 증후군

족관절의 후방 충돌 증후군은 족관절의 후방에 있

는 구조물이 자극되어 족관절 후방에 통증 및 관절

운동 제한 등이 나타나는 질환이다. 전방 충돌 증후

군보다는 드물며 주로 발레 무용수나 족관절을 족저

굴곡하는 자세를 많이 취하는 운동 선수들에게서 증

상이 나타나는 데, 그 발생 원인으로는 삼각골(Os

trigonum) 등의 구조적 이상 및 족관절 염좌 등의

후유증으로 인한 후방 연부 조직의 염증 등을 들 수

있다. 삼각골은 거골의 후방에 위치하는 부골로서

전체 인구의 2~14%정도에서 발견되며 과도한 족

저 굴곡시 원위 경골과 종골 사이에서 압박되어 증

상을 유발하게 된다(Fig. 5). 통증 및 압통은 족관

절의 후외측으로 발생하며 족관절의 수동적인 족저

굴곡시에 동통이 유발된다. 국소 마취제를 족관절

후방에 주사하여 증상이 없어지는 것으로 진단을 내

릴 수도 있다.

초음파 검사상 삼각골은 비교적 심부에 위치한 구

조물이므로 주의깊은 술기가 필요한 데 아킬레스 건

을 따라 종으로 주사하면 종골과 원위 경골사이에

삼각골이 보이게 되며 족저 굴곡시에 압박되는 것을

직접 확인할 수도 있다1,5).

5. 아킬레스건 파열

아킬레스 건은 인체에서 가장 흔하게 파열되는 건

으로서 최근 레져 활동의 증가와 함께 점점 그 파열

의 빈도가 늘어나고 있다. 여자보다는 남자에서 흔

하며 보통 30 와 40 에 많이 발생하게 된다. 파

열은 종골 부착부에서 2~6 cm 근위부에서 많이 발

생하는 데 이 부위는 해부학적으로 혈류가 취약한

부분인 것으로 알려져 있다. 파열의 원인으로는 여

러 가지 설명이 있으나 현재 많이 받아들여지고 있

는 이론은 스포츠 활동의 결과 건에 미세 파열 및 퇴

행성 변화가 일어나게 되고 혈류의 부전으로 인해

충분한 회복이 일어나지 않은 상태에서 재손상이 반

복되면 건의 약화가 심화되어 결국 파열로 진행한다

는 것이다.

아킬레스 건 파열의 진단은 어렵지 않으며 파열

시에 환자는 족관절 뒤쪽에서 뭔가 끊어지거나 망치

로 때리는 듯한 느낌을 받는다고 하며 동통과 함께

체중 부하에 어려움을 호소한다. 파열 부위에 건의

불연속성(gap)이 촉지되며 특별한 검사로는

Thompson 압박 검사가 보통 양성으로 나타난다.

임상적으로 불확실한 경우는 초음파나 자기 공명

상 검사가 도움이 된다.

초음파 소견상 완전 파열의 경우에는 정상 건조직

이 단절된 부분이 경계가 불분명한 고반사로 보이

며, 그 사이의 저반사 부위는 혈종을 시사한다5,19).

조심스럽게 족배 굴곡 및 족저 굴곡하면 파열 부분

사이의 간격을 확인할 수도 있다. 초음파 검사를 통

해 파열의 위치를 확인하고 표시하면 수술시에 도움

이 된다. 진구성 파열의 경우에는 육아 조직에 의해

고반사로 보일 수 있으며, 간혹 만성 건염이 동반된

경우에는 건내에 석회화가 관찰되기도 한다5,19).

6. 아킬레스 건염

아킬레스 건의 염증은 점프를 하거나 많이 달리는

운동 선수에게 주로 발생한다. 발생 원인은 반복되

는 과도한 사용으로 인하여 퇴행성 변화가 일어나는

것으로 알려져 있다. 환자는 개 아침에 일어나 걷

기 시작하면서 동통을 호소하게 되며, 건염이 있는

부위는 부어있고 압통을 관찰할 수 있다. 건염이 만

성화되면 종괴가 만져지는 경우도 있다.

초음파 소견으로는 건염이 있는 경우에 건 내부에
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Fig. 5. Lateral radiograph of the ankle in full plantar
flexion shows compression of the Os trigonum
(arrow) between the tibia and calcaneus.



저반사의 병변이 관찰되며 이는 점액성 변성이나 국

소적 건 파열을 의미하게 된다(Fig. 6A). 또한

color Doppler나 power Doppler 검사를 시행하면

염증시에 동반되는 신생 혈관의 증식을 확인할 수

있다15,20) (Fig. 6B).

7. 족저 근막염

발뒤꿈치에서 족저 근막의 부착 부위에 동통이 발

생하는 질환으로 갑자기 심한 운동을 하거나 장거리

보행이나 달리기를 한 후에 잘 발생한다. 원인은 족

저 근막이 종골에 부착되는 부위에 스트레스에 의한

자극으로 인해 염증이 발생하게 되며 간혹 주위의

신경에 한 자극으로 통증이 발생하기도 한다. 특

징적인 증상으로 주로 아침에 일어나서 첫 발자국을

디딜 때나 오래 앉아 있다가 첫 발자국을 디딜 때 뒷

꿈치에 심한 통증을 호소하며 몇 분간 좀 더 걷게 되

면 동통이 감소한다. 아침 통증은 누워있거나 쉴 때

아킬레스 건 및 염증성 반응이 있는 족저 근막이 단

축되어 있다가 걷게 되면 스트레스가 증가하여 발생

하는 통증으로 이해되고 있다. 발뒤꿈치가 아픈 환

자의 방사선 사진에서 흔히 보이는 종골 골극

(spur)의 해부학적 위치는 족저 근막이 종골에 붙

는 부위보다 더 안쪽에 있는 단족지 굴근(flexor

digitorum brevis)의 종골 부착 부위로서 골극이

크지 않은 경우 동통과는 관계가 없다고 알려지고

있다.

초음파 검사는 족저 근막염의 진단에 많이 이용되

안재훈: 흔한 족부 및 족관절 질환의 원인과 초음파적 진단
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Fig. 7. Long-axis US image shows thickening the plantar fascia (*) in the insertion site compared to contralateral side.

A B

Fig. 6. (A) Long-axis US image over the Achilles tendon shows thickening of the tendon with intratendinous hypoe-
choic lesion (*). (B) Power Doppler US image shows increased vascularization around the Achilles tendon.

A B
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고 있으며, 족저 근막이 종골에 붙는 부위를 관찰하

여 얼마나 두꺼워져 있는 지 알 수 있다. 정상적으로

족저 근막은 그 종골 부착부에서 측정하 을 때 4

mm이하의 두께를 가지나 염증이 있는 경우는 족저

근막의 저반사와 함께 두꺼운 근막을 발견할 수 있

다고 한다18) (Fig. 7).

8. 족근관 증후군

경골의 내과와 그 후하방의 종골 내측 면, 그리고

굴근 지 (flexor retinaculum)로 둘러싸인 공간을

족근관이라 하며 이 안으로는 후경골건, 장족지 굴

건, 장무지 굴건 그리고 후방 경골 동맥과 경골 신경

이 주행하게 된다. 족근관 안에서 종양, 건초염, 거

종골간 골결합, 골절 등의 원인으로 압력이 높아지

게 되면 경골 신경 또는 그 분지가 압박되어 증상이

발생하는 데 이를 족근관 증후군이라 한다. 외상의

병력 및 류마티스 관절염 등 동반 질환을 확인하는

것이 중요하다. 수핵 탈출증을 비롯한 척추 질환도

유사한 증상을 보일 수 있으며, 신경 손상을 유발할

수 있는 전신 질환(알코올 중독, 당뇨, 비타민 결핍

등)도 감별해야 한다. 환자는 발목이나 발의 내측

및 발바닥에 통증이나 이상 감각을 호소하며 신경을

따라 티넬 징후(Tinel sign)를 관찰할 수 있다. 증

상은 활동에 의해 악화되고 휴식시 감소하는 데, 야

간 통증을 호소하는 경우도 있다. 근전도 검사상 이

상이 나타나면 진단에 도움이 될 수 있다. 종괴로 인

한 족근관 증후군의 경우는 초음파 검사를 해보면

족근관 내에 결절종 또는 거종 골결합 등의 종괴를

쉽게 발견할 수 있다(Fig. 8).

9. 후경골 건염

후경골 건염은 후천성 편평족의 가장 흔한 원인

질환으로 염증성, 퇴행성 또는 외상 등으로 발생하

게 된다. 30~40세 이하의 비교적 젊은 나이에 류마

치스 관절염 등의 한 증상으로 나타날 수도 있지만,

50~60세 여자에서 퇴행성 파열의 형태로 더 흔하

게 나타난다. 건염으로 인해 후족부 내측의 동적인

안정성이 소실되며 이로 인해 후족부 외반이 진행하

는 데 이 경우 아킬레스건은 외번근으로 작용하며

건의 단축 효과가 심해진다. 병의 진행상태에 따라

조금씩 다른 임상 증상이 나타나며 비교적 초기에는

후족부 내측의 통증과 후경골건의 주행을 따라 압통

이 있다. 환자는 환측의 뒤꿈치를 들어올리기 힘들

고 아파하는데 이는 진단에 도움을 주는 검사이다.

환자를 서게 한 후 뒤에서 족부를 관찰하면 후족부

외반과 전족부 외전 등의 편평족 소견이 관찰될 수

있다. 병변이 진행하면 후족부 내측의 통증이 소실

되면서 외측의 통증이 나타날 수도 있는데, 이는 외

과 원위단과 거골하 관절의 외측이 닿아서 생기게

된다. 방사선 검사상 편평족 변형이 나타나게 되며

자기 공명 상 검사를 해보면 건염 및 부분 파열 등

이 관찰될 수 있다.

초음파 상 후경골건은 정상적으로 약 6 mm의 직

경을 가진다고 하며 건염이 있는 경우 건의 비후 및

건주위 삼출액, 건내부의 저반사와 건막의 비후 등

을 관찰할 수 있다(Fig. 9)4,7)
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Fig. 8. Long-axis US image shows large anechoic cys-
tic lesion (*) within the tarsal tunnel. MM: medi-
al malleolus.

Fig. 9. Long-axis US image of the foot with tibialis
posterior tenosynovitis shows increased effu-
sion around the tibialis posterior tendon (*).



10. 주상골 부골

주상골 부골은 주상골의 내측에 위치하는 부골로

서 주상골과 연골이나 섬유성 결합으로 연결되어 있

으며 전체 인구의 3~14% 정도에서 발견된다. 정상

에 비해 부골이 안쪽으로 튀어나오게 되므로 소아에

서는 이 부분이 신발에 닿아 동통을 유발하는 경우

가 많다. 발의 염좌 후에 갑자기 아픈 경우는 주상골

과의 결합에 손상이 발생한 경우로서 압통 및 보행

시 통증을 관찰할 수 있으며 경우에 따라 석고 고정

이 필요할 수도 있다.

초음파 소견으로 급성 연골결합 손상 시에는 주상

골과 부골사이에서 움직임을 확인할 수도 있으며,

만성 손상일 경우는 연골결합부위의 불규칙성을 관

찰할 수 있다(Fig. 10).

11. 중족부 관절염

족관절이나 거골하 관절 뿐 아니라 거-주상 관절

이나 중족-족근 관절 등에도 관절염이 발생할 수

있다. 그 원인으로는 중족부의 관절을 침범하는 류

마치스 관절염 등을 들 수 있으나 그 외에 아킬레스

건의 구축이 있는 경우 족관절의 족배 굴곡 시에 중

족부 관절에 과도한 스트레스가 집중되어 관절염을

유발할 수 있다는 보고도 있다. 또한 제2 중족골이

긴 경우 무지 외반증과 연관되어 보행시 스트레스가

제2 중족-족근 관절로 전이됨으로써 관절염이 발

생하는 경우도 가끔 관찰할 수 있다.

초음파 소견으로는 일반 방사선 사진에서는 보이

지 않는 작은 골극이나 활액막염 등의 소견을 관찰

할 수 있으며 조기 진단에 도움이 된다(Fig. 11).

12. 지간 신경종

지간 신경종은 40 에서 많이 발생하며 특히 여

자에 흔하다. 신경종의 원인은 아직 확실하지 않으

나 절제된 신경종의 병리 소견을 종합해보면 신경주

위의 섬유화 및 신경 섬유의 퇴행성 변화 등으로 요

약되는 데 이는 신경종이 진성 종양이 아니라 퇴행

성 변화라는 것을 의미한다. 증상은 걸을 때 발이 족

저 굴곡되어 땅을 닿게 되면 발가락, 특히 3번째, 4

번째 발가락이 저리고 아프다고 호소 하는 경우가

많으며 하이힐과 같이 볼이 좁고 굽이 높은 신발을

신었을 경우에 증상이 심해진다. 이학적 검사상 중

족-족지 관절과 지간 관절을 완전히 배굴시켰을 때

통증이 나타나고, 족저 굴곡시키면 통증이 사라질

수 있다. 또한 중족 골두 사이에 손가락을 고 누르

면서 다른 손으로 제1중족 골두와 제5중족 골두를

옆으로 조이면 중족 골두 사이에서 지간 신경종이

전위되면서 증상의 재현과 함께 발생하는 탄발음을

느낄 수 있는 데 이를 Mulder’s click이라 하며 특

히 신경종이 큰 경우에 뚜렷하다. 진단이 의심스러

울 때는 국소 마취제를 중족골 두 사이에 주입하여

증세가 없어지면 진단할 수 있다. 한편 전족부의 다

른 질환 즉 중족-족지 관절의 활액막염이나 점액낭

염 등과 연관된 중족골통을 감별해야 하며 관절 활

액막염의 경우에는 골두 사이 보다는 관절에 부종과

압통이 있다. 진단은 주로 임상적인 방법으로 이루

어지며 그 외에 초음파 검사, 자기 공명 상 검사,

신경 전도 검사 등이 진단에 사용될 수 있다16,17). 
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Fig. 10. Long-axis US image shows accessory navicu-
lar (*) and irregularity of the connection with
navicular bone (Nav).

Fig. 11. Long-axis US image shows small spur in the
talar head (*) and hyperechoic synovium.
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초음파 검사는 족저부에서 중족 골두에 단축으로

관찰하게 되는데 지간 신경은 정상에서는 지방 조직

과 결체 조직에 의해 고반사를 보이나 지간 신경종

에서는 중족골 두 사이에 5~7 mm 크기의 경계가

좋은 타원형의 저 반향의 종물로 보이게 된다8,11,14)

(Fig. 12).

13. 무지 강직증

무지 강직증은 제1 중족-족지 관절의 운동 제한

과 동통을 나타내는 질환을 의미하며 외국에서는 무

지외반증 다음으로 많은 질환으로 60세 이상에서

45명 중 1명의 빈도로 발생한다고 하나 국내에서는

그리 흔하지 않다. 무지 강직증의 병인은 아직 확실

하지 않으나 제1 중족-족지 관절에 작용하는 스트

레스를 증가시킬 수 있는 선행 인자들이 발견되는

경우가 많으며 이에는 제1 중족골의 길이가 길거나

과신전된 경우, 족부의 회내전 변형이 있는 경우 등

을 들 수 있다. 질환의 처음 시작은 개 단일 손상

이나 반복된 미세 손상에 의한 연골 손상으로 이에

의해 활액막염이 유발되고 다시 이러한 활액막염은

연골 손상의 심화, 골극 형성 및 연골하 골 파괴 등

으로 이어지게 된다. 임상 증상으로는 제1 중족-족

지 관절의 관절 운동 특히 배굴의 제한이 특징적이

며 그 외 동통, 부종 등의 증상이 나타난다. 동통은

활동과 상관이 있어서 많이 걸을수록 그리고 신발에

자극을 많이 받을수록 심해지게 된다. 이학적 검진

상은 관절의 배측 부위에 골극을 촉지할 수 있으며

배측 관절면을 따라 압통이 관찰된다. 방사선 사진

상 관절 간격의 감소와 함께 중족 골두 배측의 골극

이 특징적이며 이러한 골극이 족지를 배굴할 때 족

지골과 충돌하여 동통과 더불어 관절 운동의 제한을

유발하는 원인이 된다.

초음파 소견으로는 중족골 두의 배측에 골극이 관

찰되며 관절내 삼출액의 증가 및 활액막염 등의 소

견을 관찰할 수 있다(Fig. 13). 경우에 따라 골두의

관절 연골의 결손이 관찰되기도 한다.

14. 결절종

결절종은 그 발생 원인이 확실하지 않은 낭성의

(cystic) 연부 조직 종양으로 비교적 흔하게 경험하

는 질환의 하나이다. 발생 위치는 주로 손목 관절 부

위에 많이 발생하지만 족부에서도 종종 발견되고 있

으며 비교적 얇은 벽으로 구성된 낭포성 병변이 피

하 조직에 위치하면서 관절낭이나 건초와 연결되어

있고, 내용물은 투명하거나 경우에 따라 출혈에 의

한 적갈색의 액체 혹은 젤라틴 성분의 액체로 채워
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Fig. 12. Short-axis US image over the plantar side of
forefoot shows interdigital neuroma (*)
between the 3rd and 4th metatarsal heads.

Fig. 13. Long-axis US image shows dorsal spur of the
metatarsal head (MT) and increased effusion
and synovium in the 1st metatarso-phalangeal
joint. PP: proximal phalanx. Fig. 14. Long-axis US image shows ganglion (*) near

the 4th metatarso-cuboid joint. MT: metatarsal.



져 있다13). 현재 결절종은 세포 증식에 의한 진성 종

양으로는 여겨지지 않고 있으며 관절막이나 건초

(tendon sheath) 등 결합 조직의 점액양 변성으로

생각되고 있다. 결절종의 진단은 개 임상적으로

명확한 경우가 많으나 초음파나 자기 공명 상 검

사를 시행하면 크기나 모양 및 주위 조직과의 관계

를 알 수 있어 수술 시에 도움을 받을 수 있다.

초음파 검사상 결절종은 무반사 또는 저반사의 낭

성 종물로 보이며 관절 및 건초 등과의 연결성을 평

가하는데도 도움이 될 수 있다(Fig. 14).

15. 족관절 주위의 건초염

족관절 주위에서 비골건이나 장무지 굴건의 건초

염이 발생하는 경우가 관찰되는데 이는 특히 류마치

스 관절염 등의 초기 증상으로 나타나는 경우가 많

다. 환자들은 특별한 외상의 병력없이 건 주위의 부

종 및 압통을 호소하게 된다. 진단은 이학적 검진과

함께 류마치스 관절염을 위한 혈액검사를 통해 이루

어진다.

초음파 소견으로는 건의 파열소견이 없으면서 건

초의 증식 및 건 주위 삼출액을 확인함으로써 진단

을 내릴 수 있다(Fig. 15).

결 론

족관절 질환의 치료에 있어서 가장 중요한 것은

병적 소견에 한 정확한 진단으로 이를 바탕으로

적합한 치료가 시행될 때 환자의 만족도가 높아진

다. 초음파 검사는 이학적 검진이나 단순 방사선 사

진 등의 기본 검사와 자기 공명 상 검사와 같이 비

싸고 쉽게 접근하기 힘든 검사간의 간격을 보완할

수 있는 진단법의 하나로서 특히 족관절 질환에서

그 유용성을 확인할 수 있는 것으로 사료된다.
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근골격계 분야에서의 초음파는 검사 비용이 비교적 낮고 동적인 검사가 가능하다는 장점에 힘입어 빠르게 발전하고 있

다. 족부 및 족관절 분야는 초음파 검사가 용이하며 국소 증상이 있는 경우 그 감별 진단에 초음파가 중요한 역할을 할

수 있다. 본 종설에서는 흔하게 접할 수 있는 족부 및 족관절 질환을 중심으로 그 원인 및 초음파적 진단에 해 설명하

고자 하 다.

색인단어: 족부 및 족관절 질환, 초음파적 진단
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