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Peroneal Tendon Tears
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=Abstract=

Tear of the peroneal tendons are diagnosed increasingly. Peroneal tendons should always be evaluated when identifying the
source of pain in patients with chronic ankle pain. Thorough physical examination with imaging studies are required to achieve
accurate diagnosis and favorable outcome. The present article reviews the anatomy and current treatment options for peroneal
tendon tears.
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서 론

최근 수년간 비골건 손상에 대한 관심이 많아지게 되

면서 비골건 손상의 진단 또한 점차 증가하고 있다. 발

목 외측에 만성적인 통증을 호소하는 환자들, 특히 반

복된 염좌의 과거력이 있는 환자들을 진단할 때 비골건

의 손상은 꼭 염두에 둬야 하는 진단명이다.1) 발목 염좌

는 매우 흔한 손상으로 염좌를 경험한 환자의 약 40%

에서 만성적인 발목 외측의 통증을 호소하는 것으로 알

려져 있다.1) 그러나 발목 외측 통증의 원인이 될 수 있

는 병변이 매우 다양하여 정확한 원인 파악이 어려운

경우가 많다. 비골건의 일차적인 기능은 발의 외번

(eversion)이고 발목의 외측 안정에 기여하는 매우 중

요한 구조물로, 건의 손상을 간과하게 되면 정상적인

보행에 지장을 초래할 수도 있다. 스포츠 활동 중 급성

으로 단비골건의 파열이 발생할 수 있고, 이때 비골건

의 불안정이 동반되기도 한다. 비골건 손상은 발레, 육

상, 스케이트, 축구, 테니스 등의 다양한 스포츠 활동과

관련이 있는 것으로 알려져 있다.2-4)

해부학

장비골근(peroneus longus)은 비골의 근위 2/3에서

기시하여 단비골건(peroneus brevis)의 외측을 따라

주행하다가, 외과(lateral malleolus)의 상방에서 건으

로 이행하여 단비골건의 후방에서 외과 후면의 섬유-

골 터널내로 들어간다. 터널내에서 두 개의 건은 공통

된 활액막에 의해 쌓여 있다가 종골의 비골결절
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(peroneal tubercle)을 통과하면서 각각의 건을 따라

건막이 분지되게 된다. 장비골건은 장족저인대(long

plantar ligament)와 입방골에 의해 형성된 터널을 통

과하여 제1 중족골 기저부의 족저부 및 내측 설상골의

외측연에 부착하게 된다.5)

단비골근(peroneus brevis)은 비골의 외측 원위부

2/3에서 기시하여 비골 끝부분(fibular tip)의 약 2~3

cm 근위부에서 건으로 이행한다. 단비골건은 외과에서

장비골건의 전내측을 따라 주행하며, 제5 중족골 기저

부의 배-외측(dorsolateral)면에 부착한다.1,5)

장비골건 및 단비골건은 비골끝에서부터 약 4 cm 근

위부에 공통된 활액막에 쌓여 주행을 한다. 이막은 외

과 후면의 비골구(fibular groove), 상방 비골 지대

(superior peroneal retinaculum), 후거비인대, 종비인

대, 및 후하경비인대로 형성된 섬유-골 터널을 통과하

여 비골결절부에서 분지하게 된다.6,7)

비골구의 형태는 매우 다양하며 일부에서는 볼록하

게 솟아 있거나 비골구 자체가 존재하지 않아 비골건의

불안정과 관련이 있을 수 있다. Ozbag 등8)에 의하면 약

68%에서만 비골구가 오목하게 존재한다. 외과 후외측

연을 따라서 존재하는 관절순과 유사한 섬유연골윤

(fibrocartilaginous rim)은 비골구의 깊이를 약 2~4

mm 정도 더 보강하여 비골건 안정에 기여하고 있다.1)

만약 비골구가 오목하지 않거나 깊이가 충분하지 못할

경우, 비골건의 안정에 유해하게 작용할 수 있다.5) 상방

비골 지대(superior peroneal retinaculum)는 비골 끝

에서 약 1 cm 근위부에 위치하는 섬유성 밴드로, 비골

의 섬유연골윤에서 기시하여 종골의 외측면에 부착한

다.9,10) 이것은 외과를 따라 주행하는 비골건들의 탈구

에 대한 일차적인 억제제로 기능한다.

비골건의 주요 혈액공급은 후비골동맥(posterior

peroneal artery)과 장비골건의 원위부를 담당하는 내

측 족근 동맥(medial tarsal artery)의 분지에 의한다.

혈관들은 비골건들의 후외측에 존재하는 vincula들을

통해 건초(peritenon)내로 진입하여 혈액을 공급하게

된다. Petersen 등11)에 의하면, 비골건에는 3개의 무혈

성 구역(avascular zone)이 존재하는데, 단비골건은

비골구 부위에서 혈액 공급이 제한되고, 장비골건은 외

과와 비골결절 부위에서 주행 경로가 급격히 바뀔 때,

그리고 입방골 하방에서 주행방향에 변화가 있을 때 혈

액 공급에 상당한 제한이 나타나는 것으로 알려졌다.

이러한 무혈성 구역에서는 만성 퇴행성 변화가 발생할

가능성이 매우 높을 것으로 사료된다.

비골건 주위의 비정상적인 해부학적 구조물로 인하

여서도 다양한 병변이 발생할 수 있다. 제4 비골근

(peroneus quartus), 비후된 비골결절, 낮게 주행하는

단비골근(low-lying muscle belly of peroneus

brevis) 등이 이에 해당한다. 제4 비골근은 약 6.6%에

서 21.8%의 빈도로 존재하며, 가장 흔히 단비골건에서

기시하여 비골결절에 부착하게 된다.12,13) 이것은 상방

비골 지대를 이완시켜 비골건의 건초염, 파열, 불안정

증 등을 유발할 수 있다. 한편, Hyer 등14)에 의하면 비

골 결절의 크기 및 형태가 다양하며, 일부에서는 결절

의 비정상적인 형태로 인한 비골건 손상이 발생할 수

있다고 보고하고 있다.

손상 기전

단비골건 파열의 발생율에 대한 정확한 보고가 없으

나, 일부 연구들에 의하면 노인 인구의 약 11.3~37%

에서 존재하며, 평균 파열 길이는 약 2.5~5.0 cm 정도

된다.15) 비골구 내에서의 단비골건 위치는 장비골건에

의한 반복적인 압박력에 매우 취약하다. 또한 단비골건

이 아탈구 되면 비골 후외측연과의 마찰로 인한 건 파

열이 발생할 수 있다. 비골건의 불안정과 관련된 상방

비골 지대의 이완은 단비골건 손상 환자들에게서 흔히

나타나는데, 발목 불안정증, 반복된 내번 손상, 전신적

인대 이완 등이 상방 비골 지대의 이완과 관련이 있는

Figure 1. Intraoperartive photograph revealed a low-lying
muscle belly of peroneus brevis that descends 1.5 cm
distal to fibular tip.
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것으로 알려져 있다. 비골구의 모양에 따라서도 비골건

의 불안정이 발생할 수 있으나, 그 근거에 대해서는 현재

논란이 많다. 한편, 비정상적인 제4 비골근(peroneus

quartus)과 낮게 주행하는 단비골근(low-lying muscle

belly of peroneus brevis)에 의한 비골터널 내에서의

협착으로 인한 단비골건의 파열이 발생할 수도 있다

(Fig. 1, 2).

장비골건의 파열은 대부분 비골 끝, 비골결절 혹은

비부골에서 만성 손상의 형태로 발생한다. 물론 급격한

내번손상 혹은 회외된 발에 대한 강력한 외번력은 장비

골건의 급성 파열도 일으킬 수 있다. 비부골이 골절 혹

은 견열되면, 장비골건이 수축하면서 건 파열을 일으키

기도 한다. 또한 요내반족 변형이 있으면 장비골건에

과도한 장력이 가해져 직접적인 건손상이 발생하거나,

비골결절을 비후시켜 장비골건과의 전단력을 증가시켜

건의 손상을 유발할 수 있다(Fig. 3).

임상 양상

비골건 파열에 있어 가장 일관된 임상 양상은 비골건

Figure 3. (A) 3D CT scan of 42-year-old female with recurrent pain below lateral malleolus showed an enlarged peroneal
tubercle on her right foot. Peroneal tubercle on her left foot was flat. (B) Intraoperative photograph confirmed enlarged
peroneal tubercle on her right foot.

Figure 2. (A) 30-year-old female with chronic ankle pain underwent operation after conservative treatment for 3 months.
Longitudinal tear of peroneus brevis was found at the level of lateral malleolus. (B) Peroneus quartus was found just
underneath peroneus brevis.

A B

A B
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을 따라서 존재하는 종창(swelling)이다.5) 손상된 부위

를 누르면 압통을 호소할 수 있으며, 손상된 부위가 국

소적으로 두꺼워져 있는 경우도 있다. 환자로 하여금

저항 하에 능동적으로 발을 외번 및 족배굴곡을 하게

하거나, 수동적으로 발을 내번 및 족저굴곡을 시키면

통증이 유발되는지 확인할 수 있다. 만성적인 손상이

아닌 이상, 근력은 충분한 경우가 대부분이다. 발목 운

동에 제한은 없으나, 연발음(crepitus) 혹은 클릭이 느

껴질 수도 있다.

기립위 검사를 통해 족부의 정열을 평가하여야 한다.

후족부의 내반변형이 존재하는 경우 비골건에 과도한

힘이 작용하여 건 손상이 발생할 가능성이 높다.16) 또

한, Coleman block 검사를 시행하여 후족부 내반이 일

차적인 문제인지, 제1 열의 족저굴곡에 의한 이차적인

문제인지도 평가하여야 한다. 다양한 신경근육질환(예.

Charcot-Marie-Tooth병)들도 후족부 내반을 유발할

수 있어, 이에 대한 검사를 시행하여 비골건 손상 이외

의 예측 불가능한 결과에 대해서도 대비할 수 있어야

한다.

영상의학적 검사

비골건 손상을 평가하는데 있어 엑스레이 검사는 가

장 기본적이면서도 필수적인 검사이다. 제5 중족골 기

저부의 견열된 골편은 내번 손상을 시사하여, 이로 인

한 단비골건의 손상의 가능성이 있다. 비부골(os

peroneum)의 골절이 있는 경우 장비골건의 손상을 의

심할 수 있다. 이런 경우 건측의 엑스레이와 비교해야

할 수도 있다. 비골의 원위부에“fleck”징후가 있으면

비골건의 탈구 혹은 아탈구를 고려하게 된다. 이것은

상방 비골 지대의 손상에 의해 발생하며 격자 상

(mortise view)에서 가장 잘 확인된다. 종골의 축면상

(calcaneus axial view) 혹은 Saltzman 상(view)를

통해 비후된 비골 결절을 확인할 수도 있다.

비골건을 평가하는데 초음파 검사가 가장 유용하다.

초음파 검사를 통해 건초염과 건손상을 구분할 수 있으

며, 비골건 파열을 진단하는데 있어 정확도가 90%에

이르는 것으로 알려져 있다.17) 또한 동적인 검사

(dynamic study)를 통해 비골건의 탈구 및 아탈구를

유발하여 병변을 직접 확인할 수도 있다.18) 초음파 검사

의 단점은, 술자의 학습 곡선에 따라 진단 정확도가 상

당히 차이가 날수 있다는 것이다.

자기공명영상 검사(MRI)는 건손상을 진단하는데 있

어 많은 정보를 제공하며, 장비골건 파열을 진단하는데

는 100%, 단비골건에는 80%, 두 가지 건의 파열 모두

를 진단하는 데는 약 60%의 특이도를 갖고 있다고 한

다.19) 주행경로가 변화하는 비골건을 평가하기 위해서

는 발을 족저굴곡한 상태에서 촬영한 축상면이 가장 유

용하며, 사선의 축상면(oblique axial view)을 통해 건

의 손상을 평가할 수도 있다.20-22) 발목을 족저굴곡해서

촬영을 해야‘Magic angle 현상’에 의한 영상 왜곡을

최소화할 수 있기 때문이다. 정상적인 비골건은 T1,

T2, STIR 영상에서 균일한 저음영으로 나타나며, T2

및 STIR 영상에서 건 주위의 얇은 고음영은 정상적으

로 존재할 수 있으나, 3 mm가 넘는 고음영은 건초염을

시사한다.21,23) 축상면에서 비골건이“C”자 형태 혹은

이분되어 있는 경우 건의 파열을 의심할 수 있다.

치 료

비골건의 건초염은 직접적인 외상에 의해 발생할 수

있으나 대부분 반복적인 활동에 의해 발생한다. 또한

비후된 비골 결절과 같은 비정상적인 해부학적 구조물

들로 인하여서도 발생할 수 있다.  비골건 손상에 대한

기본적인 치료 방법으로 휴식, 냉찜질, 비스테로이드성

소염제, 물리 치료, aircast와 같은 발목 보조기, 외측

쐐기(lateral wedge heel) 등이 있다. 추가적인 보존적

치료 방법으로 단하지 석고 고정(short leg cast) 혹은

둥근 바닥 신발(rockerbottom shoe)도 고려해볼 수

있다. 또한 최근 혈소판 퐁부 자가 혈장(platelet rich

plasma) 치료법이 다양한 건 질환의 치료에 사용되어

지고 있으나, 뚜렷한 효과에 대해서는 현재까지 확증이

부족하다.24)

비골건의 단순한 건초염은 대부분 보존적 치료로 호

전이 되나, 증상이 지속되는 경우 수술적 치료를 고려

해야 한다.

1. 단비골건 파열

발목 불안정증이 동반된 단비골건 손상의 보존적 치

료는 성공할 가능성이 매우 낮다. 따라서 단비골건 파

열이 확실하다면 진단과 함께 수술적 치료를 바로 고려
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해볼 수도 있다. 수술방법은 수술장에서 확인된 단비골

건의 파열 형태에 따라 결정하게 된다. 우선 피부절개

후, 단비골건의 아탈구에 의해 종파열이 발생할 수 있

으므로 상방 비골 지대의 이완에 대한 평가한다. 그리

고 단순한 종파열의 경우 손상된 부위를 변연 절제

(debridement)하고, 3-0 혹은 4-0 모노필라먼트 봉

합사를 이용하여 건 봉합술 및 관형술(tubulization)을

시행한다.25) 다발성 종파열이 있으면 변연 절제 및 봉합

을 우선 시도해보고, 장비골건에 건을 고정(tenodesis)

할 수 있다. 이때 퇴행성 변화가 있는 부분을 충분히 절

제하고 단비골건의 근위부 및 원위부를 각각 장비골건에

봉합하도록 한다. 비골과의 충돌(fibular impingement)

을 예방하기 위해 건고정의 위치는 비골의 끝을 기준으

로 3~4 cm 상방 그리고 5 cm 하방 이상에서 시행해야

한다. 만약 단비골건의 근육 부분이 낮게 원위부까지

주행하여 비골구에서 협착을 일으키고 있으면 근육 일

부를 절제할 수 있다. 또한 제4 비골건이 존재하여 건

손상의 원인으로 사료되면 이것을 제거할 수도 있다.

단비골건의 부착부에 발생한 퇴행성 파열의 경우, 변연

절제를 시행한 후 봉합 나사못(suture anchor)을 이용

하여 단비골건을 제5 중족골에 고정할 수도 있다.

Krause와 Brodsky26)는 손상된 건의 단면적이 길이

보다 예후에 중요하게 작용한다고 주장하면서, 단면적

의 50% 미만으로 손상된 경우를 Grade 1, 50% 이상

손상된 경우를 Grade 2로 구분하고 있다. Grade 1의

경우 건을 봉합하였으며, Grade 2에서는 건고정술을

시행하였다. 또한, 건의 변연부(peripheral)에서 파열

이 발생하면 건의 외측 50%까지는 절제가 가능하다고

하였다. 건봉합술의 예후와 관련된 일부 연구에 의하

면, 건봉합후 약 85~95%가 술전 운동 참여가 가능하

다고 한다.27,28) 그러나 Steel과 DeOrio19)에 의하면 건

봉합술을 받은 환자의 90%가 직장으로의 복귀는 가능

하였으나, 46% 정도에서만 술전 스포츠 활동이 가능하

였다고 보고하고 있다.

2. 장비골건 파열

장비골건의 파열은 흔하지 않으며 대부분 직접적인

외상에 의한다. 만성적인 파열은 기계적인 자극으로 발

생하며, 입방골 터널(cuboid tunnel)내에서 흔히 나타

난다. 일부 류마티스 관절염, 건선, 당뇨 환자들에게 장

비골건 파열이 나타날 수 있으며, 후족부 내반, 비후된

비골결절, 발목 불안정증 등과 관련되어 발생하기도 한

다. 치료 방법은 단비골건과 동일하다. 그러나 비부골

(os perineum)과 관련이 있는 경우, 비부골을 제거하

고 파열된 건을 봉합하도록 한다. 만약 건의 봉합이 불

가능하다면 입방골에 건을 고정시키는 방법도 고려할

수 있다.29) 손상된 장비골건을 단비골건에 봉합하는 경

우도 있는데, 이때 단비골건의 기능마저 저하시킬 수 있

으므로 단비골건으로의 봉합술은 매우 신중해야 한다.

3. 양측 비골건 동시 파열

단비골건 및 장비골건이 동시에 파열되는 경우에 대

한 보고는 매우 드물다. 이것은 스테로이드 주사, 내분

비 질환, 자가면역성 질환, 비골건의 불안정증 등과 관

련된 것으로 사료된다. Redfern과 Myerson30)은 이러

한 손상의 치료방법에 대한 알고리즘을 만들어 발표하

였는데, 모든 건이 봉합 가능한 경우 type I, 한 개의 건

만 봉합 가능한 경우를 type II, 그리고 모든 건의 봉합

이 불가능한 경우를 type III라고 명명하였다. 또한,

Type III 손상 중 근위부의 근육 이동(excursion)이

존재하지 않아 건이전술이 필요한 경우를 Type IIIa,

근육 이동이 남아 있어 동종건 봉합술이 가능한 경우를

Type IIIb라고 하였다.

합병증

발목 외측의 통증을 호소하는 환자들의 치료가 실패

하는 가장 흔한 원인은 정확한 진단을 하지 못한 경우이

다. 종합적인 평가를 통해 비골건 손상이 진단되어 수술

적 치료를 할때 후족부 내반 변형을 간과하게 되면, 비

골건 파열이 재발할 수 있으며, 만성 발목 불안정증이

발생할 수 있다. 간과된 발목 불안정증으로 인하여 상방

비골 지대(superior peroneal retinaculum)가 이완 되

어 비골건의 손상을 일으킬 수 있다.10,31-33) 수술 중 비골

건 전체를 노출하여 건 파열을 간과하지 않아야 하며,

낮게 주행하는 단비골근(low-lying muscle belly of

peroneus brevis), 제4 비골건, 골극 및 비후된 비골결

절 등도 놓치지 않아야 한다. 건고정술(tenodesis)을

시행할 때 손상된 건을 절제하지 않고 인접 건에 바로

고정을 하면 인접 건의 기능마저 잃을 수 있으며, 고정
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술을 비골구(fibular groove) 가까이에서 시행하게 되

면 건의 협착 혹은 아탈구를 유발할 수 있다.29,34)

결 론

발목 외측의 통증을 호소하는 환자의 평가에 있어 비

골건 손상은 간과되기 쉽다. 비골건이 손상된 환자의

증상이 경하고 기능 소실이 없는 경우에는 대부분 보존

방법으로 치료가 가능하나, 환자의 활동 요구도가 높고

건 손상에 의한 기능 소실이 많은 경우에는 수술적 치

료가 필요하다. 그러므로 외과의들은 항상 비골건 손상

에 대해서 인지를 하고 건 손상의 특징과 치료 방법에

대하여 숙지를 하여 조속한 진단을 통해 효과적인 치료

를 시행할 수 있어야 한다. 
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