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=Abstract=

Lisfranc joint injuries are rare and account for 0.2% of all injuries. The pattern of Lisfranc injuries varies from low-energy
ligamentous sprain to high-energy fractures or crushing injuries. Early diagnosis and appropriate treatment of Lisfranc injuries
are important to prevent chronic foot pain and dysfunction.
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서 론

리스프랑 관절의 손상은 전체 골절의 약 0.2%로 드

물게 발생하며 저-에너지 손상에 의한 인 손상에서

부터 교통사고와 같은 고-에너지 손상에 의한 골절 및

탈구와 압궤 손상까지 다양하게 나타난다. 하지만, 종종

진단을 놓치거나 오진하는 경우가 많고, 조기에 적절한

치료를 시행하 더라도 만성적인 기능장애를 초래할

수 있는 어려운 족부 골절 중에 하나이다.1-4)

본 론

1. 손상 기전

직접 손상과 간접 손상으로 나눌 수 있다. 직접 손상은

주로 비 운동 선수에서 강한 외력에 의하여 발생하는 것으

로 발이 족저 굴곡 또는 외전 상태에서 교통사고나 낙상과

같은 직접적인 외력이 가해졌을 때 발생한다. 이러한 손상

의 경우에는 연부 조직 손상, 신경-혈관 손상이 동반될 수

있으며, 구획증후군의 발생률이 높아지기 때문에 주의를

기울여야 한다.2,5) 간접손상은 저-에너지 손상으로 주로

운동 선수에서 발생하며 족부가 족저 굴곡 상태에서 축방

항력이나 회전력이 가해져 발생하게 된다.2,6) 손상은 주로

제1 또는 2 중족골 기저부에서 발생하며, 가해지는 외력

의 방향에 따라서 내측이나 외측으로 전위된다.
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2. 분류

Hardcastle 등7)과 Myerson 등8)이 Quenu and Kuss9)

분류법을 수정하여, 리스프랑 관절 손상을 total

incongruity(관절 부조화), partial incongruity(부분 관

절 부조화), divergent(관절 발산)의 세가지로 분류하

으며, 현재까지 가장 많이 사용되고 있다(Fig. 1). 이러

한 분류법은 리스프랑 관절 손상을 방사선학적 소견과

손상 기전에 따라서 만들어진 것으로, 수상 당시의 외력

의 방향을 유추함으로써 치료의 계획을 수립하는데 도

움을 준다.2) 하지만, 모든 리스프랑 관절 손상을 포함하

지 못하며, 정복의 정확도나 연부 조직 손상을 나타내지

못하기 때문에 예후를 예측할 수 없는 단점이 있다.8,10)

Nunley와 Vertullo5)는 운동 선수들에서 주로 발생하

는 인 손상을 포함한 미세한 리스프랑 관절 손상들을

임상 소견, 체중 부하 사진, 핵의학 검사(bone scan)를

통하여 분류하 다. 핵의학 검사에서 양성을 보이지만

환자가 체중을 부하할 수 있고 체중 부하 사진에서 제

1, 2 중족골 사이의 간격이 2 mm 이하인 경우에는 1

단계, 제1, 2 중족골 사이의 간격이 2~5 mm 이며, 체

중 부하 측면 사진에서 이상 소견이 없는 경우는 2단

계, 그 이상으로 전위가 있거나 측면 사진에서 종아치

가 낮아진 경우는 3단계로 분류하 다(Fig. 2).

3. 진단

1) 임상적 검사

족부 손상이 있는 환자를 진찰 시에는 증상이 경미하

더라고 리스프랑 관절의 손상 가능성에 하여 의심을

가지고 진찰을 시작해야 한다.8,3) 왜냐하면 전위된 정도

가 적거나 단순한 염좌인 경우에는 관절 손상을 진단하

기가 어려워 지연될 수 있으며11) 적절한 치료가 시행되

지 못했을 경우에는 족부의 만성 통증이나 변형을 유발

할 수 있기 때문이다. 특히, 리스프랑 관절부위의 통증

과 부종, 그리고 족저부에 반상출혈이 관찰되는 경우

(plantar ecchymosis sign)에는 리스프랑 관절의 손상

을 강하게 의심해야 한다.12,13)

추가적인 검사 방법으로 전족부를 회내, 외전 시킴으

로써 리스프랑 관절의 불안정성을 확인할 수 있으며,14)

전족부를 족배굴곡 하면서 외전하거나, 중족부를 압박

했을 때, 또는 제2 중족골 두를 고정하고 제1 중족골을

위, 아래로 움직 을 때 통증을 호소하면 손상을 의심

할 수 있다.13,14)

2) 방사선학적 검사

가. 단순 방사선 사진(X-ray)

진찰 과정에서 리스프랑 관절의 손상이 의심되는 경

우에는 반드시 족부의 전-후면, 사면(oblique) 및 측면

방사선 사진을 시행하여야 하며, 건측 사진과 비교를

하거나 stress나 체중 부하 사진을 통하여 손상의 유무

를 세심히 관찰해야 한다(Fig. 3).15,16)

리스프랑 관절의 정확한 해석을 위해서는 몇 가지 정
Figure 1. Classification of Lisfranc’s joint injuries (From
Myerson MS et al).4)
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B
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상적인 특징들을 숙지해야 한다(Fig. 4).17,18)

① 전-후면과 사면 사진에서 제1 중족골의 외측, 내

측연은 내측 설상골의 외측, 내측연과 일치한다.

② 전-후면과 사면 사진에서 제1, 2 중족골의 간격

은 내측-중간 설상골의 간격과 일치한다.

③ 전-후면 사진에서 제2 중족골의 내측연은 중간

설상골의 내측연과 일치한다.

④ 사면 사진에서 제2, 3 중족골의 간격은 중간-외

측 설상골의 간격과 일치한다. 

⑤ 사면 사진에서 제3 중족골 외측연은외측 설상골

의 외측연과 일치한다.

⑥ 사면 사진에서 제4 중족골 내측연은 입방골의 내

측연과 일치한다.

⑦ 측면 사진에서 제2 중족-족근 관절이 매끄럽게

이어져 있으며 위, 아래로 전위가 없다.

⑧ 체중부하 측면 사진에서 내측 설상골의 아래쪽 경

계면이 제5 중족골 보다 위에 위치한다.

이러한 정상적인 방사선학적 특징들이 보이지 않을

경우나, 제1, 2 중족골 기저부의 간격이 2 mm이상 넓

어져 있거나,3) 내측 설상골의 외측 부위 또는 제2 중족

골 기저부에 견열 골절(fleck sign) (Fig. 5)이 발견된

경우,8) 또는 입방골의 압박 골절이나 주상골 조면의 견

열 골절이 있는 경우에 리스프랑 관절 손상을 의심할

수 있다.2,8)

나. 전산화 단층 사진(CT)

CT를 통하여 중족-족근 관절면의 미세한 손상 여부

까지도 확인 할 수 있으나, 체중부하시의 리스프랑 관

절의 상태를 평가할 수 없기 때문에 안정성을 평가하기

에는 한계가 있다.2)

다. 자기 공명 상(MRI)

방사선 사진이나 CT를 통해서도 진단이 불명확한 경

우에는 MRI를 시행함으로써 리스프랑 관절주변의 연부

조직 손상을 확인할 수 있다. Kavanagh 등20)은 MRI를

통하여 리스프랑 인 의 손상 여부를 확인할 수 있다고

기술하 으며, Raikin 등21)은 MRI 소견과 수술시의 소

견을 비교함으로써 족저의 내측 설상골-제1, 2 중족골

인 (plantar ligament between medial cuneiform and

2nd and 3rd metatarsals)의 파열이 MRI에서 관찰 되었

을 경우에 리스프랑 관절의 불안정성을 의심할 수 있다

고 하 다. 하지만, MRI는 정적인 검사로써, 리스프랑

관절의 동적인 안정성을 평가하기에는 제한점이 있다.

Figure 2. Nunley classification of athletic Listranc injuries.5)
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4. 치료

치료의 목표는 통증이 없고 안정한 중립위의 발로 회

복하는 것이며, 만족스러운 결과를 얻기 위해서는 리스

프랑 관절을 해부학적으로 정복하고, 정복을 얼마나 잘

유지하는지에 달려있다.1,8,10) 해부학적인 정복이 수술적

결과와 연관이 없다는 주장들도 있으나,13,17) 2 mm 정

도의 미세한 전위라도 관절면의 접촉 면적을 감소시켜

외상성 관절염을 유발하기도 하며, 추후에 기능적 장애

를 남기기 때문에 해부학적 정복과 안정적인 고정이 중

요하다.2,3,8,21)

1) 비수술적 치료

전위가 없거나 안정성이 확인된 리스프랑 손상인 경

우에 비수술적 치료의 적응증이 된다. 단하지 석고 고

정으로 약 4~6주간의 비 체중 부하가 요구된다.2,5) 부

종이나 통증이 완화되거나, 수상 2주 후부터 반복적인

체중 부하 방사선 사진을 시행하여 안정성이 확인된 경

우에는 조금씩 체중부하를 시작할 수 있으며, 6~8주째

에 전 체중 부하를 허용한다.2,3)

2) 수술적 치료

리스프랑 관절이 전위되거나 탈구가 있을 때 또는 인

손상으로 불안정성이 확인된 경우에는 수술적 치료

의 적응이 된다. 일단 수술이 결정이 되면 수술 시기,

방법, 금속 제거 시기 및 술후 재활에 하여 심도 있게

고려해야 한다.3) 수술이 빠를수록 재활도 빨라지지만,

부분의 리스프랑 손상에서는 연부조직의 부종을 동

반하기 때문에 부종이 감소 될 때까지 기다린 후에 수

Figure 3. Comparison anteroposterior weight-bearing
radiograph demonstrating diastasisbetween the base of
the firstand second metatarsal on the right foot.

Figure 4. Normal radiograhic parameters on anteroposterior (A), 30�oblique (B), and lateral (C) radiographs of the foot.

A B C
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술적 치료를 시행하여야 한다. 연부 조직의 손상이 심

하거나 구획 증후군이 동반된 경우에는 외고정 장치와

K-강선을 통하여 족부의 내, 외측 주(medial and

lateral column of the foot)를 유지하면서 동반된 연부

조직 손상에 하여 치료를 해야 한다.23) 이러한 일시적

인 고정은 부종을 더 빨리 감소시킬 뿐 아니라 추후의

수술을 용이하게 한다.2) 진단이 지연된 경우에는 최소

한 6주 까지는 수술적 치료를 시행 할 수 있으며, 이러

한 경우에는 관혈적 정복술이 선호된다.23)

정복의 방법은 비관혈적인 방법과 관혈적인 방법으

로 나눌 수 있으며, 비관혈적인 방법을 먼저 시도해 보

는 것이 좋다.3) 하지만 비관혈적 정복술을 통한 좋은 결

과에도 불구하고, 해부학적 정복을 확실히 알 수 없고,

이로 인한 외상성 관절염의 발생 가능성 등의 문제점

등으로 관혈적 정복술이 선호 되기도 한다.2,3,10,22,24) 정

복의 순서에도 여러 가지 의견이 있으나, 일반적으로

족부의 근위부에서 윈위부로, 내측에서 외측 순서로 정

복 및 고정을 시도한다.2,3) 고정하는 방법으로는 K-강

선이 이용되기도 하는데, 리스프랑 관절면의 인위적인

손상이 적고, 다루기가 쉽고, 제거가 용이한 장점이 있

으나, 고정력이 약하여 제거 후 다시 전위될 수 있으며

이러한 현상은 순수하게 인 손상만 있는 경우에 심해

질 수 있다.10) 반면에 나사못을 이용한 고정은 고정력이

강하고,25,26) 관절에 미세한 압박력을 가함으로써 해부

학적 정복을 유리하게 한다(Fig. 6).27) 일반적으로는

비교적 관절의 움직임이 적은 제1, 2, 3 중족-족근 관

절이나 족근 관절에는 나사못이 사용되며, 관절의 움직

임이 많은 제4, 5 중족-족근(입방골) 관절에는 K-강

선이 사용된다.2) K-강선으로 고정한 경우에는 수술 후

6~10주 사이에 제거하고 나사못으로 고정한 경우에는

약 3~6개월째 제거한다.

앞서 언급한 로 리스프랑 관절의 골절에서 관혈적

정복술 및 내고정술이 주로 권고되고 있으나, 적절한 치

료에도 불구하고 외상성 관절염의 발생이 증가하고 이

로 인한 이차적인 관절 유합술의 필요성이 증가하고 있

다.28) 급성 손상에서 일차적으로 유합술을 시행하는 것

은 아직까지 논란의 여지가 있으나, 관혈적 정복술과 단

기간의 결과 비교에서는 관혈적 정복술 보다는 좋은 결

과를 보여주기도 한다. 이는 리스프랑 관절의 손상후 발

생하는 합병증에 하나인 외상성 관절염의 발생과 관련

Figure 5. The medial cuneiform-second MT space should
be evaluated for the “fleck sign”  indicating avulsion of the
Lisfranc’s ligament.

Figure 6. Anteroposterior radiograph demonstrating
complete reduction of the diastasis on the right foot.
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이 있는 것으로, 해부학적 정복을 얻었다 할지라도 부

분에서 초기 손상 정도가 심하거나, 이미 관절면을 침범

하는 손상이기 때문이다.8,29) Ly 등28)은 4.5년 추시에서

관혈적 정복술로 치료받은 20면의 환자에서 5례에서

외상성 관절염이 발생하 으나, 유합술을 시행받은 군에

서는 한 례도 발생하지 않았다고 보고하 으며, AOFAS

score도 88점으로 관혈적 정복술을 시행한 군에서의

68.6점보다 좋은 점수를 보 다. Henning 등30) 도 단기

추시에서 일차 관절 유합술이 더 좋은 결과를 보 다고

보고하 다. 하지만, 아직까지는 일차 관절 유합술은 급

성 손상에서 사용하는 것은 적절치 않으며, 골절 없이 인

손상만이 있는 경우나 심한 관절면 손상이 있는 경우

에는 제한적으로 사용될 수 있다.28,30,31)

5. 예후 및 합병증

초기의 합병증은 구획 증후군과 혈관 손상이다. 구획

증후군은 족부의 심한 부종과 함께 극심한 통증을 주

증상으로 하나, 골절이 동반된 환자에서 통증만 가지고

서 구획증후군을 진단하기에는 어려움이 있다. 조직압

을 측정하는 것이 중요하며, 조직압이 30 mmHg 이상

이거나 이완기 혈압과 30 mmHg 이내로 차이가 있을

때 진단할 수 있으며 응급으로 근막 절개술을 시행하여

야 한다.32,33) 적절하게 치료 되지 않을 경우 근육 수축

및 약화, 족부 변형과 신경 병증등이 유발될 수 있기 때

문이다.33,34) 혈관 손상의 경우는 극히 드물지만 제1, 2

중족골 기저부를 지나는 족배 동맥의 손상이 발생할 수

있다. 하지만, 후 경골 동맥이나 외측 족저 동맥의 손상

이 동반되지 않을 경우에는 족부 괴사에 향은 없으

며, 조기 정복을 통하여 추가적인 연부 조직이나 혈관

의 손상을 방지할 수 있다.35)

후기 합병증으로는 외상후 관절염, 부정 유합, 족부

변형과 복합성 통증 증후군 등이 발생할 수 있다. 그 중

에서 외상 후 관절염이 가장 흔하며, 해부학적 정복을

얻은 경우에도 발생할 수 있다고 한다.8,29) 운동시 악화

되는 통증이 주된 증상이며, 단순 방사선 사진에서 쉽

게 진단할 수 있다. 먼저 보조기나 주사 등의 보존적 치

료를 시도해 보고 반응이 없는 경우에는 관절 유합술을

시행할 수 있다.8,29,36) 족부 변형은 종 아치나 횡 아치의

손상으로 발생하는 것으로 종외반족이나 요족 그리고

족무지 외반증 등이 발생할 수 있다.36,37)

요약 및 결론

리스프랑 관절은 족부의 횡 아치와 종 아치의 기초가

되는 중요한 골격 구조이다. 리스프랑 관절이 미세하게

손상된 경우에는 진단이 지연 되기도 하며, 고-에너지

손상의 경우에는 연부 조직이나 관절의 파괴가 심하게

발생할 수 있어 정확한 해부학적 정복과 견고한 내 고

정술이 권장되고 있다. 하지만, 이러한 적절한 치료에

도 불구하고 외상 후 관절염이나 족부 변형과 같은 기

능적 제한을 가져오는 합병증이 발생 할 수 있어 초기

진단 및 치료 시에 주의를 기울여야 한다.
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