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Maisonneuve 골절에서 수술적 치료의 결과
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=Abstract=

Purpose: This study is to analysis the outcome of patient with surgically treated Maisonneuve fracture and find out 
the factors that might influence the outcome.

Material and methods: 20 patients who had surgical treatment due to Maisonneuve fracture between February, 2001 
to March, 2005 were studied. The patients were followed for at least 1 year and average follow up period was 25 
months. The average age was 41 years, 16 were male and 4 were female. Mechanism of injury according to Rouge- 
Hansen classification was supination-external rotation. In all cases, percutaneous screw fixation was applied proximal 
to tibiofibular syndesmosis. The screws were removed after 8 weeks under local anesthesis. Clinical, functional and 
radiographic results were evaluated.

Results: 17 cases (85%) showed satisfying clinical and radiographic results. The mean functional score according to 
Ankle Scoring System was 91 (83 to 95). Complication occurred in 1 case with underlying systemic disease and 2 
cases with initial ankle joint dislocation.

Conclusion: Surgical treatment of Maisonneuve fracture showed relatively satisfying result. However, initial injury 
state and accompanying disease seem to have great effect on the result.
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서      론

Maisonneuve 골절은 1840년에 프랑스 외과의사에 의해 

최초로 서술되었다14). 이는 회전 손상으로 인해 삼각인대나 

내과, 원위부 경비 결합의 손상이 동반되며 최종적으로 근

위부 비골 골절이 일어나는 비교적 드문 골절이고 가장 불

안정한 족부 손상중의 하나이다(Fig. 1).

족근부에 회외-외회전 손상이 오게 되면 Maisonneuve 

골절이 발생하고 거골은 외회전 되며 이는 족근 관절의 내

측주에 긴장을 야기한다. 이 결과로 삼각인대가 파열되거나 

내과가 골절된다. 거골이 비골과 충돌하게 됨으로써 이는 

전방으로 강한 힘으로 작용하여 전방 경비인대 및 골간인대

를 파열시킨다. 비골에 대해 거골의 회전력으로 발생하는 

결과적인 염전력은 골간인대를 파열시키고 이는 주로 비골 

경부 부위까지 발생하며 이로 인해 이 부위에서 동반된 나



Maisonneuve 골절에서 수술적 치료의 결과

- 73 -

Figure 1. Classic pattern of Maisonneuve fracture.

Ta bl e 1. Data of Patients

Patient Gender Age (years) Injury mechanism Associated injury Co-morbidity F/U (months)

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20

M
M
M
M
M
M
M
M
M
M
M
M
F
F
M
M
F
F
M
M

18
37
40
30
43
44
48
54
52
47
34
58
47
50
48
36
42
29
21
42

Sports
Sports
Sports
Sports
Sports
Sports
Slip

Fall (Farm)
Slip

Sports
Sports

Fall (Stair)
Slip

Sports
Sports
Sports
Sports
Sports
Sports
Sports

Deltoid§

MM*
Deltoid
Deltoid
Deltoid
Deltoid

MM, PM†

Deltoid
Deltoid
Deltoid
Deltoid
Deltoid

PM, tibio-talar Dx‡, MM 
Deltoid

MM, tibio-talar Dx
MM

Deltoid
MM

Deltoid
Deltoid

-
-
-
-
-
-

RA**, DM††

-
-
-
-

Hypertension
Hypertension

-
-
-
-
-
-
-

60
12
40
33
42
27
36
14
13
12
12
15
25
14
24
12
16
30
22
31

*MM, Medical malleolar fracture; †PM, Posterior malleolar fracture; ‡Dx, Dislocation; §Deltoid, Deltoid ligament injury; **RA, 
Rheumatoid arthritis; ††DM, Diabetes mellitus.

선형 또는 사선형 골절이 발생하게 됨으로써 Maisonneuve 

골절의 전형적인 형태를 보인다. 해부학적으로는 거골이 후

방 인대 구조의 연속성을 유지하기 위해 외회전하며 이로 

인해 경비 결합의 부분 이개가 발생한다18). 하지만 이 힘이 

지속되게 되면 결과적으로 후방경비인대의 파열 혹은 그 

부착부위인 후방과의 견열 골절을 야기한다. 이 결과로 

경비 결합의 완전한 이개가 발생하고 족관절부는 불안정해 

진다8). 

이 골절의 치료를 위한 다양한 수술적 및 비수술적 방법

이 보고되고 있으며 저자들은 2001년 2월부터 2005년 3월

까지 Maisonneuve 골절로 수술적 치료를 시행한 환자에 

대해 임상적, 기능적, 방사선학적으로 평가하고 좋지 않은 

결과를 야기하는 중요한 요소에 대해 알아보고자 하였다.

대상 및 방법

2001년 2월부터 2005년 3월까지 Maisonneuve 골절로 

수술적 치료를 시행한 최소 1년 이상의 추시가 가능하였던 

20예의 환자를 대상으로 하였으며 평균 추시기간은 25개월

이었다. 평균연령은 41세였으며 남자가 16명, 여자가 4명이

었고 연령별로는 40대 이하가 14명으로 대부분 젊은 층에

서 발생하였다. 주된 손상은 스포츠 활동 중 발생한 비틀림 

손상인 경우가 많았고 Lauge-Hansen 분류상12) 주된 손상

기전은 회외-외회전 손상이었다. 동반 질환으로는 고혈압

이 2예, 당뇨 및 류마티스 관절염 1예였으며, 동반 손상으로

는 경-거 관절 탈구 2예 및 내과 골절 6예, 후과 골절 2예, 

내측 삼각인대 손상이 14예였다(Table 1).
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Figure 2. Parallel screw fixation in syndesmotic injury.

(B) (C )

(A)

(D )

Figure 3. Radiologic features of Maisonneuve fracture in 48- 

year-old male that was taking steroid due to rheumatoid arthritis 

and diabetes mellitus. (A) Proximal fibular fracture associated with 

medial malleolar and posterior malleolar fracture. Medial clear 

space is widening and diastasis of the tibiofibular syndesmosis is 

showed. (B) Fracture fixation and syndesmotic screw fixation were 

done. (C) After 8 weeks, superficial infection in syndesmotic screw 

fixation site and medial clear space is widened after removal of 

syndesmotic screw. (D) After 38 weeks, talocrural angle is decreased 

and arthrosis is showed in ankle joint.

내원시 주 주소는 체중부하가 힘들 정도의 족관절 통증

이었다. 이학적 검사상 압축 검사시 근위 및 원위  비골부 

통증을 호소하거나 스트레스 검사(외전-외회전)상 족근부 

통증을 호소한 경우 의심하고 방사선학적으로 근위부 비골 

골절이 있고 경골-비골 간격이 7 mm 이상이며 내측 관절

간격이 4 mm 이상이고 내과 또는 후과의 골절이 동반된 경

우 진단하였으며 수술장에서 비골 견인을 시행하여 3 mm 

이상 견인될 경우 확진하고 수술의 적응증으로 고려하였다. 

수술 방법은 전신 마취하에서 환자를 앙와위로 눕힌 후 

방사선 투과기 하에 인대결합 부위의 정복을 시행하였다. 

발은 중립 배굴곡위를 취하고 하퇴는 내회전 상태를 유지하

였다. 인대 결합 상방의 원위 비골의 외측방에 작은 절개를 

가한 후 비골의 후외측에서 경골의 전내측 방행으로 3.2 

mm 드릴(drill bit)을 사용하여 3개의 피질골을 관통시킨 

후 적당한 길이의 AO 4.5 mm 피질골 나사를 고정하였다. 

1개의 나사만을 사용할 때는 경골천장에 평행하게 경거관절

에서 약 2-4 cm 상방에 위치하게 하였으며 두 번째 나사를 

사용할 때는 첫 번째 나사에 평행하게 약 2 cm 상방에 위치

하게 하였다(Fig. 2). 동반 손상에 대해서는 관절면의 20% 

이상을 차지하는 후방과 골절에 대해서는 정복 후 나사 고

정을 시행하였고 관절면의 20% 이하를 차지하는 후방과 골

절은 고정을 시행하지 않았다. 모든 내과 골절에 대해서도 

관혈적 정복술 및 나사 고정술 또는 나사 및 금속 강선 고정

술을 시행하였다. 동반된 내측 삼각인대 손상에 대해서는 

경비 결합 나사 고정술을 시행 한 후 방사선 투과기상에 내

측 관절 간격이 4 mm 이상이었던 2예에 대해서만 봉합술 

시행하였으며 내측 관절 간격이 유지되었던 경우는 봉합

술을 시행하지 않았다. 술 후 단하지 석고 고정을 하고 경비

결합 나사를 제거하기까지 8주간 비체중부하를 실시하였

으며 8주에 국소마취하에 나사제거를 시행하였다. 석고고

정과 경비결합 나사를 제거한 후 견딜 수 있는 범위 내에서 

체중부하를 시행하였다. 

결과 판정은 Kennedy 등10)에 의한 Ankle scoring 

system을 이용하여 임상적으로 술 후 족관절의 운동 범위, 

동통 등을 조사하였고 기능적으로 일상생활로의 복귀 정도
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Ta bl e 2. Clinical and Radiologic Results

Patient
Medial clear space (mm) Tibiofibular clear space (mm) Talocrural angle (°)

Arthrosis Ankle score
I* C† I C I C

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20

5
5
4
5
4
5
7
7
5
5
5
5
4
5
5
5
5
5
5
5

4
4
3
4
3
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4

8
7
7
9
7
9
10
10
8
7
8
7
8
7
8
8
7
8
7
7

5
5
5
6
5
6
5
5
6
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5

11
13
11
11
12
11
8
10
11
9
11
12
13
10
10
11
11
10
11
11

13
14
12
11
11
10
11
11
10
10
9
11
12
11
12
11
11
10
11
11

-
-
-
-
-
-
+
-
-
-
-
-
+
-
+
-
-
-
-
-

95
85
90
95
98
93
28
93
28
93
95
83
30
90
33
90
85
88
95
95

*I, Index ankle; †C, Contralateral ankle.

를 평가하였으며, 방사선학적으로 거골 내과 관절면의 이개 

및 인대결합의 이개, 거골의 외측 전위와 족관절면의 간격 

등을 평가하여 분석하였다.

결      과

최종 추시상 17예에서 우수한 결과를 보였고 3예에서 불

량한 결과를 보였다. 우수한 결과를 보였던 군에서 임상적

으로 족관절 통증 및 부종은 관찰되지 않았고 족관절 운동 

범위도 정상이었으며 기능적으로 전례에서 일터에 복귀할 

수 있었다. 방사선학적으로는 건측과 비교하여 관절병증은 

보이지 않았고 내측 관절 간격 및 경골-비골 간격, 거골-

하퇴각은 정상 범위였다. Kennedy 등에 의한 평균 족관절 

수치는 91점(83-95점)을 보였다(Table 2). 

불량의 결과를 보였던 3예 중 2예는 수상시 경거관절의 

탈구 및 내과와 후과의 골절을 동반한 복합 골절 소견을 보

였으며 술 후 최종 추시상 임상적으로 족관절 통증 및 부종

을 보이고 족관절의 운동범위도 감소하였다. 방사선학적으

로는 족관절면의 협소 소견과 함께 관절병증 소견이 관찰되

었으며 족관절 수치는 평균 32점을 보였다. 나머지 1예의 

경우 과거력상 류마티스 관절염 및 당뇨의 기저질환에 대해 

스테로이드를 투여받고 있었던 환자로 술 후 표재성 창상 

감염 소견을 보였고 경비결합 나사 제거 후 내측 관절 간격

의 증가가 관찰되었다. 최종 추시상 거골-하퇴각의 감소 및 

족관절면의 협소와 관절병증 소견과 함께(Fig. 3) 족관절부

의 종창 및 동통, 관절 운동 범위의 감소가 관찰되었고 족관

절 수치는 28점을 보였다(Table 2).

고      찰

Maisonneuve 골절의 정확한 유병률은 수술적 치료를 요

하는 모든 족근관절 골절의 약 5%를 차지한다고 보고되고 

있다14,22). Maisonneuve 골절은 AO분류상20) C3형으로 분

류되고 Lauge-Hansen 분류상12) 회외-외회전 손상으로, 

Denis-Weber 분류상5) C형으로 분류된다. 

Pancovich22)는 메이소뉴브 손상을 5단계로 나누었다. 

1단계는 골간인대의 파열과 동반된 전방 경비인대의 파열

이나 그 부착부의 견열 골절, 2단계는 후방 경비인대의 파

열이나 후방 경골 결절의 골절, 3단계는 전내방 관절막의 

파열 혹은 그 견열 골절, 4단계는 근위 비골 골절이고 5단

계는 삼각인대의 파열 혹은 내과의 골절이다. Pancovich22)

는 3단계 이상에서 수술적 치료가 필요하다고 하였다.

Maisonneuve 골절은 쉽게 간과되기 쉬운데 환자는 일반

적으로 비골의 근위부 통증은 호소하지 않고 족관절부 통증

만 호소하는 경우가 많다. 족관절부 사진에서 골절이 보이

지 않는 경우가 많으므로 비골의 전장을 만져 보는 등 주의 
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깊은 이학적 검사가 필요하다. 압착검사(sqeeze test)는 종

아리 중간 부위에서 비골에 압박을 주는 검사로 경비결합에 

통증을 야기시키며 근위 비골부 압통과 압착검사 양성 소견

은 일치한다. Merrill18)은 9예 중 4예(45%)에서 처음 진단자

에 의해 진단되지 않았다고 하였고 Lock 등14)은 단지 내측 

족관절부 통증을 호소하는 환자에서 진단을 놓쳤다고 하였

다. Yablon과 segal30)은 거골이 쉽게 내측으로 정복될 수 

있기 때문에 방사선 사진에서 진단이 어려울 수 있다고 하

였으며 진단이 의심이 된다면 주의 깊은 이학적 검사와 함

께 하지 전장의 방사선 사진을 찍는 것이 중요하다고 강조

하였다. 경비인대 손상의 증거는 방사선 사진 하에서 비교

적 명확하게 나타나지만 때때로 명확하지 않을 때도 있다. 

경골-비골 간격은 경골의 외측면과 비골의 내측면의 사이

의 간격으로 족관절면으로 부터 약 1 cm 상방에서 측정하며 

정상적으로 전후면상과 격자면상에서 약 5-6 mm 이하이

고 경비결합 손상에서는 10 mm 이상으로 증가한다. 경골-

비골 중복은 격자상에서는 1 mm 이하여야 하고 전후면에

서는 6 mm 이하 혹은 비골 폭의 42% 이하여야 한다9). 만약 

경비결합 손상이 의심된다면 스트레스 검사(외전-외회전)

를 시행하는 것이 경비결합의 이개를 진단하는데 도움이 

된다. 내측 관절 간격은 4 mm 이하여야 한다. 삼각인대나 

내과의 손상은 거골을 외측 편향 시키고 내측 관절 간격이 

넓어지게 된다. 후방과의 골절은 경비인대의 완전한 이개와 

전반적인 불안정성을 의미한다.

치료의 목표는 비골의 길이의 정확한 정복과 족관절 격

자의 해부학적인 복구이다. 비골의 단축은 결과적으로 기능

적 결과에 가장 중요한 결정인자인 거골의 외측 편위를 일

으킨다8). Ramsey와 Hamilton23)은 거골이 외측으로 1 mm 

편향되면 경거관절의 접촉면이 42% 감소한다고 하였다. 경

거관절의 접촉면의 감소는 결과적으로 족근관절의 퇴행성 

관절병증을 야기한다.

Maisonneuve 골절의 치료는 다양하다. Merril18)과 최 

등6)은 비교적 안정적이고 부분적인 경비결합의 손상만 있

는 골절인 경우 비수술적 치료를 권유하였다. Lock 등14)과 

이 등12)은 내과 골절이 없고 내측 관절면의 넓어짐이 없다면 

6-12주간 장하지 석고붕대를 권유하였다. 만약 수술이 

시행되면 인대봉합이나 경비결합 나사를 사용해야 한다. 

Pancovich22)는 손상의 정도에 따른 단계에 따른 다양한 수

술적 치료의 방법을 기술하였다. De Souza 등7)은 치료의 

최선의 결과를 얻기 위해 (1) 비골 길이의 회복, (2) 전방 경

비인대의 봉합, (3) 후방과의 골절이 원위 경골 관절면의 

25%이상 포함하였을 때 후방과의 고정, (4) 필요하다면 비

골의 관혈적 정복 및 내고정, (5) 정복된 비골에 부하를 가

하였을 때 불안정성이 관찰된다면 상부경비인대결합 나사

고정을 권유하였다. Mast와 Teipner16), De Souza 등7)은 

만약 격자의 외측 구조물이 해부학적으로 정복되고 술중 방

사선 사진상 정상적인 내측 관절 간격을 보인다면 파열된 

삼각인대를 복원하지 않아도 된다고 하였고 비골의 정확한 

정복 후에도 내측 관절 간격이 증가되어 있다면 그때는 내

측 절개를 시행하여 내과와 거골 사이를 관찰하고 끼어있는 

인대, 건 및 골 연골 골편을 제거하고 인대 복원을 할 수 있

다고 하였다. 저자들도 삼각인대의 봉합을 하지 않았던 증

례에서 비교적 좋은 결과를 보였고 비골을 정복 후에 내측 

관절 간격이 지속적으로 증가되어 있었던 경우 내측 인대 

복원술을 시행하였다. 근위 비골 골절에 대해서는 이 부위

가 많은 근육조직으로 둘러 싸여 있고 절개시 비골신경을 

손상시킬 위험이 있기 때문에 고정은 시행하지 않았다8).

경비 결합 나사의 위치에 대해서 McBryde 등17)은 사체

를 이용한 생역학적 연구에서 가장 이상적인 나사의 위치가 

경거관절의 2 cm 상방이라고 하였고 저자들도 그 위치에 

고정시켰다. 하지만 다른 저자들은 원위 경비 관절을 피

하기 위해 좀 더 근위부에 나사를 위치시킬 것을 권유하기

도 하였다10,16). 나사를 삽입하는데 있어 거골의 전방 관절

면이 넓기 때문에 족관절을 약 5도 정도 약간 배부 굴곡한 

상태에서 나사를 박아야 한다.

피질골 나사를 사용할 때 몇 개의 피질골을 고정해야 하

는지는 아직 논란이 많다. Xenos 등29)에 의하면 두 개의 삼

면 피질골 나사가 한 개의 삼면 피질골 나사보다 훨씬 더 안

정성을 제공한다고 하였고 삼면 피질골 나사의 경우 족관절

의 배부 굴곡시 비골의 정상적인 외회전에 영향을 미치지 

않는다고 하였으며 체중 부하를 하게 되면 나사가 부러지기

보다는 외측 피질골면에서 해리현상을 보이므로 나사의 

제거가 불필요하다고 하였다. Thompson과 Gesink27)는 

3.5 mm, 4.5 mm 삼면 피질골 나사를 사용하여 사체 실

험한 결과 생역학적으로 동일한 특징을 가졌다고 하였다. 

Duchesneau와 Fallat9)은 부분적 이개에는 하나의 사면 

피질골 나사를 사용하거나 두 개의 삼면 피질골 나사를 

사용하고 완전한 이개에는 두 개의 사면 피질골 나사를 

사용할 것을 권유하였다. 

Sproule 등26)은 수술의 결과에 영향을 미치는 인자로 수

상시의 손상정도가 심할 때 결과가 좋지 않다고 하였으며 

저자들도 동일한 결과를 얻었고 동반된 질환이 골절에 미

치는 영향 등도 고려해보아야 할 것으로 생각된다.

생물분해성의 고정물은 현재 원위 경비결합을 고정하는

데 사용되고 있다. Korkala 등12)은 Weber C형의 족관절 

골절에서 금속 고정물과 함께 경비결합을 고정하는데 생물
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분해성의 polyglycolic acid (PGA) 나사를 사용한 7예의 

시험적 연구에서 만족할만한 결과를 얻었다고 하였다. 

Thordarson 등28)은 회외-외회전 족관절 손상에서 경비결

합을 고정하는데 있어 생물분해성의 polylactic acid (PLA) 

나사와 스테인리스강 나사를 비교한 연구에서 두 그룹간에 

비슷한 결과를 보였다고 하였다. Miller 등19)은 족관절 경비

결합 손상의 고정에서 삼면 피질골 나사와 변형된 봉합사를 

생역학적으로 비교하여 경비결합의 봉합방법이 비슷한 내

구력을 보였다고 하였고 피질골 나사의 대안으로 소개하였

다. 생물분해성 고정물이 하드웨어의 제거가 불필요하다는 

장점이 있지만 여러 연구에서 유출물, 비감염성 이물 반응, 

골용해, 원위 경비관절의 골결합 등의 합병증이 보고되는 

것으로 보아1,2,4,24,25) 국소마취하에 비교적 쉽게 제거될 

수 있는 피질골 나사의 사용보다 더 장점이 있다고 생각

되어지지는 않는다.

결      론

Maisonneuve 골절은 비교적 드물고 가장 불안정한 족

관절부 손상중 하나로 족부에 걸리는 외회전력의 결과로 비

골에 염전력이 주어져 발생하고 젊은 연령층에서 스포츠 손

상이 많다. Maisonneuve 골절에서 비골의 단축은 결과적

으로 거골의 외측 편향을 일으키고 족관절의 통증성 관절병

증을 야기하므로 비골을 경골의 절흔에 정확히 정복하기 위

해 수술적 치료를 시행하는 것이 좋은 결과를 보일 수 있을

것으로 생각되며 초기 손상의 심한 정도와 동반된 질환이 

결과에 좋지 않은 영향을 미친다고 사료된다.
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