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족근 중족 관절 잠재의 손상에 한 진단 및 치료
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Diagnosis and Treatment of Occult Lisfranc Injury
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=Abstract=

Purpose: To evaluate the effectiveness of intraoperative stress test for diagnosis of occult Lisfranc injury.
Materials and Methods: Between April 2009 and October 2012, 21 patients with occult Lisfranc injuries underwent

intraoperative stress test and internal fixation. There were 11 males and 10 females with an average age of 45.3 years (range,
23~79 years). Injuries were caused by traffic accident in 10 cases, indirect force (twisting injury) in 8 cases, and crush in 2
cases, falling from a height in 1 case. Unstable injuries on stress radiograph in occult injury of Lisfranc joint were treated by
open reduction or closed reduction and fixation with cannulated screw or K-wire. Radiological evaluation was assessed
according to preoperative and postoperative diastasis between 1st and 2nd metatarsal base.

Results: Assoicated injuries were 9 cases of metatarsal fractures, 6 cases of cuneiform fractures and 6 cases of both
metatarsal and cuneiform fractures. Medial and middle column fixation was in 13 cases, and three columns fixation was in 8
cases. Initial diastasis between 1st and 2nd metatarsal base was 2.8 mm (1.3~4.7 mm) on AP radiograph and postoperative
diastasis between 1st and 2nd metatarsal base was 1.2 mm (0.5~2.4 mm) on AP radiograph. 

Conclusion: Even there is no sign of clear Lisfranc injury, it is necessary to pay attention and give evaluation on
circumstances of occult Lisfranc injuries with metatarsal or cuneiform fractures. Intraoperative stress test is helpful to diagnose
an occult Lisfranc injury. For unstable injuries on stress radiographs of occult Lisfranc joint injury, operative treatment with
open or closed reduction and internal fixation is useful method.

Key Words: Lisfranc joint, Occult injury, Stress radiographs, Internal fixation

서 론

족근 중족 관절은 중족골 기저부와 설상골, 입방골 사

이의 관절로 골성, 관절인 복합체로 구성되어 있다.

족근 중족 관절 손상은 족근 중족 관절을 침범하는 경

미한 염좌부터 심하게 전위된 손상까지 포함하는 개념

으로, 축성 부하 또는 족부가 족저 굴곡된 상태에서 뒤
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틀림 손상 등 간접적인 기전에 의해 주로 발생하는 것

으로 되어있다.1,2)

족근 중족 관절 손상 환자의 20% 정도는 초기 방사

선 소견에서 간과되고, 경미한 손상의 경우 초기에 진

단을 놓치는 경우가 많은 것으로 보고된다.2-4) 이런 경

우 결국 외상후 관절염이 발생하고 장기적으로 예후가

좋지 않게 됨으로 정확한 진단과 치료가 중요하다. 교

통 사고나 추락과 같은 고에너지 손상의 경우 골절과

동반되어 탈구되는 경우가 많기 때문에 진단에 어려움

이 없지만, 스포츠 손상과 같은 저에너지 손상인 경우

골절이 없거나 경미한 전위만 있어 진단에 주의를 요한

다.

Faciszewski 등5)은 단순 방사선 소견상 족부의 다른

골절 및 아탈구의 소견이 없이 단지 제 1-2 중족골 기

저부의 간격이 2~5 mm로 증가된 경우를 족근 중족 관

절의 미세 손상으로 정의하 고 치료가 필요하다고 하

다. 이에 저자들은 족근 중족 관절의 아탈구나 탈구

는 보이지 않지만, 중족골 또는 설상골의 골절과 함께

제 1-2 중족골 기저부 간격이 증가되고, 신체 검사상

수상 부위의 압통이나 피하 출혈 등의 소견으로 족근

중족 관절의 잠재 손상이 의심되는 경우, 마취하 스트

레스 방사선 촬 을 통해 진단하고 치료한 족근 중족

관절의 잠재 손상에 해 보고하고자 하 다.

상 및 방법

1. 상

2009년 1월부터 2012년 10월까지 외상으로 본원에

내원한 환자 중 신체 검사상 족근 중족 관절 부위의 압

통이나 피하 출혈 등의 소견을 보이면서, 단순 방사선

사진상 족근 중족 관절의 명백한 아탈구 또는 탈구의

소견은 없지만, 제 1-2 중족골 기저부 간격의 증가로

잠재 손상이 의심되어 수술을 시행한 24예 중 마취하

스트레스 방사선 촬 에서 족근 중족 관절의 불안정성

을 보이지 않았던 4예를 제외한 21예를 상으로 하

다(Table 1). 남자가 11예, 여자가 10예 고 평균 나

이는 45세 다. 수상 원인은 교통 사고가 10예로 가장

많았으며, 간접 손상 8예, 압궤 손상이 2예, 낙상이 1예

다.

수술 중 족근 중족 관절의 불안정성을 확인하기 위해

스트레스 방사선 촬 을 하 고 제1-2 중족골 기저부

간격이 증가하거나, 제1 족근 중족 관절 또는 제2 족근

중족 관절의 아탈구 또는 탈구를 보이는 경우 폐쇄적

또는 관혈적 정복술 및 내고정술을 시행하 다. 제5 족

근 중족 관절의 아탈구 소견을 보이는 경우 추가적으로

내고정하 다.

2. 수술 방법

하반신 또는 전신 마취를 시행 후 상 증폭 장치 하

에 회내-외전 또는 회외-내전 스트레스 방사선 촬

을 하여 제1 족근 중족 관절과 제2 족근 중족 관절의

아탈구 또는 탈구 및 제1-2 중족골 기저부 간격이 증

가한 것을 확인하 다(Fig. 1). 이에 해 골 정복 겸자

를 이용해 도수 정복을 시도한 후 경피적 나사 및 핀고

정을 실시하 다. 정복이 불충분한 경우 제1-2 중족골

기저부 사이에 종 절개를 통해 족근 중족 관절에 도달

한 후 정복을 방해하는 중족골 기저부의 골편이나 관절

막, 인 등의 연부 조직을 제거한 후 족근 중족 관절을

정복하 다. 정복 후 내측 설상골과 제2 중족골에 골

정복 겸자를 사용하여 정복을 유지하고 유도핀으로 고

정 후 4.0 mm 도관 나사 또는 K-강선을 이용해 고정

하 다. 추가로 제4, 5 족근 중족 관절의 불안정성이 있

는 경우에는 K-강선을 이용해 고정하 다.

3. 수술 후 처치

수술 후 6주간 비체중 부하 단하지 석고 고정을 유지

하 다. 이후 석고를 제거하고 2주간 관절 운동 및 물

리 치료를 시행하 고 술 후 8주부터 부분 체중 부하를

시작하 다. 외측에 삽입한 K-강선의 경우는 술 후

6~8주 경에 제거하 으며, 내측에 삽입한 금속 나사

또는 K-강선은 술 후 3~4개월에 제거하 다.

4. 평가

초기 족근 중족 관절 주위의 동반 골절 여부를 확인

하 고, 수술 전후 제1-2 중족골 기저부 간격을 측정

해 수술 후 정복 정도에 해 평가하 다. 수술 중 실시

한 스트레스 방사선 촬 으로 Myerson 등6)이 제시한

족근 중족 관절 손상의 분류를 사용하 다.
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결 과

내원시 단순 방사선 촬 에서 명확한 골절 소견이 없

었던 경우가 8예 있었으나 추가로 시행한 전산화 단층

촬 에서 중족골 또는 설상골의 비전위성 골절이 추가

로 발견되었다. 중족골 골절이 있는 경우가 9예, 설상

골 골절이 있는 경우가 6예, 중족골 골절과 설상골 골

절이 같이 동반된 경우가 6예 다. 수술 전 비체중 부

하 방사선 사진에서 제1-2 중족골 기저부 간격은 평균

2.8 mm (1.3~4.7 mm) 다. 수술 중 시행한 스트레

스 방사선 검사상 족근 중족 관절의 이개가 관찰되었고

Myerson 등6)의 분류상 부분 비상합이 13예(내측 탈

구 5예, 외측 탈구 8예), 산개형이 8예(전체적 산개형

8예)로 나타났다. 도수 정복이 가능해 경피적으로 고정

한 경우가 13예, 정복이 불충분해서 관혈적 정복술을

시행한 경우가 8예 다.

전 예에서 제 1-2 중족골간 고정을 시행하 다(나사

못 18예, K-강선 3예). 내측 탈구형의 경우 불안정성을

보이는 제1 족근 중족 관절을 추가로 고정하 고, 산개형

의 경우 제1 족근 중족 관절 및 제5 족근 중족 관절을 고

정하 다(Table 1). 수술 직후 촬 한 단순 방사선 사진

에서 제1-2 중족골 기저부 간격은 평균1.2 mm

(0.5~2.4 mm)로 감소하 다.

고 찰

족근 중족 관절의 손상은 경미한 염좌에서 심하게 전

위된 손상까지를 포함하는 개념으로 최근 전산화 단층

촬 등 진단적 수단의 개선으로 빈도가 증가하고 있

다. 신체 검사에서 중족부 부위에 동통과 압통을 호소

하고 족저 피하 출혈이 있는 경우 족근 중족 관절 손상

을 의심할 수 있으며, 명백한 골절, 탈구가 있는 족근

중족 관절의 손상은 단순 방사선 소견에서 해부학적 정

렬이 어긋나 쉽게 진단이 가능하다. 특히 제2 족근 중

족 관절의 전위가 있는 경우가 많으며, 이 경우 수술적

치료의 적응증이 된다. 하지만 골절 없이 정상 정렬을

Table 1. Summary of Patients

Case Sex/Age Mechanism Associated Initial diastasis Postop. Classification� OR/CR 1-2 MT 1 TMT 5 TMT

of injury fracture* (mm) diastasis (mm) fixation fixation fixation

01 F/79 TA MT (XR) 1.3 0.5 B2 CR Screw No No

02 F/68 TA MT (XR) 3.9 1.3 B1 CR Screw Screw No

03 M/46 Indirect injury MT, C (XR) 2.7 1.0 B2 OR Screw No No

04 M/37 TA C (CT) 2.7 1.9 B2 CR K-wire No No

05 M/40 Indirect injury MT (XR) 1.6 0.8 C2 OR Screw Screw K-wire

06 M/23 TA MT, C (CT) 2.2 1.3 B2 CR Screw No No

07 M/29 Indirect injury MT, C (CT) 4.7 1.1 C2 CR Screw Screw K-wire

08 F/42 TA MT (XR) 2.4 0.8 B1 OR Screw Screw No

09 M/31 Indirect injury C (XR) 3.5 1.8 B2 OR Screw No No

10 M/54 TA C (XR) 2.4 0.8 B2 OR Screw No No

11 F/46 TA MT (XR) 2.4 1.6 B2 CR Screw No No

12 F/30 TA MT (XR) 3.6 0.6 C2 CR K-wire K-wire K-wire

13 M/52 Crushing injury MT, C (XR) 3.6 0.9 C2 OR K-wire No K-wire

14 F/64 TA C (CT) 1.8 1.0 B1 CR Screw Screw No

15 F/50 Indirect injury MT (XR) 1.7 1.2 B1 CR Screw K-wire No

16 M/26 Indirect injury MT (XR) 2.8 1.5 B1 CR Screw Screw No

17 F/23 Indirect injury MT (XR) 2.9 1.6 C2 CR Screw K-wire K-wire

18 M/29 Fall MT, C (CT) 3.5 1.6 C2 CR Screw Screw K-wire

19 F/45 Indirect injury C (CT) 1.6 0.8 C2 OR Screw Screw K-wire

20 M/65 Crushing injury MT, C (CT) 3.3 2.4 C2 OR Screw No K-wire

21 F/73 TA C (CT) 3.5 2.0 B2 CR Screw No No

TA: traffic accident, MT: metatarsal, C: cuneiform, OR: open reduction, CR: closed reduction, TMT: tarsometatarsal.

* XR, X-ray; CT, Computed Tomography � Myerson classification
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보이거나 중족골이나 설상골에 비전위 골절이 있으면

서 아탈구가 없는 경우 진단을 간과할 위험성이 크

다.5,7)

과거에는 족근 중족 관절의 전위 정도와 기능적 결과

가 비례하지 않는다 하여 도수 정복을 통한 보존적 치

료가 권유되어 왔으나8) 근래에는 족근 중족 관절의 구

조를 연구한 결과 해부학적 정복의 필요성이 강조되고

있다.9-11) 해부학적 정열의 회복이 외상후 관절염 및 만

성 불안정성, 통증의 위험을 감소시키는 것으로 보고되

고 있으며, 제2 중족골 기저부의 배외측 전위가 1 mm

또는 2 mm 발생할 경우, 족근 중족 관절의 관절 접촉

면적은 각각 13.1%, 25.3% 감소하는 것으로 알려져

있다.12) 수술 후 해부학적 정열이 회복된 환자에서는

50%~95%에서 우수 또는 양호한 결과를 나타낸 반면,

해부학적 정열이 무너진 경우에서는 단지 17%~30%

환자에서만 우수 또는 양호한 결과가 보고되었다.7,10,13-

15) 초기 진단이 간과되어 외상후 관절염으로 진행된 경

우, 이차적으로 족근 중족 관절 유합술을 시행하더라도

임상적 결과가 좋지 않은 것으로 보고되고 있다.5,16-18)

Nunley와 Vertullo19)는 족근 중족 관절의 손상이 있

는 환자 중 50%는 비체중 부하 단순 방사선 검사에서

정상으로 나타날 수 있어 손상이 의심되는 경우는 체중

부하 방사선 촬 을 시행하여 제1-2 중족골 기저부 간

격의 이개를 확인해야 한다고 하 다. Curtis 등20)은 손

상이 의심되는 경우 후족부를 고정한 상태로 전족부를

회내-외전 시키는 스트레스 검사를 시행해 동통을 호

소하는 경우 족근 중족 관절 손상을 의심할 수 있다고

하 다.

Faciszewski 등5)은 족근 중족 관절의 미세 손상에서

체중 부하 외측 방사선 촬 을 시행해 내측 종아치가

무너진 경우 관혈적 정복 및 내고정을 시행해야 한다고

보고하 다. 또한 Myerson 등11,14)은 방사선 소견에서

명백한 골절이나 탈구의 소견이 없을 때 마취하 스트레

스 방사선 촬 이 진단과 치료 방침을 결정하는데 도움

이 되며 안정성 손상인 경우에는 석고 붕 고정으로

치료하고 불안정 손상인 경우에는 내고정을 시행하는

것이 예후가 좋다고 보고하 다.

족근 중족 관절 손상에서 가장 흔한 방사선 소견은

제1-2 중족골 기저부 간격의 증가이다.21) 족근 중족

관절 손상이 의심되는 경우 체중 부하 또는 스트레스

방사선 사진이 진단에 도움이 될 수 있으나 중족부 골

절이 동반될 경우 동통이 심해 시행할 수 없는 경우가

많다. 본 연구에서도 수상 시 체중 부하 방사선 촬 은

시행하지 않았으며, 손상이 의심되는 경우 수술 중 스

Figure 1. (A) Initial anteroposterior radiograph of 68 years old female show fracture of 1st, 2nd and 3rd metatarsal base. (B)
Stress radiograph shows that the 1st tarsometatarsal joints were subluxated and the diastasis between 1st and 2nd metatarsal
base was increased, (C) Postoperative radiograph shows internal fixation using 4.0 mm cannulated screws.

A B C
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트레스 방사선 촬 을 시행하여 불안정성을 확인하고

치료 방침을 결정하 다. Myerson과 Cerrato22)는 족

근 중족 관절의 손상시 체중 부하 단순 방사선 사진에

서 제1-2 중족골 기저부 간격이 2 mm 이상인 경우나

스트레스 방사선 촬 에서 족근 중족 관절에 2 mm 이

상 간격이 있을 때 해부학적 정복이 필요하다고 하

다. 그러나 저자들의 경우 초기 방사선 촬 에서 제1-

2 중족골 기저부 간격이 2 mm 이하 으나 수술 중 스

트레스 방사선 촬 에서 족근 중족 관절의 불안정성을

보인 경우가 전체 21예 중 5예 포함되어 있었으며, 이

에 해 정복 및 내고정을 시행하 다.

본 연구는 후향적 연구로 정상 해부학적 정열을 보이

나 족근 중족 관절의 잠재 손상이 의심되어 수술 중 스

트레스 방사선 촬 을 시행하여 불안정성을 확인한 후

정복 및 내고정을 시행한 환자를 상으로 하 다. 그

러나 이러한 족근 중족 관절의 잠재 손상에서 추시 기

간이 짧아 치료 결과에 한 분석이 없는 점과 보존적

치료와 수술적 치료의 결과를 비교하지 못한 한계점이

있어 향후 전향적인 연구가 필요할 것으로 사료된다.

결 론

족근 중족 관절의 명백한 탈구가 없는 중족골 골절이

나 설상골 골절 환자에서 제1-2 중족골 기저부의 손상

이 의심되는 경우 수술 중 스트레스 방사선 촬 을 시

행하여 불안정성을 확인하고 해부학적 정복 및 내고정

이 필요할 것으로 생각된다.
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