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Boucher7)의 연구와 Brantigan 등8)의 연구에서는 거골하관절 불

안정성이 만성 족관절 기능적 불안정성의 10%∼25% 정도에서 발

생한다고 보고하고 있으며, Larsen9)은 외측 족관절 불안정성 환자

의 25% 정도는 거골하관절 불안정성이 있다고 보고하였다. 또한 

Meyer 등10)은 급성 족관절 외측 인대 파열 환자 40명을 대상으로 

시행한 거골하관절 조영술 검사에서 80% 정도는 거골하관절 인대 

손상이 동반되어 있다고 보고하였다. 

정확히 진단되지 못한 거골하관절 불안정성은 단순히 족관절 외

측 인대 봉합 및 재건술을 시행한 환자들의 지속적인 후족부 기능적 

불안정성(functional instability)의 원인이 될 수도 있다. 따라서 족

관절 염좌 발생 시 족관절뿐만 아니라 거골하관절에 대한 평가도 같

이 이루어져야 한다. 때로는 거골하관절 인대들의 단독 손상도 발생

할 수 있어 거골하관절의 해부학적 구조, 임상증상 및 치료 등에 대

한 이해가 필요하다. 

해부학적 구조

거골하관절의 해부학적 구조물은 종비인대(calcaneofibular lig-

서      론

만성 외측 후족부 불안정성은 족관절 염좌의 흔한 합병증이다. 해

부학적으로 후족부 인대 불안정성은 족관절 불안정성(ankle joint 

instability)과 거골하관절 불안정성(subtalar joint instability)의 

두 가지 형태로 구분된다.1) 족관절 불안정성과 거골하관절 불안정성

은 아직도 임상적으로 분명하게 나누어 진단되지 않고 있다.2-5) 

거골하관절 인대 손상과 불안정성은 족관절 불안정성과 비교하

면 아직까지 임상적으로 잘 알려져 있지 않다. 거골하관절 불안정

성은 1962년에 Rubin과 Witten6)에 의해 처음 임상적으로 언급되

었다. 이 질병의 실제 유병률은 다양하게 보고되었다. Gillespie와 
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ament), 경부인대(cervical ligament), 전방 관절낭 인대(anterior 

capsular ligament), 거종골간인대(interosseous talocalcaneal 

ligament)로 알려져 있다.2,11,12) 종비인대는 경골거골관절(tibiota-

lar joint)과 거골하관절을 이어주는 유일한 인대로 거골하관절의 안

정성에 중요한 구조물이다.13,14) 다른 구조물은 내재적(intrinsic) 거

골하관절 인대에 해당된다(Table 1).15-21)

1. 경부인대

경부인대는 보통 하나 또는 두 개의 다발(bundle)로 이루어지지

만 여러 개의 다발로 이루어진 경우도 있으며 전거비인대(anterior 

talofibular ligament)와 거종골간인대보다 넓고 길다. 

거골의 경부인대 부착부(footprint)는 불규칙적이며 형태는 원형

이거나 타원형이다. 길이는 12.7±2.1 mm이며, 두께는 7.7±2.4 mm 

정도이다. 거골-입방골(talonavicular) 관절의 연골면에서 나와서 

종골에 부착하는데 부착부는 종골의 전방 외측 상부에 있다.15)

2. 거종골간인대

거종골간인대는 전거비인대, 종비인대, 경부인대보다 얇고 짧다. 

띠(band) 형태가 주를 이루며 거골 및 종골의 부착부는 거골동(tarsal 

canal)과 평행하게 주행하고 있다.15)

3. 전방 관절낭 인대

전방 관절낭 인대는 종골 후방 돌기(posterior facet)의 전방 관절막 

두꺼운 부분에 해당한다. 종골의 부착부는 후방관절의 전방부에 위치

하며 길이는 11.4±1.0 mm 정도이며, 거골하관절과 평행하게 주행한

다. 내번력(inversion stress)을 받을 때 파열되는 인대로 생각된다.15)

Table 1.Table 1. Overview of Studies Assessing the Dimensions of ITCL, CL, and ACaL 

Study No. of specimens ITCL (mm) CL (mm) ACaL (mm)

Cahill16) 5 embalmed Length: 15
Width: 5.6 
Thickness: 1.6

Length: 19.6 
Width: 11.6
Thickness: 2.8

NS

Jotoku et al.17) 40 embalmed Bandtype 
   Length: 10.0±3.5 
   Width: 8.5±2.7 
   Thickness: 2.3±0.7

NS Length: 8.3±1.6
Width: 8.3±1.7
Thickness: 1.4±0.4

Fantype
   Length: 7.5±2.1
   Width: 11.0±1.3
   Thickness: 3.0
Multiple type
   Length: 7.0
   Width: 8.5
   Thickness: 3.0

Li et al.18) 32 fresh-frozen Length: 10.6±1.2 
Width: 7.5±1.2 
Thickness: 1.5±0.2

Length: 13.3±1.9
Width: 9.5±1.6
Thickness: 2.6±0.5

Length: 13.6±2.0
Width: 10.1±1.4
Thickness: 2.4±0.3

Clanton et al.19) 14 fresh-frozen NS Length: 15.2 NS
Poonja et al.20) 26 formalin-fixed NS Anterior length: 8.27±2.52

   Superior: 0.62±0.24
   Inferior: 0.70±0.26

NS

Posterior length: 13.95±5.96
   Superior: 1.05±0.30
   Inferior: 1.20±0.34
Width: 9.15±2.45

Yamaguchi et al.21) 21 embalmed Footprint calcaneum included medial root IER
   Width: 16.8±1.8

Footprint calcaneum
   Width: 7.2±2.3
   Length: 10.8±2.7

NS

Michels et al.15) 16 fresh-frozen Length 
   Lateral: 9.1±1.9 
   Medial: 7.5±1.7 

Length 
   Anterior: 13.9±1.5
   Posterior: 18.5±2.9

Length 
   Lateral: 11.4±1.0
   Medial: 6.9±1.0

Width
   Talar: 13.3±4.7 
   Calcaneal: 10.1±2.3 
Thickness: 1.1±0.9

Width
   Talar: 13.6±2.2
   Calcaneal: 15.8±3.7
Thickness: 1.7±0.7

Width
   Talar: 10.1±2.0
   Calcaneal: 12.1±2.4

Values are presented as mean only or mean±standard deviation.
ITCL: interosseous talocalcaneal ligament, CL: cervical ligament, ACaL: anterior capsular ligament, NS: not stated, IER: inferior external retinaculum.
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4. 거골동인대

하부 신전 지대의 내측 띠와 거종골간인대에 의해 생기는 층과 중

간 거종골관절 사이에 위치한 짧고 수직한 방향을 가진 인대이다. 거

골과 종골 사이를 짧고 단단하게 연결하며 내측으로는 내측 거종골

인대와 일부 연결되어 있다.18)

해부학적 관점에서 종비인대는 족관절 및 거골하관절 두 관절의 

중요한 구조물이고 내재적 거골하관절 인대들 중에서는 거종골간인

대가 중요한 구조물로 알려져 있었다. 최근에는 경부인대와 전방 관

절낭 인대가 거골하관절 불안정성에 중요한 구조물로 인식되고 있으

며 거종골간인대는 거골동 운동 축의 내측에 위치하기 때문에 외상 

시 내번력을 저항하기에는 부족하다는 의견도 있다.15)

경부인대는 내번력과 전방 전위(anterior drawer)에 저항하는 인

대이다. 거종골간인대는 족관절의 내측에 위치하고 있으므로 내번력

에 대하여 저항하는 힘은 제한적이다(Fig. 1).

수상 기전

거골하관절의 불안정성은 족관절과 후족부의 고에너지 외전 외상

(high-energy supination trauma)에 의하여 발생한다.22) 종비인

대, 거종골간인대, 경부인대의 파열이 동반되고 거골하관절과 족관

절이 동시에 손상되는 경우가 많지만 단독으로 손상될 수도 있다. 

Meyer와 Lagier23)는 거골하관절 불안정성을 외상 기전(injury 

mechanism)과 인대 손상(ligament damage) 정도에 따라 네 가지 

유형(type)으로 구분하였다(Table 2). 이 분류에서는 거골하관절 불

안정성을 후족부의 외회전 힘과 족관절 위치에 의해 판단한다. Type 

I은 후족부의 강력한 외회전에 의해 발생된다. 족저굴곡 족관절 상태

에서는 전거비인대와 경부인대가 손상된 후 종비인대와 외측 관절막

이 손상된다. Type II는 경부인대 손상과 더불어 거종골간인대가 파

열된 것을 말한다. Type III는 외상이 족관절이 족배굴곡 상태에서 

종비인대, 경부인대, 거종골간인대의 파열이 동반되어 심한 연부조

직의 손상이 발생한다. 전거비인대는 외력이 가해지지 않으므로 파

열 없이 유지된다. Type IV는 족관절과 거골하관절 인대의 심한 손

상이 있을 때를 말한다. 이는 족저굴곡 상태에서 후족부의 강한 외회

전력으로 인한 회전 시에 발생한다. Pisani24)는 피겨 스케이트의 3

회전 점프, 농구선수에서 발생하는 ‘편타성 기전(whiplash mecha-

nism)’을 보고하였고, 이로 인해 거종골간인대 파열이 발생한다고 

보고하였다. 신체 검사와 부하 방사선 검사가 흔하게 사용되고 있으

나 아직까지 객관성에 대해서는 이견이 있다.

임상 증상

만성 거골하관절 불안정성 환자는 활동하는 동안 족관절의 힘이 

빠지는 느낌(giving way)을 느끼면서 자주 겹질림, 동통, 부종, 뻣뻣

함을 호소하며 증상은 명확하게 구분하기가 어렵다. 거골하 동통 증

후군(sinus tarsi syndrome)의 증상처럼 거골동 부위를 만지면 압통

이 있으며 족관절을 내번하면 동통이 발생하기도 한다. 또한 비골하 

전방 부분의 동통과 묵직함, 과거에 비해 약 1/3만 보행하여도 불편

함을 느끼는 증상(walking fatigue)을 호소하며 한발로 서있기가 힘

들면 의심해야 할 것이다.25)

진단을 위해서는 족관절 염좌의 외상력과 초기치료, 반복적 염좌

의 빈도, 과거 및 현재의 활동 정도와 더불어 전문적인 운동선수인

지, 주된 운동 종목은 무엇인지, 증상을 악화시키는 자세 혹은 활동 

인자가 있는지 등에 대한 문진도 필요하다.

Table 2.Table 2. Meyer and Lagier’s Classification of Subtalar Joint Instability

Type Ankle position Involved ligament

I Ankle plantarflexion CL+ACaL+CFL
II Ankle plantarflexion CL+ITCL
III Ankle dorsiflexion CFL+CL+ITCL
IV Ankle plantarflexion (severe injuries) Multiple ligaments

CL: cervical ligament, ACaL: anterior capsular ligament, CFL: cal-
caneofibular ligament, ITCL: interosseous talocalcaneal ligament.

IERIERii

iiii

A

aa
bb cc

dd

11
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33

IERIER
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Figure 1.Figure 1. (A) Lateral ligaments (a: ITCL, b: ATCL, c: OTCL, d: bifurcate ligament, e: CFL). (B) Insertion point of 3 components of IER (1: medial, 2: intermediate, 
3: lateral). (C) Shows how IER blend with ITCL and OTCL (i: ITCL, ii: OTCL). IER: inferior external retinaculum, ITCL: interosseous talocalcaneal ligament, ATCL: 
anterior talocalcaneal ligament, OTCL: oblique talocalcaneal ligament, CFL: calcaneofibular ligament.
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검      사

거골하관절 불안정성의 진단을 위한 가장 큰 문제점은 질병의 정

의에 대한 이해가 부족하다는 것이다. 정확한 진단과 치료를 위해서

는 거골하관절 불안정성의 해부학적 이해와 정확한 연구가 필요하

다. 

일반적인 검사에 앞서서 환자의 문진과 정확한 신체 검사가 반드

시 필요하고 일반적인 방사선 검사는 족관절과 후족부를 확인하여

야 하며 거골하관절 조영술, 컴퓨터 단층촬영(computed tomogra-

phy, CT), 자기공명영상(magnetic resonance imaging, MRI) 및 

초음파촬영(sonography), 부하 단층촬영술(stress tomography) 등

의 검사를 통해 외상 정도와 인대의 손상 정도를 명확하게 파악하고 

정확히 진단하여야 한다.

Karlsson 등26)은 족관절과 거골하관절이 동시에 보이는 일반적 

족관절 전후방 부하 방사선을 사용하여 거종골관절면이 전후방 사진

에서 건측에 비해 2 mm 이상 증가하는 것을 거종골간 불안정성이 

있다고 정의하였다. Louwerens 등27)은 거골과 종골의 평행성이 무

너지는 것을 거골하관절 불안정성의 진단으로 사용하였으며, Heil-

man 등28)은 Broden’s view 부하 검사에서 거골과 종골의 후돌기 

사이 간격이 5 mm 이상 증가하는 것을 진단 기준으로 제시하였다. 

Broden’s view28,29)를 이용한 검사가 일반적인 전후방, 외측 단순 방

사선 검사보다 거골하관절을 평가하기 좋다. 이 방법을 이용하면 평

행한 후방관절을 명확하게 관찰할 수 있다(Fig. 2B).

Telos를 통한 부하 검사가 거골하관절 불안정성의 검사에 도움이 

될 수 있는데, 거종골간 각이 5도 이상이거나, 거골의 내측 전위가 

5 mm 이상이 확인되면 불안정성을 나타낸다는 보고가 있으며,30) 

건측과 비교하였을 때 거종골간 각이 5도 이상 차이가 난다면 불안

정성을 시사한다는 논문도 있다(Fig. 2).31,32)

진단을 위한 검사에서는 MRI가 인대의 성상과 손상 정도, 구조를 

확인하는 중요한 검사가 되며(Fig. 3) 거골하관절 불안정성이 의심

되는 환자에서 전방 관절낭 인대와 경부인대의 손상 정도를 중점적

으로 보아야 할 것이다. 거종골간인대 손상도 확인할 수 있으며 거골

과 종골의 후방부위가 관절면에 따라 전방으로 전위되어 있는 것도 

확인할 수 있다. 또한 리도카인을 거골동에 주사하여 동통의 변화를 

알아보는 리도카인 검사 또한 통증의 유발 부위를 확인하고 수술 전 

거골하관절 손상을 의심해볼 수 있는 중요한 검사 중에 하나이다.30) 

거골하관절경 검사에서는 거종골간인대 손상 및 전방 관절낭 인대 

및 경부인대 손상도 쉽게 발견된다.31-33)

치      료

1. 비수술적 치료

거골하관절 불안정성의 치료는 만성 족관절 불안정성의 치료에서

와 마찬가지로 비골건 강화운동, 고유수용감각훈련, 뒤꿈치의 외측 

쐐기(lateral heel wedge)와 같은 깔창이나 신발의 변형, 테이핑, 보

조기 착용 등의 비수술적 치료가 우선된다.34) 특히, 인대의 결함에 

의한 기계적 불안정성의 경우에는 수술적 치료를 고려할 수 있지만 

수술 결정 이전에 6개월 이상의 비수술적 치료를 선행하는 것이 바

Figure 3.Figure 3. Sagittal T1-weighted magnetic resonance images demonstrate 
the ruptured cervical ligament (white arrow).

150
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A B C

30

Figure 2.Figure 2. (A) Telos device standardized stress 
view of subtalar joint. Foot is internal rotated 
at 30°, X-ray beam is tilted plantarward 30°. 
Applied force is limited to 150 N. (B) Clinical 
example of patient with stable subtalar joint. 
Parallelism between talus and calcaneal 
posterior facet can be seen on Broden’s 
stress view (arrowheads). (C) Clinical exam-
ple of a patient with chronic subtalar instabil-
ity, in which a talocalcaneal tilt 25°.
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람직하다. 비수술적 재활 치료운동은 관절가동운동, 근력강화운동, 

균형감각 회복 및 기능적 운동 등이 있다. 이 중 균형감각 훈련이 환

자 스스로 불안정성에 대해 평가하기에는 가장 효과적이며 염좌의 

재발 방지에도 효과가 있다.35)

2. 수술적 치료

충분한 기간의 비수술적 치료를 시행하고도 거골하관절의 불안정

성이 확인되며 증상이 경감되지 않고 거골동 리도카인 검사 양성인 

경우, 관절의 안정성을 높이고 관절염의 예방하는 것을 목적으로 수

술적 치료를 시행할 수 있다. 파열된 조직의 연속성을 회복하는 봉합

(repair)과 결손조직을 기능적으로 보완하기 위해 원래의 조직이 아

닌 다른 조직을 이용하는 재건(reconstruction)이 있다. 재건은 해

부학적 재건(anatomical reconstruction)과 비해부학적 재건(non-

anatomical reconstruction)으로 구분할 수 있다. 손상된 인대를 

봉합하는 해부학적 봉합은 통상적으로 늘어난 인대를 단축시켜 봉합

하는 것과 봉합나사(suture-anchor) 등을 이용하여 손상된 인대를 

골에 재부착하는 것으로 근처의 국소조직과 인대를 같이 봉합하여 

봉합 부위를 튼튼하게 만드는 비해부학적 보강의 개념이 포함된다

(Fig. 4). 거골하관절 불안정성에도 Brostrom-Gould36) 술기가 사용

될 수 있으며 인접한 신전 지대(extensor retinaculum)를 덮어 보

강하는 술식으로 보강술에 해당한다.

재건술은 조직의 이식을 동반하며 해부학적 재건은 이식건을 사

용하여 거골과 종골의 해부학적 구조물을 종비인대, 전방 관절낭 인

대, 경부인대의 부착부를 찾아 새로 만들어주는 수술로 골터널의 위

치, 개수 등에 따라 여러 가지 방법이 시도되고 있다. 외측 인대 복합

체는 해부학적 다양성이 큰 편이며, 이식건이 파열된 원래 인대 조

직과 같은 방향과 모양으로 정확하게 이식되기는 어렵다. 비해부학

적 재건은 주변의 건, 조직의 이전이나 이식을 통하여 손상된 인대

의 기능과 유사한 역할을 해서 관절의 과도한 움직임을 제한하는 방

법으로 아킬레스건이나 비골건 혹은 동종건 등을 이용하여 고정한다

(Fig. 5∼7). 일반적으로 해부학적 봉합술이 비해부학적 재건술보다 

선호되나5,37,38) 해부학적 봉합술과 비해부학적 재건술 모두 좋은 결

과를 보이고 있다(Table 3).9,24,26,30,32,39-42) 

만성 족관절 불안정성과 동시에 거골하관절 불안정성이 있을 때

는 종비인대의 재건이 안정성을 회복하는 데 중요한 요소이며 종비

A B

Figure 4.Figure 4. (A) Suture-anchor inserted at lat-
eral calcaneus for repair and augmentation 
of cervical ligament and inferior external 
retinaculum. (B) V-shape repair and aug-
mentation of cervical ligament with suture 
anchor. 

A B

Figure 5.Figure 5. (A) Calcaneofibular ligament aug-
mentation via autologous periosteal flap that 
is mobilized and pedicled at the distal fibula. 
(B) Anatomic repair including inferior exter-
nal retinaculum reinforcement.

A B

Figure 6.Figure 6. (A) Extra-anatomic reconstruction using pedicled tendon autograft 
from peroneus brevis tendon in a modified Elmslie ligamentoplasty. (B) 
Reconstruction of interosseous talocalcaneal ligament with free hamstrings 
tendon autograft.
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인대가 위축되거나 늘어났을 경우 종비인대를 적절하게 단축하거나 

골 간 고정(transosseous fixation)을 시행하는 방법도 있다. 종비인

대의 남은 조직이 빈약할 때는 비골 골막 피판을 이용하여 재건하기

도 한다(Fig. 5A).

고      찰

거골하관절 인대의 해부학에 관한 연구는 아직 완전하지 않

다.17,18,20) 여러 인대의 용어에 대해 아직까지 혼란이 있으며 이외에

도 거골하관절의 안정성에 기여하는 여러 인대의 각각의 기능에 대

한 연구가 더 필요하다.18,33) 

종비인대는 족관절과 거골하관절의 안정에 중요한 역할을 한

다.14,43) 그러나 거골하관절의 안정성에 대한 기여 정도는 여전히 논

쟁의 여지가 있다. 일부 저자들은 거골하관절의 안정에 거종골간인

대가 중요한 역할을 한다고 보고했지만12,14,44) 경부인대가 거골하관

절 불안정성에 더 큰 기여를 한다는 의견도 있다.10,41) 전방 관절낭 인

대는 처음에 후방관절의 전측 관절막의 두꺼워진 부분으로 설명되

었다. Stephens와 Sammarco45)는 전방 관절낭 인대가 모든 자세에

서 거골하관절의 안정성에 중요한 역할을 하고 있다고 밝혔다. 최근 

MRI를 이용한 연구에서는 전방 관절낭 인대의 손상과 거골하관절 

불안정성 사이의 상관관계가 확인되었다.33,46)

거골하관절의 기능은 본질적으로 족관절의 기능과 관련이 있으며 

아직 잘 이해되지 않은 상호 보상 메커니즘이 있다. 내전 손상 후 높

은 유병률을 가진다고 생각되나 거골하관절 불안정성은 종종 조기에 

진단되지 않으며 만성 거골하관절 불안정성의 후기 단계에서 임상적

으로 명백하게 나타난 이후에 진단된다.

적절한 치료를 결정하기 위해 임상적 지표, 기능적 지표 및 영상의

학적 지표를 포함하는 알고리즘에 기반한 진단이 필요하다. 이를 위

해서는 추후에 족관절과 거골하관절의 3차원적 동작 분석 및 두 관

절의 상호 작용에 대한 연구가 필요하다.

결      론

거골하관절 불안정성은 후족부의 내번 및 외전 손상에 의해 발생

하는 것으로 생각된다. 불안정성이 비골건의 약화 및 족관절의 균형 

감각 이상에 의한 원인이 아니면 거골하관절 불안정성을 강력히 의

심해 볼 수 있다. 종비인대가 일차적 중요한 인대로 생각되며 거골하 

불안정성이 진단되었을 경우 종비인대의 파열 여부를 진단하고 치료

해야 한다. 내재적 인대 중에서는 거종골간인대 외에도 경부인대 및 

전방 관절낭 인대가 최근 중요하게 인식되고 있다. 불안정성의 검사

는 부하 검사로 전후방 부하 검사, Broden’s 부하 검사 등이 도움될 

것으로 생각된다. 치료는 일차적으로 비수술적 치료를 권장하며 비

Table 3.Table 3. Outcome Following Surgical Treatment of Subtalar Joint Instability

Author (year) Technique No. of patients Excellent or good results (%)

Larsen (1988)9) PB 25 93
Chrisman and Snook (1969)39) PB 3 100
Schon et al. (1991)40) Modified Elmslie NS NS
Pisani (1996)24); Pisani et al. (2005)30) ITCL anatomic 47 91
Karlsson et al. (1998)26) Anatomic+IER reinforcement 22 82
Kato (1995)41) ITCL or triligamentous 14 (2*/12†) >90
Thermann et al. (1997)34) Chrisman–Snook 34 91
Liu et al. (2011)42) Hamstrings autograft 1 100
Jung et al. (2015)32) Anatomic ITCL, OTCL, and CFL 20 100

PB: pedicled peroneus brevis graft, NS: not stated, ITCL: interosseous talocalcaneal ligament, IER: inferior external retinaculum, OTCL: oblique 
talocalcaneal ligament, CFL: calcaneofibular ligament.
*ITCL reconstruction. †Triligamentous reconstruction.

A B

Figure 7.Figure 7. (A) Reconstruction of OTCL, ITCL, 
and CFL with semitendinosus tendon allograft. 
(B) Reconstruction of ITCL via pedicled pero-
neus brevis tendon autograft. OTCL: oblique 
talocalcaneal ligament, ITCL: interosseous 
talocalcaneal ligament, CFL: calcaneofibular 
ligament.
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수술적 치료가 실패했을 시에 해부학적 및 비해부학적인 재건술 등

을 시행할 수 있다. 추후 추가적인 진단 방법과 치료법에 대한 연구

가 지속적으로 필요할 것으로 생각된다.
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