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사실이다. 하나의 외상 또는 질환에 대하여 근거 중심의 진단과 치

료가 정확하게 이루어지지 않다 보니 검사 및 치료에 소요되는 비

용이 중복되는 부작용이 증가하고 있다. 이에 문헌 고찰을 통해 족

관절의 급성 염좌에 대하여 근거에 기반한 올바른 진단과 적절한 

치료 방침을 알아보고자 한다. 

본       론

1. 진단 

1) 분류 및 신체검사

인대의 손상은 O’donoghue4)와 Balduini 등5)이 기술한 바와 같

이 3단계로 분류하는 것이 일반적이다. 1단계 손상은 인대를 구성

하는 섬유들의 일부가 파열되는 경도(mild)의 손상으로서 인대가 

신장(stretching)되었음을 의미하며 관절의 안정성에 영향을 주지 

않는다. 반면에, 인대 전체 중 일부가 부분적으로 파열되는 중등도

(moderate)의 2단계 손상과 완전히 파열되는 심한(severe) 3단계 

서      론

족관절에 과도한 내번력이 가해져 외측 인대 복합체의 손상이 

유발되는 급성 염좌는 근골격계 손상에서 다수의 빈도를 차지하

고 있는 외상이다. 급성 염좌를 수상한 환자들 중 10%에서 30%는 

재손상을 경험하며, 특히 운동선수의 경우 재손상의 비율이 80%

까지 높게 보고되는 등 만성적인 족관절의 불안정으로 이행하기도 

한다.1-3) 흔하게 발생할 뿐만 아니라 여러 가지 합병증을 유발할 수 

있는 족관절의 급성 염좌는 정형외과뿐만 아니라 다른 임상과는 

물론, 한의학 및 침술치료 등의 대체의학 분야에서도 진단과 치료

를 시행하고 있고, 진단 이론 및 치료 방법 또한 혼재해 있는 것이 
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Acute sprain of the ankle requires comprehensive history taking and physical examination in diagnosing the type of severity and decid-
ing on the plan of treatment. Literature supports functional treatment as the treatment of choice for grade I and II injuries. During the 
acute phase, the goal of treatment focuses on controlling pain and swelling. PRICE (protection, rest, ice, compression, and elevation) is 
a well-established protocol at this phase. There is some evidence that application of ice and use of nonsteroidal anti-inflammatory drugs 
improves healing and speeds recovery. Then the functional treatment (motion restoration and strengthening exercises) is administered 
to progress the rehabilitation appropriately in order to facilitate healing and restore the mechanical strength and proprioception. Early 
mobilization has been shown to result in more rapid return to work and daily activities than immobilization. Grade III injuries still gen-
erate controversy in terms of the best management available, and more studies on early mobilization, cast immobilization, or surgery are 
needed. Even the Cochrane reviews published to date are not conclusive.
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족관절 외측에서 관찰된다면, 이를 외측 인대들의 2단계 또는 3단

계 손상으로 진단하고 치료를 시작하며, 약 일주일에서 열흘간의 

안정가료를 시행한 후 동적인 신체검사를 포함한 추가적 검사들을 

시행하여 손상의 정도를 보다 자세히 파악하는 것이 필요하겠다. 

2) 영상 검사

스트레스 부하 방사선 검사는 147 N의 일정한 힘을 기계적으

로 양측 족관절에 가하여 촬영하는 정적인 검사로서 거골의 내반

각 형성이나 전방 전위 정도를 정상측과 비교하거나 수치로 표현

한다. 다만, 이는 족관절의 만성 불안정에서 주로 시행하는 검사이

며, 급성기에 시행할 경우 환자의 통증으로 인해 근육의 강직이 유

발되어 정확한 측정이 불가능할 뿐 아니라 손상된 인대의 추가 손

상이 우려되므로 권장하지는 않는다.9)

초음파를 이용한 검사는 비침습적이고 비용면에서 유리하며 방

사선 노출도 없는 장점과 함께, 족관절의 동적인 상태를 파악할 수 

있어 만성 불안정에 최근 많이 이용되고 있으며, 급성 손상으로도 

적용 범위를 넓혀가고 있다.10,11)

한편, 자기공명영상 검사는 급성 손상 시 최소 2주 이상의 시간

이 경과하였음에도 불구하고 환자가 지속적으로 통증을 호소하며 

족관절 운동 범위의 회복이 이루어지지 않을 때, 외측부 인대의 손

상 이외에 다른 문제들 즉, 거골의 골연골 병변이나 원위 경비인대

결합의 손상(high ankle sprain), 거골하 관절의 인대 또는 비골건

의 손상과 같은 동반 손상의 유무를 감별하기 위해 시행한다.12,13) 

비골건의 손상은 족관절 염좌 환자에게서 종종 동반되며, 이의 기

질 내 파열이나 아탈구는 기능적 불안정성(functional ankle insta-

bility)의 중요한 이유가 된다. 이와 더불어 거골하 관절의 인대 손

상 역시 급성 족관절 염좌의 10%∼25%, 많게는 80%까지 동반된다

고 보고되고 있다.8,12,14,15) 단지, 외측부 인대의 손상만을 진단하기 

위한 자기공명영상 검사는 비용 대비 효과가 적으며, 술 전 자기공

명영상 검사에서 전방 거비인대의 결손이나 완전 파열로 판독되어 

있더라도 실제 수술 시야에는 그렇지 않은 경우가 종종 있다. 즉, 

자기공명영상 검사에서 30%는 위양성을 보인다.9,12) 하지만 실제 

임상에서, 특히 환자가 산업재해 또는 교통사고로 수상하였을 경

우 사고에 의한 기여도를 파악하기 위해 자기공명영상 검사에 의

한 진단이 요구되는 관행이 있어 추후 발생할 수 있는 보상이나 장

해 판정 등의 문제들에 대비하여 동반된 손상이 의심되지 않는 족

관절의 단순 염좌라 하더라도 촬영을 할 수 밖에 없는 현실적인 부

분도 간과할 수 없다. 

2. 치료 

1) 수술 

급성 염좌에 있어서 봉합술을 시행하는 것보다는 보존적 치료를 

시행하여 양호한 결과들을 얻었다는 보고들이 대다수이다.16-18) 이

손상은 관절의 불안정성을 유발할 수 있다. 한편, Dias6)는 족관절

의 외측 인대 복합체를 구성하는 전방 거비인대, 종비인대 및 후방 

거비인대 등 3개의 인대들을 고려하여 전방 거비인대의 부분 또는 

완전 파열을 1단계, 전방 거비인대와 종비인대의 파열을 2단계, 그

리고 3개의 인대들 모두가 파열되는 3단계 손상과 함께, 이들 3개

의 인대들과 함께 내측 삼각인대의 부분 파열이 동반되는 4단계 손

상을 추가하였다. 

하지만, 환자가 족관절 급성 염좌로 내원하였을 때 신체검사를 

통하여 외측 인대들의 손상 정도가 어떤 단계인지, 또한 전방 거비

인대의 단독 손상인지 아니면 종비인대의 손상이 동반되었는지를 

해부학적으로 정확히 판단하기는 어렵다. 정적인 신체검사에서 족

관절 외측에 종창이나 반상출혈이 존재한다면 2단계 이상의 손상

으로 추정할 수는 있겠지만, 동적인 신체검사의 실행은 족관절 급

성 손상을 입은 환자에서 부종과 통증으로 인하여 검사 자체가 어

려울 뿐만 아니라 추가적인 연부조직 손상을 유발할 수도 있다. 그

러므로 의사는 족관절 급성 염좌에 대하여 임상 경험을 통한 주관

적 판단으로만 진단하게 되며, 염좌를 설명하는 방식도 외측 인대

의 ‘늘어남 또는 단순 염좌’부터 ‘파열 또는 끊어짐’까지 다양하게 

이루어지므로 환자들에게 혼란을 유발하는 계기가 되기도 한다. 

또한, 치료 방침 역시 대부분의 의료기관에서는 족관절의 안정을 

통한 보존적 치료를 시행하지만, 근래에는 슬관절의 전방 십자인

대 파열을 예로 들면서 족관절의 급성 염좌를 그대로 방치하면 지

속적인 통증과 함께 만성 불안정으로 진행하게 되어 퇴행성 관절

염이 발생할 수 있음을 환자에게 설명한 후, 손상된 인대를 보다 

정확하게 진단하기 위함이라는 이유로 자기공명영상 검사를 시행

하고, 봉합술이나 재건술 등의 수술적 치료를 권하는 사례들이 점

차 증가하고 있다. 이렇게 의사들마다 급성 족관절 염좌에 대한 진

단이나 치료 방침이 다르므로 환자들이 침술치료나 대체요법을 수

상 초기에 찾게 되는 원인을 제공하기도 한다. 

이에 저자는 환자 내원 시 정적인 신체검사를 통해 원위 경비

인대결합이나 내측 삼각인대, 비골건 또는 거골하 관절의 동반 손

상 여부를 파악하고 Ottawa 법칙에 의거하여 단순 방사선 촬영을 

통해 외과 및 중족골의 골절 유무를 감별한 후, Bachmann 등7)과 

Jackson 등8)이 기술한 실제 임상 증상에 따라 족관절 금성 염좌를 

분류하기를 권장한다(Table 1). 즉, 신체검사상 종창과 반상출혈이 

Table 1. Grades of Acute Ankle Sprain

Sign and symptom Grade I Grade II Grade III

Ligament tear Intrasubstance Partial Complete

Pain Mild Moderate Severe

Swelling Mild Moderate Severe

Ecchymosis Usually not Common Yes

Decreased ankle motion Minimal Some Great

Difficulty bearing weight None Usual Always
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apy)은 미세혈관의 축소, 국소 대사량의 감소, 통증 역치의 증가 등

의 기전을 통하여 환자의 종창과 통증을 감소시켜 일상 생활로의 

복귀를 빠르게 한다는 장점이 있지만, 그 기간과 방법에 대한 증거

를 지닌 연구는 아직 없다. 일반적으로 족관절 급성 염좌에는 최소 

3일에서 최대 7일 사이의 기간 동안 환자가 깨어있을 때 두 시간 

간격으로 약 10분에서 20분 동안 얼음팩을 환부에 접촉시키는 것

이 권장되며, 신경병증이 있는 환자나 고령 환자들에게는 과도한 

적용으로 인해 동상이 발생하는 것에 유의해야 한다.34-36)

또한, 족관절의 통증과 부종이 심하여 비스테로이드성 항소염제

(nonsteroidal anti-inflammatory drugs)를 처방할 수 있다. Piroxi-

cam이나 naproxen, diclofenac, ibuprofen, celecoxib 등의 항소염

제들은 환자들에게 복용시키거나 연고나 패치의 형태로 적용하면 

위약(placebo)과 비교할 때 수상 초기에 통증을 경감시키는 역할

을 한다는 보고들이 있어 경험적으로 많이 쓰이는 반면에, 이러한 

약물들에 의한 염증 조절 효과 자체는 족관절 염좌에서는 증명되

지 않았다.37-39) 

우리나라와 중국에는 인대의 염좌 또는 근육의 긴장에 대한 치

료로 침술(acupuncture)을 이용하는 전통의학이 존재하며, 단순한 

침(needle-acupuncture)뿐만 아니라 전기침(electro-acupuncture), 

레이저 침(laser-acupuncture), 약침(pharmaco-acupuncture), 국

소자극침(non-penetrating acupuncture point stimulation) 및 뜸

(moxibustion) 등이 있다. 이론적 근거로는 침술로 인해 국소 또는 

중앙 통증기전을 조절함으로써 진통효과를 얻으며, 항소염작용과 

함께 결합조직의 섬유세포들을 재형성하여 손상된 인대를 치유한

다고 알려져 있다. 족관절 급성 염좌의 치료에 있어 보존적 치료를 

시행한 대조군과 비교하여 침술로 치료한 군의 경과가 양호했다는 

보고들도 있지만, 수상 후 1개월 이내의 단기간 추시 결과이며 통

계적 증거 또한 부족하다. 또한 침술에 대한 전향적인 무작위 대조

실험은 이루어지지 않았을 뿐 아니라 침술의 안정성과 효용성 또

한 증명되지 않았다.40)

또한, 초음파 치료를 통해 조직 내 온도를 높여 세포 대사율과 

콜라겐의 점탄성을 증가시킴으로써 연부조직을 치유하며 통증과 

부종을 경감시키는 효과가 있는 것으로 알려져 있지만, 위약대조

군(sham ultrasound)과의 비교 실험에서 효과가 입증되지는 못하

였다. 또한, 2011년 발표된 Cochrane 보고서에서도 초음파 치료가 

급성 족관절 염좌의 치료에 인정될 만한 근거는 없다고 하였다.41) 

1단계 치료에 이어서 족배굴곡 위주의 족관절 운동 범위 회복이 

우선적으로 고려되는 2단계 치료가 시행되는데, 비골근과 족관절 

전방의 근육들에 대한 근력강화 운동을 같이 시행하며 아킬레스

건 신장 운동 또한 도움이 된다. 이후 족관절의 족배굴곡이 정상으

로 회복되고 근력강화 운동 전후에도 통증과 부종이 소실되면, 3단

계 치료가 시작된다. 족관절의 균형을 유지하고 고유감각을 회복

시키며 지구력을 향상시키는 운동에 주안점을 두며 수상 후 최소 4

주에서 8주까지 시행된다. 특히, 환자가 운동선수라면 수상 후 4주 

에 Pijnenburg 등19,20)은 기존의 급성 염좌에 대하여 수술을 시행한 

비교 연구들을 고찰하여 비록 통계적 의미는 없지만 봉합술을 시

행한 군에서 좀 더 양호한 결과를 보이는 경향이 있다고 하였으며, 

특히 치료 후 환자가 주관적으로 느끼는 발목 꺾임(giving-way)을 

포함한 불안정성은 봉합술을 시행한 군에서 의미 있게 적었다고 

하였다. 하지만 수술 자체에 의한 합병증과 비용을 고려할 때 봉합

술을 일차적 치료방법으로 선택할 수는 없다고 결론지었다. 또한, 

젊은 운동선수의 3단계 손상은 수술적 가료를 시행하는 것이 추후 

재손상 및 만성 불안정을 방지할 수 있는 효과적인 방법이라고 주

장하는 연구 결과들이 있는 반면에,21-24) 이에 반대되는 연구 결과

들도 있기 때문에17,22,25) 아직 결정된 치료 방침은 없는 것이 사실이

다. 2007년 Kerkhoffs 등26)이 발표한 Cochrane 보고서에서 수술적 가

료는 보존적 치료에 비하여 우위에 있다는 증거가 없다고 하였다. 

하지만 지금까지 대부분의 저자들은 급성 염좌에 있어 일단 보

존적 치료를 시행한 이후, 혹시 치료에 실패하여 시간이 흐른 후에 

지연 봉합을 시행하더라도 수상 즉시 봉합한 결과와 비교하여 큰 

차이가 없이 양호한 결과를 보인다는 데는 동의하고 있다.3,16,17,27-29) 

2) 기능적 치료 (functional treatment) 

기능적 치료는 3단계로 나뉘며, 최종적으로는 손상된 인대의 자

연적 치유 과정을 이루어 환자의 재수상을 방지하는 것이 목적이

다. 우선 1단계(phase one) 치료는 족관절의 부종과 통증을 경감시

키기 위하여 PRICE (protection, rest, ice, compression, and eleva-

tion)로 대표되는 안정가료를 시행하는 것을 말하며, 1단계 치료는 

환자의 압통과 부종이 감소하여 체중부하 보행을 할 수 있을 때까

지의 시간이다.13,27,30) 이때 족관절을 고정하는 방법이나 이를 유지

하는 기간에는 저자들마다 다소 차이를 보이고 있지만, 대부분의 

문헌에서 석고고정을 통한 안정을 장시간 유지하는 것보다 족관절

의 굴신운동을 조기에 허용하는 것이 기능적 치료에서 보다 양호

한 결과를 보인다고 하였다.29,31-33) 일반적으로 젊은 환자의 1단계 

또는 2단계 염좌는 하루나 이틀 정도의 짧은 고정의 기간이 소요되

고, 3단계 염좌일 경우에는 좀 더 긴 시간이 필요하다. 하지만 3단

계 염좌라 하더라도 체중부하 보행을 시작하는 시기는 보통 10일 

이후 또는 아무리 길어도 3주 이전에는 실시하게 되는데, 체중부하

를 함으로써 하지의 근력 강화와 함께 족관절의 신전이 이루어지

게 되어 손상된 전방 거비인대 및 종비인대가 벌어지지 않고 가깝

게 유지될 수 있는 장점이 있다. 즉, 고정의 장기화가 족관절의 안

정성을 보장하는 것은 아니다. 한편, 고령 환자의 경우 인대 손상

의 치유에 젊은 환자들보다 좀 더 많은 시간을 요하는 반면, 육체

적 활동도가 낮으므로 치료에 있어 고정의 방법이나 기간에 젊은 

환자들과 별 차이를 두지 않으며, 보행 시 균형감각이 저하되어 있

는 경우가 많으므로 재활과정 중 균형능력 향상에 초점을 맞추어

야 한다.

연부조직 손상에 있어 단기적으로 시행하는 한랭요법(cryother-
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이전에는 운동으로 복귀하지 못하게 교육하여야 한다. 3단계 치료 

시기에도 2단계에서 시행하였던 족관절의 운동 범위 회복을 위한 

운동은 중단 없이 지속되어야 한다.5,27) 

수상 초기에 단기간의 석고고정을 통한 안정가료 후 잔여 치료 

기간 동안 족관절의 운동을 허용하는 동시에 안정성을 부여하며 

추가적 손상을 방지하기 위하여 발목 보호대(ankle support)를 처

방하게 된다. 2002년 Kerkhoffs 등33)은 Cochrane 보고서를 통해 끈

으로 묶는(레이스업, lace-up) 보호대나 등자형(stirrup) 보호대와 

같은 반경성(semi-rigid) 보호대가 단순히 압박붕대를 이용해 족관

절을 감싸서 압박하는 것보다 통증의 경감이나 수상 전 활동으로

의 복귀에 있어 효과적이며, 특히 레이스업 보호대가 등자형 보호

대보다 부종을 줄이는 데 우위에 있다고 보고하였다. 하지만 등자

형 보호대를 압박붕대와 같이 사용하여 양호한 결과들을 얻었다는 

보고와 같이, 다양한 보호대들에 의한 양호한 결과들이 발표됨으

로 인해 2013년 저자들은 여러 형식의 발목 보호대들 간의 효과적 

우위를 보여주는 증거가 아직 부족함을 이유로 이를 철회하였다. 

하지만 일반적으로 압박붕대의 단독 사용보다는 레이스업이나 등

자형 보호대를 같이 사용하는 것이 권장되고 있다. 

이상과 같은 보존적 치료에 대한 결과로 van Rijn 등3)은 기존에 

발표된 24개의 연구 결과들을 고찰하여, 족관절 급성 염좌에서 발

생한 통증은 수상 후 2주 내에 급격히 감소하지만 그 이후에는 매

우 느리게 호전되어 약 5%∼33%까지의 환자들이 수상 후 1년까

지도 통증을 호소하였고, 약 85%의 환자들은 수상 후 3년 내에 통

증이 완전 소실되었다고 하였다. 반면에, 재수상은 처음 수상 후 3

년 내에 약 3%∼34%까지의 환자들에게 발생하였으며, 주관적 불

안정성 역시 수상 후 3년이 지나도 최대 33%의 환자들에게 잔존한

다고 하였다. 특이한 점으로는 초기 수상 당시의 인대 파열 정도를 

포함한 모든 인자들은 예후와는 연관성이 떨어진다는 점이다. 즉, 

인대 손상 단계에 따른 예후의 차이를 보이지 않았다고 하였다.

결      론

족관절 급성 염좌의 치료 방침에 대한 문헌 고찰상 아직 논란이 

있고 정립된 바는 없다. 그 이유로는 환자의 재수상이나 족관절 만

성 불안정의 원인이 급성 염좌로 발생한 족관절 외측부 인대 복합

체의 해부학적 이상뿐만 아니라 환자의 기능적인 요인과 같이 공

존하고, 족관절의 재수상과 만성 불안정성과의 상관관계도 모호하

며, 장기적 추시 결과에서 서로 다른 치료 방법에도 불구하고 어느 

정도 양호한 결과들이 도출되고 있기 때문으로 판단된다. 하지만 

1단계 및 2단계 손상은 물론 3단계 손상까지의 족관절 급성 염좌에

서도 봉합술을 바로 시행하기보다는 일단 보존적 치료를 시행하는 

방침이 보다 많은 문헌적 지지를 받고 있는 것이 사실이다. 
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