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였으며 오늘날 분류의 기초가 되었다. 1980년대까지 몇몇 연구들

에서 유병률의 저평가가 강조되었으며 많은 연구에서 리스프랑 관

절의 골, 연부조직, 다양한 손상 기전 등의 특징을 기술하였다.

1960년대에는 리스프랑 관절 변형의 영상의학적 소견과 기능적 

결과가 연관성이 떨어진다고 여겨졌으며2) 해부학적 정렬이나 관

절면의 일치가 필수적이지 않다고 여겨졌다. 그리하여 심한 통증

이 발생하거나 기능적 결과가 좋지 않은 환자에서 관절유합 시행

이 일반적이었다. 1970년대에 들어서야 Wilson,6) Wilppula7) 등에 

의해 해부학적 정복의 필요성이 다시 강조되었으며, 1982년 Hard-

castle 등4)은 다기관 연구에서 손상의 정도와 상관없이 예후는 정

확한 정복의 유지에 기인한다고 하여 이러한 개념에 힘을 실어주

게 되었다. 현재는 대체로 관혈적 정복술 및 내고정술을 이용한 관

절의 정확한 정복이 성공적인 결과에 가장 좋은 방법으로 받아들

여지고 있으나 소수의 반대 의견이 있다.8)

해부학적 특성

리스프랑 관절 복합체는 아주 정교한 구조물로 족근-중족 관절, 

근위 중족골간 관절 그리고 전방 족근골간 관절을 포함한다. 고유

의 골 구조, 강력한 인대 결합, 주위 연부조직의 부착에 의해 안정

서      론

족근-중족 관절의 손상은 리스프랑(Lisfranc) 손상으로 불리는데, 

이는 나폴레옹 시대에 이전에는 볼 수 없었던 위치에서 빈발했던 

절단 부위를 기술한 야전 외과의사였던 Lisfranc1)에 의해 처음 알

려졌다. 이러한 손상은 중족부에 여러 동반 손상을 야기하는 고에

너지 손상에서부터 초기 검사에서 종종 간과되는 미세한 손상까지 

다양한 양상으로 나타난다. 

리스프랑 손상은 모든 골절의 약 0.2%를 차지하며 매년 1/55,000

명의 발생률을 보인다.2,3) 남성에서 두 배에서 네 배 정도 더 많이 

발생하며 평균 발생 연령은 30대 중반으로 보고되고 있다.4)

역사적 배경

1909년에 Quénu와 Küss5)는 족근-중족 관절 손상에 대해 분류하
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The Lisfranc joint complex is an anatomical association of many bones and articulation, restrained by an even more complex network 
of ligaments, capsules, and fascia, which must work in concert to provide normal and painless motion. Careful diagnostic workup with 
high-quality radiographs and computed tomography of the foot are used to diagnose injuries and fractures of this complex. We have to 
understand the normal anatomy and injury mechanism in order to appropriately treat Lisfranc injuries. Good results have been associ-
ated with anatomic reductions of all bones, which was achieved with restoration of proper alignment.
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족배 동맥과 심비골 신경은 리스프랑 관절을 가로지르고 제 1, 2

중족골 기저부 사이로 족저로 주행하여 족저궁을 형성하므로 리스

프랑 손상 및 수상 시나 수술 시 주의를 기울여야 하며 관절의 탈

구나 정복 시 손상의 위험이 있으므로 조심하여야 한다.7) 

전경골건 부착에 의해 제 1족근-중족골 관절은 추가적인 안정성

을 제공 받으며 외측의 관절들보다 손상의 빈도가 적으나 외측으

로 탈구가 발생 시에는 전경골건이 제 1중족골의 기저부와 내측 설

상골 사이에 끼어 정복을 방해한다.15) 장비골건도 족저부에서 제 1

중족골 외측에 부착함으로써 추가적인 안정성을 제공한다. 골간인

대와 족저근막도 추가적으로 지지하는 기능이 있으며 이러한 리스

프랑 관절 족저부의 안정성으로 리스프랑 관절의 탈구 시 족배부

로의 탈구가 많으며 족저부로의 탈구 시 이는 분쇄(crush) 손상을 

의미하게 된다.

리스프랑 관절의 골절 탈구가 발생 시 인접한 관절의 원위의 중

족-족지 관절의 탈구를 “linked toe dislocation”이라고 한다.16) 

손상 기전

직접 손상의 기전은 직접적인 타격 등에 의해 분쇄가 일어나는 

경우로 심한 연부조직 손상이나 개방창, 주요 혈관의 손상, 구획 

증후군 등을 야기하는 경우가 많으며 전위의 방향은 원래의 구조

보다는 외상의 방향에 의해 결정된다. 대개 족배측에서 외력이 가

해지므로 족저부로의 전위가 많이 발생된다(Fig. 1).

간접 손상의 기전은 일반적으로 대개 족부의 심한 족저 굴곡 상

태에서 비틀림이나 장축에 가해지는 압박력에 의해 발생하는 경우

로, 가해지는 외력은 적어서 전위의 양상은 리스프랑 관절의 해부

학적인 특징에 의해 결정된다.6,17) 대개 중족골의 탈구는 저항이 적

은 족배부로 발생하며 이차적으로 내, 외측 전위가 발생하게 된다. 

개방창이나 혈관의 손상은 드물다. 비틀림 손상 시 전족부의 외전

에 의해 제 2중족골 기저부의 골절이 발생하게 되고 심하면 입방골

의 감입이 발생하기도 한다. 전족부가 끼인 상태에서 뒤로 넘어질 

때 제 2족근-중족 관절의 단독 탈구의 양상이 보일 수 있다. 장축에 

가해지는 압박력에 의해 손상이 발생하는 경우는 압박력이 뒤꿈치

에 가해지면 심한 족저굴곡 상태에서 중족의 요족 형태의 변형이 

발생하게 되며, 체중이 가해져 발생하는 경우에 흔히 볼 수 있다. 

이러한 경우는 운동 선수, 발레 댄서 등 스포츠 손상에서 잘 발생

한다.17,18) 

영상학적 검사

방사선 영상의 면밀한 조사가 필수적이며 정상 소견을 잘 이해

해야 하는데 전후면, 측면, 30도 사면 단순 방사선 검사가 필요하

다.8) 약 40%에서 초기 방사선 검사에서 간과되는 경우가 많으며19) 

항상 의심을 가지고 고품질의 방사선 검사를 면밀히 하는 것이 중

화되며 다섯 번째 족근-중족관절은 시상면에서 10∼20도의 움직

임이 가능하다. 그리고 내측 관절로 갈수록 움직임이 감소하며, 첫 

번째 족근-중족 관절은 약간의 시상운동과 관상운동이 가능하다.9)

골격 구조

첫 번째에서 세 번째 중족골의 근위부와 이와 관절을 이루는 설

상골의 단면은 역삼각형의 형태를 가지며 이로 인해 로마인 아치

(Roman arch)를 이루게 되고 고유의 안정성을 갖게 되어 쉽게 붕

괴되지 않는 특성을 보인다.10) 그리고 두 번째 중족골의 기저부는 

내측 설상골과 외측 설상골 사이에 끼어 고유의 안정성을 더하며 

두 번째 족근-중족 관절의 위치는 로마인 아치의 최상부에 위치하

게 되어, 리스프랑 관절의 쐐기돌(keystone)의 역할을 하게 되며 

거의 모든 리스프랑 손상에서 제 2족근-중족 관절의 손상을 볼 수 

있다.11)

두 번째 중족골의 기저부는 내측으로 내측 설상골과 관절을 형

성하며 격자(mortise)의 일부로서 외측 설상골의 전내측 면과 관절

을 형성한다. 제 4중족골의 기저부의 내측면은 외측 설상골의 원

위 외측과 관절을 이루며 외측 설상골은 제 2, 4중족골의 기저부에 

끼어 리스프랑 관절의 두 번째 격자를 형성하게 된다.

리스프랑 관절은 세 구역으로 나눌 수 있으며 내측 구역은 제 1

족근-중족관절, 중간 구역은 제 2, 3족근-중족 관절, 외측 구역은 제 

4, 5족근-중족 관절로 나뉜다.12)

인      대

족배측 종(longitudinal) 인대와 사선(oblique) 인대는 족근골과 

중족골의 기저부를 이어주며 횡(trasverse) 인대는 족근과 족근골, 

중족골과 중족골을 이어주며 족저 인대보다 그 결합력이 약하다. 

중족골간 인대는 가장 강하며 외측 네 개의 중족골에 존재하며 제 

1, 2중족골에는 존재하지 않는다. 그 대신에 제 2중족골의 기저부

와 제 1족근-중족골 관절이 내측 골간 인대와 연결되어 있는데 이

를 리스프랑 인대라고 하며 제 2중족골 기저부의 족저부와 내측 설

상골을 이어준다.13)

이러한 리스프랑 인대는 리스프랑 관절 복합체에서 가장 큰 인

대로 리스프랑 손상에서 종종 발생하는 제 2중족골 기저부의 견열 

골절과 관련이 있고,13) 제 1, 2중족골 기저부에는 직접적인 인대 결

합이 없어 약하며 이로 인해 리스프랑 관절 복합체 손상에서 특정

한 양상을 보이게 한다.

족저부의 인대는 족배부의 인대와 유사한 형태를 보이나 더 결

합력이 강한 양상을 보인다.12)

족저부의 제 2사선 인대는 가장 강력하며 내측 설상골과 제 2, 3

중족골 기저부와 결합하는데 리스프랑관절 복합체의 주된 고정체

로 여겨진다.14) 
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미세한 골절과 안정성에 주는 영향을 완벽하게 이해할 수 있어야 

한다.

몇 가지 정상 소견을 숙지해야 하는데19) 전후방 영상 및 내회전 

사면 영상에서 제 1중족골과 내측 설상골의 정렬이 일치되어야 하

며, 제 1중족골간 간격과 제 1족근골간 간격이 일치되어야 한다. 

제 2중족골의 내측면과 중위 설상골의 내측면이 일치되어야 하며, 

제 2중족골간 간격과 제 2족근골간 간격이 일치되어야 한다(Fig. 

2). 제 3중족골간 간격과 제 3족근골간 간격이 일치되어야 하며, 

제 3중족골의 외측면은 외측 설상골의 외측면과 일치되어야 한다. 

제 4중족골의 내측면과 입방골의 내측면은 일직선을 이뤄야 한다

(Fig. 2). 제 5중족골과 입방골의 관계는 다양해서 진단적 의미는 

떨어진다. 제 4, 5중족골은 한 묶음으로 움직이며 제 4족근-중족 관

절의 정렬은 제 5중족골 전위의 기준으로 쓰일 수 있다. 측면 영상

에서는 제 2족근-중족 관절의 관찰이 중요하고, 어떠한 중족골의 

족배부 전위도 비정상소견을 나타내며 심각한 리스프랑 손상과 불

안정성을 의미한다. 그러나 측면 영상에서는 골구조물들이 겹쳐 

보여 해석이 어려운 점이 있다.

양성 소견

리스프랑 관절의 손상 시 심한 손상은 저절로 정복되어 정상으로 

보일 수 있다. 관절 주위의 견열 골절은 “fleck sign”이라고 하며13) 

제 1족근골간 간격, 중족골간 간격의 벌어짐, 제 2중족골 기저부의 

골절 등 정상 관계의 부조화는 잠재적으로 심각한 리스프랑 관절의 

요하다. 

전후면 영상에서는 제 1, 2족근-중족 관절의 관찰이 용이하며 내

회전 사면 영상에서는 외측 제 3, 4, 5족근-중족 관절의 관찰이 용

이하다. 리스프랑 관절 복합체에 대한 삼차원적인 완벽한 이해와 

해석이 실수를 줄일 수 있으며 이를 위해서는 제 2중족골 기저부의 

Direct force

A C

B D

Figure 1. Direct mechanisms of Lisfranc 

injuries. Application of a direct force (A) 

dorsally to the base of the metatarsals 

can elicit plantar disruption of the Lisfranc 

joint (B). Application of the dorsal force 

(C) slightly more proximally can create a 

dorsal dislocation (D).

Figure 2. The second intermetatarsal space (solid line) aligns itself 

precisely with the corresponding intertarsal space between the middle 

and lateral cuneiforms. The third intermetatarsal space (dotted line) 

is continuous with the corresponding intertarsal space between the 

lateral cuneiform and cuboid, and the lateral border of the third meta-

tarsal aligns itself to the lateral edge of the lateral cuneiform. 



www.jkfas.org

109Myoung Jin Lee. Lisfranc Joint Injury

잠재적인 골절 양상에 있어 수많은 변형이 있어 더 유용한 분류

를 확립하기 어려우며 손상의 양상, 전위 정도보다는 골절 정복의 

정도, 연부조직 손상의 정도가 예후에 더 중요한 의미를 가진다. 

그러므로 다양한 방사선학적 분류보다 손상 정도의 차이가 예후에 

더 중요하다고 할 수 있다.

임상적 평가

많은 원인과 손상 형태가 있으므로 모든 족부 손상에서 아무

리 사소하다 하더라도 리스프랑 관절 손상에 대한 경각심을 높

게 유지하여야 한다.17,24) 전위가 넓은 심한 손상의 경우 심각한 중

족부의 종창, 멍, 변형, 명백한 방사선학적 이상이 동반되며 족부

는 넓어지고 짧아진다. 그러나 심한 종창은 골구조의 변형과 방사

선학적 소견을 가리게 되어 진단이 늦어지는 경우가 종종 발생한

다.3,13,25-27)

자세히 관찰하지 않으면 미묘한 골절, 탈구, 지속적이지 않은 아

탈구 등을 놓치기 쉬우며 만성적인 변형, 중족부 불안정성, 통증 

등이 유발된다.13,23,27-30) 이러한 환자들은 족부에 비틀림 혹은 장축

에 압박 손상이 가해진 후 리스프랑 관절에 통증, 종창, 압통이 발

생하는 경우가 많다.

특히, 족저부의 울혈(멍)은 임상적으로 리스프랑 손상의 특징적

인 소견으로 다발성 손상 환자에서 잘 발생하며 의식 저하 환자의 

진단에 유용하다.31)

치      료

리스프랑 손상의 치료 목적은 통증이 없고 안정감이 있으며 척

행성(plantigrade) 보행을 가능하게 하는 데 있다. 증상의 지속 시 

중족부의 유합술이 일반적이다. 정복의 정확성이 기능적 결과에 

영향을 주지 않는다는 보고가 있다.8) 그러나 임상적 증거는 관혈

적 정복술과 내고정술이 더 우세하다고 볼 수 있다.4,13,21) 해부학적 

정복을 획득한 경우 50%∼95%에서 양호 이상의 결과를 얻었으며 

그렇지 않은 경우 17%∼30%에서 양호 이상의 결과를 얻을 수 있

었다.4,13,21)

비관혈적 정복술은 관절면의 조화로운 유지에 효과적이지 않지

만 일부 저자들은 초기에 비관혈적 정복술과 경피적 Kirschner 강

선(K-강선) 고정술을 선호하는 것도 사실이나32) 관절면의 분쇄가 

있는 경우 골연골 조각이나 연부조직의 방해로 비관혈적 정복술

로는 정확한 정복이 어려워 사실상 거의 모든 경우에 관혈적 정복

술이 필요하다.21,33-36) 이러한 관절 내 골절은 단순 방사선 사진에서 

잘 안 보이는 경우가 있는데, Lu 등37)은 통상적인 단순 방사선 사진

으로는 1∼2 mm의 아탈구를 구분하는 데 한계가 있다고 하였다. 

이러한 경우 CT가 유용한 수단이며 수술실에서 단순 방사선 검사

를 통한 비관혈적 정복술 및 경피적 K-강선 고정술은 미세한 정복

손상을 의미한다.20)

어떠한 영상 소견에서든 비정상 방사선학적 정렬이 조금만 보이

면 리스프랑 손상을 의심해야 한다. 

족근-중족골 탈구가 되면서 골간근이 근위부로 전위가 되면 인

접 족지의 근위 건부착 부위에 장력을 가하게 되며 족근-중족 관절

의 손상과 함께 중족-족지 관절의 탈구가 발생하게 된다. 이러한 

경우에는 족근-중족관절의 탈구가 정복되어야 중족-족지관절의 탈

구가 정복된다.3) 

그러나 Rabin16)은 반대로 설명을 하였는데, 양관절의 관계를 잘 

이해하여 동시에 정복을 해야하는 것임에는 틀림이 없다.

어떤 경우에는 임상적으로 방사선학적 이상이 없어도 리스프랑 

손상이 강력히 의심되는 경우가 있는데 이러한 경우에 족근-중족 

관절의 안정성을 평가하기 위해 추가적인 스트레스 영상을 촬영하

여야 하며,21) 종아치의 안정성, 제 1중족골간 간격의 벌어짐을 평

가하기 위해 체중부하 방사선 사진을 촬영하는 것이 권장된다.22) 

컴퓨터 단층촬영(computed tomography, CT)이 필요할 수 있으며 

반대측 방사선 사진 영상과의 비교도 많은 도움이 된다.

스트레스 영상과 체중부하 영상

Faciszewski 등22)은 외측 체중부하 영상에서 제 5중족골 기저부

의 족저면과 내측 설상골의 족저면과의 거리를 측정하여 종아치의 

붕괴 정도를 측정하였으며, 예후를 예측하는 인자로 이용할 수 있

다고 하였다. 회내-외전 스트레스 영상은 가장 효과적이며 미세한 

리스프랑 손상을 평가하는 데 유용한 방법이다.17,22,23)

분      류

리스프랑 손상의 분류는 단순 방사선 영상 소견과 손상 기전에 

따라 분류된다.4-6) 그러나 모든 손상 형태를 아우르지는 못하며 파

열 손상(crush injury)에서는 연관성이 떨어진다는 한계가 있다. 또

한 치료 방침의 결정에는 도움이 되나 예후 예측에는 큰 도움이 

되지 않는다.13) Quénu와 Küss5)에 의해 처음 분류되었으며 Hard-

castle 등4)에 의해 보완되었고, 현재의 분류는 Myerson 등13)에 의해 

정립되었다. 

A형(total incongruity, homolateral complete)은 모든 족근-중족 

관절이 배외측으로 한 묶음으로 전위된 형태이며, B형(partial in-

congruity, homolateral incomplete)은 한 개에서 네 개의 족근-중족 

관절의 전위를 의미하는데 Myerson 등13)은 B1형을 제 1중족골에 

국한된 전위로, B2형을 한 개 이상의 외측 중족골의 배외측 전위로 

수정하였다. C형(divergent, total or partial displacement)은 제 1중

족골과 외측 중족골 각각 내외측 방향으로의 전위를 의미하며, 역

시 Myerson 등13)은 C1형은 외측 중족골 일부의 외측 전위로, C2형

은 모든 외측 중족골의 외측 전위로 분류하였다.
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예      후

심한 압궤 손상(crush injury)을 제외하면 손상의 정도, 관절 해

리의 정도, 전위 양상은 최종 기능적 결과와 상관성이 떨어진

다.2,6,7,13,25) 정복의 정확성과 관련해서 반론들이 존재하며 Aitken과 

Poulson,2) Brunet과 Wiley8) 등은 지속적인 탈구, 퇴행성 관절염, 족

부의 변형 시에도 기능적 결과는 떨어지지 않는다고 하였다. 리스

프랑 손상에 있어 치료 시 다양한 방법들이 사용되며 결과에는 일

반적으로 차이가 없다는 것이 받아 들여지며 리스프랑 관절의 성

공적인 정복 후 임상적, 방사선학적으로 개선된다 하더라도 영상 

소견과 결과는 상관성이 떨어진다. 더욱이 종 아치의 소실조차도 

나쁜 결과와 연관성이 떨어진다는 보고가 있다.22)

결      론

리스프랑 관절은 복잡하고 특이한 구조를 가지며 손상 시에는 

그 치료에 있어 아직까지도 완전히 정립되지 않은 부분이 있는 까

다로운 질환이다. 여러 저자들에 의해 다양한 치료 결과들이 보고

되고 있으며 몇 가지 치료 방침이 권장되고 있다. 족부의 손상 시 

병력 청취에서 손상의 기전을 잘 이해해야 하며 이를 이해하기 위

해 골격 구조, 근, 건, 인대의 위치와 상호 관계 등을 숙지해야 한

다. 진단 시 단순 방사선 영상을 면밀히 검토해야 하며 필요한 경

우 스트레스 영상, CT, 자기공명영상 등을 이용하여 미묘한 손상을 

찾기 위한 노력을 해야 한다. 골절, 탈구의 완벽한 정복을 얻기 힘

든 경우도 있으나 최대한 정상적인 구조를 회복할 수 있도록 해야 

하며 고정 기구를 이용함에 있어 다양한 시도가 필요한 경우도 종

종 발생한다. 치료의 결과에 여러 다양한 보고가 있으나 원칙적으

로 해부학적인 정복과 안정적인 고정으로 조기 관절 운동, 체중부

하가 가능한 상태로 만드는 것이 목표가 되어야 한다. 
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