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초기 손상 시에 빠른 진단과 적절한 치료가 매우 중요하다.

해부학 및 생역학

족관절의 안정성에 있어서 일차 안정화 구조물은 삼각인대이

며 그 다음으로 중요한 인대는 원위 경비 인대 결합으로 알려져 

있다. 원위 경비 인대 결합은 전후 하 경비 인대(anterior-inferior 

tibiofibular ligament [AITFL], posterior-inferior tibiofibular ligament 

[PITFL]), 하 횡경비 인대(transverse tibiofibular ligament [TTL]), 골

간 인대(interosseous ligament [IOL]) 및 골간막(interosseous mem-

brane, IOM)으로 구성되어 족관절 격자의 안정성을 주고 비골을 

비골 경골 절흔에 위치하게 해준다(Fig. 1).5) 이 중 비골의 외측방 

전위에 대하여 전하 경비 인대는 35%, 후하 경비 인대는 33%, 골간 

인대는 22%, 하 횡 인대는 9%의 안정성을 제공하며,6) 원위 경비 인

대 결합을 구성하는 모든 인대가 파열되면 족관절 격자가 2 mm 이

상의 이개(diastasis)를 보이게 되며 내측의 삼각 인대까지 절단되

면 3.7 mm 이개가 발생하므로 원위 경비 인대 손상이 의심되는 경

우 내측의 삼각 인대 손상에 대해 면밀하게 평가하는 것이 치료 방

침의 결정에 매우 중요하다.7)

서      론

원위 경비 인대 결합 손상은 연간 약 10만 명당 15명 정도 발생

하며 특히 운동 선수들에게서 높은 비율로 발생한다.1) 족관절 골

절의 80%에서 동반되어 나타나며 족관절 염좌 중 1%∼18%는 원

위 경비 인대 결합 손상이 있을 정도로 비교적 흔한 손상이지만2) 

많은 경우에서 초기에 진단이 되지 않아 그 유병률은 실제보다 더 

적게 보고되고 있고3) 아직까지 정확한 진단과 치료에 대해서는 논

란이 있다. 원위 경비 인대 결합 손상과 그에 따른 족관절의 불안

정성은 만성적인 족관절 통증 및 기능저하를 야기하고 외상성 관

절염으로의 진행 등 돌이킬 수 없는 결과를 초래할 수 있다.4) 또한 

족관절 외측 인대 염좌 손상에 비해 운동으로의 복귀가 2배 이상 

소요되어 특히 운동 선수들을 관리하는 의사들과 트레이너들은 원

위 경비 인대 결합 손상의 치료가 매우 힘들다고 하였다.2) 따라서 
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High ankle sprain (distal tibiofibular syndesmosis injury) occurs from rotational injuries, specifically external rotation, and may be as-
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손상의 기전

원위 경비 인대 결합 파열의 주된 손상 기전은 족관절의 외회전

이고 또한 족관절의 외전에 의해서도 발생할 수 있다.8) 그러므로 

원위 경비 인대 결합 파열은 족관절의 회내-외회전, 회외-외회전, 

또는 회내-외전 시에 발생하며, 특히 완전 파열은 회외-외회전에서 

발생한다. 족관절 격자 내에서 거골을 외회전 또는 외전 시키는 힘

이 작용하면 경골의 원위부에서 외측으로 전위된 거골에 의해 비

골의 원위부가 외측으로 밀리게 되고 이로 인해 원위 경비 인대 결

합 및 내측 삼각 인대의 이완 또는 파열이 발생하여 이개를 초래하

게 된다.9) 외회전력이 가해지면 전하 경비 인대가 먼저 파열된 후 

골간 인대가 파열되고, 그 다음에 골간막이 파열되나 후하 경비 인

대는 비골이 회전하는 경첩으로 작용하므로 파열되는 경우는 드

물다. 외전에 의해 원위 경비 인대 결합의 손상이 발생할 경우에는 

원위 경비 인대 결합의 손상이 발생하기 전에 삼각 인대의 파열 또

는 내과의 골절이 먼저 발생한다. 근위 비골 골절은 기존에는 원위 

경비 인대 결합의 손상과 연관된 것으로 알려져 있는데, 회전력에 

의해 발생하였을 경우 심부 삼각 인대와 후방의 원위 경비 인개 결

합이 보존되는 불완전 원위 경비 인대 결합 손상인 경우가 많으며 

또한 외회전이 아닌 직접적인 외상에 의해 발생할 수 있고 이때에

는 원위 경비 인대 결합의 불안정성이 유발되지 않는다.10)

손상의 분류

윈위 경비 인대 결합 손상은 3단계로 분류할 수 있는데,11) 1단계 

손상은 근위부 경비 인대 결합 및 심부 삼각인대의 손상 없이 삼각

인대의 전방 및 골간 인대 원위부의 손상만 있는 경우로 전하 경비 

인대의 현저한 압통은 보일 수 있으나 이개는 없어 안정적인 단계

이다. 2단계 손상은 삼각 인대의 전방과 심부 파열, 원위 경비 인대 

결합의 중요부 손상을 동반한 경우로 족관절의 불안정을 동반하지

만 비스트레스 엑스레이에서 정상 배열을 보여 진단이 어렵고 놓

칠 가능성이 높아 환자에게 나쁜 결과를 초래하기도 하며 특히 만

성 원위 경비 인대 결합 손상으로 진행될 경우 관절면(articular sur-

face)의 변화, 만성 통증, 골연골 병변(osteochondral lesion)과 같은 

더 큰 손상을 초래할 수 있다. 3단계 손상은 심한 외회전 및 외전으

로 내측 인대의 완전 파열과 원위 경비 인대 결합의 심각한 손상을 

동반하며 흔히 근위 비골 골절(Maisonneuve fracture)을 동반한다. 

이러한 3단계 손상은 초기 엑스레이 촬영에서 명백히 불안정성이 

관찰된다. 

진      단

1. 신체 검사

원위 경비 인대 결합 손상이 있으면 보통 전 거비 인대(anterior 

talofibular ligament)나 종비 인대(calcaneofibular ligament) 주변의 

압통은 적으나 원위 경비 인대 결합 전방과 내측 삼각 인대 주변에 

저명한 압통을 보인다.11,12) 1, 2, 3단계 손상 모두에서 전방 삼각 인

대의 압통을 보이고 심부 삼각 인대의 압통은 2, 3단계에서 보인

다. 또한 원위 경비 인대 결합 부위의 압통은 모든 단계에서 나타

나며 2, 3단계의 손상은 경골 원위부 1/3부터 중간 부위도 압통을 

보인다. 손상 후 24시간 안에 부종이 경골과 비골 사이에 발생하면 

원위 경비 인대 결합 손상을 의심해 볼 수 있으며 환자가 체중부하 

보행을 하지 못하는 경우도 불안정 원위 경비 인대 결합 손상을 생

각해볼 수 있다. 유발 검사로는 외회전 부하 검사(external rotation 

stress test)와 squeeze 검사가 있다. 외회전 부하 검사는 슬관절 

90。 굴곡 상태에서 발을 외회전하여 인대 결합부에 통증이 발생하

면 양성으로 원위 경비 인대 결합 손상과 이개와의 관계에 대한 생

역학적 연구에서 가장 믿을만한 검사로 알려져 있지만 외회전 검

사를 통해 원위 경비 인대 결합의 안정 또는 불안정 여부를 구별할 

수는 없다.13) Squeeze 검사는 하퇴부의 중앙에서 경골과 비골의 간

격이 좁아지도록 압박하여 원위 경비 인대 결합부에 통증을 유발

시키는 방법이나 이 검사는 다른 신체검사와 방사선 검사에서 다

른 손상이 배제된 이후에 가능하다(Fig. 2). 

2. 영상의학적 검사

방사선 검사는 원위 경비 인대 결합 손상이 의심되는 모든 환자

에서 시행되어야 하며 가능하다면 체중부하하에 족관절 전후면, 

측면, 그리고 격자상 3상을 모두 시행해야 한다.11) 또한 근위 비골 

골절이 있는 경우는 경골과 비골 전장을 포함하는 체중부하 방사

선 사진이 필요하다. 족관절 외회전 부하 방사선 촬영은 환자의 병

IOM

AITFL
PITFL

TTL
IOL

AITFL

AITFLPITFL

Anterior Lateral Transverse

Figure 1. Illustration of the ligamentous 

anatomy of the syndesmosis: anterior-

inferior tibiofibular ligament (AITFL), 

interosseous membrane (IOM), interosse-

ous ligament (IOL), posterior-inferior tib-

iofibular ligament (PITFL), and transverse 

tibiofibular ligament (TTL).
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력, 이학적 검사 그리고 일반적인 방사선 검사에서 진단이 명백하

지 않을 때 시행되며 국소 족관절 신경 마취를 통해 정확성을 높일 

수 있다. 주로 이용되는 방사선 지표로 경비 간격(tibiofibular clear 

space), 경비 중복(tibiofibular overlap), 내측 빈 공간(medial clear 

space) 등이 있으나 경골 외측면의 앞 뒤에 있는 경골 결절의 크기 

차이로 인해 비골 절흔의 깊이가 다양하고 족관절의 회전 정도에 

따라 각각의 지표의 변동이 있어 원위 경비 인대 결합의 상태를 평

가하기 위한 최적의 방사선 측정법은 존재하지 않는다고 했다.14) 

그러나 이 중 경비 간격은 5。 외회전에서 부터 25。 내회전까지의 범

위에서 크게 변하지 않기 때문에 방사선 촬영 시 발의 위치에 따른 

변동이 적어 가장 신뢰할 만한 지표로 알려져 있다.15) 경비 간격은 

비골의 내측 경계와 비골 절흔에 이르는 후과의 외측 경계 사이를 

말하는 것으로 원위 경골 관절면보다 1 cm 근위부에서 측정하게 

되며 이것은 전후면 및 격자상 모두에서 6 mm 미만이어야 한다. 

경비 중복은 비골과 전 경골 결절의 외측면과의 겹침으로 역시 경

골 관절면보다 1 cm 근위부에서 측정한다. 전후면에서 6 mm 초과

되거나 경골 너비의 42%를 초과하여야 하며 격자상에서는 1 mm

를 초과하여야 한다. 또한 내측 빈 공간은 거골의 천장(dome) 위

치에서 내과 외측면과 거골의 안쪽 경계면 사이의 간격으로 정상

에서는 중립위의 격자상에서 거골의 천장과 경골 천장 사이의 상

측 빈 공간(superior clear space)보다 적거나 같아야 하며, 2 mm 

이상이면 삼각인대 파열과 불안정성을 강력히 시사하며 4 mm 이

상인 경우는 비정상적인 외측 전위를 의미한다(Fig. 3). 이러한 지

표들은 반드시 환자의 병력과 임상적 특징을 고려하여 평가하여야 

하며 이러한 평가 후에도 안정성이 의심되는 경우는 일주일 후 재

평가 및 방사선 검사를 다시 시행하는 것이 필요하다. 기타 영상의

학적 검사로 컴퓨터 단층촬영은 관상면, 축면, 그리고 시상면의 이

미지를 통해 원위부 경골 비골 결합의 3차원적 영상을 얻을 수 있

어 일반 방사선 사진에서 발견되지 않는 2∼3 mm의 원위 경비 인

대 결합 이개나 원위 비골의 불량한 정복을 확인할 수 있고, 자기

공명영상은 높은 민감도와 특이도를 보이는 검사로 손상의 기전이 

1 cm

� � �

Figure 3. Anterior posterior radiograph of the ankle joint demonstrating 

important landmarks checked above 1 cm of distal tibial articular line. 

α to β distance is a tibio-fibular clear space, β to γ distance is a tibio-

fibular overlap, and red arrow indicates medial clear space. α: lateral 

border of posterior tibial malleolus, β: medial border of fibula, γ: lateral 

border of anterior tibial tubercle. 

A B

Figure 2. (A) Sqeeze test is performed by compressive force is applied 

between fibula and tibia above midpoint of calf. Test is considered 

If produces distal pain. (B) External rotation test is positive if pain is 

reproduced with external rotation of the foot and ankle relative to the 

tibia.

A B C

Figure 4. (A) Coronal section of the ankle 

joint computed tomography (CT) showed 

medial clear space widening with avulsion 

fragment of medial malleolus (arrow). (B) 

Axial section of the ankle joint CT showed 

widening of syndesmosis (arrow). (C) 

Axial T2-weighted magnetic resonance 

image of the ankle joint magnetic reso-

nance imaging showed ruptured anterior-

inferior tibiofibular ligament (arrow).
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알려지지 않았거나 안정성이 의심스러운 경우에 도움이 되며 해부

학적인 손상의 정도를 평가하는 데도 도움이 된다(Fig. 4).16)

치      료

급성 원위 경비 인대 결합 손상은 수상한 지 4주 이내로, Grade 

I의 원위 경비 인대 결합 손상은 대부분 수술적 처치가 필요하지 

않고 단기간 부목고정과 얼음 찜질이 치료에 도움이 되며 안정성

을 확인하기 위해 1∼2주마다 반복적인 방사선학적 검사가 필요

하다. 일반 환자들은 대개 안정을 위해 1∼2주간의 목발 사용이 필

요하며 운동선수들은 3∼6주 동안 단계적으로 부츠나 보조기 착

용이 필요하다. 일반적으로 Grade I단계의 손상 후 스포츠로 다

시 돌아가는 평균 기간은 4∼8주이다. Grade II, III는 불안정 손상

으로 Grade III 손상은 수술적 치료가 반드시 필요하나 Grade II 손

상은 수술적 치료에 대해 의견이 분분하다. 그러나 몇몇 저자들은 

Grade II 손상의 경우에 대해서도 관혈적 정복술 및 내고정술을 시

행했을 때 만성 불안정성의 합병증 가능성이 낮다고 하였다.17)

1. 족관절 경비 인대 결합 고정의 적응증

족관절 골절 동반 여부와 관계없이 이개가 2 mm 이상인 원위 경

비 인대 결합 손상은 정복 및 내고정이 필요하다.5) 내과 골절이 견

고하게 고정되어 있으면서 안정형 비골 골절인 경우나 삼각 인대 

파열이 있지만 관절면으로부터 3.0∼4.5 cm 이내에 국한된 비골 

골절은 원위 경비 인대 결합의 고정이 필요 없다고 알려져 있다. 

그러나 2 mm 이상의 이개가 동반된 원위 경비 인대 결합 손상이

나, 삼각 인대 파열이 존재하며 비골 골절이 관절면에서 최소 4.5 

cm보다 위쪽에 존재하는 경우는 수술적 적응증으로 관혈적 정복 

및 내고정이 필요하다.5,11) 또한 골절을 동반한 경비 인대 결합 손

상에서 비골 길이의 정확한 회복은 경비 인대 결합의 자연 정복을 

유도하므로 비골 골절의 정확한 정복 및 견고한 고정은 필수적이

며, 비골 골절의 정복에 있어서 주의할 점은 비골 골절 후 원위 골

편이 외회전되는 경향이 있으므로 골절 정복 시 원위 골편을 내회

전 방향으로 정복해야 경골의 비골구에 비골이 정확히 위치하게 

된다. 비골 골절 고정 후에도 이개가 지속될 경우에는 경비 나사

못 고정이 필요하다. 특히 수술 중에 내측과 및 비골을 고정한 다

음 cotton 검사를 통해 원위 경비 인대 결합의 안정성을 정확하게 

확인할 수 있다.18) Cotton 검사는 비골 골절 정복 후에 갈고리를 이

용하여 외과를 외측으로 잡아당겨 전위가 3∼4 mm 이상 발생하면 

경비 인대 결합 손상으로 진단할 수 있고, 이때는 내고정이 필요하

다.11) 또한 수술 중 외회전 부하 검사를 시행하여 경골 비골 간격의 

증가, 내측 관절 간격의 증가와 경골 비골 중복의 감소를 보이는 

경우에도 내고정이 필요하다.

2. 족관절 경비 인대 결합 고정

불안정한 원위 경비 인대 결합 손상에서 해부학적 정복을 통한 

경골-비골 간의 정확한 위치를 파악하는 것이 가장 중요하다. 현재 

원위 경비 인대 결합 손상에 대한 고정 방법에 있어 내고정물의 선

택, 필요한 나사의 숫자와 크기, 나사의 재질, 고정되는 피질골의 

수 등은 아직까지 논란의 여지가 있다.19) 3.5 mm나 4.5 mm의 나

사의 경우 둘 다 생역학적 특성은 비슷한 것으로 보고 있으며, 4.5 

mm 나사가 제거가 용이하고 체중부하 시 잘 부러지지 않는 장점

이 있지만 불편감을 유발하는 단점이 있다.20) 4개의 피질골을 고정

하는 경우는 견고하지만 4.5 mm 나사로 4개의 피질골을 고정하면 

경골과 거골 사이의 외회전이 감소하고,21) 3개의 피질골을 고정하

면 생리적이지만 기구 해리가 더 잘 발생하거나 나사가 잘 부러질 

수 있다.18)

최근에는 fiberwire를 이용한 suture button device를 사용하기도 

하는데 기구 제거를 위한 2차 수술이 필요 없고 삽입물 실패(im-

plant failure) 및 부정 정복(malreduction)의 가능성이 낮으며 원위 

경비 인대의 미세 운동을 가능하게 하여 인체 적합성을 유지한다

는 생역학적인 장점과 나사 고정과의 비교 시 족관절 관절운동 범

위(range of motion) 및 조기 체중부하 등 임상적으로 보다 우수하

다는 결과가 보고되고 있으나,22) 외회전에 약하다는 보고 또한 관

찰되고 있어 이 부분에 대해서는 보다 많은 연구가 필요하다.23,24)

3. 경비 인대 결합 나사 고정 술기 

일반적인 치료 방법인 나사를 이용한 고정 시에는 방사선 촬영

하에 정복 겸자를 이용하여 경비 인대 결합을 정복한 후에 3.5 mm

나 4.5 mm 나사 1개 내지 2개를 이용하여 원위 경골 천정의 근위 

2 cm에서 3개 혹은 4개의 피질골 고정을 시행한다(Fig. 5). 나사는 

A B C

Figure 5. Intraoperative fluoroscopic 

image. (A) Image showed widening of 

syndesmosis. (B) Syndesmosis reduc-

tion performed by using large reduction 

clamp. (C) And then the syndesmosis 

fixation with single 4.5 mm screws was 

performed.
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관상면상에서 관절면과 평행하지 않는 경우 비골의 단축이나 연장

이 발생할 수 있어 평행하게 삽입해야 한다. 나사 삽입 위치는 관

절면에서 2 cm 근위에서 위치하는 것이 3.5 cm 근위부에서보다 

더 원위 경비 인대 결합이 잘 유지된다고 하였으나 실제 임상적 연

구에서는 큰 차이가 없었다.25,26) 단면상에서 비골은 경골의 뒤쪽

에 위치하기 때문에 나사는 후외측에서 전내측 방향으로 약 25。

로 삽입해야 한다. 겸자를 이용하여 경비 인대 결합 정복을 유지해

야 나사를 삽입하는 동안 드릴 구멍의 위치가 변하는 것을 막을 수 

있다. 또한 나사는 전 나사못(full threaded screw)을 사용하고 압박 

고정을 해서는 안 된다.11) 나사 삽입 시의 발목 위치는 여전히 논란 

중이다. 거골의 천장은 뒤쪽이 더 좁은 사다리꼴 모양으로, 족저 

굴곡된 상태에서 나사를 삽입하게 되면 족배 굴곡의 제한이 발생

하므로 최대 족배 굴곡하여 족관절 격자가 가장 넓어진 상태에서 

고정할 것을 권유했지만 최대 족배 굴곡 상태에서 나사 고정 시 오

히려 외회전력이 발생하여 부정 고정이 생길 수 있다는 사체 연구

도 있어 중립 위에서 고정하는 것이 좋을 것으로 생각된다.27)

4. 수술 후의 치료

수술 후 체중부하 시기와 나사 제거 시기에 대해서는 아직 논란

이 있으나 일반적으로 손상된 경비 인대가 치유되는 데는 최소 12

주가 필요하고, 술 후 12주 이전에 나사를 제거할 경우 이개가 재

발할 수 있으므로 술 후 12주 후에 제거하는 것이 바람직하다.28) 경

비 인대 결합 나사 고정 시에 36% 비율의 경비 인대 결합의 부정 

정복을 보이나 나사 제거 이후 89%에서 자연 정복을 관찰하였다는 

보고가 있다.29) 나사못을 제거하기 전에 체중부하를 할 경우 나사

못의 이완(loosening)이나 파손(breakage)이 발생할 수 있으므로 

환자에게 체중부하를 삼가도록 충분한 설명과 교육이 중요하다.

5. 만성 경비 인대 결합 손상의 치료 

 초기 진단을 놓쳐서 3개월 이상 경과된 만성 경비 인대 결합 손

상의 경우 족관절에 퇴행성 변화가 시작됐을 가능성이 있어 이에 

대한 영상의학적 또는 관절경을 이용한 정확한 확인이 필요하며,5) 

나사 고정술, 관절경적 수술 등을 시도해 볼 수 있고 또는 동적인 

안정성을 제공하기 위해 전하 경비 인대 및 후하 경비 인대 재건술

을 시행해 볼 수도 있다. 
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