
Symposium    J Korean Orthop Assoc 2014; 49: 7-12  •  http://dx.doi.org/10.4055/jkoa.2014.49.1.7	 www.jkoa.org

족관절 염좌의 보존적 치료
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Conservative Management of Ankle Sprains
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Ankle sprains are the most common sports related lower extremity injuries. Lateral ankle sprains are most common in ankle sprains. The 
staged treatment is recommended for the acute lateral ankle sprain. First treatment for acute ankle sprains focuses on control of pain and 
swelling: protection, rest, ice, compression, and elevation (PRICE) is a well-established protocol for treatment of acute ankle injury. The 
second phase of treatment is allowed ankle range of motion (ROM) with stirrup brace and the third phase is the exercises which increase 
ROM and muscle strength around the ankle joint. Adequate treatment for acute lateral ankle sprain can prevent the occurrence of chronic 
lateral ankle instability. The chronic lateral ankle instabilities have two categories: function instability and anatomical instability. Functional 
exercise for improving proprioception and strength of peroneal muscle is the first line treatment for chronic lateral ankle instabilities 
instead of early surgery. Early functional exercises could improve the ankle function, protect the repeated ankle after acute lateral ankle 
sprain, and improve the symptoms of chronic lateral ankle instabilities.
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서   론
　

족관절 염좌는 가장 흔한 스포츠 손상으로 전체 스포츠 손상의 

약 25% 가량을 차지한다고 알려져 있다.1) 또한 족관절 염좌는 응

급실 방문의 7%-10% 가량을 차지한다고 알려진 만큼 흔한 손상

이다.2) 족관절 염좌는 족관절 주위에 있는 인대의 손상에 의해 발

생하는데 해부학적으로 외측 족관절 염좌, 경비 인대 염좌, 내측 

족관절 염좌로 나눌 수 있으며 가장 많은 경우가 내번력(inver-

sion)에 의한 외측 인대 복합체 손상에 의한 외측 족관절 염좌이

며 전체 족관절 염좌의 약 85%를 차지하는 것으로 알려져 있다.3) 

또한 급성 외측 족관절 염좌의 10%-30%는 재손상이나 만성 족관

절 불안정성으로 이행된다는 보고가 있다.4,5) 대부분의 급성 족관

절 염좌는 보존적인 치료를 시행할 수 있으며 족관절 염좌의 적

절한 초기 치료가 만성 족관절 불안정성을 예방할 수 있는 좋은 

방법으로 알려져 있다. 이에 외측 족관절 염좌에서의 보존적인 

치료를 문헌 고찰과 함께 보고하는 바이다.

급성 족관절 외측 염좌의 보존적인 치료

급성 외측 족관절 염좌의 경우는 족관절 부위의 통증, 부종, 압통 

등을 호소하므로 자세한 병력과 손상 기전에 대해 청취한 후 영

상의학적 촬영을 통하여 골절의 유무를 관찰하여야 하며 신경 증

상에 대한 여부도 확인하여야 한다. 영상의학 촬영 전에 골절의 

유무를 예상할 수 있는 Ottawa 원칙을 이용할 수 있다.6) 족부나 

족관절에 통증을 동반하고 수상 당시 체중 부하가 힘들었거나 내

원 시 체중 부하가 힘든 경우, 족관절 내과(medial malleoli)나 외

과(lateral malleoli) 후면(posterior edge), 첨부(tip)에 골 압통이 있
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는 경우, 주상골(navicular)이나 제5중족골 기저부의 골 압통에 있

는 경우는 영상의학적 촬영을 시행하여 골절 유무를 세심히 관찰

하여야 한다. 급성 족관절 염좌와 동반되어 비골건 파열이나 탈

구, 거골의 골연골 손상, 거골 외측과 골절 제5중족골 골절, 종입

방 관절 골절 등과 같은 숨어 있는 골절(occult fractures)이 발생할 

수 있으므로 이에 대한 주의를 기울여야 한다.

　족관절 외측 인대 손상의 분류는 Clanton과 Schon7)이 제안한 

분류가 일반적으로 쓰인다. 우선 안정군(type I)과 불안정군(type 

II)으로 분류한 후 다시 불안정군을 비 운동선수나 고령의 환자를 

포함하는 group 1과 젊은 운동선수 그룹인 group 2로 분류하여 각

각에 따라서 치료 방법을 결정하는 분류로서 group 2에서 육안적 

불안정성이 있는 경우는 수술적인 봉합을 시행하고 나머지의 경

우에는 보존적 기능적인 치료를 시행하는 것을 권장하고 있다.

　급성 족관절 외측 인대 손상의 경우는 대부분 보존적인 치료 

후 양호 이상의 결과를 보고하고 있다.8-12) 수상 후 처음 며칠은 급

성기라고 하며 이 시기에는 통증의 감소를 위해 일반적으로 단하

지 석고 고정술을 시행하고 얼음찜질, 하지 거상 등의 protection, 

rest, ice, compression, and elevation (PRICE) 요법을 시행한다. 부

종 및 통증이 심한 경우는 족관절 불안정성에 대한 신체검사가 

불가능하므로 족관절 염좌가 심한 경우는 손상 후 1-2주 가량 단

하지 석고 고정술을 시행하여 통증 및 부종을 감소시킨 후 손상

된 인대에 대한 검사를 시행하는 것이 좋다.1,13) 비스테로이드성 

소염 진통제(nonsteroidal anti-inflammatory drugs)의 사용은 통증 

및 부종의 감소와 함께 빠르게 일상적 활동으로 복귀할 수 있으

므로 권장된다.14,15)

　두 번째 시기는 부종 및 통증이 어느 정도 가라앉은 후에 테이

핑보다는 등자형 보조기(stirrup brace, aircast)를 착용한 후 족관

절 관절운동(mobilization)을 시행하며 환자가 견딜 수 있을 정도

의 체중부하를 허용한다. 목발은 환자가 완전 체중부하가 가능하

면 제거한다. 이 시기의 목표는 환자가 통증 없이 체중부하를 시

행하고 관절의 운동 범위를 증가시키는 것이다. 또한 등자형 보

조기의 착용은 최소 손상된 인대 내의 콜라겐이 충분히 증가하여 

인장 강도가 향상되기 시작하는 3주 이상의 착용이 권장된다.16)

　세 번째 시기에는 좀 더 적극적으로 운동범위를 증가시키고, 

등장성, 등속성, 등척성 운동을 통하여 족관절 주위의 근력 강화

를 시행한다. 족관절 주위 근력 강화 운동을 시행함으로써 향후 

발생할 수 있는 근력 약화, 고유수용감각(proprioception)의 감소, 

자세 조정 이상 등을 예방하여 재손상이나 만성 족관절 불안정성

으로의 이행을 예방할 수 있다.8,17,18) 족관절 주위의 근력은 주로 

비골건 강화 운동 및 고유수용감각의 향상을 위한 가장 간단한 

운동 방법으로, 단하지 체중부하 하지 거상 운동(single limb heel 

raise exercise)을 들 수 있다. 벽이나 책상을 지지한 상태에서 하지 

거상을 하여 약 10초간 버티기를 반복하는 운동으로 하루에 약 

30회를 시행하는 것이 가장 좋으며(Fig. 1) 운동에 익숙해지면 벽

이나 책상에 지지하지 않고 시행하여 근력을 더욱 강화할 수 있

다.

　좀 더 전문적인 운동 방법으로는 초기에는 1) 수건을 이용한 관

절 운동, 2) 발가락 들어 올리기(toe raise), 3) 하지 거상 운동(heel 

raise), 4) 외전 튜브 운동(eversion tubing), 5) 전방 런지 운동(for-

ward lunge), 6) 단하지 밸런스 운동(single leg balance) 및 7) 일자 

보행 운동(tandem stance)을 순서대로 약 4주간 시행하여 족관절 

주위의 근력 강화 및 고유수용감각의 향상을 가져올 수 있다(Fig. 

2). 

　장시간의 부목 고정은 강직, 근위축 등을 유발할 수 있으므로 

부종 및 통증이 어느 정도 감소하면 등자형 보조기를 이용하여 

관절 운동을 조기에 시행하는 것이 권장된다.12,19)

　급성 외측 족관절 염좌에서의 수술적인 치료는 논란의 여지가 

많다. 연구에 의하면 보존적인 치료보다 수술적인 치료가 운동으

로의 복귀, 통증 정도 및 기능적 불안정성의 예방에서 우수한 결

과를 보인다고 하였으나 다른 논문들에서는 반복적인 염좌에서 

수술적인 치료와 비수술적인 치료가 차이가 없으며 오히려 수술

적인 치료가 직업으로의 복귀가 더 늦어진다고 하였다.20) 외측 족

관절 인대 손상 환자에서 기능적 치료와 수술적 치료의 무작위, 

전향적 임상 연구에서는 8년 후 잔존 통증, 만성 족관절 불안정성

으로의 이행 및 반복적 족관절 염좌가 수술적 치료군에서 의미 

있게 낮았다는 보고가 있으나21) 이는 단기관 임상 연구로서의 제

한점이 있다. 비록 심한 인대 손상의 경우에서는 수술적인 치료

가 유리한 점이 있지만 아직까지 급성 족관절 염좌에서는 보존적

인 치료를 시행할 것인지, 수술적인 치료를 시행할 것인지에 대

해서는 추가적인 다기관 임상 연구를 통해 확인해 보아야 하는 

여지가 있다.

Figure 1. Photograph of single limb heel raise exercise.
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만성 외측 불안정성의 보존적 치료

만성 외측 족관절 염좌는 반복되는 족관절 염좌에 의하여 발생

하며 주로 전거비 인대(anterior talofubular ligament)와 종비 인대

(clacaneofibular ligament)가 이완되어 있어서 만성 외측 족관절 불

안정성으로 불리기도 한다. 만성 외측 족관절 불안정성은 해부학

적 불안정성(anatomical instability)과 기능적 불안정성(functional 

instability)으로 나눌 수 있다.22,23) 해부학적 불안정성은 외측 족관

절 인대의 이완에 의한 불안정성으로 정의되며 기능적 불안정성

은 해부학적인 불안정성이 관찰되지 않으면서 환자의 주관적인 

불안정성으로 호소하는 것으로 정의할 수 있다. 기능적 불안정성

은 족관절의 불안정성을 느끼며 반복적인 족관절 염좌가 발생하

는 현상으로 족관절의 감각근육조정(sensorimotor control) 기능 

이상에 의해 발생한다고 한다.24,25)

　해부학적 불안정성의 보존적인 치료는 근력, 특히 비골건의 근

력 강화를 통해 불안정성의 증상을 개선시킬 수 있으며 기능적 

불안정성은 고유수용감각을 향상시켜 불안정성의 증상을 개선시

킬 수 있는 것으로 알려져 있다.26)

　만성 외측 족관절 불안정성의 평가는 족관절에 대한 전방 전

위 검사와 내번 스트레스 검사가 정상적인 범위에 해당하는 환자

에서 하지 균형의 평가27,28) 또는 비골건 작동시간에 대한 능동적 

근전도 검사를 이용하여 진단할 수 있다.29) 만성 외측 족관절 불

안정성에서 기능적 치료의 주목적은 비골건의 작동 시간(action 

time)을 줄이고 고유수용감각의 회복하는 것이다.5) 그러므로 만

Figure 2. Photograph of functional exercise for acute ankle sprain. (A) Range of motion exercise using a towel, (B) toe raise exercise, (C) heel raise 
exercise, (D) eversion tubing exercise, (E) forward lunge exercise, (F) single leg balance exercise, (G) tandem stance.

Figure 3. Photograph of balancing exercise for chronic functional ankle instability. (A) Multidirectional exercise using a balance board, (B) squat 
exercise with triangle board, (C) cycling.
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성 외측 족관절 불안정성에서는 급성 족관절에서 시행하는 기능

적 운동에 더하여 밸런스 보드(balance board)를 이용한 균형 감각 

회복 운동, 삼각판(triangle board)을 이용한 스쿼트(squat) 운동과 

자전거 운동을 이용하여 비골건 작동 시간 및 감각근육 조정 기

능을 향상시킴으로써 자각적인 불안정성과 반복되는 족관절 염

좌를 해소할 수 있다(Fig. 3).5,13,25,28,30)

　만성 외측 족관절 염좌에서 보존적인 치료는 불안정성을 감소

시키는 것으로 알려져 있다.31-33) 또한 발란스 운동 등을 통해 족관

절 기능 및 자세 조정 기능의 향상을 가져 올 수 있다.28) 만성 외측 

족관절 염좌에서는 다양한 수술적 방법을 통해 좋은 결과를 보고

하고 있으며, 일반적으로 변형 Bröstrom 술식에 의한 해부학적 재

건이 추천되지만 재발의 정도, 전신적인 과운동성, 과체중 등의 

요인에 의해 다양한 술식의 외측 족관절 인대 재건술을 시행할 

수 있다.26,32,34-36) 그러나 만성 족관절 외측 염좌에서는 일차적으로 

보존적, 기능적 치료를 시행하며 보존적인 치료 후에도 불안정 

증상이 지속되거나 거골하 관절의 불안정성이 동반되어 있을 경

우에는 수술적인 치료의 대상이 된다.26)

결   론

급성 외측 족관절 염좌의 일차적인 치료는 PRICE를 통한 보존적

인 치료이며 족관절의 기능 회복을 위한 족관절 기능적 운동을 

시행하는 것이 우선이고 만성 외측 족관절 염좌에서도 비골건의 

기능 회복 및 족관절의 고유감각수용 기능의 향상을 위한 기능적

인 치료를 시행 후 증상이 지속되는 경우에 수술적인 치료를 시

행하는 것이 좋을 것으로 생각된다.
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족관절 염좌의 보존적 치료
김학준

고려대학교구로병원 정형외과

족관절 염좌는 족관절 스포츠 손상 중에서 가장 흔한 손상으로 알려져 있으며 외측 족관절 염좌가 족관절 전체 염좌 중 가장 많은 부

분을 차지한다. 급성 외측 족관절 염좌의 치료는 단계적으로 시행하는 것이 좋다. 수상 후 처음 1-2주는 급성기로 통증 및 부종 감소

를 위한 protection, rest, ice, compression, and elevation (PRICE) 요법을 이용하고, 두 번째 단계는 등자형 보조기를 이용하여 족관

절 외측 인대의 고정을 하고 관절 운동을 시작하는 것이며, 세 번째 단계로는 관절의 운동 범위를 증가시키고 근력을 강화하는 운동

을 시행한다. 이러한 적절한 방법으로 급성 외측 족관절 염좌를 치료하면 만성 외측 족관절 불안정성으로의 이행을 방지할 수 있다. 

만성 외측 족관절 불안정성의 경우는 기능적 불안정성과 해부학적 불안정성으로 구분되는데 수술적인 치료를 이전에 고유수용감각 

향상 및 비골건 강화를 위한 기능적 운동 치료를 통해 증상을 개선시킬 수 있다. 조기에 기능적인 운동 치료는 급성 족관절 외측 염좌 

후에 족관절의 기능을 향상시키고 족관절 염좌의 반복을 예방할 수 있으며 만성 족관절 불안정성으로 인한 증상을 개선시킬 수 있다.

색인단어: 족관절, 염좌, 보존적 치료 
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