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리스프랑 관절의 손상: 진단과 치료

임현석⋅홍성하⋅성기선

성균관대학교 의과대학 삼성서울병원 정형외과학교실

Lisfranc Joint Injuries: Diagnosis and Treatment

Hyun Seok Yim, M.D., Sung Ha Hong, M.D., Ki Sun Sung, M.D., Ph.D.

Department Orthopaedic Surgery, Samsung Medical Center, Sungkyunkwan University School of Medicine, Seoul, Korea

Injuries to the Lisfranc joint are relatively rare, but they are often misdiagnosed or inadequately treated, resulting in poor 

long-term outcomes. Understanding of anatomical structure and injury mechanism, careful clinical and radiographic evalua-

tions are needed to recognize and treat Lisfranc joint injuries. In this article, we review the anatomy, biomechanics, injury 

mechanisms, injury classification, clinical presentation, radiographic evaluation, treatment, outcome, and complications of 

Lisfranc joint injuries.
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서    론

리스프랑 관절은 1815년 Jacques Lisfranc이 족근중족관

절에 대해 처음 언급하면서 그 명칭이 유래되었다. 리스프

랑 관절의 손상은 저 에너지 손상에 의한 인대 손상에서부

터 교통사고와 같은 고 에너지 손상에 의한 골절 및 탈구, 

압궤 손상으로 발생한다.
1-4)

 리스프랑 관절 손상의 빈도는 

전체 정형외과 외상의 약 0.2% 정도로 비교적 드물게 발

생하고 남자에서 더 흔한 것으로 알려져 있다.
4)
 리스프랑 

관절은 발의 아치에 중심에 위치하여 생역학적으로 매우 

중요한 관절로 초기에 진단 및 적절한 치료가 이루어지지 

않을 경우 장기적인 후유증을 남기게 되는데, 약 20%-40%

의 경우가 초기에 진단되지 못한 채 간과되는 것으로 알려

져 있고 특히 다발성 외상 환자나 타 부위의 골절이 동반

된 경우 뒤늦게 진단되는 경우가 많다.
5)
 따라서 손상 기전

을 이해하고 높은 수준의 주의가 필요한 손상이다.

본    론

1. 해부학적 구조

리스프랑 관절은 중족골(metatarsal bone) 기저부와 설상

골(cuneiform bone) 및 입방골(cuboid bone)이 이루는 관

절로 골성 구조의 특성과 인대 복합체의 역할로 안정성이 

유지된다.

1) 골성 구조

골성 구조적 안정성은 첫 번째로 제2 중족골의 기저부가 

내측 및 외측 설상골 사이에 근위부로 들어가 있는 key 

stone의 역할을 하여 중족골의 전두면상 운동을 방지하여 
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안정성에 기여하는데, 내측 설상골은 제2 중족골 기저부보

다 8 mm, 외측 설상골은 4 mm 더 원위부에 위치하게 된

다. 두 번째로 제2, 3, 4번 중족골의 기저부가 배부의 폭이 

바닥면의 폭보다 넓은 사다리꼴 형태를 만들어 하중에 대

해 횡단면상 안정성을 갖는 roman arch 모양을 이루어 리

스프랑 관절의 안정성에 기여한다.
6)

2) 인대 복합체

다섯 개의 중족 골두는 횡중족인대(transverse metatarsal 

ligament)에 의해 연결되어 있고, 외측 네 개의 중족골 기

저부는 서로 간에 인대로 연결되어 있다. 내측 설상골 외

측에서 제2 중족골 기저부를 연결하는 인대를 ‘Lisfranc 

ligament’라고 하는데, 제1 중족골과 제2 중족골 기저부 사

이에는 다른 중족족근 관절과 달리 횡중족인대가 없어 강

한 인대 결합이 존재하지 않아 이 부분이 손상에 약한 부

위가 되며 리스프랑 인대 파열만으로도 관절의 이개가 발

생하여 임상적으로 매우 중요하다.
7)
 이 인대는 약 8-10 

mm 정도의 길이와 5-6 mm의 두께를 가지며, 제2 중족골 

기저부와 건열 골절을 만들기도 하는데, 이는 단순 방사선 

사진에서 ‘Fleck sign’으로 나타난다. 또한 족저측 인대보

다는 족배측 인대가 약해 외상 시 먼저 파열되기 때문에, 

족배측 탈구나 전이가 흔하다.

3) 3개의 열(column)

중족부는 해부학적인 특성으로 인해 세 개의 열로 설명

되기도 한다.
8)
 내측 열은 제1 중족골과 내측 설상골로 이

루어지고 3
o
-7

o
 정도의 운동성을 가지며, 중앙 열은 제2와 

제3 중족골과 중간 및 외측 설상골로 이루어지고 1
o
-5

o
 정

도의 운동성만을 갖는 움직임이 거의 없는 열이다. 외측 

열은 제4와 제5 중족골과 입방골로 이루어지는데 7
o
-13

o
 정

도의 시상면상 움직임을 갖는 유연한 관절이다. 대부분의 

리스프랑 관절 손상의 분류는 이 3개의 열의 개념에 의해 

이루어지며 이 개념은 리스프랑 관절 손상의 치료 방향 설

정 및 예후 예측에도 중요하다. 외측 열의 손상은 임상적

으로 큰 문제가 되지 않을 수 있는 반면 내측 또는 중앙 

열의 손상은 보행 시 입각기에 lever arm 역할에 장애를 

주기 때문에 이 관절의 안정성을 회복시키는 것이 치료에 

있어 중요하다.

2. 손상 기전

직접 손상과 간접 손상으로 나눌 수 있다. 직접 손상은 

주로 강한 외력에 의하여 발생하는 것으로 발이 족저 굴곡 

또는 외전 상태에서 교통사고나 낙상, 압궤 손상과 같은 

직접적인 외력이 가해졌을 때 발생한다. 이러한 손상의 경

우에는 연부조직 손상, 신경-혈관 손상이 동반될 수 있으

며, 구획증후군의 발생률이 높아지기 때문에 주의를 기울

여야 한다.
3)
 간접 손상은 직접 손상보다 흔하며 저 에너지 

손상으로 족부가 족저 굴곡 상태에서 축성 힘(axial load-

ing force)이나 회전력이 가해져 발생하게 된다.
9)
 비교적 

약한 족배부의 인대와 캡슐이 파열되며 발생되며, 운동성

이 낮은 제1 또는 제2 중족골 기저부에서 주로 발생한다. 

가해지는 외력의 방향에 따라서 내측이나 외측으로 전위되

며 심한 경우 입방골의 압박 골절이 발생하는 경우도 있

다.

3. 분류

1) Quenu and Kuss 분류법

중족골의 전이 방향에 따라 homolateral, isolated, di-

vergent로 구분하였다(Fig. 1).
10)

2) Hardcastle & Myerson 분류법

Hardcastle 등
4)
과 Myerson 등

11)
이 Quenu and Kuss 분

류법을 수정하여, 리스프랑 관절 손상을 total incongruity 

(관절 부조화), partial incongruity (부분 관절 부조화), di-

vergent (관절 발산)의 세 가지로 분류하였으며, 현재까지 

가장 많이 사용되고 있다(Fig. 2).
2)
 이러한 분류법은 리스

프랑 관절 손상을 방사선적 소견과 손상 기전에 따라서 만

들어진 것으로, 수상 당시의 외력의 방향을 유추함으로써 

치료의 계획을 수립하는 데 도움을 줄 수 있으나
3)
 모든 리

스프랑 관절 손상을 포함하지 못하며, 정복의 정확도나 연

부조직 손상을 나타내지 못하기 때문에 예후를 예측할 수 

없는 단점이 있다.
11)

3) Columnar 분류법

수상 부위의 위치를 내측, 중앙, 외측 열로 나눈 단순한 

분류법이다.

4) Nunley 분류법

Nunley와 Vertullo
12)

는 인대 손상을 포함한 미세 손상

(subtle injury)을 임상 소견, 체중 부하 사진, 핵의학 검사

(bone scan)를 통하여 분류하였다(Fig. 3). 핵의학 검사에

서 양성을 보이나 체중 부하가 가능하며 체중 부하 사진에

서 제1, 2 중족골 사이의 간격이 2 mm 이하인 경우에는 

1단계, 제1, 2 중족골 사이의 간격이 2-5 mm이며, 체중 부

하 측면 사진에서 이상이 없는 경우는 2단계, 전위가 있으

면서 측면 사진에서 종아치까지 낮아진 경우는 3단계로 분

류하였다.
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Fig. 1. Quenu and Kuss classi-

fication of Lisfranc joint inju-

ries. Data from the article of 

Quenu and Kuss (Rev Chir 

Paris 1909;39:281).
10)

Fig. 2. Hardcastle & Myerson classification of Lisfranc joint injuries. Data from the article of Myerson (Orthop Clin North 

Am 1989;20:655-664).
2)
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Fig. 3. Nunley classification of

Lisfranc joint injuries. Data fr-

om the article of Nunley and 

Vertullo (Am J Sports Med

2002;30:871-878).
12)

Fig. 4. Plantar ecchymosis sign.

4. 진단

1) 증상 및 징후

약 20%의 리스프랑 관절 손상이 초기에 진단되지 못하

고 간과되는 것으로 알려져 있을 만큼 진단이 용이하지 않

고, 초기에 의심과 주의를 기울여야 한다.
5)
 리스프랑 염좌

는 경증의 통증과 약간의 부종만이 있는 경우가 많은데, 

외견상 뚜렷하지 않은 손상을 알기 위해서는 하나하나의 

관절에 압통이나 부종이 있는지를 잘 살펴보아야 한다. 전

족부를 외전, 회내시키거나 회내, 회외 운동을 시켜 보면 

심한 통증이 발생한다. 족저부의 반상 출혈(plantar ecchy-

mosis sign, Fig. 4)은 리스프랑 관절 손상의 매우 중요한 

단서로 알려져 있다.
13)

2) 단순 방사선 사진

단순 방사선 사진은 중요하나 기본적인 촬영(anteropos-

terior, lateral, 30 degree internal oblique view)만으로는 

발견되지 않는 경우가 있기 때문에 건측 사진과 비교를 하

거나 stress나 체중 부하 사진을 통하여 손상의 유무를 확

인해 봐야 한다.
14,15)

 리스프랑 손상의 의심되나 초기에 방

사선 사진상 특이 소견이 없는 경우에는 단하지 부목을 10

일에서 2주간 시행 후에 방사선 검사를 반복하거나 스트레

스 영상 검사를 한다.

방사선 사진에서 리스프랑 손상을 의심하기 위해서는 정

상 방사선 소견을 잘 알아야 하는데, 정상 방사선 소견의 

특징은 다음과 같다(Fig. 5).

- 제1 중족골의 외측과 내측연은 내측 설상골의 외측, 

내측연과 일치한다.

- 제1, 2 중족골의 간격은 내측-중간 설상골의 간격과 일

치한다.

- 제2 중족골의 내측연은 중간 설상골의 내측연과 일치

한다.

- 30
o
 사면 사진에서 제2, 3 중족골의 간격은 중간, 외측 

설상골의 간격과 일치한다.

- 30
o
 사면 사진에서 제3 중족골 외측연은 외측 설상골

의 외측연과 일치한다.

- 30
o
 사면 사진에서 제4 중족골 내측연은 입방골의 내

측연과 일치한다.

- 측면 사진에서 제2 중족-족근 관절이 매끄럽게 이어져 
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Fig. 5. Normal radiographic parameters of the Lisfranc joint on anteroposterior view, 30
o
 oblique view, and lateral view.

Fig. 6. Fleck sign indicating avulsion of the Lisfranc liga-

ment.

있으며 위, 아래로 전위가 없다.

- 체중 부하 측면 사진에서 내측 설상골의 아래쪽 경계

면이 제5 중족골보다 위에 위치한다.

리스프랑 손상을 의심할 수 있는 소견들은 다음과 같

다.
16,17)

- 제1, 2 중족골 기저부의 간격이 2 mm 이상 넓어져 있다.

- 제2, 3 중족골 사이 간격이 넓어져 있다.

- 내측, 중앙, 외측 설상골 사이의 간격이 넓어져 있다.

- 30
o
 사면 사진에서 외측 전위가 관찰된다.

- 내측 설상골의 외측 부위 또는 제2 중족골 기저부에 

견열 골절(fleck sign) (Fig. 6)이 발견된다.

- 입방골의 압박 골절이나 주상골의 건열 골절이 있다.

- 측면 사진에서 종아치가 올라가 있거나 중족골이 족배 

전위되어 있다.

3) 전산화 단층 사진(computed tomography, CT)

미세한 손상이 의심되는 경우, 중족 족근 관절면의 미세 

손상 여부를 확인할 수 있다.
18)

 다만 비체중 부하 상태에

서 촬영하는 경우가 대부분이라 진단적 가치에는 한계가 

있다.

4) 자기공명영상(magnetic resonance imaging, MRI)

자기공명영상(MRI)은 단순 방사선 사진이나 CT 사진에

서 관찰하기 힘든 리스프랑 관절 주변의 연부조직 손상, 

미세 손상이나 인대 손상을 볼 수 있어 진단이 불명확한 

경우 시도해 볼 수 있다. Preidler 등
19)

이 처음으로 MRI를 

통해 리스프랑 인대 손상을 진단할 수 있다고 발견했고, 

그 진단적 가치가 타 검사보다 높다고 하였다.
20)

 Raikin 등
21)

은 족저부 리스프랑 인대의 상태가 중요하며, grade 2 이

상의 손상이 있거나 완전 파열이 있으면 리스프랑 관절의 

불안정성을 시사한다고 하였다. 
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Fig. 7. (A) Normal radio-

graphs on anteroposterior and 

oblique view in patient with 

persisting pain and discom-

fort. (B) Osteoarthritic changes

at 1st, 2nd, and 3rd tarso- 

metatarsal joint in single-photon

emission computed tomography-

computed tomography. (C) Open

reduction with internal fixa-

tion of Lisfranc joint injuries 

using mini plate & screw.

5) 단일광자방출단층촬영(single-photon emission 

computed tomography-CT, SPECT-CT)

단일광자방출단층촬영(SPECT-CT)은 뼈 대사 등의 생화

학적, 기능적 상태를 볼 수 있는 추적자를 투여한 다음 생

체 내 분포를 단층촬영으로 얻는 생화학 검사이다. 리스프

랑 관절 손상에서는 진단이 애매한 상태로 통증이 지속되는 

경우 시도해볼 수 있으며, 수술 후 관절염으로 진행 여부나 

불유합 여부 판단에도 유용하게 쓰일 수 있다. Claassen 

등
22)

은 SPECT-CT를 이용한 리스프랑 관절의 진단은 1.0의 

민감도와 0.2의 특이도, 0.73의 양성 예측도(positive pre-

dictive value)와 1.0의 음성 예측도(negative predictive 

value)를 갖는다고 보고하였다(Fig. 7).

5. 치료

치료의 목표는 안정적이고 해부학적인 정복을 얻고 유지

하여 통증이 없는 plantigrade한 안정적인 발의 골격을 유

지하는 것이다. 단순 염좌는 연부조직이 치유될 때까지 약 

6주간 단 하지 석고를 하여 보호한다. 손상이 있는 경우 

보존적인 치료보다는 수술적 치료를 통해 완벽한 관절 정

복 상태를 얻는 것이 중요하다고 알려져 있으며, 2 mm 정

도의 전위라도 외상성 관절염을 유발할 수 있어 적극적인 

치료가 중요하다.
11,23)

1) 보존적 치료

방사선 검사에서 이상이 없으나 관절부에 압통은 존재하

는 안정적인 손상의 경우에는 단 하지 석고 고정과 4-6주

간 비체중 부하를 한다.
24)

 체중 부하는 6-8주 이후 점진적

으로 허용한다.

2) 수술적 치료

리스프랑 관절의 전위와 탈구가 있을 때는 물론 2 mm 

이상의 전위가 있는 경우 수술적 치료를 고려해볼 수 있

다. 수술의 시기는 빠를수록 좋으나 대부분의 리스프랑 관

절 손상이 연부조직 손상을 동반하고 있어 연부조직의 상

태에 따라 결정해야 한다.
23)

 

(1) 도수 정복 및 핀 고정: 연부조직 상태가 좋지 못하

며, 마취 하에 충분한 정복을 얻었다고 판단될 때 유관나

사나 K-wire를 이용하여 고정한다. 4.0 mm 유관나사와 

1.6 mm의 K-wire를 이용하여 고정하고 6주간 단 하지 석

고를 하며 비체중 부하를 하게 된다(Fig. 8). 그러나 비관

혈적 정복술은 해부학적 정복 여부를 확실히 알 수 없고 

이로 인한 이차적인 외상성 관절염 발생 가능성이 있어 최

근에는 관혈적 정복술 및 내고정술이 선호되며
3,23,25) 

도수 
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Fig. 9. Open reduction with 

internal fixation for Lisfranc 

joint injury using K-wire and 

cannulated screw.

Fig. 8. Closed reduction with internal fixation for a subtle 

Lisfranc joint injury.

정복 및 핀 고정술은 미미한 손상이 아니고는 바람직하지 

않다고 보고되고 있다.

(2) 관혈적 정복 및 내고정술: 도수 정복으로 만족스러운 

정복을 얻지 못한 경우는 물론 모든 불안정성 손상이라고 

판단되는 경우에 시행한다. 방사선 사진상 정복이 잘된 것

으로 판단된 경우라도 3차원적인 정복 상태를 정확히 알기 

어렵고, 실제로 정복을 얻었다 하더라고 핀 고정을 하는 

동안 정복 상태가 소실될 수 있기 때문이다.

관혈적으로 제2 중족골과 내측 설상골 사이의 작은 골절

편을 모두 제거하여 정확하게 정복하는 것이 중요하며, 여

러 관절 손상이 있는 경우 이 관절을 가정 먼저 정복한 후 

나머지 관절을 정복 및 고정하는 것이 일반적이다. 일반적

으로는 비교적 움직임이 적은 제1, 2, 3 중족 족근 관절이

나 족근 관절에는 유관나사가 선호되며, 관절의 움직임이 

많은 제4, 5 중족 족근 관절 및 입방골에는 K-wire가 선호

된다.
3)
 다만 유관나사를 고정하는 동안 정복 소실이 나타

나기도 하여, 정확한 해부학적 정복 후 모든 관절에 

K-wire를 사용하는 것이 좋다는 주장도 있다(Fig. 9).

나사못을 이용하여 관절을 관통하는 고정은 단단한 고정

은 가능하지만 관절과 인대에 손상을 줄 수 있어 외상성 

관절염을 더 잘 유발할 수 있다는 염려로 금속판을 이용한 

배부에서의 고정술 역시 연구되어 왔다. Alberta 등
26)

은 나

사못과 금속판이 고정력에서 차이를 보이지 않다고 보고했

으나 금속판 고정 시 중족부 배부의 건이나 연부조직에 대

한 자극을 줄 수 있다는 점을 염두에 두어야 한다. 최근에

는 중족부에 특화된 잠김 금속판(locking plate)이 소개되

어 불량한 상태의 뼈에서도 단단한 고정을 얻을 수 있게 
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Fig. 10. Open reduction with 

internal fixation for Lisfranc 

joint injury using mini plate &

screw.

되어 널리 사용되고 있다(Fig. 10).

최근에는 Endobutton을 이용한 내고정술 역시 소개가 

되었는데, 상대적으로 비용적인 측면에서 비싸나 나사못을 

이용한 것과 달리 제거가 필요 없으며, 나사못보다 관통하

는 관절에 대한 손상도 덜하다는 장점이 있어 관심을 끌고 

있다. 반복적인 부하가 가해지는 상황인 리스프랑 관절 손

상에서 Endobutton을 사용한 경우 고정력에 대해서는 다

양한 결과가 발표되고 있으나,
27,28)

 리스프랑 관절 자체도 

원위경비골간 관절과 같이 고정된 관절이 아니며 동적인 

관절이라는 측면에서 지속적인 관심과 연구가 이루어지고 

있다. 

이와 같이 다양한 방법의 치료법이 시도되고 있는 상황

으로, 최근에 Lau 등
29)

은 고정 방법의 차이보다는 정확한 

해부학적 정복 여부만이 결과상 유의한 차이가 있었다고 

보고하였다. 

(3) 최초 관절 유합술(primary arthrodesis): 최근에는 고 

에너지 손상에 의한 리스프랑 관절 손상의 경우 관혈적 정

복 및 내고정술보다 최초 관절 유합술도 대안적 치료로 관

심을 끌고 있다. 최근 연구에서 24년간 추시 관찰 결과 

94%에서 후외상성 관절염을 나타낸다는 보고가 있으며
30)

 

최초 관절 유합술을 시행한 경우 초기 임상 결과가 더 낫

다는 메타 분석 보고도 있다.
31)

 또한 두 가지의 수술 방법

이 합병증이나 치료 결과는 비슷하나 관혈적 정복 및 내고

정술에서 내고정물의 제거라는 이차적인 수술의 빈도가 더 

높다는 보고도 있다.
32)

 다만 정상적인 관절 회복을 기대할 

수 없어 관절의 강직이 유발되며, 중족부 아치의 감소 등

의 단점 역시 제기되고 있다. 따라서 리스프랑 관절 손상

에서 관절 유합술이 아직까지 표준 치료방법으로 생각될 

수는 없으나 심한 손상에서 대안적인 치료 방법으로 고려

될 수 있을 것으로 생각된다.

6. 예후 및 합병증

초기 합병증 중 가장 심각한 것은 구획 증후군과 혈관 

손상이고, 후기 합병증으로는 외상성 관절염과 변형 등이 

있다. 구획 증후군은 수상부의 심한 부종과 통증을 주 증

상으로 나타나나 골절 및 탈구에 의한 통증과 감별이 어렵

다. 구획압이 30 mmHg 이상이거나 이완기 혈압과 30 

mmHg 이상 차이가 있을 경우 진단 가능하며 응급으로 구

획 유리술을 시행해야 한다.
33)

 혈관 손상에 의한 절단은 

드물기는 하지만, 고 에너지 손상에서 발생률이 높으므로 

주의해야 한다.

후기 합병증에서는 외상성 관절염이 가장 흔한데, 불충

분한 해부학적 정복이 가장 큰 원인으로 알려져 있으나 해

부학적 정복을 얻은 경우에도 발생할 수 있고
31)

 그 빈도 

역시 94%에 이른다는 보고도 있다.
30)

 증상이 경미할 경우

에는 보조기나 주사 등 보존적인 치료를 시행하고, 증상 

호전이 없는 경우에는 관절 유합술을 시행할 수 있
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다.
11,24,34)

 리스프랑 관절 손상으로 인한 족부 변형은 종 아

치나 횡 아치의 손상이 발생하며, 종외반족이나 요족, 무지

외반증 등이 발생할 수 있다.
24)

결    론

리스프랑 관절은 족부의 횡 아치와 종 아치의 기초가 되

는 중요한 골격 구조로, 경미한 손상에 있어서 진단이 지

연되기도 하므로 세심한 진찰과 검사, 수상 기전에 대한 

이해가 필요하다. 치료에 있어서는 정확한 해부학적 정복 

및 내고정술이 가장 중요하고, 경우에 따라 유합술 역시 

시도될 수 있다. 부적절한 치료가 이루어질 경우 외상 후 

관절염이나 족부 변형 등의 합병증을 가져올 수 있으므로 

주의를 기울여야 한다.
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리스프랑 관절의 손상: 진단과 치료

임현석⋅홍성하⋅성기선

성균관대학교 의과대학 삼성서울병원 정형외과학교실

리스프랑 관절 손상은 상대적으로 드물게 발생하나, 적절한 진단 및 치료가 이루어지지 않아 장기적으로 불량한 예후를 가져오는 

경우가 많다. 리스프랑 관절 손상을 정확히 진단하고 치료하기 위해서는 리스프랑 관절의 해부학적 구조와 수상 기전을 이해하

고, 세심한 신체 검진과 방사선적 검사가 필요하다. 본 논문에서는 리스프랑 관절의 해부학 및 생역학적 특징과 더불어 수상 

기전, 수상 분류, 진단과 치료, 예후 및 합병증에 대해서 기술하고자 한다.

색인 단어: 리스프랑 관절 손상, 족근 중족 관절 손상
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