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wire)으로 고정하거나 관혈적 정복 후 나사못(screw) 및 K-강선을 

이용하여 수술하는 것이 대표적인 치료방법으로 알려져 있다.2-4) 

그 외에도 외고정술을 추가적으로 이용하거나, TightRopeTM (Ar-

threx, Naples, FL, USA) 기구를 이용한 방법,5) 가교 금속판을 이용

한 방법 등도 알려져 있다. 한편 대표적인 치료방법인 나사못과 K-

강선을 이용한 고정은 나사못 등 삽입물이 파손될 경우 파손된 원

위부의 삽입물을 제거하기 힘들다는 점 등이 문제점으로 제기되고 

있다. 나사못의 파손은 조기 관절 운동 및 조기 보행을 지연시켜 

환자의 기능적 회복 시간을 지연시킬 수 있다.6)

이에 저자들은 리스프랑 관절의 골절 및 탈구 손상에 대해 나사

못과 K-강선을 이용한 치료 결과를 살펴보고, 수술 후 삽입물의 파

서      론

리스프랑 관절(Lisfranc joint)은 9개의 뼈와 인접한 인대 및 힘줄

로 구성된 복합체로, 손상이 발생한 후 초기 진단이 어려워 적절한 

치료가 이루어지지 못할 경우에 종종 예후가 좋지 않다.1)

치료 방법은 일반적으로 비관혈적 도수 정복과 K-강선(Kirschner 
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Purpose: The purpose of this study is to retrospectively analyze the clinical results of screws and Kirschner wire (K-wire) fixation in pa-
tients with fracture dislocation of Lisfranc joint and the consequence of screw breakage.
Materials and Methods: Sixty patients underwent Lisfranc joint open reduction and removal of internal fixators from January 2007 to 
December 2011. Forty-nine cases (81.7%) underwent operations with screw alone, and 11 cases (18.3%) underwent operations with 
both screws and K-wires. Type of internal fixators, duration of internal fixator removal, breakage of internal fixators and satisfaction 
with reduction were investigated. Additionally, American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) midfoot scales were analyzed.
Results: The internal fixator was broken in 5 cases (8.3%). The average duration of instrument removal was 154 days in the non-broken 
screw group and 268.6 days in the broken screw group (p<0.05). The average AOFAS midfoot scale was 77.4 in the non-broken screw 
group and 74.2 in the broken screw group. The most commonly damaged portion was the first tarsometatarsal (Lisfranc) joint.
Conclusion: Treatment with screws and K-wires was effective in patients with fracture dislocation of Lisfranc joint. The appropriate 
time for screw removal should be considered.
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수술 후 최초 1주일 동안은 단하지 부목을 이용한 고정을 시행

하였고, 이후부터는 족관절 보조기를 착용하고 족관절 관절 운동 

및 족지 관절 운동을 허용하였으며, 체중부하는 제한하였다. 6주 

이후에는 족관절 보조기를 착용시킨 상태에서 환자가 견딜 수 있

을 만큼의 점진적 체중부하(tolerable weight-bearing)를 허용하였

다. 수술 후 12주경부터는 일반 운동화를 착용시켰다. 

3. 평가

모든 예에서 족부 전후면 및 측면, 양쪽 사위면의 단순 방사선 

촬영을 통해 방사선학적 평가를 시행하였다. 평균 내부 고정기구 

제거까지의 기간은 154일(100∼453일)이었으며, 내부 고정기구 파

손 유무 및 제거됨을 확인하였다(Fig. 1, 2). 제거 수술 시 의인성으

로 내부 고정기구가 파손된 경우는 없었다.

정복의 정확성은 Myerson 등의 지침에 따라, 다음의 기준에 의

해 평가하였다. 첫째로 제 1중족골과 제 2중족골 사이의 거리, 둘

째로 족부 전후면 단순 방사선 사진상 제 2중족골 및 중간 설상골 

내측면의 이어지는 선, 셋째로 족부 사위면 단순 방사선 사진상 제 

4중족골 및 입방골의 내측면의 이어지는 선이다. 만약 이와 같은 

영상의학적 지표들이 2 mm 이내이면 만족스러운 정복이라고 판

정하였다.7,8)

내부 고정기구 파손 여부에 따라 내부 고정기구가 파손된 5예와 

그렇지 않은 경우를 비교해보았다. 환자의 치료 결과에 대한 평가

는 의무기록지 및 영상의학적 자료 등의 고찰을 통하여 후향적으

로 시행하여 리스프랑 관절 손상 치료 후 정복 유지 여부, 동반된 

합병증, 고정기구 파손 여부 및 고정기구 제거 시기를 확인하였다. 

American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) 중족부 평

가법을 이용하여 전반적인 수술 후 상태에 대해 평가하였다.

4. 통계 분석

통계 분석을 위해 IBM SPSS Statistics version 21.0 (IBM Co., Ar-

monk, NY, USA)을 통해 결과를 얻었고, 자료의 정규성 검정을 시

행하였으며, 내부 고정기구가 파손된 경우와 그렇지 않은 경우의 

비교 시 정규성을 따르지 않아 Mann-Whitney U-검사를 이용해 통

계 분석을 실시하였다. 결과는 p-value가 0.05 이하인 경우 유의한 

연관성이 있는 것으로 해석하였다. 

결      과

최종 추시에서 AOFAS 중족부 점수는 평균 76.9점(46∼94점)으

로 측정되었다. 전체 환자 중 만족스러운 정복이 55예, 불만족스

러운 정복이 5예로 나타났으며, 불만족스러운 정복 시 골소실 1예, 

통증 지속 2예, 지연 유합 2예 등의 합병증을 동반하였다. 전체 중 

2예에서 표재성 감염, 1예에서 표재성 피부 괴사가 있었으며, 부분 

마취하 변연절제술을 시행 후 모두 최종 추시에서 호전되었다. 외

손이 치료 결과에 영향을 미칠 수 있다고 생각하여 수술 후 삽입물

이 파손된 경우와 파손되지 않은 경우를 비교해보고자 한다.

대상 및 방법

1. 연구 대상

2007년 1월 1일부터 2011년 12월까지 인제대학교 부산백병원에

서 리스프랑 관절 손상으로 진단받은 64명의 환자 중 리스프랑 관

절 수술 및 내부 고정기구 제거 수술까지 시행 받은 60명(60예)의 

족부에 대해 후향적으로 분석하였다. 리스프랑 관절을 제외한 족

부 다른 부위의 동반된 골절이 있었던 3예 및 심한 압궤 손상 등으

로 추후 부분적 족지 절단술이 필요했던 1예는 제외하였다.

각각의 환자들의 손상 정보, 골절 양상, 치료 방법 등은 요약하

여 Table 1에 제시하였으며, 평균 연령은 42.8세(14∼76세)이고 남

자가 44예, 여자 16예였다. 평균 체질량지수(body mass index)는 

23.5 kg/m2 (22∼26 kg/m2)였다. Myerson 분류법에 의해 A형은 7

예, B1형은 16예, B2형은 27예, C1형은 7예, C2형은 3예였으며,7) 

절반 이상이 고에너지에 의한 손상이었다.

본 연구는 인제대학교 부산백병원 임상연구 윤리위원회(Institu-

tional Review Board)의 승인을 받았다.

2. 수술 방법 및 수술 후 처치

수술 시기는 부종이 사라지고, 피부 주름이 나타날 때로 하였

다. 수술은 고식적인 수술대 위에 환자를 앙와위로 눕힌 상태에서 

전신 마취 혹은 척추 마취(spinal anesthesia)하에 시행하였다. 지

혈대(tourniquet)를 대퇴부에 착용 후 고식적인 정형외과 방법으

로 하지에 소독포를 씌운 후 소독을 시행하였다. 제 1족근중족 관

절과 제 2족근중족 관절 사이로 약 5 cm 가량의 절개를 가한 후 장

족무지신건과 전경골건 사이로 접근하여 표재비골신경(superficial 

peroneal nerve)의 후내방 분지와 족배동맥 및 심비골신경(deep 

peroneal nerve)을 손상받지 않게 주의하여 리스프랑 관절을 노출

하였다. 변연절제를 시행하여 골절 등 손상 부위 사이에 끼인 조직

들을 제거하였다. 

대개의 경우는 제 2족근중족 관절을 먼저 정복하고 임시적 고정

을 시행하였으며, 이후 영상을 확인하고 나사못으로 고정하였다. 

이후 제 1족근중족 관절을 정복하고 제 3, 4, 5족근중족 관절 순으

로 정복을 하였다. 만약 동반된 설상골간 해리(intercuneifom dis-

sociation)가 있는 경우에는 이를 제 1족근중족 관절 정복 이후에 

먼저 정복하였다(Fig. 1, 2).

견고한 고정을 위해 주로 나사못을 사용하였으며, 일시적인 고

정을 하거나 전위 정도가 심하지 않은 부위의 추가 고정에 있어 K-

강선을 사용하였다. 나사못을 단독으로 사용하였던 경우는 49예

(81.7%), 나사못과 K-강선을 동시에 사용했던 경우는 11예(18.3%)

였다. 



www.jkfas.org

183Dong-Jun Ha, et al. Fracture Dislocation of Lisfranc Joint

Table 1. Patients, Injury, and Treatment Characteristics

Patient No. Sex Age (yr) Injury mechanism Myerson’s classification BMI (kg/m2) HWR period (day) Fixation method Screw breakage

1 F 40 MVA A 22 110 Screw N

2 M 24 Crush B2 25 186 Screw+K-wire N

3 M 47 MVA B1 23 453 Screw Y

4 M 64 Inversion B2 22 190 Screw N

5 F 74 Inversion B1 22 120 Screw N

6 M 48 Inversion A 24 132 Screw+K-wire N

7 M 19 Crush B2 23 105 Screw N

8 F 33 Crush B1 25 100 Screw N

9 M 16 MVA A 24 115 Screw+K-wire N

10 M 26 Crush B2 24 221 Screw Y

11 M 49 MVA B2 23 230 Screw+K-wire Y

12 F 52 Inversion B2 23 145 Screw N

13 F 50 Fall C1 24 222 Screw+K-wire N

14 F 30 MVA B1 24 111 Screw+K-wire N

15 M 47 MVA B2 23 275 Screw+K-wire N

16 M 56 MVA C1 24 324 Screw N

17 M 74 MVA C1 23 189 Screw+K-wire Y

18 F 54 Inversion B1 25 250 Screw Y

19 M 37 Fall B2 26 205 Screw N

20 F 76 MVA B2 24 110 Screw N

21 F 22 MVA C1 23 134 Screw N

22 M 63 MVA B2 22 155 Screw N

23 M 39 MVA B2 26 105 Screw N

24 M 57 MVA B1 22 155 Screw+K-wire N

25 F 59 MVA B2 24 137 Screw N

26 M 35 MVA B2 23 152 Screw N

27 M 15 MVA B2 25 134 Screw N

28 M 46 Fall B1 22 206 Screw N

29 M 49 Inversion A 23 155 Screw+K-wire N

30 M 40 MVA B1 23 147 Screw N

31 F 34 Fall B2 25 106 Screw N

32 M 64 Inversion B1 24 119 Screw N

33 F 35 Fall C2 22 212 Screw N

34 M 30 Fall B2 22 109 Screw N

35 M 24 Fall C1 24 128 Screw N

36 M 45 MVA B2 22 111 Screw N

37 M 50 Fall B1 24 122 Screw N

38 F 76 Inversion B2 24 159 Screw N

39 M 22 Fall B1 25 111 Screw N

40 M 34 MVA C1 25 125 Screw N

41 M 45 MVA B1 22 178 Screw N

42 M 14 MVA B2 25 132 Screw N

43 M 34 MVA B1 24 124 Screw N

44 M 58 MVA A 24 124 Screw N

45 M 21 Crush B2 23 125 Screw N

46 F 54 Fall B2 24 119 Screw N

47 M 57 MVA A 24 135 Screw N

48 M 20 Inversion B2 23 167 Screw N

49 M 67 MVA C2 22 120 Screw N

50 M 59 Inversion C1 22 131 Screw N

51 M 18 Fall B1 24 134 Screw N

52 M 53 MVA B2 23 124 Screw N

53 F 68 MVA B2 24 119 Screw N

54 M 44 Fall C2 22 156 Screw N

55 M 44 MVA A 25 127 Screw N

56 M 36 MVA B2 24 121 Screw N

57 M 18 MVA B1 23 131 Screw N

58 F 24 Fall B2 24 125 Screw+K-wire N

59 M 44 Fall B1 23 145 Screw N

60 M 34 MVA B2 24 147 Screw N

M: male, F: female, MVA: motor vehicle accident, BMI: body mass index, HWR: hardware removal, K-wire: Kirschner wire, Y: yes, N: no.
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는 나사못만을 이용한 고정을 하였으며, 2예에서는 나사못과 K-강

선을 이용한 고정을 시행하였다. 또한 5예의 나사못 파손의 부위

를 보면 위치상 첫 번째 족근중족 관절에서 4예, 입방골 및 두 번째 

족근중족 관절에서 1예로 첫 번째 족근중족 관절의 비중이 높았다

상성 관절염이 일부(5예)에서 관찰되기는 하였으나 유합술과 같은 

수술적인 치료를 한 경우는 없었으며 지속적인 경과 관찰이 필요

할 것으로 생각된다. 

총 내부 고정기구가 파손된 경우는 5예(8.3%)로 나타났다. 3예

Figure 2. Non-broken screw case. (A) Pre-

operative anteroposterior (AP) nonweight-

bearing radiograph is shown for a patient 

with fracture dislocation of Lisfranc joint. 

Lateral partial incongruity of second tar-

sometatarsal joint was noted. (B) Postop-

erative AP radiograph shows well reduced 

Lisfranc joint with multiple screws. (C) All 

screws are removed. Lisfranc joint shows 

good congruity.
A B C

A B C D

Figure 1. Broken screw case. (A) Preoperative anteroposterior (AP) weight-bearing radiograph is shown for a patient with fracture dislocation of Lis-

franc joint. (B) Postoperative AP radiograph shows well reduced Lisfranc joint with two screws. (C) AP radiograph shows broken screw. (D) Postop-

erative AP radiograph shows broken screw remnant in middle cuneiform bone.

Table 2. Details of Breakage Case

Patient No. Sex Age (yr) HWR period (day) Screw Screw+K-wire Broken part AOFAS midfoot scale 

1 M 47 453 Y N 1st TMT 72

2 M 26 221 Y N 1st TMT 76

3 M 49 230 N Y 1st TMT, cuboid, 2nd MT 81

4 M 74 189 N Y 1st TMT 69

5 F 54 250 Y N 1st TMT 73

M: male, F: female, HWR: hardware removal, Y: yes, N: no, K-wire: Kirschner wire, TMT: tarsometatarsal joint, MT: metatarsal bone, AOFAS: American 

Orthopaedic Foot and Ankle Society.
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가지 고정 방법을 사용할 수 있는데, 그 중 나사못 삽입과 K-강선 

삽입 등이 대표적인 치료 방법으로 알려져 있다. 그 외 외고정술을 

추가적으로 이용하거나 TightRopeTM 기구를 이용한 방법, 가교 금

속판을 이용한 방법 등도 있다.2-5) 비록 일부 문헌에서는 리스프랑 

관절 손상의 치료에 있어 나사못을 이용한 치료가 더욱 견고한 안

정성을 제공한다고 하지만, K-강선도 여전히 폭넓게 사용되고 있

다.14-16)

나사못에 의한 삽입은 3.5 mm 또는 4.5 mm 피질 나사못을 사

용하는 것이 일반적이다. 이러한 나사못은 지연 나사못(lag screw)

을 사용하지 않는 것이 좋다고 하며, 다른 저자들은 지연이 없는 

3.5 mm 나사못을 사용할 때 골관절염 위험성이 감소한다고 하였

다.17,18) K-강선을 이용하여 고정하는 경우, K-강선은 최종 고정 이

전에 일시 고정용으로 보통 사용하며 고정력이 좋지 않은 것으로 

알려져 있다. 하지만 리스프랑 관절의 의인성 손상을 적게 주고 다

루기가 매우 쉬우며 제거가 간단해 사용되기도 한다.

리스프랑 관절 손상 수술 후 가장 큰 합병증은 외상 후 발생하

는 관절염이며, 다른 합병증으로는 복합 통증 증후군, 감각 결손, 

내부 고정기구 파손 등이 있다. 외상 후 관절염은 가장 예후가 좋

지 않은 합병증으로 알려져 있으며, 초기 진단이 누락되거나 고에

너지 손상 시 잘 유발된다고 알려져 있다. 초기 진단이 간과되었을 

경우에 생긴 외상성 관절염은 족근중족 관절 유합술을 시행하더라

도 그 결과는 좋지 않은 것으로 보고되고 있다.19,20) 

리스프랑 관절 손상의 수술적 치료에 있어 내부 고정기구 파손

도 빈번하게 발생하는 합병증이다. 본 연구에서도 전체 수술을 시

행한 60명 가운데 5명(약 8%)에 달할 정도로 비교적 높은 빈도로 

나타났다. 나사못 등의 내부 고정기구의 파손은 원위부가 제거하

기 어려워, 회복 후에도 그대로 뼈에 남게 되어 환자에게 심미적인 

불안감을 초래할 수 있다. 부서진 원위부의 일부가 관절 내로 노

출되어 관절면의 손상을 야기시킬 수도 있으며, 조기 관절 운동 및 

조기 보행을 지연시켜 예후에 영향을 미칠 수도 있다는 견해도 있

다.6) 또한 내부 고정기구의 파손은 제한적인 족근중족 관절의 움

직임마저 감소시키고, 모든 족근중족 관절의 접촉면이 받는 압력 

조절 능력을 감소시킨다는 주장도 있다.21) 이와 같이 리스프랑 관

(Table 2). 내부 고정기구가 파손되지 않은 경우에는 만족스러운 

정복이 51예, 불만족스러운 정복이 4예, 내부 고정기구가 파손된 

경우에는 만족스러운 정복이 4예, 불만족스러운 정복이 1예 나타

났으며, 두 군 간 통계적으로 유의미한 차이는 없었다. 평균 내부 

고정기구 제거 기간은 파손되지 않은 경우에서는 143.9일(100∼

324일), 파손된 경우에서는 268.6일(189∼453일)로 나타났으며, 통

계적으로 유의미한 차이가 있었다(p<0.05). 최종 추시에서 측정한 

AOFAS 중족부 점수는 내고정물이 파손되지 않은 그룹에서 77.4점

(46∼94점), 파손된 그룹에서 74.2점(69∼81점)으로, 통계적으로 

유의미한 차이는 없었다(Table 3).

고      찰

리스프랑 관절은 5개의 중족골 기저부와 3개의 설상골, 1개의 

입방골 등 9개의 뼈와 인접한 인대 및 힘줄 등으로 구성된 복합체

로, 손상 과정 및 메커니즘을 이해하기 위해서는 해부학적 구조물

을 이해하는 것이 중요하다.9,10) 5개의 중족골이 내측 설상골과 외

측 입방골 사이를 마치 ‘key stone’처럼 받치고 있는 모양을 하고 

있으면서 일차적인 안정성을 제공하며, 추가로 이 골격을 지지하

는 근육 및 인대 성분이 이차적인 안정성을 제공하고 있는 구조를 

가진다.11)

리스프랑 관절 손상은 복잡한 구조상 신체 검진과 단순 방사선 

촬영만으로 진단이 어려우며, 최초 방사선 접근에서 진단되지 못

할 확률이 거의 20%에 달한다는 보고도 있었다.1) 최근 들어 컴퓨

터단층촬영 및 자기공명영상 등에 의해 최초 진단율이 높아지기는 

하였지만, 리스프랑 관절 손상은 장기적인 예후가 좋지 않은 경우

가 많아 정확한 진단과 치료적 접근이 이루어져야 하는 부위이다. 

리스프랑 관절 손상은 미국 통계상 전체 골절 중 약 0.2%를 차지

하는 일반적이지 않은 골절 중 하나이다.4,12) Vuori와 Aro13)는 리스

프랑 관절 손상의 원인 및 역학 조사에서 교통사고와 같은 고에너

지 손상에서 많이 나타난다고 하였다. 본 연구에서도 고에너지 손

상의 빈도가 가장 높았다. 

이러한 리스프랑 관절 손상에 있어서 수술이 필요한 경우 여러 

Table 3. Comparison of Parameters in Both Groups

Parameter Group I Group II p-value

Age (yr) 50.0 (26∼74) 42.1 (14∼76) 0.74

Sex (male:female) 4:1 40:15 0.55

BMI (kg/m2) 23.6 (23∼25) 23.9 (22∼26) 0.57

AOFAS midfoot scale 74.2 (69∼81) 77.4 (46∼94) 0.82

HWR period (day)  268.6 (189∼453)  143.9 (100∼324) 0.02*

Values are presented as mean (range) or ratio.

Group I: broken screw or Kirschner wire (K-wire) group after Lisfranc injury operation, Group II: non-broken screw or K-wire group after Lisfranc 

injury operation.

BMI: body mass index, AOFAS: American Orthopaedic Foot and Ankle Society, HWR: hardware removal.

*Statistical analysis was done by Mann-Whitney U-test. 
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절 손상의 수술에서 사용되는 내부 고정기구의 파손에 대한 부정

적 견해들이 몇몇 있지만, 구체적으로 리스프랑 관절 손상에서 고

정기구 파손에 의한 결과 및 그에 대한 원인에 대해 분석한 연구는 

비교적 드물다. 

본 연구에서 파손된 위치에 대해서는 첫 번째 족근중족 관절에

서 흔한 것으로 나타났다. 이는 리스프랑 관절의 경우 내측 기둥과 

외측 기둥으로 구분되는 해부학적 요소에서 그 이유를 살펴볼 수 

있다. 내측 기둥이 외측 기둥보다 관절 움직임이 경직된 것으로 알

려져 있으나, 내측 기둥 중에서는 첫 번째 족근중족 관절이 나머지

에 비해서 약 3배 정도 움직임이 뛰어난 것으로 알려져 있다.22) 결

과적으로 첫 번째 족근중족 관절이 내측 기둥 중에서 가장 유동성

이 뛰어나 나사못 등을 통한 고정을 하더라도 파손될 가능성이 높

을 것으로 생각된다. 

내부 고정기구가 파손된 경우가 파손되지 않은 경우보다 제거 

시기가 더 길었던 것으로 나타났다. 내부 고정기구의 제거 시기에 

대해서는 대체로 정확한 가이드라인이 없는 것으로 언급되고 있

으나, 관절을 가로지르는 내부 고정기구에 대해 통상적으로 수술 

후 6∼9개월경 제거하는 것을 권고하며, K-강선의 경우 수술 후 8

주경, 나사못에 경우 수술 후 12주 이후에 제거하는 것을 권고하고 

있다.22,23) 저자에 따라 체중부하 전에 제거하거나, 체중부하 후 최

소 3개월이 지나서 제거해야 한다거나, 증상 있는 환자에서만 제거

한다는 등의 주장도 있으며, 최근 경향으로는 체중부하할 때까지

만 유지한 후 제거한다는 주장도 있다.22,23) 환자의 순응도나 손상 

정도에 따라 내부 고정기구의 제거 시기가 길어질 수 있으나 가능

하면 적절한 시기에 빨리 이루어지는 것이 내부 고정기구 파손을 

예방하는 데 도움이 될 것으로 판단한다. 

본 연구의 한계로는 후향적 연구이며, 내부 고정기구가 파손된 

환자 수가 5명으로 적었다는 점을 들 수 있다. 외상 후 관절염의 합

병증이 본 연구에서 비교적 적거나 수술을 요하는 경우가 나타나

지 않았지만, 이는 짧은 추시 기간에 의한 것으로 생각되며 보다 

긴 추시에 의한 결과를 살펴볼 필요가 있다고 생각한다. 다만 본 

연구의 결과, 내고정물이 파손되었다 하더라도 환자의 전반적인 

만족도나 기능적인 부분에서 큰 문제가 없는 바 이에 대한 충분한 

설명을 통해 환자의 이해가 있다면 적절한 내고정물 제거 시기 결

정에 도움이 될 것이다. 

결      론

리스프랑 관절의 골절 및 탈구 손상의 치료에 있어 나사못과 K-

강선을 이용한 수술적 치료는 비교적 좋은 임상적 결과를 보이고 

있으나 내부 고정기구 파손이 발생할 수 있으므로, 수술 전 환자에 

대한 충분한 설명 및 수술 후 적절한 제거 시기 등을 고려해야 할 

것이다.
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