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=Abstract=

Purpose: We examined the relationship of interdigital neuroma occurring site and the surrounding structures, including the 
deep transverse metatarsal ligament (DTML) by cadaver study and clinical results.

Materials and Methods: Seventeen fresh frozen cadavers study were done to evaluate the relationship of interdigital 
neuroma occuring site and the DTML at two phase of the gait cycle with 60 degree of metatarsophalangeal dorsiflexion 
and with 15 degrees of ankle dorsiflexion. We measured the distance from interdigital nerve bifurcation of the common 
digital nerve to anterior margin of the DTML and longitudinal length of DTML itself. Clinically, we checked the 
location of interdigital neuroma and DTML length during surgery in 32 feet.

Results: In the second and third web space, the mean distance from bifurcation of the common digital nerve of foot 
to the anterior margin of DTML was 16.7 mm, 15.1 mm in the mid-stance position, and 15.9 mm. 14.6 mm in 
heel-off position. Second, Third web space ligament itself length were average 12.8 mm, 10.6 mm. Clinically, all 
of the cases of interdigital neuroma started at the bifurcation area of the common digital nerve and interdigital 
neuroma was average 7.5 mm (range; 6-11 mm).

Conclusion: Interdigital neuroma were located more distally than DTML in both the mid-stance and heel off stage. 
The main lesion was located between metatarsal head and metatarsophalangeal joint and more distal than the DTML 
anterior margin.
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서      론

지간 신경종의 해부학적 연구를 통하여 지간 신경종의 

위치와 심부 횡 중족 골간 인대와의 해부학적 관계를 규명

하고자 한다. 지간 신경종의 정확한 원인을 알기 위해 해부

학적 위치와 구조의 이해 없이는 한계가 있기에 저자들은 

사체 연구 및 임상 연구 결과를 통해 심부 횡 중족 골간 인
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Figure 1. Closeup photograph of cadaver study. (A) photograph shows deep transverse metatarsal ligament anterior margin (a) at 

mid-stance distance, Interdigital nerve bifurcation site more distal to deep transverse metatarsal ligament (b). (B) Red color shows 

hypertrophied interdigital neuroma run from deep transverse metatarsal ligament (c) to common digital nerve bifurcation (d).

대와 지간 신경종의 발생 위치를 해부학적으로 거리를 측정

하여 비교 분석하고자 하였다.

과거에는 지간 신경종의 발생 원인이 심부 횡 중족 골간 

인대의 바로 원위 족저면에 위치하고 있으며 심부 횡 중족 

골간 인대의 원위부와 양측 중족골의 좁은 공간에 의해 만

들어지는 터널의 공간에 지간 신경이 압박되어 동통이 발생

하는 것으로 알려져 왔다1,3,7,16).

저자들은 지간 신경종의 발생 위치와 심부 횡 중족 골간 

인대와의 해부학적 관계를 사체 해부 연구와 임상 연구를 

통하여 지간 신경종의 이분되는 분지점에서 심부 횡 중족 

골간 인대까지 보행 주기 가운데 중간 입각기와 최대 후족

부 들림 단계에 각각 측정하여 해부학적 위치 관계를 알아

보았다.

대상 및 방법

1. 대상

1) 사체 연구

17구의 신선 동결 발 34예를 대상으로 하였다. 각각의 족

배측에서 지간 신경을 노출시켰다. 해부 실험을 진행하기에 

앞서 충분히 실온에서 녹여서 족관절 운동범위가 수동적으

로 충분히 허용되게 한 후 피부를 절개하고 지간 신경을 노

출을 위해 족저부 주위 조직과는 박리를 하지 않으며 해부

학적 구조물을 보존 하려고 하였으며, 각각의 총 족지 지간 

신경 족지 분지점과 심부 횡 중족 골간 인대의 시작과 끝을 

표시하고 심부 횡 중족 골간 인대의 종적 거리, 지간 신경 

분지점에서 심부 횡 중족 골간 인대 원위부 전방 경계까지

의 거리를 측정하였다. 보행 주기를 고려하여 중간 입각기

인 족관절 중립 위치와 최대 발 후족부 들림 자세에서 각각 

측정 하였다(Fig. 1). 동역학적으로5) 보행 주기 중 중간 입

각기인 족관절 중립 위치와 유각기로 진행되어 최대 발 후

족부 들림 시기인 족관절 족배 굴곡 15도, 중족 족지 배굴 

60도에서 심부 횡 중족 골간 인대 원위부 전방 경계에서 총 

족지 지간 신경 분지점의 거리를 측정하였다.

2) 임상 연구

2002년 1월 1일에서 2003년 5월 30일까지 지간 신경종

으로 진단 받고 신경종 제거 수술을 시행 받은 환자 28명 

32예를 대상으로 하였다. 32예 중 24예가 여자였으며 평균 

연령은 46세(범위, 34-58세)였다. 신경종 절제술을 시행하

기 전 지간 신경종 위치와 신경종의 전체 길이를 종적으로 

측정하여 신경종의 위치를 알아보았다.

2. 수술 방법

이환된 지간 신경종의 배측으로 접근하여 지간 원위단에

서 근위 3 cm 상방까지 직선 피부 절개를 시행한 다음 주변 

중족지 관절낭이 노출될 때까지 절개를 시행하였다. 중족골 

사이에 견인기를 끼우고 지간 간격을 벌려 수술 시야를 확

보한 뒤 심부 횡 중족 골간 인대를 확인하고 족 배부 측의 

신경, 혈관 조직이 다치지 않도록 주위 하면서 심부 횡 중족 

골간 인대를 절제하였다. 절제 후 근위부에서 총 지간 신경

을 확인하고 원위부에서 족지로 이분되는 신경 분지를 확인
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Ta b l e 1. The Results of 17 Cadaver 34 Case Study

Case No. Location DTML* length (mm) Mid-stance distance (mm) Heel-off stance distance (mm)

1 Second 12 17 16

2 Second 13 15 15

3 Second 14 12 12

4 Second 10 18 17

5 Second 10 20 20

6 Second 13 13 12

7 Second 14 17 17

8 Second 13 17 16

9 Second 15 20 18

10 Second 15 17 17

11 Second 15 14 14

12 Second 12 16 15

13 Second 13 15 14

14 Second 13 13 12

15 Second 10 18 17

16 Second 11 21 20

17 Second 15 21 19

18 Third 9 15 15

19 Third 10 13 13

20 Third 10 12 12

21 Third 9 16 15

22 Third 9 20 19

23 Third 10 10 9

24 Third 12 18 19

25 Third 12 15 14

26 Third 12 18 17

27 Third 11 15 15

28 Third 14 12 12

29 Third 10 14 13

30 Third 10 13 12

31 Third 10 12 12

32 Third 9 16 15

33 Third 10 20 19

34 Third 13 18 17

Average Second  12.8 (10-15) 16.7 (12-21)  15.9 (12-20)

Average Third 10.5 (9-14) 15.1 (10-20) 14.5 (9-19)

Deep transverse metatarsal ligament length, mid-stance stage, heel off stage distance from digital nerve bifurcation to deep 
transverse metatarsal ligament.
*DTML, Deep transverse metatarsal ligament.

하고 심부 횡 중족 골간 인대 원위부에서 섬유화되어 비후

되어 있는 신경종을 확인하였다. 지간 신경 절제 범위는 심

부 횡 중족 골간 인대의 근위부 3 cm 이상에서 절제를 시행

하고 원위부에서는 이분된 신경 지점보다 더 원위부에서 

신경 제거술을 시행하였다. 이때 지간 신경종의 총 지간 

신경이 이분되는 지점에서 심부 횡 중족 골간 인대의 전방 

변연부까지의 신경종의 종적 길이를 측정하였다.

결      과

1. 신선 동결 사체의 해부학적 연구 결과

신선 동결 사체 전족부 연구 결과 심부 횡 중족 골간 인

대의 종적 평균 거리는 제 2 지간에서 12.8 mm, 제 3 지간

이 10.6 mm였다. 총 족지 신경의 분지부에 위치한 지간 신

경종에서 심부 횡 중족 골간 인대의 전방부까지의 거리는 

제 2 지간 신경종이 중간 입각기 위치 시 16.7 mm였고 최
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대 후족부 들림 위치 때 15.9 mm였다. 제 3 지간은 중간 

입각기에서 15.1 mm, 후족부 들림 시기 때 14.6 mm였다. 

중간 입각기와 후족부 들림 시기에 신경종이 발생한 위치는 

통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다(p=0.356). 지간 

신경종의 발생되는 위치가 심부 횡 중족 골간 인대의 전방

부보다 더 원위부에 위치하였다.

2. 임상적 연구 결과

32예 모든 지간 신경종은 총 지간 신경 분지점이 이분되

는 지점 원위부에서 발생하여 근위부로 확장되었고 중족 족

지 관절과 중족 골두의 원위 1/2사이에 위치하고 있었다. 

지간 신경종의 평균 길이는 7.5 mm(범위, 6-11 mm)였고 

심부 횡 중족 골간 인대 아래에 놓인 지간 신경종은 없었다.

고      찰

1835년 Civinini 등4)은 사체에서 제 3 지간의 총 족지 

신경에 방추상의 부종을 기술하였고, 1876년 Morton12)이 

지간 신경종으로 기술하였다. 당시 구르는 돌에 가벼운 

손상을 받은 뒤 5년 동안 동통이 사라지지 않던 제 4 중족 

족지 관절의 환자에서 볼이 넓은 신발을 신고 나서 동통의 

호전을 보인 임상 경험을 한 후 이 동통을 중족 신경통으로 

명명했다. 한편 1939년 Hauser9)는 지간 신경종을 기술하

였고 원인을 외상이나 염증에 의한 것으로 결론을 내렸다. 

1940년 Bett2)는 현미경적 검사를 통해 Morton씨 신경종이 

중족골의 상방에서부터 종족 골간을 주행하는 족저 지간 신

경주위의 섬유화(perineurial fibrosis)임을 보고하였으나 

최근에는 신경 섬유의 변성에 의한 호 염기성 물질들의 침

착에 의한 신경 포착에 의한 이론으로 설명되고 있다19).

해부학적으로는 심부 횡중족 골간 인대는 중족 골두 사

이를 연결하고 전방으로는 중족 족지 관절의 족저 인대와 

혼합되며 심부 횡 중족 골간 인대 족저부는 충양근과 연결

되어 원위부 혈관과 신경과 접하고 있으며 족배면은 골간 

근육이 중족 족지 관절을 따라 주행하고 있음을 알 수 있다
8,21).

지간 신경종이 지간 중족 골간 횡 인대 사이에서 형성이 

되는 주장도 있는데 이는 터널 사이에서 눌려서 발생하는 

포착 신경 증후군과 같은 원리로 발생 원인을 설명하고 있

다12,18). 그러나, 이러한 현상은 보행의 역동적인 현상에서 

보행 주기의 중간 입각기와 후족부 들림 단계에서 횡 인대

에 지간 신경이 견인되면서 최대 후족부 들림 시기에 총 족

지 신경이 신전되며 족저 건막이 감아올리는 기전(windlass 

mechanism)6,13,15)이 작용하여 중족 족지 관절이 배굴 되고 

중족 골간의 간격이 벌어지면서 심부 횡 중족 골간 인대가 

압박을 하게 된다는 주장과 저자들의 사체 해부 및 임상 연

구 결과 모두 심부 횡 중족 골간 인대 전방부에서 신경종이 

발생하는 위치는 심부 횡 중족 골간 인대 전방부에서 평균 

15 mm를 두고 지간 신경종이 위치하고 있었다. 보행 주기

에서 심부 횡 중족 골간 인대의 전방 족저면 쪽으로 신경종

이 최대한 견인이 되어도 신경종이 심부 횡 중족 골간 인대 

자체에 의해 압박이 되지 않음을 보여준다(Fig. 1). 지간 신

경종의 원인으로 내측 및 외측 족저 신경 분지가 합쳐 제 3 

지간의 공간이 상대적으로 좁다는 이론들이 있으나 이런 이

론들은 Levitsky 등11)이 발표한 지간 신경종 발생 연구에서 

내 외측 족저신경 분지가 만나는 곳이 다양하고 실제로 만

난다고 하여도 다른 지간 신경들보다 더 두꺼워지지 않는다

는 것을 증명하였고 제 3 지간의 신경종 발생 빈도도 27%에 

불과해 Betts 등2)의 연구를 반박하고 있다. 일부 저자들의 

낭종에 의한 신경의 눌림 현상으로 신경종이 발생한다고 보

고를 하고 있지만 이는 결절종의 일종이나 활액막 염으로 

지간 신경종과 구분되어야 한다3,18).

Nissen14)이 주장한 신경 허혈에 관한 이론은 소동맥의 

퇴행에 따른 보고가 있으나 지금까지 큰 설득력을 얻지 못

하고 있다. 저자들은 본 연구에서 심부 횡 중족 골간 인대가 

지간 신경종과 가장 가까와지는 최대 후족부 들림 시기에 

지간 신경종의 위치는 심부 횡 중족 골간 인대의 전방 경계

에서 평균 15.2 mm에 위치하고 있음을 알 수 있었다.

지간 신경종의 발생 위치가 해부학적으로 수근 터널 증

후군에서 발생하는 이론과 동일시되어 온 과거의 이론인 심

부 횡 중족 골간 인대에 의한 압박으로 신경종이 발생한다

는 가설 자체는 저자의 연구 결과와 상반된 주장이어서 재

고해야 할 가치가 있을 것으로 생각한다. 지금까지의 조직

학적 결과와 검토해 볼 때17) 지속적인 연부 조직의 자극에 

의해 발생하고 해부학적 위치 상 보행 주기시 족관절이 최

대 족저 굴곡이 일어났을 때 족지 이륙(toe off)이 일어나고 

내재근(intrinsic muscle)들이 종 아치(longitudinal arch)

를 안정화 할 때 족저 건막(aponeurosis)이 주 안정근으로 

작용하면서 족저 굴곡이 10도를 유지하게 되는 일련의 과정 

속에 중간 입각기 후반과 최대 후족부 들림 시기에 중족 골

두와 연부조직 사이에서 견인되어 기계적 포착에 의해 발생 

되었으며 심부 횡 중족 골간 인대보다 더 원위부인 중족 골

두와 중족골 지골 관절 주위에 의해 신경이 눌려 이차적인 

변성이 오는 것으로 사료된다.
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지간 신경종은 해부학적 연구 결과 심부 횡 중족 골간 인

대 전방부에 지간 신경의 분지되는 위치가 위치하고 있고 

보행 주기에서 중간 입각기 및 최대 후족부 들림 시기인 진

출 단계에서도 총 지간 신경 분지점인 지간 신경종 위치가 

심부 횡 중족 골간 인대 사이에서 신경 포착 소견은 보이지 

않았다.

임상 결과를 통하여 지간 신경종의 발생 위치는 심부 횡 

중족 골간 인대보다 원위부인 중족골-지골 관절 주위에서 

발생함을 알았고 지간 신경종의 전체 길이는 사체 연구 결

과와 종합하여 보면 보행 주기 중 지간 신경종이 가장 많이 

견인되는 최대 후족부 진출 시기에도 심부 횡 중족 골간 인

대까지 지간 신경종 자체는 도달하지 못함을 알 수 있었다. 

따라서 심부 횡 중족 골간 인대에 의한 터널 포착 이론은 재

고의 필요성을 느끼며 더 많은 증례의 해부학적 심층적인 

연구가 필요 할 것으로 사료된다.
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