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서론

인류는 정교한 손놀림으로 도구를 만들고 사용하면서 눈부신 문명을 발전시켜 왔다. 

손을 많이 사용하는 독특한 환경에 놓인 인류는 손의 사용이 잦은 만큼 손 부상 또한 흔

해지게 되었다. 수부의 골절은 인체 부위 중 가장 흔한 골절로 정형외과 분야에서 쉽게 

접할 수 있다. 정교한 해부학적 특징에도 불구하고 골절에 대한 강한 회복력을 가지고 

있어 단순 골절의 경우 수술 없이 치료하여도 기능과 미용에 크게 장해가 없는 것이 보

통이다[1]. 최근에는 수술 술기와 기구의 발달로 수부 골절에 대한 수술적 치료가 점차 

증가하고 있다. 수부 골절에서 조기 운동은 매우 중요하며, 이를 위해 골절 자체의 문제

뿐 아니라 동반된 연부조직 손상의 회복에도 많은 관심을 두어야 한다. 수술 중 불필요

한 절개로 인한 연부조직 손상은 수부 기능에 악영향을 미칠 수 있음을 염두에 두어야 

한다. 저자는 수지 골절의 손상 기전, 치료의 선택, 그리고 흔히 발생하는 다양한 합병

증에 대해서 논의하고자 한다.
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중수골과 수지골 골절의 치료
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Management of metacarpal and phalangeal 
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Hand fractures are the most common fractures in orthopedic surgery. In most cases, 
conservative treatment is sufficient for stable fractures, but surgical treatment is re-
quired for unstable fractures, fractures that cannot be maintained after reduction, and 
fractures with severe soft tissue injuries. In the management of hand fractures, the fo-
cus should be on restoring the function of the hand after fracture healing. Rapid reha-
bilitation exercises are an important factor in restoring the function of the hand by 
reducing swelling at the fracture site, preventing joint stiffness, and reducing soft tis-
sue adhesion. Therefore, conservative treatment that can minimize soft tissue damage 
is usually prioritized, and in specific situations, if surgical intervention can help facili-
tate early rehabilitation exercises, then it could be a desirable choice. This review arti-
cle aims to help readers decide on a treatment method by presenting various treat-
ment methods for hand fractures and the academic basis for those options.
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역사

두발로 직립보행을 시작하면서 인간은 양손을 자유롭게 사용할 

수 있게 되었다. 이로 인해 낙상 시 손 부상이 더 자주 발생하였고 

다른 외상의 위험에 자주 노출되었다. 골절 치료의 역사를 간략히 

살펴보면 기원전 3000년경 이집트의 Imhotep이 두꺼운 종이를 겹

겹이 붙여 골절 부위를 고정하였다는 기록이 있다. 나중에 기원전 

200년에서 서기 160년 사이 Hippocrates와 Galen이 골절 치료에서 

지속적인 고정(immobilization)의 중요성을 기록하였다. 초기 골절 

치료자들은 고정이 골절 치유와 통증 감소에 도움이 되지만, 너무 

오랫동안 고정을 유지하면 조직의 부종이 증가하고 치료 결과가 좋

지 않다는 사실을 발견하였다. 19세기 재료공학의 발달로 캐스트

(cast) 기술이 눈부시게 발전하였다. 초기의 캐스트는 내구성이 약하

여 치료기간 동안 여러 번 교체해야 했지만, 점차 가벼워지고 내구

성을 갖추게 되어 더 이상 교체할 필요가 없어졌다. 20세기에는 부

목(splint) 기술이 더욱 정교해졌고, James [2]는 수부 골절 치료에서 

수지를 고정하는 방법으로 ‘내재근 양성’ 자세에 대해 기술하였다. 

수부 골절의 외과적 치료 기록은 벨기에 의사 Lambotte에 의해 남아 

있다. 그는 1904년 외고정을 이용한 골절 치료법을 고안했고, 1907
년에는 작은 쇠 정을 이용하여 Bennett 골절을 치료했다. 이후 진단 

장비의 개발, 마취의학의 발달, 그리고 Kirschner의 강철 핀 개발 등

에 따라 수부 골절에 대한 수술적 치료는 더욱 활발해졌다[3].

진단

1. 병력 청취 및 수상 기전

수부 골절을 진단하기 전에 자세한 병력 청취는 치료의 첫 단계라 

할 만큼 중요하다. 자세한 병력 청취를 통해 수상 기전을 파악할 수 

있으며, 이는 동반 연부조직 손상을 파악하거나 탈구된 관절을 정복

하는 데 큰 도움을 준다. 수부 골절은 손에 전달되는 힘의 방향에 따

라 다양한 형태로 나타난다. 축 하중(axial loading)에 의해 골절이 발

생하면 관절 연골에 직접적인 전단 골절이 발생하고, 축 부하가 근

위부로 이동되기 때문에 반드시 인접한 수근 관절 또는 손목 관절의 

손상 가능성을 염두에 두어야 한다. 굽힘력(bending force)에 의한 

손상은 수지골의 골간 골절과 탈구를 야기하고, 염전력(torsional 
force)에 의한 손상은 나선형 골절과 복잡한 형태의 탈구를 야기한

다. 압궤력(crushing force)은 매우 큰 에너지가 손에 직접 가해져 심

각한 연부조직 손상을 초래한다. 따라서 혈관 및 신경 손상에 대한 

세밀한 접근이 필요하고, 이차적으로 수반되는 구획증후군에 대해

서도 꼼꼼히 살펴야 한다.

2. 이학적 검사

수부의 이학적 검사에서는 피부의 상태를 살피는 것이 우선된다. 

수상 부위의 피부 상태, 즉 열상, 찰과상, 타박상, 부종, 수지의 변형 

등을 살피고, 혈관 및 신경 손상 유무를 자세히 관찰해야 한다. 압통

의 정확한 부위를 파악하고, 관절운동 범위는 능동 운동과 수동 운

동으로 나누어 파악하는 것이 중요한데, 필요시 국소 마취를 시행하

면 좀 더 수월하게 측정할 수 있다. 수부의 골절에서 작은 각 형성이

나 회전 변형은 정확한 판단이 어려울 수 있다. 하지만 회전 변형으

로 인한 부정 유합은 수지의 겹침(overlapping) 또는 벌어짐(scissor-
ing)을 유발하여 수지 기능에 심각한 영향을 미칠 수 있으므로 자세

한 검사가 반드시 요구된다.

수지의 회전 변형에 대해 검사하는 방법은 다음과 같다. 환자가 

주먹을 쥘 수 있다면, 직접 주먹을 쥐는 동작을 지시하여 수지의 겹

침 또는 벌어짐이 발생하는지를 살핀다(Fig. 1A). 하지만 주먹을 쥘 

수 없는 경우에는 다친 수지의 손톱 배열을 살피는 방법이 유용하

다. 다친 수지와 인접한 수지의 손톱 배열을 비교하면 회전 변형의 

유무를 판단할 수 있다(Fig. 1B). 건 고정(tenodesis) 효과를 이용하여 

수지 끝의 방향이 주상골 결절을 향하는지를 보는 방법 또한 유용하

다. 이때 주의할 점은 가끔 정상적으로 5수지의 겹침이 존재하는 경

우가 있기 때문에 이 경우 반대편 5수지의 겹침이 있는지를 같이 살

피는 것이 중요하다(Fig. 1C).

3. 영상학적 검사

수지 골절에서 단순 방사선 검사는 진단에 필수적이며, 수상 부위

에 직각으로 촬영하는 것이 중요하다. 정확한 전후면, 측면, 사면 방

향의 영상을 촬영한다. 정 측면(true lateral) 사진은 콩알뼈(pisiform)

가 주상골의 원위 극(distal pole)에 겹치게 촬영하여야 한다(Fig. 2). 
초음파 검사는 인대나 건 파열의 유무와 방사성 투과성(radiolucent) 
이물질을 발견하는 데 도움이 된다. 컴퓨터단층촬영(computed to-
mography)은 골절의 양상을 더욱 자세히 파악할 수 있어 수술 계획 

수립에 유용하며, 특히 관절내 골절을 더욱 세밀히 관찰할 수 있다. 

자기공명영상(magnetic resonance imaging)은 연부조직을 세밀히 관

찰할 수 있고 미세골절을 파악하는 데도 도움이 된다.

치료 원칙

대부분의 수부 골절은 그 형태가 안정적이라면 보존적 치료를 통

해 좋은 결과를 얻을 수 있다. 수부 골절 치료의 목적은 정확한 해부

학적 정복을 달성이 아니라 골절 부위의 안정성을 바탕으로 빠른 관

절운동을 통한 기능의 회복이다. 따라서 ‘안정 골절(stable fracture)’
에 대한 명확한 이해가 필수적이다. ‘안정 골절’은 방사선적 소견상 

골절편의 전위가 허용 가능한 범위 내에 있으며, 조기 재활운동시 

골절 편의 전위가 허용 범위 내에서 유지되는 것을 말한다. 반면 ‘불

안정 골절(unstable fracture)’은 분쇄 골절 또는 골편의 전위가 심하

여 골 구조(structure)를 유지하지 못하는 골절을 의미한다. 따라서 

불안정한 골절의 경우에는 외과적 개입을 통해 골절 부위의 안정성

을 확보하여 수지 관절의 조기 재활운동을 시행한다. 수부 골절 치
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Fig. 1. (A) Right fifth finger overlapping deformity. (B) Right fourth finger scissoring deformity. (C) Example of normal nail arrangement. 
(D) Normal variation of both fifth fingers overlapping. Written informed consent was obtained from the patient for the the publication of 
the clinical images.

료의 원칙은 골절이 충분히 안정적이면 수술 없이 조기에 재활운동

을 하고, 수술이 필요한 경우 가급적 도수 정복과 핀 고정술을 고려

하는 것이다. 불가피하게 관혈적 정복을 시행해야 한다면 초기부터 

재활운동을 시행할 수 있도록 골절 부위에 충분한 안정성을 확보하

는 것이 중요하다.

1. 원위 지골 골절

소방(tuft) 골절

원위 지골 소방 골절은 큰 힘에 의해 눌려 발생하는 것이 대부분

이다. 따라서 골절뿐 아니라 이에 수반되는 연부조직 손상에 대한 

세심한 접근이 필요하다. 조갑하 혈종(subungual hematoma)은 심한 

통증과 함께 손톱의 소실을 동반할 수 있다. 이때에는 손톱을 제거

하지 말고, 손톱에 구멍을 뚫어 축적된 혈종을 제거하여 조갑하 압

력을 줄여주면 통증을 완화할 수 있다. 대부분의 경우 손톱은 부목 

역할을 하므로 불안정한 골절이 아니라면 보존적 치료로도 좋은 결

과를 기대할 수 있다. 조갑 기질(nail bed)이 심하게 손상된 경우 골

절 부위에 손상된 손톱 기질이 끼일 수 있는데, 이를 방치하면 골절

의 치유를 방해하고 봉입낭(inclusion cyst)을 형성할 수 있다. 따라서 

이러한 경우, 손톱을 들어올려 끼어 있는 조갑 기질을 꺼내 봉합한 

후 골절 부위 고정을 시행하고, 마지막으로 손톱을 제 위치로 정복

AA BB
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해 주는 것이 치료의 원칙이다.

횡 골절의 경우 총 신전건과 심수지 굴곡건에 의해 후방 각 형성

이 발생한다. 골절 편에 의해 손톱의 성장층이 손상되는 경우가 있

는데, 이러한 경우를 방치하면 손톱의 성장을 방해하거나 손톱의 변

형을 초래할 수 있다. 또한 이때 손톱을 제거한다면 개방성 골절이 

되어 좋은 결과를 기대하기 어렵다. 각 형성이 발생한 손가락 골절

은 정복을 하고 커슈너 강선(Kirschner wire, K-강선)을 이용하여 내

고정을 하는 것이 좋으며, 조갑 기질의 손상이 있다면 봉합을 시행

하는 것이 좋다. 분쇄 골절의 경우 손톱 자체가 좋은 부목 역할을 하

므로 절대로 손톱을 제거하지 말아야 한다. 필요하면 1, 2개의 구멍

을 뚫어 혈종을 배출해 주고, 손톱을 유실한 경우 실리콘 판이나 플

라스틱 수액 용기를 손톱 모양으로 잘라 이용하는 것이 좋다.

관절내 골절

(1) 후방 관절면 골절

흔히 ‘골성 망치 수지(bony mallet finger)’라고 부른다. 손상 기전

은 신전 또는 굴곡 손상 시 모두 발생할 수 있다. 굴곡 손상 시에는 

신전건의 견열 골절로 발생하고, 신전 손상 시에는 수지가 신전 되

면서 압박을 받아 발생하는데 굴곡형보다 더 큰 골절편이 발생한다. 

신전건과 심수지 굴곡건에 의해서 망치형 변형이 일어날 수 있다.

전위가 거의 없거나, 관절면의 침범 범위가 전체 관절면의 30% 

미만일 경우에는 수지 신전 부목을 이용하여 좋은 결과를 얻을 수 

있다. 그렇지 않은 경우 수술적 치료가 필요한데, 대부분 비관혈적 

방법으로 K-강선을 이용하여 정복 및 고정술을 시행한다(extension 

block technique). 신전 저지(extension blocking) 핀의 개수, 고정 방

법에 따라 많은 변형된 술식들이 소개되었으나 결과의 차이는 거의 

없는 것으로 알려져 있다(Fig. 3). 간혹 비관혈적 정복이 어려울 경우 

최소 절개를 통해 K-강선 고정술을 시행할 수 있으며, 관혈적 정복 

후 봉합 정복술(suture-button) 방법, 작은 나사를 이용하여 고정하

는 방법도 시도할 수 있다.

(2) 전방 관절면 골절

전방 관절면 골절은 심수지 굴곡건에 의한 견열 골절로 “jersey 
finger”로 불린다. Leddy와 Packer [3]는 심수지 굴곡건의 전위 정도

에 따라 이 골절을 세 가지로 분류하였다(Fig. 4). 대부분 수술적 치

료가 필요한데, 골절편이 충분히 크다면 관혈적 정복 후 나사못을 

이용한 내고정술을 시행하고, 골절편이 작다면 떨어진 심수지 굴곡

건을 원래 자리에 다시 부착해야 한다.

2. 중위 지골-근위 지골 골절

간부 골절

중위 지골은 근위 지골에 비해 상대적으로 짧고, 힘의 전달이 근

위 지골로 집중되어 골절의 빈도가 근위 지골에 비해 낮다. 직접적

인 외상력에 의한 횡 골절, 압박력에 의한 복합 골절이 흔하게 발생

하며, 사선 골절이나 나선형 골절은 거의 발생하지 않는다. 중위 지

골 골절 시 골절의 위치에 따라서 각 형성이 다르게 나타나는데, 기

저부 골절 시는 중앙 신건과 천수지 굴곡건에 의해서 후방 각 형성

을 보이고, 천수지 굴건의 부착 부위보다 원위부에서 골절이 발생할 

시에는 반대로 전방 각형을 보이게 된다(Fig. 5A). 근위 지골의 간부 

골절 시에는 전방 각 형성을 보이는데, 이는 기저부에 부착된 골간

근들에 의해 근위 골편은 전방으로 굴곡되고, 수지의 굴근과 신근들

에 의해 변형이 심해지기 때문이다(Fig. 5B). 전방 각 형성이 정복되

지 않고 부정 유합이 될 경우 수부의 가성 갈고리(pseudoclawing) 변
형을 보이고, 수지 관절의 지연 신전(extension lag)과 골절 부위에서 

굴곡건의 유착이 발생할 수 있으므로 주의가 필요하다. 대부분의 안

정적인 단순 골절에서는 인접 손가락을 이용한 부목 테이프로 좋은 

결과를 얻을 수 있다[4]. 불안정 골절 시 비관혈적 정복술 및 핀 고정

술을 먼저 시행하고, 정복이 잘되지 않을 경우 금속판 내고정술, 골

수강 내고정, 긴장대 고정술(tension band wiring), 골내 철사줄 고정

(intraosseous wiring) 등 다양한 술식을 시도할 수 있다. 보통 핀 고

정 기간은 4주를 넘기지 않는 것이 좋다. 골 손실을 동반하거나 개방

성 골절이 심할 경우 골절 부위의 안정성 확보를 위해 관혈적 정복

술 및 내고정을 시행한다. 관혈적 정복술을 시행할 경우 손상 형태

와 골절의 위치에 따라 다양한 접근법을 시도해 볼 수 있다. 대부분 

후방 접근법을 사용하지만, 중간-원위부 골절 시에는 한 개 또는 두 

Fig. 2. A true lateral view of the hand. Written informed consent 
was obtained from the patient for the the publication of the 
clinical images.
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Fig. 3. (A) Diagram and simple radiograph showing the Ishiguro technique in a bony mallet finger. (B) Modified Ishiguro technique with 
two blocking pins. Written informed consent was obtained from the patient for the the publication of the clinical images.

개의 측면 접근법을 사용할 수도 있다[5].

중위 지골의 기저부 전방 관절내 골절

이 골절의 수상 기전은 두 가지로 설명된다. 하나는 근위지 관절

의 과신전에 의한 수장판 견열 골절로 발생할 수 있고, 다른 하나는 

굴곡 시 전단력이 가해지면서 발생할 수 있다. 후자의 경우 더 큰 골

절편이 생성되고 후방 탈구가 동반될 수 있다. 수장판의 견열 골절

로 발생한 경우 대부분 신전 제한 부목을 3주 정도 시행하여 치료할 

수 있다. 만약 골절편이 작고 전위가 없다면 골절의 고정은 필요하

지 않지만, 골절편의 전위가 크고 탈구의 정복이 되지 않으면 수장

판 봉합과 함께 골편을 고정해 주어야 한다. 골편의 크기가 전체 관

절면의 40% 이상을 차지한다면 나사못을 이용하여 안정적으로 고

정해 주는 것이 좋다. 골절의 분쇄가 심하여 근위지골 관절을 30° 굴
곡 시 아탈구가 발생하거나, 중위 지골 기저부 관절면이 50% 이상 

침범하여 지속적인 탈구가 발생하는 경우, 관혈적 정복술 및 내고정

술, 역동적 외고정술 시행 이후에도 지속적인 근위지 관절의 탈구가 

있을 경우, 반-유구골 관절성형술(hemi-hamate arthroplasty)을 고려

해 볼 수 있다(Fig. 6).

근위지(proximal Interphalangeal) 관절 방출성(pilon) 골절

수직 압박력으로 인한 골절로 관절면의 분쇄 골절의 양상과 골 간

단부의 골절이 동반될 수 있다. 일반적으로 근위지 관절의 기능은 

전체 수부 기능에 매우 중요한 역할을 하므로 근위지 관절의 분쇄 

골절은 수부 기능에 좋지 않은 영향을 미친다. Kiefhaber와 Stern [6]
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Fig. 4. The Leddy and Packer classification of flexor digitorum 
profundus avulsion fractures.

Fig. 5. (A) Deforming force direction of a middle phalangeal 
fracture. (B) Deforming force direction of a proximal phalangeal 
fracture.

은 골절 부위의 정복을 통해 후방 탈구를 방지하고, 조기 재활운동

을 통해 관절면을 회복하는 것이 치료의 원칙이라고 하였다. Cheah 
등 [7]은 금속판과 나사못을 이용하여 좋은 결과를 보고하였으나, 분

쇄가 심한 골절에서는 적용이 어렵다. 경피적 핀을 삽입하여 조이스

틱 방법으로 골절편을 어느 정도 정복하고 신전 제한 핀을 삽입하는 

방법도 소개하였다[8,9]. 역동적 외고정(dynamic external fixator)도 

치료로 선택할 수 있는데, 관절 조기 운동면에서는 장점을 가지고 

있지만 고무 밴드의 장력과 핀의 삽입 위치에 대해서는 저자들마다 

의견이 달라 일정한 결과를 예상하기 어렵다(Fig. 7).

3. 중수골 골절

중수골은 근위부의 강한 골간인대와 원위부의 횡 중수인대에 의

해 서로 연결되어 있다. 이러한 독특한 해부학적 구조는 외상 시 과

도한 골절편의 전위를 막아주는 역할을 한다. 또한 중수골 단독 골

절에서 인접한 중수골은 손상된 중수골에 부목 역할을 한다. 따라서 

수부의 경계 부위의 2, 5중수골 골절은 3, 4중수골 골절보다 불안정

한 경향을 보인다. 한편 제1수지의 경우 수근-중수 관절의 광범위한 

가동 범위로 인해 다른 수지에 비해서 훨씬 불안정한 경향을 보인다

[10]. 이 골절은 전체 수부 골절의 35%를 차지하며, 안정적인 골절

의 경우 4–6주간의 보존적 치료로 좋은 결과를 얻을 수 있다.

두부 골절

중수골 두부 골절은 축성 압박으로 발생하는 관절내 골절이다. 골

편의 전위가 심하고 뚜렷한 불안정성이 있는 경우는 관혈적 정복술

이 요구되지만, 골편의 전위가 미미하고 능동 운동을 견딜 수 있을 

정도라면 보존적 치료를 시행할 수 있다. 인대의 견열 골절에서는 

골편이 작아 진단을 놓칠 수 있는데, 이러한 경우 만성 통증과 관절 

불안정성이 생기게 되므로 세심한 이학적 검사와 영상학적 검사가 

필요하다. 골절편의 전위가 미미하거나 분쇄 정도가 심하지 않을 경

우 중수지 관절을 50°–70° 굴곡시켜 4–6주 부목 고정으로 치료하

고, 정복이 용이하지 않을 경우 관혈적 정복술 및 내고정술을 시행

한다. 분쇄 골절의 경우에는 골 소실이 심해 부목만으로는 골의 길

이를 유지해주는 것이 쉽지 않다. 이 경우 외고정이나 교량형 금속

판(bridge plate)을 사용하는 경우도 있다[11]. 중수골 두부 골절의 고

정 방법은 작은 나사못, K-강선 등 다양한 방법이 소개되어 있으며, 

신전건의 절개를 통한 후방 접근법을 사용한다. 관혈적 정복술을 시

행할 경우 연부조직의 손상으로 인한 유착이 예상되므로 조기에 능

동 운동을 시작할 수 있을 만큼 관절의 안정성을 확보하는 것이 중

요하다.

경부 골절

중수골 경부는 역학적으로 다른 부위에 비하여 골절에 취약한 부

위이며, 중수골 골두에 수직 압박력이 가해질 때 발생한다. ‘권투 선

수 골절(boxer’s fracture)’로 잘 알려진 것처럼 5수지의 중수골 경부 

골절을 아주 흔하게 접할 수 있다. 대부분 전방 피질 골의 분쇄를 동

반하는 경우가 많아 도수 정복 이후 유지가 잘되지 않는 경우가 흔

하다. 골절이 정복되지 않는 상태로 치유되면 단축 변형과 각 형성

AA
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Proximal middle phalanx (metaphysis)

Type 1

Type 2

Type 3

Distal middle phalanx 

Proximal phalanx 
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으로 인해 손등 부위가 돌출되어 미용적으로도 좋지 않다. 또한 골

절된 중수골의 골두는 다른 중수골 골두에 비해서 전방으로 전위되

어 파악력의 약화를 가져온다. 따라서 가능하다면 해부학적 위치에 

가깝게 정복하는 것이 권장된다.

각 변형의 허용 범위와 고정 기간에 대해서는 아직도 다양한 이견

이 존재한다. 4, 5중수골은 2, 3중수골에 비해 수근-중수 관절의 전

후방 가동 범위가 각각 15°, 25° 정도 더 크다. 따라서 심한 전위나 

회전 변형이 없다면 35°, 45° 정도의 각 형성은 허용될 수 있다[12].
4, 5수지의 경우 도수 정복 이후 척측 홈통형 부목(ulnar gut-

ter-type splint)을 이용하여 유지한다. 손목 관절은 30° 신전, 중수지 

관절은 90° 굴곡위를 유지한다. 근위지 관절 및 원위지 관절은 내재

근 양성 위치로 고정하는 것이 바람직하나, 기능적 위치로 고정하는 

저자들도 있다. 실제로 부목의 두께로 인하여 중수지 관절을 90° 굴
곡위로 유지하기는 매우 어렵다. 이를 극복하기 위해 부목을 적절하

게 재단하여 시행하는 방법이 소개되었다[13] (Fig. 8). 수술적 치료

Fig. 7. A dynamic external fixator could be used for a middle 
phalangeal base fracture.

Fig. 6. (A) Picture and simple radiograph showing middle phalangeal 
volar base fracture. (B) Intraoperative photograph after debridement 
of the comminuted bony fragments. (C) Autologous bone graft of 
the hemi-hamate bone. Written informed consent was obtained 
from the patient for the the publication of the clinical images.
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Fig. 8. (A) A longitudinal middle split was made on the plaster bandage from the metacarpal shaft to the tip of the finger. (B-D) By using 
the split plaster bandages, the empty space at the fractured area was minimized and the contact surface was maximized to enable three-
point fixation. Reprinted from Gil et al. [13] with permission of Archives of Hand and Microsurgery.
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는 대부분의 경우 경피적 K-강선을 이용하는데, 골수강 내 K-강선 

삽입술을 사용한다. K-강선을 원위부에서 종방향으로 삽입하고 중

수골 근위부를 통과시켜 서서히 뽑아 중수지 관절의 운동이 가능할 

정도로 연골하부에 위치하여 정복을 유지한다. 반대로 K-강선을 중

수골 근위부에서 삽입하여 골두를 고정할 수도 있다(Fig. 9). 저자에 

따라서는 골절의 원위부에 두개의 K-강선을 인접 골두에 고정시키

는 방법을 사용하기도 한다. 대부분의 저자들은 K-강선을 3–4주 정

도 유지하고 조기에 능동 운동을 허용한다. 관혈적 정복술 및 내고

정술은 그 적용이 흔하지 않으나, 골절된 부위의 전위가 심하거나 

연부조직 끼임으로 인하여 정복이 되지 않을 때 적응이 된다. 내고

정 방법은 소형 금속판, 소형 금속 나사, K-강선 등 다양한 방법이 

존재한다.

간부 골절

중수골 간부 골절은 골절의 형태에 따라서 횡형, 사형, 분쇄 골절

로 나뉘며, 이 중 횡형 골절의 손상기전은 경부 골절과 같다. 어느 

정도의 단축이나 후방 각 형성은 기능적으로 큰 문제가 되지 않지

만, 회전 변형이 발생하면 주먹을 쥐는 동작에서 지간의 간격이 넓

어지거나 수지가 서로 겹치는 등 기능적으로 심각한 합병증이 발생

하게 된다. 회전 변형은 대부분 회전력에 의해 발생하는 사형 골절

에서 발생하는데, 심부 횡수근 인대의 영향으로 3, 4수지에서는 잘 

발생하지 않고 2, 5수지에서 흔하게 발생한다. 단축 변형이 3 mm 

이내이고 회전 변형이 거의 없다면, 보존적 치료를 우선적으로 고려

할 수 있다. 하지만, 회전 변형이 정복되지 않고 정복 상태가 유지되

지 않는다면 수술적 치료가 우선시된다. 횡형 골절의 경우 골간근이 

골절 원위부를 전방으로 전위시켜 후방 각 형성이 일어난다. 전위가 

없거나 허용 범위 내의 각 형성 변형은 3–4 주간의 보존적 치료로 

좋은 결과를 얻을 수 있다. 각 형성 허용 범위는 저자들마다 다르나, 

여러 문헌을 종합해 보면 2, 3수지의 경우 10° 이내, 4수지의 경우 

20° 이내, 5수지의 경우 30°까지 허용한다[14-16]. 도수 정복이 안

되거나 정복 후 유지가 되지 않을 시에는 수술적 치료를 고려하는

데, 경부 골절과 마찬가지로 K-강선을 이용한 골수강내 삽입술로 

좋은 결과를 보고하고 있다[17]. 소형 금속판을 이용한 고정법 또한 

좋은 결과를 보고하고 있지만[18], 기본적으로 건 유착으로 인한 연

부조직의 구축을 야기할 수 있고, 불유합의 위험성이 있다. 따라서 

중수골의 단독 골절보다는 수부의 다발성 골절에서 더 유용하게 쓰

https://doi.org/10.12790/ahm.23.0005
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Fig. 9. Fracture fixation is possible using anterograde nailing with two pins. Written informed consent was obtained from the patient for 
the the publication of the clinical images.

Fig. 10. (A) The direction of the deforming force of Bennett’s fracture. (B) The direction of the reduction force for Bennett’s fracture.
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일 수 있다[19]. 분쇄 골절의 경우 대부분 직접적인 외력에 의해서 

발생하는데, 연부조직 손상으로 인한 구획증후군의 위험을 항상 염

두에 두어야 한다. 골절의 분쇄가 심하면 관혈적 정복이 어렵기 때

문에 종적 견인 시행 후 인접한 정상 중수골에 횡적 K-강선 고정술

을 시행하거나 외고정 장치를 사용할 수 있다.

무지의 중수골 기저부 관절내 골절

제1중수골 기저부의 관절내 골절은 크게 두 가지로 나눌 수 있다. 

좀더 흔한 형태인 Bennett 골절은 제1중수골 기저부의 전내측을 침

범하는 부분 관절내 골절로 정의된다. 골절 시 전방 내측의 골편은 

전방 사 인대(anterior oblique ligament)에 의해 정상적인 위치를 유

지하고, 나머지 골편은 장무지 외전근과 무지 내전근에 의해 전위가 

발생하여 제1중수골의 단축, 내반, 굴곡 변형을 야기한다(Fig. 10A). 

전위가 없는 경우에는 보존적 치료를 시행할 수 있지만, 전위가 있

다면 골편의 정복을 유지하기가 어렵기 때문에 대부분 수술적 치료

를 필요로 한다. 제1중수골에 종적인 견인을 시행하면서 간부에는 

외전 및 신전력을, 기저부에는 압박력을 가하면 쉽게 정복을 얻을 

수 있으나 정복의 유지가 어려운 골절이기 때문에 중수골을 회내전 

하면서 K-강선 고정을 하는 것이 중요하다(Fig. 10B). 보통 핀은 약 

6주 후 제거하고 재활 치료를 시행한다. Rolando 골절은 수직 압박 

손상으로 빈도는 Bennett 골절에 비해 드물다. 치료는 골절의 분쇄 

정도에 따라 결정되는데, 고정이 가능할 만큼 골편이 크다면 K-강

선이나 금속판 등을 이용하여 고정할 수 있다. 하지만 분쇄의 정도

가 심하여 고정이 어렵다면, 외고정 장치를 이용해 볼 수 있다[20].

4. 고 에너지, 복합 손상

교통사고나 기계에 의한 손상일 경우 고에너지 손상으로 연부조

직의 상태를 세심히 살펴야 한다. 개방성 창상의 유무에 관계없이 

구획증후군을 항상 염두에 두어야 하며, 의심된다면 지체없이 구획 

절제술을 시행해야 한다. 개방성 창상이 존재하는 경우 창상 오염의 

정도를 세심히 평가하여 창상 부위를 철저히 세척하고, 적절한 변연 

절제술을 시행하여 감염을 예방한다. 단순 골절과 달리 견고한 고정

이 매우 중요하다. 수부는 다른 부위에 비해 순환이 좋기 때문에, 심

하게 오염되지 않은 개방성 골절에서 금속판을 이용한 내고정을 시

행하여도 폐쇄성 골절에 비해 감염의 위험이 그리 높지 않다. 따라

서 초기부터 관혈적 정복술 및 잠김 금속판 내고정술을 시행하여 골

절 부위에 충분한 안정성을 확보하는 것이 중요하다[21]. 관혈적 정

복술이 용이하지 않은 경우에는 외고정을 이용하여 골편의 길이를 

확보하고 연부조직의 결손을 피복한 후 조기 관절운동을 시행하는 

것이 좋다. 이러한 경우 혈관이나 신경이 손상될 가능성이 높기 때

문에 손상 초기부터 세심한 관찰이 필요하며, 경우에 따라 혈관 봉

합술이나 신경 봉합술이 필요할 수도 있다.

결론

수부 골절을 치료하다 보면 불유합이나 부정 유합보다는 관절의 

강직을 더 흔하게 경험할 것이며 그 치료 또한 쉽지 않다. 따라서 조

기 재활운동은 아무리 강조해도 지나치지 않을 것이다. 보존적 치료

를 시행한다면 다치지 않은 다른 수지의 조기 운동을 시행하고, 안

정적 골절의 경우 수상 후 2–3주 후부터 적극적인 재활운동을 시행

하는 것이 중요하다. 수부의 골절은 다른 부위와는 다르게 부정 정

렬(malalignment)이 기능 부전(malfunction)을 의미하지 않는다. 수

부의 연부조직은 다른 부위보다 훨씬 정교하고 민감한 특징을 가지

고 있어 이러한 연부조직의 손상을 최소화하는 것이 중요하다. 불안

정한 수부 골절의 경우 연부조직의 손상을 최소화할 수 있는 비관혈

적 정복술 및 K-강선 고정술을 우선적으로 고려하고, 만약 실패한

다면 관혈적 정복술을 고려하는 것이 좋다. 수부의 조기 운동은 연

부조직의 회복에 매우 중요하기 때문에, 관혈적 정복술을 시행한다

면 수술 3-4일 후부터 조기 운동이 가능할 만큼 강한 고정력을 확보

하도록 해야 한다. 수술 이후 재활 치료는 수술 치료만큼 중요하며, 

수부외과 전문의를 통한 전체적인 골절 치료 및 관리가 중요하다.
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중수골과 수지골 골절의 치료

채승범1, 박일중2

1대구가톨릭대학교 의과대학 대구가톨릭대학교병원 정형외과학교실, 2가톨릭대학교 의과대학 부천성모병원 정형외과학교실

수지의 골절은 정형외과 영역에서 가장 흔히 접할 수 있는 골절이다. 대부분 안정 골절로 보존적 치료를 시행하지만, 불안정 골절이거나 정복 

후 유지가 되지 않는 경우, 그리고 심한 연부조직 손상을 동반한 경우 수술적 치료가 필요하다. 수지 골절을 치료할 때에는 무엇보다도 골절 

치유 후 수지 기능의 회복에 중점을 두어야 한다. 빠른 재활운동은 수상 부위의 부종을 감소시켜 관절의 강직을 막고 연부조직의 유착을 

감소시켜 수지 기능을 회복하는 데 중요한 요소가 된다. 따라서 보통은 연부조직의 손상을 최소화할 수 있는 보존적 치료가 우선시 되며, 

특정한 상황에서 외과적 개입이 빠른 재활운동을 도울 수 있다면 그 때 시행하는 것이 바람직한 선택이라 하겠다. 이 종설에서는 다양한 수지 

골절의 치료 방법과 그 학문적 근거를 제시하여 독자들로 하여금 치료 방법을 결정하는 데 도움이 되고자 하였다.
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