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국문요약

부정유합된 수지골의 수술적 치료 결과에 

영향을 미치는 요소

수부의 지골 골절은 비교적 흔하게 일어나는 손상이나 규칙적인 추시와 정확한 

방사선 검사가 뒤따르지 않으면 각형성이나 회전 변형으로 부정유합이 되기 쉽다. 

저자들은 부정유합의 교정술에 영향을 끼치는 요소로 골절이 관절내를 침범한 경

우는 각형성이나 추후 외상성 관절염 및 관절운동 범위에도 나쁜 영향을 미치고 

수상 후 교정술까지의 이환기간도 6주가 지나면 파골술이나 관혈적 정복술보다는 

절골술로 교정을 해야하고 연령 별로도 고연령일수록 추후에 교정부위의 유합이

나 이환관절의 관절운동범위가 줄어든다는 가정하에 저자는 관절내 부정유합과 

관절외 부정유합, 수상 후 교정술까지의 기간이 6주 이내인 경우와 6주 이상인 경

우, 교정술 당시의 연령을 16세 이하와 16세 이상으로 나누어서 비교 분석하였다. 

1993. 2월부터 2002년 9월 까지의 49명의 환자를 대상으로 방사선 사진과 입원기

록 및 외래의무기록을 참고로 후향적 연구를 하였으며 수술은 관혈적 정복술과 

절골술 및 금속내고정술을 시행하고 각각의 군에 대해 비교 추시하였다.

수술 당시 연령이 16세 이하와 16세 이상의 군의 술 후 결과를 비교하였을 때, 두 

군간의 차이가 없었지만, 교정술까지의 기간이 6주이내인 군과 관절외 부정유합의 

군에서는 유의하게 좋은 결과를 보였다.

따라서, 수지골의 부정유합의 수술적 치료시에 연령은 치료 결과에 영향을 끼치지 

못하지만, 이환기간이 6주 이내 이거나 관절외 부정유합은 좋은 치료결과를 보일 

것으로 사료된다.

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ-----ꠏꠏꠏꠏꠏ

핵심되는 말 : 수지골절, 부정유합, 영향요소
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부정유합된 수지골의 수술적 치료 결과에 

영향을 미치는 요소 

<지도교수 강 호 정 교수>

연세대학교 대학원 의학과

천 용 민 

Ⅰ. 서론

수부의 지골 골절은 흔하게 일어나는 손상이며 대부분 도수정복을 이용한 

비수술적 방법으로 비교적 쉽게 치료가 되나 정확한 방사선학적인 판독과 규칙적

인 추시가 뒤따르지 않으면 각형성이나 단축, 회전변형이 뒤따르는 부정유합이 일

어나게 된다. 비수술적 치료시 심한 분쇄골절이나 나선형 골절이 있는 경우는 정

확한 해부학적 정복 후에도 적절한 정복 유지가 어려운 경우도 있으며, 고정 중에

도 2차적인 전위가 일어나기도 하며
1
, Coonrad등은 이런 2차적인 전위의 발생율을 

41%까지 보고하였다
2
. 특히, 재전위나 회전변형 등은 정복부위를치료 초기에 고정

하기 위해 석고고정 상태로 내원하여 방사선 검사로도 정확한 정복 여부에 대한 

판단이 어려워서 치료가 늦어지기도 한다. 이러한 수지의 각형성과 회전 변형은 

미용적인 면 뿐 아니라, 수지 근육의 균형에 변화를 주어 파악력이나 집기(pinch) 

등의 약화와 통증을 일으켜서 수술을 고려할 정도의 심각성을 보이게 된다3. 특히 

요골이나 척골측으로의 각변형이나 회전변형은 수지를 신전하였을 때보다는 수지

를 굴곡하였을 때, 수지의 편향을 일으켜서 다른 수지와 교차되거나 벌어지면서 

수부의 기능을 방해한다3. 이런 수지골의 부정유합은 지간관절의 운동장애 이외에

도 지간관절의 불안정성, 동통, 퇴행성 변화를 초래하기도 한다. 전통적으로 급성

기가 지난 수지골의 간과되었거나 전위된 골절은 유합이 일어난 뒤에 파골술 
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(osteoclasis), 절골술(osteotomy), 관절유합술(arthrodesis), 관절성형술

(arthroplasty) 등으로 치료하였다. 따라서 완전한 골유합이 일어난 부위에서 파골

술이나 재정복술은 불가능하기도 하여 회전변형등에 대해서는  절골술을 부정유

합 부위에서 시행하거나 근위부인 중수지골에서 시행하여서 교정을 하였다. 많은 

저자들이 다양한 방법으로 수지골의 부정유합을 교정하고 결과를 발표하였지만, 

결과에 영향을 끼치는 예후인자에 대한 보고는 없었다. 수지골의 부정유합의 교정

술에 영향을 끼칠 수 있는 요소에는 나이, 원위지골, 중위지골, 근위지골등의 수지

골의 종류, 수지골의 위치, 같은 수지골 내의 두부, 경부, 간부등의 골절 부위, 관

절내 침범 여부, 같은 수부의 동반손상 여부, 이환기간, 술 후 물리치료에 대한 환

자의 순응도, 내고정물 등이 있다. 특히, 골절이 관절내를 침범한 경우와 주변의 

건과 측부인대 등에 손상을 준 경우는 그렇지 않은 관절외 골절의 경우보다 각형

성이나 추후 외상성 관절염 및 관절운동 범위에도 나쁜 영향을 미치고, 수상 후 

수술적 교정술까지의 기간도 3-6주가 지나면 파골술, 관혈적 정복술보다는 절골술

로 교정을 해야한다. 연령별로도 고연령일수록 추후에 교정부위의 유합이나 이환

관절의 관절운동범위의 장애가 많이 오게 된다. 이에 저자들은 연령, 이환기간, 관

절면 침범여부의 3가지 인자를 중심으로 각각의 교정술의 결과를 비교하려고 한

다. 

Ⅱ. 재료 및 방법

1. 연구대상 및 방법

 본 저자들은 1993년 2월부터 2002년 9월까지 영동세브란스 정형외과에서 수지골

의 부정유합으로 수술적 치료를 받은 환자 중에서 중수지골의 부정유합을 제외하

고 수술 후 1년이상의 추시가 가능하였던 49명을 대상으로 하였다. 연령은 5세부

터 47세까지로 평균 26.3세이었고 남녀비는 4.4:1이었다. 환자들은 주증상으로 전
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체 49례중에서 관절운동장애(49례, 100%), 동통(35례, 71%) 및 미용적인 면(19례, 

39%) 등을 주로 호소하였다. 연령별로는 성장판이 거의 닫힌 16세 이하의 환자가 

14명, 16세 이상의 환자가 35명이었다. 손상기전은 주로 스포츠나 보행중에 넘어지

면서 수상을 당하는 경우가 23례로 가장 많았고, 그 다음이 무거운 것에 의한 압

박 골절이 11례, 둔상(blunt trauma)에 의한 것이10례, 기타가 5례이었다. 부정유

합의 부위는 근위지골이 41례이었고 중위지골이8례이었다. 근위지골에서는 기저부

가 5례, 간부가 16례, 두부 및 경부 골절이 19례이었고, 중위지골에서는 기저부가 

3례, 간부가 4례, 두부 및 경부골절이 1례이었다. 단순 각형성만 있는 환자가 14명, 

회전변형만 있는 환자는 7명, 각형성과 회전변형을 동반한 환자가 28명이었다. 평

균 각형성은 10.5도 이었고, 평균 회전변형 정도는 12.3도 이었다. 부정유합 부위의 

관절면 침범여부는 관절면을 침범하지 않은 경우(intra-articular malunion)가 31례

이었고, 관절면을 침범한 경우(extra-articular malunion)가 18례이었다. 관절면을 

침범한 18례의 부정유합 중에서 근위지골의 기저부는 1례, 근위지골의 두부 및 경

부는 14례, 중위지골의 기저부가 2례, 중위지골의 두부 및 경부에서 1례가 있었다. 

5례에서 처음 수상 당시 인접 수지의 골절과 이환 수지의 신전건 파열로 인대 봉

합술을 시행을 받은 과거력이 있었다. 수상 후 교정술까지 3-6주 이내인 급성 부

정유합 환자는 22명이었고, 교정술까지의 평균 기간은 4.7주 이었다. 교정술까지의 

기간이 6주 이후인 만성 부정 유합 환자는 27명으로 교정술까지의 평균 기간은 

18.7주이었다. 술전과 술후 방사선 사진과 입원기록과 수술지 및 외래추시의 의무

기록을 참고로 하여 후향적인 연구를 하였다. 

2.  수술방법  및 재활

 수술전 각형성의 교정각은 방사선 필름에 반투명 종이를 이용하여 미리 가늠하

여 보았고 회전 변형이 있는 경우 교정각의 결정은 근위지절간 관절을 90도 이상 

굴곡하여 다른 수지들과 평행하도록 하여 그 끝은 주상골을 향하도록 하여 교정
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각을 결정하였다. 수술적 접근(surgical approach)은 간부 골절에 대해서는 외측 

접근법(lateral approach)를, 관절 인접 부위에서는 배외측 접근법(dorsolateral 

approach)을 사용하였고, 장측 접근법(volar approach)는 사용하지 않았다. 수술은 

수상 후 6주까지는 관혈적 정복술 또는 파골술과 금속내고정술을, 이미 유합이 일

어난 경우는 부정유합 부위에서의 절골술을 시행하였다. 회전변형만 있는 경우는 

회전절골술을, 각변형을 동반한 경우는 회전절골술과 쐐기모양의 절골술을 같이 

시행하였고, 필요에 따라서 자가골 이식술을 병행하였는데 저자들의 연구에서는 3

례에서 자가이식술을 병행하였다. 내고정은 경피적 핀고정, 강선 고리(wire loop), 

miniscrew를 이용하여 고정하거나 소형 금속판과 나사못을 이용하여 고정을 하였

는데, 경피적 K 강선 고정은  29례에서, miniscrew를 이용한 고정은 7례, wire 

loop을 이용한 고정이 4례, 소형 금속판과 나사못을 이용한 고정은 9례에서 시행

하였다. 금속판이나 miniscrew를 이용한 경우는 부정유합이 수지골의 간부에 있는 

경우이었고 K강선이나 wire loop를 이용한 경우는 부정유합이 관절주위에 있는 

경우이었다. 부정유합 부위에서의 가골과 신전건 또는 굴곡건과의 유착이 있는 경

우는 연부조직 유착박리술을 같이 시행하였다. 수술 후 평균 17일 째부터 관절운

동을 시작하였으며 2주 간격으로 외래에서 방사선사진과 관절 운동 범위를 추시

하였다. 

술 후 임상적인 결과를 평가하기 위하여 Buchler의 grade system( table 1)을 사

용하여 excellent와 good은 만족(satisfactory group), fair와 poor는 불만족군

(unsatisfactory group)으로 정하여 각 군간에 비교를 하였으며, 통계학적인 방법

은 SPSS program(SPSS, Chicogo, IL)의 chi-square test를 하였다.
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Table 1. Criteria and grading of results

  Criteria

1. Complete correction of preoperative deformity

2. Full bony union

3. Patient experiencing no pain

4. Patient has returned to work

5. Patient satisfaction rating "good" or above

6. No trophic or sensory problems

7. No tendon adhesion

8. ROM to within 10 of full range in each joint

9. Flexion brings fingertip to within 1cm of palm

  Grading

  Excellent 상기 9개 중 8개 이상 만족

  Good 상기 9개 중 7개 만족

  Fair 상기 9개 중 5-6개 만족

  Poor 상기 9개 중 5개 미만 만족
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Ⅲ. 결과

전체 환자 49명 중에서 Buchler의 평가 방법3에서 excellent 를 보이는 환자는 9

명, good을 보이는 환자는 21명, fair의 결과를 보이는 환자는 14명, poor의 결과를 

보이는 환자가 5명이었다. 각 군간의 비교를 보면, 16세 이하의 군과 이상의 군으

로 나누어 비교를 해보았을 때, 16세 이하의 군 14명 중, execellent가 4명, good이 

6명, fair가 2명, poor가 2명이었고, 16세 이상의 군 35명 중, excellent가 5명, good

이 15명, fair가 12명, poor가 3명이었다. 16세 이하의 군과 16세 이상의 군의 치료

결과는 통계학으로 유의한 차이를 보이지 못했다.(P>0.05)(Figure 1, Table 2) 

수상 후 교정술까지의 기간이 6주 이하와 6주 이상으로 나누었을 때에는, 6주이하

의 군 22명 중, excellent가 7명, good이 10명, fair가 4명, poor가 1명이었고, 6주이

상의 군 27명 중, excellent가 2명, good이 11명, fair가 10명, poor가 4명으로 6주

이하의 군과 6주이상의 군이 통계학적으로 유의한 차이를 보였다.(P<0.05)(Figure 

2, Table 3)

부정유합 부위가 관절면을 침범하지 않은 군 31명 중, excellent가 8명, good이 15

명, fair가 7명, poor가 1명이었고, 관절면의 침범한 군 18명 중, excellent가 1명, 

good이 6명, fair가 7명, poor가 4명으로 두 군간에 통계학적으로 유의한 차이를 

보였다.(P< 0.05)(Figure 3, Table 4) 술 후 추시 중 5례에서 합병증을 보였는데, 2

례에서는 경피적 K 강선 고정술 뒤에 K강선 주위로 표재성 감염 소견을 보였다. 

3례에서는 술 전보다 관절운동범위의 감소를 보였는데, 이 중 2례는 수술 소견상 

이환 관절에 외상성 관절염 변화를 보였던 환자들이었다. 이들 2례는 절골술과 동

시에 관절낭 유리술 및 유착조직 박리술을 시행하였으나 오히려 술후에 관절운동

범위의 감소를 보였다. 나머지 1례에서는 K 강선을 이용한 금속내고정의 이완

(looseing)을 보였는데, 이 경우도 고정기간이 길어져서 관절운동범위의 감소를 보

였다.
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Figure 1. 연령별 비교.

Table 2. 연령별 비교(P>0.05)
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6주이상(B)

Figure 2. 수상후 수술까지의 기간별 비교.

                               만족군                 불만족군

16세이하 10 4

16세이상 20 15
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Table 3. 수상후 수술까지의 기간별 비교(P<0.05)
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isolated malunion(A)

combined malunion(B) 

Figure 3. 부정유합 종류별 비교.

Table 4. 관절외 부정유합 군과 관절내 부정유합 군의 비교(P<0.05)

만족군 불만족군

6주이하 17 5

6주이상 13 14

만족군 불만족군

관절외 부정유합 23 8

관절내 부정유합 7 11
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Figure 4. Complication of the malunion of proximal phalanx. spreading 

of finger.

Figure 5. Complication of the malunion of proximal phalanx.

overlapping of finger.
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               6-1     6-2

    

  6-3                    6-4       6-5

Figure 6-1,2. Anteroposterior and lataeral radiography of 12 years old girl who 

complained of angulation of middle finger for 3 weeks ago. 12 degree 

angulation from anteroposterior view was noted.  6-3,4. Postoperative 

anteroposterior and lateral radiography. Angular deformity was corrected after 

osteoclasis and internal fixation with K wire. 6-5. At postoperative 1 year, 

angular deformity was corrected.
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  7-1    7-2                7-3

   7-4

Figure 7-1. Photography of 22 years old male with rotation deformity of 4th 

finger. 15 degree rotation at proximal phalanx was noted. 7-2. Postoperative 

radiography after osteotomy and internal fixation with miniplate and screw. 

7-3,4. At postoperative 1 year, rotational deformity was corrected and union 

was obtained.
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Ⅳ. 고찰

수부의 지골 골절은 흔한 골절이고 비수술적 방법으로 치료가 잘 되지만 정확한 

방사선 검사와 추시를 하지 않으면 부정유합으로의 진행하게 된다. Green등은 이 

부정유합을 4가지 유형, 회전변형, 장측 각형성, 외측 각형성, 단축등으로 분류하였

는데, 본 연구에서는 28례(57%)에서 회전 변형과 각형성이 동반되었고, 각형성만 

있는 경우도 한 평면보다는 장측 각형성과 외측 각형성이 같이 동반된 경우가 14

례 중 6례(42%)나 되었다. 보존적인 치료를 하는 경우 대부분 수지를 신전시킨 상

태에서 고정을 하게 되는데 이 때 각형성 보다는 회전변형을 간과하기 쉽다. 이는 

손을 신전한 상태에서는 중수수지관절의 측부인대들이 이완되어서 수지가 어느 

정도 측면 운동을 하기 때문에 손가락이 서로 겹치지 않을 수도 있지만, 수지를 

완전히 굴곡하면서 중수 수지 관절의 측부 인대가 긴장되면서 측면 운동이 불가

능하기 때문에 이러한 회전성 변형은 분명하게 나타나고, 수지간의 교차나 수지간

격이 서로 벌어짐을 일으키고 불안정성과 기형등을 유발한다. 일반적으로 무지를 

제외한 네 수지는 완전 굴곡시 서로 평행하며, 손가락 끝이 주상골 부위를 향한다. 

만약 골절된 수지에 관절 강직이 동반되어 충분히 굴곡할 수 없는 상태인 경우에

는 손톱의 배열로 어느 정도 회전을 추측할 수 있으나 5-10도의 작은 회전 변형

은 발견하기는 쉽지 않다.

수지골의 부정유합에 대한 치료에 대해서 그동안 많은 저자들이 많은 수술적 방

법을 제시하였으나 각형성에 대해서는 부정유합 부위에서 절골술이나 파골술을 

통한 교정술이 보고 되었고, 회전변형에 대해서는 부정유합 부위에서 교정과 중수

지골에서의 교정, 이 두가지가 주로 추천되어 왔다
3-17
. 부정유합 부위에서의 절골술

은  여러 평면의 변형을 교정할 수 있는 가장 큰 장점을 지니고 동시에 부정유합 

부위의 신전건이나 굴곡건 및 연부 조직의 유착의 유리술을 시행할 수도 있지만, 

오히려 굴곡건이나 신전건의 유착을 일으킬 수 있는 단점이 있다. 그러나, Buchler 

등은 수지골에서의 부정유합은 각형성을 동반한 회전변형이 많고, 골절 부위에서

의 연부조직의 유착 등을 같이 해결하기에는 중수지골에서의 교정보다는 부정유
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합 부위에서의 교정이 더 낫다고 하면서 부정유합 부위에서의 절골술로 인한 골

유합의 장애나 관절 강직은 문제될 것이 없다고 하였다
3
. 수지골의 회전부정유합

을 교정하는 다른 방법으로 중수지골에서의 절골술이 있는데, Weckesser 등이 근

위지골이나 중위지골의 골절후 병발한 수지의 회전변형을 중수지골의 회전절골술

을 이용한 교정술을 처음 발표하였고
15
, 이 후에 Botelheiro

16
, Pieron

17
등이 수지골

의 부정유합을 중수지골의 회전절골술로 교정한 것을 보고하였다. Gross와 

Gelberman 등은 사체 실험을 통해서 중수지골의 1도 회전은 수지골을 0.7도 가량 

교정할 수 있다고 보고하였다
6
. 심부 횡 중수지인대가 추가적인 회전교정을 제한

하기는 하지만,이론적으로는 중수지골 회전 절골술을 통해서 인지, 중지, 검지는 

19도 까지, 약지에서는 교정방향에 따라 20도에서 30도 까지 회전교정이 가능하다

12
. 본 연구에서 교정한 가장 심한 회전변형이 약지에서는 25도 이었고 나머지 수

지에서는 20도 이었다.

심부 횡중수지인대의 유리술은 오히려 횡 수장 아치나 중수지-수지골 관절의 불

안정성을 유발할 수 있어서 추천되지 않는다
12
. 그리고, 중수지골 근위부에서는 건

의 유착 없이 회전절골술을 할 수 있지만 만약 수지골의 부정유합이 회전변형 뿐

만 아니라 각형성을 동반한다면 Z자형 변형을 오히려 유발할 수 있다. 저자들도 

부정유합은 회전변형과 각형성이 같이 동반되는 경우가 많고 골절부위에서의 연

부조직 유착유리술을 같이 시행하기에는 중수지골에서의 간접적인 교정보다는 부

정유합 부위에서의 직접적인 교정방법을 택하였다.

수지골의 관절외 부정유합(extraarticular malunion)의 경우, 중수지골이나 부정유

합 부위에서의 절골술로 교정을 할 수 있지만, 관절내 부정유합(intraarticular 

malunion)의 경우는 관절유합술, 삽입물이나 절제술을 통한 관절성형술과 재건적 

절골술(reconstructive osteotomy)을 통하여 부정유합을 교정할 수 있다
9
. 관절내 

부정유합인 경우에 절골술이나 파골술을 위해 관절강을 열어야 하므로, 추후에  

합병증으로 골절편의 무혈성 괴사, 골흡수, 측부인대 및 관절낭 등의 연부조직의 

유착등으로 인해 술후에 동통, 운동장애 및 관절염 변화를 초래할 확률이 매우 높

다. 또한 소아나 성인에서 전위된 골편의 크기가 대부분 작아서 견고한 고정이 어

렵다. 관절내 부정유합의 경우, 교정을 위한 절골술의 부위에 대해 아직 논란의 많
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다
3,9
. Buchler등은 수상 후 10주가 지난 관절내 부정유합에 대해서는 관절내 절골

술 대신 관절 근접(juxtaarticular) 절골술이나 관절 성형술, 관절유합 등을 권하였

다3. 그러나 Light등은 수상 후 수술까지의 기간이 6주부터 52주까지의 6명의 근위

지골의 관절내 부정유합의 환자에서 관절근접 절골술 대신 부정유합 부위에서의 

절골술을 통하여 5명의 환자에게서 관절운동범위의 호전을 보였다고 보고하였다
9
. 

Teoh등도 각형성을 보이는 수지골의 편측 과의 관절내 부정유합에 대하여 

condylar advancement osteotomy를 시행하여 6명 중 5명에서 좋은 결과를 보였다

고 보고하였다
11
. 하지만, Teoh등의 술식은 각형성과 관절면의 일치등을 동시에 해

결할 수 있지만 부정유합된 골편이나 종적 절골술로 인한 골편의 무혈성 괴사의 

위험성이 있고 이미 관절염이 생긴 경우에는 시행할 수 없다. 

Wray등은 수지골의 부정유합이나 불유합을 치료하면서 술 후에 관절운동시작을 

2-3주 이내에 시작할 것을 권하였지만14, 관절내 부정유합의 교정술에서는 

Kearney등이 보고하였듯이 관절내의 유착을 막기 위해서나 관절외 구축을 막기 

위해서 가능하면 조기에 관절운동의 중요성을 강조하였다
18
. 술 후에 관절운동범위

에 영향을 미치는 인자에는 여러 가지가 있겠지만 관절내 침범여부나 관절염 변

화 뿐 아니라 술 후에 조기 관절운동에 필요한 환자의 재활의지도 매우 큰 영향

을 끼친다. 본 연구에서는 관절외 부정유합 군과 관절내 부정유합 군을 비교하였

을 때, 예상대로 관절외 부정유합 군이 월등히 좋은 결과를 보였다. 

절골술 부위에서의 골유합을 위한 견고한 고정 방법으로는 골절 부위나 연부 조

직 상태에 따라서 K 강선, 소금속나사못, 금속판과 금속나사못, intraosseous 

wiring등이 이용된다. 경피적 K 강선 고정은 모든 형태의 골절에 적용할 수 있고 

주변의 연부 조직의 손상을 최소한으로 주면서 골절의 안정화와 술 후 조기운동

을 시킬 수 있는 장점이 있지만, 오히려 경피적 고정방법이 관절운동에 제한이 되

기도 하고, 핀 주위 감염을 일으킬 수도 있기 때문에, Kilbourne 등은 3주 이상 유

지하려면 피부 밖으로 돌출되지 않도록 피부 밑에서 잘라 줄 것을 권하였다
1,19,20
.

Greene 등은 K강선에 wiring을 더한 composite wiring방법이 수지골의 나선상 또

는 사면 골절시에 유용함을 보고 하였고21-23, Gollamidu5, Lister9, Van der Lei13등

은 수지골의 횡형 골절이나 횡형 절골술에는  미세한 조정이 가능면서도 견고한 
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고정이 가능한 골내 강선법(intraosseous wiring)을 권하였다. 그간 여러 저자들이 

금속고정물의 생역학적인 실험을 많이 해왔는데
24-26
, Massengill 등은 소금속판과 

나사못 고정이 어떤 wire loop나 K 강선 보다도 생역학적 강도가 커서 견고한 고

정은 되지만
26
, Stern등은 수술시 연부조직의 손상이 크고 신전건의 이동범위

(excursion)에 방해가 될 수 있는 단점이 있다고 하였다
27
. 본 연구에서는 간부의 

횡형 절골술 뒤에 금속판과 금속나사못을 고정할 충분한 공간이 확보된 9례에서

는 금속판과 금속나사못을, 골절면이 사형인(oblique) 7례에서는 miniscrew를, 관

절을 침범한 부정유합 중에서 골편이 작은 4례에서는 wire loop를, 나머지 29례에

서는 K강선을 이용하였다.

본 연구에서 술 전의 나이에 따른 교정술 결과의 비교에서는 두 군간에 유의한 

차이를 보이지 않았다. 일반적으로 수지골의 부정유합에 대해 나이에 따른 결과는 

나이가 많을수록 유합기간도 길고 골형성 능력도 떨어져서 나쁜 결과를 보일 것

으로 생각되었으나 본 연구에서는 16세 이후의 환자군의 평균 연령이 31.5세로 비

교적 젊고, 소아 환자군보다 조기 관절운동에 대한 저자들의 치료에 비교적 잘 적

응하여서 좋은 결과를 보일 것으로 생각되고 통계학적으로도 두 군간의 유의한 

차이를 보이지 않았다.

2주 이내의 부정 정렬된 골절이나 골유합이 완전히 일어난 부정유합에 대한 치료 

방법은 많이 보고 되고 있지만, 골유합이 일어나기 전 단계인 섬유성 유합이 일어

난 임박형 부정유합(impending malunion)에 대한 치료는 전통적으로 골유합이 일

어난 뒤에 관절고정술이나 절골술 등으로 치료하였다
8
. Lester등은 수지골절에 있

어서 부정유합으로 되기 전의 impending malunion의 치료에 있어서 적극적인 치

료를 권장하였다
8
. 저자들의 연구 결과에서도 6주 이전의 교정술의 결과가 6주이

후의 결과보다 더 좋았다. 골유합이 일어나기 전 단계에 교정술을 시행하면 절골

술보다는 파골술이나 관혈적 정복으로 연부조직의 박리도 줄일 수 있어서 술 후 

연부조직의 유착도 줄일 수 있고 수술도 더 용이하게 할 수 있기 때문이다. 골유

합이 일어나서 파골술이 아닌 절골술이 불가피한 경우에는 부정유합이 일어난 부

위에서 시행하여 각형성과 회전변형을 동시에 교정하고 필요시 골이식을 할 수 

있다.
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수지골 골절의 환자를 치료함에 있어서 정확한 방사선학적인 검사와 관절구축을 

줄이기 위한 정확한 위치에서의 석고 고정 및 불필요하게 오래 고정하는 것을 피

하고, 조기에 적극적인 관절운동을 시작하는 것 등이 수지골의 부정유합을 방지할 

수 있는 방법이라고 생각된다. 부정유합의 예상되거나 관절내 전위 골절시에는 가

능한한 수상 후 6주 이내에 절골술이나 파골술 등을 통한 수술적 치료와 술 후에 

조기 관절운동을 통하여 연부조직의 유착을 방지하는 것이 좋은 수술 결과를 보

일 것으로 사료된다.

Ⅴ. 결론

1993년 2월부터 2002년 9월까지 연세대학교 의과대학 영동 세브란스 병원에 내원

하여 수지골의 부정유합으로 수술받은 49명의 환자 49례를 대상으로 수술 후의 

결과에 영향을 미치는 요소를 연구하여 다음과 같은 결과를 얻었다.

1. 수지골의 부정유합의 수술결과를 16세 이전과 이후로 나누었을 때 나이에 따른 

차이를 보이지 않았고, 이환기간을 수지골에서 골유합이 일어나는 6주를 기준으로 

나누어 보았을 때, 6주 이전에 교정술을 시행한 경우가 결과가 더 좋았으며, 관절

외 부정유합이 관절내 부정유합보다 더 좋은 결과를 보였다.

2. 수지골의 부정유합 부위에서의 직접 교정술을 시행하여서 각형성과 회전변형을 

동시에 교정하고 연부 조직의 유착 유리술도 같이 시행하여 만족할 만한 결과를 

얻었다.

3. 합병증으로는 표재성 감염 2례와 금속내고정의 이완이 1례가 있었고, 수술 소견

상 이환 관절에 외상성 관절염 변화를 보이는 2례에서 연부조직 유착 유리술을 
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시행했음에도 불구하고 관절운동범위의 감소를 보였다.

4. 부정유합의 이환기간이 6주이내인 군이 6주이상인 군보다 좋은 결과를 보인 것

으로 보아 수지골 골절을 보존적인 방법으로 치료시 정확한 방사선학적검사와 규

칙적인 추시로 조기에 부정유합을 발견하여 치료하는 것이 좋은 결과를 보일 것

으로 사료된다.
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Abstract 

Analysis           of             the           factor             influencing  

   the              postoperative         result        of         malunited 

phalanx         in            the            hand 

Yong Min Cheon

Department of Medicine 

The Graduate School, Yonsei University 

(Directed by Professor Ho Jung Kang)

Phalangeal fractures of hand frequently happen. But, if there are not a 

regular follow-up and exact radiologic evaluation, it is easy to be a 

malunion by angulation or rotation deformity. Authors assumed that 

there would be factors affecting postoperative results; in cases of 

malunion involving the articular cartilage, there would be more tendency 

of a traumatic arthritis and limitation of joint motion, in cases of 

malunion of duration from injury to operation more than 6 weeks when 

there would be a bony union,  osteotomy is need rather than 

osteoclasis or open reduction, in cases of old aged patients, there would 

be a difficulty in bony union and a limitation of joint motion. The 

authors devided the groups by age whether being more than 16 years 

or not, by duration from injury to operation whether being more than 6 

weeks or not, by extraarticular malunion and intraarticular malunion. 

From Feb. 1993 to Sep. 2002, 49 patients were selected. The authors 

did a retrospective study for reference of radiography and medical 

charts. 

In comparing the group by age, there was no statistically significant 

difference between more and less than 16 years-old patients, in 

comparing the group by duration, less than 6 weeks group showed 

better results with a statistically significant difference. In comparing the 
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involvement of articular cartilage of malunion, extraarticular malunion 

group showed better results with a statistically significant difference. 

Even if it is unavoidable the involvement of articular cartilage at initial 

injury, in treating phalangeal fracture of the hand by conservative care, 

it is very important that regular follow-up and exact radiologic 

evaluation shall early detect the deformity and early surgical treatment 

can be done. 

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ-----ꠏꠏꠏꠏꠏ
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