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Original Article

Purpose: Proximal phalangeal bone fractures with displacement are treated using op-
erative procedures. These fractures can cause stiffness of the interphalangeal or meta-
carpophalangeal joints, which can be relieved using various operative and nonopera-
tive techniques. This study analyzed the range of motion (ROM) and pain after a com-
bination therapy to treat finger stiffness following proximal phalangeal fractures.
Methods: Fifty-two patients who underwent operative procedures for proximal pha-
langeal fractures and showed finger stiffness from March 2015 to January 2021 were 
included in this retrospective study. The patients in group 1 (n=24) performed elastic 
resistance exercises, while those in group 2 (n=28) underwent conventional exercise. 
ROM and pain score were measured at 5, 8, and 12 weeks postoperatively. Further-
more, a patient with a swan-neck deformity and intractable stiffness was treated us-
ing partial translocation of the extensor apparatus, and the postoperative outcome is 
presented.
Results: Group 1 showed a larger ROM and less pain than group 2 at 12 weeks post-
operatively (p<0.05). Patients in both groups exhibited notable improvements with re-
gard to ROM and pain during the study period (p<0.05). In addition, the swan-neck 
deformity accompanying hyperextension of the proximal interphalangeal joint was 
significantly relieved.
Conclusion: Proximal phalangeal bone fractures can lead to stiffness of the interpha-
langeal and metacarpophalangeal joints. Joint stiffness was relieved using an elastic re-
sistance exercise protocol in the early postoperative period. Intractable stiffness show-
ing a fixed joint angle can be treated with thorough tenolysis and corrective surgery.
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서론

수지골 골절(phalangeal fracture)은 상지에서 가장 흔하게 접할 수 있는 골절 손

상으로, 그 기능적 중요성과 구조적 복잡성 때문에 수술적 치료 시 각별한 주의를 기
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울여야 한다[1]. 근위지 골절(proximal phalangeal fracture)의 

경우 소위 “no man’s land”로 유명한 수지 굴곡건 제2구획(digi-

tal flexor zone 2)에 위치하고 있어 치료 후 이차적으로 만성통증 

및 관절 강직 등의 원치 않는 결과가 동반되기 쉽다[2].

근위지골은 둘레의 약 90% 정도가 활주 운동을 하는 구조물

(gliding structure)로 둘러싸여 있다. 즉, 등 쪽으로는 중심건

(central tendon)이, 바닥 쪽으로는 심수지굴근(flexor digito-

rum profundus)이, 양측 측면부에는 측부대(lateral band)가 각

각 접하고 있어, 이러한 구조물들이 수술 후 발생하는 다양한 합병

증의 원인이 될 수 있다[3]. 이러한 합병증 발생을 예방하기 위해서 

골절 후 적절한 수술적 치료를 한 후 조기에 전체 골 표면을 따라 

힘줄 활주 운동이 이루어질 수 있도록 재활 운동을 수행하는 것이 

중요하다[4].

하지만 수술 후 발생하는 부종 및 통증 등으로 인해 환자의 수부 

재활치료가 적절히 이루어지지 않는 경우가 많다[5]. 특히 금속판 

및 나사(plate and screw)를 이용한 개방적 정복술을 시행한 경우

에는 필연적으로 수상 부위보다 더 넓게 조직을 박리할 수 밖에 없

기 때문에 근위지관절(proximal interphalangeal joint)이 약 

30° 정도 굴곡된 채로 굳어지는 신전 지연(extension lag) 등의 

합병증이 발생할 수 있다[6,7].

이에 본 연구에서는 근위지골 골절 치료 후 발생하는 관절 강직

의 해소를 위해 탄력성 저항 운동(elastic resistance exercise)을 

적용하고, 관절 운동 범위 및 통증척도 변화를 분석하였다. 또한 

장기간 관절 강직 이후 발생한 백조목 변형에 대해 수술적 치료와 

운동 치료를 복합 적용한 결과를 보고하고자 한다.

대상 및 방법

1. 연구 대상

2015년 3월부터 2021년 1월까지 수부 골절 중 제2–5수지 단일 

근위지 골절을 진단받고, 개방적 정복술 및 내고정술 또는 폐쇄적 

정복술 및 경피적 핀고정술을 진행한 후 관절 강직을 보인 52명의 

환자와, 기존에 근위지 골절에 대한 수술적 치료 이후 수지관절 강

직과 백조목 변형을 보인 1명의 환자를 대상으로 하였다. 수지관절 

강직은 수술 후 8주 경과 시기에 전체 수지관절 운동 범위가 정상 

수치(260°)의 80% (208°) 이하인 경우로 정의하였다[8]. 수술적 

처치 전후로 방사선 검사, 수지관절의 운동 범위 측정, 운동 시 통

증척도 조사를 시행하여 추적 관찰한 환자들을 대상으로 후향적 

연구를 진행하였으며, 기관생명윤리위원회(Institutional Review 

Board)의 승인을 받았다(No. KUMC 2021-07-069). 증례의 임

상사진에 식별 가능한 정보가 포함된 경우 서면 동의를 받았다.

증례에 있어 엄지손가락의 경우 골절 수술 이후 고정 및 회복 기

간, 그리고 운동 방법이 다른 수지와 다를 수 있어 제외하였고, 수

상한 수지 열에 해당하는 힘줄 또는 근육 손상이 동반되어 이에 대

한 수술을 함께 시행한 경우 창상 회복 시 발생하는 구축이 경과에 

영향을 미칠 수 있어 제외하였다. 또한 근위지골 골절 수술 이후 

관절 강직을 보이지 않은 21예의 증례는 연구에서 제외하였다. 관

절 내 골절의 경우 수술 후 유합 시기 및 관절낭 손상이 운동 범위 

경과에 영향을 미칠 수 있어 제외하고, 관절 외 골절 증례에 대해 

연구를 진행하였다.

총 52예의 제2–5수지 단일 근위지골 골절에 대하여 수술 시행 

후 관절 강직을 보인 증례를 대상으로 하였으며, 환자군을 연령, 성

별, 골절 부위를 기준으로 확인하였다(Table 1). 전체 증례의 평균 

연령은 33세, 여자와 남자 각각 11명, 41명이었고 골절 부위는 근

위지골 경부, 골간, 기저부 골절이 각각 25예, 11예, 16예로 나타

났다. 수술 술기는 폐쇄적 정복술 33예, 개방적 정복술 19예였다.

2018년 7월부터 2021년 1월 사이에 수술 후 탄력 밴드를 이용

하여 두 가지 수지 운동을 진행한 그룹 1에 24명이 포함되었으며, 

2015년 3월부터 2018년 6월 사이에 수술 후 보조 수단 없이 수상 

반대편 손을 이용해 수동적, 능동적 운동을 진행한 그룹 2에 28명

이 포함되었다. 이와 같이 운동 방법은 일정 시기를 기준으로 서로 

다르게 적용하였다. 관절 강직을 보이지 않은 증례의 경우 수술 후 

회복기에 수상 반대편 손을 이용한 수동적, 능동적 운동 방법을 설

명 하였을 때 환자 스스로 잘 따라 하고 협조도가 높으며 수지 운

동에 자신감을 보인 경우 그대로 운동 치료를 진행하고, 그렇지 못

한 경우 탄력 밴드와 같은 보조 수단을 이용해 수지 운동을 하도록 

하였다.

2. 골절에 대한 수술 술기 및 운동 치료

수술 중 C-arm 영상 검사에서 골절 부위를 확인하고, 25 게이

지 바늘을 이용하여 피부 연조직에서 골절에 상응하는 위치를 표

시하였다.

개방적 정복술을 시행한 경우 신전건 주행 경로를 피해 근위지

골 장축 방향으로 Z형 절개를 하였으며, 골절선 및 적절한 금속판 

고정 위치를 고려하여 요측 또는 척측에 절개를 진행하였다. 손등

의 주요 혈관과 감각 신경을 보존하며 근육과 근막을 박리하고, 골

Table 1. Patient demographics

Variable
Group 1

(elastic resis-
tance exercise)

Group 2
(conventional 

exercise)
No. of patients 24 28
Sex, female:male 4:20 7:21
Age (yr) 36 (21–58) 32 (19–55)
Fracture site (neck/shaft/base) 11/5/8 14/6/8
Operative technique (closed/open re-

duction)
15/9 18/10

Values are presented as number only or mean (range).
The inter-group analysis did not show significant differences in the 
number of patients, sex, age, fracture site, or operative technique.
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절 부위 주변의 골막을 거상하였다. 골절 부위에 접근하기 위해 신

전건을 젖혔을 때 골절 부위 확인 및 금속판 고정이 어려운 경우에 

신전건을 장축 방향으로 분리(extensor tendon splitting)하였다. 

수지를 견인하며, 동시에 골막올림기(freer 또는 periosteum ele-

vator)를 이용하여 골편 전위 반대방향으로 힘을 가해 정복하였다. 

티타늄 금속판(low-profile 1.2-mm titanium mini plate, Jeil 

Medical Corp., Seoul, Korea)를 정복 상태가 유지되도록 고정

하였다. 고정 후 수지를 수동적으로 굴곡, 신전하여 제2–5수지의 

정렬을 확인하였다. 수술 중 영상 검사에서 근위지골 정복 상태를 

확인한 후 골막 및 피부를 봉합하였다. 폐쇄적 정복술을 시행한 경

우 수지를 견인하여 골절편이 정복된 것을 확인하고, 2개의 

Kirschner 강선(K-강선, 0.9 mm)을 이용하여 경피적 핀고정술 

방법으로 교정하였다. 수술 후 부목 고정은 중수지관절 70°–80° 

굴곡, 손목 관절 30°–40° 신전, 지간 관절 완전 신전 상태에서 시

행하였으며, 고정 상태에서 약간의 관절 운동(micromotion)을 하

도록 설명하였다. 제4, 5 수지 골절의 경우 척측 구상 부목(ulnar 

gutter splint)을 적용하고, 이외 수지의 골절에는 단완 부목(short 

arm splint)을 손바닥 쪽에 적용하였다.

그룹 1에서 탄력 밴드를 이용한 수지 운동(elastic resistance 

exercise)은 개방적 정복술을 시행한 경우 수술 후 3주 경과 시기

에, 폐쇄적 정복술을 시행한 경우 수술 4주 후 강선을 제거하고 나

서 진행하였고, 고무줄을 양손에서 서로 대응하는 수지에 걸치고 

양손이 서로 멀어지도록 견인한 후 약 10초 동안 버티는 등척성 운

동(isometric exercise)을 하도록 하였다. 이때, 방향을 수지의 손

등 쪽과 손바닥 쪽으로 번갈아 적용하여 신전건과 굴곡건 모두에 

자극이 주어지도록 하였다(Fig. 1A-1C). 또한, 열가소성 부목을 근

위지를 감쌀 수 있는 크기로 잘라 적용하고 고무줄로 부목과 손목 

위치의 탄력 밴드를 연결하여, 고무줄 장력 정도의 약한 부하가 주

어지는 수동적 굴곡 및 능동적 신전 운동을 진행하였다(Fig. 1D). 

그룹 2에서는 수술 후 그룹 1과 같은 시기에 수상 반대편 손을 이

용한 수동적 굴곡, 신전 운동과 능동적 수지 운동을 진행하였다.

3. 측정 및 분석

수술 전후 및 추적 관찰 후 방사선 영상 검사에서 골절 부위 유

합 여부를 판단하였다. 또한, 수지간(interphalangeal) 및 중수지

(metacarpophalangeal) 관절의 운동 범위와 통증척도를 수술 후 

5, 8, 12주째에 측정하여, 시기에 따른 측정 각도의 차이를 비교하

였다. 수지관절 운동 범위는 표준 수지 각도계를 이용하여 측정하

였다. 통증척도는 통증을 0–10점으로 점수화하는 Wong-Baker 

Pain Rating Scale을 사용하였다. 수지의 능동적 운동을 시도하였

을 때 느껴지는 통증을 통증 없음(0점), 약한 통증(1–3점), 중등도 

통증(4–6점), 심한 통증(7–9점), 극심한 통증(10점)으로 나누어 분

류하였다.

통계 분석에는 단일 그룹 내에서 치료 시기에 따른 운동 범위 비

Fig. 1. Elastic resistance exercise methods. Resistance training can be performed using the opposite hand, and an elastic rubber band is 
applied on the extensor-extensor (A), flexor-flexor (B), and extensor-flexor (C) surfaces. Patients undergo static stretching and resting to 
obtain sensory feedback. (D) Alternatively, active extension and passive flexion of the metacarpophalangeal joint can be achieved using 
a thermoplastic aqua-splint (D). (E) A custom-made prosthesis was applied to induce proximal interphalangeal joint flexion in a patient 
with a swan-neck deformity. (F) Passive flexion exercise was performed with light tension.

A

D

B

E

C

F
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교 분석을 위해 대응 표본 t 검정(paired t-test)을 활용하고, 서로 

다른 운동 치료를 적용한 두 군간 비교분석은 t 검정 방법으로 진

행하였다. p값이 0.05 미만인 경우 통계적으로 유의하다고 판단하

였다.

결과

수술 후 절개 상처 또는 K-강선 고정 부위는 감염 또는 벌어짐

과 같은 부작용 없이 치유되었다. 서로 다른 운동 방법을 적용한 

그룹 1과 2를 비교하였을 때, 성별, 연령, 근위지골에서 골절 부위, 

수술 방법은 의미 있는 차이를 보이지 않았다.

수술 후 시기에 따른 운동 범위는, 탄력성 저항 운동을 진행한 그

룹 1 (24예)에서 수술 후 5, 8, 12주간 측정 결과를 비교하였을 때 시

간이 경과함에 따라 운동 범위가 점차 향상된 결과를 보였다(Fig. 

2A, Table 2). 또한, 수상 반대편 손을 이용한 수동 및 능동적 운동을 

진행한 그룹 2 (28예)에서도 수술 후 5, 8, 12주간 측정 결과를 비교

하였을 때 시간이 경과함에 따라 운동 범위가 점차 향상되었다(Fig. 

2A, Table 3).

나아가 그룹 1, 2간 운동 범위를 비교하였을 때 수술 후 8주 시

기에 그룹 1에서 179°±23°, 그룹 2에서 171°±28°로 그룹 1이 

다소 나은 운동 범위를 보였으나 통계적으로 유의한 차이를 보이

지 않았다(p>0.05). 수술 후 12주의 운동 범위에서는 그룹 1에서 

223°±6°, 그룹 2에서 206°±9°로 그룹 1이 통계적으로 의미 있

게 더 나은 운동 범위를 보였다(p<0.05) (Fig. 2A).

수술 후 시기에 따른 통증척도는 그룹 1에서 수술 후 5주에 6.2

±0.7, 8주에 5±1, 12주에 1.5±0.5 로 시간이 경과함에 따라 

통증이 점차 감소한 결과를 보였다(p<0.05) (Fig. 2B). 그룹 2 역

시 수술 후 5주에 6.2±0.5, 8주에 4.9±1.4, 12주에 3±1.2로 

시간이 경과함에 따라 통증이 점차 감소하였다(p<0.05) (Fig. 

2B). 나아가 그룹 1과 그룹 2간에 통증척도를 비교하였을 때 수술 

후 12주에 그룹 1에서 더 나은 통증 정도를 보였으며(p<0.05), 5

주와 8주 시기에는 의미 있는 차이를 보이지 않았다(p>0.05).

1. 증례 1

42세 남자 환자가 좌측 제5수지 근위지골 경부의 비스듬 골절

(oblique fracture)로 내원하였다(Fig. 3A-3D). 수상 3일 경과 후 

개방적 정복술 및 나사를 이용한 내고정술을 시행하여 전위된 골

절의 위치를 교정하였다. 수술 후 5주 경과 시기에 관절의 운동 범

위는 근위지간 관절 45°로 제한 소견을 보였고, 통증척도 6의 중등

도 통증을 보였다. 탄력성 저항 운동을 적용하였으며, 수술 후 12

주 시기에 근위지관절 운동 범위는 80°로 호전되었고, 통증척도 3

의 결과를 보였다(Fig. 3E-3H). 정복술 6개월 경과 후 골유합 소견

을 보여 고정된 나사를 제거하였다(Fig. 3I).

2. 증례 2

50세 남자 환자가 좌측 제2수지 근위지골 기저부의 골절로 내원

Fig. 2. Range of motion (ROM) and pain over time. (A) ROM 
exhibited progressive improvements in both group 1 (elastic 
resistance exercise) and group 2 (conventional exercise). Group 1 
presented a larger ROM than group 2 at 12 weeks postoperatively. 
(B) Progressive pain relief was noted in both groups. Group 1 
showed less pain than group 2 at a postoperative follow-up of 12 
weeks. *p<0.05.

Table 2. Range of motion (ROM) of the phalangeal joints in group 1 
patients (n=24)

ROM MCP joint (°) PIP joint (°) DIP joint (°) Total ROM (°)
At 5 wk 49±6 47±6 48±9 145±16
At 8 wk 61±7 63±11 55±7 179±23
At 12 wk 74±4 84±4 65±2 223±6
Normal ROMa) 90 100 70 260

MCP, metacarpophalangeal; PIP, proximal interphalangeal; DIP, distal 
interphalangeal.
a)American Medical Association guidelines, fifth edition.

Table 3. Range of motion (ROM) of the phalangeal joints in group 2 
patients (n=28)

ROM MCP joint (°) PIP joint (°) DIP joint (°) Total ROM (°)
At 5 wk 52±5 50±6 45±5 147±10
At 8 wk 57±12 61±9 53±10 171±28
At 12 wk 68±8 77±12 61±6 206±9
Normal ROMa) 90 100 70 260

MCP, metacarpophalangeal; PIP, proximal interphalangeal; DIP, distal 
interphalangeal.
a)American Medical Association guidelines, fifth edition.
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Fig. 3. Case 1. (A-D) A 42-year-old male patient presented with an oblique fracture of the fifth proximal phalangeal bone on the left 
hand. (E-H) The fracture was treated using open reduction and screw fixation. The proximal interphalangeal joint showed a limited range 
of motion (ROM, 45°) at 5 weeks postoperatively. The patient consistently performed elastic resistance exercises, and the ROM improved 
to 80°. (I) At 6 months after open reduction surgery, bone union was noted and the screws were removed (I).

하였다(Fig. 4A-4C). 수상 7일 후 개방적 정복술 및 금속판을 이용

한 내고정술을 시행하여 전위된 골절의 위치를 교정하였다. 수술 

후 5주 시기에 관절의 운동 범위는 중수지관절 40°로 제한되었고, 

통증척도 6의 중등도 통증을 호소하였다. 탄력성 저항 운동을 진행

하였으며, 수술 후 12주 시기에 중수지관절 운동 범위는 75°로 호

전되고, 통증척도 2로 약한 통증을 나타냈다(Fig. 4D-4F). 정복술 

6개월 후 골절 부위 유합이 확인되어 고정된 금속판과 나사를 제거

하였다(Fig. 4G).

3. 증례 3

58세 남자 환자가 좌측 제4수지 근위지골 경부의 골절로 내원하

였으며, 수술 전 임상 사진에서 정상 측과 비교해 수지 길이가 단

축된 것을 확인할 수 있었다(Fig. 5A-5D). 수상 2일 후 폐쇄적 정

복술 및 K-강선을 이용한 경피적 고정술을 시행하여 전위된 골절

의 위치를 바로 잡았으며, 고정된 강선은 수술 후 4주 시기에 외래 

통원 치료 중 제거하였다(Fig. 5E, 5F). 수술 후 5주 시기에 관절의 

운동 범위는 근위지간 관절 30°로 제한되었고, 통증척도 7의 심한 

통증을 호소하였다. 탄력성 저항 운동을 진행하였으며, 수술 후 12

주 시기에 중수지관절 운동 범위는 80°로 호전되고, 통증척도 3의 

약한 통증을 보였다. 정복술 7개월 후 방사선영상검사에서 골절 부

위가 유합된 것을 확인할 수 있었다(Fig. 5G, 5H).

4. 증례 4

29세 남자 환자가 우측 제3수지 근위지관절의 과신전으로 인한 

백조목 변형을 주소로 내원하였다(Fig. 6A-6C). 2014년에 우측 

제3수지 근위지골 경부 골절로 타 병원에서 폐쇄적 정복술을 시행

받은 과거력이 있었으며, 이후 백조목 변형이 진행되어 2019년 9

월에 Fowler 중심널힘줄 절제술(Fowler’s central tenotomy)을 

통해 교정하였다. 이후 백조목 변형이 다시 진행되어 2021년 1월

에 본원에 내원하였다. 내원 당시 수지 운동 범위는 원위지관절 

40°, 근위지관절 0°, 중수지관절 60°였으며, X-ray 영상 검사에서 

근위지골 골두 및 근위지관절의 이상은 관찰되지 않았다(Fig. 6D).

골조직 및 관절에 이상 소견이 보이지 않아 힘줄 및 인대 조직의 

교정 수술을 계획하였으며, 2021년 1월 18일에 신전건 박리술
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(extensor tenolysis)과 신전건 조직체 부분 전위술(extensor ap-

paratus partial translocation) 시행하였다. 신전건 조직체 중 척

측 가측 인대(ulnar lateral band)를 손바닥 방향으로 전위하여 손

바닥 판(volar plate)에 고정하였다. 인대 전위술 3주 경과 시기부

터 좌측 손을 이용하여 수동적 운동을 시작하고, 수술 5주 후부터 

손 보조기를 이용한 능동적 운동을 시작하였다(Fig. 1E). 능동적 

운동 초기에 손가락 굴곡 시 근위지관절에 통증척도 8의 심한 통증

을 호소하여 견딜 수 있는 범위에서 관절 운동을 진행하였으며

(Fig. 1F), 시간이 경과함에 따라 운동 시 통증 감소와 운동 범위 

향상이 함께 나타나는 것을 확인하였다. 인대 전위술 16주 후에 관

절 운동 범위는 원위지관절 50°, 근위지관절 80°, 중수지관절 80°

였으며, 과신전 상태로 고정되어 있던 근위지관절의 굴곡 효과를 

관찰할 수 있었고, 통증척도 3의 결과를 나타냈다(Fig. 6E-6H).

고찰

근위지 골절 시 발생하는 골막 손상 및 혈종 형성은 손상된 구역

(the zone of injury) 내의 모든 구조에 영향을 미치게 된다. 해당 

구역에서 증식성 섬유화 반응(proliferative fibroblastic re-

sponse)이 발생하여 주변 조직간에 반흔(interstitial scar)을 형성

하게 되면 골절 부위와 인접한 힘줄, 인대, 관절낭(joint capsule) 

사이에 유착이 발생하게 된다. 이에 따라 정상적인 힘줄 활주 운동

(tendon gliding)이 제한을 받게 되고, 이것이 고착되면 영구적인 

강직 증상이 발생할 수 있다[9,10].

그중 가장 흔하게 관찰되는 수술 후 합병증이 근위지관절의 신

전 지연을 특징으로 하는 가성갈퀴손변형(pseudo-claw defor-

mity)이다[11]. 이를 해소하기 위해 우선적으로는 비수술적 치료

Fig. 4. Case 2. (A-C) A 50-year-old male patient presented with a proximal phalangeal base fracture of the left second finger. (D-F) The 
fracture was treated using open reduction and plate fixation. The metacarpophalangeal joint showed a limited range of motion (ROM, 
40°) at 5 weeks postoperatively. The patient performed elastic resistance exercises, and the ROM improved to 75°. (G) At 6 months after 
open reduction surgery, bone union was noted and the plate was removed.
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Fig. 5. Case 3. (A-D) A 58-year-old male patient presented with a proximal phalangeal neck fracture of the left fourth finger, and 
shortening of the injured finger was noted. (E, F) The fracture was treated using closed reduction and percutaneous pinning. The proximal 
interphalangeal joint showed a limited range of motion (ROM, 30°) at 5 weeks postoperatively, and elastic resistance exercises led to 
improvement of the ROM to 80°. (G, H) At 7 months after closed reduction surgery, bone union was noted on radiographic images.

를 적용할 수 있다. 하지만 근위지관절의 굴곡 구축(flexion con-

tracture)이 약 70° 이상이거나 과신전(hyperextension) 상태로 

고정된 소견을 보이는 경우, 또는 2–6개월의 비수술적 치료를 적

용하고도 여전히 기능적인 제한이 있는 경우 등에서는 수술적 치

료를 동반해야 한다[12,13].

수술적 치료는 주로 수장판(volar plate) 근위부의 유착 및 섬유

화 증식 부위, 부측부인대(accessory collateral ligament), 굴곡

건초(flexor tendon sheath)의 유착 부위에 대한 박리 및 절제 과

정을 통해 이루어진다[14,15]. 이를 위해 중앙 측부 절개법(mid-

lateral incision approach)을 이용할 수 있는데, 이 방식은 손바

닥 측 접근법(volar approach)에 비해 조기에 동적 부목(dynam-

ic splint) 등을 적용한 재활치료를 시행할 수 있다는 장점이 있다

[16]. 만약 건박리술(tenolysis) 만으로 구축이 교정되지 않을 경우 

힘줄 부분 절제술(partial tenotomy) 또는 부분 전이술(partial 

translocation)을 고려할 수 있다[7]. 기존에 근위지관절의 과신전 

및 백조목 변형을 교정하기 위한 수술 방법으로 Fowler 중심널힘

줄 절제술이 있는데, 이는 구축에 기여하는 중심널힘줄을 선택적

으로 절제하는 수술이다[17]. 근위지관절의 신전 운동은 신전건 덮

개(extensor hood)를 구성하는 여러 구조에 의해 가능하므로 부

분 절제를 통해 과신전을 교정하면서 신전 능력을 유지할 수 있다.

앞서 언급한 힘줄 부분 절제술로 교정이 어려울 경우 가측 인대 

부분 전이술(lateral band partial translocation)을 고려할 수 있

으며, 가측 인대는 요측과 척측에 각각 존재하므로 이중 하나를 손

바닥 방향으로 전위하여 굴곡과 신전 작용에 균형을 맞추기 위한 

수술 방법이다. 가측 인대 부분 전이술은 Zancolli-Tonkin 수술

(Zancolli-Tonkin procedure)로 알려져 있으며, 가측 인대 일부

를 손바닥 방향으로 전위한 후 천수지굴곡근 닿는 곳(insertion)과 

수장판에 고정하는 수술이다[18]. 이는 기존 문헌에서 외상 이후 

진행된 근위지관절의 과신전 구축과 류마티스성 관절염에 의한 근

위지관절 과신전을 교정하는 효과를 보였다. 본 연구에서는 척측 

가측 인대를 손바닥 방향으로 전위하고 수장판에 고정하였으며, 

수술 후 저자들이 개발한 손 보조기를 적용하여 능동적 운동을 진

행하였다(Fig. 1E). 백조목 변형 환자가 본원에 최초 내원 시 근위

지관절이 운동 범위 0°로 고정되어 있었으며, 수동적, 능동적 운동

을 시도하였을 때 양측 가측 인대가 돌출되는 것을 확인할 수 있었

다. 이에 운동 치료로 교정이 어려울 것으로 판단하여 수술적 치료

를 고려하였다. 수술 후 운동 치료 과정에서도 뚜렷한 차이를 보였

으며, 수술 후 5주 시기에 다른 증례에서 평균 통증척도 6의 중등

도 통증을 나타낸 반면 상기 환자의 경우 통증척도 8의 심한 통증

을 호소하였다. 또한 근위지관절 운동 범위가 80°로 회복되는 데 
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16주의 긴 시간이 소요되었다. 나아가 수술 후 운동 방법에 있어 

다른 증례에 적용한 탄력성 저항 운동으로 운동 범위 향상 효과를 

얻기 어려워 손 보조기를 제작해 적용하였다(Fig. 1E). 이 보조기

는 도르래 원리를 이용하였으며, 도르래 축이 근위지관절보다 약

간 근위부에 위치해 수지 굴곡을 시도할 때 근위지관절 굴곡을 보

조하도록 제작되었다.

수지의 구축을 예방하거나 치료하기 위해서는 수술 후 적절한 

시기에 알맞은 운동 치료를 적용하는 것이 필요하다. 기존 문헌에

서 언급된 수술 후 재활치료 방침에 따르면, 수술 후 3주 시기에 섬

유연골(fibrocartilage) 조직이 형성되므로 조절과 보호가 동반된 

재활(controlled protected reactivation) 치료를 권장한다. 또

한, 수술 후 3–6주 시기에 주변골(peripheral bone)이 형성되어 

보호가 동반된 능동적 재활(active protected reactivation) 운동

이 가능하다[5].

근위지골 골절에서 수술 후 운동 치료 방법으로 수술 2–3주 후

부터 진행 가능한 골절 주변 부위 마사지, 온수에 손을 위치한 상

태로 운동하는 온 목욕(warm bath) 치료, 환측 손으로 정상측 손

을 감싸쥐는 운동, 엄지손가락과 환부 손가락 사이 맞섬(pinch) 등

이 보고되었다[19]. 기존 운동 방법과 더불어 저자들은 개방적 정

복술 후 3주 또는 폐쇄적 정복술 후 K-강선을 제거하는 4주 시기

에 근위지골의 골절 부위에 과도한 부하가 주어지지 않는 약한 강

도의 탄력성 저항 운동 치료가 가능할 것으로 판단하였다. 기존 문

헌에서 탄력성 저항 운동은 뇌경색으로 인한 편측성 마비 환자에

서 손의 굴곡, 신전 능력을 향상시키는 효과를 보였으며[20], 근감

소증 환자(sarcopenic patient)에서 사지의 근육량과 힘, 운동 능

력을 향상시키는 것으로 나타났다[21].

운동 방법에서 소개한 바와 같이 본 연구에서 수부 회외(supi-

nation), 회내(pronation) 자세에서 탄력성 저항 운동 치료를 진

행하고, 귀가 후 자가로 탄력 밴드를 이용해 운동할 수 있도록 하

였다. 수지에 회전 벡터(rotation vector)가 존재하며, 신전과 굴

곡을 담당하는 다양한 외재근과 내재근이 복합적으로 영향을 미칠 

것으로 판단하여, 서로 다른 자세에서 운동을 진행하고 각각의 근

육에 자극이 주어지도록 하였다[9]. 나아가 수술 후 5–6주부터는 

중등도의 기능적 활동(moderate functional activity)을 하도록 

하였다.

수술 후 섬유연골이 형성되기 시작하는 3주 전후의 시기에는 골

Fig. 6. Case 4. (A-D) A 29-year-old male patient presented with a swan-neck deformity of the right third finger. Fixed hyperextension 
was noted on the proximal interphalangeal joint. (E-H) The intractable stiffness was treated with partial translocation of the ulnar lateral 
band. The patient underwent active joint exercises using a custom-made prosthesis, and the range of motion of the joint changed from 0° 
to 80°.
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절 상태, 연령, 기존 질환, 운동 능력을 고려하여 적절한 운동 치료

를 적용하는 것이 좋으며, 골절에 따른 변위 방향도 중요한 요소 

중 한 가지이다[5]. 기존 문헌에 소개된 수부 골절에서 골절각 형성 

방향은 근위지 골절의 경우 첨부 수장 측 각 형성(apex volar an-

gulation) 소견을 나타낸다[22]. 이와 같은 각 형성 방향은 연관된 

힘줄의 작용에 영향을 받으며, 특히 수부 내재근 중 뼈사이근(in-

terosseous muscle)이 중수골에서 일어나고 신전근 덮개(exten-

sor hood)에 닿아 골절 후 변위에 중요한 요인으로 알려져 있다. 

만약 운동 치료 중 통증 소견을 보이거나 골절에 따른 변위를 악화

시킬 가능성이 있을 경우 다른 운동 방법을 고려하는 것이 좋다. 

열가소성 부목을 근위지에 적용하고 고무줄의 장력을 이용하여, 

능동적 신전과 수동적 굴곡 운동을 병행한 것은 골절에 의한 변위 

방향을 고려한 것이다(Fig. 1D).

본 연구의 한계로, 후향적 연구로 진행된 점과 강직에 대한 운동 

치료 후 12주 시기에 운동 범위를 측정하였으므로 추적 관찰 기간

이 짧은 점을 들 수 있다. 후향적 연구를 진행함에 있어 탄력성 저

항 운동을 적용한 그룹 1은 2018년 7월부터 2021년 1월 사이에 

수술한 증례였으며, 수상 반대편 손을 이용해 수지 운동을 진행한 

그룹 2는 2015년 3월부터 2018년 6월 사이에 수술한 증례였다. 

이는 저자들이 수술 후 수지 운동 치료를 진행하면서 탄력성 저항 

운동이 운동 범위 향상에 도움이 됨을 인지하고 일정 시기 이후부

터 근위지골 골절 수술 후 경과에 따라 탄력성 저항 운동을 적용하

였기 때문이다. 이와 같이 치료 방법이 일정 시기를 기준으로 서로 

다르게 적용된 비교 연구를 기존 문헌에서도 확인할 수 있다[23].

수술 후 주변골(peripheral bone)이 형성되기 이전에는 여러 

손 운동 중 골절 부위에 부하가 최소로 주어지는 운동 방법을 선택

하는 것이 좋다. 기존 문헌에 따르면 탄력성 저항 운동은 편측 마

비 환자의 환측 상지에서 신경 근육 조절(neuromuscular con-

trol) 능력을 향상시키고 동기 부여를 돕는 것으로 나타났다. 또한 

정상 측 상지에 운동을 적용하였을 때 환측의 운동 능력을 향상 시

킨다고 언급하였다[20]. 이와 같은 현상은 본 연구에서도 관찰할 

수 있었으며, 저자들이 진행한 바와 같이 환측 수지와 정상측 수지

를 서로 짝지어 운동하였을 때 환자 스스로 적절한 피드백을 느낄 

수 있는 자세를 찾아가는 것으로 생각된다. 따라서 저자들이 소개

한 낮은 부하의 탄력성 저항 운동이 수지 재활과 더불어 다른 상지 

부위의 운동 방법 개발에 도움이 될 수 있을 것으로 보인다.

결론

근위지골 골절에서 수술 이후 수지관절의 강직을 예방하거나 교

정하기 위해서는 강직 정도에 따라 비수술적 또는 수술적 치료 방

법을 고려해야 한다. 수술 후 제한된 안정성(limited stability)을 

보이는 수술 3–4주 시기에 골절 부위 전위(dislocation)가 유발되

지 않는 적절한 능동적 운동을 진행하는 것이 좋다. 이에 낮은 부

하의 탄력성 저항 운동을 진행하였으며 조기 능동적 재활 운동이 

가능하였고, 운동 범위 향상 및 통증 완화 효과를 보였다. 수술적 

치료를 고려할 경우 건박리술과 힘줄 부분 절제술 또는 전이술 중 

적절한 수술 방법을 선택하고, 수술 후 운동 치료를 병행하여 구축

을 효과적으로 교정할 수 있다.
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근위지골 골절과 연관된 수지관절 강직의 치료 후 운동 범위와 
통증척도 분석

전동근, 정민경, 신동혁, 최현곤, 김지남, 이명철

건국대학교 의학전문대학원 성형외과학교실

목적: 수지 근위지 골절에서 골편 전위가 동반된 경우 수술로 교정할 수 있으며, 이후 근위지간 및 중수지관절에서 강직이 나타날 수 있다. 

이러한 수지관절 강직은 수술적, 비수술적 치료를 적절히 적용해야 완화할 수 있다. 복합적 치료 이후 관절 운동 범위와 통증척도의 변화를 

분석하여 보고한다.

방법: 2015년 3월부터 2021년 1월까지 수지 근위지골 골절 수술 후 수지관절 강직을 보인 환자 52명을 후향적으로 연구하였다. 수술 후 

운동 치료 방법으로 탄력성 저항 운동을 진행한 군(그룹 1, 24명)과 보조 수단 없이 수상 반대편 손을 이용해 수동적, 능동적 운동을 진행한 

군(그룹 2, 28명)으로 나누어 수술 후 5, 8, 12주에 운동 범위와 통증 정도를 측정, 비교하였다. 또한 근위지간 관절의 장기간 강직 후 발생한 

백조목 변형을 신전건 조직체 부분 전위술로 교정하고 손 보조기를 이용한 능동적 운동을 진행하였다. 이처럼 수술과 운동 치료를 

복합적으로 적용 후 운동 범위와 통증척도의 변화를 분석하였다.

결과: 운동 범위와 통증척도에 대해 그룹 1이 수술 후 12주 시기에 그룹 2보다 나은 결과를 보였고(p<0.05), 두 그룹 모두 시간 경과에 따라 

나은 결과를 보였다(p<0.05). 근위지관절이 과신전 상태로 고정된 백조목 변형에서는 수술 치료 이후 수지운동을 통해 운동 범위 개선 

효과를 얻을 수 있었다.

결론: 근위지골 골절에서 수술 치료로 골편 전위가 정복된 이후에 수지에 닿는 내재근과 신전건 조직체의 복합적인 작용에 따른 결과로 

지간관절 또는 중수지관절에서 강직이 나타날 수 있고, 이는 조기에 조절된 능동적 운동을 진행하여 교정할 수 있다. 관절 강직이 장기간 

지속되어 운동 범위가 고정된 경우 건박리술을 포함한 교정 수술을 통해 운동 범위 향상을 유도할 수 있다.
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