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목 적: 무지를 제외한 수근중수골 관절의 골절 및 탈구에 있어 수술적 치료를 시행한 예를 분석함으로서 진단과 치료에 대한 지침을 세우고

자 하였다. 

대상 및 방법: 1997년 1월부터 2004년 1월까지 수근중수골 관절의 골절 및 탈구로, 방사선 검사 상 부정정열을 보여 수술적 치료를 받은 환

자들 중, 최소 1년 이상 추시가 가능하였던 34예를 대상으로 손상기전과 해부학적 부위, 수상 일로부터 수술까지의 기간, 수술 방법 및 치료 

결과를 후향적으로 분석하였다. 

결 과: 수술적 치료를 받은 34예의 평균 연령은 31.5세였고, 손상기전으로는 수부로 물체에 직접적인 타격을 하여 이에 의한 축성 장력으로 

인한 손상이 19예로 가장 많았다. 해부학적 부위로는 제 5 수지의 손상이 18예, 다음으로 제 4, 5 수지의 동반 손상이 5예로 많았으며, 12예

에서 배측 탈구가 동반되었고, 18예에서 분쇄 골절이 있었다. 수상 후 수술까지의 평균 기간은 6일이었다. 치료로는 27예에서 도수정복 및 경

피적 핀 고정술을 시행하였고, 7예에서 관혈적 정복 및 내고정술을 시행하였다. 치료 결과에 대한 평가는 주로 수부의 기능과 동통의 정도에 

근거하여 평가 하였는데, 최종 추시 시점에서 34예 중 31예에서 수상전의 기능을 회복하였다. 6예에서는 운동 시 간헐적 통증을 보였으며, 이 

중 4예에서는 건측에 비해 악력의 감소를, 3예에서는 운동범위의 감소를 보였으나 모두 일상생활을 영위하는 데는 지장이 없었다. 

결 론: 수근중수골 관절 손상에 있어서 정확한 진단과 적절한 수술적 치료를 통해 양호한 결과를 얻을 수 있었다. 

색인 단어: 수근중수골 관절, 골절 및 탈구, 수술적 치료 

Operative Treatment in Fracture-Dislocations of Carpometacarpal Joints 

Jae Yeol Choi, MD., Hun Kyu Shin, M.D., Kyung Mo Son, M.D., Chun Suk Ko, M.D. 

Department of Orthopedic Surgery, Kangbuk Samsung Hospital, 
Sungkyunkwan University School of Medicine, Seoul, Korea 

Purpose: To present our operative experiences with carpometacarpal (CMC) injuries, excluding thumb. 
Materials and Methods: Thirty four fracture and dislocations of CMC joint excluding thumb were reviewed retrospectively. Emphases were 
placed on injury mechanisms, anatomical location, times between diagnosis and surgery, treatment and complications. 
Results: The average age of patients was 31.5 years. 19 cases of axial loading by blow as an injury mechanism. The 5th CMC joint was found 
to be the most frequently involved single joint (18 cases of 34 cases). Dorsal dislocation of CMC joints was present in 12 cases. Comminution of 
the carpal or metacarpal bone was present in 18 cases. The average time to surgery was 6 days. Twenty-seven cases were operated upon by 
closed reduction and percutaneous pinning. Seven cases were treated by open reduction and internal fixation. In the last follow up period, a 
clinically full hand function was restored in 31 cases. Intermittent pain was present in 6 cases in which there was grip weakness in 4 cases and 
limitation of motion in 3 cases. However, all cases were able to activities of daily living. 
Conclusion: We obtained good outcomes in CMC joint injuries through the accurate diagnosis and proper operative treatment. 
Key Words: Carpometacarpal joint, Fracture-Dislocation, Operative treatment 
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서  론 
 
수부의 수근중수골 관절의 골절 및 탈구는 무지의 수근

중수골 관절을 제외하고는 드문 손상으로 알려져 있으나, 
최근 이 손상의 보고1~3,6,11,16,17,23,25,29,30)가 증가함에 따라, 이 
손상에 대한 관심과 인식이 점점 증가하고 있다. 수근중수골 
관절의 골절 및 탈구는 동반 손상이 자주 수반되며 수부의 
부종으로 인하여 진단을 놓치기 쉽고, 복잡한 해부학적 특성

으로 인해 단순 방사선 사진에서도 진단이 쉽지 않다. 이러

한 이유로 간과된 수근중수골 관절의 탈구는 만성으로 진
행하여 여러 합병증을 초래하고 치료를 어렵게 만든다4,8,16). 
1984년 Fisher9)는 수근중수골 관절의 골절 및 탈구의 손상

이 드물지 않다고 보고하였고, 이 손상에 대한 인식이 점차 
확대되어 보고되는 빈도가 증가하고 있다. 하지만 이 손상에 
대한 치료는 아직까지 임상적 자료나 장기간의 추시에 의한 
결과에 의하지 않고 있으며, 치료자들 간에 다양한 방법이 
제시되고 있는 실정이다. 

저자들은 34예의 무지를 제외한 수근중수골 관절의 골절 
및 탈구를 수술적 방법을 시행하여 얻은 추시 결과를 분석하

여 문헌 고찰과 함께 보고하는 바이다. 
 

대상 및 방법 

1. 연구 대상 

1997년 1월부터 2004년 1월까지 본원에 내원하여 단순 방
사선 사진 및 컴퓨터 단층 촬영 (CT)으로 정상쪽 수부와 비
교하였을 때, 무지를 제외한 수근중수골 관절의 부정정열이 
있어 수근중수골 관절의 골절 및 탈구로 진단받아 수술적 치
료를 시행한 환자 중, 최소 12개월 이상의 추시 관찰이 가능

하였던 환자 34명을 대상으로 하였으며, 손상기전, 해부학적 
부위, 수상일로부터 수술까지의 기간, 치료 방법 및 합병증 
등을 후향적인 방법으로 분석하였다 (Table 1). 

환자의 나이는 18세에서 52세까지로 평균 31.5세였고, 성
별은 여자 한명을 제외하고 모두 남자였다. 손상원인으로는 
주먹으로 물체에 직접적인 타격을 했을 때의 축성 장력 
(axial loading)에 의한 손상이 19예, 낙상에 의한 손상이 11
예, 교통사고가 2예, 추락사고가 1예, 기계에 의한 압궤 손
상이 1예 있었다. 해부학적 부위별로는 제 5 수지의 손상이 
18예로 가장 많았고, 제 4, 5 수지 손상이 6예, 제 4 수지 
손상이 3예, 제 3 수지 손상이 1예, 제 3, 4 수지 손상이 2
예, 제 3, 4, 5 수지 손상이 2예가 있었으며, 무지를 제외한 
척측의 모든 수지가 수상된 경우가 1예가 있었다 (Fig. 1). 
손상유형으로는 중수골의 기저부 골절로서 탈구를 동반한 
것이 12예였으며, 12예 모두에서 탈구는 배측으로 발생하였

다. 중수골 기저부와 인접 수근골의 골절이 있으면서 탈구를 
동반한 것이 4예가 있었으며, 탈구를 동반하지 않은 것이 

Fig. 1. The 27 years old male was admitted with a painful swell-
ing of his left hand caused by a fall down. 
(A) The initial radiographs show 2nd, 3rd, 4th and 5th CMC joint 
fracture-dislocations and a severe comminution of the 3rd and 4th 
metacarpal bones with the trapezoid and capitate fracture. 
(B) The injury pattern is accurately revealed by the CT images. 
(C) Open reduction was done using miniplate and miniscrew and 
multiple Kirschner's wires. 
(D) On the last follow-up radiographs, arthritic changes are obser-
ved and joint surface is congruent. 

A 

D

B 

C
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1예가 있었다. 동반 수근골의 골절로는 유구골 골절이 3예, 
삼각골 골절이 1예, 소 다각골 및 유두골이 동시에 골절된 1

예가 있었다 (Fig. 1). 수근골 또는 중수골의 분쇄가 동반되었

던 경우는 18예였다. 

Table 1. Summary of data of the carpometacarpal joint fracture and dislocation 

Case Sex/age Type of CMC injury Comm.* D/L† Type of 
CMC injury Treatment Interval between injury

& treatment 

 1 M/45 5 (+) (-) Slip down C/R & pinning  3 

 2 M/35 4, 5 (-) (+) Punch injury C/R & pinning  1 

 3 M/51 5, triquetrum (-) (+) Slip down C/R & pinning  4 

 4 M/52 3 (+) (-) Traffic accident O/R & I/F  4 

 5 M/25 5 (-) (+) Punch injury C/R & pinning Same day 

 6 M/35 4, 5 (+) (+) Punch injury C/R & pinning  9 

 7 M/33 4, 5 (+) (-) Punch injury O/R & I/F 11 

 8 M/21 5 (+) (-) Punch injury C/R & pinning 15 

 9 M/28 5 (+) (-) Punch injury C/R & pinning  5 

10 M/31 3, 4, 5 (+) (-) Slip down C/R & pinning  4 

11 M/18 5 (+) (-) Punch injury C/R & pinning  7 

12 M/25 4, 5, hamate (-) (+) Slip down O/R & I/F  6 

13 F/38 5 (+) (-) Slip down C/R & pinning  5 

14 M/48 3, 4, 5 (+) (+) Traffic accident C/R & pinning  9 

15 M/31 4, hamate (-) (-) Punch injury C/R & pinning  1 

16 M/29 5 (-) (+) Punch injury C/R & pinning  6 

17 M/32 5 (+) (-) Punch injury C/R & pinning  2 

18 M/37 3, 4, hamate (-) (+) Punch injury O/R & I/F   2 

19 M/23 5 (-) (-) Punch injury C/R & pinning  5 

20 M/28 4, 5 (-) (-) Slip down O/R & I/F 11 

21 M/37 4, 5 (-) (-) Crushing injury C/R & pinning  4 

22 M/19 5 (+) (-) Punch injury C/R & pinning  8 

23 M/29 4, 5 (-) (+) Punch injury C/R & pinning  4 

24 M/26 5 (-) (-) Slip down C/R & pinning  3 

25 M/25 4 (-) (+) Slip down C/R & pinning  5 

26 M/49 5 (+) (-) Slip down C/R & pinning  7 

27 M/23 5 (-) (-) Slip down C/R & pinning  6 

28 M/33 5 (-) (-) Punch injury C/R & pinning  6 

29 M/23 5 (+) (-) Punch injury C/R & pinning  5 

30 M/29 3,4 (-) (+) Punch injury C/R & pinning  6 

31 M/42 5 (comm.) (+) (-) Punch injury C/R & pinning  9 

32 M/19 5 (comm.) (+) (-) Punch injury O/R & I/F 14 

33 M/27 3 (Comm.) (+) (-) Slip down C/R & pinning 11 

34 M/26 2, 3, 4, 5, trapezoid capitate (+) (+) Fall down O/R & I/F  6 
*: comminution, †: dislocation 
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수술 전 12예의 환자에서 CT를 시행하였고, 수상일부터 
수술일까지의 평균 기간은 6일로, 3일 이내가 7예, 5일 이내

가 16예, 10일 이내가 29예였고, 나머지 5예가 타 병원에서 
단순한 염좌로 판단하여 치료받다가 전원되어 수상 후 10일
이 경과한 후에 수술을 시행하였다. 추시 기간은 최단 13개
월에서 최장 30개월로 평균 20.3개월이었다. 

2. 진단 방법 

환자들은 이환된 수부의 통증과 종창을 주소로 내원하였

고, 이학적 검사 상 부종과 압통 및 운동제한을 보였으며, 
배측 탈구가 동반되었을 경우 이환된 중수골 기저부 배부에 
탈구로 여겨지는 종물이 감지되었다. 34예 모두에서 통상적

인 수부의 전후면, 사면, 측면 방사선 촬영을 시행하였고, 

단순 방사선 사진으로 정확한 진단이 어려운 경우였던 12예
에서는 추가적으로 컴퓨터 단층 촬영을 시행하였다. 

단순 방사선 기본적 촬영 중, 중수골의 기저부의 탈구를 
관찰하는데 측면 방사선 사진이 특히 유용하였으나, 다발성 
골절인 경우와 수근골 골절이 동반되었던 경우에서는 측면

상에서 여러 개의 뼈가 겹쳐져 있어 진단이 어려웠다. 특히 
수근골 골절이 동반되었던 경우에는 골편의 크기 및 전위 방
향이 확실하지 않아 수근부 컴퓨터 단층 촬영을 통한 골절의 
확진이 이루어졌다 (Fig. 2). 

3. 수술 방법 및 수술 후 처치 

수근중수골 관절의 골절 및 탈구 중 27예에서 도수정복 및 
경피적 핀 고정술을 시행하였고, 7예에서 관혈적 정복 및 내
고정술을 시행하였다. 대부분의 예에서 도수정복 및 경피적 
핀 고정술을 시행하였는데, 동반된 수근골 골절의 골편이 
큰 불안정한 손상이었을 경우, 10일 이상의 진구성 손상일 
경우 및 다발성으로 발생한 수근중수골 관절 탈구 등의 도수

정복이 불가능하고, 골절과 탈구의 안정적인 고정이 불가능

하다고 판단되었을 경우에 관혈적 정복술 및 내고정술을 시
행하였다. 

도수정복은 모두 전신마취 하에 시행하였는데, 영상증강

장치 하에서 해당 수지를 종축으로 견인력을 가한 후 탈구된 
중수골의 기저부를 수장측으로 눌러 정복을 얻었다. 정복된 
관절은 중수골에서 인접 수근골로 K-강선을 통과시켜 고정

하거나, 중수골 기저부의 분쇄 골절 및 다발성 골절을 동반

한 경우에는 추가적인 중수골간의 횡고정을 실시하여 안정

적인 정복을 얻을 수 있었다 (Fig. 3). 
제 2-5 중수골 기저부의 분쇄 골절 및 배측 탈구와 소 다

각골 및 유두골 골절이 동시에 존재하였던 예에서는 관혈적 
정복을 시행하였는데, 우선 제 3 중수골과 유두골을 미세 
금속판과 미세 나사를 사용하여 정복하여 골절 및 탈구된 
제 2, 4, 5 수지의 종석 (key stone)의 기능을 회복시켜 정복

의 기준으로 하였고, 그 후에 소 다각골의 골절편을 다발성 
K-강선으로 고정 후, 탈구된 제 2, 4, 5 중수골 기저부를 대 
다각골, 소 다각골 및 유두골에 K-강선으로 고정하였다. 분
쇄가 동반되어 불안정하였으므로 추가로 제 2-5 중수골 기저

부에 K-강선으로 중수골간 횡고정을 하였다 (Fig. 1). 제 4, 
5 중수골 기저부의 분쇄 골절 및 배측 탈구와 유구골의 골절

이 동반되었던 예에서는 유구골의 골절편이 큰 불안정한 골
절로 관혈적 정복을 시행하였는데, 우선 유구골을 미세 나사

와 K-강선으로 해부학적인 고정을 시행한 후에 탈구된 제 
4, 5 중수골을 정복하여 유구골에 K-강선으로 고정하였다 
(Fig. 2). 

수술 후 처치로는 2~3주간 내재근 양성 위치로 단상지 석
고 부목으로 고정하였으며, 단상지 석고 부목을 제거한 후 

Fig. 2. The 24 years old male who was admitted having painful
swelling of right hand caused by a direct blow. 
(A) Plain radiographs show suspicious carpal bone fracture. 
(B) Sagittal cut of CT shows a dorsal dislocation of the 4th and 
5th CMC joint. CT coronal cut shows a large dorsal big fragment
of hamate. 
(C) Open reduction was done using one miniscrew and four
Kirschner's wires. 

A 

B 

C 
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환자의 통증이 허락하는 범위에서 완관절 및 수지의 능동적 
운동을 권유하였고, 외래 추시 관찰을 통해 골유합의 소견 
얻은 것을 확인하여 K-강선은 6주에서 8주 사이에 제거하

였다. 
결과의 분석은 동통의 정도, 수근 관절의 운동범위, 건측

과의 파악력 비교 및 수상 전의 직업 및 스포츠 활동으로의 
복귀여부 등을 보는 Lawlis 등21)의 임상적 평가와 단순 방사

선 사진을 이용한 관절염 및 아탈구의 유무에 대한 방사선

학적 평가를 시행하였다 (Table 2). 
 

 

 
결  과 

 
Lawlis 등21)은 임상적 평가에 대한 기준을 제시하였는데, 

동통 없이 정상적인 직업 및 스포츠 활동이 가능한 경우를 
우수 (excellent), 심한 수부의 사용 후 동통은 있으나 정상적

인 직업 및 스포츠 활동을 할 경우를 양호 (good), 심한 수
부의 사용 후 동통은 있으나 정상적인 일상생활을 할 경우

를 만족 (satisfactory), 참을 수 없는 동통이 있거나 관절 고
정술 등의 재수술이 필요한 경우를 불만족 (unsatisfactory)으
로 판정하였다. Lawlis 등21)의 기준에 따라 저자들의 결과

를 분석한 결과, 우수 28예 (82%), 양호 2예 (5%), 만족 4예 
(11%)로 판정되어 34예 중 30예 (88%)에서 우수 및 양호의 
결과를 얻어 만족스러운 치료 결과를 얻었다. 

28예에서 수부의 동통이 없었고 6예에서 간헐적인 동통을 
호소하였는데, 간헐적인 동통을 호소한 6예는 제 3-5 수지의 
손상이 있었던 2예와 제 2-5 수지의 손상과 소 다각골 및 유
두골 골절이 있었던 1예, 제 3, 4 수지의 손상과 유구골의 
골절이 있었던 1예, 제 4, 5 수지의 손상이 있었던 2예였다. 
특히 제 2-5 수지 손상과 소 다각골, 유두골 골절이 동반되

었던 예는 중수골의 분쇄가 심하였고 무지를 제외한 모든 
수근중수골 관절의 배측 탈구가 있었던 환자로 (Fig. 2), 술 
후 2주 만에 단상지 부목을 제거하고 기능적 단상지 보조기 
착용 후 관절운동을 격려하였으나, 술 후 약 6개월에 수부

의 사용 시 간헐적인 통증과 함께 완전 파악이 안 되는 관절

운동의 제한 및 악력의 감소가 관찰되었다. 완관절 및 수지 
관절의 운동범위는 34예 중 31예에서 정상범위를 보였고 건

측과 비교한 파악력은 30예에서 100%를 보였으며, 수근골 
또는 중수골의 분쇄가 심했던 4예에서 건측에 비해 70~80%
의 파악력의 감소를 보였다. 관절운동의 범위의 제한을 보인 
3예와 파악력 감소를 보인 4예의 경우 2수지 이상의 다발성 
골절과 수근골 또는 중수골의 분쇄를 동반하였다. 동반된 수
근골의 골절 또는 2수지 이상의 중수골의 다발성 골절 및 분
쇄 골절이 있었던 26예 중 7예에서 관혈적 정복 및 내고정술

을 시행하였고, 나머지 19예에서 도수정복 및 경피적 핀 고
정술을 시행하였는데, 20예 (76%)에서 우수, 2예 (7%)에서 
양호, 4예 (15%)에서 만족을 얻어 동반된 수근골의 골절 또
는 중수골의 다발성 골절 및 분쇄 골절이 있더라도 좋은 결

과를 얻을 수 있었다. 저자들은 동반된 수근골의 골절이 있
거나 다발성 골절과 분쇄 골절이 있을 경우 관혈적 정복 및 
내고정술을 선택하는 경향을 보였지만, 대부분의 경우 도수

정복 및 경피적 핀 고정술을 시행하여 좋은 결과를 얻었다. 
추시 기간 중 모든 예에서 감염, 불유합이나 부정유합은 관
찰되지 않았다. 

방사선적 평가에서 관절간격의 감소 및 연골하 경화 등의 

Fig. 3. The 27 years old male was admitted with a painful swell-
ing of his right hand caused by a direct blow. 
(A) The initial radiographs show 4th and 5th CMC joint fracture-
dislocations and a severe comminution of the 5th metacarpal bones.
(B) After the closed reduction and two Kirschner's wires fixation,
a congruency of the 4th and 5th CMC joint was obtained. 
(C) Arthritic changes and residual subluxation are not seen in the
last follow-up radiographs. 

A 

C

B 
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관절염의 소견을 보인 경우는 7예 (20%)이었는데, 이들 모
두 수술 전 수근골 또는 중수골의 분쇄가 동반되었던 경우

이었다. 하지만 임상적으로는 모든 예에서 만족 이상으로 평

가되었고, 추시 방사선 사진에서 관절의 아탈구는 관찰되지 
않았다. 

 

Table 2. Results of treatment of the carpometacarpal fracture-dislocation 

Case Pain ROM* Grip power Activity Clinical result 
(Lawlis Criteria) Roentgen findings

 1 Free Full normal Return to original job Excellent Good 
 2 Free Full normal Return to original job Excellent Good 
 3 Free Full normal Return to original job Excellent Good 
 4 Free Full normal Return to original job Excellent Good 
 5 Free Full normal Return to original job Excellent Good 
 6 Free Full normal Return to original job Excellent Good 
 7 Free Full normal Return to original job Excellent Good 
 8 Free Full normal Return to original job Excellent Good 
 9 Free Full normal Return to original job Excellent Good 
10 Intermittent Limitation 80% Able to ADL Satisfactory Arthritic change 
11 Free Full normal Return to original job Excellent Good 
12 Free Full normal Return to original job Excellent Good 
13 Free Full mormal Return to original job Excellent Good 
14 Intermittent Full 90% Return to original job Satisfactory Arthritic change 
15 Free Full normal Return to original job Excellent Good 
16 Free Full normal Return to original job Excellent Good 
17 Free Full normal Return to original job Excellent Good 
18 Intermittent Full normal Return to original job Good Arthritic change 
19 Free Full normal Return to original job Excellent Good 
20 Intermittent Limitation 80% Able to ADL Satisfactory Arthritic change 
21 Free Full normal Return to original job Excellent Good 
22 Free Full normal Return to original job Excellent Good 
23 Intermittent Full normal Return to original job Good Arthritic change 
24 Free Full normal Return to original job Excellent Arthritic change 
25 Free Full normal Return to original job Good Good 
26 Free Full normal Return to original job Excellent Good 
27 Free Full normal Return to original job Excellent Good 
28 Free Full normal Return to original job Excellent Good 
29 Free Full normal Return to original job Excellent Good 
30 Free Full normal Return to original job Excellent Good 
31 Free Full normal Return to original job Excellent Good 
32 Free Full normal Return to original job Excellent Good 
33 Free Full normal Return to original job Excellent Good 
34 Intermittent Limitation 70% Able to ADL Satisfactory Arthritic change 

*: Range of motion 
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고  찰 

 
수부에서 무지를 제외한 수근중수골 관절의 골절 및 탈구

는 그리 흔하지 않은 편으로, 주로 증례 보고로 이루어져 
있다1~3,6,11,16,17,23,25,29,30). 1984년 Fisher와 1981년 Joseph19)는 
문헌 고찰을 통해 일반적으로 생각하는 것보다 수근중수골 
관절의 골절 및 탈구의 손상이 드물지 않고 만성적인 증상을 
자주 일으킨다고 보고하였고, 국내에서도 최근에 전 등18)은 
13예를, 강 등20)은 24예를 문헌과 함께 보고하여 이 손상에 
대한 관심과 인식이 점점 증가하고 있다. 수근중수골 관절의 
골절 및 탈구는 보통 고에너지 손상으로 인한 부종과 동반 
손상으로 초기에 진단되지 못하거나 진단이 늦어지는 경우

가 많은데, 본 연구에서도 34예 중 18예에서 수상 후 5일이 
경과 한 후에 수술을 시행하였고, 수상 후 10일이 경과하여 
수술을 시행한 5예에서는 타병원에서 단순 염좌로 오진하여 
보존적 치료로 호전이 없어 전원된 경우였다. 따라서 수근중

수골 관절 손상의 진단에 있어서 무엇보다도 진찰자의 주의 
깊은 관심과 의심이 중요하다고 사료되었다. 

수근중수골 관절은 해부학적 위치에 따라 관절의 운동성

이 다른데, 제 2, 3 수근중수골 관절은 운동성이 거의 없는

데 비해 제 4, 5 수근중수골 관절은 20~30°의 관절운동이 
가능한 것으로 알려져 있다. Goss10)에 의하면 변형된 말안장

형 관절 (modified saddle joint)을 이루는 제 5 수근중수골 관
절을 제외한 제 2-4 수근중수골 관절은 활강 관절로 활주 관
절성 가동 관절 (arthroidal diarthrosis)을 이루고 있으며, 또

한, 중수골간 인대와 배요측 인대가 제 2-5 수근중수골 관절 
안정성에 있어 가장 중요한 구조물이라는 데에는 의견을 일
치를 보이고 있다12,28). 여기에 제 2-5 중수골 기저부에 부착

하는 수근굴곡근 및 신근에 의해 부가적인 지지를 형성하고 
있어 손상에 안정되어 있다. 또한 중수골 기저부의 모양은 
수근중수골 관절의 탈구에 중요한 역할을 하는데, 수부의 척
측에서 요측으로 갈수록 중수골 기저부의 요면 (concavity)이 
증가하며, 특히 제 3 중수골과 유두골의 관절은 타 수근중수

골 관절 보다 근위부에 위치하여 다른 중수골에 대해 소위 
종석관계 (Key stone relationship)를 갖고 있어, 제 4, 5 수근

중수골간 관절 탈구가 제 2, 3 수근중수골간 관절 탈구보다 
호발한다고 한다12,13). 이러한 해부학적 위치에 따른 관절간 
운동성 및 중수골 기저부의 모양과 부착 인대 및 건의 결합

성의 차이로 인해 제 2, 3 수근중수골 관절의 손상보다 제 4, 
5 수근중수골 관절에서 골절 및 탈구의 빈도가 높은 것으로 
설명되고 있다5,8). 저자들의 경우에도 척측, 즉, 제 4-5 수근

중수골 관절의 손상이 34예 중 28예 (82%)로 거의 대부분을 
차지하였다. 이러한 해부학적인 특성 때문에 상대적으로 가

동성이 큰, 제 4, 5 수근중수골 관절의 손상의 빈도가 높기는 

하지만 중수골간 인대와 배요측 인대가 해부학적인 안정성

을 제공하고 있어, Mark와 Klasen31)이 보고한 바처럼 불완전

한 정복이 이루어지더라도 예후는 좋은 것으로 사료된다. 
직접외력이 가장 흔한 손상기전이며12,26), 외력의 방향에 

의해 장측 또는 배측 탈구가 결정되고12), 굴곡 또는 신전력

이 가해지면서 인대부착 부위가 파열되면 중수골의 기저부

가 탈구된다고 한다23). 본 연구에서도 주먹가격에 의한 직접

적인 외력에 의한 손상이 19예로 가장 많았고, 34예 중 12예
에서 배측 탈구가 발생하였다. 

수근중수골 관절 탈구는 수장부의 정상적인 횡아치 및 종

아치를 붕괴시키고 악력을 감소시키며 중수골의 근위부 이

동으로 인해 수부의 내재성 및 외재성 근육의 균형에 영향

을 미친다고 하며23), Imbriglia16)는 중수골이 근위부로 약 1 
cm 정도 이동된 예에서 수지 굴곡력의 소실을 보였으며 이
는 심지굴건 및 천지굴건의 이완에 기인하며 정상적인 해부

학적 관계가 회복된 후 굴곡력이 완전히 회복함을 보고하였

다. 본 연구에서도 술 후 합병증으로 4예에서 악력의 감소가 
발생하였는데, 3예에서 분쇄 골절을 동반한 다발성 수근중수

골 골절 및 탈구였던 점으로 미루어 보아 해부학적으로 안정

적인 수근중수골 관절일지라도 고에너지에 의해 정상적인 
해부학적 관계가 붕괴될 경우 합병증을 남길 수 있고, 수술 
전 다발성 수근중수 관절의 골절 또는 분쇄 골절의 유무가 
예후에 중요한 요소로 사료되었다. 

수근중수골 관절의 골절 및 탈구는 수장부의 부종으로 인
해 수상 초기에 인지하기 어려우며 대개 동반된 손상으로 인
하여 간과하기 쉬우므로 주의를 요한다. 부종으로 간과할 수 
있는 변형을 정확히 진단하기 위하여 수상 후 방사선 사진 
상 전후면, 측면, 사면의 3가지 기본적인 촬영이 필수적이며 
특히, 중수골 기저부의 탈구를 관찰하는데 측면 방사선 사진

이 필수적이라 하겠다14,27). 제 2-5 수근중수골의 탈구는 정면 
방사선 사진 상 잘 나타나 있지 않으며, 측면 방사선 사진

에서도 여러 개의 뼈가 겹쳐있어서 진단하기 쉽지 않다. 이
렇게 수근중수골 관절은 해부학적 구조상 단순 방사선 사진

으로 정확한 진단이 어려운 경우가 많아 특수 촬영법이 많이 
제시되었는데, Murless는24) 전완부를 외회전한 상태에서 수
부의 전후방 사진이 수장부를 거상하여 찍으므로서 작은 골
편을 찾을 수 있어 후전방 사진보다 진단에 좋다고 하였고, 
Bora와 Didizian은4) 전완부를 정상 전후방 사진 위치보다 
30° 내회전하면 제 4, 5 중수골 부위의 진단에 가장 도움이 
된다고 보고한 바 있다. 본 연구에서도 수부의 정상 전후방 
사진보다 사선 및 측면 방사선 사진이 진단에 도움이 된 경
우가 많았다. 경우에 따라 진단이 불명확할 때에는 수근부 
및 수부의 컴퓨터 단층 촬영술이 손상의 성상을 명확히 하는

데 도움이 되었는데, Hindman 등15)은 CT의 유용성을 지적

하였고 특히 중수골 기저부의 골절을 평가하는데 있어서 
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coronal과 transaxial image가 좋다고 한 바 있다. 본 연구에서

도 수술 전에 12예에서 CT를 시행하여 정확한 진단에 도움

을 받았다. 
수근중수골 관절의 골절 및 탈구의 치료로는 초기에 진단

이 이루어지고 수근골 동반 손상이 없는 단순 중수골 기저부 
골절일 경우에 도수정복 및 경피적 K-강선 고정술이 선호되

고 있는데7,13,14,26), 전 등18)은 골절의 분쇄가 동반된 경우라

도 5일 이내의 수상 초기에 시행한 도수정복 및 경피적 핀 
고정술이 좋은 결과를 보였다고 보고한 바 있다. 하지만 저
자들의 경우에는 16예만이 수상 후 5일 이내 진단과 치료가 
되었고 나머지 18예에서는 진단이 늦어 치료가 지연되어 수
상 후 5일이 지난 17예 중 12예를 도수정복 및 경피적 핀 고
정술을 시행하여 양호한 결과를 얻었으므로, 간과된 수근중

수골 골절일 경우라도 도수정복이 가능하다면 도수정복 및 
경피적 핀 고정술이 권장된다고 사료된다. 또한 도수정복 및 
경피적 K-강선 고정술을 시행한 27예 중 분쇄가 동반된 경
우가 14예, 동반된 수근골 골절이 있었던 경우가 2예가 있었

으나 모두 양호 이상의 좋은 결과를 얻어, 분쇄 골절과 동반

된 수근골 골절이 있더라도 경피적 K-강선 고정술은 제한된 
경우에서 시도해 볼 수 있다고 사료된다. 하지만 Bora와 
Didizian4)이 보고했던 것처럼 저자들도 심한 부종 등으로 인
한 불만족스러운 도수정복, 골절편의 감입이나 연부조직 삽
입으로 인한 정복의 방해, 다발성으로 발생된 수근중수골 
관절 탈구, 수근골 골절과 동반된 불안정한 수근중수골 골

절 및 탈구, 치료의 지연으로 인한 연부조직의 구축, 개방성 
손상 등에서는 관혈적 정복술이 요구된다고 사료된다. 

관혈적 정복은 7예에서 시행하였는데 저자들의 관혈적 정
복의 적응으로는 동반된 분쇄 골절과 골절편이 큰 수근골의 
골절 (Fig. 2) 및 다발성으로 발생된 수근중수골 관절 탈구 
(Fig. 1)에 의한 불안정한 골절, 치료의 지연으로 인한 연부

조직의 구축으로 인한 도수정복의 실패인 경우로 하였다. 관
혈적 정복 및 내고정을 시행한 7예 중 2예에서 술 후 간헐적

인 통증과 파악력의 감소, 완관절 및 수지의 운동범위의 제
한을 보였는데, 이는 수근중수 관절의 분쇄가 심할 경우 관
혈적 정복으로도 골절편의 해부학적 고정이 용이하지 않다

는 점이 치료 결과를 좋지 않게 하였다고 사료된다. 
일반적으로 수근중수골 관절 탈구의 예후는 비교적 좋은 

것으로 알려져 있다12,23). 저자들의 연구에서도 임상적으로 
볼 때 34예 중 30예에서 양호 이상의 만족할 만한 결과를 
얻어 수근중수골 관절의 골절 및 탈구의 수술적 치료의 예
후는 좋은 것으로 사료되었다. 

 
결  론 

 
수근중수골 관절의 골절 및 탈구는 간과되기 쉬운 수부의 

손상으로 수부의 통증 및 악력감소, 파악운동 장애 등의 합
병증을 초래할 수 있으며, 치료가 지연된 경우, 골절의 분쇄

가 동반된 경우, 다발성 골절인 경우라도 도수정복이 가능한 
경우라면 도수정복 및 경피적 핀 고정술로 좋은 결과를 얻
을 수 있을 것으로 사료되며, 골편이 큰 수근골의 골절 또는 
중수골의 심한 분쇄 및 다발성 골절에 의한 불안정성이 예상

되는 경우에는 관혈적 정복술을 시행해야 할 것으로 사료된

다. 수근중수골 관절 손상에서는 정확한 진단과 적절한 수술

적 치료를 시행함으로서 양호한 결과를 얻을 수 있을 것으로 
사료된다. 
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