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[국문 초록] 

 
목 적: 수부의 중수지 관절 탈구의 관혈적 정복이 필요했던 예에서는 정복을 방해하는 구조물
에 대해 분석하고 도수 정복이 가능했던 예에서는 성별 및 탈구 형태에 따른 특성에 대해 알아보

고자 하였다. 

대상 및 방법: 총 27예의 수부 중수지 관절 탈구 환자 (무지 11예, 인지 14예, 소지 2예)를 대상

으로 연구하였다. 탈구된 중수지 관절의 정복을 방해하는 해부학적 구조는 수술시에 확인을 하

였으며, 도수 정복이 가능하였던 예들에서도 연령과 손상된 구조물, 그리고 최종적인 임상 결과를 

평균 7개월간 추시 관찰하였다. 

결 과: 무지 중수지 관절의 탈구 11예 중 파열된 전방 관절낭, 수장판과 단무지 굴건의 파열을 
동반한 복합 탈구가 8예 있어 관혈 정복을 시행하였으며, 2예에서만 도수 정복이 가능하였다. 

관절염이 있던 1예는 관절 유합술을 시행하였다. 다른 수지의 중수지 관절의 탈구는 Kaplan의 

개념에 따라 탈구를 수술 정복하였고 파열된 수장판을 복원하였으며, 1예에서 수술시 표재 중수 

횡인대만의 절개와 이완으로 정복할 수 있었다. 소지 중수지 관절 탈구의 2예에서 파열된 요측 측

부인대가 수술시 관찰되었고 이를 복원하여 수지의 불안정성을 예방하였다. 이들의 최종 결과는 

특별한 운동 제한이나 불안정성 없이 좋은 결과를 보였다. 

결 론: 적절한 국소 마취하에 도수 정복을 1~2회 시행할 수 있지만 단순 정복이 가능한 탈구가 
부적절한 견인으로 정복이 불가능한 복합 탈구로 진행할 수 있다. 그리고 복합 탈구는 대부분 관

혈적 정복이 필요하기 때문에, 정복 방해 구조물에 대한 충분한 이해와 적절한 조치가 필요하다. 

색인단어: 무지, 중수지 관절, 탈구, 수장판 
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서  론 

  
수부의 중수지 관절은 일종의 과상 관절로서 주로 
굴곡과 신전 운동이 일어나며, 수부 기능에 중요한 역
할을 담당하는 관절이다. 또한 중수지 관절은 수지의 
지렛대의 기저부에 위치하므로 그 손상의 빈도가 높
고10), 손상의 정도도 측부인대의 염좌에서 완전 파열 
및 탈구에 이르기까지 다양하다. 
무지의 중수지 관절의 탈구는 과신전 손상으로 인한 
후방 탈구가 많으며5,7), 대개 급성 단순 탈구 (simple 
dislocation)는 적절한 마취하에서 도수 정복이 가능하
나, 관절 주위의 구조물들, 특히 수장판, 종자골 및 단 
무지 굴건 등 내재근 등의 장애 요인들로 인하여 도수 
정복이 어려운 복합 탈구 (complex dislocation)가 많이 
발생한다12). 이들 장애 요인들은 소위 Kaplan8)의 변형
을 초래하는 타 수지 중수지 관절 탈구의 도수 정복의 
방해 요인과는 다른 해부학적 구조물들이다. 
이에 반해, 무지외 기타 수지의 중수지 관절 탈구는 
비교적 드문 손상으로서 손바닥을 편 위치에서 중수지 
관절이 과신전되어 수장판의 파열과 더불어 근위지골
이 중수골두의 배측으로 탈구되며, 중수골두는 수장측
으로 전위되는 변형을 초래한다. 수상시 특징적인 해
부학적 구조의 변화를 초래하며 인대들의 감입으로 
인하여 도수 정복이 어렵기 때문에 대부분 수술적 정
복술을 요하는 탈구이다. 
저자들은 과거 12년간 본 대학 부속 성모병원에서 
체험한 무지 11예 및 기타 수지 16예 등 총 27예의 수
부 중수지 관절의 외상성 탈구 예를 통하여 도수 정복
을 방해하는 해부학적 구조와 치료 방법 및 나이에 
따른 정복상의 차이 등을 알아보고자 하였다. 

 
연구 대상 및 방법 

 
1990년 3월 이래 본 교실에서 체험한 무지 11예와 
기타 수지 16예 (인지 14예, 소지 2예) 등 총 27예의 
수부 중수지 관절 탈구 환자를 대상으로 하였다. 모든 
급성 탈구 환자는 1~2회의 도수 정복을 시도하였으며, 
도수 정복이 가능하였던 9예를 제외한 급성 전방 및 
후방 탈구 18예에 대하여 관혈적 정복을 통하여 감입

되어 있는 구조물들을 부분 절제하거나 수복하여 정
복한 후 평균 3주간 부목 고정하였다. 즉, 무지에서는 
파열된 수장판과 탈구된 단 무지 굴건 및 요측 종자골
을 제 위치로 끌어내어 정복하고 봉합하였으며, 그 외 
다른 수지에서는 복합 탈구를 유발하는 구조물들, 특
히 파열된 수장판과 표재 중수 횡인대 등을 Kaplan의 
수장부 도달법을 통하여 절제 또는 이완시켜 정복하
였다. 정복 후 중수지 관절은 약 20°, 지간 관절은 약 
45° 굴곡하여 3주간 단 상지 후방 석고로 고정하였으
며, 이후 2주간은 야간에만 부목을 착용시켰고, 수술 
후 5~6주경부터는 제한없는 관절 운동을 허용하였다. 
수상 후 9년 이상 지나고 내원 당시 방사선 소견상 
완전 탈구되어 심한 골관절염이 있었던 만성 탈구 1
예에서는 금속판 고정 및 자가골 이식으로 30° 굴곡
위에서 중수지 관절 유합술을 시행하였다. 

 
결  과 

 
총 27예 중 전례가 남자였고, 무지가 11예, 인지가 

14예, 소지가 2예 있었다. 평균 연령은 24.6세 (12~ 
42세)였다. 무지는 11예 중 7예가 각종 스포츠 중의 
손상이었고, 3예는 넘어지면서, 그리고 1예는 교통사
고가 탈구의 원인이었다. 기타 수지 16예 중 7예가 배
구공에 맞는 스포츠 손상이었고, 싸우거나 (4예), 비틀
리거나 (3예), 넘어진 후 (2예) 발생하였다. 좌, 우 수지
별로는 우측이 19예, 좌측이 8예였고, 24예가 후방 탈
구, 3예가 전방 탈구였다. 도수 정복이 가능했던 경우
는 총 27예 중 9예 (33%)였으며, 무지의 11예 중 2예 
(18%), 기타 수지는 16예 중 7예 (44%)가 있었다. 인
지는 14예 중 5예가 도수 정복이 가능했으며, 소지는 
전례에서 가능하였다. 무지의 만성 탈구 1예에서는 관
절 유합술을 시행하였다. 도수 정복이 가능했던 경우
들은 대부분 15세 미만이었으며 방사선학적 검사상 
대부분 완전 탈구보다는 불완전한 아탈구에 가까운 
소견이었다. 또 소지에서의 급성 탈구 2예에서는 도수 
정복이 가능하였으나, 정복 후에도 요측 측부인대의 
손상으로 인한 소지의 불안정성이 남아 있어 2예 모
두에서 요측 측부인대의 파열에 대한 일차 봉합을 시
행하였다. 
전예에서 최소 4개월 이상 평균 7개월 (4개월~11개
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월)간 추시하였으며 수술 후 합병증은 없었고 정상적
인 치유 과정을 보였다. 최종 결과 판정은 수지별 차

이가 있으나 Miller10)의 방법을 변화시켜, 중수지절 굴
신 운동 범위 (무지 0~45°, 수지 0~90°), 운동시 중수
지절의 동통 발현 유무 및 20° 이상의 중수지절 내외
측 불안정 등 세가지 관절에서 판단하였는데, 최종 추
시시 무지 중수지절 고정 1예를 제외한 전례 (무지 10
예, 인지 14예, 소지 2예)에서 정상적인 중수지절의 기
능 회복을 관찰하였다. 그리고 성별, 좌우 부위별, 수
지별, 수술 정복 및 나이별 결과 차이는 없었다. 

  
증례 보고 

증 례 1 

24세 남자가 친구와 장난하던 중 우수 인지가 비틀
렸다고 하며 내원하였다. 내원 당시 인지의 중수지 관
절이 약 30°로 신전되어 있었으며, 단순 방사선 검사
상 후내방으로의 탈구 소견을 보였다 (Fig. 1A). 2회의 
도수 정복에 실패한 후 수장측 도달법으로 파열되어 
중수지 관절에 끼어 있던 수장판을 제거하고 표재 중
수 횡인대를 절개한 후 종견인하여 정복하였다. 수술 
후 3주간 80° 가량 굴곡하여 단 상지 석고 고정을 하

Fig. 1. 24/M.  
1A. After hyperextension injury, posteromedial dislo-

cation of the metacarpophalangeal joint of the in-
dex finger was seen.  

1B. Reduction of torn volar plate and incision of tran-
sverse metacarpal ligament were sufficient to re-
duce the joint with gentle longitudinal traction
during the operation.  

Fig. 2. 17/M. 
2A, 2B. A simple type of dorsal dislocation of the metacarpophalangeal joint of the thumb with 60° of extension and

the interphalangeal joint flexion was noted. 
2C. Interposed sesamoids and ruptured volar plate were reduced with volar incision and the metacarphophalangeal jont

was fixed it with K-wire. 
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였으며, 4개월 후 최종 추시에서 우수한 결과를 보였
다 (Fig. 1B). 

증 례 2 

17세 남자가 농구 경기 중 좌수 무지 끝 부분을 공
에 맞아 발생한 중수지 관절 부위의 동통, 부종 및 과
신전 변형을 주소로 내원하였다. 단순 방사선 검사상 
무지의 중수골두가 전외방으로 돌출되고, 근위지골의 
기저부가 중수골두의 후방에 위치하는 후방 탈구 소
견을 보였다 (Fig. 2A, 2B). 주사용 진통제 및 진정제 
처치하에 McLaughlin의 방법에 의한 도수 정복을 시
도하였으나, 단순 탈구였음에도 불구하고 정복을 얻
지 못하여 전신 마취하에서 관혈적 정복술을 시행하
였다.  
수술 소견상 수장판이 근위부에서 완전 파열되어 
있었고, 요측 측부인대의 이완이 있었으며, 수장판, 단 
무지 굴건, 그리고 요측 종자골이 관절 내에 감입되어 
있었다. 단 무지 굴건과 요측 측부인대를 중수골 경부
에서 이완시키고, 수장판과 요측 종자골을 관절 내에
서 제거한 후 정복이 가능하였다 (Fig. 2C). 이 과정에
서 단 무지 굴건의 부분적인 파열이 확인되어 봉합하
였다. 수술 후 20° 굴곡 상태로 단 상지 석고 고정을 
3주간 시행하였으며, 그 후 2주간 밤에만 부목을 착용

Fig. 3. 29/M. 
3A. In this complex dislocation, the thumb was not

hyperextended but more nearly parallel to the
metacarcal bone. 

3B. The anterior joint capsule and palmar ligament
are interposed, and they prevented reduction by
manipulation, so open reduction was needed. 

Fig. 4. 17/M. 
4A, 4B. The metacarpophalangeal joint of the 5th finger was dislocated posteriorly (4A), and narrowing of the joint

space suggesting collateral ligament rupture was seen (4B). 
4C. Ruptured anterior capsule and radial collateral ligament were repaired through volar approach. 
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시키고 낮에는 적극적인 관절 운동을 권장하였고, 5~6
주 이후에는 제한없는 관절 운동을 허용하였다. 수술 
후 14개월 추시에서 환자는 무통의 가동성 중수지 관
절을 보이고 있었으며, 경도의 운동 제한은 있었으나 
양호한 결과를 보였다. 

증 례 3 

29세 남자가 배구공에 무지 끝을 맞은 후 발생한 
중수지 관절의 과신전을 주소로 내원하였으며, 단순 
방사선 검사상 무지 근위지골의 후방 탈구와 함께 약 
30°의 과신전이 관찰되는 복합 탈구의 소견을 보였다 
(Fig. 3A). 2회의 도수 정복 실패 후 관혈적 정복을 시
도하였으며, 수술 소견상 파열된 전방 관절낭과 수장
부 인대가 관절에 끼어 정복을 저해하고 있어 이완 후 
관절 정복이 가능하였다 (Fig. 3B). 수술 후 7개월 추시
에서 정상 관절 운동 범위를 보였으며 동통도 없어 우
수한 결과를 보였다. 

증 례 4 

17세 남자가 친구의 옷에 제5 수지가 걸리면서 중
수지 관절의 후방 탈구가 발생하였고 (Fig. 4A), 전후면 
수부 방사선상 제5 중수지 관절의 협소 소견이 있었
다 (Fig. 1B). 도수 정복은 쉽게 되었으나 요측 측부인
대의 파열로 인한 중수지 관절 불안정성이 관찰되어 
수상 6일 후 수술로써 파열된 전방 관절낭과 요측 측
부인대를 봉합하였다. 수술 후 3주간 단 상지 석고 고
정 후 운동을 허용하였으며, 7개월 추시에서 무통의 
정상 관절 운동을 회복하여 우수한 결과를 보였다 
(Fig. 4C). 

  
고  찰 

 
무지의 중수지 관절은 과상 관절로서 주로 굴곡 및 
신전 운동이 일어나며, 운동성이 중요한 수근-중수 관
절이나 수지간 관절과는 달리 안정성이 가장 중요하
다. 무지 중수지 관절의 운동 범위는 사람에 따라 매우 
다양하여 굴곡은 10°~100° (평균 79°), 신전은 0°~90° 
(평균 20°)를 보이며, 내전 및 외전은 각각 0°~20° (평
균 10°)를 보인다10). 대립위에서 무지는 약간의 굴곡, 
외전 및 회내전위를 취하지만 원래부터 제한된 중수

지 관절의 운동 범위를 보인 사람들에서도 기능적인 
장애가 전혀 없으며, 중수지 관절 유합술을 시행한 환
자들에서도 장애가 적거나 거의 없는 점으로 미루어 
보아 중수지 관절의 운동성은 무지 기능에 있어 크게 
중요하지 않음10)을 알 수 있다. 반면에 심한 과신전 
불안정성이나 척측 측부인대 파열에 따른 측방 불안
정성이 있을 때는 물건을 잡는 힘이 현저하게 약화되
어 심한 기능 장애를 초래하므로 복원술 또는 재건술
이 필요하다. 
무지 중수지 관절의 손상은 주로 간접 외력에 의하
여 발생하는데, 나란히 있는 다른 수지에 비해 따로 
떨어져 있기 때문에 외력에 노출되기 쉬우며, 특히 중
수지 관절은 근위지골 lever arm의 기저부 (fulcrum)에 
해당되어 손상받기 쉽다. 중수지 관절의 탈구는 주로 
과신전 외력에 의한 후방 탈구가 흔하고 전방 탈구는 
드물다. 무지 중수지 관절 탈구는 도수 정복이 어려운 
다른 수지의 중수지 관절 탈구 (Kaplan's theory)8)와는 
달리 비교적 정복이 용이하여 일차 도수 정복을 시도
해 볼 수 있는 것으로 알려져 있다2,7,10). 이는 전방으로 
돌출된 제1 중수골 경부 주위가 건이나 인대에 의하
여 둘러 싸이지 않고, 단 무지 굴곡건, 단 무지 외전건 
및 무지 내전건 등 내재근의 종자골 부착부가 유지되
어 수장판이 관절 내로 감입되는 것을 방지하기 때문
이다10). 
무지 중수지 관절 탈구 환자를 치료할 때 도수 정
복이 용이한 단순 탈구 (simple dislocation)인지 도수 정
복이 어렵고 조기에 수술적 정복이 필요한 복합 탈구 
(complex dislocation)인지를 구분하는 것이 중요하며, 
이는 정복술 시행 전 안정위에서 임상적 소견을 주의 
깊게 관찰함으로써 가능하다. 즉, 단순 탈구에서는 근
위지골이 중수골에 대해 거의 90° 과신전 상태로 고
정되어 있으나, 복합 탈구에서는 약간의 과신전만을 
보일 뿐 근위지골이 중수지골과 거의 평행하게 된다9). 
또한 무지구의 피부 함몰 (skin dimpling), 단순 방사선 
사진상 종자골이 넓어진 관절강 내에 위치하는 것 등
도 복합 탈구의 특징적인 소견이다5). 
무지 중수지 관절의 탈구시 중수골두는 파열된 전
방 관절낭을 통해 전방으로 돌출되는데 파열된 수장
판의 근위부, 단 무지 굴건, 단 무지 외전건, 요측 측
부인대 등에 의해 형성된 단추 구멍 틈 (buttonhole slit)
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에 붙들려 있게 된다. 이때 정복을 위해 과도한 종적 
견인을 하면 단 무지 굴건, 수장판 및 종자골 등이 감
입되고 단추 구멍 틈이 더욱 좁아져 도수 정복이 불가
능한 복합 탈구로 변할 수 있다3,9). 즉, 도수 정복을 위
해서는 적절한 마취와 전처치를 통하여 충분히 수지 
근육을 이완시키고 수근 관절과 지간 관절은 굴곡시
키고 무지를 내전시켜 굴곡근 및 내전근을 이완시킨 
상태로 약간의 견인과 함께 중수지 관절을 과신전시
킨 다음 근위지골 기저부를 중수골두 및 경부로 밀어 
단추 구멍 효과를 약화시킨 후 점차 굴곡시켜 정복해
야 한다3,4,7). 본 연구에서는 총 27예 중 16예의 수지 
탈구 중 9예에서 탈구된 중수지 관절에 국소 마취제
를 주사한 후 도수 정복이 가능하였으며, 무지에서는 
단지 2예에서만 가능하였다. 
무지 중수지 관절의 정복 후에는 측부인대 파열에 
대한 불안정성을 반드시 검사해야 하나 측부인대가 신
전위에서 정상 상태에서도 상대적으로 이완되므로10) 
과신전에 의한 후방 탈구시 측부인대의 심한 파열은 
드물다. 반면에 전방 탈구시는 굴곡시 긴장이 증가되
는 척측 측부인대의 완전 파열 등이 동반되는 경우가 
많다. 따라서 비록 무지 중수지 관절의 복합 탈구라 
하더라도 일단 도수 정복을 시도해 보는 것이 바람직
하며 정복이 되지 않으면 반복적으로 무리한 도수 정
복을 계속하기 보다는 초기에 수술적 정복을 시행하는 
것이 좋다.  
무지 중수지 관절의 도수 정복을 방해하는 구조물
은 주로 관절 내로 감입된 수장판과 단 무지 굴곡건, 
요측 종자골 등이며, Onuba와 Essiet11)는 장 무지 굴곡
건이 관절 내로 감입되어 정복이 불가능하였던 2예를 
보고하였다. 간혹 파열된 수장판의 근위 수장 인대 
(proximal palmar ligament)와 부 측부인대 (accessary col-
lateral ligament)의 틈으로 중수골두의 요측과가 돌출되
면서 경도의 과신전위로 고정된 잠김성 아탈구 (locked 
subluxation)가 발생할 수 있으며6,13), 이는 중수골두 전
체가 전방으로 돌출되는 완전 탈구와 구별된다. 관혈
적 정복술은 일반적으로 파열된 수장판이나 동반된 
내재건 또는 측부인대 손상의 복원술이 용이한 전방 
도달법9)을 통해 이루어지나, Becton1)들과 Dutton3)과 
Meals는 파열된 수장판을 충분히 볼 수 있고 전방의 
신경이나 혈관의 손상 가능성이 적으며 관절 내부를 

더 잘 보여주는 후방 도달법을 권유하였다. 본 증례들
에서는 대부분이 단 무지 굴곡건과 척측의 내재근 사
이로 중수골두가 빠져 나온 잠김성 아탈구의 소견을 
보였으며, 비록 수장판이 파열되어 중수골두의 후방
으로 전위되어 있었으나 전례에서 전방 도달법을 사
용하여 수장판을 제거하고 정복이 가능하였다. 이 과
정에서 단 무지 굴곡건과 내재건에 대한 약간의 수술
적 이완이 필요하였으며, 중수골두의 정복 이후에 단 
무지 굴곡건과 요측 측부인대의 이차적인 보강을 실
시하였다. 수술 후에는 중수지 관절을 20~30° 굴곡하
여 단 상지 석고 부목으로 3~4주간 고정하는데, 이때 
과신전이 일어나지 않도록 보호해야 한다. McLaughlin
은 수상 후 수술이 2주 이상 지연되거나 수술 후 2주 
이상 고정시 관절의 강직 (10°~15° 굴곡 감소)을 보이
는 경우가 많으므로 가능한 한 고정 기간은 수일 이내
로 짧게 해야 한다고 주장하였으며9), Green과 Tilly4), 
그리고 Dutton과 Meals3)도 2주 이상의 고정은 불필요
하다고 하였다. 저자들의 급성 후방 탈구 5예 중 1예
를 제외한 4예는 수상 후 24시간 이내에 수술하였으
며, 다른 1예는 수상 후 9일째에 시행하였다. 수술 후 
고정 기간은 평균 3주였으며, 최종 추시시 운동 범위
는 정상이였다. 물건을 집거나 파지력의 약화와 동통
을 보이는 만성 탈구의 경우 보존적 치료로 호전되지 
않을 때에는 연부 조직 재건술 또는 관절 유합술이 필
요하다. 주변 연부 조직과의 유착이 심하고 관절 연골
의 퇴행성 변화가 있을 때에는 관절 유합술을 시행하
는 것이 바람직하며, 약 30° 굴곡위로 고정한다. 무지
에서는 중수지 관절의 경도 또는 중등도의 운동 제한
은 기능적으로 큰 장애를 초래하지 않으므로 관절 유
합술은 연부 조직 재건술이 불가능한 경우 좋은 대안
이 된다10). 
이에 반해 무지외 수지의 중수지 관절 탈구는 대부
분 수술적 정복을 필요로 하는 비교적 드문 손상이다. 
Pollaillon13)이 문헌에서 10예를 수록 보고한 이후 여
러 학자들이 해부학적 구조에 대한 연구를 하였으며 
Kaplan8)이 비로소 탈구의 해부병리학적 구조를 밝히
고 수장부 도달법으로 관혈적 정복이 필요하다고 하
였다. 그러나 Murphy와 Stark11)는 수배척측 도달법, 
그리고 Becton1)들이 수배부 도달법으로 13예를 치험
하였고 그 장점에 대해서 보고하였다. 수술수기로는 
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Kaplan8)에 의하면 정복을 방해하는 수장판, 유영 인
대 (natatory ligament), 표재 중수 횡인대의 삼위 절개
로 정복할 수 있다 하여 수장부 도달법을 주장하였고 
Hunts와 Baldwin 등은 유영 인대나 표재 중수 횡인대
를 절개할 필요는 없다고 하였다7). 본 연구에서는 전
예에서 수장부 도달법을 이용하였으며, 감입된 파열 
수장판을 재정립하거나 표재 중수 횡인대만을 절개한 
후 수지를 종견인하여 쉽게 정복할 수 있었다. 반면, 
Becton 등1)은 수배부에 약 4 cm의 종절개를 가하여 
신전건을 분리한 후 관절막을 절개하고 수장판을 절
개 후 완관절을 굴곡시켜 굴곡건을 이완하면 쉽게 정
복할 수 있다고 하였으며, 이러한 수배부 도달은 수장
판을 완전 노출시킬 수 있고, 수지 신경 및 혈관의 손
상이 적고 중수골두의 골연골편에 대한 고정이 용이한 
장점이 있다고 하였다. 무지외 기타 수지의 중수지 관
절 후방 탈구의 손상기전은 과신전이며, 중수지 관절 
탈구가 무지를 제외하고는 시지에서 호발하는 이유는 
중수지 관절의 수장판, 횡 중수지 인대 (transverse liga-
ment), extensor hood, Vaginal ligament들을 중앙에서 보
강하는 막상 구조물 (Assemblage Nucleus)이 시지의 요
측에는 없기 때문인 것으로 판단된다. 
임상증상으로는 후방 탈구시 중수지 관절의 과신전
과 함께 동통과 종창 및 운동 장애 등이 있으며, 특
히 근위지골은 수장부에서는 무지와 제3 중수골 사이
의 무지 융기의 원위부에서 촉지되며 양측에서 주름 
(puckering)이 생기게 되는데 Green은 이것을 도수 정
복이 불가능하다는 pathognomic sign4,5)이라 하였다. 방
사선 소견으로는 무지의 경우 탈구된 관절 소견이 전
형적으로 나타나며, 시지의 경우 제2, 제3 중수지간의 
간격이 넓어지고 근위지골이 중수지골의 배측으로 전
위되고 시지가 중지쪽으로 전위된다. 
결론적으로 수부 중수지 관절의 탈구시 국소 마취
하에 1~2회의 도수 정복은 시도할 수 있으나, 실패할 
경우에는 관혈적 정복을 하여 탈구의 방향에 따라 섬
세한 연부 조직의 이완 및 복구가 관절의 해부학적 
정복을 위하여 반드시 필요하다고 사료된다. 
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Treatment of Post-traumatic Dislocation of Metacarpophalangeal 
Joints of the Hand 

Seung-Koo Rhee, M.D., Seok-Whan Song, M.D., Joo-Yup Lee, M.D., 
Chang-Youn Moon, M.D., Jae-Chan Oh, M.D. 

Department of Orthopedic Surgery, College of Medicine, 
The Catholic University of Korea, Seoul, Korea 

Purpose: To analyse the obstacles to prevent the reduction for dislocation of the 
metacarpophalangeal (MP) joints of the hand and evaluate the relationship between the sex and 
dislocation type in closed reduction case. 

Materials and Methods: Total 27 cases of MP joint dislocation of the hand (11 cases of thumb, 
and 14 index and 2 little finger) were reviewed retrospectively. The anatomical structures to 
prevent the reduction were confirmed at operation and the cases which were reduced immediately 
were also analysed for their ages and differences of damaged structures, and finally their 
complications or outcome were reviewed for average 7 months after reduction. 

Results: In 11 cases of thumb MP joint dislocations, the complex dorsal dislocations in which the 
protruded metacarpal neck was caught by buttonhole of torn anterior joint capsule, volar plate and 
FPB were reduced by open method in 8 cases, and closed reduction was done in 2 cases but one old 
case required arthrodesis. In other finger MP joint dislocations, the Kaplan's concept to prevent the 
reduction was confirmed. But reduction of torn volar plate and incision of transverse metacarpal 
ligament were sufficient to reduce the dislocation with gentle longitudinal traction during the 
operation. In two cases of little finger MP joint dislocation, the ruptured radial collateral ligaments 
were noted after open reduction and it must the repaired to prevent the finger instability later. Their 
overall end results were good without any significant restriction of MP joints motions and finger 
instabilities. 

Conclusion: One or two times of closed reduction with proper local anesthesia could be tried, 
but simple reducible dislocation can be converted to complex irreducible ones by the inappropriate 
traction method, and so proper reduction technique by closed or even in open way is important with 
the knowledge of anatomical obstacles to prevent the reduction of the metacarpophalangeal joints. 
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