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수부 골절의 합병증과 예방
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Complications of hand fractures occur regardless of the methods used for their treatment. The treat-

ment is also challenging. The most common and troublesome complications of hand fractures are 

malunion, finger stiffness, and consequent functional impairment. Early recognition and meticulous 

treatment of these complications is essential for improvement in hand function and satisfaction. Most 

of all, surgeons should clearly understand that prevention of complications is the easiest way to ensure 

a satisfactory outcome in hand fractures.
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서    론

수부 골절(hand fracture)은 중수골(metacarpal bone), 

근위지골(proximal phalangeal bone), 원위지골(distal 

phalangeal bone)의 골절을 포함하며 상지 골절의 약 40%

를 차지하는 흔한 골절이다.1) 손은 좁은 공간 내에 조밀하고 

많은 해부학적 구조물이 존재한 복잡한 해부학적 구조를 가

지고 있어 치료자의 능력과 치료 방법에 상관없이 많은 합병

증이 자주 발생할 수 있는 골절이다.2) 수부 골절에서 발생할 

수 있는 주요 합병증은 강직(stiffness), 부정유합(malunion), 

변형(deformity), 외상 후 관절염(posttraumatic arthritis), 불

유합(nonunion), 감염 및 복합 부위 통증 증후군(complex 

regional pain syndrome), 신경 및 혈관 손상 등이 있다(Table 

1).1-3) 폐쇄성 골절(closed fracture)에서보다는 손상의 정도

가 심한 개방성 골절(open fracture)에서, 단순 골절(simple 

fracture)에서보다는 분쇄가 심한 복합 골절(comminuted 

fracture)에서 그 합병증의 발생 빈도가 높은 것은 사실이나 

단순 폐쇄성 골절이라고 해서 합병증이 발생하지 않는 것은 

아니다.1-3)

수부 골절의 보존적 치료에는 최소 3-4주가량의 부목고

정이 필요하므로 수부 강직이나 부정유합 및 변형의 합병증

이 발생할 우려가 있다. 반면 수술적 치료를 시행하게 되면 견
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Complications of Hand Fractures and Its Prevention

Jong Woo Kang

    47

고한 고정 후 조기에 수지를 움직일 수 있으므로 수부 강직이

나 부정유합 및 변형의 발생 우려가 낮아 양호한 수부 기능

을 거둘 가능성이 높지만 동시에 감염, 내고정물 자극 문제

(hardware irritation) 및 불유합 등의 합병증을 유발할 수 있

다.3-6) 수부 골절의 치료 도중 합병증이 발생하면 그 치료가 

매우 어렵고 치료 결과도 만족스럽지 않으므로 최상의 치료 

결과를 위해서는 치료 전 수부 손상의 정도를 면밀히 파악하

고 환자의 연령, 활동 수준, 직업, 기저질환 등을 고려하여 최

적의 치료법을 선택하고 합병증을 예방해야 하며, 치료 도중 

발생한 합병증을 조기에 인지하여 적극적인 치료를 시행해야 

한다.7) 본 종설에는 수부 골절의 주요 합병증 중 가장 흔하게 

발생하는 강직, 부정유합, 변형, 불유합의 치료 및 예방법에 

대해 문헌 고찰과 함께 논하기로 하겠다.1)

강직(Stiffness)

강직은 수부 골절의 치료 도중 발생하는 가장 흔한 합병증

이며 가장 치료하기 어려운 합병증 중 하나이다.2,3,8,9) 분쇄가 

심한 개방성 골절이나 압궤 손상 등 주변 연부조직에 광범위

한 손상이 있는 경우 특히 강직 발생 위험이 높다(Fig. 1).8,9) 

특히 근위 수지골의 골절은 다른 수부 골절에 비해 강직이 발

생할 가능성이 높아 4주 이상의 부목고정은 강직을 일으킬 

가능성이 있으므로 부목고정을 통한 보존적 치료보다는 조

기에 견고한 골절 고정 후 능동적인 운동을 통한 조기 재활 

치료가 중요하다.3,6,9,10) 수부 골절의 치료에 정형외과 의사가 

저지르는 흔한 실수는 골절부에 가골(callus)이 나타날 때까

지 부목고정을 유지하면서 기다리는 것이다. 보통 수지골은 4

주 이내에 치유되지만 단순 방사선 소견에서 가골 형성의 소

견이 관찰되지 않을 수 있다. 따라서 부목고정을 4주가량 시

행했고 이학적 검사에서 골절 부위의 통증이 없으면 능동적 

관절 굴곡ㆍ신전 운동(active joint motion exercise)을 조심스

럽게 시작해도 된다. 이때 방사선학적으로 골 치유가 충분치 

않아 정복 소실(reduction loss)에 대한 우려가 있다고 판단되

면 탈착식 부목을 통해 능동적 관절운동을 시행하고 나머지 

시간에는 부목을 착용한 채 활동하게 하는 것도 좋은 대안

이 될 수 있다.3-5) 수부 골절에서 조기 관절운동은 압궤손상

의 경우 더욱더 중요하다.11) 수부의 압궤손상이 발생하면 수

부의 피부에서 골(bone)까지 모든 구조물을 손상시키고 부

종 및 연부조직의 강직이 심하게 발생하므로 조기 관절운동

은 부종 및 연부조직의 강직을 최소화하는 데에 많은 도움이 

되며 조기 관절운동을 위해서는 견고한 골절 고정이 필요하

다.9,11)

금속판(plate) 등을 이용한 골절의 견고한 내고정은 조기

에 능동적인 관절운동을 가능하게 하므로 수부 강직을 예

방할 수 있게 하면서도 부정유합, 불유합 및 이에 따른 수지 

변형의 예방에 유리하나 수술적 치료에 따른 수지건(finger 

tendon)의 손상, 신경 손상, 감염의 우려가 있다는 단점이 있

다. 또한 금속판을 이용한 내고정술을 시행해도 견고하게 고

Table 1. Complications of Hand Fracture

Affected structure Complication

Bone Nonunion, malunions, delayed union, avascular necrosis, osteomyelitis, amputation

Soft tissue Stiffness/motion loss, instability, laxity, poor durability, lack of coverage, contracture, flexion/extension loss

Tendon Adhesions, lag, tightness

Nerve Numbness, hypersensitivity, complex regional pain (reflex sympathetic dystrophy)

Vessel Ischemia, congestion

Others Vibration and temperature sensitivity, chondrolysis, acute pain, joint laxity

Fig. 1. (A) A case with multiple open 
hand fracture-dislocations and severe 
soft tissue injury. (B) Preoperative simple 
radiography shows multiple hand and 
wrist fractures and dislocations. (C) 
Postoperative simple radiography shows 
the performance of temporary k-wire 
fixation to maintain bony alignment and 
manage soft tissue injury. (D) The last 
follow-up photograph shows severe fin-
ger stiffness and permanent disability.

A B C D
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정되지 못하여 조기에 관절운동을 시행하지 못하거나 정복

이 불충분하여 수지의 정렬(alignment)이 맞지 않으면 수지의 

강직이나 수지 변형의 합병증이 초래될 수 있으므로 주의를 

요한다.9,11) 금속판을 이용한 금속 내고정술을 시행할 때에는 

조기 관절운동이 가능할 정도로 견고한 금속판을 이용하여 

고정을 시행해야 하고 부정유합, 불유합 및 수지 변형을 초래

하지 않도록 정확한 골절 정복을 위해 노력해야 한다.8,10-13)

K-강선을 이용한 경피적 골절 고정술은 덜 침습적(less 

invasive)이고 보편적으로 시행하는 간단한 술식이며, 연부조

직에 새로운 손상을 최소화할 수 있다는 점에서 장점이 많은 

술식이기는 하나 감염 및 골절 고정 소실의 문제가 있을 수 

있어 수지 변형, 불유합, 부정유합, 수지 강직 및 수지 기능 저

하를 유발할 수 있다.7,14,15) 또한 고령의 환자의 경우 골질이 좋

지 않아 강선의 고정력이 젊은 환자에 비해 약할 수 있고 분

쇄 골절 또는 불안정성 골절(unstable fracture)인 경우 강선만

으로는 골절 정복이 유지되지 않으며, 관절 주변의 골절을 강

선으로 고정한 경우 강선 자체의 연부조직 자극으로 조기 운

동이 불가능할 수 있으므로 골질이 양호한 청장년측 환자, 단

순 골절, 안정성 골절(stable fracture)인 경우 적합한 술식이

다.7,14,15) 그러나 고령의 환자인 경우에도 안정성 골절이면서 

골절 부위의 분쇄가 동반되지 않아 금속 강선을 통한 간단한 

고정술만으로도 골절이 유합될 것으로 예상되는, 4주간 골절 

고정력이 충분하다고 판단되는 경우 금속 강선을 통한 경피

적 핀 고정술을 시행해도 무방하다.3) 이때 금속 강선 삽입구

를 통한 감염증 예방을 위해 매주 강선 삽입부의 소독 치료를 

시행해야 하고, 최소 2주에 한 번 주기적으로 단순 방사선 검

사를 시행해 골절 정복 소실 여부 및 골절 부위의 가골 형성 

여부를 살펴야 한다.1) 가골이 생성되었거나 또한 가골이 생성

되지 않았다 하더라도 4주 동안 부목고정 후 임상적으로 통

증이 사라져 골절이 유합되었다고 판단되면, 강선 제거 후 능

동적 수지 운동을 시행해 관절 강직 및 감염증 등의 합병증

을 예방할 수 있다.14)

수지의 강직이 발생한 경우 그 치료는 매우 어렵다. 우선 

수지 강직의 원인을 파악하는 것이 그 치료의 첫걸음이며 수

지 강직의 원인을 파악하기 위해서는 이학적 검사가 매우 중

요하다.16) 이학적 검사에서 수지의 능동 및 수동 운동 모두에

서 관절의 강직이 있는 경우 관절낭의 구축이 있다는 것을 뜻

하며 수지의 수동 운동에서는 강직이 없으나 능동 운동에서

만 강직이 발생한 경우 골절 부위의 연부조직, 관절낭, 골 또

는 내고정물에 수지건이 유착되었음을 뜻한다.16) 강직의 초기 

치료는 적극적이고 강도 높은 수지 운동 재활을 통해 최대한 

많은 운동 범위를 확보하는 것이며 일상 생활에 지장이 없을 

만큼 충분한 운동이 회복되는 경우가 적지 않다.16) 그러나 골

절 발생 후 3개월 이상 경과한 경우에는 재활 치료로 관절운

동 회복을 기대할 수 없으므로 수술적 치료가 필요하다.16-18) 

관절의 강직을 치료하기 위한 수술적 치료 시 골절이 충분한 

강도로 유합되었음을 단순 방사선 검사를 통해 확인해야 하

며 술 후 강도 높은 관절 재활 치료를 시행해야 한다.16,17)

수지 관절 강직 유리술은 강직의 부위와 강직의 상태에 따

라 수술 방식이 다르다. 가령 수지 중수관절(metacarpopha-

langeal joint)이 굴곡된 채로 강직이 있는 경우 피부, 수지 굴

곡건(finger flexor)의 유착 박리(adhesiolysis), 수장판(volar 

plate), 양측 측부 인대(collateral ligament)의 장측 부위(volar 

portion)를 잘라 주는 수술 술기(surgical procedure)를 순

차적으로 시행한다. 근위지관절(proximal interphalangeal 

joint)의 굴곡 강직의 경우에는 수지 중수관절의 굴곡 강직과 

동일한 술식을 시행하나 수지 중수관절 및 근위지관절의 신

전 강직의 경우 각각 세부적인 술식에 차이가 있다(Table 2). 

선행 보고에 의하면 수지 강직의 수술적 치료 후 수지 관절의 

운동 범위는 최대 70° 정도 회복될 수 있다고 했으나 완전한 

회복은 불가능하다고 하여 수술적 치료 후에도 만족스럽지 

못한 경우가 많다고 하였다.15,16,19,20) 따라서 수지 강직은 조기 

관절운동을 통한 예방이 최선의 치료라고 할 수 있을 것이다.

Table 2. Recommended Surgical Procedure to Release Hand Joint Stiffness

Affected joint and condition Sequence of procedures

MP stiff in extension Release ① skin and extensor from the capsule, ② dorsal capsule, ③ articular surface and volar pouch,  
   ④ dorsal half of collateral ligaments

MP stiff in flexion Release ① skin, ② adhesions of long flexors, ③ volar plate, ④ volar half of the collateral ligaments

PIP stiff in extension Release ① skin, ② extensor from the capsule (preserve central slip), ③ dorsal capsule, ④ dorsal third to half of  
   collateral ligaments

PIP stiff in flexion Release ① skin, ② retinacular ligaments, ③ adhesions of long flexors, ④ volar half of the collateral ligaments,  
   ⑤ volar plate

MP: metatarsophalangeal joint, PIP: proximal interphalangeal joint.
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부정유합(Malunion)

부정유합은 골절이 비정상적인 정렬로 유합된 것을 뜻

하며 모든 부정유합이 치료가 필요한 것은 아니다.20,21) 그

러나 이러한 비정상적인 정렬로 수부 기능의 저하가 발생하

는 경우 적극적인 치료가 필요하다.20,21) 수지의 부정유합은 

크게 관절내 부정유합, 관절외 부정유합으로 나누어진다.22)  

1 mm 이상의 관절내 부정유합은 외상성 관절염을, 심한 부

정유합은 수지변형을 초래하므로 수부 기능에 심각한 장애

를 유발할 수 있어 주의를 요한다.9,12,20) 수상 당시 발생한 관

절 연골 손상은 되돌릴 수 없으나, 수지 변형이나 외상성 관절

염이 발생할 정도의 관절면 불일치(incongruence)는 수술적 

치료를 통해 교정해야 한다.2,10,19) 수술적 교정은 골절이 완전

히 유합된 후에는 교정하기가 매우 어려우므로 골절이 완전 

유합되기 전에 시행해야 한다.11,23-25) 관절내 부정유합의 수술

적 치료 방법은 수지 기형의 정도, 수상 수지 관절의 종류, 관

절증(arthropathy)의 동반 유무에 따라 다르며 교정 절골술

(corrective osteotomy), 관절 성형술(arthroplasty), 관절 유합

술(arthrodesis) 등의 수술적 치료 방법이 있다.11,21,22,25) 만약 

관절내 골절이 완전히 부정유합되어 직접적인 교정이 어려운 

경우 관절외 절골술(extraarticular corrective osteotomy)을 

통해 수지 정렬을 교정하는 방법도 있다.16)

관절외 부정유합(extraarticular malunion)은 관절 외부 

골절이 비정상적인 정렬로 유합된 것이다. 관절외 부정유합

이 발생한 경우는 관절내 부정유합의 치료에 비해 다소 용이

하나 정상적인 관절 기능 저하를 유발할 정도의 수지 변형이 

초래된 경우 교정 절골술(corrective osteotomy)을 통해 교정

해야 한다. Freeland와 Lindley23)에 의하면 수술 골절 부정유

합에 대해 교정 절골술이 필요한 경우는 중위 및 근위 지골의 

15° 이상 각형성, 관절면의 불일치, 시지(index finger)와 중지

(middle finger) 중수골의 10° 이상 각형성, 환지(ring finger) 

중수골의 20° 이상 각형성, 약지(little finger) 중수골의 30° 

이상 각형성, 중수골 회전 부정유합이 10° 이상인 경우가 흔

하다고 하였다(Fig. 2). 시지와 중지는 여타 수지와 달리 수근 

중수관절(carpometacarpal joint)의 움직임이 거의 없어 부

정유합에 대한 수용 각도 범위(acceptabe range)가 적으므로 

각형성이 적은 경우에도 수술적 치료가 필요하나, 반면에 약

지의 경우 제5수근 중수 관절의 움직임이 많아 30°의 중수

골 각형성에도 기능 저하를 유발하지 않으므로 수술적 교정

이 불필요하다.16,26) 중수골에 2 mm 이상의 단축 부정유합

(shortening malunion)이 발생한 경우 2 mm 단축당 수지 중

수관절의 7° 신전 치체(extension lag)와 굴곡력의 저하를 유

발하므로 골 연장술(lengthening osteotomy)이 필요하다.27,28) 

근위지골에 각형성 부정유합이 발생하면 골단축 부정유합이 

발생한 것과 같은 효과가 발생하며 15° 이상의 각형성은 기능 

저하를 발생시키고, 1 mm 이상의 근위지골 단축도 근위지관

절의 신전 지체가 발생하므로 교정 절골술이 필요하다.29-31)

불유합(Nonunion)

수부에는 비교적 풍부한 혈액 공급으로 불유합의 발생 빈

도는 부정유합에 비해 높지 않으나 신경, 혈관, 힘줄에 부상

이 동반된 개방성 골절, 압궤상과 같은 복합적인 손상에서 주

로 발생한다.11) 수부 골절 시 발생하는 불유합은 대부분 위

축성 불유합(atrophic nonunion)으로 골 소실 또는 감염증과 

동반되는 경우가 많으며 관혈적 정복술 시행 도중 발생한 골 

주변의 미세 혈행의 차단, 불충분한 골절 정복에 따른 넓은 

골절 부위 틈(gap)에 의해 발생하는 수술적 치료의 합병증이

다.11) 위축성 불유합이 발생한 경우 위축된 골 부위를 제거하

고 원위 요골, 주두골 등에서 자가골을 채취해 골이식술과 함

께 견고한 내고정술로 치료해야 한다(Fig. 3). 수부 골절 후 비

후성 불유합(hypertrophic nonunion)은 드물게 발생할 수 있

으나 더 견고한 내고정만으로 수월하게 치료할 수 있다.3)

수부 골절 후 단순 방사선 촬영에서 골절 후 1년까지 방사

선 투과성 선(radiolucent line)이 관찰될 수 있으므로 수부 골

절의 불유합의 진단은 어려울 수 있으나, 골절 부위에 통증 

등 여타 임상적 증상이 없는 경우 골절이 유합된 것으로 판

단할 수 있다.4) 따라서 골절 불유합을 진단할 때에는 단순 방

사선 사진과 함께 통증, 불안정성, 변형 및 고정 실패 여부와 

Fig. 2. (A) A case with rotational malunion of the 5th metacarpal bone 
that induces finger scissoring and disability. (B) Finger scissoring can be 
corrected by derotational osteotomy.
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같은 다른 요인을 고려하여 판단해야 한다.7,11) 골절의 유합이 

늦어지는 경우에도 수지 관절 강직이 발생할 위험이 있으므

로 골절 부위를 6주 이상 고정하면 안 된다.11) 불유합과 관절 

강직이 동반된 경우 불유합의 수술적 치료를 시행할 때 관절 

강직 유리술을 동시에 시행하는 것이 바람직하다.6,11)

결    론

수부 골절에서는 치료 방법이나 치료자의 능력에 상관없

이 합병증이 발생할 수 있으며 합병증이 발생하면 치료가 매

우 어렵고 치료 결과도 좋지 않다. 따라서 수부 골절을 치료

하는 정형외과 의사는 합병증의 발생 원인, 합병증 발생 시 

치료법에 대하여 깊은 식견과 경험을 갖추어야 하며 합병증

의 예방이 가장 효과적인 치료법이므로 수부 골절의 합병증

이 발생하지 않도록 노력을 기울여야 한다.

요    약

수부 골절의 합병증은 치료법에 상관없이 발생할 수 있으

며 합병증이 발생하면 그 치료도 매우 어렵다. 가장 흔하고 

문제가 되는 수부 골절의 합병증은 부정유합, 수지의 강직, 

그리고 그에 따른 손 기능의 저하이다. 수부 골절의 치료에 손 

기능을 향상시키고 만족스러운 치료 결과를 거두기 위해서

는 합병증의 발생 여부를 조기에 인지하고 적극적으로 치료

해야 하며 정형외과 의사는 수부 골절의 만족스러운 치료 결

과를 위해 합병증이 발생하지 않도록 예방하는 것이 가장 현

명하고 쉬운 방법이라는 것을 이해해야 한다.

색인 단어: 수부, 골절, 합병증, 예방
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