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수부에 발생하는 견열 골절
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An avulsion fracture occurs when soft tissues, including the tendons and ligaments, are forcibly de-

tached from the main bone by an external force. The hand contains numerous anatomical structures, 

such as ligaments, tendons, and volar plates, which are essential for maintaining multidirectional 

motion and joint stability. Excessive force applied in a specific direction can damage these structures, 

leading to avulsion fractures around the joint. These fractures can result in severe complications if left 

untreated or improperly managed, including joint deformity, contracture, nonunion or malunion of the 

fracture, secondary osteoarthritis, and limited range of motion. Therefore, an accurate examination, 

diagnosis, and appropriate treatment are crucial for preventing these adverse outcomes. An avulsion 

fracture can be managed conservatively when the avulsed fragment does not compromise joint stabil-

ity or motion. Nevertheless, surgical intervention is required to stabilize the fragment if it affects joint 

stability or motion. The use of internal fixation has become more prevalent because of recent advances 

in small implants for fixation.
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서    론

견열 골절은 뼈에 부착된 건이나 인대 등의 연부조직에 골

조각을 떼어낼 정도로 충분한 힘이 가해질 때 발생하는 골절

이다. 수부에는 인대와 건, 수장판 등 각 관절의 운동성과 안

정성을 동시에 유지하기 위한 다양한 해부학적 구조가 존재

하고, 특정 방향으로 과한 외력이 전달될 경우 연부조직 자체

가 손상되기도 하지만 견열 골절이 발생되기도 한다. 이러한 

견열 골절은 적절히 치료되지 않을 경우 관절의 변형 혹은 구

축, 불유합, 부정유합, 이차성 골관절염 등이 유발되어 환자로 

하여금 만성 통증 혹은 관절운동 제한을 유발하여 일상생활

에 큰 영향을 끼치게 된다. 본 종설에서는 수부에서 발생할 수 

있는 대표적인 견열 골절들에 대해 논의하고자 한다(Fig. 1).

본    론

1. �망치 골절(mallet fracture; terminal extensor avulsion 

fracture)

1) 역학 및 해부학

수지 원위지골 기저부의 배측에는 총수지신근(extensor 

digitorum communis), 인지고유신근(extensor indicis pro-
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prius), 그리고 소지신근(extensor digiti minimi muscle)이 종

말건(terminal tendon)의 형태로 원위 지관절을 건너 부착되

는 해부학적 구조를 확인할 수 있다. 개인에 따라 해부학적 

차이가 존재할 수 있으나, 가장 흔한 유형은 인지는 인지고유

신근과 총수지신근 각각 1개의 건이 합쳐진 종말건의 형태로, 

중지와 환지는 각각 1개의 총수지신근이, 그리고 소지에는 2

개의 소지신근이 종말건의 형태로 부착되는 형태이다.

미국에서 시행된 한 연구에 따르면 종말건의 견열 수상은 10

만 명당 9.8명의 빈도로 관찰되는 비교적 흔한 수부의 손상으로, 

우세손의 중지, 환지, 소지에 주로 발생하는 것으로 알려져 있다.1)

2) 수상 기전

신전 상태의 원위 지관절에 갑작스런 관절의 굴곡이 발생

하거나, 신전 상태의 원위 지관절에 축성 압박력이 작용할 경

우 종말건 단독 손상부터 견열 골절까지 다양한 양상의 손상

이 유발될 수 있다.2) 수상 이후 관찰되는 변형된 수지의 형태

에서 유래하여 망치 수지(mallet finger)로 불리거나, 이러한 

수상 기전이 비교적 흔하게 유발되는 운동에서 명칭이 유래

하여 야구 수지(baseball finger)로 불린다.

3) 증상 및 진단ㆍ검사

침범 관절의 통증, 압통, 부종 등이 동반되며, 원위 지관절

의 신전 지연과 능동 신전 장애를 확인하여 망치 수지를 진단

할 수 있다.3) 망치 수지는 신전건 손상으로 인한 건성 망치 수

지(tendinous/soft mallet finger)와 골절을 동반하는 골성 망

치 수지(bony mallet) 혹은 망치 골절(mallet fracture)로 분류

할 수 있으며, 골성 망치 수지는 단순 방사선 검사를 통해 원

위지골 기저부 배측의 견열 골절에 의한 골편을 확인함으로

써 진단할 수 있다. Wehbé and Schneider classification이 비

교적 흔하게 활용되는 분류체계로, 원위 지관절의 아탈구 혹

은 골단 손상 여부로 type을 구분하며, 골편에 의한 관절면 

침범 정도에 따라 subtype을 구분하게 된다.4)

4) 치료 및 예후

망치 골절은 적절히 치료되지 않으면 신전 지연(extension 

lag)과 능동 신전 장애, 관절의 경직을 포함한 관절운동 장애, 

이차성 골관절염, 백조목 변형(swan neck deformity) 등을 유

발하는 것으로 알려져 있어 수상 정도에 따라 적절한 치료가 

필요하다.

골편이 작고 관절의 탈구 없이 관절면이 잘 유지된 경우 

원위 지관절을 충분히 신전시킨 상태로 부목고정을 하여 약 

6-8주간 유지하는 보존적 치료를 고려해 볼 수 있다. 보존적 

치료에 실패하였거나, 골편의 크기가 관절면의 1/3 이상 침

범했거나, 3 mm 이상의 전위가 관찰되거나, 관절의 아탈구

가 지속될 경우 수술적 치료를 고려해 볼 수 있다. 수술적 방

법은 원위 지관절을 굴곡한 상태에서 K-강선을 삽입하여 골

편의 근위부 이동을 제한한 뒤, 골편과 관절면을 적절히 정복

한 뒤 K-강선을 원위지골에서 중위지골로 삽입하여 관절을 

일시적으로 고정하는 신전 방지 핀 고정술(extension block 

pinning)이 가장 널리 이용된다(Fig. 2).5,6)

2. 중앙건 견열 골절(central slip avulsion fracture)

1) 해부학

중수수지관절을 지난 신전건들은 1개의 중앙건(central 

slip)과 2개의 측부건(lateral slip)으로 나뉘어 주행한다. 중

앙건은 중위지골 기저부의 배측에 바로 부착하며, 측부인대

는 인접한 충양근(lumbrical muscle) 및 골간근(interosseous 

muscle)과 결합건을 이루어 중위지골 배측을 향해 주행하고, 

중위지골 배측부의 중앙건 부착 부위 이후에 위치하는 삼각

인대에 합쳐져 단일 구조의 종말건 형태로 원위지골 기저부

의 배측에 부착하게 된다.

Fig. 1. Summary diagram of the hand and wrist with labeled sites of 
the most common avulsion injuries. A: mallet fracture; terminal exten-
sor avulsion fracture. B: central slip avulsion fracture. C: flexor digito-
rum profundus avulsion fracture; jersey finger. D: volar plate avulsion 
fracture. E: thumb metacarpophalangeal joint collateral ligament avul-
sion fracture. F: non-thumb metacarpophalangeal joint avulsion frac-
ture. G: triquetral avulsion fracture. H: avulsion fracture of the extensor 
carpi radialis longus and brevis.

L



Journal of the Korean Fracture Society

Vol. 37, No. 3, July 2024

160    

2) 수상 기전

신전된 근위 지관절에 급격한 관절 굴곡이 발생하면 중앙

건의 단독 손상부터 견열 골절까지 다양한 양상의 손상이 유

발될 수 있다. 또한 삼각인대의 손상이 동반되면 결합건 형태

의 측부건이 수장측로 전위되면서 원위 지관절의 신전을 유

발하여 단추 구멍 변형(boutonniere deformity, 근위 지관절

의 과굴곡 및 원위 지관절의 과신전)이 발생되기도 한다.7)

3) 증상 및 진단ㆍ검사

침범 관절의 통증, 압통, 부종 등이 동반되며, 중앙건의 수

지 신전 기전의 손상으로 근위 지관절의 능동적 신전 제한이

나 단추 구멍 변형이 관찰될 수 있다. 이학적 검사로는 Elson 

test를 활용할 수 있는데, 근위 지관절을 90도 굴곡시킨 상태

에서 외력에 저항하여 근위 지관절을 신전시키려 할 때, 근위 

지관절로 충분한 신전력이 느껴지지 않으며 동시에 원위 지

관절의 신전이 확인되는 것을 양성으로 평가하며, 이 경우 중

앙건의 손상을 강하게 의심할 수 있다.

A B C

D E F

Fig. 2. Mallet fracture of the ring finger (A), extension block pinning (B, C), and plain lateral radiograph and clinical photos showing finger motion 
three months after surgery (D-F).

A B C D

E F G H

Fig. 3. (A, B) Central slip avulsion fracture with volar subluxation of proximal interphalangeal joint. (C, D) The mini-hook plate fixation. (E-H) Plain 
radiography and clinical photos showing finger motions three years postoperation. Adapted from the article of Lee et al.12) (J Orthop Surg Res, 16: 
186, 2021) under the terms of the Creative Commons Attribution (CC BY 4.0) license.
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중앙건 건열 골절은 단순 방사선 검사를 통해 근위지골 기

저부 배측의 견열 골절에 의한 골편을 확인함으로써 진단할 

수 있다. 또한 중앙건을 비롯한 주위 구조물에 대한 평가를 

위해 초음파 검사나 자기공명영상 검사를 활용해 볼 수 있다.

4) 치료 및 예후

중앙건 견열 골절은 비교적 작은 골편으로 관찰되며 대부

분의 관절 일치성이 유지된다. 하지만 적절히 치료되지 않은 

중앙건 견열 골절은 만성적인 통증과 단추 구멍 변형, 이차성 

골관절염 등의 합병증을 유발할 수 있기 때문에 적절한 보존

적 혹은 수술적 치료가 필요하다.8) 골편의 크기 및 전위가 심

하지 않고, 관절면이 잘 유지되어 있을 경우, 원위 지관절의 

움직임을 제한하지 않은 상태에서 근위 지관절의 신전부목

을 4-6주간 적용하는 보존적 치료를 시도해 볼 수 있다.9)

반면 골편의 전위가 심하거나, 단추 구멍 변형 등의 합병증

이 동반되어 있거나, 관절면이 어긋나 있는 경우에는 수술적 

치료를 고려할 수 있다. Imatami 등10)은 단순 견열 혹은 분리 

골절에서는 K-강선을 활용한 고정술을, 골편하 분쇄를 동반

한 열 골절에서는 개방적 정복술 및 골 이식술, K-강선 고정

술을 통해 만족스러운 골유합과 기능 회복을 얻었음을 보고

하였다. 하지만 Meyer 등11)은 근위 지관절의 수장측 탈구를 

동반한 8명의 중앙건 견열 골절 환자에서 수술적 치료 이후 4

명의 환자에서 합병증이 발생하였으며, 3명의 환자에서 관절 

유합술 혹은 절단술의 추가 수술이 필요하였음을 밝히며 초

기 수상 상태에 따라 수술적 치료의 예후가 다를 수 있음을 

환자에게 충분히 설명할 것을 권고하였다. 최근에는 소형 갈

고리 금속판(small hook plate)을 활용한 견열 골편의 고정술

이 좋은 결과를 보고하고 있다(Fig. 3).12)

3. �심수지 굴곡건 견열 골절(flexor digitorum profundus 

avulsion fracture; jersey finger)

1) 역학 및 해부학

심수지 굴곡건(flexor digitorum profundus)은 원위지골 

기저부 수장측에 부착하는 구조물로, 중수수지관절과 근위 

지관절에서는 주요 굴곡건으로, 원위 지관절에서는 유일한 

굴곡건으로 작용하는 구조물이다. 심수지 굴곡건 원위 부착

부의 혈류는 원위지골의 혈류와 깊은 단건뉴(vinculum brevis 

profundus)의 혈류가 담당한다. 전체 심수지 굴곡건 견열 손

상의 과반수가 환지에서 발생하는 것으로 알려져 있다.13)

2) 수상 기전

수지가 굴곡되어 있는 상태에서 원위 지관절이 갑작스럽

게 신전되면서 원위 지골 기저부의 심수지 굴곡건의 손상이 

유발되는데, 그 정도에 따라 굴곡건의 단독 손상에서 다양한 

크기의 골편을 동반한 견열 골절까지 유발되기도 한다. 럭비

선수가 상대편의 운동복을 잡고 있는 상태에서 대상이 갑자

기 멀어지게 되면서 원위 지관절의 갑작스런 과신전이 유발되

는 수상 기전에서 명칭을 유래하여 운동복 수지(jersey finger) 

혹은 럭비 수지(rugby finger)로 불린다.14)

3) 증상 및 진단ㆍ검사

심수지 굴곡건 견열 골절은 침범 원위 지관절의 통증, 압통 

및 부종과 함께 능동 굴곡 소실을 유발할 수 있지만, 수상 초

기에 관찰되는 능동 굴곡 소실을 관절 부종과 통증에 의한 것

으로 간과할 수 있어 주의가 필요하다. 신체 검사로는 중수수

지관절 및 근위 지관절을 신전시킨 상태에서 원위 지관절의 

능동 굴곡 기능을 평가하는 검사가 진단에 도움이 될 수 있다.

대표적인 분류체계는 Leddy and Packer 분류로, 5가지 분

류 중 제3, 4, 5형이 견열 골절과 관련이 있다. 제3형은 심수지 

굴곡건과 견열 골편이 연결되어 있는 상태로 A4 활차에 골편

이 걸려 건이 근위부로 퇴축되지 않은 상태이며, 제4형은 심

수지 굴곡건이 견열 골편과 떨어져 건이 근위부로 퇴축된 상

태이다. 제5형은 심수지 굴곡건과 연결된 건열 골편을 포함하

여 원위지골 분쇄 골절이 있는 상태이다.15)

단순 방사선 검사를 통해 심수지 굴곡건 부착 부위의 견열 

골편을 확인하여 진단할 수 있으며, 골편의 크기와 관절면의 

침범 정도, 그리고 관절의 탈구 여부에 대한 주의 깊은 평가가 

필요하다. 또한 골편의 전위 혹은 깊은 단건뉴의 손상 여부는 

심수지 굴곡건의 혈액 공급 장애를 유발할 수 있어 초음파, 

자기공명영상 검사 등의 검사가 도움이 될 수 있다.

4) 치료 및 예후

심수지 굴곡건에 의한 견열 골절은 대부분 수술적 치료를 

요하며, 골편의 크기에 따라 적절한 고정을 포함한 수술적 치

료와 재활치료를 통해 환자의 기능 회복을 도모할 수 있다. 

Shabat 등16)은 나사못을 활용한 고정 이후 성공적인 골유합과 

관절 기능의 회복이 가능함을 발표하였다. Tempelaere 등17)은 

견인봉합, 매복봉합, 나사못 등 다양한 방법을 활용한 수술적 

치료 이후 좋은 예후를 얻을 수 있음을 발표하였다.

하지만 수상 정도, 내원 당시 환자의 건과 골편의 상태, 환

자의 순응도 등에 따라 원위 지관절의 강직이나 구축, 만성통
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증, 이차성 골관절염이 유발될 수 있기 때문에 수술적 치료의 

여부 및 수술 방법을 결정하는 것에 있어 환자와의 충분한 상

의가 필요하다. 특히 수상 시점과 치료 시점 간의 기간이 길

수록 심수지 굴곡건이 허혈 상태에 장기간 노출되어 회복 가

능성이 떨어지게 되고, 이 경우 봉합이나 골고정이 아닌 관절 

유합술이나 건 이식술 등 더 침습적인 수술방법을 고려해 볼 

수도 있다.

4. �근위 지관절 수장판 견열 골절(volar plate avulsion 

fracture)

1) 해부학

수장판은 중수수지관절 및 지관절의 수장측에 위치하는 

섬유연골로 관절의 전후방 안정성을 유지하고 과신전을 막는 

역할을 한다. 근위 지관절 수장판은 상자 모양으로 관절낭과 

굴곡건 사이에 존재하여 근위지골 원위부에는 얇은 막의 형

태로, 중위지골 기저부에는 섬유성 연골의 형태로 부착하고 

있으며 양쪽에 요측 및 척측 부측부인대(accessory collateral 

ligament)에 의해 위치가 유지된다. 수장판 근위부는 횡수지

동맥을 지나 근위지골에 인대 형태로 부착되는데, 이를 체크

레인인대(checkrein ligament)라고 부른다.18)

2) 수상 기전

주로 구기종목에서 공을 다루다가 근위 지관절의 과신전

에 의해 유발되며, 단순 수장판 손상에서 견열 골절까지 다

양한 수상이 발생할 수 있다. 수장판의 양쪽 부착부를 비교

하면, 비교적 강력한 인대 구조물이 없는 원위부가 더 손상에 

취약한 것으로 알려져 있다.19) 수상 과정에서 동시에 축성 부

하가 가해지면 근위 지관절의 후방 탈구가 동반될 수 있으나, 

단순 과신전에 의해 유발된 수장판 손상의 경우 측부인대는 

비교적 온전하기 때문에 도수정복이 용이하다.

3) 증상 및 진단ㆍ검사

이환 관절의 통증, 압통 및 부종과 함께 수동 신전 시 과신

전되는 양상과 집는 힘의 저하를 주 증상으로 내원하게 되며, 

단순 방사선 검사상 관찰되는 골편을 확인하여 견열 골절을 

진단할 수 있다. 방사선 검사는 반드시 수지의 진성 측면 사

진을 촬영하여 골편의 크기에 따라 예상되는 관절의 안정성

을 평가한다. 일반적으로는 중위지골 근위부 관절면의 40%-

50% 이상을 침범하는 견열 골절인 경우 근위 지관절이 불안

정하다고 판단한다. 또한 관절의 안정성을 평가함에 있어서 

골편의 크기가 작더라도 관절 후면의 일치성이 결여되어 나

타나는 V-sign이 관찰되면 관절의 후방 아탈구를 의심하여

야 한다.20) 수장판과 측부인대를 비롯한 관절 주위 구조물을 

면밀히 평가하기 위해 초음파 혹은 자기공명영상 검사 등의 

검사가 필요할 수 있다.

4) 치료 및 예후

대부분의 수장판 견열 골절의 경우 관절의 안정성이 유지

되기 때문에 신전 제한 부목 등의 보존적 치료로 좋은 결과

를 얻는 경우가 많다. 보존적 치료에도 환자가 지속적인 불편

감을 호소하는 경우 골편 제거술을 통해 만족스러운 결과를 

얻었다는 보고도 있다.21) 반면 골편의 크기가 크고, 전위가 심

하며, 관절의 불안정성이 동반된 경우 수술적 치료를 시행하

며, 골편의 크기에 따라 수장부 접근을 통한 나사못이나 금속

판, 혹은 K-강선을 활용한 적절한 정복 및 내고정, 수배부 접

근을 통한 내고정, 외고정 등의 다양한 수술적 방법을 포함한

다.22,23) 분쇄상이 심하여 관절의 정복이 불가능한 경우 수장

판 관절 성형술이나 반유구골 관절성형술을 시행할 수 있다.

5. �엄지 중수지관절 척측ㆍ요측 측부인대 견열 골절  

(thumb metacarpophalangeal joint collateral 

ligament avulsion fracture)

1) 역학 및 해부학

각 수지의 중수지관절은 척측ㆍ요측 측부인대, 수장판을 

포함한 다양한 구조물이 관절의 안정성을 유지한다. 무지는 

인접 수지와 독립적으로 떨어져 다양한 방향의 운동을 담당

하기 때문에 외상에 의한 인대 손상에 취약하다.

측부인대는 무지 중수골 골두 융기의 배측에서 기시하

여, 수장측 방향으로 사선으로 주행하여 근위지골의 기저

부와 일부는 수장판에 부착한다. 측부인대는 고유측부인대

(proper collateral ligament)와 부측부인대(accessory collat-

eral ligament)로 구성되어 있으며, 고유측부인대는 관절 굴곡 

시, 부측부인대는 관절 신전 시 긴장 상태가 유지된다.24) 척측 

측부인대는 무지내전근(adductor pollicis)의 근육과 건으로

부터 기인하는 내전근 건막(aponeurosis)이 척측 측부인대 일

부를 덮으면서 배측으로 진행하며, 이는 이후 무지 중수지관

절의 신전 후드(extensor hood)와 합쳐진다. 반면 요측 측부

인대는 단무지외전근(abductor pollcis brevis)에 의해 덮여 있

는 구조로 관찰된다.25)

척측 측부인대의 손상이 요측 측부인대 손상보다 더 흔
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하다.24,25) 척측 측부인대 손상의 20%-50%에서 견열 골절

을 동반하는 것으로 알려져 있으며, 요측 측부인대의 경우 

20%-60%까지 보고되고 있다.26,27)

2) 수상 기전

척측 측부인대의 손상의 주된 수상 기전은 신전 상태의 

중수지관절에 전달된 외력에 의한 외전으로 발생한다. 스키 

운동의 폴대를 잡을 때 유발되는 무지의 외전 상태는 종종 이

러한 수상을 유발하여 스키어 무지(skier’s thumb)라고 불렸

으나, 최근 여러 스포츠 손상에서 비슷한 수상이 유발될 수 

있는 것으로 알려졌다. 척골 측부인대가 당겨지거나 전위되면

서 이를 덮고 있던 내전근 건막보다 표층으로 위치하게 되면 

내전근 건막이 척골 측부인대의 자연 정복을 막게 되는데, 이

를 Sterner 병변이라고 한다.

반면 요측 측부인대의 손상의 주된 수상 기전은 외력에 의

한 중수지관절의 과한 내전이며, 단무지외전근과의 위치구조

상 척측 측부인대에서 관찰되는 Sterner 병변과 같은 병변은 

발생하지 않는다.25)

3) 증상 및 진단ㆍ검사

수상 직후 무지 중수지관절의 통증 및 부종, 압통, 제한

된 관절운동 및 집는 힘이 빠지는 증상으로 내원한다. 또한 

Sterner 병변이 발생한 경우에는 촉지 가능한 덩어리로 만져

지기도 한다. 부하 검사는 중수지관절을 0도 혹은 30도 굴곡

시킨 상태에서 시행하였을 때 각각 고유측부인대와 부측부

인대의 안정성을 평가할 수 있다. 단순 방사선 검사를 통해 무

지 근위지골 기저부의 견열 골절에 의한 골편을 확인함으로

써 진단할 수 있다.

일부 연구에서는 잘 조절된 부하 검사(stress test)는 인대

의 추가 손상을 유발하지 않으며, 관찰되는 골편이 견열 골편

인지 감별하거나 관절의 전위 상태에 따른 인대 파열 정도를 

평가하는 데 도움이 될 수 있다고 보고하였다.28,29) 하지만 관

절의 각형성이나 전위가 없는 경우 부하 검사로 인대의 추가 

손상 및 Sterner 병변이 유발될 수 있으며 최대 25%의 위음성

률이 보고되고 있어, 부하 검사 시 검사 및 해석에 특별한 주

의가 요구된다.28,30) 인대 및 건을 포함한 주변 연부조직에 대

한 정밀한 평가를 위해 초음파나 자기공명영상 검사 등이 도

움될 수 있다.

반면 요측 측부인대 손상 환자에서는 요측 측부인대 손상

은 신체 진찰상의 부하 검사가 인대의 손상 정도와 비교적 일

치도가 높은 것으로 알려져 있어 신체 진찰만으로도 비교적 

정확한 인대의 상태를 진단할 수 있으며, 인대 및 건을 포함

한 주변 연부조직에 대한 정밀한 평가를 위해 초음파나 자기

공명영상 검사 등을 활용할 수 있다.

4) 치료 및 예후

척측 측부인대 견열 골절의 골편 전위가 심하지 않고 관절

의 안정성이 비교적 잘 유지되는 경우 보존적 치료를 우선적

으로 시도해 볼 수 있다. Kuz 등31)은 관절면 침범이 30% 이하

이고, 골편의 회전 및 전위가 없으며, Sterner 병변이 관찰되

지 않는 30명의 견열 골절 환자에서 thumb spica 부목의 보

존적 치료를 시행하였다. 비록 25%의 환자에서 불유합이 되

었으나, 만족스러운 기능 및 증상 완화의 결과를 보고하였다. 

Sorene와 Goodwin32)은 비슷한 환자군 28명에서 시행한 보

존적 치료에서 60%의 불유합에도 불구하고 만족스러운 기

능 회복 및 증상 완화의 결과를 보고하였다. 요측 측부인대 

견열 골절 또한 전위가 심하지 않거나 골편의 회전이 심하지 

않으면 보존적 치료를 시도해 볼 수 있지만, 장무지신근에 의

한 당김은 관절의 척측 전위를 유발하여 인대가 늘어난 상태

로 회복되는 결과를 유발할 수 있어 보존적 치료로 부목을 

고정하는 데 주의를 요한다.33)

하지만 골편이 관절면의 20% 이상을 포함하거나 골편의 전

위 및 회전이 되어있는 경우, 그리고 관절의 불안정성이 확인되

거나 Sterner 병변 등 자연 회복을 기대하기 어려운 경우 골편

의 고정 혹은 제거 및 인대 재건을 포함한 수술적 치료가 권고

되며, 최근에는 소형 나사못이나 소형 갈고리 금속판을 활용한 

견열 골편의 내고정술이 좋은 결과를 보고하고 있다(Fig. 4, 5).

6. �제2-5중수지관절 견열 골절(non-thumb 

metacarpophalangeal joint avulsion fracture)

1) 역학 및 해부학

제2-5중수지관절 또한 측부인대 및 수장판을 포함하여 

관절의 안정성에 기여하는 구조물로 구성되어 있다. 인접 수

지들에 의해 서로 보호받는 구조이기 때문에 제2-5수지 중

수수지관절의 견열 골절은 상대적으로 드물게 발생하는 손

상이지만, 그 중 제2중수수지의 척측 측부인대 혹은 제5중수

수지관절의 요측 측부인대 손상이 흔하다. 중수지관절의 측

부인대들은 지관절의 측부인대와는 다르게 오직 근위지골 

기저부의 골단에만 부착하여 상대적으로 좁은 부착 부위를 

유지하고 있어 상대적으로 견열 골절에 취약하다.34)
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2) 수상 기전

제2-5수지의 중수수지관절의 손상 또한 외력에 의한 수지의 

과한 내ㆍ외전으로 단순 인대 손상부터 견열 골절까지 발생이 

가능하다. 골편의 상당한 전위는 무지 척측 측부인대 손상에서 

유발되는 Sterner 병변과 비슷한 양상의 손상이 있을 수 있다.35)

3) 증상 및 진단ㆍ검사

수상 직후 중수수지관절의 통증 및 부종, 압통, 제한된 관절

운동을 증상으로 내원한다. 단순 방사선 검사상 골편을 발견하

지 못하고 견열 골절이 아닌 단순 인대 손상으로 오인하는 경

우가 있어 주의가 요구되며, 중수수지관절을 60도 굴곡시킨 상

태에서 촬영하는 Brewerton 방사선 검사가 도움이 될 수 있다.

A B C D

E F G H

Fig. 4. (A, B) Ulnar collateral ligament avulsion fracture. (C, D) The mini-hook plate fixation. (E-H) Plain radiography and clinical photos showing 
finger motions 55 months after surgery. Adapted from the article of Lee et al.12) (J Orthop Surg Res, 16: 186, 2021) under the terms of the Creative 
Commons Attribution (CC BY 4.0) license.

A B C D E

Fig. 5. (A, B) Radial collateral ligament avulsion fracture. (C, D) Plain radiography three months after mini-hook plate fixation. (E) Clinical photos 
showing finger motions three months after surgery.
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4) 치료 및 예후

Kuhn 등34)은 골편이 근위지골의 20%-40% 이상 침범하

거나 관절면의 각이 30도 이상일 경우 수술적 치료를 시행하

여, 10명의 환자에서 수장측 접근을 통한 골편의 정복과 K-

강선을 활용한 고정술을 통하여 좋은 결과를 보고하였다. 

Shewring과 Thomas36)는 비전위 골절을 가진 7명의 환자에

서 보존적 치료를 우선 시도하였으며, 비수술적 치료가 실패

한 3명의 환자를 포함한 총 15명의 환자에서 나사못 등을 활

용한 수술적 치료를 시행하여 양호한 결과를 보고하였다. 최

근에는 소형 나사못이나 소형 갈고리 금속판을 활용한 견열 

골편의 내고정술이 좋은 결과를 보고하고 있다(Fig. 6).

7. 삼각골 견열 골절(triquetral avulsion fracture)

1) 역학 및 해부학

삼각골에는 다양한 내재 혹은 외재 수근골인대(intrinsic 

or extrinsic ligament)가 부착되어 있다. 수배측으로는 요골

삼각골인대(dorsal radiotriquetral ligament)와 수근골사이인

대(intercarpal ligament)가 부착하며, 수근골사이인대는 월

상삼각인대나 주상삼각인대 등으로 이루어져 있다. 수장측으

로는 척골삼각골인대(ulnotriquetral ligament), 월상삼각인

대(lunotriquetral ligament), 삼각유두인대(triquetrocapitate 

ligament), 삼각유구인대(triquetrohamate ligament) 등이 부

착되어 있다.37) 삼각골의 골절은 수근골 골절 중 주상골 골절 

다음으로 2번째로 흔하여 수근골 골절의 약 15%-18%를 차

지하는 것으로 알려져 있다. 배측 융기를 포함한 배측 피질골

을 침범하는 경우가 대부분이다.

2) 수상 기전

수근골의 골절은 손과 팔이 쭉 펴진 상태에서 낙상하며

(fall onto outstretched hand, FOOSH) 발생하는 것이 흔한 

기전으로 알려져 있으며, 일부 연구에서는 삼각골 파편 골절

의 기전을 견열이 아닌 주변 골 구조의 감입에 의한 것으로 

설명하기도 한다.38,39) 그러나 자기공명영상 검사를 활용한 최

근 연구에서는 주변의 인대에 의한 견열로 인한 골절 가능성

을 보여주었다.40) 수근관절이 과굴곡 및 요측 사위되면서 배

측 요골삼각골인대와 배측 수근골사이인대에 의한 견열 골

절이 유발될 가능성이 있으며,41) 수근관절이 과신전 및 척측 

A B C D

E F G H

Fig. 6. (A) Ulnar collateral ligament avulsion fracture of 2nd metacarpophalangeal joint. (B, C) Plain radiography after open reduction and K-wire 
fixation at local clinic. (D-F) Plain radiography one year after revision surgery of mini-hook plate fixation. (G, H) Clinical photos showing finger mo-
tions one year after surgery.
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사위되면 수장측 인대에 의한 견열 골절이 유발될 수 있다.42)

3) 증상 및 진단ㆍ검사

척측 수근관절의 통증 및 압통과 부종, 변형과 함께 관절

운동에 따른 통증과 이로 인한 운동 제한을 주호소로 내원하

게 된다. 단순 방사선 검사 중 측면상 혹은 내회전 상태의 사

위상 등 다양한 방면에서 촬영한 영상에서 작은 크기의 반달

형 혹은 선형의 골편이 손목뼈의 배측으로 전위되어 있는 것

을 확인하여 삼각골 견열 골절을 진단할 수 있다.

단순 방사선 검사상 관찰이 어려운 경우가 많아, 컴퓨터 

단층촬영 검사를 통해 진단에 도움을 얻을 수도 있다. 또한 

주변 인대의 상태와 수근관절의 안정성에 대한 평가를 위한 

자기공명영상 검사가 환자 평가에 도움이 될 수도 있다.

4) 치료 및 예후

삼각골 배측 견열 골절의 경우 4-6주간 단상지 석고고정

을 통한 보존적 치료를 통해 좋은 결과를 얻을 수 있는 것으

로 알려져 있다. 수술적 치료의 적응증은 아직 명확하지 않으

며, 환자 개인별로 골편의 크기, 증상의 정도, 수근관절의 불

안정성 등을 종합적으로 고려하여 적절한 골절 고정이나 인

대 보강 등의 수술적 치료를 고려해 볼 수 있으나 흔한 치료법

은 아니다.

삼각골 수장측 건열 골절은 수근관절의 불안정성이 동반

되는 경우가 많아 수술적 치료를 포함한 적극적 치료가 필요

한 것으로 보인다.42)

8. 수근신전건 견열 골절(avulsion fracture of the 

extensor carpi radialis longus and brevis)

1) 역학 및 해부학

장요수근신전근(extensor carpi radialis longus, ECRL)은 

팔꿈치 외측과에서 기시하여 제2중수골의 기저부에 부착하

며, 단요수근신전근(extensor carpi radialis brevis, ECRB)은 

총 신전건의 형태로 외상과에서 기시하여 제3중수골 기저부

에 부착한다. 수상 기전이 비교적 드물고, 수근중수관절이 타 

관절에 비해 비교적 안정적임으로 고려하면 수근신전건의 견

열 골절은 비교적 드물게 발생한다.

2) 수상 기전

전형적인 수상 기전은 손등으로 땅에 부딪히면서 넘어지

거나, 주먹을 쥔 상태로 손목이 과하게 굴곡될 경우 수근신전

건의 손상부터 견열 골절까지 다양한 수상이 유발될 수 있다. 

특히 수근신전건의 수축에 의해 제2, 3수근중수관절이 배측

으로 탈구되려는 움직임이 주변의 뼈와 인대에 의해 제한되

면서 분산되지 못한 외력이 견열 골절을 유발하는 것으로 알

려져 있다.43)

3) 증상 및 진단ㆍ검사

골절에 의한 수상 부위의 통증, 압통 및 부종과 함께 손목 

관절의 신전력과 악력 약화가 증상으로 나타난다. 신체 진찰

상 골편이 만져지는 경우 강하게 의심할 수 있으며, 장요수근

신전근의 견열 골절의 경우 손목 관절이 척측 편위된 상태가 

확인되기도 한다.44)

단순 방사선 검사상 관찰되는 견열 골편이 확인될 경우 진

단이 가능하겠지만, 골편과 주변 수근골과의 구분이 명확하

지 않은 경우가 있어 진단을 놓치는 경우가 많다. 후전방 촬

영 시 수부 내전과 함께 30도 전방 경사를 취하면 골편이 잘 

관찰되는 경우가 있으며, 컴퓨터 단층촬영이나 자기공명영상 

검사 등의 추가 검사로 골편의 확인 및 신전건의 상태에 대한 

정밀한 평가가 도움이 되기도 한다.45,46)

4) 치료 및 예후

중수골 기저부에 발생하는 건에 의한 전형적인 견열 골절은 

대부분 관절의 안정성을 해치지 않기 때문에, 증상이 심하지 

않은 환자에서 보존적 치료를 시도해 볼 수 있다. 하지만 신전

근 손상에 따른 기능 저하뿐만 아니라 견열 골편에 의한 지속

적인 자극으로 표재성 요골신경(superficial radial nerve)이나 장

무지신근(extensor pollicis longus)의 손상으로 인한 문제가 발

생할 수도 있어 이런 경우 수술적 치료를 고려할 수 있다.46-48)

요    약

수부의 관절들은 그 주위로 인대ㆍ건, 수장판 등 다소 복

잡한 해부학적 구조물을 통해 다양한 방향의 운동성과 안정

성을 동시에 확보하고 있다. 이에 따라 수상 부위 및 기전, 외

력의 정도에 따라 건ㆍ인대의 손상부터 견열 골절까지 다양한 

수상이 유발될 수 있다. 정확한 문진과 신체 진찰을 통해 손

상이 의심되는 구조물을 확인하고, 단순 방사선 검사나 컴퓨

터 단층촬영 검사를 통해 견열 골절의 진단 및 골편과 관절면

에 대한 세밀한 평가를 진행해야 한다. 관절의 안정성이나 운

동성에 지장이 많지 않은 경우 보존적 치료가 가능하지만, 관

절의 안정성과 운동에 중요한 경우에는 수술적 치료가 필요
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하다. 최근에는 작은 나사나 금속판의 발달로 인해 내고정이 

증가하고 있으며, 내고정을 통해 조기 관절운동이 가능한 정

도의 관절 및 골편의 안정성을 추구하는 추세이다.

색인 단어: 수부, 수부 손상, 수지 손상, 견열 골절
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