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1. 서론

방아쇠 수지(trigger finger)는 굴근과 중수골 머리

(metacarpal head) 쪽 건집(sheath) 직경의 불균형으로 

일어난다. 손가락을 최대한으로 굴곡하거나 꽉 쥐는 동

작 중에서 A1 활차(pulley)의 근위부 가장자리에 높은 

압력이 발생하는데, 이때 근과 활차가 만나는 곳인 A1 

활차가 비대해지거나 섬유연골성 이형성(metaplasia)과 

같은 거시적인 변화로 건과 건막이 두꺼워지기 때문이

다1). 손가락을 굴곡과 신전시에 탄발음(popping or click-

ing)이 발생하여 방아쇠 수지라는 이름이 얻어졌으며, 

잠김 및 움직임 제한과 함께 주로 통증이 동반된다. 특

히 아침에 MCP(metacarpophalangeal) 관절에 뻣뻣함과 

종창 및 잠김을 호소하고, 시간이 지날수록 증상이 완화

되는 경우들이 있다2).

주로 건강한 중년 여성이 남성보다 2~6배 더 많이 발

생하며, 가장 흔히 발생하는 수지는 무지이고 제 4수지, 

제 3수지, 제 5수지 그리고 인지 등의 순서로 많다3).

방아쇠 수지의 양의학적 치료법으로는 보존적 치료인 

부목, 항염증제 및 스테로이드 주사 등이 있고, 보전적 

치료로 효과가 만족스럽지 않거나 재발한 경우 A1 활차 

부위를 절개하여 박리하는 수술적 치료가 있다4). 특히 

수술적 치료는 굴건의 탈출로 강하게 쥐는 힘을 약하게 

만든다. MCP 관절에 위치한 손가락 굴건의 섬유집이 

굴건을 잡아주는 버팀대 역할을 하기 때문이다5).

현재 한의학에서는 방아쇠 수지에 대해 침, 가열식 화
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침, 약침, 도침, 뜸(moxibustion) 등을 이용하여 비수술

적 치료를 하고 있다. 대부분의 자침 위치는 MCP 관절에 

위치한 A1 활차나 장수무지굴근의 건이며, 나아가 근처 

혈자리인 合谷(LI4), 太淵(LU9), 魚際(LU10) 등이나, 오

른쪽 아래팔 방사통 부위 및 曲池(LI11)에 국한되어있

다6-9). 비록 방아쇠 수지 한의학적 치료 연구들에서는 A1 

활차와 건 위주 치료만으로 좋은 결과를 얻었지만, 해당 

건의 근육을 포함하여 치료하는 것이 더 근본적일 수 

있다. 무언가를 쥐고 힘을 주는 높은 저항의 잦은 동작이 

불균형한 근건 적응(imbalanced musculotendinous adap-

tation)을 일으키는데, 이때 반복되는 근육의 수축이 건

에 더 높은 부하를 주게 되고 건은 뻣뻣해지며 비후해

지기 때문이다10). 즉, 근건의 불균형을 잡아내지 못하

면, 침치료로 A1 활차 및 건의 비후를 제어하는 것만으

로 방아쇠 수지의 호전은 일시적일 수 있다고 판단된다.

이에 연구자는 A1 활차 및 건 이외에 중요한 자침 

위치가 있다고 판단하고 내원한 환자를 대상으로 근골

격계적인 시각으로 침 치료를 시행한 이후, 유의한 결과

를 얻었기에 방아쇠 수지 침치료 임상 지식 진보에 도

움이 되고자 그 결과를 보고하는 바이다.

2. 대상 및 방법

1) 연구대상

본 연구는 2022년 1월에 좌측 방아쇠 무지로 진단받

고 2022년 6월에 내원한 외래환자에 대하여 강원도 고

성군 보건소에서 치료한 증례 1례를 대상으로 하였다.

2) 연구동의

본 연구는 치료 종료 이후, 환자의 진료 정보 내용을 

제공함에 대면으로 동의를 받았으며 후향적 증례 연구

로 가천대학교 한방병원 기관생명윤리위원회에서 심의

승인을 받았다. (GIRB-22-110)

3) 치료방법

주말을 제외한 주 5회 치료를 원칙으로 하였으며, 매 

치료시에 침과 전침치료를 시행하였다. 2022년 6월 13

일부터 2022년 7월 22일까지 7월 11일과 12일을 제외

한 총 28회 치료하였다.

(1) 침 치료

일반침은 0.25×40mm 일회용 stainless 호침(동방침구

사, 한국)을 사용했다. 각 근육의 근건접합부(musculo-

tendinous junction, MTJ)를 향해 자침하였으며, 자침시

마다 침을 두세 바퀴 돌려 국소연축반응(twitch response, 

jump sign)을 확인했다. 득기(De-qi, 得氣) 감각은 국소연

축반응으로 대체했다. 국소연축반응을 확인하고 나면 

15분간 유침하였으며, A1 활차와 건 자침 시에는 국소

연축반응 확인 없이 유침만 시행하였다. 또한 침치료를 

시행하기 전후로 시술 부위를 알콜솜(Ethanol 80% cot-

ton swab; Care Pharm, Ansan, Korea)으로 소독하여 추

가적인 감염이 발생하지 않도록 방지하였다. 매 치료에 

각 근육의 압통점을 확인하고 존재할 경우 해당 근육에 

자침하였으며, 이 중 좌측 장수무지굴근, 좌측 엄지 A1 

활차, 좌측 장수무지굴근의 건은 매번 침 치료를 시행하

였다. 자침 위치는 아래와 같다.

(1) C4부터 T2까지 붙어있는 좌측 다열근(multifidus)

을 향해 40mm 정도의 깊이로 자침하였다.

(2) 좌측 전사각근(anterior scalenus)을 향해 약 10-15mm 

정도의 깊이로 자침하였다.

(3) 좌측 원회내근(pronator teres)을 향해 약 30mm 정

도의 깊이로 자침하였다.

(4) 좌측 장수무지굴근(flexor pollicis longus, FPL)을 

향해 약 13-15mm 정도의 깊이로 자침하였다.

(5) 좌측 엄지 A1 활차를 향해 약 0.5mm 정도의 깊이

로 자침하였다.

(6) 장수무지굴근의 정지점인 좌측 엄지 끝마디뼈에 

장수무지굴근의 건을 향해서 자침하였다.
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(2) 전침 치료

매 자침 시 전침 치료를 병행하였다. 일반침 치료에서 

자침했던 장수무지굴근의 근건접합부와 장수무지굴근

의 정지점 건에 저빈도(15Hz) 연속파 자극을 10분간 주

었다. 환자가 크게 불편해하지 않는 선에서 강도를 장수

무지굴근의 수축반응이 유도될 때까지 올려 엄지의 굴

곡 운동이 일어나도록 유지하였다. 전침기는 I.M.S-B06 

(Digital Medical Cooperation, Osan, Korea)을 사용하였다.

4) 평가방법

(1) Numeric Rating Scale(NRS, 숫자평가 척도)

환자가 자신의 통증 정도를 점수로 표현하는 방식이

며, 임상적으로 가장 보편적으로 사용된다. 본 연구에서

는 매번 0부터 10까지 숫자로 통증 정도를 평가하였다. 

평가는 매주 마지막 날에 이루어졌다.

(2) Quinnell’s Classification of Trigger Finger11)

임상적으로 가장 보편적이고 상용되는 방아쇠 정도

의 분류법이다. 정상 수지인 Grade 0에서부터 수지가 

굴곡된 상태로 고정된 가장 심한 단계인 Grade 4까지 

분류된다. 본 연구에서는 NRS 수치가 바뀔 때마다 평

가하였다(Table Ⅰ).

(3) 호소 증상의 변화

환자가 내원할 때마다 호소하는 증상인 탄발음, 잠김, 

무지의 뻣뻣함, 엄지 힘 빠짐을 주관적으로 평가하도록 

하였다. 정도에 따라 4단계(+++: severe, ++: moderate, 

+: mild, -: none)로 나누어 표시하도록 하였다.

(4) 추적관찰(follow-up)

치료 종료 이후, 환자의 주소증 재발 여부를 확인하

고자 보건소에 한 달 간격의 시간을 두고 두 차례 내원

하도록 하였다.

3. 증례

1) 환자 

박○○(F/56)

2) 주소증

좌측 엄지 MCP 관절 부위의 통증. 무지 굴곡 이후 

잠김, 탄발음, 뻣뻣함을 호소. 아침에는 엄지에 힘이 제

대로 들어가지 않음.

3) 발병일

2022년 1월

4) 과거력

-

5) 가족력

-

6) 사회력

흡연(-), 음주(-)

7) 현병력

상기 환자는 20년간 칼로 물고기 비늘을 제거하는 일

을 했었으며 이후 5년간은 병원에서 의료기구 세척 일

을 했었다. 평소에도 왼손으로 물건을 장시간 잡고 있거

나 설거지 등과 같이 좌측 엄지에 힘이 들어가는 동작

Grade Description

0 none Even movement during flexion/extension

1 mild Uneven movement during flexion/extension

2 moderate Actively correctable; interferes with normal hand function

3 severe Passively correctable

4 locked Fixed in flexion

Table Ⅰ. Quinnell’s Classification of Trigger Finger
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을 자주 하는 생활 습관이 있다. 어느 순간부터 엄지두

덩쪽에 통증을 느꼈고, 2022년 1월경 일상생활 중 엄지 

능동 신전에 어려움을 호소하여 타 병원에 내원하였더

니 방아쇠 무지를 진단받았다. 평소 별다른 치료를 받지 

않고 지내다, Quinnell 분류 Grade 3에 해당될 정도로 

불편함을 호소하며 물건을 쥐는 등의 일상생활에 어려

움을 느껴 2022년 6월에 강원도 고성군 보건소에 내원

하였다.

8) 이학적 검사 및 임상 검사

(1) 이학적 검사

방아쇠 무지의 이학적 검사는 MCP 관절에 굴건의 

결절을 촉진하는 것이다12). 상기 환자는 결절이 촉진되

지 않았다.

(2) 임상 검사

방아쇠 무지의 임상 검사는 환자가 손가락 굴곡-신전

운동에서 탄발음, 잠김 등의 증상을 호소할 때다.¹³⁾ 연

구자는 편한 자세에서 환자의 손바닥을 위로 향하게 놓

고, 천천히 엄지를 MCP 관절까지 굴곡하고 다시 신전

하게 하였다. 굴곡-신전운동 중에 잠김, 탄발음 증상이 

있거나, 부드러운 움직임이 가능한지를 확인하였다. 그 

결과, 무지의 최대 굴곡 이후 신전시에 잠김과 탄발음을 

확인하여 방아쇠 무지로 임상진단 하였다.

9) 치료경과 (Table II, Fig. 1).

내원 첫날(2022년 6월 13일) MCP 관절에 종창은 관

찰되지 않았다. 좌측 방아쇠 무지를 평가한 결과, MCP 

관절 통증은 NRS 8, Quinnell grade는 3에 해당되었으

며, 환자는 무지 굴곡 이후의 잠김과 뻣뻣함을 호소하며 

능동 신전에 어려움을 겪었다. 특히, 아침 기상 시 통증

과 잠김 증상은 NRS 9 정도로 심화되고 엄지에 제대로 

힘이 들어가지 않았다.

(1) 2022년 6월 13일-6월 17일: 외래 5일째

MCP 관절의 통증은 NRS 7로 감소되었다. Quinnell 

grade는 변화 없이 3에 해당되었다. 잠김과 탄발음은 여

전하며, 특히 물건을 꽉 쥘 때나 아침 기상시에 엄지에 

힘이 들어가지 않고 통증은 NRS 8로 여전히 평상시보

다 증상이 심화되었다.

(2) 2022년 6월 20일-6월 24일: 외래 10일째

통증은 NRS 5로 호전되었다. 예전보다 무지의 굴곡 

6/13 1w 2w 3w 4w 5w 6w

dry needling M, AS, PT, A1 M, AS, PT, A1 AS, PT, A1 PT, A1 A1 A1

electro dry needling FPL, FPLt FPL, FPLt FPL, FPLt FPL, FPLt FPL, FPLt FPL, FPLt

NRS Usual 8 7 5 2 0 0 0

Morning 9 8 6 4 2 1 0

Quinnell Grade 3 3 2 1 1 1 0

Locking +++ +++ ++ + + - -

Clicking ++ ++ ++ + + - -

Stiffness ++ ++ + + + - -

Weakness +++ +++ ++ + + + -

NRS: Numerical Rating Scale. M: Multifidus. AS: Anterior Scalenus. PT: Pronator Teres. FPL: Flexor Pollicis Longus. A1: A1 pulley. FPLt: 

Tendon of Flexor Pollicis Longus.

Table Ⅱ. Contents of Treatment and Results

Fig. 1. Change of NRS and Quinnell Grade.
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이후, 탄발음은 여전하지만 잠김이 완화되었으며 강하

게 힘을 주지 않아도 신전을 할 수 있게 되었다. Quinnell 

grade 2로 호전되었다. 아침 기상시 엄지에 힘 빠짐과 

잠김 및 통증은 NRS 6으로 호전되었다.

(3) 2022년 6월 27일-7월 1일: 외래 15일째

아침에 엄지에 힘을 줄 수 있게 되었고 통증은 NRS 

4로 호전되었다. 평상시 통증은 NRS 2, Quinnell grade

는 1로 크게 감소되었다. 무지의 굴곡 신전운동이 예전

보다 훨씬 부드러워졌으며 물건을 힘 있게 쥘 수 있었

다. 탄발음과 뻣뻣함은 아침 기상시에만 순간적으로 존

재하며, 점진적으로 풀렸다.

(4) 2022년 7월 4일-7월 8일: 외래 20일째

통증 NRS는 0으로 통증이 소실되었다. 다만, 아침에

만 아직 MCP 관절에 NRS 2에 해당하는 통증과 주소증

이 남아있어 Quinnell grade는 여전히 1에 해당되었다.

(5) 2022년 7월 13일-7월 15일: 외래 23일째

아침 통증이 NRS 1로 호전되었으며, 평상시 설거지나 

청소 또는 물건을 쥐는 등의 일상생활에서 불편함을 느

껴보지 못했다. 다만, 아침 기상시 엄지의 힘 빠짐이 미약

하게 남아있었기에, Quinnell grade는 1로 변함없었다.

(6) 2022년 7월 18일-7월 22일: 외래 28일째

아침 통증 및 기타 주소증이 완전히 소실되었으며, 

Quinnell grade는 0으로 최종 평가되었기에 치료를 종

료하였다.

10) 추적관찰

(1) 2022년 8월 24일

내원 당시 주소증에 해당되는 모든 증상이 재발하지 

않았으며, 일상생활에서의 불편함 역시 한번도 느끼지 

못했다. 이학적 검사 결과, 무지의 굴곡-신전운동을 자

연스럽게 해낼 수 있었다.

(2) 2022년 9월 20일

여전히 재발하지 않았음을 확인하였으며, 무지의 능

동 운동에도 어떠한 불편함을 호소하지 않았다.

4. 고찰

대부분의 탄발지 침치료 연구들은 근위 취혈에 해당

하고 원위 취혈을 이용한 연구는 없었으며, Motohiro 

등은 A1 활차 부위 국한된 침 치료는 주로 이환 기간이 

짧은 급성기일수록 효과가 더 뛰어나다고 결론 내렸다. 

뜸 치료 연구에서는 해당 경근의 소통을 위해 적용하여 

A1 활차 부위에 시술하였고, 이외 한방 물리치료를 사

용한 연구에서도 유침시 적외선 조사기를 이용하였으나, 

구체적인 기대 효과나 시행방법에 대한 언급이 없어 효

과에 대한 판단이 어려웠다. 더불어, 약침이나 침 치료를 

단독으로 사용하지 않은 연구들은 여러 한의학적 치료

가 함께 사용되었기에 정확히 어떤 중재법에 의해 방아

쇠 수지가 호전되었는지 명확히 평가하기가 어렵다는 

한계가 있다7). 이에, 방아쇠 수지의 침 단독 치료에는 

근위 취혈이나 국소부위에 국한되지 않는 주요 치료 위

치들이 존재할 수 있고, 치료 효율을 증대시킬 수 있는 

임상 연구가 필요하기에 본 연구를 진행하였다.

강하게 쥐는 동작이 A1 활차의 원위부 가장자리에 부

하를 주기 쉬워지는데, 굴건과 건막이 반복적으로 마찰

을 일으키게 되어 해부조직학적 정식 의학 진단명인 협

착성건초염이라 불리는 상황에 다다르며, 비로소 방아

쇠 수지 또는 탄발지 증상이 나타나게 된다1). 쥐는 물건

의 모양, 힘의 세기 등에 따라 큰 부하가 걸리는 손 또는 

손가락의 위치는 달라지며, 모든 부위에 힘이 균일하게 

실리지 않고 특정 부위에 더 많은 힘이 실리게 된다. 

강하게 쥘 때는 중지 끝마디뼈에 큰 힘이 실리는데, 엄

지 첫마디뼈 부위가 이 힘의 균형을 맞추기 위해 큰 부

하에 걸리기 쉽게 된다. 이때 물집이 잡히거나, 뜨겁거

나, 마찰을 느끼는 불편함을 호소하며, 굴곡 근육의 근

복과 건에 높은 부담을 주고 주변 조직이 손상을 입게 

만든다.¹³⁾ 얀다에 따르면 굴근은 견고 또는 단축되기 쉬
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운 경향이 있고, 신근은 힘이 빠지거나 억제되기 쉬운 

경향이 있다고 한다. 이는 근육계에서 신경학적 통각 반

응에 근거한다. 중추신경계에 구조적 병변이 있으면 굴

근은 경직되고 신근은 축 늘어지는 경향과 일치한다14).

이와 더불어 손상된 근육이 회복되는 과정에서 비정

상적인 회복이 일어날 때도 문제가 될 수 있다. 회복되

는 과정에서 반복되는 근육의 수축으로 부하가 축적되

면서 손상 정도, 부적절한 고정, 저하된 면역 반응, 노

화, 관류저하, 바뀐 국소 미세환경 등에 따라 위성세포

(satellite cell)의 기능장애를 일으켜 회복 과정을 실패로 

이끌기 때문이다. 이로 인해, 손상된 근육을 악화시키

고, 섬유, 지방 또는 화생성(metaplastic) 조직으로 대체

된다. 불완전한 회복으로 손상 근육에 섬유가 형성되고, 

지방으로 대체되어 뻣뻣해지고, 통제하기 어렵게 되며, 

건이 비후해지는 결과를 초래한다15). 결국, 근육과 건이 

종합적으로 탄발지를 일으키는 원인이 되며, A1 활차의 

비후는 결과라고 볼 수 있다.

근육 자침은 어떠한 흉터 조직의 형성 없이, 자침으

로 생긴 작은 국소병터가 위성세포를 이주 및 활성화시

키고, 연축된 세포골격 구조(cytoskeletal structure)를 신장

시켜 액틴(actin)과 마이오신 필라멘트(myosin filaments) 

사이 겹쳐져 있는 정도를 줄여 근섬유분절(sarcomere)

의 원래 길이를 되찾게 해준다16).

건 또는 인대 자침은, 악화된 조직 표면에 생긴 작은 

천공을 일으키고, 찢어진 조직에 적절한 출혈을 일으킨

다. 혈액이 운반한 염증인자들이 염증 반응을 일으키고, 

성장인자인 혈소판유래증식인자(platelet derived growth 

factor, PDGF)와 종양증식인자(transforming growth fac-

tor beta, TGF-β)로 하여금 재생과 치유 과정을 직접적으

로 촉진한다. 이러한 과정은 건 구조의 재생과 보강을 이

끌어 통증 제어와 건의 비후를 감소시키는데 효과적이다17).

신경지배를 받는 구조의 기능과 온전함은 신경 충동

(nerve impulses, 神經衝動)의 자유 흐름에 달려있다. 신

경 충동의 흐름이 제한된다면, 골격계, 민무늬근, 척수

신경, 교감 신경절, 부신, 땀 세포 그리고 뇌세포를 포함

한 신경지배를 받는 모든 구조들이 위축되고, 자극과민

과 민감해진다18). Gunn에 따르면 흔한 진단들, 예시로 

아킬레스건염, 외측상과염, 동결견, 연골연화증, 두통, 

족저근막염, 턱관절 기능장애, 근막동통증후군 등 대부

분은 신경병증의 결과일 것이라고 말한다. 즉, 사소한 

부상이 심각한 통증을 일으키는 것이 아니라, 이미 그전

에 신경근이 민감해진 상태였다는 것이다. Gunn의 관

점으로는 척추 주변 근육 중 특히 다열근의 단축이 디

스크를 압박하고, 추간공을 좁히거나 신경근을 직접 포

착시키는 핵심이다18). 즉, 손상된 근육을 지배하는 신경

의 흥분을 낮춰야 하며, 손상된 근육의 지배 신경을 포

착하고 있는 근육을 파악해야 한다. 상기 환자 증상의 

핵심 근육인 장수무지굴근을 지배하는 신경이 상위에

서 여러 근육들에 의해 흥분될 수 있다. 장수무지굴근은 

정중신경의 전골간가지(anterior interosseous branch)에 

신경지배를 받는다. 그리고 정중신경을 압박할 수 있는 

부위는 해부학적으로 전사각근, 쇄골하근, 오훼완근, 원

회내근, 천수지굴근의 근막, 가로손목인대 등이 있다. 이

에, 해당 근육들을 눌러 좌우 비교하며 통증의 정도를 

확인해본 결과, 상기 환자는 다열근, 전사각근, 원회내

근에서 유독 강한 압통점이 있었기에 침구 치료 위치의 

근거가 되었다.

연축된 구조를 풀어내고 국소적으로 신장시키는데 침

을 돌리는 것이 더 효과적일 수 있다. 콜라겐 섬유가 내

재적 압전성(piezoelectricity)을 가지기에, 물리적인 힘

을 전기적 활동으로 바꿀 수 있다. 고로, 침에 기계적인 

압력을 가하면 근육과 결합조직이 전기적으로 양극화

되어 조직 리모델링에 유용하기 때문이다17). 더불어, 득

기감 유발을 유도하는 것이 유효한데, 이는 국소연축반

응으로 대체하고자 하였다. 근육 자침시에 발생하는 국

소연축반응은 침이 해당 근육의 긴장띠(taut band)를 자

극하여 눈에 보일 정도로 수축하는 반응이다. 자침으로 

국소연축반응을 유도하는 것은 통증과 근육의 장애를 

감소시키는데 탁월한 결과를 가져온다. 유도된 국소연

축반응이 신경근접합부에서 아세틸콜린 분비량과, 운

동종판 활동을 감소시켜 통증을 제어하기 때문이다19). 

그러나 국소연축반응 이후에 반복된 자침은 미세외상

이 더해져 통증이 증가된다. 너무 과한 침치료는 침 경

로와 혈청에 종양괴사인자(tumor necrosis factor, TNF-

α)가 과하게 나타나면서 자침된 근육과 후근신경절에 

SP(substance P)수치를 증가시키고, 내인성 오피오이드 
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수치를 감소시키기 때문이다19).

전침은 국소 근육 산소 역학을 변화시킨다. 전침은 

근육의 내압을 더욱 증가시키는데, 이는 원심성 아드레

날린성 근육 교감신경 활동(muscle sympathetic nerve 

activity, MSNA)을 흥분시켜 골격근 내 혈관 평활근의 

압력이 올라가고 혈류량이 감소하기 때문이다. 해당 조

직의 산소화와 정상화된 헤모글로빈화 수치 역시 감소

시킨다. 그러나 이것은 일시적이다. 전침이 끝나면, 근육

의 수축과 근내압으로 인해 발생한 대사산물들이 혈관을 

확장시키고, MSNA로 증가된 혈관수축을 억제시킨다. 

어느 정도까지 근육 수축으로 근내압을 증가시키면, 반

동으로 더욱 많은 혈류량을 늘릴 수 있다20). Kenichi 등

의 연구에 따르면 1Hz보다 20Hz에서 더 강한 근수축을 

일으키며, 혈류량을 감소시켰다고 한다. 그만큼 더 큰 

반동으로 혈류량을 늘릴 수 있다. 혈관에 많은 자극을 

받을수록, 혈관내피세포가 산화질소를 분비하여 혈류

량을 더욱 증가시키는데, 이는 국소적으로 영향을 미친

다. 결론적으로, 20Hz 주파수의 전침이 근육 피로와 통

증에 더 효과적이라는 것이다20). 즉, 건과 근육 침치료

에 과하지 않은 추가적인 자극과 전침이 치료 효율을 

증대시킬 수 있다. 그에 따라 해당 근육들 및 건의 침치

료에 추가적인 자극으로 상기 증례에 해당되는 유의미

한 결과를 얻을 수 있었다.

본 연구의 강점은 A1 활차의 박리 없이 추가적인 근

육에 침과 전침만으로 탄발지 치료의 가능성을 보였으

며, 2달 추적관찰에도 후유증 없이 효과가 유지되었다

는 점에서 의의가 있다. 환자는 해당 치료를 받으면서 

큰 불편함을 느끼지 못했다고 하였으며, 치료기간 동안 

점진적인 효과가 나타나 만족함을 보여 적극적으로 치

료에 임하였다. 앞으로 탄발지 환자들에게 침 시술을 적

극적으로 권장할 수 있는 근거가 될 것으로 생각한다.

그러나, 무지 탄발지만을 치료한 단지 하나의 증례이

며, A1 활차에 생긴 결절이나 종창으로 완전 잠김상태

일 경우에는 해당 치료방법이 효과적일지는 의문이고 

장기간 추적관찰이 이루어지지 않은 점에서 한계가 있

다. 이미 형성된 결절이나, 만성으로 뼈의 심한 구조적 

문제가 있는 경우에 연구자가 시행한 치료방법은 재발 

방지 정도로 시행하는 것이 이상적이라 생각된다. 즉, 

결절이 촉진되지 않는 미만형의 탄발지, 뼈의 심한 구조

적 문제가 없는 상태라면 해당 치료방법이 유효할 수 

있다. 향후, 과도한 사용으로 발생한 탄발지 이외에도, 

당뇨병, 관절염, 통풍 등의 합병증 또는 양방 치료 이후 

부작용을 겪은 여러 탄발지 증례를 확보하고, 해당 방법

으로 치료하여 비교관찰 등의 연구를 진행해야 할 필요

가 있다. 더욱이, A1 활차에 도침치료나, 다양한 복합치

료를 함께 했을 경우 치료 효율을 더 높일 수 있는지도 

확인할 필요가 있다. 이로써, 다양한 임상적 고찰이 이

루어질 것이며, 탄발지의 침구 치료가 더 확고하고 효율

적인 발걸음으로 나아가지 않을까 한다.

5. 결론

대부분의 탄발지 침치료 연구에서는 A1 활차나 건 위

주로 국한되어 시행했었다. 그러나 탄발지가 발생되는 

과정에서 근육의 손상과 단축은 무시할 수 없으며 이에 

대한 추가적인 치료가 필요하다. A1 활차와 건에 국한

된 침치료로 비후함을 제어하면 분명 손가락 굴곡-신전

운동이 원활해지지만, 근육의 단축과 손상을 해결하지 

못하면 탄발지가 재발할 수 있다고 판단된다. 이에 연구

자는 좌측 무지 탄발지로 진단받고 좌측 엄지 중수지절

관절 부위의 통증, 무지 굴곡 이후 잠김, 탄발음, 뻣뻣함

과 아침 기상시 엄지에 힘이 제대로 들어가지 않는 등

을 호소하는 환자 1명을 대상으로 추가적인 위치에 침 

치료를 시행하였다. 그 결과 통증 각각의 NRS 9, 8에서 

0으로, Quinnell grade는 3에서 0으로 소실되었고, 굴곡-

신전시 잠김, 탄발음, 뻣뻣함, 아침 기상 시 근력약화 

역시 크게 호전되었으며, 추적관찰 결과 2달 동안 재발 

없이 치료 효과가 유지되는 등의 증례적으로 의의가 있

는 결과를 얻었기에 해당 증례를 보고하는 바이다.
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