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It has been stated that mallet finger is a trivial injury causing no symptoms or incapacity to
the patient and is hence not worthy of active treatment . But there is no other abnormality, so
common and so small, which can produce so much botheration for the patient and physician as
the entity known as mallet finger . The difficulty of treatment for mallet finger deformity is
indicated by the number of these and many other procedures described in the past . However
reports on the complications of treatment in mallet fingers are relatively few. A clinical study
was performed in twenty four complication cases in mallet fingers who had been treated at
Yonsei University Severance hospital from January 1994 to January 1997. We treated all fifty
nine cases of mallet fingers. The most common complication was skin problem which occured
in fourteen cases. The residual nail deformity and pin tract infection were next common
complications. There were two osteomyelitis of distal phalanx. In one case, premature closure of
epiphyseal plate occurred. Although many methods of treatment have been described, most of
them require exacting technique and considerable skill for the prevention of complication in
mallet deformity.
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서 론

주로 보존적 요법의 치료로 만족할만한 결과를

얻을 수 있는 추지기형은 실제 치료시에는 장기

간의 고정, 수지부목에 의한 피부의 합병증 발생

등에 의해 임상적으로 많은 어려움이 있다. 대부

분의 추지기형은 보존적 치료방법에 의한 부목고

정이나 도수정복후 원위지절의 K-강선 고정만으

로도 좋은 결과를 얻을 수 있다. 수술적 치료의

적응증에는 추지골절과 함께 원위지절의 수장부

아탈구가 심한 경우, 골편의 크기가 관절면의 1/3

이상이면서 두수정복이 실패한 경우, 3mm이상의

골편전위를 보이면서 도수정복이 안되는 경우이

다1, 3 , 8 ).

수술적 치료시에도 수술부위의 피부괴사, 기형

의 재발, K-강선을 통한 염증 및 관절손상, 골단

판의 조기폐쇄, 수지단부의 편향기형등이 발생하

며, 심하면 관절강직까지도 초래케되어 심한 경

우에는 보존적 치료보다도 더 나쁜 결과를 초래

하기도 한다2 , 9 ). 이러한 합병증을 예방하기 위해

서는 수지단부에 대한 정확한 해부학적 구조와

세심한 환부의 추후관리, 수술적 기술 및 재활치

료가 필요로 하게 된다. 저자들에 따라서 합병증

의 병발 빈도가 매우 다양하여 적게는 3%에서

76%까지도 보고하는 사람도 있다. 연세대학교

정형외과학 교실에서는 추지기형으로 수술적 치

료받은 59명의 환자에서 합병증이 병발하였던 환

자 24예를 중심으로 분석하여 문헌 고찰과 함께

보고하는 바이다.

연구대상 및 방법

연세대학교 영동 세브란스병원에서 1994년 1

월부터 1997년 1월까지 통원 및 입원치료를 통하

여 3년동안 수술적 요법으로 치료받았던 추지기

형 환자 59명에서 합병증이 발생하였던 24예를

중심으로 분석하였다. 추시기간은 6개월부터 2년

6개월 까지로 평균 1년 4개월이었다.

1. 연령, 성별 및 수지분포

59예의 전체 추지기형에서 24예(41%)에서 합

병증이 병발하였으며 남녀의 비는 남자가 16명

여자가 8명 이었으며 연령은 5세에서 54세 까지

로 평균 24세였다. 합병증이 발생한 수지분포는

제5 수지에 발생한 경우가 12예로 가장 많았고 제

2 수지 4세, 제1 수지 1예였다. 좌우 수지의 비율

은 14대 10으로 지배수지에서 16예 발생하였다.

2. 손상원인 및 수술전 치료

손상 원인은 자동차문이나 문에 끼인 경우가

10예, 운동 중에 다친경우가 6예, 싸우다가 다친

경우가 4예, 작업도중에 기계에 다친 경우가 2예

였다. 수술전 치료는 별 치료없이 방치한 경우가

8예, 일차로 수지부목의 고정가료를 받았던 환자

가 14명을 가장 많았다. 일차로 수술적 치료를 받

았던 경우가 2예있었다. 일차 수술적 치료로는 관

혈적 정복후에 2개의 K-강선으로 고정한 후 염

증이 병발되면서 내고정의 실패후 6주후에 전원

된 경우였다.

3. 수술적 치료

수술적 치료는 조갑기저부 5mm 근위부에서

근위부로 T -자형의 절개를 넣어서 신전건의 종

지부위를 박리되지 않게 주의해서 견열골편을 확

인한 후에 골절편을 골절부에 밀어넣어 정복하

고, 원위지절만을 K-강선으로 고정하였다. 신전

건은 견열된 부분의 일차건봉합을 14예에서 실시

하고 나머지는 금속철선을 이용한 견인철사 요법

(pull-out wire)으로 고정하였다. 8예는 통원치료

로 수술을 실시하였고, 입원하여 수술한 환자의

평균 입원기간은 4일 (2일-30일)이었다. 수술 후

의 외고정은 근위지절의 고정없이 수술 직후부터

능동적 파악 운동을 시작하였다. 견인철사 강선

은 4주후에 제거하였으며 6주에 원위지절의 K-

강선을 제거하고 능동적 운동을 실시하였다. 외

래관찰을 강선 제거후 일주일 후에 실시하여 경
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Fig . 1. Skin bullae formation, two weeks after distal
interphalangeal joint extension splint.

Fig . 2. Superficial pulp infection, four weeks after
pull-out wire fixation for bony mallet finger.

도의 추지기형이 병발시에는 약 2주간 추가로 원

위지절을 신전 상태로 부목고정을 실시하였다.

4. 합병증의 종류

24명의 환자에서 35예의 합병증이 관찰되었다.

합병증의 빈도는 14예에서는 주로 수지단부 배부

의 피부 부분괴사나 물집(bullae)이 발생한 경우

가 제일 많았다(Fig. 1). 4예에서는 평균 10도의

추지기형이 잔존하였으며, 수술 수기시 조갑기저

부의 손상에 의한 조갑기형으로 불규칙한 조갑면

이나 조갑이 종으로 돌출된 반흔이 4예 있었다.

K-강선 고정에 의한 일시적 염증이 3예, 골수염

의 병발이 2예있었다. 만지증이 한예에서 있었으

며 견인 금속강선에 의한 일시적인 염증이 4예

에서 있었다(Fig. 2). 성장판 손상은 1예에서 확

인할 수 있었다.

T able 1. Complications after the operative treat-
ment of mallet finger

Complications cases

skin necrosis & bullae 14
recurrent deformity 4
pin tract infection 4
recurrent deformity 4
nail deformity 4
pull- out wire breakage 1
epiphyseal arrest 1
osteomyelitis 2
deviation of finger(clinodactyly) 1
hypertrophy of DIP joint 1

Total 36

5. 합병증의 발현시기

합병증의 발현시기는 피부에 관한 합병증의 경

우는 수지 부목고정이나 수술적 치료 후 24시간

이내에 발생하였으며, 감염은 수술적 치료후 1주

일 경과하여 부분적 종창, 압통과 함께 소량의 농

배출이 K-강선을 따라서 분비된 경우가 4예이었

다. 금속강선을 고정기간전에 염증 때문에 제거한

예는 없었으며 창상치료, 수술부의 부분적 피부괴

사나 염증은 경구용 항생제 투여 및 창상치료로

치료 가능하였고, 핀주위의 감염이 심하더라도 핀

주위에 직접 항생제 주사를 투여함으로서 충분히

K-강선을 고정기간동안 유지 가능하였다(Fig. 3).

골수염으로 진행된 경우는 환자의 추후관찰이 불

규칙한 환자로 일정 기간동안 추후 관찰이 안된

후에 내원하였던 경우와 타병원에서 일차로 관혈

적 정복후에 정복 소실로 금속강선 고정부에 소

량의 농양형성과 있는 상태에서 수상후 6주만에

재수술한 경우였다. 조갑기형은 수술후 2-3일 경

과하여 발생한 혈종은 기간이 경과하면서 서서히

흡수되나 새로운 손톱이 자라면서 조갑의 불규칙

한 모양이나 계단형태로 울퉁불퉁한 기형이 지

속적으로 관찰되었다(Fig. 4). 조갑기형의 원인은

손상 당시에 조갑기저부의 직접적인 외상과 수술

시에 조갑기저부의 인위적인 손상에 의한 것으로
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Fig . 3 . Skin necrosis and deep wound infection
after the operation. It was healed by
debridement and daily wound care.

Fig . 5 . Distal interphalangeal joint fusion state
after twice operations of osteomyelitis on
distal phalanx.

Fig . 4 . Nail undulation, 10 weeks after the oper-
ation. The gross appearance of newly
formed nail is normal.

생각된다. 이러한 불규칙한 조갑은 약 5개월이 지

나면서 새로운 조갑이 형성된 후에는 변형도 비

교적 덜해져서 환자가 손톱의 기형에 불만족을

직접 호소하는 경우는 없었다. 골단판 손상이 있

었던 경우는 6개월 경과하여 촬영한 양측 수지의

단순 방사선에 성장판의 폐쇄소견이 보이면서 건

측과 비교한 길이비교 방사선 촬영(scannogram)

상에서 원위지골의 길이 단축의 합병증 발현을

확인할 수 있었으나 기능이나 외형상으로 단축을

알기가 어려운 상태로 별다른 치료없이 정기적인

관찰을 하였다. 기형재발은 치료방법에 무관하게

2개월간의 치료기간후 추구관찰시에 약 8주후부

터에 발생하여 평균 10도의 원위지절의 굴곡기형

을 보였다. 4예에서 재발된 추지기형에서 두예는

경도의 백조목 기형이 유발되었으나 환자가 근

위지절의 통증을 호소하지는 않았다.

6. 치료방법

원위지절의 수장부에 착용시킨 수지부목이나

윈위지절을 반창고로 고정시에 지나친 압박이나

장기간의 고정에 의한 피부괴사 및 물집 형성으

로 합병증이 주로 나타나며 정기적인 창상치료로

대부분이 치료가 되었다. 수술부위의 부분적인

피부괴사는 수술중에 지나친 견인이나 피부변연

부의 혈액순환 장애에 의한 것으로 변연절제술

및 창상치료후 주변조직의 증식으로 회복되었다.

치료후 추지기형이 재발된 경우의 4예는 보존적

고정요법을 2예에서 4주간 더 실시하였으며, 1예

에서 재수술로 신전건의 겹주름수술 및 원위지절

고정을 6주간 실시하여 변형의 정도를 줄일 수

있었다. 골수염으로 진행된 추지기형의 치료는

두차례의 변연절제술 및 골소파술후에 원위지절

의 유합을 얻을 수 있었으며 20도의 굴곡상태로

원위지절이 유합되었다(Fig. 5).

7. 치료결과

골편의 정확한 정복여부가 예후에 가장 커다란

영향을 주었으며 골편의 크기가 클수록 정확한

정복이 쉬워서 경과가 좋았다. 골절골편의 해부학

적 정복없이 4주이상 치료시기가 지연된 경우에

서 가장 예후가 나빴다. 원위지절의 수장부 아탈
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구,개방성 손상여부는 예후에 커다란 영향을 주지

않았다. 술후에 평균 신전장애(extension lag)는

약 5도 정도였으며, 능동적 원위지절의 굴곡은 70

도였다. 합병증 때문에 원위지절 고정의 치료방법

이나 기간을 변경한 경우는 없었다. 만성골수염이

병발한 두예에서 한예는 골소파술후에 긴장대기

법(tension band wiring)을 이용한 원위지절유합

술을 20도 원위지절 굴곡상태에서 실시하였고, 한

예는 창상치료후에 15도의 굴곡기형이 있는 상태

에서 자연적인 관절유합이 되도록 부목고정으로

치료하였다. 원위지절 유합 환자는 일상생활에는

커다란 불편이 없이 생활이 가능하였다.

고 찰

추지기형의 보존적 치료법으로 원위지절만을

고정하는 수지부목치료는 부목에 의한 욕창, 물

집형성등의 피부문제와 지나친 과신전에 의한

혈류장애로 인한 피부괴사를 초래케 된다. 따라

서 원위지절의 신전위치는 0도에서 최대한 신

전가능한 원위지절의 위치를 100%라고 할 때

원위지절의 과신전이 50%를 넘지 않도록 하여

야 한다4 , 10 , 14 ). 이러한 수지단부의 부목에는 여러

종류가 있으며, 각각의 형태에 따라서 수지의 배

부와 수장부에 피부병변을 나타낼 수 있고, 치료

시에도 원위지절의 신전유지에 대한 세심한 주위

와 부목을 지시대로 환자가 잘 착용하고 있는지

정기적인 추후관찰이 필요로 한다. 추지기형의

수지부목은 통풍이나 피부문제를 줄이기 위하여

구멍이 있는 수지부목을 쓰거나 이미 만들어져서

나오는 Stack 수지부목 등을 사용하나 외국에서

사용되는 부목은 한국인의 수지크기와 굵기나 길

이에 차이가 있어서 개인적으로 아크릴을 이용하

여 만들어서 사용하였다. 부목의 착용하는 부위

도 수지배부보다 수장부에서 수술후에 중립이나

10도의 원위지절 신전 상태로 유지하도록 고정을

하였고, 원위지절을 금속강선으로 고정시킨 경우

에는 추가로 수지부목고정을 실시하지 않았다.

저자는 보존적 수지부목 고정시 수장부로 고정을

실시하여 처음 1주일간은 약 2차례의 통원관찰

과, 그후 8주간은 적어도 3주일에 한번씩 정기적

인 관찰과 수지부목교환을 실시하여 합병증의 병

발을 관찰하였다. 치료 후 수술수지의 고정위치

에 따라서 수지관절의 운동장애가 다르게 나타날

수 도있다. 근위지절의 고정여부가 중요하며, 고

정기간 또한 예후에 영향을 미친다. 지나친 근위

지절의 굴곡이나 장시간 고정은 근위지절의 굴곡

구축을 일으켜서 수지기능에 심한 장애를 보이게

되며 저자는 근위지절의 고정없이 원위지절의 고

정만으로 치료하여 근위지절의 통증이나 변형에

의한 합병증을 보인 예는 없었다.

K-강선을 이용한 원위지절의 고정시에 발생하

는 합병증으로는 K-강선 삽입 시에 조갑기저부

의 손상, K-강선이 부러지거나, K-강선을 통한

감염등이 문제가 되며, 골단판 손상, 외상성관절

염이 올 수 있다. 이 외에도 잘못된 고정위치에

의한 수지단부의 편향기형등이 문제가 된다. 따

라서 수술시에 원위지절의 K-강선 고정시에 특

별히 고안된 장치를 이용하기도 한다5 , 7 ). 저자들

은 동력 천공기(drill)를 이용하여 주로 3번 K-강

선을 이용한 원위지절 고정술을 이용하였으며

K-강선 단부로 원위지절 단부를 촉지 후에 중심

을 정하고 동력을 이용한 금속강선 삽입이 손으

로 하는 수동적 삽입보다 고정위치를 잡거나, 조

갑기저부의 손상을 줄이고, 원위지절고정이 쉬웠

다. 원위지절의 편향기형은 수술적 치료를 한 경

우에 각 1예가 발생하였으며 치료후에 세심한 관

찰이 필요하며 기형은 술후 6주 경과하여 K-강

선을 제거한 후 편향기형을 알 수 있었다. 수지단

부의 편향기형은 정도가 심하지는 않았으나 환자

가 기형을 알아볼 수는 있는 정도였다. 편향기형

을 관찰후 추가로 수지 부목 교정을 반창고를 이

용하여 실시하였으나 커다란 치료효과를 얻기는

어려웠다. 이러한 편향기형이 발생하는 원인으로

는 잘못된 원위지절의 고정위치외에도 수상당시

의 손상기전에 의한 신전건의 편향된 해부학적
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구조 손상도 관여하는 것으로 생각된다.

조갑부의 기형은 K-강선의 삽입에 의한 외상

외에, 수술시에 절개부에 의한 손상에 의해서 많

이 발생한다. 따라서 조갑기저부에 너무 가까운

절개선이나 외상을 최소한으로 하여야 수술후에

혈종이나 조갑기형을 예방할 수 있다. 절개선은

종절개보다는 T -형으로 조갑기저부를 보호하면

수술후 나타나는 손톱의 기형을 최소화할 수 있

을 것으로 생각된다. 저자의 경우에는 4예에서 조

갑기형이 있었으며 3예가 피부절개 및 수술에 의

한 외상으로 생각된 경우였다. 이러한 조갑기형

은 수술초기에는 증상이 없다가 약 4주경과하면

서 새로 생긴 조갑부에 기형과 굴곡등이 생기는

경우가 대부분으로 약 3-4달 동안 계속 나타나게

되며 조갑전체가 새롭게 대치된 후에도 약간의

변형은 남게 된다. 조갑기형의 원인은 손상 당시

에 조갑기저부의 직접적인 외상보다는 수술시에

조갑기저부의 인위적인 손상에 의한 것으로 수술

전에 환자에게 충분한 설명이 필요하다6 , 12 , 18). 조

갑부의 손상을 미리 예측할 수있는 소견으로는

수술후 조갑하부에 혈종정도이나 혈종의 범위와

조갑기형의 정도가 반드시 일치하지는 않았다.

원위지골 근위부의 골단판손상은 어린이나 청

소년기에서 직접외상에 의한 골단판 손상의 경우

와 여러차례의 반복적인 K-강선 삽입에 의한 경

우에서 대부분 발생한다11, 15). 본 조사에서는 수

상시에 골단판을 직접 침범한 것으로 생각되는

경우가 4예 있었으며, 나머지 한예의 조기 골단

편 폐쇄는 오히려 직접 외상보다 K-강선 고정후

에 14세 남자환자에서 수술후 3개월이 경과하여

방사선 촬영을 통하여 알 수 있었다. 한예에서는

감염에 의해 골단판 일부의 소실이 있었으며, 나

머지 2예는 Wehbe와 Scheider 분류의 제 3형에

속하였으나 추후관찰에서 별다른 합병증을 관찰

할 수 없었다
18). 이러한 골단판 손상은 환자가 수

지 길이의 단축을 호소하기 보다는 추후 관찰의

방사선 검사에 의한 양측 수지의 비교를 통해서

진단이 가능하였다.

수술적 수기에 의한 합병증으로는 특히 골성

망치수치와 원위지절의 전방아탈구가 관찰되는

경우에 문제가 된다. 지나친 과도한 조작이나 작

은 골편을 통한 pull-out기법은 골편의 분쇄상태

를 더 심하게 하고, 실제적으로 정확한 해부학적

정복이 어려운 경우가 있게 된다. 이러한 경우에

는 견인 철사고정법이나, 긴장대기법을 이용하여

완전정복이 안되더라도 무리하지 않게 신전건의

정상긴장을 유지한 상태에서 되도록이면 골편이

견열부위에 가깝게 부착되도록 노력해야 한다.

정확한 해부학적 정복이 급성골절에서는 비교적

용이하나 4주일이 경과한 경우에서는 오히려 정

복을 얻기위한 과도한 힘과 수 차례의 정복시도

에 의해 조갑손상, 골편분쇄 및 외상성 관절염의

발생빈도를 높이게 되므로 수술의 실시여부에

환자와 충분한 토의가 있어야 한다. 골편이 정확

하게 정복안 된 예에서도 방사선상 검사에서는

만족할만 하지 못하나 신전건의 적절한 긴장만

유지되면 실제 전위된 골편에 의한 수지배부의

피부 문제나, 추지기형을 예방할 수 있으며 치료

후에 수지를 계속 사용할 때에 간헐적인 통증과

종창을 호소하게 되므로 가능한한 해부학적 정

복이 필수적이다13 , 17 , 18).

치료 후 추지기형의 재발은 경도의 기형은 기

능적으로 문제가 안되나 50도 이상의 신전불능상

태, 백조목 변형등이 동반되면 기능적 소실과 함

께 외형적으로도 많은 문제를 일으키게 되고, 환

자도 재치료를 요구하게 된다6 , 9 , 16). 본 조사에서

는 4예에서 충분한 치료 및 고정기간후에도 경도

의 추지기형이 재발하였으며 원인적 요소를 조사

해보면 수술 수기의 미숙, 불완전한 고정 및 너무

이른 능동적 운동이 요인으로 생각된다. 한예에

서는 완전한 정복 및 충분한 고정기간 후에도 10

도의 원위지골 굴곡기형을 보인 추지기형이 병발

하였으나 환자는 외형이나 기능에 아무런 불편도

느끼지 않았다. 이외에 특별한 치료를 하지 않은

외상성 관절염에 의한 것으로 생각되는 원위지절

의 증식성부종(hypertrophy)이 한 예 있었고, 경
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도의 요골측 만지증(clinodactyly) 발생이 1예 있

었다. 만지증에 대해서는 교정목적으로 수지부목

을 착용시켰으나 호전이 없었다.

요 약

대부분에서 보존적 요법의 치료로 만족할만한

결과를 얻을 수 있는 추지기형은 실제 치료시에

는 장기간의 고정, 수지부목에 의한 피부의 합병

증 발생등에 의해 임상적으로 많은 문제가 발생

할 가능성이 있다. 수술적 치료의 적응에는 추지

골절과 함께 원위지절의 수장부 아탈구가 심한

경우, 골편의 크기가 관절면의 1/ 3이상이면서 도

수정복이 실패한 경우, 3mm이상의 골편전위를

보이면서 도수정복이 안되는 경우이다. 수술적

치료시에도 수술부위의 피부괴사, 기형의 재발,

K-강선을 통한 염증 및 관절손상, 골단판의 조기

폐쇄, 수지단부의 편향기형등이 발생하며, 심하면

관절강직까지도 초래케된다. 연세대학교 정형외

과학 교실에서는 추지기형으로 수술적 치료받은

59명의 환자에서 합병증이 병발하였던 환자 24예

를 중심으로 분석하여 문헌 고찰과 함께 보고하

는 바이다. 59예의 전체 추지기형에서 24예(41%)

에서 36예의 합병증이 병발하였다. 남자에서 많

았고 연령은 평균 24세였다. 수지분포는 제 3수지

에 발생한 경우가 12예로 가장 많았다. 좌우 수지

의 비율은 14대 10으로 지배(dominant) 수지에서

16예 발생하였다. 합병증의 빈도는 14예 에서는

피부의 부분괴사나 물집이 발생한 경우였다. 4예

에서는 수술적 치료후에 일부의 추지기형이 잔존

한 경우와 수술수기시 조갑 기저부의 손상에 의

한 조갑기형이 4예 있었다. K-강선 고정에 의한

일시적 염증이 4예, 골수염의 병발이 2예 있었다.

한 예에서는 성장판 손상에 의한 성장장애를 관

찰할 수 있었으며 경도의 원위지절 만지증 발생

이 1예 있었다. 이러한 합병증을 예방하기 위해서

는 수술시 수지단부에 대한 정확한 해부학적 구

조이해와 수술적 술기 및 세심한 환부의 추후관

리가 필요할 것으로 사료된다.
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