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서론

손가락의 신전-굴곡 기전은 다양한 근육과 건들로 이루어진 복잡한 구조로, 조정하

는 힘의 균형이 무너질 경우 백조목 변형 또는 단추구멍 변형과 같은 손가락의 변형이 

발생하게 된다[1]. 변형들은 급성 또는 만성으로 발생할 수 있으며, 급성은 외상에 의한 

것이 가장 일반적이고 만성으로는 류마티스 관절염에 의한 이차적인 변형이 흔하다

[2,3]. 백조목 변형이 단추구멍 변형보다 빈번하게 발생하는 것으로 알려져 있다[2]. 백

조목 변형은 특징적으로 근위 지관절(proximal interphalangeal joint)의 과신전 및 

원위 지관절(distal interphalangeal joint)에서의 신전 지연으로 백조의 목과 같은 형
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Swan neck deformity is characterized by hyperextension of the proximal interphalan-
geal joint and limited extension of the distal interphalangeal joint, showing the shape 
of a swan’s neck. The deformity can occur either acutely or chronically. A common 
acute cause of this deformity is trauma, and a common chronic cause is a secondary 
deformity due to rheumatoid arthritis. The treatment of swan neck deformity tends to 
depend on the knowledge and experience of the physician because the number of 
cases that hand surgeons can experience is limited, and there are no clear guidelines 
on treatment options. This review introduces the known causes of swan neck deformi-
ty and its treatment options. For swan neck deformity, the cause of the deformity, the 
elapsed time, the stage of the deformity, the biomechanical relationship between ad-
jacent joints, and the functional limitations and needs of the patients must be consid-
ered when determining the treatment method. Based on these considerations, an ap-
propriate choice should be made between nonsurgical and surgical treatment. The pa-
tients should receive a full explanation before treatment that an optimal outcome is 
not always guaranteed. The treatment process requires full understanding and cooper-
ation from the patient. 

Keywords: Swan neck deformity, Mallet finger, Rheumatoid arthritis, Proximal inter-
phalangeal joint, Distal interphalangeal joint  
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상을 보이는데, 환자는 이로 인한 미용적인 문제와 기능적 장애를 

호소한다(Fig. 1). 특히 주머니에 손을 넣거나 장갑을 낄 때 굴곡된 

원위 지관절에 방해를 받고, 수지 굴곡 시 과신전된 근위 지관절이 

한 번에 자연스럽게 굴곡되지 않고 두 단계에 걸쳐 굴곡되는 현상이 

발생하여 환자가 물건을 쥐기 어려워지므로 불편함을 느낀다.

백조목 변형은 수부외과 의사가 경험할 수 있는 증례가 제한적이

고, 현재까지도 치료 방법에 대한 명확한 지침이 없어 치료하는 의

사의 지식과 경험에 의존하는 경향이 있다. 또한 구조적으로 인대 

유연성(ligamentous laxity)을 가진 환자에서 정상 생리적으로도 

백조목 변형이 보이는 경우도 고려해야 한다. 마지막으로 변형을 발

생시키는 원인이 다양하고 근위 지관절 이외 인접 관절의 문제로도 

변형이 발생할 수 있기 때문에, 치료를 결정하기 전 이러한 모든 요

소들을 정확히 파악하여 적절한 치료 대상과 방법을 선택하여야 좋

은 결과를 기대할 수 있다. 그럼에도 항상 최선의 결과가 보장되는 

것은 아니며, 불량한 결과를 보이기도 한다. 본 종설에서는 지금까

지 알려진 백조목 변형의 원인들과 그 치료법들에 대해 고찰하고자 

한다.

수지 신전 기전의 해부학

수지 신전-굴곡 기전의 해부학을 이해하는 것이 백조목 치료에 

매우 중요하다. 수지의 신전은 수장측의 굴곡건에 대항적으로 작용

하며, 외재근에 해당하는 수지 신전건(extensor digitorum com-

munis)은 중수지 지관절의 신전을 담당한다. 내재근에 해당하는 충

양근(lumbrical muscle) 배측 및 장측 골간근(dorsal and volar 

interosseous muscle)은 수지 신전건에 대항하여 중수지 지관절 

굴곡 역할을 하지만, 근위지 및 원위지 관절에서는 신전을 기능한

다. 이러한 수지의 굴곡과 신전은 다양한 근육의 복합적인 작용으로 

발생하는데, 균형 잡힌 수지 운동의 중요한 요소는 굴곡건 및 신전

건의 해부학적 길이를 유지하는 것이며, 해당 건을 해부학적 위치에

서 안정적으로 잡아주는 다양한 인대의 역할 역시 중요하다.

정상적인 신전건의 excursion은 굴곡건에 비해 작으며, 근위에

서 원위로 갈수록 그 크기가 줄어든다. 문헌에 따르면 각 관절을 신

전시키기 위해 필요한 해당 신전건의 excursion은 중수지 관절의 

경우 5 mm, 근위 지관절은 4 mm, 원위지 지관절은 1–2 mm 정도

이다[4].

수지 신전건은 근위지골의 배측을 지나며 가운데 중앙 신전건과 

양측의 측부대로 총 세 가닥으로 나뉘게 된다. 중앙 신전건은 중위

지골 기저부 배측에 붙어 주행하며, 근위 지관절에 닿는 곳 부근에

서 내재건의 일부와 합쳐져 central band를 형성하며 근위 지관절

의 신전을 담당한다. 측부대는 충양근과 배측 골간근과 합쳐지며 윈

위부로 주행하여 병합 측부대(conjoined lateral band)가 되며 두 

가닥의 병합 측부대가 중앙에서 다시 합쳐지며 종말 신전건(tern-

minal extensor tendon)을 형성한다. 종말 신전건은 원위지골 기

저부에 붙어 원위 지관절의 신전을 담당한다(Fig. 1) [5].

나선빗인대(oblique retinacular ligament)와 가로빗인대

(transverse retinacular ligament)는 정확한 기능에 대해 논란의 

여지가 있는 구조물들이지만, 최근 연구들에서는 근위지 관절과 원

위지 관절의 움직임을 동기화해 주는 것으로 보고되었다[6]. 나선빗

인대는 원위부로는 종말 신전건에 부착하고 근위부로는 수장측 굴곡

건막에 부착한다. 즉, 원위지 관절에서는 배측을 지나고 근위지 관절

에서는 수장측을 지나기 때문에, 근위지 관절이 신전할 때의 장력을 

종말 신전건에 전달하여 원위지 관절이 동시에 함께 신전되도록 도

와준다. 전체 인구의 약 40%–50%에서만 기능한다는 보고도 있다

[7]. 가로빗인대는 근위지 관절의 양측에 있는 굴곡건막에서 시작하

여 병합 측부대의 양측 경계에서 끝난다. 근위지 관절이 굴곡하면 병

합 측부대를 수장측으로 당겨 원위지 관절이 함께 굴곡되게 해주고, 

근위지 관절이 신전할 때는 측부대의 배측 전위를 막는 역할을 한다. 

삼각인대(triangular ligament)는 중위지골 원위부에 위치하며 나

선빗인대와 가로빗인대의 반대작용을 하는 인대로, 병합 측부대를 

배측으로 유지하게 해준다(Fig. 2). 손상을 받을 경우 측부대의 수장

측 아탈구가 일어나 단추구멍 변형의 원인이 될 수 있다[5,8].
Fig. 1. (A) Schematic drawing and (B) clinical photograph of swan 
neck deformity.
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원인

백조목 변형은 근위지 관절 자체의 문제로 발생할 수 있지만, 중

수지 관절(metacarpophalangeal joint), 원위 지관절, 심지어는 

손목 관절에서도 특정한 원인으로 시작되어 2차적으로 발생할 수 

있다. 변형을 유발하는 원인은 외상에 의한 경우가 많으며, 질환의 

경우 류마티스 관절염, 소아마비가 흔한 것으로 알려져 있다[2,3]. 

변형의 시작 위치와 원인이 다양하여 이에 대한 파악이 변형을 파악

하는 데 중요한 요소이다.

1979년 Zancolli 등[9]은 외상에 의한 백조목 변형을 근위 지관

절을 중심으로 외인성 원인, 내인성 원인, 관절 내 원인의 세 가지 

카테고리로 분류하였다. 외인성 원인으로는 망치 수지, 손목 관절, 

또는 중수지 관절의 굴곡 구축이 포함되며, 내인성 원인으로는 만성

적인 중수지 관절의 수장측 탈구, 허혈성 구축, 건 유착이 있다. 관

절 내 요인으로는 천수지굴건(flexor digitorum superficialis) 손

상과 수장판(volar plate) 손상이 있다(Table 1) [9].

외인성 원인으로는, 중수지골에 과도한 신전력이 가해지면서 백

조목 변형이 시작된다. 예를 들어, 망치 수지 손상에서 말단 신전건

이 손상되면 원위 지관절이 굴곡되고 측부대(lateral band)가 근위

부 및 배측으로 이동하면서 중수지골이 과신전하게 된다. 대조적으

로 손목 관절이나 중수지 관절의 굴곡 구축에서는 굴곡 구축에 대항

하기 위해 수지 신전건의 장력이 증가하게 되고 수지신건은 중수지

골의 배측에 부착하기 때문에 중수지골이 과신전하게 된다.

내인성 원인에서는 내인근들의 구축(intrinsic tightness)으로 인

Fig. 2. The extensor tendon mechanism, in (A) dorsal and (B) lateral views.
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하여 변형이 발생하게 된다. 구획증후군이나 압궤 손상에 따른 허혈

성 구축이 대표적이며 만성적인 중수지 관절의 수장측 탈구에서도 

마찬가지로 내인근 구축이 일어난다.

피노키에토-번넬 검사(Finochietto-Bunnell test)가 내인근 구

축을 확인하기에 유용하다[10]. 정상적으로 중수지 관절의 신전은 

근위지 관절의 운동에 제한을 주지 않는데, 내인근 구축이 있는 경

우에는 영향을 받게 된다. 중수지 관절을 완전히 편 상태와 완전히 

구부린 상태에서 근위지 관절을 수동적으로 최대 굴곡할 수 있는 각

도가 달라지면, 즉 중수지 관절을 구부린 상태에서 근위지 관절의 

굴곡 범위가 증가한다면 검사 양성이며 내재근 구축을 시사하는 소

견이다(Fig. 3). 근위지 관절의 굴곡 범위가 같다면 다른 원인들, 특

히 관절 내 원인들을 감별하여야 한다.

관절 내 원인으로는 근위지 관절 수장측에서 기원한 원인들로, 

수장판이 손상되어 만성적으로 이완될 경우(volar plate laxity) 근

위지 관절의 수장측 탈구와 과신전이 일어나게 된다. 천수지굴건 역

시 근위지 관절의 수장측에서 지지대(stabilizer)로 작용하기에 천

수지굴건이 손상될 경우 역시 백조목 변형이 일어나게 된다.

병기

Nalebuff [11]는 백조목 변형을 근위지 관절의 구축 정도에 따라 

네 단계로 나누어서 기술하였으며 수술적 치료를 적응하는 데 도움

이 되도록 하였다(Table 2). 내재근 구축 없이 기능적 장애만 가진 

경우를 1단계, 내재근 구축이 발생하면 2단계, 중수지 관절의 위치

와 상관없이 지속되는 근위지 관절의 구축이 발생하면 3단계로 서

술하였으며, 최종적으로 관절 내 퇴행성 변화가 진행하면 4단계로 

구분하였다.

치료

1. 치료 전 고려할 사항들

백조목 변형의 치료는 유발 원인과 위치에 따라 다양하며, 치료

를 시작하기 전에 이환기간과 환자의 불편한 증상, 그리고 관절의 

파괴 정도를 반드시 함께 고려해야 한다. 자세한 문진을 통하여 이

전에 있었을지 모를 수상력과 함께 기저질환에 대한 파악이 선행되

어야 하고, 건측 수지와 항상 비교하여 인대 유연성의 소지가 있는

지 파악하여야 한다. 인대 유연성을 가진 사람 중에는 외형적 변화

는 있을지언정 기능적 문제나 불편함은 없거나 경미한 사람들이 있

으므로 치료의 대상인지 신중하게 판단하여야 한다. 또한 치료 방침

을 세울 때 유발한 원인뿐만 아니라 증상의 지속 기간, 불편함의 정

도, 관절의 상태 등을 종합적으로 고려해야 한다. 이학적 검사는 이

웃한 다른 관절들을 함께 평가하여야 하며, 앞서 언급한 피노키에

토-번넬 검사를 포함하여 수동 및 능동 관절 가동범위, 동반 변형 

유무 등을 함께 파악하여야 한다. 백조목 변형은 기능적 결함이 크

지 않고 치료를 하더라도 항상 최선의 결과를 보장하는 것이 아니기 

때문에 치료를 시작하기 전에 환자와 충분한 상의를 거쳐야 한다. 

수술적 치료 역시 관절 가동범위 자체를 증가시키는 것이 아니라 휴

Table 1. Classification of the etiologies of swan neck deformity by 
Zancolli [9]

Cause Etiology
Extrinsic Disruption of the terminal tendon (Mallet finger)

Wrist or MCPJ flexion contracture
Intrinsic Chronic MCPJ volar subluxation

Ischemic contracture
Tendon adhesion

Articular Volar plate/capsule injury (hyperextension)
Disruption of FDS

MCPJ, metacarpophalangeal joint; FDS, flexor digitorum superficialis.

Fig. 3. Positive Finochietto-Bunnell test in swan neck deformity 
of the finger with intrinsic muscle contracture. (A) When the 
proximal phalanx is in the extension position, it is impossible to 
flex the proximal interphalangeal joint. (B) However, flexion of the 
metacarpophalangeal joint allows proximal interphalangeal joint 
flexion.
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식 상태의 신전 위치를 증대하여 물건을 잡는 동작을 쉽게 만드는 

데 목적이 있다.

2. 비수술적 치료

언급한 바와 같이 백조목 변형은 기능적 결함이 적고 적극적으로 

치료하더라도 만족스러운 결과를 얻지 못할 우려가 있어, 일상생활

에 적응하며 경과를 관찰하는 것도 방법 중 하나일 것이다. 이동성

이 있는 백조목 변형, 근위 지관절의 가동범위가 정상이며 경증의 

변형을 가진 Nalebuff 분류 1, 2단계 환자들에서 제한적으로 적용

할 수 있다. 비수술적 치료의 방법으로 8자형 부목이나 신전 제한 

부목을 사용할 수 있다[12,13]. 8자형 부목들은 삼점(3-point) 고

정을 통하여 근위 지관절의 과신전을 방지하고 내재근의 구축을 막

아준다. 신전 제한 부목은 근위지 관절의 과신전을 막아 기능적으로 

근위지 관절 굴곡이 시작되기 더 쉽게 해준다. 이러한 부목들은 환

자의 협조가 치료에 큰 영향을 미치는 것으로 알려져 있고, 종일 착

용이 권고되기 때문에 피부 자극이나 이상 감각 등이 부작용으로 나

타날 수 있다[12,13]. 특히 류마티스 환자들은 뼈의 돌출된 부분에 

피부 자극이 되지 않도록 신경 써야 한다. 내재근 구축을 막기 위한 

수동적 스트레칭을 포함한 관절 가동범위 회복 치료가 도움된다는 

보고도 있으나 적용이 제한적이다[13].

3. 수술적 치료

다양한 수술적 치료를 크게 3가지 카테고리로 구분하는데, 망치 

수지에 의한 이차적 백조목 변형에서 시행되는 신전-굴곡 기전 재

조정 술기(extensor mechanism rebalancing), 근위지 관절의 과

신전을 막아주는 근위지 관절 수장측 봉합술(volar tenodesis), 그

리고 원위지 관절과 근위지 관절에 걸쳐 영향을 미치는 새로운 인대

를 만드는 재건술(oblique retinaculum ligament reconstruc-

tion)을 큰 범주로 볼 수 있고, 각각의 범주는 세부적인 술식을 포함

한다. 본 종설에서는 술식을 시행하는 위치에 따라서 각 세부적인 

술식을 서술하였다.

원위 지관절을 포함하는 술식

외인성 원인 중 망치 수지로 인해 원위 지관절의 변형만 있는 경

우는 엄밀하게 정의하자면 백조목 변형 상태는 아니지만, 적절하게 

치료받지 않은 만성 망치 수지나 일차 치료가 실패한 경우 백조목 

변형으로 진행하게 되어 수술적 치료가 필요하며 관절 상태에 따라 

건피부 고정술 또는 관절 유합술을 시행할 수 있다.

1) 건피부 고정술(tenodermodesis)

건피부 고정술은 파열되고 늘어난 종말 신전건을 흉터화된 건 조

직을 제거한 뒤 직접 피부와 함께 봉합하는 술식이다[14]. 관절 간

격이 유지된 상태에서 적응증이 되며, 통상 원위 지관절 배측 방추

형의 작도를 하고 피부를 포함하여 늘어난 건 및 흉터 조직을 같이 

절제한다. 종말건의 혈행을 보존하기 위해 건을 피부와 박리하지 않

은 채로 수직 끝맞춤 봉합법(vertical mattress suture)를 사용하여 

2–3 mm 정도 종말건을 중첩하여 봉합하며, 원위 지관절을 최대 신

전 상태로 유지하기 위해 커슈너 강선(Kirschner wire, K-wire)과 

함께 고정한다. K-wire는 약 8주간 유지 후 제거하며 본 술식으로 

10° 미만의 신전 지연을 보인 좋은 결과들이 보고되었다[14,15]. 

경우에 따라서는 배측 골 돌기(osteophyte)를 같이 제거하기도 하

며, 절제된 신전건과 피부를 따로 봉합하기도 한다(Fig. 4). 최근에

는 종말건을 강화하기 위해 탈상피화 유경 피부 피판술(deepithe-

lialized pedicled skin flap technique)을 병행하여 좋은 결과를 

보고하기도 하였다[16].

Table 2. Nalebuff classification of swan neck deformity and treatment options [11,29]

Type Characteristics MCPJ PIPJ DIPJ
1 Full range of motion None Splint Nonsurgical management

No intrinsic tightness Procedure to limit hyperextension; volar tenodesis (lat-
eral band mobilization or volar plate repair), FDS 
tenodesis, oblique retinacular ligament reconstruction

Arthrodesis

No functional limitations
2 Intrinsic tightness Intrinsic release, reconstruc-

tion as needed
Splint Nonsurgical management
Procedure to limit hyperextension Arthrodesis

3 Stiff PIPJ in all positions of 
the MCPJ

Intrinsic release, reconstruc-
tion as needed

Stepwise approach beginning with PIPJ manipulation 
and then a skin release or lateral band mobilization

Nonsurgical management

Joint space preserved Once full PIPJ motion is present, a procedure to limit 
hyperextension can be performed

Arthrodesis

4 Severe arthritic change of the 
joint

Intrinsic release, reconstruc-
tion as needed

Arthroplasty combined with a procedure to limit hyper-
extension

Nonsurgical management

Arthrodesis Arthrodesis

MCPJ, metacarpophalangeal joint; PIPJ, proximal interphalangeal joint; DIPJ, distal interphalangeal joint; FDS, flexor digitorum superficialis.
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2) 관절 유합술

원위지 관절의 관절염이 진행되어 다른 술식을 시행하기 어려운 

경우나 다른 술식을 시행했으나 실패한 경우에는 관절 유합술의 적

응증이 된다. 고정의 각도는 일반적으로 2, 3수지는 중립 신전위에

서 4, 5수지에서 약간의 굴곡을 5°–10° 정도 줄 수 있다[17]. 다양

한 고정 방법들이 소개되었으며, 저자들은 K-wire, 무두 나사

(headless screw), 와이어를 이용한 방법을 보고한 바 있다[18,19]. 

백조목 변형이 진행하여 동반된 경우 뒤에서 설명할 중앙건 절제술

Fig. 4. (A) Schematic drawing of modified tenodermodesis. (B) A 32-year-old man, injured 4 years ago, noted a painful dorsal bump 
and a 45° extension lag (arrow) in the distal interphalangeal joint (DIPJ). (C) After the Z-shaped skin incision, the subsequent extensor 
tendon was exposed over the DIPJ. (D) An elongated extensor tendon, including the joint capsule, was incised. (E) The dorsal osteophyte 
was trimmed with osteotomy. (F) After inserting a transaxial Kirschner wire (K-wire) in a fully extended DIPJ, the extensor tendon was 
repaired. (G, H) The redundant skin was incised, followed by separated skin sutures. The skin suture, tendon suture, and K-wire were 
sequentially removed at 2, 4, and 6 weeks. (I) Three months later, the deformity had improved.
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을 동시에 시행하기도 한다[5].

근위 지관절을 포함하는 술식

근위 지관절의 변형을 치료하기 위한 수술적 방법으로 중앙건 절

제술, 수장판 중접술, 천수지굴건 고정술 등이 있다. 이런 술기들은 

원위지 관절의 신전 기전을 회복시킬 수는 없지만, 그 공통적인 목

표는 근위지 관절의 과신전을 막는 것이다. 2017년 Kiziridis과 

Giddins는[20] 메타 분석을 통하여 백조목 변형의 근위지 관절 변

형에서 적용할 수 있는 연부조직 술기 중 최적의 술기를 알아보고자 

시도하였으나, 각각의 장단점들이 뚜렷하여 결론을 내지 못하였다.

오랜 기간 변형이 지속되거나 Nalebuff 단계 3 이상으로 근위 지

관절 배측의 피부 구축이 발생한 경우는 추가적인 피부 이식술 또는 

Z-성형술 등이 필요할 수 있다. 수장측 술기만으로 부족할 경우 배

측 관절낭 유리술이 근위 지관절의 과신전을 해결하는 데 도움이 된

다[11].

1) 중앙건 절제술

무언가를 새로 절제해서 변형을 치료한다는 개념은 얼핏 보면 생

소하지만, 백조목 변형이 신전-굴곡 기전의 불균형으로 나타난다는 

점을 생각할 때 중앙건 절제술은 신전-굴곡 기전을 재정렬시키는 

방법으로 이해할 수 있다[21]. 중앙건을 통해 근위 지관절에 과도한 

신전력이 전달되고 있는 상태에서 절제술을 시행하면 측부대로 힘

이 분산되며 종말 신전건까지 전달되어 원위 지관절의 신전에도 도

움이 된다[22,23].

중앙건 절제술은 신전건의 연속성이 유지되고 원위지 관절의 신

전 지연이 40° 미만인 경우 적응증이 된다. Fowler 술식으로 알려

진 배측 종절개를 통해 근위 지관절 위쪽의 건에 접근할 수 있으며, 

근위지 관절로부터 5 mm 근위부에서 중앙건 폭의 50%를 절제할 

것이 권고된다[24]. Rozmaryn [24]은 중등도의 만성 추지 변형에

서 중앙건 절제술과 원위 지관절 신전건 봉합 수술을 동시에 시행하

여 좋은 결과를 보고하기도 하였다. 중앙건 절제 수술 중 측부대와 

삼각인대(triangular ligament)가 손상되면 역으로 단추구멍 변형

을 만들 수 있으므로 수술 중에 유의하여야 한다. 그럼에도 지금까

지 보고된 임상 결과들을 보면 만성 망치 수지에 의한 백조목 변형

을 본 술식으로 10° 미만의 신전 지연만 남도록 교정할 수 있었다는 

보고들이 다수 있으며, 다만 초기 근위 지관절의 과신전이 25°를 넘

는 경우에는 결과가 좋지 않아 사형지대 재건술을 시행할 것을 권유

하였다[22,23,25,26].

2) 수장판 중첩술

만성적인 수장판 손상에 의해 백조목 변형이 생긴 경우, 수장판

의 장력을 강화하기 위해 수장판 중첩술을 시행할 수 있다. 1980년 

Eaton과 Malerich 등[27]에 의해 수장판을 근위 지관절을 통과하

여 배측에 봉합하는 수장판 성형술(volar plate arthroplasty)이 보

고된 이후로 다양한 술기와 기구를 이용한 수장판 중첩술이 시도되

었다[27]. 중위지골 표면에 새로운 도랑을 만드는 방법, 골내 터널

을 이용한 풀아웃(pull-out) 방법 등 다양한 수술적 방법이 보고되

었으며, 본 저자들은 2 mm 이하의 작은 anchor를 사용하여 수장

판을 중첩하는 방법을 선호한다(Fig. 5). 백조목 변형에 한정하여 

수장판 중첩술만을 시행한 보고는 없으며, 54예의 만성적인 수장판 

손상을 수장판 중첩술로 치료한 연구에서 7명이 백조목 변형을 초

기에 확인하였고 수술 이후 모두 호전되었다고 보고한 연구가 있었

다[28]. 백조목 변형을 교정하기 위한 다른 술식들의 발전으로, 수

장판 손상이 없는 백조목 변형에 대한 수장판 중첩술의 단독 시행은 

드문 추세이다.

3) 천수지굴건 고정술

천수지굴건은 수장판과 함께 수장측 지지대 역할을 하기 때문에 

천수지굴건 고정술을 통해 백조목 변형의 호전을 기대할 수 있다. 

1975년 Nalebuff와 Millender [29], 1980년 Curtis [30] 등이 처

음 소개하였으며, Bruner 절개를 통한 수장측 접근을 하며 천수지

굴건의 한쪽 가닥을 A2 활차 또는 굴곡건 건막에 봉합하여 고정하

는 술식이다(Fig. 6). 이후 1986년도에 천수지굴건의 척측 가닥을 

절반으로 나누어 절반만 골에 고정하는 식의 변형이 소개되었다

(Fig. 7) [31]. 필요 시 suture anchor를 통해 수장판 중첩술을 함

께 시행할 수 있다. 천수지굴건 고정술은 신전 기전에 영향을 주지 

않는다는 장점이 있으나 원위지 관절의 변형까지 한 번에 교정하기

는 어렵다. 따라서 원위지 관절의 변형이 심하지 않은 경우에 적응

증이 된다[32]. 잠재적인 굴곡건 근력 감소와 A2 활차까지 함께 이

환되어 늘어나 있을 경우 시행하기 어렵다는 단점이 있다[32]. 수장

판 중첩술과 마찬가지로 단독 시행을 통해 임상적 결과를 보고한 논

문은 많지 않다. 최근 연구 결과에서 수장판 중첩술과 천수지굴건 

고정술을 비교한 종설이 있었으나 두 술식 간의 임상적 차이는 발견

하지 못하였다[33]. 외상 후 발생한 백조목 변형 12예를 치료한 보

고[34]와 류마티스 관절염에 의한 백조목 변형 23예를 치료한 보고

[35]가 있다. 수술 후 근위지 관절 굴곡 구축이 발생하거나 신전 지

연이 잔존하는 경우 예후가 불량하다.

원위지 관절과 근위지 관절을 모두 포함하는 술식

1) 측부대 이전술

1966년 Littler [36]에 의해 처음 소개되었으며, 측부대를 절단하

여 수장판과 굴곡건 사이의 굴곡건막에 봉합하는 술식이다. 측부대

의 연속성을 유지한 채로 수장측으로 지나는 방향을 바꿔주는 술기

이다[36]. 류마티스 관절염에서 동반되는 손가락의 척측 변위를 줄

이기 위하여 척측 측부대를 사용하는 방식의 수정을 거쳐, 척측 측

부대를 거상시켜 굴곡건 A3 활차에 고정하는 술식으로 발전하였다

[9,37]. 수정을 가한 사람들의 이름을 붙여 Zancolli-Tonkin 술식

으로 불리우기도 한다. 다양한 원인의 백조목 변형에 모두 적용할 
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Fig. 6. Flexor digitorum superficialis tenodesis; A2 pulley technique. (A) A Bruner-style lazy S-shaped incision at the volar side of the 
proximal interphalangeal joint and a transverse incision at the volar side of the metacarpophalangeal joint were made. (B, C) The 
radial slip of the flexor digitorum superficialis was identified through a metacarpophalangeal joint incision and transected from the 
metacarpophalangeal joint level. (D, E) The flexor digitorum superficialis slip was attached to the A2 pulley and knotted.
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Fig. 5. Volar plate direct repair. (A, B) A 37-year-old man with a 70° hyperextension of the proximal interphalangeal joint (PIPJ) and 40° 
flexion contracture of the distal interphalangeal joint 3 months after an initial volar plate avulsion injury in the left small finger. (C) A 
Bruner-style lazy S-shaped incision was made over the PIPJ. (D) Between the flexor tendons, the injured volar plate was exposed. (E–G) 
After drilling, Mitek Micro QuickAnchor (DePuy Mitek Inc., Raynham, MA, USA) was inserted into the middle phalanx base, and the volar 
plate was sutured. (H) Photograph after the volar plate procedure was done. (I, J) At the final clinical follow-up, the finger showed an 
improved range of motion.
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수 있으며, 측부대를 이용하기 때문에 원위지 관절까지 변형을 교정

하는 효과를 줄 수 있다는 장점이 있다. 많은 수의 연구들이 양호한 

결과를 보고하였다[37-39].

2) 사형지대 재건술

Littler [36]가 1966년 처음 발표한 뒤로 1978년 Thompson 등

[40]이 발전시킨 방법이다. 자유 건 이식편을 사용하여 인위적인 건

고정을 만들어주는 술식으로, 40° 이상의 신전 지연에 적응증이 될 

수 있다. 본 술식으로 근위지 관절의 굴곡과 원위지 관절의 신전의 

향상을 동시에 기대할 수 있는데, 측부대를 이용한 보고도 있으나 

주로 장장근을 사용한 자유 건 이식편이 사용되어 왔다[41]. 본 술

식은 일종의 동적 건고정술로 근위지 관절이 능동적으로 신전될 때 

원위지골 기저부에서 근위지골까지 위치시킨 인대가 원위지 관절

의 수동적 신전을 도와주어 원위지 관절도 동시에 같이 신전되도록 

해준다. 중수지골 수장측부터 원위지골의 배측까지 새로운 인대를 

재건하게 되며 양측은 풀아웃 방식이나 봉합나사로 고정한다(Fig. 

8). 고정방식에 따른 결과 차이는 없는 것으로 보고되었다[41,42].

수장부에 새로운 인대가 위치하게 되며 수장판의 역할도 같이 하

여 과신전을 교정 및 예방하게 되는 효과도 있다. 이론적으로는 원

위 지관절까지 교정이 가능하나, 종말 신전건이 늘어난 경우가 많아 

실제로는 원위 지관절까지 교정하기 어려운 경우도 있다[43]. 최근

에는 고어텍스와 같은 합성 소재를 사용한 인조 건으로 시행하는 술

식이 소개되기도 하였다[42].

그 외 술식

번넬 검사 양성 소견인 백조목 변형들, 즉 내재근의 구축이 있을 

경우에는 내재근 유리술이 도움이 될 수 있다[44]. 원위지 관절과 

마찬가지로 근위지 관절에서도 심한 관절염 진행이 동반된 경우 인

공관절 치환술 또는 관절 유합술을 구제술식으로 고려해 볼 수 있

다. 인공관절 치환술의 경우 본 종설의 범위를 넘어선다.

1) 내재근 유리술

내재근 유리술은 강직성 소아마비 환자에서 근위지 관절 구축이 

20° 이상이며 번넬 검사 양성인 경우 적응증이 된다[44]. 수술적 기

Fig. 7. Flexor digitorum superficialis tenodesis; bone hole technique. (A, B) A 36-year-old man with 50° hyperextension of the proximal 
interphalangeal joint (PIPJ) and 30° flexion contracture of the distal interphalangeal joint 10 years after an initial chronic mallet finger 
injury to the right middle finger. (C) With a Bruner-style lazy S-shaped incision at the volar side of the PIPJ. (D) The radial side slip of 
flexor digitorum superficialis was transected from the proximal phalanx level, and the injured volar plate was exposed. (E, F) A 2-mm 
bone hole was made 1 cm proximal to the joint line through the proximal phalanx neck, and the harvested slip was knotted again 
through the hole. (G, H) An additional Mitek Micro QuickAnchor (DePuy Mitek Inc., Raynham, MA, USA) was inserted into the middle 
phalanx base, and the volar plate was repaired. (I) Photograph after flexor digitorum superficialis tenodesis and volar plate augmentation 
were done. (J, K) At the final clinical follow-up, the finger showed an improved range of motion.
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법으로 원위 손바닥 주름(distal palma crease)을 따라 손바닥을 

가로지르는 수평 절개를 통하여 모든 수지의 내재근에 접근할 수 있

다. 신경혈관 다발을 피해 충양근에 도달하여 근육-건 경계부에서 

부분적으로 유리술을 시행한다. 유리술은 건마다 2회씩 시행하며, 

모든 과정이 끝난 뒤 번넬 검사를 재시행하여 호전 정도를 평가한

다. 과하게 유리된 경우 굴곡건 근력 감소가 일어날 수 있어 유의하

여야 한다.

특별한 상황에서의 고려

1. 류마티스 관절염

류마티스 관절염 환자의 90% 정도가 손의 변형을 겪는 것으로 

알려졌으며 백조목 변형은 이런 변형 중 가장 흔하다[11]. 이러한 

변형들은 류마티스 관절염 초기부터 발생할 수 있으며, 질병 활성도

의 예측인자로도 사용되기도 한다[45]. 또한 환자의 일상생활 기능 

정도를 저해하고 삶의 질을 악화시키는 것으로 알려져 있다

[12,13].

류마티스 관절염 환자에서는 만성적인 관절 주변 염증 반응으로 

백조목 변형이 일어나게 된다. 중수지 관절로부터 시작되는 변형이 

가장 흔하며, 근위지골이 수장측으로 아탈구 되면서 발생하는 내재

근의 구축이 근위지 관절을 과신전시키는 기전으로 일어난다. 근위

지 관절에서 시작되는 경우에는 이완된 수장판이 가장 큰 병인이며, 

원위지 관절의 종말 신전건의 만성 염증 반응도 백조목 변형의 원인

이 된다[12,13]. 변형이 심할 경우에는 백조목 변형으로부터 원위

지 관절의 망치 수지 변형이 이차적으로 발생하기도 한다.

류마티스 환자들은 피부가 얇고 다른 골 변형이 동반된 경우가 많

아 보조기 또는 부목 적용 시 피부가 짓눌리지 않도록 세심한 주의

를 기울여야 한다. 또한 병의 진행속도가 빠르고 다발 수지를 침범

하는 경우가 많아 수술적 치료의 결정에 보다 신중한 접근이 필요하

다[12,13]. 수술적 치료 방법으로는 천수지굴건 고정술 또는 측부대 

이전술을 통한 양호한 결과들이 보고된 바 있다[12,35,39,46].

2. 소아마비

소아마비 환자에서 나타나는 백조목 변형은 특히 강직성 소아마

비 환자들에서 흔하게 나타나며, 두 가지 양상의 변형으로 나뉜다. 

우선 내재근의 강직으로 나타나는 피노케이토-번넬 검사 양성 백조

목 변형이 있다. 앞서 소개한 바와 같이 내재근 유리술을 통하여 수

술적 치료를 고려할 수 있다[44,47].

이와는 반대로 중수지 관절의 신전과 함께 백조목 변형이 있는 

경우도 있는데, 이때는 내재근 구축보다는 수지 신전건의 과도한 긴

장(overpull)에 의한 경우이다. 강직성 마비 환자에서 손목의 굴곡 

구축이 있는 상태로 수년에 걸쳐 손가락을 능동적으로 신전하려는 

Fig. 8. Oblique retinaculum ligament reconstruction. (A) A schematic drawing shows the concept of oblique retinaculum ligament 
reconstruction. (B, C) Swan neck deformity occurred after replantation surgery of the right index and middle finger amputation at the 
middle phalanx level. (D, E) The extensor digitorum longus tendons of the contralateral foot were harvested to reconstruct new ligaments. 
(F, G) The distal end was fixed using the pull-out technique. (H, I) A 2-mm bone hole was made in the shaft of the proximal phalanx. The 
proximal end of the tendon is inserted through the tunnel and fixed after graft tension adjustment. (J, K) At the final clinical follow-up, 
the finger showed an improved range of motion.
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Table 3. Outcomes after surgical treatment of swan neck deformity

Study Year Cause Technique Outcome
Iselin et al. [14] 1977 Mallet finger Tenodermodesis Satisfactory in 22 of 26 patients

2 recurred deformities due to poor compliance
2 required a secondary arthrodesis

Kon and Bloem [15] 1982 Mallet finger Tenodermodesis Satisfactory in 27 of 29 patients
2 complications due to surgical site infection and inadequate dis-

tal tendon continuity
Bowers and Hurst [22] 1978 Mallet finger Central slip tenotomy Among 5 patients, 4 excellent, 1 good

One good case had persistent DIPJ extension lag
Lucas [23] 1987 Mallet finger Central slip tenotomy Satisfactory in 9 of 11 patients

2 failed cases due to congenital flexion deformity and inadequate 
distal tendon continuity

Grundberg and Reagan 
[25]

1987 Mallet finger Central slip tenotomy Satisfactory in all 20 patients
Average improvement of extension lag of DIPJ: 28°

Houpt et al. [26] 1993 Mallet finger Central slip tenotomy Satisfactory in 34 of 35 patients
A failed case had residual extension lag: 30°

Carlson et al. [48] 2007 Cerebral palsy Central slip tenotomy 33 fingers of 15 patients
Average improvement of extension lag of DIPJ: 32°

Wollstein et al. [28] 2006 Chronic volar plate 
avulsion

Volar plate repair Satisfactory in all 7 patients
No cases showed residual deformity

Catalano et al. [34] 2003 Chronic volar plate 
avulsion

FDS tenodesis (FDP 
sheath)

Among 12 patients, 5 excellent, 5 good, 2 fair
2 fair cases had postoperative PIPJ flexion contracture

Brulard et al. [35] 2012 Rheumatoid  
arthritis

FDS tenodesis (A2 pulley) Among 23 patients, 19 excellent and good, 4 fair
4 fair cases had postoperative PIPJ flexion contracture
Average improvement of range of motion of PIPJ: 61°

Tonkin et al. [37] 1992 All Lateral band mobilization Satisfactory in all 30 patients
Average postoperative flexion contracture: 11°

Gainor and Hummel [39] 1985 Rheumatoid  
arthritis

Lateral band mobilization 57 fingers of 14 patients
17 excellent, 21 good, 8 fair, 11 poor
Poor cases due to severe rheumatoid arthritis flare

Charruau et al. [38] 2016 All Lateral band mobilization 41 fingers of 14 patients
Satisfactory in all 14 patients
Average active postoperative range of motion: 71° in PIPJ and 61° 

in DIPJ
de Bruin et al. [49] 2010 Cerebral palsy Lateral band mobilization 62 fingers of 29 patients

Recurrence in 16% at 1-year follow-up, 40% at 5-year follow-up
Oh et al. [41] 2013 Mallet finger Spiral oblique retinacular 

ligament reconstruction
27 fingers of 26 patients: 15 tendon grafts, 7 pull-outs, 5 anchors
No statistical difference in reconstructive technique
5 reoperations: 3 revisions due to graft rupture, 2 tenolysis

Kanaya et al. [42] 2013 Mallet finger Spiral oblique retinacular 
ligament reconstruction

Satisfactory in 6 of 7 patients
1 buttonhole deformity due to inadequate graft tension

Kleinman and Petersen 
[43]

1984 Mallet finger Spiral oblique retinacular 
ligament reconstruction

Satisfactory in 10 of 12 patients
2 reoperations: 1 graft lengthening, 1 tenolysis

Matsuo et al. [47] 2001 Cerebral palsy Intrinsic release Satisfactory in all 32 patients
Improvement of daily living hand activities

DIPJ, distal interphalangeal joint; FDS, flexor digitorum superficialis; PIPJ, proximal interphalangeal joint.
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노력이 반복적으로 작용하면 수지 신전건에 과도한 긴장 현상을 초

래하여 백조목 변형이 일어난다. 이 경우에는 피노케이토-번넬 검

사는 음성이다. 과도한 긴장에 의한 변형은 중앙건 절제술로 수지 

신전건의 장력을 줄이는 방향으로 변형을 교정할 수 있다[48].

측부대 이전술을 시행 받은 소아마비 환자에서도 수술적 치료의 

결과가 떨어지는 보고가 있어 수술적 치료를 적용할 때 유의해야 한

다. 한 문헌에서는 5년 재발률을 40%까지 보고하였으며, 내재근 강

직이 해결되지 않은 상태에서 측부대 이전술만으로는 불량한 결과

를 보일 수 있다고 고찰하였다[49].

예후

1. 수술적 치료의 결과

백조목 변형은 치료하기 어려운 변형이며 다양한 원인과 다양한 

치료법이 있는 만큼 결과도 다양하다. 기존에 보고된 대표적인 결과

들을 Table 3에 원인과 술기에 따라 정리하였다. 대체로 수술 후 결

과들은 양호한 경과를 보이나, 완전한 호전은 어렵고 경미한 변형의 

잔존을 동반하며, 수술 후에도 변형이 지속되는 경우가 있어 주의를 

요한다.

2. 수술 후 합병증

다양한 수술 방법을 막론하고 많은 연구들에서 수술 후 합병증으

로 잔존하는 변형, 특히 원위지 관절 신전 지연이 가장 빈번하게 발

생하는 것으로 나타났다. 다만 기능적 예후에는 큰 영향을 끼치지 

않는 것으로 생각된다. 이를 예방하기 위해 수술 전에 환자에게 수

술 후에도 변형이 잔존할 수 있다는 설명과 함께 원위지 관절을 포

함하는 술식을 함께 시행할 것인지에 대한 고민이 필요하다.

근위지 관절의 구축이 수술 후 기능적 예후에 가장 영향을 많이 

미치는 합병증이며 이를 예방하기 위하여 수술 후에도 적절한 조기 

관절 운동이 필요하다. 이론적으로는 과도한 굴곡 구축으로 단추구

멍 변형이 생기는 경우도 있겠으나, 보고들에 따르면 흔하게 겪는 

상황은 아닌 것으로 보인다[35,42]. 기존에 보고된 결과들의 합병

증과 나쁜 예후를 보인 경우를 Table 3에 함께 정리하였다.

3. 수술받지 않을 경우

치료받지 않은 백조목 변형의 자연 경과가 어떠한지에 관한 직접

적인 연구 결과는 없지만, 류마티스 관절염 환자가 백조목 변형이 

있는 경우 병의 진행이 빨라 5년에서 10년 내로 관절 파괴가 진행

하는 것으로 보고한 최근 연구가 있다[45]. 외상성 또는 다른 원인

에 의한 백조목 변형에서는 변형의 진행이 사람마다 다르고 오랜 기

간에 걸쳐 서서히 진행하는 것으로 보인다. 특히 Nalebuff 단계 1, 

2인 경증 환자의 경우 기능적 불편함이 크지 않다면 환자와 상의 후 

경과를 관찰하며 정기적으로 검진하도록 할 수 있겠다.

결론

백조목 변형은 수부외과 영역에서 어려운 과제 중 하나이며, 치

료를 결정할 때 변형의 원인, 변형까지의 경과 시간 및 단계, 인접한 

관절들 간의 생역학적인 관련성, 환자의 기능적 제한점 등을 반드시 

고려해야 한다. 이러한 고려사항을 바탕으로 비수술적 혹은 수술적 

치료 중 적절한 술기를 선택해야 하며, 항상 최선의 결과가 보장되

는 것이 아님을 치료 전에 환자에게 충분히 설명하여야 한다. 또한 

치료 과정에 환자의 충분한 이해와 협조가 필수적이다.
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백조목 변형: 유발 원인과 치료 방법에 대한 종설

하청수1, 임채광2, 이준구2, 한수홍1, 박종웅3

1CHA 의과학대학교 분당차병원 정형외과, 2국민건강보험공단 일산병원 정형외과, 3고려대학교 안암병원 정형외과

백조목 변형은 근위 지관절의 과신전 및 원위 지관절의 신전 제한으로 백조의 목과 같은 특징을 보이는데 급성 또는 만성으로 발생할 수 

있으며, 급성은 외상에 의한 것이 가장 일반적이고 만성으로는 류마티스 관절염에 의한 이차적인 변형이 흔하다. 백조목 변형은 수부외과 

의사가 경험할 수 있는 증례가 제한적이고 현재까지도 치료 방법에 대한 명확한 지침이 없어 치료하는 의사의 지식과 경험에 의존하는 경향이 

있다. 본 종설에서는 지금까지 알려진 백조목 변형의 원인들과 그 치료법들에 대해 고찰하고자 한다. 백조목 변형의 치료를 결정할 때는 

변형의 원인, 변형까지의 경과 시간 및 단계, 인접한 관절들 간의 생역학적인 관련성, 환자의 기능적 제한점 등을 반드시 고려해야 한다. 

이러한 고려사항을 바탕으로 비수술적 혹은 수술적 치료 중 적절한 술기를 선택해야 하며, 환자에게 항상 최선의 결과가 보장되는 것이 

아님을 치료 전에 충분히 설명하여야 하고, 치료 과정에서 환자의 충분한 이해와 협조가 동반되어야 한다.

색인단어: 백조목 변형, 망치 수지, 류마티스 관절염, 원위 지관절, 근위 지관절
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