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Purpose: The purpose was to evaluate fragment reduction feasilibty when ap-

plying extension block Kirschner-wire technique for bony mallet finger.

Methods: We treated 48 displaced mallet finger fractures by a two extension 

block Kirschner-wire technique. Among these operation group, we found dor-

sal rotation of fragment in 18 cases, making it difficult to get anatomical reduc-

tion. The patients were divided into two groups. One group of 30 patients did 

not show dorsal rotation of fragment and anatomical reduction was achieved 

easily. Another group of 18 patients showed dorsal rotation of fragment and 

additional methods was applied to achieve anatomical reduction.

Results: Joint surface involvement was significant greater in groups showing 

dorsal rotation of fragment than group which did not show (57.1% and 49.7%, 

respectively) (p=0.01). The groups whose joint surface involvement more than 

50% had higher risk of dorsal rotation of fragment than the group less than 

50%, with the odds ratio of 6.11.

Conclusion: We could encounter the cases which showed dorsal rotation of 

the fracture fragment when treating the bony mallet finger with extension 

block K-wire technique especially the joint surface involvement was more than 

50%. So if we can evaluate the extents of joint surface involvement and prepare 

additional method preoperatively when dorsal rotation of fragment is expected, 

it is possible to get more favorable results. 
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서론

망치 수지 변형은 수지의 원위지에 과굴곡 손상이나 축상 

과부하가 걸리는 경우 생긴다. 배측 골절편이 관절 면의 30% 

이상을 차지하는 경우 원위지간 관절이 탈구 혹은 아탈구되

면서 불안정성이 생긴다. 그렇기 때문에 수술적 치료가 권유

된다1.

다양한 개방적 혹은 비개방적 수술법이 연구되어 왔으며 

강선을 이용한 수술법이 많은 저자들에 의해서 발표되었다
1-8. 그러나 아직도 정확한 해부학적 정복과 안정적인 고정법

은 수부외과의 수술적 기법에 있어서 많은 연구가 진행되고 

있는 분야이다. 수술 생길 수 있는 합병증으로 관절 변형의 재

발, 배측 골절편의 분쇄, 강선 삽입 부위의 감염, 조갑의 변형

과 피부의 괴사가 보고되었다3,9.
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본 연구진은 Ishiguro의 신전 제한법5을 변형하여 2개의 

신전 제한 강선을 삽입하는 방법(modified extension block 

technique)10 수술한 예들 중 일부의 환자군에서 수배측 골절

편이 배측으로 회전되어(dorsal rotation) 정복이 어려웠던 증

례들이 있었기에 이러한 증례들에 대해 면밀히 분석해보고자 

하였다.

따라서 본 연구에서는 수배측 골절편의 배측 회전변형으로 

인해 정복이 어려웠던 예들을 분석하여 그 특징을 알아보고 

수술 전에 미리 이러한 상황을 예측할 수 있는지 알아보고자 

한다.

대상 및 방법

1. 대상

2006년 4월부터 2011년 4월까지 개방성 골절, 원위 수지 

관절 배부의 불량한 피부 상태, 고도의 분쇄 골절, 그리고 당

뇨 등 위험 고위험군을 제외하고, 외상 후 4주 미만의 골성 추

지 환자 중, 관절면 1/3 이상 침범 또는 원위 지골의 전방 아

탈구가 있던 연속적인 48명의 환자를 대상으로 이전에 보고

하였던 2개의 K-강선을 이용한 신전 제한법10을 이용하여 수

술을 시행하였다(Fig. 1). 여성이 25명, 남성이 23명이었으

며 평균 나이는 33.8세(범위, 14-60세)였다. 평균적으로 관절

면을 침범한 비율은 52.7% (범위 22.0%-69.0%)였으며(Figs. 

2A, 3A), 17명(35.4%)의 환자는 아탈구가 동반되어 있었다. 

Fig. 1. A 24-year-old woman has a bony mallet finger injury of 
little finger. Intraoperative C-arm image with two extension block 
K-wire technique10.

Fig. 2. (A) Bony mallet finger injury showing 42% of joint 
surface involvement. (B) Anatomical reduction was achieved 
without dorsal rotation of fragment by two-extension block 
technique.

B

A

Fig. 3. (A) Bony mallet finger injury showing 51.7% of joint 
surface involvement. (B) Dorsal rotation of fragment was noted 
even though two-extension block technique.

B

A
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우세수의 손상이 38예(79.2%)로 비우세수에 비해 많았다. 호

발 수지는 제3수지(58.3%)였으며 제4수지가 29.2%으로 두 

번째로 많았고, 제5수지는 12.5%로 가장 적었다. 원인은 스

포츠 손상(50.0%)이 가장 많았고 업무 중 다친 경우가 39.6%

로 두 번째였으며, 싸움하다가 다친 경우는 10.4%였다. 골절

의 분류는 아탈구 및 관절 침범의 정도에 따른 분류인 Wehbe

와 Shneider 분류법11을 사용하였으며, Type IA가 2예, IB가 

28예, IC가 1예, IIB가 14 예, IIC가 3예였다. 수상 당시부터 

수술 시까지 경과된 시간은 평균 7일(범위, 0-18일)이었으며 

평균 추시 기간은 11.5개월(범위, 3-90개월)이었다. 신전제

한 핀을 삽입 후 골편의 정복 과정에서 3차례 이상 정복을 시

도하였으나 골편의 배측 회전 현상으로 인해 해부학적 정복

을 얻을 수 없었던 경우를 정복이 어려웠던 경우로 정의하였

을 때, 수술을 받은 총 48명의 환자 중 정복이 어려웠던 환자

는 18명(37.5%)이었다. 

2. 방법

모든 수술은 수지 신경 차단술하에 진행되었으며 C-arm을 

사용하여 변형 신전 제한법(modified extension block)10으로 

수술하였다. 첫 번째 단계로 골절이 있는 수지의 원위지간 관

절과 근위지간 관절이 최대한 굴곡 된 상태에서 0.9 mm 직경

의 K-강선(Kirschner wire)를 골편의 근위부에 삽입하였고 삽

입 각도는 30°-45°를 유지하였다. 0.9 mm 직경의 K-강선을 

앞서 삽입한 K-강선과 2-3 mm 간격을 두고 평행하게 삽입하

여 골편이 이탈 하거나 회전되지 않게 하였다. 이후 원위지를 

최대한 신전하면서 배측 골절 편과 원위지 골 사이의 골절 부

위를 정복하였고 만약 원위지 골의 수장 측 탈구가 관찰되는 

경우 수배측으로 원위지를 밀어서 관절 면의 일치를 회복하

여 주었다(Fig. 2B). 하지만 일부 예에서는 이와 같이 원위지의 

견인과 신전 및 수배측으로 이동 및 압박(traction-extension, 

translation, compression)을 시행하였음에도 불구하고 수배

측 골절편의 배측 회전 변형으로 인해 정복이 용이하지 않았

다(Fig. 3B). 이러한 경우 정복을 여러 차례 반복하거나 개방

적 술식 등의 추가적인 방법을 사용해야만 했다. 이후 피부 밖

으로 노출된 강선을 절단하여 추후에 제거할 수 있을 정도의 

길이만을 남겨 두었다. 알루미늄 부목을 사용하여 수술 부위

를 고정하였으며 강선 삽입 부위에 대해서 정기적으로 소독

을 진행하였다. 강선은 수술 후 6주경 외래에서 단순 방사선 

사진에서 가교(bridging trabeculae)의 형성이 보이며 골절 부

위의 통증이 없는 시점에 제거하였고, 강선을 제거한 후에 원

위지간 관절의 관절 운동을 시작하였다. 야간에만 알루미늄 

부목을 착용하도록 환자를 교육하고 점차적으로 알루미늄 부

목을 사용하는 시간을 감소시켰고 방사선학적 비교를 위하여 

수술 직후, 수술 후 2주, 수술 후 6주, 수술 후 2개월, 수술 후 

6개월마다 단순방사선 사진을 촬영하였다.

능동적 관절 운동 범위를 측각기(goniometer)를 사용하

여 외래 방문 시마다 측정하였으며 관찰되는 합병증을 모

두 기록으로 남겼다. 수술 후 결과 판정을 위하여 Crawford

의 rating system을 사용하였다. 통계분석은 SPSS ver. 17.0 

(SPSS Inc., Chicago, II, USA)을 이용하여 분석하였고, 통계

학적 유의성은 p<0.05를 기준으로 하였다. 독립표본 T-검정

과 교차분석을 이용하였다.

결과

모든 골절은 평균 6.1주(범위, 5-8주)에 신생 골 형성이 관

찰되어 강선을 제거하고 관절 운동을 시작하였으며 관절 면

의 일치와 만족스러운 관절 면의 재형성이 관찰되었다(해부

학적 정복 혹은 관절 면의 step-off가 1 mm 이하). 원위지간 

관절의 자발적인 신전 범위의 결손(loss of extension)은 0.90° 

(신전 결손 17.0°에서 과 신전 11.2°)였다.

1예에서 조갑 변형이 관찰되었고 6개월에 소실되었다. 추

시 관찰중에 1예에서 원위지간 관절 간격이 감소되는 관절염 

소견에 관찰되었다. 수지 피부의 결손이나 괴사는 없었고 K-

강선 삽입 부위의 피부의 흉터는 관찰되지 않았다. K-강선 삽

입 부위의 감염은 없었고 모든 예에서 망치 수지 변형의 재발

과 수배측의 골극 형성은 발견되지 않았다.

모든 환자는 미용적인 측면과 기능적인 측면에서 만족하였

다. Crawford의 평가 기준에 의거하여 아주 만족(excellent)이 

77.1%, 만족(good)이 18.8%, 좋음(fair)이 4.1%였다.

정복을 시도하였을 때 배측 회전 변형을 보인 예는 18예였

으며, 배측 회전 변형 없이 정복이 용이하였던 30예와 비교 

분석하였을 때 다른 변수들에서는 유의한 차이가 없었으나, 

관절면 침범 정도는 배측 회전 변형을 보였던 군에서 유의하

게 더 컸다(49.7% vs. 57.1%, p=0.01) (Table 1). 관절면의 침

범 정도와 골편의 배측 회전 현상의 발생 여부에 대해 생존율 

곡선을 이용하여 절단값을 구하였을 때 관절면의 침범 정도

는 50%였다. 관절면 침범 정도가 50%를 초과한 경우 그렇지 

않을 경우에 비해 정복이 잘 되지 않을 위험도는 6.11이었다

(Table 2).

고찰

망치 수지 골절의 수술 과정에 있어 관절면을 맞추어 주는 
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것이 중요한 첫 번째 이유는 관절 면의 일치도(congruency)를 

높여 주어 관절 변형 및 백조 목 변형을 최소화할 수 있으며 

두 번째는 골절편의 크기와 무관하게 관절면을 일치시켜야 

골절부위의 접촉 면적이 넓어지며 빠른 유합이 가능하기 때

문이다12.

신전 제한 수술법의 기본적인 목표는 세 가지로 (1) 골절편

의 근위 전위를 막고 신전근 말단 부위의, (2) 원위지골과 골

절편을 최대한 접촉시키면서 압박력을 가하며, (3) 관절의 아

탈구 혹은 탈구 상태를 정상으로 회복시키는 것이다. 많은 수

의 연구자가 Ishiguro의 신전 제한 강선 삽입술을 사용하여 성

공적인 결과를 보고하였다. 이 수술법은 원리만 보면 강선이 

작은 골절편(fracture fragment)을 관통하는 일이 없어 골절편

의 분쇄의 위험성이 없으며 피부절개가 필요 없는 장점이 있

어 추후에 금속 삽입물을 쉽게 제거할 수 있다. 

하지만 논의된 수술 사례에서도 볼 수 있듯이 골절을 정복

할 때에 수배측의 골절편이 밀려나면서 제 위치에 고정되지 

않는 경우가 발생하였다. 관절면의 침범 정도가 큰 경우에 이

러한 경향을 보였으며, 특히 관절면의 침범 정도가 50% 이

상인 경우에 골절편의 배측 회전 변형이 잘 발생하였다(odds 

ratio, 6.11). 신전 결손에 영향을 주는 예후인자를 분석한 보

고에 따르면 관절면의 침범 정도와 골편의 크기가 작을수록 

신전 지연이 발생할 가능성이 높다고 하였다13. 주로 과굴곡 

손상의 경우 이러한 경향을 보일 가능성이 크며, 이는 손상 시

의 힘이 신전건과 골편에 나누어 전달되기 때문이라고 하였

다. 하지만 본 연구에서는 골편의 배측 회전 현상에 대한 위험

인자로서 관절면의 침범 정도를 분석하였기 때문에 예후인자

로서의 관절면의 침범 정도와는 그 의미가 다르다. 이렇게 관

절면의 침범 정도가 큰 경우에 원위지의 견인과 신전 및 수배

측으로 이동 및 압박을 반복하여 관절면의 정복을 얻을 수 있

는 경우도 있었으나 반복적으로 무리한 힘을 가할 경우 작거

나 골질이 약한 골절 편은 분쇄의 위험이 높아진다. 따라서 수

술 전에 관절면의 침범 정도를 평가하여 정복이 잘 되지 않을 

가능성이 있음이 인지된다면, 정복이 되지 않았을 경우에 대

안에 대해 미리 계획을 세우고 들어갈 필요가 있다. 현재까지 

보고된 수술방법은 관헐적 정복술과 비관헐적 정복술로 분

류할 수 있으며, 관헐적 정복술의 방법들에는 장력 강선 고정

Table 1. Comparison of characteristics and parameters between the group without dorsal rotation and with dorsal rotation

Characteristic Without dorsal rotation (n=30) With dorsal rotation (n=18) p-value

Age (yr)
Sex (male:female)
Involved digit
   3rd
   4th
   5th
Dominant hand
Posttrauma (day)
Mean active flexion angle
Mean loss of voluntary extension
Involved articular surface (%)
Subluxation
Crawford
   Excellent
   Good
   Fair

33.9±13.6
12:18

   20 (66.7)
     8 (26.7)

   2 (6.7)
   25 (83.3)

7.7±5.2
 84±3.8
0.7±1.6

49.7±11.1
     9 (30.0)

24 (80)
     4 (13.3)

   2 (6.7)

  33.5±10.7
11:7

  8 (44.4)
  6 (33.3)
  4 (22.2)
13 (72.2)
  6.1±4.4
85.6±2.9
  0.5±1.1
57.8±8.9
  8 (44.4)

13 (72.2)
  5 (27.8)

0

0.909
0.156
0.192

0.359
0.451
0.53
0.134
0.010
0.311
0.281

Values are presented as mean±standard deviation or number (%).

Table 2. Incidence of dorsal rotation of the fragment according to articular surface involvement

Articular surface involvement Without dorsal rotation With dorsal rotation X2 p-value Odd ratio

≤50%
>50%

13 (86.7)
17 (51.5)

  2 (13.3)
16 (48.5)

5.44 0.02 6.11

Values are presented as number (%).
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술, 관헐적 정복 후 골절편의 K-강선 고정술, 압박 나사 고정

술, 견인 철사 요법을 이용한 고정술, pull-out 봉합술, 갈고리 

금속판을 이용한 고정술이 소개되어 있다. 신전 차단 K-강선 

고정술과 변형된 K-강선 고정술을 제외한 비관헐적 수술 방

법들로는 경피적 K-강선 고정술, 수지 겸자 이용법, 18-게이

지 주사바늘 이용법, 외고정 장치를 이용한 방법 등이 소개되

어 있다. 이와 같이 여러 가지 방법들이 제시되고 있지만, 어

떤 방법도 확실히 만족할 만한 결과를 보여주고 있지 못한 실

정이다. 따라서 한 가지 방법으로만 접근한다면, 일부 증례에

서는 좋지 않은 결과를 얻을 수 있기 때문에, 골절의 특성를 

잘 파악하여 적절한 방법을 선택하여 치료한다면 더 좋은 결

과를 얻을 수 있을 것이다. 

본 연구의 수술 후 결과는 평균 굴곡 84.2°, 신전 결손 0.7°

로 본 연구진에서 이전에 보고하였던 결과와 비슷한 수치이

나10, 그 전의 보고들보다는 상대적으로 좋은 결과를 보이고 

있는데, 이는 연구 대상의 연령이 다른 연구들에 비해 젊고, 

우세수가 많아 재활치료에 더 적극적으로 임했던 환자들이 

많았기 때문인 것으로 생각된다.

본 연구의 제한점은, 골성 추지의 수술적 치료 중 두 개의 K 

강선을 이용해 치료한 환자에 국한된 연구이며, 비교 증례의 

수가 적고, 골절편의 배측 회전에 대한 적절한 대처 방법을 제

시하지 못했다는 것이다. 이는 본 연구진이 현재 보완 술식을 

개발하여 연구를 진행 중인 부분이다. 

결론

현재까지 여러 수술 방법들이 소개되어 개발되었으나 현재

까지는 어떠한 방법도 만족할 만한 결과를 보여주지 못하는 

실정이다. 1988년에 Ishiguro 등5에 의해 신전제한 핀 고정수

기가 소개된 이후 현재 흔히 사용되고 있으며, 다양한 변형된 

방법이 보고되어 있으나 술식의 기본적인 개념은 비슷하다. 

이 중 본 연구진은 두 개의 K-강선을 이용한 신전제한 술식을 

이용하여 수술을 시행하고 있으며, 증례들 중 골편의 배측 회

전 변형으로 인해 정복이 어려웠던 증례들을 분석하여 관절

면의 침범이 50% 이상인 경우에 이러한 현상이 잘 발생한다

는 것을 알 수 있었다. 수술 전에 이러한 특성을 미리 파악하

여 정복이 여의치 않을 경우를 대비하여 기존에 보고된 바 있

는 Towel clamp를 경피적 골편의 정복 방법14, 경피적 소형나

사를 이용한 방법15, 변형된 연합 K-강선 신전 제한법16, 18게

이지 주사바늘과 K-강선을 이용한 방법17 등 다양한 술식을 같

이 준비하여 수술은 준비한다면 좋은 결과를 얻을 수 있을 것

으로 기대한다. 
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골성 추지의 신전 제한 핀 고정 수기에서의 골절편  
정복 가능성에 대한 평가

이기호1·이승후2·이영호2·김민범2·김지형2·백구현2

1국군양주병원, 2서울대학교 병원 정형외과학교실

목적: 골성 추지에서 K-강선을 이용한 신전 제한법 술식을 시행할 때 골절편의 정복 가능성에 영향을 주는 인자들을 분

석하여, 어떤 경우에 정복이 잘 되지 않는지 알아보고자 한다.

방법: 48명의 골성 망치 수지 골절 환자를 2개의 K-강선을 신전 제한법으로 삽입하는 술식으로 수술을 시행하였으며, 

이 중 18예에서 수술 중 골절편의 배측 회전으로 정복이 어려워 추가적인 술식을 시행하였다. 이에 어떠한 경우에 골절

편의 배측 회전이 잘 일어나는지 특성을 분석하였다.

결과: 골절편의 배측 회전 현상을 보인 군과 보이지 않은 군 사이에 다른 변수들에서는 유의한 차이가 없었으나, 관절면

의 침범 정도는 배측 회전 현상을 보인 군에서 유의하게 더 컸다(49.7% vs. 57.1%, p=0.01). 또한 관절면 침범이 50% 이

상인 경우 골절편의 배측 회전을 보일 위험도는 6.11이었으며 유의하였다(p=0.02).

결론: 관절면의 침범이 50% 이상인 경우 신전제한 술식을 적용할 때 골절편의 배측 회전 현상으로 인해 정복에 어려움

을 겪을 수 있다. 수술 전에 이러한 특성을 미리 파악하여 정복이 여의치 않을 경우를 대비하여 기존에 보고된 다양한 

술식을 같이 준비하여 수술은 준비한다면 좋은 결과를 얻을 수 있을 것으로 기대한다.  

색인단어: 골성 추지, 망치 수지, 정복 가능성, 골편의 정복, 신전 제한  
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