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Purpose: Non-preaxial polydactyly of the hand refers to axial polysyndactyly 

involving the 2nd, 3rd, or 4th finger and postaxial polydactyly involving the 

5th finger. It has a much lower incidence and a higher genetic penetrance than 

preaxial type. 

Methods: Medical records of the patients who had operation for their polydac-

tyly between July 1997 and July 2015 were retrospectively reviewed. The clinical 

data of the patients were investigated regarding demographics, clinical find-

ings of the involved digits, foot involvement, and genetic penetrance. Through 

postoperative follow-up based on physical and radiologic examinations, we 

assessed functional and aesthetic outcomes, postoperative complications, and 

reoperation rate.

Results: Twenty-four patients (17 males and 7 females) underwent surgery for 

non-preaxial polydactyly of the hand. There were 15 postaxial type polydactyly, 

and 9 axial type polysyndactyly. Thirteen patients had bilateral involvement 

(54.2%), while 5 patients (20.8%) were right-sided and 6 patients (25%) were left-

sided. In the axial type, 4th finger was the most frequently involved in 8 patients, 

followed by the 3rd finger in 1 patient. Thirteen patients (54.2%) had concurrent 

congenital foot anomalies. One patient (4.2%) had a family history of congenital 

hand anomaly. Patients with axial type polysyndactyly had poorer postoperative 

outcome than those with postaxial type, regarding reoperation rate.

Conclusion: Non-preaxial polydactyly is a very rare congenital hand anomaly 

and the surgical outcome is not always promising especially in the axial type. 

Therefore, it is necessary to provide a sufficient preoperative counseling and to 

perform a meticulous surgery.

Keywords: Hand deformities, Polydactyly, Syndactyly, Postoperative compli-

cations 
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서론

수부의 다지증은 상지에 발생하는 가장 흔한 선천적인 기형 

중의 하나이다. 인종과 성별에 따라 발생률에 차이가 있는데, 

Finley 등1이 조사한 바에 따르면 1,000명 출생을 기준으로 하

였을 때 백인 남자에서 2.3명, 여자에서 0.6명의 발생률을 보

이며 흑인에서는 남자와 여자에서 각각 13.5명, 11.1명으로 

나타났다. 2003년도에 Kim 등2이 발표한 자료를 보면 한국인
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에서는 10만 명 출생 당 93명으로 백인과 비슷한 발생률을 보

이고 있다. 수부의 다지증은 모든 수지에 발생할 수 있으며 발

생하는 위치에 따라 무지에 발생하는 다지증을 무지 다지증, 

혹은 축전성 다지증이라고 하며 제2, 3, 4수지에 발생하는 다

지증을 중심성 혹은 축성 다지합지증(polysyndactyly), 그리고 

제5수지에 발생하는 다지증을 축후성 다지증으로 분류한다3. 

이 중 축전성 다지증은 빈도가 가장 많을 뿐 아니라 손의 기능

에서 가장 중요한 무지에 발생하는 것이기 때문에 진단 및 분

류, 수술 방법, 그리고 수술 예후에 대한 문헌이 많이 보고되

어 있다. 하지만 축후성 다지증과 축성 다지합지증에 대한 임

상 논문은 상대적으로 많이 보고되어 있지 않다.

축후성 다지증은 인종에 따라 발생률이 다르게 나타나는데, 

백인에게는 드물고 흑인에서 더 빈번하다. 백인에서는 1,000

명당 1.2명, 흑인에서는 1,000명 당 13.5명 정도로 발생한다

고 보고된 바 있다4. 축성 다지합지증은 축전성이나 축후성 다

지증에 비해서도 매우 드물게 나타나는 것으로 알려져 있다. 

Wood5는 144명의 다지증 환자를 고찰한 논문에서 총 22명의 

축성 다지합지증이 있었다고 발표하였고, Tada 등6은 238명

의 환자 중에 12명의 축성 다지합지증이 있었다고 하였다. 제

4수지, 제3수지, 제2수지 순으로 빈도가 높게 나타나며 대부

분 양손에 발현되고 발까지 침범되는 경우도 적지 않은 것으

로 알려져 있다. 

하지만 아직 한국에서 대규모 임상경험을 통해 비축전성 다

지증에 대한 임상 데이터나 수술 후 경과에 대한 논문은 없는 

상황이다. 이에 저자들은 18년 동안 단일 기관에서 시행한 다

지증 환자의 진료기록을 조사하여 비축전성 다지증의 인구통

계학적, 임상적 데이터를 조사하고 수술 및 수술 후 추적 관찰 

결과를 제시하고자 한다.

대상 및 방법

1997년 7월부터 2015년 7월까지 총 18년 동안 수부의 다

지증을 주소로 단일 기관에 내원하여 수술 받은 환자의 데이

터를 후향적으로 분석하였다. 외래에 내원하였으나 수술은 시

행 받지 않은 환자, 증후군성 질환을 가지고 있는 환자는 분석 

대상에서 제외하였다. 침범된 수지의 위치에 따라 축전성, 축

성, 축후성으로 분류하고 빈도를 측정하였다. 이후 축후성 다

지증과 축성 다지합지증(polysyndactyly) 환자의 데이터만을 

모아서 따로 분석하였다. 우선 성별, 양측성 및 좌/우 여부, 가

족력, 동반된 족부의 선천 기형이 있는지 임상 데이터를 조사

하였다. 이후 축후성 다지증 및 축성 다지합지증 환자에서 시

행된 수술 및 수술 후 결과를 분석하였다. 수술을 시행한 시

기, 수술 후 추적관찰을 시행한 기간, 수술 후 발생한 합병증 

및 이차 수술의 종류와 빈도에 대해서 유형별로 나누어서 평

가하였다.

결과

총 668명의 환자가 수부의 다지증으로 수술을 시행 받았

다. 이 중에서 축전성 다지증은 644명(96.4%), 축성 다지합지

증은 9명(1.3%), 축후성 다지증은 15명(2.2%)이었다. 총 24명

의 비축전성 다지증의 환자 중 남자가 17명(70.8%) 여자가 7

명(29.2%)으로 남자가 우세하였고 양측성이 13명(54.2%), 우

측이 5명(20.8%), 좌측이 6명(25.0%)으로 양측성으로 침범된 

경우가 가장 많았다. 총 13명에서 족부의 선천성 기형을 동반

하였다. 축성 다지합지증을 가진 한 명의 환자에서 가족력이 

있었으며 나머지 23명에서는 가족력을 확인할 수 없었다.

유형별로 자세히 살펴보면 축성 다지합지증(n=9)의 경우 

남자가 7명, 여자가 2명이었고 축후성 다지증(n=15)의 경우 

남자가 10명, 여자가 5명으로 두 유형에서 모두 남자가 우세

하게 나타남을 알 수 있었다. 또한 축성 다지합지증에서는 양

측성이 5명, 우측이 2명, 좌측이 2명이었고 축후성 다지증에

서는 양측성이 8명, 우측이 3명, 좌측이 4명으로 두 유형에서 

모두 양측성이 더 빈번하게 나타났으며 좌, 우의 유의한 차이

는 관찰되지 않았다. 축성 다지합지증에서는 4번째 수지가 가

장 빈번하게 침범되었으며(n=8), 3번째 수지가 침범된 경우가 

1명 있었으나 2번째 수지가 침범된 경우는 없었다(Fig. 1). 4

번째 수지에서는 양측성으로 침범된 경우가 5명, 단측성이 3

명이었는데 발에도 선천성 기형을 동반한 경우는 각각 3명, 1

명이었다. 3번째 수지가 침범된 1명의 경우는 단측성으로 발

현되었으며 동반된 족부의 선천 기형은 없었다.

축후성 다지증(n=15)에서는 양측성으로 침범된 경우가 8

명, 단측성이 7명이었다. 양측성의 경우 양손 모두에 A타입 

기형을 동반한 경우가 4명, 양손 모두 B타입 기형은 3명, 한 

손이 A타입이고 다른 한 손이 B타입인 경우가 1명이었다. 이

들은 각각 3명, 2명, 1명에서 족부의 선천 기형을 동반하여 이

에 대한 수술도 시행하였다(Fig. 2). 단측성인 경우 A타입 기

형이 4명, B타입 기형이 3명이었고 각각 2명, 1명에서 족부의 

선천 기형을 동시에 가지고 있었다(Fig. 3).

비축전성 수술은 평균 19.7개월(범위, 3-79개월)에 시행하

였으며 24명의 환자를 평균 120개월(범위, 6-232개월) 동안 

추적 관찰하였다. 축성 다지합지증의 경우 수술 후 굴곡 구축 

변형, 각변형 및 축변형 등의 합병증이 발생하는 경우가 많았

다. 평균 138개월(범위, 19-219개월)의 추적 관찰 기간 동안 
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총 9명의 환자에서 총 27회(범위, 1-7회)의 수술이 시행되어 

평균 3.0회의 수술이 시행되었다. 축성 다지합지증에 대한 이

차 수술은 굴곡 구축을 교정하기 위한 구축교정 및 전층 피부

이식술, 쐐기모양 골절제술이 시행되었다(Fig. 4).

축후성 다지증의 경우 기능적, 미용적으로 만족할만한 결과

를 얻었으며 수술 후 합병증이 발생하는 경우는 적었다. B타

입 환자의 경우에도 단순 결찰술을 시행하지 않고 외과적인 

절제술을 시행하여 신경혈관다발을 적절히 처리하고 연부조

Fig. 1. Radiologic evaluation of the patients with axial type polydactyly with syndactyly (polysyndactyly) in the bilateral 4th dig-
its (A) and in the left 3rd finger (B).

A B

Fig. 2. Medical photographs of the patient with postaxial polydactyly type B (A) and type A (B).

A B

Fig. 4. Unacceptable postoperative results are shown in radiol-
ogy (A) and medical photo (B) in patient with axial polydactyly.

A

B

Fig. 3. Clinical analysis of the 24 patients with axial or post-axial poly-
dactyly of the hand.
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직을 교정하였기 때문에 수술 후에 신경종이 발생하거나 잔

존하는 꼭지 모양의 구조물 등은 발생하지 않았다. 평균 109

개월(범위, 6-232개월)의 추적 관찰 기간 동안 양측 손의 6번

째 잉여지가 5번째 손가락과 복합성으로 골유합이 있었던 A

타입 환자에서 수술 후 발생한 각변형을 교정하기 위해 총 3

회에 걸친 수술이 시행된 경우를 제외하고는 나머지 A타입 

및 B타입 환자에서는 모두 1회의 잉여지 제거수술만 시행되

었다.

고찰

축후성 다지증의 분류법으로 Temtamy와 McKusick7이 제

안한 분류법이 가장 널리 쓰이고 있다. A타입의 경우는 잘 형

성된 잉여지가 5번째 혹은 6번째 중수골과 관절을 이루고 있

으며 굽힘근, 폄근 인대 및 신경혈관다발을 포함한 연부조

직을 모두 갖추고 있는 것을 의미한다. 반면 B타입은 잉여지

가 제대로 형성이 되지 않고 작은 피부와 그 속의 신경혈관다

발만을 통해 수지와 연결되어 있는 것을 뜻한다. Stelling8과 

Turek9는 축후성 다지증을 세 가지로 분류하였는데, 1타입은 

Temtamy와 McKusick7 분류의 B타입에 해당한다. 2타입은 

부분적인 중복으로서 잘 형성된 잉여지가 넓어지거나 부분적

으로 갈라진 중수골과 관절을 이루는 형태이며 3타입은 완전

한 중복으로써 지골부터 중수골까지 완전하게 중복이 된 것

을 의미한다.

축후성 다지증 중 잉여지가 연부조직으로만 연결되어있는 

B타입의 경우, Woolf4는 1,000명 출생 당 백인에서 0.9명, 흑

인에서 12.4명이라고 보고하였고 Watson과 Hennrikus10는 백

인에서 0.75명, 흑인에서 7.0명으로 나타난다고 하였다. 하지

만 아직까지 동양인에서 축후성 다지증의 정확한 발생률에 

대해 보고된 바는 없다. Malik 등11이 313명의 다지증을 가진 

파키스탄인을 대상으로 발표한 논문을 보면 수부에 국한되어 

발생한 204명의 경우 축전성 다지증이 133명, 축후성이 71명

으로 축전성이 우세하였고 축후성의 경우 A타입이 22명, B타

입이 49명이었다. 반면, 족부에 국한되어 발생한 67명의 경우 

축전성이 8명, 축후성이 59명이었고 축후성 중 A타입이 53

명, B타입이 6명으로 나타나, 수부와 족부에서 발현되는 패턴

이 반대인 것을 알 수 있다. Xiang 등12은 중국인에서 총 459

명의 다지증 환자를 분석하였는데 축전성이 74.7%, 축후성이 

25.3%였고 축후성 중에는 A타입이 69.8%, B타입이 30.2%였

다. 하지만 이들의 결과는 손과 발의 데이터가 혼재되어 있기 

때문에 순수한 손의 기형으로 받아들이기에는 무리가 있다.

축후성 다지증은 상염색체 우성으로 유전이 되는데 침투되

는 정도나 표현형은 다양하게 발현될 수 있다. 상염색체 열성

유전 경향도 보고되었는데 대부분 증후군과 연관되어 나타난

다13,14. 아직까지 축후성 다지증을 유발하는 유전자 변형의 정

확한 위치는 밝혀진 바 없으나, 19번 염색체의 단완, 13번 염

색체의 장완 및 7번 염색체 Gli3 유전자에 변형이 보고된 바 

있다15-17.

A타입의 축후성 다지증의 치료는 기본적으로 축전성 다지

증의 치료와 동일하다. 중수지관절에서 잉여지를 제거한 이

후, 넓어져 있는 중수골 관절면을 다듬어주거나 두 갈래진 중

수골 머리부분을 잘라준다. 척측 측부인대와 소지 외전근을 

적절한 위치에 부착해주고 굴근건, 신전건을 연결시켜서 균형

을 유지해준다.

B타입의 축후성 다지증은 수술로 제거하는 방법과 결찰하

는 방법이 주로 사용된다. 결찰을 할 경우에는 전신마취의 부

담이 없고 신생아실에서 바로 시술할 수 있다는 장점이 있다. 

하지만 드물게 감염이 되거나 출혈이 되는 경우가 있고 신경

혈관다발이 잘 처리가 되지 않아 신경종이 발생하기도 하며 

근위부에서 결찰이 잘 되지 않으면 작은 꼭지 모양의 흔적이 

남아 미용적으로도 좋지 않게 된다. 수술적인 제거를 하는 경

우에는 출혈, 신경종 등의 합병증을 배제할 수 있고 미용적인 

결과도 우수하여 표준적인 방법이라 할 수 있지만 신생아에

서 전신마취를 해야 한다는 부담이 있다. 저자 등의 경우에는 

모든 B타입 환자를 생후 6-12개월 사이에 수술적으로 제거하

는 방법을 선택하였는데 특별한 합병증이나 재수술 없이 만

족할만한 결과를 얻었다. 

축성 다지합지증(polysyndactyly)은 흔히 다지증, 합지증, 

열수가 복합된 양상을 보이게 되는데 일본 수부외과학회에서

는 열수와 골성 합지증을 동시에 보이는 축성 다지합지증을 

열 유도 실패(failure of ray induction)라는 새로운 범주로 정

의하였다18. Graham과 Ress19는 축성 다지합지증을 중복이 발

생한 레벨에 따라 세 가지 타입으로 구별하였다. 1타입의 경

우 잉여지가 주변의 조직과 골이나 인대로 유합되어 있지 않

고 떨어져서 발생하는 타입으로 대개 잉여지 내에 골, 관절, 

인대 등의 구조가 형성되어 있지 않다. 2타입의 경우 잉여지

가 두 갈래진 혹은 넓게 퍼진 중수골 머리와 관절을 이루고 있

는 형태이며 3타입은 중수골까지 완전히 중복이 된 경우이다. 

축성 다지합지증은 축전성이나 축후성 다지증에 비해서도 

매우 드물게 나타나는 것으로 알려져 있다. Wood5는 144명의 

다지증 환자를 고찰한 논문에서 총 22명(15%)의 축성 다지합

지증이 있었다고 발표하였고, 이 중에서 12명(55%)에서 가족

력이 동반되어 있음을 밝히면서 상염색체 우성유전 가능성을 

제시하였다. Tada 등6은 238명의 환자 중에 12명(5.0%)의 축
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성 다지합지증이 있었다고 하였으나 이 중 한 명에서도 가족

력을 발견할 수 없었다고 하였다. 우리의 경우에는 총 644명 

중 9명으로 전체 수부 다지증의 약 1.3%에 해당하는 낮은 수

치를 보였고 Tada 등6의 결과와 비슷하게 약지에 호발하며 양

측성으로 발현되는 경우가 많았다. 또한 9명의 축성 다지합지

증 환자 중 1명에서 가족력이 있었다. 축성 다지합지증은 상

염색체 우성유전 양식을 보이는데 2번 염색체 장완에 위치한  

HOXD13의 결손에 의해 발생한다고 밝혀져 있다20,21.

축성 다지합지증은 복합적인 양상을 띄기 때문에 임상적인 

모양만을 가지고 진단이나 치료를 결정하기는 어렵고 반드

시 방사선학적인 촬영이 필요하다. 방사선 촬영을 통해서 갈

라진 골, 골유합, 혹은 관절의 부정렬 유무를 반드시 확인해야 

한다. 소아의 선천성 수부 기형에서 Wang 등22은 수술 전 컴

퓨터 단층 촬영(computed tomography, CT)을 통해, Johnson 

등23은 수술 전 자기공명영상(magnetic resonance imaging, 

MRI)를 통해 수술에 도움이 되는 정보를 얻었다. 하지만 우리

는 비용의 문제 및 CT, MRI 촬영 시 마취 진정의 문제로 인해 

이를 시행하지 않았다. 

축성 다지합지증을 수술적으로 치료하는 일은 간단하지 않

다. 수술 이후에 관절이 경직되고 축전위가 일어나는 등 기능

적으로 문제가 되는 일이 많기 때문이다. 따라서 5개의 손가

락으로 만들어주기 위해서 기존 손가락의 기능을 저하시키는 

일을 피할 수 있도록 환자 개개인의 골관절 상태에 대한 충분

한 평가를 시행해야 하고 수술 이전에 환자 및 보호자와 충분

한 상의를 거쳐야 한다. 주변의 손가락과 골유합이 되어 있지 

않고 독립적인 축성 다지합지증에서는 수지열 절단술을 시

행하면 매우 좋은 기능적, 미용적인 결과를 얻을 수 있다. 하

지만 골유합과 합지증을 동반한 복잡형에서는 곧은 모양으로 

잘 움직이는 중지와 짧고 강직이 있지만 다른 손가락의 움직

임을 방해하지 않는 약지를 만드는 정도로 수술의 목표를 낮

추어 잡아야 한다. 원위부에서 시작하여 근위부로 이동하면

서 혈관경의 형태, 골유합 상태, 그리고 회전 이상 발생 여부 

등을 평가하여 제거할 잉여지의 범위를 결정한다. 필요시 축

교정을 위해 골절단술을 시행하며 관절의 안전성을 유지하기 

위해 유합된 뼈를 제거하지 않아야 하는 경우도 있다. 

Tada 등6은 축성 다지합지증의 경우 수술의 예후가 양호하

지 못하였다고 하였다. 태생적으로 저형성된 관절과 연부조직 

때문에 일차 수술 이후에도 지간 관절에서 굴곡 구축이 일어

나거나 각변형이 일어나기 쉽기 때문에 기능적인 측면을 고

려한다면 열절단을 시행하여 4개의 수지로 만드는 것이 더 나

을 수 있다고 하였다. Wood5는 축성 다지합지증 환자에서 수

술을 시행한 횟수가 더 많았고 수술 결과도 더 좋지 못함을 보

고하였다. 우리의 경우에도 축성 다지합지증에서는 피부이식

술, 골절제술을 포함한 이차 교정수술이 대부분 필요하였다.

결론

동양인에서 축후성 다지증과 축성 다지합지증은 매우 드물

게 발생하며, 이들에 대한 임상적인 양상 및 수술 결과에 대해 

역시 거의 보고된 바가 없다. 축성 다지합지증의 경우 다지증, 

합지증, 열수 등이 복합적으로 발현되며 수술 후 기능적인 결

과가 좋지 않은 경우가 많기 때문에 수술 전에 수술의 한계를 

충분히 설명하고 환자 개개인의 해부학적인 상태에 따라 수

술 여부 및 방법을 달리하여야 좋은 결과를 얻을 수 있다.
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한국인의 수부 축성 다지합지증과 축후성 다지증에 대한 
수술적 치료: 24 임상사례에 대한 분석

김병준1·최준호2·권성택1

1서울대학교 의과대학 성형외과학교실, 2국군수도병원 성형외과

목적: 수부의 비축전성 다지증은 제2, 3, 4수지의 축성 다지합지증과 제5수지의 축후성 다지증을 의미한다. 비축전성 다

지증은 축전성 다지증에 비해 발생률이 매우 낮으며 유전적 경향이 높다. 

방법: 1997년 7월부터 2015년 7월까지 수술받은 환자를 대상으로 후향적 분석을 시행하였다. 인구학적 정보, 수부 기

형의 양상, 족부 기형 동반, 유전적 경향 등에 대해 조사하였다. 신체 검진과 방사선학적인 관찰을 통해 기능적, 미용적

인 결과 및 수술 후 합병증과 재수술 여부에 대해 평가하였다.

결과: 총 24명의 비축전성 다지증 환자 중, 남자가 17명, 여자가 7명이었고 축후성 다지증이 15명, 축성 다지합지증이 9

명이었다. 13명(54.2%)은 양측성으로 발생하였고 5명(20.8%)은 우측에, 6명(25%)은 좌측에 발생하였다. 축성 다지합지

증에서는 8명이 제4수지에 발생하였고 1명이 제3수지에 발생하였다. 족부 기형을 동반한 경우는 13명(54.2%)이었다. 

가족력이 있는 환자는 1명(4.2%)이었다. 축성 다지합지증 환자는 축후성 환자보다 재수술의 빈도가 높았다. 

결론: 비축전성 다지증은 매우 드물고, 축성 다지합지증에서 특히 수술 결과가 좋지 못하므로, 충분한 수술 전 상담과 

세심한 수술이 중요하다.
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