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골성 추지의 치료 
- 신전 차단 K-강선을 이용한 비관혈적 정복술 - 

최재열·정화재·이호진·손경모·김영훈 

성균관의대 강북삼성병원 정형외과 

목 적: 신전 차단 K-강선을 이용한 비관혈적 정복술로 치료한 골성 추지 환자들의 치료 결과를 보고하고자 한다. 

대상 및 방법: 2001년 1월부터 2002년 11월까지 골성 추지로 신전 차단 K-강선을 이용한 비관혈적 정복술로 수술적 치료를 받았던 환자 중 

최소 1년 이상 추시가 가능했던 14례를 대상으로 하여 후향적 연구를 시행하였다. 

결 과: 총 14례 중 남자가 10례, 여자가 4례였고, 평균 추시 기간은 15.7개월 (최소 12개월, 최대 23개월)이었다. Crawford의 기준에 따른 임상

적 평가에서 7례에서 excellent를 보였으며, 5례에서 good, 2례에서 fair의 결과를 보였고, 전례에서 술 후 동통을 호소하는 경우는 없었으며 

골성 유합을 얻었다. 관절 운동범위도 양호하여 수술 후 12개월째 평균 약 67도의 운동범위를 얻었다. 합병증으로 강선 주위 감염은 발생하지 않

았으며 조갑변형과 원위 지간 관절에 경도의 퇴행성 변화를 보인 경우가 각각 한 례씩 있었다. 

결 론: 골성 추지의 수술적 치료방법으로 신전 차단 K-강선을 이용한 비관혈적 정복술은 기존의 수술적 치료방법에 비해 덜 침습적이고 합병

증의 빈도가 낮으며 비교적 정복조작이 간단하며 결과가 우수하여 유용한 치료방법으로 사료된다. 

색인 단어: 골성 추지, 신전 차단 K-강선, 비관혈적 정복술, 수술적 치료 

Treatment of Bony Mallet Finger 
- Closed Reduction Using Extension Block K-wire - 

Jae Yeol Choi, M.D., Hwa Jae Jung, M.D., Ho Jin Lee, M.D., Kyung Mo Son, M.D., Young Hun Kim, M.D. 

Department of Orthopedic Surgery, Kangbuk Samsung Hospital, SungKyunKwan University School of Medicin, Seoul, Korea 

Purpose: To review the result of bony mallet finger treated with a closed reduction using extension block K-wire. 
Materials and Methods: Between January 2001 and November 2002, among the patients with bony mallet finger underwent closed reduction 
using extension block K-wire, we retrospectively reviewed 14 patients with 14 fractures who had a minimum follow-up of 12 months. 
Results: There were 10 men and 4 women, with an average follow-up for all cases 15.7 months (range, 12 months~18 months). According to 
Crawford's evaluation criteria, we obtained 7 excellent, 5 good, 2 fair. We obtained bony union in all patients, with no remained pain. The average 
ROM was 67 degrees at postoperative 12 months. Postoperative complications occurred in two cases, which were nail deformity and mild osteoarthritis 
at the distal interphalangeal joint. There was no pin site infection. 
Conclusion: This technique is not only easier but also less invasive than other techniques for reduction of mallet finger. Also, it shows excellent 
result with lower complication rate. So, it seems a reliable treatment for bony mallet finger. 
Key Words: Bony mallet finger, Extension block K-wire, Closed reduction, Surgical treatment 

 
서  론 

 
추지는 원위지골 기저 배부에 붙는 신전 기전의 소실로 

원위지 관절의 능동적 신전을 못하게 되어 나타나는 원위

지의 계속적인 굴곡 변형을 말한다. 
골성 추지는 신전 혹은 굴곡 손상시에 모두 나타날 수 

있다. 굴곡 손상시의 손상기전은 건성 추지와 비슷하며 단지  
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견인에 의해 골절편이 나타나는 경우이다. 신전 손상시의 
손상기전은 수지가 신전 되면서 관절면에 압박력으로 골절

이 발생한 후 원위지골이 심수지굴근에 의해 전방으로 아

탈구 되며 도수 정복이 힘들어 수술적 치료를 시행하는 경
우가 많다. 

수술적 치료의 적응증으로는 관절면을 30% 이상 침범하

는 골절인 경우, 원위지관절의 아탈구 발생 등이 있으며, 수
술적 치료로는 도수정복 후 K-강선 고정법, pull-out wire법, 
긴장 대 금속사 (tension band wire) 고정법 등이 있으나, 수

술수기가 쉽지 않고 수술 후 관절 강직, 연부 조직 치유의 
문제점, 감염, 조갑변형, 관절면의 불일치, 이차적 변형, 후방

융기, 원위지관절 신전 소실과 퇴행성 변화 등의 문제가 있을 
수 있다7,10,20,21). 저자들은 신전 차단 K-강선을 이용한 비관

혈적 정복술을 이용하여 합병증을 감소시키고 견고한 내고정

을 얻어 좋은 결과를 보여 보고하는 바이다. 
 

대상 및 방법 
 
2001년 1월부터 2002년 11월까지 본원 정형외과에서 골

성 추지로 신전 차단 K-강선을 이용한 비관혈적 정복술로 
수술적 치료를 받았던 환자 중 최소 1년 이상 추시가 가능

했던 14례를 대상으로 하여 후향적 연구를 시행하였다. 추

시기간은 12개월에서 23개월로 평균 15.7개월 이었다. 

1. 성별 및 연령분포 (Table 1) 

남자 10례, 여자 4례였고, 연령은 18세부터 52세까지로 평
균 32세였다. 

 

Table 2. Classification of mallet fractures (Wehbe and Schneider, 1984) 

Type  

I Fractures include bone injuries of varying extent without subluxation of the distal interphalangeal joint 

II Fracture are associated with subluxation of the joint 

III Epiphyseal and physeal injuries 

Subtype A: Fracture fragment involving less than one third of the articular surface of the distal phalanx 
Subtype B: Fracture fragment involving one third to two thirds of the articular surface 
Subtype C: Fracture fragment involving more than two third of the articular surface 

Table 1. Summary of cases 

Case Sex Age (year) Finger Etiology Type* Outcome† Follow-up (month) 

1 M 25 Right 3rd Sport injury IIB Good   14 

2 M 25 Right 4th Fall IIB Good   15 

3 F 28 Right 3rd Sport injury IIB Excellent   16 

4 M 31 Left 4th Sport injury IB Excellent   18 

5 M 38 Right 3rd Sport injury IIB Good   13 

6 M 21 Right 4th Fight IIB Excellent   13 

7 M 18 Left 4th Sport injury IIIB Good   20 

8 F 44 Left 2nd Traffic accident IIC Fair   15 

9 F 52 Right 5th Fall IIB Excellent   15 

10 M 36 Right 5th Sport injury IB Excellent   13 

11 M 18 Right 3rd Sport injury IIIC Good   15 

12 M 19 Left 4th Sport injury IIB Excellent   17 

13 F 51 Right 3rd Fall IIB Fair   22 

14 M 42 Left 5th Sport injury IIB Excellent   14 

Average  32     15.7 

Type*: According to Wehbe and Schneider's classification (Table 2) 
Outcome†: According to Crawford's outcome assessment (Table 3) 
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2. 수지 분포 (Table 1) 

오른손이 9례, 왼손이 5례였으며, 수지 분포는 중지가 5례, 
약지가 5례로 가장 많았고, 소지가 3례, 인지가 1례였다. 
 
 
 

 
3. 수상 원인 및 수상 후 수술까지의 기간 (Table 1) 

수상 원인은 운동 손상이 9례, 낙상이 3례였으며, 교통사

고가 1례, 직접가격이 1례였으며, 수상 후 수술까지의 기간은 
2주 이내가 10례, 2주 이후가 4례 있었다. 
 

Fig. 2. (A) The lateral radiograph shows a displaced mallet fracture. 
(B) A postoperative radiograph shows an anatomic reduction. 

Fig. 1. Surgical techniques of Mallet finger with closed reduction using extension block K-wire. 

A B 

A B C 

E D 
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4. 분 류 

분류는 Wehbe와 Schneider의 기준을 사용하였으며 (Table 
2)23) type IIB가 9례로 가장 많았으며, type IB가 2례, type IIC가 
3례, type IIIB, type IIIC가 각각 1례였다 (Table 1). 
 

5. 수술 방법 및 후 치료 

마취는 8례에서 국소 마취를 시행했으며, 6례에서 전신 마

취를 시행하였다. 국소 마취는 1% lidocain을 이용하여 digital 
block을 시행하였다. 

원위 및 근위 지간 관절을 최대한 굴곡한 위치에서 (Fig. 
1-B) Image intensifier하에서 0.035 inch 나 0.045 inch K-강선

을 중위지골 골두의 배측 중앙부분을 향해 경피적으로 삽

입한다 (Fig. 1-C). 이때 골편과의 사이에 간격이 생기지 않도

록 주의해야 하며 신전건을 통과해서 중위지골 골두로부터 
45도의 각으로 원위부로 삽입해야한다. 이 K-강선에 의해 골
편이 신전 차단되고 원위지골을 신전시키는 정복조작으로 골
편이 정복된다 (Fig. 1-D). 

정복위의 유지를 위해서 또 하나의 K-강선으로 원위 지간 
관절을 경피적으로 고정한다 (Fig. 1-E). 이때 골편을 관통하

지 않아야 하며 관절면의 손상을 최소화하기 위해 1회의 조

작으로 시행하는 것이 좋다. 수술 중에 Image intensifier로 확

인하고 정복이 잘 되었다면 K-강선을 느슨해지지 않도록 
주의하면서 강선을 구부려 짧게 끊는다 (Fig. 2). 

수술 후 근위 지간 관절과 중수 수지 관절의 능동적 운동

을 바로 시작하고, 1주 1회 골편의 전위가 없는지, 골편의 유
합이 있는지 확인하기위해 단순 방사선 촬영을 해야 한다. 
신전 차단 K-강선은 수술 후 4주에 경피적으로 제거하고, 
원위 지간 관절을 고정했던 K-강선은 단순 방사선 검사상 
골유합을 확인 한 후, 수술 후 5~6주에 제거한다. 

K-강선 제거 후 약 1~2주간 과도한 굴곡을 제한하고 신
전 운동을 하고, 수술 후 6~7주에는 일상생활을 허용한다. 

Table 4. Range of motion of cases 

Postoperative 2 months Postoperative 12 months 
Case 

Extension lag Flexion Range of motion Extension lag Flexion Range of motion

1   15   70   55  10   80   70 

2   20   60   40  15   70   55 

3   10   80   70   0   80   80 

4    5   80   75   0   80   80 

5   15   70   55  10   80   70 

6   10   80   70   0   80   80 

7   20   70   50  15   80   65 

8   30   50   20  25   65   30 

9    5   80   75   0   80   80 

10    5   80   75   0   80   80 

11   15   70   55  10   75   65 

12    5   80   75   0   80   80 

13   30   50   20  25   60   35 

14    5   70   65   0   75   75 

Average 13.6 70.7 57.1 7.9 76.1 67.5 

Table 3. Outcome assessment (Crawford, 1984) 

Full extension 

Full flexion 

No pain 
Excellent 

Loss of extension between 0° and 10° 

Full flexion 

No pain Good 

Loss of extension between 10° and 25° 

Any loss of flexion 

No pain Fair 

Loss of extension>25° 

Any loss of flexion 
Poor 

Persistent pain 
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결    과 

 
평균 추시 기간은 15.7 개월 (최소 12개월, 최대 23개월)

이었으며, 임상적 평가는 Crawford의 기준에 따라 판정하였

다 (Table 3)3). Crawford의 기준에 따른 임상적 평가에서 7례
에서 excellent를 보였으며, 5례에서 good, 2례에서 fair의 결과

를 보였다 (Table 1). 전례에서 동통을 호소하는 경우는 없었

으며 골성 유합을 얻었다. 관절의 운동범위도 양호하여 수술 
후 2개월째 평균 약 57도의 운동범위를 얻었으며, 수술 후 12
개월째 평균 약 67도의 운동범위를 얻었다 (Table 4). 강선 주
위 감염은 발생하지 않았으며 한 례에서 조갑변형을 보였고 
한 례에서 원위 지간 관절의 경도의 퇴행성 변화를 보였다. 

 
고    찰 

 
추지는 원위지골 기저 배부에 붙는 신전 기전의 소실로 

원위지 관절의 능동적 신전을 못하는 경우로 건 손상 중 가
장 흔한 손상으로 알려져 있으며 폐쇄성이 흔한 것이 특징

이다5,14,23). 
골성 추지는 신전 혹은 굴곡 손상 시에 모두 나타날 수 있

다. 굴곡 손상시의 손상기전은 건성 추지와 비슷하며 단지 
견인에 의해 골절편이 나타나는 경우이다. 아주 작은 견열 
골편이 있는 경우는 건성 추지에 포함시키는 것이 보통이며, 
건성 추지와 마찬가지로 신전 부목 고정으로 좋은 결과를 가
져올 수 있다. 신전 손상시의 손상기전은 수지가 신전 되면

서 관절면에 압박력으로 골절이 발생한 후 원위지골이 심수

지굴근에 의해 전방으로 아탈구 되며 도수 정복이 힘들어 
수술적 치료를 시행하는 경우가 많다. 

손상원인으로는 대개가 운동경기나 직업적 활동에 의해 
발생하게 된다고 보고하였다22). 저자들의 연구에서도 운동손

상이 9례 (64%)로 가장 많았으며 그 외 낙상, 교통사고, 직
접가격 등이 있었다. 

수지의 분포는 Stark19) 등에 의하면 제 3수지, 제 4수지, 
제 5수지의 빈도로 나타났으며, Robb17)에 의하면 제 4수지, 
제 5수지의 순서로 빈도가 높았다고 보고하였는데, 본 연구

에서는 제 3수지와 제 4수지가 각각 5례로 가장 많았으며 그 
외 제 5수지, 제 2수지의 순서로 나타났다. 

분류는 초기의 신전소실의 정도나 골편골절의 유무에 따
라 여러 분류법이 있으나 저자들은 Wehbe와 Schneider23)의 
기준을 사용하였으며 type IIB가 9례로 가장 많았다. 

추지치료의 목표는 손상건의 연속성을 재건하고, 그 기

능의 최대 회복에 있으며17), 이차성 관절염이나 관절강직 발
생의 방지를 위해 종착신건의 정확한 길이의 유지와 골편의 
해부학적 정복 및 유지가 중요하다7,10). 

견열골절이 동반된 골성 추지의 치료방법에 있어서는 많
은 논란이 있으며 특히 Wehbe와 Schneider23) 나 Choi2) 등은 
보존적인 치료와 수술적 치료 사이에 결과에 있어서 큰 차
이가 없다고 보고하기도 하였다. 

보존적 방법으로는 석고붕대고정 및 알루미늄판 고정 등
의 방법이 있는데 관절면의 30% 이하를 포함하는 골절에서

는 부목만으로도 충분한 좋은 결과를 가져올 수 있다23). 그러

나 관절면의 30% 이상을 포함하는 경우에는 부목만으로는 
정확한 정복을 기대 할 수 없으며 전위된 상태에서 골절 치
유가 된 경우에는 동통 및 운동 장애를 동반하는 외형적 변
형 및 퇴행성 관절염이 나타나기 때문에 수술적 치료가 필
요하게 된다4,20). 

수술적 치료의 적응증은 관절면의 30% 이상을 차지하는 골
편이거나 도수정복으로 교정되지 않는 원위지골 아탈구가 
있는 경우이며1,20) Niechajev13)는 3 mm 이상 전위가 된 경우

까지 수술의 적응증으로 하였다. 
수술적 방법으로는 Pratt16)가 처음으로 고안한 골수강 금

속사 내고정 방법, Haim8) 등이 고안한 K-강선을 이용한 외
고정 방법, Hamas9) 등에 의한 관혈적 정복술 및 K-강선 고
정법, Stark18)에 의한 Pull-out wire 방법, Pauwels15)에 의해 처
음으로 사용된 긴장 대 금속사 고정법 및 미세 나사를 이

용한 고정법11) 등이 사용되어 왔다. 
K-강선 고정법은 기술상의 어려움, 강선 주위 감염, 불

충분한 정복, 골절된 골편의 전위 등의 술 후 합병증이 빈

발한다고 하였고, 긴장 대 금속사 고정법의 경우 K-강선에서

와 같은 기술상의 어려움과 wire의 꼬임과 파열, 건의 골 부
착부 밑으로의 wire통과의 어려움 등의 단점이 있다11). Nie- 
chajev13)는 Pull-out wire은 wire를 너무 조이게 되면 wire가 
끊어질 위험이 생기거나 봉합매듭의 하부 연부조직이 압박에 
의해 괴사가 발생할 가능성이 있어 wire를 충분히 조이지 못
하게 됨을 보고하였다. 

저자들은 전례에서 신전 차단 K-강선을 이용한 비관혈

적 정복술로 치료하였다. 
이 수술법의 이론적 근거는 골편과 원위지골 사이의 골

막의 연속성 때문에 원위 지간 관절의 굴곡으로 전위된 골편

이 원위지골을 따라서 수장부로 끌려 내려온다는 것에 있

다6). 원위 지간 관절을 굴곡하면 골편의 관절면에 대한 적

합성은 좋게 되지만 정복은 어려워진다. 이 위치에서 K-강

선을 중위지골 골두의 배측 중앙부분을 향해 경피적으로 삽
입한다. 이 K-강선에 의해 골편이 신전 차단되고 원위지골

을 신전시키는 정복조작으로 골편이 정복되고, 정복위의 유

지를 위해서 또 하나의 K-강선으로 원위 지간 관절을 경

피적으로 고정하는 방법이다. 
본 방법은 기존의 수술적 치료 방법과 비교해 볼 때 신

전 차단에 의해 골편이 먼저 안정화되고 원위지골을 신전 시
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켜 정복하므로 정복조작이 간단하다. 또한 골절 부분을 노

출시키지 않고 도수정복을 하고, K-강선을 경피적으로 삽

입하는 방법이므로, 수기가 용이하고 비침습적이어서 거의 반
흔을 남기지 않으며 K-강선 제거 직후부터 운동요법이 가

능하고 조기에 관절 운동 범위를 얻을 수 있다. Kim12) 등은 
수부 골절의 치료에 있어 관혈적 정복 후 K-강선 삽입한 경
우가 도수 정복 후 경피적으로 K-강선을 삽입한 경우에 비
해 관절 운동 범위가 떨어진다고 보고한바 있는데, 이는 관혈

적 정복을 위한 연부조직 손상이 그 원인일 것으로 여겨진다. 
수술 후 합병증으로 Stern과 Kastrup21)은 관절 부조화가 18%, 

조갑 변형이 18%, 감염이 4%로 보고 하였으나, 본 연구에

서는 한 례에서 조갑변형을 보였고 한 례에서 원위 지간 관
절의 경도의 퇴행성 변화를 보였다. 

 
결    론 

 
골성 추지의 수술적 치료방법으로 신전 차단 K-강선을 이

용한 비관혈적 정복술은 기존의 수술적 치료방법에 비해서 
비 침습적이고 합병증의 빈도가 낮으며 비교적 정복조작이 간
단하며 결과가 우수하여 유용한 치료방법으로 사료된다. 
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