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Original Article

Purpose: Fracture and dislocation of the hamatometacarpal joint are rare; therefore, 
the diagnosis is frequently missed and the treatment is not clearly established. The 
authors performed operative treatment of hamate fractures with hamatometacarpal 
fracture dislocation using a self-designed dorsal buttress locking plate. Herein, we re-
port the clinical and radiological results.
Methods: From May 2016 to February 2022, we experienced 12 cases of ham-
atometacarpal fracture dislocation that underwent operative treatment with a 
self-designed dorsal buttress locking plate. All 12 patients were male, with an average 
age of 30.3 years and an average postoperative follow-up period of 6 months and 1 
week. Open reduction and internal fixation were performed using a self-designed dor-
sal buttress locking plate with trans-metacarpal pin insertion according to the patient, 
and the results of the treatment were evaluated radiologically and clinically.
Results: All cases showed bony union in radiological evaluations at the last follow-up. 
In functional evaluations using the modified Mayo wrist score, the results were excel-
lent in 11 cases and good in 1 case. There were no complications such as fixation fail-
ure, nonunion, or infection.
Conclusion: In cases of hamate fracture with hamatometacarpal fracture dislocation, 
the dorsal displaced fragment is very small, and it is often difficult to maintain reduc-
tion by direct fixation. In these fractures, operative treatment using a self-designed 
dorsal buttress locking plate with trans-metacarpal pin insertion can obtain good re-
sults.
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서론

유구골은 제4–5 중수골과 관절면을 형성하여 유구중수골관절을 

이루며, 관절의 가동성은 전후방 10°에서 30° 가량이다. 유구골의 

골절은 전체 수근골 골절의 2% 정도에서 발생하고, 중수골 체부에

서 전달되는 강한 축성 압박력에 의해 발생하는 유구중수관절 골

절-탈구를 동반한 유구골 골절은 흔치 않게 나타난다[1,2]. 전위된 

골편의 모양에 따라 Cain 등[1]에 의한 분류와 Hirano와 Inoue [3]

에 의한 분류가 알려져 있으며, 수술적 치료로는 Kirschner-강선 

(K-강선) 및 나사못, 금속판을 이용한 결과가 보고되어 있다[4-6].

관혈적 정복을 이용한 수술적 치료 시 후방으로 전위된 유구골 

골편의 크기가 크고 분쇄가 없는 경우엔 직접 고정이 용이하지만, 

매우 작고 얇거나 분쇄가 동반된 경우엔 직접 고정이 어렵고, 고정

중에 골편 골절이 발생하거나 정복을 유지하기가 힘든 상황이 발

생한다. 이에 저자들은 후방 지지 잠김 금속판과 경 중수골 금속핀 

삽입술을 이용하여 유구중수골관절 골절-탈구를 동반한 유구골 골

절에 대한 수술적 치료를 시행하고 그 결과를 보고하고자 한다.

대상 및 방법

Ethics statement: This study was approved by the Institutional 
Review Board of Chungbuk National University Hospital (No. 
2022-03-007). Written informed consent was obtained for publi-
cation of this article and accompanying images.

1. 연구 대상

2016년 5월부터 2022년 2월까지 유구골의 골절과 유구중수골

관절 골절-탈구가 동반되어 후방 지지 잠김 금속판을 이용한 관혈

적 정복술 및 내고정술을 시행한 환자 중 5개월 이상 추시가 가능

했던 12예를 대상으로 하였다. 12예 모두 남자로 이들의 평균 연

령은 30.3세(19–48세)였으며, 모든 예가 우측 수부 수상으로, 손

상 기전은 넘어지면서 주먹으로 바닥을 디디면서 다치거나, 주먹

으로 물체를 가격한 후 발생하였다. 수술 후 평균 추시 기간은 6개

월 1주(범위, 5개월 2주–7개월 2주)였다(Table 1). 이 연구는 충북

대학교병원 의약연구윤리심의위원회의 승인을 받아 후향적으로 

진행하였으며(No. 2022-03-007), 이 논문 및 임상사진의 출판에 

대해 환자로부터 동의를 받았다.

수술 전에 수부 전후방, 측면 및 사면 방사선 사진을 촬영하였으

며 제4 중수골 기저부 골절과 제4–5 유구중수골관절 탈구가 동반

된 예가 8예, 제4 중수골 기저부 골절과 제5 유구중수골관절 탈구

가 동반된 예가 3예, 제4–5 중수골 기저부 골절과 제4–5 유구중수

골관절 탈구가 동반된 예가 1예였다. 컴퓨터단층촬영을 한 후 유구

중수골관절의 골절-탈구에서 유구골 골절의 모양에 따라 Cain 등

[1]이 기술한 분류법을 이용하여 분류하였으며, Ⅱ형이 9예, Ⅲ형

이 3예였다. 제4, 5 중수골 기저부의 골절은 중수골간 인대 또는 

후방 수근중수골 인대의 견열에 의해 발생한 매우 작은 골편이 있

는 경우부터, 중수골 기저부에 발생한 분열 골절까지 다양하고 불

규칙한 형태로 관찰되었다.

수술 직후와 수술 후 4주, 8주, 12주, 그리고 최종 추시 시에 방

사선 사진을 촬영하여 수술 후 정복 소실 및 골유합 정도, 금속 내

고정물의 이탈 유무, 초기 외상성 골관절염의 발생에 대하여 관찰

하였다.

2. 이학적 검사 및 통증 척도

시각통증척도(visual analogue scale, VAS)를 이용하여 통증 정

도를 최종 추시 시 측정하였다. 악력측정기(Baseline Hydraulic 

hand dynamometer; Fabrication Enterprises Inc, Elmsford, 

Table 1. Demography of the patients

Patient no. Age (yr) Sex Carpometacarpal 
dislocation

Metacarpal base 
fracture Cain classification Follow-up (wk) Used plate

1 31 Male 5 4 II 30 2.0-mm Arix hand plate
2 33 Male 4, 5 4-5 III 24 2.0-mm Arix hand plate
3 32 Male 4, 5 4 II 25 2.0-mm Arix hand plate
4 21 Male 5 4 II 26 2.0-mm Arix hand plate
5 46 Male 4, 5 4 III 24 2.0-mm Synthes Compact Hand LCP
6 24 Male 4, 5 4 II 25 2.0-mm Synthes Compact Hand LCP
7 23 Male 4, 5 4 II 23 2.0-mm Arix hand plate
8 48 Male 4, 5 4 III 22 2.0-mm Arix hand plate
9 37 Male 4, 5 4 II 24 2.0-mm Arix hand plate
10 24 Male 5 4 II 21 2.0-mm Arix hand plate
11 19 Male 4, 5 4 II 24 2.0-mm Arix hand plate
12 26 Male 4, 5 4 II 26 2.0-mm Arix hand plate

LCP, locking compression plate.
2.0-mm Arix hand plate: Jeil Medical, Seoul, Korea; 2.0-mm Synthes Compact Hand LCP: Depuy Synthes, Oberdorf, Switzerland.
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NY, USA)를 이용하여 악력을, 각도기를 이용하여 이학적 검사상 

중수수지관절 및 손목관절의 관절각도 범위를 측정하였으며, 기능

적 평가는 modified Mayo wrist score로 기록하여 최종 결과를 

비교하였다.

3. 수술 방법 및 수술 후 처치

수술 방법으로 우선 방사선 투시기(C-arm)를 이용하여 유구중

수관절의 위치를 확인하고 수배부에 종적인 절개를 가하여 골절 

및 탈구 부위를 노출시켰다. 4, 5수지를 원위 방향으로 견인하여 

유구골로 감입되거나 후방으로 탈구된 중수골기저부를 정복하였

다. 이후 유구골에 가해지는 축성 압박력을 상쇄하고, 관절 내 골

절편을 맞추기 위한 공간을 확보하기 위해 4, 5수지의 견인을 유지

한 상태에서 경 중수골 금속핀이 3, 4, 5 중수골을 통과하도록 삽

입하였다. 관절면을 관찰하면서 감입된 관절 내 골편을 소형 프리

어 엘리베이터(freer elevator)를 이용하여 정복하고, 정복된 것을 

방사선 투시기로 확인하였다. 유구골의 좌우 방향 및 크기, 전위된 

골편의 모양을 고려하여 수부에 사용할 수 있는 잠김 금속판(2.0-

mm Compact Hand LCP T-plate; Depuy Synthes, Ober-

dorf, Switzerland/2.0-mm Arix hand plate, Jeil Medical, 

Seoul, Korea) 중에 적절한 제품을 선택하여 L자 형태로 절단 및 

변형하였다(Fig. 1). 절단 및 변형한 금속판을 위치시킬 때는 삽입

될 나사못이 유구중수골관절을 침범하지 않도록 하였으며, L자 형

태의 꼭지점에 위치한 나사 구멍이 유구골 갈고리의 후방부에 놓

이게 하여 갈고리 방향으로 긴 나사못이 삽입되어 단단하게 지지

가 될 수 있도록 고정하였다(Fig. 2). 수술 후 단상지 석고 고정을 

시행하였고, 관절의 강직을 예방하기 위해 수술 상처 및 K-강선 

삽입 부위에 대한 소독 처치를 할 때마다 중수수지관절 및 지간 관

절의 수동적 및 능동적 관절운동을 시행하였다. 수술 후 4주째에 

중수골에 삽입한 금속핀 및 부목은 제거하였고, 손목관절 및 손가

락관절, 제4–5 수근중수관절의 적극적인 능동적 관절운동을 시작

하였다.

4. 증례 보고

증례 1

19세 남자 환자로 내원 6일 전 넘어지면서 주먹으로 바닥을 디

딘 후 발생한 우측 수부 통증 및 압통, 부종을 주소로 내원하였다. 

방사선 검사에서 제4–5 중수골 기저부 골절 및 유구중수골관절의 

골절-탈구를 동반한 유구골 골절이 관찰되었고(Fig. 3), 컴퓨터단층

촬영에서 유구골 체부의 관상면 골절과 배측 전위 소견이 관찰되어 

Cain Ⅱ형에 해당하였다(Fig. 4). 관혈적 정복 및 후방 지지 잠김 금

속판 및 경 중수골 금속핀 삽입술을 이용한 내고정술을 시행하였으

며, 수술 후 4주간 단상지 석고 고정을 시행하였다(Fig. 5).

증례 2

24세 남자 환자로 내원 2일 전 주먹으로 벽을 친 후 발생한 우측 

Fig. 1. Photographs showing self-designed metal plates cut and deformed by existing metal plates. (A) 2.0-mm Arix hand plate (Jeil 
Medical, Seoul, Korea). (B, C) 2.0-mm Synthes Compact Hand LCP (Depuy Synthes, Oberdorf, Switzerland). 

Fig. 2. Photographs showing three-dimensional computed 
tomography scans of the hamate and the recommended position of 
the self-designed dorsal buttress locking plate.

AA BB CC
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Fig. 3. Preoperative plain radiographs (A, anteroposterior view; B, lateral view) of a 19-year-old male patient injured by a fall onto the 
floor. The radiographs show fracture and dislocation of the hamatometacarpal joint (arrows).

Fig. 4. Three-dimensional (3D) computed tomography scan (A and B, sagittal view; C, axial view; D, 3D image) showing displaced fracture 
dislocation of the hamatometacarpal joint (arrows).

AA

CC

BB

DD

AA BB



Arch Hand Microsurg 2022;27(3):193-202

https://doi.org/10.12790/ahm.22.0023 197

수부 통증 및 압통, 운동 제한을 주소로 내원하였다. 방사선 검사

에서 제4 중수골 기저부 골절 및 유구중수골관절의 골절-탈구를 

동반한 유구골 골절이 관찰되었고(Fig. 6), 컴퓨터단층촬영에서 유

구골의 분쇄 골절이 동반된 Cain Ⅱ형에 해당하였다(Fig. 7). 관혈

적 정복 및 후방 지지 잠김 금속판을 이용한 내고정술을 시행하였

으며, 수술 후 4주간 단상지 석고 고정을 시행하였다(Fig. 8).

결과

12예의 유구중수골관절 골절-탈구를 동반한 유구골 골절 중 

Cain 분류상 제II형은 9예, 제III형은 3예였다. 12예 모두 유구골 

후방에 잠김 압박 금속판을 위치시키고 경 중수골 금속핀 삽입술을 

시행하였다. 수술 후 12주째에 단순 방사선검사를 시행하여 모든 

예에서 골유합을 관찰하였고, 수술 후 평균 6개월 1주째에 시행한 

마지막 추시 관찰 시 수부 및 완관절의 관절 움직임이 제한 없이 양

Fig. 5. Postoperative plain radiographs (A, anteroposterior view; B, lateral view) at 4 weeks after open reduction and internal fixation 
with a self-designed dorsal buttress locking plate (arrows) and with intermetacarpal Kirschner-wire insertion. The radiographs show good 
reduction status.

AA BB

Fig. 6. Preoperative plain radiographs (A, anteroposterior view; B, oblique view) of a 24-year-old male patient injured by punching a wall, 
showing fracture and dislocation of hamatometacarpal joint (arrows).
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Fig. 8. Postoperative plain radiographs (A, anteroposterior view; B, oblique view) at 4 weeks after open reduction and internal fixation 
with a self-designed dorsal buttress locking plate (arrow) and with intermetacarpal Kirschner-wire insertion. The radiographs show good 
reduction status.

Fig. 7. Three-dimensional computed tomography scan (A & B, sagittal view; C, axial view; D, Three-dimensional image) showing 
displaced fracture dislocation of the hamatometacarpal joint (arrow).
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호한 기능적 상태를 보였다. 유구중수관절의 불안정성은 발생하지 

않았고, 외상 후 관절염을 시사하는 소견은 관찰되지 않았다.

악수할 때 또는 직업활동에서 느끼는 VAS 통증 척도상의 통증

은 최종 추시 진료 시 평균 0.42점이었고(범위, 0–1점), 기능적 평

가로 악력, 중수수지관절 및 손목관절의 운동 범위를 건측과 비교

하여 측정하였다. 중수수지관절의 평균 총 관절 가동범위는 81.6°

였고(범위, 75°–85°), 굴곡은 평균 83.3° (범위, 80°–85°), 신전은 

평균 1.6°였다(범위, 0°-5°). 손목관절의 평균 총 관절 가동범위는 

157.1°였고(범위, 145°–165°), 굴곡은 평균 79.6° (범위, 70°–

85°), 신전은 평균 77.5°였다(범위, 75°–85°). Modified Mayo 

wrist score는 평균 92.5점(범위, 85–95점)으로 우수 11예, 양호 

1예였다(Table 2).

고찰

유구골은 원위부에 제4,5 중수골과 수근중수관절을 이루고 있는 

수근골이다. 유구골의 골절은 전체 수근골 골절의 1%–4% 정도에

서 발생하는 드문 손상으로, 수근중수관절의 탈구가 동반되는 경

우는 더 드물게 발생하여 이러한 경우의 치료 방법은 아직 정확히 

정립되지 않았다고 볼 수 있다[1,2].

유구골의 골절은 처음 Milch [7]에 의해 고리 골절(type 1)과 몸

체 골절(type 2)로 분류되었고, 이후 Hirano와 Inoue [3]는 Milch

의 몸체 골절(type 2)을 세분하여 type 2a는 관상면(coronal) 골

절, type 2b는 횡(transverse) 골절로 분류하였지만, 수근중수관절

의 탈구에 대한 언급은 없었다. Ebraheim 등[8]이 유구골의 관상

면 골절 및 유구-중수관절의 탈구가 동반된 11예를 보고하면서 골

절의 양상에 따라 분류하였는데, type A는 골절선이 관상면에서 

유구골 몸체의 중심부를 지나는 경우, type B는 유구골 원위 관절

면의 상당 부분을 침범하고 골절선이 사선(oblique)인 경우, type 

C는 견열 골절 양상으로 골편이 작은 경우로 정의하였으며, 이 중 

type C가 7예로 가장 빈도가 높았고 모든 환자에서 유구-중수관

절의 탈구가 동반되었다고 보고하였다.

Cain 등[1]은 유구중수골관절의 골절 및 탈구를 type IA는 제5 

수근중수관절의 아탈구 또는 탈구가 있으나 유구골 골절은 없는 

경우, type IB는 type IA에 후방 유구골절이 동반된 경우, type II

는 유구골 배부의 분쇄 골절을 동반한 경우, type III는 유구골 관

상면 골절이 동반된 경우로 분류하였다. Yi 등[4]은 유구골 골절과 

수근중수관절의 골절 및 탈구가 동반되어 있는 14예를 보고하면서 

수근중수관절의 골절 및 탈구가 발생한 부위와 유구골 몸체의 골

절의 형태에 따라 분류하였다. Type I은 제5 수근중수관절의 골절 

및 탈구가 발생한 경우, type II는 제4/5 수근중수관절의 골절 및 

탈구가 발생한 경우, type III는 type II에 유두골의 골절 또는 제 

3 수근중수관절의 골절 및 탈구가 동반된 경우로 정의하였다.

유구골의 골절 및 수근중수관절의 탈구는 빈도가 낮아 간과될 

수 있으며, 부종이 심한 경우와 특히 타 부위의 손상이 같이 발생

한 다발성 손상의 경우에 진단이 지연될 수 있다. Chase 등[9]은 

중수골 기저부의 부종과 압통을 호소하는 모든 환자들에게 수근중

수관절의 손상을 의심해야 하며, 진단을 위해 진성 측면 방사선 사

진이 필요하다고 하였으며, Fakih 등[10]은 전후방 사진에 비해 

30° 내회전한 상태에서 사면 촬영을 할 경우 제4, 5 수근중수관절

의 손상을 잘 관찰할 수 있다고 하였다. 컴퓨터단층촬영이 수근중

수관절의 탈구 여부 및 유구골의 골절의 형태를 파악하는 데 유용

하게 쓰이며, Yi 등[4]은 단순 방사선 검사에서 제4 중수골 기저부 

탈구가 있으나 골절이 관찰되지 않는 경우에 컴퓨터단층촬영에서 

골절을 발견한 경우가 있다고 보고하였고, 단순 방사선 검사에서 

수근중수관절의 탈구가 확실하지 않고 컴퓨터단층촬영의 시상면

Table 2. The patients’ clinical outcomes

Patient no. Final VAS scale Grip power (kg), 
injured/uninjured

MPJ ROM (º), injured/uninjured Wrist ROM (º), injured/uninjured
MMWS

Flexion Extension Flexion Extension
1 1 42/42 85/90 5/0 85/85 75/80 85
2 1 44/43 80/90 5/0 80/80 75/75 90
3 0 41/41 80/80 0/0 85/85 80/80 95
4 1 45/45 85/85 0/0 80/85 80/80 95
5 0 45/44 80/90 5/0 80/85 75/80 90
6 0 40/40 85/85 0/0 80/80 75/75 95
7 1 44/44 80/90 0/0 80/85 75/75 90
8 0 42/42 85/85 0/0 80/80 80/80 95
9 1 47/47 85/85 0/0 80/80 85/85 95
10 0 46/46 85/90 5/0 70/75 75/80 90
11 0 44/44 85/85 0/0 75/75 80/80 95
12 0 48/48 85/85 0/0 80/80 75/75 95

VAS, visual analogue scale; MPJ, metacarpophalangeal joint; ROM, range of motion; MMWS, modified Mayo wrist score.
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에서도 절단면이 부적합하여 진단이 불확실한 경우에는 축성면에

서 요측 중수골에 비해 척측 중수골이 후방으로 전위되어 있는 소

견으로 진단할 수 있음을 언급하며 컴퓨터단층촬영의 유용성을 보

고하였다. 본 연구에서도 12예에서 모두 컴퓨터단층촬영을 시행하

여 수근중수관절의 탈구 여부 및 유구골의 골절의 형태를 파악하

였고, Cain 등[1]의 방법으로 분류하였다.

치료는 도수정복 후 석고 고정에 의한 치료 결과가 보고된 적은 

있으나[8,11] 수술적 정복 및 고정에 대한 보고가 더 많다[6,12-

15]. 도수 정복이나 관혈적 정복 후에 K-강선으로 제4 또는 5 중

수골 근위부를 인접한 중수골 또는 수근골에 고정하는 방법이 일

반적이고, 유구골 골절의 골편이 큰 경우에 나사 고정을 추가할 수 

있으나, 골편이 크더라도 두께가 얇은 경우 나사로 견고한 고정을 

얻기 어렵고 골편이 골절되는 경우도 있다고 보고되어 K-강선을 

이용하여 유구골의 골편을 고정하는 방법이 선호되기도 하였다.

금속판을 이용한 수술적 치료에 대한 보고도 있으며, Tay 등[16]

은 11예의 유구중수관절의 골절 및 탈구 환자에서 Y형 또는 사다리

형 금속판을 후방 지지가 될 수 있게 삽입하는 방법으로 좋은 결과

를 보고하였다. 이때 금속판은 제4–5 수근중수관절을 지나가게 위

치하고 금속판 근위부에는 유구골을 통과하게 스크류를 삽입하였

고, 금속판 원위부에는 스크류를 삽입하지 않고 후방 지지가 될 수 

있게 하였으며, 평균 3.6개월 이후에 금속판을 제거했다고 하였다.

본 연구에서는 유구골 골절의 골편을 고정하기 위한 후방 지지 

잠김 금속판을 이용할 때 제4, 5 수근중수관절을 건너가지 않게 유

구골 후방에만 위치시켰다. 이는 수근중수관절의 움직임을 제한하

거나 완전히 고정할 경우에 발생할 수 있는 관절 강직의 가능성을 

최소화할 수 있는 이점이 있다. 또한 유구골에 가해지는 축성 압력

을 상쇄하여 수술 후 초기에 발생할 수 있는 관절면의 재감입 및 

탈구를 예방하기 위한 목적으로 전 예에서 금속판 고정과 함께 경 

중수골 금속핀 삽입술을 시행하였다. 이전의 연구에서 금속판을 

이용한 고정을 많이 고려하지 않았던 것은 유구골 자체의 크기가 

작고 형태 및 골절의 양상이 복잡하여 적합한 금속판을 찾기가 어

렵고, 골편이 얇고 분쇄가 심한 경우 나사의 고정 과정에서 골편이 

부러지거나 나사의 고정력이 약해 고정의 실패가 발생할 가능성이 

높기 때문이라고 추측할 수 있다.

본 연구에서 사용한 금속판은 유구골의 골절을 위해 따로 제작

한 것이 아니라 기존의 금속판을 유구골의 형태 및 골절의 양상에 

따라 잘라서 사용하였으므로 경제적인 장점이 있고, 잠김 나사를 

이용하여 충분한 고정력을 얻을 수 있었으며, 골편이 작거나 얇은 

견열 골절의 경우에도 금속판 자체의 지지 및 압박력으로 고정을 

유지할 수 있다는 장점이 있다. 또한 K-강선이나 나사만으로 고정

한 경우 더 안정적으로 골편의 고정과 후방 지지를 유지할 수 있다

고 생각되며, 좀더 빠른 시일 내에 적극적인 손가락 및 손목의 관

절운동을 시작할 수 있으므로 장기간 고정으로 인한 관절 구축을 

예방할 수 있을 것으로 생각한다. 실제로 본 연구에서는 모든 환자

에게 수술 후 소독 처치를 할 때마다 중수수지관절 및 지간 관절의 

수동적 및 능동적 관절운동을 시행하였는데, 4주간의 단상지 석고 

고정 후 K-강선을 제거하고 난 이후에는 더 적극적인 관절운동을 

시행할 수 있었으며, 고정의 실패나 불유합은 발생하지 않았다.

본 연구의 한계점으로는 환자군이 비교적 적고, 잠김 금속판을 

이용할 때 기존 제품화된 금속판을 절단 및 변형하여 사용해야 하

므로 골절의 양상이나 술자의 경험적 결정에 따라 금속판의 모양

이 달라질 수 있다는 점이다. 또한 평균 추시 기간이 6.1개월로 짧

은 편이라 장기적인 외상 후 관절염의 유무에 대해서는 평가하기

가 어렵다는 것이다. 추시 기간 중 불유합이나 감염 등의 합병증은 

발생하지 않았으나 골절 기전상 강한 축성 압박으로 관절면의 분

쇄가 심하고, 주변 인대의 손상이 동반되어 있을 수 있어 장기 추

시를 할 경우 외상 후 관절염의 진행에 대해서는 추가적인 연구가 

필요할 것이다.

결론

유구중수골관절의 탈구가 동반된 유구골 골절의 수술적 치료에

서 후방 지지 잠김 금속판 및 경 중수골 금속핀 삽입술을 이용하는 

방법은 추가적인 금속판의 제작이 필요하지 않고, 환자의 골절 양상

에 따라 자체적으로 변형하여 적용할 수 있는 방법이다. 특히 유구

골의 후방 골편이 매우 얇거나 작고, 분쇄가 동반되어 직접적인 고

정이 어려운 경우에 지지를 통한 고정력을 확보하여 관절면의 정복

을 유지할 수 있는 방법으로 선택해 볼 수 있을 것으로 생각된다.
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후방 지지 잠김 금속판 및 경 중수골 핀 삽입술을 이용한 
유구중수골관절 골절-탈구를 동반한 유구골 골절의 수술적 치료: 
단기 추시 결과

김석원, 이형준, 박지강, 정동민

1충북대학교병원 정형외과, 2뿌리병원 정형외과

목적: 유구중수골관절 골절-탈구를 동반한 유구골 골절은 비교적 드문 골절 형태로, 치료법에 대한 명확한 기준은 확립되어 있지 않다. 특히 

유구골의 골편이 얇고 분쇄가 심한 경우 직접 고정에 의해 안정성을 확보하기 어려운 경우가 많다. 저자들은 후방 지지 잠김 금속판 및 경 

중수골 금속핀 삽입술을 이용하여 유구중수골관절 골절-탈구를 동반한 유구골 골절을 수술 치료 후 그 결과를 보고하고자 한다.

방법: 2016년 5월부터 2022년 2월까지 유구골의 골절과 유구중수골관절 골절-탈구가 동반되어 수술을 한 12명의 환자를 대상으로 

하였다. 12명 모두 남자로, 평균 연령은 30.3세, 수술 후 평균 추시 기간은 6개월 1주였다. 환자에 따라 맞춤형 디자인으로 변형시킨 후방 

지지 잠김 금속판 및 경 중수골 금속핀 삽입술을 이용한 관혈적 정복술 및 내고정술을 시행하였고, 방사선 검사 및 이학적 검사로 치료 결과를 

평가하였다.

결과: 마지막 추시 진료 시 시행한 방사선 평가에서 모든 예에서 골유합이 이루어졌다. Modified Mayo wrist score를 이용한 기능적 

평가에서 우수 11예, 양호 1예로 나타났다. 추시 기간 내 정복 실패, 불유합, 감염 등의 합병증은 보이지 않았다.

결론: 유구중수골관절 골절-탈구를 동반한 유구골 골절에서 후방으로 전위된 골절편의 크기가 매우 작고, 분쇄가 심한 경우 후방 지지 잠김 

금속판 및 경 중수골 금속핀 삽입술을 이용한 수술적 치료는 유용한 방법이 될 수 있다.

색인단어: 유구골, 골절, 금속판
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