
서   론

키엔벡 병(Kienböck's disease)은 월상골의 무혈성 괴사로 방사선 

소견상 월상골의 붕괴를 야기하며 진행될 경우 수근관절의 관절

증을 일으키는 질환이다. 임상적으로는 수근관절의 통증, 운동 장

애, 파악력의 감소를 가져온다. 1910년 Kienböck1)은 반복적인 외

상에 의해 인대나 혈류의 장애가 발생하여 생기는 질환이라 하였

으며, 많은 저자들이 외상에 의한 골절로 인하여 월상골의 붕괴
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목적: 키엔벡 병에 대한 유경 골이식술을 이용한 수술적 치료는 환자의 수근관절의 증상을 완화시키고 월상골의 붕괴를 막을 수 있는 것으로 

알려져 있다. 이에 제 4+5 신전 구획 동맥 유경 골이식술을 시행한 초기 경험으로서 환자의 수근관절의 기능과 주관적인 만족도를 평가하여 그 

유용성을 알아보고자 하였다.

대상 및 방법: 키엔벡 병으로 제 4+5 신전 구획 동맥 유경 골이식술을 시행받은 6명의 환자를 대상으로 하였다. 남자가 3명, 여자가 3명 이었

으며, 평균 나이는 37.5세(21-49세)였다. 병기는 Lichtman 분류를 이용하였으며, Lichtman 병기 II가 3명, IIIA가 3명이었다. Cooney 평가법

을 이용하여 통증의 경중, 기능의 정도, 운동 범위 및 파악력의 변화에 대하여 평가하였으며, 환자의 주관적 만족도와 단순 방사선 사진상 capal 

height ratio의 변화 및 골유합 여부, 합병증 발생 유무에 대하여 조사하였다. 추시 기간은 평균 2년 6개월이었다.

결과: Cooney 평가법상 4예에서 우수, 2예에서 양호의 결과를 보였다. 환자의 주관적 만족도는 우수가 3예, 양호가 3예를 보였다. 방사선 소견

상 유경 골이식술을 시행받은 환자에서 만족할 만한 골유합 소견을 보였고 더 이상의 골 괴사소견은 보이지 않았다. Carpal height ratio의 측정

상 수술 전후의 변화는 거의 없어 수근골의 붕괴소견은 관찰되지 않았다. Lichtman 병기 IIIA인 2예에서 수술 전 보였던 월상-유두관절의 경한 

관절염 소견은 변화가 없음을 관찰할 수 있었고, 피부괴사나 감염 등의 합병증은 관찰되지 않았다.

결론: 키엔벡 환자에서 제 4+5 신전 구획 동맥 유경 골이식술을 이용한 수술적 치료는 Lichtman 병기 II와 IIIA인 환자에서 통증 경감과 운동범

위를 향상시킬 수 있고 방사선 소견상 수근골간 관계를 유지할 수 있으며 합병증의 발생이 드물어 유용한 방법 중 하나로 사료된다.

색인단어: 월상골, 키엔벡 병, 무혈성 괴사, 제 4+5 신전 구획 동맥 유경 골이식술

가 발생한다고 하였다.2-4) 또한 기존의 약한 혈류를 가진 월상골

에서 외상에 의한 혈류 장애에 의해 무혈성 괴사를 유발할 수 있

다.5) 이와는 다른 원인으로는 키엔벡 병을 가진 환자의 78%에서 

음성 척골 변이(ulnar negative variance)를 가지기 때문에 짧은 척

골로 인하여 월상골의 전단력이 증가되어 월상골의 붕괴가 발생

하게 된다는 보고도 있다.6) 최근의 통합 개념은 짧은 척골과 제한

된 골간 혈류 공급이 이 질환과 연관되어 있으며, 이에 월상골에 

압박력을 포함한 반복적인 외상이 가해져 혈류 공급이 차단되어 

무혈성 괴사가 발생하는 것으로 생각되고 있다.7)

  키엔벡 병에 대한 치료 방법은 여러 가지가 알려져 있으며 환자

의 증상 지속 기간, Lichtman/Ståhl 병기, 그리고 수술의의 경험

과 선호도에 따라 치료 방법이 달라질 수 있다. 치료 방법은 단순

한 석고 고정과 같은 보존적 치료에서부터 월상골 절제술, 월상
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골 치환술, 두상골 이전술, 척골 연장술과 요골 단축술, 다양한 방

법의 관절 고정술 등 여러 수술 방법까지 제안되어 왔다.3,4,7-12) 그

러나 많은 치료 방법이 보고되고 있지만 아직 치료에 대한 정확

한 개념에는 도달하지 않은 상태이다. 최근 들어 감소된 골간 혈

류를 유경 골이식을 이용하여 대체하는 술식이 병의 진행을 막을 

수 있다는 보고가 있으면서 다양한 방법의 유경 골이식술이 각광

을 받고 있는 추세이다.13-19)

  본 연구는 선택된 키엔벡 환자의 치료로 제 4+5 신전 구획 동맥 

유경 골이식술을 시행한 후 중기 추시한 초기 경험적 결과로서 

수근관절의 기능과 주관적인 만족도를 평가하여 그 유용성을 알

아보고자 하였다.

대상 및 방법

1. 연구 대상

키엔벡 병으로 본원을 방문한 16명의 환자 중 Lichtman stage II와 

IIIA로 유경 골이식술 시행의 적응이 되는 6명의 환자를 대상으

로 하였다. 나머지 10명은 Lichtman stage IIIB와 IV로 월상골 제

거술 및 자가 건 충진술 또는 제한적 수근관절 유합술을 시행하

였다.

  유경 골이식술을 시행받은 환자 6명은 Lichtman 병기 II와 IIIA

가 각각 3명이었고, 이들 중 남자가 3명, 여자가 3명이었으며 수술 

당시의 평균 나이는 37.5세(21-49세)였다. 환자의 직업은 가정주

부 2예, 사무직 1예, 버스 운전 기사 1예, 군인 1예, 도배일 1예 였

으며, 2예에서 가벼운 외상의 병력을 가지고 있었고, 나머지 4예

에서는 외상의 병력없이 서서히 증상이 시작되었다(Table 1). 단

순 방사선 검사 및 임상 증상으로 진단하였고, 모든 환자에서 자

기 공명 영상을 촬영하여 본 질환을 확진하였다. 척골 변이는 4예

에서는 중립 척골 변이를 보였고, 2예에서는 양성 척골 변이를 관

찰할 수 있었으며 양성 척골 변이의 평균은 +0.89 mm였다. 6명 모

두 수근관절의 통증과 운동범위의 감소가 주소였으며, 제 4+5 신

전 구획 동맥 유경 골이식술을 시행받았다. 

2. 연구 방법

수술 전 단순 방사선 사진과 자기 공명 영상을 근거로 하여 Licht

man 병기를 결정하였으며 제 4+5 신전 구획 동맥 유경 골이식술

을 시행받기 전과 추시 후 Cooney 평가법20)을 이용하여 수근관

절 통증의 경중, 기능의 정도, 수근관절의 운동 범위 및 JAMARⓇ 

Hydraulic Hand Dynamometer로 파악력의 변화를 측정하였으며, 

visual analog scale (VAS)를 이용하여 환자의 주관적 만족도에 대

하여 평가하였다. 단순 방사선 사진을 이용하여 carpal height ratio

를 측정하였으며 골유합 여부 및 합병증의 발생유무에 관하여 조

사하였다(Fig. 1). 추시 기간은 최단 2년에서 최장 3년 4개월로 평

균 2년 6개월이었다.

3. 수술 방법

수술은 전례에서 Shin 등18)이 제안한 요수근관절의 근위부에서 

제 4+5 신전 구획 동맥과 함께 골막을 보존한 채로 배부 원위 요

골에서 이식골을 채취한 후 월상골의 괴사된 골조직을 제거하고 

골 결손부에 이식하는 제 4+5 신전 구획 동맥 유경 골이식술을 시

행하였다. 먼저 제 5 배측 신전 구획의 입구에서 제 5 신전 구획 

동맥을 찾은 후 그 근위부에서 전방 골간 동맥을 확인하고 다시 

원위부의 제 4 신전 구획 동맥의 분지를 찾아 박리하였다. 이 후 

Table 1. Demography of Patients Data

Case Sex Age Affected site Injury Job Lichtman stage Follow-up (months)

1 M 21 Nondominant Yes Soldier II 40

2 F 49 Dominant No Housewife IIIA 34

3 M 35 Dominant No Bus driver II 29

4 F 46 Dominant No Paperhanger IIIA 28

5 F 44 Dominant Yes Housewife IIIA 25

6 M 29 Nondominant No Deskworker II 24

Figure 1. The carpal height ratio was calculated by dividing the carpal 
height (B) by the length of the 3rd metacarpal bone (A) (Normal: 0.54± 
0.03).
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요수근관절의 약 11 mm 근위부에서 골막을 보존한 채로 제 4 신

전구획 동맥과 함께 골을 채취하였다. 이식골을 채취할 때는 미

리 단순 방사선 사진 및 자기 공명 영상을 근거로 골괴사 부위의 

크기를 측정하여 이식골을 채취하였다. 다음으로 월상골의 배측

에 입구를 만들고 괴사된 골조직을 절삭기와 소파기를 이용하여 

제거하였으며, 피질골과 손상되지 않은 연골을 보존하였다(Fig. 

2). 괴사된 골조직을 제거한 월상골을 외형이 부서지지 않도록 조

심하면서 견인기(spreader)를 이용하여 높이를 증가시켜주고 해

면골의 이식을 먼저 시행한 후 전방 골간 동맥을 제 4+5 신전 구

획 동맥 근위부에서 결찰한 유경 이식골을 월상골의 골결손 부

위에 삽입하였다. 이 때 피질골이 관절면에 대해 수직으로 위치

하도록하여 재혈관화하는 동안 월상골의 높이가 유지되도록하

고, 혈관 분지는 배측을 향하도록 하였다. 이식골을 삽입하기 전

에 골 결손 부위의 깊이, 근위-원위간의 길이 및 내외측의 길이

를 다시 한 번 측정하고 이식골의 크기를 조절하였다. 골이식을 

시행한 후 지혈대를 풀고 혈류를 확인하였다. 마지막으로 골유합 

및 재혈관화가 이루어지는 기간동안 월상골에 하중이 가해지지 

않도록 K-강선을 이용하여 주상골과 유두골을 고정하였다. 수술 

후 약 6주간 단 상지 석고 부목고정을 시행하고, 6-8주째 K-강선

을 제거하였다. 

결   과

수술 후 환자는 임상증상과 기능면에서 모두 개선되었으며 이전

의 직업으로 복귀하였다. 최종 추시 결과 4예에서 수근관절의 동

통 및 부종을 호소하지 않았고, 2예에서는 힘든 일을 한 후에 때

때로 가벼운 통증을 호소하였으나 일상 생활에서는 통증이 없었

고 직장 생활에 영향을 끼칠 정도는 아니었다. 수근관절의 운동

범위 역시 전예에서 증가하였다. 수술 전 굴곡은 평균 32.5o, 신전

은 평균 39.2o에서 수술 후 굴곡은 평균 47.5o, 신전은 평균 54.2o로 

증가하였다. 또한 수술 전 요측 사위는 평균 9.2o, 척측 사위는 평

균 16.7o에서 수술 후 요측 사위는 평균 17.5o, 척측 사위는 평균 

25.8o로 증가하였다(Table 2). 수술 전 수부 파악력의 감소 소견은 

5예에서 나타났으며 건측에 비하여 수술 전 평균 78%에서 수술 

후 평균 90%로 측정되었으며 일상생활에 불편함을 느끼지 못할 

정도로 회복되었다. 결과적으로 Cooney 수근관절 기능 평가상 4

예에서 우수, 2예에서 양호의 결과를 보였다. 

  VAS를 이용하여 측정한 수술 후 통증여부와 기능에 관한 환자

의 주관적인 만족도는 우수가 3예, 양호가 3예를 보여 모든 환자

에서 만족할 만한 결과를 얻을 수 있었다.

  방사선 소견상 모든 환자에서 더 이상의 월상골의 괴사 및 붕괴 

소견의 진행은 관찰되지 않았으며 수술 전 carpal height ratio는 평

균 0.495에서 최종 추시 시 평균 0.5로 수근골의 붕괴 소견은 관찰

할 수 없었다(Table 3). 수술 후 이식된 골편은 전례에서 괴사되지 

Table 2. Range of Motion of Wrist
(unit: degree)

Preoperative Last Follow-up

Flexion Extension Radial deviation Ulnar deviation Flexion Extension Radial deviation Ulnar deviation

Case 1 35 40 10 15 55 60 20 30

Case 2 35 40 15 20 45 55 20 30

Case 3 40 50 10 15 50 60 15 25

Case 4 30 35   5 15 45 50 15 25

Case 5 30 35   5 20 45 45 15 25

Case 6 25 35 10 15 45 55 20 20

Mean 32.5 39.2   9.2 16.7 47.5 54.2 17.5 25.8

Figure 2. A bone graft centered 11 mm proximal to the radiocarpal joint 
and overlying the fourth ECA (4 ECA) that includes the nutrient vessels. 
Necrotic bone is removed with a burr or curettes, leaving a shell of intact 
cartilage and subchondral bone through a dorsal opening. The lunate 
is gently expanded to normal. The anterior interosseous artery (AIA) is 
ligated proximal the fourth and fifth ECAs (5 ECA). Graft elevation is 
completed.
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않고 월상골과 유합되어 혈액공급이 원활히 이루어지는 것으로 

생각되었다(Fig. 3, 4). 

  추시 관찰 중 Lichtman 병기 IIIA인 2예에서 수술 전 보였던 월

상-유두관절의 경한 관절염 소견은 변화가 없었고, 그 외 다른 예

에서는 관절염이 발생하지 않았으며, 피부괴사나 감염 등의 합병

증은 관찰되지 않았다.

고   찰 

키엔벡 병은 수근관절의 월상골에 발생하는 무혈성 괴사로 흔하

지는 않으나 정형외과 영역에서는 흥미롭고 중요한 질환이다. 일

반적으로 이 질환은 남성에 비해 여성에서 2배 정도 호발하는 것

으로 알려져 있고, 20-40대 사이의 젊은 연령에서 많이 발생하는 

것으로 보고되고 있다. 주 증상은 월상골 주위의 압통이며 드물

게 활액막염으로 인한 부종을 호소하기도 한다. 이학적 소견상 

수근관절의 운동범위와 파악력의 감소가 관찰된다. 본 연구에서

는 남녀의 비는 동일하였으며, 6명의 환자 모두 수근관절 운동시 

통증과 압통 및 운동 범위의 감소를 보였고, 4명의 환자가 수근관

절의 부종을 호소하였다. 키엔벡 병의 원인에 대해서는 아직 확

실히 정립된 학설은 없으나 1843년 Peste21)에 의해 처음 보고된 이

후로 많은 저자들이 반복적인 외상에 의한 월상골의 골절로 인하

여 발생한다고 생각하였고,2-4,22) Kienböck 등1)은 외상 후 일시적인 

월상골의 아탈구로 순환장애가 발생하고 이로 인하여 괴사가 유

발되며, 반복되는 스트레스로 인하여 월상골의 붕괴가 초래된다

고 하였다. 1980년 Beckenbaugh 등22)은 키엔벡 환자의 약 82%에

Table 3. Postopreative and Last Follow-up Change of Carpal Height 
Ratio

Preoperative Postoperative Last follow-up

Case 1 0.52 0.53   0.53

Case 2 0.47 0.47   0.47

Case 3 0.51 0.52   0.52

Case 4 0.48 0.49   0.49

Case 5 0.47 0.48   0.47

Case 6 0.52 0.52   0.52

Mean   0.495   0.502 0.5

Figure 3. Preoperative antreroposterior (A), lateral (B) radiographs and MR images (C, D) of a 21-year-old man, Lichtman's stage II Kienböck's disease 
and neutral ulnar variance (Carpal height ratio=0.52). Three years and four months after the operation, antreroposterior (E) and lateral (F) radiographs 
(Carpal height ratio=0.53).

Figure 4. Preoperative antreroposterior (A), lateral (B) radiographs and MR images (C, D) of a 49-year-old woman, Lichtman's stage IIIA Kienböck's 
disease and neutral ulnar variance (Carpal height ratio=0.47). Two years and ten months after the operation, antreroposterior (E) and lateral (F) 
radiographs (Carpal height ratio=0.47).
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서 월상골의 골절선을 관찰할 수 있었다고 하면서 반복적인 외상

에 의한 골절이 원인임을 주장하였다.

  이와는 달리 1928년 Hulten6)은 키엔벡 병이 음성 척골 변이와 관

계가 있다고 하였다. 정상인에서는 음성 척골 변이가 23%에서 관

찰되었으나, 키엔벡 병 환자 중에서는 78%가 음성 척골 변이를 

나타내었는데, 이러한 음성 척골 변이에서 요골 원위부의 관절면

이 돌출되어 월상골에 압박을 가함으로 무혈성 괴사가 발생한다

고 주장하였다. Gelberman 등23,24)도 키엔벡 병 환자의 80.7%에서 

음성 척골 변이를 보인다고 하였다. 

  본 연구에서는 6명의 환자 중에서 4예에서 중립 척골 변이를 보

였고, 2예에서는 양성 척골 변이를 관찰할 수 있었다. 다른 서양

인을 대상으로 한 논문들과는 달리 음성 척골 변이를 보이는 경

우는 없었는데 한국인을 포함한 동양인에서는 음성 척골 변이와 

연관된 요골 원위부의 월상골에 대한 압박으로 발생하는 키엔벡 

병과는 다른 원인에 의하여 발생할 가능성이 많을 수 있을 것으

로 생각한다.

  1947년 Stahl5)이 기존의 약한 혈류를 가진 월상골에 외상성 압박

골절이 가해져 무혈성 괴사가 발생한다고 주장한 이후로 월상골

의 혈행에 대한 연구 또한 활발히 이루어져왔다. 월상골은 특수

한 골내 순환을 가지는데 약 90%에서 수장부와 수배부 동맥에 의

한 혈류순환을 갖고 있으며, 수장부 동맥만 분포되어 있는 경우

도 7%에 이르는 것으로 알려져 있다. 이들 동맥의 골내 분포양상

은 Y, I, 및 X형으로 되어 있어 외상에 의해 쉽게 손상이 발생할 

수 있다고 한다.24)

  본 연구에서는 2예에서 외상의 병력을 가지고 있었으나 나머지 

환자에서는 외상의 병력이 없었다. 외상에 의한 골절이나 혈행 

손상이 원인이 된다고 하지만 본 연구의 대상 중 4예에서는 외상

이 키엔벡 병과는 크게 관계가 없는 것으로 보여진다. 

  최근에는 키엔벡 병은 단순히 한가지 원인 인자에 의하여 발생

하는 것이 아니라 짧은 척골과 제한된 골간 혈류 공급이 이 질환

과 연관되어 있으며, 이에 반복적인 외상이 가해져 혈류 공급이 

차단되어 무혈성 괴사가 발생하는 것으로 생각되어지고 있다.7)

  키엔벡 병의 치료 방법은 매우 다양하지만 병의 진행 정도가 치

료 방침에 가장 중요한 요소이다. Lichtman과 Degan7)은 방사선 

소견으로 병의 단계를 나누었는데, stage I은 월상골의 선상골절

이나 압박골절이 있을 수 있으나 거의 정상 방사선 소견을 보이

는 경우, stage II는 뚜렷한 골절선이나 골밀도의 증가를 보이지만 

전체적으로 크기나 형태의 변화가 없는 경우, stage III는 월상골

의 붕괴를 보이고 두상골의 근위부 전위를 보여 carpal height ratio

가 감소한 경우로 IIIA는 주상골이 정상위치에 존재하는 경우이

며 IIIB는 주상골의 이상 회전이 보이는 경우이다. 저자들은 술

전 다방향에서 단순 방사선 사진을 촬영하여 주상 월상각을 측정

하였으며, 특히 수근관절의 척측 편향 사진에서 주상골의 신전이 

보이지 않는 경우를 IIIB로 판단하였다. 수근골 및 원위부 요골간

의 퇴행성 변화가 나타나는 시기를 stage IV라 하였다. 

  Stage I에서는 단순 고정을 시행하기도 하지만 요즘에는 거의 사

용하지 않고 있으며, Stage II와 IIIA에서는 재혈관화, 요골 단축술, 

척골 연장술, 또는 silicon을 이용한 월상골 치환술 등이 이용된다. 

Stage IIIB에서는 제한적 수근관절 유합술 또는 월상골 제거술 및 

자가 건 충진술 등이 시행되어질 수 있다. Stage IV에서는 근위 수

근열 절제술 또는 수근관절 고정술 등의 방법이 이용된다. 

  Lichtman stage II와 IIIA에서 주로 시행되어지는 치료 방법 중 

척골 연장술은 음성 척골 변이가 있을 경우 이로 인해 월상골

에 가해지는 부적절한 하중부하를 교정하여 재순환과 수근골

의 붕괴로의 진행을 막는 것으로 알려져 있다. Persson25)에 의해 

처음 보고된 이후로 stage II인 환자에서 주로 시행되고 있으며, 

Tillberg10)는 10예의 환자에서 평균 15.5개월 추시 관찰한 결과 전

례에서 휴식시 동통의 소실과 관절염의 발생이 없었음을 보고하

였다. Sundberg와 Linscheid26)는 stage III인 환자에서도 시행하여 

22명의 환자 중에서 18명에서 만족할 만한 결과를 얻을 수 있었

다고 하였고, Armistead 등8)은 20명의 환자에서 평균 37개월간 추

시 관찰하여 8명의 환자에서 완전한 동통의 해소를 보였고 단지 

2명에서만 동통이 지속되었으며 18명이 본래의 직업으로 복귀하

였다고 보고하면서 척골 연장술의 효용성을 주장하였다. 

  요골 단축술 역시 음성 척골 변이가 있을 경우 시행되어지는 술

식으로 척골 연장술과 그 원리와 임상효과에서 거의 같다고 여겨

지고 있다. Weiss 등12)은 stage III 환자 30예를 대상으로 요골 단축

술을 시행하여 stage IV로의 진행을 막을 수 있었고, 수근관절의 

굴곡과 신전 운동범위 및 파악력의 증가를 보였음을 보고하였다. 

Quenzer 등9)과 Trail 등11)도 68명의 환자에서 52개월 추시 관찰한 

결과 93%의 환자에서 동통의 감소를 보였고 파악력도 75%에서 

호전됨을 보고하였다.

  본 연구에서 4명의 환자에서는 중성 척골 변이를 보였고, 2명의 

환자에서는 양성 척골 변이를 보였다. 음성 척골 변이가 동반되

어 있었다면 요골 단축술이나 척골 연장술을 시행해 볼 수도 있

었을 것이나 이 술식만을 시행할 경우 월상골의 괴사가 계속 진

행할 가능성이 있을 수 있고, 유경 골이식술을 단독으로 시행하

면 지속적으로 월상골에 가해지는 하중에 의해 재혈관화가 방해

받거나, 재혈관화가 일어나고 이식한 골이 유합된 이후에 다시 

월상골의 붕괴가 발생할 수 있기 때문에 유경 골이식술과 함께 

요골 단축술이나 척골 연장술을 시행하면 좋은 결과를 얻을 수 

있을 것으로 생각된다. 본 연구에서는 음성 척골 변이를 보이는 

환자가 없어 모두 제 4+5 신전 구획 동맥 유경 골이식술만을 시행

하였다. 한국인을 포함한 동양인에서는 양성 척골 변이가 서양인

에 비해 많은 것으로 보고27-31)되고 있고, 음성 척골 변이가 있는 

환자에서는 월상골로의 전단력이 증가되어 월상골의 붕괴가 발

생할 수 있지만, 그렇지 않은 경우에는 전단력의 증가보다는 기

존의 약한 혈류나 외상에 의한 혈류 손상이 원인이 될 수 있기 때
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문에 요골 단축술이나 척골 연장술보다 제 4+5 신전 구획 동맥 유

경 골이식술이 서양인에서보다 동양인에서 좀 더 높은 빈도로 선

택될 수 있는 수술 중의 하나일 가능성이 있다고 생각한다. 다만 

압박력과 혈류의 감소가 키엔벡 병의 주 병인인 만큼 더 많은 환

자군과 장기 추시 관찰이 필요할 것으로 생각된다. 

  키엔벡 병에 있어서 재혈관화는 월상골로 가는 새로운 혈류를 

제공함으로써 근본적인 월상골의 괴사를 해결할 수 있다는 장점

이 있다. Hori 등15)은 9명의 환자에서 중수골 혈관 다발을 이식하

여 재혈관화를 관찰할 수 있었다고 보고한 이후로 많은 술식이 

시행되고 있다. Tamai 등19)은 51명의 환자에서 제 2 또는 3 중수골 

혈관 다발을 이식하여 50명의 환자에서 증상의 호전과 파악력의 

증가를 보였다고 하였다. 또한 진행된 키엔벡 병을 가진 환자에

서 괴사된 월상골을 제거하고 유경 골이식술을 시행하여 좋은 결

과를 보고하고 있는데, Arora 등32)은 18명의 stage III 환자에서 장

골 유경 골이식을 시행하여 약 89%의 환자에서 만족할 만한 결과

를 얻을 수 있었다고 보고하고 있고, Daecke 등14)은 17명의 환자

에서 괴사된 월상골을 제거하고 척골동맥의 배측 분지 유경 두상

골 이식을 시행하여 좋은 결과를 얻을 수 있었다고 하였다. 또한 

Lu 등16)은 stage III 와 IV인 환자를 대상으로 전방 골간 동맥의 배

측 분지를 이용한 유두골의 근위부 이전술을 시행하여 동통의 감

소와 수근관절의 운동 증가를 보였다고 보고하였다. 

  Lichtman stage III와 같이 월상골의 붕괴는 시작되었으나 수근

관절의 관절염 소견을 보이지 않는 경우에는 월상골을 완전히 제

거하지 않고 괴사된 조직만을 부분적으로 제거한 후 본래의 월

상골의 모양을 유지하면서 유경 골이식을 시행하는 술식이 보고

되기 시작하였다. 1998년 Shin 등18)이 처음으로 제 4+5 신전 구획 

동맥 유경 골이식 방법과 유용성에 대하여 보고하였다. 그는 9명

의 환자에서 제 4+5 신전 구획 유경 골이식술을 시행하여 단 2명

의 환자에서 K-강선 주위 감염과 같은 경미한 합병증이 발생하

였고 모든 환자에서 재혈관화가 이루어지며 동통이 소실되었다

고 하였다. 2001년 Bengoechea-Beeby 등13)은 제 1 중수골간 배측 

동맥을 이용한 제 2 중수골 이식을 시행하여 좋은 결과를 보고하

였다. 또한 2005년 Moran 등17)은 26명의 stage II, III 환자에서 제 

4+5 신전 구획 동맥 유경 골이식술을 시행하여 92%에서 동통의 

호전과 파악력의 증가를 보였고 77%에서 방사선 소견상 더 이상

의 질병의 진행이나 월상골의 붕괴 소견이 나타나지 않았다고 하

였다. 또한 17명의 환자에서 수술 후 평균 20개월에 자기 공영 영

상을 촬영하여 12명의 환자에서 재혈관화를 관찰할 수 있다고 하

면서 이 술식의 유용성을 주장하였다. 또한 음성 척골 변이를 보

이지 않는 키엔벡 병의 치료로 제 4+5 신전 구획 동맥 유경 골이식

술은 매우 유용한 수술 방법이라고 하였다. 저자들도 적은 예의 초

기 경험이지만 전 예에서 평균 2년 6개월의 추시 기간 중 만족할 

만한 결과를 보여 stage II, IIIA인 키엔벡 환자에서 시행할 수 있는 

유용한 수술 방법의 하나라고 생각된다. Shin 등18)과 Moran 등17)은 

Lichtman stage IIIB인 키엔벡 병에서도 본 술식을 시행하여 좋은 

결과를 보였다고 하였으나 그 수가 많지 않고, stage IIIB의 경우

에는 이미 주상골의 회전 불안정성이 동반되어 있고 축성 부하가 

월상골로 집중되어 수술 결과가 좋지 않을 것으로 예상되어 저자

들은 월상골 제거술 및 자가 건 충진술 또는 제한적 수근관절 유

합술을 시행하였다. 제 4+5 신전 구획 동맥 유경 골이식술은 혈관 

다발의 직경이 크고, 길이가 길며, 혈관이 수근부의 척측에 위치

하고 있어 혈관 손상의 위험이 없이 관절절개를 시행할 수 있다

는 장점이 있다. 또한 수근관절의 안정성을 유지시키는 요수부의 

인대를 절단하지 않아도 되며 다른 유경 골이식술에 비해 술기가 

쉽다는 장점이 있어 중성 척골 변이나 양성 척골 변이를 가진 키

엔벡 환자에서 유용한 술식이라 사료된다. 본 연구에서는 비록 적

은 예의 초기 경험이지만 모든 환자에서 임상 증상의 소실 또는 감

소를 보이고, 파악력 및 수근관절 운동 범위의 증가를 보였다. 또

한 비록 자기 공명 영상을 촬영하여 월상골의 재혈관화 여부와 괴

사의 진행 정도를 정확하게 확인하지는 못하였지만 단순 방사선 

소견상 더 이상의 월상골 붕괴소견이나 불유합이 보이지 않는 것

으로 보아 재혈관화가 잘 이루어졌을 것으로 생각된다. 

  제 4+5 신전 구획 동맥 유경 골이식술을 시행받은 환자가 6명으

로 많지 않고, 키엔벡 병이 빠른 시간내에 악화되는 경우는 흔하

지 않기 때문에 평균 2년 6개월의 추시 기간으로 확립된 결론을 

내리기는 어렵겠지만 Moran 등17)도 수술 후 평균 20개월경에 자

기 공명 영상으로 재혈관화를 관찰할 수 있었다고 한 점으로 미

루어 추시 관찰 결과로는 충분한 추시 기간으로 생각된다. 본 연

구를 통해 추시 경과 기간 동안 환자의 증상과 기능의 회복 정도

를 관찰하였을 때 Lichtman stage II 및 IIIA 키엔벡 병을 가진 환

자에서는 충분히 시행해 볼 수 있는 좋은 수술 방법으로 판단된

다. 키엔벡 병의 진행 정도와 수술의 성공 여부에 관해서는 앞으

로 장기간의 추후 경과 관찰이 필요할 것으로 사료된다. 

결   론 

Lichtman stage II 및 IIIA인 키엔벡 환자에서 제 4+5 신전 구획 동

맥 유경 골이식술을 이용한 수술적 치료는 환자의 증상 개선과 

운동범위를 향상시킬 수 있고 방사선 소견상 월상골의 붕괴를 막

고, 수근골간 관계를 유지할 수 있으며 관절염이나 불유합 등의 

합병증의 발생이 드물어 유용한 방법 중 하나로 사료된다. 
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제 4+5 신전 구획 동맥 유경 골이식술을 이용한 키엔벡 병의 치료: 초기 경험

Treatment of Kienböck's Disease Using the 4+5 Extensor 
Compartmental Vascularized Bone Grafting Procedure:  

Early Experience

Sang Jin Cheon, M.D., Jong Min Lim, M.D., Hui Taek Kim, M.D., and Jeung Tak Suh, M.D.
Department of Orthopaedic Surgery, College of Medicine, Pusan National University, Pusan, Korea

Purpose: Kienböck's disease can be treated with a vascularized bone graft to provide relief of wrist joint symptoms and prevent 
collapse of the lunate. We evaluated the functional outcome and subjective satisfaction in patients with Kienböck's disease treated 
with the 4+5 extensor compartmental vascularized bone graft.
Materials and Methods: We included 6 patients in the study. 3 males and 3 females with an average age of 37.5 years (range 21-
49). Kienböck's disease was staged by Lichtman classification based on plain radiography. Three patients were in stage II and three 
in stage IIIA. Cooney's wrist function score was used to evaluate changes in severity of pain, functional status, range of motion, 
and grip strength. We also assessed  subjective patient satisfaction, carpal height ratio and bone union on the radiographs, and the 
occurence of complications. The mean follow-up period was 30 months.
Results: Four patients had excellent and two had good outcomes of wrist function. Three patients showed excellent subjective 
satisfaction, and three were good. All patients showed radiographic bone union and no further progression of lunate necrosis. The 
presurgical carpal height ratio was similar to the value at last follow-up, and there was no radiographic carpal bone collapse. For two 
cases of Lichtman stage IIIA, the slight degenerative arthritis at the lunocapitate joint observed preoperatively did not  change. Skin 
necrosis and pin track infection were not observed.
Conclusion: The 4+5 extensor compartmental vascularized bone graft is a reliable procedure for Lichtman stage II and IIIA patients 
with Kienböck's disease, as it achieved not only pain relief and improvement of range of motion but also maintenance of the 
intercarpal bone relationship on radiographs, with relatively few complications.

Key words: lunate, Kienböck's disease, avascular necrosis, 4+5 extensor compartmental vascularized bone graft
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