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Purpose: The purpose of this study was to analyze the clinical results of patients

with scaphoid nonunions treated with arthroscopically assisted bone grafting

and percutaneous K-wires fixation.

Methods: We retrospectively reviewed 20 patients with a scaphoid nonunions

which was treated with arthroscopically assisted bone grafting and percuta-

neous K-wires fixation from November 2008 to July 2012. Time from injury to

treatment was 74 months (range, 3-480 months) in average. Functional out-

come was evaluated using the modified Mayo wrist score and visual analogue

scale (VAS) for pain, which were measured before operation and at the last fol-

low up.

Results: All nonunions were healed successfully. The average radiologic union

time was 9.7 weeks (range, 7-14 weeks). The average VAS score improved from

6.3 (range, 4-8) preoperatively to 1.6 (range, 0-3) at the last follow up. The aver-

age modified Mayo wrist score increased from 62.5 preoperatively to 85.7 at the

last follow-up. 

Conclusion: Arthroscopically assisted bone grafting and percutaneous K-wires

fixation is an effective treatment method for a scaphoid nonunion. It may pro-

vide more biological environment than open surgery as a minimally invasive

procedure.
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서론

주상골 불유합의 수술적 치료 방법으로는 피질해면골 혹은

해면골 이식술, 혈관화 골이식술 등 지금까지 다양한 관혈적

방법들이 사용되어 왔다. 많은 문헌들이 좋은 결과들을 보고

하였지만, 관혈적 이식술에 대해서는 25%에서 45%까지 실패

율이 보고되고 있다1-3. 이러한 관혈적 이식술은 중요한 인대와

관절막 등에 대한 절개가 이루어질 수밖에 없어 결국 관절의

강직으로 이어질 수 있고, 수근골의 혈관 분포에도 영향을 줄

수 있는 잠재적인 문제점들이 존재하고 있다4,5. 이러한 요인들

때문에 새로운 치료 방법으로 수술하고자 하는 도전들이 시도

되어 왔다. 특히 관절경을 이용한 골이식과 경피적 고정술은

주상골의 혈액 공급과 주위의 인대결합에 최소한의 외상을 주

게 됨으로써6-8, 불유합의 치료에 보다 더 생물학적인 환경을

제공할 수 있다는 장점을 가진 치료방법이다9-12. 이에 저자들

은 주상골 불유합 환자에게 관절경적 골이식술 및 경피적 K-

강선 고정을 시행하고 임상적 결과를 분석하였다. 

대상및방법

2008년 11월부터 2012년 7월까지 주상골 불유합으로 관절

경적 골이식술 및 경피적 K-강선 고정술을 시행받고 1년 이

상 추시가 가능했던 20명의 환자를 대상으로 하였다. 환자의

성별은 남자가 19예, 여자가 1예였으며 평균 연령은 34세(범

위, 15-61세)였다. 손상 부위는 우측이 12예, 좌측이 8예였으

며, 골절 부위는 요부 골절이 17예, 근위부 골절이 3예였다. 손

상 후 불유합 수술까지의 기간은 평균 74개월(범위, 3-480개

월)이었다. 2년 이내가 13예(65%)로 가장 많았으며 10년 이상

인 경우는 4예, 손상 시기를 알지 못하는 경우도 3예였다. 이

전에 손목 수술을 시행 받은 환자는 없었다. 수상 기전으로는

스포츠 손상이 10예(50%)로 가장 많았으며, 낙상 5예(25%),

교통사고 2예(10%), 원인 미상이 3예(15%)였다. 수술 시간은

평균 195분(범위, 120-286분)이었다. 평균 추시 기간은 17.8

개월(범위, 12-49개월)이었다. 

방사선 사진과 관절경 소견을 바탕으로 주상골 불유합을

Slade와 Geissler 분류에 따라 분류하였다(Table 1)13. Slade와

Geissler 분류상 grade 1이 1예, grade 2는 7예, grade 3는 1

예, grade 4는 7예, grade 6가 4예였다. 관절경을 시행하면서

동시에 관찰된 수근 골간 인대 손상은 Geissler system으로

분류하였고14, 삼각 섬유연골 복합체 손상은 Palmer system에

따라 분류하였다15. 주상-월상골 간 불안정성은 14예(70%)에

서 확인할 수 있었다. 이 중 grade II가 11예, grade III가 3예

였다. 월상-삼각골간 인대 손상은 grade II 손상으로 1예에서

관찰되었다. 삼각 섬유연골 복합체 손상은 2예에서 확인할 수

있었으며 모두 type I-A였다. 주상골 불유합 진행성 붕괴

(scaphoid nonunion advanced collapse, SNAC)는 7예에서

확인되었고, 모두grade I이었다. 소파술시 원위및근위골편

의 점상 출혈(punctate bleeding)소견을 확인하였다. 이 중 3

예에서 근위 골편의 출혈 소견을 확인할 수 없었다. Green16의

기준에따라이들3예를무혈성괴사로분류하였다(Table 2). 

골유합에 대한 평가는 임상적으로는 해부학적 취약함

(anatomical snuff box)이나 주상골 조면에 압통이 없고, 방

사선학적으로 골절선을 가로지르는 골소주에 의해 골절선이

없어졌을 때를 골유합으로 평가하였다. 임상적 평가는 modi-
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Table 1. Treatment classification system for scaphoid nonunion13

Scaphoid fractures with delayed presentation for treatment: 4 weeks-12 weeks

Fibrous union: minimal fracture line at nonunion interface, no cyst or sclerosis

Minimal sclerosis: bone resorption at nonunion interface less than 1 mm

Cystic formation and sclerosis: bone resorption at nonunion interface greater than 1 mm but less than 5 mm, cyst, no deformity of lat-

eral radiographs

Deformity and/or pseudoarthrosis: bone resorption at nonunion interface greater than 5 mm, cyst, fragment motion, deformity on later-

al radiographs

Wrist arthrosis: scaphoid nonunion with radiocarpal and/or midcarpal arthrosis

Special circumstances

PP Proximal pole nonunion. The proximal pole of the scaphoid has a tenuous blood supply and a mechanical disadvantage, which places it

at greater risk of delayed or failed union. Because of these difficulties, this injury requires aggressive treatment to ensure successful

healing.

AVN Scaphoid nonunion with necrosis is suggested by magnetic resonance imaging demonstrating a decrease or absence of vascularity of

one or both poles. Bone biopsy can confirm necrosis. Intraoperative inspection of the scaphoid for punctate bleeding is considered

definitive.

LI Ligament injury is suggested by static and dynamic imaging of the carpal bones. Arthroscopy is the most sensitive tool for detecting

carpal ligament injury.
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Table 2. Demography of the patients

1 25 M 6 Fall down Waist Grade 2 None D,P +

2 33 M 8 Sport Waist Grade 2 None D,P +

3 17 M 4 Sport Prox. pole Grade 4 Grade S-L D+,P -

4 49 M 360 Fall down Waist Grade 4 SNAC stage I D,P +

5 18 M 12 Sport Waist Grade 4 Grade S-L D+,P -

6 15 M 18 Sport Waist Grade 2 Grade S-L D,P +

7 15 M 12 Sport Waist Grade 2 Grade S-L D,P +

8 23 M 4 Sport Waist Grade 2 None D,P +

9 40 M Unkown Unkown Waist Grade 4 Grade S-L, L-T, SNAC stage D,P +

10 43 M 192 Traffic Waist Grade 4 SNAC stage I D+,P -

11 35 M 24 Traffic Waist Grade 4 Grade S-L, 1-A TFC D,P +

12 21 M 6 Sport Waist Grade 3 Grade S-L D,P +

13 28 M 12 Sport Prox. pole Grade 4 Grade S-L D,P +

14 52 M 120 Sport Waist Grade 6 Grade S-L, SNAC stage D,P +

15 46 M Unkown Unkown Waist Grade 6 SNAC stage I D,P +

16 51 F Unkown Unkown Waist Grade 6 Grade S-L, SNAC stage D,P +

17 61 M 480 Fall down Prox. pole Grade 6 Grade S-L, SNAC stage D,P +

18 21 M 11 Sport Waist Grade 2 Grade S-L D,P +

19 53 M 3 Fall down Waist Grade 1 Grade S-L D,P +

20 46 M 4 Fall down Waist Grade 2 Grade S-L, 1-A TFC D,P +

D,P +, there was punctate bleeding in the proximal and distal fragment; Prox.pole, proximal pole; S-L, Scapholunate ligament; D+,P-, there was

no punctate bleeding in the proximal fragment; L-T, lunotriquetral ligment; SNAC, scaphoid nonunion advanced collapse; TFC, triangular fibrocar-

tilage.

Patient Age Sex Intervals between injury Causes of Location of Slade and Geissler Associated lesions Punctate

No. (yr) and surgery (mo) Injury Facture classification bleeding

Table 3. Demography of the patients

1 9 15 7.5/1 93/100 87/100 70/100

2 7 14 7.5/1 76/100 87/100 55/100

3 11 12 7.3/1 81/85 98/100 65/80

4 8 12 5/2 66/85 73/73 55/75

5 8 24 5/1 90/90 93/100 65/90

6 10 13 7/2.8 86/100 85/93 60/90

7 9 37 5/2 71/92 70/100 65/90

8 9 15 7.5/2.5 89/100 85/100 65/100

9 9 13 7.5/2.5 30/60 76/80 50/70

10 10 15 5/2.8 89/85 68/89 40/70

11 11 12 7.4/2 100/100 90/86 80/85

12 9 12 5/3 90/90 89/100 70/90

13 9 20 8/2.8 88/87 78/71 45/70

14 13 18 8/2.5 100/82 87/68 55/65

15 13 49 7.3/2.5 100/100 97/94 65/90

16 9 22 7/0 71/100 73/92 55/90

17 9 14 4/0 100/100 78/92 80/90

18 14 14 5/0 80/83 94/97 70/80

19 8 13 5/1 100/100 100/100 75/95

20 10 24 5/0 52/100 79/100 65/100

VAS, visual analogue scale; Pre/last f/u, preoperative/last follow-up.

Patient Time to Last follow-up VAS Grip strength Range of motion Mayo wrist score

No. union (wk) (mo) (pre/last f-u) (% of normal side) (% of normal side) (pre/last f-u)

(pre/last f-u) (pre/last f-u)
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fied Mayo wrist score를 적용하여 수술 전과 최종 추시 때의

점수로 평가하였으며, 통증의 정도는 수술 전과 최종 추시 때

의 visual analogue scale (VAS)을 이용하여 평가하였다

(Table 3). 통계학적 분석은 paired t-test를 이용하였다.

11.. 수수술술 방방법법

수술은 전신 마취하에서 시행하였다. 관절경 기구는 2.7

mm 관절경(Linvatec, CONMED Linvatec, Utica, NY,

USA), 2.0 mm, 2.9 mm shaver, 3.0 mm burr, radiofre-

quency probe를 준비하였으며, 경피적으로 해면골 이식을 하

기 위해 각각 직경이 3.8 mm, 3.0 mm인 2개의 삽입관(can-

nular)과 직경이 3.2 mm, 2.7 mm인 2개의 투관침(trocar)을

준비하였다. 생리식염수 세척 장치는 3 L 생리식염수를 매달

아 중력에 의해 흐르도록 하였다. 삽입구의 위치는 요수근 관

절은 3-4와 4-5, 중수근 관절은 중수근 요측(midcarpal

radial)과 중수근척측(midcarpal ulna) 그리고, 중수근 요측

입구와 주상-대다각-소다각 입구(scaphotrapeziotrape-

zoidal) 중간부위에 부가 삽입구(accessory portal)를 하나 더

만들었다. 요수근 관절에 대한 관절경 검사를 먼저 시행하여

관절 연골의 상태, 동반 손상의 유무를 확인하고 활액막 절제

술을 시행하였다. 그 후 중수근 관절로 관절경을 옮겨 관절 상

태 및 주상골 불유합 부위를 확인하였다(Fig. 1). 

주상골의 원위 골편과 근위 골편의 불유합 부위에서 건강한

해면골 조직이 노출될 때까지 중수근 요측 및 부가적 입구를

통해 burr와 shaver를 반복 사용하여 불유합 부위에 대한 변

연절제술을 시행하였다. 이때 지혈대를 사용하지 않았기 때문

에 변연절제술 중에 출혈을 확인할 수 있었다. 하지만 충분한

골조직 제거 후에도 근위 골편에서 출혈 소견이 없을 때에는

생리식염수의 유입을 막고 다시 확인하였으며, 출혈 소견이

없는 경우 무혈성 괴사로 진단하였다. 골이식 준비를 마친 후

영상 증폭기를 보며 주상골을 정복한 후 1.2 mm K-강선을

이용하여 주상골의 원위부 전방 결절에서 역행적으로 임시적

핀 고정을 하였다(Fig. 2). 곱사등 변형과 후방 개재 분절 불안

Fig. 2. Provisional K-wire fixation.

Fig. 1. A 46-year-old male patient with nonunion of the left scaphoid fracture. Preoperative left wrist plain scaphoid (A)

view show nonunion at the waist of the scaphoid. (B) Same patient’s left wrist, midcarpal arthroscopy image of scaphoid

nonunion site shows large gap and sclerotic margins of both fragments. P, proximal fragment; D, distal fragment; MCR,

midcarpal radial.
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정(dorsal intercalated segmental instability, DISI)이 있는

경우 변형의 교정을 위해 먼저 수근관절을 중립 위 위치에서

굴곡시켜 후방 굴곡된 월상골을 중립으로 위치한 후 요-월상

관절을 K-강선으로 고정하였다. 그 후 수근관절을 부드럽게

척사위, 과 회외전, 그리고 신전시켜 주상골 원위 골편을 근위

골편에 정복한 후 K-강선을 고정하였다. 그리고 골이식 전에

관절경을 이용하여 K-강선의 위치를 확인하였다. 

골이식을 위해 장골 능에서 해면골을 채취하였다. 그리고

가위를 이용해 채취한 골을 작은 조각으로 미리 잘라 준비하

였다. 골이식은 중수근 척측 삽입구를 통해 관절경으로 불유

합 부위를 지속적으로 보여주도록 한 상태에서, 중수근 요측

삽입구를 통해 3.8 mm 삽입관을 불유합 부위에 위치시키고

해면골을 삽입관 입구에 넣어주면 이것을 3.2 mm 투관침을

이용해 밀어 넣는 방식으로 골이식을 시행하였다(Fig. 3). 이

때 지혈대는 사용하지 않으면서, 깨끗한 시야 확보를 위해 생

리식염수를 지속적으로 유입시켰다. 관절내로 들어온 생리식

염수가 골이식용 삽입관 쪽으로 역류해 골이식이 방해되지 않

도록 부가 삽입구에 다른 삽입관을 삽입해 그 곳으로 생리식

염수가 흘러나오도록 하였다. 충분한 양의 골이식 후에는 수

근관절 내 상태를 다시 한번 확인하여 이식 부위가 아닌 곳에

위치한 골편을 제거하였으며, 이식 골은 fibrin glue (그린플

라스트 키트, Green cross, Yongin, Korea)를 이용하여 고정

하였다. 

견인 장치를 모두 제거하고 수술대 위에서 영상 증폭기를

보며 2개의 1.2 mm K-강선을 이용하여 추가적인 주상골 고

정을 시행하였다(Fig. 4). 인대 손상이 동반된 불안정한 불유

합인 경우 주상-월상골 사이에 추가적으로 2개의 K-강선고

정을 시행하였으며 이는 8주간 유지시켰다. K-강선의 처리는
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Fig. 3. (A) Left wrist, midcarpal arthroscopy image which is finished bone graft to the nonunion site percutaneously using cannula and

trocar. (B, C) Same patient’s left wrist, midcarpal arhroscopy images of percutaneous autogenous iliac cancellous bone grafting at the

nonunion site using cannula and trocar. MCR, midcarpal radial.

Fig. 4. Immediate postoperative plain left wrist anteroposterior (A) and scaphoid (B) radiographs show internal fixation with

K-wires and grafted bone at the nonunion site.



피부 밖으로 꺼내 놓았다. K-강선에 대한 치료는 처음 2주간

은 매일 소독하였고, 그 후 핀 제거 때까지 2-3일에 한 번씩

외래 진료하면서 소독하였다. 

수술 후 안정된 불유합의 경우 단 상지 무지 수상 석고를,

불안정한 불유합의 경우 2주간 장 상지 무지 수상 석고고정을

시행한 후 단 상지석고로 교체하여 총 8주까지 시행하였다. 방

사선 사진은 수술 후 골유합이 얻어질 때까지 매주 측정하였

으며, K-강선은 골유합이 이루어진 것으로 판단되었을 때 제

거하였다(Fig. 5). K-강선 제거 후부터 관절 운동을 허용하였

으며 지속적인 재활 치료를 시행하였다. 무리한 활동은 수술

전의 관절 운동 범위가 회복되기 전까지는 제한하였다.

결과

20명 모두에서 골유합을 얻을 수 있었고, 골유합까지 소요

된 평균 시간은 9.7주(범위, 7-14주)였다. 근위 골편에서 점상

출혈 소견이 없어 무혈성 괴사로 진단하였던 3예의 평균 골유

합 시간은 9.6주로 큰 차이를 보이지 않았다. 수근 골간 인대

손상에 대해서는 변연절제술과 열성 수축을 시행 후 K-강선

을 8주간 고정하였다. 이 중 주상-월상골간 grade III 인대 손

상이 동반된 1예에서 골 유합 후 후방 개재 분절 불안정(DISI)

소견을 보여 주상-월상 골간 인대재건술을 추가적으로 시행

하였다. Type 1-A의 삼각 섬유연골 복합체 손상을 보인 2명

의 환자는 변연절제술을 동시에 시행하였다. 

수근관절의 운동 범위(굴곡, 신전, 요사위, 척사위)는 수술

전 평균 169�(건 측의 88%)에서 최종 추시 시 평균 184�(건

측의 92%)로 향상되었다(p=0.01). 악력은 수술 전 평균 33 kg

(건측의 82%)에서 최종 추시 시 평균 38.7 kg (건측의 92%)로

향상되었다(p=0.013). VAS는 수술 전 평균 6.3점(범위, 4-8

점)에서 최종 추시 시 평균 1.62점(범위, 0-3점)으로 향상되었

다(p<0.001). 임상적 결과는 modified Mayo wrist score로

측정하였는데, 수술 전 평균 62.5점에서 최종 추시 시 평균

85.7점으로 향상되었다(p<0.001). 이 점수에 따라 최종 추시

시 우수 12예, 양호 3예, 보통 5예의 결과를 보였다. 보통의 결

과를 보인 5예 중 4예는 SNAC stage I의 퇴행성 변화가 동반

된 경우였으며, 1예는 전에 과거력상 두부 손상으로 인지능력

이 약간 감소된 환자였다. 특이한 합병증은 발생하지 않았다

(Table 3).

고찰

주상골 불유합 치료의 실패율은 25%에서 45%까지 보고되

고 있으며, 경험이 풍부한 외과의사에게도 여전히 어려운 과

제로 인식이 되고 있다2,3,17. 주상골 불유합의 치료 방법은 다양

하게 알려져 있으나, 괴사된 조직을 충분히 제거하여 건강하

고, 혈행이 좋은 해면골을 노출시킨 후 골절을 정복하고, 충분

한 골 이식을 해주는 것은 동일하게 적용되는 중요한 원칙이

다4. 개방적 골이식술은 골절 면을 직접 보면서 해면골을 노출

시키고 정복하기 때문에 정확한 정복이 가능하고, 동반된 기

형의 교정도 가능하다는 장점이 있다. 하지만, 이러한 수술방

법은 때로는 불필요한 박리로 이어져 골절 부위의 혈류공급을

더 악화시키는 요인이 될 수도 있다4,5,11. 이러한 이유로 인해

최근에는 주상골 불유합의 치료에 최소 침습적인 방법들이 시

도되고 있다6-13,16. 관절경적 골이식술의 장점은 첫째 개방적 관

절절개를 하지 않기 때문에 수근관절 인대 손상을 최소화하고

불안정한 주상골의 혈류공급을 최대한으로 보존한다는 점이

다6-13. 이는 개방적 골이식술에 비해 높은 골유합율과 더 짧은

기간에 골유합을 얻을 수 있는 근거가 된다고 생각한다. 또한

인대 손상이 최소화 됐기 때문에 조기에 적극적인 재활치료가

가능해 손목의 강직을 최대한 예방할 수 있어 임상 결과의 호

24 http://www.jkssh.org/
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Fig. 5. Postoperative 49 months later follow-up plain left wrist scaphoid (A) and pho-

tographs (B, C) show complete bony union and excellent clinical result.



전으로 이어질 것이라고 생각한다. 

저자들은 전 예에서 평균 9.7주 만에 골유합을 얻을 수 있었

다. Slade 등18은 grade 2나 3의 주상골 불유합 환자 15명에서

골 이식 없이 관절경으로 치료하여 15명 모두 평균 14주에 골

유합을 얻었다고 보고하였다. 저자들의 예에서는 Slade와

Geissler’s의 주상골불유합 분류13상 grade 4 이상이 11예나

되었지만 골유합 기간이 더 짧았던 이유는 불유합 부위 변연

절제술을 충분히 시행하고 건강한 해면골을 노출시킨 상태에

서 경피적으로 해면골 이식을 시행했기 때문이라고 생각한다.

또한 14예에서 수근골 인대손상이 동반되고, 7예에서 주상골

불유합 진행성 붕괴(SNAC) stage I의 퇴행성 관절변화가 동

반되었지만 최종 추시에서 3예를 제외한 모든 예에서 관절 운

동 범위가 호전되는 소견을 보였다. 그 이유는 최소 침습적인

방법으로 관절막 및 수근골 인대의 추가적인 손상을 피했기

때문이라고 생각된다. 

저자는 관절경 소견상 근위 골편에서 점상 출혈 소견을 관

찰 할 수 없었던 3예를 무혈성 괴사로 진단하였다. 근위 골편

의 무혈성 괴사를 동반한 주상골 불유합의 치료는 매우 어려

운 과제이다. Green16은 근위 골편에서 점상 출혈이 없는 경우

비 혈관화 골 이식은 반드시 실패한다고 하였다. 이런 이유로

다양한 유경 혈관화 골 이식술이 소개 되었다19-21. 이 중 가장

보편화되어 있는 방법이 원위 요골 부위에서 1,2 구획 간 상지

대 동맥을 혈관경으로 하는 이식골을 이용하는 것이다. 특히

주상골 근위부 골절 및 무혈성 괴사가 동반된 경우 기존의 골

이식술보다 높은 골 유합율을 보여 이런 경우 적극 추천 될 만

한 방법이다22. 하지만 혈관 부착 골이식술은 상대적으로 절개

가 크고, 기술적으로 혈관경의 혈관이 매우 가늘어 손상을 주

지 않도록 해야 하는 등 기술적으로 어렵다. 또한 만약 골 유

합에 실패했을 경우를 대비해 이 방법은 저자의 경우 무혈성

괴사를 동반한 주상골 불유합 골절 치료의 최종적인 방법이라

고 생각한다. 다행스럽게 저자는 3예 모두에서 골 유합을 얻을

수 있었다. Kim 등23과 Robbins 등24은 장골에서 채취하여 고

식적인 방법으로 골이식을 시행하여 무혈성 괴사가 동반된 환

자에서 좋은 결과를 보고하였다. 저자의 예에서 골 유합을 얻

을 수 있었던 이유는 주상골의 혈류공급의 손상이 최소화 되

었고 해면골 이식을 했기 때문이라고 생각한다. 따라서 무혈

성 괴사 그 자체만으로 관절경적 골이식술의 적응증이 되지

못한다고 하기에는 어렵다고 생각한다. 다만 이 부분에 대해

서는 보다 더 많은 증례가 필요하다고 생각한다. 

둘째는 관절 내 동반된 병변 및 연골 상태에 대한 정확한 평

가와 치료가 동시에 가능하다는 점이다9,10,18. 저자들은 주상-

월상골간 인대 손상 14예(70%), 월상-삼각골간 인대 손상 1

예, 삼각 섬유연골 복합체 손상(1-A) 2예를 확인할 수 있었다.

인대 손상이 동반되었던 경우에는 변연절제술 및 열성수축

(hermal shrinkage) 후에 K-강선 고정을 8주 정도 시행하였

다. 이 중 1예에서 골 유합 후 통증 및 기능적 문제는 없었지만

후방 개재 분절 불안정(DISI) 소견을 보여 주상-월상골간 진

행성 붕괴를 예방 하기 위해 주상-월상 골간 인대재건술을 추

가적으로 시행하였다. 삼각 섬유연골 복합체 손상에 대해서는

변연절제술을 시행하였다.

주상골 불유합 치료 시 내고정 방법 역시 관심의 대상이다.

불유합 부위에 압박력과 안정성을 제공하는 Herbert screw

가 처음 도입된 이 후25 성공적인 결과들이 보고되면서 압박

력을 가진 다양한 headless screw들이 개발돼 사용되고 있

다11,13,18,26. 하지만 이런 압박력이 불유합 부위의 회복을 증가시

킨다는 증거는 아직 명확히 알려지지 않았다27. 또한 나사못 고

정 시에는 주상골의 중심축을 따라 고정해야 하고, 확공 시 정

렬이 소실될 수 있으며, 골이식 부위에 붕괴가 유발될 수 있

고, 체내에 영구적으로 존재한다는 점 그리고, 나사못 고정 후

에도 불안정이 있을 때에는 추가적인 고정이 필요하다는 등의

문제점이 있을 수 있다18,28,29. 그래서 나사못 고정은 K-강선 고

정에 비해 보다 더 위험한 방법이라고 생각한다. 반면 K-강선

고정은 나사못에 비해 골절 부위에 압박력은 제공하지 못하지

만 구부러짐에 충분히 저항할 수 있는 안정성을 제공하며, 특

히 삽입이 용이하고, 나사못에 비해 최소한의 박리로 시술이

가능하다는 여러 가지 장점들을 가지고 있다. Chen 등30은 39

명의 주상골 불유합 환자에게 피질해면 골이식술 시행 후 다

발성 K-강선으로 고정하여 전 예에서 골유합을 얻을 수 있었

다고 보고하였고, Takami 등31도 43명의 환자에게 K-강선으

로 고정하여 98%에서 골유합을 얻었다고 보고하였다. 저자는

1.2 mm K-강선을 이용하여 모든 예에서 골유합을 얻을 수

있었고 골유합 기간 역시 단축 되었다. 또한 골유합을 얻지 못

했을 때 추가적인 수술을 대비한다는 면에서도 K-강선이 보

다 좋은 방법이라고 생각한다.

관절경적 골이식술의 제한 점으로는 먼저 관절경에 대한 경

험 부족 및 관절경상 해부학적 지식이 부족한 경우를 들 수 있

다. 저자가 처음 수술을 시도 했을 때 불유합 부위를 찾지 못

해 결국 개방적 골이식술로 전환하여 수술을 시행한 경우가

있었다. 따라서 본 수술 시행 전에 충분히 수근관절에서 관절

경 수술 경험을 쌓는 것이 중요할 것으로 판단된다. 둘째로 무

혈성 괴사가 동반되어 있으면서 심한 수근관절의 관절 손상이

있어 골이식보다는 구제술이 더 효과적일 것으로 판단될 경우

다. 또한 무혈성 괴사가 동반되어 있으면서 골절 부위가 중수

근 관절에서 보았을 때 주상-월상골간 관절 면보다 근위부에

25http://www.jkssh.org/
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있는 아주 작은 근위 골절편이 있는 경우 저자의 경우 관절경

적 접근이 어려워 관절경적 골이식술은 어렵다고 생각합니다.

셋째로 수근관절에 심한 관절 구축이 있는 경우 관절경적 접

근 및 시술에 많은 어려움이 있어 관절경적 골이식술을 적용

하기에 제한적을 것으로 생각한다. 저자는 이상에서 언급한

제한점에 해당하지 않는 환자라면 주상골 지연성 유합 및 불

유합에 대해 관절경적 골 이식술을 먼저 시행하고자 한다. 

본 연구는 몇 가지 제한점을 가지고 있다. 첫째 근위 골편의

점상 출혈에 대한 여부, 동반된 인대 손상 등을 포함한 관절경

상 소견들에 대한 평가가 수술을 주도한 제1저자에 의해서만

이루어 졌다는 점이다. 둘째 아직은 증례의 수가 적다는 점이

며, 셋째는 저자가 기술한 수술 방법으로 기술된 문헌이 적어

비교가 힘들다는 점을 들 수 있다.

결론

주상골 불유합 치료에 대한 관절경적 골 이식술 및 경피적

K-강선 고정술은 최소 침습적인 방법으로 수근관절 및 주상

골에 대한 전반적인 상태를 알 수 있으며, 보다 생물학적인 상

태에서 불유합을 치료할 수 있는 기회를 제공해 주는 장점을

가진 좋은 치료 방법이라고 생각한다. 
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관절경적해면골이식술및경피적K-강선고정을이
용한주상골불유합의치료

이영근1∙우상현2∙Ho PC3∙박지강4∙김주용5

1다손정형외과의원, 2대구 W병원, 3홍콩중문의과대학병원, 4충북대학병원 정형외과학교실, 5인제대학교 부산백병원 정형외과학교실

목적: 주상골 불유합의 치료를 위하여 관절경적 골이식술 및 경피적 K-강선 고정을 시행한 환자를 대상으로 치료 결과

를 분석하였다. 

방법: 주상골 불유합으로 관절경적 골이식술 및 경피적 K-강선 고정술을 시행받은 환자 20명을 대상으로 하였다. 손

상 후 불유합 수술까지의 기간은 평균 74개월(범위, 3-480개월)이었고, 기능적 결과는 수술 전과 최종 추시 시에 측정

한 modified Mayo wrist score와 visual analogue scale (VAS)를 이용하여 평가하였다. 

결과: 20명 모두에서 골유합을 얻을 수 있었고, 골유합까지 소요된 평균 시간은 9.7주(범위, 7-14주)였다. VAS score

는 수술 전 평균 6.3점(범위, 4-8점)에서 최종 추시 시 평균 1.62점(범위, 0-3점)으로 향상되었으며, modified Mayo

wrist score는 수술 전 평균 62.5점에서 최종 추시 시 평균 85.7점으로 향상되었다. 

결론: 주상골 불유합 치료에 대한 관절경적 골이식술 및 경피적 K-강선 고정술은 최소 침습적인 방법으로 보다 생물학

적인 상태에서 불유합을 치료할 수 있는 기회를 제공해 주는 장점을 가진 좋은 치료 방법이라고 생각된다. 

색인단어: 주상골 불유합, 관절경, 골 이식술, K-강선
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