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서   론

척골 충돌 증후군은 척측 수근 관절 동통을 일으키는 주요 질환 

중 하나이다. 척골 충돌 증후군은 원위 척골과 척측 수근골 사이

의 반복적인 충돌로 인하여 척골 두 및 척측 수근골 연골의 퇴행

성 변화, 삼각 섬유 인대 복합체 파열, 월상 삼각 골간 인대의 파

열이 발생할 수 있다. 척골과 척측 수근골 사이의 관절 간격은 척

골 양성 변이(ulnar positive variance) 환자에서 좁아지게 되는데 

척골 충돌 증후군은 이러한 척골 양성 변이 환자들에서 주로 발

생하게 된다.1) 하지만 척골 충돌 증후군은 척골 중성 변이 혹은 

척골 음성 변이 환자에서도 발생할 수 있는데 두꺼운 삼각 섬유 

인대 복합체(triangular fibrocartilage complex)의 관절 원반(articular 

disc)이 있는 경우가 대표적이다. 또한 척골 중성 혹은 척골 음성 

변이 환자가 회내전 또는 강력 파악 시 증가하는 척골 변이에 의

해 척골 충돌 증후군이 발생할 수 있는데 이를 동적 척골 증후군

(dynamic ulnar impaction syndrome)이라고 부른다. 척골 충돌 증

후군은 원위 요골 골절, 요골 원위부 성장판 조기 폐쇄, 요골 두 

절제술 및 Essex-Lopresti 손상 이후에 증가된 척골 양성 변이로 

인해 이차적으로 생길 수도 있다.2-5) 하지만 이러한 외상력 없이 

척골 충돌 증후군이 발생한 경우를 특발성 척골 충돌 증후군이라

고 부른다.6) 
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Ulnar impaction syndrome is one of the common causes of ulnar-sided wrist pain. The pain is usually aggravated by ulnar deviation during 
a power grip, especially when the forearm is in a pronated position. The most common predisposing factor of ulnar impaction syndrome 
is ulnar positive variance, which is an increased ulnar length relative to the radius of the radiocarpal joint. However, it can also occur in 
patients with ulnar neutral or negative variance because ulnar variance can increase during functional activities, including pronation and 
power gripping. In these patients, the triangular fibrocartilage complex (TFCC) may be thickened. If conservative treatments—lifestyle 
modification, medication, or wrist splinting—are unsuccessful, surgical treatments, such as wafer procedure or ulnar shortening osteotomy 
can be considered. The wafer procedure is an effective treatment for ulnar impaction syndrome. It removes the distal 2 to 4 mm of the 
ulnar head, while preserving the ulnar styloid process from fracturing via a limited open or an arthroscopic approach. The advantages of the 
wafer procedure are that it does not require bone healing or internal fixation and provides direct access to TFCC. However, it is a technically 
demanding procedure and is contraindicated in patients with distal radio-ulnar joint (DRUJ) instability, lunotriquetral instability, ulnar minus 
variance, and with an ulnar positive variance of more than 4 mm. Ulnar shortening osteotomy is the most popular method for the treatment 
of ulnar impaction syndrome. It can effectively relieve ulnar impaction symptoms and stabilize DRUJ. However, an excessive amount of 
shortening may increase the peak pressure at DRUJ, which results in DRUJ arthritis. There is also a possibility of delayed union or nonunion 
in the osteotomy site. To prevent delayed union or nonunion, we should make an effort to decrease the gap in the osteotomy site during 
surgery. A serial follow-up is also recommended to evaluate the occurrence of arthritis in DRUJ after ulnar shortening.
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본   론

1. 손목의 생역학
척골 중성 변이(ulnar neutral variance)인 경우 척측 수근골은 축방

향 부하의 18%를 전달하게 된다. 또한 삼각 섬유 인대 복합체는 

수근골로부터 전달된 축방향 부하를 척골로 전달하는 중요한 역

할을 한다. 한 사체 연구에 따르면 만약 삼각 섬유 인대 복합체를 

절제한 경우에는 척골로 전달되는 부하의 67%가 감소하게 되어 

척골은 수근 관절에 가해지는 부하 중 단지 6%만이 전달되게 된

다. 척골 변이 정도에 따라 척골에 전달되는 부하 또한 달라지게 

되는데, 척골을 2.5 mm 연장할 경우에는 이 부하가 42%까지 증가

하게 되며, 2.5 mm 단축할 경우에는 4.3%까지 감소하게 된다. 한

편, 요골의 후방 경사각이 증가한 경우에도 척측 수근골에 가해

지는 부하가 증가하게 된다.2) 요골의 후방 경사각이 전방 11도에

서 후방 40도로 증가할 경우 척측 수근골에 가해지는 부하는 21%

에서 65%로 증가하는 것으로 알려져 있다.

2. 척골 충돌 증후군의 증상

척골 충돌 증후군의 증상으로는 척골과 척측 수근골 사이 관절

의 통증, 부종 및 수근 관절의 관절 운동 범위 감소 등이 발생할 

수 있는데, 주로 전완부가 회내 상태에서 수근 관절을 척측 변위 

시 통증이 발생하게 된다. 척골 충돌 증후군 환자들이 일상 생활

에서 통증이 발생할 수 있는 대표적인 동작들로는 병마개를 돌리

는 동작, 문을 여는 동작, 걸레를 짜는 동작, 가스 레인지를 돌리

는 동작 등이 있으며, 컴퓨터나 피아노를 치면서 손목을 척측으

로 변위시키는 동작을 할 경우에 통증이 발생할 수 있다.

3. 신체 검진 및 영상 검사

척골 충돌 증후군 환자의 많은 경우에서 ulnar fovea sign이 양성

이며, 손목을 척측 변위시킨 상태에서 축방향의 부하를 가하는 

척골 수근골 스트레스 검사(ulnocarpal stress test)에서 양성 소견

을 보인다. 척골 충돌 증후군 환자 평가를 위한 단순 방사선 검사

에는 수근 관절 후전면, 측면 영상과 전완부 회내 상태에서 강력 

파악(power grip)을 한 상태에서 촬영하는 수근 관절 후전면 영상

이 있다(Fig. 1). 척골 변이를 평가하기 위한 수근 관절 후전면 영

상은 견관절을 90도 외전위, 주관절을 90도 굴곡위 및 전완부 중

립위 상태에서 촬영한다. 전완부가 회전함에 따라 척골 변이는 

변하게 되는데, Yeh 등7)의 연구에 의하면 전완부를 회내전 상태

에서의 척골 변이는 전완부 중립위에서의 척골 변이에 비해 평균 

0.4 mm 증가하는 것으로 나타났다. 하지만 전완부 회내 위치에

서 강력 파악을 한 상태에서의 척골 변이는 전완부 중립위에서의 

척골 변이보다 약 2.5 mm 증가하는 것으로 알려져 있다.8) Parker 

등9)은 수근 관절 측면 단순 방사선 영상을 통한 척골 변이 계측의 

신뢰성을 기존에 수근 관절 후전면 영상에서 측정하는 수직 계측

법(perpendicularis method) 및 중앙 기준점 방법(central reference 

point)과 비교하였다. 연구 결과 이 세 가지 방법 모두 관측자 내 

및 관측자 간 신뢰도 및 일치도가 우수한 것으로 나타났다. 척골 

충돌 증후군 환자에서 월상골 및 삼각골과 같은 척측 수근골에 

방사선적 연골 연화증이 관찰될 수 있다. Lee 등10)의 연구에 의하

면, 이러한 방사선적 수근골의 연골 연화증 병변이 있는 척골 충

돌 증후군 환자는 연골 연화증 병변이 없는 척골 충돌 증후군 환

자에 비해 나이가 많고 척골 양성 변이 정도가 컸으며, 수술 전 통

증 정도 역시 유의하게 심한 것으로 나타났다. 하지만 이러한 연

골 연화증은 척골 단축증 혹은 wafer 술식 이후 호전되는 것으로 

나타났으며, 임상적 증상 호전과도 관련이 있는 것으로 나타났다. 

또한 척골 충돌 증후군 환자에서 월상 삼각 골간 인대의 파열이 

발생할 수 있는데, Iwatsuki 등11)은 척골 충돌 증후군 환자에서 월

상 삼각 골간 인대의 변성은 약 50%에서 관찰되었다고 보고하였

다. 척골 충돌 증후군 환자에서 흔히 삼각 섬유 인대 복합체의 파

열이 동반될 수 있는데, Palmer12)는 삼각 섬유 인대 복합체 파열을 

외상성 파열과 퇴행성 파열로 분류한 후, 각각의 파열에 대해 세

부 분류를 제시하였다. 척골 충돌 증후군 환자에서 동반된 인대 

손상을 평가할 경우, 자기공명영상이 도움이 될 수 있는데, 검사 

결과 삼각 섬유 연골 복합체의 퇴행성 파열 및 월상 삼각 골간 인

대 파열 소견이 관찰될 수 있으며 월상골에 낭종 변화가 동반된 

경우에는 이 부위가 T2 강조 영상에서 높은 신호로 관찰될 수 있

다.13) 

4. 보존적 치료
척골 충돌 증후군 환자에게 먼저 시도해볼 수 있는 보존적 치료

법에는 손목 관절을 반복적으로 척측 변위시키는 동작을 제한하

는 생활 습관의 개선, 비스테로이드성 소염 진통제 투약, 손목 관

절 부목 고정 등이 있다.14) 이러한 보존적 치료에도 증상이 호전

Left Right

Figure 1. Both wrist posteroanterior view with pronation and power grip 
of a 23-year-old man with ulnar impaction syndrome.
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되지 않을 경우 수술적 치료를 고려하게 된다.

5. 수술적 치료
척골 충돌 증후군에 대한 대표적인 수술적 치료법에는 wafer 절

제술과 척골 단축술이 있다. Wafer 절제술은 절개 또는 관절경을 

이용하여 척골 경상돌기는 보존하면서 척골두 첨부의 일부를 절

제하는 수술법이다.15) 관절경적 wafer 술식은 중앙부 삼각 섬유 

인대 복합체 복합 파열을 변연 절제하고 척측 수근골과 충돌을 

일으키는 척골 원위 극 부위를 절제하는 방법이다.16) Meftah 등17)

은 보존적 치료에 실패한 26명의 척골 충돌 증후군 환자를 대상

으로 관절경적 wafer 술식의 수술 결과를 보고하였는데, 연구 결

과 84.6%의 환자에서 만족스러운 결과를 얻었다. Bickel18)은 관

절경을 이용한 척골 충돌 증후군의 치료에 대한 수술 술기 보고

를 하였는데, 삼각 섬유 연골 복합체 변성에 대한 변연 절제술과 

척골 wafer 절제술을 관절경을 이용하여 비교적 덜 침습적으로 

함께 시행할 수 있으며, 척골 단축술과 비슷한 정도의 치료 결과

를 얻을 수 있고, 합병증이 적은 유용한 방법이라고 보고하였다. 

Wafer 술식의 장점으로는 절골을 하지 않기 때문에 골유합을 위

한 내고정이 필요하지 않고, 작은 절개로 수술이 가능하다는 점

이다.15) 또한 삼각 섬유 인대 복합체로 쉽게 접근할 수 있어서 삼

각 섬유 인대 복합체에 대한 변연 절제술 혹은 봉합술을 함께 시

행할 수 있다. Wafer 술식의 적응증으로는 척골 양성 변이 환자, 

월상골 및 삼각골의 낭성 변형이 있는 환자 및 자기 공명 영상이

나 관절경 소견상 삼각 섬유 인대 복합체 파열이 있는 환자이다. 

Wafer 술식의 금기증으로는 4 mm 이상 척골 양성 변이 환자, 원

위 요척 관절 불안정성이 있는 환자, 월상-삼각골간 불안정성이 

있는 환자 등이 있다. 척골 양성 변이가 4 mm 이상으로 큰 경우 

척골 경상 돌기에 의한 충돌을 막을 수 없으며 월상-삼각골간 불

안정성이나 원위 요척 관절 불안정성이 있는 경우에도 wafer 술

식보다는 척골 단축술이 선호된다. 또한 삼각 섬유 인대 복합체 

파열이 없는 경우에는 관절경을 이용한 wafer 수술이 불가능하다. 

Wafer 술식의 단점으로는 척골 단축술에 비해 술기가 어렵고, 척

골 신경의 후방 분지가 손상될 가능성이 있으며, 혈관절증이 발

생할 수 있다.15,19) 또한 척 수근 신전건 건염, 척 수근 관절의 수술 

반흔, 수근 관절 배측의 결절종 등과 같은 합병증이 발생할 수 있

다.20,21)

	 척골 단축술은 관절을 직접적으로 건드리지 않는 관절 외 술

식이기 때문에 척측 수근 관절 주변의 연부 조직 부착 부위를 손

상시키지 않는 장점이 있다.22) 척골 단축술을 시행하게 되면 척

측 전방부 외인성 인대(extrinsic ligaments)를 팽팽하게 만들어 월

상-삼각골간 관절을 간접적으로 안정화시킬 수 있다. 척골 단축

술은 척골 충돌 증후군 환자에서 효과적으로 증상을 완화시킬 수 

있는 매우 유용한 술식이지만 금속판과 관련된 불편감, 절골 부

위 지연 유합 및 불유합과 같은 합병증이 발생할 수 있다. 금속

판과 관련된 불편감의 발생 빈도는 8%-55% 정도로 보고되고 

있으며,23-25) 불유합의 발생 빈도는 6%-13% 정도로 보고되고 있

다.26,27) 척골 단축술의 수술 결과 및 합병증에 대한 한 연구에서는 

지연 유합, 불유합 및 복합 부위 통증 증후군의 발생 빈도는 각각 

13.3%, 8%, 6.7%로 나타났다.28)

	 척골 단축술의 역사를 살펴보면, 1974년 Cantero29)에 의해 척

골 단축술 후 금속판을 이용하여 고정하는 술식이 처음 보고되

었는데, 당시 저자는 Z-cut 절골술을 이용하였다. 이후 1977년 

Cantero30)는 이중 톱(double saw)을 이용한 사선형 절골술(oblique 

osteotomy)을 보고하였다. 1993년 Rayhack 등27)은 사선형 절골술

이 절골부 접촉 면적을 40% 정도 증가시킬 수 있어 골유합을 빨

리 얻을 수 있는 장점이 있다고 보고하였다. 사선형 절골술 이후 

골유합까지의 평균 소요 기간은 11주인 반면 횡형 절골술(trans-

verse osteotomy)의 경우에는 21주로 나타났다. Chen과 Wolfe31)는 

사선형 절골술을 이용하여 100%에서 골유합을 얻었다고 보고하

였는데, 골유합까지의 평균 소요 기간은 6.8주였다. 반면 Wehbé
와 Cautilli32)는 횡형 절골술, AO 소형 견인기(distractor)를 이용한 

외고정 및 2.7-mm 동적 압박 금속판을 이용한 술식을 보고하였

는데, 불유합은 발생하지 않았고 방사선적 골유합까지의 평균 소

요 기간은 9.7주로 나타났다. Lautenbach 등33)은 횡형 절골술을 이

용한 척골 단축술을 시행한 결과, 술 후 6개월에 92예 중 91예에

서 방사선적 골유합을 얻었다고 보고하였다. 현재까지 척골 충돌 

증후군 환자에서 횡형 절골술과 사선형 절골술을 비교하는 전향

적 연구는 발표되지 않았다. 이론적으로는 사선형 절골술이 절골

부의 단면적을 증가시킬 수 있고, 지연 나사를 이용한 압박이 가

능한 장점이 있는 반면, 두 절골면을 평행하게 하기 위해서는 사

선형 절골을 위해 특별히 고안된 기구가 필요하며 이러한 기구를 

이용한다 하더라도 두 절골면을 평행하도록 절골하는 것이 기술

적으로 어려울 수 있다. 횡형 절골술은 이론적으로는 사선형 절

골술에 비해 절골부 접촉 면적이 좁지만 현재까지 발표된 연구들

을 토대로 살펴보면 불유합 발생률이 매우 낮으며 비교적 용이하

게 절골을 할 수 있는 장점이 있다. 척골 단축술을 시행할 때, 일

반적인 절골 위치는 척골의 원위 1/3 지점으로 금속판이 척골과 

잘 접촉되어 놓여질 수 있는 위치로 선택한다. 하지만 최근에는 

이보다 원위부인 원위 골간단부(distal metaphysis)에서 절골을 시

행하는 술식들이 보고되고 있다.34,35) 이 부위에서 절골술을 시행

하게 되면 보다 빠른 골유합을 얻을 수 있고 동일한 절개선을 이

용하여 관절경적 삼각 섬유인대 봉합술을 함께 시행할 수 있는 

장점이 있다. 하지만 Arimitsu 등36)은 원위 골간막(distal interos-

seous membrane)의 척골 부착 부위보다 원위부에서 척골 단축술

을 시행한 경우와 근위부에서 척골 단축술을 시행한 경우를 생역

학적으로 비교한 결과 원위 골간막 근위부에서 절골을 하는 경

우 원위 요척 관절의 안정성이 더욱 좋아지는 것으로 나타났다. 

이 연구 결과를 토대로 볼 때 원위 요척 관절의 안정성 측면에서
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는 기존의 척골 간부에서의 절골술이 원위 골간단부 절골술보다 

유리할 수 있다. 반면 원위 골간막의 원위 사형 속(distal oblique 

bundle)은 40%에서만 존재하기 때문에, 이것이 존재하지 않는 사

람에서는 두 종류의 절골술이 원위 요척 관절의 안정성에 미치는 

영향이 크게 다르지 않다는 주장도 있다.

	 척골 단축술 수술 전에 척골을 얼마나 단축시킬지를 계획하는 

것은 매우 중요하다. 일반적으로 전완부 회내 위치에서 강력 파

악을 한 상태에서 촬영한 수근 관절 후전면 영상을 통해 척골 변

이(ulnar variance) 정도를 평가한다. 척골 양성 변이 정도만큼 척

골을 단축시킨다면 척골 변이를 중립위로 맞출 수 있지만 4 mm 

이상의 척골 단축은 원위 요척 관절의 압력을 증가시킬 수 있다.37) 

Nishiwaki 등37)은 3 mm 정도의 척골 단축이 원위 요척 관절을 안

정화시키는 데 적절하다고 보고하였다. 척골 단축술 이후 발생

할 수 있는 합병증인 불유합의 위험을 줄이기 위해서는 근위 골

편과 원위 골편 사이의 간격(gap)이 생기지 않도록 노력하여야 

한다. 이를 위해서는 축방향으로 압박력을 가한 상태에서 금속

판 고정을 하여야 하며 동적 압박 금속판, 지연 나사 및 압박 클램

프(compression clamp)를 이용할 수도 있다. Pouliot과 Yao38)는 사

선형 절골술 후 압박 클램프를 이용하여 압박 및 고정한 상태에

서 금속판을 고정하는 술식을 보고하였다. Martin 등39)은 척골 단

축술 시 압박 나사를 이용하는 경우와 수직 클램프(perpendicular 

clamp)를 이용할 경우 발생하는 압박력을 비교하는 생역학 연구

를 발표하였다. 실험 결과 수직 클램프를 이용한 경우 전통적인 

압박 나사를 이용한 술식보다 유의하게 높은 압박력이 발생하는 

것으로 나타났으며 지연 나사를 이용할 경우 이 두 방법 모두에

서 압박력을 유의하게 향상시키는 것으로 나타났다.

	 Das De 등40)은 척골 단축술 시, 전방에 금속판을 고정하는 경우

와 후방에 고정하는 경우의 수술 결과 및 합병증에 대한 비교 연

구를 발표하였다. 연구 결과 두 경우 모두 기능적으로 우수한 결

과를 얻었지만 전방에 금속판을 고정한 경우에서 동통으로 인해 

금속판을 제거한 경우가 많았으며 따라서 후방 금속판 고정술이 

보다 나은 술식이라고 보고하였다. 반면 Baek 등41)은 전완부 전방

에는 두꺼운 근육이 있기 때문에, 전방에 금속판을 고정하는 것

이 금속판 자극 증상을 적게 할 수 있어서 보다 유용하다고 언급

하였다.

	 Tolat 등42)은 원위 요척 관절의 형태를 3가지로 분류하였는데, 

제1형은 원위 요척 관절의 마주보는 면이 척골의 장축과 평행한 

경우, 제2형은 사선형(oblique)인 경우, 제3형은 역 사선형(reverse 

oblique)인 경우로 분류하였다. Baek 등43)은 척골 단축술 시행 후, 

최소 5년 이상 추시 관찰 결과를 보고하였는데, 원위 요척 관절의 

관절염은 약 16.7%에서 발생하였고 단순 방사선적 관절염 소견

은 수술일로부터 평균 35개월 이후에 발생하였다. 관절염이 발생

하였던 환자들은 수술적 척골 변이의 폭이 큰 경우, 원위 요척 거

리가 긴 경우, 척골 단축을 많이 시행한 경우 발생하였다. de Runz 

등44)은 척골 단축술이 원위 요척 관절 관절염에 미치는 영향에 대

해 분석하였는데 척골 단축술은 원위 요척 관절의 상합성을 변화

시키기 때문에 과도하게 척골을 단축시키는 것은 지양해야 한다

고 주장하였다.

6. Wafer 술식의 수술 방법

척골-수근 관절을 중심으로 종방향 절개를 한 후 척골 신경의 후

방 감각 신경을 보호하며 신전 지대(extensor retinaculum)로 접근

한다.15) 제6 신전 구획을 보호하며 제5 신전 구획을 종방향으로 

절개한다. 제5수지 고유 신건을 요측으로 제치고 척골-수근 관절

의 관절막을 요측을 기저부로 한 U자 모양 절개를 한 후 원위 요

척 관절, 삼각 섬유 인대 복합체 및 월상골 및 삼각골을 노출시킨

A B

L R
neutneut

L R

Figure 2. (A) Both wrist posteroanterior (PA) view of a 34-year-old woman with ulnar impaction syndrome. (B) Both wrist PA view with pronation and 
power grip.
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다. 톱이나 절골도(osteotome)를 이용하여 척골 두 원위부를 2-4 

mm 정도 제거한다. 이 때 척골 경상돌기가 손상되지 않도록 하

는 것이 매우 중요하다. 투시 촬영(fluoroscopy)을 이용하여 골 절

제 정도 및 골 절제가 척골의 종방향에 수직으로 이뤄졌는지를 

확인한다. 척골 두 원위부 절제 정도는 절골 후 2 mm 척골 음성 

변이가 되도록 하는 것이 좋다. 만약 삼각 섬유 인대 복합체 파열

이 동반되었다면, 이에 대한 변연 절제술 혹은 봉합술을 함께 시

행할 수 있다. 

7. 척골 단축술의 수술 방법
수술 전 수근 관절 후전면 영상 및 전완부 회내전 및 파악 상태에

서 촬영한 수근 관절 후전면 영상을 통해 단축할 척골 길이를 계

획한다(Fig. 2). 수술은 견관절을 90도 전방 굴곡시키고 주관절을 

90도 굴곡시켜 환자의 전완부를 환자 가슴 위에 위치시킨 상태

(over the chest position)에서 수술을 진행한다(Fig. 3). 척골 원위 

1/3 지점에 금속판의 길이만큼 절개를 가한 후 척 수근 굴근과 척 

수근 신근 사이로 접근한다(Fig. 4). 척골을 노출시킨 후 6개의 나

사 구멍이 있는 금속판을 척골과 평행하게 위치시킨 후, 금속판

의 나사 구멍 중, 원위부 끝에서 두 번째 나사 구멍에 나사를 삽

입한다(Fig. 5). 미리 계획한 척골 단축 길이 간격으로 두 개의 절

골 위치를 표시한다(Fig. 6). 절골은 척골의 해부학적 축에 수직으

로 시행하며 두 절골면이 평행하게 되도록 시행한다. 절골 후 원

위부 골편에 금속판 원위부 끝에서 두 번째 나사를 삽입한 한 다

음 보조자가 척골 두와 주 두를 잡고 압박을 시행한 상태에서 근

위부 골편에 금속판 나사를 삽입하여 고정한다(Fig. 7). 절골 부위

의 간격을 줄이기 위해 동적 압박이 가능한 금속판을 이용할 수

도 있지만, 절골 부위의 간격이 없다면 잠김 나사(locking screw)

를 이용하여 견고하게 고정하는 것이 유리할 수도 있다. 수술 후 

Figure 3. Ulnar shortening osteotomy is usually performed with the 
forearm over the chest position.

Figure 4. After longitudinal incision on the ulna centered on the distal 
one third point of the ulna, dissection is performed between the flexor 
carpi ulnaris and extensor carpi ulnaris to expose the ulna.

Figure 5. After placing a six-hole plate (ARIX ulna osteotomy system; Jeil 
Medical Corporation, Seoul, Korea) on the ulna, a screw is inserted into 
the 2nd most distal hole of the plate.

Figure 6. Two osteotomy sites were marked with a 3.5 mm interval.
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2주간은 설탕 집게 부목(sugar tong splint) 고정을 하고 이후 추가

적으로 4주간 탈부착이 가능한 설탕 집게 부목 고정을 한다. 수술 

후 6주째부터 가벼운 일상 생활을 허용할 수 있으며 골유합이 확

인될 때까지 2주 간격으로 단순 방사선 촬영을 시행한다(Fig. 8). 

만약 금속판 자극 증상으로 불편감이 있다면 술 후 1년째 금속판 

제거술을 고려할 수 있다.

결   론

척골 단축술은 wafer 술식과 함께 척골 충돌 증후군의 대표적인 

수술적 치료법으로 척골 원위부와 척측 수근골 사이의 부하를 효

과적으로 낮출 수 있으며 원위 요척 관절을 안정화시킬 수 있다. 

하지만 과도하게 척골을 단축시킬 경우에는 원위 요척 관절의 압

력이 증가할 수 있으며 절골 부위의 간격 발생으로 불유합의 위

험이 증가할 수 있다. 척골 단축술 이후 원위 요척 관절의 관절염

이 발생할 수 있기 때문에 이에 대한 주기적이 외래 추시가 필요

하다.
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척골 충돌 증후군의 최신 지견
김지형 • 공현식 • 백구현

서울대학교 의과대학 정형외과학교실

척골 충돌 증후군은 척측 수근 관절 동통의 가장 흔한 원인 질환 중 하나이다. 통증은 주로 전완부가 회내전된 상태에서 수근 관절은 

척측 변위시키며 강력 파악하는 동작에서 발생하게 된다. 척골 충돌 증후군의 가장 흔한 원인 인자는 손목 관절에서 척골이 요골보다 

긴 척골 양성 변이이다. 하지만 척골 충돌 증후근은 척골 중성 변이 혹은 척골 음성 변이 환자에서도 발생할 수 있는데 척골 변이가 

전완부 회내전 및 강력 파악 동작에서 길어지거나 두꺼운 삼각 섬유 인대 복합체가 동반될 수 있기 때문이다. 척골 충돌 증후군 환자

에서 생활 습관의 개선, 약물 치료, 부목 고정 등을 이용한 보존적 치료에 실패하게 되면 wafer 술식 혹은 척골 단축술과 같은 수술적 

치료를 시행해 볼 수 있다. Wafer 술식은 척골 충돌 증후군에서 효과적으로 시행할 수 있는 수술법으로 작은 절개 혹은 관절경을 이

용하여 척골 경상 돌기의 골절이 발생하지 않도록 주의하며 척골 두 원위부를 2-4 mm 정도 제거하는 술식이다. Wafer 술식의 장점

으로는 골유합을 위한 내고정이 필요하지 않고 삼각 섬유 인대 복합체에 대한 수술을 함께할 수 있다는 점이다. 하지만 이 술식은 기

술적으로 어려우며 원위 요척 관절 불안정성이 있거나 월상-삼각골간 불안정성, 척골 음성 변이 환자, 4 mm 이상의 척골 양성 변이 

환자에서는 금기이다. 척골 단축술은 척골 충돌 증후군에서 가장 많이 사용되는 수술법이다. 이 술식은 척골 충돌 증후군 증상을 효

과적으로 경감시켜줄 수 있고, 원위 요척 관절을 안정화시킬 수 있다. 하지만 과도하게 척골을 단축시킬 경우에는 원위 요척 관절의 

최대 압력이 증가할 수 있고, 원위 요척 관절염이 발생할 수 있다. 또한 절골 부위에서 지연 유합 혹은 불유합이 발생할 수 있다. 이를 

예방하기 위해서는 절골 부위에 간격이 생기지 않도록 주의하여야 한다. 척골 단축술 이후 원위 요척 관절의 관절염이 발생할 수 있

기 때문에 정기적인 외래 경과 관찰이 필요하다.

색인단어: 척골 충돌 증후군, 척골 단축술, wafer 술식
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