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근위 수근열 절제술의 효능
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경희대학교 의과대학 정형외과학교실

The Efficacy of Proximal Row Carpectomy

Duke Whan Chung, M.D., Chung Soo Han, M.D., Jung Chul Hwang, M.D., and Eun Suck Son, M.D.

Department of Orthopedic Surgery, School of Medicine, Kyung Hee University, Seoul, Korea

Purpose: To evaluate the effects of proximal row carpectomy.
Materials and Methods: We performed a retrospective review of the cases of 14 patients who had 
undergone proximal row carpectomy between April 1996 and January 2006. All of the patients were men 
with an average age of 37.5 years (range, 25-64 years). The mean follow-up period was 59 months 
(range, 18-101months). Evaluation of results was based on x-ray analysis, pain relief, the ability to return 
to work, activity level, range of motion (ROM) and grip strength. Pain relief was classified as very satisfied, 
satisfied, dissatisfied and very dissatisfied. 
Results: The subjective results of pain relief were very satisfied in 6 cases, satisfied in 7 cases, 
dissatisfied in 1 case. 7 cases (50%) returned to previous occupations and 11 cases (79%) had little 
restriction on their daily activities. The total arc was improved from average 42 degree to 59 degree. 
The grip strength using Jamar dynanometer was increased from average 7.8 lbs (10.5% of the unaffected 
side) to average 33 lbs (44% of the unaffected side). 
Conclusion: Proximal row carpectomy is an effective surgery with preserving ROM and function for 
patients with wrist pain and diminished function if it is done within proper indication.
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서 론
  수근 관절의 치료가 지연된 골절 탈구, 퇴행성 관절염 

등에서 동통 감소 및 관절 기능을 회복하기 위한 적절한 

수술 방법 선택은 아직까지 정립되어 있지 않다. 수술적

인 치료로는 견인 관절성형술(distraction arthropla-

sty), 불유합된 수근골 절제술, 근위 수근열 절제술, 제한

적인 수근 관절 고정술, 수근 관절 전고정술(total 

arthrodesis) 및 인공 관절 전치환술 등의 여러 술식들이 

소개되고 있다2,3,7,16-20). 이 중에서 근위 수근열 절제술

은 구제술(salvege procedure)의 한 종류로 인식되고 있

는 경우가 많은데 사실상 본 술식은 적절한 적응 예에서 

정확한 술기로 시행한다면 동통 감소 및 기능면에서 좋은 

효과를 얻을 수 있는 재건술이라는 보고들도 있다1,8-10). 

이에 저자들은 근위 수근열 절제술을 시행한 14예를 평

가하여, 본 술식의 효과에 대하여 보고하고자 한다. 

대상 및 방법
1. 연구 대상 

  1996년 4월부터 2006년 1월까지 근위 수근열 절제술

을 시행 받은 14명(외상성 관절염 13예, 키엔벡씨 질환 

1예)에 대하여 후향적으로 임상적, 방사선학적 조사를 시

행하였다. 성별 분포는 모두 남자였고, 수술 당시의 연령

은 평균 37.5세(범위, 25-64세)이었다. 수근 관절에 근

위 수근열 절제술이 불가피하게 된 근본적인 원인 별로 
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보면 단순 낙상 후에 치료 지연이 2예, 산업 재해 5예, 

스포츠로 인한 외상 2예, 교통 사고로 인한 수근부 손상 

4예이었고 키엔벡씨 질환의 후유증 1예이었다. 11예에

서는 근위 수근열 절제술을 받기 이전에 타병원 또는 본

원에서 다른 방법의 수술을 받은 경력이 있었다. 4예에서

는 주상골 골절로 관혈적 정복술 및 내고정술 후 불유합

이 진행되었고, 2예에서는 주상골 불유합으로 골 이식술 

및 내고정술 후, 주상골 및 주상골 주변의 수근골의 위축

이 점진적으로 진행되어 심한 외상성 관절염이 발생하였

다. 3예는 월상골 주위 탈구에 대하여 관혈적 정복술 후 

장기 추시 시에 외상성 관절염이 진행되었다. 1예는 키엔

벡씨 질환으로 삼중 주상골 유합술(triscaphe fusion, 

scapho-trapezio-trapezoidal fusion)을 시행 받았고, 

1예는 월상골 주위 탈구에 대하여 도수적 정복술 및 K 

강선으로 경피적 고정을 시행한 후 12주 후 재탈구로 다

시 관혈적 정복술을 시도하였으나, 연부 조직 위축 및 인

대 손상 등으로 수근 관절의 안정성이 유지되지 않을 것

으로 판단하여 근위 수근열 절제술을 시행한 경우였다. 

수술적 가료의 병력이 없었던 3예는 초기의 진단 오류이

거나 타 부위에 심한 손상으로 인하여 수근 관절 손상은 

소홀히 하여 결국 수근 관절의 심한 관절염으로 진행된 

경우였다. 환자의 직업은 5예의 사무직원, 6예의 노동직

과 3예의 기술직이었다. 초기 손상으로부터 수근열 절제

술을 받을 때까지의 기간은 평균 34개월(범위, 3-90개

월)이었으며, 평균 추시 기간은 59개월(범위, 18-101 

개월)이었다.

2. 평가 방법 

  수술 전 방사선 검사, 수근열의 전산화 단층 촬영, 환

자의 병력 및 통통 정도, 직업, 환자의 기원하는 정도를 

참고로 하여 근위 수근열 절제술을 선택하였다. 수술 전 

수근 관절의 운동 범위를 측정하고, Jamar dynano-

meter를 이용한 악력(grip power)을 측정하여 수술 후

의 결과와 비교하였다. 수술 후 1년 이내는 3개월 간격으

로, 1년 이후에는 6개월 간격으로 단순 방사선 검사를 정

기적으로 시행하고 지속적으로 수근 관절 운동 범위 및 

악력의 개선 여부, 동통의 변화를 측정하였다. 동통의 변

화에 대한 비교 분석은 환자의 주관적인 의견에 따라서 

최종 추시 시에 아주 만족, 만족, 불변, 악화의 4단계로 

문진하여 비교하였다. 방사선학적으로는 수근 관절에 대

해 전후방, 측면 촬영을 통하여, 요골 유두골간 관절증

(radiocapitate arthrosis), 요골 유두골간 관절 간격을 

측정하고, 낭종, 골극의 유무 등을 파악하였다. 요골 유

두골간 관절증(radiocapitate arthrosis)은 수술 직 후와 

최종 추시 시의 방사선 영상을 비교하여 변화 없음, 관절 

간격만 좁아진 경우를 경증 변화, 관절 간격 협소와 주위 

연골하 경화증을 동반한 경우를 중등도 변화로 골붕괴

(bone collapse), 미란(erosion), 연골하 낭종을 형성한 

경우를 중증 변화로 나누어 정의하였다. 

3. 수술 방법 및 술 후 처치 

  모든 예에서 전신 마취 하에 시행 하였다. 1예는 월상

골 주위 탈구로 관혈적 정복술을 위하여 장측 접근을 시

행하였으며, 나머지 13예에서는 Lister씨 결절의 직 하

부에서 수근 관절의 배측에 횡절개를 가하였다. 신건의 

제 3, 4 구획 사이로 도달하여 수근골의 배측면 및 요골

과 근위 수근열의 관절 부위를 노출시키고 근위 수근열을 

이루고 있는 주상골, 월상골, 삼각골을 확인한 후 이들을 

제거하였다. 만약 수술 중 요측 굴곡시 심한 충돌 증후군

(impingement)을 보인다면, 요골 경상돌기 제거술을 같

이 시행하였다. 경상돌기의 수장 부분을 제거 시에는 주

의 깊게 수장측 인대를 보호하고 경상돌기의 절제량을 줄

이는 방법으로 시행하였다. 원위 수근열에 남아 있는 유

두골의 근위 관절면을 요골 원위 관절면의 월상골와

(lunate fossa)에 정확하게 관절할 수 있도록 이동 시키

고 이를 방사선 촬영 등으로 확인한 후 요골 경상돌기를 

통과하는 1-2개의 K강선을 유두골까지 삽입하여 고정

하였다. 후방 요삼각 인대(dorsal radiotri-quetral 

ligament)와 후방 수근간 인대(dorsal intercarpal 

ligament)를 가능하면 모두 복원하고 신근 지대(exten-

sor retinaculum)를 닫아 주었다(Fig. 1, Fig. 2). 술후 

처치로는 약 4주일간 단상지 부목을 고정하며 K 강선도 

4주를 기준으로 제거하였다. 

결　과
1. 주관적 평가 

  동통의 변화에 대한 분석은 환자의 주관적인 의견에 의

지할 수 밖에 없었는데 수술적 가료를 시행하기 전과 비

교하여 아주 만족 6예, 만족 7예, 불변 1예, 악화는 없었

다. 기존의 직업으로 복귀한 경우는 7예(50%)에 불과하
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Fig. 1. Case 1. Post-traumatic arthritis of the carpus was de-
veloped in a 38-year-old male patient who had fallen down. 
Proximal row carpectomy resulted in diminished wrist pain and 
a 45 degree flexion-15 degree extension motion arc. (A) Pre-
operative radiograph. (B) Postoperative radiograph. (C, D) 
Radiographs of the postoperative 3 year 6 months.

Fig. 2. Case 2. Radiographs of a 48-year-old male patient with 
an old neglected perilunate dislocation. (A, B) Preoperative 
radiographs show dorsal perilunate dislocation. (C, D) Radio-
graphs of the postoperative 1 year 6 months.

였으나, 일상생활에는 큰 불편을 느끼지 않는다 고 답한 

경우가 11예(79%)였다. 

2. 객관적 평가 

1) 수근 관절 운동 범위 

  수술 전 수근 관절의 운동 능력은 4예에서는 동통으로 

전혀 관절 운동이 안되었고, 10예에서는 평균 수장측 굴

곡 29도, 수배측 굴곡 31도로서 전체 평균 관절 운동 범

위는 42도(수장굴 20도, 수배굴 22도)였다. 근위 수근열 

절제술 후에는 평균 59도(수장굴 27도, 수배굴 32도)의 

운동 범위를 얻을 수 있었다. 

2) 악력 

  Dynanometer를 이용한 악력의 비교는 수술 전 평균 

7.8 lbs (건측과 비교 시 10.5%)에서 최 종 추시 시에는 

평균 33 lbs (건측과 비교 시에 44%)로 악력의 증가를 

보였다. 

3) 방사선학적 평가 

  급성 월상골 주위 탈구 1예 및 키엔벡씨 질환 후유증 

1예를 제외한 12예에 있어서, 방사선학적 분류로는 7예

의 주상골 불유합 진행성 허탈(Scaphoid nonunion 

advanced collapse (SNAC))과 4예의 2기 주상월상골 

진행성 허탈(Scapholunate advanced collapse (SLAC)) 

및 1예의 3기 주상월상골 진행성 허탈로 분류할 수 있었

다. 방사선 검사를 통한 추시 시에는 불변이 11예, 경증 

변화가 2예, 중등도 변화 1예, 중증 변화를 보인 경우는 

없었으며, 모든 예에서 수술 전에 보이던 수근 관절 주변

의 다공성 변화는 점차 개선되고 있음을 알 수 있었다. 
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고　찰
  수근 관절의 골절 탈구, 질환 및 외상으로 인한 진행된 

관절염은 상당한 동통을 수반하고 관절 운동의 감소와 악

력의 감소 등 기능 저하를 일으키게 된다. 이의 수술적인 

치료로는 크게 수근 관절의 운동을 희생하는 방법과 보존

하는 방법으로 나눌 수 있다. 전자의 방법 중의 하나인 

관절 전고정술은 동통의 감소에는 효과적이나, 기능적인 

면에서는 상당한 제약을 가지고 있다. 반면 후자의 방법

인 인공 관절 전치환술은 수근 관절의 심한 파괴나 부정 

배열, 심각한 운동 제한이나 통증이 있는 경우 동통의 감

소와 관절 운동을 보존하여 기능적인 면에서는 큰 이점이 

있겠으나, 감염, 수근 관절의 이완(laxity)을 동반한 불균

형 등의 합병증과 장기 추시 시 올 수 있는 삽입물의 해리

(loosening) 등의 문제점들이 있다. 따라서 수술적인 합

병증이 적으면서, 동통 완화와 함께 충분한 운동 범위를 

보유한 채로, 장기간 보존할 수 있는 방법에 관심이 고조 

되어왔다. 이 중 근위 수근열 절제술은 1944년 Stamm15)

에 의하여 동통 강직성 수근 관절의 치료에서 처음으로 

소개 되었다. 초창기에는 수근 관절의 단축, 외재건과 근

육의 연장으로 인한 운동 범위 및 악력이 감소할 것이라

는 점, 동통성 관절염이 진행 할 것이라는 우려 점 등이 

있었다. 또한 수근 관절의 요골–월상 골-유두골 간의 연

결봉(three bar linkage)이 깨져서 부조화의 관절(inco- 

ngruent joint)이 발생 할 것이며, 장기 추시 결과가 없

어서 구제술(salvage procedure)로 받아 들여졌다. 하지

만 이러한 문제점들은 많은 저자들에 의해 우수한 임상적 

결과들이 보고됨에 따라, 근위 수근열 절제술은 구제술

이 아닌 재건술의 하나로 제시되고 있다4,8,9,14). 

  Imbriglia 등8)은 요골 원위 관절면의 월상골와(lu-

nate fossa)와 유두골 사이의 곡률 원호(curvature arc)

의 차이로 인하여 요골 유두골 사이의 운동은 전이

(translation), 회전(rotation) 운동을 하며, 이러한 운동

은 관절의 접촉면을 넓혀주어 압축력이 요골에 가해지는 

부하를 경감시켜 줄 뿐만 아니라 동통 감소 및 수근 관절 

운동, 악력 증가의 기능적인 회복에 공헌한다고 하였다. 

Nevaiser14)는 24명의 환자를 대상으로 근위 수근열 절

제술을 시행하여 건측에 비해 굴곡은 평균 48-65%, 신

전은 65-70% 정도였고, 악력은 건측의 90%를 보였다고 

하였다. Inglis와 Jones9)은 8명의 환자를 대상으로 수술 

후 평균 16.7년의 추시 결과 진행되는 퇴행성 관절염은 

전 예에서 발견되지 않았다고 보고하였다. Jebson 등11)

은 20명의 환자를 대상으로, 최소 10년 추시 결과에서 

2예에서는 동통으로 관절 전고정술을 시행하였으며, 남

아 있는 18명의 환자에서 평균 13.1년 추시 시에, 평균 

관절 운동 범위와 악력은 반대쪽의 63%, 83% 정도를 보

였고, 방사선학적으로 요골 유두골간 관절증은 5예에서

는 경증 변화, 2예에서 중등도, 2예에서 중증 변화를 보

였으나, 방사선학적 변화와 동통, 환자의 만족도와는 연

관성이 없다고 보고하였다. 

  저자들의 경우에는 수근 관절의 운동 능력은 수술 전에

는 전체 평균 관절 운동 범위는 42도였으나, 수술 후에는 

평균 59도로 운동 범위의 호전을 보였고, 악력은 수술 전 

평균 7.8 lbs (건측과 비교시 10.5%)에서 최종 추시 시에

는 평균 33 lbs (건측과 비교시에 44%)로 증가 하였으며, 

방사학적으로 변화는 불변 11예, 경증 변화 2예, 중등도 

변화 1예로, 이러한 변화와 환자의 동통의 정도에는 연관

성은 관찰되지 않았다. 

  근위 수근열 절제술을 선택하는데 있어서는 세심한 주

의를 기울여야 한다. Ferlic 등6)은 류마토이드 관절염 환

자는 진행되는 동통, 관절 붕괴 악화, 근육의 불균형 등

에 의해 수근 인대의 약화와 안정성에 영향을 주어서 임

상적인 결과가 좋지 않았다고 보고하였다. Nagelvoort 

등13)은 뇌성마비, 관절 구축증(arthrogryposis), 수근 

관절의 굴곡 구축이 있는 경우에도 인대 전이술과 함께 

근위 수근열 절제술을 시행하기도 하지만 이때에는 수술 

후에 윈위 수근열이 척골쪽으로 전위되는 경향 및 수근 

관절의 불균형으로 인해 실패율이 높다고 하였다. Culp 

등5)은 17명의 외상성 수근 관절염 환자에서 근위 수근열 

절제술 후 다시 전고정술을 시행 받은 2명의 환자를 분석

한 결과, 불만족한 결과는 노동을 하는 일에 종사하는 경

우와 점차적인 관절염의 진행과 관련이 있은 것으로 보고

하였다. 근위 수근열 절제술과 제한적인 수근 관절 고정

술의 비교에서 Tomiano 등17)과 Krakauer 등12)은 제 1

기, 2 기의 주상월상골 진행성 허탈에서는 근위 수근열 

절제술을, 제 3기의 주상월상골 진행성 허탈에서는 제한

적인 수근관절 고정술을 추천하였으며, Wyrick 등20)은 

주상월상골 진행성 허탈이 있는 수근 관절에서 월상골과 

유두골 관절면에 퇴행성 변화가 없을 경우에는 근위 수근

열 절제술을, 월상골과 유두골 관절면에 퇴행성 변화가 

있는 경우에는 제한적인 수근 관절 고정술을 추천하였다. 
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저자들은 근위 수근열 절제술의 선택에 있어서 환자의 병

력 상 류마토이드 관절염이 있는 경우, 심한 연부조직 손

상으로 관절의 불안정성을 보이는 경우, 유두골의 근위 

부위에 관절염의 소견을 보이는 경우에 있어서는 일차적

으로 근위 수근열 절제술을 배제하였다. 본 연구에서 근

위 수근열 절제술을 시행한 12예는 외상성 수근 관절염, 

1예의 월상골 주위 탈구, 1예의 키엔벡씨 질환 후유증이

었고, 12예의 외상성 수근 관절염에 있어서 다시 세분하

면 주상골 불유합 진행성 허탈이 7예, 제 2기의 주상월상

골 진행성 허탈은 4예, 제 3기 주상월상골 허탈은 1예였

다. 유두골과 월상골 사이의 퇴행성 변화를 보인 1예의 

제 3기 주상월상골 허탈에서는 퇴행성 변화가 심하게 관

찰 되지는 않아서 근위 수근열 절제술을 시행하였다. 주

상골 불유합 진행성 허탈, 주상월상골 허탈의 수술적인 

치료에 있어서는 제한적인 수근 관절 고정술 또는 근위 

수근열 절제술 등이 있겠으며 일반적으로 근위 수근열 절

제술이 제한적인 수근 관절 고정술에 비해 악력이 약하다

는 단점이 있지만, 관절 운동의 보존 면에서는 더 뛰어나

고 일상 생활로의 복귀가 빠르다는 장점 등이 있다. 따라

서 수술 선택에 있어 술자는 환자의 병력 및 동통, 직장, 

수술 후에 환자가 기원하는 정도 등 다양한 면을 고려하

여, 환자와 충분한 상의를 통한 수술을 시행해야겠다. 

결　론
  심한 동통을 동반하는 수근 관절 기능 소실 환자 14예

에 대하여 근위 수근열 절제술을 이용한 술식은 대부분의 

환자에 있어서 동통의 완화 및 수근 관절의 운동 범위, 

악력의 증가 등의 기능상 회복을 볼 수 있었다. 본 연구는 

평균 59개월의 추시 기간의 결과로, 근위 수근열 절제술

의 효능을 더욱 정확하게 판단하기 위해서는 장기적인 추

시가 필요하겠지만, 근위 수근열 절제술은 적합한 적응 

예에서 시행한다면 관절 운동과 기능을 회복할 수 있는 

우수한 치료 방법의 하나가 될 수 있을 것으로 사료된다. 
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=국문초록=

목 적: 근위 수근열 절제술을 시행 받은 14명의 환자에 대하여 임상적 결과를 평가하여 본 술식의효과에 대하여 
보고하고자 한다.
대상 및 방법: 1996년 4월부터 2006년 1월까지 근위 수근열 절제술을 시행 받은 14명을 후향적으로 조사 하였
다. 모든 예가 남자이었고, 수술 당시의 연령은 평균 37.5세(범위, 25-64세)이었으며, 평균 추시 기간은 59개월
(범위, 18-101개월)이었다. 수술 후 단순 방사선 검사를 정기적으로 시행하고 수근 관절 운동 범위 및 악력의 
개선 여부를 측정하였다. 동통의 변화는 환자의 주관적인 의견에 따라서 최종 추시 시에 아주 만족, 만족, 불만, 
아주 불만의 4 단계로 문진하여 비교하였다.
결 과: 동통의 변화는 아주 만족 6예, 만족 7예, 불만 1예, 아주 불만은 없었다. 기존의 직업으로 복귀한 경우는 
7예(50%)에 불과하였으나, 일상생활에는 큰 불편을 느끼지 않는다고 답한 경우가 11예(79%)였다. 수술 후 평균 
59도(수장굴 27도, 수배굴 32도)의 운동 범위를 얻을 수 있었으며, 악력의 비교는 술전 평균 7.8 lbs (건측과 
비교시 10.5%)에서 최종 추시 시에는 평균 33 lbs (건측과 비교시에 44%)로 악력의 증가를 보였다.
결 론: 근위 수근열 절제술은 적합한 적응 예에서 시행한다면 관절 운동과 기능을 회복할 수 있는 우수한 치료 
방법의 하나가 될 수 있을 것으로 사료된다.

색인 단어: 수근 관절, 근위 수근열, 근위 수근열 절제술


