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서론

주상골 골절은 수근골에서 발생하는 골절 중 약 80%-

90% 정도로 가장 높은 발생 빈도를 차지한다1-4. 이러한 주

상골 골절은 대부분이 적절한 치료로 골유합을 얻을 수 있

으나 많은 연구에서 약 10% 정도의 불유합을 보고하고 있
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Purpose: To evaluate the clinical and radiological outcomes of scaphoid nonunion patients who had treated by open re-
duction and internal fixation with iliac bone graft through dorsal approach.
Methods: We retrospectively reviewed medical records and radiographs of 53 patients who underwent an iliac crest bone 
graft and internal fixation through dorsal approach for scaphoid nonunion between 2003 and 2017. Bony union was con-
firmed in radiographs, and scapholunate, radiolunate, posteroanterior, intrascaphoid, and lateral intrascaphoid angles were 
measured on preoperative and last follow-up radiographs. Functional results were evaluated by range of motion, visual 
analogue scale, and modified Mayo wrist score. 
Results: There were 51 men and 2 women with average age of 31.2 years (range, 13-61 years). The mean time from 
initial injury to surgery was 16.8 months (range, 3-50 months) and mean follow-up period after the operation was 26.2 
months (range, 12-76 months). Fifty of 53 patients (94.3%) showed radiographic union at an average time of 15.1 weeks 
(range, 8-50 weeks). The mean scapholunate angle was significantly changed from 69.3° preoperatively to 54.0° at last 
follow-up. The mean radiolunate angle was significantly changed from 14.3° preoperatively to 7.2° at last follow-up. The 
mean posteroanterior intrascaphoid angle was significantly changed from 33.2° preoperatively to 30.2° at last follow-up. 
The mean lateral intrascaphoid angle was significantly changed from 42.9° preoperatively to 28.8° at last follow-up.
Conclusion: Dorsal approach with iliac bone graft and internal fixation was a reliable method for scaphoid nonunion to 
achieve bony union with satisfactory clinical and radiological outcomes.
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다5-7. 주상골 불유합은 비정상적인 손목 운동을 일으키며, 

진행하면 수근골의 붕괴 및 퇴행성 관절염을 일으켜 결국 

수근관절의 기능을 현저하게 저하시킨다8,9. 주상골 불유합

의 변형 교정, 내고정 그리고 골 이식 등은 일반적인 수술 

방법이며, 이를 통해 주상골의 골유합뿐만 아니라 주상골 

변형의 수복, 수근관절의 해부학적 정렬의 적절한 교정을 

목표로 한다10-12.

Russe13는 수장측 접근법이 수배측 접근법보다 주상골

의 혈관 손상을 더 적게 일으킨다고 보고하였고, 많은 수

술자들이 주상골 불유합 시 흔히 발생하는 곱사등 변형

(humpback deformity) 혹은 굴곡 변형의 교정을 위하여 

수장측 접근법으로 골이식 및 내고정술을 하고 있다11,14-16. 

수장측 접근법의 장점으로 주상골 혈액 공급의 70%-80%

가 수배측 혈관분지를 통하여 이루어지므로 혈행을 보존하

는 데 안전하고17,18, 원위부 및 요부의 접근이 쉽고, 곱사등 

변형이 동반된 경우 이의 교정이 용이하다는 것이다19. 하

지만 근위부 골절 시 골절부의 접근 및 내고정물의 고정이 

쉽지 않고, 중요한 해부학적 구조물인 수장측 요수근 인대

의 손상이 불가피하다는 단점이 있다20. 반면, 수배측 도달

법은 원위부의 시야 확보가 다소 어렵고 혈관 손상의 위험

이 있다고는 하지만 주상골의 전반적인 시야 확보가 탁월

하고, 근위부의 접근이 용이하며, 내고정물의 위치 선정이 

쉽고, 수장측의 중요한 인대의 손상을 피할 수 있다는 장점

이 있다21. 

최근 주상골의 근위부 불유합 시 수배측 접근을 이용하

여 수술을 한 보고들이 있지만 주상골 불유합의 위치가 요

부나 원위부인 경우에 수배측 접근을 이용하여 수술을 한 

결과에 대한 보고는 많지 않다10,22-24. 저자들은 주상골 골

절 후 다양한 불유합의 위치와 변형을 수배측 접근법을 이

용하여 불유합 부위의 소파술, 변형의 교정 및 내고정, 그

리고 자가 장골 이식을 시행하여 만족할 만한 결과를 얻었

으며, 그 결과를 골유합 시기, 임상적 및 방사선적으로 분

석하여 보고하고자 한다.

대상 및 방법

2003년 9월부터 2017년 8월까지 주상골 골절 불유합에 

대하여 수배측 접근법을 이용한 관혈적 정복, 자가장골 이

식, 금속나사 혹은 K-강선(Kirschner’s wire) 내고정 수

술 시행 후 최소 12개월 이상 추시 관찰이 가능하였던 55

명의 환자군을 대상으로 가톨릭중앙의료원 임상시험 심사

위원회(institutional review board, IRB)의 승인 후에 후

향적 연구를 시행하였다(IRB No. SC18RCSI0110). 불유

합은 수상 후 3개월 이상 경과 후에도 단순 방사선 사진상 

골흡수 또는 골절 부위의 경화 소견이 동반되면서 골유합

이 일어나지 않은 경우로 정의하였다16,24,25. 주상골 불유합 

진행성 붕괴(scaphoid nonunion advanced collapse, 

SNAC) 2, 3, 4단계로 초기에 부분 관절 유합술, 근위 수근

열 절제술, 주상골 절제술 및 4개 골유합술 등 구제술을 받

은 9명과 자기공명영상 사진 및 수술소견에서 무혈성 괴사

가 관찰되어 혈관경 골이식을 시행한 증례 12명은 포함하

지 않았고, 수술 이후 SNAC가 발생한 증례 2명은 각각 근

위 수근열 절제술, 그리고 주상골 절제술 및 4개 골유합술

을 시행하였으며, 이는 수술 전과 최종 추시의 방사선학적 

평가의 비교가 불가능하여 제외하였다. 

골유합은 방사선적으로 골절 간격을 골 소주(bone tra-

becula)가 통과하는 것으로 정의하였으며, 내고정물의 이

동, 골절편의 전위, 골절선 주변의 골흡수가 있는 경우 수

술 실패로 보았다26. 수술 후 2주, 6주, 9주, 12주, 16주, 6

개월, 12개월, 24개월경에 단순 방사선 사진을 촬영하였

다. 단순 방사선 사진의 전후면, 측면, 내-외사면 영상에서 

유합 여부를 확인하였고, 주상골 변형의 교정 정도를 평가

하기 위하여 수술 전과 최종 추시의 단순 방사선 사진에서 

주상-월상골각(scapholunate angle), 요-월상골각(ra-

diolunate angle), 후전면 주상골내각(posteroanterior 

intrascaphoid angle), 측면 주상골내각(lateral intra-

scaphoid angle)을 측정하였다. 유합 여부는 두 명의 수

부외과 전문의가 확인하였고, 방사선학적 측정은 한 명의 

수부외과 전임의와 한 명의 전공의가 각각 측정한 값의 평

균값을 평가에 사용하였다. 단순 방사선 사진에서 유합 여

부가 불명확한 경우 컴퓨터 단층 촬영(computed tomog-

raphy, CT)을 시행하였다. 

최종 추시 시 관절운동 범위를 굴곡, 신전, 척측사위와 

요측사위로 나누어 측정하였으며, 시각통증 척도(visual 

analogue scale, VAS) 및 modified Mayo wrist scor-

ing system (MMWS)을 이용하여 치료 결과를 평가하였다27.

1. 수술 방법

모든 환자에서 수배측 접근법을 이용하여 피부 절개를 

시행하고, 제 3 신전건 구획과 제 4 신전건 구획 사이로 접

근하여서 신전건 지대를 절개하여 관절막을 노출시켰다. 

후방 수근간인대(dorsal intercarpal ligament)와 후방 

요수근인대(dorsal radiocarpal ligament)를 일부 포함
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해서 인대의 종방향으로 관절막을 절개하는 인대간 접근법

(interligamentous approach)으로 주상골 및 요골을 노

출시키고, 주상골 불유합 부위에 대한 충돌 및 압박을 줄

이기 위해서, 수장측 인대 손상에 주의하며 요골경상돌기

를 4-5 mm 절제하였다(Fig. 1). 주상골 근위 및 원위 골편

에 K-강선을 삽입하고 조종 막대(joystick) 조작 술식으로 

주상골의 변형을 교정하며 연마기(burr)를 이용하여 건강

한 해면골이 노출될 때까지 주상골 불유합부 주위를 완전

히 제거하였다. 주상골 원위 관절면을 유두골 관절면을 기

준으로 정상 해부학적 구조와 유사한 형태로 복원한 뒤, 유

도 핀(guide pin) 혹은 K-강선으로 근위 골절편에서 원위 

골절편까지 주상골 종축을 따라 삽입하였다. 골절 부위 정

A B

C D

Fig. 1. Surgical approach. (A) Skin 
incision line of dorsal approach for 
the exposure of nonunion site of 
scaphoid. (B) A 3rd and 4th extensor 
compartment covered by extensor 
retinaculum was exposed. (C) 
Interligamentous sparing approach 
involving the dorsal intercarpal 
ligament and the dorsal radiocarpal 
ligament. (D) Interligamentous 
sparing capsulotomy was used to 
expose nonunion site.

A B

R

S

C

R

S
C

Sb

Fig. 2. Surgical procedures. (A) The distal radius and the scaphoid was exposed through an interligamentous sparing approach. 
The K-wire was inserted into the proximal and distal fragments of scaphoid, and the deformity was corrected by a joystick 
manipulation. Sclerotic border of the nonunion site was removed by a burr. (B) The cancellous bone was packed tightly at 
nonunion site, and the cortical bone defect was covered with a cover made of the cortical bone. And then headless compression 
screw was fixed. S: scaphoid, C: capitate, R: radius, Sb: scaphoid bone graft.
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Table 1. Patient demographics

Case Sex Age 
(yr)

Prior 
surgery

Hand 
involved

Nonunion 
site

Interval between injury 
and operation (mo)

Follow-up 
(mo)

Union 
(wk)

1 Male 42 No Rt Waist 24 12 23
2 Male 21 No Rt Waist 6 12 8
3 Male 44 Yes Lt Waist Unknown 15 11
4 Male 18 No Rt Waist 25 15 10
5 Male 24 No Lt Distal 39 12 16
6 Male 61 No Lt Waist 24 15 11
7 Male 17 No Rt Distal 24 21 19
8 Male 26 No Rt Waist 12 21 12
9 Male 37 No Lt Waist 15 12 8

10 Male 23 No Rt Waist 6 12 8
11 Male 38 No Rt Distal Unknown 26 14
12 Male 23 No Lt Waist 16 12 16
13 Male 40 No Lt Waist Unknown 31 24
14 Male 26 No Lt Distal 24 13 12
15 Male 18 No Lt Distal 32 15 13
16 Male 24 Yes Lt Proximal 26 22 30
17 Male 21 Yes Rt Waist 6 19 8
18 Male 19 No Rt Distal 13 22 12
19 Male 44 No Rt Proximal 24 25 50
20 Male 33 No Rt Waist 3 12 10
21 Male 37 Yes Rt Waist 13 18 12
22 Male 30 No Rt Waist 18 15 8
23 Male 35 Yes Rt Waist 24 12 15
24 Male 29 No Lt Waist 5 24 -
25 Male 31 No Rt Waist 36 18 10
26 Male 29 No Lt Waist 6 18 12
27 Male 19 Yes Lt Waist 36 15 9
28 Male 41 No Rt Distal Unknown 25 24
29 Male 49 No Lt Waist 6 74 12
30 Female 23 No Rt Waist 20 16 9
31 Male 54 No Rt Waist 6 25 23
32 Male 49 No Rt Waist 9 66 -
33 Male 38 No Rt Distal 6 28 12
34 Male 29 No Rt Waist 4 12 10
35 Male 36 No Rt Distal 50 16 8
36 Female 21 No Lt Waist 4 69 8
37 Male 16 No Rt Waist 6 56 -
38 Male 36 No Lt Distal 16 12 11
39 Male 18 No Rt Waist 36 15 12
40 Male 46 No Rt Distal 48 46 48
41 Male 37 No Lt Waist 34 18 12
42 Male 13 No Rt Waist 4 15 11
43 Male 37 No Rt Distal 19 40 8
44 Male 21 No Rt Waist 4 12 8
45 Male 29 No Lt Waist 12 32 46
46 Male 48 No Lt Waist 5 76 12
47 Male 32 No Lt Waist 15 62 12
48 Male 25 No Rt Waist 18 16 8
49 Male 44 No Rt Waist 4 13 24
50 Male 36 No Lt Waist 5 16 24
51 Male 25 No Rt Waist 15 54 12
52 Male 22 No Rt Waist 6 60 12
53 Male 22 No Rt Waist 13 50 11

Rt: right, Lt: left.
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복 여부와 유도핀, K-강선의 길이가 적정한지 방사선 투시

기(fluoroscope)로 확인하고 골결손 부위의 넓이와 깊이

를 측정하였다. 

골이식은 전례에서 자가 장골의 피질 해면골을 이용하

였으며, 해면골을 먼저 단단하게 채워 넣고 피질골 결손부

위는 피질 장골로 덮개를 만들어 끼워 넣었다. 골 고정은 

3.0 mm 무두압박나사(headless compression screw; 

DePuy Synthes, Raynham, MA, USA) 혹은 2-3개의

K-강선으로 하였다(Fig. 2). 이후 절개되었던 후방 수근관

절 인대 및 관절막, 신전지대를 봉합하고, 장무지 신전건은 

피하로 이전시키고, 피부 봉합 후 장 상지 무지 수상 부목

(thumb spica long arm splint)으로 고정하였다. 

수술 후 2주에 봉합사 제거하였으며, 6주에 단순 방사선 

사진으로 골유합 진행을 확인 후, K-강선으로 고정한 경우

에는 K-강선을 제거하고 관절운동을 시작하였다. 수술 후 

약 3개월에 보조기 등 고정 기구는 제거하였으며, 6개월간 

과격한 노동이나 스포츠 활동은 금지하였다. 

2. 통계적 분석

53명의 환자에서 골절의 유합 여부 및 시기를 확인하였

다. 수술 전 및 최종 추시 시 손목관절운동 범위와 방사선

적 측정값의 변화를 대응표본 T 검정(paired t-test)을 이

용하여 분석하였다. 유의 수준은 p＜0.05로 정의하였으

며, 통계 분석은 IBM SPSS Statistics ver. 21.0 software 

(IBM Co., Armonk, NY, USA)를 이용하였다.

결과

총 53명의 환자가 연구에 포함되었으며, 남자가 51명, 

여자가 2명이었고, 33명이 우측 수근부에서 발생하였다. 

수술 당시 평균 나이는 31.2세(범위, 13-61세)였고, 수

상일로부터 수술일까지의 평균 이환기간은 16.8개월(범

위, 3-50개월)이었으며, 평균 추시 기간은 26.2개월(범위, 

12-76개월)이었다. 과거력상 6명은 동일 부위 주상골 골

절 수술력이 있었으나 불유합이 지속되어 내원하였고, 양

측 주상골 골절 환자는 없었으며, 동반 질환을 가진 환자는 

없었다. 주상골 불유합 부위는 원위부가 12명, 요부가 39

명, 근위부가 2명이었다(Table 1).

대상환자 53명 중 50명(94.3%)에서 방사선적 골유합을 

확인하였으며, 수술 후 골유합 시기는 평균 15.1주(범위, 

8-50주)였다. 3예에서 불유합되었으나 창상감염, 무혈성 

괴사 등 다른 합병증은 없었다. 유합이 되지 않은 3예는 다

시 수배측 접근법을 이용하여 골이식 수술을 하였으며, 그 

중 2예는 재수술 후 12주, 32주 때 유합을 얻었다.

주상-월상골각은 수술 전 평균 69.3°±6.9°, 최종 추

시 시 평균 54.0°±5.7° (p＜0.001)로 측정되었고, 수술 

전 요-월상골각은 평균 14.3°±7.0°, 최종 추시 시 평균 

7.2°±3.4° (p＜0.001)로 측정되었다. 후전면 주상골내각

은 수술 전 평균 33.2°±4.7°, 최종 추시 시 평균 30.2°±

A B C

Fig. 3. Representative case of a 
scaphoid nonunion in 31-year-
old patient. (A) Preoperative 
radiographs show a nonunion 
of the waist of the scaphoid and 
humpback deformity. Scapholunate 
angle is 56°. (B) Preoperative 
computed tomography scans show 
a nonunion of the waist of the 
scaphoid with humpback deformity 
and bony cyst. Intrascaphoid 
angle is 67°. (C) Radiographs at 
18 months after surgery show 
complete bone union and no 
deformity. Scapholunate angle is 
51°.

Archives of Hand and Microsurgery   Vol. 24, No. 1, March 2019

44 www.handmicro.org



3.7° (p＜0.001)로 측정되었고, 측면 주상골내각은 수술 

전 평균 42.9°±8.0°, 최종 추시 시 평균 28.8°±2.7° (p
＜0.001)로 측정되었다(Fig. 3). 방사선적인 지표는 모두 

수술 후 통계적으로 유의한 호전을 보였다(Table 2).

수근관절의 굴곡 운동 범위는 수술 전 평균 45.9°±
11.8°, 최종 추시 시 평균 65.6°±16.4° (p＜0.001)로 측

정되었다. 신전 운동범위는 수술 전 평균 47.6°±12.6°, 최
종 추시 시 평균 67.6°±14.6° (p＜0.001)로 측정되었다. 

요측사위는 수술 전 평균 11.0°±5.3°, 최종 추시 시 평

균 11.9°±5.0° (p=0.192)로 측정되었다. 척측사위는 수

술 전 평균 33.8°±7.4°, 최종 추시 시 평균 36.3°±7.3° 
(p=0.026)로 측정되었다. 수술 전과 최종 수시 시 굴곡, 신

전, 척측사위는 통계적으로 유의한 호전을 보였으나 요측

사위는 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다. VAS는 

수술 전 5.0±1.5에서 최종 추시 시 1.2±1.1 (p＜0.001)

로 통계적으로 유의한 호전을 보였다. 최종 추시 시 측정한 

MMWS는 88.0±6.7점이었다(Table 3).

고찰

주상골 골절 후 불유합은 약 10%에서 발생하며, 이를 방

치하면 수근골의 붕괴 및 수근관절 전반에 퇴행성 변화를 

초래한다5,8. 주상골 불유합을 치료하기 위한 다양한 수술

적 방법이 제시되어 있지만 주상골 불유합 부위의 괴사된 

조직을 제거하여 혈류가 풍부한 해면골을 노출시키고 충분

한 골이식과 변형 교정 후 견고한 고정술을 시행하는 것이 

가장 기본적인 치료 원칙으로 알려져 있다10-12,28. 본 연구

에서는 주상골 불유합에서 수배측 접근법을 이용하여 주상

골의 변형을 교정하고 장골 능선의 피질해면골 이식과 견

고한 고정물(K-강선, 무두압박나사)로 고정하여 94.3%의 

골유합을 얻었으며, 방사선 사진상 측정한 주상골의 정렬

은 수술 전과 비교하여 최종 추시 시 모두 통계적으로 유의

하게 향상된 결과를 보였다. 기능적으로도 통증, 요측사위

를 제외한 관절운동 범위 또한 수술 전과 비교하여 통계적

으로 유의하게 호전되었다. 

본 연구에서 골유합은 단순 방사선 사진상 골절 간격을 

골 소주가 통과하는 것으로 정의하였는데, 골유합은 골절 

부위를 통과하는 골성 구조의 회복이라고 정의할 수 있으

며 이를 확인하는 영상의학적 방법으로 단순 방사선 사진

과 CT가 대표적으로 사용된다26,29. 단순 방사선 사진은 간

편하게 시행이 가능하고 가격이 적절하여 유합을 확인할 

때 가장 흔히 사용되며, 많은 연구에서 단순 방사선 사진상 

골절 선을 골 소주가 통과하거나 골 경화 소견으로 유합을 

확인하였다30. 그러나 주상골의 독특한 모양, 크기와 방향 

때문에 골유합을 확인하기는 쉽지 않으며, 주상골의 소주 

구조의 삼차원적인 평가를 가능하게 하고 골절 부위를 골

교가 통과하는 것으로 유합을 확인할 수 있는 CT를 이용하

기도 한다. CT는 단순 방사선 사진보다 다양한 면에서 골

Table 2. Mean values of radiologic measurements at the preoperative and last follow-up conditions

Radiologic measurement Preoperative Last follow-up p-value

Scapholunate angle (°) 69.3±6.9 54.0±5.7 <0.001
PA intrascaphoid angle (°) 33.2±4.7 30.2±3.7 <0.001
Lateral intrascaphoid angle (°) 42.9±8.0 28.8±2.7 <0.001
Radiolunate angle (°) 14.3±7.0 7.2±3.4 <0.001

Values are presented as mean±standard deviation.
PA: posteroanterior.

Table 3. Mean values of the functional measurements at the preoperative and last follow-up conditions

Functional measurement Preoperative Last follow-up p-value

Wrist flexion (°) 45.9±11.8 65.6±16.4 <0.001
Wrist extension (°) 47.6±12.6 67.6±14.6 <0.001
Radial deviation (°) 11.0±5.3 11.9±5.0 0.192
Ulnar deviation (°) 33.8±7.4 36.3±7.3 0.026
VAS 5.0±1.5 1.2±1.1 <0.001
MMWS 88.0±6.7  

Values are presented as mean±standard deviation.
VAS: visual analogue scale, MMWS: modified Mayo wrist scoring system.
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교의 통과를 확인하기에 용이하나 가격이 비싸고 내고정물

에 의한 영상 왜곡으로 정확한 확인이 어려울 수 있다30. 그

러므로 CT를 모든 예에서 다 촬영하는 것은 적절하지 못하

며, 단순 방사선 사진에서 유합을 판단하기 어렵거나 골유

합이 되었다고 판단되나 통증이 지속될 경우 CT을 통해서 

유합을 확인하는 것이 적절할 것으로 생각된다.

Watson 등22은 주상골 골절 불유합 환자 36명을 대상

으로 수배측 접근법으로 주상골을 정복한 뒤 해면골 이식

술 및 K-강선을 고정술을 시행하여 89%의 골유합을 얻

었고, 수술 후에 무혈성 괴사는 없었다. Kang 등31은 주상

골 근위 골절 불유합 환자 8명을 대상으로 수배측 접근법

으로 나사고정 및 골 이식을 시행하여 모든 예에서 골유합

을 얻었고, 방사선적 평가도 호전되었다고 하였다. Lee 등

은 주상골 골절 불유합 환자 102명을 대상으로 수배측 접

근법으로 내고정 및 골 이식을 시행하여 평균 12.7주경에 

96.1%의 골유합을 얻었고, 수술 후 MMWS는 평균 87.5

점으로 보고하였다32. Luchetti 등24은 주상골 근위 골절 불

유합 환자 20명을 대상으로 수배측 접근법으로 소파술, 나

사고정술 및 골이식술을 시행하여 수술 후 평균 11.5주경

에 90%의 골유합을 얻었다. 이와 같이 수배측 접근법을 이

용한 여러 연구 결과에서 높은 유합률을 얻었으며 관절운

동 범위 및 수근골 정렬상태의 호전되었음을 알 수 있다. 

1960년 Russe13는 수장측 접근법이 주상골의 혈관 공급

을 더 적게 방해한다고 보고하였다. 주상골은 요골동맥이

나 천부 수장궁(superficial palmar arch) 혈관에서 기시

하는 분지가 주상골 결절(tubercle)로 들어가 원위부와 주

상골의 20%-30%를 공급하고, 손목 관절의 배측 관절막에 

있는 요골동맥의 분지인 요수근 궁(radiocarpal arch) 동

맥에서 기원하는 요배부 혈관으로부터 근위부 골편과 주상

골의 70%-80%의 혈액을 공급받는다17,18. 수장측 접근 시 

이러한 수배측 혈관 분지의 보존이 안전하고 굴곡 변형의 

정복 및 골이식이 용이한 이유로 많은 술자들이 수장측 접

근을 선호한다. 그렇지만 수배측 접근을 이용한 수술 시에

도 배측 외측 능선의 연부조직을 조심스럽게 보존하면 주

상골의 혈행 공급에 손상을 주지 않으며, 본 연구에서도 수

배측 접근법을 통해서 90%의 유합률을 얻었고 근위부의 

무혈성 괴사는 발생하지 않았다. 1932년 Matti가 처음으

로 속넣기 골이식(inlay bone graft) 방법을 보고하면서 

수배측 접근을 추천하였고10, Cooney 등6,10은 66명의 주

상골 불유합 환자를 대상으로 44명은 수장측 접근법과 22

명은 수배측 접근법을 이용하여 속넣기 골이식 및 고정술

을 하여 각각 86%와 91%의 골유합을 얻었고, 혈관의 측

면에서는 수장측 접근법과 수배측 접근법의 우열을 가릴 

수 없으며 무혈성 괴사의 발병률에도 영향을 주지 않는다

고 하였다. 본 연구에서 수장측 접근법의 증례가 없어 수배

측 접근법과 비교하여 불유합률의 차이는 증명하지 못하였

지만, 수배측 접근을 통하여 주상골의 배부 능선 주변의 연

부조직을 조심스럽게 박리하여 수술을 한 결과 무혈성 괴

사와 같은 합병증은 없었으므로, 주상골의 수배측 접근법

으로 수술 시에 혈관 해부 구조에 대해서 잘 이해하고 수술 

시 연부조직을 조심스럽게 다루어 혈관 손상을 주지 않는

다면 불유합 및 무혈성 괴사의 발생을 방지할 수 있을 것으

로 생각한다. 수배측 접근법은 수장측의 안정성에 크게 기

여하는 요주상유두인대 및 요주상월상인대의 손상을 주지 

않으며, 주상골의 시야 확보가 탁월하고, 내고정물의 중심

부 위치 선정과 요골 경상돌기 절제술이 수장측 접근법보

다 용이한 장점이 뛰어나다22. 

주상골 골절 불유합의 합병증 중 하나인 SNAC는 수근

골의 붕괴 및 퇴행성 관절염을 일으켜 결국 수근관절의 기

능을 현저하게 저하시킨다8. Vender 등33은 SNAC는 원위 

주상골의 골절편과 요골 사이에서의 관절염으로 시작한다

고 하였는데, 초기 관절염이 동반된 주상골 골절의 불유합

에 대해서 수술 시 요골 경상돌기 절제술은 선택적 수술로 

고려할 수 있다. 요골 경상돌기 절제술은 대개 주상골 불유

합의 치료와 함께 시행된다. 이러한 추가 시술의 이유는 불

유합이 회복되면서 생기는 가골이 요골 경상돌기와 충돌할 

수 있기 때문이다. 이러한 요골-주상골 충돌을 피하기 위

하여 예방적으로 요골 경상돌기 절제술을 시행할 수 있다34. 요

골 경상돌기를 얼마나 절제할 것인가는 신중하게 결정해야 

하는데, 과도한 절제 시 요수근인대 손상의 위험성이 크고 

결과적으로 수근관절 불안정성이 발생할 위험이 크기 때문

이다35,36. Nakamura 등36은 cadaver 연구를 시행하여 각

각 6 mm와 10 mm의 경상돌기 절제술이 요측, 척측, 그

리고 수장측 요골 전위를 일으키는 반면 3 mm의 경상돌기 

절제술은 그렇지 않아서 경상돌기 절제술은 3-4 mm로 제

한해야 한다고 보고하였다. 최근에 Lecoq 등35은 cadaver 

연구를 시행하여 6 mm 이상의 경상돌기 절제술은 요주상

유두인대 및 요주상월상인대의 손상, 그리고 후방 요수근

인대의 손상과 관련이 있어 요골 경상돌기 절제술은 6 mm 

이내로 시행해야 수근관절 불안정성을 피할 수 있다고 주

장하였다. 저자들은 요수근 인대의 손상을 피하고 관절염

의 진행을 막기 위해 요골 경상돌기 절제술을 약 4-5 mm

로 정도로 시행하였고, SNAC나 수근골 척측 병진(carpal 

ulnar translation) 등의 합병증은 없었다. 
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본 연구에서는 장골 능선의 내측에서 피질해면골을 채취

해서 자가 이식술을 시행하였다. 내측 피질골만을 채취하

기 때문에 수술 후 골반 통증이 적고 채취부 주변으로 골반

골의 골절과 같은 합병증도 없었다. Fisk14는 처음으로 주

상골 정복 이후에 압박력을 견딜 수 있는 쐐기 형태의 피질

해면골을 사용한 골이식을 제시하였고, Fernandez11는 이

를 변형하여 삼각형 혹은 사다리꼴 형태로 다듬은 쐐기형 

이식과 K-강선 고정술식을 보고하였다. 피질해면골 이식

에 대해 Green37은 피질골은 안정성, 해면골은 골형성을 

위한 것이라고 하였는데, 피질해면골 이식을 통해서 근위 

골편과 원위 골편 사이에 결손부를 채워서 기계적 안정성

을 얻고 주상골의 길이도 회복하며 수근골의 정렬도 교정

할 수 있을 뿐만 아니라 골유합을 촉진하는 골 형성 능력에

도 유리하다고 하였다38. Sayegh와 Strauch12의 최근 체계

적 문헌 골찰에 따르면 자가 피질해면골 이식이 순수 해면

골 이식보다 골 형성능력은 떨어지지만 수근골 정렬의 회

복에는 더 우위에 있으므로, 개재의 결손부가 있거나 수근

골의 붕괴가 있는 주상골 불유합에는 피질 해면골 이식이 

더 적절하다고 하였다. 

본 연구의 한계점은 본 연구가 후향적으로 시행된 연

구이며, 수장측 접근법을 이용한 비교군이 없고, 수술 전 

MMWS가 없다는 점을 들 수 있다. 

결론 

본 연구에서 수근부 주상골 불유합을 수배측 접근법

을 이용하여 피질해면골 이식 및 내고정을 실시하여 평균 

15.1주에 94.3%에서 골유합을 얻었으며, 수근부 관절운동 

범위 및 해부학적 정렬이 향상되어 방사선적, 임상적으로 

만족스러운 결과 얻을 수 있었다. 이상의 결과로 보아 주상

골 불유합 시 수배측 접근을 이용한 피질해면골 이식 및 내

고정술은 효과적인 술식으로 생각된다. 
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수배측 접근법을 이용한 주상골 불유합의 치료

최재훈1ㆍ이윤민1ㆍ나기태2ㆍ강한빛3ㆍ이상헌1ㆍ송석환1

1가톨릭대학교 의과대학 여의도성모병원 정형외과학교실, 2가톨릭대학교 의과대학 인천성모병원 정형외과학교실,  
3가톨릭대학교 의과대학 성빈센트병원 정형외과학교실

목적: 주상골 골절 불유합 환자에서 수배측 접근법을 이용하여 불유합 부위의 소파술, 변형의 교정, 내고정 및 자가 

장골 이식을 시행 후 임상적 및 방사선적 결과를 보고하고자 한다. 

방법: 2003년 9월부터 2017년 8월까지 수배측 접근법을 이용한 관혈적 정복, 자가장골 이식, 금속나사 혹은 K-

강선(Kirschner’s wire) 내고정 수술을 시행 받은 주상골 불유합 환자를 대상으로 후향적 연구를 시행하였다. 단

순 방사선 사진에서 골유합을 확인하였고, 수술 전과 최종 추시 시 주상-월상골각(scapholunate angle), 요-월상

골각(radiolunate angle), 후전면 주상골내각(posteroanterior intrascaphoid angle), 측면 주상골내각(lateral 

intrascaphoid angle)을 측정하였다. 기능적인 결과는 관절운동 범위, 시각통증 척도(visual analogue scale), 

그리고 modified Mayo wrist scoring system을 측정하여 평가하였다.

결과: 51명의 남자와 2명의 여자를 대상으로 하였으며, 평균 나이는 31.2세(범위, 13-61세)였다. 수상일로부터 수

술일까지의 평균 이환 기간은 16.8개월(범위, 3-50개월), 평균 추시 기간은 26.2개월(범위, 12-76개월)이었다. 53

명 중 50명(94.3%)에서 방사선적 골유합을 확인하였으며, 수술 후 골유합 시기는 평균 15.1주(범위, 8-50주)였

다. 주상-월상골각은 수술 전 평균 69.3°에서 최종 추시 시 평균 54.0°로 의미 있는 변화를 보였다. 요-월상골각

은 수술 전 평균 14.3°에서 최종 추시 시 평균 7.2°로 의미 있는 변화를 보였다. 후전면 주상골내각은 수술 전 평균 

33.2°에서 최종 추시 시 평균 30.2°로 의미 있는 변화를 보였다. 측면 주상골내각은 수술 전 평균 42.9°에서 최종 

추시 시 평균 28.8°로 의미 있는 변화를 보였다.

결론: 주상골 불유합 시 수배측 접근을 이용한 피질해면골 이식 및 내고정술은 만족스런 임상적 및 방사선적인 결

과를 얻을 수 있는 효과적인 술식으로 생각된다.
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