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Lichtman 제 III기 Kienbock 병에서 시행한
제 4+5 신전구획동맥 유경 생골 이식술
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The 4+5th Extensor Compartmental Artery- Pedicled Vascularized Bone 
Graft in Lichtman Stage III Kienbock’s Disease 

Soo-Hwan Kang, M.D., Chol-Jin Kim, M.D., Yang-Guk Chung, M.D., Ji-Hyun Ryu, M.D. 

Department of Orthopedic Surgery, College of Medicine, The Catholic University of Korea, Seoul

Purpose: The purpose of this study was to evaluate the clinical results of the 4+5th extensor compart-
mental artery pedicled vascularized bone graft in advanced Lichtman stage III Kienbock’s disease. 

Materials and Methods: Eight patients with advanced Lichtman stage III Kienbock’s disease who
underwent the 4+5th extensor compartmental artery pedicled vascularized bone graft and followed up
more than 1 year were analyzed retrospectively. There were 3 men and 5 women. The mean age was 43.6
years old. Two patients were Lichtman stage IIIA and six patients were IIIB. The clinical outcomes were
evaluated with radiocarpal joint pain, range of motion, grip strength, carpal-height ratio, radioscaphoid
angle, return to daily living activity and/or work. The mean follow up period was 38.5 months (range
from 12 to 86 months).

Results: On last follow up, the pain was disappeared in 6 patients, and mild occasional pain was
remained in 2 patients. Mean radiocarpal joint flexion and extension were 55 degrees and 60 degrees,
87% and 88% of the normal side, respectively. The carpal-height ratio was maintained or improved in 6
patients and slightly decreased in 2 patients. Radioscaphoid angle were improved or maintained in 7
patients. Mean grip strength was 67 lb, 93% of the normal side. All 8 patients returned to daily living
activities and/or their previous works.

Conclusion: The 4+5th extensor compartmental artery pedicled vascularized bone graft prevented the
progression of disease and provided clinical improvement even in advanced Lichtman stage III
Kienbock's disease. 

Key Words: Kienbock’s disease, Lichtman stage III, Vascularized bone graft, 4+5th extensor compart-
mental artery
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서 론

Kienbock 병은 월상골의 무혈성 괴사를 보이는 병이

며, 진행될 경우 수근골의 붕괴 및 관절염을 일으키는 질

환이다1. Kienbock 병에 대한 명백한 원인은 아직 밝혀

져 있지 않으며2-3 치료 방법도 명확히 정립되어 있지 않

다. 치료 방법으로 척골 연장술 및 요골 단축술과 같은

관절 높이 조정술(joint leveling procedure)에서부터

근위열 수근골 절제술과 같은 구제술(salvage proce-

dure)까지 다양하게 소개되고 있다4-6. 괴사된 골의 재혈

행화를 얻기 위한 생골 이식술은 Lichtman 제 I, II기

또는 조기 제 III기(IIIA기)에 적용되고 있는 술식이며7-

10, Lichtman 제 IIIB기 이상의 진행된 Kienbock 병에

서는 구제술로서 근위 수근열 절제술이나 수근관절 유합

술, 월상골 절제술과 병행한 제한적 수근골간 유합술과

같은 술식이 사용되고 있다6.

Moran 등8은 괴사된 월상골의 감소된 혈류를 유지 또

는 역전시키는 술식으로 제 4+5 신전구획동맥 유경 생골

이식술을 소개하고 그 경험을 보고한 바 있다. 제 4+5 신

전구획동맥은 혈관의 직경이 크고, 변이가 적으며, 길이

가 길고, 척측에 위치하여 관절낭 절개시 손상의 위험이

적다는 장점이 있다11,12.

저자들은 Lichtman 병기 IIIA 또는 IIIB의 진행된

Kienbock 병에서 제 4+5 신전구획동맥 유경 생골 이식

술을 시행한 8명을 최소 1년 이상 추적 관찰하고 그 임상

적 및 방사선학적 결과를 보고하고자 한다.

연구 대상 및 방법

2004년 1월 이후 Lichtman 제 III기에 해당하는

Kienbock 병 12예에 대하여 후방 접근법을 통하여 월상

골의 괴사된 부분을 소파해내고 제 4+5 신전구획동맥 유

경 생골 이식술로 치료하였으며 그들 중 18개월 이상 추

시된 8예의 임상적 치료결과를 분석하였다(Table 1). 연

골하골의 골절이나 붕괴, 수근 주상골의 회전 불안정성이

있더라도 월상골 외연 관절연골의 골절이나 분절화가 동

반되지 않은 경우 생골 이식술을 시행하였고 술 전 영상

의학적 검사나 술 중 관찰에서 관절연골 외연을 침범한

골절이나 분절화가 확인된 경우는 다른 술식으로 전환하

였다. Lichtman 제 IIIA기 남자가 3명, 여자가 5명이

었으며 수술시 평균 연령은 43.6세(22~58세)였다. 우세

수를 이환한 경우가 5예였고 비우세수를 이환한 경우가 3

예였으며, 척골변이(ulnar variance)는 양성변이가 3

예, 음성변이가 2예였으며 나머지 3예는 중립변이를 보였

다. 수술 전 진단을 위해 모든 예에서 단순 방사선 사진

촬영과 자기공명영상 검사를 시행하여 평가하였으며 병기

는 Lichtman 제 IIIA기가 2예, 제 IIIB기가 6예였다.

모든 예에서 월상골의 괴사된 부분을 소파해내고 제 4+5

신전구획동맥 유경 생골 이식술을 시행하였으며 수술 후

월상골에 가해지는 부하를 줄이기 위해 6주간 일시적인

주상-유두골간 K-강선 고정을 시행하였다. 3 mm의 음

성 척골변이를 보이는 1예에서는 척골 연장술을 동시에

시행하였다. 수술 후 치료 성적의 평가는 임상적으로 수

근관절부의 통증 및 능동적 관절운동범위, 파악력을 평가

하여 정상측과 비교하였으며, 방사선학적으로는 최종 추

시시의 단순 방사선 사진에서 수근-높이 비율(carpal-

height ratio) 및 요주상각(radioscaphoid angle)을 측

정하였다. 기능적 평가로는 Modified Green and O’

Briens criteria를 이용한 평가를 시행하였고 일상생활

또는 이전 직업으로의 복귀 여부를 분석하였다. 추시기간

은 최단 12개월에서 최장 86개월로 평균 38.5개월 이었

다.    

수술 술기

전신 마취하에 앙와위의 환자 상완부에 지혈대를 감고

수 분간 팔을 거상한 후 지혈대를 부풀려 작은 혈관들이

용이하게 관찰될 수 있도록 하여 수술을 진행하였다. 수

근 관절부 후방에 제 3 중수골의 종축 연장선상에 종으로

피부 절개를 가한 후 양측으로 피부판을 거상하고 신전

지대를 소지신건의 주행을 따라 절개하여 들어올려 제 4

및 제 5 신전구획을 노출하였다. 제 4 신전구획동맥과 제

5 신전구획동맥을 확인한 후 이에 손상이 가지 않도록 근

위부로 추적, 박리하였으며 이때에 제 5 신전구획동맥이

제4, 5 신전구획 간 격벽에 근접하여 주행하거나 격벽 내

에 위치할 수 있어 이의 손상이 발생하지 않도록 특별히

주의하였다. 제 4+5 신전구획동맥이 전방 골간동맥과 만

나는 지점을 확인하고 그 근위부에서 결찰하고 절단하였

으며, 다시 제 4 신전구획동맥을 따라 원위부로 박리하여

요수근관절에서 약 1.1 cm 근위부에 중심을 두고 골막을

보존한 채로 약 12×6×5 mm 크기로 이식골편을 채취

하였다(Fig. 1A). 다음으로 요수근 관절면과 후방 요수

근인대의 주행을 따라 인대보존 방식으로 관절낭에 횡으

로 절개를 가하여 월상골의 배부를 노출시켰다. 노출된

월상골의 배부에 입구를 만든 다음 괴사된 골을 절삭기와

소파기를 이용하여 월상골 전반부까지 제거하였다. 이 과

정에서 피질골의 천공을 피하기 위해 4개의 작은 주사바

늘을 월상골 주변에 위치시키고 영상증폭장치 하에서 위
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치를 확인하면서 진행하였다(Fig. 1B). 월상골의 괴사된

부분을 충분히 소파한 후 지혈대를 풀어 이전에 채취했던

골편의 혈행을 확인하고(Fig. 1C), 이식되는 골편의 크

기를 소파된 공간의 크기에 맞추어 다듬은 다음 혈관경이

꼬이지 않도록 주의하면서 이식골편의 피질골이 월상골내

에서 근위-원위 방향을 향하도록 삽입하였다(Fig. 1D).
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Fig. 1. The surgical procedures. (A) Elevated the 4+5th ECA pedicled bone block from distal radius (B) Curettage of

necrotic bone. Four needles around the lunate were helpful to localize the instruments and to prevent cortical

perforation during removal of necrotic bone (C) Verification of blood flow after tourniquet deflation (D)

Elevated pedicled bone graft was inserted into the lunate with the proximal-distal direction of cortical bone.

A

C D

B

Table 1. Summary of the outcomes of the patients at the last follow-up 

F/U
Grasp power

CH ratio
RS angle Return to 

**Functional 
Case Sex Age *Stage

(Mo)
Pain Flex/Ext (involved

(pre/postop)
(pre/ ADL

outcome
/normal) lb postop) /work

1 F 48 IIIB 86 Mild, occasional 55�/60� 60/59 0.50/0.54 68�/61� yes/yes Good

2 F 46 IIIB 64 No pain 50�/45� 50/58 0.48/0.53 62�/57� yes/yes Fair

3 F 22 IIIB 18 No pain 55�/70� 53/58 0.44/0.49 74�/71� yes/yes Good

4 M 46 IIIA 56 No pain 60�/65� 91/91 0.55/0.59 56�/56� yes/yes Good

5 M 26 IIIB 18 Mild, occasional 50�/60� 82/88 0.51/0.54 63�/58� yes/yes Fair 

6 F 56 IIIB 12 No pain 60�/60� 60/63 0.52/0.52 63�/50� yes/yes Fair

7 F 58 IIIB 24 No pain 55�/60� 50/55 0.51/0.49 67�/67� yes/yes Good

8 M 47 IIIA 30 No pain 55�/65� 92/97 0.56/0.54 56�/60� yes/yes Good

Mean 43.6 38.5 55�/60� 67/72(93%) 0.51/0.53 64�/60�

*Stage: by Lichtman’s stage, ** Functional outcome: by Modified Green and O’Briens criteria, CH ratio; carpal height ratio, RS angle;

radioscaphoid angle.
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월상골의 높이가 현저하게 감소된 3예에서는 견인기

(spreader)를 이용하여 조심스럽게 월상골의 높이를 회

복시킨 후 골편을 삽입하였다. 재혈행화 기간 동안 월상

골에 가해지는 부하를 줄이기 위해 K-강선을 이용하여

주상-유두골간을 6~8주간 고정하였으며 6~8주 후 K-

강선을 제거하고 능동적 수근 관절 운동을 시작하였다. 

결 과

최종 추시 상 6예(75%)에서 수근 관절부에 통증이 소

실되었으나, 2예(25%)에서는 힘든 일을 할 때 간헐적이

고 경미한 통증을 보였다. 요수근관절의 운동범위는 평균

굴곡 55。, 평균 신전 60。로 건측의 87% 및 88%를 보였

으며, 평균 척측 편위 30。, 평균 요측 편위 27。로 각각

정상측의 86% 및 96%에 해당하였다. 파악력은 평균 67

lb로 정상측의 93% 수준이었다(Table 1). 방사선학적

평가에서 7예에서는 뚜렷한 월상골의 붕괴나 괴사가 진행

하지 않았으나 이식골의 삽입이 후방-중간부에 국한되었

던 1예에서 월상골 전방부의 국소적인 붕괴가 발생하였

다. 수근-높이 비율은 술 전 평균 0.51에서 술 후 평균

0.53으로 개선되었으며 6예에서 유지되거나 호전되었으

나, 2예에서는 약간 감소하였다. 요주상각은 술 전 평균

63.6。에서 술 후 평균 60。로 1예를 제외한 7예에서 호전

되거나 유지되었다. Modified Green & O`’brien cri-

teria를 이용한 기능적 평가에서는 평균 79.4 점이었으

며 우수가 5예(62%) 양호가 3예(38%)였다. 수술한 8명

모두 일상생활 또는 이전의 직장으로의 복귀가 가능하였

다(Table 1). 

증례 1 (Case No 2) 

46세 여성으로 약 10년 간 지속되고 점차 악화되는 좌

측 수근부 통증을 주소로 내원하였으며 단순 방사선 검사

상 월상골의 경화 소견과 중등도의 붕괴 소견이 관찰되었

고(Fig. 2A), 술 전 시행한 자기공명영상 검사에서 월상

골의 무혈성 괴사의 소견과 함께 중심부에 낭종 변화가

동반된 소견을 보였다(Fig. 2B). 수근-높이 비율은

0.48, 요주상각은 62。로 Lichtman 제 IIIB기의

Kienbock 병으로 진단되었다. 후방 도달법으로 괴사된

골을 제거하고 견인기로 월상골의 높이를 회복시킨 후 제

4+5 신전구획동맥 유경 생골 이식술을 시행 하였으며 일

시적인 주상-유두골간 고정술을 병행 하였다(Fig. 2C).

술 후 5년 4개월에 추시상과 이식골은 주변 골들과 잘 융

합(incorporation)되었으며 추가 붕괴 소견은 없었다

(Fig. 2D). 수근 높이 비율은 0.53으로, 요주상각은

57。로 호전되었다. 요수근 관절의 능동적 운동범위는 굴

곡 55。, 신전 60。, 요측 편위 25。, 척측 편위 40。였으

며, Modified Green & O`’brien criteria에 따른 평가

상 85점으로 우수의 결과를 보였다. 환자는 일상생활 동

작에서는 통증이 없었으며, 힘든 일을 한 후에 간헐적으

로 경미한 통증을 호소하였다.

증례 2 (Case No 3)

피아노를 전공하는 22세 여성으로 6개월간의 좌측 수

근부 통증으로 내원하였으며, 단순 방사선 사진 및 MRI

사진 상 월상골의 붕괴와 경화 소견 및 수장측 아탈구가

관찰되었고 약 3 mm의 척골 음성 변이를 보였다(Fig.

─ 강수환 외: Lichtman 제III기 Kienbock 병에서 시행한 제 4+5 신전구획동맥 유경 생골 이식술 ─

Fig. 2. (A) The preoperative radiograph of 46 year-old woman with left wrist pain for 10 years showed sclerotic collapsed lunate

(Lichtman stage IIIB). (B) Fat-suppressed T1-weighted Gd-enhanced coronal MR image showed necrotic, collapsed lunate

with cystic change. (C) Postoperative radiograph (D) Radiograph at 65 months after operation revealed incorporated graft

without any further collapse.
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3A-B). 수근-높이 비율은 0.44, 요주상각은 74。로

Lichtman 제 IIIB기의 Kienbock 병으로 진단되었다.

괴사된 골을 소파하여 제거한 후 제 4+5 신전구획동맥 유

경 생골 이식술과 함께 척골 연장술을 시행하였다(Fig.

3C). 척골 내고정 기구를 제거한 술 후 18개월의 단순

방사선 사진 상 월상골의 추가 붕괴의 진행은 관찰되지

않았으며 수근-높이 비율은 0.49, 요주상각은 71。로 호

전된 소견을 보였다(Fig. 3D). 수근 관절의 능동적 운동

범위는 굴곡 55。, 신전 70。, 요측 편위 20。, 척측 편위

30。였으며 Modified Green & O’brien criteria에 따

른 평가에서는 80점으로 양호한 결과를 보였고 환자는 다

시 원래의 전공으로 복귀하였다.  

증례 3 (Case No 1)

48세 주부로 약 10년간 지속된 우측 수근부 통증으로

내원하였으며, 단순 방사선 사진상 월상골의 경화 소견이

관찰되었고 MRI 사진상 월상골의 무혈성 괴사에 부합하

는 소견을 보였다(Fig. 4A). 수근-높이 비율은 0.50, 요

주상각은 68。로 Lichtman 제 IIIB기에 해당하였다. 괴

사골 소파 후 제 4+5 신전구획동맥 유경 생골 이식술을

시행하였으나, 술 후 8주 추시 단순 방사선 사진상 수장

측의 연골하 분절화가 관찰되었으며 이식골이 월상골의

수장측까지 도달하지 못하였음을 확인할 수 있었다(Fig.

4B). 술 후 6개월의 단순 방사선 사진상 월상골의 수장

요측의 국소적인 붕괴소견을 보였으나(Fig. 4C) 술 후
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Fig. 4. (A) The preoperative radiograph of 48 year-old woman with right wrist pain showed sclerotic collapsed lunate (Lichtman

stage IIIB), (B) A lateral radiograph at 8 weeks after operation revealed subchondral fragmentation at anterior portion of

lunate (allow heads). The grafted bone reached to the junction of anterior-mid lunate only (allows), (C) Radiograph at postop-

erative 6 months showed focal collapse of lunate (allows), (D) Radiograph at the last follow up (POD 86 months) revealed

stable regenerated lunate.

A C DB

Fig. 3. (A) The preoperative radiograph of 22 year-old woman with left wrist pain showed markedly collapsed lunate (Lichtman

stage IIIB). (B) T1-weighted coronal MR image showed necrotic lunate with advanced collapse. (C) Postoperative radiograph

of the 4+5th ECA pedicled vascularized bone grafting and ulnar lengthening. (D) Radiograph at 18 months after operation

revealed salvaged lunate without any further collapse.
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86개월 최종 추시한 단순 방사선 사진상 추가적인 붕괴는

진행되지 않았고 수장요측의 골분절들도 서로 융합되어

혈관유경 생골 이식을 통해 월상골의 전방부까지 재혈행

화가 이루어졌음을 추측할 수 있었다(Fig. 4D).  

고 찰

Kienbock 병의 근본적인 치료 목적은 월상골에 가해

지는 하중을 줄이고 재혈행화를 촉진하여 월상골의 붕괴

가 진행되는 것을 막음으로써 수근 관절의 기능을 유지

또는 호전시키는 것이다. Kienbock 병의 치료에는 여러

가지 다양한 방법들이 사용되고 있으나4-10 병기와 척골변

이에 따라 치료방법을 선택하게 된다. Kienbock 병의

병기는 Lichtman 의 분류13가 가장 널리 사용되는데, 월

상골의 형태가 유지되는 Lichtman 제 I, II기와 월상골

의 연골하골의 골절이나 경도의 붕괴는 있으나 주상골의

고정 회전(fixed rotation)이 동반되지 않은 제 IIIA기

까지는 괴사골의 재혈행화를 통해 골이 다시 살아나도록

하는 혈관 유경 생골 이식술이 주로 시행되며8,10-12,14, 척

골변이가 음성일 경우 요골 단축술이나 척골 연장술을 병

행하기도 한다. 월상골의 붕괴와 주상골의 고정 회전이

동반된 제 IIIB기 이상의 병기에서는 제한적 수근골간 고

정술, 근위 수근열 절제술 또는 수근 관절 고정술과 같은

구제술이 일반적으로 사용된다6.

재혈행화 술식으로 혈관다발을 괴사된 월상골의 내부에

심어주는 술식들이 소개되었으나 초기결과가 양호했음에

도 장기추시에서 약 절반의 환자에서 보통이나 불량의 경

과를 보였다7,15,16. 

Sheetz 등17의 수근관절부 혈행에 대한 해부학적 연구

에 바탕한 제 4+5 신전구획동맥 유경골 이식술은 1998년

shin 등18이 9명의 환자에서 시행하여 모든 환자에서 재

혈행화가 이루어지고 동통이 소실되었다고 보고한 이후

가장 신뢰할 만한 재혈행화 술식으로 받아들여지고 있다.

Moran 등8은 26명의 Lichtman 제 II, III기 환자에서

동일 방법으로 생골 이식술을 시행하여 92%에서 통증의

감소와 파악력의 개선을 얻었으며 77%에서 추가적인 월

상골의 붕괴나 병의 진행이 나타나지 않아 유용한 술식이

라고 하였다. 저자들은 또한 술 후 MRI를 추시한 17명

의 환자 중 12명의 환자에서 재혈행화 소견을 관찰 할 수

있었다고 보고하였다. 

월상골의 붕괴가 진행된 경우 괴사된 월상골을 제거하

고 혈행을 유지한 골 이식술을 시행하기도 하는데

Daecke 등19은 척측동맥의 배측분지를 혈관경으로 두상

골 이식을 시행하여 그 결과를 보고하였으며, 정 등20은

방형회내근 유경 골 이식술을 시행하고 양호한 결과를 보

고한 바 있다. 그러나 이러한 술식들은 수근 주상골-월상

골-삼각골로 이어지는 힘의 전달이나 균형을 재건하지 못

함으로써 해리성 수근불안정성의 진행에 따른 관절증의

발생 가능성을 내재적으로 가지고 있다고 할 수 있다.  

저자들은 수근관절에 광범위하게 관절염이 발생한

Lichtman 제 IV기의 경우 구제술 이외에는 선택의 여

지가 없으나 월상골 연골하골의 골절이나 붕괴가 있더라

도 관절염이 발생하기 전인 Lichtman 제 IIIB기 까지도

관절운동 범위나 수근관절 기능의 현저한 감소를 필연적

으로 초래하게 되는 구제술 대신 재혈행화 술식을 적용할

수 있다고 판단하여 수근월상골의 재혈행화를 위해 가장

널리 사용되고 있는 제 4+5 신전구획동맥 유경 원위요골

생골 이식술을 시행하였다. Moran 등8도 Lichtman 제

IIIB기인 Kienbock 병에서 본 술식을 시행하여 좋은 결

과를 보고한 바 있으며, Elhassan과 Shin21은 월상골의

붕괴 여부보다 월상골 외연 관절 연골의 상태가 중요하여

관절 연골을 포함한 외연이 보존되어 있는 경우 생골 이

식술의 적응이 되나 연골외연의 골절이나 분절화가 동반

된 경우는 금기증에 해당한다고 하였다.  

저자들이 진행된 Lichtman 제 III기 Kienbock 병에

대하여 제 4+5 신전구획동맥 유경 생골 이식술을 시행하

고 최소 1년 이상 추시 관찰이 가능했던 8예 모두에서 술

전에 보였던 수근관절부의 통증은 술 후 소실되거나 심한

활동 후에 경미한 통증만을 나타내어 현저한 개선을 보였

다. 또한 수근 관절의 운동 범위가 정상측의 87~88%로

회복되었으며 파악력 또한 정상측의 93%로 회복되어 기

능상의 장애가 거의 없었으며 이들은 모두 술 후 일상생

활 및 술 전의 직장으로의 복귀가 가능 하였다(Table 1). 

방사선학적 평가에서도 수근-높이 비율이 술 전 평균

0.51에서 술 후 평균 0.53으로 개선되었으며 6예(75%)

에서 비율이 유지 되거나 호전되었는데. 이는 제 4+5 신

전구획동맥 유경 생골 이식술 시행 시 견인기를 이용하여

월상골의 높이를 부분적으로 회복시킬 수 있으며 이식된

생골이 주변 괴사골의 재혈행화를 촉진하여 붕괴가 추가

로 진행되는 것을 막을 뿐 아니라, 붕괴가 진행된 월상골

의 재생이 일부 이루어 졌다는 것을 의미한다. 이식된 생

골에 의한 재혈행화와 골재생은 단순 방사선 사진상 관찰

되는 이식골과 골분절들 간의 융합소견으로도 뒷받침 된

다. 이식골이 월상골의 전반부까지 충분히 도달하지 못한

1예(Fig. 4A-D)에서는 초기에 월상골 전반부의 국소적

인 붕괴가 발생하였는데 정확한 수술 수기의 중요성을 일
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깨워 주는 증례라고 할 수 있겠다. 다만 이 증례에서도

술 후 86개월의 장기 추시에서 더 이상의 월상골 붕괴가

진행하지 않고 안정화되었으며, 통증이 감소하고, 파악력

및 능동적 관절운동 범위가 회복되어 이식된 생골에 의해

월상골 전반부도 점진적으로 재혈행화가 진행된 것으로

추정되었다.

진행된 Kienbock 병에서 시행할 수 있는 월상골 절제

후 혈관 유경 두상골 이식술이나 방형회내근 유경 골이식

술에 비해 근위 수근골간 인대를 보존할 수 있고 관절 고

정술 혹은 근위 수근열 절제술 후 나타날 수 있는 인접

관절의 관절염, 수근 관절의 운동 범위 감소 등 기능소실

을 줄일 수 있다는 것이 본 술식의 장점이며 다른 술식에

비해 비교적 쉽게 시행될 수 있다는 것도 장점으로 생각

된다.

본 연구의 한계점으로는 추시기간이 평균 38.5개월로

변형된 수근골간 정렬에 따른 관절염의 발생유무를 평가

하기에 아직 기간이 충분하지 않으며 증례수가 8예로 적

어 본 증례들에서의 경험을 일반화하기에는 무리가 따른

다는 점이다. 더 많은 증례들에 대한 장기적인 추시가 필

요하다. 또한 수술 후 월상골의 재혈행화 및 괴사의 진행

정도를 확인하는 가장 정확한 방법인 자기공명영상검사를

통한 추시가 이루어지지 않았다는 점이다. 하지만 전 예

에서 임상증상이 현저히 개선되었고 관절운동 범위나 파

악력의 증가와 일상생활 및 직업으로의 복귀가 가능하였

을 뿐만 아니라 방사선학적 평가에서도 수술 술기상 문제

가 있었던 1예를 제외하고는 추가적인 붕괴나 병의 진행

소견을 보이지 않았고 이식골과 골분절들 간의 융합 소견

이 관찰되어 진행된 Lichtman 제 III기 Kienbock 병에

서도 적용할 수 있는 유용한 술식으로 판단되었다. 

결 론

제 4+5 신전구획동맥 혈관경을 이용한 원위 요골 생골

이식술은 월상골의 붕괴가 진행된 Lichtman 제 III기의

Kienbock 병에서도 추가적인 병의 진행을 막고 재혈행

화를 통한 임상증상 및 수근 관절의 기능을 호전시켜 월

상골 절제술을 병행한 골 이식술이나 근위 수근열 절제술

또는 관절 고정술을 대신하여 선택할 수 있는 유용한 술

식으로 생각된다. 
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