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We reviewed eight cases of patients who underwent

retrograde Herbert screw fixation with autogenous bone

graft for treatment of proximal pole scaphoid nonunions.

Most nonunion of the carpal scaphoid can be treated

with a high rate of success by use of conventional bone

grafting techniques. However, fractures with a small

proximal pole fragment may be difficult to treat by use

of these techniques.

Eight patients with proximal pole scaphoid fractures

with nonunion were treated with retrograde Herbert

screw fixation using the dorsal approach and autogenous

bone grafting. All patients were immobilized after opera-

tion with cast immobilization for an average of seven

weeks. Eight patients were all males, with ages ranging

between 23 to 26 years. Among the eight cases, four

patients were neglected for an average of 13 months,

three patients were treated with cast immobilization for 8

weeks, and one patient had a previous surgical treatment.

Union was achieved in all cases and average time to

union was 15.3 weeks. Among 8 cases 4 had excellent

results and 4 had fair results, according to Maudsley and

Chen protocols. Retrograde Herbert screw fixation

should be considered in the treatment of small proximal

pole fracture of scaphoid with nonunion.

Key Words : Scaphoid, Proximal pole, Fracture, Nonu-

nion, Herbert screw, Retrograde fixation

서 론

주상골은 근위 수근열과 원위 수근열을 연결하는

역할을 하며24), 수근골 골절 중 그 빈도가 가장 높다
4,6,16,23,29). 그러나 골절 후 초기 증세가 경미하여 진단

이 늦어지고 해부학적 및 혈행상의 특이성으로 인하

여 불유합의 발생이 빈번하다7 , 1 4 , 2 4 ). 주상골 근위부

골절은 주상골 골절의 약 20%를 차지하며24), 기타

주상골 골절에 비해 불유합, 무혈성 괴사 등의 합병

증이 빈발한다22). 주상골의 주 혈행공급은 배측에서

요골 동맥으로부터 골의 허리부위를 통해 이루어지고
5), 수술방법은 주로 이 혈행공급을 보존하기 쉬운 수

장측 접근 방법이 선호되고 있다7,14,24). 그러나 주상

골 근위부 골절에서는, 수장측 접근방법을 통한 수술

방법이 기술적으로 어려워서 그 결과가 안좋은 것으

로 보고되고 있고, 여러 가지 다양한 치료 방법이 보

고되고 있다2 2 ). 배측 도달술을 통한 나사 고정술은

1 9 8 9년에 처음 기술되었으며8 ), 저자들은 1 9 9 7년

부터 1999년까지 연세대학교 의과대학 정형외과에

서 주상골 근위부 골절 및 불유합으로 배측 도달술을

이용해 나사고정술 및 골 이식술을 시행 받은 8예의

환자를 대상으로, 골유합 여부, 골유합까지의 기간,

방사선 및 임상적 결과를 평가하여, 그 결과를 보고

하고자 한다.
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이환기간, 손상 기전, 술전의 방사선 소견 등의 임상

적 특성을 분석 하였다.

수술방법은 수배측 도달법을 이용하여, Lister ’s

tubercle의 척골측에서 4 cm 길이의 세로 절개를

하고, 제 3에서 제 4신전근 구획사이로 접근하여서

주상골의 근위부의 골편을 노출시켰다. 주상골의 혈

행을 보존하기 위해, 원위 배측 외측 능선에서 원위

주상골의 연부조직을 지나치게 벗겨내지 않도록 조심

했다5). 골절된 근위부 골편을 K-강선으로 일시 고정

후 골편을 움직이면서 시야를 확보한 후, 손목을 과

굴곡 시키면서 불유합부의 소파술 및 변연절제술을

시행한다. 이식골을 삽입하고 골편을 정복시킨 후에,

free hand technique을 이용하여서 주상골의 장

축과 평행한 엄지를 기준으로 잡아서 Herbert씨 나

사를 근위부에서 원위부로 삽입했다. 이후 나사를 충

분히 진행시켜서 나사의 머리가 근위 골편의 관절면

속으로 들어가게 고정시켰다. 6례에서는 원위 요골

골이식을 시행하였고, 2례에서는 자가 장골 이식을

시행했다. 수술후 모든 예에서 2주간 장상지 석고 붕

대 고정을 시행하였고, 이후 평균 5.3주간 단상지 석

고 붕대 고정을 시행하였다.

불유합은 수상 후 3개월까지 골유합이 이루어지지

않았거나, 방사선 검사상 골편의 경화증 및 골관절

변형이 있는 경우를 기준으로 하였으며, 골유합은 방

사선 검사상 골절선을 가로지르는 골소주가 있고, 골

절 간격이 사라질 때와 임상적으로 해부학적 취약함

(snuff box)에 압통이 없고 수근 관절운동시 동통

이 없어질 때를 기준으로 하였다.

각각의 군에서 골유합이 일어나기까지의 기간 및 치

료결과를 M a u d s l e y와 C h e n의 평가 기준1 9 )에 의해

평가하였다(Table 1).

결 과

총 8 례가 모두 남자였으며, 연령군은 2 3세에서

2 6세 였다(평균: 24세). 우측부에 5례가 발생했으

며, 수상의 원인으로는 손을 짚고 넘어진 경우가 4례

로 가장 많았고, 추락으로 인한 경우가 3례, 충돌에

의한 직접 손상이 1례 있었다. 증상별로는 모든 예에

서 수근부 동통 및 압통이 있었고, 1례를 제외한 모든

예에서 관절 운동에 제한이 있었다. 이전의 치료로서

석고붕대 고정을 시행 받은 경우가 3례 있었고, 1례

에서는 본원 내원 이전에 K강선 고정술 및 골 이식술

을 시행 받은 바 있으며, 나머지 예들은 특별히 치료

받지 않았다. 치료받지 않은 4례에서 치료 없이 간과

된 기간은 평균 1 3개월이었다(Table 2). 술전 검사

에서 근위 골편의 심한 분쇄와 근위 1/4 이하의 골절

의 불유합, 경화 소견을 보이는 경우는 제외하였다.

수술전에 근위 골절편의 생활력( v i a b i l i t y )의 평가

로서 단순 방사선 검사상 총 8례 중 4례, CT는 3례중

1례에서 골경화의 소견을 보였다. 8명의 환자중 골주

사 검사를 시행한 3례 중 1례에서 흡수 감소( c o l d

uptake) 소견을 보였다. 수술장에서의 점출혈 검사

(punctate bleeding test)를 시행하였을 때 출혈

소견이 없는 경우가 2례있었고, 자기 공명 검사

( M R I )를 시행한 3례에서 T1, T2 image에서 근위부

에 저신호 강도를 보인 경우가 2례있었다.

방사선학적 치료의 평가로 주상-월상골각( s c a p h o -

lunate angle) 및 주상골내각( i n t r a s c a p h o i d

a n g l e )을 측정하였으며, 주상골 내각은 술전 4 8도에

서 술후 2 9도로 호전되었으며, 주상-월상골각은 술전

6 9도에서 술후 4 8도로 호전되었다.

Maudsley와 Chen의 평가 기준에 의한 평가에서

4례에서 우수의 결과를, 4례에서 수근 관절의 굴곡

은 평균 70도, 신전은 평균 60도로 반대측에 비해

평균 굴곡 10도, 신전 10도 정도의 관절운동 제한이

있어 양호의 결과를 얻었으며, 골유합은 모든 예에서

얻을 수 있었다. 골유합까지의 기간은 평균 15.3주

의 기간이 소요 되었다. 치료의 합병증으로 불유합이

나 주상골의 무혈성 괴사에 의한 균열(fragmenta-

tion)의 소견은 없었다.

– 9 –

주상골 근위 골절 불유합의 역방향 Herbert 나사 내고정술

Table 1. Method of assesment in treatment result (by Maudsley and Chen)

Result Pain Clinical Tenderness Stiffness Economic Radiologic Union Appearance

Excellent – – – Normal work + Normal
Good Mild – – Slight limitation of + Fair

work
Fair Discomfort + Restric in Some work avoided – Good

full Motion outline
Poor + + Limitation Change to lighter – Poor



증례 보고

증례 1

2 6세 남자 환자로 내원 3개월 전 넘어지며 손을 짚

으며 수상 후 간과된 예로, 완관절통과 운동 제한이

심하고 방사선검사상 주상골의 근위부 골절 불유합

소견을 보이고 있어(Fig. 1A) 배측 도달법을 통한

H e r b e r t씨 나사 고정술 및 자가 요골 이식술을 시행

하여(Fig. 1B), 20주만에 골유합을 얻었으며( F i g .

1C), 완관절 배굴 7 0도, 요측변위 2 0도로 임상적으

로는 동통이 없었고, 손목 관절은 굴곡 8 0도, 신전

7 0도, 요측 사위 2 0도 척측 사위 3 0도로 관절운동

제한 없이 우수의 결과를 얻었다.

증례 2

2 3세 남자 환자로 내원 2년전 넘어지며 손을 짚으

며 수상 후 특별한 치료없이 지내다가 동통 및 운동제

한을 주소로 본원에 내원하였다. 내원 당시 방사선 사

진에서 근위부 골절 불유합 및 주상골의 낭종성 병변

(cystic lesion)을 보이고 있었다(Fig. 2A). 내원

당시의 자기공명영상 T2 image상 주상골의 신호강

도(signal intensity)가 감소된 소견과 함께 가운

데 부분에 불균일( i n h o m o g e n o u s )하면서 고신호강

도를 보이는 낭종성 병변이 관찰되고 있었다( F i g .

2B). 배측 도달술로 근위부로부터 H e r b e r t씨 나사

내고정 시행 후 원위 요골에서 해면골 이식술을 시행

하였다(Fig. 2C). 8주간 석고붕대고정을 시행하였으
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Table 2. Patient Data

Case Sex/Age CauseofInjury
Radiographic Previous Donor Bone

Time to Union Resultsstudy treatment graft site

1 M/25 Falling down
Cold uptake on Cast

Radius 20 Mos Excellent
Bone scan Immobilization

Sclerotic change
on Plain X-ray
and CT scan

2 M/23 Falling down Cold uptake on None Radius 16 Mos Good
Bone scan
Cystic Lesion
seen on MRI

Cold uptake on
Bone scan

3 M/26 Falling down
Sclerotic change

None Radius 11 Mos Good
on CT scan
Cystic Lesion
seen on MRI

Direct trauma Sclerotic change
Fixation with

4 M/25
(sports activity) on Plain X-ray

K-wires with Ilium 13 Mos Good
BG

Sclerotic change

5 M/24 Falling down
on Plain X-ray

None Radius 13 Mos Good
Cystic Lesion
seen on MRI

6 M/26 Falling down
Sclerotic change

None Ilium 24 Mos Excellent
on Plain X-ray

7 M/23 Falling down
Sclerotic change Cast

Radius 13 Mos Excellent
on CT scan Immobilization

8 M/23 Falling down
Sclerotic change Cast

Radius 12 Mos Excellent
on CT scan Immobilization

Mos : Months
BG : Bone graft
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Fig. 1. A. Plain radiograph shows a radiolucent lesion with sclerotic and cystic changes of scaphoid. B. After retrograde fixation of
proximal pole nonunion fragement with Herbert screw and autogenous bone graft. C. 20 Weeks after retrograde fixation of proximal
pole nonunion fragement with Herbert screw and autogenous bone graft, plain radiograph shows radiologic union.

A B C

Fig. 2. A. Plain radiograph shows a radiolucent lesion with sclerotic and cystic changes of proximal pole of scaphoid. B. T2 image of
MRI shows decreased signal intensity of scaphoid and inhomogenous, high-signal cystic lesions in the proximal pole of scaphoid. C.
After retrograde fixation of proximal pole nonunion fragement with Herbert screw and autogenous bone graft. D. 20 Weeks after
retrograde fixation of proximal pole nonunion fragement with Herbert screw and autogenous bone graft, plain radiograph shows
radiologic union.

A

B

C
D



며, 술후 4개월에 방사선상 골유합 얻었으며( F i g .

2D) 동통이 없었다. 완관절은 굴곡 7 5도, 신전 7 0

도, 요측 사위 2 0도, 척측 사위 3 0도로 관절운동 제

한 없이 우수의 결과를 얻었다.

고 찰

주상골 골절은 완관절부 손상중 원위 요골 골절 다음

으로 많은 골절로서 수근골 골절 중에서는 가장 흔한

형태이다. 수상시 증세가 경미하고 골절의 전위가 심

하지 않은 경우는 진단 및 치료가 지연되어 불유합을

초래하는 경우가 많다7 , 1 3 , 2 1 , 2 7 ). 이러한 불유합은 또한

골절 부위, 골절편의 전위, 수근 불안정성 등에서 기인

하는 것으로 알려져 왔으며, 주상골의 특이한 혈행 분

포로 인해서도 초래되는 것으로 알려져 있다7 , 2 7 ). 초기

수상시 적절한 치료로 대부분 골유합을 얻을 수 있어,

초진시 방사선 소견상 골절이 뚜렷하지 않아도 해부학

적 취약함에 압통이 있으면 골절을 의심하고 치료해야

한다고 하였다9 ). 주상골 골절의 불유합은 약 5 ~ 1 0 %

에서 발생하며, 치료하지 않은 불유합의 경우 요골-주

상골간 및 완관절 전반에 걸친 퇴행성 변화를 초래하

게 되어 그 치료가 중요하다고 할 수 있다1 9 ). 일반적으

로 주상골 골절의 불유합의 치료에서 중요한 요소는

혈액 순환의 보존, 이식된 내재골의 위치, 견고한 골절

의 고정, 수근골 불안정성의 교정 등을 들 수 있으며2 3 )

환자의 연령, 기능적인 요구, 무혈성 괴사등의 합병증

에 따라 적절한 치료 방법을 선택해야 하겠다.

주상골 불유합의 기준은 여러 학자들에 정의되어

왔으며, 본 연구에서는 수상후 3개월까지 골유합이

이루어지지 않았거나, 방사선검사상 골편의 경화증

및 골관절 변형이 있는 경우를 기준으로 하였다.

특히 주상골의 근위부 골절은 그 불안정성과 골편의

크기, 그리고 주상골 혈행 분포의 특이성으로 인해 경

과가 더 좋지 않은 것으로 알려져 있다2 3 ). 조기 진단

후 적절한 고정을 시행하여도, 주상골 근위부 골절의

1 / 3에서 불유합이 발생한다고 알려져 있다3 ). 불유합

후에는 주상골 근위부의 균열화, 붕괴( c o l l a p s e )가

일어나서 주상골의 부피와 모양이 변하게 되고, 이에

따라서 수근골들의 배열의 변형이 와서 통증 및 완관

절 기능의 장애가 올수 있다. 본 연구에서도 단순 방

사선 검사상 총 8례 중 4례, CT는 3례 중 1례에서

골경화의 소견을 보였고, 8명의 환자중 골주사 검사

를 시행한 3례 중 1례에서 흡수 감소 소견을 보였다.

자기공명검사를 시행한 3례에서 T1, T2 image에서

근위부에 저신호 강도를 보이면서 허탈이 관찰된 경

우가 2례 있었다.

또한 실제로 근위부의 경화성 및 낭포성 변화를 제거

한 후 근위부 골편이 너무 작아 고정이 불가능한 경우

가 있다. 여러 저자들은 불유합과 관계된 완관절의 통

증의 감소를 위해 근위부 골편의 제거가 효과가 있는

것으로 보고하고 있다. 그러나, Wagner2 8 ), Dwyer1 1 ),

M a z e t과 Hohl 등2 0 )의 연구에서는 그 결과가 만족스

럽지 못하다고 보고하고 있다. Zemel 등3 0 )은 근위부

골편의 제거 후에 silicone rubber spacer를 넣어서

치료한 바 있다. 주관적인 증상의 호전은 있었으나, 21

례 중에서 3례에서 내고정물의 이탈을 보고하고있다.

Swanson 등2 6 )은 s i l i c o n e을 이용한 주상골 전치환

술을 소개한 바 있으나, silicone 활액막염과 내고정

물의 이탈로 인해 그 결과가 좋지 않은 것으로 보고되

고 있다.

H e r b e r t씨 나사는 주상골의 안정된 내고정술을 위

해서 개발되었다. Herbert씨 나사는 나사 머리가 없

어 관절내 돌출이 없고, 직경이 작아서 작은 골편의

고정이 가능하고, 양쪽 끝의 나삿니의 간격의 차이가

있어 골절부를 강하게 압박할 수 있어 견고한 내고정

이 가능하고, Titanium으로 만들어져 제거술이 필

요없는 장점이 있으며, 특히 술후 조기 관절운동을 가

능케 하여 장기간의 고정으로 인한 관절 강직, 유착

및 골조송증 등의 후유증을 예방할 수 있는 것으로 알

려져 왔다. 허리부위 주상골 골절의 불유합의 치료에

있어, 수장측 도달법을 이용해서 Herbert 나사를 원

위부 골편에서 근위부 골편 방향으로 삽입하게 되나,

작은 근위 골절편의 고정에는 기술적인 어려움이 있

다. 수배부를 통하여 주상골의 근위부에서부터 원위

부를 향해 나사를 삽입하는 방법은 근위부 골절에서

좀더 용이하게 견고한 고정을 얻을 수 있다.

배측 도달술시 주의할 점으로는 주상골로의 혈행 공

급을 보존 하는데 있다. Botte 등5 )의 연구에 의하면

근위부 골편과 주상골의 7 0 ~ 8 0 %는 요골동맥에서 나

와 주상골의 배측 능선(dorsal ridge)을 통과하는 혈

관들에 의해 공급되며, 원위부와 주상골의 2 0 ~ 3 0 %

는 요골동맥과 표재수장궁에서 기시하는 혈관들에 의

해 공급된다고 한다. 따라서 배측 도달술을 통한 접근

시에는 배측 외측 능선의 연부조직을 보존하는 것이 중

요하다. 그러나 주상골 근위부 골편의 크기가 너무 작

아서 H e r b e r t씨 나사를 지지할 만큼의 골이 없을 때는

이 방법을 사용할 수 없다. 이때는 근위 주상골 절제술,

요골의 경상돌기 제거술, 부분 수근 고정술 등을 고려

해볼 수 있다.

불유합의 치료 방법으로는 장기간의 석고붕대고정

술, 관혈적 정복 및 금속물 내고정술, 나사 고정술,

수근골간 유합술, 요골 경상돌기 절제술, 골이식술,

다발성 천공술, 근위 수근열 절제술, 주상골 절제술
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등 여러 가지 수술 방법이 소개되어 있으나, 골이식술

이 가장 효과적인 것으로 알려져 있다7 , 2 5 ). 골이식에

의한 치료는 A d a m s와 L e n o a r d1 )가 처음으로 고안

한 이래, Matti1 8 )는 배측 감입골 이식술을, Russe2 4 )

는 수장측 감입골 이식술을 소개 발전시켰으며, 그 외

에도 쇄기형 골이식술1 2 )등과 최근 회내 사두근 유경편

골이식술1 5 )이 시행되고 있는데, 이는 방형회내근이 부

착된 요골 원위부를 골막과 함께 절골하여 주상골 불

유합 부위에 안착시키고 K 강선으로 고정하는 방법으

로 여러 저자들에 의해서 좋은 결과가 보고되고 있다.

이러한 골이식술의 성공률은 접근 방법에 따라 차이

가 있으나 Cooney 등7 )의 보고에 따르면 R u s s e의

수장측 감입골 이식술은 86%, Matti의 배측 감입골

이식술은 91%, 배측 쐐기골 이식술(dorsal peg

g r a f t )1 9 )는 5 0 %로 보고되어 있으며, 저자에 따라서

9 5 %까지의 높은 성공률을 보고하고 있다2 , 1 0 ). 본 연

구에서는 전례에서 자가 요골이나 자가 장골의 해면

골을 이식하여서 골유합을 유도하였다. 근위 주상골

편은 수장측의 골막과 연부조직 외에는 다른 혈행공

급이 없는 것으로 생각되며, 이식골의 생존은 관절액

의 확산( d i f f u s i o n )이나, 수장측의 혈관을 통해서 이

루어질 것으로 생각된다. 관절액이 골유합을 방해한

다는 일부 저자의 의견도 있으나, 수장측의 혈행을 보

존하면서 근위부 불유합의 소파술후 해면골 이식 및

Herbert 나사의 압박 고정기능이 골유합에 더 큰 역

할을 했을 것으로 추정된다. 일반적으로 주상골 근위

부에서 감입골 이식은 어려운 것으로 알려져 있으나,

본 연구에서는 한례에서 관절 연골면의 부조화로 관

절면의 결손을 이루는 부분에 감입골을 이식하여 만

족할 만한 결과를 얻었다.

결 론

저자들은 1 9 9 7년부터 1 9 9 9년까지 주상골 근위부

골절 및 불유합의 치료에 있어 Herbert 나사를 전통

적인 수장측 도달술과는 역방향인, 수배측 도달술로

접근하여 주상골의 근위 골절에서 내고정 및 골 이식

술을 실시하여, 전례에서 만족할 만한 결과를 얻을 수

있었다. 따라서, 주상골 근위부 골절의 불유합의 치료

로 수배측 접근을 이용한 Herbert 나사 역방향 고정

술 및 골이식술은 시행 해볼만한 치료방법이다.
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