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── Abstract ──

The Treatment for Kienböck’s Disease using the Fourth Extensor Compartment
Artery Vascularized Bone Graft: Preliminary Results 

Soo-Hwan Kang, MD, Hyoung-Min Kim, MD, Changhoon Jeong, MD,
Sang-Uk Lee, MD, Kang-Wook Lee, MD, Il-Jung Park, MD 

Department of Orthopaedic Surgery, The Catholic University of Korea, Seoul, Korea

Lunate revascularization with the vascularized bone grafts is a current concept in the treatment of
Kienböck disease. The aim of this study is to present our experience and preliminary results of the treat-
ment using the fourth extensor compartment artery (4 ECA) vascularized bone graft for Kienböck disease. 

Between May 2009 and June 2010, five patients (3 men and 2 women) with Kienböck disease were
treated with 4 ECA vascularized bone grafts. The mean age was 32.8 years and mean follow-up time was
13 months. The patients were composed of two patients in stage II and three patients in stage IIIa accord-
ing to Lichtman’s classification. Modified Mayo wrist score including pain, grip strength, range of motion
and functional status and radiographic parameters such as carpal height ratio and radioscaphoid angle
were evaluated at a final follow-up.

Pain was markedly diminished and modified Mayo wrist score was 82 at last follow up period. There
were no or little changes in carpal height ratio and radioscaphoid angle. All patients showed satisfactory
bony union and no further lunate collapse on follow-up radiographs.

The 4 ECA vascularized bone graft is a reliable alternative procedures among revascularization proce-
dures for treatment of Kienböck’s disease. It is less invasive and has low risk of kinking of pedicle com-
pared to the 4+5 ECA vascularized bone graft. However, long term follow-up and MRI evaluation at fol-
low up period should be needed for the future.       

Key Words: Lunate, Revascularization, Vascularized bone graft, Fourth extensor compartment artery,
Kienböck disease



서 론

키엔벡 질환(Kienböck’s disease)은 월상골에 발생하

는 무혈성 괴사로, 치료를 하지 않을 경우 점진적으로 월

상골의 붕괴가 진행되어 결국 요주상 관절 및 중수근 관

절에 관절염을 초래하며1,2 임상적으로는 수근관절의 통

증, 운동 제한, 파악력의 감소를 가져온다. 이 질환의 원

인에 해서는 아직 명확하게 밝혀지지 않았지만, 기존의

약한 혈류를 가진 월상골에 반복적인 외상이 작용하여 이

로 인한 순환 장애가 원인일 것이라는 가설과3,4, 척골 음

성 변이(ulnar negative variance)로 인해 월상골에

가해지는 전단력이 증가되어 월상골의 붕괴가 발생할 것

이라는 가설이 있다5. 최근에는 어느 한가지 원인에 의해

서가 아니라 환자의 직업이나 활동도에 따라 여러 원인이

복합적으로 작용하여 월상골에 무혈성 괴사가 발생한다는

의견이 힘을 받고 있다6.

키엔벡 질환에 한 다양한 치료 방법이 제시되어 왔지

만 아직 확립된 원칙은 없으며, 주로 환자의 증상, 병기,

술자의 선호도 등에 따라 치료 방법이 달라진다. 일반적

으로 Lichtman 병기 IIIb 이상의 진행된 상태에서는 이

미 괴사된 월상골을 살리는 것이 무의미하기 때문에 구제

술을 시행하는 것이 보편적이지만, 초기의 키엔벡 질환에

서는 요골 단축술이나 척골 연장술 등의 관절 높이 조정

술(joint leveling procedure)을 통해 월상골에 가해지

는 압력을 줄이거나 혈관부착 골 이식술로 월상골의 재혈

관화를 도모하는 방법이 선호된다. 혈관부착 골 이식을

이용한 월상골의 재혈관화는 감소된 골간 내 혈류를 회복

시켜 질병의 진행을 억제하고 월상골의 붕괴를 방지하는

것으로 알려져 있으며, 최근까지 여러 저자들에 의해 다

양한 형태의 술식이 소개되고 있다7-13. 특히 제 4+5 신전

구획동맥 혈관부착 골 이식술은 1998년 Shin 등14이 처

음 보고한 이래 많은 저자들에 의해 그 우수성이 밝혀지

면서 초기 키엔벡 질환의 치료에 많이 이용되고 있다. 제

4+5 신전구획 동맥은 혈관의 직경이 크고, 변이가 적으

며, 길이가 길고, 혈관이 수근부의 척측에 위치하고 있어

관절 절개를 시행할 때 손상의 위험이 적다는 장점이 있

다. 또한 수근관절의 안정성을 유지시키는 요수부 인 를

절단하지 않아도 되는 장점이 있다9,15,16. 하지만 유경의

길이가 길기 때문에 상 적으로 긴 수술 절개를 필요로

하며 유경의 꼬임(kingking) 위험성이 있다. 이에 반해

제 4 신전구획동맥 혈관부착 골 이식술은 제 4+5 신전구

획동맥 혈관부착 골 이식술의 많은 장점을 가지면서도 비

교적 적은 절개로 수술이 가능하여 덜 침습적이고, 유경

의 꼬임 가능성이 적으면서도 월상골로 이식하기에 충분

한 길이의 유경을 얻을 수 있다(Fig. 1). 이에 저자들은
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─ 44 ─

─ 한미세수술학회지 제 20 권 제 1 호 2011 ─

Fig. 1. Illustrations of vascularized pedicle bone grafts from the dorsal distal radius demonstrating harvested graft

(dot box). (A) 4+5 extensor compartment artery (ECA) vascularized bone graft. Retrograde blood flow from

the 5th ECA was directed in an anterograde direction into the 4th ECA by ligation of the anterior intraosseous

artery. (B) 4 ECA vascularized bone graft. The graft was based on 4th ECA with retrograde fashion from the

dorsal intercarpal arch. dICa, dorsal intercarpal arch; 4th ECA, 4th extensor compartment artery; 5th ECA,

5th extensor compartment artery. 
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험을 바탕으로 수근관절의 기능과 방사선학적 평가를 통

해 그 유용성을 알아보고자 하 다.  

상 및 방법

2009년 5월부터 2010년 6월까지 키엔벡 질환으로 진

단된 환자 중 제 4 신전구획동맥 혈관부착 골 이식술을

이용한 월상골의 재혈관화를 시행한 5명의 환자를 상으

로 하 다. 남자가 3예 여자가 2예 고, 수술 당시 평균

나이는 32.8세(20~49세) 으며, 평균 추시 기간은 13개

월(9~18개월)이었다. 방사선학적으로 Lichtman 병기

II가 2예 IIIa가 3예 고, 평균 척골 변이는 +0.91 mm

(-2.06~+2.48 mm) 다. 임상 증상 및 단순 방사선 검

사에 의해 진단하 으며 모든 환자에서 술 전 자기공명

상을 통해 확진하 다. 임상적 평가는 통증의 정도, 건측

과 비교한 파악력, 수근관절의 능동 운동 범위 및 기능적

상태를 고려한 modified Mayo wrist score를 이용하

고, 방사선학적 평가를 위해 수술 전, 후 및 최종 추시시

수근관절 후전면 및 측면 단순 방사선 사진으로 수근 높

이 비율(carpal height ratio) 및 요주상각(radiosca-

phoid angle)을 측정 하 다(Table 1). 또한 최종 추시

시 골 유합 및 월상골의 붕괴가 진행되었는지의 여부를

평가하 다. 동반 수술로 요골 단축술이나 척골 연장술을

시행한 예는 없었고, 5예 중 4예에서 8~10주간의 일시적

인 주상-유두골 고정(temporary scaphocapitate fixa-

tion)을 시행하 다. 
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Table 1. Preoperative Patient Demographics 

Patient Age/Sex* 
Job Stage

� Wrist ROM
�

Grip§ CHR‖ RSA¶

number (years) Pain Flex. Ext. RD UD 

1 49/F House wife II + 50 50 20 30 80% 0.54 48

2 22/M Army IIIA ++ 40 45 20 30 78% 0.48 54

3 20/M Army IIIA ++ 30 30 10 10 61% 0.5 50

4 36/F Labor IIIA ++ 30 30 10 20 75% 0.45 55

5 37/M Labor II + 50 50 20 30 83% 0.51 48 

＊M: Male, F: Female, 
�

Lichtman’s classification, 
�

Flex.: Flexion, Ext.: Extension, RD: Radial deviation, UD: Ulnar deviation,
§Grip: Grip power (% to unaffected wrist), ‖CHR: Carpal height ratio, ¶RSA: Radioscaphoid angle.

Fig. 2. The surgical procedure. (A) Identification of the fourth extensor compartment artery (4 ECA). (B) The

tourniquet was released to check the viability of the pedicle. Note that the proximal portion of the pedicle

was clipped. (C) Distally based 4 ECA vascularized bone was elevated. (D) Dissected vascularized graft had

a good viability after the tourniquet release. (E, F) Elevated vascularized bone graft was inserted into the

lunate. 
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수술 수기

전신 혹은 액와 마취하에 환자를 앙아위에 눕히고 상완

부에 부착한 지혈 에 250 mmHg의 압력을 가하 다.

제 3 중수골 기저부에서 근위부로 손목 후방에 피부 절개

를 가한 후 신전 지 를 추후 봉합하기 유리하도록 계단

모양으로 절개하여 제 4 신전구획을 노출하 다. 제 4 신

전구획동맥을 확인한 후 이의 주행방향을 고려하여 유경

에 손상이 가해지지 않도록 주의하면서 관절낭의 종 절개

를 시행하 다. 이후 월상골의 배측에 입구를 만들고 괴

사된 골 조직을 절삭기와 소파기를 이용하여 제거하 다

(Fig. 2A). 키엔벡 질환 환자에서의 월상골은 정상에 비

해 전후면 직경이 증가되어 있어 수장측의 괴사골이 불충

분하게 제거되는 경우가 있으므로 반드시 상증폭장치를

이용하여 수장측 피질골에 이르기까지 충분히 제거하여야

한다. 이후 제 4 신전구획동맥의 근위부에 클립을 장착하

여 유경의 순방향성 혈류를 차단한 상태에서 지혈 를 풀

고 유경의 역방향성 혈류를 관찰하 다. 이때 유경의 역

방향성 혈류가 정상이라면 관절 절개시 유경이 손상 받지

않았다고 생각하고 수술을 진행하 다(Fig. 2B). 만약

유경의 손상이 의심된다면 절개를 확장하여 제 4+5 신전

구획동맥 혈관부착 골 이식술을 계획하 으나 실제로 그

러한 경우는 없었다. 요수근 관절의 15 mm 근위부에서

골막을 보존한 채로 제 4 신전구획동맥과 함께 원위부에

기반을 둔 혈관부착 골을 채취하 다(Fig. 2C). 이때 골

의 크기는 월상골 결손의 크기를 염두에 두고 이보다 약

간 크게 채취하려고 하 다. 채취한 골에서 출혈을 확인

한 후(Fig. 2D) 괴사된 부분이 제거된 월상골의 결손부

내에 해면골을 일부 충전하고 이어 결손부 크기에 맞게

다듬은 제 4 신전구획동맥 이식골을 삽입하 다(Fig.

2E, F). 이때 혈관 분지는 배측으로 향하고 피질골이 관

절면에 해 수직으로 위치시켜 재혈관화하는 동안 월상

골 높이가 유지되도록 하 다. 재혈관화 기간 동안 월상

골에 하중이 가해지지 않도록 2개의 K-강선으로 주상-유

두골을 8~10주간 고정하 다. 

결 과

술 후 4예(80%)에서 통증은 완전히 소실 되었고, 나머

지 1예에서도 술 전에 비해 상당한 통증의 감소를 보

다. 최종 추시시 수근관절의 평균 운동 범위는 90도 이상

이 4명 이었으며, 나머지 1예에서는 60~90도의 범위를

보 다. 술 전 건측과 비교한 파악력은 평균 75.4%에서

술 후 88.6%로 증가 하 으며, 개인적인 사정으로 직업

을 전환한 1예를 제외하고는 모두 이전 직업으로의 복귀

가 가능하 다. 최종 추시시 modified Mayo wrist

score는 82점 이었다. 방사선학적 결과로 수근 높이 비

율 및 요주상각은 술 전에 비해 유의한 차이를 보이지 않

았다(Table 2). 술 후 자기공명 상을 통한 추시를 시행

하지는 못했지만 단순 방사선 소견상 모든 환자에서 더

이상의 월상골의 괴사 및 붕괴는 관찰되지 않았으며, 만

족할만한 골 유합 소견을 보 다. 

증례

20세 남자 환자로 내원 1년 전부터 좌측 수근관절의

통증이 있었으나 별다른 치료 없이 지내다 5개월 전 심한

훈련 이후 증상이 심해져 내원하 다. 환자는 직업 군인

이었다. 술 전 수근관절의 운동 범위는 굴곡 30도, 신전

30도, 요사위 10도, 척사위 10도로 제한을 보이고 있었

고, 건측과 비교한 파악력은 61% 다. 단순 방사선 소견

상 월상골의 경화 및 분절화 소견이 관찰되었으나, 주상

골의 회전 변형이나 주위 관절의 관절염은 동반하지 않은

Lichtman 병기 IIIa의 키엔벡 질환으로 진단 되었다
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Table 2. Postoperative Patient Demographics  

Patient Age/Sex* Wrist ROM
�

Grip§ CHR‖ RSA¶ MMWS**
number (years) Pain Flex. Ext. RD UD

1 49/F - 40 40 15 25 91% 0.52 50 80

2 22/M - 30 40 20 30 89% 0.48 55 80

3 20/M - 55 70 20 30 85% 0.51 51 90

4 36/F + 20 30 10 10 85% 0.44 54 70

5 37/M - 40 45 20 25 93% 0.49 48 90 

*M: Male, F: Female, 
�

Lichtman’s classification, 
�

Flex.: Flexion, Ext.: Extension, RD: Radial deviation, UD: Ulnar deviation,
§Grip: Grip power (% to unaffected wrist), ‖CHR: Carpal height ratio, ¶RSA: Radioscaphoid angle, **MMS: Modified Mayo Wrist

Score 
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Fig. 3. A 20-year-old male with stage IIIa Kienböck disease of the left wrist. (A) Preoperative radi-

ographs showed collapse and fragmentation of the lunate without subluxation of the scaphoid. (B,

C, D) Preoperative MRI, CT, bone scan showed findings consistent with plain radiographs. (E)

Under the fluoroscopic guidance, necrotic bone of the lunate was fully removed with a burr and

curettes. (F) Postoperative radiographs showed temporary fixation of scapho-capitato-hamate

bone with two K-wires. (G) Radiographs 12 months after surgery showed well maintained carpal-

height ratio and radio-scaphoid angle without further lunate collapse or arthritic changes. 

A

C
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(Fig. 3A). 자기공명 상, 전산화 단층 촬 그리고 골

주사 검사 소견에서도 단순 방사선 소견을 뒷받침해 주었

다(Fig. 3B-D). 이에 괴사된 월상골을 상증폭장치를

이용하여 수장측 피질골에 이르기까지 충분히 제거하고

(Fig. 3E), 제 4 신전구획동맥 혈관부착 골 이식술을 시

행한 후 2개의 K-강선을 이용해 주상-유두-유구 관절을

일시적으로 고정하 다(Fig. 3F). 술 후 12개월 추시상

수근관절의 운동 범위는 굴곡 55도, 신전 70도, 요사위

20도, 척사위 30도 고, 건측과 비교한 파악력은 85%

다. 환자는 술 후 통증을 호소하지 않았으며, 수근 높이

비와 요주상 각은 술 전에 비해 큰 차이 없이 잘 유지되

었다(Fig. 3G).

고 찰

키엔벡 질환은 단순히 한가지 원인에 의하기 보다는 척

골 음성 변이 및 제한된 골간 혈류 공급과 연관되어 있

고, 여기에 반복적인 외상으로 혈류 공급이 차단되어 발

생하는 것으로 생각되어진다6. 그 치료 방법은 매우 다양

하고 아직까지 정립된 원칙은 없지만, 주로 병의 진행 정

도가 치료 방침을 결정하는데 중요한 요소가 된다.

Lichtman과 Degan6은 방사선 소견에 따라 이 질환의

단계를 나누었는데, 주상골의 회전 변형이나 주위 수근골

의 관절염을 동반하지 않은 비교적 초기의 단계(병기 I,

II, IIIa)에서는 월상골에 가해지는 압력을 줄이기 위한

관절 높이 조정술이나 괴사된 골의 재생을 유도하기 위한

재혈관화 술식이 주로 사용된다17-19. 

재혈관화 술식은 월상골로 가는 새로운 혈류를 제공함

으로써 무혈성 괴사의 진행을 막고 괴사된 골의 재생을

도와줄 수 있다는 생각에서 비롯되었고, 그 방식에는 크

게 혈관을 직접 이식하는 방식과 혈관부착 골을 이식하는

방식이 있다. Hori 등7은 제 1 배부 중수골 유경 혈관을

직접 월상골에 이식하여 재혈관화를 도모하 고, Tamai

등8은 제 2 또는 제 3 중수골 유경 혈관 이식을 이용하여

초기 키엔벡 질환 환자를 치료하 다. 월상골 내에 구멍

을 뚫고 그 구멍 내에 박리된 혈관을 넣어주는 방식인 혈

관 이식술의 결과들은 증상의 호전과 파악력의 증가를 보

으나, 체로 월상골의 붕괴를 막지는 못한 것으로 보

고되고 있다. 이후 혈관 이식술을 통한 재혈관화와 함께

붕괴되는 월상골을 지지하고 신생골 생성을 촉진하기 위

해 해면골 이식을 동시에 시행한 예들도 보고되었으나 이

에 한 장기 추시 결과는 드문 상태이다10,20. 재혈관화

술식 중 혈관부착 골 이식술은 월상골의 혈액 순환을 개

선시키고, 사골이 아닌 생골로 괴사 부위를 체한다는

점에서 이론적으로 가장 적절한 방법으로 생각되어지며,

이에 한 다양한 혈관부착 골 이식술의 기법과 좋은 결

과들이 보고되고 있다9,14-16,21-23. 

1995년 Sheetz 등24은 41구의 사체 연구를 통하여 수

근관절 주위의 혈관 분포에 해 기술하면서 새로운 역행

성 혈관부착 골 이식술의 가능성을 발표하 다. 이후

Shin 등14과 Moran 등9은 원위 요골의 제 4+5 신전구획

동맥 혈관부착 골 이식술을 시행하여 좋은 임상적, 방사

선학적 결과를 보고 하 다. 제 4+5 신전구획동맥 혈관부

착 골 이식술은 혈관 다발의 직경이 크고, 변이가 적으

며, 유경의 길이가 길고, 혈관이 수근부의 척측에 위치하

고 있어 관절 절개시 혈관 손상의 위험이 적다는 장점을

가지고 있다9,15,16. 하지만 유경의 길이가 길다는 사실이

반드시 장점이 되지는 않으며, 그 이유로는 이를 위해 상

당히 긴 절개가 필요하고, 긴 유경으로 인해 유경이 꼬일

수 있는 위험을 가지고 있기 때문이다. 

제 4 신전구획동맥은 변이가 상당히 적으며, 월상골에

이르는 충분한 회전 축을 가지고 있고, 원위 요골의 해면

골에 이르는 수많은 양 동맥(nutrient arteries)을 가

지고 있어 이를 이용한 혈관부착 골 이식술은 많은 유용

성을 가진다14,24. 제 4 신전구획동맥 혈관부착 골 이식술

은 제 4+5 신전구획동맥 혈관부착 골 이식술의 장점을 가

지면서도 비교적 적은 절개로 수술이 가능하고, 유경의

꼬임 가능성이 적으면서도 월상골로 이식하기에 충분한

길이의 유경을 얻을 수 있다. 하지만 제 4 신전구획동맥

은 상 적으로 수근부의 요측에 위치하고 있으므로 관절

절개시 혈관 손상을 주지 않기 위해 더욱 세심한 주의가

필요할 것으로 사료된다. 실제로 저자들은 수술 시 관절

절개 및 월상골의 괴사된 부위에 해 소파술을 시행한

후 지혈 를 풀어 제 4 신전구획동맥의 손상 유무를 확인

하 다. 이때 만약 유경의 손상이 의심된다면 절개를 확

장하여 제 4+5 신전구획동맥 유경 골 이식술을 계획하

으나 실제로 그러한 경우는 없었다.

혈관부착 골 이식 후 초기 재생 과정시 파골 세포의 활

성화에 의해 골의 강도가 떨어져서 월상골의 붕괴가 유발

될 수 있고25, 월상골에 가해지는 지속적인 하중에 의해

재혈관화가 방해 받을 수 있어 구적 수근간 유합술이나

관절 높이 조정술을 동시에 시행할 것을 권유하는 저자들

도 있다. 그러나 또 다른 저자들은 K-강선이나 외고정기

를 이용한 일시적 고정만으로도 재혈관화 동안 월상골에

가해지는 하중을 충분히 줄일 수 있다고 보고하 다9,14.

저자들 역시 후자의 주장에 동의하는 바이며, 이에 2개의

K-강선으로 주상-유두골을 8~10주간 고정하는 술식을

병행하 다. 최종 추시시 수근 높이 비율 및 요주상각이
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술 전에 비해 큰 차이를 보이지 않은 점은 이러한 저자들

의 생각을 뒷바침해 준다고 사료된다.  

본 연구는 몇 가지 제한점을 가지고 있다. 키엔벡 질환

은 개의 경우 서서히 진행되는 경우가 많아 13개월이라

는 추시 기간은 그 유용성을 논하기에 매우 짧은 기간이

다. 하지만 본 술식은 제 4+5 신전구획동맥 유경 골 이식

술의 단점을 극복하고자 이를 변형한 것으로 키엔벡 질환

에 한 치료 결과는 이미 발표된 제 4+5 신전구획동맥

유경 골 이식술의 그것과 크게 다르지 않을 것으로 사료

된다. 또한 술 후 월상골의 재혈관화 여부와 괴사의 진행

정도를 확인하는데 가장 정확한 방법인 자기공명 상을

통한 추시가 이루어지지 않았다는 제한점이 있다. 따라서

향후 장기간의 추시 기간을 통한 지속적인 연구 및 자기

공명 상을 통한 추시가 필요할 것으로 사료된다. 

결 론

키엔벡 질환에 한 치료 방법은 매우 다양하고 저자들

마다의 이견이 많은 것도 사실이다. 비록 예비 보고이기

는 하나 초기의 키엔벡 질환에서 제 4 신전구획동맥 혈관

부착 골 이식술을 이용한 수술적 치료는 증상의 호전과

질병의 진행을 억제할 수 있는 유용한 방법 중 하나로 사

료된다. 하지만 관절 절개시 유경이 손상되지 않도록 세

심한 주의가 요하며, 향후 장기간의 추시 및 많은 증례를

포함한 지속적인 연구가 필요할 것으로 사료된다. 
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Kienböck’s disease: the natural history of Kienböck’s dis-
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in the treatment of Kienböck’s disease. Hand Clin. 1993;

9: 455-66.

9. Moran SL, Cooney WP, Berger RA, Bishop AT, Shin AY.

The use of the 4+5 extensor compartmental vascularized

bone graft for the treatment of Kienböck’s disease. J Hand
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