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유구골 고리 골절 불유합에 대한 골편 절제술
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Fragment Excision for the Treatment of Hamate Hook Nonunion

Ho-Jung Kang, M.D., Sung-Hoon Jung, M.D., Joon-Young Jung, M.D.,
Kwang-Hwan Park, M.D., and Soo-Bong Hahn, M.D.

Department of Orthopaedic Surgery, Yonsei University College of Medicine, Seoul, Korea

Purpose: To evaluate the treatment results of fragment excision of the hamate hook nonunion.
Materials and Methods: Nine patients operated for hamate hook nonunion were reviewed retrospectively, 
and were clinically assessed for pain, range of motion, tingling sensation, and grip strength post-
operatively.
Results: The initial symptoms were pain (3 cases), tingling sensation (3 cases), 5th DIP joint flexion LOM 
(2 cases), and pain and accompanying LOM in 5th DIP joint flexion (1 case). The causes of injuries 
seemed to be mainly associated with sports activities. Time from initial symptom to diagnosis was 
averaged 15 months (2 months-5 years), and confirmative image was plain x-ray (one case), carpal tunnel 
view (six cases), and CT scan (two cases). All patients underwent fragment excision, and in three patients 
with accompanying carpal tunnel syndrome, transverse carpal ligament release was performed accor-
dingly. In three other patients complicated with 5th FDP rupture, tenorrhaphy was performed in two cases, 
and tendon transfer was performed in the other case. Eight patients showed excellent clinical results one 
year postoperatively, but one patient complained of transient tingling sensation on the 4th and 5th fingers.
Conclusion: Hamate hook excision after nonunion showed excellent clinical results in one year 
postoperative follow-up.

Key Words: Hamate hook fracture, Nonunion, Fragment excision

서 론
  유구골 고리(Hamate hook, hamulus) 골절은 모든 

수근골 골절의 약 2% 정도를 차지하는 비교적 흔하지 않

은 골절이나4), 최근 스포츠 인구의 증가로 그 빈도가 점

차적으로 증가하고 있다. 유구골 고리 골절은 직접 또는 

간접 손상으로 발생할 수 있다. 직접 손상은 손으로 넘어

지거나 가격할 때 또는 테니스, 골프, 야구 등과 같은 스

포츠 활동 시 반복적인 미세외상(microtrauma)이 있을 

때 발생할 수 있다23). 간접 손상은 손을 뻗치고 넘어지면

서 유구골 고리에 붙는 근육이나 인대를 통해 힘이 전달

되는 경우나 스포츠 활동 시 제 4, 5 수지의 굴곡건에 

의한 전단력(shearing force)이 간접적으로 유구골 고리

에 가해질 때 생길 수 있으며, 최근 골프가 유구골 고리 

골절 손상원인의 약 1/3을 차지하는 것으로 보고되고 있

다12). 그러나 수근골의 해부학적 복잡성으로 인하여 단

순 방사선 촬영으로는 진단에 어려움이 많아 수근관 촬영

이나 컴퓨터 단층 촬영 등 추가적인 방사선학적 검사가 

필요한 경우가 많다1,14,18). 또한 유구골 고리 골절 시 초

기 증상이 경한 경우가 많아 골절 후 불유합으로 인한 굴

곡건 파열이나 척골 신경장애, 수근관 증후군과 같은 합
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병증이 동반될 때까지 진단 및 적절한 치료가 수반되지 

못하는 사례가 종종 보고되고 있다17). 또한 수상 초기에 

골절이 발견되어 보존적 치료를 하더라도 불유합이 되는 

경우가 많은 것으로 보고되고 있다21). 이에 저자들은 유

구골 고리 골절 후 불유합으로 골편 제거술을 시행하였던 

예에 대해서 문헌 고찰과 함께 보고하고자 한다.

대상 및 방법
  2002년 1월부터 2005년 1월까지 본원 정형외과에 내

원하여 유구골 고리 골절 후 불유합으로 수술적 치료를 

받은 9예(Table 1)를 대상으로 하였으며 남자가 7예, 여

자가 2예였으며, 평균 연령은 46세(32-57세)였다. 본 

연구에서는 수상 후 6주 후에도 압통이 있으면서 CT 상

에서 가골 형성이 없을 때를 불유합으로 정의하였다. 우

측이 5예, 좌측이 4예였으며 이중 우성 수부(dominant 

hand)의 손상이 3예였다. 평균 추시 기간은 16개월(12

개월-18개월)이었으며 수술 후 1년째 각 환자별로 치료 

결과에 대해 평가하였다. 손상의 추정 원인은 골프가 6

예, 검도가 1예, 테니스가 1예, 미상이 1예였다. 내원 당

시 초기 증상으로는 단순 통증이 3예, 저린 감각이 3예, 

수지 굴곡의 제한이 2예, 통증 및 수지 굴곡의 제한이 동

반된 경우가 1예였다. 저린 감각을 호소한 3예 모두에서 

근전도 검사상 정중신경의 이상 소견이 관찰되었다.

  각각의 환자들에 대해 이학적 검사와 수근 관절의 전후

면, 측면, 및 수근관 방사선 촬영이 시행되었으며, 수술 

전에 컴퓨터 단층 촬영을 시행하였다. 증상 발현 후 진단

까지의 기간은 평균 15개월(2개월-5년)이었으며, 진단

은 단순 방사선 촬영으로 1예, 수근관 촬영으로 6예에서 

가능하였으며, 컴퓨터 단층촬영으로 전례에서 확인되었

다. 유구골 고리 골절 후 불유합 부위를 첨부(apex), 중

간부(middle), 기저부(base)로 나누었을 때 7예는 기저

부, 2예는 첨부에 불유합이 관찰되었고, 이 중 8예에서는 

완전하게 유리골로 분리되어 관찰되었고, 기저부 불유합 

중 1예에서만 일부만 불유합된 불완전한 형태로 관찰되

었다.

  치료는 모든 경우에서 유구골 고리 불유합에 대해 골편 

절제술을 시행하였다. 골편 절제술은 골막하 절제를 시

행하였으며 두상 유구 인대, 단 소지 굴근, 소지 대립근, 

횡수근 인대 등의 부착 구조는 골막과 함께 봉합하였다. 

수근관 증후군이 동반된 3예에서는 횡수근 인대 절제술 T
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을 시행하였고, 제 5 심수지 굴건의 파열이 있었던 경우

에서는 2예에서는 건 봉합술을, 나머지 한 예에서는 제 

4심수지 굴건으로의 건전이술을 시행하였다. 수술 후 처

지는 건파열이 있었던 환자는 약 6주 동안의 보호된 수지 

관절 운동을 하였고 다른 환자에서는 가능한 빨리 관절 

운동을 시작하였다. 

  수술 전후 주관적 평가는 VAS (visual analog scale)

을 이용하여 동통, 수부 저림, 운동 범위, 수술 결과에 

대한 만족도를 기록하였다. VAS 점수는 증상이 매우 심

하면 0점에서 증상이 없으면 10점으로 하였다. 객관적 

평가로 수술 전과 수술 후 1년 뒤에 파악력을 측정하였는

데 JAMAR hand dynamometer를 이용하였다. 통계적 

검증은 SPSS 7.0 통계패키지를 이용하여, Student 

t-test를 하였고, 유의수준 0.05로 하였다. 

결  과
  수술 후 감염 등의 합병증은 없었으며, 8예에서는 만성

동통이나 굴곡력 감소, 저린 증상 등의 후유증 없이 우수

한 결과를 나타내었으며, 1예에서는 한시적인 제 4,5 수

지의 저린 증상을 호소하였으나 수술 2달 후 호전되었다. 

동통에 대한 수술 1년 뒤 VAS 점수는 평균 9.5점이었고 

수술 결과에 대한 만족도는 평균 9.2점이었다. 수술 전 

파악력은 평균 125±10.1 lb였으며 수술 후 파악력은 평

균 122±15.2로 유의한 차이를 보이지 않았다(p＞0.05). 

고  찰
  유구골 고리의 골절은 모든 수근골 골절의 약 2% 정도

로 매우 드문 골절이다4). 최근 스포츠 인구의 증가로 인

한 유구골 고리 골절의 빈도가 증가하여, Guha와 

Marynissen12)은 유구골 고리 골절 원인의 약 1/3이 골

프로 인한 것이며, 주로 비우성 수부(non-dominant 

hand)에 발생한다고 보고하였는데, 본 연구에서도 67% 

(9예 중 6예)에서 손상의 원인이 골프와 관련이 있었으

며, 골프와 관련된 6예 모두에서 비우성 수부(non- 

dominant hand)에 손상이 발생하였다. 또한 유구골 고

리의 골절을 위치에 따라 첨부(apex), 중간부(middle), 

기저부(base)로 나누었을 때, Stark 등22)은 62명의 유구

골 고리 골절 환자 중 76%가 기저부, 13%가 중간부, 

11%가 첨부에 골절이 발견됨을 보고하였다. 본 연구에서

도 약 78% (9예 중 7예)에서 기저부에 불유합이 발견되

어, 기저부가 가장 흔한 골절 위치이며, 스포츠 손상, 특

히 골프 손상과 연관이 많은 것으로 사료되었다. 골프 손

상과 관련된 증례로, 46세 남자 환자로 내원 11개월 전 

골프를 친 이후부터 지속된 좌측 수장부의 통증을 주소로 

내원하였는데 이학적 검사상 수부의 척측 부위에 압통이 

관찰되었으다. 수근관 촬영상 유구골 고리 기저부(base)

의 골절 후 불유합 소견이 완전한 유리골로 분리된 양상

으로 관찰되었으며(Fig. 1A), 컴퓨터 단층 촬영으로 이

를 확진하였다(Fig. 1B). 불유합 된 유구골 고리의 절제

술을 시행하였고(Fig. 1C, D) 수술 후 수근관 촬영상 불

유합된 유구골 고리가 제거된 것을 관찰할 수 있었다

(Fig. 1E). 수술 후 1년 후 이학적 검사상 동통이나 기능

적 제한은 관찰되지 않았다.

  임상적으로 유구의 골절 시 소지구의 동통을 관찰할 수 

있는데, 특히 파악시나 배척부로 손목을 편위시, 제 4,5 

수지를 굴곡 시에 악화되는 양상의 동통을 관찰할 수 있

으며, 이학적 검사상으로는 파악력의 감소, 척골 신경 이

상감각, 수근관 증후 등이 관찰될 수 있지만 동반 증상이 

비특이적이나 없을 수도 있다2,15). 방사선학적 진단은 전

후면이나 측면 방사선 사진은 큰 도움이 되지 못하고, 

Hart와 Gaynor가 고안한 수근관 촬영13)이나 Papilion 

등19)이 고안한 주관절을 45도 회외전시킨 후 수근관절을 

요측 사위(radial deviation) 상태에서 촬영한 시상 촬영

법이 많은 도움을 주나, 단층 촬영술이나 컴퓨터 단층 촬

영 등이 확진에 필요하다. 감별 진단을 하여야 하는 질환

으로는 제 3, 4, 5 수지 심지 굴근이나 척수근 굴근의 건

초염, 제 4, 5 수근 중수 관절의 골절이나 탈구, 유구골 

주위의 인대 질환 및 척골 동맥의 혈전증, 감염, 종양, 

척골 신경염 등이 보고되고 있다20).

  다양한 기전에 의한 유구골 고리(hamate hook, ham-

ulus)의 골절은 골편의 전위, 골절부의 움직임, 혈액 공

급의 저하 등으로 인하여 불유합이나 골괴사가 발생될 수 

있으며7,8), 또한 단순 방사선 촬영만으로는 유구 골절을 

놓치기 쉽고, 증상이 경미한 경우가 많아 증상이 오래 지

속되거나 또는 굴곡근 건초염이나 굴곡건 파열, 척골신

경 장애, 정중신경 장애와 같은 이차적인 합병증이 나타

날 때까지 진단이 늦어져 불유합으로 진행될 가능성이 높

다16,17). 유구골 고리 부위는 수근관의 척측 원위부를 형

성하는데, 수부를 척측으로 굴곡시, 유구골 고리의 요측

면은 제 5수지의 심지 굴근의 활차로서 역할을 하게 된
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Fig. 1. A 46-year old man 
presented with long lasting 
palmar pain on left hand since 
having played golf about 11 
months ago. (A) On initial carpal
tunnel view, nonunion at the 
base of hamate hook was ob-
served. (B) Hamate hook non-
union was confirmed with CT 
scan. (C, D) Fragment excision 
was performed for hamate hook
nonunion. (E) Hamate hook 
excision was confirmed with 
postoperative carpal tunnel view.

다. 따라서 유구골 고리의 골절로 인해 그 표면이 거칠어

진 경우 제 5수지의 심지 굴건을 자극하여 파열을 일으킬 

수 있다16). 또한 척골 신경과 척골 동맥이 지나는 Guyon

씨 관은 척측으로 두상골, 요측으로 유구골, 기저부는 두

상 유구 인대, 천장은 수근관 인대에 의해서 이루어지는

데, 골절후 불유합이나 골절편의 움직임이 척골 신경을 

자극하여 제 4, 5 수지에 이상 감각이나 감각둔화가 나타

날 수 있다3,11). 본 연구에서도 3예의 건파열과 3예의 수

근관 증후군을 동반하였다. 건파열과 연관된 증례로, 41

세 남자 환자로 내원 3개월 전 테니스를 친 이후부터 우

측 척측 수장부 부위의 동통이 있었으며 내원 2일전에 제 

5수지의 굴곡 장애를 주소로 내원하였다. 이학적 검사상 

수부의 척측에 압통이 관찰되었으며, 제 5수지의 운동제

한이 관찰되었다. 수근관 촬영 및 삼차원 컴퓨터 단층 촬

영상 유구골 고리 기저부의 불유합이 완전한 유리골로 분

리된 양상으로 관찰되었다(Fig. 2A). 유리된 유구골 고

리 기저부 불유합에 대해 골편 절제술을 시행하였으며 

(Fig. 2B), 동반 손상으로 제 5 심수지 굴근의 파열 소견

이 관찰되어 제4 심수지 굴근으로의 건전이술을 시행하

였다(Fig. 2C, D). 수술 1년 후에 시행한 이학적 검사상 

압통 및 운동 제한은 관찰되지 않았다.

  유구골 고리 골절의 치료로는 수상 후 7일 이내의 급성 

골절일 경우 석고 고정만으로 우수한 결과를 나타낸다는 

보고가 있으며25), Carter 등5)은 유구골 고리에 부착된 

여러 근육 및 인대들에 의한 안정성으로, 조기에 진단된 

경우라면 심지어 전이된 골절에서도 유합이 될 수 있다고 

하여 증상이 있는 경우의 불유합 시에만 수술적 치료를 

고려하였다. 하지만 최근 보존적 치료가 불유합을 잘 유

발하는 경향이 있다는 보고가 있으며6,9), 여러 저자들은 

유구골 고리의 불안정 골절 시 사소한 수지 운동에도 골

절부의 움직임을 유발하여 골절 유합이 저해되어 불유합

의 빈도가 높고 굴곡건 파열 등 이차적인 합병증의 위험

이 높은 바 조기 수술을 권장하고 있다22,23). 유구골 고리 

불유합의 수술적 치료로는 불유합된 유구골 고리 골편 절

제술이 많은 보고에서 만족할 만한 결과를 나타내어 치료

원칙(gold standard)으로 받아들여지고 있으며9,22), 술

기가 간단하고, 수술 후 재활기간이 상대적으로 짧아 조

기 활동이 가능하다는 점에서 다른 술기에 비해 더 유리

하다20). 하지만 유구골 고리 골편 제거로 인한 정상적인 

인대 부착에 의한 유구의 안정성의 결여 및 굴곡건에 대

한 유구의 활차(pulley)로서의 역할에 장애를 초래하여 

파악력의 감소나 지속적인 동통, 감각 저하 등의 기능적 

장애가 남아있을 수 있다3). 이러한 골편 절제술의 기능적 

장애에 대한 대안으로 K-강선이나 나사못을 이용한 관
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Fig. 2. A 41-year old man 
presented with flexion LOM on 
right 5th finger. (A) On 3D CT 
scan, completely separated ha-
mate hook nonunion was ob-
served. (B) Hamate hook ex-
cision was performed. (C) Ac-
companying 5th FDP rupture 
was also found with hamate 
hook nonunion. (D) Tendon 
transfer to 4th FDP was per-
formed for the ruptured 5th 
FDP.

혈적 정복 및 내고정술은 불유합된 유구의 해부학적 복원

을 통하여 기능적 장애를 최소화 한다는데 목적이 있으

며, Scheufler 등21)은 유구골 고리 불유합의 치료에 있어

서 골편 절제술과 비교시 관혈적 정복 및 내고정술이 대등

한 정도의 결과를 나타낸다고 보고하고 있으나, Bishop 

등3)은 관혈적 정복 및 내고정술이 골편 제거술에 비해 

오히려 결과가 떨어진다고 보고하고 있다. 또한 관혈적 

정복 및 내고정술 후 최소 약 6주간의 긴 활동제한이 동

반되어야 한다는 점에서 골편 절제술에 비해 단점으로 지

적될 수 있으나, 라켓이나 배트를 사용하는 운동선수와 

같이 완전한 기능적 회복이 필요로 되는 환자군에서 골편 

절제술의 대안으로 시도해 볼 수 있다. 본 연구에서도 수

술 후 1년 뒤에 시행한 파악력 검사에서 수술 전과 비교

해 유의한 차이를 보이지 않았다. 유구골 고리 불유합에 

대한 또 다른 치료방법으로 Watson과 Rogers24)는 골이

식으로 좋은 결과를 얻었다고 보고하였으나, 골편 절제

술에 비해 술기가 상대적으로 너무 복잡하다는 점에서 아

직 많이 시행되고 있지는 않으며, 운동선수와 같이 완전

한 파악력의 회복이 필요로 되는 환자 등에서 관혈적 정

복 및 내고정술 만으로는 유합을 기대하기 힘든 경우에 

추가적으로 시행될 수 있다. 최근에 Fujioka 등10)은 저강

도 펄스 초음파(low-intensity pulsed ultrasound) 후 

좋은 결과를 얻었다고 보고하였으나, 약 4개월 동안 초음

파를 지속해야 한다는 점에서 빠른 재활이 필요로 되는 

환자군에서는 적합하지 않으며, 고령의 환자 군이나 오

랜 시간이 경과된 불유합에서 아직 검증된 바가 없어 더 

많은 연구 결과가 뒷받침 되어야 할 것으로 사료된다. 본 

연구에서는 유구골 고리 불유합이 있었던 9예 모두에서 

골편 절제술이 시행되었으며 추시 관찰 상 1예에서만 한

시적인 저린 증상이 있었으나 대체적으로 기능적 장애 없

이 만족할 만한 결과를 나타내어 유구골 고리 불유합의 

수술적 치료로서 골편 제거술이 좋은 치료법이라고 사료
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된다.

결  론
  유구골 고리 골절 후 불유합으로 내원한 환자에서 치료 

방침을 결정 시에는 환자의 나이, 직업적 요구량, 라이프 

스타일등에 대한 고려뿐만 아니라 동반 손상에 대한 전반

적인 고려가 수반되어야 하겠다. 본 연구에서는 유구골 

고리 골편 절제술을 시행 후 1년 이상 추시하여 우수한 

결과를 얻을 수 있으며, 굴곡건 파열이나 수근관 증후군 

등의 합병증이 동반된 경우에도 적절한 동반치료를 시행

함으로써 합병증 없이 만족할 만한 결과를 얻을 수 있었

다.
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=국문초록=

목 적: 유구골 고리 골절 불유합에 대한 골편 절제술의 치료 결과에 대해 알아 보고자 하였다.
대상 및 방법: 유구골 고리 골절 후 불유합으로 수술적 치료를 받은 9명의 환자, 9예에 대하여 후향적으로 연구하
였으며, 수술 후 동통, 운동범위, 저린 증상 및 파악력에 대해 임상적으로 평가하였다. 
결 과: 초기 증상으로는 단순 통증이 3예, 저린 감각이 3예, 수지 굴곡의 제한이 2예, 통증 및 수지 굴곡의 
제한이 동반된 경우가 1예였다. 손상의 추정 원인은 주로 스포츠 활동이었다. 증상 발현 후 진단까지의 기간은 
평균 15개월(2개월-5년)이었으며, 진단은 단순 방사선 촬영이 1예, 수근관 촬영 6예에서 가능하였으며, 컴퓨터 
단층촬영으로 전례에서 확인되었다. 치료는 모두 골편 절제술을 시행하였으며, 수근관 증후군이 동반된 3예에서
는 횡수근 인대 절제술을 시행하였고, 제 5심수지 굴건의 파열이 있었던 경우에서는 2예에서는 건 봉합술을, 
나머지 한 예에서는 제 4심수지 굴건으로의 건전이술을 시행하였다. 수술 후 감염 등의 합병증은 없었으며, 
8예에서는 우수한 결과를, 1예에서는 한시적인 제 4, 5 수지의 저린 증상을 호소하였다.
결 론: 유구골 고리 골절 불유합의 골편 절제술은 1년 추시에서 우수한 결과를 보였다.

색인 단어: 유구골 고리 골절, 불유합, 골편 절제술


