
167www.handmicro.org

2020 Korean Society for Surgery of the Hand, Ko-
rean Society for Microsurgery, and Korean Society 
for Surgery of the Peripheral Nerve. All Rights re-
served.

This is an open-access article distributed under 
the terms of the Creative Commons Attribution 
Non-Commercial license (http://creativecommons.
org/licenses/by-nc/4.0/), which permits unrestricted 
non-commercial use, distribution, and reproduction 
in any medium, provided the original work is prop-
erly cited.

서론 

삼각 섬유연골 복합체(triangular fibrocartilage complex) 파열은 수근관절의 척

측 통증을 유발하는 흔한 원인 중의 하나이며, 유사한 통증을 유발하는 척골 감입 증

후군(ulnar impaction syndrome), 월상-삼각 인대 손상(lunotriquetral ligament 

injury), 척 수근 신건의 염증 및 불안정성(extensor carpi ulnaris tendinitis or in-

stability), 척 수근 굴건의 염증 및 두상-삼각골 관절염(flexor carpi ulnaris tendi-

nitis or pisotriquetral arthritis) 등과의 정확한 감별 진단이 필요하다. 그러나 아직

도 삼각 섬유연골 파열과 척골 감입 증후군의 감별 방법이 잘 정립되어 있지 않고, 삼

각 섬유연골 파열의 관절경 치료 이후에 원위 요척 관절 불안정성이나 척골 감입 현상

이 해결되지 않아 재수술을 시행하게 되는 경우를 종종 보게 된다[1]. 

삼각 섬유연골 복합체는 손목의 척측에서 수근골과 원위 척골 사이에 존재하는 연부 

조직을 지칭하는 용어로 Palmer와 Werner [2]에 의해 처음 명명되어 지금은 가장 널

리 사용되는 이름이다. 예전에는 삼각 섬유연골 복합체가 원위 요골의 관절면에 연결

되어 단순히 손목의 척측 부위에서 수근골을 받쳐주고 충격을 흡수하는 역할만 한다고 

생각했었다. 하지만 지난 20년간 삼각 섬유연골 복합체에 대해 많은 해부학, 생역학적 

연구가 진행되었으며, 과거에 알려진 역할 외에도 원위 요척 관절의 안정성을 유지하

고 손목의 척측을 안정시키는 데 중요한 역할을 한다는 것이 밝혀졌다[3]. 이렇게 여러 

역할을 담당하기 때문에 삼각 섬유연골 복합체는 손상되기 쉽고, 이로 인한 손목의 불

안정성과 활액막염이 발생하여 척측 손목 통증을 일으키는 흔한 원인이 된다. 
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삼각 섬유연골 복합체의 파열은 주로 팔을 신전한 채 손을 짚으

면서 발생할 수 있으며, 심각한 수근관절의 통증과 기능의 제한을 

초래할 수 있다. 다른 원인으로는 갑작스러운 손목의 비틀림으로

도 발생할 수 있다. 삼각 섬유연골 복합체의 파열은 단독 손상으로

도 발생할 수 있으나 원위 요골 골절과 함께 발생하는 경우가 흔하

며, 적절히 치료해야 만성적인 통증과 장해를 예방할 수 있다. 최근 

삼각 섬유연골 복합체에 대한 해부학적 이해와 관절경 술기의 발달

로 이 손상에 대하여 많은 이해와 발전이 이루어지고 있다. 본 종설

에서는 삼각 섬유연골 복합체 손상의 관절경하 봉합술에 관하여 고

찰하고자 한다.  

삼각 섬유연골 복합체의 해부학 

삼각 섬유연골 복합체는 손목 관절의 척측에 존재하는 구조물로 

원위 요척 관절의 안정성에 가장 중요한 역할을 한다. 삼각 섬유연

골 복합체는 가장 중요한 삼각 섬유연골의 주위로 전후방 원위 요

척 인대(distal radioulnar ligaments), 척 수근 인대(ulnocarpal 

ligaments), 동종 반월판(meniscus homologue), 척 수근 신건

의 하부 건초(extensor carpi ulnaris subsheath)로 구성되어 있

다(Fig. 1). 삼각 섬유연골은 부하 전달 기능을 하고, 원위 요척 인

대는 다시 심부(deep)와 천부(superficial)로 구분할 수 있다. 심부 

인대는 근위 인대(proximal component triangular fibrocarti-

lage complex)로, 그리고 천부 인대는 원위 인대(distal compo-

nent triangular fibrocartilage complex)로 부르기도 한다. 심부 

인대는 전완부 회전의 중심인 척골와(ulnar fovea)에 부착하며 원

위 요척 관절의 안정성에 중요한 구조이다. 천부 인대는 meniscus 

homologue와 함께 해먹(hammock)과 같은 구조를 형성하여 척

측 수근골을 지탱하고 충격을 흡수하는 역할을 한다. 

진단 

1. 임상적 진단 

삼각 섬유연골 복합체 손상의 진단은 대부분 손상 기전에 대한 

병력 청취 및 이학적 검사를 통하여 이루어진다. 이학적 검사에서 

척수근 굴건(flexor carpi ulnaris)과 척골 경상돌기 사이의 공간

인 척골와 부분을 누를 때 심한 통증을 호소하게 되는데 이를 와 

징후(fovea sign)라고 하며, Tay 등[4]은 와 징후의 민감도와 특이

도를 각각 95.2%와 86.5% 정도로 보고하였다. 월상골과 삼각골 

배측의 압통이 동반된 경우 척골 감입 증후군을 함께 의심해야 한

다. 척골 감입 증후군이 의심될 때에는 추가로 척수근 스트레스 검

사(ulnocarpal stress test, ulnar grind test)를 시행한다. 

이학적 검사에서 가장 중요한 것은 원위 요척 관절의 불안정성

을 확인하는 것이다. 검사자의 한 손으로 요골을 안정화한 상태로 

다른 손으로 척골을 배측이나 수장측으로 전위시킬 때 종점(end-

point)의 폭과 견고함을 비교하며 이를 부구감(ballottement) 검

사라고 한다. 반드시 정상 측과 함께 비교하여 생리적 유연성

(physiologic laxity)와 병적 불안정성(pathologic instability)을 

감별해야 한다. 그리고 이 검사는 전완부 중립, 회외전, 회내전 자

세에서 모두 시행하여야 원위 요척 인대의 어느 부분이 손상되었

는지를 간접적으로 유추할 수 있다. 검사 시 전후방의 움직임뿐 아

니라 종말점(end-point)이 단단한지(firm) 단단하지 않은지도

(soft) 확인한다. 통증이나 근육의 수축으로 인해 거짓 음성 결과

(false negative)가 나올 수 있기 때문에 수술 전 환자가 마취된 상

태에서 다시 한번 이학적 검사를 통해 확인하는 것이 필요하다. 

2. 영상학적 검사 

단순 방사선 검사를 통해 손목 관절과 원위 요척 관절의 골절, 

관절염, 수근부 정렬 등을 확인하여 삼각 섬유인대 복합체의 손상

을 간접적으로 예측할 수 있지만, 삼각 섬유인대 복합체의 단독 손

상일 경우에는 진단에 도움이 되지 않는 경우가 더 많다. 전산화 

단층촬영(computed tomography)은 원위 요척 관절의 일치를 

검사하는 데 유용하게 사용되며, Mino 방법, congruency 방법 

등을 이용해서 원위 요척 관절의 일치를 측정할 수 있다. 이때 손

목의 정확한 회전을 설정하여 촬영하는 것이 중요하다. 자기공명 

영상(magnetic resonance imaging, MRI)은 비침습적인 검사로 

그 발전과 더불어 점차 삼각 섬유연골 복합체 파열의 진단에서 중

요성이 커지고 있다. 하지만 척측 부착부 손상은 삼각 섬유연골 복

합체가 워낙 작고 척측에서 좁아지는 삼각형 모양이기 때문에, 

MRI만으로 진단하기에는 민감도와 특이도가 낮다는 보고가 많았Fig. 1. Cross section of the triangular fibrocartilage complex. 
DRUL, distal radioulnar ligament.
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다. 하지만 최근에 많이 사용되기 시작한 3.0T MRI는 1.5T MRI보

다 더 높은 민감도와 특이도를 보이고 있어 진단에서 점차 중요한 

역할을 하고 있다(Fig. 2). 또한, 최근 자기공명 관절조영술(mag-

netic resonance arthrography)이 일반 MRI에 비하여 진단의 민

감도와 특이도가 더 높은 것으로 보고되어 각광받고 있다[5]. 

3. 관절경 검사 

관절경 검사는 삼각 섬유연골 복합체의 파열 여부와 파열 정도

를 파악할 수 있는 가장 정확한 방법이며, 진단과 함께 치료를 할 

수 있다. 삼각 섬유연골 복합체의 손상을 완전하게 파악하기 위해

서는 요수근 관절경(radiocarpal arthroscopy)과 원위 요척 관절

경(distal radioulnar arthroscopy)을 모두 시행하여 천부 인대와 

심부 인대를 모두 확인해야 한다. 하지만 원위 요척 관절은 관절 

사이 공간이 좁아 관절경을 삽입하는 것이 쉽지 않으며, 연골과 인

대에 손상을 주는 경우가 많아 모든 환자에게서 시행하기는 어렵

다. Trampoline 검사는 관절경 검사 중 탐침(probe)으로 삼각 섬

유연골 복합체의 디스크 부위를 눌러보는 것으로, 반동이 없으며 

디스크가 팽팽하지 않다면 삼각 섬유연골 복합체 천부의 파열 가

능성을 의미한다(Fig. 3). Hook 검사는 심부 인대의 손상 여부를 

확인할 수 있는 간접적인 방법으로, 6 radial (6R)이나 6 ulnar 

(6U) portal을 통해 삽입된 탐침으로 삼각 섬유연골 복합체를 척

측에서 요측으로 밀어 긴장도 없이 요측으로 밀릴 때 양성으로 판

단한다. 

분류 및 치료 

Palmer [6]는 삼각 섬유연골 복합체 손상을 외상에 의한 군

(class 1)과 퇴행성 변화에 의한 군(class 2)으로 분류하였다. 퇴행

성 변화에 의한 군은 주로 척골 충돌 증후군에 의한 손상이며, 본 

종설에서는 다루지 않기로 한다. 외상에 의한 군은 그 위치에 따라 

다시 중앙부 손상(central perforation, I-A), 척측 부착부 손상

(ulnar avulsion, I-B), 원위부 손상(distal avulsion, I-C), 요골 

부착부 손상(radial avulsion, I-D)의 네 가지로 분류된다. Palm-

er의 분류는 손상 위치에 따른 분류이기에 치료 방침을 세우거나 

예후를 예측하는 데 도움이 되지 않았다. 또한 최근의 연구에서 삼

각 섬유연골 복합체의 외상성 파열이 Palmer의 분류처럼 한 부위

만 손상되는 것이 아니라, 여러 부위의 손상이 같이 일어나는 경우

가 많다는 것이 밝혀졌다. 척측 부착부 손상(I-B)군 중에서도 근위

부(심부) 인대 파열은 다른 손상과 달리 원위 요척 관절의 불안정

성을 일으키는 직접적 원인이기 때문에 대부분 수술적 치료가 요

구된다. Atzei [7]는 척측 부착부 손상군의 삼각 섬유연골 복합체 

파열을 다시 파열 양상에 따라 다섯 가지로 분류하여 각 군의 치료

를 달리하였으며, 좋은 결과를 보고하였다. 

삼각 섬유연골 복합체 손상으로 진단된 환자들 중 휴식 및 약물 

Fig. 2. A 25-year-old male patient sustained left ulnar-sided wrist pain. (A, B) Dorsal subluxation of ulnar head was found in transverse 
magnetic resonance imaging (MRI) images in T1 and T2. (C) Coronal MRI image showed focal increased signal change in deep fiber of 
dorsal radioulnar ligament around ulnar fovea. (D) The ulnar head showed dorsal subluxation in sagittal MRI image.

A B

C D
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중 약 40% 이상이 결국 수술적 치료를 선택한다고 보고하였다. 

관절경하 삼각 섬유연골 복합체 봉합술 

삼각 섬유연골 손상의 관절경적 봉합 방법에 대해서는 그 동안 

많은 보고가 있었으며, 본 종설에서는 저자들이 선호하는 방법을 

기술하고자 한다. 환자를 앙와위에 눕힌 상태에서 주관절을 90도

로 굴곡하고 수근관절에 견인 장치를 부착한 후 전완부를 45도 정

도 회외전하여 수술을 시작한다(Fig. 4). 회외전 자세를 선호하는 

이유는 회외전 시 척골두가 배측으로 전위되지 않고 원위 요척 관

절 내에 적합하게 위치하기 때문이다. 대부분의 술자는 3-4 삽입

구 및 6R 삽입구를 선호하나, 본 저자들은 6R 삽입구 대신에 6U 

삽입구를 이용하여 삼각 섬유연골 봉합술을 시행한다. 이는 전완

부의 중립 및 회외전 위치에서 척골 경상돌기의 수장측이 척골와

에 해당하여 6U 삽입구가 척골와에 도달하기 용이하기 때문이다. 

먼저 3-4 삽입구에 관절경을 넣고 전반적인 수근관절의 상태를 관

찰한다. 6U 삽입구를 종축으로 2 cm 정도로 연장한 후 척골 신경

의 배측 분지(dorsal branch of ulnar nerve)를 확인하고 수장측

으로 제쳐서 보호한다. 작은 지혈 겸자를 이용하여 척골와를 촉지

한 후 삼각 섬유연골과 척골와 사이의 공간에 direct foveal (DF) 

삽입구를 확보한다. 6U 삽입구와 DF 삽입구로 탐침자를 넣어 삼

각 섬유연골의 파열 정도와 긴장도를 확인한다. 기저부 파열이 의

심되는 경우 봉합술을 시행하는데, 20-gauge 바늘에 2-0 Pro-

lene 봉합사(Ethicon, Somerville, NJ, USA)를 끼워서 바늘 끝에 

봉합사가 약 1인치 정도 나오게 만들고, DF 삽입구를 통해 바늘을 

삽입하여 삼각 섬유연골 기저부를 근위부에서 원위부로 관통한다

(Fig. 5, 6A). 이 때 바늘 끝이 수근골 연골을 손상시키지 않도록 

주의한다. 바늘을 돌리면서 근위부 방향으로 조금씩 잡아당겨서 

바늘 끝이 거의 보이지 않게 하면서 Prolene 봉합사 끝부분은 삼

각 섬유연골을 통과한 채로 남겨둔다. 6U 삽입구를 통해 grasper

를 삽입하여 관절 내에 있는 Prolene 봉합사를 관절 외부로 잡아 

빼고(Fig. 6B), 빼낸 Prolene에 고리를 만들어 2-0 Fiberwire 

(Arthrex, Naples, FL, USA)를 고리에 통과시키고 묶은 후 shut-

tle relay시켜 삼각 섬유연골을 통과하는 Prolene 봉합사를 Fi-

berwire로 교체한다. 이러한 작업을 3회 시행하는데, 삼각 섬유연

골의 수장측(Fig. 6A, 6B), 배측(Fig. 6C, 6D), 그리고 그 사이에 

Fiberwire가 통과하도록 하여(Fig. 6E-6H) 봉합사를 Mason-Al-

len stitch 형태로 만든다. 그 결과 Fiberwire의 한 쪽 끝은 DF 삽

입구로, 다른 한쪽 끝은 6U 삽입구로 나와있게 되며, 수근관절 견

인을 약간 풀고 봉합사를 PushLock (Arthrex)을 이용해 척골와에 

고정한다(Fig. 7). 이 때 나사못을 척골와의 중앙 부위에 위치시키

려면 나사못을 생각보다 더 배측으로 이동시켜서 고정해야 하는

데, 그 이유는 6U 삽입구가 상대적으로 수장측에 있어서 나사못이 

수장측에 더 가깝게 고정될 수 있기 때문이다(Fig. 8). 이후 Fiber-

Fig. 3. Trampoline test is an arthroscopic evaluation of tension of 
triangular fibrocartilage complex.

Fig. 4. The wrist hangs on the traction device with forearm 
semisupination.

치료 등의 보존적 치료를 3개월 내지 6개월 정도 시행하였는데도 

원위 요척 관절의 불안정성 및 수근관절 척측 통증이 지속되고 신

체 진찰 및 영상 검사에서 합당한 소견이 관찰된다면 수술적 치료

의 대상이 된다. Saito 등[8]은 삼각 섬유연골 복합체 손상 환자들 
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wire를 이용하여 벌어져 있는 관절낭을 봉합한 후 원위 요척 관절

의 불안정성 여부를 다시 확인한다. 이 때 척측에 있는 척수근 신 

건을 함께 봉합하지 않아야 하며, 절개된 신근 지대는 봉합할 경우 

척골 신경에 압박이 가해져 신경 압박 증상이 발생할 수 있으므로 

봉합하지 않아야 한다. 창상 봉합 전 최종적으로 수근관절의 수동

적 관절 운동 범위의 제한이 있는지 확인하고 수술을 마친다.  

수술 후 재활 

수술 후 재활에 대해서 다양한 보고들이 있으며, 술자에 따라 봉

합 및 고정력에 차이가 있으므로 척골두의 골밀도, 삼각 섬유연골 

복합체의 퇴행성 변화 정도, 원위 요척 관절의 불안정성 정도에 따

라 재활의 시기를 조절할 수 있다. 여기에서는 저자들이 주로 시행

하고 있는 방법에 대해 기술하고자 한다. 수술 후 환자의 주관절을 

90도로 굴곡하고 전완을 45도 정도 회외전하여 장상지 부목을 적

용한다. 수술 후 부종을 줄이기 위해 상지 거상 및 냉찜질 등을 교

육한다. 수술 1, 2일 후 창상 부위에 이상이 없으면 탈착 가능한 부

목으로 다시 적용하는데, 이렇게 하면 추후 환자가 자발적으로 관

절 운동을 자주 하기에 편리하다. 부종과 통증이 감소하면 관절 운

동을 하도록 격려하는데, 초반에는 반대편 손으로 수술한 손목을 

도와 능동-보조 굴곡 및 신전 운동, 회외전 및 회내전 운동부터 시

작한다. 수술 후 전완부 회외전 자세로 너무 오래 있을 경우 추후 

회내전 관절 운동 범위가 제한될 수 있으므로 회내전 운동 또한 통

Fig. 5. Schematic drawing shows that 20-gauge needle 
containing 2-0 Prolene (Ethicon, Somerville, NJ, USA) penetrates 
the triangular fibrocartilage complex.

Fig. 6. Arthroscopic images of 30-year-old male patient. (A) With the aid of 20-gauge needle, 2-0 Prolene (Ethicon, Somerville, NJ, USA) 
passed through the volar part of triangular fibrocartilage complex (TFCC). After taking the intraarticular end of 2-0 Prolene out of the 
joint, Fiberwire (Arthrex, Naples, FL, USA) and 2-0 Prolene were tied up. (B) Prolene (2-0) substituted for Fiberwire by drawing the untied 
end of 2-0 Prolene. (C-H) In the same manner, two more stitches on dorsal part and midpoint of TFCC were done to make the Mason-
Allen stitch.
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봉합술의 방법은 크게 개방적 술식과 관절경하 술식으로 나눌 

수 있다. 개방적 술식은 삼각 섬유연골 복합체 및 원위 요척 관절

에 대한 전반적인 시야 확보가 가능하다는 장점이 있다. 관절경하 

술식은 연부 조직 손상을 최소화하고 회복이 빠르며 미용적으로 

우수하다는 장점이 있어 최근 더욱 선호하는 추세이다[8]. 개방적 

술식과 관절경하 술식의 결과를 비교하는 여러 보고들이 발표되었

는데, Andersson 등[12]은 체계적 문헌 고찰을 통하여 두 술식 간

에 관절 운동 범위 및 악력, 임상 증상 측정 점수 등의 차이가 없으

나 관절경하 술식이 DASH (Disability of the Arm, Shoulder 

and Hand) 점수가 유의하게 높았다고 보고하였고, Abe 등[13]은 

두 술식 간에 임상 결과의 차이는 없었지만 관절경하 술식이 더 익

숙하다면 수술 시간을 더 줄일 수 있다고 보고하였다. 

삼각 섬유연골 복합체의 척골와 봉합 시 고정하는 방법에 대해

서도 여러 연구가 있었다. Nakamura 등[14]은 원위 요척 관절의 

불안정이 동반된 삼각 섬유연골 복합체의 척골와 봉합을 위해 척

골두에 1.2 mm의 Kirschner wire를 이용해 작은 구멍을 만든 후 

3-0 nylon이나 polyester를 통과시켜 고정하는 방법을 소개하였

으며, Atzei 등[15]은 관절경을 이용하여 봉합 나사못을 척골와에 

고정한 후 봉합하는 방법을 제시하였다. Iwasaki와 Minami [16]

는 관절경하 봉합술 시 2.9 mm의 골 터널을 생성하는 골 관통 봉

합법을 소개하였으며, Nakamura 등[17]은 1.2 mm의 골 터널을 

2개 생성하여 고정하는 봉합법을 보고하였다. 본 저자들의 방법은 

골 관통 봉합법에 비해 골 터널 생성이 필요하지 않기 때문에 수술 

시간이 더 짧고, 골 터널이 아닌 DF 삽입구를 이용하기 때문에 더 

자유로운 조작을 통해 원하는 위치에 봉합사를 통과시킬 수 있다

는 장점이 있다. 하지만 척골와의 중앙 부위에 봉합 나사못을 고정

할 때 척골와를 직접 보는 것이 아니기 때문에 술자의 숙련도가 중

요하며, 필요 시 Atzei 등[15]이 제시한 것처럼 원위 요척 관절 삽

입구를 통해 봉합 나사못 삽입 과정을 확인하는 방법도 있다. 또한 

Fig. 7. Suture anchor is placed via 6 ulnar portal. Dorsal branch of 
ulnar nerve should be protected during the procedure.

증 허용 범위 내에서 점진적으로 시행하도록 해야 한다. 초반에 환

자가 능동적 관절 운동에 대한 순응도가 낮은 경우 도수 치료 및 

물리 치료가 도움이 되며, 이후 운동에 대한 자신감이 생기면 능동 

운동을 하도록 교육한다. 퇴원 후 외래 경과 관찰 시 관절 운동 범

위가 부족하거나 관절 강직이 있을 경우 추가적인 도수 치료 및 물

리 치료를 시행한다. 수술 후 2주 경에 짧은 손목 보조기로 교체하

고 지속적으로 관절 운동을 격려한다. 

고찰 

삼각 섬유연골 복합체는 손목 관절의 척측에 존재하는 구조물로 

조직학적으로 중심부의 무혈성 부위와 변연부의 유혈성 부위로 분

류할 수 있으며, 특히 변연부는 파열 시 봉합하여 치유가 가능하다

고 알려져 있다[9]. 척측 부착부 손상(type I-B)의 경우 삼각 섬유

연골 복합체의 변연부를 관절낭에 봉합한 보고가 많이 있었으나 

원위 요척 관절의 불안정성이 해소되지 않아 재수술이 필요하였다

는 보고들이 있었다[10]. 또한 삼각 섬유연골 복합체의 해부학적 

구조 중 척골 경상돌기에 부착하는 천부 인대와 척골와에 부착하

는 심부 인대에 대하여 구체적으로 밝혀지면서[11], 원위 요척 관

절의 안정성에 기여하는 심부 인대의 중요성 및 수술적 치료법이 

다양하게 연구되었다. 

Fig. 8. Postoperative image of computed tomography shows that 
the anchor (arrow) was inserted in central area of ulnar fovea via 
6 ulnar portal (arrowhead).
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6U 삽입구 확보 및 봉합 나사못 고정 시 척골 신경 배측 분지 손상 

가능성이 있으므로 주의를 기울여야 한다. 

저자들의 경우 앞서 기술한 수술 방법을 통해 만족할 만한 임상 

결과를 얻을 수 있었고, 불안정성 잔존이나 재파열과 같은 합병증은 

발생하지 않았다. 수술 중 척골 신경의 배측 분지를 수장측으로 제

쳐 두는 과정에서 신경의 견인으로 인해 일부에서 손의 배부 척측의 

감각 저하가 발생할 수 있는데, 외래를 통한 추시 결과 일시적으로 

감각 저하 증상이 발생한 후 서서히 회복된 것을 확인하였다. 

결론 

본 종설에서는 척측 수근관절 통증의 흔한 원인 중 하나인 삼각 

섬유연골 복합체 손상의 진단과 치료에 대해 알아보았다. 삼각 섬

유연골 복합체의 손상을 정확하게 진단하고 치료하기 위해서는 척

측 수근관절에 발생할 수 있는 다양한 질환을 숙지하여야 한다. 또

한 척측 수근관절에 통증을 호소하는 환자에 대하여 정확한 병력

을 청취하고, 삼각 섬유연골 복합체에 대해 전반적인 이학적 검사

를 시행하며, 정확하게 촬영된 영상검사에서 이상 부위를 놓치지 

않아야 한다. 

삼각 섬유연골 복합체 손상은 매우 흔하지만 적절하게 치료하지 

못하여 재수술을 시행하는 경우를 종종 보게 된다. 그 원인을 크게 

두 가지로 나누어 보면, 첫째 관절경적 변연 절제술이나 관절막 봉

합술에 치우쳐서 원위 요척 관절 불안정성이 지속되는 경우, 그리

고 척골 감입 증후군이 동반되어 있는 것을 간과하여 추후에 이것

으로 인한 통증으로 척골 단축술이 필요한 경우이다[1]. 그러므로 

삼각 섬유연골 복합체 손상이 의심되는 환자가 있으면 반드시 원

위 요척 관절 불안정성 여부 및 척골 감입 증후군 여부를 확인하여 

심부 인대의 척골와 봉합술 및 척골 단축술을 시행하여야 한다. 삼

각 섬유연골 복합체 봉합술은 개방적 술식과 관절경하 술식의 임

상 결과에 차이는 없으나, 미용적 측면이나 보다 정확한 봉합을 위

하여 향후 관절경하 삼각 섬유연골 복합체 봉합술이 표준적인 치

료가 될 것으로 판단된다. 
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관절경하 삼각 섬유연골 복합체 봉합술

서현석, 이주엽

가톨릭대학교 은평성모병원 정형외과 

수삼각 섬유연골 복합체는 원위 요척 관절의 안정성과 척수근 관절의 충격 흡수에 중요한 역할을 하는 구조물이다. 최근 삼각 섬유연골 

복합체의 해부학, 생역학적 연구가 진행되면서 원위 요척 관절 인대 중에서 심부 인대가 원위 요척 관절의 안정성에 가장 크게 기여하는 

것으로 밝혀지고 있다. 삼각 섬유연골 복합체 손상이 의심되는 환자가 있으면 반드시 원위 요척 관절 불안정성 여부 및 척골 감입 증후군 

여부를 확인하고, 필요 시 심부 인대의 척골와 봉합술 및 척골 단축술을 시행하여야 한다. 본 저자들은 관절경하 삼각 섬유연골 복합체 

봉합술을 통하여 만족스러운 임상 결과를 얻고 있어 이에 대하여 소개하고자 한다.
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