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삼각섬유연골 복합체(triangular fibrocartilage complex,

TFCC)는 정상 원위 요척관절 안정성을 유지하며, 척골과 수

근골 사이에 위치해 충격 완화작용을 한다. 이 두 가지 작용에

문제가 발생하면 수근부 척측의 통증을 야기할 수 있다.

우선 삼각섬유연골 복합체를 포함한 원위 요척관절의 손상

은 탈구나 골절을 동반하기도 하고, 주로 손이 신전된 상태로

땅을 짚으며 발생한다. 다른 원인으로는 갑작스런 손목의 비

틀림으로도 발생한다. 전형적인 손상의 기전은 회내전력이 가

해지면서 손목 신전위로 넘어져 수상하는 것이다. 대부분 급

성 삼각섬유연골 복합체 손상이 수반되며, 디스크 파열뿐만

아니라 원위 요척골 인대 부착부 견열(avulsion)도 발생할 수

있다. 단독 손상도 있지만, 요골골절과 함께 더 흔하게 발생하

며, 원위 요골 골절을 치료할 때 불안정성 삼각섬유연골 복합

체 손상을 인지하지 못하고 치료가 누락되면 좋지 않은 결과

를 초래할 수 있으므로 주의가 필요하다. 불안정성 삼각섬유

연골 복합체 손상은 간단할 수도, 복잡할 수도, 급성일수도,

만성적인 문제일 수도 있다. 불안정성 삼각섬유연골 복합체

손상이 있는 환자들을 제대로 인지하지 못한 채 치료와 재활
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The Palmer class 1B triangular fibrocartilage complex injury has two entities: a

lesion with stable distal radioulnar joint and a lesion with distal radioulnar joint

instability. Arthroscopic debridement of fibrocartilage disk is used in Palmer

class 1A lesion. The surgeon should remove the portion of the fibrocartilage tis-

sue until a mechanically stable and smooth residual rim remains. Arthroscopic

repair is used in Palmer class 1B or 1D lesion using meniscal repair sutures.

Ulnar detachment that can produce distal radioulnar ligament instability can

also be repaired using bone anchor or pull out suture. Old age as well as positive

ulnar variance is poor prognostic factors. 
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이 잘되지 않으면 결국 원위 요척관절의 불안정성으로 인한

장애가 생길 수 있다.

다음으로, 삼각섬유연골 복합체 디스크 파열은 급성 외상으

로 발생할 수도 있지만, 반복적 사용으로 인해 마모(wear)되

기도 하는데, 이는 노화에 따른 자연적 현상으로 알려져 있고,

척골 변위 정도에 따라 그 연골 두께나 마모 정도가 영향을 받

기도 한다.

따라서, 다양한 스펙트럼을 지닌 척측 손목 통증은 임상적

검사, 영상 검사와 손목 관절경으로 통증의 원인을 알아내는

것이 중요하다.

해부학

삼각섬유연골 복합체는 meniscus homologue, 척골 측부

인대(ulnar collateral ligament, UCL), 전후방 원위 요척

인대(distal radioulnar ligament, DRUL), 척수근 신전 건

(extensor carpi ulnaris, ECU)의 하부건초(subsheath)로

구성되어 있다. 디스크는 부하 전달 기능을 하고, 전후방 원

위 요척 인대는 4 mm 두께로 천부(superficial)와 심부

(deep) 부분으로 구분되며, 심부는 척골 경상돌기 기저부의

fovea에, 천부는 meniscus homologue와 혼재되어 부착된

다. Ligamentum subcruentum은 심부와 천부 인대 사이

의 혈관 조직이다. Meniscus homologue는 triangular

fibrocartilage (TFC) 표면에서 삼각골 관절면 사이에 위치

한 조직으로 prestyloid recess를 포함한다. Prestyloid

recess는 meniscus homologue에 천공이 되어 있는 정상

구조이므로 파열로 오인하지 않도록 하여야 한다. TFC의 기

능은 원위 요척 관절 및 수근 척측부를 안정성을 부여하고

척골에서 수근골에 이르는 부하 전달을 담당한다. 혈액순환

은 전후방 요구근 궁(radial carpal arch)에서 전후방 원위

요척 인대를 지나 주변부를 통해 공급받고, 디스크 주변부

10%-40%는 혈액공급을 받으며 중심부와 요측부는 혈관 분

포가 없다.

조직학적으로 보면 디스크의 표면의 섬유질은 전후면으로

배열되어 있으나, 중심부는 무작위적으로 배열되어 있고, 요

골 기시부에서는 두꺼운 섬유질이 디스크 방향으로 1-2 mm

정도 연장된다. 원위 요척관절 인대 섬유질는 S자 절흔(sig-

moid notch)에서 척골의 fovea로 연결되어 있다. 신경 지배

는 변연부에 국한되어 있다. UCL는 관절막이 두꺼워진 구조

로 척골 경상돌기와 느슨하게 연결되어 있고, ECU의 하부건

초는는 척골 fovea와 강하게 부착되어 있다1.

원위 요척 관절은 전완부 회전을 조절하기 위해 근위 요척

관절과 협조해서 움직이고, 삼각섬유연골 복합체에 의해 안정

화되며, 수근부 척측 관절면을 제공할 뿐만 아니라 회전 궁을

통해서 척골두를 요골에 안정화시킨다.

원위 요척 관절의 골 구조만으로는 충분한 안정성을 부여하

지 못하기 때문에 이 관절의 안정성은 연부 조직에 많이 의존

한다. 내적인 안정화 구조물에는 삼각섬유연골, 수장측과 수

배측 요척골 인대, 관절낭, 척측 측부 인대가 포함된다.

생역학

삼각섬유연골 복합체는 원위 요척관절 안정성을 유지하는

데 가장 중요한 역할을 담당하고, 원위 요척인대를 종적으로

나누면 심부인대와 천부인대로 나눌 수 있는데, 심부인대는

척골 경상돌기 내측와(fovea)에 붙고 천부인대는 척골 경상돌

기 기저부와 중앙에 붙는다. 원위 요척인대를 횡적으로 나누

면 장측인대와 배측인대로 나눌 수 있으며, 장측과 배측 인대

는 각각 S자 절흔의 테두리와 협조해서 작용한다. 회외전과

회내전 운동 시 삼각섬유연골 복합체의 역할은 부위 의존적이

다. 심부 장측 가닥은 회내전시에 요골과 수근골의 병적인 장

측 이동을 막고 심부 배측 가닥은 회외전 시에 관절을 지지한

다. 반대로 천부 배측 가닥은 회내전 시에 배측 안정성을 제공

하고 회외전 시에 장측 안정성을 제공한다. 배측 및 장측 요척

골인대는 전완부 회전 시에 안정성을 제공할 뿐만 아니라, 종

적인 긴장에 대해서도 안정성을 제공한다2.

삼각섬유연골 복합체의 와(foveal) 부착부는 안정성에 있어

서 가장 중요하다. 사체 측정 실험 연구에 의하면, 인대 분지

의 순차적 절단 후 관찰되는 원위 요척관절 병적인 불안정 패

턴과 배측과 장측 요척인대 긴장도간에는 상관관계가 없었다.

부하가 가해진 상태에서 요척골 인대의 종적인 심부인대 와

(foveal) 부착부는 척골 경상돌기 기저부 근처에 붙는 횡적인

천부인대보다 안정성에 더 큰 효과가 있었다. 따라서, 와

(foveal) 부착부가 완전히 파열되었다면, 척골 단축술로 원위

요척관절 안정성 회복시키는데 어려움이 있다3.

근위 수근열의 부하는 요골로 82%, 척골로 18%가 전달되는

것으로 알려져 있고, TFC 전체를 절제하게 되면 척골로 전달

되는 부하가 3% 정도로 줄어든다. 중앙부 1/3까지는 절제하여

도 전달되는 삼각섬유연골 디스크를 통한 부하에 유의한 변화

는 없고, 2/3 이상 절제해야 감소한다고 알려져 있다. 척골을

2.5 mm 정도 단축하게 되면 척골로 전달되는 부하가 18%에

서 4% 정도로 감소되며, 2.5 mm 정도 연장되면 18%에서

42% 정도로 증가된다. 양성 척골변위를 보이는 경우에서는

TFC 두께가 더 얇아진다. 그러나, 척골 변위와 척골을 통한
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부하 전달간에는 상관관계가 뚜렷하지 않다.

회내전 시에는 척골 변위가 1 mm 정도 증가되며, 여기에

grip을 하면 2 mm 정도로 증가된다. Disc 천공은 음성 척골

변위보다 양성 척골 변위의 경우에 더 흔하다. 부하가 가해지

는 상황에서는 심부 수직 요척 인대의 fovea 삽입부(ligament

subcruentum)가 척골 경상돌기 기저부에 삽입하는 천부 수

평 요척 인대보다 원위 요척 관절 안정성에 더 크게 기여한다.

만약 fovea 삽입점이 견열되었다면 척골 단축술을 한다고 해

도 원위 요척인대의 안정성 회복에는 효과가 없을 것이다.

ECU subsheath와 전방 척골수근인대는 원위 요척 인대 안정

성과 큰 관련은 없다고 알려져 있다.

외적인 안정성은 정적, 동적 힘을 통해서 얻어진다. 정적인

척수근신근 건막(subsheath)과 골간막(interosseus mem-

brane, IOM)이 동적인 방형 회내근(pronator quadrates)과

전완부의 굴곡 및 신전근에 의해 도움을 받는 형식이다. 회내

근의 천두부(superficial head)는 더 큰 회내전력을 제공하기

는 하지만, 회내근의 심두부(deep head)가 원위 요척관절의

동적 안정화에 더욱 중요하다. 

원위 요척관절의 골 및 인대는 조화로운 회외전과 회내전을

가능하게 한다.  S자 절흔은 원위 요척관절의 안정성에 거의

20% 정도 기여한다.  원위 요척관절 운동은 S자 절흔안에서

척골을 통해서 일어나고, 삼각섬유연 골복합체의 섬유연골 디

스크의 미끄러지는 근위면을 통해서도 일어난다.  삼각섬유연

골 복합체의 원위면은 월상골과의 접촉면이고 슬링(sling)을

형성한다. 원위 요척관절의 조화(congruency)는 원위 요골과

척골을 연결하고 있는 삼각섬유연골 복합체에 의해 가능한 것

이다.

골간막의 역할로는 요골로부터 척골로 힘을 전달하고, 전완

부 굴곡근과 신전근의 기시부으로 작용하며, 종적인 전완부

안정성을 유지시키고, 원위 요척관절 안정성을 부여한다. 특

히 골간막의 원위부는 중앙부나 근위부보다 더 중요하다고 알

려져 있다. 

진찰소견

삼각섬유연골 복합체의 주 손상기전은 압박, 척측 변위 및

과도한 회전력에 의하며, 급성 손상은 전동 드릴과 같은 회전

력에 의한 경우가 많고, 만성 손상의 경우는 회내전 척측 변위

와 같은 반복적으로 쥐는 동작과 관련이 높다고 알려져 있다.

원위 요척관절의 불안정성에 의한 통증의 양상은 손상 기전

을 재연하는 자세(전완부 회전, 척측 사위)나 활동으로 증가한

다. 수근 척측부 동통, 쥐어짜거나 척측 변위 동작 시 동통과

탄발음 등이 있다.

진찰 소견에서 종종 손목 척측부의 국소 압통이 나타난다.

검사자는 한 손으로 척골을 안정화한 상태로 다른 손으로 요

골을 장측이나 배측으로 전위시킬 때 종점(end point)의 폭과

견고함을 반대편과 비교면서 전완부 중립, 회외전, 회내전 자

세로 원위 요척관절을 검사해야 한다. 한 연구에서는 척측 손

목통증이 있고 척골수근 압박 검사에서 양성인 모든 환자들은

관절경상에서 관련된 병변이 있다고 하였다. 

진찰 소견으로 척골 수근관절간 TFC 압통, Piano key 징

후, 척수근 스트레스 검사(ulnocarpal stress test, ulnar

grind test) 등에 양성을 보인다. 척수근 스트레스 검사는 축

성 압박, 척측변위 그리고 수근 신전으로 이루어지는 유발 검

사이다. 그 외 원위 요척 인대부하, 과회외전 검사 등이 있다.

원위 요척 인대 불안정성이 동반된 TFC 파열은 와 징후(fovea

sign) (ECU와 FUC 사이, styloid 원위부 두상골 근위부사이

의 soft spot 압통)나 수동적 또는 저항성 전완부 회전에서 동

통이 유발된다. 와 징후(fovea sign)는 95% 민감도와 87% 특

이도를 보이며, 이 부위는 TFC 외에 다른 구조물이 없어,

TFC를 촉지할 수 있는 가장 좋은 지점이다4. 원위 요척 인대

불안정성은 건측에 비해 soft end field 저항을 나타내나, 근

육의 긴장 때문에 위음성을 보일 수 있으므로, 마취하에 검사

하는 것이 정확하다. 

그 외에 환자가 앉은 자세에서 스스로 자신을 들어올려 손

목을 척측 사위(ulnar deviation) 상태에서 축방향 하중(axial

load)을 주는 매우 민감도가 높은 압박 검사(press test)가 있

다. 또한 전완부 회전이 안될 때에도 원위 요척관절 손상을 반

드시 의심해야 한다.

감별 해야 할 병변으로 척수근신근 불안정성은 척측 사위

(ulnar deviation)에서 전완부 회전시 비정상 척수근신근 운

동을 보는 것으로 진단할 수 있고(Fig. 1), 원위 요척관절 병

변, 척골 경상돌기 골절 불유합, 척요수근 건염, 척측 충돌 증

후군, 두상삼각관절 관절염(Pisotriquetral arthritis), 유구골

갈고리 골절(Hamate hook fracture), 월상 삼각인대 손상 등

을 감별해야 한다.

진단검사

원위 요척관절의 방사선학적 검사는 제대로 찍힌 손목 측면

사진(true lateral)이 반드시 포함되어야 한다. 손목의 후전 사

진(posterior anterior view)은 요골과 척골간의 겹침을 파악

하는 데 도움이 된다. 단순방사선 사진에서는 척골 경상돌기,

수근 불안정성, 관절염, 척골 변위 등을 관찰할 수 있다. 회내
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전 파악사진에서는 척골 변위의 증가를 볼 수 있으며, 평균

2.5 mm 정도 증가한다. 관절조영술에서는 TFC 천공, 수근

내재인대 병변의 확인에 도움을 주지만, 외재인대의 병변을

확인하기 어렵고, 중년 환자에서는 상당수에서 천공을 보일

수 있어 너무 민감하다는 단점이 있다. 

척골 변위는 요골 원위 장측 경화선으로부터 종축에 수직인

선과 척골두 원위 관절면까지의 거리로 나타낸다.

컴퓨터단층촬영(computed tomography)과 자기공명영상

(magnetic resonance imaging)도 원위 요척관절을 검사하

는데 사용될 수 있다. 컴퓨터단층촬영은 원위 요척관절의 조

화(congruency)를 검사하는데 종종 사용되고 있다. 자기공명

영상은 삼각섬유연골 손상에서 가장 널리 쓰이는 진보된 영상

방법이다. 손상을 진단하는 기준으로 삼각섬유연골의 척골 부

착부의 고신호강도를 이용하나, 아직까지는 그 정확도가 55%

정도에 머무르고 있다. 150명 환자들을 대상으로 한 연구에서

관절경과 관절조영술과 비교하였더니, 두 방법 사이에 42%만

이 일치하였다(Fig. 2)5.

인대 안정성은 수술 중 검사에서 동적 불안정성의 직접적

평가에 의해 진단된다. 관절경은 삼각섬유연골손상 진단에

가장 정확한 방법이다. 삼각섬유연골 디스크 파열부가 수근

관절면에 접촉하면서 통증을 유발하며 끼는 것이다. 삼각섬

유연골 디스크가 팽팽하지 않고(laxity) 겸자로 눌러보았을

때 반동(rebound)이 없다면(trampoline test) 삼각섬유연골

부착부 어딘가의 파열을 의미한다. 원위 요척 관절 심부인대

의 척측와 견열 파열이 있는 경우는 탐식자로 당겨보면 저항

이 없이 중심부를 향해 당겨지게 되는데 이를 hook 검사라

한다. 

요척골인대의 척골 부착부 파열은 요수근 관절경에서는 관

찰 할 수는 없고, 원위 요척관절 관절경에서만 관찰이 가능하

다. 수장측 요측부 외재(extrinsic)인대는 요수근 관절경에서

관찰 가능하며, 긴장도가 없이 과도하게 이완되어 있다면 손

상 받은 것으로 볼 수 있다(Fig. 3).

자연경과

TFC의 모든 병변이 증상을 야기하지는 않는다. 20세 전까

Fig. 2. Magnetic resonance imaging findings of triangular fibrocartilage complex foveal avulsion with distal radioulnar joint

instability.

Fig. 1. Magnetic resonance imaging and dynamic ultrasonography findings of extensor carpi ulnaris tendon instability.
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지는 TFC천공은 없지만, 60세가 되면 반수 정도에서 TFC천

공이 발견된다. TFC천공의 70%에서 월상 삼각인대 천공, 척

골 양성 또는 중립 변위를 동반한다. 척골 양성 변위를 가진

환자를 10년간 추적해보면 30% 정도에서 척골 수근관절의 퇴

행성 변화가 관찰된다.

분류

11.. PPaallmmeerr의의 분분류류

1) Tramatic 

1A: Articular disc tear or perforation

1B: Avulsion from ulnar styloid

1C: Tear of TFC from the lunate or triquetrum thru

ulnocarpal ligament

1D: From radius

이외에 Estrella가 후방부 TFC의 병변을 추가하였다. 

2) Degenerative

2A: Fraying of articular disc, no perforation

2B: Chondromalacia of ulnar head, lunate, tri-

quetrum

2C: Perforation 

2D: Lunotriquetral tear

2E: Degenerative arthritis of ulnocarpal & distal

radioulnar joint

급성 원위 요척관절 손상의 치료를 위해 손상된 해부학적

구조물을 구분할 수 있는데, 그 중 널리 사용되고 있는 삼각섬

유연골 복합체 외상성 병변(class A)의 Palmer 분류 체계의

문제점은 원위 요척관절 불안정의 유무를 알 수 없다는 것이

다. Palmer class 1A 병변은 삼각섬유연골 디스크의 파열로

원위 요척관절이 안정한 병변이다. Palmer class 1B 병변은

와으로부터 인대 부착부 파열이나 척골 경상돌기의 기저부 골

절을 통한 원위요척관절 불안정을 유발하는 삼각섬유연골 복

합체의 척골 부착부 손상을 모두 포함한다. Palmer class 1B

손상은 원위 요척관절이 안정한 병변과 원위 요척관절의 불안

정성을 만드는 병변 두 가지로 나눌 수 있다. 배측 관절막으로

부터 섬유연골 디스크의 분리는 생역학적으로는 원위 요척관

절이 안정한 병변인 Palmer class 1A과 같다. Palmer class

1D 병변은 요척골인대의 기시부 S자 절흔의 모서리 골절로 발

생한다.

치료

11.. 급급성성 파파열열

삼각섬유연골 복합체 손상의 초기 치료는 부목, 투약, 스테

로이드 주사, 물리치료 같은 비수술적 치료이다. 진찰 소견에

서 원위 요척관절이 불안정하다면, 전완부 회외전 자세로 석

고붕대 고정을 적어도 4주간 하고, 경우에 따라서는 추가로 2

주간 더 고정할 수 있다.

22.. 관관절절경경적적 치치료료

수술적 치료는 변연절제술과 봉합술을 포함한다. 대부분의

수술적 처치는 관절경적으로 가능하다. 섬유연골 디스크의 관

절경적 변연절제술은 Palmer class 1A 병변에 사용되는데,

고주파 열치료 탐침을 이용해 섬유연골 파열부위를 안정된

부위까지 제거해야 한다. 관절경적 봉합술은 Palmer class

1B에서 주로 사용되며, 드물게 1D 병변에서 사용된다. 요골

측 파열은 반월상 연골봉합 바늘을 이용해 봉합할 수 있다.

척골 양성 변이가 있거나 고령이라면 봉합술 결과가 불량할

수 있다. 척골측 파열은 봉합 나사못이나 끌어내기법을 사용

해서 봉합할 수 있고 직접 와 입구(direct foveal)를 이용하기

도 한다.

33.. CCllaassss 11AA

대체로 디스크의 요측 삽입부 근방에서 시상면 방향으로 파

열이 발생하는데, 이는 긴장력이 요척골 축방향으로 전달되기

때문이다. TFCC 중심부는 혈관이나 신경 지배가 없는 조직으
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Fig. 3. Arthroscopic findings seen from distal radioulnar

joint portal.



로, 3개월 정도의 보존적 치료에도 불구하고 치료에 반응하지

않는 외상성 중심부 파열(Palmar 1A)은 3-4 portal에 관절경

을 삽입하고 6R portal에 suction punch, shaver, elec-

trothermal energy (radiofrequency ablation probe) 등을

이용해 불안정한 파열판(flap)을 안정된 부위가 나올 때까지

절제한다(Fig. 4). 섬유연골 중심부의 80%까지는 절제하여도

불안정성을 야기하지는 않으며, 변연 부착부는 보존해야 한

다. 80%-85% 정도에서 만족스러운 결과를 보인다. 양성 척

측 변위를 가진 중심부 파열의 경우는 척골 단축술이 추가적

으로 필요할 수 있다. 

44.. CCllaassss 11BB

척골 경상돌기 골절이 동반되어 있는 경우는 비전위 골절

이면서 원위 요척관절 불안정성이 있다면 장상지 석고붕대

고정을 6주간 시행한다. 골절이 없는 경우는 관절경으로

trampolin 효과가 없는 것으로 파열을 확인할 수 있다. 중성

또는 음성 척측 변위, 활동에 지장을 주는 수근 척측부 증상,

그리고 보존적 치료로 호전이 없는 파열에서 봉합의 적응이

된다. Atzei6는 1B 파열을 다시 세분하여, 원위부 파열과 근

위부 파열로 나누어 근위부 파열의 경우는 원위 요척 관절 불

안정성이 발생할 수 있으므로 관절막 봉합보다는 direct

foveal portal과 suture anchor를 이용한 fovea 고정을 권

장하였고, 이의 감별을 위해 압박 부하를 이용한 trampo-

line 검사 외에 견인 부하를 이용한 hook 검사를 제시하였다

(Fig. 5)7.

척측 원위부 파열의 봉합은 outside-in방법인 Whipple

(Geissler, Zachee) 방법과 inside-out 방법인 Tuohy needle

(Poehling) 방법 그리고 all inside (Bohringer) 방법이 있다.

Outside-in 방법은 20-guage spinal needle을 해당 봉합부

위 관절막을 통해 TFCC 가장자리를 뜬 후, 바늘 안으로 2-0

PDS를 집어 넣는다. 이 실을 잡을 수 있도록 wire loop가 들

어있는 두 번째 바늘을 첫째 바늘 원위부로 삽입해 봉합사를

관절 막 밖으로 끄집어내어 단순봉합을 할 수도 있고, 두 번째

바늘을 첫째 바늘 인접부위로 통과시켜 horizontal mattress

봉합을 할 수 도 있다. 바늘을 제거한 후, 두 가닥 사이에 피부

절개를 가하고 관절막 위에서 매듭하는데, 이때 척골 신경 감

각 분지가 다치지 않도록 주의하고 매듭은 가능한 ECU sub-

sheath 내에 위치하지 않도록 한다. Inside-out 방법은 경막

외 마취에 이용하는 Tuohy 바늘을 1-2 portal을 통해 TFCC

척측 가장자리를 뜨고 더 밀어넣어 ECU 장측으로 빼낸다.

2-0 PDS를 통과 시킨 후 다시 바늘을 후퇴했다가 재차 바늘

을 처음자리 인접부위에 다시 밀어 넣는다. 나중 봉합사를 밖

으로 빼내면 실 두가닥이 되어 이 사이에 피부절개를 가하고,

관절막 위에서 봉합한다. Corso 등8은 outside-in 방법으로

91% 양호 이상을 보고하였고, Estrella 등9은 74%로 보고하

면서 2nd look 관절경에서 9명 중 7명에서 치유되었다고 보

고하였다. 17%에서 척골 신경 후방 감각분지 증상을 동반하

였다. Ruch와 Papadonikolakis10는 연령에 의한 변성, 파악

력 감소, 양성 척골 변위, 회외전 감소가 불량한 결과와 관계

가 있었다고 하였다.

Wolf 등11은 63%에서 양호 이상의 결과를 보고하였고, 척골

양성 변위가 봉합술의 금기가 되지 않는다고 하였다.
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Fig. 4. Arthroscopic debridement for Plamer type 1A tear.



Anderson 등12은 개방성 봉합과 관절경적 봉합의 비교에서,

기능의 유의한 차이는 없었으나, 개방성 봉합에서 척골 후방

분지 동통이 많았다고 하였고, 75예 중 13예에서 원위 요척관

절 불안정성에 대한 재수술이 필요하였는데, 이는 여성과 관

련이 있었다.

55.. CCllaassss 11CC

이는 전방 원위 요척 인대에서 기시하는 전방 척측 왜재인

대(척골월상인대, 척골삼각인대, 척골유두인대)의 손상으로,

드문 고에너지 손상이며 대개 요수근 탈구를 유발한다. 이들

은 파열이 큰 경우는 개방성으로 봉합하고, 작은 경우는 관절

경을 이용한 봉합을 시행할 수 있다. Miwa 등13은 변연절제술

로 88%, Shih 등14은 관절경적 봉합술로 92% 양호 이상의 결

과를 보고하였다.

66.. CCllaassss 11DD

과거에는 이 부위가 혈관 공급이 되지 않기 때문에 절제술

을 시행하였으나, 최근 무혈성 조직도 치유가 되는 것으로 알

려지면서 봉합나사나 meniscal repair system을 이용한 봉

합도 시도되고 있다. 요측부 파열 봉합은 6R portal을 통해 먼

저 S자 절흔 TFC 접합부를 burr로 갈아준 후, 절흔 부위에

0.045 K-강선으로 요골 요측부를 향해 미리 구멍을 4개 정도

만들어 놓는다. 이후 cannula를 통해 meniscal repaire

needle을 TFCC 파열부를 뜬 후 미리 만든 구멍으로 통과시켜

빼내고, 두 실 사이에 피부절개 한 후 매듭한다. 수술 후 6주간

장상지 부목 고정을 시행한다. 

Trumble15은 13예 중 11예에서 동통의 소실을 보고하였

고, Miwa 등13은 봉합군에서 92%, 변연절제군에서 80% 양

호 이상의 결과를 보고하였다. 아직까지 장기 추시 결과는

보고되지는 않았지만, 봉합술과 절제술의 결과는 비슷하다

고 알려져 있다.

77.. 개개방방적적 치치료료

개방적 봉합술은 보통 요척골 인대의 척골 부착부 견열 손

상에서 필요하다. 봉합 나사못이나 골을 통과하는 구멍을 통

해서 파열부의 재부착이 가능하다. 추가적인 건이식으로 봉합

강도를 향상시킬 수 있으나, 과도한 관절막 중첩은 원위 요척

관절 강직을 초래할 수 있으므로 주의를 요한다. 방법은 제5

신전구획을 열고, L자형 원위 요척관절낭 절개 후 척수근 관

절낭에 횡절개를 가한 후 와 병변을 확인한다. 2-3개의 골터

널을 척골 경부에서 와까지 만들고 섬유연골 변연부에 두 개

의 횡매듭을 해서 이 구멍으로 끌어낸 후 중립 위에서 봉합 후
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Fig. 5. Arthroscopic repair for Plamer type 1B tear using direct foveal portal....



관절낭 봉합으로 마무리한다. 수술 후 장상지 부목 4주, 이어

서 단상지 석고고정 2주 후 탈부착 부목을 착용하면서 관절운

동을 허용한다. 80%-85%의 성공률을 보인다.

88.. 퇴퇴행행성성 파파열열((CCllaassss 22))

퇴행성 병변인 척골 충돌 증후군에서도 TFC 천공이 생길

수 있고, 초기의 경우 보존적 치료가 권장되나, 보존적 치료에

반응하지 않거나, 직업적으로 과중한 노동이 필요한 경우에

있어서는 수술적 치료라 필요하다. 치료는 척골 단축술이 권

장되며, 월상 삼각(lunotriquetral) 관절 불안정성이 없다면

척골두의 원위 관절면중 요측 2/3의 2-3 mm 정도를 절제해

1.5 mm 척골 음성변위를 만들어주는 arthroscopic wafer 시

술도 시행해 볼 수 있다(Fig. 6)16.
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Fig. 6. Radiographs after ulnar shortening osteotomy.
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삼각섬유연골복합체손상치료의최신경향

김병성
순천향대학교 의과대학 부천병원 정형외과학교실

삼각섬유연골 복합체 외상성 병변 Palmer class 1B 병변은 원위 요척 관절 불안정을 유발 할 수 있는 불안정형 병변과

원위 요척관절 불안정을 유발하지 않는 안정형 병변으로 구분된다. 섬유연골 디스크의 관절경적 변연절제술은 Palmer

class 1A 병변에 사용되고, 관절경적 봉합술은 Palmer class 1B나, 드물게 1D 병변에서 사용된다. 원위 요척 관절 불

안정을 유발할 수 있는 척측부 견열 손상의 경우는 suture anchor를 이용한 고정이나 끌어내기 봉합이 유용하다. 척골

양성 변이가 있거나 고령이라면 봉합술 결과가 불량할 수 있으므로 수술 선택에 신중을 기울여야 한다. 
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