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Purpose: We evaluated results of arthroscopically assisted volar and dorsal scapholu-
nate (SL) ligament reconstruction using flexor carpi radialis (FCR). 
Methods: We reviewed 31 cases who had been operated from August 2015 to June 
2018. Two cases were excluded and 4 cases lost contact. Twenty-five wrists were in-
cluded. The average follow-up duration was 25.3 months. Diagnostic arthroscopy was 
performed to evaluate European Wrist Arthroscopy Society (EWAS) stage of SL insta-
bility and the reparability of SL ligament. The SL reconstruction was performed for the 
cases which showed EWAS stage IIIC, IV having gap over 3 mm and irreparable SL lig-
ament. The interval between the diagnosis and operation was 5.9 days in average. We 
modified the arthroscopic Corella technique by repairing the graft tendon to FCR. 
Results: All SL joints were stabilized to EWAS stage I arthroscopically after recon-
struction. Disabilities of Arm, Shoulder and Hand (DASH) score changed from 32.7 to 
9.7. Grip power changed from 74.1% to 93.3%. Modified Mayo wrist score was 83.8. 
Preoperative SL angle was 53.8˚, postoperative 49.6˚ and the last was 51.2˚. The im-
provement between preoperative and last follow-up SL angle was statistically signifi-
cant (p<0.05). The SL angle from operation to last follow-up has increased by 1.67˚ 

(39.8%, p<0.01). Twelve cases showed SL gap over 2 mm in clenched fist view before 
operation, but no case at follow-up. 
Conclusion: Volar and dorsal SL reconstruction using FCR should provide more stabili-
ty and strength than only dorsal SL reconstruction. Arthroscopic technique has the 
merit that it causes minimal damage to extrinsic carpal ligaments and posterior inter-
osseous nerve and can provide rapid recovery. 
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서론 

주상월상 인대 파열은 가장 흔한 수근골 인대 손상으로 알려져 

있지만, 손목 염좌로 잘못 진단되어 적절한 치료 없이 만성 인대 

파열이나 불안정으로 진행하는 경우가 흔하다. Stanley와 Trail [1]

은 손목 염좌의 20%-30%는 수근골 불안정성을 보이며, 이 가운데 

75%는 관절경 검사상 인대의 완전 파열 소견을 보였다고 보고하

였다. 또한, 주상월상 인대 파열은 6주 이상 경과하면 보존적 치료

의 결과가 좋지 않기 때문에, 주상월상 관절 불안정성을 동반한 만

성 파열에서는 수술적 치료가 필요하게 된다[2]. 

주상월상 관절 불안정성에 대한 수술들은 관절막 고정술(cap-

sulodesis), 건을 이용한 인대 재건술, 자가골-인대-골 이식술, 나

사 고정술 등이 시도되었지만, 아직도 치료가 까다로운 질환이다

[3]. 이 가운데, Garcia-Elias 등[4]이 보고한 요 수근 굴건을 이용

한 삼중 인대 건 고정술(three-ligament tenodesis) 방법이 널리 

사용되고 있고, 몇몇 저자들에 의해 결과가 보고되었다[5-9]. 보고

된 결과를 살펴보면, 공통적으로 좋은 임상 결과를 보고하였지만 

방사선학적으로는 주상월상 각(scapholunate angle)이 수술 전 

상태로 돌아가거나, 주상월상 간격이 다시 이개되거나 관절 연골

의 퇴행성 변화가 나타나는 등 좋지 않은 결과를 보고하였다[4,6-

9]. 

삼중 인대 건 고정술 방법은 주상월상 인대에 대해서는 후방만

을 재건하였으나, 이를 보완하여 전방 주상월상 인대까지 동시에 

재건하는 방법이 보고되었다[10-12]. Berger 등[13]의 전방 주상

월상 인대가 주상월상 관절의 회전 불안정성에 관여한다는 연구는 

전방과 후방 주상월상 인대를 동시에 재건하는 이론적 배경이 되

었다. 

이에 저자들은 Corella 등[11]이 보고한 요 수근 굴건을 이용한 

관절경 도움하 전후방 주상월상 인대 재건술을 변형하여 수술을 

시행하였으며, 그 결과를 보고하고자 한다. 

대상 및 방법 

2015년 8월부터 2018년 6월까지 본원에서 한 명의 집도의에게 

수술을 받은, 1년 이상 추시가 가능하였던 31예 가운데, 주상골 골

절을 동반한 1예, Geissler III 단계의 월상삼각관절 불안정성을 

동반한 1예, 연락이 되지 않은 4예를 제외한 25예(24명)를 대상으

로 하였다. 평균 추시 기간은 25.3개월(범위, 12-49개월)이었으

며, 남자 23명, 여자 1명, 평균 연령은 30.5세(범위, 18-55세)였

다. 우측 21예, 좌측 4예이며, 우세 수(dominant hand) 손상은 

21예였다. 증상 발현부터 수술까지 기간은 평균 14.8개월(범위, 

3-36개월)이었고, 손목 부담 작업을 수행하는 직업이 16명이었다. 

6개월 이상 손목 배부 통증이 지속되거나 3개월 이상 일상 생활

에 지장을 줄 정도의 심한 통증을 호소하는 경우, 주상골 이동 검

사 (scaphoid shift test) 등 신체 검사를 하고, 단순 방사선 촬영

과 자기공명영상 촬영을 시행하였다. 자기공명영상 촬영에서 주상

골 아탈구, 후방 개재 분절 불안정성(dorsal intercalated seg-

mental instability) 변형, 2 mm  이상의 주상월상 관절 이개, 연

골 손상이 보이는 경우 관절경 검사를 바로 시행하였고, 이러한 소

견이 보이지 않는 경우 보존적 치료 후 증상 지속시 관절경 검사를 

시행하였다. 

신체 검사는 주상월상 관절 부위 압통, 체중 부하 신전 통증, 주

상골 이동 검사, 주상월상 부구 검사(scapholunate ballotte-

ment), 주상다각 관절 압통을 확인하였다. 수술 전 임상적 평가는 

DASH (Disabilities of Arm, Shoulder and Hand) 점수와 Ja-

mar dynamometer (Sammons-Weston, Bolingbrook, IL, 

USA)를 이용한 악력 검사를 시행하였고, 수술 후 임상적 평가는 

관절 운동 범위와 modified Mayo wrist score를 추가하였다. 방

사선학적 결과는 수술 전, 수술 후, 최종 추시에서 주상월상 각을 

측정하고, 주먹 쥔 전후면 사진(clenched fist PA view)에서 주상

월상 간격을 측정하여 평가하였다. 

모든 예에서 자기공명영상 촬영을 시행하였으며, 7예에서 후방 

개재 분절 불안정성 변형이 관찰되고 5예에서 주상골 아탈구 소견

이 보였다. 

모든 예에서 진단적 관절경을 시행하여, 주상월상 관절 불안정

성에 대한 관절경적 평가를 견인하에서 EWAS (European Wrist 

Arthroscopy Society) 분류[14]에 따라 시행하였다(Table 1). 또

한 주상월상 인대의 봉합 가능 여부와 주상월상 관절의 정복 가능

성에 대해 평가하였으며, 동반 병변에 대한 수술을 시행하였다. 진

단적 관절경 소견상 EWAS 분류상 IIIC 단계 이상이면서, 탐침

(probe)을 이용하여 주상월상 간격이 3 mm 이상 벌어지고, 봉합 

불가능한 주상월상 인대와 정복 가능한 주상월상 관절인 경우 재

건술을 결정하였다. 진단적 관절경으로부터 재건술까지의 간격은 

평균 5.9일(범위, 2-30일)이었다. 재건술은 Corella 등[11]이 보고

한 요 수근 굴건을 이용한 관절경 도움하 주상월상 인대 재건술을 

저자들이 변형하여 시행하였다. 

수술 방법은 전완부 회외 자세에서 요 수근 굴건 원위부에 약 

2-3 cm의 피부절개를 하여 요 수근 굴건과 주상골 원위부를 노출

시키고, 약 10 cm 근위부에 추가적인 피부 절개를 시행하여 요 수

근 굴건 근위부를 노출시켰다. 요 수근 굴건 원위부의 1/2-1/3 정

도(2-3 mm) 굵기 부위에 가는 철사를 통과시키고 근위부로 잡아

당겨서 이식 힘줄을 확보하였고, 이식 건 끝에 2-0 FiberLoop 

Suture (Arthrex, Naples, FL, USA)를 이용하여 감치기 봉합을 

시행하였다. 재건술 후 흔히 발생하는 이식 건의 이완을 줄이기 위

해 추가적인 2-0 FiberLoop Suture를 주상대다각 인대의 외측부

에 봉합한 후 두 가닥의 실을 이식 건과 같이 통과시켰다(Fig. 1A). 

전완부 회내 자세로 바꾼 후, 3-4 삽입구 부위에 종 절개를 하거

나 손목이 작은 경우 피부 괴사를 피하기 위해 횡 절개를 시행하였

다. 신건 지대와 관절막을 절개하여 주상골을 노출시켰다. 영상 증

폭기하에서 주상골 원위부에서 근위부를 관통하는 유도 강선 고정

을 하여 골 터널을 만들고 이식 건을 통과하였으며, 주상골 원위부

에 3x8 mm 건 고정 나사(bio-tenodesis screw; Arthrex)를 고

정하였다(Fig. 1B, 1C). 

영상 증폭기 하에서 월상골 후방에 약 1.5 cm의 피부절개를 하
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Fig. 1. (A) A half or 1/3 slip of flexor carpi radialis is harvested with a thin wire and sutured by whip stitch. (B) The graft tendon is passed 
to 3−4 portal through the scaphoid tunnel. (C) An 3x8 mm interference bio-tenodesis screw (Arthrex) is fixated into distal scaphoid. The 
photo of image intensifier shows the process of screw fixation. (D) Dorsal lunate is exposed after skin incision is made at lunate under 
guidance of C-arm. To prevent skin necrosis, subcutaneous tissue dissection should be avoided or transverse skin incision can be used. 
Image intensifier guided skin incision is helpful. (E) Volar lunate is exposed through volar-central portal [11]. To prevent skin contracture, 
subcutaneous dissection should be avoided. Image intensifier guided skin incision is recommended. 

A

D E

B C

고(횡 절개인 경우 시행하지 않음), 월상골을 노출시켰다(Fig. 1D). 

다시 영상 증폭기 하에서 월상골의 전방, 수장 중심 삽입구(volar 

central portal) 부위에 2 cm 피부 절개를 하고, 4, 5 수지 굴곡건

과 2, 3 수지 굴곡건 사이로 접근하여 월상골을 노출시켰다(Fig. 1E). 

영상 증폭기하에서 월상골의 후방에서 전방으로 유도 강선을 고정

하였으며, 정면에서는 골 괴사나 골절을 피하기 위해 월상골의 중

심을 통과하고, 측면에서는 후방 개재 분절 불안정성 변형을 교정

하는 경사도를 가지면서, 골 터널 확공(reaming)시에 관절면을 침

범하지 않을 높이를 유지하도록 주의하였다(Fig. 2A). 월상골 골 

터널을 만든 후 터널 내부에 suture passer를 삽입한 상태로 관절

경 수술을 위해 견인 탑에 고정하였다(Fig. 2B). 

6U 삽입구를 통해 관절경을 삽입하였고, suture passer를 봉합 

올가미(SutureLasso; Arthrex)에 삽입하여 3-4 삽입구에서 넣어서 

월상골 후방 절개로 빼냈다(Fig. 2C). 3-4 삽입구에 있는 이식 건을 

suture passer를 이용하여 월상골 후방 절개로 빼낸 후(Fig. 2D), 

다시 월상골 골 터널에 있던 suture passer를 이용하여 월상골 전

방, 수장 중심 삽입구로 빼냈다(Fig. 2E). 관절경하에서 월상골 후

방 절개를 통해 건 고정 나사를 삽입하였다(Fig. 2F). 

중수근 척측 삽입구로 다시 관절경을 삽입하고, 중수근 요측 삽

입구로 탐침을 넣어서 주상월상 관절 불안정성 정도를 EWAS 분류

에 따라 평가하여 호전 여부를 판단하였다(Fig. 2G). 

손목을 견인 장치에서 내린 후, 주상골 주변의 요 수근 굴건 섬유 

골성 터널의 척측 벽을 절개하여 관절 내부를 확인하였다(Fig. 3A). 

지혈 겸자를 관절막 내부로 삽입한 후 진행시켜서, 월상골 전방, 

수장 중심 삽입구의 관절막 후방으로 나오도록 하여, 관절 내 통로

를 만들고 이식 건을 통과시켰다(Fig. 3B, 3C). 이식 건과 요 수근 

굴건으로 매듭을 시행하고 실로 봉합하였다. 이식 건과 동시에 통

과된 2-0 FiberLoop Suture도 매듭을 시행하였다. 모든 요 수근 

굴건 막(sheath)과 관절막, 신전건 지지대를 봉합한 후 피부 봉합

을 시행하였다. 

수술 후 2주간 부목 고정 후 석고 고정하였고, 석고 고정은 수술 

후 6주까지 시행하였다. 석고 제거 후 능동 운동을 허용하였고, 능

동 굴곡, 신전, 다트 던지기 운동 운동과 24시간 보조기 착용을 수

술 후 3개월까지 시행하였다. 이후 일상 생활과 수동 운동을 허용

하였고, 근력 운동은 수술 후 4개월부터 허용하였다. 무혈성 괴사

증과 골 터널 주변 골절 등의 합병증에 대해 평가하였다. 
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Fig. 2. (A) A guidewire is inserted at the center in anteroposterior view to prevent avascular necrosis and fracture. In lateral view, the 
direction has to be made to correct dorsal intercalated segmental instability deformity and the position should be high enough to 
avoid the cartilage damage when the bone tunnel is reamed. (B) In left photograph, a suture passer is inserted in the lunate tunnel. In 
right photograph, the wrist is applied to a traction tower. The suture passer and the graft tendon are shown. (C) Another suture passer 
is retrieved to the lunate dorsal incision by a tissue grasper. The black arrow is the passer in the lunate. The empty arrow is the passer 
from 3−4 portal. (D) The graft tendon (asterisk) is passed into the lunate dorsal incision. (E) The graft tendon (asterisk) is passed into the 
lunate bone tunnel. (F) An interference bio-tenodesis screw is fixated under arthroscope guidance. (G) Midcarpal viewing shows that the 
scapholunate joint gets stabilized to European Wrist Arthroscopy Society (EWAS) grade 0.

A

A

D E F G

B

B

C

C

Fig. 3. (A) The wrist is released from the traction tower. The graft tendon is at the volar-central portal. (B) A hemostat is inserted through 
intra-capsular route and pulls the graft tendon. (C) The graft tendon is passed to the flexor carpi radialis (FCR) around the scaphoid and 
tied to the FCR by shoe lace pattern.

수술 전과 최종 추시 DASH 점수, 수술 전과 최종 추시 주상월상

각, 주먹 쥔 전후면 사진상 주상월상 간격의 변화에 대해 대응표본 

T 검정(paired T-test)을 이용하였고, 수술 후와 최종 추시 주상월

상각, 수술 전과 최종 추시의 반대측과 비교한 악력의 변화에 대해 

윌콕슨 부호-순위 검정(Wilcoxon signed rank test)을 이용하였

다. p<0.05의 값을 통계적으로 유의한 것으로 간주하였다. 
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결과 

관절경 검사에서 주상월상 관절 불안정성은 견인을 유지한 채로 

EWAS 분류상 stage IV가 2예, stage IIIC가 23예였다. 또한, 탐

침술로 벌어지는 주상월상 간격은 평균 3.2 mm (범위, 3-4 mm)

였고, 모두 정복이 가능하였다. 모든 예에서 후방 주상월상 인대는 

봉합이 불가능하였다(Fig. 4). 관절 연골의 마모가 원위 요골의 주

상와(scaphoid fossa) 후방에 존재하는 소견이 10예에서 관찰되

었다(Fig. 5B). 동반 병변에 대해 시행한 수술은 2예에서 요골 경

상돌기 부분 절제술을 시행하였고, 18예에서 삼각섬유연골복합체 

봉합술을 시행하였다. 한편, 주상월상 인대 재건술 직후 수술 중 

시행한 관절경 평가상 모든 예에서 주상월상 관절 불안정성은 

EWAS 분류상 stage I로 호전되었다. 

수술 전 신체 검사 소견에서 주상월상 관절 부위 압통은 20예

(80%), 체중 부하 신전 통증은 15예(60%), 주상골 이동 검사는 14

예(58.3%), 주상월상 부구 검사는 15예(62.5%), 주상대다각 관절 

압통은 20예(80%)에서 보였다. 최종 추시에서 주상골 이동 검사, 

주상월상 부구 검사, 주상대다각 관절 압통은 모든 예에서 호전되

었으나, 체중 부하 신전 통증은 10예(40%)에서 남았다. 
Fig. 4. Arthroscope shows a thin, loose, not-avulsed and irreparable 
dorsal scapholunate ligament in viewing from midcarpal portal.

A

D

E F

B

C

Fig. 5. (A) Scapholunate (SL) gap (arrow) is seen in clenched fist posteroanterior (PA) view. (B) In magnetic resonance imaging (MRI), SL 
gap and scaphoid subluxation are seen. The left arrow indicates SL gap. The right arrow indicates dorsal subluxation of scaphoid. (C) In 
the first photo, the cartilage wear of proximal scaphoid is seen. In the second photo, scapholu nate probing in midcarpal viewing shows 
EWAS stage IV instability. In the last photo, scapholunate probing is improved to European Wrist Arthroscopy Society (EWAS) stage I 
after reconstruction. (D) Range of motion of flexion and extension. (E) Two years after operation, there is no SL gap in clenched fist PA 
view. The arrow indicates SL gap improvement. (F) In MRI, there are no SL gap, scaphoid subluxation and subchondral edema except 
triquetrum fracture after trauma. The left arrow indicates SL gap improvement. The right arrow indicates the reduction of scaphoid.
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DASH 점수는 수술 전 32.7점에서 수술 후 9.7점으로 호전되었

으며(p <0.001), 반대측과 비교한 악력은 수술 전 74.1%에서 

93.3%로 호전 되었다(p<0.001). 최종 추시에서 수동 관절 운동 

범위는 굴곡 74.2° (범위, 60°-80°), 신전 77.7° (범위, 70°-90°)

였으며, modified Mayo wrist score는 평균 83.8점(75-100)이

었다. 우수(excellent) 5예(20%), 양호(good) 13예(52%), 보통

(fair) 7예(28%)였다. 모든 환자는 직업을 가지고 있었고, 수술 전 

직장으로 완전히 복귀한 환자는 20명(80%)이었다. 

방사선학적 평가상에서 주상월상 각은 수술 전 53.8°, 수술 후 

49.6°, 최종 추시에서 51.2°였다. 최종 추시의 주상월상 각은 수술 

전에 비해서는 호전되었지만(p<0.05), 수술 직후에 비해서는 증

가하였다(p<0.001). 수술 직후 교정되었던 4.2°의 주상월상 각이 

최종 추시에서 1.67° (39.8%)가 다시 증가하였다. 주먹 쥔 전후면 

사진상 주상월상 간격은 수술 전 1.76 mm (범위, 0-4.5 mm), 최

종 추시 0.57 mm (범위, 0-1.8 mm)로 유의미한 변화를 보였고

(p<0.001), 주상월상 간격이 2 mm 이상인 예가 수술 전 12예였

으며, 최종 추시에서는 없었다. 

합병증은 일시적인 심인성 진전이 여성 환자 1예에서 발생하였

고, 수술 후 발생한 외상으로 인해 불완전 골절이 원위 요골과 삼

각골에서 각각 1예씩 발생하였으나, 자기공명영상 촬영에서 수술 

부위의 이상은 없었다. 그 외 X-ray에서 퇴행성 변화를 보이거나 

합병증을 보이는 예는 없었다. 

1. 증례 
8개월 전 넘어지고 4개월 전 증상 악화되어 내원한 40세 남자가 

우측 손목 통증으로 내원하였다. 주상골 이동 검사와 주상월상 부구 

검사가 양성이었고, DASH 점수는 37점, 악력은 우측 36, 좌측 42

였다. 단순 방사선 촬영상 주상월상 각은 45.9°였고, 주먹 쥔 전후면 

사진에서 3.5 mm의 주상월상 관절 이개 소견이 있었다(Fig. 5A). 

자기공명영상 촬영에서 3 mm의 주상월상 관절 이개 소견과 주상

골 아탈구 소견이 있었다(Fig. 5B). 진단적 관절경 검사상 주상골 

근위부 연골 마모 소견과 EWAS stage IV소견을 확인하였다. 주상

월상 인대 재건술 직후 EWAS stage I으로 호전되었다(Fig. 5C). 수

술 후 2년 추시에서 DASH 점수는 12점으로 호전되었고, 악력은 

우측 36, 좌측 43이었다. Modified Mayo wrist 점수는 75점이었

고, 굴곡 60°, 신전 70°였다(Fig. 5D). 직장으로 완전히 복귀하였

다. 단순 방사선 촬영상 주상월상 각은 50.8°였고, 주상월상 관절 

이개 소견은 보이지 않았다(Fig. 5E). 삼각골 골절로 내원하여 시행

한 자기공명영상 촬영에서 도 주상월상 관절 이개, 주상골 아탈구, 

관절 연골 이상 소견은 보이지 않았다(Fig. 5F). 

고찰 

주상월상 관절 불안정성에 대해서는, 자기 공명 영상 촬영에서 

보이는 인대 파열 정도와 관절 불안정성의 연관성, 불안정성의 정

도와 증상 발현의 연관성, 불안정성의 정도와 퇴행성 변화의 연관

성, 퇴행성 변화의 정도와 증상 발현의 연관성과 같은 중요한 인자

들의 관계가 명확히 밝혀져 있지 않았다. 치료 계획 수립에 가장 

중요한, 불안정성을 평가하는 방법은 X-ray를 통한 평가와 관절경

을 통한 평가로 나누어져 있고, 두 검사간의 연관성이 아직 명확하

지 않다[14-16]. 특히, 주상골과 월상골의 해부학적 형태의 다양성

으로 인해 X-ray를 통한 불안정성 평가는 정확한 상태를 반영하기 

어려운 문제가 있다[17]. 한편, 관절경적 평가 방법으로는 

Geissler 분류[16]와 EWAS 분류[14]를 사용하고 있으며, EWAS 

분류는 예후가 다양한 Geissler III 단계를 IIIA, IIIB, IIIC로 세분

화하였고 2차 안정화 구조물에 대한 평가가 포함되어 사용 빈도가 

증가하고 있다[18]. 

Geissler I, II 단계의 주상월상 관절 불안정성에 대해 O’Mee-

ghan 등[19]은 7년 추시 연구에서 특별한 치료 없이도 퇴행성 변

화나 악화 소견은 보이지 않았다고 보고하였고, Darlis 등[20]은 

열 수축술(thermal shrinkage)만으로 좋은 결과를 얻었다고 보고

하였다. Darlis 등[21]은 다른 연구를 통해 Geissler III, IV 단계 

불안정성의 경우 관절경하 변연 절제술 및 강선 고정술은 “sub-

optimal”하다고 보고하였다. 

주상월상 인대 재건술의 적응증을 결정하기 위해서 Gar-

cia-Elias 등[4]이 보고한 개방적 수술을 통한 육안 소견에 따른 분

류법이 흔히 사용된다. 인대 파열 정도, 인대 봉합 가능성, 수근골 

정렬 변화, 정복 가능성, 연골 손상 여부에 따라 6단계로 구분하였

지만, 수술 전에는 평가할 수 없다는 단점이 있다. 저자들은 관절

경적 평가에 근거하여 인대 파열 정도와 인대 봉합 가능성, 정복 

가능성을 판단하고 재건술 여부를 결정하였다. 

본 연구에서는 재건술을 결정하고 나서 즉시 시행하지 않고 시

간 간격을 두고 재건술을 시행하였는데, 다음과 같은 이유가 있었

다. 첫째, 주상월상 인대 재건술 당시에 증상이 없어서 수술하지 

않았던 삼각섬유연골복합체 파열이 추후에 증상을 일으키는 경우, 

삼각섬유연골복합체 봉합술을 시행하기가 매우 까다로웠던 경험

이 있어서, 저자들은 삼각섬유연골복합체 파열이 Hook 검사가 양

성일 경우, 증상이 없더라도 봉합술을 하고 다른 동반 병변을 동시

에 치료하는 것을 원칙으로 하였다. 이렇게 동반 병변 수술로 인해 

진단적 관절경의 수술 시간이 길어지면 세척액에 의해 손목의 부

종이 발생하는데, 곧 바로 재건술을 시행할 경우 연부조직의 팽창

으로 인해 수술 시야가 나빠지고 좁아진다. 특히 골 터널을 만드는 

과정이 위험해질 수 있고 감각 신경 손상 가능성도 높아진다. 대안

으로는 세척액 없는 건식 관절경을 시행할 수 있으나, 건식 관절경

이 온도에 민감하는 등 까다롭다는 문제가 있고, 재건술 만으로도 

상당한 시간이 걸리기 때문에 동반 병변에 대한 수술을 동시에 시

행할 경우 긴 지혈대 사용으로 인한 합병증을 유발할 수 있다. 둘

째, 주상월상 인대 재건이 필요한 상태에서 월상삼각 관절 불안정

성이 Geissler III이상인 경우는 antipronation spiral 건 고정술

을 시행하는데[22], 주상월상 관절 불안정성이나 월상삼각 관절 불

안정성을 자기공명영상으로 정확히 평가할 수 없으므로, 진단적 

관절경 직후에 수술 방법이 결정된다. 주상월상 인대 재건술과 

antipronation spiral 건 고정술의 난이도가 높아 진단적 관절경

을 한 직후 시행하는 것은 수술 의사에게 부담이 크고 위험하고 생
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각하였다. 이러한 관절경적 평가를 통한 주상월상 인대 재건술 여

부를 판단하는 보고가 많지 않아서, 주상월상 인대 손상 정도나 파

열 양상에 대한 평가 기준이나 봉합 불가능 판정 기준이 마련되지 

않아 아직 논란의 여지가 있다[23]. 저자들은 관절경 소견을 재건

술 결정하는데 가장 중요한 근거로 사용하였기 때문에, 연구 대상 

환자들의 단순 방사선 사진 소견은 다른 연구에 비해 다른 양상을 

보인다. 특히 수술 전 주상월상 각이 53.8°로 정상 범위인 점은 수

근골 붕괴가 일어나기 전 상태의 환자가 대상에 많았다고 해석할 

수 있다. 

연구 대상에서 Geissler III의 월상삼각 관절 불안정성이 동반된 

1예를 제외한 이유는 antipronation spiral 건 고정술을 시행해

야 한다고 생각하기 때문이다. 하지만 초기에 시행한 1예는 주상월

상 인대 재건술과 월상삼각 인대 열 수축술 및 강선 고정술을 시행

하였고, 이 환자를 연구 대상에서 제외하였다. 

저자들의 결과를 삼중 인대 건 고정술의 문헌들과 비교할 때, 임

상적 결과에서 DASH 점수, modified Mayo wrist score는 비슷

하지만 악력과 직장 복귀율이 더 높았다(Table 1). 방사선학적 결

과는 저자들의 연구가 수술 후 교정되는 주상월상 각의 양이 삼중 

인대 건 고정술 문헌들에 비해 적었지만, 수술 후 최종 추시까지 

주상월상 각이 다시 증가하는 것은 저자들의 연구를 포함한 모든 

연구에서 발생하였다. 하지만 증가하는 정도가 1.67° (39.8%)로 

삼중 인대 건 고정술 문헌들에 비해 적었고(Table 2), 주상월상 간

격의 증가 소견도 보이지 않았다. Corella 등[23]도 관절경하 전후

방 주상월상 인대 재건술 결과를 보고하면서 의미있는 주상월상 

각의 감소와 주상월상 간격의 감소가 있었음을 보고하였다. 그 밖

에도 퇴행성 변화나 후방 개재 분절 불안정성 변형이 보이는 빈도

가 삼중 인대 건 고정술의 문헌에서는 5%-23.7%까지 보고되었지

만, 저자들의 연구에서는 없었다. 이에 대해서는, 장기 추시가 필

요할 것으로 생각한다[4,6-8]. 

저자들의 연구에서 수술 후 주상월상 각의 교정이 적은 이유는 

강선 고정을 이용한 과 정복(over-correction)을 하지 않고, 이식 

힘줄을 강하게 잡아당기는 정도로만 정복을 하였기 때문으로 생각

된다. 한편 수술 후 주상월상 각의 증가가 본 연구에서도 발생한 

것은 건의 탄성율(elastic modulus)으로 인한 한계 때문으로 생각

된다. 하지만, 저자들의 연구에서는 수술 후 증가된 주상월상 각이 

1.67도(39.8%)로 삼중 인대 건 고정술의 문헌 보고인 8-26도

(65.4%-112%)에 비해 적었고, 주상월상 간격이 유지되었으며, 악

력의 증가가 더 많았다. 이를 근거로 관절경 도움하 전후방 주상월

상 인대 재건술이 삼중 인대 건 고정술에 비해 더 안정적인 재건을 

제공할 수 있다고 추론하였다. Alonso-Rasgadp 등[24]은 삼중 

인대 건 고정술, SLAM (scapholunate axis method), Corella 

술기에 대한 사체 비교 연구를 시행하였고, Corella 술기가 가장 

나은 결과를 보였다고 보고하였다. Berger 등[13]의 연구를 근거

로 유추할 때, 후방 인대만 재건될 경우 남아있는 불안정성으로 인

해, 재건된 후방 인대에 반복 손상(attrition)이 발생하여 주상월상 

관절 불안정성이 악화될 수 있을 것으로 저자들은 생각하였다. 

고식적 전후방 주상월상 인대 재건술에 비해 저자들이 시행한 

관절경 도움하 재건술은 후방 수근골간 인대 등의 외재성 인대와 

후 골간 신경의 손상을 최소화할 수 있고, 재건술 후 불안정성의 

회복을 즉시 확인할 수 있는 장점이 있지만, 이식 건을 다루는 공

Table 1. Comparison of clinical results

Study DASH MMWS Grip strength (%) Return to work (%)
Garcia-Elias et al. [4] - - 65 94.7
Talwalkar et al. [5] - - 80 77
Chabas et al. [6] 30 - 78 84.2
Kalb et al. [7] 25 80 80 -
Nienstedt [8] 9 83 85 87.5
Sousa et al. [9] 16 - 67 90.9
This study 9.7 83.8 93.3 100

DASH, Disabilities of Arm, Shoulder and Hand; MMWS, modified Mayo wrist core, -, no data.

Table 2. Comparision of radiological results

Study Preop SLA (°) Postop SLA (°) Last SLA (°) Difference (°)a) (%)
Chabas et al. [6] 61 53 62 8/9 (112)
Kalb et al. [7] 73 64 73 9/9 (100)
Nienstedt [8] 72 46 63 26/17 (65.4)
This study 53.8 49.6 51.2 4.2/1.67 (39.8)

Preop, preoperative; postop, postoperative; SLA, scapholunate angle.
a)Difference: (∆1/∆2), % of return of SLA; ∆1 between postoperative and last SLA; ∆2 between preoperative and postoperative SLA.
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간이나 시야가 좁아서 술기가 쉽지 않다는 단점이 있다[10,23,25]. 

주상월상 관절 불안정성 치료 결정에서 가장 어려운 점은 장기 

자연 경과가 알려져 있지 않았고, 주상월상 관절 불안정성의 자연 

악화보다 수술이 더 나은 영향을 줄 수 있는지 확실하지 밝혀져 있

지 않았다는 것이다[26]. 또 재건술의 경우 환자가 느끼는 증상에 

비해 수술이 까다롭고 조직 손상 정도가 크기 때문에, 환자와 의사

에게 수술을 결정하는데 부담이 된다. 그래서 주상월상 인대 재건

술은 통증 완화보다는 불안정성의 진행을 막아 퇴행성 변화를 늦

추는 것에 중점을 두고 신중하고 선택적(tailored)으로 시행하는 

것이 좋을 것으로 생각한다. 저자들은 불안정성이 악화될 위험이 

적고 증상 호전이 치료 목적인 환자에게는 덜 침습적인 방법을 먼

저 고려하고 있다. 관절경하에서 비 침습적인 방법으로 좋은 결과

를 보고한 저자도 있지만 아직 논란이 있다[25,27]. 

이 연구는 몇 가지 한계점을 가지고 있다. 단일 술기로 치료한 

결과만을 후향적으로 분석하여 이러한 수술 기법이 기존의 수술 

기법과 비교하여 우수한 것인지 직접적인 비교가 불가능하였다. 

하지만 이 질환의 경우 발생률이 낮기 때문에 여러 수술 방법을 적

용하여 비교하는 것이 현실적으로 쉽지 않다. 추후 다기관 대규모 

연구를 통해 술기 간의 직접 비교 연구가 필요할 것으로 생각한다. 

또한 수근 관절의 퇴행성 변화, 수근골간 정렬의 변화 등을 확인하

기에는 추시 기간이 비교적 짧은 점도 이번 연구의 제한점이다. 

결론 

주상월상 관절의 불안정성의 진행을 막아 퇴행성 변화를 늦추기 

위해 시행하는 주상월상 인대 재건술 방법 가운데 관절경 도움하 

요 수근 굴건을 이용한 전후방 주상월상 인대 재건술은 좋은 대안

이 될 수 있을 것으로 사료된다. 또한 좋은 임상적 결과뿐만 아니

라 기존에 보고된 방법보다 수근골 정렬을 유지하여 더 나은 방사

선학적 결과를 얻을 수 있어 퇴행성 변화로 진행을 늦출 수 있을 

것으로 생각된다. 다만, 어렵고 침습적인 수술 방법이므로 환자 별

로 신중하게 선택할 필요가 있다. 
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관절경 도움하 요 수근 굴건을 이용한 전방 및 후방 주상월상 인대 
재건술의 결과: 변형된 관절경하 Corella 술기

박용철1, 김명선2, 이영근3, 서창영1, 신상규1

1상무병원 정형외과, 2전남대학교 의과대학 정형외과학교실, 3전북대학교 의과대학 정형외과학교실 

목적: 관절경 도움하 요 수근 굴건을 이용한 전후방 주상월상인대 재건술의 치료 결과를 알아보고자 하였다.

방법: 2015년 8월부터 2018년 6월까지 본원에서 수술을 받은 25예를 대상으로 하였으며, 평균 추시 기간은 25.3개월이었다. 진단적 

관절경을 시행하여 주상월상 관절 불안정성과 주상월상 인대의 봉합 가능 여부를 평가하였다. 주상월상 인대 재건술은 EWAS 

(European Wrist Arthroscopy Society) 분류상 IIIC, IV 단계 이상이면서 간격이 3 mm 이상 벌어지고, 주상월상 인대가 봉합이 

불가능한 예에서 시행하였다. 수술 방법은 관절경적 Corella 술기를 변형하여 사용하였다.

결과: 재건술 직후 시행한 관절경하 평가에서 주상월상 관절의 상태는 모두 EWAS I 단계로 호전되었다. DASH (Disabilities of Arm, 

Shoulder and Hand) 점수는 수술 전 32.7점에서 9.7점으로, 악력은 반대측과 비교할 때 수술 전 74.1%에서 93.3%로 호전되었다. 

최종 추시 주상월상 각은 수술 전보다 유의미한 호전을 보였다(p<0.05). 주상월상 간격이 2 mm 이상 벌어진 예가 수술 전 12예였으며, 

최종 추시에서는 관찰되지 않았다. 

결론: 후방 주상월상 인대 단독 재건술의 좋지 않은 방사선학적 결과를 극복하기 위해 요 수근 굴건을 이용한 전후방 주상월상 인대 

재건술을 고려할 수 있으며, 관절경하에서 시행할 경우 외재성 인대와 후방 골간 신경 손상을 최소화하여 더 빠른 회복을 기대해 볼 수 

있다.
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