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완관절 관절경의 적응증
Arthroscopic treatment of the wrist

성균관의

박 민 종

삼각 섬유 연골 복합체(TFCC) 병변

TFC의 이상은 완관절 척측 동통의 가장 흔한 원인으로 알려져 있다. 관절경은 TFCC구조

를 가장 정확하게 관찰 할 수 있는 방법으로 손상 여부뿐만 아니라 손상된 위치와 양상 및 크

기를 확인할 수 있어 치료 방법을 결정하는데 결정적인 역할을 한다. TFCC의 이상은 크게 외

상성 파열(traumatic tear)인지 퇴행성 마모(degenerative wear)인지 감별을 하여야 하며

이를 근거로 치료 방침을 결정하여야 한다. 환자의 병력과 이학적 소견, 방사선 소견을 토

로 감별이 가능하지만 불확실하거나 두 가지 병변이 겹쳐 있는 경우 관절경을 통해서 최종 판

단이 가능하기 때문에 TFCC 병변에서 관절경의 역할은 절 적이라고 할 수 있다.

Palmer는 TFCC의 외상성 파열을 위치에 따라 4가지로 분류하 다. 가장 흔한 type I-A

는 섬유 연골(TFC) 부분 중 요골의 S형 절흔(sigmoid notch) 경계부에서 1~2 mm 떨어진

곳에 전후방으로 종파열(longitudinal tear) 또는 판파열(flap tear)이 생기는 것으로 불안정

한 섬유 연골 부분을 절제하는 것으로 충분하다. 척측 변연부가 파열된 type II-B 는 척측 부

위에 덮여 있는 활막을 shaver로 제거한 후 소식자로 파열 부위를 벌려 봄으로써 확인할 수

있다. TFCC의 가운데 부분인 삼각 섬유 연골 부위에는 혈관이 분포하지 않지만 가장자리에

는 혈관이 있어 봉합으로 치유를 기 할 수 있기 때문에 봉합을 하는 것이 원칙이다. 장측 척

수근 인 (volar ulnocarpal ligament) 부위가 파열된 type I-C 는 관절경으로 봉합하는 것

은 기술적으로 어려움이 있어 파열이 심할 경우 개방하여 봉합하는 것이 좋으나 실제 수술을

시행하여야 하는 경우는 드물다. 요골의 척측 경계부에서 떨어진 type I-D는 떨어진 TFC를

관절경적으로 요골에 다시 붙여 줄 수 있으나 기술적으로 고도의 숙련을 요하므로 경험이 적

은 시술자에서는 적당하지가 않다.

TFC의 퇴행성 병변은 파열이 일어나는 외상성과 달리 척골두와 월상골의 척측 부위의 충

돌이 계속해서 일어남으로써 섬유 연골이 얇아지고 더 진행되면 천공(perforation)이 생기는

일종의 마모 현상으로 임상적으로 척골 수근 충돌 증후군(ulnocarpal impingement

syndrome)에 속하는 질환이다. 퇴행성 TFCC 병변은 손상된 부위의 변연 절제술

(debridement)만으로는 일시적으로 염증을 완화시킬 수는 있으나 근본적으로 충돌 현상을

고쳐 주지는 못하므로 좋은 결과를 얻을 수 없다. 관절경적으로 천공된 곳을 통해 동력 버

(power burr)로 척골두의 윈위부를 2 mm 정도 깍아 주는 일명 관절경적 wafer술식이 있다.

3 mm 이상의 많은 절제가 필요한 경우에는 척골의 길이를 절골술을 통해 단축하는 척골 단
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축술(ulnar shortening procedure)을 선택하는 것이 바람직하다.

원위 요골 골절(distal radius fracture)

원위 요골 골절에서 관절경은 골절의 정복 및 고정 외에도 동반된 연부 조직 손상을 파악하

고 치료하는 역할을 한다. 원위 요골 골절과 동반되는 관절 내의 손상은 TFCC 손상과 주상-

월상 골간 인 , 월상-삼각 골간 인 의 손상이 표적이다.

관절 내 원위 요골 골절(intra-articular distal radius fracture)의 경우 전위된 관절 내 골

절의 정복을 관절경으로 확인하면서 한다면 가장 정확한 정복을 얻을 수 있다. 원위 요골 골

절에 해서는 단순히 정복을 관찰하는 단계를 넘어 관절경으로 보면서 정복을 시행하고 고

정을 하는 기술이 최소 침습적 골절 수술 방법으로 널리 받아들여지고 있다. 골절편이 크고

전위가 심하지 않은 골절에서는 관절을 개방하지 않으면서 정확한 정복을 얻을 수 있으나 심

한 분쇄가 있다면 기술적으로 어렵기 때문에 관절경의 적응증을 신중하게 판단하여 치료 방

침을 결정하여야 한다. 관절경적 정복 후 핀고정만으로 충분한 경우도 있겠지만 요골의 단축

이 있거나 각형성이 있을 때에는 금속판을 고정하거나 외고정을 같이 실시하는 것이 바람직

하다.

활막염(synovitis)

활막염은 류마티스 관절염 등의 염증성 질환으로 발생하기도 하며 외상이나 감염으로 인해

이차적으로 발생할 수도 있다. 완관절의 활막염이 보존적 치료에 반응이 없을 경우에는 수술

적인 활막염의 제거가 고려되어야 한다. 또한 원인이 명확하지 않은 경우에는 활막염의 제거

뿐만 아니라 진단을 위한 조직 생검의 목적으로 관절경적 처치를 시행할 수 있다. 관절을 개

방하여 시행하던 고전적인 활막 제거술에 비해 관절경적 활막 절제술은 활막을 절제하는 능

력이 개방적인 방법과 동일하다면 회복이 빠르고 관절 강직을 예방할 수 있는 등 장점이 훨씬

큰 것은 자명한 사실이다. 많은 저자들의 슬관절에 한 관절경적 활막 절제술의 경험을 토

로 할 때 효과적으로 제거할 수 있는 기술적인 면만 잘 습득한다면 완관절에서도 관절경적 활

막 절제술을 충분히 시행할 수 있다.

수근 손상(carpal injury)

수근부의 골절 중 가장 흔한 주상골 골절은 불유합의 위험이 높기 때문에 전위가 있는 경우

내고정이 추천된다. 내고정의 방법은 C-arm하에서 headless autocompression screw를 경

피적으로 삽입하는 것이 현재 표준으로 여겨지고 있다. 관절경을 이용하면 주상골의 골절 부

위를 직접 관찰할 수 있기 때문에 C-arm 보다 정복 상태를 더 정확하게 확인할 수 있는 장점

이 있다. 아울러 골간 인 (interosseous ligament) 손상 등 동반된 연부 조직의 이상을 확인

하고 치료 방침을 정하는 데에도 도움이 된다.

인 의 이상 유무를 관찰하는 것은 관절경이 가장 이상적인 것으로 알려져 있다. 관절경을
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통해서는 이상 유무뿐만 아니라 손상의 형태와 크기, 이로 인한 불안정의 정도까지 파악할 수

있는 장점이 있다. 주상-월상 골간 인 (scapholunate interosseous ligament)와 월상-삼

각 골간 인 (lunotriquetral interosseous ligament)는 손상이 가장 흔하게 일어나고 결과적

으로 수근 불안정을 가져오므로 가장 주의 깊게 관찰하여야 하는 구조물들이다. 인 를 직접

관찰 하기 위해서는 요수근 관절경을 보아야 하며 불안정의 정도를 파악하기 위해서는 중수

근 관절경을 통해 골 사이의 간격를 소식자로 벌려 보는 것이 필요하다.

Geissler등은 관절경 소견을 토 로 주상-월상 불안정(scapholunate instability)과 월

상-삼각 불안정(lunotriquetral instability)의 정도를 네 단계로 나누어 치료 방침을 결정하

는데 사용하고 있다.   Grade I은 골간 인 의 부분 파열은 있으나 불안정은 없는 것으로 파열

된 골간 인 의 판(flap)을 제거하는 것으로 충분하다. Grade II 는 부분 파열로 임상적으로

불안정의 증상과 이학적 검사가 일치한다면 의미가 있다. Grade III 와 IV는 골간 인 의 완

전 파열로 불안정을 동반하고 수술적 치료의 상이 된다.

골간 인 의 파열로 인한 불안정은 관절경으로 가장 정확한 진단과 상태를 파악할 수 있는

것은 사실이나 치료는 여러가지 요인을 고려하여 방법을 결정하여야 한다. 관절경적으로 할

수 있는 치료 방법은 중수근 관절경을 통해 관찰하면서 벌어진 두 골을 정확히 정복하고 경피

적으로 두 골을 고정하는 관절경적 정복 및 경피적 핀고정술(percutaneous pinning)이 있다.

그러나 급성 손상으로 인 의 일차 치유가 가능하다고 판단되는 환자에 그 적응증이 국한되

며 만성이거나 인 의 완전 파열과 불안정이 뚜렷한 경우에는 아직 받아들여지기 어려운 방

법이다. 만성 불안정에 한 관절경을 이용한 치료 방법으로는 이완된 주상-월상 골간 인

를 electrothermal shrinkage하는 방법, 해리된 주상-월상골에 해 연골을 제거하고 정복

한 후 headless screw를 transfixation 하는 방법(reduction-association scapholunate

procedure; RASL), 월상-삼각 불안정에 해 척-수근 인 를 plication하는 방법 등이 몇

몇 저자들에 의해 소개되었다.

결절종

관절경을 이용하여 결절종(ganglion)을 제거하는 술식이 몇몇 저자들에 의해 소개된 이 후

빠른 속도로 보편화되는 추세다. 손목 배부에 생기는 결절종은 주상-월상 골간 인 의 원위

부 관절막에서 점액 변성이 시작되기 때문에 관절경을 통해 이 부위의 관절막을 결절종의 기

시부를 포함하여 제거함으로써 결절종을 제거할 수 있다. 손목의 전방, 요측에 생긴 결절종에

해서도 관절경으로 제거하는 술기가 보고되었다. 그러나 이 부위의 결절종은 기시부가 일

정하지 않고 요골 동맥과 유착되어 있는 경우가 많아 보편적인 치료 방법으로 받아들여지기

는 어렵다.

기타 적응증

수근골의 절제술을 관절경으로 시행할 수 있는데 가장 표적인 것이 근위 수근열 절제술

(proximal row carpectomy)이다. 이외에도 Kienbock 질환에서 붕괴된 월상골의 제거, 주
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상골 불유합에서 원위 골편의 제거 등을 관절경으로 시행할 수 있다. 부분적인 절제로는 요골

경상돌기의 절제(radial styloidectomy), 유구골(hamate)의 근위극(proximal pole) 절제 등

을 관절경으로 시행할 수 있다.

비교적 최근에 보고된 관절경을 이용한 다른 술식으로는 완관절 강직 환자에 한 관절내

유착 제거술이나 관절막 절개술이 있다. 그러나 완관절의 강직은 주관절과 달리 강직의 주 병

변과 기전이 제 로 밝혀지지 않았고 광범위하고 복합적인 구축 또는 유착에 의한 경우가

부분이어서 관절경 뿐만 아니라 개방적으로도 성공적인 결과를 얻기 힘든 것으로 알려져 있

다. 그러므로 적응증이 되는 환자를 신중하게 선택하는 것이 중요하다.
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