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Complex elbow fracture and dislocation

고려대학교 의과대학 정형외과학교실

오종건 ․ 황진호

주관절은 우리 몸에서 가장 안정적인 관절 중의 하나 이다. 골절이 동반되지 탈구는 부분의 경우 

관절의 안정성에 기여하는 관절막-인  구조물 (capsuloligamentous stabilizer) 이 모두 손상 됨에도 불

구 하고, 도수 정복 후 재탈구의 위험성이 낮다1). 그러나 관절의 안정성에 기여하는 골 구조 (osseous 
structure) 또는 관절내 구조물(articular component)의 손상이 하나 이상 동반되면 재탈구 (recurrent 
dislocation), 만성 불안정성 (chronic instability), 외상후 관절염 등 합병증의 발생 위험이 증가하게 된

다2,3). 주관절 골절 탈구에 동반되는 골절은 골편이 크기가 작고 분쇄가 심하여 안정적 고정을 얻기가 

어려운 경우가 많다. 따라서 terrible triad 등 주관절 주위의 골절을 동반한 탈구로 수술한 후에는 장기

간 immobilization을 시행하는 경우가 많고 이로 인해 관절 강직을 초래하기가 쉽다. 관절의 만성 불안

정성이 초래되면 점진적인 관절연골 손상으로 외상후 관절염이 발생하는데 이는 회복할 방법이 없다. 
반면에 강직으로 인한 운동장애는 관절 및 연부조직 유리술(column procedure)를 통해 관절운동을 회

복할 수 있으므로 불안정한 주관절을 만드는 것보다 강직이 수반된 안정적인 관절을 만든 후 2차 수

술(유리술)을 하는 것이 낫다고 할 정도로 치료가 어렵다. 하지만 최근 주관절 주위 복잡 골절의 

pathoanatomy 에 한 이해가 증가되어 다양한 접근법이 시도되고 금속 인공관절(prosthesis)을 통한 

요골두 치환술의 결과가 향상되어 보다 나은 결과를 기 할 수 있게 되었다. 

주관절의 안정성(Elbow Stability)

주관절의 안정성은 골(osseous), 인  (ligamentous), 관절 낭(capsular) 그리고 근육(musculotendinous 
restraints) 에 의해 유지된다4,5).  

1. 골 관절 (Osteoarticular components) 

1) 척-상완 관절 (ulnohumeral joint) 척 상완 관절에서 근위 척골과 원위 상완골은 안정성에 중요하

다. 척골 절흔(ulnar notch)은 180 도의 arc를 형성하며 주두는 주두 와에 맞게 되어 있다. 구상 돌기 

(Coronoid process)는 후방 주관절 탈구에 한 전방 지지  역활을 수행한다. 구상 돌기의 전내측 부

위는 (anteriomedial facet)는 내측 측부 인 의 전방 부위가 붙는 중요한 부위이다. 내과의 활차는 
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spool-shaped 으로 30도 앞쪽으로 기울어져 있어 주관절의 안정성에 중요한 역할을 한다.
2) 요골-소두 관절 (radiocapitellar joint)이다.
요소두 관절에서 요골두는 모든 인  구조들이 손상 받지 않은 경우 외반력에 해 30%정도의 저

항력을 갖는다. 또한 후방 주관절 탈구에서 전방 지지  (anterior buttress)의 역할을 수행한다. 내측 측

부인 가 손상 받을 경우 요 골두의 주관절의 안정성에 기여하는 바는 매우 크게 증가한다6). 

2. 관절낭과 인대 구조(Capsule-ligamentous component)

내측측부인 , 외측 측부인 , 관절 낭으로 이루어져 있다. 내측 측부인 의 전방 구조외에는 구별

이 되지 않고 나머지 부분은 관절 조직이 두꺼워진 부분이다. 

1) 내측 측부 인대의 전방 속 (Anterior bundle of MCL) 

내측 내과의 아래 쪽에서 기시하여 구상 돌기의 전방 내측 (anteromedial facet 또는 sublime tubercle) 
에 붙는다. 주관절의 굴곡과 신전시 항상 긴장하는 등장성 구조물이다7,8). 따라서, 주관절의 외반력에 

길항하는 주된 구조물이다. 굴곡 정도에 따라 30~50% 정도 외반력에 해 저항한다6). 따라서 구상돌

기의 전내방을 침범하는 골절은 전방 내측 인  파열에 상응하는 손상이다. 이로 인해 구상돌기 전내

방 골절의 중요성이 증가 하고 있다 9,10). 내측 측부인 가 손상 받으면 요 골두가 외반력에 저항하는 

이차 구조물이다. 

2) 외측 척골 측부 인대 (lateral ulnar collateral ligament, LUCL)

외측 측부 인  중 회외근 능선 (crista supinatoris=Supinator crest) 에 붙는 부분을 외측 척골 측부 인

 (lateral ulnar collateral ligament, LUCL) 이라 한다. 외측 측부 인 는 요골두를 소두에 착 시키고, 
후외방 회전 안정성에 기여한다. 외측 측부 인 는 1차 안정 구조물이며, 나머지 주변의 근육 들은 이

차 안정화 구조물이다11). 

3) 전방 관절낭 조직은 외반 및 내반의 안정성에 모두 관여 한다12).

주관절 탈구의 기전

주관절의 후방 탈구는 그동안 과신전되면서 내외 측부 인  파열과 함께 후방으로 단순 탈구되는 

것으로 인식해 왔으나 임상적 관찰과 사체 실험을 통해 외측에서부터 단계적으로 손상이 발생하며 

따라서 손상의 정도에 따라 외측부 인 의 불완전 손상부터 완전 탈구에 이르기까지 하나의 spectrum
을 이루는 후외방 회전 손상(posterolateral rotatory injury)이 주 기전임이 밝혀졌다. 손상 기전은 팔을 

뻗으면서 넘어질 때 주관절이 약간 굴곡된 상태에서 주관절에 축성 하중이 가해지고 몸체가 돌면서 

외회전과 외반 moment가 작용하는 것으로 추정하고 있다.
stage 1은 외측부 인  특히 외측 척측부 인 (LUCL)의 손상이며 stage2는 전후방 관절막이 파열되
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는 단계이고 stage3 는 내측부 인 까지 손상된 단계이다. stage3는 세분하여 3A는 내측부 인  중 후

방 인  파열, 3B는 중요한 전방 인 까지 파열된 상태이다. 3A단계에서는 후외방 회전 형태의 탈구

가 가능하며 굴곡과 회내전으로 정복 및 유지가 가능하다. 3B는 정복이 되어도 내외반, 회전 불안정

이 모두 존재하며 90도 이상 굴곡하여야 정복이 유지되는 단계이다.
이러한 단게별 손상을 소위 Horii circle이라고 하는데 중요한 점은 외측이 먼저 손상이 발생하며 내

측의 가장 중요한 안정화 구조인 내측부 전방 인 가 보존된 상태에서 회전 기전에 의한 탈구가 가능

하다는 것이다. 즉 단순한 후방 탈구가 아니라 후외방 회전 기전에 의해 발생하는 주관절 탈구가 많

으며 어느 단계까지 손상이 진행되었는가에 따라 정복 후 안정성이 틀려지고 치료 방법도 달라진다

는 점을 이해하여야 한다. 이러한 후외방 회전 손상에서 가장 중요한 안정화 구조물은 물로 LUCL이

며 이차 안정화 구조물은 요골두와 구상 돌기이다. 따라서 요골두나 구상 돌기의 동반 골절이 있는 

경우 이를 terrible triad라고 한다13).

수술적 도달법 (Surgical exposure)

주관절 주위의 수술적 도달법은 관절 노출에 따라 내측, 외측, 전방, 후방, 광범위 (global)로 분류한

다. 다음은 각각의 도달법에 한 요약이다14). 
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주관절 주의 복합 골절 탈구 치료시 수술적 도달법이 가져야 되는 목표는 광법위한 노출 (extensile 
exposure)를 제공하며 신경 과 혈관을 보호하며 관절의 강직을 최소한 상태로 충분한 안정성을 제공

해야 한다. 근래에 가장 많이 사용되고 있는 광범위 도달법 (global approach)에 해 알아 보고자 한

다14). 

1. 피부 절개(Skin incision)

내 외측 상완 표재 신경(medal and lateral brachial cuteneous nerves)은 각각 상완의 내, 외측을 따라 

주행하며 다수의 분지(branches)를 낸다. 내측 혹은 외측 피부절개는 이들 분지에 손상을 가하여 신경

종에 의한 통증 및 감각 이상 등 합병증을 초래하기가 쉽다. 저자는 상완 표재 신경의 손상이 적은 

후방 정중앙 종적 피부 절개를 선호한다15). 이 때 피부 괴사 등 합병증을 줄이기 위해서는 피하지방

층을 통한 절개(subcutaneous dissection)를 피하고 피부 근막 피판 (fasciocutaneous flap)을 거상 시켜서 

내측, 외측으로 도달하는 것이 중요하다. 

2. 후내측 도달법 (Posteromedial approach) (Fig 6~8)

내측 측부 인  전방 속, 구상 돌기, 전방 관정낭을 보기 위해서는 근위 척골에 붙어 있는 후내측 

근육들을 박리 해야 한다16). 골절-탈구 치료에서 골절된 구상 돌기를 보기 위한 좋은 도달법으로, 견
열된 내측 측부 인 , 전방 관절낭 등을 모두 볼 수 있으며, 척골 후면으로부터 봉합하거나 나사못을 

사용하여 고정 할 수 있다17).  
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3. 후외측 도달법 (Posterolateral approach)

요골두, 소두, 외측 척골 측부 인  구조물은 Kocker’s interval 을 통하여 확인한다. 후외측에 주근 

(anconeus) 과 척 수근 신근 (extensor carpi ulnaris) 사이의 심부 근막을 가르고 들어 가면 근위부로는 

관절 낭이 원위부로는 회외전근이 보인다. (Fig 1, 2)

주두 와 (Olecranon fossa) 와 상완골의 후면을 보기 위해서는 주근과 삼두근을 내측으로 견인한다. 
요골 두를 보기 위해서는 총 신전근 기시부를 관절낭과 외측 측부 인 로부터 앞쪽으로 들어올린다. 
외과에서 총 신전근 기시부와 외측 측부 인 를 근막하 방향으로 들어올린 후에도 전방 관절낭이 잘 

관찰되지 않는 경우는 Kaplan’s interval 을 사용 한다. (EDC 와 ECRB/ECRL 사이)

4. 전내측 도달법 (Anteromedial approach)

Hotchkiss 에 의해 널리 알려진 근육사이로 도달하는 방법이다. 척 수근 굴근 (FCU) 와 요수근 굴근 
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(FCR (또는 PL)) 사이이 간격을 사용한다. Internervous plnae 으로 FCU 는 척골 신경의 지배를 FCR 
은 정중 신경의 지배를 받는다. 근위부로 근막 절개를 통하여 더 많은 부위를 볼 수 있다. 또 하나의 

장점은 FCU 의 앞쪽, 내측 측부 인 의 전방 속이 FCU에 의해 보호됨으로써 주관절의 안정서에 기

여 할 수 있다.

 

5. 전외측 도달법 (Anterolateral approach)

Kaplan 에 의해 사용된 근막 사이 도달법이다. 총수지신전근 (EDC) 과 장 요 수근 신근 건 (ECRL) 
사이로 접근한다. 전위된 소두 또는 외과 골절에 주로 사용 된다. 개는 총수지신전근의 앞쪽 경계

를 따라 들어 가는 근막을 통해 간격을 확인하고 단 요 수근 신건 (ECRB), 회외전근 (supinator), 후방 

골간 신경을 만날 수 있다. 또한 근위부로 외측 외상과 능선 따라 확장하면 extended lateral approach 
라고 한다. Kaplan 과 Kocher approach 를 동시에 사용 하는 경우 최근에 column procedure 라 지칭하

기도 한다. 
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구상 돌기 골절 (Coronoid fracture)

구상 돌기 골절은 위험 3징주 골절 (terrible triad fracture)과 동반되어 보게 되는 경우가 많다. 적은 

경우 이자만 복합 골절-탈구 또는 단독 손상으로 나타나기도 한다. 최근까지도 구상 돌기 골절에 

한 이해가 부족하여 치료 방법이 명확히 확립되어 있지 않다18-21).

1. 진단 및 분류

구상돌기 골절이 있다면 주관절 탈구, 동반된 요골두 골절, 주두골 골절 등을 항상 의심해야 한다. 
이학적 검사상으로는 측부 인 , 총신전근건 기시부의 압통을 평가해야 한다. 방사선 검사는 단순 방

사선 외에 삼차원 CT 재구성 영상이 골편의 위치와 크기를 평가하는데 필수적이다. 부하 방사선 검

사는(Stress radiograph) 전내방 구상돌기 골절이 단독으로 발생했을 때 관절의 불안정성을 평가 해 보

는데 유용하다. 
Regan 과 Morrrey 는 구상 돌기의 높이에 따라 3가지로 분류하였다22). 그러나 이 분류는 단순한 높

이 만을 고려하였기 때문에, O’Driscoll 은 해부학적 구상돌기의 위치, 분쇄 정도, 주관절의 안정성을 

고려한 새로운 분류를 사용하게 되었다23).
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1) Coronoid tip fracture 

첨부 골절 (Tip fracture) 은 골절선이 높이의 1/3 이상, 내측을 지나 전내측 소면 (sublime tubercle) 
까지 진행하지 않는다. 소분류 1 (Subtype 1) 은 2mm 이하의 flake (파편)형태의 골절로 나타난다. 소
분류 2 (Subtype 2)는 2mm 이상의 큰 골편이나, 높이의 1/3 이상 전내측 소면을 침범하지 않는다. 이 

형태는 주로 terrible triad 와 동반 되어 발생한다.
손상 기전은 주관절의 외반, 회외에서 상지를 뻗은 상태에 넘어지는 순간 주관절의 굴곡이 발생하

면서 후외방으로 전위가 발생한다. 이 때 구상돌기의 첨부가 소두를 치면서 발생하는 골절로써 견

과절의 Bankart lesion 과 유사하다24). 주관절의 안정성은 골절된 구상돌기의 양에 비례한다. 탈구가 

발생한 모든 경우에 LCL 이 파열된다. 

2) Anteromedial Coronoid fractures

소분류 1( Subtype 1)은 전내방에 위치해 있으며, 구상돌기 첨부와 전내방 소면 (sublime tubercle) 사
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이에 위치한다. 골절선은 내측으로는 전내방 소면의 반 정도를 지나 내측측부인  전방 속을 지나간

다. 외측으로는 구상돌기 첨부 의 내측을 지나간다. 손상 받는 힘에 따라 첨부를 지나가면 소분류 2 
, 전내방 소면 을 지나가면 소분류 3이된다. 내반 (외측측부인  파열) / 후내방 회전 손상에 의한 전

단력에 의해 발생한다. 
동반 손상은 외측측부인  파열 (총 신전 건의 견열), 내측 측부 인  후방 속, 요골두 골절의 가능

성이 있다. 그러나, 외측 측부 인 는 부분 파열 되었다고 생각하고 치료 하는 것이 안전하다.
전내방 골절의 중요성은 축성 부하와 중력에 의한 내반력 상태에서 주관절의 비상합성 

(incongruence)이 발생 한다는 것이다. 이것이 빠른 관절염을 유발하고 관절 강직 척골 신경 증상을 유

발한다. 따라서, 전내방 구상돌기 골절의 단독 손상의 경우도 단순해 보이지만 간과하게 되면 관절염

을 빠르게 진행 시킬 수 있으므로 수술적 치료의 적응증이 된다는 것을 이해하여야 한다.

3) Basal Coronoid Fracture

구상돌기의 체부 (body)를 포함한 골절로 전체 높이의 50%을 침범한 경우이다. 개의 경우 

transolecranon fracture dislocation 등의 척골 근위부의 분쇄 골절에 동반되며 첨부 골절 보다 안정성을 

제공하는 연부 조직의 손상이 상 적으로 적다. 따라서 골절을 안정적으로 잘 고정하고 조기에 관절

운동을 허용하면 예후는 오히려 양호한 편이다.
소 분류 1 분쇄골절로 전내방 골절 소 분류 3 과 1일 포함한 골절로 척골-상완골 관절이 개는 불

안정하다. 소분류 2는 골절은 큰 하나의 coronoid 골편을 갖는 것으로 개는 연부 조직 손상이 적고 

정복만 되면 안정적이며 예후는 양호하다.

2. 치료

주관절에 안정성이 확보되고 전위가 없는 경우를 제외하고는 부분의 구상돌기 골절은 수술의 적

응증이 된다. 수술의 목적은 두 가지 주된 변형력 (deforming force)을 방지하는 것이다. 
 varus gravitational force with placement of the hand in space 

the valgus/posterolateral rotatory stress experienced with axial load across the elbow.

1Surgical exposure 
도입부에 설명한 도달법을 경우 내외측 접근이 모두 용이 하다. 

1) 첨부 골절 (Tip fractures)

2mm 이하의 소분류 1의 경우 치료를 요하지 않는 경우도 있다. 2mm 이상의 큰 골편인 경우도골간 

봉합술 (transosseous sutures) 또는 fine threaded K-wires 를 이용하여 수술을 시행한다. 그러나, 중요한 

것은 해부학적 정복이 수술의 목적이 아니라, 전방 관절 조직을 원래의 위치로 복원시켜 주관절의 전

방 지지 를 회복하는 것이 중요하다. 
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2) 전내방 소면 골절 (AM fractures)

최적화된 전내방 소면을 침범한 골절에 한 치료는 아직 없다. 
소분류 1은 보기에는 양호에 보이지만, 예후 면에서는 신중하게 생각해야 한다. (a guarded 

prognosis) 이 골절은 부분 탈구나 요골 골두 골절을 동반하지 않는 단독이다. 전위도 크지 않고 

략 2mm 정도이다. 그러나 척골-상완골 관절의 부조화를 만드는 성향 때문에, 정복과 견고한 고정을 

시행후에 외측 측부 인 를 봉합해야 한다. 
소분류 2 골절은 소분류 1과 골절선이 첨부로 연장 된 경우이다. 주위 할 점은 분쇄를 동반한 소분

류 1과 헷갈리지 않도록 조심해야 한다. 근본적인 치료 방법은 subtype 1과 동일하다. 
소분ᆯ류 3의 경우 sublime tubercle (placement which is inserted by anterior bundle of MCL) 을 침범

한 골절로 근본적으로 소분류 1 과 치료는 동일하다. 추가적으로 sublime tubercle 에 한 고정이 요

구 된다.

3) 기저부 골절 (Basal fractures)

전내방 소면 골절을 회복하고 나머지 골절 파편들을 고정해 주는 것은 동일하다. 또한 외측 측부인

를 회복해 주어야 한다. 

1. Pearls and Pitfalls

1) 단독 전내방 소면 골절인 경우 손상이 심해 보이지 않지만 외측 측부 인  견열과 동반되면 관

절의 부조화를 만들어 예후가 좋지 않다.
2) 첨부 골절 소분류 1에서 2mm 이하의 작은 조각 자체는 중요하지 않을 수 있지만, 위험 3주징과 

동반시 중요하며 고정해 주어야 한다.
3) 전내방 소면 골절을 첨부 골절로 오인하는 경우가 많다. 
4) 수술자가 주관절 주의의 운동 범위와과 조화를 택해야 하는 경우가 있다면 조화로운 주관절을 

택하고 강직성 주관절을 만드는 것이 더 좋다.
5) 수술후 가급적 완전 신전과 내반력 / 외반력 / 후외방 회전력 은 피하는 것이 좋다.

Olecranon Fracture-Dislocations

주두골을 침범한 주관절의 골절 탈구는 요골두 또는 구상 돌기 의 탈구 및 아탈구를 동반한 주관

절 주위의 복합 골절이다. 근위 요골 골절은 여러 조각으로 골절된 경우가 부분이다 25,26).

1) 손상 형태

손상의 형태 중 전방 또는 후방으로의 전위 양상을 파악하는 것이 중요하다. 그 이유는 전방형의 

경우는 주두골과 구상 돌기의 정렬 (alignment)가 회복되면 안정적이며 전완부의 기능이 만족스럽게 

회복된다. 그러나, 후방형의 경우는 척골-상완골 불안정성이 흔하게 발생 할 수 있고 전와부의 기능

이 만족스럽게 회복 되지 않는 경우가 많기 때문이다. 
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Transolecranon fracture and dislocation 라 지칭되는 복합 골절은 원위 상완골 활차가 주두 골을 골절

시키고 전완부는 앞쪽으로 전위되기 때문에 전방형이다(anterior fracture-dislocations of the olecranon)25). 
요-소두 관절의 전방 탈구는 종종 몬테지아 1형으로 잘못 진단되는 경우가 있을 수 있다25-27). 전방형

은 상완-척골 관절의 불안정성을 유발하지만, 요-소두 관절 관계는 보통 손상 받지 않는다25). 반면에 

몬테지아 1형의 경우 척골-상완골 관절(ulnohumeral joint)은 손상 받지 않는다27). 후방형은 치료에 있

어서 몬테지아 2형과 매우 유사 하므로 2형으로 취급되어 질 수 있다26,28). 

이러한 형태의 골절-탈구에 있어서 구상 돌기 골절은 많이 동반된다 25,27). 부분 기저부에서 발생

하여 구상돌기 높이(height)의 50%에서 100% 사이에서 골절이 형성된다. 골절 형태는 다양하게 나타

날 수 있으며, 후방형에서는 사선(oblique)형태의 골절선이 구상 돌기의 전내측 면(anteromedial facet)
를 침범하는 경우도 발생 한다. 

2) 치료 

가. 수술적 도달법 (Surgical exposure)
후방 도달법이 사용된다 14,15). 외측 피부 피판 (lateral skin flap)을 만들어 요골두 골절로 도달 할 수 

있으며, 내측 피부 피판 (medial skin flap)으로 구상 돌기 골절로 접근 할 수 있는 장점이 있다. 척골 

골절 접근시 가장 중요한 것은 골막과 근육의 연부 조직을 골편으로부터 제거 하지 않는 것이다. 또
한 해부학적 금속판을 사용 할때도 삼두박근과 주변 근육 위로 금속판을 사용하는 것이 골편으로 가

는 혈행을 보전하여 좋은 결과를 얻을 수 있다. 분쇄 골절이라 하더라도 주변 연부 조직이 보전된 경

우 골 이식을 필요하지 않다 29).
요골두 와 구상 돌기 골절에 한 평가가 이루어져야 한다. 부분의 경우 주두 골절 부위를 통하

여 접근 가능하나, 때로는 부가적인 접근 방법이 필요로 할 때가 있다. 요골두 골절은 내고정을 통한 

골유합을 시도해 볼 수 있으며, 여러 조각인 경우 요골두 치환술을 시행 할 수 있다. 요골두 골절에 

한 접근은 위에서 설명한 Kocker’s 와 Kaplan’s interval 을 통해 수술을 시행 할 수 있다. 
외측 측부 인  견열이 동반된 경우 외측에 치료가 필요한 경우가 있다. 구상 돌기 전내방 골절을 

고정하기 위해서는 내측 도달법이 필요한 경우가 있다.

나. Surgical technique
구상돌기 골편에 한 고정이 중요하다. 개의 경우 근위부 척골 골절선을 통하여 고정을 시도해 

볼수 있으나, 전내방 골편에 해서는 내측 도달법을 (Hotchikiss initerval) 을 통하여 고정을 해주는 

것이 좋다. 근위부 척골 골절에 해서는 해부학적 금속판을 사용한다. 이것만으로 고정이 불안전한 

경우는 장력  고정을을 같이 사용 할 수 있다. 

다. Pearls and Pitfalls
① 동반된 요골 두에 한 회복이 이루어져야 한다.
② 척골 골절이 회복되어야 요골과 활차의 관계도 회복된다.
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③ 구상 돌기 전내방 골절을 정복해야 한다.
④ 외측 측부인  도 봉합 되어야 한다.

Terrible triads

요골 골절과 구상 돌기 골절이 동반된 주관절 탈구를 위험 3증주 라고 한다. 위험 3증주라는 별명

이 붙은 이유는 그 결과가 매우 좋지 않기 때문이다3). 또한 드문 골절이기 때문에 위험 3증주에 한 

발표된 논문도 많지 않다. 2004년 David et al 등은 골절된 골성 구조와 손상 받은 인  구조에 한 

순차적 치료하여 좋은 결과를 발표하였다30).

1) 치 료

주관절은 인  손상과 골절이 같이 발생하는 빈도가 매우 높고 초기에 안정성을 확보하여 조기 운

동을 하는 것이 가장 중요한 치료 원칙이기 때문에 처음 환자가 내원했을 때 안정성에 기여하는 구조

물의 손상 여부를 정확하게 진단하여 불안정의 정도를 파악하는 것이 가장 중요하다. 특히 요골두와 

구상 돌기의 골절은 측부 인  손상과 동반된 경우가 많으나 완전 탈구가 처음에 발견되지 않은 경우 

숨어 있는 측부 인  파열을 놓치기 쉽다.
후외방 회전 손상은 주관절 탈구의 가장 중요한 기전으로 일차 안정화 구조물인 외측 척측부 인

가 파열되고 이차 안정화 구조물인 요골두와 구상 돌기 골절이 동반되면 심한 후외방 회전 불안정이 

발생할 수밖에 없다. 예전부터 심한 불안정으로 치료가 어려워 terrible triad로 불리우는 이 손상은 결

국 PLRI 형태의 불안정이었음을 알 수 있다. 따라서 terrible triad의 치료 원칙은 수술로 관절의 안정

성을 확보하는 것이며 이를 위해 손상된 안정화 구조물을 가능한 해부학적으로 복원하여야 한다. 후
외방 회전 손상은 내측 보다는 외측 측부 인  손상이 먼저 발생하기 때문에 외측부 인 의 손상 정

도가 심하면서 안정성 확보에 가장 중요하므로 외측으로 접근을 하는 것이 옳다.
요골두 골절은 정복과 고정을 할 수 있다면 가장 이상적이나 분쇄가 심하여 불가능하다면 절제하

고 금속성 치환물을 삽입하는 것이 원칙이다. 외측부 인 는 부분 상완골의 외상과 기시부에서 파

열되므로 pull-out 형태의 봉합을 하는 것이 원칙이다. 구상돌기는 첨부골절인 경우 요골두와 LUCL을 

복원하며, 골절은 정복하는 것이 아니라 전방 지지 의 기능을 하는 전방 관절막에 봉합사를 걸어 구

상돌기에 봉합하는 것이 좋다. 전내방 소면 골절, 기저부 골절인 경우 골절인 경우 정복을 하고 내고

정을 하는 것이 원칙이나 접근이 힘들고 골편이 작아 기술적으로 매우 어렵다. 골편이 비교적 크다면 

K-강선으로 임시 고정을 하고 지연 나사(lag screw)를 척골 후방에서 삽입하는 방법이 가장 적절하다. 
부분 이 세가지 구조물을 복원하면 안정성이 확보되어 수술을 마쳐도 되나 계속 불안정하다면 내

측부 인 의 전방 부분이 완전히 파열된 것이므로 내측으로 접근하여 내측부 인 를 봉합할 필요가 

있다.
이 과정까지 진행하고도 충분한 안정성을 확보하는데 실패하였다면 마지막 수단으로 경첩성 외고

정장치(hinged extenal fixator)를 사용하여야 하나 요골두 치환물이 없어 요골두 절제를 할 수 밖에 없

었거나 구상 돌기 분쇄가 심하여 50%이상 소실이 불가피한 경우 등 부득이한 상황이 아니라면 술기
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가 까다로운 외고정 장치를 꼭 사용하여야 할 정도의 복합 골절-탈구는 없다고 여겨진다.
수술이 끝나면 주관절을 굴곡-신전하면서 안정성이 어느 정도인지 파악하여 수술 후 허용 운동 범

위를 정한다. 수술 후 운동은 가능한 조기에 시작하는 것이 바람직하다. 경우에 따라 1-2주 정도 부목

을 한 후 시작하는 것은 괜찮으나 3주이상을 완전히 고정하고 있는 것은 강직의 위험이 높아 피하여

야 한다. 처음에는 active-assisstive 운동으로 시작하고 신전 허용 범위를 점차 넓혀 나간다. 운동 치료

를 시작하면 hinged brace를 착용하며 수술 후 6~8주간 보호를 하여야 한다.
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