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손목과 수부는 전문적인 또는 아마추어 운동 선수에게 발생

하는 가장 흔한 부위이며 그 손상 빈도는 3~9% 정도로 보고되

고 있다1,2). 하지만 스포츠 손상이 발생하였다고 하더라도 흔히

과소 평가되는 경향이 있고 심지어 선수 본인 조차 인식을 못

하는 경우도 많아 그 실제적인 빈도는 더 많을 것으로 추정되

고 있다3). 손목 부위에 발생하는 스포츠 손상 중 가장 흔한 손

상의 종류는 과다 사용 손상(overuse injuries)으로 전체 이

부위 손상의 약 25~50%를 차지하는 것으로 알려져 있는데 주

로 체조, 배드민턴 또는 테니스와 같은 라켓 경기, 그리고 골프

선수들에서 흔히 나타난다4,5). 손목의 외상성 손상은 골절, 탈

구, 염좌 및 좌상 등으로 축구, 농구, 유도, 레슬링 등 주로 과격

한 몸싸움을 필요로 하는 스포츠 종목에 많이 발생한다.

스포츠 손상은 초기에 적절한 치료를 하지 않으면 손상이 더

심해지고 또한 만성적인 손상으로 진행되어 결과적으로는 전

문적인 선수들이 운동을 포기해야 하는 불행한 결과를 초래할

수 있다5). 그럼에도 불구하고 초기에는 증상 정도가 그렇게 심

하지 않아 쉽게 무시되는 경향이 있고, 치료를 제공하는 의사

들 또한 이 부위의 복잡한 해부학적 구조 및 생역학적인 기능

을 이해하는데 어려움이 있어 결국 소극적인 치료로 조기에 적

절한 치료를 받지 못하는 경우가 많다3). 따라서 손목 부위의 스

포츠 손상에 대한 진단과 아울러 효과적인 치료를 제공함은 물

론 나아가 예방적인 방법을 모색하기 위해서는 이 부위에 흔히

발생하는 스포츠 손상의 원인 및 특징을 면밀히 분석하고 이해

하는 것이 매우 중요하다고 할 수 있다.

과사용 증후군
(Overuse Syndromes of the Wrist)

과사용 증후군은 긴장(tension)이나 전단력(shear load) 등

의 미세한 외상이 반복적으로 가해져 정상적인 조직에 손상을

주게 되어 결국 건염, 아탈구, 피로골절, 압박성 신경병 등의 만

성적인 병변을 일으키며 임상적으로는 손목 부위에 압력이나

하중이 가해지는 동작을 취할 시 쉽게 통증이 유발되거나 악화

된다. 본 장에서는 스포츠 운동과 관련되어 흔히 유발되는 과

사용 증후군의 다양한 임상적 병변과 원인, 진단, 치료 및 예방

적인 측면에 대해 기술하고자 한다.

드 꾀르벵 병(De Quervain’s Disease)

제 1 신전 구획의 협착성 건막염(stenosing tenosynovitis),

즉 드 꾀르벵 병은 반복적인 무지의 신전 또는 강력한 악력과

척측 편위 등의 동작이 필요한 골프, 배구, 테니스 및 배드민턴

선수나 낚시인들에게서 흔히 발생하는 것으로 알려져 있다6-8).

이 구역 안의 건 즉 장무지 외전건(abductor pollicis longus)

과 단무지 신전건(extensor pollicis brevis)의 건 자체 또는

주위의 해부학적인 변형보다는 구획 속의 건들이 반복적인 미

세손상을 받아서 나타난 결과로 보는 견해가 우세하다8). 증상
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은 제 1 신전 구획 즉 손목의 요측부 통증과 압통을 호소하며

무지를 굴곡한 상태에서 손목을 척측 편위하면 통증이 유발되

는 양상(Finkelstein test)이 진단에 중요한 소견이라 하겠다9).

초기 단계인 경우는 보존적 치료를 시도하며 안정, 비스테로

이드 경구제 또는 무지 고수상 부목(thumb spica spint) 고정

으로도 25%~72%의 치료 효과를 가져올 수 있다5). 이러한 보

존적 치료에도 효과가 없는 경우 제 1 신전 구획에 스테로이드

주사제를 투입해 볼 수 있는데 저자마다 다르지만 62~100%

의 성공율을 기대할 수 있다10,11). 국소적 스테이드 주사 치료에

도 효과가 없거나 재발한 경우에 추가적으로 다시 스테로이드

를 주입을 해볼 수는 있지만 일반적으로는 수술적 치료가 권장

된다. 이는 증상을 나타내는 선수의 약 50~54%에서는 제 1

구획내의 단무지 신전건이 중격에 의해 독립된 구획이 형성되

어 있거나 다발성 건으로 구성되어 있는 해부학적 변이가 있는

경우가 있어, 제 1 신전대를 절개하고 단무지 신전건 구획을 형

성하는 중격을 제거하는 것이 중요하고 할 수 있겠다. 수술 부

위 통증이나 이상 감각 등의 합병증을 줄이기 위해서는 수술시

제 1 구획을 통과하는 요골 신경의 표재신경 가지가 손상되지

않도록 주의하여야 한다12,13).

척 수근 신건염
(Extensor Carpi Ulnaris Tendinitis)

척 수근 신건염은 드꾀르벵 병 다음으로 운동선수에게는 흔

한 질환이다11). 주로 조정(rowing)이나 테니스 또는 배드민턴

과 같은 라켓 종목 선수에게 흔하게 발생하며, 특히 테니스 선

수에게는 가장 흔한 손상으로 알려져 있다14). 테니스의 경우 특

히 양손 백핸드 스트로크를 사용하는 선수의 비우세수(non-

dominant hand)에 잘 발생하는데 이는 테니스 경기의 모든 스

트로크가 생역학적으로는 손목이 척측 편위 상태에서 행해지

며, 특히 양손 백핸드 스트로크시 비우세수가 더 과도하게 척

측 편위 상태에서 스트로크를 해야 하기 때문인 것으로 사료된

다(Fig. 1)5,14,15).

치료는 안정, 보조기 또는 부목고정, 비스테로이드 약물 및

건막내 스테로이드 주입 등의 보존적 치료가 주가 된다. 하지

만 이러한 치료에도 반응을 하지 않는 경우는 다른 동반 손상

의 가능성도 고려해 봐야 한다. 실제로 척 수근 신건염은 척 수

근 신건의 아탈구 또는 파열과 연관되어 나타나는 경우가 많아

진단시 초음파나 MRI 검사가 필요한 경우도 적지 않다14). 일부

저자는 운동 선수의 척 수근 신건염은 삼각섬유연골 복합체

(Triangular Fibrocartilage Complex, TFCC) 손상과 관련되

어 나타난다고 주장하기도 하여, 특히 스포츠 손상과 관련하여

손목 척측부 통증을 평가시에는 다양한 병변 가능성을 고려해

다각적인 접근 방식이 필요하다고 할 수 있다16).

척 수근 신건 아탈구(Subluxation of the
Extensor Carpi Ulnaris Tendon)

척 수근 신건 아탈구는 손목 척측부 통증의 중요한 원인 중

의 하나로 특히 테니스와 골프 등의 라켓 또는 스틱을 사용하

는 운동 종목이나 야구 선수에서 주로 발생하는데 이는 라켓

스트로크나 볼을 던질 때 요측 편위 상태에서 갑자기 전방 굴

곡되는 동작에 의해 척 수근 신건의 하건막(subsheath)이 파

열 또는 약화되어 발생하는 것으로 역도 또는 로데오(rodeo)

등의 운동종목 선수에게도 발생할 수 있다14,17,18).

해부학적 병변 소견은 척 수근 신건의 하건막의 내측부가 파

열되어 척 수근 신건이 척측 전방으로 아탈구되는 것으로 선수

가 능동적으로 손목을 완전히 회외전시킨 상태에서 척측 편위

를 하면 통증과 함께 아탈구되며 snapping이 동반되기도 한다
19,20). 진단을 위한 영상의학적 검사 방법으로는 정적인 MRI 보

다는 건 탈구를 유발해서 직접 확인 할 수 있는 초음파 검사가

더 유용할 때가 많다. 가끔은 아탈구가 저명하지 않은 경우

TFCC 손상과 감별이 어려운 경우도 있는데, 이때 lidocaine을

척 수근 신건막에 주입하면 통증이 완화되는 lidocaine 차단 검

사가 진단에 도움이 될 수 있다.

급성 손상인 경우 손목을 회내전시키고 후방 굴곡 자세로 6

주간 석고 고정으로서 치료가 충분하다고 보고한 저자19,21)가

있는 반면 다른 저자17)는 초기에 적극적인 수술적 봉합술을 주

장하기도 하였다. 만성 손상인 경우는 하건막이 남아있는 경우

에는 척 수근 신건 구(groove) 척측부에 재부착하고 남아 있

지 않은 경우 척 수근 신건막 재건이 필요하다18).

교차 증후군(Intersection Syndrome)

교차 증후군은 제 1 신전 구획 근(장무지 외전근 및 단무지

신전근)과 제 2 신전 구획근(장 및 단 요 수근 신전근)이 서로

교차하는 지점 즉 요수근 관절에서부터 4~6 cm 부위에 국소

Fig. 1. A photograph representing the association between the

non-dominant wrist of tennis player and ECU tendinitis

caused by the two-handed backhand. Note that the non-

dominant wrist (arrow head) is in extensive ulnar devia-

tion during the two-handed stroke.



적인 건활막염이 발생하는 것으로 주로 조정 선수에게 많이 관

찰되나 라켓 종목, 웨이트 트레이닝 및 기타 손목의 반복적인

신전운동을 필요로 하는 종목의 운동 선수에게도 나타날 수 있

다5,15,16).

주로 교차부위에 부종과 압통이 있으며 손목을 능동적으로

신전 및 굴곡시킬 때 염발음(crepitus)이 들리기도 해서 진단에

어려움은 없지만 다른 질환과의 감별을 위해서 MRI나 초음파

등의 영상의학적 검사가 필요한 경우가 있다. 보통은 휴식, 부목

고정, NSAIDs 및 스테로이드 국소 주사 요법으로 완화가 되며,

드물지만 제 2 신전구획을 감압하거나 장무지 외전근과 단무지

신전근의 근막을 절개하는 수술적 치료가 도움이 될 수 있다22).

후방 손목 증후군
(Dorsal Wrist Syndrome)

후방 손목 증후군 또는 후방 충돌 증후군(dorsal impinge-

ment syndrome)은 손목이 축성 압박력을 받는 상태에서 반

복적인 신전운동을 필요로 하는 모든 운동에 발생하는데, 이중

체조 운동 선수에서 50% 이상 발생한다23-25). 후방 손목 증후

군은 주로 후방 관절낭염 또는 활막염에 기인되는 것으로 판단

되며 만성적인 경우는 원위 요골 관절면의 후방 경계부나 주상

골 또는 월상골 후방에서 골극(osteophyte)이 관찰되기도 한

다(Fig. 2A)5). 하지만 대부분의 방사선학적 검사에서는 정상

소견을 보여 정확한 진단이 쉽지 않다.

대부분은 안정, 보조기나 부목고정, NSAIDs 및 스테이드 국

소 주사에 잘 치료되나 보존적 요법에 실패한 경우는 손목 관

절경으로 정확한 병변을 확인하는 것이 필요하겠고, 활액막염

이나 골극 등에 대해서는 변연 절제술이 도움이 될 수 있다

(Fig. 2B). 경우에 따라서는 후방 골간 신경(posterior

interosseous nerve)의 관절 가지를 절제하면 통증완화를 기

대할 수 있다5).

드물게 잠재성 손목 결절종(occult dorsal ganglion)이 후방

손목 증후군의 원인이 될 수 있는데, 이는 주상 월상골간 인대

(scapholunate interosseous ligament) 손상으로 인한 이차적

인 퇴행성 변화로 발생하는 것으로 알려져 있으며, 손목을 후방

굴곡시 통증을 호소하고 주상 월상골간 인대 부위에 국소적 압

통이 관찰된다. 단순 방사선 사진으로는 진단하기 어렵고 대부

분 MRI에서 작은 결절종을 관찰할 수 있다. 보존적 요법으로

증상이 완화되지 않으면 수술적으로 결절종을 제거하여야 하

며, 이때 후방 골간 신경의 관절 가지를 같이 절제하는 것이 도

움이 될 때가 있다. 최근에는 최소 침습적 시술로서 잠재성 손

목 결절종의 관절경적 절제술이 흔히 사용되고 있다(Fig. 3)26).

이외에도 주상골 피로 골절, 수근 불안정, 삼각섬유연골 복합체

파열, 척 수근 충돌 증후군 등과 같은 병변을 감별해야 한다.

손목 터널 증후군
(Carpal Tunnel Syndrome)

운동선수에게는 손목 터널 증후군이 그리 흔하게 발생하는

것은 아니며 병리 기전의 대부분은 반복적인 수지의 굴곡으로
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Fig. 2. (A) A MRI of an amateur basketball player sustained a repetitive hyperextension injury to his right wrist showed osteophytes

at the dorsal aspects of the lunate (arrow) and dorsal capsular thickening occurred at the dorsal rim of the distal radius (arrow

head). (B) An arthroscopic finding showed complete debridement of the osteophytes at the dorsal aspects of the scaphoid and

lunate. Sc: scaphoid; Lu: lunate; Cp: capitate.
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인한 굴곡 건막염에 의한 이차적 병변으로 보고되고 있다5). 근

전도 검사는 대부분 정상소견이어서 휴식, 부목고정 및

NSAIDS 등의 보존적 요법으로 충분히 치료될 수 있으며, 필

요에 따라서는 경구용 스테로이드를 단기간 처방할 수 있다.

횡 수근 인대 절개술 등의 수술적 치료를 필요로 하는 경우는

매우 드믈다4).

손목 외상(Traumatic Injuries of the Wrist)

손목의 외상성 스포츠 손상의 대부분은 타박상, 염좌 등의

연부 조직 손상이지만 전문급 의료 기관에 의뢰되는 손상의 다

수가 골절 손상이다. 이러한 골절 손상의 대부분은 축구, 농구,

레슬링, 태권도, 격투기 등과 같은 상대방과 심한 접촉을 필요

로 하는 격렬한 운동 종목과 관련이 있지만 체조, 테니스, 야구,

골프, 사이클 등과 같은 비교적 접촉이 적은 운동 종목이라도

유구골구 골절, 주상골 골절, 성장판 손상 등과 같은 피로 골절

형태의 손상이 나타날 수 있음을 유의해야 한다.

주상골 골절(Scaphoid Fracture)

운동선수에게 발생하는 손목 골절 중 가장 흔하며 또한 치료

하기가 쉽지 않은 손상이 바로 주상골 골절이다. 전체 수근골

골절 중 약 70%를 차지하며 주로 15~30세에 호발한다2). 주상

골의 혈행은 70~80% 정도는 요골 동맥의 후방 가지가 공급하

는데 이 혈관은 주상골의 원위부로 들어가기 때문에 골절시 불

유합 또는 근위 골편의 괴사가 발생할 가능성이 크다27).

주상골 골절을 일으키는 생역학적 기전은 400 kg 이상의 축

성 압박력을 받는 상태에서 10�이상 요측 또는 척측 편위 및

90�이상의 과신전력을 받을 경우인 것으로 알려져 있으나 원

위 요골 골절은 이보다는 적은 압박력과 작은 범위의 신전력으

로도 발생할 수 있다28).

이학적 검사상 snuff box에 압통이 특징적이고 부종과 손목

을 후방 굴곡시 통증이 발생한다. 골절 초기에는 단순 방사선 사

진에 음성으로 나올 수 있어서 격렬한 몸 싸움을 하는 운동 선수

가 손목 요측부 통증을 호소하는 경우에는 명확하게 증명되기

까지는 우선 주상골 골절로 간주하고 치료해야 한다. 단순 방사

선 사진에 음성이라도 임상적으로 주상골 골절이 의심되는 경

우는 MRI나 골 주사 검사가 추천되며 이외에도 CT가 도움을

줄 수는 있으나 위음성의 가능성이 있음을 유의하여야 한다29).

주상골 골절의 치료는 일반적으로 적용하는 골절의 안정성

및 위치를 기준으로 하는 치료 원칙과 비슷한데 다만 운동 종

목과 회복 기간 등을 고려하여 운동선수에 맞는 적절한 치료를

고려해야 한다. 비전위 안정골절인 경우 대부분 석고 고정으로

도 골 유합을 얻을 수 있으며 특히 원위부 골절일수록 더 좋은

예후를 보이는데 고정 위치는 중립 편위, 중립 굴곡위 및 중립

회전위가 추천되며 고정 기간은 8~10주 정도가 적당한 것 같

다. 단상지 무지 고수상 석고 고정을 한 상태로 운동경기에 참

여하고 운동 경기가 없는 경우 부목 고정으로 바꾸어 재활치료

를 병행하는 방법도 제기되고 있지만 골유합율이 떨어질 수 있

다는 비판도 있다30). 장시간의 석고 고정으로 인한 관절 강직과

근위축을 동반할 수 있으며 비전위성 골절이라도 점차 시간이

경과하면서 전위될 수 있다는 것 때문에 특히 운동 선수인 경

우 비전위 안정성 골절이라도 조기에 경피적 고정술로 치료를

하는 경향이 있다. 이는 완전한 골유합은 물론 손목 주위 인대

와 주상골에 공급하는 혈관을 보존할 수 있으며 수술 후 통증

이 적고 조기에 일상 생활 복귀가 가능하다는 장점이 있다고

할 수 있다. 1 mm 이상의 전위가 있는 경우나 골절 부위의 각

형성이 있는 경우 및 분쇄골절로 불안정 골절인 경우 적극적으

로 수술을 고려하는 것이 현재의 치료 경향이다. 특히 관혈적

정복과 내고정으로 해부학적 정복을 하는 경우 골유합율이 다

소 높다고 알려져 있다31). 관절경을 이용하여도 좋은 결과를 얻

을 수 있는데, 이는 수술 부위에 최소한의 손상으로 조기 운동

이 가능하고 근위 골편의 혈행 상태를 보존하여 골 괴사를 줄

일 수 있으며, 조기에 정상적인 기능 회복을 얻을 수 있다는 장

점이 있다32).

운동 선수 특히 축구나 럭비 종목의 선수는 대부분 시즌이

끝난 다음에 손목 통증 치료를 받기 때문에 내원시 지연성 유

합 또는 불유합이 흔하게 보여 장골 또는 혈관화 골이식술까지

필요로 하는 경우가 적지 않은 것 같다33).

유구골구 골절
(Hook of Hamate Fractures)

유구골의 골절은 제 4 및 5 중수골의 기저부 골절과 동반되

어 발생하며 대부분 체부의 골절이지만 운동선수에서는 특히
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Fig. 3. An arthroscopic finding of occult dorsal ganglion

(arrow) occurred at the scapholunate ligament.



유구골구의 골절이 많으며, 전체 수근골 골절의 약 2~4%를 차

지한다2). 주로 야구, 골프 및 라켓종목 선수에게 흔하게 발생되

는데 손상 기전은 골프채나 야구 방망이를 꽉 쥔 상태에서 반

복적으로 도구에 의해 유구골구의 직접적인 충격으로 골절되

거나 제 4 및 5 수지의 굴곡건의 전단력에 의한 것으로 판단된

다(Fig. 4A)34,35).

방사선 사진에서 쉽게 관찰되지 않는 특징을 가지고 있어 적

절한 치료를 받지 못하여 불유합 빈도가 높다고 알려져 있다
2,36). 따라서 야구, 골프 또는 라켓 종목 운동선수가 운동시 손목

의 척측부 통증을 호소하는 경우에 있어서는 반드시 유구골구

골절의 가능성을 고려해야 한다. 이학적으로 두상골보다 원위

부에 국소적인 압통이 있으며 전후면 또는 측면 단순방사선 사

진에서는 관찰하기 힘들지만 수근관 사진(carpal tunnel

view) 또는 손목을 회외전 상태에서 사면(oblique view)을 촬

영하거나 좀더 확실한 방법으로 CT 촬영이 있다(Fig. 4B)37).

치료는 석고 고정부터 내고정까지 다양하게 보고되고는 있

으나 운동선수에서는 대부분의 저자들은 절제술로 조기에 운

동에 복귀하는 것을 추천한다34,38,39).

주상 월상골간 인대 손상(Scapholunate
Interosseous Ligament Injuries)

주상월상골간 인대 손상은 손목 인대 손상 중 가장 흔하며

손목이 회내전 상태로 떨어질 때 발생하며 생역학적으로는 손

목이 척측 편위 상태로 과신전되고 더불어 수근골간의 회외전

력에 의해서 인대 손상이 발생한다40). 주로 격렬한 신체적 접촉

이 필요한 운동종목에서 자주 발생하지만 낙상이 발생할 수 있

는 스키, 스노우 보드를 포함하여 모든 종목에서 발생할 수 있

다2,41). 일단 주상 월상골간 인대가 파열되면 손목에 가해지는

압력과 지속적인 운동에 의해서 더욱 악화되어 후방 게재 불안

정(dorsal intercalated segment instability)으로 진행되게 되

며, 결국 활액막염 및 관절염으로 인한 통증과 운동 범위의 제

한으로 심한 손목 기능제한을 초래한다42-50).

급성 손상의 경우 심한 부종, 관절운동 제한 및 압통을 호소

하며 scaphoid shift test가 비교적 민감도가 높은 검사로 알려

져 있다51,52). 방사선 사진상 주상 월상골간 간격이 2~3 mm 이

상 증가되거나 clenched fist에서 촬영하거나 또는 손목을 척

측 편위에서 회외전 상태로 촬영하는 스트레스 영상이 진단에

도움을 줄 수 있다53,54). MRI나 관절 조영술은 완전 파열의 경우

에는 비교적 정확하지만 불완전 파열의 경우에는 위 음성의 가

능성이 있다. 반면 손목 관절경은 병변을 직접 관찰하고 탐침

자를 이용하여 인대 손상의 정도를 정확히 파악할 수 있어 수

근 골간 인대 손상시 가장 정확도가 높은 진단 방법이라 할 수

있다44,46,55).

급성 손상의 경우 변연 절제술, 경피적 핀 고정술, 관혈적 봉

합술, 관절낭 고정술 및 건 이전술 등 다양하게 제시는 되고 있

지만 적응증과 치료 결과에 있어는 저자마다 다르게 보고하고

있다50,56-58). 관혈적 인대 재건술 또는 봉합술은 손상 부위의 중

요한 인대나 관절낭 등의 추가적인 손상으로 인해서 관절 강직

을 유발하고 주변 혈류를 차단하여 골 유합을 저해하는 등의

합병증이 발생할 가능성 때문에, 저자들은 관절경하 경피적 주

상 월상골간 핀 고정술을 적극 추천하는데, 이는 관절경하에
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Fig. 4. (A) A photograph shows the mechanism of injury of a fracture of the hook of the hamate caused by abutment of the hook of

the hamate (asterisk) on a golf club. (B) A CT scan shows a fracture of the hook of the hamate.
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주변 조직 손상을 최소화하면서 해부학적으로 수근 골을 정복

하고 일정 기간 동안 유지하면 충분한 강도의 수근 골간 인대

와 관절낭을 회복할 수 있다는 장점이 있다 하겠다59-62).

만성 손상의 경우 인대 재건술이나 주상-유두골간 또는 삼

주상(주상-대능형-소능형골)부분 관절 유합술이 파열된 인

대의 봉합술보다는 현실적인 치료 방법이라 할 수 있지만, 부

분 관절 유합술의 경우 정상보다 약 35% 정도 손목 운동범위

가 감소되나 대부분의 운동경기에서 그 정도 운동범위 감소는

큰 무리가 없는 것 같다63).

삼각섬유연골 복합체 손상(Triangular
Fibrocartilage Complex Injuries)

삼각섬유연골 복합체(Triangular Fibrocartilage Complex,

TFCC)는 원위 요척관절의 일차적인 안정 구조물이며 정상적

으로는 손목 관절에 가해지는 축성 압박력의 18%가 TFCC를

통해 전달된다. 따라서 척골 양성인 경우 더 많은 압박력을 받

아 더 얇아지게 되어 가벼운 외상에서도 쉽게 손상을 받을 수

있다64). TFCC의 급성 손상 기전은 축성 압박력에 전단력이 작

용하는 것으로 손을 짚으면서 낙상할 때 잘 발생할 수 있다. 급

성 또는 만성적인 TFCC 손상은 체조, 라켓 경기, 하키, 골프,

권투, 수상스키 및 장대 높이뛰기 선수들에게서 흔히 발생할

수 있다65,66).

이학적 검사로 국소적인 압통, supination lift test, grind

test 또는 원위 요척관절 스트레스 검사등2,67,68)이 있으며, 이 밖

에도 관절 조영술, MRI 또는 MRA등의 영상의학검사 방법이

있으나, 이 부위 병변을 확인하는 데는 관절경이 보다 더 정확

한 진단 방법이라 할 수 있다2).

일반적으로 전문적인 운동선수에게는 보다 적극적인 치료가

권장되고 있는데, 즉 손목 수상 후 2~3주 후에도 척측부 통증이

지속되거나 원위 요척 관절 불안정이 의심되는 경우에는 조기

에 관절경술을 고려하는 것이 좋다. 관절경 소견상 중심부의 단

순한 파열인 경우 변연절제술로 치료가 가능하나 TFCC의 척골

기시부에서 파열되거나 요골의 부착부위에서 견열될 경우 관혈

적 또는 관절경적 봉합술이 적응이 된다69). 봉합 후 보통은 6주

간 석고고정이 필요하며 이 후 적극적인 재활 치료를 필요로 한

다. TFCC의 퇴행성 손상은 치료시 척골변이를 잘 고려해야 하

는데, 즉 척골양성인 경우 변연절제술과 함께 Feldon의 wafer

술기70)처럼 부분적으로 척골두를 절제하거나, 원위 요척 관절의

안정성을 고려하여 척골 단축술을 시행할 수도 있다71-73).

요 약

손목의 스포츠 손상의 대부분은 과사용 증후군과 관련이 있

으며 미세한 외상이 반복적으로 가해져 정상적인 조직에 손상

을 주게 되어 드 꿰르벵 병, 척 수근 신건염, 교차 증후군 등의

염증성 병변은 물론 척 수근 신건의 아탈구, 유구골구 골절, 수

근 불안정, 삼각섬유연골 복합체 파열 등과 같은 외상성 병변

이 동반될 수 있다. 주상골 비전위 골절, 주상 월상골간 인대 손

상, 삼각섬유연골 복합체 손상과 같은 외상성 병변은 임상적으

로 진단이 어려운 경우가 많지만 의심이 되면 초기에 보다 적

극적인 치료가 필요로 하며, 아울러 이 부위의 해부학적 구조

및 생역학적 기능을 잘 이해하고 운동 종목과 관련된 특징적인

손상 형태를 고려하여 정확한 진단 및 효과적인 치료뿐만 아니

라 예방적인 방법을 모색하는 것이 중요하다고 하겠다.
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Sports Injuries of the Wrist

Jong-Pil Kim, M.D., Ph.D., Sung-Jin Kim, M.D.

Department of Orthopaedic Surgery, Dankook University College of Medicine, Cheonan, Korea

With the increase of participation in the sport activities, there has been a commensurate rise in the

number of sport injuries. A more commonly encountered injured region in the upper-extremity is the

wrist. Sport injuries are often characterized as overuse and traumatic. Traumatic injuries include frac-

tures, dislocations, and ligament tears often seen in contact or collision sports. Overuse injuries, repre-

sented damages by a level of repetitive microtrauma sufficient to overwhelm the tissues°Ø ability to

adapt, include inflammatory conditions such as De Quervain°Øs disease, extensor carpi ulnaris ten-

dinitis, intersection syndrome. Also included is a traumatic problem such as stress fractures of the

hook of the hamate, subluxation of the extensor carpi ulnaris tendon, chronic scapholunate instabili-

ties, and degenerative triangular fibrocartilage tears. This review will focus on both overuse and trau-

matic injuries of the wrist in the athletes. A significant emphasis will be placed on the evaluation,

pearls and pitfalls of conservative and operative treatments. 
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