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서   론

삼각섬유연골 복합체(triangular fibrocartilage complex, TFCC)

는 정상 원위부 요척 관절(distal radioulnar joint, DRUJ) 안정성

을 유지하며, 척골과 수근골 사이에 위치해 충격 완화작용을 한

다. TFCC 외상성 병변은 DRUJ의 불안정을 유발할 수 있어 파

열의 위치와 정도에 따라 적절한 치료방법을 설정하는 것이 중

요하다.1,2) TFCC는 DRUJ에서 척골 두가 회전 운동을 하는 동안 

DRUJ의 안정성을 제공하며 수근골들이 척골 및 DRUJ와 조화롭

게 움직일 수 있도록 하는 역할을 한다.1,3-16) TFCC 및 DRUJ의 가

장 흔한 손상 기전은 팔을 뻗은 채로 손을 짚고 넘어질 때 주로 전

완부에 회내전력이 가해지면서 손상이 발생한다. TFCC 손상 시 

DRUJ에서 척골 두의 탈구가 유발될 수 있으며, 탈구 발생 시 후

방 탈구가 전방 탈구보다 흔하게 발생한다.1,2,12,16-20) TFCC의 손상

은 DRUJ의 불안정성을 유발할 수 있는 불안정형 병변과 DRUJ 

불안정을 유발하지 않는 안정형 병변으로 구분된다. TFCC 연골 

파열이나 요척 관절 중심 와 건열 파열은 급성 TFCC 손상의 흔한 

형태이며, TFCC 손상 가능성이 있는 환자는 손상 위치 및 정도를 

파악하기 위해 임상검사, 영상검사, 손목 관절경 검사 등을 시행
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Traumatic triangular fibrocartilage complex (TFCC) injuries require multidisciplinary approach and plan. Trauma to TFCC can lead to 
instability of the distal radioulnar joint (DRUJ). Injury to TFCC is classified as a stable type that does not cause unstable lesions for DRUJ 
or unstable type that can cause instability of DRUJ. According to the location and severity of the injury, arthroscopic debridement or 
arthroscopic repair may be considered. In the ulnar side avulsion of TFCC, which could cause DRUJ instability, arthroscopic examination 
should be performed to identify an accurate location of the damaged structures, followed by arthroscopic debridement and repair. In the 
event of TFCC and DRUJ injuries with ulnar positive variance, arthroscopic TFCC repair or ulnar shortening osteotomy after arthroscopic 
debridement could be considered to solve the instability and ulnar side pain. However, if peripheral TFCC tear with ulnar impaction 
syndrome and DRUJ instability, it combined operation of ulnar shortening osteotomy and TFCC foveal fixation could be considered. An 
accurate classification of TFCC and DRUJ injuries is necessary. It is important to resolve and prevent recurrence of ulnar wrist pain caused 
by instability.
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할 수 있다. TFCC 및 DRUJ 손상에 대해 적절한 평가가 이루어지

지 않아 그에 따른 올바른 치료 및 재활이 진행되지 않는다면 환

자의 손목에 장애를 초래할 수 있다.1,2,12,16,20) 

 현재 Palmer의 분류에 의해 TFCC 손상의 분류가 이루어졌는

데, 변연부 심부 파열의 경우 DRUJ의 불안정성을 유발할 수 있음

이 알려지면서 최근에는 Atzei 분류를 통한 수정된 분류가 유용하

게 사용되고 있다.3-11,21) 

분   류

Palmer와 Werner1)는 손목의 TFCC가 관절 연골판(articular disc), 

수장부 및 수배부 요척인대(the volar and dorsal radioulnar liga-

ments), 관절판(meniscus homologue), 척측 측부인대(ulnar col-

lateral ligament), 척측 수근 신근의 건막(the sheath of the ECU), 

척골-월상인대(ulnolunate ligament), 척골-삼각인대(ulnotriquetral 

ligament)로 구성되어 있다고 기술하였다.1,17) Palmer와 Werner1)의 

해부학적 기술에 추가적으로 관절 연골판은 부하 전달 및 충격 

흡수 기능을 하고, 수장부 및 수배부 요척인대는 약 4 mm 두께로 

천부(superficial)와 심부(deep) 부분으로 구분되며, 심부는 척골 경

상돌기 기저부의 와(fovea)에, 천부는 meniscus homologue와 혼재

되어 부착된다. 척측 손목 통증을 동반하는 외상성 TFCC 손상에 

대해 손상된 구조물의 위치를 구분하여 나누어볼 수 있다(Fig. 1).

 Palmer class 1A 병변은 삼각섬유연골 디스크의 중심부 파열

로 DRUJ가 안정한 병변이다. Palmer class 1B 병변은 TFCC 척측 

측부인대 부착부 파열이나 척골 경상돌기의 기저부 골절을 통한 

DRUJ 불안정을 유발하는 TFCC의 척골 부착부 손상을 모두 포

함한다. 배부 관절막으로부터 섬유연골 디스크의 분리는 Palmer 

class 1A 병변과 유사하다.1) Palmer class 1C 병변은 척골-수근인

대(ulnocarpal ligament)가 수근골 부착부위에서 떨어져 나간 손

상이며, 이는 전방 원위부 요척인대에서 기시하는 전방 척측 외

재인대(척골월상인대, 척골삼각인대, 척골유두인대)의 손상으로, 

드문 고 에너지 손상이며 대개 요수근 탈구를 유발한다. Palmer 

class 1D 병변은 요척골인대의 기시부 S자 절흔(sigmoid notch)의 

모서리 골절로 발생한다(Table 1, Fig. 2A).1)

 최근에는 Palmer 분류의 Palmer class 1B 병변에서 DRUJ의 불

안정성과 관련이 있는 심부파열의 중요성이 대두되면서 Atzei의 

분류가 소개되기도 하였다(Fig. 2B).5,21) Atzei 분류에서는 Palmar 

class 1B 병변을 다섯 가지로 나누어 소개하고 있다. Class 1은 봉

합 가능한 원위부 파열(reparable distal tear), class 2는 봉합 가능한 

원위부-근위부 완전 파열(reparable complete tear), class 3는 봉합 

가능한 근위부 파열(reparable proximal tear), class 4는 봉합이 불

가능한 완전파열(non-reparable tear), class 5는 DRUJ의 관절염이 

동반된 파열(arthritic DRUJ)로 나누어 분류하였다.

진   단

1. 신체검진

척측 손목 통증의 원인은 다양하여 올바른 진단을 하기 위해서 

문진과 신체검진이 필수적이다. 병력에 대한 자세한 청취는 감별 

진단을 좁히는 데 도움이 된다. 일반적으로 TFCC 손상이 있거나 

DRUJ 불안정성이 있을 경우 척측 손목 관절 통증과 함께 때때로 

전완부 회내전, 회외전 시 기계적으로 느끼는 손목을 돌릴 때 소

리가 나는 증상(clicking)이 동반될 수 있다.3,17,19,20) 

 신체검진은 손목 척측에 부종과 점상 출혈 등 이상소견이 있는

지 확인하고 압통이 있는 부위를 확인한다. 골절이 동반되지 않은 

TFCC 손상의 경우 심한 부종은 드물다. 수동적 및 능동적 관절운

동범위를 측정하고 통증이 유발된다면 어떤 자세에서 나타나는

지 확인한다. TFCC가 위치한 척측수근굴건(flexor carpi ulnaris), 

척측수근신건(extensor carpi ulnaris), 척골 경상 돌기(ulnar styloid 

process), 삼각골(triquetrum) 및 두상골(pisiform) 사이의 부드러운 

공간에 압통이 있는지 확인한다. 이 구조물들 사이의 부드러운 

부분에서는 TFCC 이외의 다른 특별한 구조물들이 없어 통증을 

동반한 TFCC의 손상 유무를 확인할 수 있다.22) 이 중심와(foveal 

test) 압통은 척측수근신건, 척측수근굴건 사이의 척측 snuff box

를 검사자가 누를 때 통증이 발생하는 것으로 쉽고 예민한 검사

이며, 이 검사는 TFCC 손상의 95% 민감도와 87% 특이도를 갖는 

Figure 1. Illustration of the triangular fibrocartilage complex.

Extensor carpi ulnaris

Ulnar collateral ligament

Disc-carpal ligments

Articular disc

Deep and superficial
Radioulnar ligaments

Table 1. Palmer classification categorizing TFCC lesions

Class 1: traumatic injury

1A: central perforation
1B: ulnar avulsion with or without distal ulnar fracture
1C: distal avulsion 
1D: radial avulsion with or without sigmoid notch fracture

TFCC, triangular fibrocartilage complex.
Cited from the article of Palmer and Werner (J Hand Surg Am. 
1981;6:153-62).1)
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것으로 알려져 있다(Fig. 3). 

 다음으로 압박검사(press test), ulnar grind 검사, 피아노키 검사

(piano key test), lift-off 검사 등의 유발검사(provocation test)를 시

행한다.23) 특정 유발검사는 척측손목 통증의 다른 원인으로부터 

TFCC 손상을 구별하는 데 도움이 될 수 있다.24) 압박검사는 매

우 민감도가 높은 검사로 환자가 앉은 자세에서 손목을 척측 변

위 상태에서 축 방향 하중을 주어 손목에 힘을 주어서 시행할 수 

있다(Fig. 4A). Ulnar grind 검사는 손목의 배측 굴곡, 축 방향 하중 

및 척골 변위 또는 회전을 포함하며, 검사 시에 환자가 통증이나 

기계적인 탄발음 등을 호소하면 TFCC 손상을 의심할 수 있다. 단 

이 검사방법은 민감도는 매우 높으나 특이도가 높은 검사 방법

은 아니어서 월상-삼각 손상(lunotriquetral injury), 척골 수근 충돌

(ulnocarpal impingement), 수근부 관절염 환자에서도 양성으로 나

타날 수 있다(Fig. 4B).25) 피아노키 검사는 손목을 회내전(prona-

tion) 상태에서 불안정한 척골이 후방 전위될 수 있는데, 검사자

가 엄지로 후방 전위되는 척골을 누를 때 정복되는 검사 방법이

다(Fig. 4C). 또한 TFCC 손상이 의심될 때 lift-off 검사를 사용할 

수 있는데, 환자가 검사 테이블 아래에서 두 손을 회외전 상태로 

위치하도록 요청하고 테이블 표면에 평행하도록 한 상태에서 테

이블을 들어 올려보는 검사 방법이다. 이 방법은 일반적으로 환

자의 손목의 신전 및 회외전을 강하게 유발하여 손상받은 손목의 

통증 유무를 확인할 수 있다.

 DRUJ의 불안정성(DRUJ instability)에 대한 진찰은 TFCC 손상

과 동반되는 경우가 흔하므로, DRUJ의 불안정성은 반드시 확인

해야 하며, 건측과 비교하여 평가한다. DRUJ의 불안정성 검사 시 

검사자는 한 손으로 손목의 요골 원위부, 다른 한 손으로 척골 두

Figure 2. (A) The Palmar classification of traumatic triangular fibrocartilage complex (TFCC) injury. (B) The Atzei classification of TFCC peripheral tears 
(class 1: reparable distal tear, class 2: reparable complete tear, class 3: reparable proximal tear, class 4: non-reparable tear, class 5: arthritic distal 
radioulnar joint). L, lunate; T, triquetrum; R, radius; U, ulna; D, distal; P, proximal.

Class 1A
A

B

Class 1B Class 1B Class 1C Class 1D

Class 1 Class 2 Class 3 Class 4 Class 5

Figure 3. Foveal sign is positive if patients feel pain when the examiner 
presses the ulnar snuff box between the extensor carpi ulnaris and 
flexor carpi ulnaris in triangular fibrocartilage complex tear with distal 
radioulnar joint instability.
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를 잡은 채로 요골을 전후방으로 밀어 측정한다. 이 때 중립위, 회

내위, 회외위에서 측정하여 건측과 비교한다.

 척측 손목 통증의 원인으로 척측수근신건이나 척측수근굴건의 

문제나 DRUJ의 이상, 척골 경상 돌기 골절 불유합, 척골충돌증후

군(ulnar impaction syndrome), 두상삼각관절의 관절염(pisotriqu-

etral arthritis), 유구골 갈고리 골절(hamate hook fracture), 월상삼

각인대의 손상(lunotriquetral ligament) 등 다양한 원인 있을 수 있

기 때문에 이에 대한 감별진단이 필요하다.26) 

2. 영상검사

1) 방사선검사

방사선 촬영은 일반적인 촬영과 더불어 중립위 후-전 촬영(pro-

nated grip posterior-anterior view) 및 측면 촬영을 포함해야 한다. 

중립위 후-전 촬영과 측면 촬영은 필수적이다. 중립위 후-전 촬

영은 견관절을 90도 외전, 전완부 중립위에서 시행한다. 전완부를 

회내위 또는 회외위에서 촬영하게 되는 경우 척골양성 변위가 과

도 또는 과소 측정될 수 있다. Tomaino27)는 손을 쥔 채로 중립위 

후-전 촬영을 하는 경우 중립위보다 평균적으로 2.5 mm 척골의 

양성 변위가 증가한다고 보고하였다. 

 방사선 검사를 통해 척골 경상 돌기 골절 불유합, 삼각골, 유구

골, 두상골 골절과 같은 골성 병변에 의한 척측 손목 통증의 원인

이 있는지 확인이 필요하다. 척골 경상 돌기 골절은 원위부 요골

골절과 함께 나타나는 경우가 많고, 삼각골, 유구골 구, 두상골 골

절과 같은 경우도 척측 손목 통증을 유발할 수 있다. 사면 방사선 

촬영에서 삼각골 배부 견열 골절이나 두상삼각관절(pisotriquetral 

joint)의 이상이 발견되기도 한다. 

2) 컴퓨터 단층 촬영

컴퓨터 단층 촬영(computed tomography, CT)은 TFCC 손상 및 

DRUJ 평가를 위한 훌륭한 검사 방법이지만, TFCC 병리의 세부 

사항을 평가하기에는 제한적인 역할을 한다. 하지만 DRUJ의 골 

형태 및 정렬 상태를 상세하게 파악할 수 있다. 급성 혹은 만성 

DRUJ의 불안정성을 평가할 때, CT는 회내전, 회외전과 같은 다

양한 자세에서 검사가 시행 가능하며, 추가적인 반대편의 검사는 

일반 방사선 사진이나 진찰 소견상 발견하기 어려운 이상을 찾아

낼 수 있는 경우가 있다.28)

3) 관절경 조영술 

관절경 조영술은 거의 자기공명영상(magnetic resonance imag-

ing, MRI)의 발전과 함께 점차 시행 빈도가 줄어 들고 있다. 관절

경 조영술은 수술 전 주상-월상(scapholunate) 인대 손상 및 중앙

(central) TFCC의 손상(class 1A 및 2C 손상) 진단에 가장 유용하

고 월상-삼각(lunotriquetral) 인대와 변연부 TFCC 손상의 진단에

는 민감도가 떨어진다.29,30) CT 관절 조영술은 TFCC 손상 환자에

서 MRI 촬영이 어렵거나 다른 검사 방법이 금기가 되는 경우 사

용될 수도 있다. Chung 등30)은 만성 손목 통증이 있는 환자들에게

서 관절 조영술과 실제 관절경 검사를 통한 진단이 42%에서만 일

치한다고 보고하였다.31,32) 

4) 자기공명영상 

TFCC 손상에서 MRI는 진단에 가장 중요한 역할을 한다(Fig. 5). 

A

BC

Figure 4. (A) Press test can be performed 
by loading the wrist axially in ulnar 
deviation as the patient pushes up from 
a seated position. (B) Ulnar grind test; 
involves dorsiflexion of the wrist, axial 
load, and ulnar deviation or rotation which 
could cause wrist pain. (C) With the wrist 
in pronation, an unstable distal ulna may 
translate dorsally and can be manually 
reduced with dorsal thumb pressure 
(arrow).
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MRI를 통해 병적 부종, 관절내 삼출, 연부조직 손상을 발견할 수 

있고, 이러한 부분은 다른 검사로는 파악하기가 어렵다. MRI는 

연부조직이나 골의 이상을 발견하는 데 민감도가 매우 우수하기 

때문에 결과를 해석할 때 주의해야 한다. 그러나 최근의 MRI를 

이용한 연구에 의하면 TFCC 손상은 나이가 들수록 더 흔히 발견

되고 척측 손목 통증 등의 증상이 없는 경우에도 종종 발견된다

고 하였다.33) MRI에서 보이는 소견이 임상 증상(급성 만성 여부, 

증상의 위치 등)과 일치하는지 확인하는 것은 아무리 강조해도 

지나치지 않다. 따라서 MRI만으로 진단을 하는 것은 무리가 있

다. Potter 등32)은 MRI 검사로 100%의 민감도, 90% 특이도 및 97%

의 정확도를 확인할 수 있다고 하였고, 손상 위치를 찾는 정확도

는 92%로 보고하였다.34) 이러한 결과는 전용 코일을 이용한 좁은 

범위의 미세 컷이 가능한 고 해상도 MRI에서 나온 결과로 인한 

결과일 수 있다. 반면에 Haims 등35)은 TFCC 변연부 손상을 MRI

에서 진단하는 경우 민감도 17%, 특이도 79%, 정확도 64%로 상기 

결과와 다른 부정확한 결과를 보고하였다.36) 또한 근골격계 영상

을 판단하는 경험에 따라 결과를 해석하는 데에 있어서 경험 많

은 의사와 수련의 간에 정확도가 큰 차이를 보인 것으로 보고한 

경우도 있으며, MRI는 환자의 병력 청취와 진찰에 유용한 보조 

장비로 사용할 수 있지만 손상된 TFCC의 정확한 위치를 판별하

는 데에는 어려움이 있을 수 있다.37) 

 최근 메타 분석에서 자기공명 관절 조영술(magnetic resonance 

angiography, MRA)은 TFCC 전층 손상(full thickness tear)의 발

견에 기존의 MRI보다 민감도와 특이도가 우수한 것으로 나타났

다.38) 그러나 TFCC의 부분 손상(partial thickness tear)에서는 MRI

와 MRA 간 유의한 차이가 나타나지 않았다. 따라서 MRA가 민감

도와 특이도가 어느 정도 MRI보다 우수할 수 있지만 침습적인 검

사이고 시간 및 비용의 증가가 동반되기 때문에 TFCC 손상에 있

어서 일상적으로 사용하는 검사로 보기에는 무리가 있으므로 검

사 전에 MRI와 MRA 중 상기 부분에 대해 고려하고 결정해야 한

다.

 MRI 또는 MRA의 이점 중 하나는 다른 손목의 문제점들이 동

시에 평가될 수 있다는 것이다. 척측 손목 통증을 유발하는 여러 

가지 상황-연골 변성(cartilage degeneration), 월상-삼각골간 인대 

손상, 척측 수근 신전건 건증(extensor carpi ulnaris tendionpathy), 

잠재 골절(occult fracture), 척골충돌증후군 등과 감별 진단이 가

능하다. 척골충돌증후군에서는 월상골의 근위부나 척골 접촉면, 

삼각골의 근위부나 척골 접촉면에서 신호의 변화가 관찰될 수 있

으며, 척골에서는 척골 두의 신호 변화가 관찰될 수 있다. 따라서 

MRI를 통해 이러한 병변들을 확인하고 임상 증상과 진찰 소견을 

고려하여 치료 계획을 세울 수 있다.

5) 관절경

관절경 수술을 통한 진단은 삼각섬유연골 손상에 대하여 가장 정

확한 방법으로 볼 수 있다.30) TFCC의 손상된 부분은 관절면 사이

에 끼어서 통증을 유발할 수 있다. Trampoline 검사에서 TFCC가 

손상이 되어 있다면 탐식자로 눌러보면 느슨하며 즉각적인 반발

이 없다. DRUJ 심부인대의 척측와 견열 파열이 있는 경우는 탐

식자로 당겨보면 저항이 없이 중심부를 향해 당겨지게 되는데 이

를 Hook 검사 양성이라 한다(Fig. 6).2) DRUJ 삽입구는 중심와에 

대한 직접 관찰이 가능하기 때문에 중심와 건열 손상을 확인하는 

데에 매우 유용하다. 정상 DRUJ에서 삽입구를 만드는 것은 연골

판 및 척골 두 사이의 공간은 매우 제한되어 있기 때문에 매우 어

려우나 DRUJ 손상이나 척측 건열 손상이 동반되어 있을 경우 삽

입구를 만들 만한 공간이 넓어져서 정상인 경우보다 쉽게 만들 

수 있다.2,3,5,6)

Figure 5. Magnetic resonance imaging 
f indings of tr iangular f ibrocart i lage 
complex injury in Palmer classification 
class 1B. 
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치   료

1. 보존적 치료
TFCC 손상의 초기 관리는 부목, 약물 치료, 스테로이드 주사, 물

리치료 등과 같은 보존적 치료이다. TFCC의 외상성 병변은 손상 

부위의 위치에 따라 분류되며, 외상성 손상은 DRUJ의 불안정성

을 동반하면서 TFCC의 변연부에서의 파열이 가장 흔하다.1,39) 

 진찰 소견상 원위 요-척골 관절의 불안정성이 있다면, 전완부

를 4주 동안 회외전 상태에서 캐스트 고정을 할 수 있으며, 경우

에 따라 불안정성이 지속되면 6주까지 캐스트를 유지할 수 있다. 

상기 보존적 치료에도 효과 없을 경우에는 수술적 치료를 고려할 

수 있다.

2. 수술적 치료
최근에 소개된 수술 술기는 관절경적 방법이나 관혈적 방법 등 

다양한 방법들이 시행되고 있다. 수술적 치료는 변연절제술과 봉

합술을 포함한다. 대부분의 수술적 처치는 관절경적으로 가능하

나 경우에 따라 관혈적 방법이 필요한 경우도 있다. 관혈적 방법

의 경우 TFCC의 척측 변연부를 척골 경상 돌기의 TFCC 부착부

에 드릴 홀을 만들어 파열된 부분을 재부착시키는 방법이 주로 

사용되고 있다.20) 대부분의 수술적 치료는 관절경을 이용하여 시

행 가능하며, 관절경적 치료는 손상된 연골에 대한 변연절제술 

및 봉합술을 포함한다.2,5,6,40) 관절경적 봉합술은 Palmer class 1B 병

변에서 주로 시행되며 드물게 1D 병변에서 시행되는 경우도 있

다. TFCC의 요골측 손상은 봉합나사나 바늘(meniscal repair sys-

tem)을 이용한 봉합도 시도되고 있다. 척골측 파열은 봉합나사못

이나 끌어내기법을 사용해서 봉합할 수 있고 직접 와 입구(direct 

foveal)를 이용하기도 한다. 단 TFCC 변연부 심부 파열인 경우 척

골충돌증후군과 DRUJ 불안정성이 동반되어 있을 때에는 척골단

축술만으로는 DRUJ 불안정성을 해결할 수 없기 때문에 척골단

축술과 TFCC 봉합을 동시에 시행할 수도 있다.

3. 분류에 따른 치료

1) Palmer class 1A

대체로 디스크의 요측 부착부 근방에서 시상면 방향(sagittal di-

A

B

Figure 6. (A) Trampolin test: laxity and 
absence of rebound, imply detachment at 
one or more points of insertion. (B) Hook 
test: pulling cartilage disc toward radial 
side with a probe may help detect foveal 
avulsion. 
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rection)으로 파열이 발생하는데, 이는 긴장력이 요척골 축방향으

로 전달되기 때문이다. Palmer class 1A 병변에서 관절경적 변연

절제술이 시행될 수 있다. 4-6주 이상의 보전적 치료에서 통증이 

호전되지 않을 경우 수술을 고려할 수 있으며, 관절경을 이용하

여 병변을 관찰하면서 흡입절제기(suction punch), 절삭기(shaver), 

고주파전기소작기(radio-frequency ablation probe) 등을 이용해 

불안정한 파열판(flap)의 안정된 부위가 나올 때까지 변연절제술

을 시행한다. TFCC 중앙의 조직은 혈관 공급과 신경 분포가 없으

므로, 불안정한 파열판을 제거하고 안정적인 조직이 나타날 때까

지 변연절제술을 시행한다(Fig. 7). 섬유연골의 중앙 부분의 80%

가 제거되더라도 불안정은 발생하지 않지만 단 TFCC의 주변 부

착부가 반드시 손상 없이 유지되어야 한다. 이러한 경우 80%-

85%에서 만족스러운 결과를 얻을 수 있으며 손상된 무혈성 관절 

디스크는 치유 능력을 제한되어 있기 때문에, motorized shaver와 

radiofrequency probe를 이용하여 회복을 도모할 수 있다.10,13,17,24) 

척골 단축 절골술은 척측 양성 변위에 디스크 중앙부 손상이 동

반되어 있을 경우 고려될 수 있다.

2) Palmer class 1B

TFCC는 DRUJ의 주요 안정성을 유지하는 구조물이고, 이러한 병

변은 종종 DRUJ 불안정성과 관련될 수 있다. Palmer class 1B 병

변은 수술을 시행하게 되는 가장 흔한 손상 기전이며, TFCC 중

심부로부터 척측 측부인대 부착부 파열이나 척골 경상 돌기의 기

저부 골절을 통한 DRUJ 불안정을 유발하는 TFCC의 척골 부착

부 손상을 모두 포함한다.1,2,8,11,24) 이것은 DRUJ의 퇴행성 관절염

으로 이어질 수 있기 때문에 DRUJ의 척골 골 두의 불안정성을 테

스트하는 것이 중요하다.39) 척골 경상 돌기 골절이 동반되어 있는 

경우는 비전위 골절이면서 DRUJ 불안정성이 있다면 장상지 석

고붕대 고정을 4-6주간 시행한다. 손상 후 4-6주간 척측 전완부 

보조기나 석고붕대 고정을 통한 보존적 치료는 실질적인 효과를 

기대할 수 있으며, Park 등41)은 임상적으로 진단된 TFCC 손상 환

자의 절반 가까이 보존적 치료에 효과가 있다고 보고하였다. 수

술적 봉합술의 적응증은 중성 또는 음성 척골 변위가 있으면서 

TFCC의 손상이 MRI에서 확진된 경우 고려할 수 있으며, 일상적

인 생활에 지장을 주는 수근 척측부 증상, 그리고 4-6주간 보존적 

치료에 호전이 없는 파열에서 봉합의 적응이 된다. 

 Atzei 등5,21)은 1B 파열을 다시 세분하여, 표재성 파열과 심부 파

열로 분류하여 표재성 파열은 관절낭 봉합술, 심부 파열은 척골 

두 와에 봉합술을 시행을 추천하였다. 심부 파열의 경우는 DRUJ 

불안정성이 발생할 수 있으므로 이의 감별을 위해 압박 부하를 

이용한 trampoline 검사 외에 견인 부하를 이용한 hook 검사를 제

시하였다. Atzei 분류 class 1의 경우는 인대를 관절막에 고정하는 

단순 봉합술(ligament to capsule), class 2와 class 3는 봉합가능한 

파열 형태로서 척골 두 와 봉합술(foveal fixation), class 4는 봉합 

불가능한 파열로서 건이식술(tendon graft)을 통한 재건술, DRUJ 

관절염이 동반된 class 5의 경우는 관절 치환술(arthroplasty)과 같

은 구제술을 추천하였다. 

 표재성 IB TFCC를 봉합하기 위한 방법은 the Corso technique 

(outside-in method), the Tuohy needle (Pehling) technique (inside-

out method), 그리고 Bohringer techinique (all inside technique)

이 소개되었다.42-44) Outside-in 방법은 20-게이지 척추용 바늘

(20-guage spinal needle)을 해당 봉합부위 관절막을 통해 TFCC 가

장자리를 뜬 후, 바늘 안으로 2-0 PDS를 집어 넣는다. 이 실을 잡

을 수 있도록 wire loop가 들어있는 두 번째 바늘을 첫 번째 바늘 

원위부로 삽입해 봉합사를 관절막 밖으로 끄집어내어 단순봉합

을 할 수도 있고, 두 번째 바늘을 첫 번째 바늘 인접부위로 통과시

켜 horizontal mattress 봉합을 할 수도 있다. 바늘을 제거한 후, 두 

가닥 사이에 피부 절개를 가하고 관절막 위에서 매듭하는데, 이

때 척골신경 감각 분지가 다치지 않도록 주의하고 매듭은 가능한 

척측수근신건 subsheath 내에 위치하지 않도록 한다. Inside-out 

Figure 7. Arthroscopic debridement of a 
Palmar classification class 1A tear lesion.
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방법은 경막외 마취에 이용하는 Tuohy 바늘을 1-2 portal을 통해 

TFCC 척측 가장자리를 뜨고 더 밀어 넣어 척측수근신건 장측으

로 빼낸다. 2-0 PDS를 통과시킨 후 다시 바늘을 후퇴했다가 재차 

바늘을 처음자리 인접부위에 다시 밀어 넣는다. 나중 봉합사를 

밖으로 빼내면 실 두 가닥이 되어 이 사이에 피부절개를 가하고, 

관절막 위에서 봉합한다. 심부성 class 1B TFCC 파열일 경우 척골 

두 와에 봉합하는 수술 방법을 고려하여야 한다. 척골 두 와에 봉

합하는 방법은 척골 두 와에서 척골 내측부로 구멍(direct foveal 

portal)을 내어 묶는 transosseous 방법과 suture anchor를 척골 두 

와에 삽입하여 봉합하는 방법을 고려할 수 있다.5,21,45) Corso 등42)은 

outside-in 방법으로 91% 양호이상을 보고하였고, Estrella 등46)은 

양호한 결과를 74%로 보고하였으나 Wysocki 등47)은 수술 후 17%

에서 척골 신경 후방 감각 분지 신경 증상을 동반하여 수술 시 주

의해야 하며, 연령에 의한 변성, 파악력 감소, 양성 척골 변위, 회

외전 감소가 불량한 결과와 관계가 있었다고 하였다. 다만 Reiter 

등48)은 63%에서 양호 이상의 결과를 보고하였고, 척골 양성 변위

Figure 8. Arthroscopic examination of 
severe fraying of triangular fibrocartilage 
complex and debridement operation. 

Figure 9. Arthroscopic assisted repair of a 
Palmer classification class 1B tear lesion 
using the direct foveal portal.
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가 봉합술의 금기가 되지 않는다고 하였다. Anderson 등49)은 개방

성 봉합과 관절경적 봉합의 비교에서 기능의 유의한 차이는 없었

으나 개방성 봉합에서 척골 후방 분지 동통이 많았다고 보고하였

다(Fig. 8, 9). 

3) Palmer class 1C

Palmer class 1C 병변은 척측수근인대가 수근골 부착부위에서 떨

어져 나가 발생하는 손상이며, 이는 전방 원위 요척인대에서 기

시하는 전방 척측 외재 인대(the anterior ulnar extrinsic ligaments)

의 손상으로, 드문 고 에너지 손상이며 대개 DRUJ 탈구를 유발한

다. 작은 병변은 관절경을 이용하여 봉합 가능하지만 관절경으로 

봉합하기 어려운 광범위한 파열은 관혈적 봉합술을 고려해야 한

다. Miwa 등50)은 변연절제술만으로도 만족한하다는 결과를 보고

하였고, Shinohara 등6)은 관절경적 봉합술을 시행하여 92%에서 

만족 이상의 결과를 보고하였다.

4) Palmer class 1D

과거에는 이 부위가 혈관 공급이 되지 않기 때문에 절제술을 시

행하였으나 최근 무혈성 조직도 치유될 가능성이 있는 것으로 알

려지면서 봉합나사나 바늘을 이용한 봉합도 시도되고 있다. 우

선 관절경적 변연절제술이 시행될 수 있으며, 방법은 class 1A에

서 기술한 바와 같다. 요측부 파열 봉합은 6R portal을 통해 먼저 S

자 절흔 TFCC 접합부를 절삭도구(burr)로 갈아준 후, 절흔 부위에 

0.05 K-강선으로 요골 요측부를 향해 미리 구멍을 4개 정도 만들

어 놓는다. 이후 관(cannula)을 통해 바늘(meniscal repair needle)을 

이용하여 TFCC 파열부를 뜬 후 미리 만든 구멍으로 통과시켜 빼

내고, 두 실 사이에 피부절개한 후 매듭한다. 술 후 6주간 장상지 

부목 고정을 시행한다. Trumble51)은 13예 중 11예에서 동통의 소

실을 보고하였고, Miwa 등50)은 봉합군에서 92%, 변연절제군에서 

80% 양호 이상의 결과를 보고하였다. 아직까지 장기 추시 결과는 

보고되지는 않았지만 봉합술과 절제술의 결과는 비슷하다고 알려

져 있다. Trumble51)은 85%에서 통증 완화를 보고하고, Miwa 등50)은 

봉합군에서 92%, 변연절제군에서 80% 양호 이상의 결과를 보고

하였다. Palmer class 1D 손상이 흔하지 않지만 봉합술과 절제술

의 결과는 대체로 비슷하다고 보고되고 있다.

4. 관혈적 치료(open treatment)
개방적 혹은 관혈적 봉합술은 원위 요척인대의 척골 부착부 견열 

손상에서 필요할 수 있다. 봉합 나사못이나 골을 통과하는 구멍

을 통해서 파열부의 척골 부착부 봉합이 가능하다. 추가적인 건 

이식으로 봉합 강도를 향상시킬 수 있으나 과도한 관절막 중첩은 

DRUJ 강직을 초래하여 관절 운동의 장애를 초래할 수 있으므로 

주의를 요한다. 수술 시행 방법은 제5 신전구획을 열고, L자형 원

위부 요척 관절낭 절개 후 척수근 관절낭에 횡절개를 가한 다음 

와 병변을 확인하고 봉합해야 할 부분에 대해 당겨서 봉합할 수 

있을 만한 연부조직 상태를 확인한다. 그리고 골터널을 척골 경

부에서 와까지 만들고 섬유연골 변연부에 두 개의 횡매듭을 해서 

이 구멍으로 끌어낸 후 중립 위에서 봉합한 다음 관절낭 봉합으

로 마무리한다. 술 후 장상지 부목 4주, 이어서 단상지 석고고정 2

주 후 탈부착 부목을 착용하면서 관절 운동을 허용하며, 수술 후 

80%-85% 성공률이 보고되었다.4,49,52-54)

5. 퇴행성 손상(degenerative tears)

척골의 충돌증후군은 TFCC 천공이 발생할 수있는 퇴행성 병변

Figure 10. Magnetic resonance imaging finding of ulnar impaction syndrome and radiographs after ulnar shortening osteotomy.
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이다. 초기 단계에서는 보존적 치료를 권장하나 보존적 치료에 

반응하지 않는 퇴행성 병변이거나 직업적으로 과중한 노동이 필

요한 경우에 있어서는 수술적 치료가 필요하다. 척골 단축 절골

술은 척골의 양성 변이를 보이는 경우에 권장된다(Fig. 10).42) 

고   찰

TFCC와 DRUJ의 복잡한 해부학적 구조의 상세한 이해는 척측 손

목 통증의 정확한 평가와 손상에 대한 정확한 치료 계획을 세우

기 위해 매우 중요하다.2,7,18) MRI와 MRA는 복잡한 TFCC 주변 구

조물들의 정확한 평가에 반드시 필요하며, 임상적으로도 진찰 소

견상 TFCC 손상이 의심될 때는 검사를 진행해야 올바른 치료 계

획을 수립할 수 있다.17) MRI는 관절의 골 이외의 내부 연부조직 

손상의 진단에서 신뢰할 만한 검사이나 손목 관절이 작고 복잡

한 구조이기 때문에 손목, 특히 TFCC의 인대 구조 손상의 진단은 

주의를 기울여야 한다. 특히 슬관절이나 척추에 최적화되어 있는 

저 해상도의 MRI는 손목 손상을 진단하고 치료하는 데 중요한 부

분을 놓치거나 적절한 정보를 얻을 수 없을 가능성도 있다.39) 

 DRUJ의 불안정은 뼈와 연부조직의 균형이 깨지면서 발생하게 

되며, 최근에 DRUJ 불안정성에 대한 TFCC와의 복합 수술 등 다

양한 효과적인 수술들이 보고되고 있다.24,55) 그러나 외상 후 DRUJ

의 불안정성은 TFCC 중심 와 건열 손상의 직접적인 결과이며, 척

골 두의 수배부 아탈구는 전완부의 정확한 중립위에서 단순 측면 

방사선에서 측정할 수 있다.2,54) 

 따라서 척골 두의 배측 아탈구를 측정하기 위해, 축 MRI (axial 

MRI)는 단순 방사선 사진보다 더 적합하고 정확한 방법이다. 척

측 손목 통증은 치료하기 어렵지만 TFCC 및 DRUJ 불안정성을 

위한 다양한 수술 방법이 개발되어 척골쪽 손목 통증을 호전시킬 

수 있으며, 수술 전 손상 부위에 대한 정확한 평가와 올바른 수술

계획의 수립이 가장 중요하다. 

 비록 어렵고 복잡한 구조물이지만 TFCC 파열로 인한 척측 손

목 통증이 있는 경우 TFCC와 DRUJ 손상의 위치와 손상 정도에 

대해 이해하는 것이 중요하고, 파열의 위치와 정도에 따른 적절

한 치료방법의 선택으로 손목 관절 주위 불안정성을 복원하여 척

측 손목 통증을 개선할 수 있다.
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외상성	삼각섬유연골	복합체	손상과		
원위부	요척	관절의	불안정성
김병성 • 노재휘  • 정기진 • 윤건희 • 김영환 • 윤홍기

순천향대학교 의과대학 정형외과학교실

삼각섬유연골 복합체(triangular fibrocartilage complex, TFCC) 외상성 병변은 원위부 요척 관절(distal radioulnar joint, DRUJ)의 불

안정을 유발할 수 있어 파열의 위치와 정도에 따라 적절한 치료방법을 설정하는 것이 중요하다. TFCC의 손상은 DRUJ 불안정성을 

유발할 수 있는 불안정형 병변과 DRUJ 불안정을 유발하지 않는 안정형 병변으로 구분된다. 병변의 위치와 손상 정도에 따라 관절경

적 변연절제술, 관절경적 봉합술 등이 고려될 수 있다. DRUJ 불안정을 유발할 수 있는 척측부 견열 손상의 경우는 관절경적인 변연

절제술 후 손상이 있는 부위를 정확히 확인한 다음 suture anchor를 이용한 고정이나 끌어내기 봉합이 유용하다. 척측 견열 손상에 

대한 TFCC의 봉합술은 다양한 방법과 술기가 보고되어 손상 위치 및 정도에 따라 적절한 선택이 필수적이다. 척골 양성변이와 동반

된 TFCC 파열 역시 파열의 위치와 DRUJ의 불안정성 여부에 따라 수술 방법을 결정하게 되고, DRUJ 불안정성을 해결하기 위해서는 

TFCC의 봉합이 중요하며, 경우에 따라 척골단축술을 고려할 수 있다. 단 TFCC 변연부 심부 파열인 경우 척골충돌증후군과 DRUJ 불

안정성이 동반되어 있을 때에는 척골단축술만으로는 DRUJ 불안정성을 해결할 수 없기 때문에 척골단축술과 TFCC 봉합을 동시에 

시행을 할 수 있다.

색인단어: 삼각섬유연골 복합체, 원위부 요척 관절, 관절경, 관절 불안정성 

접수일 2016년 10월 8일  수정일 2016년 11월 27일  게재확정일 2016년 12월 29일
책임저자 노재휘
04401, 서울시 용산구 대사관로 59, 순천향대학교 서울병원 정형외과
TEL 02-709-9250, FAX 02-710-3191, E-mail huuy@schmc.ac.kr

Review    J Korean Orthop Assoc 2017; 52: 112-124  •  https://doi.org/10.4055/jkoa.2017.52.2.112 www.jkoa.org

pISSN : 1226-2102, eISSN : 2005-8918124

Copyright © 2017 by The Korean Orthopaedic Association

“This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution Non-Commercial License (http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/) which permits 
unrestricted non-commercial use, distribution, and reproduction in any medium, provided the original work is properly cited.”

대한정형외과학회지：제 52권 제 2호 2017


