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완관절의 관절경은 1980대 초부터 임상에 본격적으로 사용

되기 시작하였으며 초기에는 주로 삼각 섬유연골의 손상에 대

한 치료에 사용되었다. 완관절경은 그동안 발전을 거듭하여

적용할 수 있는 질환이 점차 늘어났으며 이 중 활막염에 대한

절제술과 결절종의 제거는 현재 완관절 관절경으로 할 수 있

는 대표적인 수술 방법으로 받아들여지고 있다. 임상적으로

많이 경험하기 힘든 완관절의 관절경적 활막 절제술과 결절종

제거술에 대하여 적응증과 술기를 중심으로 소개하기로 한다.

관절경적 활막 절제술

(Arthroscopic Synovectomy)

염증성 관절염이라는 명칭은 특별한 선행 원인이 없는 자

연 발생적인 활막염(synovitis)을 주 병변으로 하는 관절 질

환을 의미하는 것으로 류마토이드 관절염이 대표적이다. 화

농성 관절염(pyogenic arthritis)을 제외한 대부분의 염증

성 관절염은 만성적인 경과를 보이며 일차 치료는 약물을 포

함한 보존적 치료를 시도하는 것이다. 그러나 약물에 반응하

지 않는 활막염이 지속될 경우 증상의 완화와 관절 연골의 손

상을 방지하기 위해 활막 절제술(synovectomy)을 필요로

한다. 활막 절제술은 오래전부터 사지의 모든 관절에서 빈번

하게 시행되어 오는 수술로 관절경이 개발되기 전까지는 관

절막을 개방하여 활막을 절제하였지만 관절경 기술이 보편화

된 현재에는 관절경적 활막 절제가 표준적인 방법으로 인정

받고 있다.

1. 적응증

1) 류마토이드 관절염

류마토이드 관절염으로 진단을 받고 체계적인 항류마티스

약물 치료를 받고 있는 환자에서 활막 절제술의 적응증은 한

마디로 약물 치료에 반응을 하지 않는 경우다. 활막 절제술의

시기는 처음 류마티스 관절염으로 약물 치료를 받는 경우 약

물의 효과를 검증하기 위해 3~4개월이 필요하다는 점을 감안

하여 4~6개월 이상 경과하여도 약물에 반응을 하지 않을 때

가 적절하다. 활막 절제술의 가장 중요한 목적은 관절 연골을

보존하는 것이므로 이미 관절 연골의 손상이 진행되었다면

활막 절제술의 효과가 줄어들 수 밖에 없다. 관절염(arthri-

tis)이 어느 정도 진행되었을 때까지 활막 절제술을 하는 의

의가 있는지에 대해서 정해진 기준이 있는 것은 아니다. 일반

적으로 체중이 부하되는 하지의 관절과 비교할 때 상지의 관

절은 관절 연골의 손상 정도에 비해 증상이 심하지 않고 기능

이 유지되는 경향이 있다. 특히 완관절은 관절 운동 범위의 감

소가 기능에 미치는 영향이 적기 때문에 통증만 견딜만 하다

면 예상보다 관절을 잘 사용한다는 점을 감안할 필요가 있다.

류마티스 관절염 환자들의 상당수는 만성 질환으로 인해 활

동 수준이 낮기 때문에 활막 절제술을 하여 통증이 조절되는

것만으로도 만족스러운 결과를 얻을 수 있다. 그러므로 수술

부담이 크고 치료 기간이 오래 걸리는 유합술 등의 구제술

(salvage operation)을 선택하기에 앞서 활막 절제술의 시

행을 신중하게 고려할 필요가 있다. 활동 수준이 낮은 환자의

경우 일상 생활이 가능할 정도로 통증이 조절되는 것이 일차

적인 목표이므로 완관절 단순 후전면(posteroanterior) 방

사선 사진에서 관절 공간의 50% 이상이 남아 있다면 활막 절

제술 만으로도 통증의 감소와 기능의 향상, 그리고 관절염의

진행을 막는 효과를 기대할 수 있다. 관절염의 방사선학적 진

행 단계를 분류한 Larson 단계를 기준으로 할 때9) 관절 공간

이 정상인 stage 0, 관절 공간 감소가 관찰되는 stage 1, 관

절면의 미란(erosion)과 소실이 25% 이하인 stage 2, 관절

면의 소실이 50% 이하인 stage 3가 활막 절제술의 적응증에

속한다고 할 수 있다5,8).

류마토이드 완관절염은 활막염뿐만 아니라 신전 건의 건활

막염(tenosynovitis)이 같이 존재하는 경우가 종종 있다는

점이 특징이다. 만일 건활막 절제를 같이 시행하고자 한다면

관절경으로는 불가능하므로 관절경적 절제술을 결정하기 전

에 신전 건활막염(extensor tenosynovitis)이 존재하는지
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확인할 필요가 있다. 건활막염의 존재 여부와 그 정도가 불확

실하다면 초음파나 MRI를 하여 최종적으로 확인할 수 있다.

건 활막 절제술이 필요하다면 어차피 피부를 종으로 길게 절

개하여 신전 건을 노출하여야 하므로 건활막 절제술을 마친

후 관절막을 열고 활막 절제술을 하는 것이 편리하다. 물론 관

절막을 열지 않고 관절경으로 활막을 제거해도 되지만 번거

롭고 낭비스러운 측면이 있다. 

2) 만성 활막염

한 관절에 국한된 만성 활막염 증상은 가장 먼저 결핵성 관

절염의 가능성을 배제해야 한다. 결핵에 의한 감염의 가능성

을 완전히 배제하고 나면 임상 증상과 조직 검사 소견은 류마

토이드 관절염에서 관찰되는 소견과 일치한다. 그러나 하나

의 관절에 국한된 활막염이기 때문에 류마토이드 관절염의

진단 기준에 맞지 않아 류마토이드 관절염으로 확진할 수 없

다는 점이 문제다. 실제로 임상에서 이러한 경우를 흔하게 접

할 수 있는데 진단뿐만 아니라 치료 방침을 정하기도 어렵다.

중요한 사실은 비록 류마토이드 관절염의 진단 기준에는 미

흡하지만 활막염이 조절되지 않으면 류마토이드 관절염과 마

찬가지로 관절 연골의 손상을 초래한다는 것이다. 그러므로

원인을 알 수 없는 활막염이 휴식을 취하고 소염제, 물리 치료

등의 보존적 치료를 함에도 불구하고 2~3개월 이상 지속된다

면 정확한 진단을 위한 생검, 관절 연골 손상의 방지, 그리고

통증의 완화를 위해 활막 절제술을 먼저 시행하는 것이 바람

직하다.

3) 그외의 활막염

급성 화농성 관절염은 신속한 감염 치료가 치료의 핵심으

로 만성 활막염의 경과를 보이는 다른 염증성 관절염과 치료

원칙이 다르다. 화농성 관절염은 증상의 발현 후 48시간 이내

면 감염이 확인되거나 의심될 경우 균 배양을 위한 관절액 천

자를 한 후 broad spectrum의 주사 항생제를 고용량으로 투

여하기 시작하여야 한다. 만일 증상 발현 후 48시간이 경과하

였거나 항생제 투여 후 48시간이 지나도 반응이 없으면 배농

술(drainage)를 시행하여야 한다. 배농술은 개방적 절개술

(arthrotomy)을 하는 것이 보편적이지만 관절경으로 감염

된 활막을 제거하고 식염수 세척(irrigation)을 충분히 한 후

배액관(drain tube)을 유지하는 방법을 사용할 수 있다. 그

외에 완관절에서는 매우 드물지만 결정성 관절병증(crys-

talline arthropathy)으로 인한 급성 또는 만성 활막염이 유

발될 수 있다. 원인이 되는 결정(crystal)과 진단명으로는

monosodium urate에 의한 통풍(gout), calcium

pyrophosphate dihydrate에 의한 calcium pyrophos-

phate dihydrate deposition disease (CPPD), 일명

pseudogout, 그리고 hydroxyapatite arthropahty 등이

있다. 대부분 보존적으로 증상 조절이 가능하지만 통증과 부

종이 수개월간 지속되고 조절이 되지 않을 경우 관절경적 활

막 절제술을 고려할 수 있다.

2. 수술 술기

활막을 제거하는 기본 기구는 shaver로 관절 연골에 손상

을 주지 않는다면 가능한 큰 직경을 사용하는 것이 수술 시간

단축에 도움이 된다. 만성 활막염이 있는 관절은 관절막과 인

대가 늘어나 있기 때문에 견인을 하면 정상 관절보다 관절 공

간이 넓은 경향이 있다. 따라서 shaver도 평소 사용하는 것보

다 직경이 큰 것을 사용할 수 있는 장점이 있다. 완관절에서는

일반적으로 2.0 mm 직경의 shaver를 표준으로 사용하나 활

막 절제를 할 때에는 2.9 mm를 자주 사용하며 간혹 3.5 mm

도 사용한다. 날이 매끈한 full radius resector는 안전하기

는 하지만 조직을 제거하는 시간이 오래 걸리는 단점이 있으

며 시간을 단축하기 위해서는 serrrated blade를 사용하는

것이 효율적이다. 완관절의 활막을 전체에 걸쳐 효과적으로

제거하기 위해서는 요수근 관절(radiocarpal joint)과 중수

근 관절(midcarpal joint)의 구석구석을 다 점검하여야 하고

원위 요척 관절(distal radioulnar joint)에도 접근하여야

하므로 계획을 체계적으로 세워 진행하는 자세가 필요하다.

그리고 관절 내의 모든 공간으로 접근하려면 일반적으로 사

용하는 입구보다 많은 입구를 사용하여야 한다(Fig. 1). 활막

절제술은 평소 사용하지 않던 관절경 입구를 경험해 볼 수 있

는 좋은 기회라고 할 수 있다.

1) 요수근 관절

표준적인 입구인 3-4 입구와 4-5 입구(또는 6R 입구)를

만들어 관절경과 shaver를 각각 넣는 것으로 시작한다. 관절
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Fig. 1. Portals for complete synovectomy covering entire area

of the wrist joint.



내 해부학에 대한 기본적인 파악을 마친 후 shaver가 들어간

입구 주위의 활막이 가장 제거하기 쉬우므로 이 곳을 중심으

로 제거해 나가기 시작한다. 관절경을 척측으로 가져가 보면

척측 가장자리는 예외없이 비후된 활막이 많다는 것을 알 수

있다. 그리고 삼각 섬유연골(triangular fibrocartilage)은

거의 대부분 가운데가 천공(perforation)이 되어 있는데, 만

성 활막염으로 인한 이차적인 병변으로 증상이 없기 때문에

임상적으로 의미는 없다. 오히려 이 구멍을 통해 원위 요척 관

절 안으로 접근할 수 있어 원위 요척 관절의 활막을 제거하기

위한 입구로 유용하게 사용할 수 있는 장점이 있다. 척측에 밀

집되어 있는 활막은 4-5 입구의 shaver로는 잘 접근이 되지

않기 때문에 보다 효율적인 제거를 위해 6U 입구를 만들어

주는 것이 좋다. 6U 입구는 나중에 원위 요척 관절과 배측 관

절막(dorsal capsule)을 관찰하기 위한 관절경 입구로도 사

용할 계획이다.

4-5 입구로 관절경을 바꾸어 삽입하고 shaver를 3-4 입

구로 넣어 요측의 활막을 제거한다. 요골 경상돌기(styloid

process) 주위로도 활막이 많이 비후되어 있는 경향이 있는

데, 이 부위의 관절막은 인대가 없이 섬유층으로만 이루어져

있어 얇기 때문에 활막을 제거하는 과정에서 쉽게 관절막이

제거되어 외부가 노출될 수 있다. 요측의 활막을 더 철저히 제

거할 필요가 있다고 판단되면 6U 입구와 마찬가지로 1-2 입

구를 만들어 사용하면 된다. 다만 1-2 입구는 만드는 과정에

서 근접해 있는 요골 동맥과 표재 요골 신경의 분지(superfi-

cial radial nerve branch)에 손상을 줄 위험이 있으므로 항

상 주의하여야 한다.

6U 입구로 관절경을 삽입하면 3-4 입구와 4-5 입구를 사

용할 때 가장 접근이 어려웠던 배측 관절막을 잘 관찰할 수 있

는 장점이 있다. 1-2 입구로도 배측 관절막을 잘 볼 수 있으나

6U 입구가 더 안전하고 원위 요척 관절로도 접근이 가능하여

유용하다. 활막염은 예외없이 배측 관절막에 이복(lining)되

어 있는 활막이 전방보다 심하게 발달되어 있다. 그러므로

6U 입구의 관절경으로 배측 관절막을 관찰하면서 3-4 입구

와 4-5 입구로 shaver를 넣어 비후된 활막을 제거하는 과정

은 반드시 필요하다(Fig. 2). 

2) 원위 요척 관절

원위 요척 관절로의 접근은 주로 삼각 섬유연골(TFC)의

천공(perforation) 구멍을 통해 이루어지므로 중수근 관절로

이동하기 전에 원위 요척 관절에 대한 활막 절제술을 마치는

것이 효율적이다. 원위 요척 관절은 공간이 매우 좁은데다가

활막이 발달되어 있으면 DRUJ 원위 입구를 만들어 관절경을

삽입하여도 시야가 가려 제대로 관찰을 할 수가 없다. 그보다

는 요수근 관절경 입구로 삽입한 관절경으로 TFC 구멍을 통

해 관찰하는 것이 더 편리하다. Shaver도 TFC의 구멍을 통

해 원위 요척 관절 내로 들어가 활막을 절제할 수 있다. 그러

나 구멍을 통해 관절경과 shaver가 동시에 원위 요척 관절 안

으로 들어가는 것은 무리가 있으며, 관절경은 요수근 관절에

머문 채 TFC 구멍을 통해 관찰이 가능한 범위 내에서

shaver를 넣어 활막을 제거하는 방식으로 진행하는 것이 안

전하다. 원위 요척 관절로 접근이 가능한 입구는 3-4 , 4-

5(또는 6R), 6U 입구로 세 입구를 번갈아 사용하면 DRUJ 입

구를 따로 만들지 않고도 활막의 제거가 가능하다. 특히 4-5

입구와 6R 입구가 요골의 S형 절흔과 척골 골두 사이와 전방

공간까지 접근할 수 있어 유용하다(Fig. 3). 이런 방식으로 하

게 되면 DRUJ 관절 공간의 가장 근위쪽 까지 깊숙이 접근을

할 수 없지만, 대신 shaver의 흡인력을 높여주면 보다 많은

활막을 제거할 수 있다. 하지만 관절경으로 보이지 않는 부위

의 활막을 강한 흡인력으로 빨아내는 것은 자칫 위험할 수 있

다. 원위 요척 관절의 관절막은 전방이 후방에 비해 얇아

shaver를 공격적으로 사용하면 쉽게 제거될 수 있다. 전방 관

절막 앞쪽으로는 척골 신경과 척골 동맥이 가까이 지나가므

로 특별히 조심하여야 한다. 원위 요척 관절 내로 직접 접근을

원할 경우 DRUJ 입구를 만들어 사용할 수 있다. DRUJ 원위

와 근위 입구 중 TFC 바로 아래로 들어오는 원위 입구를 만

드는 것이 유용하다. 

3) 중수근 관절

중수근 관절의 표준 입구인 중수근 요측(MCR) 입구와 중

수근 척측(MCU) 입구를 만들어 관절경과 shaver를 각각 삽

입하는 것으로 시작한다. Shaver를 삽입한 MCU 입구를 중

심으로 주로 척측으로 진행하면서 활막을 절제해 나가며 전방

쪽도 shaver가 접근할 수 있는 한 충분한 활막을 제거해 준

다. MCR 입구로 삽입한 관절경을 척측에서 요측으로 방향을
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Fig. 2. Arthroscopic view showing removal of synovium lining

the dorsal capsule (DC) using resector from 3-4 portal.

The arthroscope is inserted from 6U portal. Rad: radius 



바꾸어 주상골(scaphoid)과 유두골(capitate) 사이의 공간

을 거쳐 주상-대다각-소다각(STT) 공간으로 접근한다. 활

막염 이외의 대부분의 질환에서는 STT 공간에 특별한 관심

을 가질 필요가 없지만 류마토이드 관절염을 비롯한 만성 활

막염 환자들은 예외없이 STT 공간에 비후된 활막이 존재하

고 있으므로 소홀하게 지나쳐서는 안된다(Fig. 4). 이러한 점

에서 평소에 거의 사용하지 않는 STT 입구를 활막 절제술에

서는 정규적으로 사용하는 입구로 인식할 필요가 있다. STT

입구는 MCR 입구 보다 요측 및 원위쪽으로 1~1.5 cm 정도

떨어진 지점이나 해부학적 지표를 기준으로 위치를 잡기 보다

는 관절경으로 보면서 적절한 지점을 정하는 방식으로 입구를

만드는 것이 쉽고 정확하다. MCR 입구로 삽입한 관절경으로

STT 공간을 관찰하면서, 주사기의 바늘을 삽입하여 적절한

위치와 방향을 확인 한 후 피부 절개를 하고 직선 mosquito

를 천천히 밀어 넣어 관절 내로 들어오는 것을 관찰한다.

관절경을 MCU 입구로 삽입하고 MCR 입구로 shaver를

삽입하여 남아 있는 활막을 접근이 가능한 범위 내에서 제거

한다. 마지막으로 배측 관절막에 이복되어 있는 활막을 제거

하기 위해 관절경을 STT 입구로 삽입한다. 관절경의 방향을

비스듬하게 척측으로 향하게 하여 배측으로 각도를 돌리면

배측 관절막을 직접 관찰할 수 있다. 먼저 MCU 입구로

shaver를 넣어 접근이 가능한 활막을 제거한다. 배측의 활막

을 제거하게 되면 삼각골에서 주상골의 배측 능선(dorsal

ridge)을 향해 거의 횡으로 진행하는 배측 수근간 인대(dor-

sal intercarpal ligament)를 관찰할 수 있다. 유두골(cap-

itate)의 배측으로 관절막이 부착되는 지점까지 원위쪽으로

도 활막이 많이 발달되어 있으므로 기술적으로 가능하다면

제거하는 것이 바람직하다.

비후된 활막을 절제하게 되면 다른 관절경 수술 때보다 많

은 관절 내 출혈이 예상되므로 압박 드레싱을 충분히 하고 단

상지 부목을 대는 것이 필요하다. 흡입 배관(suction drain)

은 출혈이 많을 것으로 우려되면 사용하나 경험적으로 볼 때

대부분 사용하지 않아도 된다. 

4) 수술 후 관리

수술 후 3~4일 째 붕대와 부목을 제거하고 서서히 관절 운

동을 하도록 지시한다. 관절경적 활막 절제술은 개방적 방법

에 비해 수술 후 통증이 빨리 완화되기 때문에 환자 스스로 관

절 운동을 조기에 시작할 수 있으며 쉽게 수술 전 운동 범위를

회복할 수 있다. 대부분 물리 치료를 받을 필요는 없으며 증상

이 호전되는 정도에 맞춰 활동 범위를 넓혀 가도록 한다. 

3. 임상 결과

염증성 활막이 통증의 주 원인이므로 비정상 활막을 제거

하게 되면 대부분의 환자들은 수일에서 수주 내에 통증과 부

종이 호전되는 것을 확실하게 느낄 수 있다. 개방적 수술도 증

상의 완화 효과는 나타나지만 수술에 따른 조직 손상이 커서

증상이 좋아질 때까지 시간이 더 걸릴 뿐만 아니라 관절막을

절개하고 봉합하였기 때문에 관절 운동을 빨리 시작하지 못

하고 관절막의 섬유화로 인해 강직이 발생할 가능성이 높다

는 단점이 있다. 반면 관절경적 방법은 통증이 빨리 가라앉고
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Fig. 3. Arthroscopic view showing removal of synovium from

the distal radioulnar joint. The arthroscope is inserted

from 4-5 portal and resector from 6U portal. UH:ulnar

head; SN:sigmoid notch.

Fig. 4. Arthroscopic view showing removal of synovium from

the scapho-trapezial-trapezoidal area. The arthroscope is

inserted from MCU portal and resector from STT portal.

Sc:scaphoid; Td:trapezoid



관절 운동이 조기에 가능하기 때문에 특별히 물리 치료를 하

지 않아도 수주내에 관절 기능을 회복할 수 있다.

활막 절제술의 가장 큰 혜택은 수술 후 통증이 호전되는 것

이지만 궁극적인 목표는 계속해서 활막염이 재발하지 않음으

로써 관절 손상을 방지하는 것이다. 활막 절제술이 과연 장기

적으로 관절염의 진행을 예방하는 효과가 있느냐에 대해서는

수많은 논문들이 발표되었지만 회의적인 시각에서부터 긍적

적 효과를 주장하는 것까지 의견이 다양하다2,4,11). 완관절의 관

절경적 활막 절제술에 대한 수 년간의 추시 결과를 발표한 논

문들에 의하면 평균 통증 점수가 수술 전에 비해 현저히 좋아

지는 반면 방사선학적으로는 관절염이 천천히 진행하는 경향

을 보인다고 하였다1,5,8). 따라서 장기적으로 관절염이 조금씩

진행하는 것을 완전히 막지는 못하지만 환자가 느끼는 증상

이 다시 악화되는 것은 아니기 때문에 수술의 가치를 충분히

인정할 수 있다. 

증상과 방사선 사진을 토대로 분석한 전체적인 경향은 상

당히 긍정적이지만 간혹 활막염이 재발하여 통증이 심해지고

관절의 손상이 진행되는 경우가 있다면 활막 절제술이 실패

한 것으로 볼 수 밖에 없다. 실제 임상에서는 조절되지 않던

활막염이 활막 절제술 후 완전히 사라지고 장기간 재발하지

않는 성공적인 환자에서부터 활막염이 재발하여 실패한 환자

까지 다양한 경과를 보이기 때문에 평균치를 보고 결과를 예

측하기 어렵다. 경험적으로 볼 때 60~70%의 환자들은 성공

적이거나 비교적 만족스러운 결과를 보이는 반면 30~40%는

활막염이 재발하는 경향을 보이며 이 중에는 관절염이 심하

게 진행되는 최악의 결과를 보이는 경우도 10~15% 정도 있

는 것이 사실이다.

관절경적 결절종 제거술

(Arthroscopic Ganglion Ecxision)

결절종은 비록 종양(tumor)의 뜻을 내포하고 있지만 점액

성 액체(mucinous fluid)로 차 있는 단순한 낭종(cyst)일 뿐

진정한 의미의 종양과는 아무 관련이 없다. 손목 주위에 생기

는 결절종은 거의 대부분 완관절의 관절막에서부터 시작되기

때문에 관절막의 특정 부위에 연결되어 있다. 가장 흔한 배측

중앙의 결절종은 주상-월상 골간 인대(scpholunate

interosseous ligament) 배측부와 배측 관절막이 만나는 부

위에 연결되어 있는 것이 특징이다. 이 지점의 관절막에서 발

생한 후 점점 커져서 신전 건 사이를 지나 피하 층에 자리 잡

는 것이 전형적인 형태이며 간혹 관절 내에 결절종의 일부가

존재하기도 한다. 결절종을 근본적으로 치료하기 위해서는

수술적으로 제거하는 방법 밖에 없다. 결절종은 낭종 자체보

다는 점액양 변성(mucoid degeneration)이 일어나는 부위,

즉 주상-월상 골간 인대(scpholunate interosseous liga-

ment) 배측부와 만나는 관절막의 일정 부분을 제거하는 것

이, 결절종이 다시 형성되는 것을 방지하기 위해 중요하다. 만

일 외관상 보이는 낭종 막(capsule)만을 제거하고 점액소

(mucin)가 생성되는 관절막 부분을 그대로 둔다면, 뿌리는

놔두고 가지만 잘라낸 것 처럼 얼마 지나지 않아 결절종이 다

시 형성될 것이다. 

1. 적응증

결절종은 의학적으로 반드시 제거할 필요는 없으므로 수술

은 전적으로 환자가 최종 결심을 하여 결정하는 것이 원칙이

다. 환자가 수술을 원하는 이유는 크게 두 가지가 있는데, 하

나는 통증이나 불편감으로 손을 사용하는데 지장이 있기 때

문이며 또 하나는 외관상 보기 싫기 때문이다. 진찰 소견을 토

대로 통증이 결절종으로 인한 것으로 판단되면 결과가 불확

실한 비수술적 방법보다 수술적으로 제거하는 것이 증상이

호전될 수 있는 가장 신뢰할만한 방법이다. 결절종 뿐만 아니

라 통증의 기전으로 작용하는 후방 골간 신경(posterior

interossoeus nerve)의 마지막 분지도 같이 제거함으로써

더 좋은 결과를 기대할 수 있다. 잠재성 결절종(occult gan-

glion)의 경우 통증이 수술을 하는 이유이므로 특히 이 신경

분지를 절제하는 것이 반드시 필요하다. 만일 환자가 단순히

미용적 목적으로 제거를 원한다면 환자와의 상담을 거쳐 신

중하게 수술을 결정할 필요가 있다. 피부를 절개하면 필연적

으로 반흔이 남게 되는데, 과연 반흔이 남는 것을 감수할 정도

로 결절종이 보기 싫은 것인지 환자 자신이 진지하게 고민해

볼 필요가 있다. 수술 반흔을 거의 남기지 않는다는 점에서 관

절경적 제거술은 큰 환영을 받을만한 방범임에는 틀림없다. 
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Fig. 5. Arthroscopic view showing ganglion base (asterisk) at

the distal portion of scapholunate interosseous ligament

(SLIL) after removal of dorsal capsule (DC) using

resector from 3-4 portal. 



결절종이 관절 밖에 존재하는 병변임에도 관절경 수술이

가능한 것은 수술의 핵심이 점액양 변성(mucinous degen-

eration)이 일어나는 관절막 부위를 제거하는 것이기 때문이

다. 따라서 제거하고자 하는 관절막 부위를 미리 짐작할 수 있

고 관절경으로 접근하여 절제가 가능하다면 관절경적 수술의

적응증이 될 수 있다. 이러한 조건을 가장 잘 만족시키는 것이

손목 배측의 결절종이다. 배측 중앙에 있는 결절종은 거의 예

외없이 핵심 병변이 주상-월상 골간 인대(scapholunate

interosseous ligament) 배측부와 만나는 관절막 부위이기

때문에 위치가 틀려 결절종을 제대로 제거하지 못할 가능성

이 거의 없다. 그렇지만 겉에서 보기에 결절종의 위치가 너무

옆으로 치우쳐 있거나 원위쪽에 있으면 다른 부위에 연결되

어 있을 가능성이 높으므로 관절경적 방법을 선택할 때 신중

을 기하여야 한다. 관절경을 하는 과정에서 주상-월상 관절

배측의 관절막에서 병변을 찾지 못하여 확신을 할 수 없거나

다른 위치에 있는 결절종을 놓칠 가능성이 있다고 판단되면

개방적 방법으로 전환하는 것이 바람직하다. 그러므로 관절

경적 방법을 하기로 결정하더라도 병변이 불확실하면 개방적

방법으로 전환할 수 있음을 미리 환자에게 설명하여야 한다. 

배측의 결절종에 비해 전방의 결절종은 관절경적 수술의

좋은 적응증이 되지 못한다. 그 이유는 첫째, 결절종이 연결된

관절막 부위가 일정하지 않고 둘째, 요골 동맥을 비롯한 주요

혈관, 신경이 인접해 있어 손상의 위험이 높기 때문이다. 그럼

에도 불구하고 전방 요측 결절종에 대한 관절경적 제거가 시

도되기도 한다3). 요수근 관절막에 연결된 결절종일 경우 관절

경으로 요-주상-유두 인대(radioscaphocapitate liga-

ment)와 장 요-월상 인대(long radiolunate ligament) 사

이의 inteligamentous sulcus로 접근하면 제거가 가능한

것으로 알려져 있다. 그러나 수술 결과를 신뢰하기 어렵고 요

골 동맥 손상의 위험이 커서 추천할만한 방법은 아니다. 

2. 수술 술기

관절경을 시작하기 전에 피부에 관절경 입구 뿐만 아니라

배측에 튀어 나온 결절종의 경계를 표시해 둔다. 결절종이 많

이 돌출되어 있거나 위치를 표시해 두면 쉽게 눌러 볼 수 있어

나중에 관절경 시야에서 정확한 관절막 위치를 찾는데 도움

이 된다. 요수근 관절은 표준 입구인 3-4 입구와 4-5입구(또

는 6R 입구)를 사용한다. 가장 핵심이 되는 부위인 주상-월

상 골간 인대와 배측 관절막이 만나는 지점은 두 입구 모두 관

절경을 삽입하여 관찰이 가능하나 4-5 입구의 관절경으로 접

근하는 것이 위치를 찾기 편리하고 시야가 넓으므로 4-5 입

구로 관절경을 넣는 것으로 시작한다. 저자에 따라 3-4 입구

를 아예 결절종을 관통하여 만들기도 하나 이럴 경우 요수근

관절 내로 정확하게 들어가지 못하여 애를 먹기 쉽다. 가능한

결절종을 건드리지 않도록 피하면서 3-4 입구를 만들어

shaver를 삽입한다. 주상-월상 골간 인대를 확인한 후 인대

의 배측부를 따라 원위쪽으로 진행하면 배측 관절막과 만나

는 지점에 도달할 수 있다. 겉에서 결절종을 눌러 보면 이 부

위의 관절막이 눌리는 것을 알 수 있다. 먼저 shaver로 주변

의 비후된 활막(hypertrophied synovium)을 제거한다. 간

혹 주상-월상 골간 인대와 배측 관절막이 만나는 지점에서 관

절 내로 연결된 결절종을 관찰할 수 있다. 이 경우 결절종과

함께 관절막을 제거하면 자연스럽게 관절 밖의 결절종을 제

거할 수 있다. 그러나 대부분의 결절종은 관절막 바깥에 존재

하기 때문에 관절막을 제거하여야 비로소 관찰할 수 있다.

Shaver로 주상-월상 골간 인대를 건드리지 않도록 주의하면

서 인접한 관절막을 조심스럽게 제거하여 관절막 밖에 연결

된 결절종의 막(capsule)을 찾도록 한다(Fig. 5). 경험이 많

지 않으면 결절종을 찾는 것이 쉽지 않은데, 손 등에서 결절종

을 수시로 눌러 보는 것이 찾는데 큰 도움이 된다. 이 지점을

중심으로 계속 관절막을 제거해 나가면 곧바로 막이 터지면

서 점액성 내용물이 흘러 나오는 것을 관찰할 수 있다. 관절막

을 지나 결절종의 막과 주변 활막을 제거해 나가면 자연스럽

게 인지로 가는 총수지 신전 건(EDC)과 바로 옆의 인지 고유

신전 건(extensor indicis proprius;EIP)이 노출된다. 인지

를 견인된 채로 움직여 보면 2nd EDC와 EIP 건이 왔다갔다

하는 것을 확인할 수 있다. 여기까지 진행하면 가장 중요한 과

정인 결절종 시작 지점을 포함한 관절막 제거가 완료된다. 만

일 관절막에 연결된 결절종을 정확하게 관찰하지 못하였다

하더라도 관절막이 제거되고 신전 건이 노출되면 다른 부위

에 연결되어 있지 않는 한 결절종이 함께 제거된 것으로 추정
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Fig. 6. Arthroscopic view showing removal of capsular remnant

between 2nd extensor digitorum communis (EDC II) and

extensor carpi radialis brevis (ECRB) using resector

from direct ganglion portal. The arthroscope from 3-4

portal is passed through the defect of dorsal capsule.
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할 수 있다.

관절경 수기를 기술할 때 일반적으로 관절막을 제거하면 수

술을 마치는 것으로 설명하고 있다. 점액양 변성이 시작되는

근본 병변을 제거하면 남아 있는 섬유성 막은 저절로 사라진

다고 보기 때문이다. 그러나 4-5 입구의 고정된 각도로만 관

찰하면서 진행하였을 때 과연 완전히 제거되었는지 의문이 남

는다. 보다 신뢰할만한 결절종의 제거를 완성하기 위해서는

관절경을 3-4 입구로 바꾸고 결절종의 가운데 지점에 입구를

만들어 shaver를 삽입한 후 남아 있는 부분을 제거하는 과정

이 추천된다. 3-4 입구로 관절경을 삽입한 후 바로 앞에 위치

한 주상-월상 골간 인대를 따라 천천히 원위쪽으로 이동하여

관절막이 제거된 지점에 도달한다. 관절막이 이미 제거되어

있기 때문에 이 부위를 통해 관절 밖의 신전 건과 건 활막, 그

리고 결절종의 남은 잔재를 관찰할 수 있다. 결절종의 가운데

지점에 주사기를 삽입하여 현재 관절경으로 보고 있는 공간으

로 들어오는 지 확인한 후 입구를 만들어 shaver를 삽입한다.

결절종은 이미 내용물이 다 빠져 나갔고 시작 부위도 관절막

과 함께 없어져서 둘러싸고 있던 막만 일부 남아 있는 상태다.

따라서 결절종의 형태는 거의 보이지 않고 흐물흐물한 섬유

조직만 주위 건 활막과 같이 관찰될 뿐이다. 이 조직들을

shaver로 제거해 나가면 이미 노출된 2nd EDC와 EIP 건뿐만

아니라 요측으로 ECRB 건이 관찰된다(Fig. 6). 결절종의 막

과 건 활막은 구별이 되지 않기 때문에 같이 제거해도 상관 없

으나 이 과정에서 노출된 건에 손상을 주지 않도록 조심할 필

요가 있다. 수술을 마친 후 압박 드레싱을 하고 단상지 부목으

로 고정한다. 수술 후 관리는 개방적 방법과 동일하다.

3. 임상 결과

관절경으로 최소 침습적 수술을 하였지만 관절막을 제거하

였기 때문에 손목을 움직이면 통증이 상당 기간 지속되는 경

향이 있다. 경험을 해보면 실제로 증상이 사라지고 사용을 원

활하게 하는 데까지 걸리는 시간이 개방적 수술과 비교하여

뚜렷하게 빠르지 않다는 것을 느낄 수 있다. 따라서 사용을 서

두르기 보다는 2주간 보호대를 착용하고 완관절 굴곡 운동을

비롯한 물리 치료를 2주 정도 시행한 후 본격적인 사용은 4주

째부터 하는 것을 권한다. 

관절경적 방법을 발표한 논문들에 의하면 통증을 포함한 임

상적 결과와 결절종의 재발 빈도는 개방적 방법과 차이가 없

는 것으로 알려져 있다6,7,10). 관절경적 방법은 수술 후 통증이

적고 회복이 빠르다는 일반적인 관절경의 장점이 예상보다 두

드러지지 않는다고 할 수 있으며 오직 수술 반흔을 거의 남기

지 않는다는 미용적 효과만이 확실한 장점이라고 여겨진다.
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