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서 론

주관절의 관절 내시경의 장점은 수술 후 빠른 재활을 가 

능하게 하며, 빠른 재활로 주관절 수술의 가장 흔한 문제인 

arthrofibros養 예방하는 것 이 중요하다’ 관절경을 이용 

하면 주관절에 대한 관혈적 제한적 관절 절제술을 시 행하는 

것보다 더 좋은 시야를 확보할 수 있게 해준다. 그러나 관 

절이 작고 신경혈관 구조물들과 가까워 주관절에 관절경을 

시행하는 것은 용의하지 않다. 이러한 이유들로 술기를 광 

범위하게 사용하기 힘든 경우가 많다.

주관절의 임상적 평가와 이미지화

병력과 이학적 검사는 주관절 질환 평가에 중요하다. 손 

상의 시 점은 급성 발병이건 insidious onset인지에 상관없 

이 중요하다. 주관절에 대한 급성 손상은 capsular 
injurjl- 수반할 수 있으므로 주관절 관절깅은 금기이다. 

locking] 증상은 loose body의 특징적인 소견이다. 성인 

에서 나타나는 신전 소실은 주관절 병리의 가장 흔한 증후 

이며 통증보다 먼저 나타나는 경우가 많다. 퇴행성 변화가 

있는 노인 환자는 굴절과 신전의 상실이 잘 나타난다. 통증 

의 위치가 병인을 밝히는데 도움이 된다. lateral pain은 

lateral epicondylitis, osteochodritis dissecans에서 

관찰된다. medial pain은 chronic valgus laxity, 
ulnar nerve symptom. 그리고 medial epichodylitis 
와 연관이 있다. anterior pain은 흔치 않으며 이두건염, 

anterior coronoid의 osteophytes, arthritis오} 연관이 

있다.

만일 증상이 투구 동작과 관련이 있다면 이는 투구동작의 

어느 단계에서 통증이 유발되는 지를 알아보아야 한다. 팔 

이 최대한 cocking 되었을 때에서부터 공을 놓기 직전사 

이에 통증이 유발되는 것은 즉 valgus laxity와 ulnar 
collateral ligament. injury2)- 연관이 있다. 공을 놓은 

후의 통증은 posterior impingement irgury에서 흔히 

보여진다.

이전에 외상의 경력이 있는 환자는 초기 치료동안에 물리 

치료의 형태와 기간을 조사하여야 한다. 관절 강직은 주관 

절 손상 후에 흔히 생기는 장애의 하나이다.

Indications

주관절 관절경은 loose body 진단과 제거 , capitulum 
의 osteochondiritis dissecans의 평가와 치료, coro
noid osteophyte와 posterior olecranon contrac
tor^] release 염증질환에서 synovectomy, 퇴행성 

변화에서 변여 절제에도 적응증이 된다.

주관절 관절경의 절대 금기는 주관절 관절경의 삽입이 

어려운 bony ankylosis와 심한 fibrous capsular 
contract丄ir장 있는 경우다. 주관절의 급성 capsular 
tear 또한 금기증이다. 이 경우는 fluid extravasation 
으로 인해 관절막이 collaps国며 이것은 관절경을 통한 

관찰이 힘들고 compartment syndrome이 생길 가능성 

이 높다.

surgical techniques

환자는 술자의 선호에 따라 supinG 나 prone으로 자 

세를 잡을 수 있다. 일반적으로 전신 마취하는 것을 더 선 

호된다. 전신마취는 충분한 근 이완과 술중의 환자의 불편 

을 피할 수 있다. 추가로 부분 신경 마취인 경우 할 수 없 

는 신경검사를 전신 마취는 술후 회복실에서 곧바로 시행 

할 수 있다. Portion 및 drap詞•기 전에 torniquette 
을 감는다.

supine 자세로 standard operating tabled] 눕힌다. 

shoulder arthroscopy0!]시•용되는 suspension 
녀nil에 손을 올려놓은 후 견관절을 고정시키기 위해 팔을 

올린 뒤 주관절을 9C도 굴곡시키고 90도의 abductiora- 
시행한다. 이 자세는 antecubital fossa에서 신경혈관구 

조의 최 대 보호를 제공한다. 처음 tiractioi온 5 比를 사용 

한다. 후방 구조물의 시술시 3-5 lb를 추가한다. 나중에 

open procedure^- 계획하고 있다면 손을 소독한 후 

ster'ile suspension device^} finger 比ap으로 손을 미〕 

단다. 주관절 관절경시 일반적으로 먼저 손을 들어올린 후 

주관절을 준비하고 수건이나 깨끗한 접착식 drap으로 전완 

부를 감싼다. splils drap은 supine 자세에서 좋다.
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만일 환자가 pron짜세라면 compression- 피하기 위 

해서 가슴과 배를 보호해야 하며 환자의 팔을 수술대에 평 행 

하게 팔걸이를 위치시킨다. 팔걸이에 놓여진 모래주머니 위 

에 근위부팔과 견관절을 올린다. traction은 필요치 않다. 

어깨를 9C도 abductsio하고 주관절을 9Q도 굴곡한다. 주 

관절 관절경에서 supin키•세는 anterior compartment 
수술이 쉽匸｝土 prone positiiori은 posterior compart- 
men!에 대한수술이 용이하다.

1. Instrumentation

표준적인 기구가 주관절 관절경에 사용된다. 시 mm, 30 
도 E'thrpscop하 procdur^- 통해 사용될 수 있다. 

2.7 mm 관절경은 tighl한 lateral compartment0）］ 유 

용하다. 4.0 mm shaver lip을 가진 표준 크기의 

shaver hand piece를 사용한다. 그외에 loose body를 

위한 grasper, f니11 thickeness chondral defect를 

abrasi。하기 위 한 microfracture awl 등이 사용될 수 

있다.

Arthroscopic system은 같은 cannul^- 통해 cam
era^ shave員 사용할 수 있어야 porta외 los疆 브｝지 

하는데 매우 유용하다. 이 것들이 유용하지 않을 경우 cae 
nul建］ 위치를 변화시키는 switiching stick을 사용한 

匸］■. shaver# 사용할 때는 join매의 관절내의 pressure 
를 유지하기 위해 arthroscopic fluid pump system< 
사용한다. 주관절에서 수월한 작업을 하기 위해서는 

30—35 mmHg로 pressure setting 한다. 3000 cc 
saline bag에 1 앰플의 epinephin을 섞는 것이 관절내 

출혈을 감소시키는데 도움을 준다.

2. location of standard portals

Marking pen으로 주관절의 bony land mark를 

outlin하고 ulnar nerve의 위치를 표시한다. radial 
heac와 media뫄 lateral epicondyle, olecranon의 

Lip을 확인한다. 가장 흔히 사용되는 portal- lateral, 
anteromedial and anterolateral, posterolateral, 
straight posterior, and proximal medial （prone 
positioi에서 사용되는） portal이다.

direct lateral portal을 lateral epicondyle-4 ole
cranon tip 그리고 elbow 내의 soft spot에 있는 radi
al head 사이에 만든다. 이 portal skin, 나lin sub
cutaneous .layer, anconeus muscle, joint capsule 
만을 통과하는 안긴한 porta이다.

Anterolateral portal은 lateral epicondyle에서 원 

위 2~3 cm, 1 cm 전방에 만든다. 이 portal radial 
heac闫 바로 앞쪽의 radiocapitellarJoint> 지나도록 

티bow Arthroscopy 박진영

만든다. Portal을 만들 때 전완을 회내, 회외 전 하면 쉽 게 

찾아낼 수 있다 이 portal- extensor carpi radialis 
brevis muscle을 따라 만들며 radial nerve부터 7 
mm 내에 존재한다.

Anteromedial portal은 medial epicondyle에 2 
cm 전방 2 cm원위에 만든다 기구가 pronator leres의 

tendinous portion고卜 flexor digitorcim superfi- 
ciali剑 radial aspect# 따라 통과 하도록 만든다. 

portal은 median nerve와 brachial ar坨ry로부터 

1cm 내에 있다.

주관절을 약간 더 신전 시키면 posterior portals를 만 

들 수 있다. 이는 triceps muscle을 시키고, pos
terior joint> 확장시킨다. posterolateral po貝al은 

olecranon tip으］ 근위부 3 cm, lateral epicondyle으） 

lat. epicondylar ridge의 posterior proximal 부위 

에 있다. 두번째 posterior portal은 straight 혹은 

working portal이다. 이는 후방의 second operating 
porta이 요구될 때 사용된다. 2nd posterior portal은 

triceps 坨ndori의 중간부위에 만든다. 니nerve가 

가까이에 있으므로 이 porta이 너무 내측으로 위치하게 

하는 것은 피하도록 해야 한다. 이 portal은 ulnar 
nerval 18 mm 내에 있다.

환자가 prone position인 상태에서 proximal medial 
이나 supracondylar anteromedial portal을 만들 수 

았다. 이 porta은 medial epicondyle의 근위 2 cm에 

위치한다. 피부를 절개하고, cann니la를 111坨口7山&"&1「 

septum위 앞쪽으로, ulnar nerve의 손상을 피하면서 삽 

입한다. cannula< 곧장 radial head를 향해 넣어 

anterior humerus의 바로 앞에 있도록 한다. 이렇게하면 

median nerve와 brachial artery# 보호 함 수 있다.

3. 관절경적 해부학 및 술기

골의 위치를 확인한 후 지혈대를 팽창시킨다. 관절 중앙 

에 직접적으로 latseral portal 부위에 18G 바늘을 삽입한 

다. 다음 정맥관과 50cc 주사기를 이용해 30-40 mL 의 

수액을 주입해 주관절을 확장시킨다. 관절의 확장과 바늘을 

통한 수액의 자유로운 역류를 통해 관절내로의 진입을 확인 

한다. 주사기를 통해 확장된 관절내 압력을 확인한 후 이 

바늘은 제거한다. 관절이 최고조로 확장되면 관절의 전방에 

있는 혈관, 신경 구조물이 보다 전방으로 이동되어 안전한 

수술을 할 수 있다. Anterolateral portal에 두 번째 척 

추바늘을 삽입한다. 이 바늘의 각도는 관절내 직 접 삽관할 

때 안내자의 역할을 한다. 11번 칼날을 이용헤 피부만 절 

개하며 신경손상을 피하기 위해 더 이상 깊이 절개하지 않 

는다. 곧은 지혈감자를 이용하여 관절낭 위치까지 조직을 

벌린다’ 무딘 투관침을 이용하여 관절내로 삽입한다.
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관절낭이 요골두와 소두 사이에 끼는 것을 막기위해 tro 
car가 요골두를 지날 때 관절의 중앙쪽으로 방향의 바꾸는 

것이 좋다. 반면에 troca카" 관절을 지나 보다 내측위치로 

들어가는 경우는 시야확보가 어렵다. 무딘 trocar^ 아래 

로 내려 상완골 방향으로 위치시킨다.

Anterolateral portal을 통해 오구 돌기와 상완골, 요 

골두를 볼 수 있다. 주관절을 신전하면 상완골의 활차면까 

지 시야가 향상된다. 요골두를 보기 위해 관절경을 관절 밖 

으로 잡아당기지 않도록 주의해야 한다. 일단 porta을 만 

들면 삽관은 수액의 유출을 막기 위해 제거한다. 다음으로 

관절경 시야하에 anteromedial poml을 만든다. 이 방 

법이 portal 위치을 잘 조걸할 수 있는 inside-out 
switching stick을 사용하는 것이 좋다. medial 
condyl劍서 anterior. 2 cm, distal 2 cm위치에 

18G spinal needle을 삽입한다. needle이 Join매에 있 

을 때 coronoid process와 humem&l■이의 articula 
tiior创 바로 위로 humerp롤 지나게 보낸다.

needle을 이용해 추후 shave】를 적절한 각도로 사용할 

수 있는지 확인한다. 만일 전에 어떤 debridement} 
anterior capsule released 시행하였다면 shavei카 

humeru에서 사용될 수 있을 만큼 충분히 전방으로 만들 

필요가 있다. 이 porta도 anterior portn血과 같은 양식 

으로 만든다. 단지 skin layer■만 incisicn시 행하고 cap
sule layei까지 blunt dissec匸ion시행하고 직 접 보면서 

관절내로 cannula를 insertior한다, anteromedial 
porta을 통해 관절경으로 radial head와 capilul니口우 

잘 볼 수 있다. 전완의 회내와 회외를 통해 radial head 
의 다른 부분도 볼 수 있다. scope를 뒤로 빼면 coronoid 
process 볼 수 있다. 이 porta을 통해 ulnar-radial 
articulation 관찰할 수 있다. 작은 loose body가 이 

위치에서 종종 관찰 된다. anterolateral portal에서 매 

우 잘 안 보이는 radial head가 anteromedial portal 
에서 잘 보인다.

다음에 direct lateral 혹은' soft spot* porta읍 만 

든다. 11번 blade로 capsule] incisior으 가한다. 

Lateral compartment에 second ws、ki「ig portal을 

만들기 위 해 soft spot의 center 에 initial poml을 므!■ 

든다. Straight hemostat^r 이용하여 caps니1 邕 벌린 

다. Blunt trocar* poria한에 위치시키고 관절을 향해 

바로 삽입한다. Bone이 닿으면 can니ul養 천장을 향하 

게 하여 lateral capsule에 평행하게 방향을 바꾼다. 이 

technique] canruil囲 edg晏 capstil싸]로 들어가도 

록 하이 trocar를 빼내더라도 cannul畫 capsule] 남 

아있게 된다. Lateral compartment^} 匸ighi환 경우는 

small 2.7 rnm arttiroscope0] 유용하다.

Lateral portal은 바로 앞으로 radial head, capit- 
ullum, trochlea와 olecreno^l articulation 그리고 

ulna7]- 보인다. Lateral compartment의 landmark 
나-iree bones'의 articulati。可匸그리고 나서 latep 

al compartment:의 working portaK 만들기 위해 

spinal needle을 집어 넣는다. Joint내의 arthrofibro 
sis가 있는 경우는 시야를 잘 보이지 않게 한다. 이때는 

porta에 shave를 넣어 synoviun^] 움직임을 찾는다. 

이 때 cartilagS} 손상되지 않도록 조심한다. shaver가 

보이면 arthroscope를 약간 앞쪽으로 위치시킨다. 

Arthroscopy, olecreonon curve의 아래 방향을 따라 

shaver 를 따라가면 posterior compartment:로 들어갈 

수 있다’ 이 때 shaver^ 이용해 synoviurrS: 깨끗이 제 

거하지 않는다면 ulna의 curw星 따라 posterior com
partment 들어가는 것이 어려워질 수 있다. lateral 
porta에서 posterior 방향으로 olecrenon tip이 보이면 

posterolateral portal을 통해 18G spinal needle을 

삽입한다. Supine arthroscopy에서는 needle] 거의 

천정방향을 향한다. 위치를 확인한 후에 1 1버 blad港 이 

용하여 porta을 만들고 arthroscopy 통해 blade7]- 
보이는 동안 capsule 들어 간다. Hemostat를 이용하 

여 capsul울 벌리고 portal cars니1羞 집어넣는다. 

Olecrenon tip, posterior olecrenon fossa와 post, 
trochle^ 이 porta에서 보인다. loose body 는 주로 

olecrenon fossa의 뒤에서 보인다. Posteromedial ole
crenon osteopyte^- chondral defect도 역시 poste 
rioi에서 보인다.

만일 두 번째 op. portal이 뒤에 필요하면 직접 보이도 

록 straight posterior pc須tai을 만든다. olecranon 
tip lev인에서 18 gauge needle# 넣고 triceps ten- 
don^l mid-portio# 통과 시킨다. 이 바늘은 이 

tai을 통해 shave카 접근하는 위치를 확보하기 위해 사 

용된다. #11 blade를 triceps tendon fiber^] lin潟 

따라 넣는다. 두꺼워진 olecranon bursa가 있으면 pos
terior capsule로 들어가기는 어렵다. 물론 osteophyte 
의 debridement 및 loose body를 제거할 수 있다. 

ulna nerve가 posteromedical capsule 면에 있으므로 

이 부위의 shaving 때는 조심해야 한다. 이 capsule 
반대에 shaven의 뒷면을 유지시키고 절대 shaver의 

moia니가 이 capsul에 닿지 않도록 한다.

4. Specific lesion의 surgical treatment

1) loose body
elbov에서 loose body 제거는 가장 흔한 관절경적 술 

식 중의 하나이디-. osteocartilaginous body는 주로 

capitellur^l osteochondritic lesion의 결과이고 n의 

원인으로 synovial chondromatosis, synovial dis
ease, radial head의 ostheochondral fracture 등이 
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있다. 환자는 주로 통증을 경험한 후 Joint effusion고卜 

elbou의 catching & locking을 호소하나, 방사선 사 

진, CT arthrogram, MRI 모두 수술 전 음성일 수 있 

다. 수술은 방사선 사진보다 임상적 소견을 근거로 이루어 

진다. 관절경으로 제거가 불가능한 경우 필요한 arthrot:㊀ 

my의 동의를 미리 얻는 것이 중요하다.

Ant.& lateral 구획의 defect} posterior 구역으로 

가는 경우가 있으므로 loose body에 대한 검사시 elbow 
join르 완벽히 검사해야 한다. loose body는 suction 
shave헤 의해 빠져 나올 수 있다. 만일 하나의 loose 
bod〉카 발견되면 주의해서 다른 것도 찾도록 노력해야 한 

다. Anterior 구획의 loose bo어y는 lateral portal로 쉽 

게 저]거할 수 있다. 만일 조각이 portal 나오기 어려울 

정도로 크면 잘라서 제거해야 한다. Schiessinger 
grasper■는 loose body를 조각내는데 유용하다. 또 

shaved 큰 조각을 부수는데 사용된다.

elbov에서 loose body 제거 후 환자에게 다른 loose 
body7} 남아있을 수 있다고 알려야한다. 이 경우는 운동선 

수, 즉 지속되는 미세손상을 받는 경우에 흔히 생긴다. 

por匸a이 healing 되면 ROM exercise 및 강화운동을 

시작한다. 대부분 선수들은 수술 후 6— 浒에 투구를 시작 

할 수 있다. 여러 연구에서 elbov에서 loose body 제거 

의 잇점이 보고되지만 이 경우는 퇴행성 변화가 없는 관절 

에 국한된다.

2) Osteochondritis Dissecans (OCD)
단지는 동작시 elbow에 대한 forearm의 valgus 

movement? lateral Join匸의 compression 유발한 

匸h 구조적으로 미성숙한 골조직인 경우 OCD가 생길 수 

있다. 주로 공을 던지는 선수나 체조 선수에서 생기고 환자 

는 대 개 flexion contracture^- locking episode가 있 

고 loose body에 의해 pairP] 유발된다. 그래서 sports 
를 하기 어려워진다.

관절경으로 먼저 anteromedial portal에서 lateral 
join를 본다. 전형적인 OCD iesiori은 strai아宜 lateral 
portal에서 잘 보인다. synovial tissue를 제거하고 

chondral defect?를 찾도록 한다, 여기는 주로 sof하며 

cartila^ large flap이 있匸" 3.5 mm small shaver 
는 이 위치의 prob와 debrief] 유용하다.

forcep囹나 작은 칼은 crate를 debrid하는데 사용 

한다. carriage flap이 제거되면 이 부위가 fibrocarti 
lageS. 치유되도록 awl^- 사용 microfracturB sub
chondral bone에 만든다.

Braungaraten 등은 이 조각을 다시 붙이는 것이 좋다 

고 보고하였다. debridement^ 젊은 운동선수는 full 
activity 할 수 있으나 노령의 경우는 성공적 결과를 얻 

기가 어렵다.
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3) Posterior impingement
투수의 경우 elbow pain의 가장 흔한 원인 중 하나는 

olecrenoj^) posteromedial osteophyte-] 생성이다. 

결과적으로 trochle^fl chondromalacyt imping카" 

생긴다.

던지는 힘 은 medial elbow를 거 쳐 valgus force로 작 

용하고 공을 놓을 때 extension force가 일어난다. 이 

valgus forced extension force의 조합은" valgus 
extension overload syndrome”으로 보고되었다.

72명의 프로선수를 arthroscopy 결고]", 65%가 pos
terior olecrenon osteophyte^]- 있어 debrid秘고 이 

시술이 가장 흔하게 시행되었다. 환자들은 던질 때 

teromedial Joint pain을 호소했고 특히 공을 놓을 때 심 

하다. 이학적 검사상 full extension의 감소와 valgtis 
및 extension pair이 유발된다. ulna nerve의 증상 

도 같이 나타난다.

Ulnar collateral ligament의 stability 평가해야 

한다. 내측 불안정성은 elbos이 valgus 힘을 증가시키 

고, osteophytie는 내측 laxity 따라서 형성될 수 있다. 

routine 방사선 촬영에서는 종종 정상이다. os坨ophyB 
는 병력과 이학적 검사상의 finding 기초로 내려진다. 

치료는 osteophyte 제거하는 것이다’ 이것은 관절경상 

에서 가장 잘 보인다. posterior trochlea의 여골 결손은 

관절경 없이는 거의 보기 힘들다.

환자는 supine position을 취하고 elbov^ 3。도 정 도 

flexioi씨 킨 상태의 posterolateral pom土1에 관절경을 

위치시킨匚卜. 이 portaF fluic^l extHavasatzio쩌 다시 

portal* 찾기 힘드므로 cannul^- 사용한다. 이 portal 
을 통해 2차 wo아dng portal을 만들고 shaver^ 넣 게 

된다.

처음에 뒤쪽의 synovitis 제거하여 시야을 향상시킨 

匸h 그런 뒤에 burr나 shaver^- 이용하여 posterior 
olecrenor^] osteophyte 제거한다. 이 때 완전히 

osteophyte^- posteromedial come「에서 제거하는 것 

이 중요하다. 그러나 이 위치에서 ulnar nerve가 매우 가 

까이 있으므로 nerv鼻부터 shaver의 open side를 멀리 

위치하도록 유지해야 한다.

문제는 ost比ophyt룔 얼마나 제거해야만 하느냐는 것이 

다. 이 수술이 처음 발달하던 당시에는 상대적으로 넓은 

osteophyte] excisior이 추천되어겼다. 그러나 최근 몇 

년 사이에는 최소 절개술이 적용되어지고 있는데 과다한 

debrideme口이 ulnar collateral Jigamen匸에 stress 
를 증가시키기 때문이다. 전헝적으로 4一5 mm를 제거하 

는데, 이것으로 더 이상의 impingemer^- 방지할 수 있 

다. 만약 trochlea] 연골 결손이 있다면, bleeding과 

fibrocartilage 형성을 촉진시키고 병변을 제거하기 위해 
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burr를 사용한다.

일단 porta이 치유되면 , range of motion exercise 
를 시 작하고 strengthening program을 뒤이어 시행한 

다. 운동 선수들은 수술 후 대개 6 —8주 정도면 early 
throwing program으로 돌아갈 수 있다. 그러나 완전히 

회복되려면 4~6개월 정도가 소요된다.

프로 야구선수들에 있어서 , 재수술의 빈도가 높은데, 이 

것은 posteromedial osteophyte가 재발하기 때문이다. 

더욱이 , 초기에 posterior osteophyte를 제거한 우동 선 

수들의 25%는 니Mar collateral ligament의 재건을 필 

요로 한다. 따라서 posterior osteopyte^} 있을 때는 

ulnar collateral ligament^] 상태를 주의해서 즉정하는 

것이 주요하다. 던지기를 계속하는 운동선수들에 있어서 이 

방법은 보존적인 방법일 뿐이며, oveistress의 근본적인 

문제를 해결해 주지는 않는다.

Instability

던지는 동작동안, 내측 연부 조직들은 강한 힘을 받기 쉽 

다. ulnar collateral HgameiF二의 anterior bundle은 

valgus stress에 대항하는 일차적 안정 장치이다. 이 lig
ament 손상은 대개 반복적인 작은 외상의 결과이며 , 드 

물게 갑작스런 심한 외상이 급성 파열을 유발할 수 있다. 

valgus instability가 최대일 때는 elbow이 flexior^] 
7。도 정도일 때이다. 이 불안정은 임상적으로는 발견하기 

어렵다. 아픈 증상을 유발시키는데 강하게 던지는 힘이 필 

요할 수도 있다.

UCL으 관절경으로 보기가 쉽지 않다. 오직 anterior 
bundle] 앞쪽 20 —30殘도, 그리고 posterior bun
dled 뒤쪽 30~5。观올 볼 수 있으며 앞,뒤 portal 모 

두를 이용해야 한다. UCL의 ant. bundle이 완전히 찢어 

진 경우는 관절경으로 놓칠 수도 있다. 그러나 ligament 
손상이 있으면 laxity} 나타나고 관절경 상으로 보여질 

수 있다.

anterolateral portal에서부터 처음 보이는 구조물은 

coronoid process와 trochle制다. humeurs가 안정화 

되 상태에서 전완에 valgus force를 가하고 그 결과 

humeruM olecranon 사이에 생 긴 틈（opening者 즉 

정한다. 정상적으로는 ulnohumeral Joint에는 틈이 없거 

나 아주 작다（1 mm 미만）.

UCL 손상이 있으면 보여지는 틈이 증가하고, 완전히 크 

게 찢어진 경우에는 관절경 자체가 ulnai와 humerus 사 

이에 위치하게 된디•. UCL의 개건은 전형적인 병력과 이학 

적 소견이 존재할 경우에 시도하는데 보존적 치료가 실패하 

고 관걸경 상에서 관절의 valgus opening0] 증가할 경우 

가 그 예가 된다.

후외측방이 불안정한 때는 전완의 뼈들이 선회축 변경 양 

상으로 humeru^l 대해 한 단위로 아탈구된다. 관절경하 

에서 stress examination이 이 비정상 관절내 우동을 보 

는데 유용하다.

4） Arthrofibrosis
외상후 관절의 섬유화는 주관절에서 흔한 소견이며 이것 

은 치료가 매우 어렵匸卜. 이것은 대개 관절내 골절이나 탈구 

뒤에 가장 흔하게 보인다. nodisplaced radial head 
fracture 주관절의 contracturg- 일으킬 수 있다. 대 

개 90% flexion 상태에서 시행하는 elbow의 고정은 

anterior elbow에 fibrous band를 형성시킬 수 있다. 

비록 elbov^] 기능적 활동을 위해서는 3。도에서 1。0도 

사이의 flexior위 arc가 필요하다고 알려져 있지만 몇 가 

지 활동, 특히 우동 선수에게는 관절 섬유화증 굴곡 수축이 

1。〜20이면 증상이 있을 수 있다. 이 경우 주관절의 관절 

경 적 debridement 좋은 치료 결과를 보일 수 있다.

관절 섬유증의 debridement
관절경적 €1아2）11€比1卩8口를 시행하기 위해서는 최소한 

50~6〔도의 운동이 가능해야 한다. 관절 내로 수액을 주 

사하기가 어려울 수도 있다. 전측방으로 입구를 만들 때 주 

사기의 압력을 유지해야 한다. trocar를 h니mer니曼 향 

해 넣고 뺄 때 carmul라 빠지지 않도록 주의해야 한다. 

대신에 cannula} capsul싸]에 있도록 조금씩 밀어 넣어 

야 한다. 그리고 삽입을 확인하기 위해 관절 연골을 확인하 

면서 scop隽 넣는다. 일단 연골이 보이면 두 번째 입구를 

내측으로 만든다. spinal needle이 보이지 않으면 

switching stick> 사용해야 한다. 내측 입구에 shaver 
를 넣는다. humerus를 향해있는 debride^] 개방된 쪽 

을 유지해 놓는다. 전방 capsule을 release 하고 

humeru로부터 adhesior우 debride 한다. caps니le이 

두꺼워지면 shaved 조심스럽게 넣고 변연 절제술을 시 

행한다. humerus가 보이면 shaved} small burr를 사 

용하여 전방 외측고!' olecranon fossa를 재건한다.

관절경과 shave카 바뀔 때 는 carmul创 Joinl에서 빠 

지지 않도록 주의해야 한다. 입구를 잃어버리면 다시 찾기 

어렵다. 일단 전방의 조직이 release 되면 외측 부위를 벼 

연절제한다. 후외측 입구를 통하여 보면서 외측 입구를 통 

하여 뒤쪽 부위를 변연절제한다. 대부분의 반흔이 전방 부 

위에 있지만 중요한 반흔은 뒤쪽의 olecranon fbssa에 

채워져 있다.

이러한 상태가 최대 신전을 제한한다. 어려운 경우나, 연 

부 종창이나 tourniquette 시간이 부족할 때는 오!전한 후 

방 벼어 절제가 어려울 수 있다. 이릴 때는 두 번째 

tourniquette 시간에 시술을 시행할 수 있다. 일단 관걸 

경이 끝나면 운동 범위를 늘리도록 주관절을 다루어야 한 

다. 수술 후에는 즉시 조심해서 우동을 시작해야 한다. 내 
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시경 입구가 치유되면 (대개 4〜5일) 능동적인 운동 프로 

그램을 해야 한다. 대개 50%의 운동이 개선될 수 있다. 

수술대 위에서 얻어진 운동 능력은 3〜4개월 후에 얻어질 

수 있다.

5) Degenerative arthritis
주관절의 퇴행성 관절염은 흔치 않지만 대개 과거의 외상 

이나 과도한 사용에서 비롯된다. 전형적인 증상은 동통, 운 

동 감소, 운동 제한이다. 방사선 사진은 관절 간격의 감소, 

굴곡의 형성이다. 큰 coronoid 골극은 전방에서 굴곡에 제 

한을 주고 후방의 골극은 신전에 제한을 준다. loose 
body는 locking^ 운동을 제한한다.

퇴행된 주관절의 변연 절제술은 관절 섬유증에서 기술된 

것과 유사하다. 퇴행성 관절염에서는 뼈를 더 많이 다루고 

충돌을 일으키는 골극의 제거에 더 큰 중점을 둔다. 작은 

1/4인치 osteotome］ 큰 뼈 조직을 제거하기 위해 편리 

흐！•게 사용된다.

입구를 소실하지 않기 위해 cannul^- 통행 burr를 사 

용하는 것이 좋다. 동반된 관절막염과 관절낭의 구축도 함 

께 절제될 수 있다. 수술 전에 시술이 고식적인지, 증상이 

재발될 수 있을지 주의깊게 살펴야 한다.

6) Synovitis
synovitifer 주관절에서 자주 있는 질환이다. 큰 주관절 

을 침범한 류마티스성 관절염을 관절경으로 치료할 때는 관 

절낭이 느슨하고 거져 있어 관절 내로 들어가기가 쉽다. 일 

반적인 입구를 통하여 synovectomy 시행한다. 때때로 

popping牛 catchin是 일으키는 synovial band가 두 

꺼워져 있을 수 있는데 이것은 외측에서 관찰되며 외측띠 

또는 plica로 불린다. 이런 두꺼워진 것이 radius와 

capitulum 관절에서 충돌을 일으키고 지속적인 외측 동 

통을 유발한다. 이러한 증상은 외상과염과 혼동될 수 있다. 

병변이 발견되면 관절경으로 절제술을 시행한다. annular 
ligament 와 lateral collateral ligament 외즉낭을 괴" 

도하게 절제하지 않도록 주의해야 한다.

7) 재활과 수술 후 원칙

관절경이 끝나면 입구를 피부는 나일론으로, 피하는 흡수 

성 봉합사로 봉합을 한다. 수술 후에 국소 morphine 
iryectiorS- 하면 pair으 감소시키는 데 도움이 된다.

회복실에서 신경학적 검사를 하기 전까지는 국소 마취제 

는 쓰지 않는 것이 좋다. 국소 마취제는 관절 밖으로 새어 

나오］. 신 경 마비를 유발할 수 있다.

얼음팩으로 넓고 부드럽게 감싸주는 깃이 좋다. 이 때는 

무릎에 쓰는 얼음 찜질 팩은 주관절에도 사용할 수 있는데 

슬개골에 위치하는 부위를 olecranon 위치시킨다. 환자 

가 회복실에서 너무 불편해 하면 나가기 전에 액와 차단술 

을 시행한다.

청소년의 osteochondritis dissecans의 변연 절제술은 

환자들에게서 좋은 만족율을 보인다. 이러한 환자들에서 운 

동 범위와 던지기 능력은 대개 3개월째 빠른 시간내에 회 

복한다.

떨어진 loose body는 후내측 골극이나 관절 섬유화 같 

은 병변과 동반되지만 loose body 제거술은 가장 쉬운 술 

기이다. 가장 어려운 것은 후내측의 olecranon 골극의 제 

거와 심한 관절 섬유증의 절제술이다.

주관절의 관절경은 점차 자주 행해지고 위의 몇가지 질환 

에 있어서는 선택적 치료가 될 것으로 보인다. 하지만 관절 

깅의 개선과 빠른 회복이라는 잇점이 있음에도 불구하고 시 

술의 어려움과 중대한 신경 손상의 위험으로 조심하여 이를 

선택해야 한다.

술후 환자에 게 즉시 조심스럽 게 집는 운동과 가벼운 옷을 

입고 부드러운 행동을 취할 수 있는 일을 하게 지도한다. 

extensioM flexior을 유지하도록 강조하면서 행동을 

증가 시킨다. 부종과 염증이 가라 앉으면 운동을 증강 시키 

는 것을 시작한다. 처음에는 500gm 중량을 사용, 점차적 

으로 2.5 kg 중량으로 증가시킨다. : 그 다음에는 무게를 

증가시키기 보다는 반복하는 것이 좋다.

Pitfalls and Complication

1. 관절경을 이용한 수술은 때때로 어렵지만 procedure 
에 대해 친숙하게 되고 주의깊게 환자를 선택하면 좋 

은 결과를 얻을 수 있다.

2. infectioM 신경 혈관계 손상은 모든 외과적 수기에 

흔한 합병증이다. 하지만 주관절 관절경 수술 시는 흔 

히 나타나지는 않는다.

3. 때때로 porta에서 지속적으로 배액되는더］, posteri
or portal에서 흔하다. 두개의 posterior portal이 

사용되면 심한 연부조직 부종이 후방 쪽에서 일어난 

다. 그리고 fluids olecranon bursa에 모일 수 

있다. 이 때는 움직이지 않게 하고 경구용 항생제를 

사용한다.

4. anterolateral portal을 사용한 경우, 혈관계 손상 

고｝" posterior interosseous nerve 손상。］ 보고 도〕 

었다.

5. 과도한 fluid extravasatiiori이 있으면 상완에 

compartment syndrome 이 일어날 수 있다.

6. portal 사용이 끝나면 fl니id，｝ 새어 나오는 것을 막 

기 위 해 blunt trocar를 portal］ 집 어 넣는다. 만 

약 필요하다면 trocar# portal site^ll 그래로 둔다.

7. supine position에서 관절경의 심한 fogging】 발 

생될 수 있다.
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