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견관절 전방 불안정성을 위한 치료로 수술적 치료는 술기상 많은 발전이 있었으며 성공률도 향상되고 있다.

이는 개개인의 활동력이나 운동선수의 운동 복귀 등의 사회적 욕구에 의해 안정성의 회복뿐만 아니라 운동 범

위나 근력의 정상적인 회복을 위한 보다 정교하고 높은 성공률을 얻기위한 노력의 결과일 것이다. 최근 관절

순-관절낭 인대 복합체의 봉합술은 과도 긴장 상태를 피하고 안정성을 회복하는데 주안점을 두고 있다11). 전방

불안정성의 수술적 치료로 Bankart 봉합술 후 추가적인 관절낭 중첩술을 시행하는 것은 논란이 있으나, 많은

학자들은 대부분의 불안정성의 형태에서 관절낭의 긴장이 많이는 필요하지 않으며 골의 술식도 필요하지 않다

는 데는 동의하고 있다1,18,34).

그러나 전방 불안정성이 있는 일부 환자에서는 보다 심한 해부학적 붕괴가 존재하므로 수술 전 연부 조직의

상태나 골의 상태를 보다 정확히 파악하는 것이 실패를 줄일 수 있는 방법이다3,8). 불안정성의 치료 후 실패하

는 경우는 불안정성의 지속이나 재발, 관절 강직, 관절병증(arthrosis), 금속 고정물 합병증(hardware

problem) 등이다10,11,37). 이에 저자는 견관절 전방 불안정성의 수술적 치료 후 발생할 수 있는 문제점의 원인 및

치료에 대해 논의하고자 한다.

불안정성의 재발

전방 불안정성을 위한 봉합술 후 가장 흔한 합병증으로는 불안정성의 재발이다. 과거 전방 불안정성의 수술

적 치료는 비교적 높은 재발률을 나타냈으나 최근 관절경적 술식 및 봉합 고정 나사못의 발달로 여러 학자들이

Bankart 재건술 후 10% 내외의 비교적 좋은 결과를 보고하고 있다1,12,24,25).

원 인

전방 불안정성의 수술적 치료 후 불안정성이 재발하거나 지속되는 경우는 여러 요소에 의해 발생하는 복합

적인 문제이다(Table 1). 재발을 일으키는 원인으로는 부정확한 진단, 부적합한 환자의 선택, 해부학적 병변의

불완전한 교정, 부족한 숙련도, 부적합한 수술 기법, 부적절한 재활 치료, 병변의 치유 여부, 재손상 등이다
2,9,12,15,22,27).
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1. 부정확한 진단

불안정성의 치료시 불안정성의 형태, 방향, 정도를 정확히 파악하는 것이 매우 중요하다. 불안정성의 방향이

나 형태를 부정확하게 진단하여 발생한 개방적 수술 후 실패는 일부 학자들에 의해 21~42%로 높게 보고되고

있다15,27). 전방 불안정성의 수술적 치료 후 실패는 다방향성 불안정성, 특히 전하방 불안정성이 있는 경우 많이

발생된다. 따라서 수술 전과 마취하에서 상완을 중립위와 외회전 상태에서 구 징후 여부를 확인하고 건측과 비

교해 보아야 한다. 또한 불안정성이 수의적(voluntary) 불안정성인 경우도 있으므로 철저한 문진과 이학적 검

사를 시행하여야 한다.

2. 부적합한 환자의 선택

개방적 술식과 관절경적 술식을 선택할 경우 환자의 선택은 중요하며 환자의 과거력, 동기, 목적 등이 고려

되어야 한다2,9). 또한 관절와의 광범위 골 소실, HAGL 병변, 관절낭 결손, 재수술의 경우, 그리고 관절경적으

로 안정성을 얻기 어렵다고 판단되는 경우들의 관절경 술식의 상대적 비적응증은 반드시 고려되어야 한다. 특

히 대상의 선택에서 투수를 포함한 체상 운동선수(overhead athletes)나 체상 노동자는 높은 수준의 기능으

로 회복되어야 본래의 활동으로 복귀할 수 있기 때문에 가능한 관절경적 안정화 술식을 선택하여야 하는 반면,

접촉성 운동선수(contact athletes)나 힘든 노동에 종사하는 경우는 견관절의 안정성을 보다 우선으로 고려하

여야 하기 때문에 개방적 술식을 선택하는 것이 바람직하다.

3. 해부학적 병변의 불완전한 교정 및 부족한 숙련도

전하방 불안정성의 수술 후 재발을 일으킬 수 있는 주된 해부학적 원인으로는 남아있는 비정상적인 전하방

관절낭 이완, 전방 관절낭 결손, 회전근 간격 병변, 관절와 골 결손, 골성 Bankart 병변의 해부학적 복원의 실

패, 큰 Hill-Sachs 병변 등이다7,12,22).

Bigliani 등3)은 견관절의 외상성 탈구 전에 관절낭 인대의 이완이 먼저 선행된 후 Bankart 병변이 발생된

다고 보고하였다. 그리고 반복되는 재탈구로 인해 연부 조직 손상이 진행되어 전하방 관절낭의 마멸

(attenuation)이 발생할 수 있다. 따라서 전방 안정화 술식 후 높은 재발률은 이완된 관절낭 인대의 재긴장 형

성이 불충분하게 이루어졌기 때문이라고 알려져 있다18)(Fig. 1). 외상성 불안정성과 함께 동반된 관절낭 이완을
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Table 1. Etiology of recurrent instability after anterior repair

Decision-making errors Anatomic factors
Incorrect diagnosis Glenoid concavity defect
Incorrect surgical procedure Residual capsular laxity
Voluntary instability Anterior capsular deficiency

Surgical errors Hill-Sachs lesion
Technical errors

Other
Severe recurrent trauma



의심할 수 있는 소견으로는 작은 Bankart 병변임에도 불구하고 임상적으로 불안정성이 심한 경우, 적절한

Bankart 봉합술을 시행하였거나 불안정성에 의한 재수술시 봉합이 아직 온전한데도 불구하고 임상적으로 불

안정성이 있는 경우, 큰 Bankart 병변이 없는데도 환자의 건측 견관절과 비교하여 전방 전위 검사에서 큰 차

이를 보일 경우, 반복된 미세 외상의 과거력이 있는 운동선수의 불안정성에서 Bankart 병변이 작거나 없는 경

우 등이다20). 이와 같은 경우 Bankart 봉합술시 보다 세심한 주의를 기울여야 한다. 또한 박리된 관절순을 관

절와 연(rim)보다 관절와 경부의 내측에 봉합시 관절와 요면(concavity) 형성이 부족하여 안정성이 감소된다.

회전근 간격은 견관절의 하방 및 후방 안정성에 중요한 역할을 담당한다. 전하방 불안정성의 경우 Bankart

봉합 후에도 하방 아탈구가 지속되면 회전근 간격의 병변이 잔존함을 의미하며 재발의 위험성이 높다. Speer

등32)은 불안정성으로 인한 재수술시 88%에서 Bankart 병변은 치유되었으나 이 중 71%에서 회전근 간격 병변

이 잔존하였다고 보고하면서 회전근 간격의 봉합이 불안정성의 재발을 예방하는데 중요하다고 강조하였다.

전방 불안정성이 있는 일부 환자에서 Bankart 병변 유무에 관계없이 전방 관절낭 파열에 의한 결손이나

HAGL(humeral avulsion of the glenohumeral ligament) 병변이 존재할 수 있다. Wolf 등38)은 전방 불안

정성을 위한 관절경적 봉합술시 Bankart 병변이 73.5%, 관절낭 이완이 17.2%, HAGL 병변이 9.3%에서 관

찰되었다고 보고하였다. 따라서 이러한 병변이 동반시 간과될 수 있어 재발의 원인이 된다. 관절낭이 매우 얇

거나 마멸된 관절낭의 일부만 보일 경우 관절낭 결손을 의심하여야 하며, 관절경 시술시 하 관절와 상완 인대

의 상완 부착부를 반드시 관찰하여야 한다.

전하방 관절와 골 결손은 관절순-관절낭 인대 복합체 병변과 더불어 결과에 많은 영향을 미치므로 골 결손

이 큰 경우는 이에 대한 적절한 처치가 필요하다. 전방 불안정성에서 골성 Bankart 병변이나 압흔

(impression) 병변에 의한 이차적인 골 소실은 관절와의 배 모양의 형태를 유지하지 못하게 한다(Fig. 2). 역

(inverted) 배 모양의 관절와는 하 관절와의 골 결손의 정도가 평균 25% 이상인 환자에서 나타나며, 사체 실

험에서는 28.8%(범위 27~30%)의 결손에서 보인다23). 물론 Lo 등23)의 보고에 의하면 역 배 모양을 보이지 않

는 경우에도 환자의 64%에서 12.5% 미만의 전방 골 결손이 관찰된다.  Burkhart 와 DeBeer6)는 194예의 전

방 불안정성에서 관절경을 이용하여 봉합 나사못으로 치료한 결과를 보고하면서 재발한 21예(10.8%) 중 67%

에서 25% 이상의 관절와 골 결손으로 인한 역 배 모양의 관절와가 있거나 진입 Hill-Sachs 병변이 있었다고

보고하였다.
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Fig. 1. (A) 관절낭의 이완 및 마멸,
전방 관절와 연골 결손이 있

는 전방 불안정성의 일차적

Bankart 봉합술. (B) 봉합술 1
년 경과 후 재발된 견관절의

관절경 사진.



관절와 골 결손시 이와 같은 불안정성은 2가지 기하학적 원인에 의한다6). 첫째 정상의 관절와는

‘deepening effect’를 제공하여 전단력(shear force)에 대해 버팀벽(buttress)으로 작용하나 관절와의 일부

를 소실시 전단력에 대한 저항이 감소되고, 둘째 상완골 두가 관절와에서 회전시 축성력(axial force)에 저항

하는“safe arc”가 감소되어 축성력이 결손된 관절와 연을 벗어나게 되면 복원된 연부 조직에 의해서만 부하

에 견뎌야 하므로 복원된 Bankart 병변이 실패될 가능성이 높다. Itoi 등17)은 관절와 결손이 Bankart 복원 후

전하방 안정도에 얼마나 영향을 미치는지에 대한 역학 실험에서 하방 관절와 결손이 최소 폭이 6.8 mm, 즉

21% 정도일 때 Bankart 복원 후에도 불안정성을 보였고 견관절 운동이 제한되었다고 보고하였다. 그리고 상

완골 두에서 결손이 큰 Hill-Sachs 병변은 견관절이 외전 및 외회전 자세에서 관절와 전연에 진입되어

(engaging) 불안정성을 보인다. 따라서 이러한 진입 Hill-Sachs 병변은 관절 궁(articular arc) 결손 기전에

의해 나타나며 대개 30% 이상의 결손시 발생하게 된다. 그리고 이는 Bankart 병변이 없을 경우에도 발생할

수 있다5,6). 따라서 관절와와 상완골 두의 결손이 심한 경우 단순히 관절경적 봉합술만 시행할 경우 높은 실패

율을 나타내므로 수술 전 골 결손의 정도를 정확히 파악하는 것이 중요하다.

4. 부적합한 수술 기법

과거에 관절낭 봉합을 위해 사용하였던 staple은 13-33%의 높은 재발률을 보이며 Bankart 병변을 해부학

적 위치에 제대로 복원시킬 수 없는 단점이 있다(Fig. 3, 4). 봉합 기구인 흡수성 tac은 0~21%의 재발률이 보

고되고 있으며 고정력이 약하고 활액막염을 일으키는 문제점이 있어 최근에는 사용하지 않는다4,26).

횡 관절와 봉합술(transglenoid suture)은 0~44%의 다양한 재발률이 보고되고 있으며 견갑 후방부에서의

봉합으로 관절와 상완 인대의 긴장을 재형성하는데 약간의 한계점이 있다26). 전방 불안정성의 치료를 위한 열

에너지 관절낭 수축술은 단독으로 사용시 재발률이 상당히 높아 현재는 단독으로 사용하지는 않으며33),

Bankart 복원 후 관절낭 이완이 남을 경우 보강을 위해 일부에서 사용할 수 있다.
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Fig. 2. 전상방 입구에서 관찰한 관절와의 관절경 사진으로

역 배 모양(inverted pear shape)의 관절와가 관찰된

다. H; 상완골 두, G; 관절와



5. 부적적한 재활 치료

Bankart 봉합 후 과도한 조기 관절 운동은 봉합부에 실패를 초래하여 치유되지 못하게 되고 너무 늦게 운동

을 시작하면 관절 강직의 문제점이 발생한다. 특히 다방향성 불안정성과 같은 이완된 견관절의 수술적 치료후

실패하는 경우 조기에 너무 과도한 재활 치료가 흔한 원인이다11). 따라서 점진적인 운동 치료는 재건된 관절낭

에 손상없이 재활 치료를 가능하게하여 준다.

6. 병변의 치유 여부

관절낭 재건술 후 Bankart 병변의 치유 여부도 재발에 중요한 요소이다. Rowe 등31)은 개방적 복원술 후 재

발로 인해 재수술을 시행시에 치유되지 않는 Bankart 병변이 84%에서 관찰되었으며 재봉합술 후 92%에서

좋은 결과를 보였다고 보고하였고, Warner 등35)은 관절경적 Bankart 봉합술 후 불안정성이 존재하는 환자에

서 Bankart 병변은 43%에서 완전 치유, 14%에서 부분 치유, 43%에서 Bankart 병변이 재발되었으며 불안

정성이 없는 환자에서는 62.5%에서 완전 치유, 37.5%에서 부분 치유되었다고 보고하면서 수술 후 Bankart
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Fig. 3. 전방 불안정성의 치료로 staple
을 이용한 개방적 Bankart 복원

술 시행 후 재발된 37세 남자

의전후면단순방사선사진.

Fig. 4. (A) staple 사용 후 재발된 불

안정성을 위한 관절경적 재

수술시 후방 입구에서 관찰

한 관절경 사진으로 관절순

이 관찰되지 않는다. (B) 전
방 입구에서 관찰한 전내측

으로 전위된 관절순-관절낭

인대 복합체. (C) 전위된 관

절순-관절낭 인대 복합체를

견갑 경부로부터 완전히 분

리한다. (D) 분리된 관절순-
관절낭 인대 복합체를 관절

와 연의 관절측으로 이동시

켜(shift) 봉합 나사못을 이용

하여 봉합술을 시행한다.



병변의 치유 여부가 중요하다고 언급하였다.

7. 재손상

새로운 재손상시 잘 치유된 Bankart 병변도 재파열 될 수 있다. 비록 재손상에 의한 재파열은 어느 시기에

나 발생할 수 있으나 봉합된 연부 조직이 치유되기 전인 봉합술 후 초기가 가장 큰 위험 시기이다. Warren은
36) 다방향성 불안정성의 봉합 후 재발한 20예 중 단지 2예에서만 새로운 외상과 관련이 있는 반면, 외상성 전

방 불안정성을 위한 Bankart 봉합술 후 재발한 23예에서는 12예가 새로운 외상과 관련이 있었다고 보고하였

다. 그리고 특히 접촉성 운동선수에서 재손상에 의한 재발의 가능성이 보다 높다.

치 료

1. 비수술적 치료

안정화 술식 후 재발한 불안정성은 새로운 외상의 정도, 재발의 빈도, 불안정성의 방향과 정도 등을 고려하

여 치료를 시행한다. 일차적 치료로 비수술적 치료를 시행해 보아야 한다10). 견관절의 고정 치료로 새로운 외상

에 의한 병변은 치유될 수도 있고, 이완은 근력 강화 운동으로 호전시킬 수 있다. Rowe 등31)은 안정화 술식 후

재발한 불안정성 견관절에서 특별히 제한된 저항 운동 치료로 7예를 치료한 결과 5예에서 만족스러운 결과를

얻었다고 보고하였다.

2. 재수술적 치료

외과적 접근은 과거 시행한 술식을 고려하여 결정하여야 한다. 과거에는 개방적 술식이나 관절경적 술식을

시행하여 재발한 경우 재수술적 치료로 개방적 술식을 선택한 경향이 많았으나15,21,37), 최근에는 수술 전 정확한

재발의 원인을 파악한 후 관절경적 재수술이 가능하다면 관절경적 술식을 시행하고 있다19)(Fig. 5).
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Fig. 5. (AA-BB) 봉합 나사못을 이용한

관절경적 봉합술 후 재발한 견

관절의 관절경 사진으로 전내

측으로 전위된 관절순-관절낭

인대 복합체가 관찰된다. (CC)

전위된 관절순-관절낭 인대

복합체를 견갑 경부로부터 완

전히 분리한다. (DD) 봉합 나사

못을 이용한 봉합술.



성공적인 재수술을 위해서는 교정할 수 있는 병리 소견을 잘 파악하여야 한다. 재발하였거나 일차 안정화 술

식 후에도 지속된 Bankart 병변, 관절낭 이완 또는 결손, SLAP 병변, 관절와 또는 상완골 두 골 결손, 봉합된

견갑하근 파열 등의 병리 소견은 교정 가능한 소견이므로 수술 전 이학적 검사, 방사선 검사, 관절경 검사 등의

소견을 종합하여 재수술 계획을 수립하여야 한다. 일반적으로 병리 소견을 4가지 형태로 분류하는데 골이나

연부 조직 결손이 없는 경우, 연부 조직 결손은 없으나 골 결손이 있는 경우, 골 결손은 없으나 연부 조직 결손

이 있는 경우, 골 및 연부 조직 결손이 모두 있는 경우이다37). 

골이나 연부 조직 결손이 없는 경우는 새로운 외상으로 재발하였거나, 일차적 수술이 비해부학적이여서

Bankart 병변이 재속된 경우, 비외상성이나 미세 외상에 의한 관절낭 이동술(shift)을 시행하였던 경우이다.

이 경우에는 관절순 봉합술과 관절낭 이동술을 시행하여 관절순-관절낭 인대 복합체에 충분한 재긴장이 형성

되도록 하면 재수술 후 결과는 양호하다. 골 결손이 있는 경우는 골 결손의 정도에 따라 수술 방법을 결정하여

야 한다. 치료 방침은 관절와 골 결손이 12.5% 미만인 경우 압흔 결손에 대해서는 봉합 나사못을 이용한 관절

낭-관절순 봉합술(capsulolabral repair)을 시행하고, 만일 작은 골성 Bankart 병변이 존재할 경우는 골편

을 제거하거나 비록 골편이 해부학적 위치에 있지 않고 불유합되더라도 큰 문제가 발생하지 않으므로 골편과

더불어 관절낭-관절순 봉합술을 시행한다. 관절와 골 결손이 12.5~25%인 경우는 압흔 결손의 경우 봉합 나

사못을 이용한 관절낭-관절순 이동술(capsulolabral shift)을 시행하고, 골성 Bankart 병변에 대해서는 골

편이 작은 경우는 절제하거나 골편을 그대로 두고 관절낭-관절순 이동술을 시행하며 골편이 큰 경우는 봉합

나사못을 이용하여 관절순과 골편을 동시에 봉합한다28). 골 결손이 25% 이상인 경우는 압흔 결손의 경우

Latarjet 개방적 술식7)이나 장골을 이용한 골 이식술을 시행할 수 있고, 골성 Bankart 병변에 대해서는 개방

적 정복 및 내 고정술이나 관절경 보조하에서 내 고정을 시행할 수 있다22).

그리고 상완골 두 후외측 골 결손의 경우는 일반적으로 외과적 치료가 필요없으나 결손이 큰 경우에는 외회

전시 상완골 두가 전방 관절와와 맞물릴 수 있으므로 30% 이상의 골 결손시에는 개방적 술식을 통한 관절낭

이동술을 시행하여 외회전의 제한을 주거나 골 결손부에 골연골편을 이식하여야 좋은 결과를 얻을 수 있다6,13).

심한 연부 조직 결손이 있는 경우는 전방에 견갑하근이나 후방에 극하근의 파열이 동반되는 경우가 많다. 또

한 열에너지 수축술의 잘못된 시술로 관절낭 결손이 발생하는 경우도 있다. 이와 같은 심한 연부 조직 결손은

예후가 불량하여 재수술시 신중한 환자의 선택이 요한다. 관절낭 복원이 가능한 경우는 봉합술을 시행하나 관

절낭의 상태가 복원되기 힘들 정도로 불량한 경우는 자가건이나 동종건을 이용한 재건술, 대흉근 전이술 등을

시행할 수 있다29).

심한 골 및 연부 조직 결손은 드물게 발생하나 불안정성의 수술적 치료로 여러번 실패한 경우 발생할 수 있다.

결과는 상당히 불량하므로 환자의 선택에 주의하여야 한다. 치료 방법은 재건술이나 관절 고정술을 시행할 수

있다. 특히 재건술시에는 종골의 일부분을 포함한 아킬레스 자가건이 골 및 연부 조직을 재건하는데 유용하다37).

결 과

재수술 후 결과는 불안정성의 주된 원인과 병리 소견에 따라 차이가 있다. 재외상의 병력이 있고 연부 조직

이나 골 결손이 적은 경우의 개방적 또는 관절경적 재수술의 결과는 일차 수술의 성공률인 80~95%와 유사하

다. 그러나 외상의 병력이 불분명한 경우는 재수술의 결과가 약 30%에서 만족스럽지 않다15,19,21,36,37). 연부 조직

결손은 없으나 골 소실이 있는 경우 재수술의 성공률은 70~85% 정도이며, 연부 조직 결손만 있는 경우는 성

공률이 60~70% 정도로 보고되고 있다10,21,37).
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관절 강직

전방 불안정성의 안정화 술식 후 운동 범위의 감소는 흔히 발생한다. 과거 일부의 개방적 연부 조직이나 골

술식은 재탈구를 방지하기 위해 의도적으로 외회전 제한을 만들었다. 개방적 Bankart 술식은 견갑하근의 구

축이나 유착에 의해 외회전의 감소가 발생할 수 있고, 관절경적 술식은 관절낭의 과도한 이동술로 외회전 감소

가 나타날 수 있다. 또한 잘못된 재활 치료로 조기 관절 운동에 실패하면 관절 강직이 발생한다. 그러나 과도한

외회전 소실은 관절에 퇴행성 관절염을 유발시킬 수 있고 동통을 야기할 수 있다10,16).

따라서 동통성 관절 강직은 적극적인 운동 치료를 시행하여야 하며 내회전 구축의 호전이 없을 때는 수술적

유리술을 시행할 수 있다. 관절낭 유리술은 조기에 골성 관절염이 진행하는 환자에서 동통을 감소시키고 관절

염의 진행을 막기위해 시행하며 외회전이 0도 미만인 경우 주 적응증이며 0~30도 사이는 개개인에 따라 결정

해야 한다10).

관절병증

전방 불안정성의 수술시 관절낭이나 견갑하근이 너무 긴장되게 봉합하면 내회전 장해를 초래하여 이차적인

관절낭 봉합술 관절병증(capsulorrhaphy arthropathy)이 발생할 수 있다16). 특징적 소견은 후방 관절와의

마모와 후방 아탈구, 그리고 시간이 경과하면서 견관절의 파괴가 나타난다. 최근에는 관절와에 삽입한 금속 나

사못의 이탈로 상완골 두가 파괴되는 봉합 나사못 관절병증(anchor arthropathy)이 보고되고 있으므로 주의

를 요한다30).

견갑하근 파열

견갑하근의 파열은 개방적 봉합술 후 드물게 발생하나 실패의 중요한 원인이 된다14). 수술 후 기능 장해를 초

래하게 되며 동통, 근력 약화, 불안감, 재발성 탈구를 나타낸다. 수술 후 조기에 심한 관절 운동에 의해 견갑하

근 파열이 발생할 수 있으므로 개방적 봉합술 후 3~6주 이내에 관절 운동은 견갑하근에 긴장을 주지 말아야

한다.

요 약

전방 불안정성의 수술적 치료의 목적은 안정성을 회복하고 동통 없는 기능 회복에 있으나 이러한 목적과는

달리 여러 합병증이 발생하여 결과가 불량하게 되는 경우가 종종 발생한다. 따라서 치료의 실패를 줄이기 위해

최대한 노력하여야 하며, 일단 실패가 발생하게 되면 정확한 원인과 해부학적 병적 상태를 정확히 파악하여야

보다 좋은 치료 결과를 얻을 수 있다.
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