
관절와 상완관절의 불안정증 Ⅳ

- 113 -

관절와 상완관절 불안정증의 관혈적 치료

가톨릭의대 

정 진 영

관절경의 술기가 발달되면서 관절와 상완관절 불안정증의 수술도 상당부분 관절경으로 이루어지

고 있으며 그 결과도 관혈적 치료에 뒤지지 않는 것으로 보고되고 있지만, 아직까지 견관절 불안정증

의 관혈적 수술은 오랜 기간 동안의 좋은 임상적 결과를 바탕으로 치료법의 주류를 이루고 있다. 

1) 전방 불안정성

초기 치료는 관절경적 시술이 주류를 이루고 있으나, 1) 관절와 전방부 골 소실이 20-25% 이상, 2) 
큰 Hill-Sachs 병변 (>25-35%) 또는, engaged Hill-Sachs 병변 3) 손상이 심한 관절막-관절순 조직 (poor 
quality, attenuated capsulolabral tissue) 4) HAGL 병변 (avulsion of the capsulolabral tissue from the 
humerus) 등은 관절경술로는 만족할 만한 치료의 목적을 이루기 힘들기 때문에 관혈적 수술이 적합하

다2). 
수술적 치료 시에 Bankart병변, 회전근 간격 파열(rotator interval tear), 관절막의 이완 등을 반드시 

확인 후 적절한 처치를 하여야 한다. 회전근 간격 파열은 하방 및 후방 이완의 원인이 될 수 있기 때

문에 구 징후(sulcus sign)가 상지의 외회전 시 줄어들지 않을 경우 의심을 해야 한다. 관혈적 정복술

은 특히 젊거나 활동성이 큰 환자, 접촉성 운동선수(contact athletes), 조직의 상태가 좋지 않은 환자, 
관절경적 고정술에 실패한 경우의 재수술에 있어서 선호되며, 인 가 이완된 성향(loose ligamentous 
habitus)을 가지는 환자 경우 술 후 관절운동제한이 오는 정도가 적은 반면 재발의 경향이 크기 때문

에 관혈적 시술이 유리하다.
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관혈적 술기로는 관절막(capsular repair), 견갑하근(subscapularis procedure), 골(bony procedures)에 

한 수술 등으로 나눌 수 있다. 관절막-관절순 봉합(Capsulolabral repair)은 Bankart 봉합 등의 필수적인 

병변 봉합의 의미로 Bankart와 Perthes가 분리된 전방 관절막을 전방 관절와에 재 부착하는 술기를 기

술한 이후에 꾸준히 전방불안정성 수술에 시술되어 성공적인 결과가 보고 되어 왔다. Gerber 등7)에 

의한 선택적인 관절낭봉합에 따른 운동제한에 한 연구에 따르면 전방 관절막 축소봉합(plication)은 

외회전을 제한하고, 후방봉합은 내회전을 제한하며, 상방 및 하방 관절낭의 봉합은 각각 내전 및 외

전 상태에서 관절운동의 제한을 유발하기 때문에 관절막 이전술(capsular shift procedure)의 이론적 기

초를 제공한다. 특히 회전근 간격의 봉합은 내전된 상태에서 외회전을 30도 정도 제한하지만 외전상

태에서는 큰 제한을 유발하지 않았다는 결과에 유의해야 한다. 관절막 이완을 동반하는 전방 불안정

증에서 Neer 등11)이 기술한 관절막 이전술은 관절낭 체적의 감소가 주 목적이며, 관절막을 상완골 경

부로부터 충분히 분리하여 상방으로 이전할 경우 하부관절낭의 체적이 감소할 뿐만 아니라 전방 및 

후방 관절막의 이완도 감소될 수 있기 때문에 효과적으로 이용할 수 있다. Putti-Platt 등의 견갑하근에 

한 수술은 재발율이 적은 성공적인 시술로 보고되고 있지만 환자의 만족도가 낮고, 관절염의 발생

이 높고 특히 외회전의 상당한 제한으로 현재는 잘 이용되지 않고 있다. 관절와에 25%이상의 골 결

손 등1-3)이 있을 경우 자가 장골 이식을 이용한 관절와 보강술(glenoid augmenatation with iliac bone 
graft)이나 오구돌기 이전술(coracoid process transfer) 등의 관절와 술식을 이용하는 것이 유리하다. 
conjoined tendon을 포함하는 작은 골편에 의한 연부조직 제한(soft tissue restriction)이 주 요소인 

Bristow 술식에 비하여 큰 골편을 이용하는 Latarjet 술식은 금속 고정물에 한 합병증이 상 적으로 

적고 conjoined tendon에 의한 연부조직 제한 뿐 아니라 오구 돌기에 의한 골성 제한(bony restriction)도 

제공하기 때문에 현재까지 성공적인 시술로 이용되고 있다2). Patte 등12)은 보다 효과적인 시술을 위해

서는 ‘triple blocking’이 중요하며, 이는 관절와의 전방 골 변연부와 잘 일치하는 골편의 안정적인 나

사 고정, 견갑하근의 하 1/3의 보존, 전방관절낭과 오구돌기에 부착되어 있는 1cm 정도의 오구견봉 

인 와의 봉합으로 구성된다. 또한 Walche 등20)은 합병증을 방지하고 성공적인 시술을 위해서는 오구

돌기 고정 시 접촉면을 극 화시키고 가성 관절증

(pseudoarthrosis)을 방지하기 위하여 세우지 말고 

눕힌 상태로 위치 시키고, 3.2mm drill bit 과 

malleolar screw를 이용하고, 최소 두 개의 나사로 

양쪽 피질골을 통과시키며, 상완골두와의 충돌 방

지를 위해 washer를 사용하지 말 것과 골편이 절

로 관절면 방향으로 돌출되지 않을 것을 강조하였

다. 
큰 Hill-Sachs 병변도 재발율과 상당한 연관이 있

는 것으로 보이며17) 따라서 상완골 후외측부에 25%
이상의 골 결손이 있을 경우는 이에 한 시술도 병

행해야 할 것이다10). 골 결손에는 자가골 혹은 동종

골을 이용할 수 있으며 Saha 등의 상완골의 회전 절
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골술(derotation osteotomy)를 이용할 수도 있다. 

2) 후방 불안정성

급성 전방 탈구에 비하여 급성 후방 탈구는 상 적으로 드물게 발생하는 반면, 재발성 후방 아탈구

가 후방 불안정증의 가장 흔한 형태로 알려져 있으며15) 반복되는 미세외상 또는 단발성 외상으로도 

발생할 수 있다. 관절막, 관절순, 회전근 개, 관절와 등의 이상이 재탈구의 원인이 될 수 있으나 후방 

관절막의 이완이 가장 흔한 병변이며18) 정상적인 견갑-흉곽 역학의 기능장애도 한 원인이 될 수 있다
22). 후방 관절순 파열 등의 역 Bankart 병변도 관찰 될 수 있으나, 관절막 및 관절순의 견열은 흔하지 

않으며 오히려 퇴행성 손상인 경우가 더 많은 것으로 알려져 있다4,5). 전방 연부조직과 후방 연부조직 

사이의 관절막-인  안정성은 서로 접한 연관을 가지고 있으며(Circle concept18,19,21)), 따라서 후방 

불안정성의 치료 시 후방 관절막 병변 이외에 전방 관절막 견열이나 견갑하근 등의 병변의 충분한 확

인이 필요하다. 회전근 간격의 관절막도 후방 안정성에 중요한 역할을 하는 것으로 알려져 있으며, 
이 부위의 절개 시 후방 및 하방 이동성(translation)이 증가하는 반면, 봉합 시에는 후방 및 하방으로

의 이동성에 한 저항이 증가한다8). 
그러므로, 불안정성의 방향이 후방의 단 방향일 경우에는 이완된 후방 관절낭에 한 수술로도 충

분하지만, 많은 경우에 있어서 하방 또는 다방향성 이완이 동반되므로 치료에 유의하여야 한다. 동반

된 병변에 따라 후방 관절막 봉합술, 후방 관절순 봉합술, 후방 극상하건 관절막 고정술(posterior 
infraspinatus capsular tenodesis), 후방 골편 고정술(posterior bone block), 관절와 절골술(posterior opening 
wedge glenoid osteotomy) 등을 시행할 수 있다. 

3) 다방향 불안정성

특별한 증상을 호소하지 않는 관절낭 이완(laxity)은 동통, 불안감(apprehension) 등의 증상을 유발하

는 불안정성(instability)과의 구분이 필요하며, 다방향성 불안정증의 주 병변은 하방 관절막 과잉

(redundancy)과 회전근 간격의 병변이다9). 불안정증의 방향

은 전, 후, 하방의 조합으로 나타날 수 있으며, 한 방향으로 

불안정의 증상을 보이는 경우에도 다른 방향으로의 특이 

증상이 없는 관절 이완이 있을 수 있다6). 수의 탈구

(voluntary dislocation)와 습관성 탈구를 포함하는 의지적 불

안정성(volitional instability)의 치료에 있어서, 정신적인 문

제나 이차적 보상(secondary gain) 등을 목적으로 하는 수의 

탈구는 수술적 치료의 결과가 좋지 않기 때문에 치료 벙법 

결정에 세심한 주의를 기울여야 하며, 신경-근 부조화 등에 

의한 습관성 탈구는 생체 자기 제어(biofeedback)나 근 재훈

련(muscular retraining)을 먼저 고려하는 것이 바람직하다9). 
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다방향성 불안정증은 근원적인 결체조직 이상과 연관성이 있을 수 있고16), 관절 위치 감각

(joint-position sense)등의 고유 체위감(proprioception)의 결손이 병인의 한 구성 요소로 생각되는데, 
Zuckerman 등23)과 Potzl 등13)의 연구 결과 이러한 고유 체위감의 이상은 관절막의 수술적인 안정화로 

회복 가능한 것으로 보고되고 있다. 
1980년 Neer 등11)에 의하여 소개된 관혈적 하방 관절막 이전술은 현재까지 수술적 치료의 주류를 

이루고 있으며 관절경을 이용한 술식에도 이용되고 있다. 절개의 방향은 주 병변의 존재 여부에 따라

서 전방 관절순 파열이 있을 경우는 전방 도달법, 후방 관절순 파열이 있을 경우는 후방 도달법을 이

용할 수 있으나, 상 적으로 약한 후방 관절막을 이용한 이전 보다는 좀더 두껍고 튼튼한 전방 관절

막을 이용한 이전 봉합이 관절낭의 축소 및 긴장술에 더 유리할 수 있으며, 특히 회전근 간격에 한 

처리가 수술 과정 중 흔히 필요하기 때문에 이를 위해서는 전방 도달법이 더 편리하다. 전방 도달법

은 삼각 흉근 간격을 통하며, 피부 절개는 개 액와선을 따라 이루어진다. 견갑하근으로부터 전방관

절낭을 분리하여 이전할 수도 있으나 견갑하근을 관상으로 나누어 전방부 1/2 만을 분리하고 심부 

1/2은 관절낭에 부착한 상태로 시술을 함으로써 약해진 전방 관절낭을 보강하는 효과를 얻을 수 있

다. 관절막 절개는 회전근 간격에서 시작해서 상완골 경부의 6-7시 방향까지 충분히 시행하여야 하부 

관절낭을 효과적으로 축소 이전 할 수 있으며, 건-건 봉합을 위하여 약 1cm 정도의 관절막 조직을 상

완골 경부에 남긴 상태에서 절개한다. 시술 과정 중 액와 신경은 상지의 외전 혹은 내전 상태에서 손

상의 위험이 커지므로 전방 거상 및 외회전 상태를 유지한다. 관절막 봉합 시에는 과 긴장되는 것은 

피해야 하며, 개 10도 정도 전방 거상 및 45도 외회전 상태에서 봉합하는 것이 적절하다. 회전근 간

격은 수술 초기에 봉합하는 것이 술기상 수월할 수 있지만 회전근 간격 봉합술 자체가 후방 안정성에 

한 효과가 미약하고 특히 외회전의 제한이 상당히 심할 수 있으므로14) 관절낭의 이전술을 먼저 시

행한 후에 필요성을 가늠하고 봉합 여부를 결정하는 것이 좋으리라 사료된다. 
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