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관절와 상완관절 불안정증의 관절경적 치료
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신상진∙장기영

견관절 불안정증의 치료는 환자의 병인, 연령, 생활 습관, 스포츠 활동, 탈구 빈도수, 관절와순 손상, 및 관

절와 결손 정도 등을 종합적으로 고려하여 계획한다. 치료 방식은 크게 보존적 치료와 수술적 치료가 있으며,

수술적 치료에는 관혈적 술식과 관절경적 술식의 방법이 있다. 일반적인 수술적 치료의 적응증은 정복되지

않는 탈구, 개방성 탈구, 재발성 탈구의 보존적 치료 실패, 관절와 골 소실 (전체 관절와 면적의 25%이상), 감

입 (engaging) Hill-Sachs 병변 등이다. 상대적인 수술 금기증으로는 조절되지 않는 간질에 의한 재발성 견관

절 불안정증, 뇌졸증이나 삼각근 부전에 의한 하방 아탈구, 자의에 의한 다방향 불안정증에서의 탈구 등이 있

다. 관혈적 술식과 관절경 술식은 각각의 장단점이 있으며, 어느 술식이 우수한 가에 대해서는 논란의 여지가

많으나, 접촉성 운동 선수는 관혈적 술식으로, 운동 선수가 아니거나 투구 선수의 경우는 관절경 술식을 시행

하는 경향이 있다. 관절경 술식은 미용상 이점이 있고, 수술 후 통증이 적으며 입원기간이 짧다는 장점이 있

으나, 좋은 결과를 얻기 위한 술기 습득을 위해서는 많은 시간과 노력 및 경험이 필요한 술식이기도 하다. 전

방 불안정증의 관혈적 및 관절경적 치료 방법의 임상 결과 및 재발률에 대한 문헌 보고를 살펴보면 관절경 치

료 초기에는 관혈적 치료가 관절경적 치료 보다 우수하다는 보고가 많았으나, 최근에는 비슷하다는 보고가

많다. 초기에 관절경적 치료의 재발률이 15-40%로 높았던 이유로는 술후 고정 기간이 짧고, 관절막 손상 등

의 동반 병변을 놓치거나, 관절와 순의 해부학적 봉합을 만드는 데 실패하는 등의 기구 및 수기상의 문제 등

이 있었으나, 관련 지식이나 경험이 축적되면서 관혈적 치료와 유사한 치료 성적을 보이게 되었다. 치료 방법

을 결정하는 데 있어서 중요한 점은 탈구를 유발한 병태 생리에 대한 충분한 숙지와 함께 적절한 환자의 선택

과 치료 결과에 대한 환자의 기대치를 파악하여 개인에 맞는 치료를 선택하는 것이 중요하다.

관절와 상완 관절 불안정증의 관절경적 치료

견관절 불안정증에 대한 치료로 관절경적 술식이 점점 많이 이용되고 있으며, 관절경 기술의 발달과 경험

의 축적으로 임상 결과가 개방성 술식과 거의 비슷한 수준을 나타내고 있다. 견관절 불안정증 치료에 대한 관

절경적 술식의 상대적인 적응증은 외상성 단방향 불안정성, 비접촉성 운동 선수, 두껍고 유동성의 방카트 병

변, 경도의 관절막 이완, 25% 이하의 관절와 골 소실, 비감입 Hill-Sachs 병변 등이다. 이에 반해 감입 Hill-

Sachs 병변, 상완 관절 인대의 상완골 부착부위에서의 파열 (HAGL 병변), 25% 이상의 관절와 골 소실, 접촉

성 운동 선수의 경우는 관절경적 술식의 상대적인 금기증이다. 관절경 술식을 시행할 경우, 해부학적인 모양

의 관절와순 봉합과 조기 관절 운동이 가능하며, 연부 조직 박리가 적고, 미용상의 유리한 점이 있다. 또한 술

후 통증이 적고 동반 병변을 확인할 수 있는 장점이 있다. 그러나 집도의의 술기 능력에 따라 결과가 좌우되

며, 술자가 술기를 익히는 데 오랜 시간이 필요하고, 환자의 선택과 수술 후 재발률에 관한 명확한 정리가 되

어 있지 않는 문제점이 있다. 관절경 술식의 실패 원인으로는 부정확한 진단, 술기상의 오류나 약한 봉합 강

도 등의 수술적 오류, 심한 외상이나 너무 빠른 관절 운동, 해부학적 요인 등이 있다. 그러므로 성공적인 수술

을 위해 환자 선택, 해부학적 이상 부위의 교정, 적절한 관절경 술식 및 기구, 올바른 재활치료 프로그램 등의
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문제를 항상 심사숙고 해야 한다. 수술 술기는 집도의에 따라 다르나, 마취 및 환자 체위 고정, 관절경 삽입구

만들기, 봉합을 위한 관절와순 준비, 봉합 나사못 삽입 및 봉합사 통과, 매듭 묶기의 순서를 따른다.

1. 수술 준비 - 마취 및 수술체위

마취는 전신 마취 또는 사각근간 마취 모두 가능하나 환자의 자세가 측와위인 경우, 사각근간 마취만으로

는 자세 때문에 환자가 힘들어 하는 경우도 있으므로 주의를 요한다. 전신 마취와 보조적 부위 마취 (사각근

간 마취)를 동시에 시행하면 수술 후 통증 조절에 도움이 된다. 마취 후에는 견갑골을 고정하고 상완골을 회

전하면서 반드시 이학적 검사를 시행하여, 관절의 운동 위 및 불안정성 등을 수술 전 정확하게 파악해야 한

다. Murrell과 Warren 이 기술하였던 load and shift maneuver, sulcus test 등을 병변 부위와 건측 부위 모두

에서 시행하고 그 차이를 기록하여야 한다. 다방향 불안정증의 경우 sulcus test 결과 팔의 중립위에서는 3+,

외회전에서는 2+ 이상으로 질병 특이적인 소견을 나타낸다. 환자의 체위는 반좌위 (beach chair position)나

측와위 (lateral decubitus position) 중 집도의의 기호에 따라 결정된다. 반좌위는 상지 운동 조절, 특히 내회

전과 외회전이 용이하고 전통적인 관혈적 수술로의 전환이 쉽다. 측와위는 견인 기구를 이용하여 시야 확보

와 기구 삽입에 유리하다.

2. 수술 기준점 표시와 절개 및 삽입구

환자의 피부에서 촉지할 수 있는 골의 기준점 (견봉, 원위 쇄골, 견봉 쇄골 관절, 오구돌기)을 수술용 펜으

로 표시하면 삽입구를 보다 쉽고 정확하게 만들 수 있으며, 수술 도중 부종이 심해져 해부학적 방향 감각을

잃어버렸을 경우도 도움이 된다. 보통 견봉 후외방 모서리의 2 cm 하방, 2 cm 내측에 관절경 삽입을 위한 후

방 삽입구부터 만들어 시야를 확보한다. 전상방 삽입구는 outside?in 방법을 이용하여 만들며 18 gauge

spinal needle 를 견봉의 1 cm 전방, 오구돌기 2 cm 외측 이두박 건의 내측에 삽입한다. 전하방 삽입구는 견

갑하건의 상부 면 바로 위에 위치 시키되, 가능한 외측에 위치시켜 관절와면에 봉합나사를 삽입하기 좋은 각

이 가능하게 만든다. 후방 불안정증이나 다방향 불안정증 수술시 후방 관절와순 봉합이나 후방 관절낭 중첩

시 후외측 삽입구를 사용하며, 위치는 사람마다 다르지만 견봉 후방 1/3에서 외측으로 1.5 cm 정도에 만든다

(Fig. 1 A and B).
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Fig. 1. (A) Anterior portal (B) Posterior and lateral portal
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3. 진단적 관절경술

견관절 불안정증의 관절경적 수술은 후방 삽입구를 통해 관절경을 관절와 상완 관절에 삽입하는 것부터

시작한다. 일단 후방 삽입구를 만들고 나면, 이를 통해 관절와 상완 관절과 필요에 따라 견봉하 공간을 전반

적으로 살펴본다. 30도 관절경을 전후 좌우로 움직이면 관절 내부의 구조물 대부분을 관찰할 수 있다. 관절

와순, 관절막, 이두건, 견갑하건, 회전근 간, 회전근 개, 관절면 등을 통찰한다. 탐침자를 이용하여 상부 및 전

후방 관절와 순의 부착 부위가 파열 되었는지를 살펴본다. 전방 불안정증의 경우, 대부분 방카트 병변 즉, 3

시부터 6시 사이의 전하방 관절와 순 부착 부위 파열을 관찰할 수 있다. 만성 불안정증의 경우, 종종 관절막

관절와순 복합체가 내측으로 이동되어 있는 ALPSA (anterior labral periosteal sleeve avulsion) 병변을 볼

수 있다. 전하방 관절와와 상완골 후상방의 골 및 연골 부위 역시 손상되는 경우가 있으므로 이에 대한 자세

한 평가가 필요하다. 관절 이완이 있는 경우, drive through sign이 나타난다. 그 외에 HAGL (Humeral

avulsion glenohumeral ligament), SLAP (Superior labral anterior to posterior) 병변, Hill-Sachs 병변, 이

두 장건 병변, 회전근 개 병변 등을 확인한다.

4. 수술적 관절경술

1) 체위 고정 및 삽입구 만들기

올바른 체위 고정은 수술 성공에 있어서 매우 중요하다. 측와위의 경우 환자의 몸을 약 25도~30도 정도 뒤

로 눕혀 관절와와 지면이 평행이 되도록 고정시키고, 견인 기구로 상지를 약 15도 정도 전방 굴곡 고정시켜

수술하는 도중 환자의 몸이 움직여 지지 않도록 한다. 팔의 외전 각도는 수술 종류에 따라 약간 차이가 있는

데 불안정증 수술은 약 45도 정도 외전을, 견봉하 공간에서 작업할 때는 20~30도 정도 외전 시킨다. 삽입구

의 위치에 따라 수술 시야 확보와 기구 삽입이 어려워 질 수 있으므로 주의를 요한다.

2) 관절와순의 준비

후방 삽입구를 통하여 관절 병변을 확인한다. 전방 불안정증의 경우, 방카트 병변이나 ALPSA 병변을 관찰

할 수 있으며 관절와 전하방 부위와 상완골 후상방의 골 및 연골 부위 손상 여부도 관절와 길이 등을 측정하

여 자세한 평가를 내려야 수술 방법 결정에 도움을 줄 수 있다. 후방 삽입구를 통한 전방 관절와순 관찰이 어

려운 경우 관절경을 전상방 삽입구로 옮기거나, 후방삽입구를 통해 70도 관절경으로 보면 관절와 내측까지

넓은 시야를 확보할 수 있다. 관절와순과 관절와의 상태가 파악되면 우선 arthroscopic elevator나 고주파를

이용하여 파열된 관절와순-관절와 상완 인대 조직을 관절와로부터 봉합하기 쉽도록 완전히 분리한다. 견갑

하근의 근섬유가 관절와 경부를 따라 보일 때까지 분리하게 된다. Shaver나 burr를 이용하여 관절와 전방을

마멸하여 출혈을 통해 관절막 관절와순 조직이 재부착이 용이하도록 한다.

후방 불안정증의 경우, 후외측 삽입구를 통해 관절 내부를 살펴보면, 후방 관절막 이완, 후방 관절와순 파

열, 관절와순 마모, 회전근 개간 확장 등을 관찰할 수 있다. 후방 삽입구뿐 아니라 전상방 삽입구를 통해 관찰

하여 후방 관절내 병변을 자세히 관찰한다.

3) 봉합 나사못의 삽입과 봉합사의 조직 통과

전상방 삽입구를 통해 파악기를 삽입하고 관절막 관절와순 조직을 견인하여 어느 정도 상방 전위해 관절

막 중첩술을 해야 하는 지 결정한다. 봉합 나사못을 전하방 삽입구를 통해 관절면 1~2 mm 내측에 삽입한다.

삽입되는 봉합 나사못의 각도는 관절와면의 45도 경사로 삽입되어야 견갑골에 안정적으로 안착될 수 있다.
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여러 가지 종류의 기구 (penetrator, suture shuttle instrument)를 이용하여 봉합사를 상방 전위를 고려하여

조직에 통과시킨다.

4) 봉합 매듭

봉합해야 할 봉합사를 전상방 삽입구로 빼내어 매듭 밀대를 봉합사에 끼워 넣고 매듭을 짓는다. 매듭을 짓

는 방법은 다양하게 소개되었으나, 한가지 매듭 방법을 충분히 익혀 적은 노력으로 빠르고 효과적인 매듭을

만들 수 있도록 하는 것이 중요하다. 매듭이 단단히 고정이 되었는지 확인한 후, 봉합사를 적당한 위치에서

끊는다.

5) 재활

수술이 끝난 후, 30도 외전 보조기를 이용하여 4~6주간 고정한다. 술자에 따라 재활 프로그램은 다양하게

구성할 수 있으나 크게 3가지 시기로 구성된다. 첫 시기에는 보조기를 착용하여 수술 부위 안정과 술 후 통증

감소를 도모한다. 또한 pendulum 운동, 주관절과 완관절 운동을 환자가 통증을 느끼지 않는 범위에서 허용

한다. 두번째 시기에는 점진적인 수동 운동을 시작한다. 술 후 6주부터 보조기를 제거하고 능동 보조 관리 운

동과 수동 관절운동을 점진적으로 허용한다. 우선 외전과 외회전은 피하고, 전방 거상과 신전 운동을 시킨다.

세번째 시기에는 점진적 저항 운동을 환자가 견디는 정도로 계속 시행하여 강도를 높인다. 술 후 4개월까지

계속되는데 Rubber band 저항 운동과 반복 운동을 시행하여 기존의 활동력, 접촉성 운동, 투구 동작이나 무

거운 물건을 들을 수 있을 정도로 재활운동을 한다. 5개월이 되면 등장성 및 등속성 운동을 시작한다. 6개월

에 건측과 비교하여 80%정도의 근력을 회복했다면 스포츠 운동을 허용 한다. 일반적으로 근력을 사용하는

운동선수나 접촉성 운동선수의 경우는 6-9개월, 비접촉성 운동선수의 경우 6-8개월에 훈련에 복귀한다.

결 론

전통적으로 개방성 술식에 비해 관절경적 술식의 수술 결과가 좋지 않은 것으로 받아들여졌던 시기가 있

었는데, transglenoid fixation, tacks의 사용, 비해부학적 복원 등의 이유로 재발률이 상대적으로 높았던 것

으로 사료된다. 그러나 관절경 술기와 기구의 발달로 관절경적 수술의 결과가 관혈적 술식과 거의 비슷한 것

으로 받아들여 지고 있다. 그러므로 최근에는 관절경적 수술이 치료의 주요 방법으로 자리 잡았다. 만족할 만

한 수술 결과를 위해서는 탈구를 유발한 병태 생리에 대한 충분한 숙지와 함께 적절한 환자의 선택과 치료 결

과에 대한 환자의 기대치를 파악하여 개인에 맞는 치료 방법을 선택하고 높은 수준의 수술 술기 이해와 습득

이 중요하다.
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