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Arthroscopic Capsular Release 
in Refractory Adhesive Capsulitis of the Shoulder
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ABSTRACT: Purpose: To evaluate the clinical results and prove the effectiveness of arthroscopic capsular release in refractory 
adhesive capsulitis of shoulder.

Materials and Methods: We preformed arthroscopic capsular release in refractory adhesive capsulitis that not responded by 
stretching exercise for above 1 year. 21 cases were followed above 1 year and average follow up 3 years 1 months(1~5 years). We 
checked VAS of pain, ADL of function, UCLA score which were evaluated at preoperation, postoperation 6 months, 1 years and last 
follow up period, and compared with each other at last follow up.

Results: The VAS score improved average preoperative score 8 to average postoperative score 1, the ADL score improved average 
preoperative score 7 to average postoperative score 26, the UCLA score improved average preoperative score 8 to average postopera
tive score 34. Forward elevation improved average preoperative 75 degrees to average postoperative 175 degrees, external rotation at 
side improved average preoperative 4 degrees to average postoperative 52 degrees, abduction improved average preoperative 60 
degrees to average postoperative 170 degrees, internal rotation at posterior improved preoperative thigh -lumbar 3 spinous process to 
postoperative 7th thoracic spinous process〜9th thoracic spinous process.

Conclusion: Arthroscopic capsular release in refractory adhesive capsulitis that non responsive to stretching exercise for above 1 
year were effective treatment method.

KEY WORDS: Shoulder, Refractory adhesive capsulitis, Arthroscopic capsular release

서 론

유착성 관절 낭염은 만성 견통과 운동 장애를 일으키는 

가장 흔한 질환의 하나로 전체 인구의 약 2%에서 유발되 

는 것으로 되어 있다m Codman(1934)9은 처음 frozen 

shoulder란 용어를 사용하였으며 정의 내리기도 힘들고 

치료하기 힘들며 병인론에 대하여 설명하기가 힘들다고 기 

술하였다. 견관절의 유착성 관절 낭염은 보존적 치료에 잘 

반응하는 것으로 알려져 있지만 치료하지 않으면 3년 이상 

의 경과를 취한다”応. Shaffer 등'은 적절한 보존적 치 

료에도 장기간 추시에서 약 60%는 어느 정도의 운동 제한 

을 보였다고 하고, 다른 저자들도 약물 요법, 물리 치료등 

적극적 치료에도 불구하고 40%에서 건측과 비교하여 완전 

한 운동 범위를 얻지 못한다고 하였다®. 이에 저자들은 1 
년 이상의 보존적 치료에 증세 호전이 없었던 난치성 유착 

성 관절 낭염에 대하여 관절경 하의 관절낭 유리술을 시행 

한 후 임상적 결과 및 효율성을 분석하고자 하였다.
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대상 및 방법

1. 연구대상

1998년 6월부터 2003년 6월까지 1년 이상의 보존적 

가료에 실패하였던 난치성 유착성 견관절 낭염에서 1년 이 

상 추시가 가능하였던 21예를 대상으로 하였다. 평균 추시 

기간은 3년 1개월(1년〜5년)이었고, 성별은 남자가 10예 

여자가 11예였으며 평균 나이는 56세(44〜66세)이었다. 

열세 상지 (nondominant arm) 이환이 14예(66.6%) 
우세 상지 (dominant arm) 이환이 7예(33.4%) 였다. 

내원시 주된 호소는 견통 및 야간통과 운동 제한이었다. 수 

술 전 이환 기간은 평균 1년 2개월(1~3년)이었다. 자연 

발생이 17예(80.9%)였고, 경한 외상력이 있는 경우가 4 
예(19.1 %) 였다.

견관절 주위 골절과 견관절 수술 시행 후 발생한 강직은 

대상에서 제외하였다. 재발성 견관절 탈구에서 간혹 발생하 

는 외회전 장애와 강직도 재활의 방법이 상이하고 결과에 

영향을 미쳐서 이 연구에서 제외하였고 회전근 개 파열과 

이두박근 건 상방 관절와 순 파열 등도 역시 제외하였다. 

엑스레이상 견봉 쇄골 관절염으로 진단되어 관절경적 혹은 

개방적 원위 쇄골 절제술을 시행한 환자도 대상에서 제외하 

였으나 경증의 견봉 쇄골 관절 압통이 있어 주사요법을 시 

행한 3예는 대상에 포함시켰다.

초기 스테로이드의 국소 주사 3회와 진통 소염제 경구 

투여 및 국소 도포 치료를 시행하였고 수동적 견관절 신장 

운동을 시행하였으며 경우에 따라 물리 치료를 추가하였다. 

1년 이상의 보존적 치료에 증세 호전이 없는 경우 수술의 

적응증으로 하였다. 15예에서 술 전에 자기 공명 관절 조 

영술을 촬영하였고 전례에서 관절 부피 (articular vol- 
ume)의 감소와 액와 낭(axillary pouch)의 구축이 관찰 

되었다.

2. 방법

견관절 기능 평가는 미국 견주관절 학회(American 
Shoulder and Elbow Society； ASES"의 기능 평가 

법 중 동통에 대한 VAS 점수를 측정하였고 일상 생활 지 

수(ADL)를 측정하였다. UCLA 견관절 지수3를 측정하였 

다. 술후 6개월 및 1년에 측정을 반복하였고 이후에는 I년 

마다 측정하였다. 각각의 환자에 대하여 최종 추시 시기에 

역시 VAS of pain, ADL, UCLA 점수를 측정하여 비교 

하였다.

통계분석은 SPSS for Windows release 10.0을 이용 

하여 수술 전후의 결과를 비교 하였으며 paired t-test를 

사용하여 통계 처리하였다. 비모수(nonparametric 변수) 

에 대한 wilcoxson signed rank test를 이용하여 통계 

분석하였다.

수술은 전신 마취를 이용하였으며 70도 좌체위에서 술전 

견관설의 수동적 운동의 범위를 측정하여 술후와 비교하였 

다. 수술은 후방 삽입구를 통하여 관절경 검사를 먼저 시행 

하였고 전방 삽입구를 통해 후방 관절낭 부위를 관찰한 후 내 

회전 운동장애가 심한 경우 후방 관절낭 유리술을 먼저 시행 

하였다. 이극성 전기 응고 장비 (Arthrocare®； Arthrocare, 
Sunnyvale, CA, USA)를 사용하였으며 이는 관절낭 유 

리술과 더불어 관절내 지혈도 얻는 장점 이 있다. 이후 전 

방 거상, 외회전 및 외전 운동을 증가 시키기 위해 회전근 

개 간격 및 관절와 상완 인대에 대하여 유리술을 시행하였 

다. 이때 전방 관절낭 및 액와 주머니 (axillary pouch) 
유리술을 같이 시행하였다. 액와 주머니 유리술을 시행시 

액와 신경의 손상을 방지하고자 가능하면 견갑와에 근접하 

여 유리술을 시행하였고 전기 응고 장비를 앞쪽으로 구부려 

서 전방 삽입구로 집어넣어서 하방 관절낭에 접근하게 하여 

하방 관절낭의 유리술을 시행할 수 있었다(Fig 1,2,3,4). 
관절경 시야에서 보이지 않는 경우는 신경손상을 예방하기 

위하여 유리술을 시행하지 않았다. 두개의 손가락의 힘을 

이용하여 과격하지 않게 수동 조작(manipulation)을 시 

행한 다음 견봉하 공간에 대한 관절경 검사를 시행하였다. 

경우에 따라 견봉하 공간의 비후되고 유착된 점액낭을 제거 

하였다. 3형 갈고리형 견봉°이나 견봉의 충돌이 있는 경우 

에 견봉 성형술이나 견봉하 평편화(subacromial 
smoothening)。를 시행하였다. 진통제나 자가 통증 조절 

장치(PCA, patient controlled analgesia)를 진입시킨 

후 마지막으로 다시 견갑 상완 관절로 관절경을 진입시켜 

관절경 검사를 시행하였으며 추가적인 견갑하 근을 포함한 

회전근 개의 건이나 관절낭의 파열이 발생하였는지를 관찰

Fig< 1. Arthroscopic photograph of rotator interval with syn
ovial hypertrophy and anterior capsule adhesion to 
biceps(arrow).
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하였다.

술후 재활은 수술일부터 적극적인 시계추 운동을 시작하 

였으며 수술 다음 날부터 침상에서 누운 자세로 반대측 정 

상 부위 팔을 이용한 수동 거상 운동을 시작하였다. 전방 

거상과 외회전에 대한 적극적인 능동, 수동 관절 운동을 시 

행하였고 운동을 하지 않을 때 침상에서 누운 자세로 외전 

외회전 상태를 유지하도록 하였다. 8주간 소염 진통제를 

투여하면서 T자형 막대기를 이용한 수동 운동, 도르래를 

이용한 능동 보조 운동을 시행하였고, 가족들의 도움으로 

수동 운동을 지속적으로 시행하여 견관절의 운동 범위를 유 

지하도록 하였다.

결 과

VAS는 술전 평균 8(6〜10)점에서 술후 평균 1(0〜3) 
점으로 향상되었고(p〈0.005), ADL은 술전 평균 

7(1〜14)점에서 술후 평균 26(21〜29)점으로 향상되었 

다(p〈0.005). UCLA지수는 술전 평균 8(5〜13)점에서 

술후 평균 34(32-35)점으로 향상(Table 1)되었다 

(p〈0.001)(Fig. 5,7).
술전 능동적 운동 범위는 수동적 운동 범위와 비슷하였다 

(Fig. 6). 전방 거상은 술전 평균 70(30〜90)도에서 술 

후 평균 175(160-180)도로 향상되었으며(p〈0.005), 측

방 외회전(E/Rs, External Rotation at Side)은 술전 

평균 4(-10〜10)도에서 술후 평균 52(45〜60)도로 향상 

되었고(p〈0.001), 외전은 술전 평균 60(30〜8®도에서 

술후 평균 170(155〜180)도로 향상되었다(p〈0.005). 
후방 내회전(I/Rp, Internal Rotation at posterior)은 

술전 대퇴부에서 부터 요추 3번 극돌기 부위까지로 감소

Fig. 2. Arthroscopic photograph of anterior capsule adhesion to 
midglenoid labrum(arrow). Anterior capsule, middle 
glenohumeral ligament and subscapularis tendons are 
adhesion each other.

inferior labrum(arrow) viewing from posterior portal.from posterior labrum(arrow) using by radiofrequency
probe viewing from anterior portal.

Table 1. Results of VAS, ADL and UCLA in pre operation and last follow up period.

VAS ADL UCLA

Pre operation 8(6-10) 7(1 니 4) 8(5-13)
Last Follow up 1 (0-3) 26 (21-29) 34 (32-35)

VAS: Visual analogue scale of pain
ADL: Activity of daily living
UCLA: University of California, Los Angeles
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되어 있었으나 술후 7번 흉추 극돌기에서 부터 9번 흉추 

극돌기 부위 까지로 향상되었다(Table 2).

고 찰

유착성 관절 낭염 (adhesive capsulitis)은 1934년 

Codman5)°l 처음 'frozen shoulder'라 하여 사용하기 

시작하였으며, 그 당시 이 질환 자체가 정의 내리기도 힘들 

고 치료하기도 힘들며 병인론에 대하여 설명하기도 힘들다 

고 기술한 바 있다. 그후 1949년 Neviaser©에 의하여 

유착성 관절 낭염(adhesive capsuliti品이라 기술된 이후 

현재까지도 발생 기전이나 치료에 대하여 명확한 답변을 얻 

지 못하고 있다®. 저자들은 특별한 원인을 발견할 수 없었 

고 심하게 운동이 제한된 유착성 관절 낭염에서 일차적으로 

일년 이상의 수동 신장 운동을 시행하였으나 일년 이상의 

보존 치료에 반응이 없는 경우 자연 치유력의 상실로 간주 

하고 수술 대상으로 삼았다.

난치성 유착성 관절 낭염의 일반적인 증상은 심한 견통, 

야간통과 현저한 운동 범위의 감소를 보인다. 환자 자신이 

정확하게 아픈 부위를 표시하지 못하고 전체적으로 아픈 통 

증을 호소한다. 유착성 관절 낭염은 내회전과 외회전을 포 

함한 여러 각도의 수동적 운동시 심한 통증을 호소하며 회 

전근 개 질환은 별도의 운동에서만 통증을 보인다'% 저자 

들의 증례에서도 내회전과 외회전을 포함한 모든 방향의 운 

동 범위의 감소를 보였으며 현저한 야간통과 전체적인 견통 

을 호소하였다.

Fig. 6. Chart of comparative result in range of motion.

진찰 검사상 중립 위의 거상 운동이 장애를 보이면 이는 

주로 전하방 또는 중 관절와 상완 인대(anterior band 
of IGHLC, inferior glenohumeral ligament com
plex / MGHL, middle glenohumeral ligament)의 

구축을 의미하고, 중립 위에서의 외회전 운동 제한은 상 관 

절와 상완 인다］(SGHL, superior glenohumeral liga- 
ment)나 오구 상완 인대(CHL, coracohumeral liga- 
ment)의 구축을 의미하며, 외전에서의 외회전 운동 제한 

은 하 관절와 상완 인대(IGHL, inferior glenohumeral 
ligament)의 구축을 의미하게 된다. 외전에서의 내회전 

운동 제한은 후하방 관절낭(posteroinferior capsule)의 

구축을 뜻하며 상체 교차 운동 제한은 후상방 관절낭(pos- 
terosuperior capsule)의 구축을 의미한다也 박 등")도 

환자 개개인의 견관절 운동이 제한된 양상에 다라 견관절 

낭의 특정 부위에 유리술을 선택적으로 시행하였다. 저자들 

은 내회전 운동 및 상체 교차 운동이 현저히 감소한 경우 

후방 관절 낭에 대한 유리술을 먼저 시행하였다. 전방 거 

상, 외회전 및 외전 운동이 감소된 경우 회전근 개 간격 및

Fig. 5.Chart of comparative result in VAS, ADL, UCLA

Fig. 7.Table of comparative result in VAS, ADL, UCLA

Visual analogue 
scale of pain

Activity of daily 
living UCLA score

Pre operative 8(6너0) 7(1 너 4) 8 (5 너 3)

Last follow up 1 (0-3) 26(21-29) 34(32-35)

scores. 

Table 2. Results of range of motion in pre operation and last follow up period(degrees).

Forward elevation External rotation at side Abduction Internal Rotation at posterior

Pre operation 70 (30-90) 4(-10~10) 60 (30-80) thigh to L3
Last follow up 175 (160-180) 52 (45-60) 170 (155-180) T7 to T9
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상 관절와 상완 인대를 포함한 전방 관절 낭에 대하여 유리 

술을 시행하였고 중 관절와 상완 인대와 하 관절와 상완 인 

대에 대한 유리술을 시행하였으며 동시에 관절경 시야를 확 

보하여 하방 관절낭에 대한 유리술도 시행하였다.

유착성 관절 낭염에서는 회전근 개 질환과는 달리 방사선 

소견상 골 다공증 이외에는 정상적인 소견을 보인다2气 관 

절 조영술은 진찰 검사와 함께 유착성 관절 낭염을 진단하 

고 회전근 개 파열 등 동반될 수 있는 질환을 검사하기 위 

해 시행할 수 있으며 관절 조영술상 관절 부피의 감소와 액 

와 낭의 용적 감소를 볼 수 있다‘七 초음파 검사상 회전근 

개는 이상이 없으며 외전시 견봉하 공간으로 극상건이 전혀 

들어가지 않고 움직이지를 않는데 이를 tenting sign이라 

한다'% 저자들은 방사선 촬영을 반드시 시행하여 견관절 

부위의 골성 변화를 관찰하였으며 이는 석회화 건염이나 회 

전근 개 손상 등과의 감별이 가능하다는 주장과 일치한 

다 역시 동반된 회전근 개 손상 등을 검사하기 위하여 자 

기 공명 관절 조영술을 15예에서 시행하였다. 전례에서 관 

절 부피 (articular volume)의 감소와 액와 낭(axillary 
pouch)의 구축이 관찰되었다.

유착성 관절 낭염은 일 이년 내에 자연 치유가 발생되는 

것으로 알려져 있으나 일부에서는 충분한 기간이 경과 하였 

음에도 불구하고 심한 통증이 지속되거나 상완 견갑 운동이 

심하게 제한되어 견갑 흉곽 운동만으로 거상이나 외전이 가 

능한 경우를 보게 된다'a. 보존적 치료의 중심은 수동적 신 

장 운동이며 온열 요법, 진통 소염제, 스테로이드 호르몬의 

국소 주사 등이 보조적으로 사용되며, 특발성 동결견에서 

수술 치료의 대상이 되는 경우는 드물다고 하였다저자 

들의 경우도 10년 동안 경험한 증례 중에서 보존적 요법을 

시행하여 대부분 기능 회복을 얻었으나 일년 이상 증상의 

호전이 없고 운동 장애가 지속되는 경우를 난치성으로 판단 

하였는데, 이는 유착성 관절 낭염이 자연 회복을 보인다는 

일반적 의견730과는 달리 일부 연구에서 장기 추시 후에도 

운동 제한이 남는 경우가 흔하다는 보고와 일치한다.

보존요법이 실패하는 경우 치료에 논란이 있으나 최근 수 

동 조작과 함께 관절경 하 관절낭 유리술이 좋은 결과를 보 

인다8" 6개월 이상의 보존적 치료에 악화되거나 야간통 

으로 일상 생활에 많은 지장이 있을 때 수술의 적응증으로 

삼았다는 보고도 있으나 저자들은 일년 이상의 수동적 신 

장 운동과 스테로이드 국소 주사 등에 반응이 없어 난치성 

으로 판단되었고 평균 나이 56세의 비교적 활동적인 연령 

의 유착성 관절 낭염에 대한 관절경 하 관절낭 유리술을 시 

행하여 술후 최종 추시에서 UCLA 지수庆 평균 

34(32〜35)점을 얻었다. 마취하 수동조작은 관절경 하 유 

리술 시행 후 남아 있는 관절 외 유착된 병변 제거를 위해 

사용하며저자 들도 관절경 하 관절낭 유리술 후 시행하 

였으며 합병증m 的의 발생을 예방하기 위하여 최소한의 힘 

을 적용하여 시행하였다.

술후 재활 기간 동안 적절한 동통 치료가 좋은 결과를 얻 

는데 중요하다고 하였으며본 저자들의 경우 자가 통증 

조절 장치 (PCA)를 사용하였으며 술후 통증을 감소시켜 적 

극적인 능동 및 수동 운동을 독려하였다. 평균 3년 1개월 

추시에서 모든 관절 운동 범위가 통계적으로 의미있게 증가 

되었다.

결 론

일년 이상의 보존 가료에 증세 호전이 없고 악화되는 비 

교적 활동성의 나이에 발생한 원인 불명의 난치성 유착성 

관절 낭염에서 관절경 하 관절낭 유리술은 효과적인 치료 

방법으로 사료된다.
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초 록

목적: 견관절의 난치성 유착성 관절 낭염에서 관절경 하 관절낭 유리술의 임상 결과를 평가하고 유효성을 증명하 

는데 있다.

대상 및 방법: 견관절의 난치성 유착성 관절 낭염에서 1년 이상의 보존적 가료에 실패한 환자를 대상으로 수술적 

가료를 시행하였으며 술후 1년 이상의 추시가 가능한 21예를 대상으로 하였으며 평균 추시 기간은 3년 1개월 (1년*  

년)이었다. 통증에 대한 VAS(visual analog scale)를 측정하였고 일상 생활 지수(ADL, Activity of daily liv
ing)# 측정하였으며 UCLA(University of California, Los Angeles) 견관절 평가법을 이용하여 기능 평가를 시 

행하였다. 술전과 술후 6개월 및 1년에 측정을 반복하였고 이후 1년 마다 측정하였다. 최종 추시 시기에 역시 VAS 
of pain, ADL, UCLA 점수를 측정하여 비교하였다.

결과: VAS는 술전 평균 8점에서 술후 평균 1점으로 향상되었고, ADL은 술전 평균 7점에서 술후 평균 26점으로 

향상되었다. UCLA 지수는 술전 평균 8점에서 술후 평균 34점으로 향상되었다. 전방 거상은 술전 평균 75도에서 

술후 평균 175도로 향상되었으며, 측방 외회전(E/Rs, External Rotation at Sid&)은 술전 평균 4 도에서 술후 평 

균 52도로 향상되었고, 외전은 술전 평균 60도에서 술후 평균 170도로 향상되었다. 후방 내회전(l/Rp, Internal 
Rotation at posterior)은 술전 대퇴부에서 부터 요추 3번 극돌기 부위까지로 감소되었으나 술후 7번 흉추 극돌기 

에서 부터 9번 흉추 극돌기 부위 까지로 향상되었다.

결론: 견관절의 난치성 유착성 관절 낭염에서 1년 이상의 보존적 가료에 불응성인 경우 관절경하의 관절낭 유리 

술은 유효한 치료 방법 중의 하나로 생각된다.

색인 단어: 견관절, 난치성 유착성 관절 낭염, 관절경 하 관절낭 유리술
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