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B a n kart 병변과 SLAP 병변에서 경견관절와 술식시
Guide Pin 출구의 분석
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— Abstract —

Analysis of Exit Site of Guide Pin Using Tansglenoid Suture Technique
in Bankart and SLAP Lesion
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Purpose: To Analyze the exit site of pin inserted at the anterior glenoid rim in the reconstruction of the Bankart
lesion and SLAP lesion using transglenoid suture technique. 

Materials and Methods: In the twenty adult right cadeveric scapula, insertions of pin were performed using guide
at the position of 1, 2, 3 O'clock of glenoid rim. We measured the exit site of dorsal surface of the scapula by medial
distance from sagittal plane of lateral border of scapular spine and the vertical distance from posterior border of the
scapular spine.

Results: When the pin was inserted caudally within 10 degree, at the position of 1, 2, 3 O'clock, the medial dis-
tance from lateral border of the scapula is averaged 29.4, 19.2, 34.0 mm respectively and the vertical distance from
posterior border of the scapular spine is averaged 15.0, 18.6, 17.2 mm respectively. When the pin was inserted cau-
dally within 20-30 degree, the medial distance is averaged 14.6, 14.2, 15.8 mm respectively and the vertical distance
is averaged 31.6, 31.9, 32.1 mm respectively.

Conclusion: When the pin was inserted caudally within ten degrees using the guide, the pin exit appeared at the
more medial side of the base of scapular spine and the more inferior of scapular spine. This can make the firm suture
tied over scapular spine during repair SLAP and the Bankart lesion, and also prevent the injury of suprascapular nerve.
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서 론

재발성 견관절 탈구는 크게 TUBS (Trau-

matic, Unilateral, Bankart lesion and

S u r g e r y )와 AMBRI (Atraumatic Multidi-

rectional, Bilateral Rehabilitation & Infe-

rior capsular shift)로 나눌 수 있으며5 ),

Rodosky 등1 0 )에 의해 제 2형의 SLAP (Superi-

or Labrum Anterior to Posterior) 병변도 견

관절 아탈구 등의 불안정성과 밀접한 관계가 있다

고 보고 된 바가 있다. 재발성 견관절의 치료방법

으로 고전적 관혈적 방법과 관절경을 이용한 방법

으로 나눌 수 있으나 관절경을 이용한 방법이 보

다 수술 외상이 적고, 시야가 넓으며, 동반된 관

절내 병변의 치료가 가능하다는 장점이 있어 선호

되고 있으나 배우기 어렵고, 견관절 불안정의 재

발율이 높다는 단점이 있다3 , 4 , 8 ). 두 가지 방법 모

두의 치료 초점은 Bankart 병변의 치료와 이완

된 관절낭의 축소에 두고 있다. 이에 저자들은 기

존의 관절경적 경견관절와 봉합술( A r t h r o s c o p i c

Transglenoid Suture Technique)을 이용한

복원술을 시행하면서 대두되었던 극하근의 근막에

간접적인 매듭을 시행함으로써 강한 고정력을 얻

지 못하는 점을 보완하고, 가장 심각한 합병증인

Beath pin에 의한 상경갑신경의 손상을 예방하

고 견고한 시술이 되는 방법을 모색하게 되었다
1 1 ). 본 연구는 성인 사체 견갑골을 이용하여 경견

관절와 봉합술 시행 시 관절와연에서 G u i d e를 이

용해 Beath Pin을 삽입하여 견갑골의 후면에서

핀의 출구를 분석하여, 안전한 Beath pin의 통

과 위치 및 방향, 매듭의 위치, Guide의 유용성

을 분석하였다.

대상 및 방법

2 0예의 성인 사체 견갑골을 사용하였으며, 모두

우측 견갑골이었다. 1989년 3월부터 본원에서 임

상 적용 및 보완한 5 6도 v e r s i o n의 G u i d e를 이

용하여(Fig. 1), 사체의 견갑골을 고정시킨 후 1 0

예의 견갑골에 대하여 각각 관절와연의 1시, 2시,

3시 방향에서 G u i d e를 이용하여 견갑골을 향하여

Beath Pin 삽입을 시행하였으며, 각각에 대하여

견갑골 후면에서의 출구를 견갑골극 외측연( l a t-
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Fig. 1. Guide designed by author (A) and insertion of pin practiced by guide at the anterior glenoid rim for horizontal
(B) and caudal direction (C) of the scapular spine.
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eral border of scapular spine)의 시상면에 대

한 내측 거리와 견갑골극의 후연에서 수직 거리로

2차원적인 좌표를 구하여 측정 비교하였다, 그리

고 정상적인 성인 견갑골 관절와연이 예각이므로,

이로 인한 핀 삽입점 설정의 어려움으로 관절와연

을 연마해 둔각 관절와연에 대하여 삽입을 시행하

였다. 또 관절와연에 대한 경사( t i l t i n g )를

2 0 ~ 3 0도로 증가시키고 관절와연을 연마하여 핀

삽입한 1 0예의 결과를 비교하였다. Guide를 1 0

도 이내의 경사도(Caudal tilt)로 P i n을 삽입한

군을 제 I군, 약 2 0 ~ 3 0도의 경사도로 핀을 삽입

한 군을 제 I I군으로 분류하여 Beath Pin 출구를

비교하였다(Fig. 1). 두 군 사이의 내측 거리와

수직 거리를 비교하기 위하여 i n d e p e n d e n t

samples t-test를 사용하였으며, p값이 0.05 이

하인 경우를 통계적 유의 수준으로 하였다.

결 과

약 1 0도 이내의 경사도로 Pin 삽입을 시행한

제 I군에서 1시 방향(경사도 평균 7 . 1 )에서 출구

는 견갑골극 외측연의 시상면에 대한 내측 거리는

평균 29.4 mm(21~40)이고 견갑골극의 후연에

서 수직 거리는 평균 15.0 mm(11~18)이며, 2

시 방향(경사도 평균 6 . 8 )에서 내측 거리는 평균

19.2 mm(11~26)이고 수직거리는 평균 1 8 . 6

— 이광진 외: Bankart 병변과 SLAP 병변에서 경견관절와 술식시 Guide Pin 출구의 분석 —

Table 1. Distance of exit site of pin at dorsal surface of scapula, medial distance for sagittal plane of lateral border of
scapular spine and vertical distance in posterior border of scapular spine.

Position of insertion (O'clock) Medial distance (average mm) Vertical distance (average mm)

1 29.4 15.0
Group I 2 19.2 18.6

3 34.0 17.2
1 14.6 31.6

Group II 2 14.2 31.9
3 15.8 32.1

Fig. 2. Diagram for analysis of pin site of exit.
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m m ( 1 0 ~ 2 4 )이며, 3시 방향(경사도 평균 3 )에서

내측 거리는 34.0 mm(15~53)이고 수직거리는

17.2 mm(10~25) 이었다. 관절와연에 대한 경

사도를 2 0 ~ 3 0도로 증가시키고 P i n을 삽입한 제

I I군에서는 1시 방향(경사도 평균 3 3 . 9 )에서 출구

는 내측 거리가 평균 14.6 mm(7~26)이고 수직

거리는 평균 31.6 mm(25~42)이며, 2시 방향

(경사도 평균 2 9 . 5 )에서 내측 거리는 평균 1 4 . 2

m m ( 1 0 ~ 2 1 )이고 수직 거리는 평균 3 1 . 9

m m ( 1 8 ~ 4 6 )이며, 3시 방향(경사도 평균 2 5 . 6 )

에서 내측 거리는 평균 15.8 mm(8~26)이고 수

직거리는 평균 32.1 mm(24~48)이었다( T a b l e

1, Fig. 2). 제 I 군에서 1시, 2시, 3시 방향에

서 모두 출구의 위치가 제 II 군보다 견갑골극 외

측에서의 거리가 증가하였고(P<0.05), 또한 견갑

골 후연에서의 거리가 감소하였다( P < 0 . 0 5 ) .

고 찰

관절경적 Bankart 복원술의 고정방법은 경관

절와 봉합술과 비경관절와 봉합술로 나누어 생각

할 수 있으며, 비경관절와 봉합술에는 금속정

(metal staple), 흡수성 나사못( b i o a b s o r b a b l e

tack), anchor 등이 이용된다. 그러나 금속정은

시술 후 내고정물의 이완 및 이동 등의 합병증이

발생하여 제거술이 필요하며, 흡수성 나사못과

a n c h o r는 수술 후 이완 등의 합병증이 발생할 수

있다. 관절경적 Bankart 복원술의 고정 방법 중

경견관절와 술식은 Morgan 등8 )과 Caspari 등3 )

에 의하여 개발되고 발전되었으며, Caspari 수기

는 봉합 펀치(Suture punch)를 이용하여 관절와

순-이두박근 복합체에 대해 다중 봉합술을 하여 1

개의 천공을 통하여 봉합사를 통과해 하견갑 근막

에 결찰하는 방법으로서, 합병증이 적고 고정물에

의한 합병증이 없고 비교적 배우기 쉽다는 장점이

있다3 ). 상견갑신경 손상이 보고 된 바 있으나 이

는 수술 술기 자체의 결점보다는 시술자의 미숙과

부주의에 의해 발생한다고 믿어지고 있다9 ). 제2형

의 SLAP 병변은 상부 관절와순이 상부 관절와로

부터 분리되어 있으므로 결과적으로 이두박근 기

시부에 불안정성을 유발하게 되므로, 반드시 관절

와에 다시 연결시킴으로써 정상적인 견관절의 안

정성과 이두박근의 기능을 회복하여야한다6 , 7 , 1 1 ).

이의 복원 방법으로서 고전적 의미의 경견관절와

봉합술의 경우는 수술 수기가 비교적 쉽고 특별한

내고정물이 필요치 않다는 장점이 있는 반면에,

골부위에 간접적 매듭을 시행함으로써 강한 고정

력을 얻지 못한다는 것과 상견갑 신경 손상의 위

험성이 높은 단점이 있다1 1 ). 저자들의 방법

( R h e e’s method)은 Bankart 병변과 SLAP 병

변의 해부학적 복원을 과거의 경견관절와 봉합술

을 변형한 것으로 두 곳의 견갑골 천공을 통하여

단단한 결찰로 봉합할 수 있고, 다른 술식에서 비

교적 어려운 관절낭 중첩술(capsular plication)

이나 관절낭 이동술(capsular shift) 등을 동시에

시행 할 수 있다. 하지만 다른 경견관절와 봉합술

과 같이 상견갑신경 손상이 가장 큰 합병증이다9 ).

상견갑신경은 횡견갑인대(transverse scapu-

lar ligament)의 하방의 상견갑 절흔( s u p r a s-

capular notch)을 통과하며, 상견갑 절흔의 약

1 cm 이내에서 극상근으로 가는 2개의 운동 분지

를 내고, 견갑골극의 기저부의 약 1 cm 이내에서

극하근으로 가는 3개 또는 4개의 같은 크기의 운

동분지를 내는데, 후방 관절와연에서 거리는 약 2

c m이다. 관절와 상결절에서 견갑골극 기저부에

주행하는 상견갑 신경까지의 거리는 약 2.5 cm이

며, 후방 관절와연의 중간( m i d l i n e )에서 견갑골

극의 기저부에 주행하는 상견갑 신경까지의 거리

는 약 1.8 cm이다1 , 2 , 6 ). 관절경하 Bankart 병변

의 재건과 SLAP 병변의 재건할 때 상견갑 신경

의 주행에 대한 이해는 견관절의 수술시 안전한

영역 설정에 도움을 주며, 의인성 상견갑 신경의

손상의 손상을 피할 수 있다.

본 연구에서는 제 I 군에서 같은 위치에 삽입한

출구의 위치가 제 II 군보다 견갑골극 외측에서의

거리가 증가하였다(P<0.05). 또한 견갑골 후연에

서의 거리가감소하였다(P<0.05). 이는 1 0도 이내

의 경사각으로 P i n을 삽입한 경우가 2 0 - 3 0도의

경사각으로 삽입한 경우보다 출구의 위치가 견갑

골의 외측연에서 멀리 출구가 나타났으며, 또한 견

갑골극의 후연에 가깝게 나타나서, Pin에 의한 상

견갑 신경의 손상 위험성을 피할 수 있었으며, 견

갑골극에 단단한 매듭이 가능함을 알 수 있었다.

— 대한견·주관절학회지 제 8 권 제 2 호 —
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결 론

경견관절와 봉합술에서 관절와연을 연마시키고

G u i d e를 이용해 약 1 0도 이내의 경사각으로 P i n

삽입하여 SLAP 병변과 Bankart 병변의 재건할

때 견갑골 극 천공을 통한 단단한 결찰이 가능하며

상견갑신경의손상예방이가능할것으로 사료된다.
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