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동통을 동반한 양측성 발음성 견갑골
- 1예 보고 -
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— Abstract —

Bilateral Painful Snapping Scapula 
- A Case Report -

Sung-Ryong Shin, M.D., Young-Seok Ko, M.D., Yong-Wook Park, M.D., 
Sang-Soo Lee, M.D., Un-Seob Jeong, M.D. and Do-Young Kim, M.D.*
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Hallym University College of Medicine, Chunchon, Korea

Painful and disabling snapping scapula is an unusual condition and there have been several reports that have
revealed good results after surgical treatment for unilateral snapping scapula. We experienced a case of bilateral
painful snapping scapula in a young man, but with successful treatment by partial resection of the superomedial angle
of both scapula. Preoperative 3-dimensional CT revealed bony prominence of the superomedial angle of both scapula
and narrowing between superior scapular angle and chest wall.
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서 론

발음성 견갑골은 정상인의 약 3 0 %에서 특별한

증상없이 있을 수 있어 항상 병적인 상태는 아니

다. 그러나 동통을 동반한 견관절의 기능 장애가

동반되면 병적인 발음성 견갑골이라고 할 수 있으

며 원인에 따라 적절한 치료가 요한다. 원인은 연

부조직 이상과 골성 이상으로 구분할 수 있으며 연

부조직 이상에 의한 증상은 대부분 보존적 치료로

호전된다. 골성 원인은 수술 치료가 요하는 경우가

많으며, 골연골종, 부정유합, Luschka 결절 등이
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드물게 있지만 대부분 정확한 골성 이상을 규명하

기 어렵다2 , 6 , 1 2 ). 견갑골 부분 절제술은 견갑골에 발

생한 골종양의 적출술로 이용되었으나, Milch6 )가

3예의 병적인 발음성 견갑골의 치료로 견갑골 상

극 부분 절제술을 처음 보고한 이후 여러 저자들이

좋은 결과를 보고하고 있다1 , 5 , 7 , 1 1 ).

저자들은 삼차원 전산화 단층 촬영( 3 - D i m e n-

sional Computed Tomography, 3-D CT)에

서 양측 견갑골 내상극(superomedial angle)의

골 돌출이 관찰된 양측성 동통성 발음성 견갑골 1

례를 견갑골 내상극 부분 절제술로 치료하여 좋은

결과를 얻었기에 이를 문헌 고찰과 함께 보고하고

자 한다.

증례 보고

2 0세 남자 환자로 약 3년 전부터 발생한 양측

견관절부의 심한 동통을 동반한 발음성 견갑골을

주소로 내원하였다. 직업은 일반 학생으로 이전에

특별한 외상이나 운동 등의 경력은 없었다. 타병

원에서 1년 이상 약물치료와 물리치료를 병행하였

으나 증상이 호전되지 않았으며 견관절을 움직일

때는 물론이고 휴식기와 야간에도 동통을 호소하

였다. 진찰 소견상 양측 견갑골 상극부의 심한 압

통이 있었으며 6 0도 이상 상지의 거상 및 견갑골

을 전출( p r o t r a c t i o n )시킬 때 동통을 동반한 마

찰음을 들을 수 있었다. 그러나 견갑골 주위의 근

위축이나 익상 견갑골, 견관절 불안정성 등 다른

이상 소견은 없었으며 견관절의 운동범위도 정상

이었다. 단순 방사선 사진상 특별한 이상소견은

없었으며(Fig. 1), 전산화 단층 촬영( C o m p u t e d

Tomography, CT)에서도 골과 연부조직의 이상

소견은 보이지 않았다. 그러나 3-D CT에서 양측

견갑골 내상극의 흉곽 방향으로 골 돌출( b o n y

p r o m i n e n c e )이 있으며, 제 3늑골과의 간격이 제

4, 5늑골과 견갑골 내연과의 간격보다 좁아진 소

견이 있어 이 부위를 이상 병변으로 생각하였다

(Fig. 2). 

저자들은 보존적 치료로 양측 견갑골 내상극의

전거근하 공간에 스테로이드 국소요법(2% Lido-

caine 1cc + Triamcinolone 40 mg)을 하였으

나 일시적인 동통 완화만 있었을 뿐 증세 호전이

없었으며, 3주간 8자형 보조기를 착용한 후 견갑

골주위 근육 강화운동(periscapular muscle

strengthening exercise)을 3개월간 시행하였으

나 증세가 지속되어 3-D CT 소견에 나타난 골

병변에 대한 수술 치료로 견갑골 상극 부분 절제

술을 시행하였다. 

— 신성룡 외: 동통을 동반한 양측성 발음성 견갑골 - 1예 보고 - —

Fig. 1. Lateral scapular view of both scapula reveal no bony abnormalities.
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수술은 복와위에서 견갑골 극에 평행하게 7 cm

피부 절개하여, 승모근을 골막하 박리한 후 극상

근, 능형근을 골막하 박리하여 견갑골 내상극을

노출시킨 후 이에 부착된 견갑거근을 박리하였다.

수술 소견으로 육안상 견갑골 내상극에 부착된 근

육들의 이상이나 점액낭염 등의 소견은 없었다.

상견갑신경과 동맥이 손상되지 않도록 견갑상 절

흔에 너무 근접하지 않게 주의하면서 o s c i l l a t i n g

s a w를 이용하여 3×4×5 cm 크기의 견갑골 내

상극을 부분 절제하였고, 절제된 견갑연에 골 구

멍을 뚫어 비흡수성 봉합사를 이용하여 극상근 및

능형근을 봉합하였다. 절제한 견갑골 상극의 골편

은 육안상 내상극의 흉곽 쪽으로 경도의 골 돌출

외에 특이 소견은 없었다(Fig. 3). 수술 후 2주

— 대한견·주관절학회지 제 8 권 제 2 호 —

Fig. 2. 3-D CT of both scapulothoracic joints reveal bony prominence of the superomedial angle of both scapula
(white arrows) and narrowing between superior scapular angle and the 3rd rib (black arrows) compared to the
4th rib.

Fig. 3. The resected bone removed from both scapula measured 5×4×3 cm sized.
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간 상지 건을 착용하였고, 3주째부터 능동적인 운

동을 시작하였다. 우측 견갑골 부분 절제술을 시

행한 3개월 후, 좌측 견갑골 내상극도 동일한 방

법으로 부분 절제술을 시행하였다. 

수술 후 합병증으로 발생 가능한 혈종, 기흉 또

는 이소성 골형성 등은 없었다. 추시한 단순 방사

선 사진 및 C T상 양측 견갑골 상극의 소실이 잘

관찰되었으며(Fig. 4,5), 1년째 추시 소견상 발

음성 견갑골은 완전히 소실되었으며 양측 견갑골

상부에 경도의 불편감만 잔존하여 만족스러운 결

과를 얻었다.

고 찰

발음성 견갑골이 연부조직 이상에 의한 경우 대

부분 보존적인 치료로 호전되며 방법으로는 물리

치료, 8자형 보조기, 체위적 운동(postural exer-

cises) 또는 스테로이드 국소 주사 등이 있다5 , 1 0 ).

그러나 저자들의 경우 국소 주사요법에 일시적인

동통 완화만 있었을 뿐 보존적인 방법들을 3개월

이상 시도하였으나 효과가 없었다. 발음성 견갑골

의 골성 원인으로는 견갑골 상극의 골연골종,

Luschka 결절, 늑골이나 견갑골 골절의 부정유

합, 견갑골 상극의 비정상적인 전방 굴곡 등이 드

물게 있으나 이런 골 병변을 정확히 진단하기가 어

렵다고 알려져 있다3 , 5 , 9 ). Mozes 등7 )은 측면 방사

선 사진상 견갑골 상극과 내연이 이루는 각이 1 4 2

도보다 적으면 발음성 견갑골을 일으킬 수 있다고

하였으며, Richard와 M c K e e1 1 )는 CT 소견상 견

갑골 상극이 비대칭적으로 골 돌출된 2예의 발음

성 견갑골을 보고하였다. 최근에는 3-D CT가 견

갑골의 형태학적 이상을 발견하는데 널리 이용되

— 신성룡 외: 동통을 동반한 양측성 발음성 견갑골 - 1예 보고 - —

Fig. 4. Postoperative radiograph shows no visualization
of both superior scapular angle.

Fig. 5. Postoperative sagittal CT image of both scapula. The black arrows show the edge of removed superior angle
of both scapula.
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고 있다. Harper 등4 )은 3-D CT에서 견갑골 상

극과 흉벽과의 간격이 좁아진 2예를 보고하였고,

Mozes 등8 )은 발음성 견갑골 2 6예의 3-D CT상

모두 견갑골과 흉벽 사이의 부조화를 발견할 수 있

어 수술 치료가 필요할 수 있는 경우 3-D CT를

시행하는 것이 중요하다고 하였다. Oizumi 등9 )은

3-D CT와 함께 방사선영화촬영술( c i n e r a d i o g r a-

p h y )을 시행하여 견갑골 상극이 제 4 늑골을 역동

적으로 압박하여 동통 및 발음 현상을 일으킨다고

보고하였다. 저자들의 경우 단순 방사선 사진이나

C T에서 이상 소견이 없었으나, 3-D CT에서 견갑

골 내상극의 골 돌출 및 흉벽과의 간격이 좁아진

소견을 관찰할 수 있었으며 방사선영화촬영술은

시행하지 않았다. 그러나 국소 주사로 일시적인 동

통 완화를 나타낸 부위와 3-D CT상 이상 소견으

로 나타난 부위가 일치함을 알 수 있었다. 

발음성 견갑골의 수술 치료의 적응은 대부분의

저자들은 골 병변이 뚜렷하며 충분한 보존적 치료

에 반응하지 않은 경우를 기술하였다6 , 7 , 1 1 ). Lehti-

nen 등5 )은 골 병변을 발견하지 못하는 경우가 많

기 때문에 국소 주사요법에 일시적인 완화를 나타

내서 동통을 일으키는 부위가 확실하며, 보존적

치료에도 효과가 없는 발음성 견갑골의 경우 수술

치료를 고려해야 한다고 하였다. 수술 방법으로

견갑골 부분 절제술은 M i l c h6 )에 의해 처음 보고

되었으며, 이후 여러 저자들이 좋은 결과를 보고

하였다. Arntz와 M a t s e n1 )은 비교적 많은 1 4예

를 시행하여 1 2예에서 만족한 결과를 얻었는데

절제한 골은 이상 병변없이 정상으로 보였다고 하

였으며, Richard와 M c k e e1 1 )는 C T로 진단한 견

갑골 상극의 골 돌출에 대해 내상극 부분 절제술

을 시행한 2예를 보고하였다. 저자들은 절제한 골

편에서 견갑골 내상극의 경미한 골 돌출 외에 이

상 병변은 없었다. Harper 등4 )은 관절경적 견갑

골 부분 절제술을 시행한 7예 중 3예에서 지속적

인 동통이 잔존하였으며, 1예는 이차적인 개방적

부분 절제술이 요하여 부적절한 골절제술은 동통

을 동반한 발음성 견갑골의 재발을 일으킬 수 있

다고 보고하였다. 절제할 골의 크기에 대해서는

저자들마다 다르나 대부분 수술시 상견갑극의 해

부학적 모양에 따라 결정하며 견갑상 절흔에 근접

하지 않은 범위에서 충분한 골을 절제하는 것이

좋다고 하였다1 , 5 , 9 , 1 1 ). 저자들도 견갑상 신경 및 혈

관이 손상되지 않도록 주의하면서 3×4×5 cm

크기의 충분한 골을 제거하였으며 만족한 결과를

얻었다. 따라서 발음성 견갑골을 일으키는 부위의

적절한 골 제거, 박리한 근육의 견고한 재봉합 및

수술 후 견갑골 주위 근육 강화 운동 등이 결과에

영향을 줄 수 있을 것으로 생각된다.

견갑골 내상극의 골 돌출 및 부조화로 인한 발

음성 견갑골이 양측성인 경우는 아직까지 국내에

보고된 바 없다. 저자들은 3-D CT가 견갑골의

형태학적인 이상소견은 물론 흉곽과의 관계를 조

사하는데 중요한 방사선학적 검사이며, 또한 견갑

골 상극의 골 병변에 의한 발음성 견갑골의 수술

치료로 견갑골 내상극의 부분 절제술이 효과적인

한 방법으로 생각한다. 그러나 추시 기간이 짧아

장기적인 추시가 요할 것으로 사료된다.
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