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—— Abstract ——

Arthroscopic Treatment for Multidirectional Shoulder Instability
- Comparison between Thermal Capsulorrhaphy and Transglenoid Suture with 

Thermal Capsulorrhaphy -

Kwang-Jin Rhee, M.D., Kyung-Cheon Kim, M.D.*, Hyun-Dae Shin, M.D., Young-Mo Kim, M.D., 
Se-Min Woo, M.D., Ho-Sup Song, M.D., Tae-Hwan Kang, M.D., and Ki-Yong Byun, M.D.

Department of Orthopedic Surgery, Chungnam National University School of medicine, Daejeon, Korea. 

Doonsan Byun’s Orthopaedic Hospital, Daejeon, Korea�

Purpose: To compare the clinical results of arthroscopic transglenoid suture with thermal capsulorrhaphy and ther-
mal capsulorrhaphy on multidirectional shoulder instability 

Materials and Methods: From January 1993 to September 2001, 23 patients who received the artrhoscopic treat-
ment were the subjects and follow up period were at least 2 years. Each were subdivided as Group A(7 cases), which
took transglenoid suture with thermal capulorrhaphy and Group B(16 cases), who took only thermal capsulorrhaphy.
Clinical results were evaluated by Rowe score before and after surgery.

Results: After operation according to Rowe score 4(57.1%) were excellent, 1(14.3%) were good and 2(28.6%)
were fair in the Group A. for Group B 6(37.5%) were excellent, 2(12.5%) were good, 5(31.3%) were fair and
3(18.8%) were poor. Shoulder instability was recurred in 1(14.2%) case of Group A and 8(50%) cases of Group B
during follow up period.

Conclusion: Thermal capsulorrhaphy is thought to be a good adjuvent method, if it done with anterior capsular
shift by transglenoid suture in multidirectional shoulder instability. 

Key Words: Multidirectional shoulder instability, Arthroscopic transglenoid suture technique, Thermal capsulorrhaphy.
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서 론

관절막의 이완과 관절인 의 이완은 일측성 또

는 다방향성 견관절 불안정성이 있는 환자에서 흔

히 관찰된다. 이러한 질환군에서 기존의 치료는

보존적 방법으로 물리치료에 의한 견관절 근력 강

화법이 시행되어 동통의 감소에 효과를 보 지만

최근 견관절의 관절경적 수기의 발달로 견관절 병

변의 진단 및 치료가 활발히 시행되고 있다3,6). 

현재 관절경적 수술에서 관절막의 이완에 한

문제를 해결하기 위한 방법으로 Lasers나 고주파

에너지(radiofrequency energy)를 이용하여 관

절막의 이완을 최소화하여 관절 용적을 줄임으로

써 관절의 안정성을 회복하는 방법이 두되고 있

으며3,6), 또한 고주파 에너지에 의해 유발된 열이

조직에 전달되는 깊이와 온도 그리고 그에 따른 연

부조직의 축소정도와 교원조직에 미치는 조직학적

변화 등에 한 결과가 많이 보고되고 있다12,21).

임상적으로 고주파 에너지는 관절경을 이용한

슬관절 반월상 연골판 손상에 있어 연골판의 부분

제거, 슬개골 불안정성에 한 슬관절 외측 지

절개, 관절낭 이완에 따른 이차적 견관절 불안정

에 한 관절낭 축화 등에 사용되고 있으나, 최근

에는 열 축화술을 이용한 견관절 불안정성의 치료

시 다양한 정도의 불만족스러운 결과 및 합병증이

보고되고 있다4,11). 이에 저자는 다방향 견관절 불

안정성 환자에서 경 관절와 봉합술과 관절낭 축화

술을 동시에 시행한 환자와 관절낭 축화술만 시행

한 환자들의 임상 결과를 비교하여 열 에너지의

유용성에 해 알아보고자 하 다. 

연구 상 및 방법

1. 연령 및 성별

1995년 1월부터 2001년 9월까지 다방향 견관

절 불안정성으로 진단되어 치료를 받고 2년 이상

(범위, 2.5~8.6년) 추시가 가능하 던 23예의

환자를 상으로 하 다. 남자가 21예, 여자가 2예

으며, 평균 연령은 24.2세(범위, 19~26세) 다. 

2. 손상의 원인 및 분류

전 예에서 환측 및 건측은 불안감 검사에서 모

두 양성의 소견을 보 으며, 재위검사에서는 건측

이 모두 Grade I-II 정도의 양성 소견을 보 으

며 환측에서는 모두 Grade II-III 정도의 양성 소

견을 보 다. 외상의 병력으로 15예에서 경도의

외상과 동반된 아탈구감을 호소하 고, 8예에서

중등도의 외상에 동반된 아탈구감을 호소하 다.

또한 병력 상 전 예에서 외상과 동반된 저명한 견

관절 탈구보다는 자가 정복 또는 자연적인 정복이

가능한 불안정성을 호소하 다.

환자는 수술 전 마취 하에서 견관절 기능 검사

를 다시 시행하여 불안정성의 최종 방향을 결정하

다. 이들을 각각 경 관절와 봉합술과 관절낭 축

화술을 동시에 시행한 군(Group A)과 관절낭 축

화술만 시행한 군(Group B)으로 세분하 다. 

3. 고주파 에너지

고주파 에너지는 직접적으로 열을 발생시키는

기구로 현재 관절경 수술에 사용되고 있는

Stryker사의 Oratec� 기구를 이용하여 65도의

열을 가하 다. 열을 가하는 부위는 이완된 관

절막 및 관절인 에 따라 전방 및 후방에

hand-piece set의 첨부로 위치를 확인한 후 한

부위에 1회의 foot-plate 작동으로 에너지를 가

하 다. 

4.수술 방법

모든 환자는 전신마취 하에 측와위로 두고 2개

의 견관절 견인장치를 이용하여 견관절을 견인 및

이완시켰다. 일반적으로 사용되는 관절 통로인 후

방과 전상방 삽입구를 사용하여 관절경 수술을 시

행하 다. 우선 후방 통로에 관절경을 삽입하여

병변을 확인하 고, 전상방 입구는 후방 입구를

이용하여 관절내에서 외부로 관통(inside-out

technique)시켜 만들었다.

전예 중 7예에서 제 0번 PDS봉합사를 이용하

여 경 관절와 술식으로 전방 및 하방 관절낭 이전

술을 시행하 고, 매듭의 위치를 견갑골 극에 두
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어 two bone hole technique으로 고정하 다

(Fig. 1). 경 관절와 술식으로 관절낭 이전술을

시행한 7예 중 2예는 전방과 후방에 고주파 에너

지를 이용하여 관절낭의 축화를 유도하 으며

(Fig. 2), 나머지 5예는 후방 관절낭만 열 축화

를 유도하 다(Table 1). 나머지 16예는 고주파

에너지만 이용하여 전방과 후방 관절낭의 축화를

유도하 다.

— 한견∙주관절학회지 제 9 권 제 2 호 —

Fig. 1. (A) This photograph shows that the beath pin is penetrated into the scapular spine through the exit site in two
bone hole technique. (B) This photograph shows that the #0 PDS are tied on the scapular spine through
which the beath pin is penetrated.

Fig. 1. This photograph is about the arthroscopic transglenoidal suture technique and capsular shrinkage in MDI. (A)
Inferior capsule is plicated by transglenoidal suture technique (B) Capsular shrinkage on inferior capsule.

Table 1. Results of each group

Rowe Score Group A Group B

Excellent 4 6
Good 1 2
Fair 2 5
Poor 0 3

A B

A B
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5. 재활 및 평가

수술 후 A군, B군 모든 환자에서 동일하게 연

부조직의 치유에 필요한 약 5~6주 동안 견관절

보조기를 사용하여 외전 및 외회전을 제한하 다.

이 기간 동안 추 운동을 허용하 으며, 이 후 보

조기를 제거한 후 관절 운동을 서서히 증가시키는

것을 원칙으로 하 고, 수술 후 3개월까지는 전범

위의 외회전을 제한하 다. 스포츠로의 복귀는 수

술 후 6개월 경과시부터 허용하 다. 

임상적 결과는 Rowe score를 이용하여 동통

지수, 안정성 지수, 기능 지수, 관절 운동에서 외

반 및 전방 골곡 지수, 내회전 지수 및 외회전 지

수, 힘 강도를 측정하 다. 

결 과

수술 전 마취 검사에서 전예에서 전하방 및 후

방 불안정성이 존재하 다. 관절경 소견상 전예에

서 관절낭의 과도이완 소견이 있었으며, 주행징후

양성을 보 다. 

수술 후 Rowe 견관절 평가지수 상 Group A

에서 우수 4예(57.1%), 양호 1예(14.3%), 보통

2예(28.6%), Group B에서 우수 6예(37.5%),

양호 2예(12.5%), 보통 5예(31.3%), 불량 3예

(18.8%)를 보 으며 두 군간의 통계적 유의성은

없었으나 임상적으로는 경 관절와 술식과 관절낭

축화술을 동시에 시행한 군에서 보다 좋은 임상적

결과를 보 다(Table 2). 

수술 후 추시 기간 동안 Group A에서 1예

(14.2%), Group B에서 8예(50%)에서 견관절

불안정성이 재발하 다(P>0.05). 최종 추시 상

외회전의 제한은 Group B에서 2예(12.5%) 발

생하 으며, 각각의 외회전 범위는 견관절 내전위

치에서 22도 및 24도 다. 견관절 불안정성이 재

발한 9예에서 모두 이차 수술을 시행하 으며

Group A 1예는 봉합사의 파열 소견을 보 고,

Group B 2예는 열 축화술을 시행한 부위의 파열

소견을 보 으며, 6예는 관절낭 이완의 소견을 보

다. 또한 이들의 수술 방법으로 경 관절와 술식

을 이용하여 관절낭 중첩술을 시행하여 최종 추시

상(범위, 2.5~8.6년) 불안정성이 재발하는 경우

는 없었다. 

고 찰

다방향 견관절 불안정성은 Neer와 Foster13)에

의해 처음으로 보고된 이래 젊고 활동력 있는 환

자에서 견관절의 동통이나 기능 장애를 일으키는

주요 원인으로 알려지고 있다. 다방향 견관절 불

안정의 주요 병변으로는 과도한 견관절 용적 및

하방 관절와 상완인 의 과도 이완이며, 원인으로

반복적인 미세 외상에서 구조적 이상에 이르기까

지 다양하다6).

다방향 견관절 불안정성의 치료로 Burkhead

와 Rockwood5)는 회전근개와 삼각근의 강화 운

동을 통하여 80%에서 증상이 호전된다고 하 으

나, 이후 재발되거나 증상의 완화를 보이지 않는

경우가 많아 수술적 치료가 시도되고 있다. 다방

향 견관절 불안정성에서 수술적 치료의 목적은 병

적인 인 이완의 치료, 관절 용적 감소, 만성적

불안정성으로 유발된 관절와 상완 인 의 손상을

회복시켜주는 것이며 치료시 방카르트 병변 복원

술이나 전하방 관절와 상완인 의 과도 이완에

한 치료, 즉 하방 관절낭 이전술이 필요하며, 이

것이 수술 후 잔존하거나 또는 재발하는 불안정성

을 막는데 중요한 것으로 알려져 있다7). 다방향

견관절 불안정성의 수술적 치료로 관혈적인 관절

낭 이전술에서 관절경적인 치료에 이르기까지 다

양한 결과가 보고되고 있으며13,15), 최근에는 고주

파 에너지를 이용한 관절낭의 축화술이 다양하게

— 이광진 외 : 다방향 견관절 불안정성에 한 관절경적 치료 - 경관절와봉합술과관절낭축화술을동시에사용한군과관절낭축화술을사용한군의비교- —

Table 2. Capsular shrinkage areas of each groups

Group / Location Anterior Anterior + Posterior Posterior

Group A 0 12 5
Group B 0 16 0
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시도되고 있다6,12,17).

다방향 견관절 불안정성에서 경 관절와 술식을

이용한 치료는 봉합 나사못에 비해 구적인

implant의 삽입이 없고, 재탈구 발생시 수술이

용이하며, 일부에서 보고되고 있는 봉합 나사못의

부적절한 사용에 의한 anchor arthropathy가

발생하지 않는다18). 또한 봉합 나사못을 이용한

수술에 비해 휠씬 많은 봉합사 사용이 가능하며,

이를 통해 관절낭 구조내에 손상이 존재하는 경우

이를 교정하기가 쉽다2). Gerber 등8)의 연구에서

경 관절와 술식시 흡수성 봉합사를 사용하는 경

우, 봉합사의 탄성으로 인하여 견고한 고정을 얻

을 수 없다고 하 고, Walch 등20)은 경 관절와

술식의 단점으로 극하근의 근막 위에서 봉합사를

매듭짓기 때문에 병변과 관절와 연 사이의 고정력

이 약하다고 하 다. 그러나 McIntyre 등13)은 다

방향 견관절 불안정성의 치료로 경 관절와 술식

및 봉합술을 이용하여 수술후 93%에서 수술전의

운동 능력을 회복하 다고 보고하 으며, 저자들

이 시행한 경 관절와 술식은 매듭의 위치를 견갑

골 극에 두어 two bone hole technique으로 기

존의 고정력보다 훨씬 강한 고정이 가능하 고, 8

개 정도의 제0번 PDS 봉합사를 함께 매듭지음으

로써 병변 부위에 견고한 고정을 얻을 수 있었다.

수술 후 견갑골 극에 위치한 매듭의 크기가 커서

불편감을 주는 경우도 있었으나 시간이 지나면서

봉합사가 흡수되면 이러한 증상은 없어지는 것을

경험할 수 있었다. 

저자의 연구에서 Group A 1예에서 수술 후 추

시동안 견관절 불안정성이 재발하 는데 이는 수

술의 실패에 의해서라기 보다는 수술후 3개월 이

내에 과도한 스포츠 활동으로 다시 외상을 받은

경우 다. 

봉합사로 관절낭의 이완을 감소시키는 방법이외

에 Tibone 등19)은 사체연구에서 열에너지를 이용

하여 관절와 상완인 의 전이가 감소되었다고 하

는데, 이후 다방향 견관절 불안정성의 치료에도

열에너지가 많이 사용되게 되었다. 특히 Savoie

와 Field17)는 다방향성 견관절 불안정성의 치료로

열 축화술과 관절경적 중첩술을 시행한 군이 수술

후에 불안정성의 재발과 재수술의 필요성 및 견관

절 운동력에서 큰 차이가 없다고 하 다. 그러나

Abrams 등4)은 열 축화술을 이용한 견관절 불안

정성의 치료에서 45%정도의 불만족스러운 결과

를 보고하 으며, 본 연구에서 관절낭 축화술만

사용한 군에서 50%의 재발율을 보여 열 축화술

로는 만족할 만한 결과를 얻지 못하 으며 결국

열 축화술 이외의 견 관절와 봉합술등 하방 관절

낭 이전술 같은 추가적인 수술을 시행한 군에서

임상적으로 좋은 결과를 얻었다. 

레이저 에너지와 고주파 에너지를 이용하여 얻

을 수 있는 열 효과는 차이가 있으며1), Osmond

등16)은 고주파 에너지를 이용할 경우 조직의 축화

가 상 적으로 천천히 일어나서 시술자가 비교적

쉽게 사용할 수 있다고 하 다. 관절낭 축화술로

인하여 Hayashi 등5)은 관절낭의 길이가 38%정

도 감소된다고 하 고, 축화술에 필요한 에너지로

Hecht 등10)은 60도 내지 70도 사이의 열을 사용

하여 교원질의 삼중 나선형 구조가 변성되고 이후

시간이 지나면서 교원질이 재생성 되는 것을 보고

하 다. 그러나 다방향 견관절 불안정성에서 열

축화술을 이용하여 수술 후 만족할 만한 기능을

회복하려면 어느 정도의 관절 용적을 감소시켜야

하는지는 아직 이견이 많으며 그에 따른 합병증도

다양하게 보고되고 있다11). 본 연구에서는 65도의

열에너지를 사용하여 경 관절와 술식을 사용한 경

우 후방 관절낭에 주로 축화술을 사용하 고, 열

축화술만 사용한 경우 전방과 후방 관절낭에 열

에너지를 적용하 다. 그러나 열 축화술만 사용한

경우 50%에서 견관절 불안정성이 재발하 는데

이는 열 축화로 인하여 적절한 관절 용적의 감소

가 이루어지지 않았거나 과도한 축화로 인한 관절

낭 파열이 있었던 것으로 사료된다. 또한 고주파

에너지를 이용하여 조직의 축화를 일으킬 때 고려

해야 할 사항은 열에 의한 조직의 손상으로 액와

신경 손상이 주로 문제가 되나, 저자들의 경우에

서는 관절낭 하방을 기준으로 약 8 mm 그리고

전후방으로 약 1 cm 범위 부위만 조심스럽게 열

축화술을 시행하여 액와신경 손상을 경험 할 수

없었다.  

본 연구에서 열 축화술 시행은 수술시 탐침자를

이용하여 경 관절와 봉합술 후 전방과 후방 관절

낭의 이완정도를 확인한 후 각각 이완성이 존재하

는 관절낭에 열 축화술을 시행하 다. 그러나
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상 연구의 수가 적어 통계학적 유의성을 찾아볼

수 없었으며 본 연구에서는 봉합사로 PDS만을

사용한 군을 상으로 하 다. 

결 론

다방향 견관절 불안정성 환자에서 경 관절와 봉

합술과 관절낭 축화술을 동시에 시행한 경우 관절

낭 축화술만 시행한 군보다 임상적으로 만족할 만

한 결과를 얻었다. 따라서 다방향 견괄절 불안정

성 치료에 있어 경 관절와 수기를 이용한 관절낭

이전술 등의 추가적인 수술 없이 관절낭의 열 축화

술만의 술식은 피하는 것이 좋을 것으로 사료된다. 
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