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Purpose: This study presents 5 patients who had metallic anchor protrusion on glenoid after Bankart repair in anterior shoulder 
instability and reviewed the cause, clinical feature and arthroscopic removal technique.

Method and Materials: 5 male with average age of 22 years (range 19 to 25 years) were included. 4 patients had arthroscopic 
Bankart repair and 1 patient had open repair for anterior shoulder instability. They had protruded metallic suture anchors on glenoid 
and the protruded suture anchors were removed arthroscopically using larger suture anchor empty inserter.

Results: 4 patients had painful clicking sound with motion of abduction and external rotation and 1 patient showed shoulder insta­
bility. The ROM showed normal except mild degrees loss of external rotation. The position of protruded metallic anchor was 2, 3 and 
5 O' clock in three patients and 4 O' clock in 2 patients. In 2 patients, the metallic suture anchor was malpositioned about 5mm off 
on the medial side from the anterior glenoid edge. All had Outerbrige classification Grade II-III chondral damage on humeral head 
and 1 patient showed glenoid cartilage destruction. None had shoulder instability after 2 years of follow-up. Constant score was 65 
preoperatively and 89 postoperatively. ASES score was 67 preoperatively and 88 postoperatively

Conclusion: Symptoms of protruded suture anchor are not combined with instability. Most of symptoms were revealed from the 
rehabilitation period and confused with postoperative pain. Prompt diagnosis and early arthroscopic removal or impaction of protrud­
ed metallic suture anchor is recommended because of serious glenohumeral cartilage destruction. This is easy and simple and repro­
ducible method to remove protruded metallic suture anchor arthroscopically.

KEY WORDS: Metallic suture anchor, Protrusion, Recurrent shoulder dislocation, Complication

서 론

관절경 술기의 발달과 견관절에 대한 관심 증가로 견관절 

관절경 수술은 근래에 급격한 증가를 보여 왔다. 특히 관절 

와-상완 관절내 병변에 대한 치료는 관절경을 이용하여 해 

결이 가능한 비율이 점점 증가하고 있다. 견관절 습관성 탈 

구에 대한 관절경 치료도 관절경 술식과 기구의 발달로 좋 

은 결과들을 보고하고 있으며 재발률도 관혈적 정복술 

과 비슷한 결과를 보이고 있다이와 같은 괄목할만한 

성적은 봉합 나사못의 개발과 이를 이용한 수술 방법의 발 

전과 함께 이루어졌다. 과거 staple, suretac 등을 이용 

한 관절경 Bankart 수술은 70% 정도의 저조한 성공율을 

나타낼 뿐 아니라 삽입물 해리, 돌출, 파손 등 높은 삽입물 

합병증이 보고되었다仙＞. Caspari에 의해 개발된 경 관절 

와 술식 (transglenoid technique)은 비교적 합병증이 

적은 수술 방법으로 알려졌으나, 장기 추시 결과 재발율이 

증가한다는 보고들이 발표되고 있다&⑵. 현재 많이 사용되
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는 봉합 나사못을 이용한 관절경 Bankart 수술 방법은 낮 

은 재발률과 내고정물에 의한 합병증을 보고하고 있다璀气 

봉합 나사못은 크기도 작고 삽입하기 편리하게 여러 보조 

기구들이 발달해 있어 나사못의 고정 실패, 해리 등이 드물 

다. 또한 견관절 습관성 탈구 환자들은 젊고 건강한 골질을 

가지고 있어 골다공증 등이 많은 회전근개 파열 환자들과 

달리 봉합 나사못 합병증은 드문 것으로 알려져 있다. 근래 

에는 홉수성 봉합 나사못과 장력이 강한 봉합사의 소개로 

수술 결과를 더욱 향상시킬 것으로 예상하고 있다.

그러나 견관절 관절경 술식은 습득 시간이 늦기 때문에 

수술자의 술기와 경험에 따라 결과 차이를 나타낼 수 있다. 

여러 원인에 의하여 금속 봉합 나사못이 완전히 삽입되지 

못하거나 잘못된 위치에 삽입되어 돌출된 경우 통증 및 운 

동 범위 감소, 불안정성 재발, 관절 연골 마모 등의 심각한 

문제를 유발할 수 있다⑶ 돌출 부위 또한 크기가 작아 관 

절경 수술을 통하여 이를 다시 삽입하거나 제거하는데 어려 

움이 있다. 이에 저자들은 금속 봉합 나사못을 이용한 견관 

절 습관성 전방 탈구 수술 후 발생한 금속 봉합 나사못의 

합병증을 보고하고 발생 원인, 임상 양상 및 관절경적 치료 

에 대하여 논의하고자 한다.

대상 및 방법

견관절 습관성 전방 탈구로 금속 봉합 나사못을 이용한 

관절경 Bankart 수술을 시행 받은 후 통증 및 운동시 들 

리는 관절내 마찰음 또는 불안정성을 호소하며 내원한 환자 

중 봉합 나사못의 합병증으로 의심되어 관절경 수술한 환자 

5명을 대상으로 하였다(Table 1). 봉합 나사못의 돌출은 

정전후방 방사선 촬영 사진 (true AP radiograph)을 통 

해서나 관절경 수술시에 발견하였다(Fig. 1). 환자는 모두 

남자였으며 내원 당시 평균 나이는 22세였다 (19세〜25 
세). 모든 환자들의 처음 수술 당시의 관절경 사진 및 의무 

기록을 조사하였으며 본원 방문 당시 이학적 검사 및 어깨 

상태를 Constant 점수 및 American Shoulder and 
Elbow Society (ASES) 점수로 평가하였다. 통증에 대 

한 부분은 visual analogue scale (VAS)로 측정하였으 

며 재수술시 관절 연골의 상태를 기록하였다. 환자들은 관 

절경 재수술시 봉합 나사못의 돌출을 확인하였으며 관절경 

술식으로 돌출 봉합 나사못을 제거하였다. 모든 환자들은 

재수술 후 2년 이상 추시 관찰하였다.

수술 소견 및 술기

환자를 측와위로 하고, 전신 마취하에서 견관절의 운동 

범위, 안정성 등을 검사한 후 수술하고자 하는 견관절을 외 

전 45°, 전방 굴곡 20° 정도로 위치시키고 4kg 무게로 견 

인시켰다. 첫번째 수술시 사용하였던 관절경 삽입구를 통하
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여 관절와-상완 관절내로 관절경을 삽입하였다. 관절내에서 

시야를 확보한 후 3시부터 6시 방향의 전방 관절와순 상태 

를 확인하였다. 환자가 수술 전 불안정성을 호소하지 않으 

며 관절경 소견상 하방 관절와 상완 인대의 긴장도가 잘 유 

지되어 있고 전방 관절와순이 bump형태로 전방 관절와에 

부착되어 있으면 관절와순에 대한 재수술을 시행하지 않았 

다. 환자가 첫번째 수술 이후 불안정성을 호소하고 관절경 

수술 소견시 이완된 하방 관절와 상완 인대와 손상된 전방 

관절와순이 발견되면 관절경 Bankart 수술을 다시 시행하 

였다. 또한 손상된 관절와순이나 상완골두의 연골 상태를 

파악하여 기록하였다.

돌출된 봉합 나사못은 섬유성 조직이나 연골에 얇게 덮여 

있는 소견이 많았다(Fig. 2). 이런 경우 대패기 (shaver) 
나 고주파 (radiofrequency)로 주변 조직을 정리하면 돌 

출된 봉합 나사못 머리 부분을 쉽게 노출시킬 수 있었다. 

돌출된 봉합 나사못 부분은 연골면 위로 노출된 길이가 

3mm 정도로 매우 짧아 제거하기가 어려운 경우가 대부분 

이었다. 이 경우 관절와순 내로 다시 봉합 나사못을 강제로 

밀어 넣는 방법도 고려할 수 있으나 봉합 나사못이 관절와 

순 내로 다시 들어가지 않거나 재수술에 방해가 되는 경우 

제거할 수밖에 읍*다.  각 제품마다 봉합 나사못 제거 기구가 

있으나 국내에서는 사용할 수 없는 형편이다. 봉합 나사못 

을 제거하는 경우, 우선 봉합 나사못이 돌출된 부위 주변의 

연부 조직이나 손상된 연골 파편들을 제거하여 봉합 나사못 

의 돌출 부위를 확대시켰다. 비록 봉합 나사못의 돌출 부위 

를 넓혀 봉합 나사못 머리 부분이 봉합 나사못 삽입 기구 

끝부분에 정확하게 삽입이 되어도 관절와 내에 나사 형태로 

박혀 있으므로 봉합 나사못 삽입 기구를 반대 방향으로 돌 

려도 움직이지 않았다. 이때 원래 삽입했던 봉합 나사못보 

다 조금 더 큰 직경의 빈 봉합 나사못 삽입 기구를 

(empty inserter) 봉합 나사못 주변에 위치시키고 망치로 

치면 봉합 나사못과 골 사이에 공간이 생기며 주변의 구멍 

이 넓어진다. 즉 만약 직경 2.4 mm 봉합 나사못을 사용 

한 경우 2.8 mm 삽입 기구를, 직경 2.7 mm 봉합 나사 

못을 사용한 경우 3.0 mm 삽입 기구를 이용하여 관절와 

와 나사못 사이의 여유 공간을 만들 수 있다. 공간을 확보 

한 후 봉합 나사못의 돌출 부위를 grasper나 mosquito 
등으로 잡고 돌리면 제거가 가능하다(Fig. 3). 본 환자들 

의 경우 돌출된 나사못의 삽입 각도와 빈 봉합 나사못 삽입 

기구의 방향은 대부분 일치하여 나사못을 제거할 충분한 깊 

이를 확보하는데는 어려움이 없었다. 만약 돌출 나사못과

Fig. 1. Anteroposterior radiograph showing prominent suture
anchor.

Fig. 2. (A) First Bankart operation. None of suture anchors were protruded. (B) Arthroscopic view of protruded suture anchor tip sur­
rounded by the fibrous and cartilage tissues 3 months after first operation (Same spot).
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빈 봉합 나사못 삽입 기구의 각도가 불일치하는 경우 기존 

삽입구외에 각도가 일치하는 방향으로 빈 봉합 나사못 삽입 

기구를 위한 구멍을 만들어 이용하면 제거에 큰 어려움은 

없을 것으로 사료된다.

결 과

처음 수술 받을 당시 진단명은 5명 모두 외상성 견관절 

전방 재발성 탈구였으며 그 중 1명은 골성 Bankart 병변 

을 동반하였다. 우측 견관절 3명, 좌측 견관절 2명이었다. 

처음 수술받기 전 전방 탈구 횟수는 평균 6.8회였다. 첫 

수술로 3명은 관절경 Bankart 수술을, 1명은 관절경 

Bankart 수술 및 SLAP 병변에 대한 봉합술을, 1명은 관 

혈적 Bankart 수술을 시행 받았다. 본원 내원 당시 주 증 

상은 4명에서 견관절 운동시 통증을 동반한 관절내 마찰음 

이었으며 이 마찰음은 외전 및 외회전시 더욱 분명하게 들 

렸다. 그러나 통증은 심하지 않아 수술 전 통증에 대한

VAS 점수는 3.4였다. 1명은 통증과 함께 견관절 불안정 

성을 호소하였다. 5명의 견관절 운동 범위는 외회전만 약 

간 감소되었을 뿐 거의 정상 소견을 나타내었다. 처음 수술 

이후 재수술까지의 평균 기간은 5.2개월이었다. 첫번째 수 

술에 사용하였던 봉합 나사못은 평균 3.4개였으며 2명은 

2.7 mm 직경의 Mini-Revo (Linvatec, Largo, FL) 
를, 3명은 직경 2.4 mm의 Fastak (Arthrex, Naples, 
FL) 봉합 나사못을 사용하였다.

돌출되었던 봉합 나사못의 위치는 5시 방향 1명, 4시 방 

향 2명, 2시 및 3시 방향 각각 1명씩이었다. 그 중 2명은 

전방 관절와연에서 5 mm 정도 내측에 즉 관절와 관절면 

위에 위치하고 있었다(Fig. 4). 나머지 3명은 전방 관절와 

연 또는 1〜2 mm 정도 내측의 올바른 위치에 삽입되어 

있었으나 그 중 2명의 전방 관절와연은 여러 번의 견관절 

탈구로 인해 연골 마모및 골소실이 관찰되었다. 돌출된 봉 

합 나사못 머리 부분은 섬유 조직과 연골 조직에 둘러 싸여 

있었으나 대패기로 주변 조직을 정리하면 쉽게 노출되었다.

5명 모두에서 돌출되어 문제를 야기시키는 봉합 나사못을 

각각 1개씩 제거하였다. 재수술시 모두 상완골두에 연골

Fig. 3. Arthroscopic retrieval of prominent suture anchor.

손상이 발견되었으며 1 명은 관절와예도 연골 마모가 동반 

되어 있었다. 상완골두 연골 결손은 특정 부위에 국한되기 

보다 상완골두 상반부의 전, 후방에 전반적으로 

Outerbrige grade IHII 사이의 연골 결손이 관찰되었다 

(Fig. 5).
수술 전 불안정성을 보였던 1명은 관절경 소견상 하방 

관절와 상완 인대가 이완되어 있었으며 전방 관절와순이 손 

상되어 전방 관절와순을 다시 전방 관절와에서 분리하여 

Bankart 수술을 시행하였다. 2명은 돌출된 봉합 나사못 

외에 특이 소견 없어 봉합 나사못만 제거하였다. 나머지 2 
명은 전방 관절와순도 관절와에 잘 부착되어 있었으나 봉합 

나사못을 제거한 후 부착된 관절와순이 약간 손상되어 봉합 

나사못을 다시 삽입하고 전방 관절와순을 보강하였다. 재수 

술 후 2년째 추시 결과 재탈구나 불안정성을 보이는 환자

는 없었다. 통증에 대한 VAS 점수는 수술 전 3.4에서 수

Fig. 5. Arthroscopic finding of the erosion of cartilage of the
lar cartilage 5 mm medial from the anterior glenoid rim. humeral head.

Fig. 4. Protruded suture anchor is placed on the glenoid articu­

—73 —



대한관절경학회지 제 10 권 저11 호 2006년

술 후 1.2로 감소하였다. Constant 점수는 수술 전 65점 

에서 수술 후 89점으로 증가하였으며 ASES 점수도 수술 

전67점에서 수술 후 88점으로 증가하였다.

고 찰

견관절 불안정성에 대한 수술 중 봉합 나사못을 이용한 

관절경 Bankart 수술은 과거 srew 나 staple을 이용한 

수술보다 내고정물로 인한 합병증을 감소시켰으며, 경 관절 

와 술식을 이용한 관절낭 중첩술의 견갑상 신경 손상 위험 

성 등의 단점들을 보완하며 비교적 좋은 결과들을 보고하고 

있다S6>. 현재 Bankart 수술에 흔히 사용되는 봉합 나사 

못은 직경도 작고 삽입 기구 guide 및 삽입 깊이 표시 등 

을 이용하여 수술을 시행하면 돌출되거나 이탈되는 경우가 

드문 것으로 알려져 있다. 봉합 나사못의 기계적 강도는 환 

자의 골질과 봉합 나사못에 달려 있는 봉합사의 강도에 따 

라 결정된다고 한다". 그러나 Bankart 수술은 대부분 환 

자의 나이가 젊고 봉합사 또한 장력이 강한 봉합사가 개발 

되어 봉합 나사못으로 인한 문제는 대부분 삽입 위치 선정 

과 술기의 미숙함으로 인하여 발생한다이a.

봉합 나사못의 위치 선정이 잘못된 경우는 원하는 위치의 

관절경 시야를 확보하지 못하는 경우나 봉합 나사못 위치를 

올바르게 확보하지 못한 경우가 있다. 본 조사에서도 2명 

은 전방 관절와연에서 5 mm 내측으로 부적절한 위치에 

삽입되어 있었다. 관절경 술기 중 가장 중요한 시야 확보 

및 원하는 자리의 삽입을 위해서는 삽입구의 위치를 확보하 

는 것이 가장 중요하다고 할 수 있다. 즉 전하방 관절경 삽 

입구는 최대한 하방 관절와에 가까이 도달할 수 있도록 견 

갑하근 상연에 가능한 가깝게 접근 시켜 만든다. 전상방 관 

절경 삽입구 또한 상완 이두건 전방에 위치시켜 전하방 삽 

입구와 혼잡이 안되게 여유 있는 공간을 확보하여 만들어야 

한다. 왜냐하면 후방 삽입구를 통한 전방 관절와순 병변 관 

찰이 어려울 경우 전상방 삽입구를 관찰 삽입구로 하고 전 

하방 삽입구를 작업 삽입구로 사용할 때 용이하기 때문이 

다. 봉합 나사못 삽입을 위한 관절와의 준비는 삽입하고자 

하는 위치의 주변 연부 조직을 충분히 제거하여야 하고 봉 

합 나사못은 관절와연에서 2〜3 mm 정도 내측에 삽입하 

여야 좋은 관절와순 재건을 시행할 수 있다. 또한 봉합 나 

사못 삽입 위치를 골 펀치 등으로 표시 및 guide를 사용하 

여야 하며 적절한 삽입 각도를 유지하여야 삽입 도중 미끄 

러져 관절와 내측에 삽입되는 것을 방지할 수 있다. 적절한 

위치보다 관절와 내측에 삽입된 봉합 나사못은 삽입 당시에 

는 돌출이 안되어 있어도 관절와 내측은 연골 부분이 얇게 

덮여 있으므로 시간이 지나면서 노출될 가능성이 많으므로 

약간 깊이 삽입하여야 한다.

봉합 나사못의 삽입 깊이에 따라 야기될 수 있는 문제점 

이 다르게 지적되고 있다. 봉합 나사못이 너무 깊이 삽입되 

면 봉합사가 주변 골에 마모될 수가 있으며 너무 얇게 삽입 

되면 상완골두 연골 마모를 유발하고, 너무 내측에 삽입하 

면 관절와 곡면을 파괴할 수 있다. 특히 여러 번의 탈구로 

전방 관절와연이 마모되어 정상적인 관절와연이 손상된 환 

자의 경우 정확한 삽입 위치 선정과 충분한 깊이로 위치되 

었는지 주의를 기울여야 한다. 본 조사 중 2시 및 3시 방 

향에 돌출된 나사못은 마모된 전방 관절와연을 가진 환자들 

로 삽입 깊이가 충분하지 못하여 견관절 운동시 봉합 나사 

못 주변 연부 조직의 마모 증가로 발생한 것으로 사료된다. 

나머지 1명은 봉합 나사못 삽입시 삽입 기구와 나사간의 

마모로 충분한 깊이로 위치하지 못한 경우였다. 즉 삽입 도 

중 과도한 힘을 주어 각도에 변화가 생기면 나사못이 중간 

또는 거의 끝부분에 이르러 더 이상 삽입되지 않는다. 이런 

경우 대부분 삽입 당시 연골로 덮여있어서 봉합 나사못이 

노출이 관찰되지 않아도 역시 시간이 지나가면서 주변 조직 

마모로 나사못 머리 부분이 노출되게 된다.

충분한 깊이로 삽입되지 못한 봉합 나사못이 수술 당시에 

는 돌출이 안 되었다가 추후에 노출되는 또 하나의 이유는 

관절와순과 봉합사가 충분한 장력으로 2차적인 봉합 나사 

못의 안정성을 제공하지 못한 데 있다”. 본 논문의 5명은 

전방 관절와순을 통과한 봉합 나사못의 봉합사가 모두 마모 

되어 제 기능을 하지 못하고 있었다. 봉합 나사못을 올바르 

게 삽입하려면 기구의 사용 방법을 잘 숙지하며 guide를 

사용하여 올바른 위치를 확보하여 적절한 깊이로 위치시켜 

야 한다. 적절한 위치의 삽입구를 이용하여 봉합 나사못을 

삽입할 때 전방 관절와연과 나사못 사이에 연부 조직 등의 

이물질에 의한 방해를 예방할 수 있다.

과거 대부분 Bankart 수술의 내고정물 합병증은 크기가 

큰 screw나 나사 없이 삽입하는 봉합 나사못의 이탈 및 해 

리 등에 의한 것으로 내고정물 제거에는 관절경 술식으로도 

어려움이 없었던 것으로 보고되고 있다財5，"〉. 그러나 현재 

사용하고 있는 screw 형식의 봉합 나사못은 일부분만 돌 

출될 경우 관절경적 방법으로 제거하기가 용이하지 않아 관 

혈적 제거 방법이 선택되고 있다項% 봉합 나사못 제거를 

위한 관혈적 방법은 수술 시간도 오래 걸리며 불안정성으로 

수술한 환자들의 관절 절개술을 시행한다는 단점이 있다. 

이 경우 본 논문의 방법처럼 관절경으로 원래 삽입했던 금 

속 봉합 나사못보다 조금 더 큰 크기의 봉합 나사못 삽입 

기구를 이용하여 봉합 나사못과 주변 골 사이에 구멍을 넓 

히고 공간을 확보하게 되면 봉합 나사못의 돌출 부분이 움 

직이게 되고 제거가 가능해져 관절 절개술 없이 비교적 시 

간을 절약할 수 있을 것으로 사료된다.

Zuckerman과 Matsen'"은 staple 이나 screw를 이 

용한 견관절 수술의 내고정물 합병증을 해리 （나사가 뒤로 

밀려남）, 이탈, 파손, 부적절한 위치에 삽입 등으로 분류 

하였다. 본 연구에서도 5명 중 2명은 관절와연에서 5 mm 
내측으로 삽입되어 처음 수술부터 부적절한 위치에 삽입되 
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었던 경우이다. 나머지 3명은 재활 운동을 시작하고 일정 

기간 지난 후 증상이 발현된 점으로 보아 해리로 분류할 수 

도 있지만 저자는 충분한 깊이만큼 삽입이 안되어 주변의 

골에서 분리된 연골 조직 및 섬유 조직이 운동과 함께 마모 

되어 봉합 나사못이 돌출한 경우로 생각하고 있다. 근래에 

사용하는 봉합 나사못의 기계적 강도로 미루어 보아 해리되 

어 돌출되는 경우는 없을 것으로 추측된다'". 그들은 조사 

환자의 41%에서 상완골두 연골의 손상이 발견되었다고 보 

고하였는데 본 조사는 모든 환자에서 상완골두 연골의 다양 

한 손상을 나타내었다. 그 이유는 큰 screw나 staple처럼 

내고정물이 이탈되는 경우 오히려 상완골두 손상은 미미하 

였던 것으로 사료된다.

봉합 나사못 돌출로 인한 진단은 임상 증상과 정전후방 

방사선 촬영 사진이 가장 중요하다. 그러나 일반 방사선 촬 

영으로도 촬영 각도, 돌출 봉합 나사못 위치 등에 따라 정 

확한 진단이 어려운 경우도 경험하였다. 봉합 나사못의 합 

병증으로 인한 증상 발현은 수술 후 통증과 비슷하므로 정 

확하고 신속히 진단을 하여 재수술까지의 기간을 단축시키 

는 것이 관절 연골 손상을 최소화하는 방법이다. 본 조사에 

의하면 돌출된 봉합 나사못은 삽입 방법이나 나사못 종류 

(self-tapping screw 오卜 pre-tapping screw)에 관계 

없이 발생하였다. 돌출된 봉합 나사못의 위치 또한 2시부 

터 5시까지 다양하였다. 즉 관절경 수술시 접근이 어려운 

5시 방향보다 오히려 2-4시 방향이 많은 것으로 보아 접근 

성과는 상관이 없는 결과를 나타내었다. Karr 등”은 

Bankart 수술시 봉합 나사못을 3개 이상 삽입하면 1개는 

부적절한 위치에 삽입되기 쉽다는 주장을 하며 3개 이상 

삽입시 위치에 세심한 주의를 기울여야 한다고 보고하였다. 

봉합 나사못의 합병증이 곧 불안정성을 의미하는 것은 아니 

다. 본 논문에서도 4명 중 1명만이 불안정성에 대한 재수 

술을 시행하였다. 수술 소견상 처음 수술로 재건된 전방 관 

절와순은 관절와연에 잘 부착되어 있었다.

견관절 Bankart 수술 후 금속 봉합 나사못 합병증으로 

인한 증상은 불안정성을 동반하지 않는 경우가 많으며 대부 

분 재활 운동 시점부터 증상이 나타나지만 정상적인 수술 

후 통증과 구분이 어려운 경우가 많다. 그러나 돌출된 봉합 

나사못은 상완골두 연골의 파괴를 유발하는 심각한 합병증 

을 초래하므로 자세한 진단을 통한 봉합 나사못 돌출이 의 

심되면 2차 수술을 신속하게 시행하여야 한다. 2차 수술은 

돌출된 봉합 나사못을 더 깊이 삽입하거나 제거하여야 하는 

데 봉합 나사못 제거시 관절경을 통한 본 수술 방법을 사용 

하면 용이하게 봉합 나사못 제거가 가능하리라 사료된다.
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고 륵学

목적: 금속 봉합 나사못을 이용한 견관절 습관성 전방 탈구 수술 후, 여러 원인에 의하여 발생한 금속 봉합 나사 

못 돌출 합병증을 보고하고 발생 원인, 임상 양상 및 관절경적 치료에 대하여 알아보고자 하였다.

대상 및 방법: 견관절 습관성 전방 탈구로 봉합 나사못을 이용한 Bankart 수술을 시행 받은 후 운동시 들리는 관 

절내 마찰음 및 통증 또는 불안정성을 호소하며 내원하여 관절경 재수술을 시행받은 환자 5명을 대상으로 하였다. 

처음 수술 이후 재수술까지의 평균 기간은 5.2개월이었다. 환자들은 관절경 재수술시 봉합 나사못의 돌출이 확인되 

었으며 관절경 술식을 이용하여 돌출 봉합 나사못을 제거하였다.

결과: 주 증상은 4명에서 통증을 동반한 관절내 마찰음이었으며 이 마찰음은 외전 및 외회전시 분명하게 들렸다. 

1명은 통증과 함께 견관절 불안정성을 호소하였다. 견관절 운동 범위는 외회전만 약간 감소되었을 뿐 거의 정상 소 

견을 나타내었다. 돌출되었던 봉합 나사못의 위치는 5시 방향 1명, 4시 방향 2명, 2시 및 3시 방향 각각 1명씩이었 

다. 그 중 2명은 전방 관절와연에서 5 mm 정도 내측 관절면 위에 위치하였다. 나머지 3명은 올바른 위치에 삽입되 

어 있었으나 나사못 주변의 연골 마모 및 골소실이 관찰되었다. 재수술시 5명 모두 상완골두에 연골 손상이 발견되 

었으며 1명은 관절와에도 연골 결손이 동반되었다. 재수술 후 2년째 추시 결과 재탈구나 불안정성을 보이는 환자는 

없었으며 통증에 대한 VAS 점수는 수술 전 3.4에서 수술 후 1.2로 감소되었다. Constant 점수는 수술 전 65점에 

서 수술 후 89점으로 증가하였으며 ASES 점수도 수술 전 67점에서 수술후 88점으로 증가하였다.

결론: 봉합 나사못 합병증으로 인한 증상은 불안정성을 동반하지 않는 경우가 많으며 대부분 재활 운동 시점부터 

증상이 나타나지만 정상적인 수술 후 통증과 구분이 어려운 경우가 많다. 그러나 돌출된 봉합 나사못은 상완골두 연 

골의 파괴를 유발하는 심각한 합병증을 초래하므로 봉합 나사못 돌출이 의심되면 관절경을 통하여 관절내의 변화를 

관찰하며 돌출된 봉합 나사못을 다시 삽입하거나 제거하여야 한다. 봉합 나사못 제거에 본 수술 방법을 사용하면 용 

이하게 봉합 나사못 제거가 가능하리라 사료된다.

색인단어: 금속 봉합 나사못, 돌출, 견관절 습관성 탈구, 합병증
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