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관절경적 방카트 병변 재수술

경희대 학교 의과대학 정형외과학교실

이봉근•곽윤호•이용걸

서 론

견관절 전방 불안정성의 치료로 시행하는 수술적 방법은 

현재까지 많은 발전이 이루어져 왔다. 고식적으로 절개하여 

방카트 술식을 하는 경우 대체적으로 2%에서 8%정도의 재 

발률에 다다르고 있다. 관절경술은 개방술에 비해 높은 재발 

률을 보였으나 관절경 기구 및 기술의 발달에 따라 최근에는 

관혈적 방법과 비슷한 결과를 보고하는 논문이 발표되고 있 

다L8". 본 교실의 경우에 있어서도 관혈적 방법의 경우 4%, 

관절경술의 경우에 있어서는 7.6%의 재발률을 보이고 있다. 

이렇듯 견관절 탈구에 대한 수술의 결과가 좋아졌다고 하지 

만 수술 후에도 일부 환자에서 여전히 재 탈구가 발생하고 있 

어 이에 대한고찰이 필요하다.

전방 불안정성 수술 후 재발 원인

전방 불안정성의 수술적 치료 후 재발하는 원인은 여러 요 

소에 의해 발생할 수 있으나 크게 3가지로 1) 외상(trauma) 

2) 초기 진단의 오류(initial diagnostic error) 3) 일차 수 

술시의 기술적 오류(initial technical error) 등으로 구별할 

수 있다.

이중 재 탈구의 가장 주된 원인으로 볼 수 있는 외상은 수술 

적 치료 후에 발생하여 재 탈구를 유발하는 새로운 손상을 의 

미하며 봉합된 연부 조직이 치유되기 이전에 발생할 때 재 탈 

구를 일으키기 쉽다. Warren 등的은 다방향성 불안정성 환자 

에 비하여 특히 외상성 전방 불안정성 환자에게 있어 재발의 

원인으로 새로운 외상이 관련이 깊다고 보고한 바 있으며 , 충 

돌이 빈번한 스포츠 선수들에게 재발률이 높은 것도 빈번한 

외상의 결과라고 할 수 있다必＞.

초기 진단의 오류 및 일차 수술시의 기술적 오류는 다른 외
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력 및 손상이 없이 재발하는 원인으로 술자에 의해 발생하기 

에 이에 대한 깊은 주의를 요한다. 초기 진단의 오류로는 다방 

향 불안정성을 단방향 전방 불안정성으로 오진하는 경우 또 

는 수의성 불안정성을 수술한 경우 등이 포함된다. 일차 수술 

시의 기술적 오류의 예로는 파열된 관절낭-관절와 순 복합체 

복원 실패와 과도한 전하방 관절낭을 해결하지 못한 경우, 골 

결손이 심한 방카트 병변이나 engaged Hill-Sachs 병변을 

간과한 경우등이 있겠다.

Sisto 등物은 관절경 수술 후 재발에 대해 외상 이외의 위험 

요인으로 봉합 anchor의 부적절한 위치, 큰 회전간격, 수술 

후 부적절한 고정 등을 제시하였다.

개방적 방카트 병변 재수술의 양상

Sisto 등舛은 재탈구가 일어나 개방적 재수술을 시행한 30 

례에 있어 26례(86.7%)에서 좋은 임상 결과를 보였으며 재발 

은 발생하지 않은 것으로 보고하였고, Meehan 드은 25례 

의 5년간의 추시에서 21례(84%)의 좋은 임상결과 및 8%의 

재발률을 보고하였다. 이외에도 개방적 방카트 병변 재수술 

후의 재발률에 대한 보고는 8~39%로 광범위하게 보이고 있 

다5,9 丄 2,23，霧,27,28}

저자는 전방 견관절 불안정성 에서 관절경술로 일차 수술한 

후 재 탈구 가 일어나 개방적 재수술을 시행한 26례를 분석해 

보았는데, 25례 (96.2%)에서 재 탈구시 중증도 이상의 외상이 

있어 가장 많은 원인을 차지하고 있었다. 처음 수술 후 재 탈 

구까지의 기간은 평균 28개월(2~96개월)의 기간을 보였다.

재수술 시 관찰된 소견상 과도 이완이 9례에서 동반되 었고, 

20례에서 일차 수술 시 봉합했던 방카트 병변의 재 파열이 관 

찰되 었다. 이중 3례에서는 일차 수술시보다 방카트 병변의 범 

위가 커져 있었다. 정확한 해부학적 복원술이 이루어지지 못 

했던 경우인 2예(7.7%는 너무 근위부(상부에 봉합 나사가 

위치한 경우였고, 1예(3.8%)는 전방 관절와 순 자체와 봉합 

사는 잘 유지되어 있으나 충분한 범퍼 효과(Fig. 1)를 만들지 

못한 경우였다.

관절와 골 결손 소견을 보인 경우는 8례로 이들 중 3례는 

첫 수술 때 골성 방카트 병변을 보였던 경우이고 나머지 5예 
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는 고전적 방카트 병변을 보였던 경우였다. 6예에서는 비고전 

적 방카트 병변의 형태를 보였는데 이 중 2예가 골성 방카트 

병변의 형태를 보였고, 2예에서 관절와 순의 모양을 확인하기 

어려운 경우였다. 또 다른 1예에서는 ALPSA 병변을 보였으 

며, 1 예에서 실질 내 (midsubstance) 파열 소견을 확인할 수 

있었다.

이에 저자의 경험상 일차 수술 후 재발의 가장 큰 원인은 새 

로운 외상이지만, 초기 수술시의 기술적 오류와 골성 병변과 

같은 해부학적 변화가 내제되었을 때 재발의 가능성이 높다 

고판단 되었다.

관절경적 방카트 병변 재수술

재수술시 개방적 술식 또는 관절경적 술식을 선택할 수 있 

는데 관절경적 재수술은 일차 관절경술과 마찬가지로 1) 

minimally invasive 2) no need for releasing or 

repairing the subscapularis better for associated 

pathological conditions 3) reduced morbidity 4) early 

functional rehabilitation 5) improved range of motion 

6) improved cosmesis 등의 장점이 있어 엄밀한 선택을 한 

다면 좋은 결과를 얻을 수 있다汹.现.

관절경 재수술을 시행한 환자의 73~90%에서 좋은 임상 결 

과를 보고하고 있으며 아탈구를 포함한 재발률은 대개 

1.0~27%로 다양한 보고들을 하고 있다n。"〉.

저자는 총 1.6례의 관절경적 방카트 병변 재수술을 경험하 

였다. 총 11명이 재발 시 외상에 의해 발생하였다. 수술 소견 

상 모든 환자에서 방카트 병변이 재발이 관찰되 었고 이중 2례 

에서는 일차 수술시보다 방카트 병변이 증가된 소견이 관찰

Fig. 1. Restoration of bumper effect after arthroscopic capsulo- 
labral repair

되었다. 5례에서 ALPSA 병변이 있었고 5례에서 Engaged 

Hill-Sach 병변이 있었으며, 1례에서 Type II의 SLAP이 

동반되었다.

수술 술기로는 일차적으로 방카트 병변에 대한 재 고정이 

시행되었고 그 외에 11례에서 회전 간격 중첩술(rotator 

interval closure)°] 추가되었다. 1 례에서 triple lesion에 

대한 봉합이 병행되었다.

임상적 결과는 Rowe 점수는 평균 82점(40~95), 기능적으 

로는 mild limitation이상의 좋은 결과는 12례에서 보여 만 

족할 만한 결과를 보였다. 재수술후 1명에서 재 탈구가 발생 

하였는데 engaged Hill-Sachs 병변과 ALPSA 병변이 동 

반된 환자였다. Type II SLAP이 동반되 었던 1례에서는 수 

술후 탈구는 없었으나, 아탈구 및 통증을 호소하였다.

관절경적 재수술의 수술적 방법으로 Kim 등s은 No.2 

braided suture 이상의 크기로 봉합사를 선택하고 일차 수 

술에 비해 더 많은 anchor 및 봉합을 하여야 한다고 하였으 

며 Creighton 등은 관절막의 하방 및 후하방에 대해 pli­

cation suture를 시행하고 후방 및 하방의 병변에 대한 용이 

한 접근을 위해 5시, 7시 방향의 portal을 사용흐]•고, 회전 간 

격의 봉합을 함께 시행할 것을 강조하였다.

관절경적 재수술의 금기증은 여러 번 재수술한 경우, 

Bristow, Latarjet나 Putti-Platt과 같은 non-anatomical 

reconstruction을 받았던 경우, 다방향 불안정성 , Grade III 

의 sulcus sign, Hill-Sachs 병변이나 관절와 골 결손이 심한 

경우 등으로 볼 수 있으며 재수술후의 실패 원인으로는 수술 

이후의 또 다른외상(reinjury)이 가장 많았다*俱七

관절경 술식을 통한 문제의 해결

재수술을 시행하는데 있어 흔히 접할 수 있는 문제로 관절 

와 또는 상완골 두의 골 결손, 견갑하근 및 관절낭 등의 연부 

조직 결손 등이 있다.

관절와의 골 결손이 12.5% 이내이거나 작은 골성 방카트 

병변일 경우에는 suture anchor를 이용한 관절낭 재건술 

(capsular reconstructionX 시행할 수 있다. 12.5~25% 

의 골결손 경우에도 압흔 결손이거나 골성 방카트 병변의 골 

편이 작을 경우는 골편을 제거한 후에 관절낭 재건술을 시행 

할 수 있으며 골편이 클 경우는 관절와 순을 골편과 함께 봉합 

할 수 있다列. 골 결손이 큰 경우 개방적으로 Latarjet 술식, 

장골 이식술 등을 시행할 수 있겠으나 최근에는 Latarjet 술 

식에 대해서도 관절경을 이용하는 시도가 많이 이루어 지고 

있다：UL18>.

상완골 두의 골결손이 큰 경우 또는 engaging Hill- 

Sachs 병변이 있는 경우는 추후에도 재탈구가 발생할 가능 

성을 높이는 병변으로 이에 대한 치료에 대한 접근이 활발히 

이루어 지고 있다. 이중 최근 일부에서는 관절경을 이용한 동 

종 골연골편 이식술을 시도하기도 한다하지만 이러한 술식 
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은 chondrocyte의 viability를 유지하고 proteoglycan 

synthesis를 향상 시키기에는 한계가 있어 임상 적용에 제한 

이 있다고 할 수 있다. 또한 engaging Hill-Sachs 병변을 

관절경술하에 후방 관절낭 capsulodesis 및 극하근 ten- 

odesis를 시행하는 “Remplissage” 방법으로 통해 재탈구를 

막는 시도를 하기도 한다牛

심한 연부 조직 결손이 동반된 경우 예후가 불량하며 관절 

낭의 복원이 가능할 정도의 결손일 경우는 관절경 또는 개방 

적 방법으로 봉합술을 시행 할 수 있으나 그렇지 못할 경우는 

개방적 인 방법으로 동종 건 또는 자가 건을 통한 재건술을 고 

려할 수 있으며 전하방 관절낭 결손 및 하부 관절와 상완인대 

강화를 위한 coraco-biceps tendon 이전술인 Bristow 술 

식, 대흉근 전이술도 고려할 수 있다. 이중 Bristow 술식에 

대해 관절경을 이용한 방법이 소개되어 좋은 결과를 보고 하 

고 있다%

결 론

전방 불안정성의 재수술시 주된 병변은 방카트 병변이므로 

관절경적 술식은 재수술에 적용할 수 있다. 하지만 관절경적 

재수술은 환자의 선택에 주의를 기울여 시행할 때 임상적, 기 

능적 결과가 모두 양호하게 나타날 수 있다. 전방 불안정성 수 

술 후 재발이 일어난 경우 관절경술을 선택하든 개방 절개 수 

술을 선택하든 관절와의 골 결손 뿐아니라 상완골 두의 골, 즉 

관절와라는 그릇과 상완골 두라는 공, 양쪽의 상태를 염두에 

두고 수술을 하여야 재재발을 최소화시킬 수 있다. 이러한 양 

쪽 병변에 대해 관절경술로 시도하려는 것이 최근 추세이긴 

하나 아직도 장기간의 노력 이 필요한 부분이다.
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