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쇄골하 병변

대구가톨릭대학교 의과대학 정형외과 학교 실

최창혁

서 론

견갑하 건의 파열은 잘 발견하기 힘들며, 견관절의 통증과 기 

능저하의 주요인으로 생각되지 않았으나, 다른 부분의 회전근 

개 •손상에 비해 외상과 관계되는 경우가 많으며, 기능 저하가 

더욱 심하게 나타나는 경우가 많아 진단 및 치료 시 주의를 요 

한다. 손상의 양상은 단독 및 다른 회전근 개 손상과 동반되어 

나타날 수 있으며, 이두 건 장 두의 불안정성과 동반된 이두 건 

활차의 병변이 있을 경우 전상방 충돌증후군(anterosuperior 

impingement)을 유발하기도 한다. 손상의 정도에 따라 변연 

절제 혹은 관절경이나 개방술식을 이용한 재건술을 시행하여 

치료할 수 있으며, 관절경하 견갑하 건의 복원술은 관절경을 이 

용한 견관절의 수술적 치료 중 가장 어려운 술식 중의 하나로 

알려지고 있다.

오구돌기하 병 변의 병 리

1.전상방충돌증후군

Habermeyer 등。은 이두 건 활차의 병변이 있을 경우 이 

두 건 장 두의 불안정성으로 견갑하 건의 부분파열이 야기될 

수 있으며, 상완골두의 전방 전위와 상방이주를 유발하여 전 

상방 충돌증후군을 유발한다고 한 바, 89례의 이두 건 활차 

병변 중 39례(43.8初에서 전상방 충돌증후군을 보고하였다. 

저자들의 경우 회전근 개파열에 대해서 관절경 수술을 시행 

한 343례의 동반 손상을 관찰한 바 견갑하 건의 손상이 42%, 

이두 건 활차의 병변이 61% 발견되는 등 높은 빈도의 전상방 

이상 소견이 발견되었다. 최근 전상방 회전근 개 손상에 대한 

관심이 높아지며, 견갑하 건을 포함한 회전 간격과 이두 건 장 

두의 불안정성 및 이두 건 활차 손상등에 대한 관찰의 중요성 

이 증대되고 있으며, 이러한 병변은 전상방 충돌징후 

(anterosuperior impingement) 를 유발하는 주요한 병인 

으로 이해되고 있다.

2. 견갑하 건 파열

견갑하 건 파열의 원인에 대한 Sakurai 등의 연구에 의하 

면, 관절면의 퇴행성 변화가 주요인이 되며, 그 정도는 다른 

회전근 개의 다른 부분과 비슷하게 나타난다고 하여 기본적 

으로 퇴행성 변화에 의한다고 하였으나, Gerber 등"은 외상 

에 의한 단독파열을 보고하였고, Lo 등顼은 Roller- 

Wringer effect가 파열의 원인이 된다고 하여 급성 손상 및 

지속적이고 반복적인 신연 손상을 파열의 원인으로 제시하였 

다. Roller-Wringer 효과는 오구돌기와 상완골두 사이에서 

견갑하 건에 가해지는 신연력에 의해서 관절면쪽의 부착부위 

에서 파열이 유발되는 것을 말한다(Fig. 1). 실제, 견갑하 건 

의 파열 빈도는 간과되는 경향이 있으며, DePalma* 9의 사체 

실험에 의하면 20.8%에서, sakurai 등初은 33%에서 부분파 

열을 보고하였으며, Bennett》의 조사에 의하면 불안정성이 

나 회전근 개에 대한 관절경적 수술 시 27%에서 동반된 견갑 

하 건의 손상을 발견하였다고 하였으며, Warner 등29은 회전 

근 개 파열환자의 4.7%에서 볼 수 있다고 하였다.

* Address reprint request to
Chang-Hyuk Choi, M.D
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University of Daegu, 3056-6 Daemyung-4dong Namgu, Daegu 
705-718, Korea
Tel: 82-53-650-4276, Fax: 82-53-650-4272
E-mail: chchoi@ cu.ac.kr

진 단

견갑하 건의 파열은 외 회전 혹은 과 신전손상 후 갑작스런 

근력 저하 특히 외회전이 잘되지 않게 된다. 다른 회전근 개 

손상의 경우와 마찬가지로 주의 깊은 병력청취 및 이학적 검 

사를 통하여 의심할 수 있으며, 초음파 검사 및 MRI 영상진 

단을 통하여 확인할 수 있다. 견갑하 건의 파열은 부분층 단독 

파열에서부터 동반된 전층 파열까지 분류할 수 있으며, 

Scheibel 등血은 7군으로 분류하였다(Table 1).

전층 파열의 경우 이륙검사(lift-off test), 내회전 지연 징후 

(internal rotation lag sign), napoleon sign 및 belly-off 

Sign등의 모든 검사에서 진단적 가치가 있었으나, 부분층 파열 
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의 경우 belly-off sign이 가장 유용한 것으로 알려지고 있다.

1. 신체 검사

이학적 검사로써 널리 쓰이는 이륙검사(lift-off test)는 

팔을 신전 및 내회전하여 손등을 허리춤에 댄 자세에서 뒤로 

들지 못할 때 양성으로 판정된다. 이 검사는 근전도 검사상 견 

갑하 건 하부의 활성이 유의하게 나타나게 되므로, 전파열은 

정확히 확인할 수 있지만 상부의 부분파열은 40%정도에서만 

확인할 수 있으며 , 통증으로 인해 이 자세를 취하기 힘들다는 

단점 이 있다. 내회전 지연 징후는 팔을 내회전 신전시켜 손등 

을 허리에서 뗀 상태에서 능동적으로 유지하지 못할 때 양성 

으로 판정되며, 이륙검사에 비해 견갑하 건 상부의 부분파열 

을 보다 민감하게 확인할 수 있다.

복부 압박 검사는 팔을 내회전 시켜 손을 편평하게 한 채로 

배를 누를 때, 내 회전을 유지하지 못해 팔꿈치가 뒤로 처지게 

되면 양성으로 판정되며, 근전도 검사상 견갑하 건의 상부의 

활성이 유의하게 나타난다. Napoleon test는 복부압박 검사 

에서 팔꿈치의 각도에 따라 파열의 정도를 추측할 수 있으며 , 

팔꿈치의 각도가 60도 이하일 경우 상부 2/3의 파열로, 60도 

이상 굴곡될 때 전 파열을 의심할 수 있다. 최근 보고된 belly 

off sign은 검사자가 수동적으로 최대한 내회전 시킨 위치에 

서 배를 누른 피 검자의 손을 누르다가 떼 었을 때 , 여 전히 피 검 

자가 배를 누를 수 있으면 정상이며, 이때 피검자의 손이 배를 

누르지 못하고 떨어지면 견갑하 건의 손상을 의심할 수 있는 

검사로써' 정상적인 외회전근이 내회전근에 비해 상대적으로 

과 작동할 때 나타나는 반응이 다.

2. 초음파검사

초음파 검사는 가장 먼저 시행해 볼 수 있는 검사이며, 정적 

인 영상 및 동적인 영상을통해 건이 얇아진 것으로 파열을 확 

인할 수 있으나, 파열의 크기를 알기는 힘든 단점이 있다.

견갑하 건의 복원술 후 복원상태의 건재 여부를 확인하기 

위한 영상 검사로써 MRI 검사를 보편적으로 시행할 수 있으 

나m, 초음파 검사는 MRI 검사에 비해 조기 변화에 대한 첫 

단계의 검사로써 외래에서 보다 쉽게 할 수 있으며, 동적인 상 

태를 파악할 수 있는 이점이 있다'". Ambacher 등丄은 정적 

인 영상 및 동적인 영상을 양측에서 비교할 수 있으며 파열의 

전형적인 양상은 건 두께의 감소로 나타난다고 하였으나, 

Zehetgruber 등"은 파열의 크기를 확인하는 데는 한계가 

있다고 하였다.

3. MRI 검사

Pfirrmann 등"*은  자기공명 관절조영술(MR arthrogra- 

phy)을 통하여 파열의 정도를 분류하였으며 , 축상 영상 

(axial image) 와 시상 사면 영상(parasagital ima爲e)를 함

Group I: isolated partial tears of the Sbsc.
Group 11: combined partial Sbsc tears & complete SST tears.
Group III: combined partial Sbsc tears & SST, 1ST, & T.min tears.
Group IV:ilsolated 飯)mplete/Reaw compete Sbsc tear.
Group V: combined complete/near compile Sbsc tear & SST tears.
Group VIxombined complete/near Sbsc te츊菖 & SST, 1ST, & T.min tears.
GradeVII: postoperative Sbsc insufficiency

Fig. 1. Roller - Wringer effect

Table 1. 견갑하건의 파열 (Sc食ib이 M, Arthroscopy, 2005)
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께 확인함으로써 진단적 가치를 증가시킬 수 있다고 하였으 

며 실제 수술 시 82%에서 일치됨을 확인하였다.

Grade I은 이두건 장두의 부분 아탈구와 함께 신호 강도의 

증가를 볼 수 있으며 견갑하 건 상부를 침범한 1/4이하의 파 

열을 의미한다. Grade II는 견갑하 건의 상부파열이 있으며 

1/4이상의 파열이 있으나 하부는 건재한 경우이며, Grade 

III는 견갑하 건의 전 파열을 의미하며 건의 퇴축과 이두건 장 

두의 탈구 및 상완골두의 외회전을 볼 수 있다. 기타 견갑하 

건의 파열을 의심할 수 있는 소견으로써 조영제의 유출, 근위 

축 및 지방변성, 그리고 이두건 장두의 탈구 및 아탈구를 볼 

수 있다. 지방변성은 파열 후 6주 이상 경과시 볼 수 있으며, 

건의 1/2이상 침범할 경우 수술의 상대적인 부적응증이 된다. 

그 외에 오구돌기 상완골간 거리의 감소가 견갑하 건 파열의 

소견이 되며, Richards 등®에 의하면 오구돌기 상완골간 거 

리는 정상에서 10 mm 이나 견갑하 건의 파열이 있을 경우 

5.0 mm로 줄어들어, 파열의 경우 정상간격보다 현저히 줄어

(Pfirrmann CWA, Radiology, 1999)

듦을 관찰 할 수 있다고 하였다(Fig. 2).

치 료

견갑하 건의 부분파열은 보존적으로 치료가 가능하나, 증 

상이 지속되는 부분 파열 및 전파열의 경우 수술적 치료를 요 

한다. 파열의 크기가 클 경우 주로 개방적 봉합술을 시행하였 

으나, 단독파열일 경우 관절경을 이용한 복원술에 대한 관심 

이 높아지고 있다3.

1. 관절경하 봉합술

관절경하 견갑하 건의 복원술은 관절경을 이용한 견관절의 

수술적 치료 중 가장 어려운 술식중의 하나로 알려지고 있다. 

이는 후방 삽입구를 통한 관절경 삽입 시 경부가 후방경사 되 

어 있어 앞쪽을 확인하기 힘들며, 전방 삼각근에 의해 공간이 

좁아서 견갑하 건 부착 부위의 관찰 및 봉합 작업을 위한 시야 

확보 및 작업 공간 확보가 힘들다는 점과 함께, 삼출액으로 인 

한 부종이 발생 시 건 봉합을 위한 기구 조작이 더욱 힘들어지 

기 때문이다. Burkhart 등”,은 측와위 에서 전상방 및 전외측 

삽입구를 이용한 방법을 보고하였으며 일반적으로 많은 술자 

들이 선호하는 방법으로 알려지고 있다(Fig. 3). 이 방법으로 

복원술을 시행할 때 좋은 시야를 얻기 위해서는 제 2 보조자 

가 상완골의 상부를 뒤로 밀며 하부를 앞으로 동시에 당기는 

조작을 하여야 흐!•며(posterior lever push), 적절한 봉합나 

사 삽입각도를 얻기 위해서는 환자에서 보호용 고글을 끼게 

한 후 “hand on face" 위치에서 봉합나사를 삽입함으로써 

적절한 "deadman” 각도를 얻을 수 있다고 하였다.

관절경 수술의 핵심적 인 요소는 정확한 삽입구를 이용하여 

팔을 내회전시 킨 상태에서 부착부 족문(footprint)를 확인하 

고, 전방 및 전외측 삽입구를 이용하여 견갑하 건의 견인과 부 

착부 족문(footprint)의 변연절제술을 시행한 후 봉합나사못 

의 삽입을 적절한 각도를 유지하여 시행하며, 건재한 부위의 

건에 봉합사 통과시켜 과도한 긴장이 가해지지 않는 상태에 

서 견고한 봉합을 해 주는 것이 다.

2. 쇄골하 삽입구를 이용한 관절내 접근법

(Author's method)

저자들은 삽입관을 따로 위치시키지 않고 쇄골하 삽입구를 

이용하여 피하(subcutaneous)로 봉합나사못 삽입과 봉합고 

리를 이용한 봉합사 통과시켜 봉합하는 방법을 소개하고자 

하며, 이 술식은 간단하며 견갑하 건의 부분 파열이나 퇴축이 

많이 되지 않은 전 파열에 용이하게 사용될 수 있다.

먼저 후방삽입구를 통하여 견갑하 건의 파열과 전상방 삽 

입구를 통하여 부착부위를 확인한 후 전상방 삽입구의 약 

1~2 cm 내측부위에 18G 바늘을 이용하여 쇄골하 삽입구를
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만들며 관절 내에서 정확한 위치를 확인하고, 견갑하 건의 

파열 상태를 정확하게 파악하기 위해 이두 건 장 두 및 이두

건 활차의 손상 및 불안정성을 확인한다. 전기 소작기 및 관절 

면도기등을 이용하여 견갑하 건 주위의 유착을 충분히 제거

Fig*  4. Subscapularis tendon repair using subclavian portal. (A) After inserting the biosuture anchor, the suture hook embedded with 
PDS was inseiled through the subclavian portal 잖nd passed through the subscapulaiis tendon. One limb of the suture anchor was 
passed through the more medial side of the tendon using a switching technique. The second suture hook was inserted to the more 
lateral side of the tendon and the second limb of the suture anchor was passed by same way. (B) Both suture limbs should be 
placed side by side in order to avoid crowding while making the suture knot. The lateral limb of the suture anchor was brought 
out of the anterior portal and tied tot, and the medial limb could then be easily identified and tied using the same technique.

Arrow head: subclavian portal
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하여 견갑하 건의 가동성을 확인 후' 줄칼등을 이용하여 소결 

절 부착부 족문을 출혈면이 노출되도록 변연절제한다.

쇄골하 삽입구를 통하여 나사 펀치 (anchor punch)를 소 

결절의 부착부위에 적당한 각도로 위치 시킨 후 2가닥의 봉합 

사가 있는 생체흡수형 봉합나사못을 삽입한 후 1가닥의 봉합 

사를 전상방 삽입관으로 빼 놓는다. 1번 PDS 봉합사를 탑재 

한 봉합 고리를 다시 쇄골하 삽입구를 통하여 삽입 후 견갑하 

건의 후 내측 부로 통과시켜 PDS 봉합사를 전상방 삽입구로 

빼 낸 후, 미리 빼 둔 봉합나사못의 봉합사와 결찰하여 견갑하 

건으로 통과시킨다. 같은 방법 (switching technique)으로 

2번째 봉합 고리를 견갑하 건의 전 외측부로 통과시켜 둠으로 

써 2가닥의 봉합사가 서로 꼬이지 않도록 한다. 먼저 외측의 

봉합사를 전상방 삽입구를 통하여 결찰 한 후 내측의 봉합사 

를 결찰함으로써 보다 용이하게 경찰 상태를 확인할 수 있다. 

중립위에서 상완을 내회전 및 외회전 함으로써 견갑하 건의 

복원상태를 확인 한다(Fig. 4).

결 과

Kreuz 등以은 단독파열에 대해 개방적 수술 후 유의한 기 

능 회복을 확인하였으며, Warner 등?도 동반 손상에 대해 

수술적 치료 후 기능회복 소견을 보였으나 74%에서 견갑하 

건의 기능제한이.남아있었다고 보고하였다. Jost 등은 견갑 

하 건의 수복이 불가능한 경우 대흉근의 이전술을 하였으며, 

이때 동반된 극상근의 봉합여부가 결과에 영향을 미치며, 극 

상근이 봉합될 수 있을 때 결과가 좋다고 보고 하였다.

Kim 등a은 29례의 견갑하 건의 부분파열에 대한 관절경 

적 봉합술 후 28례(96%)에서 양호이상 이었으瓦 내회전력 

의 감소도 34%에서 4%로 감소한 좋은 결과를 보고하였으며,

Lafosse 등"1은 17례의 단독 파열에 대해 Constant 

score는 58% 에서 96%로 호전되었고, UCLA score의 경 

우 16점에서 32점으로호전되었고봉합 건이 15례(88%)에서 

건재하게 유지된 결과를 보고하였다. Edward 등"은 견갑하 

건을 개방적 술식으로 복원한 84례에서 동반 술식으로 이두 

건 장 두의 건 고정술을 48례에서, 건 절단술을 13례에서 그 

리고 4례에서 건 안정술식 (recentering)을 시행하였으며, 

Constant score가 55점에서 79.5점으로 향상된 결과를 보 

고한 바, 이두 건의 치료가 유용한 보조적 술식이 될 수 있다 

고 하였으며’ Maier 등面은 이두 건 장 두의 안정화 술식을 시 

행한 바 특히 젊은 환자의 경우 건 고정술이나 건 절단술을 대 

치할 수 있는 술식이 될 수 있다고 보고하였다.

수술적 치료 후 예후를 결정하는 요소는 파열기간 및 근의 

상태 등이며, 파열 후 6개월 이상의 지연 및 지방변성(fatty 

degeneration)이 있을 경우 결과가 좋지 않으며, 단독파열 

시 좋은 결과를 기대할 수 있다2气

요 약

최근 견갑하 건을 포함한 회전간격과 이두 건 장두의 불안 

정성 및 이두 건 활차 손상등에 대한 관찰의 중요성이 증대되 

고 있으며, 이러한 병변은 전상방 충돌징후(anterosuperior 

impingement)를 유발하는 주요한 병인으로 이해되고 있다. 

견갑하 건의 파열을 포함하는 오구돌기하 병변의 빈도는 생 

각보다 많으며, 주의 깊은 이학적 검사 및 MRI 검사로 진단 

율을 높일 수 있으며, 적절한 관절경 수술을 통하여 치료할 수 

있다. 견갑하 건의 치료 시 가장 중요한 예후인자는 파열의 정 

도 및 이환 기간 이므로 조기발견 및 치료가 무엇보다 중요하 

다 할수 있다.
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