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견갑하근의 동반 파열

조선대학교 의과대학 정형외과학교 실
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견갑하근의 파열 빈도

Sakurai 등哄은 사체검사에서 20예에서 극상근 파열 그리 

고 거의 동 수에서 상부에 국한된 견갑하근의 파열을 발견하 

였다고 하였다. 이 결과는 약 27%의 빈도를 보고한 Bennet 

등* 0의 보고를 뒷받침해주고 있다. 또한 Codman은 200예의 

회전근개 파열 중 견갑하근이 포함된 경우는 3.5%에 불과하 

다고 하였고, Frankie과 Cofield'"는 8%라고 하였으며, 견 

갑하근의 단독 손상은 더욱 드물어 Gerber와 KrushelF”은 

16예의 외상상 견갑하근 파열을 보고하였다.
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견갑하근 파열의 원인

견갑하근 건 파열의 원인은 미세외상에 의한 퇴행, 감입 그 

리고 급성외상으로 발생할 수 있다小气 1998년 Sakurai 등" 

은 46개의 어깨 관절에 대하여 사체 실험을 시행하여 육안적 

및 조직학적 소견을 관찰하였다. 그 결과 20예의 어깨 관절에 

서 극상근 파열과 거의 같은 정도의 견갑하근 파열을 찾아낼 

수 있었다. 이러한 파열의 양상은 전부 관절내 파열이었으며 

그 위치는 퇴행이 시작되는 것으로 보이는 부착부의 가장 상 

부에서 발생하는 것으로 판명되 었다. 극상근, 극하근과 견갑 

하근 건을 어깨 관절의 사체에서 조직학적으로 평가하면 비 

슷한 정도의 섬유의 약화, 육아 조직 변성 및 불완전 파열 등 

의 퇴행 변화가 발견되고, 이러한 변화는 건의 관절내에 가장 

인접한 층에서 두드러지게 발견된다. 이러한 연구의 결과는 

건 자체의 퇴행 변화가 견갑흐I근의 파열에 중요한 원인을 제 

공할 수 있음을 시사한다.

반면 L。등©은 상완골 두부와 오구돌기 하부와의 사이에 

위치한 견갑하근에서 충돌이 발생하여 마치 천이 롤러 사이 

에 끼 어 마모되 어 가는 양상 (roller-wringer effect)으로 파 

열이 진행된다는 가설을 제공하였다. 이러한 충돌을 유발하 

는 어깨 관절의 운동이 기계적 손상을 유발하여 통증을 발생 

시킨다는 가설이다. 외상에 의해 발생하는 경우 환자의 손상 

기전은 너무 강한 외전-외회전력을 주는 경우 또는 과신전이 

가해지는 외력에 의하여 약 80%정도 발생된다. 이때 환자는 

퍽”하는 소리를 느낄 수 있고 이후 어깨 관절 탈구가 동반될 

수 있다.

견갑하근 파열의 진단

진찰 검사는 견갑하근 파열 환자의 진단에 중요하다. 가끔 

환자는 견봉 쇄골 관절, 이두건의 장두의 건병변, 오구돌기 감 

입, 전방 관절낭순 손상, 전방 관절와 가장자리 또는 소 결절 

골절, 견갑하근 부전으로 인한 전방 어깨 관절 통증을 나타낸 

다. 큰 견갑하근 파열을 갖는 환자는 수동 외희전의 증가와 능 

동적 내회전의 약화를 나타낼 수 있다. 강력한 내회전근 특히 

대흉근에 의해 능동적 내회전력 검사는 견갑하근만 분리하여 

내회전 시키는 것이 필요하다. 복부 압박 검사법, 등 떼기 검 

사법 그리고 나폴레옹 검사법은 견갑하근의 기능과 파열의 

가능성을 알아내는 검사로 유용하다"2験"* 气 등 떼기 검사 

는 견갑하근 결손을 파악하는 선택적인 검사이고 손상된 상 

지의 손 등을 등에 대고 환자에게 어깨 관절을 내회전시켜 등 

에서 후방으로 밀게 하는 검사이다顺. 이 검사에서 환자가 팔 

을 등의 뒤쪽으로 밀어내지 못하면 양성이다. 이 검사는 근전 

도 검사법상 확실한 검사로 판명되었다构 이 검사법은 매우 

유용하지만 환자가 어깨의 내회전의 기능 장애 또는 통증으 

로 내회전을 시행하지 못하는 경우가 종종 있다. 이런 경우에 

는 나폴레옹 검사법이 유용하게 이용될 수 있다. 이는 복부 압 

박 검사의 변형으로 Gerber 등盘＞이 기술한 유용한 대안 검사 

이다. 나폴레옹 검사법은 환자가 손으로 배를 손목을 편 상태 

에서 누를 수 있는 정도로 평가하는 검사법으로旳物, 양성은 

환자가 손목을 90도 정도 구부린 상태에서만 배를 누를 수 있 

는 경우, 중간 단계 양성은 30~60도까지 손목을 구부린 상태 

에서 복부 압박이 가능한 경우이다. 견갑하근 파열 환자에서 

손으로 배를 눌러야 하는 경우 손목 관절의 굴곡이 따라야 되 

는 이유는 후방 삼각근의 신전력이 요구되기 때문이다. 정상 
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의 사람은 손으로 배를 누를 때 견갑하근에 의한 어깨의 내회 

전력을 이용한다. 반면 견갑하근의 결함이 있는 환자에서 손 

으로 배를 압박해야 하는 경우 유일한 방법은 후방 삼각근의 

신전 기능을 이용하는 것으로 손목 관절을 굴곡해야만 가능 

해지게 된다.

자기 공명 영상 진단은 가장 민감도가 높은 검사로서 , 견갑 

하근의 위축과 지방 침착 및 이두건의 상태를 평가 할 수 있으 

며 특히 전층 파열에서 거의 확진이 가능하다. 또한 

Gadolinium 조영 증강을 추가하는 방식을 이용하면 진단의 

정확도를 더욱 높일 수 있다29.

수술 전 계획

견관절 전후상, 견관절 액와 측부 촬영, 첨부 사면상, 극상 

근 출구상을 포함한 단순 방사선 사진이 반드시 필요하며 이 

러한 검사법은 회전근 개 손상과 관련된 골변화 평가에 매우 

유용하다.

자기 공명 영상 검사법은 견갑하근 파열을 진단하는데 가 

장 정확한 방법이지만 병변을 놓치는 경우도 적지 않다25翊. 

그러나 일상적으로 진단을 위해 gadolinium을 이용한 자기 

공명 영상 검사를 하지는 않지만 관절 조영술을 조합한 자기 

공명 영상 진단 방식은 일반 자기 공명 검사법에 비하여 견갑 

하근 파열 진단에 우수하다. 또한 이 검사법은 역시 지방 침윤 

과 위축을 포함한 근육의 상태에 대한 중요한 단서를 제공하 

며 상완 이두건근의 장두 아탈구 또는 전위는 축상 영상에서 

쉽게 확인할 수 있다59.

견갑하근의 파열과 동반된 손상

견갑하근의 파열과 상완 이두건의 탈구는 매우 밀접한 관 

Fig. 1. Subscapularis tear is intimately associated with biceps 
instability.

계가 있는데 그 이유로서 상완 이두건의 내측 전위를 방지해 

주는 내측활차가 견갑하근의 연장 부분이 되므로 많은 경우 

에서 두 병변이 동시에 존재하기 때문이다(Fig. 1).

견갑하근을 재부착시키는 과정에서 상완 이두건에 대한 처 

리방법은 아직도 이견이 많다丄1。0。＞ 아탈구 또는 탈구된 상 

완 이두건의 처리방법에는 대략 3가지로 요약되는데 첫째는 

절건술로 쉽고 간편한 방법이나 술 후 상완골 하부에 덩어리 

의 발현을 배제할 수 없을 뿐 아니라 약간의 회외전력의 약화 

가 문제점이고 둘째는 건 고정술인데 이로 인해 덩어리는 방 

지될 수 있으나 이 역시 해부학적인 복원이 아니므로 시간과 

노력에 비하여 그 결과가 절건술보다 우수하지 않으며 마지 

막으로 내측 활차를 새로 만들어 상완 이두건의 내측탈구를 

근본적으로 방지하는 방법은 보다 해부학적 복원에 가까우나 

통증의 근원인 이두건을 남김으로써 술 후 통증이 잔존할 위 

험성이 있다. 결국 각각의 장단점이 공존하고 아직까지는 상 

완 이두건의 정확한 역할이 밝혀지지 않는 가운데 이를 다루 

는 기준으로서 술자의 선호도가 가장 중요하다는 점에 이견 

이 없을 것 같다.

저자들은 상완 이두건 장두의 손상이 심한 경우에 있어서 

불규칙한 대부분의 부위에 대해서는 변연 절제를 시행하고, 

증상이 심한 경우는 건 절단술 또는 고정술을 고려하는데 선 

택의 기준은 증세 및 나이와 환자의 요구가 있을 시는 관절낭 

및 주변 연부조직에 대하여 절제 후 남은 건의 단을 봉합하는 

술식을, 통증의 호전의 목적으로는 주로 건 절단술을 사용하 

고 있다.

견갑하근 파열의 관절경적 처치

수술과정에서의 중요 요건은 어떻게 견갑하근의 부착부를 

관찰할 수 있는가이다. Burkhart 등中은 부착부를 관찰하기 

위해 관절 내에서 상완골두의 내회전과 70도의 관절경을 이 

용하였다. 또한 Pearsall 등&은 관절경으로 견갑하근의 일부 

분만 보일 수 있다고 보고하였지만 사실 관절내에 위치한 건 

의 부착부위 대부분을 선명하게 관찰할 수 있었다. 실제적으 

로는 견봉하 공간에서 표지봉합을 기준으로 하여 부착부를 

쉽게 확인 할 수 있다. 견갑하근의 관절경적 평가는 진단적 관 

절경을 후방 삽입구를 통해 시행할 수 있고, 견갑하근 특히 소 

결절 부위의 부착 부위는 어깨 관절을 45도 외전과 10~20도 

내회전 시키면 후방 삽입구를 통해 관찰이 가능하다. 반면 견 

갑하근의 전체적인 윤곽을 보기 위해서는 30도 외전과 20도 

외회전 시키면 명확하게 관찰이 가능하다. 전방 회전근개인 

견갑하근은 후방 회전근 개인 극하근과 소원근과 짝힘의 균 

형을 이룸으로써 어깨관절의 안정성을 얻게 되므로견갑하 

근의 봉합술을 시행하는 것이 좋은 결과를 기대하는데 필수 

적이다. 이러한 접근법은 부착부 내에서 가장 외측에 봉합나 

사의 삽입이 용이해서 봉합 후 견갑하근의 긴장을 유지할 수 

있는 장점이 있었으나 부분 파열 병변인 경우 부착부를 확인
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Fig. 2. The illustration shows suture anchors insertion into less­
er tuberosity.

하기 위하여 오구 상완 인대의 내측 연을 인위적으로 분리해 

야하는단점이 있다.

관찰된 파열의 정도에 따라 관절경적 처치를 시행하는데 

경미한 부분층 파열의 경우에는 변연 절제술, 종상 부분 파열 

의 경우 측면대 측면 봉합술(side to side repair)을 시행하 

며 전층 파열로 인한 기능의 소실이 명확한 경우에는 고정 나 

사못를 이용한 파열부 봉합술을 시행하여 좋은 결과를 얻을 

수 있다(Fig. 2).

결론적으로 관절경적 견갑하근 봉합술을 선택시 동반된 이 

두박근 문제를 해결 후 외전근 및 외회전근을 봉합하고 foot 

print를 보존하면서 견고한 고정을 얻게 된다면 우수한 결과 

를 얻게 될 수 있다(Fi官.3).
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초 록

견갑하근 파열의 손상과 치료방식이 발전하면서 견갑하근의 중요성이 더욱 대두되었고 이에 견갑하근의 파열양상, 봉 

합방법 그리고 후상방 회전근 개 파열과의 관련성 등이 여러 저자들에 의해서 연구 되고 있다. 즉, 이전까지 관심의 대상에 

서 제외 되었던 견갑하근의 부분파열이 점차적으로 회전근 개 파열의 중요한 역할을 하며 상완 이두건초염과 오구상완 인 

대의 내측활차의 손상이 이러한 부분파열의 원인을 제공할 수 있음을 알 수 있匚戸. 그러나 견갑하근 파열에 대한 정확한 원 

인 인자는 아직 불투명하다. 이에 본 교실에서는 견갑하근 파열의 치료와 견갑하근 파열과 동반 손상된 상완 이두건 손상 

및 탈구 등을 치료하고 이에 대해 문헌 고찰과 함께 손상 종류에 따른 치료방법을 살펴보고 이에 대해 알아보고자 한다.

색인 단어: 견관절, 견갑하근 손상
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