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서 론

1. 해부학 및 생역학

견갑-상완 관절은 구형의 상완골 두와 접시모양의 견갑골

관절와로 이뤄진 관절로서 같은 구-와 관절인 고관절에 비해

골성 구속이 작아서 운동 범위는 큰 반면에 안정성은 낮은 관

절이다3,13). 따라서 관절 낭과 인대 및 회전근 개와 같은 연부

조직이 안정성의 유지에 큰 역할을 한다1,3,13,36). 그런 해부학적

특징때문에 외상성 탈구가 빈발하며 급성 탈구가 재발성 불

안정성으로 진행하는 비율이 사지의 관절 중에서 가장 높다. 

견갑골의 안정성에 기여하는 요소는 상완골 두와 관절와

사이의 요철과 압박력에 의한 조화, 관절와 순, 관절낭-인대

복합체, 제한된 관절 용적, 관절 간격에서의 접착 및 응집 기

전, 관절내의 음압 등과 같은 정적 요소와 회전근개와 상완 이

두근, 견갑골 회전전근등과 같은 동적 요소들로 나눌 수 있다1).

중요한 동적 요소인 회전근 개는 종지부 근처에서 정적 안정

요소인 관절낭과 인대들에 섞임으로써 동적 인대의 역할을

하기도 한다. 견갑-상완 운동의 중간 범위 및 90도 외전-내

회전에서 관절와 상완 인대는 이완된 상태이며 회전근 개와

상완 이두근 건의 동적 작용에 의한 요형 압박이 대부분의 안

정성을 좌우한다. 반면에 탈구가 발생하는 위치인 운동범위

의 최종 호 부근 및 90도 외전-외회전에서는 인대가 팽팽하

게 되어 상완골 두의 과도한 전위를 방지 할 뿐 아니라, 관절

와 상완 인대와 상완 이두근 장두 건의 부착점을 제공함으로

써 관절의 안정성에 중요한 역할을 담당한다30).

2. 골성 Bankart 병변

외상성 견관절 전방 탈구의 필수 병변으로 알려져 있던

Bankart 병변은 전하방 관절와 순의 파열로서4) 이는 관절와

상완 관절의 외전-외회전 상태에서 관절 안정성에 가장 중요

한 역할을 하는 하 관절와 상완 인대의 기능 상실을 의미한다.

그러나 전형적인 Bankart 병변뿐 아니라 관절와 골절(골성

Bankart 병변)이나 관절막의 파열, 소성 변형 또는 비정상적

이완 및 선천성 관절와 저형성증에 의하여도 견관절의 탈구
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또는 아탈구가 발생할 수 있다5,46).

상완골 두 급성 전방 탈구의 후유증으로 흔히 발생하는 외

상성 전방 불안정증은 견관절의 불안정증 중에서 가장 많은

유형으로서 20~30대의 젊은 연령의 환자에서 흔하다. 이에

동반되어 나타나는 관절와의 병변은 관절와 순 파열, 관절와

의 침윤(erosion) 및 골절 등 다양하게 나타날 수 있다6). 관절

와 병변은 외상성 관절와상완관절 탈구시 상완골 두를 통하

여 관절와 오목에 힘이 전달 되었을 때 발생할 수 있다6). 외상

성 탈구 또는 지속적인 불안정시에 관절와의 골절 또는 골성

미란이 발생할 수 있는데, 이를 골성 Bankart 병변이라 일컫

는다. 관절와의 골절은 주로 상하 방향으로 발생한다. 관절와

골은 관절와상완 관절의 요철을 더욱 깊게 하여 상완골 압박

시 발생할 수 있는 전위에 대한 저항력을 증가시켜서 견관절

의 안정성에 중요한 역할을 갖기에, 골성 Bankart 병변의 골

소실은 주의깊게 치료하지 않으면 재발성 탈구의 가능성이

높아질 수 있다6,40,43).

본 론

1. 골성 Bankart 병변의 빈도 및 동반 병변

전방 견관절 탈구와 동반된 전방 관절와 골절의 빈도는

5.4%에서 32%까지 보고되었다6,42). Hovelius 등26)은 226명

의 재발성 탈구 환자를 대상으로 한 연구에서 8%의 관절와

골절이 있었다고 보고하였고, 노령의 환자에서 약간의 빈도

가 증가한다고 하였다. 또한 Rowe40)는 전방 관절와 골절이

있는 27명의 환자에서 기계적 안정성의 결함으로 62%의 재

발성 탈구가 있었다고 보고하였다. 보다 최근의 Bankart 술

기에 대한 보고에서 Rowe 등41)은 수술적 처치를 한 환자중

44%가 관절와 골절을 동반하였다고 보고하였다. Edwards

등16)은 만성 전방 견관절 불안정증 환자군에서 시행한 방사선

학적 검사상 95%의 환자에서 관절와 및 상완골 두의 골성 결

손 소견을 발견하였다. 관절와상완관절 탈구시 관절와 전연

부와 충돌하여 상완골 두 후상방의 골성 결손이 발생할 수 있

는데, 이를 Hill-Sachs 병변이라 부른다. Burkhart 등10)에

따르면, 상완골 두 관절면까지 침범할 만큼 큰 Hill-Sachs

병변은 관절와 전연부와의 맞물림(engagement)으로 인해

재발성 탈구를 유발할 수 있다.

2. 골성 Bankart 병변의 진단

대부분의 환자들은 특정한 외상력을 가지고 있으나, 명확

히 외상력을 기억하지 못하거나 불분명한 아탈구 병력 및 불

안증만 호소할 수도 있다. Ehlers-Danlos 증후군이나

Marfan 증후군과 같이 결체 조직의 비정상적인 이완이나 다

방향성 견관절 불안정증에 대한 감별진단을 시행해야 한다.

외래에서 유의하게 시행할 수 있는 이학적 검사로는 견관절

전이 정도 측정을 위한 부하 이동 검사 및 구 징후 검사, 신체

관절의 전반적인 이완성 검사, 견관절 전방 불안감 검사, 골성

불안감 검사, 재위치 검사, 압박 회전 검사, 후방 약동 검사,

O’Brien 검사 등이 있다17,25,35,37). 경견갑 촬영, Bernageau

관절와 촬영을 포함한 기본적인 방사선학적 검사로 관절와

순의 인대 견열로 인한 골막 반응이나 관절와 골절, 골 침윤

(Cliff 징후) 혹은 관절와 전연의 둔각 징후 등을 관찰할 수 있

으며16), Stryker notch 촬영이나 Garth 촬영의 추가 검사는

관절와 골절의 진단율을 높여준다20,23). 또한 Rokous 등39)이

정의한 웨스트 포인트 액와 촬영 및 Didiee 촬영 또한 관절와

의 전하방 림을 관찰하는데 용이하다6).

최근엔 3차원 재현 컴퓨터 전산화 단층 촬영이나 관절 조영

제를 투여한 후 시행한 컴퓨터 전산화 단층 촬영을 통하여 골

성 Bankart 병변의 진단 및 술전 관절와 골 결손 크기 진단

이 용이해졌다18,22,29,33,47). 자기 공명 영상 검사는 고전적

Bankart 병변에서 관절막과 하관절와상완 인대의 손상 여부

를 진단하는 데에 유용한 검사방법이나, 골성 Bankart 병변

의 진단에 필수적이지는 않다. 관절경하 검사상 관절와 골 결

손 크기는 관절와 하방 민둥부위로부터 전연 및 후연의 지름

을 측정하여 계산할 수 있다12).

3. 골성 Bankart 병변의 치료

1) 치료 원칙

관절와 병변의 위치와 크기를 술 전에 명확히 진단하지 못

해, 치료시 적절한 계획을 세우지 못할 경우 예후에 좋지 않은

영향을 미치기 때문에 그 양상과 위치를 파악하는 것이 중요

하다. 여러 보고에 의하면 병변의 위치는 주로 관절와 전하방

에 있는 경우가 대부분이며 골 결손이나 골절의 크기에 따라

치료 방법이 결정되어야 한다10,21,31,44). 관절와 결손이나 골절이

없는 관절와 상완 관절의 외상성 전방 불안정성의 환자에서

수술적 치료는 근력 강화운동 등의 재활치료에도 불구하고 반

복적으로 통증 및 불안정성 소견이 보이는 젊고 활동적인 운

동선수일 때 우선 고려해야 하고, 수술의 결과에 영향을 미치

는 인자들 - 자발적 탈구, 전반적인 인대 이완성, 다방향성 불

안정성, 상완골두나 관절와의 골 결손 등 - 을 모두 파악하고

시행하여야 한다. 또한, 환자가 전문적으로 투구 동작을 많이

하는 선수일 경우에는 Putti-Platt 술식이나 Magnuson-

Stack 술식과 같은 비해부학적 치료방법은 외회전상실과 투

구력 약화를 유발하므로 권유되지 않는다. 또한, 앞에서도 언

급했듯이 동반된 관절와 골결손, 골절을 초기에 함께 치료하

지 않았을 때 재탈구가 발생할 가능성이 높으며 이는 실패한

불안정성 치료의 원인이 된다.

2) 수술적 치료

골성 Bankart 병변의 수술적 치료 방법은 관절와의 골성

오목을 회복시키는 술식, 관절막-관절와순 복합체의 장력을
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복원시키는 술식, 그리고, 동반된 상완골두의 골 결손을 회복

시키는 술식으로 나뉜다. 관절와의 골성 오목을 회복시키는

술식은 크게 골절된 골편을 이용하는 방법과 골이식을 통한

방법으로 분류될 수 있다. Fujii 등19)은 골성 Bankart 병변의

골편에 대한 조직학적 검사상 광범위한 골괴사는 존재하지

않은 것을 발견하여, 골성 Bankart 병변 치료에 있어 골편의

유용성을 보고하였다. Boileau 등9)은 골성 Bankart 병변을

골절 골편이 남아 있는 견열 골절 군과 골편이 남아 있지 않은

압박 골절군 또는 마모군으로 분류하였는데, 압박 골절 군에

서 더 높은 수술적 치료 실패를 보인 것으로 보고하였다. 따라

서, 골성 Bankart 병변 치료의 실패의 주된 요인이 골소실로

인한 관절와의 버팀목 기능 감소임을 감안할 때, 골편의 소실

을 최소화하도록 유의하는 것이 필요하다.

관절와 골결손의 크기는 향후 치료의 중요한 예후인자로

여겨져 왔다. Bigliani 등6)은 관절와 골절을 결손부와 골편의

형태와 크기에 따라 4 type으로 나누었는데, 1형은 분리된 관

절와 순에 붙어 불유합된 경우, 2형은 관절와 순으로부터 떨

어져 부정유합이 된 경우 3형은 전방 관절와 결손이 25% 미

만인 경우, 4형은 전방 관절와 순의 결손이 25% 이상인 경우

로, 1, 2, 3형은 기존의 불유합된 골과 관절막을 남아있는 관

절와 순에 봉합하고 관절막 중첩술을 통하여 치료하나, 4형의

경우는 큰 골결손으로 인하여 오구돌기 이전술과 같은 골이

식을 권장하였다. Itoi30)는 21% 이상의 관절와 골 결손을 보

인 골성 Bankart 병변 환자의 경우, 술후 관절운동 범위 제

한 및 불안정성을 보이기 쉽다고 보고하였다. Lo와

Burkhart34)는 25% 이상의 하부 관절와 골결손을 역 배모양

(reverse pear-shape) 관절와라고 정의하고, 술후 높은 재

탈구율을 보이는 중대한 골결손 이기에 골이식 치료를 시행

하여야 한다고 보고하였다. 

골성 Bankart 병변에 대한 수술적 치료는 관혈적 혹은 관

절경적 시술로 이루어진다. 1965년 Andren과 Lundberg2)

가 최초로 견관절 관절경 술식을 보고한 이래, 관절경적

Bankart 술식은 지속적인 기술적 발전이 있었으며 최근엔

관혈적 술식과 유사한 치료 결과를 보이고 있다. 관절경적 골

성 Bankart 술식에는 골편이 작을 때는 골편 상하의 관절와

순-관절막 고정술을, 골편 크기가 클 경우에는 일점 또는 이

점 골편 고정을 동반한 관절와순-관절막 고정술 등을 고려할

수 있다. 하지만, 럭비나 격투기 선수와 같이 거친 몸싸움을

하는 환자군에 있어서는 아직까지 관혈적 시술이 다소 좋은

치료 결과를 보이고 있다. 

전술했듯이, 골결손이 큰 환자에서는 오구돌기 이전술이나

장골이식과 같은 골이식이 요구된다6,9,48). 최근엔 오구돌기 이

전술의 일종인 Bristow-Latarjet 수술법이 주로 쓰인다. 이

수술법은 상완이두근 단두건 및 오구상완 건을 부착한 채로

오구돌기를 절단하여 견갑 경부 전하방에 이전 고정하는 자

가 생골 이식술식로, 크게 세가지 효과를 갖는 장점을 갖고 있

다. 첫째, 관절와의 전후방 직경이 증가하는 골성 효과, 둘째,

관절막에 오구견봉인대를 부착할 수 있는 인대 효과, 셋째, 하

부 견갑하근에 대한 단두건 및 오구상완 건의 해먹 효과가 관

절와상완관절의 안정성을 증가시킨다11). 여러 문헌에 따르면,

술후 탈구나 아탈구와 같은 견관절 불안정증의 재발율은 0%

에서 12% 까지 보고되었다11,15,24,28,45). Chen14)은 술후 환자들

이 외회전 20도 감소, 10%의 근력 감소를 보였으나 이두상완

근의 장두건의 기능 증가로 보상되는 것을 보고하였다. 하지

만, 통증, 이식된 오구돌기의 불유합, 나사못의 돌출, 퇴행성

관절염과 같은 술후 합병증 또한 보고되고 있다27). 최근엔 관

절경하 오구돌기 이전술에 대한 보고가 이어지고 있으나7,8,32),

아직까지는 대부분 관혈적 시술로 시행되고 있다. 다방향성

견관절 불안정증이 동반된 환자에서는 관절막-관절와순 복

합체의 장력 복원을 위해 관절막 중첩술을 시행할 수 있다. 과

거에는 열성 관절막 수축술이 시도되었으나, 높은 실패율로

인해 최근엔 권장되지 않는다. 관절막 중첩술 시에는 술후 관

절운동 범위가 감소되지 않도록 방지해야 한다.

만성 견관절 불안정증과 동반된 골성 Bankart 병변은 전

술한 Hill-Sachs 병변과 동반되는 경우가 흔하다. 크기가 작

은 Hill-Sachs 병변은 보존적 치료를 시행할 수 있다. 그러

나, 반복적인 탈구 또는 아탈구로 인해 크기가 증가하여 상완

골 관절면을 침범한 Hill-Sachs 병변은 관절와 림과 반복적

인 맞물림(engagement)을 유발하여 견관절 불안정성을 증

가시킨다. 과거에는 상완골두 회전 절골술, 상완골두 후상방

골결손에 대한 골이식술(Eden-Hybinette 술식)을 시행하

였으나, 최근에는 극하근을 이용하여 Hill-Sachs 병변을 채

워주는 수술법인 Remplissage 술식이 관절경하에 많이 행

해지고 있다38).

요 약

외상성 견관절 탈구 또는 지속적인 불안정성으로 인해 발

생하는 골성 Bankart 병변은 컴퓨터 단층촬영 관절조영술로

진단 및 술전 관절와 골 결손의 크기 파악이 용이해졌다. 술전

관절와 골 결손의 크기 및 환자의 직업, 운동 강도 등을 고려

하여 적절한 치료 계획을 수립해야 한다. 주로 관절경하

Bankart 수술로 치료가 가능하나, 25% 이상의 큰 관절와 골

결손이나 격투기와 같은 격렬한 운동을 하는 환자에 있어서

는 관혈적 Bankart 수술 또는 골이식술을 고려해야 한다. 
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국민 소득의 증가와 함께 점차적으로 스포츠 활동에 참여하는 인구가 증가하면서, 외상성 견관절 탈구 및 만성적인 불안

정성을 호소하는 환자들이 증가하고 있다. 이 환자군에서 발견되는 골성 Bankart 병변은 과거에는 그 진단이 어려웠으나,

최근엔 컴퓨터 단층촬영 관절조영술의 발달로 인해 진단 및 술전 치료 계획 수립이 쉬워졌다. 적절한 치료원칙에 따라 각

환자의 조건에 맞는 술전 관절와 골 결손의 크기 및 환자의 직업, 운동 강도 등을 고려하여 적절한 치료 계획을 수립해야

한다. 수술 기법의 발전으로 인해, 관절경하 골성 Bankart 수술법의 결과는 관혈적 수술법과 큰 차이를 보이지 않게 되었으

나, 25% 이상의 관절와 골 결손을 가진 환자나 격렬한 운동을 해야 하는 환자군에서는 관혈적 수술법을 고려해야 한다.

색인단어: 견관절, 골성 Bankart 병변, 외상성 견관절 탈구, 만성 견관절 불안정증, 컴퓨터 단층촬영 관절조영술, 관절

와 골 결손, 치료 계획
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