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관절와 상완관절의 불안정증

관절경적 치료

경상의대 

박 형 빈

서론

관절와 상완관절의 불안정증에 대하여는 전통적으로 개방적 술식이 사용되어왔으나 관절경적 방

카트(bankart)병변 복원술 및 관절낭 중첩술 등의 술기가 현저히 발전하여 임상 결과가 개방적 술식에 

필적할 만하고, 술후 유병율이 현저히 낮고 미용적으로도 우수하여 현재는 관절경적 치료술이 개방

적 술수법과 더불어 표준화된 술식으로 받아 들여지고 있다. 본 장에서는 외상성 전방 불안정증과, 
후방 및 다방향성 불안정증의 관절경적 치료에 대하여 기술하고자 한다. 

본론

가. 수술준비

통상 전신 마취하에 시행하며, interscalene block을 실시하면 술후 통증을 감소시켜 조기재활에 도

움을 줄 수 있으므로 같이 시행하기도 한다. 마취하에서 관절의 이완 정도 등의 신체 검사(EUA)를 시

행하고 술자의 선호도에 따라 Beach chair position 이나 lateral decubitus position으로 환자의 수술체위

를 선정한다.

나. 진단적 관절경술

견봉의 후외측 모서리에서 1cm 내측 및 2cm 후방에 후방삽입구를 만든다. 진단적 관절경술은 술자

마다 일관된 방법으로 순차적으로 시행하는 것이 중요하며 Snyder는 15 point anatomy review 방법을 

추천하였다. 관절와 상완관절내에 병변 즉 방카트(Bankart) 병변, ALPSA, HAGL, SLAP, Hill-Sachs 병
변, 회전근 개 병변 및 biceps pulley 병변 등을 확인하며, Drive through sign1)유무와 정도를 확인한다.
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다. 수술적 관절경술

1. 외상성 전방불안정증

가) 작업 삽입구 형성: 진단적 관절경술이 끝나고 나면 전방에 두 개의 작업 삽입구(working portals)
를 만든다. 전상방삽입구는 회전근 개간의 상부 즉, 상완이두박건 장두의 앞쪽에 만들고 전하방 삽입

구는 견갑하근의 직상부에 만들어야 하며, 이때 충분히 외측에 삽입구를 만들어야 나사못 삽입시 충

분한 삽입각도를 유지할 수 있다. 삽입구는 inside-out technique이나 outside-in technique의 방법으로 만

들 수 있다. 
나) 반흔 조직 박리 및 견갑와 처치: 반흔조직의 변연부 절제술 후 관절낭 및 관절낭-관절순 복합체

(capsulolabral complex)를 관절와 경부(glnoid neck)로부터 충분히 박리한다. 통상 견갑하근이 보일 때

까지 시행할 것을 권고하며, 6시 방향까지 시행한다. 다음으로 관절와 경부에 연부조직 제거 및 피질

골 제거술 (decortication of glenoid neck) 을 시행한다2). 
다) 봉합나사못 삽입: 봉합나사못은 관절연골의 가장자리에 삽입하며, 관절와 경부로 내측전위가 

되지 않게 삽입하는 것이 중요하다. 삽입각도는 관절와 평면에 45°의 각도를 이루도록 삽입한다. 첫 

번째 나사못 삽입이 가장 중요하며 통상 5시30분(우측의 경우)에 삽입한다. 나사못 삽입시 드라이버

에 표시된 눈금이 관절와 연골속에 충분히 박히도록 하여야 나사못으로 인한 관절염의 발생을 방지

할 수 있다3).
라) 봉합사의 조직 통과: 관절낭-관절순 복합체에 봉합사를 통과시키는 방법으로는 각종 penetrator

를 사용하여 직접 봉합나사못의 봉합사를 조직에 통과시키는 방법과 Suture shuttle을 사용하는 방법

이 사용된다. 이때 관절낭-관절와순 복합체는 봉합나사못 보다 5에서 10mm 정도 하방에서 봉합사를 

통과시켜야 관절낭-관절와순 복합체에 이상적인 장력을 줄 수 있다4).
마) 관절경적 매듭(Arthroscopic knot): sliding knot과 non-sliding knot을 공히 사용할 수 있으나 되도

록이면 low profile의 knot을 사용하는 것이 좋을 것으로 판단되며 관절면으로부터 멀리 매듭이 위치

하도록 하여야 한다. 

2. 후방 및 다방향성 불안정증

후방 및 다방향성 불안정증의 경우 주된 목적은 관절낭의 체적을 줄여주는 것으로서 전하방관절낭 

상방전위술, 후하방관절낭 상방전위술 및 회전근 개간 봉합술(rotator interval closure)등을 실시한다. 
가) 전하방 및 후하방 관절낭 상방전위술: 전하방 혹은 후하방 관절낭을 연마기로 마멸시킨 후 봉

합기구를 이용하여 봉합하려는 관절와순의 1cm 하방의 관절낭을 뜬후 상방으로 이동하여 관절와순

에 봉합한다5,6). 이때 관절와순이 충분히 발달하지 못한 경우는 봉합나사못을 이용하여 봉합할 수도 

있다7). 봉합사의 매듭형성은 외상성 전방불안정증의 수술방법과 동일하다.
나) 회전근 개간 봉합술: 관절경적 회전근 개간 봉합술이 후방 및 다방향성 불안정증의 치료에 유

용한가에 대하여는 아직 이견이 있으나, 시행하는 경우에는 중관절와 상완인대를 상관절와 상완인대

에 봉합하여 준다8). 회전근 개간을 봉합하는 경우에는 30°에서 45° 정도 외회전 상태에서 봉합하여야 

외회전 제한이 적다.
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라. 관절경적 수술의 금기증

Inverted pear glenoid deformity9)

Engaging Hill-Sachs deformity9)

HAGL
Capsular insufficiency associated previous surgery10)

Voluntary dislocator
Contact sports or Collision sports athletes11)

결론

최근 수술수기와 기구의 발달로 관절와 상완관절의 불안정증의 관절경적 치료는 개방적 수술법에 

버금가는 표준화된 술식이 되었으나 우수한 임상적 결과를 얻기 위해서는 적절한 환자의 선택, 불안

정증의 주된 병변 및 동반병변의 이해, 관절경적 수술술기의 정확한 이해 및 술기 습득 등이 필수적

이다.
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