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실패한 견관절 불안정증의 봉합술에 대한 재수술
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Revision of Failed Shoulder Instability Repair
Jin-Young Park, M.D., Hong-Geun Park, M.D., Jeong-Hwan Oh, M.D.

Shoulder, Elbow and Sports Service
Department of Orthopaedic Surgery, Konkuk University School of Medicine Seoul, Korea

Diagnosis and treatment of the unstable shoulder is one of the more difficult problems in orthopaedic surgery. There is confusion 
between the normal laxity with translation and subluxation of the humeral head relative to the glenoid and an abnormal amount of 
laxity, leading to pain and dysfunction.

Unfortunately, there is no single treatment that applied to all lesions that cause the instability. It is imperative, therefore, that an 
accurate diagnosis be made, including the directions and degree of shoulder instability as well as any coexisting problems. 
Anatomical defects must be defined.

Common factors that could most readily compromised instability repair are examined. These include techniques for making an 
accurate diagnosis with identification of the precise anatomical pathology, and the rationale for appropriate surgical treatment with 
the avoidance of technical complication such as unnecessary hardware or exposures that might lead to residual instability, arthritis, 
and nerve or vascular injuries. Additional injuries may be prevented by careful rehabilitation postoperatively to restore shoulder sta
bility, flexibility, and endurance prior to an individuaFs return to stressful sports or work.
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서 론

관절와상완 관절 （glenohumeral joint）의 불안정증은 

넓은 영역의 임상적 질환이 포함 된다. 이 질환에 대한 수 

술적 치료는 보전적 치료에 반응하지 않는 경우에 국한되 

며, 수술적 치료의 결과는 일반적으로 좋은 것으로 보고되 

고 있다. 하지만 치료 성공의 기준은 불안정증의 성격, 사 

용된 수술적 기법, 성공의 정의 등에 따라 크게 다를 수 있 

다. 대부분의 성공적 수술의 기준은 견관절의 기능이 완전 

히 정상으로 복귀되고, 운동 범위와 근력이 유지되며, 불안 

정성이 없는 것으로 잡는다. 치료의 실패는 재발성 혹은 지 

속적인 불안정성이 있거나 기타 다른 합병증 예를 들어 신
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경 손상, 강직, 감염 등이 있는 경우를 말할 수 있다

재발성이거나 지속적인 불안정성은 대체로 불안정증의 잘 

못된 진단이나 부적절한 치료 방침의 선택, 미숙하거나 잘 

못된 수술 기법, 내고정물의 실패, 부적절한 술후 처치, 재 

손상 등으로 발생될 수 있다®3>. 동반된 질환을 잘못 진단 

하거나, 수술기법상이나 술후 처치의 실수, 수술 전후의 합 

병증은 지속적인 술후 통증이나 강직, 관절염 등을 일으키 

거나 술후 결과에 영향을 미칠 수 있다. 재수술후의 성공률 

은 원래 가지고 있었던 질환이 어떤 종류 이었는지 와 실패 

의 원인에 달려 있다고 하겠다%

치료 선택 시 고려할 점

1. 불안정증의 성격

불안정증의 성격을 규정지을 때는 불안정이 시작할 때의 

상태（외상성 , 반복적 소외상성 , 비외상성 ） , 방향（전방, 하 

방, 후방, 이방향a 다방향성）, 정도（탈구 혹은 아탈구）, 
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재발 횟수, 진구성 여부, 환자의 의지 등을 확인하여야 한 

다. 아탈구 환자들은 휴식과 회전근 개 및 견갑골 주위 근 

육의 강화 운동에 잘 반응한다. 투수들에 대한 재활 치료는 

후방 관절낭의 신장과 전거근, 회전근 개의 근력 강화운동 

에 중점을 두어야 한다.

30세 이하의 젊고 활동적인 외상성 전방 탈구 환자들은 

재발의 가능성이 높아 일부 저자들은 최초 탈구 후에도 수 

술적 복원술을 시행하는 경우도 있으나 대부분의 저자들은 

2회 이상의 재발성 탈구가 발생하였을 때 수술적 처치를 

시행하는 것을 추천하고 있다 일반적으로 관절경적 봉합술 

은 하방 전이가 1 cm이하이고 전방 전이가 관절와의 가장 

자리 위보다 많이 되며, 관절와의 골절이 없는 Bankart 
병변, 분명한 견관절 관절와상완 인대가 확인된 경우에 시 

행할 것을 권하다. 반면에 하방 전이가 2 cm이상이고 관 

절낭이 분명치 않거나 찢어져 있으며, 경관절 관절와상완 

인대가 분명치 않고, Bankart 병변이 없는 경우는 관혈적 

봉합술을 추천한다”.

이방향^ 혹은 다방향성의 불안정증은 재활 치료에 잘 반 

응한다. 만일 이 환자들에 대하여 보존적 치료를 3개월 이 

상 시행해도 효과가 없어 수술적 가료를 시행하려고 한다면 

이 때에는 관절와순의 병변에 대한 치료뿐만 아니라 늘어난 

관절낭에 대해서도 치료해야 한다는 것을 반드시 염두에 두 

어야 한다. 수의적 불안정증은 동반된 정신적 문제를 같이 

생각하여야 하며 치료가• 쉽지 않다는 것은 널리 알려져 있 

다. 하지만 환자의 불안정증이 수의적 탈구를 만드는 것을 

좋아하지 않고 정신적인 문제가 없는 경우는 수술적 치료로 

통증과 불안정증이 좋아졌다는 보고도 있다'气 이 경우는 

특징적으로 후방이나. 후하방 불안정증이 있으며, 관혈적 

후방 관절낭 이동술을 시행하는 것이 좋은 결과를 보인다.

2. 수술 기법의 선택

불안정증에 대한 잘못된 진단은 잘못된 치료 방침을 선택 

하는데 큰 역할을 한다. 기본적으로 TUBS는 외상성이며 

Bankart 병변을 가진 단방향의 불안정증으로 수술적 치료 

를 시행하며, AMBRI는 비외상성의 양측성의 다방향성 불 

안정증으로 재활 치료를 시행하는 것이 원칙이며 이로써 치 

료가 되지 않을 때는 관절낭 이동술을 고려하여 볼 수 있 

다. 중요한 점은 불안정증이 이방향 혹은 다방향성의 불안 

정증인지 아니면 단방향성 , 혹은 외상성 불안정증인지를 구 

분하는 것이다. 일부 저자들은 다방향성 불안정증에 대한 

수술적 치료가 매우 나쁜 결과를 보인다고 보고하고 있으 

나. 최근 들어 일부 저자는 Neer의 하방 관절낭 이동술을 

시행하고 술후 2년에 90%이상 환자에서 성공적인 결과를 

보였다고 보고하고 있다"〉.

전방 불안정증이 주인 경우는 전방•으로 접근하여 치료하 

며, 후방 불안정증이 주인 경우는 후방•으로 접근하여 치료 

하는 것이 원칙이다. 이와 같은 접근 방법으로 가장 불안정 

한 방향에 대해 관절와순을 두껍게 봉합하거나 보강할 수 

있고 반흔 조직을 만들 수 있다. 대부분의 증상이 있는 방 

향은 이 접근법으로 술후 고정된 아탈구를 피할 수 있으며， 

때로는 후하방 불안정성도 전방 도달법을 통하여 치료할 수 

도 있다. 다방향^ 불안정증에 대한 치료로 관절경적 복원 

술이 시도되고 있으나 아직도 실패율이 높으며, 아직도 관 

혈적 이동술이 수술의 기본으로 되어 있다. Thermal 
capsulorrhaphy도 시도되고 있으나 높은 실패율이 보고 

되고 있고 일부 저자는 좋은 결과를 보고한다拟.

불안정증의 정도가 심하지 않는 경우는 침습의 정도가 적 

은 치료 방법을 선택할 수 있다. 만일 환자가 증상이 있는 

아탈구를 보이나 진성 탈구의 경험이 없는 경우는 관절경적 

o.루 관절와순 복원술이나 고주파를 이용한 관절낭 수축술 

을 시행할 수 있다. 하지만 이에 대한 치료 방법은 어느 것 

이 좋다고 아직 정리되지는 않았다. 시합에서 뛰는 야구 투 

수가 분명한 탈구는 없고 통증이 심한 아탈구 증상이나 

dead arm symdrome을 보인다면 관절경적, 혹은 최소 

침습의 관혈적 관절낭 중첩술을 시행하는 것이 좋다고 보고 

되고 있다. 하지만 이런 환자군은 동통성 아탈구를 없애 주 

는 것뿐만 아니라 다시 시합■에서 공을 던질 수 있도록 해야 

성공적인 치료라고 이야기 할 수 있으므로 치료 만족의 기 

준이 다른 환자군에 비하여 상당히 높다. 반대로 손을 머리 

위로 올릴 필요가 적은 접촉성 운동선수인 경우는 관혈적 

술식이 보다 적절할 것으로 보인다山.

최근에는 가능한 해부학적인 복원술이 추천되며, Putti- 
Platt 술식이나 Magnuson-Stack 술식과 같이 견갑하근 

전진법이나 Bristow 술식과 같은 오구 돌기 이전술은 흔 

히 사용하는 술식이 아니다'". 관절와나 상완골 절골술은 

거의 수술적 적응이 되지 않으며 일상적으로 고려해야할 술 

식이 아니다.

기술적 오류

이제까지 알려진 바에 따른 재발성 불안정증을 일으키는 

단 한가지의 필요 충분한 병변은 없다. 안정성은 동적 및 

정적 구조물의 복합적인 역할에 의하여 만들어 지며, 수술 

시에는 이 모든 구조물에 대한 평가가 필요하다• 불안정성 

을 평가할 때는 병력, 이학적 검사, 방사선적 검사, 마취시 

에 시행하는 견관절 검사들이 필수 적이며, 술자는 관절낭 

과 관절와순의 어느 부분이 불안정성에 기여하는 지를 확인 

하여야 한다.

1. 관절와순의 해부학적 역할

상완 골두의 전방 전위를 막는 구조물인 전방 관절와순은 

그 높이의 정도와 전방 전위를 막는 정도가 거의 1차원적 
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인 비례 관계를 가진다. 만일 연부 조직의 Bankart병변이 

있다면 수술중 반드시 관절와-관절와순의 벽의 높이를 복구 

시켜야 한다. 이 때 관절와 경부에 관절와순을 만드는 것 

보다 관절와 모서리 경계부 바로 위에 관절와순을 만드는 

것이 좀더 효과적인 구조물을 만들게 된다.

만일 골성 Bankart 병변이 있다면 수술시 반드시 관절 

와 경계부와 관절와순의 높이를 본래의 높이로 복원하여야 

한다. 사체 검사에서 평균 6.8 mm 길이의 20% 이상의 

관절와 골절인 경우는 탈구에 필요한 힘이 감소되며 작은 

정도의 외회전으로도 탈구가 발생하게 된다 18. 전하방 관 

절낭과 인대가 잘 유지되어 있으면 외전 외회전의 자세에서 

는 상완 골두가 관절와에 잘 유지될 수 있다. 하지만 골성 

Bankart 병변이 있으면 전하방의 관절와 가장자리의 턱이 

없어지므로 외전-내회전에서 탈구를 막는 구조물이 없어지 

는 효과가 생기게 된다. 그러므로 골성 Bankart 병변은 

수술시 교정되어야 한다. 일부 술자는 barrel 봉합술을 관 

절와에 가까운 관절낭에 시행하여 전하방 관절과 관절와순 

을 두껍게 만들어 주며, 심한 재수술시에는 골 블록이나 동 

종골을 이용하여 골성 Bankart를 교정한다.

수술시 관절낭 중첩술은 각각의 경우에 맞추어 시행해야 

한다. 젊고 활동적인 최초 탈구 환자는 관절낭 중첩술이 거 

의 필요하지 않다. 이 경우 관혈적이나 관절경적 수술 모두 

에서 좋은 치료 결과를 보인다. 하지만 한가지 예외는 

HAGLhumeral avulsion of the glenohumeral lig
ament 인 경우다. HAGL lesion은 일반적으로 관혈적 

수술이 필요하며, 외측에 기반을 둔 관절낭 절개술lateral 

based capsulotomy가 필요하다. 보통 HAGL 병변이 

있는 환자는 다른 불안정증 환자에 비하여 나이가 많으며 

94%에서 심한 외상의 경력과 17%에서 회전근 개 손상이 

있는 것으로 알려져 있다

2. 관혈적과 관절경적 봉합술

재발성 전방 불안정증은 관절경적 혹은 관혈적인 방법으 

로 수술을 시행할 수 있다9拗 지금까지의 많은 저자들은 

관절경적 봉합술 후에 재발율이 높다고 보고하고 있다. 그 

이유는 관절낭의 이완을 관절경적 봉합술로 치료하기가 어 

렵고 관절경적인 방법이 반흔 조직을 적게 남기는 방법이기 

때문인 것으로 생각되고 있다. 하지만 오랜 기간 전방 불안 

정증을 가진 환자는 관절와순에 대한 병적 소견뿐만 아니라 

관절낭 이완에 대한 치료도 반드시 염두에 두고 치료를 시 

행해야 한다侦

다방향^ 불안정증 환자는 하방 관절낭 이전술을 수술의 

술식에 반드시 포함시켜야 한다. 관절경적인 방법으로 이 다 

방향^ 불안정증 환자를 치료를 시도하고 있으나 관혈적인 

방법에 비하여 치료 결과가 나쁘다고 보고되고 있다. 재수술 

이 필요한 경우 처음 수술로 많은 반흔 조직이 있어 관절낭 

실패한 견관절 불안정증의 봉합술에 대한 재수술 • 박진영 외

이전술이 충분하지 못하다면 모든 방향의 불안정증을 치료하 

기 위하여 전방 및 후방 도달법을 같이 시행할 수 있다. 상 

완골쪽에 기저부를 두고 관절낭을 수평 절개하는 관혈적인 

관절낭 이동술은 현재까지 나와있는 방법 중 관절낭의 용적 

을 가장 많이 줄여 줄 수 있는 방법으로 알려져 있다

3. 수술 기법과 연관된 합병증

각각의 수술 기법과 연관된 합병증은 재발성 탈구 환자에 

서 많이 관찰된다. 관절경적 봉합술로 가장 먼저 개발된 꺽 

쇄 관절낭 봉합술(staple capsulorrhaphy)는 

11〜33%의 높은 재발율로 인해 현재는 사용하지 않는 방 

법이다. 합병증은 내고정물의 이동과 그로 인한 관절 연골 

과 관절막의 손상이 흔히 관찰되었다. 경 관절와 술식 

(transglenoidal technique)은 술식이 어렵고 최초의 

보고 후 점차적으로 재발률이 높은 결과가 보고되었다. 보 

고된 합병증으로는 핀이 신경을 통과하거나 봉합 결찰에 의 

한 상견갑 신경 손상 결찰부에 의한 후방 견관절 부위의 

피부 자극이 있으며 드믄 합병증으로 견갑골 경부 골절, 제 

거가 필요한 활액낭 형성, 기흉 등이 보고되고 있다. 

0〜37%까지의 실패율을 보이는 Suretac (Smith & 
Nephew： Memphis, TN, USA)에 관계된 합병증은 내 

고정물의 이완, 이동, 내고정물 끝부분이 떨어져 나온 관절 

내 유리체 형성, 활액낭염, 이물질에 의한 육아종 형성 등 

이 보고되었다7. 봉합 고정구(suture anchor)는 고정이 

충분하지 않거나 지연 이동£로 발생된 관절 연골 손상과 

동통성 연발음 등이 있다3 刼

열에너지 관절낭 수축술(theram capsular shrink- 
age)는 이완된 관절낭을 관절경으로 치료하기위한 한 방법 

으로 강직, 유착성 관절낭염, 액와 신경 손상, 재발 등의 

합병증이 보고되었다2"*物 또다른 문제는 장기 추시가 많 

지 않다는 것이며 단기 추시에서도 이 술식을 단독으로 사 

용하는 것을 추천하고 있지는 않다"2'. 액와 신경 마비를 

피하기 위해서는 관절낭이 얇은 액와 맹낭에는 적은 에너지 

를 사용하며, 5〜7시까지의 위치에 수축술을 하는 것을 피 

하는 것을 추천한다. 너무 많은 에너지를 관절낭에 사용할 

때는 관절낭에 회복할 수 없는 손상을 주어 absent cap
sule syndrome을 유발한다的. 즉 35% 이상을 수축시키 

는 과도한 열은 영원히 관절낭을 파괴하여 재발성 불안정증 

을 일으킨다. 또 다른 열에너지 관절낭 수축술의 문제점은 

정상적인 인체 반응이 사람마다 달라 어떤 환자는 강직을 

발생시키고 어떤 환자는 이완이 발생한다는 점이다. 이로 

인해 열 에너지 관절낭 수축술의 위험군으로 다방향성 불안 

정증, 접촉성 운동선수, 재수술, 술전 높은 빈도의 탈구 등 

을 꼽기도 한다气

—137 —



대한관절경학회지 제 10 권 제 2 호 2006년

재활 치료시의 오류

연부 조직 봉합후의 치유는 주변 연부조직이나 골 조직에 

시간이 경과함에 따라 발생된다. 만일 너무 빨리 운동을 시 

작한다면 봉합부위가 터지거나 늘어나게 되고, 너무 늦게 

운동을 시작한다면 강직으로 원래의 운동 범위를 확보하기 

가 어려울 것이다. 점진적인 재활 프로그램은 관절낭의 재 

건술 후에 수술부위의 손상 없이 재활 치료를 시행하게 한 

다. 일반적으로 관혈적 술식을 시행하는 경우 술후 2주부터 

관절 운동 범위를 시작하여 술후 6주에 전방 거상 120도, 

외회전 45도를 얻도록 유도한다. 관절경적인 술식을 시행 

하는 경우는 술자마다 차이가 있으나 관혈적 술식보다 약 2 
주 정도 늦게 관절 운동범위를 얻도록 운동 시킨다. 하지만 

일부 저자들은 관혈적 술식과 동일하게 시행하는 경우도 있 

다. 하지만 관혈적 술식 후에는 견갑하근을 봉합하였으므로 

외회전에 대한 운동은 늦게 시작하는 것이 일반적이다.

다방향성 불안정증에 대해 관혈적 술식을 시행하였다면 

약 6〜8주간은 보조기를 한 상태에서 관절낭이 장력을 받 

지 않도록 유지시킨다. 이 때 만일 전방 봉합술을 시행하였 

다면 약간 내회전한 상태에서, 후방 봉합술을 시행하엿다면 

약간 외회전 상태가 되도록 보조기를 조정한다. 열에너지 

관절낭 수축술과 함께 관절경적 술식을 시행하였다면 치료 

결과를 예상하기가 쉽지 않으므로 좀더 조심하여 추시하여 

야 한다.

재 발

1. 재손상

접촉성 운동을 하는 선수의 재손상과 재탈구의 빈도가 높 

다는 것은 널리 알려져 있는 사실이다源）. 최상급의 투구 동 

작을 하는 선수를 제외한 다른 운동을 하는 선수는 관혈적 

술식을 하는 것이 좋다고 알려져 있다. 만일 환자가 

Ehlers-Danlos 증후군과 같은 교원질 질환이 있는 선수 

는 봉합술 후에 점차적으로 시간이 지남에 따라 관절낭이 

늘어나는 경향이 있으므로 재발성 불안정증이 발생할 수 있 

다* 모든 종류의 불안정증의 환자에서 재발률은 시간이 지 

남에 따라 증가하는 것으로 알려져 있다.

2. 실패

보고된 실패는 실패의 정의（즉, 아탈구, 탈구, 염려 검사 

양성）와 추시 기간, 어떤 술식을 시행했는지에 따라 달라질 

수 있다. 과거 비해부학적으로 시행한 봉합술은 관절 운동 

범위를 제한하고, 동통성 강직이나 고정된 동통성 아탈구를 

유발하며 궁극에는 관절와상완 관절염으로 진행한다翎. 관 

혈적 술식을 시행한 후의 재발률은 평균적으로 3% 전후이 

다. 최근에는 관절경적 술식도 좋은 치료 결과를 보고하고 

있다而. 다방향성 불안정증에 대해서는 45%의 높은 실패 

.율에서 3%의 낮은 실패율까지 다양한 결과가 보고 되고 

있다3 다방향^ 불안정성과 동반된 후방 불안정증의 치료 

결과는 50% 이상의 환자가 나쁜 결과를 보이는 것으로 널 

리 알려져 있다.

3. 실패로 오인할 수 있는 동반 질환

불안정증에 대한 수술 후에 계속적인 통증을 환자가 호소 

한다면 이는 불안정증에 의한 통증이 아니더라도 이 환자를 

치료에 실패한 환자로 간주할 수도 있다. 그러므로 경추부 

디스크나 견봉쇄골 관절염, 회전근 개 질환과 같은 동반된 

질환이 있는 환자는 수술 전과 중에 잘 살펴서 치료를 같이 

시행해야 한다也.

신경 손상

신경 손상은 관절경적이나 관혈적 술식 모두에서 발생할 

수 있다. 액와 신경은 견갑하근의 근건이행부 내측부 3~5 
mm을 주행하여 관절와상완 관절낭에 접하여 아래를 지나 

다가 quadrangular 공간을 지나간다. 하방 관절낭 절개 

술시에 봉합사로 하방 관절낭을 뜰 대 손상 받을 수 있으며 

견갑하근을 내측으로 견인할 때도 발생할 수 있다• 근피 신 

경은 오구돌기의 끝부분에서 3~8 cm 밑에서 내측 오구상 

완근으로 들어 가므로 근육을 과도하게 견인하면 손상받을 

수 잇다. 상견갑 신경은 관절와에서 2 cm이내에 있으며 

후방 관절와의 중간 부위에서는 1 cm거리에 있으므로 후 

방 접근법을 시행할 때 유의하여야 한다气

관절경적 술식을 시행할 때는 후방 삽입구는 액와신경에 

서 평균 18 mm 위쪽에 위치하게 된다 만일 십一입구를 과 

도하게 하방이나 내측으로 만들면 액와 신경이나 상견갑 신 

경에 손상을 줄 수 있다. 전방 삽입구의 경우 오구돌기의 

내측으로 만들거나 하방으로 무리하게 trochar를 움직이게 

되면 근피 신경에 손상을 줄 수 있다. 그리고 외측 삽입구 

를 무리하게 하방으로 만든다면 액와 신경에 손상을 줄 수 

있으며, 관절와 위를 통해 내측으로 너무 기구를 삽입한다 

면 상견갑 신경에 손상을 줄 수 있다七

관혈적 전방 불안정증 환자의 수술 후에 발생되는 신경 

손상의 빈도는 평균 8.2% （23/282 견관절） 이며 약 1/3 
은 감각 소실, 2/3은 감각 및 운동 소실로 나타났고, 이 

중 75%의 환자는 완전 회복되는 것으로 나타났다®. 관절 

경적 술식을 시행할 때 견인으로 인하여 손상이 나타날 수 

있으며 대표적인 신경이 액와 신경이다. 약 7% （21/304 
견관절）에서 발생하였으며 대부분 감각 신경 손상이었다. 

하지면 수술 중 절단이나 수술 중 봉합에 같이 결찰되는 것 

과 같은 손상은 흔히 발생하지 않는다.
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재수술후의 결과

재수술의 결과는 실패의 이유, 남은 병적 소견, 임상 소 

견, 최초 수술 접근법과 재수술시의 수술 접근법 등의 여러 

가지 결과에 따라 다르다. 몇몇의 보고에 따르면 반수의 환 

자는 Bankart 병변을 제대로 치료하지 않았으며, 대부분 

의 환자는 관절낭 이완에 대한 치료를 시행하지 않은 것으 

로 보고하고 있다如>. 이런 환자들은 대체적으로 반흔 조직 

이 잘 생기지 않는 환자군이다. 술후 재탈구시 확실한 외상 

의 병력이 있으면 치료 결과는 좋으나 외상의 병력이 분명 

치 않으면서 빠진 경우는 약 1/3의 환자들이 재수술의 결 

과에 만족하지 않는다. 수의성의 재발성 탈구 환자라면 

1/2에서 재수술 후 실패하게 된다"'.

다방향성 불안정증 환자의 재수술 결과는 더욱 나쁘며 약 

3/5 환자가 술후 결과에 나쁜 결과를 보이는 것으로 되어 

있다. 필요한 경우 골이식술 등의 술식이 필요한 경우도 있 

다8.34>.

결 론

재발성 불안정증후 발생하는 재 불안정증은 임상학적으로 

매우 복잡한 문제이다. 좋은 치료 결과를 얻기 위해서는 병 

적인 요소가 어디에 있는지를 정확히 밝혀야 하며, 기술적 

인 면에서 어떤 치료방법이 시행되었고, 어떤 치료 빙법을 

시행해야 하는지를 결정해야 한다. 수술적 가료를 시행할 

때는 병적 상태를 정상 해부학적인 상태로 복원시켜 견관절 

의 안정성과 기능을 같이 얻을 수 있도록 노력해야 한다.
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불안정성 견관절에 대한 진단과 치료는 정형외과 영역에서 가장 어려운 분야 중에 하나이다• 관절와 위에서 움직 

이는 상완골두의 아탈구와 정상적인 전이, 통증과 기능 저하를 일으키는 이완의 정도는 구별하기가 용이하지 않는 

경우가 많다.

불행하게도 이 불안정성을 일으키는 모든 병변에 시행할 수 있는 가장 좋은 한가지의 치료법은 개발되어 있지 않 

다. 그러므로 불안정성의 방향과 정도뿐만 아니라 동반된 문제까지도 정확히 진단하는 것이 절대 필요하다• 해부학 

적 결손은 반드시 확인해야 한다.

불안정성에 대한 봉합술의 실패에 영향을 미칠 수 잇는 흔한 요인은 다음과 같다. 정확한 해부학적 병리소견을 확 

인하는 올바른 진단, 올바른 치료 방법에 대한 이유, 필요없는 내고정물의 사용이나 불안정성, 관절염, 신경 및 혈 

관 손상 등을 남길 수 있는 도달법의 사용과 같은 기술적 결함 등이 있다. 술후 견관절의 안정성，유연성，지구력을 

회복시켜 강도높은 스포츠나 노동에 복귀할 수 있는 잘 준비된 재활을 통해 추가적인 손상을 막아야 한다•

색인단어: 불안정성, 실패, 수술, 재수술, 어깨
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