
관절 파괴는 활액(synovium), 관절 낭, 관절와 상완 인대 및

회전근 개 등 연부 조직을 이차적으로 다양하게 침범하여 점차

적으로 기능 저하가 발생하고 이로 인하여 통증을 동반한 운동

제한과 기능 장애들을 유발시킨다. 견관절의 골연골 병변은 하

지보다 발생 빈도가 낮지만, 이들 병변에는 골절 등으로 인한

수상 후 혹은 불안정성 및 관절 낭 봉합으로 야기된 관절 병증

(capsulorrhaphy arthropathy)으로 인한 이차 골 관절염, 골

괴사증, 근 개 파열성 관절병증(cuff tear arthropathy), 박리

성 골연골염(osteochondritis dissecans), 관절 와 골연골 병

변 및 화농성 관절 병변 등이 있으며, 이들 병변의 진단과 치료

에 대하여 약술하고자 한다.

골관절염

퇴행성 골관절염은 근골격계의 동통과 기능이상의 가장

흔한 원인으로10,12) 발생 빈도는 고관절과 슬관절 보다 적지

만, 여성에서 호발하고 나이는 고관절 및 슬관절 보다 훨씬

고령에서 발병12,40)하는 것으로 알려져 있다. 국소적이고 고

립된 골연골 결손의 자연 경과에 대해서는 잘 알려진 바는

없지만, 이들 병변은 증세를 동반한 퇴행성 관절염으로 진행

될 수 있으므로 결손된 골연골을 채워주거나 치유시키는 술

식을 통하여 결손 부위를 채워줌으로써 골관절염의 발생을

지연시키거나 방지할 가능성이 있다. 관절와 이형성증(gle-

noid dysplasia)이나 과소 형성증(hypoplasia)57), 상완골

두의 후방 아탈구가 지속되는 경우61) 관절염 발생의 위험이

커지며, 젊은 나이에서는 급성 혹은 반복되는 외상으로 인하

여 발생될 수 있다. 골절, 불안정성 혹은 수술 후 발생하는

이차성 혹은 후외상성 골관절염은 관절의 해부, 생리 혹은

역학의 변화로 인하여 관절염의 발달을 초래하게 된다.

1. 골절

상완골 두 골절, 관절와 변연 골절이나 견관절 후방 불안정

성의 치료로써 시술되는 후방 관절와 절골술(posterior gle-

noid osteotomy)후의 합병증으로 발생하는 인위적인 관절와

골절 등 관절내 골절은 관절 불일치(articular incongruity)를

초래하여 관절을 가로지르며 정상적으로 분포하는 접촉력

(contact force)을 변화시킨다. 관절와는 정상적으로 상완골

두를 관상면(coronal plane)으로는 60%, 시상면(axial plane)

으로는 46%를 감싸게 되며, 결과적으로 상완 관절면의 28%

에서 관절와 면과 관절을 이루게 된다30). 관절와의 관절면 파괴

는 접촉 면적을 감소시켜 접촉력을 심각하게 증가시키게 된다.

근위 상완골의 사분 골절-탈구시 상관골 두의 무혈성 괴사

율이 100%에 근접하지만, 외반-감입 사분 골절(valgus-

impacted 4 part fracture)에서는 25%29,47), 삼분 골절에서는

0~14%15)에 불과하다. 골관절염은 사분 골절에서는 1/2 이상
27), 삼분 골절에서는 25%15)에서 각각 발생한다고 알려져있다.

삼분 및 사분 골절에서 도수 정복 혹은 제한된 관혈적 정복 후

최소한의 골유합술을 시도한 경우보다 관혈적 정복 후 내고정

술을 시행한 경우에서 무혈성 괴사가 발생할 위험이 훨씬 높다
20,28,32,48,58). 관절와의 관절면 파괴는 접촉 면적을 감소시켜 접촉

력을 심각하게 증가시키게 된다. 골절로 인한 관절 내 손상, 부

정유합, 불안정성, 혈관 손상 및 관절 낭 구축 등의 여러 요소들

이 복합된 결과로 골관절염이 발생할 가능성이 있다.

2. 탈구/ 불안정성으로 인한 관절병증

관절염은 흔하지 않지만 급성이나 재발성 불안정성, 만성 탈

구 혹은 의인성 원인(iatrogenic source) 등과 연관되어 발생

할 수 있다. 또한 동반된 상완골 두와 관절와 골절, 관절 낭-순

파열들이 반복적인 연골 손상을 초래할 수 있다3).

견관절 불안정성에 대한 수술 후 정상적인 관절 운동과 안정

성이 회복되어 성공적인 치료 결과를 보인 경우에서도 관절염

은 발생할 수 있다. 탈구 후 관절병증을 초래할 가능성은 20%

이상으로, 첫 탈구로 인하여 발생할 가능성이 있다25). 탈구의

과거력이 있는 경우 인공 관절 수술을 필요로 할 정도의 심한

관절염으로 발전할 위험이 10~20배 커진다(Fig. 1)38). 후방

탈구는 진단과 치료가 지연됨으로써 관절염이 발생할 위험이

견관절 골연골 병변의 진단과 치료
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훨씬 크다53).

3. 관절 낭 봉합술로 인한 관절병증

이 합병증은 Putti-Platt 술식 같은 비해부학적 봉합술 후

흔히 발생하기도 하고14,22) 다방향성 불안정성의 치료시 한 방

향으로만 봉합술을 시행한 경우36)나 해부학적 봉합술 때에도

한 방향으로 과도하게 단단히 시행할 때 생긴다36).

4. 염증성 관절염

염증성 관절염에는 류마토이드 관절염, 강직성 척추염

(ankylosing spondylitis), 전신성 홍반성 루프스(systemic

lupus erythematosus), 건선 관절염(psoriatic arthritis), 통

풍, 가성 통풍(pseudogout)들이 포함된다. 이들 중 류마토이

드 관절염은 가장 흔한 질병으로서 60~90% 환자에서 견통을

호소하며, 흔히 양측, 대칭적으로 여러 관절을 침범하는 임상

양상을 보인다. 임상 경과는 동통과 기능장애가 점차적으로 발

생하고 진행하는 특징이 있으며, 말기에 가면 동통성 활액막

염, 종창, 심한 관절염, 기능 소실 및 관절 운동의 제한이 나타

난다41). 진행된 류마토이드 관절염에서는 65세 이하의 여성에

서 호발하며, 많게는 75%까지 회전근 개 병변을 동반하고

20~35%에서 회전근 개 전층 파열을 보인다고 한다1,56). 관절

와의 미란 또한 오구 돌기의 기저부 방향으로 일어나 관절와

내측 혹은 중앙에 미란(erosion) 소견을 보이며, 활액 관절인

견봉 쇄골 관절의 침식 또한 동반할 수 있다. 따라서 인공 관절

치환술 시 이들 사항들을 고려하여야 하며, 오구 견봉 인대는

되도록 보존시켜야 한다. 

근 개 파열 관절병증
(Cuff-Tear Arthropathy)

근 개 파열 관절병증은 회전근 개 병변의 마지막 단계에서

나타나며, 남녀에서 비슷하게 호발하고 70세 이상의 고령에서

보이며, 다수의 환자에서 이전에 회전근 개 수술을 받은 과거

력이 있다. 광범위한 회전근 개 파열과 함께 심한 근 위축, 부종

등을 보이고, 상완골 두의 붕괴(collapse)와 함께 관절와의 상

방 변연부로 전위되어 견봉-상완 간격(acromiohumeral

interval)이 좁아지게 되고10,42,62) 상완골 두의 전 상방으로의 아

탈구 등 심각한 불안정성을 초래하며, 견봉 및 견봉 쇄골 관절

의 하방에 심한 미란도 동반된다. 치료 시 선택되는 인공 관절

치환술 때에도 오구 견봉 인대는 되도록 보존하여야 한다. 

골괴사증

65세 이하의 내과적 질환이 동반된 사람에서 발생하며, 겸

2 박태수∙김종헌

Fig. 1. Arthroscopic finding showed cartilage defect and incon-

gruity of the humeral head.

Fig. 2. The modified Cruess classification for osteonecrosis of the humeral head. Stage I: No radiographic findings. Stage II: First

stage of radiographic changes with sclerosis in spherical humeral head. Stage III: The classic crescent sign appears with col-

lapse or fracture of the subchondroal bone. Stage IV: Characterized by significant collapse of the articular surface. Stage V:

Degenerative joint disease extending across the joint surface to include the glenoid.



상적혈구증(sickle cell disorder), 응고병증(coagulopathy),

스테로이드 사용, 잠수병(caisson disease), 음주 및 흡연 등

으로 인하여 혈관이 막혀 발생하게 된다.

골괴사증의 경우 Cruess의 분류8)가 이용된다. 이 분류는 기

능과 통증에 대한 평가는 없이 단순 방사선 소견 만을 기초로

분류하였다. 제Ⅰ기는 방사선 사진은 정상이지만, 자기 공명

영상에서만 골괴사 소견을 보이나 골 소실이 불충분하여 방사

선 사진에서의 골감소증 소견은 보이지 않으며, 제Ⅱ기는 상완

골 두의 둥근 모양은 유지되고 상부 및 중심부에 골경화 변화

를 보이며, 이 경화 소견이 침범된 상완골 두에 반상(mottled)

으로 나타나기도 한다. 제Ⅲ기에서는 연골하 골이 붕괴 혹은

골절이 발생하여 전형적인 반월상 징후(classic crescent

sign)가 나타나고, 관절면의 심각한 변형없이 경미하게 편평한

소견을 보인다. 제Ⅳ기에 이르면 관절면이 심각하게 붕괴되고,

골괴사 조각들이 전위되며 유리체들도 발생한다. 관절 공간이

소실되고 상완골 두의 전 관절면의 퇴행성 변화가 진행되어 퇴

행성 관절염이 발생될 수 있다. 마지막 단계인 제Ⅴ기에 이르

면 관절와의 관절면까지 퇴행성 관절염의 변화 소견을 보인다

(Fig. 2).

상완골 두 박리성 골연골염

상완골 두에 발생하는 경우는 극히 드물며, 원인에 대해서도

외상성이나 비외상성이라는 등 논란이 많다.

관절와 골연골 병변

외상으로 인한 견관절 탈구 시 팔이 외전-외회전 상태에서

상완골 두가 강한 내전력을 받아서 연골 병변과 골연골 병변들

이 드물게 발생할 수 있으며54,63), 특히 후자의 경우 전하방의 관

절와 순이 관절 면에서 일부 파열(superficial tear)되고 인접

한 관절와의 연골 손상이 동반된 경우를 묶어 GLAD 병변

(glenolabral articular disruption lesion)43)으로 소개되었다.

화농성 관절 병변

진단이 지연되거나 부적절하게 치료한 경우 관절내 패혈증

(intra-articular sepsis) 혹은 골수염으로 인하여 관절면의

파괴, 구축(contracture), 아탈구 및 관절염으로 발생할 수 있

으며, 드물지만 사망에 이를 수도 있다.

진 단

견관절 골연골 병변을 조기에 발견하기는 어렵다. 신체 검사

시 반대편 견관절과 상지를 비교하여 시행하는 것이 필요하며,

정상적으로 둥근 삼각근의 모양과 견관절 후방의 대칭성을 살

피고, 종창, 발적, 흉터, 특정 부위 근육의 위축 및 익상 견 여부

등 일반적인 시진을 한다. 후방 관절선을 따라 압통이 있으면

관절와 상완 관절의 관절염을, 전∙후방 관절선을 따라 있으면

염증성 관절염을, 견봉의 전외측면, 대결절의 전방과 상완 이

두 구 등에 압통과 움직임에 따라 연발음(crepitus)이 들리면

회전근 개 병변들을 의심할 수 있다. 체격이 마른 사람에서 대

결절의 전방을 따라 회전근 개의 결손을 촉지할 경우 회전근

개 전층 파열을, 종창과 더불어 삼각근 아래서 상완골 두를 촉

진할 수 있으면 근개 파열 관절병증을 각각 의심할 수 있다.

관절 운동 범위와 근력 또한 건측과 비교하여 검사하여야 하

고 전자의 경우 능동적인 경우와 수동적인 경우를 비교하여야

한다. 동통으로 인한 관절 운동 제한이나 근력 감소를 질병으

로 인한 것과 구별하기 위하여 견봉하 공간, 관절와 상완 관절

혹은 견봉 쇄골 관절 내로 선택적으로 lidocaine을 주입한 후

신체 검사를 하는 것이 필요한 경우도 있다.

회전근 개 질환에 대한 검사는 충돌 징후 및 검사, drop arm

sign, shrug sign, lag sign, Speed test 및 Yergason’s sign,

empty or full can test, lift off test, belly press test, belly

off test 등을, 불안정성에 대한 검사는 불안 검사, sulcus sign,

load and shift test, 전위 검사(drawer test), 전신 인대 이완

징후 등을 들 수 있다. 경추와 신경-혈관 상태 역시 확인하여

야 한다. 진행된 관절염인 경우 단순 방사선 사진으로도 확인

이 가능하며 전산화 단층 촬영(CT) 및 자기 공명 영상(MRI)

으로 질병의 침범 정도 등을 알 수 있어 수술시 도움을 준다.

골관절염의 경우 초기 국소적인 골연골 병변이 발생하며, 진행

되면 골극 생성, 연골하 경화(subchondral sclerosis) 및 낭종

형성, 좁아진 관절 간격 및 편평해진 상완골 두 및 관절와 소견

을 보이고 유리체들도 발견될 수 있다. 상완골 두의 후방 아탈

구와 관절와 후방에 미란소견은 방사선 액와 촬영에서도 알 수

있으나 관절와 골 소실을 정확히 평가하기 위해서는 전산화 단

층 촬영이 필요하다.

류마티스 관절염의 경우 관절 주위의 골 조송증 소견과 관절

공간이 감소되고, 상완골 두가 관절와 내측으로 이동되며, 관

절와 중심부 혹은 상부에 미란 소견을 보인다. 연골하 낭종과

상완골 두의 파괴가 발생되기도 한다. 관절와 골 소실의 평가

는 전산화 단층 촬영, 관절 파괴 정도와 회전근 개 상태의 평가

는 자기 공명 영상을 각각 이용하여 적절하게 평가할 수 있다.

근개 파열 관절병증의 경우 상완골 두 상부의 관절 연골이

소실되고, 관절와 상완 관절 및 견봉 상완 간격이 좁아지며, 연

골하 경화, 낭종 및 골극 형성 소견을 보인다42,54). 관절와의 상

부에서 오구 돌기 쪽으로 미란이 진행되기도 한다. 견봉 내로

상완골 두, 관절와의 상부 및 오구 돌기의 동반된 골 미란으로

비구화(acetabularization) 소견을 보이기도 한다. 

치 료

골 관절염의 초기에 발생할 수 있는 국소적이고 고립된 골연

골 결손에 대한 자가 연골 세포 이식술(autologous chondro-
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cyte implantation: ACI), 골연골 자가 이식 전이술(osteo-

chondral autograft transplantation: OAT) 등을 사용하여 결

손 부위가 초자 연골(hyaline cartilage)로 치유되거나2,16,17,24,50)

미세 천공술(microfracture)을 시술하여 섬유 연골(fibrocar-

tilage)로 치유되는 것을 기대할 수 있다. 관절와 상완 관절 불

안정성과 동반된 Hill-Sachs 병변일 경우 병변의 크기가 상완

골 두의 45% 이상 침범시 인공 관절 반치환술이 추천되고,

30~45%인 경우 전방 안정화 술식과 함께 급성인 경우 해면골

이나 골연골 이식술 또는 상완골의 회전 절골술을 시행할 수

있으며 그 크기가 20% 이하일 때는 전방 안정화 술식 만을 시

행할 수 있다. 전하방의 관절와의 골 손실이 33% 이상이면 골

이식과 함께 전방 안정화 술식을, 20~33%의 골 소실이 있는

경우 Bristow 술식 등 오구 돌기 이전술이나 골 이식술을, 골

편이 크면 관혈적 정복 후 내고정술을 시행한다. 반면 20% 이

하의 골 소실이 있으면 전방 안정화 술식 만을 시행한다5). 병변

이 오래되거나 이전에 수술을 시행한 경우 상당 부분의 연부조

직이 흉터 조직으로 대치되어 있고, 정상적인 해부 구조가 변

화되어 인공 관절 치환술 시 신경혈관 구조물의 손상을 조심하

여야 한다.

골괴사에 대한 치료는 휴식, 원인이 되는 흡연, 술 및 스테로

이드 사용은 금하고 진통제 사용과 함께 수동적 관절 운동을

전 범위에서 시행하되 능동적 외전은 90도 이하로만 허용하는

물리치료를 한다. 비수술적 방법으로도 보통 좋은 결과를 얻을

수 있으나19), 진행되면 상완골 두의 변형, 관절 파괴, 연부조직

구축 등 2차성 퇴행성 변화가 진행되어 인공 관절 치환술의 적

응이 된다. 관절경을 이용한 변연절제술과 유리체 제거23)을 시

행하고, 혈관 삼각근 경상 이식편(vascularized deltoid pedi-

cle graft)49), 중심 감압술(core decompression)33,39,60), 제Ⅲ,

Ⅳ, Ⅴ기에서는 인공 관절 치환술을 시행한다. 

상완골 두의 박리성 골연골염은 발생 빈도가 매우 드물며,

치료는 활동 제한, 관절경적 변연 절제술, 소파 및 천공술

(drilling) 등이 소개되어 있으나 임상 결과는 만족스럽지 못한

것으로 보고되고 있으나31), 자가 골연골 이식술(osteochon-

dral autograft)을 시행하여 좋은 치료 결과가 있다는 보고도

있다(Fig. 3)45). 상완골 두의 중앙부에 위치한 비교적 큰 병변

에는 동종 골연골 이식술(osteochondral allograft)이나 인공

관절 부분 치환술을 시술할 수 있다.

요 약

일반적으로 진행된 골관절염 등 골연골 병변에 대해서는 골

연골을 치유시키는 술식에서부터 인공 관절 치환술까지 치료

방법이 다양하게 보고되고 있다. 특히 견관절 인공 관절 치환

술을 비롯한 여러 수술 방법에 대한 적응증 및 금기증을 잘 숙

지하고, 각각의 고유 질병에 따른 병리 소견과 견관절의 정상

적 해부학 및 생역학을 이해하며, 적절한 기구 선택과 정확한

술기로 수술을 시행할 때 제한된 치료 목표이지만 보다 긍정적

인 치료 결과를 예측할 수 있다.
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