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Shoulder Arthrodesis in Brachial Plexus Injury Patient
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Purpose: To analyze the clinical and radiologic results of the shoulder arthrodesis in brachial plexus
injury patients with flail upper extremity.

Material and Method: From Aug 1978 to April 2008, 29 shoulders in 29 patients with brachial plexus
injury with shoulder fusion, we evaluated 20 shoulders in 20 patients, more than 1 year follow up. The
average follow-up period was 6.45years (range: 1year~24years). There were 13 men and 7 women, and
the mean age at the time of trauma was 32.0years(2~65 years). The type of injury was a motorcycle acci-
dent in 11 patients, in car accident in 5, pedestrian accident in 3, and fall from a height in 1. The lesion of
injury was root and trunk in 1 patient, trunk and cord in 1, trunk in 18. Surgery was performed on the
whole arm type paralysis in 12 patients, lower arm type paralysis in 8 patients. The preoperative visual
analog scale score was 8.7(7~10). When the trapezius and serratus anterior muscle were in function, oper-
ation was performed. 18 patients were processed to the additional operation. Gracilis free flap in 6
patients, neurotization in 3, Steindler flexor plasty in 6, and tendon transfer in 3 were performed. Fixation
was conducted with cancellous screws in 13 patients, Knoles pins in 5, and cancellous screws and Knoles
pins in 2. The position of the arthrodesis at operation was 28.5�(20~45�) in abduction, 30.3�(20~45�) in
flexion, and 30.8�(20~40�) in internal rotation.

Result: The follow up visual analog scale score was 3.4(0~7). Postoperatively, shoulder spica cast was
applied for 15.3weeks(8-20weeks). The median time to bony union was 17.7weeks(9~28weeks). Average
range of motion was 32.0�(15~40�) of abduction, 24.0�(10~40�) of flexion, and 18.5�(10~30�)of internal
rotation.

Conclusion: The shoulder fusion in brachial plexus injury patients is one of the good methods to
relieve pain, improve the function and stabilize the flail shoulder joint.
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서 론

상완신경총 손상은 상지의 운동 및 감각이상을 초래하

여 상지기능의 현저한 저하를 가져온다.1 상완신경총 손

상의 수술의 목적은 주관절 굴곡기능, 견관절의 외전 및

안정성, 손목관절의 신전 및 수지의 굴곡, 전완부와 수부

내측의 감각 회복 등을 들 수 있다.1-5 견관절의 기능회복

을 위한 술식 중 견관절 유합술은 통증과 불안정성을 보

이는 상완신경총 환자에서 시행할 수 있는 치료법 중

안적인 치료법의 하나라고 할 수 있다.6 견관절 고정술은

인공관절 성형술 등 치료법의 발달로 많이 시행되지 않는

술식이지만 관절파괴가 심한 관절감염, 결핵, 소아마비,

상완신경총 손상, 상완골 두나 관절와 분쇄골절 등에서

시행할 수 있는 유용한 술식 중 하나이다.5,7-9 견관절 유

합술의 장점은 술 전 통증의 현저한 감소와 관절의 안정

성을 향상 시키는데 있다.2 전제조건으로는 승모근, 견갑

거상근, 전거근 등의 기능에 문제가 없어야 하며, 이러한

근육들의 작용에 의해 견갑흉관절 운동을 통해 견관절의

운동을 도모하여 견관절의 기능을 향상 시킬 수 있다.10, 11

이에 저자들을 견관절의 심한 동통과 불안정성을 보인 상

완신경총 환자에서 견관절 유합술을 시행 후 임상적 및

방사선학적 결과를 보고하고자 한다.

연구 상 및 방법

1978년 8월부터 2008년 4월까지 상완신경총 손상 환자

중 견관절고정술을 시행 받은 29명 29례 중 1년 이상 추

시가 가능하 던 20명 20례를 상으로 하 다. 수술은

보존적 및 수술적 치료에도 불구하고 지속적인 견관절 동

통과 아탈구 등의 불안정성을 보인 환자군을 상으로 시

행하 다(Fig. 1). 평균 추시 기간은 6.45년(1�24년)이

었다. 양측성은 없었으며 남자는 14례, 여자는 6례 다.

발병 당시 평균나이는 32.0세(2~65세) 다. 수상원인은

오토바이 사고 1례, 차량 운행 중 사고 5례, 보행자 사고

3례 및 추락 1례 다. 손상 부위는 신경근(root) 및 간부

(trunk)1례, 간부 및 코드(cord) 1례, 나머지는 간부에

손상이 있었으며 분할, 코드 단독 손상은 없었다. 수술

은 전마비12례, 상부 상지 마비형 8례에서 시행하 다.

술 전 동통은 평균 8.7점(7~10점)호소 하 다. 수술 전

전례에서 승모근, 전거근, 광배근 및 능형근 등의 기능이
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Fig. 1. (A) The preoperative radiograph of a 21-year-old man show subluxation of right shoulder. (B) The radiograph
taken 6 years 2months after shoulder arthrodesis show complete bony union.

A B
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기능적인 경우에 수술적 치료를 시행하 다. 부가적인 수

술을 시행한 환자는 18례 다. 박근 유리 피판술 6례, 신

경전이술 3례, Steindler 주관절 굴곡 성형술 6례, 건 이

전술 3례 다. 수술 시 Saber 도달법 13례, Henry 도달

법 7례 다. 고정물은 해면 나사못 13례, Knowles 핀 5

례, 해면 나사못 및 Knoles 핀 2례 다. 수술 시 고정각

도는 외전 28.5도(20~45도), 내회전 30.3도(20~50도),

굴곡 30.8도(20~40도)이었다. 수술은 전신마취 하에 측

와위에서 시행하 다. 피부 절개를 시행한 다음 피부 및

연부조직을 박리 후 액와동맥의 각 분지를 결찰하고 관절

낭을 절개하 다. 견갑하근을 절개 한 후, 견봉의 하연,

상완골두와 비구의 모든 연골을 절골도을 이용하여 제거

하 다. 이 후 여러 가지 기구를 이용하여 외관절 및 내

관절 고정을 시행하 다(Fig. 2). 수술 후 창상의 상태를

고려하여 견수상 석고를 시행하 다. 

결 과

동통은 수술 전 8.7점(7~10점)에서 수술 후 3.4점

(0~7점)으로 감소 하 다. 수술 중 외전 40~45도로 고

정 한 환자들의 경우 최종 추시 시, 통증은 5~7점을 호

소하 다. 수술 후 견수상 석고는 평균 15.3주(8~20주)

동안 시행하 고 골유합시기는 평균 17.7주(9~28주)

다. 수술 후 견관절의 운동 각도는 외전 평균 32.0도

(15~40도), 굴곡 평균 24.0도(10~40도) 그리고 내회
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Fig. 2. Intraoperative photograph made during shoulder
arthrodesis. The cannulated screw has been con-
toured over the spine of the scapula and acromion
proximally and the humeral diaphysis distally.

Fig. 3. (A) After shoulder fusion, active abduction of 40�is possible. (B) The radiograph taken 5 years after shoulder
arthrodesis show complete bony union. 

A B



전 평균 18.5도(10~30도)이었다(Fig. 3). 수술 시 외전

각도와 술 후 통증, 외전각도와 외전운동범위는 각각 상

관계수 0.52와 0.31의 양적 선형관계를 보 으나 유의수

준 5%에서는 통계학적으로 유의한 상관관계를 보이지 않

았다(Fig. 4,5). 외전 각 기준으로 40도 이상의 군과 40

도 이하의 군의 비교 시, 40도 이상의 군에서 최종 추시

시 통증을 더 호소하 으며, 40도 이상의 환자에서 외전

각의 향상을 보 다. 합병증은 외과적 경부 골절 2예가
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Fig. 4. This graph shows that the last follow up pain is related
to abduction fusion angle. 

Fig. 6. (A) After shoulder fusion, active abduction of 50。is possible. (B) The radiograph taken 19 years and 2months
after shoulder arthrodesis (after 13years and 8months after open reduction and internal fixation) show com-
plete bony union. 

Fig. 5. This graph shows that the active abduction angle is
related to abduction fusion angle. 

A B
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있었다. 1예는 관절적 정복술 및 내고정술을 시행하여 치

료 하 고, 다른 1예는 보존적 치료를 시행하 다. 관혈

적 정복 및 내고정을 시행한 환자는 최종 추시 통증을 호

지 않는 상태로 외전 50도, 굴곡 30도, 내회전 30도의

능동적 관절운동과 완전 골유합 소견을 보 다(Fig. 6).

보존적 치료를 시행한 1예의 경우에는 최종 추시 시 7점

의 통증을 호소 하 다.

고 찰

상완견갑고정술은 흔히 견관절 고정술로 불려고 있다.

이러한 견관절 고정술의 적응증은 외상성 상완신경총손

상, 소아마비, 삼각근의 기능소실, 회전근개파열, 만성염

증, 실패한 인공관절 치환술, 심한 불안정성, 종양절제

후 골부족 등을 들 수 있다.5,9,12-14 저자들의 경우도 견관

절 유합술은 심한 동통 및 불안정성을 보인 환자들에서

선택적으로 시행하 다.

견관절 유합 후 견갑흉관절의 운동에 의해 견관절의 운

동을 도모해야 하므로 승모근, 견갑거상근, 전거근, 광배

근, 능형근 등의 기능이 문제가 없어야 한다.11 이 근육들

이 견관절의 안정성에 도모하며 이 근육들이 문제가 있으

면 수술 후 기능에 저하가 발생할 수 있어 금기에 해당한

다.11 저자들의 경우 수술 전 상기 근육들에 한 이학적

검사 및 근전도 상 특이소견이 없는 경우에 한하여 수술

적 치료를 시행하 다.

견관절 고정의 위치는 여러 저자들에 의해 여러 각도들

이 많이 보고되고 있다.2,8,10,11,14-17 이러한 고정의 각도에서

일치된 의견은 없으나 최근에는 외전 및 굴곡은 적게 시

행하고 내회전은 많이 시행하는 추세이다. 미국정형외과

학회(American Orthopaedic association)에서 1942

년 소아마비 환자 102견관절에 한 연구에서 외전 50

도, 굴곡 15~25도, 내회전 25도를 권장하 다.14 이후

Rowe등10은 외전 15~20도, 굴곡 25~30도, 내회전

40~50도 을 권장하 다. 다른 여러 저자들의 의해 고정

의 각도가 보고 되었는데 Hawkin과 Near등16은 외전

25~40도, 굴곡 20~30도, 내회전 25~30도, Clare등11

은 외전 10~15도, 굴곡 10~15도, 내회전 45도,

Safran과 Iannotti은13 외전 20도, 굴곡 20도, 내회전

40도 등을 보고 하 다.

Rowe등10은 외전은 상지를 거상 시키는데 필수적인 요

소가 아니라고 결론 내었으며, 외전은 겨드랑이를 씻을

수 있을 정도인 15~20도, 굴곡은 손이 얼굴에 닿을 정

도, 내회전은 손이 몸의 중심축에 도달할 정도면 충분하

다고 보고하 다. 또한 상지를 거상시키는데 외전을 필수

적인 것이 아니며 외전이 없는 상태에서 거상하는 것이

더욱 효과적이라고 보고하 다. 상지의 외전은 수부의 무

게 중심이 신체의 중심축에서 더욱 벗어나게 만들어 물건

을 들 때 필요한 힘을 가중시키고, 손의 기민성을 감소

시키며, 견갑골은 긴장된 위치로 회전시키는 결과를 초래

하여 견갑흉근의 긴장을 증가시켜 통증을 유발시킨다고

보고하 다. 저자들의 경우에서도 외전은 평균 28.5도

(20~45도)시행하 고 외전각의 증가는 능동적 증가를

보이나 통증을 호소하는 경우가 많았다. 저자들의 경우에

서도 40도 이상의 외전으로 고정술을 시행한 환자의 경우

통증을 호소하는 것으로 보아 과도한 외전은 견갑흉근의

긴장을 초래하여 통증을 유발하는 것으로 사료된다. 

Rowe등10에 의하면 굴곡은 주관절이 정상적인 기능을

가질 경우 약 30도의 굴곡만으로도 손이 머리를 향하게

할 수 있으며 40도 이상의 경우 익상 견갑골 변형이 되어

통증 및 미용적 문제를 유발 할 수 있다. Rowe등10은

20~25굴곡, Clare등11은 10~15굴곡, Lee등8은 굴곡

15~25도, Johnson등18은 굴곡 20~30도를 권장하고 있

다. 여러 저자들의 결과를 볼 때 외전 및 굴곡이 많을수

록 견갑골 주변의 근육들의 긴장으로 통증이 유발되는 것

으로 보고 되고 있다.

Rowe등10에 의하면 상지가 체부의 옆면에 위치하려면

40~50도의 내회전이 필요하다고 하 다. 내회전의 경우

는 그 자체의 각도에 의해서 만이 아니고 외전과 굴곡 사

이의 상호관계에 의해 의미를 가지게 되는데, 굴곡이 많

을수록 외전 된 상지가 체부 옆으로 내전할 때 내회전의

증가가 일어나지 않게 된다. 상지가 체부 옆면에 위치할

때는 40~50도의 내회전이 필요하다.

내고정과 외고정을 포함한 여러 가지 고정 방법들이 보

고 되고 있다.7,18,19 전 등7은 8례에서 재건 금속판을 이용

한 내고정 방법을 이용하여 견관절 고정술을 시행 후 골

유합은 4~14개월에 얻었다고 보고 하 고, 견관절 유합

술에서 재건 금속판을 이용한 수술법이 유용하다고 보고

하 다. Johnson 등18은 Hoffman 외고정 기기를 이용

하여 4례의 견관절 고정 수술 후 골유합은 6~10주에 얻

었다고 보고 하 다.  저자들의 경우에는 전례에서 내고

정을 시행하 고 해면 나사 못 군과 Knoles 핀 군 모두

에서 골 유합을 얻어, 견고한 내고정만 가능하다면 골유

합에 큰 문제가 없을 것으로 사료된다.

결 론

상완신경총 손상 환자에서 견관절 고정술은 견관절의

심한 불안정성이나 통증을 호소하는 환자에게 견관절의
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안정성과 통증 감소에 유용한 술식으로 사료 되지만, 과

도한 외전고정은 견갑흉근의 긴장을 초래하여 동통을 유

발 할 수 있으므로 유의해야 할 것으로 사료 되었다.
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