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가성 익상견갑을 보이는 견갑골 하각부 골절의 치료
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Nonoperative treatment of scapular body fractures has shown good clinical results. Although scapula fractures of the inferior angle, 
particularly with oblique lines from the medial proximal to lateral distally, are very rare, we believe that such a fracture pattern would 
be regarded as an avulsion fracture of the serratus anterior muscle requiring surgery. We have experienced three cases demonstrating 
pseudowinging of the scapula due to displacement of the inferior angle fracture of the scapula. Surgical repair or plating showed 
satisfactory clinical results. Through these cases, we describe the cause of winging scapula and the problems resulting from an avulsion 
fracture of the serratus anterior muscle with a review of the relevant literature and explain the reason that an operation is needed for this 
fracture pattern.
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견갑골 체부 골절은 드물게 발생하는 골절이지만 보존적 치료로 

양호한 임상결과를 얻을 수 있기 때문에 대부분의 경우 보존적 

치료를 시행하고 있다.1) 이 중 장흉신경이나 척추 부신경과 같은 

신경의 손상 없이 견갑골 골절로 익상견갑이 발생한 보고는 매우 

드물다.2-6) 그러나 견갑골 하각부 골절에서는 해부학적 특수성으

로 익상견갑이 발생하기 쉬운데, 이 경우 전거근의 견인력에 의

해 골편에 전위가 발생할 가능성이 높아 보존적 치료로 양호한 

임상 결과를 얻을 수 있는지 의문스럽다.

　저자들은 견갑골 하각부에서 골절선이 견갑골 내측을 근위부

로 시작해서 외측을 원위부로 향하는 하내측 사선골절 3예를 경

험하였다. 전체 예에서 신경손상은 없었으나 통증이 동반된 익상

견갑 소견과 기능적 장애를 확인하였으며 수술적 치료로 만족할 

만한 임상적 결과를 얻었다. 이에 견갑골 하각부 하내측 사선골

절을 수술적 치료가 필요한 전거근 견열골절로 이해할 필요가 있

다고 판단하여 이를 문헌고찰과 함께 보고하고자 한다.

증례보고

1. 증례 1

특별한 과거력이 없는 신체건강한 41세 남자가 12개월 전 교통사

고 후, 단순 방사선 촬영상 우측 하부 견갑골 골절이 있다고 진단

받은 후 보조기를 이용한 보존적 치료를 해오다 활동 시에 지속

되는 견관절 후방 통증과 외전 시 탄발음을 주소로 내원하였다. 

환자는 우측 손을 전방으로 올릴 때와 우측 손으로 벽을 미는 동

작을 할 때 심한 통증을 겪었으며, 우측 견갑골 하방에 압통과 이

동성 종물을 호소하였다. 이학적 검사상 견관절 운동범위는 모든 

범위에서 가능하였으나, 후면에서 관찰 시 견갑골 하각부의 부분
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함몰이 관찰되며, 전방 거상 시 견갑골의 내측경계가 후방으로 

돌출되는 익상견갑의 형태를 보였다(Fig. 1A). 우측 견갑골 측면

을 촬영한 단순방사선촬영 소견상 견갑골 하각부에서 분리된 골

편이 전외측을 향하여 늑골쪽으로 전위되어 있었고(Fig. 1B), 컴

퓨터단층촬영 소견상 견갑골 하각부에 경계부위가 완만한 골편

의 전외방 전위가 확인되어 견갑부 하각 골절부가 불유합된 것으

로 판단되었다(Fig. 1C). 신경 전기 생리학적 검사는 특이소견을 

보이지 않았다.

　골절편은 전거근의 견인으로 통증과 기능장애를 동반한 익상

견을 야기하고, 불유합된 골절편은 더 이상의 보존적 치료로 유

합되기 어려워 보여 수술적 치료를 실시하기로 결정하였다. 견

갑골 하각부를 중심으로 10 cm 가량 사면으로 절개하고 광배근

과 승모근 사이로 견갑골 하내측연에 도달한 후 전외측으로 전위

된 하각부 골절편 주변으로 형성된 점액낭과 비후된 섬유성 조

직을 제거하니 전거근은 골절편 늑골면에 부착되어 있었으며, 견

갑골 내측연에서 대능형근은 파열되어 있는 소견을 보이고 있었

다. 골절편 경계부 일부를 마멸하여 출혈을 확인한 후 정복하였

으며 두 개의 잠김 압박 금속판(locking compression plate [LCP] 

2.4 straight, Synthes, Bettlach, Switzerland; LCP condylar plate, 2.4, 

Synthes)를 이용하여 골절편을 고정하였다. 이후 자가골 이식을 

시행하고 하각부와 골절편에 각각 천공을 하여 FiberWire® (Ar-

threx, Naples, FL, USA)를 이용한 골편 봉합을 통해 추가적인 고

정을 하였다(Fig. 1D). 수술 후 견관절 외전보조기로 고정한 상태

에서 간헐적으로 진자운동(pendulum exercise)과 90도 이하의 수

동적 관절운동을 조심스럽게 시행하였다. 술 후 6주에 촬영한 단

순방사선 사진에서 골절편이 잘 유지되고 있음을 확인 후(Fig. 

1E), 능동적 관절운동을 시행하여 가능한 범위까지 늘려나갔다. 

술 후 3개월 외래 추시에서 관절운동은 모든 범위에서 통증 없

이 가능하였고, 운동 시 탄발음과 익상견갑 소견도 없어졌다(Fig. 

1F). 술 후 24개월째 최종추시에서 수상 전과 같은 일상생활을 하

Figure 1. (A) On physical examination, a 41-year-old driver who suffered a traffic accident; image shows right winging of the scapula at posttraumatic 
one year. (B) Scapula lateral view shows the bony fragment, which is separated from the inferior border of the scapula and displaced by the serratus 
anterior muscle. (C) Image of 3-dimensional-computed tomography can check for a blunted fracture margin, suggesting nonunion. (D) Intraoperative 
image shows the surgical technique used to reduce and hold the fracture with a double plate and surgical repair. (E) At postoperative six weeks, lateral 
radiograph of the right scapula shows a well reducted state of the bony fragment. (F) At postoperative three months, there is no winging of the scapula 
on elevation of the arm and no crepitus on abduction.
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고 있어 만족할 만한 임상적 결과를 보였다.

2. 증례 2

39세 남자환자로 3 m 높이 언덕에서 떨어지면서 발생한 좌측 견

갑부 통증을 주소로 내원하였다. 내원 시 좌측 하각부에 압통을 

호소하였으며 견갑골 하내측이 돌출된 익상견갑 소견을 확인할 

수 있었다. 단순방사선 사진과 컴퓨터단층촬영 소견상 좌측 견갑

골 하각부에 내측연을 근위부로 시작해서 외측연을 원위부로 하

는 사선골절과 골절편이 하각부 전외측으로 전위된 소견을 확인

할 수 있었다(Fig. 2A, 2B). 익상견갑의 원인을 확인하기 위해 시

행한 신경전기 생리학적 검사는 이상소견이 없었다.

　전위된 골절편으로 인해 익상견갑이 발생하였고 기능적 장애

가 예상되었기 때문에 수술적 치료를 하기로 결정하였다. 견갑골 

하각부 중심으로 사면 절개하여 광배근과 승모근 사이로 견갑골 

하내측연을 확인 후 주변 혈종을 제거하고 살펴보니 전외측으로 

전위된 골편을 확인할 수 있었다. 대능형근과 대원형근은 견갑골

에 부착되어 있었으며 전위된 골편에 부착되어 있는 전거근을 확

인할 수 있었다. 금속판을 이용하여 고정하기에는 골절편이 작고 

두께가 얇아 골편과 하각부에 각각 5곳을 천공한 후 FiberWire® 

(Arthrex)를 통과시켜 봉합하는 방법으로 골편 고정술을 시행하

였다. 수술 후 견관절 외전보조기를 착용시켜 고정하였다. 술 후 

3개월째 시행한 단순방사선 사진과 컴퓨터단층촬영에서 유합된 

골편을 확인할 수 있었으며(Fig. 2C, 2D), 관절운동은 모든 범위에

서 통증 없이 가능하였고 익상견갑은 보이지 않았다. 술 후 18개

Figure 2. (A, B) Scapula lateral view and image of 3-dimensional-computed tomography show the inferior border fracture of the scapula and 
anterolateral displacement of the bony fragment. (C, D) At postoperative three months, lateral radiograph and image of 3-dimensional-computed 
tomography of the left scapula confirm good alignment of the inferior angle of the scapula.

Figure 3. (A) On initial examination, a 55-year-old man who fell from a height of 2 m; photography shows dominant winging of the right scapula in 
leaning with his arms on the wall. (B) Scapula lateral view shows anterolateral displacement of the bony fragment with the inferior border fracture of 
the scapula. (C) At postoperative three months, image of 3-dimensional-computed tomography of the right scapula confirms acceptable alignment of 
the inferior angle of the scapula.
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월째 최종 추시 시 특별한 문제없이 생활이 가능한 상태로 만족

할 만한 임상적 결과를 얻었다.

3. 증례 3

55세 남자환자로 작업도중 2 m 높이 사다리에서 떨어지면서 발

생한 우측 견갑부와 좌측 흉곽 통증을 주소로 내원하였다. 우측 

견갑골 하각부에 부종으로 익상겹갑은 명확하지 않았으나 양 팔

을 앞으로 전방거상하여 벽을 미는 동작을 취하니 우측 견갑골 

하내측이 돌출되는 익상견갑 소견을 확인할 수 있었다(Fig. 3A). 

단순방사선촬영 소견상 좌측 제4, 5번 늑골 골절과 함께 우측 견

갑골 하각부에 내측연이 근위부로 향하는 브이(V) 형태의 하각부 

골절을 확인할 수 있었다(Fig. 3B). 신경전기 생리학적 검사는 정

상이였다. 견갑골 하각부 중심으로 사면 절개하여 견갑골 하내측

연에 도달하여 혈종을 제거하니 전외측으로 전위된 골편 전면부

에 전거근이 부착되어 있었고 대원형근, 대능형근, 광배근이 부분

적으로 골편에 부착되어 있었으나 명확한 근파열 소견은 관찰되

지 않았다. 하각 골편의 외측연은 2.0 cm 정도 되어 잠김 압박 금

속판(LCP 2.4 straight, Synthes)을 이용한 고정을 시행 후 나머지 

부분은 뼈에 구멍을 만들어 골편을 봉합하여 고정하였다. 술 후 3

개월째 시행한 컴퓨터단층촬영 소견에서 골편은 정복된 상태로 

잘 유지되고 있었고(Fig. 3C), 술 후 12개월째 외래 추시에서 통증 

없이 전범위 근력운동이 가능하였으며 익상견갑 소견은 나타나

지 않았다.

고   찰

익상견갑이 장흉신경의 손상에 따른 전거근의 기능적 장애로 발

생한다는 사실은 널리 알려져 있으나 전거근을 포함한 근육손상

이나 견갑골의 골절에 의해 익상견갑이 발생했다는 보고는 드물

다.2-6) 전거근은 상지 거상 시와 견갑대(shoulder girdle)가 전방으

로 움직이는 경우 견갑골의 내측연과 하각부를 흉곽에 고정하는 

역할과 견관절의 원회전(circumduction)이 가능하도록 견갑골의 

회전과 견인에 관여하는 고유 기능을 하는 근육으로, 첫 번째부

터 8-9번째 늑골 외측에서 기시해서 견갑골 전내측면에 부착한

다.2,6-9) 그런데 전거근의 하부를 이루는 근육군은 5-6번째 늑골부

터 8-9번째 늑골 외측에서 기시해서 견갑골 하각부 전내측면에 

부채모양으로 수렴하는 궤도를 이루며 부착하는 해부학적인 특

성으로 견갑골 하각부에 전거근에 의한 흉곽으로의 견연력이 집

중된다.2,6,9) 따라서 견갑골 하각부 골절 시 견갑골 체부는 체부에 

작용하는 전거근의 근력 약화로 익상견갑이 발생하기 쉽다.

　견갑골 골절이 전체 골절의 1%도 안되는 빈도로 발생하는 드

문 골절이고 견갑골 하각부 골절은 몇몇 보고밖에 없을 정도로 

적기 때문에 수상 기전을 정확히 파악하는 것은 어렵다(Table 

1).1-4,6,10) 그러나 일반적으로 견갑골 골절이 고에너지 손상에서 발

생하는 데 반해 견갑골 하각부 골절은 하각부에 직접적인 충격

(direct blow, blunt trauma)이 가해지거나, 수부나 주관절 등에 충

격이 가해지면서 발생하는 전거근의 강력한 수축력에 의한 손상

으로 발생하기 쉽다.3,4,6,10) 본 증례들의 수상기전도 고에너지 손상

이라기 보다는 견갑골 하부에 직접적인 충격이나 팔을 바닥에 짚

으면서 전거근에 강력한 수축력을 일으키는 간접적인 손상으로 

견갑골 하각부 골절이 발생한 것으로 추측되었으며 고에너지 손

상에서 보이는 심각한 동반 손상도 보이지 않았다. 견갑골 하각

부 골절이 고에너지 손상이 아닌 직접적인 충격이나 간접적인 손

상으로도 발생하는 것은 하각부에 집중적으로 부착하는 전거근

의 견인력이 하각부 골절을 일으키는 힘으로 작용하기 때문으로 

보인다. 따라서 전거근 견열골절로 발생한 견갑골 하각부 골절편

은 전거근에 의해 전외측으로 전위될 가능성이 높기 때문에 보존

적 치료로 유합되지 않을 가능성이 높을 것으로 생각된다. 특히 

전거근 하부를 이루는 근육군이 견갑골 하각부에 집중적으로 부

착하는 해부학적인 특성으로 인해 본 증례들과 같이 내측에서 근

위부로 올라간 양상의 하각부 사선골절일 경우 골절편에 전거근

에 의한 견인력이 더욱 집중되기 때문에 전위될 가능성이 높을 

것으로 판단된다.

　Gaffney7)와 Otoshi 등8)은 전거근의 견열손상이 있는 경우라도 

견갑골 골절을 동반하지 않은 경우에서 익상견갑을 보이지 않았

다고 보고했고, Franco 등10)은 전거근 견열골절로 보이는 흉곽쪽

으로 휘어진 견갑골 하각부 골절환자에서 익상견갑 소견은 나타

나지 않았다고 보고했다. 그러나 Hayes와 Zehr2), Mansha 등6)은 내

측에서 근위부로 올라간 사선모양의 견갑골 하각부 골절을 보고

하였는데, 모두에서 견갑골 하각부 골절편이 전외측으로 전위되

면서 익상견갑 소견을 보였다고 하였다. 저자들이 보고한 증례들

도 모두 이와 유사한 견갑골 하각부 하내측 사선골절을 보이는 

경우였으며, 대능형근 파열이 동반된 증례 1에서 견갑골 내측연

이 전반적으로 돌출된 익상견갑 소견을 보였으며 나머지 증례들

에서도 익상견갑 변형을 확인할 수 있었다.

　견갑골 체부 골절은 대부분 보존적 치료로 좋은 결과를 보고하

고 있으나 전위가 심하거나 견열골절인 경우 수술적 치료를 고려

해야 하고 견갑골의 오구돌기, 관절와 하부, 견봉 등에 견열골절

이 발생한 경우에도 수술적 치료가 필요할 수 있다고 보고하고 

있다.1,3,6) Heyse-Moore와 Stoker,3) Brindle과 Coen4)은 익상견갑을 

보이는 견갑골 하각부 골절의 경우도 보존적 치료로 양호한 치료 

결과를 얻었다고 보고하였다. 그러나 본 증례들과 같은 양상을 

보이는 견갑골 하각부 골절의 경우 전거근에 의해 골편이 전외측

으로 전위되기 쉽고 이로 인해 견갑골은 하향 회전(downward ro-

tation)되면서 익상견갑 소견을 보인다면 보존적 치료를 통한 골

유합을 얻기 힘들다고 여겨진다. 더구나 견갑골 하각부 골절편에 

부정유합이나 불유합이 발생하면 견갑골에 작용하는 전거근의 

기능이 약해지면서 기능상 장애 및 통증이 지속되며 익상견갑의 
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호전을 기대하기 어려울 것이다. Hayes와 Zehr2)는 이와 같은 골절

환자에서 7개월간의 보존적 치료에도 익상견갑 변형이 지속되고 

근력약화 및 통증이 호전되지 않아 골편제거술 및 견연된 전거근

을 부착부에 봉합하였으며, Mansha 등6)도 견갑골 하각부 하내측 

골절환자에서 2년간의 보존적 치료에도 지속되는 근력 약화 및 

통증과 익상견갑 소견으로 골편의 수술적 봉합술을 시행했다고 

보고하였다. Franco 등10)은 견갑골 하각부 골절환자에서 보존적 

치료 후 1년 추시에서 골편이 더 전위되면서 견관절 외전 시 통증

이 지속되었다고 보고하였다. 증례 1의 경우도 1년간의 보존적 치

료에도 불구하고 관절운동 시 탄발음을 동반한 통증과 기능적 장

애가 지속되어 금속판을 이용한 고정술을 시행한 경우였다. 물론 

전거근 견열골절 시 수술적 치료를 통해 더 나은 임상적 결과를 

얻을 수 있는지 확인하기 위해서는 더 많은 증례를 통한 비교 연

구가 필요하리라 생각된다.

　결론적으로 외상으로 발생한 견갑골 하각부 골절이 하내측 사

선골절 양상인 경우는 전거근의 강력한 수축이 작용한 견열골절

로 이해하여야 할 것으로 보인다. 이 경우 전거근이 작용하는 해

부학적 특성으로 인해 익상견갑이 발생하기 쉽고, 전거근의 견인

력에 전위된 골절편이 보존적 치료로 유합되기 어렵기 때문에 기

능적 장애가 남을 가능성이 높아 수술적 치료가 필요할 것으로 

판단된다.
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