
견관절은작고 얕은관절와(glenoid fossa)에 비해 상대적으

로 큰 상완골두로이루어져우리몸의관절중 가장운동성이

크며, 따라서 불안정하고 가장 흔히탈구되는관절이다( 1 - 5 ) .

상완와관절(glenohumeral joint)의 불안정 중 가장 흔한 형태

는 전방불안정이며(4), 이는젊은 사람, 특히 운동선수들에서

자주발견할수 있다(6). 

B a n k a r t는 관절순 병변이 상완와관절 전방탈구의 중요한

원인이라고주장하였으나, 관절낭기전(capsular mechanism)

의 개념이 발달하면서전방관절낭기전, 특히 하방 상완관절

인대(inferior glenohumeral ligament)의병변이 주된 원인으로

알려져있다(1,4,7,8). 

전방관절낭은항상 관절순( l a b r u m )에서 직접 기시하는후

방관절낭과 달리, 견갑골 경부(scapular neck)에서도 기시할

수 있으며, 이러한 경우에 전방불안정과관계가있다고 알려

져 있다(1,5,9-12). 하지만전방관절낭기시형태의다양성이전

방불안정과관계가없다는 보고도있으며(7), 양자간의 인과

관계를통계적으로분석한보고, 특히자기공명영상을이용한

보고는드물다.

저자들은 관절순과 관절낭의 분석이비교적용이하다고알

려진관절조영자기공명영상을이용하여(2), 전방관절낭의기

시형태와전방불안정의상관관계를알아보고자하였다.

대상 및 방법

1 9 9 6년 9월부터 1 9 9 8년 5월까지 견관절 관절조영자기공명

영상을시행한환자중 외상에의한견관절탈구의병력이없

고, 전방불안정에 대한 이학적 검사기록이있는 6 5명의 6 5견
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목적 : 견관절 관절조영 자기공명영상을 이용하여 I I I형 전방관절낭 기시형태가 전방불안정

의 한 원인으로 작용하는지 알아보고자 하였다. 

대상 및 방법 : 1 9 9 6년 9월부터 1 9 9 8년 5월까지 견관절 관절조영 자기공명영상을 시행한 환자

중, 외상에 의한 견관절 탈구의 병력이 없고 전방불안정에 대한 이학적 검사 기록이 있는

6 5명의 6 5예(남:녀= 64:1, 평균연령 2 3세)를 분석하였다. 이 중 수술 전 외래에서 시행한 이

학적 검사에서 2 5예는 전방불안정이 있었으며( A군), 40예는 의심되거나 없었다( B군). 수술

을 시행한 3 2예의 전신마취 하 이학적 검사 상 1 6예는 전방불안정이 있었으며( C군), 16예는

의심되거나 없었다( D군). 모든 환자에서 관절강 내 조영제 주입 후 얻은 지방억제 T1 강조

영상 축상면을 이용하여 관절와 중앙부(이하 중앙부)와 하부3 / 4 (이하 하부)에서 전방관절낭

의 기시형태를 Z l a t k i n의 분류에 의해 분석하였다. 수술 전 외래에서 시행한 이학적 검사 결

과와 전신마취 하 이학적 검사결과, 전방불안정이 있는 집단과 의심되거나 없는 집단에서의

전방불안정과 전방관절낭 기시형태의 상관관계를 x2 방법으로 분석하였다.
결과 : A군 2 5명 중, 전방관절낭 기시형태는 중앙부에서는 I형과 I I형이 같은 빈도로 I I I형

보다 많았고, 하부에서는 I형이 가장 많았으며, B군 4 0명의 환자에서는 중앙부, 하부 모두에

서 I형이 가장 많았다. 외래에서 시행한 이학적 검사결과를 기준으로 하였을 때, 전방불안정

과 전방관절낭 기시형태의 관계는 통계적으로 유의하지 않았다(p value, 0.611, 0.567). C군 1 6

명 중, 중앙부와 하부에서 I형과 I I형이 같은 빈도로 I I I형보다 많았으며, D군 1 6명 중에서

는 중앙부에서는 I I형이, 하부에서는 I형이 가장 많아, 전신마취 하 이학적 검사를 시행한

집단에서도 전방불안정과 기시형태의 관계는 통계적으로 유의하지 않았다(p value, 0.772).

결론 : 견관절의 전방불안정과 전방관절낭의 기시형태는 관계가 없었다.

1경희대학교의과대학 진단방사선과학교실
2경희대학교의과대학 정형외과학교실
이 논문은 1 9 9 9년 1월 2 7일 접수하여 1 9 9 9년 4월 7일에채택되었음.
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상완와관절 전방불안정 원인으로서의 전방관절낭 기시형태에
대한 관절조영 자기공명영상을 이용한 연구1

윤 영 철·류 경 남·윤 엽·이 용 걸2



관절을대상으로하였다. 남녀의비는 64:1, 연령분포는 1 4 - 5 5

세(평균연령 2 3세)였으며, 다방향성 견관절 탈구(이하 A M-

BRI) 30예, 전후방향성상관절순손상(이하 SLAP) 16예, 충

돌 증후군(impingement syndrome) 5예, AMBRI와S L A P이 동

반된 3예, 불완전 회전근개손상(partial thickness rotator cuff

tear, 이하 PTRCT) 3예, SLAP과 P T R C T가 동반된 2예, 선천

성 견관절 전방탈구 2예, AMBRI와 충돌 증후군이동반된 1

예, AMBRI와 P T R C T가 동반된 1예, 회전근개 간격 병변

(Rotator interval lesion) 1예, 그리고유리체(loose body)를동

반한퇴행성관절염 1예였다.

견관절 분야에 경험 있는 정형외과 의사가 전방불안정에

대한 이학적검사를시행하였으며, grade II 이상의전방이행

(anterior translation)이 있는 경우에전방불안정이 있는것으

로 정의하였으며, grade I의 전방이행또는 ±로 기록된경우

를 전방불안정이의심되는 경우로 정의하였다. 65예 중 외래

에서 시행한 이학적 검사 상 2 5예는 전방불안정이 있었으며

( A군), 20예는의심되었고, 20예는 없었다( B군). 이 중 수술을

시행한 3 2명의 환자들을 대상으로 시행한 전신마취 하 이학

적 검사 상 1 6예는 전방불안정이 있었으며( C군), 9예는 의심

되었고, 7예는없었다( D군). 

자기공명 관절조영술은견관절을 외전시킨후 방사선투시

하에 21-gauge 척추 천자 침을 이용하여 관절 면에 수직으로

천자하고 생리식염수를 소량 주입하여 저항 없이 잘 들어가

면, 수용성 조영제( I o p a m i r oⓇ, Ilsung, Seoul, Korea)를 소

량 주입하여투시하에 천자침의관절강내 진입을확인한 후

5 00m l의 식 염 수 와 0 .1m m o l / k g의 G a d o l i n i u m -

D T P A ( M a g n e v i s tⓇ, Schering, Germany) 2m l를 혼합하여 2m-

m o l / L m M농도로 희석한용액 2 0 m l를 서서히 주입하였다. 모

든 환자에서 1시간 이내에 1.5 Tesla 초전도 영상장치

(Magnetom vision, Simens, Erlangen, Germany)와견관절코일

을 사용하여, 앙와위에서 견관절을 약간 외회전한 상태로

spin echo 기법으로지방억제 T 1강조영상과 T 2강조영상의 축

상면, 관상사면, 그리고시상사면을 절편두께 3mm, 절편간격

0 .6m m로 얻었으며, matrix number는 1 6 6×256, 영상시야는

1 6 0 - 1 70m m으로 하였다. 

지방억제 T1 강조영상축상면을이용하여 , 견갑골 관절와

중앙부(이하 중앙부)와 하부3 / 4 (이하 하부)에서 저자 중 2인

이 후향적으로전방관절낭의기시형태를 Z l a t k i n의 분류( 1 )를

이용하여분석하였다. 전방관절낭이 관절순에서 직접기시하

는 형태를 1형(Fig. 1), 관절순에서내측으로 1c m이내의견갑

골 경부에서기시하는 형태를 I I형(Fig. 2), 관절순에서 내측

으로 1cm 이상떨어진견갑골경부에서기시하는형태를 I I I

형(Fig. 3)으로분류하였다.

통계분석은 외래에서시행한전체 6 5명의 이학적검사결과

와 수술을시행한 3 2명의 전신마취 하 이학적검사결과, 전방

불안정이 있는 집단(group A,C)과 의심되거나 없는 집단

( B , D )간의 전방불안정과기시형태의상관관계를 x2 t e s t를 이
용하여분석하였다.

결 과

외래에서이학적검사를시행하였던 전체 6 5명을 대상으로

분석한 전방관절낭의 형태는 Table 1과 같다. 전방불안정이

있었던집단(Group A)의 중앙부에서는 I형과 I I형의 빈도가

I I I형 보다 많았으며, 전방불안정이 있었던집단(Group A)의

하부와전방불안정성이의심되거나 없었던집단(Group B)의

윤영철외 : 상완와관절 전방불안정 원인으로서의 전방관절낭 기시형태에 대한 관절조영 자기공명영상
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Table 2. Correlation Between Anterior Capsular Insertion Types
and Presence or Absence of Anterior Instability of Glenohumeral
Joint on Physical Examination under General Anesthesia.

G r o u p C D
T o t a l

I n s t a b i l i t y P r e s e n t S u s p i c i o u s A b s e n t

l e v e l
t y p e

m i d i n f m i d i n f m i d i n f m i d i n f

Type I 6 8 3 6 3 3 1 2 1 7
Type II 6 8 5 3 3 3 1 4 1 4
Type III 4 0 1 0 1 1 6 1

T o t a l 1 6
9 7

3 2
1 6

Table 1. Correlation Between Anterior Capsular Insertion Types
and Presence or Absence of Anterior Instability of Glenohumeral
Joint on Physical Examination at Out Patient.

G r o u p A B
T o t a l

I n s t a b i l i t y P r e s e n t S u s p i c i o u s A b s e n t

l e v e l
t y p e

m i d i n f m i d i n f m i d i n f m i d i n f

Type I 9 1 4 1 0 1 5 1 0 1 2 2 9 4 1
Type II 9 1 0 7 5 6 6 2 2 2 1
Type III 7 1 3 0 4 2 1 4 3

T o t a l 2 5
2 0 2 0

6 5
4 0

Fig. 1. Anterior capsular insertion type I in a 24-year-old man. 
Fat suppressed T1(TR/TE=660/12) weighted axial image
shows anterior capsule arising from the labrum.



중앙부와 하부에서 각각 I형의 전방관절낭 기시형태가 가장

많았다. 중앙부에서전방불안정성의 중요한원인으로알려진

I I I형의 전방관절낭 기시형태는 Group A, B에서 28%, 17.5%

로 전방불안정이 있었던환자들에서높은 비율로관찰되었으

나 전방불안정이의심되었던집단에서전방불안정이없었던

집단보다낮은 비율을보였으며, 하부에서는 Group A, B에서

4%, 5%로 전방불안정이 없었던집단에서오히려높은비율

로 관찰되었다. II형의 전방관절낭 기시형태는 중앙부에서

Group A, B에서 36%, 32.5%로 전방불안정이 있었던집단이

더 많았으며, 하부에서는Group A, B에서 40%, 32.5%로 측정

되었고, 전방불안정이 의심되었던 집단이 가장 낮은 비율을

보였다. 전체 6 5예에서 전방관절낭기시형태와 전방불안정의

인과관계에대한 p value는 중앙부에서 0.611, 하부에서 0 . 5 6 7

로 유의수준 0 . 0 5에서통계적으로유의한관계가없었다.

전신마취 하 이학적 검사를 시행하였던 3 2명을 대상으로

한 전방관절낭의 기시형태는 Table 2와 같다. 전방불안정이

있었던집단(Group C)의중앙부와하부에서 I형과 I I형이 같

은 빈도로 I I I형보다 높은 비율로 측정되었다. 전방불안정이

의심되거나 없었던 집단(Group D)은 중앙부에서는 I I형이,

하부에서는 I형이가장높은빈도를 보였다. III형의전방관절

낭 기시형태는 Group C, D의중앙부에서각각 25%, 12.5%로

전방불안정이있는집단에서높은빈도를보이고, 하부에서는

각각 0%, 6.3%로전방불안정이의심되거나 없었던집단에서

높은 빈도를 보였다. II형의 기시형태는 중앙부에서 각각

3 7 .5%, 50%로 전방불안정이의심되거나 없었던집단에서더

높은빈도를보였으며, 하부에서는 50%, 37.5%로 전방불안정

이 있었던집단에서높은 빈도를보였다. 전신마취 하 이학적

검사를시행한 3 2예에서, 전방관절낭 기시형태와 전방불안정

의 인과관계에 대한 p value는 중앙부에서 0.772, 하부에서

0 . 2 7 9로 유의수준 0 . 0 5에서통계적으로유의한관계가없었다.

고 찰

견관절의안정성( s t a b i l i t y )은 동적(dymamic), 정적( s t a t i c )

억제구조( c o n s t r a i n t s )들에 의해유지되며, 동적억제구조는견

갑대(shoulder girdle)의거의 모든근육, 특히회전근개의근육

과 건들을포함하며, 정적억제구조는상완와관절의골격형태

와 관절낭인대 복합체를포함한다(4,13). 동적억제구조중에

서는특히이두박근과 회전근개를이루는근육들이안정성에

중요한역할을한다. 회전근개의근육들은상완골두를관절와

쪽으로압박하여견관절주위의주근육(삼각근, 대흉근)들의

수축에의한전위력(displacing force)을견디게한다(13,14). 정

적 억제구조 중 견갑골 관절와는 크기, 형태, 기울기( t i l t )가

안정성에영향을미치는데, 크기가 작을수록, 후굴 정도가감

소할수록반복전방탈구를잘 일으킨다(13). 상완와관절의관

절낭은크고느슨하여견관절이 큰 운동범위를 갖게하며, 이

는 오훼상완골인대(coracohumeral ligament)와세 개의상완와

인대(glenohumeral ligament)에의해 강화되어있고, 이 상완와

인대가상완와관절안정성을유지하는가장중요한구조물로

알려져 있다(13,14). 이들 중 특히 하부 상완와인대의역할이

중요하다고 알려져있는데(4,13). 이 인대는앞 뒤 두 개의띠

(anterior and posteiror bands)와 그 사이의 액와낭( a x i l l a r y

p o u c h )으로 구성되어있으며, 관절와하부 2 / 3의 둘레에부착

한다. 이 인대는 견관절 내전 시에는 이완되어 있으며, 외전

시 긴장하게됨으로써, 견관절 전후방탈구억제의일차적역

할을하게된다(4). 90°외전한상지를내회전하면, 하부상완와

인대의후방띠가개선( f a n n i n g )하여, 상완골두를후방에서지

지하게 된다. 그리고 9 0°외전한 상지를 외회전하면, 하부 상

완와인대의 전방띠가개선하여 상완골두를전방에서 지지하

게 되며. 이때 후방 띠는 상완와관절의하방안정을담당하게

되어, 상완와관절의전, 후, 상, 하방향의안정성에 중요한역

할을한다(4,5,13). 이외에 관절액의양과이에의한점착력이

대한방사선의학회지 1 9 99;41: 1 65-1 7 0

─ 1 6 7─

Fig. 2. Anterior capsular insertion type II in a 23-year-old man.
Fat suppressed T1(TR/TE=660/12) weighted axial image
shows anterior capsule arising from the scapular neck within
1cm of the labral base.

Fig. 3. Anterior capsular insertion type III in a 22-year-old man.
Fat suppressed T1(TR/TE=660/12) weighted axial image
shows anterior capsule arising from the scapular neck more
than 1cm medial to the labral base.



견관절안정성에영향을미친다고알려져있다(13,14). 이처럼

상완와관절의안정성은많은요인들에의해유지되고있으며,

이들은 독립적으로, 혹은 복합적으로도작용하고, 상지의 위

치와견관절의운동형태에따라달리작용하게된다(13). 

1 9 6 2년, Moseley등( 5 )은 전방관절낭기전에대한 연구에서

전방관절낭을 중 상완와인대의 견갑골 기시부에 따라 세 가

지 형태로구분하였는데, 관절순에서직접기시하는경우를 I

형, 관절순의 일부와 견갑골경부의 일부에서기시하는경우

를 I I형, 그리고견갑골 경부에서만 기시하는경우를 I I I형으

로 분류하였다. 이 후 많은 연구에서 I I형과 I I I형의 전방 관

절낭 기시형태가전방 불안정의원인이 된다고 하였으며, 그

원인을 I I형과 I I I형에 동반된중, 하 상완와인대의 발달부전

과, 때로는이에 의해큰 하견갑함요부(subscapular recess)가

형성되어전방불안정에 대한 억지력( r e s t r a i n )이 감소하기때

문이라고하였다(1,5,9,12). 

전방불안정과전방관절낭기시형태의관계에대한연구중,

I I I형의발생기전에대한다른견해를제시한문헌들을찾아볼

수 있었다(11,15,16). 이들은 I I I형 기시형태의전방관절낭은상

완와관절의탈구를시사하는여러소견들중의하나로서, I형의

관절낭이선행한손상혹은탈구이후내측으로밀려나 I I I형이

된다는‘내측이동(medial stripping)’이라고보고하였다. 즉 I I I

형의관절낭기시형태가불안정의원인이아니라이전의손상

의 결과라는설명이다. 이러한주장들을고려하여R e s n i c k ( 1 3 )

등은 I I I형 기시형태가상완와관절전방불안정의원인, 또는결

과로서중요한소견인지는명확하지않다고하였다. 

P a l m e r등( 6 )은 관절조영자기공명영상을 이용한전방불안

정의진단기준에 대한연구에서 전방관절낭기시형태는 견관

절 불안정을진단하는데 도움이되지 않는다고하였다. 이들

은 중앙부에서는 전방불안정이 있는 집단과 없는 집단 모두

에서 I I I형의 기시형태가가장 많았고( 49%, 51%), 하부에서

는 I형이가장많이관찰되어( 43%, 48%), 전방불안정과전방

관절낭기시형태간의통계적으로 유의한관계가없었다고보

고하였다. 저자들의연구는결론적으로는이 연구와유사하였

으나, 모든집단에서중앙부와하부에서 I형의기시형태가 I I I

형보다 높은 빈도를 보여 이들의 연구결과에 비해 중앙부에

서의관절낭기시형태의빈도에큰 차이가있었다. Palmer 등

은 중앙부에서 I I I형이 많은 이유를 정상적인하견갑 함요부

때문이라고 기술하였다. 이로 미루어, 이들은 중앙부의 축상

면에서 하견갑 함요부의 내측을 이루는 관절낭이 견갑골 경

부와닿아있는 부분을기준으로기시형태를 결정하였으리라

생각된다. 저자들은중앙부에서 상완와인대의 견갑골기시부

위와 관절낭이견갑골경부와닿아 있는부분이서로 독립적

으로 관찰될 때, 관상 면을 참고하여, 보다 내측의 관절낭이

해당절단면까지 하방으로 연장된하견갑함요부임을 확인하

면, 외측에위치하는상완와인대의기시부위를기준으로하였

으므로이러한차이가발생하였으리라생각된다.

N e u m a n n등 ( 1 1 )은 증상이없는 5 2예의 견관절자기공명영

상을 대상으로한 연구에서 I형과 I I형의 관절낭기시형태가

각각 47%, 49%이었고, III형이 4%이었다고 보고하였으며,

I I I형의 기시형태는이전의손상이나불안정성때문일것이라

고 하였다. 이는 저자들의 연구중 전방불안정이 없었던군의

관절낭기시형태의 분포와유사하였다. 하지만 N e u m a n n등은

저자들의연구에서는 제외된상부에서측정한기시형태중 I

형이 96%의 빈도를 보였으며, 중앙부와 하부에서는 I I형이

80%, 63%로 I형보다 많은 비율을차지한다고보고하여 저자

들의 결과와 상당한차이가있었다. 이는 I I형 기시형태의정

의에 대한 차이에의한 것으로 생각된다. 즉, 저자들은 I I형을

Zlatkin 등의연구방법을따라관절순내측 1cm 이내의 견갑골

경부에서기시하는 경우로정의하였고, Neumann 등은M o s e l y

와 Oever- gaard의 정의(type II, partly labral and partly

scapular neck)(5)에따랐다고하였다. 그러므로, 관절순의바로

내측에서 기시하여관절순에기시부의 일부가포함되어있는

지 구분하기 어려운 경우, 저자들은 I형으로 분류하였으나,

N e u m a n n등은 I I형으로 정의하였을 것으로 추측할 수 있다.

이에 의해 저자들의 결과는 I형이, Neumann등의 결과는 I I형

이 높은빈도를차지한것으로생각된다. 

관절낭기시형태를 정확히평가하기 힘든경우로는 관절낭

파열이나관절강조영술시술에의한 조영제의관절강외 유

출, 운동 인공물에의한 경우 등이 있다. 이 연구에서는외상

에 의한 탈구의 과거력이 있는 환자들을 대상에서 제외함으

로써, 관절낭 파열 등에 의해 기시형태를 알기 힘든 경우를

줄이려 하였으며, 대상에 포함된 6 5예는 모두 관절낭 기시형

태를적절히구분할 수 있었다. 또한이 연구의목적이 I I형과

I I I형의 기시형태가 전방불안정의원인으로작용하는지를알

아보고자하는 것이었으므로, 외상에 의한 탈구의 예를 제외

한 것이 목적에보다 부합하는대상설정이었다고할 수 있다.

하지만 이러한 예들을제외한 것은 I I I형 기시형태가이전의

손상을시사하는 소견이라는견해에대한평가로는부적절한

대상설정이므로, 이 연구의 결과는전방불안정 원인으로서의

관절낭 기시형태에 국한하여야 할 것이다. 그 외 이 연구의

제한점으로는 대조군으로 선택한 전방불안정이 의심되거나

없었던집단(Group B, D)이 모두 증상이있는 견관절이라는

점을 들 수 있다. 따라서 I I I형 기시형태가손상의 결과로발

생한다는보고를고려하면, 무증상의예를대조군으로하였을

때 보다 I I형과 I I I형의 기시형태의빈도가 높게 측정되었을

가능성이 있을것으로생각된다. 하지만이 무증상의예를대

조군으로하여, II형과 I I I형의기시형태의비율이더 낮아지면

기시형태와전방불안정의인과관계에대한 p value가 더 높아

지므로결론에는영향을주지않았을것으로생각할수 있다. 

결론적으로상완와관절전방관절낭의기시형태와전방불안

정은상관관계가없었다.
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A Study to Assess by Means of MR Arthro g ra p hy the Causal

Relationship between Anterior Capsular Attachment Type and 

Anterior Instability of the Glenohumeral Joint1
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Purpose : To evaluate by means of MR arthrography the causal relationship between anterior capsular attach-

ment type and anterior instability of the glenohumeral joint.

Materials and Methods : Sixty-five patients ( M:F=64:1; mean age, 23 years), who had undergone shoulder MR

arthrography were retrospectively reviewed. There was no history of traumatic dislocation, and medical

records relating to anterior instability were available. Physical examination revealed anterior instability in 25

patients(Group A), while in 40 (Group B), this was either suspicious or absent. With the aid of general anesthe-

sia, 32 patients who had undergone surgery were physically examined. Anterior instability was evident in 16

patients(Group C), and suspicious or absent in the remaining 16 (Group D). All images were obtained after in-

tra-articular injection of Gd-DTPA. Fat-suppressed T1 axial imaging was used to evaluate anterior capsular at-

tachment type at mid and distal three-fourths levels of the glenoid fossa. The causal relationship between ante-

rior capsular attachment types and anterior instability was analyzed using the x2 t e s t

Results : In group A, type I was most common at distal three-fourths level, and types I and II were equal and

more common than type III at mid level. In group B, type I anterior capsular attachment type was most com-

mon at both mid and distal three-fourths level. In these groups, no statistical significance was noted between

anterior capsular attachment type and anterior instability (p value 0.611: 0.567). In group C, types I and II

were equal and more common than type III at both mid and distal three-fourths level, while in group D, type

II was most common at mid level, and type I was most common at distal three-fourths level. In these groups,

no statistical significance was noted between anterior capsular attachment type and anterior instability (p val-

ue, 0.772). 

Conclusion : There was no statistically significant difference between anterior capsular attachment type and

anterior instability of the shoulder joint. 

Index words :Shoulder, dislocation

Magnetic resonance (MR), arthrography
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