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견관절의 미세 불안정성

고려대학교 구로병원 정형외과

문  준  규ㆍ김  정  훈

Microinstability of the Shoulder

Jun-Gyu Moon, Jung-Hoon Kim

Department of Orthopedic Surgery, Korea University Guro Hospital, Seoul, Korea

A variety of theories have been reported as causes of shoulder pain in overhead throwing athletes. Recently, an 

explanation with microinstability of the shoulder and internal impingement has been proposed. The concept of the 

microinstability is that pathologic laxity of the anterior capsule caused by repeated abduction and external rotation 

of the shoulder leads to abnormal glenohumeral biomechanics and causes internal impingement of the shoulder. 

Based on the understanding of the pathology, it is recommended to identify the causes of shoulder pain in the 

overhead throwing athletes and perform appropriate rehabilitation or surgical treatment.
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서    론

견관절은 신체 관절 중 가장 넓은 운동 범위의 가동성과 

정적 및 동적인 안정성을 조화롭게 유지하며 기능을 수행한다. 

야구의 투수와 같이 체상 투구(overhead throwing) 운동 선수의 

경우에는 이러한 기능을 최대로 활용하는데, 장기간의 투구로 

인한 과사용은 기능적 균형 상태의 관절을 강직성 또는 불안정

성 상태로 변화시킬 수 있다. 특히 야구의 투수들은 투구 동작 

중 소위 마비 상완 징후(dead arm sign)을 호소하는데 이는 

견관절이 외전 및 외회전 되는 후기 거상기에 갑작스러운 통증

을 느끼면서 정상적인 투구를 하지 못하는 증상을 말한다1. 

이러한 증상에 대한 설명으로 많은 가설들이 제기되어 왔는데, 

후견갑와 석회성 병변2, 견봉의 골극3, 견봉하 충돌4, 회전근 

힘줄 병변5, 상완 이두건 장두6, 미세 불안정성7, 내적 충돌 증후

군(internal impingement)8 및 superior labrum anterior to posterior 

(SLAP) 병변9 등이 대표적이다. 

과거 제시되었던 미세 불안정성 이론은 고식적인 불안정성

과 달리, 뚜렷한 병리 소견이나 육안적 불안정성을 증명하지 

못하여 논란이 있었다7,10. 최근에는 전방 관절낭(anterior capsule)

의 이완으로 인한 상완 골두의 비정상적인 이동과 내회전 

운동 결손 및 내적 충돌 현상이 체상 투구 운동선수에서 견관절 

통증을 일으키는 원인으로 제시되고 있다11. 

병리 기전

야구의 투수와 같은 체상 투구 운동선수는 최대한의 관절 
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Fig. 1. The pathomechanism of 

the microinstability. (A) With the 

shoulder in a position of abduc-

tion and external rotation, hum-

eral head produces a cam effect

of anteroinferior capsule, by ten-

sioning the capsule. (B) With a 

posterosuperior shift of the gle-

nohumeral contact point caused

by posterior capsule tightness, 

cam effect of the proximal hu-

merus is reduced. This creates a 

relative redundancy in the ante-

roinferior capsule.

운동 범위와 힘을 반복적으로 사용한다. 이 때 구속을 높이기 

위해 견관절의 외전 및 과도한 외회전 자세를 취하게 되는데 

이를 위해서는 견관절의 이완성 또는 상완 골두의 이동성을 

필요로 한다. 또한 투구 동작 시기 중 후기 거상기과 가속기에 

전방 관절낭에 인장력이 집중되는데, 반복적인 부하로 인하여 

전방 관절낭 이완이 발생 할 수 있다12. 이러한 변화는 외회전을 

증가시켜 더 빠른 공을 던지기 위한 적응으로도 해석될 수 

있다13. 하지만 이러한 상태가 지속되면 전방 관절낭의 미세 

손상이 발생하고 점차로 누적되어 결국에는 경도의 불안정성

이 발생한다. 일부 저자들은 이러한 관절낭 이완에 의한 불안

정성을 미세 불안정성이라고 하여 해부학적 탈구 없이 회전 

또는 단일 방향의 병적인 이완 상태라고 정의하였다14. 전하방 

관절낭의 이완은 상대적인 후하방 관절낭의 구축을 초래하고 

이로 인해 상완 골두가 후상방으로 이동하여 견갑와 상완 

관절의 생역학적 변화가 생긴다. 견관절의 외전 및 외회전 

자세에서 견갑와 상완관절의 접촉점의 변화는 내적 충돌, 관절

낭 손상, 회전근 힘줄 및 관절와순 손상을 유발한다15. 임상적으

로 투수들이 후기 가속기에 동통을 호소하면서 구속이 감소하

는 마비 상완 증상을 이러한 기전으로 설명할 수 있다12. 

Burkhart와 Lo16는 병리 기전의 순서를 다르게 해석하였는데, 

정상적인 상태에서는 상완 골두가 전방 관절낭에 대해 cam 

효과를 보여 안정성을 유지할 수 있다고 하였다. 하지만 후방 

관절낭의 구축이 있는 경우에는 cam 효과가 감소하면서 전방 

관절낭이 이완되고, 이와 함께 SLAP 병변과 같은 동반 손상이 

생기면 전방 불안정성이 생긴다고 하였다. 증상이 있는 체상 

투구 선수들이 공통적으로 가지고 있는 후방 관절낭의 구축을 

일차적인 병리 원인으로 생각하고, 이로 인해 병변이 점차적으

로 발생한다고 주장하였다(Fig. 1).

한편 미세 불안정성과 관련된 병변으로 내적 충돌 증후군을 

들 수 있다. 어깨 관절의 내적 충돌 증후군은 견관절의 외전 

및 외회전 시 회전근개의 관절면이 대결절과 후상방 관절와 

사이에 끼이면서 충돌하는 현상을 말하며, 이는 고식적인 외적 

충돌 증후군과 구분된다. 1992년 Walch 등8은 운동선수의 수술 

시 관절경 소견에 보이는 내적 충돌 현상을 처음으로 보고하여 

이 병변이 투구를 하는 운동 선수들에서 통증의 주요 원인이라

고 발표하였다. 하지만 내적 충돌 증후군과 미세 불안정성과의 

연관성에 대한 해석은 아직 논란이 있는 실정이다14. 일부 

저자들은 전방 불안정성이 내적 충돌의 원인이라고 주장하였

다. Jobe 등17은 체상 투구 운동선수에서 전방 관절낭의 과잉 

이완 상태로 인한 불안정성이 견봉하 충돌과 내적 충돌을 

일으키며, 치료를 위해 전방 관절낭 관절와순 복합체의 재건수

술이 효과적이라고 발표하였다. 하지만 이후 연구에서는 내적 

충돌은 불안정성이 없는 운동 선수나 일반인에게도 보이는 

정상적인 현상이라고 주장하였다18. 특히 Burkhart 등12은 내적 

충돌은 견관절에서 과도한 외회전을 억제하는 정상적인 방어 

기전이며, 오히려 내적 충돌이 발생하지 않으면 심한 과외회전

이 발생하여 병적인 불안정성을 악화시킬 수 있다고 하였다. 

체상 투구 운동 선수의 경우, 후하방 관절낭의 구축과 전방 
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관절낭의 상대적 이완 상태에서 과외회전이 발생하고, 이로 

인해 회전근 힘줄과 관절와 순에 손상을 받게 된다고 주장하였다.

최근에는 체상 투구 운동선수에서 통증의 원인으로 견갑 

흉곽 운동 장애(scapular dyskinesis)와 관절와 상완 내회전 결손

(glenohumeral internal rotation deficit)에 대한 관련성이 대두되

고 있다19,20. 운동선수에서 과사용으로 인한 견갑골 주위 근육

의 피로 또는 직접적인 견갑골 주위 근육손상은 견갑골의 

이상 위치, 하방부 돌출, 오구 돌기 통증과 이상 위치 및 견갑골 

운동 장애가 발생할 수 있는데 Burkhart 등19은 이를 SICK 

견갑 증후군(scapular syndrome)이라고 하였다. 이러한 견갑 

운동 장애는 체상 투구 운동 선수들에게서 다른 운동 선수에 

비해 두 배 정도 높은 빈도에서 나타나는데20, 기존 어깨 질환에 

대한 이차적인 현상인지 혹은 독립적인 일차 병변인지는 아직 

불분명하다. 견갑 흉곽 운동 이상이 관찰되면 추후 내적 충돌 

증상 등을 일으킬 수 있어 조기에 치료를 시행하는 것이 추천된

다. 관절와 상완 내회전 결손도 체상 투구 운동선수에서 흔히 

볼 수 있는데 견관절의 지속적인 외전 및 외회전 동작으로 

관절낭, 골 및 근육 등이 이차적인 변화를 일으켜 발생된다. 

외회전 증가와 동시에 내회전 감소로 인해 관절 운동역학의 

변화를 초래하는 일종의 이상 적응 현상이라고 할 수 있다. 

변화된 관절 운동 역학 상태는 내적 충돌이나 관절와순 손상 

발생에 영향을 미칠 수 있다21.

병력과 임상 검사

운동선수의 경우는 일반적 증상과 함께 운동력과 관련된 

병력 조사가 중요하다. 어깨 통증은 주로 투구와 관련 있으며, 

후방 관절면에 압통을 호소하고 후기 거상기에 통증이 악화된

다11,22. 운동력의 감소와 관련된 증상으로는 관절의 강직이 

발생하여 준비 운동을 더 필요로 하게 되었다라던지, 예전에 

비해 구속이나 제구력이 감소하였다면, 이는 견관절의 내적 

충돌 증후군을 의심할 수 있는 주요 증상이다23,24. 그 외에도 

상완 골두의 골연골 병변, 골성 관절와 병변, 관절와순 파열, 

회전근개 파열 및 전방 또는 후방 관절낭 손상 등 다양한 

병변이 동반될 수 있으므로 환자의 자세한 병력 청취가 중요하다. 

이학적 검사로 먼저 시진을 하여 전체적인 외형을 관찰한다. 

우세 및 비우세측 근육 상태를 비교하고 근위축이 있는지를 

관찰한다. 또한 견갑골의 위치, 대칭성 및 익상 견갑이나 견갑 

흉곽 운동장애 유무를 평가해야 한다. 내적 충돌 증후군이 

있는 선수들의 경우, 견갑골이 내회전 및 앞으로 기울어지면서 

전방위치 상태에 있을 수 있다25-27. 

견관절의 능동적 및 수동적 운동 범위 감소와 근력 약화 

또한 내적 충돌 증후군 선수에서 양성 소견을 보인다. 특히 

견관절의 내회전 운동범위의 감소와 외회전 운동범위의 증가

가 특징적이다. 전체 회전 운동범위의 감소도 있을 수 있는데 

반대측과 비교하여 5o 이상 감소 되었을 때 의미가 있으며, 

관절와 상완 내회전 결손은 20o를 기준으로 정의한다28. 회전근

개 병변으로 인한 근력 약화는 심하지 않은 경우가 많으나, 

극하근 부분 파열이 있는 경우가 흔하므로 세밀한 검사가 

필요하다. 

추가 검사로 불안정성, 충돌 검사 및 SLAP 병변에 대한 

임상 검사를 시행한다. 미세 불안정성과 내적 충돌 증후군 

환자에서는 고식적인 불안정성은 드물며, 적응성 이완으로 

인한 운동 범위의 증가는 병적인 불안정성과 구분해야 한다는 

점을 유념해야 한다. 검사자가 느끼는 이완성과 환자가 호소하

는 불안감 또는 불안정성을 잘 감별하여야 한다. 불안정성 

검사로 고식적인 전후방 불안정성 검사 및 원위치 검사를 

시행한다. SLAP 병변에 대한 O’Brien 검사를 시행하고 고식적

인 충돌 증후군 검사를 위해 Neer와 Hawkins검사를 시행한다26.

증상이 있는 내적 충돌 증후군에서는 후방 관절와 상완 

관절면의 압통과 외회전 운동 범위 증가 폭보다 큰 내회전 

운동 범위의 제한을 볼 수 있으며, 전 운동 범위 또한 평균 

10o 감소된다. Meister 등29은 내적 충돌 증후군을 위한 후방 

충돌 검사를 발표하였는데, 검사 방법은 견관절을 90o–110o 

외전 상태에서 최대한 외회전했을 때 후방 관절낭 부위의 

통증을 관찰하는 것이다. 양성인 경우 후방 회전근 힘줄 파열 

및 후방 관절와 순의 파열을 의심해 볼 수 있다. 전방 불안정성 

임상검사인 Jobe의 재위치 검사와 같은 위치에서 시행하지만 

그 해석은 반대이다. 즉 상완 골두를 후방으로 밀었을 때 충돌

로 인한 동통을 호소하고 전방으로 밀었을 때 통증이 소실되는 

것을 양성으로 해석한다.

영상의학적 검사

기본적인 영상 검사로 견관절 전 후방, 액와 측면 사진 

및 견갑골 측면 사진을 촬영하고, west point view, Stryker 

notch view 등을 추가로 촬영할 수 있다. 후하방 관절와 주위에 

골화된 병변(Bennett lesion)이 관찰될 수 있으며2, 상완 골두 

대결절의 경화성 변화 또는 낭종이 보일 수 있다. 자기공명영

상 검사는 관절주위 연부 조직에 대한 핵심적인 검사이다. 

내적 충돌 증후군의 주 병변인 회전근 힘줄의 관절면 부위 

부분 파열, 후상부 관절와순 파열을 잘 볼 수 있다(Fig. 2A)30,31. 
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Fig. 2. (A) A coronal image of 

37-year-old professional pitch-

er with a partial thickness articu-

lar side rotator cuff tear (arrow).

(B) Bennett lesion (arrow), which

is an ossification on the poster-

oinferior glenoid rim on an axial 

magnetic resonance image.

Fig. 3. Sleeper stretch. The patient lies on the side with

the involved arm against the table and perpendicular to the

body. The shoulder and elbow are flexed 90o and the pa-

tient push the forearm toward the table by using non-

involved arm.

Bennett 병변과 하 관절와 상완 인대의 후방대 부위에 중등도 

이상의 후방 관절낭 구축이 보일 수 있다(Fig. 2B). 후상방 

관절와에 지속적인 압력이 가해 졌을 경우 특징적인 관절와 

변화가 발생하는데 연골하골의 함몰과 함께 골극이 관찰되기

도 한다. 그러나 이러한 병변이 반드시 증상과 일치하는 것은 

아니므로 주의해야 한다.

치    료

증상이 있는 운동 선수들의 치료는 먼저 재활을 포함한 

보존적 요법을 시행한다. 투구 시 경한 통증을 호소하는 초기

에는 진통 소염제 등의 약물과 함께 휴식 등으로 호전되는 

경우도 흔하다. 지속적인 후방 견관절 통증을 호소하면 4–6주 

이상 운동을 중지하는 것이 좋으며 통증이 완화되면 후방 

관절낭 스트레칭 운동을 병행한다. Burkhart 등19은 테니스 

선수를 대상으로 한 연구에서는 후방 관절낭 이완시키는 물리 

치료만으로도 견관절의 내회전 증가와 견관절의 동통이 38% 

감소되었다는 결과를 보고하였다. 불안정성을 동반한 경우에

는 견관절의 안정성을 향상시키기 위한 회전근개와 견갑골 

안정화 근육의 강화 운동이 필요하다. 관절와 상완 내회전 

결손이 있는 경우 구축된 관절낭 및 근육에 대한 스트레칭이 

효과적인데 sleeper 스트레칭 운동이 대표적이다19,32. 침대에서 

측와위로 누운 상태에서 견관절을 60o, 90o 및 120o 외전상태로 

유지하면서 반대쪽 팔로 누르면서 스트레칭을 시킨다(Fig. 

3). 이외에도 막대기나 수건을 이용한 등쪽에서의 스트레칭이

나 교차내전운동도 효과적이다33.

보존적 치료에도 불구하고 3–6개월 이후에도 증상이 지속

되면 수술적 치료를 고려할 수 있다11,22. 불안정성의 정도와 

함께 회전근 힘줄 파열, 후 상방 관절와순 파열 및 후방 관절낭 

구축 등의 동반 병변에 대해 수술적 치료의 적응증이 되는지 

신중히 확인한다. 수술 전 환자의 증상, 이학적 검사 및 영상 

의학적 검사를 검토하여 최종적으로 시행한다. 마취 하에서 

견관절의 운동범위, 이완의 방향 및 정도를 평가하여 강직 

또는 불안정성을 재확인한다. 관절경을 통한 전체적인 진단 

검사를 시행하는데 drive through 징후가 자주 관찰될 수 있다. 

전방 관절와순과 관절낭, 회전근 간격, 상방 관절와순, 상완 

이두건 장두와 부착부 및 회전근 힘줄의 관절면 등을 탐색침을 

이용하여 확인한다. 견인을 풀고 견관절의 외전 및 외회전 

상태에서 내적 충돌 현상이나 상부 관절와순의 peel back 기전 

유무도 확인한다. 관절낭의 이완이 심하고 관절와순의 병변이 
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Fig. 4. Type 2B (posterior sub-

type) SLAP (superior labrum an-

terior to posterior) tear and re-

pair (A) with suture anchors (B).

없는 경우 관절낭 중첩술을 시행할 수 있다11. 상부 관절와순 

파열의 경우 유형에 맞게 변연절제술, 절제술, 봉합 나사못을 

이용한 봉합술 및 상완 이두근 장두 고정술을 시행한다(Fig. 

4)25,34. 회전근 힘줄 부분 파열은 두께의 50% 파열을 기준으로 

변연절제술 또는 봉합술을 시행하는 것이 일반적이다. 최근에

는 체상 투구 운동 선수에서 회전근개의 전방 강선이 유지되어 

있다면 75% 부분파열까지 변연절제술을 시행하는 것을 권장

하기도 한다35,36. 부분 파열 봉합은 파열층만 봉합하는 경우와 

전층 파열로 전환하여 봉합하는 기법이 있는데 붙어 있는 

힘줄의 상태에 따라 결정하며 전층 파열 전환 시에는 이열 

봉합술을 시행한다37.

수술적 치료에 대한 결과는 다양하게 보고되고 있다. 

Sonnery-Cottet 등38은 28명의 테니스 선수를 대상으로 시행한 

관절경적 회전근 힘줄 변연절제술로 79%의 환자에서 주관적 

만족을 했지만, 운동 복귀 후 91% 환자에서 통증의 재발이 

있었다고 보고하였다. 이후로도 회전근 힘줄에 대한 변연절제

술의 결과가 만족스럽지 못한 연구가 발표되었는데, 이에 대한 

대안으로 일부 저자들은 전방 관절낭 이완 또는 미세 불안정성

에 대한 수술적 치료를 시행하였다. Montgomery와 Jobe39은 

수영선수에서 관절경적 관절낭 중첩술을 시행하여 80%의 

운동 복귀를 보고하였다. Levitz 등40은 야구 선수에서 변연절

제술군과 변연절제술과 열 피막 봉합술을 동시에 시행한 두 

군을 비교하였는데, 열 피막 봉합술을 시행한 군에서 변연절제

술만 시행한 군보다 더 높은 운동 복귀(90% vs. 67%)를 보고하

였다. 하지만 열 피막 봉합술군에서 최종 추시 시 평균 7o의 

외회전 감소가 관찰되었다고 보고하였다. 열 손상에 대한 부작

용이 보고되면서 최근에는 관절경적 봉합을 이용한 관절낭 

중첩술이 더 많이 시행되고 있다41. 상부 관절와순 파열에 

대한 수술적 치료의 결과 또한 다양하게 보고되었다. 하지만 

진단부터 수술적 적응까지 비교적 일관되지 못한 기준으로 

시행되는 것이 현실이다. 특히 야구 투수에서 SLAP병변 2형에 

대한 관절경적 봉합술의 결과는 여전히 낮은 운동 복귀율과 

손상전과 비교하여 저조한 성적을 보고하고 있다42. 다른 대안

으로 일부 저자들은 상완 이두 장두건 고정술이 좋은 결과를 

보인다고 보고하고 있지만43, 젊은 운동 선수에서는 건 고정술 

또는 건 절단술을 시행하는 것은 여전히 논란이 있을 수 있다. 

한편, 관절와 상완 내회전 결손에 대한 수술적 치료는 대부분 

필요하지 않으나 4–6 주의 치료에도 전혀 호전이 없는 경우에 

동반 병변 수술 시 후방 관절낭을 유리하는 술식을 시행할 

수 있다19,28.

수술 후 재활은 진단 및 수술 내용, 개인의 특성에 따라 

개별적으로 시행한다. 크게 관절 운동, 근력 및 신경 근육 

조절로 나눌 수 있다27,44. 수술 직후부터 제한된 수동적 운동을 

시행할 수 있는데 지나친 외회전, 신전 및 전방 거상은 주의한

다. 외회전은 수술 후 약 6주까지 75o, 8주까지 90o를 목표로 

진행하며 투수들의 경우에는 12주 115o까지 진행할 수도 있다. 

등장성 및 등척성 근육 운동도 수술 후 1주부터 시행하며 

점차로 강도를 높이고 수술 후 5주에는 회전근과 견갑근육을 

운동을 완전히 허용한다. 수술 후 12주부터는 환자의 증상을 

고려하면서 최대의 근육운동을 시행할 수 있으며 수술 후 

4개월부터 투구 동작을 허용하여 수술 후 9–12개월에 완전한 

체상 투구 운동 복귀를 목표로 한다27. 

결    론

체상 투구 운동 선수는 반복적인 투구와 과도한 외회전으로 

견관절의 손상 가능성이 높다. 고식적인 불안정성과 달리 미세

불안정성이 주로 관찰되는데, 체상 투구 동작과 관련된 신체적 
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특징을 이해하고 이를 바탕으로 연관 병변을 해석하는 것이 

필요하다. 회전근 힘줄 손상, 관절와순 파열 및 내적 충돌 

증후군의 동반 병변 가능성을 염두에 두고 병력 청취, 이학적 

검사 및 영상의학적 검사를 통한 적절한 진단이 필요하다. 

높은 빈도의 관절와 상완 내회전 결손에 대한 내회전 증가를 

위한 스트레칭 운동은 중요하고 효과적인 치료법이며 관절 

손상의 예방에도 효과적이다. 수술적 치료는 신중해야 되며 

동반 병변에 대한 관절경적 진단과 함께 시행되는 것이 바람직

하다.
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