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Purpose: To evaluate the clinical and radiological results of arthroscopic tuberoplasty for irreparable

massive rotator cuff tears.

Materials and Methods: Eleven patients underwent arthroscopic tuberoplasty for irreparable massive

rotator cuff tears between December 2004 and April 2007. The mean follow-up period was 17.3 months,

and the average age at the time of surgery was 61.7-year-old. Five cases underwent arthroscopic tubero-

plasty and 6 cases had arthroscopic subacromial decompression and tuberoplasty, simultaneously.

Results: The average Constant score improved from 61.8 to 86.9 and the average UCLA score changed

from 14.8 to 31.8 with 6 excellent, 3 good and 2 poor results (p=0.003). The active forward flexion

improved from 111.8。to 154.1。(p=0.011). The acromiohumeral interval increased from 3.94 mm preop-

eratively to 4.22 mm postoperatively (p=0.12). In the poor UCLA score group, the acromiohumeral inter-

val changed from 1.67 mm preoperatively to 0.94 mm postoperatively.

Conclusion: Arthroscopic tuberoplasty may be a second option to relieve the pain of irreparable massive

rotator cuff tears and improve the range of motion. However, good results could not be expected if the

acromiohumeral interval is < 2 mm preoperatively and decreased postoperatively.
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서 론

회전근 개 파열 환자의 주된 문제는 견관절 부위의

통증 및 운동 능력 저하이다2). 파열 부위에 한 수술

적 봉합을 통해 통증 감소와 견관절의 기능 회복을 얻

을 수 있다고 알려져 있지만, 광범위 회전근 개 파열의

경우 심한 퇴축으로 인해 원래의 해부학적 위치에 직접

봉합하는 것이 곤란한 경우가 많다1,3,27). 직접 봉합할

수 없는 광범위 회전근 개 파열의 수술적 치료로는 보

존적 치료에서부터 변연 절제술 및 견봉하 감압술, 직

접 봉합술, 근건 전이술과 인공관절 치환술까지 다양하

게 추천되고 있다5,12-14,16,18,25). 특히 최근에는 많은 저자

들이 봉합할 수 없는 광범위 회전근 개 파열에서 변연

절제술 및 감압술 만으로도 좋은 임상적 결과를 얻을

수 있다고 보고하고 있다4,22,29). Rockwood 등24)은 견

봉하 감압술로 좋은 임상 결과를 얻었다고 보고했었지

만 다른 저자들의 장기 추시 결과는 만족스럽지 못하

다. Scheibel 등26)은 고령이며, 보존적 치료에 반응이

없고 만족할 만한 기능만을 유지하면서 주로 동통의 감

소를 바라는 환자들에게서 관절경적으로 상완골 결

절의 결절 성형술을 시행하여 통증 감소 효과를 얻었다

고 보고하 다. 하지만 현재까지 관절경적 결절 성형술

에 한 임상 결과를 보고한 논문은 많지 않다.

이에 저자들은 봉합할 수 없는 광범위 회전근 개 파

열 환자에게서 관절경적 상완골 결절 성형술을 시행한

후 임상적 및 방사선학적 결과와 함께 수술 결과에

향을 주는 요인을 분석하고자 하 다.

상 및 방법

1. 연구 상

2004년 12월에서 2007년 4월까지 광범위 회전근 개

파열로 수술받은 환자들 중 회전근 개의 퇴축이 심하여

도저히 봉합이 불가능하여 관절경적 결절 성형술을 시

행한 11예를 상으로 하 다. 11예 중 8예는 이전에

견관절에 수술을 시행 받은 적이 없었던 경우 고, 3예

는 이미 수술을 시행 받았던 경우로 각각 개방적 회전

근 개 봉합술, 광배근 전이술 그리고 개방적 봉합술 및

광배근 전이술을 동시에 시행 받았던 경우 다. 결절

성형술을 시행 시 환자의 연령은 평균 61.7세(46~75

세) 으며, 남자가 5예, 여자는 6예 다. 우세수 견관

절에 수술을 받은 경우가 6예 고 비우세수 견관절에

수술을 받은 경우는 5예 다. 수술 후 평균 추시 기간

은 17.3개월(12~27.4개월)이었다. 

2. 평가 방법

주관적인 동통은 Visual Analogue Scale (VAS)을

이용하여 휴식 시와 관절 운동시로 나누어 측정하 고,

근력 평가는 Nottingham Mecmesin Myometer

(Mecmesin Co., Nottingham, UK)를 이용하여 견

갑선상으로 90도 거상한 상태에서의 최 거상 근력과

중립위에서의 최 외회전 근력을 킬로그램(Kg) 단위

로 측정하 다. 견관절 운동 범위는 전방 거상, 중립위

에서의 외회전 운동 및 후방 내회전 운동 범위를 수술

전과 최종 추시 시에 측정하 다. 임상적 평가는 Con-

stant점수7)와, UCLA (University of California

at Los Angeles) 점수10)를 이용하 으며, 방사선학적

평가는 수술 전과 최종 추시 시 견관절 진성 전후방 사

진에서 견봉상완 간격(Acromiohumeral interval)를

측정하여 비교 분석하 다.

3. 수술 방법 및 수술 후 재활

모든 수술은 동일 시술자에 의해 전신 마취 하에 반

좌위(beach-chair position)로 시행되었으며, 수술을

시작하기 전 마취 하에 견관절의 수동적 운동 범위 및

전방, 후방 및 하방 전위 정도를 측정하 다. 그 후 환

자를 반좌위 70도로 올려 유지한 상태에서 견봉의 후외

측 연으로부터 내측 1 cm, 하방 2 cm 부위에 후방 삽

입구를 만든 후 진단적 관절경술을 우선 시행하 다.

관절와 상완 관절 내 이상 소견 유무와 회전근 개 파열

및 상완 이두 장건 병변의 유무를 확인한 다음 다시 관

절경을 후방 삽입구에서 견봉하 공간으로 삽입하 으며

세척액 흡입과 관절경술 작업을 위한 외측 삽입구를 만

들었다. 

외측 삽입구를 통하여 견봉하 공간의 파열된 회전근

개의 파열 양상을 확인하고, 수술 전 방사선 사진 상

견봉이 갈고리 형태이거나 관절경적 소견상 심한 세동

이 있는 경우 견봉 성형술을 통해 감압술을 시행하

다. 관절경 소견상 11예 모두에서 파열 크기가 5cm이

상의 광범위 파열이었으며, 심한 퇴축과 변성으로 인해

해부학적 봉합이 불가능한 상태 다(Fig. 1).

견봉하 공간의 넓은 조망이 가능한 그랜드 캐니언 시야

(Grand Canyon view)를 얻기 위해 견봉의 후외방 1

cm 정도에 후외측 삽입구를 만들고24), 관절경 하에서 면

도기를 이용하여 상완골 결절 부위의 연부조직을 제거

한 다음 고속 연마기로 상완골 결절부의 돌출된 뼈를

연마하 다. 이때 팔이 어떤 자세에 있더라도 견봉과 충

돌하는 현상이 생기지 않도록 세심하게 둥근 모양을 만들

어 주었다(Fig. 2). 6예에서는 견봉 성형술도 동시에 시

행하 으나 오구 견봉 인 는 손상시키지 않았다. 
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5예에서는 관절내에 이두장건이 보이지 않았으며, 이

두장건이 존재했던 6예중 1예는 60%정도의 파열 소견

을 보여 이두장건 절단술을 시행하 고 나머지 5예는

별다른 손상을 보이지 않아 그 로 남겨두었다.

수술 직후부터 견관절의 수동적 거상 운동을 시작하

으며, 수술 후 6주까지는 수동적 운동을 통해 정상적

인 견관절 운동 범위를 얻으려 하 고, 6주 후부터 능

동적 관절 운동 및 근력 강화 운동을 시작하 다. 

4. 통계적 분석

수술 전 후의 차이에 의한 통계적 분석 방법으로는

paired t-test 와 Wilcoxon signed rank test를

이용하 으며, 분석에는 컴퓨터 프로그램 SPSS

(version 12.0, SPSS, IL)을 사용하 다. 모든 통

계 분석은 95% 신뢰 구간에서 유의성을 검증하 다.

결 과

1. 동통, 관절 운동 범위 및 근력

휴식시 평균 VAS점수는 수술 전 2.3(0~7)에서 최

종 추시 시 0.6(0~3)으로(p=0.055), 운동 시 평균

VAS점수는 7.5(4~10)에서 최종 추시 시 1.8(0~6)

로서 운동시 평균 VAS점수가 통계적으로 유의하게 감

소하 다(p<0.05). 능동적 관절 운동 범위는 평균 전방

거상이 수술 전 111.8도(50도~165도)에서 최종 추시

시 154.1도(90도~170도)로 통계적으로 유의하게 증가

하 고 (p=0.011), 평균 중립위에서 외회전은 수술 전

40.5도(10도~70도)에서 수술 후 47.7도(30도~70도)

로 측정되었다(p=0.216)(Table 1). 수술 전 90도 이상

능동적 전방 거상이 가능하 던 군의 경우 수술 후 능

동적 전방 거상이 평균 160도를 보 고, 그렇지 않은

군에서는 평균 149.2도를 보 다. 평균 근력은 전방 거

상 시 수술 전 3.2 kg(1.8 kg~4.7 kg)에서 최종 추

시 시 4 kg(1.2 kg~7.46 kg)로, 중립시 외회전 시

수술 전 5.6 kg(2.41 kg~12.06 kg)에서 최종 추시

시 5.57 kg(1.8 kg~10.2 kg)로, 중립시 내회전 시

수술 전 6.69 kg(3.8 4 kg~12 kg)에서 최종 추시 시

7.75 kg(5.03 kg~11.15 kg)로 측정 되었다

(p=0.419, 0.918, 0.643).

2. 임상적 평가

Constant 점수는 수술 전 평균 61.8점에서 최종 추

시 시 평균 86.9점으로 증가하 으며(Table 2),

UCLA점수는 술전 평균 14.8점에서 최종 추시 시 평

균 31.8점으로 향상되었으며 최우수가 6예, 양호가 3

예, 불량이 2예 다(p=0.003)(Table 3). 불량의 결과

를 나타낸 2예 중 1예는 견봉하 감압술과 결절 성형술

을 동시에 시행 후 동통과 운동 범위 제한은 향상되었

으나 근력이 악화되었던 경우 고, 나머지 1예는 과거

에 광범위 회전근 개 파열로 광배근 전이술을 시행 받

았던 환자로 견봉하 감압술과 결절 성형술을 동시에 시

행 후에 동통은 호전되었으나 운동 범위 제한은 남아있

었던 경우 다. 결절 성형술만을 시행한 군의 경우

Constant 점수는 최종 추시 시 83.6점, UCLA 점수

는 31.8점이었고, 견봉하 감압술을 함께 시행한 군은

각각 89점, 31.8점으로서 두 군간 통계적 차이를 보이

지는 않았다(p=0537, p=0.931).
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Fig. 1. Arthroscopic finding shows the irreparable massive tear
of supraspinatus and infraspinatus tendons accompanying
biceps tendon rupture.

Fig. 2. Smooth and round contour of the greater tuberosity was
made following arthroscopic tuberoplasty procedure using a
burr.
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3. 방사선학적 평가

견봉상완 간격은 수술 전 평균 3.94 mm(1.5~7.6

mm)에서 최종 추시 시 평균 4.22 mm(0.5~7.8 mm)

로 수술 전 후 견봉상완 간격은 통계학적으로 의미 있는

변화를 보이지 않았다(p=0.12). 수술 후 이두장건이 남

아있는 군과 남아있지 않은 군의 최종 추시시 견봉상완

간격을 비교했을 때 이두장건을 제거한 군의 평균 간격

이 좁았지만 이두장건이 남아있는 군에 비해 통계적으로

의미 있는 차이를 보이지는 않았다(p=0.831). 

수술 후 UCLA 점수가 우수 이상인 군과 불량인 군

으로 나누어 수술 전 견봉상완 간격을 비교한 결과 불

량인 군은 평균 1.67 mm 고, 우수 이상인 군의 평균

4.46 mm 으며 수술 후에는 각각 평균 0.94 mm와

5.22 mm로 측정되어 두 군간에 현저한 차이를 보이고

있었다(p=0.034).

고 찰

회전근 개 파열의 치료법으로는 보존적 치료에서부터

여러 종류의 수술적 방법이 알려져 있으며, 많은 저자

들은 회전근 개 파열을 원래의 해부학적 위치에 봉합함

으로써 통증 감소와 함께 견관절의 기능 회복을 얻을

수 있다는데 동의하고 있다5,9,12,14,25). 통증과 견관절 기

능 이상을 동반한 광범위 파열의 경우에는 보존적 치료

에 잘 반응하지 않는다고 알려져 있지만, 파열된 회전

근 개의 심한 퇴축으로 인해 수술을 통한 해부학적 봉

합이 곤란하다는 문제점도 가지고 있다. 직접 봉합할

수 없는 광범위 회전근 개 파열을 수술하기 위해 단순

변연 절제술 같은 간단한 수술에서부터 역 인공 관절

치환술까지 다양한 방법들이 소개되고 있으나5,9,12,14,25)

모든 광범위 회전근 개 파열에 동일한 표준적인 수술법

을 적용할 수는 없으며, 환자의 상태 및 요구에 따라

적절한 방법을 선택해야 한다. 최근에 Sheibel 등26)이

봉합할 수 없는 광범위 회전근 개 파열에서 관절경을

이용한 결절 성형술을 시행하 는데, 간단한 술기임에

도 불구하고 통증 감소에 큰 효과를 보았다고 보고한

— 한견∙주관절학회지 제 12 권 제 1 호 —

Table 1. Preoperative and postoperative range of motion(ROM)

ROM Preoperative Postoperative p value

Active FF＊ 111.8 (50~165) 154.1 (90~170) 0.011
Passive FF 147.7 (95~175) 0160 (95~175) 0.257
ERs� 040.5 (10~070) 47.7 (30~070) 0.216
ERa� 067.7 (20~090) 68.6 (10~090) 0.914
IRa§ 062.7 (20~080) 55.4 (10~085) 0.322
IRp‖ T11 (L4~0T8) T10 (L5~0T4) 0.278

＊FF:Forward Flexion, �ERs:External Rotation side, �ERa:External Rotation abduction, 
§IRa:Internal Rotation abduction, ‖IRp:Internal Rotation posterior

Table 2. Results based on the individual components of the Constant score

Constant score Preoperative Postoperative p value

Pain 4.5 (00~10) 012 (07~15) 0.001
Activity of Day Living 12 (10~16) 16.9 (10~20) 0.001
FF＊ 8.5 (06~10) 9.6 (06~10) 0.082
Abduction 7.8 (06~10) 8.3 (05~10) 0.296
ER� 6.4 (02~08) 8.7 (06~10) 0.011
IR� 7.3 (06~08) 8.2 (04~10) 0.296
Power 15.3 (14~18) 22.8 (20~25) <0.001

Total 61.8 (46~76) 86.9 (61~98) <0.001

＊FF:Forward Flexion, �ER:External Rotation, �IR:Internal Rotation

Table 3. Results based on the individual components of the
UCLA(University of California at Los Angeles) score

UCLA score Preoperative Postoperative

Pain .02 (1-4) 9.3 (7-10)
Function 4.5 (3-6) 8.6 (5-10)
Motion 3.5 (2-5) 4.8 (3-05)
Strength 3.1 (3-4) 4.5 (4-05)
Satisfaction 1.7 (1-2) 4.6 (4-05)

Total 14.8 31.8
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바 있으나 그 외 다른 저자들의 보고는 거의 없는 상태

이다. 이에 저자들은 본 연구를 통해 관절경적 결절 성

형술의 유용성을 알아보고자 하 다.

광범위 회전근 개 파열을 해부학적으로 봉합하기 위해

서는 파열된 회전근 개와 상완골 결절부 사이의 결손

부를 해결해야 하는데, 저자들에 따라 자가 이식물19), 동

종 이식물20), 혹은 인조 이식물23)을 사용하기도 하 다.

하지만 이들 이식물을 사용한 수술은 장기 추시 결과가

부족하고 결과를 예측하기 곤란한 점이 있어 많은 저자

들은 주변 조직을 이용한 전이술을 선호하 다6,8,15,17).

Cofield 등6)은 견갑하근을 이용해서 광범위 회전근 개

파열을 치료하 으며, Gerber 등13)은 광배근을 이용한

근건 전이술을 시행하여 보고한 바 있다. 하지만 회전

근 개 파열로 인해 발생한 모든 결손 부위를 해결해야

만 기능적인 회복을 얻을 수 있는지에 해서는 다른

의견도 있다.  Burkhart 등5)은 횡단면을 기준으로 짝

힘(force couple)을 통해 견관절의 현수교(suspension

bridge)를 유지하면 안정적인 운동 특성을 가질 수 있

다고 설명하면서 기능적 회전근 개 파열(functional

rotator cuff tear)이라는 개념을 도입하여 결손부가

존재하더라도 기능적으로 양호할 수 있다고 하 다.

Rockwood 등25)은 봉합이 불가능한 광범위 회전근 개

파열에서 개방적 변연 절제술 및 감압술에 해 처음

기술하 는데, 견봉 성형술과 함께 오구 견봉 인 , 비

후된 견봉하 점액낭 그리고 회전근 개의 괴사 조직 및

비 기능적 조직을 제거하여 견봉하 충돌 현상이 일어나

지 않게 해야 한다고 하 으며, 상완골 결절 부위에

충돌 현상으로 인한 돌출된 골조직(exostosis)이 있을

경우에는 이를 제거하여 견봉과의 충돌 현상을 막아야

한다고 하 다. 그들은 수술 후 평균 6.5년의 추시에서

83%가 수술 결과에 만족했다고 보고하 지만 그 이후

에 다른 저자들은 견봉하 감압술의 장기 추시 결과가

만족스럽지 못하다고 했는데, Melillo 등18)은 견봉하 감

압술 및 파열된 회전근 개의 변연 절제술만 시행한 경

우 개방적으로 봉합한 경우에 비해 시간이 경과함에 따

라 결과가 나빠진다고 보고하 다.

Rockwood 등25)이 시행한 견봉 성형술과는 반 로

Fenlin 등11)은 상완골 결절부위의 결절 성형술을 소

개하 다. 그들은 결절 부위를 직접 만져가면서 제

거해야 할 골 조직의 두께와 모양을 확인해야 하기 때

문에 개방적 방식으로 시행해야 한다고 했다. 이후

Scheibel 등26)은 개방적 방법이 아닌 관절경하에서도

안전하고 정확하게 결절 성형술을 시행할 수 있다고 주

장하면서 자신들의 수술 결과를 보고했다. 22명의 환자

를 평균 40개월동안 추시한 결과 통증 감소에 효과적이

었으며 특히 15명은 통증이 거의 없었다고 하 지만 근

력 측면에서는 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았

다고 보고했다. 

저자들도 본 연구를 통해 관절경적 견봉 성형술 후

환자들의 통증 감소를 확인할 수 있었다. 능동적 전방

거상의 경우 수술 전과 비교하여 통계적으로 의미 있는

운동 범위의 증가를 확인한 것은 Scheibel 등26)의 연구

와는 다른 결과 다. 그러나 본 연구의 상 환자 부

분이 수술 전에 90도 이상 능동 거상이 가능했고 그렇

지 않은 경우는 단 2례로 그 수가 적어 통계처리가 곤

란하 기에 수술 전 능동 거상이 90도 미만인 환자에게

도 결절 성형술을 통해 운동 범위 향상을 얻을 수 있을

지는 판단할 수 없었으며 이는 추가적으로 연구해야 할

사항으로 생각된다. 또한 Scheibel 등26)은 이두장건이

있는 군과 없는 군에서 견봉상완 간격이 차이를 보인다

고 하 다. 본 연구에서는 이두장건이 없었던 군에서

견봉상완 간격의 평균이 좁아져 있었지만 이두장건이

있었던 군과 비교하여 통계적으로 의미 있는 차이를 보

이지는 않았다. 이는 좀더 많은 례를 상으로 한 연구

를 통해 다시 확인해보아야 할 것이다.

본 연구에서 불량한 결과를 보 던 경우를 분석해 보

면 수술 전 견봉상완 간격이 좁았던 것을 알 수 있다.

수술 전 견봉상완 간격은 수술 후 환자의 임상 결과와

연관성을 가지는 인자로 술 전 견봉상완 간격이 결절

성형술의 적응증 여부를 판단하는데 도움이 될 것이라

생각되었다. 

광범위 회전근 개 파열에서 어떤 치료 방법이 최선의

선택인지 판단하는 것은 어려운 일이다. 판단 기준의

하나로 환자의 상태 및 수술 후 일상 생활 복귀 시 어

느 정도의 활동을 요구하는지를 고려할 수 있는데, 외

상성이 아닌 경우 광범위 회전근 개 파열은 개 고령

의 환자에게 발생한다고 알려져 있으며, 부분 격렬한

스포츠 활동을 요구하지 않는 경우가 많다15,21,28). 이들

에게는 기능적 회복보다 통증 조절이 더 중요할 수 있

으므로, 파열로 인한 결손부를 완벽히 해결하기 위해

개방적 방법을 통한 근건 전이술이나 이식물을 이용한

수술이 꼭 필요한지는 고민해봐야 할 것이다. 약물을

통한 통증 조절도 고려해 볼 수 있으나 통증을 없애기

위해 고령의 환자에게 약물 투여량을 늘리거나 다른 강

력한 약제로 변경하여 장기간 복용시킬 경우 다른 부작

용을 일으킬 수 있다는 점을 고려할 때 결절 성형술은

좋은 안의 하나로 생각된다. 

본 연구의 단점으로는 연구 상이 11례로 적다는 것

이다. 적은 연구 상 수로 인해 통계적으로 의미 있는

자료를 얻기 곤란하 다. 이전에 회전근 개 수술을 받

았던 3례가 포함되어 있다는 점도 결과 해석에 혼동을

줄 가능성이 있다. 하지만 결절 성형술은 회전근 개의

해부학적 복원을 목적으로 하지 않으며 이전에 수술을

받았던 3례도 결절 성형술 전에는 다시 광범위 파열과

— 이진웅 : 봉합할 수 없는 광범위 회전근 개 파열에 한 결절 성형술 —



— 12 —

같은 상태로 변하여 이전에 시행한 수술 효과가 사라진

상태 다고 판단된다. 따라서 넓은 의미로 볼 때 저자

들이 연구 상으로 했던 봉합할 수 없는 광범위 회전

근 개 파열에 포함시킬 수 있다고 생각된다. 하지만 추

후에 좀더 많은 수술례를 상으로 연구하여 이미 수술

받았던 경우를 따로 분석하는 것이 필요할 것으로 생각

된다. 또 다른 약점으로는 평균 추시가 1년 정도로 이

후 좀 더 장기간의 추시 및 경과 관찰이 필요하다는 점

이다. 하지만 평균 1년의 짧은 기간에도 통증 감소 효

과와 함께 운동 범위 증가를 확인할 수 있었으며, 이런

결과로 볼 때 육체적 노동량이 많지 않은 광범위 회전

근 개 파열 환자의 치료 방법 중 하나로 관절경적 결절

성형술의 가능성을 확인할 수 있었다. 

결 론

광범위 회전근 개 파열 환자에서 봉합이 불가능한 경

우 관절경적 결절 성형술을 시행하여 통증 감소 및 능

동적 전방 거상 운동 범위 증가를 얻을 수 있었다. 수

술 전 견봉상완 간격이 좁은 경우 결절 성형술의 치료

결과는 불량하 다.
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목적: 봉합할 수 없는 광범위 회전근 개 파열에서 관절경적 결절 성형술 후 임상적, 방사선학적

결과를 분석하고자 하 다.

상 및 방법: 2004년 12월에서 2007년 4월까지 광범위 회전근 개 파열로 관절경적 결절 성형술

을 시행한 11예를 상으로 하 다. 추시 기간은 평균 17.3개월, 평균 연령은 61.7세 다. 5예

는 관절경적 결절 성형술을, 6예는 관절경적 견봉하 감압술도 함께 시행하 다.

결과: Constant 점수와 UCLA 점수는 수술 전 각각 평균 61.8점과 14.8점에서 수술 후 평균

86.9점, 31.8점으로 향상되었고, 최우수 6예, 우수 3예, 불량 2예 다(p<0.001, p=0.003). 능

동적 전방 거상은 111.8도에서 154.1도로 향상되었다(p=0.011). 견봉상완 간격은 수술 전 평균

3.94 mm에서 수술 후 평균 4.22 mm로 측정되었다(p=0.12). 불량인 2예는 수술 전 견봉상완

간격이 평균 1.67 mm에서 수술 후 0.94 mm로 감소되었다.

결론: 봉합할 수 없는 광범위 회전근 개 파열에서 관절경적 결절 성형술은 통증 완화 및 운동 범

위 증가의 효과를 얻었으나, 수술 전 견봉상완 간격이 2 mm 이하이고 술후에 더 좁아진다면 좋

은 결과를 기 하기 어렵다.

색인 단어: 견관절, 회전근 개 파열, 관절경적 봉합술, 결절 성형술

초초 록록


