
대 한 견 � 주 관 절 학 회 지 제 1 3 권 제 2 호

Clinics in Shoulder and Elbow

Volume 13, Number 2, December, 2010

doi:10.5397/CiSE.2010.13.2.250

— 250 —

광범위 회전근 개 파열에서 관절경 감시하의 봉합술
- UU stitch를 이용한 이열봉합의 임상 결과 및 유효성 -
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The Evaluation for the Usefulness and Clinical Results of Arthroscopic Double Row
Repair with UU Stitch for Massive Sized Full Thickness Rotator Cuff Tear 
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Purpose: The purpose of this study was to evaluate the usefulness and clinical results of arthroscopic
double row repair with UU stitches for massive, full-thickness, rotator cuff tears.
Materials and Methods: Between January 2007 and July 2009, we consulted on 36 massive tears in
which it was possible to repair the middle area of the greater tuberosity by arthroscopy. One group con-
sisted of 11 cases that had a double row repair with UU stitches. A second group consisted of 20 cases
that had a single row repair with simple stitches. We compared the 2 groups for pain, Activities of Daily
Living, UCLA score, and KSS score. We did this pre operatively, and at 6 months, 1 year and final fol-
low-ups.
Statistical analysis included Student's t test and a paired t est. Mean age was 59 (48~70); mean follow-up
was 28 (12~43) months
Results: VAS scores decreased from 7.5 pre operatively to 1.5 post operatively at the last f/u in the 1st

group (p<0.05). In the 2nd group, the score decreased from 7.6 in pre op to 1.8 post operatively at the last
f/u (p<0.05). There was no significant difference between the two groups (p＞0.05). Mean ADL increased
from 11.5 to 25.1 at the last f/u in the 1st group (p<0.05); in the 2nd group the ADL score increased from
11.3 to 27.5 (p<0.05). There was no significant difference between the two groups (p＞0.05).
The UCLA score increased from 13.9 to 31.6 in the 1st group (p<0.05), while in the 2nd group the score
increased from 13.8 to 30.1 (p<0.05); there was no significant difference between the two groups (p＞

0.05).
Comparing MRIs at 3 and 6 months post op, there were retears in 3 of 9 cases in the first group, and in 8
of 15 cases in the second group; there was no significant difference between the two groups (p＞0.05). 
Conclusion: Arthroscopic double row repair with UU stitches for massive, full-thickness rotator cuff
tears showed no differences in clinical results. However, it was associated with a significant difference in
the incidence of retears.
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서 론

회전근 개의 파열은 최근 MRI 등 진단법의 발전과

노령인구에서 활동의 증가로 흔히 발생하는 질환이며,

여러가지 다양한 인자의 복합에 의해 발생하는 것으로

알려져 있다2,44). 일반적인 보존적 요법에 실패하여 수

술적 치료가 필요한 경우 개방 봉합술과 소절개 봉합술

을24,26) 비롯하여 관절경 감시하의22) 다양한 수술법이 발

표 되었다23,25,27,28). 광범위 회전근 개 파열의 봉합26)에서

는 건을 상완골 대결절에 부착시켜, 회전근 개 조직의

치유와 견관절의 기능을 향상시키기 위하여38) 튼튼하고

안정된 회전근 개의 봉합이 필요하다. 회전근 개의 수

술법은 개방적 봉합술에서 소절개 봉합술과 관절경 봉

합술로23,25) 진보되고 있다. 

관절경 하 회전근 개 봉합은 건-봉합 간에 연결이 약

한 것이 일반적인 단점이다. 따라서 관절경 하 회전근

개 봉합은 개방적 봉합술보다 더 높은 재파열을 보일

수 있다. 최근 관절경 하 회전근 개 봉합은 개선된 수

술 기구와 진보된 관절경 술기와22,29) 더불어 많은 술자

에 의해 선택되고 있으며 좋은 결과가 보고되고 있다.

하지만 회전근 개 봉합 후에 재파열이 발생하는 대다수

의 원인은 봉합된 회전근 개의 건을 통해서 봉합된 실

이 다시 빠져버리는 것이다7). 즉 회전근 개 파열을 봉

합하고 난 후에 가장 약한 부분은 회전근 개의 건과 봉

합의 접촉면이다. 이곳에서 재파열이 발생하므로, 건조

직을 강하게 봉합 할 수 있는 봉합법의 개발이 필요한

상황이다. 

새로 개발된 봉합법은 임상적 결과가 우수해야 하며,

봉합된 근육의 연속성이 지속되어야 한다. 생역학 실험

을 통해서 기존의 봉합법과 비교하여 양호한 결과를 얻

어야 하므로, 저자들은 봉합법의 피로도와 생역학적인

강도를 공동연구진과 실험하여 데이터 분석을 수행하였

다13). 

저자들은 봉합이 비교적 쉬운 작은 크기의 소범위,

중범위 회전근 개의 완전 파열과 그 주변 부위에 부분

파열이 넓게 분포되었을 때 주위의얇아진 건을 보강하

면서 완전 파열 부위를 봉합하는 방법으로 UU 봉합법

의 사용이 가능하였다. 봉합이 어려운 큰 크기의 대범

위, 광범위 회전근 개 완전 파열에 대하여 퇴행성 지방

변성이 많이 진행된 경우에 건의 조직의 질이 약해진

부분을 보강하면서 완전 파열된 부위를 봉합하는데 역

시 사용될 수 있다. 최근에는 봉합이 어렵다는 광범위

봉합 불가능 파열을 부분 봉합하는데 사용하고 있으며,

역시 좋은 결과를 얻을 수 있었다. 

저자들은 광범위 전층 회전근 개 파열에 대하여 UU

봉합법 (Fig. 1)을 이용한 관절경 하의 이열 봉합술을

시행하여 일열 봉합술을 시행한 경우와 비교하여 임상

결과와 해부학적 결과를 알아보고자 하였다.   

연구 대상 및 방법

연구 대상

2007년 1월부터 2009년 7월까지 광범위 회전근 개

전층 파열로 대결절의 중간부 이상 봉합이 가능하여 관

절경 하 봉합술을 시행한 36예 중 1년 이상의 추시가

가능한 31예의 환자를 분석하였다. 파열의 크기는

Cofield 방법38)에 따라 관절경 시야에서 측정하였으며,

탐색침을 이용하여 파열된 부분 중 가장 긴 부분을 측정

하였다. 모든 예에서 5 cm이상의 광범위 파열이었다.

UU 봉합법을 이용하여 이열 봉합술 (Double Row

Repair)을 시행하였던 11예를 1군으로, 단순 봉합술을

사용하여 일열 봉합술을 시행하였던 20예를 2군으로 하

여 비교하였다. 

술 전과 6개월, 9개월, 1년, 매년 마다와 최종 추시

때의 동통에 대한 VAS (Visual Analogue Scale),

ADL (Activity of Daily Living), UCLA 점수를

측정하였다. 추시 기간은 평균 28 (12~43)개월이었으

며, 남자가 13명, 여자가 18명이었고, 평균 연령은 59

(48~71)세였다. 우세수에 80.5%, 비 우세수에

19.5% 발생하였다. 수술 전 수동적 신장 운동과 근력

강화 운동을 약 6개월 이상 시행하였으며 이환 기간은

— 고상훈 : 광범위 회전근 개 파열에서 관절경 감시하의 봉합술 —

Fig. 1. The diagram of UU (Ulsan University) suture is like
this picture. UU suture looks like as tension-band suture when
it is tense. However when it is loose, U shaped loop is made at
medial and lateral side, two crossed transverse sutures connect-
ed with U loop forms as one loop, and fixed with interference
screw at lateral side (the photograph was courtesy by Dr. Sang-
Hun Ko et al.).
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평균 28 (6~50)개월 이었다.

진단은 병력과 야간통, 대결절부의 압통, 능동적 거

상 운동의 제한, 양성 충돌 징후 (impingement sign)

등의 진찰 신체 검사, 방사선 촬영에서 견봉의 골극 변

화 및 돌출형 견봉 돌기의 유무와 상완골두의 상방 이

동의 유무 등을 점검하고 31예 전예에서 술 전에 자기

공명영상 관절 조영술 (MRA, Magnetic Resonance

Arthrography)을 이용하여 검사하였다 (Fig. 2, 3).

Bigliani의 견봉 형태는 1형 편평형이 4예, 2형 굴곡

형이 14예, 3형 갈고리형이 20예이었다.

모든 예에서 초기에 T자형 플라스틱 막대기를 이용한

신장운동을 시행하여, 운동 범위가 호전된 후 수술을

시행하였다.  

제외 대상

광범위 파열이라도 관혈적 봉합술을 시행하였거나,

관절경적으로 대결절의 중간부위 이상의 봉합이 불가능

하여 부분 봉합을 시행한 환자는 대상에서 제외하였고,

재파열로 인하여 재수술을 시행한 환자도 대상에서 제

외하였다. 

견갑하근이 전장에서 완전파열 (Longitudinal com-

plete tear)된 경우나 상부 1/3이상 완전파열된 경우는

대상에서 제외하였으나, 상부 1/3이하 부분파열 (upper

corner partial thickness tear)의 경우는 포함시켰으

며, 양군간의 logistic regression 검사상 의미 있는 차

이는 없었다 (p> 0.05). 

6개월 이상의 운동치료에도 불구하고 전방굴곡에서

90도 이상 운동제한이 동반된 경우는 대상에서 제외하

였다. 

골절, 감염 등으로 동측 견관절의 수술병력이 있는

경우는 대상에서 제외하였다. 

수술 방법

저자들은 수술을 전신마취 하 70도 좌체위 자세

(beach-chair position)로 시행하였다. 먼저 견관절에

관절경을 진입시켜서 견갑상완 관절의 진단적 관절경을

시행하였다. 견봉하 공간으로 관절경을 삽입하여 파열

된 회전근 개를 확인할 수 있었다. 관절경 감시하에서

최소한의 견봉하 감압술을 시행하였다. 먼저 전방 삽입

구에서 전기소작기 (electrocauterized device)와 전

동 절삭기 (motorized shaver)를 집어넣어서 비후된

점액낭을 일부 제거하였다. 18번 척추 바늘을 견봉의

외측연에서 약 1인치 하방에서 회전근 개 파열부위로

직접 집어넣어 파열의 중앙 부위를 피부 위에서 찾아낸

후, 척추 바늘이 들어간 곳에 외측 삽입구를 만들어서

전기 소작기와 전동 절삭기를 번갈아 가면서 집어넣어

서 최소 견봉하 감압술을 시행하였다. 가능한 오구 상

완 인대를 보존하고자 노력하였다. 외방과 후방삽입구

의 중간 부위에 피부에서 척추 바늘을 이용하여 견봉하

공간으로 진입시켜서 위치를 확인한 후 확인된 위치에

3~4 mm 정도의 피부 절개를 가하여 후외방 삽입구를

만들었다. 후외방 삽입구에서 관찰을 시행하면서 광범

위 파열을 확인할 수 있었고 (Fig. 4), 오구돌기를 찾

아서 오구돌기하 유리술 (subcoracoid release)과, 견

— 대한견∙주관절학회지 제 13 권 제 2 호 —

Fig. 2. Preoperative MRI oblique coronal view in the right
shoulder of the 61 years-old female demonstrates massive
full-thickness tear of supraspinatus tendon (arrow) with
severe fatty degeneration with superior migration of
humeral head.

Fig. 3. Preoperative MRI oblique sagittal view in the right
shoulder of the 61 years-old female demonstrates massive
full-thickness tear of supraspinatus tendon with severe
fatty degeneration (arrow).
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갑극 (scapular spine) 아래쪽의 유착을 박리하여 가

동성을 증가시켜 줄 수 있었다. 회전근 개의 파열연에

대하여 2 mm정도 변연절제술을 시행하고, 전동절삭기

를 사용하여 대결절에 가벼운 박피술을 시행하였다. 회

전근 개의 가동성을 확인한 후 1군에서는 바나나형 봉

합 바늘 (Banana Suture Lasso, Arthrex, Naple,

FL)을 전방 삽입구로 집어넣어서, 전상방 삽입구에 집

어넣은 겸자 (retriever)로 회전근 개 파열의 전방부를

들어올리면서 바나나형 봉합 바늘을 통과시켰으며, 이

어서 회전근 개 파열의 후방부를 겸자로 들어올리면서

바나나형 봉합 바늘을 동시에 통과시켰다. 바늘 사이에

PDS를 통과시켜서 후방 견갑극아래에서 PDS만을 전상

방 삽입구에 위치시킨 집게 (grasper)로 잡은 후 바나

나형 봉합 바늘을 먼저 빼어내었다. 관절 외부에서 PDS

에 shuttle-relay를 만들어서 봉합사 (Fiberwire,

Arthrex, Naple, FL)를 사이에 걸어 잡아당겨서 회전

근 개 사이로 통과 시켰으며, 통과된 한쪽 끝을 전상방

삽입구로 뽑아내었다 (Fig. 5). 같은 방법으로 후방 삽

입구에서 바나나형 봉합 바늘을 이용하여 회전근 개를

통과시킨후 PDS를 전방에서 전상방 삽입구에 위치시켜

둔 집게 (grasper)로 뽑아내었다. 전상방 삽입구의 관

절외 외측으로 나온 PDS에 역시 shuttle-relay를 만

들어서 먼저 뽑아둔 봉합사를 사이에 걸어 잡아당겨서

U 형태의 고리 (loop)를 회전근 개의 내측에 만들 수

있다. 봉합사의 양끝을 전후방에서 전상방 삽입구로 뽑

아내어, UU봉합을 만들기 위한 준비를 마칠 수 있다.

봉합사의 양끝에 4.5 mm의 간섭나사 (interference

screw, Push-lock screw, Arthrex, Naple, FL)를

연결하여 상완골 두 관절와연에 박아서 UU봉합을 완

성할 수 있다. 경우에 따라서 회전근 개의 내측에 역형

매트리스 봉합 (reverse mattress suture)을 추가로

만들어서 간섭나사에 UU봉합과 같이 연결하여 더 단

단한 봉합을 만들수 있다 (Fig. 6). 위와 같이 내측열

(medial row)을 만든 후, 봉합되지 않고 남아 있는 회

전근 개 파열의 앞뒤쪽에 단순 봉합 (simple suture)

을 걸어서 4.5 mm 간섭나사로 외측열 (lateral row)

을 만들 수 있었다. 2군에서는 단순 봉합만을 이용하여

대결절에 일열 봉합술 (single row)을 시행하였다. 사

용한 봉합 나사못 (suture anchor)는 평균 4.5개

— 고상훈 : 광범위 회전근 개 파열에서 관절경 감시하의 봉합술 —

Fig. 4. Posterior portal through glenohumeral joint, the
arthroscopic photographs showed right massive full thick-
ness tear of supraspinatus tendon of the above 61 years-
old female. 

Fig. 5. Arthroscopic UU stitch repair of supraspinatus ten-
don incorporated with biceps tendon in the above 61 years-
old female.

Fig. 6. The arthroscopic findings showed water tightly
repaired rotator cuff by UU stitch (red arrow) in the above
61 years-old female.
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(3~6)였다. 

동반 병소

동반 병소로는 상완 이두건 장건의 파열이 모든 예에

서 동반되었으며, 이두근 구 (bicipital groove)에서

lamination, fibrillation, fraying이 존재하는 경우

관절경하의 건 고정술을 시행하였으며, 골 고정술

(bone tenodesis)과 회전근 개와 같이 봉합하는 건 고

정술 (soft tissue tenodesis)을 동시에 시행하였다.

logistic regression 검사상 양 군에서 의미있는 차이는

없었다 (p> 0.063).

술 후 처치

술 후 처치는 전예에서 Zuckerman 등51)의 추천에

따라서 30도 상완골 외전 보조기를 6주간 사용하였으

며, 술 후 다음날부터 앙와위에서 수동적 견관절 운동

을 시작하고 진자 운동을 독려하였다. 술 후 2주까지

90도 범위로 제한하여 수동 운동을 시행하였으며, 3주

이후 앙와위에서 90도 이상의 거상운동을 허용하였다.

술 후 8주에 능동적 운동을 시작하였고, 12주 후 근력

강화 운동이 가능하였다. 

봉합의 연속성 평가

술 후 3개월에서 6개월 사이에 봉합의 연속성을 파악

하기 위하여 자기공명영상 (MRI) 촬영을 시행하였다

(Fig. 7, 8). 1군에서는 9예, 2군에서는 15예에서 촬

영이 가능하였다. 촬영방법은 앙와위 자세에서 가돌리

늄 0.15 cc와 생리 식염수 50 cc 혼합액 중 15 cc를 관

절와 상완 관절에 주사하였다.

3.0 T (Tesla, 테슬러) 폐쇄형 스캔 자기공명영상

(Achieva MR systems; Philips, Best, The

Netherlands)이 시행되었다. 사상 관상면, 사상 시상

면, 축상면으로 T2 스핀 에코 자기공명영상 (3600

msec 반복시간, repetition time 및 80 msec 반향시

간, echo time)이 회전근 개에 대한 구조적인, 질적인

접근을 위해 필요하고, 봉합의 완전성 여부를 확인할

수 있었다. 필립스 스캐너의 단층 두께는 3 mm, 각각

의 층사이 두께는 0.3 mm. 촬영면은 15×15 cm, 영

상 매트릭스는 320×312였다. 

Sugaya 등41,42)의 기준에 의거하여 5단계로 나누어

재 파열을 평가하였다. 1형은 충분한 두께와 일정한 저

신호 강도를 보일 때, 2형은 충분한 두께와 부분적인

고신호 강도를 보일 때, 3형은 불충분한 두께이나 건의

연속성이 유지될 때, 4형은 한면에서 불연속성이 있을

때 소형파열로 간주할 수 있고, 5형은 큰 불연속성이

있을 때 중형이나 대형파열로 정의하였다. 

기능평가 방법

견관절 기능 평가는 미국 견주관절 학회 (American

Shoulder and Elbow Society: ASES)의 기능 평가

법 중 통증에 대한 VAS (Visusal Analogue Scale

— 대한견∙주관절학회지 제 13 권 제 2 호 —

Fig. 7. At postoperative 4 months, oblique sagittal MRI
findings showed that the suture anchor inserted proper
position (red arrow) and intact rotator cuff (yellow arrow
head) in the above 61 years-old female.

Fig. 8. At postoperative 4 months, the oblique coronal
MRI findings showed that the suture anchor inserted
proper position (red arrow) and intact rotator cuff (yellow
arrow head) in the above 61 years-old female.
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of Pain), 기능에 대한 ADL (Activity of Daily

Living)과 UCLA score9)로 평가하였다.  

통계 분석

연구 자료의 통계분석은 SPSS for Windows

release 10.0을 이용하여 수술 전과 수술 후의 결과를

비교하기 위해 paired t-test를 시행하였고, 각 군간의

비교는 student t-test와 wilcoxson signed rank

test를 이용하였다.

결 과

통증 지표인 VAS는 1군의 경우 술 전 평균 7.7에서

술 후 평균 1.5로 감소하였으며 통계적으로 유의하였고

(p=0.003), 2군의 경우 술 전 평균 7.6에서 술 후 평

균 1.9로 감소하였다 (p=0.004). 두 군 간의 임상적으

로 의미 있는 차이는 없었다 (p=0.125). 수술 전과 수

술 후의 ADL 및 UCLA 점수에서, ADL은 1군의 경

우 술 전 평균 11.5에서 술 후 최종 추시에서 평균

27.1으로 증가하였고 (p=0.005), 2군의 경우 평균

11.3에서 25.5으로 증가하였으며 (p=0.004), 두 군 간

에 임상적으로 의미 있는 차이가 없었다 (p=0.145).

UCLA 점수는 1군의 경우 술 전 평균 13.9에서 술 후

최종 추시에서는 31.3으로 증가하였으며 (p=0.003), 2

군의 경우 술 전 평균 13.8에서 술 후 최종 추시에서는

30.1으로 증가하였으며 (p=0.007), 두 군 간에 임상적

으로 의미 있는 차이가 없었다 (p=0.055). 술 후 최종

추시에서 강직이 발생한 환자는 없었다. 

술 후 3개월에서 6개월 사이에 촬영한 MRI를 이용

하여 재파열을 비교하였다. Sugaya 등41,42)의 기준에

의거하여 5단계로 나누어 재파열을 평가하였다. 1형은

충분한 두께와 일정한 저 신호 강도를 보일 때, 2형은

충분한 두께와 부분적인 고신호 강도를 보일 때, 3형은

불충분한 두께이나 건의 연속성이 유지될 때, 4형은 약

간의 불연속성이 있을 때, 5형은 큰 불연속성이 있을

때로 정의하였다. 4형과 5형은 재파열로 간주하였다. 1

군에서는 9예에서 촬영을 시행하였으며 3예에서 재파열

(33.3%)이 있었다. 4형이 1예, 5형이 2예였다. 2군에

서 15예 중 8예에서 재파열 (53.3%)이 있었다. 4형은

5예였고, 5형은 3예였다. 두 군간에 임상적으로 의미

있는 차이가 있었다 (p=0.002). 재파열 환자에서 원래

크기보다 더 커진 경우는 없었다.  

고 찰

광범위 회전근 개 파열은 지방 변성의 정도가 클 뿐

아니라 근 위축 및 퇴축이 동반되어 대결절에 봉합하기

가 어려운 것으로 알려져 있다15,16,43). 완전한 봉합이 가

능한 경우에도 사소한 외력으로 재파열이 발생할 수 있

어서 치료에 어려움이 있다6). 저자들은 UU봉합법을

사용하여 광범위 파열에 대한 이열 봉합을 시행하였으

며, 단순 봉합법과 비교하여 좋은 결과를 얻었다.

Ellman 등9)에 의하여 1986년대 관절경하 견봉 성형

술이 시행되었으며, 최근에는 관절경하 봉합술의 사용

이 점점 증가하고 있다23,24). 광범위 파열에 대하여

DeOrio 등14)은 최대 직경 5 cm이상으로 정의하고 있

거나 최소 2개의 건이 파열된 경우로 정의하고 있다.

외전 60도 이하에서 대결절에 봉합이 불가능한14) 회전

근 개 파열에 대하여 단순 변연 절제술이나 건 이식술

등이 시행되고 있으나, 결과가 좋지 못하여 가능하면

봉합을 하는 것이 좋다고 한다. 저자들은 광범위 파열

에 대하여 관절경하 봉합술을 시행하여 좋은 결과를 얻

었으며, UU stitch를 이용한 이열 봉합법과 단순 봉합

을 이용한 일열 봉합법의 비교에서 임상증상에서 차이

가 없었으나 재 파열의 비교에서 이열 봉합법이 우수하

였다.

Gerber 등14)은 광범위 회전근개 파열의 경우에 근의

지방화 및 근의 위축과 퇴축, 주위 조직과의 유착으로

인하여 봉합에 어려움이 있고 봉합의 유지도 힘들다고

하였다. 위축된 회전근 개의 지방 변성은 봉합 가능성

과 임상 결과를 추측하는데 가능 큰 영향을 미치는 것

으로 알려져 있다8). 소범위 파열이나 중범위 파열등은

만족할 만한 치료결과를 보여주고 있는데 반하여, 광범

위 회전근 개 파열은 치료 결과에 대한 예측이 어렵고,

높은 재파열 발생률을 보인다18,32). 광범위 파열에 대한

관절경적 일차 복원술시 근에 가해지는 장력의 증가가

발생한다6). 간격 활주 (interval slide) 방식을 이용한

봉합30) 등이 이용될 수 있으며, 충분한 유리술을 통해서

가동성을 증가시켜 광범위 파열에 대한 상완골 대결절

로의 해부학적 봉합술을 시행하는 것이 장기적으로 좋

은 결과를 얻을 수 있다32,34). 

회전근 개 광범위 파열의 자기공명영상 (MRI) 검사

에서 Shgihara 등39)은 일차 봉합이 불가능한 요소로

서, 극하건 (infraspinatus)의 지방변성이 있을 때,

관절와 상부연에서 극상건 (supraspinatus) 두께가 5

mm이하, 또는 퇴축 (retraction)된 극상근 파열단의

가장 긴 부분의 길이가 40 mm이상인 경우라고 하였

다. 탄젠트 징후 (tangent sign)를 이용한 Mellado 등
33)의 주장에 의하면 탄젠트 징후 양성은 이 선보다 회전

근 개가 아랫쪽에 있는 경우로 정의하였고, 이때는 봉합

이 어려운 경우로 간주하였다. 역시 MRI를 이용한 연구

에서 광범위 파열의 일차봉합이 불가능 한 요소로서

Yoo 등49)의 주장에 의하면, 시상면 (sagittal view)에

— 고상훈 : 광범위 회전근 개 파열에서 관절경 감시하의 봉합술 —
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서 회전근 개 파열의 크기가 31 mm 이상, 관상면 (co-

ronal view)에서 31 mm 이상, 극하건 (infraspina-

tus)의 2도 이상의 지방변성, 극상건 (supraspinatus)

의 3도 이상의 지방변성이라고 하였다. 저자들은 대결절

의 중간부위까지 일차 봉합이 가능하였던 경우를 대상으

로 하였으며, 상기와 같은 조건으로 봉합이 불가능하였

던 경우는 부분 봉합이나 건이전술 등을 사용하였다.

Goutallier 등15,16)은 회전근 개의 지방변성을 소개하

였으며, 시간의 경과에 따라 파열된 회전근 개의 지방

변성이 진행된다고 하였다. 극하건 (infraspinatus)에

서 2도 이상은 나쁜 예후를 예견할 수 있다고 하였다.

Mellado 등33)은 2도 이상의 극하근 지방변성이 있는

경우 봉합술의 임상결과가 불량하다고 한 것도 사실이

다. 극하근 지방변성이 3도 이상인 경우에 Gerber 등
14)은 단순봉합술이 실패할 가능성이 높아 건이전술을 추

천하고 있다. 저자들의 경우에 극상근의 지방변성이 3

도 이하였고, 극하근의 지방변성은 2도 이하인 경우에

대결절의 중간부위까지 완전한 봉합이 가능하였으며,

그 이상의 지방변성이 동반된 경우 완전한 봉합이 불가

능 하였다.  

간격 활주 (interval slide)없이 극상건을 외측으로

2.5 cm 이상 가동시킨 결과 Zannotti 등50)은 상견갑

신경 (suprascapular nerve) 손상이 10%에서 발생하

였다고 하였다. 그러나 3 cm 까지도 안전하게 가동시

킬 수 있었다는 Warner 등46)의 주장도 있다. 저자들도

역시 주변의 조직 유리술을 시행하여 극상건을 가동시

켰으나 상견갑 신경 손상은 없었다. Lo 등30)은 전방과

후방의 간격 활주를 동시에 사용하여 광범위 회전근 개

파열의 봉합에 사용하였다고 보고하고 있다. 저자들도

경우에 따라서 간격활주 방법을 이용하여 회전근 개의

가동성을 증가시키기 위한 노력을 기울였으나 간격활주

방법을 이용한 경우 술 후 추시 촬영된 MRI상에서 극

하건이나 견갑하건의 재파열을 판정하기가 어려워서 대

상에서 제외하였다. 

상완 이두건 장두 (long head of biceps)는 퇴행성

파열이 동반되어 광범위 회전근 개 파열에서 통증의 원

인이 되는 구조물이다. 광범위 파열에서 상완 이두건

장두의 기능에 대하여서 논란이 많은 것도 사실이다.

상완 이두건 장두는 회전근 개 광범위 파열에서는 능동

적인 역할이 없다는 것이 점점 명백해지고 있으며, 정

적인 건 고정의 역할만이 가능한 것으로 알려져 있다45).

최근의 근전도 연구에 의하면 상완 이두건 장두는 광범

위 파열환자의 능동적 외전시에 비활동성을 보여주고

있는데, 이것은 안정화의 역할이 능동적이기 보다는 수

동적이라는 것을 의미한다고 Yamaguchi 등48)은 주장

하였다. 광범위 회전근 개 파열에서 상완 이두건 장두

가 통증의 원인이 될 수 있다는 근거가 밝혀지고 있다.

Walch 등45)에 의하여 봉합이 불가능한 광범위 회전근

개 파열에서 상완 이두건 장두의 건절단술 (biceps

tenotomy)의 결과가 보고되었다. 회전근 개 질환에서

의미 있는 병변이 상완 이두건 장두에 있다면, 이것이

의미 있는 통증을 유발하기 때문에 대부분의 저자들은

이두건 건 절단술이나 건 고정술을 주장하고 있다. 때

때로 회전근 개 봉합 후 결손부가 남는다면 상완 이두

건 장두를 봉합에 이용하여 결손부를 채울 수 있다는

것이 Higgins와 Warner17)의 주장이며, 또한 이들은

상완 이두건 장두에 퇴행성 파열을 자주 발견할 수 있

다고 하였고, 상완 이두건 장두를 봉합에 이용하면 약

해진 회전근 개를 보강해 줄 수 있으며 동시에 건 고정

술을 시행할 수 있다고 하였다. Warner 등17)은 절단된

상완 이두건 장두를 봉합이 불가능한 광범위 회전근 개

파열의 봉합에 보강 구조물로 이용할 수 있으며37), 최근

에 Snyder40)는 상완 이두건 장두의 건 절단술을 시행

하지 않고 큰 결손부를 가진 봉합 불가능한 광범위 회

전근 개 파열의 봉합에 같이 사용하면 상완골두를 안정

화 시킬 수 있으며, 동시에 결손부를 덮어줄 수 있다고

하였다. 저자들도 광범위 파열에서 상방부에 결손부가

있어서 완전 봉합이 불가능 할 때 상완 이두건 장두를

봉합에 이용하여 결손부를 덮고 약해진 회전근 개를 보

강해주었으며, 동시에 건 고정술을 시행할 수 있었다.    

견봉 성형술이 Neer35)에 의하여 주장되었으며, 견봉

성형술을 시행할 때 오구 견봉 인대의 절제를 시행하

였다. 그러나 최근 오구 견봉 인대의 중요성에 대한

연구1,36,51)가 많아지고 있다. 광범위 회전근 개 파열로

회전근 개의 관절와 상완 관절에 대한 안정성이 소실

된 경우 오구 견봉 궁 (coracoacromial arch)은 관

절와 상완 관절의 안정성에 이차적으로 중요한 역할을

담당하여 상완 골두가 상방으로 전이되지 않도록 한다
10,11). 최근 광범위 회전근 개 파열의 봉합술에서 오구

견봉 인대를 보존하기 위하여 최소한의 변연 절제술을

시행하자는 주장이 있다11). 저자들도 광범위 파열의 봉

합에서 최소한의 견봉 성형술을 시행하여 오구 견봉

인대를 보존하고자 노력하였다.  

최근 광범위 회전근 개 파열에서도 관절경 감시하의

봉합술을 시행한 보고가 많아지고 있으며, Savoie 등19)

은 88%의 우수한 결과를 었었으며, 관절경 감시하에

광범위 회전근 개 봉합술의 시행에서 술 전에 비교해서

의미 있게 호전된 결과들이 많이 보고되었다3,41). 이열

봉합술은 일열 봉합술에 비하여 우수한 생역학적 특성

과 높은 회전근 개 치유율이 보고되고 있다21,31). 하지만

이열 봉합술과 일열 봉합술의 임상 결과는 의미 있는

차이가 없는 것으로 알려져 있다5,42,12,4). 광범위 파열에

서 회전근 개 봉합술을 시행한 후 재파열의 발생은 약

30에서 90%까지 다양하게 알려지고 있다47). 재파열의
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경우 임상 결과는 회전근 개가 치유된 환자보다 불량할

수 있지만 수술을 시행한 후 대부분의 경우에 기능의

향상을 보였다고 한다20). 저자들의 경우에도 1년 이상

의 추시에서 임상 결과는 의미 있는 차이가 없었으나,

MRI를 이용한 추시를 시행하여 회전근 개 치유율에서

양 군간에 의미 있는 차이가 있었다. 

요약 및 결론

저자들은 2007년 1월부터 2009년 7월까지 광범위 회

전근 개 전층 파열로 대결절의 중간부위까지 봉합이 가

능하여 관절경하 봉합술을 시행한 38예의 환자중에서

UU 봉합법을 이용하여 이열 봉합술 (Double Row

Repair)을 시행하였던 11예를 1군으로, 단순 봉합법으

로 일열 봉합술을 시행하였던 20예를 2군으로 하여 비

교하였으며, 광범위 회전근 개 전층 파열에서 UU 봉합

법을 이용한 관절경하 이열 봉합술은 일열 봉합술과 비

교하여 임상적으로 차이가 없으나 재파열에서 차이가

있었다.
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목적: 광범위 이상의 회전근 개 전층 파열에 대해서 UU 봉합법을 이용한 관절경 하의 이중 봉합

술의 임상 결과와 수술의 유효성을 알아보는 것이 이 연구의 목적이다.

대상 및 방법: 2007년 1월부터 2009년 7월까지 광범위 회전근 개 전층 파열로 대결절의 중간부위

까지 봉합이 가능하여 관절경하 봉합술을 시행한 36예의 환자중에서 1년 이상의 추시가 가능하였

던 31예에 대하여 UU 봉합법을 이용하여 이열 봉합술 (Double Row Repair)을 시행하였던 11

예를 1군으로, 단순 봉합법으로 일열 봉합술을 시행하였던 20예를 2군으로 하여 비교하였으며, 술

전과 6개월, 1년, 최종 추시 때의 VAS of pain, ADL (Activity of Daily Living), UCLA 점

수를 측정하였다. 통계적인 검정은 student t-test와 paired t-test로 비교하였다. 평균 연령은

59 (48~70)세였고 평균 추시기간은 28 (12~43)개월이었다.

결과: 동통에 대한 VAS 점수에서 1군의 경우 술 전 평균 7.5에서 술 후 최종 추시에서 1.5로

감소하였고 (p<0.05), 2군의 경우 술 전 평균 7.6에서 술 후 최종 추시에서 1.8로 감소하였다

(p<0.05). 두 군 간의 임상적으로 의미있는 차이는 없었다 (p>0.05). 평균 ADL은 1군의 경우

술 전 평균 11.5에서 술 후 최종 추시에서 평균 25.1으로 증가하였고 (p<0.05), 2군의 경우 평

균 11.3에서 27.5으로 증가하였으며 (p<0.05), 두 군 간에 임상적으로 의미있는 차이가 없었다

(p>0.05). UCLA 점수는 1군의 경우 술 전 평균 13.9에서 술 후 최종 추시에서는 31.6으로 증

가하였으며 (p<0.05), 2군의 경우 술 전 평균 13.8에서 술 후 최종 추시에서는 30.1으로 증가하

였으며 (p<0.05), 두 군 간에 임상적으로 의미있는 차이가 없었다 (p>0.05). 술 후 3개월에서 6

개월 사이에 촬영한 MRI를 이용한 재파열의 비교에서 1군에서 9예 중 3예가, 2군에서 15예 중

8예에서 재파열이 있어서 두 군간에 임상적으로 의미있는 차이가 있었다 (p>0.05).

결론: 광범위 회전근 개 전층 파열에서 UU 봉합법을 이용한 관절경하 이열 봉합술은 일열 봉합

술과 비교하여 임상적으로 차이가 없으나 재파열에서 차이가 있었다.

색인 단어: 견관절, 회전근 개 전층파열, 광범위, 관절경 봉합술, UU 봉합법
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