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서 론

광범위 회전근 개 파열이란 통상적으로 전층 파열된

회전근 개 건이 2개 이상이거나, 파열 단면의 가장 넓

은 길이가 5 cm 이상인 경우로 정의한다11). 봉합할 수

없는 파열은 회전근 개 주변 연부 조직 유리 및 가동화

광범위 회전근 개 파열의 봉합술

이화여자 학교 의학전문 학원 정형외과학교실

신 상 진

Massive Rotator Cuff Tear Repair

Sang-Jin Shin, M.D.

Department of Orthopaedic Surgery, Ewha Womans University School of Medicine, Seoul, Korea

Purpose: Anatomical repair of massive rotator cuff tear has been technically challenging because of

medial retraction, muscle atrophy and fatty degeneration. Among several treatment options for massive

rotator cuff tear, we reviewed rotator cuff repairs and investigated modalities for improvement of clinical

outcomes, decreasing the re-tear rate, and increasing healing.  

Materials and Methods: Patient-related factors and rotator cuff-related factors were the two major

groups of factors we considered when choosing a treatment plan.    

Results: Mobilization of a massive rotator cuff tear was increased by soft tissue release and by the inter-

val slide technique. After meticulous soft tissue release, anatomical repair could be achieved. If the injury

was not amenable to anatomical repair, alternative treatment options such as partial repair, the margin

convergence technique and augmentation with a tenotomized biceps tendon were considered. Many

reports of massive rotator cuff repair demonstrated satisfactory clinical outcomes, decreased pain, recov-

ery of shoulder functions, and increases in muscle strength. However, the re-tear rate had been reported to

be relatively high in long-term follow-up.      

Conclusion: Despite a high re-tear rate after massive rotator cuff repair, a better understanding of the

pathogenesis, progression and clinical symptoms of massive rotator cuff tear and improved surgical mate-

rials and techniques will lead to satisfactory clinical outcomes.   

Key Words: Massive rotator cuff tear, Repair, Retear



— 168 —

의 노력에도 불구하고 건을 상완골에 해부학적 위치로

부착시킬 수 없는 경우를 지칭한다. 그러므로 광범위

회전근 개 파열은 모두 봉합 불가능한 파열이 아니며

봉합 불가능한 파열 또한 모두 광범위 파열은 아니다.

드물게 발생하기는 하지만 젊은 연령층에서 급성으로

발생한 광범위 파열은 파열단 퇴축이 심하지 않으므로

충분히 봉합이 가능하며, 중파열 중에서도 해부학적 봉

합이 불가능하여 부분 봉합술만 시행할 수 밖에 없는

경우도 있다. 광범위 회전근 개 파열은 만족할만한 치

료 결과를 나타내고 있는 회전근 개 소파열이나 중파열

에 비해 치료 결과를 예측하기 힘들며 높은 재파열 발

생률을 보이는 임상적 특징이 있다15,22). 그러나 광범위

파열의 병인, 진행 과정 및 임상 양상에 한 이해가

깊어지고 재건술을 포함한 수술 술기와 기구가 발전함

에 따라 과거에 비해 점차 향상된 치료 성적을 얻고 있

다. 본 종설에서는 광범위 회전근 개 파열의 여러 가지

치료 방법 중 회전근 개 봉합술에 하여 문헌 고찰과

함께 임상 결과 향상과 재파열율을 감소시키고 치유력

을 높일 수 있는 방법을 알아보고자 한다.

1. 광범위 회전근 개 파열 봉합 가능성

광범위 회전근 개 파열의 일차 봉합 가능성에서 가장

중요한 문제는 건-골 봉합이 얻어 질 수 있냐는 점이

다. 조직학적으로 회전근 개 파열단은 재생 능력이 없

으며 세포수와 혈관 분포 및 콜라젠 농도 감소와 비정

형화를 특징으로 한다. 또한 광범위로 파열된 회전근

개는 이러한 조직학적 소견 이외에 건의 위축, 섬유화

및 근육의 지방 변성 등의 소견이 관찰된다. 또한 조직

의 강직도가 증가하고, 파열단의 내측 퇴축 및 주변 조

직과의 유착 등으로 조직의 가동성이 떨어져 해부학적

봉합이 어렵거나 불가능하게 되는 원인이 된다. 이 중

에서도 광범위 회전근 개 파열에서 위축된 회전근 개의

지방 변성은 봉합 가능성과 임상 결과에 향을 미치는

가장 중요한 요인이다. 수술 과정에서의 광범위 회전근

개 파열의 해부학적 봉합 여부는 회전근 개를 충분히

노출시키고 내측으로 퇴축된 건을 유착된 주변 조직과

유리시켜 완전히 이완시킨 후 상완골 결절 부위까지 가

동성이 증가되면 봉합 가능성을 판단할 수 있다. 이와

같은 과정을 거친 후에도 해부학적 위치까지 이동되지

않아 직접 건-골 봉합을 할 수 없는 상태를 봉합 불가능

한 파열이라고 정의할 수 있다. 그러나 이러한 일차적

봉합 여부를 수술 전에 미리 판단할 수 있으면 수술 준

비나 환자에게 예후 설명 등에 도움이 된다. 수술 전 광

범위 회전근개 파열의 봉합 가능성을 판단하기 위해서

수술 전 중등도 외회전 약화, 견관절 위마비 (pseud-

oparalysis), 전방 거상시 상완골 두 상방 탈출 등의 임

상 증상을 통해서도 가능하지만 단순 방사선이나 자기

공명 상 등 여러 방사선 소견을 이용한 방법이 많이

보고 되고 있다.

광범위 회전근 개 파열시 단순 방사선학적 검사로 나

타날 수 있는 소견으로는 좁아진 견봉 상완골 간격, 결

절 부위 경화, 견봉과 골극 및 견봉 쇄골 관절 관절염

등이다13). 일반적으로 견봉 상완골 두 상부 거리가 7

mm 이하인 경우 광범위 회전근 개 파열을 의심할 수

있다. Bigliani 등1)은 광범위 파열 환자에 관한 연구에

서 89%의 환자가 견봉하 골극이나 견봉의 과도한 전방

경사를 보 으며, 79%의 환자에서 결절 부위 돌출,

41% 환자에서 견봉 쇄골 관절의 퇴행성 소견이 관찰되

었다고 보고하 다. Hamada 등13)은 방사선학적 분석

을 통하여 회전근 개 관절병증을 4가지로 분류하고 파

열 진행 정도에 따른 치료 방침의 기준을 제시하 다.

관절 조 술은 과거 회전근 개 상태를 평가하기 위해

많이 사용되었고, 회전근 개 완전 파열 진단율이 95%

이상으로 알려졌으나15) 파열의 크기 및 형태를 정확하게

평가하기 힘들고, 침습적인 검사이므로 최근에는 자기

공명 상 검사로 체되고 있다. 초음파 검사는 자기

공명 상이나 관절 조 술보다 비용이 적게 들고 비침

습적인 방법으로 최근 사용 빈도가 급증하고 있으며 회

전근 개 완전 파열의 진단율도 96% 정도로 정확성을

보이나1) 검사 결과의 신뢰도가 검사자의 능력에 따라

좌우되는 단점이 있다. 컴퓨터 단층 촬 은 자기공명

상이 활발하게 사용되기 전에 많이 이용되어 Goutalli-

er의 회전근 개 지방 변성 분류에12) 이용되었다. 자기

공명 상 검사는 현재 사용되는 회전근 개 파열 검사

방법 중 가장 정확한 검사이며 회전근 개 퇴축 및 지방

변성과 수술 치료 결과를 평가할 수 있는 효과적인 검

사 방법이다. 

최근에는 자기 공명 상 장치를 이용하여 회전근 개

근육의 퇴축 및 지방 변성, 파열 형태 등으로 수술 전

광범위 회전근 개 파열의 봉합 가능성을 판단하는 연구

가 많이 보고되어 있다. 그 중에서 회전근 개 파열단의

내측 퇴축은 파열된 회전근 개 건이 상완골 결절로

이동되는 것을 어렵게 하므로 일차 봉합 가능 여부의

가장 중요한 인자로 판단되고 있다. Sugihara 등28)은

광범위 회전근 개 파열의 자기 공명 상에서 내측으로

퇴축된 회전근 개 파열단의 길이가 가장 긴 부분이 40

mm 이상, 관절와 상부연에서의 극상건 두께가 5 mm

이하, 또는 극하건의 지방 변성을 의미하는 고신호 강

도가 관찰될 때 파열된 회전근 개의 일차 봉합은 불가

능할 가능성이 높다고 판단하 다. Yoo 등31)은 자기 공

명 상에서 극상건의 3도 이상의 지방 변성, 극하건의

2도 이상의 지방 변성과 함께 관상면에서 파열의 크기

가 31 mm 이상, 시상 면에서 파열의 크기가 31 mm

— 한견∙주관절학회지 제 13 권 제 1 호 —



이상인 경우 광범위 회전근 개의 관절경적 일차 봉합이

불가능 하다고 보고 하 다. Mellado 등23)은 견관절

MRI 관상면 사진 중 에서 오구 돌기와 견갑골 극이 삼

각형처럼 나타나는 사진을 선택하여 오구 돌기와 견갑

골 극을 잇는 가상의 접선을 tangent line이라고 하

으며 극상건 윗부분이 tangent line보다 하방에 위치

하면 tangent sign 양성으로 해부학적 봉합이 어려운

광범위 파열이라고 하 다 (Fig. 1). Thomazeau 등
29)은 MRI 관상면에서 극상건 와가 가장 넓게 촬 된

사진에서 극상건이 차지하는 면적을 양적으로 계산하여

(occupation ratio) 극상건 위축 정도를 판단하고 광

범위 회전근 개 파열의 봉합 가능성을 제시하기도 하

다 (Fig. 2). 

회전근 개 지방 변성은 파열된 회전근 개 근육의 질

을 평가하는 지표이며 술 후 재파열 등의 예후를 판단

할 수 있는 기준으로 Goutallier 등12)에 의해 처음 소

개되었다 (Fig. 3). 그는 파열된 회전근 개는 시간이

경과 함에 따라 지방 변성이 발생하며 특히 극하건에서

의 지방 변성은 심각한 외회전 장애를 유발하며 2도 이

상의 지방 변성은 술 후 예후에 좋지 않은 결과를 초래

한다고 하 다. Gerber 등11)은 지방 변성을 근거로 회

전근 개 파열의 수술 방법을 결정하여 극하근 지방 변

성이 3도 이상인 경우는 해부학적 봉합보다는 건이전술

을 권고 하 다. 또한 수술적 치료를 시행한 광범위 회

전근 개 파열 환자에서 2도 이상의 극하근 지방 변성이

존재하는 경우 임상 결과가 불량하다고 보고한 연구도

있다23). Davidson 등6)은 자기 공명 상 장치를 이용

하여 분석한 회전근 개 파열의 모양에 따라 수술 방법

을 결정하 다. 전후 파열의 크기가 내외측 파열의 크

기보다 큰 반달 모양 파열은 직접 건-골 봉합이 가능하

고 내외측 파열이 길고 좁은 종파열은 측면 봉합 (side

to side suture)이나 변연 수렴 술식 (margin con-

vergence technique)이 가능하지만 내외측 파열이 길

고 넓은 U 모양의 파열은 봉합이 불가능 할 수 있다고

하 다.

2. 광범위 회전근 개 파열 봉합술

광범위 회전근 개 파열을 치료하는 다양한 방법이 소

— 신상진 : 광범위 회전근 개 파열의 봉합술 —
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Fig. 1. Supraspinatus muscle atrophy was evaluated using
tangent sign. 

Fig. 3. Fatty degeneration was found on MR sagittal
image in massive rotator cuff tear.

Fig. 2. Muscle atrophy was measured quantitatively by
occupation ratio (R) on MR sagittal image.

Gradel : 1>R≥0.6

Gradel : 0.6>R≥0.4

Gradel : R<.4
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개되어 있으며 치료 방법의 선택은 크게 환자 요인과

회전근 개 요인에 따라 결정된다. 환자의 나이, 동반

질환, 통증, 운동 범위 감소, 근력 약화 등의 임상 증상

및 재활 의지 등이 환자에 관련된 요인이며, 회전근 개

파열 기간, 크기, 퇴축 및 지방 변성 정도 등은 회전근

개와 관련되어 치료 방법을 선택하는 데 고려해야 하는

요소이다. 비수술적 방법인 재활 운동과 생활 습관 변

형 등은 활동성이 적은 환자들에게 도움이 될 수 있다.

회전근 개 파열의 수술적 치료 목적은 회전근 개를 결

절 부착 부위에 긴장 없이 해부학적으로 복원하여 통증

을 감소시키고, 견관절 기능을 회복시키는데 있다. 수

술적 방법으로는 회전근 개 파열 봉합을 시행하지 않은

관절경적 변연절제술 및 견봉하 감압술, 관혈적 혹은

관절경적 회전근 개 봉합술, 건이전술, 견관절 치환술

및 역 견관절 전치환술 등의 방법이 이용되기도 한다. 

회전근 개 봉합술은 가능한 해부학적인 위치에 직접

건-골 봉합을 시행하는 것이 가장 바람직하지만, 파열

된 회전근 개 파열단은 내측으로 퇴축되고, 근육은 위

축되며 주변 조직과 심하게 유착되고 조직의 질이 떨어

져 있어 완전한 해부학적 봉합이 불가능한 경우가 많

다. 이러한 경우 회전근 개 가동성을 증가시키는 방법

으로 주변 조직 유리술, 간격 활주 방법 (interval

slide)이 있다. 간격 활주 방법에는 주로 극상건 전방

부위 유리술을 시행하는 전방 간격 활주 술식과 주로

극상건과 극하건 간격을 유리하는 후방 간격 활주 술식

으로 구분된다 (Fig. 4). 전방 간격 활주 술식은 회전

근 간격과 오구 상완 인 를 관절와 기저부와 오구 돌

기로부터 유리시킨 후 극상건을 외측으로 가동시켜 해

부학적 봉합을 가능하게 한 술식으로 Debeyre 등7)이

최초로 기술하 다. 전방 간격 활주시 유리해야 할 구

조물들은 오구 견봉 인 , 오구 돌기 연부 조직, 회전

근 개 간격 및 관절막 등이 있다. Bigliani 등1)은 광범

위 파열 환자의 회전근 개 봉합술에 있어 전방 접근법

을 통한 견봉 절제술 후 근육의 탈신경화 없이 전방 간

격 활주 술식을 통해 만족할만한 임상 결과를 얻었다.

과도한 극상건의 외측 가동화가 상견갑 신경의 견인 손

— 한견∙주관절학회지 제 13 권 제 1 호 —

Fig. 4. Mobilization of the retracted rotator cuff by interval slide technique. (A) Medially retracted torn rotator cuff.
(B) Posterior interval slide technique. Interval between the supraspinatus and the infraspinatus tendon was divided
using punch forcep. (C) Rotator cuff repair was done after interval slide.

A B C

Fig. 5. Tear size could be reduced using margin conver-
gence technique.

Fig 6. Transosseous equivalent rotator cuff repair using
suture bridge technique.
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상을 유발할 수 있다는 견해도 있으나 Warner 등30)은

극상건은 3 cm까지 신경 손상 없이 안전하게 가동시킬

수 있다고 하 다. 그러나 Zannotti 등32)은 간격 활주

없이 극상건을 2.5 에서 4 cm 외측으로 가동시키면 근

전도 상 약 10%에서 상견갑 신경 손상을 나타낸다고

하 다. 후방 간격 활주 술식은 주로 극상건과 극하건

간격을 유리하는데 견갑극 내측으로는 상견갑 동맥 손상

의 위험으로 인해 유리술을 시행하지 않는다. 최근에는

관절경을 이용하여 전방 간격 활주 단독 또는 후방 간격

활주 술식과 동시에 이중 간격 활주 방법으로 광범위 파

열 봉합에 사용하여 좋은 결과를 보고하고 있다19).

주변 조직 유리술을 시행하고 회전근 개의 가동성을

증가시켜도 광범위 파열된 회전근 개가 완전히 해부학적

으로 봉합될 수 있는 것은 아니다. 따라서 부분 봉합,

변연 수렴 술식 (margin convergence technique) 및

상완 이두건 절제 및 고정술 등의 체 술식을 이용하기

도 한다 (Fig. 5). Burkhart 등3)은 완전 봉합술이 불

가능한 광범위 파열은 부분 봉합만으로도 회전근 개의

전후방 짝힘 (force couple)을 회복시킬 수 있으며, 회

복된 짝힘은 현수교처럼 작용하여 잔존하고 있는 회전근

개를 통하여 힘을 전달하며 상완골 두를 관절와에 안정

화시켜 삼각근력을 증진하고 이를 통해 전방거상이 가

능하다고 하 다. 즉 부분 봉합의 목적은 비 기능성 파

열을 기능성 파열로 변환하는 것이다. 파열된 회전근

개 범위가 상완골 두를 양분하는 적도 상부에 국한되어

위치하면 견관절 및 회전근 개에 안정성을 제공하여 기

능을 유지할 수 있다. 그러므로 해부학적 봉합이 불가

능한 광범위 회전근 개 파열도 상완골 두 적도 위까지

어느 정도의 회전근 개 봉합이 가능하면, 결절 부착 부

위까지의 해부학적 봉합술을 시행하지 않아도 기능성

회전근 개 파열을 만들어 기능을 회복할 수 있다. 또한

회전근 개 광범위 파열 봉합의 한 방법으로 건 골 사이

의 긴장을 감소시키기 위해 파열 내측 부위에서부터 회

전근 개 전후면을 봉합하는 변연 수렴 술식을 통해 해

부학적 봉합술을 시도할 수 있다. U 형태의 회전근 개

파열을 변연 수렴 술식을 이용하여 반달 모양의 회전근

개 파열로 만든 후 직접 골과 건 봉합을 시행한 결과

임상 증상의 차이가 없음을 관찰하여 변연 수렴 술식이

광범위 파열시 유용한 봉합 방법임을 증명한 연구도 있

다2). 광범위 회전근 개 파열 환자의 상완 이두건 장두

는 퇴행성 변화가 동반되어 부분 파열 또는 완전 파열

된 경우가 많다. 그러므로 상완 이두건 장두를 건 절제

술이나 고정술을 시행하는데 절제된 상완 이두건 장두

를 해부학적 봉합이 불가능한 광범위 파열된 회전근 개

봉합에 보강 구조물로 이용하여 통증 감소 등의 좋은

임상 결과를 얻을 수도 있다25).

(1) 관혈적 봉합술

광범위 회전근 개 파열 환자에서 견봉하 감압술 및

관혈적 회전근 개 봉합술에 관한 장기 추시 결과 통증

감소, 견관절 기능 및 근력 회복 등 만족할만한 임상

결과를 보고하고 있다. Bigliani 등1)은 관혈적 회전근

개 봉합술을 시행한 환자의 7년 추시 결과 환자의 85%

에서 만족할만한 결과를 나타내었다고 보고 하 고

Rokito 등26)도 65개월 추시에서 회전근 개 수술 환자

76%에서 좋은 결과를 보 다고 하 다. 그러나

Cofield 등5)은 관혈적 방법으로 치료한 회전근 개 파열

환자 13년 추시에서 전체적으로는 80%에서 만족할 만

한 결과를 보 으나 중 파열의 경우 85%에서, 광범위

파열의 경우 27%에서 만족스러운 결과를 보여 환자의

만족도는 파열의 크기에 따라 향을 받는다고 하 다.

Mattias 등20)은 관혈적 방법으로 치료한 회전근 개 파

열 환자의 장기 추시 관찰에서 57%의 높은 재파열율이

관찰되었으나 80% 이상의 환자들은 수술 전보다 증상

이 호전되었으며 주관적 만족감을 표시하 다.

광범위 회전근 개 파열로 회전근 개의 관절와 상완

관절 안정성에 기여하는 역할이 소실된 경우 이를 체

할 주변 구조물의 이차적 안정성 역할이 중요하게 부각

되고 있다. 오구 견봉 궁이 광범위 회전근 개 파열에서

관절와 상완 관절 안정성에 이차적으로 중요한 역할을

하는 표적인 구조물이다8,9). 과거 비후된 오구 견봉

궁과의 기계적인 충돌은 회전근 개 파열의 병인으로 판

단되어 회전근 개 파열 치료에서 견봉 성형술과 오구

견봉 인 의 절제를 포함했다1,8). 그러나 오구 견봉 인

가 광범위 회전근 개 파열 환자에서 상완골 두 상방

전이를 제어하는 역할을 한다고 밝혀지면서 회전근 개

봉합술에서 오구 견봉 궁의 최소한의 변연 절제술로 보

존하자는 주장이 힘을 얻고 있다9). 

(2) 관절경적 봉합술

광범위 회전근 개 파열 환자의 관절경적 회전근 개 봉

합술의 적응증으로 비수술적 치료에 반응하지 않는 견관

절 통증과 수동적 관절 운동 범위는 어느 정도 유지되나

능동적 관절 운동 범위가 감소하고 견관절 근력 약화가

있은 경우, 특히 외상에 의해 파열이 급성으로 발생한

경우 좋은 적응증이 될 수 있다. 그러나 퇴행성 변화로

인해 능동적 운동 범위가 감소한 경우, 비구화로 인해

견봉 및 관절와 상완 관절에 변화가 발생한 회전근 개

파열 관절병증의 경우, 술 후 재활 프로그램에 순응도가

낮은 환자 등은 관절경 수술로 좋은 결과를 기 할 수

없다. 관절경적 회전근 개 봉합술로 치료한 광범위 파열

환자의 임상 결과는 장기간 추시 결과 통증, 기능, 근력

및 운동 범위에서 술전과 비교하여 의미 있게 호전되어

만족할만한 결과들이 보고되고 있다2,27). Jones 와
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Savoie16)는 광범위 회전근 개 파열 환자를 상으로 관

절경적 봉합술을 시행한 결과 88%에서 만족스러운 결

과를 얻었다고 하 다. 

관절경적 봉합술 술기 중 회전근 개 봉합 방법은 봉

합 실패에 향을 미치는 중요한 요인중 하나이다. 현

재 단열 및 이열 봉합술과 경 골 봉합술과 등한 회전

근 개 봉합술식 (transosseous equivalent)이 널리

사용되고 있다. 보고된 여러 생역학적 검사 결과 이열

봉합이 단열 봉합보다 간격 형성이 작고, 강직도가 크

며 최고 파열 부하 (ultimate load to failure)가 높

고 해부학적 부착 부위 복원에 더 용이한 것으로 알려

져 있다18). Mazzoca 등21)은 이열 봉합술이 부착 부위

접촉 면적을 넓게 하여 생역학적 효용성을 증가 시킨다

고 하 다. 그러나 교량형 봉합술식 (suture bridge

technique)을 이용한 경 골 봉합술과 등한 회전근

개 봉합술식은 단열 및 이열 봉합술보다 부착 부위 접

촉 면적을 넓게 하여 높은 최고 파열 부하를 나타내었

다 (Fig. 6). 비록 이열 봉합술이 단열 봉합술보다 우

수한 생역학적 특성과 높은 회전근 개 치유율을 나타내

지만 부분의 연구에서 임상 결과는 수술 방법에 따른

의미 있는 차이는 없는 것으로 조사 되었다4,27). 그러나

Park 등24)은 회전근 개 파열 크기가 중파열 이하일 때

는 수술 방법에 따른 견관절 기능 차이가 없으나, 파

열과 광범위 파열일 경우 이열 봉합술이 의미 있게 향

상된 견관절 기능 점수를 나타내어 이열 봉합술의 우위

를 보고하 다.

3. 수술 후 재활

수술 후 재활 치료는 봉합의 견고성, 파열된 건, 환자

의 순응도 및 위험 인자 등을 고려하여 시행한다. 보통

4~6주간 외전 보조기를 이용하여 고정한다. 관절 운동

재활은 진자 운동, 능동 보조 외회전, 주관절 굴곡 및

신전, 수부 파악 근력 운동으로 시작한다. 수술 4주 후

수동 및 능동 보조 전방거상을 시작한다. 그러나 견갑

하건이 파열된 경우에는 수술 후 6주까지 외회전을 제

한한다. 회전근 개 근력 강화 운동은 10~12주에 시작

한다. 견갑 근력 운동을 추가하는데 저항을 적게 하고

반복 운동을 많이 시켜 시행한다. 운동은 6개월 이상

시행한다. 일상 생활로의 복귀는 통증이 없고 능동적

운동이 회복되며 근력이 강화되었다면 4~6개월 사이에

가능하다. 

4. 재파열 예후 인자

광범위 파열된 회전근 개를 주변 조직과의 유리술을

통해 가동성을 높여 해부학적 복원을 시행하여도 술 후

자기공명 상이나 초음파 검사를 시행한 결과 여전히

높은 재파열 발생률이 관찰되고 있다14). 초음파를 이용

한 봉합 내구성에 관한 연구에 의하면 극상건만 파열된

경우 봉합의 80%에서, 극상건과 다른 건이 동시에 파

열된 경우 봉합의 50%에서만 재파열이 발생하지 않고

온전히 치유 되었다. 환자들의 임상적 결과는 봉합된

회전근 개의 내구성과 관련이 있으며 기능 결손의 정도

는 재파열된 회전근 개 크기와 높은 연관성을 나타내었

지만, 통증 경감 정도와 환자 만족도는 최초의 파열 크

기와 상관 관계가 없었다. 비록 광범위 파열 환자의

68%에서 회전근 개 재파열이 발생하나 재파열된 환자

87%에서 만족스러운 임상 결과를 보여주어 봉합 실패

와는 관계 없이 어느 정도의 임상적 만족도는 얻을 수

있는 것으로 사료된다. 즉 회전근 개 봉합술을 시행한

광범위 파열 환자의 술후 회전근 개 재파열 발생률은

약 30% 에서 90% 이상까지 보고하고 있으나 임상 결

과는 비록 재파열된 환자의 임상적 결과가 회전근 개가

치유된 환자보다 불량하지만 모든 환자에서 술 전에 비

해 술 후 기능적 향상을 보 다. Jost 등17)은 회전근 개

봉합술 실패한 환자들의 임상 결과를 분석한 결과 임상

결과는 재파열 크기, 극하건 및 견갑하건 변성 정도,

술 후 견봉 상완골 두 사이 간격, 술 후 상완와 관절 퇴

행성 변화와 관련된 것으로 보고하 다. 광범위 회전근

개 파열 환자들은 비록 회전근 개 봉합술이 실패한 경

우에도 회전근 개 부분 봉합만으로도 통증의 감소와 견

관절 기능 향상을 얻을 수 있으므로 기능적 회복을 희

망하는 모든 환자에서 봉합술을 시도해야 한다고 판단

된다. 

회전근 개 봉합술 후 예후와 관련된 인자로는 봉합

불가능한 견갑하건이나 소원근 파열, 지방 변성, 불량

한 조직 상태, 삼각근력 약화, 상완골 두 상방 전위 등

이 불량한 예후 인자 등이 조사 되었다10). 양호한 예후

와 관련된 인자로는 외상성 파열의 조기 치료, 손상 이

전에 나타난 증상, 온전한 삼각근 등이 있다. 

5. 요약

일반적인 회전근 개 전층 파열의 수술적 치료 결과는

최근 괄목할만한 성공률을 나타내고 있지만 광범위 파

열의 치료는 아직까지 수술 후 높은 재파열 발생율을

보고하고 있다. 광범위 회전근 개 파열의 경우 조직의

섬유화, 파열단 내측 퇴축 및 지방 변성 등의 비가역적

변화로 견관절의 생역학적 변화까지 유발하여 통증과

기능 장해를 초래한다. 광범위 회전근 개 파열의 치료

방법은 다양하지만 환자 개인의 상황에 따라 적절한 치

료 방법을 선택하여야 한다. 비수술적 치료는 활동성이

적은 만성 파열의 고령 환자에게 고려할 수 있는 치료
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방법이다. 회전근 개 봉합술을 시행하지 않고 변연 절

제술만 시행하는 경우는 통증이 주된 증상이고 술 후

재활 프로그램에 순응도가 낮을 것으로 예상되는 기능

적 요구도가 낮은 환자들에게 적합하다. 회전근 개 봉

합술은 능동적 관절 운동 범위와 견관절 기능 향상을

기 하는 환자에게 시행한다. 관절경적 회전근 개 봉합

술은 관혈적 봉합술에 비해서 시행 초기에는 재파열 발

생률이 높았으나 현재 봉합 기술 및 관절경 기구 발달

로 인해 높은 성공률을 나타내며 광범위 파열 수술에서

도 널리 사용되고 있다. 봉합 불가능한 광범위 회전근

개 파열의 구제술로 다양한 건 이식술이 사용되고 있으

며 최근 동종 이식물과 합성물의 활발한 개발로 임상

적용이 시행되고 있다. 회전근 개 건-골 치유 능력을

향상시키기 위한 분자 생물학적 접근은 현재 실험적으

로 사용되고 있지만 향후 회전근 근 개 내구성과 봉합

결과 향상을 위해 관심을 가지고 진행되어야 할 연구

과제로 사료된다. 

광범위 회전근 개 파열의 치료는 아직까지 높은 재파

열 발생율로 해결해야 할 과제가 많으나 광범위 파열의

병인, 진행 과정 및 임상 양상에 한 이해와 재파열

예후 인자 분석 등을 통해 향상된 치료 성적을 얻을 수

있을 것으로 사료된다.
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목적: 광범위 회전근 개 파열은 파열단의 내측 퇴축, 근위축 및 지방 변성과 함께 주변 조직과의

유착 등으로 해부학적 봉합이 불가능한 경우가 많다. 본 종설에서는 광범위 회전근 개 파열의 여

러 가지 치료 방법 중 봉합술에 하여 문헌 고찰과 함께 임상 결과 향상과 재파열율을 감소시키

고 치유력을 높일 수 있는 방법을 알아보고자 한다.

상 및 방법: 광범위 회전근 개 파열 봉합술의 선택은 환자의 나이, 동반 질환, 통증, 운동 범위

감소, 근력 약화 등의 임상 증상 및 재활 의지 등 환자와 관련된 요인과, 회전근 개 파열 기간,

크기, 퇴축 및 지방 변성 정도 등은 회전근 개와 관련된 요인을 고려하여 선택해야 한다. 

결과: 조직의 가동성이 떨어져 해부학적 봉합이 어려운 광범위 회전근 개 파열은 주변 조직 유리

술과 간격 활주 방법으로 가동성을 증가시켜 봉합할 수 있다. 주변 조직 유리술을 시행하고 회전

근 개의 가동성을 증가시켜도 해부학적 봉합이 불가능한 광범위 회전근 개 파열은 부분 봉합, 변

연 수렴 술식 및 상완 이두건 절제 및 고정술 등의 체 술식을 고려할 수 있다. 광범위 회전근

개 파열 환자에서 견봉하 감압술 및 회전근 개 봉합술에 관한 여러 보고는 통증 감소, 견관절 기

능 및 근력 회복 등 만족할만한 임상 결과를 보고하고 있으나 장기 추시 결과 높은 재파열율이 관

찰되고 있다. 

결론: 광범위 회전근 개 파열의 치료는 아직까지 높은 재파열 발생율로 해결해야 할 과제가 많으

나 광범위 파열의 병인, 진행 과정 및 임상 양상에 한 이해와 재파열 예후 인자 분석 등을 통해

향상된 치료 성적을 얻을 수 있을 것으로 사료된다. 

색인 단어: 광범위 회전근 개 파열, 봉합술, 재파열
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