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이 용 걸*

1 9 9 7년 9월부터 2 0 0 4년 5월까지 본원 견관절

클리닉에 내원한 견관절통 환자 5 0 0 0례를 분석해

보면 동결견이 1 0 3 7례로 2 2 %를 차지하고 있었고

회전근 개 질환은 1 0 0 4례로 2 1 %를 차지하고 있

었다. 년도별로 보면 1 9 9 7년에는 동결견이 1 5 8

례, 회전근 개 질환이 4 1례, 1999년에는 동결견

이 1 2 0례, 회전근 개 질환이 4 2례, 2001년에는

동결견이 1 8 6례, 회전근 개 질환이 7 2례에 불과

했으나 2 0 0 3년에는 동결견이 1 5 5례, 회전근 개

질환이 1 2 5례로 거의 비슷하게 방문하고 있었으

며 2 0 0 4년이후로 현재까지는 회전근 개 질환 또

는 파열이 동결견보다 훨씬 많은 추세이다. 이처

럼 동결견 만큼 회전근 개 질환에 대한 환자의 인

식과 우리 의사들의 견관절통에 대한 지식이 많아

져 회전근 개 파열의 진단과 치료가 점차 증가하

고 있는 것은 주지의 사실이다. 

회전근 개 파열을 관혈적으로 수술하든 관절경

으로 수술을 하든 결과는 상당히 양호하다. 최근

에는 관절경적 수술 기법의 발달로 삼각근 및 주

위 연부 조직의 손상을 많이 주지 않아 수술 직후

통증을 줄일 수 있다. 더군다나 자가 통증 조절기

로 환자의 술 후 고통을 완화시킬 수 있어 수술적

치료를 적극 권장하고 있다. 하지만 회전근 개 파

열이 aging process로 일어나는 것이 대부분이며

고령층에서는 별다른 증세 없이 지내는 경우가 많

아 과연 수술적 치료가 필요한지 의문이 갈 수 있

다. 실제 의사들이 수술을 권해도 환자 스스로 수

술 받기를 원하지 않는 경우가 흔히 있다. 또 조

그만한 파열인데도 불구하고 팔을 올리기가 매우

힘든 경우가 있는가 하면 광범위 파열인데도 불구

하고 거의 정상적인 견관절 기능을 유지하고 있는

경우를 보게 된다. 광범위 파열인 경우 어떤 환자

는 팔을 거의 못 올리고 기능이 현저히 떨어져 일

상 생활을 하기가 힘들다고 호소하는 것이 대부분

이나 어떤 환자는 단지 통증만 호소하는 경우도

있다. 이처럼 증세가 다양하여 언제 수술하는 것

이 바람직 한지 판단하기가 힘들다. 예를 들어 단

순히 통증만 있고 거의 운동 범위가 정상인 고령

의 광범위 파열 환자에게 소염제 등 약물 요법과

내회전 및 외회전의 근력 강화 운동 등 보존적 치

료를 하는 것이 올바른 것인지 아니면 수술을 하

는 것이 바람직한지 판단이 안된다. 이런 경우 관

절경 검사시 도저히 봉합이 불가능하다고 생각된

다면 과연 결절성형술( t u b e r o p l a s t y )만 해도 괜

찮은 것인지 아니면 과감하게 광배근 이동술

(latissimus dorsi transfer)를 하여야 하는 것

이지 옳은 답을 내 놓기가 어렵다. 그러나 대부분

의 회전근 개 파열의 결과는 양호하고 예견할 만

한 결과를 보여 수술을 권장하게 되는데, 다른 한

편으로는 열심히 봉합하여도 2 0 ~ 6 5 %의 재파열
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이 일어난다는 것이 문제다. 물론 재파열이 일어

나도 다시 원래대로 파열되기 보다는 f o r c e - c o u-

pling mechanism이 안정되게 유지될 정도로 재

파열이 되어 술 후 증세가 호전되고 기능이 좋아

지는 것은 사실이다. 이만큼 회전근 개의 파열에

대해 어떤 치료를 하여야 환자에게 통증을 완화시

키고 기능 회복에 도움을 줄 수 있는지 d e c i s i o n -

m a k i n g하기가 어렵다.  

회전근 개 질환을 치료하기 전에 우선적으로 알

아두어야 할 사항은 어떤 원인으로 회전근 개가

파열되냐는 것이다. 기계적 충돌 증후( m e c h a n i-

cal impingement)를 유발시킬 수 있는 구조적

요인(structural factor)과 회전근 개의 기능 부

전(rotator cuff dysfunction)이나 피로

( f a t i g u e )로 인한 동적 요인(dynamic factor)

이 있음을 알아야 한다. 구조적 요인에 의한 회전

근 개 질환은 기계적 방해 요인을 제거하여야 하

지만 동적인 요인에 의한 회전근 개 질환은 수술

적 치료보다는 회전근 개의 피로를 없애주고 회전

근 개의 기능을 강화시킬 수 있는 재활 운동이 필

요한 것이다. 동적인 요인에 의한 회전근 개 질환

또는 파열에 견봉성형술을 한다면 이는 환자에게

술 전 보다 더 치명적인 결과를 가져다 줄 수 있

기 때문에 치료 전 반드시 그 원인이 구조적 요인

인지 아니면 동적 원인인지를 알아두어야 한다. 

회전근 개 파열을 치료하는데 흔히 만나게 되는

실수는 다음과 같다.

1. Errors in diagnosis: FS, internal imp-

ingment syndrome, microinstability

2. Overlook in diagnosis: cervical radi-

culitis, brachial plexopathy

3. Unintentional care: stiff shoulder, os

acromionale, arthritis

4. Inappropriated treatment: conserva-

t i v e / o p e r a t i v e

5. Unskilled technique: arthroscopic/

mini-open/open 

동결견, 내인성 충돌증후군, 미세불안정성을 회

전근 개 질환으로 생각하고 치료를 하는 경우가

종종 있다. 경추부 추간판 탈출증, 경추 척추증,

상완 신경총 손상 등 견관절 상부에서의 원인을

간과한 경우, 아니면 치료시 견관절 강직, os

acromionale, 관절염 등을 소홀히 한 경우가 있

다. 위에서 언급한 것과 같이 별로 통증이 없는

회전근 개 파열을 수술해서는 환자의 술 후 만족

도를 얻기는 힘들다. 한편 제때 수술을 못해 적당

한 범위의 파열이 광범위 파열로 진행되면 회전근

개가 지방으로 변성되고 심하게 퇴축되어 수술하

기 힘들게 만드는 경우도 반대로 있다. 수술을 하

는 경우는 술자가 충분히 수기를 습득하여 단계적

으로 개방 수술에서 관절경술로 변환하여야 하는

데, 무리하게 처음부터 관절경술을 해서 낭패를

경험하게 된다.   

회전근 개 파열 치료시 아래와 같은 여러 가지

치료 방침을 결정하기가 쉽지는 않다.   

• Selection of patient and decision of

o p e r a t i o n

• RCT with stiff shoulder/asso. with

dislocation /RCT with cervical lesion

• Open/mini-open/arthroscopic surgery

• Acromioplasty/acromion debridement

• Biceps/AC resection

• Double row/single row

• Partial repair/medialization/complete

r e p a i r

• Tuberoplasty/LD transfer/reversed

type arthroplasty

Decision of operation 

증세가 없거나 통증 정도가 약하면 연령에 관계

없이 수술적 치료보다는 보존적 치료법이 원칙이

다5 ). 증세가 별로 없는 회전근 개 파열을 수술하

면 수술 부위의 통증, 유착 후에 야기되는 통증,

견관절 강직 등에 의해 환자는 수술 결과에 만족

하기가 힘들다. 통증이 아주 심하지 않아도 일상

생활 또는 스포츠 생활에 지장이 있을 정도로 통

증이 있고 상대적으로 연령이 장년층으로 젊거나,

외상으로 인해 파열이 새롭게 생기거나“a c t i v e

e x t e n s i o n”된 경우는 수술을 권장한다. 심한 통

증을 호소하는 회전근 개 파열은 약 6주간 소염제

— 대한견·주관절학회지 제 8 권 제 2 호 —
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치료에도 호전이 없는 경우 수술을 할 수 있다. 

저자는 환자나 환자 보호자에게 약 3주간 약물

복용 후 통증 완화에 전혀 진전이 없는 경우 다음

방문 시 스테로이드 주사를 주든지 아니면 다음

3주간 스테로이드 약물 2.5 mg을 추가적으로 주

어 호전이 없으면 6주째에 수술 여부를 결정하게

된다고 방문 당일 자세히 설명을 하고 수술을 하

게 되는 이유와 수술 후 기대되는 결과를 설명한

다. 최근에는 광범위 파열을 제외하고는 거의 관

절경술로 회전근 개를 재건해 주고 있다. 산재 환

자 또는 교통 환자인 경우는 아주 조심스럽게 접

근을 하여야 한다. “Work compensation”이 있

을 수 있어 대부분 만족할 만한 치료 결과를 얻기

가 힘들다. 

RCT with stiff shoulder

대부분의 회전근 개 완전 파열은 수동적 운동

범위를 유지하고 있으며 관절 강직은 동반하지 않

지만 만약 강직이 있다면 마취하에 모든 강직을

우선적으로 풀어 주어야 한다3 ). 회전근 개 파열이

강직을 동반하고 있어도 이를 제대로만 처리하면

관절경술의 결과는 강직이 있건 없건 비슷하다6 ).

하지만 강직이 있는 경우 술 후 상당 기간은 없는

경우에 비해 통증을 호소해서 이를 수술 전에 환

자에게 설명해 주어야 한다. 

저자는 강직이 있는 경우 수술하기 전에 충분히

신장 운동을 해서 풀어주는 것이 좋다고 설명해

준다. 6주 정도 신장 운동을 권유하고 수술 시 강

직이 남아 있으면 m a n i p u l a t i o n을 한 다음 관절

경으로 확인 후 완전하게 유리되지 못한 관절낭을

마저 유리시켜 주고 회전근 개를 봉합하여 준다.

회전근 개 봉합이라는 자체가 퇴축된 회전근 개를

제자리에 갖다 주기 때문에 긴장을 유발시켜 견관

절이 강직되게 하고 수술로 인한 유착으로 인해

추가적인 강직을 만들 수 있는 수술이라는 것을

알아야 한다2 ).  

RCT associated with dislocation

장년 이상에서 탈구를 경험하면 일단 회전근 개

파열 유무를 확인하여야 한다. 이들은 전형적인

Bankart 병변이 없어도 탈구를 일으킬 수 있다.

이는 posterior mechanism으로 후방에 있는 회

전근 개 파열만으로도 전방 불안정성을 가져올 수

있다. 회전근 개가 파열되어 있으면 탈구 후 일정

기간동안 팔을 거상시킬 수 없다. 하지만 3주 이

상이 지나면 팔을 예전처럼 올릴 수 있다. 4~6주

가 지나도 팔을 올리지 못하고 통증이 있다면 수

술을 하는 것이 바람직하다. 탈구 후 탈구에 대한

불안감이 있거나 아탈구 또는 탈구가 계속되면 회

전근 개를 봉합하여야 한다.   

RCT with cervical spine lesion 

만약 팔꿈치 아래의 통증과 이상 감각을 호소하

면 회전근 개 파열보다도 경추부의 병변을 생각해

보아야 한다. 회전근 개 파열은 팔꿈치 아래의 통

증을 보이는 경우가 있어도 드물다. 회전근 개의

파열이 경추부의 병변과 동반되어 있으면 어떤 증

세가 심한가에 따라 수술 부위를 결정한다. 만약

회전근 개 파열의 증세와 경추부 병변의 증세 정

도가 비슷하다면 회전근 개 수술이 전방 경추부

융합술보다 작은 수술이기 때문에 견관절술을 먼

저 하는 것이 좋다7 ). 또 경추 수술을 먼저 하다

보면 오랫동안 견관절 운동을 하기 힘들어 견관절

강직이 동반될 수 있다. 따라서 강직이 동반된 회

전근 개 파열을 치료하기 보다는 강직이 없는 회

전근 개 파열을 먼저 해결하고 나중에 경추부 증

세를 없애 줄려고 하는 노력이 바람직하다.  

O p e n / m i n i - o p e n / a r t h roscopic surg e ry

개방술을 하나 최소 절개 봉합술을 하나 관절경

술로 회전근 개를 봉합하나 최종 치료 결과는 비

슷하다. 최근에는 개방술보다는 관절경술로 하는

경우가 대부분이다. 개방술은 삼각근을 견봉으로

부터 분리하기 때문에 삼각근 분리에 따른 문제점

이 생길 수 있고 유착이 보다 많이 일어날 수 있

다. 최소 절개 시 무리한 삼각근 견인으로 삼각근

위축을 가져올 수도 있다. 따라서 삼각근의 손상

을 최소화하고 술 후 후유증이 적은 관절경술을

선호하게 된다. 다만 퇴축이 심하거나 대결절부의

골다공증이 심하면 관절경술보다는 절개 수술이

— 이용걸: Rotator Cuff Tear: Decision Making —
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좋다. 

저자들은 최근 modified Neviaser portal을

이용하고 Banana SutureLasso (Arthrex,

Naples, FL)을 사용하여 아주 쉽게 r e t r o g r a d e

suture passage로 회전근 개를 봉합하고 있다.

이를 이용하면 anterior, central, posterior

c u f f를 쉽게 통과시킬 수 있다.

A c ro m i o p l a st y / a c romion debridement

전통적으로 회전근 개 파열의 수술은 전하방 견

봉성형술과 오구견봉 인대 제거술을 포함한다. 이

러한 수술 방법은 회전근 개 파열이 e x t r i n s i c

c o m p r e s s i o n에 의해 일어난다고 생각하기 때문

이다. 하지만 최근에는 회전근 개 파열이 비정상

적인 골 또는 연부 조직에 의해 i m p i n g e되어 일

어나기 보다는 eccentric tendon overload로 인

해 intrinsic tendinopathy가 일어난다고 생각

하기 때문에 항상 견봉성형술이 필요한 것은 아니

다8 , 9 ) 라고 주장하고 있다.

저자는 술전 방사선 사진상 견봉이 편평하거나

연령층이 젊은 경우, 외상으로 회전근 개가 파열

된 경우는 견봉성형술을 하지 않고 있다. 단지 견

봉 하면에 심한 세동이 있으면 이를 다듬어 준다. 

B i c e p s / AC re s e c t i o n

회전근 개 파열을 다루는데 상완 이두 장건과

견봉쇄골 관절의 술전 관찰은 매우 중요하다. 마

취가 된 상태에서는 이들의 병변이 증세를 유발하

는지 전혀 알 수 없기 때문이다. 전방 견관절부의

통증이 있는지 상완 이두 장건의 검사로 S p e e d

검사, Yergason 검사가 양성인지 아니면 주관절

바로 윗 전방 부위에 전달되는 통증이 있는지 미

리 알아야 수술 중 상완 이두 장건에 병변이 있으

면 이를 치료할 지에 대해 결정할 수 있다. 방사

선 소견상 견봉쇄골 관절에 퇴행성 변화가 심하게

있어도 증세가 없는 경우가 많다. 반대로 방사선

소견상에는 전혀 관절염이 없어 보여도 심한 증세

를 보여 직접적인 압통, 상체교차운동에서의 심한

통증, 내회전에서의 통증 등을 호소하기도 한다.  

상완 이두 장건의 역할에 대해서는 아직도 의견

이 분분하다. 일반적으로 상완 이두 장건이 만성

견관절통을 유발하는데 관여하고 있다는 것은 일

반적으로 받아들여지고 있다. 많은 저자들은 이

건이 견관절의 안정성에 관여하고 있다고 믿고 비

후되어져 있거나 염증기가 있어도 가능한 한 보존

시키려고 한다. 만약 장건의 세동이 심하고 파열

정도가 그 두께의 5 0 %를 넘거나 아탈구 또는 탈

구를 보이면 t e n o t o m y1 5 )를 하든지 t e n o d e s i s1 6 )

를 할 수도 있다. 그러나 회전근 개 파열의 크기

가 크거나 광범위한 경우 상완 이두 장건 자체를

이식물로 이용할 수도 있어 건을 절단하는 것은

신중을 기하여야 한다. 견봉쇄골 관절절제술시 쇄

골의 외측부를 제거하는 것은 삼각근의 전내측부

의 근력 약화를 초래할 수 있음을 염두에 두어야

한다. 회전근 개 파열로 회전근 개의 기능이 약한

데 삼각근을 새롭게 약하게 하여 심한 기능적 장

애를 초래할 수 있음을 상기하여 가급적 관절절제

술은 피하는 것이 좋다.

저자들의 경우는 파열된 상완 이두 장건을 다듬

어주고 있으며 건절단술을 하는 경우는 극히 드물

다. 고령의 환자에서 장건의 파열 정도가 심하고

탈구가 된 경우에만 시행하여 주고 있다. 광범위

회전근 개 파열에서는 전방 결손을 대체하기 위해

상완 이두 장건을 사용하고 있다. 수술 전 견봉쇄

골 관절의 압통을 심하게 호소하고 상체교차운동,

내회전시 통증이 더해지면 견봉쇄골 관절절제술을

시행한다. 견봉쇄골 관절의 압통은 미세하였지만

방사선 소견상 쇄골 원위부 하단에 충돌증후를 일

으킬만한 골극이 심하게 있다면 이 하단 면만 일

부 제거해 주고 있다.

Double row/single row

관절경술로 회전근 개를 봉합하는 경우 s i n g l e

r o w로 하면 단순이 point fixation만 되고 해부

학적 foot print는 만들지 못할 수 있다. Dou-

ble row를 하면 이 point fixation의 수를 늘릴

수 있고 고정 범위를 넓게 할 수 있어 초기 봉합

치유의 강력을 기대할 수 있으며 봉합 나사못 및

매듭의 l o a d를 분산시킬 수 있는 장점이 있다. 실

제 double row로 관절경 봉합술을 한 경우 9 0 %

정도 재파열 없이 유지됨을 관찰할 수 있었으나1 0 )
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single row로 한 경우는 9 0 %에서 재파열이 된다

고 하였다1 1 ). 하지만 재파열이 되어도 대부분 양

호한 결과를 보이고 환자는 치료 결과에 만족하고

있어 반드시 재파열이 없도록 double row로 봉

합하여야 하는지는 논란의 여지가 많다. 개방술로

transosseous fixation을 해도 결국은 s i n g l e

r o w로 수술하는 것과 같고 개방술 결과도 상당히

좋기 때문에 굳이 double row로 수술할 필요는

없을 것으로 사료된다.

저자의 경우 환자가 젊은 층이거나 파열된 회전

근 개의 두께가 상당히 유지되어 있으면 d o u b l e

r o w를 시도하고 있다.

Partial re p a i r / m e d i a l i za t i o n / c o m p l ete

re p a i r

광범위 회전근 개 파열에서 퇴축이 심하고 지방

변성이 있으며 매우 얇아져 도저히 봉합을 할 수

없는 경우를 만나게 된다. 이런 경우 무리하게 대

결절에 봉합을 시도하면 거의 전 례에서 수술 후

재파열이 일어나게 된다. 이를 염려해서 수술 중

외전 상태로 팔을 유지해서 봉합하면 수술 후 재

파열이 생기는 것은 자명하다. 따라서 해부학적

복원을 위해 외전한 상태에서 봉합을 하거나 술

후 외전 보조기(abduction brace)에 의존하는

것은 잘못된 생각이다4 ). 차라리 부분 봉합술을 하

여 edge stability를 유지하는 s u s p e n s i o n

b r i d g e를 만들어 주든지 아니면 대결절보다

5~10 mm 내측으로 m e d i a l i z a t i o n을 하여 봉

합하는 것이 좋다.

저자는 관절경으로 먼저 회전근 개의 상태를 관

찰한 다음, 퇴축된 광범위 회전근 개가 상완골 두

의 외측 연까지 올 수 있는 경우“U - s h a p e d”파

열을“L - s h a p e d”파열로 만들어 margin con-

v e r g e n c e를 한다. Side-to-side suture를 먼저

하여 margin convergence를 한 다음 파열의 외

측단이 대결절까지 와 지면 complete repair를

시도한다. 하지만 상완골 두 외측 연까지만 오면

상완골 두의 외측 연에 나사못을 삽입하여 p a r-

tial repair 또는 m e d i a l i z a t i o n으로 회전근 개

를 봉합하여 준다. 물론 봉합을 시도하기 전에 충

분한 유리술을 한다. 퇴축된 전방 회전근 개를 위

해서는 오구상완 인대를 유리하고 퇴축된 후방 회

전근 개를 위해서는 후방 삽입구를 통해 극하건

주위의 두꺼워진 점액낭을 전부 제거하고 관절내

유리술도 같이 해 준다. 관절경 수술 당시에 회전

근 개의 긴장을 줄이기 위하여 일부러 팔을 외전

시켜 회전근 개를 봉합하지는 않지만 술 후 외전

보조기는 착용시킨다.

Tu b e ro p l a sty/LD tra n s fe r / reve rsed type

a r t h ro p l a st y

만약 광범위 회전근 개 파열이 심해 견봉 하면

과 대결절이 서로 맞닿아 소위“kissing phe-

n o m e n o n”을 보이고 있는 환자를 만나면 어떤

치료를 해야 하는지 난감할 때가 있다. 더군다나

거의 통증이 없으면서 이러한 현상이 있으면 수술

을 권장하기는 힘들다. 수술을 하는 경우라면 단

순한 봉합술로는 불가능하기 때문에 t u b e r o p l a s-

t y1 2 ), latissimus dorsi transfer1 3 ), reversed

type arthroplasty1 4 )를 선택하게 된다. 결절성형

술은 봉합이 불가능한 광범위 회전근 개 파열 시

일명 reversed acromioplasty로 견봉을 내버려

두고 대결절에 생긴 골극과 대결절 일부를 제거해

견봉상완 감압의 효과를 얻으려 하는 것이다. 광

배근 전위술은 회전근 개 결손 특히 후방 결손을

메꾸어 주면서 팔을 내회전시 거상을 도와 줄 수

있는 기능을 얻고자 수술을 하는 것이다. “K i s s-

ing phenomenon”이 생기면 거상시 대결절이

견봉 하면에 닿아 지렛대 역할을 못하게 되는데

reversed type의 a r t h r o p l a s t y는 견봉상완 간격

을 유지시켜 지렛대 역할을 할 수 있게 하자는 것

이다. Delta type의 인공관절은 볼이 커서 운동

반경이 커질 수 있고 회전 중심점이 보다 내측에

생겨 삼각근이 더 많이 외전에 관여하게 되고 삼

각근의 긴장을 주어 근력을 향상시킬 수 있다. 하

지만 이 수술 방법들은 치료 결과가 좋다고는 하

지만 예측이 가능하지 못하여 선뜻 환자에게 권하

기가 쉽지 않다.

저자는 통증이 심하지만 어느 정도 관절와상완

관절의 운동 범위가 가능하면 관절경술로 결절성

형술을 하고, 통증이 심하면서 전혀 관절와상완

관절의 운동 범위가 없으면 광배근 전위술을 하여
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주고 있다. 물론 광배근 전위술도 술 전 운동 범

위가 좋으면 수술 결과도 술 전 운동 범위가 전혀

없는 경우보다 좋은 결과를 기대할 수 있으나 너

무 큰 수술이고 근력을 얻기 위해서는 최소한 6개

월 이상 인내를 가지고 기다려야 한다는 단점이

있어, 술전에 어느 정도의 운동 범위가 가능하다

면 우선 간단히 결절성형술을 시도하고 차도가 없

으면 추후에 광배근 전위술을 하는 것이 바람직하

지 않을까 생각한다. 

위에 언급한 여러 가지 상황에서의 회전근 개

파열을 치료하는데 확실한 정도나 정답은 없다.

단지 다양한 얼굴의 모습을 가지고 있는 회전근

개 파열을 접할 때 어떤 경우 어떻게 접근하는 것

이 환자에게 도움이 되는지 생각하면서 치료하는

것이 중요하다.

REFERENCE

01) Rhee YG: The shoulder: Diagnosis and treat-
ment. Young Chang Co. 2003.

02) Matsen FA III, Lippitt SB: Shoulder surgery:
Principles and procedures. Saunders, 2004.

03) Neer CS : Shoulder reconstruction. Philadelphia,
WB Saunders, 1990.

04) Craig EV: The shoulder: Master techniques in
orthopaedic surgery, Lippincott W&W, 2003. 

05) Williams GR, Rockwood CA, Bigliani LU,
Iannotti, Stanwood W: Rotator cuff tears: Why
do we repair them? J Bone Joint Surg Am .
86:2764-2776, 2004.

06) Park TS, Kim TS : Comparative study of arthro-
scopic treatment of full thickness rotator cuff tear
with or without frozen shoulder, 2004. 

07) Hawkins RJ, Bilco T, Bonutti P: Cervical spine
and shoulder pain, Clin Orthop 2 5 8 : 1 4 2 - 1 4 7 ,

1990.
08) Goldberg BA, Lippitt SB, Matsen FA III :

Improvement in comfort and function after cuff
repair without acromioplasty. Clin Orthop ; 390:
142-150, 2001.

09) Gartsman GM, O'Connor DP: Arthroscopic
rotator cuff repair with and without arthroscopic
subacromial decompression: A prospective, ran-
domized study of one-year outcomes. J Shoulder
Elbow Surg 13:4, 424-426, 2004. 

10) De Beer J, Berghs B, van Rooyen K: Arthro-
scopic rotator cuff repair by footprint reconstruc-
tion. In: 19th Annual San Diego meeting syl-
labus. 425-431, 2002. 

11) Galatz LM, Ball CM, Teefey SA, Middleton
WD, Yamaguchi K : Complete arthroscopic
repair of large and massive rotator cuff tears:
Presented at the Annual Meeting of the Ameri-
can Academy of Orthopaedic Surgeons, Dallas,
TX, 719, January 2002.

12) Scheibel M, Lichtenberg S, Habermeyer P :
Reversed arthroscopic subacromial decompres-
sion for massive rotator cuff tears. J Shoulder
Elbow Surg 13:3, 272-278, 2004.

13) Gerber C, Vinh TS, Hertel R, Hess C: Latis-
simus dorsi transfer for the treatment of massive
rotator cuff tears. Clin Orthop 232:51-61, 1988.

14) Grammont PM, Baulot E: Delta shoulder pros-
thesis for rotator cuff rupture. O r t h o p e d i c s
16:65-68, 1993.

15) Walch G, Nove-Josserand L, Boileau P et al.:
Subluxations and dislocations of the tendon of
the long head of the biceps. J Shoulder Elbow
Surg 7(2): 100-108, 1998.

16) Boileau P, Krishnan SG, Coste JS et al.: A
new technique for tenodesis of the long head of
the biceps using bioabsorbable screw fixation.
Tech Shoulder Elbow Surg September, 2001.

— 대한견·주관절학회지 제 8 권 제 2 호 —


