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Arthroscopic Rotator Cuff Repair: Single Row Technique
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Arthroscopic single-row rotator cuff repair is a well established surgical technique for the treatment of rotator cuff
tears. However, the problem of postoperative retear remains a concern. Various avenues are being explored to address
this problem. Some studies have suggested that restoring the anatomical footprint may improve the healing and initial
strength of the repaired rotator cuff tendon. The double-row technique was introduced as a method of reconstructing
the anatomical footprint. According to biomechanical studies on cadavers, this technique improved mechanical
strength and reduced gap formation. However, the biological properties of reattached tendon such as tension, and vas-
cularity have not been proved yet. Furthermore, the apparent mechanical superiority of the double-row over the sin-
gle-row construction has not resulted in better functional outcomes. Therefore, the less complicated and less costly
single-row technique is still the recommended treatment for rotator cuff repairs.
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서 론

1970년대 관절경이 정형외과영역에 소개된 후

회전근 개 파열의 관절경적 진단 및 봉합술기는

현저한 발전을 이룩하여왔다20). 최근 한 조사에

의하면 유동성이 좋은 중파열의 경우 당신은 어떻

게 수술 할 것인가라는 질문에 62%가 관절경적

봉합술을 시행하겠다고 하여 회전근 개의 관절경

적 봉합술은 이미 보편화된 수술법임을 알 수 있

다1). 소파열이나 중파열의 경우 관절경적 봉합술

의 성공율은 소절개 봉합술이나 개방적 봉합술에

비견할 만큼 높은 성공율이 보고되고 있으나 대파

열의 경우는 아직 소파열이나 중파열의 봉합결과

에 미치지 못한다3). 회전근 개 봉합술 후 초음파

나 자기공명영상을 이용한 추적 검사에서 회전근

개가 상완골 조면에 결손 없이 재부착되어 치유되
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는 경우가 그렇지 못한 경우에 비하여 견관절의 기

능이 우수하다고 하여 상완골 조면에 건의 성공적

인 재부착 여부가 수술 후 중요한 예후 인자로 알

려져 있다. 상완골 조면에 건의 성공적인 재부착을

위하여 봉합나사못의 삽입위치에 여러 변화가 있

어왔고, 최근 회전근 개 건과 대조면의 접촉면적을

증가시키기 위하여 이열 봉합술이 고안되면서 일

열 봉합술과 이열 봉합술의 수술방법에 따른 회전

근 개 봉합술의 성공율 여부에 차이가 있는지가 주

요 관심사로 대두되었다. 본 장에서는 두 수기의

우열에 초점을 두기보다는 일열 봉합술의 수기에

대하여 전반적인 내용을 고찰하고자 한다.

일열 봉합술

성공적인 관절경하 회전근 개 봉합술을 위하여

고려하여야 하는 수술수기의 중요한 고려 요소들

로는 삽입한 봉합나사못의 Pull out strength를

최적화하며, 봉합사에 의한 봉합부위 건의 파열을

최소화하고, 회전근 개 건의 충분한 가동성을 확

보하는 것 등이다. 그리고 견고한 봉합매듭의 형

성 및 건-골 봉합부위의 접촉면적을 최적화하는

것도 성공적인 수술을 위하여 중요하다. 

봉합나사못의 pull out strength를 적정화 하

기 위하여는 봉합나사못의 삽입각도 및 삽입부위

가 중요하다. Burkhart6)는 봉합나사못 삽입시

상완골 장축에 대하여 45도 이상 기울어지게 삽

입하여야 봉합나사못이 대조면으로부터 pullout

되는 것을 최소화할 수 있다고 주장하였다. 비록

Liporace 등13)은 봉합나사못의 삽입각도가 30도

에서 80도 사이인 경우 삽입각도에 따른 의미있

는 Pullout load의 차이는 없다는 보고도 있지만

대부분의 문헌에서 deadman 이론을 봉합나사못

삽입각도의 정설로 받아들이고 있다. Deakin 등
8)은 금속나사못의 경우 삽입각도가 45도를 초과

하는 경우 봉합사의 마모나 파열이 흔히 발생하므

로 삽입각도를 0도와 45도 사이에 삽입할 것을

강조하였고, 다방향성 봉합사구멍(polyaxial

eyelet)을 갖는 생체흡수성 봉합나사못의 경우는

상대적으로 삽입각도에 따른 봉합사의 마모는 덜

한 것으로 보고하고 있다. 또한, 생체흡수성 봉합

나사못의 경우는 금속성 봉합 나사못에 비하여 봉

합사의 마모의 측면에서 우수한 것으로 알려져 있

다15). 봉합나사못의 pull out을 최적화하기 위하

여는 봉합나사못의 삽입부위의 선택 역시 중요한

요소이다. Tingart 등25)은 대조면의 근위부의 골

무기질밀도가 원위부에 비하여 10% 정도 높다고

하였고 파단력(Load to failure)에 있어서는

53% 정도 우수하다고 하며, 대조면의 근위부에

있어서도 전방부 및 중간부의 경우가 후방부에 비

하여 62% 정도 우수하다고 보고하고 있어 봉합

나사못 삽입 시 삽입위치의 선택에 이들 정보를

고려하여야겠다. 회전근 개 봉합에 있어서 생체역

학적으로 가장 취약한 부분은 봉합사와 건의 접촉

계면으로 알려져 있고 봉합사가 건을 절단하는 것

을 방지하기 위하여 다양한 시도가 있어왔다. 봉

합술 형태에 따른 시도로는 개방적 봉합술에 사용

되어진 Mason Allen 봉합법을 관절경적 봉합법

으로 변형한 Mason Allen변법, Mac stitch법,

locked mattress suture법, Modified Kessler

봉합법 등이 단순 봉합법(single simple sutu-

re)이나 단순 수평봉합법(horizontal stitch)에

비하여 평균 주기하중에 대한 파단(cyclic load

to failure)이나 최대장력(ultimate tensile

load) 등의 역학적 측면에 우수하다고 하여 많이

시도되고 있다7,17). 봉합사의 고정점의 수 또한 역

학적으로 중요한 부분으로 네 개의 단순단사 봉합

법으로 봉합한 경우는 Mason Allen봉합법에 비

견할 만하다고 하며 봉합사의 개수를 두 배로 늘

리면 각각의 봉합사에 전달되는 하중이 50% 감

소한다고 하여 최근에는 봉합나사못에 두 개의 봉

합사가 들어있는 봉합 나사못을 주로 사용한다7).

봉합나사의 종류에 따른 봉합사의 마모율 또한 중

요한 요소로서 금속 봉합나사못들의 경우가 생체

흡수성 봉합나사못들에 비하여 봉합사의 마모가

흔히 발생하는 것으로 알려져 있다2,15). 봉합사의

선택 또한 중요한 고려 요소로 알려져 있다. 꼬인

다발가닥 봉합사가 단일가닥 봉합사에 비하여 역

미끄러짐이 적어 선호되며, 비흡수성 봉합사가 흡

수성 봉합사에 비하여 반복적 부하시 늘어나는 경

향이 적고 매듭형성이 양호하여 선호된다. 단순

꼬인 폴리에스터 봉합사(simple braided poly-

ester suture)보다는 내부에 폴리에틸렌 중심이

있고 외부에 꼬인 폴리에스터 봉합사로 싸여진 복

— 대한견∙주관절학회지 제 10 권 제 2 호 —



— 157 —

합 봉합사가 강도 적 측면이나 봉합사의 마모측면

에서 우수하여 선호된다. 관절경하 매듭 또한 중

요한 고려의 요소로서 이동 매듭에 비하여 비이동

매듭이 회전근 개 건의 손상을 덜 준다는 측면에

서 흔히 사용 된다. 가장 이상적인 매듭이 어느

것인가라고 단정적으로 이야기하기는 많은 매듭들

이 개발되어 왔고 현재도 개발되고 있어 비교가

쉽지 않고 어떠한 연구도 모든 매듭들의 역학적

특성을 비교한 논문이 없기 때문에 쉽지 않으나

문헌에 따르면 비이동 매듭 중에서는 surgeon’s

knot이 고리 안정성(loop security)과 매듭안정

성( knot security) 모두가 우수하다고 하며, 이

동 매듭의 경우는 Roeder knot with 3RHAP

의 경우가 우수하다고 한다9). 상완 대조면과 봉합

건 사이의 접촉면적을 증가시키기 위하여는 건의

가장자리로부터 건을 통과하는 봉합사의 깊이

(depth of suture passage)가 접촉면적에 중요

한 요소로 관여한다고 하며 상완 대조면의 평균

건부착부(footprint) 는 242 mm2±35 mm2이

고, 7 mm의 봉합사 깊이로 봉합하는 경우는 접

촉면적이 84 mm2±30 mm2로 정상 건부착부의

35% 정도의 접촉면적을 갖는다고 하며, 15 mm

봉합 깊이인 경우 접촉면적은 113 mm2±18

mm2로 정상 건부착부의 47%에 해당되고 22

mm 봉합깊이인 경우는 163 mm2±28 mm2의

접촉면적을 가져 정상 건부착부의 67%에 해당된

다고 하여 일렬 봉합시 봉합깊이를 깊게할 것을

강조하였다9). 일열 봉합방법에는 삽입하는 봉합나

사못의 위치에 따라 세가지 방법이 알려져 있다.

대조면의 내측에 나사못을 삽입하는 방법과, 외측

가장자리에 삽입하는 방법 그리고 대조면의 상부

가 아니라 외측부의 피질골에 삽입하는 방법들이

알려져 있다4,21,23). 이들 방법 모두 우수한 임상적

결과들을 보고하고 있으나 회전근 개의 충분한 가

동성이 있는 경우는 상완골 두 가까이 봉합나사를

삽입하여 봉합하는 내측 나사못 삽입 방법은 건

및 대조면의 접촉 면적이 상대적으로 작은 관계로

일상적인 사용에는 제한이 있을 것으로 판단된다.

하지만 건의 가동성이 충분하지 못하여 외측의 가

장자리로 인장력 없이 충분한 가동이 어려운 경우

에는 유용한 수술수기로 판단된다21). 외측 나사못

삽입방법으로는 대조면의 가장자리에 봉합나사를

삽입하여 봉합하는 방법으로 일렬 봉합시 가장 흔

히 사용되는 방법이며, 회전근 개 봉합시 봉합깊

이에 따라 접촉면적을 증가시킬 수 있을 것으로

판단된다11). 최근에 소개된 방법으로는 lateral

anchor inverted mattress suture 봉합법이

있으며, 이 방법은 기존의 일렬 봉합법에 비하여

봉합나사못 삽입부가 대조면 외측부 피질골이므로

봉합나사못 삽입부의 역학적 손상 없이 대조면에

피질제거술을 실시할 수 있으며, 나사못을 건이

잡아당기는 힘의 방향에 90도로 삽입하므로

pullout strength 가 우수하다고 하며, 봉합매듭

이 견봉하공간에 위치하지 않으므로 견봉하공간을

자극하는 일이 없는 등의 장점이 있다고 한다4). 

최근에 시도되고 있는 이열 봉합법의 우수성은

대부분의 경우 사체를 이용한 생체역학적 실험에

기초하는 것으로서 초기 봉합부위의 강도

(strength)와 강성(stiffness)이 우수하고 건-골

부착부의 간격형성(gap formation) 및 변형

(strain)이 적고 건-골 부착부의 접촉부위가 넓어

상대적으로 해부학적 재건이 가능하다는 장점이

많은 논문에서 보고되고 있다5,12,14,16,18,22). 하지만

만성적으로 내측으로 퇴축된 회전근 개의 경우를

대상으로 시행한 생체 역학적 연구는 없는 상태이

고, 재부착된 건의 장력이나 혈관재형성 등의 생

물학적 치유 측면에서의 우수성은 아직 입증되지

못하였다. 또한 Smith 등22)의 연구에 의하면 주

기적 부하검사에서 일렬 봉합의 경우가 이열 봉합

법에 비견할 만하다고 하였고, Ma 등16)도 유사한

연구결과를 보고 하였다. Mazzocca 등19)은 주기

적 부하 검사에서의 전위 정도뿐만 아니라 파단하

중에 있어서도 두 봉합법 사이에 차이가 없다고

하였다. 임상적으로는 일렬 봉합법과 이열 봉합법

의 비교 연구에서 회전근 개 봉합부의 구조적 측

면에서 이열 봉합법의 경우가 우수하다는 보고도

있으나, 기능적인 측면에서 이열 봉합법의 경우가

일열 봉합법에 비하여 우수하다는 보고는 없으며,

최근 시행된 전향적 무작위 비교연구에서 두 방법

사이에는 기능적 측면뿐 아니라, 회전근 개 봉합

부의 구조적인 측면에서도 임상결과에 차이가 없

다고 보고되고 있어 이열 봉합법의 우수성은 아직

입증되지 않은 상태이다10,24). 그리고 이열 봉합의

경우 일렬 봉합에 비하여 수술시간이 더 길며, 상

— 박형빈 : 관절경적 회전근 개 봉합술: 일열 봉합 수기 —
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대적으로 많은 수의 봉합나사못을 사용하기 때문

에 수술비용이 높고, 수술수기 역시 수기 의존도

가 높다는 점 또한 수술수기를 선택할 때 고려하

여 할 점이다10). 

결 론

이열 봉합법이 생체에서의 봉합부의 안정성, 재

부착된 회전근 개 건의 장력, 봉합된 건의 혈관

형성 등의 생물학적 치유환경이 일렬 봉합법에 비

하여 우수함이 아직 입증되지 않아 수술 수기가

상대적으로 쉽고, 요구되는 기구 및 내고정물의

추가적 비용이 적어 경제적인 측면에 장점이 있는

일렬 봉합법은 여전히 추천되는 수술수기이다. 
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관절경적 일열 봉합법은 잘 정립된 회전근 개 봉합술로 우수한 임상성적을 보여왔다. 하지만,

수술 후 재파열의 빈도가 높은 것으로 알려져 있어 다양한 방법들이 술 후 재파열을 줄이기

위하여 시도되어왔다.  일부 연구들에서는 해부학적 회전근 개 부착부를 재건하면 봉합한 회

전근 개의 치유 및 초기 역학적 강도를 증가시킬 수 있을 것이라고 보고하였고, 이열 봉합법

이 해부학적 회전근 개 부착부 재건과 봉합부의 강도를 증가 시키고, 간격형성을 감소 시킬

목적으로 소개되었다. 하지만, 재부착된 회전근 개 건의 장력, 봉합된 건의 혈관 형성 등의

생물학적 치유환경이 일렬 봉합법에 비하여 우수함이 아직 입증되지 않았고 수술 후 기능적

개선도 측면에서도 두 봉합술간 차이가 없으므로, 수술 수기가 상대적으로 쉽고, 요구되는 기

구 및 내고정물의 추가적 비용이 적어 경제적인 측면에 장점이 있는 일렬 봉합법은 여전히 추

천되는 수술수기이다.

색인 단어: 관절경술, 일열 봉합법, 회전근 개 봉합술
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