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The goal of rotator cuff repairs is to achieve high initial fixation strength, minimize gap formation, main-

tain mechanical stability under cyclic loading and optimize the biology of the tendon-bone interface until

the cuff heals biologically to the bone. Single row repairs are least successful in restoring the footprint of

the rotator cuff and are most susceptible to gap formation. Double row repairs have an improved load to

failure and minimal gap formation. Transosseous equivalent repairs (suture bridge technique) have the

highest ultimate load and resistance to shear and rotational forces and the lowest gap formation. Even

though the superior advantages of double row and transosseous equivalent repairs, those techniques take

longer surgical time and are more expensive than single row repairs. Therefore single row repairs can be

useful in bursal side partial thickness or small size full thickess rotator cuff tear.
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서 론

회전근 개 파열에 대한 봉합 수술의 목적은 봉합 초

기에 고정력을 높이고 건-골 사이의 간격 형성을 최소

화하며 반복적인 부하에 기계적인 안정성을 유지시키고

회전근 개의 끝이 뼈에 부착되어 치유될 때까지 건-골

사이의 치유 환경을 최적화시키는 것이다. 궁극적으로

보면 성공적인 회전근 개 봉합은 견관절의 통증을 없애

고 근력을 향상시키며 관절 운동 범위를 정상으로 회복

시킨다. 우리는 최근까지 회전근 개 파열에 대한 봉합

방법의 변화를 지켜봐 왔으며 제일 오래된 개방적 봉

합, 그 이후에 최소 절개(mini-open) 봉합에서부터 완

전 관절경적 봉합까지 두루 경험을 해 왔다. 특히 관절

경으로만 회전근 개를 봉합하는 경우에서도 많은 변화

가 있었는데 초기에는 일열 봉합(single row repair)

을 주로 사용하였으나 여러 가지 단점을 보완하기 위해

서 최근에는 이열 봉합(double row repair)이나 교량

형 봉합(suture bridge technique = transosseous

equivalent fixation) 등이 사용되고 있다3-7,12-13,17-

18,20,23-25,27,30,33-37). 이 종설에서는 위에 열거한 관절경적

회전근 개 봉합 술기들을 서로 비교하고 분석해서 각각

술기들의 장단점을 살펴보고 일열 봉합이 아직 유용한
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술기인지 알아보고자 한다.

회전근 개 봉합 술기 변화의 적응증

회전근 개 봉합 방법의 변화 및 발전이 이뤄지게 된

것은 회전근 개 봉합의 실패 및 재파열에 대한 보고가

많아지면서 시작되었다8,14-16). 관절경적 봉합 수술이 어

렵고 그 기법을 배우는 기간이 길어서 초기 관절경적

봉합은 회전근 개의 해부학적 부착부(footprint)를 완

전히 재건하지 못하여 불완전하고 생역학적으로 약한

봉합이 될 수밖에 없었다11). 그 이후 관절경적 술기에

적응하고 발전하면서 회전근 개 봉합의 목표가 바뀌었

는데, 그것은 개방적 수술에서나 가능한 것으로 여겨졌

던 해부학적 부착부를 완전히 복원시키는 봉합이다. 

회전근 개의 해부학적 부착부(footprint)

최근 해부학적 연구에서 극상건의 대결절 부착 부위에

대한 연구 결과를 보고하였는데28) 전후방으로 25 mm

그리고 내외측 방향으로는 14 mm여서 결과적으로 그

면적은 350 mm2로 보고하였다. 이러한 해부학적 부착

부위에 대한 정보는 중요한 의미를 부여하는데 파열된

회전근 개를 좀 더 넓은 면적으로 봉합하면 건-골 치유

의 기회가 그만큼 많아진다는 의미를 가진다.

봉합 실패의 기전

봉합 후 조기 실패의 원인은 다양한데, 나사못이 뼈

에서 빠져 나오는 경우, 봉합 실패, 봉합한 매듭이 풀

리거나 느슨해지는 경우 등이 있다11). 좀 더 튼튼한 봉

합사가 출현하면서 봉합 실패는 주로 봉합사-건의 경계

면에서 생기게 되었고 이를 극복하기 위해서는 개방적

봉합에 쓰이던 Mason-Allen 봉합을 필요로 하였으나

관절경적으로 이 봉합을 시행하기는 쉽지 않았으며 결

과적으로 봉합 실패는 나사못 고정의 실패와 봉합사-건

경계면에서의 실패로 압축되었다.

봉합 방법에 따른 생역학적 연구 결과

많은 연구에서 경 골 봉합(transosseous repair)과

일열 봉합보다 이열 봉합 및 교량형 봉합이 해부학적

부착부의 재건 범위가 넓고 실패에 견디는 힘이 높다고

보고되었지만 이러한 연구들에서도 맹점이 있는데 그것

은 첫째로 이러한 연구들이 사체나 동물들에서 시행되

어 인체에서도 똑 같은 결과가 나타나리라는 보장이 없

으며 둘째로 이러한 연구는 봉합 후 일정한 시간이 지

나서 실험한 것이 아니고 봉합 후 즉시 실험을 시행한

것이 대부분이라서 조직의 치유에 대한 결과를 얻기는

어렵다는 점이다. 그럼에도 불구하고 이러한 생역학적

연구는 성공적인 건 봉합의 요건을 밝혀내고 조직 치유

의 환경을 최적화하는 방법을 알아냄으로써 치료에 도

움을 줄 수 있다. 그러면 각각의 봉합 방법을 비교하여

장단점을 알아보자.

1. 경 골 봉합 vs 일열 봉합

Ahmad 등1)은 개방적 경 골 봉합과 관절경적 일열

봉합에서 건-골 경계면에서의 움직이는 정도를 비교하

였는데 경 골 봉합에서 움직임이 더 적었다고 보고하였

고 Apreleva 등2)은 극상건 부착부를 3차원적으로 분석

한 결과 경 골 단순 봉합이 원래 부착부의 85%를 재건

하는 반면 관절경적 일열 봉합은 65% 정도여서 경 골

단순 봉합이 극상건의 3차원적 모양에 가장 유사하게

재건할 수 있는 방법이라고 보고하였다. 또한 Cum-

mins 등10)과 Park 등26)도 이와 유사한 결과를 보고함

으로써 관절경적 일열 봉합보다는 고식적인 경 골 단순

봉합이 봉합 실패에 견디는 힘이 더 좋고 건-골 경계면

의 움직임도 적으며 원래 부착부의 재건 범위도 더 넓

고 봉합한 건에 대한 압력도 더 좋은 것으로 결론이 내

려지게 되었다.

2. 경 골 봉합 vs 일열 봉합 vs 이열 봉합

Sano 등29)은 관절경적 일열 봉합 및 이열 봉합 그리

고 경 골 봉합에서 힘을 받는 분포도(stress distribu-

tion)를 측정하였는데 경 골 봉합에서는 힘이 건이 뼈

에 붙는 부위에만 집중되었고 점액낭쪽은 없었으며 일

열 봉합 및 이열 봉합에서는 나사못이 박혀있는 부위의

점액낭쪽에 힘이 집중되었다고 보고하였다. 이러한 결

과로 일열 및 이열 봉합에서 나사못 부위에 힘이 집중

되는 현상 때문에 나사못을 사용하는 봉합에서 실패 확

률이 높을 것이라고 추정하였다.

3. 일열 봉합 vs 이열 봉합

Kim 등19)은 일열 및 이열 봉합에서 반복적인 부하

(cyclic loading), 간격 형성(gap formation), 실패

부하량(failure load) 등을 측정하였는데 이열 봉합이

더 우수한 것으로 보고하였으며 Mazzocca 등22)은 4가

지의 봉합 방법에 대한 생역학적인 연구 결과 이열 봉

합이 원래 부착부 재건에 더 우수한 것으로 보고하였

다. 또한 Ma 등21)은 이열 봉합에서의 간격 형성은 일

열 봉합 중 massive cuff 봉합과 거의 같은 정도였으

며 최대 인장력(ultimate tensile load)도 이열 봉합
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에서 287 N으로 일열 봉합의 어느 것보다도 우수한 것

으로 보고하였다.

4. 이열 봉합 vs 교량형 봉합

Siskoksy 등31)은 상기 두가지 봉합 방법에 대하여 반

복적 부하, 최대 인장력(ultimate tensile load) 및 간

격 형성 등을 측정하여 비교하였는데 최대 인장력은 교

량형 봉합에서 380 N, 이열 봉합에서는 285 N으로 나

타났으며 간격 형성은 통계학적인 유의성이 없는 것으

로 보고하였다. 

상기 봉합 방법들을 정리해 보면 관절경적 일열 봉합

의 최대 인장력은 275~300 N이고 회전근 개의 원래

부착부의 재건이 미약하고 간격 형성에 취약하다. 이열

봉합의 최대 인장력은 300~350 N이며 해부학적 부착

부의 재건이 일열 봉합보다는 우수하며 간격 형성도 더

적다. 교량형 봉합의 최대 인장력은 350~400N으로 가

장 우수하며 회전력이나 전단력에 가장 잘 견디고 해부

학적 부착부 재건이 거의 완벽하며 간격 형성도 거의

없는 것으로 나타났다.

회전근 개 봉합 후 조기 임상적 결과

Sugaya 등32)은 일열 봉합 및 이열 봉합 수술 후 평

균 35개월 정도 추시하여 그 결과를 비교 분석하였는데

통계학적인 유의성이 없는 정도로 결과가 비슷한 것으

로 보고하였으나 MRI상으로 회전근 개의 수술 후 모양

이 그대로 유지되는 가를 비교한 결과 이열 봉합이 더

우수한 것으로 보고하였으며 Cole 등9)은 일열 봉합보다

는 이열 봉합 군에서 견관절의 운동범위 회복이 더 빨

랐고 결과도 더 좋았다고 보고하였다.

회전근 개 봉합의 알고리즘(algorithm)

우선 회전근 개 파열에 대한 다양한 수술 방법의 숙지

가 중요하며 파열 형태에 따른 봉합 위치를 정확하게 파

악하는 것이 수술 결과를 좋게하는 관건이라 할 수 있

다. 또한 파열된 건의 전방 및 후방의 유착을 잘 박리하

여 건에 받는 장력이 가장 적은 상태로 봉합해야 하며

건의 관상면과 축상면으로 받는 힘의 균형이 이루어져야

한다. 그리고 관절경적 봉합시 가장 튼튼한 봉합 방법으

로 느슨하지 않게 건을 봉합하는 것도 중요하다.

급성 파열인 경우에 부분층 파열이든 완전 파열이든

원래 부착부 중 일부가 남아있는 파열(전후방으로파열

이 12 mm 이하)에서는 일열 봉합으로도 좋은 결과를

얻을 수 있을 것으로 사료되며 만성 파열에서 처럼 조

직의 상태가 나쁘거나 15 mm 이상의 파열에서는 이열

봉합이나 교량형 봉합을 시행해야 봉합 실패가 적을 것

으로 사료된다. 

간혹 파열된 건이 원래의 위치로 당겨지지 않아서 원

래의 부착부보다 조금 내측으로 상완골 두의 관절연골

가까이 봉합하는 경우가 있는데 이러한 경우에는 회전

근 개의 기능은 호전될 수 있으나 봉합 부위가 치유될

가능성은 더 떨어지는 것으로 보고되고 있다.

요 약

최근 발표되는 회전근 개 파열에 대한 봉합 방법들을

실험한 논문들을 볼 때 여러가지 면에서 이열 봉합이나

교량형 봉합이 생역학적으로 더 우수하고 원래의 회전근

개 부착부 재건이 가능하다고 하나 수술 시간이 좀 더

오래 걸리고 삽입하는 나사못의 개수도 많아 수술료가

비싸다는 단점도 가지고 있다. 따라서 전후방으로 파열

이 12 mm 이하, 점액낭측 부분층 파열 등에서는 일열

봉합으로도 좋은 결과를 얻을 수 있을 것으로 사료되며

만성 파열에서 처럼 조직의 상태가 나쁜 경우 그리고 15

mm 이상의 파열에서는 이열 봉합이나 교량형 봉합을

시행해야 봉합 실패가 적을 것으로 사료된다. 
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— 염재광 : 회전근 개 파열에 대한 관절경적 봉합술 중 일열 봉합술의 유용성 —

회전근 개 파열에 대한 봉합 수술의 목적은 봉합 초기에 고정력을 높이고 건-골 사이의 간격 형성

을 최소화 하며 반복적인 부하에 기계적인 안정성을 유지시키고 회전근 개의 끝이 뼈에 부착되어

치유될 때까지 건-골 사이의 치유 환경을 최적화시키는 것이다. 일열 봉합은 원래의 회전근 개 부

착부에 건을 완전히 부착시키는 면적이 제일 적고 간격 형성에 취약하다. 이열 봉합은 고정 실패

를 방지하는 힘이 일열 봉합보다는 우수하고 간격 형성도 더 적으며 교량형 봉합은 최대 인장력이

가장 크며 전단력 및 회전력에 강하고 간격 형성도 제일 적다. 이러한 것을 볼 때 이열 봉합 및

교량형 봉합이 일열 봉합보다 우수한 점이 많지만 수술 시간이 좀 더 오래 걸리고 삽입하는 나사

못의 개수도 많아 수술료가 비싸다는 단점도 가지고 있다. 따라서 일열 봉합도 회전근 개의 점액

낭측 부분층 파열이나 작은 완전 파열에 쓰여질 수 있는 아직은 유용한 방법으로 사료된다. 

색인 단어: 견관절, 회전근 개 파열, 관절경적 일열봉합술
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