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Medial Retracted Large Rotator Cuff Tears
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Medially retracted large-sized rotator cuff tears includes large-sized tears, massive tears and irreparable tears. Generally arthro­
scopic repair or open repair of rotator cuff tears is used in reparable tears. However, arthroscopic repair requires long pericxi practice 
and endurance. In irreparable tears, arthroscopic debridement, partial repair, latissimus dorsi transfer and retrograde arthroplasty can 
be the option. Arthoscopic debridement gives temporal relief who experienced improvement in pain and increase in range of motion 
after sub^romial local anesthetic injection. Also arthroscopic partial repair 항ives good results in irreparable cases, especially in 
suprascapular nerve traction neurapraxia. Tendon transfer can be used in mild to moderate muscle weakness in shoulder abduction 
for long term treatment. Pectoralis major transfer can t比 used in anterosupeior tears and latissimus dorsi transfer can be used in pos- 
terosuperior tears. Reverse shoulder prosthesis is used in extreamly weakened shoulder pseudoparalysis.

The authors discussed the method of arthroscopic repair in irreparable tears. The debridement, partial repair, and tendon transfer 
could be used in medially retracted large-sized rotator cuff tears.

KEY WORDS: Large-sized rotator cuff tears, Arthroscopic repair, Tendon transfer

서 론

회전근 개 파열의 봉합은 최근 관절경 감시하의 봉합이 일 

반화되 어 가고 있는 추세이다3,23그러나 관절경 하 회전근 

개 봉합 후에 발생하는 재파열은 건 봉합간에 약한 연결 

(weak link in tendon-suture interface)로 발생하는 경우 

가 많다71.

광범위 회전근 개 파열이 있더라도 운동범위가 유지되어 

있는 경우가 많으며, 정상운동축을 가지는 경우도 많다加＞ 회 

전근 개의 완전한 파열은 대부분 소파열에서 후방과 전방으 

로 확장되어 발생한다""湖 그러나 대범위 파열이나 광범위 

파열로 확장되더라도 기능이 항상 악회되는 것은 아니다. 또 

한 소범위의 회전근 개 파열에서도 기능 악화를 보이는 경우 

도 많다*".  회전근 개 파열의 크기에 따른 증상과 기능이 일치 

하지 않는 이유는 아직 알려지지 않고 있다.
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E-mail: shkoshko@hanmail.net

광범위 회전근 개 파열의 정의를 내린다면 Cofield 등•은 

직경 5 cm이상의 파열이라고 하였고, Gerber 등은 변연절제 

술 후에 2개의 건 이상의 파열이라고 정의하였다®. Tauro® 

는 손상의 크기 측정에서 전후 길이와 내외측 길이를 곱해서 

나온 index (square centimeters)를 제안하였다. 상완골 두 

비율에 따른 건 손상의 크기가 예후에 중요한 영향을 미치는데 

상완골 두의 크기는 환자마다 차이가 많이 나기 때문이다.

광범위 파열의 빈도는 저자마다 다르게 보고되고 있다. 

Neer 등龄은 340예의 회전근 개 파열중 145예의 광범위 후상 

방 파열의 치료를 보고하였고, Bigliani 등^은 61예의 파열 

을, Ellman 등物은 50예 중 9예의 광범위 파열을, Warner38 

는 213예 중에서 53예의 광범위 파열을 보고하였다.

광범위 파열이 라고 하더 라도 봉합이 불가능한 파열을 의미 

하지 않으며 봉합 불가능한 파열이 항상 광범위 파열을 의미 

하는 것도 아니다. 봉합 불가능한 회전근 개 파열의 정의는 무 
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혈관성 조직(avascular tissue)의 변연절제술을 시행한 후 

에 팔의 내전 상태에서 일차적으로 직접 건골 봉합(direct 

tendon-to-bone)。］ 불가능한 것을 의미하고, 건 조직 의 질 

이 좋지 않은 것을 의미한다. 광범위 회전근 개 파열은 보통 

2가지 형태로 나타난다. 극상건, 극하건을 포함한 후상방 파 

열 형태가 흔히 발생한다. 견갑하건, 극상건을 포함하는 전상 

방 파열 형태는 드물게 발생한다. 극상건, 극하건, 견갑하건의 

완전한 파열은 드물다.

전상방 회전근 개 파열은 흔히 보고되지 않는데 Warner 

등38* 6년간 수술적 치료를 시행한 407예의 회전근 개 파열 

중 19예의 광범위 파열을 보고하였다. 최근 1345명의 회전근 

개 파열 환자 중 73명의 견갑하근 파열과 견갑하근과 극상근 

의 동반파열이 보고되었다".

급성으로 발생한 광범위 파열은 직경이 5 cm 이상일 수 있 

지만, 건의 질이 탄력적이고, 가동성이 유지되어 있어서, 해부 

학적으로 봉합하기 쉬운 상태인 경우가 많다. 이와는 대조적 

으로 만성적으로 발생하여 크기가 작은 파열일지라도 봉합이 

불가능하여 탄력성이 떨어진 얇은 건으로 되어 있는 경우도 

있다好。봉합 불가능한 회전근 개 파열을 시사하는 다른 중 

요한 요소는 견봉-상완간 거리가 5 mm 이하이고, MRI상에 

서 회전근 개의 심한 위축이 있으며, 근육에 지방변성이 있으 

며 상완골두가 위쪽으로 아탈구 되어서 고정되어 있는 것이 

다* 3">. 또한 만성적인 흡연자에서 발생한 건의 파열은 비흡연 

자의 건의 파열보다크고 건 조직의 질이 감소 되어있다也

회전근 개의 지방 변성은 광범위 회전근 개 파열의 치료 후 

회복가능성과 결과에 영향을 미치는 주요한 요인이다“闵湖. 

Warner 등"은 광범위 회전근 개 파열에게서 나쁜 결과를 예 

상할 수 있는 인자들은 외회전의 근력저하, 상완골두의 상방 

전위, 위축, 근육의 지방 변성 이라고 하였다. 중립위에서 전 

후 방사선 사진의 견봉-상완 간격이 5 mm 이하이고 MRI에 

서 위축과 지방 변성 소견을 보인다면 수술적 봉합술로 기능 

과 강도의 회복은 힘들다. Warner 등®은 술 전 MRI 소견에 

서 지방 변성의 정도가 심할수록 건은 부서지기 쉽고 뻗뻗하 

며 건골 봉합(tendon-to-bone repair)의 성공률이 낮다고 

하였다.

광범위 회전근 개 파열의 치료는 앞으로 해결해야 할 과제 

이다. 그러나 비록 광범위 파열이라고 하더라도 봉합하고 재 

건함으로써 좋은 결과를 얻을 수 있다吐 이전의 경험에 의하 

면 모든 회전근 개 파열의 5% 이하에서 파열의 크기뿐 만이 

아니라 건 조직의 질이 문제가 되어서 봉합이 불가능하였다叫

대범위 파열과 광범위 파열에서의 

관절경 하 봉합술

대범위 회전근 개 파열과 광범위 파열의 봉합을 위한 수술 

은 측와위보다 해변 의자 자세에서 시행하는 것이 일반적이 

다. 개방적 회전근 개 복원술로의 전환이 용이하며 보다 해부 

내측으로 퇴축된 대범위 회전근 개 파열 - 고상훈 외

학적 인 자세에서 봉합술을 시행할 수 있는 장점 이 있다. 그러 

나 일부 저자에서는 측와위에서 봉합을 시행하고 있다. 이는 

관절와 상완관절의 후방접근이 용이하나 견인장치를 사용해 

야 하는장단점 이 있다.

대결절 주위의 골을 큐렛이나 전동 절삭기(motorized 

shaver), 또는 전동 연마기 (motorized burd로 갈아내어 골 

을 노출시켜 출혈을 유도하여 봉합된 회전근 개의 생물학적 

인 치유 잠재력(biologic healing potential)을 최대한 증진 

시켜 주어야 한다. 오래된 만성 회전근 개 파열일수록 건의 가 

동화가 어렵다. 회전근 개 파열의 이환 기간이 오래 경과할수 

록 견봉하 점액낭과의 유착이 심하고 견갑극(scapular 

spine) 아래쪽으로 유착되어 있으며, 관절와 상완 관절의 관 

절낭이 구축되어 있고 오구 상완 인대가 오구돌기 아래쪽으 

로 유착되 어 있어서 이 에 대한 유리술을 시행하여 야 한다. 대 

결절 부위로 건이 가동화 되도록 유착을 잘 제거해 주어야 하 

며 , 건의 집게 (tendon grasper) 나 흡수성 봉합사 등을 이용 

하여 파열된 건의 끝부분에 걸어서 파열된 건이 쉽게 대결절 

까지 오도록 하여 야 한다.

중범위의 파열은 대부분 대결절과 평행하게 발생하는 C자 

형이 많다(Fig. 1A). 이 경우는 대개 건건 봉합(tendon to 

tendon repair)는 필요치 않고, 바로 직접 건골 봉합(ten- 

don to bone repair)를 시행할 수 있다. 이때 저자의 선택에 

따라서 일열 봉합(single row repair) 이나 이 열 봉합(dou­

ble row repair)를 시행할 수 있다. 일열 봉합을 시행할 때는 

봉합 나사못(suture anchor)을 상완부 대결절의 외측에 고 

정하는 것이 좋으며, 이열 봉합에서는 내측열(medial row) 

은 상완골 두의 관절면(articular cartilage of humeral 

head)의 바로 외측에 고정을 시행하고, 외측열(lateral row) 

은 상완부 대결절의 외측에 고정하는 것이 좋다. 이 열 봉합을 

시행할 때에는 내측열(medial row) 에 경건 봉합(trans- 

tendon repair)를 시행할 수 있으며, 외즉열 (lateral row) 

봉합을 시행할 때 건골 봉합(tendon to bone repair)를 시 

행한다. 내측열에 봉합 나사못을 삽입하려면 상완골 두의 연 

골 손상을 방지하기 위해 견관절의 내전(adduction) 상태에 

서 삽입하는 것이 좋다. 외측열은 피질골과 건의 부착부 경계 

부에 45도 이상의 각도로 봉합 나사못을 삽입하여 골 고정력 

을 높여 야 한다. 내측열에 봉합 나사못을 삽입하고 봉합 다리 

형 기 법 (suture bridge technique) s' 이용한 사진이다 

(Fig. IB).

대범위 파열은 C자형 파열이나 L자형 파열이 많다(Fig. 

2A). L자형은 대결절에 수직으로 발생한 파열이 회전근 간격 

(rotator interval) 이나 극상근(supraspinatus) 또는 극하 

근(infraspinatus)의 건 섬유 방향으로 진행되는 경우이다. 

C자형 파열은 이열 봉합이나 최근에는 봉합다리형 (suture 

bridge technique) 기법으로 봉합을 시행할 수 있다(Fig 

2B). L자형 파열은 수직 파열 부위에 필요에 따라서 건건 봉 

합(tendon to tendon repair)을 시행한 후 이열 봉합이나 
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봉합다리형 기법으로 봉합을 시행한다.

광범위 파열은 대개 U자형으로 회전근 개의 퇴축이 심한 

경우가 많다(Fig. 3A). 대부분의 경우 봉합이 쉽지 않으며, 

고식적인 이열 봉합은 힘든 경우가 많다. 많은 경우 파열의 크 

기를 줄이거나 전후방 회전근 개의 근력을 유지하기 위하여 

밸런스를 맞추어 주어야 한다. 초기에 건건 봉합(tendon to 

tendon repair)을 시행하는 것이 아주 중요하며 , 건건 봉합 

을 통하여 파열 부위를 최대한 줄여주어야 한다. 대결절에 접 

근되도록 한 후 건골 봉합(tendon to bone repair) 를 시행 

하였으며 ’ 장력 대 봉합(tension band suture)과 유사한 UU 

(Ulsan University) 봉합법을 추가하여 봉합한 사진이다 

(Fig.3B).

이두박건 장두(biceps long head)가 광범위 회전근 개 파 

열에서 상완골두의 능동적 안정력와 압박력으로 작용한다는 

근거는 희박하며 구체적인 역할은 아직 증명되지 못했다“理 

광범위 회전근 개 파열이 있는 경우 이두박건 장두는 종종 넓 

어지고(enlarged), 비후(hypertrophied) 되어 있어 회전근 

개의 상방 결손을 덮어줄 수 있다* 。. 동시에 회전근 개 앞면을 

보강해 주는 역할을 할 수 있고, 이두박건 장두의 고정술을 같 

이 시행할 수 있다. 최근 근전도 연구에서는 외전을 시도했던 

광범위 회전근 개 파열에서 이두박건 장두가 전기적으로 불 

활성화된 것을 알게 되었고 이것은 상완골두 압박력의 작용 

이 활발하지 못하다는 증거이다4% Walch 등"은 이두박건 장 

두가 중요한 통증의 근원이므로, 봉합할 수 없는 광범위 회전 

근 개 파열의 치료에서 이두박건 장두의 절단술(biceps 

tenotomy) 후 통증을 상당히 완화시킬 수 있다고 하였다.

장력대 봉합(tension band suture)과 유사 

한 UU (Ulsan University) 봉합법의 이용

변형된 MA (modified Mason-Allen) 봉합은 건조직을 

강하게 봉합할 수 있으나, 개방적 수술에서 시행되며 관절경 

적인 봉합에서는 술기상 쉽지가 않다. MC 봉합법(Massive 

Cuff stitch)는3° 봉합의 강도를 증가시켜, 변형된 MA 봉합 

에 필적하는 생역학적 강도를가지나, MC 봉합법은 3개의 매 

듭을 가지며 매듭이 많으므로 매듭의 충돌(knot impinge- 

ment)의 발생 가능성이 더 크다고 생각된다.

매듭없이 봉합할 수 있는 변형된 ML (mattress locking) 

봉합법이 제안되었으며이 봉합법은 단순 수직 고리와 수 

평 매트리스 고리를 서로 연결한 방법이다. 중범위 크기의 전 

층 회전근 개 파열에서 양호한 결과가 보고되었다2®. 이러한 

변형된 ML 봉합법을 장력대 봉합법과 유사하게 고안한 것이 

UU 봉합법이다. 이 봉합법은 내측에 u자형 고리가 만들어 

지며 조여지면 장력대 봉합과 유사한 형태를 보여주게 된다 

(Fig. 4).

저자들의 생역학 실험에서 UU 봉합법은 변형된 MA 봉합
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법과 비교하여 주기 부하(cyclic loading)에 대한 저항력에 

서 차이가 없었다. 이는 UU 봉합법은 변형된 MA 봉합법과 

비슷한 정도로 이완 된다는 것이다. 또한 파열이 유발되는 최 

대 인장력 (ultimate tensile load) 에서 차이가 없었는데, 이 

는 UU 봉합법과 변형된 MA 봉합법 이 술후 활동도에 대해서 

비슷한 정도로 발생할 수 있는 실패율을 의미 한다.

지방 대치 (fatty muscle replacement)가 심한 광범위 파 

열이나 건의 질이 좋지 않은 재파열된 회전근 개 파열의 재봉 

합술(revision cuff repair)때에 저자들은 UU 봉합법을 사 

용하였으며, 최근에는 이열 봉합이나 봉합다리형(suture 

bridge technique) 기법을 시행한 후에 UU 봉합을 이용하 

여 한번 더 보강(augmentation)을 시행했으며 회전근 개 봉 

합의 강도를 우수하게 호전시킬 수 있었다. UU 봉합은 회전 

근 개의 봉합법에 있어서 생역학적인 강도의 특성을 개선시 

킬 수 있는 방법 이라고 생각된다.

봉합 불가능한 회전근 개 파열의 다양한 치료법

봉합이 불가능한 회전근 개 파열의 수술적 치료에서는 선 

택방법이 별로 없다. 관절경이나 개방적 술기로 시행하는 변 

연절제술은 통증을 감소시켜 준다叫 변연절제술의 적응증은 

60세 이상의 나이에서, 수술전 견봉하 주사 후 전방굴곡이 최 

소한 120도 이상, 정상적 인 외회전 강도의 80% 이상이 최소 

한 유지되어 있는 경우이다. 그러나 오구-견봉 궁(cora- 

coacromial arch)이 보존되어 있어야 좋은 결과를 얻을 수 

있다. 오구-견봉 인대는 회전근 개 기능이 소실 되었을 때 상 

완 골두의 전상방 전위를 보존하는 2차적 안정화 구조이다

34).  오구-견봉 인대는 상완골두의 전상방 전위의 마지막 보 

호벽으로 작용하기 때문에 반드시 보존해야 하며, 봉합이 불 

가능한 회전근 개 변연절제술 때에는 불필요한 견봉 성형술 

은 오구-견봉 인대를 손상시킬 수 있어 피해야 한다七

부분 봉합술은 봉합이 불가능한 회전근 개 파열에서 대결 

절을 완전히 덮지 못한 상태로 봉합하지만 전후방 우력 

(force couple) 이 유지되도록 할 수 있는 방법이다. 그외에 

치료 방법이 다양하게 보고되고 있으며 최근에 보고된 동종 

건 이식술, 견관절 고정술 등은 아직 논란이 많다.

건 이식술(tendon transfer)은 봉합이 불가능한 광범위 

회전근 개 파열의 일치 치료 방법이나 봉합이 실패하였을 때 

이차 구제술로 사용될 수 있다. 그러나 국소 건 이식술, 승모 

근, 삼각근의 이용이 보고되었으나 현재 논란이 많으며 사용

Fig. 2. (A) Arthroscopic finding of more medial retracted large rotator cuff tear. (B) Repaired by suture bridge technique.
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되지 않고 있다.

회전근 개의 광범위 파열에서 쾅배근(Latissimus dorsi) 

이식술이 Gerber 등项에 의해서 보고되었다(Fig. 5A, B). 이 

것은 혈액 공급이 원활하며 강한 건을 제공하는 것이다. 회전 

근 개의 상방 결손 부분을 채워주고, 상완골두를 압박하는 역 

할을 한다. 이 방법은 봉합 불가능한 후상방 회전근 개 파열의 

치료로 사용되어 왔으며 장기적인 추시에서 효과적이다 

1419■哄광배근 이식을 시행하기 위해서는 견갑하근과 삼각 

근의 손상이 없이 잘 보존되어야 하며, 경도나 중등도의 근력 

약화를 가지고 있고, 상완골두의 상방 전이가 없으며, 술 후 

재활치료를 수용할 수 있는 환자에 적응이 된다.

대흉근 건의 흉두(sternal head of pectoralis major) 이

Fig. 3. (A) Arthroscopic finding of retracted massive rotator cuff tear. (B) Repaired by tendon to tendon stitch.

Fig. 4. Repaired by UU stitch. The medial U shaped configuration is tightened like as tension-band suture.
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Fig.5.(A) Posterior axillary incision and
the teres major and latissimus dorsi (B) 
Splitted latissimus dorsi from teres major and 
prepare transfer to greater tuberosity.

식술은 봉합이 불가능한 견갑하근 파열에서 이용될 수 있다2% 

대흉근의 흉두가 쇄골두(clavicular head) 의 아래로 들어가 

게 하는 방법이며, 쇄골두는 흉두가 수축할 때 같이 수축하여 

지지대(fulcurum)의 역할을 할수 있다.

중증의 근력약화가 있고, 상완골두가 상방 혹은 전방으로 

아탈구 되는 광범위 회전근 개 파열이 있는 환자에서는 역형 

견관절 치환술(reverse 또는 inverse shoulder prosthe- 

sis)이 효과적인 단기적 또는 중기적 치료 방법이다여기서 

중요한 점은 삼각근과 소원근(teres minor)의 기능이 정상 

이어야 한다는 것이다. 소원근의 심각한 기능 부전이 있는 경 

우에 나쁜 결과를 얻을 수 있다. 이러한 경우에 건 이식과 같 

이 시행하여 외회전력을 증가시킴으로써 좋은 결과를 얻을 

수 있다叫

요 약

대범위 이상 퇴축된 회전근 개 파열의 봉합은 수술적으로 

어렵고, 수술시간이 길며, 술기 습득을 위하여 장기간의 학습 

곡선이 요구된다. 봉합 불가능한 광범위 회전근 개 파열은 다 

양한 방법으로 치료가 가능하다. 하지만 최적의 치료는 환자 

개개인에 맞추어서 시행해야 할 것이다. 건 이식술(Tendon 

transfer)는 특정 환자들에게서 상당한 통증의 감소와 기능 

의 호전을 보일 수 있다. 역형 견관절 치환술은 단기적으로 상 

당한 통증의 감소와 기능의 향상을 줄 수 있지만 여전히 합병 

증에 대한 위험도는 크며 , 보고된 결과에서 7~8년 사이 생존 

율이 급락하고 있어 조심스럽게 사용해야 한다. 환자의 상대 

적인 위험도와 술 후 회복의 가능성을 고려하여 신중하게 여 

러 치료 방법을 선택해야 한다.
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내측으로 퇴축된 대범위 이상의 회전근 개 파열은 대범위 파열과광범위 파열, 봉합이 불가능한파열을 포함한다. 봉합 

이 가능한 경우 일반적으로 사용되는 관절경 하 봉합술이나 개방적 봉합술을 시행할 수 있다. 그러나 관절경 감시하의 봉 

합법은 무척 인내를 요하며 장기간의 긴 학습곡선을 필요로 한다. 봉합이 불가능할 경우에는 관절경 하에서 변연절제술 

(debridement)이나 부분 봉합술(partial repair)을 시행할 수 있고, 때로 광배근 이전술이나 역형 인공관절술을 시행할 수 

도 있다. 관절경 하에서 변연절제술(debridement)은 국소 마취제의 견봉하 주사후에 통증의 완화와 운동범위의 향상을 

경험한 환자들에게 일시적인 호전을 얻을 수 있다. 역시 봉합이 불가능 할 경우에 관절경하에서의 부분 봉합술(partial 

repair)을 시행하여 좋은 결과를 얻을 수 있다. 상견갑 신경의 신연에 의한 생리적 신경차단(suprascapular nerve traction 

neurapraxia)이 있는 경우에 특히 좋은 결과를 얻을 수 있다. 건 이식은 수평까지 어깨를 들어 올릴 수 있을 정도의 경도에 

서 중등도 근력 약화의 경우에 장기적인 치료로 사용될 수 있다. 전상방 회전근 개 파열에 대하여 대흉근(Pectoralis major 

sternal hea⑴의 근 이전술이 사용될 수 있으며 , 후상방 회전근 개 파열의 경우에는 광배근(Latissimus dorsi) 근 이전술이 

사용되고 있다. 역 견관절 치환술(Reverse Sh。비der Prosthesis)은 어깨 관절의 근력이 극도로 약화된 가성 마비 

(pseudoparalysis)에人」유용한 치료로 사용될 수 있다.

저자들은 내측으로 퇴축된 대범위 이상의 회전근 개 파열에서 관절경하 봉합법의 시행에 대하여 고찰하고자 하였으며, 

봉합이 불가능한 파열의 경우에 변연절제술, 부분 봉합 및 건 이전술과 역 견관절 치환술의 이용에 대하여 고찰하고자 하 

였다.

색인 단어 대 범위 회전근 개 파열 , 관절경하 봉합법, 건 이전술
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