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Purpo^: To evaluate the clinical and radiologic results of the arthroscopic rotator cuff repair for partial articular surface tendon 
avulsion lesion.

Materials and Methods: Twelve patients with symptomatic, partial articular surface tendon avulsion underwent arthroscopic rota­
tor cuff repair between Mar. 2006 and Sep. 2008. The mean follow-up period was 18.3 months( 12-36 months), and the mean age at 
the time of surgeiy 丐a자 46.9-year-old( 19*64  years). Three cases had underwent rotator cuff repair after conversion to full-thickness 
tear and nine cases had transtendon repair with preserving bursal side cuff.
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Result: The mean VAS during motion was 6.2 before treatment and 2.0 at final follow-up (p<0.001). The p^sive forward flexion 
improved from 1633° preoperatively to 169.8° postoperatively (p=0.038). The mean UCLA score improved from 18.4 preoperative- 
ly to 30.1 with 2 excellent, 8 good and 2 fair results at final follow-up. The mean KSS improved from 61.8 preoperatively to 76.8 at 
final follow-up. By examining the postoperative MR images of 5 patients, complete healing was observed in all of them.

Conclusion: Arthroscopic rotator cuff repair may be an effective procedure for partial articular surface tendon avulsion in pain 
relief and improvement of the range of motion. If the remaining bursal side cuff fibers are intact, transtendon repair procedure with 
preserving the intact bursal layer of the tendon can be considered. If the remaining bursal side cuff fibers are friable or little, comple­
tion from partial-thickness to full-thickness tears with subsequent cuff repair can be considered.
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서 론

회전근 개 파열은 그 정도가 전층을 침범하지 않아도 통증 

및 견관절 기능 저하를 초래할 수 있다气 그 중 회전근 개 관절 

내 부분 파열은 Snyder171 가 처음으로 회전근 개 관절내 부분 

견열성 파열 (PASTA； partial articular surface tendon 

avulsion)로 기술한 바 있다.

회전근 개 부분 파열의 침범 정도가 심하지 않은 경우 변연 

절제술이나 단순 견봉하 감압술 등이 시행될 수 있으나 그 결 

과는 다양하게 보고되었다L* 林3. 최근 회전근 개의 병태학적 

인 연구와 더불어 관절경 술기의 발전으로 부분 파열에 대해 

변연 절제술이나 단순 견봉하 감압술만 시행하기 보다는 회 

전근 개를 최대한 봉합해 주는 것에 관심을 갖게 되었으며, 그 

에 따른 여러 술식들이 소개되었다. 회전근 개 관절내 부분 파 

열에 대하여 시행될 수 있는 방법들은 크게 두 가지로 분류되 

는데, 정상적으로 부착되어 남아있는 회전근 개를 통과하여 

봉합 나사못을 이용하여 부착부(foot print)에 봉합하는 경 

건 봉합술(transtendon repair)과 남아있는 건을 인위적으 
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로 완전 파열로 만들어서 봉합하는 방법이 있을 수 있다. 지금 

까지 회전근 개 전층 파열에 대한 연구는 많으나, 부분 파열, 

특히 관절내 부분 파열에 대한 연구는 상대적으로 적은 편이 

다，"3. 이에 저자들은 회전근 개 관절내 부분 견열성 파열 환 

자에 대하여 관절경적 봉합술을 시행하고 그 임상적 및 해부 

학적 결과를보고자 하였다.

대상 및 방법

1.연구대상

2006년 3월에서 2008년 9월까지 회전근 개 파열로 수술한 

전체 692례 중, 자기공명영상 검사상 회전근 개 부분 파열로 

진단되어 보존적 치료에도 통증의 호전이 없어 수술을 시행 

했던 46례를 대상으로 하였다. 견봉하 점액낭쪽 파열이 동반 

되 었거나 관절경 소견상 관절내 회전근 개의 파열이 grade 2 

이하로 변연 절제술만 시행한 경우는 제외하였고, 이두 장건 

의 건 절제술 또는 건 고정술이 필요했던 환자, 고정술이 필요 

한 상부 관절와 순 병변을 동반한 환자, 원위 쇄골단 절제가 

요구되는 견봉 쇄골 관절염 환자, 진행된 상완 관절와 관절염, 

견관절 전방 불안정성을 동반한 환자, 신경 손상이 동반된 환 

자, 이미 견관절 수술을 시행 받았던 환자 등도 대상에서 제외 

하였다. 실제 회전근 개 두께의 50% 이상의 파열이 있었던 

PASTA 병변으로 관절경적 봉합술을 시행받은 12예가 대상 

으로 포함되 었다(Fig. 1). 12례 모두 길이 표시가 있는 지 침 

자로 확인하여 depth가 6 mm 이상의 파열이 있는 grade 3 

에 해당하였다. 환자의 수술시 평균 연령은 46.9세(19~64세) 

였고, 남자가 9예, 여자는 3예였다. 우측 견관절이 4예, 좌측 

견관절이 8예였으며, 우세수 4예, 비우세수 8예였다. 7예에서 

외상의 과거력이 있었다. 최초 증상 발현 후 수술을 시행받은 

때까지의 평균 기간은 25.7개월 (1~120개월)이었고, 수술 후 

평균추시 기간은 18.3개월 (12~36개월)이었다.

2.평가방법

모든 수술 전 이학적 검사는 수술 전날 다시 시행하였으며 

수술 후 검사는 외래 추시시에 지속적으로 측정하여 최종 추 

시시의 수술적 결과를 분석하였다. 주관적인 동통은 visual 

analogue scale (VAS)을 이용하여 휴식시와 운동시로 나 

누어 측정하였고, 근력 평가는 Nottingham Mecmesin 

Myometer (Mecmesin Co., Nottingham, UK)를 이용하 

여 견갑선상으로 90도 거상한 상태에서의 최대 거상 근력과 

중립위에서의 최대 외회전 및 내회전 근력을 킬로그램(kg) 

단위로 측정하였다. 견관절 운동 범위는 전방 거상, 중립위에 

서의 외회전, 90도 외전 상태에서의 외회전 및 내회전, 후방 

내회전 운동 범위를 수술 전과 최종 추시시 에 측정하였다. 임 

상적 평가는 UCLA (University of California at Los 

Angeles) 점수，。와 KSS (Korean Shoulder Scoring 

System严를 이용하였고, 수술 후 최소 6개월 이후 자기공명 

영상 추시 검사가 가능하였던 경우에 대하여 회전근 개 치유

Fig. 2. Intra-articular view of a PASTA 1。아on.

Fig. 1. Preoperative magnetic resonance imaging scan showing a PASTA lesion.
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상태를 함께 조사하였다.

3.수술방법

모든 수술은 동일 시술자에 의해 전신 마취하에 좌체위 

(beach-chair position) 70도로 시행되 었다. 수술 전 운동 

범위의 제한이 있었던 1예에서는 마취 후에 도수조작술을 먼 

저 시행한 후에 수술을 진행하였다. 기본 후방 및 전방 삽입구 

를 만든 후 상완 이두 장건 병변 및 상부 관절와 순의 이상 유 

무를 확인한 다음 관절내 회전근 개 파열의 범위와 두께를 길 

이 표시가 있는 지침자를 이용하여 확인하였다(Fig. 2). 후방 

삽입구에서 견봉하 공간으로 관절경을 다시 삽입하고 외측 

삽입구를 만들어 시야를 확보하여 견봉하 점액낭쪽 파열의 

유무를 확인하였다.

남아있는 견봉하 점액낭쪽 건이 건재한 경우에는 다시 상 

완 관절 내로 관절경을 옮겼으며 남아있는 건을 보존한 상태 

에서 경 건 봉합술을 시행하였다. 상지를 약 20도 외전 시킨 

상태에서 견봉 외측연의 전방 1/3에서 바로 외측에 18 

gauge 척추 침 (spinal needle)을 관절와 상완 관절 내로 약 

20도 방향으로 삽입하여 봉합 나사못의 적절한 삽입 방향과 

위치를 정하였다. 이후 피부 절개를 하여 bone punch를 회 

전근 개를 통과시켜 관절 내에 pilot hole을 만든 후에 2쌍의 

봉합사가 연결되어 있는 봉합 나사못(Bio-Cork screw 

suture anchor； Arthrex, Naples, FL)을 삽입하였다. 다시 

척추 침을 회전근 개의 외측 연으로부터 1~L5 cm 내측에 통 

과시켜 이를 통해 No. 1 Polydioxanone suture (PDS； 

Ethicon, Somerville, NJ)의 한 끝을 관절 내에 위치시킨 이 

를 다시 전방 삽입구로 빼내었다. 이후 봉합사 한 가닥을 마찬 

가지로 전방 삽입구로 빼내어 미리 빼내었던 PDS와 함께 묶 

어 shuttle relay 방법으로 견봉 외측연에 있던 PDS의 반대 

측을 당겨 봉합사의 한 줄이 견봉하 공간을 통과하여 견봉 외 

측연 피부를 통하여 빠져 나오게 하였다. 같은 방식으로 다른 

봉합사도 견봉 외측연 피부를 통하여 빼내었다. 이렇게 하여 

관절내의 2개의 봉합사가 각각 회전근 개를 잡게 하였다. 봉 

합사를 당겨 보아서 봉합이 잘 될지를 확인한 후에 견봉하 공 

간에 관절경을 삽입하였다. 봉합사를 확인하고 외측 삽입구 

를 통흐］•여 봉합사를 Revo knot non-sliding technique으 

로 결찰하였다.

견봉하 점액낭 쪽에 남아있는 건이 별로 없거나 층이 얇았 

던 경우에는 전층 파열로 전환한 후 단열 봉합법 또는 교량형 

봉합법을 이용하여 봉합술을 시 행하였다“). 견봉하 공간에 심 

한 세동과 견봉 하면의 돌출이 관찰되는 경우에는 외측 삽입 

구를 통하여 견봉하 감압술을 시 행하였다.

4. 수술 후 재활

수술 직후부터 진자 운동 및 수동적 거상 운동을 시작하였 

으며 수술 후 6주까지는 수동적 운동으로 정상적인 견관절 운 

동 범위를 얻으려 하였고, 6주 후부터 능동적 관절 운동 및 근 

력 강화 운동을 시작하였다.

5. 통계적분석

Paired T test 및 Independent t-test를 이용하여 수술 

전 후 임상 결과를 비교하였고, 모든 통계 분석은 SPSS 프로 

그램 (Version 16.0, SPSS, Chicago, IL)을 사용하여 95% 

신뢰 구간에서 유의성을 검증하였다

결 고 F

1. 관절경적소견

회전근 개 파열의 정도는 Ellman3, 분류상 평균 전 층의 

60% 이상의 grade 3에 해당하였다. 총 9예에서 남아있는 건 

을 보존한 상태에서 건을 통하여 봉합 나사못을 이용한 경 건 

봉합술을 시행하였다. 전층 파열로 전환하여 봉합을 시행한 3 

례는 전층의 80% 정도의 파열과 함께 남아있는 건이 얇았던 

경우였다. 파열의 전후방 길이가 1 cm 이하였던 1례는 단열 

봉합법으로, 1 cm 이상이 었던 2례에서는 교량형 봉합법을 이 

용하여 봉합술을 시행하였다. 견봉하 공간에 심한 세동과 견 

봉 하면의 돌출이 관찰되었던 3예에서는 추가적으로 견봉하 

감압술이 함께 시행되 었다.

2. 동통, 관절 운동 범위 및 근력

휴식시 평균 VAS점수는 수술 전 1.6(0~8)에서 최종 추시 

시 0.1(0~1)로 호전되었고(p=0.062), 운동 시 평균 VAS점 

수는 6.2(2~9)에서 최종 추시시 2.0(0~5)로 통계적으로 유의 

하게 감소하였다(p<0.001)(Table 1). 능동적 관절 운동 범위 

는 전방 거상이 수술 전 평균 157.1 도(60-170도)에서 최종 

추시시 평균 157.8도(120~170도)로 측정되 었고(p=0.126), 

중립위에서 외회전은 수술 전 42.9도(0~60도)에서 수술 후 

Table 1. Preoperative and Postoperative Visual Analogue Scale (VAS)

VAS Preoperative Postoperative p value

Rest 1.6 (0~8) 0.1 (0~l) 0.062
ROM 6.2 (2~9) 2.0 (0~5) <0.001
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47.3도(10~85도)로 향상되었다(p=0.287). 후방 내회전 운동 

은 수술 전 T1O(T6~L1)에서 최종 추시시 T12(T10~L5)로 

측정되었다(P=O.13O). 90도 외전 상태에서의 외회전 운동은 

수술 전 74.2도(10~95도)에서 최종 추시시 79.5도(30~90도) 

로 향상되었고(p=0.752), 90도 외전 상태에서의 내회전 운동 

은 수술 전 52.9도(10~85도)에서 최종 추시시 54.5도(10〜85 

도)로 측정되었다 (p=0.127) (Table 2).

전방 거상 근력은 수술 전 평균 7.1 kg(4.6~11.3 kg)에서 

최종 추시시 평균 7.0 kg(1.4~12.8 kg)로 측정되었다 

(p=0.892). 중립위에서의 외회전 근력은 수술 전 7.0 

kg(4.5~12.2 kg)에서 최종 추시시 7.2 kg(4.5~10.3 kg)로 변 

화되었고(p=0.754), 중립위에서의 내회전 근력은 수술 전 8.9 

kg(6.0~15.4 kg)에서 최종 추시시 8.9 kg(5.1~13.9 kg)로 측 

정되 었다(P=O.857).

회전근 개 관절내 부분 파열 환자의 관절경적 봉합술 - 이봉근 외

3. 임상적 평가

UCLA 점수는 수술 전 평균 18.4점(11~25점에서 최종 

추시시 평균 30.1 점(21~35점으로 향상되었으며 (p<0.001), 

이 중 우수(34점 이상)가 2예, 양호28~33점가 8예, 보통 

(21~27점)이 2예였다(Table 3). KSS 점수는 수술 전 평균 

61.8점 (32~91점)에서 최종 추시시 평균 76.8점 (62~93점으 

로 향상되었다 (p=0.021) (Table 4).

재수술이 시행된 1예가 있었는데, 대학 야구부 투수로서 

PASTA 진단하에 경 건 봉합술을 시행한 후 11개월째 투구 

동작 후에 통증이 발생하였으나, 그 후에도 운동시 에 간헐적 

인 견관절부의 통증을 호소하였던 경우이다. 봉합된 PASTA 

병변의 재파열 의심 하에 수술 후 2년째 진단적 관절경술을 

시행하였으나 관절경 소견상 재파열 없이 완전 치유된 것을 

확인할 수 있었다. 진단적 관절경술 후 지속적인 재활 운동치 

료 및 근력강화 운동 후 운동시 통증은 호전되 었으며 이차 수 

Table 2. Preoperative and Postoperative Range of Motion (ROM)

ROM Preoperative Postoperative p value

Active FF§ 157.1 (60-170) 157.8(120^170) 0.126
Passive FF 163.3 (80~175) 169.8 (125^175) 0.038
ERs十 42.9 ( 0~6이 47.3 ( 10-85) 0.287
ERa+ 74.2(10^95) 79.5 ( 30-90) 0.752、、

IRa" 52.9(10^85) 54.5 ( 10-85) 0.127
IRp+t T10(T6-Ll) T12(T10-L5) 0.130

§ FF:Forward flexion, * ERs:External Rotation at side, * ERa:External Rotation at abduction, 
IRailntemal Rotation at abduction,+ + IRp:Intemal Rotation at posterior

Table 3. Results Based on the Individual Components of the UCLA (University of California at Los Angeles) Score

Preoperative UCLA score Postoperative UCLA score p value

Pain 3.8 (1~8) 8.6 (750) <0.001
Function 5.9 (2시 0) 8.6 (7~K) 0.014
Motion 4.8 (2~5) 사’8 (心) 0.627
Strength 3.9 (0-5) 43 (3~5) 0.324
Satisfaction 0(0) 4.2 (2~5) <0.001

Tot 이 18.4(11-25) 30.1 (21~35) <0.001

Table 4. Results Based on the Individual Components of the KSS (The Korean Shoulder Scoring System)

Preoperative KSS score Postoperative KSS score p

Pain 11.7 (555) 16.1 (13-20) 0.001
Function 18.6(10-27) 25.0(21-28) ().013
Motion 17.1 (4-19) 16 시 (1。시 9) 0.126
Strength 8.9 (4~20) 10.8 (4시6) 0.485
Satisfaction 0(0) 8.4 (4~1Q) <0.001

Tot 이 61.8 (32~91) 76.8 (62-93) 0.021
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술 후 3개월에 UCLA 점수는 30점으로 향상되었다.

4. 방사선학적 평가

수술 전 견관절부 극상근 출구 촬영상 견봉의 모양은 평편 

형인 경우가 7예(58%), 만곡형인 경우가 2예(17%), 갈고리 

형인 경우가 3예(25%)였다. 관절경 소견상 견봉 하면의 심한 

세동과 돌출이 관찰되었던 갈고리형 3예에 대하여는 견봉하 

갑압술이 시행되었다. 평균 술 후 6.8개월(6~9개월)에 자기 

공명영상 검사가 시행되었던 5예에서 모두 정상 신호 강도를 

보이는 정상 두께의 연속된 회전근 개를 확인할 수 있었다 

(Fig. 3).

고 찰

회전근 개 부분 파열은 위치에 따라서 점액낭쪽(bursal- 

side), 건내 (intratendinous) 및 관절내 (articular-side) 

파열로 분류할 수 있다. Sano 등顾은 사체의 회전근 개의 퇴 

행성 정도를 분석한 결과, 견봉하 점액낭쪽 보다는 관절내가 

퇴행성 변화가 더 많았다고 보고하였다. McConville 등도 

관절내 부분 파열이 점액낭쪽 보다 2〜3배 더 많다고 보고하 

였다. 이러한 이유로 PASTA 병변에 대한 관심이 늘었지만, 

이에 대한 정확한 연구는 많지 않다.

Ellman》은 회전근 개 관절내 부분 파열을 침범 정도에 따 

라 3 mm 미 만의 파열은 grade 1, 3~6 mm의 파열은 grade 

2, 6 mm 이상의 파열은 grade 3로 분류하였으며 , 정상 건의 

두께가 10~12 mm11 정도임을 고려할 때 grade 3가 정상 건 

의 약 50% 이상의 두께를 침범하는 수준이다. 회전근 개 부분

Fig. 3. Postoperative magnetic resonance imaging scan show­
ing a well-healed PASTA lesion.

파열을 치료함에 있어 초기의 문헌들을 보면, Andrews 등» 

은 회전근 개의 부분 파열 34예에서 변연 절제술만을 시행하 

여 85%에서 양호 이상의 결과를 보고한 반면, Ogilvie- 

Harris 등은 회전근 개 부분 파열 57예에서 변연 절제술 단 

독 시행시 양호 이상의 결과는 50%에 불과했다고 보고하였 

다. Ellman。도 회전근 개 파열에서 변연 절제술과 견봉하 감 

압술을 시행한 결과 25%에서 재수술이 필요했다고 보고하였 

다. Yamanaka 등은 보존적 치료를 시행한 40예의 회전근 

개 관절내 부분 파열 환자를 평균 2년 추시한 결과 28%에서 

완전 파열이 되 었으며 10%에서는 자연 치유가 되 었다고 보 

고하였다. 또한 비교적 젊은 환자에서 외상에 의한 크기가 작 

은 파열의 경우, 자연 치유가 될 가능성이 있다고 보고하였다. 

그러나 최근의 문헌들을 보면 회전근 개 부분 파열의 치료에 

있어서 봉합이 필요하다는 의견이 많다. Fukuda 등。은 회전 

근 개 부분 파열시 자연 치유되는 경우는 없었으며 반드시 봉 

합이 필요하다고 보고하였다. Ozbaydar 등®은 grade 1, 2 

의 회전근 개 부분 파열 환자 19예에 대하여 변연 절제술과 

견봉하 감압술을 시행하였는데, 이 중 12예가 관절내 부분 파 

열이었으며 자기공명영상 검사 추시 결과 13예에서 파열된 

상태가 그대로 남아있었고 5예에서는 파열의 크기가 커졌으 

며 1예에서는 완전 파열로 진행되었다고 보고하였다. 

Weber2*8는 grade 3의 회전근 개 부분 파열 환자를 견봉하 

감압술과 변연 절제술만 시행한 경우와 최소 절개 봉합술을 

병행한 경우를 서로 비교한 결과, 봉합술을 병행한 환자군의 

결과가 더 좋았다고 보고하였다.

최근 관절경 기구와 술기의 발전으로 관절경을 통한 다양 

한 술기들이 소개되고 있다. Lyons 등”은 극상근 건을 견갑 

하근 건에 side-to-side 봉합을 하는 방법으로 좋은 결과를 

보고하였다. 하지만 근-골 간 봉합의 중요성과 정확한 해부학 

적 위치에 복원시키는 것의 중요성으로 봉합 나사못을 이용 

한 술기들이 소개되었다. Lo 등a은 상완골의 부착부에 의미 

있는 양의 회전근 개가 남아있는 경우, 이 부분을 통하여 봉합 

나사못을 삽입하여 봉합하는 술기를 소개하여 좋은 결과를 

보고하였다. 하지만 봉합 나사못을 삽입하는 과정에서 굵기 

가 4.5~5.5 mm인 나사못 자체에 의하여 남아있는 건에 손상 

을 줄 수 있는 단점을 고려하여 Tauber 등은 2.5 mm 굵기 

의 curved cannulated hollow needle을 이용흐卜여 봉합실 

을 통과하여 상완골의 외측을 통하여 봉합하는 술기를 소개 

하기도 하였다. 이러한 경 건 봉합술의 목적은 남아있는 정상 

건을 최대한 보존하며 정확한 해부학적 위치에 복원시키는 

것이다. 하지만 이런 방법들 모두 남아있는 회전근 개가 어느 

정도 충분한 경우에 가능하다. 경 건 봉합술을 기술한 저자들 

도 남아있는 회전근 개가 얇거나 기능을 못할 것으로 생각되 

는 경우에는 완전 파열을 만들어서 단열 또는 이 열 봉합술 등 

의 기존의 술식을 이용하여 봉합을 하였다. 본 저자의 경우에 

도 grade 2이하인 경우 남아있는 건을 최대한 보존한 상태에 

서 봉합을 시행했으나 파열 깊이의 정도가 커서 완전 파열에 

— 246 —



가까웠던 2예와 남아있는 건이 너무 얇아서 기능을 못하는 1 

예에서 완전 파열로 만들어서 봉합을 시행하였다.

본 연구는 연구 대상이 12예로 적고, 평균 추시 기간이 18.3 

개월로 비교적 짧기 때문에 향 후 좀 더 장기간의 추시 및 경 

과 관찰이 필요할 것으로 생각된다. 하지만 회전근 개 관절내 

부분 파열 환자에 대하여 관절경적 봉합술을 시행하고 필요 

시 견봉하 감압술을 병행하여 짧은 추시 기간에도 불구하고 

비교적 양호한 임상적 및 해부학적 결과를 얻을 수 있었다.

결 론

보존적 치료에 호전되지 않는 회전근 개 관절내 부분 파열 

환자에 대한 관절경적 회전근 개 봉합술은 1년이상의 추시에 

서 양호한 임상적 결과를 보였다. 남아있는 건의 상태가 양호 

할 경우 경 건 봉합술이 남아있는 건이 불량할 경우 완전 파 

열을 만들어서 봉합하는 술식이 채택될 수 있을 것이다.
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초 록

목적: 회전근 개 관절내 부분 파열에 시행한 관절경적 봉합술의 임상적 및 해부학적 결과를 분석 보고하고자 하였다.

대상 및 방법: 2006년 3월부터 2008년 9월까지 회전근 개 관절내 부분 파열로 관절경적 봉합술을 시행받은 12예의 환 

자를 대상으로 하였다. 환자의 수술시 평균 연령은 46.9세（19~64세）였고, 평균 추시 기간은 18.3개월（12~36개월）이었 

匚h 12례 모두 depth가 6 mm 이상의 파열인 grade 3에 해당되었다. 3예는 완전 파열로 전환하여 봉합술을 시행하였고, 9 

예는 남아있는 건을 보존한 상태에서 경 건 봉합술을 시행하였다.

결과: 운동시 평균 VAS 점수는 수술 전 6.2점에서 최종 추시시 2.0점으로 감소하였고（p〈0.001）, 평균 전방거상 범위는 

수술 전 163.3도에서 최종 추시시 169.8도로 향상되었다（p=0.038）. UCLA 점수는 수술 전 18.4점에서 최종 추시시 30.1 

점으로 향상되었으며, 이 중 우수 2예, 양호 8예, 보통 2예였다. KSS 점수는 수술 전 61.8점에서 최종 추시시 76.8점으로 

향상되었다. 수술 후 최소 6개월 이후 총 5예에서 자기공명영상 추시 검사가 시행되었고 모두 완전 치유된 회전근 개를 확 

인할 수 있었다.

결론: 회전근 개 관절내 부분 파열 환자에 대한 관절경적 회전근 개 봉합술은 1 년이상의 추시에서 양호한 임상적 결과 

를 보였다. 남아있는 건의 상태가 양호할 경우 경 건 봉합술이, 남아있는 건이 불량할 경우 완전 파열을 만들어서 봉합하 

는 술식이 채택될 수 있을 것이다.

색인 단어: 견관절 , 회전근 개 , 관절내 부분 파열 , 관절경, 경 건 봉합술
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