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상부 견갑하 건 완전파열의 관절경 하 봉합술과
변연절제술의 전향적 비교
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Prospective Comparative Study of Arthroscopic Repair Versus
Debridement for the Full-Thickness Tear of Upper Subscapularis
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Han-Chang Park, M.D., Seung-Myeong Shin, M.D.
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Purpose: To evaluate the results from arthroscopic repair versus debridement for full-thickness tears of

the upper subscapularis tendon.

Materials and Methods: Ninety-nine patient outcomes were evaluated and compared prospectively.

Sixty-nine patients with full-thickness tears of the upper subscapularis tendon underwent arthroscopic

repair (group I) and thirty patients underwent simple debridement (group II) between May 2003 and

October 2007. In all patients, the tear was localized to the superior one third of the upper subscapularis

tendon. The results of the treatment were assessed by evaluating the UCLA, ASES, and VAS for pain and

internal rotation strength scores before and after the operation.

Results: In groups I and II, UCLA, ASES, VAS, and internal rotation muscle power (perfect score = 5)

scores were improved after surgery. In comparing group I and group II, the UCLA and VAS scores were

not significantly different (p>0.05), while the ASES and internal rotation strength scores were significant-

ly different (p<0.05).

Conclusion: The arthroscopic repair of full-thickness tears of the upper subscapularis tendon was a better

surgical method than simple debridement.

Key Words: Shoulder, Subscapularis, Full-thickness tear of upper corner, Arthroscopic reapir, Debride-
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서 론

견갑하근 파열은 잘 발견되지 않는 경우가 많아서 드

물게 보고되고 있으며13,29), 외상과 연관된 경우 기능저

하를 보인다. 또한 이두박건 장두의 병변과 동반되어

나타나는 경우가 많다. 파열 정도에 따라서 변연절제술

과 봉합술을 이용할 수 있으며, 관절경하 봉합술은 비

교적 어려운 방법6)으로 알려지고 있다.

견갑하근 손상은 Smith 등에 의해 처음 기술되었으

며27) 최근 손상의 빈도가 증가하고 있다. 견갑하근의 파

열 빈도는 정확하지는 않으며, 최근에는 극하근의 손상

빈도와 비슷하다는 주장도 제기되고 있는 실정이며1),

DePalma8)는 20.8%정도로, Sakurai 등26)은 33% 정

도의 부분파열을, Bennett 등3)은 27% 정도의 동반된

파열을 보고하였고, 50세 중 후반 남자에서 가장 흔하

다고 한다2,4,5,9,13).

견갑하근 상부의 완전파열에 대한 봉합술과 변연절제

술에 대한 비교는 아직까지 없다. 따라서 저자들은 견

갑하근의 상부 완전파열에 대한 관절경하 봉합술과 변

연절제술을 시행하였으며, 이를 술 전과 술 후 추시를

전향적으로 시행하여 좋은 결과를 얻은 바 있어, 최종

추시에서 봉합술과 변연절제술의 비교를 시행하여 문헌

고찰과 함께 보고하는 바이다.

대상 및 방법

1. 연구 대상

2003년 5월부터 2007년 10월까지 본원에서 195명의

견갑하근 파열 환자 중 증상이 있어서 보존적 치료에

실패한 견갑하근 상부 1/3의 완전파열 환자에서 관절경

하 봉합술을 시행한 69예의 환자 (1군)를 변연절제술만

시행한 30예 (2군)를 술 전과 술 후 6개월, 1년, 2년,

5년 째에 전향적으로 추시하였으며, 최종 추시 결과를

서로 비교하였다. 이중 남자는 68명, 여자는 41명 이었

으며, 평균 나이는 51.3 (42~70)세였고, 최초 증상 발

생 후 수술까지 걸린 기간은 평균 4.9 (1~11)개월 이

었으며, 평균 추시 기간은 22.1 (20~36)개월 이었다.

모든 환자에서 견갑하근의 상부 1/3 완전파열이 있었으

며, 상부 2/3의 손상이나 하부까지 전층 파열이 있는

경우는 대상에서 제외하였다 (Fig. 1). 다른 동반 손상

은 상 극상근건의 부분 파열이나 소 파열과 중 범위 파

열에 대하여 봉합술을 시행한 경우는 포함시켰으며, 양

군 간의 차이는 없었다 (p>0.05). 이두박건 장두의 손

상도 포함시켰으며, 이때 변연절제술만 시행한 경우가

49예, 건 절단술을 시행한 경우가 11예, 건 고정술을

시행한 경우가 18예 있었다. 동반된 손상의 빈도에서 1

군과 2군의 통계적인 차이는 없었다 (p>0.05). 대 범위

파열이나 광범위 파열의 경우는 결과에 영향을 미칠 수

있어 제외하였고, 이전에 견관절 수술을 받은 경우나

골절이 있는 경우는 역시 제외하였다.

결과의 판정은 UCLA 점수와 ASES 기능 평가법,

통증에 대한 VAS (Visual Analogue Scale)을 이용

하였고, 진찰 신체검사 소견상에 내회전 근력에 대하며

도수 근력 검사를 시행하였으며, 우수 (excellent), 우

량 (good), 보통 (fair), 불량 (poor), 흔적 (trace)의

5단계로 분류하여 환자가 최초 내원시에 시행한 결과와

최종 추시의 것을 비교하였다.

연구 자료의 통계 분석은 SPSS for Windows

release 10.0을 이용하여 수술 전과 수술 후의 결과를

— 대한견∙주관절학회지 제 13 권 제 1 호 —

Fig. 1. Magnetic resonance image shows full-thickness tear of upper subscapularis.
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비교하기 위해 paired t-test를 시행하였고, 두 군을

비교하기 위하여 student t-test가 시행되었다.

2. 수술 방법

수술은 전례에서 전신마취를 사용하였으며, 견인장치

없이 해변의자 자세에서 관절경 하에 견갑하근의 상부

완전파열에 대하여 봉합술이나 변연절제술을 시행하였

다. 표준 삽입구로 후방 삽입구를 만들어서 관절경 검

사를 시행하여 동반 손상 유무를 확인하였으며, 견갑하

근 상부 완전파열이 확인되면 (Fig. 2), 파열부 상내측

에 18번 척추바늘을 이용하여 outside-in technique

으로 전방 삽입구 (mid-glenoid portal)만들었으며

— 고상훈 : 상부 견갑하 건 완전파열의 관절경 하 봉합술과 변연절제술의 전향적 비교 —
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Fig. 2. Arthroscopic finding shows full-thickness tear of
upper subscapularis. Fig. 4. Anchor insertion to lesser tubercle.

Fig. 3. Repair using suture lassor without canulla.

Fig. 5. Repaired state of upper subscapularis.
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6.5 mm 삽입관을 삽입하여 두고, 전동절삭기를 이용

하여 견갑하근 상부 완전파열단과 소 결절 부착부의 변

연절제술을 시행하였다. 견갑하근 건 상부의 부착부를

확인하기 위하여 70도 관절경을 이용하였다. 술 전과

술 후 상지를 내회전과 외회전 시켜서 전체적인 견갑하

근의 윤곽을 확인하였다.

봉합을 시행할 경우는 전방 삽입구에서 소결절을 향

하여 5.0 mm 봉합나사 (bioabsorbable suture

anchor, Arthrex, FL)를 삽입하였으며, 내회전 상태

에서 삽입관 없이 봉합 갈고리 (suture lasso,

Arthrex, FN)를 전방 삽입구에 집어넣어서 봉합을 시

행하였다 (Fig. 3). 견봉의 전외방에서 5mm정도 떨어

진 곳에서 전상방 삽입구 (anterior superior portal)

을 미리 만들어서 6.5 mm 삽입관을 이용하여 봉합을

방해하는 이두박근을 재껴주고 봉합사를 끌고 나와서

외부에서 매듭을 만드는 작업 삽입구로 사용하였다. 30

도 내회전 시켜서 소결절에 봉합나사를 삽입하였고

(Fig. 4), 봉합은 중립위 상태에서 시행하였다. 사용된

봉합나사는 평균 1.5개 (1~3)개 였으며, 매듭법은 미

끌림 매듭법 (SMC Knot)이나 비 미끌림 매듭법

(Reno Knot)를 사용하였다 (Fig. 5).

결 과

1군에서 UCLA 점수는 술 전 평균 17.1±6.5에서

술 후 33.2±6.1로 향상되었으며, ASES score 는 술

전 평균 49.5±8.9 에서 술 후 평균 90.8±8.7으로 향

상되었고 ASES score 중 통증에 대한 VAS 점수는

술 전 평균 3.3±2.1 에서 술 후 평균 8.9±2.9으로

향상되었다. 내회전 근력은 5점을 만점으로 한 평가에

서 술 전 2.9±1.5에서 술 후 4.5±1.1로 향상되었다.

2군에서는 UCLA 점수는 술 전 평균 17.0±6.9에서

술 후 32.0±6.9 로 향상되었으며, ASES score 는 술

전 평균 48.9±7.9 에서 술 후 평균 86.9±9.9으로 향

상되었고 ASES score 중 통증에 대한 VAS 점수 는

술 전 평균 3.0±2.5 에서 술 후 평균 8.1±3.8으로

향상되었다. 내회전 근력은 5점을 만점으로 한 평가에

서 술 전 3.2±1.5에서 술 후 3.5±1.1로 향상되었다

(Table 1).

1군과 2군의 비교에서 술 후 UCLA점수는 p>0.05로

차이가 없었고, ASES점수는 p<0.05로 임상적인 차이

가 있었다. 술 후 통증에 대한 VAS 점수는 p>0.05로

의미 있는 차이가 없었으며, 술 후 내회전 근력에 대한

평가는 p<0.05로 의미 있는 차이가 있었다.

모든 예에서 수술과 관련된 합병증은 없었고, 임상적

으로 견갑하근의 재 파열 소견도 없었다.

고 찰

관절경하 견갑하근의 수술법은 관혈적인 수술법과 비

교하면 미용상 이점이 있을 뿐만이 아니라 특히 상부

1/3의 완전파열이 있을 경우에 침습적인 방법으로 수술

할 필요가 없어 더욱더 관절경 수술의 장점이 부각될

수 있다. 그러나 견갑하근의 봉합은 관절경 감시하의

치료법 중에서 가장 어려운 술식의 하나이다6). 저자들

은 증상이 있어서 보존적 치료에 실패한 견갑하근의 상

부 1/3 완전파열에서 관절경하에 변연절제술과 봉합술

을 시행하여 이를 비교하였다.

전층 파열의 진단은 lift-off 검사나, internal rota-

tion lag 징후, napoleon 징후 및 복부 압박 검사 등의

검사가 진단적 가치가 있으나, 부분층 파열의 경우 복부

압박 검사가 유용하다6). 특히 환자가 견관절의 내회전

기능 장애나 통증으로 내회전을 하시 못하는 경우 복부

압박 검사의 변형인 napoleon 징후가 유용하다17). 회전

근 개 파열의 영상학적 진단에서는 주로 자기공명 영상

검사가 사용되나 견갑하근 파열에 대한 진단율이 낮으며
9), 견갑하근은 다른 회전근 개 파열에 비하여 진단이 힘

들다. 견갑하근의 파열을 좀더 정확하게 진단하기 위해

서는 자기공명 영상 관절 조영술이 도움되는데24,28),

Pfirrmann 등24)은 축 상 영상과 시상 사면 영상을 비

교하여 3단계로 분류하였다.

견갑하 근 파열에 대해서는 개방적 수술법에 대한 좋

은 결과를 보고하고 있으나9,14,29), 관절경적 수술의 결과

는 Adams 등1)은 40예 중 38예에서 보통 이상의 결과

— 대한견∙주관절학회지 제 13 권 제 1 호 —

Table 1. Functional outcomes between two groups and p-values

Average score
Group I Group II

p-value
Pre OP. Post OP. Pre OP. Post OP.

*UCLA 17.1±6.5 33.2±6.1 17.0±6.9 32.0±6.9 > 0.05
�ASES 49.5±8.9 90.8±8.7 48.9±7.9 86.9±9.9 < 0.05
�VAS 3.3±2.1 8.9±2.9 3.0±2.5 8.1±3.8 > 0.05
§IR power 2.9±1.5 4.5±1.1 3.2±1.5 3.5±1.1 < 0.05

*UCLA : University of California, Los Angeles, �ASES : American shoulder and elbow surgeon score, �VAS : Visual Analogue
Scale of Pain, §IR : Internal rotation.
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를 보고하였고, Burkhart 등5)은 25예 중 23예에서 우

수 이상을, Ide 등15)은 2예 중 1예에서 보통 이상의 결

과, Lafosse 등19)은 17예 중 16예에서 만족이상을 얻

었고 15예 (88%)에서 봉합건이 유지됨을, Kim 등18)은

29예 중 전 예에서 보통 이상을 얻어 개방적 수술법에

비하여 더 좋은 결과들을 보고하였으며, Ide 등16)은 견

갑하근을 침범한 외상성 회전근개 파열에서도 봉합나사

를 이용한 관절경하 봉합술이 효과적인 술식이라고 하

였다. 저자들의 경우에도 견갑하근 건의 상부 1/3 완전

파열에서 관절경하 봉합술과 변연절제술을 시행하여 좋

은 결과를 얻었다.

Richards 등25)은 관절경하 견갑하근 봉합술의 일곱

가지 중요점을 언급한 바 있는데, 삽입구는 후방, 전

방, 전측방 및 보조 전측방 삽입구가 필요하고, 30도

관절경과 70도 관절경을 이용하여 병변을 관찰하여야

하며, 상완을 내회전시켜 파열된 견갑하건과 그 부착부

와의 관계를 확인하고, 정확하게 봉합나사를 위치시킨

후, 건을 통과하도록 봉합하여 튼튼하게 매듭을 형성하

여야 하며, 봉합부위의 긴장을 최소화하면서 적절한 재

활을 시행하여야 한다고 하였다.

견갑하근 건의 관절경하의 봉합술에서는 후방 삽입구

를 통하여 견갑하근 건 부착부위 (foot print)를 완전

히 보기가 어렵다. 또한 봉합을 위한 충분한 시야가 확

보되지 않는 경우가 많다. 저자들은 70도 관절경을 이

용하여 상부에서 견갑하근의 건 부착부위를 완전히 볼

수 있었으며, 파열 부위의 변연절제술을 시행하고 봉합

나사를 삽입하였다. 봉합작업의 공간 확보가 어려운 경

우는 때에 따라서 다시 30도 관절경으로 바꾸어 봉합을

시행할 수 있었다. 봉합 중에 견관절 전방의 부종이 발

생하면 관절의 부피가 감소하여 건의 봉합이 힘들어 지

기도 한다4,11,23). 저자들은 견관절 전방의 회전간격의 손

상을 최소화하여 전방 삽입구를 만들었고, 전방 부종을

최소화 하기 위해 먼저 봉합을 시행한 후 활막 절제 등

을 시행하였다.

Burkhart 등4,5)은 봉합나사 삽입각도를 적절하게 하

기 위해“hand on face”위치에서 적당한“dead-

man”각도를 얻을 수 있었다고 하였다. 저자들도 해변

의자 자세에서 팔을 30도 내회전 시킨 후 환자의 얼굴

앞에서 소결절 방향으로 봉합나사를 삽입할 수 있었다.

Burkhart 등4,5)은 전 상방 및 전 외측 삽입구를 이

용하여 견갑하근 건의 견인과 부착부위의 변연절제술을

시행하였으며 봉합나사를 소결절에 삽입하여 견갑하근

의 관절경하 봉합술을 시행하였다. 저자들은 견봉의 전

외방 모서리에서 5 mm정도 외측에 전 상방 외측 삽입

구를 만들어서 견인과 봉합사의 매듭을 만드는 삽입구

로 사용하였다. 삽입관 (6.5 mm cannula, Lin-

vatec, FL)을 삽입하여 견인이 필요한 경우에는 삽입

관 바깥쪽으로 견인 봉합사를 끄집어 내어 견인을 할

수 있었고, 삽입관 안쪽으로는 봉합에 사용되는 봉합사

를 끄집어 내어서 외부에서 매듭을 만들어서 봉합을 시

행할 수 있었다.

관절경하 견갑하 건 봉합술은 견관절의 수술적 치료

중 가장 어려운 술식 중의 하나6)이다. 이는 미용상으로

도 우수하며 개방성 봉합술과 비교하여 덜 비침습적이

다. 삼출액으로 인한 부종이 조기에 발생할 수 있어서

봉합 작업을 위한 조작이 어려워지고, 후방 삽입구를

통하여 견갑하 건 봉합 작업을 위한 공간 확보가 힘들

기 때문으로 알려져 있다4,5,6,11,26). Burkhart 등4,5)은 견

갑하 건의 관절경하 봉합술을 보고하였는데, 좋은 시야

를 얻기 위해서는 제 2 보조자가 상완골의 상부를 뒤로

밀며 하부를 앞으로 동시에 당기는 조작을 권유하였다.

최근 Choi 등7)은 견갑하 건 단독 파열에서 쇄골하 삽입

구를 통한 견갑하 건 복원술을 보고한 바 있는데, 이

술기를 통해 봉합 나사못 삽입을 위한 적절한 각도와

함께 복원술을 위한 충분한 공간 확보가 가능하다고 하

였다.

견갑하근의 파열에서는 상완 이두근 장두 건의 손상

은 관련성이 있으며 견갑하근 건의 부착부위가 상완 이

두근 장두 건 의 내측 전위를 방지하는 역할을 한다.

Edwards 등11,12)은 견갑하건 파열의 개방적 봉합술에서

이두근 장두건의 치료가 효과적인 보조적 술식이라고

하였고, Maier 등21)은 이두근 장두 건의 안정화 술식을

보고하였다. 또한, Edwards 등10)은 견갑하건 단일 파

열에서 견갑하건의 관절경 하 변연절제술과 함께 이두

근 장두건의 절단술을 시행 후 양호한 결과를 보고한

바 있으며, Moon 등22)은 29예의 상완 이두근의 장두

건 손상이 동반된 견갑하근 손상 환자를 대상으로 관절

경하 봉합 나사를 이용한 봉합술을 시행하여 좋은 결과

를 보였다고 하였다.

파열이 있는 상완 이두근 장두 건에 대한 치료법은

절제술과 건 절단술 및 건 고정술이 있다. 파열 부분만

을 제거하는 절제술은 상완 이두근 장두 건 의 손상이

적을 때 사용한다. 저자들의 경우 상완 이두근 장두 건

파열이 30%이하로 생각되면 단순 절제술을 시행하였

다. 고령의 환자에서 이두박근 구에 상완 이두근 장두

건 의 마멸이 존재하거나 병변이 큰 경우 상완 이두근

장두 건의 절단술과 고정술을 시행하였다. 건 절단술은

간단하고 편리하나 포파이 변형 같은 미용상의 문제를

야기하며, 15%정도의 회외전력 약화가 발생된다. 저자

들은 고령의 여성에서 뚱뚱한 경우는 건 절단술만을 시

행하였다. 건 고정술은 상완 이두근 장두 건을 이두근

구에 고정하는 것으로 상완부의 혹을 예방하나 고정부

위에 술 후 통증을 야기할 수 있으며 봉합나사를 이용

해야 하므로 술기가 어렵다. 저자들은 비교적 젊은 연
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령의 남자이거나, 운동선수, 육체 노동자에서는 건 고

정술을 시행하였다.

봉합술 후 예후인자는 술 전 이환 기간이며 근의 지

방변성 상태에 따라서 결정될 수 있다6). Warner 등29)

은 파열된 후에 6개월 이상 경과되었거나 지방 변성이

심할 경우 결과가 좋지 않다고 하였다. Lyons와

Green20)은 만성 파열이나 퇴행성 파열에서는 비수술적

인 치료가 가능하고, 급성 외상성 파열인 경우에는 조

기에 수술적인 치료가 필요하며, 일부의 만성 파열에서

는 지연된 일차 봉합술이 가능하나 재건술이 필요할 수

있다고 하였다.

본 연구는 견갑하근 상부의 완전파열에 대한 관절경

하 봉합술과 변연절제술에 대한 비교 연구로서 아직까

지는 이와 유사한 연구가 보고된 바 없으나, 본 연구의

제한점은 동반된 회전근개의 파열 및 이두근 장두 건의

파열의 유무 및 이에 대한 치료 방법에 따른 변수를 고

려하지 않은 점이다. 추후 더 많은 증례를 확보하여 이

들 변수에 따른 결과에 유의한 차이가 있는지 분석이

필요할 것으로 생각된다.

결 론

증상이 있어서 보존적 치료에 실패한 견갑하근 건의

상부 1/3 완전파열에서 관절경하 봉합술은 변연절제술

에 비하여 견관절의 기능을 회복시키는 좋은 수술법으

로 생각된다.
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— 고상훈 : 상부 견갑하 건 완전파열의 관절경 하 봉합술과 변연절제술의 전향적 비교 —

목적: 견갑하근 상부의 완전 파열 시 봉합나사를 이용한 파열 부 봉합술과 변연절제술을 비교하여

보고자 한다.

대상 및 방법: 2003년 5월부터 2007년 10월까지 본원에서 견갑하근 상부의 완전 파열에 대해 봉

합나사를 이용한 관절경 감시하의 봉합술을 시행한 69예와 변연절제술을 시행한 30예의 환자를

대상으로 하였다. 견갑하근 손상의 범위는 상부 1/3인 경우를 대상으로 하였다. 결과의 판정은

최초 내원 시점과 최종 추시의 UCLA 와 ASES 중 일상생활지수 (ADL)과 통증 점수를 비교하

였다.

결과: 1군과 2군 모두 UCLA, ASES score, ASES score 중 통증에 대한 VAS 점수, 5점을

만점으로 한 내 회전 근력평가평가에서 술 전 보다 술 후 결과가 향상되었다. 1군과 2군의 비교

에서 술 후 UCLA 및 VAS 점수는 p>0.05로 차이가 없었고, ASES점수 및 내 회전 근력에 대

한 평가는 p<0.05로 의미 있는 차이가 있었다.

결론: 견갑하근의 상부 완전파열 시 견갑하근 봉합술은 단순 변연절제술보다 좋은 치료방법으로

고려할 수 있다.

색인 단어: 견관절, 견갑하근, 상부 완전 파열, 관절경적 봉합술, 변연절제술
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