
서 론

회전근 개 파열은 견부 통증의 흔한 원인으로 일상생활의 감

소를 가져오며 노인층과 스포츠 활동의 증가로 그 중요성이 증

되고 있다. 전층 회전근 개 파열에 한 봉합술은 관혈적 봉

합술, 소 절개 봉합술이 시행되고 있는데, 소 절개 봉합에 한

초기의 보고들은 개방 봉합술과 비슷한 결과를 얻으면서 술 후

이환이 적다는 면이 강조되었으나 술 후 강직과 같은 단점이

보고되고 있다. 최근 완전한 관절경적 봉합술이 많이 사용되고

있고 개방적 수술과 비교하여 임상적인 결과에 큰 차이가 없음

이 알려지고 있다. 본 연구는 전층 회전근 개 파열에 한 관절

경적 봉합술과 소 절개 봉합술의 임상 결과를 비교, 분석하고

자 하 다.

상 및 방법

1. 연구 상

2004년 5월부터 2006 5월까지 전층 회전근 개 파열로 봉합

술을 시행한 76예의 환자 중 1년 이상의 추시가 가능하 던

44예의 환자를 분석하 다. 술자는 동일했고 회전근 개 파열만

으로 봉합술을 시행한 경우 이외의 다른 병변으로 부가적인 술

식이 필요했던 경우는 제외하 다. 환자군을 두 그룹으로 나누

어 1군은 관절경적 봉합술을 시행한 23명이었고 2군은 21명

의 소 절개 봉합술을 시행한 군이었다. 관절 강직이 있는 경우

두 군 모두에서 관절경적 관절낭 유리술을 시행하 다.

2. 연구방법

nQuery Adviser program (nQuery A d v i s o r� 3.0, Statistical

Solutions Ltd.,Ireland)을 사용하여 각 군에 한 적절한 환자

의 수를 계산한 결과, 응표본 T -검정(paired t-test)을 사

용할 것을 예상할 때 본 실험을 위하여 필요한 표본의 크기는

21 명의 환자로 결정되었다. 관절경적 봉합술군은 23명, 소 절

개 봉합술군은 21명으로 두 군 모두 조건을 충족 시키는 표본

크기 다. 평가 인자로 나이, 파열의 크기, 통증의 정도, 관절운
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목적: 관절경적 회전근 개 봉합술과 소 절개를 이용한 봉합술의 결과를 비교 분석하고자 한다.

상및방법: 회전근 개 파열이 확인된 44명의 환자를 상으로 하 다. 23예에서는 관절경적 봉합술을, 21예에서는 소 절개

를 이용한 봉합술을 시행하 다. 수술 시 평균연령은 관절경적 봉합술군이 50.4세, 소 절개를 이용한 봉합술군이 56.7세 다.

평균 추시 기간은 관절경적 봉합술군이 24.1개월, 소 절개를 이용한 봉합술군이 26.1개월이었다. 양 군의 결과를 견관절 운동

범위, VAS (Visual Analogue Scale), ASES (American Shoulder and Elbow Society), UCLA (University of California LA) 점

수를 비교했으며 이를 통계적으로 검정하 다. 

결과: 파열의 크기는 관절경적 봉합술군에서 소파열이 2예, 중파열이 10예, 파열이 11예 으며, 소 절개를 이용한 봉합술군

에서는 각각 1예, 8예, 12예 다. 평균파열의 크기는 관절경적 봉합술군은 3.8 cm이었고, 소 절개 봉합술군이 4.2 cm이었

다. 최종 추시 시에 양 군에서 동통과 기능점수가 향상되었으나 양 군간의 차이는 없었다. 양 군의 견관절 운동범위

(p=0.7493), VAS (p=0.9677), ASES (p=0.8032), UCLA (p=0.2289) 점수의 통계적 차이는 없었다.

결론: 관절경적 회전근 개 봉합술군은 파열의 크기가 최종 추시 시 임상 결과와 유의한 상관 관계를 보이지 않았으나, 소절개

봉합술군은 파열의 크기가 클수록 결과가 좋지 않았다. 회전근 개 전층파열에서 관절경적 봉합술군과 소 절개를 이용한 봉합

술군 간에 임상 결과의 차이는 보이지 않았다.
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동 범위, 기능, 근력, 수술방법이 고려되었다. 관절운동 범위와

VAS (Visual Analogue Scale), ASES (American Shoulder

and Elbow Society), UCLA (University of California LA)

scale(우수: 35~33, 양호: 32~29, 불량:28점 이하)을 갖고 술

전 결과와 최종 추시 시 결과를 Mann-Whitney U test를 이

용하여 평가하 고 술 전 요소와 추시 시 결과에 한 상응도

를 측정 하기 위해 Spearman’s correlation test를 이용하여

분석하 다.

평균 추시 기간은 관절경적 봉합술군이 24.1(16~30)개월,

소 절개를 이용한 봉합술군이 26.1(15~35)개월이었다. 두 수

술 군 모두 동일한 재활을 시행하여 수술 직후부터 6주간 수동

적 거상운동을 하여 관절운동 범위를 얻었고 6주에서 12주까

지는 능동적 운동을 시작했으며 12주 후부터 근력강화 운동을

시작하 다. 회전근 개 파열의 크기는 수술 시에 탐색침을 이

용하여 파열된 부분 중 가장 긴 부분을 측정하여 DeOrio와

Cofield6)의 분류에 따라 1 cm 미만인 경우는 소범위, 3 cm 미

만의 경우 중범위, 3 cm이상 5 cm 미만을 범위로 분류하

다. 근력은 5개 등급으로 나누어 평가하 다. 견관절 운동 범위

는 전방 거상, 중립위에서의 외회전 운동 및 후방 내회전 운동

범위를 수술 전과 최종 추시 시에 측정하 다. 

3. 수술 수기

수술은 전신 마취하에서 해변의자 위치(beach-chair

position)로 시행하 다. 회전근 개와 견봉이 충돌된 증거가 있

을 때 견봉 성형술을 시행하 다. 견봉 하 공간에 충분한 공간

이 생길 정도로만 견봉 성형술을 시행하 다. 제 1군에서는 관

절경하에서 먼저 파열 부위를 확인하고 가장 자리의 변연 절제

를 시행 후 봉합 나사(suture anchor)를 이용하여 결절부에

봉합하 다(Fig. 1). 필요한 경우 건 건 봉합술도 시행하

다. 제 2군에서는 삼각근의 전방 섬유와 측방 섬유 사이를 근섬

유 방향으로 분리하여 견봉 하 공간을 노출시킨 후 건 건 봉

합과 봉합나사를 이용하여 결절 부위에 봉합하 다(Fig. 2).

결 과

관절경적 봉합술군의 평균 연령은 50.4(39~62)세 고 남

자는 15명, 여자는 8명이었다. 소 절개 봉합술군의 평균 연령

은 56.7(40~76)세로 관절경적 봉합술군 보다 다소 높았고 남

자는 8명, 여자는 13명이었다. 1군의 평균 파열의 크기는 3.8

cm으로 소범위 파열이 2예, 중범위 10예, 범위 11예 으며

2군의 평균 파열의 크기는 4.2 cm으로 소범위 파열은 1예, 중

범위 8예, 범위 12예 다. 두 군 간의 연령 및 파열 크기는

통계학적으로 유의한 차이가 없었다(p>0.05). UCLA score로

본 1군에서의 최종 추시 결과는 우수가 13예(56.5%), 양호가

10예(43.5%)로 모두 양호 이상이었으며 2군은 우수가 8예

(38.1%), 양호가 12예(57.1%), 불량이 1예(4.8%)로 95%

이상이 양호 이상을 나타냈다. 즉 2군의 1예를 제외하고는 모

두 양호 이상을 나타냈고 범위 파열이었던 경우 1예에서 결

과가 좋지 못했다(Table 1). 능동적 전방 거상은 1군에서 술

전 평균 118.5도에서 최종 추시 시 평균 140도로 호전을 보

으며 2군은 술 전 평균 110.2도에서 최종 추시 시 평균 135.2

도로 호전을 보여 양 군간에 통계적 유의성이 없었다

(p=0.7493). VAS scale에서도 1군에서 술 전 평균 72.83점

에서 최종 추시 시 평균 12.04점으로 호전을 보 으며 2군은

술 전 평균 77.19점에서 최종 추시시 평균 13.52점으로 호전

을 보여 양 군간의 차이가 없었다(p=0.9677). ASES(100)

score는 1군에서 술 전 평균 25.3점에서 최종 추시 시 평균

86.9점으로 호전을 보 고, 2군은 술 전 평균 26.4점에서 최종

추시 시 평균 85.4점으로 호전을 보여 양 군의 결과에 차이가

없었다(p=0.8032). ASES scale을 pain(p=0.8948)과

ADL(Activities of Daily Living, p=0.6961)로 나눠 본 양 군

간의 결과에서도 차이가 없었다. 또한 UCLA score에서도 1군

에서 술 전 평균 12.74점에서 최종 추시 시 평균 31.17점으로

36 박지강∙박경진∙김용민∙김동수∙최의성∙손현철∙조병기∙임세혁

Fig. 1. The arthroscopic view from the posterior portal showing

supraspinatus tendon repair using suture anchors.

Fig. 2. Photograph showing the repaired supraspinatus tendon.



호전을 보 고, 2군은 술 전 평균 11.1점에서 최종 추시 시 평

균 31.38점으로 호전을 보여 양 군간에 차이가 없었다

(p=0.2289).

모든 scoring scale의 소 항목별로 본 양 군간의 결과에서

차이가 없었으며 양 군 모두에서 술 전에 비해 최종 추시 시 점

수가 개선됐다. 파열 크기에 따른 1군과 2군의 비교에서 1군에

서는 파열의 크기가 최종 추시 시 임상적 결과와 유의한 상관

관계를 보이지 않았으나 2군에서는 파열의 크기가 최종 추시

시 ASES와 UCLA에 통계학적으로 유의한 상관관계가 있으며

파열의 크기가 클수록 결과가 좋지 않았다(Table 2). 합병증

으로는 관절경적 봉합술을 시행한 1예에서 봉합나사의 이탈이

있었는데 T-score: -3.5로 골다공증이 심한 환자 다(Fig. 3).

술 후 강직이나 감염의 합병증은 없었다. 

고 찰

삼각근 부착부의 분리는 운동과 근력에 상당한 결손을 가져

온다. 따라서 회전근 개 봉합술 후 만족할 만한 결과를 얻으려

면 삼각근의 손상을 줄여야 하며 이를 위해 나온 술 식이 소 절

개를 통한 봉합술과 관절경적 봉합술이다. Youm 등19)은 개방

봉합술에 비해 소 절개 봉합이 삼각근 손상을 줄일 수 있으며

결과도 좋음을 보고했다. 관절경만을 이용한 수술은 소 절개

봉합에 비해 삼각근 손상을 줄일 수 있다는 점과 시야확보와

파열 부위를 잘 조작할 수 있고 술 후 이환과 회복면에서 좋

은 점이 부각되고 있다. 그러나 완전 관절경적 봉합술의 단점

으로는 골-건 고정력이 상 적으로 소 절개에 비하여 약하다

는 것과 봉합기술이 어려워 숙달되는 기간이 필요하다는 점이

있다.

관절경적 봉합술과 소 절개 봉합술을 비교한 연구에서

Verma 등17)은 38명의 관절경적 봉합술군과 33명의 소 절개

봉합술군에서의 임상적 결과에 차이가 없다고 하 으며 Youm

등19) 역시 소, 중, 파열을 모두 포함한 연구에서 양군의 결과

가 비슷하다고 보고하 다. 본 연구에서도 관절경적 봉합술과

소 절개 봉합술은 최종 운동범위 회복, 동통의 감소와 기능회

복에 하여 의미있는 차이가 없었다.

한편 Severud 등16)은 중, 파열 군을 포함한 양 군간의 비
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Table 1. Comparison of clinical outcomes between treatment groups

Arthroscopic Mini-open

Preoperative Last Follow-up Preoperative Last Follow-up P-value

VAS 72.83 12.04 77.19 13.52 0.9680

ASES (pain) 12.09 43.67 11.74 43.52 0.8950

ASES (ADL) 13.20 43.24 12.85 41.86 0.6960

ASES (100) 25.30 86.90 24.60 85.40 0.8030

UCLA (pain) 02.04 08.65 01.86 08.95 0.3680

UCLA (function) 02.13 08.83 02.00 08.86 0.6050

UCLA (ROM) 04.35 04.91 03.52 04.62 0.1130

UCLA (Strength) 02.02 04.78 01.98 04.86 0.2050

UCLA (satisfaction) 02.20 04.00 01.74 04.09 0.3280

UCLA (35) 12.74 31.17 11.10 31.38 0.2290

FF (degree) 118.5 140 110.2 135.2 0.7493

Abbreviations: VAS, Visual Analogue Scale; ASES, American Shoulder and Elbow Society; UCLA, University of California LA;

ROM, Range of motion; ADL, Activities of Daily Living; FF, Forward flexion

Table 2. Follow-Up results according to tear size.

Small Medium Large

Arthroscopic Mini-open Arthroscopic Mini-open Arthroscopic Mini-open

Number 02 001 010 8 11 12

VAS 010.92 013 12.4 13.50 12.80 14.06

ASES 087.10 089 87.2 86.25 86.40 80.95

UCLA 32 034 32.6 32.25 28.91 27.89

FF 141.5 135 139 135.5 139.5 135.1



교에서 비슷한 결과를 갖지만 관절경만을 이용한 그룹에서 술

후 첫 3개월 이후 운동 회복이 빠르며 술 후 섬유성 강직도 없

어 관절경적 봉합술이 더 좋다고 하 으며 Buess 등4) 또한 관

절경적 봉합술군에서 통증경감을 비롯해 더 좋은 결과를 보고

했고 이는 파열의 크기와는 무관했다고 했다. 

소 절개 봉합에서 강직에 한 염려는 여전한데 원인은 견인

기에 의한 삼각근 손상이다. Williams 등18)은 소 절개 봉합술

후 20%의 강직을 발표하 으며, Brislin 등3)은 관절경적 봉합

술에 해 10.6%의 합병증을 보고했고, Severud 등16)은 관절

경적 봉합술 후 강직이 없었던 점을 장점으로 제안했다.

Brislin 등3)는 파열의 크기와 강직은 관련이 없다고 보고했다.

술기와 상관없이 봉합 후 강직은 심각한 기능적 제한을 가져오

는데, Bigliani 등1)은 강직이 부적절한 술 후 재활에 향을 주

기 때문에 초기 진자 운동과 수동적 관절운동을 추천했다. 저

자들의 증례에서는 강직의 합병증을 보인 경우는 없어 소 절개

시행 유무나 파열의 크기에 따른 강직의 차이를 나타내지 않았고,

이는 관절경적 관절낭 유리술을 시행했기 때문으로 보인다.

한편 술 전 파열의 크기와 술 후 결과에 한 연구에서

Romeo 등14)은 5 cm2 이상의 파열이 좋지 않은 결과와 관련이

있다고 하 으며, Mansat 등13)은 합병증의 위험인자로 파열의

크기, 나이, 술 전 관절운동 제한 정도 등을 들었는데 특히, 소

파열에서 강직이 잘오며 이는 염증반응에 관여하는 조직이 더

많기 때문이라고 했다. Iannotti 등9)은 수술 전의 파열의 크기,

정도에 따라 이두박근 장두건의 동반 파열가능성이 커지며 술 후

회전근 개의 피로도와 근력과도 상관관계가 있어, 술 후 기능

및 환자의 만족도, 전체 견관절 기능에 향을 준다고 하 다.

김 등10)은 파열의 크기가 술 후 통증의 경감과는 무관했으나 중

파열과 비교하여 파열이 견관절 점수, 근력회복 및 주관적인

만족도 면에서 좋지 않았으며 수술의 결과는 수술방법 보다는

파열의 크기에 달려있음을 보고했다. Levy 등12)은 관절경적

봉합술에서 3 cm을 기준으로 본 소,중 파열군의 결과와 , 광

범위파열의 결과에 차이가 있었다고 보고했다. Seltzer 등15)은

관절경으로 치료한 결과에서 소파열과 파열의 술 후 결과에

차이가 있었음을 보고하고, 관절경으로 확인시 광범위파열이

있다면 개방 봉합술을 제안했다. 이와 비슷하게 Paulos과

Kody11)도 만성의 파열이 있을 경우 고식적인 접근을 하는

것이 좋다고 제안했다.

그러나 파열의 크기가 결과와 관련이 없다는 보고들도 있는

데, Burkhart 등5)은 59예에서 관절경적 복원술을 시행하고 분

석한 결과에서 3.5년의 평균 추시 시 95%의 양호이상의 결과

를 얻었으며 파열의 크기는 결과에 향을 미치지 않았다고 하

다. 또한 Harryman 등8), Grana 등7)과 Bigliani 등2)도 파열의

크기와 기능적 결과와는 관련이 없었다고 했다. 

본 연구에서는 관절경적 봉합술군에서 파열의 크기에 따른

임상적 결과에 차이가 없었으나 소 절개 봉합술군 내에서는 파

열의 크기가 클수록 결과가 좋지 않았다. 이는 양 군 간에 파열

의 평균 크기는 큰 차이가 없었으나, 관절경적 봉합술군은 파

열의 크기가 소 절개군에 비해 파열의 크기가 약간 작아 봉합

이 견고하게 얻어졌기 때문인 것으로 보인다.

이전의 다른 연구와 비교할 수 있도록 흔히 쓰이는 척도인

UCLA와 ASES를 결과로 확인했으나 이 논문의 단점은 후향

적 연구라는 점과 환자군의 유사성이 있으나 중, 파열의 빈

도가 달랐던 것이다. 본 연구의 과제는 기능적 결과뿐만 아니

라 초음파나 MRI를 이용하여 재파열 유무를 알아보는 것이다.

결 론

저자들은 2004년 5월부터 2006년 5월까지 전층 회전근 개

파열 44예를 관절경적 봉합술과 소절개 봉합술을 실시하여 좋

은 결과를 얻었다. 소 절개 봉합술군은 파열의 크기가 클수록

결과가 좋지 않았다. 회전근 개 전층파열에서 관절경적 봉합술

군과 소 절개를 이용한 봉합술군 간에 임상 결과의 차이는 보

이지 않았다. 이후 더 많은 증례에 한 장기간의 추시가 필요

할 것으로 생각되며 두 군의 유용성을 효과적으로 알아보기 위

해 추시 상을 이용한 비교가 필요할 것으로 생각된다.
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Comparison of Arthroscopic versus
Mini Open Repair in Rotator Cuff Tear

Ji-Kang Park, M.D., Kyoung-Jin Park, M.D., Yong-Min Kim, M.D., Dong-Soo Kim, M.D.,
Eui-Sung Choi, M.D., Hyun-Chul Shon, M.D., Byung-Ki Cho, M.D., Se-Hyuk Im, M.D.

Department of Orthopedic Surgery, Chungbuk National University, Cheongju, Korea

Purpose: To compare the outcome of patients who underwent rotator cuff repair using all-arthroscop-

ic mini-open repair techniques. 

Materials and Methods: We retrospectively reviewed 44 patients who underwent either arthroscopic

(group I) or mini-open (group II) rotator cuff repair. 23 patients underwent an arthroscopic repair and

21 patients had a mini-open repair. The mean age was 50.4 years in the arthroscopic group and 56.7

years in the mini-open group. The outcomes for the 2 groups were evaluated using ROM, VAS,

ASES, UCLA scale. Statistical analysis was performed using correlations, T-test, Paired T-test. The

mean follow-up period in the arthroscopic and mini-open groups were 24.1months and 26.1months,

respectively. 

Results: The group I (arthroscopic group) had 2 small-sized tears, 10 medium sized tears, and 11

large sized tears (3~5 cm). The group II (mini-open group) had 1 small sized tears, 8 medium sized

tears, and 12 large sized tears.

The mean cuff tear size of the group I and Group II were 3.8 cm and 4.2 cm, respectively. At last fol-

low-up periods, ROM and functional scores were improved. In the group I and group II, there were no

significant difference in ROM, VAS, ASES, UCLA score.

Conclusion: The size of the tear did not produce different results at arthroscopic repair group but

larger tear size was associated with a worse outcome in mini-open group. There were no significant

clinical results between the arthroscopic and mini-open group.

Key Words: Rotator cuff tears, Arthroscopic rotator cuff repair, Mini-open rotator cuff repair
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