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Purpose: The aim of this study is to analyze the clinical results of using the technique of rotator cuff

repair without parting the biceps long head from the glenoid for large or massive tear of the rotator cuff.

Material and Methods: Form January 2005 to January 2007, we performed the arthroscopic biceps

repair with incorporating suture to the rotator cuff for 21 patients with large or massive rotator cuff tear.

The mean follow up period was 23 months (range: 6-48months). The number of males and females was 9

and 13, respectively. The age distribution ranged from 47 to 73 years with a mean age of 60.3 years. We

compared the preoperative score with the postoperative scores using the University of California Los

Angeles (UCLA) score, the shoulder index of the American Shoulder and Elbow Surgeons (ASES) and a

simple shoulder test (SST). 

Results: The improvement in the VAS, ASES and the UCLA and SST scores was statistically significant

at the final follow up (average follow-up 23 months) (p>0.05). Two of nine cases were found to have par-

tial tear with continuity but seven cases were found to have complete tear according to the ultrasonogra-

phy and MRI.

Conclusion: The technique of rotator cuff repair without parting the biceps long head from the glenoid

for large or massive tear of the rotator cuff is considered to be recommendable.
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서 론

최근 관절경 술기와 기구의 발달로 관절경을 이용한

회전근 개 봉합술은 비약적으로 발전하 다. 소파열이

나 중파열에서는 이열 봉합술이나 교량형 봉합술식

(suture bridge)을 이용하여 우수한 결과가 보고되고

있다14,18,22,25,27). 그러나 현재까지 회전근개 파열이나

광범위 파열에서 개방적 술식이나 관절경을 이용한 봉

합술시 좋은 결과를 기 하기 어렵다. 파열이나 광범

위 파열의 경우 건 파열의 크기가 커서 상 적으로 완

전한 봉합술을 시행하기가 어려우며 부분 봉합술을 시

행기도 하며, 최근에는 건 파열의 결손 부위에 상완 이

두 근 장두를 연결하는 술식이 보고되고 있다11,17). 본

연구에서는 회전근 개 파열이나 광범위 파열의 경우

건 결손부위를 상완 이두 근 장두를 이용하여 채워준

뒤 봉합술시 상완 이두 근 장두를 봉합부위에 추가하여

봉합한 후 그 임상 결과 및 해부학적 결과를 추시하여

보고하고자 하 다.

상 및 방법

2005년 1월부터 2007년 1월까지 견관절에 한 관절

경 치료를 시행한 총 368명의 환자에서 상완 이두 근

장두를 이용하여 회전근 개 봉합술을 시행한 총 21예를

상으로 하 다. 모든 예에서 관절경하에 회전근 개

봉합술을 시행하 으며 모든 환자들의 회전근 개 파열

의 크기는 cofield가 정의한 회전근 개 파열의 크기 중

파열(3~5 cm) 및 광범위 파열(5 cm 이상) 환자들

을 상으로 하 다. 남자 9명, 여자 12명이었으며 평

균 나이는 60.3세(47~73세)이었다. 상완 이두 근 장

두의 헤짐이나 부분 파열이 관찰된 예는 14예 으며, 7

예에서는 정상 소견을 보 다. 평균 추시 기간은 23개

월(6~48개월)이었으며, 모두 관절경을 이용하여 회전

근 개 봉합술을 시행하 다.

방사선학적 검사상 견봉의 형태를 제 1형, 2형, 3 형

으로 구분하 으며1,2), 특히 용골 골극(keel spur)을

관찰하 다. 또한 술 전과 최종 추시 시 전후면 단순

방사선 사진을 이용하여 견갑와의 하연과 상완골두에서

관절면의 최하단을 잇는 선을 그어 상완 골두의 상방향

전위의 정도를 측정하 다(Table 1).

수술 방법

환자들은 모두 사각근간 마취(interscalene block)

을 시행한 후 전신마취를 행하 다. 모두 측와위 자세

에서 관절경을 시행하 다. 표준적인 후방 삽입구를 통

하여 관절내 구조물의 이상 소견을 관찰하 으며, 전방

삽입구를 통하여 탐침자를 삽입하여 관절내 구조물의

이상 소견을 탐침하 다. 먼저 상완 이두 근 장두의 헤

짐이나 부분 파열을 확인하 으며, 이어 견갑하 건의

파열 여부를 확인하 다. 이어 관절경을 상방으로 향하

게 하여 회전근 개 파열의 상태를 확인하 다. 심한 활

액막염이 회전근 개 간극 부위나 후상방 관절에서 관찰

되는 경우에는 절삭기를 이용하여 활액막을 제거하

다. 이어 관절경을 견봉하 공간으로 옮겨 회전근 개 파

열의 크기를 측정하 다. 측방 삽입구를 통하여 견봉

연마기를 삽입하여 점액낭이나 활액막염을 제거하 다.

건 파열부위의 시야를 좋게 하기 위하여 후외상방 삽입

구를 추가로 만들어 파열 부위를 관찰하 다. 탐침자로

전후면과 내외측 면 건 파열의 크기를 측정하 다. 많

은 경우 후방의 회전근 개 보다는 전방의 회전근 개가

얇고 작게 관찰되었다. 또한 이 부위에서 상완 이두 근

장두가 관절와 상 결절(supraglenoid tubercle)로 진

행하는 것이 관찰되었다. 모든 환자에서“U”자형의 파

열로 관찰되었으며 상완골 결절로 건 봉합을 직접 시

행할 수는 없었다. 후방 삽입구나 추가로 후내측 삽입

구를 추가로 만들어서 2번 나일론이 삽입된 일자형의

봉합 갈고리(suture hook)를 삽입하여 건 파열의 후측

부 건을 통과시킨 후 이어서 상완 이두 근 장두를 통과

시키고 이어서 전측 부위 회전근 개를 통과시켜 ethi-

bond로 봉합을 완성하 다. 이때 상완 이두 근 장두의

조작이 필요하므로 외측 삽입구를 통하여 파악기를 삽

입하여 봉합 갈고리가 장두를 통과하기 쉽게 잡아주었

다. 보통 3~4번의 가장 자리 모음 술식(margin con-

vergence technique)후에 건 봉합의 측면 부위가 상

완골 결절 부위에 가까이 도달하면 봉합 나사못을 가

운데 부위에 삽입하여 각각 전방과 후방의 건을 나사못

에서 나온 실로 봉합하 다. 개 2개의 나사못을 건

봉합부위의 가운데에 삽입하여 건의 양측 바깥 부위에

추가로 건 봉합을 시행하 다(Fig. 1).

이때 관절와에서 분리하지 않은 상완 이두 근 장두를

이용, 포합하여 회전근 개의 결손부위를 봉합하 다.

상완 이두 근 장두를 포합하여 건 봉합을 시행하여, 자

동적으로 건 고정술(biceps tenodesis)이 추가되어 수

Table 1. Patient demographics of our cases

Patient demographics
Patients number 21 cases
Male : female 12 : 9
Rt : Lt 15 : 6
Age 60.3±7.7 (47-73)
BMI 0.24±0.03(0.16-0.32)
Trauma history 10 cases
Acromial type 5 (Type 2), 16 (Type 3)
Biceps disease 14 cases
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술 시간을 단축할 수 있었다. 또한 파열이나 광범위

회전근 개 파열에서 봉합 전에 건의 유동성을 얻기 위

해 관절막 주변 유리술 및 견봉하 감압술을 전 예에서

시행하 다. 

수술 후 다음날부터 진자 운동을 시행하 으며, 약

4~6주간 수동적 전방 거상 운동을 시행하 다. 이때

전방 거상은 약 90도까지만 허용하 다. 술 후 6주 후

에는 능동 운동을 추가하 다. 술 후 2개월부터는 근력

운동을 추가하 으며, 술 후 3개월에는 가벼운 가사일

등의 일상적인 일들을 허용하 다. 

통계학적 검사

추시된 모든 환자들(21 예)에서 VAS score, Uni-

versity of California Los Angeles (UCLA) score,

the shoulder index of the American Shoulder

and Elbow Surgeons (ASES) score, simple shoul-

der test (SST) score를 술 전과 술 후 마지막 추시 시

각각의 임상 점수와 운동 범위를 비교하 다. 

통계학적 분석은 SPSS-12.0프로그램을 이용하 다.

저자들은 통계학적 분석을 위해 환자를 정상 상완 이두

근 장두 군과 부분파열과 같은 이두 근 장두의 손상 환

자군으로 나누어 평가하 다. 또한 상완 이두 근 장두

의 질환이 있는 군과 정상인 군으로 구분하여 두 군간

의 연령, 성별, 외상력등의 환자력과 수술 전후의 임상

점수 및 운동범위 등을 univariate analysis 등을 이

용하여 비교하여 관련성 있는 인자를 찾고자 하 다.

결 과

1. 방사선학적 분석

방사선학적 검사상 제 2형의 견봉이 5예, 제 3형이

16예 으며, 용골 골극이 8예가 있었다. 또한 상완골두

가 술전 평균 3.74 mm(0~7.94 mm)에서 술후 4.05

mm(0~18.03 mm)로 상향 전위되는 소견이 관찰되었

다. 가장 많은 상방 전위를 보인 예는 18.03 mm로

UCLA 점수상 가장 불량(poor)한 결과를 보여주었다.

초음파와 MRI를 이용하여 추시 한 9 예 중에서 2예에

서는 부분 파열의 소견을 보이며 건의 연결성이 관찰되

었으나 나머지 7예에서는 모두 완전 파열된 소견이 관

찰되었다(Fig. 2). 초음파와 MRI를 이용한 9예의 추

시 검사상 부분 파열된 2예는 UCLA 점수상 모두 양호

의 결과를 보여주었으며, 완전 파열된 7예 중 3예는 양
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Fig. 1. Arthroscopic findings showed the technique of biceps incorporating suture without deteaching the biceps tendon from the gle-
noid in the large or massive cuff tear.
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호, 4예는 불량의 결과를 보여주었다. 

2. 임상적 결과

마지막 추시(평균 23개월)에서 VAS 점수, ASES,

UCLA점수와 SST 점수는 통계적으로 의미있게 향상

되었다(p<0.05). VAS 점수는 평균 7점에서 1점으로

향상되었으며, ASES score는 37.3±22.5(0~76.5)

에서 81.8±20.2(35~100)로 증가하 고, 평균

UCLA score 12.6±5.7(5~24) 에서 30.1±

4.5(18~35)으로 증가하 다. UCLA 점수 분류상 우

수(excellent) 3예, 양호(poor) 12예 그리고 불량

(poor) 6예이었다. 또한 SST 점수도 3.5±2.7(0~8)

에서 9.0±2.8(1~12)로 증가되었다(Fig. 3). 최종 추

시 시 전방거상은 109도(45~160도)에서 157도

(140~170도)로 증가되었고, 외전은 106도(45~160

도)에서 149도(100~170도)로 증가하 으며, 내회전도

L3(둔부-제 7흉추)에서 T12(제 5요추-제 7흉추)로 증

가되었다. 단, 근력(3.5에서 3.9)과 외회전의 운동범위

는 술 전 29도(10~80도)에서 30도(10~50도)로 거의

증가하지 않았다(Fig. 4). 이 중 한 예에서는 술 후 5

개월째 물리치료 도중 다시 재파열이 발생하여 재수술

을 시행하 다.

3. 상완 이두 근 장두의 질환에 따른 분류

상완 이두 근 장두의 질환이 없었던 I군과 장두의 질

환이 있는 II군을 나누어 술 전과 술후 VAS 점수,

ASES 점수, UCLA 점수 및 SST 점수 및 운동 범위

의 변화를 비교하 다. 2군 사이의 임상적 결과와 그

의미를 비교하기 보았을 때, 술 전과 술후 VAS 점수,
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Fig. 2. Follow up MRI showed intact cuff (A) or retorn and retracted cuff (B).

BA

Fig. 3. Graph showed mid-term clinical results of biceps incor-
porating suture without deteaching the biceps tendon from the
glenoid in the large or massive cuff tear.

Fig. 4. Graph showed the differences between preoperative and
postoperative range of motion.
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ASES 점수, UCLA 점수 및 SST 점수 및 운동 범위

의 모든 예에서 의미 있는 차이를 보이지는 않았다

(Table 2). 이들 예에서 상완 이두 근 장두의 질환 유

무에 관계없이 파열이나 광범위 파열의 환자에서 장

두를 건 봉합에 포함시킬 수 있을 것으로 생각된다.

고 찰

본 논문은 회전근 개 파열이나 거 파열의 경우 건

결손 부위를 채워주기 위하여 상완 이두 근 장두를 이용

한 후 그 임상적 결과를 추시 한 결과이다. 회전근 개

파열이나 광범위 파열의 수술법에는 단순히 관절경 하

변연 절제술, 상완 이두 근 장두 절제술10), 부분 봉합술,

Extracellular matrices(ECMs)을 이용하거나8), 건 전

이술21,23,29), 드물게 역행성 인공 관절 전치환술7,12,15,30) 등

의 방법 등이 소개되고 있다. 특히 Boileau 등3)은 단순

히 상완 이두 근 장두의 절제술을 시행하여 좋은 결과를

보고하고 있으며, 어떤 저자들은 부분 봉합술을 시행하

여 좋은 결과들을 보고하고 있다5,9,10). 

상완 이두 근 장두를 포합하여 건 봉합에 이용하는

방법은 자가 건을 이용하여 봉합술을 시행한다는 장점

이 있으며, 한번의 관절경 시술로 이두박 건의 질환을

같이 치료할 수 있는 장점이 있다. 상완 이두 근 장두

의 질환에는 아탈구, 건염, 부분파열 및 완전 파열 등

이 있으며 이의 치료에는 상완 이두 근 장두의 고정술
4,6,13,16,19,24,26,31,32) 및 건 절제술3) 등 이 있다. 또한 회전근

개 파열이 있는 환자들의 경우 상완 이두 근 장두의 질

환이 흔히 동반되는 것으로 보고 되고 있다6). 이러한

상완 이두 근 장두가 완전 파열되거나 부분 파열 또는

심한 헤짐이나 건염이 동반되는 경우가 많이 관찰되고

있으며 본 예에서도 67%(14/21)에서 상완 이두 근 장

두의 병변을 확인할 수 있었다. 

또한 회전근 개 파열이나 광범위 파열 환자들의 경

우 상 적으로 고령의 환자들이 많으므로 여러 가지 수

술 기법 중 관절경 치료는 상당히 매력적인 술식 중의

하나로 여겨질 수 있다. 상완 이두 근 장두를 포합한

회전근 개 봉합술은 기본적으로 회전근 개 부분 봉합술

중의 하나이다 이러한 방법은 고령의 환자에서 일차적

으로 시도해 볼 수 있는 매력적인 방법의 하나로 생각

할 수 있다.

또한 상완 이두 근 장두의 동반된 질환이 있을 경우

관절경으로 회전근 개 봉합술을 시행함과 동시에 상완

Table 2. Univariate Analysis of demographics and clinical outcomes and ROM with biceps tendon incorporating suture in large or
massive rotator cuff tear depending on the status of biceps tendon. 

Variable Descriptive comparison of biceps tendon injury
No biceps Univariate logistic regression analysis 

injury (N=7) Biceps tendon injury (N=14) Confidence p 
% or mean SD % or mean SD Odds ratio interval (95%) value

Mean Age 52.1 5.1 64.4 5.1 1.720 0.988-2.994 0.055
Male sex 42.9% 64.3% 2.400 0.376-15.319 0.355
BMI 0.24 0.03 0.25 0.0349 644.527 0.655
Dominant arm 85.7% 100%
Trauma history 71.4% 35.7% 4.500 0.627-32.295 0.135
The differences between preoperative and postoperative scores and range of motion
VAS difference 4.7 2.1 5.4 2.9 1.104 0.769-1.585 0.591
ASES difference 40.6 14.7 46.5 24.8 1.013 0.970-1.059 0.554
UCLA Difference 16.6 4.7 18.0 6.0 1.050 0.887-1.243 0.570

pain 4.7 2.4 5.2 2.7 1.087 0.748-1.580 0.662
forward flexion 1.4 1.6 1.9 1.6 1.210 0.653-2.242 0.544
Function 4.1 1.6 4.9 2.5 1.185 0.770-1.824 0.439
strength 1.3 1.4 1.5 1.1 1.182 0.528-2.647 0.685
Satisfaction 4.7 0.8 4.6 0.9 0.782 0.227-2.691 0.696

SST difference 4.3 2.1 6.1 3.3 1.277 0.876-1.864 0.204
Change of Forward  Flexion 38.3 39.7 52.7 44.7 1.009 0.984-1.035 0.494

Abduction 23.3 28.8 43.6 47.2 1.013 0.987-1.039 0.333
ER at side -3.3 26.6 2.7 24.4 1.011 0.969-1.054 0.618
IR at back 1.4 1.1 1.3 1.5 0.963 0.455-2.036 0.921

H� elevation 3.3 3.31 4.47 5.25 1.066 0.850-1.336 0.579
H� elevation difference -0.9 1.3 0.7 3.4 1.350 0.780-2.338 0.284

�H: Humeral head
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이두 근 장두의 건 절제술이나 건 고정술을 시행하게

된다. 이러한 경우 추가적인 절개창과 시간 등을 절약

할 수 있는 장점이 있다. 특히 회전근 개 파열의 관절

경 하 봉합 수술 시, 상완 이두 근 장두를 회전 근 개

봉합에 포합시켜 좋은 결과들을 보고하는 있다.

Franceschi 등11)은 이러한 회전근 개 봉합술식에서 관

절와 상 결절(supraglenoid tubercle)에서 상완 이두

박 건 장두를 분리하거나 분리하지 않을 경우 두 방법

에서 임상적 결과 및 술후 운동 범위에서 차이는 크지

않은 것으로 보고하고 있다. 그러나 그들의 연구는 모

든 크기의 회전근 개 파열을 포함하 으며 파열의 경

우에 하여 따로 분석하지는 않았다. 

또한 본 저자들은 관절와에 부착되어 있는 상완 이두

근 장두를 관절와에서 분리하지 않고 봉합할 경우, 건

봉합 시에 강한 지지 의 역할을 하며 주위에 봉합된

회전근 개를 유지할 수 있을 것이라 판단된다.

Kumar 등20)은 관절 내 상완 이두 근 장두를 희생할

경우 견관절의 기능 부전과 불안정을 유발할 것이라고

하 다. Warner and McMahon28)은 견갑골 방향

(scapular plane)의 외전시 상완 이두 건 장 두가 상

완골두의 안정성에 기여를 한다고 하 다. 즉 관절와에

서 이두 건 장두를 분리하여 봉합할 경우, 상방향의 견

관절의 불안정성이 악화되며 또한 봉합된 약한 건이 이

두 건 장두의 당겨지는 힘에 의하여 더욱 손상을 받거

나 원위부로 당겨져 내려갈 수도 있을 것으로 생각된

다. 이러한 상완 이두 근 장두를 관절와에서 분리하지

않고 봉합한 결과는 추시 단순 방사선 검사상 상완 골

두의 상방 전위가 유의하게 증가되지는 않는 것으로 확

인 할 수 있어 상완 골두의 안정성에 도움을 주는 방법

으로 판단된다. 

상완 이두 근 장두의 질환의 유무에 따라, I군과 II군

사이의 임상적 결과와 운동 범위 등을 비교하여 보았을

때, 술 전과 술후 VAS 점수, ASES 점수, UCLA 점

수 및 SST 점수 및 운동 범위의 모든 예에서 의미 있

는 차이를 보이지는 않았다. 이러한 분석으로, 상완 이

두 근 장두의 질환 유무에 관계없이 파열이나 광범위

파열의 환자에서 장두를 건 봉합에 포함시킬 수 있을

것으로 판단된다.

본 연구에서는 모두 파열이나 광범위 파열 환자에

서 상완 이두 근 장두를 포함하여 회전근 개 봉합술을

시행한 결과, VAS 점수나 다른 임상적 점수들과 운동

범위는 모두 향상 되었으나, 근력(3.5에서 3.9)과 외회

전의 운동범위는 술전 29도(10~80도)에서 30도

(10~50도)로 거의 증가하지 않았다. 이는 근본적으로

회전 근 개 파열이나 광범위 파열의 경우, 극하근이

나 소원근등의 손상이 동반되어 근력이나 외회전이 떨

어지는 것으로 판단된다. 또한 추시 도중 증상이 있어

초음파 검사 및 MRI 검사로 추시 한 약 9예의 환자 중

약 7예에서 재파열이 발생하 으며 2예에서는 부분 파

열의 소견이 관찰되었으나, 임상적 결과는 9예 중 56%

에서 양호한 결과를 보여주었다. 

결 론

본 연구에서 파열이나 광범위 파열 환자에서 관절

경하 회전근개 봉합 시 상완 이두 근 장두를 건 결손부

위에 포합하여 봉합술(biceps incorporating suture

to the rotator cuff)을 시행한 결과 약 71.4%(15/21)

의 양호 및 우수의 결과를 얻었다. 광범위 파열이나

파열의 회전근개 파열의 경우, 상완골 결절부에 회전

근개 부착부의 해부학적 족적(footprint)를 얻는 것은

불가능하다. 이러한 건 결손부위를 봉합하고자, 파열

이나 광범위 파열에서 상완 이두 근 장두를 관절와에서

분리시키지 않고, 상완 이두 근 장두를 포함하여 회전

근 개 봉합술을 시행하는 것은 여러 치료 방법들 중에

서 적용할 수 있는 치료 방법중의 하나로 판단된다.
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서론: 관절경하 회전근개 봉합 시 상완 이두 근 장두를 회전근 개 건 결손부위에 포함한 봉합법의

임상적 결과에 하여 평가하는 것이다. 

재료 및 방법: 2005년 1월부터 2007년 1월까지 파열 또는 거 파열의 회전근개 완전 파열을

가진 환자 총 21명을 상으로 상완 이두 근 장두를 포함하여 관절경하 회전근 개 봉합술을 시행

하 다. 남자 9명, 여자 12명이었으며 평균 나이는 60.3세(47~73세)이었다. 

평균 추시 기간은 23개월(6~48)이었으며, 추시 된 모든 환자에게 University of California

Los Angeles (UCLA), the shoulder index of the American Shoulder and Elbow Sur-

geons (ASES)와 simple shoulder test (SST)를 이용하여 술 전과 마지막 추시 시 점수를 비

교하 다. 

결과: 마지막 추시(평균 23개월)에서 VAS 점수, ASES, UCLA점수와 SST 점수는 통계적으로

의미 있게 향상되었다(p<0.05). 초음파와 MRI를 이용하여 추시 한 9예 중에서 2예 에서는 부분

파열의 소견을 보이며 건의 연결성이 관찰되었으나 나머지 7예에서는 모두 완전 파열된 소견이

관찰되었다.  

결론: 회전근 개 파열이나 광범위 파열 환자에서 상완 이두 근 장두를 관절와에서 분리시키지

않고, 회전근 개 봉합술을 시행하는 방법은 권장할 만한 술식으로 사료된다.

색인 단어: 회전근 개 파열, 광범위 파열, 상완 이두 근 장두, 관절경하 회전근 개 봉합
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