
회전근 개 따열의 치료

최성욱，서규법

제주대학쿄 의화전문대학원 갱형회과학교실

Abstract

Treatment of rotator cuff tear
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Departme미 이 OrthopedicSurge이.Jeju Nalior녕I UniversilySCh∞!이 Medicine.Jeμ Korea

Shoulder impingemen! syndrome and rotator culf lears are commonty encounlered shoulder problems. Symptoms include pain.
weakness and loss 01 motion. Subacromial impingement with subsequenl tendinitis and bursitis is’reQuentty found in young
adult patients. Rolalor cuff tears are a common cause 01 shoutder pain in patienls over age 40. Causes 01 lmpingement include
acromioclavicular ioint arthritis，calcilied coracoacromial ligament，slructural abnormalities 01 the acromion and weakness of lhe
rotator cuff muscles. The majority 01 subacromial impingement and incomplete rotalor cuff tears may be successfully managed
with conservative treatment (rest，ice packs. nons1eroidal antHnllamma10ry drugs and physical Iherapy). Conservative therapy
has been recommended 10r Ihe trealment 01 a chronic cuff lesion with relatively 9∞d results. However，recen1 reperts ab。이
。perative treatment of cul’lesions have yielded more’avorable results. The indication for operative treatment was persisten1，
severe or moderate pain a1 rest and impairment of shoulder’unction after inilial conservative trealment. This article discusses
eliology and lrealment of rota10r cul’disorders in the prima깨 care setting. We recommend operative treatment 01 the rolator
cuff lor all cases in which the tear is full thickness. regardless 이 tear size，if patients have any symptoms. especially pain
When surgery is associated with a careful rehabililation programme il may frequently allow patients to return 10 their baseline’unction. (J Med Ufe Scl 2009;6:158-162)
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서 론

견관섣의 견봉하 충룹 중후군과 회전근 개 파열은 중년기 이

후 만성 견관절 동나증의가장 혼한 원인 질환이다 그러나 견관절

만성 똥충의 웬인은 다양하므로 회전근개 영변의 융바른 진단을

위하여는 상세한 병력 청추|와정확한 이학적 검사가 휠수적이다

또한 만생 견관정풍올 초래 할 수 있는 다른 여러 질환옴 배제하

여야 한다 영상 검사는 진단의 확인과 타 질환의 배제，치료방

침의 결정，예후의 판정윤 위하여 필요하다

회전근 개의 파열은 견관젤에 중상을 야기하는 질환 중에서

가장 혼한 질환에 속하지만 흔히 다른 질환으로 오인되기도 하

며.그 치료 방법도 완전히 정립되지 않았다 회전근 개 파열이

있는 경우에 그 치료 방침플 결정하기 어엽게 만드는 것은 나이
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가 많아점에 따라 회전근 개 파열의 빈도가 중가하며，동시에 중

상올 동반하지 않는 회전근 개 따열도 층가한다 회전근 개 파영

의 봉합 후에 밥생하는 비교적 높은 재발윤과 파열의 재발과 충

상의 재발은 일치하지 않는다 사실，봉힘f이 왈가능한 정도로 심

한 광범위 따멸의 경우에도 간혹 그 증상이 경미하고 기능이 찰
유지된다는 시질 퉁 때문이다 1-3.4.5) 이와 감은 모순되어 보이

는 현상듣 때문에 회전근 개 파열의 치료에 대해서는 적지 않은

논란이 었으며，아직도 정립되지 않은 부분이 남게 되었다 그

동안 보고된 회전근 개 파열의 치료 방법은 비수술적 재환 치료

에서부터 전몽적인 용함쌀을 위시하여，봉합올 하지 않고 강압슐

만을 시행하는 방법，건 이전송‘건 대치술 둥 다양하다 -6. 7，8-13

14‘15)또한 환자군이 다양하다는 정과 여러 치료 방법올 연일하

게 비교한 연구가 그리 많지 않다는 정도 다양한 의견이 존재하

게 하는데 일부 기여하게 되었다.이에 본 논문에서는 회전근 개

따열의 원인과 자연 경과릅 간략하게 살며보고 이틀 기반으로 하

여 비수송적 치료와 수술적 지료될 비교 검토함으로써 회전근 개

파열에 대한 치료의 근본 개냉을 파악하고，각각의 적웅층과 치

료 방법 둥융 점검하고자 한다
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회전근 개의특징

회전근 개는 극상근，극하근，견감하근，소원근의 네 개의 근육

으로 구성되어 있으냐 상완괄 두에 가까워지연서 네 개의 건이

모두 합해지고 견관절의 관절악과 다시 합해지며，우리 봄에서

유일하게 뼈와 뼈 시이한 지나다니는 득이한 위치에 있기 때운

에 문제가 발생하였올 경우에 통증 및 충상이 잔 발생하는 것으

로 파악되고 있다 이러한 회전근 개의 주요 기능은 상원곰 두흘

아래로 누르는 근육으로 작용한다 팔올 듣 때에는 삼각근이 상

완골 두판 머리 쪽으로 잡아당기는 힘이 주어지기 때문에 상완곧

두가 견갑와로부터 위쪽 방향으로 벗어나려고 하는 힘이 발생하

며‘이러한 힘올 회전근 개가 조절함으로써 상왼곰 두가 견갑와

의 중앙에 위치하고 머붙게 된다 따라서 회전근 개의 기능이 저

하되연 상왼팔 두는 정차 상방으로 치우치는 경향이 발생한다

또한 상완팔두가 풍끌고 위쪽으로 윌꽉하기 때문에 위쪽에 위치

한 회전근 개는 상완곧 두판 약 30도의 각도로 툴러싸게 되어

휴식 위치에서도 긴장력을 받기 쉽다 이러한 양상이기 때문에

회전근 개의 기능이 약해지연 극상근과 강이 위쪽 부뭔의 회전근

개는 점차 위로 빌리연서 더욱 견인력을 받게 된다 이러한 상태

가 지속되면 회전근 개는 보다 위쪽에 있는 견용 휠기에 반복적

으로 늘리게 되어 점차 건의 총지부에 성유 연골 성분이 종가하

는 경향이 발생할 가능성이 높다 섬유 연골 성분이 많아지연 그
에 비례하여 견인력에 대해서는 정차 취약해지는 것으로 추정된
다05，16. 17) 이러한 상태가 지속되거나 악화되면 회전근 개가 견

인력에 견디는 힘이 정정 출어틀게 되어 회전근 개의 파열이 발

생하기 셉게 된다 실험에 의하연 상완곧 두룹 견갑와애 유지하

는 가장 중요한 기능은 극하근과 견장하근이 담당하여，극상근의

근력과 건 자체도 상완공 두의 상부 전위깥 막는 역한흘 일부 당

당하기는 하지만 비교적 그 기능이 약하여 극하근‘소원근 및 견

깅송}근풍의 기능이 잔 유지되연 극상근이 없어도 상완딸 두가

견갑와의 중앙문 크게 벗어나지는 않는다5) 이러한 이유로 극상

근 부위에 국한된 소 파열이냐 B따khart18) 가 주장한 바와 같이

관절박의 반월상 비후대 범위 안에 위치한 파열의 경우에는 기능

이상이 크지 않을 가농성이 높다 이러한 사실은 중상을 동반하

지 않는 회전근 개 파염의 존재휠 잘 설영해 주며，비수울적 치

료 효과에 대한 이흔적 근거블 제시하기도 한다

회전근개 파열의 원인

영국의 Smith가 l잃4년 사체 부검올 흉해서 회전근 개 따열의

존재등 밝힌 이후로 미국의 Codman 이 1911변 처음으로 회전근

개 파열음 봉함한 경험월 보고하였으며. 1972년 Neer 는 회전근

개 점환올 하나의 연속된 질환으로 따악하였다 1) Neer 는 처응에

는 건의 영화 및 건염과 정액냥의 영중 동으로 점환이 시작하고

점차 진행하여 회전근 개의 부분충 마열음 거쳐서 회전근 개 전

총 파열로 발전하며，이러한 상태가 방치되연 작았던 따열의 크

기가 점차 커지연서 광볍위 파열에 이르게 되고 이러한 단계플

지냐쳐서 관절의 파괴가 발생하여 회전근 개 파열 관정중에 이르

게 되기도 한다고 주장하였다 흔히 건강한 회전근 개는 잘 파열

되지 않으여，많은 회전근 개 파열의 예가 특별한 외상이 없다는

점흘 갑안하연 이러한 자연 경과는 사실에 부힘되는 점이 많다는

점이 인정된다.대부분의 회전근 개 파염이 특별한 외상이 없이

발생한다는 점은 회전근 개가 파열되기 전에 이미 약해져 있올

기놓성이 높다는 정을 시사한다

회전근 개 파열의 원인융 분영하게 한 마디로 요약해서 말하

기는 어렵다 대치l적으로 외부적 요인과 내재적 요인으로 나누어

서 논의되고 있으며，외부적 요인으로는 외상 반복적인 미세 손

상，견용 휠기와의 충돌 현상，이차적 충툴，관절내 충툴 동이 있

으며，내재적 요인으로는 혈액 공급의 저하와 노화에 따른 퇴행

성 연화 풍이 있다 어느 요인이 어느 정도 기여히는지에 대해서

는 논란이 있으며‘근래에는 복합적인 요인에 기인한다는 복합

요인성이 가장 널리 인정되고 있다 또한 모든 회전근 개 따열이

중상을 통반하는 것은 아니어서，보고에 따르연 10% 내지 90%
에서 증상을 동반하지 않고 부분총 및 전흥 따열이 반생한다고

한다.이러한 충상올 동반하지 않는 회전근 개 따열의 존재는 회

전근 개 파열의 비수술적 치료의 근거로써 혼히 인용되지만.，7

14). 중상이 없는 회전근 개 파열도 수 년 후에는 따열의 엄위가

넓어지연서 중상이 발생하는 경향이 많디는 보고는 수술적 치료
의 근거로 널리 인용되고 있다 19)

「 회전근 개 따열의 치료

회전근 개 따열의 원인에서 살며보았듯이 회전근 개는 파열이

되어도 중상이 없는 경우가 있으여.따열의 갱도와 중상의 경충

이 잘 일치하지 않고，파열의 진행이 빠르지 않기 때문에 그 치

료에 논란이 많다 회전근 개 따열의 치료 방법은 크게 벼수술적

치료와 수술적 치료로 나늙 수 있으며，수슐적 치료에는 파열을

원위치에 복원시키는 회전근 개 봉협출띔 위시하여 건 이전암，

감앙쌀.상완팔 두 치환술‘건 대치란 삽입술 웅의 다잉댁f 수술
방법틀이 보고되어 있다-6，7，8-13，15，20)

1 치료의 적응증

증상을 동반한 회전근 개 파열의 치료에서 벼수승적 치료와

수술적 지료툴 선택을 좌우하는 요인들은 환자의 냐이 및 전신

상태，치료 후 기대하는 기능의 정도，외상 유무 흉중의 정도‘

따열의 크기 기능 상설의 정도，중상 기간 풍을 고려Õ~여 절정

한다 또한 수슐윤 고려할 때에는 파열 단단의 되축 정도，회전

근 개에 속하는 근육틀의 위축 정도 및 지방 변성21，22)퉁융 감

안하여 수술의 성공 가능성과 기능 회복 기농성을 면밀하게 살며

서 판단하여야 한다 대체적으로 나이가 젊올수확，외상이 뚜렷

할수「록，용충이 심한수록 파염이 클수록，기능 상실이 심한수꽉，

증상이 오래될수록 수술 치료형 선택하는 경향이 커서 50대 및

60대에서 특히 외상성 마열이라고 판단되고，퇴측 정도와 근 위

축 정도가 수술 후 치유 기능성과 기농 회복의 가능생이 크연 수

술이 보다 적합하며 70대 이상의 노령의 환자에서 외상의 병력

이 전혀 없으며 근 위축 정도가 심한 경우에는 혼히 일차적으로
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비수술적 치료가 추천된다 흔히 부분층 파열에서는 일차적 치료

로써 비수술적 치료를 시도하지만，견봉하 부분층 파열의 경우가

관절내 부분층 파열보다 증상의 호전율이 낮은 경향이 있으며，

광범위하거나 2/3가 념는 층이 파열된 경우에도 성공율이 떨어

지는 경향이 있다 전층 파열의 경우에 비수술적 치료와 수술의

적응증에 논란이 있으나 활동이 많을 것으로 예상되는 젊은 연령

의 환자，강한 외력에 의한 외상성 파열이라고 생각되는 경우，

싱각한 기능 이상 및 근력의 저하를 동반한 경우 릉에서는 수술

을 고려하는 것이 일반적이다 특히 강한 외력에 의한 외상과 직

업 선수와 같이 지속적인 기능이 필요한 경우에는 더욱 수술을

고려한다 흔히 전층 파열의 경우에도 일차적 치료로 비수술적

치료를 권하지만 파열의 크기가 클수록 증상의 호전을 기대하기

가 어렵고，파열의 크기가 심해질 가능성과 비가역적인 근 위축

이나 회전큰 개 파열 관절증 등이 발생할 수 있기 때문에 수술의

적기를 놓치지 않도록 해야 한다 Bartolozzi 등.23).은 증상이 1년
이 념고 심각한 기능 장애가 있으며 파열의 크기가 1 c얘 이상이
고 큰력의 약화가 있으면 조기에 수술할 것을 권하고 있으며，

Cofield 등 6)은 외상의 경우 3주 이전에 수술한 예들이 보다 좋은

결과를 보여 주었다고 보고하였다 저자들은 부분층 파열은 모두

비수술적 치료를 우선 시행하며，비수술적 치료에 증상의 호전이

없는 예와 일상생활에 지장을 줄 정도의 증상을 통반하고 전신

상태가 수술에 문제가 없는 전층 파열의 경우에는 주로 회전근

개봉합술을시행한다

2. 비수술적 치료

회전근 개의 파열은 상완골 두의 상방 전이를 조절하는 기능

이 약해지는 현상을 불러일으키며，상완골두를 중심에 맞추는 기

능이 약해지면 회전근 개 파열이 악화될 가능성이 더욱 높아지는

악순환의 양상을 띤다 따라서 비수술적 치료 및 수술적 치료를

포함한 모든 치료의 근간은 회전근 개가 상완골 두를 견갑와의

중섬에 맞추도록 조절하는 기능을 회복하도록 히는데 있다 남아

있는 회천근 개가 충분히 상완골두를 견갑와 중앙에 맞추는 기능

을 원활하게 수행할 수 있다고 판단되는 경우에는 비수술적 치료

를 시도해 볼 수 있으며，이러한 근거에 따라 비수술적 치료의

가장 기본적인 치료 개념은 여러 가지의 재활 운동，그 중에서도

회전근 개 및 견갑골 조절근 등의 재활 운동이며，여러 근육 사

이의 협조 능력을 배가시키는 것이 중요하다

비수술적 치료는 통증을 유발하지 않으연서 관결 운동을 회복

시키고 남아 있는 회전근 개의 기능을 증진시키면서 견갑골 주변

근육과의 조화를 보다 적합하게 하는데 주안점을 둔다

Rockwood 는 이러한 개념으로 회전근 개 파열에 대한 비수술적

치료의 방법을 발전시켰으며，정형외과 의사에 의한 지침과 조절

및 추시 등이 중요하다고 생각하여 “Orthotherapy" 라고 명명하

였다 11) 이에 의하면 비수술적 치료는 자가 치료가 그 근간이 되

어 네 단계로 나누어 시행하며，첫 단계에서는 통증의 해소에 주

안점을 두고，두 번째 단계에서는 관절 문동의 회복을 도모하며，

세 번째 단계에서는 회전근 개 빛 견갑골 주변 근육의 근력과 기

능을 강화하며， 네 번째 단계에서는 회복된 상태를 유지하도록

1γeatment of rotator cuff tear

한다 이러한 네 단계는 각각의 예에 따라 조절하여，통층이 심

하지 않고 관절 운동 범위가 유지되어 있는 경우에는 바로 세 번

째 단계를 시작해도 된다 또한 경과를 연밀하게 살펴서 증상의

변화에 따라 치료 방침을 조칠히는 것도 필요하다

첫 단계에서는 통증을 해소하기 위해서 통증이 발생하논 행동

을 피하도록 유의해야 한다 통증이 유발되지 않는 범위의 활동

은 제한할 필요가 없지만，통증을 무릅쓰고 운동을 하여 치료되

기를 기대하는 것은 환자의 통증을 더욱 심하게 할 뿐만이 아니

라 파열을 더욱 증가시킬 위험성이 있다 경우에 따라 비스태로

이드 진통 소염제를 사용하거나 따뜻한 불찜질로 통증을 경감시

커도록 노력한다 드물게 통증의 정도가 심하거냐 완고할 때에는

스테로이드 주입을 고려할 수도 있으나，스테로이드 주사제의 역

효과를 면밀하게 판단하여 결정하는 것이 바람직하다 통증이 어

느 정도 해소되연 두 번째 단계로 관절 운동 범위를 확보해야 한

다 관절 운동 범위가 정상 범위를 크게 벗어나지 않은 환지는

두 번째 단계를 건너뛰어도 되지만，약간의 관절 운동 범위 제한

이라도 소홀히 생각해서는 안 된다는 점이다 또한 회전근 개 파

열을 악화시킬 수 있는 방향의 운통도 바람직하지 않다 따라서

통증을 유발하지 않는 범위에서 시행하는 것이 안전하다 관절

운동 범위는 특히 전방 거상과 외회전 운동 범위를 회복시키는

것이 중요하다 전방 거상은 추 운동，손가락으로 벽 걸어올라

가기，도르래 운동，막대 운동 응을 이용한다 막대 운동은 약

1m 길이의 막대 등을 사용한다 이러한 운동을 하루 여섯 차례

정도 시행히는 것이 바람직하다 세 번째 단계는 남아 있는 회전

근 개，삼각큰，견갑골 주변 근육 응을 강화시킨다 관절 운동이

어느 정도 회복되었으나 완전하지 않다고 여겨지면 관절 운통을

지속하면서 강화 운동을 병행할 수도 있으며，관절 운동 범위에

제한이 없는 경우에는 두 번째 단계를 생략하고 바로 강화 운동

을 시작하기도 한다 강화 운동의 주된 목표는 단순한 근력의 증

가가 아니고 삼각근，회전근 개，견갑골 주변 근육틀의 균형을

되찾는 것이다 증상을 통반한 회전근 개 파열이 의미하는 것은

회전근 개 파열에 의해서 다른 근육틀에 비해 회전근 개의 곤력

이 약해진 상태가 보상되지 않았다는 것을 뜻한다 이러한 상태

에서 회전근 개의 힘과 삼각근 등의 힘의 균형을 잡기 위해서는

약하게 시작해야 남아 있는 회전근 개의 힘과 삼각근의 힘의 균

형이 찾아진다 따라서 강화 운동은 되도록 약한 힘으로부터 시

작해서 천천히 정진적으로 증가시키는 것이 매우 중요하다 흔히

운동이라면 보다 강하게，보다 많이 시행해야 보다 빠르게 회복

할 것으로 추측하기 쉽다 이미 손상된 회전근 개에 과도한 힘을

지속적으로 부하시키면 증상을 악화시킬 수 있다는 점을 잘 이해

해야 한다 이외에도 벽 짚고 멸굽혀 펴기，의자 짚고 몽 일으키

지，약 3kg 정도의 무게 끌어올리기 등을 포함하여 모두 하루

2-3회씩 지속적으로 시행한다 강화 운동이 끝나면 후방 관절막

과 내회전 상태를 점검한다 후방 관절막 구축 및 내회전 운동

범위의 제한이 강화 운동이 끝날 때까지 남아 있는 경우에는 후

방 관절막 신연 운동과 내회전 범위를 늘리는 운동을 시행한다

이렇게 세 번째 단계를 시행하여 증상이 호전되연 이러한 상태를

유지하기 위해서 네 번째 단계로 일주일에 두 세 번씩 운동을 반
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복하여 호전된 상태를 유지하는 것이 바람직하다

3. 수술적치료

심각한 증상을 동반한 회전근 개 파열이 비 수술적 치료에 증

상이 완화되지 않으연 수숨적 치료가 펼요하게 된다 수술의 일

차적인 목표는 통증의 경감에 있으며，이차적A로 견관절의 기능

회복과 회전근 개의 영라 상태의 진행을 막는데 있다 수술은 크

게 감압술과 봉합숭 및 수술 후 치료로 구분하여 볼 수 있으며，

근래에 관절경을 이용하여 회전근 개를 봉합하는 술식이 많이 발

전하고 있으나 아직도 개방성 봉합술이 보면적이고 일반적이다

또한 관절경 봉합술이 난관에 봉착했을 경우냐 관절경 봉힘숭이

불가능하다고 판단되는 경우에는 개방 봉합술의 이용이 불가피

하여 개방 봉합술의 술기흘 완전히 습득하는 것이 필수적이다

이러한 이유로 회전근 개 전층 파열의 수술 치료에 있어 개방 숨

식이 “g이d standard"에 해당한다는 점은 변함이 없다 개방 술

식과 소절개 방식의 차이는 도달법과 감압술의 방법에만 차이가

있으며，그 근본 개념은 동일하다 봉합술까지 관절정을 이용한

다고 해도 근본 개념의 차이는 없다 봉합술의 근본 목표는 회전

큰 개 단단을 제 위치에 복원시키고，회전근 개와 종지부가 유합

되고 회전근 개의 가능을 회복히는 것이다 회전큰 개가 해부학

적으로 제 위치에 유합될 가능성이 가장 높은 수술을 선택해야

한다는 점은 너무도 당연하다 수술적 치료는 대부분 충돌 현상

의 발생을 막기 위한 감압술과 근력의 회복 및 관절의 안정을 위

한 회전근 개 파열의 봉합술로 이루어지며 수술 중에 되도록 삼

각근의 훼손이 없어야 하며，삼각근이 손상되었을 경우에는 최대

한 원상으로 복구해야 한다 수술은 크게 Approach ，

Decompression ，Mobilization，Repair，Rehabilitation 등의 다섯

단계로 구분 지워볼 수 있다 어떠한 수술 방법을 시용하던지 이

러한 기본적인 방침에는 변함이 없다

Paulos 등 11))과 Blevins 등24)은 회전근 개 전층 파열 중 회전

근 개 앞부분(극하건의앞 절반과 극상건)의작고 딜 퇴축된 파

열에 대한 치료로 관절정하 견봉하 감압술과 소규모 절개 봉합술

(miniopen repair)을 시행하여 89%에서 만족하는 결고}를얻어

소규모 절개법을 이용한 치료 방법을 제안하였다 이와 같은 소

규모 절개 봉합술은 1990년대 중반이후 많은 술자에 의해 사용

되고 있으며10，25)，이와 같은 치료 법으로 110명을 치료한 결과

96%의 좋은 결과도 보고되었다10)

최근에는 관절경적 수술 기법의 발전으로 관절경적 봉합술21，

2ë 야)이시도되고 있다 관절경적 방법은 피부절개가 적으며，상

완 관절와의 관절을 검사하고 관절내의 병변을 치료하기 쉽고，

삼각근의 박리가 필요 없으며，연부 조직의 손상이 적어 수술 후

통증을 줄이며 재활이 빠르다는 여러 장점이 있으나，술자의 수

술 숙련이 펼요하며 내 고정물(anchor)를 시용한다는 단점이 있

다 최근에 관절경적 기구，봉합 기술，봉합 고정구 (suture
anchors) 그리고 결창법(knot-tying) 등의 발전으로 상술한 여려

。1점을 살릴 수 있는 관절정적 봉합숲이 용이해졌다 관절정적

회전근 개 봉합술에서 Burkhart 등-5)은 파열된 크기나 인대의 수

에 있어서유의한 차이 없이 95%에서 양호 이상의 결과를 얻었으
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며，8않isman 등.28)은 18례 회전근 개 전층 파열의 관절경적 봉합

술에서 통계적으로 유의하게 통증 감소와 기능 향상을 보였다

관혈적 회전근 개 봉합슐에 비하여 관절경적 봉힘술은 아직

여러 가지 제약점을 가지고 있다 관절경적 유리술이 어렵고，곧

고정구의 고정력이 터널식 고정에 비하여 약하며，파열부를 대

결절에 봉합할 때 상방 압박력이 떨어지고，장기 추시의 결과가

아직 명확하지 않다 하지만 삼각근을 견봉에서 절개하지 않아도

되고 술 후 통증이 적다는 좋은 장점과 합께 앞에 서술한 단점틀

은 개선되어 가고 있다 관절경적 유리술은 관절면 유리술，회전

근간 유리술，견인 봉합들을 이용할 수 있으며，골 고정구의 고

정력은 골 고정구의 개선，대 결절로의 골 고정구 삽입위치의 변

경，수술 수기의 발전 등으로 믿을 만한 정도까지 향상 되었으

며，상방 압박력은 이열 봉합술을 통하여 향상 될 수 있다

광범위 파열의 경우에 봉합이 불가능한 경우에는 건 이전술을

이용"t기도 한다 견갑하큰의 봉합이 어려운 경우에는 대흉큰의

일부를 이전하는 방법이 널리 쓰이고，극상큰과 극히근의 봉합이

어려운 경우에는 광배근의 건 이전술이 많이 이용된다 그 이외

에는 승모근，삼각근 등의 일부를 이용한 건 이전술이 보고되어

있으며，대퇴 근막 이식술，동종 건 이식，합성 물질의 이용 통의

보고가 있으나 널리 쓰이지는 않는다 봉합이 어려운 경우에 봉

합술 대선에 전방 견봉 성형술과 파열 부위 변연 절제숲을 시행

하여 증상의 호전을 가져 왔다는 보고가 있￡나，장기적인 추시

에서 호전된 상태가 유지되기 어렵다는 보고가 있어 널리 받아들

여지고 있지는 않다 이미 관절의 파괴를 동반한 회전근 개 파열

관절증이 발생한 경우에는 흔히 상완골 두 치환숨이 추천되지만

완전한 회복을 기대하기는 어렵다 최근 유럽에서는 회전근 개

파열 관절증의 구제술로 역전 구속헝 견관절 전치환술(reversed
constrained total shoulder arthroplasty) 을 시용하여 좋은 결과

를 얻었다는보고가 있었다
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