
대한정형외과학회지：제 42 권 제 2 호 2007

J Korean Orthop Assoc 2007; 42: 177-183

177

회전근 개 부분 파열의 임상 양상 및 관절경 소견
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P u r p o s e : To compare the clinical features of partial thickness rotator cuff tears according to 
location of the tear and to classify the partial thickness rotator cuff tears based on arthroscopic 
findings.
M a t e r ia ls  a n d  M e t h o d s :  This study evaluated 138 patients who were arthroscpically proven to 
be partial thickness rotator cuff tears. Three groups were identified; 56 in the articular side tear, 
58 in the bursal side tear, 24 in the both sides tear. The comparison included preoperative clinical 
features such as pain, range of motion and impingement sign. The partial thickness rotator cuff 
tears were classified according to the arthroscopic findings. 
R e s u lt s :  There was no significant difference in the clinical features between articular, bursal and 
both sides tears. Partial thickness rotator cuff tear can be divided into 5 groups. Type I (n=41): 
fraying or fibrillation on surface of the cuff. Type II (n=35): fiber disruptions with or without displac-
ement. Type III (n=38): flap tear or fragmentation. Type IV  (n=16): both articular and bursal side tears 
without communications. Type V (n=8): impending a full thickness tear.
C o n c lu s io n :  It is difficult to differentiate the clinical features based on the physical examinations 
according to the locations of tears. Newly designed classification may help in deternmining the app-
ropriate arthroscopic treatment of a partial thickness rotator cuff tear.

K e y  W o r d s :  Rotator cuff, Partial thickness tear, Arthroscopy

통신저자：권 오 수
경기도 의정부시 금오동 65-1 
가톨릭대학교 의정부성모병원 정형외과
TEL: 031-820-3878․FAX: 031-847-3671
E-mail: oskn@catholic.ac.kr

Address reprint requests to
Oh Soo Kwon, M.D.
Department of Orthopaedic Surgery, Uijeongbu St. Mary’s Hospital,
65-1, Geumo-dong, Uijeongbu 480-130, Korea
Tel: +82.31-820-3878, Fax: +82.31-847-3671
E-mail: oskn@catholic.ac.kr

서  론
  회전근 개 부분 파열은 흔히 견관절 동통 및 장애를 유

발하는 질환이다. 지금까지 대부분의 기초 또는 임상 연

구는 회전근 개 질환 중 견봉하 충돌 증후군 또는 회전근 

개 전층 파열이라는 질병 상태에 대해서 주로 다루어져 

왔는데 최근에 기초 연구를 통한 회전근 개 질환의 발병 

기전이 이해되고 영상 진단 기법 및 관절경 수술 수기의 

발전에 힘입어 회전근 개 부분 파열에 대한 인지와 진단 

및 치료 과정에 많은 변화가 오고 있다15). 그러나 여전히 

진단과 치료를 위한 임상 양상, 분류, 수술 방법 등에 있

어 더욱 명확한 정의를 필요로 하고 있다. 이 논문에서는 

회전근 개 부분 파열의 파열 위치에 따른 수술 전 임상 

양상을 비교하고 관절경 소견에 따라 회전근 개 부분 파

열을 분류하고자 한다. 

대상 및 방법
  1. 연구 대상

  2002년 5월부터 2005년 10월까지 관절경 검사상 회
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전근 개 부분 파열로 진단된 138예를 대상을 하였으며 

남자 68명, 여자 69명이었으며 양측이 이환된 경우가 1

명이었다. 평균 나이는 54.1세(41-72)였다. 환자의 선정 

기준은 관절경하에서 확진된 관절측 또는 점액낭측 회전

근 개 부분 파열이었으며 체상 투구 동작을 하는 운동선

수, 회전근 개 전층 파열, 견관절 불안정성, 견봉쇄골 관

절의 병변, 과거 견관절 수술력 및 류마토이드 질환이 있

는 경우는 제외하였다. 

  2. 방법

  1) 임상 평가 방법

  수술 전 이학적 검사상 동통, 관절운동 범위, 충돌 징

후, 극상건 검사, 외회전 약화 소견등을 조사하여 회전근 

개 파열의 위치에 따라 관절측, 점액낭측 및 양측 파열로 

나누어 비교하였다. 이학적 검사 중 동통은 VAS (Visual 

analogue scale)을 이용하여 측정하였고 관절운동 범위

는 전방 굴곡과 외회전을 측정하였다. 

  2) 관절경 검사 방법

  전신 마취 후 측와위에서 견관절을 전방굴곡 20도, 외

전 30-40도, 회전은 중립위로 고정하고 약 10 lb 전후의 

피부 견인을 시행하였다.

  통상적인 후방 삽입구를 이용하여 관절측을 검사하여 

병변의 유무를 확인하면서 점액낭측 병변과의 위치관계

를 용이하게 파악할 수 있도록 표시 봉합사(marker 

suture)를 삽입하였다.

  점액낭측의 관찰 시에는 상지를 외회전 또는 내회전을 

시키면서 견봉하 공간에서 최전방과 최후방까지 면밀하

게 관찰하였다. 관절측, 점액낭측 또는 양측의 회전근 개 

파열의 위치, 크기, 형태 등을 조사하여 이를 바탕으로 

분류하였다. 

  3) 수술 방법

  다음의 수술 방법은 회전근 개 부분 파열 중 관절측과 

점액낭측을 모두 침범하고 양측 모두 층판 형성 및 분획

화된 경우에 대한 술기이다. 지혈 효과를 얻기 위해 환자

의 수축기 혈압을 약 100-110 mmHg로 유지하였으며 

에피네프린을 혼합한 생리 식염수(1 cc/3,000 ml)를 사

용하였다. 과도한 관절부종을 예방하여 관절와상완 관절

과 견봉하 공간사이에 삽입구 교환이 용이하도록 관절경 

펌프의 압력은 50 mmHg, 유입속도는 0.5 l/min에서 시

작하였고 깨끗한 수술 시야를 얻기 위해 유출구를 적절히 

조절하였다. 관절측 회전근 개 파열 위치, 크기, 두께 및 

동반 병변의 유무를 확인한 후 파열의 중심부를 통과하도

록 18G 척추바늘을 경피적으로 삽입하고 단섬유(mono-

filament) 봉합사(nylon No.1-0)를 통과시켜 전방 삽입

구로 빼내어 표시 봉합사로 이용하였다. 이어 견봉하 공

간으로 관절경을 삽입하여 표시 봉합사에 손상을 주지 않

도록 주의하면서 견봉하 감압술을 시행하였다. 시야가 확

보되면 점액낭측 회전근 개 파열의 여부를 확인하는데 이 

때 상지를 외회전 또는 내회전 시키면서 정확한 파열의 

위치를 확인하고 크기를 측정하였다. 이 과정이 끝나면 

관절경을 관절측으로 재삽입하여 후방 삽입구로 관찰하

면서 봉합나사못삽입을 위하여 척추바늘을 이용하여 삽

입위치를 확인 후 두 가닥의 봉합사가 연결되어 있는 봉

합나사못(Cork screwⓇ, Arthrex, USA)을 회전근 개를 

관통하여 삽입하였다. 봉합나사못에 부착되어 있는 봉합

사(ethibond No. 2)를 관절내로 밀어 넣어 같은 색깔의 

봉합사끼리 두 개의 전방 삽입구로 각각 빼내었다. 다시 

한번 관절측 파열의 크기를 확인하고 가장 전방의 파열부

위에서부터 후방까지 일정한 간격으로 파열 가장자리에

서 약 5 mm 내측을 통과하도록 척추바늘을 경피적

(percutaneous)으로 삽입하여 단섬유 봉합사(nylon No. 

1-0)를 통과시켜 전방 삽입구로 빼낸다. 이때에 표시 봉

합사와의 위치관계를 정확히 파악하여 차후의 점액낭측 

파열의 봉합을 위해 점액낭측 파열의 중심부를 통과하지 

않도록 하였다. 단섬유(monofilament) 봉합사(nylon 

No.1-0)에 미리 나와 있는 봉합나사못에 부착된 봉합사

를 걸어 셔틀(shuttle)을 형성하여 피부 밖으로 빼내었

다. 이 과정은 봉합사끼리의 꼬임을 방지하기 위하여 전

방에서부터 차례로 하나씩 시행하였다. 피부 밖으로 나온 

봉합사를 당겨 관절 내에서 파열된 가장자리 부분의 건이 

해부학적 족적(foot print)에 정복이 되는 것을 확인하였

다. 관절경을 다시 견봉하 공간으로 삽입하고 봉합사의 

위치를 확인한 후 봉합사가 꼬이지 않도록 전방 삽입구와 

외측 삽입구를 통해 각각의 봉합사를 빼내어 매듭 형성을 

시행하였다. 이어 관절경을 후방 삽입구를 통해 다시 관

절 내로 삽입하여 파열되었던 부분이 해부학적 족적에 완

전히 봉합되어 있는 것을 확인하였다. 점액낭측의 봉합에 

대해서는 이미 봉합된 조직에 손상을 주지 않으면서 통상

적인 방법으로 봉합나사못을 이용한 단순 봉합술을 시행

하였다. 
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Table 1. Preoperative Clinical Features according to the Location of the Tears󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏
Articular (n=56) Bursal (n=58) Both sides (n=24) p-value󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏

Pain (VAS) 6.7±2.6 6.0±2.5 8.4±2.1 0.12
ROM, active
 FF 126±27o 142±35o 140±32o 0.25
 ERs  42±15o  47±17o  45±14o 0.15
Impingement sign 39 41 20 0.35
Supraspinatus test 38 33 22 0.12
ER weakness 35 30 21 0.13
Trauma history 19 26 12 0.31
Symptom duration (weeks) 15±2.7 14±2.5 16±3.2 0.28

󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏
FF, forward flexion; ERs, external rotation at side.

Fig. 1. Posterior arthroscopic view indicated fraying and fib-
rillations on the articular surface of the cuff. RC, rotator cuff; H,
humeral head.

Fig. 2. Arthroscopic view of an articular surface of the cuff 
presented fiber disruption with displacement. H, humeral head; 
RC, rotator cuff.

  4) 통계 분석 방법

  관절측, 점액낭측 및 양측 부분 파열에 대한 동통, 관

절운동 범위, 충돌징후, 극상건 검사, 외회전 약화소견등

의 임상 양상과 외상력, 이환 기간에 대해 one way 

ANOVA test와 Chi-square test를 이용하여 통계학적

으로 검증하였다. 

결  과
  부분 파열의 부위에 따른 분포는 관절측 56예, 점액낭

측 58예, 양측이 24예였으며 각 군간에 나이, 성별, 외상

력 및 이환 기간 등에 따른 통계학적인 차이는 없었다. 

이학적 검사에서 관절운동 범위, 충돌 징후, 극상건 검사, 

외회전 약화의 양성 빈도도 각 군 간에 통계학적 차이가 

관찰되지 않았다(Table 1). 회전근 개 부분 파열은 관절

경 소견상 5개의 형태로 분류될 수 있었다. 제 1형은 닳

아 헤어진 소견이 있는 경우이며(Fig. 1), 제 2형은 섬유

의 단열이 있으며(fiber disruption) 전위를 동반할 수도 

있다(Fig. 2). 제 3형은 층판을 형성하거나 분획화되어 

파열부위가 불안정한 경우이다(Fig. 3, 4). 제 4형은 관

절측과 점액낭측에 모두 파열이 존재하지만 양측간에 교

통은 없는 경우이며(Fig. 5A, B),  제 5형은 제 4형이 더 

진행하여 전층 파열로의 진행이 임박한 경우이다(Fig. 6A, 

B). 제1형에서 3형까지는 관절측 또는 점액낭측을 명시

할 수 있다. 제 1형은 관절측이 20예, 점액낭측이 21예, 

제 2형은 관절측이 14예, 점액낭측이 21예, 제 3형은 관

절측이 22예, 점액낭측이 16예, 제 4형은 16예, 제 5형은 
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A B

Fig. 6. Arthroscopic finding 
demonstrated almost com-
pletely ruptured tendon fibers
like full thickness tear with 
some fibers remaining in the 
middle layers of the cuff. (A) 
articular side and (B) bursal 
side. RC, rotator cuff; H, 
humeral head.

A B

Fig. 5. Arthroscopic views 
revealed (A) displaced fiber 
disruption on the articular 
side of the cuff and (B) a 
large flap formation on bur-
sal side of the cuff. RC, 
rotator cuff; H, humeral head.

Fig. 4. Arthroscopic image showing fragmentation on the bursal
side of the rotator cuff. A, acromion;  RC, rotator cuff.

Fig. 3. Arthroscopic image showing flap formation and frag-
mentation on articular side. RC, rotator cuff; H, humeral head.
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8예였다. 치료 방법은 제 1 형의 경우 대패기(shaver) 또

는 고주파 기구(Radiofrequency device)를 이용하여 변

연 절제술(debridement)을 시행할 수 있으며 제 2형은 

전위여부에 따라 전위가 있는 경우는 봉합을, 전위가 없

는 경우에는 변연 절제술을 시행할 수 있다. 제 3형의 관

절측인 경우 불안정한 파열 변연부의 일부를 절제하고 봉

합 나사못을 이용한 경건적(transtendon technique) 수

기를 이용한 봉합을 할 수 있고 점액낭측인 경우 통상적

인 봉합 나사못을 이용한 단순 봉합을 시행할 수 있다. 

제 4형의 경우 관절측과 점액낭측에 존재하는 제 1형에

서 제 3형까지의 파열의 형태에 대해 각각 변연 절제술 

또는 봉합술을 시행할 수 있다. 제 5형의 경우는 전층 파

열로 전환 후 봉합술을 시행할 수 있다. 

고  찰
  조직학적 구조 및 생역학적인 측면에 있어 관절측과 점

액낭측이 서로 상이한 양상을 보이기 때문에 원인이나 발

생 기전도 차이를 보일 수 있으며 따라서 회전근 개 부분 

파열의 위치에 따라 임상 양상에 있어서도 다른 양상을 보

일 수 있을 것으로 예상되어 다양한 회전근 개 관련 이학적 

검사 중 극상건 약화검사, 외회전 약화 소견 및 충돌 징후

등의 검사 방법을 이용하여 관절측과 점액낭측 회전근 개 

부분 파열의 임상 양상을 분석하였다2,5,7,12,14-18,20,21). 본 

논문에서 부분 파열의 위치에 따른 회전근 개 관련 이학

적 검사상 현저한 차이를 보이지는 않았는데 이는 대상 

환자의 증세 이환 기간이 평균 5개월로서 시간 경과에 따

라 동통과 함께 이차적인 관절운동 제한이 수반되어 전형

적인 이학적 검사의 발현이 힘들었을 것으로 보인다. 본 

논문의 대상 환자 군에서 회전근 개 파열에 어느 정도의 

관절 강직이 동반되었으나 이는 전신 마취 후 수동조작 

등의 시술을 하지 않더라도 관절운동 범위 확인 과정에서 

대개의 경우 완전 관절운동 범위를 회복할 수 있어 진정

한 의미의 관절 강직보다는 동통에 의한 이차적인 결과로 

보는 것이 타당할 것으로 사료된다. 

  현재 통상적으로 사용되는 회전근 개 부분 파열의 분류

에는 Ellman의 파열의 위치, 두께 및 면적에 따른 분류, 

Snyder의 파열의 위치와 정도에 따른 분류가 있다4,22). 

회전근 개 파열은 여러 가지 원인이 복합되어 발생하여 

매우 다양한 형태로 나타나므로 실제로 어떠한 분류라 하

더라도 회전근 개 부분 파열의 모든 양상을 반영하기는 

힘들며 임상적으로는 관절경 수술 시야상에서 파열의 위

치와 정도를 파악하여 치료 방법의 결정이나 추시 결과의 

분석이 용이한 분류가 요구된다15). 

  회전근 개 중 극상건과 극하건의 조직학적 배열은 5개

의 층으로 구성되며 서로 다른 구조적 배열로 되어 있으

며 관절측은 건, 인대, 관절낭의 복합체로 구성되어 있어 

유연성이 적어 쉽게 파열될 수 있는 반면 점액낭측은 신

장력(tensile load)에 저항하는 건 다발로 구성되어 있어 

상대적으로 관절측 부분 파열의 빈도가 더 높다5,21). 사체

를 이용한 생역학적 실험에서 상지의 외전 시에 극상건에 

걸리는 압박력 또는 신연력은 대부분 관절측으로 전달되

어 관절측 회전근 개의 파열이 먼저 시작되며 층간의 서

로 다른 변형률(strain)에 의해 염전력이 작용하여 건 내 

파열(intratendinous tear)을 유발하고 결국에는 전층 

파열을 초래한다7,9,19,20,25). 반면 점액낭측 파열은 통상 

견봉하 충돌 증후군에 의해 주로 발생하지만 충돌증후군

에 의해 관절측 또는 건내 파열도 발생할 수도 있다13,19). 

따라서 생역학적인 성질과 함께 연령에 따른 퇴행성 변화 

등의 내적 요인과 충돌 증후군, 외상등의 외적인 요인이 

복합적으로 작용하여 발생하는 회전근 개 파열은 관절측 

및 점액낭측에 파열이 공존할 수 있다5). 최근의 생역학적 

연구에서 극상건의 변형률은 해부학적 위치에 따라 차이

가 있으며 양측의 건 표면의 골 부착부가 구조적으로 가

장 약할 수 있다는 점을 제시하여 이와 같은 양측 파열의 

존재를 간접적으로 시사하고 있다7). 본 논문에서 제시된 

분류에 관절측과 점액낭측 각각에 파열이 존재하나 양측 

사이에 교통이 없는 파열의 형태가 이러한 생역학적인 연

구 결과를 뒷받침하는 임상적인 근거가 될 수 있을 것으

로 사료된다. 본 논문의 분류에서 건내 파열에 대해 언급

되지 않았는데 병리조직학적으로 이러한 병변을 동반할 

수 있으나 임상적으로 관절경 시야상에서 정확히 진단하

기는 어려움이 있으며 부분 파열의 다양한 형태에 따른 

치료 방법의 결정이 중요할 것으로 사료된다. 

  회전근 개 부분 파열에 대한 치료는 보존적 요법이 최

초에 시도될 수 있으나 회전근 개 부분 파열에서 치유를 

위한 생물학적인 환경의 변화는 일어나지만 적절한 치유

로 진행되지 않아 시간경과에 따라 자연 치유가 일어나기 

힘들며 파열의 크기가 점차 커져 결국 전층 파열로 진행

하므로 수술적 방법이 제시된다3,6,23,26). 회전근 개 부분 

파열의 치료는 변연절제술(debridement) 또는 견봉 성
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형술(acromionplasty)을 포함한 견봉하 감압술(suba-

cromial decompression)에서부터 봉합술까지 다양한 

방법이 보고되었는데 이 중 부분 파열의 봉합술은 전층 

파열로의 전환 후 봉합하는 방법과 경건적 수기(trans-

tendon technique)를 이용한 봉합술이 대표적인 방법이

다10,11,12,22,24). 부분 파열을 전층 파열로 전환 후 봉합하

는 방법은 잔존하는 정상 회전근 개 섬유에 손상을 줄 수 

있으며 원래의 해부학적 족적(footprint)으로의 재건이 

어렵다는 단점이 있다10,12). 또한 극상건 내의 변형률

(strain)에 대한 생역학적 실험에 의하면 부분 파열의 두

께에 비해 잔존하는 정상 건의 변형률(strain)은 상대적

으로 크게 증가하지 않으므로 전층 파열로 전환 후 봉합

은 바람직하지 않다는 근거를 제시하고 있다1). 관절측 부

분 파열의 봉합은 문헌상에서 다양한 수술 방법을 찾을 

수 있는데 Snyder가 기술한 회전근 개 부분 파열의 봉합

수기는 관절측 회전근 개의 족적(foot print)에서 견열된 

극상건(PASTA: partial articular supraspinatus ten-

don avulsion)에 회전근 개를 관통하여 삽입된 봉합나사

못의 봉합사를 통과시켜 점액낭측에서 매듭을 형성하는 

방법으로 점액낭측의 정상 회전근 개 섬유는 손상을 주지 

않으면서 봉합이 가능하다22). 이를 바탕으로 한 다양한 

수기가 제시되었다10-12,24). 본 논문에서 제시된 분류상 

제 3형의 파열이 관절측에 존재하는 경우 이와 같은 경건

적 수기(transtendon technique)를 이용한 봉합술의 적

응이 될 수 있다. 이 같은 수기를 이용하여 봉합할 때에는 

가능한 한 낮은 유입액 압력을 유지하여 조직으로의 부종

을 예방하여 원활한 관절측과 점액낭측간에 삽입구 교환

이 이루어지고 피부표면의 해부학적 이정표(anatomic 

landmark) 파악이 용이하게 하며 관절측에서 봉합의 시

행 전에 견봉하 감압술과 함께 견봉하 공간에 대한 철저

한 관절경 검사를 시행하여 정확한 해부학적 족적(foot 

print) 재건을 위한 관절측 파열과 위치 관계의 파악, 차

후의 매듭 형성(knot tying)시의 시야 확보 및 수술 전에 

인지되지 않은 점액낭측 회전근 개 병변의 탐색이 가능하

도록 하는 것이 바람직할 것으로 사료된다. 

결  론
  회전근 개 부분 파열의 진단에서 수술 전 이학적 검사

를 통한 임상 양상에 따라 파열 위치를 예측하기는 어려

울 것으로 사료되며 관절경하 소견을 통한 새로운 분류가 

회전근개 부분 파열의 치료 방침을 결정하는 데에 도움을 

줄 수 있을 것으로 생각된다.
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= 국문초록=

목적: 회전근 개 부분 파열의 파열 위치에 따른 수술 전 임상 양상을 비교하고 관절경 소견에 따라 회전근 
개 파열을 분류하고자 하였다.
대상및방법: 관절경하에서 확진된 138예의 회전근 개 부분 파열 환자를 대상으로 하였다. 각 군간에 동통, 
관절운동 범위, 충돌 징후 등의 이학적 검사를 포함한 수술 전 임상 소견을 비교하였으며 관절경하 소견에 
따라 부분 파열을 분류하였다.
결과: 관절측, 점액낭측, 양측 파열간에 수술 전 임상 양상은 통계학적으로 유의한 차이가 없었다. 관절경 소견상 
회전근 개 부분 파열은 5개의 형태로 분류될 수 있었다. 제 1형은 닳아 헤어진 소견(fraying)이 있는 경우이며, 
제 2형은 섬유의 단열이 있으며 제 3형은 층판(flap)을 형성하거나 분획화(fragmentation)된 경우이다. 제 4형은 
관절측과 점액낭측에 모두 파열이 존재하지만 양측간에 교통은 없는 경우이며 제 5형은 전층 파열로의 진행이 
임박하였으나 최후의 건 섬유의 다양한 형태가 관찰되었다.
결론: 회전근 개 부분 파열의 진단에서 수술 전 이학적 검사를 통한 임상 양상에 따라 파열 위치를 예측하기는 
어려울 것으로 사료된다. 관절경하 소견을 통한 새로운 분류가 회전근 개 부분 파열의 치료 방침을 결정하는 
데에 도움을 줄 수 있을 것으로 생각된다.
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