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Use of Massive Cuff Stitch in Arthroscopic Repair of Rotator Cuff Tears
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Purpose: To evaluate the integrity of repair & technical tip in use of Massive Cuff Stitch at arthroscopic repair of
rotator cuff tear.

Materials and Methods: Twenthy-nine cases of arthroscopically repaired full thickness tear of rotator cuffs which
are medium sized were evaluated. Between December 2004 to September 2005 we have studied, the average age
53(42~69) years old, mean follow-up was 15(12~21) months. We analyzed the results statistically by paired t-test.
The integrity of repair were verified by follow up MRI which were checked 11 cases and ultrasound which were
checked 10 cases.

Results: VAS of pain improved preoperative average 7.1 to postoperative 0.9, ADL improved 11.2 to 25.6 respec-
tively, UCLA improved 13.7 to 32.9(all, P<0.05). 89.7% showed excellent & good results at the final follow-up. The
satisfied rate was 93.1%(27 cases). There was re-rupture of the repaired rotator cuff in one case out of 11 cases which
were checked by MRI, and in one case out of 10 cases which were checked by ultrasound, and there was one case of
thinning of cuff which were checked by ultrasound.

Conclusion: The use of Massive Cuff Stitch in arthroscopic repair of rotator cuff tear have been reduced technical
failure. It will be good surgical technique which maintain the integrity of repairs. 

Key Words: Shoulder, Rotator cuff tear, Arthroscopy, Massive Cuff Stitch



— 182 —

서 론

회전근 개 파열은 야간통과 운동통을 동반하며

일상 활동에 지장을 초래한다. 최근 회전근 개에

대한 이론이 정립되고 있으며 진단 기법의 발전으

로 회전근 개 손상이 늘고 있고, 관절경 하의 봉

합술이 좋은 결과를 보인다8). 그러나 소절개 봉합

이나 개방적 봉합에 비하여 재파열의 빈도가 높은

것은 사실이며 재파열을 줄이기 위한 여러 봉합법

이 보고되고 있다2,8-10,12-15).

이에 저자들은 광범위 근개 봉합(MCS, Mas-

sive Cuff Stitch)13-15)을 이용하여 관절경 하에

서 회전근 개 파열을 봉합하였으며 봉합기법과 더

불어 1년 이상 추시 후에 봉합의 연속성을 보고하

고자 한다.

연구 대상 및 방법

1. 연구 대상

2004년 12월부터 2005년 9월까지 전층 회전근

개 파열로 관절경 하 봉합술을 시행한 89예의 환

자 중 중범위 파열에 대하여 관절경 하에서 광범

위 근개 봉합(Massive Cuff Stitch, MCS)을

이용하였으며 1년 이상 추시가 가능한 29예를 분

석하였다. 소범위 파열이나 대범위 파열, 광범위

파열은 대상에서 제외하였고, 최소 절개 봉합술을

시행한 환자도 역시 제외하였으며 부분 파열이나

견관절 충돌 증후군도 대상에서 제외하였다. 전방

거상 90도 이하의 심한 강직을 동반하여 관절경

하의 관절낭 유리술을 시행한 회전근 개 파열도

대상에서 제외하였다. 단순 봉합(simple stitch

repair)이나 이열 봉합(double row repair)을

시행한 환자도 대상에서 제외하였다. 추시 기간은

평균 15개월(12~21)이었으며, 남자가 12명, 여

자가 17명이었고, 평균 연령은 53세(42~69)였

다. 우세수에 80.5%, 비 우세수에 19.5% 발생

하였다. 수술 전 수동적 신장 운동과 근력 강화

운동을 시행하였으며 수술 전 이환 기간은 평균

13(3~36)개월이었다.

Bigliani의 견봉 형태1)를 측정하였으며 회전근

개 파열의 크기는 술 전에 촬영한 MRA의 사 관

상면(coronal oblique view)에서 파열의 크기를

예측한 후, 관절경 하에서 Cofield3)방법에 따라

소식자(probe)를 이용하여 가장 넓은 전후방 범

위를 측정하여 1~3 cm를 중 범위 파열로 정의하

였다.

동반 병소로는 견봉 쇄골 관절염이 4예, 이두건

파열 및 아탈구가 2예, 5 mm이상의 견갑하근 관

절내 부분 파열이 4예였으며, 전 예에서 회전근

개 주변의 활액막의 비후가 동반되어 있었다. 견

봉 쇄골 관절염은 관절경 하 원위 쇄골 절제술을

시행하였고 이두건 아탈구는 건 고정술을 시행하

였다. 견갑하근 관절내 부분 파열은 관절경 하에

서 봉합하였다.

2. 연구 방법

견관절 기능 평가는 미국 견주관절학회(Amer-

ican Shoulder and Elbow Society, ASES)의

기능 평가법18)을 이용하였다. 주관적 평가로는 동

통에 대한 VAS(Visual Analogue Scale of

Pain), 일상 생활 지수인 ADL (Activity of

Daily Living)을 이용하였고,객관적 평가로서는

통증, 기능, 관절 운동 범위, 근력, 환자의 만족

도 등 5개 항목의 UCLA (University of Cali-

fornia at Los Angeles) 기능 평가 점수6)로 평

가하였다. 연구 자료의 통계 분석은 SPSS for

Windows release 10.0을 이용하여 수술 전과

수술 후 최종 추시 때의 결과를 비교하여 paired

t-test를 시행하였고, 비모수 변수(nonparamet-

ric)에 대한 wilcoxson signed rank test를 이

용하였다.

3. 수술 기법

전신 마취 하에서 70도 정도 앉은 해변 의자 자

세(beach-chair position)로 수술을 시행하였다.

견갑와 상완 관절에 진입 후 진단적 관절경 검사

를 시행하여 관절 내에서 병변의 이상 유무를 확

인하고 수술을 시행하였다. 후방 삽입구를 통하여

견봉 하 공간으로 진입하여 견봉 하에서 비후된

점액낭을 제거한 후 가장자리를 2~2.5 mm정도

변연 절제하였다.

— 대한견∙주관절학회지 제 9 권 제 2 호 —
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중범위 파열(Fig. 1)에 대해서 건대건 봉합을

시행하였다. 파열 연에서 10~15 mm 안쪽에 파

열된 회전근 개 앞쪽의 약해진 부분에서 또 다른

수평 매트리스 봉합을 시행하였다(Fig. 2). 두

가닥의 봉합사가 달린 봉합 나사못(suture

anchor)을 대결절부에 박은 후(Fig. 3) 봉합 갈

고리(Suture hook, Linvatec, Florida)를 이

용하여 수평 매트리스 봉합의 바로 내측을 떠서

(Fig. 4), PDS 봉합사를 통과시킨 후, 봉합 나

사못에 달린 한 가닥의 봉합사에 묶어서 연결시켜

서 끄집어 내어서 수직 단순 봉합이 될 수 있도록

준비하였다. 수평 매트리스 봉합에 걸어진 봉합사

로 수직 단순 봉합을 시행하였다. 이렇게 하여 수

직 단순 봉합이 만들어진 후 약해진 회전근 개의

일부가 더 이상 찢어지지 않도록 수평 매트리스

봉합이 방지하여 주는 역할을 할 수 있도록 하였

다. 한 개의 봉합 나사못에서 나온 두 가닥의 봉

합사를 이용하여 수평 매트리스 봉합에 각각 따로

따로 걸어서 두 번의 수직 단순 봉합을 시행하였

다(Fig. 5). 회전근 개와 봉합사의 결합 부위가

약해서 봉합의 실패가 발생하는 경우가 가장 많기

때문에 결합 부위를 강화하는 것이 중요할 것으로

생각되어, Gerber9,10)등에 의한 변형된 Mason-

Allen 봉합을 관절경 하에서 시행할 수 있도록

단순화시키는 방법인 광범위 근개 봉합법(Fig.

5)을 전 예에서 이용하였다. Gerber의 변형된

Mason-Allen 봉합에서 수평 매트리스 봉합

(horizontal mattress suture)과 수직 단순 봉

— 고상훈 외 : 관절경 하 회전근 개 파열의 봉합에서 광범위 근개 봉합법의 이용 —

Fig. 3. Suture anchor is inserted at greater tubercle near
by margin of cuff tear.

Fig. 4. Vertical suture design is carried out with suture
hook at next. The suture hook will be passed the
cuff tear margin to make vertical simple suture.

Fig. 1. The arthroscopic photographs show medium
sized rotator cuff tear which is laminated.

Fig. 2. Another horizontal mattress loop(arrow) was
made at 10~15 mm medial to edge of cuff tendon.
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합(vertical simple suture)을 따로따로 분리시

킨 다음에 다시 연결시켜서 봉합의 초기 고정력을

높이는 방법을 사용하였다13,15). 이 경우에 수평 매

트리스 봉합이 수직 단순 봉합의 조직에 대한 고

정 유지력(tissue holding capacity)을 높여줄

수 있을 것으로 생각된다. 사용한 봉합 나사는 평

균 1.7(1~3)개였다. 건대건 봉합은 평균

3.2(2~6)개 였다.

4. 술후 재활 치료

술후 보조기를 6주간 사용하여 상완골이 약간

외전되도록 하여 봉합부위의 장력을 줄여주었으

며, 술 후 즉시 완관절과 주관절의 능동 운동을

독려하였고, 다음 날부터 T자형 막대를 이용해서

수동 운동을 시작하였다. 술 후 4주에 도르레를

이용한 능동 보조 운동을 시작하였고, 6주에 견관

절의 능동 운동을 시작하였다. 술 후 10~12주

후 치료용 고무줄을 이용하여 근력 강화 운동을

시작하였다.

결 과

전 예에서 측정한 술전과 술후 최종 추시 때의

점수는 통계적인 의미가 있었다. VAS는 7.1에서

0.9로 감소하였으며 통계적으로 유의하였다

(P<0.05). ADL은 11.2에서 25.6으로 의미있게

증가하였고(Fig. 6), UCLA는 13.7에서 32.9로

증가하였으며(Fig. 7) 역시 통계적으로 유의

(P<0.05)하였다(Table 1). 26예(89.7%)에서 우

수 및 양호를 보였고 3예(10.3%)에서 보통을 보

였으며 불량은 없었다. 2예를 제외한 27예의 환

자에서 만족(93.1%)하였다.

술후 6개월에서 12개월 사이에 11예에서 MRI

를 촬영하였다. 술 후 MRI나 초음파를 촬영하는

적응증은 특별히 없었으나 술후 6개월이후 비교적

초기에 MRI 촬영에 동의하는 환자만 MRI를 촬

영할 수 있었다. 초기 MRI촬영에 동의하지 않는

환자에 대해서는 후반기에 초음파 촬영을 권유하

였으며 10예의 환자에서 초음파 촬영이 가능하였

다. 근골격계 담당 방사선과 전문의에 의하여 판

— 대한견∙주관절학회지 제 9 권 제 2 호 —

Fig. 6. Functional outcomes show improved VAS for
pain and ADL scores.

Fig. 5. Schematic drawing show that vertical simple
suture loop (arrowhead) is cross over at medial to
previous horizontal loop (arrow).

Fig. 7. Functional outcomes show improved UCLA and
final proportion for UCLA at last follow up.
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독이 진행된 결과 MRI를 촬영한 환자 중 1예에

서 재파열이 발견되었고, 나머지 10예에서는 봉

합된 회전근 개의 연속성이 유지되었다(Fig. 8).

초음파을 촬영한 환자 중 1예에서 재파열이 있었

고, 1예에서 봉합된 회전근 개의 얇아짐이 있었다

(Fig. 9). MRI와 초음파를 이용한 봉합의 연속

성 평가에서는 2예에서 재파열이 있었고 1예에서

얇아짐이 있었으며 3예(14.3%)를 제외한 18예

(85.7%)에서는 봉합의 연속성이 유지되었다

(Fig. 10).

고 찰

운동 요법에 호전이 없는 회전근 개 전층 파열

에 대하여는 수술적 치료가 필요하다3,6,11,16). 견봉

성형술16)이 시행되고 있으나, 오구 견봉 인대를

보존하자는 의견17,20)이 최근 제기되고 있다. 저자

들은 최소한의 견봉 성형술을 시행하여 봉합된 회

— 고상훈 외 : 관절경 하 회전근 개 파열의 봉합에서 광범위 근개 봉합법의 이용 —

Table 1. Functional outcomes and p-values.

average scores Massive Cuff Stitch P-value

preOp last follow up

VAS* 07.1 00.9 <0.05
ADL** 11.2 25.6 <0.05
UCLA� 13.7 32.9 <0.05
Satisfaction 00.0 04.7 <0.05

* VAS : Visual Analogue Scale of Pain
** ADL : Activity of Daily Living
� UCLA : University of California, Los Angeles

Fig. 9. Ultrasound follow up show that retear was one
case and cuff thinning was one case and cuff con-
tinuity was preserved on remained cases.

Fig. 8. MRI follow up show that retear is one case and
cuff continuity preserve remained cases.

Fig. 10. MRI which was checked at preoperation period and
follow up 9 months after operation in 49 year old
female shows comple healing of rotator cuff tear.
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전근 개의 충돌이 없음을 수술 시야에서 확인하였

다. 관절경 하 봉합술은 여러 가지 장점이 알려지

고 있다5-8). 관절경 하 봉합술 후 조기 재파열의

원인은 봉합의 실패(knot failure)나 봉합 나사

의 실패(suture anchor failure)로 야기될 수

있지만 대부분의 실패의 원인은 봉합된 회전근 개

를 통해서 봉합사가 빠져나오는 것(pull out)이

라고 한다4,7,9,10,14). 초기 약한 고정력과 봉합의 신

연이 봉합된 회전근 개의 건과 대결절 골 조직 사

이에 틈을 형성시켜 결국은 건대골 치유(tendon-

to-bone healing)가 실패하는 것으로 알려지고

있다7,9,10,14).

변형된 Mason-Allen봉합은 강한 봉합 유지력

을 가진다고 보고되었으며 혈액 순환의 감입이 적

다9,10). 변형된 Mason-Allen봉합은 개방 봉합술

에서 단순 봉합이나 수평 매트리스 봉합에 비하여

높은 강도를 보이고9,10), 동물실험에서 변형된

Mason-Allen봉합은 조직의 괴사를 야기하지 않

는다고 보고된다10). 변형된 Mason-Allen봉합은

개방 봉합술에서 많이 사용되나 관절경 하 봉합술

에서 적용하기에는 기술적으로 복잡한 것이 사실

이다15). 그러나 관절경 하에서 시행할 수 있도록

쉽게 변형시켜 수평 매트리스 봉합과 수직 단순

봉합을 직각으로 연결하여 조합한 방법이 관절경

하 봉합술에서 사용될 수 있다14). 생역학적인 실

험을 통하여 광범위 근개 봉합(MCS)은 개방 봉

합술에서 사용되는 변형된 Mason-Allen봉합에

비교할 만한 강도를 가지는 것이 증명되었으며,

봉합사와 회전근 개 조직 사이의 약한 결합의 강

도를 높여줄 수 있다14). 저자들은 중 범위의 회전

근 개 전층 파열을 대상으로 하여 관절경 하에서

한 개의 수평 매트리스 봉합에 두 번의 수직 단순

봉합을 이용하여 조합시킨 광범위 근개 봉합

(MCS, Massive Cuff Stitch)을 이용하여 파열

된 회전근 개의 봉합을 시행하였으며(Fig. 11) 1

년 이상 추시된 29예에서 좋은 결과를 얻었다.

회전근 개 봉합 후 회전근 개와 봉합사 사이의

결합이 가장 약하다는 것이 Cummins 등의 보고

이었고4,15), MacGillivray and Ma15)는 봉합의

강도를 높이기 위하여 관절경을 이용한 맥 봉합

(Mac stitch)을 보고하였다. 회전근 개의 파열

연에서 수평 매트리스 봉합을 먼저 시행한 후에

여기에 직각으로 수직 단순 봉합을 걸어주었다.

이것은 개방 봉합술에서 사용되는 Mason-Allen

봉합을 관절경 하에서는 사용하기가 복잡하므로

단순화시킨 후 다시 붙여서 서로 조합한 방식으로

볼 수 있다. 그러나 수술 기술(technical note)

로만 발표되었다. 봉합의 연속성에 대하여는 발표

된 바가 없어서 저자들은 광범위 근개 봉합을 사

용하여 1년 이상 추시된 29예의 환자를 대상으로

하여 MRI와 초음파를 이용한 봉합의 연속성 평

가에서 21예 중 3예(14.3%)를 제외하고는

85.7%에서 봉합의 연속성이 유지됨을 알 수 있

었다.

Castagna 등2)은 회전근 개 봉합에 있어서 먼

저 수평 봉합을 만들어 놓고 이 수평 봉합에 대해

서 직각으로 단순 봉합을 교차시키는 보강된 봉합

법이 단순 봉합이나 매트리스(mattress) 봉합보

다도 강도가 우수하다고 주장하였고, 개방 봉합술

에서 사용되는 변형된 Mason-Allen봉합과 인장

강도(pull-out load)가 비슷하다고 했다.

Habermeyer 등12) 은 관절내 부분 파열에 대하

여 봉합 나사못에서 나온 두 가닥의 봉합사를 이

용하여 먼저 한 가닥의 봉합사를 수평 매트리스

봉합을 시행하고 다른 한 가닥으로 수직 단순 봉

합을 만들어서 수평 봉합 위에 걸어주어서 봉합의

강도를 높일 수 있었다고 하였고 이것 역시 관절
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Fig. 11. After knot tying is made completely, two set of
arthroscopic Massive Cuff Stitch is made which
is water tightly repair rotator cuff. Arrow indi-
cated horizontal mattress suture loop and tendon
to tendon repair, and arrowhead indicated verti-
cal simple suture loop.
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경 하의 변형된 Mason-Allen봉합이라고 주장하

였다. 그러나 Schneeberger 등19)의 연구에서 봉

합 나사못과 연결되어 사용된 관절경 하의 변형된

Mason-Allen봉합은 회전근 개 봉합의 강도를

높여주지 못했다고 보고하였다. 즉 봉합 나사못과

연결된 수평 매트리스 봉합을 사용하면 대부분의

실패(failure)가 봉합 나사못의 작은 구멍(eye-

let)의 파손과 봉합 나사못 자체의 뽑힘(pull

out)으로 발생한다고 하였다14). 이는 봉합 나사못

과 연결되지 않는 수평 매트리스 봉합을 사용한

변형된 Mason-Allen봉합은 봉합의 강도가 낮아

지지 않음을 간접적으로 보여주는 증거라 할 수

있다. 저자들은 회전근 개 파열을 관절경 하에서

봉합할 때 봉합 나사못과 직접 연결되지 않은 수

평 매트리스 봉합을 만들어서 여기에 두 가닥의

수직 단순 봉합을 연결하는 광범위 근개 봉합

(MCS)을 이용하였다.

양의 회전근 개를 이용한 생역학적 연구에서 광

범위 근개 봉합(MCS)은 단순 봉합이나 수평 봉

합에 비하여 최대 인장 강도(ultimate tensile

strength)가 약 3배 정도이고, 관절경 하에서 봉

합 나사못에서 분리되어서 만들어진 수평 매트리

스 봉합에 봉합 나사못에서 나온 봉합사를 이용하

여 두 가닥의 수직 봉합을 교차시켜서 봉합을 강

화시켰을 때에는 개방 봉합술에서 사용되는 변형

된 Mason-Allen봉합과 의미있는 차이가 없다14).

사체의 회전근 개 40예를 사용한 생역학 실험에

서 2006년 Ma 등13) 의 보고에 의하면 단순 봉합

술에 비하여 광범위 근개 봉합술(MCS)과 이열

봉합술에서 평균 peak-to-peak elongation이

의미있게 낮았으며, 광범위 근개 봉합이 단순 봉

합보다 의미있게 높은 최대 인장 강도를 보였다고

하였다. 광범위 근개 봉합은 cyclic and load-

to-failure에서 이열 봉합술과 유사한 결과를 보

였다.

저자들은 회전근 개 파열의 관절경 하 봉합에서

광범위 근개 봉합(MCS)을 이용하였다. 중 범위

의 회전근 개 전층 파열에서 1년 이상 추시에서

좋은 결과를 얻었고, 봉합의 실패를 줄일 수 있는

좋은 술식이 될 수 있다고 생각된다.

요약 및 결론

결론적으로 회전근 개 파열에 대한 관절경 하 봉

합술에서 수평 봉합에 대하여 수직 단순 봉합을 두

번 시행한 광범위 근개 봉합(MCS)의 이용은 봉합

의 실패를 줄일 수 있는 좋은 술식이다. 중 범위

파열에서 봉합의 연속성을 유지시키며 재파열의

빈도를 감소시킬 수 있을 것으로 생각되며, 장기적

으로 봉합의 치유를 높일 수 있다. 중 범위 파열에

서는 단순 봉합의 일종인 관절경 하의 광범위 근개

봉합만으로도 봉합 실패를 줄일 수 있으며 결과적

으로 재파열을 줄일 수 있다고 생각된다.
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