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Purpose: This study investigated the rate of retear and related factors after arthroscopic repair of rotator

cuff tears involving more than one tendon.

Materials & Methods: Arthroscopic repair of 22 rotator cuff tears (average size 3.2cm: average age 58

years old) involving the supraspinatus and part or all of the infraspinatus were investigated using MRI on

average 10 months after repair. The status of the repaired cuff was investigated using Sugaya’s classifica-

tion, and the change in muscle was evaluated with Goutallier’s classification.

Results: Retear (Sugaya grade IV, V) was found in 7cases(32%). Tears larger than 3cm had a higher

retear rate(67%) than smaller tears(8%). Retear cases had Goutallier grade II or higher muscle changes

preoperatively and showed aggravation of muscle atrophy postoperatively. Even without retear, reversal

of muscle change was not seen 

Conclusion: Rotator cuff tears not confined to the supraspinatus had a 32% retear rate after arthroscopic

repair. The size of the tear was the most crucial factor influencing retear. Retear was frequent in tear over

3cm. Atrophy of the cuff muscle worsened when the repair failed but did not improve even without retear.
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서 론

회전근 개 복원술 후 재파열의 발생은 비교적 흔하며

특히 파열의 크기가 큰 경우에 많다9,13). 그 이유는 분명

히 알려져 있지 않으나 우선 대형 이상의 파열에서는

근-건 단위의 퇴축(retraction)과 유착이 발생하여 장

력 없는 해부학적 복원(tension free anatomical

repair)이 기술적으로 용이하지 않은 점을 들 수 있다.
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아울러 건이 파열된 근육의 위축 및 지방변성과 파열

건에서 나타나는 치유 반응의 차이가 재 파열의 발생에

관여하는 것으로 보인다14,18). 비록 재파열이 발생하여도

원래의 파열보다는 작은 크기이며 증상은 현저한 호전

을 보이는 경우가 대부분이기는 하나 건의 복원 상태가

유지된 경우가 재파열이 발생한 경우보다 우수한 기능

적 결과를 보인다3,11,16,26). 따라서 회전근 개 복원술시

가능한 범위에서 최대한의 복원을 튼튼하게 하는 것이

가장 중요한 회전근 개 일차 복원술의 목적이다. 아울

러 근래에 회전근 개 복원술은 많은 경우에 관절경적

술기에 의하여 시행된다. 이는 외과적 치료에서 가능하

면 정상 조직에 주는 손상을 최소화하려는 전반적인 학

문적 추세와 관련되어 있으며 실제로 개방적 술기에 의

한 복원술에서 발생할 수 있는 합병증인 삼각근의 파열

및 약화 등을 예방할 수 있으며 수술 후 통증이 개방적

술기에 비하여 경미함 등 여러 장점을 갖는다. 그러나

이와 같은 새로운 술기의 적용은 이미 우수한 결과가 입

증된 방법인 개방적 복원술의 결과와 동일하거나 향상된

결과를 얻을 수 있는 경우에 정당화 될 수 있을 것이며,

실제로 임상적 결과는 차이가 없는 것으로 보인다3,10).

아울러 관절경적 술기의 발전에 따라 정상 회전근 개의

접촉면(footprint) 을 회복시키기 위한 복원방법의 변화

도 알려 졌다6,7,8,17). 이러한 관점에서 최근 많이 시행하

고 있는 관절경적 회전근 개 이열 복원술(arthroscopic

double-row rotator cuff repair)은 초기 고정력을 높

이고 회전근 개의 접촉면을 회복함으로써 재파열의 발생

률을 낮출 수 있을 것으로 기대된다22,25). 

본 연구의 목적은 극상 건 전체 파열된 후 극하건의

일부 또는 전부까지 파열이 연장된 2개 이상 건을 침범

한 회전근 개 파열에서 관절경적 이열 복원술 후 자기

공명영상(magnetic resonance imaging; MRI)검사

로서 해부학적 결과와 그에 영향을 미치는 인자에 대하

여 알아보고자 하였다. 

연구 대상 및 방법

1. 연구 대상

2005년 12월에서 2007년 12월까지 관절경적 회전근

개 복원술을 시행한 예를 대상으로 하였다. 수술 중 측

정한 파열의 크기가 2.5 cm 이상을 보였던 예 52예 중

추적 검사가 가능 하였던 22예에서 수술 후 평균 10개

월(범위 6~18개월)에 자기공명영상 검사를 시행하였으

며 수술 전 상태와 비교하여 건과 근육의 상태를 평가

하였다. 

환자의 평균 연령은 58세(범위 44~71), 남자 10예 여

자 12예, 유병기간은 평균 7.1개월(범위 10일~3년)이었

다. 우세 상지측이 이환된 경우가 18예(82%)이었다. 7

Table 1. Summary of cases

Case No. Age Sx. Dur Fu Gross trauma Size(cm) Retraction(cm) Shape

1 69 12 11 No 4 4 U shape
2 54 3 12 Yes, Pedestrian TA 2.5 1 L shape
3 50 1 8.5 Yes, Slip down 5 3 Reverse L
4 67 4 7 No 5 3 L shape
5 52 1 7.5 No 2.5 2 Crescent
6 67 0.5 14 No 3 1.5 L shape
7 68 1 8.5 No 2.5 1.5 Crescent
8 61 3 6 Yes, Held down by cow 3 2.5 L shape
9 62 12 5 No 2.5 2 U shape

10 48 4 8 No 2.5 2 Crescent
11 50 0.5 7 Yes, out stretched 2.5 2 Crescent
12 53 1 8 Yes, Slip down 6 4 U shape
13 61 1 7 No 2.5 1.5 Crescent
14 71 2.5 9.5 Yes, Pulled injury 3 2 Reverse L
15 71 4 17 Yes, Slip down 2.5 1.5 Crescent
16 44 12 12.5 No 2.5 1.5 Crescent
17 52 36 12.5 No 2.5 2 Crescent
18 47 1 7.5 Yes, Passenger TA 5 2 Crescent
19 50 9 8 No 2.5 1.5 Crescent
20 46 12 9 No 2.5 1.5 Crescent
21 66 36 12 No 4 4 U shape
22 68 0.5 21 Yes, Ski 2.5 1.5 Crescent

Average 58.05 7.14 9.9 58.05 3.20 2.16

— 97 —



— 대한견∙주관절학회지 제 11 권 제 2 호 —

예(32%)에서 거시적 외상이 있었으며 3예(14%)는 직

업과 관련된 누적손상으로 판단되었다(Table 1). 

2. 수술 소견 및 방법

회전근 개 파열의 크기는 파열된 건의 변연부에 대한

최소한의 절제술 후 전후 길이와 최대 퇴축을 측정하였

다(Fig. 1). 전 예에서 견봉성형술도 같이 시행하였다.

파열 건의 크기(전후 길이)는 평균 3.2 cm(2.5~6), 최

대 퇴축은 평균 2.2 cm(1.5~4), 파열의 모양은 반달형

(crescent shape)이 13예(59%), L자 혹은 역 L자 모

양이 5예(23%), U자 모양이 4예(18%)이었다.

수술은 관절경적 이열 복원술의 일반적 술기를 따랐

다25). 내측 열 봉합에는 두개의 비 흡수성 봉합사가 연결

된 봉합 나사를 사용 하였으며, 외측 열 봉합에는 간접

나사형인 Pushlock anchor(Arthrex, NaplesFL) 혹

은 봉합 나사를 사용하였다. L 혹은 U자 모양의 파열에

서는 건-건 봉합(tendon to tendon suture)을 먼저 시

행한 후 건-골 봉합(tendon to bone suture)을 시행하

였다.

3. 합병증

수술 중 3예에서 상완골의 불량한 골질로 나사못

(anchor)의 이완이 발생하여 시멘트(cement)로 보강

하였다(Fig. 2). 수술 중 견인에 의한 일시적인 손 저

림 등 상완신경총 견인 증상이 일부에서 있었으나 수

일 이나 수 주 내에 호전되었다.  

4. 자기공명영상을 이용한 결과의 평가

건의 상태 및 재 파열의 발생은 Sugaya의 기준24)을,

근육의 위축과 변성은 Goutallier의 기준14)을 사용하였

다(Table 2).  
Fig. 1. Dimensions of rotator cuff tear were measures with a
calibrated probe. 

Fig. 2. (A) Osteopenia of the proximal humerus has led to insecure fixation of a suture anchor.
(B) The anchor hole was augmented with bone cement.

Table 2. Sugaya classification of the rotator cuff status after repair of the rotator cuff by magnetic resonance imaging

Type Ⅰ Sufficient thickness with homogeneous low intensity
Ⅱ Sufficient thickness with partial high intensity
Ⅲ Insufficient thickness without discontinuity
Ⅳ Presence of a minor discontinuity
Ⅴ Presence of a major discontinuity
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5. 통계

SPSS(SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA) ver-

sion 11.5를 사용하였다. 환자의 연령과 성별에 따른

재파열의 발생 비율과 파열의 크기와 재파열의 관련성

에 대해서는 chi-square 검정법을 사용 하였으며 p

value가 0.05보다 작을 때 통계학적으로 유의 한것으

로 판정 하였다.  

결 과

전체적으로는 22예 중 8예(36%)에서 재 파열이 발생

하였다. 수술 중 측정된 파열의 크기(전후 길이)를 기

준으로 하여 3 cm를 넘는 파열(8예)에서는 7예(88%)

에서 재파열이 발생하였다. 반면 3cm 혹은 그 이하의

파열에서는 14예 중 2예(14%)에서 재파열이 발생하였

다(Table 3). Sugaya의 회전근 개 복원술 후 자기공

명영상을 이용한 회전근 개 상태에 대한 분류법에 의하

면 I형(충분한 건의 두께가 유지되며 균질성 신호강도

를 보이는 경우; Fig. 3)이 7예(32%), III형(건의 불

연속성은 없으나 얇아진 경우; Fig. 4) 8예(36%), IV

형(경도의 건 불연속성을 보이는 경우; Fig. 5) 2예

(9%), V형(현저한 건 불연속성을 보이는 경우; Fig.

6) 이 5예(23%)이었다. 환자의 연령과 성별에 따른 재

파열의 발생 비율에는 통계적으로 유의한 차이가 없었

다(p>0.05).
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Table 3. Retear according to sugaya classification

Case No. Size(cm) Retraction(cm) Retear Site of retear Sugaya Type

1 4 4 Yes s* IV
2 2.5 1 Yes s IV
3 5 3 Yes s,i� V
4 5 3 Yes s,i V
5 2.5 2 No III
6 3 1.5 No III
7 2.5 1.5 No III
8 3 2.5 No i I
9 2.5 2 No I

10 2.5 2 No I
11 2.5 2 No I
12 6 4 Yes i V
13 2.5 1.5 No I
14 3 2 No III
15 2.5 1.5 No III
16 2.5 1.5 No III
17 2.5 2 No I
18 5 2 Yes i V
19 2.5 1.5 No I
20 2.5 1.5 No III
21 4 4 Yes s,i V
22 2.5 1.5 No III

*s:supraspinatus, �i: infraspinatus

Table 4. Change of muscle status according to goutallier classification in retear group

Case No. Age Size Preop. Goutallier grading Goutallier grading on follow up MRI
(cm) (supraspinatus, infraspinatus) (supraspinatus, infraspinatus)

1 69 4 3,0 4,0
2 54 2.5 1,0 2,1
3 50 5 2,2 3,4
4 67 5 2,1 4,1

12 53 6 2,2 2,2
18 47 5 2,1 3,1
21 66 4 4,4 4,4
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자기공명영상상 재파열에 해당하는(Sugaya IV 형

및 V형) 7예 중 1예를 제외한 6예에서 수술 전 극상근

은 Goutallier II등급 이상의 변화를 보였으며 수술 전

이미 4등급의 심한 근 위축을 보인 1예(증례 21)를 제

외한 6예 중 5예(86%)에서 근육의 위축과 변성은 수술

후 악화되었다(Table 4, Fig. 6). 반면 재파열이 발생

하지 않은 15예에서는 5예 (33%)에서 근위축의 악화를

보였다. 재파열이 발생하지 않은 군에서 근위축이 호전

된 경우는 볼 수 없었다(Table 5).

고 찰

회전근 개 복원술 후 재파열의 발생 원인과 기전에

대하여는 정확히 알려져 있지 않으나 파열 부위의 구조

적 및 생역학적 조건뿐 아니라 생물학적 반응 등 여러

요소가 함께 작용하는 것으로 보인다1,3,14,18,19). 재파열의

발생에도 불구하고 임상적 결과는 양호한 경우가 많은

것은 이전부터 잘 알려져 왔으나 여러 연구에 의하면

복원된 회전근 개의 온전함(cuff integrity)이 견관절

기능과 무관하지 않으며 특히 중량 거상 능력과 재파열

은 밀접히 관련되어 있는 것으로 보인다3,4,16,26). 따라서

회전근 개 복원술 후의 해부학적 결과를 아는 것은 의

미 있는 것으로 보인다. 

회전근 개 복원술에 대한 관절경적 복원술의 확산에

따라 관절경적 술기에 의하여도 과연 개방적 술기에 의

한 복원술과 같은 해부학적 결과를 얻을 수 있는가가

— 대한견∙주관절학회지 제 11 권 제 2 호 —

Table 5. Change of muscle status according to goutallier classification in intact cuff group

Case No. Age Size Preop. Goutallier grading Goutallier grading on follow up MRI

5 52 2.5 1,0 1,0
6 67 3 1,0 4,1
7 68 2.5 1,1 2,1
8 61 3 3,0 3,2
9 62 2.5 2,1 2,1

10 48 2.5 1,1 1,1
11 50 2.5 1,0 1,0
13 61 2.5 1,0 1,0
14 71 3 3,1 3,1
15 71 2.5 1,0 2,1
16 44 2.5 2,1 2,1
17 52 2.5 1,0 2,1
19 50 2.5 1,0 1,0
20 46 2.5 1,0 1,0
22 68 2.5 1,1 1,1

Fig. 3. The cases showing sufficient thickness with homoge-
neous low intensity were classified Sugaya type I.

Fig. 4. The cases showing insufficient thickness without dis-
continuity were classified Sugaya type Ⅲ.
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관심의 초점이 되고 있으나 일부 비교연구에서 대형 파

열에서는 개방적 술기에 비하여 높은 재파열의 발생이

보고된다2,3). 다만 관절경적 복원술의 방법도 점차 개량

되어 초기 고정력의 향상과 건 접촉면의 복원을 위한

기법이 개발되어 많이 사용되고 있으며 일부 연구에서

는 과거의 방법에 비하여 우수한 해부학적 결과가 보고

된다8,17,24).  

저자들은 회전근 개 파열에 대한 복원술 후 6개월 이

후 제한 없는 활동을 허용하는 것을 원칙으로 하고 있

으며 따라서 수술 후 최소 6개월 이후에 자기공명영상

촬영을 시행하여 건의 온전함을 조사하였다. 양을 이용

한 실험적 회전근 개 복원술에서 회전근 개는 복원 후

3개월에 온전한 건의 52%, 6개월에 82%의 강도를 보

이는 것으로 보고되었다. 따라서 6개월 이후에 시행한

자기공명영상으로 복원된 회전근 개의 온전함을 조사하

는 것은 의미 있을 것으로 보인다12). 

회전근 개 파열은 건에 국한된 질환이 아닌 근육 전

체의 질환으로 이해하여야 한다26). 따라서 근육의 상태

와 임상적 결과에는 연관성이 있으며 실제로 근육의 지

방변성과 위축이 회전근 개 복원술의 결과에 영향을 주

어 대형 이상의 회전근 개 파열에서 복원술 후 재파열

이 흔히 발생하며 근육의 위축은 비가역적이라는 사실

은 잘 알려져 있다14,15,23). 그러나 Thomzeau 등은 만성

회전근 개 파열에 대한 복원술 후 복원상태가 잘 유지

된 경우에 60%에서 극상근의 위축이 회복되었으며, 재

파열의 발생은 수술 전 근위축의 정도와 밀접한 관련이

있는 것으로 보고하였다. 본 연구에서 재파열이 발생한

군에 비하여 복원상태가 유지된 군에서 근 위축이 진행

한 비율은 현저히 낮았으나 근육의 위축이 회복된 경우

는 볼 수 없었다(Table 4, 5). 

재발성 회전근 개 파열의 진단에서 자기공명영상은

높은 정확도를 보이기는 하나 수술 후 연부조직 신호강

도의 변화를 파열로 판정함으로써 과잉 진단될 수 있는

문제점이 있다21). 본 연구에서는 건 복원 부위에 건의

전 층에 걸친 간격(gap)이 확실히 있는 경우에만 재파

열로 진단하여 과잉 진단을 피하고자 하였다. 그러나

재파열이 없는 것으로 판정한 경우에서 일부에서는 재

파열이 존재할 가능성을 완전히 부정하지는 못할 것으

로 보인다. 

회전근 개는 견갑하근을 포함한 회전근의 공통 건으

로 만성 회전근 개 파열은 거의 예외 없이 극상건에서

시작하여 전방 또는 후방으로 진행한다. 그 파열의 분

류는 흔히 크기에 따른 방법이 사용된다5). Curtis 등의

해부학적 연구에 의하면 극상건의 접촉면의 전후 길이

는 평균 23 mm이다7). 그러나 그와 유사한 방식에 의

한 연구에 의하면 극상 건의 종지부 전후 길이는 2 cm

이하이며, 또한 Mochizuki와 Sugaya등의 연구20)에서

극하건은 종지부에서 극상건과 겹쳐져 있으며 극상건

자체의 접촉면은 전후 길이 12.6 mm, 극하건의 접촉

면은 32.7 m로 기술되었다. 이는 현재 일반적으로 이

해하고 있는 극상건과 극하건의 형태 및 크기와는 다른

것으로서 극상건에 국한된 파열에서 극하근의 위축이

동반되는 경우가 있음을 설명하는 단서가 될 수 있을

것으로도 보인다15). 또 한 본 연구에서 기준으로 설정한

25 mm의 파열 크기(전후 길이)는 극상건의 전체가 파

열되어 후방으로 연장되는 파열임을 의미한다.   

본 연구의 제한점은 수술을 시행한 환자의 일부에서

만 추적 자기공명영상 검사를 시행하여 재파열의 정확

— 태석기 : 다발성 회전근 개 파열에서 시행한 관절경적 회전근 개 복원술 후 MRI 추적 검사 —

Fig. 5. The cases with a minor discontinuity were classified
Sugaya type IV. 

Fig. 6. The cases with a major discontinuity were classified
Sugaya type V.
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한 발생빈도라 하기는 어려운 점을 들 수 있다. 다만

수술 후 잔류 증상이 경미한 환자는 자기공명영상 검사

에 응하지 않았던 경우가 많았음을 고려하면 실제 재파

열의 빈도는 결과에서 얻은 수치보다 낮을 가능성은 있

을 것으로 판단된다. 

결 론

극상건에 국한된 회전근 개 파열을 제외한 전후 길이

2.5 cm 이상의 파열에 대한 관절경적 복원술 후 재파

열은 36%에서 발생하였다. 재파열의 발생에는 파열의

크기가 가장 중요한 영향을 주는 인자이며, 특히 3 cm

를 넘는 파열에서 재파열의 발생은 매우 빈번한 것으로

보인다. 

재파열이 발생한 경우는 대부분 근육의 변화가 진행

하며 재파열이 없는 경우에도 근육의 위축은 역전되지

않는 것으로 보인다.
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목적: 다발성 건을 침범한 관절경적 회전근 개 복원 술 후 재 파열의 발생률 및 관련된 요인을 알

아 보고자 하였다.  

대상 및 방법: 극상건과 극하건을 포함한 회전근 개 파열을 보인 22예의 관절경적 복원 술 후(평

균 파열크기 3.2 cm, 평균 연령: 58세) 평균 10개월 후 자기공명영상으로 조사 하였다. 복원된

건의 상태 평가는 Sugaya의 분류를 이용하였으며 근육의 상태 변화는 Goutallier의 등급을 이

용하였다.

결과: 총 22예 중 7예(32%)에서 재파열을 보였다(Sugaya 분류 IV, V형). 3 cm이상의 파열에

서 높은 재파열률 을 보였으며(67%) 반면 3 cm 이하에서는 8%의 재파열률 을 보였다. 재파열

을 보인 경우 수술 후 Goutallier II등급 이상의 근육의 변성을 보였다. 반면 재파열이 발생하지

않은 군에서도 근 위축이 호전된 경우는 볼 수 없었다.  

결론: 다발성 건을 침범한 회전근 개 파열에서 관절경 적 복원 술 후 32%의 재파열을 보였다. 파

열의 크기가 재파열의 중대한 요소이며 파열의 크기가 3 cm 이상인 경우 재파열이 더 자주 발생

하였다. 재파열을 보인 경우 근 위축은 진행 하였으며 복원상태가 유지 되어도 근 위축이 호전된

경우는 볼 수 없었다.  

색인 단어: 회전근 개 파열, 관절경적 복원술, 재파열, 자기공명영상
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