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Purpose: We wanted to evaluate the relationship between the clinical outcomes and cuff integrity after

open rotator cuff repair and we wanted to analyze the causes of rotator cuff retear.

Materials and Methods: 78 patients who underwent open rotator cuff repair were enrolled from 2004 to

2006. All the patients were observed for a minimum follow-up of 12 months and they were evaluated by

magnetic resonance imaging (MRI). The clinical outcomes were accessed by dividing the patients into the

retear group and the intact group. The groups were also compared to analyze the cause of rotator cuff

retear according to the preoperative tear size, the symptom duration, and so on.

Results: The clinical outcome of the retear group (n=22) was improved significantly after operation

(p<0.001, p<0.001), but the muscle power was not improved significantly (p=0.099, p=0.243). More

retears were found in the patients who had a larger preoperative tear (p<0.001) and the symptom duration

of the retear group was longer (p=0.027). 

Conclusion: Although there were retear after rotator cuff repair, the clinical outcomes were improved.

Yet the muscle power of the supraspinatus and external rotator were not improved significantly. There

were more retears for the cases that had a larger preoperative tear size and a longer duration of symptoms. 
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서 론

많은 저자들이 개방적 혹은 관절경적 회전근 개의 봉

합술후 발생하는 재파열에 대해 보고하였다1,6-8,12,14-

16,20,22,25,30). 저자들마다 회전근개 재파열의 발생 빈도는

수술전 파열크기에 따라서 13%에서1) 94%까지6) 다양

하게 보고하였으며 각기 다른 영상기기를 이용하여 재

파열을 확인하고 회전근개의 연속성(integrity) 여부와

임상적 결과에 대하여 보고하였다7,8,12,14,15,20,30). 일부 저

자들은 회전근 개의 재파열이 임상적 결과에 영향을 준

다고 하였으나7,8,12,30) 또 다른 저자들은 재파열에 관계없

이 임상 증상은 호전되고 심지어는 술 후 근력조차도

파열 이후 호전될 수 있다고 보고하였다14,15,20). 회전근

개가 처음 파열될 때는 크기와 발생빈도가 나이가 증가

함에 따라 증가하는 것으로 보고되어 있지만19,23,26,29) 회

전근개의 수술 이후 재파열이 되는 원인에 대한 연구는

거의 없는 상태이다.

본 연구는 개방적 회전근개 봉합술 후 최소 1년 이후

자기 공명 영상(MRI)을 촬영하여 회전근 개의 연속성

을 확인하였으며 회전근 개가 재파열된 증례의 임상 결

과와 근력을 알아보고 재파열이 발생하는 요인을 분석

하고자 하였다.

연구 대상 및 방법

1. 연구 대상

2004년 11월부터 2006년 8월까지 회전근 개 파열로

관절경하 견봉성형술 및 소절개 회전근 개 봉합술과, 개

방적 견봉 성형술 및 회전근 개 봉합술을 시행한 78명

의 환자를 분석하였다. 수술시 평균 연령은 59.6세

(41~76세)였으며 남자 26예, 여자 52예였다. 우측 견

관절에 62예, 좌측 견관절에 16예가 시행되었다. 수술

전 증상 이환 기간은 평균 29.4개월(1~240개월)이었고

평균 추시 기간은 15.8개월(11~49개월)이었다. 78예

전예에서 수술전후로 MRI를 시행하였으며 수술후 평균

12.9개월(12~18개월)에 촬영하였다. 회전근개 파열의

크기는 수술전과 후의 MRI상에서 파열된 부분 중 가장

긴 부분을 측정하여 DeOrio와 Cofield5)의 분류에 따라

소파열(<1 cm), 중파열(1~3 cm) 및 대파열(3~5

cm), 광범위 파열(>5 cm)로 분류하였다. 수술전 총

78예 중 부분층 파열이 3예, 소파열이 16예, 중파열이

20예, 대파열이 14예, 광범위 파열이 25예이었다.

2. 평가 방법

모든 환자에게 임상적 평가, 근력 평가를 수술전날

시행하였으며 수술후 1년 이후에는 MRI, 임상적 평가

및 근력 검사를 수술전과 같은 방법으로 시행하였다.

임상적 평가는 ASES (American shoulder and

elbow surgeons)점수28)와 Constant 점수4)를 이용하

였다. 근력 평가는 Nottingham Mecmesin Myome-

ter (Mecmesin Co., Nottingham, UK)를 이용하

여 견갑선상으로 90도 거상한 상태에서의 최대 거상 근

력과 중립위에서의 최대 외회전 근력을 킬로 그림(Kg)

단위로 측정하고 건측에 대한 비율로 측정하였으며 건

측에 통증이 있거나 이전에 수술 병력이 있었던 5명의

환자는 근력 측정에서 제외하였다. 재파열 요인 분석을

위하여, 수술전 파열의 크기, 나이, 성별, 외상의 병력,

유병 기간, 수술전 운동 범위(능동적 전방거상 각도),

수술전 극상근과 외회전근의 근력, 수술후 치료 순응도

를 조사하였다. 외상의 병력은 환자가 넘어지거나 교통

사고가 나서 직접적인 손상의 병력이 있은 후부터 통증

이 시작될 경우를 양성 병력으로 판단하였으며 치료의

순응도는 치료 중에 외전보조기를 풀고 외래를 방문하

였거나 재활 운동을 제대로 하지 않았다고 환자가 진술

한 경우 순응도가 나쁜 경우로 판단하였다.  

3. 수술 방법 및 재활

모든 수술은 동일 시술자에 의해 전신 마취하에 반좌

위(beach chair position)로 시행하였다. 78예 중 42

예에서 관절경적 견봉성형술 및 소절개 봉합술을 시행하

였으며 36예에서는 개방적 견봉성형술 및 봉합술을 시

행하였다.

관절경적 견봉성형술 및 소절개 회전근 개 봉합술을

시행한 환자는 견봉의 후하연으로부터 내측 1 cm 하방

2 cm 부위에 후방 삽입구를 만들고, 상완 이두건의 장

두건과 견갑하근 및 관절와의 전상부가 이루는 삼각형의

공간에 전방 삽입구를 만들었다. 관절경으로 견관절내의

검사를 시행한 후 활액막 절제술을 시행하였고, 견관절

내를 충분히 세척하였다. 이후 후방 삽입구를 통하여 견

봉하 점액낭에 관절경을 삽입하였고 외측 견봉 직하방에

외측 삽입구를 만든 이후 점액낭 절제술을 시행하였다.

견봉의 아래 면을 순차적으로 고주파 겸자(radiofre-

quency probe)를 이용하여 연부조직을 제거한 뒤 피질

골을 노출시키고 고속 연마기(burr)를 이용하여 견봉성

형술을 시행하였다. 이후 관절경의 전방 삽입구를 2~3

cm 연장하여 소규모 절개 봉합술을 시행하였다.

개방적 견봉 성형술 및 회전근 개 봉합술은 견봉 돌

기의 전방 2/3부위부터 오구 돌기의 외측부에 이르는

Langer’s line을 따라 약 8~10 cm 정도의 피부 절개

를 하였다. 삼각근의 전방부와 중앙부 사이를 분리한

후, 견봉으로부터 삼각근의 전방부를 박리하고 견봉의

— 대한견∙주관절학회지 제 11 권 제 1 호 —
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외측연으로부터 삼각근의 중앙부를 약 1 cm 정도 박리

하여 견봉하 점액낭을 노출시켰다. 비후된 점액낭을 제

거하고 오구 견봉 인대를 견봉의 밑부분에서 분리한 다

음, Rockwood의 이단계 전방 견봉 성형술을 시행하였

으며 회전근개의 파열된 변연부에 여러 개의 표지용 봉

합사를 삽입하고 점액낭측과 관절측을 비롯한 주변과의

유착을 충분히 박리하였다. 필요한 경우 회전근 간극

연장술(interval slide)을 시행하여 길이를 확보하고

가장 해부학적인 상태에 가깝고 긴장력이 적게 미치는

방향을 관찰한 다음, 2호 굵기의 비흡수성 편복 봉합사

를 이용하여 건과 건의 단속 봉합을 시행하였다. 모든

예에서 대 결절 부위를 소파한 후 골 결손을 줄이기 위

해 봉합침(needle), 송곳(awl), 천공기(punch), 연마

기(burr)를 이용하여 최소 침습적인 방법으로 건과 골

의 단속봉합을 시행하였으며, 봉합사만을 이용한 봉합

이 가능하였다. 오구 견봉 인대는 절제하거나 봉합한

회전근개의 상태가 취약할 경우에는 견봉에 다시 봉합

하였다. 분리하였던 삼각근을 견봉에 봉합하고 수술창

을 봉합하였다.

수술후 약 4~6주간 20�외전 팔걸이를 착용하였으며

수술 당일 저녁부터 수동적 전방 거상운동을 시작하여

수술후 3일 경부터 추 운동, 수동적 전방 거상 및 외회

전 운동 등의 신연 운동을 실시하였다. 수술후 3~4주

경과하여 도르래 운동을 후방으로 시행하는 것을 추가

하였다. 수술 7주 후에는 견갑골 주변 근육과 회전근

개 등의 강화 운동을 시행하였다3).

4. 통계적 분석

수술 전과 후의 결과를 비교 분석하기 위해서 Paired

t-test와 Wilcoxon signed rank test를 이용하였으

며, 재파열에 따른 임상 결과의 비교를 위해서는

Mann-Whitney test와 student t-test를 사용하였

다. 수술전 파열 크기가 재파열에 미치는 영향을 분석

하기 위해서 logistic regression analysis와 Fisher’s

exact test를 사용하였고 재파열 원인 분석에서는 stu-

dent t-test와 Chi-square test를 이용하였다. 모든

통계 분석은 95% 신뢰 구간에서 유의성을 검증하였다

결 과

1. 임상적 평가 및 근력

ASES 점수는 수술전 평균 55.5점(24~88점)에서 수

술후 88.0점(65~100)으로 증가하였으며(p<0.001)

Constant 점수는 수술전 50.8점(11~78점)에서 80.0

점(61~100)으로 증가하였다(p<0.001). 수술후 ASES

점수가 80점 이하인 8예를 제외한 70예에서 만족한 결

과를 얻어 90%(70/78)에서 만족한 결과를 얻었다. 수

술후 극상근의 근력과 외회전근의 근력은 모두 증가하였

으며 통계학적으로도 유의하게 증가하였다(Table 1).

수술후 증상이 악화된 예는 없었으며 재수술한 예도 없

었다. 수술후 ASES score가 80점 이하인 8예 중 재파

열된 환자는 4예였으며 수술전 크기는 대파열이 1예,

광범위 파열이 3예였다. 전체 환자의 극상근과 외회전

근의 근력 또한 수술후 의미있게 증가하였다(p<0.001,

P=0.007).

2. 재파열에 따른 임상 결과 및 근력

회전근 개가 수술후 1년 이후의 MRI에서 유지된 환

자(n=56)(Fig. 1)와 재파열된 환자(n=22)(Fig. 2)의

수술전후 ASES 및 Constant 점수를 비교한 결과 양

측 모두 수술후 의미 있게 호전되었으며 양측의 수술후

임상점수를 비교한 결과 의미 있는 차이는 없었다

(p=0.879, p=0.175)(Table 2). 회전근 개가 유지된

군에서는 극상근과 외회전근의 근력이 의미있게 호전되

었지만(p<0.001,p=0.019) 재파열된 군에서는 수술후

근력이 의미있게 호전되지 않았다(p=0.099,p=0.243).

수술후 근력을 비교해본 결과 회전근 개가 재파열된 군

에서 극상근과 외회전근 모두 근력이 유의하게 약하였

다(p=0.008,p=0.048)(Table 2).

— 전재명 : 회전근 개 파열 봉합술 후 재파열 환자에서 임상결과와 원인 인자 —

Table 1. Overall Comparison of Shoulder Outcome Scores

Preoperative Postoperative
P

Mean±SD (Range) Mean±SD (Range)

ASES score 55.5±15.5 (24~88)000. 88.0±8.33 (65~100)000 <0.001
Constant score 50.8±15.9 (11~78)000. 80.0±9.40 (61~100)000 <0.001
Strength Supraspinatus, kg 61.7±25.3 (0~97.3)000 80.8±25.7 (26.6~137.7) <0.001
Strength External rotation, kg .73.2±23.3 (15.4~110.1) 86.1±24.9 (16.6~150.1) <0.007

SD = standard deviation
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3. 재파열 요인 분석

수술전 파열의 크기와 재파열의 발생 여부를 비교 관

찰한 결과 부분층, 소, 중파열에서는 7.7%(3/39), 대

파열에서는 35.7%(5/14), 광범위 파열에서는 56.0%

(14/25)에서 재파열이 발생하여 수술전 파열의 크기가

클수록 재파열이 많이 발생하였다.(p<0.001) 광범위 파

열 군에서 재파열이 발생할 확률의 odds ratio는 부분

층, 소, 중파열에 비하여 15.27배였다(Table 3).

— 대한견∙주관절학회지 제 11 권 제 1 호 —

Fig. 1. (A) Pre-operative T2-weighted coronal magnetic resonance image shows massive rotator cuff tear. (B) One-year post opera-
tive magnetic resonance image shows healed rotator cuff. 

A B

Fig. 2. (A) Pre-operative T2-weighted coronal magnetic resonance image shows massive rotator cuff tear. (B) 1-year post operative
magnetic resonance image shows small rerupture in  anterior part of the supraspinatus tendon. 

A B
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재파열이 되는 원인을 분석하기 위해 재파열된 군(22

예)과 유지된 군(56예)에서 수술전 극상근과 외회전근

의 근력, 수술전 파열의 크기, 나이, 성별, 외상의 병

력, 유병기간, 수술전 관절의 운동 범위(능동적 전방거

상), 수술후 치료의 순응도를 비교하였다. 수술전 근력

은 유지된 군과 재파열된 군에서 차이가 없었으나 수술

전 외회전 근력은 양군에서 근소한 차이로 통계적 의미

를 찾지 못하였다(p=0.220,p=0.060)(Table 2). 환자

의 나이는 재파열된 군에서 평균 61.9세로 유지된 군의

58.7세보다 많았으나 통계적으로 유의성은 없었다

(p=.098). 유병기간은 재파열된 군에서 39.2개월로 유

지된 군의 25.7개월보다 길었으며 통계학적으로 의미가

있었다(p=0.027). 성별, 외상의 병력, 수술전 수동 관

절 운동 범위, 극상근과 외회전근의 근력 및 수술후 치

료 순응도 모두에서 통계학적 의미는 찾을 수 없었다

(Table 4). 수술전 보이는 파열의 크기가 크고 유병기

간이 길수록 재파열이 많이 발생하였으며 이외에는 재

파열의 원인으로 통계학적 의미가 있는 요인은 찾을 수

없었다.

— 전재명 : 회전근 개 파열 봉합술 후 재파열 환자에서 임상결과와 원인 인자 —

Table 2. Effect of Cuff Integrity on Shoulder Outcome Scores and Mouscle Strength

Intact (n=56) Retear (n=22)
PPreop Postop Preop Postop

Mean±SD Mean±SD P Mean±SD Mean±SD P Preop� Postop�

(Range) (Range) (Range) (Range)

ASES score 54.6±16.0 88.3±7.58 57.8±14.4 87.3±10.1
(24~88) (65~100) <.001 (28~78) (66~100) <0.001 0.393 0.879

Constant score 49.6±16.0 81.3±8.12 53.8±16.3 76.9±11.5
(17~78) (65~100) <.001 (11~75) (48~99) <0.001 0.202 0.175

Strength 63.7±25.2 86.5±23.49 56.5±25.4 67.6±27.1
Supraspinatus, kg* (0~97.3) (34.4~137.7) <.001 (14.7~96.3) (26.6~125.5) 0.099 0.220 0.008

Strength 76.1±23.2 91.0±20.7 65.8±22.4 74.9±30.4
External Rotation, kg* (16.67~110.1) (41.17~150.1) .019 (15.4~97.4) (16.6~125.9) 0.243 0.060 0.048

*Five cases were excluded due to bilateral shoulder pain, intact (n=53), retear (n=20); SD = standard deviation; 
�Preoperative values were compared between the intact and retear group. 
�Postoperative values were compared between the intact and retear group.

Table 3. Analysis of The Cause of Rotator Cuff Retear According to Tear Size

Intact (number) Retear (number) Odds ratio (CI)*

Tear size
partial,small,medium 36 03
large 09 05 06.667 (1.34~33.25)
massive 11 14 15.273 (3.70~63.06)

p value� <0.001

*Standard group: partial, small, medium; CI: Confidence Interval; �Fisher’s exact test 

Table 4. Analysis of The Cause of Rotator Cuff Retear

mean (range)

cause Intact (n=56) Retear (n=22) P

Mean±SD (Range) Mean±SD (Range)

Age 58.6±8.4 (41~76) 0061.9±6.346 (48~71) 0.098
Gender (M : F) 19:37 7:15 0.859
Trauma history (+) 12 5 0.784
Symptom duration (month) 025.7±41.3 (1~240) 039.2±36.6 (2~120) 0.027
Preop ROM (further elevation) 129.3±29.1 (0~160) 131.1±36.9 (0~160) 0.405
Postop compliance (poor case number) 9 4 0.822

SD = standard deviation
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고 찰

본 연구에서 회전근 개의 파열을 봉합하는 방법은 개

방적 또는 소절개 술식으로 시행하였으며 많은 저자들

도 다양한 봉합술후 비교적 일정하고 좋은 임상적 결과

를 보고하였다8,12,15,17,20). 회전근 개의 재파열은 주로 초

음파1,7,12), 관절 조영술2) 또는 CT 관절조영술9)로 진단

하였으나 최근에는 MRI16,30)를 주로 사용하고 있다. 본

연구에서는 재파열의 진단 영상기기로 MRI를 사용하였

다. MRI는 회전근 개 봉합술후 평가시 주로 선택하는

일차적 영상기기이며11) 회전근 개 질환이 처음 의심되는

환자에서도 가장 먼저 적용할 수 있는 비침습적 영상

기기이다21). MRI는 극상근의 부분층 파열과 정상 극상

근 건의 감별에도 도움이 되며 이학적 검사에서는 불가

능했던 감별 진단을 할 수 있게 해주었다13,21). 특히

MRI는 회전근 개 전층파열의 진단에서 민감도와 특이

도가 초음파, 관절 조영술에 비해 훨씬 높다13,21).

Liu와 Baker20)는 35명의 소절개 개방적 회전근 개

봉합술 후 재파열을 관절조영술로 검사후 66%가 유지

되었다고 보고 하였으며 술전 파열의 크기가 경과 관찰

시의 회전근개의 유지 여부를 결정한다고 하였다. 그리

고 회전근 개의 유지 여부와 기능적 결과는 연관성이

없다고 하였다. 노등24)은 대형 및 광범위 파열로 개방적

봉합술을 시행한 17예를 초음파로 검사하여 4예의 재파

열을 보고하였으며 전례에서 임상적 기능의 향상, 통증

의 감소 및 관절 운동이 향상된 결과를 보인다고 하였

다. Thomazeau 등30)은 MRI를 사용하여 회전근 개의

유지 여부를 검사하였으며 73%에서 회전근 개가 유지

된다고 보고하였다. 이들은 회전근 개가 유지된 경우

임상결과와 근력이 좋다고 보고하였다. Gerber 등8)은

광범위 회전근 개 파열의 봉합술을 시행한 29명의 환자

에서 MRI로 경과 관찰한 결과 66%에서 회전근 개가

유지된다고 보고하였으며 이러한 환자가 회전근 개 재

파열이 있는 환자에 비해 훨씬 더 좋은 결과를 보인다

고 하였다. Harryman 등12)은 105명을 개방적 회전근

개 봉합술을 시행한 후 초음파로 재파열을 진단하여 임

상적 결과를 비교하였다. 전체 환자 중 65%의 환자에

서 유지가 되었으며 수술전 1개의 건이 파열된 경우

80%, 2개의 건이 파열된 경우는 57%, 3개의 건이 파

열된 경우에는 32%에서 회전근 개가 추시관찰에서 유

지된다고 하였다. 하지만 술후 회전근 개의 연속성이

환자의 만족이나 편안함 뿐만 아니라 능동 관절 운동의

범위, 근력, 기능까지 의미 있게 관련되어 있어 회전근

개 봉합술 후 임상결과를 결정하는 것이 회전근 개의

연속성이지 수술전 파열의 크기는 아니라고 하였다. 본

연구에서의 회전근 개 유지 예는 56예로 71.8%였으며

중파열 이하의 파열에서는 재파열이 9% 발생하였고 대

파열에서는 33%, 광범위 파열에서는 61%에서 추시관

찰 MRI상 재파열이 일어나 Harryman의 연구의 결과

와 비슷하게 수술전 파열이 클수록 재파열의 가능성이

높다는 것을 보여주었다. 하지만 재파열 유무가 임상적

결과에 의미있게 영향을 준다는 저자들8,12,30)의 보고와는

달리 본 논문의 결과는 재파열 군과 유지군의 임상적

결과에서 의미있는 차이가 없었다는 보고14,15,20)를 지지

하였다. 

Klepps 등15)은 MRI상 회전근 개의 재파열이 있어도

전방 거상과 외회전력이 회전근 개가 유지가 된 환자와

차이가 없었다고 하였다. Jost 등14)은 20명의 회전근

개 재파열 환자에서 임상적 결과를 조사한 결과 재파열

이 있었음에도 불구하고 통증의 감소, 견관절 기능의

향상 및 외전근력의 증가가 있었다고 하였다. 하지만

본 연구에서는 수술후 극상근과 외회전근의 근력이 회

전근 개가 유지된 군에서 의미있게 증가된 것을 알 수

있었다. 재파열 되어도 임상 증상은 호전될 수 있지만

극상근과 외회전근의 근력은 재파열 군에서 더 약한 것

을 알 수 있었다. 

회전근 개 전층 파열의 크기와 발생빈도는 나이가 증

가함에 따라서 증가하는 것으로 알려져 있다19,23,26,29).

Goutallier 등10)은 회전근 개 파열 시 수술전 회전근

개의 fatty degeneration의 정도가 단순 봉합후 재파

열에 중요한 인자라고 하였으며 fatty degeneration

의 정도가 적을 때 3년 후 만족스러운 봉합결과를 보인

다고 하였다. Sugaya 등27)은 회전근 개 파열의 관절경

적 이열 봉합술이 개방적 혹은 소절개 개방적 봉합술

보다 재파열율이 적으나 대파열이상의 파열이 있을 때

에는 여전히 재파열율이 높고 임상 결과도 더 나쁘다고

하였다. Lafosse 등18)도 개방적 회전근 개 봉합술보다

관절경적 이열 봉합술에서 회전근 개가 더 잘 유지된다

고 하였으며 봉합술 후 재파열되거나 부분파열이 있는

것보다 회전근 개가 유지될 때 임상 결과가 우수하며

소파열로 봉합한 군이 대파열 이상의 파열로 봉합한 경

우보다 근력이 우수하다고 하였다. 본 연구에서 살펴본

바로는 재파열은 유병기간이 길고 수술전 파열크기가

큰 환자에서 재파열이 더 많이 발생하였다. 그리고 통

계적 의미는 근소한 차이로 찾지 못했지만 수술전 외회

전근의 근력이 약하거나 나이가 많은 환자에서 재파열

이 많이 발생하는 경향을 보였다. 이것은 수술전 외회

전근력의 차이가 파열의 크기에 영향을 받기 때문인 것

으로 추측할 수 있겠다. 성별, 외상의 병력, 수술전 수

동 관절 운동 범위(전방거상), 극상근의 근력 및 수술

후 치료 순응도 모두에서 재파열의 가능성을 높이는 원

인은 없었다.

추시관찰 기간이 1년이라는 것과 수술방식이 2가지로

나뉘어 개방적 회전근 개 봉합술을 시행한 환자와 관절

— 대한견∙주관절학회지 제 11 권 제 1 호 —
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경적 견봉성형술을 하고 소절개 회전근 개 봉합술을 시

행한 환자로 나뉘어 진다는 것은 한계점이 될 수 있다.

그러나 기존의 보고에 비해 많은 수의 환자에서 1년 뒤

추시 관찰한 MRI를 촬영한 것과 모두 한명의 수술자에

의해 시술이 이루어 졌으며 전향적 연구로 이루어진 점

은 장점이 될 수 있다.

결 론

재파열이 있었던 환자와 유지가 되었던 환자 사이에

서 임상적 점수 차이는 없었으나, 극상근과 외회전근의

근력은 회전근 개가 유지된 환자에서 더 좋았다. 본 연

구에서는 재파열된 환자에서 임상적 증상이 호전되는

원인을 알 수 없었고 이에 대한 연구가 필요하다. 수술

전 파열의 크기가 크고 유병기간이 긴 경우에 수술후

재파열의 빈도가 높았다 파열의 크기 유병기간 이외의

재파열 요인은 찾을수가 없었다. 파열의 크기가 작고

유병기간이 길지 않은 상태에서 회전근 개의 봉합술을

시행하면 술후 외전근개 연속성을 유지하는데 유리하다

고 할 수 있겠다.
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목적: 회전근 개 파열의 개방적 봉합술 후 임상적 결과와 회전근 개 연속성의 연관성을 알아보고

재파열 발생의 요인을 분석하고자 하였다. 

대상 및 방법: 2004년부터 2006년까지 회전근 개 파열로 수술적 봉합술을 시행받은 78명의 환자

를 대상으로 하였다. 모든 환자는 최소 1년 이상 추시하여 자기 공명 영상(MRI)을 촬영하고 재

파열 유무를 확인하였다. 임상 결과는 재파열된 군과 유지된 군으로 나누어 평가하였다. 재파열의

원인 분석을 위해 수술전 파열의 크기, 유병 기간 등을 양군에서 비교하였다.

결과: 회전근 개 재파열군(n=22)의 수술후 임상결과는 수술전에 비하여 의미있게 호전되었으나

(p<0.001,p<0.001). 근력은 수술후 의미있게 호전되지 않았다(p=0.099, p=0.243). 수술전 파열

의 크기가 컸던 환자에서 재파열이 많았으며(p<0.001), 재파열된 군은 수술전 유병기간이 길었다

(p=0.027). 

결론: 회전근 개 개방적 봉합술 후 재파열이 되더라도 임상 결과는 호전되나 극상근과 외회전근의

근력은 의미있게 호전되지 않았다. 수술전 파열의 크기가 크고 유병 기간이 긴 경우에 수술후 재

파열의 빈도가 높았다. 

색인 단어: 회전근 개, 개방적 봉합술, MRI, 연속성, 원인 인자
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