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Mục đích của nghiên cứu này là xác định mối liên quan giữa hình ảnh MRI sau phẫu thuật và lâm sàng trên 52 

bệnh nhân sau phẫu thuật nội soi chóp xoay ít nhất 6 tháng, thời gian từ tháng 01/2020 đến tháng 06/2021. Kết 

quả cho thấy tỷ lệ rách tái phát gân trên gai sau phẫu thuật là 9,62%; các bệnh nhân đều đã được phát hiện rách 

tái phát trong thời gian trước 6 tháng. Lâm sàng sau phẫu thuật cải thiện đáng kể đa số ở mức tốt và rất tốt. Có 

sự phù hợp giữa phân độ Sugaya trên hình ảnh MRI với điểm lâm sàng dựa theo UCLA, ASES với p < 0,001. Mối 

liên quan giữa thoái hóa mỡ cơ và teo cơ với điểm lâm sàng và với tỷ lệ rách tái phát có ý nghĩa với p < 0,05. Như 

vậy, các bệnh nhân có phân độ Sugaya thấp hơn thì tình trạng khớp vai sau phẫu thuật tốt hơn. Các bệnh nhân có 

chỉ số thoái hóa mỡ cao và teo cơ trên MRI có tình trạng khớp vai kém hơn và có nguy cơ rách tái phát cao hơn.  

I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Từ khóa: Sau phẫu thuật rách chóp xoay, rách tái phát, MRI sau phẫu thuật, Sugaya, UCLA, ASES. 

Chóp xoay là cấu trúc đóng vai trò quan 
trọng trong việc vận động phức tạp của khớp 
vai. Thương tổn chóp xoay là bệnh lý hay gặp 
nhất trong nhóm bệnh lý khớp vai,¹ sau phẫu 
thuật, khoảng 25% số bệnh nhân xuất hiện 
đau hoặc hạn chế vận động.² Tỷ lệ rách tái 
phát được báo cáo trong y văn dao động từ 
9% đến 36%.3-5 Chụp cộng hưởng từ (MRI) của 
khớp vai sau phẫu thuật được thực hiện thời 
điểm ít nhất 6 tháng sau phẫu thuật. Khoảng 
thời gian này được lựa chọn dựa trên các 
nghiên cứu trước đây cho thấy đây là khoảng 
thời gian đủ để đánh giá khả năng chữa lành 
gân.6,7 Năm 2014, Choi và cộng sự thực hiện 
nghiên cứu trên 147 bệnh nhân về các yếu tố 

ảnh hưởng đến tình trạng lâm sàng sau phẫu 
thuật chóp xoay ít nhất 12 tháng cho thấy tỷ 
lệ rách tái phát là 17%, rách tái phát được tìm 
thấy ở 18 (35,3%) trong số 51 trường hợp thoái 
hóa mỡ độ 3 và độ 4.⁴ Năm 2016, nghiên cứu 
của Malavolta và cộng sự theo dõi dọc tại các 
thời điển 3 tháng, 6 tháng, 12 tháng sau phẫu 
thuật chóp xoay trên 54 bệnh nhân cho thấy 
tất cả bệnh nhân rách tái phát đều gặp trong 6 
tháng đầu tiên, bệnh nhân có độ Sugaya trên 
MRI cao hơn thì điểm UCLA thấp hơn.8 Tại Việt 
Nam, năm 2018, Phan Đình Mừng và cộng sự 
nghiên cứu tương quan giữa chỉ số thoái hóa 
mỡ cơ trên gai trên MRI với phục hồi chức năng 
khớp vai sau phẫu thuật, kết quả cho thấy tỷ lệ 
rách tái phát là 13,5%, chỉ số thoái hóa mỡ của 
nhóm liền gân cao hơn nhóm rách tái phát.9 
Tuy nhiên chưa có nghiên cứu đánh giá cụ thể 
theo phân độ Sugaya và ảnh hưởng của teo cơ 
trên MRI đến với chức năng vai sau phẫu thuật. 
Mục đích của nghiên cứu này xác định mối liên 
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quan hình ảnh MRI với biểu hiện lâm sàng sau 
phẫu thuật rách chóp xoay.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP
1. Đối tượng

Nghiên cứu gồm 52 bệnh nhân (BN) tái 
khám sau phẫu thuật nội soi khâu chóp xoay 
ít nhất 6 tháng còn các triệu chứng đau hoặc 
hạn chế vận động khớp vai tại Bệnh viện Xanh 
Pôn và Bệnh viện Đại học Y Hà Nội từ tháng 
01/2020 đến tháng 06/2021, loại trừ các bệnh 
nhân được ghép gân và không tuân thủ qui 
trình phục hồi chức năng sau mổ.

2. Phương pháp
Cách thức chụp tạo ảnh CHT và phân tích 

hình ảnh: Sử dụng máy MRI Siemens 1.5 
Tesla và 3 Tesla. Qui trình kỹ thuật  chụp sử 
dụng trong nghiên cứu bao gồm chuỗi xung 
PD (proton density) fatsat (xoá mỡ) theo 3 mặt 
phẳng ngang, đứng dọc, và đứng ngang; chuỗi 
xung T1W theo hai mặt phẳng đứng ngang và 
đứng dọc. 

Hình ảnh MRI được phân tích bởi hai bác sĩ 
chẩn đoán hình ảnh có kinh nghiệm, đã được 
thông báo rằng các bệnh nhân có tiền sử phẫu 
thuật chóp xoay nhưng không biết về kích 
thước và vị trí gân rách trước phẫu thuật. 

Các biến số đánh giá hình ảnh MRI bao 
gồm: Độ dày gân, tín hiệu gân, phân theo các 
chỉ số: tình trạng gân theo phân loại của Sugaya 
phân chia thành 5 độ, với độ IV, V tương đương 
với sự rách tái phát gân cơ trên gai sau phẫu 
thuật. Độ I: Gân dày đều, tín hiệu giảm đồng 
nhất trên T2/PD-FS; Độ II: Gân dày đều, tăng 
tín hiệu một phần trong gân; Độ III: Gân dày 
mỏng không đều, không có đường mất liên tục; 
Độ IV: Đường mất liên tục nhỏ trên > 1 lát cắt, 
gợi ý vết rách nhỏ; Độ V: Đường mất liên tục 
lớn, trên tất cả lát cắt gợi ý vết rách trung bình 
hoặc lớn.

Ngoài ra trên hình ảnh MRI đánh giá chỉ số 

teo cơ trên gai trên mặt phẳng đứng dọc qua 
gốc của mỏm quạ, kẻ một đường thẳng nối 
mỏm quạ và gai vai, phân chia thành 4 độ: độ 0 
(không teo cơ): bờ cơ lồi qua đường thẳng, độ 
1 (teo nhẹ cơ): bờ cơ tiếp xúc với đường thẳng, 
độ 2 (teo cơ trung bình): bờ cơ lõm dưới đường 
thẳng, độ 3 (teo cơ nặng): hầu như không quan 
sát thấy cơ. Chỉ số thoái hóa mỡ chia thành 5 
độ: Độ 0: cơ bình thường; Độ 1: có một vài dải 
mỡ trong cơ; Độ 2: mỡ chiếm < 50% cơ; Độ 3: 
mỡ chiếm 50% cơ; Độ 4: mỡ chiếm > 50% cơ.

Phân tích đặc điểm lâm sàng: Tình trạng 
lâm sàng sau mổ được đánh giá bởi bác sỹ 
chuyên khoa phẫu thuật cơ xương khớp có 
kinh nghiệm về bệnh lý khớp vai, không biết 
trước về kết quả MRI.

Thang điểm lâm sàng: tính theo thang điểm 
ASES (gồm 2 bộ câu hỏi về điểm đau và chức 
năng khớp vai trong hoạt động thường ngày) 
và thang điểm UCLA (gồm 5 bộ câu hỏi về đau, 
chức năng, tầm vận động, sức cơ gấp ra trước 
và độ hài lòng của BN), phân chia điểm UCLA 
thành 4 mức độ: rất tốt (34 - 35 điểm); tốt (28 - 
33 điểm); trung bình (21 - 32 điểm), và xấu (< 
21 điểm).

3. Xử lý số liệu
Thống kê mô tả, bao gồm trung bình, độ 

lệch chuẩn, tỷ lê phần trăm sử dụng cho các 
biến ngẫu nhiên, biến định lượng. Khi so sánh 
hai biến định tính sử dụng kiểm định Khi bình 
phương và Fisher’s Exact (sử dụng khi tần số 
mong đợi của mỗi ô < 5). Khi so sánh các trung 
bình ở nhiều nhóm độc lập sử dụng kiểm định 
One-way ANOVA. Tất cả các số liệu thống kê 
được phân tích bằng phần mềm SPSS 20.0.

4. Đạo đức nghiên cứu
Đây là một phần của đề tài tốt nghiệp bác 

sỹ nội trú và đã được thông qua hội đồng đề 
cương của Trường Đại học Y Hà Nội. Tất cả 
các qui trình kỹ thuật được thực hiện theo Dữ 
liệu thông tin là nghiên cứu mô tả không can 
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thiệp, nên không ảnh hưởng đến quyền và 
nghĩa vụ của bệnh nhân tham gia nghiên cứu.

III. KẾT QUẢ
Nghiên cứu gồm có 52 bệnh nhân (BN), 23 

nam và 29 nữ (tỷ lệ 1/1,3). Tuổi trung bình là 
60,27 ± 8,41 (36 - 76); trong đó 38 trường hợp 
được phẫu thuật chóp xoay bên phải, 14 BN 
phẫu thuật bên trái (tỷ lệ phải/trái là 2,7). Tỷ lệ 
rách tái phát sau phẫu thuật là 5/52 (9,62%), 
các bệnh nhân này đều đã được phát hiện rách 
tái phát trong thời gian trước 6 tháng, không 
có bệnh nhân nào phát hiện rách tái phát trong 
thời gian sau 6 tháng

Kết quả cho thấy điểm ASES tăng từ 28,76 

± 15,07 trong giai đoạn trước phẫu thuật lên 
95,83 ± 4,89 sau phẫu thuật trên 6 tháng. Sau 
phẫu thuật, mức độ đánh giá lâm sàng theo 
UCLA chủ yếu nằm ở mức tốt (61,54%) và rất 
tốt (36,54%), chỉ có 01 bệnh nhân ở mức trung 
bình (1,92%), không có bệnh nhân nào ở mức 
xấu.

Giữa hai nhóm liền gân và rách tái phát sau 
phẫu thuật có sự khác biệt về thang điểm lâm 
sàng tính theo thang điểm UCLA (p = 0,003 < 
0,01) và ASES (p < 0,001). Khi xét riêng điểm 
UCLA và ASES sau phẫu thuật theo phân độ 
Sugaya thì sự khác biệt về điểm lâm sàng giữa 
các nhóm có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. 
(Bảng 1)

Bảng 1. Mối liên quan giữa phân độ Sugaya với một số yếu tố lâm sàng và MRI

Các biến
Sugaya 1 
(n = 24)

Sugaya 2
(n = 12)

Sugaya 3
(n = 11)

Sugaya 4 
(n = 1)

Sugaya5
(n = 4) p

Liền gân (n = 47) Rách tái phát (n = 5)

Tuổi (năm)
60,13 ± 9,64 59,83 ± 5,84 60,73 ± 10,13 66 59,75 ± 3,3 0,971

60,19 ± 8,78 61,00 ± 4,00 0,840

Giới, nam 
(%)

11(45,8) 5(41,7) 5(45,5) 0(0) 2(50) 0,923

21/47 (44,7) 2/5 (40) 0,612

Thoái hóa 
mỡ (độ)

0,79 ± 0,42 0,92 ± 0,52 1,18 ± 0,75 2 2,25 ± 0,5 < 0,001

0,91 ± 0,55 2,2 ± 0,45 < 0,001

Teo cơ 
(độ)

0,08 ± 0,28 0 0,72 ± 0,65 0 1,25±0,5 < 0,001

0,31 ± 0,46 1 ± 0,71 0,001

ASES sau 
PT

97,67 ± 2,58 97,75 ± 1,71 93,09 ± 5,11 82 90 ± 8,87 < 0,001

96,74 ± 3,44 87,2 ± 8,01 < 0,001

UCLA sau 
PT

33,71 ± 1,23 33,58 ± 1,38 31,91 ± 1,7 29 30,24 ± 2,75 < 0,001

33,19 ± 1,66 30 ± 2,45 0,003

Trong 52 bệnh nhân, nhóm có độ dày gân và tín hiệu gân bình thường (Sugaya 1) chiếm chủ yếu 
24/52 bệnh nhân (46,15%), nhóm rách tái phát bán phần chỉ có 1/52 bệnh nhân (1,92%), rách tái 
phát toàn phần có 4/52 bệnh nhân (7,69%).

Về thoái hóa mỡ cơ trên gai, không có bệnh nhân nào rách tái phát trong 44 bệnh nhân không 
thoái hóa mỡ cơ và thoái hóa độ 1. Tỷ lệ rách tái phát là 5/8 (62,5%) bệnh nhân thoái hóa mỡ độ 
2 và độ 3 (Biểu đồ 1). Có sự khác biệt về mức độ thoái hóa mỡ và teo cơ giữa các nhóm phân độ 
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Sugaya với nhau và giữa 2 nhóm liền gân và rách lại sau phẫu thuật với p < 0,01 (Bảng 1). Giữa các 
nhóm thoái hóa mỡ cơ thì sự khác biệt về điểm lâm sàng theo UCLA, ASES có ý nghĩa thống kê với 
p < 0,001 (Bảng 2). Giữa các nhóm teo cơ có sự khác biệt về điểm lâm sàng theo UCLA, ASES có 
ý nghĩa thống kê với p < 0,05 (Bảng 3).

Biểu đồ 1. Mối liên hệ giữa thoái hóa mỡ cơ trên gai với rách tái phát sau phẫu thuật

Bảng 2. Mối liên quan giữa thoái hóa mỡ và điểm lâm sàng

Thoái hóa mỡ
Độ 0 

(n = 8)
Độ 1 

(n = 36)
Độ 2 

(n = 6)
Độ 3 

(n = 2)
Độ 4 

(n = 0)
p

UCLA 33,63 ± 1,60 33,22 ± 1,61 32 ± 1,55 28 ± 1,41 0 0,005

ASES 98,25 ± 1,98 96,75 ± 3,42 90,67 ± 6,02 85 ± 1,31 0 < 0,001

Bảng 3. Mối liên quan giữa teo cơ và điểm lâm sàng

Teo cơ Độ 0 (n = 39) Độ 1 (n = 11) Độ 2 (n = 2) Độ 3 (n = 0) p

UCLA 33,38 ± 1,54 31,55 ± 2,07 32 ± 4,24 0 0,011

ASES 96,87 ± 3,83 92,56 ± 6,34 93,5 ± 9,19 0 0,024

IV. BÀN LUẬN
Biến chứng sau phẫu thuật rách chóp xoay 

bao gồm: rách tái phát, di lệch hay vỡ/rách vật 
liệu phẫu thuật, teo/thoái hóa mỡ cơ, tổn thương 
thần kinh, teo cơ delta, viêm xương khớp ổ 
chảo-cánh tay, cứng khớp… Tỷ lệ biến chứng 
sau phẫu thuật nội soi nói chung là 10,6%; trong 
đó biến chứng hay gặp nhất là rách tái phát.10 

Nghiên cứu của chúng tôi chỉ ra tỷ lệ rách tái 
phát sau phẫu thuật là 9,62%, các bệnh nhân 
này đều đã được phát hiện rách tái phát trong 
thời gian trước 6 tháng. Điều này phù hợp với 
các nghiên cứu trước đó về tỷ lệ rách tái phát 
khoảng 9 - 36% và thời gian hay gặp rách tái 
phát là trong 6 tháng đầu sau phẫu thuật,3,5,8 tỷ 
lệ rách tái phát không thay đổi giữa 6 tháng và 2 



TẠP CHÍ NGHIÊN CỨU Y HỌC

TCNCYH 145 (9) - 2021 105

năm đầu sau phẫu thuật.³
Kết quả lâm sàng bao gồm ASES và UCLA 

được cải thiện đáng kể sau phẫu thuật.11,12 Trong 
nghiên cứu của chúng tôi kết quả lâm sàng chủ 
yếu nằm trong nhóm tốt và rất tốt. Nghiên cứu 
của Yoo và cộng sự đã báo cáo rằng cả hai nhóm 
liền gân và rách tái phát sau phẫu thuật đều cho 
thấy kết quả lâm sàng được cải thiện, nhưng 
nhóm được chữa lành cho kết quả tốt hơn.12 
Nhóm rách tái phát được so sánh với nhóm liền 
gân và cho kết quả lâm sàng kém hơn so với 
nhóm liền gân. Điểm ASES và UCLA trung bình 
trong nhóm rách tái phát lần lượt là 88,3 và 32, 
trong khi những người trong nhóm liền gân lần 
lượt là 93,1 và 33,8 (với p < 0,001).12 Tương tự, 
nghiên cứu của chúng tôi chỉ ra giữa hai nhóm 
liền gân và rách tái phát sau phẫu thuật có sự 
khác biệt về điểm lâm sàng tính theo thang 
điểm UCLA, ASES. Khi xét riêng điểm UCLA và 
ASES sau phẫu thuật theo các độ Sugaya thì 
sự khác biệt về điểm lâm sàng giữa các nhóm 
cũng có ý nghĩa (Hình 1A, 2A, 3A). Tuy nhiên, 
nghiên cứu của Malavolta lại cho kết quả không 
có tương quan giữa Sugaya và điểm UCLA sau 
phẫu thuật.⁸ Điều này được giải thích là nhóm 
nghiên cứu của Malavolta phân chia Sugaya 
thành 3 nhóm: Sugaya 1, Sugaya 2 và Sugaya 
≥ 3,⁸ nghiên cứu của chúng tôi chia cụ thể 
Sugaya thành 5 nhóm. Ngoài ra, Sugaya độ 3 
chưa được coi rách tái phát, điểm lâm sàng của 
Sugaya độ 3 cao hơn so với độ 4 và độ 5,13 vì 
thế khi chúng tôi xét điểm UCLA và ASES theo 
2 nhóm liền gân (Sugaya 1,2,3) và rách tái phát 
(Sugaya 4,5) thì có thể thấy sự khác biệt. 

Việc đánh giá hai dấu hiệu thoái hóa mỡ 
cơ và teo cơ là một phần quan trọng trong việc 
đánh giá sau phẫu thuật. Lưu ý rằng teo cơ và 
thoái hóa mỡ thường không thể hồi phục sau 
khi phẫu thuật tuy nhiên có liên quan đến sự 
thành công của phẫu thuật, được chứng minh 
là một yếu tố tiên lượng xấu đối với phẫu thuật 

chóp xoay. Hiện nay với MRI và cắt lớp vi tính, 
sự hiện diện của teo cơ và thâm nhiễm mỡ cơ 
có thể được đánh giá một cách đáng tin cậy.4,14 
Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy không gặp 
rách tái phát ở các bệnh nhân không thoái hóa 
mỡ cơ và thoái hóa độ 1, mà gặp ở các bệnh 
nhân thoái hóa mỡ độ 2 và độ 3. Giữa các nhóm 
phân độ Sugaya với nhau và giữa 2 nhóm liền 
gân và rách lại sau phẫu thuật đều có khác biệt 
về mức độ thoái hóa mỡ và teo cơ, ngoài ra, chỉ 
số thoái hóa mỡ tương quan nghịch với điểm 
lâm sàng (Hình 1B, 2B, 3B). Theo Goutallier và 
cộng sự, tỷ lệ thoái hóa mỡ cao có tương quan 
với kết quả phẫu thuật không đạt yêu cầu và 
tỷ lệ rách tái phát cao.15 Nghiên cứu của Choi 
trên 147 bệnh nhân cho kết quả tương tự, tỷ 
lệ rách tái phát và thoái hóa mỡ cũng có mối 
tương quan, hơn nữa, tỷ lệ rách tái phát được 
tìm thấy ở 18 (35,3%) trong số 51 trường hợp 
thoái hóa mỡ độ 3 và độ 4.⁴ Hạn chế nghiên cứu 
của chúng tôi là không có MRI trước phẫu thuật, 
nên chỉ ghi nhận đồng thời mức độ thoái hóa 
mỡ - teo cơ tại thời điểm sau phẫu thuật với tỷ 
lệ rách tái phát và tình trạng lâm sàng khớp vai.

Nghiên cứu này cũng có những hạn chế 
khác cần được nhắc đến là chất lượng hình ảnh 
có thể bị nhiễu bởi vật liệu phẫu thuật gây đánh 
giá sai phân độ, tuy nhiên ngày nay, hầu hết các 
vật liệu sử dụng trong phẫu thuật chỉnh hình 
đều làm từ titanium là hợp kim kim loại thuận 
từ, và do đó gây ra nhiễu ảnh ít nghiêm trọng 
hơn đáng kể so với các chất sắt từ như trước 
kia. Ngoài ra, do tình hình dịch bệnh Covid-19 
diễn ra phức tạp trong năm 2020 - 2021 nên số 
lượng bệnh nhân còn ít so với các nghiên cứu 
khác và phim chụp MRI khớp vai không thực 
hiện ở cùng một cơ sở, dẫn tới có ít nhiều sự 
khác biệt về các chuỗi xung cũng như kỹ thuật 
khử nhiễu. Các suy luận chung về các hạn chế 
của thuật toán cần được xác nhận trong các 
nghiên cứu lớn hơn.
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Hình 1. Nữ 59 tuổi, khám lại sau 12 tháng phẫu thuật gân trên gai bên phải. CHT PD FS đứng 
ngang (A): chiều dày của gân đồng đều, tín hiệu gân tăng nhẹ, không có đường rách gân, 
Sugaya độ 2 (mũi tên). T1W đứng dọc (B): cơ trên gai không teo, chỉ số thoái hóa mỡ độ 1 

(mũi tên). Lâm sàng cải thiện rất tốt sau phẫu thuật với điểm ASES = 100, UCLA = 35

Hình 2. Nữ 68 tuổi, khám lại sau 12 tháng phẫu thuật gân trên gai bên phải. CHT PD FS đứng 
ngang (A): độ dày gân mỏng, tín hiệu gân không đồng nhất, không thấy đường rách gân, 
Sugaya độ 3 (mũi tên). T1W đứng dọc (B): cơ trên gai không teo, chỉ số thoái hóa mỡ độ 1 

(mũi tên). Lâm sàng cải thiện rất tốt sau phẫu thuật với điểm ASES = 97, UCLA = 32

Hình 3. Nam 62 tuổi, khám lại sau 6 tháng phẫu thuật gân trên gai bên trái. CHT PD FS đứng ngang 
(A): rách toàn bộ gân trên gai, Sugaya độ 5 (mũi tên). T1W đứng dọc (B): cơ trên gai teo, chỉ số thoái 

hóa mỡ độ 2 (mũi tên). Lâm sàng cải thiện sau phẫu thuật với điểm ASES= 87, UCLA= 29
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V. KẾT LUẬN
Sau phẫu thuật rách chóp xoay, đa số bệnh 

nhân có tình trạng khớp vai ở mức tốt và rất tốt. 
Chụp MRI sau phẫu thuật cho thấy các bệnh 
nhân có phân độ Sugaya thấp hơn thì tình 
trạng khớp vai sau phẫu thuật tốt hơn. Nghiên 
cứu cũng nghi nhận các bệnh nhân có chỉ số 
thoái hóa mỡ cao và có teo cơ trên MRI có tình 
trạng khớp vai kém hơn và có nguy cơ rách tái 
phát cao hơn. Với các bệnh nhân có phân độ 
Sugaya cao sau phẫu thuật thì cần tập phục 
hồi chức năng tốt để đảm bảo khả năng bù trừ 
chức năng cơ Delta thay thế cho chức năng cơ 
chóp xoay.

Lời cảm ơn
Chúng tôi xin chân thành cảm ơn các đồng 

nghiệp khoa Chẩn đoán hình ảnh của Bệnh viện 
Đa khoa Xanh Pôn Hà nội và của Bệnh viện Đại 
học Y Hà nội đã giúp đỡ chúng tôi hoàn thành 
nghiên cứu này.
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Summary
CORRELATION BETWEEN MRI FINDINGS AND CLINICAL 

OUTCOME AFTER ROTATOR CUFF REPAIR
The purpose of this study was to investigate the relationship between postoperative MRI images 

and clinical outcome on 52 patients after arthroscopic rotator cuff repair at least 6 months, from January 
2020 to June 2021. The results showed that the rate of recurrent supraspinatus muscle tendon tear 
was 9.62% and all patients were found to have recurrent tear within 6 months after surgery. The clinical 
improvement after surgery was significant, most of them were at good and excellent levels. There was a 
concordance between the Sugaya classification on MRI features with clinical score according to UCLA, 
ASES with p < 0.001. The relationship between fatty degeneration and muscle atrophy with clinical 
score and rate of recurrent tear was significant with p < 0.05. Thus, patients with lower Sugaya grades 
have better shoulder joint conditions after surgery. Patients with a high index of fatty degeneration 
and muscle atrophy on MRI have poorer clinical outcome and a higher risk of recurrent tearing. 

Keywords: After rotator cuff repair, recurrent tears, rotator cuff MRI, Sugaya, UCLA, ASES.


