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Partial Thickness Rotator Cuff Tears
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Purpose: The purpose of this study was to assess the efficacy of MR arthrography to detect partial thick-

ness rotator cuff tears. 

Materials and Methods: One hundred and seventy seven patients with a high suspicion for rotator cuff

disease were studied by performing MR-arthrography and subsequent arthroscopy. The ability of MR-

arthrography to detect partial thickness tears was evaluated according to the location of the tears. We

determined the correspondence between the measurements of the articular side partial tears on MR

arthrography and those on the arthroscopic findings. 

Results: The arthroscopic diagnosis of partial thickness rotator cuff tears was divided into 3 groups

according to their location. There were 63 cases on the articular side, 41 cases on the bursal side and 20

cases on both sides. The sensitivity of MR-arthrography was 82% for the articular side tears and 11% for

the bursal tears. The specificity was 88% for the articular side tears and 100% for the bursal tears. MR-

arthrographic measurement  correctly predicted 72% in 28 repaired cases of 56 articular side partial thick-

ness tears. 

Conclusions: MR-arthrography may be a reliable tool for diagnosing articular side partial thickness rota-

tor cuff tears, but it has limitations for bursal side tears.
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서 론

회전근 개 부분 파열은 최근에 견관절 장애를 초래하

는 주요 원인으로 새롭게 인식되고 있어 임상적으로 더

많은 관심을 보이고 있다2,4). 연령의 증가에 따른 내재

적 퇴행성 변화와 외적인 충돌 및 외상과 같은 다양한

원인에 의해 복합적인 기전을 거쳐 발병하는 것으로 믿

어지고 있으며 발생 부위도 관절면, 점액낭측 또는 양

면을 모두 침범하거나 건 내도 파열이 존재할 수 있다.

이 같은 부분 파열은 시간경과에 따라 치유 능력이 소

실되고 결국 전층 파열로 진행한다는 자연경과가 밝혀

지고 있어 조기에 수술적 치료의 필요성이 제기되기도

한다2,4). 따라서 회전근 개 부분 파열의 조기 진단과 치

료가 매우 중요할 것으로 생각된다. 정확한 진단을 위

해서는 영상 검사가 하나의 필수 요건이며 이는 회전근

개 부분 파열의 인지뿐만 아니라 파열의 해부학적 위

치, 크기 및 형태 등을 파악하여 치료 방침의 결정에

도움을 줄 수 있어야 한다6,9,14,25). 통상적인 자기공명영

상은 회전근 개 전층 파열의 진단에 유용성이 밝혀져

있으나 부분 파열에는 낮은 신뢰도를 보인다8,20). 이에

비해 자기공명 관절조영술(MR-arthrography)은 관

절내에 조영제를 주입하여 신호강도의 대비를 이용하여

회전근 개 부분 파열의 진단에 민감도를 높일 수 있는

방법으로 제시되고 있다. 이 논문의 목적은 자기공명

관절조영술과 관절경 소견을 비교하여 자기공명 관절조

영술의 회전근 개 부분 파열에 대한 진단능력을 평가하

는 데에 있다. 

대상 및 방법

1. 연구 대상

2002년 5월부터 2005년 6월까지 신체 검사상 회전근

개 질환으로 의심되어 자기공명 관절조영술 및 관절경

이 시행된 총 177예를 대상으로 하여 후향적으로 분석

하였다. 확진은 관절경 소견을 바탕으로 하였으며 관절

경 소견상 확진된 최종 진단명은 회전근 개 부분 파열

이 99예, 전층 파열이 63예, 충돌 증후군이 15예였다.

평균 나이는 57.2세(37~71)이었고 남자 85명, 여자

92명이었다.

2. 자기공명 관절조영술 촬영 및 측정 방법

C-Arm 영상증폭기 감시하에 0.1mL의 Gadolini-

um-DTPA 을 생리식염수와 혼합하여 10~18 mL정

도를 관절 내로 주입한 후 1.5 Tesla MRI Magne-

tom AVANTO(Simens, Germany)를 이용하여 T1

지방억제 강조영상(T1 weighted fat suppression

image)를 관상 사면(coronal oblique), 시상 사면

(sagittal oblique) 및 축상 면(axial)에서 얻었으며

T2 강조영상을 관상 사면에서 얻었다. 자기공명 관절조

영술에서 회전근 개 부분 파열의 진단 기준은 정상 선상

신호강도의 소실, 국소적인 건의 단열 또는 관절면과 점

액낭측을 따라 조영제의 축적이 되는 경우에로 하였고

종축의 파열의 크기는 T1 지방억제 강조영상의 관상 사

면에서 내외측 최대 결손부의 길이로 판정하였다16). 전

층 파열의 진단은 완전한 건 섬유의 단열로 관절측과

점액낭측의 교통이 존재하여 관절 조영제의 교통이 있

는 경우로 정의하였다. 자기공명 관절조영술 소견과 관

절경 소견의 측정의 차이가 5 mm 이내인 경우를 일치

하는 것으로 판정하였다26).

3. 관절경 검사

전신 마취하에 측와위(lateral decubitus)에서 8~10

lb 의 견인하에 통상적인 후방 삽입구를 통해 관절측을

검사하였고 점액낭측에 대한 검사는 파열의 위치와 크기

에 따라 후방, 후외측 및 외측 삽입구를 이용하여 관찰

하였다. 파열 크기는 후방 삽입구를 통해 관절경으로 관

찰하면서 외측 삽입구로 1 mm 눈금으로 표시된 탐침을

이용하여 파열의 내외측 최대 거리를 측정하였다. 

4. 분석 방법

회전근 개 파열의 자기공명 관절조영술 소견과 관절경

소견을 후향적으로 비교하였으며 자기공명 관절조영술

의 회전근 개 부분 파열에 대한 진단 능력을 평가하고자

파열의 위치에 따른 민감도, 특이도, 정확도 등을 구하

였다. 회전근 개 전층 파열은 음성으로 판정하였다. 관

절면 회전근 개 부분 파열 중 봉합이 필요했던 28예에

대해서는 자기공명 관절조영술과 관절경 소견간에 측정

된 파열의 크기를 비교하여 일치도를 구하였는데 자기공

명 관절조영술 소견과 관절경 소견상 파열의 측정치가

5 mm 이내인 경우를 일치한다고 판정하였다26).

결 과

총 99예의 부분 파열 중 관절면 부분 파열은 56예였

으며 점액낭면 파열은 26예, 양면 파열은 17예였다. 관

절면 파열인 경우 민감도 82%(46/56예), 특이도

88%(105/121예), 정확도 81%이었다. 관절면 파열인

경우 16예에서 위 양성 소견을 보였으며 위 음성이었던

경우는 10예였다. 점액낭면 파열인 경우 민감도

11%(3/26예), 특이도 100%, 정확도 82%이었다. 양
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면 파열인 경우 민감도 17%(3/17예), 특이도 100%,

정확도 81%였으며 자기공명 관절조영술에서는 대개 전

층 파열과 같은 양상을 보여 위 음성으로 판독된 경우가

14예로 였다. 56예의 관절면 파열 중 봉합이 시행된 28

예를 대상으로 자기공명 관절조영술과 관절경 소견간에

파열의 크기를 비교한 결과 과대 측정된 경우가 7예, 과

소 측정된 경우가 1예 였고 측정치의 차이가 5 mm이내

로 정확히 판정되었던 경우는 20예로 파열 크기의 진단

예측도는 72%였다.  

증 례

증례 1. 

48세 남자 노동자로 약 6개월간 지속된 좌측 견관절

동통을 주소로 내원하였다. 신체검사상 수동적 관절운

동 범위는 정상이었으나 능동적 관절운동의 제한이 관

찰되었으며 충돌징후 및 극상건 약화소견 양성으로 회

전근 개 파열이 의심되었다. 자기공명 관절조영술 검사

상에서 관절증 소견으로서 음성으로 판정하였으나(Fig.

1A) 관절경 소견상 L자 모양의 점액낭측 대형 판상파

열이 전위되어 있었고 관절면은 손상되지 않았음을 확

인하였다(Fig. 1B). 관절경 소견상 대파열이었고 건간

봉합술과 봉합나사못을 이용한 골건 봉합을 함께 시행

하였다.

증례 2. 

63세 여자 환자로 약 5개월 전부터 시작된 우측 견관

절 동통을 주소로 내원하였다. 평소 레저 탁구를 많이

즐기는 편으로 약 2개월 전에 타 병원에서 시행한 초음

파 검사상 음성으로 나와 보존적 치료를 시행해 왔으나

증세 호전이 없어 내원하였다. 신체 검사상 능동적 관

절운동의 제한, 충돌 징후 및 극상건 약화 소견등의 전

형적인 회전근 개 질환의 소견이 관찰되었으며 자기공

명 관절조영술 검사상 관절측과 점액낭측 간에 조영제

의 교통이 있어 회전근 개의 전층 파열로 판독되었다

(Fig. 2A). 관절경 소견에서는 관절면의 탐침을 이용

하여 확인 시에 전위가 동반된 회전근 개 섬유 단열이

관찰되었고 점액낭측에서는 전위된 판상 대파열이 관찰

되었으나 양면간에 교통은 존재하지 않았다(Fig. 2B).

관절면 파열을 경건수기 (transtendon technique)를

이용하여 봉합하였으며 점액낭측 파열에 대해서는 봉합

나사못을 이용한 단순 봉합을 시행하였다. 

고 찰

자기공명 관절조영술은 관절 내로 조영제를 주입함

으로써 관절을 팽창시키고 관절내 구조물의 윤곽을 명

확하게 하며 비정상적인 부분으로의 조영제 유출로 인

해 진단의 민감도를 높일 수 있는 방법으로 제시되어

왔다7,18,27). 자기공명영상 관절조영술은 회전근 개 전층

파열에서 신뢰할 만한 영상 진단 기구로서 인정되고 있

으나 부분 파열에서는 진단 정확도가 낮으며 결과도 매

— 대한견∙주관절학회지 제 12 권 제 1 호 —
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Fig.1. (A) Coronal oblique T1 weighted fat suppression image of MR-arthrography showed increased sig-
nal intensity of supraspinatus tendon. (B) Arthroscopic view revealed displaced large flap tear of bursal
side.

Table 1. Correspondence of size between MR-arthrogrphy and
arthroscopy

Overestimation 24%(7/28)
Within < 5mm 72%(20/28)
Underestimation 4%(1/28)
Mean(mm) 11.5± 0.7
Mean difference (mm) 2.5
Correlation 0.86 

A B
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우 다양하다7,10-12,17,18,27). Traughbler 등28)은 회전근 개

전층 파열에서 100%의 민감도와 특이도를 보이나 부

분파열에서는 28예 중 5예에서만 정확히 진단되었고

Wnorowski 등29)도 부분 파열의 진단에서는 20%의

민감도를 보인다고 하였다. Wright 등30)은 18예중 6

예에서만 술 전 진단이 가능하다고 보고하였다. 이러한

자기공명영상을 이용한 진단도를 높일 수 있는 방법으

로서 지방억제(fat suppression)강조영상이 제시되었

는데 Quinn 등19)은 민감도 82%, 특이도 99%, Rei-

nus 등21)은 약 35%의 민감도의 상승을 얻게 되었다고

보고 하였으나 자기공명영상의 자체적인 진단능력은

한계가 있을 것으로 생각된다. 반면, 회전근 개 부분

파열에서의 자기공명 관절조영술의 효용성은 Karzel10)

에 의해 처음 기술되었는데 T2 강조영상이 관절면 부

분 파열의 진단에서 효용성이 있음을 제시하였다.

Holdler 등7)은 조영제의 주입이 민감도를 증가시키는

데에 크게 기여하지 못함을 주장하였으나 이는 초창기

의 연구로서 최근에는 기법의 발전으로 상당히 진단도

가 향상되었을 것으로 믿어지고 있다. 최근 여러 문헌

들이 자기공명 관절조영술의 관절면 회전근 개 부분 파

열의 진단에 대한 효용성을 제시하고 있는데 Meister

등16)은 84%의 민감도, 96%의 특이도를 보인다고 하였

고 Ferrari 등3)도 관절면 파열인 경우 자기공명 관절조

영술과 수술 소견이 100%의 일치도를 보이나 점액낭측

파열인 경우 66.7%로서 관절면 파열의 진단에 비해 낮

은 효용성을 제시하고 있다. Stetson 등24)에 의하면 자

기공명 관절조영술의 장점이 회전근 개의 결손부로의 관

절조영제의 주입으로 인해 부분 파열과 건증(tendi-

nosis)과의 감별이 용이하며 위 음성의 비율이 낮다고

하였다. Lee 등15)은 자기공명 관절조영술의 진단도를 높

일 수 있는 방법으로 외전 및 외회전 자세에서 관상면

사면을 얻게 되면 100%의 민감도를 보인다고 하였다.

Meister 등16)은 젊은 스포츠 선수군에서 회전근 개 부분

파열의 진단에서 자기공명 관절조영술이 기존의 자기공

명영상에 비해 더 나은 진단적 가치를 보이며 T1 지방

억제 강조영상이 가장 민감하다고 하였다. 본 논문에서

도 관절면 파열인 경우에 민감도 82%, 특이도 88%로서

유사한 결과를 얻었는데 관절면 파열에서 위 양성을 보

인 경우는 16예로 관절경 소견이상으로 과장되어 나타

난 경우로서 이는 촬영 시에 주입하는 조영제의 농도,

파열의 판독 시에 화면상의 명암 또는 색상조건 등이

관여할 수 있을 것으로 생각된다. 반면, 회전근 개 부

분 파열 양상이 헤짐 소견(fraying)이 미약하거나 파열

이 크고 건내 파열을 동반하여 전층 파열과 유사하게

인지되었던 경우와 관절 강직이 동반되어 관절 내 부피

가 감소하여 조영제의 주입이 원할하지 않은 경우에는

위 음성의 소견을 보였다. 이는 자기공명 영상을 이용

한 회전근 개 부분 파열의 진단에서 파열이 광범위하거

나 유착성 관절낭염의 존재 시에 전층 파열로 인지된

경우와 유사하였다27). 점액낭측 파열인 경우에는 민감도

11%, 특이도 100%로서 민감도에서 현저한 차이를 보

였다. 점액낭측 파열인 경우에 자기공명영상 자체의 신

호강도로써 진단되었고 위 음성의 빈도가 매우 높아 다

른 논문과 유사한 결과를 얻었다3,5,7,17). 위 음성의 예에

서 관절경 소견상에서는 층판(flap)을 형성한 대파열로

확인된 경우도 있었다(Fig. 1A, B). 양면 파열인 경우

에도 대개 전층 파열과 유사하게 과장되어 판독되었다.

이와 같은 현상에 대한 몇 가지 이유가 제시될 수 있는

데, 관절경 시야상에서 발견하기 힘든 관절면과 점액낭

측 간의 국소적이고 작은 교통이 존재할 수 있어 조영

제 주입시에 견봉하 공간으로의 축적이 발생할 수 있으

며 이외에도 주입된 조영제의 희석 정도, 판독시의 명

암, 대비 등의 모니터상의 조건 등도 이러한 판독 효과

에 영향을 줄 수 있는 인자로 생각된다. 통상적인 회전

근 개 전층 파열의 크기를 자기공명 영상에서 측정할

때에 약 30%정도 과소 측정되므로 이와 같은 원인들이

Fig 2. (A) Coronal oblique T1 weighted fat suppression image of MR-arthrography demonstrated full thickness tear of rotator cuff
tendon. Arthroscopic view presented partial rotator cuff tears at articular side (B) and bursal side (C).
A: Acromion, S: Supraspinatus, H: Humeral head, GT: Greater tuberosity

A B C
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관여함을 간접적으로 시사할 수 있다1,26,30). 따라서 이러

한 과장되는 효과들을 감안하여 정확한 판독을 위해서

는 본 논문에서는 제시되지 않았으나 T2 강조 영상 등

다양한 다른 조건에서의 판독이 필요할 것으로 생각되

었다. 

회전근 개 부분파열은 회전근 개 질환에서 많은 비중

을 차지하며 자연경과가 자발적인 치유는 기대하기 힘

들며 결국 전층 파열로 진행하기 때문에 정확한 진단과

조기에 적절한 치료가 요구된다2,4). 그러나 신체검사 또

는 다른 영상 진단기구을 통한 회전근 개 부분 파열의

정확한 진단에는 모호한 점이 있어서13) 좀 더 특히 수술

방법의 결정뿐만 아니라 최종 임상결과의 예측에 중요

한 정확한 파열 형태와 크기의 파악을 위해 자기공명

관절조영술이 회전근 개 부분 파열의 진단에 매우 유용

한 도구로 생각된다27). 고가의 비용이 들고 조영제를 주

입해야 하는 침습적인 면과 조영제에 의한 합병증의 가

능성 등22)과 같은 단점을 고려한다면 모든 회전근 개 질

환의 진단에 일률적으로 적용할 필요는 없을 것으로 사

료되며 진단이 모호하거나 동반된 관절내 손상이 의심

될 때에 선택적으로 시행하는 것이 바람직할 것으로 생

각된다3,28). 회전근 개 전층 파열의 진단에 있어서도 자

기공명 관절조영술이 기존의 자기공명영상 보다는 민감

도를 높이고 정확한 파열 크기의 측정이 가능하나 신체

검사에서 전형적인 양상이거나 방사선 소견 등으로 충

분히 진단이 가능한 경우에는 진단이 용이한 경우에는

반드시 시행할 필요는 없을 것으로 사료된다. 본 연구

는 전향적인 연구가 아니며 정형외과 의사가 임상적으

로 의미있는 환자를 대상으로 하였기 때문에 선택 편견

(Selection bias)이 불가피하게 존재하며 자기공명 관

절조영술의 판독에 여러 명의 근골격계 방사선과 전문

의가 참여하지 못하여 관찰자간 가변성(Interobserver

variability)에 대한 분석이 이루어지지 않은 점 등이

단점으로 생각된다.

결 론

자기공명 관절조영술은 관절면 회전근 개 부분파열의

진단에는 유용하나 점액낭측 파열 또는 양면 파열의 진

단에는 한계가 있었다.  
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목적: 회전근 개 부분 파열에 대한 정확한 진단을 위해서는 영상검사가 필수적이다. 이 논문의 목

적은 자기공명 관절조영술과 관절경 소견을 비교하여 자기공명 관절조영술의 회전근 개 부분 파

열에 대한 진단능력을 평가하는 데에 있다. 

대상 및 방법: 신체 검사상 회전근 개 질환으로 의심되어 자기공명 관절조영술 및 관절경 수술이

시행된 177예의 환자를 대상으로 하였다. 파열의 자기공명 관절조영술 소견과 관절경 소견을 비

교하여 회전근 개 파열의 위치에 따른 자기공명 관절조영술의 진단 능력을 평가하였다. 관절면 회

전근개 부분 파열의 크기에 대한 일치도를 구하였다.  

결과: 파열의 위치에 따라 관절면, 점액낭측 및 양면 파열의 3 군으로 분류하였으며 각각 56예,

26예, 17예였다. 자기공명 관절조영술은 관절면 회전근 개 부분 파열에 대한 민감도 82%, 특이

도 88%를 보였으며 점액낭측 파열인 경우에는 민감도 11%, 특이도100%를 보였다. 관절면 회

전근개 부분 파열의 크기에 대한 자기공명 관절조영술 소견과 관절경 소견의 일치도는 72%였다. 

결론: 자기공명 관절조영술은 관절면 회전근 개 부분 파열의 진단에는 유용하나 점액낭측 파열의

진단에는 한계가 있었다. 

색인 단어: 견관절, 회전근 개, 부분 파열, 자기공명 관절조영술, 관절경
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