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Partial-Thickness Tear 
of Supraspinatus and 
Infraspinatus Tendon Revisited: 
Based on MR Findings
극상건과 극하건 부분 파열의 재고찰: MR 소견을 바탕으로

Sinhye Song, MD , Seul Ki Lee, MD* , Jee-Young Kim, MD 
Department of Radiology, St. Vincent’s Hospital, College of Medicine, The Catholic University of Korea, 
Seoul, Korea

The interpretation of MRI of partial-thickness rotator cuff tears can be challenging. This review 
describes the anatomic considerations for diagnosing partial-thickness tears, especially supra-
spinatus and infraspinatus tendon and summarizes the classification of partial-thickness rota-
tor cuff tears, as well as provides an overview on partial-thickness tears with delamination. 
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서론

어깨의 자기공명영상(shoulder MRI)은 회전근개 파열(rotator cuff tear)을 평가하는데 

유용한 진단 도구이다. 하지만 표준 자기공명영상의 경우, 회전근개 부분 파열(partial-

thickness tear)에 대한 민감도와 특이도는 회전근개 전층 파열(full-thickness tear)에 비해 

낮다. 회전근개 부분 파열의 평가가 어려운 이유는 파열의 크기와 voxel의 크기 사이의 낮은 

비율(low ratio)로 인한 volume averaging effect 또는 파열 주위에 존재하는 fibrovascular 

tissue로 인하여 파열의 신호 강도(signal intensity)가 체액(fluid)의 신호 강도보다 낮아지

기 때문이다(1). 대부분의 회전근개 파열은 극상건(supraspinatus tendon)에서 발생하고, 

그 빈도가 부분 파열일 경우 89%, 전층 파열일 경우는 47%까지도 이르므로(2), 본 종설은 

극상건의 부분 파열을 자기공명영상으로 진단하는데 초점을 맞춰 기술하고자 한다.
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Diagnostic Performance in Detecting Partial-Thickness Tear on MRI 

회전근개의 부분 파열에 대한 정확한 진단은 임상 검사뿐 아니라 자기공명영상과 같은 진단적 

영상 검사에서도 어렵다(3). 2009년에 시행된 대규모 메타 분석에 따르면, 전층 파열의 민감도와 

특이도는 각각 92.1%와 92.9%인 반면, 부분 파열은 각각 63.6%와 91.7%로 확인되었다(4). 2015

년에 시행된 메타 분석에 서는, 부분 파열의 자기공명영상의 민감도가 67%, 특이도는 93%–94%

로 약간 향상되었으나, 부분 파열의 진단적 정확도에 대해서는 아직도 제한점이 남아있다(5). 회전

근개 부분 파열과 관련된 자기공명영상의 위양성(false positive) 또는 위음성(false negative) 결

과는 꽤나 빈번하다(6). Brockmeyer 등(3)은 수술 전 자기공명영상을 관절경 소견과 비교하였는

데, 이 연구는 부분 파열의 민감도를 51.6%, 특이도 77.2%, 양성예측도(positive predictive value) 

41.3%, 그리고 음성예측도(negative predictive value) 83.7%로 보고하였다. 이런 결과들을 보았

을 때 과연 자기공명영상이 회전근개 부분 파열의 진단에 있어 신뢰할 수 있는 진단 도구인지 의문

이 든다. 또한 판독 의사의 경험 차이로 부분 파열의 진단율이 의사마다 다를 수 있다. 자기공명영

상으로 회전근개 부분 파열의 가능성을 정확하게 파악하기 어려운 이유들을 살펴보도록 하겠다. 

이전 연구들을 살펴볼 때, 자기공명영상에서 회전근개 부분 파열을 위양성으로 판독한 경우들

은 실제 수술 소견에서 전층 파열 또는 건증(tendinopathy)로 확인되었다고 한다(6, 7). 

- 부분 파열에 대해서 건증으로 잘못 해석하는 경우는 자기공명영상에서 힘줄 내의 증가된 신호 

강도을 파열로 오인하기 때문이다(6). 건증의 조직학적 변화는 일반적으로 점액 변성(mucoid de-

generation)과 섬유연골성 화생(fibrocartilage metaplasia)이며, 이는 자기공명영상에서 적당히 

증가된 신호강도이면서 체액의 신호 강도보다는 낮게 보인다(8). 또한 Magic angle effect로 인한 

힘줄 내 신호 강도의 증가는 부분 파열에서 위양성 오류를 범할 수 있는 원인이 된다(9). 퇴행성 변

화가 있는 건증은 조직학적으로는 힘줄 섬유들이 fibrillary degeneration, fibrous dystrophy, 

eosinophilic transformation로 변성되는 것이고, 이를 자기공명영상에서 보았을 때, 증가된 신

호 강도가 양성자 밀도(proton density) 강조 영상에서는 보이나, T2 강조 영상에서는 보이지 않

는 차이점이 있다(8). 또한 건증은 파열이 있는 힘줄보다 힘줄의 윤곽이 좀 더 구형으로 보이고 두

께가 두꺼워지는 것으로 감별에 도움을 받을 수 있다(10).  

- 부분 파열로 잘못 해석되는 경우 중에는 전층 파열도 포함되어 있는데, 그 원인은 자기공명영상에

서 파열에 인접한 부위의 변화와 흉터(scar) 등으로 인해 전층 파열이 가려질 수 있기 때문이다(11). 

위음성의 경우는 관절경 소견에서 점액낭 측(bursal-sided) 부분 파열인 경우가 많았다고 한다

(12). 주로 점액낭 측의 표재성(superficial) 파열이나 갈라진 틈새 같은(slit-like) 파열이었고, 이럴 

경우 자기공명영상에서는 점액낭 측 표면에 뚜렷한 불연속성(discontinuity) 없이 약간의 불규칙

성(focal irregularity)이나 마모(fraying)의 소견이 있을 수 있다(12). 

이렇듯, 자기공명영상에서 회전근개의 부분 파열을 정확히 진단하기 어려울 때가 있고, 임상에

서 시행하는 신체 검사 역시 부분 파열을 진단하는데 애매한 경우가 많다(3). 판독 의사의 경험 축

적, 영상 검사의 기술 개선, 임상 검사 결과의 참고 등을 통해 부분 파열에 대한 자기공명영상의 진

단능을 개선할 수 있도록 노력해야 한다. 수술 전 자기공명영상에서 회전근개 부분 파열의 3차원
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적 특징-파열의 두께, 당김(retraction), 앞뒤 방향의 범위에 대한 판독이 수술의 결정에 있어서 중

요하기 때문에 이에 대해서 자세히 알아보고자 한다(6).  

Anatomical Considerations for Diagnosis of Partial-Thickness Tear

The Five Layers of the Rotator Cuff 
극상건 및 극하건(infraspinatus tendon)의 부착부(insertion) 근처의 회전근개의 미세 구조는 

5층으로 자세히 설명되어 있다(Fig. 1) (13). 여러 층으로 놓인 힘줄 섬유의 방향은 회전근개가 어

깨 관절 운동 전반에 걸쳐 다양한 방향의 인장력(tensile forces)을 견딜 수 있게 해준다(1). 제1층

은 가장 위에 있는 것으로, coracohumeral ligament로 구성된 얇은(1 mm 두께) 층이다. 제2층

은 더 두꺼운 층(3–5 mm 두께)으로 평행한 힘줄 섬유들로 이뤄져 있다. 제3층은 균일한 방향성 

없이 구성된 힘줄 섬유들로 더 깊은 층(3 mm 두께)에 위치하고, 서로 45°의 각도로 교차하고 있

다. 제4층은 두꺼운 콜라겐 띠가 있는 느슨한 결합 조직층으로, 극상건의 앞쪽 가장자리를 따라 

coracohumeral ligament와 합쳐진다(Fig. 2A). 제5층은 관절막(joint capsule)에 의해 형성된 얇

은 층(1.5–2 mm)으로 Sharpey fibers에 의해 greater tuberosity에 부착된다. 이를 정리하면, 점

액낭 측 섬유층과 관절면의 섬유층은 촘촘히 채워진 조직의 힘줄 섬유이고, 회전근개 중앙에 위치

하는 2개의 섬유층은 결합 조직과 혼합된 성긴 섬유층이다. 이 해부학적인 차이는 자기공명영상의 

T2 강조 영상에서 회전근개의 두 표면층은 낮은 신호강도로, 중앙층은 중간 신호강도로 보이는 원

인이 된다(Fig. 2B) (14). 

Fig. 1. Schematic diagram of SSP and ISP insertion with the histologic 
layers of the cuff in the sagittal plane. 
Layer 1 is the most superficial layer, composed of fibers from the CHL 
which overlie the cuff tendons. Layer 2 is composed of densely packed 
fibers that parallel the long axis of the tendon. Layer 3 is a deep tendon 
layer composed of smaller fascicles compared to layer II which are orga-
nized at approximately 45° to the long axis of the tendon. Layer 4 is com-
posed of loose connective tissue and thick collagen bands perpendicu-
lar to tendon fibers and merges with the CHL. Layer 5 represents the 
shoulder capsule.
CHL = coracohumeral ligament, ISP = infraspinatus, SSP = supraspinatus

SSP

CHL

ISP

Layer 1

Layer 2

Layer 3
Layer 4

Layer 5
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Rotator Cable and Crescent 
회전근개의 조직학적 제4층은 내측에서 외측으로 주행하는 회전근개의 힘줄에 직각을 이루며 

앞뒤로 주행하는 섬유성 띠이다. 이 층은 coracohumeral ligament의 deep extension으로, 

transverse band, pericapsular band, 또는 rotator cable로 다양하게 설명되어 있다. Clark과 

Harryman (13)은 이 층을 극상건 힘줄 방향에 직각인 두꺼운 섬유 다발 부분으로, rotator cable

이라고 명명했다(15). Rotator cable은 자기공명영상에서 종종 힘줄의 아래쪽으로 지나가는 낮은 

신호강도의 띠로 보이는데, 관절 표면 가까이에 위치하기 때문에 관절막과 구분이 어려울 때가 있

다(16, 17). 이럴 때에는 극상건과 극하건에 수직으로 이어져 있는 띠가 coracohumeral ligament

까지 연결되어 있는 것을 확인하면 rotator cable 임을 확인할 수 있다(Fig. 3) (14). Rotator cable은 

관상면 영상에서 골 부착부로부터 1.33 ± 0.27 cm 위치에, 평균 폭 1.24 ± 0.31 cm와 평균 두께 

0.19 ± 0.05 cm로 보인다(18). Rotator cable에서 더 측면으로 연장되어서 greater tuberosity에 

부착하는, 극상건과 극하건의 원위부 섬유들을 rotator crescent라고 부른다(Fig. 4) (19). Rotator 

crescent가 포함되는 회전근개 부위는 상대적으로 무혈관성이다(20). Burkhart 등(20)은 rotator 

cable의 현수교(suspension bridge) 기능을 설명하였는데, 이는 얇은 rotator crescent에 가해지

는 압축력(compressive force) 및 인장력을 두꺼운 rotator cable이 흡수한다는 것이다. 대부분의 

회전근개 파열이 rotator crescent에 발생하지만 이 모델에 따르면 응력이 회전근개에서 rotator 

cable로 분산 및 전달되어 rotator crescent로에 응력이 차단되기 때문에 일부 회전근개 파열이 

임상적 또는 생체역학적으로 중요하지 않은 이유로 설명될 수 있다(1, 19, 21). Burkhart 등(20)은 

Fig. 2. Normal rotator cuff layers on MRI. 
A. T2-weighted sagittal image shows a thin band (arrow) along the undersurface of supraspinatus and infra-
spinatus tendons, connecting with the coracohumeral ligament (arrowhead). 
B. Fat-suppressed T2-weighted coronal image shows the low signal bursal surface (thick arrow) and articu-
lar surface (arrowhead) layers, containing the intermediate signal central layer (thin arrow) of the supraspi-
natus tendon. 

A B
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이런 rotator cable-crescent 복합체(complex)를 rotator cable이 지배적인 어깨(cable-domi-

nant shoulder)로 설명하고, 주로 노년층에 많다고 설명하였다. 그러나 최근 연구들에 의하면, ro-

tator cable과 rotator crescent의 상대적인 두께와 나이와의 관계는 불분명한 것으로 밝혀지고 

있다(17, 22, 23). 한편, rotator cable의 변성은 회전근개 파열의 2차 징후로 설명되기도 한다(24-

26). 자기공명영상에서 두꺼워진 rotator cable이 보이면, 회전근개의 관절면(articular-sided) 부

분 파열에 대한 주의 깊은 평가가 필요하다(Fig. 5) (24). 

Fig. 3. Rotator cable on MRI. 
A, B. Fat-suppressed T1 arthrogram coronal image (A) and sagittal image (B) show focal hypointense region 
along the undersurface of the supraspinatus tendon (arrows) extending to the coracohumeral ligament (ar-
rowhead), presenting rotator cable. 

Fig. 4. Rotator cable and crescent on MRI. 
A-C. Fat-suppressed T1 arthrogram coronal image (A), sagittal images (B), and  axial images (C) show rotator cable (arrows), extending to cor-
acohumeral ligament (arrowhead) and crescent-shaped, thin area of the distal supraspinatus and infraspinatus tendons, called the rotator 
crescent (arrow bars). These fibers insert into the greater tuberosity. 

A B

A B C
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Superior Joint Capsule of the Shoulder
Nimura 등(27)은 greater tuberosity에 부착하고, 회전근개 아래에 위치하는 관절막에 대해서 

연구하였고, 그들은 상부 관절막(superior capsule)이 회전근개의 부착에 상당한 기여를 한다고 

보고하였다. 상부 관절막의 부착 부위는 회전근개의 내측에 위치하는 오목한 영역으로 보인다 관

절막이 가장 얇게 부착하는 부위는 greater tuberosity의 가장 앞쪽 가장자리로부터 약 11 mm 뒤

쪽이며, 극상건의 뒤쪽 가장자리 근처이다. 여기서의 너비는 약 3.5 mm로 측정된다. 이에 반해 관

절막이 가장 두껍게 부착하는 부위는 극하건과 소원건(teres minor tendon)의 경계 부위에 위치하

며 약 9 mm 두께로 측정된다(Fig. 6). Kim 등(28)은 초음파 연구에서 회전근개의 퇴행성 파열이 이

두근 힘줄에서 후방 13–17 mm 되는 영역에서 흔하게 발생하고, 이 부위는 상부 관절막이 가장 얇

게 부착하는 부위와 일치한다고 보고하였다. 이로부터 상부 관절막과 회전근개 퇴행성 파열의 연

관성이 있다고 알려지게 되었다. 생체역학적 및 임상적으로는 상부 관절막과 어깨 안정성이 서로 

밀접한 연관이 있다고 밝혀져, 완전 수복이 어려운 커다란 회전근개 파열 수술 시에 상부 관절막

을 재건하기 시작하였다(29, 30). 최근 연구에 따르면, 건증이 있는 회전근개 파열을 수술할 때 상부 

관절막을 재건하면 힘줄의 두께와 강도를 개선할 수 있다고 발표되고 있다(31).

관절막의 greater tuberosity 부착부의 해부학적 구조와 회전근개의 퇴행성 변화와의 관계에 대

해서 살펴보려면 우선 bare area에 대해서 논의해야 한다(15). Bare area는 후측(posterior as-

pect) 관절막의 부착부와 상완골(humerus)의 관절 표면 및 활액막(synovial membrane) 사이를 

따라 있는 고랑과 같은 영역이다. 이 고랑은 관절막과 활액막의 수축으로 인해 20대가 되면서부터 

Fig. 5. Partial-thickness articular-sided tear with thick cable on MRI. 
A, B. Consecutive fat-suppressed T2-weighted coronal images demonstrate an articular-sided partial-thick-
ness tear (arrow, A) at the supraspinatus tendon with thickened rotator cable (arrowhead, A). Rotator cable 
extends to the thickened coracohumeral ligament (arrow, B).

A B
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크기가 증가한다(27). 나이가 들면서 점차 관절막의 부착부가 감소하여 bare area가 늘어난다

(Fig. 7). 이런 노화에 따른 변화에 의해 회전근개의 부착부의 예상 두께는 나이에 따라 달라지며, 

이는 부분 파열의 등급을 평가할 때 중요한 요소가 된다(Fig. 8) (15, 27). 

Classification of a Partial-Thickness Tear of the Rotator Cuff

Ellman (32)은 회전근개의 파열을 부분 파열과 전층 파열로 구분하고, 파열 위치와 깊이에 따라

서 부분 파열을 세분화하였다. 회전근개의 부분 파열은 자기공명영상에서 체액과 비슷한 고신호

강도가 힘줄의 일부에 있으나, 전층에 걸치지는 않았을 경우로 정의한다(33). 이는 관절면 측이나 

점액낭 측에서 발생하는지 아니면 힘줄 내(intrasubstantial)에 국소적으로 위치하는지에 따라 분

류한다(Fig. 9) (34). 파열의 수직 두께를 기준으로도 분류할 수 있는데, grade I은 3 mm 미만일 

때, grade II는 3–6 mm, 그리고 grade III은 6 mm보다 클 때로 정의하고, 일반적으로 회전근개의 

Fig. 6. Footprint of the superior joint capsule of the shoulder on MRI with a schematic diagram.
On the schematic diagram, the footprint of the supraspinatus tendon presents as red color. The blue color represents the footprint of the in-
fraspinatus tendon. The yellow color represents the width and extent of the capsular attachment. 
A-C. Consecutive fat-suppressed T2-weighted coronal images show the width and extent (arrow bars) of the capsular attachment sites consis-
tent with (A-C) on the schematic diagram (arrows).

A B C

Supraspinatus Infraspinatus

Capsule

A B
C
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Fig. 7. Schematic diagram of the bare area of the footprints in the greater tuberosity in the coronal plane. 
A. Thick superior joint capsule (black arrow) without bare area (red arrow). 
B. Aging phenomenon: retracted superior joint capsule (black arrow) with exposure of the bare area (red ar-
row). 

Fig. 8. Bare area of the humeral head and footprint of the rotator cuff on MRI. 
A, B. Fat suppressed T2-weighted coronal image (A) and fat suppressed T1-weighted enhanced coronal im-
ages (B) of 32-year-old male show the unexposed bare area (thin arrow in A) with thick footprint (arrow bar 
in A) with faint synovial lining enhancement (arrow in B). 
C, D. Fat suppressed T2-weighted coronal image (C) and fat suppressed T1-weighted enhanced coronal im-
ages (D) of 58-year-old male show uncovered bare area (arrow in C) with attenuated footprint (arrow bar in 
C) with prominent synovial lining enhancement (arrow in D). Note the absence of any torn articular-sided fi-
bers along the supraspinatus tendon of two patients. 

두께가 10–12 mm라는 가정에 기초하여 분류하게 된다(Fig. 9) (32). 따라서 grade III은 회전근개 

두께의 50% 이상을 포함하는 상당한 정도의 파열로 간주된다(19). 등급이 높을수록 회전근개 봉

합술이 요구되고, 반대로 힘줄의 50% 미만에 걸친 파열은 보존적 치료나 변연절제술로 만족할 만

A B

A

C

B

D

32/M

58/M
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한 치료 성과를 기대할 수 있다(35, 36). 

퇴행성 파열의 대부분은 힘줄 부착부로부터 약 1 cm 부위인 critical zone에 호발한다. 이는 저

혈관성 영역으로, 시간이 지남에 따라 변성되고 찢어지는 경향이 있다(Fig. 10) (21). 그러나 criti-

cal zone은 지속적인 논쟁의 대상이 되고 있다. 초기 연구에 따르면 critical zone은 힘줄의 다른 

부분에 비해서 혈관이 부족하다고 알려졌다(37). 하지만 이후 연구들에서는 팔이 내전(adducted) 

되었을 때만 혈류가 불량한 것으로 나타났다; 팔을 외전(abducted) 할 때에는 critical zone의 혈

관 흐름과 나머지 힘줄 영역 사이에 큰 차이가 없다는 것이다(38). 

Articular-Sided Tear 
회전근개의 손상은 coracoacromial abnormality에 의해서 점액낭 측에 발생할 가능성이 더 

높은 것으로 생각되지만, 여러 연구들에 따르면, 대부분의 부분 파열은 관절면 측에 발생하였다

(14). 그에 대한 주요한 3가지 이유는 다음과 같다. 1) 힘줄의 점액낭 측에 돌출된 구조물이 무딘 경

우, 반대쪽 관절면 측이 불룩해져서 아래측 섬유에 인장력이 가해지고 이로 인해 관절면 측 섬유

에 손상을 초래할 수 있다. 2) 관절면 측 섬유는 더 뻣뻣하고 인장 하중을 받을 때 잘 늘어나지 못

해서 더 빨리 손상된다. 3) 혈액 공급이 점액낭 측보다 관절면 측이 더 부족하기 때문에 반복적인 

미세 외상으로부터 점액낭 측 파열은 치유되지만, 관절면 측 파열은 치유되지 않는다. 자기공명영

상에서 관절면 측 부분 파열은 일반적으로 greater tuberosity에 인접한 힘줄에 고신호강도의 결

Fig. 9. Schematic diagram of Ellman classification of partial-thickness tear of the rotator cuff. 

Pattern

Articular side Bursal side Intrasubstantial

Grade

Grade 1, < 3 mm or < 1/4 
of tendon thickness

Grade 2, 3–6 mm or < 1/2 
of tendon thickness

Grade 3, > 6 mm or > 1/2 
of tendon thickness
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손(defect)으로 나타난다(Fig. 10). 이때 점액낭 측 표면은 온전한 상태로 남아 있으며, 정상적인 볼

록한 모양을 보인다.

Bursal-Sided Tear 
이전 연구에 따르면, 점액낭 측 부분 파열의 주요 원인은 외인성 견봉하 충돌(subacromial im-

pingement)이 흔하여서 직접적인 견봉하 물리적 충돌 및 자극에 의해 파열이 유발되고 subacro-

mial-subdeltoid bursa의 염증과 관련이 있다고 알려져 있다(39). 이 파열은 힘줄과 견봉(acro-

mion)의 경계면(interface)에서 흔히 발생한다(40). 점액낭 측 파열은 관절면 측 파열에 비해 흔하

지는 않지만, 점액낭 측 파열이 가장 증상이 많다(41). 자기공명영상에서 점액낭 측 부분 파열의 

진단은 관절면 측 부분 파열에 비해 과소평가되기 쉽다(42). 하지만 지방 억제(fat suppression)를 

하지 않은 관상면 영상에서 힘줄의 윤곽을 평가하면 크기가 작은 점액낭 측 부분 파열의 진단에 

도움을 받을 수 있다(42) 점액낭 측 파열에 있어서 힘줄 윤곽에 대한 평가가 초음파 소견으로 잘 

정리되어 있어 소개한다(43). 이는 점액낭 표면의 힘줄이 평평해지거나, 정상적인 볼록함이 사라

지는 것으로 묘사되며, 이 소견은 자기공명영상에도 보일 수 있다(Fig. 11) (43). 이는 subacromi-

al-subdeltoid bursa의 확장이 있을 때 더욱 두드러진다. 관상면에서 보이는 bursal puddle sign

은 점액낭 측 부분 파열과 관련이 있는데, 이는 삼각근하(subdeltoid) 점액낭의 아래쪽으로 상당

한 양의 체액이 축적되어 웅덩이처럼 보이는 것을 일컫는다(44). 이 소견은 종종 점액낭 측 부분 

파열을 놓쳤을 때 이를 재발견하는데 중요한 단서가 된다(Fig. 12) (45).

Fig. 10. Articular-sided partial-thickness tear at the critical zone on MRI. 
A, B. Fat-suppressed T2-weighted coronal (A) and sagittal (B) images of a 44-year-old male demonstrate 
high-grade articular-sided partial-thickness tear (arrows) at the mid portion of the supraspinatus tendon 
and within 1–2 cm adjacent to the insertion site, called the critical zone. The tear extends through more 
than 50% of the cuff thickness, and the bursal-sided fibers remain intact (arrowhead). 

A B
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Fig. 11. Bursal-sided partial-thickness tear on MRI. 
A, B. Fat-suppressed T2-weighted coronal (A) and sagittal (B) images of a 58-year-old male demonstrate a 
frayed bursal surface at the anterior to mid portion of the supraspinatus tendon (arrows). The tear extends 
through less than 25% of the cuff thickness, compatible with a low-grade bursal-sided partial-thickness 
tear, and the articular-sided fibers remain intact (arrowhead). 

A B

Fig. 12. Bursal puddle sign on MRI. 
A, B. Fat-suppressed T2-weighted coronal (A) and fat-suppressed T1-weighted enhanced coronal (B) imag-
es of a 54-year-old female demonstrate a low-grade bursal-sided partial-thickness tear (arrows). Note the 
pooled fluid with enhancement beyond the greater tuberosity (arrowheads), indicating bursal puddle sign.

A B
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Intrasubstantial Tear 
힘줄 내 파열은 관절면 측이나 점액낭 측에 확장되지 않은, 힘줄 내의 파열이다(19). 힘줄 내 부

분 파열은 관절면 측이나 점액낭 측 부분 파열에 비해 2배 정도 흔하다고 알려져 있다(46). Fuku-

da (41)의 사체(cadaver) 연구에 따르면 극상건의 부분 파열 중 18%가 점액낭 측, 27%가 관절면 

측, 55%가 힘줄 내 파열로 발견되어, 힘줄 내 파열이 점액낭 측이나 관절면 측 부분 파열에 비해 

더 흔하다고 보고하였다. 하지만 임상 연구에서는 사체 연구에서 보고된 것보다 힘줄 내 파열의 

비율이 낮다고 보고되고 있다(41, 47, 48). Park 등(47)은 관절경으로 확인된 힘줄 내 파열의 비율

이 4.7%에 불과한 것으로 보고하였다. 그 이유는 관절경이나 영상의학적 검사 모두 힘줄 내 파열

의 진단이 관절면 측이나 점액낭 측 파열보다 더 어렵기 때문이다(47, 49). 이는 힘줄 내 섬유가 박

리(delamination) 된 것을 나타내며, 일반적으로 조직학적 제2층과 제3층 사이에 위치한다. 힘줄

의 퇴행성 변화가 광범위하게 있을 때에는 힘줄 내 파열이 힘줄 두께를 완전히 포함할 수도 있다

(50). 힘줄 내 파열은 건증의 심한 형태인지, 부분 파열의 범주에 포함되어야 하는지 아직 논란의 

여지가 있다(14). 힘줄 내 파열은 흔히 점액낭 측 또는 관절면 측 파열과 잘 동반되고, 힘줄 내 파열 

단독으로만 발견되는 경우는 드문데, 이런 파열이 생기게 되면 지속적으로 어깨 통증이 있을 수 

있다(47). 최근 임상 연구에 따르면, 힘줄 두께의 50% 이상을 차지하는 힘줄 내 파열에 대해 관절

경적 봉합술을 시행하면 좋은 임상적 결과를 보인다고 한다(47, 51). 자기공명영상에서 힘줄 내 파

열은 힘줄 내에 고신호강도가 국소적으로 위치하는 것으로 발견할 수 있다(Fig. 13) (49). 수술 전 

자기공명영상에서 힘줄 내 파열을 언급하는 것은 관절경적 지표인 “bubble sign”을 수행하는 데 

도움이 된다(51). 관절경적으로 힘줄 내 파열을 진단하기 위한 “bubble sign”은 Lo 등(52)이 제안

하였는데, 이는 힘줄 내 파열이 의심되는 위치에 소량의 식염수를 주입했을 때 회전근개가 불룩하

게 확장되는 것으로 힘줄 내 파열을 찾을 수 있다는 것이다. 한편, 힘줄 내부에서 시작된 박리 성분

이 근육 내로 확장되거나 이동하여 intramuscular cyst를 형성할 수 있다고 이는 자기공명영상에

서 종종 보이는 소견이다(Fig. 14) (53). 

Partial-Thickness Tear at the Footprint

1934년에 Codman (54)은 greater tuberosity의 부착부에서 힘줄 섬유가 찢어지는 형태를 설명

했는데 이를 "Rim-rent" tear이라고 했다. Rim-rent tear는 greater tuberosity에 부착하는 회전근

개 부착부의 관절면 측에서 발생하는 부분 파열로 정의된다. 이러한 유형의 파열을 보다 해부학적

으로 설명한 동의어는 partial articular-sided supraspinatus tendon avulsion (이하 PASTA) 병

변이다. Vinson 등(55)은 Rim-rent tear가 부분 파열의 상당수를 차지한다고 보고했는데, 그 이유

는 greater tuberosity의 부착부에서 발생한 전층 파열의 빈도가 꽤 많고, 이는 아마도 Rim-rent 

tear에서 기원했을 것이라고 생각하기 때문이다. 힘줄 부착 부위(footprint)의 작은 부분 파열이라 

할지라도, 특히나 젊은 운동선수라면, 보다 적극적인 조기 개입이 필요하다(56). 힘줄 부착 부위에

서의 파열의 영상 소견에 대해서 정리한 출판물은 극히 드물다(55, 56). 여기서는 힘줄 부착 부위

에서의 부분 파열에 대해서만 다루도록 하겠다(Fig. 15). 
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Fig. 13. Intrasubstantial tear on MRI. 
A, B. Fat-suppressed T2-weighted coronal (A) and sagittal (B) images of a 58-year-old female show focal lin-
ear intrasubstantial fissure (long arrows) within the supraspinatus tendon, extending less than 50% of the 
cuff thickness, representing low-grade intrasubstantial tear. Both articular and bursal surfaces (short ar-
rows) of the tendon remain intact and have no continuity with the tear. 

Fig. 14. Intrasubstantial tear and intramuscular cyst on MRI. 
A, B. Fat-suppressed T2-weighted coronal (A) and sagittal (B) images of a 55-year-old male show a high-
grade intrasubstantial tear (arrow) within the supraspinatus tendon. Note the intramuscular cyst (arrow-
head), which potentially has a high association with the presence of rotator cuff pathology and delamina-
tion. 

A B

A B
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PASTA
힘줄 부착 부위의 관절면 측이 파열되는 경우를 partial articular-sided supraspinatus tendon 

avulsion (이하 PASTA)라고 부른다. 이는 critical zone에서 파열되는 경우보다 36세 미만의 환자

에서 훨씬 더 자주 발생한다(57). 이것은 PASTA 병변의 병인이 반복적인 외상성 기전일 수 있음을 

시사한다(56). 자기공명영상에서 이 파열은 greater tuberosity에 부착하는 극상건의 관절면 측 부

분 파열로 나타난다(Fig. 16). 이때 고신호강도의 결손 근처의 골 피질이 불규칙하게 변하게 되는

데, 이는 이전에 힘줄에 의해 보호되고 있던 뼈가 활액에 노출되거나, 근육이 견인된 결과로 여겨

Fig. 15. Schematic diagram of various types of partial-thickness tear of the rotator cuff footprint. 

PASTA = partial articular-sided supraspinatus tendon avulsion

Type

PASTA (Rim-rent tear) Reverse PASTA Concealed interstitial delamination

Fig. 16. PASTA on MRI. 
A, B. Fat-suppressed T2-weighted coronal (A) and sagittal (B) images of a 55-year-old male show PASTA le-
sion (arrows) at the footprint. The synovial cyst (arrowheads) located at the greater tuberosity is considered 
significantly associated with the rotator cuff tear in the footprint. 
PASTA = partial articular-sided supraspinatus tendon avulsion
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진다(Fig. 16) (55, 58). 

CID
Concealed interstitial delamination (이하 CID)은 힘줄 내 파열의 한 유형으로, greater tu-

berosity에 인접한 극상건의 국소적 파열을 뜻한다. CID 병변은 퇴행성 변화를 기반으로 발병하

는 경우가 많으며, 40세 미만의 환자와 40세 이상의 환자가 거의 동일한 빈도로 발생한다고 알려

져 있다(59). 자기공명영상에서 국소적인 고신호강도의 결손이 골 피질의 불규칙한 변화와 인접해 

보일 때, 결손이 관절 공간과 소통하는 관절면 측 파열인지, 또는 greater tuberosity만 접하고 있

는 힘줄 내 파열인지를 확인하는 것이 중요하다(Fig. 17).

Reverse PASTA
점액낭 측으로 벗겨진 힘줄 부착 부위 병변은 reverse PASTA로 진단할 수 있다. 이는 전체 회전

근개 부분 파열의 2.9%만을 차지하는 덜 흔한 패턴의 파열이다(55). 자기공명영상에서 국소적인 

고신호강도의 결손이 점액낭 측에 위치하고 점액낭과 연속적인 특징을 보인다(Fig. 18). 

Delaminated Tear: Specific Component of Partial-Thickness Tear 

일반적으로 견봉하 충돌과 관련된 힘줄 파열은 힘줄 방향에 대해 평행한 형태(horizontal con-

figuration)로 나타난다(60). 힘줄 내에서 힘줄 방향과 평행한 방향으로 갈라지는 이 파열 성분을 

horizontal splitting tear라고 부른다(61). 이 horizontal splitting tear는 그동안의 회전근개 부분 

파열의 분류 체계에서 다뤄지지 않았다. Horizontal splitting tear가 동반된 회전근개 부분 파열

Fig. 17. Concealed interstitial delamination on MRI. 
A, B. Fat-suppressed T2-weighted coronal (A) and sagittal (B) images of a 54-year-old male show a focal hy-
perintense signal (arrows) at the supraspinatus footprint adjacent to the superior facet of the greater tuber-
osity. The tear along the tendon does not communicate with the intraarticular surface or bursal side, con-
tacting with the greater tuberosity only, verifying an intrasubstantial tear of the footprint.

A B
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Fig. 18. Reverse PASTA on MRI. 
A, B. Fat-suppressed T2-weighted coronal (A) and sagittal (B) images of a 53-year-old female demonstrate 
bursal-sided tear (arrows) at the footprint of the supraspinatus tendon, suggesting reverse PASTA. Associat-
ed localization of subacromial-subdeltoid fluid (arrowhead), so-called the bursal puddle sign, is considered 
a characteristic finding of bursal-sided rotator cuff tear. 
PASTA = partial articular-sided supraspinatus tendon avulsion

Fig. 19. Schematic diagram of types of delaminated partial-thickness tear of the rotator cuff. 
A. Articular-delaminated partial-thickness tear with intrasubstantial cleavage plane (arrow). 
B. Articular-delaminated partial-thickness tear with retraction and thickening of the torn edge (short arrow). 
Intrasubstantial cleavage gradually becomes invisible (long arrow). 
C. Bursal-delaminated partial-thickness tear with intrasubstantial cleavage plane (arrow). 
D. Bursal-delaminated partial-thickness tear with retraction and thickening of the torn edge (short arrow). 
Intrasubstantial cleavage gradually becomes invisible (long arrow).
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partial-thickness tear
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Fig. 20. Delaminated partial-thickness tear on MRI. 
A. Fat-suppressed T2-weighted coronal image of a 52-year-old female shows an intratendinous horizontal 
cleavage (arrowhead) with articular-sided partial-thickness tear (arrow), representing articular-delaminated 
partial-thickness tear. 
B. Fat-suppressed T2-weighted coronal image of a 57-year-old male shows an intratendinous horizontal 
cleavage (arrowhead) with bursal-sided partial-thickness tear (arrow), representing bursal-delaminated 
partial-thickness tear. 

의 영상적 특징은 Lee와 Lee (34)에 의해서 처음 정의되었는데, 외전 및 외회전(abduction and 

external rotation, ABER) 자세로 시행한 MR 관절 조영술(arthrography)에서 힘줄의 긴 축 내에 

보이는 조영제의 선형 풀링(linear pooling of contrast)의 존재로 평가하고, type A, B, C로 세부 

분류한다. Walz 등(62)은 horizontal splitting tear가 동반된 회전근개 부분 파열을 관절면 측 또

는 점액낭 측에서 발생한 수평 방향의 당김으로 정의했다. 점액낭 측은 주로 인장 하중에 대해 잘 

늘어나고, 파열에 저항하는 힘줄 다발로 구성되어 있지만, 그에 반해 관절면 측은 쉽게 늘어나지 

않기 때문에, 두 층의 응력 차이로 인해 내부 박리가 발생하게 된다. 이때 관절면 측의 당김 정도가 

점액낭 측에 비해 더 크다고 알려져 있다(63). 힘줄 내 박리는 활액막층(synovial lining)을 형성하

여 이 활액막층이 파열을 따라 퍼지게 되고, 이로 인해 힘줄 내 파열의 치유가 방해받게 된다. 따라

서 회전근개의 정상적인 생체 역학을 완전히 복원하고 수술의 안 좋은 예후를 최소화하려면, 회전

근개 부분 파열의 힘줄 내 박리 요소를 함께 봉합해 줘야 한다(61).

Choo 등(61)은 자기공명영상에서 박리된 회전근개 파열을 파열 정도와 당김 정도에 따라 총 6

가지 유형으로 분류하였다. 여기서는 박리된 회전근개 파열의 부분 파열에 대해서만 다루도록 하

겠다(Fig. 19). 힘줄 내 균열된 틈새(intrasubstantial cleavage plane)는 박리된 회전근개 파열에

서 흔히 보인다(Fig. 20) 하지만 이는 박리된 회전근개의 진단에 필수적인 요소는 아니다. 박리된 

회전근개 파열 사례의 절반에서 균열된 틈새가 보이지 않았는데, 이는 힘줄 내 균열 틈새를 따라
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Fig. 21. Delaminated partial-thickness tear with retraction on MRI. 
A. Fat-suppressed T2-weighted coronal image of a 52-year-old female shows articular-sided partial-thick-
ness tear (arrowhead) with absence of intrasubstantial cleavage but retracted rotator cable (arrow), possi-
bly indicating retracted articular-delaminated partial-thickness tear. 
B. Fat-suppressed T2-weighted coronal image of a 53-year-old female demonstrates retracted torn edge (ar-
row) along with bursal-sided partial-thickness tear (arrowhead) with absence of intrasubstantial cleavage, 
possibly indicating retracted bursal-delaminated partial-thickness tear.

서 박리가 진행되고, 이후 찢어진 힘줄의 가장자리가 당겨지면서 균열 틈새가 외부나 관절 공간으

로 드러나 없어져 버린 경우이다(62). 이런 경우는 찢어진 힘줄의 가장자리가 당겨지면서 두꺼워

지게 된다(Fig. 21). 특히 박리된 회전근개의 관절면 측 부분 파열은 partial articular-sided with 

intratendinous extension lesion (PAINT lesion)이라고 부른다(Fig. 20A) (64).

결론

회전근개 부분 파열은 전층 파열에 비해서 2배 더 흔한 것으로 추정된다. 그러나 부분 파열은 전

층 파열보다 자기공명영상으로 감지하기가 더 어려울 수 있다. 환자의 수술적 또는 비수술적 치료

를 선택할 때 파열에 대한 정확한 영상 분석이 중요하다. 회전근개의 해부학적 구조를 바탕으로 

하여 회전근개 부분 파열의 종류를 이해하고, 자기공명영상 소견을 주의 깊게 분석하면, 회전근개 

부분 파열에 대해 보다 더 정확하게 파악하고 설명할 수 있을 것이다. 
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극상건과 극하건 부분 파열의 재고찰: MR 소견을 바탕으로

송신혜 · 이슬기* · 김지영

회전근개 부분 파열의 자기공명영상 해석은 종종 애매한 경우가 있다. 이 종설에서는 회전근

개 중 극상건과 극하건에 초점을 맞춰, 회전근개 부분 파열의 진단을 위한 해부학적 고려 사

항을 설명하고, 회전근개 부분 파열의 분류를 요약하며, 박리(delamination)가 포함된 회전

근개 부분 파열의 최신 개념을 개략적으로 설명하였다.
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