
견관절 충돌증후군은 견관절 통증을 초래하는 흔한 원인으

로 95% 이상에서 회전근개 파열을 가져오는 소인이라 알려져

있다(1). 충돌증후군을 일으키는 원인을 조기에 알아내 적절

한 치료를 함으로 증상 완화와 회전근개 파열을 막을 수 있다.

회전근개 파열과 관련된 충돌증후군의 소견은 견봉의 모양, 퇴

행성 견쇄관절염, 오구견봉 인대 비후, 근비대 등 오구견봉 궁

의 공간을 감소시키는 모든 경우와 상완골 대결절의 퇴행성 변

화가 있다(2). 

상완골 대결절의 퇴행성 변화는 골의 증식, 편평화, 경화, 피

질골의 불규칙화와 낭성 병변이 있는데 낭성 병변의 회전근개

파열과 나이와의 연관성에는 다양한 논란이 있다(2-7). 저자

들은 자기공명영상 관절조영술(MR arthrography, MRA)에

서 상완골 대결절에 생기는 낭성 병변의 위치를 알아보고 회전

근개 파열과 나이와의 연관성을 알아보고자 한다. 

대상과 방법

2004년 5월부터 2008년 5월까지 어깨 통증이나 불안정성으

로 MRA를 시행하고 관절경이나 개방적 수술을 시행한 환자

중 견관절 수술 병력이 없고 견관절탈구나 외상에 의한 골절,

심한 퇴행성 관절염이 없는 환자 78명을 대상으로 하였다. 이

중 46명은 갑작스러운 충격, 낙상, 사고 등 외부에서 어깨에

과도한 힘이 가해진 병력이 있었고 32명은 외상의 과거력 없

이 만성적인 통증을 호소하였다.

환자의 평균연령은 51(19-82)세, 남자가 57명, 여자가 21

명, 우측이 53명, 좌측이 25명이었다. MRA와 관절경 및 수술

은 평균 26(1-263)일의 간격으로 시행하였다.

관절 내 조영제 주입은 비이온성 조영제(Omnipaque 350,

35% isohexol, GE Healthcare, Cork, Ireland) 7-10 mL,

0.1 mL of gadopentetate dimeglumine (Magnevist,

Schering, Berlin, Germany), 무균의 생리식염수 10-13

mL와 Epinephrine 0.3 mL 혼합액을 천자 부위 피부를 소독

한 후 투시유도 하에서 5-17 mL(평균 12 mL)를 주입하였다. 

자기공명영상기기는 1.0-T magnet(Signa Horizon, GE
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목적: 상완골 대결절에 생기는 낭성 병변의 위치를 알아보고 회전근개 파열과 나이와의 연관성

을 알아보고자 한다. 

대상과 방법: 어깨 통증으로 자기공명관절조영술을 시행하고 관절경이나 개방적 수술을 시행한

19-82세(평균 51세)의 환자 78명을 대상으로 하였다. 낭성 병변의 위치는 극상근만 부착되는

부위를 A, 극하근만 부착되는 부위를 C, 극상근과 극하근이 중첩되어 부착되는 부위를 B, 이두

근구 후방에 있는 부위를 BG, 상완골 경부의 노출부에 있는 경우를 P로 나누었다. 자기공명관

절조영술에서 낭성 병변의 위치와 극상근과 극하근 파열 여부를 조사하였고 카이제곱 검정과

로지스틱 회귀분석으로 분석하였다.

결과: BG 부위와 A 부위의 낭성 병변은 극상근 파열과, C 부위의 낭성 병변은 극하근 파열과,

B 부위의 낭성 병변은 극상근과 극하근 파열 모두와 관계가 있었다(p < 0.05). P 부위의 낭성

병변은 회전근개 파열과 연관성이 없었다. 나이에 따라 모든 낭성 병변의 발생은 증가하였으나

통계적으로 연관성은 없었다.

결론: 극상근과 극하근 부착부위의 낭성 병변은 위치에 따라 각각의 회전근개 파열을 예측할 수

있는 유용한 소견이다. 그러나 모든 상완골 대결절의 낭성 병변은 나이와 연관성이 없었다.

1원광대학교 의과대학 영상의학과
2원광대학교 의과대학 외과
이 논문은 2007년도 원광대학교 교비지원에 의해서 시행됨.
이 논문은 2008년 6월 25일 접수하여 2008년 9월 30일에 채택되었음.



medial system, Milwaukee, U.S.A.)와 1.5-T Achieva

(Philips Medical Systems, Best, Netherlands)를 사용하

였다. 자기공명영상은 조영제 주입 후 20분 내에 횡단면, 시상

사면과 관상사면의 지방억제 스핀에코 T1 강조영상

(TR/TE=550-614/14-20 msec) MRA를 시행하였고 추가로

고속스핀에코 T2 강조영상(TR/TE=3500/70-80 msec)이나

양자밀도강조영상(TR/TE=1362-2003/15 msec)의 횡단면,

시상사면과 관상사면 영상을 얻었다. 영상영역(FOV)는 15-

18 cm, 행렬 수는 256×192-253, 절편 두께/간격은 3

mm/0.3-1 mm로 시행하였다. 견관절 전용 코일을 사용하여

앙와위에서 중립자세나 약간의 외회전 상태에서 검사를 시행

하였다.

상완골 대결절은 상부, 중간부, 하부 세 개의 면(facet)이 있

는데 상부 면은 극상근만 부착되고 중간부 면의 전반 1/2에는

극상근과 극하근이 중첩되어 부착되며 중간부 면의 후반 1/2

에 극하근만 부착되고, 각각의 길이는 평균 12.6 mm, 9.9

mm, 12.9 mm이다(8). 이를 기준으로 낭성 병변의 위치를 시

상사면 영상에서 대결절의 극상근만 부착되는 부위를 A, 극하

근만 부착되는 부위를 C, 중첩되는 부위를 B 세 부분으로 나

누고, 이두근구 후방에 연해서 있는 부위를 BG, 상완골두 해

부학적 경부의 노출부(bare area)를 P로 나누어서 관찰하였

다(Fig. 1-3). 낭성 병변은 상완골 대결절의 피질이나 피질하

에 직경 2 mm 이상의 원형 또는 난원형의 병변으로 정의하였

다. 이를 MRA에서 조영제가 유입된 낭성 병변과 조영제 유입

이 없었으나 추가 영상인 T2 강조영상에서 관절액과 비슷하게

높은 신호강도를 보이거나 양자밀도강조영상에서 확실한 저

신호강도의 테두리가 있는 경우를 조영제 유입이 없는 낭성 병

변으로 구분하였다.

MRA와 추가 MR 영상에서 극상근과 극하근의 파열 여부를

완전 파열이나 부분 파열에 관계없이 파열과 정상 둘로 나누어

후향적으로 분석하였다. MRA와 수술 소견 간에 불일치를 보

인 2예는 수술결과에 따랐다.

상완골 대결절의 낭성 병변에 대한 회전근개 파열과의 연관

성에 대하여 카이제곱 검정을 하였고, 나이와 낭성 병변 및 회

전근개 파열과의 연관성은 로지스틱 회귀분석을 이용하였으며

유의수준은 p 값이 0.05 이하이면 통계적으로 유의성이 있다

고 분석하였다. 

결 과

상완골 대결절의 낭성 병변은 78명의 환자 중 71명에서 한

부위 이상 총 123개 있었고, 이두근구 후방에 연해서 있는 부

위 BG에 23예(30%), 대결절의 극상근만 부착되는 부위 A에

11예(14%), 극하근만 부착되는 부위 C에 13예(17%), 극상

근과 극하근이 중첩되는 부위 B에 18예(23%), 상완골두 해부
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A B

Fig. 2. Cystic lesion at the bare area of
the humeral head (P). Both fat-sup-
pressed T1-weighted axial MRA (A)
and fat-suppressed T1-weighted
oblique coronal MRA (B) show cystic
lesion (arrows) within the bare area of
humerus.

Fig. 1. On fat-suppressed T1-weighted oblique sagittal MRA,
location of cystic lesions of humeral greater tuberosity. Cysts
involve the subcortical or cortical margin at the superior facet
A, anterior half of the middle facet B, posterior half of the mid-
dle facet C and posterior to the bicipital groove BG. Dotted line
= insertion site of supraspinatus tendon. Solid line = insertion
site of infraspinatus tendon. The infraspinatus tendon covers
the posterior half of the supraspinatus tendon at the site of B.



학적 경부의 노출부 P에 58예(74%), 없는 경우가 7예(9%)였

다. 123개 낭성 병변 중 조영제의 유입이 있는 경우는 62명의

환자에서 111예였고 조영제의 유입이 없는 경우는 9명의 환자

에서 12예(10%)였다. 5명의 환자에서는 조영제의 유입이 있

는 낭성 병변과 조영제의 유입이 없는 낭성 병변이 같이 있었

다.

회전근개 파열은 78명의 환자 중 44명에서 64예가 있었고

극상근 파열은 41예(53%), 극하근 파열은 23예(30%)였다.

이중 20명은 극상근과 극하근 파열이 모두 있었다(Table 1).

조영제의 유입이 있는 모든 낭성 병변의 50%(55/111)와 조영

제의 유입이 없는 낭성 병변의 67%(8/12)에서 회전근개 파열

이 있었다. 그러나 조영제 유입이 없는 군의 표본 수가 적고 대

부분(7/9) 조영제 유입이 있는 낭성 병변이 같이 있어서 조영

제 유입 유무와 회전근개 파열 사이의 관계를 찾기는 어려웠

다.

BG 부위의 낭성 병변은 극상근 파열 시 11예(48%)로 가장

많았고, A 부위의 낭성 병변은 극상근 파열시 7예(64%), B

부위와 C 부위의 낭성 병변은 극상근과 극하근 파열이 동시에

있을 때 각각 11예(61%)와 8예(62%), P 부위의 낭성 병변은

회전근개 파열이 없을 때 25예(43%)로 가장 많았다(Table

2).

다섯 부위 전체의 낭성 병변과 극상근, 극하근 파열과의 관

계는 통계학적으로 유의하였다(p = 0.04). 그러나 P 부위의

낭성 병변과 극상근(p = 1.00) 및 극하근(p = 0.16) 파열과

의 관계는 통계적으로 유의성이 없었다. P 부위의 낭성 병변을

제외한 BG 부위와 A 부위의 낭성 병변은 극상근 파열과, C

부위의 낭성 병변은 극하근 파열과, B 부위의 낭성 병변은 극

상근과 극하근 파열 모두와 관계가 있었다(p < 0.05). 특히 A
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Table 1. Numbers of Cystic lesions at the Greater Tuberosity of the Humerus and Rotator Cuff Tears according to the Age of Patients

Age
Cyst RC Tear

BG A B C P No SSP ISP SSP + ISP No

< 40 (n=18) 03 00 01 04 11 3 01 1 01 15
41-60 (n=42) 12 07 11 05 32 4 12 2 09 19
> 61 (n=18) 08 04 06 04 15 0 08 0 10 00

Total 23 11 18 13 58 7 21 3 20 34

Note─ Data are numbers of patients. The location of the cystic lesions: BG, posterior to the bicipital groove; A, supraspinatus insertion
site; B, both supraspinatus and infraspinatus insertion site; C, infraspinatus insertion site; P, bare area of the humeral head. RC; Rotator
cuff, SSP; Supraspinatus tendon, ISP; Infraspinatus tendon.

A B C
Fig. 3. Cystic lesion posterior to the bicipital groove (BG) of the humeral head. On fat-suppressed T1-weighted axial MRA (A), fat-
suppressed T1-weighted oblique sagittal MRA (B) and fat-suppressed T1-weighted oblique coronal MRA (C), high signal intensity
of contrast material fills cystic lesion (arrowheads) posterior to the bicipital groove (arrows).

Table 2. Numbers of Cystic lesions at the Greater Tuberosity of
the Humerus and Rotator Cuff Tears

RC Tear
Cyst

BG A B C P No

SSP (n=21) 11 07 05 01 13 1
ISP (n=3) 00 00 01 02 02 0
SSP+ISP (n=20) 07 04 11 08 18 0
No (n=34) 05 00 01 02 25 6

Total 23 11 18 13 58 7

Note─ Data are numbers of patients. The location of the cystic le-
sions: BG, posterior to the bicipital groove; A, supraspinatus inser-
tion site; B, both supraspinatus and infraspinatus insertion site; C,
infraspinatus insertion site; P, bare area of the humeral head. RC;
Rotator cuff, SSP; Supraspinatus tendon, ISP; Infraspinatus ten-
don.



부위와 B 부위는 극상근 파열과, B 부위와 C 부위는 극하근

파열에 매우 밀접한 관계가 있었다(p ≤ 0.001) (Fig. 4, 5).

외부에서 어깨에 과도한 힘이 가해진 병력이 있는 군은 위의

결과와 동일하게 나왔으나, 특별한 원인이 없는 군은 B 부위

에 있는 낭성 병변만이 극하근 파열과 유의한 관계가 있었다(p

= 0.001).

나이가 증가함에 따라 모든 낭성 병변의 발생 빈도는 증가는

하였으나 통계적으로 유의한 관계는 없었고, 회전근개 파열 역

시 증가하였으나 극하근 파열만 통계적으로 유의하였다(p =

0.005) (Table 1). 외부에서 어깨에 과도한 힘이 가해진 병력

이 있는 군은 C 부위의 낭성 병변과 극하근 파열이 나이 증가

에 따라 유의하게 증가하였으나(p < 0.05), 특별한 원인이 없

는 군은 나이에 따른 낭성 병변의 발생과 회전근개 파열과의

연관성은 없었다.

고 찰

이 연구에서 상완골 대결절에 있는 낭성 병변은 각각의 위치

에 따라 특이한 회전근개 파열을 보였다. 즉 극상근과 극하근

건의 부착부위에 있는 상완골 대결절의 낭성 병변은 각각의 해

부학적 위치에 따라 회전근개 파열과 연관성을 보였다(p <

0.05). 그러나 상완골두 해부학적 경부의 노출부에 있는 낭성

병변은 회전근개 파열과 관계가 없었다(p > 0.5). 

상완골 대결절의 낭성 병변에 대한 일반적인 의견은 Fritz

등(3)의 주장처럼 대결절 전반부의 낭성 변화는 회전근개 파

열과 밀접한 연관이 있으나 나이와는 연관성이 없고, 극하근

부착부 주위의 후반부 낭성변화는 전반부 낭성 변화보다 흔하

지만 회전근개 파열이나 나이와의 연관성은 없다고 한다(3,
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A B C
Fig. 5. Fat-suppressed T1-weighted oblique sagittal MRA (A), fat-suppressed T1-weighted oblique coronal MRA (B) and (C) show
cystic lesions (arrowheads) within the superior facet and anterior half of the middle facet of humeral greater tuberosity in a 53-
year-old male patient with partial-thickness tear of supraspinatus (arrows) and infraspinatus (open arrows) tendons.

A B C
Fig. 4. Fat-suppressed T1-weighted axial MRA (A), fat-suppressed T1-weighted oblique sagittal MRA (B) and fat-suppressed T1-
weighted oblique coronal MRA (C) show cystic lesion (arrowheads) within the superior facet of humeral greater tuberosity in a 41-
year-old male patient with full-thickness tear of supraspinatus tendon. Overlying high signal intensity gap created by tear of
supraspinatus tendon (arrows). Another high signal cystic lesion involves posterior to the bicipital groove (BG, open arrowheads).



4). Williams 등(7)은 증상이 없는 환자에게서도 대결절 후반

부의 낭성 변화는 회전근개 파열이나 나이와 무관하다고 하였

다.

그러나 상완골 대결절 낭성 병변의 위치를 전반부와 후반부

로만 분류하면 극상근과 극하근과의 관계를 정확하게 알기 어

렵다. 이 연구의 결과에서 상완골두 해부학적 경부의 노출부에

있는 낭성 병변은 회전근개 파열과 관계가 없으나 다른 논문

(3, 7)의 대결절 후반부에 해당하는 대결절 중간부(middle

facet)의 낭성 병변은 극상근과 극하근의 부착부위에 따라 밀

접한 관계를 보였다. 따라서 대결절 낭성 병변의 위치를 극상

근이나 극하근의 부착부위와 상완골 경부의 노출부로 구분할

필요가 있고(Fig. 1, 2) 이번 연구 결과를 통해서 회전근개 부

착부위의 낭성 병변은 회전근개 파열을 예측할 수 있는 유용한

소견이라 생각한다.

상완골 대결절 낭성 병변의 발생 기전은 위치에 따라 크게

전반부와 후반부로 나누어 설명한다. Fritz 등(3)은 손상이 없

는 극상근 건은 뼈에 단단히 붙어 있어서 활액에 대한 장벽으

로 작용하여 낭성 병변의 형성을 막아 주나 건의 열상이 있으

면 활액이 대결절로 누출되어 활액막과 육아조직이 안으로 자

라게 되어 낭성 병변이 발생한다고 하였다. 그래서 전반부 낭

성 병변이 극상근의 관절 측 부분파열이 있을 때 점액낭측 부

분파열에서보다 많다고 한다.

이 연구에서 외부에서 어깨에 과도한 힘이 가해진 병력이 있

는 군의 낭성 병변은 위치에 따라 각각 극상근 파열과 극하근

파열에 매우 밀접한 관계가 있었다(p ≤ 0.001). 그러나 갑작

스런 외부의 충격 등 특별한 원인이 없는 경우는 극상근과 극

하근이 중첩되어 부착되는 부위(Fig. 1B)의 낭성 병변이 극하

근 파열과 관계가 있는 것 외에는 회전근개 파열과 연관성이

없었다. 이는 회전근개에 과도한 장력(tensile force)이 가해

질 때 대결절 피질골의 미세한 견열골절(avulsion fracture)

이나 건의 열상으로 인해 낭성 병변이 발생하는 것으로 생각된

다.

후반부 낭성 병변의 발생 기전에 대해서는 많은 주장이 있

다. 나이에 따라 증가하므로 퇴행성 변화라고 하나 나이에 관

계없이 높은 유병률(56.7%)을 보여 설명이 어렵다는 반론이

있고(2, 6), 피질골이 관절연골에 의해 보호되지 않는 노출부

에서 발생하므로 대퇴 경부에 생기는 herniation pit과 유사

한 골내 활액낭이라고도 하고(9), 대결절의 후반부는 외전과

외회전 시 관절와 상부에 충돌하므로 후상방 충돌의 결과로 생

긴다는 주장도 있다(3). 이외에도 확장된 혈관통로나 골내 정

맥류(10) 또는 정상변이(11)라는 주장이 있다.

이 연구에서 상완골두 해부학적 경부의 노출부에 있는 낭성

병변은 회전근개 부착부위에서 약간 떨어져 있고 회전근개 파

열과 연관성이 없었고 관절 내와 연결되어 있는 경우가 많아서

정상변이나 대퇴 경부에 생기는 herniation pit와 유사한 골

내 활액낭 등으로 설명할 수 있다. 그러나 극하근 부착부위 대

결절의 낭성 병변은 극하근 파열과 밀접한 관계가 있어서 전반

부 낭성 병변과 같은 기전에 의해 발생하는 것으로 생각된다.

Resnick 등(12)은 다양한 원인으로 고관절에 발생하는 연

골하낭종 중 골관절염으로 발생하는 연골하낭종은 노출된 뼈

의 결함부위로 관절액이 침습 되거나 골좌상에 의해 발생하고

대부분 관절강과 연결이 있다고 하였다. 이는 회전근개 부착부

위의 낭성 병변이 건의 열상 부위를 통해 활액이 상완골 대결

절로 누출되어 발생한다(3)는 점과 유사하고 이 연구 대부분

의 낭성 병변도 관절강과 연결된 조영제 유입이 있는 낭성 병

변이었다. 또한, 일부는 관절강과 연결이 있는 연골하낭종을

섬유성 조직이 막거나 골좌상으로 골괴사 부위에 낭종이 발생

할 때 관절강과 연결이 없는데 이 연구의 조영제 유입이 없는

낭성 병변도 이 같은 경우로 생각한다.

이두근구 후방에 있는 낭성 병변도 회전근개 부착부위에서

약간 떨어져 있고 이두근구를 통해서 관절 내와 연결 되어 있

는 경우가 많아서 상완골 경부의 노출부에 있는 낭성 병변과

같은 성질의 낭성 병변으로 생각할 수도 있다(Fig. 3). 그러나

이 부위의 낭성 병변은 극상근 파열과 연관성이 있는데(p =

0.04) 극상근 부착부위와 약간의 거리가 있지만 직하방에 있

으므로 극상근에 가해지는 장력에 의한 것인지 정상 변이나 골

내 활액낭인지 좀 더 연구가 필요하다. 

이 연구는 몇 가지 제한점이 있는데 다른 방사선학적 소견과

임상 병력을 아는 한 명의 영상의학과 전문의가 판독하여 판독

자간의 차이를 평가하지 못하여 객관성이 부족할 수 있고, 환

자 군에 외상 병력이 있는 환자가 많아서(59%, 46/78) 전체

적인 결론이 유도되었을 수도 있으며 극상근과 극하근이 중첩

되는 부위의 낭성 병변은 2% 이하로 드물다고 보고되었으나

(3, 7) 23%(18/78)로 유난히 많았다.

결론적으로 극상근과 극하근 건의 부착부위에 있는 상완골

대결절의 낭성 병변은 각각의 해부학적 위치에 따라 회전근개

파열을 예측할 수 있는 유용한 소견이며 특히 외상 병력이 있

는 경우는 가능성이 매우 크다. 그러나 상완골두 해부학적 경

부의 노출부에 있는 낭성 병변은 회전근개 파열과 관계가 없는

정상 변이나 골내 활액낭으로 생각된다. 나이와 상완골 대결절

의 낭성 병변 사이의 연관성은 없었다.
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Cystic Lesions in the Greater Tuberosity of the Humerus: 
The Relation to Rotator Cuff Tears and Age1

Gang-Deuk Kim, M.D., Jung-Taek Oh, M.D.2
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Purpose: This study was designed to investigate the location of cystic lesions in the greater tuberosity of the
humerus and the relationship to rotator cuff tears and age.
Materials and Methods: A total of 78 patients (age range, 19-82 years; mean age, 51 years) who underwent
arthroscopy or open surgery after MR arthrography (MRA) for a painful shoulder were enrolled in the study.
The location of the cystic lesions were classified as ‘A‘ for a supraspinatus insertion site, as ‘C‘ for an infra-
spinatus insertion site, as ‘B’ for both a supraspinatus and infraspinatus insertion site, as ‘BG‘ for a site posteri-
or to the bicipital groove and as ‘P‘ for a site at the bare area of the humeral head. The location of cystic lesions
and supraspinatus and infraspinatus tears were evaluated on MRA. Statistical analyses used the chi-squared
test and logistic regression.
Results: ‘BG‘ and ‘A‘ cystic lesions were related to the presence of a supraspinatus tear, ‘C‘ cystic lesions were
related to the presence of an infraspinatus tear and ‘B‘ cystic lesions were related to the presence of both
supraspinatus and infraspinatus tears (p < 0.05). ‘P‘ cystic lesions were not related to the presence of rotator
cuff tears. The incidence of cystic lesions increased with age, but with no statistical correlation.
Conclusion: Cystic lesions at the supraspinatus and infraspinatus insertion sites are useful to predict the pres-
ence of a rotator cuff tear, but cystic lesions were not age related.
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