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회전근 개 질환의 치료방침

성균관의 삼성서울병원 정형외과

유재철

회전근 개 질환의 치료

통상적으로 회전근 개 질환의 치료 상은 증상이 있는 군에 해당한다. 이는 통증이나 증상이 없는 사람에

게서도 일부 회전근 개가 파열된 경우를 종종 보고하고 있기 때문이다19,31). 회전근 개 질환에서 보존적인 치

료와 수술적인 치료의 경계가 종종 불분명한 경우도 있지만 통상적으로 1 cm 넘어가는 회전근 개 전층 파열

은 진행의 가능성 있어 활동력이 있고 증상이 있는 경우는 수술의 상이 된다.

보존적인 치료

보존적인 치료의 성공율은 회전근 개 파열의 정도와 환자의 활동 정도 및 환자의 기 치 등등 많은 요소들

에 의해 좌우되기 때문에 어떤 수치나 통계적인 보고보다 개개인의 상황과 기 치에 맞게 치료를 해야 그 확

률을 높일 수 있을 것으로 본다. 통상적으로 지금까지 나와있는 보고에 의하면 32~92%까지 치료의 성공률을
3,5,11,12,25,27) 보고 하고 있으며 평균적으로 50% 전후로 보는 것이 평균적이다. 그러나 최근 회전근 개 부분파열

(>50%의 두께를 침범하는)과 전층파열 환자에서 관절경적 봉합술의 결과가 많이 향상되어 비교적 적은

Morbidity로 환자의 삶의 질을 높이는 데 많은 기여를 할 수 있어 부분 파열중 거의 전층에 가까운 파열이거

나 전층파열일 경우는 수술적인 치료가 더 타당한 것이 아닌가 생각되어 진다.

1. 보존적인 치료의 적응증

““TThheerree iiss nnoo aabbssoolluuttee iinnddiiccaattiioonn..””

1) 회전근 부분파열 극상(하)근건의 두께를 50%미만으로 침한경우

견갑하근건만 상부 건 (tendon) 부위에서 부분파열된 경우이고 이학적 검사에서 심한 기능장애나 통증

이 없는 경우는 보존적 치료의 상이 된다.

2) 고령과 내과적인 질환으로 수술이 어려운 경우

3) 수술후 일반적인 고정기간과 재활기간의 협조가 되지 않는 환자

4) Cuff arthropathy 가 방사선 사진상에서 심하나 통증이 경하고 기능이 일정부분 유지된 경우

2. 보존적인 치료의 방법

목표는 크게 3가지로 나누어 생각하는 것이 좋다 우선 염증과 통증완화를 위해 일정부분 휴식과 통증을 유

발하는 운동이나 동작은 삼가고, NSAIDS, 국소 Steroid Injection등을 시행할 수 있으며 또한 물리치료로

-88-

▶



Hot pack이 제일 도움이 된다. 그 다음으로는 연부조직의 유연성을 회복하기 위해 Stretching을 시행하고 그

후 기능 회복을 위해 근력강화를 시행하는 것이 좋다.

국소 스테로이드 주사는 견봉하 공간에 주사를 하는 방법으로 회전근 개 건에 직접 주입하지 않도록 주위

를 해야 한다. 통증 완화에 효과적이고 초기치료에 사용에 도움이 되나 일부 보고에서 Tendon을 약화시킨다

고 보고 하고 있어 Strengthening은 최소 2주 정도 쉬는 것이 좋고 두 번 이하로 투여하는 것 좋다. 그 이상

투여 시는 수술결과를 나쁘게 한다고 보고 되고 있다38).

운동치료의 일반적인 원칙은 심한 통증이 없어야 하며 양보다는 질이 중요하다 획일적인 프로그램보다는

여러 조건을 고려 개개인에 맞는 운동이 좋다. 그러나 현실적으로 국내 수가 및 인식 등이 이런 치료가 어려

운 것도 사실이다. Stretching은 일반적으로 운동 전에는 수분이 있는 열 치료와 운동 후에 얼음찜질이 좋다,

또한 연부 조직은 viscoelasticity가 있어 빠른 속도의 운동에는 저항하는 성질이 있어 느리고 일정한 속도가

적당하며 Terminal arc stretching은 약 5~10초가 유지하는 것이 좋다. 각 방향 운동 Session사이에는 잠시

휴식을 하는 것이 좋고 짧은 시간의 운동을 여러 번 반복 하는 것이 좋으며 1일 3 회 이상이 적당한 것으로 되

어있다. 또한 운동 후 일정시간이 지나도 통증이 남는 경우는 강도를 낮추어 시행해야 한다. 스트레칭의 단계

는 Forward elevation, External rotation at side, pulley exercise를 먼저 시행하고 그 다음에 Internal

rotation과 crossbody adduction을 시행하는 것이 좋다. 근력강화의 일반적인 원칙은 각 근육을 분리하여 운

동하는 것이 좋으며 근육에 적당한 자극을 줄 정도의 저항이 필요하다. 10-12회 반복 시 마지막에 약간 힘이

들 정도로 시행하는 것이 좋고 15회를 반복하여도 힘들지 않으면 저항을 증가시켜야 한다. Short arc 에서

long arc, concentric 에서 concentric/eccentric contraction으로 가는 것이 좋으며 운동 후에 약간의 피로감

이 느껴져야 한다. 운동은 가급적 천천히 하고 몸의 반동을 이용하지 않으며 concentric contraction 의 마지

막에는 isometric hold를 해야 하며 concentric eccentric 비율은 1:2 가 좋다. 근력운동 단계는 외회전과

내회전근 그리고 후방 삼각근을 먼저 강화시키고 그 후에 견갑골 주위의 근육들을 강화시킨 후에 전방 및 측

방 삼각근을 강화시킨다35).

수술적인 치료

1. 수술적인 치료의 적응증

““TThheerree iiss aallssoo nnoo aabbssoolluuttee iinnddiiccaattiioonn,, hhoowweevveerr ppaattiieennttss wwhhoo hhaavvee ffuullll--tthhiicckknneessss rroottaattoorr ccuuffff wwiitthh

ssmmaallll ttoo llaarrggee bbeenneeffiitt mmoosstt!!””

1) 증상 있는 회전근 개 전층파열

2) 건 두께의 50%를 넘는 부분 회전근 개 파열 중 3~6개월 이상 보존적인 치료에도 개선이 없는 경우

3) 외상 기왕력이 있는 급성 회전근 개 전층 파열

4) 량파열에서 근육의 지방변성이 적고 근육의 양이 많은 경우, 특히 극하근과 견갑하근이 근육이 지방

변성이 적을 경우

5) Cuff arthropathy with severe pain

Poor prognostic factors

Advanced age, large defect with muscle atrophy, Goutallier fatty degeneration grade III~IV, passive

limitation of motion, multiple corticosterioid injections, obesity, secondary gain
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2. 수술적인 치료의 방법

원칙은 최 한 파열된 건을 원래의 결절 footprint에 복원하여 주는 것이다. 물론 파열의 크기, 지방변성,

그리고 연골상태 등에 의해 많은 변수가 있지만 많은 경우 상당부분 원 부착부위로 돌아오는 경우가 통상적

이다.

최근 회전근개의 수술적인 치료방침에서 많은 이슈(issue)들이 있지만 그 중 표적인 것이 다음과 같다: 

i) 오래된 이야기지만 관절경수술과 개방적 또는 부분개방적 (miniopen) 술식이 비교

ii) Single row 고정이냐 double row fixation 유무

iii) 회전근 개 파열과 동반된 Biceps tendon tear 또는 degeneration시 tenodesis vs tenotomy, 

iv) Acromion의 anterolateral surface 쪽으로 심한 osteophyte가 없고 심한 hook type acromion이 아닐

경우 acromioplasty가 필요유무

v) Irrepairable massive tear 에 있어서 arthroscopic debridement and partial repair의 유용성 과 muscle

transfer 의 유용성

vi) Cuff arthropathy에 있어서, conservative, arthroscopic debridement, tuberoplasty,

hemiarthroplasty, reverse prosthesis 등등의 어느 것이 적정한 치료인가?

vii) ...

위 topic 들은 아직도 많은 연구와 결과보고가 필요한 실정으로 특히 ii)과 iv, v), vi)등은 아직 초보적인 단

계의 결과들을 보고 하고 있다고 할 수 있다. 각각이 주제만으로 하나의 종설을 쓸 수 있어 여기서는 깊게 다

루지 못하고 다만 현재 이런 논란들이 정형외과 어깨부문에서 연구되고 있다는 것을 알고 있었으면 한다.

최근의 관절경 술기의 발달로 많은 관절경적 회전근 개 봉합술의 성공적인 결과들을 보고 하고 있다. 아직

도 개방적 봉합술이나 관절경적 봉합술 이냐의 논란은 있다. 현재까지 나온 전반적인 의견은 어떤 방법의 수

술을 하더라도 정확히 제 로 봉합을 해주면 결과는 비슷한 것으로 보고 되고 있다, 특히 mini-open 술식일

경우는 더욱더 비슷한 결과를 보고하고 있다1,7,9,13,15,16,24,29,30,36,37,39-41). 모든 회전근 개 파열을 관절경으로만 복원

하기도 어렵고 또한 개방적인 술식만 고수하기도 어려운 실정이다. 그 중간적인 transition인

arthroscopy+miniopen등이 현실적인 일반적인 정형외과의사의 안으로 보고 있지만 arthroscopic 술식의

learning curve를 빨리 극복할수록 부분의 회전근 개 파열은 관절경 수술로 복원 가능하며 또한 이 방향으

로 가는 것이 적절하다고 생각된다. 특히 회전근 개 파열 봉합 후에 재수술이라는 관점을 항상 염두 해두었을

경우 초보자들의 심한 삼각근의 손상 (과 일부 액와신경손상) 보다 관절경적 수술의 실패가 좀더 환자들에게

피해를 덜 줄 수 있지 않나 생각된다. 특히 최근에 개선되어 나온 흡수봉합 나사못을 사용한 회전근개 봉합술

은 그 자체도 문제는 있지만 나사못의 흡수로 재수술시에 피해를 최소화 할 수 있어 좀더 안전한 방법이 아닌

가 생각된다.

일렬봉합과 이열봉합은 현재 전방십자인 에서 sinlge bundle 과 double bundle과 비슷한 관점에서 논란

이 되고 있다. 즉 최근까지 single row fixation으로 좋은 결과들을 보고하고 있지만 그 결과를 더욱 높이려는

시도에서 suture anchor를 이용한 double row fixation에 의한 footprint coverage를 넓히려는 시도로 보고

있으며 이것에 한 최근 biomechanical study는 double row fixation 이 좋은 것으로 되어 있지만 임상적

인 연구에 한 결과는 좀더 기다려봐야 할 것이고 더 많은 anchor와 수술시간 비 결과에 한 평가도 이루

어져야 할 것으로 본다4,8,10,14,17,20,22,26,28,32-34).
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과거 견봉성형술이 회전근 개 수술의 핵심적인 치료의 하나로 생각되었지만 최근에는 그 유용성에 해

의문을 하는 보고들이 많이 나온 실정이다. 특히 어깨관절의 biomechanics에 한 연구가 많이 보고 되면서

견봉의 문제보다는 glenohumeral joint의 움직의 문제로 충돌증후군이 생기고 이차적으로 견봉에 부딪는 문

제로 보는 견해가 많다. 결과적으로 현재는 최소의 견봉성형술을 시행하고 있는 추세이며 많은 견봉의 제거

는 피하는 것이 좋은 것으로 권장되고 있다2,6,18,21,23).

3. 수술적 치료의 기술

Arthroscopic assisted Mini-open repair

원칙은 우선 관절경으로 회전근 개를 견봉하에서 관찰한 후에 적절한 견봉하 점액낭의 제거한 후에 파열

된 회전근 개 경계면을 설정한 후 필요 시 건의 이동을 도와주는 mobilization을 시행하고 필요에 따라

acromioplasty를 시행한 후 파열된 회전근 개 면에 suture를 걸어주고 개방술로 전환하는 과정으로 개방술

로 전환시 lateral portal을 약 3-5센티 넓혀 주는 방법으로 시행하는 방법과 파열된 건의 중심부 쪽에서 절개

를 하고 들어가는 방법을 취하는 두가지 모두 가능하다. 특히 건의 파열이 앞쪽일 경우는 lateral portal

extension 보다 anterior 쪽으로 절개를 해야 용이 하게 수술을 할 수 있다.

개방적인 봉합술 시에는 삼각근을 분리하므로 삼각근 손상이 가능하며 유착이 보다 많이 일어날수 있어

이를 최소화해야 한다. 그외 개방적인 봉합술의 두가지 수술적 도달법은 deltopectoral 과 deltoid splitting

approach를 사용할 수 있으며 각각의 장단점을 알고 있어야 한다.

Arthroscopic repair

회전근개의 관절경적 봉합술은 관절경수술 어깨부문에 있어서 하나의 꽃이라고 할 수 있을 만큼 그 다양

성과 전문성이 요구 되고 있다. 향후 회전근개의 봉합에 있어서 관절경적 수술을 이야기 하지 않고는 치료방

침을 논하기 힘든 상황에 직면할 수도 있을지도 모른다. 관절경을 이용한 all arthroscopic rotator cuff repair

에서 여러 가지 핵심적인 요소들이 있지만 가장 중요한 요소 중에 몇가지를 나열하면; 적절한 시야의 확보,

나사봉합사의 결절에 한 적절한 고정, tendon mobilization and suture passage, 그리고 suture knot

tying이라 할 수 있다. 이들 요소에 한 각각의 술기와 지식을 습득 함으로써 원할한 관절경적 복원술이 가

능할 것으로 사료된다.

요 약

회전근개의 치료의 방침은 거의 전층 파열인 부분파열과 전층 파열이고 봉합이 불가능하거나 봉합의 비적

응증을 제외하고는 모두 수술로 봉합하여주는 것이 좋으며 그 방법으로는 관절경과 관절경하 miniopen 술

식이 적절한 봉합방법으로 생각된다.
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장점 단점

Deltopectoral
액외신경 손상 가능성 적다

전후방 회전근 개 파열의 봉합은 어렵다.
삼각근 손상을 최소화 할 수 있다

Deltoid splitting
Arthroscopic portal을 확 해서 액와신경손상 및 삼각근손상가능성이 더 높다

miniopen을 할 수 있다 파열부위에 정확히 열어 수술할 수 있다.
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봉합의 기본적인 원칙은 최 한 파열된 건의 anatomic footprint reconstruction과 force couple의

balancing (견갑하근과 극하근건의 복원)이 중요하며 적절한 재활과 함께 동반 시 좋은 결과를 얻을 수 있을

것으로 사료된다. 
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