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병태생리와자연경과, 비수술적 치료

단국대학교 의과대학 정형외과학교실

서 중 배

회전근 개 질환은 가장 흔한 근골격계 질환 중 하나이다. 다른 질환과 마찬가지로 성공적인 치료를 

위해서는 해부학적 지식은 물론, 병태 생리, 자연 경과 등에대한 충분한 이해가 바탕이 되어야 한다. 
그러나 이 질환에 대한 지식은 비교적 최근에서야 그 폭을 넓혀가고 있는 것으로 보인다. 회전근 개

에 대한 기초과학적 연구와 병리에 대한 연구가 한참 진행 중인 가운데, 특히 자연 경과에 대한 이해

가 향상되어 치료 방침의 설정에 많은 도움이 되고 있다. 여기서는 회전근 개질환의 병태 생리, 자연 

경과, 그리고 비수술적 치료에 대한 개략적인 내용을 정리하였다.

병태생리

회전근 개 질환의 원인과 발병 기전에 대한 정설은 없으며, 이는 이 질환의 원인이 다인성

(multifactorial)일 수 있음을 시사한다고 할 수 있다. 발병 기전에 대한 분류중 비교적 단순하면서 이해

하기 쉬운 것은 기계적 충돌(mechanical impingement)에 의한 외인성 요인(extrinsic elements)과 회전근 

개의 퇴행성 변화에 의한 내인성 요인(intrinsic elements)으로 구분하여 설명하는 것이다. 이 두 가지 

요인은 또한 서로 밀접한 관계이며, 일단 질환이 발생하면 어떤 한 가지 요인이 질환의 진행을 전적

으로 촉진시키는 것이 아니다.
즉, 예를 들면, 견관절 불안정성이나 외상과 같은 원발요인이 있거나, 또는 퇴행성 변화와 같은 내

인성 요인으로 시작되면, 어떠한 이유든 이로 인한 동적불안정성은 견봉 하, 오구돌기 하 충돌은 일

으키게 된다(외인성 요인). 이러한 기계적인 충돌은 회전근 개의 퇴행을 촉발하며(내인성 요인), 이는 

다시 기계적 충돌을 악화한다(외인성 요인). 이렇게 악순환을 겪으면서 회전근 개의 기능 소실은 더

해지며 결국 파열에 이른다는 것이다9).
무증상의 회전근 개 파열이 많은 것으로 보아 이러한 파열의 진행에 통증의 의미는 그리 중요하지 

않을 수도 있지만, 통증이 있다면 (이는 견봉 하 점액낭염이나 회전근 개 자체에서 비롯되는 것으로), 
파열의 진행에 촉매 역할을 할 수 있다. Os acromiale 또한 이러한 역할을 하게 된다.
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1. 내인성 요인(Intrinsic factors)

회전근 개 자체의 내인성 요인으로 건의 혈액 순환이 거론되었으며, 회전근 개의 구조적인특성에 

따른 역학적 취약성, 퇴행성 변화와 노화 현상 또한중요한 요인으로 지목된다. 혈액 순환에 대하여는

Critical zone의 혈액 순환이 감소되어 있다는 보고로부터, 혈액 순환의 감소가 팔의 자세에 따른 변화

에 불과하다는 보고가 있었고, 물건을 들었을 때에도 혈액 순환이 감소한다는 보고와, 충돌 증후군 

환자에서 충혈로 인한 혈액순환의 증가가 관찰되었다는 등, 다양한 결과가 있어 아직 논란이 있는 것

으로 보인다4). 구조적인 측면에서는 회전근개의 5개 층이 종지부에 가까워지면서 서로 교차하는 각

도가 증가되어 전단력에취약해지며7), 특히 관절면 측에 전단력이 가장 많이 작용하여 관절면 측의 파

열이 더 많은 현상을 설명하기도 하였으며11,19), 회전근 개 중 다른 건에 비해 극상건은 비스듬한 각도

로 종지하여 극상건의 파열이 가장 흔한 현상을 설명하기도 하였다4). 파열된 회전근 개의 조직학적 

연구에서도 파열된 건의 끝 부분에 이미 진행된 퇴행성 변화가 있으며, 이는 관절면 측에 주로분포하

고 있다는 보고도 있었다10). 노화 현상으로서의퇴행성 변화는 최근의 자연 경과에 대한 보고에 따르

면 기계적인 충돌 없이도 연령의 증가에 따라 파열의 빈도가 꾸준히 들어나는 현상으로 보아 매우 중

요한 요인으로 자리 잡고 있다27). DePalm 역시 노화는 회전근 개 파열의중요한 요인이며, 결합 조직

의 성분 변화에 따른 역학적인 성질의 변화가 회전근 개의 변성 및 약화를 초래하여 파열이 진행한다

고 하였다5). 위와 같은 내인성 요인들이 축적되어 건의 부종, 비후로 이어져 충돌을 야기하며, 부분층 

파열이 따르고, 이는 남아 있는 건의스트레인을 증가시켜 전층 파열로 이어진다는 것이다9).

2. 외인성 요인(Extrinsic factors)

외인성 요인 중에는 오구 견봉 궁과 회전근 개 사이의 외적 충돌설(External impingement)이 대표적

이다. 이는 Neer가 처음으로 주장한 것으로 견봉의 전하방, 오구 견봉 인대, 견봉 쇄골 관절의 골극 

등과 회전근 개가 반복적으로 충돌하여 파열이 발생한다는 것이다17). 이어서 Bigliani등이 견봉의 형

태를 세 가지로 분류, 이중 돌출형(hooked type)에서 회전근 개 파열의 빈도가 높다고 하였다1. 그러나 

이는 오구 견봉 인대에 가해지는 부하가 골극의 형성을 촉진하며, 따라서 오구 견봉 인대는 탄력성을 

잃어 충돌을 악화시키는 것이며, 견봉의 골극과 회전근 개의 파열은 연령의 증가와 서로 관련이 있

고, 돌츨형의 견봉은 선천성이라는 주장과 함께 그 의미가 줄어드는 것으로 보인다3,9,22).
회전근 개와 삼각근 사이의 force couple은 삼각근이 효율적으로 견관절을 외전하도록 하는 기능을 

하고 있다. 회전근 개의 수축은 삼각근 단독으로 작용하는 경우보다 외전에 필요한 삼각근의 근력을 

26-36% 감소시킨다고 한다20). 극상근의 마비가 있으면 삼각근의 근력이 크게 증가한다는 보고와24), 
연령이 증가하면서 삼각근의 근력이 상대적으로 증가하여 충돌 현상이 유발된다는 주장15), 견봉이 외

측으로 돌출된 모양인 경우 삼각근의 벡터가 수직으로 바뀌어 회전근 개의 파열이 많이 발생한다는 

보고18), 그리고 극상건이 파열되어도 극하근 및견갑하근의 역할로 transverse force couple이 유지된다

는 주장2) 등은 회전근 개의 근력이 상대적으로 약해지면 삼각근의 수축이 충돌을 유발할 수 있다는 

사실을 뒷받침해주고 있다.
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Fig. 1. Natural progression of rotator cuff disorders12).

이외에 전상방 내적 충돌(anterosuperior internal impingement)이 가능성 있는 발병기전으로 기술되고 

있다. 전상방 회전근 개의 관절측 부분층 파열의 원인으로 제기되고 있으며, 상완 이두건 활차(biceps 
pulley)와 견갑하건 상부의 파열을 설명하고 있다. 비슷한 기전으로 후상방 내적 충돌(posterosuperior 
internal impingement)을 들 수 있는데, 이러한 충돌이 병적인 경우로 이행되는지 여부는이직 알 수 없

다고 한다9).

자연경과

Fig. 1은 회전근 개 질환의 자연 경과를 도표

화한 것으로, 회전근 개의 구조 변화, 이에 따

른 기능 및 역학의 변화, 그리고 증상의 유무를 

고려한 회전근 개 질환의 진행 과정이다12). 구
조적인 변화가 진행되면서 기능 및 역학적 변

화가 뒤따르는 것은 비교적 일관성이 있어 보

이나, 증상이 있느냐 없느냐는 상대적으로 별개

의 문제라는 것을 알 수 있다.
증상이 없는 경우를 대상으로 한 조사들은 

대부분 적게는 13%에서 51%까지 회전근 개 파

열이 있음을 보고하고 있으며, 연령이 증가함에 

따라 파열이 증가함을 함께 보고하고 있다
21,23,27). 특히Yamaguchi등은 한 쪽에 증상이 있

는 회전근 개 파열을 가지고 있는 환자가 증상

이 없는 반대편에 전층 파열을 가지고 있을 빈

도는 35.5%로, 한쪽에만 증상이 있는 경우라 하

더라도 양측에 모두 파열이 존재하는 빈도가 

높다고 하였고, 증상이 없는 파열은 대부분 극

상건에 국한되었던 반면 증상이 있는 파열은 

극하건까지 확장되었던 경우로 판단하고, 증상

을 유발하는 데에는 파열의 크기가 중요한 인

자로 작용한다고 보고하였다27). 그는 또한 이전

의 보고에서 증상이 없었던 파열의 51%에서 평

균 2.8년 후에 증상이 발생하였으며, 증상이 발

생한 파열은 파열의 크기도 증가한 경우가 많

음을 보고하여, 시간이 경과함에 따라 파열의 크기가 증가할 위험성을 강조하였다28).
한번 부분층 파열이 발생하면 대부분은 파열 범위가 커지고, 상당 부분은 전층 파열로 진행하며, 

자연 치유를 기대하기는 어려운 것으로 보인다29). 그러나 이 경우도 파열의 크기와 증상의 유무와는 
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서로 일치하지 않는다. 또한 전층 파열로 이행되는 조건이나 속도는 아직 분명하지 않으며, 매우 다

양한 것으로 알려져 있다9). 또한 일단 전층 파열이 발생하면 그 크기가 증가할 가능성이 높으며, 증
상이 없는 파열도 시간이 경과함에 따라 증상이 발생할 수 있고, 파열의 크기가 커지면 증상 발생의 

빈도도 증가하는 것으로 보인다. 전층 파열의 진행은 파열의 크기뿐 아니라 퇴축(retraction), 탈신경

(denervation), 근위축, 지방 변성 등의 비가역적인 변화가 뒤따른다9).

비수술적 치료

회전근 개 질환의 치료는 환자의 나이, 직업, 요구하는 기능 및 정도, 파열의 크기, 기능 저하의 정

도, 손상 기전, 통증의 정도 등을감안하여 결정한다. 파열을 동반하지 않은 회전근 개 질환(흔히 충돌 

증후군이라고 하는범주의 환자)과 부분층 파열은 비수술적 치료를 위주로 하며, 6개월 정도의 비수술

적 치료에도 반응이 없을 경우 수술을 고려할 수있다. 전층 파열의 경우, 활동이 많을 것으로 예상되

는 비교적 젊은 환자, 외상성 파열로 생각되는 경우, 팔을 능동적으로 들 수 없어 심각한 기능상의 증

상을 호소하는 경우에는 보다 적극적인 치료가 필요하며, 일차적으로 수술적 봉합을 고려하는 것이 

일반적이다. 반면 고령의 환자가 만성적인 증상이 있으면서 활동이 그리 많지않다면 기능 회복보다

는 비수술적 치료를 우선한 통증의 경감에 주력해야 할 경우도 있다. 

회전근 개 질환의 치료는 회전근 개의 기능을 회복시켜 견갑와(glenoid)에 상완골 두가 잘 위치한 

상태로 관절 운동이 가능하도록 하는 것이 목표라고 할 수 있으며, 이를 위해 염증과 통증의 완화가 

우선 중요하며, 이어서 관절 운동 범위의 회복과 근력 회복에 의한 기능의 정상화가 비수술적 치료의 

요점이라고 할 수 있다. 비수술적 치료는 회전근 개 파열의 정도와 환자가 요구하는 기능의 정도 등 

많은 요소에 의해 결과가 좌우되며, 평균 50% 정도에서 만족스러운 결과가 보고되고 있다8).
통증의 완화를 위해 소염제, 스테로이드 국소 주사, 초음파 치료 등이 이용될 수 있다. 스테로이드 

국소 주사는 견봉하 공간에 투여하는 것이 보통이며, 소염 및 진통 작용은 뛰어나지만 건 조직을 위

축시킬 우려가 있고, 조직의 치유 능력을 약화하여 향후 수술적 봉합을 하게 되는 경우결과를 나쁘게 

할 가능성이 있어, 반복적인 투여는 금물이며, 건 조직 자체에 주입되지 않도록 주의하여야 하고, 급
성 외상성 파열에는 사용하지 말아야 한다.

이와 함께 수동 운동 범위를 회복시키는 것이 중요하며, 이후 근력 강화 훈련을 통해 기능 회복을 

도모한다. 근력 강화 훈련중에는 중립 위치에서 외회전 근력을 강화하는 것이 가장효과적일 수 있음

을 시사하는 보고가 있다. 즉 이 위치에서의 견봉 하 압력이 다른 어떠한 위치보다 낮으며, 외회전력

이 강한 사람이 모든 운동 범위를 통하여 견봉 하 압력이 낮다는 것이다25). 또한 두 개의 건 파열(two 
tendon tear) 환자 중 증상이 없는 경우견갑하근의 활동이 증가되어 있고, 이는 전후방 force couple이 

보존되어 있음을 의미한다는 보고가 있으며13), 이는 파열이 있는 환자에서 남아있는 근육을 강화하는 

훈련이 의미 있음을 시사한다고 할 수 있다. 비수술적 치료는 최소한 3개월 이상의 기간이 필요하며, 
봉합 불가능한 광범위 파열도 비수술적 치료가 성공적인 경우가 많다6). 
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Group Indication Risk Treatment

I
Intact RC with tendonitis
Small partial-thickness tear

minimal Nonsurgical

II

Symptomatic tear (patient age< 60)
Small or medium-sized tear (age 60-65)
Large, degenerative partial-thickness tear
Acute tear (<3 months’ duration)

Significant Surgical

III
Symptomatic tear (age> 70)
Large of massive chronic tear

Already realized Trial nonsurgical

Table 1. Nonsurgical treatment risks in rotator cuff disorders9)

회전근 개 파열의 자연 경과에 대한 이해의 폭이 넓어지면서 비수술적 치료가 장기화되면회전근 

개 근육의 퇴축(retraction)과 이에 따른 주위 조직과의 유착, 회전근 개의 위축(atrophy), 지방 변성, 골
관절염 등, 비가역적인, 되돌이키기 어려운 상태로 악화되게 하는 경우가 있음을 알게 되었다16,28). 이
를 근거로 비가역적 변화의 존재 및 발생 가능성 여부에 따라 회전근 개 질환 환자를 크게 개략적으

로 3개의 군(group)으로 나누어 각각에 대한 치료 방침을 제시한 분류가 있다14). 앞서 설명한 바와 같

이 어떠한 환자에 대해 치료 방법을 결정하는 것이 다소 분명하지 않은 것에 비해 이 분류는 비교적 

단순하며 임상에서쉽게 적용하기 쉬운 것으로 생각되어 여기서 소개하고자 한다(Table 1).
Group I은 가까운 시일 내에 비가역적 변화가 발생할 가능성이 별로 없는 경우(Those not at risk for 

irreversible changes in the near future)로, 회전근 개의 파열이 없이 건염(tendonitis)만 존재하거나 충돌 

증후군만(impingement only)이 있는 경우와 부분층 파열만이 존재하는 경우이다. Group I에 포함되는 

환자는 상당 기간 비가역적 변화의 가능성이 없으므로 비수술적인 치료를 우선으로 하며, 호전이 없

으면 견봉하 감압술 또는 부분층 파열에 대한 변연절제술, 봉합술을 할 수 있다.
Group II는 장기간 비수술적 치료를 하게 되면비가역적 변화가 발생할 위험이 있는 경우(Those at 

risk for irreversible changes to the cuff with prolonged nonsurgical treatment)로 60세 이하의 소파열 또는 

중파열과, 크기에 관계없이 급성 파열인 경우, 파열이 있으면서 최근 급격히 기능의 소실이 발생한 

경우가 해당된다. 이들은 근시일 내에 파열의 크기가 확장되거나, 회전근 개와 관절에 비가역적 변화

가 발생할 가능성이 높고, 비수술적 치료가 잠시 성공적으로 보일 수 있지만 다시 증상이 재발할 가

능성이 매우 높아, 조기에 수술적 봉합술을 필요로 한다26).
Group III는 이미비가역적 변화가 발생한 경우(Those with irreversible changes already occurred)이며, 

70세 이상에서 대파열(large sized tear) 또는 광범위 파열(massive tear)이 여기에 해당한다. 이들은 회전

근 개와 관절에 이미 비가역적 변화가 고착되어 있어 수술적 치료를 급히 필요로 하지 않는다. 따라

서 비수술적 치료가 우선적으로 고려되는 경우이며, 증상의 호전이 없으면 변연절제술, 대결절 성형

술(tuberoplasty) 등의 고식적 치료를 하거나, 건 이전술, 인공 조직 이식술, 관절 치환술 등재건술을 고

려할 대상이다.
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결론

회전근 개 질환의 성공적인 치료를 위해서는 회전근 개의 구조, 기능, 그리고 이 질환의 자연 경과

에 대한 이해가 필수적이라 할 수 있다. 회전근 개 질환의 발병 원인은 노화에 따른 퇴행성 변성으로 

대표되는 내인성 요인과 역학적 요인, 즉 외인성 요인으로 구분하여 설명하고 있으며, 이들은 서로 

상호 작용을 하면서 질환을 진행시키는 것으로 보인다. 일단 발병하면 파열의 크기는 시간이 흐를수

록 증가하는 것이 보통이지만, 영상 검사 상의 소견과 증상의 발현과는 서로 상관 관계가 크지 않다. 
치료 방침의 결정은 증상의 유무, 연령, 직업, 파열의 크기, 비가역적 변화의 유무 등을 포괄적으로 고

려하여 결정하여야 한다.
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