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서 론

1. 기초 해부 및 생역학

회전근개는 4개의 근육으로 구성된 근-건 복합체로 상완의

거상 및 외전시에 상완골두의 중심을 관절와에 위치하게 하

는 기능적 안정성을 제공한다. 회전근개의 극상근, 견갑하근,

극하근에 있는 섬유들은 서로 깍지를 끼는 모양으로 합쳐지

면서 상완골 근위부에 부착하고 오구 상완 인 의 섬유로부

터 보강을 받으며, 관절와 상완 관절낭과도 연속된 구조를 보

인다6,7,21). 이 회전근개가 상완골두에 부착할 때는 섬유연골성

조직으로 이행하여 완충 역할을 하면서 섬유성 조직이 골조

직으로부터 분리가 잘 되지 않도록 하지만 이 섬유 연골조직

은 장력 및 염전력에는 약하고 특히 활액막면보다 관절면이

더욱 약하다7,8,17).

견관절의 운동 범위는 다른 관절에 비해 넓은데, 관절와 상

완 인 는 중립위에서는 이완되어 있고 관절운동 범위의 끝에

가서야 긴장된다1,18). 이러한 이유로 견관절은 가동 범위가 넓

지만 매우 불안정한 구조를 가지고 있다. 견관절의 안정성에

는 여러 기전이 유기적으로 작용하는데, 팔을 내리고 쉬고 있

는 자세에서는 관절와순, 활액의 점성, 관절강 내의 음압 등이

작용하고, 중등도 운동 범위에서 회전근개에 의한 동적 안정

(dynamic stability)이 주를 이루고, 극단적인 자세에서는

관절와 상완 인 등의 정적 안정(static stability) 기전이 보

다 중요하게 작용한다13). 중간 운동 범위의 동적 안정성의 유

지에는 회전근개의 역할이 큰데, 회전근개보다 표면에 위치하

고 있는 삼각근, 흉근, 광배근, 승모근 등에 비하면 크기와

단면적이 작고 관절와 상완관절의 회전 중심에 가깝기 때문에

표층의 근육과 같은 힘(torque)을 낼 수는 없지만 견관절 가

동 시 마주하는 두 개의 근육, 즉 짝힘(coupled force)에 의해

상완골두를 지지하여 받침점(fulcrum)을 유지하는 것은 회전

근개의 중요한 기능이라고 할 수 있다. (concavity com-

pression) 극상건이 파열되더라도 외전이 가능한 것이 이를

통해 설명될 수 있다. 이러한 회전근개의 기능이 약화되면 견

관절 운동의 중간 부분에서 관절이 이완되고 이차적으로 병적

인 압박력이나 장력이 가해지게 된다13,14). 이것이 회전근개의
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회전근개 봉합술후 재활∙김재화

재활 치료에서 근력 강화를 강조하는 근거가 된다.

2. 견갑흉곽근(Scapulothoracic muscles)

견갑흉곽근으로는 승모근(Trapezius), 전거근(Serratus

anterior), 견갑거상근(Levator scapula), 능형근

(Rhomboids major, minor), 소흉근(Pectoralis minor)

등이 있는데 전통적으로 겹갑골의 외회전(lateral rotation)

에 짝힘(force couple)으로 작용하는 것으로 알려져 왔다
1,12,13). 하지만 견갑 흉곽근은 이 외에도 네 가지 기능을 갖는

데, 첫째, 체간 상완근(axohumeral muscle)과 견갑 상완근

이 작용할 수 있는 안정성을 제공한다. 둘째, 견갑골 회전을

통해서 삼각근이 유효하게 작용할 수 있도록 하는데, 견갑골

회전이 없으면 삼각근에 의한 견관절 외전은 90도에 불과하

다. 셋째, 견봉하 연부 조직과 오구-견봉 인 의 간격을 유지

함으로써 충돌(impingement)을 방지하고 마지막으로 관절

와의 방향을 조절하여 정적 안정성을 유지하는 구조들에 스

트레스가 적게 가도록 한다24).

견관절의 운동은 복합 운동으로서 견갑골, 흉곽, 쇄골이 함

께 연결된 닫힌 고리 기전(closed chain mechanism)과 견

갑골과 상완골 사이의 열린 고리 기전(open chain mecha-

nism)이 합쳐져 상지의 거상이 완성된다. 견갑골의 위치와

운동은 크게 4가지 방향으로 볼 수 있는데, 거상과 저하(ele-

vation/depression), 돌출과 후퇴(protraction/retrac-

tion), 회전 그리고 전후방 경사(anterior posterior tilt)로

이루어진다. 견갑골의 기능은 체간과 상지간에 해부학적 및

운동학적 고리 역할을 하고 상완골두에 안정성을 제공하며

상완 외 전시 견봉을 들어올려 충돌을 피하게 하는 것이다
13,22). 견갑 운동 장애(scapular dyskinesia)는 견갑골의 위치

에 이상이 있거나 견갑골 운동의 운동 양식에 이상이 있는 상

태인데 근위부 근육의 약화나 짝힘의 불균형에 의해 발생하

는 일차성 견갑 운동 장애와 인 이완, 관절순 손상, 회전근개

파열, 석회성 건염 등에 의한 이차성 운동 장애로 분류할 수

있으며 효과적인 견갑골 운동이 일어나지 않으면 견봉과 상

완골의 충돌이 발생한다3,4,13).

본 론

견관절의 재활치료가 견관절 수술 환자의 회복에 중요한

요소임은 잘 알려져 있으나 재활 치료 방법과 지침에 한 연

구는 별로 많지 않다. 또한 얼마나 재활을 오래 해야 하는지,

물리치료사의 치료를 받아도 되는지 아니면 의사의 직접 지

시에 의해야 하는지도 아직 논란이 있다.

1. 재활의 원칙

환자의 손상기전이나 수술 여부와 상관 없는 몇 가지 재활

의 원칙이 있다.

첫째, 환자의 통증은 항상 고려되어야 하고 통증 발생을 권

장하는 경우는 거의 없다. 둘째,, 치료 방침을 정할 때 철저한

평가를 통해 병인, 기능 장애 유무, 조직의 반응성 등을 파악

해야 한다. 셋째, 환자의 필요에 따라 운동 범위, 저항의 정도,

운동 방향 등을 진행시킨다. 처음에는 등장성 운동으로 시작

해서 짧은 범위의 관절운동을 거쳐 완전한 범위의 운동을 시

행하고, 최소 저항 운동으로 시작해서 최 저항 운동까지 시

행한다. 넷째, 모든 재활 운동에서 균형잡인 견갑근(bal-

anced scapular muscle function)기능의 향상을 도모한

다. 마지막으로 모든 환자에서 재활 프로그램은 개인의 반응

성, 유연성, 성격, 치료 목적, 수술적 고려사항, 합병증을 고려

해서 개별화 되어야만 한다.

부분의 술자는 술후 가능하면 빨리 수동적 운동을 시작

하고 능동적 운동은 회전근개가 회복된 후에 시작한다. 운동

제한 정도는 봉합된 조직이 얼마나 안정적인가 하는 술자의

판단에 좌우되는데 이때 고려하는 사항은 아주 다양하다.

광범위 파열에서는 봉합술후 재파열이 흔히 발생하고 가장

큰 문제이지만, 관절 강직은 잘 발생하지 않는데 관절낭과 힘

줄이 유착되어 있지 않고 두 조직 모두 얇고 약하기 때문이다
2,10,11). 반면에 힘줄이 튼튼하고 굵은 상태를 유지하고 있는 소

파열(small tear)에서는 재파열은 잘 되지 않고 관절 강직이

쉽게 오기 때문에, 과감한 술후 재활이 필요하다10,13,16,20). 어떤

경우에든 술자가 직접 재활을 지도하는 것이 가장 안전하며

항상 철저한 감시(monitoring)를 필요로 한다. 재활치료사

가 관여하게 되는 경우 재활 치료사는 최소한 어떤 조직이 잘

려나갔는지, 변형되었는지 혹은 봉합되었는지 알고 치료에

임해야 한다. 그럼으로써 보호해야 할 조직은 보호하면서 안

정된 재활 치료를 진행할 수 있다. 술전 관절 운동 범위와 근

력의 정도, 수술 중 조직의 상태 역시 재활치료와 예후를 결정

하는데 중요한 정보이다. 술전에 특정 방향의 운동 장애를 보

고 술중 관절낭이나 근육의 이완술이 시행되지 않았다면

술 후에 같은 정도 혹은 그 이상의 관절 운동장애가 당연한 결

과이기 때문이다.

2. 회전근개 봉합술 후의 재활

회전근개 봉합술후의 재활은 수술 술기, 파열된 회전근개

의 양상과 크기, 환자의 나이, 수술의 목표, 환자의 전신상태

그리고 어떤 장력 하에서 봉합 되었느냐에 따라서 달라지게

된다. 술후 예후는 파열의 크기, 술전의 근육 위축, 술전 견관

절 운동 범위, 조직의 질, 전신 질환 상태에 따라 달라진다. 회

전근개 파열의 수술적 치료 목표는 회전근개의 연속성을 재

형성 시켜줌으로써 기능을 향상시키고 통증을 줄이는 데 있

다. 술후 재활의 목적은 환자 교육을 통해 질환의 상태를 이해

하고 추가 손상을 방지하고, 염증이 존재하면 염증을 줄이는

방법을 모색하며 교원질의 회복을 도모하고 약해진 근육의



근력을 강화시키며 유착, 구축 등에 의해 감소된 관절 운동을

회복하며 쉽게 피로한 근육의 지구력을 기르는 것 등에서는

보존적 치료에서의 재활 목표와 같으며 봉합 부위와 삼각근

을 보호해야 하는 점을 추가로 고려해야 한다.

3. 재활의 단계

수술후 재활은 4단계로 나누어 볼 수 있다.

술후 6주까지의 1단계의 목표는 환자 교육 및 통증과 염증

조절, 봉합 부위의 회복, 견봉하에서 관절낭인 -힘줄 복합체

의 유연성과 운동성 증진이다. 1단계는 다시 3개의 하위 단계

로 구분된다. 술후 2주까지의 1기에는 환자 교육으로 시작되는

데, 환자는 팔과 손목을 사용할 수 있을 만큼 사용하도록 한다.

물건을 들거나, 수술 한 쪽으로 기울여 잠자거나 팔꿈치로 받치

는 것, 갑자기 팔을 움직이는 활동은 삼가도록 한다. 가능하면

하루 종일 얼음팩을 사용하도록 하며 외전 보조기를 사용하지

않는 경우에는 베개 등을 이용하여 견관절이 약간 외전, 중립

회전 상태가 유지되도록 한다. Pritchett 은 술후 2주경에 약

10%에서 상완골두가 하방 아탈구되는 것을 발견하 다. 적정

한 자세를 유지하면 수술 부위를 통해 하중이 가해지는 것을 막

고 내회전 상태에서 관절이 구축되는 것을 예방할 수 있다.

주관절, 수근관절과 수부의 능동 운동을 시작하고 1단계 관

절운동(Phase I ROM exercise)을 시작한다. 진자 운동

(pendulum exercise)과 건측 팔을 이용한 수동적 거상운동

을 할 수 있는 만큼 시행한다. 수동적 외회전은 견갑골면

(Plane of scapula) 45도 외전 상태에서 시행한다. 견관절

내전 상태에서 내회전 운동은 회전근개 봉합 부위에 스트레

스를 증가시키기 때문에 피해야 한다. 운동은 한번에 20회씩,

하루에 3회에서 6회 정도 시행한다. 상완을 기능적인 내회전

위치에 유지하는 것은 절 적으로 피해야 하는 위치이다. 내

회전 및 신전 위치는 극상건이 신연 되는 위험한 위치로서 봉

합 부위의 손상이 우려되기 때문이다. 환자가 자신의 등 뒤쪽

의 옷을 매만지는 것을 하지 않도록 교육해야 하는 것은 이러

한 자세를 피하기 위함이다. 신 견갑골의 거상(elevation)

및 후퇴(retraction) 운동을 연습하도록 한다. 술후 1주에서

10일 사이에 환자가 봉합사 제거를 위해 재방문 했을 때 환자

를 재평가하고 운동을 격려하고 주의사항을 다시 강조한다. 

4주째가 되면 파열의 크기에 따라서(1 cm 미만) 일부 환자

에서는 준최 한(submaximal)의 등척성(isometric) 운동

을 내회전, 신전, 주관절 굴곡 및 신전에 해서 허용한다. 보

조적 수동/능동 운동(passive/active assistive ROM)은

견갑골면 70도에서 90도 외전 상태에서 시행한다. 앙와위에

서 봉(stick)으로 시행하는 전방 거상 능동적 보조 관절운동

도 같은 범주의 환자에서 시작한다.

회전근개 파열의 크기가 큰 환자는 이 시기에 관절 운동 장

애를 예상할 수 있다. 이런 환자들은 수술중 회전근개를 가동

시키기 위한 조작(mobilization)을 필요로 하고 짧아진 관절

낭인 -힘줄 복합체를 가지고 있어서 관절와 상완관절에 운

동제한이 있다24,25).

2단계는 술후 6주에서 10주 사이의 시기로 환자에게 1단계

운동을 지속하게 하면서 2단계 스트레칭 운동을 추가해야 한

다. 환자는 봉을 이용해서 모든 방향의 능동 보조 운동을 할

수 있지만, 내회전 상태로 움직이는 것에 해서는 위험하다

는 사실을 다시 강조해야 한다. 관절 강직이 있는 환자에서는

통증이 심하지 않은 범위에서 부드럽게 도수 신연 운동을 시

행해야 한다. 효과적인 스트레칭을 위해 두 손을 이마나 뒤통

수 부위에 놓고 누워서 양쪽 팔꿈치를 바닥에 붙이는 방법을

사용하기도 한다. 이 때 10초 에서 20초 가량 유지하게 되며

불편함을 호소하면 5초간 이완시키고 다시 진행한다. 10내지

20회 반복 시행하게 된다. 파열, 광범위 파열(large,

massive tear)에서는 강직이나 관절낭의 유착 발생 여부를

감시하면서 서서히 운동을 시행하며 의인성 파열이나 과도한

스트레칭이 되지 않도록 주의한다. 이 시기에 저항성 운동

(resistive exercise)을 시작하는데 파열의 크기, 조직 및 봉

합의 상태에 따라 결정하게 된다. 광범위 파열이고 건이 후퇴

되어 있어서 건의 가동성을 필요로 하는 상태 다면 일주일

에서 이주일 정도 늦게 시작할 수도 있다. 최소한의 저항을 주

고 시작한 운동에서 불특정한 통증이 나타난다면 저항 운동

을 연기하는 것이 낫다. 저항성 운동에서 가장 중요한 것이 과

도한 저항을 피하는 것이다.

3단계. 파열이나 광범위 파열이거나 회전근개 상부의 파

열을 극하건이나 견갑하건으로 봉합한 경우가 아니라면 이

단계에서는 80% 에서 90% 정도의 관절 운동이 가능해야 한

다. 전자의 경우 환자의 운동 범위를 고려해서 천천히 운동 범

위를 늘려야 하며 이런 환자에서는 회전근개의 건이 최 신

연 위치가 되는 내회전이 상당히 제한된다. 중요시 해야 할 것

은 환자가 통증 없는 최 관절운동이 가능한가 이고 부분

은 어느 정도 통증 없는 운동이 가능하다. 이 단계의 환자들은

견관절 높이까지의 능동 운동은 가능해야 한다.

4단계는 16주에 시작해서 술 후 6 개월의 기간이다. 이 시기

에 환자는 머리 위 활동은 조심스럽고 신중하게 해야 하고, 물

건을 드는 등의 활동은 가능하면 부하가 덜 걸리도록 몸 가까이

에서(팔꿈치가 어깨 아래에 있도록) 시행하도록 해야 한다. 회

전근개에 과부하가 걸리지 않도록 환자 교육을 다시 시행한다.

4. 수술 방법에 따른 치료 지침

Neer 는 관혈적 회전근개 봉합술 후의 재활 치료 지침을

제안하 다. 수술 직후부터 술후 48시간까지 수동적 연속 운

동을 지속하고 이후 수동적 거상 및 외회전을 시작하며 3개월

이 지난 후 근력 강화 운동과 후방 관절낭 스트레칭을 시작하

는 것이 주된 내용이다18,19).

최소 침습 관혈적 봉합술(mini-open surgery) 후에는 45

도 외전 보조기를 착용하고 24시간 이내에 수동적 전방 거상,
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수동적 외회전, 원형 Codman 운동, 도르래를 이용한 전방

거상 운동, 보조 외회전 운동( assisted external rotation)

을 순차적으로 시작한다.

Snyder는 관절경하 회전근개 봉합술 후의 재활 치료 지침

을 제안하 다22,23). 술후 중립 회전 외전 보조기를 5~6주간 착

용시킨다. 견갑골의 거상, 후퇴 운동을 수술 당일부터 시작하

며 1주째부터는 진자 운동을 시행한다. 견갑하근과 후방의 회

전근개가 손상 받지 않았다면 중립 회전 상태에서 내전, 외전

운동을 추가한다. 3~4주째에는 수동적 가동운동을 시작하고

6주째 물리치료사의 도움이나 도르래를 이용한 보조적 능동

전방거상 운동을 시행한다. 회전근개나 견갑골에 저항성 운

동을 추가한다. 3개월 째 일상적 활동에 복귀하게 되는데, 힘

든 일이나 스포츠 활동은 삼가야 한다.

Snyder는 광범위 파열의 관절경하 봉합술 후 견관절 외전

보조기는 착용하지 않고 수동적 외전을 5~6주부터 시작하고

능동적 운동을 7~8주에 시행하는 재활 치료 지침을 시행하

다22,23).

Burkart는 술 후 6주간은 외전 보조기로 고정하고 수동적

외회전 운동만 허용한 후 6주 이후부터 머리 위 활동을 허용

하 으며 10주째부터 저항성 운동을 시작하 다3,4).

5. 저자의 치료 지침

본 저자는 관절경하 회전근개 봉합술 후의 재활 프로그램

을 소파열/중파열과 파열/광범위 파열 두 가지로 구분하여

시행하고 있다.

중파열 이하의 작은 파열에서는 술후 4주 동안을 1 단계 재

활을 진행한다. 수술 직후부터 외전 보조기를 이용해서 고정

하고 다음 날부터 진자 운동 및 도르래를 이용한 보조적 수동

전방 거상 운동을 시행한다. 1주 후부터는 보조적 능동 전방

거상운동 및 신전운동과 능동적 견갑골 운동을 시작한다. 3주

째에는 외전 상태에서 보조적 능동 외회전 운동을 시행한다. 

4주에서 6주 사이에는 2단계 재활로서 모든 방향의 스트레

칭을 허용하고 내회전과 교차 체간 외전(Cross body

abduction) 운동을 시행한다. 

6주에서 12주까지는 1단계 강화 운동(Phase I strength-

ening)을 시행하고 저항성 견갑골 강화 운동과 회전근개와

삼각근에 한 도수 저항성 운동을 시행한다. 12주에서 6개월

사이의 기간에 점차 스포츠 활동과 직업 활동에 복귀하도록

한다. 

파열/ 량 파열에서는 1단계 재활을 6주간 시행한다. 수

술 직후부터 외전 보조기로 고정하고 다음 날부터 진자 운동

을 시작한다.  일주일 후부터 수동적 전방 거상 운동, 수동적

외회전 운동 및 능동적 견갑골 운동 시작한다. 6주 이후 2단

계 재활에는 모든 방향의 스트레칭을 허용하고 내회전, 교차

체간 외전 및 신전 운동을 시행한다. 회전근개의 등척성, 1단

계 강화 운동과 능동적 견갑골 운동도 시행한다.

3단계는 12주에 서 16주 사이의 기간으로 2단계 강화 운동,

저항성 견갑골 강화 운동, 회전근개와 삼각근에 한 도수 저

항운동을 하고, 16주 이후는 4단계로서 점차 스포츠 활동과

직업 활동에 복귀하도록 한다.

요 약

회전근개 봉합 수술 후 재활치료는 중요한 치료의 일부분

으로서 견관절의 해부학과 생역학의 특성들을 이해한 후 개

개인의 특성 및 상태를 고려하여 개별화 해야 한다. 재활 치료

는 1 단계, 2 단계 스트레칭 및 강화 운동 순으로 진행하면서

철저한 감시 및 되먹임(feedback) 기전을 통해 잘못된 점들

을 지속적으로 교정해야 한다.
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최근 회전근개 질환을 수술적으로 치료하는 경우가 점점 많아지고 있다. 회전근개 파열의 술후 재활 치료는 진단, 수술

만큼이나 중요하며 성공적인 치료 결과에 결정적 향을 미친다. 또한 적절한 재활 치료를 위해서는 견관절의 해부학적,

생역학적 이해를 필요로 한다. 술후 재활은 추가 손상을 방지하고, 염증을 줄이며, 교원질의 회복을 도모하고 약해진 근육

을 강화시키며 유착, 구축 등에 의해 감소된 관절 운동을 회복하고, 쉽게 피로한 근육의 지구력을 기르면서 봉합 부위와

삼각근을 보호해야 한다. 이러한 치료 지침은 환자의 조건에 따라서 개별화 되어야만 할 것이다.

색인단어: 회전근개, 봉합술, 재활
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