
소득 및 여유 시간의 증대와 함께 평균 연령의 증가로 삶의

질 향상에 많은 관심이 모아지고 있으며, 스포츠는 문화, 예술

분야와 더불어 이를 위한 가장 선호되는 방법 중의 하나로 각

광받고 있다. 스포츠와 연관된 견관절 손상은 접촉성 운동 중

에서는 직접적인 외상으로, 비접촉성 운동에서는 반복되는 동

작으로 누적된 스트레스로 인하여 각각 발생하게 된다. 견관절

의 정상적인 해부, 기능 해부와 생역학, 비정상적인 병변에 대

한 이해의 증가와 함께 신체검사 방법, 초음파, MRI, MRA와

견관절 관절경 등 수술 기구들의 발전으로 운동선수의 견관절

병변에 대한 진단과 치료에 많은 진전이 있어왔다. 본 강좌에

서는 스포츠와 연관된 상지 손상 중 회전근 개 병변에 대하여

논하고자 한다.

견관절 손상은 참여하는 스포츠의 종류와 position, 운동선

수 개개인의 특수한 해부학적 변형이나 상태, 나이, 몸 상태

(conditioning), overhead 운동을 포함한 운동의 강도(level),

사용 기술 및 운동 참여 기간 등 여러 요인에 영향을 받는다.

회전근 개 병변은 운동선수의 견관절 통증을 유발하는 가장 흔

한 원인 중의 하나로 알려져 있으며27,48), 야구1), 테니스29), 골프
36), 체조52), 배구53), 투창53) 및 수영35) 등 여러 종목에서 보고되

고 있다. 견관절 운동시 정상에서는 삼각근이 수축되면 상완골

두는 상방 전위되는 경향이 있으나 회전근 개와 상완 이두근이

작용하여 관절 와의 중심에 상완골 두의 중심이 위치하도록 한

다. 이때 초기 거상기(early cocking stage)에 전거근(serra-

tus anterior)과 승모근(trapezius)이 서로 짝힘(force cou-

ple)으로 작용하여 견갑골을 상방 회전시키면서 앞으로 내밀

어(protraction) 상완골 두가 외전 및 외회전할 때 관절 와

(glenoid) 면을 안정되게 유지하여 충돌을 피할 수 있게 해준

다. 그러나 회전근 개와 상완 이두근의 파열시 이러한 상완골

두를 안정시키는 기능이 소실되어 견봉에 대하여 충돌이 발생

하게 되고, 관절 낭 이완이 동시에 존재하면 불안정한 상완골

두가 전방으로 아탈구되고 이로 인하여 견봉에 대하여 상방으

로 전위되는 불안정성과 충돌이 동시에 존재하게 된다16,34). 이

러한 불안정성으로 인하여 발생하는 관절와 상완관절의 충돌

을 이차적 충돌(secondary impingement)이라고 불리며

overhead 동작을 하는 35세 이하의 젊은 운동선수에서 흔히

볼 수 있다. 비교적 젊은 운동선수의 경우 활동 기간 전후로 주

로 통증을 호소하는 반면, 전형적인 충돌 증후군으로 회전근

개 손상을 초래하는 overhead 운동선수의 경우 45세 이후의

비교적 나이든 경우에 호발하며 통증뿐만 아니라 근력의 약화

를 호소하게 되며, 회전근 개 파열이 있는 던지기 선수는 속도

의 감소를 호소하게 된다3). 후자의 경우 염증이 소실되지 않고

지속되면 회전근 개 부분층 파열을 거쳐 전층 파열로 이행되는

데, 부분층 파열인 경우 점액 낭에 면한 부위보다는 관절면에

위치한 회전근 개 건부터 대부분 파열이 진행하게 되고, 전층

파열인 경우 극상근의 가장 전방에 위치한 부위에서 가장 호발

하게 된다.

정상적으로 견관절이 90도 외전 및 최대 외회전 시 회전근

개가 후상방 관절 와 연(glenoid rim)으로 압박을 받으며41), 이

때 대결절이 회전근 개를 누르게 되는31,49)내적 충돌을 일으키

게 되는데, 이는 과외회전을 억제하는 정상적인 현상이다, 그

러나 던지기 중 거상기와 가속기 때 상완골 두는 관절 와에 위

치하지만 반복적인 동작으로 견관절 근육이 피로하게 되면 견

갑골 후방면으로 상완골 두의 이전이 심화되어 내적 충돌 및

전하방 관절 와 상완 인대 손상 등을 초래하게 된다. 특히 야구

투수의 투구 동작시 거상기(cocking phase)에서는 견관절의

외전 상태에서 외회전이 정상인에 비하여 과도하게 증가하게

되고14,40,44) 이로 인하여 전방 관절 낭의 이완에 기여하며9,10,33),

또한 이차적으로 후하방 관절 낭에는 구축이 생겨 내회전은 감

소하게 된다. 이로 인하여 관절 와 상완 관절의 접촉점이 후 상

방으로 이전하여, 특히 거상 위치에서 상완 이두근 장두의 부

착 부위에 torsional stress가 가중되어 박피(peel-back) 현

상을 초래함으로써 SLAP병변8) 및 내적 충돌을 발생시킬 수

있으며, 특히 이들 두 병변들은 투구 운동선수에서 볼 수 있는

마비 상완 증후군(dead arm syndrome)의 원인이 될 수 있다.

상완골 후염(retroversion) 증가로 인하여 외회전이 증가되고

내회전이 심각하게 감소될 수 있으며, 이는 특히 소년기부터

반복적인 던지기 운동에 참여하게 될 경우 근위 상완골 성장판

이 성장기 동안 적응하는 과정을 거쳐 이러한 변화가 발생한다

고 한다43).

진단은 먼저 운동선수, 특히 던지기 종목에 참여하는 운동선
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수인 경우 최근의 활동, 공의 속도, 제어능력(control), 지구력

및 동통을 포함한 참여 정도 등에 대한 정보를 알아야 하고 견

관절에 대한 치료나 수술받은 과거력이 있는 지 확인하여야 한

다. 신체검사는 견관절의 능동적 및 수동적 관절 운동 범위 및

동통 궁(painful arc), 특징적인 움츠림(shrugging), 근력, 신

경 혈관 상태, 안정성 등을 평가하고, O’Brien test39), Neer

sign38) 및 test2), Hawkins’test26,27), fulcrum & relocation

test47), Jobe’s test(캔 비우기 검사(empty can test))32) 혹은

캔 채우기 검사(full can test)30), lag sign28), horn blower’s

sign20), lift-off test22), belly-press test21), Napoleon sign12),

belly-off sign46) 등 특수 검사를 시행하여 회전근 개, 관절와

순 등의 상태를 검사한다. 충돌 시리즈를 포함한 방사선 검사,

자기공명영상 혹은 관절 조영술 후 자기공명영상(MRA) 등을

시행하여 확진하며 이 외 초음파 검사, 관절 조영술, 전산화 단

층촬영(CT), 관절 조영술 후 전산화 단층촬영 등을 시행하기

도 한다. 내적 충돌 증후군의 경우 관절경 수술 시 견관절 운동

을 통한 역동적 검사로 병변을 확진할 수도 있다. 던지기 선수

에서 회전근 개 병변과 감별해야 할 질환은 관절와 상완관절의

아탈구, 다방향성 불안정성, 상완 이두근-관절와 순 복합체 손

상, 신경손상, 견봉 쇄골 관절 병변, 경추 병변, 류마토이드 병

변, 드물지만 흉곽 출구 증후군을 포함한 신경-혈관 병변 및

종양 등이다.

치료시 보존적 치료기간, 수술적 치료가 필요하다면 그 시기

와 수술 후 재활을 거쳐 다시 운동에 복귀 가능한 시점 등을 결

정하는 것이 중요하다. 비수술적 치료는 통증을 해소하고, 정

상적인 관절 운동을 회복하며, 회전근 개 및 견갑골 주변 근육

의 근력과 기능을 강화시키도록 하여야 한다. 그러나 비수술적

치료에도 반응하지 않고 심한 증상이 지속되면 수술적 치료가

필요하며, 특히 회전근 개 전층 파열의 경우 비수술적 치료와

수술적 치료의 선택에 논란이 있지만, 파열의 크기가 클수록

증상 회복의 기대가 어렵고, 파열 부위가 자연 치유되기 보다

는 더욱 커지고 비가역적인 근위축 및 회전근 개 파열 관절증

으로 발전할 수 있는 등 병변이 악화될 수 있으므로 적절한 수

술 시기를 놓치지 않도록 치료 방침을 결정할 시기에 주의를

기울여야 한다. 수술은 견봉하 감압술, 봉합술 내지 복원술 및

수술 후 치료 등으로 나누어 볼 수 있으며 개방적 봉합술과 관

절경적 봉합술로 시행될 수 있고, 후자는 관절경적 견봉하 감

압술 후 피부 소절개를 이용한 봉합술4,42)과 모든 과정이 관절

경 하에 진행되는 관절경적 봉합술5-7,18)로 대별될 수 있다. 이

들 술식은 나름대로의 장단점을 모두 가지고 있으며 파열된 크

기, 양상, 골 상태 등 환자의 요소뿐만 아니라 시술자의 경험 및

선호도에 따라 선택되어 사용되어지는 것이 대체적인 경향이

다. 개방적 술식으로 봉합을 한 후 관절 조영술과 초음파 등을

이용한 연구 결과 55%에서 90%의 환자에서 회전근 개 파열

이 지속되거나 재파열한 반면13,25), 관절경적 재건술을 시행한

경우, 특히 파열 크기가 2 cm 이상일 경우 실패율은 95%까지

이른다는 보고도 있으므로17) 수술 방법을 선택함에 있어 시사

하는 바가 크다. 회전근 개 봉합술 후 발생하는 재파열은 외상

같이 심한 부하로 생기는 경우보다는 봉합된 건이 치유되기 전

에 반복 부하가 발생하여 파열될 가능성이 높다23). 그러나 지속

적인 회전근 개 재파열에도 불구하고 대부분의 환자들은 수술

전의 통증이 만족스럽게 완화되었다고 하였다. 회전근 개 파열

이 광범위하고 근위축이 심하여 파열된 해부학적 위치로의 복

원술이 불가능할 경우 단순 변연 절제술37,45), 부분 봉합술11), 건

이전술19), 건 대치술51) 등이 이용되며, 이와 겸하여 광범위한

관절면 파괴가 동반되어 있는 경우 상완골 반치환술15,50),

reverse shoulder prosthesis24) 등을 시술하기도 한다.

결론적으로 운동선수의 활동을 극대화하고 손상을 예방하도

록 하며, 손상 시 만족한 치료 결과 및 손상 전 운동종목으로의

성공적인 복귀를 얻기 위해서는 각각의 스포츠의 생역학에 대

한 폭넓은 지식뿐만 아니라 회전근 개 병변에 대한 이해와 정확

한 진단은 물론 환자의 활동도 및 치료 결과에 대한 기대감 등

을 참고로 하여 적절한 치료 방법을 선택하여 치료하고, 수술

등 치료 후의 지속적인 재활 치료 등이 필요하다고 사료된다.
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