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서 론

회전근 개 병변이 진단되면 치료의 목적을 통증의 소실 및

관절 운동 범위의 개선에 궁극적 목표를 둘 것인지, 아니면 회

전근 개의 생물학적 치유를 목표로 근력의 회복 등 기능 개선

에 역점을 둘 것인지를 결정하고 이에 따라 치료법을 결정하게

된다. 치료법은 수술적 치료법과 비수술적 치료법으로 크게 나

누며, 수술적 치료법은 생물학적 치유를 목표로 하는 봉합술과

통증 치료에 중점을 둔 고식적 방법(palliative surgery), 건이

전술과 역행성 인공관절 치환술과 같은 재건술 등으로 나뉜다.

치료방침 결정에 고려하여야 할 요소로는 동통의 정도, 기간,

기능 장애의 정도, 회전근 개 질환의 중증도(severity of

rotator cuff disease), 파열의 크기, 파열의 만성도(chronicity

of the tear) 등을 고려하여야 하며, 환자의 생물학적 측면으로

환자의 연령, 전신건강 상태, 당뇨병, 류마티스 관절염 등의 전

신 질환의 유무, 흡연력, 환자의 활동도 및 욕구, 스테로이드제

혹은 소염진통제 등의 약물 치료력 등을 고려하여야 한다1-3).

본 론

1. 치료방침의 결정

회전근 개 파열의 자연적 경과에 하여 Yamaguchi 등4)은

양측 견관절 초음파 추적 연구에서 무증상의 회전근 개 파열을

보인 환자의 51%에서 평균 2.8년에 증상이 나타났다고 하며,

파열의 크기가 감소한 경우는 없었으나, 39%의 환자에서 증가

하 다고 보고하고 있어 회전근 개 파열은 시간의 경과와 더불

어 증상이 없었던 경우도 증상이 나타나게 되며, 파열의 크기

는 증가하고, 자연치유 가능성은 희박한 것으로 받아 드려지고

있다. 유증상의 회전근 개 파열 환자에서 봉합술을 시행받은

경우 재파열의 여부에 관계없이 수술전에 비하여 견관절 동통

및 기능적 측면에서 현저한 개선을 보인다고 알려져 봉합성공

의 여부가 환자의 예후에 향을 미치는 지 여부에 관하여 관

심이 집중되어 왔다. 최근 상진단으로 봉합이 이루어진 경우

와 재파열이 발생한 경우를 메타분석을 통한 비교 연구에 의하

면 봉합이 이루어진 경우가 재파열이 발생한 경우에 비하여 임

상적으로 우수하다고 하여 봉합성공여부는 술후 예후에 중요

한 요소라고 알려져 있고 수술방법도 재파열을 줄이고자 하는

방향으로 발전하고 있다5). 이러한 이유로 회전근 개 봉합후 재

파열 발생 가능성 여부를 예측하는 것은 임상적으로 중요한 의

의를 갖는다. 재발가능성 예측지표로 지방침윤 및 근위축의 정

도, 파열의 크기 혹은 퇴축의 정도 등이 표적으로 사용되어

왔다6-8). 지방침윤의 정도를 측정하는 방법으로 Goutallier 분

류법7) 및 Global fatty Degeneration index8) 등이 표적으로

사용된다. Goutalier 분류법은 지방침윤의 정도에 따라 5단계

로 분류하 으며 등급 0은 지방변성이 없는 경우, 등급 1은 지

방변성이 전체 근육에서 몇 가닥 정도만 있는 경우, 등급 2는

근육이 지방보다 많은 경우 이며, 등급 3은 지방과 근육의 비가

같은 경우이며, 등급 4의 경우는 지방의 비율이 근육보다 많은

경우이다. Goutallier 분류 등급 3, 4 의 지방침윤이 있는 경우

는 일차 봉합이 어려운 경우가 많으며, 일차 봉합이 가능하더

라도 재파열의 빈도가 높고 기능적 결과가 좋지 않다고 하여

봉합 성공 가능성은 낮은 것으로 알려져 있다7,9). Global fatty

degeneration index는 극상근, 극하근 및 견갑하근의 지방침

윤의 정도를 평균한 수치를 사용하는 것으로 2이상의 경우 재
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파열이 100%에서 발생한다고 알려져 있어, 지방침윤의 정도

가 높을수록 봉합 성공 가능성은 낮다 하겠다8,10). 근위축의 정

도는 Tangent sign11)과 Occupation ratio12) 로 판단하며,

Tangent sign은 자기공명 상의 경사시상면(oblique sagit-

tal) 상에서 오구돌기(coracoids process)와 견갑극돌기

(scapular spine)의 최상단을 잇는 선을 그었을 때 정상의 경

우 이선이 극상근을 지나나 근육위축이 심한 경우 이선 밑에

극상근이 위치하게 되며, 이 경우 Tangent sign 양성으로 판정

하고 봉합가능성이 낮은 것으로 알려져 있다. Occupation

ratio는 정상적인 극상근의 단면적에 위축된 극상근의 단면적

이 차지하는 비로1.00에서 0.60의 경우는 정상 혹은 경도의

위축으로 판단하며. 0.60에서 0.40까지는 중등도의 위축을,

0.4 미만의 경우는 심한 위축을 나타낸다. Occupation ratio가

0.4 미만의 경우 봉합불가능 하다고 알려져 있어 근위축이 심

할수록 봉합성공 가능성이 희박한 것으로 받아 드려지고 있다.

파열된 회전근 건이 관절와(glenoid fossa)의 가장자리까지

퇴축된 경우 또한 회전근 개 봉합이 어려운 경우가 많다고 알

려져 있다12).

회전근 개 파열이 만성화 하는 경우 근 위축, 근육내 지방침

윤, 파열의 크기, 퇴축의 정도 등이 모두 증가하며, 건의 해부학

적 구조에 퇴행성 변화가 발생하는 것으로 알려져 있다.

Gerber 등13)은 양의 회전근 개를 조면에서 해리하여 40주

경과 후 봉합한 실험에서 혈관분포, 근육내압, 근섬유의 구성

요소들 에는 변화가 없었고 근섬유자체의 퇴행성 변화도 발견

할 수 없었으나, 근 위축, 지방침윤, 근섬유간 결체조직 등은 증

가된 양상을 보 으며 이들 변화는 비가역적이었다고 보고하

다. Melis 등14)은 회전근 개 파열환자에 있어서 중등도의 회

전근의 지방침윤은 증상발현 후 평균 3년에 발생하며, 심한 지

방침윤은 증상발현 후 평균 5년에 발생한다고 하 고,

Tangent sign 양성의 근위축은 평균 4.5년에 발생한다고 하여

지방침윤의 정도가 Goutallier 분류상 2기 그리고 tangent

sign 양성 징후가 나타나기 전에 회전근 개 봉합술을 시행할

것을 권고하 다.

회전근 개의 치료방침은 회전근 개의 생물학적 만성-비가

역적 변화 및 환자 측 요인을 기초로 하여 Yamaguchi 등15)는

회전근 개 질환 환자를 세가지 범주로 나누어 치료방침을 결정

할 것을 주장하 다. 제 1 군은 만성-비가역적 변화 가능성이

낮은 군으로, 1) 건 파열 없이 충돌징후만 있는 경우 및 2) 소

파열 및 부분파열이 이 범주에 속한다. 제 2군은 만성-비가역

적 변화 가능성이 높은 고위험군으로 1) 소파열 및 중파열 크

기의 전층파열, 2) 심한 통증을 동반한 큰 크기의 퇴행성 부분

파열, 3) 모든 급성파열, 4) 양질의 건과 근육을 가진 모든 크

기의 파열, 5) 60세 이하의 젊은 연령 층에서 발생한 파열 등

이 이 범주에 속한다. 제 3군은 만성-비가역적 변화가 이미 발

생한 경우에 해당하며, 1) 만성-비가역적 변화를 동반한 파

열 혹은 광범위 파열, 2) 70 이상의 연령에서 발생한 파열이

이 범주에 속한다. 제 1군과 제 3군의 경우는 비수술적 치료에

역점을 두어 치료하며, 비수술적 치료에 효과가 없는 경우에

한하여 수술적 치료를 시행한다. 제 2군의 경우는 만성-비가

역적 변화가 발생하기 전에 적극적 수술적 치료의 적응 상이

된다.

2. 회전근 개 파열 언제 수술하나

수술시기는 회전근 개의 만성-비가역적 변화의 발생 위험

도에 따라 결정한다. 제1군의 경우 비수술적 치료를 우선으로

하고 실패한 경우에 한하여 수술적 치료를 실시한다. 비수술적

치료는 최소 3개월 이상 실시하는 것이 일반적인 견해이다. 건

의 파열이 동반되지 않은 충돌증후군의 경우 견봉하 감압술 및

견봉 성형술을 실시하며, 부분 파열은 점액낭측 파열의 경우

파열의 깊이가 3 mm 이하는 변연절제술을, 3 mm를 초과한

경우는 봉합술을 실시한다. 관절낭측 부분파열은 파열의 깊이

가 6 mm이하는 변연부 절제술을 실시하고 6 mm를 초과한 경

우는 봉합술을 실시한다. 부분파열에서 견봉성형술의 실시 여

부에 하여는 이견이 있으나, 점액낭측 파열은 체적으로 실

시하며, 관절낭측 파열은 실시하지 않는 것이 일반적 견해이다
16). 제 2군은 환자측 요소가 허락하는 한 조기에 수술적 치료를

시행할 것을 권장하며, 수술의 목적은 회전근 개의 생물학적

치유(biological healing)에 초점을 둔다. 급성 외상성 파열의

경우는 3 주내에 봉합술을 시행한 경우가 술 후 기능회복에 있

어서 우수하다는 보고가 있어 조기에 봉합술을 시행할 것을 추

천하고 있다17). 수술방법은 개방적 봉합술, 소절개 봉합술 및

관절경적 봉합술 등이 사용되며, 관절경적 봉합술의 경우에도

일열봉합, 이열봉합 및 transosseous equivalent 봉합법 등이

시도되고 있다. 최근에는 개방적 봉합술보다는 관절경적 봉합

술을 실시하는 경향이며 footprint 재건 등에 이점이 있고 생역

학적으로 우수한 것으로 알려진 transosseous equivalent 봉

합법을 선호하는 경향이 있다18-20). 제3군의 경우는 비수술적

치료방법에 초점을 맞추어 치료하나, 호전이 없는 경우에 한하

여 수술적 치료를 시행하며 수술방법은 봉합술 보다는 통증감

소에 목적을 둔 관절경적 변연절제술, 조면 성형술

(tuberopasty) 등의 고시적 수술방법(palliative surgery)이

나, 짝힘 회복(restoration of force couple)에 역점을 둔 부분

봉합술, 그리고 광배건 또는 흉건 이전술이나, reverse

shoulder arthroplasty 등의 재건술 등을 실시한다21-27).

3. 수술안 하면 어떻게 하나?

비수술적 요법을 고려하여야 하는 경우는 회전근 개의 만성

화 변화의 위험도 및 환자의 생물학적 측면에서 살펴본 적응증

에 기술하 듯이 제 1군과 제3군이 주요 상이다. 그리고 제 2

군의 경우라도 동반 질환 등으로 전신 상태가 불량하여 수술을

받을 수 없는 경우나, 환자의 활동도나 요구도가 낮은 경우, 스

테로이드 등 장기간 약물을 복용한 경우 등은 비수술적 치료의
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적응 상이 된다2,3).

비수술적 요법의 치료원칙은 1) 환자 교육, 2) 통증 조절, 3)

유연성 회복, 4) 견갑골 안정화(scapular control), 5) 회전근

개 강화, 6) 프라이오메트릭 훈련 등을 포함한다. 환자 교육은

비수술적 치료 각각에 하여 설명하고, 그 필요성에 하여

교육하여 환자의 적극적인 참여를 유도할 뿐 아니라, 손상된

회전근 개 조직의 치유에 악 향을 미치는 운동이나 동작 등을

교육함으로써 미연에 악화 동작을 피하게 할 수 있게 한다. 또

한, 교육과정을 통화여 환자의 심인적 요소에 향을 줌으로

심인성 통증(스트레스, 우울증, 불면증) 감소에도 기여할 수 있

으므로 소홀하기 쉬우나 비수술적 치료에 매우 중요한 단계로

알려져 있다28). 통증 조절은, 조기에 통증을 감소시켜 주어 통

증에 의한 근육운동 억제작용(muscular inhibition), 정상적인

근 및 관절 운동에 한 회피작용(avoidance of normal

movement of muscle and joint) 등을 적절히 제거 함을 목적

으로 하며, 비수술적 치료의 가장 기본이 되는 치료이다. 통증

감소를 위하여 진통제, 비스테로이드성 소염제, 스테로이드 국

소 주사 등이 널리 사용되고 있다29-31). 스테로이드 국소 주사

(steroid local injection)의 경우 국소마취제와 혼합하여 흔히

사용하며, 주의할 점은 회전근 건에 직접 주사하지 않도록 하

는 것이다. 그리고 통상 3회 이상은 주사하지 않으며, 2내지 3

개월간의 간격을 두고 시행하는 것이 바람직하다32). 최근 하이

알루론산(sodium Hyaluronan)이 통증 경감과 견관절 기능개

선의 측면에서 효과가 있다고 하여 시도되고 있다33,34). 그 외 물

리치료 방법들로는 초음파, phonophoresis, iontophoresis, 전

기자극 치료 등이 있으나 그 효용성은 아직 논란이 많다29,30). 유

연성 회복(restoration of flexibility)단계는 통증 없이 정상적

인 관절 운동범위를 회복시켜 주는 것을 목표로 한다. 오구돌

기 기저부에 부착하는 근육의 구축이 발생한 경우 견갑골의 전

방 회전이 발생하여 견봉하 충돌의 원인이 될 수 있으므로

open book 신연요법을 실시하고, 견갑상완관절의 내회전 제

한(GIRD)이 있는 경우는 sleeper’s stretch 등으로 견갑골의

정상적인 위치 및 견갑상완관절의 운동 범위를 회복 시켜준다.

그 외 wall walking, posterior capsular stretches, door

hanging, pulley exercise 등의 다양한 방법의 신연요법을 사

용할 수 있다. 신연요법시 moist heat, hot shower 등의 열치

료를 병행하면 더욱 효과적인 것으로 알려져 있다30). 견갑흉곽

운동의 정상화(scapular control)운동 단계, 견갑골은 견갑상

완관절의 운동을 담당하는 회전근 및 삼각근이 부착하는 기저

로서 견갑흉곽 운동의 정상화는 정상적 견갑상완관절 운동

비(normal scapulohumeral rhythm)를 회복하고, 정상적인

회전근의 길이 및 장력(normal rotator cuff length tension

ratio)의 유지를 위해 필수적이다35). 이를 위해 serratus anterior,

rhomboids, latissimus dorsi, trapezius 등의 scapular stabilizer

의 근력 강화 및 균형의 회복이 요구된다. 표적으로 latissimus

dorsi강화를 위하여는 shoulder press-up을, trapezius 강화

를 위하여는 shoulder shrugs, scaption을, serratus anterior

와 rhomboid의 강화를 위하여 wall push-up, knee push-

up, regular push-up 등이 사용되며, 견갑골 운동 조절에 있

어서 특히 중요하다고 알려진 serratus anterior의 특화된 강

화를 위하여 push-up plus, knee push-up plus, dynamic

hug, scaption, serratus anterior punch 등이 고안되어 사용

되고 있다36). 그리고 scapular retraction과 depression

training을 위하여 low row exercise 등을 사용하며 이 때는

isometric, isotonic, concentric, eccentric 운동 순서로 진행

한다37-39). 그 외 scapular clock, shoulder dumps 등이 사용된

다37-39). 회전근 개 강화 단계는 파열이 발생하지 않은 회전근개

의 근력을 강화하여 짝힘(force couple)을 회복시켜 상완골두

의 회전중심을 복원시키고 요부압박작용(concavity com-

pression)을 회복시켜주는 것을 목표로 한다. 처음 단계에서는

90。(flexion and/or abduction)이하에서 점진적으로 시행하며

최종 단계에서 회전근 개 단독 강화 운동(isolated rotator cuff

exercises)을 시행한다. 마지막으로 프라이오메트릭 훈련을

실시하나, 모든 환자에게 필요하지는 않으며, 운동 선수 나 여

가 스포츠를 즐기는 일반인에게 실시하며, 견관절 활동이 많이

요구되는 업무에 종사하는 사람의 경우도 업무에 복귀 후 손상

의 재발 방지를 위해 prehabilitation (functional exercises

design to minimize reinjury risk)의 일환으로 사용한다40). 훈

련 방법으로는 rotation diagonals, dumbbell rotation, medi-

cine ball rotation and push, body blade를 이용한 재활 등의

다양한 방법이 사용된다38,39).

결 론

회전근 개 질환에 해 올바른 치료 방법의 선택을 위해서는

회전근 개 질환의 병인, 자연 경과, 보존적 치료방법, 수술적 치

료의 수기에 한 이해가 필요하며, 환자의 나이, 환자의 전신

상태, 활동도, 회전근 개 질환의 양상, 만성화 정도, 재파열 가

능성 등의 여러 가지 요소들을 고려하여 환자 개개인에 따라

가장 적합한 치료 방법을 선택하여야 할 것이다.
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Rotator cuff tears: Operate when? What happens if not?

Hyung Bin Park, M.D., Chang-Meen Sung, M.D.

Department of Orthopedic Surgery and Institute of Health Sciences,
Gyeongsang National University Hospital, Jinju, Korea

Rotator cuff disease is one of the most common shoulder problems. When dealing with patients suf-

fering from rotator cuff disease, whether to perform surgery or not is the most common difficulty

faced by the outpatient clinic. Choosing the adequate operation time as well as the method of opera-

tion is important when deciding to perform surgery. Selecting the type of non-surgical treatment is an

important issue when opting not to perform surgery. This review article will focus on the decision-

making process involved in the treatment of rotator cuff disease.
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