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Introduction 

석회화 건염(Calcifying tendinitis)는 견관절의 원인불명의 회전근 개 병변으로서 건 실질 안에 석회화화

일정기간 진행하여 극심한 동통이나 운동 장애를 유발하다가 시간 경과와 함께 자연 소실되는 질환이다. 일

찍이 Duplay(1872)에 의해 scapulohumeral periarthritis 또는 Duplay’s disease 로 알려진 후

Painter(1907)등은 석회화 반응이 견봉하 점액낭(Subacromial bursitis)에서 발생한다고 보고하였으며

Stieda(1908)등은 석회화 건염의 방사선학적 특징을 처음으로 보고하였다. Codman(1934)에 이르러 석회

침착은 견봉하 점액낭이 아니라 회전근 개 건 자체라는 사실이 입증되었으며 건의 퇴행화(degeneration)가

석회 침착을 유도한다고 설명하였다. Bateman(1978) 등은 회전근 개 건의“hypovascular zone”안에서 석

회 침착이 일어난다고 주장하였으며 최근 연구에 의히면 이러한 석회침착은 건 세포의‘chondral

metaplasia’와 연관이 있는 것으로 보고되고 있다. 정확한 진단과 올바른 치료를 위해서는 석회화 건염의 병

리 생태학에 대한 이해와 함께 임상적 특징들을 알아두는 것이 필요하리라 생각한다. 

Pathogenesis 

석회화 건염은 Codman이 회전근 개 건안에서의 퇴행성 변화로 기인한다고 주장한 이래1970년대 초반까

지 회전근 개 파열과 더불어 대표적인 퇴행성 질환으로 여겨졌다. 그는 회전근 개 건이 연령이 증가함에 따라

wear and tear가 일어나고 건 안의 섬유소에 퇴행선 변화와 괴사가 진행하면서 degenerative calcification이

발생한다고 믿었었다. Macnab은 실험을 통하여 이러한 이론을 뒷받침하였다. 즉 가토의 Achilles tendon으

로 가는 혈관을 차단함으로써 건 섬유의 hyalinization과 calcification을 유발한 것이다. 그는 혈류 공급의 감

소가 건 섬유안에서 석회화를 일으키는 기여 인자라고 주장하였다. 

하지만, Uhthoff는 석회화 건염이 퇴행성 반응과는 다른 몇 가지 사항을 지적하면서 이러한 개념에 반론을

제시하였다. 즉, 석회화 건염의 유발 연령은 30~40대로서 퇴행성 질환이 발생하기에는 이른 나이이며 70대

이후에는 발병하는 예가 없다는 사실과 석회 침착 위치가 주로 mid-tendon 이어서 퇴행성 변화가 잘 일어나

는 bony insertion 부위와는 다르다는 사실이 또한 이 질환이 회전근 개 건의 퇴행성 변화에 기인한다고 보

기 어려운 이유 중의 하나이다. 그리고 degenerative calcification은 nonviable and poorly vascularized

tissue에 발생하여 계속 진행하는데 비해 석회화 건염은 시간이 지남에 따라 건 자체가 다시 복원되는 self-

healing process를 거쳐 예측할 수 있는 disease cycle을 가진다는 점이 일반 퇴행성 질환과 다른 점이다

(Fig. 1). 
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Uhthoff와 Sarkar는 질환의 진행 경과에 따라 Precalcific stage, Calcific stage 그리고 Postcalcific stage로

나누었다(Fig. 1). Precalcific stage에서는 tenocyte가 chondrocyte 로 metaplasia를 일으키면서

fibrocartilaginous transformation을 하게되는 시기로 통증을 수반하지는 않는다. 하지만 무엇이 건세포의

metaplasia를 일으키는 원인인지는 밝혀지지 않았다. 다만 조직의 허혈이나 microttrauma, 호르몬 변화나

영양의 변화 등이 기여할 것으로 추측된다. 특히 이 시기의 조직안의 허혈성 변화는, enchondral bone

formation때의 calcifiacation에서 보이는 hypervacularity와는 확연히 다른 양상을 띄는 것이다. 

Calcific stage는 다시 Formative, Resting, Resorptive phases로 세분된다. Formative phase(“the phase

of increment”, Lippmann)에서는 calcium crystal이 chondrocyte의 matrix vesicles에 쌓이면서 large

focus를 이룬다. Chalk-like consistency를 가지면서 증상은 거의 없는 편이나 드믈게 subacromial

impingement syndrome과 비슷한 임상 증세를 보이는 경우도 있으므로 방사성 검사로 확인하여야 한다. 방

사선 검사 소견은 discrete 하며 well defined homogeneous density를 나타낸다. 

Resting phase에서 석회 침착은 멈추게 되며 증상은 mild하다. Resorptive phase(“the phase of

disruption”, Lippmann)에 이르러 석회 침착은 thick, creamy or tooth-paste-like material로 변한다. 이 시

기에는 석회 침착 주변에 vascular channel을 이루면서 vascular proliferation 일어난다. 새로 생긴 혈관을

Fig. 1. Natural cycle of calcific tendinitis
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타고 병소로 유입된 염증 세포는 여러 가지 cytokines과 효소을 분비하여 calcium deposit을 부수고

macrophage등은 석회를 phagocytose하는 등 활발한 염증 반응을 유발한다. 이러한 염증 반응은 회전근 건

내에서 심각한 부종을 일으키고 그 결과 건내 압력이 높아지면서 극심한 동통을 유발하게 된다. 이러한 건내

의 높은 압력으로 인해 침착된 석회가 견봉하 점액낭쪽으로 터져나오기도 한다. 이 시기는 방사선학적으로

heterogeneous하고 fuffy한 ill-deifned irregular density소견을 보인다. 이렇듯 Calcific stage는 증상이 경한

formative phase와 심한 통증을 나타내는 resorptive phase로 간단히 정리할 수 있다. Postcalcific stage에서

는 fibroblasts가 새로 교원 섬유를 만들어가는 재생이 진행되는 시기로서 증상은 비교적 양호하다. 주로

collagen type III를 만들며 후에 collagen type I 으로 remodelling 되면서 natural disease cycle을 완성하게

된다. 

Incidence 

보고에 따라서 6.8%에서 32.9%까지 다양하다. Welfling (1965) 등은 견관절 증상이 있는 925명을 대상으

로한 연구에서 약 6.8%의 석회화 건염 발생율을 보고하였으며 특히 증상이 있는 30대의 경우 석회화 건연 발

병율이 19.5%에 이르는 것으로 보고되고 있어서 회전근 개 질환의 나이 분포와는 다른 양상을 보인다.

Friedman 등은 견관절 동통이 있는 228명의 환자 중 75명(32.9%)에서 석회 침착을 발견하였다. 견관절에 증

상이 없는 인구에서는 약 7.5%에서 20% 까지 다양한 발생율을 보고하였다. Jim and Hsu (1993)은 25%의

석회화 건염 환자에서 회전근 개 파열을 동반한다고 보고하였다. 석회 침착은 주로 극상근(74%~82%), 여성

(60.3%~ 76.7%), dominant shoulder에서 일어나는 것으로 알려져 있다. 

Classification 

기준에 따라 여러 가지 분류가 사용되고 있다. Bosworth는 석회 침착의 크기에 따라 Small (<0.5 cm),

Medium (0.5~1.5 cm) 그리고 Large (>1.5 cm)로 나누었으며, DePalma는 clinical relevance에 따라 acute,

subacute 그리고 chronic stage로 분류하였다. Patte와 Goutallier (1988)는 방사선학적 특징에 따라

localized form과 diffuse form으로 분류하였다. Localized form은 round or oval, dense 하면서

homogeneous한 석호 침착이 bursal wall에 가깝게 형성된 경우로서 자연 소실되는 경향이 있다. 반면,

Diffuse form은 heterogenous appearance의 석회 침착이 보다 깊숙히 건의 골 부착부위에 형성되어 있어

서 증상이 심할 뿐 아니라 오래 지소되는 경향이 있다. Rowe (1985)등은 patterns of calcific deposit에 따라

다음과 같이 분류하였다. Milky and creamy deposit은 극심한 통증을 동반하는 acute stage이며 Soft

toothpaste-like deposit은 mild chronic pain이 있으며 증상은 팔의 위치나 석회 침착 크기에 따라서 다양한

양상을 보인다. 끝으로 Dry, powder-like deposit은 chronic asymptomatic stage이다. 

Clinical Presentation 

석회화 건염의 임상적 양상은 견관절 충돌 증후군과 유사하다. 팔의 움직임에 따라 동통이 증감되며 외전

등을 포한한 견관절 운동장애 소견도 함께 보인다. 하지만 극심한 통증이 급성으로 왔을 경우 충돌 증후군보

다는 석회화 건염의 가능성이 높아진다. Lapidus는 cacifying material이 bursa floor 안으로 extrusion될 때

이러한 극심한 증상이 유발된다고 주장하였다. 일반적으로 증상이 심할수록 duration은 짧은 것으로 알려져

있다. 석회화 건염 환자의 통증 부위는 대부분 삼각근의 insertion 부위로서 회전근 개 환자의 경우와 동일하
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며 드믈게 동통이 목부위까지 radiating하는 경우가 있다. 이러한 석회화 건염의 동통의 원인에 대하여 Neer

는 네 가지로 구분하였다. 첫째는 석회 자체가 주위 조직을 화학적으로 자극할 수 있다는 것이다. 둘째는 석

회 침착으로 유발된 염증 반응과 부종으로 인하여 건 안의 압력이 상승하여 통증을 유발한다는 이론이다. 이

는 Uhthoff의 가정과도 일치하는 설명으로서 disease cycle에서 이미 언급한 바 있다. 셋째로는 석회화 침착

이 인접 견봉하 점액낭의 염증 및 비후를 유발하여 impingement-like pain을 일으킨다는 주장이다. 하지만

그러나 수술장에서 확인한 결과 bursal reaction은 경미하고 hyperemia도 일부 부위에 국한되어 있다.

cacifying material이 bursa안으로 rupture되어 crystalline-type bursitis를 유발할 수는 있지만 DeSeze 등의

보고에 의하면 석회 침착이 이웃 점액낭으로 rupture된 환자의 2/3에서만 증상이 발현되었다고 보고하였다.

마지막으로 관절와 상완관절의 운동제한이 마치 frozen shoulder에서처럼 통증을 유발한다는 것이다. 

Radiologic evaluation 

견관절 단순 방사선 검사로 쉽게 알아낼 수 있다. x-ray는 견관절 AP views(N/R, I/R and E/R)와 axillary

view 구리고 Supraspinatus outlet view를 꼭 포함시켜서 석회 침착의 정확한 위치를 파악해야한다.

DePalma와 Kruper는 단순 방사선 검사 소견을 다음의 두가지 type으로 분류하였다. 

# Two radiographic types 

∙∙Type I : 1) fluffy, fleecy appearance, with a poorly defined periphery 

2) It is usually encountered in patients with acute pain. 

3) An overlying crescentic streak indicates rupture of the deposit into the bursa,

which occurs only in this type. 

∙∙Type II : 1) discrete, homogenous deposits with uniform dinsity and a well- defined

periphery 

2) This type is seen in subacute and chronic cases. 

Acute나 resorptive phase에서 보다 정확한 검사를 위해 CT나 MR Imaging을 시행할 수 있다. MR

Imaging상 석회 침착은 T1-weighted images에서 신호강도 줄어들며 T2-weighted images에서는 perifocal

band of increased signal intensity 소견을 보인다. 최근 근골격계에서 자주 이용하는 초음파 진단

(Sonography)는 Hartig and Huth(1995)에 의하면 단순 방사선 검사보다도 더욱 sensitive하며(100% vs

90%), 방사선 피해없이 석회 침착을 보다 정확히 진단하는 것으로 알려져 있다. 

Treatment 

1. Nonoperative treatment 

실제적으로 대부분의 환자가 수술적 처치없이도 성공적으로 치료될 수 있다. Gschwend 등은 약 90% 의

환자를 보존적 요법으로 성공적으로 치료하였다고 보고하였다. 비수술적 치료에 시용되는 modalities는

analgesics, physical therapy, exercises, non-steroid antiinflammatory medications, and steroid

injections, needling & lavage, 체외 충격파 치료(ESWT), 그리고 anti-inflammatory radiotheraphy 등이 있

다. 거의 모든 환자가 처음 병원을 방문할 때에 견관절 통증을 호소하기 때문에 analgesics나 non-steroid
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antiinflammatory medications을 처방하게 된다. 하지만 그 효율성이나 질환의 자연 경과에 미치는 영향은

아직 알려져 있지 않다. 많은 저자들이 석회화 건염의 치료에서 물리 치료의 중요성을 간과하는 경향이 있다.

특히 만성화 되고 그 증상이 심하지 않은 환자에서 견관절 운동 범위 개선을 위해 많이 이용되고 있으며

ultrasonography나 infrared heat, iontoporesis등은 short term pain relief 효과가 있는 것으로 알려져 있다. 

1) Puncture or Needle lavage 

Resorptive phase의 극심한 동통을 호소할 때 사용할 수 있는 효과적인 방법이다. 주로 c-arm이나 sono

guided needling을 하게 되는데 large-bore needles을 이용하여 석회 침착부위를 여러번 puncture를 함으

로써 intratendinous pressure를 낮추어주고 건 안에 침착된 석회물질을 씻어내는 효과가 있다. 대부분

multiple puncture 후 극심한 동통은 사라지게 된다. Jiang CY (2003)등은 multiple puncture치료를 받은

17 환자를 평균 9.3개월 추적 조사한 결과, 평균 9.4 개월 후에 석회침착은 소실되었으며 견관절 운동 범위

회복 및 우수한 동통 소실 효과를 보고하였다. 최근에는 multiple needling 후 ice/NSAID, 체외 충격파 치료

등을 병행하여 우수한 치료 결과를 보았다는 보고들도 있다. 

2) 체외 충격파 치료 (Extracoporeal shock-wave therpy, ESWT) 

체외 충격파 치료는 지금까지 비뇨기과나 신장 내과 분야 등 다른 의료 분야에서 널리 사용되던 방법이다.

1995년 Loew 등이 견관절 석회화 건염 환자에 도입하여 약 75% 환자에서 증상 완화된 결과를 발표한 이래

로 최근 들어 많이 사용하고 있는 방법이다. ESWT는 덜 침습적이면서 수술적 치료보다 합병증이 적은 반면

가격이 비싸고 효과면에서 수술적 치료보다 떨어지는 것으로 알려져 있다. low-energy ESWT 보다는 High-

energy ESWT 가 통증 소실과 석회침착 크기 감소 면에서 우수하고, 일회 시술보다는 이회 시술한 경우가 환

자 만족도와 석회 침착 소실에 있어서 뛰어난 것으로 보고되고 있다. Rompe (2001)등은 high-energy ESWT

시술과 수술적 치료의 결과를 비교한 흥미로운 연구를 발표하였다. 1년간 추시시 ESWT 군은 47%의 환자에

서 석회침착이 완전 소실된데 비해 수술적 치료군에서는 85%환자에서 완전 소실을 보였다. 2년간 추시한 결

과 ESWT 군은 64% 환자에서 good 이상의 결과를 보인 반면 수술치료군은 90% 환자가 good 이상의 결과

를 나타내었다. 이상에서 보듯이 아직은 수수적 치료가 더 양호한 결과를 보이지만 석회 침착이

inhomogenous deposits일 경우 수술적 치료에 버금가는 결과를 보인다는 보고도 있다. 

3) Radioatherapy 

x-ray radiation을 석회화 침착 부위에 조사함으로써 증세 호전을 시키는 방법이다. 조사방법은 single

large dose에서부터 repetitive mode of small dose 까지 다양하다. 최근 Ollganier 등은 600 R 내지 1200 R

radiation을 조사하여 약 68%의 환자에서 만족할 만한 결과를 보고하였다. 특히 resorption phase나

heterogeneous pattern of calcific deposit의 경우 그 결과가 더욱 좋은 것으로 보고하면서

“antiinflammatory radiotherapy”라고 명명하였다. 

2. Surgical Treatment 

주로 formative phase에서 보존적 치료로 증세 호전이 없을 때 수술적 치료를 고려한다. resorptive phase

에서는 자연 소실되는 경향이 높으므로 수술 적응증이 되는 경우가 매우 드믈다. Gschwend 등은 보존적 치

료 후에도 증세 호전이 없거나 일상생황에 지장을 받는 통증이있을 경우 수술이 필요하다고 하였다. 
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1) Open surgical treatment 

석회 침착의 부위에 따라 접근법이 틀리지만 주로 극상근에 발생한 석회 침착은 Langer’s line을 따라 접

근하여 전측방 삼각근을 split하고 들어간다. 점액낭을 제거한 후 극상근 건을 longitudinal incision하여 침

착된 calcium material을 완전 제거한 후 건을 side to side 복원한다. 술후 처치나 재활 치료는 회전근 개 파

열에 준하여 실시한다. 

2) Arthroscopic treatment 

Ellman(1987)에의해 처음 시도된 관절경적 절제술은 그 후 비약적인 발전을 거듭하여 현재에는 가장 널리

쓰이는 방법 중에 하나가 되었다. 전신마취나 interscalene block으로 마취를 한 후 술자의 선호도에 따라

beach-chair position이나 측와위를 취한다. 먼저 관절와 상완 관절을 살피게 되는데, 석회 침착이 있는 회전

근 개 건의 관절면에는 vascular injection pattern을 종종 관찰하게 되어 이를‘strawberry lesion’이라 한다.

이는 석회 침착 부위에 염증 반응이 수반된 것을 나타내는데 척추침을 이용하여 석회 침착여부를 확인하고

PDS를 통과시켜 석회 침착 부위를 표시해 둔다. 관절경을 견봉하 공간으로 다시 삽입하여 PDS로 표시해 두

었던 부위의 석회 침착을 관절경 면도기(shaver)를 이용하여 침착을 제거한다(Fig. 2). 가능한한 많은 침착을

제거하되 회전근 개 건의 지나친 손상은 피해야하며, 만약 석회 제거 후에 건의 50% 이상의 결손이 발생하였

을 경우 회전근 개 건 파열에 준하여 건 복원술을 시행하여야 한다. 하지만 수술 방법에 있어서 석회 침착을

어느 정도까지 제거해야하는지, 석회 제거 후 견봉 성형술(Acromioplasty)을 함께 실시해야하는가 등 구체

적인 수술 기법에 대하여는 아직 논란의 여지가 남아있다. 

(1) 석회 침착의 제거 정도

Jerosch 등은 수술 후 석회 침착이 완전 소실되거나 적어도 감소된 경우에서 치료 결과가 매우 좋았으며,

방사선 추시 상 큰 변화가 없는 경우 그 결과가 만족스럽지 못하다고 보고하면서 수술시 석회 침착 을 최대한

많이 실시할 것을 주장하였다. 하지만 Ark 등은 23명의 석회화 건염 환자를 대상으로 연구한 결과, 14명이

수술후에도 석회 침착이 계속 남아 있었지만 그 중 12명의 환자에서 만족할 만한 동통 감소 효과(86%)가 있

었다고 보고하면서 석회 침착을 완전히 제거하지 않더라도 그 결과는 양호할 수 있으며 석회 침착의 제거와

Fig. 2. 견봉하 공간에서 probe을 이용하여 석회가 침착된 부위를 확인하고 있다.
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함께 견봉하 점액낭 제거의 중요성을 강조하였다. 

(2) 석회 침착 제거 후 추가적인 견봉 성형술의 필요성

Resch등은 석회화 건염 환자는 충돌 증후군이 동반되므로 석회 침착 제거시 추가적인 acromioplasty를 실

시해야한다고 주장하였다. Postel 등은 석회 침착 제거 없이 acromioplasy만으로도 약 70% 환자에서 양호

이상의 결과를 얻을 수 있다고 발표하면서 그 근거로서 acromioplasty는 회전근 개 건안의 압력과 염증을 줄

여주어 침착된 석회의 빠른 흡수를 가능하게 해준다고 주장하였다. Jerosch 등은 석회 침착을 최대한으로 실

시하는것이 중요하며 Acromioplasty 실시여부는 결과에 그리 중요한 요소가 아니라고 생각하였다.

Vebostad 등은 43명의 석회화 건염 환자를 simple excision (A군), simple excision 와 acromioplasty (B

군), acromioplasty (C군)으로 나누어서 13년간 추시 관찰하였다. 전체적으로 34 명의 환자가 성공적인 결과

를 보여주었으며 최종적인 결과는 세 군에서 유의한 차이는 없었다. 저자는 석회 침착의 단순 절제를 권했으

나 견관절 외전시 동통이 있거나 석회 침착이 localized되지 않았을 때에는 견봉 성형술로써 좋은 결과를 얻

을 수 있다고 하였다. 또한 Re LP 등은 수술전 impingement 증상이 있거나 수술 시야에서 충돌 증후군을 시

사하는 소견이 있을 시에는 반드시 견봉 성형술을 실시하여야 한다고 주장하였다. 

요 약

석회화 건염은 회전근 개중 극상근 건에 석회가 침착되는 질환으로서 진행 양상에 따라 Formative,

Resting, Resorptive phases로 나눈다. 치료는 물리 치료, Puncture, 국소 steroid 주사, 체외 충격파 등 보존

적 치료에 반응을 잘 하며, 특히 resorptive phases때의 극심한 통증은 석회 침착 부위에 puncture나

needling lavege를 실시하면 즉각적인 동통 감소 효과와 함께 석회 침착의 자연 소실을 기대할 수 있다. 이러

한 보존적 치료에 효과가 없을 경우 수술적 처치를 고려할 수 있는데 최근에는 대부분 관절경을 이용한 석회

제거술을 시행한다. 수술전 견관절 충돌 징후가 있거나 수술 소견상 이를 의심할 만한 소견이 있을 경우 견봉

하 성형술을 함께 실시하기도 한다. 
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