
회전근 개 질환의 병태 생리와 자연 경과

충남의

김경천

충돌 증후군과 회전근 개 파열은 중년기 이후 만성 견관절 통증의 가장 흔히 발생하는 견관절 질환이다. 견

관절에서 회전근 개와 충돌을 일으킬 수 있는 구조물은 견봉 뿐만 아니라 오구 돌기, 견갑와 후상방 부위 등

이 있으나 흔히 충돌 증후군이라 할 때에는 견봉하 충돌을 의미한다. 또한 회전근개 손상은 단지 견봉 아래에

서 충돌에 의한 외부 압력에 의하여 발병하는 것뿐만 아니라 회전근 개 자체의 내부 변성이나 염증 반응의

향 등 여러 요인이 복합적으로 작용하는 것으로 알려져 있다.

병태 생리(Pathogenesis)

노화 현상(aging)과 물리적인 부하(physical loading)가 회전근개 질환과 이와 연관된 병변의 원인으로 제

기되고 있다. 노화의 과정은 퇴행성 회전근 개 손상을 유발하며, 특히 회전근 개의 부착 부위(enthesopathy)

에서 섬유가 비후와 육아조직의 증식을 특징으로 한다. 손상된 회전근 개의 기능 부전은 견봉하에서의 질환

을 유발하는 것으로 알려져 있다. 또한 일차적으로 주어진 부하에 의하여 회전근 개에 한 손상이 생기면 이

차적으로 이에 따른 회전근 개의 기능 부전 및 추가 손상을 유발된다고 하며, 비정상적인 부하의 원인을 명확

하게 하는 것은 치료를 결정하는데 필수적이다. 최근의 연구 결과들은 회전근개 질환의 정적(static) 및 동적

(dynamic) 원인들을 제시되고 있는데, 충돌증후군은 그 이름이 제시하는 증후군(syndrome)이라는 말처럼

증상(symptom), 증세(sign) 그리고 다른 여러 가지 원인(pathology)들로부터 발생하는 병리 소견들의 집합

을 말한다.

1. 정적인 요인(Static causes)

비정상적인 오구견봉궁(coracoacromial arch)과 연관된 회전근 개 손상을 유발하는 정적인 원인들은 정상

적인 회전근 개의 압박을 보다 높게 한다. 이런 비정상적인 요인은 견봉하의 거친 표면(roughness)이나 오구

견봉궁의 불연속성 때문인 것으로 여겨진다 (Fig. 1). 이의 표적인 예는 제 Ⅲ형의 견봉(hooked

acromion)이다 (Fig. 2). 이러한 평활성(roundness)의 부족은 회전근 개가 오구견봉궁과 관절하는 부위에

보다 증가된 압박을 유발할 수 있다. 이와 유사한 견봉의 형태학적인 이상이 관상면에서도 유발 가능한 데,

외측 하방으로 편향된 견봉을 지닌 사람들에게서 회전근 개 질환이 고 빈도로 발생함을 확인 할 수 있다. 또

다른 비정상적인 요인으로 os acromiale (unfused acromial apophysis)를 들 수 있는데, 이러한 병변은 전

방 견봉의 모양을 변화시키거나, 불유합의 가장 자리를 따라서 골극이 성장함으로써 견봉하의 거친 현상을

유발할 수 있다.
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정적인 충돌의 원인으로써 이차적인 변화들을 생각해 볼 수 있는데, 오구상완인 의 부착부에서 견봉의

골화는 견갑상완 관절(scapulohumeral articulation)의 이환된 측의 모양을 변화시킨다. 비록 오구상완인

의 비후는 방사선 사진에서는 잘 보이지 않는 경향이 있지만 관절의 고유한 성질을 변화시킬 수 있다. 이러한

이차적인 변화의 결과에서처럼, 동적인 요소에 의해 이전에 유발된 문제점은 정적인 요소를 지닐 수 있어, 회

전근 개 손상에 제시된 구조물들은 항상 손상을 유발하는 것은 아니며 모든 구조적 변화들은 주된 원인은 아

니다. 예를 들면 제 III형 견봉이 모두 회전근 개 질환을 유발하는 것은 아니며, 오구상완인 의 골화는 동적

인 충돌에 이차적으로 발생할 수 있다.

2. 동적인 요인(Dynamic causes, Table 1)

동적인 요인의 회전근개 손상을 가진 견관절에서 오구견봉궁과 다른 견봉하 구조물들은 적어도 초기에는

정상적일 수 있다. 동적인 요인으로 견갑골에 비하여 상완골 두와 회전근 개의 비정상적 운동은 회전근 개 손

상의 주요 원인이며, 지속적인 비정상적 운동은 구적인 구조적 변화를 유발할 수 있으며, 이러한 구조적 변

화는 치료가 필요할 수 있다. 비정상적인 회전근 개의 접촉에는 두 가지의 형태를 고려해 볼 수 있는데, 외적

충돌(external impingement)은 회전근 개의 점액낭 측이 오구견봉궁(coracoacromial arch)에 접촉할 때 발
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▶

Fig. 1. 비정상적인 오구견봉궁 (B, C)

Fig. 2. 견봉의 형태에 따른 분류(Bigliani classification)



생한다. 내적 충돌(internal impingement)은 회전근 개의 관절낭측 섬유가 상부 관절와순과 그 주변조직과

접촉할 때 발생한다 (Fig. 3).

외적 충돌에서 근육 약화는 견봉을 향하여 상완골 두를 더 높게 들어올리며, 특히 운동 선수들에게 가장 흔

한 원인이다. 두 번째 원인인 경직된 후방 관절낭(tight posterior capsule)은 견관절을 전방 굴곡 시킬 때 전-

상방으로 상완골 두를 어 올린다. 이와 반 로 제 II형 전방 SLAP 병변 같은 경우 상부 견관절의 이완

(looseness)은 오구견봉궁을 향하여 움직임을 유발할 수 있다. 견갑골을 조절하는 근육의 쇠약감은 이러한

원인들과 혼동 될 수 있으며 문제점을 악화시킬 수 있다. 몸통 및 하지의 쇠약감 이나 부적절한 역학적 관계

는 견갑 근육의 기능 부전과 혼동 될 수 있다. 또한 하반신 마비에서 지속적인 목발이나 휠체어의 사용으로

인해 상완골에 작용하는 상방으로의 힘은 체중 부하 견봉(weight-bearing acromion)이라고 불리는 상황을

유발한다.

내적 충돌은 후방과 전방에서 관찰될 수 있는데, 후방 내적 충돌은 외전과 외회전 사이의 end-range 자세

그리고 내회전과 내회전 상태에서 최 거상 시에 발생한다. 이러한 견관절의 과도한 외전과 외회전 자세는

라켓이나 던지는 스포츠를 하는 운동선수들에게서 나타난다. 또한 전방 내적 충돌은 전방 거상, 내회전, 그리

고 외전에서 발생한다. 후방 내적 충돌에서는 상완골 결절 및 그곳에 부착되는 회전근 개가 상부 관절와순

과 이두 장건의 부착부와 접촉하게 한다.
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Fig. 3. 외적 충돌에 의한 회전근 개의 손상

Fig. 4. 내적 충돌에 의한 회전근 개의 손상
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자연 경과 (Natural History)

회전근 개 질환의 자연경과는 세 가지 요소(구조, 증상, 기전)의 모든 요소가 고려되어야 한다. 첫째, 구조

적인 손상을 가지고 있는 많은 환자들이 무증상이다. 한 연구에서, 회전근 개 부분 파열 혹은 완전파열을 가

지고 있는 50세에서 59세의 환자에서 23%의 환자, 80세 이상의 환자에서 51%가 무증상인 것으로 밝혀졌다.

또한 MRI는 과잉 진단을 내리는 경향이 있으며, 명백한 파열도 증상을 일으키지 않고 파열이 없는 사람도 증

상을 보일 수 있다. 그리고 통증을 가지고 있으며 파열도 동반된 환자도 파열이 반드시 통증의 원인이라고 단

정 지을 수는 없다. 둘째, 기전과 증상은 서로 잘 일치하지 않는다. 그 예로 관절와 상완 이동(glenohumeral

translation)이 통증의 유무와는 상관없이 회전근 개 파열을 가지고 있는 견관절에서 증가한다. 또한, 치료효

과가 세 가지 요소 사이에 많이 차이를 보일 수 있다.

과거에 증상이 없는 회전근 개의 파열 환자들의 자연 경과를 연구한 논문들의 자료를 살펴보면 회전근 개

의 파열은 저절로 치유되지 않음을 확인할 수 있다. 또한 한 연구에서는 23번의 반복적인 초음파 추시 검사

에서 회전근 개의 파열 간격이 줄지 않음을 관찰하 으며, 치유되지 않은 회전근 개에서 일어나는 만성적인

변화와 파열간격의 증가는 회전근 개 질환의 자연경과에 중요한 향을 미친다. 또한 초음파를 이용한 장기

적인 연구에서 39%의 환자에서 파열 간격의 증가를 관찰 할 수 있었는데, 이것은 회전근 개의 전층 파열이

저절로 치유되지 않음을 시사한다.

기계적인 원인에 의한 회전근 개의 처음 수상 후에 이에 따른 지속적인 기능 장애가 이어지고, 점액낭과 견

봉, 오구견봉인 , 관절와순, 결절, 관절와에 구적인 변화를 가져올 수 있다. 이러한 이차적인 변화는 다시

견관절의 기전에 향을 줄 수 있다. 건의 가장 흔한 초기 변화는 작고 미세하며 콜라겐 섬유의 변화와 관계

되어 있고 흔히 회전근 개의 관절면측에서 일어난다. 이러한 변화들은 진행되어 불완전 파열이 될 수 있다.

손상이 계속되면, 하나의 건 흔히 극상건에서 파열이 일어난다. 파열은 더 이상 진행되지 않거나, 진행될 수

있다. 근육의 만성 위축은 근육의 지방 위축으로 진행되며, 한번 지방 위축이 어떠한 수준까지 진행이 되면,

기능의 회복되지 못한다. 또한 파열은 인접 건까지 확장 될 수 있고 상태가 더 진행되면 관절와에 한 상완

골의 관계까지 변화가 생긴다. 상완골 두가 올라가면 전방이나 후방으로 불안정성이 발생하고, 이차 건의 파

열이 생긴다. 상완골이 충분히 위로 올라가면, 결절은 견봉의 외측 가장자리에 관절할 수도 있다. 이것은

회전의 중심이 상완공의 중심에서 접촉하는 점으로 이동하게 한다. 이것은 삼각근의 지렛 를 짧게 하고 비

효율적으로 변화시켜 외전이 불가능하게 만든다. 이것은 운동의 변화와 함께 통증을 유발시킨다. 상완골 두

가 상부 관절와와 견봉 하부까지 다다르면 관절염이 발생한다. 상완골두가 상부- 내측으로 이동하면 하부 관

절와는 상완골 간부와 관절할 수도 있다(Fig. 4). 이 질환의 진행은 지속적이지 않으며 진행여부를 예견하기
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▶

Table 1. 외적 및 내적 충돌의 원인



는 다소 어렵다. 자연경과가 증명될 수 없지만 조기 치료에 한 논쟁은 계속되고 있다.

1. Competitive Overhead Athlete에서의 자연 경과

회전근 개와 결절 후상방의 관절와순과 관절와에 한 내적 충돌이 손상의 작용기전이다. 원인은 견갑

하건의 약화, 불충분한 견갑골의 가동성과 안정성, 부적절한 훈련 기술 등이 있다. 조기 증상은 관절의 강직

과 준비 자세(warm-up)동안 느려지는 느낌이 포함된다. 병의 초기 진행과정은 통증이 없으며, 휴식이나 재

활 그리고 기술의 교정에 반응을 할 수 있다. 그러나 병이 진행함에 따라 투구 동작의 가속기(acceleration

phase) 초반에 회전근 개 통증을 느끼게 된다. 이 시기는 같은 휴식과 재활, 기술 교정 등이 부분의 견관절

에서 여전히 효과가 있다. 질병이 더 진행 된다면 한 가지 또는 여러 가지 추가적인 병변으로 수술을 요할 수

도 있다.

2. 비수술적 치료를 통한 자연 경과

비수술적 치료의 장점으로는 수술 및 그에 한 합병증을 피할 수 있다는데 있다. 비록 고려해 보아야 할

장점이지만 비수술적 치료에 있어서 증상의 재발, 파열의 연장, 조직의 만성적인 변화 등을 꼭 숙지하여야만
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Fig. 5. 회전근 개 파열의 자연 경과
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한다. 재발의 위험성은 아직 정확하게 알려지지는 않았지만, 연구결과에 의하면 증상이 없는 환자들의 장기

초음파 관찰 상 51%에서 증상이 나타났다. 여러 회전근개 질환의 자연경과에 한 연구들에서 회전근 개 전

층 파열의 비수술적 치료의 이점과 위험요소들에 해서 알 수 있었는데, 회전근 개 파열 환자들은 보통 비수

술적 치료를 연장함에 따라 회전근개 의 비가역적인 변화에 한 위험성의 정도에 따라 3개의 그룹으로 나눌

수 있다: 가까운 미래에 비가역적인 조직의 변화의 위험이 없는 군(제 1 군), 장기간의 비수술적인 치료에 회

전근 개의 비가역적인 변화의 위험이 있는 군(제 2군), 이미 조직의 비가역적인 변화가 일어난 군(제 3군). 제

1군의 환자들은 회전근 개의 건염은 있지만 온전한 회전근 개를 가지고 있거나, 단지 회전근 개의 부분 파열

만 있는 경우로, 최근 616명 환자에 한 후향적 연구는 견봉하 충돌증후군 환자의 비수술적 치료의 결과를

평가에서 67%의 환자가 만족스런 결과를 나타냈으며, 오직 18%의 환자만이 시간이 경과함에 따라 재발을

경험 하 다. 제 2군 환자들은 소형에서 중형 파열을 포함하며, 60세 이하의 젊은 환자, 크기에 상관없이 급

성 손상 환자, 최근 기능이 떨어지는 환자를 포함한다. 이 그룹은 초기 비수술적 치료에 반응하더라도 파열의

간격이 연장, 증상의 재발, 그리고 견관절 조직의 비가역적인 변화의 위험이 높다고 알려져 있다. 제 3군의

환자들은 나이가 70세 이상이며, 파열의 크기가 크고, 만성적인 파열이 있는 환자를 포함한다. 이들은 견관

절에 이미 비가역적인 조직학적 변화가 와있어 통증을 연장시키는 점을 빼고는 비수술적인 치료가 가지는

위험성은 매우 미미하다.

3. 수술을 통한 자연경과

예후는 작용기전의 회복과 어떻게 예후가 평가 되는 지에 달려있다. 만약 회전근 개가 정상이고 정상적인

작용기전을 회복하면 최소한 짧은 기간 동안에 증상 해소와 진행을 방지 할 수 있다. 불완전 또는 작은 그리

고 좀더 최근의 손상은 복원술이 좀더 쉬우며, 지방 위축은 일어나지 않는다. 크고 만성적인 손상은 재발과

회복의 실패율이 증가하고 전과 같은 강도와 운동성의 회복이 어렵다. 또한 구적인 근육 손상은 광배근 등

으로 견갑하근을 체하는 건 이전술등으로 체 할 수 있는데, 이러한 술식은 통증 감소와 움직임의 향상 그

리고 골두 위치에서 좋은 결과를 보이나 완전한 기능 회복은 어려운 것으로 알려져 있다. 그리고 회전근 개

손상에 의한 관절병증의 인공관절 치환술 결과는 수술 전 환자의 상태를 반 하는 것처럼 보이며, 많은 경우

에서 통증의 완화는 이루어지나 수술 후의 관절운동의 향상은 많이 이루어지지 않는다.
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