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Sports related tendinopathy of shoulder and
elbow Long Head of the Biceps

건국대학교 의학전문대학원
Shoulder, Elbow and Sports Service

박 진 영

역사적으로 이두박근 장두건(long head of biceps tendon)에 대한 치료 방법은 보존적 요법에서 수술

적 요법으로 많은 변화가 있었으며, 그 중 아주 중요한 구조물이라는 의견에서 아주 필요 없다고 보는 의

견에 이르기까지 술자마다 많은 차이가 있다.

1940년대에는 이두박근 장두건이 견관절 통증의 주 원인이라고 생각하여 건고정술(tenodesis)을 주된

치료 방법으로 생각하였다1-3). 그 후 회전근 개가 견관절 통증의 원인이라는 의견이 지배적으로 확산되면

서 이두박근 장두건에 대한 건고정술을 시행하지 않는 추세가 되다. 점차적으로 견관절에 대한 장두건의

상완 골두에 대한 상방 전위 방지 기능 있을 것이라고 생각되어 가능한 보존하여 오다가 최근에는 이두박

근의 장두건의 역할과 통증과 만성 염증이 있는 장두건을 계속 남겨 두는 것이 필요한 지에 대한 재조명이

이루어지고 있다4-7).

이두박근 장두건의 해부학적 이해

Habermeyer 의 연구에 따르면 이두박근 장두건의 기시부는 상완와 순에서 약 50% 기시하며, 20%는 상

상완와 결절(supraglenoid tubercle)에서 기시하며, 나머지 30%는 양측에서 기시하고 때로는 두개로 나누

어 지기도 한다8,9). 이중 상완와 순에서 기시하는 장두건은 후방에서 22% 기시하고(type I), 후방 우세인

경우가 33%(type II), 전후방 상완와 순에서 같은 정도로 기시하는 경우가 37%(type III), 전방 우세인 경

우가 8%(type IV) 이었다10).

장두건은 상완와 관절 내에서 활액막에 쌓여 있으며 내측으로만 관절낭과 통해 있고, 외측은 결절간 구

(bicipital groove)의 끝에서 주머니 모양으로 막혀 있다. 주 영양동맥은 전방 상와와 회선 동맥의 상방 분

지 이다.

장두건은 결절간 구를 지나가므로 대 결절 및 소 결절에 의하여 안정성을 일부 얻기는 하나 대부분의 안

정성은 주위 연부 조직으로 유지된다. 장두건은 관절내에서 회전근 간(rotator interval)을 통과하여 지나가

므로 상방으로는 오구상완 인대(coracohumeral ligament), 하방으로는 상방 와상완 인대(superior

glenoihumeral ligament)에 의하여 쌓여 있으며, 위쪽으로 횡 상완 인대(transverse humeral ligament)로

결절간 구를 덮고 있다. 이중 횡 상완 인대는 대부분의 저자들이 생각하기로 이두박근 장두건의 안정성에

큰 도움을 주지 못하는 것으로 생각되고 있으며11-13). 오구상완 인대와 상 와상완 인대가 안정성에 중요한

역할을 하는 것으로 알려져 있다4,11,14,15). 결절간 구를 지난 장두건은 대흉근의 건이 안정성을 부여하며 대흉

근 중 흉늑골에서 기시한 근위부의 심부에 있는 대흉근은 부착부에서 결절간 구의 전후방에 붙게 된다16).

장두건의 다른 구조물에 비하여 탈구될 가능성이 높은 이유는 장두건이 관절 내를 지날 때 상완 골두의



전방부를 지나므로 기시부에서 앞쪽으로 방향이 꺾여 편심적으로 주행하고, 결절간 구의 전방 결절의 턱

이 낮은 경우가 있기 때문이다.

이두박근 장두건의 생역학적 이해

이두박근은 주관절을 굴곡 및 회외전시키나 견관절에서의 기능은 잘 알려지 있지 않다. Neer는 이두박

근 장두건이 회전근개의 파열이 있을 때 상완 골두의 상방 전위를 막아주는 역할을 한다고 하여 필요 없이

장두건 건고정술을 시행할 경우 이 기능을 없애게 되므로 충돌 증후군을 가속화 시킬 수 있다고 하였다.

Leffert와 Rowe는 진구성 회전근 개의 파열의 경우 장두건의 크기가 커져 있는 것을 회전근 개의 기능 상

실을 보상하는 차원으로 생각하여 장두건의 건고정술을 반대하였다17,18). Andrews등은 이두박근에 신경

자극을 줄 경우 장두건의 긴장되고 상방 견와순의 이두박근 장두건 기시부가 일어나는 것으로 보아 투구

동작 시 견관절을 보호하는 압박력을 주며, 갑작스런 극상근의 수축도 SLAP 병변을 일으킬 수 있는 한가

지 원인이 될 것로 추측하였다19).Kumar 등도 주관절 굴곡 및 전완부 회외전 시 이두박근이 상완와 관절을

안정시키는 것으로 보았으며20), Flatow 등도 회전근 개의 파열이 큰 경우에는 의미있게 상완골두의 상방

전위를 제어하는 역할을 한다고 하였다21).

하지만 Lippmann은 국소마취하에서 견관절의 수동적 운동시 장두건이 결절간 구에서 활주하는 것을

발견하고 견관절에서 이두박근의 역할이 적을 것이라고 하였으며22). 이와 같은 수동적인 활주는 일상적인

운동을 위해서 필요하다23). 만일 결절간 구에서 소상이나, 고정, 염증 등의 원인으로 장두건의 유착이 발

생한다면 견관절의 최대 관절 운동범위는 감소하게 될 것이고 특히 관절내 장두건의 길이가 짧아질수록

운동 제한의 범위도 커질 것으로 생각된다.

Itoi 등은 사체 연구에서 팔을 외전 및 외회전할 때 이두박근의 장두건과 단두건 모두 전방 안정성에 도

움을 주며, 전방 불안정성이 있을 때도 견관절의 안정성을 높이는데 역할을 한다고 보고하였다24,25).

근전도 검사상에서는 Ting 등은 회전근개 파열이 있을 때 이두박근의 활동성이 증가한다고 보고하였으

며26), Jobe 등도 불안정성이 있는 야구 투수에서 이두박근의 근전도 활동성이 건측에 비하여 증가하였다

고 하였다27) 하지만 Furlani28)는 건강한 30명의 건강한 사람을 관찰하였을 때 2명에서만 약간의 증가된 활

동성을 보였을 뿐 대부분의 환자는 주관절의 운동시에만 활동성을 보였다고 하였다. 또한 Pauly 등29)은 지

원자 18명을 검사하였을 때 견관절의 외전과 회전 운동에서 아무런 활동성을 관찰할 수 없다고 하였으며,

Gowan 등30)은 투구 동작중 late cocking에만 운동성을 보였다고 하여 상반된 견해를 보여주고 있다.

Yamaguchi 등이 주관절의 기능을 제한하기 위하여 보조기를 사용한후 이두박근의 근전도 활동성을 본

결과 회전근개 파열이 있는 환자에서 특별히 증가된 활동성을 보이지 않았으며 반면에 극상근의 활동성

이 증가되어 이두박근 장두건의 수동적 혹은 능동적 근육작용은 주관절과 전완부의 운동에 따라 발생하

는 것으로 생각하였다7).

결론적으로 우두박근 장두건의 벡터를 생각하여 볼 때 장두건의 상완골 감압 역할(head depressor

role)은 대부분의 운동 범위에서 별로 작용하지 않을 것으로 보이며, 전방 불안정성이 있는 환자에서는 전

방 안정화 작용을 하는 것으로 생각된다24,25,27).

이두박근 장두건의 병리학적 이해

이두박근 장두건에 발생한 통증은 견관절의 기능 감소를 가져 올 수 있으며 이와 같은 통증은 크게 염증
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성, 불안정성, 외상성의 세가지 원인으로 나눌 수 있다31). 이중 염증성 질환은 회전근 개의 병변과 동반된

경우와 동반되지 않은 일차적 이두박근 건염이 있을 수 있으며, 불안정성은 아탈구과 탈구 소견을 보이는

경우가 있고, 외상성은 외상성 이두박근 파열과 ,SLAP 병변이 있다. 이중 이번 연제와 관련이 있는 염증성

질환과 불안정성 질환을 살펴 보자.

Neer에 의하여 기술된 이두박근 장두건의 건염은 대부분의 경우 충돌 증후군에 의하여 발생된다고 생

각하였다17). 장두건은 상완와 관절의 활액막에 쌓여 있는 구조물이며 회전근 개와 아주 가깝게 있어 밀접

한 연관이 있으며, 회전근 개의 염증이 발생하면 같이 영향을 받는다고 볼 수 있다. 이는 충돌 증후군의 결

과로 견봉하 점액낭명, 회전근 개 건염,  등이 발생하므로 이 때 장두건의 건염도 발생할 수 있다. 다른 종

류의 염증성 질환은 류마토이드 관절염, 통풍, 감염등의 원인으로 이때는 상완와 관절 속에서 병변이 시

작된다고 할 수 있다.

Petersson은 60세 이하의 환자에서 퇴행성 변화를 관찰할 수 없다고 보아 장두건과 회전근 개에 대한

기계적 마모는 양쪽 모두 나이에 연관되어 발생되는 것으로 보인다13). Neviaser가 전향적으로 조사한 바에

따르면 이두박근의 질환은 회전근 개의 질환과 많은 연관성을 가지며 회전근 개의 질환이 심하여 질 때 이

두박근 장두건의 질환도 심하여 지는 것을 보고하였다32).

장두건의 활액막염이 발생하면 장두건은 붓고 염증성 반응을 보이나 아직 결절간 구에서 움직일 수는

있다. 이 때는 급성기이며, 시간이 지나감에 따라 점차적으로 두꺼워지고, 섬유화되며, 혈관 분포도 감소

하게 된다. 점차적으로 출혈을 보인 이두박근의 결절간 구에 유착이 되면 종래에는 완전 유착이 되거나 활

주가 되지 않아 파열되어 버린다. 이때는 갑자기 통증이 감소하거나 없어지는 경우도 있다. 일차적인 이두

박근 장두건의 건염은 직접 간접적인 외상이나 활동력의 증가, 장두건의 불안성 등에 의하여 발생하며 젊

은 나이에는 반복적인 외상으로, 노년 층에서는 퇴행성 변화에 의하여 발생하는 것으로 되어 있다1).

이두박근 장두건의 불안전성은 장두건이 결절간 구에서 과도한 가동성(mobility)를 보이는 아탈구

(subluxation)에서 결절간 구에서 완전히 벗어나버린 탈구(dislocation)까지 보일 수 있다. 장두건이 결절

간 구를 지날 때는 상완 골두의 앞쪽을 지나는 편심적인 이동을 보이며 팔을 외전 및 외회전을 할 때는 장

두건이 내측으로 이동하려는 힘을 보여 결절간 구의 내측을 누르게 되며, 팔이 외회전될 때는 건이 결절간

구의 외측을 누르게 된다. 만일 구(groove)가 얕게 형성되어 있다면 건은 대 결절이나 소 결절 쪽으로 이동

하기 쉽게 되며 만일 결절간 구가 얕고 좁다면 계속적인 압력이 장두건에 가해져 건염을 일으키게 된다.

장두건의 아탈구는 일반적으로 회전근개의 퇴행성 파열시 장두건을 지지하여 주는 주변 조직이 소실되

어 발생하게 된다. 장두건의 내측 탈구를 막아주는 구조물은 회전근 간(rotator interval)에 있으며 만일 견

갑하근의 윗분이나 극상근의 앞부분이 파열되면 그 구조물도 소실되게 된다. 이와 같은 회전근 개 탈구가

발생하는 경우에 장두건의 탈구를 동반하는 경우는 20%에 이르며 이 경우 장두건은 상완골 소결절의 내

측에 위치하게 된다. Petersson은 이와 같은 탈구시 장두건이 견갑하근의 위로 탈구되는 경우와 견갑하근

의 심부 파열로 파열된 속으로 이동된 경우로 나누고 있다. 견갑하근 파열시 속으로 이동하기 쉬우며, 극

상근의 파열과 오구상완 인대의 파열이 동반되는 경우는 견갑하근의 위로 탈구되기 쉽다. 이 경우 탈구된

장두건을 발견하지 못하는 경우가 많으므로 수술시 주의를 기울여야 한다13).

오구상완인대와 회전근 개의 손상으로 이두박근 장두건이 아탈구되면 일반적으로 팔의 자세에 따라 정

복될 것이라는 생각과는 달리 아탈구된 장두건은 잘 정복되지 않는다. Hebermeyer와 Walch는 아탈구의

상태를 3가지로 나누어 설명하였다. 아탈구 제 1형은 견갑하근의 손상이 없으면서 오구상완 인대와 회전

근 간 sling이 손상된 상방 아탈구로 극상근의 파열이 자주 동반되며, 제 2형은 결절간 구의 입구에서 장두



건이 불안정한 경우로 이 때는 견갑하근의 윗부분의 건 섬유가 파열되어 짧은 거리의 파열이 있는 경우다.

제 3형 아탈구 상완골 소 결절의 불유합 및 부정유합이 있어 장두건의 아탈구가 발생한 경우다.

완전한 장두건 탈구는 거의 대부분 견갑하근의 파열과 동반되어 나타나며, Hebermeyer와 Walch는 이

상태를 견갑하근의 부분 파열과 동반된 관절외 탈구(제 1형)와 장두건이 관절내로 탈구(제 2형)으로 나누

었다. 제 1형은 상방 와상완 인대와 오구상완 인대가 파열되었으며 천층 및 외측의 견갑하근이 파열되고,

제 2형은 견갑하근의 광범위한 파열과 대부분 동반되며 반수에서 외상력을 동반한다.

이두박근 장두건의 수술적 치료

Neer는 충돌 증후군에 대한 수술시 장두건과 결절간 구를 반드시 확인하여야 한다고 하였고17),

Neviaser는 수술전 관절조형술 검사시 이두박근 장두건의 이상소견을 모든 환자에서 관찰할 수 있었다고

하였다33). 이 경우 충돌 증후군의 치료의 일부로서 관절내의 장두건을 제거하고 이두박근 건 고정술을 시

행해야 한다고 하였다. Crenshaw와 Kilgore는 건고정술의 적응증으로 평균 5 개월이상 통증이 있었으며,

결절간 구에 통증이 있고 운동에 제한이 있는 경우로 하였다33). DePalma1)는 건고정술의 방법으로 처음에

는 장두건의 기시부에서 절단하여 결절간 구에서 제거한 다음 오구 돌기로 전이시키는 방법을 사용하였

으나 술후 일부 환자에서 오구돌기에 통증과 압통을 호소하여 건을 결절간 구의 원위부에 Staple로 고정

하는 방법을 추천하였고, Froimson35)는 keyhole technique를 고안하였다.

반면 Neer는 오구견봉 아치에 의한 기계적 충돌 증후군이 전방 견관절 통증의 원인이라고 생각하였다.

그는 이두박근 장두건염이 있는 환자 50명을 관찰한 결과 30%의 환자만이 장두건이 이상 소견을 발견하

였고 견봉 성형술만으로도 좋은 결과를 보일 수 있다고 하여 가능한 어떤한 경우에도 장두근에 의한 상완

골두 감압 현상을 유지시켜야 한다고 주장하였다. Dines 등36)은 젊은 연령에서 견봉하 감압술 없이 장두

건의 건고정술을 시행하고 결과가 나쁜 30%의 환자를 분석하여 젊은 연령에서 오구견봉 인대 유리술을

시행하지 않은 경우 결과가 나쁘면, 젊은 연령에서는 상완와 관절의 불안정성이 있는 경우 건고정술 만을

시행해서는 안되며 노년층에서는 견봉성형술이 주된 치료 방법이라고 보고하였다. Becker고 Cofield는

54 견관절에 건고정술을 시행하고 평균 13년간 추시하였다. 모든 환자는 오구견봉 인대 절재술을 시행하

였고, 관절내 장두건을 제거하였으며, 남은 부분을 결절간 구나 단두건에 건고정하였으며 견봉성형술은

시행하지 않았다. 환자중 1/2의 환자에서 통증을 나타내어 이들은 견봉하 감압술의 수술 없이 건고정술만

을 시행하는 것은 추천할 만한 방법이 되지 못한다고 하였다37).

하지만 Post와 Benca6), Berlemann과 Baylery4)는 견봉하 감압술 없이 장두건의 건고정술 만으로도 좋은

결과를 보인다고 하여 대조적인 결과를 보인다. 그 중 Berlemann과 Baylery는 견봉하 감압술을 시행한

환자의 1/2에서 계속적인 통증을 보였으나 건고정술을 시행한 환자의 75%에서 완전한 통증 소실을 보여

건고정술을 추천하였다.

위의 두가지 사항을 고려한 Neviaser 등5)은 89례에서 견봉하 감압술과 장두건의 건고정술을 시행하고

86%에서 완전한 통증 소실의 좋을 결과를 보고하였다.

한편 최근들어 유럽에서는 이두박근 장두건에에 대한 건절단술(tenotomy)로 좋은 결과를 보고하고 있

다38). 이 방법은 과거 이두박근 장두건이 자연 파열될 때 통증도 저절로 없어 지고, 견관절의 관절 운동 능

력도 향상되는 것에 착안한 방법으로 Walch등은 장두건이 진구성 회전근 개 파열의 중요 통증 원인이라

고 보고 있다. 이들은 건강한 견관절에서 장두건은 상완 골두의 감압 효과가 없고, 만일 장두건이 결절간
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구에서 탈구되면 단두건과 같이 상완 골두를 위로 미는 효과가 나타나며 이때 탈구된 장두건을 절단하면

통증성 충돌 증후군을 만드는 힘을 감소시켜 주는 효과가 있다고 하였다. Walch 등은 이 방법을 86명에서

사용하여 85%의 높은 만족률을 보고하였으며, 견봉성형술을 시행한 환자와 시행하지 않은 환자 사이에서

차이를 보이지 않아서 견봉성형술은 결과에 영향을 주지 않는다고 보고 있다. 하지만 이들 환자도 견봉상

완 간격(acromiohumeral interval)은 자연 감소율에 따라 감소하였다. 이들은 장두건의 건절단술로 비록

완전히 통증이 소실되지는 않지만 이들 환자가 봉합을 할 수 없었던 광범위 회전근 개 파열과 통증이 심하

였던 환자로 비교적 간단하고 고식적인 방법으로 술후 재활이 별로 필요하지 않은 좋은 방법이라고 소개

하고 있다.

일반적으로 건고정술은 염증 반응이 가역적으로 보일 때는 시행하지 않는다. 가역적인 변화을 보는 기

준은 25% 이하 넓이의 장두건이 부분파열 되었을 때, 장두건이 탈구나 아탈구되지 않았을 때, 활액막염이

있더라도 건의 두께가 정상적일 경우이다. 비가역적인 변화로 보는 기준은 장두건의 부분 파열이 25% 이

상일 경우, 장두건이 결절 간구에서 아탈구나 탈구 되어 있을 경우. 결절간 구의 골 및 인대 구조의 손상이

동반된 경우, 정상적인 장두건의 크기보다 25%이상 감소하거나 위축된 경우를 이야기 하며, 건고정술을

시행할 수 있는 상대적인 적응증은 실패한 견봉성형술이 장두건의 병변과 동반된 경우, SLAP 병변과 동반

된 장두건의 병변 등이 있다31).
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