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회전근개 파열의 병태생리

가톨릭대학교 의과대학 성 바오로병원 정형외과학교실

송 현석

서 론

회전근개의 병태생리는 회전근개의 내재적인 요인과 외재 

적인 요인으로 구분할 수 있다. 내재적인 요인에는 건 자체 

의 병인, enthesopathy, 연령에 따른 조직의 퇴행성 변 

화, 혈류 감소가 있다. 외재적인 요인에는 견봉하 충돌, 회 

전근개의 과도한 장력, 외상, 반복적인 미세 외상, inter
nal impingement가 있다'

Intrinsic Pathology

회전근개 파열의 내재적 요인으로는 회전근개내 혈액 순 

환의 감소나 연령이 증가하면서 생기는 대사 과정의 변화 

등이 있다. Ozaki 등&은 200예의 사체를 조사하여서 부 

분 파열이 있는 경우에도 견봉의 변화가 없었으며, 건파열 

은 회전근개 자체의 퇴행성 변화에 의한 것이라고 주장하였 

다. Ogata 등도 회전근개 파열의 원인이 건 자체의 변성 

이 더 주요할 것이라고 하였다.

회전근개의 미세혈류의 변화와 건의 퇴행성 변화 사이의 

관계에 대해서는 아직 논란의 여지가 있다. Codman은 극 

상건에 있어서 상완골에 부착하는 부위에서 1 cm정도 내 

측에서 건의 양측으로부터 오는 혈관이 만나는 부위가 있으 

며, 이 부위가 상대적으로 혈류가 감소하는 critical zone 
이라고 하였다. 이 부분에서 회전근개의 내재적인 변화를 

유발하고 파열을 일으킬 수 있다고 하였다. 이후에 

Rothman 등河＞이 사체에서 동맥내로 latex를 주입하여 

회전근개내의 혈류 감소를 증명하였다. 그러나 이러한 미세 
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직내의 혈류를 증명한 것이 아니기 때문에 임상적으로 연관 

성을 규명하는데 한계가 있다고 반론을 제기하는 의견侦도 

있다.

회전근개의 관절내 부분 파열이 점액낭내 부분 파열보다 

2〜3배 가량 많이 발생한다'"气 이런 이유로 관절에 가까 

운 부분이 혈류가 감소하기 때문에 변성이 잘 발생하고 파 

열이 많다고 하는 의견卩)과 관절내 부분에 전단력이 많이 

발생하기 때문⑸에 빈도가 높다는 의견이 있다.

Impingement Syndrome

Neer顷는 충돌 증후군에 대하여 제. 1단계는 견봉하 부종 

및 출혈, 제 2단계는 섬유화 및 건염, 제 3단계는 회전근 

개의 파열로 구분하였다. 그러나 이 구분으로는 부분 파열 

을 제 2단계와 3단계 어디에 포함시켜야 하는가에 대한 이 

견이 발생하게 되었다. 따라서 modified Neer staging 
에서는 제 1단계에 급성 부종 및 출혈에다가 만성 섬유화 

및 건염을 포함하였으며, 제 2단계는 회전근개의 부분 파 

열, 제 3단계는 회전근개의 전층 파열로 구분하였다'". 제 

1단계는 대부분 보존적으로 치료가 가능하며, 제 2단계는 

증상이 심하고 보존적인 치료에 실패한 경우에는 수술적 치 

료를 선택할 수 있으며 , 제 3단계는 수술적 치료가 요한다.

Acromial Morph이。gy

견봉의 모양에 따라서 회전근개의 병변이 발생할 수 있다 

는 개념에서, 견봉을 구분하려는 노력들이 있다. 

Bigliani》는 제 1형을 flat, 제 2형을 curved, 제 3형을 

hooked로 구분하였으며, 회전근개 파열 환자의 70%에서 

제 3형이 관찰되었다고 하였다. 그러나 Jacobson 등⑹에 

의하면 intraobserver reliability는 우수하나 interob
server reliability는 불량하기 때문에, 여러 저자들간의 

연구를 비교하기 힘들다고 하였다. Acromial angle은 견 

봉의 전방 1/3의 밑면에 그은 선과 견봉의 후방 2/3의 밑 

면을 그은 선이 이루는 각으로 정의하며, Bigliani의 분류 

로 보면 제 1형이。〜 12도, 제 2형이 13〜27도, 제 3형 

이 27도 이상에 해당된다箜＞. Acromial slope(tilt)는 견 
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봉이 수평에 가까울수록 견봉하 공간이 줄어들어서 회전근 

개의 병변을 일으킬 수 있으므로, outlet view에서 견봉 

의 후방과 오구 돌기의 하연을 이은 선과 견봉의 전후방 하 

연을 이은 선이 이루는 각도로 정의하였다。. Lateral 

acromial angle은 전후방 사진에서 견봉의 하연과 관절 

와의 상연과 하연을 이은 선이 이루는 각도로 정의하였으 

며, 각도가 감소할수록 회전근개의 파열이 동반되는 경우가 

증가하였다고 한다".

Bigliani"는 모양을 구분하면서 견봉의 모양이 선천적으 

로 정해져 있다고 하였으나 Edelson 등〃과 Nicholson 등 

20＞은 퇴행성 변화에 의해서 hooked acromion으로 변형 

된다는 의견을 제시하였다. Worland 등理은 단순 방사선 

검사와 초음파 검사를 실시하여서 연령에 따른 형태의 빈도 

를 조사하였는데 70세 이상의 93%에서 Bigliani 분류에 

의한 II형과 III형이 관찰되었다고 하였다. 그러나 이 문제에 

있어서는 아직 의견 일치를 이루지 못하였다.

회전근개의 병변이 있는 환자의 방사선 검사에서는 견봉 

의 경화 또는 골극 형성 소견, 견봉-상완 골두 간격의 감 

소, 상완골 대결절의 경화 소견을 관찰할 수 있다. 견봉의 

이상 소견은 견봉하 골극 형성이나, Bigliani 제 3형 견 

봉, acromial keel spur 등을 관찰할 수 있다. 

Acromial keel spur는 견봉의 하면에 마치 배의 용골처 

럼 생긴 골극으로서 견봉의 외측연과 견봉-쇄골 관절 사이 

에 위치하며, 비교적 젊은 여성에서 주로 발견된다. 이는 

회전근개의 상연에 심각한 손상을 주며, 관절경 수술 시야 

에서 이를 견봉-쇄골 관절과 혼동할 수 있다는 의미가 있다 

25). 견봉-상완 골두 간격은 전후면 방사선 검사에서 측정하 

며 Ellman 등团은 7 mm이하인 경우에 대파열이 있고 수 

술 후에도 결과가 나쁘다는 것을 의미한다고 하였다.

Asymptomatic Tear

Sher 등a의 연구에 의하면, 96명의 증상이 없는 피험 

자를 대상으로 MRI 검사를 시행하였는데, 전체적으로는 

34%의 회전근개 파열이 있었다. 60세 이상 연령의 54% 
에서 회전근개 파열，＞| 있었는데, 28%에서 전층 파열과 

26%에서 부분 파열이 발견되었다. 40세에서 60세의 연령 

에서는 4%에서 전층 파열이, 24%에서 부분 파열이 발견 

되었다. 19세에서 39세의 연령에서는 4%의 부분 파열만 

이 발견되었다. 이러한 회전근개 파열의 빈도는 연령의 증 

가에 비례하였다.

Milgrom 등'&은 증상이 없는 피험자를 대상으로 초음파 

를 시행하여서 회전근개의 연속성을 조사하였는데, 50세 

이후부터 부분 또는 전층 파열의 빈도가 급격히 증가하였다 

고 하였다. 60대에서는 50% 이상에서, 그리고 80대 이상 

에서는 80%에서 회전근개의 파열이 확인되었다.

회전근개의 전층 파열이 있음에도 불구하고 능동적인 외 

전이 가능한 환자가 있는데 이를 소위 "functional rota

tor cuff tears"라고 한다. 이에 대한 설명으로 

Burkhart 등‘"은 "suspension bridge" 개념을 제시하 

였다(Fig. 1). 회전근개의 완전 파열이 극상건의 무혈대 

(avascular zone) 에서 발생하여도 현수교처럼 load를 

분산시켜서 상완 골두를 누르는 효과를 지속할 수 있다면 

정상 kinematics를 유지할 수 있다고 하였다. 또한 회전 

근개의 수술 시에 근육 구축으로 인하여 완전한 봉합을 얻 

지 못한 경우에도 우F한 결과를 얻을 수 있었던 이유를 이 

개념으로 설명하였디•. 해부학적으로는 rotator cable로 

이 개념을 설명할 수 있다’’(Fig. 2). 골부착부에 인접한 

Fig. 1. Suspension bridge model. (From Burkhart SS: Clin Orthop 284:144, 1992)
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rotator crescent는 얇은 조직이며, 이보다 2.59배 두꺼 

운 환형의 구조물이 내측에 연결되어 있는데 극상건의 부착 

부부터 극하건의 부착부까지 연결되어 있다. 이를 rotator 
cable이라고 한다. 따라서 정상에서는 rotator cable에 

의해서 rotator crescent는 stress-shield 상태이며, 고 

령에서 crescent에만 국한된 퇴행성 파열이 발생하였을 때 

굳이 봉합 수술이 필요없다고 하였다.

Pain of Rotator Cuff Tear

회전근개 파열의 증상은 동통이 가장 심하며, 대부분 견 

관절의 전방에 느껴지며 팔의 사용에 의하여 악화된다. 대 

개 야간에 악화되어서 수면을 방해하게 된다. 동통은 전층 

파열에 비하여 부분 파열의 경우에 더 심하며, bursal- 
side의 병변이 있는 경우에 더 동통을 느끼게 된다. 회전근 

개 파열의 다른 증상으로 근력 약화와 상방 사용시 피로감. 

또는 능동적인 외전이 안되는 경우가 있다.

lannotti顷는 동통의 원인이 견봉하 점액낭의 염증, 기 

계적인 요인, 활액막염, glenohumeral kinematics의 

변화에 의한 것이라고 하였다. Fukuda 등은 점액낭염의 

정도가 증상과 연관성이 있다고 하였으며, Gotoh 등은 

점액낭 내의 substance P의 증가가 회전근개 파열 환자 

의 동통과 연관이 있다고 하였다.

Burkhart 등书은 회전근개 파열 부위가 견봉과 충돌하 

는 subacromial edge instability와 회전근개 파열의 

외측연이 상완골두와 충돌하는 articular edge instabil- 
ity로 동통을 설명하였다. 그러나 비정상적인 gleno
humeral kinematics로 인해서도 동통이 발생할 수 있 

회전근개 파열의 영태생리 • 송현석

는데, Yamaguchi 등災은 이런 kinematics의 단독 이상 

만으로는 증상을 만드는 요인이 아니라고 하였다.

Natural History

회전근개의 섬유는 장력을 받기 때문에 파열이 되는 경우 

에는 수축이 발생한다. lannott炒는 어떤 환자에서도 결 

손 부早가 메워지는 소견은 없었다고 하며, 회전근개의 파 

열된 부분에 작용하여 재생에 도움이 되는 물질들이 활액에 

의해서 씻겨지기 때문에 재생이 방해된다고 하였다. 

Fukuda 등”〉은 나이, 섬유의 수축과 팔의 무게에 의해서 

파열 부위가 벌어지는 것, 건 내의 shear stress, 견봉하 

충돌 등이 파열된 건의 봉합 후 치유를 저하시키는 요인에 

해당하며, 사체 조사에서 자체 치유되는 소견은 관찰할 수 

없었다고 하였디-. 그러나 Hamada 등'"은 회전근개의 파 

열 부위에서 정상적인 건에서 보다 많은 type-I pro
collagen mRNA가 발견되었고, 파열이 발생한지 4개월이 

내의 조직에서 그 이후의 조직보다 많이 관찰되었는데, 이 

것이 자체 재생의 증거일 수 있다고 하였다. 그러나 아직은 

회전근개의 자체 재생에는 이견이 많다.

Yamanaka 등踞은 수술을 시행하지 않은 회전근개의 

관절내 부분 파열 환자를 2년 이상 추시한 뒤 관절 조영술 

을 시행하였는데, 10%에서는 파열의 크기가 감소하였으 

며, 10%는 파열 소견이 없어졌으며, 80%에서는 파열의 

부위가 증가하고 전증 파열로 진행하였다. Yamaguchi 
등3。〉은 한쪽 어깨에만 증상이 있고 반대쪽은 증상이 없는 

환자를 대상으로 초음파 검사를 시행하였으며 , 부분 파열이 

있으나 무증상이었던 환자의 2.8년 추시에서 그 중 51% 
에서 증상이 발생하였다고 한다. 또한 파열의 크기가 감소 

Fig. 2.Superior and posterior projections of the rotator cable and crescent. (From Burkhart SS: Arthroscopy 9(6):614,1993)
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하였던 경우는 없었다고 하였다.

결 론

회전근개 파열은 여러 가지 복합적인 원인에 의해서 발생 

하며 , 그 원인 및 기전을 잘 이해함으로써 회전근개 파열의 

진단 및 치료에 도움이 될 수 있을 것이다.
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