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스포츠 손상에서 건병증의 특징과 치료
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Tendinopathy as Sports Injury: Characteristics and Management
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With increased participation in sporting activity, overuse tendon injuries are a major problem in sports medicine. 

Tendinopathy is generic descriptive term for the clinical conditions in and around tendons arising from overuse. 

Tendinopathy is debilitating condition that results in significant deficits in performance and prolonged time away 

from activity. Histological studies show either absent or minimal inflammation. There are three main theories to 

explain the development of tendinosis, including the mechanical theory, vascular theory, and neural theory. Risk 

factors are divided into intrinsic factors and extrinsic factors. The management of tendinopathy revolves around 

modulating tendon pain, as pain is the presenting and limiting factor for activity. Despite an abundance of therapeutic 

options, the scientific evidence base for managing tendinopathies is limited. The aim of this review is to report the 

options for most widely used conservative management of tendinopathy.
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서    론

현대인의 삶에서 스포츠 활동은 점점 그 중요성이 증가하고 

있다. 또한 축구, 야구 등의 스포츠 선수들에게도 점점 더 

높은 활동량과 능력을 요구하고 있는 추세이다. 따라서 과거에 

비해 장시간 강한 훈련을 반복적으로 시행함으로써 과사용에 

의한 손상 위험이 점차 증가하고 있다1). 또한 운동선수뿐만 

아니라 일반인들도 어렸을 때부터 지속적으로 레저 스포츠를 

즐기는 인구가 점점 증가하고 있다. 일반인들은 운동선수에 

비해 스포츠 활동에 적합한 신체 능력을 가지지 못하기 때문에 

과사용에 의한 손상에 좀 더 쉽게 노출될 수 있다. 이러한 

이유들로 인해 운동선수뿐만 아니라 일반인들도 건병증을 

호소하는 빈도가 점점 높아지고 있는 추세이며, 스포츠 의학에

서 그 관심도가 증가하고 있다1).

‘건병증(tendinopathy)’이라는 용어는 과사용에 의해 건이나 

건 주변 조직에 발생하는 임상적인 상태를 통칭하는 용어이다2). 

임상적인 상태란 통증과 같은 증상이나 조직학적 변화를 모두 

포함한다. ‘건증(tendinosis)’은 조직 검사상 염증 반응이 없는 

퇴행성 변화를 의미하는 조직학적 용어이며, ‘건염(tendonitis 

or tendinitis)’은 염증 반응이 있는 경우를 나타낸다. 따라서 
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이러한 용어들은 모두 조직병리 검사를 시행 후 사용하는 

것이 옳다고 볼 수 있다. 건병증의 조직 병리 소견으로는 치유 

반응의 실패, 건세포(tenocyte)의 무분별한 증식, 건세포 내 

비정상소견, 교원 섬유의 파괴와 비교원질의 증식을 들 수 

있다3,4).

건병증을 치료하는 과학적인 근거는 아직 제한적이다. 다양

한 치료 방법에도 불구하고 무작위 전향적, 위약군 대조 임상

시험이 매우 적기 때문에 과학적 근거를 기반으로 한 최선의 

치료 방법을 찾는데 어려움이 있다. 본 논문의 목적은 현재 

임상에서 사용하고 있는 건병증 치료의 종류, 효과, 사용 근거

들을 알아보고자 하는 것이다.

역학 및 위험인자

과사용에 의한 건손상은 스포츠의학에서 중요한 문제로 

대두되고 있다. 건병증을 포함한 과사용 손상을 주소로 내원하

는 환자는 전체 정형외과 내원 환자의 약 7%, 전체 스포츠 

손상의 50% 이상을 차지할 정도로 높은 편이다5-7). 이는 앞서 

언급했듯이 스포츠 활동 인구의 증가 및 스포츠 선수들의 

훈련 강도, 시간 증가와 관련이 있다1). 

특히 아킬레스건, 슬개건, 회전근개, 손목 신전건이 과사용

에 취약한 건들이다8). 전체 스포츠 손상의 약 30%가 건병증과 

관련이 있는 것으로 추정되며, 달리기 선수 부상의 30%, 테니

스 선수 팔꿈치 부상의 40%가 건병증에 의해 발생한다는 

보고도 있다9-11). 또한 농구선수의 32%, 배구선수의 45%에서 

슬개건병증이 발생하는 것으로 생각된다11). 흥미로운 것은 

건병증이 신체 활동에 의해서만 발생하지는 않는다는 것이다. 

아킬레스건염은 과거에 달리기나 높이 뛰기와 같은 활동과 

관련이 있는 것으로 생각하였으나, 환자의 상당수가 활동량이 

많지 않은 생활 습관에도 불구하고 건병증에 이환되는 것으로 

알려졌다12-14).

건병증의 위험 인자는 건자체의 특성이나 치유 능력과 관련

된 내재적 요인(intrinsic factors)과 건에 가해지는 힘과 관련된 

외재적 요인(extrinsic factors)으로 나눌 수 있다. 노화는 내재적 

요인 중에서도 가장 중요한 원인으로 알려져 있다. 달리기 

선수의 아킬레스 건병증, 투수와 육체노동자의 회전근개 건병

증 등 주요 건병증은 35세 이상에서 발병률이 증가한다1). 

성별 또한 건병증의 강력한 위험인자이다. 슬개건염은 남성

에서 여성보다 5배 흔하게 발생하지만, 회전근개와 외상과 

건병증은 성별에 관계없이 비슷하게 발생한다15-17). 성별이 

건병증에 미치는 영향은 아직 확실히 밝혀지지 않았지만 생역

학적 다양성, 에스트로겐 또는 폐경과 같은 호르몬의 영향, 

성별에 따라 다른 스포츠 활동 및 직업 활동과 관련이 있는 

것으로 생각되고 있다18).

하지축의 내반, 외반과 같은 생역학적 이상 또한 건병증의 

위험인자이다. 따라서 만성적인 건의 통증을 호소하는 환자에

서 자세 이상이나 보행 이상 등이 관찰된다면 생역학적 이상 

여부에 대하여 반드시 평가해야 한다. 편평족, 요족, 거골하 

관절 강직, 족배 굴곡의 감소, 근 긴장, 천장 관절 기능이상 

등이 건병증의 발생에 영향을 미친다고 알려진 요인이다19-22). 

과도한 흉추 후만 또한 견봉하 공간의 감소로 인하여 회전근개

의 반복적인 충돌을 일으킴으로써 건병증을 유발한다고 알려

져 있다23).

과거 건손상의 이력은 매우 중요한 건병증 유발인자이다. 

슬개건이나 아킬레스건에 건병증이 잘 발생하는 높이 뛰기 

선수들에서, 시즌 초반 초음파 상 무증상 건손상이 있었던 

경우에 시즌 중 건병증의 발생 위험도가 더 증가하였다는 

연구가 있다24,25).

외재적 요인은 잘못된 훈련 방법(갑작스러운 훈련 강도 

변화, 휴식 부족 등), 좋지 않은 환경(딱딱한 바닥, 너무 높거나 

낮은 온도 등), 부적절한 장비(오래되거나 맞지 않는 신발), 

너무 조급한 복귀 등을 들 수 있다1,26-30). 이 중 신체가 적응할 

수 있는 시간을 충분히 두지 않고 훈련 강도를 갑자기 높이는 

것이 건병증의 가장 큰 위험 인자이다.

일상생활 또는 직장생활에서 과도한 신체 움직임이나 손, 

손목, 어깨의 부자연스러운 자세 또한 건에 손상을 줄 수 있다26). 

이외에 fluoroquinolone의 사용도 건병증과 건파열의 위험인자

이다31-34).

간혹 양측성이나 다발성으로 건병증이 나타나는 환자가 

있는데, 이는 유전적이나 선천적인 요인에 의해 건병증이 발생

할 수 있다는 것을 시사한다35). 건의 발생과 치유에 중요한 

growth and differentiation factor 5의 감소가 아킬레스건염의 

발생 위험도를 두 배 증가시킨다는 연구 결과가 있다36). 따라서 

건병증 환자를 진료할 때 신체 다른 부위에도 건병증과 관련된 

증상이 있는지 반드시 평가해야 한다8).

병태생리

건병증의 발생 원인을 설명하는 이론으로는 기계적 이론

(mechanical theory), 혈관성 이론(vascular theory), 신경성 이론

(neural theory) 등 크게 세 가지를 들 수 있다. 기계적 이론은 

건에 비정상적인 부하가 가해짐으로써 반복적인 미세외상으
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로 인한 국소적 건손상이 발생한다는 것이다. 여기에 비정상적

인 치유 반응으로 인해 손상된 건이 퇴행성 조직으로 대체되어 

전체적으로 건의 약화를 초래한다는 이론이다8,37,38). 건의 노화

가 진행하면서 교원질의 교체 주기가 길어지고 교원 섬유

(collagen fibril) 사이에 교차 물질(cross-link)이 증가하게 되며, 

이는 건의 유연성을 떨어트려 충격에 대한 흡수 능력을 감소시

키고 손상에 취약하게 만든다39,40). 또한 노화에 따라 건에 

부하가 가해지는 활동을 지속할 때 발생하는 미세손상

(microtrauma)에 대한 치유 능력이 떨어지게 된다41).

혈관성 이론은 건의 저혈관성(hypovascularity)에 의해 건병

증이 발생한다는 것이다. 건의 산소 소모량은 근육에 비해 

7.5배 가량 적다고 알려져 있다. 건의 느린 대사속도와 무산소 

에너지 생산 능력은 오랜 시간 조직 손상 없이 하중을 견디고 

긴장도를 유지하는데 도움이 된다. 하지만 건손상이 발생하면 

이러한 저혈관성으로 인해 오히려 치유 반응이 늦어지며 건병

증이 발생한다는 것이다. 극상건, 아킬레스건, 후경골건 등이 

혈류 저하에 의한 건손상에 취약한 것으로 알려져 있다8,37,38).

신경성 이론은 건내 신경(intratendinous nerve)이 비만세포

(mast cell)의 탈과립(degranulation)을 자극하여 substance P와 

칼시토닌(calcitonin) 단백의 분비를 촉진 하는 것이 건병증의 

발생에 관련이 있다는 것이다. 회전근개 건병증에서 substance 

P가 증가해 있다는 연구가 이를 뒷받침하는 근거이다8,37,38). 

분자 생물학의 발달도 건병증에 대한 이해를 높이는데 도움

이 되고 있다. 금속 단백질 분해효소(matrix metalloproteinase, 

MMP)는 정상 건의 세포외 기질 균형을 유지하는 역할을 하는

데, 건병증 환자에서 이 MMP의 불균형이 관찰되는 경우가 

있다37). Fluoroquinolone은 이런 MMP의 기능을 저해하는 것으

로 알려져 있다37). 또한 tenascin-C는 교원질의 배열에 중요한 

역할을 하며, 건병증에서 활성도가 증가하는 물질이다38). 산화질

소(nitric oxide)도 건의 치유 과정에 중요한 역할을 하는 것으로 

알려져 있다38).

임상증상

건병증의 주요 임상 증상은 손상된 건을 촉진 하거나 건에 

부하를 가할 때 통증을 호소하는 것이다. 아킬레스건염과 같은 

천부의 건병증은 건의 비후 소견을 눈으로 관찰할 수도 있다. 

회전근개와 같은 심부의 건병증은 건의 비후로 인해 견봉하 

공간에서 충돌이 일어나며 심한 통증을 호소하기도 한다.

건이나 주변 조직에 병적인 소견이 있다면, 건병증의 기저 

원인이 어딘가에 있을 수 있기 때문에 이에 대해 확인하는 

것이 중요하다. 따라서 근력 약화, 이상 운동, 관절 강직 등 

근골격계 전반에 대한 검사가 반드시 동반되어야 한다. 또한 

연관통, 근육 경련, 운동 장애 등의 증상이 동반되는 경우도 

있으므로 이에 대한 평가도 함께 이루어져야 한다42).

또한 건병증 환자들은 특징적으로 활동량이 증가하거나 

반복적인 부하가 가해질 때 서서히 나타나는 통증을 호소한다. 

운동선수들은 새로운 훈련을 시작하거나 훈련의 빈도, 강도 

등에 변화를 주었을 때 증상을 호소할 수 있다. 대개 격렬한 

운동과 함께 통증이 시작되다가 휴식기에 점차 감소하는 양상

을 보인다. 상태가 악화될수록 통증의 강도와 빈도가 증가하여 

운동에 지장을 줄 정도가 된다. 활동 중에는 통증이 날카롭고 

찌르는 듯 하다고 표현하며, 활동 후 또는 휴식 중에는 둔탁하

고 쑤시는 듯한 통증을 호소한다43,44). 

치    료

통증으로 인한 활동 제한이 건병증의 주요 문제점이기 때문

에 통증 조절은 치료에 매우 중요하다. 하지만 통증이 병리적

인 변화와 완전히 상관관계가 있는 것은 아니다. 건병증이 

있다고 모두 통증을 호소하는 것은 아니며, 구조적으로 문제가 

없는 건도 통증의 원인이 될 수 있다45,46). 몇몇 저자들은 신생혈

관증식이 통증을 유발하는 주요 기전 중에 하나라고 주장하였

다47-49). 하지만 이런 주장은 신생혈관이 있음에도 불구하고 

통증이 없는 환자에 대해서는 설명을 하지 못한다는 약점이 

있다. 젊은 운동 선수에서 신생혈관과 통증의 상관관계가 명확

하지 않은 경우가 종종 있다50).

1. 편심성 운동(eccentric exercise)

운동 치료는 건병증의 치료에 가장 흔히 사용되는 치료법이

며, 몇몇 연구에서는 편심성 운동이 일반적인 운동보다 건병증

에 효과적인 것으로 보고하였다51,52). 하지만 편심성 운동 후에 

건의 조직학적 변화가 생긴다는 증거는 아직 없으며53), 건병증

에서 어떠한 원리로 통증 경감에 도움이 되는지도 밝혀지지 

않았다. 다만 건 내 교원질 섬유의 교차 결합 형성을 자극하여 

건의 재형성을 촉진하는 것으로 추정된다54). 주요 개념은 근건 

복합체가 외부 스트레스에 구조적으로 적응할 수 있도록 도움

을 주어 재손상을 방지한다는 것이다.

Cannell 등55)은 슬개건병증에 대하여 편심성 운동과 구심성 

운동의 효과를 비교한 연구에서, 두 운동 모두 통증 감소에 

효과적이라고 보고하였다. Bahr 등56)은 슬개건병증에 대하여 

편심성 운동과 수술적 치료(open tenotomy)를 비교한 결과 
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Fig. 2. Single-leg eccentric train-

ing on a decline board for pa-

tellar tendinopathy. (A) Standing

with upright position on a de-

cline board. (B) Slowly bending 

the knee to 90o of flexion.

Fig. 1. Eccentric loading of the gastrocnemius muscle and Achilles tendon. (A) Standing with all body weight on the forefoot

and the ankle joint in plantar flexion. (B) Lower the heel with the knee straight. (C) Bending the knee.

두 치료 간에 차이가 없다고 보고하였다. 전체적으로 약 50%–
70% 정도의 비율로 수상 전 상태로 회복을 기대할 수 있는 

치료법이라는 주장도 있다57). 외상과염에 대해서는 스트레칭

에 비해서 우수한 효과를 보였다는 보고가 있는 반면에, 차이

가 없다는 보고도 있다58,59). 아킬레스 건병증에 대하여 편심성 

운동을 시행한 다수의 무작위 관찰 연구에서 치료에 매우 

효과적이었다는 보고가 있다60,61).

아직까지 적절한 운동 프로그램이 확립되지는 않았지만, 

다양한 건병증에서 편심성 운동이 치료효과를 나타낸다는 

의견이 대부분이며, 따라서 일차적 치료 방법으로 고려해볼 

수 있을 것으로 보인다(Figs. 1, 2).

2. 체외충격파(extracorporeal shock wave therapy)

체외충격파는 아킬레스건병증, 족저근막염, 회전근개의 석

회성 건병증, 외상과염에 효과가 있는 것으로 알려져 있다. 

원리는 연부 조직의 치유 반응을 자극하고 통증 수용체를 

억제하는 것으로 추정되나 확실히 밝혀진 바는 없다. 연부 

조직 손상에 대하여 주로 0.1 mJ/mm2 미만의 저에너지 요법을 
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사용하고 있지만, 체외충격파의 적절한 사용법에 대해서는 

아직 논란의 여지가 있다. 다양한 논문에서 건병증에 대한 

체외충격파 치료의 효과를 긍정적으로 보고하고 있다.

외상과염과 비석회성 회전근개 건병증에 대한 체외충격파

의 효과를 분석한 두 보고에서 치료 근거가 부족한 것으로 

결론 지은 반면에62,63), 2015년 연구에서는 안전하고 효과적인 

치료 방법으로 다양한 질환에 시도해 볼 수 있는 것으로 보고하

였다64). 2011년에 발표한 논문에서는 아킬레스 건병증에 대한 

치료 근거가 부족하다고 하였으나65), 2015년의 리뷰 논문에서

는 대전자 동통 증후군, 슬개건병증, 아킬레스 건병증에 대하

여 중등도의 치료 근거가 있는 것으로 보고하였다66). 하지만 

리뷰에 포함된 논문들이 대부분 사례 조절 연구(case control 

study)나 저등급 연구인 점이 단점이다.

결론적으로 임상에서 다양한 질환에 대해 사용되고 있으나 

아직 체계적으로 확립된 사용 방법이나 근거에 대한 연구가 

부족한 실정이다. 추후 이에 좀더 체계적인 연구가 필요할 

것으로 생각된다.

3. 보조기(bracing)

건병증의 치료를 위해 다양한 보조기가 사용되고 있다. 

보조기 치료를 주로 시도하는 건병증으로는 손목 신전건병증

과 슬개건병증이 있다. 보조기의 효과는 부하의 분산, 부하 

방향 전환, 고유 수용 반응(proprioceptive feedback)의 개선, 

위약 효과 등을 들 수 있다. 하지만 보조기의 작용 기전을 

뒷받침하는 근거와 건병증의 치료 효과에 대해서는 아직 연구

가 부족한 실정이다. 

외상과염에 대하여 보조기, 물리치료, 그리고 두 가지 모두

를 시행한 집단에 대하여 시행한 전향적 무작위 비교연구에서 

치료 6주 째 통증, 장애, 만족도 모두 보조기에 비해 물리치료가 

우수한 결과를 보였다67). 2006년에 Faes 등68)은 손목 신전건의 

기능을 돕는 보조기를 사용하여 좋은 결과를 보고하였다. 

Miller 등69)은 무작위 연구에서 슬개건 보조기가 효과가 없다는 

발표를 하였다. 최근까지 논문들을 보면 보조기 치료에 대해서

는 서로 상반된 결과를 보고하고 있어 아직 효과에 대해서는 

논란의 여지가 있다70). 

4. 비스테로이드성 소염제(nonsteroidal anti-inflam-

matory drugs)

비스테로이드성 소염제는 건의 과사용 손상에 대한 약물 

치료로 지난 수십 년 간 사용되었다. 일반적으로 경구 복용이 

가장 선호되었으나, 최근 젤이나 패치 등과 같이 국소적인 

사용도 다양하게 시도되고 있다.

하지만 nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs)의 사

용에는 두 가지 단점이 있다. 첫째 건병증의 병태생리와 조직

검사상에 염증 소견이 거의 없다는 것이다71). 또한 소염작용이 

건의 치유 반응을 억제한다는 보고도 있다72). 둘째, 건손상에 

의한 통증에 대한 NSAIDs의 효과를 뒷받침할만한 근거가 

거의 없다는 것이다.

NSAIDs의 효과에 대한 연구는 다양하게 시도되었으나 그 

결과는 거의 기대에 미치지 못하고 있다. 아킬레스 건병증에 

대하여 Piroxicam과 위약군을 비교한 무작위 이중 맹검 위약 

조절 시험에서, piroxicam이 위약군에 비해 우수한 점을 발견하

지 못했다. 다른 연구들을 종합해보면 NSAIDs의 경구 복용 

또는 국소 도포의 단기 진통효과(7–14일)는 있는 것으로 보이

나, 장기적인 효과에 대한 근거는 거의 없는 것으로 생각된다73-77). 

또한 Hay 등77)은 외상과염에 대한 치료로 naproxen과 위약의 

효과를 1년간 추시한 결과 차이가 없다고 보고하였다. 

따라서 NSAIDs는 건병증과 관련된 급성기 통증 조절을 

위해 첫 치료로 잠시 사용하는 정도가 가장 좋을 것으로 보인

다. 장기간 사용 시 위장관계, 심혈관계, 신장 부작용이 있을 

수 있으므로 주의를 요한다.

5. Topical glyceryl trinitrate

Glycerol trinitrate (GTN)은 산화 질소(nitric oxide)에서 유래

한 약제로써, 일반적으로 협심증에 가장 널리 사용되는 약제이

다. 건병증에 국소적으로 사용하는 것에 대해서는 미국 Food 

and Drug Administration에서 조사 중에 있다. 사용방법은 

nitroglycerin 패치를 압통이 가장 심한 부위에 부착하는 것이다. 

실험실 연구에서 쥐의 아킬레스 건에 사용한 결과 섬유모세

포(fibroblast)와 교원질 합성을 촉진하는 것으로 밝혀졌다78). 

또한 산화 질소의 합성을 억제한 결과 건의 치유 과정에 문제가 

생겼다는 보고도 있다79). 다수의 무작위 비교연구에서 건병증

의 치료에 효과적이라는 보고를 하였으며80-82), 최근의 메타 

분석에서도 건병증의 증상 경감에 도움이 된다는 분석 결과를 

보였다83). 가장 흔한 부작용은 두통으로 나타났다.

Paoloni 등84)은 58명의 외상과염 환자에게 GTN을 부착한 

결과 24주 까지는 운동 치료에 비해 더 효과적이었으나 5년 

째 차이가 없었다는 연구 결과를 보고하였다85). 여러 보고들을 

종합해 볼 때 GTN은 초기 통증 경감에는 효과가 있는 것으로 

보이나, 장기적 효과에 대해서는 아직 연구가 더 필요할 것으

로 생각된다.
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6. 주사치료(injectable substances)

1) 스테로이드 국소주사(corticosteroid)

앞서 언급했듯이 건병증 환자의 증상 발현에 MMP와 같은 

효소의 작용이 중요한 역할을 하는 것으로 생각되고 있다. 

스테로이드는 이러한 효소의 분비와 수용체를 모두 억제하는 

효과가 있다86). 스테로이드 주사의 치료 목표는 염증 반응, 

신생혈관 형성, 건 비후 등을 억제하기 위함이며, 이외에도 

다양한 효소 억제를 통해 통증 경감 효과를 기대하는 것이다. 

실제로 급성기 다양한 건병증에서 우수한 통증경감 효과를 

보고한 논문들이 있어, 임상에서 많이 사용되고 있는 치료 

방법 중에 하나이다87,88).

하지만 널리 사용되고 있음에도 불구하고, 정확한 적응증이

나 효과에 대한 체계적인 연구는 거의 없는 것이 현실이다. 

또한 스테로이드 사용을 주장하는 논문들도 과학적 근거가 

부족한 보고가 대부분이다. Andres와 Murrell88)은 6주 정도까

지 급성기 치료에는 효과가 있었으나, 재발이 많고 장기적으로 

아무 처치도 하지 않는 것보다 좋은 점이 없었다고 보고하였다. 

Coombes 등89)은 외상과염의 치료에 다른 치료보다 효과가 

없었으며, 회전근개 건염에 대해서도 논란의 여지가 있다고 

하였다. 또한 여러 논문을 종합한 결과 운동치료와 효과에 

차이가 없다고 결론지었다.

스테로이드는 교원질의 합성을 저해하여 건 파열의 위험성

을 높일 수 있다90). 만성 슬개건, 아킬레스건병증 환자에서 

스테로이드 사용이 효과가 없었다는 보고가 있다91). 견봉하 

관절 주사가 통증 경감에는 효과가 있었지만, 오히려 유착 

등의 합병증으로 좋은 결과를 얻지 못했다는 보고도 있다92). 

외상과염에 사용한 연구에서는 단기적으로 효과가 있었으나, 

장기적으로 재발의 위험성이 높고 효과가 없었다고 보고하였

다89,93). 

결론적으로 스테로이드는 건병증의 치료에 사용 근거가 

부족하며, 오히려 합병증으로 인한 악영향을 미칠 수 있으므로 

신중히 사용해야 하겠다.

2) 혈소판 풍부 혈장(platelet rich plasma)

혈소판 풍부 혈장은 전혈(whole blood)에서 유래한 생체 

물질로써, 치유 잠재력이 좋지 않은 조직의 재생을 돕는 것으

로 알려지면서 현재 여러 임상 분야에서 많이 사용되고 있는 

약제이다94-98). 건 치유에 혈소판 풍부 혈장(platelet rich plasma, 

PRP)을 사용한 것은 아주 최근의 일이다99-101). 

일반적으로 PRP의 혈소판 함유량은 혈액보다 높은데102,103), 

이러한 고밀도 과립이 아데노신, 세로토닌, 히스타민, 칼슘 

등을 분비하여 조직의 재생을 돕는 것으로 추정되고 있다. 

또한 혈소판 농도가 높아짐에 따라 다양한 성장인자의 농도도 

함께 높아지며, 이에 따라 세포의 기질 형성, 증식을 자극하는 

것으로 보인다100).

하지만 아직까지 PRP가 건의 치유과정에 미치는 영향은 

명확하게 밝혀지지 않고 있다. PRP의 가장 큰 장점 중에 하나는 

자가혈에서 유래하여 정제 후 주사하기 때문에 매우 안전하다

는 것이다. Peerbooms 등104)은 외상과염에서 스테로이드에 

비해 우수한 효과를 보고하였으나, de Vos 등105)은 아킬레스건

병증에서 생리식염수 주사와 비교하여 차이가 없었다는 보고

를 하였다. 또한 Filardo 등106)은 슬개건병증에 주사한 후 운동

치료를 시행한 결과, 운동치료만 한 집단과 차이가 없다고 

보고하였다. 

아직 PRP의 치료효과에 대해 논란의 여지가 많으나, 좋은 

결과들이 많이 보고되고 있어 임상에서도 많이 시도되고 있는 

치료 중에 하나이다. PRP의 치료 효과를 명확하게 평가할 

수 있는 높은 질의 연구가 좀 더 필요할 것으로 보인다.

3) 자가혈 주사(autologous blood injection)

자가혈 주사는 건의 퇴행성 변화에 대한 신체의 정상적인 

반응을 촉진하고, 교원질 합성을 자극함으로써 빠른 회복과 

치유를 돕고자 하는 개념에서 시작되었다107-109). Kazemi 등110)

은 60명의 외상과염 환자에게 자가혈 또는 스테로이드 주사를 

시행 후 8주 째 통증과 악력을 평가한 결과, 자가혈을 주사한 

집단에서 통계적으로 유의하게 우수한 결과를 보고하였다. 

하지만 추시 기간이 짧고, 이중 맹검 연구가 아니라는 점이 

이 연구의 단점이다.

슬개건염에 대한 연구들도 통증과 기능 점수에서 우수한 

결과를 보고하였는데, 모두 대조군 없는 증례 연구라는 점이 

아쉬운 점이다111). 전체적으로 자가혈 주사의 치료효과에 대한 

근거는 부족한 편이며, 좀 더 체계적인 연구가 필요할 것으로 

보인다.

4) 경화제(sclerosing agent, polidocanol)

Polidocanol (Aetoxisclerol, Kreussler, Wiesbaden, Germany)은 

경화제의 일종으로 하지 정맥류의 치료에 사용되는 약제이다. 

아킬레스 건병증에서 신생 혈관 형성의 증거가 있는 것으로 

나타남에 따라 이러한 신생 혈관 형성을 억제하고자 국소 

주사를 시도하였다112-116). 
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Alfredson117)이 아킬레스 건병증에 1–2 mL를 건 주변에 주사

한 결과 통증 경감 효과가 있었음을 보고하였다. 또한 150명에 

대하여 주사치료를 시행하여 좋은 효과를 보고하였는데, 두 

명에서만 운동 중 건파열 부작용을 보고하였으며, 이 중 한 

명은 과거 반복적인 스테로이드 주사 이력이 있는 환자였다. 

따라서 매우 안전한 약제이며, 시도해볼 수 있는 치료로 생각

된다.

5) Aprotinin

Aprotinin은 소의 폐에서 추출한 폴리펩타이드로, 개심 수

술 등 주요 수술에서 출혈을 예방하기 위해 사용하는 약제이

다118,119). 광범위 세린계 단백질 가수분해효소 억제제로 염증 

초기에 플라즈민과 결합하여 단백질 분해와 혈관 활성을 억제

하는 역할을 한다118,120,121). MMP-1, MMP-8, MMP-13을 직접적

으로 억제하기도 한다120,121). 

주요 부작용으로는 반복적인 사용으로 인한 아나필락시스

를 들 수 있다122,123). 반복적인 사용으로 인한 과민 반응 빈도가 

다른 약제에 비해 높은 편이므로, 약제 사용 시 주요 주의사항

으로 볼 수 있다.

Brown 등124)은 aprotinin 주사와 운동을 시행한 집단과 위약 

주사와 운동을 시행할 집단을 비교한 결과 두 그룹 간에 차이가 

없다고 보고하였다. 기타 두 논문에서 아킬레스건병증에 

aprotinin 주사를 시행하여 좋은 결과를 보고하였다125,126). 

7. 수술적 치료

수술적 치료는 3–6개월 정도의 비수술적 치료에도 불구하

고 호전이 없을 때 고려할 수 있다8). 수술의 목적은 섬유성 

유착의 박리 및 비정상 조직의 변연 절제를 통해 정상적인 

혈류 회복을 유도하고, 손상된 건의 치유를 촉진할 수 있는 

다양한 세포와 단백질을 활성화 시키는 것이다127,128). 

다양한 수술 방법이 소개되어 있는데, 그 중 개방적 변연 

절제술이 가장 널리 사용되어온 수술 방법이다. Lian 등11)은 

아킬레스 건염에서 변연 절제술이 효과가 있었다고 보고하였

으며, Bahr 등56)은 슬개건병증에 대하여 개방적 변연 절제술과 

편심성 운동을 비교하여 두 군에 차이는 없었으나, 모두 효과

적인 치료라고 보고하였다. 하지만 Paavola 등129)은 아킬레스 

건염 환자에 대하여 변연 절제술을 시행 후 평균 6년간 추시한 

결과 67%의 환자만이 증상 호전과 기능 회복을 보였다고 

보고하였다.

이외에 Santander 등130)은 슬개건병증에 대하여 관절경을 

통해 변연 절제를 시행 후 좋은 결과를 보고하였으며, Baker와 

Baker131)도 손목신전건병증에 대한 관절경 치료 후 우수한 

결과를 보고하였다. Maffulli 등132)은 아킬레스 건병증에 대하

여 경피적 건절제술(percutaneous longitudinal tenotomy)을 시행 

후 좋은 결과를 보고하였으며, 초음파 유도 하에 부분 마취로 

시행할 수 있는 장점이 있다고 주장하였다. 또한 최근 아킬레

스건, 후 경골건에 대한 접근법으로 건 내시경(tendoscopy)을 

이용한 수술법이 소개되어 있다.

다양한 수술적 치료가 소개되어 있고 그 치료 효과를 뒷받침 

하는 논문들이 다수 보고되어 있으나, 수술적 치료에 실패할 

경우 환자와 의사에게 모두 부담이 될 수 있다. 또한 Maffulli 

등133)은 수술 치료의 실패율이 20%–30%에 달한다고 보고하

였을 정도로 수술이 보존적 치료에 비해 반드시 우수한 결과를 

보인다는 증거는 아직 부족하다. 따라서 장기간 적극적인 보존

적 치료에도 불구하고 호전이 없는 환자에 대해서만 신중히 

수술을 고려해야 하겠다.

대부분의 건손상은 만성적이며 재발성 통증의 원인이 된다51). 

이러한 특징 때문에 아직 적절한 치료에 대해서는 논란의 

여지가 있다8). 따라서 예방이 치료보다 더 중요하다고도 할 

수 있다. 적절한 지도 방법이나, 훈련 방식, 알맞은 장비를 

사용하는 것이 예방에 도움이 될 수 있다. 그럼에도 불구하고 

건병증이 발생했다면 치료를 시작하기에 앞서 손상이 발생한 

원인에 대해 분석을 시행해야 한다. 원인 분석이 잘 이루어지

지 않는다면, 적절한 치료에도 불구하고 재발할 가능성이 높기 

때문이다.

결    론

건병증은 매우 흔한 질환이며, 이환 기간이 길기 때문에 

통증으로 인한 활동 제한이 장기간 나타날 수 있다. 따라서 

장기간 비용 대비 효과적인 치료를 찾기 위해 그간 많은 연구와 

시도들이 계속되어왔다. 본 논문에서는 현재 가장 널리 시행되

고 있는 치료들에 대해 소개하고 그 효과에 대해 고찰하였다. 

치료 방법이 매우 다양할 뿐만 아니라, 각 치료 방법의 

효과에 대해서도 매우 많은 양적, 질적 연구들이 소개되어 

있고 결과도 다양하기 때문에 어떤 치료가 가장 적합한지 

결정하기는 매우 어려운 문제이다. 하지만 종합해보면 건병증

에 대하여 일차적으로는 편심성 운동을 포함한 운동치료를 

가장 먼저 시행 하는 것이 적합해 보인다. 스테로이드 주사는 

단기적인 효과는 있지만 장기적으로 효과가 입증되지 않았고, 

부작용이 많다는 단점이 있다. PRP 등과 같은 다른 주사 약제 

또한 단기적인 효과를 보고한 논문이 있으나, 장기적으로는 
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사용 근거가 부족하다. Polidocanol이나 aprotinin도 마찬가지

로 사용 근거가 명확하지는 않다. 수술적 치료는 보존적 치료

에 비해 합병증이 많고 환자에게 부담이 되기 때문에 보존적 

치료가 실패했을 경우에만 고려하는 것이 옳다고 생각된다.

이렇게 다양한 치료법이 소개되었음에도 불구하고 아직까

지 명확한 치료 방법이 나타나지는 않고 있다. 현대 사회에서 

건병증이 일반 대중의 삶에 미치는 영향이 점점 커짐에 따라 

효과적인 치료법에 대한 체계적인 연구가 지속되어야 할 것이다.
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