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서 론

유착관절낭염(adhesive cap-sulitis)은 일반인들에게 오

십견으로 불리고 있으며, 처음에는

관절 주위염(periarthritis)으로 불

리다가 후에 동결견(frozen shoul-

der), 혹은 유착 관절낭염으로 사용

되고있다. Neviaser는 1945년처음

으로 만성 염증 과정이 관절낭 섬유

화혹은비대, 그리고관절낭구축을

야기한다고 보고하였다(1). 유착 관

절낭염은 특발성인 일차적 유착 관

절낭염과확인된병리생리와연관된

이차적 유착 관절낭염으로 분류할

수있다(2). 일차적유착관절낭염은

특발성으로 위팔어깨 관절(gleno-

humeral joint)낭의구축과탄성소

실에 의해 운동장애를 유발한다. 이

차적유착관절낭염은근육둘레띠힘

줄 염(rotator cuff tendinitis) 혹은

파열과같은내적원인과수술후혹
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Adhesive capsulitis was described initially as periarthritis, and then frozen shoul-
der. Adhesive capsulitis of the shoulder is an insidious, painful condition that

results in a gradual restriction of movements. Adhesive capsulitis can be classified
into primary or secondary. Primary adhesive capsulitis is an insidious condition,
whereas secondary adhesive capsulitis is associated with a known pathology. The
pathogenesis remains unclear. Gross pathological changes include thickening and
constriction of the capsule, especially anterioinferiorly with a very little amount of
synovial fluid in the joint space. Many patients continue to have a significant long－
term restriction in their range of motion, although few are functionally restricted.
Classically adhesive capsulitis is divided into three phases : the painful phase, the
stiff phase, and the resolution phase. The diagnosis of adhesive capsulitis is based
on a thorough history taking and physical examination. Radiographs of the shoulder
are usually negative. An arthrogram may show a decrease in the intraarticular vol-
ume and an absence of the axillary recess. The final confirmation of the diagnosis is
made by an experience of relief of pain following an intra－articular anesthetic.
Prevention is the ideal treatment. The goals of treatment are to relieve pain, to
restore motion, and to restore function. Treatment modalities include anti－inflam-
matory medications, physical therapy including therapeutic exercise, corticosteroid
injection, suprascapular nerve block, capsular distension, manipulation under anes-
thesia, and arthroscopic capsular release. It is necessary to refine the selection of
treatment for individual patients according to the phase of the disease.  
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은외상에의한외적원인에의해발생된다.

병리생리학

유착관절낭염의일차적병리과정이염증혹은섬유화

인지 아직 논란이 있으나 활액 내층과 활액하 조직을 포

함한 관절낭에 국한되어 발생한다. 이와 같은 염증 반응

은손상에대한 반응, 감염물질, 화학적매개, 혹은자가

면역 반응으로 나타난다. 활액 염증은 발병 초기에 주요

병리과정으로말기의반응성관절낭섬유화의전구라는

가설이 받아들여지고 있다(3). Cytokine은 염증을 일으

키고, 이와 같은 물질의 지속적 생산은 섬유모세포를 자

극하여 섬유화를 야기하므로 염증반응과 뒤이어 발생하

는 관절낭 섬유화에 주요한 역할을 한다. 특정 cytokine

으로 platelet－derived growth factor, transforming

growth factor－B, hepatocyte growth factor 등이 알

려져있다(4). 

역학과 자연사

발생률은일반인구에서 2% 이상이고, 평균연령은특

징적으로 50대이며, 여성에서더욱많이발생한다(5). 초

기 이환된 어깨의 20~30%에서 회복된 후 반대편 어깨

에도발생한다. 특발성유착관절낭염은당뇨, 허혈성심

장 질환, 만성 폐색성 폐질환, 갑상선 질환, 경추간판 탈

출증, dupuytren 구축, 파킨슨병과 뇌졸중 등의 질환과

연관되어있다. 

유착관절낭염의자연사는잘알려져있지않지만적절

한 치료방법을 선택하는 데 필수적으로 크게 세가지 단

계, 즉통증기, 강직기, 회복기로나눌수있다(5). 

1단계인 통증기는 2.5~9개월 지속되며, 자연적으로

발생하는어깨통증과함께강직이점진적으로증가하여

모든어깨관절운동이제한되게된다. 이때위팔어깨관

절에국소마취제를주사하면어깨관절운동이증가하는

것을관찰할수있다.

2단계인 강직기는 4~12개월 지속되며, 어깨 강직은

지속되지만 통증은 감소된다. 특징적으로 심한 통증보다

는 모호한 불편감을 호소하며, 관절 운동의 끝 지점에서

통증을나타낸다. 강직기말기에는위팔어깨관절의섬유

화와 관절낭의 부피 감소로 인하여 강직은 더욱 진행된

다. 이 때 위팔어깨 관절에 국소 마취제를 주사하더라도

어깨관절운동이변화되지않는다.

3단계인 회복기는 5~26개월 지속되며, 팔과 어깨 사

용에따른관절낭의재형성으로어깨관절운동범위가증

가되어점진적인기능회복이나타난다. 

Neviaser와 Neviaser는유착관절낭염을관절경검사

소견에따라4가지단계로분류하였다(6). 

1단계는 유착 전 단계로 전체 관절, 특히 의존적 주름

부위에경미한홍반섬유윤활막염소견을보인다. 

2단계는급성유착윤활막염시기로두꺼워진붉은윤

활막염이 보이고, 때때로 의존적 주름 간격을 가로질러

위팔갈래(humeral head)까지 진행하는 것을 관찰할 수

있다. 

3단계는 유착의 성숙기로 윤활막의 반응이 감소하고,

색상은더욱붉게된다. 

4단계는 만성 유착기로 윤활막염은 없으며, 관절낭은

심하게구축되게된다.

그외Hannafin과Chiaia(7)는병력, 이학적검사, 그리

고관절경소견에따라4단계로분류하였다(표1). 유착관

절낭염은 평균 30개월(12~42개월) 동안 지속되고, 일정

비율(39~76%)의환자에서어느정도의운동범위제한(특

히안쪽회전)은남게되나기능적제한은미미하다(8). 
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진 단

1. 이학적검사

특발성유착관절낭염은통증이나운동제한의다른원

인들이배제되었을때진단할수있다. 환자의병력에따

라 어떤 단계인지를 결정하는 것이 적절한 치료 결정에

중요하다. 야간이나 휴식기 통증은 초기에 흔하고, 통증

이심한경우환자는어깨모음과안쪽회전한상태로유

지하는 자기고정(self－immobilization) 자세를 취하여

강직을악화시킨다. 환자의병력과연관질환을확인하는

것이중요하다. 

이학적검사는이차적원인과유사한증상을일으킬수

있는 다른 질환을 확인하고, 어깨 강직의 회복과 진행을

평가하는 데 중요한 어깨 관절 운동범위를 측정한다, 이

학적 검사는 증상이 있는 측 어깨에만 한정하지 않고 반

대편어깨, 경추및몸통을포함하여야한다. 또한상지의

철저한 신경학적, 혈관적 검사는 신경뿌리 병변과 어깨

통증의혈관원인을평가하는데필수적이다. 

어깨 관절 운동은 수동적, 능동적 어깨 관절 운동범위

의 제한을 측정하기 위하여 어깨 굽힘, 벌림, 바깥 회전

및안쪽회전을시행한다. 운동범위의제한은바깥회전,

벌림, 안쪽회전순으로나타나므로다른형태의운동제

표 1. 유착 관절낭염의 Hannafin 단계

Stage 1

Duration of symptoms 0~3mo

Pain with active and passive ROM

Limitation of forward flexion, abduction, internal rotation, and external rotation

Exam under anesthesia : normal or minimal loss of ROM

Arthroscopy : diffuse glenohumeral synovitis, often most pronounced in the anterosuperior capsule

Stage 2 : “freezing stage”

Duration of symptoms 3~9mo

Chronic pain with active and passive ROM

Significant limitation of forward flexion, adduction, internal rotation, and external rotation

Exam under anesthesia : ROM essentially identical to awake ROM

Arthroscopy : diffuse, pedunculated synovitis(Christmas tree synovitis), tight capsule with rubbery or dense feel on

Arthroscopy : insertion of arthroscope

Stage 3 : “frozen stage”

Duration of symptoms 9~15mo

Minimal pain except at end ROM

Significant limitation of ROM with rigid “end feel”

Exam under anesthesia : ROM identical to awake ROM

Arthroscopy : no hypervascularity seen, remnants of fibrotic synovium can be seen. The capsule feels extremely

Arthroscopy : dense and thick on insertion of the arthroscope and there is a diminished capsular volume.

Stage 4 : “thawing phase”

Duration of symptoms 15~24mo

Minimal pain

Progressive improvement in ROM
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한을보이는경우다른어깨질환을의심할수있다. 최종

이학적 검사는 어깨 관절 내 혹은 봉우리 밑(subacro-

mial) 국소 마취제 주사로 0.5% 리도카인 10ml를 관절

내혹은봉우리밑에주사한후주사전후관절운동범위

를측정하여근육둘레띠, 봉우리밑혹은관절낭질환을

구별할수있다.     

2. 방사선학적검사

단순 방사선 촬영은 보통 정상 소견을 보이나, 골관절

염이나종양과같은다른원인질환을확인하거나불용에

따른 이차적 골감소증 소견을 보일 수 있다(9). 진보된

영상기술은일상적평가에는필요하지않지만환자가전

형적인 재활치료에도 회복되지 않아 대체치료를 결정하

여야할때도움이된다. 자기공명영상촬영과초음파검

사는 어깨 통증과 강직을 가진 환자에서 부분 혹은 완전

근육둘레띠파열을, 자기공명관절조영술은관절테두리

(labrum) 병리를 확인하는 데 도움이 된다. 동적 초음파

검사는 어깨뼈의 봉우리에 대한 가시위근(supraspina-

tus)의 미끄럼 운동이 지속적으로 제한된 소견을 나타낸

다(10). 뼈 스캐닝은 어깨 관절에서 활동성이 증가되어

보이지만 환자의 통증과 연관성이 없고, 임상적 결과를

예측하지 못한다. 그러므로 뼈 스캐닝은 종양 질환이나

복합국소 동통 증후군(complex regional pain syn-

drome)과의감별진단에도움이된다. 복합국소동통증

후군은특징적으로어깨외에도손, 손목, 때때로팔전체

에서 활동성이 증가되어 있다. 관절 조영술은 유착 관절

낭염에서표준진단방법으로정상적, 의존적관절주름, 특

히 겨드랑이 주름(axillary fold)이 소실되고, 15~20ml

의 정상적 어깨 관절 용적이 5~10ml로 감소된 소견을

나타낸다(12). 관절조영술에서관절용적과질병의심한

정도와 연관성이 있으나, 관절 조영술 소견과 임상적 결

과와는연관성이없다(2, 10). 그 외관절경검사가관절

내병리를진단하기위해사용된다(6).  

비수술적 재활치료

유착 관절낭염의 주요 치료는 예방으로 외상 후 혹은

어깨 통증시 장기간의 고정을 피해야 하고, 치료 목표는

통증감소, 운동회복및기능복귀이다.

1. 운 동

운동은유착관절낭염의치료계획에중요하며, 전형적

운동은 관절 운동범위의 유지와 회복에 목표를 둔 능동

적, 수동적스트레칭이다. 운동은기본적으로앞쪽굽힘,

안쪽 회전, 바깥 회전, 가로 몸통 모음(cross－body

adduction)의네가지스트레칭으로구성되며, 하루 4~5

회시행하여야한다(그림 1, 2). 스트레칭은관절운동범

위를증가시키기위하여통증을느끼는위치보다약간지

나가는것이필요하다. 환자가스트레칭시통증을인내할

수 있도록 운동 30분 전에 예방적으로 통증약을 사용한

다. 또한 위팔어깨 관절 스테로이드 주사는 환자의 통증

을감소시켜스트레칭운동을인내하고진행하는데도움

을준다.

운동시작전열치료는통증을감소시키고스트레칭을

활성화시키는데, 운동후냉치료는염증과자극을감소

시키는 데 도움이 된다. 근력 강화운동은 통증과 기능적

관절 운동범위가 회복된 후 시작한다. 근력강화 운동은

통증과강직에의한활동성감소로인하여어깨근육들이

탈 조건화(decondition) 되어 있기 때문에 필요하다. 근

력 강화운동은 위팔 어깨 관절 운동의 제한으로 인하여

과도한어깨뼈운동성이발생하므로어깨뼈안정화운동

이포함되어야한다. 



2. 약물과주사

일반적으로 비스테로이드 항염증 약물 계통의 진통소

염제가어깨강직과관련된통증을완화하기위해사용된

다. 그외경구코르티코스테로이드가사용되었으나일상

적 사용을 뒷받침할 증거는 거의 없다. 스테로이드 주사

는 유착 관절낭염과 관련된 통증과 염증을 줄이기 위해

사용된다(13, 14). 스테로이드 주사는 통증으로 인해 적

극적 재활치료의 참여가 힘든 초기 단계에 도움이 된다.

스테로이드 주사 방법은 위팔 어깨 관절과 봉우리 밑을

각각분리하여주사하는대립주사(paired injections)가

있으나위팔어깨관절주사방법이선호된다.       

3. 물리요법

경피적 전기자극(transcutaneous electrical nerve

stimulation), 초음파, 열, 냉동요법등을포함한물리요법

들이통증을완화시키기위하여사용된다, 이와같은물리

요법들은재활치료를활성화하는데도움을줄만큼통증

완화에효과적이다. 경피적전기자극은 1단계와특히 3단

계유착관절낭염의통증을치료하는데유용하다(15). 표

층열과초음파와같은심층열은통증을감소시키고, 스트

레칭을활성화하기위해사용된다. 냉동요법은주로초기

에통증을감소시키고, 염증을줄이기위해사용된다.

4. 관절낭팽창술(Capsular Distension)

어깨관절낭팽창술은방사선투시하에서조영제를주

사하여 긴 척추 바늘이 관절 내 위치한지를 확인한 후

1% 리도카인으로 관절낭을 마취한다. 조영제가 혼합된

식염수를저항이소실될때까지주사하여관절낭이파열

된 경우 조영제가 관절낭 외부로 누출되는 것을 확인할

수 있다(그림 3, 4). 관절낭 파열은 주로 어깨밑근 오목

(subscapular recess)에서 발생하나 위팔두갈래근 힘줄

집(biceps tendon sheath)에서도 발생한다. 관절낭 팽

창술의성공률은저자에따라 52~82%로다양하게보고
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등 뒤에서 비이완측 손으로 수건의 위, 아래를 잡고, 이완측 손으
로수건의아래, 위를잡은후통증을느낄때까지당긴후 10초간
유지, 20회 반복한다.

그림 1. 수건운동

정면에서이완측어깨의손바닥을위로향하게지팡이를수평으로
잡은 후 비이완측 팔을 사용하여 통증을 느낄 때까지 최대한 들어
올린후 10초간유지, 20회 반복한다.

그림 2. 지팡이운동
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되고 있다. 관절낭 팽창술은 유착 관절낭염의 단계에 따

라 개별화하여야 하며, 다른 보존적 치료에도 불구하고

호전되지않는강직기의환자를위해사용한다(16). 관절

낭팽창술은수압팽창에의해구축된관절낭이파열되어

치료효과를나타낸다(17). 관절낭 팽창술과스테로이드

주사를함께시행한경우스테로이드단독주사보다관절

운동범위가 의미있게 증가하고, 진통제 사용을 줄일 수

있다(18). 그러므로관절낭팽창술은유착관절낭치료에

있어비용이저렴하고, 안전하며, 즉시관절운동범위향

상과통증을감소시키는유용한치료방법이다(20, 21). 

5. 신경차단술

어깨위 신경 차단(suprascapular nerve block)은 인

접신경근전도(near－nerve electromyography) 기술을

이용하여유착관절낭염환자의통증을완화하기위하여

사용한다(22).

6. 마취하도수(Manipulation under Anesthesia) 

마취하도수는증상이지속되는유착관절낭염의치료

에 사용된다. 적응증은 최소 4개월 동안 적절한 보존적

재활치료 후에도 증상이 악화되거나 최소 6개월 이상의

치료에 반응이 없을 때이다. 금기증은 위팔뼈의 심한 골

감소증, 장기적인슐린의존당뇨병, 과거 3개월안에수

술을 시행한 경우이다. 도수요법은 우선 날개 뼈를 고정

하고 위팔뼈의 몸 쪽에 조절된 힘을 가하는 방법으로 도

수 동안 인위적 골절을 피하기 위해 과도한 힘은 피해야

한다. 이 때관절낭유착과구축의유리가촉지되거나소

리가 들리면 이는 운동 회복을 나타내는 좋은 예후 징후

이다. 도수 순서는 먼저 순수하게 90도까지 위팔어깨 관

절을벌린후좀더각도를높이면서벌림과더불어바깥

회전을 시행하고, 마지막으로 안쪽 회전을 시행한다. 시

술자는가능한정상적인반대편어깨의관절운동범위와

동일하거나 혹은 근접하도록 노력해야 한다. 시술 후 위

팔을 90도 벌리고 바깥 회전한 상태에서 침대에 고정한

다. 3~5일간입원치료후 3주간야간에앞팔벌림을유

지하는 팔걸이를 수면시 착용한다. 도수 후 치료는 물리

치료 운동과 통증 조절에 초점을 두고 시행한다. 도수는

관절경검사에서의존적관절주름을전하방부터후하방

시술자는5ml 주사시저항감을느꼈고, 환자는심한통증을호소함.

그림 3. 관절낭팽창과스테로이드주사전

조영제가어깨밑근오목으로누출되는관절낭파열

그림 4. 관절낭팽창과스테로이드주사후



까지파열시키나어깨밑근힘줄은파열시키지않는다. 도

수와 연관된 합병증은 1% 미만으로 보고되며, 어깨둘레

띠 파열, 앞팔뼈 골절, 탈구, 팔얼기 신경 손상(brachial

plexus injury) 등이 있다(23). 재발률은 5~20%로 보

고되고 있으며 장기 인슐린 의존 당뇨 환자에서 높다

(24). 마취 하 도수와 스테로이드 주사를 함께 시행하거

나 도수만 홀로 시행한 경우를 비교한 연구에서 치료 효

과에차이가없었다(25). 도수가운동을회복시키지못하

거나 혹은 운동 회복을 유지하지 못할 때 수술적 치료를

고려하여야한다. 

수술적 치료

유착관절낭염은 self－limiting 과정이므로낮은비율

의 환자만이 수술적 치료를 필요로 한다. 대부분의 유착

관절낭염은 비수술적 치료에 반응하지만 적절한 보존적

치료에도불구하고증상이악화되는경우수술적치료가

필요할 수 있다. 최소 4~6개월의 적절한 비수술적 치료

에도불구하고지속적으로강직과통증이호전되지않을

때 수술적 치료의 적응증이 된다(26). 수술적 치료는 관

절경관절낭유리와개방관절낭유리방법이있다.   

추천 재활치료

통증기환자인경우비스테로이드소염진통제와국소

적 열치료를 처방하고, 자가 굽힘, 바깥 회전, 안쪽 회전

스트레칭 운동을 가르쳐 준 후 가정에서 매일 일정한 간

격으로시행하도록권장한다. 환자가통증으로인하여스

스로 운동을 할 수 없는 경우 물리치료사에 의한 물리치

료를추천한다. 이 때물리치료는환자의통증정도에따

라결정되며, 중등도통증인경우스트레칭운동전경피

적 전기 자극과 초음파 치료를 시행한 후 스트레칭을 실

시한다. 만약 통증이 지속되면, 관절 내 스테로이드(tri-

amcinolone acetonide 30mg)를 0.5% 리도카인 10cc에

혼합하여 방사선 투시 하에 관절 앞쪽으로 주사하며, 방

사선 투시를 사용하지 않는 경우 관절 뒤쪽으로 주사할

수 있으나 정확도는 떨어진다. 당뇨병 환자인 경우 혈당

이 조절되지 않는 상태이면 관절 내 스테로이드 주사를

시행하지않고, 조절되는상태이면스테로이드용량(tri-

amcinolone acetonide 20mg)을 줄여서 주사한다. 주사

후혈당이올라가므로혈당을조절하기위한당뇨약의용

량을 증가시켜야 하고, 여성에서 주사 후 월경이 불규칙

할수있으므로주사전환자에게알려주어야한다. 주사

후통증이줄어들면스트레칭운동을집중으로시행하여

가능한정상관절운동범위에도달하도록한후근력강화

운동을시행한다. 그러나통증이완화되지않으면 3주후

재주사를 시행한다. 또한 어깨위 신경 차단술을 시행한

후스트레칭운동을시행하기도한다. 

강직기환자인경우방사선투시검사하에서관절낭팽

창술과 관절 내 스테로이드 주사를 병행하여 시행한 후

스트레칭운동을한다. 당뇨환자는스테로이드를사용하

지않고관절낭팽창술만시행한다. 팽창술후통증과관

절 운동 제한이 남아 있으면 3주 후 재시행하고, 관절낭

팽창술에 반응이 없으면 마취 하 도수(manipulation

under anesthesia) 요법을시행할수있다.̀
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