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운동선수의 견관절 충돌증후군, 관절와순 파열: 
일반인들과의 차이점, 진단 및 치료 시 

중점을 두어야 할 것들
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Impingement Syndrome and Labral Tear in Athletes: 
Differences in Diagnosis and Management with General Population

Myo Jong Kim, Jae Chul Yoo

Department of Orthopaedic Surgery, Samsung Medical Center, Seoul, Korea

The pathophysiology of impingement syndrome and labral tear was variable and not clear. In general populations, 

lesions occur mainly in acute cases. But in athletes, lesions are caused by repetitive exposure to excessive force, 

resulting in different patterns. For diagnosis, thorough physical examinations and radiologic findings should be 

combined. In athletes, conservative treatment including posterior capsular stretching and periscapular muscle 

strengthening is recommended as the first choice of treatment considering chronic progression and adaptive change. 

When choosing surgical treatment because of failure of conservative treatment, careful attention should be paid 

to the choice of repair or debridement of the rotator cuff partial tear, and the choice of the labral repair or biceps 

tenodesis. 
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서    론

어깨에 발생하는 질환의 진단과 치료에 대해서 최근 많은 

발전이 있었으나 그 병태에 관해서는 아직 명확하지 않은 

부분이 많다. 일반 환자에게서 외상 혹은 반복적인 사용으로 

발생하는 어깨 질환과는 달리 야구, 배구나 테니스 선수와 

같이 어깨를 많이 사용하는 운동선수에서 발생하는 충돌 증후

군이나 관절와순 파열은 더욱 과도한 운동 범위와 힘에 오랜 

시간 반복적으로 노출되어 발생하며 병변의 양상이 다르다1,2).

또한 이러한 상태는 통증뿐만 아니라 운동 기능의 저하를 

가져오므로 통증으로부터의 해방과 일상생활로의 복귀를 목

표로 하는 일반 환자보다 손상 이전 수준의 운동으로 복귀해야 

하는 운동 선수의 어깨 충돌증후군과 관절와순 파열은 그 

치료 계획에 더욱 세심한 고려가 필요하다3).

이에 본 저술에서는 운동선수에게서 발생하는 어깨 질환 



MJ Kim, et al. Impingement Syndrome and Labral Tear in Athletes

92 대한스포츠의학회지

중에서 충돌증후군과 관절와순 파열의 일반인과의 차이점, 

진단과 치료 시 중점을 두어야 할 점에 대해 살펴보고자 한다.

어깨의 충돌증후군
(impingement syndrome)

1. 발생 기

어깨에 발생하는 충돌증후군은 기전에 따라 외적 충돌과 

내적 충돌증후군의 두 가지로 분류할 수 있다. 외적 충돌증후

군은 견봉하 공간에서 견봉과 회전근개의 반복적인 충돌로 

인한 점액낭의 염증과 회전근개의 과사용으로 인한 건병증으

로 발생하며 체상 활동(overhead activity) 시 어깨 전방 혹은 

외측의 통증을 일으킨다. 견봉 하방면의 비정상적인 돌출이나, 

견봉의 평평하거나 휘어진 혹은 훅(hook) 모양과의 연관성이

나 견갑골의 전방 및 과도한 내회전과 충돌과의 연관성 등이 

보고되었으며 그 외에도 여러 인자가 작용하는 것으로 보인다4,5).

내적 충돌은 어깨의 후상방 관절와와 후상방 회전근개가 

부착된 상완 대결절이 접촉하는 정상적인 생리적 현상으로 

과도한 외회전을 예방해준다. 그러나 체상 투구 동작을 하는 

운동선수에게서 주로 후기 거상기(late cocking phase)에 반복

적인 외전과 외회전은 상완 대결절과 후상방 관절와 사이에서 

후상방 관절와순과 후상방 회전근개의 ‘끼임(pinched)’ 현상을 

일으켜 증상 있는 내적 충돌증후군을 일으킨다. 이런 현상은 

후상방 회전근개의 관절측 파열(articular-sided posterosuperior 

cuff tear)과 후방 혹은 후상방 관절와순의 파열로 이어질 수 

있다.

내적 충돌이 발생하는 생역학적 기전에 대해서는 지속적인 

연구가 있었으며 어깨의 생리적 변형(Physiologic remodeling), 

전방 관절막의 과도한 이완, 후방 관절막의 구축, 그리고 견갑

골의 이상운동이 복합적으로 작용하여 관절와 상완 내회전 

결핍(glenohumeral internal rotation deficit), 상완골의 각변형, 

후상방 관절와 충돌 병변과 상부 관절와순 전후 병변(superior 

labrum anterior to posterior lesion), 회전근개의 관절측 부분층 

파열 같은 병적 상태를 만드는 것으로 보인다6-8). 

증상 있는 내적 충돌증후군은 연관된 병리가 다양하고 진단

이 어려워 유병률이 명확히 알려져 있지 않으나, 대부분의 

경우 반복적인 외전 및 외회전 활동을 필요로 하는 40세 이하의 

젊은 환자에서 발생하는 것으로 보인다. 주로 엘리트 운동선수

들에서 발생하나 스포츠 인구의 증가로 비엘리트 운동선수들

에게도 빈번히 발생한다. 임상 양상이 매우 다양하게 일어나나 

일반 환자에서 급성 후방 어깨 통증으로 나타나는 것에 비해 

운동 선수에서는 만성적이고 미만성의 후방 어깨 통증을 호소

하며, 이는 외전 및 외회전을 필요로 하는 활동 시 악화된다9). 

통증의 원인은 충돌이 일어나는 부위의 염증 및 자극으로, 

후방 관절막이나 회전근 주위 점액낭염이 생길 수 있으며, 

후방 관절와순 손상과 함께 후방 불안정성이 생길 수 있다3). 

환자가 체상 투구 선수인 경우는 투구 속도와 제구력이 수개월

간에 걸쳐 점진적으로 떨어진다. Davidson 등10)에 의하면 증상 

있는 내적 충돌증후군은 젊은 체상 투구 선수에서 회전근개 

질환의 가장 큰 원인이므로, 내적 충돌증후군이 의심되는 환자

에서 전통적인 회전근개 병변의 유무도 확인해야 한다.

2. 진단

질환의 병리가 다양하기 때문에 철저한 이학적 검사가 필요

하다. 후방 관절선의 압통이 자주 있으므로, 관절와 상완 관절

의 촉진을 첫 번째로 해야 하며, 각도기를 이용해 전체 능동 

및 수동 관절운동 범위를 확인해야 한다. 특히, 건측에 비하여 

전체 운동 각도 및 30o–40o의 내회전 감소가 동반된 경우는 

병적인 상태로 봐야 한다. 동결견이 의심되는 경우에는 위양성

의 소지가 있어 이학적 검사의 신뢰도를 의심해야 한다. 유발

검사로 Meister11)가 제안한 ‘후방 충돌 징후(posterior impinge-

ment sign)’는 90o–110o 외전, 10o 전방 굴곡 상태에서 최대한 

외회전 시켜서 후방 어깨 통증을 호소할 경우 양성이며 민감도

와 특이도가 높다. 또한, ‘Jobe 원위치 검사(Jobe relocation 

test)’는 90o–100o 외전, 최대 외회전 상태에서 상완골 근위부에 

전방으로 힘을 가할 때 발생하는 어깨 통증이 후방으로 힘을 

가할 때 경감될 경우 양성으로 볼 수 있는 유용한 검사이다9).

단순 방사선 검사는 표준적인 전후방 사진, 액와면(axillary 

lateral view), 견갑골 Y 영상(Scapular Y view), 웨스트 포인트 

영상(West point view), 스트라이커 노치 영상(Stryker notch 

view)을 촬영해야 하며, 관절와 후하방의 Bennett 병변, 상완골

두의 후상방의 골연골 병변, 대결절의 경화, 관절와 후상방의 

골극, 미란 등을 확인할 수 있으나 이러한 소견들은 증상 없는 

체상 투구 선수들에게서도 자주 발견이 되므로 반드시 증상과 

일치하지는 않는다.

지속되는 후방 어깨 통증을 가진 젊은 투구 선수에게서 

자기공명영상이나 자기공명혈관조영술은 가장 정확한 검사

로 고려된다. 자기공명영상 검사에서는 극상건-극하건 간격

에서 관절측 회전근개 파열과 후상방 관절와순 병변이 주로 

관찰되며, 상완골의 낭성 병변이나 Bennett 병변, 하 관절와 

상완 인대의 후방 지대 부근의 후방 관절막의 두꺼워짐도 

보일 수 있다(Fig. 1)3). 그러나 이러한 자기공명영상 소견이 
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Fig. 1. Magnetic resonance angiography image of internal 

impingement syndrome. Articular side partial thickness tear

of rotator cuff (white arrow).

임상증상과 반드시 일치하지는 않기 때문에 정확한 진단과 

효과적인 치료계획을 위해서는 환자로부터 얻을 수 있는 모든 

정보를 종합해야 한다.

3. 치료

체상 투구 선수들에게서 과사용으로 인한 내적 충돌증후군

을 예방하기 위해서는 총 운동 범위(total arc of motion)를 

유지하는 것이 중요하며, 수평면 내전 스트레칭과 같은 수동적 

스트레칭 운동으로 후방 관절막 구축을 방지할 수 있다. 또한, 

견갑 주변 근육 및 관절와 상완 근육의 근력 운동을 통해 

견갑대(shoulder girdle)의 동적 안정성을 유지해야 운동 범위 

감소와 견갑골 이상 운동으로 인한 내적 충돌증후군을 막을 

수 있다.

통증이나 어깨 강직 등의 증상이 있는 내적 충돌증후군 

환자의 첫 번째 치료는 보존적 치료이다3). 휴식, 냉동 요법과 

소염진통제 복용과 더불어 체계적인 재활치료를 통해 대부분 

증상이 호전될 수 있다. 이학적 검사상 관절와 상완 내회전 

결핍이 관찰될 경우, 후방 관절막 스트레칭을 포함한 물리치료

가 필요하며 Burkhart 등8)이 제안한 수면자세 신장운동이 효과

적이다. 스트레칭 운동과 더불어 동적 안정의 회복을 위해 

견갑골 주변 근육 강화 운동을 통해 견갑골의 상측, 내측 회전

을 막을 수 있으며, Burkhart 등8)은 견갑골 운동장애 증후군 

단독 손상의 체상 투구 환자 96명을 대상으로 견갑골 주변 

근육 강화 운동을 하여 4개월 후 100%의 환자에서 원래의 

투구활동으로 복귀했다고 보고한 바 있다. 증상이 관해되고 

후방 관절막 스트레칭과 견갑 주변 근력 강화가 충분해진 후에

는 전문가의 감독하에 점진적인 투구 강화 훈련이 필요하다.

수술적 치료는 보존적 치료로 증상이 호전되지 않거나, 

4–6개월간의 체계적인 재활치료 후에도 원래의 운동으로 복

귀하지 못할 경우 시행한다. 내적 충돌증후군과 연관된 회전근 

개 파열은 관절경 소견을 주의 깊게 관찰해야 한다. 많은 정형

외과 의사들이 운동선수와 비운동선수에게 ‘50대 50 법칙’을 

적용하여 회전 건 두께의 50% 미만의 파열에서는 변연절제술

(debridement)을, 50% 이상의 파열에서는 봉합하여야 한다는 

의견에 동의하고 있으나12), 높은 수준의 운동선수의 경우, 

봉합 후에 투구로의 복귀가 어려운 경우가 많기 때문에 부분층 

파열에서는 변연절제술을 우선 고려해야 한다는 의사들도 

있다13,14). Sonnery-Cottet 등13)에 따르면 극상건 관절측 부분 

견열 파열 병변(partial articular supraspinatus tendon avulsion  

lesion)이 있는 28명의 테니스 선수를 상대로 한 변연절제술 

결과 22명(79%)이 이전 수준의 운동으로 복귀하였으며, 

Reynolds 등14)에 따르면 작은 크기의 회전근개 부분층 파열이 

있는 82명의 투구 선수에게서 변연절제술 후, 67명(82%)이 

경기에 복귀했으나 30명이 이전 수준의 경기력으로 복귀하지

는 못했다. 봉합 방법은 부분층 파열을 전층 파열로 전환 후 

단열 혹은 이열 봉합술로 봉합하거나, 측면 봉합 후 외측에 

봉합 나사못으로 고정하는 방법과 같은 경건 봉합(transtendon 

repair) 방법 외 다양한 봉합법이 있다. 후상방의 와 순 파열도 

흔한 소견으로 주로 변연절제술을 많이 시행하며, 관절와 상완 

관절의 후방 불안정의 명확한 증거가 있는 경우 와순 봉합을 

할 수 있다. 하 관절와 상완 인대의 후방지대의 두꺼워짐과 

구축은 관절와 상완 내회전 결핍과 증상 있는 내적 충돌증후군

을 유발할 수 있으므로, 체계적인 재활치료로 충분히 호전되지 

않을 경우에는 관절경하 관절막 유리술을 필요로 한다. 

어깨의 와순 병변
(labral injury)

관절와순은 관절와의 경계에 부착된 링 모양의 섬유 구조로 

관절와 상완관절의 안정성을 증가시키며 관절면의 부하를 

동등하게 분산시키는 작용도 한다. 관절막과 관절와 상완 인대

의 일차 부착부위이며 관절와순의 상부는 상완이두근 장두의 

부착부위이기도 하다. 관절와순의 손상은 상부 관절와순 전후 

병변과 비-상부 관절와순 전후 병변으로 나눌 수 있다. 비-상부 

관절와순 전후 병변은 퇴행성, 피판(flap), 수직 파열, 그리고 

방카르트 병변(Bankart lesion)과 같은 불안정성 병변을 포함하



MJ Kim, et al. Impingement Syndrome and Labral Tear in Athletes

94 대한스포츠의학회지

Fig. 2. Arthroscopic image of 

superior labrum anterior to pos-

terior (SLAP) lesion. (A) Type 1,

(B) type 2, (C) type 3, (D) type 

4 SLAP lesion.

고, 운동선수에게서는 외상성 전방 탈구가 가장 흔하다. 탈구

의 경우 보존적 치료로 정복 후 2–6주간 내회전 위치에서 

보조기 고정 후 물리치료를 하는데, 일반적으로 고령에서는 

고정 기간을 짧게 하고 젊은 층에서는 길게 한다15). Boone과 

Arciero16)에 의하면 25세 이하의 젊은 환자의 경우 재발률이 

높으므로 조기 수술적 치료를 통해 재발률을 80%–90%에서 

3%–15%까지 감소시킬 수 있으며 25세 이상의 환자에서는 

재발 위험성이 낮으므로 초기 치료로 보존적 치료를 시행할 

수 있다.

상부 관절와순 전후 병변은 상완이두근 장두의 전방에서 

후방까지의 관절와순 손상이다. 외상성 손상으로는 높은 곳에

서 떨어지거나, 갑자기 무거운 물건을 당길 때 발생하는 견인 

손상과 바깥쪽으로 뻗은 팔 방향으로 추락하거나 어깨의 직접

적인 타박상으로 발생하는 압박 손상이 있고, 비외상성 손상은 

외전 및 외회전 운동을 포함하는 반복적인 과사용으로 인해 

발생할 수 있다. 체상 투구활동은 이두-와순 복합체(biceps- 

labrum complex)에 병변을 일으키는 주요한 원인으로 생각된

다. 특히 후기 거상기에 발생하는 ‘박리기전(peel back 

mechanism)’과 투구 후기의 감속기에서 발생하는 견인력, 내회

전 결손과 상완골의 비정상적인 후상방 전위로 인해 외회전의 

범위가 커지면 이두건 장두의 염전 부하(torsional load)가 커져 

peel back 현상이 더 잘 일어나게 된다8).

1. 분류

Snyder에 의해 처음 발표된 상부 관절와순 전후방 병변의 

분류는 현재까지도 널리 쓰이고 있다17). 제1형은 와 순의 안쪽 

경계가 닳아서 해진 상태로, 증상이 없는 투구 선수들에게서도 

흔하게 관찰되며 수술적 치료가 필요하지 않다(Fig. 2A). 제2형

은 관절와 상부 결절로부터 이두건 부착부가 떨어져 있는 

상태로 투구 선수에게서 가장 흔하게 발생하며 수술을 필요로 

하는 경우가 많으며, 관절경 소견에서 외전과 외회전 자세에서 

박리기전 병변이 관찰되면 확진할 수 있다(Fig. 2B). 제3형 

병변은 이두건 와 순 복합체의 손상이 없이 상부와 순 복합체의 

양동이 손잡이형 파열과 정상 이두건 힘줄이 복합된 유형으로 

손잡이형으로 파열된 조직들의 변연 절제가 필요하다(Fig. 

2C). 제4형은 상부 관절와순의 양동이 손잡이형 파열이 이두건 

힘줄까지 이어져 있고, 부착부까지 확장될 수도 있다(Fig. 2D). 

이 병변은 통증을 유발하기 때문에 변연 절제나 봉합술이 

필요하다. Snyder의 분류는 다른 연구자들에 의해 발전되고 

추가되어 현재 X형까지 분류가 완성되었으나 치료에 대해서
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는 논란의 여지가 있다18,19).

2. 진단

상부 관절와순 전후방 병변 환자들이 가장 흔히 호소하는 

증상은 통증이다. 통증은 체상 동작이나 투구 동작 등에서 

주로 발생하며 팔을 외회전할 때 걸리는 듯한 소견과 함께 

기계적 소리가 동반된 통증이 발생하기도 한다. 지속적인 통증

이나 관절운동 범위의 제한이 있으면 진단적 가치가 많이 

떨어진다. 진단을 위해 어깨 전방의 압통과 내회전의 감소 

여부 확인 및 다양한 유발 검사가 필요하다. 특이적인 유발검

사로는 Jobe relocation test, Speed’s test, Yergason’s test, O’brien’s 

test, Kibler anterior slide test, compression rotation test, biceps 

load test 1과 2, resisted supination and external rotation 등 다양한 

검사들이 있으나 민감도 및 정확도가 신뢰할 만큼 일관되지 

않다20). 자기공명영상이나 자기공명혈관조영술 검사의 관상

면 영상(coronal image)에서 이두건 부착부의 증가한 신호 혹은 

관절와 기시부에서의 이두건 분리가 잘 보이므로 영상 소견이 

중요한 역할을 한다. 그러나 증상이 없는 환자에서도 자기공명

영상상 상부 관절와순 전후방 병변 양성 소견이 자주 관찰되므

로, 절대로 자기공명영상 소견만으로 치료를 결정해서는 안 

되며, 환자의 병력과 이학적 검사와의 상호 관계를 반드시 

고려해야 한다.

3. 치료

투구 선수의 어깨 손상은 먼저 유발 동작을 피하고 휴식을 

취하는 보존적 치료부터 시작한다. Edwards 등21)에 의하면 

상부 관절와순 전후방 병변을 가진 체상 투구 환자들을 대상으

로 실시한 보존적 치료 후 15명 중 10명(66.7%)의 선수가 

손상 전과 같거나 높은 수준의 운동능력으로 복귀하였다. 재활

의 목표는 근력의 회복과 정상 상완관절 운동의 회복이며, 

소염제와 물리치료, 수동 및 능동적 관절 범위 운동을 종합해

서 시행해야 한다. Burkhart 등8)에 따르면 상완 관절 내회전 

결핍의 경우, 후하방의 관절막을 늘려주는 다양한 스트레칭 

운동으로 약 90%의 운동선수에게서 만족스러운 결과를 얻었다.

보존적 치료에 실패할 경우 관절경적 병변 확인 및 수술을 

시행할 수 있다. 제2형 병변의 수술적 치료는 논란의 여지가 

있으며 관절경 소견상 이두건 장두 부착부와 관절와에 분명한 

단절이 보이거나, 부착부가 5 mm 이상 전위되는 소견을 확인

할 수 있다. Gorantla 등22)에 의하면 상부 관절와순 전후방 

병변 봉합 후 결과에 대한 12개의 연구에서 상부 관절와순 

전후방 병변 봉합 후 통증 척도, The University of California 

at Los Angeles (UCLA) 어깨 척도, American Shoulder and Elbow 

Surgeon (ASES) 어깨 척도에서 69%–94%로 높은 만족도를 

보였음에도 운동선수가 부상 이전의 운동 수준으로 복귀할 

수 있는 확률은 64% 정도로 낮았으며, 체상 투구 선수의 경우는 

22%–60% 정도로 더 낮았다. 상부 관절와순 전후방 병변 봉합

술의 실패 원인은 명확하지 않으나, 봉합 후 투구의 생역학적 

변화, 봉합 후 남아있는 어깨 불안정, 고정물에 의한 합병증 

등이 원인으로 생각된다. 상부 관절와순 전후방 병변 봉합 

후의 강직 역시 중요한 문제인데 관절와순과 관절와 상완 

인대의 과도한 긴장이 원인으로 생각되며, 이를 해결하기 위해

서는 이두 부착부의 앞쪽보다는 뒤쪽으로 봉합 나사못을 위치

시키는 것이 해법이 될 수 있다2). 최근 몇몇 저자들은 단독 

상부 관절와순 전후방 병변의 일차 치료 후 결과에 대한 보고를 

통해 이두건 장두 고정술을 봉합술의 대체술로 제안하였다. 

Boileau 등23)에 따르면 제2형 단독 상부 관절와순 전후 병변 

환자 25명을 대상으로 한 연구에서 상부 관절와순 전후방 

병변 봉합술을 받은 10명 중 6명이 결과에 불만족한 반면 

이두건 장두 고정술을 받은 15명 중 14명이 만족했으며 손상 

이전 운동으로의 복귀율은 봉합술에서 2명(20%), 이두건 장두 

고정술에서 13명(87%)으로 보고되었다. 그 외에도 중간 나이

의 체상 투구 선수의 상부 관절와순 전후방 병변에서 일차 

치료로서 이두건 장두 고정술의 우수성을 발표한 연구들이 

있으며 체상 투구 선수들에 초점을 맞춘 큰 규모의 연구가 

필요할 것으로 보인다.

일반 환자들과의 차이

운동선수와 일반 환자들에게서 상부 관절와순 전후방 병변

과 내적 충돌증후군이 발생하는 기본적인 기전은 비슷하다. 

그러나 일반 환자들에게서 급성 외상에 의한 손상으로 많이 

발생하는 반면, 운동선수에게서는 오랜 기간의 반복적인 손상

으로 오기 때문에 만성적인 경과를 갖게 되며 반복되는 스트레

스에 대해 상완골의 각 변형과 같은 적응성 변화도 함께 고려해

야 한다. 수술적 치료 후 손상 이전의 운동으로 복귀가 쉽지 

않아 일차 치료로 보존적 치료를 시행하기 때문에 수술적 치료

를 고려할 시기가 되면 이미 일반 환자보다 조직 손상 및 변형이 

더 심하게 진행되어 있을 경우가 많아 보다 섬세한 수술을 

필요로 한다. 수술 후 고정 및 체계적인 재활치료도 충분히 

시행하여야 손상 전 운동으로의 복귀율을 높일 수 있다. 



MJ Kim, et al. Impingement Syndrome and Labral Tear in Athletes

96 대한스포츠의학회지

결    론

운동선수의 충돌증후군과 관절와순 손상은 일반 환자와 

달리 만성적인 경과를 가지며 수술 후 운동으로의 복귀가 

쉽지 않다. 그러므로 병력 청취 및 이학적 검사 및 영상학적 

소견을 종합해서 주의 깊은 진단이 필요하며, 보존적 치료 

및 수술적 치료의 선택 시에도 높은 주의를 필요로 한다.
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