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서론

견관절 인공관절 치환술은 1894년 프랑스의 Péan이 결

핵성 관절염을 치료하기 위해 상아로 만든 삽입물을 처음 

시도를 한 이후 다양한 형태로 발전을 하였으며[1,2], 1970

년대 금속으로 만들어진 상완골 치환물과 폴리에틸렌으로 

만들어진 관절와 치환물이 사용되면서 현대적인 형태의 치

환술이 시행되었다. 이후 견관절 치환술은 보존적 치료에도 

호전이 없는 진행된 관절염의 통증 감소와 관절운동 회복 

모두에 효과적인 치료방법으로 널리 시행되고 있다. 최근에

는 평균수명의 증가로 인해 재치환술의 빈도가 증가하고 있

고, 재치환술 시 과도한 뼈의 손실을 방지하기 위해 짧은 길

이의 상완골 치환물을 사용하거나, 골두만을 치환하는 방법

도 시도되고 있다. 인공관절 치환술 후 회전근 개의 상태가 

좋지 않은 경우에는 관절와 삽입물의 이완이 초래되어 조기

에 실패하는 원인이 되고[3-5], 회전근 개의 광범위 파열이 

동반된 회전근 개 관절병증의 경우 인공관철 치환술을 후에

도 팔을 들지 못하는 등 여러 문제점이 대두되었다. 이를 해

결 하기위해 역행성 인공관절 치환술이 개발되어 널리 시행

되고 있고 이에 대한 추가적인 개선과 많은 연구가 진행되고  
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Since the development of the first anatomic shoulder replacement in 1950, the technology has undergone 
substantial evolution, making it a viable option to manage variable shoulder problems, including severe osteoarthritis, 
rheumatoid arthritis, and fracture of the proximal humerus. However, the design of conventional total shoulder 
arthroplasty prostheses does not account for concomitant musculotendinous pathologies, including larger rotator 
cuff tears, which are associated with fatty infiltration of the infraspinatus muscle and substantially compromise the 
outcome of total shoulder arthroplasty. For patients without a rotator cuff or with rotator cuff tear arthropathy, 
hemiarthroplasty was the conventional treatment. Unfortunately, for these indications, hemiarthroplasty may provide 
little improvement in range of motion or function. Recently, radical changes in prosthetic design were made that 
transformed poorly performing reverse ball-and-socket total shoulder prosthesis into a highly successful salvage 
implant for pseudoparalytic and severe rotator cuff–deficient shoulders. The annual number of reverse total shoulder 
arthroplasties is increasing dramatically, and the indications also have expanded to include several conditions. In this 
review, the current concept of variable shoulder arthroplasty is discussed for clinical physicians.
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있다. 본문에서는 현재 시행되고 있는 다양한 인공견관절 

치환술에 대하여 논의하고자 한다. 

반치환술

반치환술의 근본적인 적응증은 전치환술과 다르지 않으

며, 관절와의 이완정도, 환자의 연령, 활동력 등에 따라서 선

택하게 된다. 관절와가 정상인 상완골 두의 무혈성 괴사나 

외상 후 관절염 등이 가장 좋은 적응증 중의 하나이며, 상완

골 두에 관절염이 국한된 골관절염 환자에서도 시행될 수 있

다. 반치환술은 전치환술에 비해 기술적으로 용이하고 짧은 

수술시간, 적은 출혈 등의 장점이 있으며, 추후 관절와의 관

절염이 진행될 경우 전치한술로 전환하기까지 시간을 확보

할 수 있는 장점이 있다. 반치환술의 초기 임상결과는 매우 

우수하여 대부분의 환자들이 통증 없이 일상생활이나 체육

활동으로 복귀할 수 있다[6]. 하지만, 장기 추시 결과 관절와 

연골의 조기 마모, 연골하 골의 경화, 관절면의 간격 감소 등

으로 예상보다 이른 시간에 전치환술로 전환을 하는 경우가 

있으며, 특히 반치환술 후 전치환술로 전환을 하는 경우 처

음부터 전치환술을 하는 경우 보다 임상결과가 좋지 않아[7] 

젊은 환자에서 반치환술을 선택하는 경우 신중한 선택과 주

의를 요한다. 반치환술은 수술의 원인이 된 기저질환에 따라 

생존율과 임상결과에 차이가 있다. Gadea 등[8]에 의하면, 

10년 이상 추시된 277명의 반치환술을 분석한 결과 전체적

으로 88.13%에서 재치환술 없이 유지가 되고, 특히 류마티

스관절염의 경우 100%의 생존율을 보였으며, 무혈성괴사와 

골관절염의 경우에도 94% 정도의 우수한 생존율을 보였다. 

하지만, 회전근 개 파열 관절병의 경우 81.5%, 골절 후유증

의 경우 76.8%로 상대적으로 낮은 생존율을 보였다. 임상결

과는 무혈성괴사에서 가장 우수하였고, 골관절염, 골절 후유

증, 류마티스 관절염의 순으로 좋았으며, 회전근 개 파열 관

절병증의 경우 가장 좋지 않았다. Hackett 등[9]에 의하면, 

반치환술의 재치환술의 원인은 회전근 개의 파열 등 기능소

실, 관절와의 미란, 이전 골절과 관련된 문제였으며, 특히 연

부조직의 균형을 잘 조절하지 못하거나 삽입물의 깊이가 적

절하지 않아 치환된 상환골두가 관절와의 중심에 위치하지 

못할 경우 심각한 관절와의 미란이 초래될 수 있으므로 수술 

시 세심한 주의를 요한다고 하였다. 반치환술은 고령의 골다

공증이 심한 상완골 근위부의 Neer 3분, 4분 골절에 빈번히 

사용되어 왔다. 수술 후 어느 정도 만족할 만한 임상결과가 

보고되고 있지만, 일부에서는 매우 불량한 결과를 보이는 경

우도 있다. 대결절이나 소결절의 부정 유합이 발생한 경우, 

대결절의 골흡수로 인해 상완골의 상방 전위가 생긴 경우, 

치환물의 후방 염전이나 높이가 부적절하게 삽입된 경우 불

량한 예후를 예상할 수 있다(Figure 1). 최근 역행성 전치환

Figure 1.  Complication after hemiarthroplasty for proximal humerus fracture. 
(A) Anteroposterior radiograph of the right shoulder in an 82-year-old woman 
following hemiarthroplasty for a Neer 4-part fracture and dislocation. The ra-
diograph shows resorption of both greater and lesser tuberosity and superior 
migration of the implant. (B) Clinical evidence of anterosuperior escape with 
humeral head prominence below the skin. Informed consent for publication of 
the clinical image was obtained from the patient.
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술이 개발된 이후 회전근 개의 상태가 불량한 경우 반치환술

보다는 역행성 전치환술이 추천된다. 

이렇듯 견관절 반치환술은 진행되지 않은 관절염이나 젊

은 연령의 환자에서 고려할 수 있는 많은 장점이 있는 수술

방법이지만, 전치환술과의 선택에서 신중하여야 하고 정확

한 술기를 하여야 장기적인 사용을 기대할 수 있다. 

해부학적 전치환술 

1894년 프랑스의 Péan이 견관절 치환술을 처음 시도한 이

후 1950년대에 다양한 형태의 플라스틱 치환물이 고안되었

고 시도되었다. 하지만, 이물반응으로 지속적으로 사용되지 

못하고 시장에서 퇴출되었고, 이후 금속으로 만들어진 치환

물이 개발되었으며, Charles Neer 박사가 견관절 치환물의 

개발에 지대한 공헌을 하였다. 1세대 디자인인 Neer I 시스템

은 상완골 두와 주대가 하나로 이루어진 형태였고, 2세대인 

Neer II 견관절 치환물 시스템은 다양한 크기의 상완골두를 

주대에 조립할 수 있도록 하고, 다양한 크기의 관절와 치환물

을 디자인하여 현대적인 인공관절시스템을 확립하였다[10]. 

이후 상완골 근위부와 상완골 두의 다양한 해부학적 변이를 

재현할 수 있게 한 3세대 시스템이 사용되고 있다[11]. 관절

와 치환물은 금속 받침대를 관절와에 고정하고 그 위에 폴리

에틸렌을 삽입하거나 관절와에 바로 폴리에틸렌 치환물을 삽

입하는 두 가지 방법으로 시행된다. 금속 받침 관절와 치환물

의 경우 상대적으로 관절와 치환물의 두께가 두꺼워질 가능

성이 많아 과도 충전에 의해 관절 부하가 비정상적으로 증가

할 수 있고, 이를 방지하기 위해 관절와의 뼈를 많이 제거하

게 되면 장기적으로 관절와 치환물의 안정성에 문제가 생길 

수 있다. 이런 이유로 초기의 금속 받침 관절와 치환물보다는 

폴리에틸렌 치환물이 주로 사용되고 있다. 하지만, 최근에는 

해부학적 전치환술에서 역행성 치환술로 재치환술을 하기에 

용이하도록 금속 받침 관절와 치환물을 사용하는 경우가 다

시 증가하고 있다.

견관절 전치환술의 수명은 최근 연구에 따르면 5년에 

94.2%, 10년에 90.2%, 20년에 81.4% 정도로 보고되고 있고, 

재수술의 위험은 남자에서 여자 보다 2배, 회전근 개 병변이 

동반되어 있거나, 종양으로 수술한 경우 관절염으로 수술한 

경우보다 3배 정도 증가한다고 분석되었다[12]. 흔히 보고되

는 합병증으로는 치환물의 이완, 불안정증, 치환물 주위 골

절, 회전근 개 파열, 신경 손상 등이 있으며 대략 10-16% 정

도 발생한다고 보고되고 있다. 관절와 치환물은 견관절 치환

술에서 가장 취약한 부분으로 상완골 치환물보다 이완이 많

이 발생하며 10년 추시 상 80%의 치환물에서 이완이나 방사

성 저음영선이 관찰된다고 보고되기도 하였다. 관절와 치환

물에 비해 상완골 치환물의 이완은 빈도가 적은 편으로 7%에

서 15% 정도 보고되고 있고, 최근의 연구에서는 기구의 개선

과 술기의 발전 등으로 시멘트 고정 유무와 관계없이 이완의 

발생이 줄어들고 있다. 상완골 치환물 주변의 골절은 3% 미

만으로 흔하지는 않은 합병증이나 심각한 결과를 초래할 수 

있다. 압박 고정 디자인의 상완골 치환물의 사용이 증가하면

서 수술 중 골절의 발생이 늘어나고 있으며, 골절이 발생하면 

수술시간이 연장되고, 출혈이 늘어나는 등 다른 합병증을 초

래할 수 있어 정확한 술기로 골절 발생을 예방하는 것이 중요

하다. 수술 후 발생하는 치환물 주변의 골절은 대부분 외상에 

의한 것으로 치환물의 형태와 관련이 있을 수 있다. 최근에는 

기존 보다 짧은 길이의 치환물이나 주대가 없는 디자인의 치

환물이 개발되었다(Figure 2). 짧은 길이의 치환물은 기존 치

환물에 비해 골질을 보존할 수 있고, 골간이 아닌 골간단에 

고정이 되는 형태로 응력 방패나 골간의 응력 상승이 적고, 

재치환술 시 치환물의 제거가 용이하며, 상완골 간부에 변형

이 있는 경우에도 치환물의 골두를 정확한 각도로 삽입할 수 

있는 장점이 있다[13]. 아직 장기 추시 결과는 보고되지 않고 

있지만, 우수한 초기 및 중기 추시 결과가 보고되고 있어 사

용이 늘어가고 있다. 최근에는 또한 주대 자체가 없이 골두만

을 치환하는 디자인이 개발되어 사용되고 있다. 이 시스템은 

짧은 길이의 상완골 치환물에 비해서도 더 작은 골손실로 수

술이 가능하고, 상완골의 변형이 심한 경우에도 사용할 수 있

으며, 특히 재치환술 시 치환물의 제거가 용이하다는 장점이 

있다. 비록 단기 추시 결과이기는 하지만 다수의 연구에서 전

통적인 형태의 치환술과 비교하여 차이가 없는 임상결과를 

보고하고 있다. 하지만 골다공증이 심하거나 전통적인 치환
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술 후의 재치환술의 경우에는 치환물의 안정성에 문제가 있

을 수 있어 주의를 요한다.  

역행성 인공관철 치환술 

1. 역사

회전근 개 관절병의 특징적인 소견은 관절염이 생긴 상완

골 두가 상방으로 전위되는 것이다. 이로 인해 삼각근의 응

력 중심거리가 짧아져 팔을 들지 못하는 가성마비가 초래된

다. 이를 해결하기 위해 반치환술이 시도되었으나[14] 기대

에 미치지 못하였다. 또한, 상완골 두의 상방전위를 교정하

기 위해 고관절과 유사한 구와관절 형태나 상완골과 관절와

를 연결한 구속형 치환물이 개발되기도 하였으나 삽입물의 

안정성에 문제가 있어 지속적으로 사용되지 못하였다[15-

17], 현재 사용되고 있는 형태의 역행성 인공관절 치환술은 

1985년 프랑스의 Paul Grammont에 의해 개발되어 유럽

에서 먼저 사용되었으며[18], 미국에서는 2004년 식품의약

국 승인 이후 사용하게 되었다. 이후 보다 다양한 형태와 원

리의 삽입물이 개발되어 사용되고 있고, 적응증도 확대되고 

있다. 최근의 보고에 따르면 2011년 미국에서 66,485례의 

견관절 치환술이 시행되었고, 이중 역

행성 관절치환술은 21,692례가 시행되

는 등 점차 빈도가 증가하고 있다[19]. 

2. 생역학적 특징

‘역행성’이란 용어에서 알 수 있듯이 

역행성 인공관절 치환술의 가장 큰 특

징은 정상적인 견관절과는 반대로 상완

골두가 오목하게, 관절와가 볼록하게 기

구를 디자인했다는 점이다. 이는 광범위 

회전근 개 파열이 있더라도, 오목한 상

완골 삽입물이 볼록한 관절와 삽입물에 

끼여 안정된 지주를 만들어 상완골이 상

방으로 전위가 되지 않으면서 팔을 올릴 

수 있도록 한 것이다. 또한, 관절의 회전 

중심을 정상관절보다 내측, 하방으로 이동시켜, 삼각근 수축 

시 상완골에 전달되는 힘이 증가되어 보다 팔을 효과적으로 

들 수 있도록 하였다. 관절의 회전 중심이 관절와 골-치환물 

접촉면에 위치하면서 관절운동의 전 범위에서 관절와 골-치

환물 접촉면에 가해지는 전단력이 구심력으로 전환되어 관

절와측 치환물을 압박하여 고정력을 향상시키고 이전의 구

와관절 형태의 인공관절의 실패 요인이었던 관절와 치환물

의 조기 이완도 방지할 수 있게 되었다. 추가적으로 상완골

의 경간각을 정상인 악 130도보다 큰 155도로 만들어 상완

골 치환물을 보다 하방에 위치하게 하여 삼각근의 길이를 늘

려 긴장도를 유지할 수 있도록 하였다. 하지만 역행성 인공

관절 치환술에는 장점뿐 아니라 다음과 같은 다양한 단점들

이 보고되고 있다. 첫째, 역행성 치환술은 해부학적 전치환

술에 비해 삽입물의 충돌이 쉽게 발생해 관절 운동범위가 작

다. 둘째, 남아 있는 회전근 개 근육들의 장력이 감소하여 그 

기능이 저하된다. 셋째, 상완골 치환물이 하방으로 위치하여 

견갑골과 충돌하여 관절와 절흔이 많이 발생하는 점 등이다. 

최근 이러한 제한점들을 개선시키고자, 관절와 및 혹은 상완

골 측 삽입물을 전통적인 형태보다 외측으로 위치시키는 시

스템이 도입되고 있다. 관절와 외측 삽입 시스템은 이론적으

로, 치환물 간의 충돌 없이 관절운동을 가능하게 하고, 관절

A B

Figure 2.  Stemless shoulder arthroplasty. (A) Anteroposterior and (B) axillary lateral radiographs of left 
shoulder following stemless hemiarthroplasty for avascular necrosis. Informed consent for publication of the 
clinical image was obtained from the patient. Informed consent for publication of the clinical image was 
obtained from the patient.
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와 절흔의 발생을 감소시키며, 파열되지 않고 남아있는 회전

근 개 근육(견갑하근과 소원형근)의 길이와 장력 관계를 향

상시킬 수 있고, 삼각근의 감쌈 효과를 얻을 수 있다는 장점

이 있을 수 있다. 반면, 관절와 치환물 내에 회전 중심이 위

치하게 되어, 관절와 치환물과 관절와 경계면에 가해지는 힘

이 커질 수밖에 없으므로, 관절와 치환물의 이완과 궁극적으

로 실패가 발생할 위험성이 높다. 여러 연구결과를 통해서, 

관절와 외측 삽입 시스템을 통해 외회전이 보다 향상되었고, 

관절와 기저판의 조기 이완은 보다 견고한 고정을 통해 어

느 정도 개선할 수 있다고 보고되었다. 관절와가 아닌 상완

골 삽입물에서 외측 거리를 증가시킨 상완골 외측화 개념도 

제시되고 있다. 관절와에서 치환물을 외측에 위치시킨 시스

템과 달리, 회전 중심은 관절와 치환물과 관절와 사이의 접

촉면에 위치하여 해부학적 위치보다 내측으로 위치한 상태

를 유지한 채, 상완골을 외측으로 이동시킴으로써, 삼각근의 

이용 효율을 향상시키고자 하는 방법이다. 이론적으로 삼각

근에 의한 견관절을 외전 기능을 향상시키고, 외전 동안 관

절에 가해지는 힘이 감소되는 효과가 있을 수 있다. 또한, 회

전 중심이 내측에 위치한 시스템의 생역학적 단점인 회전근 

개 근육의 역할이 줄어들어 견관절의 회전을 감소시키는 제

한점에 대한 대안이 될 수 있다고 알려져 있다(Figure 3).

3. 적응증

역행성 견관절 전치환술은 회전근 개 관절증을 치료하기 

위해 고안되었다. 하지만, 골유합을 기대하기 어려운 근위 

상완골 골절, 관절염이 병발하지 않은 봉합 불가능한 회전근 

개 파열, 근위 상완골 불유합 혹은 부정유합, 실패한 견관절 

치환술, 종양의 치환술 등 최근 보다 다양한 상황에서 사용

되고 있으며[20-22], 보다 젊은 연령에서도 적용되고 있다

[23]. 역행성 견관절 전치환술은 삼각근의 수축으로 팔을 들

어야 하므로 액와신경이 손상되어 있거나, 삼각근이 기능을 

하지 못하는 경우에는 시행해서는 안된다. 또한, 관절와 치

환물을 안정되게 삽입하지 못할 정도로 관절와의 골손실이 

심한 경우에도 시행을 하면 안된다. 감염이나 신경성증 관절

병도 적응증이 되지 못한다. 

4. 임상결과

역행성 견관절 전치환술의 기본적인 적응증인 회전근 개 

관절증의 임상결과는 비교적 양호한 편으로 통증의 감소와 

관절운동의 회복을 모두 기대할 수 있으며 일반적으로 보고

되는 constant 점수가 55점에서 65점 정도로 해당 노년 인

구층의 성별 및 연령별 기채치의 80%에서 95% 수준이다. 

Favard 등[24]에 의하면 527례의 역행성 전치환술을 10년

A B C D

Figure 3.  Native shoulder and variable type of reverse total shoulder arthroplasty. (A) Native shoulder, (B) Grammont style prosthesis, (C) glenoid lateralized prosthe-
sis, and (D) humeral lateralized prosthesis. Informed consent for publication of the clinical image was obtained from the patient.
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간 추시한 결과 89%의 생존율을 보여 비교적 양호한 생존

율을 보였다. 관절염이 없는 봉합 불가능한 회전근 개 파

열의 경우에도 우수한 임상결과를 보이고 있으며, Wall 등

[25]은 관절염이 병발한 회전근 개 관절증에서 시행한 결과

와 차이가 없다고 보고하였다. 하지만, Boileau 등[26]에 의

하면, 이전에 회전근 개 봉합술을 시행한 뒤 재파열이 발생

하여 역행성 전치환술을 시행한 경우에는 일차로 치환술을 

시행한 경우보다 임상결과가 좋지 않다고 하였다. 류마티스

관절염에서도 회전근 개 관절병증 환자와 유사하게 우수한 

결과를 보이고 있으나[27], 일부의 연구에서는 관절와 치환

물 주위에서 방사선적 골음영 감소가 높게 나타나 조기 실

패를 염려하였다[28,29]. 

내고정술이 불가능한 고령의 환자에서의 근위 상완골 골

절의 전통적인 치료법은 인공관절 반치환술이다. 하지만 반

치환술의 경우 임상결과가 삽입물의 삽입위치, 대결절 및 소

결절의 불유합 등으로 기대했던 결과를 얻지 못하는 경우가 

많았다. 최근 근위 상완골 골절에서도 반치환술에 비하여 수

술 후 장기간의 고정과 복잡한 재활이 필요 없는 등의 장점

이 있어 역행성 인공관절 치환술이 시도되었고, 양호한 결

과가 보고되고 있다(Figure 4). 반치환술과 비교한 여러 연

구들이 보고되고 있으며, Shukla 등[30]의 체계적 

문헌고찰에 따르면 역행성 인공관절 치환술 군에

서 전방거상, 외전, 결절의 치유, Constant score, 

American Shoulder and Elbow Surgeons score, 

Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand 

score에서 더 좋은 결과를 보였고, 외회전에서만 

열등한 결과를 보였다고 하였다. Gallinet 등[31]

의 체계적 문헌고찰에서도 마찬가지로 역행성 인공

관절 치환술군에서 더 좋은 Constant score를 보

였고, 전방거상, 외전에서 우월하였으나, 내회전, 

외회전에서는 열등한 결과를 보였다. 역행성 인공

관절 치환술군에서 결절의 유합 시 회전운동의 향

상을 보였으나, 결절의 유합이 없더라도, 인공관절 

반치환술군과는 다르게 Constant score에서 만족

스러운 결과를 보였다. 전반적인 합병증 비율은 역

행성 인공관절 치환술군에서 더 높았으나, 재수술

률은 같았고, 재치환술 비율은 인공관절 반치환술의 경우가 

더 높았다.

5. 합병증

역행성 인공관절 치환술의 단기, 중기 결과는 만족스러웠

지만 수술 중이나 수술 후의 합병증과 재치환율은 높은 것으

로 보고되고 있다. 가장 흔하게 보고되는 합병증으로는 불안

정성과 감염이 있고, 그 외에도 견봉 골절, 혈종, 관절와 기

저대의 고정 실패, 신경손상, 관절와 절흔 등이 있다. 합병증

의 발생은 치환술의 원인이 되는 질환과 관계가 있고, 특정

한 디자인의 삽입물이 특정한 합병증과 관련이 있을 수 있으

며, 술자의 경험도 관련이 된다. 기존의 수술 여부, 골과 연

부 조직의 질이 좋지 않은 경우, 그리고 전신 상태가 불량한 

경우 합병증의 발생률이 증가한다. 최근의 메타분석에 의하

면 역행성 견관절 치환술의 합병증과 재치환술의 비율은 각

각 24%와 10%이었고, 회전근 개 관절병증에서 시행한 일차

적 역행성 전치환술 이후 합병증 발생률 및 재치환술의 비율

은 각각 13.4%와 6.3%이었다[32]. 

가장 흔한 합병증은 견갑골의 관절와 절흔이다. 관절와 절

흔은 역행성 견관절 치한술의 고유한 현상으로 상완골 삽입

 

A B

Figure 4.  (A) Anteroposterior and (B) axillary lateral radiographs of left shoulder following 
reverse total shoulder arthroplasty for Neer 4-part proximal humerus fracture. Informed con-
sent for publication of the clinical image was obtained from the patient.
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물의 내측이 견관절이 내전되면서 관절와에 충돌하여 골결

손을 유발하는 것으로 50%에서 많게는 96%까지 보고되고 

있다[29,33] (Figure 5). 이 현상은 수술 후 6개월까지 대부

분 발생하고 악화되지만 이후에는 안정화되는 것으로 알려

져 있어 일부에서는 합병증이 아닌 기구의 디자인상 어쩔 수 

없는 현상으로 이해해야 한다는 의견이 있다. 이를 방지하기 

위해 기저대를 하방 경사지도록 삽입하고, 관절와 치환물을 

하방으로 처지게 삽입하고, 상완골 경간각을 전통적인 155도 

보다 작은 각도로 만들어진 치환물을 사용하거나, 회전의 중

심을 전통적인 방식보다 외측으로 위치시킨 치환물을 사용

하는 방법이 소개되고 있다. 

불안정성은 수술 후 가장 중요한 합병증으로 2%에서 31%

까지 보고되고 있으며[34], 탈구 환자의 대부분이 첫 3개월 

내에 발생한다. 불안정성은 다양한 요인에 의해 발생할 수 

있다. 환자의 요인으로는 체질량지수가 30을 초과하는 비만

인 경우, 이전의 수술로 인해 견갑하건의 상태가 좋지 않은 

경우가 있고, 수술과 관련된 요인으로는 삼각근과 연부조직

의 긴장도가 적절하게 조절되지 않은 경우, 치환물이 부적

절하게 삽입되어 기계적 충돌을 유발하는 경우가 있다. 특

히 견갑하건은 불안정성을 방지하는 중

요한 요소로 수술 시 보호하거나 복원

에 신경을 써야 한다. 프랑스의 다기관 

연구에서 삼각-흉근 접근법은 6%에서, 

견갑하건 절개 없이 회전근 개가 파열된 

곳으로 관절와에 도달하는 상방 접근법

을 사용한 경우에는 4.8%의 재발을 보

였다. 불안정성은 치환물의 디자인과도 

연관이 있으며 경간각이 155도인 경우 

135도보다 불안정하고, 관절각도를 늘

리기 위해 표준보다 얕은 깊이의 폴리에

틸렌 삽입물을 쓰는 경우 불안정성이 증

가할 수 있다(Figure 6). 

역행성 견관절 치환술 후의 감염은 평

균적으로 3.8% 정도 보고되고 있으며 

일차 수술이 2.9%인 것에 비해 재치환

술의 경우 5.8%로 증가한다[34]. 해부

학적 견관절 치환술에 비해 감염의 발생율은 높은 것으로 

알려져 있으며, 6배까지 위험성이 증가한다는 보고도 있다

Figure 5.  Anteroposterior radiograph shows scapular notching (arrow) after 
Grammont style reverse total shoulder arthroplasty. Informed consent for pub-
lication of the clinical image was obtained from the patient.

 

A B

Figure 6.  Instability after reverse total shoulder arthroplasty. (A) Anteroposterior and (B) scapular lateral  
radiographs show posterior dislocation of humerus prothesis. Informed consent for publication of the clinical 
image was obtained from the patient. 



견관절 인공관절 치환술  443

Jeong WK·Shoulder artificial replacement arthroplasty

[35]. 주의할 점은 견관절 주위 감염에서 주된 원인균 중의 

하나인 Cutibacterium acnes는 낮은 독성의 미생물로 통상

적인 균 배양시간보다 긴 시간이 소요되므로 검사 시 3주간

의 배양을 유지하도록 요청하여야 한다. 

결론

견관절은 인체의 관절 중 가장 가동범위가 큰 관절로 기능

에 이상이 생길 경우 일상생활에 막대한 지장을 초래한다. 

비록 견관절의 인공관절 치환술이 고관절이나 슬관절에 비

해 역사는 길지는 않지만 최근 비약적인 발전을 이루었고, 

특히 역행성 전치환술의 개발은 어깨관절 치료의 패러다임

을 바꾸고 있을 만큼 혁신적인 사건이었다. 하지만, 다양한 

형태의 치환물마다 고유의 특성과 장, 단점이 있으므로 담당 

의사는 환자에게 가장 적절한 시스템을 선택하여야 최상의 

결과를 얻을 수 있을 것이다. 
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Peer Reviewers’ Commentary

이 논문은 고령화와 함께 삶의 질의 중요성이 강조됨에 따라 

세계적으로 관심이 높아지고 있는 견관절의 인공관절 치환술

에 대한 최신 지견을 잘 정리하여 소개해 주고 있다. 실제 외

래에서 환자들이 궁금해야 할 내용과 더불어 인공관절 치환술

의 종류와 변천 과정까지 잘 정리해 주고 있다. 특히, 반치환술, 

해부학적 전치환술, 역행성 인공관절 전치환술의 영역으로 나

누어 각각의 역사, 생역학적 특징, 적응증, 임상 결과, 합병증에 

대해 독자가 이해하기 쉽게 기술하고 있다. 이 논문은 견관절

의 다양한 인공관절 치환물들의 고유 특성과 장, 단점을 명료

하게 기술하고 있어, 정형외과 의사들에게 유용한 정보를 제공

할 것으로 판단된다. 

 [정리: 편집위원회]


