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서 론

최초의 견관절 치환술이 1893년 프랑스 의사인 Pe′

an에 의해 시행된 이후 견관절 전치환술은 발전을 거듭

하여 왔다. 해부학적 디자인을 가진 1세대 견관절 치환

술은 1950년 Frederick Krueger1)에 의해 시행되었

다. 이후 견관절 치환술의 근대기는 Dr. Charles

Neer2)에 의해 개척되었으며 그는 1953년 복잡한 근위

상완골 골절을 치료하기 위해 반치환술 (hemiarthro-

plasty)을 최초로 시행하였다. Neer는 원래 1세대 견

관절 치환물로 불리는 일체형 치환물 (monobloc

implant)을 오랜 기간 사용하였으나 이후 환자들 간에

골두 크기의 차이를 극복하기 위해 모듈 방식 (modu-

larity) 개념이 도입되어, 견관절 치환술에서 다양한 크

기의 상완골 두 치환물을 사용할 수 있게 되었다. 그러

나 이렇게 다양한 직경의 골두 치환물을 가진 모듈 방

식의 2세대 견관절 치환물이 도입되었음에도 불구하고

그 임상적 결과는 크게 개선되지 않았다. 1980년대 말
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과 90년대 초 여러 저자들의 해부학적 연구 결과를 바

탕으로 해부학적 치환물인 3세대 견관절 치환물이 등장

하였다.3-6) 3세대 치환물의 기저에 있는 개념은 환자의

해부학적 구조를 치환물에 맞추기보다 치환물을 개별

환자의 해부 구조에 맞추는 것이었다. 해부학적 견관절

치환물의 스템은 환자의 정상 상완골 후염각 (retro-

version)을 재현하기 위해 해부학적 경부에서 절단을

시행하며 다양한 직경의 골두 치환물을 사용할 수 있

다. 치환물 스템은 다양한 경간각 (neck shaft angle)

을 갖고 있고 골두 치환물은 다양한 정도의 후방 및 내

측 오프셋 (offset)으로 위치시킬 수 있어서 환자의 원

래 해부학적 구조를 거의 완벽하게 재건하는 것이 가능

하다.        

생역학 (Biomechanics)

관절와상완 관절의 관절염에 대한 치료로 비구속형

견관절 치환술의 관절와 치환물이 처음 도입된 것은

1974년 Neer7)에 의해서였다. 관절와 치환물은 고정 부

위의 모양에 따라 keel 형태 및 peg 형태로 크게 나뉘

며 각각의 디자인에 전체 폴리에틸렌 (all-polyethyl-

ene) 형태 및 metal back 형태가 있다. 당시 Neer가

사용한 관절와 치환물은 상완골 두 치환물과 맞는 곡률

반경 (radius of curvature)을 가진 keel 형태의 시

멘트를 사용하는 제품이었다. 이후 치환물의 디자인과

삽입 기법에서 지속적인 발전이 이루어졌다. 후면이 볼

록한 디자인 (convex-back design)은 실험적으로 후

면이 편평한 디자인 (flat-back design)에 비해 전단

력에 대한 저항이 더 큰 것으로 확인되었고 이는 임상

에서 관절와 치환물 주위의 방사선 투과성 선 (radi-

olucent line)의 빈도가 더 적은 것으로 입증되었다.8)

관절와 치환물의 디자인에서 keel 형태의 치환물 또는

peg 형태의 치환물 중 어느 것을 사용할 지에 대해서는

논란이 있는 상태이다 (Fig. 1). 실험실 연구에서는

peg 형태가 keel 형태에 비해 미세움직임 (micromo-

tion)이 덜하다는 것이 입증되었으나9,10) 임상 연구에서

는 두 형태 모두에서 우수한 결과가 보고되고 있다.11,12)

초기의 metal-back 디자인은 나사형의 기전 (screw-

type mechanism)으로 고정되는 금속 기저판 (base-

plate)과 모듈형 폴리에틸렌 라이너 (polyethylene

liner)로 구성되었다. 이 형태의 치환물은 관절와상완

관절의 연부 조직에 과도한 긴장이 가해지는 것을 피하

기 위해 폴리에틸렌 삽입물이 매우 얇게 디자인되었고

이로 인해 폴리에틸렌의 마모 특성 (wear character-

istics)이 불량해져 조기 치환술 실패가 초래되었다.13)

이로 인해 초기의 여러 metal-back 디자인이 자취를

감추었으나 관절 치환술의 재수술의 경우에는 관절와의

골 소실이 심한 경우가 많아 시멘트를 사용하지 않고

관절와 치환물을 고정하는 방법이 장점이 있기 때문에

이에 대한 새로운 개선된 metal-back 디자인이 지속

적으로 연구되고 있다 (Fig. 2).14,15)

관절와 치환물의 디자인에서 가장 중요한 개선점 중

하나는 관절와상완 치환물의 불일치 (glenohumeral

prosthetic mismatch)의 개념이 도입된 점이다. 이

불일치 (mismatch)는 상완골 두 치환물과 관절와 치

환물 간의 곡률반경 (radius of curvature)의 차이로

정의된다. 상합 관절 (congruent articulation)은 최

적의 표면 접촉으로 관절와 치환물의 표면 마모 위험을

최소화할 수 있고 관절의 안정성 증가에 기여한다. 그

러나, 이런 장점으로 인해 강제전위 (obligate trans-

— 대한견∙주관절학회지 제 14 권 제 2 호 —

Fig. 1. Cemented pegged and keeled glenoid designs for total
shoulder arthroplasty are shown.

Fig. 2. An example of the cementless, metal-backed gle-
noid component (Sulmesh�, Zimmer, Winterthur, Switzer-
land) is shown.
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lation, 이는 견관절 운동 시 관절면 간에 정상적으로

발생하는 전위로 관절 연골과 관절와순의 탄성 변형에

의해 완충된다)는 발생하지 않는다. 강제전위가 발생하

지 않음으로써 치환물 고정 부위에 가해지는 스트레스

가 증가하여 관절와 치환물의 해리를 초래할 수 있다.

반면, 비상합 관절 (noncongruent articulation, 상

완골 두의 곡률반경보다 관절와의 곡률반경이 더 큰 경

우)에서는 상완골 두 및 관절와 치환물 간에 강제전위

가 가능하고, 관절와 치환물의 고정 부위에 가해지는

스트레스는 감소한다. 실험실 연구를 통해 정상적인 견

관절의 운동성을 회복하기 위해서는 상완골 두와 관절

와의 곡률반경에서 4 mm 의 불일치가 필요하며 10

mm 를 초과하는 불일치는 폴리에틸렌 치환물의 파손

을 유발할 수 있다는 것이 확인되었다.16) 이후 Walch

등17)은 최소 2년 추시의 연구에서 적어도 6 mm 이상

의 곡률반경 불일치가 적용되었을 때 더 적은 방사선

투과성 선이 관찰되었음을 보고하였고 이를 통해 이런

실험실적 연구 결과의 임상적 유의성이 입증되었다. 이

런 연구 결과를 토대로 최근 비상합 관절을 가진 치환

물의 사용이 크게 증가하였으나 이로 인한 마모 증가

위험에 대한 우려는 꾸준히 제기되어 왔다. 이에

Bigliani와 Flatow는 관절면의 중앙부에 상합 관절을

위치시키고 주변부는 비상합 관절을 조합한 새로운 복

합 형태의 인공 관절을 소개하였으며 Wang 등18)은 사

체 연구를 통해 이러한 새로운 관절면 디자인이 기존의

비상합 관절에 비해 운동학 (kinematics) 및 접촉 특

성에서 큰 차이가 없음을 증명하여 rim loading의 가

능성을 줄이고 관절 안정성을 증가시킬 수 있을 것으로

보고한 바 있다. 

상완골 두의 오프셋 (offset)은 상완골 간부의 중심

축과 회전 중심 (center of rotation) 간의 거리를 나

타내는 개념으로 관상면 상에서는 내측 오프셋 (medi-

al offset), 시상면 상에서는 전후 오프셋 (anteropos-

terior offset)으로 나타낸다 (Fig. 3). Nuttall 등19)

은 오프셋이 있는 상완골 두 치환물과 오프셋이 없는

상완골 두 치환물이 관절와 치환물의 미세움직임에 미

치는 영향을 평가하였다. 그 연구 결과 오프셋이 없는

상완골 두 치환물에 비해 오프셋이 있는 상완골 두 치

환물에서 관절와 치환물의 미세움직임이 감소한 것으로

확인되었다. 따라서 정상적인 해부학적 오프셋을 고려

하여 관절와상완 관절을 재건하는 것이 권장된다.

적응증 및 금기

원발성 퇴행성 관절염, 류마티스 관절염, 상완골 두

의 골괴사 및 외상 후 관절염 등의 진단을 가진 환자들

중 충분한 보존적 치료에도 불구하고 심한 통증이 지속

되며 환자가 수용할 수 없는 기능적 장애가 있는 경우

수술적 적응증이 된다. 그리고 관절와 치환을 시행하기

위해서는 다음 2가지 요건을 충족해야 한다. 관절와에

치환물이 삽입될 수 있을 정도로 충분한 뼈가 있어야

하며 전후방의 회전근 개가 잘 기능을 해야 한다. 이들

두 요건 중 어느 하나라도 만족되지 않으면 이는 관절

와 치환의 절대적 금기에 해당한다. 수술적 치료 결정

시에는 이 외에도 환자의 나이 및 활동도를 반드시 고

려해야 하며 견관절 전치환술 이외에도 반치환술 및 관

절고정술 등의 대안도 고려해야 한다. 

원발성 퇴행성 관절염은 본 술식에서 가장 흔한 단일

적응증이다. CT 또는 MRI 등 추가적인 영상 검사에서

는 후방 관절와에 어느 정도의 골 침식이 있는 경우가

— 오주한 : 견관절 전치환술의 현재 —

Fig. 3. The humeral head center is usually offset posterior to
the central axis of the humerus in the transverse plane. Iannotti
JP, Williams GT. Disorders of the shoulder: diagnosis and
management. 1ST ed. Philadelphia: Lippincott Williams &
Wilkins, 1999.

Fig. 4. An axial computed tomography scan demonstrates
a biconcave type glenoid.
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많으나 양면오목성 (biconcavity)과 함께 전형적인 후

방 관절와 침식을 나타내는 경우는 15%에 불과하다

(Fig. 4).20) 원발성 퇴행성 관절염 환자 중 약 절반에

서 상완골 두가 관절와의 중앙에 위치하며 약 32%에서

는 상완골 두의 후방 전위 및 다양한 정도의 후방 관절

와 침식이 동반되며 약 9%에서는 이형성된 과도한 후

방경사각을 보이는 관절와를 갖는다.20)

류마티스 관절염은 가장 흔한 염증성 관절염으로 질

환이 진행함에 따라 약 60%에서 90%의 환자에서 견관

절 이환이 발생한다. 방사선 사진 상 골극의 소견은 잘

관찰되지 않으며 상완골 두는 관절와의 중앙에 위치한

경우가 많다. CT 또는 MRI등 추가적인 영상 검사에서

는 관절와 중앙부의 침식으로 인해“protrusio-type”

의 관절와 형태를 나타낼 수 있다. 

상완골 두의 골괴사는 드문 질환이나, 반치환술의 비

외상성 적응증 중에서는 가장 흔한 질환이다. CT 또는

MRI등 추가적인 영상 검사에서는 거의 대부분 동심성

관절와 (concentric glenoid) 소견을 나타내며 회전근

개 파열이 동반된 환자의 비율은 원발성 골관절염 환자

에서의 비율과 유사하다. 관절와의 연골면이 양호한 경

우에는 반치환술이 가능하나 관절와 관절 연골이 소실

되거나 상완골 두가 붕괴되어 상완골이 관절와 측으로

내측 이동 (medialization)된 경우에는 전치환술이 필

요하다.

외상 후 관절염에는 연골 손상에서부터 근위 상완골

골절의 불유합 및 부정유합까지 포함하는 광범위한 질

환이 포함된다. 관절와상완 관절의 변형이 경미한 경우

에는 치환술이 용이하나 골의 변형이 심한 경우에는 치

환술을 시행하는 것이 기술적으로 매우 어려울 수 있

다. 회전근 개의 상태 및 결절부의 위치가 수술 계획을

수립하는 데 매우 중요하다. 회전근 개가 양호하고 그

건의 부착부인 결절부의 위치가 관절 치환술에 적합한

경우에는 비구속형 견관절 전치환술의 적응증이 된다.

동반된 골성 변형을 파악하는 데는 MRI보다 CT가 선

호된다. 

이 술식에 대한 절대적 금기증으로는 활성 감염이 있

으며, 이외 상대적 금기증에는 액와신경 (axillary

nerve)을 포함한 신경 손상이 동반된 경우, 동반된 중

증 이환으로 환자의 전신 상태가 불량한 경우, 관절와

의 골 결손이 심한 경우 및 교정이 불가능한 과도한 후

방 불안정성 또는 아탈구가 동반된 경우가 포함된다. 

수술 전 계획

상세한 병력 청취와 철저한 이학적 검사는 수술 전

계획에서 기본적인 부분이다. 이전에 해당 부위에 수술

적 치료를 받았거나 또는 다수의 주사 치료를 받은 환

자에서는 동반된 감염 가능성을 의심하고 이에 대한 진

단적 단서를 찾기 위해 노력해야 한다. 만약 동반 감염

을 시사하는 징후가 포착되면, 혈액학적 검사 및 관절

천자를 통한 관절액 분석 및 배양 검사를 시행해야 한

다. 그 결과 감염이 진단되거나 또는 감염이 시사되면,

관절 치환술을 연기하고 감염에 대한 치료를 우선적으

로 시행한다. 최근 사용하는 해부학적 모듈형 관절 치

환물 시스템은 수술 중에 상완골 스템의 크기, 상완골

두 치환물의 크기 및 위치, 그리고 관절와 치환물의 크

기가 결정되는 경우가 많으므로 이전에 사용하던 방사

선 사진 모형을 통한 계획수립 (templating)에 대한

요구가 감소하였으나 일부 심한 골성 변형이 동반된 환

자에서는 수술 전 이러한 절차가 필수적이다. 수술 전

에 회전근 개의 상태 및 관절와의 상태를 파악하기 위

해 CT 또는 MRI 등의 추가적인 2차 영상 검사를 시행

하는 경우가 많으며 이를 통해 수술 계획을 수립하는

데 매우 중요한 정보를 얻을 수 있다. 

관절와의 형태는 Walch 등20)이 제안한 분류 체계에

따라 CT 또는 MRI 검사 영상의 횡단면 영상을 기준으

— 대한견∙주관절학회지 제 14 권 제 2 호 —

Fig. 5. Different morphologic types of the gle-
noid in primary glenohumeral osteoarthritis are
shown. Walch G, Badet R, Boulahia A, Khoury
A. Morphologic study of the glenoid in primary
glenohumeral osteoarthritis. J Arthroplasty,
1999;14:756-60.
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로 분류된다 (Fig. 5). A형 또는 동심성 관절와 (con-

centric glenoid) 형태에서, 상완골 두는 관절와의 중

앙에 위치하며 관절와의 골성 침식이 경미하면 A1형으

로, 상당한 정도의 골성 침식이 동반되어 있으면 A2형

으로 분류한다. B형 또는 비동심성 관절와 형태에서는,

상완골 두가 특징적으로 후방으로 아탈구되어 있고 관

절와의 후방부에 비대칭적인 하중이 가해진다. B1형은

관절 공간의 협소만 있는 경우이고 B2형은 관절와의 후

방부에 골성 침식이 진행되어 양면오목 (biconcave)

형태의 관절와를 나타낸다. C형은 이형성되어 관절와의

후방 경사각 (retroversion)이 25도를 초과하는 경우

로 정의된다. A2, B2형 또는 C형에서와 같이 골 침식

이 심하거나 이형성이 심한 경우, 관절와 치환물을 위

치시키는 것이 불가능할 수 있으므로 사전에 이에 대한

고려가 필수적이다. 그리고 양면오목 형태의 관절와에

상완골 두의 후방 아탈구가 동반된 B2형에서는 관절 치

환술을 시행할 때 후방의 관절낭 봉합술을 시행하는 것

이 필요할 수 있다. 이와 함께 수술 전에 회전근 개의

상태 및 상완 이두근 장건의 상태에 대한 평가도 필요

하다.  

수술적 접근 및 기법

1) 환자 자세 및 수술적 접근법 (patient posi-

tioning and surgical approach)

환자의 자세는 견관절 치환술에서 시야 확보 및 원활

한 수술 진행을 위해 매우 중요한 부분이다. 환자를 해

변의자 자세 (beach chair position)로 위치시키고 머

리 쪽을 30도 정도 거상시킨다. 또한, 견관절 부위를 수

술대 밖으로 완전히 빼내고 융포를 이환부의 견갑골 아

래에 넣어 관절을 원활히 움직일 수 있도록 한다. 관절

와 측에 대한 수술은 Mayo stand로 이환부 상지를 지

지하면서 진행하고, 견관절 탈구 후 상완골 측 수술을

진행할 때에는 Mayo stand를 제거한 뒤 보조자 한 명

이 의자에 앉아 탈구된 상완골이 90도 외회전 및 엄지

가 위를 향하는 중립 위치 (thumb up neutral posi-

tion)를 유지하도록 하면서 수술을 시행한다. 이 모든

과정에서 오염이 되지 않도록 주의를 기울여야 한다.

수술적 접근법으로는 삼각흉간 접근법 (deltopec-

toral approach)이 가장 선호된다. 오구돌기를 촉지하

고 삼각흉근 간격에 피부절개를 가한다. 두정맥

(cephalic vein)을 확인하여 내측 또는 외측으로 견인

한다. 견갑하 건을 노출하고 전 상완 회선 혈관 (ante-

rior humeral circumflex vessels)을 결찰한다. 상완

이두근 구를 확인하여 상완 이두근 장건을 관절 내에서

절제하고 견갑하근에 대하여는 건에서 절제하거나 소

결절을 포함하여 절제하는 방법이 사용되며, 심한 내회

전 구축이 동반된 경우에는 z-plasty 연장술을 병행하

기도 한다. 저자는 수술 시 건 절제 방법을 사용하나

최근 문헌21,22)에서는 소 결절에서 절제한 경우 연부 조

직에서의 절제보다 수술 후 견갑하근의 기능이 양호함

을 보고하고 있다. 해당 문헌에 따르면 골 절제시

5~10 mm 정도의 골편 두께를 얻으며 견갑하근에 부

착된 상태로 채취한 소 결절 골편에 3개 정도의 굵은

비흡수성 봉합사를 통과시켜 이를 사용해서 골편을 조

작한다. 

2) 상완골 측 준비 (humeral head preparation)

상완골의 해부학적 경부에서 전방부 관절낭을 유리하

며 상완골을 점진적으로 외회전하면서 상방 및 하방으

로 박리를 진행한다. 이 때 필요한 경우 대흉근 부착부

의 상부를 유리하여 노출을 더 진행시킬 수 있으며 해

당 건 부착 부위는 표식 봉합을 시행하였다가 수술 후

봉합 시 원래 부위로 복원하여 부착시킨다. 이후 견관

절을 탈구시켜 수술을 진행하는 데, 이 때 과도한 외회

전력을 가하면 상완골 간부에 나선형 골절을 유발할 수

있으므로 특히 주의해야 하고, 탈구가 쉽지 않은 경우

에는 추가적인 유리를 시행하고 재 시도하는 것이 안전

하다.23) 하방의 관절낭을 유리할 때는 전기소작기의 끝

부분을 항상 뼈에 붙여서 접근해야 액와 신경의 손상을

피할 수 있다. 추후 관절와 측 준비 과정의 용이함을

위해서라도 이 과정에서 전방뿐만 아니라 후방 관절낭

을 상완골로부터 잘 유리시키는 것이 매우 중요하다. 

상완골을 탈구시킨 후 몇 개의 retractor를 사용하여

상완골 근위부를 충분히 노출시킨다. 상완골의 골극이

있는 경우에는 rongeur로 제거하여 해부학적인 상완골

경부의 위치를 확인하여야 할 필요가 있다. 관절낭의

부착 부위를 확인하면 해부학적 경부의 위치를 찾는 데

도움을 받을 수 있다. 경간각 (neck-shaft angle)은

치환물 제조사에 따라 고정 각도 또는 변형 가능한 각

도가 있으나 고정 각도 및 상완골 두 오프셋의 조합으

로도 대부분의 경우에서 정상적인 근위 상완골의 해부

를 복원할 수 있다.24) 상완골 측의 삽입 시작점은 상완

골 두 정점에서 상완 이두근 구의 1 cm 뒤쪽 부위로

한다. 삽입 시작점에서 송곳 (awl)으로 구멍을 내어 놓

고 상완골 절단 가이드 (cutting guide)를 삽입한다.

상완골의 후염각 (retroversion)을 복원하기 위해 그

각도를 결정 (20~30도)하여 이에 해당하는 구멍에 후

염각 가이드 와이어를 삽입하고 주관절 90도 굴곡 상태

에서 전완부와 평행이 되도록 가이드의 회전을 조절한

다. 상완골 절단 가이드를 통해 결정된 절단부를 따라

상완골 두 근위부를 전동톱으로 절단하며 잘려 나온 골

두 절단면의 크기를 재서 시험 스템 (trial implant)의

크기를 결정한다. 이후 결정된 후염각을 유지한 상태로

— 오주한 : 견관절 전치환술의 현재 —
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확공을 시행하며, 이 과정에서 시험 상완골 삽입물의

fin 부위를 전기소작기로 표시해 두어 상완골 확공 및

상완골 치환물 삽입 과정에서 염전각이 변하지 않고 유

지될 수 있도록 돕는다. 추후 견갑하근을 소 결절에 재

부착할 때 사용하기 위해 소 결절 부위에 구멍을 내서

굵은 비흡수성 봉합사를 통과시켜 둔다.

3) 관절와 측 준비 및 치환물 삽입 (glenoid

preparation and component placement)

관절와 부위가 충분히 노출되어야 관절와 치환물을

적절한 위치와 각도에서 삽입할 수 있기 때문에 관절와

측 준비에서 충분한 시야 확보는 매우 필수적인 과정이

다. 이를 위해 관절와 순을 관절와 골에서 완전히 제거

하고 관절와를 둘러싼 관절낭을 충분히 유리시키며

retractor를 이용하여 상완골이 관절와 뒤쪽으로 충분

히 아탈구되도록 한다. 골성 관절와가 완전히 노출되면

관절와의 크기를 측정하고 중앙에 중앙점을 전기소작기

로 표시한다. 중앙점에 가이드 핀을 삽입하고 관절와의

중앙 축을 향해 드릴링하며 이 때 그림 (Fig. 6)에서처

럼 인지를 사용해 관절와 경부의 전방부를 촉지해서 손

가락 끝이 견갑골의 위쪽 및 아래쪽 crus가 만나는 부

위에 위치한 오목 (fossa)를 찾아서 위치시키고 드릴은

관절와의 중앙점으로부터 인지의 끝부분을 향하도록 방

향을 잡는다. 드릴 구멍을 만든 후에는 적절한 크기의

확공기 (reamer)로 확공을 시행한다. 이 때에도 관절

와에 치환물이 동심성으로 안착될 수 있도록 중립 염전

각 (neutral version)으로 형성되도록 하며 과도한 연

골하 골 절제를 방지하기 위해 전동 확공기를 사용하지

않고 손으로 돌리는 확공기 (hand reamer)를 사용해

서 조심스럽게 진행해야 한다. 확공기가 관절와 표면과

완전한 접촉을 이루면서 안착이 되면 확공이 완료된 것

으로 볼 수 있다. Peg 형태의 치환물을 사용하는 경우

peg 구멍을 드릴하고 이후에는 해당 구멍의 원위부 피

질골에 천공이 발생하였는지 여부를 확인한다 (Fig.

7). 만약 천공이 확인되는 경우 잘라낸 상완골 두로부

터 얻은 해면골을 이식해서 그 천공 부위를 최대한 메

워야 추후 시멘트를 사용한 고정이 용이하다. 최종 치

— 대한견∙주관절학회지 제 14 권 제 2 호 —

Fig. 6. At surgery the central axis of the glenoid can be identified by placing an index finger along anterior
neck of the glenoid so that the tip finds the fossa at the junction of the upper and lower crurae of the scapula.
Williams GR, Yamaguchi K, Ramsey ML, Galatz LM. Shoulder and elbow arthroplasty. 1st ed. New York:
Lippincott Williams & Wilkins, 2005. 16.

Fig. 7. Penetration of the glenoid vault and neck by a pin
(arrow) is shown. Clavert P, Millett PJ, Warner JJ. Gle-
noid resurfacing: what are the limits to asymmetric ream-
ing for posterior erosion? J Shoulder Elbow Surg, 2007;
16:843-8.
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환물을 삽입하기 이전에, 시험 관절와 삽입물을 먼저

삽입해서 적절한 크기 및 적절한 안착이 가능한 지를

확인해야 한다. 이후 관절와 부위를 충분히 세척하고

지혈하면서 거즈 등을 사용해 잘 건조시킨 후, peg 구

멍에 시멘트를 삽입하고 관절와에 폴리에틸렌 치환물을

안착시킨다. Peg 구멍 형성 시에 원위부 피질골 천공이

없었다면 주사기 또는 감입기 (impactor) 등을 사용해

압력을 가해 시멘트를 삽입하는 것이 권장되나25) 피질골

천공이 있었던 구멍에는 압력을 가해 시멘트를 삽입해

서는 안 된다. Young 등25)에 따르면 관절와 치환물 고

정에 사용되는 현대 시멘팅 기법 (modern cementing

technique)은 이 용어를 사용하는 저자마다 세부적인

기법에서 어느 정도의 차이가 있으나 연골하 경화성 골

을 최소한으로 제거하면서, 고정 준비 동안 해면골을

압축해서 삽입하고, 혈액 및 연부조직이 남지 않도록

철저히 제거하며 관절와 부위가 잘 건조되도록 한 상태

에서 주사기 등을 사용해 시멘트 삽입 시 압력을 가하

면서 치환물을 고정하는 방법 중 하나 또는 그 이상을

사용하는 것으로 보고하였다.

4) 상완골 치환물 삽입 (humeral component

placement)

상완골에 최종 치환물을 삽입하기 이전에 시험 삽입

물을 삽입하고 정복을 시행하여 연부조직의 긴장도를

점검한다. 이상적으로는 적절한 긴장도가 유지되면서

안정성이 확보되어야 한다. 견관절 중립 위치에서 후방

으로 힘을 가했을 때 약 50% 정도의 후방 전위가 발생

하고 힘을 제거하면 원래 위치로 자발적으로 정복되어

야 한다.24) 스템은 치환물 형태에 따라 무시멘트 고정

및 시멘트를 사용한 고정 방법 2가지가 있다. 젊고 골

다공증이 없는 환자에서는 무시멘트 고정이 사용 가능

하나, 고령에 골다공증이 동반된 경우나 재수술인 경우

에는 시멘트를 사용한 고정 방법이 추천된다. 스템 삽

입 시 후염각 가이드를 삽입하여 최초 결정한 후염각을

유지하면서 스템이 삽입되도록 조절한다. 치환물의 어

깨 부분 (collar)이 근위 상완골의 절단면과 동일한 높

이에 위치하도록 한다. 시멘트가 완전히 굳은 이후 시

험 스템의 오프셋 중 적절한 위치에 골두 치환물을 연

결 후 시험 정복하여 연부 조직의 긴장도 등을 최종 점

검하고 최종 골두 치환물을 연결한다.

수술 후 재활

Brems26)는 견관절 전치환술 이후 재활 치료의 원칙

으로 가능한 빨리 재활 운동 프로그램을 시작하며, 조

기에 능동적 관절 가동을 허용하고 팔걸이나 보조기 등

의 보장구를 빠른 시간 내에 제거하는 것을 주장하였

다. 그리고 근력강화 운동을 개시하기 이전에 최대한의

수동적 관절 운동 범위를 확보하는 것도 재활 원칙에

포함하였다. 그러나 본 저자는 견갑하근 건 복원 부위

를 포함한 연부 조직 봉합 부위에 과도한 긴장이 가해

지는 것을 피하고 적절한 회복을 도모하기 위해 외전

보조기 등을 사용해 수술 후 6주간 고정하는 방법을 사

용하고 있다. 해당 기간 동안에는 진자 운동 (pendu-

lum exercise)을 시행하여 견관절의 강직을 방지하며

수술 후 6주가 경과하면 보조기를 제거하고 능동적 관

절운동 및 등척성 근력강화 운동 (isometric strengt-

hening exercise)을 시작하며 이후 관절운동 범위가
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Table 1. Complications following unconstrained total shoulder arthroplasties in studies reported from 1996 to 2005* by Bohsali et
al.27)

Complication No. of Shoulders Percentage of All Complications Percentage of All Shoulders

Component loosening 161 39 6.3
Glenoid 134 32 5.3
Humerus 27 6.5 1.1

Instability 124 30 4.9
Superior 77 19 3.0
Posterior 25 6 1.0
Anterior 22 5 0.9

Periprosthetic fracture 46 11 1.8
Intraoperative 27 6.5 1.1
Postoperative 19 4.6 0.7

Rotator cuff tear 32 7.7 1.3
Neural injury 20 4.8 0.8
Infection 19 4.6 0.7
Deltoid detachment 2 0.5 0.08

*Thirty-three series including a total of 2540 shoulders.
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회복됨에 따라 대개 12주 이후부터 고무줄을 사용한 근

력강화 운동을 시작한다. 

합병증 및 결과

최근 보고에 의하면 삽입물의 해리가 가장 흔한 합병

증이었고, 불안정성, 치환물 주위 골절, 회전근 개 파

열, 신경 손상, 감염 및 삼각근 기능 이상 등이 빈도 순

으로 그 뒤를 이었다 (Table 1).27) 견관절 전치환술 및

회전근 개 질환에 대한 다기관 평가에서, Edwards 등
28)은 삽입물의 해리, 불안정성, 골절 및 회전근 개 파열

을 포함한 대부분의 합병증이 최초 치료 단계가 지난

이후 (3주 이후)에야 명확해 진다는 것을 보고하였다.

따라서 수술 직후 방사선 사진 결과가 양호하더라도 최

초 외래 추시 시점에서 급성기 합병증 발생 여부에 대

해서 지속적인 추적 관찰이 필요하다 할 수 있다. 

적절하게 선택된 환자들에서, 관절와상완 관절의 관절

염에 대한 치료를 위한 견관절 전치환술은 통증 완화 및

기능 개선 면에서 큰 호전을 얻을 수 있고 그 결과에 대

해 많은 환자들이 만족하고 있는 술식이다. 삽입된 치환

물의 수명은 환자의 연령 및 활동도에 따라 차이를 보이

나 최근 여러 저자들의 보고에 의하면 삽입된 견관절 치

환물의 생존율 (survivorship rate)이 수술 후 5년에

95%-98%, 수술 후 10년에 93~97%, 수술 후 15년에

84-88% 및 수술 후 20년에 80~85%로 보고되었다.29-

31) 그리고 최근 발표된 6종의 관절와 치환물에 대한 결

과 분석에서 일부 시멘트를 사용한 폴리에틸렌 관절와

디자인의 경우 수술 후 15년에 최대 94%까지의 높은

생존율이 보고되는 등 우수한 결과가 보고되고 있다.32)

결 론

견관절 전치환술은 치환물을 해부학적으로 위치시켜

서 원래의 해부를 복원하는 것이 결정적이나, 연부 조

직의 중요성도 간과해서는 안 된다. 적절한 수술 전 계

획 수립, 환자 자세, 적절한 연부조직 유리 등에 특히

주의를 기울이면, 견관절 전치환술에 있어서 가장 어려

운 부분들을 큰 문제없이 극복하고 진행할 수 있을 것

이다. 그러나 견관절 전치환술은 여러 합병증이 발생할

수 있는 우려가 있는 만큼 잘 선택된 환자에서 적절한

수술 기법을 적용하고 환자에게 적합한 치환물을 사용해

서 시행되는 경우에만 우수한 결과를 기대할 수 있다. 
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목적: 정형외과 의사로 하여금 비구속형 견관절 전치환술의 기본적인 원칙들을 더 잘 이해할 수

있게 함과 동시에, 적절한 수술적 치료를 시행하는데 도움을 주고자 한다.         

대상 및 방법: 비구속형 견관절 전치환술의 생역학, 적응증 및 금기, 수술 기법, 합병증 및 결과

에 관한 최근 추세를 심도 있게 다루고자 하였으며, keel 형태 또는 peg 형태의 관절와 삽입물

중 어느 것을 사용하는 것이 적합한 지에 관한 논란 등 견관절 전치환술과 관련된 최근의 주된 관

심사에 대해서도 살펴보고자 하였다. 

결과 및 결론: 수술 후 합병증을 피하며 최선의 기능적 결과를 얻기 위해서는 견관절 전치환술의

생역학, 그리고 그 수술 기법과 주의점에 대한 철저한 이해가 필수적이다.      

색인 단어: 견관절 전치환술, 현재 개념

초초 록록


