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광범위 회전근 개 파열의 치료들 중 관절 치환술의 역할
Current Concepts of Arthroplasty for the Treatment of Massive Rotator Cuff Tears
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서울대학교 의과대학 정형외과학교실, 분당서울대학교병원 관절센터

광범위 회전근 개 파열의 여러 치료 방법 중 관절 치환술에 대한 최신 지견을 알아보고자 하며, 각종 관절 치환술 술식의 장단점과 치료 방

침에 대하여 기술하고자 한다. PubMed 논문 검색창을 통해 massive rotator cuff tears와 arthroplasty라는 어구를 사용하여 최근 나온 문

헌들을 고찰하였으며, 광범위 회전근 개 파열에 대한 수술 방법 중 하나인 관절 치환술의 역사와 적응증, 임상 결과 및 치료 지침에 대해 알

아보았다. 관절 치환술은 관절염이 진행된 광범위 회전근 개 파열 환자에서 일차적 치료법으로 고려될 수 있다. 반관절 치환술은 가성 마비

가 없는 회전근 개 파열 관절병증을 가진 환자에서 오구 견봉궁이 건재할 경우 만족스러운 결과를 얻을 수 있다. 또한, 역행성 견관절 전치

환술은 가성 마비를 동반한 고령의 회전근 개 파열 관절병증을 가진 환자에서 통증 완화와 능동적 거상을 회복할 수 있는 적합한 수술 방법

이다. 환자의 상태에 따른 적절한 수술 방법의 선택은 치료 성공의 중요한 과정이며, 관절 치환술 역시 적절한 적응증과 발전된 술기 등으로 

인하여 좋은 결과가 기대된다.
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서   론

광범위 회전근 개 파열(massive rotator cuff tears)이란 일반적으

로 파열 부위의 최대 직경이 5 cm 이상인 경우1)와 2개 이상의 건

이 전층 파열된 경우2)로 정의되고 있다. Neer 등3)은 광범위 회전

근 개 파열로 인해 상완골두를 관절와에 일정하게 중심화시켜 동

적인 안정성을 제공하는 회전근 개의 기능이 소실되어 상완골두

의 상방 전위가 발생하고 관절와 및 오구 견봉궁(coracoacromial 

arch)의 침식 등을 동반하는 견관절염을 회전근 개 파열 관절병

증(rotator cuff tear arthropathy) (Fig. 1)이라고 명명하였으며, 발

병 기전은 회전근 개 파열에 따른 기계적 요인과 함께 관절 연골

의 영양 공급이 훼손되어 발생하는 것으로 알려져 있다(Fig. 2).4) 

대부분의 회전근 개 광범위 파열은 보존적 또는 수술적 치료가 

pISSN : 1226-2102, eISSN : 2005-8918

Figure 1. True anteroposterior radiograph of a shoulder with cuff tear 
arthropathy demonstrating glenohumeral arthritis, superior glenoid wear, 
proximal humeral migration, and acetabularization of the acromion.

회전근 개 파열의 치료
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필요한데, 비록 보존적 치료의 경과가 좋은 경우가 있다고는 하

나 장기간 추시 시 실망스러운 결과가 보고되고 있어,5) 최근에는 

적극적인 수술적 치료도 많이 선호되고 있다. 하지만, 회전근 개

의 광범위 파열은 큰 파열 크기, 건의 심한 퇴축(retraction) 및 근

육의 위축(atrophy), 지방 변성 등의 퇴행성 변화가 동반되는 경

우가 많아서 봉합을 시행하여도 치유가 될 확률이 상대적으로 낮

으며6) 이러한 퇴행성 변화는 대개 비가역적이고 따라서 아예 봉

합이 불가능한 경우도 있어 수술적 치료에 상담한 어려움이 따른

다.7) 직접 봉합할 수 없는 광범위 회전근 개 파열의 수술적 치료

로는 단순 변연 절제술(debridement) 및 견봉하 감압술, 결절 성형

술(tuberoplasty), 부분 봉합술, 대흉근 또는 광배근을 이용한 근건 

이전술, 동종 건 및 합성물을 이용한 재건술 등 다양한 방법이 소

개되었으며 해부학적인 복원을 하지 못함에도 불구하고 비교적 

양호한 결과들이 발표되고 있다.8-13) 하지만 회전근 개 파열 관절

병증이라고 불리는 독특한 형태의 견관절 관절염은 광범위 회전

근 개 파열에서 비롯된 상완골두의 상방 전위에 의해서 발생하는 

것으로, 전술한 방법들로는 불가역적인 관절염을 해결하지 못하

여 최근 여러 형태의 관절 치환술이 시행되게 되었다.14,15) 본 저자

들은 광범위 회전근 개 파열에 대한 여러 치료 방법 중 관절 치환

술과 관련된 최신 문헌 고찰을 통하여 그 역사와 적응증, 임상 결

과 및 치료 지침을 기술하고자 한다.

본   론

1. 관절 치환술의 역사(history of arthroplasty)
가장 초기의 인공관절 삽입물은 구속형(fully constrained) 전치

환술 디자인(Fig. 3)16)으로 상완골두 부분이 관절와 부품 안에

서 벗어나지 않고 그 안에서만 움직이는 형태로, 관절의 회전 중

심이 고정되는 효과로 인해 높은 일치도(conformity) 및 구속력

(constraint)을 갖는 특징이 있다. 그러나, 이 디자인은 관절와 연의 

지나친 응력으로 인한 매우 빠른 관절와 치환물의 해리로, 87.5%

에 이를 정도로 많은 합병증이 발생하여 현재는 더 이상 사용되

지 않고 있다.16) 그 다음 세대로는 상완골두의 상방 전위를 막기 

위하여 보다 크고 덮개(hood)가 있는 관절와 부품이 특징인 반구

속형(semi-constrained) 인공관절(Fig. 4)17)이 개발되었는데, 이 디

자인은 상완골두를 관절와 부품 내의 중심에 위치하게 하는 데는 

효과적이지만 관절운동 범위가 만족스럽지 않고, 역시 조기 관절

와 치환물 해리의 문제점을 보였다.18) 이후에 고식적인 견관절 전

치환술이 회전근 개 관절병증에서 적용되어 구속형과 반구속형 

디자인에 비하여 향상된 임상 결과를 나타낸 초기 보고들이 있었

Figure 2. (A) Mechanical and (B) nutritional factors have been hypothesized to contribute to joint destruction in rotator cuff tear arthropathy.4)

Figure 3. Assembled constrained prosthesis: 1, metal glenoid cup; 2, 
tightened metal locking ring; 3, Series-I1 humeral head; 4, position of 
eccentric screw holes on the back plate; 5, central metal stem.16)
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다. 1982년 Neer 등12)은 회전근 개 파열병증을 가진 16명의 환자

에 대해 견관절 전치환술을 시행 후 평균 30개월 추시 결과, Neer

의 제한적 목표(Neer's limited goals: 20o external rotation and 90o 

forward elevation)를 기준으로 91%에서 성공적인 결과를 보고한 

바 있다. 하지만 1988년 Franklin 등19)은 회전근 개 파열병증을 가

진 14명의 환자에 대해 고식적 견관절 전치환술을 시행 후 후향

적으로 분석한 결과, 수술 후 평균 37개월째 50%의 관절와 치환

물의 해리를 보였고, 46%에서 지속적 통증과 15%에서 불안정성

이 발생하였음을 보고하였다. 회전근 개 광범위 파열로 인하여 

결국 상하 짝힘(forced couple)의 균형을 소실하게 되고, 결국 관절

와 표면에서의 흔들 목마(rocking horse)현상으로 인해 조기에 관

절와 치환물의 해리가 발생되는 문제가 있다고 하였다. 보다 최

근엔 Nwakama 등20)도 회전근 개 파열병증을 가진 7명의 환자에 

대해 견관절 전치환술을 시행한 결과 Neer의 제한적 목표를 기준

으로 1예에서만 만족스러운 결과를 보고하였다. 결론적으로 고식

적 견관절 전치환술은 치환물의 높은 실패와 합병증으로 인하여 

회전근 개 파열 병증을 가진 환자에 있어서 적합한 치료가 아니

라고 결론지을 수 있다.

2. 광범위 회전근 개 파열의 치료에서 관절 치환술의 현재

최근 고식적인 인공관절에 대한 대안으로 역행성 견관절 치환술

이 광범위 회전근 개 파열에서 고식적 치환술의 문제점에 대한 

해결책을 제시하고 있다. 그리하여 현재는 광범위 회전근 개 파

열에 대한 관절 치환술은 크게 반관절 치환술과 역행성 견관절 

전치환술로 구분할 수 있으며 치료 방법의 선택 시에는 환자의 

연령 및 활동성, 상완골두의 상방 전이 정도, 그리고 회전근 개의 

상태 등을 고려하여야 한다.

1) 반관절 치환술(hemiarthroplasty)

반관절 치환술은 특히 역행성 견관절 전치환술을 사용하기에는 

인공관절의 수명이 걱정되는 젊은 환자나 90o 이상의 능동적 전

방 거상이 가능한 환자의 치료로 가능한 수술 방법이다. Goldberg 

등21)은 회전근 개 파열 관절병증을 가진 34명의 환자에 대해 반관

절 치환술을 시행하고 평균 3.7년 추시 결과, 76%에서 우수한 임

상적 결과와 관절운동 범위의 의미있는 호전을 보였으며, 특히 

수술 전 능동적 전방 거상이 90o 이상 가능했던 환자에 있어서 보

다 우수한 장기 추시 결과를 보고하였다. Zuckerman 등15)도 고령

의 진행된 회전근 개 파열 관절병증을 가진 15명의 환자에 대해 

반관절 치환술을 시행 후 평균 28개월 추시한 결과 87%에서 통증

의 감소와 만족할 만한 임상적 결과를 얻었으며 전방 거상 및 외

회전의 운동 범위도 증가하였음을 보고하였다. 또한, 현재의 반관

절 치환술 부품의 디자인은 대결절부 위로 인공 상완골두의 크기

를 연장시켜 크고 특이한 모양으로 변화하였다. 기존에 비해 좀 

더 커다란 인공 상완골두는 관절와를 포함하여 견봉과 오구 견봉

궁의 하면과 관절면을 이루면서 보다 큰 운동 반경을 가능하게 

한 디자인으로서, 회전근 개 파열 관절병증 환자에게 최근 시행

되고 있다(Fig. 5).22) Visotsky 등23)은 이러한 디자인의 인공 상완골

두를 이용하여 회전근 개 파열병증을 가진 60명의 환자를 평균 2Figure 4. Semiconstrained Dana shoulder prosthesis.17)

Figure 5. Hemiarthroplasty with a laterally 
extended cuff tear arthropathy (CTA) head. 
(A) CTA prosthesis, (B) diagram of installed 
prosthesis.22)
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년 추시한 결과, 능동적 거상이 수술 전 56o에서 수술 후 116o로 호

전되었으며, 능동적 외회전도 수술 전 8o에서 수술 후 30o로 호전

되었다고 보고하였다. 그러나, 반관절 치환술 후 골소실과 상완

골의 불안정성이 장기적 문제로 남아있으며 특히, 오구 견봉궁의 

보존 여부가 이런 결과에 매우 중요한 영향을 미친다. Sanchez-

Sotelo 등24)은 회전근 개 파열 병증을 가진 33명의 환자에 대해 반

관절 치환술을 시행하여 평균 5년 추시 결과, 약 67%의 환자에서 

상당한 통증 감소를 보였고 관절운동 범위의 의미있는 호전을 보

였으나, 과거력상 견봉하 감압술로 오구 견봉궁의 손상이 있던 7

예에서 수술 후 전상방 불안정성이 발생하였다고 보고하였다. 이

렇듯, 회전근 개 파열 병증에서 반관절 치환술을 사용하는 경우

에는 수술 후의 골소실과 불안정성을 개선하기 위한 추가적 연구

가 필요할 것으로 판단된다.

2) 역행성 견관절 전치환술(reverse total shoulder arthroplasty)

역행성 견관절 전치환술은 고식적인 인공 견관절 술식으로 효과

적으로 치료되지 않는 여러 견관절 질환에 대한 해결 방법으로 

1985년 Paul Grammont가 회전 중심(center of rotation)의 내측 이

동과 상완골의 하방 이동에 근거한 생역학적 개념을 도입한 이래 

지속적인 발전을 거두어 왔다(Fig. 6).25) 즉, 회전 중심의 내측 이

동을 통해 삼각근의 작용에 대한 회전 팔(monent arm)을 증가시

키고 하방 이동을 통해 지렛대 팔(lever arm)을 증가시켜 삼각근

의 작용력을 높이는 동시에, 상지의 거상 시 상완 컵(humeral cup)

이 압박력을 받을 수 있도록 하였다. 이를 통해 광범위 회전근 개 

파열 등으로 회전근 개의 기능이 없는 상태에서도 고정된 지렛대

(fixed fulcrum)의 작용이 가능하게 하여 삼각근이 상지의 일차 거

상근으로 작용할 수 있도록 하였다(Fig. 7).26) 하지만, 내측 회전 중

심을 가진 치환물에서 관절와 패임(scapular notching) 등의 합병

증이 60%까지 높게 보고되기도 하며,27,28) 회전 중심을 좀 더 외측

으로 이동한 최근의 역행성 인공관절물 디자인은 관절와 패임 등

의 합병증을 줄일 수 있다고 한다. 즉, 초기 연구에서 보고된 것보

다 훨씬 적은 기저판(baseplate) 관련 합병증이 보고되고 있는데, 

Cuff 등29)은 회전근 개 결손을 가진 견관절 관절염 환자 96명을 대

상으로 외측 중심의 역행성 견관절 전치환술을 시행 후 최소 2년 

이상 추시 관찰한 결과 한 명의 기계적 실패나 관절와 패임도 발

생하지 않았다고 보고하였다. 현재는 내측 회전 중심과 외측 회

전 중심을 가진 두 가지 디자인의 치환물 모두가 회전근 개 파열 

관절병증의 치료에 널리 사용되고 있으며 관련 연구들이 계속 진

행 중이다. 이러한 역행적 견관절 전치환술은 광범위 회전근 개

의 파열과 회전근 개 파열 관절병증에 시행되어 해부학적 견관

절 치환술로는 해결할 수 없었던 관절 불안정성 문제를 해결하

면서 상지의 능동적 거상 및 외전을 가능하게 하였고29,30) 이후 견

관절 가성 마비, 실패한 근위 상완골 골절(불유합 및 부정 유합)

의 치료, 류마티스 관절염 및 견관절 재치환술 등 치료 방법이 마Figure 6. Grammont’s original reverse total shoulder arthroplasty.25)

Figure 7. (A) Earlier reverse total shoulder 
prosthesis design, with a small glenos
phere component and a lateralized center 
of rotation. (B) The modern design with a 
large glenosphere, a non-anatomic valgus 
angle of the humeral implant, and medial 
and distal positioning of the center of 
rotation.26)
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오주한·최준하

땅치 않은 상황에서의 선택적 방법으로 그 적응증이 넓어지고 있

다.31,32) 하지만, 아직까지는 실패한 견관절 치환술의 재치환술, 류

마티스 관절염, 복합 골절 및 악성 종양 절제술 후 사지 구제술로 

사용된 역행성 견관절 전치환술은, 회전근 개 파열 관절병증과 

광범위 회전근 개의 파열에 비하여 상대적으로 수술적 결과가 좋

지 않은 것으로 알려져 있다.

　역행성 견관절 치환술의 가장 흔하고 중요한 적응증은 회전

근 개 파열 관절병증이다. 특히 통증이 있는 가성 마비를 동반한 

환자들이 주요 적응증이라고 할 수 있다. Sirveaux 등27)은 회전근 

개 파열 관절병증을 가진 80명을 대상으로 역행성 견관절 전치

환술을 시행 후 평균 44개월 추시 결과, Constant 점수에서 수술 

전 22.6점에서 수술 후 65.6점으로, 능동적 거상이 수술 전 73o에

서 수술 후 138o로 향상되었으며, 96%의 환자에서 통증이 의미있

게 감소되었음을 보고하였다. Young 등33)도 8명의 회전근 개 파

열 관절병증 환자를 대상으로 역행성 견관절 치환술을 시행 후 

평균 38개월 추시 결과, 96%에서 임상적으로 우수한 결과를 보였

고, 능동적 거상도 수술 후 평균 122o로 향상되었음을 보고하였다. 

Frankle 등34)은 회전근 개 파열 관절병증 환자 60명을 대상으로 

역행성 견관절 치환술을 시행후 약 2년의 단기 추시 결과, 능동적 

거상은 수술 전 55o에서 수술 후 105.1o로, 통증에 대한 주관적 시

각 척도(visual analogue scale, VAS)는 수술 전 6.3에서 수술 후 2.2

로 호전되어 통증의 완화 및 기능 향상에 상당한 효과가 있는 것

으로 보고하였다. Favard 등35)은 다기관 연구를 통해 회전근 개 파

열 관절병증으로 역행성 견관절 전치환술을 시행한 484명의 환자

를 장기 추시 결과, 치환물의 10년 생존율은 89%였지만, 시간이 

지남에 따라 Constant 점수가 점차적으로 감소하였고, Constant 

점수가 30점 이하(매우 불량한 결과)로 떨어질 때를 종료점으로 

잡았을 때, 10년째 생존율은 72%까지 떨어졌음을 보고하였다. 그

러므로, 역행성 전치환술을 시행할 때 환자의 나이가 고려되어야 

하며, 대부분의 저자들은 낮은 요구도를 가진 65세 이상의 고령의 

환자에게 제한하여 시행되고 있다.

　견관절의 관절염이 없지만 직접 봉합할 수 없는 광범위 회전근 

개 파열도 역행성 견관절 전치환술의 적응증이 될 수 있다. 이에 

대해 최근 세 가지 연구들이 보고되고 있는데, 견관절 관절염이 

없고, 광범위 회전근 개 파열이거나 광범위 회전근 개 파열로 수

술에 실패한 환자들을 대상으로 역행성 견관절 전치환술을 시행 

후 수술적 결과를 보고하였다.32,36,37) 세 연구의 평균 나이는 70-73

세였고, 최소 2년 이상의 추시 결과 회전근 개 파열 관절병증을 

대상으로 시행한 환자들과 유사하게 기능적 점수와 능동적 전방 

거상에서 향상된 결과를 보였다. 그 중 두 연구36,37)에서 수술 전 

능동적 거상이 90o 이하였던 환자들에서 수술 전 90o 이상이었던 

환자들에 비해서 의미있게 우수한 관절운동 범위와 임상적 결과

를 보였고, 만족도 또한 높았다. 이에 두 연구에서는 수술 전 능동

적 전방 거상이 90o 이상 가능한 환자들에 대해서는 단순 변연절

제술, 부분 또는 완전 회전근 개 봉합술 등을 고려해야 한다고 결

론지었다. 그러므로 견관절 관절염이 없이, 봉합할 수 없는 광범

위 회전근 개 파열 환자에서는 가성 마비가 동반되었을 때에 국

한하여 역행성 견관절 전치환술이 고려되어야 할 것이다.38)

　그러나, 역행성 견관절 전치환술은 통증 완화와 능동적 거상 

및 외전은 회복시켜 줄 수 있지만 능동적 외회전은 회복되기 어

려운 한계가 있다.28,30) 광범위한 회전근 개 파열과 함께 능동적 외

회전 기능의 소실이 있었던 경우는 대부분 극하근과 소원형근에 

상당한 퇴축(retraction) 및 지방 침윤(fatty infiltration)이 있어, 역

행성 견관절 전치환술 후 봉합이 쉽지 않고 봉합을 시행하더라도 

심한 지방 침윤 및 근육 변성으로 외회전 기능이 잘 회복되지 않

는다(Fig. 8). 삼각근이 잘 보존되어 있는 경우라도 삼각근만으로

는 외회전 작용을 독립적으로 할 수 없어 극하근과 소원형근의 

외회전 기능을 대체할 수 없으며, 역행성 견관절 전치환술에서 

회전 중심(center of rotation)의 내측 이동이 후방 삼각근 섬유의 

동원을 증가시키기는 하지만 동시에 삼각근의 외회전 기능을 감

소시키는 방향으로 작용하므로 능동적 외회전 기능의 회복이 더

욱 어려워지는 문제가 있다. 따라서, 이러한 경우 능동적 외회전

의 회복을 위해 역행성 견관절 전치환술과 함께 광배근(latissimus 

dorsi) 및 대 원형근(teres major) 이전술을 고려할 수 있다.10,39)

　역행성 견관절 치환술 후 여러 합병증도 보고되고 있는데 감

염, 견갑골 패임(scapular notching), 불안정성, 탈구, 치환물 해리, 

견봉의 피로 골절 등이 보고되고 있다. 최근 Zumstein 등40)은 여러 

학자들에 의해 보고되어 있는 합병증이나 재수술의 정의가 다소 

Figure 8. (A) Severe fatty infiltration of 
the infraspinatus and teres minor (B) loss 
of active external rotation of the right 
shoulder.
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광범위 회전근 개 파열의 치료들 중 관절 치환술의 역할

모호하여 학자들 간의 보고에 차이가 있는 점을 고려하여 역행성 

견관절 치환술 후 발생하는 합병증을 환자의 최종 결과에 영향을 

미치지 않는 경우를 문제점(problem), 환자의 최종 결과에 영향을 

주는 경우를 합병증(complication)으로 구분하였고, 이차적 수술

도 치환물의 재치환 없이 견관절의 다른 이유로 수술을 진행하는 

경우를 재수술(reoperation), 치환물의 전체 또는 부분 교체나 제

거를 시행하는 수술적 치료를 재치환술(revision)로 정의하였다. 

이를 통해 1995년부터 2008년까지 여러 학자들에 의해 보고된 21

편의 논문을 분석한 결과, 총 782예 중에서 합병증은 188예(24%)

였고, 불안정성(4.7%), 감염(3.8%), 관절와 해리(3.5%) 순이었다. 가

장 흔하게 관찰되었던 견갑골 패임 현상(35%)은 합병증이라기 보

다는 수술 후 문제점으로 분류하였다. 이로 인해 시행한 이차적 

수술은 105예(13%)로 이 중 재수술은 26예(3.3%), 재치환술은 79

예(10.1%)이었다.

　역행성 견관절 전치환술 후 가장 흔히 발생하는 문제인 견갑골 

패임 현상은 수술 후 2년 이내에 발생하는 것으로 알려져 있으며, 

50-96%까지 발생하는 것으로 보고되고 있으나 이것이 임상적 결

과에 어떤 영향을 미칠지는 논란이 있다.28,41,42) 이러한 견갑골 패

임은 상완골 컵의 내측 면과 glenosphere 바로 아래 부위인 견갑

골 외측의 pillar 부위 사이에서 기계적 충돌에 의해 발생하고 견

갑골을 내회전할 때 충돌이 심화된다(Fig. 9). 초기 단계에서는 기

능적 결과에 영향이 없으며, 시간이 경과하면서 하방 나사못을 

넘어 진행되면 나사못의 이완이 우려될 수 있으나, 아직 견갑골 

패임 현상과 관련된 치환물 해리는 보고되지 않고 있다.30) 이러한 

견갑골 패임 현상을 줄이기 위한 방법으로 glenosphere를 큰 사이

즈로 교체하거나, 관절와 부품을 최대한 아래쪽으로 위치시키고 

약간 하방 경사를 주어 삽입하는 것이 도움이 된다.43,44) 외측 회전 

중심을 가진 역행성 견관절 치환물은 이러한 견갑골 패임 현상을 

줄일 수 있다고 보고되고 있으나, 관절와 삽입물의 이완이나 견

관절 외전력의 약화 등의 단점이 보고되기도 한다.

　흔한 합병증 중의 하나인 불안정성은 2-9%의 발생률로 보고되

고 있으며, 이는 연부조직의 결손 정도, 수술 시 접근법, 치환물의 

후방 경사도, 삼각근의 긴장도, 견갑하근의 봉합 여부 등이 복합

적으로 관여된다.30,45) 수술 후 심부 감염은 3.8%에서 5.1%까지 보

고되고 있고 이것은 견봉하 관절의 커다란 'dead space'가 생김에 

따른 혈종의 형성, 환자의 약화된 전신 상태, 큰 수술적 박리 등과 

관련이 있고, 특히 재치환술에서 더 높게 보고되고 있다. 견봉이

나 견갑극(spine)의 수술 후 골절은 0.8-1.5% 정도로 발생하고 삼

각근의 과도 긴장, 골의 피로, 수술 전 존재하는 견봉의 병변 등이 

원인이 될 수 있으며, 골절 발생 시 보존적 치료에 비교적 잘 반응

하는 것으로 알려져 있다.

3. 광범위 회전근 개 파열의 치료 방침(proposed treat­

ment algorithm)

광범위 회전근 개 파열 환자의 평가에 있어서 환자의 병력 중 몇 

가지 요소들은 수술자들이 치료 계획을 수립하는 데 중요한 지침

이 될 수 있다. 물론 각각의 환자들마다 고유한 치료 결정이 필요

하지만, 단순화된 치료 방침은 Fig. 1046)과 같다. 이 치료 방침은 

봉합이 불가능한 광범위 회전근 개 파열 관절병증을 가진 환자에 

있어서 나이와 가성 마비, 견관절 관절염의 유무에 따른 치료 방

침이다.

　환자를 평가할 때 고려해야 할 두 가지 중요한 요소는 환자의 

나이와 기대하는 활동의 수준(desired activity level)이다. 어떤 환

자들은 그들의 실제 나이(chronologic age)와 맞지 않는 생리적 나

이(physiologic age)를 가지고 있을 수 있고, 이런 환자들 중 일부는 

수술 후, 비슷한 나이의 환자들에 비해 보다 높은 수준의 활동과 

관절운동 범위의 향상을 기대하게 된다. 그러한 환자들에 있어서

는 반관절 치환술보다는 역행성 견관절 전치환술이 보다 만족한 

결과를 보일 것이다. 반대로 통증의 완화만이 목적인 비교적 활

동 수준이 낮은 환자들은 반관절 치환술이 더 적합한 치료일 수 

있다. 즉 환자가 주로 불편한 것이 통증인지 관절운동 범위의 감

소인지를 구별하는 것이 중요하다. 또 다른 고려해야 할 중요한 

요소는 가성 마비(pseudoparalysis) 유무를 확인하는 것이다. 견관

절 관절염과 함께 가성 마비가 동반된 환자들은 팔을 거의 못 올

Figure 9. Plain radiograph (A) showing 
scapular notching at the lateral pillar of the 
inferior glenoid neck and a polyethylene 
insert (B) attrited by the scapular notching 
phenomenon.
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리고 기능이 현저히 떨어져 있기 때문에, 기능적 관절운동 범위

를 복원하기 위하여 역행성 견관절 전치환술이 요구된다. 비록 

역행성 견관절 전치환술 후 높은 합병증의 발생이 보고되고 있지

만, 가성 마비가 동반된 견관절 관절염을 가진 환자에 있어서 이

것은 효과적인 치료 방법일 수 있다. 또한 추가적인 광배근 이전

술을 시행하여 보다 향상된 외회전 운동을 얻을 수 있을 것이다. 

반대로 가성 마비가 없이 견관절 관절염이 있는 환자에 있어서는 

반관절 치환술이 적응이 될 수 있고, 이것은 안정적인 견관절 운

동을 가지고 상완골두의 전상방 이동을 막는 오구 견봉궁이 건재

한 환자들에 있어서 보다 만족스러운 결과를 얻을 수 있을 것이

다. 그러므로, 환자의 생리적 나이와 기능적 목표를 고려하고 임

상적, 방사선학적 검사를 통한 적절한 평가가 수술자에게 광범위 

회전근 개 파열을 가진 환자에 있어서 최선의 수술적 치료 지침

을 제공해 줄 것이다. 

요   약

관절 치환술은 관절염이 진행된 광범위 회전근 개 파열 환자에서 

일차적 치료법으로 고려될 수 있다. 반관절 치환술은 가성 마비

가 없는 회전근 개 파열 관절병증을 가진 환자에서 오구 견봉궁

이 건재할 경우 만족스러운 결과를 얻을 수 있다. 또한, 역행성 견

관절 전치환술은 가성 마비를 동반한 고령의 회전근 개 파열 관

절병증을 가진 환자에서 통증 완화와 능동적 거상을 회복할 수 

있는 가장 적합한 수술 방법이다. 결론적으로 치료가 어려운 광

범위 회전근 개 파열 환자에서 적절한 관절 치환술의 선택은 견

관절의 통증 완화와 기능적 관절운동 범위 회복을 가능하게 할 

수 있는 주요한 치료 방법 중 하나라고 생각된다. 그러나, 높은 합

병증의 발생을 고려할 때 제대로 된 적응증을 가지고 환자의 선

택을 하고 충분한 경험을 가지고 수술에 임해야 할 것으로 생각

한다.
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Current Concepts of Arthroplasty for the Treatment  
of Massive Rotator Cuff Tears

Joo Han Oh, M.D., Ph.D., and Jun Ha Choi, M.D.
Department of Orthopaedic Surgery, Seoul National University College of Medicine, Seoul,  

Joint Disease Reconstruction Center, Seoul National University Bundang Hospital, Seongnam, Korea

The purpose of this article was to explore current concepts of arthroplasty as a treatment for massive rotator cuff tears. Pubmed 
was searched using the words ‘massive rotator cuff tears’ and ‘arthroplasty’ for suitable articles, which were then reviewed and 
investigated with respect to history, indications, clinical outcomes, and treatment algorithms of arthroplasty in patients of massive 
rotator cuff tear. Arthroplasty can be considered a primary surgical treatment for patients with irreparable massive rotator cuff tears 
and hemiarthroplasty may be the treatment of choice in younger patients with an intact coracoacromial arch and no pseudoparalysis. 
Reverse total shoulder arthroplasty is the best surgical treatment for pain relief and the restoration of active forward flexion in 
elderly patients with cuff tear arthropathy and pseudoparalysis. Proper selection of arthroplasty can provide pain relief and functional 
improvement in patients with massive rotator cuff tears. However, complication rates remain high, and emphasize the importance of 
appropriate patient selection and careful operative technique.
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