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— Abstract —

Arthroscopic Treatment of Stiff Elbow

Kwang-Jin Rhee, M.D., Hyun-Dae Shin, M.D., Kyung-Cheon, Kim M.D., 
Chang-Hwa Hong, M.D., Ho-Sup Song, M.D.

Department of Orthopaedic Surgery, Chungnam National University, Daejeon, Korea

Purpose: Limitation of motion of the elbow joint due to stiffness affect on life quality of the patients. So contrac-
ture of the elbow should be treated as soon as possible. Among the many treatment modalities, we described the
result of arthroscopic treatment.

Materials and Methods: From Mar. 2000 to Mar. 2003, 40 patients, who received the arthroscopic treatment by
author for contracted elbow, were the subjects. We estimated the range of motion (ROM) of elbow joint before and
after surgery by goniometer. The clinical result was evaluated by Severance elbow scoring system. The final ROM
was evaluated at the point of no further increasement of joint motion. Male ware 30 cases, female ware 7 cases, aver-
age 42.6 years old and mean follow up period were 31 months. During arthroscopic treatment we had done release of
the joint capsule or resection, synovectomy, removal of loose bodies. We used traditional portals.

Results: The avarage preoperative ROM of elbow joint was 72.5 degree(range, 5 - 132 degree) and the increase-
ment of ROM was totally 49.3 degree in flexion 26.5 degree and extension 22.8 degree. There was no other compli-
cation. 

Conclusion: Arthroscopic treatment for contracted elbow permit early joint ROM and it decrease the secondary
injury to the elbow joint. Also there are few complications. It is thought to be a good treatment modality in contracted
elbow joint. 

Key Words: Stiff elbow joint, Elbow arthroscopy
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서 론

주관절의 구축은 비교적 흔히 관찰되는 질환으

로 정상 주관절의 운동 범위는 일반적으로 0도에

서 1 4 5도 정도이나 일상생활에서 불편 없이 사용

하는 허용 운동 범위는 3 0도에서 1 3 0도로 평균

1 0 0도로 알려져 있다1 0 ). 따라서 주관절의 굴곡 구

축이나 강직은 신전이나 굴곡의 운동범위 감소를

의미하며 이로 인해 상지 전체의 기능 저하뿐 아

니라 일상생활에도 큰 불편을 초래한다.

주관절 손상 이후 주관절 자체나 또는 주위의

연부 조직에 구축이 발생하고 수년이 경과되면,

점차 원인이 되었던 조직 이외의 다른 조직에도

영구적인 이차 변화가 발생할 수 있다. 그리하여

병이 경과된 이후 원인을 치료한다고 하여 항상

만족할 만한 결과를 얻을 수 있는 것은 아니다.

그러므로 주관절에 구축이나 강직이 발생하였을

때 가능한 조기에 원인해소에 최대한의 노력을 기

울여야 한다. 본 연구에서는 주관절 구축의 해소

를 위하여 관절경을 이용한 치료를 시행하였을 경

우 운동범위의 증가 정도를 평가함으로써 주관절

구축의 치료에서 관절경의 유용성에 대하여 알아

보고자 하였다.

대상 및 방법

2 0 0 0년 3월부터 2 0 0 3년 3월까지 본원에서 주

관절 구축으로 진단되어 관절경을 이용한 수술적

치료 후 외래 추시 관찰이 가능하였던 4 0예를 대

상으로 하였다. 남자가 3 0예 여자가 7예였고 평

균 연령은 4 2 . 6세(범위, 27~62세)였으며, 평균

추시 기간은 3 1개월(범위, 15~42개월)이었다.

주관절 구축이 발생한 원인으로는 골절 후 발생한

경직 2 7예, 탈구 후 발생한 경직 4예, 관절염에

의한 구축 9예였으며, 이 중 골절에 의한 경우는

상완골의 상과 골절 7예, 과간 골절 8예, 척골 주

두 골절 5예, 과간 골절과 척골 주두 골절이 동반

된 경우 2예, 요골 두 골절 5예였으며, 관절염에

의한 경우는 퇴행성 관절염 1예, 유리체에 의한

경우 5예, 진행성 활액막염 3예였다. 

운동 범위의 측정은 굴곡 및 신전시 g o n i o m e-

t e r를 이용하여, 외상과를 중심으로 상완과 전완

의 운동 각도를 측정하였다. 수술 전 주관절을 최

대 신전 및 굴곡 시킨 후 운동 범위를 측정 하였

고, 관절경을 이용하여 관절막 유리술 및 절제술,

유리체 제거술, 활막 제거술 등의 관절 박리술을

시행 후 운동 범위를 재 측정하였다. 모든 환자는

수술 후 2 4시간 이내에 지속적 수동 운동기구

— 이광진 외: 주관절 관절경을 이용한 구축의 치료 —

Fig. 1. (A) Arthroscopic synovectomy for release of contracture. (B) Arthroscopic capsulectomy for release of con-
tracture.
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( C P M )을 이용하여 운동을 시작 하였고, 환자가

견딜 수 있는 범위 내에서 운동을 증가시켰으며,

운동은 하루에 6시간 이상을 시행하였다6 ). 이후

운동범위는 외래 추시 상 더 이상의 증가가 관찰되

지 않을 때를 최종 운동 범위로 하여 측정하였고,

이때 설문지를 이용한 임상 결과를 판정하였다.

관절경적 수술 방법은 고전적인 관절경 술식을

사용하였으며, 저자들의 경우 환자를 측와위로 하

여 환측에 지혈대를 착용한 후 주관절을 9 0도 굴

곡 시켜 전완부를 자유롭게 움직이도록 하였다.

외측 통로로 10~20 ml의 생리 식염수를 주입하

여 관절낭을 팽창시켜 통로와 근접한 신경 및 혈

관을 보호하도록 하였으며, 척골신경이나 후방 골

간신경에 반흔조직이 존재하는 경우 관절경을 시

행하기에 앞서 소절개를 가하여 Penlose drain

으로 관절경의 조작 중에 생기는 신경손상을 방지

할 수 있게 하였다. 이후 전내외측 통로를 통하여

관절경을 삽입한 후 inside-out 방법을 이용하여

전내측 통로를 확보하였다. 

관절경 술식은 관절내 병변에 따라 다르게 시행

하였으며, 최초 관절경을 삽입하여 진단적 검사를

시행한 후 전방부의 절제술, 전방 관절낭 절제술,

척골 주두와의 절제술, 주두의 절제술, 내측과 외

측 구의 변연 절제 등의 절차에 따라 시행하였다

(Fig. 1).

모든 환자에서 수술 전·후의 임상 평가는

Severance Elbow Scoring System1 )을 이용하

여 운동범위, 통증, 부종, 일상 생활력을 점수화

하였고, 이 점수에 따라 최우수, 우수, 양호, 불

량으로 구분하였다. 통계학적 처리는 S t u d e n t’s

T - t e s t를 사용하여 수술 전·후 P - v a l u e상 0 . 0 5

미만인 것을 유의한 것으로 평가하였다.

결 과

수술 전 주요 증상은 주관절 운동시 동통 2 3예

(57.5%), 종창 1 8예( 4 5 % )를 호소하였다. 원인

별로는 외상성 경직 주관절 환자의 1 4예( 4 5 . 2 % )

에서 동통을 호소한 반면 퇴행성 경직 주관절 환

자에서는 7예( 7 7 . 8 % )에서 동통을 호소하였다.

수술 전 주관절 점수는 평균 6 6 . 5점(범위,

4 5 ~ 8 5점)에서 수술 후 평균 9 3 . 1점(범위,

8 0 ~ 1 0 0점)으로 증가하였고, 최우수 2 9예

(72.5%), 우수 8예(20%), 양호 2예(5%), 불량

1예( 2 . 5 % )의 결과를 보여 총 3 7예( 9 2 . 5 % )의 환

자가 최우수 또는 우수의 결과를 나타내었다( P <

0.05). 환자들의 굴곡 구축은 수술 전 평균 3 2 . 5

도(범위, 5~55도)에서 수술 후 9 . 6도(범위,

0 ~ 3 0도)로 감소하였고, 최대 굴곡은 수술 전 평

균 1 0 5도(범위, 65~132도)에서 수술 후 평균

1 3 1 . 5도(범위, 100~145도)로 증가하였다. 환자

들의 수술 전 운동범위는 평균 7 2 . 5도(범위,

5 ~ 1 3 2도)에서 수술 후 외래 추시 상 최종 운동

범위는 평균 1 2 1 . 8도(범위, 0~145도)로 평균

4 9 . 3도 증가하였다(Table 1, P<0.05). 만족할만

한 운동 범위의 증가가 없는 환자에서도 수술 후

동통의 감소가 관찰되었다.

수술 전 외상성 주관절 구축은 평균 3 7도(범위,

2 6 ~ 5 5도), 퇴행성 주관절 구축은 평균 2 8도(범

위, 5~38도)로 외상성 주관절 구축인 경우가 더

심한 굴곡 구축의 소견은 보였다. 외상성 주관절

구축의 소견을 보인 경우 수술 후 평균 2 7 . 3도(범

위, 22~42도)의 굴곡 구축 감소를 보였고, 퇴행

성 주관절 구축에서는 수술 후 평균 1 8 . 2도(범위,

5 ~ 2 6도)의 감소 소견을 보였다. 평균 운동범위

도 두 군 모두 큰 증가를 보였으나 외상성 구축인

— 대한견·주관절학회지 제 8 권 제 1 호 —

Table 1. Final results 

Preoperation Post operation P-value

Elow Score 62.5 (35-85)0. 093.1 (80-100)0 <0.05
Flexion contracture (°) 32.5 (5-55)00. 009.7 (0-30)000
Maximum flexion (°) 105 (65-132) 131.5 (100-145)
Total range of motion (°) 72.5 (5-132)0. 121.8 (0-145)00 <0.05
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경우가 수술 후 더 많은 운동범위 증가의 소견을

보였다(P<0.05). 

수술 중이나 수술 후 신경손상의 합병증은 발생

하지 않았으며, 조기 운동으로 인한 화골성 근염

의 방지를 위하여 i n d o m e t h a c i n을 경구로 투여

하였고 최종 추시 상 화골성 근염은 없었다. 

고 찰

주관절의 구축은 신전 시 3 0도 이상의 운동범위

감소나, 120도 이하의 굴곡이 가능한 경우 진단

을 내릴 수 있다. 종종 회내전 및 회외전의 장애

가 동반될 수 있으나 이는 주관절의 구축의 범위

에는 논하지 않는다8 ). 

주관절의 구축은 전완의 굴곡과 신전 및 회전에

영향을 미쳐 손의 기능에 변화를 유발하며, 주관

절 운동의 50% 감소는 상완에서 8 0 %의 기능소

실을 유발한다8 ). 건강한 일반인의 경우 주관절의

운동 범위는 평균 0도에서 1 4 6도까지이며, Mor-

rey 등1 0 )에 의하면 주관절의 구축이 있는 경우라

도 3 0도에서 1 3 0도까지의 운동이 가능하다면 일

상생활의 9 0 %가 가능하다고 하였고, 이와 더불

어 5 0도 정도의 회외 및 회내전이 필요하다고 하

였다. 굴곡의 종말부에서 운동의 상실이 신전의

종말부에서 운동의 상실보다 상지의 기능 소실에

더 심각한 영향을 주며, 임상적으로 대부분의 환

자에서 굴곡 시 3 0도, 신전 시 4 5도 정도의 운동

범위 감소는 일상생활에 지장이 적지만 총 운동

범위가 1 0 0도 이하인 경우에는 기능의 감소가 심

하다3 ). 본 연구에서 굴곡 각도의 회복이 신전 각

도의 회복보다 커 주관절의 기능이 향상되었음에

도 불구하고, 신전각도의 증가폭이 작았던 환자들

은 수술에 대한 만족도가 작았는데 이는 외관상의

원인이 가장 큰 요인이었다. 

M o h a n9 )은 상완골의 과상부 골절이나 과간 골

절 등 과부골절에서 20%, 주관절 탈구에서

20%, 골절-탈구에서 38%, 요골 두 골절의 경우

1 0 %에서 외상으로 인한 주관절 구축이 발생한다

고 보고하였다. Cooney3 )는 외상 후 주관절 구축

은 초기 외상의 정도에 비례하여 발생한다고 하였

고, 그 중 관절내 손상의 정도가 가장 중요하며,

골막의 박리된 양과 고정 기간도 구축 발생에 있

어 중요한 요인이라고 하였다. 저자들의 경우 구

축이 발생한 원인으로는 골절 후 구축 2 7예, 탈구

후 구축 4예, 관절염에 의한 구축이 9예였고 이들

모두 관절경을 이용하여 수술하였으며, 그 적응증

으로 운동범위에서 신전이나 굴곡이 3 0도 이상

감소가 있는 경우나 환자가 더욱 많은 관절의 운

동을 필요로 하는 경우를 대상으로 하였다. 

주관절 구축의 치료 방법으로 과거 많은 저자들
4 , 7 , 1 3 , 1 4 )이 관혈적 방법을 사용하여 다양한 치료결

과를 보고하였으나, 평균 3 0도 정도의 호전을 보

인다고 하였다. 관혈적인 방법으로 G l y n n과

N i e b a u e r4 )는 이두건의 연장과 상완근의 전이 후

전방피막 절제술을, Husband와 H a s t i n g s7 )는

외측 접근법을 이용한 수술 방법을, Urbaniak

등1 3 )은 제한된 전방피막 절개술을, Wilner1 4 )는 내

측상과의 절골술을 이용한 전방피막 절제술을,

W i l s o n1 5 )은 전방피막 절제술과 이두건의 연장술

을 보고하였는데 이들의 술기들은 구축의 정도를

개선하는데 효과적이지만 수술 기법이 어렵고 광

범위한 외과적 도달법으로 수술 후 합병증이 높다

고 하였다1 1 , 1 3 ). 반면 주관절 관절경술은 특별한 합

병증 없이 시행할 수 있으며, 개방성 유리술보다

좋은 결과를 보여 숙련된 술자들에 의해 선호되고

있다1 , 2 ). 본 연구에서는 관절경 수술로 특이한 합

병증 없이 수술 후 운동 범위가 평균 굴곡 2 6 . 5

도, 평균 신전 2 2 . 8도로 총 4 9 . 8도의 운동 범위

증가의 결과를 보였고 이로 인한 높은 만족도를

보였다. 

관절경을 이용한 치료는 관절내 유리체를 가지

고 있는 젊은 운동선수 등에서 좋은 적응증이 될

수 있으며, 전방 관절막을 안전하게 제거할 수 있

다는 장점이 있다. 그러나 척골신경의 전이술이

필요한 경우나 관절의 후내측에 큰 이소골이 있는

경우는 신경손상의 위험이 있어 관절경적인 치료

의 적응증이 되지 못하며, 구축으로 인하여 해부

학적 위치가 바뀐다거나 반흔에 의한 방향감을 상

실할 수 있어 관절경적 술기에는 많은 경험을 필

요로 한다5 , 1 2 ). 저자들의 경우 환자를 측와위로 하

여 다른 위치에서보다 전방과 후방의 관절낭 구조

에 접근하기가 쉬웠으며, 이로 인하여 관절내 병

변을 모두 확인할 수 있었다. 또한 척골 신경이나

후방 골간 신경 주변에 반흔 조직이 존재하는 경

— 이광진 외: 주관절 관절경을 이용한 구축의 치료 —
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우에는 관절경을 시행하기에 앞서 소절개술로

Penlose drain을 사용하여 관절경의 조작 중 신

경손상을 방지할 수 있었다. 본 연구에서 소절개

술로 신경의 보호가 필요한 경우로는 요골두의 골

절 및 전방 탈구가 동반된 경우 5예( 1 2 . 5 % )와

신경 주위로 이소성 골형성이 있는 경우 3예

(7.5%), 커다란 골극이 형성되거나 관절외 파편

이 있었던 경우 2예( 5 % )였으며, 수술 후 특별한

신경 및 혈관의 손상은 없었다. 

결 론

주관절의 구축은 가능한 초기에 치료하여 구축

의 발생을 최소화해야 하며, 관혈적 수술법에 비

해 관절경을 이용한 치료는 술기상의 어려움이 많

아 오랜 경험과 숙련을 필요로 하지만 최근의 발

전된 관절경적 술기는 과거의 관혈적 수술법에 비

하여 수술 후 결과에서 뒤지지 않을 뿐 아니라,

수술 중 또는 수술 후 합병증의 빈도나 재발율도

낮고, 수술 후 재활에도 유리한 장점이 있어 향후

주관절 구축의 치료에 있어 유용한 방법이라 사료

된다.
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