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서 론

주관절의 적절한 기능을 위해서는 다른 관절과

마찬가지로 안정적이고, 충분한 힘과 운동 범위를

가진 동통 없는 관절이 요구된다. Morrey 등은

일상 생활에서 주관절이 기능적 범위를 연구에서

약 9 0 %의 활동이 3 0 ~ 1 3 0도의 굴곡 신전 범위에

서 가능하고, 약 5 0도의 외회전 및 내회전이 요구

된다고 하였다1 2 ). 한편 환자들에 있어 굴곡 말기

의 운동 감소가 신전 말기의 운동 감소보다 일상

생활에 있어더 장해가 된다. 대부분의 환자가 약

3 0도 정도의 굴곡 소실과 4 5도 정도의 신전 소실

은 견딜수 있지만, 총 운동 범위가 1 0 0도 이하로

감소할 경우 대부분의 환자들은 기능 장해를 호소

하게 된다.

주관절의 안정성은 관절의 기하학적 모양과 관

절 주위의 연부조직에 의존하는데, 관절 구축의

수술적 치료에 좋은 결과를 얻기 위해서는 주관절

의 안정화 구조물에 대한 이해가 요구된다. 내측

측부 인대는 전방, 후방, 횡속으로 구별되는데 전

방속이 외반, 내회전의 가장 중요한 안정화 구조

물이다2 , 2 0 ). 한편, 외측 인대 복합체는 외측 측부

인대 와 요골 윤상 인대(annular ligament),

외측 척측 측부 인대 (lateral ulnar collateral

l i g a m e n t )의 복합체로 구성이 되는데, 최근 O’

Driscoll 등은 이 인대 구조물이 내반, 외회전의

중요한 구조물로서, 임상적으로 주관절 후외방 회

전불안정성에 원인 구조물로 강조하였다1 6 ).

외상후 주관절 구축의 정확한 빈도는 알려져 있

지 않으나, 약 5 %정도로 보고되고 있다. 골절후

관절 구축은 연부조직의 손상에 의한 것으로 관절

면의 손상 유무와도 관련이 있다. Mohan의 보고

에 의하면 외상후 관절 구축 2 0 0례에서 약2 0 %가

과상부골절(supracondyle fracture), T 형 골

절(T-condyle fracture), 과골절( c o n d y l e

f r a c t u r e )와 관련이 있고, 20%가 주관절 탈구,

3 8 %가 골절 탈구와 관련되어 있다고 한다. 요골

두 골절은 약 1 0 %를 차지한다고 한다1 1 ).

Cooney 는 외상후 주관절 관절 구축이 최초 외

상의 정도에 직접적으로 관련이 있다고 하면서 관

절의 침범 정도가 가장 중요하고, 골막의 벗겨짐

이나 고정의 기간 등이 역시 위험 인자라고 설명

하였다4 ). 또 다른 관절 구축의 원인으로는 혈우

병, 관절 감염성 관절염, 류마티스 관절염들이 있

는데, 이런한 원인들은 수술적 적응증이 거의 되

지 않고, 원인 인자가 다르기에 이 종설에서는 제

외한다. 마지막으로 선천성이 있는데 흔한 것은

관절 구축증(arthrogryposis), 선천성 요골두 탈

구(congenital radial head dislocation), 척-
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상완-요골 유합증 등이 있고, 이러한 환자들은 대

부분 신경근육니 심하게 이환되어 이차적으로 발

생한 질환이기에 다른 치료가 요한다.

분 류

주관절 구축의 적절한 치료 계획과 수술후 재활

을 위해 적절한 분류가 필요하다. 굴곡 상태에서

구축 또는 신전 상태에서 구축 등 단순한 기술적

분류(descriptive classification)는 치료 계획을

선택하는 데는 도움이 되지 않는다. 

가장 중요하고 편리한 분류 방법은 관절 운동

범위를 소실케 한 병리에 기반을 둔 분류로서, 관

절내 원인(intra-articular cause) 와 관절외 원

인(extra-articular cause)으로 분류할 수 있다
8 , 1 4 , 1 9 ) (Table 1). 내적(intrinsic), 관절내 원인

으로는 관절내 유착 또는 관절내 골절로 인한 이

차적 변형 등이 관절운동을 제한하게 된다. 그 빈

도가 조금 더 흔한 외적(extrinsic), 관절외 구축

의 흔한 원인으로는 심한 외상 또는 단순 탈구 같

은 외상으로 인한 관절막의 유착, 측부인대 또는

근육의 구축이다. 또 다른 외적 구축의 원인으로

는 관절의 골성 가교 연결(bony bridge)이다.

신경외과적 두부 손상이 있는 환자나 화상 환자에

있어 이소성 골형성이 흔한 것은 잘 알려져 있다.

현실적으로 대부분의 환자들은 내적 원인과 외적

원인이 혼합된 형태가 많다. 많은 수의 관절 외적

병변에 의한 주관절 구축에서 관절내 유착이 동반

되어 있고, 많은 수의 관절 내적 구축 환자들이

연부 조직의 반흔화가 합병된다. 따라서 주된 원

인이 되는 병변(major pathology)에 따라 그 분

류가 이루어져야 한다.

술전 조사

적절한 치료 방침을 결정하기 위해서는 먼저 환

자의 병력을 포함하여 충분한 임상적 조사를 하는

것이 중요하다. 주관절의 외상이나 감염등의 병력

에 대한 문진이 요구된다. 술전 조사에 있어

Morrey 등은 동통의 성격에 중요성을 강조하고

있다1 2 ). 대부분의 외상성 관절 구축은 동통이 크

게 없으나, 굴골 신전시 동통이 있는 경우, 관절

내 구축이 합병되어 있는 경우가 많으며, 휴식시

동통이 있는 경우, 이전 수술의 병력이 있는 경우

반드시 관절내 감염에 대해 고려하여 조사하여야

한다. 이학적 검사는 시진, 촉진, 운동 등의 순서

로 하게 된다. 관절의 부종및 수술 반흔, 국소 감

염 등의 징후를 파악한 뒤, 압통의 유무등을 촉진

하게 된다. 다음으로 주관절의 수동적 굴곡 신전

을 해보면, 관절 운동의 제한이 연부 조직 구축에

의한 소성 변형(plastic deformity) 인지, 관절

내 전후방의 골성 구조물에 의한 기계적 충돌인지

구별을 할 수도 있다. 또한 전완부 회전을 하면서

주관절을 검사하여야 한다. 술전 반드시 척골 신

경에 대한 조사가 이루어져야 한다. 척골 신경 자

극 증상이나 신경증이 있는 경우, 후방 또는 내측

도달법으로 신경을 박리하고, 관절 구축증과 함께

처치하는 것이 합병증을 피할 수 있다2 1 , 2 2 ). 

— 대한견·주관절학회지 제 8 권 제 2 호 —

Table 1. Classification of the stiff elbow

Intra-articular (Intrinsic) Intra-articular adhesion
Deformity due to intraarticular fx
Mechanically limit motion

Extra-articular (Extrinsic) Contracture of capsule, collateral ligaments, muscle
after trauma
Bony bridge of the joint (brain injury)

Intra & extra articular (Mixed) Most cases present with mixed type
Extrinsic + articular adhesion
Intrinsic + scarring of soft tissue
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다음 단계는 단순 방사선 사진 촬영인데, 대부

분의 중요한 정보는 측면 사진을 통해 알 수 있

다. 관절의 굴곡 구축이 심한 경우에는 전후면 사

진이 왜곡이 되어 제한된 정보를 얻을 수밖에 없

다. 한편 측면 사진을 통해 관절내 구축의 원인이

될 수 있는 척상완 관절면, 관절의 전후방 골극

등을 확인 할 수 있다. 술전 계획을 위해 CT 촬

영을 하게 되는데, 3차원 재건 영상으로 관절면의

상태와 이소성 골형성 (heterotopic ossifica-

t i o n )의 위치 등을 정확히 알 수 있다. 진단적 또

는 술전 계획을 위한 MRI 의 유용성에 대해서는

잘 알려져 있지 않다. 진단적 관절경은 매우 제한

된 경우 적용 가능한데, 관적내 용적이 매우 제한

되어 있어, 충분한 관절용적의 팽창( d i s t e n s i o n )

을 얻기 어렵고, 따라서 관절경시 신경 혈관 손상

의 위험이 높아진다. 하지만 제한된 관절 구축에

있어 관절경이 도움이 되기도 한다3 ).

치 료

관절 구축의 치료 목표는 불안정성이 없고, 동

통이 없는, 기능적인 주관절을 회복하는 것이다.

주관절 구축의 보존적 치료로 우수한 결과를 보고

하기도 하는데, 비수술적 요법으로는 물리 치료,

도수 조작(manipulation), 정적 동적 부목( s t a-

tic, dynamic splinting) 등이 가능하다. 여러

종류의 수술적 방법이 보고되는데, 술전 적절한

환자의 선택과 분류가 필수적이다. 술후 예상하는

치료 결과와 요구되는 술후 재활 기간 등에 대해

환자들은 미리 충분한 이해를 하고, 동의를 하여

야 한다2 0 ). 

1. 부목( s p l i n t )

중등도의 굴곡 또는 신전 제한시, 관절 구축이

연부 조직으로 인한 경우, 성인에서 1년 이하의

이환기간, 이환기간과 상관없이 소아의 관절 구축

에서 동적 부목을 시도할 수 있다. 이 동적 부목

은 주관절이 비교적 동통이 없고, 밤에 주로 사용

하게 된다. 스프링의 힘을 이용하여 환자가 견딜

수 있는 통증이 있을 때까지 운동을 한다. 비스테

로이드성 항염제를 추가로 사용하기도 한다. 

2. 관절경적 유리술(arthroscopic release)

최근 관절경의 빠른 보급으로 주관절 강직에 있

어서도 관절경의 도입이 큰 변화가 되고 있다. 주

관절 강직이 있는 경우 관절강은 약 6 ml까지 그

용적이 줄어들어 있다. 따라서 관절경은 1 5도 이

하의 신전 제한이 있는 초기 환자에서 적응이 되

고, 관절내 유리체나 최소한의 골극이 있는 경우

에 적응이 되고 있다. 일반적으로 보존적 치료에

반응하지 않는 환자들 중 일부는 관절의 굴곡 신

전시 구상 돌기와 주두 첨부의 골극 형성으로 인

해 내적 제한인자를 가진 경우가 있다. 이런 골극

에 대해 지나치게 과도하게 관절 강직의 원인으로

평가 되는 경우도 있지만 일부 환자에서는 관절경

적 제거술로 성공적인 치료를 할 수 도 있다1 3 , 1 5 ).

치료에서 Redden 과 S t a n l e y는 경상완골 도달

법으로 전방 구획을 적절히 절제하여 만족할 만한

결과를 보고하였다1 7 ). 하지만 저자들은 환자들이

외적 병변을 가진 경우 관절경적 치료는 일반적인

관혈적 방법에 비해 우수하다고 할 수는 없다고

— 전인호 외·주관절 강직 —

Table 2. Reported results of arthroscopic treatment in stiff elbow
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생각한다. 최근 관절경적 치료의 성적은 표 2과

같다.

3. 관혈적 유리술 (Open release) 

관혈적 유리술은 4가지 기본 도달법으로 분류될

수 있다.

1) 전방 도달법(anterior approach): U r b a-

niack 등이 특히 신전 제한이 심한 환자에서 이

용하여 대중화한 수술법으로, 전방 관절낭을 노출

시키고, 전방의 이소성 화골등을 제거하는 방법으

로, 최근 술후 CPM 의 사용으로 굴곡 범위를 호

전시킬 수 있으나, 신전 범위의 증가는 제한적이

라 보고하였다1 , 7 ). 

2) 내측 도달법(medial approach): 특히 척

골 신경이 동반된 경우 적응이 된다. 원형 회내근

이 전방관절낭과 연결되어있어, 원형회내근을굴

곡근으로부터 분리가 요구된다. 전방 관절낭의 절

제가 쉬운반면, 요상완관절의 병변이나, 외측 측부

인대병변이 있는경우제한이 있다2 2 ) (Fig. 1).

3) 제한된 외측 도달법(limited lateral

approach: column procedure): 전후방 관절막

의 내적,외적 구축에 있어 상완요근과 장요수근을

거상하여 전방 관절막을 노출시킨다. 이때 신전건

은 외과에서 침범되지 않고 남아있게 된다. 전방

관절막의 외측 2 / 3는 절제하고, 내측 1 / 3은 절개

하게 되는데, 구상돌기의 골극와 원위 상완골의

전방의 골극은 쉽게 절제할 수 있고, 후방으로 도

달하여 후방 관절막과 외측 측부인대의 구축도 함

께 절제할 수 있다 (Fig. 2). Morrey 등은 2 2례

의 환자에서 약 7 4도의 운동 범위의 회복을 얻었

고, 술전 신전이 3 8에서 8도로 굴곡이 13 에서

1 3 7로 호전되었다고 보고하였다9 ). 

4) 광범위 후방 도달법(posterior extensile

a p p r o a c h )

이 방법은 심한 내적 외적 구축이 동반된 경우

적응이 되는데, 환자를 측와위 (lateral decubi-

t u s )로 위치시킨 다음, 삼두근을 종으로 절개하면

서 도달하는 후방 도달법을 이용한다 (Fig 3).

척골 신경을 박리한 다음, 전방 이동 없이 잘 보

존하고, 내외측 측부인대를 상완골 부착부에서 유

리한다. 이소성 골형성이나 외골종( e x o s t o s i s )등

을 제거한다. 이후 관절 운동 범위를 검사한 다

음, 굴곡과 외회전 하면서 관절막 절제를 시행하

게 된다. 전방 관절막은 상완골 전면에서 절제하
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Fig. 1. With the medial approach, the capsule is exposed
by reflecting the pronator teres from the anterior
aspect of the capsule. The ulnar nerve is identi-
fied and protected. 

Fig. 2. The so-called column approach addresses the
anterior and the posterior aspect of the joint by
exposing the capsule through the anterior interval
consisting of the distal fibers of the brachioradi-
alis and the extensor carpi radialis longus. The
posterior interval simply consists of elevating the
lateral margin of the triceps from the posterior
aspect of the lateral column. 
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고, 측부인대는 주관절 9 0에서 재부착 시키고, 삼

두근의 V-Y 성형술을 시행하게 된다. Sojbjerg

등의 보고에 의하면 심한 내적 외적 구축이 동반

된 환자 3 0례에서 후방 도달법으로 술후 2년 추

시상 신전 약 2 7도, 굴곡 약 33 도의 호전을 보

고하였다1 9 ). 합병증으로는 심부 감염이 5례, 2례

는 증상의 호전이 없어 관절 전치환술을 시행하였

다. 결론적으로 그의 연구에 의하면 외적 구축 1 6

례 중 1 4례가 우수한 결과를 나타내었고, 내적 구

축은 1 4례중 8례가 우수한 결과를 보여주었다.

4. 견인 관절 성형술

(Distraction arthroplasty)

심한 내적 관절 구축 또는 불안정성을 가진 환

자의 경우, 견인 관절 성형술을 시행할 수 있다.

Morrey 등은 관절내 병변을 가진 젊은 환자 2 6

례에서 유리술 후 경첩형 견인기로 치료하였다
5 , 1 3 , 1 4 ). 원리는 견인기의 중심이 주관절 회전 중심

에서 약 4 mm 벗어나 있으면, 주관절은 완전한

운동 범위를 가지게 된다는 것이다. 보고된 치료

성적은 추시상 약 1 0 0도의 운동 범위 회복이 되

었고, 합병증이 6례에서 발생하였다. 이러한 견인

관절 성형술의 주 적응증은 젊은 환자의 내적 구

축, 측부인대 절제후 재부착한 불안정한 주관절에

서 적응이 된다1 8 ). 

5. 주관절 전치환술

(Total elbow replacement)

6 0세 이상된 환자에서 관절내 문제로 인해 동통

이 있고, 일상 생활에 지장을 주는 관절 운동이

제한 된 경우, 전치환술이로 치료할 수 있다.

Figgie 등은 경첩형 치환물로 우수한 단기 추시

결과를 보고하였으나, 관절염 환자에서보다는 운

동 범위의 획득은 좋지 못했다6 ). Morrey 등은

1 3례의 환자에서 관절 치환술을 시행하고 1 0례에

서 만족스런 결과를 얻었다고 하였으나, 그 합병

증이 7례에서 발생하였으며, 이중 2례는 심부 감

염이었다1 3 ).

결 론

지난 2 0여년간 주관절 강직의 치료에 있어 많은

변화가 있어 왔다. 성공적인 치료를 위해서는 술

전 환자의 병변의 위치와 병태, 기능적 운동 범위

등에 대한 정확한 조사가 요구된다2 1 ). 하지만 그

중 가장 중요한 것은 주관절 관절면이 얼마나 잘

유지되어 있는지에 달려있고, 그 병변과 병태에 따

라 관절경적, 또는 관혈적 치료의 결정을 하게 된

다. 최근 문헌에는 이러한 관절 강직의 치료에 있

어 더욱 긍정적인 치료 결과가 보고되고는 있으나
1 0 ), 아직까지 최적의 수술 결과를 위해 어떤 술식

— 전인호 외·주관절 강직 —

Fig. 3. (A) For interposition arthroplasty and for extensile approaches, a posterior skin incision typically is used. The
triceps and anconeus are reflected from the lateral aspect of the ulna. The common extensor tendon along with
the extensor carpi ulnaris and the extensor carpi radialis longus are elevated from the anterior capsule. (B) By
releasing the medial collateral ligament and the posterior capsule additionally, the scarred capsule is reduced
and the articular surface of the elbow may be exposed. 
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이 가장 우수한지는 의문으로 남아 있다. 또한 수

술 결과와 합병증은 술전 병리뿐 아니라 술자의 기

술에 따라서도 많은 차이가 있다고 알려져 있다1 9 ).
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