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— Abstract —

Acute Ulnar Nerve Palsy after 
Outerbridge-Kashiwagi Procedure - A Case Report -

In-Ho Jeon, M.D., Woo-Kie Min, M.D., Chang-Wug Oh M.D.,
Poong-Taek Kim, M.D.**, In-Hwan Hwang MD.*

Department of Orthopaedic Surgery, Kyungpook National University, Daegu, 
Department of Orthopaedic Surgery, Gyungsang National University*, Jinju, Korea

The Outerbridge-Kashiwagi (O-K) procedure is one of popular procedures for the treatment of osteoarthritis of the
elbow. Although reliable outcome has been reported in the literature, intraoperative and postoperative complications
may occur. Acute postoperative neurologic complications are rarely reported in the literature. We report a case of
acute complete ulnar neuropathy following O-K procedure in the elbow with longstanding flexion loss. Prophylactic
ulnar nerve decompression during the O-K procedure should be considered in the elbows with osteoarthritis and pro-
longed severe flexion contracture.
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주관절 골관절염 치료에 O u t e r b r i d g e - K a s h i-

wagi (O-K) 술식은 잘 알려진 수술 방법중 하나

이다5 , 6 ). 여러 논문에서 수술과 연관된 합병증을

보고하고 있지만3 , 4 ) 문헌에 술후 급성으로 발생한

신경학적 합병증의 보고는 비교적 드물다1 ). 이러

한 합병증의 이해는 주관절 골관절염으로 장기간

굴곡 구축을 가진 환자의 주관절 운동 범위 회복

을 위한 수술적 치료시 예방적 척골 신경 감압술

이 필요할 수도 있음을 재고시킨다. 저자들은 주

관절 골관절염으로 장기간 굴곡 구축을 가진 환자

에서 O - K술식 후 발생한 급성 척골 신경 마비를

치험하고 문헌 고찰과 함께 보고하고자 한다. 
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증례 보고

좌측 주관절에 통증과 운동 범위 제한을 주소로

내원한 5 2세 남자로 수십 년간 보디 빌딩을 했던

헬스 트레이너였다. 8년 전 주관절에 둔한 통증

이 발생하였고, 최근 2년간 운동 범위의 제한과

통증이 악화되어 내원하였다. 이학적 검사상 굴

곡 구축 4 5도, 후속 굴곡 9 0도였고(Fig. 1), 주

관절 이하 부위의 척골 신경 영역에서 감각과 수

부의 내전근을 포함한 척골 신경의 지배를 받는

근육들의 근력은 정상이었다. 단순 방사선 검사

와 컴퓨터 단층 촬영상 주두( o l e c r a n o n )와 주와

(olecranon fossa) 사이에 광범위한 골극의 형

성 및 유리체, 척상완 관절과 요상완 관절에 광범

위한 퇴행성 변화가 관찰되었다(Fig. 2). 술전

측정된 Mayo Elbow Performance Score는

4 5점이었다.

수술 방법

전신 마취하에 O - K술식이 시행되었다. 마취하

— 전인호 외: Outerbridge-Kashiwagi 술식 후 발생한 급성 척골 신경 마비 - 증례보고 - —

Fig. 1. The patient presented elbow pain and motion limitation for 8 years. Preoperative active flexion (A) and exten-
sion (B) was 45~90°. 

Fig. 2. Preoperative lateral radiograph (A) and CT scan (B) shows extensive osteophytes located in the olecranon,
coronoid process, and olecranon fossa, which indicates advanced arthritis of radiohumeral and ulnohumeral
joint. 
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의 이학적 검사에서도 주관절 운동 범위는 4 5도

에서 9 0도였다. 후면 도달법으로 삼두건을 분할

( s p l i t t i n g )후 주두와 주위로 광범위한 골극들이

노출되었다. 주관절 신전 시 주두 말단과 주두 와

의 골극들이 충돌되어 주관절의 신전을 제한하고

있어 절골도( o s t e o t o m e )를 이용하여 제거하였다.

주두와 구상 와(coronoid fossa) 사이에 천공기

( b u r )를 이용하여 창( w i n d o w )을 내고, 구상 돌

기의 골극과 주관절 전방 구획의 유리체들은 창을

통해 제거되었다(Fig. 3). 이후 관절 운동 범위

는 2 0도에서 1 2 0도로 나아졌다. 

회복실에서 신경학적 검사 없이 통증 조절을 위

해 사각근간 마취를 시행하여 술후 2 4시간 동안

신경학적 검사가 가능하지 않았다. 수술 2 4시간

후 진찰 소견상 좌측 상지의 요골과 정중 신경 영

역은 마취에서 완전히 회복되었으나, 전완부 척측

과 수부의 제 4, 5수지에 지속적인 무감각을 호소

하였다. 척골 신경의 완전 마비시 전형적으로 보

이는 제 4, 5수지의 갈퀴 모양 변형과 수지 내재

근의 근력 약화가 관찰되었다. 주관( c u b i t a l

t u n n e l )에서 티넬 검사는 강 양성이었고, 심한

압통 소견을 보였다. 척골 신경의 수술중 손상을

알아보기 위하여 초음파 검사를 시행하였고, 그

결과 척골 신경의 주행은 정상적으로 이어져 있었

으나 주관 근위부에서 중등도의 팽창과 내상과

(medial epicondyle)의 원위부에서 그 폭이 협

소해진 것이 관찰되었다(Fig. 4A). 

— 대한견·주관절학회지 제 8 권 제 2 호 —

Fig. 3. Postoperative radiographs show fenestration of olecranon fossa with improved flexion of 120°.

Fig. 4. A. The ultrasonography of the ulnar nerve is per-
formed to find the continuity of the nerve and rule
out inadvertent injury during the OK procedure,
however, it shows severe stretching and narrow-
ing of the nerve (arrow heads) with edema behind
the medial epicondyle (M.E.). B. The ulnar nerve
is severely stretched by the medial epicondyle
(M.E.) and decompression was carried out.
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술후 4일째 좌측 주관절 부위의 척골 신경에 대

해 관혈적 탐색술을 시행하였다. 주관절 굴곡 시

척골 신경을 덮고 있는 지대( r e t i n a c u l u m )가 매

우 긴장되어 있었고, 이 지대를 종으로 절개하여

척골 신경을 노출 시켰다(Fig. 4B). 주관 상부로

팽창된 척골 신경은 내 상과 뒤에 유착된 채로 당

겨져 있었다. 이 부위의 척골 신경을 촉진하였을

때 지대의 근위와 원위부 보다 그 두께가 비교적

가늘고, 얇게 촉지되었다.

수술 직후 척골 신경 영역의 감각은 부분적으로

회복되기 시작했고, 3개월 뒤 완전한 감각과 운동

의 회복이 되었다. 술후 1 4개월째 주관절 운동 범

위는 3 0도에서 1 1 0도였고, 단 순 방사선상 술전

골극은 모두 제거되었고 재발하지 않았다. Mayo

Elbow Performance Score는 9 0점이었다. 

고 찰

주관절의 퇴행성 관절염은 대부분 노동력이 왕

성한 남자와 주관절내 골절의 병력이 있는 경우에

흔하게 발생한다. 주관절 동통과 기능의 장애로

일상 생활과 작업에 제한을 두기도 한다. 1978년

카시와기 교수의 첫 기술이래 O u t e r b r i d g e -

Kashiwagi (O-K) 술식은 보존적 치료에 실패한

주관절 관절염에 치료로 많이 이용되어 왔다. 지

난 2 0여년간 이용된 술식임에도 그 수술적 보고

는 문헌에 그리 많지 않은 현실이다.

한편 O - K술식의 합병증은 신경학적 손상, 통

증의 재발 및 운동 범위의 소실 등이 있다. 주관

절 골관절염을 가진 환자 중 수술할 시점에 척골

신경증의 유병률은 5 4 %이며4 , 6 ), 술후 결과에 영

향을 주는 주된 요소로 보고되고 있다1 ).

주관절 골관절염에서 척골 신경 마비는 척상완

관절의 골극이 주관의 크기를 감소시켜 야기한다

고 보고되었다3 ). 또 다른 원인으로 내측 주관절의

결절종이 신경 압박 증상을 유발할 수 있다. 저자

들의 증례에서는 술전 이학적 검사상 척골 신경증

에 대한 증상이 없었고, 탐색술에서 결절종이 없

었다. Antuna 등1 )은 4 6예의 일차 주관절 골관

절염에 대해 척상완 관절 성형술( u l n o h u m e r a l

arthroplasty) 시행 후 1예의 척골 신경 마비를

보고하였다. Gelberman 등2 )의 연구에 의하면

주관절이 굴곡함에 따라 주관의 단면적이 감소하

면서 척골 신경 내압이 의미있게 증가하였고, 특

히 주관절을 9 0도까지 굴곡시켰을 때 주관의 압

력이 평균 11 mmHg에서 28 mmHg까지 증가

함을 보고하였다. 주관절의 굴곡은 주관의 압력을

증가시키고 척골 신경을 견인하게 된다는 것을 증

명하였다. 

기능적인 면에서 주관절은 하지의 슬관절에 견

줄 수 있다. 슬관절 전치환술후 발생가능한 비골

신경 마비는 잘 알려진 합병증이며7 ), 보고된 주요

인자들은 술전 외반과 굴곡 구축에 의한 신경의

연장, 신경에 대한 근막의 압박, 혈류 공급 장애

및 드레싱에 의한 직접 압박 등이다. 또한 압박대

장치 시간의 연장, 이미 존재했던 신경증 및 술후

혈종에 의한 합병증들이 인지된 주요 위험 요소들

이다. 

이러한 요소들을 고려하면 본 증례의 환자에 적

용해 볼때 술전 장기간의 굴곡 제한 상태의 위험

인자를 가지고 있었다. 수술 중 급격한 굴곡 범위

의 회복은 내 상과 후방에서 척골 신경을 견인하

는 요인이 된다. 관혈적 탐색술에서 척골 신경이

내 상과의 후방에서 직접적인 견인에 의해 신연되

는 것을 확인하였다. 슬관절 전치환술후 발생한

비골 신경의 불량한 회복에 비해 본 증례의 척골

신경 회복은 비교적 빠른 편이었다.

구축된 슬관절에서 슬관절 치환술후 발생하는

비골 신경 마비처럼 급작한 운동 범위의 회복, 특

히 굴곡 범위의 회복은 척골 신경의 과도한 견인

을 야기시킬 수 있다. 저자들은 비록 술전 척골

신경증이 없더라도 다양한 질환에서 발생 가능한

주관절 구축에서 주관절 운동 범위의 회복을 위한

수술을 시행할 때, 예방적 척골 신경 감압술이 고

려되어야 한다고 생각한다. 

결론적으로 본 증례의 척골 신경 마비는 주관절

굴곡 구축을 동반한 퇴행성 관절염에 대한 O - K

술식에서도 발생가능할 수 있다는 예를 보여주는

것으로 의미가 있다고 사료되며, 술후 발생 가능

한 압박성 신경병증을 평가하기 위해 술전 단순

방사선과 컴퓨터 단층 촬영 영상을 면밀히 검토해

주관의 골극 유무 등에 대해 인지할 필요가 있다

고 사료된다. 

— 전인호 외: Outerbridge-Kashiwagi 술식 후 발생한 급성 척골 신경 마비 - 증례보고 - —
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