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주관절은 신체의 관절 중에서 가장 넓은 기능적 운동

범위를 필요로 하는 관절 중의 하나이다. 주관절의 적

절한 기능을 위해서는 관절의 안정성과 운동 범위의 유

지가 필요하다. 외상을 포함하여, 대부분의 주관절 병

변에서 강직을 동반하거나 추후 발생시킬 수 있다. 또

한 주관절과 연관된 환자의 주소의 대부분이 주관절의

강직이기도 하다. 

최근 보고들에서 점점 주관절의 강직에 대한 치료에

서 우수한 결과가 보고되고 있다. 그러나 어떠한 술식

이 가장 우수한 지에 대한 결론은 내리기 어려우며, 개
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별 환자의 상황과 술자의 술기 능력에 따라서도 최종

결과에 있어서 많은 차이를 보일 수 있기 때문이다. 그

러므로 주관절의 강직에 대하여 성공적인 치료를 위해

서는 술 전에 개별 환자에 있어서, 병인의 종류, 위치,

그리고 기능적 운동 범위 등에 대한 정확한 파악 및 확

인이 중요하다.

주관절의 정상 해부학

주관절의 안정성은 관절의 기하학적 모양과 관절 주

위의 연부 조직에 의하여 얻어진다. 주관절의 강직에

대한 치료를 고려한다면, 이러한 안정 구조물에 대한

이해가 필요하다. 

주관절은 경첩 관절로 3개의 관절면으로 이루어진다.

주요 관절은 상완골의 활차와 근위 척골의 활차 절흔

사이에 이루어지는 관절로 굴곡-신전 시 가장 많은 힘

이 전달되는 관절이다. 두번째는 상완골 소두와 요골

두로 이루어지면 굴곡-신전 뿐만 아니라 전완의 회내-

회외 운동에도 관여한다. 마지막으로는 근위 요-척골

관절로 요골 두와 근위 척골의 요골 절흔 사이에 이루

어지며 회내-회외 운동 시 중요한 역할을 담당한다. 

주관절 주위의 연부 조직으로는 관절낭 및 내-외측

측부 인대로 구성되어 있다. 주관절 내측 측부 인대는

전방, 후방, 횡 인대로 구별되는데 전방 인대가 외반

및 내회전에 있어서 가장 중요한 구조물이다1,17). 외측

측부 인대 복합체는 외측 측부 인대와 요골 윤상 인대

(annular ligament), 외측 척측 측부 인대 (lateral

ulnar collateral ligament)로 구성된다. O’Driscoll

은 외측 척측 측부 인대가 내반-외회전의 안정에 중요

한 구조물이라고 하였다14). 

주관절의 기능적 운동 범위

Morrey 등13)은 일상 생활에서 주관절이 기능적인 역

할을 하는 운동 범위를 30~130도의 굴곡-신전 범위,

50도 회내전 및 50도 회외전의 운동 범위가 요구된다고

하였다. 이 범위에서 약 90%의 일상적인 활동이 가능

하다고 하였다.

주관절 관절 운동 범위의 감소

주관절의 신전 말기에서의 운동 범위 감소가 굴곡 부

분에서의 감소보다는 일상 생활에서의 장애가 적다고

한다. 대부분의 환자에서 약 30도 정도의 굴곡 운동 범

위의 감소, 45도 정도의 신전 운동 범위의 감소는 적응

할 수 있다. 총 운동 범위가 100도 이하인 경우에서는

기능적인 장애를 느낄 수 있다. 

주관절 강직에 대한 평가

환자의 병력과 자세한 이학적 검사가 필요하다. 주관

절의 외상 경력이나 감염 여부에 대한 문진이 요구된다.

주관절의 수동적 굴곡-신전 운동 범위의 확인에서,

관절 운동의 제한이 연부 조직의 구축에 의한 소성 변

형 (plastic deformation)인지, 관절 내 전후방의 골

성 구조물에 의한 기계적 충돌인지 구별하도록 노력하

여야 한다. 전완부의 회외전, 회내전의 운동 범위를 반

드시 확인하여, 회전 운동 범위를 제한할 수 있는 원인

에 대한 확인도 반드시 필요하다. 

척골 신경의 자극 증상이 있는지 반드시 확인한다.

외적 원인에 의한 주관절 강직에서 척골 신경병증을 동

반하는 경우가 많다. 이러한 신경 병증은 일종의 포획

증후군 (entrapment syndrome)으로 척골 신경이 지

나는 주관 (cubital tunnel)이 주위 관절막, 인대 구

조가 섬유화로 인해 비후됨으로써 발생한다. 척골 신경

병증은 처음부터 나타나는 경우보다는 시간이 지나면서

서서히 나타나는 경우가 더 많다. 즉, 주관이 좁아져서

신경이 눌려 있음에도 증상이 뚜렷하지 않은 경우가 많

다는 것을 염두에 두어야 한다. 이러한 경우는 굴곡 제

한이 심한 경우에 많은데, 신경 유리술이나 이전술을

시행하지 않고서 급격하게 굴곡을 시킨다면 증상이 악

화될 수 있다. 이러한 문제는 수술 후 굴곡 운동을 하

려고 해도 저리는 신경 증상이 심하여서 물리 치료를

제대로 시행받지 못하게 된다. 따라서 반드시 수술 전

에 척골 신경의 이상 유무를 확인하여서, 수술 시에 척

골 신경의 전방 이전술이나 유리술을 시행하여야 한다.

관절경적 치료만으로는 이러한 척골 신경의 문제를 해

결할 수 없으므로, 관절경 수술과 병행하거나 개방적

술식을 선택하여야 한다.

Morrey 등13)은 동통의 성격에 대한 중요성을 강조하

였다. 외상 후 강직인 경우에는 동통이 심하지 않다.

굴곡-신전 운동 시 통증이 있다면, 관절 내 원인이 있

을 수 있음을 시사한다고 하였다. 휴식 시 통증이 있는

경우에는 관절 내 감염에 대하여도 반드시 고려하여야

한다. 

단순 방사선 검사에서, 측면 사진이 많은 도움을 준

다. 관절의 강직이 심한 경우에는 전후면 사진을 정상

적으로 촬영하기 어려워서 정확한 정보를 얻기가 어렵

다. 측면 사진에서는 관절 내 구축의 원인이 될 수 있

는 척-상완 관절면, 관절의 전-후방 골극 등을 확인할

수 있다 (Fig. 1). 

컴퓨터 단층 촬영 (computerized tomography)을

통하여, 관절면의 상태와 골극, 이소성 화골염의 위치

등에 대한 정확한 정보를 얻을 수 있다 (Fig. 2). 

자기 공명 영상 검사 (MRI)의 진단적 또는 술 전 계

— 송현석 : 주관절 강직의 병태 생리 —
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획의 수립에 대한 효용성에 대하여서는 잘 알려져 있지

않다. 

주관절 강직의 원인

주관절 강직의 적절한 치료 계획과 재활 등이 원인에

따라서 달리하여야 하므로 정확한 병인을 파악하는 것

이 매우 중요하다. 

관절 강직의 원인은 크게 외력의 유무에 의해서 외상

성와 비외상성으로 분류할 수 있으며, 또는 원인의 위

치에 따라서 관절내 원인과 관절외 원인으로 분류할 수

있다8). 

외상성 요인으로는 골절, 탈구, 연부 조직의 압궤 손

상이나 화상, 두부 손상 등이 있으며 일반적인 주관절

수술에 의해서도 강직이 발생할 수 있다. 외상은 그 자

체로도 강직을 일으킬 수 있지만 술 후의 재활이나 고

정 등을 통해서도 강직을 유발할 수 있다. 비외상성 요

인으로는 류마토이드 관절염, 골관절염, 감염성 관절

염, 혈우병에 의한 반복되는 혈관절증 등이 있다. 선천

적인 원인으로는 관절 구축증 (arthrogryposis), 선천

성 요골 두 탈구 (congenital radial head disloca-

tion) 등이 있다. 이러한 경우에는 대부분 신경 및 근

육이 심하게 이환되어서 이차적으로 발생한 관절 구축

이다. 다른 관절 강직의 원인으로는 혈우병, 감염성 관

절염, 류마토이드 관절염 등이 있다. 

관절 내 원인, 즉 내적 원인으로는 심각한 관절면 불

— 대한견∙주관절학회지 제 13 권 제 2 호 —

Fig. 1. Plain lateral radiograph of right elbow shows
osteophytes on the coronoid and olecranon fossa. Fig. 2. Computerized tomography of right elbow shows

osteophytes and multiple loose bodies. 

Fig. 3. Extension limitation of stiff elbow could be managed by anterior capsulectomy. (A) Clinical photo of active
extension, (B) arthroscopic anterior capsulectomy. 

A B
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일치, 관절 내 유착 또는 관절 내 골절에 의한 이차적

변형, 관절 내 연골의 소실, 골극 형성에 의한 기계적

제한, 관절 내 유리체, 활액막의 과다 증식 등이 해당

된다. 관절 외 원인, 즉 외적 원인으로는 심한 외상 또

는 탈구 등에 의한 관절막의 유착, 측부 인대 또는 근

육의 구축을 들 수 있다. 이외에도 관절의 골성 가교

(bony bridge)에 의할 수도 있다. 

주관절의 신전 제한

신전 제한의 주 원인은 대부분 전방 관절막의 섬유화

에 의한 구축이다 (Fig. 3A). 어느 정도의 관절막 섬

유화와 근육의 구축은 물리 치료 및 신연 운동으로 충

분히 극복할 수 있다. 고정 기간이 지나치게 길었거나

물리 치료를 적절한 시기에 시행하지 못한 경우, 또는

개인적인 교원질의 특성으로 섬유화가 심하게 진행된

경우 등에서는 비수술적인 방법 만으로는 회복이 되지

않을 수 있다. 이러한 경우에는 전방 관절막 절제술이

필요하다. 전방 관절막 절제술은 관절경을 이용한 수술

로 충분히 해결할 수 있다 (Fig. 3B). 

주관절의 굴곡 제한

굴곡 제한은 신전 제한보다 일상 생활에서 기능 장애

가 심하기 때문에 적극적인 치료가 필요하다 (Fig. 4).

신전 제한의 주 원인이 전방 관절막의 섬유화라고 해서

굴곡 제한의 주 원인이 단순히 후방 관절막의 섬유화라

고 생각하면 안된다. 많은 저자들이 굴곡 제한을 해결하

기 위하여 척골 주두 주변의 후방 관절막을 절개하거나

제거하였지만 기대만큼 호전되지 않았다고 보고하였다.

굴곡 제한의 가장 중요한 병변이 내측부 인대의 후방

대 (posterior band)의 구축이라고 생각된다7,11,18). 내

측부 인대의 후방대는 등장성 (isometricity)에 가까운

전방대와 달리 관절 운동에 따라 길이의 변화가 상당히

많은 부분으로 신전할 때 줄어들고, 굴곡할 때 늘어난

다. 따라서 이 부분이 심하게 섬유화되거나 이소성 화

골이 발생한 경우에는 굴곡의 심각한 제한이 발생하게

된다. 그러므로 수술적으로 굴곡 제한을 치료하고자 한

다면, 후방 관절막 만을 단순히 제거하는 것으로는 부

족하며 관절막의 후내측 부분에 해당하는 내측부 인대

의 후방대 유리술을 시행하여야 한다. 관절경적 방법으

로 내측부 인대의 후방대를 절제할려고 시도한다면, 척

골 신경과 바로 인접하여 있기 때문에 위험하다. 따라

서 굴곡 제한이 심한 환자에서는 관절경적 유리술 단독

은 추천할만 하지 않다. 최근에 후방 관절막을 열고 내

측 상부에서 척골 신경을 찾은 후 수술 보조자로 하여

금 견인기 (retractor)로 척골 신경을 당겨서 보호한

상태에서 내측 공간을 따라 후내측 관절막을 절개하는

방법이 소개되었다9). 하지만 신경에 대한 위험을 감수

하면서 까지 관절경 술식을 고집할 필요는 없다고 일반

적으로 받아들여진다. 

주관절 강직의 분류

주관절 강직은 주로 Kay의 분류8)와 Morrey의 분류8,12)

가 사용된다.

Kay의 분류는 주관절 움직임을 중심으로, 5가지로

분류하였다. 제 1형은 연부조직의 구축에 의한 경우,

제 2형은 1형에 골화 (ossification)가 동반된 경우, 제

3형은 관절면에 비전위 골절이 있으며 연부조직 구축이

있는 경우, 제 4형은 관절면에 전위 골절이 있으며 연

부 조직 구축이 동반된 경우, 제 5형은 외상 후 골극이

발생한 경우로 분류 하였다8).

Morrey의 분류는 원인 및 해부학적 위치를 중심으로

분류하였다8). Morrey는 원인에 따라 외적 원인, 내적

원인, 혼합형의 3가지로 분류하였다8,12). 

치료 결정 및 계획의 수립에 도움이 되기 위해서는,

주된 원인이 되는 병변에 따른 분류법이 유용하리라 판

단된다. 환자에 따라서는 내적 또는 외적 원인을 모두

가진 경우가 있다. 외적 원인에 의한 주관절 강직에서

관절 내 유착이 동반된 경우가 있을 수 있고, 내적 원

인에 의한 강직 환자에서도 연부 조직의 반흔 조직에

의한 구축이 있을 수 있다. 내적 원인에 의한 강직의

치료로는 삽입 성형술 (interpositional arthroplas-

ty), 신연 성형술 (distraction arthroplasty), 전치

환 성형술 (total elbow arthroplasty) 등의 관절 성

형술이 요구된다. 관절경적인 치료 대상으로는 적절하

지 못하다는 의견이 많다. 그러나 주관절은 하중 부하

가 적은 관절이기 때문에, 일반적으로 관절면의 손상이
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Fig. 4. Clinical photo of 48 year-old man shows flexion
limitation after multiple operation for the nonunion of dis-
tal humerus. 
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나 유착이 1/3이하이거나 관절면의 불일치가 2 mm이

내인 경우에는 강직의 주요한 원인이 아닐 수 있다. 이

러한 경우에는 외적 원인을 먼저 고려하여서 치료 방침

을 결정하여야 한다.

외상 후 주관절 강직

외상 후 주관절 강직의 원인이 되는 병변은, 관절막

및 인대의 구축과 이소성 화골염이 대표적이다. 외상

후 주관절 강직의 정확한 빈도는 알려져 있지 않으나,

약 5% 정도로 보고된다. 골절 후 관절 강직은 연부 조

직의 손상에 의한 것으로 관절면의 손상 유무와도 관련

이 있다. Mohan10)의 보고에 의하면 외상 후 관절 강직

200예에서 약 20%가 과상부 골절 (supracondylar

fracture), T-형 골절 (T-condylar fracture), 과부

골절 (condylar fracture)와 관련이 있었다 (Fig. 5).

그리고 20%가 주관절 탈구, 39%가 골절-탈구에 의한

것이라고 하였다. 요골두 골절은 약 10%를 차지한다고

하였다. 

주관절의 외상 후 강직의 위험성이 높은 이유는, 주

관절이 일치성과 복잡성을 가진 골성 결합으로 이루어

진 관절이면서 관절막을 비롯한 주위 연부 조직이 외상

에 대해 민감하게 반응하여서 섬유화가 쉽게 이루어지

는 경향 때문이다. Cooney는 외상 후 주관절 강직이

최초 외상의 정도에 직접적인 연관이 있다고 하였다.

관절의 침범 정도가 가장 중요하며, 골막의 벗겨짐이나

외상 후 고정의 기간 등이 위험 인자라고 하였다. 외상

으로 인하여 손상받은 관절막이 치유되는 과정에서 어

느 정도 섬유화가 발생하여 관절의 유연성이 떨어지는

것은 모든 관절의 공통된 현상이다. 장기간 고정 후에

주관절의 강직이 발생한 환자들은 굴곡 제한보다는 신

전 제한이 더 문제가 되는 경우가 많다. 

관절염에 의한 주관절 강직

퇴행성 관절염의 주 병변은 골극 (osteophytes)의

형성이며, 이로 인하여 관절 운동 시 충돌이 일어나면
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Fig. 5. Plain lateral radiograph of 34 year-old woman
shows plate fixation for comminuted distal humerus frac-
ture. Her range of motion was 20-70�flexion at postopera-
tive 13 months.

Fig. 6. Osteoarthritic elbow of 66 year-old woman showed decreased range of motion and catching sensation. (A)
Computerized tomography shows osteophytes on the coronoid fossa and multiple loose bodies, (B) Arthroscopic
photo shows loose bodies at the anterior compartment. 

A B
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서 기계적인 차단이 발생한다 (Fig. 6A). 결과적으로

굴곡-신전 운동의 제한이 발생하면서 통증을 일으키게

된다. 구상 돌기 (coronoid process)와 주두 (olecra-

non)에 생긴 골극으로 첨부가 더 길어지게 된다. 또한

구상와 (coronoid fossa)와 주두와 (olecranon fossa)

에 생긴 골극으로 와 (fossa)의 깊이가 줄어들게 된다.

이러한 골 형태의 변화는 관절 운동 시 비정상적인 충돌

로 운동 범위의 감소를 발생하게 한다. 반복적인 충돌에

의해서 골극이 떨어져 관절 내 유리체 (intra-articu-

lar loose body)를 형성하여서 잠김 (locking), 탄발음

(crepitus), 동통 등의 증상을 유발할 수 있다 (Fig.

6B).

이소성 화골염

이소성 화골염 (heterotopic ossification)은 골 구

조 밖의 공간에 골화 현상이 생기는 것으로 정확한 원

인과 병리 기전은 아직 밝혀져 있지 않다. 이소성 화골

염이 다른 관절에 비하여 특히 주관절에서 많이 발생하

는데, 그 이유는 아직 규명되지 않았다. 발생율은 단순

주관절 탈구의 3%에서 주관절 골절-탈구의 경우 20%

까지, 또 두부 손상의 경우 5~10%로 다양하다. 두부

손상과 주관절 손상이 같이 있는 경우가 가장 위험하다

고 하며 76%에서 89%까지 보고 되고 있다3,8,16). 열 또

는 전기에 의한 화상은 그 범위와 심각한 경우에 이소

성 화골염을 일으킬 수 있다5-6,8,15). 이 외에 위험 요소로

는 원위 이두건 건고정술을 위해서 두 개의 절개선을

가한 경우2), 수상 후 7일에서 14일 사이에 여러 번 수

술을 받은 경우8) 등이 있다. 드물게 주관절 관절경 이

후에 발생한 이소성 화골염도 보고되었다4). 

이소성 화골염의 초기 증상인 염증성 반응 단계에서

는, 물리 치료에 효과가 없다면 과도한 수동 운동은 피

하여야 한다. 이소성 화골염이 성숙될 때까지 기다리는

것이 치료의 원칙이다. 일단 이소성 화골염이 발생하면

관절 운동의 기계적인 제한과 이차적인 관절막의 구축

때문에 수술적인 방법이 요하게 된다. 수술은 강직의

원인이 되는 관절 밖의 이소성 화골 부분을 충분히 제

거하여야 한다. 관절외 병변이 주된 원인이므로, 관절

경적인 치료로는 불가능하다. 
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목적: 관절의 적절한 기능을 위해서는 관절의 안정성과 운동 범위의 유지가 필요하다. 주관절과 연

관된 환자의 주소의 대부분이 주관절의 강직이다. 최근 보고들에서 주관적의 강직에 대한 치료에서

우수한 결과가 보고되고 있다. 그러나 어떠한 술식을 선택하여야 하는 것은 결정하기 어렵다. 

대상 및 방법: Morrey 등은 기능적인 운동 범위를 30-130도의 굴곡-신전 범위, 50도 회내전 및

50도 회외전이라고 하였다. 이 범위에서 일상 생활의 약 90%가 이루어 진다. 주관절 강직은 원

인이 되는 외상과 주 병변의 위치에 따라서 분류할 수 있다. 관절 내 원인으로는 심각한 관절 내

불일치, 관절 내 유착 또는 관절 내 연골의 소실, 골극 형성에 의한 기계적 제한, 관절 내 유리

체, 활액막의 과다 증식이 해당된다. 관절 외 원인으로는 외상 또는 탈구에 의한 심한 관절막의

유착, 측부 인대 또는 근육의 구축이 해당된다. 

결과 및 결론: 신전 제한의 주 원인은 전방 관절막의 섬유화에 의한 구축이다. 이러한 병변은 전

방 관절막 절제술이 도움이 된다. 굴곡 제한의 주 원인은 내측부 인대의 후방대의 구축이다.

색인 단어: 주관절 강직, 병태 생리, 관절막 절제술, 구축
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