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주관절 전지환 성형술 (total elbow arthroplasty;

이하 TEA)은 수술 적응증이 되는 환자수가 적어 수술

빈도가 고관절, 슬관절에 비해 현저하게 낮기 때문에

한 명의 수술자가 많은 경험을 갖기 어렵고 수술 결과

에 대한 자료도 상대적으로 적은 편이다. 따라서 적절

한 환자를 선택하고 좋은 수술 결과를 얻기 위해서는

여러 문헌을 토대로 최근의 결과와 합병증 등에 대한

지식을 습득하는 것이 중요하다. 

그동안 여러 prosthesis가 소개되었고 임상 결과에

대한 발표가 있었으나 국내에서 사용 가능한 모델은 현

재로서는 semi-constrained linked type인 Coon-

rad-Morrey (Zimmer, Warsaw, IN, USA)가 유
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일하므로 주로 이 prosthesis에 대한 자료를 중심으로

정리하였다. 

1. 전체적인 TEA의 임상 결과

주관절은 체중의 부하가 거의 없는 대신 관절 운동의

범위가 넓은 특징을 갖고 있다는 점에서 인공 관절의

결과와 문제점도 하지 관절의 인공 관절 수술과 다른

측면이 있다. 가장 큰 관심사인 인공 관절의 수명을 치

환물의 이완 (loosening)의 빈도를 기준으로 비교한다

면 하중의 부하가 적어 수명이 길 것으로 추정되나 여

러 합병증으로 인한 재치환술 (revision)의 빈도는 고

관절과 슬관절에 비해 오히려 높은 경향이 있다. 

2003년까지 발표된 TEA 임상 논문을 대상으로

3618예를 체계적으로 분석한 Little 등의 보고에 따르

면 5년 추시를 기준으로 평균 재치환율 (revision

rate)이 13%, 이완율 (loosening rate)이 9%이며 기

능은 Mayo elbow performance index를 기준으로

excellent와 good의 비율이 평균 78%였다.1) Coon-

rad-Morrey와 unlinked type인 Kudo prosthesis를

비교했을 때 revision rate는 유사하나 loosening

rate는 Kudo가 18%로 2%인 Coonrad-Morrey 보다

높다는 점은 주목할 만한 사실이다. Norway에서 시행

한 562예의 TEA를 분석한 보고에 따르면 5년 후 실패

율 또는 revision rate는 8%, 10년 후는 15%인 것으

로 조사되었다.2) 재치환의 원인은 치환물의 이완 (loos-

ening),관절 불안정, 치환물 주위 골절 (peripros-

thetic fracture), 감염 순이었다. 

Coonrad-Morrey prosthesis의 10년 이상 추시 41

예를 발표한 저자들에 의하면3) 13예에서 재치환술을 하

였고 이 중 11예는 2번 이상 시행하였으며 나머지 68%

는 재치환술 없이 최장 31년까지 기능을 유지하였다고

하였다. 한편 Morrey는 자신이 한 TEA 중 40세 이하

에서 시행한 55예를 평균 91개월 추시한 결과 이완,

bushing wear, 감염 등으로 22%에서 재치환술을 하

였으며 특히 염증성 관절염에 비해 외상후 관절염 환자

에서 재치환율, 합병증이 높고 기능 평가가 낮다고 보

고하였다.4)

2. 적응 질환 별 임상 결과

류마토이드 관절염 (RA) 또는 염증성 관절염: RA를

포함한 염증성 관절염이 TEA의 가장 흔한 적응증인

것은 분명하며 임상 결과에 대한 논문도 가장 많이 발

표되었다. 통증이 심하고 기능이 심하게 제한된 고도의

관절염 환자에게 적용하는 만큼 전체적으로 높은 만족

도와 좋은 기능을 보고하고 있다 (Fig. 1).5) Morrey가

1980년대 초에 Coonrad-Morrey TEA를 시행한 78예

의 RA 주관절을 10~15년 추시한 결과를 보면6) 10예

(13%)에서 재수술을 하였고 (3 상완삼두근 파열, 2 감

염, 2 aseptic loosening, 2 척골 골절, 1 ulnar

stem fracture), 치환물의 생존율은 92%이며 86%에

서 MEPI가 good 이상이었다. 

2005년 Little 등7)은RA 주관절에서 Coonrad-Mor-

rey와 unlinked type (Kudo, Souter-Strathclyde)

을 평균 5년간 추시한 결과 운동 범위의 증가는 주로 골

곡 범위가 향상되었으며 생존율이 Coonrad-Morrey가

우수한 경향을 보였다고 보고하였다. 특히 Coonrad-

— 박민종 : 주관절 치환술의 임상 결과와 합병증 —

Fig. 1. Radiographs of the elbow in 65 years-old female with an advanced rheumatoid arthritis who underwent total
elbow arthroplasty. 



— 148 —

Morrey가 semi-linked type으로 불안정의 위험이 없

으면서 치환물의 이완으로 인한 재치환율이 unlinked

type에 비해 낮은 결과를 보였다. Unlinked type이

일반적으로 5% 정도의 탈구가 발생한다는 사실을 감안

하면1) semi-linked type이 합병증이 적을 뿐만 아니라

수명도 더 길다는 것을 시사하고 있다. 최근 Coonrad-

Morrey와 unlinked type인 Souter-Strathclyde를

비교한 Prasad 등의 보고도 5년 생존율이 100%인

Coonrad-Morrey에 비해 aseptic loosening이 18%,

불안정이 9%이며 93% 생존율을 보이는 Souter-

Strathclyde의 결과가 나쁨을 보여주고 있다.8)

외상 후 관절염: 외상 후 관절염 환자의 TEA 임상

결과는 염증성 관절염에 비해 생존율, 기능 평가, 만족

도 등에서 나쁜 것으로 알려져 있다.2,4,9) 이유는 여러

관절을 침범한 만성 질환으로 인해 활동성이 낮은 염증

성 관절염에 비해 외상성 관절염은 비교적 건강하고 활

동적인 환자들로 기능적 요구도가 높은 경향이 있기 때

문일 것이다. Morrey는 외상성 관절염 85예에 대한

분석에서10) 16예 (19%)에서 revision을 하였으며 그

원인은 bushing wear 7예, 감염 4예, 치환물 골절

(component fracture) 3예, 이완 2예라고 보고하였

다. 75%의 실패가 60세 이하에서 발생하였고 재치환이

나 치환물 제거를 end point로 한 생존율은 5년이

92%, 10년이 78%, 15년이 70%이었다. 통증과 기능

면에서 비교적 만족할 만한 결과를 보여주고 있지만, 6

년 추시에서 MEPI 기능 평가 good 이상이 83%이었

던 반면11) 평균 9년 이상 추시한 결과 68%로 떨어진다

는 것은 활동력이 높은 환자에서 장기 결과가 좋지 않

음을 시사하고 있다. 

원위 상완골 골절: 상완골 원위부 골절은 관혈적 정복

및 내고정을 하는 것이 원칙이나 골다공증이 심한 고령

의 환자에서 발생한 원위 상완골 관절내 분쇄 골절은

안정적인 내고정을 통한 좋은 결과를 거의 기대하기 어

렵다는 전제하에 일차 치료로 TEA를 선택할 수 있다.

골 유합, 관절 운동 범위 회복, 일상 생활로의 복귀에

많은 시간과 노력이 필요한 내고정술에 비해 특별한 선

행 질환이 없었던 골절 환자에게 TEA를 적절하게 시

행한다면 비교적 짧은 시간 내에 일정 수준의 기능을

확보할 수 있기 때문에 다른 적응증에 비해 상대적으로

좋은 결과를 기대할 수 있다.12,13) TEA를 시행한 평균

69세의 골절 환자 43예에 대한 평균 추시 7년의 결과를

분석한 Morrey의 보고에 따르면14) MEPI는 100점 만

점에 평균 93점이며 재치환은 5예에서 시행하였고

65%에서 아무 합병증 없이 기능을 유지할 수 있다고

하였다.

최근 65세 이상의 분쇄, 관절내 골절 환자를 대상으

로 관혈적 정복 및 내고정 (ORIF)과 TEA의 결과를

전향적으로 무작위 비교한 논문에 따르면 TEA를 받은

군이 MEPI 점수가 2년 추시까지 높다고 하였으며 관

절 운동 범위도 TEA 군이 우수한 경향을 보인다고 하

였다.15) 재수술율은 ORIF로 내정한 군 중 25%에서

ORIF가 기술적으로 어려워 TEA로 전환한 것을 포함

하면 ORIF 군이 45%로 15%인 TEA 군보다 훨씬 높

아 전체적으로 TEA 수술을 선호하는 결론은 내렸다.

그러나 TEA의 기능 회복이 초기에 매우 우수하다는

것은 당연한 결과이며 시간이 지날수록 재치환율이 증

— 대한견∙주관절학회지 제 14 권 제 1 호 —

Fig. 2. Radiograpahs of the elbow in 76 years-old female with a nonunion following primary fixation of distal
humerus intercondylar fracture, which has been treated with total elbow arthroplasty.
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가하는 인공 관절의 운명을 무시할 수 없기 때문에, 장

기 추기 결과도 TEA가 우수하다고 절대 장담할 수 없

을 것이다. 특히 최근 개발된 anatomical locking

plate는 기존의 plate에 비해 골다공이 심한 골절이라

도 역학적으로 높은 고정력을 확보할 수 있기 때문에,

기술적으로 고정이 어려워 TEA를 선택하는 환자의 폭

이 좁아질 것으로 예상된다. 따라서 TEA의 가장 좋은

적응증은 골절에 대한 일차 치료보다는 일차 내고정술

에 실패한 고령의 환자라고 할 수 있다 (Fig. 2). 

완전 유합 또는 ankylosis: 관절이 완전 유합되거나

파괴되어 관절 운동 범위를 거의 소실한 환자의 운동

기능을 회복하기 위한 가장 합리적인 방법은 TEA일

것이다. 그러나 대부분의 환자에서 변형을 동반하고 있

고 연부 조직 문제가 있는 등 여러 가지 면에서 기술적

으로 가장 어렵고 합병증의 위험이 높다는 사실을 간과

하여서는 안된다. 13예에 대한 Morrrey의 보고에 따

르면16) 운동 범위는 평균 81도를 얻을 수 있었으며

70%에서 good 이상의 만족스러운 결과를 보였지만 감

염, 이소성 골화, 피부 괴사 등의 합병증이 많이 발생

하고 합병증 뿐만 아니라 강직의 재발로 반 이상에서

재수술이 필요하다고 하였다. 

골관절염 (osteoarhtritis): 주관절의 일차성 골관절

염은 하지 관절과 달리 관절 연골의 소실보다 골극, 유

리체 등의 기계적 자극으로 인한 통증과 운동 제한이

더 중요한 병리 기전이기 때문에 TEA가 적응증이 되

는 경우는 고령의 통증이 심한 관절염 환자를 제외하고

는 거의 없다. 대부분 높은 활동 수준을 가지고 있고

TEA 수술 후에도 팔의 사용이 많을 것으로 예상한다

면 이완 등의 기계적 문제가 발생할 가능성이 높을 수

밖에 없다. 따라서 단순히 연골이 마모되었다고 하여

TEA를 시행하는 것은 경계하여야 하며 반드시 골극을

제거하는 debridement procedure를 개방적 혹은 관

절경적으로 먼저 시행하는 것을 고려하여야 한다.17)

종양 절제: 관절 근처의 골 종양을 관절면을 포함하

여 광범위하게 절제하여야 하는 환자에서 관절의 기능

을 유지하기 위해서 TEA가 유일한 선택인 경우가 대

부분이다. 결과는 절제 범위, 종양 자체의 예후 등 종

양의 요인이 크다는 점에서 일반적으로 분석하기는 어

려우며 종양의 적극적인 절제와 관련하여 신경 손상이

높은 것으로 알려져 있다.18)

3. TEA의 합병증

TEA의 가장 흔한 합병증 중 하나인 aseptic loosen-

ing은 앞서 결과에서 분석하였으며 이외에 심각한 합병

증인 감염을 비롯하여 component 골절, 치환물 주위

골절 (periprosthetic fracture), 척골 신경병증

(ulnar neuropathy), 이소성 골화, 상완 삼두근 손

상, 탈구를 포함한 불안정, bushing의 마모 등이 있다.

TEA의 합병증은 다른 관절의 관절 치환술에 비해 발

생율이 높고 다양한 것으로 알려져 있다. 1993년까지의

문헌을 분석한 결과 전체적인 합병증 발생율이 무려

43%였던 반면19), 최근 Voloshin 등20)은 1993년 이후

2009년까지 발표된 문헌의 2938예의 TEA를 체계적으

로 분석하여 평균 24.3%로 보고하였다. 질환별 합병증

발생율은 염증성 관절염이 24.3%, 외상 후 관절염이

37.5%, 원위 상완골 골절이 21.5%로 외상 후 관절염

에서 합병증이 더 많이 발생하는 것을 알 수 있다.

Krenek 등21)은 10년간 California에서 수술한 1625

명의 TEA의 database를 분석한 결과 8% 정도가 90

일 이내에 여러가지 합병증으로 재수술을 하였으며 평

균 4년 동안 거의 8%에서 revision, amputation, 또

는 fusion을 시행한 것으로 조사되었다. 한편 TEA 후

90일 이내의 mortality는 Krenek 등은 1625명 중 폐

색전증 (pulmonary embolism)으로 인한 사망 2명을

포함하여 10명 (0.62%)으로 보고하였으며 Morrey도

자신의 환자 1117명 (1441예) 중 90일 이내 사망률이

0.62%이며 평균 나이는 66세이고 심장, 폐, 신장 등의

동반 내과 질환과 관련된 사망이라고 보고하였다.22)

감염: 감염은 고관절과 슬관절에 비해 TEA가 위험성

이 높다는 사실을 명심하여야 한다. 주관절을 싸고 있

는 근육을 포함한 연부 조직이 얇은 것이 가장 큰 요인

이라고 할 수 있으며 특히 염증성 관절염 환자는 만성

질환과 장기간 약물 치료로 피부를 비롯한 연부 조직이

약해지고 저항력이 떨어지는 경우가 많다. 외상 후 관

절염 환자를 비롯하여 이전에 수술을 받은 경력이 있는

환자에서는 이미 조직이 손상을 받은 만큼 수술 받은

회수가 많을수록 감염의 위험성이 높아진다고 보아야

한다. 심부 감염율은 1980년대에는 9%로 지나치게 높

은 경향이 있었으나19) 1998년 Morrey가 자신의 환자

를 대상으로 분석한 감염율은 3.3%이며23) 최근의 문헌

분석에서도 평균 3.3% (0.5~6%)로 조사되었다.20) 감

염율을 그나마 이 정도로 낮추는 데 가장 기여가 큰 것

은 antibiotic impregnated cement의 사용인 것으로

추정하고 있다. 

척골 신경병증 (ulnar neuropathy, dysfunction):

척골 신경의 이상은 여러 주관절 질환에서 흔하게 동반

되는 증상이고 신경병증의 발생 여부가 치료 결과에 영

향을 미치는 경우가 많다는 사실을 명심하고 TEA를

할 때 항상 주의를 기울여야 한다. 수술 전에 척골 신

경의 이상이 있는지 반드시 확인하여야 하며 조금이라

도 증상이 있는 경우 유리술 및 전방 이전술 (anterior

transposition)을 시행하여야 한다. 뿐만 아니라 TEA

후에도 척골 신경의 유착이나 압박, 운동 중 stretch-
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ing으로 인해 신경병증이 자주 발생하므로 가능성이 있

다면 비록 증상이 없더라도 전방 이전술을 하는 것이

원칙이다. 특히 Coonrad-Morrey type은 양측 측부

인대를 완전히 자르고 관절을 주로 과굴곡하여 수술을

진행하기 때문에 의인성 척골 신경 손상의 가능성이 높

다는 점과 수술 후 척골 신경병증의 높은 발생율을 감

안한다면 모든 예에서 처음부터 척골 신경을 유리하여

전방으로 이전하는 것이 바람직하다. 

삽입물 주위 골절: 삽입물 주위 골절은 주로 골다공증

이 심한 환자에서 치환물의 이완이 진행된 humeral

component 주위에 발생하며 (Fig. 3) revision 및

strut allograft를 사용한 보강 유합술로 좋은 결과를

얻을 수 있다.24)

삽입물 파절: 삽입물 파절 (component fracture)은

디자인의 문제, 과도한 스트레스 부하 등으로 드물게

발생하며 Morrey의 경우 일차 TEA에서 humeral

component가 0.65%, ulnar component가 1.2%라

고 보고하였다.25)

Bushing wear: Linked prosthesis에서 연결 부분

의 polyethylene bushing이 시간이 경과할수록 마모

되는 것을 완전히 피할 수는 없다. 그러나 bushing이

지나치게 닳게 되면 내외반 불안정이 커지고 particle

에 의한 synovitis가 발생할 수 있으며 결국에는

metal on metal wear가 진행된다.26) 조기에 bush-

ing이 마모되는 가장 큰 원인은 삽입할 때 정확하게 축

을 맞추지 않았기 때문이며 특히 두 component 사이

에 회전 축이 안 맞게 되면 bushing이 비대칭으로 조

기에 닳게 된다. Bushing이 비대칭으로 마모된 환자에

서는 bushing을 교체할 필요가 있다 (Fig. 4).27)

탈구 및 불안정: 탈구 또는 심한 불안정은 linked

type에서 드물게 연결부가 해체되거나 심하게 마모되어

발생할 수 있지만 근본적으로 unlinked type에서 발

생하는 문제점이다. 여러 연구 결과 unlinked type의

이완율이 semi-linked type에 비해 낮다는 근거가 없

다는 점에서, 특히 심한 골 흡수, 불완전한 측부 인대

등으로 불안정한 관절에서 unlinked prosthesis를 사

용할 필요가 없다. 

상완 삼두근 손상 (triceps insufficiency): TEA

후 상완 삼두근의 문제는 V-shape의 tongue flap을

아래로 젖히는 방법, splitting 방법, 삼두근의 연결을

유지한 상태로 주두 부착부를 박리하는 방법 모두에서

발생하며 전체적인 발생율은 1~2% 정도이다.20) 세심

한 박리와 재봉합으로 예방하여야 하며 재파열되거나

제 역할을 못할 경우 직접 봉합, anconeus transfer,

Achilles tendon allograft 등의 방법을 사용한다.28)

이소성 골화: 이소성 골화는 염증성 관절염 보다는

외상 후 관절염에서 흔하게 발생하며 특히 유합된 관절
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Fig. 3. Radiograph of the elbow in 78 years-old female
shows healed periprosthetic fracture around the humerus
prosthesis, which was inserted 11 years ago to replace the
severely advanced rheumatoid elbow joint. 

Fig. 4. Radiograph of the elbow shows the evidence of
polyethylene bushing wear at 5 years after the primary
total elbow arthroplasty. 
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에 대한 TEA 후 발생 빈도가 높다. 수술 후 예방적 방

사선 조사 (prophylactic radiation)의 효과도 입증되

지 않았다.16) 재수술로 이소성 골을 제거하고 재발하지

않는다면 좋은 결과를 기대할 수 있다.

4. 요 약

주관절 치환술은 다양한 질환에 적용할 수 있으며 생

존율이 10년 기준으로 85% 정도 되어 다른 관절의 치

환술과 비교될 만한 결과를 보인다고 할 수 있다. 질환

별로는 활동성이 떨어지는 염증성 관절염에서 시행한

결과에 비해 외상성이나 골관절염 환자에서 시행한 결

과가 나쁘므로 활동의 정도와 나이, 직업 등을 고려하

여 신중하게 결정하여야 한다. 무엇보다도 합병증의 빈

도가 다른 관절에 비해 높고 특히 가장 심각한 합병증

인 감염의 빈도가 아직도 2~5%로 상당히 높다는 사실

을 명심하여야 한다. 따라서 적절한 치료 방법이 떠오

르지 않거나 주관절 수술에 대한 경험이 적다는 이유만

으로 관절 보존이 가능한 치료 방법이 있음에도 불구하

고 쉽게 주관절 치환술을 결정하여서는 안된다. 주관절

치환술은 재건술로 관절 기능을 회복할 가능성이 없는

활동력이 높지 않은 환자에 대해 신중하고 적절하게 시

행한다면 만족스러운 기능 회복을 제공할 수 있으며 앞

으로 새로운 디자인과 기술의 발전으로 더 좋은 결과를

기대할 수 있을 것이다. 
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목적: 주관절 전지환 성형술의 최근 수술 결과와 합병증에 대하여 문헌을 토대로 기술하고자 한다. 

대상 및 방법: 주관절 전치환술의 적응증은 다른 수술 방법으로 관절 기능의 회복이 불가능한 류

마토이드 관절염, 외상후 관절염, 관절 강직, 종양 제거 후 상태, 그리고 고령의 원위 상완골 분

쇄 골절 등이 있다. 합병증으로는 가장 심각한 합병증인 감염을 비롯하여 삽입물 이완, 삽입물 골

절, 삽입물 주위 골절, 척골 신경병증, 이소성 골화, 상완 삼두근 손상, 탈구를 포함한 불안정,

bushing의 마모 등이 있다.

결과 및 결론: 재치환술을 기준으로 한 주관절 치환술의 수명은 10년을 기준으로 85% 정도인 것

으로 알려져 있다. 염증성 관절염이 가장 예후가 좋으며 외상후 관절염의 이완율이 비교적 높다.

합병증은 다른 관절의 치환술에 비해 많이 발생하는 경향이 있으며 특히 심부 감염은 3~5% 정

도로 높은 편이다. 주관절 치환술은 재건술로 관절 기능을 회복할 가능성이 없는 활동력이 높지

않은 환자에 대해 신중하고 적절하게 시행한다면 만족스러운 기능 회복을 기대할 수 있다. 

색인단어: 주관절, 관절전치환술, 합병증
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