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서 론

주관절에 발생한 원발성 골성 관절염은 초기에는 주관절에

통증이 없이 서서히 운동제한을 보이나 병이 진행되면서 통

증 및 관절 강직, 그리고 기능의 제한을 나타낸다. 방사선학적

으로는 척골 구상 돌기와 구상 와의 하연, 척골 주두부와 주두

와에 비후된 골극을 특징으로 하며 유리체가 흔히 관찰된다.

그리고 관절염의 진행 정도에 따라 관절 연골의 파괴에 따른

관절면 협소가 나타난다.

치료로는 초기에는 증상에 따른 보존적 치료를 시행하나

보존적 치료에 반응하지 않고 일상 생활에 지장을 초래할 만

한 기능적 제한을 보이면 수술적 치료를 고려하여야 한다. 최

근까지 소개된 수술적 치료로는 관절면 파괴가 심하게 진행

되지 않은 경우에 개방적 또는 관절경을 이용한 전후 주관절

골극의 변연 절제술 및 유리체 제거술을 시행하며,1-6) 관절면

파괴가 심하게 진행된 경우에는 관절 절제 성형술이나 인공
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Purpose: This study evaluated the clinical outcome of arthroscopic debridement of anterior compartment and mini-open resection

of posterior osteophyte for the treatment of primary osteoarthritis of the elbow.

Materials and Methods: Between March 2003 and Feburary 2010, 19 cases who were performed arthroscopic debridement of

anterior compartment and resection of posterior osteophyte through mini-open procedure for refractory osteoarthritis of the elbow

were enrolled. Average follow-up period was 19 months. Mean age was 49 years old. Clinical results were evaluated by the scoring

system of Andrew-Carson Rating Scale (ACRS) and Mayo Elbow Performance Score (MEPS).

Results: In the range of motion, flexion contracture was improved from 28.7。preoperatively to 17.9。postoperatively, further flex-

ion was improved from 105.1。to 121.8。. In the scoring system of MEPS, score was improved from 51.1 points preoperatively to

87.9 points in last follow up, 3 cases had in excellent result, 13 good and 3 fair. According to the scoring system of ACRS, score was

improved from 92.9 points to 168.2 points, 3 excellent, 14 good and 2 fair. Except one case, all cases returned to preoperative ordi-

nary daily living activity and their own job.

Conclusion: For the treatment of refractory osteoarthritis of the elbow, arthroscopic debridement of the anterior compartment and

mini-open resection of posterior osteophyte would be helpful on pain relief and functional recovery of the elbow. But this procedure

was required long term follow-up in aspect of recurrence of osteophytes and progress of arthritis of the elbow.
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관절 치환술을 고려할 수 있다.7-13)

이에 저자들은 주관절에 발생한 원발성 골성 관절염의 수

술적 치료로 관절경을 이용한 전방 변연 절제술 및 최소 절개

를 이용한 후방 골극 절제술을 시행하여 이 술식의 유용성을

알아보고자 하였다.

대상 및 방법

1. 연구 대상

2003년 3월부터 2010년 2월까지 주관절 원발성 골성 관절

염으로 진단되어 6개월 이상 보존적 치료를 시행하였으나 치

료에 반응하지 않은 환자를 대상으로 관절경을 이용한 전방

변연 절제술 및 소절개를 이용한 후방 골극 절제술을 시행하

고 최소 1년 이상 추시가 가능하였던 19예를 대상으로 하였

다. 남자 16예, 여자 3예였으며, 평균 연령은 49세(범위,

35~64세)였고, 우세측이 17예, 비우세측이 2예였다. 환자의

직업은 노동자 14예, 농부 4예, 운동선수 1예였다.

수술의 적응증으로는 보존적 치료에도 불구하고 주관절의

최대 신전 및 굴곡 운동 시 충돌로 인한 동통, 90。이하의 운

동 범위 제한, 그리고 일상 생활이나 자신의 직업에 지장을 초

래할 만한 상당한 기능 제한이 있는 환자에서 시행하였다. 그

러나 65세 이상의 고령의 환자에서 척골-상완 관절의 관절면

파괴가 진행된 3단계 이상의 관절염, 관절경 시술이 불가능할

정도의 심한 관절 강직이 있는 경우는 본 증례에서 제외하였다.

2. 수술 및 재활 방법

수술은 전 예에서 동일한 1인의 시술자에 의해 앙와위 자세

에서 시행되었다. 전신 마취 하에서 먼저 주관절의 운동범위

를 재조사하였으며, 견관절을 90。외전시키고 주관절은 90。

굴곡시킨 상태에서 관절경 상지 지지대를 이용하거나 보조자

가 상지를 잡고 필요에 따라 견인토록 하였다. 주사기를 이용

하여 외측 삽입구(direct lateral portal or soft spot)를 통

해 20~30 cc의 식염수를 관절에 주입하여 주관절을 팽창시

켰다. 관절경 삽입을 위해 내상과의 근위 2 cm와 전방 1 cm

지점에 상 내측 삽입구(proximal medial portal)를 만들고

외상과부의 상방 2 cm와 전방 1 cm에 상 외측 삽입구를 만

들어 작업 삽입구로 이용하였다. 먼저 관절경하에 병변을 확

인한 후 작업 삽입구를 통해 절삭기(shaver)를 이용하여 비

후된 활액막의 일부를 제거하고 작업 공간을 확보한 후 고속

연마기(burr)를 이용하여 척골 구상 돌기와 구상 와 하연의

골극을 제거하였다(Fig. 1). 그리고 전방 골극이 충분히 제거

되었으면절삭기를이용하여전방관절막을절제하였다(Fig. 2).

관절경을 이용한 전방 구역의 술식 이후 주관절에 부종이

진행되어 있고, 후방 골극 및 유리체로 인하여 후방 관절 내의

관절경의 삽입이 용이하지 않으며, 제한된 시야에서 작업 도

중 척골 신경 손상의 위험성을 고려하여, 후방 구역에 대해서
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Fig. 1. Arthroscopic images of the elbow show primary osteoarthritis. (A) Hypertrophied synovium (S) is seen in joint capsule (Ca).

(B) Synovectomy is performed. (C, D) An osteophytes are visualized on the tip of the coronoid (Co) and inferior margin of

the coronoid fossa (CF). And, debridement is performed.

A B C D

A B C D
Fig. 2. (A, B) Arthroscopic images of the elbow after resection of the osteophyte on the tip of coronoid (Co) and coronoid fossa (CF)

is seen. (C) Thickened anterior capsule (Ca) is seen. (D) Anterior capsulectomy is performed until brachialis (B) is exposed.



는 2~3 cm의 소절개를 이용하여 후방 골극을 제거하였다. 상

완 삼두건 기시부 바로 상부에서 건 방향으로 피부를 절개하

여 척골 주두부의 첨부를 노출시킨 후 비후된 활액막을 제거

하고 골극 및 유리체를 절골기(osteotome)나 골 겸자를 이

용하여 제거하였다(Fig. 3). 수술 후 처치는 부목고정없이 수

술 다음 날로부터 주관절에 가벼운 능동적 관절 운동 및 수부

근력 운동을 시작하였다. 수술 후 2~3주째 주관절에 점진적

인 스트레칭 운동 및 전완부 등척성 운동을 시행하였으며 6주

째 주관절 및 전완부 저항성 근력 강화 운동을 시행하였다.

3. 평가 방법

수술 후 추시 기간은 평균 19개월(범위, 12~37개월)이었

다. 임상적 결과는 Andrew-Carson Rating Scale

(ACRS)에 의해 주관적 평가 항목인 동통, 부종, 잠김(lock-

ing), 활동성과 객관적 평가 항목인 굴곡 구축, 총 시상 운동

각, 회내-회외전 각도를 조사하였으며, Mayo Elbow

Performance Score (MEPS)에 의해 동통, 운동 범위, 안

정성, 기능을 조사하였다. 수술 전후의 임상적 결과에 대해서

는 Wilcoxon signed rank test를 이용하여 분석하였으며

유의 수준이 0.05 이하일 때 통계학적으로 의미가 있는 것으

로 판정하였다.

결 과

1. 동통 및 관절 운동 범위

통증의 주관적 시각 척도(visual analog scale, VAS) 점

수는 수술 전 평균 7.3점(범위, 6-9)에서 최종 추시 시 평균

1.8점(범위, 1-5)으로 현저하게 호전되었다(P<0.001). 능동

적 관절 운동 범위는 굴곡 구축이 수술 전 28.7。(범위, 15。-

40。)에서 최종 추시 시 17.9。(범위, 10。-30。)로 평균 11。호

전되었으며, 후속 굴곡은 105.1。(범위, 75。-135。)에서

121.8。(범위, 95。-140。)로 평균 17。호전되어 전체 시상 운

동각이 76.4。(범위, 45。-100。)에서 103.9。(범위, 90。-130。)

로 평균 28。호전되었다(P<0.001, Table 1).
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Fig. 3. (A) This picture shows about 2-3 cm mid-line longitudinal skin incision from just below tip of the olecranon (O) to the triceps

tendon (T). (B) Olecranon fossa (OF) is exposed. Loose body is removed, and osteophyte on the tip of the olecranon (O) is

resected.

A B

Table 1. Results of Pain and Range of Motion

Criteria Preoperative (range) Last follow-up (range) P value

Pain VAS 7.3 (6-9) 1.8 (1-5) <0.001

ROM

Flexion contracture 28.7。(15。-40。) 17.9。(10。-30。) <0.001

Further flexion 105.1。(75。-135。) 121.8。(95。-140。) <0.001

Sagittal arc of motion 076.4。(45。-100。) 103.9。(90。-130。) <0.001

ROM: range of motion, VAS: visual analog scale.



2. 임상적 평가

ACRS 평가에 따른 주관적 평가 점수는 동통은 수술 전

8.9점에서 최종 추시 상 22.2점, 부종은 9.7점에서 20.8점, 잠

김은 21.6점에서 23.4점, 활동성은 12.4점에서 20.3점으로 호

전되었으며, 객관적 평가 점수는 굴곡 구축은 10.5점에서

17.8점, 총 시상 운동각은 12.1점에서 38.9점, 회내-회외전은

18.2점에서 24.7점으로 호전되었다. 전체적으로 92.9점에서

168.2점으로 호전되었으며(P<0.001), 우수 3예, 양호 14예,

보통 2예를 보여 17예(89.4%)에서 만족스러운 결과를 나타

냈다. MEPS 평가법에 따른 동통은 수술 전 11.9점에서 최종

추시 상 37.6점, 운동 범위는 14.2점에서 19.2점, 안정성은

9.7점에서 10.0점, 기능은 14.7점에서 21.1점으로 호전되어,

전체적으로 51.1점에서 87.9점으로 호전되었다(P<0.001).

우수 3예, 양호 13예, 보통 3예를 보여 16예(84.2%)에서 만족

스러운 결과를 나타냈다(Table 2).

최종 추시 시 관절운동의 호전을 보이지 않은 1예를 제외하

고는 모든 환자에서 일상 생활로의 복귀가 가능하였으며, 수

술 전 직업으로의 복귀는 수술 후 2개월 이내가 15예(79%),

수술 후 3개월 이내에는 18예(95%)에서 가능하였다(Fig. 4).

그리고 척골 신경을 포함한 신경 손상 등의 합병증은 관찰되

지 않았다.

고 찰

주관절의 원발성 골성 관절염은 원인은 불분명하지만 노동

자 및 운동선수 같이 팔을 과도하게 사용하는 환자에서 많이

발생하는 것으로 알려져 있다.14) 주관절의 골성 관절염은 관

절 간격의 감소 및 관절 연골의 손상은 흔하지 않으며, 골극의

과증식과 관절막의 구축을 보이는 것이 특징이다. 이로 인한

동통 및 관절운동의 제한이 특징적이며, 종종 유리체도 관찰

된다.

주관절 골성 관절염의 치료로 초기의 경우 증상이 서서히

진행하기 때문에 환자가 비교적 증세에 잘 견디는 경우가 많

아 보존적 치료가 고려될 수 있다. 보존적 치료의 방법으로는

휴식, 항염증제제 투여, 생활 방식의 변화 등이 있으며, 질환

의 초기에는 효과적일 수 있으나 질환이 진행된 상태에 있어

서는 비교적 불충분하다. 저자의 경우에도 보존적 치료에 반

응한 환자의 경우는 50% 미만이었으며, 동통 감소는 이루어

지나 진행된 질환에 있어서 관절운동의 감소는 회복되지 않

았다.

주관절 골성 관절염에 대한 수술적 치료로는 개방적 또는

관절경을 이용한 전, 후 주관절 골극의 변연 절제술 및 유리체

제거술, 관절 절제 성형술 및 인공 관절 치환술 등이 있다. 인

공 관절 치환술은 심한 관절염의 경우 동통 감소 및 운동 회복

에 있어서 좋은 결과를 기대할 수 있으나, 원발성 골성 관절염

이 발생하는 연령이 인공 관절 치환술을 시행하기에 적절한

연령보다 낮기 때문에 젊고 활동적인 환자에서는 제한점이

있다.8,9,11,15)

관절 절제 성형술은 여러 접근법을 통한 술식이 소개되고

있다. Kashiwagi10)는 주두 와를 관통하는 후방 접근법을 통

하여 유리체와 과증식된 골극을 제거하는 관절 성형술식을

소개하였으며, 후방 구획은 물론 전방 구획과 구상 돌기까지

접근이 가능한 방법으로 Outerbridge-Kashiwagi (O-K)
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Table 2. Results of Functional Score

Criteria Preoperative Last follow-up P value

ACRS

Subjective

Pain (25) 08.9 022.2 <0.001

Swelling (25) 09.7 020.8 <0.001

Locking (25) 21.6 023.4 0.008

Activity (25) 12.4 020.3 <0.001

Objective

Flexion contracture (25) 10.5 017.8 <0.001

Arc of motion (50) 12.1 038.9 <0.001

Pronation/Supination (25) 18.2 024.7 <0.001

Total (200) 92.9 168.2 <0.001

MEPS

Pain (45) 11.9 037.6 <0.001

ROM (20) 14.2 019.2 <0.001

Stability (10) 09.7 010.0 0.5

Function (25) 14.7 021.1 <0.001

Total (100) 51.1 087.9 <0.001

ACRS: andrew-carson rating scale, MEPS: mayo elbow performance score, ROM: range of motion.



술식으로 알려져 있다. 여러 저자들이 O-K 술식을 시행한 환

자의 장기 추시 결과 최소 76%에서 85%에 해당하는 환자에

서 만족스러운 결과를 얻었다고 보고하였다.7,12,13,16) 그러나 이

술식은 전방 구획의 시야가 좋지 못한 단점이 있다. 일부 학자

들은 내측 접근법을 통한 원형 회내근을 박리하여 골극 및 유

리체 등을 제거하는 변연 절제 관절 성형술식을 보고하였

다.17,18) 이 술식은 척골 신경을 직접 확인하면서 손상을 예방

할 수 있으며, 굴곡 제한의 주 원인인 내측 측부 인대의 후방

대를 유리하기 쉽다는 점이다. 그러나, 굴곡건 및 회내근의 박

리로 인한 수술 후 통증 및 재활 치료의 지연 등이 단점으로

보고되었고, 이에 Hattori 등19)은 원형 회내근의 박리없이 내

측 굴곡근을 관통하여 접근하는 술식을 소개하여 좋은 결과

를 얻었다고 보고하였다.

관절경적 변연 절제술은 최근에 많이 시행되고 있으며, 주

관절 내의 병변 부위를 정확히 볼 수 있을 뿐만 아니라, 절개

범위 및 연부조직 손상을 최소화 하면서 수술을 진행할 수 있

어, 수술 후 통증의 감소 및 관절 내 출혈의 감소로 재활이 용

이하고, 조기 운동 및 빠른 회복이 가능하다는 것이 장점으로

알려져 있다.3) 여러 저자들에 의해 관절경적 변연 절제술 및

관절낭 제거술이 소개되었고, 관절경적 변연 절제술을 시행

한 환자에서 우수한 임상적 결과를 보였음을 보고하였다.1-6)

Cohen 등20)은 관절경적 변연 절제술 및 주두 와 개창술을

포함하는 변형된 관절경적 O-K 술식과 기존의 관혈적 O-K

술식 간의 임상적 결과를 비교하는 연구에서 두 술식에서 환

자가 수술 후 느끼는 전체 만족도는 차이가 없었으나, 관절경

적 변연 절제술 및 주두 와 개창술을 시행한 환자에서는 동통

의 감소가 더 많았던 반면, 관혈적 O-K 술식을 시행한 환자

에서는 굴곡 운동의 증가가 더 많았다고 보고하였다. 다른 여
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Fig. 4. (A) Preoperative radiographs show the typical appearance of primary osteoarthritis of the elbow in a 45 year old manual

heavy laborer with painful motion from 30�of extension to 100�of flexion. The radiographs show hypertrophic osteophyte

and loose body, but well-preserved ulnohumeral joint space. (B) Last follow-up radiographs at 21 months postoperatively

demonstrate diminished osteophytes of the tip of coronoid and fossa, and the tip of olecranon and fossa. The range of motion

of the elbow in this patient was 10�-125�. The gain of sagittal arc of motion was 45�. Mayo Elbow Performance Score score

was 90 points. So he had a excellent outcome.

A

B



러 저자들도 변형된 관절경적 O-K 술식을 시행한 환자에서

유의한 동통의 감소 및 관절운동의 회복을 보였으며 우수한

임상적 결과와 높은 만족도를 얻었음을 보고하였다.21-23)

그러나 관절경적 변연 절제술은 신경 손상의 가능성이 있

고, 관절경 술기에 숙련된 의사가 필요하다는 단점이 있

다.24,25) 특히, 관절 강직 및 후방 구획의 골극이 매우 심한 경우

관절경의 삽입이 용이하지 않을 뿐 아니라 제한된 시야에서

무리한 후방 골극 절제를 시도 시 기구의 파손 및 척골 신경

손상 등의 위험성이 존재한다.

본 연구에서는 관절경을 이용하여 전방 변연 절제술을 시

행하였으며, 심한 부종이나 후방의 과도한 골극과 유리체로

인한 관절경적 접근이 어려운 후방 골극 절제술에 대하여서

는 최소 절개를 이용한 골극 절제술을 시행하였다. 이는 수술

후 연부 조직 손상의 최소화 및 동통의 감소 등으로 조기 관절

운동이 가능한 관절경적 술식의 장점을 가지고 있으며,9,20) 또

한 후방 구획에 있어 관절경적 술식에 비해 척골 신경 손상의

가능성이 적고 골극 제거가 비교적 쉬우며, 수술 시간을 절약

할 수 있는 관혈적 술식의 장점을 가지고 있다.7) 또한 후방 구

획에 대한 관혈적 골극 절제술 시 최소 절개를 시행함으로써

후방 구획의 관절경적 골극 절제술에 필요한 기구 삽입구의

절개와 비교하여 크기에서 큰 차이가 없다는 장점도 가지고

있다. 저자들은 본 술식을 시행한 환자에서 수술 후 유의한 동

통의 감소 및 관절 운동 범위의 유의한 증가를 확인하였다. 또

한, 임상적 결과도 주관적 및 객관적 지표를 이용한 ACRS 평

가 및 MEPS 평가 상 수술 전과 비교하여 유의한 증가를 보

였으며, 84%에서 양호 이상의 결과를 보여 이 술식의 유용성

을 확인할 수 있었다.

결 론

불응성 주관절 원발성 골성 관절염의 수술적 치료로 관절

경적 전방 변연 절제술 및 최소 절개를 이용한 후방 골극 절제

술은 동통 완화 및 운동 범위의 회복에 효과적이며 주관절의

기능 회복에 도움이 되는 술식으로 생각된다. 그러나 장기 추

시 시 골극의 재발이나 관절면 파괴의 진행 여부는 지속적인

세심한 관찰이 필요할 것으로 사료된다.
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목적: 주관절의 원발성 골성 관절염의 치료로 관절경적 전방 변연 절제술 및 최소 절개를 이용한 후방 골극 절제술을 시

행하여 이 술식의 유용성을 알아보고자 하였다.

대상및방법: 2003년 3월부터 2010년 2월까지 불응성 주관절 골성 관절염의 치료로 관절경적 전방 변연 절제술 및 최

소 절개 하 후방 골극 절제술을 시행한 19예를 대상으로 하였다. 추시 기간은 평균 19개월이었으며, 평균 연령은 49세였

다. 결과는 Andrew-Carson Rating Scale (ACRS)과 Mayo Elbow Performance Score (MEPS)를 이용하여 평가하였다.

결과: 운동 범위는 굴곡 구축이 수술 전 28.7。에서 수술 후 17.9。, 후속 굴곡은 105.1。에서 121.8。로 증가하였다.

MEPS는 51.1점에서 수술 후 87.9점으로 호전되어 우수 3예, 양호 13 예, 보통 3예를 보였다. ACRS는 92.9점에서 수술

후 168.2점으로 호전되어 우수 3예, 양호 14예, 보통 2예를 보였다. 1예를 제외한 전 예에서 일상생활에 지장이 없이 이전

직업으로 복귀하였다.

결론: 불응성 주관절 골성 관절염의 치료로 관절경적 전방 변연 절제술 및 최소 절개 하 후방 골극 절제술은 동통 완화

및 기능 회복에 도움이 되는 술식이라 생각된다. 그러나 골극의 재발이나 관절염의 진행 여부는 장기적 추시가 필요할 것

으로 사료된다.

색인단어: 주관절, 골성 관절염, 관절경적 전방 변연 절제술 및 최소 절개 후방 절제술
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