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Abstract The demand for total knee arthroplasty (TKA) is rapidly increasing 
worldwide. The most common indication for TKA is osteoarthritis (OA); however, 
some patients with rheumatoid arthritis (RA) also undergo TKA. This study aimed 
to investigate the effects of RA on TKA. Our findings revealed that patients with 
RA underwent TKA at a younger age than did patients with OA. However, contrary 
to the findings of pre-21st century studies, the average age of TKA among patients 
with RA was not significantly different from that of patients with OA. Additionally, 
patients with RA had a 1.5-fold higher risk of undergoing TKA. Although not 
statistically significant, patients with RA had a higher revision TKA rate, a shorter 
time until revision TKA, and underwent more revision TKAs due to infections than 
did patients with OA. An analysis of factors that affect revision TKA revealed that 
the risk of revision increased if the erythrocyte sedimentation rate and C-reactive 
protein levels were increased at the time of TKA. This study showed that patients 
with RA have a slightly higher risk of undergoing TKA than did patients with OA. 
Furthermore, the presence of inflammation at the time of TKA increases the 
risk of revision; therefore, inflammation should be adequately controlled before 
performing TKA.
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서    론

무릎 퇴행성관절염(osteoarthritis, OA)의 통증과 기능장애에 

대해 슬관절치환술은 효과적인 치료로 인정받아 성공적으로 자리

잡았으며, 세계적으로 슬관절치환술의 수요는 드라마틱하게 증가

하고 있다.1,2 일반적으로 나이가 들면서 OA가 진행되는데, 평균 수

명이 길어지면서 슬관절치환술을 받게 되는 빈도가 점차 늘어나고 

있다.3,4 국내에서도 2019년에만 7만 회 이상의 슬관절치환술이 시

행되었다.5 슬관절치환술을 받게 되는 대부분의 원인은 퇴행성관

절염이지만, 류마티스관절염(rheumatoid arthritis, RA)에 의한 

관절 손상으로 인해 슬관절치환술을 받기도 한다.6 RA는 자가면

역 질환으로 모든 관절에 영향을 주며, 궁극적으로 뼈의 손실과 관
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절 기형을 초래할 수 있고, 이로 인해 인공관절치환술이 필요한 상

황이 발생할 수 있다.7 생물학적제제 사용 및 치료 방식의 개선에도 

불구하고 일부 RA 환자에서는 점진적인 관절 파괴로 결국 관절 수

술이 필요하다.8 기존 연구 결과들에 따르면 RA 환자들이 OA 환

자들보다 젊은 나이에 슬관절치환술을 받는 것으로 보고되어 있

으나9,10 아직 RA가 슬관절치환술에 미치는 영향에 대해서는 연구

가 미흡한 상태이다. 따라서 우리는 RA가 슬관절치환술과 슬관절

재치환술에 어떤 영향을 미치는지 알아보고자 이 연구를 진행하였

다.

대상 및 방법

1. 연구 설계

본 연구는 한 개의 대학병원에서 슬관절치환술 및 슬관절재치환

술을 시행받은 환자를 RA와 OA에 따라 분류하여 역학적 특성을 

확인하고, 슬관절치환술 발생 위험의 차이 유무를 알아보기 위하

여 수행한 후향적 관찰 연구다. 

연구가 수행된 기관은 2021년 기준 주민등록인구 약 67만 명이 

거주하는 1,836 km2 면적의 도서지역 내 유일한 대학병원으로 류

마티스 및 퇴행성관절염 공공진료센터를 운영하고 있다.11

이 연구는 본원 임상시험심사위원회의 승인 후 수행되었다(ap-

proval number, 2019-03-011).

2. 연구 대상

본 연구는 연구 기간 동안 연구를 수행한 한 개의 대학병원에서 

슬관절치환술 및 슬관절재치환술을 시행받은 모든 환자를 연구 적

격 대상으로 정의하였다. 이 중 관절염의 원인에 따라 RA와 OA의 

두 가지 유형 중 하나로 명확하게 확인된 경우에만 최종 분석 대상

에 포함하였다. 다른 결합 조직 질환의 영향을 배제하기 위해 전신

홍반성루푸스, 쇼그렌 증후군, 류마티스성 다발근통, 혼합 결합 조

직 질환, 미분화 결합 조직 질환, 베체트병, 전신 경화증 및 혈관염 

환자는 최종 분석 대상에서 제외하였다. 또한 부상 및 감염, 흑색

종증으로 인해 슬관절치환술을 시행받은 환자들도 최종 분석 대

상에서 제외하였다. 

2003년 3월 1일부터 2022년 12월 31일까지 조사 기관 관절센

터로 내원하여 슬관절치환술 및 슬관절재치환술을 시행받은 환자

는 총 5,429명이었다. 이 중 제외 기준에 해당하는 결핵관절염 환자 

(1명), 흑색종증 환자(1명), 트라우마로 슬관절치환술을 받은 환자 

(1명)와 트라우마로 슬관절재치환술을 받은 환자(1명)를 제외한 

5,425명의 환자를 최종 분석 대상으로 확정하고 분석을 수행하였다.

3. 분석 방법

최종 분석 대상을 관절염의 원인에 따라 RA와 OA로 분류하고 

집단 간 인구학적 특성, 병원 이용 특성 및 임상 결과를 비교하였

다. 이를 위해 각 변수별로 연속형 변수이면 정규성 여부에 따라 평

균과 표준편차를 제시하였다. 서로 독립적인 두 집단을 비교할 때

는 t-검정 또는 Wilcoxon 순위합 검정을 수행하였다. 범주형 변

수의 경우에는 건수와 비율을 제시하였고 카이 제곱(chi-square 

test) 혹은 Fisher’s extract 검정을 이용하여 분석하였다. 

관절염 원인에 따라 슬관절치환술과 슬관절재치환술 발생(time 

to event)에 유의한 차이가 존재하는지 확인하기 위해, 관절염 원

인(RA vs. OA)을 노출 요인(exposure)으로 노출 기간(length 

of time)을 고려한 생존분석을 수행하였고 결과사건 발생을 Ka-

plan-Meier 위험표(risk table)와 누적발생률(cumulative inci-

dence)로 표현하였다. 이를 위해 연구 대상자의 조사등록 일자, 탈

락 일자, 종료 일자 및 결과사건(슬관절치환술, 슬관절재치환술) 시

행 일자를 모니터링하였고 로그-순위 검정(log-rank test)을 통해 

RA 및 OA 두 집단 간의 결과 사건 발생까지 유의한 차이가 있는지 

확인하였다.

또한, 로그-순위 검정을 통해 통계적 유의성이 확인된 경우, 노

출 요인과 슬관절 수술 발생까지의 시간 간의 관계를 비교하기 위

해 성별을 보정한 Cox의 비례위험모형(Cox’s proportional haz-

ard model)으로 OA 대비 RA의 비교위험비(relative hazard 

ratio)를 산출하여 그 노출 요인 효과크기를 확인하였다. 또한 상

대적인 비교위험도 이외의 인구집단에 대한 정량적인 노출 요인의 

위험 규모를 정량적으로 추산하기 위해 본 연구에서 추정된 결과사

건의 발생률(incidence)을 이용하여 10만 인년(person-year)당 

슬관절치환술 시행 건수를 산출하였다. 

모든 통계학적 분석은 Stata 17 MP (Stata Corp, College 

Station, TX, USA)를 이용하여 양측 검정으로 수행하였고, 유의

수준은 5% 미만으로 하였다.

결    과

총 5,245명의 환자가 연구에 포함되었고 이 중 여성이 4,494명

(85.7%)이었다. 슬관절치환술을 받은 평균 나이는 72.4±6.4세였

고, 류마티스관절염 환자는 160명(3.0%)이었다. 슬관절재치환술

을 받은 환자는 165명(3.1%)이었고, 슬관절재치환술을 받기까지

의 평균 기간은 65.9±56.1개월이었다. 슬관절재치환술을 받은 이

유로는 loosening이 75명(44.9%)으로 가장 많았고 이와 비슷하

게 감염이 74명(44.3%)으로 많은 비중을 차지하고 있었다. 그 외 
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원인으로 슬관절재치환술을 받은 환자는 poly ethylene wear가 

원인인 환자 15명(9%), femoral condyle fracture가 원인인 환

자 3명(1.8%)이 있었다. 

RA 환자와 OA 환자 두 군으로 나누어 분석하였을 때 RA 환자

가 OA 환자에 비해 유의하게 더 젊은 나이에 슬관절치환술을 받

았고(69.6±6.8세 vs. 72.5±6.4세, P<0.001) 여성의 비율이 높았

다(91.9% vs. 85.5%, P=0.031). 통계적으로 유의하지는 않았지만 

슬관절재치환술을 받은 환자의 비율은 RA 환자군에서 더 많았고

(5.6% vs. 3.1%, P=0.068) 슬관절치환술을 받고 슬관절재치환술

을 받기까지 기간의 평균 기간은 RA 환자군에서 더 짧았다(33.8±

49.2개월 vs. 67.7±56.1개월, P=0.078). 슬관절재치환술을 하게 

된 원인은 OA 환자군에서는 loosening이 73명(46.2%)으로 가장 

많았고 그 다음은 감염 69명(43.7%), poly ethylene wear 14명

(8.9%), femoral condyle fracture 2명(1.3%) 순이었다. RA 환

자군에서 슬관절재치환술을 하게 된 원인은 감염이 5명(55.6%)로 

가장 많았고 그 다음으로 loosening 2명(22.2%), poly ethylene 

wear 1명(11.1%), femoral condyle fracture 1명(11.1%) 순이었

다. 슬관절치환술을 받을 당시 시행한 혈액검사에서 적혈구침강속

도(43.8±31.7 mm/h vs. 26.6±22.6 mm/h, P<0.001)와 C-re-

active protein (1.8±2.3 mg/dL vs. 0.8±2.1 mg/dL, P<0.001) 

은 RA 환자군이 OA 환자군보다 유의하게 높았다(Table 1).

슬관절치환술을 받게 되는 빈도는 RA 환자군은 10만 인년당 

1,436.0회로 OA 환자군(10만 인년당 1,379.3회)보다 더 높았다

(Table 2). RA 환자군이 OA 환자군에 비해 더 젊은 나이에 슬

관절치환술을 받기 시작했고(Fig. 1), 성별을 보정하여 일생 동

안 슬관절치환술을 받게 되는 위험을 비교했을 때 RA 환자군이 

OA 환자군에 비해 유의하게 슬관절치환술을 받을 위험이 높았

다(hazard ratio [HR], 1.485; 95% confidence interval [CI], 

Table 1. Baseline characteristics of the groups

Characteristic
Osteoarthritis

(n=5,085)
Rheumatoid arthritis

(n=160)
Total

(n=5,245)
P-value

Sex, female             4,347 (85.5) 147 (91.9) 4,494 (85.7) 0.031

Age (years)       72.5±6.4 69.6±6.8 72.4±6.4 <0.001

Revision arthroplasty 156 (3.1) 9 (5.6) 165 (3.1) 0.068

Duration to revision arthroplasty (months) 67.7±56.1 33.8±49.2 65.9±56.1 0.078

Cause of revision arthroplasty    0.111

Loosening 73 (46.2) 2 (22.2) 75 (44.9)

Infection 69 (43.7) 5 (55.6) 74 (44.3)

Polyethylene wear 14 (8.9) 1 (11.1) 15 (9.0)

Fracture 2 (1.3) 1 (11.1) 3 (1.8)

ESR (mm/h) 26.6±22.6 43.8±31.7 27.1±23.1 <0.001

CRP (mg/dL) 0.8±2.1 1.8±2.3 0.8±2.1 <0.001

AST                26.2±13.7 26.2±11.4 26.2±13.6 0.986

ALT                23.2±13.8 26.1±46.5 23.3±15.8 0.448

BUN                19.6±7.5 20.6±9.7 19.6±7.5 0.235

Cr                  0.9±0.4  1.0±0.7  0.9±0.4 0.333

Values are presented as mean±standard deviation or number (percentage), P<0.05 considered significant.
ESR: erythrocyte sedimentation rate, CRP: C-reactive protein, AST: aspartate aminotransferase, ALT: alanine aminotraznsferase, BUN: blood urea 
nitrogen, Cr: creatinine.

Table 2. Incidence rate of TKA per 100,000 person-years

Exposure Person-year TKA events TKA incidence rate 95% CI

Osteoarthritis 368,700 5,085 1,379.3 1,341.9–1,417.7

Rheumatoid arthritis 11,142 160.0 1,436.0 1,229.9–1,676.7

TKA: total knee arthroplasty, CI: confidence interval.
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1.269–1.739, P<0.001) (Table 3).

로지스틱 회귀분석 결과 슬관절치환술을 받는 나이가 많을수록 

재수술을 받을 위험은 낮아지고(odd ratio [OR], 0.91; 95% CI, 

0.89–0.93; P<0.001), 슬관절치환술을 받을 당시 erythrocyte 

sedimentation rate (ESR) (OR, 1.02; 95% CI, 1.01–1.03; 

P<0.001) 및 C-reactive protein (CRP) (OR, 1.11; 95% CI, 

1.06–1.16; P<0.001)가 증가되어 있으면 슬관절재치환술을 받게 

되는 위험을 증가시키지만 RA의 동반 여부는 슬관절재치환술을 

받는데 영향을 주지는 않았다(Table 4).

고    찰

연구 결과 RA 환자들이 더 젊은 나이에 슬관절치환술을 받

기 시작하는 것으로 나타났다. 본 연구에서는 기존의 연구들처럼  

10년까지 일찍 슬관절치환술을 받지는 않았고, 평균 3년 정도 젊

은 나이에 슬관절치환술을 받는 것으로 나타났다.9,10 이는 기존의 

연구들에 포함된 환자들은 RA 치료의 패러다임이 바뀌기 전 진통

소염제부터 시작하여 반응이 충분하지 않을 경우 면역억제제를 하

나씩 추가하는 피라미드형 치료 요법을 사용하던 시기에 치료를 

받았었지만 이후 관절이 손상되기 전 조기에 병합 요법을 사용하

게 되는 역피라미드형 치료 요법을 사용하기 시작하였고,12,13 본 연

구에 포함된 환자들은 이 역피라미드형 치료 요법을 사용한 시기

에 치료를 받은 환자들이다. 따라서 이전 연구에 포함된 환자들은 

치료를 받기까지 또는 치료 과정 중 관절 손상이 더 많이 진행되어 

본 연구에 포함된 환자들보다 더 젊은 나이에 슬관절치환술을 받

게 되었을 것으로 생각된다. 하지만 진단 및 치료법이 발전한 지금

도 여전히 OA 환자들보다는 RA 환자들이 더 젊은 나이에 치료를 

받는 상황이다. 또한 연구 결과에 따르면 RA 환자들이 평생 슬관

절치환술을 받게 되는 빈도도 OA 환자들보다 더 높고, 위험도도  

1.5배 정도 더 높은 것으로 나타났다. 때문에 이 연구에서 알아보

지는 못했지만 RA 환자들이 슬관절치환술을 받게 되는 시기를 지

연시킬 수 있도록 조기에 슬관절치환술을 받게 되는 원인을 찾는 

것이 필요하겠다. 

RA 환자들은 OA 환자들보다 슬관절재치환술을 받는 비율이 

더 높게 나타났고 슬관절재치환술을 받기까지의 기간도 더 짧은 

Table 4. Multiple logistic regression analysis for the risk factors of revision knee arthroplasty

Charateristic Odds ratio 95% CI P-value

Age 0.91 0.89–0.93 <0.001

ESR 1.02 1.01–1.03 <0.001

CRP 1.11 1.06–1.16 <0.001

RA 0.97 0.43–1.93 0.933

P<0.05 considered significant.
CI: confidence interval, ESR: erythrocyte sedimentation rate, CRP: C-reactive protein, RA: rheumatoid arthritis.

Figure 1. Patients with rheumatoid arthritis (RA) had a higher risk 
of total knee arthroplasty than did those with osteoarthritis (OA), and 
tended to undergo the TKRA at a younger age. TKRA: total knee re-
placement arthroplasty.

Table 3. Adjusted hazard ratio for total knee arthroplasty with rheumatoid arthritis versus osteoarthritis

Characteristic Hazard ratio P-value 95% CI

Osteoarthritis Reference

Rheumatoid arthritis 1.485 1.269–1.739 <0.001

P<0.05 considered significant. Adjusted for gender.
CI: confidence interval.
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경향을 보였다. 슬관절재치환술을 받은 환자들이 많지 않아 통계

적으로 유의하게 나타나지는 않았지만 더 많은 환자들을 대상으

로 분석한다면 유의한 차이를 보일 것으로 생각된다. 이전 연구들

에 따르면 OA 환자에서 인공슬관절의 생존율은 10년 92%,14 15년 

85% 정도로 보고되고 있다.8 하지만 RA 환자들은 이보다는 조금 

낮은 것으로 보고되고 있는데 RA 환자에서 인공슬관절의 10년 생

존율은 81–97.7%까지 보고되고 있다.8 본 연구에서 OA 환자의 인

공슬관절 생존율은 5년 98.5%, 10년 97.4%, 15년 96.9%로 기존 

연구보다 우수한 성적을 보였다. OA 진행을 변화시킬 수 없는 치료

법은 아직 나오지 않은 상황이기 때문에, 이는 수술기법 및 인공슬

관절 삽입물의 발전 그리고 수술 후 재활 치료 등에 의한 것으로 생

각된다. RA 환자군에서 인공슬관절의 생존율은 5년 95.6%, 10년  

95%, 15년 94.4%로 이전 연구에서 보고되던 것보다는 훨씬 높

은 생존율을 보였다. 이는 기존 연구들이 시행되던 시기보다는 RA

에 대한 이해도가 높아지고 이로 인해 새로운 약물들이 투여되어 

염증 조절이 보다 더 잘 이루어진 것이 영향을 주었을 것으로 생각

된다. 본 연구에서 슬관절재치환술을 시행하게 되는데 영향을 주

는 인자를 알아보기 위해 시행한 로지스틱 회귀분석에서 수술 당

시 ESR, CRP의 증가가 슬관절재치환술의 위험도를 증가시키는 것

으로 나온 것이 이에 대한 근거가 될 수 있겠다. 기본적으로 RA가 

OA보다 관절과 주변 조직을 약하게 만들어 슬관절재치환술을 일

찍 받게 만들지만, 이를 지연시키기 위해서는 가능한 질병활성도를 

낮게 조절하고 인공관절치환술을 시행할 때 최대한 염증이 낮은 

상태에서 수술을 하는 것이 도움이 되겠다. 

슬관절재치환술에 영향을 미치는 인자에 대한 분석에서 슬관절

치환술 당시 나이가 많을수록 슬관절재치환술을 받게 되는 위험이 

낮은 것으로 나타났는데 이는 Bae 등15이 보고한 것과 같은 결과로 

젊은 나이에 수술을 받은 환자들이 일상생활에서 활동이 더 많아 

인공삽입물의 마모와 손상이 더 잘 발생하기 때문인 것으로 생각

된다.

슬관절재치환술을 받게 된 원인에 대해 살펴보면 OA 환자군에

서는 loosening이 가장 많은 원인을 차지하였는데 RA 환자군에

서는 감염이 가장 큰 비중을 차지하고 있다. 일반적으로 RA 환자

에서 감염에 의한 슬관절재치환술률이 높은 것은 자가면역 질환

이 환자의 골질, 인대의 온전도, 힘줄의 구축, 뼈의 기형에 직접적

으로 영향을 미칠 수 있고, 관절윤활막에 발생한 염증으로 인해 삽

입물이 느슨해지는 등 여러 가지 요인이 작용하기 때문으로 생각된

다.8,16 또한 지속적으로 복용하는 스테로이드는 골질을 떨어뜨리고 

감염의 위험을 증가시키는 것으로 알려져 있고,17-19 같이 복용하는 

면역억제제들도 감염의 위험을 증가시키는 것으로 알려져 있다.20,21 

이번 연구에서 수술 전후 스테로이드와 면역억제제의 투약 조절에 

대해서는 분석하지 못하였으나 이 부분에서도 최근의 류마티스 환

자의 수술 전후 약물 조절 가이드라인22을 따라 약물을 조절하는 

것이 감염 발생의 가능성을 줄이는 데 도움이 되겠다.

본 연구의 제한점으로는 첫째로 후향적인 연구라 RA 환자들이 

더 일찍 슬관절치환술과 슬관절재치환술을 받는 원인에 대해 분석

하기 위한 변수들에 대한 데이터들이 많이 포함되어 있지 않아 수

술 당시 염증 외에도 다른 교정 가능한 인자들에 대한 파악을 하지 

못하였고, 둘째로 인공관절의 종류나 수술법, RA 환자들의 약물

의 종류나 스테로이드 용량이 슬환절치환술에 미치는 영향에 대한 

분석을 하지 못한 점을 들 수 있다. 또한 OA와 RA가 발병한 시기

를 정확히 알 수 없어 발병부터 슬관절치환술을 시행하기까지의 기

간에 따른 분석을 하지 못하였고 일생 동안 어느 시기에 슬관절치

환술을 시행하게 되는지에 대한 분석을 하여 두 질환의 영향만을 

고려한 차이를 정확히 분석하지는 못하였다. 그러나 특정 시점 이

후로 지속적으로 OA 및 RA는 기계적인 부하 또는 전신 염증의 류

마티스 기전이 작용하므로 시기에 따라 평균적으로 비례하여 노출 

위험이 있다고 가정할 수 있으므로 Cox의 비례위험모델을 수행하

는 것도 의미가 있을 수 있다. 그리고 연구 결과 여전히 RA 환자들

이 슬관절치환술을 더 일찍 시행받고 있음을 확인하였고, 21세기 

전에는 RA 환자들이 OA 환자들에 비해 10년 정도 일찍 슬관절치

환술을 시행받는 것으로 보고되었지만 21세기에는 그 차이가 3년 

정도로 많이 줄어들었다는 것을 파악한 것도 의미가 있다고 생각

된다.

본 연구에 대상으로 포함된 RA 환자들이 적어 슬관절재치환술

을 시행하게 되는 빈도와 슬관절치환술을 시행받기까지의 기간에 

대한 통계적인 유의성을 확인하지는 못하였다. 하지만 이전 연구들

에 비해서는 RA 환자들이 많이 포함되었고, 더 많은 환자를 대상

으로 분석한다면 충분히 유의성을 가질 것으로 생각할 만한 경향

성은 확인할 수 있었다. 앞으로 더 잘 디자인된 전향적인 연구가 필

요하겠다.

본 연구를 통해 최근에 치료를 받은 RA 환자들은 여전히 OA 환

자들에 비해서는 보다 젊은 나이에 슬관절치환술 또는 슬관절치환

술을 받을 위험이 높기는 하지만 이전 연구들에 포함된 환자들보다

는 늦은 시기에 슬관절치환술을 받고 있다는 사실을 확인할 수 있

었다. 또한 슬관절치환술 시행 당시 염증이 있는 경우에 보다 일찍 

슬관절재치환술을 받게 되므로 슬관절재치환술 시행 전 염증 조절

을 잘 하는 것이 인공슬관절의 생존율을 높일 수 있는 방법임을 예

측할 수 있는 근거를 확인하였다. 아직 RA 환자에서 슬관절치환술

과 슬관절재치환술에 영향을 미치는 교정 가능한 인자들이 더 있
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정우성, 권오성, 송성욱

을 것으로 생각되므로 보다 좋은 디자인으로 시행된 연구를 통해 

확인할 필요가 있겠다. 
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