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Purpose: To evaluate of the clinical usefulness of minimal invasive ulnohumeral arthroplasty in patients
with mild to moderate elbow arthritis.
Materials and Methods: From January 2000 to December 2008, twenty-nine patients with mild to mod-
erate elbow arthritis underwent minimal invasive ulnohumeral arthroplasty. Among these patients, we
reviewed the cases of 24 patients for whom we had follow-up data for at least 1 year. There were 20
males and 4 females with a mean age of 53 years (range: 31~69). We excluded patients with preoperative
ulnar neuropathy symptoms and investigated the mean operation time, the joint range of motion, the time
required until the start of joint exercise, and the Mayo elbow performance score (MEPS).
Results: Passive and active joint exercises were started in an average of 1.8 days (range: 1~4) after
surgery; the mean operation time was 38 minutes (range: 25~55). The elbow joint range of motion was
25-104 degrees (extension 0~70, flexion 80~130) preoperatively and was improved 40 degrees on aver-
age to 14-133 degrees (extension 0~45, flexion 90~150) after a year of follow up. The average time
required until the start of joint exercise was 1.6 days (range: 1~5). MEPS were excellent in 9 cases and
good in 5 cases after a year of follow up. Although there was 1 case of delayed wound healing and 7
cases of postoperative edema, they improved spontaneously.
Conclusion: For patients with mild to moderate elbow arthritis, minimal invasive ulnohumeral arthro-
plasty is a clinically useful surgery since its operation time is short, early joint exercise is possible, and
pain is mild.
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서 론

주관절의 일차성 퇴행성 관절염은 보통 중년에서 호

발하는 질환이며 경증 및 중등도의 관절염 환자에서 굴

곡 구축, 기계적 충돌 그리고 통증이 흔한 임상적 양상

으로 일상 생활 및 직업 활동의 제한을 초래한다.1) 단

순 방사선 촬영상에서는 주두와 구상돌기에서 골극과

골의 과성장, 유리체 등을 관찰할 수 있다.2) 1978년

Kashiwagi의 골 천공술 (Outerbridge-Kashiwagi

procedure, OK 술식)이 발표된 이후, 주두 돌출부의

제거, 관상톱 (trephine)을 이용한 상완골의 천공, 그

리고 구상돌기 돌출부의 제거에 우수한 임상결과가 발

표되고 있다.3) 1992년 Morrey는‘변형된 OK 술식

(modified OK procedure)’을 소개하며 삼두근을 젖

히고 주두와를 노출시키는 방법을 보고하였다.4,5) 그러

나 이러한 수술 방법들은 비교적 피부 절개가 크고 수

술 시간이 길어 수술 후 환자 관리에서 많은 주의가 요

구된다. 이에 저자들은 척골 신경병증이 없는 경도 및

중등도의 주관절 관절염 환자에서, 피부 절개와 박리를

최소화한‘최소 침습적 척골 상완 관절 성형술 (mini-

mal invasive ulnohumeral arthroplasty)’을 시행

하고 그 임상 결과를 술식과 함께 보고하고자 한다.

연구 대상 및 방법

2000년 1월에서 2008년 12월까지 주관절 동통과 관

절 운동 장애로 내원한 환자 중 골절의 합병증이나 류

마티스 등의 전신 염증성 질환 등으로 인한 경우를 제

외하였으며, 최대 굴곡 및 신전자세에서 통증 및 운동

제한을 호소는 경도 및 중등도의 일차성 주관절염 환자

들 중 본원에서 최소 침습적 척골-상완 성형술을 시행

받은 환자 29예 중 1년 이상 추시가 가능하였던 24예

환자를 대상으로 연구하였다. 평균 추시 기간은 22개월

(12~48개월)이었으며 수술 적응증은 최소 6개월 이상

보존적 치료에도 관절 구축의 호전을 보이지 않고, 주

관절 운동 시 기계적인 충돌을 보이고, 방사선학적 소

견상 척-상완 관절에 국한된 골극 형성소견이 있는 경

우 등 비교적 경도 및 중등도의 주관절 골관절염 환자

를 대상으로 하였으며, 주관절 전치환술이 필요한 진행

된 골관절염 환자와 척골 신경병증 증상이 있는 환자는

— 대한견∙주관절학회지 제 14 권 제 1 호 —

Fig. 1. 62-years old male who was diagnosed as early
osteoarthritis of the right elbow. (A) This simple radi-
ographs shows Preoperative anteroposterior and lateral
view showing arthritic change in coronoid process,
coronoid fossa, olecranon and olecranon fossa in right
elbow joint (black arrow indicates osteophyte forma-
tion on the coronoid and olecranon fossa). (B) This
simple radiographs shows postoperative anteroposterior
and lateral view after minimal invasive ulno-humeral
arthroplasty. (C) This simple radiographs shows last
follow up in 18 months after the operation of antero-
posterior and lateral view (B, C; black arrow indicates
the fenestration made by trephine).

A
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본 연구에서 제외하였다 (Fig. 1). 증상 발현 후부터

수술까지 평균 시간은 2.9년 (0.5~10년)이었고 환자

의 평균 나이는 53세 (31~69세)였으며 남자 20예, 여

자 4예였다. 이들을 대상으로 평균 수술 시간, 술 전

및 술 후 관절 운동 범위, 술 후 관절 운동 시작까지의

시간, Mayo elbow performance score (MEPS)를

조사하였으며, 통계학적 검증은 대응 표본 T 검정법

(paired sample T test)을 이용하였다 (p=0.000). 

수술 방법

마취 하에 환자를 앙와위에서 지혈대를 착용시키고,

통상적인 방법으로 상지에 포타딘 용액을 이용한 소독

을 시행하고 견관절을 약 90도 내전시키고, 주관절을

90도 굴곡한 위치에서 상완골의 후방을 노출 시킨 상태

로 자세를 취하고 수술을 시작한다. 주두를 촉진하여

주두에서부터 근위부로 약 4.5 cm 정도 종으로 피부

절개를 가하고 박리하여 삼두근을 노출시킨 후 삼두근

을 종으로 절개하고 양쪽 옆으로 젖힌다. 주두와의 시

야를 확보하고 절골기 (osteotome)를 이용하여 주변의

골극 및 돌출부를 제거한 뒤 관상톱 (trephine)으로 개

창 (trephination)을 하여 주두와 성형술을 시행한다.

이 창을 통하여 전방의 구상돌기의 골극을 제거하고 관

절 내 유리체도 제거한다. 주관절을 굴곡 및 신전하면

서 기계적으로 충돌하는 부분이 있는 지 확인하고, 충

돌 부분이 있으면 추가적인 골극 제거를 시행한다. 작

은 골 파편 또는 골질들이 관절 내에 남아 있지 않도록

충분히 세척한 후, 개창된 부위에 골 형성을 막기 위해

젤폼 (Spongostan�, Johnson & Johnson Med-

ical, Korea)을 1.5 cm 정도 너비로 길게 자른 후, 둥

글게 말아 개창된 주두와 안에 넣는다. 흡입 배액관을

삽입 후 삼두근, 피하를 흡수성 봉합사를 이용하여 봉

합하고 절개된 피부는 skin strip (Steri-StripTM,

3M, Germany)으로 폐쇄한다 (Fig. 2).

수술 후 처치

수술 후 주관절을 완전히 신전시킨 상태에서 장상지

부목을 대놓고 수술 후 1일째부터 부목을 제거하고 능

동적 및 수동적 관절운동을 시작하도록 권장하였고 운

동을 하지 않을 때나 밤에는 부목을 착용하여 신전 상

태를 유지하였다. 흡입되는 배액의 양이 하루 동안 10

— 김보건 : 경도 및 중등도 주관절 관절염 환자에서 최소 침습적 척골-상완 관절 성형술의 임상적 유용성 —

Fig. 2. The order of minimal invasive ulno-humeral arthroplasty in the patients with elbow arthritis in this study. (A)
Draw the landmarks of the surface anatomy of elbow. (B) Make an about 4.5 cm midline longitudinal skin incision
proximally from olecranon on distal posterior humerus area. (C) Expose the olecranon fossa. (D) This picture shows
a trephinated bony fragment. (E) Insert the gelfoam in the olecranon fossa. (F) This picture shows wound after the
operation (black arrow indicates the inserted gelfoam (Spongostan�, Johnson & Johnson Medical, Korea) after
trephination).

A

D E F
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cc 이하로 감소하게 되면 배액관을 제거하였다.

결 과

입원 기간은 평균 7.6일 (7~14일)이었고 모든 환자

에서 신경 및 혈역학적 합병증은 없었으나 1예에서 창

상 치유의 지연을 보였고, 7예에서 운동 후 주관절 부

종이 발생하였으나 특별한 치료없이 호전되었다. 관절

운동 범위는 술 전 평균 25~104도 (신전 0~70도, 굴

곡 80~130도)에서 술 후 1년 추시에서 평균 14~133

도 (신전 0~45도, 굴곡 90~150도)로 관절 운동 범위

가 평균 40도 향상되었으며, 마취 시작부터 마취 종료

까지의 평균 수술 시간은 38분 (25~55분)이었다.

MEPS 결과는 수술 후 경도의 통증 5예, 관절 운동 범

위 점수는 평균 19.4점 (15~20점), 불안정성은 없었

고 관절 기능 점수는 평균 24점 (18~25점)으로

(Table 1), 우수가 19예, 양호가 5예였다 (Table 2). 

흡입 배액관은 하루 동안의 배액양이 10 cc 이하로

감소하는 시점인 평균 3.3일 (3~7일)에 제거하였으나,

주관절 관절액 누출로 인해 배액양이 10 cc 이상 지속

되었던 3예에서는 7일까지 배액관을 유지 후 제거하였

다. 수술 후 합병증으로 창상 치유지연 1예, 부종 7예

가 발생하였으나 자연적으로 호전되었다 (Table 2).

— 대한견∙주관절학회지 제 14 권 제 1 호 —

Table 1. The clinical outcomes of Mayo Elbow Performance
Score at 12 months after the operation in this study 

Function Definition 

Pain None 19 cases / Mild 5 cases 
Range of motion (degree) Average 119 
Instability All cases stable 
Joint function 24 
MEPS Excellent 19 cases / Good 5 cases 

Table 2. The data and clinical outcomes of patients with elbow arthritis treated by minimal invasive ulno-humeral arthroplasty in this
study 

Case Age Operation ROM exercise F/U period
H-vac Preop arc Postop arc Arc of ROM at

Compli-
Number /Sex time (min) start time (day) (month)

removal of ROM of ROM postoperative MEPS*
cationstime (day) (degree) (degree) 12m (degree)

1 36/M 40 1 12 3 80 150 130 Excellent
2 49/F 45 2 24 3 100 120 120 Excellent
3 58/F 30 1 18 3 50 140 120 Excellent POE�

4 51/M 55 1 18 3 90 140 130 Excellent
5 53/M 25 1 12 3 75 150 140 Excellent
6 59/M 45 2 24 3 80 120 90 Excellent
7 53/F 50 3 48 5 40 150 110 Good POE
8 53/M 25 5 48 7 85 140 110 Good
9 43/M 55 1 18 3 50 140 130 Excellent
10 56/M 25 1 12 3 55 140 130 Excellent
11 53/M 30 1 12 3 85 150 140 Excellent POE
12 43/M 25 1 12 3 70 110 90 Excellent POE
13 56/M 25 1 12 3 60 150 140 Excellent POE
14 45/M 35 1 18 3 105 150 130 Excellent
15 49/M 30 2 24 3 55 110 100 Excellent
16 51 /M 40 4 48 5 120 130 110 Good DWH�

17 52/M 25 1 12 3 80 130 130 Excellent
18 57/F 30 1 12 3 80 120 105 Excellent
19 62/M 50 1 18 3 90 140 140 Excellent
20 65/M 45 2 32 3 85 130 80 Good POE
21 47/M 45 1 18 3 100 150 140 Excellent
22 51/M 50 1 12 3 80 140 120 Excellent POE
23 57/M 45 2 48 3 100 130 100 Good
24 50/M 50 2 18 3 70 120 120 Excellent

Average 53 38 1.6 22 3.3 79 135 119

*MEPS: Mayo Elbow Performance Score, �POE: Postoperative edema, �DWH: Delayed wound healing.
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고 찰

주관절 골관절염의 수술적 치료 방법에는 변연 절제

관절 성형술 (debridement arthroplasty),6,7) 관절경

적 변연 절제술,8) 삽입형 관절 성형술 (interposition-

al arthroplasty),9) Outerbridge-Kahiwagi (OK)

술식, Morrey의 변형된 OK 술식,4,5) 주관절 전치환술

등 다양한 수술 방법이 알려져있으나, 주관절 관절염의

정도에 따른 적응증은 논쟁 중이다. 저자들은 경도 및

중등도 주관절 관절염 환자들에서 최소 침습적 척골 상

완 관절 성형술에 대한 연구를 시행하여, 관절 운동 범

위는 술 전 평균 25~104도에서 1년 추시 후 평균

14~133도로 평균 40도 향상되었으며, MEPS 결과는

우수가 19예, 양호가 5예의 결과를 얻어, 이 술식의 임

상적 유용성을 확인하였다.

주관절은 상완-척골과 상완-요골 관절로 구성되어 있

고 굴곡과 신전을 허용하는 경첩 관절으로서, Morey

등은 주관절의 정상 운동 범위 정도를 0~146도로 보고

하였다.10) 주관절의 퇴행성 변화는 주관절 굴곡 구축의

주요 원인이며 동통과 기능 장애를 일으켜 일상 생활의

제한을 가져온다. 주관절 골관절염에 있어 굴곡 구축의

원인은 외상성 관절 구축에서와 같이 관절낭의 만성 염

증 반응 이후의 섬유화 구축뿐 아니라, 관절의 불일치

성, 이소성 골화증, 화상, 유리체, 이두근과 삼두근의

유착 등이 그 원인인데, 골극과 유리체 등으로 인하여

상완 척골 관절에서 기계적인 충돌이 일어나는 경우에

는 동통뿐 아니라 관절 운동의 제한을 일으키게 한다.11)

대부분 주관절의 초기 골관절염 치료는 보존적 치료를

시행하는 것이지만, 보존적 치료에도 호전이 없고, 주

관절 골극 형성이 광범위하고, 주관절 운동 범위의 제

한이 크고, 척골 신경병증 또는 충돌 증후군이 동반된

경우 수술적 치료를 고려하게 된다.

주관절 퇴행성 관절염에 대한 방사선적 기초 연구에

서 Kato 등12)은 관절염 변화의 호발 장소는 구상돌기와

주두라고 보고한 바 있다. 한편 구상돌기와 주두의 내

측 변연에 골극이 생기면 운동 범위 제한의 원인이 되

는데 이는 척골 활차 절흔의 곡률 반경이 감소되어 주

관절 운동 범위의 제한이 발생하는 것으로 알려져 있

다.13)

주관절의 퇴행성 관절염 환자에서 침습적 관절 성형술

인 Kashiwagi의 OK 술식은 상완-척골 관절과 주두와

의 골극 제거 및 유리체 제거를 위하여 주두보다 근위부

의 상완부 원위부 후방에서 시작하는 10 cm의 종절개를

가한 후, 삼두근의 근섬유 방향과 평행하게 가르고 (tri-

ceps splitting) 주두와에 접근한다. 이 술식은 안전하

고 간단하며 합병증이 적다고 알려져 있다.5,12,14) 반면에

Morrey의‘변형된 OK 술식’은 전통적인 OK 술식과

달리 관상톱을 사용하고, 항상 척골 신경을 노출하여 그

부위에서 삼두근을 젖혀서 (triceps elevation) 접근한

다.15) 저자들은 본 연구에서 이 두 가지 술식의 장점을

이용하고 피부 절개를 최소화한 최소 침습적 척골 상완

관절 성형술을 사용하였는데, 저자들이 사용한 방법은

‘변형된 OK 술식’처럼 관상톱을 사용하고, 전통적인

OK 술식과 같이 삼두근을 가르고 접근하지만, 피부 절

개를 주두단보다 근위부로 제한하므로 4.5 cm 정도의

작은 절개가 가능하고 이로 인한 통증 감소와 빠른 재

활이 가능하다는 차이가 있다.

최근에는 관절경 기술이 발달함에 따라 관절경을 이

용하여 주관절 관절염을 수술하는 보고가 증가하고 있

다. 그러나 관절경 술식 자체가 술자의 숙련된 기술을

요하며 신경 혈액학적 손상의 가능성이 있으며 수술의

적응증이 경도의 관절 구축에만 제한된다는 한계가 있

으며,16) 수술 준비 시간이 길다는 단점이 있다.

이러한 여러 수술적 방법 중 경도 및 중등도의 주관

절 관절염을 지닌 환자에서 척골-상완 관절 성형술을

시행함에 있어서 본 연구에서는 최소 침습적 방법을 사

용하였는데 저자들은 이 방법이 수술 시간이 짧고, 술

후 환자의 통증이 적고, 조기 관절 운동이 가능하다는

점에서 선택할 만한 수술이라고 사료된다. 그러나 본

술식은 척골 신경으로의 접근이 불가하므로 척골신경병

증이 있는 환자에서 사용이 어렵고, 구축이 심하여 예

방적 척골 신경 감압술이 필요한 주관절염 환자에서는

시행하기 어렵다는 단점이 있다. 또한 본 연구에서는

수술 후 굴곡 운동 범위의 호전이 비교적 양호하였지만

주관절 내측 측부 인대의 후방 섬유로의 접근에 제한이

있어, 굴곡 제한이 심한 신전 구축 환자에서는 본 술식

의 적용에 한계가 있을 것으로 사료된다. 

본 연구의 제한점으로는 비교적 증례의 수가 적고,

다른 술식과의 비교 연구가 아니며, 장기 추시 결과가

아니라는 점, 후향적 연구인 점을 들 수 있으며, 향후

장기 추시 연구를 비롯한 지속적인 연구가 필요할 것으

로 사료된다.

결 론

최소 침습적 척골 상완 관절 성형술은 최소의 후방절

개를 사용하므로 수술 시간이 짧고, 술 후 통증이 적으

며, 조기 관절 운동이 가능하다는 측면에서 전통적인

OK 술식 및 Morrey의 변형된 술식보다 유리하며, 제

거가 어려운 구상돌기와 주두에서의 골극 제거가 용이

하고, 수술 시간이 짧다는 측면에서 관절경적 수술보다

유리한 장점이 있어, 초기 및 중등도 주관절 관절염 환

자의 치료에서 선택 가능한 수술 방법이라 사료된다.
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목적: 경도 및 중등도 주관절 관절염 환자에서 최소 침습적 척골-상완 관절 성형술의 임상적 유용

성에 대하여 알아보고자 한다.

대상 및 방법: 2000년 1월에서 2008년 12월까지 척골 신경 증상이 없는 경도 및 중등도의 주관절

관절염 환자에서 최소 침습적 척골-상완 관절 성형술을 시행받은 환자 29예 중 1년 이상 추시가

가능하였던 24예를 대상으로 하였다. 남자 20예, 여자 4예였으며, 평균 연령은 53세 (31~69세)

였고, 평균 수술 시간, 관절 운동 범위, 술 후 관절 운동 시작까지의 시간, 술 후 1년 추시에서

Mayo elbow performance score (MEPS)를 조사하였다. 

결과: 술 후 평균 1.8일 (1~4일)째 수동적 및 능동적 관절 운동을 시작하였고, 평균 수술 시간은

38분 (25~55분)이었다. 관절 운동 범위는 술 전 평균 25~104도 (신전 0~70도, 굴곡 80~130

도)에서 술 후 1년 추시 상 평균 14~133도 (신전 0~45도, 굴곡 90~150도)로 평균 40도 관절

운동 범위가 향상되었으며, 술 후 관절 운동 시작까지의 시간은 평균 1.6일 (1~5일)이었다. 술

후 1년 추시에서 MEPS는 우수 19예, 양호 5예이었다. 술 후 합병증으로 창상 치유지연 1예, 술

후 부종 7예가 있었으나 자연적으로 호전되었다. 

결론: 경도 및 중등도 주관절 관절염 환자에서 최소 침습적 척골-상완 관절 성형술은 수술 시간이

짧고 조기 관절 운동이 가능하며 통증이 적으므로 임상적으로 유용한 수술이다. 

색인 단어: 주관절, 관절염, 최소 침습적 척골 상완 관절 성형술
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