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서 론

류마티스 관절염은 만성적이며 전신적인 자가 면역 질

환으로 다수의 관절에 만성적인 염증성 활액막염을

초래하게 된다. 류마티스 관절염에 대한 치료가 최근 수년

에 걸쳐 많은 변화를 겪었지만 구조적인 관절의 파괴 방지

및 관절 기능의 보존이 치료의 주요 목적이라는 사실은 변

함이 없다. 초기의 약물치료가 류마티스 관절염의 자연 경

과를 늦출 수 있지만[1], 많은 환자에서 만성적이고 진행성

의경과를밟게된다. 이러한이유로이를수술적치료로서
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Alarge number of patients who are diagnosed with rheumatoid arthritis undergo a chronic and
progressive course. Surgical treatment is often needed for these patients, who have not

responded to medical treatment. The aim of surgical intervention in rheumatoid arthritis is to
restore function and quality of life by preventing joint destruction, correcting deformity, relieving
pain, and making cosmetic improvements. There are many surgical options, including synovec-
tomy, osteotomy, arthrodesis, resection arthroplasty, joint replacement, surgeries for the treat-
ment of the tendon involved (repair, transfer, graft), and cervical spine surgery (fusion or decom-
pression). The selection of the optimal surgical option requires consideration of not only the
articular status and the degree of regional deformity involved, but also the physical status and age
of the patient. In addition, timely surgical intervention is important because a delay of surgery often
results in poorer functional outcomes and an increase in postoperative complications. Early
referral to orthopedic treatment can provide better functional outcomes for patients with rheu-
matoid arthritis. Precise prediction of the disease progress and selection of the optimal treatment
option are needed for excellent results to be expected. Therefore, a cooperative and multidisci-
plinary treatment strategy should be made among the relevant teams, such as physical medicine,
rheumatology, orthopedics, physical therapy, occupational therapy, social work, and psychology.
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극복하려는시도가지속적으로이루어져왔으며, 약물적치

료에 반응하지 않는 환자에서 관절 기능의 상실을 막기 위

해수술적처치가요구되는경우가흔하다[2].

류마티스관절염후기에초래되는장애는주로관절의파

괴에의해야기되며, 이는환자의일상생활의기능과삶의

질에영향을주게된다[3]. 약물적치료의발전에따라활막

절제술 등의 일부 수술적 치료는 그 역할이 점차 감소되고

있지만, 여러재건술을통해서관절기능의보존, 장애의감

소, 더 이상의 관절 파괴 방지 등과 같은 목표를 달성할 수

있으므로그가치는여전하다.

본 론

1.  수술적치료의일반적고려사항

류마티스관절염환자에서수술적치료의역할과비중은

시대와함께변해왔다. 종양괴사인자(tumor necrosis fac-

tor, TNF) 억제제와같은효과적인새로운약제들이등장하

면서 활막절제술을 통한 만성적인 염

증 상태를 교정하고자 하는 목적은 점

차 그 비중이 낮아지고 있지만 관절상

태의악화방지, 관절면손상으로인한

통증의 경감, 변형의 교정, 외관상 및

미용상의 개선-특히 손발에서의[4]-등

을통하여환자의기능과삶의질을회

복시키기 위한 목적으로서 류마티스

관절염에서의 수술적 치료는 계속 이

어지고있다[5].

류마티스 환자에서는 여러 개의 관

절이 이환되는 것이 보통이므로 다수

의 관절에 동시 혹은 순차적인 수술이

필요하고, 류마티스 관절염의 경추부

이환은 마취에 어려움을 줄 수 있다.

또한 활동의 감소나 스테로이드의 사

용으로 유발된 골다공증과 근육의 약

화 및 피부의 변화, 감염 가능성의 증

가 등은 수술에 부정적 영향을 줄 수

있음을유념해야한다.

2.  활액막절제술(Synovectomy)

활액막절제술의목표는관절손상을지연또는감소시키

는 것이다. 종양괴사인자 억제제와 같은 효과적인 약물이

출현하였고, 또한 활막염에 의해 유발되는 통증이 약물적

치료에보통잘반응하지만, 3-6개월간의충분한약물치료

에도불구하고해결되지않는통증, 부종등의증상이있는

경우에는활액막절제술의합당한적응증이될수있다. 활

액막 절제술은 류마티스 관절염 환자에서 처음으로 도입되

었던수술적치료법으로이환된관절(arthrosynovectomy)

또는 건(tenosynovectomy)으로부터 염증성 활막 조직을

제거하는 방법이다. 1960년대 이전부터 활액막 절제술의

치료적효용성은일반적으로받아들여졌고[6], 활액막절제

술후 관절 부종과 삼출(effusion)에 단기적인 효과가 있음

을 보고하는 연구들도 있다[7-9]. 상지 관절에서의 활액막

절제술 후 평균 7.3-14년 경과를 관찰한 결과 통증의 중등

Figure 1. (A) and (B) show radiographs of an elbow with rheumatoid arthritis. There is
diffuse joint space narrowing and subchondral osteopenia; (C), (D) and (E)
Arthroscopic synovectomy and debridement was perfomed. Arthroscopic
findings show synovial hyperplasi and erosive change of cartilage. RH, radial
head

A

C D

B

E



대한의사협회지 891

특 집Surgical treatment option in rheumatoid arthritis

J Korean Med Assoc 2010 October; 53(10): 889-897

도이상감소, 관절운동범위의증가, 환자의높은만족도의

중-장기 결과가 Scandinavian group을 중심으로 보고 되

었다[10, 11]. 활액막 절제술이 적절한 시기에 이루어지면

환자의통증과부종등임상경과의호전을볼수있으나, 관

절내연골파괴의진행을완전하게중단시킬수없으며, 단

지병의진행을늦출뿐이다. 관절막절제술과더불어이환

된 관절낭이나 인대의 불균형로 인한 관절 변형을 함께 교

정해야관절운동범위를최대한효과적으로증가시킬수있

다. 연부 조직의 불균형은 구축된 인대와 관절낭의 연장과

반대쪽의 과도하게 늘어난 연부조직을 줄여줌으로써 해결

이가능하다.

또한 관절경적술기의발달과함께최근에는관절경을이

용한 활액막 절제술의 적용 가능 범위가 늘고 있으며, 관절

강직을막기위해술후조기재활이필요하다(Figure 1).

수근관절의신전건과족근관절주위의건이가장잘이

환되는 건으로, 염증세포가 건으로 침

윤되어건을 약화시키고 결국 건의 파

열을 일으켜, 수지의 기능 상실 또는

류마티스성 평편족 등을 유발할 수도

있다. 건활액막절제술(tenosynovec-

tomy)은 수부의 건 파열을 방지하고,

이환된 상지의 운동성과 강도를 증가

시킬수있다[12]. 

장무지신건(extensor pollicis lon-

gus), 소지신건(extensor digiti mini-

mi), 총수지신건(extensor digiti

communis)이 가장 흔히 파열되는 건

으로, 파열 시에는 염증과 근위부로의

수축으로 인해 보통 직접적인 봉합

(end-to-end repair)이 대부분의 경

우에서 불가능하며 일반적인 수술 방

법으로는 건전이술(tendon transfer),

건이식술(tendon graft), 단측봉합술

(end-to-side anastomosis) 등이 있

다. 장무지신건이파열된경우인지신

건(extensor indicis proprius), 단무

지신건(extensor pollicis brevis)등을 이용한 건전이술을

시행하게 되며, 총수지신건이 파열된 경우는 부분 파열인

경우에는단측봉합술을주로이용하며, 전체에가깝게파열

된 경우는 주위의 건을 이용하여 건전이하는 방법이 주로

사용된다(Figure 2).

3. 절골술(Osteotomy)

사지의, 특히 하지에서의 축의 변형은 관절면의 손상을

일으킬 수 있으므로 교정이 필요하다. 류마티스 관절염에

서는 슬관절에서의 외반(valgus) 변형이 주된 하지의 축변

형으로, 그교정의위치는변형에따라달라질수있으나대

퇴골의 과상부(supracondylar area of femur) 또는 경골

근위부에서절골술이흔히행하여진다. 슬관절에서의절골

술은 측부 및 십자 인대의 손상이 있거나 불안정한 경우에

는행하여질수없으며, 활액막절제술(대부분관절경적)이

Figure 2. (A), (B) Wrist radiograph of a 56-year-old woman showing a destructive change
in the wrist joint. (C) She complained of limitation of the third, fourth, and fifth
fingers without trauma history. (D) Intraoperative finding showed rupture of EDC
to the third, fourth, and fifth fingers. (E) The ulnar head was resected and EIP
was transferred to  the ruptured EDC. EDC, extensor digiti mini; EIP, extensor
indicis proprius
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함께시행되는것이보통이다. 

고관절에서는절골술은거의적용되지않으며, 대부분의

경우에서활액막절제술과고관절치환술이이루어진다.

류마티스성전족부변형을교정하기위해서중족골의절

골술이 시행될 수 있고, Heral 절골술은 확립된 안전한 중

족골 절골술이나 관절을 볼 수 없다는 단점이 있다. Weil

절골술은 관절내 절골술로 활액막 절제술과 신건의 연장술

이동시에시행될수있는장점이있다[13].

4. 관절고정술(Arthrodesis)

통증을유발되거나불안정한관절에대해견고한유합을

시행함으로써염증이나통증이없는안정된관절을만들수

있으므로, 류마티스관절염에의해심각하게파괴된관절에

서 고정술은 좋은 수술적 치료법이 될 수 있다. 최근 20년

간 관절성형술의 발전으로 인하여 그 사용 빈도가 점차 줄

고 있지만 일부 관절에서 특히, 경추,

수근관절, 일부의수부관절, 족근관

절과 족부의 관절에서 관절 고정술의

좋은 성적을 기대할 수 있는데, 이는

이들 관절에서는 주위의 타 관절에서

부분적인 보상 운동을 기대할 수 있어

통증을 동반한 가동성 관절 보다는 어

느정도강직이있어도통증이없는상

태가더훌륭한기능을제공할수있기

때문이다(Figure 3) [14-18]. 

수근 관절은 병발 2년 내에 약 50%

정도가류마티스관절염에의해침범되

며 이는 계속 증가하여 병발 10년째에

이르면 90% 이상의 환자에서 수근 관

절의이환을나타내고, 수근관절이이

환된환자의95%에서양측성으로나타

난다[19]. 이처럼수근관절은병의초

기단계에서부터이환되고빠르게진행

하는양상을보이므로, 이에대한수술

적 치료는 매우 중요하다 할 수 있다.

수근 관절의 유합술은 금속판 또는 핀

을 이용하게 되며, 좋은 임상적 결과를 보여준다. 양측성의

수근골붕괴(carpal collapse)를동반한수근관절의이환이

있는경우에서도양측유합술이좋은선택이될수있다[20].

류마티스 관절염의 초기 단계에서 요-월상(radiolunate)

유합술과같은부분유합술을시행한다면상당한능동적및

수동적운동범위를보존할수있다[16]. 부분유합술을통하

여관절면파괴의진행을막을수는없겠지만[21], 수근관절

의탈구또는아탈구진행을막을수는있다.

류마티스관절염에이환된족부를치료할때에는올바른

정렬을 가진(well aligned), 안정된 체중부하가 가능한 족

부를 만드는 것에 초점을 두어야 한다. 전족부 제1열(the

first ray)에 대한 유합술을 망치족(hammer toe)의 교정과

중족골두 절제와 동시에 시행함으로서 전족부의 안정된 체

중부하를 유도할 수 있으며, 거주상(talonavicular) 관절과

거골하(subtalar) 관절 그리고, 삼중(triple; talonavicular,

Figure 3. A 29-year -old woman with rheumatoid arthritis. (A) Anteroposterior radiograph
of the right ankle shows arthritic change with a medial malleolar fracture caused
by trauma. (B) The medial malleolar fracture was reduced and internally fixed
with screws, and an ankle arthrodesis was performed simultaneously.

A B
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talocalcaneal, calcaneocuboid) 관절의유합술을각각또

는함께 시행함으로서 후족부에 안정성을 제공하고 통증을

경감시켜환자의보행능력을향상시킬수있다. 족근관절

에 대해서는 골질, 관절 안정성, 인접 관절의 상태에 따라

유합술또는관절치환술이선택된다. 족근관절인공관절

치환술에서 성공적인 결과들이 보고 되고 있지만, 후족부

또는 중족부의 심한 변형이나 거골 천장(talar dome)의 광

범위한 골괴사, 이전의 관절 치환술이 실패한 경우 등에서

는족근관절유합술이표준적인치료방침이될수있다.

수부와족부의작은관절들과는달리고관절, 슬관절, 견

관절, 주관절과 같은 큰 관절에서의 유합술은 관절 유합으

로인한기능과삶의질에큰손실을줄수있으므로, 상완신

경총 손상과 같은 특별한 상황을 제외한 거의 모든 경우에

서 유합술 보다는 관절성형술이 우선적으로 고려되어야

한다. 

5.  절제관절성형술(resection arthroplasty)

류마티스관절염이진행하여관절이파괴된경우에는관

Yoon SH·Kim SY

Figure 4. (A) A 39-year-old woman with rheumatoid arthritis
had severe arthritic changes and valgus deformity in
the left knee joint. (B) Total knee arthroplasty was
done and normal alignment of the lower limb was
restored.

Figure 5. (A) Both hips were affected by rheumatoid arthritis.
(B) Total hip arthroplasty was done in the left hip.

A

A

B

B
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절의보존이불가능한상태가된다. 비록, 인공관절치환술

의 비약적인 발전으로 그 사용 빈도가 줄어 들긴 하였으나,

인공 관절 치환술이 불가능한 상태에서는 절제 관절성형술

이적용될수있다. 하지만병의진행과더불어통상적으로

관절 주위 모든 연부 조직의 약화가 발생되고 이는 결과적

으로 관절의 불안정성과 탈구를 유발하게 된다. 이러한 이

유로 류마티스 환자에서 절제 관절성형술을 시행할 때에는

관절 기능의 회복과 안정성 확보를 위한 연부 조직의 충원

이필요하게된다. 

족부관절과주관절에서그사용빈도가가장높으며[22],

무지의 수근중수(carpometacarpal) 관절에서 대능형골

(trapezium)의절제를이용한관절성형술도확립된방법이

다. 하지만대부분의수부및수근관절에서는관절고정술

과 관절 치환술의 성공적 결과로 인하여 골량이 부족한 경

우에한하여구제술로서제한적으로이용되고있다[23]. 

6.  관절치환술(Joint Replacement)

인공관절의재질과치환술술기의괄목할만한향상이이

루어져, 류마티스 관절염 환자에서 관절이 손상된 경우 고

관절, 슬관절등의관절치환술이표준치료법으로자리잡

고있고, 장기추시결과역시좋은성

적을보여주고있다[24]. 하지만젊은

나이에 시행될 경우, 재치환술의 가능

성이 증가하는 것을 고려하여야 한다.

심한 관절 파괴가 있는 경우에는나이

에상관없이인공관절치환술을시행될

수 있지만, 연소기 류마티스 관절염에

서는 그 시기를 성장 이후로 미루어야

한다. 류마티스관절염에서의표면치환

술(resurfacing arthroplasty), 최소

침습적수술(minimally invasive sur-

gery), 네비게이션(navigation), 로봇

수술등과같은인공관절치환술영역의

새로운발전들에대해서는아직연구가

부족한실정이다.

류마티스 관절염으로 인한 고관절,

슬관절및견·주관절의파괴는인공관절치환술의주된적

응증이다. 재치환술기준으로인공고관절및슬관절치환물

의 10년기대생존율은약 90%에달하며, 20년기대생존율

은약 70%에달하는수준이다. 견관절및주관절치환술역

시발전을거듭하여최근에는평균 10년생존율이각각 80-

85%, 69-85% 정도로 신뢰할 만한 임상 결과를 보여 주고

있다(Figure 4, 5) [24]. 견관절 인공관절 치환술을 시행할

때에는회전근개파열과같은동반연부조직의문제나심한

관절의변형이동반될수있음을항상고려해야하며, 류마티

스 관절염에 병발되는 골다공증이나 불량한 골질이 치환물

의고정에나쁜영향을끼칠수도있음을유념해야한다[25].

골관절염 환자에서의 고관절, 슬관절, 견관절 인공관절

치환술과 비교하면, 약간의 기능적 열세에도 불구하고, 생

존율을비롯한장기추시결과는골관절염환자에서인공관

절치환술과거의비슷한성적을보여준다[26-28].

폐색전증, 탈구, 심부 감염 등과 같은 술 후 합병증은 골

관절염환자와비교시, 류마티스관절염환자에서약간더

높은 것으로 보고 되지만, 술 후 2개월, 3개월의 고관절 치

환술과 연관된 사망률은 골관절염 환자와 비교해 류마티스

관절염환자군에서더낮은것으로보고된바있다[24].

특 집Surgical treatment option in rheumatoid arthritis

Figure 6. (A) Extension and (B) flexion radiograph of the cervical spine shows
atlantoaxial subluxation. Note that the anterior atlantodens interval (arrow) is
increased when the cervical spine is flexed.

A B
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수부에서실리콘삽입인공관절치환물은심각하게변형

된 중수-수지 관절과 지간 관절에서의 관절 재건술을 용이

하게할수있는장점이있다[29, 30]. 술후통증과관절운

동범위의측면에서좋은성적을보여주었고, 감염및치환

물의 파손과 같은 합병증이 점차 감소하고 있어 점차 사용

이확대되고있는추세이다[30].

7.  척추수술

경추는류마티스관절염의경과에서조기에이환되는부

위로 주로 환축추 아탈구(Figure 6), 두개저함입(basilar

invagination; atlantoaxial impaction), 축추하 아탈구

(subaxial subluxation)의 3가지 형태의 불안정성을 유발

하게 된다. 수술을 요하는 신경학적 증상이 나타나는 경우

는 흔치 않지만(7-34%), 류마티스 관절염 환자에서 어떤

형태로든경추부에문제를가질가능성은 86%까지보고되

고있다. 경추부의점진적인관절파괴와인대의이완을일

으켜, 결과적으로경추부의불안정성과아탈구상태를유발

하게된다. 경추부이환에있어가장중대한합병증은척수

나뇌간의압박이다. 이는척추의정적혹은동적인아탈구

나 활막의 판누스(pannus)에 의한 직접적인 압박에 의해

일어나게 되는데, 압박으로 인한 척수병증의 빈도는 낮다.

최근에는 류마티스 관절염 환자에서 경추부의 이환을 평가

하는 데 있어 MRI가 가장 도움이 되는 영상 검사로 척수증

과같은신경학적증상이있거나, 단순방사선검사상경추

의불안정성이확인되는경우에는시행되어야한다. 수술적

치료의 적응증은 신경학적 증상, 불안정성, 통증으로

Boden 등은 단순방사선학적 검사 상 후방 환추-치돌기 간

격(posterior atlantodens interval)이 14 mm 이하인 경

우, 치돌기의 두개저 감입이 5 mm 이상인 경우, 축추하에

서 추공(spinal canal)의 직경이 14 mm 이하인 경우에는

신경학적 증상에 관계 없이 수술적 치료를 시행할 것을 권

하였다[31]. 류마티스관절염의경추부이환은생명을단축

시킬 수 있는 심각한 합병증으로 진행할 수 있으므로 최근

에는 조기에 수술적인 고정술이 시도된다. 수술적 치료는

국소적증상의개선뿐만아니라고위험군환자의기대수명

을증가시키는효과가있다.

8.  의사결정과시기

적절한 수술적 치료가 이루어 지려면 관절의 상태, 변형

의 정도, 이환된 부위, 환자의 전신상태 및 나이 등을 고려

하여적절한수술방법을선택하는것이중요하다.

류마티스관절염이진행하여말기에이르게되면관절파

괴의진행뿐만이아니라건의파열과같은주위연부조직

구조물의 동반된 손상을 일으켜 효과적인 정형외과적 수술

이어려워지게된다[4]. 예를들면, 견관절의관절염적변화

가 초기 상태에 머물러 있을 경우에는 상완골두의 표면 치

환술[32]또는 관절와(glenoid)의 치환이 없는 견관절 반치

환술(hemiarthroplasty) [33]을 이용한 치료가 가능하지만,

관절염적 변화가 말기 상태로 진행되면 전치환술(total

joint replacement)이 필요하게 된다. 또한 봉합이 불가능

한광범위회전근개파열은견관절의기능과관절운동범위

의 결손을 가중시키게 되고, 치환물의 선택에도 영향을 미

치게 된다. 이러한 상황을 생각한다면 회전근개의 기능이

남아있는조기에재건술을시행하는것을정당한치료방침

으로 생각할 수 있으며, 슬관절 치환술과 고관절 치환술에

있어서도술전의기능상태가술후의기능에밀접한관련이

있으므로 마찬가지이다. 결과적으로, 류마티스 관절염 환

자에서합당한근거없는수술적치료의연기는근골격계의

동반된 이환으로 인한 불량한 기능을 초래하게 되고, 광범

위한수술의필요[24]와불량한골질[25]로인한술후합병

증의 증가를 초래한다. 따라서 심각한 조직의 손상과 회복

불가능한 장애가 발생하기 전에 재건술을 조기에 시행하는

것이 류마티스 관절염 환자에 있어 더 나은 기능적인 이점

을제공할수있다는사실을반드시명심하여야한다.

결 론

종양괴사인자 억제제와 같은 효과적인 신약제의 도입으

로최근수년동안류마티스관절염의치료의패러다임에많

은변화가있었다. 수술적치료에도많은변화가있어, 활액

막절제술사용의필요성이감소한대신인공관절치환술의

사용 범위는 점차 증가하고 있다. 류마티스 관절염의 수술

적치료에는활액막절제술, 절골술, 관절고정술, 절제관절
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성형술, 인공관절 치환술 등의 여러 가지 방법이 있으나 질

병의진행을막고통증을경감시키며변형을교정하고더이

상의파괴를예방하여궁극적으로는기능과삶의질을회복

하는것이이들의공통된목표라할수있다. 환자에게기대

할 수 있는 최선의 결과를 얻기 위해서는 병의 경과를 정확

히 예측, 파악하고 약물적, 수술적, 재활 치료 등의 적절한

치료를 적절한 시기에 시행할 필요가 있으며, 이를 위해 내

과, 정형외과, 재활의학과등의관련부문간의원활한의사

소통및협력적이고다각적인치료가무엇보다중요하다.

핵심용어: 류마티스관절염; 수술적치료
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Peer Reviewers’ Commentary

본 논문은 류마티스 관절염의 수술적 치료 방법에 대한 일반적인 고려사항, 다양한 수술 방법과 수술 시기에 대하여 전반
적인 설명을 하고 있다. 류마티스 관절염에서 관절의 파괴 방지 및 관절 기능의 보존을 위해 수술적 치료법은 꼭 고려해
야하는 효과적인 방법 중 하나이다. 본 논문에서는 수술적 치료법인 활액막절제술, 절골술, 관절고정술, 절제 관절성형술,
관절치환술, 척추수술에 대해 자세히 설명하고 있으며 수술시 고려사항, 수술의 결정시기에 대해 객관적인 입장에서 서술
하고 있다. 최근 류마티스 관절염의 치료에 있어 좋은 약물들이 개발되어 널리 사용되고 있어 병의 진행 속도를 늦추고
있다. 하지만 만성적인 염증으로 인한 관절파괴는 그 기능을 떨어뜨려 환자의 삶의 질에 나쁜 영향을 주게 된다. 이에
기능과삶의질을회복시키기위한수술적치료는내과적치료와함께반드시고려되어야하고, 적절한수술시기에수술을
하기 위해서는 각 과의 협진이 매우 중요하겠다. 그러므로 본 논문은 류마티스 관절염의 수술적 치료의 전반적인 이해를
높여환자가적절한치료를적시에받을수있게할수있다는점에서그중요성이크다할수있다.

[정리:편집위원회]


