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서   론 

주관 증후군은 상지에서 두 번째로 흔한 압박 신경병증으로 병인

은 대부분 특발성이지만 외상이나 관절염 또는 골성 변형에 의

한 주관 증후군에서는 척골 신경을 압박하는 특정한 병인을 발견
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척골 신경 병증을 동반한 주관절 퇴행성 관절염에서 	
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Purpose: The aim of this study was to determine the effectiveness of arthroscopic debridement with mini-open ulnar nerve decompression 
in primary osteoarthritis of the elbow with ulnar neuropathy.
Materials and Methods: Between May of 2006 and July of 2014, a total of 43 patients who had undergone surgery for primary 
osteoarthritis of the elbow with ulnar neuropathy were included in this study. We divided the subjects into two groups according to 
the method of surgery: group 1 (n=18) received mini-open ulnar nerve decompression only, and group 2 (n=25) received arthroscopic 
debridement with mini-open ulnar nerve decompression. Patients were assessed for the following clinical outcomes: visual analogue scales 
(VAS) score, range of motion of the elbow joint, Mayo elbow performance score (MEPS), and disabilities of the arm, shoulder and hand (DASH) 
at the time before surgery and 6 months after surgery. We analyzed the recovery of the ulnar nerve by the McGowan grade and Bishop 
rating score preoperatively and at 6 months after the surgery. 
Results: The VAS score, range of motion of the elbow joint, MEPS, and DASH showed significant statistical difference after the surgery (p
＜0.05). However, between the 2 groups, there was no significant difference. For the McGowan grade, all cases of both groups–except one 
case each group–showed at least one grade improvement. Moreover, group 2 showed a greater significant difference than group 1 (p=0.001). 
At the final follow-up, according to the Bishop rating score, group 2 had a greater significant difference than group 1 (p=0.036).
Conclusion: Arthroscopic debridement with mini-open ulnar nerve decompression in primary osteoarthritis of the elbow with ulnar 
neuropathy is a useful technique, which has several advantages, including the benefits associated with a minimally invasive surgery and 
also the improvement of elbow joint function and excellent recovery of the ulnar nerve.
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할 수 있다.1,2) 특히 주관절의 퇴행성 관절염이 있는 환자에게 주

관 증후군이 동반된 경우 상완척골 관절에 골극이나 결절종이 생

기면서 주관이 좁아지고 척골 신경에 압박력이 가해져서 발생하

는 것이기 때문에 신경 압박에 대한 개별적 병인에 대한 수술적 

해결로 증상의 호전을 도모할 수 있다.3,4) 하지만 이 경우 대부분

의 환자는 저린감 및 감각저하, 그리고 수지근력 약화 및 내인근 

위축 등의 척골 신경 압박에 의한 증상뿐만 아니라 관절염에 의

한 통증과 운동 제한을 함께 호소하게 되며 단순히 척골 신경에 

대한 감압술만으로는 환자의 불편을 완전히 해소시키지 못할 수 

있다. 또한 퇴행성 관절염의 진행 정도와 척골 신경병증의 진행 

정도는 항상 비례하지는 않으며 그 관계에 대해서 아직 명확하게 

밝혀진 바가 없기 때문에 주관절의 퇴행성 관절염과 동반된 척골 

신경병에 대한 적절한 치료 방침이 제시되고 있지 않다.

	 주관절의 퇴행성 관절염에 대한 수술적 접근은 전통적인 

Outerbridge-Kashiwagi 술식을 비롯해 Morrey5)가 이를 수정하여 

발표한 triceps-sparing 접근법이나 내측 접근법을 통한 개방적 골

관절낭 성형술식이 소개되었고 임상적 결과도 우수한 것으로 보

고되었다.6) 최근 주관절의 퇴행성 관절염에 대해 널리 시행되고 

있는 관절경적 변연 절제술은 개방적 술식보다 빠른 회복을 얻을 

수 있으며 특히 비교적 경증의 관절염에서는 개방적 방법에 비견

할 만한 좋은 임상적 결과가 보고되고 있지만 척골 신경 손상 위

험 때문에 주관절 후내측으로의 접근이 다소 제한된다는 단점이 

있다.7-9) 이를 극복하기 위해 일부 술자들은 관절경적 술식을 시

행하기 전에 후내측에 개방적 방법으로 척골 신경을 먼저 분리하

여 보호하면서 관절경을 시행하는 방법을 소개한 바 있다.10) 

	 본 연구에서는 주관절의 퇴행성 관절염이 있으면서 주관 증후

군이 동반된 경우 퇴행성 관절염에 대한 적극적 처치가 환자의 

관절 기능 회복뿐만 아니라 척골 신경 회복에도 긍정적으로 작용

할 수 있다는 가정 하에 척골 신경 감압술만 시행한 환자들과 관

절경적 변연 절제술과 척골 신경 감압술을 함께 시행한 환자들의 

임상적 결과를 비교하고자 하였다.

대상 및 방법 

1. 연구대상 
2006년 5월부터 2014년 7월까지 일차성 주관절 골관절염 환자 중 

척골 신경 병증이 동반되어 수술적 치료를 받은 43명을 대상으로 

후향적 조사를 시행하였다. 남자 34명 및 여자 9명으로 평균 연령

은 61.0세(36-77세)였다. 본 연구의 대상은 주관절의 지속적 통증 

또는 관절 운동 범위의 제한이 있으면서 방사선 사진상 골극, 관

절간격 감소, 연골하 경화증, 요골소두 관절의 아탈구 등의 퇴행

성 관절염 소견이 관찰된 환자 중 제4 및 5 수지의 저린감, 감각 

저하, 갈퀴손 변형 또는 내인근의 위축 등의 척골 신경 증상을 호

소하여 신경 감압술만을 단독으로 또는 관절경적 변연 절제술을 

함께 시행받은 환자들이다. 2006년 5월부터 2009년 10월까지는 

본 병변에 대하여 최소 절개 신경 감압술을 단독으로 시행하였고 

그 이후는 신경 감압술과 함께 주관절염에 대하여 관절경적 변연 

절제술을 동시에 시행하였다. 이는 주관절 골관절염과 동반된 척

골 신경병에 대하여 신경 감압술만 단독으로 시행하였을 때 우수

한 신경 회복에도 불구하고 통증성 관절 운동 제한, Kissing sign 

등 지속적 관절염 증상으로 술 후 결과 평가에 영향을 미치는 것

으로 판단되어, 2009년 10월 이후부터 동일 환자군에 대하여 관

절경적 변연 절제술을 동시에 시행하여 결과를 비교하고자 함이

었다. 동일 주관절의 외상의 과거력이 있거나 류마티스 관절염과 

같은 염증성 관절염, 주관절의 골성 변형이 있는 환자들과 주관

절 굴곡 및 신전 시 척골 신경의 아탈구 또는 탈구가 관찰되는 환

자들은 제외하였다. 모든 수술은 6개월간의 보존적 치료(비스테

로이드성 소염제, 물리치료, 활동제한)에 호전이 없었던 환자를 

대상으로 하였으며 숙련된 단일 정형외과 전문의에 의해 시행되

었다.

	 최소 절개 신경 감압술만 시행받은 18예의 환자를 1군, 관절경

적 변연 절제술과 최소 절개 신경 감압술을 함께 시행받은 25예

를 2군으로 나누어 치료 결과를 비교 분석하였다(Table 1). 전체 

예에서 전기 생리학적 검사상 모두 척골 신경의 압박으로 인한 

중등도 이상의 신경전달 속도의 감소와 탈신경 전위가 관찰되어 

주관 증후군에 합당한 소견을 보였고 경추 신경근증이 동반된 예

는 없었다.

2. 수술 방법 및 술 후 재활

최소 절개 신경 감압술을 단독으로 시행하는 경우 다음과 같은 

수술방법을 사용하였다. 먼저 전신마취 혹은 상완신경총 마취 후 

환자를 앙와위로 한 뒤 우측 견관절을 외전, 외회전시킨 자세로 

상지 테이블에 상완을 두고 지혈대를 설치하였다. 내상과와 주

두 사이에 2 cm 길이의 종절개를 가하였다. 내측 전완부 피부 신

경에 주의하면서 피부와 연부조직을 견인한 뒤 척골 신경을 덮고 

있는 근막층을 노출시키고 Osborne 인대를 절개하였다. 이 인대

의 원위부에 척수근 굴근의 양 두 사이의 척골 신경을 덮고 있는 

얕은 층의 막성 연부조직(aponeurotic tissue) 천장(roof)만 열어주

는 방법으로 감압을 시행하였고, 필요한 경우 신경 주행 방향의 

원위부 피부에 추가적인 소절개를 가하여 척골 신경의 운동 가지

를 손상시키지 않으면서 충분한 신경 감압을 하였다. 이 후 절개

창을 근위부로 견인하면서 arcade of Struthers와 내측 근간 격막

으로 접근하여 척골 신경에 대한 감압을 시행하였다. 수술 시 척

골 신경보다 심부에 위치한 주관절 후내측의 골극에 대해서는 추

가적인 박리를 시행하지 않았으며 주변 연부조직의 보호를 위해 

이비인후과용 견인기(nasal speculum)와 헤드라이트를 적절히 사

용하면서 시야를 확보하였다. 

	 최소 절개 신경 감압술과 관절경적 변연 절제술을 함께 시행
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하는 환자들에게는 측와위에서 일반적인 주관절 관절경을 위한 

자세를 고정 후 지혈대를 설치하고 주관절을 지지대에 위치시킨 

뒤 앞서 언급한 동일한 술식으로 신경 감압술을 먼저 시행하였다

(Fig. 1). 이후 관절경 술식으로 전환하여 측와위 자세를 유지하면

서 일반적인 근위 전내측 및 근위 전외측 관절경 입구를 만들고 

전방 구역에서 유리체를 꺼내고 활막을 제거하였다. 구상 돌기와

와 구상 돌기의 골극을 충분히 절제하여 굴곡 시 충돌이 일어나

지 않게 하였다. 후방 구역으로 이동하여 후방 중앙 및 후방 외측 

관절경 입구를 만들어 활막과 유리체를 제거하고 주두와와 주두 

첨부의 골극을 충분히 절제하였다. 후방 구획의 골극을 충분히 

제거한 뒤에도 신전 제한이 남아 있는 경우 다시 전방 구획으로 

이동하여 전방 관절막을 제거하였다. 주관절의 후내측 골극 제거 

시 척골 신경을 조심스럽게 견인하여 척골 신경이 손상되지 않도

록 주의하였다(Fig. 2). 

	 두 군 모두 수술 후 하루 동안 장상지 석고 부목으로 보호한 뒤 

수술 다음 날부터 적극적인 능동적 관절 운동 및 주관절 연속수

동운동(continuous passive motion)을 이용한 수동적 운동을 시작

하였다. 모든 환자에게 주관절 관절 운동 방법에 대한 교육을 시

행하였고 이를 통해 환자 스스로가 꾸준하게 관절 운동을 할 수 

Table 1. Case Analysis

Variable Group 1 (n=18) Group 2 (n=25) p-value

Age (yr) 61.61 (49–77) 60.56 (36–76) 0.902

Gender (male/female) 14/4 20/5 0.861

Employment 0.368

    Heavy manual 6 12

    Unemployed 3 3

    Official worker 9 10

Dominant/nondominant arm 12/6 14/11 0.485

Symptom duration (mo) 9.72 (6–18) 11.04 (6–36) 0.310

Follow-up (mo) 20.84 (8.2–39.4) 15.81 (7.0–38.4) 0.087

Osteoarthritis classification 0.314

    I 2 4

    II 9 15

    III 7 6

Osteophyte in the cubital tunnel 12 (66.7) 20 (80.0) 0.089

McGowan grade 0.365

    I 0 1

    II 3 6

    III 15 18

Electrodiagnostic test 0.898

    Mild 0 0

    Moderate 9 13

    Severe 9 12

Values are presented as median (range), number only, number (%). Group 1 received mini-open ulnar nerve decompression only. Group 2 received 
arthroscopic debridement with mini-open ulnar nerve decompression.

Figure 1. Ulnar nerve is exposed following an incision of the overlying 
ligament of Osborne.
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있도록 하였다.

3. 평가 방법 

척골 신경 증상의 호전 정도를 평가하기 위해 수술 전과 수술 후 

6개월의 McGowan grade11)를 평가하여 변화를 기록하였다(Table 2). 

만일 수술 후 추시에서 척골 신경 증상이 완전히 호전된 경우를 

보인다면 McGowan grade 0으로 표시하여 완전 호전의 정도를 표

시하였다. 수술 후 최소 6개월 이후의 추시에서 최종적인 척골 신

경의 호전 정도를 잔존 증상과 직업 복귀 상태를 평가할 수 있는 

Bishop rating score12)를 측정하였다(Table 3). 최종적인 점수에서 

10-12점을 excellent, 7-9점을 good, 4-6점을 fair, 1-3점을 poor로 

분류하여 비교하였다.

	 수술 전 퇴행성 관절염의 정도를 Rettig 등13)이 제시한 일차성 

주관절염 분류(primary elbow osteoarthritis classification)로 평가

하였으며, 수술 전 삼차원 전산화 단층 촬영(3-dimensional com-

puted tomography, 3D CT)을 실시하여 척골 신경구(groove for 

ulnar nerve)에서 골극의 위치를 분석하였다.

	 환자들의 임상적 평가를 위해 수술 전과 수술 후 6개월에 통

증 점수, 관절 운동 범위, Mayo elbow performance score (MEPS), 

disabilities of the arm, shoulder and hand (DASH) score를 측정하

였다. 통증 점수는 환자가 주관절을 움직일 때 경험하는 통증을 

0-10 사이의 visual analogue scale로 측정하였고 관절 운동 범위는 

주관절의 능동적 운동 범위(arc)를 5도 단위의 각도계로 측정하였

다.

	 모든 임상적 평가는 수술에 참여하거나 관여하지 않았던 정형

외과 전공의에 의해 측정되었으며 방사선적 분류와 평가 역시 수

술에 참여하지 않은 독립된 정형외과 전문의에 의해 분석되었다.

	 통계 분석은 두 군 간의 비교에서 연속형 변수(나이, 증상 발생 

기간)에 대해서는 Mann-Whitney U-test를 시행하였고 비연속형 

변수(성별, 직업, 우세수, 관절염 분류, 골극 유무, McGowan grade, 

electrodiagnostic test grade)에 대해서는 chi-square test를 시행하

였다. 수술 후의 연속형 변수(통증 점수, 관절 운동 범위, MEPS, 

DASH, Bishop rating system) 비교에 대해서 Mann-Whitney U-

test를 시행하였고 모든 경우에서 p값이 0.05 미만인 경우를 통계

적 유의 수준으로 하였다.

결   과 

수술 전 대상 환자의 인구학적 특징은 Table 1과 같으며 두 군 사

이의 통계적 차이는 없었다(p＞0.05). 수술 전 관절염 분류에서 

A B

Figure 2. (A) Ulnar nerve is identified and 
pulled gently using a vessel loop. (B) Care 
must be taken not to damage the ulnar 
nerve during posteromedial approach of 
the elbow.

Table 2. McGowan Grade (Modified)

Grade 0 No lesions

Grade I Minimal lesions, with no detectable motor weakness of the hand

Grade II Intermediated lesions

Grade III Severe lesions, with paralysis of one or more of the ulnar intrinsic muscles

Data from the article of McGowan (J Bone Joint Surg Br. 1950;32:293-301).11)
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Table 3. Bishop Rating Score

Bishop rating system Number of points

Satisfaction

    Satisfied 2

    Satisfied with reservation 1

    Dissatisfied 0

Improvement

    Better 2

    Unchanged 1

    Worse 0

Severity of residual symptoms (pain, paresthesia/dysesthesia, weakness, clumsiness)

    Symptomatic 3

    Mild-occasional 2

    Moderate 1

    Severe 0

Work status

    Working or able to work at previous job 1

    Not working secondary because of ulnar neuropathy

Leisure activity

    Limited 1

    Unlimited 0

Strength

    Both grasp and pinch strength (opposition) 80% or greater, compared with other hand 2

    Either grasp or pinch (but not both) less than 80% 1

    Both grasp and pinch less than 80% 0

Sensibility (static two-point discrimination)

    Normal (≤5 mm) 1

    Abnormal (>5 mm) 0

Total 12

Data from the article of Kleinman and Bishop (J Hand Surg Am. 1989;14:972-9).12)

Table 4. Comparison of Clinical Outcomes

Preoperatively Postoperatively (at 6 months)

Group 1 Group 2 p-value Group 1 Group 2 p-value

Pain VAS 3.61 (2–7) 3.60 (2–7) 0.980 1.00 (0–5) 1.28 (0–5) 0.226

ROM 102.83 (65–140) 97.72 (74–130) 0.490 103.28 (65–140 113.67 (90–140) 0.041*

MEPS 55.89 (38–85) 63.00 (39–85) 0.085 85.06 (71–100) 83.32 (60–100) 0.755

DASH 79.72 (35–127) 87.40 (43–127) 0.375 50.67 (30–91) 59.24 (34–91) 0.111

Values are presented as median (range). Group 1 received mini-open ulnar nerve decompression only. Group 2 received arthroscopic debridement 
with mini-open ulnar nerve decompression. *There was no differences between preoperative and postoperative values of range of motion in group 1. 
VAS, visual analogue scale; ROM, range of motion; MEPS, Mayo elbow performance score; DASH, disabilities of the arm, shoulder and hand score. 
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class I은 1군 2예 및 2군 4예이고 class II는 1군 9예 및 2군 15예였

으며 class III는 1군 7예 및 2군 6예였다. 3D CT에서 척골 신경이 

위치한 주관(cubital tunnel), 즉 주관절 후내측에 골극이 1군 12예

(66.7%) 및 2군 20예(80.0%)에서 관찰되었다. 수술 전 척골 신경병

증에 대한 McGowan grade로 grade I은 1군 0명 및 2군 1명이었고, 

grade II는 1군 3명 및 2군 6명, 그리고 grade III는 1군 15명 및 2군 

18명이었으며 내인근 위축이 보이는 경우는 두 군 모두 grade III

에서 가장 많았다. 

	 수술 후 각 군의 평가항목을 비교하였을 때 통증 점수, 관절 운

동 범위, MEPS, DASH 항목에서 수술 전에 비하여 모두 통계적

으로 유의하게 호전된 결과를 보였다(p＜0.05). 단, 척골 신경에 

대한 감압술만 시행하였던 1군의 관절 운동 범위는 술 전과 술 후

의 차이가 나타나지 않았다. 상기 항목에서 두 군 간의 호전된 결

과를 서로 비교하였을 때 통계적으로 유의한 차이는 관찰되지 않

았다(Table 4).

	 McGowan grade는 1군 중에서 3명이 수술 전 grade III에서 

grade I으로 2등급의 호전을 보였고 14명(grade III 12명 및 grade II 

2명)은 각각 1등급의 호전을 보였으나 grade II 1명은 수술 전과 차

이가 나지 않았다. 2군에서는 수술 전 grade III 14명이 수술 후 2

등급의 호전을 보였고 10명(grade III 3명, grade II 6명 및 grade I 1

명)이 각각 1등급의 호전을 보였는데 그 중 grade I 1명은 술 후 완

전한 증상의 호전을 보였다. 2군 중에서 grade III 1명은 수술 전과 

차이가 나지 않았으나 McGowan grade가 더 악화된 경우는 없었

다(Fig. 3). 두 군 간의 수술 후 최소 6개월의 McGowan grade를 비

교한 결과 두 군 모두 척골 신경의 유의한 회복을 보여주었지만 

관절경적 변연 절제술을 동시에 시행했던 2군에서 1군보다 통계

적으로 유의하게 더 나은 결과를 보여주었다(p=0.001). 

	 주관 내에 골극이 관찰되는 환자들 간의 McGowan grade 비교

에서도 2군에서 1군보다 통계적으로 유의하게 더 나은 척골 신경 

회복을 보여주었다(p=0.003). 1군 12명 중에서 수술 전, 후 변화가 

없었던 grade II 1명을 제외한 11명(grade III 9명, grade II 2명)이 

각각 1등급의 호전을 보였다. 2군 20명 중에서 수술 전, 후 변화가 

없었던 grade III 1명을 제외하고 grade III 10명이 2등급의 호전을 

보였고 다른 9명(grade III 3명, grade II 5명, grade I 1명)이 각각 1

등급의 호전을 보였다.

	 최소 6개월 이상의 최종 추시에서 측정한 Bishop rating system

은 1군에서 excellent 6명, good 6명, fair 6명으로 측정되었고 2군

에서는 excellent 15명, good 8명, fair 2명으로 측정되었다. 척골 신

경 감압술과 관절경적 변연 절제술을 동시에 시행했던 2군에서 1

군보다 통계적으로 유의하게 척골 신경 증상이 더욱 호전된 결과

를 보여주었다(p=0.036; Fig. 4). 

	 주관 내에 골극이 관찰되는 환자들 간의 Bishop rating score 비

교에서도 2군에서 1군보다 통계적으로 유의하게 더 나은 척골 신

경 회복을 보여주었다(p=0.024). 1군 12명 중 excellent 4명, good 4명, 
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Figure 4. Postoperative outcome of the Bishop rating score (*p=0.036).

Figure 3. (A) Postoperative outcome of the McGowan grade (group 1). The marked number beside the line reveals each number of patients. (B) 
Postoperative outcome of the McGowan grade (group 2). The marked number beside the line reveals each number of patients. Group 1 received mini-
open ulnar nerve decompression only. Group 2 received arthroscopic debridement with mini-open ulnar nerve decompression.  
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fair 4명으로 측정되었고 2군 20명 중 excellent 12명, good 6명, fair 

2명으로 측정되었다.

	 전체 예에서 최소 6개월 이상의 최종 추시까지 수술로 인한 신

경 손상이나 감염, 척골 신경 탈구 등의 합병증은 관찰되지 않았

고 증상이 악화되어 재수술이 필요한 경우도 없었다.

고   찰

일반적으로 퇴행성 관절염은 반복적인 사용과 노화에 의해 관

절 연골이 마모되는 질환을 의미하는 것이지만 주관절에서는 축

성 하중의 부담이 적기 때문에 관절 연골의 마모가 천천히 진행

되는 반면 골극으로 인한 충돌이나 압박이 증상을 유발하는 가장 

중요한 요소이다.14-17) 주관절의 운동 범위는 골극이 늘어남에 따

라 점차적으로 줄어들지만 그 진행 속도가 느린 데다가 정상 범

위와 기능적 범위 간에 20도-30도 정도의 여유가 있기 때문에 초

기에는 환자가 활동에 별 불편함을 느끼지 않을 수 있다.14,18) 또한 

통증도 대부분 굴곡과 신전의 마지막 단계에서 골극이 서로 충돌

하면서 발생하므로 환자가 실제로 통증으로 일상 생활이나 작업 

활동에서 지장을 느낄 때는 병변이 상당히 진행되고 난 이후이

다.14,18)

	 척골 신경병증은 이러한 주관절의 퇴행성 관절염 환자에서 흔

하게 동반될 수 있으며 그 빈도는 많게는 54%까지로 알려져 있

다.19) Kurosawa 등3)에 의하면 주관절의 퇴행성 관절염 환자에서 

주관 증후군이 발생하는 가장 주된 원인은 상완척골 관절에 발생

된 퇴행성 골극에 의한 주관을 통과하는 척골 신경의 압박으로 

알려져 있으며, 비록 퇴행성 관절염으로 인한 증상이 경미하거나 

또는 골극의 크기가 작은 경우라도 좁은 주관절 후내측에 발생하

거나 혹은 주관을 침범하는 경우에 경증부터 중증까지 다양한 정

도의 척골 신경병증이 생길 수 있다.15,20) 그러나 퇴행성 관절염의 

진행 정도와 척골 신경병증의 진행 정도 간의 뚜렷한 관련성은 

아직까지 알려진 바가 없다.

	 척골 신경병이 동반된 주관절의 퇴행성 관절염 환자 대부분은 

척골 신경병증이 주증상이고 퇴행성 관절염으로 인한 증상은 경

미하여 신경 감압술만 시행받는 환자들이 많다. 하지만 척골 신

경병증은 관절 내 충돌에 의한 증상은 아니며 주관 내에서의 압

박이 어느 정도 지속된 후에 제4 및 5 수지의 이상 감각 등의 초기 

증상을 나타내게 되므로 본 연구에서와 같이 환자 대부분에서 관

절막의 비후나 인대 조직의 섬유화, 골극 등의 퇴행성 관절염이 

적어도 초기 혹은 중등도 정도까지 진행되어 있다. 따라서 본 연

구 결과에서 알 수 있듯이 척골 신경 증상이 점차로 악화되면서 

진행되는 경우 비가역적인 변화를 피하기 위해서는 척골 신경에 

대한 충분한 감압이 필수적이라고 생각되는데 감압술뿐만 아니

라 이미 진행되어 온 퇴행성 관절염에 대한 적극적 조치가 더해

진다면 좋은 임상적 결과를 얻을 수 있다고 판단된다. 

	 척골 신경병증이 동반된 퇴행성 관절염 환자에서 수술 방법을 

결정할 때 척골 신경에 대한 감압이 반드시 필요한 환자라면 내

측 혹은 후방 접근법을 이용한 개방적 변연 절제술이 일차적 선

택이 될 수 있다.21-23) 그러나 관절경 기술이 발달함에 따라 관절경

을 이용한 수술이 점차 보편화되고 있는 추세이며 특히 경증 혹

은 중등도의 퇴행성 관절염에서 관절경적 변연 절제술이 개방적 

방법에 비견할 만한 좋은 결과를 보고하고 있으므로 최소 침습

적 장점을 살리면서 척골 신경 감압술을 먼저 시행한 후 관절경 

수술로 전환하는 방법도 좋은 선택이 될 수 있을 것으로 판단된

다.7,24)

	 한편 척골 신경에 대한 술식은 비전위 감압술(단순 감압술), 전

방 이전술, 내측 상과 절제술 등 다양한 치료가 제시되고 있다. 그 

중 전방 이전술은 주관 증후군에서 보편적으로 받아들여지고 있

는 수술 방법인데 골극이나 종양 등 척골 신경을 자극할 수 있는 

구조로부터 척골 신경을 이전시켜 비교적 정상인 조직에 신경을 

위치시킬 수 있다. 뿐만 아니라 척골 신경이 주관절 운동 축의 전

방으로 이전됨으로써 주관절 굴곡 시 척골 신경이 신연(stretch-

ing)되는 정도를 줄일 수 있다는 장점이 있다. 그러나 최근 전향적 

무작위 연구에서 척골 신경의 전방 이전 없이 비전위 감압술만으

로도 전방 이전술과 비견할 만한 성공적인 결과를 얻었다고 보고

하고 있다.25-27) 이는 생역학적으로도 척골 신경 증상이 주관 내에

서의 신연보다는 압박(compression)이나 전단(shearing)에 의해 더 

흔히 발생할 수 있어 단순 감압에 의한 치료가 더 효율적일 수 있

다는 연구 결과와도 일치한다.2,28) 비전위 감압술이 신경의 아탈구

를 유발할 수 있는 가능성은 있으나 실제 아탈구가 마찰 신경염

(friction neuritis)과 직접적인 연관이 있다는 연구 결과는 아직까

지 발표된 바 없으며, 본 연구에서도 비전위 감압술 후 육안적으

로 신경 아탈구 또는 탈구가 관찰되거나 이로 인한 신경염 증상

을 호소한 경우는 없었다. 이는 본 연구에서 시행된 최소 절개 신

경 감압술이 작은 절개창으로 척골 신경이 위치한 바닥면을 그대

로 유지한 채 척골 신경을 덮고 있는 Osborne 인대를 비롯한 연부 

조직 천장 부분만을 유리시키기 때문에 충분한 신경 감압뿐만 아

니라 신경 탈구의 합병증이 적기 때문으로 생각된다. 더구나 본 

술식은 척골 신경을 공급하는 내인성 및 외인성 혈류의 장애를 

주지 않기 때문에 수술에 의해 발생할 수 있는 신경의 이차적 허

혈성 손상 가능성을 최소한으로 피할 수 있다.29) 다만 비전위 감

압술에서도 다른 수술 술식과 같이 술 후 신경 주변의 섬유화 혹

은 잔여 골극에 의한 이차적 압박의 가능성은 여전히 남아 있으

며 이러한 점이 본 연구에서 두 군의 각각 1예에서 수술 전, 후 척

골 신경의 호전 정도가 차이가 없었던 원인일 가능성이 있다. 

	 Kurosawa 등3)은 이전에 퇴행성 관절염에서 척골 신경병이 동

반된 환자에서 척골 신경 감압술뿐만 아니라 동일 절개창에서 관

절의 개방적 변연 절제술을 동시에 시행한 후 높은 신경 회복률

을 보고한 바 있다. 본 연구에서도 비전위 감압술만을 시행한 1군
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보다 최소 절개 척골 신경 감압술과 관절경적 변연 절제술을 동

시에 시행한 2군에서 척골 신경 회복이 높았던 이유는 신경의 단

순 감압 이외에 관절내 골극을 제거함으로써 이 부위를 주행하는 

척골 신경에 대하여 보다 완전한 감압이 된 것이 척골 신경의 회

복에 도움이 되었을 것으로 생각된다.30) 

	 본 연구 결과를 토대로 판단한 결과 본 저자들이 시행하고 있

는 관절경적 술식과 최소 절개 비전위 감압술은 관절 운동 회복

과 함께 우수한 신경 회복을 기대할 수 있는 술식이라고 판단된

다. 하지만 환자를 측와위로 해서 관절경을 시행하는 경우 최소 

절개 신경 감압술 시 다소 시야 확보가 어렵기 때문에 의인성 신

경이나 혈관 손상을 피하기 위해서는 척골 신경과 혈관뿐만 아니

라 주변 구조물에 대한 정확한 해부학적 지식이 요구된다. 또한 

관절경적 술식을 위해서 술자의 숙련된 기술을 요하며 전체적인 

수술 시간이 길어지고 수술에 필요한 추가적인 비용이 늘어날 수 

있다는 점은 고려해야 한다. 

	 본 연구의 제한점은 첫째, 후향적 연구로 대상 환자의 수가 적

고 추시 기간이 평균 17개월로 비교적 짧다는 점이다. 일반적으

로 비전위 감압술은 주관절 퇴행성 관절염이 동반된 환자에게는 

표준적인 치료 방법이 아니며 재발의 위험이 높다고 알려져 있

어 이에 대하여 보다 장기적 추시가 필요하다. 하지만 모든 환자

에서 최소 6개월 이상 추시하였고 두 군 사이의 최종 추시 기간에 

차이가 없어 단기적 임상적 결과를 비교하는 데 무리는 없을 것

으로 생각된다. 둘째, 주관절 관절염의 분류로 방사선적 분류만 

사용했다는 점이다. 관절 운동 범위나 통증의 정도를 반영한 분

류체계를 도입한다면 퇴행성 관절염의 정도와 척골 신경 병증 간

의 관계를 밝혀낼 수 있을 것이라 생각된다. 셋째, 척골 신경의 회

복 정도에 대한 평가 시 다수의 관찰자가 시행하였기 때문에 관

찰자 간 신뢰도가 다소 떨어질 수 있다. 넷째, 치료 결과 평가 시 

수술시점에 따른 단일 술자의 기술적 숙련도를 반영하지 못했다

는 점이다. 

결   론 

척골 신경병이 동반된 주관절의 퇴행성 관절염에서 최소 절개 척

골 신경 감압술과 동시에 시행한 관절경적 변연 절제술 후 단기

적 임상 추시 결과 최소 침습적 수술의 장점과 더불어 주관절의 

관절 기능 향상과 우수한 척골 신경 회복을 기대할 수 있는 유용

한 술식으로 판단된다. 
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척골 신경 병증을 동반한 주관절 퇴행성 관절염에서 	
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관절경적 변연 절제술의 효과
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목적: 척골 신경병이 동반된 주관절의 퇴행성 관절염에서 최소 절개 척골 신경 감압술과 동시 시행한 관절경적 변연 절제술의 효과

를 알아보았다. 

대상 및 방법: 2006년 5월부터 2014년 7월까지 43명을 대상으로 최소 절개 신경 감압술만 시행받은 18예를 1군, 관절경적 변연 절

제술과 신경 감압술을 동시 시행받은 25예를 2군으로 나누어 분석하였다. 술 전과 술 후 6개월의 통증 점수, 관절 운동 범위, Mayo 

elbow performance score (MEPS), disabilities of the arm, shoulder and hand (DASH), McGowan grade, Bishop rating score를 분

석하였다.

결과: 두 군 간의 통증 점수, 관절 운동 범위, MEPS, DASH 호전 정도는 차이가 없었다. McGowan grade는 각각 1예를 제외하고 모

두 1등급 이상의 호전을 보였으나 2군이 유의하게 더 우수하였고(p=0.001), Bishop rating score도 2군이 유의하게 더 우수하였다

(p=0.036). 

결론: 척골 신경병이 동반된 주관절 퇴행성 관절염에 대하여 최소 절개 척골 신경 감압술과 동시에 시행한 관절경적 변연 절제술은 

관절 기능 향상과 척골 신경 회복에 유용한 술식이다.

색인단어: 주관절, 퇴행성 관절염, 척골 신경병증, 관절경, 신경 감압술
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