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Epicondylitis, as a tendinopathy characterized by fibroblast and microvascular hyperplasia, is a common muscu-
loskeletal problem especially related with repetitive hand and wrist motion. It has a prevalence of between 0.2% and
5% in general population depending on the amount of exposure to manual labor jobs. Although it is known that the
pathological lesions lie in the flexor or extensor common tendons, there could be collateral ligament lesions and/or
reactive synovitis accompanied, which may make a case unresponsive to the treatment aimed only at the tendinopa-
thy. Epicondylitis is easy to diagnose with typical pain, tenderness, and positive provocation tests. However, many
conditions can mimic epicondylitis that further imaging or electrodiagnostic studies should be undertaken to exclude
other possible problems. Ultrasonography provides information about the existence and extent of tendinopathy with
relatively high specificity. Magnetic resonance imaging is often required to rule out other problems and confirm the
diagnosis of the cases intractable to long term treatment. Many options of treatment are available for epicondylitis
while numerous conflicting evidences have been noted, debating one treatment method is better than the others. Since
it was reported that over 80% of epicondylitis improved within a year no matter what was done as treatment, it is a
challenge to make accurate diagnosis and combine effective therapeutic regimens for the 20% of intractable cases.   

Key Words: Epcondylitis, Tendinopathy

서 론

상과염( E p i c o n d y l i t i s )은 수근 관절 신전근 혹

은 굴곡근의 상과측 기시부에서 발생되는 건증

(tendinosis) 으로 정의6 ) 할 수 있다. 즉, 흔히

“상과염”이라고 불려지나 엄밀하게는 상과자체 보
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다는 상과의 원위부에 병변이 있으며 병리학적으

로도“염증”보다는 섬유모세포와 미세혈관의 과대

증식(fibroblast and microvascular hyper-

p l a s i a )으로 규정되는 퇴행성 변화가 주된 병변이

므로“상과염”은 잘 못 된 명칭이고“내측/외측

건증”3 3 ) 혹은“신전/굴곡(혹은 회내전) 건증”7 ) 등

의 용어를 사용해야 한다는 주장이 많으나 여전히

“상과염”이 가장 많이 사용된다.

일반인들에게는 외측 상과염의 경우 테니스 엘

보, 내측 상과염의 경우 골프 엘보라고 주로 불리

우나 9 5 %의 외측 상과염이 테니스와는 상관없는

활동을 통해 생기는 것으로 알려져 있으며6 ) 이러

한 이유로 영어로는”p l a s t e r e r’s elbow”,

“m e c h a n i c’s elbow”, “p a i n t e r’s elbow”등

다양한 이름을 갖고 있다. 

유병율 및 발생율은 어떤 모집단을 택하는가에

따라 다르게 보고되는데 9 6 9 6명의 무작위 추출된

일반 성인에서의 통계3 2 )에 의하면 남자에서1 . 3 % ,

여자에서 1 . 1 %의 외측 상과염 유병율이 보고 되

었고 상지에 반복적 사용과 관계없는 직업을 가진

3 5세 이상의 성인들을 대상으로 한 보고3 )에서는

7 4 9명의 남녀에서 각각 0.3%, 0.2% 로 낮은 유

병율을 관찰하였다. 상지에 반복적 동작을 무리하

게 하는 1 7 5 7명의 노동자들에서 내측 상과염의 발

생에 대한 조사1 0 )에서는 4 % ~ 5 %의 유병율과

1 . 5 %의 연간 발생율이 보고 되며 이들의 경우 반

복적 동작이 예후를 나쁘게 하는 요인으로 조사되

었다. 테니스 엘보라는 별칭에 걸맞게 테니스 선수

에서는 1 0 % ~ 5 0 %의 유병율을 보이기도 한다6 ).

본고에서는 이처럼 비교적 높은 유병율을 보이

는 상지의 통증의 원인으로서의 상과염에 대해 발

생 원인 및 병리, 진단, 치료를 정리하고자 한다. 

발생 원인 및 병리

원인으로는 수근 관절 신전/굴곡근에 과도한 부

하가 걸리거나 약한 부하일지라도 반복적으로 오

래 작용하는 경우 특히, 근육에 편심성 수축에 의

한 부하가 많이 걸리는 상황에서 건에 현미경적

파열이 일어나고 이의 치유과정에서 반복적인 부

하에 노출 됨으로써 불완전한 치유가 일어나는 것

이 발생원인이라고 생각되고 있다. 불완전한 치유

과정에서 섬유원세포와 미세 혈관의 증식이 일어

나고 이 육아조직(granulation tisssue)에 비교

적 많은 통각 수용체가 분포함으로써 통증을 유발

하게 된다7 ).   

반복적 부하에 의한 외적 요인에 덧붙여 부적절

한 동작을 하는 교정가능한 내적 요인도 중요하게

여겨져 초보와 고급 테니스 선수들의 백핸드 동작

중 단요측수근신근 (extensor carpi radialis

brevis, 이하 E C R B라함. )의 움직임을 모델링하

여 초보 선수의 경우 고급 선수에 비해 공이 라켓

에 충돌하는 순간 근육에서 발생되는 근력은 약한

데 비해 편심성 수축의 정도는 더 크게 나타나 부

정확한 동작이 건 손상의 가능성을 높인다는 보고
2 2 )도 있다. 

외측 상과염의 수술과정에서 관찰되는 육안소견

에서는 주로 E C R B의 건이 부종으로 두터워지고

약화된 양상으로 보고 되며 육안적 파열이 있는

경우도 흔한 것으로 알려져 있다5 , 9 ). 현미경적으로

는 염증 소견은 볼 수 없고 콜라젠 다발이 끊어져

있고 섬유원세포와 혈관의 증식이 보이며 국소적

인 유리질 변성, 점액다당류( m u c o p o l y s a c c h a-

ride) 침윤 등의 손상후 재생과정이 관찰된다
1 1 , 1 3 , 2 1 ). 외측 상과염의 일차적 병변은 E C R B의 건

이 상과에 부착된 지점으로부터 1 ~ 2센티미터 원

위부에 있는 것으로 알려져있으나 총수지신전근

(Extensor digitorum communis, EDC)1 2 ) 등

의 다른 건에서도 병변이 발견되며 통상 공통건

(common tendon)에 병변이 있는 것으로 간주

된다. 

내외측 상과염에서 공통건 뿐만 아니라 주변부

의 통증 및 압통과 동반되는 경우를 많이 볼 수

있는데 카데바 건의 골부착부( e n t h e s i s )에 대한

연구2 0 )에서는 고령(평균 8 4세)의 내외측 공통건의

골부착부에서 이를 구성하는 섬유연골( f i b r o c a r-

t i l a g e )에 심한 현미경적 손상을 보임을 관찰하였

다. 이들은 또한 공통건의 골부착부가 상과에 부

착됨과 동시에 내외측 측부인대 그리고 관절낭에

도 융합되어 있어 상과염은 공통건에 대한 건증에

만 국한되지 않고 측부인대의 만성적 손상이나 관

절내 반응성 활액막염을 동반할 가능성을 주장하

며 많은 상과염에서 공통건만 치료해서는 잘 해결

되지 않는 임상 양상을 설명할 수 있는 근거로 제

— 대한견·주관절학회지 제 8 권 제 2 호 —
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시하였다. 

임상 양상 및 진단

상과염의 임상 증상은 내측 혹은 외측 상과부위

에서 시작 되는 통증이 전완부로 뻗쳐가는 양상을

보이며 대부분 서서히 진행하여 정확한 발병시점

을 모르는 경우가 많으나 급성으로 시작하여 비교

적 정확한 손상의 병력을 동반하는 경우도 있다.

통증의 정도는 약간 신경쓰이는 정도로 약할 수도

있고 때로는 밤에 잠을 못잘 정도로 심한 상태가

되기도 한다. 

이학적 소견상으로는 상과의 1 ~ 2센티미터 하

방에 압통점이 있고 환자가 수근관절을 신전 혹은

굴곡할때 검사자가 강하게 저항하면 통증을 유발

하게 되는 전형적인 양상( M i l l’s test)을 보인다.

외상과염의 경우 손가락을 모두 펴게 하고 가운데

손가락에 대해 저항을 가하면 심한 통증이 보이는

경우가 많다( M a u d s l e y’s test). 이를 E D C중 가

운데 손가락으로 작용하는 건의 손상의 증후로 생

각하며 E C R B뿐만아니라 E D C도 외상과염의 중

요한 구조물이라고 보기도 한다1 2 ). 

상과염에 의해 관절 가동역이 감소되는 경우는

많지 않으나, 심한 통증을 유발하며 치료가 잘 안

되고 오래가는 상과염의 경우 약간의 굴곡구축을

유발하기도 한다. 신경근병변과의 감별을 위해 경

추부 관절 가동역, 스펄링 테스트( S p u r l i n g’s

t e s t )등이 필요하고 각 신경근에 해당하는 감각,

운동, 심부건반사 등의 신경학적 검사도 필요하다.

내측 혹은 외측 상과부위에 통증을 일으키는 다

른 질환과의 감별이 필요한데 외상과염의 경우 요

골신경이 포착되는 후골간신경증후군, 경추 혹은

상부 흉추에서 시작하는 신경근 병변 등과 내상과

염은 척골신경 압박에 의한 통증과 유사한 양상을

보일 수 있다. 이러한 신경인성 통증은 보통 여러

개의 작은 바늘로 쑤시거나 저린 양상을 동반하므

로 병력상 감별점이 되기도 하나 때로는 환자가

정확히 기술하기 힘들어 혼란이 초래되기 쉽다.

후방골간신경이나 척골신경의 경우 포착과 압박이

되는 부위가 상과염의 최대 압통부위와는 다르며

티넬사인(Tinel sign)이 나오게 되면 비교적 확

실히 구분할 수 있게 된다. 이학적 검사로 감별이

되지 않는 경우 근전도 검사로 정확한 진단이 가

능하므로 상과염이 잘 치료되지 않으며 신경인성

통증의 양상이 보이면 근전도 검사를 해 볼 필요

가 있다.

신경인성 통증외에 내외측 측부인대의 손상, 상

과의 골절, 요상완골 관절의 활막염, 건초염, 근

막통 증후군 등도 상과염과 유사한 증상을 보여

감별을 요한다. 그런데 잊지 않아야 할 것은 상기

문제들 중 몇개가 동시에 존재하여 주관절 통증을

일으키는 경우도 많으므로 각각의 문제에 대해 정

확히 파악하는 것이 중요하다. 

상과염의 진단을 위해 단순방사선 촬영이 필요

한 것은 아니지만 박리성 골연골염, 골절, 골관절

염, 석회화 변성등을 배제하기 위해 주관절 전후

상과 측면상을 얻는것이 좋다7 ). 초음파 검사로는

건의 손상 정도를 알 수 있고 건초염의 존재를 확

인할 수 있는 장점이 있으며7 ) 상과염에 대해 진단

의 예민도는 자기공명 영상에 비해 떨어지나 특이

도는 높으므로 일차적 영상 진단으로 사용될 수

있다1 9 ) (Fig. 1, (a), (b)). 대부분의 상과염에서

자기공명영상은 필요하지 않으나 오랜 기간의 보

존적 치료에 잘 듣지 않는 경우 공통건의 손상 정

도를 확인하고 그외 다른 원인을 찾기위해 사용하

게 된다1 7 )(Fig. 1, (c), (d)). 적절한 상과염에

대한 치료를 받고 증상이 소실된지 6주후에 촬영

한 자기공명영상에서도 공통건의 이상 소견이 그

대로 관찰되는 보고2 4 )도 있으므로 자기공명영상상

의 병변을 임상 양상과 주의 깊게 연관시킬 필요

가 있다.

치 료

수많은 치료 방법이 사용되고 있으나 어느 하나

의 치료법만으로 모든 상과염을 치료 할 수 있는

것은 아니어서 대부분 몇 가지의 치료 방법을 병

행하는 경우가 많다7 ). 이는 상과염의 다양한 임상

적 경과와도 무관하지 않아 자연 치유되는 경우부

터 수술을 해야만 하는 심한 경우까지 있어 각 환

자의 통증의 정도, 기간, 임상적 경과에 맞게 적

절한 치료의 조합이 필요하다. 일반적인 치료 원

칙은 연부조직 손상에 준하는데 통증 조절, 염증

완화, 연부조직 치유 촉진, 근력과 근유연성 확

— 정선근·상과염 —
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보, 유발요소 제거 후 점진적 이전 활동 복귀 등

이 치료 목표가 된다. 이를 위해 아래와 같은 치

료를 사용하는데 간단히 정리하면 다음과 같다. 

(1) 초기 응급 처치: 일반적인 연부조직 손상에

준한 치료를 하게 되며 RICE(rest, immobi-

lization 혹은 ice, compression, elevation) 의

원칙에 따른다. 보통 전문의를 찾아오기 전에 이

미 시행된 경우가 대부분이다.  

(2) 비스테로이드성 소염제( N S A I D s )

(3) 물리치료: 표재열과 심부열을 모두 사용할

수 있는데 만성적이고 불응성일수록 강한 심부열

(vigorous deep heat)을 사용하는 것이 필요하

다. 특히, 초음파 치료가 도움이 되는 것으로 보

고3 1 ) 되고 있다. 

— 대한견·주관절학회지 제 8 권 제 2 호 —

Fig. 1. Ultrasonographic images (a , b), T2 weighted coronal view (c), and contrast enhanced T1 weighted coronal
image (d) of a lateral epicondylitis patient (F/41). The common extensor tendon of the involved elbow (arrow
in (a)) appears thicker and lower echogenic than that of the healthy side (arrow in (b)). Increased signal inten-
sity is noted on the insertion site of the extensor common tendon in T2 weighted image (arrow in (c)). The
contrast-enhanced T1 weighted image (d) demonstrates a mild enhancement in the joint space (arrow), sug-
gesting reactive synovitis. 
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(4) 마사지

(5) 압통유발점 차단

(6) 운동: 내측 혹은 외측 상과의 공통건에서

시작하는 모든 근육에 대해 신전운동을 통한 근육

건복합체의 유연성을 증가시키는 것이 중요하고

통증이 허락하는 정도에서 근력 강화 운동이 필요

하다. 근력 강화 운동은 등척성 운동으로 시작하

여 동심성운동, 편심성운동으로 진행하는 것이 바

람직하다7 ). 

(7) 보조기: 특히 외상과염에서 대항력 보조기

(Counterforce brace)가 주로 사용되며 상과염

초기에 사용하여 도움이 되었다는 보고3 0 )도 있으

나 과학적 근거는 약하다2 9 ). 그럼에도 불구하고

실제로는 많이 사용되며 이를 사용할때는 최대 압

통부위를 압박하도록 착용하는 것이 아니라 주관

절로부터 약 1 0센티미터 하방이 압박되도록 착용

하는 것이 원칙이다. 작용기전은 신전근의 건에

걸리는 장력을 줄여서 증상을 완화시키는 것으로

알려져있다. 그러나, 정상인에서 착용후 피로도를

측정했을때 근피로가 오히려 증가되는 결과1 8 )를

보여 정확한 작용기전에 의문이 제기되기도 한다. 

(8) 스테로이드 국소 주사: 단기적 효과는 가장

높으나 장기적으로는 다른 치료에 비해 오히려 효

과가 낮거나 재발율이 높다는 보고2 5 , 2 6 )가 있다. 이

는 단기적 효과가 높은 경우 일찍 부하에 노출되

어서 그럴 가능성이 높다고 해석되기도 한다2 6 ).

(9) 체외충격파치료(Extracorporeal shock

wave therapy): 간혹 좋은 효과를 본다는 결과
2 3 , 3 4 )가 보고되기는 하나 도움이 된다는 명백한 근

거가 없다는 보고8 , 1 6 , 2 8 )가 더 많아 효과에 대한 과

학적인 뒷받침이 강하지 않다. 

(10) 이온삼투/음파삼투치료( I o n t o p h o r e s i s /

phonophresis): 비교적 효과가 있다는 보고2 )가

간혹 발표 된다. 

(11) 침 (Acupuncture): 작은수의 환자군에

대한 조사에서는 긍정적인 보고가 있으나 엄밀한

조건을 만족한 보고에서는 부정적인 결과가 많다

는 메타 분석이 보고되었다1 4 ).

(12) 보툴리즘 독소 주사

(13) 수술

상기 기술된 많은 치료 방법을 어떻게 사용하는

가 하는 문제는 통증 정도, 기간, 선행 치료 및

이에 대한 반응, 유발 요인의 종류 등에 따라 달

라지게 되며, 근골격계 통증에 대한 많은 대상수

를 가진 과학적 임상 시험 결과가 많지 않은 이유

로 상기한 환자측 요인뿐만 아니라 진료하는 의사

의 개인적 경험에 의존하여 치료가 결정되는 경향

도 있다. 2003년 Assendelft 등1 )은 B r i t i s h

Medical Journal에 기고한 연구에서 N S A I D s

의 국소적 도포가 가장 효과( B e n e f i c i a l )가 있고

경구용 N S A I D s는 약간의 효과(Likely to be

b e n e f i c i a l )가 있으며 스테로이드 주사는 효과와

부작용을 같이 가진다(Trade off between

benefits and harms)고 정리하였다. 그외 효과

가 명확치 않은(Unknown effectiveness) 범주

에 장기적 경구 NSAIDs, 체외충격파치료, 운동,

침, 보조기 및 수술을 포함하여 발표함으로써 이

에 뒤따르는 많은 논란4 , 2 7 )을 불러일으켰던 적이

있었다. 또 다른 임상연구에서는 새로이 외상과염

이 발생한 2 6 6명의 비교적 많은 수의 환자에 대

해 1년간 추적 관찰한 결과 8 3 %에서 호전이 보

였고 이들에게 있어 치료 방법에 의한 차이는 거

의 없었다는 보고1 5 )도 있는 만큼 어떤 치료를 선

택하는 것이 옳바른가에 대한 대답은 여전히 어려

운 상태로 보인다. 

결 론

대부분의 상과염은 저절로 혹은 간단한 보존적

치료로 해결이 되지만 약 20% 정도의 불응성 사

례들이 임상적인 해결 과제가 된다. 이러한 불응

성 사례들에서는 상과염이 아닌 다른 문제인지 감

별하는 것과 상과염이 있으면서 다른 문제가 병발

한 가능성도 반드시 고려하여 보다 정밀한 검사를

시행하고 검사 결과를 임상 소견과 정확히 연관지

어 해석하는 단계가 필수적일 것이다. 상과염이

확실한데 먼저 시도된 치료법에 효과가 없어 다음

단계의 치료법을 선택하는 문제는 여전히 쉽지 않

으며 아직까지는 과학적 증거 뿐만 아니라 의사

개인적 경험이 적절히 조화되는 판단에 의존하는

것으로 보인다. 

— 정선근·상과염 —
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