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Purpose: The morphological study and dynamic stability of the ulnar nerve around the elbow joint was investigat-
ed in asymptomatic normal population using ultrasonography. The purpose of this study is to provide fundamental
data for ultrasonographic diagnosis of ulnar neuropathy in cubital tunnel syndrome. 

Materials and Methods: Fifty cases of 25 healthy male volunteers, aged between 20 to 30 years, included in this
study. High resolution 7.5 MHz linear probe was used to examine the ulnar nerve in axial and longitudinal views. In a
longitudinal view, the course, position and the thickness of nerve were monitored, the diameter of ulnar nerve and
dynamic stability at elbow flexion and extension were measured in an axial view at four different points; 1cm proxi-
mal to medial epicondyle, behind the medial epicondyle, entrance to Osborne ligament, and 1cm distal to Osborne
ligament. 

Results: The short diameters of ulnar nerve at elbow extension at four anatomic points were 2.66 mm, 2.97 mm,
2.64 mm, and 2.69 mm and the long diameters were 4.61 mm, 4.56 mm, 4.36 mm, and 4.37 mm, which showed no
significant change at each point. However, at elbow flexion, the short diameters were changed to 2.72 mm, 2.34 mm,
2.65 mm, and 2.41 mm and the long diameters into 4.49 mm, 5.40 mm, 4.16 mm, and 4.66 mm. At elbow flexion,
significant morphologic change was observed in the medial epicondyle area, and the diameter of the ulnar nerve was
shortest at the entrance of Osborne ligament both at flexion and extension. In terms of dynamic stability, nine sublux-
ations and seven dislocations were observed. 

Conclusion: This study shows dynamic instability and a morphological change of long and short diameters of
ulnar nerve at flexion and extension in a normal person, which should be considered in the ultrasonographic diagnosis
of ulnar neuropathy.
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서 론

주관절 주위 척골 신경 압박 증후군은 상지에서

수근관 증후군 다음으로 흔한 신경 압박 증후군이

다1). 임상적으로 척골 신경 감각 지배 영역의 이

상 감각과 수부 내재근의 근력 약화 등을 호소하

게 되며, 그 진단은 임상적 진찰, 신경 전도 검사

를 통해 가능하며, 방사선적 소견이 보조적인 수

단으로 이용 가능하다. 주관 증후군을 확진하기

위해 일반적으로 전기 생리학적 검사가 이루어지

는데, 그 민감도는 37~86%까지 다양하게 보고

되고 있다. 

최근 고해상도 초음파가 프로브의 발전과 함께

근골격계 진단에 널리 이용되고 있다3,4). 특히 말

초 신경의 압박 증후군에서 그 임상적 유용성이

많이 보고되고 있다8). 하지만 병적 상태에서 형태

학적인 연구와 전기 생리학적 검사상에 관련성은

많이 보고되지 않았으며, 정상인에 있어 말초 신

경의 형태학적인 연구 또한 제한적으로 보고되어

있다14). 

이에 저자들은 정상인에 있어 주관절 주위 척골

신경에 대하여 초음파를 이용한 척골 신경의 형태

학적인 연구 및 동적 안정성을 조사하고, 주관 증

후군 환자에서 척골 신경병증에 대한 초음파 영상

의 진단에 있어 기초 자료를 마련하고자 한다. 

연구 대상 및 방법

1. 시험군

20~30세 사이 젊은 성인으로 과거력 상 신경

병증을 가지지 않고, 척골 신경과 관련된 감각 및

지각 신경의 이상이 없는 건강한 정상 성인 남자

중 본 실험의 목적과 방법에 대해 동의를 한 25명

50예의 주관절에 대하여 초음파를 이용한 척골

신경의 형태학적인 연구를 시행한다.

참가자에 대한 척골 신경의 진찰 신체 검사를

시행하여, 척골 신경 영역의 감각 둔마가 있거나

수부 내재근의 위축 또는 파악력의 약화가 있는지

확인하였다. 또한 주관절 주위의 척골 신경 주행

을 따라 타진을 하여 Tinel 징후 유무 및 주관절

굴곡 검사를 시행하여 양성인 경우 시험에서 배제

하였다.

2. 초음파 검사

고해상도 초음파는 한국 메디슨사의 Accuvix

선상 프로브 7.5 MHz를 사용하였고, 모든 검사

는 한 명의 방사선과 전문의에 의해 시행되었다.

앙와위에서 견관절을 90도 외전하고, 전완부를

회외 상태에서 척골 신경을 검사하였다. 먼저 척

골 신경을 내상과 후방에서 촉지한 후, 선상 프로

브를 위치시킨 후, 주관절 주위의 척골 신경을 장

축 및 단축 영상에서 조사한다. 장축영상을 통해

척골 신경의 주행경로와 위치, 신경의 굵기를 파

악하고, 단축 영상을 내상과 근위부 1 cm, 내상

과 후방, 오스본 인대부위, 오스본 인대 원위부 1

cm에서 측정하여 주관절의 굴곡 신전시 각 지점

에서 척골 신경의 장 단경과, 동적 안정성을 측정

하였다.   

1) 방법

1. 척골 신경의 장축 영상은 주관절 신전 위에

서 검사를 하게 된다. 내상과 근위부 1 cm 에서

원위부 3~4 cm 까지 척골 신경의 굵기를 측정한

다. 이때 내상과 후방과 그 원위 1~2 cm에 척수

근 굴근(Flexor carpi ulnaris)의 섬유성 아치인

— 대한견∙주관절학회지 제 10 권 제 1 호 —

Fig. 1. Ulnar nerve at each four anatomic locations is
around the elbow joint.

A

B

C
D



— 101 —

오스본 인대(Osborne’s ligament)에서 척골 신

경의 주행 방향, 압박 유무, 신경 굵기의 변화를

관찰하였다(Fig. 1).

단축 영상에서 내상과 근위부 1 cm (A), 내상

과 후방 부위(B), 내상과 1~2 cm 원위부 오스

본 인대 위치(C), 오스본 인대 원위 1 cm 부위

(D), 각각 4곳에서 척골 신경의 장단경을 측정하

였다(Fig. 2).

2) 방법

2. 주관절 주위 척골 신경의 동적 검사로써, 주

관절 신전, 굴곡위에서 척골 신경의 아탈구, 또는

탈구를 확인하였다. 아탈구는 주관절 굴곡시 내상

과의 척골 신경구(ulnar nerve groove)를 이탈

하여, 첨부(apex)를 넘지 않는 상태를 아탈구(S)

로 표시하였고, 굴곡시 내상과 첨부 전방으로 신

경이 이전될 경우 탈구(D)로 표시하였다. 통계처

리는 Wilcoxon test와 Mann-whitney를 이용

하여 검정하였다.

결 과

척골 신경의 초음파 영상은 항상 저 초음파 신

호로 관찰되었으며, 척골 신경막은 저초음파 신호

— 전인호 외 : 초음파를 이용한 주관절 주위 척골 신경의 동적 형태학적 연구 —

Table 1. Measurement of short and long diameter of the ulnar nerve at each four anatomic location around the elbow joint

Anatomic location Short axis at extension Short axis at flexion Long axis at extension Long axis at flexion

A 2.66 2.72 4.61 4.49
B 2.97 2.34 4.56 5.40
C 2.64 2.65 4.36 4.16
D 2.68 2.40 4.37 4.66

(A: 1cm Proximal to medial epicondyle, B: Behind the medial epicondyle, C: Entrance to Osborne ligament, D: 1cm
Distal to Osborne ligament)

Fig. 2. Ulnar nerve at each four anatomic locations is around the elbow joint. (A) 1cm proximal to medial epicondyle,
(B) at the level of medial epicondyle, (C) 1cm distal to medial epicondyle, (D) 2cm distal to medial epi-
condyle. 

A

C D

B
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의 척골 신경 본질에 비해 고초음파 신호로 나타

날 수도 있으며 척골 신경은 다양한 형태의 원형

으로 관찰되었다. 

1. 굴곡 신전에 따른 척골 신경의 굵기 변화

각 네 곳의 해부학적 위치에서 주관절 신전시

측정된 척골 신경의 단경은 평균 2.66 mm,

2.97 mm, 2.64 mm, 2. 69 mm로 측정되었

다. 한편, 장경은 각각 4.61 mm, 4.56 mm,

4.36mm, 4.37 mm로 측정되었다. 주관절 굴곡

시 각 지점의 척골 신경의 단경은 평균 2.72

mm, 2.34 mm, 2.65 mm, 2.41 mm로 측정

되었으며, 장경은 각각 4.49 mm, 5.40 mm,

4.16 mm, 4.66 mm로 측정되었다.

주관절 굴곡시 내상과 후방에서 척골 신경이 의

미 있는 형태의 변화가 관찰되었다(Table 1, P

＜0.05). 이는 주관절 굴곡시 척골 신경이 내상과

후방에서 사슬효과(tethering effect)가 발생하

여 주관절 신전시 측정된 척골 신경의 둥근 형태

가 납작한 모양으로 변화한 것으로 판단되었다

(Fig. 3). 

2. 척골 신경 불안정성의 빈도

총 25명 50예의 주관절 중 척골 신경의 아탈구

는 9예(18%), 척골 신경 탈구는 7예(14%)로 관

찰되었다. 아탈구는 좌측이 6예, 우측이 3예, 탈

구는 좌측이 6예, 우측이 1예 관찰되었다. 

주관절 굴곡 신전시 척골 신경 아탈구시 단축

영상에서 관찰된 척골 신경의 모양은 8예에서 타

원형의 척골 신경이 평평한 모양으로 바뀌었고,

척골 신경이 탈구된 7예중 6예에서 척골 신경이

오스본 인대에서 급격하게 신경이 굽어지는 양상

이 관찰되었다(Fig. 4). 

3. 활차 상주근

2예에서 내상과 후방의 척골 신경의 표층을 덮

고 있는 활차 상주근이 관찰되었다. 활차 상주근

의 크기는 평균 약 2×1.5 cm 정도로 측정되었다.

— 대한견∙주관절학회지 제 10 권 제 1 호 —

Fig. 3. The axial images of the ulnar nerve at the elbow flexion (A) & extension (B) 

A B

Fig. 4. When an elbow flexes, axial images of the ulnar nerve change: (A) Ulnar nerve changes its shape into flat
structure when it is flexed. (B) Ulnar nerve is drastically flattened when dislocated.

A B
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고 찰

척골 신경은 상완 신경총에서 분지한 이후, 그

특이한 주행 경로로 인해 상지에서 신경 포착이

여러 군데서 가능하다. 특히 주관절 주위 내상과

후방의 골구(groove)를 통과하면서 굴곡지대에

의해 덮여 있고, 이후 원위부에서 척수근 굴근의

양측두 사이를 지나 수근부로 주행을 한다. 척수

근 굴근의 양측두 사이의 섬유성 아치가 존재하고

이를 소위 오스본 인대(Osborne ligament) 라

고 칭한다. 주관 증후군의 대부분 신경 포착 위치

는 오스본 인대이다5,12). 이러한 해부학적 이해를

통해 주관 증후군에 대한 수술적 치료가 시행되고

있으며 Chung4) 등은 내상과 절제술을 통해 주관

증후군 환자에서 90%의 증상 호전을 보고하였다. 

주관 증후군의 진단에는 자세한 병력 청취와 진

찰 신체 검사가 중요한데, 특히 내상과 후방의 척

골 신경에 Tinel 징후와 주관절 굴곡 검사가 중요

하다. 주관절 굴곡 검사는 견관절을 90도 외전,

90도 내회전 한 상태에서 주관절을 90도 굴곡하

여 척골 신경 증상을 야기하는 유발 검사이다. 본

실험에서는 병력 청취와 진찰 신체 검사에서

Tinel 징후나 주관절 굴곡 검사에서 양성이 관찰

된 지원자는 제외하였다.

초음파를 이용한 신경 검사는 검사자의 경험에

의존적이고 주관적이란 단점이 있지만 의료 비용

면에서 MRI 보다 유리하며, 검사 시간을 단축시

킬 수 있는 장점이 있다. 또한 최근의 고해상도

초음파는 영상의 질을 향상시켰으며, 동적 검사가

가능하다는 장점이 있다. 고해상도 초음파는 말초

신경 영상을 잘 보여주고, 신경 초종 등의 종양을

진단하는 데 유용하게 이용되고 있다. 척골 신경

의 초음파에 대한 보고 연구가 많이 이루어졌으

나, 정상인에 있어, 초음파 영상과 동적 형태학적

연구는 비교적 드물게 보고되고 있다7).

척골 신경은 내상과 후방에서 쉽게 영상을 얻을

수 있으며, 근위 원위부로 프로브를 이동하면서

척골 신경의 주행 방향에 직각으로 장단경을 얻을

수 있다. 신전시 척골 신경의 장단경은 주관절 주

위 4곳의 해부학적 위치에서 큰 변화가 없었으나,

굴곡시 내상과 후방에서 신전시에 비하여 극적으

로 장단경의 변화가 관찰되었다.

또한 정상인에서도 오스본 인대 입구에서 척골

신경의 장단경이 가장 작게 관찰되어 초음파 검사

상 압박된 양상이 관찰되었다. 이는 병적인 상태

에서 관찰되는 오스본 인대 입구에서의 척골 신경

의 형태 변화가 반드시 병적인 상태가 아닐 수도

있다는 의미를 가진다. 

문헌에 보고된 척골 신경 병증에 대한 초음파

연구에 의하면 Beekman1) 등은 척골 신경 지름

의 비정상적 증가 기준을 내상과 근위 2 cm에서

2.6 mm이상, 내상과부에서 2.5 mm이상, 내상

과 근위 2 cm에서 2.7 mm이상을 병적 기준점

으로 정의하였다. 또한 Park15) 등에 의하면 13예

의 주관 증후군 환자에서 시행한 초음파 검사에서

내상과 후방에서 신경이 압박될 경우 그 근위부의

신경의 부종이 명확하고 굴곡 지대가 두꺼워지는

소견이 관찰된다고 하였다. Okamoto 등14)은

200예의 정상 척골 신경에 대해 초음파 조사를

시행하고, 27%의 참여자에서 척골 신경의 아탈

구가 발견되었고, 20%에서 전방 탈구가 관찰되

었다고 보고하였다. 아탈구시 또는 탈구시 척골

신경의 장경은 각각 3.1 mm, 3.3 mm, 단경은

1.9 mm와 2.0 mm로 탈구가 없는 장단경 2.7

mm와 1.8 mm와 비교시 아탈구 또는 탈구되는

척골 신경의 직경이 그렇지 않은 신경에 비해 휠

씬 더 큰 것이 관찰되었다고 보고하였다14). 저자

들의 연구에서는 총 25명 50예의 주관절 중 척골

신경의 아탈구는 9예(18%), 척골 신경 탈구는 7

예(14%) 관찰되어, Okamato14)의 연구 결과와

유사한 결과가 관찰되었다. 주관절 굴곡 신전시

척골 신경이 탈구된 7예 중 6예에서 척골 신경이

오스본 인대에서 급격하게 신경이 굽어지는 양상

이 관찰되었다. 

활차 상주근의 출현 빈도는 다양하게 보고되는

데 사체 연구에서 약 4~34% 까지 보고되고 있

다11,13). 활차 상주근은 내상과와 주두에 부착하며,

삼두근의 내측두의 변형으로 받아들여지는데 그

신경 지배는 삼두근과는 달리 척골 신경에 의해

지배 받는다. 척골 신경의 주행과 관련하여 그 임

상적 의미를 가지는데, 특히 젊은 성인의 운동과

관련된 척골 신경 병증에서 임상적으로 중요한 의

미를 가지게 된다12). 본 연구에서는 2예(1%)에서

내상과 후방의 척골 신경의 표층을 덮고 있는 활
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차 상주근이 관찰되었다. 활차 상주근의 크기는 평

균 약 2×1.5×2.5 cm 정도로 측정되는데, 본 조사

에서도 약 2×1.5 cm 정도의 크기로 관찰되었다. 

결 론

정상인의 주관절 신전시 척골 신경의 장단경은

해부학적 위치에 따라 큰 변화가 없었으나, 굴곡

시 내상과 후방에서 신전 시에 비하여 극적으로

장단경의 변화가 관찰되었다. 정상인에서도 오스

본 인대 입구에서 척골 신경의 장단경이 가장 작

게 관찰되어 초음파 검사상 압박된 양상처럼 관찰

되었다. 이는 병적인 상태에서 관찰되는 오스본

인대 입구에서의 척골 신경의 형태 변화가 반드시

병적인 상태가 아닐 수도 있다는 의미를 가진다.

또한 척골 신경의 초음파 검사상 굴곡 지대 및 신

경 외막에 대한 조사도 중요한 의미를 가질 수 있다.

주관절 척골 신경은 정상인에서도 동적 불안정

성과 굴곡신전에 따른 척골 신경의 장단경의 형태

변화가 관찰되기에 척골 신경병증에 있어 참고해

야 할 소견이라고 판단된다. 

본 연구의 제한점으로는 제한된 숫자의 정상인

에 대한 연구이기에, 참가자의 체중과 나이, 성에

따른 비교 분석이 불가능하다는 것이다. 향후 더

많은 증례에 대한 조사 및 병적 상태와의 비교를

통해 특이적인 병적 소견을 확인 할 수 있는 비교

연구가 필요할 것으로 사료된다. 
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목적: 정상인에 있어 주관절 주위 척골 신경에 대하여 초음파를 이용한 척골 신경의 형태학

적인 연구 및 동적 안정성을 조사하고, 주관 증후군 환자에서 척골 신경병증에 대한 초음파

영상의 진단에 있어 기초 자료를 마련하고자 한다. 

대상 및 방법: 20~30세 사이 건강한 정상 성인 남자 25명 50예의 척골 신경에 대하여 연

구를 시행하였다. 7.5 MHz 고해상도 초음파의 선상 프로브를 이용하여 주관절 주위의 척골

신경을 장축 및 단축영상에서 조사하였다. 장축영상을 통해 척골 신경의 주행경로와 위치, 신

경의 굵기를 파악하고, 단축 영상을 내상과 근위부 1 cm, 내상과 후방, 오스본 인대부위, 오

스본 인대 원위부 1 cm에서 측정하여 주관절의 굴곡 신전시 각 네 지점에서 척골 신경의 장

단경과, 동적 안정성을 측정하였다. 

결과: 주관절 신전시 척골 신경의 단경은 각각 2.66 mm 2.97 mm ,2.64 mm, 2.69

mm로 측정되었다. 한편 장경은 각각 4.61 mm, 4.56 mm, 4.36 mm, 4.37 mm로 측정

되어 각 네 곳의 해부학적 지점 간에 큰 변화가 관찰되지 않았다. 한편 굴곡시 척골 신경의

단경은 각각 2.72 mm, 2.34 mm, 2.65 mm, 2.41 mm로 변경되고, 장경은 각각 4.49

mm, 5.40 mm, 4.16 mm, 4.66 mm로 측정되었다. 주관절 굴곡시 내상과 후방에서 척골

신경이 의미 있는 형태의 변화가 관찰되었으며 신전 굴곡시 모두 오스본 인대 입구에서 장단

경이 가장 작게 관찰되었다. 동적 안정성 측정에서 척골 신경의 아탈구는 9예, 척골 신경 탈

구는 7예 관찰되었다. 

결론: 주관절 척골 신경의 초음파 검사에서 척골 신경은 정상인에서도 동적 불안정성과 굴

곡신전에 따른 척골 신경의 장단경의 형태 변화가 관찰되기에 초음파로 척골 신경병증 진단에

있어 참고해야 할 소견이라고 판단된다.

색인 단어: 척골 신경병증, 주관 증후군, 초음파, 동적 불안정성
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