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= Review Article =

운동 도중 발생하는 주관절 손상은 직접적인 외상에 의해 생

기는 것보다 주관절에 대한 반복적인 스트레스로 생기는 것이

보통이다. 투수와 같이 상지를 머리위에서 사용하는 선수들이

주관절 손상을 가장 받기 쉽다. 따라서 바른 운동방법을 배우

고 몸이 성숙함에 따른 근력을 기르는 것이 반복적인 스트레스

에 의한 손상의 위험을 줄일 수 있다. 주관절에서 잘 발생할 수

있는 스포츠 손상 중 척측 측부 인대 손상시 일반적으로 투수

들은 머리 위의 동작에서 내측 주관절 통증과 속도, 정확성, 투

구 수 등의 감소등을 호소한다. 과도한 사용으로 인한 상지의

통증이 있는 경우 스트레스성 골절을 반드시 의심해 봐야 하

며, 골격이 미성숙한 어린이에서 내측 상과의 골단판(epi-

condylar physis) 골절은 반복적인 외반 부하 및 전완 굴근의

수축에 의해 발생할 수 있다. 소두의 박리성 골 연골염은 던지

고, 무거운 것을 들고, 체조를 하는 것과 같이 상지를 반복적으

로 사용하는 청소년이나 젊은 운동선수에게 나타난다. 또한 외

전 신전 과부하는 연부조직과 골 구성 성분들의 손상의 포함하

는 하는 것으로 후내측 충돌 증후군, 척측 측부 인대 손상, 굴

근-회내근 손상, 요골 소두의 과부하 등이 이에 속한다.

서론(Introduction)

던지기의 단계는 wind-up(던지기의 준비기), early cock-

ing(조기 거상기), late cocking(후기 거상기), accelera-

tion(가속기), deceleration(후속기)으로 나뉜다. 후기 cock-

ing과 가속 단계 동안에 강한 외반력이 주관절의 중심 면을 가

로질러 전달된다7). 이런 힘이 척측 측부 인대가 견딜 수 있는

힘보다 더 크기 때문에 근육의 안정성은 그것을 보호하기 위해

서 필요하다. 그러나 근전도 검사에서 근육이 불안정한 주관절

의 중심을 가로지르는 역동적인 안정성을 수용하는 능력이 제

한됨을 보여준다. 후기 cocking 및 가속 단계 시에 주관절에 부

하되는 외측 압박력은 1,100 N 정도이며, 감속 단계 시에는 전

단력이 부하된다. 이 힘은 성인에서 소두의 골 연골 박리증 또

는 청소년기에서의 소두의 골 연골증처럼 요골 소두 관절에 골

연골 증을 유발 할 수 있다. 또한 압박력과 염전력이 동시에 가

해는 경우 주두와가 주두에 충돌하게 된다(Fig. 1). 주관절에

서 잘 발생할 수 있는 각각의 스포츠 손상에 대하여 알아보면

다음과 같다.

척측 측부 인대 손상
(Ulnar collateral ligament rupture)

척측 인대 손상 시 일반적으로 투수들은 있어서 머리 위의

동작에서 내측 주관절 통증과 속도, 정확성, 투구 수 등의 감소

등을 호소한다. 이학적 검사에서 임상적 이완(laxity)이 단지

25%에서 나타나는 반면 티넬 증후(Tinel’s sign)는 척측 측부

인대 손상환자에서는 44%에서 보고 된다. 척측 측부 인대 불

안정성을 정확하게 진단하는 열쇠는 세분화된 병력과 이학적

검사이다.  반복적인 머리위의 던지는 동작의 병력을 갖고 있

으며 통증은 특히 던지기 동작의 late cocking 또는 가속기 동

안에 주관절의 내측에 국한되어 나타난다(Fig. 2). 가장 대표

적인 주관절의 외반 안정성 검사는 피검자의 손과 손목을 검사

자의 전완과 몸통 사이에 단단하게 고정하고 환자의 주관절을

와(fossa)에서 주두(olecranon)를 빼내고 관절 안정성에 대한

골의 기여를 최소화하기 위해 25도 이상으로 굴곡 시킨다. 그

리고 척측 측부 인대는 외반 스트레스를 가하면서 만진다. 국
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Fig. 1. Relationship of the biomechanical forces within the

elbow during throwing.



소적인 통증, 압통 그리고 마지막 지점에서의 유연성 등은 척

측 측부 인대 손상 시 특징적으로 나타난다(Fig. 3). 

방사선학적인 진단방법으로 단순 방사선 촬영은 전후면 사

진 이외에 측면 사진, 사선상사진, 그리고 외반주의 긴장 촬영

사진 등이 추천되며 조영증강 자기 공명 촬영은 환자의 평가를

위해 필수적이다(Fig. 4)6). 일반적으로 보존적 치료가 추천되

나 직업적인 선수 등과 같이 수술적 가료를 요하는 경우에는

척측 측부 인대의 봉합보다는 재건을 시행해야 하며 급성인 경

우에도 인대의 해부학적 구조가 명확하지 않으며 봉합이 어려

운 경우가 대부분이다. 건의 재건은 유리 장장근을 이용하여
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Fig. 3.Fig. 2.

Fig. 4. 대부분의 환자에서 자기공명 촬영으로 척측 측부인대 손상을 확인할 수 있다.

Fig. 5. Reconstruction of ulnar collateral ligament (Modified and redrawn from The elbow and its disorders by morrey).



상완골의 내외상과 부위와 근위 척골에 구멍을 뚫어 건을 통과

시킨 후 8자 형태로 이중 봉합을 시행한다(Fig. 5). 봉합 나사

를 이용한 이식편의 고정이 보고 되기는 하지만, 이것의 임상

결과를 지지할만한 장기적 연구는 아직 없는 상태이다1). 만약

에 척골 신경이 증상이 있다면 이를 피하 쪽으로 위치를 바꾸

어 감압 및 전이시킨다. 환자들 중에서 25%정도에서 외반 신

전 부하를 위한 후내측 골극의 절제가 필요하다고 알려져 있

다. 비록 운동선수들에게는 보통 1년의 회복 기간이 필요하지

만 예전의 스포츠 활동 수준으로 되돌아가거나 더 나아지는 경

우는 환자들 중 대략 80%에서 기대할 수 있다. 

상지의 스트레스 골절(Stress fracture)

과도한 사용으로 인한 상지의 통증이 있는 경우 스트레스성

골절을 반드시 의심해 봐야 하는데, 특히 상지를 주로 사용하

는 야구, 테니스, 라켓볼, 수영의 경우에 잘 발생한다. 상지의

스트레스 골절은 주로 상완골 또는 주두(olecrenon)에서 발생

하며 주로 보존적인 방법으로 치료가 가능하다. 주두의 스트레

스 골절은 주두의 체부, 끝(tip), 골단판(physis)등에서 일어난

다. 횡 골절은 주두의 중간 1/3에서 주로 일어나고 이는 삼두박

근의 견인력에 의해 발생하는 것으로 여겨지고 사선 골절은 반

복적인 과간 와 (intercondylar fossa)의 충돌에 의해 생기는

것으로 보인다5).

자기 공명 촬영, 전신 골 주사, 컴퓨터 단층 촬영은 피로 골절

이 의심되나 단순 촬영으로 확인되지 않는 경우에 시행한다.

특히 청소년에서 골 단판의 골절을 진단하기 어렵다. 12세 까

지는 주두의 골단판은 너비가 종종 5 mm이상 되지 않고 연장

선상의 경계를 가지고 있다. 의심이 되면 반대편 주관절과 비

교를 시행하여야 하는데 골단판의 골절에선 반대편의 주관절

방사선 영상에 비해 더 간격이 넓고 절편 형태로 보인다. 

주두끝의 골절은 불유합과 유리체를 형성할 위험이 있기 때

문에 수술적 절제의 적응이 된다. 주두의 체부의 골절은 8~12
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Fig. 7. 관절경으로 유리체를 제거한 모습.

Fig. 6.



주간의 운동의 제한, 관절 운동, 스트레칭 운동, 과도한 힘을 쓰

지 않는 근육 운동을 하는 등의 보존적인 치료를 할 수 있다.

가볍게 던지는 동작은 가능하나, 완전한 힘을 내어 던지는 것

은 3~6개월의 시간이 지나야 가능하다. 수술적 치료는 스트레

스 골절이 회복되는 데 실패하는 경우나 환자가 빨리 스포츠에

복귀하기를 바라는 경우에 시행한다. 수술은 경피적으로 6.5

mm의 유관 나사못을 골절 부분을 통과하여 수직으로 삽입하

는 방법이 추천되며 골 이식은 대부분 필요하지 않다. 

소아 야구 주관절
(Little Leaguer’s elbow)

골격이 미성숙한 어린이에서 내측 상과의 골단판(epi-

condylar physis) 골절은 반복적인 외반 부하 및 전완 굴근의

수축에 의해 발생할 수 있으며 과도한 또는 반복적인 전완의

굴근의 수축은 주로 공을 던지거나 떨어질 때 발생한다. 반복

적으로 위와 같은 형태의 손상을 받은 아이들은 종종 공을 던

질 때 내측 주관절의 통증을 느낀다. 일부 체조 선수들에서 상

지가 체중을 부하 하게 되는 동작을 반복함으로써 종종 이와

유사한 증상을 보이기도 한다. 투구 동작에서 정확도와 던지는

횟수가 영향을 받게 된다. 국소적 통증은 내측 과에서 나타나

며 굴곡 구축, 부종, 관절의 운동이 제한될 수 있다. 방사선 소

견상 과간 골단판은 넓어지고 조각난 것처럼 보인다(Fig. 6).

반대편 주관절과 비교해보는 것은 비정상적인 부분을 찾아

내는 데 도움을 준다. 아탈구의 정도는 던지는 운동을 하는 운

동선수에게서는 중요하게 다루어져야 하는데 이는 척측 측부

인대의 이완이 발생하기 때문이다. 치료는 스트레스 전후면 방

사선 사진으로 평가될 수 있는 골절 조각의 안정성에 따라 다

르게 한다. 만약, 골편이 안정적이라면 휴식을 취하고 움직이

지 않으며 점차로 던지는 운동을 하는것이 좋다. 골절은 빠르

면 6~8주 후에 회복되지만 10~12주가 걸리기도 한다. 만약

골편이 원위부로 이동되고 스트레스에 의해 관절 사이의 간격

이 내측으로 넓어지게 되면 주관절이 불안정성을 가진 것으로

생각되며 반드시 관혈적 정복과 K-강선과 유관 나사를 내측

으로 접근하여 내측 고정을 하여야 한다. 이 방법은 던지는 운

동을 하는 선수의 우세 전완을 치료하는 데 적합하다. 던지는

운동 프로그램은 골절이 유합된 후에 시작한다.

박리성 골 연골염
(Osteochondritis Dissecans)

소두의 박리성 골 연골염은 던지고, 무거운 것을 들고, 체조

를 하는 것과 같이 상지를 반복적으로 사용하는 청소년이나 젊

은 운동선수에게 나타난다. 박리성 골 연골염은 국소적인 병변

을 나타내는데, 연골과 연골하 골의 관절면의 부분을 포함한

다. 병인이 불분명함에도 불구하고 이론적으로는 미세외상, 허

혈성 기왕력 그리고 유전적인 인자등이 포함된다12).

미성숙한 주관절의 과도한 사용으로 인한 손상은 두 가지로

나눌수 있는데 소두의 골연골염(Panner’s disease)과 소두

의 박리성 골 연골염이 그것이다. Panner 병은 4세에서 8세의

아이들에게서 나타나고 소두의 전체의 골핵을 포함한다. 병은

종종 자기 제한적이고 보존적인 치료는 보통 재 골화를 일으키

며 시간의 경과에 따라 증상의 완화를 일으킨다. 소두의 박리

성 골 연골염은 대부분 10세 또는 그 이상에서 나타나며 소두

의 일부분을 포함한다. 관절면의 영구적인 손상이 나타날 수

있다. 일부 의사들은 두 개의 질환을 분리된 질병 군으로 취급

하고 있다16). 골관절염이 때때로 소두의 중앙 혹은 외측 부분의

유리편과 관절안의 유리체와 관련되어 나타나고 요골두의 비

후와 골극은 더 심하고 오래된 경우에 보인다. 자기 공명 영상

촬영과 컴퓨터 단층 촬영은 병변의 크기를 측정하는데 도움이

된다. 초기 변화는 T1 영상에서 저신호 강도를 보이고 T2 영

상에서는 정상소견을 보인다. 후기 변화는 T2 영상에서 체액

침투 소견을 보이는데 이것은 부분적 혹은 완전하게 떨어진 조

각을 의미한다13). 박리성 골 연골염의 치료는 몇 개의 조건에

따라 달리 시행하는데 환자의 나이, 병변의 방사선학적 소견,

그리고 골편이 붙어있는지 분리되어있는지 등이 포함하고 있

다. 정상의 관절연골을 갖고 있는 경우 병변의 치료는 8주에서

12주 동안의 활동 조절 요법이 추천된다. 보조기가 사용될 수

있고 이는 움직임에 도움을 준다. 통증과 부종이 제거되면 활

동은 다시 시작될 수 있고 환자들은 3~6개월 후부터 스포츠도

할 수 있게 된다14).

수술 적응증은 골편의 부분적 혹은 완전한 분리인데 이것은

종창, 기계적인 증상을 포함하는 주관절 통증으로 나타난다.

중단기의 경과 관찰 에서 관절경을 통한 병변 제거와 연골성형

으로 90% 이상의 성공률을 보고하였다(Fig. 7)3). 최근의 장기

간 결과 연구에서는 전에 진행된 병변과, 골관절 변화, 큰 골 연

골 결함을 지녔던 환자의 50%에서 일상 생활과 관련된 남아

있는 주관절 증상이 남는다고 보고하고 있으며 소수의 환자에

서 내부 고정 후의 골관절염 절단 병변의 성공적인 치유가 보

고 되었다11,15).

외전 신전 과부하
(Valgus Extension Overload)

외전 신전 과부하는 연부조직과 골 구성 성분들의 손상의 포

함하는 하는 것으로 후내측 충돌 증후군, 척측 측부 인대 손상,

굴근-회내근 손상, 요골 소두의 과부하 등이 이에 속한다. 주

두 충돌 징후는 내측 주관절 스트레스, 외반주, 골의 비대로 인

한 좁아진 주두 와의 결과로 발생한다. 손상 기전은 던지기의

가속기 동안에 주관절을 거쳐서 외반에 과도한 스트레스로 인

한 것이며 후방으로는 주두 와 내로 주두의 쐐기 모양의 쪼개

짐이 발생한다. 또한 후방과 후내측에서 주두의 끝으로 골극이

형성되며 골연화증과 유리체의 형성을 초래한다9). 

환자들은 전형적으로 던지기의 가속기 동안에 통증이 나타

주관절의 스포츠 손상 11
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Fig. 8. 외 상과염의 관혈적 수술 방법으로 단 요 수근 신전근의 퇴행성 기시부를 제거하고 상완골의 외상과 부위를 천공한

다(Modified and redrawn from Master techniques in orthopaedic surgeon the elbow by morrey).



난다. 투수의 경우 던지기 수가 감소하며 정확성과 스피드가

감소하여 공을 일찍 놓게 되고 따라서 공이 뜨게 된다. 압통은

전형적으로 신전 힘을 받는 동안 주두 끝의 후방과 후내측을

따라 존재하며 굴곡 구축이 있는 경우가 흔하다. 방사선 소견

은 전후방, 측면, 사선, 축상 촬영을 포함해야 한다. 축상 사진

촬영은 주관절이 방사선 필름 위에 놓여진 채로 110도 굽혀져

야 하고 방사선이 척골과 45도를 이루어야 한다. 이런 자세는

주두와 활차가 관절로 이어지는 가장 좋은 시야를 제공하고 후

내측 골극을 보여줄 수 있다. 컴퓨터 단층촬영과 자기공명 영

상 촬영 또한 도움이 된다. 

초기에는 보존적 치료가 추천 되며 종창과 통증을 감소시키

고 주관절 운동을 회복하는데 초점을 맞추어야 한다. 물리 치

료는 힘을 증진시키기 위한 중심을 벗어난 운동과 던지는 동안

하강기에서 힘이 있는 주관절의 신전을 가능하게 하는 굴곡근

들의 조절을 포함해야 한다. 만약 보존적 치료가 실패하면 관

절경이나 수술적 절제가 적응증이 된다. 현재 관절경 치료가

선호되는데, 연부조직을 덜 절제하고 더 빠르며 더 강한 재활

을 가능하게 하기 때문이다.

외상과염(Lateral epicondylitis)

외 상과염이란 용어에서 염증상태를 의미하지만 급∙만성의

병변에서는 병적인 균체가 있다는 것을 의미하지는 않는다. 외

상과염 환자는 전완의 회내전과 관절의 배측 굴곡 시 통증이

유발된다. 또 손목을 흔들거나 물체를 쥘 때 통증이 유발된다.

압통은 외측 관절융기의 앞쪽 정중앙부 5 mm 근처에서 존재

하게 된다. 단순 방사선사진에서 대개 음성이지만 석회화성 건

염이 존재할 수 있다. 자기 공명 영상 촬영 소견에서 건의 비후

와 T1과 T2에서 조영증강이 될 수 있다. 그러나 이러한 소견

들은 전형적이지는 않다.

많은 비 수술적인 요법들이 외 상과염의 치료로 가능하지만

과학적 이론이 아직 부족 하다. 처음에 보존적인 요법으로 휴

식과 냉찜질, 테니스용 보조기 나 주사요법이 추천된다. 물리

치료로는 초음파, 수축제 사용, 전기 자극 요법, 외부 마사지,

연부 조직 운동, 연부 조직 압박법 그리고 운동 강화 요법 등이

있다. 연부조직 압박법이 연부조직 변화 고정법 보다 더 널리

사용되어 재활 과정에서도 더욱 도움이 된다4).

외 상과염에서의 국소 스테로이드 주사법과 항 염증제 복용

그리고 단순 마취제 사용의 연구에서는 초기 국소 스테로이드

주사법이 매우 높은 성공률을 보인다고 보고 하였다8). 최신의

자료에 의하면 소량의 레이져 요법과 체외 충격파법이 효과가

있다고 보고되기도 하였다2). 만성적이거나 지속되는 증상은 수

술이 필요한데 수술은 신전근을 경피적으로 유리하거나 단 요

신전근을 관혈적 및 관절경으로 절제할 수 있으나 현재까지는

관혈적 절제술을 가장 일반적으로 시행한다(Fig. 8)10).

내상과염(Medial epicondylitis) 

내 상과염이나 골퍼의 주관절염(golfer’s elbow)은 굴곡 내

회전근의 과 사용으로 인한 증후군이다. 외 상과염에 비해 드

물지만 내 상과염 또한 운동이나 작업에 의해 유발된다. 머리

위로 들어 올려 던지는 운동이나 골프선수에게서 주로 발생한

다. 포함 근육은 요측 손목 굴곡근, 회내근, 장장근, 그리고 종

종 척측 손목 굴곡 근이나 얕은 손가락 굴곡근이 포함된다. 만

성적 내 상과염은 외 상과염 보다 치료가 더욱 어렵다.

이학적 검사상 대개 주관절 내회전과 손목 굽힘, 회내 동작

등을 할 때 통증을 호소한다. 감별 진단으로 척측 측부 인대와

굴곡 회내근의 외상과 척골신경의 손상등이 있다. 손목의 굽힘

에 대한 저항과 전완의 신전이 또한 통증을 유발한다. 운동 범

위 감소와 굴곡의 구축이 존재할 수 있으며, 방사선 소견상 석

회화가 내상과에 존재할 수 있고 견인 골극이 보일 수 있다. 보

존적 치료에 반응이 없는 경우 수술의 적응증이 된다. 경피적

유리술이나 관혈적 절제술을 시행할 수 있다. 일반적으로 쓰이

는 술식은 굴곡-회내근을 유리시키고 병적 조직의 절제와 굴

곡-회내근을 신선 골에 재 부착 하는 것이다. 수술 전 척골신

경 증상이 있는 경우 감압술 및 이전술이 필요하며, 내상과 절

제술을 시행할 수 도 있으나 척측 측부 인대의 손상을 피하기

위하여 20% 이상은 절제하지 않아야 한다.  전반적인 치료 성

적은 외 상과염 만큼은 성공적이지 못하다.
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Sports Injury of the Elbow

Hyun-Dae Shin, M.D.

Department of Orthopaedic Surgery, School of Medicine,
Chungnam National University, Daejeon, Korea

Elbow joint injuries during exercise mostly occur by repeated stress to the joint than direct trauma. A

pitcher who uses his arm above his head is most likely to be injured. So learning the right way to

exercise and gaining the strength by maturating the body are essential for diminishing the chance of

injury. On lateral ulnar tendon injury, which is most commonly injured area on elbow joint, pitchers

generally complain of pain in arm movement above head and reduction of velocity, accuracy, and

number of pitching. When there is pain on upper arm in harsh using, the stress fracture must be

thought and epicondylar physis fracture of medial arm can occur by repeated abduction stress and

contraction of flexors on forearm on children with immature skeleton. Osteochondritis dissecans of

capitullum occur in young athletes who use there upper limb continuously lifting weights and gym

work. And stress of abduction-extension  includes damage of soft tissue and bone components, post

medial crush syndrome, lateral ulnar ligament injury, extensor-abductor injury, stress of radius- capit-

ullum are in this category.
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