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서 론

주관절 외 상과염은 흔히 테니스 주관절로 알려져 있으며

주관절 외측부 통증을 유발하는 가장 흔한 질환이다. 외 상과

염이라는 명칭에도 불구하고 염증성 병변과 관련이 없고 단

요 수근 신건 기시부 건의 혈관 증식과 초자 변성을 보이는 퇴

행성 병변이며 통증은 수근 관절의 능동적 신전 시 악화되고

많은 경우에서 보존적 치료에 반응을 잘 하는 자기 제한적 경

과를 지닌다.1,2) 그러나 4-12%에서 보존적 치료에 실패하여

수술적 치료가 시행되는 경우가 있다.3,4) 다양한 수술 방법이

고안되어 있으며 부분의 수술은 단 요 수근 신건 기시부의

변연 절제나 유리를 통한 방법이다.5,6) 최근 관절경을 이용한

단 요 수근 신건의 유리술이 제안되고 있으며 이는 미용적 우

수성과 함께 총수지 신건의 건막을 보존하고 동반된 관절 내

병변의 관찰이 가능하며 재활기간을 단축시키는 장점이 있

다.7) 본 연구의 목적은 보존적 치료에 반응이 없는 만성 불응

성 주관절 외 상과염에서 관절경적 단 요 수근 신건 유리술을

시행한 후의 임상적 결과를 알아보고 수술 후 예후에 향을

주는 인자를 분석하고자 한다.
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Purpose: The objective of this study was to assess the clinical outcome of arthroscopic release of the extensor carpi radialis brevis

(ECRB) tendon in chronic recalcitrant lateral epicondylitis and tried to determine any prognostic factors. 

Materials and Methods: A retrospective review of 24 patients with lateral epicondylitis treated by arthroscopic ECRB release was

performed. Outcome measures included a patient self rating and visual analog scale (VAS). Functional evaluation was made with

Quick-disabilities of the arm, shoulder and hand (DASH) score system to identify preoperative factors that might be associated with

the outcomes.  

Results: Twenty one (88%) elbows received benefit from the procedure. A mean preoperative VAS pain score and the mean

Quick-DASH were significantly improved at final follow up. Age, sex, dominant arm and duration of symptom, presence of capsular

tear or calcification did not correlate significantly with the clinical outcome. Three of four patients without T2-weighted high signal

focus of the ECRB origin on preoperative magnetic resonance imaging (MRI) showed higher Quick-DASH score.

Conclusion: Arthroscopic release of the ECRB is an effective option for chronic recalcitrant lateral epicondylitis. Lack of high signal

focus on preoperative MRI is significantly associated with a poor surgical outcome and a considerable factor for the proper surgical

indication.
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상 및 방법

1. 연구 상

2009년 2월에서 2011년 3월까지 보존적 치료에 호전을 보

이지 않는 주관절 외 상과염으로 관절경적 단 요 수근 신건 유

리술을 시행 받은 환자 30예 중 심리적 원인을 배제하기 위해

근로 재해 환자 4예와 동측 주관절에 내 상과염이 동반된 환

자 2예를 제외한 24예를 후향적으로 분석하 다. 남자 8예,

여자 16예 으며 수술 당시 평균 연령은 47세(범위, 38-62

세) 다. 우세수에서 19예, 비우세수에서 5예 발생하 고 수

술 전 이환 기간은 평균 16개월(범위, 12-27개월)이었으며

술 전 평균 8.5개월(범위, 7-11개월)의 보존적 치료를 시행하

다(Table 1). 보존적 치료는 온열 요법을 포함한 고식적 물

리치료, 경구 약물, 국소 주사, 침, 뜸 등 다양하 으며 국소

스테로이드 주입으로 외 상과부의 피부 탈색과 지방위축을

보인 환자가 10예 다. 이학적 검사상 주관절 외 상과 부위의

동통과 압통이 있었고 저항성 수근 관절 신전 시 통증은 악화

되었다. 단순 방사선 사진 상 상완골 외 상과부에 석회 침착을

보인 예가 3예(12%) 있었고 나머지는 특이 소견을 보이지 않

았다. 전 예에서 수술 전 자기 공명 상을 촬 하 으며 20

예(83%)에서 관상면 및 횡단면 T2 강조 상 상 단 요 수근

신건 기시부에 고강도 신호 부위가 관찰되었다(Fig. 1). 

2. 수술 방법

수술은 전신마취 하 복와위로 시행하 고 수술 시간은 평

균 38분(범위, 25-65분)이었다. 먼저 직외방 삽입구로 15 cc

정도의 생리식염수를 주입하여 관절강을 팽창 시킨 후 내 상

과 2 cm 상방에 근위 내측 삽입구를 만들어 표준 4.0 mm,

30。표준 관절경을 이용하여 요소두 활액막 추벽이나 관절 연

골 결손과 같은 관절 내 병변 유무를 확인하 고 요소두 관절

의 활액막염이 있는 경우 이를 절제하 다(Fig. 2). 이후 근위

내측 삽입구를 통하여 단 요 수근 신건 기시부의 관절낭 이상

유무를 관찰하고 Baker 등7)의 분류에 따라 관절낭의 상태를

평가하 다. 요 상완 관절선 전방에 전외측 삽입구를 만들고

열전도 장비(VAPER�, Mitek, Norwood, MA, USA)와

2.4 mm 관절경용 절삭기를 삽입하여 단 요 수근 신건 기시부

의 관절낭을 관절면 측에서 절제하고 건을 노출 시켰다(Fig.

3A). 건 절제는 병변부를 확인하면서 근위부에서 원위부로

진행하 으며 장 요 수근 신근이 노출될 때 까지 시행하 다

(Fig. 3B). 외측 척측 측부 인 의 손상을 막기 위해 주관절

90도 굴곡 상태에서 상완골 소두의 중간 부분 이하 까지는 절

제를 진행하지 않았으며 건 절제 후 건 고유 부착부의 잔여 퇴

행조직 제거는 70。관절경을 전내측 삽입구로 보면서 마무리
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Table 1. Patients Demographics

Age in years (range) 47 (38-62)

Sex (Male : Female) 8:16

Dominant arm : Non-dominant arm 19:5

Mean duration of symptom, months (range) 16 (12-27)

Mean Conservative management, months (range) 8.5 (7-11).0

Calcification on X-ray 03

High signal focus of ECRB origin on T2 MRI 20

ECRB: extensor carpi radialis brevis, MRI: magnetic resonance

imaging.

Fig. 1. T2-weighted (A) coronal and (B) axial magnetic resonance imaging shows a high signal focus (white arrow) in the extensor

carpi radialis brevis (ECRB) tendon at the lateral epicondyle.

A B



하 다(Fig. 3C). 이때 노출된 장 요 수근 신근의 부종으로

시야가 좁아지는 것을 막기 위해 전외측 삽입구로 2.0 mm

Wissinger 막 를 삽입하여 근육을 전방으로 견인하면서 시

야를 확보 하 다(Fig. 3D). 연마기나 드릴을 이용한 건 부착

부 피질골의 탈피질화는 시행하지 않았다. 술 후 2-3 일간 압

박 드레싱과 장상지 부목으로 고정하고 이후 부목을 제거하

면서 주관절의 가동역 회복 운동을 시작하 다. 술 후 3 주경

관절 운동 역이 회복되면 등척성 근력운동을 시작하 고 6

주경부터 저항성 운동, 8주부터 활동의 제한 없이 사용할 수

있도록 허용하 다.

3. 평가 방법

술 후 결과는 최종 추시 상에서 환자 자신의 평가를 이용하

여 수술 전 증상 보다‘아주 호전’, ‘호전’, ‘차이 없음’, ‘악

화’의 네 단계로 분류하 으며, 휴식 시 및 활동 시 주관절의
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Fig. 2. Arthroscopic photographs of the right elbow shows (A) concommitent synovitis (asterisk), (B) radiocapitellar plica (black

arrow) and (C) cartilage defect on capitellum (arrow head).

A B C

Fig. 3. Arthroscopic photographs depicting the step of procedure for extensor carpi radialis brevis (ECRB) release of the right elbow show

(A) ECRB tendon origin after release of capsule and (B) the release of tendon origin. (C) The footprint of ECRB tendon is clearly

seen with a 70 degree scope and (D) the remnant tendon is shavered with retraction of extensor carpi radialis longus muscle.

A

C

B

D



통증 척도를 위한 visual analog scale (VAS) 점수를 0(통

증 없음)에서 10점(아주 심함)으로 측정하 다. 기능적 평가

로는 환자 설문을 통한 Quick-disabilities of the arm,

shoulder and hand (DASH)8) 점수를 사용하여 0-100점

으로 구분하 고 점수가 낮을수록 기능이 우수한 것으로 판

정하 다. 평균 추시 기간은 술 후 15개월(범위, 12-26)이었

다. 자료의 분석은 SPSS (version 12.0; SPSS Inc.,

Chicago, IL, USA)를 사용하 으며 수술 전후의 통증과 기

능적 결과에 해서는 paired samples t test를 이용하 고

술 후 결과와 향을 줄 수 있는 인자로 나이, 성별, 우세수 여

부, 증상 이환 기간, 단순 방사선 및 자기 공명 상 소견, 관

절경 소견 상 관절낭 파열의 유무와 술 후 Quick-DASH 점

수는 Mann Whitney U test를 이용하 으며 P-value가

0.05 이하일 때 통계학적 의의를 두었다. 

결 과

수술 소견 상 단 요 수근 신건 기시부 관절낭의 상태는

Baker 등7)의 분류에 따라 I 형(정상 관절낭)이 14예, II 형

(선상 부분 파열)이 6예, III 형(완전 파열)이 4예이었다. 동반

된 관절 내 소견은 10예(42%)에서 의미 있는 관절 내 활액막

염, 요소두 추벽 3예(13%), 소두 관절 연골 결손 1예(4%), 관

절 내 유리체가 1예(4%)에서 관찰되었다. 술 후 환자 자신의

평가에 따라 16예(67%)는 아주 호전, 5예(21%)에서 호전, 3

예(12%)에서는 술 전 증상과 차이가 없었으며 수술 전 보다

악화된 경우는 없었다. 평균 VAS 점수는 휴식 시 술 전 평균

4.2(범위, 0-7) 점에서 최종 추시 상 0.4(범위, 0-3) 점으로

호전 되었고(P<0.05), 운동 시에는 술 전 8.4(범위, 6-10) 점

에서 최종 추시 상 0.8(범위, 0-4) 점으로 호전되었다

(P<0.05). 평균 Quick-DASH 점수는 술 전 60.7(범위, 45-

74)에서 최종 추시 상 16.6(범위, 0-52)으로 호전되었다

(P<0.05, Table 2). 술 후 약 4주경 통증의 정도가 의미 있게

감소하여 평균 5.4주(범위, 3-9)에 일상 복귀가 가능하 다.

나이, 성별, 우세수 여부, 증상 이환 기간, 관절낭 파열이나 석

회침착 유무는 임상적 결과와 인과 관계가 없었다(P>0.05).

그러나 술 전 자기 공명 상 T2강조 상 상 단 요 수근 신건

기시부에 고강도 신호부가 없는 4예 중 3예에서 보다 높은

Quick-DASH 점수를 보 다(P<0.05, Table 3). 수술과 관

련된 신경 손상 및 주관절 불안정성을 포함한 심각한 합병증

은 관찰되지 않았으나 1예에서 외측 삽입구 주위의 염증으로

경구 항생제를 2주간 투여하 으며 반흔부의 압통이 술 후 2

개월까지 지속되었다.
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Table 2. Preoperative and Postoperative Pain and Functional Scores at Final Follow-up

Preoperative* Final follow-up* P

Visual analog scale (VAS)

At Rest 4.2 (0-7)0 0.4 (0-3) 0.013

With activity 8.4 (6-10) 0.8 (0-4) 0.016

Quick-DASH

Total score 60.7 (45-74) 16.6 (0-52) 0.027

Quick-DASH: Quick-disabilities of the arm, shoulder and hand.

* The values are given as the mean with the range 

Table 3. Demographic Factors Relating Postoperative Final Quick-DASH Score

Factors No. of patients Mean Quick-DASH P

Age in years (<47/≥47)* 7/17 15.6/21.4 0.58

Sex (Male/Female) 8/16 18,3/13.6 0.47

Dominancy (D/ND)� 19/5 14.8/21.3 0.15

Duration in months (<16/≥16)* 14/10 13.8/25.6 0.26

Calcification on X-ray (Yes/No) 3/21 20.6/15.7 0.13

High signal focus on T2 MRI (Yes/No) 20/4 14.2/50.6 0.02

ECRB tear on Arthroscopy (Yes/No) 14/10 16.3/18.8 0.61

* A total of 24 patients were divided into two groups by their median values
� D/ND: Dominant/Nondominant

Quick-DASH: Quick-disabilities of the arm, shoulder and hand, MRI: magnetic resonance imaging, ECRB: extensor carpi radialis

brevis.



고 찰

주관절 외 상과염은 반복적 수근 관절의 사용으로 인해 수

근 관절 신전근 기시부에 발생하는 일종의 과사용 증후군으

로 일반적으로 보존적 치료에 좋은 효과를 보인다. 활동 제한

이나 변화, 경구 약물, 주사 요법, 주관절 밴드, 재활 요법 등

이 시행되고 있으며 최근 체외 충격파요법이나 자가 혈소판

풍부 혈장 주입 치료도 시도되고 있으나 치료 효과 면에서 논

란의 여지가 있다.9-11) 6개월 이상의 보존적 치료에도 불구하

고 증상의 호전이 없는 외 상과염의 경우 수술적 치료의 적응

이 될 수 있으며 수술은 개방적 방법, 경피적 방법 그리고 관

절경적 방법이 있으며 각각의 장단점이 있을 수 있으나 시술

방법에 관계없이 부분의 환자가 수술 후 만족스러운 결과

를 보이고 있다.12,13) 개방적 절개를 통한 방법은 절개 반흔이

있고 총 신전근 건막을 손상시킴으로써 재활 및 운동 복귀 지

연 유발하며 동반되는 관절 내 이상을 파악하기 어려우며4,14,15)

경피적 유리술 역시 간단히 외래에서 국소 마취 하에서 시행

할 수 있는 장점은 있으나 병변 부 건이 그 로 남아있고 건

절제 여부를 정확히 판단하기가 쉽지 않다.16,17)

저자들은 보존적 치료에 반응하지 않는 만성 불응성 주관

절 외 상과염 24예에 해 관절경적 단 요 수근 신건 유리술

을 시행하고 평균 15개월 추시하여 21예(88%)에서 만족할

만한 결과를 얻었으며 술 후 4주경 통증의 정도가 의미 있게

감소하여 평균 5.4주(범위, 3-9)에 일상 복귀가 가능하 다.

최근의 메타 분석을 통한 개방적 유리술의 성공률이 평균

80.4%임을 감안하면18,19) 저자들의 결과는 개방적 유리술과

비교할 만한 만족스러운 결과라고 할 수 있다. 여러 저자들이

관절경적 유리술의 효과적인 결과를 보고하고 있는데

Owens 등20)은 16예의 외 상과염 환자에 해 관절경적 유리

술 후 전 례에서 증상 호전을 보 고 평균 수술 6일 후 활동에

복귀할 수 있었다고 하 고, Lattermann 등21)은 36예 중

34(94%)예에서 호전을 보여 평균 3.8주에 일상 복귀가 가능

하다고 하 다. 최근 Baker 등22)은 42예 중 30예에서 평균

10년 추시한 결과 26예(87%)에서 만족을 보여 관절경적 유

리술의 장기적 효과도 우수함을 보고하 다.

관절경적 유리술은 총 신전 근 건막을 보존하여 술 후 주관

절의 잠재적 불안정성 등의 합병증을 줄일 수 있으며 미용적

효과와 함께 빠른 일상 복귀가 가능하다는 장점이 있다. 이러

한 장점에도 불구하고 과연 관절경하에서 건의 절제가 충분

히 이루어지는가에 한 의문이 생길 수 있다. Smith 등23)의

해부학적 연구에 의하면 관절경적 수술법은 주관절 주위의 신

경과 혈관을 보존하면서 단 요 수근 신건 기시부의 100%, 총

수지 신건의 90%를 절제할 수 있다고도 하 고, Cummins24)

도 술기 터득에 시간은 걸리지만 관절경 상 절제된 건을 개방

적 절개로 확인해 본 결과 육안적 또는 현미경적으로 건 절제

이루어졌음을 확인할 수 있었다고 하 다. 그러나 주관절 관

절경 수술은 주관절 주위의 복잡한 신경과 혈관 분포로 인해

관절경 삽입구의 해부학적 위치를 충분히 숙지해야 하고 건

의 절제 시 외측 척측 측부 인 손상을 유발하여 술 후 의인

성 후외방 불안정성이 발생할 수 있으므로 상완골 소두 또는

요골 두를 가로지르는 가상의 중앙선을 표식으로 삼아 이 선

의 전방에서만 건 절제가 이루어져야 하므로25) 저자들도 이점

에 유의하면서 수술을 시행하여 술 후 주관절 불안정성과 같

은 합병증은 없었다. 또한 단 요 수근 신건의 잔여 건 절제 시

나 절제 후 건의 고유 부착부를 관찰 시 70。관절경을 이용하

여 보다 직접적 시야를 얻을 수 있었으며 장 요 수근 신근의

노출과 수술 진행에 따른 주관절 부종으로 시야가 좁아지는

경우 가는 Wissinger 막 를 이용하여 근육을 전방으로 견

인함으로써 시야 확보에 도움을 얻을 수 있었다. 

관절경적 유리술은 원인 병소 제거뿐만이 아니라 신전 건

막을 손상시키지 않고 동반된 관절 내 병변을 동시에 치료할

수 있는 장점이 있다. 또한 건 부착부의 관절낭 상태를 파악하

고 분류할 수 있다. 저자들의 경우 요소두 활액막염과 추벽,

연골 결손, 유리체 등 15예(63%)에서 관절 내 이상이 동반되

어 있었다. 외 상과염의 관절경 수술 시 동반된 관절 내 이상

은 19-44%로 보고되고 있으나12,20) Baker 등7)은 69%까지 보

고하여 개방적 절제술 시 Nirschl과 Pettrone4)이 보고한

11%보다 상당히 높은 빈도로 발견됨을 알 수 있다. 물론 이러

한 관절 내 이상에 한 처치가 술 후 결과에 향을 준다고

단정 짓기는 어려우나 술 후 잔여 증상의 원인이 될 수 있을

가능성은 항상 염두 해 두어야 할 것으로 판단된다. 

초기 증상이 심하거나 이환 기간이 긴 외 상과염의 경우 보

존적 치료에 결과가 좋지 않은 것으로 알려져 있으나 수술적

치료 후 결과에 향을 주는 술 전 인자에 관한 연구는 드물

다. Solheim 등26)은 80예의 개방적 유리술의 결과를 분석하

여 심한 초기 증상, 급격한 증상의 발현, 긴 이환 기간, 여성

그리고 비교적 나이가 젊은 경우는 술 후 잔여 증상과 약하나

마 상관관계가 있다고 하 고, Lattermann 등21)은 36예의

관절경적 유리술 후 관절경 소견 상의 관절낭 이상 유무는 술

후 결과와 무관하다고 하 다. 본 연구에서 나이, 성별, 우세

수 여부, 증상 이환 기간, 관절경 소견 상 관절낭 파열 여부나

방사선 소견 상 신전 건 기시부의 석회 침착 유무는 술 후 임

상적 결과와 상당한 인과 관계가 없었다. 이는 증례의 수나 환

자 연령 나 성비의 구성, 직업 그리고 본 연구에서 제외한 근

로 재해 환자 유무 등이 다른 저자들의 결과와의 차이에 향

을 줄 수 있을 것으로 생각된다. 

저자들은 술 전 전 예의 환자에서 자기 공명 상을 시행하

는데 20예(83%)에서 관상면 및 횡단면 T2강조 상상 단

요 수근 신건 기시부에 고강도 신호부위가 관찰되었고 고강

도 신호부위를 보이지 않는 4예의 환자 중 3예에서 보다 높은

Quick-DASH 점수를 보여 불량한 결과를 보 다. 이들 3예

의 환자들은 술 전 환자 관련 인자 분석 상 특이할 만 한 점은

없었으며 관절경 소견 상 동반된 관절 내 이상 소견은 없었고

감별 질환인 요골 관 증후군을 의심할 만한 소견도 없었다. 메
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타 분석 상 T2강조 자기공명 상에서 신전 건 기시부의 고강

도 신호부위는 외 상과염에서 가장 흔한 소견으로 90% 정도

에서 관찰되나 정상인의 14%에서도 보일 수 있으므로 외 상

과염에서만 보일 수 있는 특이적 소견은 아니다.27) 그러나

Aoki 등28)과 Thornton 등29)은 단 요 수근 신건 기시부의 고

강도 신호 부위는 외 상과염의 주요 병변부인 혈관 증식성 육

아 섬유 조직에 해당하며 이 조직의 절제로 통증 완화와 기능

회복을 보 다고 하 다. 저자들은 T2 강조 자기공명 상에

서 고강도 신호부위를 보이는 부분은 관절낭과 근접한 부위

에 존재하므로 관절 내에서 접근하는 방법인 관절경적 유리

술로 쉽게 제거가 가능하여 증상 호전에 기여할 수 있을 것으

로 생각한다. 반면, 이러한 고강도 신호부위를 보이지 않는 경

우는 건의 미만성 퇴행 또는 신전 건막 부근에 주 병변이 존재

하여 관절경적 절제술시 잔여 병변이 존재할 가능성이 있어

술 후 증상 지속의 원인이 될 수 있을 것으로 생각한다.

Cummins24)도 실제로 관절경 상으로 절제된 건을 개방적 방

법으로 확인하여 잔여 현미경적 병변이 있는 경우 술 후 불량

한 결과를 유발 할 수 있다고 하 다.

본 연구는 다른 수술 방법과의 조군 설정이 없는 후향적

조사이며 추시기간이 짧으며 적은 증례로 인해 임상적 결과

와 관련 인자에 한 다변량 분석을 하지 못한 단점이 있어 추

가적 증례 조사로 보완이 필요하나 만성 불응성 외 상과염의

관절경적 유리술 시행 후 임상적 결과를 판정하고 예후와 관

련된 인자들을 분석함으로써 관절경적 유리술의 적응증을 선

택하는데 도움이 될 수 있으며 추후 다른 수술 방법과의 전향

적 비교를 통한 연구에 기초가 될 수 있을 것으로 사료된다.

결 론

보존적 치료에 반응하지 않는 만성 불응성 주관절 외 상과

염에 한 관절경적 단 요 수근 신건 유리술은 유용한 치료법

중 하나이다. 이는 안전하며 동시에 관절 내 병변을 치료할 수

있는 장점을 가진다. 나이, 성별, 우세수 여부, 증상 이환 기

간, 관절낭 파열이나 석회침착 유무는 술 후 임상적 결과와 상

당한 인과 관계가 없었으나 술 전 자기 공명 상 T2강조

상에서 고강도 신호부가 없는 경우는 술 후 불량한 결과를 유

발할 수 있으므로 수술 선택에 신중을 기해야 할 것으로 사료

된다. 
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목적: 보존적 치료에 반응하지 않는 만성 불응성 주관절 외 상과염에 한 관절경적 단 요 수근 신건 유리술의 임상적

결과를 알아보고 예후에 향을 주는 인자를 분석하고자 한다. 

상및방법: 주관절 외 상과염으로 관절경적 단 요 수근 신건 유리술을 시행 받은 환자 24명을 후향적으로 분석하여

술 후 환자 자신의 평가, visual analog scale (VAS) 점수, Quick-disabilities of the arm, shoulder and hand (DASH) 점

수와 결과에 향을 줄 수 있는 술 전 인자를 평가하 다. 

결과: 21예(88%)에서 술 후 결과에 만족 하 고 평균 VAS 점수와 Quick-DASH 점수는 최종 추시 상 의미 있는 호전을

보 다. 나이, 성별, 우세수 여부, 증상 이환 기간, 관절낭 파열이나 석회 침착유무는 임상적 결과와 상당한 인과 관계가

없었다. 술 전 자기 공명 상 T2강조 상 상 단 요 수근 신건 기시부에 고강도 신호부가 없는 4예 중 3예에서 보다 높은

Quick-DASH 점수를 보 다. 

결론: 보존적 치료에 반응하지 않는 만성 불응성 주관절 외 상과염에 한 관절경적 단 요 수근 신건 유리술은 유용한

치료법 중 하나이며 술 전 자기공명 상 T2강조 상에서 고강도 신호부가 없는 경우는 술 후 불량한 결과를 유발할 수 있

으므로 수술 적응 시 고려해야 할 요소로 사료된다. 

색인단어: 단 요 수근 신건, 외 상과염, 관절경적 유리술
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