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서 론

외 상과염(lateral epicondylitis)은 수근 관절

과 수지의 신전근이 기시하는 주관절 외측부에서

동통을 야기하는 건증(tendinosis) 질환으로8),

1873년 Runge에 의해 처음으로 병이 기술된 후

1883년 Major에 의해‘tennis elbow’라 명명되

었다1,24). 외 상과염은 전체 인구의 1~3%에서 유

병율을 나타내며 40대에서 호발하고 운동 특히

테니스와 관련이 있는 것으로 알려져 있으나 실제

로는 전완부를 많이 사용하는 노동자 또는 가정

주부에서 흔히 발생한다. 일반적으로 반복적인 과

사용에 의한 손상으로 알려져 있으나 급성 손상에

의해서도 병이 발생될 수 있다10).

대부분의 환자는 보존적 치료에 잘 반응하지만

5~10%에서는 병이 만성화되거나 자주 재발하여

결국 수술적 치료를 요한다. 일부 문헌에서는 약

25%까지 수술이 필요할 수 있다고 보고하고 있

다8). 외 상과염의 치료를 위해 여러 보존적 치료

방법이 소개되고 있으나3,4,22,24) 일상 생활에 제한

이 많고 보존적 치료에 실패한 경우는 수술적 치

료를 선택하여야 한다2,4,13,17). 

수술적 방법으로 가장 일반적으로 사용되고 인

정되는 술식은 개방적 술식으로, 병리 조직을 제

거하고 치유를 촉진시키기 위해 골의 일부를 연마

한 후 덮고 있던 신전 건을 재봉합하는 것이다13).

그리고 1995년 Grifka 등6)에 의해 외 상과염의

치료로 관절경 시술이 소개된 후, 최근 외 상과염

의 수술적 치료로 관절경적 술식이 많이 이용되고

있으며 그 결과도 비교적 좋게 보고되고 있다
1,9,11,12). 그러나 아직은 많은 문헌이 발표되지 못하

였고 장기 추시 결과도 부족한 실정이다. 이에 저

자는 외 상과염의 병리 소견 및 관절경적 수술에

대해 문헌 고찰과 함께 기술하고자 한다.

병리소견

외 상과염의 일차적 병소는 외 상과부에서 기시

하는 단 요 수근 신근(extensor carpi radialis

brevis)이며 종종 총 수지 신근(extensor digi-

torum communis)의 전방부 또는 장 요 수근

신근의 하면을 침범한다13,21). 수근 관절과 수지의

신전근에 과도한 부하가 걸리거나 반복적인 동작

으로 근육에 편심성 수축에 의한 과부하가 발생하

게되면, 초기에는 건의 염증 또는 활액막염 소견

을 보이나 시간이 경과하면서 건의 기시부에 퇴행

성 변화인 미세 파열(microtear)이 일어나고 이

에 대한 불완전 재생 과정으로 섬유모 세포와 미

세 혈관의 증식(angiofibroblastic hyperpla-

sia)이 일어난다8,13).
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외 상과염의 육관적 소견은 단 요 수근 신근이

퇴행성 변성으로 인해 잿빛(gray)처럼 약화된 양

상으로 보이거나 반흔 조직처럼 보이고 부종이 있

으며 육안적 파열이 있는 경우도 종종 발견된다
2,4,19)(Fig. 1). 조직학적으로는 급성과 만성 염증

세포는 없거나 소량만 관찰된다. 섬유모 세포

(fibroblast)와 미성숙 혈관 증식이 있고 이로 인

해 교원 섬유(collagen fiber)의 정상적인 평행

주행이 끊어져 있으며, 국소적인 점액성 변성

(mucinoid degeneration)을 보이는 등 손상 후

나타나는 불완전 재생 과정을 보인다8,13,18).

수술적 치료

1. 적응증

주관절 외 상과 부위에 지속적이고 심한 동통이

있는 경우와 최소 6개월 이상 비수술적 치료를 시

행하였으나 지속되는 동통과 기능 제한이 있는 경

우 주된 적응증이 되며, 비록 비수술적 치료에 반

응하였으나 자주 재발하는 경우 수술적 치료에 상

대적 적응이 된다. 이와 같은 적응증은 개방적 술

식이나 관절경적 술식에 있어서 동일하다. 

관절경적 술식은 과거 주관절 내측부의 수술로

척골 신경 이동술(ulnar nerve transfer)을 시

행하였다면 상대적 금기증이 되며 주관절 강직이

있는 경우도 관절경시 관절낭을 팽창시키기 어렵

기 때문에 상대적 금기가 된다3,9,13,16).

2. 수술 방법

과거부터 많은 수술 방법이 소개되고 있으나 일

반적으로 사용되는 술식은 개방적 술식에 의한 관

절외 접근법과 관절경적 술식에 의한 관절내 접근

법으로 대별된다16). 개방적 술식으로는 단 요 수

근 신근과 총 신전근의 전방 기시부를 유리하고

병적 조직을 제거하는 술식이 가장 보편적으로 사

용되고 있으며13), 드물게 단 요 수근 신근의 기시

부를 변연 절제 후 재부착해 주는 술식이 이용되

기도 한다23). 그러나 개방적 술식은 온전한 장 요

수근 신근(extensor carpi radialis longus)에

손상을 입히며 외 척측 측부 인대(lateral ulnar

collateral ligament)를 다칠 위험성이 있고 관

절내 동반 병변을 확인할 수 없으며, 관절경적 술

식보다 회복이 늦고 동통이 많으며 강직의 위험성

이 있는 단점이 있다.

관절경적 술식으로는 단 요 수근 신근 기시부의

유리술 및 외 상과의 박피술(decortication)이 일

반적으로 인정되어 사용되고 있으며1,9,11), 일부 학

자는 외 상과염의 치료로 활액 융모(synovial

fringe)와 윤상 인대(annular ligament)의 일

부를 제거하는 술식을 보고하였으나12,16) 이 술식

은 단독으로는 사용하지 않는다. 관절경적 술식은

장 요 수근 신근을 분리할 필요가 없어 손상을 입

히지 않으며 관절내 동반 병변을 확인하여 동시에

치료할 수 있고 재활 기간이 짧다는 장점이 있어

최근 관절경을 이용한 술식이 증가하고 있는 경향

— 대한견∙주관절학회지 제 9 권 제 2 호 —

Fig. 1. 주관절 외 상과염의 개방적 소견. (A) 단 요 수근 신근의 기시부에서 퇴행성 점액성 변성을 보이고 있

다. (B) 단 요 수근 신근의 기시부에서 파열의 소견을 보이고 있다.

A B
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이다. 그러나 이는 술기상 숙련이 요하며 경우에

따라 수술이 불충분할 수 있고 개방적 술식과 동

일하게 외 척측 측부 인대의 손상을 일으킬 수 있

는 문제점이 있다. 

관절경적 수술

1. 관절경적 해부학

관절내 해부학을 인지하기 위해서는 관절외 골

및 근육의 해부학을 잘 이해하여야 하며 관절경

시술을 위한 삽입구를 만들기 위해서는 주관절 주

위를 지나가는 신경의 위치를 잘 숙지하여야 한

다. 관절내 외측부는 요-소두 관절(radiocapitel-

lar joint), 상과의 전방 능선(anterior epi-

condylar ridge), 윤상 인대, 장 단 요 수근 신

근, 총 수지 신근, 척 수근 신근(extensor carpi

ulnaris), 그리고 이들을 덮고 있는 관절막으로

구성되어 있어 이들의 구조물을 관절내에서 구별

하기 위해서는 관절외 해부학을 먼저 잘 숙지하여

야 한다5,21).

신전건은 외 상과와 과상부 능선에서 기시하며

이 중 총 수지 신근(EDC)과 단 요 수근 신근

(ECRB)은 외 상과 능선의 전방 경사면(anteri-

or slope)에서 동일한 건 기시부를 가지고 있으므

로 관절내에서 두 건의 기시부를 정확히 구별할

수는 없다. 그리고 이들은 관절막에 덮여 있으므

로 이들을 유리하기 위해서는 먼저 관절막을 부분

절제하여야 한다21). 단 요 수근 신근 유리술시 드

물게 외 척측 측부 인대에 손상을 줄 수 있으므로

관절경하에서 외 상과 후방부의 유리는 삼가해야

한다. 즉 주관절을 90。굴곡 상태에서 요-소두 관

절의 중간 지점을 지나는 가상선을 그었을 때 이

보다 전방에서 신전건을 유리하면 외 척측 측부

인대의 손상을 피할 수 있다21)(Fig. 2). 

2. 관절경적 소견

Baker 등1)은 주관절 외 상과염 환자에서 관절

경으로 병변을 관찰한 결과 3가지 형태로 분류하

였다. 단 요 수근 신근의 관절면에 관절막이 온전

— 김영규 : 주관절 외 상과염의 관절경적 치료 —

Fig. 2. 외 척측 측부 인대의 손상을 피하기 위한 안전

지대. 요-소두 관절의 후방 1/2을 지나 유리술

을 시행하게 되면 주관절 불안정성이 나타나

게 된다.

Fig. 3. 외 상과염의 관절경 소견상 변형된 Baker의 분류법. (A) Fraying of under surface of ECRB, (B) Liner tear
within ECRB, (C) Complete avulsion of ECRB.

A B C
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하였고(intact capsule) 세동(fraying)만 보인

경우를 제 1형, 관절막과 단 요 수근 신근에 선상

파열(linear capsular tear)을 보인 경우를 제 2

형, 관절막과 단 요 수근 신근이 부분 또는 완전

견열 파열되어 퇴축이 보이는 경우를 제 3형으로

분류하였다. 그들은 42예를 관찰한 결과 제 1형

이 15예, 제 2형이 15예, 제 3형이 12예에서 관

찰되었다고 보고하였으며, Owens 등14)도 Baker

의 분류에 따라 16예 중 31%가 제 1형, 31%가

제 2형, 그리고 38%가 제 3형이라 하였다. 저자

는 이를 5가지로 세분화하여 분류해 본 결과 정상

관절막을 가진 경우가 20예중 30%, 세동을 보인

경우가 30%, 선상 파열이 20%, 견열 부분 파열

이 10%, 완전 파열이 10% 였다7)(Fig. 3).

동반 병변으로는 활액막염, 관절내 유리체, 골

극 형성 등이 있으며 Baker 등1)은 69%, Owens

등14)은 19%, 그리고 김 등7)은 30%에서 동반된

병변이 있었다고 보고하였다.

3. 술기

환자는 앙와위, 측와위 또는 복와위에서 모두

수술이 가능하며 저자는 앙와위를 선호한다. 마취

전에 주된 압통 부위를 다시 확인하여 표시한 후

전신 마취하에 상지에 압박대(tourniquet)를 감

고 견관절을 90。외전시키고 주관절을 90。굴곡시

킨 상태에서 관절경 상지 지지대(arthroscopic

arm positioner)를 이용하거나 보조자가 상지를

잡고 필요에 따라 견인토록 한다. 이때 표식 펜으

로 주관절 주위 구조물과 피부 신경을 포함한 주

요 신경을 표시한다.

주사기를 이용하여 직접 외측 삽입구(direct

lateral portal or soft spot)를 통해 20~30 cc

의 식염수를 관절에 주입하여 주관절을 팽창시킨

다. 관절경 삽입을 위해 내 상과의 근위 2 cm와 전

방 1 cm 지점에 상 내측 삽입구(proximal medi-

al portall)를 만든다. 작은 피부 절개를 하고 내

전완 피부 신경(medial antebrachial cuta-

neous nerve)의 손상을 피하기 위해 겸자(mos-

quito)로 피하 조직을 벌린 후 끝이 무딘 투관침

(blunt trocar)을 장착한 관절경 삽입관을 상완

골 전방을 따라 요골 두 방향으로 삽입하여 주관

절 전방 관절낭에 놓이게 한다. 식염수가 삽입관

을 통해 흘러나오는 것을 확인한 후 삽입관을 통

해 관절경을 장착시킨다. 전방 관절 내에 동반 병

변 유무를 확인하고 외측부에서 관절낭과 신전근

기시부의 병변을 관찰한다.

다음 외 상과부의 상방 2 cm와 전방 1 cm에

상 외측 삽입구를 만들어 작업 삽입구로 이용한

다. 이때는 신전근 병변에 대한 작업을 보다 용이

하게 하기 위해 관절 밖에서 안으로 삽입구를 만

들며(outside-in technique), 요골 신경과 외

전완 피부 신경(lateral antebrachial cuta-

neous nerve)의 손상에 주의해야 한다. 외측 작

업 삽입구를 만드는 다른 방법으로는 신전근 기시

부에 병변이 관찰된 경우 관절 외에서 내로 18G

바늘침을 병변부로 삽입하거나, 신전근 기시부가

온전한 경우 미리 표시한 최대 압통 부위로 바늘

침을 삽입하여 위치와 방향을 결정한 후 이곳을

통해 삽입구를 만든다.

이렇게 만들어진 외측 삽입구를 통해 대패기

(shaver)를 이용하여 단 요 수근 신근과 총 수지

신근 전방부의 병리 조직을 제거하여 유리시키고,

외 상과부에 남아 있는 퇴행성 조직은 양극성 고

주파 소식자(bipolar radiofrequency probe)를

이용하여 제거한다. 이 후 연마기(burr)를 이용

하여 신전근이 기시하였던 외 상과부의 피질골을

박피한다(decorticate). 간혹 요-소두 관절

(radiocapitellar joint) 후방에 병변 조직이 있

을 수 있으므로 이때는 후 외측 삽입구를 이용하

여 관절경 검사를 시행하여야 한다. 수술이 완료

되며 배액관을 삽입하고 피하 조직과 피부를 봉합

한다.

수술 후 즉시 환자가 동통에 견디는 범위 내에

서 수동 및 능동 운동을 시행하며, 4주 정도에 근

력 강화 운동을 시행한다.

4. 결 과

관절경적 신전근 유리술의 중기 추시 결과는 비

교적 좋은 편이나 장기 추시 결과는 아직 보고가

드물다. Baker 등1)은 평균 2.8년 추시한 39예

중 37예(95%)에서 양호 이상의 결과를 보였고

손을 쥐는 힘(grip strength)도 건측과 비교하여
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96%의 강도를 보였으며 평균 2.2주에 본인의 직

업으로 돌아갈 수 있었다고 보고하였다. Owens

등14)은 평균 2년 추시한 12예 모두에서 동통과 기

능의 향상을 보였다고 보고하였고, Maiotti 등11)

은 스포츠와 관련된 만성 외측 상과염 환자에서

관절경적 신전근 유리술을 시행하여 전 예에서 증

세의 호전을 보였으며 증세의 기간이 1년 미만이

었던 경우가 보다 좋은 결과를 얻을 수 있었다고

주장하였다.

개방적 술식과 관절경적 술식을 비교한 논문에

서는 Peart 등15)은 각각 69%와 72%에서 양호

이상의 결과를 보여 두 군간에 유사한 결과를 보

고하였고, Savoie 등20)은 개방적 외 상과 절제술

(epicondylectomy)을 시행한 125예와 관절경적

유리술을 시행한 94예를 추시한 결과 각각 97%

와 95%의 만족도를 얻어 관절경적 수술이 개방

적 수술과 유사한 결과를 보였다고 보고하였다.

저자들도7) 개방적 유리술을 시행한 21예와 관절

경적 유리술을 시행한 13예를 추시한 결과 조기

에 동통 완화는 관절경 수술이 보다 좋았으나 전

체적으로는 86%와 85%에서 만족도를 보여 두

군간에 유사한 결과를 경험하였다. 

결 론

최근 외 상과염의 수술적 치료로 관절경적 유리

술은 효과적이고 비교적 안전한 치료법으로 인식

되고 있으며 관절내 동반 병변을 확인하고 치료하

는데도 유용하다. 관절경적 시술을 시행하기 위해

서는 관절내 해부학을 보다 잘 인지하여야 하므로

관절외에서 건, 근육 그리고 신경의 해부학을 잘

숙지하여야 한다. 그러나 아직 장기 추시 결과나

개방적 술식과의 결과 비교에 있어서는 연구가 부

족하며, 시술시 총 신전근을 어느 정도까지 유리

할 것이며 외 상과의 박피술은 꼭 필요한 지에 대

해서도 보다 많은 연구가 요한다. 
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