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adial tunnel syndrome is a rare disorder and it’s symptoms sometimes so closely overlap those lateral epicond-
ylitis, causing difficulties to differentiate. A 39-year-old man was presented who had a 2.5-year history of 

right elbow and forearm pain which was unseccesfully treated as‘tennis elbow’. Clinically, severe tender point 

over the forearm was relieved after a local anesthetic injection. Axial STIR(short tau inversion recovery) image 

showed high signal intensity at the origin of the extensor carpi radialis brevis, which was so minimal that it was not 

comparable to clinical symptoms. But radial nerve was revealed normal. So we decided that the symptoms were 

caused not by lateral epicondylitis but rather by radial tunnel sybdrome and an operation was performed. In the 

operative field, the most proximal part of the superficial head of the supinator muscle was tendinous and formed a 

fibrous arch, which was resected. After the operation, the right arm pain was relieved. 

This is a case diagnosed as lateral epicondylitis which showed no improvement under conservative treatment, but 

improved after a local anesthetic injection on the tender point. 

When a case with no correlations between lateral epicondylitis degree in MRI and clinical symptoms, one should 

take the possibility of radial tunnel syndrome into consideration. 
 
KEY WORDS：MRI·Radial tunnel syndrome·Lateral epicondylitis·Posterior interosseous nerve. 
 

 

 

서     론 
 

일반적으로 테니스 주관절로 불리는 외측 상과염(lateral 

epicondylitis)은 젊은 남자에 비교적 흔한 질환이며, 특별

한 검사없이 임상적으로 진단이 쉽게 되고, 대개는 고식적 

요법으로 치료가 가능하다. 그러나 요골 신경의 분지인 후

골간 신경(posterior interosseous nerve)의 역동적 압박 

시에도 외측 상과염과 비슷한 증상을 나타내어 이를 요골관 

증후군(radial tunnel syndrome)이라고 한다. 요골관 증후군

은 수술이 필요한 질환인데 외측 상과염과 증상이 매우 비슷

하며 때론 서로 동반되는 경우가 많아 감별 진단이 간단치가 

않다. 본원에서는 최근 외측 상과염으로 수년간 고식적 요법

으로 치료하였으나 호전이 되지 않은 1예에서 임상소견 및 

MRI(magnetic resonance image) 촬영으로 요골관 증후군

으로 의심하고 수술을 시행하여 증상이 호전됨을 경험하여, 

MRI 촬영이 외측 상과염과 요골관 증후군의 감별에 이용 가

능하리라 추정되어 문헌 고찰과 함께 보고하는 바이다. 

RRRR    

*본 논문은 동산의료원 조사 연구비 및 을종 연구비의 보조로 이루어

졌음. 



 
 
 
 
 

손병길 · 이장철  · 이창영 · 손은익 · 김동원 · 임만빈 · 김인홍 · 이성문 

J Korean Neurosurg Soc/Volume 27/  September, 1998 1267 

 

증     례 
 

환 자：김○○, 39세, 남자. 

주 소：우측상지 통증. 

현병력：환자는 조선소에 근무하는 노동자로서 내원 2년 

6개월 전 망치작업 후 갑작스런 우측 주관절의 통증과 함께 

전완부에 부종 증상이 나타나 주관절을 펼 수 없었고 이 후 

통증이 점차 악화되는 양상이었다. 타 병원을 방문하여 테

니스 주관절로 진단 받고 외측 상과 부위에 steroid 주입과 

함께 계속적인 물리치료를 실시하여 외측 상과 부위의 압통

은 약간 호전되었으나 더 이상의 호전이 없어 본원을 내원

하였다. 

이학적 및 신경학적 소견：신경학적 검사 상 우측 상지에

선 특별한 이상 소견이 관찰되지 않았다. 그러나 우측 주전

와(antecubital fossa)하부의 회외근(supinator muscle) 

부위와 외측 상과(lateral epicondyle) 부위에 압통점이 있

었다. 저항성 회외전시 통증이 유발되었으며 중지의 저항성 

신전시 전완의 신전부 쪽으로 통증이 유발되는 소견을 보였

다. 회외근 부위의 압통점에 1% lidocaine을 1ml주입 후 

통증이 감소되는 양상을 보였다. 

방사선학적 소견：우측 주관절 단순 방사선 소견에서는 

별다른 이상 소견이 없었다. 주관절 MRI는 1.5T(Magne-

tom Vision, Siemens, Germany) 기기를 이용하여 축상면

(axial)의 spin echo T1 강조영상(600/12) 및 T2 강조영

상(4500/100)을 얻었으며 STIR(short tau inversion re-

covery；6800/60/180°)기법으로 축상면과 관상면(cor-

onal) 영상을 얻었다. 절편 두께는 3∼5mm, FOV는 13×

Fig. 1. Axial STIR(short tau inversion recovery) image showed high signal intensity at lateral epicondyle, which was so minimal that 
it was not comparable to clinical symptoms(A). Radial nerve was revealed as normal(C). (B) and (D) are corresponding to 
T1 weighted images. 
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16cm, matrix는 256×198로 하였다. MRI 소견상 T2 강

조 영상에서 우측 외측 상과의 공통신근이 붙는 위치에 염

증소견으로 판단되는 소량의 고신호 강도가 관찰되었다. 요

골 신경은 T1 강조 영상에서 위치를 확인할 수 있었지만 

T2 강조 영상이나 STIR(short tau inversion recovery) 

영상에선 이상 소견을 확인할 수 없었다(Fig. 1). 

전기 생리학적 소견：우측 요골 신경 부위의 근전도 및 

신경전도 검사상 특별한 이상 소견이 나타나지 않았으며 저

항성 회외전 시에도 신경전도 검사상 이상 소견은 없었다. 

수술소견：우측 상지를 편 상태에서 이두박근 바깥쪽에서 

시작하여 상완요근의 내측면을 따라 완만한 S-자 형태로 

주관절을 건너가는 피부 절개를 하였다. 근막 사이로 박리

를 하여 장요수근 신근(extensor carpi radialis longus)과 

상완근(brachialis)사이에서 요골 신경을 찾아 하부로 박리 

하여 나갔다. 상완요근으로 가는 여러 개의 분지를 확인하

고 하부로 계속 박리 후 회외근 아래로 요골 신경이 들어가

는 Frohse궁까지 박리 하였다. Frohse궁은 요골 신경을 압

박하는 소견은 없었지만 근육 조직이 아닌 약간 단단한 섬

유성 건조직으로 형성되어있어 이를 잘라주고 하부까지 소

식자를 삽입하여 더 이상 요골 신경을 압박하는 구조물이 

없는 것을 확인하고 수술을 끝냈다(Fig. 2). 

수술 후 경과：술 후 2일 후부터 저항성 회외전시의 통증

이 없어지고 압통도 사라졌으며 3개월이 지난 현재까지 증

CCCC AAAA 

Fig. 2. A：A“lazy S”shape incision was made across the elb-
ow joint lateral to the bice-ps tendon. B：Drawing of a
dissection at the level of the elbow. C：In operative
field, brachioradialis and extensor carpi radialis(closed
arrow) were retracted lat-erally and posterior inteross-
eous nerve(curved arrow) was followed distally to the
arcade of Frohse(open arrow). 
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상의 재발은 관찰되지 않았다. 

 

고     찰 
 

외측 상과염은 전체 성인의 1∼3%에서 경험하게되는 정

형외과의 영역에선 비교적 흔한 질환으로서 30대에 가장 

호발하며 테니스 운동 후 잘 발생한다고 하여 일반적으로 

테니스 주관절로 불리운다. 이는 반복적인 상지의 회외전 

및 회내전시 유발되며 신전인대-특히 단요수근 신근(ext-

ensor carpi radialis brevis)인대가 외측 상과에 붙는 부위

에서 미세 파열이 발생하게되어 점액상 퇴행 및 반응성 육

아조직의 성장이 유발된다2). 이런 외측 상과염은 임상소견

으로 쉽게 진단이 되므로 특별한 검사가 필요치 않으며, 대

개 고식적 요법 및 steroid주입으로 통증이 호전된다. 이런 

테니스 주관절의 증상 원인으로서 외측 상과염 외에도 후골

간 신경이 눌려 같은 증상이 발생하리라 가정하여 Cap-

ener3), Sharrard20)에 의해 처음으로 후골간 신경 감압술을 

실시하였으며 Roles 등18)이 이런 경우를 요골관 증후군으

로 명명하였다. 그러나 후골간신경은 순전한 운동신경이므

로 이 신경의 포착성 질환 시엔 통증이나 감각마비의 증세

는 없기 때문에 요골관 증후군은 잘못된 정의라는 의견도 

있다23). 

요골 신경은 상박 후면에서 외측 근간 중격(lateral inte-

rmuscular septum)을 통과하여 앞으로 나오게 되며 상완

근과 상완요근 사이에 위치하게되며 요상완 관절 상방 

1.5cm 부위에서 운동신경인 후골간 신경과 감각신경인 표

재성 분지로 나뉘어 지고, 후골간 신경은 요상완 관절 하방 

2.3cm 부위에서 회외근의 Frohse궁 아래로 들어가게 되며 

이 후 회외근 밑을 지나 주관절에서 6.4cm 하방에서 회외

근 원위 가장자리로 나오게 된다16). 요골관은 Frohse궁에

서부터 회외근의 원위 가장자리까지의 약 5cm정도의 회외

근 밑의 관이다. 후골간 신경은 Frohse궁에서 압박 받을 가

능성이 가장 높으며 그 외에도 단요수근 신근이나 요골 회

귀동맥에 의해서도 압박 받을 수가 있다10). 이 외에도 삼두

근 장두의 섬유궁11), 삼두근 외측두14)에서도 요골 신경 압

박이 가능하여 비전형 적인 요골관 증후군에선 이런 부위도 

염두에 두어야 할 것이다. 압박에 의한 요골관 증후군의 발

생 기전에 대해선 아직 명확하지는 않지만 Frohse궁의 

60% 정도는 정상인에서도 섬유성 조직으로 구성되어 있으

며16) 이런 경우엔 반복적인 운동 시엔 상당한 협착을 유발

할 수 있다. Frohse궁의 섬유성 인대압은 40∼50mmHg이

지만 경직성 근육 수축 시엔 190mmHg까지 올라가며24) 

이는 충분히 신경 허혈, 신경 전도의 차단을 유발할 수 있어 

발생 원인이 될 수 있을 것으로 추정된다. 수술 소견상 대개 

별다른 이상 소견이 보이지 않지만 일부에선 신경의 협착, 

발적, 가성 신경종 형성 등을 관찰할 수 있어 이런 기전을 

뒷받침한다9). 

요골관 증후군의 증상은 주관절 주위의 통증이 주증상이

다. 특별한 감각 이상 혹은 운동 신경 마비의 증상은 없는 

편이며 통증은 주관절의 전면과 바깥 면에서 주로 느끼며 

통증의 양상은 심부통 및 둔통이며 아래로 퍼지는 양상이다. 

진단적 방법으로 중지 검사법이 이용되는데 이는 주관절을 

완전히 편 상태에서 근지골의 저항성 신전시 압통이 유발된 

부위에서 통증이 발생되면 요골관 증후군이라고 보며 이는 

단요수근 신근의 수축으로 인해 유발된다. 가장 중요한 임

상소견은 요골관 부위의 압통이며 저항성 회외전 및 회내전

시의 통증 발생 부위이다17). 또한 이 부위에 국소마취제의 

주입시 75%이상 증상이 호전된 경우에서 수술 후 예후가 

좋았다17). 

외측 상과염의 MRI소견은 단요수근 신근이 외측 상과에 

부착되는 부위의 비후와 T2 강조영상에서 고신호 강도가 

반드시 나타나며 이외에 주위조직의 부종, 건조직이 가늘어

지거나 파열된 소견7)15)22), 주근(anconeus)의 고신호 강도5)

가 관찰되기도 한다. MRI 소견상 고신호 강도는 유점액 변

성, 신생혈관 생성을 의미한다15). MRI는 촬영을 요하는 조직

에 따라 다른 신호강도를 이용해야하는데 건 인대의 손상은 

spinecho pulse sequence가 가장 유용하며 T2강조영상은 

건 가장자리의 파열을 보는데 가장 유용하고 gradient-echo 

sequence는 골표면을 보는데 유용하다13). 건 주위의 부종 

및 신경 내의 염증소견을 잘 보기 위해선 STIR 영상이 도

움이 된다21). 주관절 주위의 신경으로서 척골 신경이 잘 보

이며 병변시에 STIR 영상에서 고신호강도로 나타나지만1) 

정중 신경이나 요골 신경은 병변을 찾기가 쉽지가 않다. 

MRI상 요골 신경은 상완근과 상완요근 사이에서 볼 수 있

으나 신경 자체의 병변은 찾기가 힘들다. 본 예에서도 요골 

신경의 이상 소견은 발견할 수가 없었다. 

전기 생리학적 검사는 특별한 이상이 없는 것으로 알려져 

있으나8)17)24) 저항성 회외전시엔 신경전도 시간이 연장된다

는 의견도 있다19). 이러한 소견은 신경의 압박이 지속적이

지 않고 간헐적인 역동적 압박이기 때문인 것으로 추정된다. 

수술 방법으로는 본 예에서와 같이 전방 접근법이 널리 

이용되는데 압박이 가능한 부위를 모두 확인하여 확실히 감

압을 할 수 있다는 장점이 있는 반면, 흉터가 크다는 단점이 

있다. 기타 수술 방법으로서 상완요근을 통한 접근법18), 측

방접근법4) 등이 있다. 수술 시에는 표재성 분지를 광범위하

게 박리 하면 반사성 교감신경 이영양증의 발생 빈도가 높
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아 피해야 할 것이다. 

수술 후 결과에 대해선 90%이상에서 호전이 되는 좋은 

결과를 보고한 경우도 많았지만9)12)18), 64%19), 75%6)에서

만 호전이 되는 비교적 저조한 성적을 보고한 경우도 있었

다. Ritts등은 74%에서 술 후 호전되지만 1/3에선 어느 정

도 통증이 남으며 기능의 장애를 가져온다고 하였다17). 술 

후 결과가 좋지 않은 환자에선 다른 원인이 발견될 가능성

이 매우 높아 정확한 진단이 좋은 결과를 가져오는 첩경이

다. 보고된 다른 원인으로서는 외상과의 견열골절(avulsion 

fracture), 주관절의 유리체(loose body), 경추의 방사성 

통증, 요골 신경염 등이 있었다8). 술 후 가능한 합병증으로

서 일시적 반사성 교감신경 이영양증, 일시적 후골간 신경

마비, 술 후 감염에 따른 반흔 구축, 표재성 요골 신경 분포 

부위의 감각 항진 등이 있다8). 

 

결     론 
 

요골관 증후군과 외측 상과염은 임상적으로 매우 비슷하

여 감별진단이 쉽지가 않으며 때론 두 가지가 동반되는 경

우가 많다. 외측 상과염으로 진단되어 고식적 치료에 별다

른 호전이 없는 예에서 압통이 나타나는 부위에 국소마취제

를 주입하여 증상의 호전이 있으며, MRI를 촬영하여 외측 

상과염의 정도와 임상 소견이 일치하지 않을 경우엔 요골 

증후군으로 진단하여 수술을 시행한다면 좋은 결과를 얻을 

것으로 추정된다. 
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