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Purpose: To compare the clinical results of High

intensity laser therapy (HILT) versus Extracorporeal

shock wave therapy (ESWT) in the lateral epicondylitis. 

Materials and Methods: Fifty patients who suffer

from lateral epicondylitis for more than six month dura-

tion were randomly assigned two treatment groups.

Group 1 (n=25) was treated with HILT using a HIRO 3.0

laser(ASA srl, Arcugnano, Italy) and total energy was

administered approximately 1200J following a standard

protocol for each session; Group 2 (n=25) recieved with

ESWT treatment using an EvoTron(Switech Medical

AG, Kreuzlingen, Switzerland) for a total of 1000 shocks

for each session. The patients were evaluated by assess-

ment of pain using visual analog scale (VAS) and simple

elbow test (SET). Comparision of overall clinical out-

comes were evaluated by Roles and Maudsley score at 9

months. 

Results: Average VAS and SET scores were signifi-

cantly improved in two groups, also achieved significant

improvement of symptoms at 9 months follow up

according to Roles and Maudesley scores(P<0.05). The

success rate in the HILT group was 76 % and in the

ESWT group was 72 %. 

Conclusions: This study suggests that HILT could be

considered as effective and noninvasive treatment

modality for lateral epicondylitis. 

(J Korean Soc Hand Surg 2009;14:61-6)
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서 론

일명 테니스 주관절이라 불리우는 주관절 외상과염

은 신근의 외측 상과 기시부에 국한된 동통이나 국소

압통을 보이는 질환으로서 주관절 통증을 유발하는 대

표적인 질환이다. 이 질환은 1873년 Runge1에 의해

“writer’s cramp”로 최초로 기술되었지만 아직까지

도 그 동통의 원인과 병리가 명확히 밝혀지지 않았으

며 다만 외상과에서 기시하는 수근관절 신건의 반복된

스트레스에 의해 발생하는 과사용 증후근 정도로 생각

되고 있다2-7. 이러한 이유로 치료 방법 또한 정확히 규

명되어 있지 않고 있으나 대부분 보존적 치료에 잘 반

응하며 약 3.3%~8%의 환자에 있어서 수술이 필요하

다고 알려져 있다4,8-10. 지금까지 소개된 보존적 치료로

는 휴식, 약물 요법, 국소 스테로이드 주입, 보조기,

저강도 레이저 치료, 체외충격파 치료 등이 있다. 이

중 저강도 레이저를 이용한 치료 결과는 1990년대 초

기부터 많이 발표되었지만 결과가 다양하여 아직까지

논의의 여지가 남아 있는 상태이며11-19 체외충격파를

이용한 치료는 1996년 Heller와 Niethard20가 좋은

결과를 보고한 이래 높은 성공률이 보고되고 있으나

다양한 치료 결과 또한 보고되어 왔다21-27. 체외충격파

는 치료 시 발생하는 통증으로 약 5%정도의 환자들이

고고강강도도 레레이이저저와와 체체외외충충격격파파를를 이이용용한한 외외상상과과염염 치치료료의의
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치료를 중단하거나 국소 마취를 필요로 하는 단점이

지적되고 있다. 이러한 보존적 치료 이외에도 최근 들

어 정형외과 영역의 근골격계 질환에서 레이저의 침투

깊이를 깊게 하여 세포 대사 증진 및 염증 반응의 감

소를 통한 동통과 종창 감소의 효과를 볼 수 있는 고

강도 레이저 치료에 대한 관심이 증가하고 있다. 본

연구의 목적은 주관절 외상과염의 치료로서 고강도 레

이저 치료와 체외충격파 치료에 대한 임상적 결과를

비교함에 있다. 

연구 대상 및 방법

1. 연구 대상

연구대상은 2005년 3월부터 2008년 3월까지 본원에

내원한 주관절 외상과 부위의 압통 및 단 요 수근 신

건 긴장검사에서 양성을 보이면서 휴식, 약물 요법,

국소 스테로이드 주입, 보조기 치료를 포함한 보존적

치료에 6개월 이상 반응하지 않은 주관절 외상과염으

로 진단 받은 환자 중 고강도 레이저 혹은 체외충격파

치료를 받고 최소 6개월 이상 경과 관찰한 50예였으며

국소 감염 및 종양, 임신, 혈액응고 장애 질환 및 신

경학적 질환, 동통을 유발할 수 있는 전신 질환을 가

진 환자들은 대상에서 제외하였다. 총 50예의 대상은

치료 방법에 따라 고강도 레이저군과 체외충격파군으

로 나누어 비교 분석하였으며 두 군의 대상은 표1과

같다(Table 1). 두 군 간에 평균 나이, 성별의 차이,

질환의 이환 기간에 있어서 통계적으로 의미 있는 차

이는 보이지 않았다(P>0.05). 

2. 치료 방법

1) 고강도 레이저 치료

고강도 레이저 치료는 외래에서 HIRO 3.0

laser(ASA srl, Italy)를 이용하여 주관절 외상과 부

위에 레이저를 조사하였다. 조사된 레이저는 고강도

Nd:YAG 레이저로 파장은 1064 nm, 최대 강도는

3kW, 레이저 조사 간격은 120 ㎲ 미만으로 매회 최

대 에너지는 350 mJ로써 레이저의 출력 에너지는

1780 mJ/cm2이다. 일정 거리를 유지할 수 있는

Standard handpiece를 이용하여 조사하였으며 레이

저의 직경은 5 mm였다. 레이저 치료시 환자는 편안

한 자세로 앉거나 누워서 시행하였으며 치료 부위를

알코올 솜으로 소독하였으며 시술자는 레이저로 인한

시력 보호를 위해 보호 안경을 착용하도록 하였다. 치

료는 정해져 있는 기본 치료방침에 준하여 치료 부위

를 빠르게 조사(100 cm2/30sec)하는 초기 단계와 느

리게 조사(100 cm2/60sec)하면서 초기 단계의 치료

효과를 안정화 시키고 증진시키는 최종단계로 나누어

시행하였다. 두 단계는 각각 25 Hz 주파수, 510

mJ/cm2 에너지를 조사하는 1단계부터 20 Hz 주파

수, 610 mJ/cm2 에너지를 조사하는 2단계, 19 Hz

주파수, 710 mJ/cm2에너지를 조사하는 3단계로 세분

하였으며 조사된 총 에너지는 초기 단계와 최종 단계

모두에서 각 단계별 200J씩 조사함으로써 1200J의

레이저를 조사하였다. 

2) 체외충격파 치료

체외충격파 치료 또한 외래에서 시행하였고 EvoTron

(Switech Medical AG, Kreuzlingen, Switzerland)

을 이용하여 주관절 외상과 부위에 집중화하였다. 시술

전 국소 마취는 시행하지 않았으며 충격파는 외과용 윤

활제를 접촉면적에 바른 후 5 mm~30 mm까지의 투과

깊이가 가능한 EvoTrode R05의 제어가이드를 이용하여

0.10 mJ/mm2 energy flux density의 충격파 1000회

를 가하였다. 두 군 모두에서 치료 후 집에서 냉찜질을

하도록 교육하였고 비마약성의 진통제를 복용하도록 하

였으며 비스테로이드성 소염제는 처방하지 않았다. 

3. 치료 후 임상적 평가

치료의 평가는 휴식시와 일상 활동시 동통의 정도를
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Table 1. Comparison of baseline characteristics and various scores across compared groups. Values are numbers of participants and

their gender, dominant side, and means±SD of age and duration  

Group 1 (HILT) Group 2 (ESWT)

Number 25 25

Male/Female 11/14 10/15

Dominant side 15 17

Mean Age 45.56±8.24 years (range: 23~62) 42.84±9.01 years (range: 25~61)

Mean Duration 12.16±5.29 months (range: 6~26) 14.92±5.94 months (range: 6~24)

HILT: high intensity laser therapy, ESWT: extracorporeal shock wave therapy.



Visual Analog Scale (VAS)을 이용하여 나타내었

으며 동통이 없는 경우 10부터 극심한 동통 0까지로

정하였다. 또한 주관절의 기능회복을 알기 위해

Simple Elbow Test (SET, questionnaire of the

University of Washington)를 이용한 평가를 치료

전, 치료 후 1, 3, 6개월에 각각 실시하여 비교 분석

하였다. 전체적인 치료 평가를 위해 최종 추시 9개월

에는 Roles와 Maudsley의 평가방법을 이용하여 결

과를 4가지로 구분하였다. 이 중 우수와 양호인 경우

는 성공으로 판단하였으며 치료를 중단하고 수술을 받

은 대상에 대하여는 불량으로 판단하였다. 결과에 대

한 통계학적 분석은 Statistical Product and

Service Solution(SPSS, version10)의 paired t-

test로 시행하였으며 p값이 0.05보다 작은 경우 유의

한 것으로 평가하였다. 

결 과

고강도 레이저군의 환자들에서 치료 전 휴식시 동통

을 평가한 VAS 평균점수는 3.05이었다. 치료 후 1개

월의 VAS 평균 점수는 6.24, 3개월의 VAS 평균 점

수는 7.51, 6개월의 VAS 평균점수는 7.84로 나타났

으며, 일상 활동시 동통을 평가한 VAS 평균점수 또

한 치료 전에는 2.57이었으나 치료 1개월 뒤에는

5.97, 3개월에는 7.48, 6개월의 VAS 평균 점수는

7.81로 나타났다. SET의 치료 전 평균점수는 4.85,

1개월 뒤에는 8.25, 3개월 뒤에는 9.75, 6개월 뒤에

는 10.32를 나타내어 고강도 레이저 치료 후 평가 기

준 모두에서 통계학적으로 유의한 통증의 완화 및 주

관절 기능의 향상을 볼 수 있었다(p<0.05)(Table 2).

체외충격파군의 환자들에서도 VAS의 평균 점수가 치

료 전 휴식 및 일상 활동시 평가한 경우가 각각 3.12,

2.76 치료 6개월에 7.90, 7.82로 나타났으며 SET

평가 항목 또한 치료 전 4.90 치료 후 6개월 뒤에는

10.94로 나타나 두 평가 기준 모두에서 통계학적으로

유의한 호전 양상을 볼 수 있었다(p<0.05)(Table 2).

두 군 모두에서 치료를 시행한 첫 한 달 동안 많은 호

전을 보였으며 그 후 최종 추시인 6개월까지 꾸준한

호전 양상을 보였으며 두 군 간의 치료 효과에 대한

유의한 차이는 없었다(p>0.05)(Table 2). 치료 6개

월 뒤 시행한 Roles와 Maudsley의 평가방법에 의하

면 고강도 레이저군의 경우, 우수 8예(32%), 양호 11

예(44%), 보통 4예(16%), 불량 2예(8%)였으며 체

외충격파군의 경우 우수 7예(28%), 양호 11예

(44%), 보통 3예(12%), 불량 4예(16%)이었다

(Table 3). 즉 치료의 성공인 우수와 양호는 고강도

레이저군 19예(76%), 체외충격파군 18예(72%)를 차

지하였다. 고강도 레이저군의 경우 치료 직후 환부에

약간의 열감을 호소한 2예(8%)외에는 화상 등을 포함

한 별다른 합병증은 없었으나 체외충격파군 중 3예

(12%)에서 치료시 외상과 부위 통증으로 국소 마취를

필요로 하거나 치료를 중단하였다. 

고 찰

주관절의 외상과염(lateral epicondylitis)은 1873

년 Runge1에 의해“Writer’s cramp”로 최초로 기술

되었으며 주관절 외상과 주위의 동통 및 수근 신전건이

작동할 때 유발되는 동통을 주 증상으로 하는 증후군으

로서 주관절 동통의 가장 흔한 원인 중 하나이다. 이

질환은 테니스 골프 등 팔을 머리 위로 많이 사용하는

운동이 과도하거나 반복적인 팔운동으로 인해 발생하

며, 손상 건, 특히 단 요 수근 신건의 치유과정에 이상
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Table 2. Comparison of different scores across HILT and ESWT groups at different time periods. 

Baseline 1 month 3 month 6 month
HILT ESWT HILT ESWT HILT ESWT HILT ESWT

VAS score
at rest 3.05 3.12 6.24 6.38 7.51 7.59 7.84 7.90
at work 2.57 2.76 5.97 6.12 7.48 7.57 7.81 7.82

SETscore 4.85 4.90 8.25 8.40 9.75 9.94 10.32 10.94

VAS: Visual Analog Scale, SET: Simple Elbow Test 



이 생겨서 발생하는 것으로 알려져 있다2-7. 대부분은

소염 진통제, 물리치료, 보조기, 스테로이드 혹은

botulinum toxin 주사요법, 체외 충격파 치료, 저강

도 레이저등의 보존적 요법에 약 92%~97%의 환자에

서 효과를 보인다고 알려져 있다4,8-10.

체외충격파 치료는 1976년 신장과 담관의 결석을 분

해하는데 사용된 이래 1990년대 초부터 독일에서 다

양한 영역의 정형외과 질환에서 새로운 치료방법으로

서 시도되었으며 1996년 Heller와 Niethard20에 의

해 최초로 보고된 이래 여러 저자에 의해 다양한 성공

률이 보고되고 있다. Rompe등24은 테니스 운동 후 발

생한 주관절 외상과염 환자들을 대상으로 시행한 체외

충격파 치료로 65%의 환자에서 최소 50% 이상의 통

증 감소 효과를 볼 수 있었다고 보고한 바 있으며

Pettrone등23은 주관절 외상과염 환자들을 대상으로

국소 마취제를 사용하지 않고 저에너지 체외 충격파

(0.06 mJ/mm2 energy flux density)를 이용하여

61%의 환자에서 최소 50% 이상의 통증 감소, 기능

회복 등의 우수한 치료 효과를 보고하였다. 본 연구에

서도 25예중 18예(72%)에서 통증 회복뿐 아니라 기

능 회복 면에서도 우수한 결과를 볼 수 있었다. 그러

나 Haake28, Speed26, Melikyan등29에 의하면 주관

절 외상과염에 있어서 체외충격파의 치료는 위약 치료

군과 비교하여 의미 있는 호전도를 보이지 않는다고

하였으며 다른 보고에 의해서도 치료 시 발생하는 외

상과 부위의 통증 발생에 대한 단점을 지적하고 있다.

본 연구에서도 3예(12%)에서 치료 시 외상과 부위의

심한 통증으로 국소 마취를 필요로 하거나 치료를 중

단하고 수술적 치료를 받았다. 

레이저는 1917년 Albert Einstein의“The stim-

ulated emission of radiation”라는 가정을 시작으

로 1958년 Shawlow와 Townes가“Light ampli-

cation”이라는 원리를 제안함으로써 개발되었고 치료

를 목적으로 하는 의료용 레이저는 조사된 레이저의

파장과 해당 조직의 특성에 따라 다른 여러 효과를 가

져올 수 있는 비이온화된 전자기장 고밀도 광원이라

할 수 있다. 이러한 의료용 레이저는 크게 저강도 레

이저(Low Intensity Laser Therapy, LILT), 고

강도 레이저(High Intensity Laser Therapy,

HILT), 선택적 레이저(Selective Laser Therapy,

SLAT), 세 가지로 나눌 수 있다. 저강도 레이저는

흔히 저레벨 레이저(Low Level Laser Therapy,

LLLT)로 알려져 있으며 세포 대사, 상처 치유 촉진,

통증 및 종창 감소 등의 효과에 대해 많이 보고하고

있다. Stergioulas30는 주관절 외상과염 환자에게서

저레벨 레이저 치료와 플리오메트릭 운동(Plyometric

exercise)으로 효과가 있다고 하며 Lam등31 또한 운

동 요법을 병행한 저레벨 레이저 치료는 주관절 외상

과염 환자에서 통증 감소 및 악력 증가 등의 효과가

있다고 하였다. 그러나 이 보고들은 저레벨 레이저 치

료의 단독 효과를 입증하기 어려우며 Basford 등11은

주관절 외상과염 환자에서 Nd:YAG 레이저를 이용한

저레벨 레이저 치료는 위약 치료 군과 의미 있는 치료

성적 차이를 보이지 않는다고 하였다. 따라서 깊은 조

직에 많은 양의 레이저 에너지를 전달하여 보다 효과

적인 치료를 얻기 위해 2005년 HIRO (ASA srl,

Arcugnano, Italy)기기를 이용한 고강도 레이저 치

료가 미국 식약청의 인증을 받았다. HIRO (ASA

srl, Arcugnano, Italy)기기는 1064 nm Nd:YAG

레이저를 이용하며 기존의 저레벨 레이저와 비교하여

보다 높은 전력, 짧은 레이저 조사 시간 및 긴 레이저

조사 간격(low duty cycle : 레이저 한 펄스의 조사

시간/두 번째 펄스가 조사되기까지의 시간)을 특징으

로 하여(Table 4) 기존의 Nd:YAG 레이저로는 피부

화상의 합병증으로 인하여 불가능 하였던 깊은 조직

내에 많은 양의 레이저 조사가 가능하게 하였다. 

고강도 레이저 치료는 광물리(photomechanical)

효과, 광열(photothermal) 효과, 광화학(photo-

chemical) 효과로 통증 감소와 손상된 조직의 치유가

가능하였다. 광물리 및 광열 효과는 조직 내로 전달된
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Table 4. Characteristic difference between LLLT and HILT 

LLLT HILT

Mean Power ≤1W 6 ~ 60W
Peak Power 27 ~ 250W 500 ~ 60,000W
Duty Cycle 10 ~ 100% 0.01 ~ 0.1%
Pulse Repetition Frequency 100 ~ 5,000Hz 0.5 ~ 40Hz

LLLT: low level laser therapy

Table 3. Comparison of overall clinical outcomes evaluated by Roles and Maudsley score in HILT and ESWT groups at 9 months
after treatments 

Roles and Maudsley score Group 1:HILT (n=25) Group 2:ESWT (n=25)

Excellent 8(32%) 7(28%)
Good 11(44%) 11(44%)
Acceptable 4(16%) 3(12%)
Poor 3(12%) 4(16%)



양성자들이 발생시키는 물리적 충격과 직접적으로 전

달된 열에너지로 림프액의 순환을 원활하게 하여 조직

내의 부종을 감소시키고 삼투액의 흡수를 증가하여 염

증 유발 물질들의 제거를 도우며 광화학 효과는 양성

자의 에너지가 ATP생산을 증가시키고 칼슘 분비를

억제하여 결국 통증 역치를 높인다고 하였다. 본 연구

에서는 HIRO(ASA srl, Arcugnano, Italy)기기를

이용한 고강도 레이저 치료로 대상 25예 중 19예

(76%)에서 우수 및 양호의 치료 성적을 얻을 수 있었

으며 시술 부위 통증 및 화상 등의 합병증은 없었다. 

결 론

주관절 외상과염의 치료에 있어서 고강도 레이져 치

료는 안전하며 효과적인 비침습적 치료방법으로 특히

적용시에 통증을 유발하지 않는다는 점에서 외래치료

나 보존적 요법으로 수술 전 실시해 볼 수 있는 치료

방법이라 생각한다. 
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