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Cubital Tunnel Syndrome Associated with Synovitis at the Elbow Joint
- A Case Report - 

Jong Bum Park, M.D., Yong Wook Kim, M.D., Chang-Il Park, M.D., Kang Jae Jung, M.D.,
Dong Hyun Kim, M.D., Jae Hoon Jang, M.D., Yu Hui Won, M.D.

Department and Research Institute of Rehabilitation Medicine, 
Yonsei University College of Medicine

Synovitis is a rare cause of ulnar neuropathy at the elbow. In our case, a 34-year old house-wife had a

complaint of numbness and paresthesia on her left 4th and 5th finger and medial forearm for 2 months. In

clinical examination, painful tenderness was palpated on her left medial elbow. Electrodiagnostic study

showed ulnar neuropathy at or around elbow level and MRI study demonstrated a cubital tunnel syn-

drome associated with synovitis at the elbow joint despite nonspecific findings in ultrasonography. After

conservative treatments including resting, anti-inflammatory agent and physical therapy, patient's symp-

toms and neurologic signs improved.
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서 론

주관절 부위의 척골신경 압박은 수근관 증후군 다음

으로 흔한 포착성 신경병변으로서, 주관절 부위에서 척

골신경이 손상되면 4번째, 5번째 수지 및 소지구의 이

상감각과 감각저하, 악력저하 및 주로 첫 번째 배측골

간근, 소지외전근의 근위축이 발생하게 된다.1 주관절

주위에서 척골신경의 압박이 가능한 부위로는 스트러더

연속활(arcade of Struthers), 내측 근육간 격막, 안

쪽위관절융기, 주관, 굴근-회내근 건막(척골신경이 척

측수근굴근 밑에서 나오는 부위) 등이 있다.2 또한 주관

절 주위에서 척골신경의 압박을 유발하는 원인들에는

척골신경의 부분이탈, 주관절 주위의 공간점유병소, 전

신마취 후에 발생하는 척골신경병증이 있을 수 있고,

드물게는 비정상적인 활차상주근에 의하여서도 척골신

경 압박 증후군이 일어날 수 있음이 보고되었다.2,3

윤활막염(synovitis)은 관절 윤활막의 염증으로 인한

관절 주변부의 통증 및 부종과 관절운동각도의 제한 등

을 초래하며 주로 류마티스관절염 등의 자가면역질환이

나 혈우병과 동반되어 나타나거나, 감염 후 나타나게

되는데, 고관절 및 슬관절 등에 주로 침범하게 된다.

윤활막염은 이학적, 혈청학적 및 영상의학적 검사를 통

하여 진단이 가능하며, 비스테로이드 항염증제나 국소

스테로이드 주사 요법 등으로 치료가 가능하다.4 윤활막

염과 동반된 상지 포획신경병증은 완관절에서 발생한

수근관 증후군,5 주관절에서 발생한 후골간신경병증6이



보고되었으나 주관절 윤활막염에 동반된 주관 증후군은

보고된 바가 없다. 이에 저자들은 상지의 저린감 및 감

각저하를 주소로 내원한 환자에서 전기진단검사 및 자

기공명영상검사로 진단된 주관절 윤활막염에 동반된 주

관 증후군 1예를 경험하였기에 문헌고찰과 함께 보고하

고자 한다. 

증 례

34세 여자 환자로 내원 2개월 전부터 발생한 좌측 수

부와 전완부 척측 부위의 저린 감 및 감각저하를 주소

로 본원 재활의학과에 내원하였다. 동반된 다른 신경학

적 증상을 호소하지는 않았고, 외상의 병력은 없었으

며, 직업은 주부로서, 과거력 상 특이 사항은 없었다.

이학적 검사에서 좌측 주관절의 형태학적 변형은 관찰

되지 않았으나 주관절 부위의 경한 압통이 있었다. 감

각검사시 좌측 수부와 전완부 척측 부위의 통각이 우측

에 비하여 70%로 저하되어 있었고 저린감이 다섯 번째

손가락과 척측부의 손바닥 및 손등에 국한되어 있었으

며 티넬 징후를 보였다. 도수근력 검사 상 좌측 악력

및 소지외전근에서 의학연구위원회(medical research

council) 등급 4의 위약을 보였으나 이외의 근력 및 관

절운동범위는 정상이었다. 근육 위축의 소견은 관찰되

지 않았고 심부건 반사는 정상 소견이었다. 

전기진단학적 검사에서 양측 정중신경의 운동신경 및

감각신경 전도검사 상 원위부 잠시와 진폭, 운동신경

전도 속도는 각각 정상 범위였으며, 우측 척골신경의

운동신경 및 감각신경 전도검사에서도 특이 소견은 보

이지 않았다. 좌측에서 시행한 척골신경 운동신경의 분

절성 신경전도검사 상 손목 부위에서 전기 자극한 원위

부 잠시는 2.00 ms, 진폭은 10.0 mV 이었으며, 안쪽

위관절융기로부터 원위부 3 cm 지점에서 전기 자극하

여 유발되는 복합근활동전위의 잠시는 5.35 ms, 진폭

은 9.8 mV 이었다. 좌측 안쪽위관절융기로부터 근위

부 7 cm 지점에서 전기 자극하여 유발되는 복합근활동

전위의 잠시는 8.65 ms이었고, 진폭은 1.6 mV으로

감소된 소견을 보였다. 안쪽위관절융기로부터 원위부 3

cm 지점과 손목 부위에서의 신경전도 속도는 62.7

m/s이었으나, 안쪽위관절융기로부터 근위부 7 cm 지

점과 원위부 3 cm 지점에서의 신경전도 속도는 30.3

m/s로 감소된 소견이었다(Table 1). 좌측 척골신경의

감각신경 전도검사에서 원위부 잠시는 2.30 ms이었으

나, 진폭은 42.4 μV로 우측 척골신경 감각신경의 86.4

μV에 비하여 감소된 소견이었다. 좌측 척골신경의 손등

가지(dorsal cutaneous branch of ulnar nerve)에

서는 원위부 잠시가 1.55 ms, 진폭은 28.3 μV 소견을

보였다. 좌측 상지에서 시행한 침근전도 검사 시 척측

수근굴근 및 소지외전근에서 경도의 휴식 시 비정상 자

발전위가 유발되었고, 첫 번째 배측골간근에서 중등도

의 휴식 시 비정상 자발전위가 유발되었으나, 천지굴근,

심지굴근 및 단무지외전근에서는 정상 소견을 보였다.

환자의 과거력 및 직업력 상 특이 사항이 없었던 점

을 고려하여, 주관절 부위에서 발생한 척골신경병증의

원인을 알아내기 위해 영상의학과에 의뢰하여 주관절

초음파 검사를 시행하였다. 초음파 검사 결과, 양측 척

골 신경의 에코음영, 단면적 크기(주관 내 양측 척골신

경의 단면적은 우측 5.5 mm2, 좌측 5.8 mm2)를 비롯

하여 관절 부위 구조물 상 특이 소견이 없어(Fig. 1),

정확한 원인 규명을 위해 혈청학적 검사 및 좌측 전완

부 및 주관절에 대한 자기공명영상 검사를 시행하였다.

혈청학적 검사 상 전혈구 계산 및 일반화학 검사 상 특

이 소견을 보이지 않았으며, 류마티스 인자와 항중성구

세포질항체(Anti-Neutrophil Cytoplasmic Anti-

body, ANCA)는 음성이었고, 적혈구 침강속도는 12

mm/hr, C-반응성 단백은 0.315 mg/dL로 정상참고

범위 내에 있었다. 자기공명영상 검사 결과에서 좌측

전완부에서는 특이 소견이 관찰되지 않았으나 좌측 주

관절공간 내에 소량의 관절액 및 상완골의 안쪽위관절

융기 내측면을 따라 활액막의 조영증강이 관찰되고, 신

경종이나 결절은 없으나 척골신경이 주관을 따라서 T2

강조영상 및 조영증강검사에서 고신호 강도를 보여 주

관절 윤활막염에 동반된 주관 증후군으로 진단되었다

(Fig. 2A, B). 

치료는 상기 진단 하에 보존적 치료를 시행하였다.

주관절의 안정자세를 유지하고, 관절활동을 제한하였으

며, 경구용 항염증약물인 Celecoxib를 하루 400 mg 4

주간 복용하였으며, 주관절 통증에 대해 약 6주간의 물

주관절 윤활막염에 동반된 주관 증후군 1예
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Table 1. Initial Results of Segmental Conduction Study in Bilateral Ulnar Motor Nerves  

Left Right

Wrist BE1 AE2 Wrist BE1 AE2

Latency (ms) 2.00 5.35 8.65 2.15 5.55 7.15

Amplitude (mV) 10.0 9.8 1.6 10.4 9.8 9.4

Velocity (m/s) 62.7 30.3 58.8 62.5

1. BE: 3 cm below the elbow, 2. AE: 7 cm above the elbow
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리치료를 시행하였다. 치료 후 환자의 이상 감각 증상

및 좌측 수지의 악력과 소지외전근의 위약은 정상으로

호전되었다. 치료 2개월 후 전기진단학적 검사를 추적

시행한 결과, 좌측 척골신경의 신경전도검사는 정상 소

견을 보였으나(Table 2), 침근전도검사는 환자의 검사

거부로 인해 시행하지 못하였다. 

고 찰

주관은 주관 지지띠 (cubital tunnel retinaculum,

Osborn’s fascia)가 가로지르는 상완골의 안쪽위관절

융기와 주두(olecranon)에서 시작되어 척측수근굴근의

상완골두와 척골두가 만나는 지점까지 약 3 cm 길이의

역원뿔 모양의 신경 통로로서, 주관 지지띠는 아래로
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Fig. 1. The ultrasonographic findings of bilateral ulnar nerves at the medial epicondyle level (transverse view). The diameters of long

and short axis in bilateral ulnar nerves were measured on ultrasonographic picture. Cross sectional areas of ulnar nerves on

transverse view were 5.5 mm2 at right and 5.8 mm2 at left ulnar nerve.

Fig. 2. Magnetic resonance imaging findings (coronal view) of the left elbow: (A) Mild fluid collection and synovial enhancement (2

arrows) along the ulnotrochlear joint space. (B) T2 hyperintense signal and subtle enhancement (between the arrows) of the

ulnar nerve along the cubital tunnel.

A B

Table 2. Follow-up Results of Segmental Conduction Study in Left Ulnar Motor Nerve  

Before After

Wrist BE1 AE2 Wrist BE1 AE2

Latency (ms) 2.00 5.35 8.65 2.00 5.50 7.05

Amplitude (mV) 10.0 9.8 1.61 10.2 9.81 9.21

Velocity (m/s) 62.7 30.3 62.9 64.5

1. BE: 3 cm below the elbow, 2. AE: 7 cm above the elbow



궁상인대로 이행되며, 이 인대는 척측수근굴근의 두 머

리를 연결하면서 주관의 천장을 이룬다.7 척골신경이 주

관절 부위에서 손상을 잘 받는 이유로는, 신경초 조직

에 의해 둘러싸인 신경전체의 단면에서 신경다발의 수

가 주관절 부위에서 감소되며 이로 인해 압박손상에 더

욱 민감해지는 것으로 여겨지고 있다.2 주관 내부의 크

기는 주관절의 자세에 따라 변하는데, 주관절을 완전히

굴곡할 경우 안쪽위관절융기와 주두 사이의 거리가 약

1 cm 증가하고 궁상인대는 잡아당겨져서 팽팽해지게

되므로 주관의 용적이 약 55% 감소하고 척골신경에 가

해지는 압력이 6배가량 증가하면서 주관 증후군이 초래

된다.1,2 또한 주관절의 반복적인 굴곡과 신전은 신경을

만성적으로 자극하거나 궁상인대의 비대를 유발하여 신

경을 더욱 압박하게 된다. 이외에도 척골신경이 상완골

의 안쪽위관절융기로부터 부분이탈하거나, 주관절 주위

조직으로부터 발생한 지방종이나 결절종에 의한 신경압

박, 퇴행성관절염, 반복적 외상, 활차상주근에 의하여

서도 척골신경 압박 증후군이 일어날 수 있음이 보고되

었다.2,3

주관 증후군의 진단은 주로 임상증상, 이학적 검사

및 전기진단학적 검사에 의해 이뤄지나, 그 원인 규명

에 있어서 이학적 검사와 전기진단학적 검사는 제한이

있다. 전기진단학적 검사의 경우 신경과 그 주변의 공

간적 정보를 제공하기는 어렵기 때문이다. 이러한 이유

로 주관 증후군의 원인을 알아내기 위해 최근에는 영상

학적 검사인 초음파와 자기공명영상기법이 이용되고 있

다.1,8

초음파 검사의 경우 검사 시간이나 비용 및 시술에의

연계와 관련한 편리성 등의 장점과 기술발전을 통한 검

사 기기의 해상도 증가를 통해 진단의 민감도를 증가시

켜 최근 주관 증후군의 진단에 있어 많이 사용되고 있

다.1,9 특히 임상적으로 주관 증후군이 의심되나 전기진

단검사에 모호한 결과를 보인 경우, 전기진단 검사에서

전도차단 없이 주관절 부위에서 신경전도속도가 감소된

경우에 효과적인 진단방법으로 알려져 있다.9 주관 증후

군 환자와 대조군을 대상으로 초음파 검사를 시행한 연

구들에서 안쪽위관절융기부위 및 그의 상, 하방 각 5

cm에서 척골신경의 단경과 장경, 단면적이 대조군과

비교하여 환자군에서 유의하게 높음을 보고하였고, 환

자군에서 신경의 에코도가 감소하고 분절적 팽대를 보

이며 정상적인 망상형 또는 다발형 형태가 소실되는 특

징을 보고하였다.1,10 그러나 위에 열거한 장점에도 불구

하고 주관 증후군의 정확한 원인을 찾아내기란 쉽지 않

다. 손 등10은 주관 증후군 환자 19명의 24예의 주관절

(양측성 증후군 환자 5명)을 대상으로 초음파 검사를

시행한 결과 내측 주관절의 퇴행성 관절염에 의한 내측

관절막 팽창 5예, 궁상인대 비후 3예, 활차상주근 2예

등을 관찰하였으나 나머지 14예에서는 초음파 검사를

통해 원인을 발견하지 못하였다고 보고하였다. 본 증례

에서도 영상의학과 의뢰를 통한 초음파 검사 결과 증상

이 없는 우측 주관절 소견과 비교하여 좌측 주관절 내의

척골신경에는 특이소견이 관찰되지 않아 정확한 진단을

위해 주관절 부위 자기공명영상검사를 시행하였다.

자기공명영상검사에서 주관 내에 보이는 정상적인 척

골신경은 T1 강조영상에서 안쪽위관절융기의 뒤쪽을

따라 주위에 지방조직으로 둘러싸인 저신호강도 구조로

보이게 되는데 주관 증후군의 경우 T2 강조 영상이나

단시간반전회복(Short Tau Inversion Recovery:

STIR) 연쇄영상에서 고신호강도를 나타낸다.8 또한 주

관절 내 척골신경 포획이 있는 경우 자기공명영상검사

를 통해 주관절의 퇴행성관절염, 윤활막염, 골 및 근육

의 기형 및 종괴 등 주관 증후군을 유발할 수 있는 원

인을 진단할 수 있다.8 본 증례의 경우 주관절 자기공명

영상검사 결과 좌측 주관절 공간 내에 소량의 관절액

및 상완골의 안쪽위관절융기 내측면을 따라 활액막의

조영증강이 관찰되었고, 척골신경이 주관을 따라서 T2

강조영상 및 조영증강영상에서 고신호 강도를 보여 주

관절 윤활막염에 동반된 주관 증후군을 진단할 수 있었

다. Kato 등은 이학적 검사 및 전기진단검사에서 확진

된 487예의 주관 증후군 환자의 수술결과 주관 증후군

의 원인이 주관절의 퇴행성관절염 64%, 궁상인대 비후

9%, 내측 주관절 결절 8%, 척골신경 아탈구 5%, 외

반주 변형 3%, 내반주 변형 3% 및 원인미상을 4%임

을 보고하였다.3 즉 수술 후에도 주관 증후군의 원인을

알아낼 수 없는 것 중에 본 증례에서와 같은 윤활막염

과 동반된 주관 증후군이 포함되었으리라 사료된다.

주관 증후군의 치료는 보존적 치료와 수술적 치료로

나눌 수 있다. 이중 보존적 치료는 증상을 유발할 수

있는 많은 요소들을 조절하고 감각이상 및 통증을 감소

시키는 방법으로 증상을 유발 시킬 수 있는 활동 조절,

주관절의 안정자세(굴곡자세를 피하고 신전자세)유지,

보조기착용, 약물 및 물리치료가 이에 해당 된다.7

Szabo와 Kwak은 주관 증후군 환자에서 보존적 치료

를 통해 약 90%에서 만족스러운 치료 효과를 보였다고

보고하였고, Seror는 17예의 주관 증후군 환자에서 보

존적 치료를 통해 16예에서 전기진단학적 검사 결과의

호전을 보였으며, 임상적으로, 야간에 나타나는 감각이

상 증상의 회복이 우선적으로 나타났다고 보고하였

다.7,11 이러한 약물치료, 관절의 안정 및 보조기 등의

보존적 치료에 반응이 없으며, 명확한 신경학적인 변화

가 진행되는 경우, 혹은 지방종이나 결절종 등의 공간

점유병소에 의한 주관 증후군의 경우 원인에 따른 신경

감압술이나 절제술을 고려하기도 한다.7

척골신경 압박 증후군 시, 드물지만 주관절 윤활막염

이 그 원인이 될 수 있으며, 전기진단학적 검사 및 자

기공명영상 검사 후 진단되어 보존적 치료로 호전되었

주관절 윤활막염에 동반된 주관 증후군 1예
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던 주관절 윤활막염에 동반된 주관 증후군 1예를 경험

하였기에 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다. 
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