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Objectives : Sugical decompression of carpal tunnel syndrome(CTS) is generally efficacious. However,

the prognosis of carpal tunnel release in patients with severe degree of CTS is uncertain. The purpose of

this sutdy was to determine the effect of surgical decompression in the management of severe carpal tun-

nel syndrome. A prospective study was performed on 16 hands in 11 patients with 4.7±2.0 years duration

of symptoms .

M e t h o d s : All hands were treated with surgical decompression of the transverse carpal ligament. All

hands had characteristic symptoms of CTS and absent median sensory nerve action potentials with

delayed motor distal latency. On electrodiagnosis postoperative follow-up averaged 3.8±2.0 months.

Results : Clinical improvement was obtained in all hands by Visual Analogue Scale scores of tingling

sensation, from 8.8±1.5 to 1.1±1.3. And The median sensory potentials were evoked 81.3%(13 hands out

of 16 hands) after decomprssion, even if with delayed latencies and low amplitudes. Also much improve-

ment of physical signs were observed in 80.0% of patients with positive Tinnel’s sign and 83.3% with

Phalen’s test.

C o n c l u s i o n : These results indicate that carpal tunnel decompression is of benefit to patients with

severe degree of carpal tunnel syndrome.

Key Words : Severe degree, Carpal tunnel syndrome, Surgical decompression, Absent sensory nerve

action potentials
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서 론

수근관증후군은 구조적으로 매우좁은 수근관내의에

서 정중신경이 압박되는 포착성 신경병증이다.1 여자의

약 6.8%, 남자의 약 0.6%에서 나타나는2 이 수근관 증후

군의 치료로는 수근관내의 비스테로이드성 소염제의

복용, 스테로이드 주사 그리고 보조기의 사용으로 손목

관절의 운동을 제한시키는 보존적 방법과 수술적 감압



대한 근전도·전기진단의학회지

술이 있다.1 그러나 진행된 수근관 증후군은 보존적 치

료로서 잘 호전되지 않아 수술적 치료를 권장하고 있

다.1,3 또한 저림증이 매우 심하고 무지구 근육이 위축되

며 감각 신경전도 검사에서 전위를 얻을 수 없는 경우,

즉 중증 수근관 증후군도 1 수술적 치료가 가장 적절한

치료로 알려져 있다. 그러나 중증 수근관 증후군 환자의

수술 후결과에 대해서는논란이 많다.4-7

과도하게 신경이 손상되어축삭이 손상되고 섬유화되

면 치료에 반응을 잘하지 않고 회복이 어렵다.3 이에 저

자들은 중증의 수근관 증후군 환자의 수술적 치료 후 임

상 증상 및 근전도 소견의 호전정도를 알아보고자 이 연

구를 시행하였다.

연구 대상 및 방법

고려대학교 구로병원 재활의학과에서손저림, 수부의

통증 등의 증상으로 임상소견 및 전기진단검사을 통해

수근관 증후군으로 진단된 환자 8 2명을 대상으로 하였

다. 81명의 환자 중 고도의 수근관 증후군 진단 후 본원

성형외과에서수술적치료를받은환자는 1 1명(우측 2명,

좌측 4명, 양측 5명)이었다. 전기진단학적검사는 N i c o l e t

사의 Viking IV기기를이용하여환자의수장부의온도가

3 2℃ 이상 유지된 상태에서 시행하였다. 수근관 증후군

의 전기진단학적 진단기준은 정중 운동 신경 기시 잠시

가 4.0msec 이상, 정중 감각 신경 기시 잠시 3.3msec 이상

또는정점잠시 3.8msec 이상, 그리고경수근관정중감각

신경전도검사상완관절부터수장부까지의속도가수장

부에서제 3수지까지의속도보다느린경우로하였다. 중

증 수근관증후군의기준은 Nolan 등6이연구에이용하였

던정중운동신경전도검사상잠시가지연되고, 정중감

각 신경 전도 검사상 전위가 유발되지 않은 경우로 정의

하였다. 수술적처치는전신 마취후표준수장부절제 후

수근관감압술을시행하였고, 수술후 2주간움직임을제

한하였다. 수부의 동통과 저린 감각에 대해 각각 시각적

상사척도( V A S )을 이용하여 수술 전후의 변화를 측정하

였고, Tinnel 징후와 Phalen 검사를수술 전후에 시행하여

비교하였다. 또한 수술 전후에 정중신경의 운동 및 감각

신경 전도검사를시행하여수근관 증후군을전기진단하

였고, 검사결과의 변화를 측정하였다. 정중운동신경 전

도검사는정방향 방법으로활성전극의 8cm 근위부완관

절 부위에서 전기 자극하여 단무지 외전근에서 복합근

활동전위를기록하고얻었다. 감각신경전도검사는역방

향 방법으로완관절에서전기 자극하고 14cm 원위부, 제

3수지 근위지절부위에서기록하였다. 검사시수부의 온

도는모두 3 4℃이상으로유지하였다.

통계는 SAS system을 이용하여 수술 전과 후의 정중

운동 신경 잠시, 진폭, 전도 속도, 그리고 동통과 저린 감

각의 VAS 점수에 대해 쌍체 t 검정을 통해 비교하였고,

Tinnel 징후와 Phalen 검사의 결과 비교는 Pearson chi-

square 방법을 사용하였다.

결 과

전체 수근관 증후군 환자 81명중 남자가 18명이고 여

자가 6 3명이었고, 연령은 5 2 . 6±8 . 9세( 2 9 ~ 7 6세) 이었으

며, 우측이 11명, 좌측이 12명, 그리고 양측이 58명이었

다. 이 중 고도의 수근관 증후군 환자는 11명 16예로 연

령은 51.2±6.5세이었고, 환자가 느낀 증상의 기간은 4.7

±2.0년(1~8년) 이었으며, 수술후 추적 근전도 검사까지

의기간은 3.8±2.0개월(1~7개월) 이었다.

수술 전후의 임상 양상의 변화를 보면, 모든 경우에서

수부의동통보다저린감각을심하게호소하였으며, 저린

감각은 1 6례 모두에서 호전되는 소견을 보였다. 동통은

2 5 %의환자만이호소하였고, 그정도도심하지 않았다.

동통의 시각적 상사척도는 평균 1.1점에서 0.9점으로

감소하였으나, 통계적으로 의미있는 차이는 보이지 않

았고(p>0.05, paired t-test), 저린 증상의 시각적 상사척도

는 평균 8 . 8점에서 1 . 1점으로 유의한 차이를 보이며 호

전되었다(p<0.01, paired t-test)(Table 1). Tinnel 징후 양성

은 수술전 1 0례에서 수술후 2례로 감소하였고 , Phalen

검사 양성은 수술전 1 2례에서 수술후 2례로 감소하여

모두 통계적으로 의미있는 차이를 보였다(p<0.01, Pear-

son's chi-square test).

수술 전과 후의 정중운동신경 전도검사 소견을 각 환

자 별로 비교해본 결과 복합근활동 전위가 유발되지 않

은 예가 수술전에는 2례이었으나, 수술후에는 1례이었

다. 14예의 수술전 잠시는 6 . 3 9±1.99 msec에서 수술후

5.13±1.13msec로 유의하게 호전되었으나(p<0.05), 진폭

과속도는 차이를보이지 않았다.(p>0.05)(Table 2).

정중감각신경은 수술 전에는 1 6례 모두에서 감각신경

활동전위가유발되지않았으나, 수술후에는 1 3례( 8 1 . 3 % )

에서 유발되었으며, 유발된 전위의 정점 잠시는 5 . 1 3±

0.52msec, 진폭은 1 3 . 7 8±1.77uV, 그리고 전도 속도는

2 6 . 7 8±5 . 1 7 m / s이었다(Table 3).

고 찰

수근관 증후군의 보전적 치료법은 경미한 수근관 증

후군의 초기 치료에는 효과가 있지만 일반적으로는 성

공적인 치료가 되지않으며 진행된 수근관 증후군은 수

근횡인대의 절제술이 가장 적절한 치료로 알려져 있

다.1,7-9 Gelberman 등은 1% triamcinolone 국소주사 후 3주

간 부목을 착용하는 보전적 치료를 시행한 결과 6주후
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76%에서 증상이완전 해소되지만 18개월에는 단지 22%

만이 유지되는 것으로 보고하였다.10,11 예외로 임신중에

발생한 수근관 증후군의 경우에만 보전적 치료받고 출

산을 하고나면 호전이 지속된다는 보고는 있다.3 따라서

일반적인 수근관 증후군은 수술적 치료가 필요하며, 수

술 후에는 임상적 소견 및 근전도 소견 모두 호전되는

것으로알려져 있다.6,12-14

수술적 치료의 효과는 증상의 기간이 짧았던 경우에

가장 효과가 좋으며 신경의 손상이나 섬유화가 심하면

회복이 제한되므로 축삭의 손상이 큰 경우 치료의 효과

가 매우 적게 된다.3 따라서 일반적인 수근관 증후군의

수술적 치료의 효과는 좋지만 심한 신경의 손상이 동반

된 중증 수근관 증후군의 경우 수술 치료의 효과가 매우

적을 수도 있다. 이러한 중증, 즉 심한 모지구 위축, 감각

소실, 동통, 감각유발전위의 소실 등이 있는 수근관 증

후군이 수술적 치료가 적응증인지 불명확하다는 보고

도 있고4,5,7 반면 Nolan 등6은 중증 수근관 증후군이 수술

적치료의 금기가아니라고 하였다.

중증 수근관 증후의 치료에 관한 연구는 적지만 몇몇

연구에서 약 1 / 3의 중증 수근관 증후군 환자가 증상의

의미있는 호전을 보이고 약 반수에서 무지구 근육의 위

축이 회복된다고 보고하였다.1 , 3 수근관 증후군 수술 후

신경전도 검사 소견이 호전되는데 허혈성 신경전도 차

단은 30분 후부터 호전을 보이지만 수초나 축삭 등 신경

손상의 경우는 수주에서 수개월이 소요되고 증상이 완

전히 호전되더라도 신경전도는 정상으로 회복되지않을

수 있다.12,15 이는 수초가 원래의 두께를 회복하지못하거

나 수초의 절간 간격이 좁아질 뿐아니라 중증 수근관 증

후군의 경우 축상의 손상정도가 심하여 술후에도 회복

이제한되기때문으로 알려져있다.

본 연구에서는 최소 4주 이후에 추적 근전도 검사를

시행하였는데 감각신경 전위가 나타나지 않았던 환자

의 81.3%에서 비록 잠시가 지연되고 진폭이 낮기는 하

지만 다시 전위가 나타나 Semple과 Cargill3의 결과보다

좋은 양상을 보였다. 이는 아마도 신경전도 차단의 복구

및 신경재생으로 회복되어진 결과로 생각되어진다. 또

한 운동신경전도 검사도 호전을 보였는데 잠시가 의의

있는 감소를 보였고, 통계적 의의는 없었지만 진폭도 호

전되는양상을 보였다.

본 연구의 모든 예에서 동통 보다는 저림증을 더 심하

게 호소하였는데 1 6예 모두에서 호전되었고 통계적으

로 의의있었다. 환자들이 가장 불편한 증상으로 호소하

였던 저림증이 의의있는 호전을 보여 중증 수근관 증후

군시에도 수술적 치료로 증상을 호전 시킬 수 있다는 것

을 알 수 있었다. 소견을 보였으며 반면 동통은 통계적

으로 의의 있는 감소는 보이지않았는데 그 이유는 시각

유사척도로 비교해보면 저림증에 비해 증상의 정도도

적고 수술 후 절개 부위의 동통이 남았던 예도 있기때문

으로 생각되어진다. 그러나 단지 환자의 25% 만이 동통

을 호소하고 그 정도도 심하지 않아 통계적으로 의의있

는 호전을 보이지 않더라도 수술적 치료가 중증 수근관

증후군의 적응이 되지않는 것으로 보는 것은 옳지않을

것으로 본다. Padua 등1 6은 중증 수근관 증후군 환자의

수술치료 후 감각 증상이 현격한 호전을 보이며 특히 밤

에 심해지는 저림증 등이 많이 호전되었고 감각신경유

발전위는 통계적으로 의의있는 호전을 보이지만 정상

으로 회복된 예는 없어 저자들의 연구 결과와 일치하는

소견을보고하였다.

수근관 증후군의 진찰은 감각 및 근력의 저하이외에

수근관내에 압력을 증가시켜 증상의 악화여부를 보는

Phalen 검사와 정중신경을두드려 저린 증상을 보는 T i n-

nel 징후가 많이 이용되고있고 환자의 약 4 5 ~ 6 0 %에서

Tinnel 징후가양성소견을보이는것으로알려져있다.1 , 1 7 , 1 8

본 연구에서는 Palen 검사와 Tinnel 징후가 수술 전 높

은 빈도로 양성반응을 보인 것이 수술 후에는 모두

14.3%로감소하였다.

감각신경 전위가 나타나지 않는 중증 수근관 증후군

중증 수근관 증후군 치료로서 수근관 절제술의 효과 : 이상헌 등
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Table 1. Comparison of Signs and Symptoms

Preop Postop p value

Pain(VAS) 1.1±2.0 0.9±1.8 <0.30

Tingling(VAS) 8.8±1.5 1.1±1.3 <0.01

Tinnel sign
71.4%(10/16) 14.3%(2/16) <0.01

(No. of cases)

Phalen sign
85.7%(12/16) 14.3%(2/16) <0.01

(No. of cases)

VAS : Visual Analogue Scale

Table 2. Motor Nerve Conduction Study of Median Nerve

(N=16)

Preop Postop p value

Latency(ms) 6.39±1.99 5.13±1.13 0.026

Amplitude(mV) 6.96±4.15 8.38±4.74 0.214

Velocity(m/s) 54.76±8.85 53.22±3.48 0.291

Table 3. Sensory Conduction Study of Median Nerve

Preop(N=0) Postop(N=13)

Latency(ms) - 5.13±0.52

Amplitude(mV) - 13.78±1.77

Velocity(m/s) - 26.78±5.17



대한 근전도·전기진단의학회지

도 횡수근인대 절제술로 이학적 소견, 신경전도 소견 및

증상에서 의의있는호전을 보인다.

결 론

고려대학교 구로병원 재활의학과에서중증 수근관 증

후군으로 진단되어 횡수근인대 절제술을 받은 환자 11

명의 16예를 대상으로 수술 후의 효과를 이학적 소견 및

정중신경 전도소견으로 비교하였다.

1. 저린 증상은 16례 모두에서 호전되었고 시각적 상

사척도는 평균 8.8점에서점으로 현저히감소되었다.

2. 수술 전 16예 모두에서 유발되지 않았던 정중감각

신경 전위가 수술 후에는 13례(81.3 %)에서 유발되어 유

의하게 호전되었다.

3. 수술 후 유발된 정중감각신경 전위의 정점 잠시는

5 . 1 3±0.52msec, 진폭은 1 3 . 7 8±1.77uV, 그리고 전도 속

도는 26.78±5.17m/s이었다

4. Tinnel 징후 양성은 수술전 10례에서 수술후 2례로

감소하였고, Phalen 검사 양성은 수술전 12례에서 수술

후 2례로감소하여 의의있는호전을 보였다.

중증 수근관 증후군에서 수술 치료의 결과는 매우 효

과적이었다.
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