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Subclinical Distal Ulnar Nerve Involvement in Carpal Tunnel Syndrome:
Electrophysiological Evidences from Calculated Indexes 
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Objectives: Ulnar nerve lesions associated with carpal tunnel syndrome (CTS) has received little atten-

tion. Clinical and experimental studies has argued that entrapment of median nerve at the carpal tunnel

could affect the ulnar nerve in the Guyon canal by the same process of CTS. The purpose of this study is

to identify ulnar nerve lesions associated with CTS, especially in the subclinical cases.

Methods: Nerve conduction study of upper limbs was investigated in 61 unilateral CTS (group I), 63

bilateral CTS (group II) and 53 normal controls. To measure the distal nerve dysfunction of ulnar and

median nerves, residual latency (RL), terminal latency index (TLI) and modified F raito (MFR) were cal-

culated in both nerves. The results were compared among groups. 

Results: Compared with controls, DML, RL, and TLI of median and ulnar nerves were significantly dif-

ferent among groups (ANOVA p < 0.01). Group II showed more significant changes in ulnar nerves than

group I, which indicated ulnar nerves were damaged more in bilateral CTS. The indexes used in this study

were correlated in the control group, which were not in both group I and II. 

Conclusion: These findings support the presence of subclinical focal lesion of distal ulnar nerve rather

than subclinical ulnar involvement as a part of generalized neuropathy. The pathogenesis of ulnar

involvement in CTS remains to be elucidated. 
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서 론

수근관증후군(carpal tunnel syndrome; CTS)의

표적인 증상으로는 통증, 이상감각, 무감각 및 근 위

약이 있다. 이 중 환자들이 가장 흔히 호소하는 감각증

상들은 정중신경의 감각지배 역에 주로 발생하지만

정중신경의 지배 역 외에서도 감각증상이 발생하는 경

우가 종종 있다.1-4 이러한 원인으로 CTS에서는 정중신

경 병변 이외에도 다른 원위 감각 신경의 병변이 동반

되어 있어 이 들 다른 신경의 역으로 증상이 나타난



다는 주장5과 CTS 자체가 병변이 존재하는 정중신경

부위 이상의 범위에서 증상을 나타낸다는 주장6이 있

다. 하지만 이러한 주장들은 모두 임상관찰을 통한 가

설에 불과하며 또한 비전형적인 감각 증상 양상에 한

원인을 전기생리학검사 등의 객관적인 방법을 이용하여

분석한 연구는 아직 없다.

통상적인 전기생리학검사는 CTS의 진단에 이용될 수

있는 가장 객관적인 검사이지만 보고자 마다 민감도가

차이 나고 위음성도 상당부분 존재하기 때문에 전기생

리학검사는 임상증상보다 CTS의 진단에 덜 민감한 것

으로 알려져 있다.7 따라서 근래에는 통상적 전기생리학

검사의 낮은 민감도를 보완하는 방법으로 계산된 지표

들을 이용하여 CTS 진단의 민감도를 높인 방법들8,9이

시도되고 있다. 이 방법들은 통상적 전기생리학검사상

정상 소견을 보이는 CTS 환자에서도 정상인과 다른

CTS의 유의한 지표상의 차이를 객관적으로 증명한 바

있다. 

저자들은 CTS 환자에서 윈위 정중신경 뿐만 아니라

원위 척골신경에서도 무증상성의 조기 병변이 존재할

가능성을 가정하고 계산 공식을 통한 지표들을 분석하

여 이를 증명할 수 있을 것으로 생각하 다. 즉, CTS

의 정중신경뿐만 아니라 척골신경의 계산지표들을 분석

함으로써 원위 척골신경 병변의 존재를 알 수 있고 이

의 존재 여부가 CTS에서 흔히 나타나는 척골신경 역

을 포함한 정중신경 역 밖으로의 비전형적인 감각 증

상의 원인을 규명할 수 있을 것으로 생각하 다. 

연구 상 및 방법

1. 상 및 분류

본 연구는 2003년 3월에서 2005년 6월까지 서울의료

원 신경과와 삼성서울병원 신경과로 내원하여 신경전도

검사(nerve conduction study; NCS) 를 시행한 환

자 중에서 편측 및 양측 CTS로 판독되었던 경우를

상으로 하 다. CTS의 진단은 American Academy

of Neurology (AAN)의 진단지침10을 따르고 동시에

NCS상 명확한 이상 소견이 존재하는 경우로 하 다.

포함된 CTS 환자들은 55세 이하의 여성만으로 한정하

다. 말초 신경병증을 일으킬 수 있는 약물 또는 독물

에의 노출력, 유전성 말초 신경병증의 가족력이나 유전

성 말초 신경병증에서 나타나는 근 골격계의 변형, 

사성 말초 신경병증에서 나타나는 전신성 증상 및 검사

실 소견, 감각 수준(sensory level)이나 괄약근 이상

등의 임상소견이 있는 경우와 척추 자기공명검사상 증

상과 부합하는 압박성신경근병증이 의심되는 환자는

상에서 배제 시켰다. 정상 조군으로는 근막통증증후

군 또는 섬유근육통과 같은 비 신경 기원의 비특이 증

상으로 NCS를 시행하 던 환자들의 결과를 이용하

다.

2. 통상적 전기생리학 검사

환자는 조용하고 아늑한 검사실에서 32~34 ℃의 사

지 표면 온도를 유지한 가운데 앙와위 자세에서 검사를

받았다. 동일한 검사자가 표면 기록과 최 상 자극

(supramaximal stimulation)을 통해 표준 신경전도

검사를 시행하 으며 Viking IV(Nicolet, Madison,

U.S.A.)기기를 이용하 다. 활성기록전극과 참고전극

간의 거리는 표준 30 mm 를 채택하 다. 저주파 필터

는 20 Hz로, 고주파 필터는 2 kHz로 고정하 고 자극

은 0.1 msec의 지속시간으로 일정하게 하 다. 

정중신경 감각 NCS는 제 2수지-손목(finger-wrist,

F-W)과 손바닥-손목(palm-wrist, P-W) 구간에서 검

사하 다. 정중신경 운동NCS는 단무지 외전근에 기록

전극을 부착 후 손목의 5 cm 원위부 에서 자극하여 말

단 잠시를 측정하 다. NCS상 F-W 또는 P-W 구간

의 정중감각신경 NCS 이상이나 정중운동신경 NCS 중

원위 운동잠복기(distal motor latency; DML)나 복

합근활동전위(compound muscle action potential;

CMAP) 이상 등의 소견이 한 가지 이상 존재하면 수

근관 증후군이라고 진단하 다. 

3. 계산된 지표

Residual latency (RL), terminal latency index

(TLI) 와 modified F ratio (MFR)를 정중신경과 척

골신경의 NCS 검사치에서 각각 계산하 다. 측정된 통

상적 NCS 결과 중 DML, 원위 CMAP, 손목과 팔꿈

치 사이의 원위 운동전도속도(distal motor conduc-

tion velocity; distal MCV) 및 팔꿈치와 겨드랑이

사이의 근위MCV(proximal motor conduction

velocity; proximal MCV)와 최소 F 파 잠복기의 절

치를 이용하여 계산하 다. 

TLI 는 계산된 잠복기와 실제 NCS에서 측정되는

DML의 비를 나타내는 지표로 이론적으로는 손목 하방

원위부 구획의 전도속도와 손목과 팔꿈치사이의 전도속

도를 비교하는 개념이다. TLI 계산식은 Shahani 등11

의 다음 방법을 이용하 다. 

RL은 NCS에서 측정된 DML에서 계산된 잠복기를

TLI = Distal conduction distance

(mm)/[distal MCV(m/s) × DML (ms)]
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빼준 값으로 다음의 공식을 통해 계산되었다. 

원위 MCV와 근위 MCV의 비를 나타내는 MFR는

근래에 제시된 다음과 같은 Attarian 등13의 공식을 통

해 계산 하 다. 

여기서 근위 운동잠복기(proximal motor latency;

PML)는 팔꿈치에서 자극하 을 때의 소구지에서 측정

되는 잠복기를 의미한다.

각 NCS 결과치와 상기 지표들은 편측, 양측 CTS

및 조군 각각에서 비교 분석하 고 또 다른 분류방법

으로 CTS군을 Stevens의 척도14에 따라 경증, 중등도,

및 중증의 CTS군으로 분류하여 비교 분석하 다.

4. 통계학적 분석

조군과 편측 CTS군 및 양측 CTS군의 정중신경뿐

만 아니라 척골신경의 신경 전도 검사 척도 절 치 및

TLI, RL, MFR를 비교 하 다. 결과는 평균±표준편

차로 나타내었으며, 연속 변수는 ANOVA test,

unpaired student t test를 이용하여 분석 하 다.

상관관계는 Pearson’s correlation test를 이용하 다

MFR = (F+DML-2×PML-1)/(2×DML) 

RL = DML - [distal conduction dis-

tance/distal MCV]12
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Table 1. Demographic Features of Control and Patient Groups

Control (n = 53) Unilateral CTS (n = 61) Bilateral CTS (n = 62)

Age, y 45.23±6.66 47.95±5.75 46.26±7.05

Stevens grading 

Mild - 11 3

Moderate - 29 28

Severe - 18 31

Duration of CTS symptom, mo - 22.02±30.55 48.81±71.50*

Data are means±SD. Age variable does not show statistically significant difference among each group (P > 0.05 in ANOVA), how-

ever there are significant differences in duration of CTS symptom and Stevens grading between unilateral CTS and bilateral CTS

groups (P = 0.01 in student t-test, and P = 0.02 in chi square test).

CTS; carpal tunnel syndrome

* P < 0.05 in comparison with unilateral CTS.

Table 2. Comparison of Electrophysiological Data for Median and Ulnar nerve in Each Group

Control Unilateral CTS Bilateral CTS
P value* P value�

(n = 53) (n = 61) (n = 62)

Median nerve

DML, ms 2.76 0.27 4.25 0.78 4.89 1.18 <0.001 <0.001

RL, ms 1.92 0.26 3.34 0.78 3.97 1.15 <0.001 <0.001

TLI 0.31 0.03 0.22 0.04 0.19 0.04 <0.001 <0.001

MFR 2.32 0.30 1.60 0.25 1.47 0.27 <0.001 <0.001

Ulnar nerve

DML, ms 2.19 0.17 2.21 0.18 2.30 0.15 0.79 0.002

RL, ms 1.39 0.16 1.40 0.18 1.48 0.15 0.98 0.005

TLI 0.37 0.03 0.36 0.03 0.36 0.03 0.81 0.06

MFR 3.13 0.47 3.08 0.33 2.97 0.27 0.71 0.046

*P value comparing control versus unilateral CTS by student t-test. �P value comparing control versus bilateral CTS by student t-test.

CTS; carpal tunnel syndrome, DML; distal motor latency, RL; residual latency, TLI; terminal latency index, MFR; modified F ratio
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통계 프로그램으로는 윈도우용 SPSS 10.0 을 이용하

다. P 값이 0.05 이하인 경우를 통계학적으로 유의

한 것으로 해석 하 다.

결 과

61명의 편측 CTS환자와 62명의 양측 CTS 환자가

포함되어 53명의 정상 조군과 함께 비교 분석되었다.

세 군에서 연령 구성 차이는 없었으나 Stevens의 척도

14에 따르면 양측 CTS군이 전기생리학적으로 중증의

CTS가 더 많이 포함 되어있었다. CTS 증상의 유병기

간도 양측 CTS군이 편측 CTS군에 비해 유의하게 높았

다(Table 1). 

계산된 지표 즉, TLI, MFR와 RL들을 비교했을

때, 정중신경에서는 조군과 편측 CTS 및 양측 CTS

비교에서 CTS군들이 유의한 차이를 보 다. 하지만 척

골신경에서의 비교는 양측 CTS군의 DML, RL 및

MFR들은 조군과 유의한 차이를 나타냈고 TLI는 유

의한 차이를 보이지 않았다. 또한 편측 CTS군은 모든

지표들에서 조군과의 유의한 차이를 보이지 않았다

(Table 2). CTS 환자들을 편측, 양측으로 나누지 않

고 Stevens 척도14에 따라 경증, 중등도, 중증의 CTS

로 분류하여 각각의 NCS 결과치와 계산된 지표들을 비

교하 을 때 정중신경에서는 경증 CTS군이 중등도 및

중증 CTS군과 비교하여 DML, TLI, RL, MFR의 모

든 지표에서 유의한 차이를 보 으며 중등도와 중증

CTS 군 사이에는 유의한 차이가 없었고 또한 척골신경

에서는 각 군 사이에 모든 지표에서 유의한 차이를 보

이지 않았다(ANOVA test, P<0.001). 신장과 F파

잠복기, 신장과 MFR 사이에는 어느 군에서도 유의한

상관관계를 보이지 않았다(P>0.05). DML, TLI,

RL, MFR의 모든 지표들에서 정중신경과 척골신경 사

이 각각의 상관성을 확인하 는데 조군에서는 모두

유의한 상관관계를 나타낸 반면 CTS군에서는 유의한

상관관계를 보이지 않았다(Table 3).

고 찰

본 연구의 결과를 요약해 보면 첫째, 계산된 지표들

이 CTS의 전기생리학적 이상 소견을 잘 반 하고 있음

을 알 수 있었다. 본 연구를 통해서는 각 지표들 중 어

느 것이 CTS 진단의 민감도 및 특이도면에서 우수한지

알 수는 없으나 모든 지표들이 조군에 비교하여 높은

유의성을 보여 이 전 보고들8,13,15-18처럼 이들 지표들이

CTS에서 원위 정중신경의 집중된 전도 지연을 반 함

을 확인할 수 있었다. 둘째로 상 적으로 심한 CTS가

더 많이 포함된 양측성 CTS군에서는 정중신경뿐만 아

니라 척골신경의 지표들에서도 조군과 비교하여 유의

한 차이가 확인되었는데 이는 진행된 CTS에서는 정중

신경뿐만 아니라 무증상의 척골신경에도 원위부 전도지

연이 존재할 가능성을 시사한다. 하지만 정중신경과 척

골신경 사이에 이 들 원위부 전도지연을 반 하는 지표

들간의 상관관계가 CTS군에서는 존재하지 않고 오히려

조군에서 높게 나타났기 때문에 척골신경에서의 결과

를 해석하는데 주의를 요하게 한다. 즉, 종합하면 CTS

에서 무증상성의 척골신경 병변의 존재 가능성은 CTS

에 동반한 원위 척골신경병의 단독 병존 가능성과 함께

전반적인 신경전도의 저하를 나타내는 다발성신경병증

Table 3. Correlation of Various Electrophysiological Data and Calculated Indexes between Median and Ulnar Nerve in Control and

CTS Group

Correlation coefficient*, R P value

Control 

Median DML versus ulnar DML 0.48 <0.001

Median RL versus ulnar RL 0.49 <0.001

Median TLI versus ulnar TLI 0.51 <0.001

Median MFR versus ulnar MFR 0.68 <0.001

CTS

Median DML versus ulnar DML 0.11 0.23

Median RL versus ulnar RL 0.13 0.16

Median TLI versus ulnar TLI 0.16 0.07

Median MFR versus ulnar MFR 0.11 0.21

*Correlation coefficient of Pearson’s correlation equation.

CTS; carpal tunnel syndrome, DML; distal motor latency, RL; residual latency, TLI; terminal latency index, MFR; modified F ratio
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의 잠복 가능성을 모두 고려해야 할 것으로 생각된다. 

이 전의 연구결과들은 정중신경 역을 넘어서는 부위

의 감각 증상이 CTS에서 흔하게 나타남을 보고하고 있

으며1-3 전기생리학적으로 명백히 진단된 CTS에서도 약

60%의 환자가 정중신경 역 외의 부위에서 감각증상이

존재한 경우도 있다.4 감각 증상은 가장 흔하게 정중신

경 역 외의 손에 발생하고 그 외에도 전완이나 상완에

도 감각증상이 존재하는 경우가 보고된다.19,20 심지어는

전형적인 CTS의 정중신경 역 증상 없이 감각증상이

척골신경 역에만 단독으로 국한되어 발생하는 경우도

보고되고 있어4,21 이런 경우 임상적으로는 CTS보다 척

골신경병증으로 오인될 수 있다. 이처럼 다양한 감각증

상이 CTS에서 나타나는 기전으로는 크게 두 가지의 가

능성이 제시되고 있는데 정중신경 이외에 다른 신경

즉, 척골신경이나 요골신경의 이상이 CTS에 병발한 가

능성과 정중신경의 단독 병변이지만 섬유근종이나 인

나 건 등의 문제로 인한 비신경인성 원인의 감각 증상

이 CTS에 병발한 가능성을 들 수 있다. 

CTS에서 정중신경 이외에 다른 신경으로서 가장 흔

히 병변이 병발되는 것으로 알려진 신경은 척골신경이

다. 보고자 마다 차이는 있지만 주로 척골신경의 감각

신경 NCS에서 이상 소견을 보이며 운동신경 NCS는

개 정상으로 유지되는 것으로 보고된다.22,23 통상적인

NCS가 완전히 정상이면서 척골신경 역으로 증상이

전혀 없던 CTS 환자들에서도 vibrometer를 이용한

진동각의 정량적 측정시 CTS군의 척골신경 역 부위

가 정상인 보다 진동 역치가 증가되어 있어 무증상이면

서 통상적인 전기생리학검사상 정상인 척골신경병이

CTS와 병존함을 확인한 보고도 있다.24 또한 수술이나

실험적 방법을 이용한 연구에서는 수근관을 수술적으로

개방하여 수근관 증후군의 중요한 병태생리인 수근관

내 압력을 낮추었을 때 Guyon’s canal 내의 압력도

함께 낮아짐을 보여주기도 하 다. 이들은 CTS 환자가

CTS 증상 이외에 척골신경병증 증상이 같이 있을 때

수근관 개방만을 통해서 CTS증상과 척골신경 증상이

함께 호전된 이유를 위와 같이 설명하고 있다.25,26 종합

하면 상기 여러 보고들이 동반된 다른 신경 병변의 존

재 때문에 CTS의 감각 증상이 다양하다는 첫째 가능성

을 시사하고 있다. 하지만 이러한 많은 보고들에도 불

구하고 이와는 다른 기전이 두되는 이유는 CTS에서

임상증상, 특히 감각 증상이 다양하게 나타난다는 사실

때문이다. CTS 자체만으로 통증이나 감각 이상이 수근

관 근위부 상완 부위까지 발생할 수 있으며14 이와는 별

개로 CTS에 다양한 다른 질환이 병발할 수 있는데 이

들이 CTS와 유사하거나 비특이적인 감각 증상을 나타

낼 수 있다는 것이다. 이 들 중 표적인 질환들로는

흉곽출구 증후군, 경추 신경근병증, 및 근위부 정중신

경병증을 들 수 있는데 이 들은 CTS에 비해서는 덜 흔

한 질환이지만 CTS에서 빈번하게 병발하는 것으로 보

고된다.27-29 또한 다른 흔한 원인들로 섬유근종, 인 염,

건염, 다양한 관절통 등도 모두 CTS 유사성 감각증상

을 나타낼 수 있기 때문에 더욱 CTS의 임상 증상을 판

단하기가 어렵다. 이들은 CTS와 공통의 유발 및 촉진

인자에 의하거나 미지의 병태생리적 상호관계 또는 단

순히 CTS와 공히 유병률이 높은 질환이기 때문 등의

원인으로 병발하는 경우가 많다.30-34 이상감각이나 통증

과 같은 감각 증상은 주관적인 임상소견이기 때문에 이

의 객관화 및 정량화가 매우 어렵고 상기 두 가지 가설

이 모두 CTS의 다양한 감각 증상의 원인이 될 가능성

이 있다. 

이 전의 보고와 달리 본 연구는 젊은 연령의 여성에

만 상을 국한 하 는데 이는 윈위부에 국한된 척골신

경병증을 확인하기 위해서는 원위부 다발성 신경병증

양상의 원위 신경 이상을 배제하여야 했기 때문이다.

다음으로 척골신경의 통상적 NCS가 정상이고 무증상

인 환자만을 상으로 하여 전기생리학적으로나 척골신

경병 의심 증상이 전무한 경우에도 잠재된 척골신경병

이 말단부위에 존재하고 있을 가능성을 보여 주었다.

따라서 본 연구의 결과는 CTS 증상의 다양성 가설 중

전자 즉, 정중신경 이외에 다른 신경병이 CTS에 병발

한다는 설을 지지한다고 볼 수 있다. 하지만 본 연구는

전기생리학적 지표만을 이용한 비교 분석 결과이기 때

문에 향후 실험적 병리적 방법과의 병행을 통해서 이러

한 결과들의 병태생리적 설명 및 분석이 뒷받침되어야

할 것이다. 마지막으로 본 연구에서 나아가 감각 증상

이 정중신경 이 외에도 척골 신경 역에까지 현저하면

서 척골신경의 통상적인 NCS 지표는 정상인 CTS 환

자들의 데이터를 수집하여 이 들 척골신경의 계산된 지

표들을 비교 분석해 보는 것도 통상적인 NCS 지표에

한 계산된 지표들의 상 적 민감도를 알아 보는 시도

가 될 수 있을 것으로 생각된다. 

결 론

저자들은 CTS 환자에서 정중신경 뿐만 아니라 원위

부 척골신경에도 무증상성 침범이 존재할 가능성을

TLI, MFR 및 RL의 계산 지표를 이용하여 확인하

다. 이는 CTS의 병기가 더 진행될수록 현저해지는 경

향을 보 다. CTS의 증상발생 부위가 정중신경 역에

만 국한되지 않는 이유중의 한 가정으로 원위부 척골신

경의 무증상성 침범이 고려될 수 있다.
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