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he carpal tunnel syndrome is one of the most common entrapment neuropathy. Surgical treatments consist of 

conventional open technique, alternative technique using retinaculatome, and endoscopic surgery. This study 

compares the outcomes of surgical treatment of carpal tunnel syndrome following conventional versus endo-

scopic release. The authors reviewed 56 cases of 33 patients with carpal tunnel syndrome treated surgically in our 

institute from January 1991 to May 1998. The follow-up evaluation was possible in 36 cases of 20 patients who had 

conventional release and in 11 cases of 7 patients with endoscopic release. The following parameters were evaluated 

for comparison：improvement of symptom, return to normal work, recovery of strength of grip and pinch, rate of 

complication, follow-up electrophysiologic finding. Compared with open decompression, the group of endoscopic 

decompression needed significantly less time to go back to work(p<0.001). Also strength of grip and pinch improved 

faster in the group of endoscopic decompression as well, compared with open decompression(p<0.05). 

These results indicate that endoscopic procedure is an excellent, minimally invasive method to treat carpal tunnel 

syndrome, performed by surgeons who are fully aware of the anatomy. 
 
KEY WORDS：Carpal tunnel syndrome·Conventional decompression·Endoscopic decompression·Comparison. 
 

 

 

서     론 
 

수근관 증후군(carpal tunnel syndrome)은 말초신경 압

박증후군중 가장 널리 알려져 있는 질환으로, 주로 손을 반

복적으로 사용하는 직업이나 취미를 가진 사람들에서 발생

한다16)20). 환자들은 대개 수부의 저림과 통증을 호소하게 

되는데, 이는 횡수근 인대와 수근골에 의해서 형성된 수근관

을 통과하는 정중신경이 여러 가지 원인에 의해서 압박을 

받아서 나타나며 무지구근(thenar muscle)의 약화와 위축

을 유발하기도 한다36)37). 

이에 대한 치료는 매우 다양한데 임신에 의해 일시적인 

증상의 악화를 보이는 경우나 증세가 경미한 경우에는 진통

제, 부목, 그리고 수근관 내로 스테로이드를 주입하는 등의 

보존적인 방법으로 치료가 가능하며12)14), 전기 생리학적인 

진단이 내려진 지속적이고 심한 통증을 가진 환자나 근력의 

약화를 보이는 경우에는 수술로써 치료를 한다. 

수술적 치료로는 고식적인 횡수근 인대 절개술, Paine re-

tinaculatome같은 특수한 기구를 사용하는 방법, 그리고 내

시경을 이용한 방법 등이 있으며1)5)10)13)18)23)30). 최근에는 

술기와 기구의 발달로 내시경 수술의 시행이 늘어 나는 추

세이다. 

저자는 본 연구에서 수술적 치료를 받은 33명의 환자의 

56례의 수부에 대하여 임상특성의 분석을 시행하고 고식적

인 방법과 내시경 수술을 시행한 경우의 결과를 분석하여 

그 장단점을 비교해 보고자 한다. 

TTTT    
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대상 및 방법 
 

1991년 1월부터 1998년 5월까지 본원 신경외과에서 임

상증상 및 전기생리적 검사로 수근관증후군으로 진단 받은 

33명의 환자에서 수술을 시행한56례의 수부를 대상으로 하

였다. 

고식적인 방법을 통한 횡수근 인대의 절개는 26명의 43

례의 수부에서 시행되었는데 신경종이 동반된 한 명을 제외

한 전 환자에서 국소마취를 실시하였다. 환자의 팔은 외전

된 상태로 유지되며 상완부에 지혈대가 착용된다. 피부절개

는 원위 수근선(distal wrist crease)의 근위부에서 시작하

여 수장정중 주름(midpalmar crease)의 척골 측(ulnar side)

에 4.5cm 정도의 길이로 S자 형으로 시행한다. 이 때 수장 

피부 신경(palmar cutaneous nerve)의 분지를 손상시키지 

않도록 주의해야 한다. 그 후 장수장건(palmaris longus 

tendon)을 척골측으로 제낀 후 횡수근 인대의 절개를 정중

신경의 척골측에서 시행하는데 인대의 원위부에 연결되는 

지방층이 발견될 때까지 한다. 이 과정중에 신경혈관 구조

물들을 손상시키지 않도록 주의해야 하며 특히 무지융기

(thenar eminence)로 가는 운동 반회 신경 분지(recur-

rent motor branch)를 잘 보존해야 한다. 

3M Agee carpal tunnel release system을 이용한 내시

경 수술은 7명의 환자, 11례의 수부에서 국소마취로 실시하

였다. 수술에 앞서 중요한 해부학적 구조물인 척수 근굴근

(flexor carpi ulnaris)과 요수 근굴근(flexor carpi radi-

alis)의 건(tendon), 두상골(pisiform bone), 그리고 유구

골의 갈고리(hook of hamate)에 표시를 하며, 절개를 시행

할 수근선(wrist flexor crease)과 기구의 진행방향인 손목 

중심부에서 제 4 수지의 기저부를 선으로 표시한다. 피부절

개는 표시된 수근선위에서 약 2.5cm 정도로 시행하며, 피

하조직을 조심스럽게 박리한 후 전완부 근막(forearm fa-

scia)을 원위부에 base를 둔 직사각형 모양(rectangular sh-

ape)으로 절개한 후 거상시키고, 활액막 거상기(synovium 

elevator)를 이용하여 척측 점액낭(ulnar bursa)를 분리시

키는데 이 작업은 그 끝이 수근관의 말단부에서 만져질때까

지 실시한다. 그후 유구골 탐색기(hammate finder)를 이용

하여 내시경 기구(endoscopic device)가 들어 갈 수 있도

록 충분히 터널을 넓힌 후 횡수근 인대의 절개를 실시하게 

되는데. 절개에 앞서 횡수근 인대의 원위부와 연결되는 지

방층까지 기구가 삽입되었는지를 화면상 확인하는 것이 중

요하다. 그후 blade assembly의 날을 세워 원위부에서 근

위부 쪽으로 절개를 시행하는데 이는 절개된 횡수근인대의 

양쪽 변연부를 확인할 때까지 수차례 실시한다. 인대의 부

적절한 근위부 절개도 치료실패의 중요한 원인이므로 피부

절개선 근위부의 전완부 근막을 박리후 절개한다. 

위의 방법으로 수술을 시행한 환자들에 대하여 나이, 성

별, 직업, 증상, 다른 병변과 동반된 경우 등의 임상특성 및 

검사소견을 분석하고, 외래 방문이나 전화 통화를 통해 추

적관찰이 가능했던 27명, 47례의 수부에서 고식적 수술을 

시행한 경우와 내시경을 이용해 시술한 경우를 구분하여 증

상의 호전정도, 정상적인 활동으로의 복귀, 꼬집고 쥐는 힘

의 회복정도, 합병증 등을 비교하였고, 16명의 환자의 28례

의 수부에 대하여 술 후 전기생리적 검사를 반복 시행하였

는데 이 환자들에 대하여 각 시술 후의 그 호전 정도를 비

교 분석하였다. 통계학적 분석은 Ridit Score에 의한 경향

분석법과 Student t-test를 이용하였다. 

 

결     과 
 

1. 연령 및 성별분포 

평균 연령은 54.9세였고 연령분포는 33세부터 78세까지

였으며, 50대의 환자가 총 56례중 27례(48%)로 가장 많

았으며 그 다음이 60대의 환자였다. 성별분포는 여자가 54

례, 남자가 2례로 여자에서 압도적으로 많았다(Table 1). 
 

2. 임상특성 및 검사소견 

양측 성으로 발생한 환자가 23명으로 가장 많았고 우측 

수부가 발생된 경우가 9명, 좌측이 1명이었다. 증상발현에

서 수술까지의 기간 은 2개월에서 36년까지 다양했으며 평

균 50.3개월이었다. 이들은 5례에서 경추퇴행성질환, 신경

종, 외상, 임신 등을 동반하고 있었다. 

직업은 주부나 파출부 등의 가사 일을 하는 경우가 36례

로 전체 수술례중 64%를 차지했으며, 그 외에 교사, 타이

프라이터, 회사원, 노동자, 농부 등이었다. 

임상증상으로 55례(98%)에서 수부의 저림과 통증이 있

었으며 밤에 증상이 악화되거나 이상감각을 느낀 경우는 10

례(18%)였고, 38례(68%)에서 통증이 있을 때 손바닥을 

Table 1. Age and sex distribution 

No. of hands 
Age 

Male Female 

30-39 0  1 
40-49 1  9 
50-59 1 26 
30-39 0  1 
60- 0 18 

Total 2 54 
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비비면 증상이 호전되었다. 이학적 검사상 Phalen 징후는 

36례(67%)에서 양성이었고, Tinel 징후는 31례(55%)에

서 보였다. 무지구근의 약화나 위축은 16례(29%)에서 보였

으며, 이상의 검사에서 모두 양성을 보인 경우도 10례(18%)

를 차지했다. 

수술전 모든 예에서 전기생리적 진단을 시행되었으며, 손

목에서의 전기적인 자극후 나타나는 운동섬유나 감각섬유의 

원위잠복기의 이상소견은 4msec 이상일 때로 하였다22)(Fig. 

1). 운동섬유의 원위잠복기에 이상을 보인 예는 48례이고 

이중 유발되지 않은 경우는 3례였으며, 감각섬유에서 이상

을 보인 53례중 유발되지 않은 경우는 20례였다. 검사소견

의 분포를 보면 운동섬유에서 원위잠복기는 4∼5.9 msec가 

30례, 6msec이상이 15례, 유발되지 않은 경우는 3례였으며, 

감각섬유 원위잠복기는 4∼5.9msec가 27례이고 6msec이상

은 6례, 유발되지 않은 경우는 20례였다. 
 

3. 수술방법에 따른 결과분석 

고식적인 방법으로 수술을 시행한 추적관찰이 가능했던 

20명, 36례와 내시경으로 수술한 7명, 11례의 수부에 대하

여 외래방문 및 전화를 통한 조사로 1) 증상의 호전정도, 

2) 정상활동으로의 복귀, 3) 꼬집고 쥐는 힘의 회복, 4) 합

병증의 발생빈도와 5) 술후 시행한 전기생리적 검사들을 비

교 분석하였다. 
 

1) 증상의 호전정도 

환자 스스로 느끼는 증상의 호전정도에 따라 증상의 완전

소실을 excellent, 75%이상의 소실을 good, 50에서 75%

의 소실을 fair, 그리고 50%미만의 호전정도를 보이는 경우

를 poor로 구분하였으며, 총 추적기간은 5개월에서 8년까

지로 평균 29.2개월이었다. 고식적 수술을 시행한 경우 호

전정도는 excellent가 25례(69.4%), good 9례(25%), fair 

1례(2.8%), 그리고 poor가 1례(2.8%)로 fair의 경우 수술

후 유착으로 재수술을 시행했던 경우로 술후 1년 경과후 증

세의 호전을 보였으며 poor 1례는 외상에 의한 환자로 추

적관찰기간동안 증세의 호전을 보이지 않았다. 내시경으로 

수술한 경우 excellent가 8례(72.7%), good 2례(22.2%), 

fair 1례(9.1%)였으며 poor인 경우는 없었다. 이처럼 술 후 

증세의 호전정도는 두 군 모두 양호하였으며, Ridit Score에 

의한 수술방법과 결과와의 관련성을 비교하였을 때 두 군간

에 차이를 나타내지 않았다(p＝0.888)(Table 2). 
 

2) 정상활동으로의 복귀 

환자가 술 후 정상적인 수부작업이나 여가생활을 누릴 때까

지의 시간을 조사하였는데, 고식적인 수술을 시행한 36례중에

서는 6례(16.7%)가 2주 내에 할 수 있었고, 16례(44.5%)가 

4주내에, 29례(80.6%)가 6주내에, 그리고 34례(94.4%)

에서 8주 내에 정상적인 생활을 할 수 있어 복귀시간은 경

과가 좋지 못했던 두 예를 제외하면 평균 4.56주가 걸렸다. 

한편 내시경 수술을 행한 11례에서는 3례(27.2%)에서 1

주내에 복귀했고, 6례(54.5%)가 2주내에, 9례(81.8%)가 

3주내에, 그리고 4주째에는 전 례에서 정상활동이 가능해 

평균 2.36주가 복귀하는데 걸렸으며(Fig. 2), 이처럼 정상

활동으로의 복귀에 있어 두 군간에는 의미있는 차이를 보이

고 있었다(p<0.001). 
 

3) 꼬집고 쥐는 힘의 회복 

추적 관찰기간동안 환자들은 수술을 받은 수부의 꼬집고 

쥐는 힘이 회복될 때까지의 시간에 대하여 질문을 받았으며, 

고식적인 수술을 시행한 경우에 1주내에 회복된 경우는 4

례(11.1%)였고, 18례(50%)가 3주내에, 30례(83.3%)가 

5주내에, 그리고 34례(94.4%)가 7주내에 수부의 힘을 회

복하여 앞의 두 예를 제외하면 평균 3.62주가 걸렸다. 내시

경 수술의 경우 4례(36.4%)가 1주내에 회복이 되었고, 7

례(63.6%)가 2주내에, 9례(81.8%)가 3주내에, 그리고 4

주째에는 전례에서 꼬집고 쥐는 힘이 회복되어 평균 2.18주

가 걸렸고(Fig. 3), 이 경우도 두 군간에 의미있는 차이를 보

였다(p<0.05). 
 

Table 2. Comparison of outcomes according to methods* 

Outcomes\\Methods Conventional(%) Endoscopic(%) 

Excellent 25( 69.4)  8( 72.7) 
Good  9( 25.0)  2( 22.2) 
Fair  1( 2.8)  1( 9.1) 
Poor  1( 2.8)  0( 0.0) 

Total 36(100.0) 11(100.0) 
*：not significant(p＝0.888) 

Fig. 1. Motor and Sensory nerve conduction in a patient with
carpal tunnel syndrome. A) Prolonged distal motor
latency(5.1msec) of the median nerve between wrist
and thenar eminence. B) Prolonged distal sensory
latency(4.9msec) of the median nerve between wrist
and third digit. 
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4) 합병증의 발생 빈도 

고식적인 수술 후 창상감염이 한 례에서 보였고, 일시적

으로 수부의 감각이 더딘 경우가 내시경 수술후 한 례에서 

있었으나, 비특이적이었고 경과 관찰중 증세가 소실되었다. 
 

5) 전기생리적 검사 소견 

고식적 수술을 시행한 환자 중에서 10명, 18례의 수부와 

내시경 수술을 시행한 6명, 10례의 수부에 대하여 수술 후 

1개월에서 2개월 사이에 전기생리 검사가 반복 실행되었다. 

술전 시행했던 검사소견 중 운동 신경의 원위잠복기(motor 

distal latency)와 손목에서 세 번째 손가락사이의 감각 전

도 속도(sensory conduction time)를 각 시술의 경우에 있

어서 수술 전후에 비교하였다. 

고식적 수술을 시행한 환자에서 수술 전 시행한 검사소견

은 운동 신경의 원위잠복기는 5.66±1.47(msec)이었고 감

각 전도 속도는 26.65±3.17(m/sec)이었는데, 수술 후 운동신

경 원위잠복기는 4.25±0.81(msec)로 단축되고(p< 0.005), 

감각 전도 속도는 33.58±2.12(m/sec)로 증가하여(p<0.001), 

의미 있는 검사소견의 호전을 보였다. 내시경 수술을 시행

한 경우에서도 운동신경 원위잠복기는 5.15±1.40(msec)

에서 3.96±0.85(msec)로 단축되고(p<0.05), 감각 전도 

속도는 27.80±3.75(m/sec)에서 34.90±2.44(m/sec)로 

의미있는 증가를 보였다(p<0.001)(Table 3). 그러나 수술

전후의 운동신경 원위잠복기와 감각 전도 속도 검사소견의 

호전 정도는 수술방법에 따라 차이를 보이지 않았다(p＝

0.42, 0.86). 

 

고     찰 
 

수근관 증후군은 가장 흔한 압박신경병증(entrapment 

ne-uropathy)으로서16)20), 신경이 손목주위에서 눌려 그 

신경의 분포지역에 특징적인 증상을 나타내는 질환이다. 이 

질환은 1854년 Paget에 의해 기술된 이후, 1913년 Marie

와 Foix가 신경압박에 의해 무지구근의 위축되는 것을 막

기 위해 횡수근 인대를 절개하는 것을 최초로 제안하였고25) 

최초의 수술은 Learmonth에 의해 1933년에 이루어졌다25). 

내시경을 이용한 수술법은 1989년 Chow5)가 소개한 이후 

술기와 기구의 발달에 힘입어 최근까지 많이 시행되고 있다. 

이 질환은 전 인구의 1%정도에서 발병하는데 40∼60세

의 중년 여자에게서 호발하며24)26)27), 주로 손을 과하게 쓰

는 직업을 가진 사람에게서 발생하고 우성(dominant)의 손

에 대개 발생하나 10%이상에서는 양측성으로 발생한다3)37). 

해부학적으로 수근관은 외측과 아래쪽의 수근골과 위측

의 횡수근인대의 사이에서 이루어진 공간으로 이 안에는 수

지의 굴건과 정중신경 등의 총9개의 구조물이 지나간다. 비

록 수근관은 그 양끝이 열려 있기는 하나 근위부와 원위부

가 활액막(synovium)으로 둘러싸인 폐쇄적인 구획을 형

성하는데 이 때문에 수근관내의 압력이 기준치 이상으로 

증가하는 경우, 정중신경으로의 혈류량이 감소해 손상을 주

게된다35). 

수근관 증후군의 발병원인은 크게 횡수근 인대가 섬유화

되면서 두꺼워지는 경우와 수근관내의 용적이 증가하는 경

우로 나뉘어지는데, 전자가 주된 원인이고 이 중에서도 특

발성으로 나타나는 경우가 가장 많고 그외에 당뇨병, 류마

티스성 관절염, 갑상선기능이상, 말단비대증, 혈액투석, 그

리고 임신에 의해 일시적으로 악화되기도 한다26)27). 수근관

내의 용적은 수근골의 골절, 감염성 질환, 그리고 혈액종양 

등에 의해 갑작스럽게 증가할 수 있으며 이로인해 증세가 

유발되기도 한다26)27)35). 

Table 3. Comparison of electrophysiologic findings before
and after operation according to methods 

Conventional Endoscopic 
 

Preoperative Postoperative Preoperative Postoperative 
DML* 
(msec)  5.66±1.47  4.25±0.81†  5.15±1.40  3.96±0.85‖ 

SNCV** 
(m/sec) 26.65±3.17 33.58±2.12‡ 27. 8 ±3.75 34.90±2.44‡ 

*distal motor latency **sensory nerve conduction velocity 
†significantly different from preoperative evaluation(p< 0.005) 
‡significantly different from preoperative evaluation(p<0.001) 
‖significantly different from preoperative evaluation(p<0.05) 

Fig. 2. The graphs present the number of cases returning to
work after conventional(left) and endoscopic(right)
procedure. The time to return to work is significantly
short in the group performing endoscopic procedure
(p<0.001). 

 

Fig. 3. The graphs present the number of cases regaining to
normal grasp and pinch after conventional(left) and
endoscopic(right) procedure. The time to regain to
normal grasp and pinch(TimeG) is short in the group
performing endoscopic procedure(p<0.05). 
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진단은 환자의 특징적인 임상증상과 이학적 검사소견, 수

부 단순 X-선 검사, 그리고 신경생리적 검사 등이 필요하

며, 최근에 수부 MRI 검사나 초음파를 이용하기도 한다. 가

장 흔한 증상은 수부의 저림과 동통이며, 대부분의 환자에

서 수부에 바늘로 찌르는 듯한 통증을 호소하지만 제5수지

는 이환되지 않는다는 점이 중요하다37). 특징적으로 야간에 

증상이 악화되어 통증으로 잠에서 깨어나는 경우도 있는데 

이는 수면시 수부의 정맥의 정체가 심화되어 증세가 발생되

는 것으로 보고되어 있으며, Sunderland는 증세 발병시 환

자가 손을 비비면 증세가 호전되는 것은 이러한 정맥의 정체

를 풀어주기 때문으로 설명하였다34). 많은 경우에서 Tinel 

징후와 Phalen 징후가 나타나기도 하며 환측의 상완부에 

지혈대를 감아서 압력을 높이면 기존의 증상이 나타나거나 

심해지는 소견을 볼 수 있고11), 무지구근의 약화나 위축이 

흔하지는 않으나 심한 경우에 나타나기도 한다37). 전기적인 

검사로서는 정중신경의 운동신경이나 감각신경의 원위잠복

기의 지연과 진폭의 감소가 중요하며, 심한 경우 유발되지 

않는 경우도 있다2)21). 최근에는 MRI나 초음파를 이용하여 

수근관에서의 정중신경의 부종이나 납작해짐의 정도, 단면적, 

신호강도를 측정하여 신경압박의 기간이나 정도를 추측할 

수 있으며 치료방침을 결정하는데 도움을 주기도 한다4)17). 

수근관 증후군의 치료는 매우 다양한데 보존적인 치료는 

1) 증세의 지속기간이 짧은 경우나, 2) 경도의 간헐적인 증

세를 보이는 경우, 그리고 3) 임신에 의한 경우에서처럼 일

시적인 증상의 악화를 보이는 경우에 시행하게 된다. 진통

제나 스테로이드의 국소 주입 등이 대개 보존적인 치료로 

행하여지는데 최근 들어 국소적 초음파 치료로 경도 혹은 

중등도의 수근관 증후군 환자의 치료에서 좋은 결과를 보였

다는 보고들이 있다7)8). 그러나 보존적인 방법으로 효과가 

없거나 전기 생리학적인 진단이 내려진 지속적이고 심한 통

증을 가진 환자나 근력의 약화를 보이는 경우에는 수술로써 

치료를 한다. 

수술적 치료로는 고식적인 횡수근 인대 절개술, Paine re-

tinaculatome같은 특수한 기구를 사용하는 방법, 그리고 내

시경을 이용한 방법 등이 있다1)5)10)13)18)23)30). 최근에는 술

기와 기구의 발달로 내시경 수술의 시행이 늘어 나는 추세

이다. 내시경을 이용한 방법으로는 두개의 피부절개를 횡인

대의 근위부와 원위부에 시행한 후 근위부에서 내시경으로 보

면서 원위부의 기구를 통해 횡수근 인대를 절개하는 Chow씨

의 방법과5), 완관절 근위부에서 한 개의 피부절개를 시행하

여 내시경을 넣어서 횡수근 인대를 원위부에서 근위부로 절

개하는 Agee씨의 방법이 대표적이다1)10)30). 

고식적인 횡수근 인대의 절개술은 오랜기간 동안 이루어

져왔고 대부분의 경우 그 성적도 우수하였으나13)18), 통증성 

수술반흔의 형성, 건 유착(tendon adhesion), 증상의 지속

이나 재발이 있거나 오랜 시간동안 정상적인 활동을 하는데 

제약이 있다고 보고되어왔다18)24). 3M Agee System은 1990

년에 J. M. Agee와 F. C. King에 의해 처음 소개되었으며, 

1992년 이 기구를 이용한 수술과 고식적인 방법을 이용한 

수술을 비교한 논문에서 내시경을 이용한 경우 50%정도에

서 직업에로의 복귀가 빨랐으며, 합병증의 비율은 고식적인 

수술을 한 경우와 비슷하다고 보고하였다1) 

1995년 Sennwald32)는 두 방법으로 수술을 시행한 47

명의 환자에 대하여 술 후 통증, 악력, 꼬집는 힘과 일상생

활로의 복귀 정도를 비교하여 악력의 회복과 일상생활로의 

복귀가 내시경 수술을 시행한 군에서 의미있게 빠르게 진행

됨을 보여주었고, Palmer 등24)은 Agee 술식과 Chow 술식, 

그리고 고식적인 방법으로 수술한 211례들을 비교 분석하

여 감각이상이나 야간통증의 해소는 치료방법에 따라 차이

를 보이지 않았으나 고식적으로 수술한 군에서 엄지손가락 

근력의 약화와 일상 생활하는데 있어 통증을 더 많이 호소

하였으며, 쥐고 꼬집는 힘과 손목의 운동범위의 회복 등이 

내시경 수술을 한 군에서 더 빨리 이루어졌음을 보고하였다. 

그 외에 한 논문에서도 비슷한 결과를 보고하였는데 술 전 

증상의 호전은 비슷하게 이루어졌으나 직업으로 복귀정도는 

내시경 수술을 한 경우에 평균 20일이 걸렸고 고식적인 수

술을 시행한 군에서는 30일 정도가 걸렸다고 하였다33). 

위와 같이 내시경을 이용하여 수술한 경우 여러 가지 장

점이 있으나 시야가 좋지 않고 활액막과 신경조직과의 구분

이 어려우며, 결절종(ganglion)이나 신경섬유종과 같은 공

간점유병소를 놓치기 쉬운 단점이 있다9). 또한 제한된 시야

에 따른 술중 신경혈관 구조물의 손상이나 불완전한 절개도 

많은 사체(cadaver) 연구를 통하여 여러 저자들에 의해 보

고되었다19)29)31). 그리고 이 술식은 선천적인 수근관의 기형, 

건초염(synovitis), 이전에 수근관 절개술을 실시하고 재발

한 경우 등에서는 시행하기가 어렵다9). 1998년 Hulsizer 

등15)은 이전에 고식적 방법과 내시경적 방법을 이용해 수술 

후 재발한 환자들에 대해서 고식적인 방법으로 재수술을 시

행하였는데 이전에 내시경 수술을 시행후 재수술을 시행한 

군에서 더 좋은 결과를 보인다고 보고해 내시경을 이용한 

술식이 고식적인 방법에 비해 수근관의 부적절한 감압이 이

루어지는 빈도가 더 높음을 시사하였다. 

내시경을 이용한 수술은 수근관의 좁은 공간과 기구 삽입

시 주위의 중요한 구조물과의 근접성 때문에 올바른 해부학

적 구조물의 인지와 기구의 삽입을 올바르게 진행시키는 것

이 좋은 예후를 구골의 갈고리(hook of hamate 굴근 지대
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flexor retinaculum), 그리고 천층 수장부 혈관궁(super-

ficial palmar arch)의 위치를 파악한 후 수술한 경우 중요

한 신경이나 혈관의 손상을 줄일 수 있었고 결과 역시 양호

하게 나왔음을 보고하였고, Rotman과 Manske는 사체를 이용

한 연구에서 기구를 제4수지의 축을 따라 더 천측(ulnar side)

으로 삽입시킬 때 정중신경의 장측 피부 분지(palmar cut-

aneous branch)와 운동분지의 손상을 최소화 할 수 있다고 

하였다28). 또한 대개 횡수근 인대의 원위부와 근위부에서의 

부적절한 감지속이발의 원인이 되므로 수술시야에서 이 부

분을 확실히 감압시키는 것이 필요하다. 

본 연구에서는 수술방법에 따라 증상의 호전정도, 정상 

수부활동으로의 복귀, 꼬집고 쥐는 힘의 회복정도 및 합병

증 등을 비교하여 이전의 보고에서처럼1)24)32)33) 정상 활동

의 복귀나 꼬집고 쥐는 힘의 회복이 내시경 수술을 시행한 

경우에 더 빨리 이루어짐을 관찰 할 수 있었으며 주의 깊게 

해부학적 구조물을 파악하고 수술 중 내시경 화면상에서 횡

수근인대의 완전한 감압을 확인하여 일시적인 감각저하를 

보인 예를 제외하고는 모든 예에서 좋은 결과를 보였다. 

최근 들어 수술후의 회복의 정도를 객관적으로 파악하기 

위해 신경생리검사를 시행하는데2)21), Aulisa 등2)은 고식적 

방법으로 수술한 50례의 환자에서 술후 2주, 2개월, 그리고 

6개월째에 정중신경의 운동신경 원위잠복기와 감각전도속

도를 측정하여 모든 환자에서 술 전에 비해 결과가 호전되

었고 그 정도는 술 전 신경손상의 정도에 비례하여 나타난

다고 하였고 임상적 그리고 신경생리학적인 신경기능의 완

전한 회복은 경도의 수근관 증후군 환자에서만 나타난다고 

하였다. 

본 연구에서는 다른 방법으로 수술한 두 군의 환자에 대

해 신경생리검사를 반복 시행하여 임상증세의 호전정도에 

합당한 검사소견의 회복을 관찰할 수 있었으며 두 군간의 

검사결과의 호전 정도는 임상증상의 호전 정도에서처럼 두 

군간에 차이를 보이지 않았다. 

 

결     론 
 

본 교실에서는 수근관 증후군으로 진단 받고 수술을 시행

한 33명의 환자의 56례의 수부를 분석하여 그중 추적관찰

이 가능했던 27명의 환자, 47례의 수부에서 고식적 수술을 

시행한 경우와 내시경을 이용해 시술한 경우를 구분하여 증

상의 호전정도, 정상적인 활동으로의 복귀, 꼬집고 쥐는 힘

의 회복정도, 합병증, 전기생리적 검사소견 등을 비교하여 

내시경 수술을 한 환자에서 정상활동으로의 복귀와 꼬집고 

쥐는 힘의 회복정도가 의미있게 빨리 이루어짐을 관찰하였

다. 이와 같은 결과로 미루어 이 술식이 정확한 해부학적 지

식을 바탕으로 숙련된 술자에 의해 이루어진다면 간단하고 

안전하게 좋은 결과를 내는 방법으로 판단된다. 
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