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상지의 압박 신경병증

고려 학교 의과 학 정형외과학교실

박 종 웅

말초신경계 질환의 진단은 환자의 병력 및 이학적

검사로 이환된 신경 및 부위를 짐작할 수 있지만 정

확한 위치의 확인을 위해서는 전기진단적 검사가 큰

도움이 된다. 특히 수술적 치료가 필요할 경우는 각

신경의 가능한 압박 부위 중 정확한 위치를 알아야

수술부위의 선택에 도움이 된다. 또한 전기진단적

검사와 더불어 시행되는 근골격계 초음파 검사는 전

기진단적 검사만으로는 진단이 어려운 공간 점유 병

소(space occupying lesion; SOL)에 의한 말초신

경 압박 병증의 진단에 유용한 것으로 보고되고 있

다. 이러한 다양한 진단적 검사를 통하여 정확한 병

변의 위치를 확인 후 수술을 시행함으로써 효과적인

증상 경감을 기 할 수 있다. 저자는 상지에 발생하

는 표적인 압박 신경병증인 수근관 증후군, 척골

신경의 압박 신경병증, 요골신경의 압박 신경병증의

원인과, 효과적인 진단방법, 최근의 수술적 치료 동

향에 하여 기술하고자 한다.

정중신경의 압박신경 병증

1. 수근 관 증후군(Carpal tunnel syndrome)

1) 서론

수근 관 증후군은 상지에서 발생하는 압박성 신경

병증 중 가장 흔하다. Paget(1854)28)이 원위 요골

골절 후 발생한 수근관 증후군의 증례를 처음 보고

한 뒤 1950년 이후에 Phalen31)에 의해 질환에

한 임상양상과 치료의 체계가 비로소 널리 알려지기

시작했다. 수근 관 증후군은 외래에서 흔히 보는 말
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Compressive neuropathy in the upper extremity can be clinically diagnosed by careful history taking, physical exami-
nation of the involved nerve. Electrodiagnosis for the suspected nerve informs severity of compression of the involved
nerve and indicates specific site of the lesion. In the early stage of the disease, non-operative treatment generally
cures the symptom, however, if the conservative treatment fails, confirmation of the exact site of the lesion should be
preceded before the operation. Recently, ultrasonography, as a supportive tool for the diagnosis of compressive neu-
ropathy has increasing popularity for its ability to find space occupying lesion, anatomical change of the nerve, and the
pathologic change in the nerve itself. For the successful treatment of the compressive neuropathy, these various diag-
nostic tools have to be introduced in the orthopaedic clinic.
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초신경 압박병증 중의 하나이나 경우에 따라서는 그

증상이 복합적이거나 모호한 경우가 있으며, 손 저

림과 함께 목과 어깨의 통증을 호소하는 환자도 있

어 경추 디스크 및 흉곽 출구 증후군 등 상지 말초신

경 전체의 압박 가능성을 주의 깊게 진찰하여야 한

다. 또한 정중신경의 주행 상에 발생할 수 있는 공간

점유 병소(space occupying lesion)에 의한 압박

의 가능성도 염두에 두어야 한다. 이런 공간 점유병

소에 의한 압박 병증의 경우에는 진단 시 초음파 검

사를 시행함으로써 정확한 압박 원인을 발견할 수

있으며 특히 횡수근 인 의 내시경적 절제를 선호하

는 술자에게 있어서는 수술 전 꼭 한번 확인해 보아

야 내시경적 횡수근 인 절제술 시 간과하기 쉬운

공간 점유 병소에 의한 압박 신경병증의 수술 실패

를 방지할 수 있다.

2) 해부

(1) 수근관의 해부

수근 관은 기저의 수근 골 궁(bony carpal arch)

과 상부의 횡 수근 인 (transverse carpal liga-

ment)와 굴건 지 (flexor retinaculum)로 둘러

쌓인 공간이다. 횡 수근 인 의 근위 변연부는 수근

부 횡 수장 주름(transverse wrist palmar

crease)과 개 일치하며, 윈위 변연부는 이보다

5cm 원위부까지 존재한다.

(2) 정중 신경의 해부

수근 관 안에는 9개의 굴건과 정중 신경이 존재한

다. 정중 신경은 요측 수근 굴근(flexor carpi

radialis)과 장 장근(palmaris longus) 사이에서 주

행하다가 수근 관 안으로 주행하게 되며, 수근 관내

에서 정중 신경은 굴건 보다 수장 측에 위치하며 수

근 관의 원위 변연부에서 정중 신경은 외측 분지와

내측 분지로 나뉘게 된다.

정중 신경의 회귀 분지는 단 무지 외전근(abduc-

tor pollicis brevis), 단 무지 굴근(flexor pollicis

brevis)의 일부와 무지 립근(opponens pollicis)

을 지배하며 오래된 수근 관 증후군에서 보이는 무

지구 근의 퇴축은 위의 근육의 용적 감소로 인한 현

상이다19).

3)병인

수근 관 증후군의 병인은 내부적 혹은 외부적 기

계적 압박, 병적 상태, 사 요인 및 역학적 요인으

로 구분 할 수 있다. 내부적 혹인 외부적 기계적 압

박은 수근 관내의 압력을 증가시켜 정중 신경의 만

성 적 인 허 혈 상 태 를 유 발 한 다 23). 신 경 외 막

(epineurium)이나 신경 주막(perineurium)의 정

맥 순환의 차단은 신경내막(endineurium)의 부종

을 유발하며, 결과적으로 허혈을 유발하여 신경초의

손상을 일으킨다.

만성 수근 관 증후군은 신경내 허혈과 부종의 만

성적 증가로 인하여 신경 외막 및 내막은 조 한 섬

유성 반흔으로 치된다. 만성적인 수근관 증후군은

수술 후 수 개월이 경과하여야 증상의 호전이 서서

히 나타나는데 이는 축삭(axon)의 재수초 형성

(remyelination)의 시간이 필요한 결과이다. 이 밖

에 임신, 혈액투석이나 갑상선 기능 저하증, 류마티

스성 관절염 등의 염증상태 등도 수근 관내의 압력

을 증가시킨다. 또한 역학적으로 노동자가 반복되는

손 동작이나 진동에 지속적으로 노출될 때 신경병증

이 호발하는 반복-긴장 손상(repetitive-strain

injury), 반복-외상 질환군(repetitive-injury

disorders)이나 축적외상 증후군(cumulative-

trauma disorders) 등이 병인으로 알려져 있다.

4) 진단

(1) 증상

환자들은 수부의 전반적인 약화, 저림, 이상감각

등을 호소하며 특히 심한 경우 밤에 손이 저려 잠에

서 깨어난다고 호소한다. 증상이 수개월 이상 지난

만성 환자의 경우 정중 신경의 운동 분지의 퇴화로

무지구근의 위축을 보인다. 남성보다는 여성에서 호

발하며 40 에서 60 사이가 흔하며 특히 비만,

당뇨병, 혈액투석, 임신과 관절염 등과 병발하는 경

우가 흔하다.

(2) 이학적 검사

수근관 증후군의 이학적 검사로 감각의 정도를 측

정하기 위하여 정적(static) 및 동적(moving) 이점

식별검사(two-point discrimination test), 진동

검사기(vibrometry) 및 Semmes-Weinstein

monofilament 검사를 한다36). 유발검사로는 타진

(percussion test), Phalen’s test, tourniquet

test 및 압박 검사(carpal compression test)가 있

다10,31).

(3) 전기 진단 검사

전기 진단 검사는 초기 및 만성 수근관 증후군의
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진단에 상당한 도움을 주며 특히 다중 식별검사

(inching test)를 통하여 1 cm간격으로 검사를 진

행하면 횡수근 인 의 시작점부터 정확히 몇 cm 부

위가 특히 눌리는 지도 어느 정도 알 수가 있다. 그

러나 임상 증상은 양성이지만 전기 진단 검사에 음

성을 보이는 환자군도 있으므로 이 경우에는 치료

방침의 결정에 주의를 요한다8,22).

(4) 초음파 검사

초음파 검사는 특히 횡수근 인 절제술을 내시경

을 이용하여 시행하고자 할 때 유용한 검사방법이

다. 관혈적으로 횡수근 인 를 절제하는 경우에는

직접 정중신경 주위를 육안으로 확인 할 수 있지만

내시경을 이용한 수술 시에는 정중신경을 정확히 확

인하기가 어려운 단점이 있다. 또한 내시경 적 방법

으로는 공간 점유 병소를 제거할 수 없다. 초음파 검

사는 공간 점유 병소의 발견에 유용할 뿐 아니라 정

중신경이 심하게 압박된 경우 수근관 내에서 정중신

경의 용적이 감소하여 보일 수도 있으며 압박부의

근위부 부종으로 위 신경종(pseudoneuroma)이 생

긴 경우에도 진단이 가능한 장점이 있다37). 최근에

는 정형외과 전문의에 의해 직접 초음파 진단이 시

행되는 경우가 늘어나는 추세여서 이러한 압박 신경

병증의 진단에 초음파 검사는 매우 유용한 진단 방

법으로 자리 잡아 가고 있다35).

5) 치료

(1) 보존적 치료방법

증상이 경미한 경우는 보존적 치료로 개 수 개

월 이내에 증상이 호전되는 경우가 있다11). 병의 유

발 요인으로 생각되는 작업환경을 개선하고 일시적

으로 단 상지 부목을 착용하여 수근 관절의 과도한

자극을 피하는 것이 좋다. 비스테로이드성 진통소염

제(NSAID)를 투여하여 초기의 수근 관 증후군의

치료에 효과를 볼 수도 있다. 스테로이드를 수근 관

내에 주사하는 경우도 있으나 이러한 방법이 근본적

인 문제를 해결하지는 못한다9,14). 보존적 치료는 증

상이 최근에 발생하 고 그 정도가 경미하거나, 진

단이 불확실하거나 진단의 과정 중일 때 시도하고

확진이 되었거나 수 개월간 증상이 지속된 경우는

부분 수술을 고려한다.

(2) 수술적 치료

보존적 치료에 반응하지 않는 경우, 증상이 매우

심한 경우, 전기 진단 검사에서 확진이 된 경우, 무

지구의 위축이 있는 경우나 정중 신경 지배 역에

현저한 감각저하가 있는 경우 시행한다. 수술 방법

에 는 관 혈 적 감 압 술 (open carpal tunnel

release;OCTR)과 내시경을 이용한 감압술(endo-

scopic carpal tunnel release; ECTR)이 있다.

가. 관혈적 감압술(OCTR)

관혈적 감압술 시 피부 절개선은 개 무지의 기

저부와 유구골 구를 잇는 Kaplan’s cardinal선과

중지의 척측 종 연장선이 만나는 점에서 절개선을

만든다. 이 방법의 장점은 직접 시야 하에서 횡 수근

인 를 절개하므로 주위의 척골신경, 천 장궁 및 수

지 신경의 손상이 적고 특별한 기구를 필요로 하지

않으며 구조물의 손상을 수술 시야에서 직접 확인할

수 있기 때문에 상황에 처할 수 있다는 점이다. 단

점은 수장부의 비후성 반흔이 생길 수 있으며, pil-

lar pain이 발생할 수 있는 점이다. 또 수술 초기 파

악력 감소가 있으며 내시경적 감압술과 비교 시 전

체적인 유병 기간이 길다.

고식적 방법의 단점을 극복하기 위하여 최소절개

를 통한 OCTR34), 근위부와 원위부에 짧은 절개선

을 두 군데 넣는 등 여러 가지 변법7)이 있는데, 수근

부 횡절개를 통한 직접 시야를 확보하기 위해 장 비

경(nasal speculum)을 이용하거나 최소 절개를 통

해 특별하게 고안된 carpal tunnel tome을 삽입하

여 횡 수근 인 를 절개하는 방법도 있다20).

나. 내시경을 이용한 감압술(ECTR)

내시경을 이용한 수근관 감압술은 한 개의 portal

을 사용하는 Agee방법1)과 두 개의 portal을 사용하

는 Chow방법5)으로 크게 나뉜다. 근위 완관절 피부

주름 주위에 횡 수근 인 에 종 방향으로 내시경을

삽입하고 횡수근 인 를 위쪽으로 보면서 내시경 칼

을 이용하여 상방의 횡수근 인 를 절개한다는 점은

두 방법에서 공통적이다. Chow 등이 기술한 두 개

의 portal을 이용한 술식은 수장부와 수근부 굴측에

2개의 피부절개를 가하고 완 관절을 과 신전시킨 상

태에서 trocar 및 cannula를 삽입시키므로 척골 신

경 및 혈관 그리고 연결 분지를 손상시킬 가능성이

높다. 저자의 경우에는 Agee의 one portal tech-

nique을 주로 사용하는데 이 경우 횡수근 인 의 원

위부 변연부를 정확히 확인하고 이 부위에 있는 지

방조직을 기준으로 이 이상 윈위부로 절개를 가하지

않아야 주위의 신경 및 혈관의 손상을 피할 수 있다.

내시경을 이용한 방법은 선택적으로 횡 수근 인

박종웅 외: 상지의 압박 신경병증
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만을 절개하므로 수장부 피부 및 피하 조직과 수장

근막을 다치지 않는다. 술 후 통증이 적고 파악력의

감소도 적어 술 후 회복기간이 짧다는 장점이 있다.

내시경이 고가의 장비여서 ECTR을 위해서만 비싼

장비를 구비하기는 어려우나 부분 수술을 시행하

는 정형외과 의원이나 병원은 관절경을 구비하고 있

는 경우가 많으므로 ECTR을 위한 간단한 수술 세

트만 따로 구입한다면 기존의 슬관절 관절경을 이용

하여 충분히 Agee technique을 구사할 수 있다. 다

만 초보자가 숙련된 수술을 하기까지가 어렵고, 내

시경 시야는 한정되어 있어서 전체 횡 수근 인 를

보기가 힘들고 신경을 직접 보기가 어려워 신경이나

혈관 손상 등에 유의하여야 한다. 저자는 되도록이

면 ECTR을 본격적으로 시행하기 전에 충분한

OCTR의 경험을 축적하여 수근관의 해부학을 정확

히 익힌 후에 ECTR을 시행하는 것이 안전하리라

사료된다29).

6) 결과 및 예후

수근관 감압술 후 환자는 80% 이상에서 만족스러

운 결과를 보인다. 부분 수술 후 수 일 내에 심한

손저림은 완화되며 수술 후 조기에 증상의 호전이

있으면 장기 추시의 결과에서도 좋은 결과를 보인

다. 수부 파악력의 증가 및 저린감 등의 회복은 술

후 6개월에서 9개월 경과 후 얻어지며 ECTR의 경

우 파악력의 감소 및 수술 후 통증의 정도가 OCTR

에 비하여 확실히 경미하다. 다만 ECTR의 경우 경

험이 부족하면 횡 수근 인 의 불완전 절제가 있을

수 있으며 이는 재발의 원인이기도 하다6).

척골 신경의 압박 신경병증

1. 척관 증후근(Guyon’s canal syndrome)

척골 신경이 손목 부위 Guyon’s canal에서 눌려

발생한다. 척골 동맥과 신경이 지나는 Guyon’s

canal은 1861년 Guyon이 처음 기술하 으나 이곳

에서의 척골 신경 압박에 해서는 1908년 Hunt가

처음으로 기술하 다.

이 질환의 증상은 특별한 이유 없이 서서히 시작

되며 가장 흔한 증상은 4, 5지의 감각이상, 수부 내

재 근(intrinsic muscles)의 위축, 소지구근

(hypothenar muscles)의 위축으로 인해 손가락

힘이 약해지고 pinch와 손가락의 섬세한 동작이 어

렵다는 호소를 한다.

1) 척골관의 해부

Guyon’s canal은 횡 수근 인 의 근위 변연부에

서 원위부 쪽으로 소지구근의 변연부까지 약 4 cm

정도의 길이로 이루어져 있다. 크게 3 구획으로 나

뉘는데 어떤 부위에서 척골신경의 압박이 발생하는

가에 따라 다른 증상을 보인다. 제 1 구획은 척골 신

경이 운동신경과 감각신경 분지로 나뉘기 전이며 제

2 구획은 심부의 운동 신경 분지이고，제 3 구획은

천부의 감각 신경 분지 부분이다15).

척 관 증후군의 병인은 여러 가지이나 직업상의

외상(occupational trauma), 결절종, 활액막염 등

이 있다. 척 관 주위 근육의 기형 및 해부학적 이상

으로 인해 척관의 압박이 발생하기도 한다. 이러한

외인성 압박의 경우 수술 전 초음파 검사는 압박성

종괴의 확인 및 척골 신경과의 해부학적 관계, 수술

계획의 수립에 도움을 준다.

2) 진단

소지구 근의 위축 및 4, 5지의 갈퀴 기형(clawing

deformity)만이 나타나는 경우는 제 2 구획의 선택

적인 압박이 있을 때이며, 척골 감각 신경 지배 역

의 감각이상 및 저하는 제 3 구획의 압박을 의미하

며 감각 및 운동 기능이 모두 저하된 경우는 보다 근

위부인 제 1 구획의 압박을 의미한다. 수배부 척측

의 감각 역을 담당하는 척골 신경의 배부 감각분지

는 완관절 굴곡주름(flexor crease) 근위 6~7 cm

에서 기시하기 때문에 수배부 척측의 감각이 보존된

경우는 척관 증후군 보다는 근위부 병변, 즉 주관증

후군 등을 의심하여야 한다. 척관 증후군의 확진을

위해서는 전기 진단 검사가 필요하다.

3)치료

척 관 증후군은 보존적 치료를 우선적으로 시행한

다. 수근 관절을 중립위로 부목 고정하고 휴식을 취

하게 하며 비스테로이성 진통소염제를 투여하고 반

응이 없는 경우 수술을 고려한다.

하부의 수장 수근 인 (palmar carpal ligament)

가 두상골(pisiform)과 소지 외전근(abductor

digiti minimi)에 부착하는 부위가 노출되면 원위부

로부터 근위부까지 Guyon’s canal을 절개한다. 수
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술 시에는 척 관 내의 전 구획을 직접 시야에서 확인

함으로써 신경을 압박 하는 결절종, 지방종 등 공간

점유 병소의 유무를 확인한다33).

4)예후

척 관 감압시 수술 후 2주간 중립위로 수근 관절을

부목 고정한다. 수술 후 일시적으로 소지구의 동통

을 호소하기도 하나 시간이 경과 하면서 호전된다.

2. 주 관 증후군(Cubital tunnel syndrome)

척 골 신 경 이 주 관 절 부 위 에 서 압 박 , 긴 장

(stretching), 마찰 등에 의해 압박성 신경병증을

일으키는 경우이다. 소지와 환지 척측부의 감각이

상, 악력 감소 등을 들 수 있으며 수부 내재근의 위

축이 동반될 수 있다.

1) 주 관의 해부

척골신경은 상완골의 내측 상과의 후방으로 통과

하여 주 관에 들어가게 되며 이때 팔꿈치 관절낭으

로 작은 분지들을 내게 된다. 주관의 천장은 척측 수

근 굴근 (FCU)의 근막과 Osborne ligament로 구

성되어 있는데 이를 cubital tunnel retinaculum

(CTR)이라 부르기도 한다. CTR은 섬유성 밴드로,

너비가 약 4 mm이며 상완골의 내측 상과에서 주두

(Olecranon)의 첨부까지 계속된다. 주관절 낭과 내

측 측부인 의 후측, 수평부가 주관의 바닥(floor)

을 형성한다. 척골신경의 탈구는 CTR이 예방하고

있는데 CTR의 해부학적 변이 때문에 신경의 압박

을 초래하고 있기도 하다30).

2) 진단

주관 증후군의 원인으로는 constricting fascial

bands (Struther’s ligament), hypertrophied

synovium, tumor, ganglion, 주관절 골구조의 이

상(cubitus valgus, OA spurs), 또는 주관절 굴곡

시 신경이 아 탈구 되면서 발생할 수 있다2).

주관 증후군의 진단을 위해서는 전기 진단 검사가

유용하다. 개 척골신경의 전도가 팔꿈치 주위에서

늦어지는 것이 전형적인 소견이다. 근전도로는 신경

의 축삭퇴행 여부를 알 수 있는데 제 1골간 근이 가

장 흔히 위축을 일으키는 근육이다.

3)치료

주관 증후군의 수술적 치료법으로는

(1) simple decompression(단순감압술)

(2) subcutaneous transposition (피하전위술)

(3) intramuscular transposition(근육내전위술)

(4) submuscular transposition(근육하전위술)

(5) medial epicondylectomy(내측상과 절제술)

등이 있다.

(1) 단순감압술(In situ decompression)18,27)

단순감압술은 주위 뼈의 국소해부가 정상이고 척

골신경의 아 탈구가 없고 경도의 반복적인 증세가

있을 때 적응된다. 척골신경을 천장부위에서 싸고있

는 CTR을 근위부에서 원위부 방향으로 절개하여

분리하면 척측 수근 굴근의 양쪽 머리부분 사이로

신경이 노출된다. 둘러싸고 있는 건막들을 절개하여

전완부의 근위 1/3 부위의 중간부까지 신경을 노출

시킨다.

(2) 피하전방전위술3,26)

국소부의 병변 즉 종양, 결절종, 골극, 주관절의

외반변형, 불안정, 아탈구 등의 문제 때문에 신경의

압박이 발생한 경우 피하감압술을 시행한다. 척골신

경을 피하층에서 전방으로 이동시킨 후 신경이 구부

러지지 않고 꼬임이 없는지 확인한다. 전방전위된

척골신경의 위치를 유지시키기 위하여 절개부 전방

피판의 건막과 내측상과의 전방에 있는 전완부건막

(antebrachial fascia) 사이에 봉합을 실시하며 팔

꿈치의 운동을 약 3 주 이후부터 실시한다. 이 방법

은 피하지방이 너무 얇거나 화상 반흔이 있는 경우,

주관 증후군의 재수술 시에는 적응이 되지 않는다.

(3) 근육내 전위21)

잘 사용하지 않는 방법으로 척골 신경을 근육내로

이동시키는 경우 수술 후 심한 반흔조직이 신경을

재 압박 할 가능성이 있다.

(4) 근육하 전위4,16)

근육하 전위는 심한 신경압박 증세를 갖고 있거나

전방전위시 피하조직이 적어 피하 전위를 하면 작은

외상이나 계속적인 자극에 취약한 경우에 적응된다.

이 방법은 부정 유합된 골절, 관절주위의 수술 후에

팔꿈치 관절낭에 심한 반흔조직이 있거나 이상이 있

을 때는 사용하지 않는다. 정중신경과 척골신경을

확인하여 보호하면서 flexor-pronator 근육판을

확인한 후 근육판을 약 1~2센티미터 절개하여 척골

신경을 전방으로 전위시켜 정중신경과 평행이 되도

박종웅 외: 상지의 압박 신경병증
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록 위치시킨다.

(5) 내측상과의 절제술12,13)

완전 절제 보다는 주관절 내측부인 를 보존하면

서 내측 상과의 일부만 절제함으로써 주관의 공간을

넓히는 효과를 얻을 수 있다. 특히 이 방법은 주관의

해부학적 구조가 좁거나 너무 얕을 때 효과적이다.

요골신경의 압박 신경 병증

1. 표재 요골 신경의 압박병증(superficial radial

nerve compression)

표재 요골 신경은 피하층에 위치하기 때문에 손목

시계, 조이는 옷소매 등 외부의 압력에 눌리기 쉬우

며, 전완의 반복된 회내-외전 으로 상완 요 근

(brachioradialis)과 요 수근 신근 사이에서 압박을

받거나, 반복적인 손목의 척측 굴곡으로 신경의 신

연 손상(stretching injury)이 있을 수 있다.

1) 해부

표재 요골 신경은 상완골 외과 부근에서 요골 신

경으로부터 분지하여 상완 요 근의 밑을 지나 경상

돌기의 약 9 cm 근위부에서 상완 요 근과 요 수근

신근 사이를 통과하거나 드물게 상완 요 근을 뚫고

나와 피하 신경이 된다. 경상 돌기의 약 5 cm근위부

에서 두개의 주요 분지로 나뉘어 무지, 시지, 중지의

배부의 지각을 담당한다17).

2) 증상 및 치료

손목을 회내전 시키고 척측으로 굴곡 시키면 증상

이 유발될 수 있다. 스테로이드 국소 주사와 활동 제

한으로 호전되나 외상에 의한 신경종이 생긴 경우나

결절종 등 공간점유 병소24)에 의한 압박 시에는 수

술의 적응이 된다.

2. 후 골간 증후군과 요골 관 증후군

요골 관 증후군은 주로 전완의 외측부의 동통을

동반한 증후군이며 초기에 근력 약화를 보이는 수가

있으나 이것은 동통에 의한 이차적인 증상이며 초기

증상은 모호한 전완부 요측 동통일 경우가 흔하다.

후 골간 증후군은 감각 소실 없이 주로 지배 근육인

단 요 수근 신근(extensor carpi radialis brevis),

회외근 (supinator), 척 수근 신근(extensor carpi

ulnaris), 총 수지 신근(extensor digitorum

communis), 인 지 신근(extensor indicis), 소 지

신근(extensor digiti quinti), 장 및 단 무지 외전

근(abductor pollicis)의 근력 약화를 일으킨다.

1) 해부

요골 신경은 외상과의 전방을 지나 표재 분지와

심부 분지로 나뉘어, 심부 분지는 후 골간 신경이 되

어 외 상과에서 시작된 섬유성 궁(fibrous arch)인

후로세 아케이드(arcade of Frohse)의 밑을 지나

회외 근 천두와 심두 사이를 지난다. 회외 근을 통과

한 후 후골간 신경은 다시 표재 분지와 심부 분지로

나뉘어 근육을 지배한다. 요골 관은 요 상완 관절의

앞쪽에서 시작하며 길이는 약 5 cm이다. 외측 벽은

장 및 단 요수근 신근과 상완 요 근(brachioradi-

alis)으로, 내측벽은 상완 이두근 건과 상완근, 뒷벽

은 요 상완 관절막으로 이루어지며 상완 요 근이 외

측에서 전방으로 신경을 감싸며 덮개를 형성한다.

후 골간 증후군이나 요골 관 증후군은 이러한 요골

관 내에서 발생하는 후 골간 신경의 압박에 의한 병

변이다17).

2) 압박 부위

해부학적으로 압박이 잘되는 부위는 요골 관의 입

구의 후로세 아케이드(arcade of Frohse), 요골 두

앞쪽의 섬유성 밴드, 회외근의 천두, 요측 회귀 혈관

으로부터 나오는 혈관 가지들(Leash of Henry),

그리고 단 요 수근 신근의 건성 경계(tendinous

margin)에서도 신경 압박이 나타난다. 요골 관 내

에 결절종이나 지방종 같은 종양이 생긴 경우, 요골

골두나 경부의 골절이나 탈구도 원인이 된다32).

(1) 증상 및 진단

후 골간 신경 증후군의 경우 근력 약화가 나타나

무지와 수지의 신전 장애가 발생한다. 더 상위의 요

골 신경 마비와 구별되는 점은 손목의 신전과 상완

요근의 기능, 표재 요골 신경 지배 역의 감각이 보

존되는 것이다. 요골 관 증후군은 반복된 동작을 많

이 하는 사람에게서 호발하며, 주관절 외측부의 동

통을 호소한다. 다른 신경 압박 병증과 마찬가지로

전기진단 검사로 확진이 가능한 경우가 많으며 초음

파 검사로 요골 관 주위에서 후 골간 신경을 압박하

는 공간 점유 병소 유무를 확인하는 것이 수술 전 검
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사로서 도움이 된다.

(2) 치료

특별한 보존적 요법은 없으나, 후 골간 신경 증후

군은 부목과 수지 신전 운동 등을 시도해 볼 수 있

다. 요골 관 증후군은 자극을 유발하는 활동을 피하

고, 비스테로이드성 진통소염제를 투여하거나, 외측

상과 염을 동반한 경우, 외측 상과염에 한 치료로

증상이 호전될 수 있다. 수술 시 단요 수근 신근을

기시부에서 분리하고, 회외 근 천두의 건과 근육을

분리하여야 한다. 요골 신경의 주행을 따라 근위부

로는 상완 요 근의 전연, 원위부로는 회외 근의 원위

부까지 압박되는 곳이 없는지 확인하여야 한다25).
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상지의 말초신경 압박 병증의 진단은 환자의 병력 및 이학적 검사로 이환된 신경 및 부위를 임상적으로 짐작할 수 있지

만 신경 압박 부위를 정확히 확인하기 위해서는 전기진단적 검사가 큰 도움이 된다. 부분 증상의 초기에는 비 수술적

치료가 선행되지만 보존적 치료의 실패로 수술적 치료가 필요할 경우는 각 신경의 가능한 압박 부위 중 정확한 위치를

추정하는 것이 성공적인 수술의 시작이 된다. 또한 전기진단적 검사와 더불어 시행되는 근골격계 초음파 검사는 전기진

단적 검사만으로는 진단이 어려운 공간 점유 병소(space occupying lesion; SOL)에 의한 말초신경 압박병증의 진단

및 신경의 해부학적 변화, 신경 내부 병변의 진단에 유용한 것으로 보고되고 있다. 성공적인 말초신경 압박병증의 치료

를 위해서는 이러한 다양한 진단 방법을 동원하여 정확한 부위를 확인 후 효과적인 수술을 시행하는 것이 중요하다.

색인단어: 압박신경병증
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