
서     론

손목굴증후군 (Carpal tunnel syndrome)은 가장 흔한 단일신

경병으로 횡수근인대 밑을 지나는 정중신경의 국소적 압박으

로 발생하는 포착신경병이다.1) 정중신경 영역에 해당하는 부

위에 발생하는 야간 무감각, 감각이상, 저린감 등이 손목굴증

후군의 주요 증상이다. 하지만 신경전도검사를 통해 손목굴증

후군으로 진단된 많은 환자에서 정중신경 영역 이외에도 척골

신경 영역 및 손 전체에 감각이상을 호소하고 있다.2,3) 손목굴

증후군이 의심되는 환자의 진단에는 전기생리학적검사가 매

우 유용하고, 특히 신경전도검사의 중요성이 강조되고 있다. 
손목굴증후군에서 신경전도검사는 가장 중요한 진단 도구로 

척골신경병이나 다발신경병과 같은 다른 신경병을 배제하는 

도구로도 유용하다.4) 일반적으로 손목굴증후군 환자의 신경전

도검사에서 척골신경은 정상 소견을 보인다. 그러나 감각이상

이 정중신경 범위를 벗어난 손목굴증후군 환자에서는 척골감

각신경 손상이 동반된 경우가 보고되고 있다.5-7) 본 연구의 목

적은 정중신경 영역보다 확장된 부위에서 감각이상을 호소하

는 손목굴증후군 환자에서 척골감각신경 손상 유무를 평가하

고자 한다.

http://wcms.jejunu.ac.krCopyright  The Journal of Medicine and Life Science

Received: November 21, 2018; Revised: December 5, 2018; Accepted: December 5, 2018 
*�Correspondence to : Joong Goo Kim 
Department of Neurology, Jeju National University Hospital 1 Ara 1-dong, 
Jeju 63243, Republic of Korea 
Tel: 82-64-717-2273, FAX: 82-64-717-1630 
E-mail: lilis1118@naver.com

The Journal of Medicine and Life Science   Vol. 15, No. 2, 101-104, December 2018
https://doi.org/10.22730/jmls.2018.15.2.101
ISSN: 1738-1010

손목굴증후군에서 척골신경 침범

강사윤1, 고근혁2, 김중구2,*

1제주대학교 의학전문대학원 신경과학교실, 2제주대학교병원 신경과

Ulnar nerve involvement in carpal tunnel syndrome  by Sa-Yoon Kang1, Keun Hyuk Ko2, Joong Goo Kim2,*(1Department 
of Neurology, Jeju National University School of Medicine; 2Department of Neurology, Jeju National University Hospital, Jeju, 
Republic of Korea)

Abstract	 Carpal tunnel syndrome (CTS) is the most common entrapment neuropathy caused by focal 
compression of the median nerve in the carpal tunnel. However, many patients with CTS, who are diagnosed 
clinically and confirmed with electrophysiological studies, complain of the sensory symptoms extends to the 
ulnar nerve territory. The aim of this study was to evaluate whether a dysfunction in sensory fibers of the ulnar 
nerve was present or not in hands with CTS patients who had extramedian spread of sensory symptoms over 
the hand. We retrospectively analyzed the recording of the subjects who were diagnosed with CTS within a one-
year-period of time. After exclusions, 136 hands recordings of 87 patient were included. We compared the results 
of median and ulnar nerve sensory conduction studies between normal hands and hands with CTS. We did not 
detect statistically significant difference on all parameters of ulnar nerve sensory conduction studies between 
the normal hands and the hands with CTS. The parameters of the obtained in median nerve sensory conduction 
studies were statistically different between the healthy control and CTS patients. The hands with CTS showed 
similar rate of ulnar sensory conduction abnormalities compared with the normal hands. In conclusion, our 
study showed that none of the parameters in ulnar sensory nerve conduction studies differ between two groups. 
Accordingly, our study revealed that ulnar nerve involvement does not contribute in CTS patients underlying the 
spread of paresthesia extends to the ulnar nerve territory.
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대상 및 방법

대상

본 연구는 2017년 6월부터 2018년 5월까지 일년간 손목굴

증후군으로 진단된 환자의 임상 기록과 신경전도검사 결과를 

후향적으로 분석하였다. 손목굴증후군은 임상적으로 한손 또

는 양손에 감각이상, 통증, 무감각, 또는 위약이 있고, 이런 증

상이 밤에 심해지거나 과도한 수작업 후 유발되며, 손을 비비

거나 흔들면 증상이 완화되는 병력과 신경학적검사에 의해 진

단되었다. 신경학적검사는 Phalen 검사가 양성이거나 Tinel 징
후가 관찰되고, 정중신경영역에서 객관적인 감각소실이 있으

며, 엄지두덩근육위축이 관찰되는 경우를 포함하였고, 신경전

도검사에서 손목 부위에 정중신경 침범이 확인된 경우 손목

굴증후군으로 진단하였다. 임상적 및 신경전도검사에서 손목

굴증후군으로 진단되었으나 정중신경 부위보다 확장된 영역

에서 감각이상을 호소하는 환자의 손을 질환군으로 분류하였

고, 정상인의 손을 대조군으로 하였다. 또한 신경학적진찰에서 

Phalen 검사가 양성이거나 Tinel 징후가 관찰되고, 정중신경영

역에서 객관적인 감각소실이 있으며, 엄지두덩근육위축이 관

찰되는 환자도 포함하였다. 대상 환자 중 당뇨병, 만성음주, 항
암제 등의 약물치료를 받은 경우나 손목 부위에 스테로이드 

주사치료를 받은 병력이 있는 환자는 대상에서 제외하였다. 정
상대조군은 말초신경질환이 없는 40명을 대상으로 환자군과 

동일한 방법으로 신경전도검사를 시행하였다.

방법

신경전도검사는 검사실 온도를 26°C 이상으로 유지하고 환

자와 대조군 모두 피부온도가 32°C 이상으로 유지된 상태에

서 양측 상지의 정중신경과 척골신경의 운동 및 감각신경을 

표준화된 방법으로 시행하였다. 신경전도검사는 한 검사자가 

모두 시행하였고, 자극전극, 기록전극, 접지전극은 모두 상품

화된 피부전극을 이용하였다. 정중신경의 감각신경전도검사

는 손목 부위를 자극한 후 제2수지-손목과 제4수지-손목 구간

에서 기록하였고, 척골신경은 손목 부위에서 자극하여 제4수

지-손목과 제5수지-손목 구간에서 시행하였다. 감각신경전도

검사에서 최대잠복기, 감각신경전도속도, 그리고 제2수지와 

제5수지의 감각신경활동전위를 측정하였다. 정중신경과 척골

신경의 운동신경전도검사는 기록전극을 각각 단무지외전근과 

소지외전근에 부착하고 전극에서 5 cm 상방의 손목에서 자극

하여 종말잠복기를 구하였다. 자극강도는 운동신경전도검사

를 위하여 최대초과자극으로, 감각신경전도검사는 최대 복합

신경전위의 진폭을 나타내는 최소한의 자극강도로 자극하여 

복합근육활동전위와 복합신경활동전위를 유발하였다. 척골신

경과 정중신경의 감각신경 지표를 정상 대조군과 손목굴증후

군 환자 간의 차이를 비교 분석하였다. 또한 Padua 등이 제시

한 손목굴증후군의 중증도에 따라 환자들을 분류하여 비교하

였다.8)

통계분석

Shapiro-Wilk 검사로 정규분포에 해당하는지를 확인하였

다. 대조군과 환자군의 신경전도검사 지표 비교는 정규분포 유

무에 따라 t-test와 Mann-Whitney test를 이용하였다. 여러 군 

간에 얻어진 지표를 비교하기 위해 ANOVA와 Fisher Exact 방
법을 이용하였다. P값이 0.05 미만인 경우 통계적으로 유의하

다고 판단하였고, SPSS for Windows 19.0 (SPSS Inc., Chicago, 
IL, USA)을 이용하였다.

결     과

총 87명 (남자 31명 : 여자 56명)의 환자 136손과 정상대조

군 40명 (남자 10명 : 여자 30명)의 72손에서 신경전도검사를 

실시하여 결과를 얻었다. 검사결과는 근전도검사실의 정상치

와 비교하여 이상유무를 판정하였다. 환자군의 평균 연령은 

44.3±11.6 (26~70)세, 정상 대조군은 42.8±13.3세로 통계적

인 차이는 없었다. 성별 분포는 여성이 환자군에서는 64%, 대
조군에서는 68%였으나 양 군 사이에 유의한 차이가 없었다. 
제2수지에서 시행한 정중감각신경의 말단잠복기는 정상 손에 

비해 손목굴증후군 환자에서 연장되어 있었고 (손목굴증후군; 
3.28±0.57 ms, 정상대조군; 2.63±0.43 ms), 감각신경전도속

도 또한 손목굴증후군 환자에서 감소된 결과를 얻었다 (손목굴

증후군; 30.8±11.32 m/s, 정상대조군; 41.7±8.51 m/s). 정중감

각신경 잠복기와 전도속도는 모두 대조군에 비해 통계적으로 

유의한 차이를 보였다. 하지만 제4, 5수지에서 시행한 척골감

각신경의 잠복기와 전도속도는 손목굴증후군 환자와 대조군

간의 유의한 차이를 보이지 않았다 (Table 1). 신경전도검사에

서 손목굴증후군으로 진단된 128손에서 43손은 경도, 68손은 

중등도, 그리고 17손은 중증으로 분류되었다. 정중감각신경검

사에서 얻어진 지표는 정상 손과 중증도에 따라 분류된 손목

굴증후군 모든 군 사이에 통계적으로 유의한 차이를 보였다. 
제4, 5수지에서 얻은 척골감각신경 지표는 정상 손과 손목굴증

후군 환자 사이에 유의한 차이를 보이지 않았다. 하지만 중등

도 손목굴증후군으로 분류된 환자군에서 정상 손에 비해 척골

감각신경전도속도가 감소되었고 통계적으로 유의한 차이를 
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보였다. 또한 중증 손목굴증후군으로 분류된 환자군에서 척골

감각신경의 감각신경활동전위 진폭이 정상 손에 비해 낮았다 

(Table 2).

고     찰

손목굴증후군의 진단은 특징적인 임상 소견과 신경전도검

사로 이루어진다. 손목굴증후군의 주요 증상은 정중신경 영역

에 해당하는 부위의 감각이상과 엄지두덩 부위의 근위축이다. 
그리고 신경전도검사에서 동측 척골신경은 정상 소견을 보일 

때 진단이 가능하다. 하지만 많은 손목굴증후군 환자는 신경

전도검사에서 다발신경병이나 척골신경병이 확인되는 경우가 

있어 고식적인 신경전도검사만으로 진단이 어려울 수 있다. 본 

연구는 손목굴증후군 환자 중 정중신경 영역을 벗어난 감각

이상을 보이는 환자에서 척골감각신경의 압박이 동반되는지를 

확인하기 위해 진행되었다. 이전 연구에서 손목굴증후군 환자

의 척골감각신경 손상이 보고되었고, 정중신경의 감각신경활

동전위와 전도속도를 척골신경과 비교한 다른 연구에서는 많

은 손목굴증후군 환자에서 무증상의 척골신경 손상이 존재하

고 있음을 보였다.5-7) Gozke 등의 연구에서는 53명의 손목굴증

후군 환자 65손 중 18.4%에서 척골신경 침범이 손목 부위에서 

확인되었다.8) 다른 대규모 연구에서는 초기 손목굴증후군 환

자에서도 척골감각신경 침범이 관찰되었고, 손목굴증후군의 

중증도와 척골감각신경 손상이 연관되어 있음을 밝혔다.6) 이
러한 결과는 손목굴증후군이 진행함에 따라 손목굴 내 압력이 

증가하고, 이로 인해 Guyon관을 압박하여 척골감각신경의 손

상이 발생하는 것으로 추정하고 있다.9) 손목굴증후군에서 손

목굴 수술 후 Guyon관 내 압력이 감소하면 척골감각신경의 전

도속도가 호전된 결과를 보이는 연구도 보고되었다.10,11) 
Azmy 등의 연구는 손목굴증후군 환자에서 정상 대조군에 비

해 척골감각신경활동전위가 낮음을 보였으나 전도속도나 잠

복기는 유의한 차이를 보이지 않았다.12) 따라서 손목굴증훈군

에서 척골감각신경의 손상은 축삭 병변에 기인하는 것으로 추

정할 수 있다. 
하지만 본 연구에서 시행한 척골감각신경 전도속도는 손목

Table 1. The results of sensory nerve conduction study in patients with carpal tunnel syndrome and healthy control

Tests CTS patients (n = 87) Healthy controls (n = 40) P value

MN SNAP amplitude-II (uV) 12.4±8.74 18.8±9.23 <0.001
MN SNAP amplitude-IV (uV) 10.3±4.61 14.9±6.52 <0.001
MN DSPL-IV (ms) 4.47±0.31 3.12±0.23 <0.001
MN SCV-II (m/sec) 30.8±11.32 41.7±8.51 <0.001
UN SNAP amplitude-V (uV) 17.8±7.29 19.5±6.57 0.152
UN SNAP amplitude-IV (uV) 14.3±8.36 16.8±7.36 0.621
UN DSPL-IV (ms) 3.22±0.35 3.14±0.29 0.364
UN SCV-V (m/sec) 43.6±8.35 45.7±5.83 0.147

Values are presented as mean±SD.
CTS; carpal tunnel syndrome, DSPL; distal sensory peak latency, MN; median nerve, SCV; sensory conduction velocity, SNAP; sensory nerve action potential, UN; 
ulnar nerve

Table 2. The results of sensory nerve conduction study of hands with stratified carpal tunnel syndrome grades

Parameters
Healthy 
hands

(G1: n = 72)

Mild 
CTS 

(G2: n = 43)

Moderate 
CTS 

(G3: n = 68)

Severe
CTS

(G4: n = 17)

P 
(Between 
all groups)

P
(G1 vs. G2)

P
 (G1 vs. G3)

P
(G1 vs. G4)

MN DSPL-IV 3.12±0.23 3.53±0.42 4.06±0.33 4.95±0.81 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
MN SCV-II 41.7±8.51 35.6±5.37 32.2±4.46 26.2.±4.65 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
MN SNAP amplitude-II 18.8±9.23 14.4±6.89 12.6±8.62 11.5±9.41 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
MN SNAP amplitude-IV 14.9±6.52 12.8±4.56 10.9±5.57 9.8±4.83 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
UN DSPL-IV 3.14±0.29 3.15±0.31 3.17±0.32 3.29±0.27 0.287 0.921 0.173 0.143
UN SCV-II 45.7±5.83 45.4±5.52 43.6±5.24 41.1±4.84 0.164 0.324 0.038 0.332
UN SNAP amplitude-V 19.5±6.57 19.1±6.52 17.7±6.14 16.2±7.11 0.175 0.235 0.903 0.036
UN SNAP amplitude-IV 16.8±7.36 15.9±6.88 14.1±6.52 13.3±4.95 0.334 0.735 0.791 0.085
Values are presented as mean±SD.
CTS; carpal tunnel syndrome, DSPL; distal sensory peak latency, MN; median nerve, SCV; sensory conduction velocity, SNAP; sensory nerve action potential, UN; 
ulnar nerve
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굴증후군 환자와 정상 대조군 사이에 유의한 차이를 보이지 않

았다. 또한 척골감각신경전도검사의 다른 지표에서도 손목굴

증후군 환자와 정상 손 사이에 차이를 확인하지 못했다. 손목

굴증후군의 중증도에 따라 분류된 환자군 사이에도 척골감각

신경전도검사의 차이가 확인되지 않았다. 다만 제5수지에서 

얻은 감각신경활동전위는 중증으로 분류된 손목굴증후군 환

자에서 정상 손에 비해 낮은 진폭을 보였다. 다른 연구에서도 

손목굴증후군 환자-대조군 연구에서 척골감각신경전도검사의 

차이를 확인하지 못하였다.13,14) 흥미로운 연구는 정중신경 영

역을 벗어난 감각이상을 보이는 손목굴증후군 환자에서 감각

피질의 손 영역이 정상인에 비해 확대되어 있어 신경형성력에 

변화를 시사하는 연구이다.15,16) 본 연구 결과도 손목굴증후군 

환자에서 발생하는 감각이상 범위의 확대가 척골신경병에 의

한 것 보다는 중추성 기전의 가능성을 시사한다.
이전 연구가 상반된 결과를 보이는 이유는 대상 환자와 신

경전도검사 측정 방법의 차이에 기인한다고 추정된다. 척골감

각신경의 이상을 보인 연구에서 낮은 감각신경활동전위가 가

장 흔한데 이는 환자의 비만도나 피부의 두께 등이 영향을 줄 

수 있는 지표이다. 본 연구의 제한점은 후향적 연구로 지표 선

정에 어려움이 있었으며, 대상 환자가 많지 않았고 상대적으

로 남자 환자가 적은 비율을 보였다는 점이다. 따라서 본 연구

결과에 대한 검증을 위해 국내 손목굴증후군 환자를 대상으

로 전향적 연구를 기대해 본다.
결론적으로 본 연구에서는 손목굴증후군과 정상 손 사이에 

제4, 5수지에서 기록한 척골감각신경검사 결과 유의한 차이를 

보이지 않았다. 또한 손목굴증후군이 확인된 손에서도 척골감

각신경의 침범이 뚜렷하지 않았다. 비록 제5수지에서 얻은 척

골감각신경활동전위는 중증 손목굴증후군 환자에서 유의하게 

낮았으나 대부분의 다른 지표는 차이를 보이지 않았다. 정중

신경 영역 외 부위에서 감각이상을 보이는 손목굴증후군 환

자에서 척골감각신경 침범이 원인으로 확인되지 않았다. 이는 

중추성 기전의 가능성을 시사하는 결과로 향후 전향적 연구

를 통해 손목굴증후군에서 흔히 발생하는 감각이상의 확대에 

대한 원인을 규명하는 것이 필요하다.
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