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P u r p o s e : We evaluated the clinical and functional

recovery of thenar muscle function in patients with

extreme carpal tunnel syndrome after surgical release.

Materials and Methods : 30 hands in 26 patients who

had severe thenar atrophy and were unresponsive to the

motor nerve conduction study were studied. Clinical

grade of thenar atrophy, patient’s satisfaction, time to

recovery and the recovery of the motor nerve conduction

were investigated.

R e s u l t s : Twenty-nine of thirty hands had full reco-

very or mild persistence of thenar atrophy. Twenty-nine

hands were satisfied with their results. The average

recovery period was 6.9 months, ranging from 3 months

to 14 months. The follow-up motor nerve conduction

study showed persistent no motor evoked potential in 2

hands. Remaining 28 hands showed responses with the

average latency period being 4.4±1.254 m/sec and the

average amplitude being 9.8±11.398 mV. There were no

significant relationships comparing between the patient’s

age and duration of symptom with degree of recovery.

C o n c l u s i o n : In patients with extreme carpal tunnel

syndrome accompanied with thenar atrophy, high rate of

recovery of motor function is expected. Opponensplasty

during surgical release of extreme carpal tunnel syndrome

is rarely indicated.

Key Words : Carpal tunnel syndrome, Thenar atrophy,

Carpal tunnel release, Opponensplasty

서 론

횡 수근 인대의 수술적 절개술(surgical release)

은 보존적 치료로 좋아지지 않는 심한 수근관 증후군

(extreme carpal tunnel syndrome)에 있어서

가장 좋은 치료법으로 알려져 있다. 또한 심한 수근관

증후군에서 수술적 절개술 후 감각신경의 회복은 문

헌에 따르면 5 0 ~ 9 0 %로 알려져 있지만2 , 8 , 1 6 ), 운동신

경의 회복에 대해서는 보고가 미비 하다. 심한 무지근

위축(extreme thenar atrophy)으로 대립 기능

( o p p o s i t i o n )의 장애가 있는 수근관 증후군에서 무

지대립 성형술( o o p p o n e n s p l a s t y )이 몇몇 저자에

의해서 주장 되었으나1 , 6 ), 그 필요성에 대해서는 논란

이 많다. 이에 본 저자들은 중증의 수근관 증후관에서

수술적 절개술 후 임상 및 근전도상에서의 운동기능

회복에 대해서 관찰 하여 보기로 하였다.

연구대상 및 방법

1. 연구대상

운동신경전도 검사(motor nerve conduction

s t u d y )상 반응이 없고 무지근 위축(thenar atro-
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p h y )으로 대립 기능에 장애가 있으면서, 수술적 절개

술(surgical release)을 시행한 환자를 대상으로 하

였다. 1995년 1월부터 1 9 9 8년 1 2월까지 총 1 2 0

명 1 9 6례에 대해서 수술적 절개술을 시행 하였으며,

이 중 3 5명 4 1례가 상기 기준에 해당 하였고, 이 중

2년 이상 추시가 가능한 2 6명 3 0례를 최종 대상으로

하였다.

2. 수술 방법

수술적 절개술(surgical release)은 수근 수장부에

2~4 cm의 종적 절개를 통한 개방적 방법을 사용 하

였으며 신경외막의 절개( e p i n e u r o t o m y )나 내신경

박리술(internal neurolysis)은 시행 하지 않았다.

3. 임상적 결과분석

수술 전 및 수술 후의 무지근 위축(thenar atro-

p h y )의 향상, 만족도(satisfaction) 및 환자가 무지

근의 근력이 회복되는 것을 느끼는 회복 시간에 대하

여 조사 하였다. 무지근 위축의 정도는 0에서 3까지

4단계로 구분 하여 완전히 회복되어 위축이 없는 상태

를 0, 정상측보다 약간의 위축을 보이는 상태를 1, 무

지 대립이 가능하나 상당한 위축을 보이는 경우를 2 ,

그리고 무지 대립의 장애를 보이고 심한 근위축을 보

이는 경우를 3으로 정의 하였고(Table 1), 만족도는

매우 만족(very satisfied), 만족( s a t i s f i e d ) ,덜 만

족(less satisfied), 불만족( d i s a p p o i n t e d )의 4단

계로 나누었다(Table 2).

4. 전기생리적 검사 방법

표재 기록 단자(surface recording electrodes)

는 단무지 외전근에 위치 시켰으며, 수근 7 cm 상방

에 자극지점(stimulation point)을 위치시킨후 운

동 잠복기(distal motor latency)와 진폭( a m p l i -

t u d e )을 측정 하였다.

5. 술 후 평가

환자의 나이와 운동신경 전도 검사상 잠복기( l a t e n -

cy) 사이의 상관관계, 나이와 무지근 위축의 회복정

도, 증상의 이환기간과 잠복시간과의 상관관계 및 증

상의 이환기간과 무지근 위축의 회복정도의 관계를 분

석하였으며, 통계적 처리는 각각의 p a r a m e t e r에 대

해서 multiple regression test를 사용하였다.

결 과

1. 환자군의 구성

여자가 25명 남자가 1명이였으며 평균 나이는 최

소 38세에서 최고 64세까지 평균 56.7 세였으며 증

상의 이환기간은 최단이 16개월에서 최장이 144개

월로 평균 64개월 이었다. 평균 추시 기간은 최단이

2 9개월에서 최장이 8 2개월로 평균 4 4개월이였으

며, 수술을 시행한 부위별 분포는 우측만 시행한 경

우가 17례, 좌측 부위가 5례,양측 모두 시행한 경우

가 4명 이였다.

관련 병력은 당뇨병력이 3례,고혈압이 6례 그리고

류마티스 관절염이 2례 이었으며 그외의 경우는 특발

성이였다.

2. 무지근 위축의 정도

술 후 무지근 위축의 정도는 평균 0.53으로 수술

전의 2.4에 비하여 크게 향상 되었으며, 위축이 없는

경우가 16례, 경도의 위축을 보인 경우가 13례, 그

리고 중등도의 위축을 보인 예가 한 례였다.

3. 술 후 만족도 및 회복 시간

매우 만족이 15례, 만족이 14례 그리고 덜 만족하
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Table 1. Thenar atrophy grade

Stage (grade) Definition

0 No atrophy : fully recovered
1 Mild : slightly atrophic and weaker than

normal side
2 Modreate : markedly atrophic but

opposition is possible with some
weakness

3 Severe : almost absent thenar muscle with
marked disturbance of opposition

Table 2. Satisfaction grade

Grade Definition

Very satified complete relief and recovery
Satisfied persistence of occasional minor sx, mild

weakness without disability
Less satisfied some residual constant or annoying sx,

thumb weakness with decreased function
Disappointed no sx change, no improvement of thumb

function, or worse



는 경우가 1례 였고 불만족인 경우는 없었으며, 또한

무지근력의 회복 시간은 최단이 3개월에서 최장이

14개월로 평균 6.9개월 이었다.

4. 신경전도 검사

추시시 시행한 신경전도 검사상 계속적으로 무반응인

경우가 2례 있었으며, 나머지 2 8례는 반응을 보였고

이들의 잠복기( l a t e n c y )는 수술 후 평균 4 . 4±

1.254 m/sec(정상치: 2 . 7 8±0.41 m/sec)이였으

며, 진폭( a m p l i t u d e )은 평균 9 . 8±11.398 mV (정

상치: 1 4 . 6 2±8.45 mV)였고, 한편 이 결과는 정상치

와 비교 하였을 때 정상치에 못 미치는 것을 보여 주고

있다.

5. 나이 및 이환 기간과의 상관 관계

환자의 나이와 잠복시간(latency) 사이의 연관성

검사를 해본 결과 상관관계를 발견 하지 못하였으며

( p＝0.095), 나이와 무지근 위축의 회복 정도에도 상

관 관계를 찾지 못 하였다( p＝0.457). 증상의 이환기

간과 잠복시간 사이, 이환기간과 무지근 위축의 회복

간에도 상관 관계를 밝힐 수가 없었다( p＝0 . 7 6 4 ) .

고 찰

수근관 증후군에 있어서 횡수근 인대의 수술적 절

개술은 가장 일반적인 치료이며10), 이학적 검사상 무

지구의 근력의 변화나 감각의 저하 없이 동통만을 호

소하는 초기 단계에서는 단상지 석고 부목을 하거나

수근관내 스테로이드 주사가 효과적일 수 있다7,9). 그

러나, McGrath는 수근관내의 스테로이드 주입이 부

분적으로 증상의 경감을 가져 올 수는 있지만 반응의

정도나 기간이 분명하지 않아 사용 하는데 있어서 제

한을 두어야 한다고 주장 하였으며15), 보존적 치료에

서는 장기간 추적 조사 했을 때 상당수의 환자에서의

증상의 재발이 일어난다고 여러 저자들은 주장하였다
7,9,12). 이렇게 보존적 치료에 호전되지 않고 재발되는

경우나 감각 신경의 변화와 무지구의 근위축이 뚜렷

한 경우는 횡수근 인대를 절개하는 수술적 치료가 필

요한 것으로 받아 들여지고 있다.

수근관 증후군의 수술방법으로 C u r t i s와 E v e r s -

m a n n은 감각신경의 변화가 큰 경우나 무지근의 위축

이 심한 9 6례의 수근관 증후군 환자들에게 횡수근 인

대의 수술적 절개술과 더불어 내신경 박리술( i n t e r n a l

n e u r o l y s i s )을 시행하여 무지구 위축이 95% 이상

향상 되었고, 감각의 완전한 회복이 9 4 %에서 관찰 되

었다고 보고 한 바 있으며5 ), 이후에 Rhoades 등도 중

증 수근관 증후군에서 수근관 절개술과 더불어 내신경

박리술을 함께 하는 것을 주장 하였다 1 9 ). 그러나

Gelberman 등은 2 9명 3 3례의 중증의 수근관 증후

군 환자에서 내신경 박리술 없이 수술적 절개술 만으로

도 기존의 내신경 박리술과 동반한 수술적 절개술후 결

과와 큰 차이가 없음을 보고 한 바 있으며8 ), Mac-

kinnon 등은 내신경 박리술을 시행한 환자군을 비교

분석하여 정중신경의 신경 박리술을 시행하지 않고 횡

수근 인대의 절개만으로도 좋은 결과를 얻을 수 있었다

고 하였다1 4 ). 또 Blair 등은 신경외막 절개술( e p i -

n e u r o t o m y )도 수술후 결과에 도움이 되지 않는다고

보고 하였으며3 ), 본 연구에서도 내신경 박리술 ( i n -

trnal neurolysis) 및 신경외막 절개술( e p i n e u r o -

tomy) 없이 좋은 결과를 얻을 수 있었다.

수근관 절개술 후 신경전도 검사의 변화 여부에 대해

Nolan 등은 중증 수근관 증후군의 환자에서 수술 후

시행한 신경 전도 검사에도 운동 신경 잠복기가 전례에

서 호전 되었으나 약 반수에서만 정상치까지 호전 되었

다고 하였고1 7 ), Gelberman 등도 술후 임상적 및 신

경 전도 검사상의 회복을 보고 하였으며8 ), 1997년 리

등은 5 6 . 2 %에서 운동 신경 잠복기가 좋아졌다고 보고

하였다2 ). 또 Mondelli 등은 운동 및 감각신경 전도 검

사상 전혀 무반응을 보인 중증의 수근관 증후군( e x -

treme carpal tunnel syndrome)에서 수술적 절

개술 후 6개월 후에 운동 신경 검사상에서는 80%, 감

각 신경 검사상에서는 5 0 %의 회복을 보였다고 보고

하였으며1 6 ), 본 연구에서는 모두 2 6명 3 0례에서 정상

치에 미치지는 못했지만 95% 이상에서 무지근 위축의

임상적 회복이 이루어 졌고, 신경전도 검사상 90% 이

상이 회복 되는 것을 관찰하였다. 

심한 무지근 위축(extreme thenar atrophy)에

대해 Foucher 등은 대립기능의 회복을 위해 장장건을

이용한 무지대립 성형술( o p p o n e n s p l a s t y )을 시행

하여 좋은 결과를 보고 한 바 있으며6 ), 김 등도 1 5명에

대하여 수술적 절개술과 무지대립 성형술을 동시에 시

행하여 무지대립 회복에 효과적인 방법임을 강조하였

다1 ). 하지만 이러한 술식이 꼭 필요한 지를 알기 위해

서 수술적 절개술(surgical release)후 무지근력의

회복에 관한 신뢰 할 만한 자료가 제시 되어야 할 것이

다.

또 본 연구에서 26명 30례 중 2례에서 술 후 각각

6년과 2년째까지도 운동신경 검사상 무반응을 보인

것을 제외 하고는 신경전도 검사상 회복을 보였고,

대립기능의 장애가 뚜렷하게 남아 있는 예는 1례에

지나지 않았다. 또한 환자의 만족도는 매우 높은 편
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으로 이러한 결과를 토대로 대부분에서 절개가 길어

지고 술식이 복잡하여 술후 장기간 고정을 요하는 무

지 대립 성형술이 결과적으로 필요하지 않다고 판단

할 수 있다.

일반적으로 신경의 회복에 있어서 나이가 더 부정적

인 인자로 인식되고 있지만2 2 ), William 등은 1 3명,

1 5례의 중증의 수근관 증후군으로 수술적 절개술을

받은 환자들을 연구 한뒤 수술후 결과와 나이와는 직

접적인 상관성이 없다고 하였고2 1 ), Gelberman 등

도 수술의 결과와 환자의 연령, 이환기간, 수술 전 이

학적 검사등과는 관련이 없다고 보고 하였으며2 4 ), 이

등도 같은 보고를 한 바 있다2 ). 본 연구에서는 환자의

나이 및 증상의 이환기간과 무지근 운동기능의 회복

간에 상관 관계를 규명할 수 없었는데, 이는 관찰한

대상이 적어 통계학적으로 차이를 발견할 수 없었을

가능성이 크므로 더 많은 환자를 대상으로 관찰이 필

요 하리라 사료 된다.

결 론

심한 무지근 위축(extreme thenar atrophy)을

동반한 수근관 증후군 환자에서에서 수술적 절개술로

술후 운동 기능의 높은 회복율을 기대 할 수 있으며,

따라서 수술적 절개술(surgical release)과 함께

시행하는 무지대립 성형술(opponensplasty)은 적

응증이 거의 없다고 사료 된다.
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