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bjective：The goal of this study is to present whether endoscopic release(ER) is superior to open release(OR) 
for the treatment of carpal tunnel syndrome(CTS). 

Method and Material：Fifty-nine wrists in 43 patients who had clnical signs and symptoms consistent with 
CTS, not responded to non-operative management, were entered into the study. Authors retrospectively compared 

27 wrists treated with ER(February 1999-June 1999) with 32 wrists treated with OR(October 1997-March 1999). 

We performed conventional open surgery in 25 patients(mean age；46 years) and Brown’s two-portal technique 
in 18 patients(mean age；53 years) under intravenous regional block or general anesthesia. 

Results：Sixteen patients had CTS on both hands and left hands were affected more frequently than right hand, 
34 and 25 respectively. Successful and poor results of ER were similar to those of OR. For patients in OR group, 

mean duration of symptoms was 5 years(range 1 month-30 years), and postoperative outcome was good in 

27(84.4%) of wrists and poor in 5(15.6%). For patients in ER group, mean duration of symptoms was 7 months 

(range 2 months-25 years), outcome was good in 23(85.2%) of wrists and poor in 4(14.8%). The average time 

for complete relief of pain was 1.3 weeks and 7.6 weeks, respectively for OR and ER groups. No complication was 

noted in either group. 

Conclusion：This preliminary analysis suggests that faster relief of pain was achieved when the endoscopic method 
was used, although there were no significant differences in their efficacies regarding the improvement of symptoms. 
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서     론 
 

수근관증후군에 대한 수술적 치료방법으로서 횡수근인대

의 절개는 내시경수술과 개방절개술의 두 가지로 구분할 수 

있다. 1980년대 후반에 내시경을 이용한 수근관증후군의 치

료가 소개된후로 다양한 수술기구와 방법이 발전되어 최근

에는 보편적인 술식이 되었다. 그러나 내시경수술의 결과에 

대한 보고는 대개 정형외과의3)10)15)나 성형외과의8)19)에 의

한 것이 많았으며, 국내에서는 신경외과의가 직접 시술한 내

시경적 수술방법에 대한 결과 보고16)22)는 드물었다. 본 연

구에서는 기존의 통상적인 개방절개술과 내시경을 이용한 

수술법의 치료결과를 비교하여 내시경을 이용한 횡수근인대 

절개법의 유용성을 알아보고자 한다. 

OOOO    
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대상 및 방법 
 

1997년 10월부터 1999년 6월까지 손바닥과 수지의 저

린감과 통증으로 본원 신경외과를 내원한 환자중 임상소견

과 신경전도검사상 수근관증후군으로 진단되고, 약물요법과 

국소 스테로이드 주사요법등의 보존적 치료에 증상호전이 

없는 만성적이고 심한증상으로 개방절개술 또는 내시경수술

을 시행받은 환자를 대상으로 하였다. 뚜렸한 원인이 없는 

원발성인 경우에 한하였으며 술전검사로 필요한 경우에는 

손목부위의 자기공명영상과 초음파를 실시하였다. 두 수술군

간에 나이, 성별, 좌우 손목의 빈도, 술전증상의 기간, 회복기

간 및 수술결과등을 비교하여 후향적으로 분석하였으며, 수

술후 증상의 호전 정도와 만족도는 외래 통원시의 상태를 기

준으로 양호(good)와 불량(poor)의 두가지로 구분하였다. 

예후가 불분명하였던 경우에는 전화 문의를 하였으며 술후 

추적기간은 4개월에서 23개월이었다. 

수술방법에 관계없이 양측손목을 수술한 경우에는 전신마

취를 하였으며 전날 입원하여 수술 다음날 퇴원하였으며, 편

측만 시행한 환자는 정맥국소 차단법(intravenous regional 

block)하에 수술후 당일 귀가시켰다. 개방절개술을 시행한 

경우에는 수술실에서 통상적인 방법에 따라 지혈대를 착용

하여 팔을 약간 외전한 상태에서 원위손목주름(distal wrist 

crease)의 약간 근위부에서 수장정중주름(midpalmar cre-

ase)의 척골측에 약 4cm 정도의 최소 S자형 피부절개를 가

한다. 이후 장수장근건(palmaris longus tendon)을 척골측

으로 밀치고 정중신경의 척골측에서 시작하여 인대원위부에 

연결되는 지방층이 보일때까지 횡수근인대를 절개하여 수근

관이 충문히 감압된 것을 확인 후 봉합하였고 수술한 손목은 

정위(neutral position)를 취하도록 압박 드레싱하였다. 내

시경수술은 Brown씨6)의 이개구 방법(two-portal tech-

nique)에 따라 원위손목주름 1∼2cm 근위부에서 장수장근

건의 내측에 약 1cm 정도의 횡절개를 가하고 전완수장건막

(volar forearm fascia)을 절개한 후에 활액막 거상기(sy-

novial elevator)를 횡수근인대 밑으로 조심스럽게 통과시켜 

횡수근인대와 정중신경 사이를 박리한다. 이때 활액막 거상

기를 30도 미만의 각도로 통과시켜 정중신경이 손상되지 않

도록 한다. 손목의 피부절개창으로 Obturator cannula ass-

embly를 삽입하여 중지와 환지사이(third web space)를 향

하게 한 뒤 횡수근인대밑을 통과시켜 원위손목주름의 3∼

4cm 원위부에 0.5cm 직경의 출구를 만든다(Fig. 1). 이후 

30도의 각도진 내시경을 cannula의 원위부 끝에서 삽입하여 

횡수근인대의 전길이에 걸쳐 확인하고 특별히 고안된 칼날

(hook knife)를 calnnula의 근위부에서 삽입하여 내시경과 

연결된 모니터를 보면서 횡수근인대를 원위부에서 근위부 

방향으로 당겨 절개하였다. 횡수근인대가 완전히 절개된 것

을 확인하고 수술기구를 제거하고 수술창은 나일론 4-0로 

봉합하였다. 

 

결     과 
 

전체 대상환자 43명중 25명은 개방절개법으로 수술하였

고 나머지 18명의 환자에서는 내시경 수술을 시행하였다. 이

중 15명의 환자는 양측손을 모두 수술하였으며 전체 59례

Fig. 1. A：Photograph showing the instrumentations used for the Brown technique of two-portal endoscopic carpal tunnel 
release. B：Intraoperative photograph illustrating that a slotted cannula is positioned directly toward the third web 
space. The proximal portal is made just ulnar to the palmaris longus tendon and just proximal to the wrist. The distal portal 
is being made on 3 or 4cm distal to the distal wrist crease. 
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의 수술 손목중 오른쪽이 34례 왼쪽이 25례를 차지하였다. 

개방절개술을 시행한 25명 환자들의 성별은 남녀 각각 2

명과 23명이었고 연령은 38세에서 71세까지로 평균 46세

였다. 술전증상의 지속기간은 평균 5년(1개월∼30년)이었고 

수술한 손목은 우측이 12례 좌측이 20례로 모두 32례였다. 

술후 27례(84.4%)에서 증상호전을 보였고 통증이 완전히 

소실되기까지 걸린 시간은 1주내가 11%, 1∼4주내 41%, 

4∼8주내 30% 및 8주 이상이 19%로 평균 7.6주가 소요되

었다. 불량한 결과를 보인 4환자의 5례(15.6%)에서는 지

속적인 저린감이 3례였고 손가락과 손바닥의 통증이 좋아지

지 않은 경우가 각각 1례였다(Table 1). 

내시경수술을 받은 18명의 환자들중 2명을 제외한 16명

이 여자였고 연령분포는 42세에서 60세로 평균연령은 56세

였다. 증상의 지속기간은 평균 7개월(2개월∼16년)로 개방

수술군과 큰 차이를 보였으며 수술은 우측 손목 13례 및 좌

측 손목 14례로 총 27례에서 시행되었다. 수술후 23례(85. 

2%)에서 증상이 호전되었고 통증이 완전 회복되는데는 평

균 1.3주(1주내；65%, 1∼4주내；25%, 4∼8주내；9%, 8

주이상；4%)가 소요되어 개방절개술 환자에서보다 훨씬 빨

랐다. 3환자의 4례(14.8%) 손목에서는 방아쇠 무지와 건염

으로 인하여 손바닥 및 수지의 저린감과 통증이 호전되지 않

았다(Table 1).  

 

고     찰 
 

손목에서의 정중신경 압박에 의한 수근관증후관은 1913

년 Marie와 Foix가 처음 기술한 이래 가장 흔한 말초신경의 

포착성신경손상(entrapement neuropathy)의 하나로 1%정

도의 유병율을 보이는 흔한 질환이다12). 수근관증후군의 원

인 또는 유발인자로 임신, 외상, 당뇨, 만성투석, 말단비대증, 

류마티스성 관절염, 갑상선염, 신경종양, 혈관이상 및 반복

적인 작업에 의한 과도한 손목 사용 등이 잘 알려져 있으며18), 

발생빈도에 있어서 30∼60세의 여자가 많다. 병태생리학적

으로는 정중신경의 만성적인 압박에 의한 혈류감소, 이차적

인 부종과 염증 및 수근관내의 압력이 증가하고 종국에는 

신경외막(epineurium)과 신경내막(endoneurium)의 섬유

성 반흔구축과 변성을 초래하여 신경축삭의 전달과 정상적

인 기능에 장애를 가져온다24). 본 연구에서는 전례가 명확한 

원인이 확인되지 않은 원발성 환자였으며 평균 나이가 49세

였고 여성이 39명(90.7%)으로 이미 보고1)5)12)13)된 예와 비

슷하였다. 

수근관증후군은 신경압박에 의한 손바닥과 손가락의 정중

신경 분포영역의 저린감과 통증과 감각이상 및 근위축과 근

력약화등으로 쉽게 진단가능하며, Tinel 징후와 Phalen 테

스트도 도움이 된다. 감각신경의 신경전도검사는 말초신경

병증, 경추 신경근증, 상완싱경총 병변 및 중추성의 감각이

상등과의 감별 진단에 유용하며, 최근에는 손목부위의 고해

상 자기공명영상과 초음파를 이용하여 수근관내의 형태적인 

변형과 정중신경의 압박정도를 확인하여 수술한 경우도 있

었다18). 

초기증상이 경한 경우에는 비수술적인 방법으로 투약, 물

리요법, 손목관절의 운동제한과 일시적 고정 및 정중신경 주

위에 스테로이드 주입등으로 증세의 호전이 가능하나, 보존

적 요법에 효과가 없고 만성적이고 심한 증상을 보이는 경우

에는 수술로써 횡수근인대를 절개하여 정중신경을 감압하는 

것이 가장 좋은 치료법으로 알려지고 있다3)7)12)24). 수근관증

후군의 수술적 치료에 있어서 전통적인 개방절개술은 수술

시야의 직접적인 관찰이 가능하고 정중신경과 인접한 신경혈

관구조물과의 해부학적 관계를 확인할 수 있어 정중신경의 

감압에 가장 효과적이라 여겨져왔다11)20). 그러나 수술 부위

의 반흔에 의한 압통, 지속적인 근력저하, 오랜 회복기간 및 

무지구(thenar eminence)와 소지구(hypothenar emine-

nce)의 위축등의 단점이 보고되었다10)17). 횡수근인대의 내

시경하 절개는 최소침습 수술의 발달과 함께 1986년 Ok-

utsu17)에 의해 처음 소개되었고 최근에는 보편화된 수술방

식으로 정착되었고, Guyon’s canal에서 척골신경 압박이 

동반된 경우, 현저한 정중신경외막의 비후, 심한 인대활액막

염(tenosynovitis), 해부학적 변이와 이상등의 뚜렷한 금기

가 없는 모든 수근관증후군 환자에서 추천가능하다5). 시술

초기에는 한정된 공간내에서의 수술시야의 협소함과 횡수근

인대의 불완전한 절개 및 다른 신경혈관구조물의 손상이 보

고되었으나 30도 각도의 내시경을 비롯한 수술기구의 개발

로 충분한 수술시야가 확보되었고 합병증의 발생도 감소하

였다1)5)6)17)21). 절개부위의 숫자에 따라 일개구방법(one-

Table 1. Clinical summary of carpal tunnel release 

 Open  
release 

Endoscopic 
release 

Total patients 25 18 
No. of involved wrists 32 27 
Age(years) 38-71 

(mean 46) 
43-60 

(mean 53) 
Sex ratio(Male：Female)  2：23  2：16 
Operated wrist(Right：Left) 12：20 13：14 
Duration of symptoms 
(months) 

Mean 60 
(range 1-360) 

mean 7 
(range 2-300) 

Result(good/poor)(%) 84.4/15.6 85.2/14.8 
Time for complete relief of  7.6 1.3 

pain(weeks)   
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portal technique)과 이개구방법(two-portal technique)

으로 구분되며, 전자는 근위손목주름 부위에 하나의 절개

창를 통하여 내시경과 수술기구를 동시에 삽입하여 횡수근

인대를 절개하는 방법이며 후자는 수근관의 원위부와 근위

부에 각각의 개구를 만들어 근위부에는 수술기구를 원위부

에는 내시경을 삽입해서 횡수근인대를 절개하는 방법이다. 

Brown 등5)에 의한 두 수술방법의 비교 연구에서 합병증은 

각각 6%, 5%였고 평균 직장복귀기간도 16일, 17일로 유의

한 차이가 없었으나, 일개구법이 시술상 다소 어렵다고 하였

다5). 저자들은 시술초기부터 Brown씨 방법에 의한 두개구

법을 사용하였으나 국내의 권 등16)과 서 등22)은 일개구법인 

Agee carpal tunnel release system은 좋은 결과를 보고

하였다. 

많은 연구3)7-9)23)에서 개방절개술과 내시경수술군간에 증

상의 호전 비율은 큰 차이가 없는 것으로 보고하였다. 본 저

자들의 경험에서도 두군에서 양호한 결과가 각각 84.4%와 

85.2%로 차이가 없었으나, 다른 보고5)13)와 비교하면 호전

비율이 다소 적으나 이는 경험의 부족으로 생각된다. 내시

경수술의 장점은 작은 수술절개창, 짧은 수술시간과 입원기

간 및 빠른 회복이며, 특히 수근관내의 연부조직이 보존되

고 손바닥의 수술창이 작아 수술반흔에 의한 접촉통증과 압

통이 적어 수부근력과 운동성이 조기회복되어 일상생활 및 

직장으로의 복귀가 빠르다. 이번 연구에서도 술후 통증의 

지속시간이 개방절개술에서는 평균 7.6주인데 비해 내시경

수술은 평균 1.3주로 현저히 짧아 다른 보고1)13)14)19)23)25)와 

비슷한 결과를 보였다. 내시경적 절제시에는 중요한 손바닥 

지표인 두상골(pisiform bone), 유구골의 갈고리(hook of 

hammate), 척수근굴근(flexor carpi ulnaris) 및 요수근굴

근(flexor carpi radialis)을 확인한 후 정확하게 기구를 삽입

하여 진행하면 천층수장부 혈관궁(superficial palmar arch)

과 정중신경의 운동 및 감각분지의 손상을 회피할 수 있고 

내시경 화면상의 입체감에 익숙해져야 충분한 감압이 가능

할 것이다13)16)20)20)24). 

수술방법에 관계없이 전체적인 수근관증후군의 수술성적은 

82∼97%정도로 보고되고 있으며, 수근관의 절개에 따른 합

병증으로는 정중신경의 운동 및 수장감각분지의 손상, 불충

분한 감압, 절개부위의 통증과 압통, 반사성 교감신경이형증, 

신경과 인접조직 및 굴곡근과의 유착, 혈종, 감염, 신경종 및 

척골신경영역의 감각장애등이 보고되었다. 이중 횡수근인대

의 불완전 절개에 의한 증상의 지속과 정중신경과 척골신경

의 일시적인 손상에 의한 감각소실이 가장 흔한 문제점으로 

지적된다1)2)4)7). 또한 위의 원인인자들은 이차수술의 이유가 

되기도 하며 증상의 지속이나 악화를 초래하기도 한다. 저자

들의 경우에는 약지에 일시적인 저린감을 호소한 1례를 제

외하고는 특이할만한 합병증은 관찰되지 않았으며, 개방절개

술의 15.6%, 내시경수술의 14.8%에서는 수술후에도 증상

의 호전이 없었는데 불량한 결과 인자에 대해서는 좀 더 관

찰이 필요할 것으로 생각된다. 

 

결     론 
 

수근관증후군의 내시경을 이용한 수술방법은 개방절개술

과 비교하여 증상의 호전비율은 차이가 없었으나 통증이 완

전히 회복되는 기간이 매우 짧아서 술후 회복기간을 줄이는

데 효과적인 것으로 판단된다. 
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