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서 론

수근관 증후군은 말초신경의 압박을 일으키는 질환 중

에서 1 0만 명 당 5 0명에서 1 5 0명이 이환될정도로 흔한

증후군이다.1 정중신경은완관절부위에서좁은수근관을

9개의굴곡근과함께통과하면서관내의압력증가로압박

을 받아여러신경증상을유발한다.2 수근관증후군은특

징적인 임상증상과 신경생리학적검사로 확인할 수 있으

며최근에는자기공명영상을이용하여수근관의해부학적

구조와 수근관 증후군에서 보이는 형태학적 변화를 확인

하는연구가진행되었다.2 , 3

이에저자들은 신경생리학적 검사로 확인된 수근관 증

후군환자에서자기공명영상을시행하여수근관증후군의
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Backgrounds : Carpal tunnel syndrome (CTS) is a common condition that is usually diagnosed by electrophysiologic
studies. However, CTS provide limited information to determine the causes of CTS and to choose the treatment method.
We evaluated diagnostic sensitivity of MR imaging and treatment decisions by MR imaging in electrodiagnosed CTS.

Methods : 14 patients (26 wrists) with electrodiagnosed CTS were studied using MR imaging. In 26 wrists for which
axial T1 & T2 weighted images were obtained at 1.5T with a decided wrist coil. Previously described MR imaging of
CTS such as increased median nerve signal, flattening of median nerve, reticular bowing, tenosynovitis and space occu-
pying lesions were retrospectively evaluated. Degree of improvement was evaluated by global symptom score (GSS).
The GSS rated symptoms from 0 (no symptoms) to 10 (severe) in each of five categories: pain, numbness, paresthesia,
weakness/clumsiness, and nocturnal awakening. Subjects’ GSS was recorded at baseline, 2 weeks, 1 month, 6 months
after treatment. We decided to medical treatment that showed mainly inflammatory sign such as increased median nerve
signal, tenosinovitis and to surgical treatment such as space occupying lesion, high canal pressure sign.

Results : MR imaging showed that increased median nerve signal were in 20 wrists (77%), flattening of median nerve
were in 6 wrists (23%), reticular bowing were in 3 wrists (12%), tenosynovitis were in 8 wrists (32%), decreased canal
size in 2 wrists (7.6%), space occupying lesion were in 1 wrist (4%). A good outcome was revealed in 21 wrists by
medical treatment that showed mainly increased median nerve signal, tenosynovitis. The mean GSS were 27.7 at base-
line, 11.2 at 2 weeks, 11.0 at 6 months in medical treatment group. Another 5 wrist had surgical treatment shown by
ganglion and high canal pressure sign such as median nerve flattening, reticular bowing, decreased canal size: 3 wrists
had good prognosis, but 2 wrists (one patient) had no significant improvement due to small carpal tunnel size.

Conclusions : Our results are in agreement with most previously described MR imaging signs of CTS. MR imaging
plays an important role in several cases and especially in the assessment of failure of surgical treatment. Knowledge of
MR findings may permit more rational choice of treatment.
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지표가 될만한 자기공명영상 소견을 알아보고, 비침습적

치료와 침습적치료를적용함에 있어 자기공명영상이그

치료의이론적근거가될수있는지보고자하였다.

대상과방법

대상은 2 0 0 1년 1 1월에서 2 0 0 2년 4월까지전형적인수

근관증후군의임상증상을가지고있으며신경생리검사로

확인된 환자를 대상으로 이환된 부위에 자기공명영상을

시행하였다.

신경생리검사(Neuropack 8, Nihon Kohden, Tokyo,

J a p a n )로 검사실 온도를 2 6℃ 이상 유지한 상태로 정중

신경의 감각신경전도를 제2수지-손목(II-W), 제3수지-

손목(III-W), 손바닥-손목(P-W), III-P 구간까지의구획

에서검사하였다. 운동신경검사는단무지외전근의손목부

위에서부터속도와진폭, 잠복기를측정하였다. 본원검사

실 기준으로 F-W 구간은 41.26 m/sec 이하, P-W 구간

은 34.05 m/sec 이하, III-P/P-W로구한원근비는 1 . 1

이상을모두만족하는검사소견이보이는경우신경생리

검사로확인된수근관증후군으로판단했으며침근전도검

사로 경부신경병증, 흉곽출구증후군, 상완신경총손상, 전

방골관증후군을배제하였다.

자기공명영상(1.5T, CVI, GE, Milwaukee, U.S.A.)은

신경생리검사로 수근관 증후군을 확인 후 시행했으며 환

자는 전용완관절 코일을이용하여 원위요척관절부터중

수골까지a x i a l로 2 mm의두께로T 1강조영상(TR; 500,

TE; 22 msec)과 T 2강조영상(TR; 4000, TE; 89.5

m s e c )을 얻었다. 자기공명영상에서의 이상은 T 2강조영

상에서정중신경의고강도신호, 정중신경의편평도, 횡수

근인대의수장부전위, 수근관구조물의건활막염, 공간점

유병소, 수근관의크기등을확인하였다.3 , 4

치료는 T 2강조영상에서정중신경의고강도신호와건활

막염 등 국소적 정중신경 부종과 염증성 병변을 보이는

경우스테로이드, 비스테로이드성소염제, 국소스테로이

드 주사 등 내과적 치료를 시행하였고, 공간점유병소와

수근관내의 압력증가를 시사하는 소견인 정중신경의 편

평도 증가, 횡수근인대의 수장부 전위의 증가를 보인 경

우 수술적치료를하였다. 치료 전후의증상비교는환자

가 호소하는 증상을 0점(무증상) ~ 1 0점으로 하고 5가지

항목(통증, 무감각, 이상감각, 근력저하, 야간수면 박탈)

으로 나누어 총점 0점에서 5 0점으로 세분하여( G l o b a l

symptom score, GSS)5 치료전, 치료후 2주, 1개월, 6

개월에문진하였다.

결 과

자기공명영상을 시행한 수근관 증후군 환자는 총 1 4명

( 2 6지)이었고남자는3명, 여자는1 1명이었으며연령은평

균 4 7세( 2 8 ~ 6 0세)였고 한손만 이환된 환자가 2명, 양손

이이환된환자가 1 2명이었다. 치료전 G S S는 평균 2 8 . 6

점( 2 4 ~ 3 6점)이었고 원인인자로는 당뇨병이 2명, 갑상선

기능저하증이1명, 류마티스관절염1명, 나머지1 0명은수

작업이많은주부와컴퓨터관련종사자였다(Table 1).

1. 자기공명영상소견

전체 2 6지 중에서 2 0지( 7 7 % )에서 정중신경이 T 2강조

영상에서 고강도신호를 보였으며(Fig. 1), 8지( 3 0 % )에서

정중신경 주위 연부조직에 건활막염을 관찰할 수 있었고

건활막염의경우대부분에서정중신경의고강도신호와동

반되었다(Fig. 2).

수근관내의압력증가를시사하는소견인정중신경의편

평도증가와횡수근인대의수장부전위의증가는각각6지

( 2 3 % )와 3지( 1 2 % )에서관찰되었다(Fig. 3).

환자 1명에서는 우측 수근관에서 1번과 2번 중수지골
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A B
Figure 1. Axial T1-weighted (A) and T2-weighted (B) image. Wrist MR image shows hyperintense and swollen median nerve
(arrow).
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사이, 정중신경의 배부쪽에 0 . 8×0 . 6×1.3 cm의 결절종

이관찰되었다(case 1, Fig. 4).

2. 치료의 효과및 예후

전체2 6지 중 2 1지에서비스테로이드성소염제, 스테로

이드 복용, 수근관내의 국소 스테로이드 주사 등의 내과

적 치료를받았으며치료전 G S S는 평균 2 7 . 7점에서 치

료후 2주째에 1 1 . 2점, 1개월에 1 1 . 6점, 6개월에 1 1 . 0점으

로호전되었음을확인하였다.

5지에서 수술적 치료를 시행받았으며 3지( 2명)에서는

임상적호전을보였으나 2지( 1명, case 7)에서는치료후

에도 임상증상의 호전을 보이지 않았고 이 경우 유구골

위치에서 시행한 수근관의 단면적이 205.9 mm2로 감소

된소견을보였다(Table 1).

고 찰

수근관 증후군의 진단은 1 9 5 6년 S i m p s o n이 신경생리

검사를 도입한 이래로 객관적이며 감수성이 높은검사법

으로인정되나6 수근관내의형태학적변화와원인적진단

에는미흡한점이있어1 9 8 0년대중반부터수근관과정중

신경의변화를확인하고자자기공명영상이시도되었다.7 , 8

이러한자기공명영상은수근관내의연부조직구조물을쉽

게 볼 수 있기에 비침습적으로 진단과 치료계획에 많은

도움이된다.9

자기공명영상의 T 1강조영상은 지방은 고강도로, 근육

과신경은중간강도로, 건은저강도신호로나타나며T 2강

조영상은지방은저강도로, 근육과신경은중간강도로건

은 저강도로 나타나며 신경이 손상되면 T 2강조영상에서

고강도신호로보여주위조직과쉽게구분지어진다.1 0 수

근관증후군에서정중신경의고강도신호는80~95% 정도

A B
Figure 3. A. T2-weighted axial image shows bowing and palmar displacement (PD) of the flexor retinaculum (arrow). B. T2-weitht-
ed image shows flattening of the median nerve (a/b ratio is above 4.2).

Figure 2. T2-weighted axial image show hyperintense median
nerve and tenosynovitis (arrow)

Figure 4. MR image shows median nerve (short arrow) and
ganglion cyst (long arrow).
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의 민감도로 보인다고 하며1 1 본 연구에서도 7 7 %의 민감

도로 정중신경의 고강도신호가 확인되었다. 본 연구에서

5지에서는중간강도신호가보였는데이는정중신경이오

랜 기간동안 압박되거나 최고의 압박시기의 경우 초기의

고강도신호가소실된다고한연구1 0와연관된것으로생각

되며 본 연구의 중간강도신호를보인 5지는증상 발현이

적어도4년이상된환자들이었다.

정중신경 주위의 건활막염의 경우 건과활막의고강도

신호가 관찰되는데 이로인한 건활막의 비후로 정중신경

의 변화가 초래된다고 하며건활막염의 경우 6 0 ~ 7 7 %의

민감도를보인다.1 0 , 1 1본연구에서는3 0 %의민감도로건활

막염이 보였으며 아마도 증상 기간이 오래되어 건활막의

이차적변화로고강도신호가소실된것으로생각된다.

수근관증후군에서수근관내의압력증가의증거로정중

신경이압박되어편평해지는데정상수근관에서도유구골

부위에서정중신경은장축과단축의비가2 . 2 ~ 4 . 2까지는

정상 소견이라고 하며4 본 연구에서는 6지에서 4.2 이상

으로편평도가증가되었다. 또한압력증가의증거로횡수

근인대의 수장부 전위가 보이는데 이는횡수근인대의 양

측 부착점을 잇는직선과횡수근인대의 수장부 쪽으로의

최대 정점까지의 거리를 측정하는데 보통 4 mm 까지는

정상소견으로보며4 본연구에서는3지에서횡수근인대의

수장부전위의증가관찰되었다.

수근관 증후군에서 약물적 치료나 수술적 치료에도 증

상의 호전이 없는경우가있는데 이런 경우 많은 예에서

수근관내에공간점유병소가있거나 선천적으로수근관의

크기가작은경우가있다고하였다.1 2 본 연구를보면 1지

에서결절종이관찰되어수술적제거로호전을보였다. 2

지( 1명)에서는 유구골 위치에서 수근관의 면적이 2 0 5 . 9

m m2로 1 4명의수근관증후군환자를대상으로자기공명

영상으로구한수근관면적3 1 0±53 mm2 보다도표준편

차이상으로작아1 3아마도선천적이거나동반된류마티스

관절염의 영향으로 수근관이 작아져서 수술적 치료에 호

전이없었던것으로생각된다.

수근관증후군의진단과치료에대한지표를보면진단

적인면에치우친경향이있으나치료에대한내용으로는

먼저약물적치료등 비침습적치료를권장하고있다.1 4 - 1 6

약물적치료에대한전향적연구로위약군에비해스테로

이드사용군에서많은임상증상의회복을보였는데이는

아마도 건활막염, 정중신경의 부종, 동반 결체조직 질환

이 스테로이드에 반응을 하여 호전되었을 것이라고 하였

다.5 이는본 연구에서전체2 6지 중 2 1지( 7 7 % )에서약물

적 치료에호전을 보였고 이들은 자기공명영상에서정중

신경의부종소견과건활막염이확인되어수근관증후군에

서 약물치료 등 비침습적, 내과적 치료를 먼저 시도하는

이론적 근거가 자기공명영상으로확인되었다고 할 수 있

다. 아직은수근관증후군의진단에자기공명영상이시기

상조라는 연구도 있으나1 7 본 연구에서 보듯이 수술적 치

료에서증상의호전이없는환자의원인을확인하거나수

근관내의 공간점유병소를보는데 유용한 방법이라 할 수

있다.

결론적으로자기공명영상을통하여 신경과에서 수근관

Table 1. Patients’ information

No. Sex/Age
Risk factor involved Global symptom score

MR findings* Treatmentoccupation wrist baseline 2 wks 1 month 6 months

1 F/55 house wife both 31 10 09 09 Rt : T2H, ganglion, F, B. operation
Lt : T2H, T. on right wrist

2 M/35 white color Left 24 9 10 09 Rt : T2H, T. steroid injection
3 F/54 house wife Right 27 11 12 10 Rt : T2H. steroid injection
4 F/45 house wife both 36 24 22 23 Both : no significant findings. oral steroid
5 F/53 house wife both 23 11 11 11 Both : T2H. NSAIDs
6 F/57 DM both 32 11 12 15 Both : no significant findings. steroid injection
7 F/48 RA both 31 30 28 28 Both : small canal size, operation

F. on both wrists
8 F/45 hypothyroidism both 26 16 15 15 Rt : No significant finding. NSAIDs

Lt : T2H, T.
9 M/52 trauma both 24 05 05 04 Rt : T2H, T. steroid injection

Lt : T2H, T.
10 F/34 DM both 30 24 18 15 Both : T2H. NSAIDs
11 F/40 house wife both 34 10 10 08 Both : T2H, F, B. operation

on both wrists
12 F/60 house wife both 30 09 09 08 Rt : T2H. steroid injection

Lt : F.
13 F/46 house wife both 25 07 07 06 Both : T2H. steroid injection
14 M/28 programmer both 28 07 06 06 Both : T2H, T. steroid injection

* T2H : median nerve high signal in T2 weighted image, F : Flattening of median nerve, B : reticular bowing.
* T : tenosynovitis.
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증후군의 약물적 치료를 시행하는 이론적 근거를 확인할

수 있었고 치료실패나 공간점유병소의확인에도 유용한

검사라할수있다.
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