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Purpose: To evaluate effectiveness of ultrasonographic measurement of carpal tunnel 
by anatomical area and correlation with electrodiagnostic study in diagnosis of carpal 
tunnel syndrome. 
Methods: From September 2018 to March 2019, we performed the ultrasonography 
for 30 cases with carpal tunnel syndrome diagnosed with electrodiagnosis and 30 cas-
es as control group. We measured median nerve diameter, cross-sectional area (CSA), 
and flattening ratio (FR) by area of carpal tunnel. We analyzed the difference of mea-
surement between two groups and correlate the measurement with electrodiagnosis 
findings. 
Results: There was significant statistically differences in sonographic measurement 
between two groups by independent t-test (CSA zone 1, p=0.01; FR zone 2, p=0.000; 
FR zone 3; p=0.001). With Pearson correlation test, there was correlation between so-
nographic measurement and electrodiagnostic findings (terminal latency and nerve 
conduction velocity) statistically, but the Pearson coefficient was low (r<0.4). 
Conclusion: By anatomical area, the available value of sonographic measurement was 
different. But, as the values were has low power to diagnose the carpal tunnel syn-
drome, ultrasonography is proper to use as a complementary tool in diagnosis of car-
pal tunnel syndrome. 
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서론 

수근관 증후군(carpal tunnel syndrome)은 상지에서 가장 흔한 포착성 신경병증

으로서 수지 및 수부의 감각 및 운동에 영향을 미쳐 증상 을 일으키는 질환이다[1]. 전

통적으로 엄지부터 환지까지 이환하는 통증과 저린감, 밤에 악화되는 통증, 무지구 위

축 등의 증상을 확인하여 진단을 시행하였고 더불어 전기진단검사(electrodiagnos-

tic study)를 확인하여 진단의 확진 및 감별을 시행하였다[2]. 최근 들어 근골격계 영

역에서 초음파적 진단 영역이 점차 확대되어 가고 있는 가운데 초음파를 이용하여 수
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근관 증후군을 진단하기 위한 많은 연구들이 있었다[3-8]. 이러한 

연구들 중 많은 문헌에서 진단기법으로서 제시되어 왔던 것은 횡수

근인대(transverse carpal ligament)로 정중신경이 진입하기 전 

혹은 진입 이후에 비대해진 단면적을 측정하는 방법과 횡수근인대

에 의해 정중신경이 압박되어 있는 비율(flattening ratio, FR)을 

계산한 것으로, 많은 문헌에서 이러한 측정값의 진단적 의미를 강

조하고 있으나 측정값의 참고치 및 이에 대한 민감도와 특이도는 

문헌마다 상이하고 초음파 측정의 기준 위치도 수근관의 근위부인

지 원위부인지에 대한 합의점이 없고 모호한 경우가 많다[9]. 또한 

수근관 증후군 진단 시 시행되었던 전기진단검사의 중증도와 초음

파 소견의 상관관계를 분석하려는 연구도 진행되었으나 이 또한 합

의점이 없다 하겠다[6,8]. 따라서 저자들은 해부학적 측정 위치에 

따른 각 측정치의 유효성 및 전기신경검사와의 연관성을 확인하기 

위하여 본 연구를 진행하였다. 

대상 및 방법 

1. 연구대상 

본 연구는 보건복지부 지정 공용기관생명윤리위원회의 승인을 

받았으며(No. 2019-2398-002), 심의 결과 동의서는 면제받았다. 

2018년 9월부터 2019년 3월까지 수근관 증후군의 증상으로 내원

하여 초음파적 진단 및 전기진단검사를 시행한 30증례(A군)와 다

른 질환(내상과염, 외상과염, 상지의 연부조직 종양 등)을 주소로 

내원한 환자의 처치 시 수근관에 대한 초음파 계측을 시행한 30증

례(B군)을 대상으로 본 연구를 진행하였다. 연구대상에 대한 통계

학적 자료(demographic data)는 Table 1에 정리하였다. 

2. 계측의 방법 

초음파적 계측 시 8-17 MHz, 초고해상도 선형탐촉자(extreme 

high density linear probe; Alpinion, Seoul, Korea)를 이용하

였으며 정형외과 의사인 한 명의 측정자에 의해 측정되었다. 수근관

의 경로에 따라 횡수근인대가 시작되기 전 근위부를 1구역, 주상골

과 두상골 사이를 지나는 구역(proximal carpal tunnel)을 2구역, 

대다각골 및 유구골 사이를 지나는 구역(distal carpal tunnel)을 3

구역으로 구분하여 각각의 영역에서 계측을 시행하였다[9] (Fig. 1). 

3. 계측 지표 

계측 지표로서 정중신경의 직경(가로 D1, 세로 D2), 둘레(C), 단

면적(cross-sectional area, CSA)를 측정하였고 가로 직경 및 세로 

직경의 비로서 정중신경이 압박되어져 있는 비율(FR)을 계산하였으

며 수근관 내부 정중신경의 단면적과 수근관 이전의 단면적의 비

(CSA ratio: zone I/zone II, zone I/zone III)도 계산하였다[3] 

(Fig. 2). 

Table 1. Demographic patients’ data

Group A Group B p-value
Age (yr) 59.27 (33–86) 53.53 (34–78) >0.05a)

Gender >0.05
  Male 4 5
  Female 26 25
Type of hands
  Right 16 15 >0.05
  left 14 15 >0.05
  Bilaterally 12 14 >0.05

Values are presented as median (range).
a)Independent t-test.

Fig. 1. Demonstration of zone of carpal tunnel. Zone 1 is proxi-
mal area to true carpal tunnel. Zone 2 is proximal carpal tunnel 
between scaphoid distal pole (S) and pisiform (P). Zone 3 is dis-
tal carpal tunnel between hamate (H) and trapezium (T).
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4. 전기신경검사 

전기신경검사는 한 명의 신경과의사에 의해 시행되어 측정된 말

단잠복기(terminal latency, TL), 신경전도속도(nerve conduc-

tion velocity, NCV; wrist to palm, NCV(P) and wrist to fin-

ger, NCV(F))를 이용하였다. 이는 전통적인 수근관 증후군의 진단

기준인 (1) 손가락-손목분절의 비정상 감각신경전도, (2) 손바닥-

손목분절의 비정상 감각신경전도, (3) 말단잠복기 지연을 따른 것

이다[10]. 전기신경검사의 중증도 및 초음파 계측치의 연관성을 분

석하기 위하여 신경전도속도에 대한 선형관계 분석 및 중증도 분

류법에 의한 등급에 따른 초음파 계측치의 차이 유무에 대한 검정 

역시 시행하였다[6-8]. 중등도 분류법은 Steven [11]에 의한 분류

법과 Bland Scale [12]을 적용하였다(Tables 2, 3). 

5. 통계학적 분석 

A군과 B군 표본에 대한 동질성을 평가하기 위하여 나이에 대한 

independent t-test를 시행하였고 좌우 및 여성과 남성, 양손 비

율에 대한 검정을 위하여 Fisher exact test를 시행하였다. 양군의 

계측치에 대한 평균 비교검정을 위하여 independent t-test를 이

용하였다. 초음파적 계측치와 전기진단검사와의 상관관계를 검정

하기 위해 Pearson correlation test를 이용하였고 전기진단검사 

Fig. 2. The measurement of median nerve. D1 and D2 are horizon-
tal and vertical diameter of median nerve. C is circumference and 
A is cross-sectional area.

Table 2. Severity of carpal tunnel syndrome

Severitya) Sensory NCS Motor NCS APB needling EMG
Mild 1. 14 cm wrist stimulation, peak latency >3.7 ms 6. Distal latency >4.2 ms Normal

2. 14 cm wrist stimulation, the peak latency: proximal 7 cm 
>  distal 7 cm 

7. CMAP amplitude: 4.1–4.5 mV

3. Transcarpal 5 cm short-segment latency: onset latency 
>1.3 ms, peak latency >1.5 ms

4. 14 cm SNAP amplitude: 16–20 μV
5. Conduction block greater than 50% in wrist palm stimula-

tion if 14 cm stimulation amplitude ≥20 μV
Moderate 1. Wrist stimulation (14 cm) SNAP amplitude 6–15 μV 3. CMAP amplitude 2.1–4 mV 4. Fibrillation (± )

2. Conduction block greater than 50% at wrist & palm stim. 
If SNAP ≥10 μV with 14 cm wrist stimulation

5. Abnormal MUAP with intermediate 
interference pattern

Severe 1. SNAP amplitude ≤5 μV 2. CMAP amplitude ≤2 mV 3. Fibrillation (+)
4. Abnormal MUAP with discrete ac-

tivity or single unit pattern

NCS, nerve conduction study; ABP, abductor pollicis brevis; EMG, electromyography; SNAP, sensory nerve action potential; CMAP, compound muscle 
action potential; MUAP, motor unit action potential.
a)Mild, at least three of the following sensory and motor nerve conduction; Moderate, mild plus at least two of the following sensory and motor nerve 
conduction; Severe, moderate plus the following sensory and motor nerve conduction.

Table 3. Bland Scale [12]

Grade Description
0 No neurophysiological abnormality
1 Very mild CTS, detected only in two sensitive tests (e.g., inching, 

palm/wrist median/ulnar comparison, ring finger ‘double peak’)
2 Mild CTS (orthodromic sensory conduction velocity from index 

finger to wrist <40 m/s with motor terminal latency from wrist 
to APB <4.5 ms)

3 Moderately severe CTS (motor terminal latency >4.5 ms and 
<6.5 ms with preserved index finger SNAP)

4 Severe CTS (motor terminal latency >4.5 ms and <6.5 ms with 
absent SNAP)

5 Very severe CTS (motor terminal latency >6.5 ms)
6 Extremely severe CTS (surface motor potential from APB <0.2 

mV, peak-to-peak)

CTS, carpal tunnel syndrome; ABP, abductor pollicis brevis; SNAP, sensory 
nerve action potential.
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중증도별 그룹에 따른 초음파 소견에 대한 분석은 Kruskal-Wallis 

test를 이용하였다. 모든 통계학적인 검정은 SPSS version 18.0 

(SPSS Inc., Chicago, IL, USA)를 이 용하여 유의수준 0.05에서 

검정하였다.  

결과 

Fisher exact test를 이용하여 두 군 간의 성별, 나이, 양측성을 

분석한 결과 두 군 간의 유의한 통계학적 차이는 없었다(Table 1). 

Independent t-test를 이용한 검정에서 두 군 간의 초음파 계측치

에는 1구역에서의 CSA와 2구역 및 3구역의 압박률(FR) 등이 통계

학적으로 의미 있는 차이를 보였다(Table 4, Fig. 3). 두 군의 측정

치를 바탕으로 작성한 ROC curve (receiver operating charac-

teristic curve)에서 cutoff value는 CSA=0.095 cm2, 민감도 

70%, 특이도 53%; FR(Z2) =2.92, 민감도 73%, 특이도 73%; 

FR(Z3)=3.3, 민감도 67%, 특이도 67%였다(Fig. 4). 전기진단검

사와 초음파 계측치의 상관관계를 확인하기 위해 시행한 Pearson 

correlation test에서는 1구역에서 D1과 NCV(F), D2와 TL 및 

Table 4. The difference between two groups in FR and CSA

Group A Group B
p-value

Avg SD Avg SD
Zone I
  D1 0.62 0.14 0.52 0.08 0.002
  D2 0.24 0.05 0.22 0.03 0.058
  C 1.48 0.32 1.27 0.17 0.002
  CSA 0.12 0.06 0.09 0.02 0.010
Zone II
  D1 0.71 0.15 0.71 0.15 0.000
  D2 0.20 0.05 0.21 0.03 0.501
  C 1.65 0.34 1.37 0.26 0.001
  CSA 0.12 0.04 0.10 0.02 0.072
Zone III
  D1 0.67 0.13 0.58 0.08 0.003
  D2 0.18 0.04 0.19 0.03 0.649
  C 1.50 0.38 1.35 0.19 0.052
  CSA 0.10 0.04 0.09 0.02 0.118
  FR(Z2) 3.70 1.12 2.86 0.41 0.000
  FR(Z3) 3.76 0.87 3.12 0.44 0.001
  CSA R (Z1/Z2) 1.13 0.45 0.98 0.29 0.118
  CSA R (Z1/Z3) 1.29 0.38 1.14 0.34 0.122

FR flattening ratio; CSA, cross-sectional area; D1, horizontal diameter; D2, 
vertical diameter; C, circumference; Avg, average; SD, standard deviation.

Fig. 3. There was significant statistical difference between two groups in cross-sectional area of Zone 1 (A), flattening ratio of Zone 2 
(B) and Zone 3 (C).

Fig. 4. Receiver operating characteristic (ROC) curve of cross- 
sectional area of Zone 1 (Z1A) and flattening ratio of Zone 2, 
Zone 3 (Flattening R(Z2), Flattening R(Z3)). Each area under the 
curve (AUC) was 0.69, 0.75, and 0.75.
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NCV(F), C와 NCV(F), CSA와 TL 및 NCV(F), 1구역과 2구역 면

적비율(CSA ratio, Z1/Z2)과 TL이 통계학적으로 유의한 상관관

계가 있는 것으로 확인되었으나 이에 대한 r값은 높지 못하여 강력

한 선형관계를 갖지는 못했다(Table 5, Fig. 5). 전기진단검사에 

Table 5. Correlation between ultrasonography measurement and electrodiagnostic test

TL NCV(F) NCV(P)
r p-value r p-value r p-value

Zone I
  D1 0.28 0.13 -0.36 0.05 -0.05 0.78
  D2 0.46 0.01 -0.37 0.04 -0.18 0.34
  C 0.35 0.06 -0.40 0.03 -0.09 0.64
  CSA 0.42 0.02 -0.38 0.04 -0.09 0.64
Zone II
  D1 0.00 0.98 -0.15 0.44 0.06 0.77
  D2 0.12 0.53 -0.11 0.56 0.03 0.86
  C 0.02 0.93 -0.15 0.42 0.06 0.76
  CSA 0.11 0.57 -0.17 0.38 0.07 0.70
Zone III
  D1 0.09 0.63 -0.16 0.39 -0.03 0.86
  D2 0.28 0.14 -0.21 0.26 -0.09 0.63
  C 0.16 0.41 -0.24 0.21 -0.08 0.67
  CSA 0.23 0.22 -0.21 0.27 -0.04 0.82
  FR(Z2) -0.10 0.59 -0.01 0.94 0.02 0.94
  FR(Z3) -0.21 0.27 0.11 0.58 0.09 0.62
  CSA R (Z1/Z2) 0.44 0.01 -0.32 0.08 -0.30 0.10
  CSA R (Z1/Z3) 0.29 0.12 -0.29 0.12 -0.12 0.54

There was some statistical differences, but coefficient of correlation was low.
r, Pearson correlation coefficient; TL, terminal latency; NCS, nerve conduction study; F, finger; P, palm; D1, horizontal diameter; D2, vertical diameter; C, 
circumference; CSA, cross-sectional area; FR, flattening ratio.

Fig. 5. There was statistical difference between ultrasonography measurement and electrodiagnostic study. But they had low coeffi-
cient of correlation and ultrasonography measurement could not represent electrodiagnostic severity. (A) Pearson correlation test be-
tween CSA of Zone 1 and EDS (terminal latency [TL], nerve conduction velocity [NCV]). (B) Pearson correlation test between 
cross-sectional area ratio and TL.
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의한 중증도별 분류에서 Steven 분류법[11] 및 Bland Scale [12] 모

두 각 분류군마다 유의한 초음파적 계측치 차이를 나타내지 못하였

다(Kruskal-Wallis test를 이용한 검정에서 Bland Scale의 경우 1구

역의 D2, 3구역의 D2, 3구역의 CSA가, Steven 분류법에서 CSA 

ratio (Z1/Z3)가 유의한 통계학적 차이가 있는 것으로 나왔지만 사

후검정 Mann-Whitney test에서 유의한 통계학적 의미는 없었다) 

(Tables 6, 7). 

고찰 

전통적으로 수근관 증후군은 임상적 증상의 청취 및 이학적 검

사 이후 시행한 전기진단검사의 소견으로 확진되었다[2]. 전기진단

검사는 환자의 수술적 치료를 결정함에 있어서 근전도를 통한 무

지구의 근위축이나 신경전도기능 이상의 중증도를 판단할 수 있을 

뿐만 아니라 환자의 증상과도 연관성을 나타내는 것으로 알려져 

있어 집도의의 명확한 판단에 큰 도움을 준다[2,12]. 문헌에 따라 

차이가 있으나 임상의가 증상과 징후를 근거로 시행한 전기진단검

사에는 91%-98% 양성을 보이는 것으로 되어 있는데 임상적 증상 

및 징후가 확연하지 않을 경우 전기진단검사가 감별진단 및 수술

적 치료 결정에 더 큰 도움을 줄 수 있다[10]. 

하지만 전기진단검사의 비용 및 소요시간, 환자가 검사 시 느끼

는 불편감 등의 단점들이 있기 때문에 이를 극복하기 위하여 최근 

초음파적 진단이 많이 시행되고 있는 추세이다. 수근관 증후군을 

초음파로 진단하기 위하여 진단적 수치를 정량화하고 검증하는 연

구는 일찍이 여러 저자에 의해 발표된 바가 있다[4-8,13-17]. 대부

분 정중신경의 비대를 정량화하여 단면적을 진단에 이용하는데, 이

러한 정중신경의 비대를 측정하는 위치 및 이러한 단면적 측정치에 

대한 진단검사로서 민감도 및 특이도가 매우 상이하여 정확한 합의

점이 없다는 것이 문제라 할 수 있다. 수근관 내부(pisiform level)

의 정중신경 비대를 진단적 소견으로 제시한 연구도 있었으나 

[3,13,15] 정중신경이 수근관에 들어가기 전 원위손목주름 혹은 방

형회내근이 관찰되는 부분의 비대를 관찰한 연구들이 있으며 횡수

근인대의 비대에 의한 압박이 핵심적인 병리임을 고려할 때 저자들

의 연구결과와 같이 수근관 진입 직전의 정중신경의 직경을 측정하

는 것이 정확한 방법이라 할 수 있겠다[8] (Fig. 6). 

한편 FR 계측치는 2구역 및 3구역 모두에서 두 군 간에 통계학

Table 7. Analysis of correlation between severity classification and 
ultrasonography measurement by the Kruskal-Wallis test

Bland Scale [12] Steven [11]
Z1D1 0.41 0.54
Z1D2a) 0.03 0.12
Z1C 0.27 0.36
Z1A 0.05 0.18
Z2D1 0.69 0.55
Z2D2 0.20 0.41
Z2C 0.65 0.54
Z2A 0.31 0.77
Z3D1 0.30 0.60
Z3D2a) 0.03 0.35
Z3C 0.27 0.57
Z3Aa) 0.03 0.26
FR(Z2) 0.43 0.23
FR(Z3) 0.35 0.45
CSA R(Z1/Z2) 0.47 0.55
CSA R(Z1/Z3)a) 0.53 0.04

Z, zone; D1, horizontal diameter; D2, vertical diameter; C, circumference; 
A, area; CSA, cross-sectional area; FR, flattening ratio.
a)There was no significant difference statistically in Mann-Whitney test.

Fig. 6. Swelling of median nerve proximal to the carpal tunnel (ar-
row demonstrate the compression of median nerve and the right 
side of figure is proximal area). So-called by “notching sign”. Gener-
ally, the median nerve in carpal tunnel syndrome is thickened, espe-
cially in proximal entrance of carpal tunnel.

Table 6. The number of patients by severity classification

Number of patients
Bland Scale [12] 30
  Grade 2 3
  Grade 3 6
  Grade 4 11
  Grade 5 2
  Grade 6 8
Steven [11] 30
  Mild 12
  Moderate 9
  Severe 9
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적으로 의미 있는 차이를 보였다. 다른 연구에서 FR는 원위 수근관

에서 측정되어 3 이상의 값을 가질 때 진단적 가치가 있다는 주장

을 한바 있지만 저자들의 ROC curve에서 확인한 바와 같이 2구

역 혹은 3구역 모두 그리 높은 민감도 및 특이도를 가지지 못하여 

반드시 어느 부분에서 측정해야만 진단이 가능하다 이야기할 수는 

없다[3,9] (Fig. 4). 다만 3구역은 정상 해부학적 위치에서 정중신

경이 수배부 쪽으로 굴곡되어 들어가는 형태로 초음파검사 시 비

등방성(anisotropy)으로 인하여 측정이 힘들고 영상의 질이 떨어

질 수 있으며 정상적으로 수지신경으로 분지되기 전의 형태로 납

작한 모양을 보일 수 있다(3구역의 cutoff value가 2구역의 값보

다 더 큰 것 역시 이를 설명해 줄 수 있다). 너무 원위부에서 측정 

시 측정치의 오류가 있을 수 있으므로 2구역에서의 측정하는 것이 

보다 정확할 것으로 사료된다. 

많은 연구에서 수근관 증후군의 진단기준을 CSA=0.09 cm2 혹

은 0.10 cm2으로 설정하고 있으며 일부 연구에서는 90% 이상의 

민감도 및 특이도를 주장하기도 하였다[4,6,7,15,18,19]. 과거 연

구에서 높은 민감도 및 특이도는 초음파 해상도의 문제로 인한 측

정 오류에 의해 발생할 가능성도 배제할 수는 없지만 최근 2017년 

Billakota와 Hobson-Webb [7]에 의한 연구에서 CSA의 민감도 

및 특이도를 90% 이상이라 하였는데 이는 저자들의 연구결과와는 

배치되는 결과이다. Fowler 등[20]은 2011년도 Meta-analysis를 

통하여 민감도 및 특이도가 높지 못하고 결과적으로 전기진단검사

를 대체하기 힘들다 발표한 바가 있고 현재 저자들의 연구에서도 

높아진 초고해상도 탐촉자(extreme high density probe)를 이용

했지만 비슷한 결과가 도출된 것으로 볼 때 수근관 증후군의 중증

도 평가 및 침습적 처치 시행의 판단기준을 초음파적 계측치로 대

체하는 것에는 한계가 있을 것으로 사료되며 이는 영상 계측의 방

법이나 해상도의 문제가 아닌 질병 자체에서 신경변화의 폭이 다

양한 것 때문으로 판단된다.

전기진단검사와 초음파 계측치와 연관성을 주장한 연구들이 있

었다[7,8,17]. 하지만 본 연구에서 통계적으로는 선형연관관계를 

가지고 있는 계측치들이 있었으나 r 값이 모두 0.5 미만으로 강력

한 설명력을 갖지는 못하였고 전기진단검사를 기준으로한 중증도 

분류법 역시 초음파 계측치와 연관성을 설명할 수는 없었다.

이 연구의 한계점으로 증례의 수가 많지 않다는 점과, 증상이 없

는 대조군에서는 전기진단검사를 시행할 수 없었다는 점이 있었

고, 무증상군부터 증상이 명확한 환자군까지 연속적인 대량의 증

례에서 초음파 계측 및 전기진단검사가 이루어진다면 연관성에 대

한 설명이 명확해질 수는 있겠으나 현실적으로 무증상군에서 대량

의 전기진단검사를 시행하기는 힘들다고 할 수 있다. 

결론 

수근관 증후군의 진단에 있어서 해부학적 구역별로 확인해야 할 

측정값은 각기 다른 것으로 확인되었으나 이러한 검사치들은 민감

도 및 특이도가 낮아 단독으로 진단하기에는 무리가 있을 수 있으

며, 증상 및 근전도를 이용한 고식적인 방법에 추가적인 진단 및 

술기의 보조적, 보완적 수단으로 적절할 것으로 판단된다. 
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수근관 증후군에서 해부학적 영역에 따른 초음파 계측의 분석 및 
전기진단검사와의 연관성 

박정우 

새손병원 정형외과 

목적: 수근관 증후군에서 해부학적 구역별 초음파 진단의 효용성 및 전기진단검사와의 연관성을 평가하기 위해 본 연구를 진행하였다.

방법: 2018년 9월부터 2019년 3월까지 본원에서 수근관 증후군을 진단받은 환자 30명(A군) 및 대조군 30명(B군)의 초음파 소견 중 정

중신경의 구역별(zone 1, 2, 3) 단면적(cross-sectional area, CSA)과 압박비율(flattening ratio, FR)을 비교하였으며 A군의 초음파 

소견과 근전도에 대한 선형관계 분석을 시행하였다.

결과: 초음파 소견의 측정값에 대한 두 군 간의 차이는 독립표본의 검정상 통계학적인 차이를 보였다(CSA zone 1. p=0.01; FR zone 2, 

p=0.000; FR zone 3, p=0.001). 초음파 측정값과 근전도의 말단잠복기(terminal latency) 및 신경전도속도(wrist-finger, NCV(F); 

wrist-palm, NCV(P))에 대한 선형관계 분석 결과 1구역에서 정중신경의 직경, 둘레, 면적에서 통계적으로는 유의미한 선형관계가 관찰

되었으나 Pearson 상관계수의 절대값은 모두 0.4 이하로 설명력이 약한 것으로 분석되었다. 

결론: 수근관 증후군에서 해부학적 구역별로 확인해야 할 초음파 측정값은 각기 다른 것으로 확인되었으나 이러한 검사치들은 민감도 및 

특이도가 낮아 증상 및 전기진단검사를 이용한 고식적인 진단방법의 보완적 수단으로 적절할 것으로 판단된다.

색인단어: 수근간 증후근, 초음파, 전기진단
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