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서론 

전방골간신경 증후군(anterior interosseous nerve syndrome)은 1918년 Tinel 

등[1]이 ‘정중신경의 해리성 마비(dissociated paralysis of the median nerve)’라

고 처음 기술한 이래 많은 저자들에 의해 보고되었다. 1948년 Parsonage와 Turner 

[2]는 급성 통증과 함께 어깨 및 전완부 근육의 마비 증상을 보이는 136명의 환자를 

보고하면서 신경통성 근위축증(neuralgic amyotrophy)이라고 명명하였다. 1952년 

Kiloh와 Nevin [3]은 장무지굴근(flexor pollicis longus), 인지의 심수지굴근(flex-

or digitorum profundus), 그리고 방형회내근(pronator quadratus)의 마비를 보이

는 환자들을 보고하면서 전방골간신경의 단독 신경염(isolated neuritis)이 전방골간

신경 증후군의 원인이라고 하였다. 이후 몇몇 저자들이 상완골 과상부 골절, 전완부 

골절, 정중동맥의 기형, 주관절 외상과염에서 보조기 착용, 혈전 정맥염, 전주 정맥 카

테터 삽입 또는 정맥 절개(catheterization or phlebotomy)를 전방골간신경 증후군

의 원인으로 제시하였다[4-11]. 이처럼 전방골간신경 증후군은 하나의 원인에 의해 

발생하는 것이 아니라, 외상, 염증(inflammation), 압박(compression) 등 여러 가지 

원인에 의해 발생하는 것으로 생각된다.
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The causes and treatment of anterior interosseous nerve syndrome have not been es-
tablished yet. Two causes are known, as a result of compressive neuropathy and as a 
result of neuralgic amyotrophy. An hourglass-like constriction found in the main trunk 
of the median nerve suggests a new paradigm for the cause and treatment of anterior 
interosseous nerve syndrome. It is necessary to differentiate it from other diseases 
through a meticulous physical examination, and surgical treatment is recommended 
only when there are no other related neurological lesions and no improvement despite 
conservative treatment for more than 6 months. 
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해부학 

정중신경은 경추 제5, 6, 7, 8, 그리고 흉추 제1번 신경근에서 

기원하는데, 상완 신경총(brachial plexus)에서 외측 코드와 내측 

코드가 합쳐져 정중신경을 이루게 된다. 주관절의 근위부에서는 

분지를 내지 않으며, 상완에서 이두근 건과 상완근 사이로 주행한

다. 주관절 와에서는 이두근 건막(bicipital aponeurosis, lacer-

tus fibrosus)의 심부로 주행하고 원형회내근(pronator teres)의 

두 기시부 사이를 통과한 후 천수지굴근의 섬유성 궁(fibrous 

arch) 심부로 진입한다. 전방골간신경은 상완골 외상과 5–8 cm 

아래에서 정중신경으로부터 분지된다. 분지된 후 원위부로 4 cm 

정도 주행하다 장무지굴근, 인지의 심수지굴근에 운동신경을 분지

하는데, 간혹 중지의 심수지굴근에도 운동신경을 분지하는 경우가 

있다. 이후 원위부로 계속 주행하다 방형회내근에 운동 신경을 분

지하고, 요수근 관절 및 수근간 관절의 관절낭에 감각신경을 분지

한다[12]. 전방골간신경의 신경 속(fascicle)은 정중신경으로부터 

분지되기 전에 이미 분리되어 존재하며, 팔꿈치 상부에서는 정중

신경의 주 줄기(main trunk) 후방 또는 후내방에 위치하는 것으로 

알려져 있다[13]. 

원인 

크게 외상성 요인(traumatic cause)과 특발성 요인(idiopathic 

cause)으로 나눌 수 있다. 외상성 요인으로는 전완부 근위부 수술 

도중 발생한 의인성 손상(iatrogenic injury), 관통상, 상완골 과상

부 골절, 또는 전완부 골절 등이 있고, 특발성 요인으로는 압박성 

신경병증과 신경통성 근위축증의 결과일 가능성이 가장 잘 알려져 

있다(Table 1) [14]. 

1. 압박성 신경병증(compressive neuropathy) 

1965년 Fearn과 Goodfellow [15]는 원형회내근의 천두(su-

perficial head)에 연결된 섬유대가 전방골간신경을 압박하였다

고 보고하였으나, 1985년 Hill 등[16]은 원형회내근의 심두(deep 

head)에서 상완근으로 연장되는 섬유대에 의해 압박되는 경우가 

더 흔하다고 하였다. Spinner와 Schreiber [4,17]는 전방골간신

경을 압박할 수 있는 해부학적 구조물 8개를 제시하였다. 

1) 원형회내근 심두의 건성 기원(tendinous origin of the deep 

head of the pronator teres) 

2) 중지 천수지굴근의 건성 기원(tendinous origin of the flexor 

superficialis to the long finger) 

3) 변이 근육의 건성 기원(tendinous origin of variant muscles; 

palmaris profundus, flexor carpi radialis brevis) 

4) 척측 측부 혈관의 혈전증(thrombosis of crossing ulnar col-

lateral vessels) 

5) 천수지굴근에서 장무지굴근으로의 부가 근육(accessory mus-

cle and tendon from the flexor digitorum superficialis to 

the flexor pollicis longus) 

6) Gantzer 근육(accessory head of the flexor pollicis longus) 

7) 기형적 요골동맥(aberrant radial artery) 

8) 이두근 점액낭의 비후(enlarged bicipital bursa near the ori-

gin of anterior interosseous nerve) 

2. 신경통성 근위축증(neuralgic amyotrophy, Parsonage-

Turner syndrome) 

신경통성 근위축증은 갑작스런 어깨의 통증 후 어깨와 팔 근육에 

이완성 마비가 오는 질환으로, 면역 관련 질환에 의해 발생하는 말

초신경의 신경염이라고 알려져 있다. 1948년 Parsonage와 Turn-

er [2]에 의하여 처음 보고되었고, 현재는 신경통성 근위축증 또는 

Parsonage-Turner 증후군이라고 불린다. 1952년 Kiloh와 Nevin 

[3]은 유사한 임상 양상을 보이며 전방골간신경만을 침범한 증례들

을 보고하였고, 이후 다양한 증례들이 신경통성 근위축증의 질병군

으로 보고되었다. van Alfen과 van Engelen [18]은 심한 신경병성 

통증 후 해당 신경이 마비되었던 264예에 대해 보고하였는데, 신경

통성 근위축증은 상지의 다양한 신경에서 유래할 수 있으며 넓은 부

위에 마비가 발생할 수 있다고 하였다. 신경통성 근위축증의 원인은 

아직까지 명확하게 밝혀지지 않았으나, 자가면역반응, 바이러스 감

염, 예방 접종, 수술이나 분만, 격렬한 운동 등이 이 질환을 유발하

는 것으로 알려져 있다[14]. 견갑상신경(suprascapular nerve)과 

장흉신경(long thoracic nerve)이 가장 흔히 침범되며, 모든 신경

통성 근위축증 환자의 18%–33%에서 전방골간신경을 침범한다고 

알려져 있다[19-21]. 실제로 많은 저자들은 전방골간신경 증후군 

환자를 수술하면서 이 신경에 대한 직접적인 압박을 발견하지 못하

였는데[22-25], 이러한 점은 전방골간신경 증후군의 원인이 신경통

성 근위축증이라는 주장에 힘을 실어주고 있다.

3. 신경 속 협착(fascicular constriction) 

1996년 Nagano 등[26]은 전방골간신경 마비 환자를 수술하던 

중, 전방골간신경에서는 어떠한 외부 압박도 발견하지 못하였으나 

정중신경의 주 줄기에서 다양한 형태의 신경 속 협착이 발견되었

던 증례들을 보고하였다. 마치 모래시계 모양으로 협착(hour-

Table 1. The etiology of anterior interosseous nerve syndrome

Traumatic Idiopathic
Iatrogenic Entrapment neuropathy
Penetrating injury Muscular abnormality
Fracture Gantzer’s muscle
  Forearm fracture Enlarged bicipital bursa
  Supracondylar fracture Vascular abnormality

Neuralgic amyotrophy



Arch Hand Microsurg 2021;26(3):199-208

https://doi.org/10.12790/ahm.21.0100 201

Fig. 1. Initial inflammation leads to intraneural edema and swelling of the nerve. This renders the fascicles less flexible, so that motion of 
a nearby joint induces kinking. After repetitive kinking, rotation of the nerve can lead to constriction and fascicular entwinement.

glass-like constriction)되어 있었고, 상완골 내상과(medial ep-

icondyle)로부터 약 2.5–7 cm 상부에 있는 정중신경의 주 줄기에

서 발견되었다고 하였다. 여기서 중요한 점은 정중신경 내 신경 속 

협착은 전완부가 아니라 팔꿈치 근위부에서 주로 발견된다는 것이

다. 협착의 원인에 대해서는 아직까지 명확하게 밝혀지지 않았지

만, 다음의 가설이 가장 신빙성 있게 받아들여지고 있다. 신경에 

염증 반응이 일어나면 신경은 부어오르고 신경 속은 유착이 되어 

기계적 외상에 취약한 상태가 된다. 이때 팔꿈치 등 관절 주위에 

위치한 신경은 관절의 반복적인 움직임에 의해 뒤틀릴 수 있고, 이

러한 뒤틀림은 결국 협착이나 염전(torsion)을 유발할 수 있다는 

가설이다(Fig. 1) [27,28]. 이러한 신경 속 협착을 진단하는 것은 

쉽지 않지만, 영상 진단장비의 발전으로 가능하게 되었다. 먼저 고

해상도 초음파(high-resolution ultrasound)를 이용하여 신경의 

부종이나 협착, 그리고 뒤틀림까지도 확인할 수 있다[20,29]. 최근

에는 자기공명영상(magnetic resonance imaging, MRI)을 이용

하여 정상 및 손상 받은 신경을 직접 영상화함으로써, 말초신경병

증을 진단하고 그 침범 정도를 평가할 수 있게 되었다. 이처럼 말

초신경을 직접 영상화하는 MRI 영상을 자기공명 신경조영술

(magnetic resonance neurography, MRN)이라고 한다 

[30,31]. Sneag 등[32]은 Parsonage-Turner 증후군의 가장 큰 

특징은 이환된 신경의 모래시계 모양의 협착이며, 이는 MRN에서 

황소 눈 징후(bullseye sign)를 통해 정확하게 예측할 수 있다고 

하였다. MRN을 이용하면 말초신경을 보다 정확하게 관찰할 수 있

으며, 이를 통해 기존의 신경전도검사와 영상검사로는 얻을 수 없

었던, 신경에 대한 많은 정보를 얻을 수 있게 되었다[13,33,34]. 

임상양상 및 이학적 검사 

전방골간신경 증후군 환자는 대부분 마비 이전에 주관절부 주위

의 통증을 경험하는 것으로 알려져 있다. Seror [35]는 기존에 발

표된 문헌들을 토대로 총 117명의 환자 중 85%의 환자에서 이와 

같은 경험을 하였다고 하였고, Nagano [27]는 43명의 환자 중 

89%인 39명의 환자에서 마비의 시작과 함께 상지의 통증을 호소

하였다고 하였다. 이러한 통증의 지속 기간은 환자마다 차이가 있

어 짧게는 2주에서 길게는 2개월까지 증상을 호소하였다. 하지만, 

이러한 임상증상이 전방골간신경 증후군의 병인을 구별해 주지는 

못하는 것으로 알려져 있다[27]. 

전방골간신경은 장무지굴근, 인지의 심수지굴근, 그리고 방형회

내근을 지배한다. 따라서 전형적인 전방골간신경 마비 환자는 무

지지간 관절 및 인지의 원위지간 관절을 굴곡할 수 없고 무지와 인

지로 ‘O’ 모양을 만들 수 없다(Fig. 2). 그러나 장무지굴근과 인지

의 심수지굴근이 항상 동시에 이환되는 것은 아니다. Werner [22]

는 69명의 환자 중 이 두 구조물이 동시에 이환된 예가 34예, 장무

지굴근만 마비된 예가 25예, 그리고 인지의 심수지굴근만 마비된 

예가 10예였음을 보고하였고, Sood와 Burke [23]도 16명의 전방

골간신경 마비 환자 중 장무지굴근만 마비된 경우가 5예, 인지의 

심수지굴근만 마비된 경우가 2예였다고 하였다. 이와 같이 전방골

간신경의 지배를 받는 근육 중 일부에서만 마비를 보이는 경우, 이

를 불완전 전방골간신경 증후군(incomplete anterior interosse-

ous nerve syndrome)이라 한다(Fig. 3) [4,16,36]. 불완전 전방

골간신경 증후군은 심수지굴근으로 가는 분지가 정중신경에서 직

접 나오는 경우, 심수지굴근이 척골신경에 의해서 지배를 받는 경

우(Martin-Gruber anastomosis), 드물기는 하지만 전방골간신

경이 장무지굴근과 심수지굴근으로 분지를 내는 사이에서 압박되

는 경우 가능할 것이다. 이때 방형회내근의 마비도 동반될 수 있지

만 방형회내근의 마비는 임상적으로 감별하기 어렵고, 환자들도 

잘 인지하지 못하는 경우가 많다. 방형회내근의 근력을 검사할 때

에는 원형회내근의 긴장을 줄여주기 위해 주관절을 최대한 굴곡시

킨 상태에서 시행하는 것이 좋다. Hill 등[16]은 33예의 전방골간

신경 증후군 환자 중 불완전 마비가 완전 마비보다 더 나은 결과를 
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보였다고 하였으나, 많은 저자들은 불완전 마비와 완전 마비의 결

과에는 큰 차이가 없었다고 보고하고 있다[24]. 

진단 

일반적으로 단순 방사선에서는 특별한 이상을 발견하기 어렵다. 

압박성 신경병증일 경우 종양 등 공간 점유 병소(space occupy-

ing lesion)가 있을 수 있기 때문에 초음파나 MRI가 진단에 도움

이 된다. MRI를 통해 전방골간신경이 지배하는 근육에 부종을 확

인할 수 있으나 특징적인 소견은 아니다.

침 근전도(needle electromyography) 검사가 진단에 가장 도

움이 되는데, 예각파(sharp wave), 근 세동(fibrillation), 침범한 

근육의 비정상적인 지연(latency)이 보일 수 있다[14]. 근전도상 

탈신경(denervation)이 완전히 보이기까지는 대략 4주 정도가 걸

리기 때문에, 너무 조기에 시행할 경우 부정확한 결과가 나올 수 

있다. 신경전도검사(nerve conduction study)는 신경통성 근위

축증에서 병변의 위치를 판단하는 데 매우 유용하다. 그러나, 질병

의 아급성 시기에 일부 재신경화(reinnervation)가 발생한다면 침

범한 신경이 정상으로 보일 수가 있어 주의해야 한다[19]. 

Fig. 2. Complete anterior interosseous nerve syndrome. The photographs showed the inability to form an ‘O’ with the thumb and the 
index finger in the right hand (A) and the left hand (B).

Fig. 3. Incomplete anterior interosseous nerve syndrome. (A) The photograph showed the flexion inability of the right index distal 
interphalangeal (DIP) joint. The interphalangeal (IP) joint flexion of the thumb was normal. (B) The photograph showed the flexion 
inability of the left thumb IP joint. The DIP joint flexion of the index was normal.

A

A

B

B
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감별 진단 

환자가 무지지간 관절의 능동적 굴곡 불능을 주소로 내원할 때

에는 불완전 전방골간신경 증후군 이외에도 장무지굴건의 파열, 

건 유착, 협착성 건막염의 가능성을 염두에 두어야 한다. 특히 외

상력이 있을 때 불완전 전방골간신경 증후군과 장무지굴건의 파열

을 감별하는 것은 쉽지 않고, 때때로 부적절한 수술을 야기하기도 

한다. Hill 등[16]은 33명의 불완전 전방골간신경 증후군 환자 중 

10명을 건 파열로 오인하였고, 이 중 무지를 침범한 3예에 대해서

는 건 파열에 대한 수술을 시행하였다고 하였다. 이와 반대로 건 

파열을 불완전 전방골간신경 증후군으로 오인할 수도 있는데, 

Mahring 등[37]은 장무지굴건의 파열을 불완전 전방골간신경 마

비로 오인하여 이에 대한 치료가 지연되었던 사례를 보고하였다. 

따라서 전방골간신경의 지배를 받는 근육 중 일부에서만 마비를 

보이는 불완전 마비에서는 술 전 세심한 병력 청취와 이학적 검사

가 필요하다. Mody [38]는 손목 관절을 신전시킨 상태에서 무지를 

과신전시켜 무지지간 관절의 굴곡이 가능한지를 보고 파열의 여부

를 확인하였는데(Fig. 4A), 이는 건 고정 효과(tenodesis effect)를 

이용하여 힘줄의 연속성을 확인하는 방법이다. 이후 Melton 등

[39]도 전완부를 회외전, 손목 관절을 신전시킨 다음 전완부의 장

무지굴건의 근-건 접합부(musculotendinous junction)를 눌러 

무지의 굴곡이 가능한지를 보고 장무지굴건의 연속성을 확인하는 

방법을 제시하였다(Fig. 4B). 이러한 방법에도 감별이 되지 않을 

경우에는 초음파나 MRI를 이용하여 힘줄의 주행 경로를 추적하고 

그 연속성을 확인하는 것이 바람직하다. 

치료 

전방골간신경 증후군의 치료 방법은 아직까지도 많은 논란이 있

는데, 마비의 원인을 압박성 신경병증으로 보는 저자들은 수술적 

탐색술 및 신경 감압술을 주장하지만, 전방골간신경의 신경염으로 

보는 저자들은 수술적 치료보다는 보존적 치료를 주장하고 있다. 

실제로 정형외과, 신경외과, 수부외과, 성형외과 영역에서 보고된 

100예 중 46예에서 수술적 탐색술을 시행하였으나, 신경과 영역

에서 보고된 예에서는 32예 중 단지 4예(12.5%)에서만 수술적 치

료를 시행하였다[40]. Spinner [4]는 보존적 치료의 효과에 대해 

언급하면서도 증상 발현 후 6-8주 이후에도 마비의 호전이 없을 

경우 수술적 치료를 권유하였고, Hill 등[16]은 증상 발현 후 12주 

이후에도 마비의 호전이 없을 경우 수술적 탐색술 및 신경 감압술

을 권유하였다. 그러나 보존적 치료를 선호하는 저자들도 상당수 

있어, Seror [35]는 수술적 치료는 최소 1년 이상 보존적 치료 후

에도 마비의 호전이 없는 경우 고려해야 한다고 하였고, Futami 

[41]는 더 나아가 수술적 치료의 적응은 거의 없으며 증상 발현 후 

2년까지는 보존적 치료를 시행해야 한다고 하였다. 이와 같이 수술

적 치료의 시기나 적응에 대해서는 저자마다 주장이 너무나 상이

하여 치료 원칙을 정하는 것이 쉽지 않다. 저자들은 과거 전방골간

신경 증후군으로 수술적 치료를 시행하였던 11예에 대한 임상 결

과를 보고한 바 있다[24]. 수술적 치료의 적응은 원칙적으로 최소 

6개월 이상 보존적 치료를 시행하였으나 마비의 회복이 없고, 다른 

동반 신경병변이 없으며, 근전도 상 전방골간신경 증후군이 명확

한 경우로 한정하였다. 6개월이라는 기간은 말초신경 손상에서 신

Fig. 4. (A) The examiner dorsiflexes the patient’s wrist fully by pressing the palm. Then he hyperextends the patient’s thumb at the 
carpometacarpal and metacarpophalangeal joints with his own fingers. If the flexor pollicis longus is in continuity (though paralyzed), 
the interphalangeal (IP) joint flexes spontaneously. (B) If the examiner applies firm pressure with his thumb at the musculotendinous 
junction of the flexor pollicis longus tendon and causes the patient’s thumb IP joint flexion, it is confirmed that the flexor pollicis longus 
musculotendinous unit is intact.

A B
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경 재생이 불확실할 때, 근육의 퇴화 없이 자발적인 회복을 기대해 

볼 수 있는 일반적으로 합의된 시간이라고 생각한다. 마비 발생 후 

수술까지 소요된 기간은 평균 7.8개월(6–12개월)이었고, 11예 중 

10예에서 수술 후 12개월 이내에 grade 4 이상의 근력을 회복하

였다. 수술적 치료에 대한 불완전 마비와 완전 마비의 예후는 큰 

차이가 없었다. 따라서 전방골간신경 증후군이 명확한 경우 완전 

마비 또는 불완전 마비에 관계없이 6개월 이상 보존적 요법에 반응

이 없을 경우 수술적 치료를 권장하는 바이다. 간혹 수술 후 무지 

및 인지의 굴곡은 가능하게 되었지만 근력의 회복이 미미할 경우

가 있는데, 이러한 경우 신경 움직임 운동(nerve mobilization 

exercise)과 전완부 근육 강화 운동, 신경 전기 자극(transcuta-

neous electrical nerve stimulation)을 통해 어느 정도의 근력 

회복을 기대해 볼 수 있을 것이다[42]. 

1. 전완부에서 시행하는 전방골간신경 유리술 

정중신경의 진행 방향을 따라 원위부로 탐색을 하며 압박의 원

인이 될 수 있는 모든 부위에 대해 유리술을 시행한다(Fig. 5). 주

관절 전방 전주와에 약 10 cm 크기의 S자 모양의 절개를 가하고, 

이두근 건막을 절개한다. 요골동맥의 요측에 위치하고 있는 원형

회내근 천두의 건 부위에 step-lengthening 절개를 가하고 원형

회내근의 천두를 견인하면 심부에 있는 정중신경을 확인할 수 있

다. 정중신경을 따라 원위부로 진행하면 천수지굴근의 건성 경계

(tendinous edge)를 확인할 수 있다. 이 부위를 절개하여 정중신

경을 유리한다[12]. 저자들이 전완부에서 전방골간신경 유리술을 

시행하였던 11예에 대한 결과를 보면, 수술 시 가장 흔한 압박 구

조물은 천수지굴근의 섬유성 아치였다. 그 외 기형성된 혈관, 팽창

된 이두 점액낭, 심부굴근의 퇴행성 변화 등이 관찰되었으나, 뚜렷

한 압박 부위를 발견하지 못했던 경우도 4예에서 있었다[24]. 이처

럼 수술장에서 명확한 압박 병변을 발견하기 어려운 경우도 있지

만, 일단 전방골간신경 유리술을 결정하였다면 압박의 원인이 될 

수 있는 모든 부위에 대해 철저한 유리술이 되도록 하여야 한다.  

2. 상완부에서 시행하는 정중신경 신경 속 유리술 

보존적 치료에도 증상의 호전이 없다면 고해상도 초음파나 

MRN을 시행하여 신경의 협착을 확인해 볼 수 있으며, 협착이 발

견된다면 이에 대한 수술적 치료를 시도해 볼 수 있다. 팔꿈치 상

부의 정중신경 내 신경 속의 병인을 제거하는 것으로, 외부 신경유

리술(external neurolysis)을 통해 신경 주위 섬유화에 의한 압박

을 제거하고, 이후 신경 속내 신경유리술(intrafascicular neurol-

ysis)을 통해 신경 속 간의 협착이나 꼬임을 제거하려는 시도이다

(Fig. 6). Gstoettner 등[19]은 협착의 정도가 75% 이하일 경우 신

경 속내 신경유리술로 치료가 가능하였으나, 75% 이상일 경우 다

시 꼬이는 경우가 많다고 보고하며 아예 협착 부위를 절제한 후 신

경 봉합술이나 신경 이식술을 시행할 것을 권유하였다. 

Fig. 5. The intraoperative clinical photograph showed decom- 
pression of the median and anterior interosseous nerve in the 
forearm. All potential compressive sites should be released.

3. 건 이전술 

전방골간신경 증후군의 보존적 치료 및 수술적 치료에도 불구하

고 증상이 호전되지 않을 경우, 건 이전술(tendon transfer)을 시행

할 수 있다. 시행 시기에 대해서는 논란이 있지만, 가능하면 신경의 

회복을 기다리면서 시기를 늦추는 것이 좋다. Schantz와 

Riegels-Nielson [43]은 마비가 발생한 지 적어도 일년 후에 건 이

전술을 고려하는 것이 좋다고 하였다. 장무지굴건에 대한 이식 건으

로는 상완요골건(brachioradialis)을, 인지 심수지굴건에 대한 이

식 건으로는 중지나 환지의 천수지굴건을 사용할 수 있다[27]. 

최신 동향 

앞에서 기술하였듯이 전방골간신경 증후군의 원인, 치료, 그리

고 예후에 대해서는 아직도 많은 논란이 있다. 이 질환의 최신 동

향을 이해하는 데 도움이 될 것 같아 2020년에 발표된 종설 논문

의 핵심 내용을 소개한다[34]. 
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1) 전방골간신경 증후군은 Parsonage-Turner 증후군의 한 형태

이다.

2) 전방골간신경 증후군은 전완부에 있는 전방골간신경의 압박으

로 인해 발생하지 않는다.

3) 정중신경의 신경 속 협착은 상완골 내상과 상부에서 주로 발견

된다.

4) 비수술적 치료로 자발적인 회복이 보장되지 않으며, 환자의 최

대 30%는 영구적인 근력 약화나 마비로 고통받을 수 있다.

5) 자발적으로 회복되지 않는 환자의 경우, 팔꿈치 상부에서 정중

신경의 신경 속내 신경유리술을 시행하는 것은 좋은 선택이다. 

결론 

전방골간신경 증후군에 대한 성급한 수술적 치료는 피해야 하

며, 충분한 경과 관찰이 수반되어야 할 것이다. 특히 불완전 전방

골간신경 증후군 환자에서는 굴곡건 파열이나 유착, 협착성 건막

염 등과의 감별이 매우 중요하다. 저자들은 전방골간신경 증후군

이 명확하고, 다른 동반 신경 병변이 없으며, 6개월 이상 보존적 치

료에도 호전되지 않을 경우에 한해 수술적 치료를 권장하는 바이

다. 압박성 신경병증의 가능성이 높을 경우에는 압박되는 부위에 

대한 유리술을 시행하지만, 그렇지 않을 경우에는 신경통성 근위

축증을 의심하여 상완부의 정중신경에 대해 신경 속 협착을 확인

해야 할 것이다.
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전방골간신경 증후군의 최신 지견

채승범1, 김종민2, 박일중2 

1대구가톨릭대학교 의과대학 대구가톨릭대학병원 정형외과, 2가톨릭대학교 의과대학 부천성모병원 정형외과

전방골간신경 증후군에 대한 원인 및 치료 원칙은 아직까지 정립되어 있지 않다. 지금까지는 압박성 신경병증의 가능성과 신경통성 

근위축증의 결과일 가능성이 가장 높을 것으로 생각되고 있다. 정중신경의 주 줄기에서 발견되는 모래시계 모양의 협착은 전방골간신경 

증후군의 원인과 치료를 위한 새로운 패러다임을 제시한다. 세심한 이학적 검사로 다른 질환과의 감별이 필요하며, 다른 관련 신경 병변이 

없고 6개월 이상의 보존적 치료에도 불구하고 호전이 없을 경우에 한해 수술적 치료를 권장하는 바이다.
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