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서      론

팔꿉굴 증후군(cubital tunnel syndrome)은 손목굴 증후

군(carpal tunnel syndrome) 다음으로 빈번하게 상지에 발
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생하는 압박신경병증이다.10) 팔꿉굴 증후군의 유병률 및 발

병률은 보고에 따라 다양하지만, 발생원인은 장기간의 압

박, 팔꿉 부위의 외상, 골관절증에 의해 웃자란 뼈, 주위 근육

의 불규칙 성장, 척골신경(ulnar nerve)의 부분탈구, 신경절, 

그리고 외반팔꿉(cubitus valgus) 등이 있다.27)

팔꿉굴 증후군의 치료방법은 비수술적 방법과 수술적 방

법으로 나눌 수 있는데 비수술적 방법은 초기 증상에서 효

과적이다.28) 하지만 비수술적 방법이 효과가 없거나 신경학

적 결핍이 있는 경우 수술의 적응증이 될 수 있다.18,28) 여러 

수술방법 중 흔하게 사용되는 단순 감압술의 고식적인 방법
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Objective: The purpose of this study is to review the results of two surgical methods of simple decompression for treat-
ment of cubital tunnel syndrome. 
Methods: Surgical procedure of simple decompression of the ulnar nerve using the conventional method requires a rela-
tively long incision of 6-8 cm. Later with accumulating experience, we performed simple decompression using a skin in-
cision of 2 cm or less. Between November 2005 and July 2010, simple decompression using the conventional method was 
performed in 10 elbows (Group 1), and simple decompression using the small skin incision method was performed in 10 
elbows (Group 2). The surgical outcome was evaluated and the two groups were compared using a modified Bishop scor-
ing system. We also compared the operation time and hospital stay between the two groups. 
Results: There were no significant differences in the outcomes between the two groups using the modified Bishop scor-
ing system (p＞0.05). Also, there were no significant differences in the postoperative electrodiagnostic study results be-
tween the two groups (p＞0.05). However, the operation time and hospital stay were significantly shorter in Group 2 (p
＜0.01). 
Conclusion: Both the methods can be recommended for the treatment of cubital tunnel syndrome due to their advantages 
including simplicity and safety of the method. However, the small skin incision method is superior to the conventional 
method due to the shorter operation time and hospital stay. (Korean J Neurotrauma 2012;8:37-43)
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은 팔꿉굴을 중심으로 약 6~8 cm 정도의 피부절개를 시행

한 후 절개부위를 따라서 척골신경을 감압하는 방법이 주

로 이용된다.21,23) 하지만 비교적 긴 피부절개로 인하여 수술 

후 회복기간이 길어지고 수술부위 통증을 호소하는 경우가 

있다.

본 저자들은 고식적인 방법을 이용한 단순 감압술에 대한 

경험이 쌓이면서 2 cm 정도의 작은 피부절개(small skin in-
cision)를 이용한 단순 감압술로도 좋은 결과를 얻을 수 있

었으며, 이에 대한 결과를 발표한 바 있다.7) 본 연구에서는 

팔꿉굴 증후군에 대하여 단순 감압술을 시행하였던 환자들 

중 기존의 고식적인 방법으로 수술한 환자들과 작은 피부절

개를 이용하여 수술한 환자들의 수술 결과를 비교분석하고

자 한다.

대상 및 방법

대상 환자

본원에서 2005년 11월부터 2010년 7월까지 임상증상과 이

학적 검사 그리고 신경전도 및 근전도 검사에서 팔꿉굴 증후

군으로 진단되어 고식적인 방법으로 단순 감압술을 시행 받

았던 10명의 환자 (Group 1)와 작은 피부절개를 이용하여 단

순 감압술을 시행 받았던 10명의 환자 (Group 2)를 후향적

으로 분석하였다. 수술방법의 선택은 환자의 증상이나 심한 

정도에 따라서 적응증을 달리한 것은 아니며, 초기에는 고

식적인 수술방법으로만 수술을 시행하다가 경험이 쌓이면서 

작은 절개를 이용한 방법으로 변환하였다. 하지만 2008년 

이후에도 2명의 환자에게 고식적인 방법으로 수술을 시행하

였는데, 이들은 증상 지속기간이 길었고 신경학적 이상 소견

도 심해서 전방 전위법(anterior transposition)을 계획하였다

가 수술 중 심한 압박부위가 관찰되어 단순 감압술만 시행하

게 된 경우이며, 이들을 환자군 1에 포함시켜 분석하였다.

팔꿉굴 증후군을 진단받은 20명의 환자는 보존적인 약물 

치료에도 불구하고 병변 부위의 넷째 및 다섯째 손가락의 저

린감 및 감각이상을 지속적으로 호소하였으며, 일부 심한 경

우에는 통증이 팔꿈치에서 어깨까지 확장되었다. 하지만 이

번 연구에서 팔꿉 관절에 심한 골관절염이 있거나 신경절이 

있는 경우 또는 외반팔꿉인 경우는 제외하였으며, 이학적 검

사상 척골신경의 탈구가 확인된 경우에도 적응증에서 제외

하였다.

수술 전 모든 환자에 대하여 병력 청취 및 신경학적 검사

와 이학적 검사를 시행하였으며, 임상양상은 Dellon8)의 분

류법에 따라 분류하였다 (Table 1). 고식적인 방법으로 수술

을 시행 받았던 환자군에서는 6명이 2단계 (중등도)였으며 4

명이 3단계 (중증)였던 반면에 작은 피부절개를 시행 받았던 

환자군에서는 1명이 1단계 (경증), 4명이 2단계였으며 5명이 

3단계였다 (Table 1). 환자군 1의 10명 중 2명, 환자군 2의 

10명 중 3명에서 경미한 골관절염 소견이 관찰되었으나 이

로 인한 특별한 증상은 관찰되지 않았다. 증상이 경추부 

추간판탈출증 등과 유사한 경우에는 자기공명영상을 촬영

하여 경추 질환을 확실히 배제하였다.

모든 환자에서 수술 전 척골신경의 운동전도속도 검사

(motor conduction velocity)를 겨드랑이-위팔꿉, 위팔꿉-

아래팔꿉 및 아래팔꿉-손목부위로 세분해 양팔에서 측정하

였고, 정확한 압박부위를 찾기 위하여 인칭법(inching tech-
nique)을 이용하였다.4,15,26) 인칭법은 팔꿉굴을 중심으로 근

위부로 6 cm, 원위부로 4 cm까지 1 cm 간격으로 측정하였

다. 근전도 검사는 척측 수근굴근 (flexor carpi ulnaris mus-
cle), 소지외전근 (abductor digiti minimi muscle)과 첫번째 

배측 골간근 (dorsal interosseous muscle)을 검사하였다. 수

술 후 1~3개월 후에 근전도 검사를 시행한 사람은 환자군 1

에서 5명, 환자군 2에서 6명이었으며, 수술 전 수치와 비교분

석하였다.

변형된 Bishop의 점수제(modified Bishop’s scoring sys-
tem)를 이용하여 수술 결과에 대한 평가를 하였으며, 최종

점수가 12점 중 8점 이상은 우수(excellent), 5점에서 7점 사

이는 양호(good), 3점과 4점은 보통(fair) 그리고 2점 이하는 

악화(poor)로 정하였다 (Table 2).24) 수술시간은 피부절개 시

작부터 피부봉합까지의 시간을 측정하여 비교하였으며, 재

원기간(hospital stay)도 비교하였다. 모든 환자군에서 수술 

후 별다른 합병증 소견이 없고 팔꿈치를 움직이는데 통증 등 

불편한 증상이 없으면 퇴원하는 것을 권유하였다.

수술방법

고식적인 방법으로 수술한 모든 환자는 상완신경총 마취

TABLE 1. Dellon’s classification of cubital tunnel syndrome

Mild (I) Moderate (II) Severe (III)

Sensory Intermittent paresthesia Intermittent paresthesia Permanent paresthesia
Motor Subjective weakness Measurable weakness Palsy
No. of patients in group 1 0 6 4
No. of patients in group 2 1 4 5
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를 시행하였으며, 앙와위 상태에서 병변 쪽 팔을 외전시킨 후 

팔꿉을 90도 굴곡시킨다. 팔꿈치의 위아래로 내측 상관절융

기(medial epicondyle)의 뒤에 약 6~8 cm 길이의 곡선으로 

피부절개를 시행하여 피하지방을 박리한 후 벌리면 단단히 

죄는 근막과 내측 근육간막(medial intermuscular septum)

을 주행하는 척골신경이 근위부에서 감압된 것을 볼 수 있다. 

이후 원위부로 신경을 따라가면서 팔꿉굴 인대(cubital tun-
nel retinaculum)와 척측수근굴건막(flexor carpi ulnaris apo-
neurosis)을 약 5~7 cm 절개하여 신경을 감압시킨다 (Fig-
ure 1). 근막은 봉합하지 않고 피하조직과 피부를 봉합한다. 

TABLE 2. Modified Bishop’s scoring system

Points
Satisfaction

Satisfied 2
Satisfied with reservation 1
Dissatisfied 0

Improvement
Better 2
Unchanged 1
Worse 0

Severity of residual symptoms
Asymptomatic 3
Mild, occasional 2
Moderate 1
Severe 0

Work status
Working or able to work at previous job 1
Not working because of ulnar neuropathy 0

Leisure activity
Unlimited 1
Limited 0

Strength
Intrinsic muscle strength normal (M5)* 2
Intrinsic muscle strength reduced to M4 1
Intrinsic muscle strength less than or equal to M3 0

Sensibility (static two point discrimination)

Normal (≤6 mm) 1
Abnormal (≥6 mm) 0

Total 12

*medical council grading

수술 후 팔꿉의 굴곡과 신전은 바로 시행하도록 권장하지

만 과도한 뒤침(supination)이나 엎침(pronation)은 금지한다.

작은 피부절개를 이용한 수술방법은 이전 논문에 기술하

였지만 요약하면 다음과 같다. 내측 상관절융기와 주두(olec-
ranon)를 촉지하여 위치를 확인한 후 둘 사이에 2 cm 정도의 

피부절개를 시행한다 (Figure 2A). 피하지방을 박리한 후 Os-
borne 궁상인대(arcade of Osborne ligament)를 조심스럽게 

절개하면 바로 밑에 위치한 척골신경을 볼 수 있다 (Figure 

2B). 신경을 따라가면서 피부를 근위부와 원위부로 잡아당

기면서 척골신경 위에 위치한 근막을 절개하여 신경을 감

압시킨다. 이렇게 하면 팔꿉굴의 입구에서부터 원위부로 약 

4 cm, 근위부로 약 4 cm 정도의 신경노출이 가능하게 된다.

통계학적 분석

수집된 자료는 SPSS (version 11.0, Chicago, IL, USA)

를 이용하여 분석하였다. 수술 전과 후의 데이터는 Fisher’s 

exact test 및 Mann-Whitney U test 방법을 이용하여 그 

유의성을 분석하였으며, p값이 0.05 이하인 경우를 의미 있
는 데이터로 간주하였다.

결      과

수술 전 주 호소증상은 환자군 1과 2의 20명 모두 척골

FIGURE 2. A: Skin marking at right el-
bow for simple decompression of ulnar 
nerve using a small incision. A 2 cm 
skin incision made between the medial 
epicondyle (E) and olecranon (O). B: 
Intraoperative photograph demonstrat-
ing the ulnar nerve and overlying fascial 
membranes within the cubital tunnel. A B

FIGURE 1. Intraoperative finding of simple decompression in left 
elbow using a long incision shows decompression at the entrap-
ment site.
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신경 부위의 통증과 저린감이었다. 수술 전 평균 증상 지속

기간은 환자군 1에서 6.6개월 (1~24개월)이었고, 환자군 2

에서는 5.0개월 (1~21개월)이었다 (Table 3). 환자군 1에서 10

명 중 5명은 주로 사용하는 팔에서 발생하였으나 5명은 반대

쪽 팔에서 발생하였고, 환자군 2에서 10명 중 9명은 주로 사용

하는 팔에서 발생하였으나 1명은 반대쪽 팔에서 발생하였다.

수술 전 시행한 운동전도속도 및 근전도 검사에서 이상

이 관찰되었던 환자는 환자군 1에서는 10명 모두였고, 환자

군 2에서는 9명이었다. 운동전도속도 검사에서 정상이었던 

한 명은 팔꿉굴 증후군의 뚜렷한 증상과 증세가 있었다. 환

자군 1에서 수술 전 병변 부위의 팔꿉사이(위팔꿉-아래팔

꿉) 척골신경의 운동전도속도 검사의 평균값은 35.6±7.4 m/s 

로 같은 쪽의 아래팔꿉-손목 사이의 운동전도속도 검사의 

평균값인 56.9±6.7 m/s에 비하여 통계학적으로 의의 있게 

감소하였다 (p＜0.05). 이는 아래팔꿉-손목 사이의 평균값에 
비하여 약 37% (16~53%)가 감소된 것으로 감소폭이 0~32%

까지가 4명이었으며 33% 이상은 6명이었다. 환자군 2에서 

수술 전 병변 부위의 팔꿉사이 척골신경의 운동전도속도 검

사의 평균값은 35.5±16.2 m/s로 같은 쪽의 아래팔꿉-손목 

사이의 운동전도속도 검사의 평균값인 59.3±3.9 m/s에 비

하여 통계학적으로 의의 있게 감소하였다 (p＜0.05). 이는 아
래팔꿉-손목 사이의 평균값에 비하여 약 41% (0~80%)가 

감소된 것으로 감소폭이 0~32%까지가 4명이었으며 33% 

이상은 6명이었다.

환자군 1에서 수술 후 운동전도속도 검사를 시행하였던 

5명의 평균값은 44.6±12.1 m/s로 수술 전 이들의 평균값인 

35.8±8.3 m/s에 비하여 현저히 개선되었다 (p＜0.05). 환자
군 2에서 수술 후 운동전도속도 검사를 시행하였던 6명의 

평균값도 51.9±7.3 m/s로 수술 전 이들의 평균값인 37.1±

13.2 m/s에 비하여 현저히 개선되었다 (p＜0.05)(Table 4). 
변형된 Bishop의 점수제에 따른 결과는 환자군 1에서 우

수가 7명, 양호가 2명, 보통이 1명이었으며, 환자군 2에서는 

우수가 7명, 양호가 3명이었다 (Table 5).

수술시간은 환자군 1에서 58.5±17.3분이었으며, 환자군 

2에서는 36.0±4.4분으로 통계학적으로 유의한 차이가 있

었다 (p＜0.01). 재원기간 역시 환자군 1에서는 4.4±0.8일 

TABLE 4. Mean value of motor conduction velocity of the ulnar nerve in the segment above the elbow-below the elbow

Preoperative (m/s) Postoperative (m/s) p value

Group 1 (n=5) 35.8±8.3 44.6±12.1 ＜0.001
Group 2 (n=6) 37.1±13.2 51.9±7.3 ＜0.001

TABLE 3. Clinical summary of the two groups that underwent simple decompression using conventional and small skin incision 
methods

Factor Group 1 (conventional method) Group 2 (small skin incision) p value

No. of patients

Total 10 10

Men 6 4

Women 4 6

Age of patients (years) 46.3 (39-65) 43.4 (18-79) 0.853

Symptom duration (months) 6.6±7.3 (1-24) 5.0±6.5 (1-21) 0.393

Follow up (months) 8.8±8.6 (2-26) 5.9±5.0 (1-15) 0.529

Preoperative MCV

Above the elbow-below the elbow (m/s) 35.6±7.4 35.5±16.2 0.853

Below the elbow-wrist (m/s) 56.9±6.7 59.3±5.9 0.393
MVC: motor conduction velocity

TABLE 5. Surgical results

Group 1 (n=10) Group 2 (n=10) p value

Outcome (bishop rate) Excellent 7 7 ＞0.05

Good 2 3 ＞0.05

Fair 1 0 ＞0.05

Poor 0 0 ＞0.05

Operation time (minute) 58.5±17.3 36.0±4.4 ＜0.001

Hospital stay (day) 4.4±0.8 2.1±0.32 ＜0.001



www.neurotrauma.or.kr 41

Sung-Hoon Han, et al.

이었으며, 환자군 2에서는 2.1±0.3일로 통계학적으로 유의

하였다 (p＜0.01). 수술 후 추적관찰 기간 중에 수술과 관련
된 합병증은 모든 환자에서 관찰되지 않았다.

고      찰

팔꿉굴 증후군은 상지에 발생하는 압박신경병증 중에서 

손목굴 증후군에 이어 두 번째로 흔하게 발생하며, 손을 자

주 사용하는 노동자에게 약 0.8%의 연간 발생률을 가진다

고 한다.9,10) 또한 팔꿉굴 증후군의 위험인자로는 반복적으로 

손을 많이 사용하는 노동자 같은 직업적 요소와 비만과 같

은 개인적 요소가 있으며, 그 밖에 상지에 발생하는 다른 압

박신경병증과 동반 가능성이 높은 것으로 보고되어 있다.9) 

팔꿉 관절은 해부학적으로 약한 부위이기 때문에 척골신경

이 이 부위에서 잘 눌리며, 척골신경 또한 비교적 얕은 부위

에 위치하여 피부와 피하지방 그리고 얇은 근막만이 보호하

는 구조이기 때문에 경미하지만 반복적인 외상이나 외부 압력

에 쉽게 손상 받을 수 있다.10) 특히 팔꿉 관절 주위에는 척골

신경이 쉽게 눌리는 부위가 몇 군데 있는데, 그 중 가장 많이 

눌리는 곳은 팔꿉굴 부위이다.4,11) 이는 팔꿉굴 내에 위치한 

Osborne 궁상인대가 척골신경을 압박함으로써 증상이 발현

된다는 연구는 이미 밝혀진 바 있다.5,27)

팔꿉굴 증후군에 대한 치료 방침에 대해서는 확실하게 정

립되어 있지 않지만 초기이고 증상이 경미할 때는 환자 교육, 

팔꿉 부위의 부목고정, 약물치료 등의 보존적인 방법을 통하

여 효과적으로 치료할 수 있다.28) 하지만 신경학적 증상 악

화가 있거나 보존적인 치료에도 반응이 없을 때에는 수술을 

시행하게 되는데, 수술의 목적은 압박 가능한 곳을 감압시

키고, 척골신경의 혈관분포(vascularity)를 보존하여 팔꿉 

관절의 조기 사용을 가능하도록 하는 것이다. 척골신경의 감

압 수술방법으로는 단순 감압술을 비롯하여 여러 방법들이 

알려져 있지만 어떤 수술방법이 더 우월한지에 대해서는 논

란이 지속되고 있고 지금까지 알려진 바에 의하면 모든 수술

방법이 서로 비슷한 수술 결과를 보고하고 있다.1,12,17,22,25) 

하지만 많은 논문들에서 단순 감압술만으로도 좋은 결과를 

얻었다고 보고하고 있다.6,14,16,21,23,29) 그러므로 모든 수술방법

의 결과가 비슷하다면 긴 피부절개를 요하며 회복기간이 오

래 걸리는 수술방법(anterior transposition of ulnar nerve)

이나 뼈를 잘라내는 방법(epicondylectomy)보다는 비교적 

간단하며 합병증이 적은 단순 감압술이 더 효과적이라고 생

각한다.

단순 감압술에서 척골신경이 압박될 수 있는 부위를 모두 

감압하는 것이 원칙이지만 거의 대부분의 경우 팔꿉굴 내에

서 눌리는 것으로 알려져 있다.5,13,27) 단순 감압술의 초기에는 

척골신경 경로의 모든 부위를 감압하기 위하여 팔꿉굴을 중

심으로 약 6~8 cm 정도의 피부절개를 하여 신경을 감압

하는 고식적인 방법을 주로 사용하였다.21,23) 여러 수술방법 중 

흔히 이용되고 있는 방법 중 하나인 단순 감압술은 기술적으

로 간단하면서도 비교적 안전하고 신경의 혈액 공급에 영

향을 미치지 않아 팔꿉 관절의 조기 사용에 매우 유리하다

는 장점이 있다.22)

하지만 고식적인 방법은 팔꿉 위아래로 6~8 cm의 비교적 

긴 피부절개가 필요하며, 이로 인하여 회복기간도 길어짐으

로써 일상 생활로의 복귀가 늦어지며, 미용적인 면에서 원하

지 않는 결과와 감각소실 및 통증, 상처의 벌어짐, 감염 등의 

발생 가능한 합병증이 있을 수 있다.2,6,19) 팔꿉굴 증후군의 

수술 후 발생할 수 있는 감각소실과 통증의 가장 흔한 원인

은 수술 중 내측 전완 피하신경(medial antebrachial cuta-
neous nerve)의 손상이다.20) 이는 내측 상관절융기를 따라 주

행하는 내측 전완 피하신경의 뒷가지가 단순 감압술의 고

식적인 수술시 쉽게 손상 받을 수 있기 때문이다. 그러므로, 

통증 및 감각소실 등의 합병증을 피하기 위해서는 주의 깊은 

시술(dissection)뿐만 아니라, 수술적 해부구조를 정확히 알

고 있어야 한다. 또한 Nathan 등23)은 내측 상관절융기를 중

심으로 위아래 5 cm 정도면 충분한 감압이 가능하고 경험이 

축적된 이후에는 3 cm 정도의 절개로도 가능하다고 하였

다. Bultmann 등3)은 작은 피부절개 후 내시경을 이용하여 

수술을 시행함으로써 좋은 결과를 얻었으나 소수환자에서 

피하혈종이 생기거나 운동신경 분지 절개 등의 단점이 발생 

가능하다고 하였다. 저자들은 2 cm 정도의 작은 피부절개로

도 피부 본래의 탄력성을 이용하면 충분한 감압이 가능하

다는 결과를 얻었으며, 이에 대하여 보고한 바 있다.7)

고식적인 방법이나 작은 피부절개를 이용한 단순 감압술 

시행할 때 가장 중요한 것은 정확한 압박 부위를 찾는 것이

다. 저자들은 수술 전 인칭법을 이용하여 척골신경의 운동

전도속도를 측정하였다. 이 방법으로 arcade of Struthers부

터 척측수근굴근의 양쪽 근두(muscle head)가 만나는 부분

까지 압박부위를 정확히 찾을 수 있다.26) 일반적으로는 팔꿉 

관절의 위로 6 cm, 아래로 4 cm를 2 cm 간격으로 세분하여 

측정하지만 저자들은 조금 더 정확성을 기하기 위하여 모든 

환자에서 1 cm 간격으로 측정하였다. 측정결과 환자군 1과 

환자군 2의 모든 환자에서 팔꿉굴 내에 압박부위가 위치

하는 것을 확인할 수 있었다.

본 연구의 수술 결과에 따르면 고식적인 방법으로 수술을 

시행한 환자군 1과 작은 피부절개를 이용하여 수술을 시

행한 환자군 2 모두에서 임상적으로 좋은 결과를 얻을 수 
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있었다. 또한 수술 후 시행한 운동전도속도 검사에서도 두 

환자군 모두 의미 있게 호전된 소견을 보였다. 하지만 수술시

간과 재원기간을 비교하였을 때 작은 피부절개를 이용하여 

수술하였던 환자군 2에서 훨씬 좋은 결과를 얻을 수 있었다. 

환자군 1에서 재원기간이 상대적으로 길었던 이유는 비교

적 절개 부위가 크기 때문에 진통제와 항생제의 투여 기간이 

상대적으로 길었기 때문으로 생각한다. 다만 수술 후 수술

부위 통증에 대한 객관적인 검사를 시행하지 못함으로써 이

에 대한 객관적인 자료를 제시하지 못하였던 부분은 추후 

보완이 필요할 것으로 생각된다. 결과적으로 작은 피부절개

를 이용한 수술방법이 고식적인 수술방법에 비하여 임상적

으로 비슷한 효과가 있지만 수술시간과 재원기간 면에서는 

장점이 있는 수술방법이라고 할 수 있다. 하지만 작은 피부절

개를 이용한 수술방법으로 좋은 결과를 얻기 위해서는 첫

째, 팔꿉굴 주위의 정확한 해부학적 구조를 알고 있어야 하

며, 둘째, 인칭법을 이용한 세밀한 신경전도검사를 시행하여 

신경이 압박되는 정확한 부위를 찾아야 하고,5,15,26) 셋째, 수

술 중 근위부와 원위부로 가능한 많은 견인을 함으로써 충

분히 감압이 이루어지도록 해야 한다.

이상의 결과로 볼 때, 수술의 적응증에 적합한 경우에는 

팔꿉굴 증후군의 수술방법으로 고식적인 방법과 작은 피부

절개를 이용한 단순 감압술 모두 효과적이라고 생각한다. 

다만 작은 피부절개를 이용한 수술방법이 수술시간과 재원

기간의 단축 면에서 장점이 있으므로 경험이 축적된다면 시

도해 볼 수 있는 방법이라 생각한다.

결      론

고식적인 방법과 작은 피부절개를 이용한 단순 감압술 모

두 안전성과 용이성 면에서 많은 이점을 가지므로 팔꿉굴 증

후군의 치료에 있어 추천 될 수 있다. 작은 피부절개를 이용

한 척골신경 감압술이 익숙해지는데 학습곡선이 필요하지만 

고식적인 방법보다 수술시간과 재원기간을 단축시킬 수 있다

는 장점이 있다. 따라서 적절한 환자의 선별이 이루어진다면 

작은 피부절개를 이용한 척골신경 감압술은 일차적으로 시

도해볼 수 있는 효과적인 수술방법이라고 생각한다. 하지만 

수술 전 정확한 이학적 검사와 인칭법을 이용한 운동전도속

도 검사 등이 필수적이며, 이들 검사 소견을 바탕으로 적절하

고도 정확한 신경감압이 이루어져야 한다.
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