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서   론

주관 증후군(cubital tunnel syndrome)은 상지에서 두 번째로 흔한 

신경 압박 병증이며,1) 유병률은 약 0.2% 정도로 보고하고 있다.2) 

주관 증후군은 진단 시 증상 및 이환된 정도에 따라 경증, 중등도 
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The Relationship between Early Improvement of Subjective 
Symptom and Surgical Outcomes in Moderate to Severe  

Cubital Tunnel Syndrome
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Seung-Jun Lee, M.D., and Kuen-Tak Suh, M.D., Ph.D.
 Department of Orthopaedic Surgery, Pusan National University Yangsan Hospital, Pusan National University School of Medicine, Busan, Korea

Purpose: Moderate to severe cubital tunnel syndrome usually requires surgical treatment. Most surgical outcomes are evaluated 6 months 
after the procedure; however, subjective symptoms begin to show improvement much earlier. In this study, we explored whether patients 
who experience early improvement of subjective symptoms have different clinical characteristics and surgical outcomes than those without 
early improvement.
Materials and Methods: Between January 2012 and February 2015, 36 surgical cases of moderate- to severe-stage cubital tunnel 
syndrome (modified McGowan grade IIA, IIB, or III) were included. Nineteen patients (15 males and 4 females with a mean age of 54.3±12.0 
years) reported subjective symptom improvements within 14 days postoperatively. Seventeen patients (15 males and 2 females with a 
mean age of 53.4±11.9 years) did not report any early symptom improvements. Clinical characteristics—hand dominance, sex, smoking 
history, type of surgery, age, symptom duration, elbow range of motion, grip strength, key pinch strength, 2 point discrimination, pain, quick 
disabilities of the arm, shoulder and hand (DASH) score, and modified McGowan grade—were analyzed retrospectively using a Mann-
Whitney test or chi square test. Surgical outcomes were measured at postoperative 3 and 12 months using repeated-measures ANOVA, 
and Wilson and Krout criteria were analyzed using a chi-square test.
Results: There was a difference in key pinch strength (p＜0.001) between the groups. At postoperative 12 months, Wilson and Krout 
criteria (p=0.029) were associated with early improvement of subjective symptoms. The subjects’ quick DASH scores and grip strengths 
improved over time, but no difference was observed between the groups. 
Conclusion: After surgical treatments of moderate to severe cubital tunnel syndrome, patients who presented early improvement of 
subjective symptoms, compared with those who did not, had significantly higher preoperative key pinch strength and better surgical 
outcomes at postoperative 12 months.
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및 중증으로 구분할 수 있고,3,4) 경증의 경우는 보존적 치료를 해

볼 수 있으나 보존적 치료에 실패하거나 근력의 약화가 발생할 

경우에는 수술적인 치료가 필요하다.1,5) 대표적인 수술적 치료방

법으로는 단순 감압술(in situ decompression),3) 척골신경 전방전위

술(subcutaneous transposition,6) submuscular transposition,7) intra-

muscular transposition8)), 내상과 절제술9) 등이 쓰이고 있다. 이러

한 수술법들은 1년 이상 추시한 결과에 있어 서로간의 큰 차이가 

없는 것으로 보고되어 있다.10,11)

	 주관 증후군의 수술적 치료를 분석할 때에는 주로 객관적이거

나 정량적 방법, 주관적인 증상 호전, 기능, 만족도, 직업 상태 등 

다섯 가지로 나누어 분석한다.12) 이들 중 객관적인 결과 및 기능, 

만족도, 직업 상태는 적어도 6개월 이상 경과된 이후 판단하게 되

지만,1) 주관적인 증상 호전은 비교적 빠른 시간 안에 나타난다고 

보고하고 있다(24시간에서 4.9개월).9,13,14) 하지만 기존 문헌에서 

주관적인 증상 호전과 다른 임상적 특성 혹은 수술적 결과와의 

관계에 대해서는 연구된 바가 없다. 이에 이 연구에서는 중등도 

및 중증의 특발성 주관 증후군 환자를 대상으로 수술 후 14일 이

내 첫 증상의 호전이 있던 환자군이 그렇지 않던 환자군에 비해 

어떠한 임상적 특성을 가지고 있는지, 그리고 수술 후 객관적 결

과 및 종합적 호전 여부가 어떻게 달라지는지 알아보고자 한다.

대상 및 방법

이 연구의 대상으로 중등도 및 중증의 특발성 주관 증후군 환자

를 선정하기 위해 1) 주관 증후군으로 이학적 검사 및 전기진단

검사(electrodiagnostic study)상 증명되었으며 2) 수술 후 1년 이상 

외래 추시가 된 경우를 채택 기준(inclusion criteria)으로 선정하였

다. 그리고 1) 비압박성 신경 증상을 유발할 수 있는 당뇨, 신질환, 

갑상선 기능 저하증을 동반한 경우, 2) 재수술 및 예방적 척골신

경 유리술을 시행한 경우, 3) 주관절의 외상 후 각변형이 발생했

거나 주관을 포함하여 척골 상완관절의 퇴행성 변화가 동반된 경

우, 4) 주관 이외의 장소에서 척골신경의 압박이 있는 경우, 5) 경

증도의 주관 증후군인 경우를 배제 조건(exclusion criteria)으로 설

정하였다. 배제 조건에 해당하는 경우를 제외하고 특발성 주관 

증후군으로 판단된 환자들에 대하여 1) 이학적 검사 및 전기진단

검사상 손의 내재근의 위약이 객관적으로 증명된 경우(modified 

McGowan 등급 II, III)이거나, 2) 3개월 이상의 보존적 치료에도 

불구하고 척골신경 감각 지배 영역의 통증이 호전되지 않는 경우

를 수술적 적응증으로 설정하였다.

	 양산부산대학교병원의 연구윤리심의 위원회(institutional re-

view board, IRB)의 승인(IRB No. 05-2016-052)을 얻은 후 2012년 

1월부터 2015년 2월까지 본 병원에서 시행한 주관 증후군에 대

한 수술 증례 89예에 대해 후향적 분석을 시행하였다. 이들 중 재

수술 증례 9예와 주관절 골절에 대한 내고정 후 예방적으로 척골

신경 유리술을 시행한 12예를 제외한 68예의 증례가 선정되었다. 

이들 중 이전의 외상으로 인한 주관절 각변형(n=2), 주관절 각변

형을 동반한 퇴행성 변화(n=3), 큰 골극 및 주관절 운동의 제한을 

동반한 퇴행성 변화가 일어난 경우(n=2)를 제외하였다. 또 당뇨

(n=8), 경추부 이환 증례(n=2), 척골관(ulnar tunnel)의 병변(n=1)이 

같이 동반된 증례, 손목터널증후군(carpal tunnel syndrome)이 동

반된 증례(n=2) 및 감각 증상만을 호소하고 전기진단검사상 운동

신경 전달 속도(motor nerve conduction velocity)가 기준 이상이어

서 modified McGowan 등급 I로 진단한 증례(n=2)를 제외하였다. 

전후면 및 측면 방사선상 관절간격의 변화는 없으며 주관 내부를 

A B C D

Figure 1. Radiologically excluded cases (A, B) and included case (C, D) are presented. (A) An anteroposterior radiograph of a 39-year-old male with 
post traumatic cubitus varus deformity. (B) In an anteroposterior radiograph of a 55-year-old male, there are medial osteophytes on the humerus and 
the ulna. (C, D) A small osteophytes are identified at the coronoid process and olecranon of a 62-year-old male. There is no medial osteophyte on the 
humerus and ulna. 
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제외한 구상돌기, 요골 두, 그리고 주두의 작은 골극이 있는 경우

(n=8)는 증례로 포함하였으며 내측 척골 상완 관절의 골극이 있

어 주관 내부의 공간을 줄일 것으로 보이는 경우(n=3)는 제외하

였다(Fig. 1).15) 최종적으로 선정된 환자들 중 수술 도중에 주관 내 

유리체나 결절종이 발견된 경우는 없었다. 이들 중 12개월간의 추

시가 되지 않은 증례(n=7)를 제외한 36예의 증례(35명의 환자)에 

대해 후향적으로 분석을 시행하였다.

	 총 2명의 정형외과 전문의(제1 저자와 교신저자)가 해당 수술

을 시행하였으며 환자의 임상적 특성에 의한 구분 없이 제1 저자

가 부분 내상과 절제술(partial medial epicondylectomy)을 시행하

였고, 교신저자가 단순 척골신경 감압술(in situ decompression)만

을 시행하였다. 부분 내상과 절제술을 받은 환자들은 2일 후 장

상지 부목을 간헐적 부목으로 바꾸어 7일까지 착용하고 난 후 제

거하였고, 단순 척골신경 감압술을 받은 환자들은 2일 후 장상지 

부목을 제거하였다. 부목 제거 후 팔꿈치는 제한 없이 움직이도

록 하였고 추가적인 물리치료(physiotheraphy)는 시행하지 않았

다. 이 환자들에 대해 수술 후 14일 내에 주관적 증상 호전이 있던 

그룹과 호전이 없던 그룹으로 나누어서 분석하였다. 주관적 증상 

호전은 통증, 감각 호전, 운동 호전으로 구분하였고 통증은 visual 

analogue score (VAS, range=0-10)에서 1 이상의 감소가 있는 경우 

감각은 4, 5 수지에서 기존보다 물체를 만지는 촉각 및 핀으로 가

볍게 긁었을 때(pin prick)의 통각을 보다 잘 느끼는지로 판단하였

다. 운동 호전은 젓가락질과 글씨 쓰기, 종이 집기, 단추 잠그기가 

가능한지를 질문하여 수술 전보다 더 잘 되는지에 대해 구분하였

으며 통증, 감각, 운동 중에서 하나의 호전이 있었을 때를 주관적 

증상 호전이 있는 것으로 구분하였다.

1. 진단 방법

병원에 내원한 환자는 이학적 검사를 시행하였고 병력 및 이학

적 검사상 주관 증후군이 의심되는 환자들에게 전기진단검사를 

시행하였다. 이학적 검사는 5수지에서의 2점 식별 검사, Froment 

징후, 주관의 티넬 징후(Tinel’s sign), 주관 굴곡 압박 검사(elbow 

flexion-compression test),16) Egawa 징후의 유무를 시행하였다. 진

동분간 검사는 시행하지 않았다. 주관절의 관절 운동 범위는 굴

곡과 신전 각도를 측정하여 그 차이를 기록하였다. 이후 전기

진단검사를 통해 주관절 부위에서 감각신경 전달 속도(sensory 

nerve conduction velocity)가 40 m/s 미만이거나 운동신경 전달 속

도가 50 m/s 미만일 때를 양성으로 분석하였다.17) 또한 동반된 경

추부 및 흉곽 출구 증후군으로 인한 신경압박 증상을 감별하기 

위해 Spurling 징후, 종축 압박 검사(axial compression test), Roo

씨 검사(Roo’s test), 과외전 검사(hyperabduction test, Wright test), 

grip and release test를 시행하였고, 손목 부위에서의 척골신경 및 

정중신경에 대한 티넬 징후, 그리고 정중신경에 대한 Phalen 징후 

여부를 파악하였다. 역시 전기진단검사에서 척추 주변 근육의 검

사 이상 소견 혹은 원위 척골신경 및 정중신경에서의 감각 및 운

동신경 전달 속도가 각각 40 m/s, 50 m/s 미만일 때는 동반된 질환

이 있는 것으로 진단하였다.

	 병력으로는 증상의 지속 기간, 흡연력의 유무, 당뇨 및 신질환, 

갑상선 질환, 류마티스 질환의 과거력을 청취하였으며, 영상검

사로는 경추부 및 주관절의 단순 방사선검사, 혈청검사로는 당

(glucose), 혈청 요소인산(blood urea nitrogen), 혈청 크레아티닌

(creatinine), 류마티스 인자(rheumatoid factor), 갑상선 자극호르몬

(thyroid stimulating hormone)을 측정하였고 혈청검사의 이상 소

견 시 내분비 내과 전문의 및 류마티스내과 전문의의 진료를 통

하여 동반 전신 질환의 유무를 확인하였다. 

2. 측정 방법

환자는 술 후 2주, 6주, 3개월, 6개월, 12개월, 이후로는 매년마다 

추시하였으며 술 후 2주째 외래 방문 시의 주관적인 증상 호전 여

부를 해당 질문지를 통하여 내상과 절제술을 받은 환자는 제1 저

자가, 단순 감압술을 받은 환자는 교신저자가 판단하고 기록하

였다. 술 전, 3개월, 6개월, 12개월째에 한 명의 외래 전담 간호사

가 quick disabilities of the arm, shoulder and hand (quick DASH) 

설문지를 통해 환자의 증상 및 기능에 대한 평가를 시행하였고 

악력계와 파지계(Jamar dynamometer, Jamar pinch gaue; Asmow 

Engineering, Los Angeles, CA, USA)를 이용하여 손의 악력(grip 

power)과 파지력(key pinch)을 측정하였다. 악력 및 파지력을 측

정할 때에는 견관절은 내전 상태(adduction), 팔꿈치는 90도 굴곡

위, 전완부는 중립위 상태에서 환자와 마주보고 측정하였다.18) 이

후 제1 저자와 교신저자가 각각 술 전 modified McGowan 등급과 

술 후 12개월째의 Wilson and Krout 기준을 판단하여 술 전 및 술 

후 결과를 평가하였다. Modified McGowan 등급은 객관적인 검사

는 음성이면서 증상만 있는 환자를 I등급, 내재근의 위축(atrophy)

은 없고 근력 등급이 IV등급인 환자를 IIA등급, 내재근 위축이 

동반되었으나 근력 등급이 III등급인 환자를 IIB등급, 심한 위축

과 통증, 그리고 감각 저하가 동반된 환자를 III등급으로 나누었

다.4) Wilson and Krout 기준은 완전한 감각과 손 기능의 회복이 있

으며 불편감이 없으면 “excellent”로, 다소의 근력 약화는 있으나 

기능적으로 불편함 없이 사용하면 “good”, 불편감, 감각, 손의 근

력 중 한 분야에서만 호전이 되면 “fair”, 그리고 전혀 호전이 없

을 때 “poor” 등급으로 나누어서 판단하였다.19) 두 관찰자 간 평

가의 신뢰도를 Cohen kappa 값을 이용하여 구한 결과 modified 

McGowan 등급은 0.755 (p＜0.001), Wilson and Krout 기준은 0.691 

(p＜0.001)로 측정되어 상당한 일치성을 가지고 있었다. 이에 제1 

저자가 판단한 결과를 사용하여 술 전 modified McGowan 등급과 

술 후 12개월째의 Wilson and Krout 기준을 분석하였다. 
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3. 통계 분석

결과에 대해서는 통계 패키지 PASW Statistics ver. 18.0 (IBM Co., 

Armonk, NY, USA)을 이용하여 모든 통계 분석을 시행하였다. 환

자의 기초 병력 및 이학적 검사의 차이, 술 전 modified McGowan 

등급 및 술 후 Wilson and Krout 기준에 대해 연속형 변수는 

Mann-Whitney 검정으로, 범주형 변수는 카이 제곱 검정을 통해 

분석을 시행하였고 유의확률은 p가 0.05 미만의 값을 의미있는 구

간으로 설정하였다. 또한 기초 병력 및 수술 방법의 차이 등이 수

술 후 결과에 끼치는지에 대해서는 일원배치 analysis of variance 

(ANOVA) 및 카이 제곱 검정 혹은 Fisher의 정확한 검정을 통하

여 분석하였다. 술 후 quick DASH 점수 및 악력과 파지력에 대해

서는 반복 측정 ANOVA를 통하여 분석하였고, sum of squares for 

time (SST), sum of squares for interaction of time and group (SSTG)

에 대해 유의확률이 p가 0.05 이하의 값을 가질 경우 의미있는 차

이를 보인다고 설정하였다. 또한 각 군 간의 차이 유무와 각 시점

에서의 차이 유무를 분석하였다. 

결   과

36예 중 19예가 14일 이내의 주관적인 증상 호전을 보였으며 15명

이 감각과 통증의 호전을 보였으며 3명은 감각과 통증 및 운동 능

력의 호전을 보였고 1명은 운동 능력의 호전만을 보였다. 수술 후 

17예의 경우 술 후 14일 이내의 주관적인 증상 호전이 앞서 기술

한 세 영역에서 뚜렷하지 않았다.

	 두 군 사이의 성별 및 수술 당시 연령, 이환 기간, 흡연 유무, 관

절 운동 범위, 수술 방법, 우세수부 이환 여부, 우측 혹은 좌측 이

환 여부, 이학적 검사, 술 전 quick DASH 점수 및 술 전 악력의 

유의한 차이는 보이지 않았으나 술 전 파지력은 조기 증상 호전

이 있던 군이 유의하게 높았다(Table 1). 한편 수술 방법(p=0.23), 

성별(p=0.72), 좌우측(p=0.52), 우세 수부 여부(p=0.87), 흡연 여부

(p=0.18), 나이(p=0.25), 주관절 운동 범위(p=0.68)와 12개월째의 수

술 결과(Wilson and Krout 기준)는 유의한 연관성을 보이지 않았

다.

	 술 전 modified McGowan 등급은 두 군 사이에 유의한 차이를 

보이지 않았으나(Table 2) 술 후 1년째의 Wilson and Krout 기준은 

Table 1. Patient Demographics and Clinical Characteristics at Preoperative Status 

Characteristic Non-improved (n=17) Improved (n=19) p-value

Gender (male/female) 15/2 15/4 0.66

Type of operation (in situ  decompression/partial epicondylectomy) 8/9 7/12 0.73

Diseased elbow (right/left) 11/6 11/8 0.74

Dominant elbow (dominant/non-dominant) 11/6 12/7 1.0

Smoke (yes/no) 6/11 7/12 1.0

Elbow flexion test (+/-) 7/10 11/8 0.51

Tinel sign (+/-) 13/4 15/4 1.0

Froment sign (+/-) 14/3 13/6 0.45

Egawa sign (+/-) 14/3 11/8 0.16

Age (yr) 53.4±11.9 54.3±12.0 0.71

Duration (mo) 11.5±5.8 16.2±18.2 0.49

2 point discrimination (mm) 4.0±1.4 4.7±1.4 0.18

Range of motion (°) 130.6±10.0 131.8±9.0 0.83

VAS score 7.7±1.2 7.3±1.4 0.27

Initial quick DASH score 51.5±14.5 46.9±15.9 0.37

Initial grip strength (kg) 23.6±7.9 27.6±9.3 0.18

Initial pinch strength (kg) 2.6±1.1 3.7±1.4 0.01

Values are presented as number only or mean±standard deviation. Preoperative pinch strength was different between the groups (p=0.01). VAS, 
visual analogue score; DASH, disabilities of the arm, shoulder and hand.

Table 2. Preoperative Modified McGowan Grade* 

McGowan grading Non-improved Improved

IIa 2 6

IIb 12 9

III 3 4

*This result was not significantly different between the groups (p=0.28).
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두 군에서 유의한 차이를 보였으며 조기 증상 호전이 있던 군에

서 보다 더 높은 기준을 보이는 경향으로 나타났다(Table 3).

	 악력, 파지력 quick DASH 점수는 3개월째와 12개월째에 측

정하였고 시간이 지남에 따라 두 군 모두 호전되는 경향을 보였

으며(SST, p＜0.0001), 시간에 따른 군 간 차이는 보이지 않았다

(SSTG, p＞0.05). 군 간의 유의한 차이는 파지력에서만 보였으

며(p=0.012) (Table 4), Bonferroni 방법에 의해 보정된 유의수준 

0.017 (=0.05/3)로 시행한 사후 검정에서 술 전 파지력(p=0.11), 3개

월째 파지력(p=0.01)은 유의한 차이가 있었으나 12개월째 파지력

(p=0.045)은 그렇지 않았다(Fig. 2). 

고   찰

기존 문헌에서 주관 증후군의 수술 전 후 주관적인 증상에 대한 

기술은 감각 저하, 근육 위약, 통증 등 크게 세 가지로 구분된다.12) 

이 주관적인 증상 호전은 수술 후 결과를 판단하는 데에 단독으

Table 3. Postoperative Wilson and Krout’s Criteria*

Postoperative 
grading

Non-improved Improved

Normal
McGowan 

grade I
McGowan 
grade IIa

McGowan 
grade IIb

McGowan 
grade III

Sum Normal
McGowan 

grade I
McGowan 
grade IIa

McGowan 
grade IIb

McGowan 
grade III

Sum

Excellent 0 0 8 0 0 10 2 1 6 2 0 11

Good 1 0 2 0 0 3 0 2 4 2 0 8

Fair 0 0 1 2 1 3 0 0 0 0 0 0

Poor 0 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 0

Sum 1 0 11 3 2 17 2 3 10 4 0 19

*This result was significantly different between the groups (p=0.029).

Table 4. Quick DASH Score, Grip Strength and Pinch Strengths at the Preoperative State, 3 Months and 12 Months after the Surgery

Function
Preoperative 3 months after the surgery 12 months after the surgery

Non-improved Improved Non-improved Improved Non-improved Improved

Quick DASH score* 51.5±14.5 46.9±15.9 38.4±13.9 32.3±13.4 24.0±15.4 17.0±11.1

Grip strength (kg)† 23.6±7.9 27.6±9.3 25.9±8.0 30.8±9.2 27.9±8.1 33.5±9.4

Pinch strength (kg)‡ 2.6±1.1 3.7±1.4 3.2±1.1 4.4±1.4 4.0±1.5 5.1±1.6

Values are presented as mean±standard deviation. DASH, disabilities of the arm, shoulder and hand. *Sum of squares for time (SST): p<0.001, Sum 
of squares for interaction of time and group (SSTG): p=0.640; between group p=0.178. †SST: p<0.001, SSTG: p=0.202; between group p=0.101. 
‡SST: p<0.001, SSTG: p=0.934; between group p=0.012.
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Figure 2. Quick disabilities of the arm, shoulder and hand (quick DASH) scores (A), grip strength (B), and pinch strength (C) are shown. *p<0.017; 
error bars=1 standard deviation.
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로 쓰이는 경우는 드물어 대개 다른 객관적 검사에 덧붙여 제한

적으로 제시되는 경우가 대부분이다. 또한 주관적 증상을 따로 

제시한 경우도 단순 주관적인 증상(subjective symptom)으로 기술

한 경우,13,14,20) 감각의 호전을 기술한 경우,9) 그리고 감각 및 통증

의 호전을 기술한 경우21,22)처럼 모호한 기술 혹은 1-2개의 측면으

로 기술한 경우가 많다. 비교적 상세히 주관적 증상 호전을 구분

하여 기술한 연구들 중 Köse 등20)은 수술 방법에 따른 주관적 증

상 호전을 감각 저하, 근육 위약, 갈퀴손 변형의 세 가지 영역으로 

구분지어 보고하였으며, Goldfarb 등23)은 전완부의 통증, 수부의 

통증, 이상 감각, 근육 위약의 네 가지 영역으로 구분하여 보고하

였다. 또한 선행 연구들에서는 주관적 증상 호전의 기준을 정하

지 않고 환자가 보고한 대로 받아들인 경우가 대부분이었다. 앞

서의 문헌들을 바탕으로 이 연구에서는 주관적 증상을 감각, 운

동, 통증 세 영역으로 구분하였으며 각 영역에 대한 기준을 정하

여 호전 여부를 판단함으로써 보다 구체적인 방법으로 주관적 증

상 호전을 정의하였다.

	 조기 증상 호전을 정의하는 시기는 아직 구체적으로 정해진 바

가 없다. 통상적으로 주관 증후군의 원인으로는 압박, 허혈, 신경 

신연이 언급되며, 단순 감압술 및 내상과 절제술은 주로 압박과 

허혈이라는 원인을 제거한다고 생각된다. 특히 척골신경 주변 혈

류에 대해서 원숭이를 대상으로 한 실험에서는 내상과 절제술 이

후 척골신경 혈류가 수술 직후부터 3일까지 증가한 후 7일까지 

지속되는 양상을 보였다.24) 이 결과는 혈류가 회복됨에 따라 같은 

시기에 증상이 호전될 수 있는 이론적인 가능성을 제시한다. 하

지만 실제 주관적인 증상 호전이 일어나는 시기에 대한 보고는 

수술 직후,23) 24시간 이내,14) 1.5개월,13) 2-4개월,20) 4.9개월9) 등 문헌

에 따라 서로 차이가 많다. 임상적으로 이처럼 시기에 따른 보고

가 다양한 이유로는 먼저 호전에 대한 특정한 기준 없이 환자 표

현에 의존함으로써 환자들 간의 표현 차이에 의해 다른 결과가 

발생할 가능성을 고려할 수 있다. 두 번째, 수술 당일을 제외하고 

대부분의 경우 주관적 증상 호전은 적어도 수일에 걸쳐 서서히 

발생하므로 정확한 날짜를 구분하기 어려울 가능성이 있다. 세 

번째, 과거의 호전 시기를 후향적으로 파악하는 방법으로는 특정 

시점에 대한 부정확한 기억 때문에 오차가 발생할 수 있다. 따라

서 우리는 척골신경에 대한 압박이 해소되고 혈류가 호전되는 3

일 이후면서, 주관적인 증상 호전을 외래에서 직접 판단할 수 있

는 최초의 날짜인 수술 후 14일을 기준으로 설정하고 이 시기까

지의 증상 호전을 조기 증상 호전으로 설정하였다. 비록 이 시기

를 조기 증상 호전으로 판단하는 생물학적 또는 임상적 적절성에 

대해서는 추가적 연구가 필요하겠지만, 14일까지의 주관적 증상 

호전을 판단하는 것은 전기진단검사보다 비교적 이른 시간에 얻

을 수 있는 결과이고 환자 및 의사에게 추가적인 검사의 부담이 

없다는 장점이 있다. 또한 우리 연구에서는 이 시기의 증상 호전

이 있던 군에서 12개월까지의 결과가 보다 좋은 것으로 나타났으

며, 이는 수술 후 예후에 대한 예측을 할 때 의사에게 추가적인 정

보를 줄 수 있을 것으로 생각한다. 

	 한편 환자의 임상적 특징과 주관 증후군의 수술 후 결과 사이

의 관련성에 대해서는 주로 수술 방법에 따라서 연구가 이루어졌

다. 내상과 절제술을 시행한 경우, Goldberg 등4)은 중증도가 높을

수록 나쁜 결과를 기록한다 하였으나 Gaspar 등25)은 재수술이 필

요했던 경우를 분석하여 환자 성별, 흡연력, 주관절의 관절염 여

부, 이환 기간, 술 전 파악력 및 파지력과는 관련이 없었고 오히

려 젊은 연령과 경증도의 경우 더 예후가 좋지 않음을 보고하였

다. 또한 Seradge와 Owen26)은 내상과 절제술과 단순 감압술을 시

행한 환자 중 재발한 환자들을 분석하여 41세에서 50세의 환자들

이 가장 많은 재발률을 가지고 있음을 보고하였다. Shi 등27)은 전

방 전위술을 시행한 26개의 연구를 분석한 종설 연구(systematic 

review)에서 환자의 연령, 이환 기간, 수술 전 증상의 정도, 술 전 

전기진단검사의 등급 등이 주로 수술 후 결과와 연관될 가능성

이 있으나 산재 보상여부 및 전방 전위술의 세부적 수술 방법에 

따른 결과의 차이는 없는 것으로 보고하였다. 선행된 연구들에서 

제시된 인자 중 우리 연구에서 조기 증상 호전과 관련 있는 것은 

술 전 파지력이었고 그 외에는 특별한 유의성을 찾을 수 없었다. 

	 수술 후 1년 이내의 단기간 추시에서는, 대부분 연구에서 시간

에 따라 결과가 호전됨을 일관적으로 보고하고 있다. Bartels 등28)

은 12개월까지 시간에 따라 차츰 수술 후 결과가 호전되는 것을 

보고하였고, Nabhan 등10)은 3개월째에 비해 9개월까지 시간에 따

라 차츰 수술 후 결과가 호전되는 것을 보고하였다. 그러나 장기

적 결과 분석은 문헌에 따라 다른 결과를 보인다. Matsuzaki 등29)

은 2년까지의 전기진단검사는 지속적으로 좋아지는 것으로 보고

하였으나 Gervasio 등30)은 6개월째의 결과와 47개월째의 결과에

는 큰 차이가 없다고 보고하였고, Mowlavi 등1)은 중증의 주관 증

후군에서는 추시 기간이 길어질수록 증상 완화 정도가 오히려 감

소하는 경향을 보고하였다. 이같이 장기적 추시를 다룬 연구는 

드물고 결과 측정 또한 서로 같은 방법을 사용하지 않아 시간에 

따른 장기적 예후의 경향성을 문헌을 통해 판단하기는 어렵다. 

하지만 시간에 따라 수술 후 결과가 변화할 가능성이 있기 때문

에 우리는 같은 시기에 기록된 수술 후 결과를 비교하였으며 3개

월째와 12개월째의 파지력 및 파악력, quick DASH 점수가 시간

에 따라 모두 호전되는 것을 관찰하였다.

	 이 연구는 몇 가지 단점을 가지고 있다. 첫 번째는 두 개의 술식

을 사용한 환자를 모두 대상으로 삼았다는 점이다. 비록 수술 방

법을 적용할 때 특정 기간 동안 수술한 환자에 대해 같은 수술 방

법을 적용했고, 단순 감압술과 부분적 내상과 절제술의 수술적 

결과가 의미있게 다르다는 보고는 없지만 기본적인 술식의 차이

는 장기적인 결과의 차이를 가져올 가능성이 있다. 두 번째는 추

시되지 않은 7명의 환자에게서 발생할 수 있는 선택 비뚤림(se-

lection bias)를 고려하지 않았다. 비교적 적은 수의 증례를 대상으
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로 한 연구이기 때문에 7명이라 해도 통계적 결론에 영향을 끼칠 

수 있다. 전화를 통해 문의한 결과 이들 중 4명은 전화 연락이 되

지 않았고 3명은 증상이 악화되지 않았다고 하였으나 재방문을 

하지 않아 추가적인 기능 검사를 시행하지 못하였다. 세 번째는 

선행 연구들에서 제시된 임상적 상태 중 객관적인 지표로 나타나

는 전기진단검사의 등급의 경우 일부 환자의 경우 기초 자료(raw 

data)가 소실되었기 때문에 이에 대한 분석을 시행하지 못한 점이

다. 네 번째는 조기 증상 호전과 임상적 특성과의 인과 관계 혹은 

조기 증상 호전과 수술 후 결과와의 관계가 있음을 보였을 뿐 인

과 관계를 보인 것이 아니기 때문에 한계점이 있다. 마지막으로 

짧은 추시 기간을 들 수 있다. 주관 증후군의 수술 후 결과는 1년 

이후에도 달라지며,27) 최근 연구에서는 주로 3년 이상의 장기적인 

추시 결과를 제시하는 것에 비하여 1년이라는 기간은 주관 증후

군의 최종적인 수술적 결과를 판단하기에는 비교적 짧은 기간이

다.1,9) 따라서 이 연구의 결론은 12개월 이전의 단기 추시 결과에 

한정해야 할 것으로 생각하며 최종 추시 결과를 판단할 수는 없

다.

결   론

중등도 이상의 주관 증후군을 수술한 후 14일 이전에 조기 증상 

호전을 보이는 환자들은 그렇지 않은 환자들에 비해 수술 전 파

지력이 유의하게 높았으며, 12개월까지의 추시에서는 회복이 비

교적 빨리 일어나는 것으로 나타났다. 다만 비교적 소수의 환자

를 대상으로 한 단변량 분석이기 때문에 이 결론을 뒷받침하기 

위해 향후 보다 많은 환자를 대상으로 추가적인 연구가 필요할 

것으로 생각한다.
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중등도 이상의 주관 증후군에서 	
조기 주관적 증상 호전과 수술적 결과와의 관계
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부산대학교 의학전문대학원 양산부산대학교병원 정형외과학교실

목적: 주관 증후군의 수술적 치료 결과는 술 후 6개월 이후 판단하게 되지만, 주관적인 증상 호전은 더 조기에 일어난다. 우리는 조기 

증상 호전을 보인 환자들이 그렇지 않은 환자들에 비해 임상적 특성과 수술적 결과에서 차이가 있는지 알아보고자 한다.

대상 및 방법: 중등도 이상의 주관 증후군 증례 36예(35명) 중 19예는 수술 후 14일 이전의 주관적인 증상 호전을 보였고 17예는 그

렇지 않았다. 두 군 사이의 임상적인 특성을 Mann-Whitney 검정 혹은 카이 검정을 통하여 비교하였다. 수술 결과는 수술 전, 술 후 

3개월, 12개월에 반복 측정, ANOVA를 통하여 분석하였고 Wilson and Krout 기준에 따라 12개월째의 호전 여부를 파악하였다.

결과: 파지력은 두 군 간의 유의한 차이를 보였으며(p＜0.001), 술 후 12개월의 Wilson and Krout 기준(p=0.029) 역시 유의한 차이

를 보였다. Quick disabilities of the arm, shoulder and hand 점수와 파악력 및 임상적 특성은 두 군 간 유의한 차이를 보이지 않았다.

결론: 중등도 이상의 주관 증후군을 수술한 후 조기 증상 호전을 보인 군에서는 수술 전 파지력이 의미있게 높았고, 수술 후 12개월

까지의 결과도 더 좋았다.

색인단어: 주관 증후군, 주관절, 증상 사정, 결과 평가
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