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Ganglion cysts are benign soft tissue tumors most commonly encountered in 

hand and wrist. Sixty to seventy percent of these are found in the dorsal aspect 

of the wrist. They are more common in the twenties to forties and in female. 

Its origin and pathogenesis remain unproved and there are several theories 

for genesis of ganglion. Non-surgical treatment is unreliable with a high recur-

rence rates. Open surgical excision is still golden standard treatment for wrist 

ganglion. Recently Arthroscopic excision has been tried to reduce unsightly 

scar and some complications, but still has some limitations. We reviewed the 

current literature available on wrist ganglion.

Keywords: Wrist, Hand, Ganglion, Pathogenesis, Treatment  

REVIEW ARTICLE

pISSN 1598-3889 ∙ eISSN 2234-0998
J Korean Soc Surg Hand 2016;21(4):173-180.
http://doi.org/10.12790/jkssh.2016.21.4.173

서론

결절종은 우리 몸의 관절 어디에서나 발생될 수 있지만, 손

과 손목에 가장 흔히 발생된다. 여성에서 조금 더 흔하게 발생

되고, 20-40대에 호발하지만 전 연령 때에서 발생될 수 있다. 

발생기전은 아직도 명확히 규명되지는 않았으며, 약 10%에

서 외상과 관련이 있다고 알려져 있다. 가장 흔한 호발 부위는 

손목의 배측이고, 60%-70% 정도 발생되며, 이는 주로 주상

월상인대에서 기원하며1, 장무지 신전건과 총수지 신전건 사

이에 위치한다. 손목의 수장측에서 13%-20% 정도 발생되며, 

이는 보통 요주상-주상월상 간격(radioscaphoid-scapholunate 

interval), 주상대다각관절(scaphotrapezial joint), 또는 중수대

다각관절(metacarpotrapezial joint)에서 기원하며2, 요수근 굴

건과 장무지 외전건 사이에 위치한다. 다음으로 손의 굴곡건

막에서 기시하는 결절종은 10% 정도로 발생되며, 주로 A1 

활차에 발생하므로, 굴곡건의 주행에도 움직이지 않는다. 그 

외에 드물게 수근중수골 융기(carpal boss), De Quervain 병, 

Herberden 결절 등과 동반되어 발생하기도 한다.

조직학적 소견

조직학적으로 유경은 꼬여진 관 형태로 되어 있고, 이것에 



JOURNAL OF THE KOREAN SOCIETY FOR SURGERY OF THE HAND

J Korean Soc Surg Hand Vol. 21, No. 4, December 2016

http://www.jkssh.org/174

의해 낭종과 관절이 연결된다. Angelides와 Wallace1는 관절 

내로 주입된 조영제가 결절종으로 스며드는 것으로 이를 확

인하였으며, Andren과 Eiken3은 배측 수근부 낭종은 44%에

서, 수장부 수근부 낭종은 85%에서 연결되어 있다고 기술한 

바 있다. 반면, 낭종에서 관절로의 조영제의 이동이 되지 않

는데, 이는 유경(pedicle)이 일방성 판막 기전(one way valve 

mechanism)이기 때문이며4, 수많은 미세 낭종(micro-cyst)들

이 형성되고, 이러한 미세 낭종들이 원발성 낭종과 연결이 되

는 과정에서 꼬불꼬불한 유경을 구성하게 되는데, 이러한 과

정이 일방성 판막 기전을 형성하는데 일부 역할을 한다고 생

각된다5. 

낭종을 싸고 있는 막을 전자현미경으로 살펴보면, 느슨한 

층에 여러 방향으로 배열된 collagen층으로 구성되어 있고, 이 

막에는 활액세포(synovial lining)가 없기 때문에 진성 낭종이 

아닌 가성 낭종으로 분류된다3,6. 또한 점액성 변성(mucinous 

degeneration)이 부분적으로 관찰되지만, 전반적인 퇴행성 괴

사(degenerative change necrosis)나 염증성 변화는 결절종 막

에서 관찰되지 않는다7-9. 

발생 기전

결절종의 발생 기전은 여전히 불확실하며, 결절종 내의 액

체 역시 어떻게 채워지는 지도 불확실하다. 낭종이 관절막의 

단순 탈장(herniation)으로 발생된다는 개념은 결절종 막에 활

액 세포(synovial lining)가 존재하지 않는 것으로 설명이 불가

능하며, 염증성 소견으로 발생된다는 개념은 조직병리학적으

로 염증성 변화가 관찰되지 않는다는 것으로 설명되지 않는

다10-12. 

이에 대해 여러 가설들이 주장되고 있는데, 먼저, 관절막 

틈(capsular rent) 이론은 주상골 주위 인대손상과 같은 병변

의 전 단계로 관절의 급성 또는 만성 스트레스가 관절막에 틈

을 만들고, 여기에 관절액이 관절주위로 새어 나오고, 주위

의 조직과 관절액 간의 반응으로 겔 성분의 액체 형성과 낭

종의 막을 형성한다는 가설이다4. 일부 연구에서는 관절경

적 소견상 결절종이 있는 환자에서 약 50%에서 관절 내 병

변이 관찰되어 병변과 결절종과 관련성을 주장하기도 하지

만7, 이 병변과 결절종의 재발과는 연관성은 없었던 바, 관절 

내 병변이 이러한 관절막 틈을 유발하는 것은 아니라고 주장

하는 저자들도 있다4. 이와는 다른 또 다른 가설로, 관절 내 

스트레스가 관절주위 조직의 간엽세포(mesenchymal cell)

에서 점액(mucin) 분비를 자극하여 조직 자체의 점액성 퇴

행(mucoid degeneration)을 유발하고 액체의 축적과 낭종 형

성에 관여한다는 가설이 있다. 어찌되든 이러한 이론의 마지

막 단계에는 점액이 합쳐지면서 낭종을 형성하게 되고, 가막

(pseudocapsule)에 싸이게 된다13. 

임상 증상 및 자연 경과 

수근부 결절종은 보통 1-2 cm의 크기이며, 단단한 작은 고

무공처럼 느껴지고, 관절막이나 건막에 붙어 있다. 열감이나 

발적은 보통 관찰되지 않으며, 낭종에 빛을 비추면 빛이 통과

하는 모습이 관찰된다. 이러한 소견 등으로 진단은 충분하나, 

숨은 결절종(occult ganglion)의 경우, 초음파나 자기공명영상

(magnetic resonance imaging)로 진단에 도움을 받을 수 있다. 

임상 증상으로는 종괴가 만져지고, 손목의 통증이 나타날 수 

있으며, 팔 쪽으로의 방사통, 활동시의 통증, 관절운동의 제

한, 파지력의 감소 등이 나타날 수 있다. 배측 수근부 결절종

은 수장측 굴곡 시에 쉽게 촉지되며, 수장측 결절종은 종괴의 

촉지 뿐 아니라, 정중신경이나 척골신경을 압박하는 경우도 

있다14. 

통상적으로 통증 없는 결절종이 대부분이나, 통증이 있다

면 원인은 명확하진 않지만, 배측 결절종의 경우, 후골간 신경

의 최종 분지의 압박으로 발생된다고 생각된다15. 통증 빈도에 

대한 의견은 다양하다. 1/3 미만에서 통증을 호소한다고 하는 

연구도 있고, 70%-100%에서 통증을 호소한다고 하는 연구

도 있다. 그러나, 여러 연구들을 종합해 보면, 통증으로 기능

이 약화되는 경우는 드물며, 손목부위를 약간 불편하게 하는 

정도라 할 수 있다. 

결절종의 자연 경과를 관찰한 연구에서 보면 2년 정도 경과

된 경우 약 반수에서 자연 소실되는 데(Table 1), 환자에게 이

러한 연구 결과도 전달하여 올바른 치료 선택을 할 수 있도록 

하는 것이 필요하다. 

치료 

1. 비수술적 치료

현재 비수술적 치료방법으로 표준적으로 사용되는 것은 흡

Table 1. Expectant management

Study
Spontaneous  
resolution (%)

 Follow-up

Westbrook et al.14

McEverdy6

Dias and Buch19	
Average

45
48
53
49

    4 mo
12 yr

2 & 5 yr
-
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인술(aspiration)이 있으며, 연구 결과상 다양한 치료결과를 보

여준다. Zubowicz와 Ishii16는 3번 흡인술을 시행하는 경우, 

85%의 꽤 높은 성공률을 발표하였지만, 이후 다른 연구에서

는 여러 번의 흡인술을 시행하더라도 단지 45%-51% 정도의 

성공률로 보고하고 있다17. 그나마 손의 굴곡건의 결절종의 경

우 성공률이 좀 더 높아서 약 60%-70% 정도에서 성공적으로 

제거된다18-20. 그러나, 손목의 수장측 결절종의 경우 흡인술의 

성공률이 가장 낮은 것으로 되어 있고, 특히, 흡인술 시 주위

의 요골동맥과 정중신경의 수장 측 피부신경에 손상을 줄 수 

있어 가급적 하지 않는 것이 권고된다. 

단순 흡인술보다 좀 더 나은 결과를 얻기 위해서는 다양한 

추가 방법이 제안되어 왔다. 결절종 발생의 염증성 이론에 따

라 1953년 Becker21는 스테로이드를 주입하는 것으로 소개하

였고, 1966년 Derbyshire22는 스테로이드 주입에 따라 22명의 

환자에서 86%의 성공률을 보고하였다. 그러나 이 연구에서는 

대부분의 환자는 단지 2개월만 추시 하였으며, 다른 연구에서

는 이러한 높은 성공률을 보이지 않았으며, 단순 흡인술에 비

교하여 좋은 결과를 나타내지 못하였다23. 사실 염증성 이론은 

받아들여지지도 않은 것이므로 스테로이드 주입은 근거가 부

족하다. 다른 방법으로 좀 더 확실히 결절종 내의 점액성 물질

(mucinous contents)을 빼내기 위해서는 흡인술 시에 하이알

루로닌 산을 미리 주입하여 빼내는 방법도 제안하였다. 하이

알루로닌 산의 주입은 결절종의 막을 좀더 스테로이드에 대

한 투과도를 높여 주기도 한다고 주장하였다. Otu24는 이러한 

방법으로 초기에 95%의 성공률을 보고하였지만, 이후 다른 

연구들에서는 성공률이 높지 않았고, 역시 이론상으로도 근거

가 부족하고, 단순 흡인술에 비해 더 나은 결과를 나타내지 못

하였다25. 

또 다른 방법으로, 결절종 내에 염증을 증가시켜 반흔을 형

성하고 낭종의 공간을 줄여 재발을 막는 많은 방법들이 제안

되었다. 결절종에 다발성 천공을 하며 흡인하는 방법, 흡인술 

후 경화제(sclerosant) 주입, 결절종 내로 실을 주입하여 3주간 

실을 남겨 놓는 방법 등이 소개되었다. 많은 연구에서 다발성 

천공법은 단순 흡인술과 큰 차이를 나타내지 못했다17,26. 경화

제 주입은 과거에 많은 환자에서 사용되었으며, McEvedy27는 

82%의 성공률을 보고하기도 하였다. 그러나 이 술식은 결절

종과 관절 사이의 연결이 있다는 결과가 발표된 후 잘 사용되

지 않았다. Mackie 등28은 1984년 이 술식에 대해 연구를 하

였으나, 93%에서 재발한다고 보고하였다. 또한 닭과 쥐의 실

험을 통해 경화제를 힘줄에 주입하는 경우 의미 있는 정도의 

염증성 손상을 유발하게 되는 것도 보고하였다28. 이러한 낮

은 성공률과 잠재적 부작용으로 이 술식의 사용은 잘 사용되

지 않게 되었다. 실을 남겨놓는 방법은 다시 생성되는 액체를 

배액시키고, 실을 통한 이물반응을 통해 반흔형성을 유발하고 

재발을 막고자 사용하였다. 그러나 이 방법은 한 연구에서만 

성공적이었을 뿐29, 결절종의 막이 무세포성 막이므로 염증을 

유발할 수 있는 조건이 되지 못한다는 이론적 한계와 감염에 

대한 우려로 이후 잘 사용되지 않았다.

정리해보면, 다양한 비수술적 치료방법이 시도되고 있지만, 

아직 뛰어난 성공률을 보이는 것은 없다. Table 2은 비수술적 

치료의 표준 치료방법인 흡인술과 관련된 결과이며, 초기의 

발표와 달리 지속적인 높은 성공률을 보이지 못하고 있는데, 

이는 아마도 초기의 연구가 추시 기간이 짧고 환자수가 적었

기 때문으로 판단된다. 또한 결절종의 자연 경과에서 환자의 

반수에서 자연 소실이 되는 것과 비교해 볼 때(Table 1), 이러

한 술식은 유용한 치료법으로 생각되지 않는다. 

2. 수술적 치료-개방적 절제술

현재 결절종의 표준 치료(gold standard)는 개방적 절제술이

다. 초창기에 개방적 절제술 시 관절과 연결된 유경 조직을 완

전히 절제하지 못했기 때문에 재발률은 40%로 높았다. 그러

나, Angelides와 Wallace1의 결절종과 관절의 연결된다는 연

구 이후, 개방적 절제술 시에 낭종, 유경, 주변 일부 관절막 제

거를 포함한 완전한 결절종 제거를 시행하면서 재발률은 매

Table 2. Review of studies of non-surgical treatment of wrist ganglion

Method
Recurrence 

rate (%)
Follow-up

Aspiration only
   1. Varley23

   2. Zubowicz and Ishii16

   3. Westbrook et al.14

Aspiration and steroid
   1. Derbyshire22

   2. Paul and Sochart25

   3. Wright et al.32

   4. Breidahl and Adler10

Aspiration with hyalurnidase
   1. Otu24

   2. Paul and Sochart25

Aspiration and sclerosant
   1. McEvedy27

   2. Mackie et al.28

Aspiration with multiple puncture
   1. Stephen et al.20

   2. Richman et al.26

   3. Korman et al.17

67
15 (multiple)
49

14
51
83
60

  5
51

18
93

78
64
49

  4 mo
  1 yr
  6 wk

  2 mo–5 yr

  6 mo
  2 yr

13 yr
  3 mo

22 mo
12 mo
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우 낮아졌다. 일부 저자들은 배측 수근부 결절종의 수술 후 재

발률은 1%-5%2, 수장측 수근부 결절종은 7% 정도라고 보고

하였다4,7. 

결절종의 위치가 수장측인 경우 배측에 비해 재발률과 합병

증이 좀 더 높은데, 이는 수장측 결절종의 기시부가 좀 더 다

양하고, 주요 구조물이 있어 수술적 접근이 어렵기 때문이라

고 생각되며, 수장측 결절종 제거술 후 재발률은 42%까지 보

고된 연구도 있으며30, 합병증 역시 20%에서 발생한다고 보고

한 연구도 있다19. 

개방적 수술적 제거 후 발생되는 합병증으로는 감염, 신

경종 형성, 피부 반흔, 켈로이드 형성, 수술 후 손목 강직, 근

력 약화, 관절운동 범위 감소, 신경 또는 혈관손상 등이 나타

날 수 있다.  Rizzo 등31은 25%에서 관절강직을 보고하였고, 

Wright 등32는 14%의 환자에서 관절 운동 제한을 호소하였으

며, 수술 후 통증도 적지 않게 발생한다고 하였다. 수장측 결

절종 제거 시 정중신경의 수장측 피부신경 또는 요골동맥을 

손상시킬 수 있다4,19,30. 

또 다른 합병증으로 거론되는 배측 결절종의 개방성 제거술

과 주상월상 불안정성과의 관련성에 대해서는 여전히 논란이 

되고 있다. 또한 개방적 절제술로 관절막 일부를 제거하는 과

정에서 주상월상 인대를 약화시켜 불안정성이 야기될 가능성

을 주장하기도 하나, 반면, 불안정성은 수술 후 발생된 불안정

성이 아니고, 결절종의 발생의 한 요인이라고 주장하는 저자

들도 있다33,34. 

수근부 결절종은 외견상 눈에 보이기 싫어 수술을 시행하기

도 한다. 그러나, 통증이 없고, 기능적으로 문제가 없는 경우, 

수술 후에 반흔이나 켈로이드 형성 등의 합병증이 남을 수 있

기 때문에 환자에게 악성 가능성이 없음과 자연 소실의 가능

성을 설명하고, 수술 후에 나타날 수 있는 반흔에 대한 설명을 

충분히 하여 환자로 하여금 결정하도록 하여야 한다. 

3. 수술적 치료-관절경적 제거술

최근 많이 시행되고 있는 관절경적 제거술은 1995년 

Osterman과 Raphael7에 의해 처음 소개되었다. 최초의 환자

는 36세 triangular fibrous cartilage complex 파열로 관절경

적 수술을 시행할 예정인 환자에서 추가로 있는 배측 결절

종에 대해 관절경적 수술을 함께 시행하게 되었다. 이 후 여

러 결절종 환자들을 관절경적 제거술을 시행하였으며, 비교

적 짧은 추시 기간에 재발은 하지 않았다고 보고하였다. 수

술적 제거의 중요한 부분은 결절종의 기시부를 제거하는 것

이라고 하였으며, 만일 결절종의 유경이 발견되지 않는다면, 

배측 관절막을 넓게 제거하는 것을 제안하였으며, 그러나 이

것은 신전건의 손상 가능성과 주상월상 인대의 손상의 위험

성이 있어 주의가 필요하다. 이에 대해 Nishikawa 등35은 결

절종의 새로운 관절경적 분류를 하였는데, 분류에 따라 배

측 관절막을 얼마나 제거를 하는지 결정하는 데에 유용하다.   

1) Type I: 결절종과 유경이 모두 보이는 경우; 2) Type IIa: 

압박을 가하면 결절종 또는 유경이 관절안으로 부풀어 보이

는 경우; 3) Type IIb : 압박을 가해도 결절종 또는 유경이 관

절안으로 보이지 않는 경우; 4) Type I의 경우에는 결절종과 

유경 기시부만 제거하여도 되지만, Type II의 경우 광범위한 

관절막 제거가 필요하다고 하였다. 

수술 방법으로 완관절 견인기를 이용하고 올가미 수지

(Chinese finger trap)를 2, 3수지에 10 Ibs 정도로 견인을 하며, 

배측 결절종인 경우 6R 또는 4-5 입구로 관절경을 삽입하여 

주로 주상월상 인대에서 기시하는 결절종의 기시부를 확인을 

하고, 3-4 입구를 통해 전동 흡인 절삭기를 삽입한 뒤, 주상 

월상 인대에 손상을 가지 않도록 주의하면서 결절종을 제거

하게 되며(Fig. 1), 수장측 결절종인 경우, 3-4 입구로 관절경

을 삽입하여 1-2 입구를 통해 전동 흡인 절삭기로 주로 요주

상유두인대와 장요월상인대사이에서 기시하는 결절종을 제

거한다(Fig. 2). 

관절경적 절제술의 장점으로는 시술 시 관절 내 병변을 확

인할 수 있는 점이다. Osterman과 Raphael7은 결절종과 관절 

내 병변과의 관련성에 대해서 조사하였는데, 환자의 반 정

도에서 관절경적으로 관절 내 병변이 관찰되었으며, 대부분 

type II와 type III 주상월상 불안정성, type III 월상삼각 불

안정성이었다. 이러한 병변이 발견된 경우, 관절경적으로 절

제술과 함께 추가로 치료할 수 있지만, 만일 이 병변으로 인

한 증상이 없었다면, 치료가 반드시 필요하지는 않다고 생각

된다. 

관절경적 제거술 후 결절종 재발률은 개방적 절제술에 비해 

적다고 주장하기도 하지만7, 대부분의 연구에서 보면 연구대

상 수가 적고 추시 기간이 짧았기 때문에 단정지어 판단하기 

어렵다. 다소 긴 추시 기간을 가진 연구를 보면 Rizzo 등15은 2

년 추시에서 44명 중 2명에서 재발했다고 하였고, Mathoulin 

등36은 평균 34개월 추시에서 96명 중 4명이 재발하였다고 하

여 개방적 절제술의 재발률과 유사하다고 할 수 있다.

Edwards와 Johansen37은 관절경적 제거술 후 6주째 통증이 

유의하게 줄고, 관절 운동도 거의 회복하며, 수술 후 2년이 지

나면, 모든 환자에서 수술 전에 비해 5도 미만의 관절 제한이 

있고, 재발은 없었다고 하여 관절경적 제거술의 유용성을 주

장하였다. 이에 반해 Ho 등38은 배측 결절종이 중수근 관절에

서 기원한 경우에는 관절경적 절제술 후 재발하는 경우가 많



Joo-Hak Kim, Current review of literature for pathogenesis and treatment

http://www.jkssh.org/ 177

JOURNAL OF THE KOREAN SOCIETY FOR SURGERY OF THE HAND

Fig. 1. Arthroscopic visualization of the dorsal ganglion through the 4–5 portal (A). We can see the redundant 
material of scapholunate ligament (B), through which arthroscopic resection of hemorrhagic ganglion wall (C) 
has been performed (D).

A B

C D

Fig. 2. Arthroscopic visualization through the 3–4 portal. We can see the redundant material and synovitis between radioscaphocapitate liga-
ment and long radiolunate ligament (A), through which arthroscopic resection (B) has been performed (C).

A B C
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아 개방적 절제술을 하는 것이 유리하다고 하였으며, 수장측 

중수근 관절에서 기원하는 경우에는 관절경적 절제술이 적절

하지 않다고 하였다. 

관절경적 절제술은 개방성 절제술에 비해 작은 반흔, 빠른 

관절 운동 회복과 관절 내 동반 병변 관찰 등의 유용성은 있

지만, 비슷한 재발률을 보이며, 관절경적으로 제거가 곤란한 

위치가 있다는 점 등으로 제한점이 있는 술식이라고 할 수 있

겠다. 

결론 

결절종의 병인은 아직 명확히 밝혀지지 않았고, 비수술적 

치료방법인 흡입술은 재발률이 높다. 표준 치료인 개방적 절

제술은 관절면의 일부를 포함한 완전한 결절종 제거를 하는 

경우 높은 성공율을 보이며 여전히 믿을 만한 치료법이다. 관

절경적 절제술은 제거하기 곤란한 위치의 결절종이 있다는 

제한점이 있지만, 개방적 절개술의 수술 반흔 및 술 후 통증을 

줄인다는 장점으로 최근 많이 시도되고 있다.  
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수근부의 결절종: 발생과 치료에 대한 문헌 고찰

김주학
서남의대 명지병원

결절종은 우리 몸의 관절 어디에나 생길 수 있지만, 수부와 수근부에 가장 호발한다. 그 중 60%-70%가 수근부 배측에 

발생하며, 주로 20-40대에 호발하고 여성에서 호발한다. 발생기전에 대해서는 아직 명확히 밝혀지지 않았으며, 이에 대

한 여러 가지 가설들이 있다. 치료에 있어 비수술적 방법은 간단한 술식이지만, 재발률이 높아 신뢰하기가 어렵다. 개방

적 절제술은 여전히 표준치료로 생각되며, 최근 개방적 절제술 후 나타나는 피부 반흔과 통증 등의 합병증을 줄이기 위

해 관절경적 절제술을 시도하고 있으나, 아직 일부 제한점이 있다. 이러한 내용을 중심으로 관련된 문헌을 고찰해 보았

다.
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