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Ultrasound-Guided Nerve Hydrodissection for Carpal Tunnel Syndrome
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Carpal Tunnel Syndrome is the most common entrapment neuropathy. Treatment for carpal tunnel syndrome varies according 
to the severity of the disease, ranging from conservative treatment to surgical intervention. Conservative treatments such as 
steroid injection within carpal tunnel are helpful for most patients with mild to moderate carpal tunnel syndrome. However, 
in the case of the most commonly used steroid injection, the effect is short or limited within 6 months. In this paper, I will 
review ultrasound-guided nerve hydrodissection for carpal tunnel syndrome, which has recently attracted attention. (Clinical 
Pain 2023;22:82-87)
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서      론

손목터널증후군은 가장 흔한 포착성 신경병증으로 알려

져 있다. 손목터널증후군의 유병률은 사용된 진단 기준에 

따라 다르지만 1∼5%로 보고되며 전기진단검사 기준에 근

거한 추정치는 임상 기준에 근거한 추정치보다 낮게 보고

된다.1 가장 많이 발병하는 연령은 45세에서 54세이며 여성

이 남성보다 손목터널증후군에 걸릴 확률이 3배 더 높다.2 
손목터널증후군에 대한 직업 관련성이 알려져 있으며, 생
산 근로자(production worker), 자재 운반자(material mov-
er) 및 사무실 관리직원(office administrative staff)에서 많

이 발생한다. 손목터널의 해부학적 지표는 지붕을 이루는 

가로손목인대(trans carpal ligament/flexor retinaculum)와 

바닥을 이루는 손목뼈(carpal bone)이다. 손목뼈는 근위부

의 scaphoid, trapezium, lunate, pisiform과 원위부의 tra-
pezium, trapezoid, capitate, hamate로 구성된다.3 손목터널

증후군의 원인은 다양하지만 손목터널 내에서 정중신경의 

포착(entrapment)으로 정의할 수 있다. 기계적 손상, 외상

성, 염증성 또는 호르몬 영향을 통해 손목터널 내 압력 증

가를 유발할 수 있는 상태가 손목터널증후군의 위험요소이

다. 이러한 상태에는 당뇨병, 폐경기, 갑상선 기능저하증, 
비만, 관절염 및 임신이 포함된다.1 

잘 알려진 임상증상에도 불구하고 손목터널증후군에 대

한 최선의 진단 전략은 여전히 불확실하다. 임상병력 및 신

체검사는 스크리닝에 필수적이지만 진단 정확도는 다양하

게 보고된다. 검증된 설문지, 증상척도 및 수부증상에 대한 

자가보고설문지(예: Boston Carpal Tunnel Questionnaire 
[BCTQ])를 사용하여 증상 보고를 표준화할 수 있다. 
BCTQ는 증상 척도(symptom severity scale, SSS)와 기능 

상태 척도(functional status scale, FSS)로 구성된다. 스크리

닝 방법 중 Kamath 및 Stothard 설문지(민감도 및 특이도 

100%)와 Katz 및 Stirrat 수부 증상다이어그램과 Phalen 
test 또는 Tinel sign (민감도 93%, 특이도 89%)이 많이 사

용된다.4 신체검사와 관련하여 Semmes-Weinstein monofila-
ment test가 가장 높은 민감도를 보였지만(최대 98%), 악력

(94%), 핀치 강도(78∼95%) 및 엄지두덩근(thenar muscle) 
위축의 존재에 대한 테스트(96∼100%)가 가장 높은 특이성

을 나타낸다.5-7 따라서 임상의는 진단을 내릴 때 단일 임상 

매개변수에 의존하지 않는 것이 좋다. 전기진단검사는 손

목터널을 통한 신경전도속도의 저하 및 이차 축삭손실을 

측정하여 임상평가를 보완한다. 전기진단검사는 정량적 데

이터를 제공함으로써 임상적 진단을 넘어 추가적으로 진단

적 확실성을 부여한다. 검사가 정상이면 임상의는 민감도

(80∼90%)와 특이도(＞ 95%)가 높은 비교분절검사(com-
parative and segmental tests)를 수행하는 것이 바람직하다. 
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전기진단검사 외에 지난 20년 동안 초음파 검사가 손목터

널증후군을 평가하는 데 점점 더 중요한 역할을 하고 있다. 
정중신경은 종종 포착부위에서 편평해지고 이 지점 근위 

및 원위부에서는 팽창한다.8 손목터널입구(carpal tunnel in-
let)에서 정중신경의 단면적 측정이 손목터널증후군 진단에 

일반적으로 사용된다. 최근 메타분석에서 이 접근 방식의 

진단 정확도는 손목터널입구에서 정중신경 단면적 cuff-off 
value 범위가 9.0∼12.6 mm2, 출구에서 9.5∼10.0 mm2

로 

제시되었다. 진단의 정확도는 손목터널 출구보다 입구에서 

측정한 단면적이 다소 높았으며, 출구 및 입구 측정을 모두 

적용해도 진단 정확도가 더 올라가지 않아 손목터널 입구

에서의 단면적 측정이 손목터널증후군에 가장 적합하다는 

보고가 있다.9 
손목터널증후군의 가장 좋은 치료법에 대해서는 아직 논

란이 있다. 보존적 치료에서 그 동안 가장 주목받은 것은 

스테로이드 국소 주사와 손목 보조기 치료이다. 많은 연구

에서 경도 및 중증도의 손목터널증후군에 대해 스테로이드 

국소 주사의 치료효과를 평가했으며 통증과 손 기능의 임

상적 개선을 보여주었다. 그러나 6개월 이상의 장기 효능은 

불분명하다.10 손목 보조기는 정중신경에 가해지는 압력을 

완화하기 위해 손목을 중립적 위치나 약간 신전 상태로 고

정시켜 손목 관절을 안정화함으로써 정중신경에 대한 포착

을 완화한다. 일반적으로 보조기는 밤에 착용하지만 키보

드 사용과 같이 손목터널증후군의 증상을 악화시킬 수 있

는 활동 중에도 권장될 수 있다. 궁극적으로 환자의 예후가 

좋지 않을 것으로 예상되는 경우 수술적 치료가 필요할 수 

있다. American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS) 
가이드라인은 손 근육 위축, 돌이킬 수 없는 정중신경 손상, 
장기적인 합병증의 위험이 있는 개인에게 수술을 권장한다. 
가이드라인에서는 수술 전 진단을 확정하기 위해 전기진단

검사를 권장하고 있다.11 하지만 수술 12개월 이후 장기적

인 결과에 대한 추가 연구는 부족한 상태이다.12 또한 손목

터널증후군의 증상은 환자의 3∼20%에서 지속되거나 재

발할 수 있으며 최대 12%에서 재수술로 이어진다.13 일시

적인 완화없이 지속되는 증상은 불완전한 감압으로 인해 

발생할 수 있다. 해부학적 변이로 인해 정중신경을 포착하

는 또 다른 부위가 있는 경우, 만성 포착성 신경병증과 관

련된 비가역적 신경손상, 부정확한 수술 전 진단 등이 원인

이다. 일반적으로 수술 후 6개월의 무증상 기간 뒤에 증상 

재발이 신경 주위 유착(환자의 약 88%), 과도한 반흔, 가로

손목인대의 재생 또는 건활막 증식과 같은 이차적 상태에 

의해 발생할 수 있다. 수술 후 합병증으로는 신경손상이 

53%를 차지한다.13 혈관 합병증 및 방아쇠 손가락도 발생

할 수 있다.14

지금까지 살펴본 바와 같이 손목터널증후군에 대한 치료

는 보존적 치료부터 외과적 개입에 이르기까지 질병의 중

증도에 따라 다르다. 대부분의 경증에서 중등도 손목터널

증후군 환자에게 보존적 치료가 도움이 되지만 Cochrane 
Review에서는 이러한 치료의 효과가 단기적이거나 제한적

일 뿐이라 하였다.15 따라서 수술 이전 단계에서 손목터널

증후군에 대한 보다 효과적인 새로운 개입이 필요한 상황

이다. 이에 본고에서는 최근에 주목받고 있는 신경박리술

(nerve hydrodissection)에 대해 살펴보고자 한다.

본      론

1. 신경박리술(nerve hydrodissection)이란? 

신경병성 통증과 관련된 신경포착은 통증의 원인일 뿐 

아니라 신경의 구조적 변화를 초래하는 원인이 된다. 다양

한 조건이 포착에 대한 감각신경의 민감성을 증가시킬 수 

있다. 신경포착의 제거는 신경 또는 신경주위 혈관의 기능

회복으로 이어진다. 신경박리술은 원래 수술 중 절개 및 유

착용해(adhesiolysis)를 용이하게 하기 위해 다량의 용액을 

주입하는 방법이었다.16 Smith 등17
은 손목터널증후군 환자

에서 초음파 유도하 주사로 리도카인 및 스테로이드을 포

함하여 다량의 주사액을 주입하는 신경박리술 개념을 제시

하였다. 그들은 정중신경과 가로손목인대, 정중신경과 하

부에 위치한 힘줄 사이에 용액을 주입하여 정중신경의 유

착을 제거하고 증상을 감소시킬 수 있다고 제안하였다. 이
처럼 신경박리술의 치료 효과는 포착된 신경을 연부조직으

로부터 분리하면 유착 및 만성 신경 손상의 위험을 줄일 

수 있다는 이론에 근거한다.18-21

손목터널 내에서 병적 부종과 염증으로 유발된 두꺼워진 

가로손목인대가 터널 내 압력 증가의 원인이며, 이는 정중

신경의 정상적인 움직임을 감소시킨다.22,23 상승된 압력 및 

유착으로 인해 정중신경의 움직임이 감소하면 신경병증이 

가속화될 수 있다.24 일반적으로 정중신경은 손가락 굴근힘

줄의 압력으로 손등 방향으로 상향하여 움직이는 데 손목터

널증후군 환자에서는 이러한 보상 운동이 제한되어 가로손

목인대와 신경 사이 눌림이 발생한다.25 신경과 주변 구조 

사이의 밀착은 종방향 전단 응력(longitudinal shear stress)
과 신경외막(epineurium) 손상을 유발할 수 있다.26 장기간 

섬유화된 주변 조직에 유착되는 것은 또한 신경 허혈 손상

을 유발한다.27-29 실제로 이들 조직에서 정중신경을 분리시

키면 손목터널증후군의 증상을 개선하는 것으로 나타났

다.30,31 Evers 등32은 또한 생리식염수를 사용한 초음파 유

도하 신경박리술이 사체 손목터널 내에서 정중신경의 활주 

저항(sliding resistance)을 감소시킬 수 있음을 보여주었다. 
손목터널증후군에서 신경박리술의 명확한 기전은 아직 

밝혀지지 않았지만 주입된 주사액은 손목터널 내에서 포착
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된 신경의 움직임을 원활하게 하고 정중신경의 반복적인 

포착을 감소시키는 데 필요한 공간을 확보할 수 있게 해주

어 혈류 촉진 및 신경전도를 향상시킨다.18,19,22 신경박리술

의 효과가 얼마나 오랫동안 유지되는 지도 관심 대상이다. 
임상연구에서 Wu 등20

은 시술 후 1시간 후에 주입된 용액

이 거의 흡수된다는 사실에도 불구하고 신경박리술의 치료

효과가 장시간 지속되는 것을 관찰하였다. Evers 등32 역시 

신경박리술의 효과가 오래 지속될 수 있으며 윤활제 역할

을 하는 주사용액의 지속성에 전적으로 의존하지 않는다는 

것을 입증하였다. 신경박리술의 기전에 대한 더 많은 연구

가 필요한 것은 사실이나 초기 치료효과는 기계적인 박리

에 기인하고 이후에는 신경재생 및 회복이 장기효과에 기

여할 것으로 추정하고 있다.33

손목터널증훈군에 시행되는 기존의 다른 주사와 구별되

는 신경박리술만의 시술 목적은 크게 두가지이다. 첫째는 

시술 중 지속적으로 용액을 주입하여 정중신경을 잘 보이

게 하고 주위 조직과 분리시켜 부주의로 유발되는 신경손

상을 방지하는 것이고 둘째는 포착을 유발하는 연부조직의 

유착 또는 압박을 제거하는 것이다.18 하지만 신경박리술을 

정의하는 것도 학자마다 달라 정확한 용어 정립이 되지 못

한 상태이다. 우선 신경박리술에 필요한 최소한 주입용량

이 정해져 있지 않다. 초음파 유도하 신경박리술을 시행할 

때 5 mL의 생리식염수를 손목터널 내에 주입하는 것이 이

상적이라는 연구도 있지만 저자가 확인한 바로는 연구마다 

주입된 용량이 최소 3 mL에서 20 mL로 다양하게 사용되

었다.34 저자의 견해로는 손목터널과 같이 위아래가 명확히 

한정된 공간에서는 5∼10 mL의 주사액을 사용하는 것이 

적절하고 여타 말초신경 포착 중 비교적 많은 주사액이 주

입될 여지가 있는 부위에 대해서는 20∼30 mL까지 주사하

는 것이 가능하다고 생각한다. 주입되는 주사액의 종류도 

연구마다 모두 차이가 있어 스테로이드, 리도카인, 생리식

염수, 5% 포도당액, 자가혈소판풍부혈장 등이 모두 사용되

고 있다. 따라서, 이상적인 주입액의 용량과 성분에 대한 

메타분석이 필요한 상태이다. 
기존의 스테로이드와 가장 대비되는 주사액 중 하나는 

5% 포도당액이다. 포도당액은 스테로이드와 달리 Transient 
Receptor Potential Vanilloid Receptor-1 (TRPV1) 이온 채널

의 하향 조절과 신경 및 신경주변 혈당감소증 교정이 기전으

로 제시되고 있다.18 과거 캡사이신 수용체라 불린 TRPV1 
이온 채널의 상향 조절은 만성 신경병성 통증의 지속성과 밀

접한 관련이 있다.35,36 6탄소 원자 당인 만니톨은 캡사이신

에 노출된 후 작열감을 감소시키는 것으로 밝혀졌으며, 이
는 TRPV1 상향 조절에 대한 길항효과로 여겨진다. 또, 만
성 신경병성 통증은 해당 신경 주변의 당감소증을 의미한

다. 이에 포도당을 주사하면 당감소증을 즉시 교정할 수 있

고 결과적으로 신경병성 통증을 줄일 수 있다.37 뇌와 말초 

신경 모두 포도당에 대한 요구량이 높고 지속적으로 이를 

필요로 한다. 따라서 포도당 용액 주입에 의한 당감소증의 

감소는 매력적인 가설이라 할 수 있다. 다만, 10% 포도당 

용액처럼 고농도의 포도당은 주입 부위에 염증을 유발할 

수 있어 기보고된 5% 포도당 용액을 사용하는 것이 바람직

하다.

2. 손목터널에서의 초음파 유도하 정중신경 신경박리술

(ultrasound-guided median nerve hydrodissection in 
carpal tunnel)

신경박리술은 초음파와 분리해서 생각하기 어려운 시술

이다. 신경박리술 자체가 신경이 움직이거나 정지 상태에

서 신경을 포착하거나 자극하는 인접 구조, 일반적으로 근

막(fascia)에서 신경을 분리하기 위한 고해상도 초음파 유

도하 주사로 정의하는 문헌도 있다.18,37 실제로 초음파의 발

달에 따른 해상도의 개선과 이에 따른 절차의 정확도 향상

이 없었다면 신경박리술은 불가능했을 것이다. 초음파 유

도하 신경박리술의 기본 과정은 바늘에 의한 말초신경 주

변 조직의 박리가 아닌 주입된 주사액에 의한 박리이다. 시
술자가 신경박리술 과정에서 지속적으로 주사액을 주입하

고 바늘을 천천히 전진시키며 초음파 상에서 바늘의 주행

을 놓치지 않는 것이 중요하다. 주사하는 동안 바늘을 천천

히 전진하면 중요한 연부조직의 파괴도 최소화된다. 예를 

들어, 혈관 다발은 정중신경과 평행하게 주행할 수 있다. 
지속적인 주사액 분사로 주변 조직이 부드럽게 밀려날 수 

있도록 하고 이에 맞추어 천천히 주사바늘을 움직여야 한

다.21 
가장 많이 소개되는 초음파 유도 방법은 초음파의 탐침

자(probe)를 정중신경 주행과 수직방향으로 위치시킨 후 주

사를 유도하는 방법이다. 즉 transverse view를 사용하는 것

이다. 주사바늘은 손목의 척골 측에서 삽입하는 것이 선호

된다 (Fig. 1).34 바늘과 초음파의 탐침자 모두 신경의 장축

에 수직으로 위치시킨다. 바늘은 탐침자와 같은 평면에서 

움직이는 in-plane method를 사용하여 정중신경 위와 아래

의 조직 즉, 가로손목인대와 손가락 굴근 힘줄의 결합조직

을 모두 분리시킬 수 있다. Transverse view에서의 신경박

리술은 손목터널 내에서 타 조직과 정중신경을 명확하게 

식별할 수 있기 때문에 신경손상 발생 확률이 적고 정확도

를 더 높일 수 있다.17 바늘은 먼저 바늘 베벨이 위로 위치된 

상태(bevel up)에서 신경의 하부 표면에 접근하고, 바늘 베

벨이 아래(bevel down)에 위치한 상태에서 신경의 상부 표

면에 접근한다(Fig. 2). 베벨 방향을 이와 같이 하여야만 주

사액 주입시 주변 연부조직의 저항으로 바늘이 신경방향으

로 다가가 신경에 손상을 입히는 것을 방지할 수 있다.38 
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Fig. 1. In-plane ultrasound injection. 
A needle approach from the ulnar 
side is preferred. This is because 
there is a possibility of damage to 
the FCR tendon when approaching 
from the radial side (A). However, 
caution is needed for the ulnar ar-
tery and nerve on the ulnar side as 
well (B). FCR: flexor carpi radia-
lis, MN: median nerve.

Fig. 2. The direction of the bevel during injection. The needle 
first approaches the lower surface of the nerve with the needle 
bevel up and then approaches the upper surface of the nerve 
with the needle bevel down. Positioning the bevel in this way 
reduces damage to the nerve.

Longitudinal view를 이용하여 신경박리술을 시행할 수도 

있다. 정중신경의 주행과 평행하게 탐침자를 위치시킨 뒤 

원위부로부터 정중신경과 가로손목인대 사이로 바늘을 주

입하는 방법이다. 이 경우 정중신경의 포착된 부위를 더 잘 

확인하며 시술할 수 있는 장점이 있다. 하지만 longitudinal 
view에서 신경박리술을 시행하면 정중신경 아래 쪽으로는 

박리를 시킬 수 없어 결국 transverse view를 병행하여야 한

다. 베벨 방향, 지속적인 바늘 끝(needle tip) 관찰, 느린 바

늘 전진 외에도 환자가 절차 중에 느끼는 불편감에 대해 

시술자와 지속적으로 대화하는 것이 안전성을 향상시킨다. 
신경을 바늘로 직접 건드릴 때 외에도 신경이 주변 연부조

직에서 박리될 때 특히 근막이 이완되는 순간에 환자는 통

증, 무감각, 화끈거림 또는 신경 분포의 경련을 경험할 수 

있다. 따라서 이를 환자에게 미리 설명해야 불필요한 오해

와 환자의 불안을 줄일 수 있다. 신경박리술의 성공여부는 

정중신경이 초음파에서 타원형으로 보이고 주사액이 정중

신경을 무에코 영역으로 둘러싸는 것으로 확인할 수 있

다.39

아직 더 연구가 필요하지만 초음파 유도하 신경박리술은 

매우 안전한 시술로 여겨진다. 실제 주의사항을 잘 지키면 

정중신경을 바늘로 손상 입히는 경우가 많지 않고, 설령 있

다하더라도 특별한 조치없이 단기간에 회복되는 가벼운 손

상이 대부분이다. 그럼에도 불구하고 신경박리술의 테크닉

은 초보자가 수행하기에는 높은 난이도의 시술이어서 초음

파 유도하 주사에 대한 많은 경험이 있는 시술자에 의해 

행해지는 것이 바람직하며 처음 시행하는 초보자는 관련 

기술을 완전히 숙지하고 많은 연습을 거쳐 시행하여야 한

다. 

결      론

지금까지 최근 손목터널증후군의 새로운 보존적 치료로 

각광받고 있는 신경박리술에 대해 알아보았다. 특히 5% 포
도당액을 사용하여 신경박리술을 시행하는 것이 손목터널 

내 스테로이드 주사에 좋은 대안이 될 수 있을 것이다. 신
경박리술은 초음파 유도하에서 시행하는 것이 바람직하다. 
지금까지의 연구 결과는 신경박리술이 손목터널증후군에

서 안전하고 효과적인 치료임을 보여준다. 하지만 여전히 

사용되는 주사제의 종류와 효과적인 용량에 대해 충분한 

연구가 이루어지지 않아 초음파 유도하 신경박리술에 대한 

추가 연구가 더 필요할 것으로 보인다.
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