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Ⅰ. 서론

흉곽출구증후군(thoracic outlet syndrome, TOS)이라

는 용어는 흉곽출구 영역에서 상완신경총(brachial 

plexus)이나 혹은 쇄골하 동․정맥(subclavian artery 

and vein)의 압박이나 긴장과 관련된 증상을 설명하기 

위해 가장 흔히 사용하는 용어로써(Novak와 

Mackinnon, 1996), 목과 액와의 기저부 사이에서 신경

이나 혈관구조물의 역학적 압박을 초래하는 몇 가지 질

환을 설명하는 과정에서 만들어진 용어이다(Peet 등, 

1956). 흉곽출구는 전사각근(anterior scalenus), 중사각

근(middle scalenus), 그리고 1번 늑골에 의해 경계지어 

진다(Atasoy, 1996). 이상의 구조물뿐만 아니라 쇄골, 

소흉군, 견갑설골근(omohyoid), 쇄골하근, 경추늑골, 그

리고 경추 1번 횡돌기의 병리적인 현상이나 기능부전과 

관련이 있다(Mackinnon, 1992). 이상과 같은 골성구조

물과 연부조직의 구조물에 의해 생성된 4개의 관문

(gate)이 신경혈관다발(bundle)을 압박할 수 있는데 여

기에 해당하는 4개의 관문이라 함은 첫 번째, 전사각근 

삼각(anterior scalenic triangle, gate 1), 두 번째, 후사

각근 삼각(posterior scalenic triangle, gate 2), 세 번째, 

늑쇄공간(costoclavicular space, gate 3), 그리고 네 번
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째, 오훼흉곽대흉근 공간(coracothoracopectoral space, 

gate 4)(Brismee 등, 2004)이다. 이 4개의 관문에서 신

경혈관 다발이 압박을 당하게 되면 상완신경총이 압박

되고 긴장하게 되어 잠재적으로 흉곽출구증후군 증상을 

나타내게 된다(Mackinnon, 1992). 그 외 다른 소인

(predisposing)은 여성의 경우 가슴크기의 증가와 남성

의 경우 과도하게 발달한 근육이 원인이 되며, 비만은 

남성 여성 모두에게 해당된다(Atasoy, 1996; Leffert, 

1992). 흉곽출구증후군이라고 진단내려지기 위해서는 

다음의 4가지 조건(criteria)이 충족되어야하는데 첫 번

째, 상완을 거상한 자세에서 팔에 증상이 악화되는 병

력, 두 번째, C8과 T1분절에 감각저하 병력, 세 번째, 

쇄골상부에 있는 상완신경총의 압통, 네 번째, Roos 검

사 양성반응이다(Ribbe 등, 1986). 그 외에 감별진단에 

해당되는 것은 경추디스크, 회선건개파열, 종양

(Lindgren, 1997), 과사용증후군, 경추염좌, 근섬유통증

(fibromyalgia), 말초신경압박증후군 등이다(Plewa와 

Delinger, 1998).

흉곽출구증후군 환자들이 호소하는 주 증상은 감각

저하(paresthesia) 저린감(numbness), 그리고 타는 듯한 

통증(burning)과 더불어 골간근(interosseous)뿐만 아니

라 모지구근(thenar muscle)과 소지구근(hypothenar 

muscle)의 약화를 경험하기도 한다(Winkle 등, 1997). 

이러한 증상은 정중신경과 요골신경에서 나타나기도 하

지만 주로 척골신경에서 나타난다(Anto와 Aradhya, 

1996). 그리고 악력감소(Sanders 등, 1979), 심계항진

(palpitation)과 빈맥(tarchycardia)(Kaymak 등, 2004) 

등이 발견되는데, 그 이유는 심장총(cardiac plexus)을 

형성하는 성상신경절(stellate ganglion)이나 혹은 후근

신경절(postganglionic)의 원심성교감신경섬유(efferent 

sympathetic fiber)가 전사각근을 통과하기 때문에 전사

각근의 비대나 단축(tightness)이 심장으로 주행하는 교

감신경을 흥분시키기 때문이다. 또한, 오른쪽 성상신경

절의 자극은 동 빈맥(sinus tachycardia)을 야기시켜 심

박수를 증가시키게 되며, 반대로 왼쪽의 성상신경절이 

자극되면 심장의 Q-T간격이 길어지고, 부정맥이 발생

하는 등의 교감신경섬유의 활동을 증가시키기 때문이다

(Kaymak 등, 2004; Yanowitz 등, 1966). 그 외에도 혈

관운동성변화(vasomotor change), 신경총 통증 증후군

(complex regional pain syndrome), 레이노현상, 레이노

병 등이 발견된다(Atasoy, 1996).

흉곽출구증후군에 대한 치료적인 접근에 있어서는 

많은 연구자들이 수술의 성공적인 사례를 예로 들고 있

는데(Ambrad-Chalela 등, 2004; DiFiore 등, 2002; 

Kaymak 등, 2004; Maxey 등, 2003), 이러한 수술적인 

접근방식에 대해 이의를 제기하고 있는 연구자도 보고

되고 있다. Lawton(1991)은 수술 후 결과가 좋았다는 

보고는 모든 사례의 40% 미만이었으며, 아무리 잘된 

수술이라 할지라도 증상이 해소된 환자는 28%에도 미

치지 못하며, 재발률은 20% 정도로 높다고 주장하였다. 

또한 많은 연구자들은 흉곽출구증후군 환자의 수술 이

후 나타나는 합병증이 심각하기 때문에 최근에는 보존

적인 요법이 치료의 대안으로 제기되고 있다고 주장하

였다(Cuypers, 1995; Lawton, 1991; Lindgren, 1993). 

보존적인 접근의 효용성을 주장하는 연구자들의 대부분

은 견갑대에 대한 근력강화운동(Crawford, 1980; 

Karas, 1990; Lindgren, 1997), 자세교정 운동(Kelly, 

1979; Porter 등, 1982), 골성정복술(osteopathic manip-

ulative treatments) 및 1번 늑골 가동운동(Dobrusin, 

1989) 등이 흉곽출구를 넓혀줌으로서 증상을 호전시킬 

수 있다고 주장하고 있다. 

흉곽출구증후군에 대한 임상적인 검사법에 대해서는 

몇 몇 예들이 제시되어 있지만 검사의 효용성에 대해 

많은 논란이 제기되고 있으며, 현재까지는 흉곽출구증

후군을 명확하게 진단내릴 수 있는 절대적인 검사법 또

한 없다(Atasoy, 1996; Pollak, 1986). 예를 들어, Adson 

검사법과 수정된 Adson 검사법은 특이성이 있는 기법

이 아닌데(nonspecific), 그 이유는 흉곽출구증후군증상

을 보이지 않는 환자의 약 50% 정도에서도 요골동맥의 

맥박이 감소하거나 소실되는 증상을 보이며(Plewa와 

Delinger, 1998), Roos 검사법은 수근관증후군(carpal 

tunnel syndrome) 환자 역시 양성반응을 보이기 때문

이다(Ombregt 등, 1995). 

따라서 본 연구자는 이상과 같은 선행연구자들의 연

구를 바탕으로 하여 실험군을 선정함에 있어서 Adson 

검사법과 Roos 검사를 배제하고 환자가 호소하는 주관

적인 병력과 본 연구자가 쇄골상부에 위치한 흉곽출구

를 직접 압박해서 상완과 전완내측으로 전이되는 통증

을 호소하거나, 심할 경우 4번째와 5번째 손가락까지 

전이되는 통증을 호소할 경우 흉곽출구증후군 양성으로 

판정하였으며, 총 60명의 환자를 대상으로 전ㆍ중ㆍ후 

사각근의 기시부에 해당하는 후경부에 대해 심부마찰마

사지를 겸한 신장운동과 치료사의 지시에 의해 환자 스

스로 실시한 자가신장운동을 실시하여 이들 두 군이 흉
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곽출구증후군 증상개선에 미치는 효과에 대해 검증하

고, 임상에서 실질적인 치료접근이 이루어질 수 있는 

자료를 제공하고자 본 연구를 수행하였다.

Ⅱ. 연구방법

1. 연구대상자 및 치료방법

이 연구는 2006년 1월 1일부터 2006년 2월 28일까지 

본 연구자에 의해 흉곽출구증후군이라고 진단 내려진 

환자 60명을 대상으로 각 군당 20명씩 무작위로 배치하

였다. 연구대상자 모두에게 온습포 20분, 전기치료 15

분, 그리고 초음파 3분을 적용한 후 도수치료군(manual 

therapy, MT)은 사각근의 기시부에 해당하는 후경부에 

대해 심부마찰마사지와 신장운동을 실시하였고, 자가신

장군(self-stretching, SS)은 치료사의 지시에 따라 환자 

스스로 자가신장운동을 실시하였으며, 대조군은 아무런 

처치를 하지 않았다. 실험은 1주일에 2∼3일 간격으로 

총 3회 실시하였으며, 측정은 매주 3회 치료가 끝난 후 

측정하였다.

가. 전기치료

전기치료는 경피신경전기자극기(transcutaneous elec-

trical nerve stimulation, TENS)를 이용하여 바로 누운 

상태에서 활성전극(active electrode)은 경추부에 부착하

였고, 비활성전극(dispersive electrode)은 양쪽 견갑골내

측에 부착하였다. 그리고 자극빈도는 50 ㎐, 자극강도는 

환자가 통증을 느끼지 않는 최대강도로 하였다. 

나. 초음파

초음파는 앉은 자세에서 후경부에 대해 약 3분간 실

시하였으며, 주파수는 도자의 직경이 큰 1 ㎒, 치료강도

는 1.5 W/㎠, 파형은 지속파형(continues wave)을 이용

하여 근육의 주행방향과 같은 방향으로(longitudinal 

stroke) 적용하였다. 

다. 도수치료

환자로 하여금 바로누운자세를 취하게 한 상태에서 

물리치료사는 환자의 머리맡에 의자에 앉은 후 비닐장

갑(poly glove)을 끼고 마사지용 소염제를 피부에 도포

한 다음 사각근의 기시부에 해당하는 후경부에 환자가 

통증을 견딜 수 있을 정도의 심부마찰마사지를 적용한 

후 후경부신장운동을 약 10분간 적용하였다.

라. 자가신장운동

자가신장운동은 치료사의 지시에 따라 환자 스스로 

경부주위근 및 사각근 신장운동을 실시하였다. 각각의 

신장운동은 유지․이완주기를 약 5초씩 한 세트로 하여 

3회 실시하도록 지시하였으며, 운동의 구성은 사각근, 

후경근 및 견갑거근, 상승모근 신장운동과 전ㆍ중ㆍ후

사각근 등척성 수축운동을 실시하였다. 

2. 측정방법

가. 안정시 통증

안정시 통증감소 유무는 시각적 상사척도(visual an-

alogue scale, VAS)를 이용하여 환자로 하여금 직접 체

크하는 방식을 선택하였는데, 통증의 최고치를 10, 최소

치를 0으로 하여 10개의 구간이 표시된 종이위에 직접 

표시하도록 하였다.

나. 압통(tenderness)

압통은 치료사에 의해 흉곽출구를 형성하는 쇄골상

부의 사각근을 직접 압박해서 통증을 유도한 후 그 정

도를 기록하였는데, 압통감소 유ㆍ무 역시 안정시 통증

과 같은 방식으로 시각적 상사척도를 이용하여 환자가 

직접 표시하도록 하였다.

다. 잡기(spherical grip) 힘21)22))

잡기는 악력계(dynamometer)1)를 이용하였으며, 의자

에 앉아 전완을 90도 굴곡한 상태에서 책상 위에 팔을 

올려둔 상태로 환자 스스로의 판단에 의해 수행하게 하

였으며, 총 3회 측정 후 평균값(㎏)을 기록하였다. 

라. 집기(pinch grip) 힘

집기측정은 잡기동작과 마찬가지로 악력계2)를 이용

하였으며, 의자에 앉아 주관절 90도 굴곡, 전완 중립위

를 취하게 한 후 책상위에 팔을 올려둔 상태로 환자 스

스로의 판단에 의해 수행하게 하였으며, 총 3회 측정 

후 평균값(lbs)을 기록하였다. 

1) Baseline Pneumatic Squeeze Dynamometer, BASELINE, U.S.A.

2) Baseline Hydraulic Pinch Gauge, BASELINE, U.S.A.
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3. 자료분석

SPSS version 10.0을 이용하여 각 군의 유의성을 검

증하기 위하여 일원배치분산분석(one-way ANOVA)을 

실시하였고, 치료구간별 유의성을 검증하기 위하여 

Scheffe 사후검정을 실시하였다. 도수치료군과 자가신

장군간의 유의성을 검증하기 위하여 독립표본 t-검정을 

실시하였으며, α=.05로 하였다.

Ⅲ. 결과

1. 연구대상자의 일반적 특성

본 연구에 참여한 연구대상자는 총 60명이며, 도수치

료군, 자가신장군, 그리고 대조군에 대한 일반적인 특성

은 다음과 같다(표 1). 이들 값에 대한 일원배치분산분

석 결과 세 군 간에 유의한 차이가 없었다(p>.05).

2. 치료횟수에 따른 각 군의 안정시 통증의 

변화

안정시 통증에 대한 일원배치분산분석결과 도수치료

군은 치료전에 비해 1회, 2회, 3회, 그리고 4회 치료후

에 유의하게 감소하였고, 자가신장군은 치료전에 비해 

2회, 3회, 그리고 4회 치료후에 유의하게 감소하였으며, 

대조군은 유의한 차이가 없었다(표 2).

3. 치료횟수에 따른 각 군의 압통의 변화

압통에 대한 일원배치분산분석결과 도수치료군은 치

료전에 비해 2회, 3회, 그리고 4회 치료후에 유의하게 

감소하였고, 자가신장군 역시 치료전에 비해 2회, 3회, 

그리고 4회 치료후에 유의하게 감소하였으며, 대조군은 

유의한 차이가 없었다(표 3).

4. 치료횟수에 따른 각 군의 잡기 힘의 변화

잡기 힘에 대한 일원배치분산분석 결과 도수치료군

은 치료전에 비해 2회, 3회, 그리고 4회 치료후에 유의

하게 증가하였고, 자가신장군은 치료전에 비해 3회와 4

회 치료후에 유의하게 증가하였으며, 대조군은 유의한 

차이가 없었다(표 4).

5. 치료횟수에 따른 각 군의 집기 힘의 변화

집기 힘에 대한 일원배치분산분석결과 도수치료군은 

치료전에 비해 2회, 3회, 그리고 4회 치료후에 유의하게 

증가하였고, 자가신장군은 치료전에 비해 3회와 4회 치

료후에 유의하게 증가하였으며, 대조군은 유의한 차이

가 없었다(표 5).

6. 도수치료군과 자가신장군간의 비교

안정시 통증, 압통, 잡기 힘, 그리고 집기 힘에 대한 

도수치료군과 자가신장군 간의 유의성을 검정하기 위하

표 1. 연구대상자의 일반적 특성          단위: 명(%)

도수치료군

(n1=20)

자가신장군

(n2=20)

대조군

(n3=20)

성
남  6(30%)  6(30%)  6(30%)

여 14(70%) 14(70%) 14(70%)

연

령

10대 1(5%)  2(10%)  2(10%)

20대  9(45%)  9(45%)  9(45%)

30대  6(30%)  4(20%)  6(30%)

40대  3(15%)  3(15%)  2(10%)

50대 1(5%)  2(10%) 1(5%)

손

상

측

오른쪽  4(20%)  4(20%)  4(20%)

왼쪽 10(50%) 13(65%) 13(65%)

양쪽  6(30%)  3(15%)  3(15%)

표 2. 치료횟수별 안정시 통증의 변화                                                              단위: 점수

도수치료군(n1=20) 자가신장군(n2=20) 대조군(n3=20)

     평균±표준편차      평균±표준편차       평균±표준편차

치료전 4.75±.44 4.55±.51  4.65±.67

1회 치료후   3.80±.62* 4.30±.57  4.35±.59

2회 치료후   3.15±.49*   3.35±.49*  4.15±.49

3회 치료후   2.50±.61*   2.85±.67*  4.25±.55

4회 치료후   1.90±.72*   2.60±.68* 4.15.±49

*p<.01
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표 4. 치료횟수별 잡기 힘의 변화                                                                     단위: ㎏

도수치료군(n1=20) 자가신장군(n2=20) 대조군(n3=20)

     평균±표준편차      평균±표준편차       평균±표준편차

치료전 12.05±1.32 12.45±1.28 12.80±.70

1회 치료후 12.85±1.04 12.80±1.57 12.70±.66

2회 치료후   13.40±1.14** 13.35±1.09 12.90±.72

3회 치료후   13.95±1.00**  13.75±1.07* 13.20±.83

4회 치료후  14.50±.95**   14.25±1.07** 13.35±.75

*p<.05

**p<.01

표 3. 치료횟수별 압통의 변화                                                                      단위: 점수

도수치료군(n1=20) 자가신장군(n2=20) 대조군(n3=20)

     평균±표준편차      평균±표준편차      평균±표준편차

치료전  6.45±1.36 6.70±.92 6.70±.73

1회 치료후 5.90±.79 6.35±.75 6.40±.50

2회 치료후   5.05±.51*   5.25±.55* 6.10±.79

3회 치료후   4.15±.75*   4.40±.68* 6.10±.85

4회 치료후   3.45±.60*   3.70±.81* 6.15±.81

*p<.01

표 5. 치료횟수별 집기의 변화                                                                       단위: lbs

도수치료군(n1=20) 자가신장군(n2=20) 대조군(n3=20)

      평균±표준편차       평균±표준편차       평균±표준편차

치료전 13.30±.80 13.75±.79 13.95±.94

1회 치료후  14.25±1.07  14.25±1.07 14.10±.97

2회 치료후    15.50±1.57*  15.20±1.58  14.55±1.10

3회 치료후    16.40±2.01*    16.00±1.69* 14.65±.93

4회 치료후    17.00±2.15*    16.60±2.04* 14.70±.92

*p<.01

그림 1. 도수치료군과 자가신장군의 안정시 통증과 압통 비교(*p<.05)
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여 독립표본 t-검정을 실시한 결과 안정시 통증은 도수

치료군이 자가신장군에 비해 1회와 4회 치료후에 유의

하게 감소하였고, 압통은 두 군간 유의한 차이가 없었

다(그림 1), 잡기 힘과 집기 힘은 두 군 간에 유의한 차

이가 없었다(그림 2)(그림 3).

Ⅳ. 고찰

여러 원인에 의해 흉곽출구가 협소해지면 그 공간을 

통해 빠져 나가는 신경혈관구조물이 압박당하게 되는데 

흉곽출구증후군은 주로 성인에게서 호발하며, 환자의 

약 95% 정도는 신경학적 증상을 나타나며, 오직 5% 

정도만 혈관성 증상을 나타낸다(Sanders, 1996). 또한 

운동신경과 감각신경, 그리고 교감신경이 동시에 손상

당하는 순수 신경성 흉곽출구증후군의 유병률은 

1/1,000,000정도로 매우 드물다(Robert와 Stephen, 

1996). 흉곽출구증후군으로 보고된 나이 대는 평균 34

세에서 36세 사이이며, 남성에 비해 여성의 호발률이 

약 4배 이상 된다고 보고되어 있다(Atasoy, 1996; 

Brismee 등, 2004; Lindgren, 1997). 이번 연구 결과 역

시 남성보다 여성의 호발률이 높게 나타났으며, 평균 

나이 대는 20대와 30대가 가장 많고, 침범부위는 오른

쪽 보다 왼쪽에서 높은 유병률을 보였다. 

흉곽출구증후군 환자의 증상을 개선시킬 목적으로 

다양한 접근들이 이루어지고 있는데 가장 많이 실시되

고 있고 또한 가장 많은 논란이 되고 있는 접근법은 수

술이다. 많은 연구자들이 수술의 효용성에 대해 언급하

그림 3. 도수치료군과 자가신장군간의 집기 힘 비교
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그림 2. 도수치료군과 자가신장군간의 잡기 힘 비교
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면서 호전된 수술결과를 보고하고 있지만 그에 반해 반

대의견 또한 많이 제기되어 있는 상황이다. Kaymak 

등(2004)은 신경성 흉곽출구증후군이라는 진단을 받은 

22세 여성 1인을 대상으로 1번 늑골절제술

(transaxillary 1st rib resection)과 사각근절제술

(scalenectomy)을 실시한 결과 수술 전 심박수의 평균

값은 휴식시 92/min이었고, Roos 검사를 시행하는 동

안에는 110.6/min이었으며, Roos 검사 15분 이후 측정

시에는 104/min이었던 것이 수술 1개월 후 측정한 값

은 80.6, 92.6, 84/min로 호전되었다고 보고하였고, 

DiFiore 등(2002)은 6세 남자아이의 비정상적인 1번 늑

골에 의해 쇄골하동맥이 압박당해서 발생한 좌쇄골하동

맥의 동맥류를 해결할 목적으로 비정상적인 1번 늑골과 

전사각근에 생긴 가성관절증(pseudoarthrosis)을 제거한 

결과 좌측 요골동맥의 맥박이 팔을 올리고 있는 자세에

서도 강하게 뛰었으며, 수술후 3개월과 6개월 후 추적

검사결과에서도 MRA 소견상 동맥류의 크기가 수술전 

14 ㎜에서 수술 후 11 ㎜와 9 ㎜로 감소하는 등의 호전

된 경과를 보였다고 보고하였다. 

수술적 접근이 아닌 운동치료와 같은 보존적인 물리

치료접근의 효용성에 관한 연구들 또한 있는데, 

Lindgren(1997)은 119명의 입원환자를 대상으로 특수한 

치료프로그램(1. 경부전방굴곡운동(검사자는 환자의 턱

을 가슴에 닿도록 압박함), 2.경부신전운동(천장을 바라

보기), 3. 측굴(귀가 어깨에 닿기), 4. 경부의 중립상태

에서 양쪽으로 회전하기)을 이용한 5년간의 추적검사결

과 치료결과에 대한 환자의 만족도는 88%였고, 73%의 

환자는 원래의 직장으로 복귀하였으며, 악력과 Tinel 

sign이 유의하게 호전되었다고 보고하였다. 이문환과 

박래준(2005)은 흉곽출구증후군 환자 60명을 대상으로 

후경부에 마사지를 실시한 후 자가운동프로그램을 수행

한 군과 초음파치료를 실시한 군을 비교했을 때 두 군 

모두 온습포와 전기치료만 실시한 대조군에 비해 통증, 

잡기, 집기, 그리고 환자의 치료만족도 모두 유의한 차

이가 있었으며, 두 군간의 비교에서는 초음파군에 비해 

운동치료군이 더 유의한 효과가 있었다고 보고하였다. 

이 외에도 근력강화운동(Lindgren, 1997), 환자의 자세

를 호전시킬 수 있는 운동(Porter 등, 1982), 골성정복

술(osteopathic manipulative treatments)과 1번 늑골의 

가동운동(Dobrusin, 1989) 등이 흉곽출구를 넓혀줌으로

서 증상을 호전시킬 수 있다고 보고되어 있다. 

하지만 1번 늑골의 가동기법은 오히려 증상을 악화

시킬 가능성이 있으며(Ingesson, 1986), 1번 늑골을 가

동시키기 위한 심부마사지의 효과에 대해서도 의문점이 

제기되고 있다(Leffert, 1994). Lindgren(1993)은 직업적

으로 반복되는 역학적인 자극이 해부학적 약화를 초래

하게 된다고 주장하면서 1번 늑골에 대한 운동이 늑횡

관절(costotransverse joint)의 아탈구에 의해 방해를 받

게 된다면 상부구조의 운동학(kinesiology)이 영향을 받

게 될 것이며, 사각근은 긴장하게 될 것이라고 주장하

였다. 또한 그는 늑횡관절에서 1번 늑골의 아탈구는 8

번 경추신경과 1번 흉추신경, 그리고 성상신경절

(stellate ganglion)의 신경근을 자극하게 되어 척골신경

증후군과 같은 증상을 나타내게 되며, 그 증상은 반사

성교감신경 이영양증(reflex sympathetic dystrophy, 

RSD)과 유사하다고 보고하였다. 따라서, 본 연구자는 

골성구조물의 변이를 교정하거나 사각근의 부착부위를 

직접 마사지하는 것이 아니라 흉곽출구를 좁히는 원인

근인 사각근의 기시부에 해당하는 후경부에 대해 마사

지와 신장운동을 통해서 흉곽출구증후군의 증상개선에 

미치는 효과에 관해 연구를 하였는데, 그 결과 안정시

통증과 압통은 도수치료군과 자가신장군 모두 대조군에 

비해 치료횟수가 더해질수록 감소하는 경향이 있었으

며, 잡기 힘과 집기 힘 역시 두 군 모두 대조군에 비해 

치료횟수가 증가함에 따라 유의하게 증가하였다. 하지

만 두 군 간의 비교결과 안정시 통증을 제외하고는 통

계학적으로 유의한 차이가 발견되지 않았다. 즉, 치료사

에 의해 수행되는 짧은 시간의 도수치료와 환자스스로 

실시하는 자가신장운동이 흉곽출구증후군의 증상을 개

선하는데는 차이가 없다는 것을 알 수 있다. 임상에서 

흉곽출구증후군 환자의 동반증상을 해소할 목적으로 다

양한 방식의 치료접근이 필요하다고 여겨지며, 특히 전

기치료와 초음파와 같은 치료기구에 의존하는 일상적인 

접근방식보다는 치료매개체, 즉 손을 이용한 도수치료

접근방식과 더불어 환자교육과 일상생활에서 환자 스스

로 수행할 수 있는 운동프로그램의 교육이 선호되어야 

할 것으로 판단된다. 이러한 노력은 결국 환자의 빠른 

증상개선효과 뿐만 아니라 치료사에 대해 갖게 되는 환

자의 신뢰도와 치료결과에 대한 만족도 향상에도 기여

할 수 있을 것으로 판단된다.

이러한 결과가 나타난 것은 일상생활에서 환자 스스로 

자가운동을 실시했을 것이라는 것을 완전히 배제할 수 

없었기 때문이겠지만, 그럼에도 불구하고 이번 연구결과

가 시사하는 것은 치료사에 의한 치료행위 뿐만 아니라 
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환자 스스로 수행할 수 있는 자가운동프로그램의 중요성

을 각인시켜 주는 것이며, 더 나아가 치료사의 역할, 즉 

치료행위는 도수행위에만 국한되어서는 안되며, 그와 더

불어 환자교육이 중요하다는 것을 보여주는 것이라 판단

된다. 흉곽출구증후군 환자들은 심계항진(palpitation)과 

빈맥(tarchycardia)(Kaymak 등, 2004), 혈관운동성변화

(vasomotor change), 신경총 통증 증후군(complex re-

gional pain syndrome), 레이노현상, 레이노병 등이 발견

되기 때문에(Atasoy, 1996) 이후 연구자들은 흉곽출구증

후군의 증상개선에 따른 심장혈관계의 변화가 동반되는

지에 대한 더 나은 연구가 필요하다고 생각된다.

Ⅴ. 결론

2006년 1월 1일부터 2006년 2월 28일까지 본 연구자

에 의해 흉곽출구증후군이라고 진단 내려진 환자 60명

을 대상으로 2개월간 후경부에 도수치료와 자가신장운

동을 실시한 결과 다음과 같은 결과를 얻었다.

1. 안정시 통증은 치료횟수가 증가함에 따라 도수치

료군과 자가신장군 모두 유의하게 감소하였으며(p<.05), 

두 군 간의 비교 결과 도수치료군이 자가신장군 보다 

더 유의하게 감소하였다(p<.05). 

2. 압통은 치료횟수가 증가함에 따라 도수치료군과 

자가신장군 모두 유의하게 감소하였으며(p<.05), 두 군 

간에는 통계학적으로 유의한 차이가 없었다(p>.05). 

3. 잡기(spherical grip) 힘은 치료횟수가 증가함에 따

라 도수치료군과 자가신장군 모두 유의하게 증가하였으

며(p<.05), 두 군 간에는 통계학적으로 유의한 차이가 

없었다(p>.05). 

4. 집기(pinch grip) 힘은 치료횟수가 증가함에 따라 도수

치료군과 자가신장군 모두 유의하게 증가하였으며(p<.05), 

두 군 간에는 통계학적으로 유의한 차이가 없었다(p>.05).

이상의 연구결과 대조군에 비해 두 실험군 모두 유

의한 차이가 있었지만, 실험군 간의 비교에서는 안정시 

통증을 제외하고는 두 군 간에 통계학적으로 유의한 차

이가 없었다. 따라서 치료사의 직접적인 행위에 의한 

도수치료 뿐만 아니라 환자 스스로 수행할 수 있는 운

동치료프로그램의 개발 및 교육과 더불어 해당질환에 

대한 환자교육이 중요하다고 판단된다.
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