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Idiopathic neuralgic amyotrophy (INA) is known as Parsonage-Turner 
syndrome or idiopathic brachial plexitis and is characterized by 
sudden onset of severe limb pain, followed by weakness and atrophy 
of limb. There is no specific tests for the diagnosis of INA. The 
diagnosis of INA is mainly dependent on the clinical history and 
electrodiagnostic study. It is often confused with more common 
disorders such as acute cervical radiculopathy, rotator cuff tear, or 
acute calcific tendinitis. A few recent reports have revealed that 
magnetic resonance image (MRI) of brachial plexus and shoulder can 
be helpful in the diagnosis of INA. We report two cases of classic INA 
in which MRI enhanced specificity and confidence in the diagnosis. 
MRI of the brachial plexus and corresponding limb as well as cervical 
spine should be included in patients clinically suspected of INA. 

Key Words : Magnetic resonance image, Neuralgic amyotrophy, 
Radiculopathy

서 론

특발성 신경통성 근위축증은 Parsonage-Turner증후군 혹은 특발성 
상완신경총염 등으로 불리며, 견갑부위의 극심한 통증이 발생한 후 근위약 
및 근위축이 발생하는 것이 가장 흔한 임상 양상이다[1,2]. 신경통성 
근위축증의 가장 흔한 침범 부위는 상완신경총의 윗줄기이나, 다른 
말초신경부위의 침범도 가능한 것으로 알려져 있다[3]. 상완신경총의 
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윗줄기를 침범할 경우 임상 양상이 경추 5, 6번 
신경뿌리병증의 증상과 유사하나, 두 질환의 처치 
방법은 상이하기 때문에 면밀한 임상적 감별을 
요한다[1]. 신경통성 근위축증의 진단은 주로 전형적 
임상적 양상에 의존하나, 최근 몇 증례보고에 의하면 
자기공명신경 조영술이 진단에 도움을 줄 수 있다고 
보고하고 있다 [4-6]. 

저자들은 특발성 신경통성 근위축증을 경추 5, 6번 
신경뿌리병증으로 오인한 증례와 상완신경총의 
아랫줄기를 침범한 증례의 자기공명영상 소견을 문헌 
고찰과 함께 보고하고자 한다. 

증 례

증례 1.

과거력상 특별한 외상이나 내과적 질환이 없는 
39세 남자 환자가 8주 전부터 갑자기 시작된 극심한 
좌측 견갑부위 통증이 있었고, 그 통증은 2주일에 걸쳐 
점차 소실되었다. 증상 발생 당시 시행한 경추부 
자기공명영상에서 경추 5-6번, 6-7번 추간판 팽윤이 
관찰되었다(Fig. 1). 증상 발생 2주 후부터 좌측 팔을 
들 수가 없을 정도의 근위약이 나타나기 시작하여 
증상 발생 4주경까지 근위약 호전이 없어 지역 
병원에서 경추 5-6번 전방 감압술을 시행하였다. 수술 

후 4주 경 근위약 호전이 없어 본원 방문하였다. 내원 
당시 근력 검사상,  견관절 굴곡근,  외전근 및 
외 회 전 근 은  1 단 계 ,  팔 꿈 치  굴 곡 근 은  2 단 계 로 
측정되었으며, 원위부 근위약은 없었다. 양측 감각 
검사 상 뚜렷한 차이는 없었다. 

증상 발생 8주경에 전기진단학적 검사를 시행 하였으며, 
감각 신경전도 검사 상 이상 소견은 없었으나, 근피신경, 
액와신경 및 견갑상신경의 운동신경전도 검사에서는 
건측에 비해 진폭이 50% 이상 감소하였 다. 침근전도 
상 극상근, 극하근, 삼각근 및 이두박근 에서 탈신경 
전위가 관찰되었으나, 경추 5, 6번 주위근에서는 
관찰되지 않았다. 환자의 임상 양상 및 전기진단학적 
검사를 바탕으로 신경통성 근위축증 으로 진단할 수 
있었다.

증상 발생 8주경에 상완신경총 자기공명영상을 
1.5-Tesla 스캐너(Avanto; Siemens)를 이용하여 
시행하였으며, short-tau inversion recovery (STIR) 
영상(TR, 3800 ms; TE 206 ms)에서 건측에 비해 경추 
5, 6번 신경 및 상완신경총 윗줄기에 국소적인 고신호 
강도가 관찰되었다(Fig. 1). 견관절 자기공명 영상의 
p r o t o n d e n s i t y f a t-s a t u r a t e d t u r b o s p i n 
-echo T2강조영상(TR, 4030 ms; TE 35 ms)에서 
극상근의 증가된 신호강도가 관찰되었다 (Fig. 1).

증상 발생 8주 경과된 시점을 고려하여, 면역 글로 불린 
치료를 권유하였으나, 환자의 거부로 시행하지 않았다. 

Fig. 1. (A) C-spine MRI suggesting disc bulging at C5-6 and C6-7. (B) High signal intensity of C5 and C6 spinal 
nerves on short-tau inversion recovery sequences (TR, 3800 ms; TE 206 ms). (C) High signal intensity of the 
supraspinatus muscle on proton density fat-saturated turbo spin-echo T2-weighted sequences (TR, 4030 ms; TE 
35 ms).
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증상 발생 1년 경과된 시점에는 근력 호전은 없었다. 

증례 2.

33세 남자 환자가 8개월 전 갑자기 견갑부위 및 아래팔 
부위 통증이 발생하였으며, 동시에 좌측 손이 펴지지 않는 
근위약이 있은 후 증상 호전이 없어 내원하였다. 증상 발생 
후  7 개 월 경 에  지 역 병 원 에 서  시 행 한  경 추 부 
자기공명영상에서는 추간판 탈출 및 추간공 협착의 소견은 
없었다. 내원 당시 근력 검사 상, 손목 신전근 및 굴곡근 
2단계, 수지 굴곡근 및 외전근은 1단계로 측정되었으며, 
근위부 근위약은 뚜렷하지 않았다. 양측 감각 검사 상 
1~5수지의 끝 부분이 가벼운 촉각 및 침통각에서 이상 
소견이 관찰되었다.

증상 발생 8개월경에 전기진단학적 검사를 시행 하였다. 
감각 신경전도 검사 상 정중신경, 척골신경, 안쪽 아래팔 
피부신경의 진폭이 건측에 비해 50% 이상 감소되었다. 
정 중 신 경 ,  척 골 신 경 ,  요 골 신 경  및  근 피 신 경 의 
운동신경전도 검사에서는 건측에 비해 진폭이 50% 이상 
감소하였다. 침근전도 상 이두박근, 상완요골근, 
요측수근굴곡근, 단무지외전근, 집게폄근 및 배측골간근 
등에서 탈신경 전위가 관찰되었으나, 경추 주위근에서는 
관찰되지 않았다. 혈액검사에서 항-GQ1b IgG가 
양성이었다. 

증상 발생 8개월경에 3.0-Tesla 스캐너(Ingena; Philip 
Medical System)을 이용하여 상완신경총 및 위팔 
자기공명영상을 시행하였다. 상완신경총 자기공명영상 
maximal intensity projection (MIP) 영상(TR, 5765 ms; TE 70 
ms)에서 경추 5번부터 흉추 1번 신경까지 신호강도가 
증 가 되 었 으 며 ,  건 측 에  비 해  두 꺼 워 진  소 견 이 
관찰되었다(Fig. 2). 위팔 부위 STIR 영상(TR 5062 ms; TE 
91 ms)에서 역시 정중신경, 척골신경 및 요골신경의 
신호강도 증가소견 이 있었다(Fig. 2). 

증상 발생 후 8개월이 경과되어 특별한 치료 없이 
경과를 관찰하기로 하였다. 증상 발생 14개월이 지난 
시점에 추적 관찰 시 근력 호전은 없었다. 

고 찰

현재까지 특발성 신경통성 근위축증의 진단을 위한 

특이적 검사는 없고, 주로 환자의 임상 경과 및 
전기생리학적 진단검사 등을 통해 진단한다[2,7]. 특발성 
신경통성 근위축증의 임상 양상은 비교적 전형적이지만, 
그 질환에 특이적이라고 할 수 없다. 견갑부 통증 이후 
근위약을 호소하는 것이 전형적인 임상 양상이지만, 이와 
유사한 임상 양상을 나타내는 질환은 매우 다양하다. 
경추부 신경뿌리병증, 회전근개 파열, 동결견, 피부병변이 
없는 대상포진 등이 대표적이다[1,8]. 유사한 임상 양상을 
호소하는 환자들에서 정확한 진단이 가능해야만 불필요한 
수술 혹은 시술을 피할 수 있다. 

최근 임상적으로 진단된 신경통성 근위축증 환자들의 
자기공명영상소견이 보고되고 있다. Gaskin 등은 특발성 
신경통성 근위축증 환자의 견관절 자기공명영상 30례를 
분석하였을 때, 견갑상신경 지배근육 침범이 97%, 
액와신경 지배근육 침범이 50%, 견갑하신경 지배근육 
침범이 3%였다. 침범부위 근육은 T2강조영상에서 
신호강도 증가로 관찰되었다 [7]. 본 증례 1에서는 극상근, 
극하근, 및 삼각근 부위의 이상 소견이 관찰되는 점은 기존 
보고와 비교적 일치한다. 그러나 견관절 주위 근육의 
신호강도 변화는 근육염 혹은 피부근육염, 횡문근 융해와 
병적 상황 에서도 관찰되기 때문에 진단적 가치에 한계가 
있다고 지적받는다[7,9]. 또한, 특발성 신경통성 근위축증과 
임상 양상이 매우 유사한 경추 5, 6번 신경뿌리병증으로 
인한 근육변화에 대해서는 잘 알려진 바가 없다. 두 질환에 
나타나는 견관절 주위 근육 변화가 진단 특이적인 양상이 
있는지는 추후 연구가 필요하리라 판단된다. 

근육의 변화뿐만 아니라 상완신경총의 자기공명 
영상조영술 대한 결과도 보고되고 있다. Park 등은 아급성기 
특발성 신경통성 근위축증 4례를 분석하였을 때, 주로 경추 
5, 6번 신경부터 상완신경총의 윗줄기까지 T2강조영상에서 
신호강도 증가를 보고하였다[5]. 그러나 특발성 신경통성 
근위축증 환자에서 관찰되는 상완신경총 자기공명영상의 
이상 소견이 질환 특이적인 소견인지에 대해서는 명확하지 
않다. 대상포진과 연관된 상완신경총염의 경우도 유사한 
소견이 관찰 된다[8,10,11]. 특히 경추 5, 6번 신경뿌리병증은 
특발성 신경통성 근위축증과 매우 유사한 임상 양상을 
나타내며, 이의 주된 병태생리는 신경뿌리 주위에 염증매개 
물질의 발현이 증가하는 것이다[12]. 급성기 신경뿌리병증 
환자의 조영증강 자기공명영상에서 해당 신경뿌리 주위의 
조영증강이 관찰되는 것은 잘 알려진 바이다[12]. 
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신경뿌리와 상완신경총은 연결된 구조물이기 때문에 
신경뿌리 내의 변화가 상완신경 총에도 영향을 미칠 수 있을 
가능성이 높다. 따라서 신경뿌리병증에서도 자기공명영상 
상 상완신경총의 신호강도 변화가 나타날 가능성도 있다. 
그러나 신경뿌리병증 과  연 관 된  상 완 신 경 총 의 
자기공명영상 소견에 대해 알려진 바가 없다. 추후 
대규모 연구를 통해 상완신경총의 자기공명영상 상 
신호강도 변화가 가지는 진단적 가치에 대해 명확히 

해야 할 것이다.
특발성 신경통성 근위축증에서 전기진단학적 

검사의 유용성에 대한 연구 또한 미비하다. Alfen 등은 
264례의 대규모 연구에서 경추부 주위근 침범은 
1.8%에 불과하다고 보고하였다[2]. 침근전도 검사 상 
경추주위근의 탈신경 전위가 관찰되었을 때, 신경뿌리 
이전 병변을 시사하기 때문에 대부분의 특발성 신경통성 
근위축증의 병소는 신경뿌리 이후로 추정된다[13]. 따라서 

Fig. 2. (A) Signal change and thickening of whole left brachial plexus extending to the cord level. (B) Abnormal 
brachial plexus signal at the division level. (C) Signal change of the radial nerve at the upper arm.
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전형적인 임상 양상을 나타내는 환자에서 침근전도 
검사 상 상지근육에는 탈신경 전위가 관찰되나, 경추 
주위근에는 관찰되지 않을 경우 신경뿌리병증 보다는 
신경통성 근위축증의 가능성이 높다고 판단 된다.

본 증례 1의 경우 1) 전형적인 임상 양상을 나타 
내었고, 2) 경추부 자기공명영상에서 경추 5, 6번 
신경뿌리를 압박할 만한 병변이 관찰되지 않았으며, 3) 
경추 주위근의 탈신경 전위가 관찰되지 않았으며, 4) 
자기공명영상에서 견관절 주위근육 뿐만 아니라 
상완신경총의 신호 강도 변화가 관찰되어 전형적인 
특발성 신경통성 근위축증으로 진단할 수 있었으며, 
자기공명영상에서 상완신경총의 신호 강도 변화가 
보조적 진단 가치가 있다고 판단된다. 본 증례 2의 
경우 주로 상완신경총 아랫줄기를 침범하여 정중신경, 
척골신경 및 요골신경까지 영상학적 변화가 관찰 되었다는 
점이 특징적이었다. Alfen 등은 신경통성 근위축증의 
다양한 임상 양상을 제시하고 있으며[3], 본 증례 2는 
그 중  원 위 부 를  침 범 하 는  확 장 형 의  한  형 태 로 
판 단 된 다 .  환 자 의  주 된  임 상  양 상 이  원 위 부 
근위약이나, 자기공명영상에서는 상완신경총 전 
줄기의 신호 강도 변화 및 두께 변화가 관찰되었다. 
근력검사 상 팔꿈치 굴곡근의 근위약은 관찰되지 
않았으나, 침근전도 상 이두박근, 상완요골 근에서 
탈신경전위가 관찰되는 것은 상완신경총의 윗줄기 
신호강도 변화가 있는 점과 일맥상통한다.

특발성 신경통성 근위축의 병태 소견 및 병태 
생리에 대해서는 잘 알려져 있지 않다. Suarez 등은 
상완신경총 외막주위 및 신경 내 혈관 주위로 단핵구 
증가를 주된 병리 소견으로 제시하였다[14]. 또한 선행 
감염이 다수에서 관찰되고, 면역치료에 일부 반응하는 
점으로 면역 매개 반응이 병태 생리로 설명되어지고 
있다[1,2]. 최근 항-ganglioside 항체 양성이 관찰되는 
특발성 신경통성 근위축증 환자 4례에서 면역글로불린 
치료에 효과가 있는 것으로 보고하였다[15]. 본 증례 
2에서도 항-ganglioside 항체 양성이 관찰되어 면역 
매개 반응으로 인한 상완신경총염으로 판단되나, 발병 
시점이 오래 지났고, 조영증강이 되지 않는 점을 
고려하여 면역글로불린 치료는 하지 않았다.

특발성 신경통성 근위축증의 진단은 결코 쉬운 
일 이  아 니 다 .  임 상  양 상 이  비 슷 한  질 환 과 의 

감별진단이 어려운 상황을 흔히 접하게 된다. 본 
증례들을 통해 상완신경총 및 상지 자기공명영상이 
진단적 보조 도구로써 이용될 수 있을 것으로 
예상되며, 명확한 진단적 가치 규명을 위해서는 더 
많 은  증 례 를  대 상 으 로  한  연 구 가  필 요 하 리 라 
생각된다.
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