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Flail arm syndrome (FAS) is a variant of the amyotrophic lateral 
sclerosis also known as Lou Gehrig’s disease. FAS is a kind of motor 
neuron disease that represents a bilateral proximal muscle wasting of 
upper extremities. Degenerative cervical spondylosis is a common 
cause of cervical myelopathy and radiculopathy. The coexistence of 
cervical spondylosis and motor neuron disease can cause difficulties in 
diagnosis and treatment. This case is a cervical spondylotic 
myelopathy associated with FAS who had undergone surgical 
treatment. After the operation, subjective symptoms of the patient was 
more aggravated and it may be owing to natural history of FAS. The 
surgical treatment must be made very carefully in cervical spondylotic 
myelopathy patient combined with motor neuron disease. 

Key Words : Amyotrophic lateral sclerosis, Flail arm syndrome, 
Myelopathy, Surgery

서 론

Flail arm syndrome (FAS)은 상지 근위부의 근력 저하 및 근 위축을 
초래하는 신경학적 질환이며 Lou Gehrig's disease라고도 알려져 있는 
근위축성 측삭 경화증(amyotrophic lateral sclerosis)의 변형으로 알려져 
있다. 특징적으로 상지 근위부로부터 시작하는 대칭적인 근 위축 소견과 
운동장애, 심부 건 반사 저하 등의 하위 운동 신경원성 질환(lower motor 
neuron disease)의 이학적 소견을 보이는 반면 하지 근력 저하나 
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구마비(bulbar palsy) 등은 병의 초기에는 나타나지 
않는 것으로 알려져 있다[1-5].

한편, 퇴행성 경추 추간판 질환은 고령의 환자에게 
비교적 흔한 질환으로 신경의 압박되는 부위에 따라 
척수증이나 신경근병증 또는 위의 증상이 혼합되어 
나타날 수 있으며 운동 신경원성 질환이 있는 
환자에게서 퇴행성 경추 추간판 질환이 동반된 경우 
환자의 신경학적 증상의 원인을 정확히 감별하기 
어려울 수 있다[6,7].

본 증례는 FAS 환자에서 경추 제4-5번 간의 퇴행성 경추 
추간판 질환으로 인한 척수증이 동반되어, 척수증의 호전을 
기대하며 수술적 치료를 시행하였으며 이의 결과를 문헌 
고찰과 함께 보고하고자 한다.

증 례

66세 여자 환자가 내원 3년 전부터 시작된 우측 
상지의 근력저하와 근 위축을 주소로 방문하였다. 3년 
전 우측 수부의 저린감이 발생하여 타 병원에서 
수근관 증후군 진단 하에 횡수근 인대 유리술를 시행 
받은 병력이 있었으며 1년 전부터는 좌측 상지에도 
우측과 유사한 증상이 발생하였다. 이학적 검사 상 
우 측 에  더 욱  심 한  양 측  삼 각 근 의  위 축 이 
관찰되었고(Fig. 1) 우측 견관절 외전과 주관절의 굴곡 
근력은 Grade II, 좌측 견관절 외전과 주관절의 굴곡 
근력은 Grade II, 완관절과 수지의 근력은 양측이 모두 
Grade IV로 측정되었으며 양측 상지의 감각은 보존된 
상태였다. 양측에서 심부 건 반사의 항진, inverted 
radial reflex 양성, Hoffman sign 양성, finger escape 
sign 양성의 병적 반사 소견이 관찰되었고 grip and 
release 검사 상 양측 모두 8~10회로 측정되었다. 양측 
하 지 의  근 력 과  감 각 은  정 상 이 었 으 나  슬 개 건 
반사(knee j e rk)의 항진과 함께 보행장애(ga i t 
disturbance)의 소견을 보이고 있었다. 이상의 이학적 
검사 결과 경추 척수증의 추적 진단하에 경추부 
자기공명영상 및 방사선 검사를 시행하였다. 경추부 
자기공명영상 경추 4-5번 간 우측으로 돌출된 
추간판과 함께 우측 제5번 신경근과 척추의 압박 및 
척수 내의 신호강도 증가가 관찰되었다(Fig. 2A, 2B). 

환 자 의  주  증 상 인  우 측  상 지 의  근 력 저 하 는 
자기공명영상 소견과 일치하였으나 좌측 상지에도 
증상이 있는 점, 감각은 정상적으로 보존되어 있는 점 
등을 자기공명영상 소견으로는 설명하기 힘들어 
근전도 검사를 시행하였다. 근전도 검사에서 하위 
운동 신경원성 질환의 소견을 보였고 이는 FAS에 
합당한 결과로 판단하였다. 환자의 임상 증상 및 검사 
결과를 고려하여 경추 제4-5번의 감압이 경추 척수증 
증상의 완화에 도움이 될 것으로 판단하고 전방 
도달법을 통해 경추 제4-5번 간 감압술 및 유합술을 
시행하였으나(Fig. 3), 술 후 6개월째 외래 추시에서 
양측 상지의 근력저하 를 포함한 환자의 자각 증상은 
더욱 악화된 상태이다.

Fig. 1. Bilateral, right predominantly deltoid muscle 
wasting of both arms is seen.
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고 찰

FAS는 1886년 Vulpian [1]에 의해 Vulpian-
Bernhardt’s form of amyotrophic lateral sclerosis로 
처음 보고되었고 1998년 Hu 등[2]에 의해 FAS으로 
명명되었다. 특징적으로 상지 근위부의 근력 저하와 
상지의 근위축 등 하위 운동 신경원성 질환의 증상을 
보이며 근위축성 측삭 경화증의 변형으로 알려져 
있다. 견관절의 근력약화로 양팔을 늘어트린 채로 
흔들며 다닌다고 하여 hanging-arm syndrome, 
dangl ing-arm syndrome, man-in-the-barre l 
syndrome 등으로 일컬어지기도 한다. 일반적인 
근위축성 측삭 경화증의 경우 대퇴피질의 상위 운동 
신경원과 척수의 전각에 위치한 하위 운동 신경원의 
동시적 파괴로 인한 사지의 진행성 운동 장애를 
초래하는 반면 FAS은 상지의 하위 운동 신경원을 
특 징 적 으 로  침 범 하 여  근 위 부 로 부 터  시 작 하 는 
대칭적인 근위축 소견과 운동장애, 심부건 반사 저하 
등의 소견을 보이면서 추후에 하지 근력 저하나 
구마비(bulbar palsy) 등의 증상이 진행하는 특성이 
관찰되나 질병의 경과 중 상지의 심부건 반사의 
항 진 이 나  H o f f m a n  s i g n  양 성  또 는  하 지 의 

반사항진(hyperreflexia), Babinski sign 같은 상위 
운동 신경원성 증상이 나타나는 것으로 알려져 있다[2-
8]. 질병의 자연 경과 상 종국에는 호흡근 마비 등의 
합병증으로 인하여 사망에 이르게 되나 질환의 진행 
속도는 급격한 증상 발현을 보이는 근위축성 측삭 
경화증보다 서서히 진행하는 특성을 가짐으로써 
근위축성 측삭 경화증보다는 예후가 좋은 것으로 
알려져 있다. FAS과 근위축성 측삭 경화증 모두 50대 
이상에서 주로 발병하여 척추의 방사선 소견 상 
퇴행성 척추증(degenerative spondylosis) 소견이 
같이 관찰되는 경우가 흔하여 이러한 경우 진단이 
어려운 경우가 있으며 감각의 보존 여부가 감별 
진단에 도움이 될 수 있다[6,7].

본 증례는 증상의 초기에 정확한 검사를 통한 
진단이 이루어지지 않은 경우로 3년 전 타 병원에서 
횡수근인대 유리술을 받았으나 증상의 호전이 거의 
없었다는 점을 고려해 보면 당시의 증상이 퇴행성 
경추 추간판 질환 또는 FAS로 발생했을 가능성이 
있다. 따라서 비전형적인 신경학적 증상을 보이는 
환 자 는  보 다  자 세 한  이 학 적  검 진  및 
근전도-신경전도검사를 포함한 충분한 평가가 
필요하며 진단이 모호한 경우 척추외과 의사에게 

Fig. 2.	Right sided posterolateral disc herniation (blue arrow) and signal change of spinal cord 
(red arrow) is seen on T2 sagittal (A) and axial (B) MRIs.

A B
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생소한 질환이 동반되어 있을 가능성이 있으므로 
타과와의 협진을 통한 정확한 진단이 중요할 것으로 
생각된다. 저자들은 상지의 근위근 위축(proximal 
muscle wasting), 감각의 보존(sensory preserving), 
양측 증상(bilateral symptom), 자기공명영상에서 
좌측에 병변이 관찰되지 않았던 점, 근전도-신경전도 
소견을 종합하여 FAS으로 진단하였으나, 환자의 주된 
증상이 우측이었으며, 병적 반사 양성 소견, 상-하지의 
심부 건 반사의 항진 및 보행 이상, 자기공명영상에서 
우측 제 5번 신경근과 척추의 압박 및 척수 내의 
신호강도 증가 등의 소견을 보여 퇴행성 경추 추간판 
질환이 환자의 증상 중 일부에 기여한 것으로 
판단하였다. 신경 감압을 통한 척추증 증상의 호전을 
기대하며 수술적 치료를 시행하였으나 수술 후 
6개월째 양측 상지의 근력 저하를 포함한 환자의 자각 

증상은 악화된 상태로 이는 진행성 질환인 FAS의 자연 
경과로 인한 것으로 판단된다. 퇴행성 경추 추간판 
질환과 운동 신경원성 질환이 동반된 경우 신경의 
기계적 압박이 전체적인 환자의 증상에 얼마나 많은 
영향을 미치는지 정확히 판단하기 어렵고 운동 
신경원성 질환이 일반적으로 진행하는 경향이 있어 
불만족스러운 수술적 결과를 나타낼 수 있으므로 운동 
신경원성 질환이 동반된 퇴행성 경추 추간판 질환의 
수술적 치료는 좀 더 신중을 기해야 할 것으로 
판단된다.
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Fig. 3. Anterior cervical decompression and fusion 
C4-5. Microscopic decompression, autogenous 
bone graft and plate fixation was done.


