
서      론

흉곽출구증후군(thoracic outlet syndrome)은 경추 신

경간공 외측에서부터 겨드랑이까지의 신경 및 혈관구조물

의 압박으로 나타나는 임상 증상을 아우르는 임상 진단명이

다.1 그 중 신경압박으로 나타나는 임상 양상을 신경인성 흉

곽출구증후군으로 말할 수 있으며, 이는 일종의 포착신경병

증(entrapment neuropathy)이다. 상지에서 흔히 발생하는 

포착신경병증인 수근관증후군(carpal tunnel syndrome)은 

병태생리, 임상양상, 및 치료에 대해 잘 밝혀진 데 반해, 흉

곽출구증후군은 드문 질환일 뿐만 아니라, 병태생리 및 진단

과정에서 애매모호한 점이 있다. 그럼에도 불구하고, 최근 

10년간 발행된 포착증후군에 관한 논문 중 흉곽출구증후군

의 논문은 수근관증후군에 이어 두 번째로 많았다.2 이는 흉

곽출구증후군의 논란을 반영한 결과로 판단된다. 따라서, 본 

논문에서는 신경인성 흉곽출구증후군의 특성을 기술하고, 

신경인성 흉곽출구증후군과 관련된 논란점에 대해 비판적

인 시각에서 고찰하기로 한다. 
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Thoracic	outlet	syndrome	(TOS)	 is	a	heterogeneous	group	of	disorders	arising	from	compression	of	one	or	more	

neurovascular	elements	from	base	of	neck	to	the	axilla.	Many	literatures	consider	true	neurogenic	and	disputed	TOS	to	

be	a	type	of	neurogenic	TOS.	True	neurogenic	TOS	is	a	rare	disease	with	prevalence	of	1	per	million.	True	neurogenic	TOS	

has	typical	clinical	manifestations	reflecting	T1>C8	pattern	of	nerve	fiber	involvement.	However,	disputed	TOS	is	poorly	

understood	and	one	of	most	controversial	pain	syndrome.	Many	neuromuscular	physicians	do	not	accept	the	existence	

of	disputed	TOS,	but	thoracic	surgeons	claim	that	disputed	TOS	is	under-diagnosed.	In	this	review,	we	describe	the	

characteristics	of	true	neurogenic	and	disputed	TOSs	and	discuss	the	controversies	of	disputed	TOS	from	a	skeptical	

view.	
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본      론

1) 흉곽출구증후군의 역사적 배경과 분류

1903년 Thomas와 Cushing은 수술적 처치를 시행한 

목갈비뼈(cervical rib)와 연관된 상완신경총병증을 기술

하였는데, 이를 목갈비뼈증후군(cervical rib syndrome)

으로 명명하였다.3 같은 해 Bramwell이 정상적으로 관찰

되는 첫번째 갈비뼈에 의한 신경압박을 보고하면서 first 

thoracic rib syndrome으로 기술하였다.4 이후 특정한 자

세에 의해 신경혈관구조물의 압박 증상이 유발되는 전사

각근증후군(scalene anticus syndrome), 갈비빗장증후

군(costoclavicular syndrome), 및 오구하 소흉근증후군

(subcoracoid-pectoralis minor syndrome)이 추가 기

술되었다. 1956년 Peete 등이 이 다섯 가지 진단명을 묶

어 흉곽출구증후군으로 기술하였다.5 1970년 Gilliatt 등

이 목갈비뼈증후군의 임상 양상, 전기생리학적 소견, 영상

소견 등을 자세히 기술하였다.6 1984년 Willbourn이 손

상받는 구조물에 따라 혈관성(vascular subtypes), 신경

인성(neurologic subtypes), 신경혈관성(neurovascular 

subtypes), 근골격계성(musculoskeletal subtypes)으로 흉

곽출구증후군을 분류하였다.7 이후 2001년에는 동맥혈관

성(arterial vascular), 정맥혈관성(venous vascular), 진성

신경인성(true neurologic), 외상성 신경혈관성(traumatic 

neurovascular), 비특이성(disputed)으로 분류하기도 하였

다.8 

한편 1960년대 후반 액와접근 첫번째 갈비뼈 절제술

(transaxillary first rib resection)이 고안되면서 흉부외과 

혹은 혈관외과 의사들에 의한 흉곽출구증후군의 진단은 늘

어나게 되었고, 진단된 환자의 대부분이 Willbourn 분류에 

따른 비특이성 흉곽출구증후군에 해당되는 것으로 추정된

다.9 비특이성 흉곽출구증후군은 명확한 진단 기준이 없다는 

점에서 그 존재에 대한 논란이 이어져 오고 있으나, 많은 문

헌들에서 신경인성 흉곽출구증후군의 한 아형으로 분류되

는 경향이 있다. 1999년 흉부외과 의사인 Roos는 수술 경험

을 바탕으로, 흉곽출구증후군은 저평가되고 있다고 주장하

였으나,10 Willbourn은 비특이성 흉곽출구증후군은 객관적

인 진단기준이 없기 때문에 무문별하게 수술적 처치를 적용

할 수 없다고 주장하였다.11 이런 논란에도 불구하고, 비특이

성 흉곽출구증후군에 대한 진단기준은 아직까지 제시되지 

못하고 있으나, 임상현장에서는 많은 진단이 이루어지고 있

고, 대증적 운동치료, 보툴리눔 독소 주사 치료, 다양한 수술

이 행해지고 있다.12

2) 진성 신경인성 흉곽출구증후군(True neurogenic 

thoracic outlet syndrome)

(1) 역학

진성 신경인성 흉곽출구증후군은 약 백만 명당 한 명 정도 

유병율을 가지는 매우 드문 질환으로 알려져 있다.13 Tsao 등

의 Cleveland 병원 자료에 의하면 1975~2008년에 시행된 

전기생리검사 데이터베이스에서 확인된 진성 신경인성 흉

곽출구증후군은 29명으로 보고하고 있는 바, 매우 드문 질

환임을 미루어 짐작할 수 있다.14 증상 발현 시기는 대부분 

청장년기이며, 여성(94%)의 빈도가 휠씬 많은 것으로 보고

하고 있는데, 이는 목갈비뼈의 빈도가 여성에서 흔히 관찰되

는 것과 연관이 있을 것으로 생각되고 있다. 목갈비뼈의 유

병률이 0.5~2%인 점을 감안하면, 목갈비뼈를 가진 사람 매 

2만~8만 명당 한 명이 진성 신경인성 흉곽출구증후군에 이

환될 확률을 가진다.1,9 따라서, 목갈비뼈를 가진 사람 대부

분은 무증상이다. 그러나, 임상 증상과 전기생리검사상 하부 

상완신경총병증(lower brachial plexopathy)을 시사할 때

는 목갈비뼈가 병소일 가능성이 높아진다. 

(2) 병태생리

첫번째 갈비뼈와 C7 사이를 연결하는 딱딱한 섬유띠에 의

해 하부 상완신경총(lower plexus)이 신전(stretching) 혹

은 상방으로 각형성 되면서 발생하게 된다. 섬유띠는 정상적

인 C7에서 발생할 수도 있으나, 한 보고에 의하면 수술로 확

인된 29명 환자를 분석하였을 때, C7 뼈 변이(목갈비뼈 혹은 

긴 횡돌기)가 23명에서 관찰되었다.14 또한 Roos는 섬유띠

를 세가지 형태로 기술하기도 하였는데, 제1형은 불완전한 

목갈비뼈로부터 연장된 경우, 제2형은 비후된 횡돌기로부터 

연장된 경우, 제3형은 첫번째 갈비뼈 사이를 연결하는 경우

를 말한다.15 섬유띠와 상완신경총이 접하는 위치는 아래줄

기부위(lower trunk level)의 근위부보다는 C8, T1의 전방

일차가지(anterior primary rami)의 원위부에서 흔하다. 섬

유띠가 보통은 T1 전방일차가지(anterior primary rami) 하

방에 위치하기 때문에, T1 신경근이 C8 신경근보다는 더 손

상받기 쉽다.9

(3) 임상양상

전형적인 증상은 진행성 수부 근위약 및 근위축이다. 증상

은 서서히 발생하게 되고, 통증 및 감각이상보다는 운동 증

상이 더 현저하기 때문에, 환자들은 수부 근위약이 많이 진

행된 상태로 병원을 찾게 된다. 근위약의 양상은 C8 신경근 
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지배 근육보다는 T1 신경근 지배 근육의 근위축이 현저해

서, 갈퀴손 변형보다는 엄지두덩위축이 흔하다. 감각 증상은 

운동 증상과 마찬가지로 C8 피부분절(손가락 내측)보다는 

T1 피부분절(상완 내측)에 더 빈번하게 나타나며, 환자들은 

간헐적 통증 및 이상 감각을 호소한다.

(4) 전기진단학적 특징

Tsao 등은 수술로 확진된 32명의 진성 신경인성 흉곽출구

증후군의 전기진단학적 특징을 정리하였다.14 운동신경전도

검사에서는 엄지두덩에 기록한 정중신경의 복합근육활동전

위의 진폭 감소가 97%에서, 새끼두덩에서 기록한 척골신경

의 복합근육활동전위의 진폭 감소가 38%에서 관찰되었다.14 

감각신경전도검사에서는 내측상완피신경(95%), 척골신경

(78~86%), 배측척골피신경(71%)의 진폭감소가 흔히 관찰

된다.14 이에 반해 둘째손가락에서 기록한 정중신경의 감각

신경전도검사의 이상소견은 관찰되지 않았다. 침근전도의 

결과는 약 절반의 환자에서 단무지외전근과 무지대립근의 

섬유자발전위가 관찰되었고, 약 1/3 환자에서 첫째 골간근

과 소지외전근의 섬유자발전위가 관찰되었다.14 정리하면, 

전기진단학적 소견 역시 C8 신경근보다는 T1 신경근(신경

절이후병변)의 현저한 손상을 반영한 결과로 판단된다.

(5) 영상학적 특징

단순방사선사진은 목갈비뼈 혹은 긴 횡돌기와 같은 C7 뼈 

변이를 확인하기 위해 시행하게 된다. 최근 자기공명영상의 

기법이 발전함에 따라, 신경인성 흉곽출구증후군의 진단에 

많이 이용되고 있다. 자기공명영상에서 섬유띠가 직접 확인

되는 경우도 있으며, 섬유띠 압박에 의한 상완신경총의 이차

적 변화, 즉 부종 및 신호강도 변화가 관찰되기도 한다.16-18 

또한 전산화단층촬영 혈관조영술을 이용하여 쇄골하동맥의 

이상 유무를 확인하여 신경압박을 판단하는데 간접적인 도

움을 받기도 한다.19 쇄골하동맥의 국소 협착이나, 상방으로 

각형성이 관찰될 때 진성 신경인성 흉곽출구증후군을 시사

하는 소견이다.19 

3) 비특이성 흉곽출구증후군(Disputed thoracic outlet 

syndrome)

(1) 용어 및 특성

비특이성(disputed) 흉곽출구증후군와 같은 의미로 

nonspecific, aspecific, assumed, pejorative, symp-

tomatic, subjective 흉곽출구증후군과 같은 다양한 용어가 

사용되고 있으며,11 용어 사용의 통일화가 필요하다고 생각

된다. 비특이성 흉곽출구증후군의 분류에 있어, 정확한 시점

은 알 수 없으나, 옹호론자들이 상완신경총의 역동적인 압박

으로 증상이 생기는 것으로 설명하면서 신경인성 흉곽출구

증후군으로 분류되기 시작하였다. 따라서 전체적인 흉곽출

구증후군의 90% 이상이 신경인성 흉곽출구증후군이고, 신

경인성 흉곽출구증후군의 대부분이 비특이성 흉곽출구증후

군인 것으로 알려지고 있다.12 진성 신경인성 흉곽출구증후군

과 마찬가지로 성인에서 발생하고, 여성에서 흔하다. 그러나, 

진성 신경인성 흉곽출구증후군과 달리 양측 발생이 흔하다. 

(2) 병태생리

비특이성 흉곽출구증후군의 존재 유무의 논란을 떠나서, 

증상에 대한 기술이 애매모호하고, 문헌마다 달리 기술되기

도 한다. 병태생리가 하나의 이론의 설명되지 못하고, 다양

한 이론들이 제시되고 있다.12,20 첫째, 진성 신경인성 흉곽출

구증후군과 같이 해부학적 변이와 연관되어 임상 증상이 발

생할 수 있다고 설명한다. 둘째, 외상 후 사각근 주위의 섬유

화로 인해 상완신경총의 신전 손상을 유발할 수 있다는 이론

이 있다 셋째, 근육의 불균형, 자세 이상으로 인해 간헐적인 

신경 압박 혹은 신전 손상을 유발할 수 있다고 설명한다. 다

양한 원인에 의해 발생할 수 있기 때문에, 원인 병소를 객관

화하는 것은 매우 힘들 수 있다. 따라서, 비특이성 흉곽출구

증후군을 진단하기 위해서는 증상을 유발할 수 있는 모든 질

환을 배제하여야 한다. 

(3) 임상양상

흔히 상지 통증을 유발할 수 있는 경추부 신경뿌리병증, 

수근관증후군, 척골신경병증의 전형적인 임상 양상을 따르

지 않는 다양한 감각 증상을 나타낼 수 있다. 흔한 증상으로

는 견갑골 내측 부위 통증, 겨드랑이 통증, 상완 및 전완 내

측 부위 통증, 상지 무기력감, 제 4, 5수지 저림, 수부 냉감, 

부종, 주관적인 근위약, 편두통, 안면부위 통증 등이다. 일반

적으로 팔을 머리위로 드는 행위 혹은 어깨에 압력이 가해질 

때 증상이 심해진다. 그러나 이학적 검사 혹은 신경학적 검

사에서는 특이 소견은 관찰되지 않는다. 따라서, 비특이성 

흉곽출구증후군은 일종의 통증 증후군이다. 

특정 자세에 의해 증상이 심해지는 임상 특성을 이용하여, 

진단에 있어 Adson, Wright, Halsted, 및 EAST (elevated 

arm stress test, Roos test), ULTT (upper limb tension 

test) 검사와 같은 다양한 이학적 유발검사들이 도움을 준다. 

Adson, Wright, Halsted 유발검사는 자세에 따른 요골동맥

을 촉지하는 검사이고, 반면 EAST 혹은 ULTT는 자세에 따

른 증상 유발 유무를 확인하는 검사이다. 가장 흔히 사용되

는 검사는 EAST이며, 팔꿈치를 90도 굴곡시킨 상태에서 양 
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어깨를 90도 외전 및 외회전 시킨 상태에서, 2초 간격으로 

주먹을 쥐고 펴는 동작을 3분 동안 시행하였을 때, 증상이 

유발이 되면 양성으로 판정한다. 객관적인 신경학적 결손이 

없는 환자에서 유발검사만으로 진단하는 것은 높은 위양성

율을 나타내기 때문에, 진단에 있어 주위를 요한다.21

(4) 전기진단학적 검사의 의미

1972년 Urschel은 비특이성 흉곽출구증후군을 진단하기 

위해 쇄골 상하방으로 척골신경의 운동신경전도검사를 시

행하여 분절 속도가 85 m/s 이하이면 비정상이고, 60 m/s 

이하이면 수술 대상이 된다고 보고하였다.22 그러나, 후속 연

구들에서 이 방법은 민감도 및 특이도가 매우 낮은 검사로 

밝혀졌고,23 1972년에 발행된 논문의 그림이 조작된 것으로 

밝혀지면서,24 이 방법은 더 이상 흉곽출구증후군의 진단에 

사용되지 않는다. 

비특이성 흉곽출구증후군이 의심되는 환자에서 전기진단

학적 검사는 중요한 의미를 가진다. 비특이성 흉곽출구증후

군 환자는 전기진단검사에서 특이한 이상소견이 관찰되지 

않지만, 감별진단의 도구로 유용하게 사용된다. 임상 양상

이 비슷한 감별진단으로 진성 신경인성 흉곽출구증후군, 신

경뿌리병증, 수근관증후군, 척골신경병증의 유무를 판단하

는데 전기진단검사가 유용하다. 일부전문가 집단에서 전기

진단검사 혹은 영상검사 없이, 임상양상 및 유발검사만으로 

충분히 진단 가능하다고 주장하기도 한다. 그러나, 비특이성 

흉곽출구증후군이 배제 진단인 점을 고려하면, 전기진단검

사, 영상검사 및 면밀한 추적관찰을 포함하여 충분한 진단과

정을 거치는 것이 바람직하다. 

4) 신경인성 흉곽출구증후군 논란점

(1) 비특이성 흉곽출구증후군의 진단기준이 명확한가?

비특이성 흉곽출구증후군의 진단은 임상양상을 바탕으로 

이루어진다. 최근에 발행된 논문에서도 일관된 진단 기준을 

제시하지 못하고 있다.25-27 수술적 처치를 시행했던 대부분

의 논문들에서는 수술 전 경추 및 흉부 단순방사선사진, 전

기진단학적 검사, 전산화단층촬영 혈관조영술, 경추부 자기

공명영상 등을 시행해서 구조적 이상 확인하고, 다른 질환을 

감별하는 과정을 거친다고 기술하고 있다. 일부 논문에서는 

국소마취제를 이용한 진단적 신경차단술이 진단에 도움을 

주는 것으로 보고하고 있다.26 

옹호론자들은 진단에 있어 유발검사가 매우 중요하다고 

강조하고 있다. 그러나, 논문마다 사용되는 유발검사도 제 

각각이다. 유발검사 중 EAST 검사가 흔히 사용되는데, 이는 

위양성율이 매우 높은 것으로 알려져 있다. 한 보고에 의하

면 정상인 150명을 대상으로 유발검사를 시행하였을 때, 2

분경 거의 모든 환자가 증상이 발생하였다.28 또한, EAST 검

사에 시행되는 유발자세가 과연 상완신경총 하부의 긴장도

(tension)를 높이는지에 대해서도 의문이다. 이 검사는 자세

에 따른 동맥 폐쇄 유무를 확인하기 위해 1966년 Roos에 의

해 고안되었다고 알려져 있는데,29 현재는 신경인성 흉곽출

구증후군의 유발검사로 사용되고 있다. 이러한 이유로 비특

이성 흉곽출구증후군의 진단에 많은 논란이 이어져 오고 있

고, 이를 해소하기 위해서는 일관된 진단 기준이 제시되고, 

이 기준에 따라 시행된 치료 성적이 제시되어야 할 것으로 

판단된다. 

(2) 비특이성 흉곽출구증후군이 진성 신경인성 흉곽출구증

후군으로 진행하는가?

앞서 기술한 바와 같이, 비특이성 흉곽출구증후군은 외과 

의사들에 의해 주로 진단되고 있다. 옹호론자들은 비특이성 

흉곽출구증후군은 임상 양상이 진행하기 때문에, 수술적 처

치의 당위성을 주장한다. 그러나, 아직까지 비특이성 흉곽출

구증후군의 자연경과 및 보존적 치료의 장기 예후에 대한 보

고는 거의 없다. Laulan은 30년간의 임상 경험에서 단 한명

이 비특이성에서 진성 신경인성 흉곽출구증후군으로 진행

되었다고 기술하였다.20 진성 신경인성 흉곽출구증후군은 약 

백만 명당 한 명 정도의 유병율을 가지는 매우 드문 질환임

을 감안하면,13 비특이성 흉곽출구증후군의 진행성 확률은 

매우 낮을 것으로 미루어 짐작할 수 있다. 수술적 처치의 당

위성이 인정되기 위해서는 보존적 치료와 수술적 치료의 무

작위 배정을 통한 장기간 추적 관찰하는 연구가 필요할 것으

로 판단된다.

결      론

신경인성 흉곽출구증후군은 진성 및 비특이성으로 분류할 

수 있다. 진성 신경인성 흉곽출구증후군은 매우 드문 질환이

며, 특징적인 근위약 및 전기진단학적 이상소견이 관찰된다. 

반면 비특이성 흉곽출구증후군은 임상 양상과 유발검사로 

진단되는 일종의 통증 증후군이다. 진단 기준이 명확하지 못

한 면이 있기 때문에, 비특이성 흉곽출구증후군으로 성급하

게 진단하기에 앞서, 영상검사, 전기진단학적 검사 및 면밀

한 추적 관찰을 통해 여타 질환과의 감별이 중요하다.
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