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서 론

상완신경염은 1 8 9 7년 F e i n b e r g에 의해 i n f l u e n z a에

의한 편측 상완신경염으로 처음 기술 된 이후 1 9 4 8년

P a r s o n a g e와 T u r n e r에 의해 신경통양 근위축으로 보고

되었지만 아직까지 정확한 원인은 알려지지 않고 있다.1 , 2

이 병은 상완의 통증과 근육약화를 주증상으로 하는 질환

으로 발병초기에는 갑작스런 통증이 있은 후 근육약화와

위축을 동반하는 경우가 많다.이 병의 예후는 비교적 좋

은 것으로 알려져 있고9 0 %정도에서 3년안에 완전회복된

다.3 그러나 저자들은 원인 미상의 양측 상완신경염에서

양측 횡격막 신경을 모두 침범한환자를 경험하였기에 보

고하는 바이다.

증 례

평소 건강하던 2 6세 남자가 수일간 급성으로 진행하는

연하장애, 호흡곤란 및 양 어깨와 팔 근력약화 등을 주소

로 본원 응급실을 방문하였다. 이환자는 내원 3개월 전부

터 목과 좌측 어깨부위에 통증이 있었고 점차 우측 어깨

부위에도 통증이 생기기 시작하였다. 통증이 생기기 전

예방접종이나 외상의 과거력은 없었다. 인근 종합병원에

서 촬영한 경추 M R I상에서 특이한 소견은 보이지 않았

다. 통증은 수일정도 지속 후 사라졌지만 그 이후에 양측

어깨와 팔의 근력약화와 호흡곤란이 서서히 진행되었다.

내원 3일전부터 환자는 상기증상이 갑자기 더 진행되어

본원응급실을 방문하였다.

내원 당시의 이학적 검사에서 체온과 혈압은 정상이었

고 맥박은 9 8회/분, 호흡수는 2 4회/분으로 측정되었다.

흉부 청진상 양측 폐에서 호흡음이 감소되어 있었고 동맥

혈 가스분석에서는 저산소증과 과이산화탄소증이 보였다.

신경학적 검사상 등세모근(trapezius muscle), 빗목근

(sternocleidomastoid muscle), 어깨세모근( d e l t o i d

muscle), 상완의 신근과 굴근이 좌측은 m e d i c a l

research council (MRC) grade 3, 우측은4로약화되어

있었고, 각 손가락의 외전근과 내전근도 MRC grade 4로

약화되어있었다 (Figure A, B). 상완의심부건 반사는모

두 감소되어 있었다. 정중신경, 척골신경, 요골신경, 근육

피부신경및 겨드랑신경의 신경전도검사는 정상이었으나

횡격막 신경전도검사에서 양쪽 모두에서 전혀 반응이 나
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A case of Idiopathic Bilateral Brachial Neuritis Involving the Bilateral
Phrenic Nerves
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Bilateral brachial neuritis is clinically uncommon and accidentally involvement of bilateral phrenic nerves is rarely
reported. We experienced a 26 year old man who developed subacute onset of asymmetric bilateral shoulder and arm
weakness. The weakness slowly aggravated and finally suffered from dyspnea due to bilateral phrenic nerve palsy.
Cervical spine MRI and CSF study showed no abnormality. Viral markers and other serological test showed no specific
finding. Electromyographic study showed bilateral brachial axonal polyneuropathy with cervical and upper thoracic
polyradiculopathy. And bilateral phrenic nerve conduction study showed no resopnse. He showed no improvement for
10 months after treatment and managed with continuous artificial ventilation. We report a case of idiopathic bilateral
brachial neuritis accidentally involving bilateral phrenic nerves. 
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타나지 않았다. 근전도검사상에서 만성양측성 상완 운동

성 다발신경병증과 더불어 경추와 상흉추 신경근병증을

보였다. 뇌척수액검사상단백질이 58 mg/dL로증가된것

외에는 적혈구, 백혈구 및 당은 정상이었고 o l i g o c l o n a l

b a n d는 음성, Ig G index는0 . 0 0 1로 정상이었다.

입원후 스테로이드 대량요법을 시행하였으나 호흡곤란

과 근육 약화는 점점 진행하여 입원 1 4일째부터는 인공호

흡기를 통해 호흡하였다. 증상이 생긴 후 4개월까지 신경

학적 증상은 점점 진행하여 등세모근, 어깨세모근, 상완

의 신근과 굴근, 각 손가락의 외전근 및 내전근은 좌측이

MRC grade 2, 우측은 MRC grade 3이었고 다시 촬영

한 경추 M R I상에서도 이상소견은 보이지 않았다. 그 후

입원 1 0개월이 지나도 신경학적 증상의 호전은 보이지 않

아 계속인공호흡기를 통해서 생명을 연장하고 있었다.

고 찰

상완 신경염은 아직 정확하게 원인이 밝혀지지는 않았

지만 외상, 감염, 바이러스성 질환, 과도한 운동, 수술, 면

역주사 및 자가면역질환 등이 발병과 연관이 있는 것으로

알려져 있고4 - 6 드물게 유전되는 형태도 보고되고 있다.7

유병율은 1 . 6 4명/ 1 0 0 0 0 0명이고 발병하는 시기는 생후 3

개월부터 7 5세까지 다양하다.3 , 4 , 8 이 병은 남녀 모두에서

발병할 수 있고 남자가 좀더 많은 것으로 보고되어 있으

며3 , 8 감별진단으로는 회전 근개 파열(rotator cuff

tears), 경추질환, 소아마비, 척수또는 상완총의 종양 및

근육위축가쪽경화증 등이있다.9 - 1 1

상완 신경염에서는 어깨 통증이 가장 흔한 임상양상이

다. 밤에 잠을 깰 정도로 통증이 심하고 목과 팔쪽으로 방

사통이 있으며 상완총 하단까지 침범된 경우 팔꿈치아래

까지 통증이 있을 수도 있다. 그러나 팔운동에 의해서는

통증이 유발될 수 있으나 기침이나 목운동에 의해 통증이

악화되지는 않는다. 통증은 수시간에서 수주일까지 지속

될 수 있고 통증이 호전되면서 근육의 약화가 생기기 시

작한다.9 , 1 0 가장 흔하게 침범하는 부위는 삼각근이고 그

이외에 가시위근(supraspinatus muscle), 가시아래근

(infraspinatus muscle), 앞 톱니근(serratus anterior

muscle), 두갈래근(biceps muscle), 세갈래근( t r i c e p s

muscle) 및 손목과 손가락의 신전근육 등이다.3 , 4 그러나

통증이 있는 부위의 근육이 반드시 약화되는 것은 아니고

통증이 없는 다른 부위의 근육이 약화될 수도 있다. 양측

상완을 모두 침범하는 경우는 전체 상완 신경염의 1 / 3정

도이고 양측 모두 침범하더라도 비대칭적으로 침범하는

경우가 많다.3

본 증례의 환자는 상완총이 관여하는 양측 근육의 약화

와 통증이 있었고 양측 횡격막신경의 마비로인한 호흡곤

란이 있었다. 이 환자는 음식점에서 배달을 하는 일을 하

고 있는 것외에는 특별한 외상이나 감염의 소견이 없었고

과거력, 가족력 및 사회력상 특이사항은 없었다. 양측 횡

격막신경의 마비로 인한 호흡곤란은 입원후 점차 심해져

서 인공호흡기를 통해서만 호흡이 가능하였고 양측 어깨

와 팔의 근육약화도 첫 증상이 있은 후 4개월까지 진행하

는 양상을 보였다. 대부분의 상완 신경염은 예후가 좋은

것으로 알려져 있었는데 본 증례의 환자는 1 0개월이 지나

도 호흡곤란, 연하곤란 및 양 어깨와 팔의 근육약화는 전

혀 호전을 보이지 않았다. 경추 M R I상에서도 증상을 설

명할 만한특이소견은 보이지 않았고 뇌척수검사상에서도

약간의 단백질 증가 외에는 정상소견이었으며 바이러스

검사에서도 특별한 이상소견은 보이지 않았다. 신경전도

검사에서는 상완의 각종신경전도속도가 정상이었고 근전

도 검사에서 만성 양측성 상완 운동성 다발신경병증과 더

불어 경추와 상흉추 신경근병증을 보여 상완 신경염과 일

치되는 소견을 보였다. 신경장애가 더 진행된 후에는 인

공호흡기를 통해 호흡하는 상태여서 환자를옮길 수가 없

어 침근전도는 시행하지 못하였다. 이처럼 상완 신경염에

있어서 근전도 검사는 상완 신경염의 진단과병변의 위치

Figure 1. The patient shows severe hand (A) and shoulder muscle (B) atrophy.
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를 확진하는 중요한 검사이다. 이 병에서는 정중신경과

척골신경의 신경전도속도는 대개 정상이고, 근전도 검사

에서는 신경손상정도와 검사를 실시한 시기에 따라 결과

가 각각 다르게 나타나는데 근육약화가 생긴 후 3주일정

도 지나서 근전도 검사를 시행하면 세동전위 및 양성예파

등이 나타나고, 3개월정도 지나서 시행하면 탈신경된 부

위에 초기 회복을 나타내는 다상성 활동 전위가 나타난

다.5 , 6 , 1 0 , 1 2 , 1 3그리고 이 병이 회복되는 정도는 발병연령, 손

상받은 부위의 정도와 길이 및 당뇨나 알콜중독 등 전반

적인신체 상태에 따라달라질 수 있다.1 4

한편 Nardone 등1 5은 침근전도를 이용하여 횡격막신

경의 마비로 인해 호흡곤란을 동반한 상완 신경염을 보고

하면서 발병후 1 7개월이 지나도 환자의 신경학적 변화가

없었다고 하였다. 그러므로 횡격막신경을 침범한 상완 신

경염의 증례가흔하지는 않지만 본 증례의 경우로유추해

보아도 횡격막을 침범하면 만성적인 경과를 보이고 예후

가 좋지 않은 것을 알 수 있었고 향후 이런 증례에 대한

지속적인 조사와 연구가 필요할 것으로 생각되었다.
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