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The Treatment of Thoracic Outlet Syndrome

Yoon-Min Lee, M.D., Seok-Whan Song, M.D., DMSc, Ki-Bum Choi, M.D., Seung-Koo Rhee, M.D.

Department of Orthopedic Surgery, The Catholic University of Korea

Purpose: As clinical manifestations of thoracic outlet syndrome are vague pain or symptoms in upper
extremity, the diagnosis of the disease is delayed or misdiagnosed as cervical HNP, shoulder pathologies,
or peripheral neuropathies. In that reason, many patients spend time for unnecessary or ineffective treat-
ments. We report the results of our thoracic outlet syndrome cases, which were treated by conservative
care or surgical treatment. 

Materials & Methods: Twenty five cases, diagnosed as thoracic outlet syndrome since 1999, were
reviewed retrospectively. Physical examinations including Adson’s and reverse Adson’s test, hyperabduc-
tion test, costoclavicular maneuver, and Roo’s test, plain radiography of shoulder and cervical spine, MRI
of neck or brachial plexus, and EMG were checked. If subjective symptoms were not improved after con-
servative treatments over three months, surgical treatment were performed. Nine patients were performed
operative treatment and the others had conservative treatment in outpatient clinic. Postoperative improve-
ment of symptoms and the follow up period, and the results of conservative care were reviewed.

Results: Among five physical examinations, mean 1.75 tests were positive, and EMG has little diag-
nostic value. MRI were performed in twenty cases and compression of brachial plexus were found in 6
cases (30%). Ten patients out of 16 conservative treatment group had excellent improvement of symp-
toms, and 5 had good results. Eight patients out of 9 operative treatment group had excellent improve-
ment with mean 5.1 months of follow-up period.

Conclusion: Diagnosis of thoracic outlet syndrome is difficult due to bizarre and vague symptoms.
However if the diagnosis is suspected by careful physical examinations, radiologic studies, or nerve con-
duction studies, conservative care should be done as initial treatment and at least after three months,
reassess the patient’s condition. If the results of conservative treatment is not satisfactory and still the tho-
racic outlet syndrome is suspected, surgical treatment should be considered. Conservative treatment and
operative technique are the valuable for the treatment of this disease.  
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서 론

5개의 경추 신경근으로 이루어진 상완 신경총은 쇄골하

동맥 및 정맥, 많은 양의 지방과 근육들, 흉곽과 경추를

이루는 골성 구조 등에 의하여 다양한 형태로 압박이 발

생할 수 있어 그 원인에 따라서 경추 늑골 증후군(cervi-

cal rib syndrome), 전방 사각근 증후군(scalenus

anticus syndrome), 중 사각근 증후군(scalene

medius syndrome), 과외전 증후군(hyperabduction

syndrome), 늑쇄골 증후군(costoclavicular syn-

drome), 소흉근 증후군(pectoralis minor syndrome),

제 1늑골 증후군(first thoracic rib syndrome) 등 다

양한 질환명으로 분류된다1. Wilbourn은 환자의 증상에

기초를 두어 상완 신경총이 압박되는 신경성 그룹과 쇄골

하 혈관이 압박되는 진성 혈관성 그룹으로 나누었으며2,

전자는 전체 흉곽 출구 증후군의 90%를 차지하고, 후자

는 전체의 10%로 또 다시 동맥성 혹은 정맥성으로 세분

된다. 또한 여러 형태가 혼합된 임상 양상을 보이는 경우

도 있다3.

하지만 많은 흉곽 출구 증후군 환자가 호소하는 증상이

모호하고 상당히 주관적으로 표현하며, 객관적인 진찰 소

견 및 영상 검사에서도 이 질환을 의심할만한 증거를 발

견하지 못하는 경우가 많아 초기 진찰 시 간과되기 쉽고,

경추 추간판 탈출증이나, 견관절 질환, 다른 신경 압박

증상으로 잘못 진단되는 경우도 흔하다. 단순 영상 소견

상 기계적 압박을 일으킬 수 있는 경추 늑골(cervical

rib), 정상보다 긴 제 7경추 횡돌기, 제 1늑골의 기형 등

이 보인다면 비교적 쉽게 진단 및 치료가 가능할 수 있으

나, 경추, 견관절 및 흉곽의 움직임과 관련된 연부조직에

의한 압박으로 증상이 발생한다면 진단에 도움이 될만한

객관적인 소견을 발견하기 어려운 경우가 많다. 이와 같

은 이유로 흉곽 출구 증후군의 가능성을 인지하지 못하여

진단이 늦어지거나 혹은 진단 자체를 하지 못하는 의사들

이 많아4 환자들이 오랜 기간 동안 증상의 호전 없이 고

통 속에서 시간을 허비할 수 있다.

최근 진단 기술 및 수술법의 발달로 흉곽 출구 증후군

을 진단하고 수술적 치료를 시행하여 좋은 결과를 보였다

는 많은 논문이 발표되고는 있으나1,4,5,6,10,15,16, 아직 많은

의사들이 실제 임상에서 흉곽 출구 증후군을 조기에 진단

하지 못하는 경우가 흔하고, 다행히 진단을 했다 하더라

도 치료 방법이나 수술 시기를 결정하는 것이 쉽지 않다.

저자들은 흉곽 출구 증후군을 의심하고 진단하여 보존적

및 수술적 치료를 결정하는 과정과 그 결과를 보고하고자

한다. 

대상 및 방법

1999년 3월부터 2011년 2월까지 본원에서 흉곽 출구

증후군으로 진단되어 치료받았던 25예의 환자를 대상으

로 분석하였으며, 이전에 쇄골 골절이나 경추 혹은 견관

절 외상력이 있는 환자는 제외하였다. 모호한 상지의 통

증, 감각 이상 혹은 방사통을 호소하나 일반적인 경추 추

간판 탈출증 이나 견관절 질환에 대한 진찰 소견과 환자

의 증상이 일치하지 않는 경우 흉곽 출구 증후군을 의심

하였고 정밀검사를 시도하였다. 또한 환자의 직업, 증상

이환 기간을 조사하였다.

임상적 진찰로는 Adson 검사(Adson test), 역

Adson 검사(reverse Adson test), 과외전 검사

(hyperabduction test), 늑-쇄골 압박 검사(costoclav-

icular compression test) 및 Roo씨 검사(Roo’s test)

를 하였다. 

모든 환자에서 경추 및 양측 견관절의 단순 방사선 사

진 및 전기 신경학적 검사를 시행하였으며, 18예에서는

경부 및 상완 신경총 MRI를 촬영하여 상완 신경총을 압

박하는 연부 조직의 존재 여부를 평가하였다. 유발검사를

하지 않은 상태에서도 요골 동맥의 맥박이 건측에 비해

감소한 경우에는 혈관 조영 검사를 시행하였다. 

경추부 단순 방사선 사진에서 경추 늑골이 확인된 4 예

의 환자와 이전에 타 병원에서 흉곽 출구증후군으로 수술

하고 익상 견갑(winging scapula)이 발생한 예를 제외

한 모든 예에서 3개월간 비스테로이드성 소염제

(NSAIDs) 약물 치료와 경추부 및 양측 견관절의 가벼운

스트레칭 및 근력운동을 권장하였고, 3~4주에 한번씩 외

래를 방문하여 증상 호전여부를 확인하였다. 3개월 이상

보존적 치료 후에도 환자의 주관적 증상이 호전되지 않은

경우 수술적 치료를 시행하였다. 

보존적 치료만 시행한 예는 16예였고(비 수술 군 16

예), 진단 시 경추 단순 방사선 사진에서 경추부 늑골이

확인된 4예는 보존적 치료 없이 바로 수술을 시행하였으

며, 3개월 이상의 보존적 치료에도 증상이 호전되지 않았

던 5예는 수술을 받았다(수술 치료 군 9예). 

수술은 상 쇄골 접근법(supraclavicular approach)

으로 전사각근 전 절제술과 중 사각근의원위부 절제술,

상완 신경총 박리술을 시행하였고, 술전 단순 방사선 사

진에서 경추 늑골이 확인된 경우는 이를 절제하였다. 상

완 신경총 구성 중 하위 신경근 구성인 제 8경추 신경근

이나 제 1흉추 신경근의 병변이 의심되는 척골 신경 분포

영역에 뚜렷한 증상이 있거나 상완 신경총 전반에 걸쳐
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증상을 호소했던 3 예에서는 경액와 접근법(transaxil-

lary approach)으로 제 1늑골을 절제하였다. 모든 예에

서 수술 후 1주에 봉합사를 제거하고 경부 및 견관절의

관절 운동을 시작하였다. 

증상 호전의 정도는 수술 전 상태를 10점이라고 했을

때 치료 후 환자가 느끼는 증상을 수술전과 비교하여 평

가하도록 VAS score를 이용하였고, 2점 미만은 우수, 4

점 미만은 양호, 6점 미만은 보통으로 정의하였다. 

결 과

증상 발현 시기부터 본원에 내원하기까지의 기간은 평

균 24개월이었으며, 환자의 평균 나이는 43.3세(22~64

세)이었다. 우측은 11예, 좌측은 10예, 양측이 이환 된

경우는 4예로 좌 우의 차이는 없었다. 본원에서 흉곽 출

구 증후군으로 진단하고 치료를 시작하기 전까지 타 병원

에서 정확한 진단을 내리지 못하고 장기간의 보존적 치료

를 시행하였거나 말초 신경 압박 증후군으로 수술을 시행

받은 경우는 6예였다. 

환자의 직업은 일반 사무직이 14예, 육체 노동자가 5

예, 가정 주부가 5예, 1예는 군인이었다. 일반 사무직 환

자와 가정 주부 중 12명(66.6%)은 보존적 치료에 효과

가 있었다(우수 7명, 양호 5명). 육체 노동자 중 2예는

보존적 치료에 효과가 없어 수술을 시행하였으며, 2예는

양호한 증상 호전을 보였다. 증상 발생 1주일 전에 무거

운 물건을 들었던 병력이 있었던 나머지 1예는 진단 당시

우측 상지의 전반적인 부종(Fig. 1) 및 저린 감각을 호소

하여 시행한 상지 혈관 조영술에서 쇄골하 정맥의 혈전을

확인하였고(Fig. 2), 항 혈전제(아스피린과 헤파린)로 치

료하고 증상이 호전되었다.

치료 전 시행한 진찰 소견은 Table 1과 같다. 비 수술

치료 군과 수술 치료 군 모두 Adson 검사 양성 소견이

가장 흔하였다. 평균 1.75개의 항목에서 양성 소견을 보

였으며, 비 수술 치료 군은 1.93개, 수술 치료 군은

1.44개에서 양성 소견이 관찰되었다. 

18예의 환자에서 전기 신경학적 검사를 시행하였고 그

결과 흉곽 출구 증후군이 의심되는 경우는 2예, 경추 신

경병증은 1예, 5예에서는 말초신경 압박 소견(정중 신경

4예, 척골 신경 1예)이 확인되었으나 11예에서는 이상

소견이 발견되지 않았다. 한 환자는 본원을 포함하여 5
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Table 1. Results of physical examination according to the conservative versus operative treatment group

Conservative treatment (16 cases) Operative treatment (9 cases)

Adson’s test 9 (56.2%) 6 (66.6%)

Reverse Adson’s test 6 (37.5%) 2 (22.2%)

Hyperabduction test 7 (43.7%) 2 (22.2%)

Costoclavicular compression test 2 (12.5%) 1 (11.1%)

Roo’s tes 3 (18.7%) 3 (33.3%)

Fig. 1. Forty-eight years old male patient showed diffuse

swelling and tingling sensation of right upper

extremity. The diagnosis was venous thoracic out-

let syndrome.

Fig. 2. Venogram of right upper extremity shows throm-

bosis of subclavian vein with venous congestion of

distal draining veins (case in figure 1).
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곳의 종합병원에서 전기 신경학적 검사를 시행하였으나,

상완 신경총 병변을 언급한 두 곳을 제외하고는 모두 다

른 결과가 나왔다. 이처럼 전기 신경학적 검사는 말초 신

경 병변이나 경추부 질환을 감별하기 위해 시행할 수 있

지만, 흉곽 출구 증후군을 확진할 수 있는 진단법이 아니

었다. 

총 20예(수술 치료 군: 8예, 비 수술 치료 군: 12예)에

서 경부 혹은 상완 신경총 MRI를 시행하였으며, 9예에

서는 이상 소견이 관찰되지 않았고, 5예에서 경추부 추간

판 팽윤이 있었으나 증상은 없었다. 수술 치료 군 중 단

순 방사선 사진 상 경추 늑골이 있었던 3예와, 비 수술

군 중 3예에서 MRI 상 상완 신경총 압박(Fig. 3)이 확

인되었다. 

비 수술 군 중 10명(62.5%)은 우수, 5명(31.2%)은

양호한 증상 호전을 보였으며, 정맥성 흉곽 출구 증후군

환자는 4개월간 혈전 용해제로 치료 후 상지의 부종과 불

편감이 사라졌다. 진단 당시 경추부 늑골이 있거나 보존

적 치료에도 증상이 호전되지 않았던 수술 치료 군 중 수

술 전 근 위축이 있었던 한 예를 제외하고 8예에서 우수

한 증상 호전을 보였으며, 술 후 추시 기간도 5.1개월로

길지 않았다. 

고 찰

흉곽 출구 증후군은 상지 및 수부의 통증, 저린감 혹은

감각 이상을 호소하므로 수부외과 의사가 흔히 접하는 질

환이지만 증상이 모호하고 검사상 상완 신경총 압박의 증

거가 명확하지 않아 실제 많은 의사들이 이 질환을 의심

하지 못하고 다른 질환으로 오진하여 효과 없는 치료만

지속하기도 한다. 진단을 내린 후에도 보존적 방법과 그

기간을 결정하는 것이 쉽지 않고, 수술을 결정한다 해도

MRI이나 혈관 조영술 등의 영상 검사가 객관적인 압박

의 증거를 제시하지 못하는 경우가 많기 때문에 어떤 수

술을 시행해야 하는지 혼란스러울 수 있다. 

몇몇 문헌에서 흉곽 출구 증후군을 과 사용 증후군이라

고 표현할 정도로 상지를 이용한 과도한 운동이나 노동이

위험 요소라고 언급하였으나7-9, 본 연구에서는 일반 사무

직에 종사하거나 가정 주부인 경우가 전체의 76%였고,

육체 노동자는 20%에 불과하였다. 이처럼 육체 노동이

아니더라도 사무직 종사자와 같이 일정 자세에서 움직이

지 않고 컴퓨터 작업을 오래 지속하게 되면 경추부 및 견

관절 근육에 피로가 축적되어 견갑 거근(levator scapu-

lae m.), 대 능형근(rhomboid major m.) 혹은 승모근

(trapezius m.)에 압통이 흔히 동반되며, 이로 인한 연

부 조직의 섬유화나 근 긴장으로 신경 압박 증상이 발생

할 수 있다11. 따라서 직업력과 병력을 청취한 후 자세의

변화와 가벼운 상체 스트레칭 운동을 교육하면 수술적 치

료 없이도 좋은 결과를 얻을 수 있다. 

흉곽 출구 증후군을 진단하기 위한 여러 진찰 소견은

낮은 민감도(평균 72%)와 특이도(평균 53%)를 보여 그

진단적 가치가 제한적이다12,13. Andrew 등2은 증상이 없

는 환자와 수근관 증후군 환자에서 흉곽 출구 증후군 유

발 검사의 위양성율을 보고하였고, 1개 이상의 검사에서

양성 소견이 보일 확률이 전자는 56%, 후자는 94%에

달하였다. 정상 혹은 타 질환에서도 흉곽 출구 증후군의

진찰 소견이 양성일 가능성이 많기 때문에 증상과 연관하

여 검사 결과를 비교 판단하여야 한다. 본 연구에서도 5

개의 진찰 검사 중 평균 1.75개의 항목에서만 양성 소견

을 보였으며, 비 수술 군과 수술 치료 군의 차이가 없었

던 것으로 볼 때 특정 유발 검사가 흉곽 출구 증후군 진

단에서 민감도나 특이도가 높은 진찰법이라고 정의하기는

힘들다. 하지만 골성 압박 구조물이 없고 Adson과 역

Adson 검사에서 양성일 경우 전, 중 사각근 절제술만 시

행하는 것처럼 수술 방법을 결정하는데 진찰 소견이 다소

도움이 될 수 있다. 

여러 문헌에서 흉곽 출구 증후군 환자의 40~50%는

전기 신경학적 검사 상 말초 신경 압박 증후군으로 판독

되고, 실제 30% 이내에서만 흉곽 출구 증후군의 객관적

소견이 보인다고 보고되었다6,9,10. 본 연구에 포함된 증례
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Fig. 3. Seventy-eight years old male patient complained

tingling sensation of left arm, and brachial plexus

MRI shows hypertrophic fat tissue compressing

brachial plexus.
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의 26%에서만 전기 신경학적 검사상 상완 신경총 압박

소견이 나타났듯이 흉곽 출구 증후군을 진단하는데 민감

도와 특이도가 높지 않은 검사법이다. 그러나 흉곽 출구

증후군 환자 중 이중 압박 증후군(double crushing

syndrome)인 경우가 종종 있기 때문에, 타 질환을 감별

하기 위해서도 반드시 시행하여야 한다. 다만, 검사자에

따라 판독이 다양하게 나타날 수 있다는 점을 인지하고

환자의 주관적 증상과 진찰하는 의사의 소견과 함께 복합

적으로 해석해야 할 것이다. 

흉곽 출구 증후군의 비수술적 치료는 비후된 사각근이

상완 신경총을 정적, 기계적으로 압박하여 증상이 나타나

는 경우(예, 운동선수)에서는 효과가 없지만, 중년, 여

성, 비만 그리고 자세가 나쁜 환자에서 발생한 경우 효과

적인 치료법이다. Sanders 등14은 최소한 3개월간 과격

한 재활 훈련 보다 가벼운 물리치료를 시행하는 것이 수

술을 시행하지 않고도 좋은 결과를 보였다고 하였으며,

Hanif 등15은 그들의 연구에서 신경학적 흉곽 출구 증후

군 환자의 94%가 운동 치료로 증상 호전을 보였다고 보

고하였다. 하지만 현재까지 비수술적 치료와 수술적 치료

결과를 비교한 임상 연구는 많지 않다. 본 연구에서 보존

적 치료만 시행한 그룹에서는 71.4%가 우수한 치료 결

과를 보였지만, 보존적 치료에 효과가 없어 수술을 시행

한 4명을 포함한다면 55%에서 우수한 증상 호전을 보였

다. 전체 환자 수가 적고 체계화된 물리치료 프로그램 없

이 외래에서 환자에게 간단한 운동 방법을 설명하고 자발

적인 운동 치료 권장하였기 때문에 이러한 결과가 높은

객관성을 갖지는 않는다. 하지만 보존적 치료만 시행한

환자와 수술을 시행한 환자만을 비교할 때 평균 추시 기

간은 각각 4.9개월, 5.5개월, 우수 및 양호의 비율이

71.4%, 77.7%로 큰 차이를 보이지 않았다. 따라서 상

완 신경총을 압박하는 명확한 해부 구조물이 존재하지 않

는다면, 50%이상의 환자에서 보존적 치료가 효과를 보이

기 때문에 초기 흉곽 출구 증후군의 치료로 보존적 치료

가 합리적인 것으로 판단된다.

결 론

흉곽 출구 증후군의 좋은 임상 결과를 위해서는 이 질

환을 인지하고, 정확한 진찰을 할 수 있는 능력과 진찰

소견의 의미를 정확히 이해하고, 영상 검사와 전기 신경

학적 검사 결과를 체계적으로 분석하는 것이 선행되어야

한다. 진단 후에는 치료 알고리즘(Fig. 4)에 따라 치료하

면 효과적인 증상 호전을 얻을 수 있을 것이다. 

Fig. 4. Treatment algorithm of TOCS.
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