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목의 비특이 국소염증에 의해 유발된 
Vernet증후군 1예
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Vernet’s syndrome is a complex of multiple cranial nerve palsy including ninth, tenth, and eleventh cranial nerves 
which results from various lesions involving the jugular foramen. There are several kinds of lesions that can cause 
Vernet’s syndrome. It includes congenital cholesteatoma, vascular lesions such as protruded jugular bulb, infections such 
as external otitis or abscess, and tumoral lesions such as schwannoma or paraganglioma. We present a rare case of 
Vernet’s syndrome caused by non-specific inflammatory mass lesion in the neck area sparing jugular foramen. 
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서   론 

뇌신경 중에서 혀인두신경(glossopharyngeal nerve), 미

주신경(vagus nerve)과 더부신경(accessory nerve)의 일부

는 연수에서 시작하며 모두 목정맥구멍(jugular foramen)

을 경유해 주행한다. 따라서 목정맥구멍(jugular fomra-

men) 부위에 병변이 생기면 이 세 개의 뇌신경 모두에 영향

을 줄 수가 있다. 이렇게 목정맥구멍(jugular foramen) 내

지 주변 구조물의 병변에 의해 이들 뇌신경의 장애를 일으

키는 경우를 Vernet증후군(Vernet s syndrome: jugular 

foramen syndrome)이라 하는데 이로 인해 같은 쪽의 등세모

근(trapezius muscle)과 목빗근(sternocleidomastoid mus-

cle)의 근력저하, 발성장애, 삼킴곤란, 성대마비, 구역질반

사의 저하 등 하부 뇌신경 이상에 의한 다양한 증상들이 생

길 수 있다.1 저자들은 비전형적인 염증에 의해 발현되어 스

테로이드 치료로 호전을 보인 Vernet증후군을 경험하였기

에 보고한다.

증   례

63세 남자가 7일 전부터 발생한 쉰목소리와 삼킴곤란을 

주소로 입원하였다. 증상이 발생하기 약 3일 전부터 왼쪽 두

부에 국소적인 자발통과 압통이 있었고 통증이 발생한 이틀 
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Figure 1. MRI findings. Fat suppression T1 weighted axial images with gadolinium enhancement shows no definite 
abnormal lesion around jugular foramen (a, arrow head) and multiple inhomogeneous enhanced lesions ahead of the left 
sternocleidomastoid muscle and around left carotid artery in left upper cervical area (b, arrows). 

Figure 2. Biopsy finding. Fine needle aspiration biopsy 
from enhanced lesion in brain MRI of left sternocl-
eidomastoid muscle showed infiltration of lymphocytes. 
(Papanicolaou’s stain, ×200) 

뒤부터는 왼쪽 목 주변에 통증과 열감을 동반한 종창이 발생

하였다. 구역 및 구토는 동반하지 않았다. 과거력에서 종양, 

중이염, 뇌막염 또는 두부 및 목의 외상 등은 없었다. 내원 

당시 신체검사에서 왼쪽 목의 목빗근 주변에 압통을 동반한 

부드러운 덩어리로 촉지되는 병변이 있었으며 목경직 등의 

수막자극 징후는 없었다. 신경학적 진찰에서는 쉰소리, 삼킴

곤란, 왼쪽의 구역반사 저하, 왼쪽 연구개의 늘어짐을 관찰

할 수 있었고 등세모근과 목빗근의 근력이 저하되어 있었다. 

혀의 왼쪽 근위부 1/3 영역의 맛감각이 저하되어 있었으나 

편위와 위축은 관찰되지 않았다. 이비인후과적 진찰 상 후두

경검사에서 왼쪽 성대가 마비된 것으로 관찰되었고 외이도

염 등을 시사하는 소견은 없었다.

혈액학적검사에서 적혈구침강속도가 19 mm/hr (기준치 

0~16 mm/hr), 고감도 CRP가 3.65 mg/dl (참고치 0~0.74 

md/dl)로 증가되어 있었으나 일반혈액검사 및 화학검사에

서는 이상 소견이 없었다. 류마티스인자, 항핵항체, 항

-DNA 항체 및 항호중구세포질항체 등의 자가면역항체검사

와 CEA, Ca 19-9 및 α-fetoprotein 같은 종양표지자 검사

는 모두 정상 범위였다.

목의 CT에서 왼쪽의 목빗근 주변에 가벼운 융기가 의심되

었으나 뚜렷한 종괴나 림프절의 비대는 관찰되지 않았다. 뇌

MRI는 정상이었고 목의 지방억제 MRI상 왼쪽 목빗근 및 속

목동맥 주변 부위에서 비교적 경계가 불분명한 조영증강되

는 병변이 다발성으로 관찰되었다(Fig. 1). 양자방출단층촬

영(PET-CT)에서 비정상적인 당대사를 보이는 병변은 관찰

되지 않았다. 뇌척수액검사상 뇌압은 정상이었고 주로 림프

구로 구성된 염증세포가 관찰되었으나(WBC: 96/mm3, 

RBC: 0/mm3, Glucose: 41/89 mg/dl, Protein: 29 mg/dl) 

세포병리검사에서 암성뇌막염을 시사하는 소견은 없었다. 

목의 MRI에서 조영증강되는 부위에 세침흡입생검술을 하였
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고 림프절염증으로 판단되는 염증세포의 침윤이 관찰되었다

(Fig. 2).

증상 발생 8일 경과 후 등세모근과 목빗근에 대한 신경전

도검사에서 오른쪽과 왼쪽 복합근육활동전위의 진폭이 각각 

24.4와 5.5 그리고 8.6 및 3.4 mV로 정상쪽에 비해 왼쪽에

서 의미 있게 감소한 것으로 확인되었다. 

이상의 소견을 바탕으로 왼쪽 목의 국소염증에 의해 유발

된 Vernet증후군이라 판단하고 열흘간 고용량 스테로이드

를 정맥주사하였다. 목 주변에 있었던 통증과 종창은 2~3일 

이내에 빠른 속도로 회복되었고 이후 외래를 통해 추적 관찰 

하면서 어깨와 목의 운동기능과 삼킴곤란 등은 지속적으로 

호전되었고, 3개월 후에는 쉰목소리 이외의 기능은 거의 정

상화되었다. 

고   찰

본 증례의 경우 내원 당시 신체검사에서 왼쪽 목 주위에 

압통, 열감과 종창이 있었으며 신경학적 진찰에서 혀의 왼

쪽 뒷 부분 1/3에 맛감각 소실, 쉰소리, 왼쪽에서 감소된 구

역반사, 연구개의 늘어짐, 등세모근과 목빗근의 근력저하 

등의 소견이 관찰되었으며 혀의 편위나 위축은 없었다. 후

두경검사에서 왼쪽의 성대마비 소견이 있었다. 따라서 환자

는 혀인두신경, 미주신경, 더부신경에 병변이 있을 것으로 

생각되었다. 

혀인두신경과 미주신경은 숨뇌의 의문핵(nucleus ambi-

gus)에서 기시하여 주행하며 목정맥구멍을 통과할 때까지 

거의 같은 주행경로를 가진다. 따라서 숨뇌의 의문핵에서부

터 목정맥구멍을 통과할 때까지 어느 부분에 병변이 있어도 

두 신경 모두에 영향을 주게 되어 신경학적 증상이 나타날 

수 있다. 그러나 더부신경의 일부는 의문핵의 하부에서 기시

하며 일부는 목척수에서 시작하여 큰구멍(foramen mag-

num) 상방에서 합쳐진 후 목정맥구멍을 통해 주행한다.2,3 

등세모근과 목빗근은 주로 목척수에서 기시하는 신경들에 

의해 지배받는다.4 더부신경은 이렇게 혀인두신경, 미주신경

과 기시는 다르게 하지만 세 신경 모두 목정맥구멍을 통해 

주행한다. 따라서 일반적으로 혀밑신경을 제외한 혀인두신

경, 미주신경, 더부신경의 신경학적 증상이 있을 경우 병변

은 목정맥구멍으로 국소화되며, 이 증례처럼 9, 10, 11번째 

뇌신경에 병변이 있는 경우를 Vernet증후군이라 한다. 

Vernet증후군의 원인은 부신경절종(paraganglioma), 수막

종, 신경집종(schwannoma) 등의 원발암, 뇌바닥의 전이암, 

뇌막염이나 악성 외이도염 등의 염증, 암성뇌막염, 사르코이

드증, Guillain-Barre증후군 그리고 외상 등이 있다.5,6,7 드

물게 varicella zoster 감염에 의해 Vernet증후군이 발생한 

예가 있었으나,8 본 증례의 경우에는 수포를 동반한 피부 병

변이 없었다.

본 증례는 국소적 압통 및 종창, 증가된 적혈구침강속도와 

고감도 CRP 등 국소염증을 시사하는 소견이 뚜렷하였다. 또

한 목의 지방억제 MRI에서 왼쪽의 목빗근 및 속목동맥 주위

에서 조영증강되는 소견이 관찰되었고 세침흡입생검에서 염

증세포의 침윤이 있었다. 뇌척수액검사에서는 염증세포가 

증가되었다. 염증에 의해 유발되는 Vernet증후군의 경우, 

뇌수막염이 단독으로 Vernet증후군을 일으키지는 않고 뇌

바닥의 골염 혹은 중이염 등의 염증이 있은 후에 이차적으로 

신경학적 증상을 나타내며 이 경우 예후가 좋지 않은 것으로 

알려져 있다.9 따라서 본 증례는 목의 비특이 국소염증으로 

인해 Vernet증후군이 나타났을 것으로 판단하였다. 그러나 

국소염증 소견이 있었던 왼쪽 목빗근과 속목동맥 부위는 흔

히 Vernet증후군이 나타나는 목정맥구멍과는 해부학적으로 

다소 거리가 있다. 또한 혀인두신경, 더부신경, 미주신경은 

목정맥구멍을 통과하여 나온 이후에는 각각의 주행경로를 

가지므로 왼쪽 목빗근 부위의 국소염증으로는 Vernet증후

군을 완전히 설명할 수는 없다. 이에 대하여는 염증이 다발

성으로 침범하여 각각의 뇌신경들에 영향을 주었을 수도 있

으나, MRI에서 뚜렷하지는 않았지만 염증이 목정맥구멍 근

처까지 파급되어 있었을 가능성도 있을 것으로 판단하였다.

본 증례는 전형적인 신경학적 이상이 관찰되었고 후두경

검사와 신경생리검사 등을 통해 Vernet증후군을 확인할 수 

있었다. 또한 세침흡입생검에서 단순 림프절염으로 판명되

었고 처음 뇌척수액검사에서 암성수막염 같은 이상 소견이 

없었으며 피부 병변 또한 나타나지 않았고 스테로이드 치료

에 빠른 증상의 완화를 보였다. 따라서 비특이 국소염증에 

의한 Vernet증후군으로 결론 내렸으나 피부 병변 없이도 나

타날 수 있는 varicella zoster에 대한 항체검사 등을 하지 

않았고 추적 뇌척수액검사를 하지 않았던 것은 큰 아쉬움으

로 남는다. 그렇지만 저자들은 목정맥구멍의 직접적인 병변 

없이 목의 국소염증에 의해 유발되었고 스테로이드에 좋은 

반응을 보인 Vernet증후군을 경험하여 보고한다. 
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