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서 론

당뇨병성 다발신경병증(diabetic polyneuropathy,

D P N )은 당뇨병의 중요한 합병증 중의하나로 말초신경계

및 자율신경계 모두를 침범할 수 있다. 초기 D P N의 가장

흔한 유형은 감각성 다발신경병증(sensory polyneu-

r o p a t h y )이며, 주로 원위부를 대칭적으로 침범하지만 운

동과 감각신경의 혼합형(combined motor and sensory

p o l y n e u r o p a t h y )으로 나타날 수도 있다. 이러한 소견을

보이는 D P N은 신경의 길이에 의존적인 축삭변성( a x o n a l

d e g e n e r a t i o n )을 특징으로 하며, 초기에는 하지 원위부

에 대칭적인 임상 증상으로 나타나고 좀 더 진행하면 상

지에까지 증상이 파급되며 감각신경이 운동신경보다먼저

영향을 받는 것으로 알려져 있다.1 다발신경병증의 증상을

보이는 당뇨병 환자들은 신경전도검사에서이상소견을 확

인하여 D P N을 진단하게 되지만 특히 초기 신경병증에서

검사상 경미한이상소견을 보이는 경우에 진단이 어렵다.

특히 감각이상의 증상은 있으나 신경전도검사가 정상인

경우가 많아서 신경전도검사는 초기 D P N의 진단에 일정

한 한계를가지고있다. 
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비복 감각신경 활동전위의 진폭 감소가 초기 D P N의 진

단에민감한 지표라고 알려져 있으나2, 비복신경의진폭이

정상이거나 경계선상의 이상을 보일때 D P N의 진단적 민

감도를 높이기 위한 적절한 지표가 있다면 초기 질환의

진단과 치료라는 면에서 임상적인 의의가 있을 것으로생

각된다. 최근 당뇨병성 다발신경병증을 포함한 다양한 유

형의 축삭형 다발신경병증의 진단에 비복/요골 감각신경

활동전위 진폭 비(Sural/Radial SNAP Amplitude

Ratio, SRAR)가 민감한 지표로 제시되었으나,3 이를 위

해서는 일반 전기생리학적 검사에 부가하여 요골신경에

대한검사를 추가로 해야 하는단점이 있다.

저자들은 D P N의 진행이 일반적으로 상지 보다는 하지

에서, 운동신경보다는 감각신경의 침범이 초기에 일어난

다는 사실에 기초하여 일반 신경전도검사에서 쉽게 구할

수 있는 비복신경과 척골신경의 감각신경활동전위 진폭

비(Sural/Ulnar SNAP Amplitude Ratio, 이하S U A R )

를 구하여, 이것이 초기 D P N의 진단에 유용한가를 분석

하였다.

대상과 방법

1. 연구대상

본 연구는 1 9 9 8년 7월에서 1 9 9 9년 6월까지 삼성서울병

원 신경과 및 내과에 내원한 1 4 1명의 당뇨병 환자및 이들

과 연령, 성별을고려한 정상인 3 0명을 대상으로 하였다.

정상인은 신경학적 진찰과 일반검사실 소견에 당뇨병이

나 말초신경질환의 이상소견이 없고, 신경계 질환에 이환

된 병력이 없으며, 감각 혹은 운동신경의 증상이 없는 사

람들이었다. 당뇨병 환자는 American Diabetes

Association criteria1에 합당하며 당뇨병 이외에 기타

말초신경병증의원인으로 알려진 악성종양이나 교원성 질

환, 알코올 중독, 외상, 신경독성약물의 사용 기왕력, 비

타민 결핍, 말초혈관질환 등의 위험인자가 없고 말초신경

병의가족력이 없는사람을 대상으로 하였다. 

이들 모두에게 통상적 신경전도검사를 시행하였다. 당

뇨병 환자들 중 하지 심부 건반사의 감소 혹은 족부 건반

사의 소실이 있고, 다음의 두 가지 기준, 즉 양쪽 무릎 이

하에서 (1) 진동감각의 저하 혹은 (2) 통각이나 촉각의 저

하 중 한가지 이상을 만족하며 신경전도검사에서 정상 소

견을 보이는 경우를 본 연구의 환자군인 조기 D P N으로

정의하였다.3 신경전도검사상 (1) 요천추 다발신경근병증

이나 신경총병증 혹은 좌골신경, 비골신경, 경골신경, 척

골신경, 비복신경 등에 단발신경병증의 임상적또는 전기

생리학적 증거가 있는 경우, 탈수초성 신경병증의 소견을

보이는 경우, 척골신경의 감각신경 활동전위가 비정상인

경우와, (2) 임상소견 및 통상적 신경전도검사 모두에서

진행된 다발신경병증의소견이관찰된 경우는 환자군에서

제외하였다(43 명). 

당뇨병 환자에서 신경병증의 증상이 없고 신경전도검사

에서도 정상을 보였던 4 1명은 D P N이 없는 것으로 판단

하여정상인과 함께대조군으로 처리하였다. 

2. 전기생리학적 검사

동일한 검사자가 모든 환자에서 통상적인 감각과 운동

신경전도검사를 시행하였다. 검사는 Viking IV(Nicolet,

Madison, U.S.A.)를 사용하여 표면 기록과 자극을 시행

하였으며 기록전극과 기준전극 간의 거리는 표준 30 mm

를 채택하였다. 양 다리와 손의 온도는 3 1 ~ 3 4℃를 유지

하였다. 저주파필터는 20 Hz로, 고주파필터는 2 kHz로

고정하였다. 자극은 0.1 혹은 0.2 msec의 기간으로 최대

상 자극을 주었고, 척골신경과 비복신경의 감각 신경전도

검사는 같은쪽에서 시행하였다.
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Table 1. The clinical characteristics and results of electrophysiologic studies in control and patient groups 

No. (M:F) Age (yr) Height (cm) Duration (yr)
SNAP amplitude (μV)

SUAR
Sural Ulnar

Control 71(42:29) 54.9±6.6 160.1±18.4 7.4±6.4 18.8±6.3 17.9±5.5 1.1±0.4
Patients 57(29:28) 55.0±7.2 163.3±16.3 7.5±5.5 12.6±5.0* 16.9±6.5 0.8±0.3*

Data represent mean±SD, * p<0.05 comparing to control

Table 2. Correlations between the clinical and electrophysiological parameters

Sural amplitude SUAR

R p R p

Control age -0.238 0.046* -0.007 0.951
height 0.015 0.9 0.105 0.381
DM duration -0.213 0.137 0.137 0.343

Patients age -0.217 0.041* 0.014 0.921
height 0 1 0.232 0.082
DM duration -0.106 0.034* 0.002 0.991

*p<0.05



비복 감각 신경전도검사에서 기록전극은 외측 과( l a t-

eral malleolus)의 후방에 부착하였고, 자극은 기록전극

의 14 cm 위에서 역행성으로 하여 감각신경활동전위를

얻었다. 감각신경활동전위는 정점 잠복기와 정점 대 정점

진폭을 이용하여 측정하였고 전도속도를 구하였다. 

척골 감각 신경전도검사는말단구간( f i n g e r - t o - w r i s t )

에서 시행하였으며, 기록전극은 손목 줄 2 cm 상방에 부

착하였고 자극은 다섯번째 중수수지관절( m e t a c a r-

pophalangeal joint)에서 순행성으로 하여 감각활성전

위를 얻었다. 척골 감각신경활동전위의 잠복기, 진폭 및

전도속도는 비복신경과 동일하게 측정하였다.

비복/척골 감각신경활동전위 진폭 비( S U A R )는 비복신

경의최대 감각신경활동전위진폭을 척골신경 말단구간의

최대감각신경활동전위진폭으로 나누어서 구하였다. 

2. 통계적 분석

대조군과 환자군 사이의 상관관계를 알아보기 위해

one-way ANOVA, independent t-test 및

S p e a r m a n’s rank correlation을 SPSS 9.0 windows

v e r s i o n을 이용하여 처리하였고 비모수 통계인 o n e -

sample Kolmogorov-Simirnov test로 정규분포를 확

인하였다.

결 과

환자군은 5 7명(남자: 29명, 여자: 28명)이었으며, 연령

은 평균 5 5 . 0 4±7 . 2 1년( 4 0 ~ 6 9세), 신장은 평균 1 6 3 . 3 3

±16.31 cm이었다. 평균 당뇨병의 이환기간은 7 . 5 4±

5 . 5 2년( 1 ~ 3 0년)이었고 평균 비복신경 감각신경활동전위

진폭은 1 2 . 6 1±4.98 μV(6.1~26.46 μV), 평균 척골신경

감각신경활동전위 진폭은 1 6 . 8 9±6.54 μV ( 7 . 4 7 ~ 4 1 . 0 4
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Figure 1. distribution of SUAR in patients versus control subjects

F i gure 2. Sensitivity and specificity of SUAR (best balance of
sensitivity and specificity=0.9)

Figure 3. SUAR distribution in patients and controls

Figure 4. Spearman’s rank correlations in control group. (A) Sural amplitude rank correlation (B) Sural/Ulnar Amplitude Ratio
(SUAR) rank correlation. r=Spearman’s rho(ρ)

A B

r=-0.238
p=0.046

r=-0.007
p=0.951



μV )이었다. 평균 S U A R은 0 . 8 1±0.34 (0.31~1.82)이었

다. 대조군은 정상인 3 0명과 임상 및 전기생리학적으로

D P N이 없는 당뇨병 환자 4 1명, 총 7 1명(남자: 42명, 여

자: 29명)을 대상으로 하였으며, 연령은 평균 5 4 . 9 4±

6 . 6 3년( 4 1 ~ 7 1세), 평균 신장은 1 6 0 . 0 8±18.41 cm이었

다. 평균 비복 감각신경활동전위 진폭은 1 8 . 8 3±6 . 3 3μV

(7.33~34.11 μV), 평균 척골 감각신경활동전위 진폭은

1 7 . 9 1±5.52 μV (9.35~34.22 μV )이었으며 평균 S U A R

은 1 . 1 0±0.39 (0.24~2.37)이었다(Table 1). 각 군에서

평균 S U A R의 1 표준편차 이하의 비정상을 보이는 수는

대조군이 9명, 환자군이 2 6명이었다. 비복 감각신경활동

전위 진폭은 대조군에서는 연령이 증가할수록, 환자군에

서는 연령과 당뇨병의 이환기간이 증가할수록 작아지는

통계적 유의성이 관찰되었다. 반면에 S U A R은 두 군 모

두에서 연령과 신장, 혹은 당뇨병의 이환기간과 상관관계

를 보이지 않았다(Table 2). SUAR의 분포는 대조군은

1.2 이상에서, 환자군은 0.6~0.9 사이가 가장 많았으며

(Fig. 1), 특이도와 민감도는 0 . 9에서 양측 모두 7 0 %로

균형을 이루었다(Fig. 2). 연령별 S U A R의 분포는

Figure 3과 같다. 비복신경 진폭에 대한 연령의 영향은

두 군 모두 상관관계가 있어 연령이 증가할수록 감소하였

으나, SUAR은 연령에 영향을 받지 않는 것으로 관찰되

었다(Table 2, Fig. 4, 5). 

고 찰

축삭형 다발신경병증은 신경원의 원위부 변성을 특징으

로 한다. 이는 신경의 길이에 종속하여 신경의먼 곳에 먼

저 영향을 미치며 원위부에서 근위부로 서서히 진행하여

손이나 팔보다는 발이나 다리에 먼저 변성을 일으키게 된

다.4 당뇨병성 다발신경병증은 축삭형 다발신경병증의 하

나로 신경의 원위부에서 근위부로 변성이 진행되는

‘dying back’현상이라는특징을 가지며 이는 임상적 그

리고전기생리학적 진단의 근거가된다.5 이러한병리학적

과정은 만성 사람면역결핍바이러스(HIV) 감염, 요독증,

결핍상태, 알코올을 포함한 신경독소 등과 연관된 질환에

서도관찰할 수 있다.6

많은 전기생리학적 검사들이 당뇨병성 다발신경병증의

축삭변성을 조기에 진단하기 위해 시도되었지만 만족스런

결과는 아직 없다. 이는 주로 두 가지 관점에서 시행되었

는데 첫째는 근전도검사로서 섬유성연축 전위와 양성 예

파 등과 같은 비정상적인 자발 활성전위 등을 확인하는

것이고, 둘째는 신경전도검사로서 전도속도의 감소와 복

합근활동전위(compound muscle action potential,

C M A P )와 감각신경 활동전위 진폭의 저하를 찾아내는 것

이다.3 감각신경활동전위는, 특히비복신경에서 가장 특이

적이고 반복적으로 검출이 가능한 전기생리학적 지표이

다.3 , 1 0 이는 당뇨병성 다발신경병증과 같은 축삭형다발신

경병증의 진단에 아주 높은 민감도를 나타내며,7 특히 경

미하거나 조기축삭형 다발신경병증에서비복신경의 감각

전도속도의 감소는 다른 하지 신경의 운동전도속도의 변

화와 비교할 때 훨씬 높은 진단적 가치를 지닌다.8 이 외

에도Rotkove 등은F 파의최소잠복기(minimal laten-

c y )가 당뇨병성 다발신경병증의 진단에전도속도 또는 복

합신경활동전위의 진폭보다도 더 민감한 것으로 제시했

다.5 또한 Carlos 등은 최근 당뇨병성 다발신경병증을 포

함한 다양한 유형의 축삭성 다발신경병증의 진단에 비복/

요골 감각신경활동전위 진폭 비(Sural/Radial SNAP

Amplitude Ratio)가 좀 더 민감한 지표가 될 수 있다고

주장하였다.3

후기 반응(late response)은 당뇨병성 다발신경병증의

진단에 민감한 지표이지만,1 1 H 반사의 경우 제 1 천추 신

경근병증(S1 radiculopathy)이있는 경우에도 이상 소견

이 나올 수 있으므로 지표로 사용하기가 곤란하다. 그러

므로 San Antonio 회의에서 특이도와 임상적용에 논란

의 여지가 남아있지만 후기 반응 중 F 파가 당뇨병성 다

초기 당뇨병성 다발신경병증에서 비복/척골 감각신경활동전위 진폭 비의 진단적 유용성
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Figure 5. Spearman’s rank correlations in patients group. (A) Sural amplitude rank correlation (B) Sural/Ulnar Amplitude Ratio
(SUAR) rank correlation. r=Spearman’s rho(ρ)

A B

r=-0.217
p=0.041

r=-0.014
p=0.921



발신경병증을 진단하는데 적합하다고 제시하였다.5 , 1 2

전기생리학적 검사 소견은 대체로 임상 양상과 일치하

며 일부에서는 증상이 없는 경우에도 이상이 있었다.3 이

러한 전기생리학적 신경병증은 객관적 비정상 임상 소견

은 없고 단지 신경전도검사에서만 이상소견을 찾아낼 수

있는 것으로 정의한다(class 1 of San Antonio con-

sensus, N1 stage of Dyck et al).12, 13 저자들은 DPN 환

자에서 비복신경과 같은 원위부 하지 감각신경과 이에 비

해 길이가 짧은 상지 신경인 척골신경을 비교할 때 상대

적으로 하지의 원위부 감각신경의 진폭이 먼저 저하되기

시작할 것으로 생각하여 S U A R이 이러한 차이를 반영할

수 있을 것으로 생각하였다. 이론적으로 비복신경의 신경

전도 검사상 진폭변화가 경미하여 정상범위에 있더라도

척골신경이 침범되지 않은 초기라면 S U A R이 원위부 축

삭변성을 반영해 줄 수 있을것으로 생각된다. 

본 연구에서 임상적으로 D P N이 의심되나 일반 신경전

도검사 방법으로 이상소견이 없었던 5 7명의 당뇨환자 중

S U A R이 0.9 이하인 경우 그 진단적 민감도와 특이도는

7 0 %가 되었고, 대조군의 평균인 1.1 이하인 경우는 민감

도가 9 1 %까지올라갈 수 있었다. 

비복 감각신경 활동전위 진폭은 대조군에 비해 DPN 환

자군에서 통계적으로 유의하게 감소되어 있었다. 그러나

진폭의 하위 정상한계를 6.0 μV라고 할 때 DPN 환자군

에서는 D P N의 임상적인 증상이 있음에도 모두 정상범위

에 속하여 신경전도검사상 D P N을 진단할 수 없었으나

SUAR 0.6을 기준으로 할 때 약 3 0 %의 환자가D P N으로

진단될 수 있었다. 비복신경의 이 같은 진단기준에 의하

면 단지 6 6 %의 민감도를 나타내며 특이도는 이보다 좀

나아서 9 3 %이다.1 4

비복신경의 진폭이 정상 대조군이나 환자군 모두에서

연령이 많아질수록 감소하는 경향을 보이지만 S U A R은

이런 연령의 증가에 따른 유의한 변화를 보이지 않아서

비복신경 진폭이라는 절대치에 비해 D P N을 판단하는데

유용할 것으로 생각된다. 또한 당뇨병의 유병기간이 길어

질수록 D P N의 발생율이 높아진다는 점을 감안할 때

S U A R은 이러한경향을잘 표현해 주고 있다. 

연령이 증가함에 따라 비복신경 감각신경활성전위의 진

폭이 감소되는 원인에 대해서는 여러 가설이 있지만, 이

는 길이에 의존한 축삭변성이라기 보다는 후근신경절

(dorsal root ganglion)에 있는 신경세포의 소실에 의한

다는 것이좀 더 유력하다.5

본 연구의 제한점으로는 비복/척골 감각신경활성전위

진폭 비의 상한선을 대조군의 평균의 1 표준편차 이하인

0 . 7 1로 할 때, 특이도는 87% 이지만 민감도는 4 2 %로 많

은 환자들이 누락될 수 있다는 점이다.

당뇨병 환자에게서 임상적으로는 다발신경병증이 의심

되나 통상적인 전기생리학적 검사에서 이상소견이 발견되

지 않을 때, 비복/척골 감각신경활동전위 진폭 비는 1 . 1

이하의 경우 당뇨병성 다발신경병증을 의심할 수 있는 보

조적인 전기생리학적 지표로 사용할 수 있다.
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