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척수질환에서 전기생리학적인 기능평가는 주로 체성감

각유발전위(Somatosensory evoked potential, SEP)

에 의존해 왔지만 SEP는 척수의 구심성 감각신경 경로에

국한된 평가라는 제한이 있다. 1985년에 Barker 등이1 대

뇌 운동피질에 자기자극을 가하여 운동유발전위(motor

evoked potential, MEP) 검사를 시행한 이래 자기자극

을 이용한 MEP는 중추신경계의 원심성 운동신경로를 평

가할 수 있는 새로운 방법으로 주목을 받았다. 자기자극
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Background: Transcranial magnetic stimulation (TMS) is a non-invasive diagnostic method particularly suited to
investigation the long motor tracts. The clinical value of TMS in most spinal cord diseases has still to be made.
Diagnostic value of magnetic motor evoked potential (MEP) parameters in intramedullary spinal cord lesions was
investigated. Methods: MEP elicited by TMS was recorded in 57 patients with clinically and radiologically defined
intramedullary myelopathy. Twenty five patients with cervical myelopathy (CM) and 32 thoracic myelopathy (TM)
were included. Recordings were performed during resting and minimal voluntary contraction at both abductor pollicis
brevis (APB) and tibialis anterior (TA) muscles. Stimulation threshold(ST), amplitude, and central motor conduction
time (CCT) were measured at resting and facilitated conditions. CCT was calculated by two means; central motor laten-
cy (CML)-M using magnetic transcranial and root stimulation, and CML-F using electrical F-wave study. The results
were compared between patient groups and 10 normal control group. Results:  Facilitated mean ST recorded at TA was
elevated in both CM and TM compared with control group. Resting mean CML-M at TA was significantly prolonged in
both CM and TM, and CML-M was absent or delayed in 37.1% of CM and 8% of TM at APB with facilitation.
Facilitated mean MEP amplitude at ABP was lower in CM than in TM, while MEP/M ratios were not different signifi-
cantly between groups. Conclusions:  Magnetic motor evoked potential has diagnostic value in intramedullary
myelopathy and localizing value in differentiating between CM and TM by recording at APB and TA. It is a noninva-
sive way to investigate the functional status of motor tracts of spinal cord. 
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을 이용한 MEP는 비침습적이며 전기자극에 비해 통증이

적고 비교적 쉽게 심층부 신경자극을 시행할 수 있기 때

문에 중추신경계의 전기생리학적 기능을 평가하는데 유용

하다. 따라서 척수질환 뿐 아니라 뇌졸중, 파킨슨씨 병,

운동신경질환, 다발성 경화증 등 운동신경 경로를 침범하

는 여러 질환에서 중추 신경전도시간(central motor

conduction time, CCT)을 측정하여 기능과 예후를 평가

하는 방법으로 이용하여 왔다.2-4

척수질환은 척수신경의 해부학적 특성상 길이가 길고

체적이 적은 반면 많은 운동 및 감각 신경로가 밀집되어

있기 때문에 영상검사와 임상소견을 연관시키기 어렵고

유발전위검사와 같은 기능적 검사가 도움이 된다. 

지금까지 척수질환에서 MEP에 대한 보고는 많지 않다.

척수병은 해부학적으로 척수강 외부의 병변에 기인한 압

박성 척수병증(extramedullary myelopathy, EM)과 척

수 내 병변에 의한 척수병증(intramedullary myelopa-

thy, IM)으로 크게 구분할 수 있다. 두 가지 척수병의 구

분은 자세한 병력청취와 신경학적 검사를 통하여 어느 정

도 가능하지만1 정확한 감별은 자기공명영상검사가 필수

적이다. 그러나 자기공명영상검사에서 IM이 관찰될지라

도 그 원인진단이 어렵기 때문에 환자의 치료방침과 예후

의 결정에 곤란을 겪게 되는 경우가 많다. 

MEP를 이용한 여러 신경계 질환의 연구가 있었으나

IM에 대해 아직까지 검사방법 상의 차이가 많고 임상적

유용성이 확실치 않다.4-6 저자들은 IM 환자에서 MEP의

진단적 및 정위적 가치를 알아보고자 하였다. 

대상과 방법

1. 대상환자

임상적으로 척수병의 소견을 보이고 척수 자기공명영상

검사 상 EM이 배제된 57명의 환자를 대상으로 하였다.

척수병의 임상적 진단은 상위운동신경성 근력약화, 감각

이상의 경계선, 건반사 항진 혹은 족부 신전반사, 배뇨 및

배변 장애, 척추부위 통증의 5대 증상 중 4가지 이상을 만

족하는 환자로 정하였고, 자기공명영상은 신경학적 검사

상 의심되는 부위를 중심으로 시행하였다. 총 대상환자

67명 중 뇌경색 혹은 뇌수술의 과거력이 있었던 2명, IM

의 인접부위에 퇴행성 척추분리증이 심하여 압박성 척수

병증의 동반이 의심된 3명, 당뇨병이 있었던 1명과 신경

전도 검사 상 말초신경병, 혹은 신경근병증이 동반된 4명

은 대상에서 제외하였다. 척수병의 원인은 다발성경화증

8명, 급성 혹은 진행성 척수염 44명, 혈관성 척수병 3명,

종양성 척수병 1명 및 진행성 하지강직증 1명이었다. 다발

성경화증으로 진단한 8명의 환자는 뇌병변없이 척수에서

재발을 보였던 환자들 이었다. 외상성 척수병 환자는 대

상에서 제외하였다. 증상발생으로부터 MEP 검사 시기까

지 평균 유병기간은 23.8(38.7개월이었다. 병변의 위치는

자기공명영상에서 나타나는 병변의 상단 위치를 기준으로

경추부위 상부로 병변이 침범된 경우를 경추 척수병(cer-

vical myelopathy, CM), 경추부위가 침범되지 않은 병

변을 보인 경우를 흉요추 척수병(thoracolumbar

myelopathy, TM)으로 구분하였고, 자기공명영상에서

병변의 경계가 뚜렷하지 않은 경우 감각이상의 경계위치

및 신경학적 검사를 기준으로 병변의 위치를 추론하였다. 

정상 대조군으로 신경학적 증상이나 신경계 질환의 과

거력이 없는 10명의 정상인에서 환자군과 동일한 방법의

MEP를 시행하여 정상치로 삼았다.

2. MEP

Magstim 200을 이용하여 근력저하가 더 심한 편측에

서 통상적인 MEP 검사를 시행하였다7. 자극은 최대 자기

장 2.0 tesla의 직경 90 mm 원형 자극기를 이용하여 머

리, 목, 허리에서 자극하였다. 머리의 자극은 정수리 부위

에 원형 자극기의 중심을 두고 자극하고 단무지외전근

(abductor policis brevis)에서 기록하면서 근육수축과

전위형성을 관찰하면서 최대자극이 나타나는 곳을 찾아

기록하였고, 정수리 측방 2~3 cm, 전방 3~4 cm 되는

곳을 자극하고 전경골근에서 기록하면서 역시 같은 방법

으로 최대자극이 유발되는 곳을 찾아 기록하였다. 또한

같은 기록부위에서 경추 7번, 요추 3번 부위를 각각 자극

하여 유발되는 전위를 기록하였다. 기록의 민감도는 200

uV, 주파수 여과는 10 Hz~10 kHz 로 하였으며 4회의

자극을 가하여 2회 이상 전위형성이 관찰되는 자극의 세

기를 역치(stimulation threshold, ST)로 정하고, 역치

에서 25% 증가시킨 자극세기로 4회의 자극을 가하여 얻
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Table 1. Characteristics of patients and controls.

Groups Number of Age(year) M:F Height(cm) Duration(months)
patients

CM 25 47.6±12.8 19 : 6 167.0±7.0 28.5±47.2
TM 32 48.4±12.1 29: 3 168.2±5.8 20.0± 30.7
CTL 10 30.0±3.5 8: 2 174.0±3.9

CM; cervical myelopathy, TM; thoracic myelopathy, CTL; normal control



은 전위의 잠복기, 진폭을 구하였다. 이러한 기록은 근육

을 완전히 이완시킨 상태(resting state)에서 기록하고,

약 10%의 최소 근육수축을 유도한 상태(facilitation)에서

같은 방법으로 검사를 반복하였다.  자기자극 후에 기록부

위를 그대로 유지한 상태로 정중신경과 비골신경의 운동신

경전도 검사와 F 파 검사를 시행하여 잠복기를 구하였다. 

CCT는 다음과 같은 두 가지 방법으로 각각 계산하였다.

1) CML-M = central latency - peripheral latency 

2) CML-F = central latency - (F latency + M

latency - 1)/2

진폭 백분율(MEP/M ratio)은 다음과 같이 M 파의 진

폭과 MEP의 진폭의 비로 하였다.

MEP/M (%) = (resting MEP amplitude/M ampli-

tude) × 100 

이와 같은 방법으로 시행한 운동유발 전위에서 이완 및

수축 시에 단무지외전근과 전경골근에서 기록한 각각의

자극 역치, CML-M, CML-F 및 MEP/M을 구하여 정상

치의 2배 표준편차에서 벗어날 때 비정상으로 판단하였다.

3. 자기공명영상 검사

자기공명영상 검사는 표준적인 시상과 축상의 T1 및

T2 영상을 얻었고 T1 조영증강 영상을 얻었으며 신경방

사선과 전문의의 판독을 얻었다. 

4. 통계

개인 단말기용 SPSS 12.0을 이용하여 CM, TM과 정상

대조군 간에 ST, CCT, 및 진폭비의 평균은 ANOVA

test로 비교하고 Tukey’s post hoc test로 각 군 간의

평균에 유의한 차이가 있는지 보았다. 임상 증상에 대한

분석은 Mann-Whitney U test로 분석하였으며 p<0.05

인 경우 유의한 차이가 있는 것으로 보았다.

결 과

1. 임상적 특징

57명의 대상환자의 남녀 비는 5.3:1로 남자가 많았고

CM에서 남자가 19, 여자가 6명이었고, TM에서 남자가

29, 여자가 3명이었다. 대상환자의 평균연령은 47.6＋

12.8, 48.4±12.1세였으며 평균 신장은 CM이 167.0±

7.0 cm, TM이 168.2±5.9 cm로 두 군간에 유의한 차이

가 없었다. 증상 발생으로부터 MEP 시점까지의 유병기

간은 각각 28.5±47.3, 20.0±30.7개월로 차이를 보이지

않았다(Table 1). 임상적으로 상하지 근력, 건반사, 바빈

스키 징후의 유무 등을 비교했을 때 CM과 TM 환자군 사

이의 유의한 차이는 없었으나 CM 환자에서 상지의 삼각

근 건반사 항진이 유의하게 증가되어 있었다. 척수병의 원

인은 CM과 TM 두 군간에 뚜렷한 차이는 없었으나 척수

경색 환자 3명은 모두 흉요추 병변을 보였다. CM 및 TM

의 자기공명영상 소견 상 병변의 위치를 보면 CM의 경우

총 24명 중 13명에서 병변이 경추부에 국한되어 관찰되었

으며, 이 중 2명은 음영변화없이 경추 척수의 위축소견만

관찰되었다. TM에서는 총 31명 중 3명에서 척수의 위축

소견만 관찰되었고 전체 환자 중 5명은 척수내 다발성 병

변을 보였다. 17명의 환자에서 뇌 자기공명영상 검사를 시

행하였으며 이 중 2명에서 대뇌 회백질의 비특이적 병변

이 관찰되었으나 임상적 의미는 없는 것으로 판단하였다.

수내 척수병증에서 자기운동유발전위 지표의 진단적 가치
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ABPT, TAT; resting threshold by recording at abductor pollicis brevis and tibialis anterior muscles respectively, FAPBT, FTAT;
facilitated threshold by recording at the above muscles respectively, CM; cervical myelopathy, TM; thoracic myelopathy, CTL; nor-
mal control
*; p<0.05 comparing with normal control group*

Figure 1. Stimulation threshold by different recording sites and conditions. Mean thresholds by recording at tibialis anterior muscles
were significantly higher in cervical or thoracic intramedullary myelopathies than those in normal controls. There was no statistically
significant difference between cervical and thoracic myelopathies.



2. 정중신경 및 비골신경 전도검사

정중신경과 비골신경의 운동신경전도 검사를 시행하여

원위부 진폭 및 말단 잠복기를 측정하였고, F 파 잠복기는

정중신경에서 통상적인 방법을 사용하여 측정하였으며 비

골신경의 F 파는 발목에서 자극하고 MEP검사에서 기록하

는 부위인 전경골근에서 기록하였다. CM과 TM 환자 및

정상인에서 각 변수 간의 평균값은 차이를 보이지 않았다.

3. 자극 역치 (ST)

단무지외전근에서 기록한 MEP검사 상 이완 시의 ST는

정상인에서 48±8.4%인데 비해 전체 대상환자에서는

58.9±15.6%였으며 CM 환자에서는 60.0±16.5%, TM

환자에서는 57.5±15.0%로 유의한 차이가 없었다. 그러

나 2명의 CM환자에서는 100% 자극에도 이완 시에 단무

지외전근에서 전위가 기록되지 않았다. 근육 수축시의

ST는 정상인에서 36±8.2%, CM에서 46.1±13.8%, TM

에서 48.0±13.6%로 CM, TM 환자군 모두에서 증가되

었으나 통계적으로 유의한 차이는 없었다(Figure 1). 

전경골근에서 기록했을 때 이완시의 ST는 정상인에서

64.0±9.6%, CM에서 85.9±14.1%, TM에서 82.0±

19.1%로 자극역치가 유의하게 증가되었으며, 근육수축

시에도 각각 47.0±8.3%, 67.3±13.4%, 70.3±15.9%로

유의한 차이를 보였다(p<0.05).

4. 중추전도시간(CCT)

CM, TM 및 정상군에서 CCT의 평균은 Figure 2에 보

는 바와 같다. 단무지외전근에서 기록한 CCT는 CM에서

이완 시에 CML-M이 12.4±10.3 msec, CML-F가
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APB: abductor policis brevis muscle, TA: tibialis anterior muscle, CML-M; central motor conduction latency using cervical root
stimulation, CML-F: central motor conduction latency using F-wave (Refer to the description in methods), CM; cervical myelopathy,
TM; thoracic myelopathy, CTL; normal control
*; p<0.05 comparing with normal control

Figure 2. Mean central conduction time of normal controls and patients with cervical or thoracic myelopathy. In patients with cervi-
cal myelopathy, central conduction time recorded at abductor pollicis brevis muscles were delayed comparing with normal control
group either at resting(A) or facilitated state(B). CML-M recorded at tibialis anterior muscles was the single parameter significantly
different between patients and normal control.

A

B



12.7±10.9 msec인데 비해 TM에서는 각각 9.3±2.4,

8.8±3.6 msec로 차이를 보였고, 근육수축 시에는 CM에

서 CML-M이 11.8±6.1 msec, CML-F가 9.1±6.9

msec인데 비해 TM에서는 각각 8.6±2.8, 7.2±3.0

msec로 TM에 비해 CM에서 중추신경 전도시간이 길어

져 있었으나 통계적으로 유의한 차이는 아니었다. 반면에

전경골근에서 기록한 CCT는 CM에서 이완 시에 CML-

M이 21.4±3.7 msec, CML-F가 15.2±5.7 msec인데

비해 TM에서는 각각 19.6±2.9, 13.0±4.0 msec로 차

이를 보이지 않았고, 근육수축 시에는 CM에서 CML-M

20.6±4.6 msec, CML-F 12.9±4.4 msec인데 비해

TM에서는 각각 19.6±2.9, 11.6±4.7 msec로 CM과

TM에서 평균 CCT 차이를 보이지 않았으며 정상 대조군

에 비하여는 척수병이 있는 두 환자군에서 평균 CCT가

연장되어 있었으나 이완시 전경골근에서 기록한 CML-M

에서만 유의한 차이를 보였다(p=0.016).

척수병 환자에서 MEP검사의 전위형성이 안되거나

CCT가 연장되어 있는 환자의 수를 표시한 것이 Table 2

이다. CM환자의 26.1%에서 이완 시 단무지외전근에서

기록한 CML-M이 연장되어 있거나 MEP검사전위형성이

관찰되지 않았으며 수축 시에는 37.5%에서 비정상

CML-M이 기록되었다. 반면에 TM환자에서는 각각

9.6% 및 8.0%에서만 단무지외전근에서 비정상 CML-M

이 기록되었다. 전경골근 기록에서는 CM과 TM 모두

50% 이상의 환자에서 CML-M이 연장되거나 관찰되지 않

았고 특히 이완 시에 기록한 CML-M의 이상을 보이는 환

자가 CM환자의 76.9%, TM환자의 61.1%로 가장 많았다.

CML-F의 이상을 보이는 경우는 CM과 TM 환자에서

뚜렷한 차이를 보이지 않았다.

5. 진폭

전기자극에 의한 복합근활동전위 진폭과 비교한 결과는

Table 3과 같다. MEP검사 평균 진폭에 비해 편차가 심

하였으나 이완 시에 단무지외전근에서 기록한 MEP/M

ratio는 정상인에서 14.2±11.8%, CM에서 10.4±9.6%,

TM에서 22.8±41.0%로 정상인에 비해 CM환자에서 진

폭이 유의하게 감소되었으나 TM에서는 편차가 심하였다.

전경골근에서 기록한 MEP/M ratio는 이완 시에 정상인

에서 6.2±9.0%, CM에서 5.0±4.5%, TM에서 8.7±

12.7%로 차이를 보이지 않았다. 
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Table 2. Percentage of patitents with absent MEP or prolonged CCT(%)

Recording
Resting state Facilitated statecondition

CCT CML-M CML-F CML-M CML-F

Recording site APB TA APB TA APB TA APB TA

CM 26.1 76.9 52.2 61.5 37.5 53.3 50.0 33.3
Groups TM 9.7 61.1 46.9 55.6 8.0 43.5 34.6 27.3

Total 16.7 67.7 49.1 58.1 19.5 47.4 40.9 29.7

MEP; motor evoked potentials.
CCT; central conduction time, CML-M; central motor conduction latency using cervical root stimulation, CML-F; central motor con-
duction latency using F-wave (Refer to the description in methods), APB; abductor policis brevis muscle, TA; tibialis anterior mus-
cle, CM; cervical myelopathy, TM; thoracic myelopathy, CTL; normal control

Table 3. Mean amplitudes of MEP and MEP/M ratios

Recording
Resting state(mV) Facilitated state(mV)

MEP/M ratio at
condition resting state(%)

Recording site APB±(SD) TA±(SD) APB±(SD) TA±(SD) APB TA

CM 1.42±1.23 0.17±0.20 1.98±2.34* 0.56±0.42 10.4 5.0
Groups TM 2.32±2.89 0.23±0.44 3.68±2.99 0.83±1.09 22.8 8.7

CTL 1.84±1.31 0.21±0.23 4.17±0.83 1.66±1.38 14.1 6.2

MEP; motor evoked potentials.
MEP/M; MEP ratio to the mean amplitude of compound motor action potentials. 
APB; abductor policis brevis muscle, TA; tibialis anterior muscle, SD; standard deviation, CM; cervical myelopathy, TM; thoracic
myelopathy, CTL; normal control
*; p<0.05 comparing with normal control



고 찰

자기자극을 이용한 검사는 전기자극에 비해 통증을 덜

유발하고 심부자극이 용이하기 때문에 임상적으로 MEP

를 보는데 편리하다. 경두개 자기자극을 이용한 MEP검

사를 임상적으로 진단목적에 이용하기 시작한 것은 그리

오래되지 않지만5 현재까지 뇌졸중, 파킨슨씨 병, 운동신

경질환, 다발성 경화증 등의 여러 중추신경계 질환의 신

경 병태생리기전과 임상적 기능평가를 위해 이용하고 있

다.6-8 척수질환에 대해서는 주로 척추분리증에 의한 압박

성 척수병 혹은 이와 관련하여 운동신경병과의 감별 등에

대한 연구가 많았고8-12 IM에서 자기자극을 통한 MEP검

사 소견에 대해서는 알려진 바가 거의 없다. Jaskolsy 등9

과 Maertens de Noordhout 등10은 척추성 척수병증

(spondylotic myelopathy)에서 시행한 MEP검사 상 수

지근에서 기록한 CCT의 이상이 각각 63%와 73%에서 보

였다고 하였고, Denes LJ 등11은 96%, Di Lazarro 등12

은 심지어 100%에서 이상소견이 관찰되었다고 하여 IM

환자를 대상으로 한 본 연구의 결과에 비해 높은 민감도

를 보였다. 이것은 척추성 척추병증에서는 주로 척수의

전면부가 압박됨으로써 운동신경로가 주로 압박되는데 반

해 IM은 다양한 척수경로를 침범할 수 있고 상대적으로

운동신경 경로의 침범이 적기 때문일 것으로 생각된다. 

MEP를 평가하는데 말초신경에서의 신경전도검사나 감

각유발전위에서와 같이 전도속도와 진폭을 보는 외에 ST

와 근육수축에 의한 전위변화라는 두 가지 요소를 추가할

수 있다. 중추전도속도와 진폭이 정상과 구별되지 않을

때 ST가 증가되어 있다면 병변을 의심할 수 있고 근육수

축에 의한 전위활성이 되는 정도에 따라 전위의 잠복기와

진폭이 크게 달라질 수 있다. 따라서 이러한 요소들을 임

상적으로 이용할 수 있다면 진단의 민감도를 높일 수 있

을 것이다. 

본 연구에서 자극역치는 전경골근에서 기록했을 때 근

육의 이완이나 수축과 무관하게 CM 환자에서 정상에 비

해 증가되었고 수축 시에는 TM환자에서도 역치가 증가하

였다. 이러한 결과는 전경골근에서 기록한 자극역치가 척

수병변의 진단에 유용함을 시사하며 근육수축 시 자극역

치를 보는 것이 더 유용할 것으로 생각한다. 그러나 단무

지외전근에서 기록한 자극역치는 CM과 TM에서 차이가

없어서 경추와 흉요추 병변을 구분하는 지표로 삼기는 어

려울 것으로 보인다.

중추신경 전도속도에 대한 분석을 보면 상지에서 기록

했을 때 CM환자의 CML-M과 CML-F가 TM환자에 비

해 연장되어 있는 경향을 보이는데 통계적으로 유의한 수

준은 아니었다. 그러나 단무지외전근에서 기록한 CML-

M이 정상치의 2배 표준편차를 벗어난 경우는 TM환자의

10% 미만에서 관찰되었기 때문에 단무지외전근에서

CML-M이 연장된 경우는 경추 척수병을 의심할 수 있겠

다. 이완 시에 전경골근에서 기록한 CML-M은 CM과

TM에서 정상인에 비해 유의하게 연장된 소견을 보였다.

즉, 전경골근에서 기록한 CML-M은 척수병변을 진단하

는데 유용함을 나타내는 결과이며 자극역치와 반대로

CCT는 근육이완 시 기록이 더 유용한 결과를 보였다. 

진폭에 대한 분석결과는 수축 시 단무지외전근에서 기

록한 진폭이 CM환자에서 TM이나 정상군에 비해 유의하

게 감소되었음을 보여준다. 그러나 개인별 진폭의 차이가

심하였고 정중신경 자극에 의한 CMAP 진폭과의 진폭비를

비교한 결과에서는 이러한 유의한 차이를 보이지 않았다.

결론적으로 본 연구에서 IM의 진단에 유용한 MEP검사

지표에 대해 다음과 같은 결론을 얻을 수 있었다.

1) 전경골근에서 기록한 ST는 IM의 진단에 유용하며 근

육 수축 시 CM과 TM에서 유의한 증가를 보였다.

2) 단무지외전근에서 기록한 CML-M은 CM과 TM의 구

분에 유용하며 TM에서 CML-M이 연장된 경우는

10% 미만이었다.

3) 단무지외전근에서 수축 시 진폭은 CM에서 유의하게

감소하나 진폭의 개인별 차이가 커서 진단적 유용성은

떨어진다. 

4) MEP/M 진폭비는 IM의 진단적 지표로 유용하지 않다.

신경전도검사에 비해 운동유발전위 검사는 전위의 진폭

과 잠복기를 일정하게 얻기가 더 어렵기 때문에 본 연구

의 결론을 일반화 하기 위하여는 더 많은 자료가 필요할

것으로 생각한다. 예를 들면, 자극역치와 CCT 결과가 척

수병 환자에서 정상군과 차이를 보여주지만 통계적인 유

의성을 얻지 못한 것은 이러한 오차 때문일 수 있으며 반

대의 경우도 생각할 수 있다. 또한 정상군의 연령이 낮아

서 환자군과 차이를 보였을 가능성을 배제할 수 없다. 근

육 수축의 정도를 통제할 수 없었기 때문에 수축 시 기록

의 편차가 있을 수 있으며 특히 진폭 비교에서 큰 오차가

생길 수 있다. 검사 방법 상에서도 90 mm 원형 코일 자

극기를 사용한 결과이므로 나비형 자극기나 크기가 다른

자극기를 사용한 경우에 결과를 보편화 할 수 없다. 따라

서 연령별 정상군 자료를 더 축적하여 비교해 볼 필요가

있고 근육 수축의 정도를 통제함으로써 진폭 자료를 임상

적으로 이용할 수 있을 것으로 생각한다. 또한 한국인에

서 좌우 운동신경로의 연령에 따른 편차에 대한 자료를

가지고 보완해야 할 것이다. 

연구 방법 상의 여러 가지 제한점에도 불구하고 본 연구

결과는 IM에서 MEP검사 지표의 진단적 유용성에 대해

앞에서 정리한 몇 가지 결론을 얻었으며 향후 이에 대한

검토 및 보완연구를 통해 척수병의 진단에 MEP검사를

이용하는데 도움을 줄 것으로 생각한다. 또한 질병의 치

료경과와 예후를 판단하는 데 이러한 지표가 기초적인 자

료로 이용될 수 있을 것으로 생각한다.   
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