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전통적으로 말초신경병의 진단은 철저한 병력 청취와

신경학적 검사 및 전기생리학적인 검사에 의존하였다.

그러나 신경전도검사와 근전도를 포함한 전기생리학적

검사는 검사 중 통증과 검사자간 오류의 가능성 및 정확

한 병변의 위치 확인이 어려울 수 있으므로 영상학이 진

단을 위한 보조 수단으로 제시되었다. 

영상 기법 중 컴퓨터 단층 촬영(CT)이나 초음파는 연

조직을 확인하는데 해상도가 낮아 단순히 국소적인 종괴

유무 확인 및 만성적인 탈신경 이후의 근육변화를 확인

하는데 그쳤다.1 그러나 최근 들어 해상도를 높인 자기공

명영상(MRI)이 근신경 질환의 조기진단 및 정확한 병변

부위의 확인을 통한 예후 판정에 유용하다고 보고되면서

그 사용 빈도가 증가하고 있다.1,2

저자들은 신경학적 검사 및 전기생리학적 검사 소견으

로 요신경총병증이 의심되었던 환자에서 MRI로 병변이

확진되었던 경우를 보고하고자 한다.

증 례

55세 여자가 약 3일 전부터 시작된 통증을 동반한 우

측 하지 근위부 근력저하를 주소로 내원하였다. 약 2달

전부터 요통이 있었으나 특별히 치료를 받아본 적은 없

었고 내원 3일 전에 장시간 쭈그리고 앉아 일을 한 후 우

측 대퇴 전면에 국한되어 따갑고 찢어지는 듯한 통증이

발생하였다. 골다공증을 예방하기 위한 약 이외 다른 약

물을 복용한 적은 없었으며, 특이할 만한 병력도 없었다.

신경학적 검사에서는 우측 대퇴가 좌측에 비해 현저히

위축되었으며 근력검사상 하지 고관절부위는 굴곡시

grade 0로 감소되어 있었으나 신전력은 정상이었다. 슬

개부위는 굴곡력은 정상이었으나 신전시 grade III로 감

소되어 있었다. 감각기능은 우측 대퇴 전면부에서 통각
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The diagnosis of peripheral neuropathy had been performed by electrophysiologic studies and neurologic examina-
tion. However, Magnetic Resonance Imaging (MRI) has recently been proposed as a supplementary tool for its diagno-
sis. A 55-year-old woman presented with back pain and painful proximal weakness of the right leg. Neurologic exami-
nation and electrophysiologic studies suggested an upper lumbar plexopathy. MRI disclosed the signal change in lum-
bar plexus with the atrophy of the innervating muscles. We report a patient with idiopathic lumbar plexopathy con-
firmed by MRI.
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및 온도 감각이 감소되어 있었고 자각증세로 통증을 호

소하였다. 심부 건반사시 오른쪽 슬개 부위만 감소되어

있었고 그 밖의 심부건 반사는 정상이었다. 

일반 혈액검사 및 당 수치, 적혈구 침윤율, C-reac-

tive protein, HbA1C, 간기능 검사, 요화학검사 모두

정상 소견이었다. 신경전도검사에서는 양측 H반사 잠복

기가 연장된 것 이외에는 모두 정상이었다. 서혜인대

(inguinal ligament) 직하부에서 대퇴신경을 자극하고

양측 내측광근(vastus medialis)에서 표면 전극으로 기

록한 복합근육활동전위의 종말 잠시와 진폭은 양측의 차

이가 정상범위 이내였다. 침근전도검사에서는 우측 내측

광근(vastus medialis), 외측광근(vastus lateralis),

대퇴직근(rectus femoris), 장요근(iliopsoas), 긴내향

근(adductor longus)에서 탈신경전위가 나타났으나 운

동단위전위(motor unit potential)는 정상이었다. 그

밖에, 넙다리두갈래근(biceps femoris), 앞정강근(tib-

ialis anterior), 비복근(gastrocnemius), 중둔근(glu-

teus medius), 넙다리근막긴장근(tensor facia latae),

반막근(semimembranous) 및 요추측방근(lumbar

paraspinal muscle)은 비정상적인 자발전위가 나타나
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Figure 1. (A) Fat-suppressed turbo-spin-echo (TSE) T2
coronal image shows high signal intensity along the
right lumbar plexus (arrows) anterior to psoas muscle.
(B) Post-contrast fat-suppressed TSE T1 coronal image
shows diffuse enhancement along the right lumbar
plexus (arrows). (C) Fat-suppressed TSE T2 sagittal
image shows high signal intensity along the right
femoral nerve (arrows). (D) The high signal intensity
along the right lumbar plexus on fat-suppressed TSE T2
coronal image is not apparant in the following image
after 5 months (arrows).
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지 않았고 운동단위전위(MUP)는 정상이었다.

신경학적인 검사와 전기생리학적인 검사를 통하여 우

측 상부 요신경총병의 진단하에 원인을 파악하기 위하여

골반 MRI를 시행하였다. 지방억제 T2강조영상에서 오

른쪽 2, 3, 4번 요추신경이 신경근부터 요신경총 전반을

따라 고신호강도를 보였고(Fig. 1A), 이는 조영제 주입

후 시행한 지방억제 T1강조영상에서 전반적으로 조영증

강이 되었다(Fig. 1B). 지방억제 T2강조영상 시상면에서

오른쪽 대퇴신경도 전반적으로 신호강도가 증가된 것을

확인할 수 있었다(Fig. 1C). 또한 오른쪽 장요근, 긴내향

근, 짧은내향근(adductor brevis), 치골근(pectineus),

대퇴사두근(quadriceps femoris), 봉공근(sartorius)

의 심한 근육위축을 볼 수 있었고, 특히 오른쪽 장요근은

전장에 걸친 심한 위축으로 장골 전면에서 얇은 종이처

럼 보여 오랫동안 지속된 탈신경 위축이 있었음을 짐작

할 수 있었다(Fig. 2A, C). 조영 후 시행한 지방억제 T1

강조영상에서 오른쪽 척추주위근육에 경계가 불분명한

조영증강 소견이 보여 이 부위에도 탈신경위축이 있었음

을 시사하였다(Fig. 2A). 하지만 MRI에서 오른쪽 요신

경총이나 대퇴신경을 따라 종괴, 근육비대 등의 원인으

로 생각할 수 있는 병변은 보이지 않아 특발성 요신경총

병증으로 진단하였다. 

경구 스테로이드 투여 후 증세는 차츰 호전되기 시작하

여 석달 뒤 우측 대퇴 전면 부위에 이질통 및 속상연축이

보이고 있었으나 고관절부위 굴곡시 grade IV, 슬개부위

신전시 grade V로 호전되었다. 5개월 후에 다시 시행한

MRI 에서 이전에 고신호강도로 보였던 오른쪽 요신경총

이 신호강도가 감소되어 주위 요근과 구분이 잘 되지 않

Figure 2. (A) Fat-suppressed turbo-spine-echo T2 axial image shows severe atropic change in right iliacus muscle (solid arrow) and
increased signal intensity in right posterior paraspinal muscle (open arrow) in S1 level initially. (B) After five months, the right ilia-
cus muscle volume (solid arrow) is increased slightly. The signal intensity in right posterior paraspinal muscle (open arrow) is
decreased. (C) The spin echo T1 axial image shows decreased volume of right pectineus, adductor longus & brevis, proximal quadri-
ceps muscles in initial image. (D) After five months, the spin echo T1 axial image shows slight volume restoration. S, Sartorius; RF,
Rectus femoris; P, Pectineus; AD, Adductor longus & brevis; VL, Vastus lateralis; GM, Gluteus maximus in contralateral side.
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는 것을 확인할 수 있었다(Fig. 1D). 이전에 심한 위축을

보였던 근육들의 부피가 부분적으로 회복되고, 오른쪽 척

추주위근육에도 조영증강이 되지 않는 소견을 보여 영상

학적으로도 탈신경위축의 호전을 알 수 있었다(Fig. 2B,

D). 비록 경미한 이질통은 남아 있었으나 근력이 모두 정

상으로 회복되어 외래 추적 관찰을 중단하였다.

고 찰

요신경총병증(lumbar plexopathy)은 하지의 급작스

런 감각 이상, 근력 저하 및 심부건 반사의 감소를 특징

으로 한다.3 진단을 위해서는 주로 신경학적 검사와 신경

생리검사에 의존하였으나 이와 더불어 MRI의 유용성이

제기되고 있다.2,4 요신경총병증의 원인으로는 골반 골절

과 같은 외상, 수술이나 방사선치료로 인한 합병증, 감

염, 복강에 생긴 공간 점유성 병변, 혈관염, 당뇨병등의

대사성 질환 및 헤로인등의 약물이 있다.3 국내에는 허혈

성 및 방사선치료 합병증으로 생긴 경우가 보고되었다.5,6

원인을 밝히기 위하여 골반강 CT 및 초음파를 사용하였

고 MRI을 시행한 경우 척추와 장골이 T1 강조 영상에서

고신호 강도를 보였으나 이는 방사선치료로 인한 골수의

지방침윤과 방사선골염으로 생각되며 요신경총 자체 및

탈신경 이후의 근육의 변화를 확인한 경우는 없었다.6 국

외에서는 요신경총 자체가 T1 강조 영상에서 조영 증강

된 것이 보고되었다.7 만성적인 탈신경일 경우에는 2차적

으로 근위축과 지방 변성이 일어나고 CT나 T1 영상에서

고신호강도를 보인다.1,8 이와 반대로 초기 탈신경의 경우

T1 영상에서는 신호의 변화가 없으나 T2 이완시간이 연

장되어 T2 영상, short tau inversion recovery 또는

turbo inversion recovery magnitude sequence에

서 고신호강도를 보이게 된다.1,8 이러한 T2 이완시간의

연장은 근신경계내의 수분함유량의 증가로 인한 것이기

보다는 수분의 분포 변화 즉 세포외액의 비율이 증가하

여 일어나게 된다.8 동물 실험에서는 탈신경 후 초기

24~48 시간에 T2 이완시간의 변화가 나타나고, 48시간

에는 조영제 증강소견이 나타나는 것으로 보고되어 있

다.9 시간에 따른 고신호강도의 차이로 인하여 병변의 기

간을 예측할 수 있어 MRI가 비교적 초기에 손상범위를

확인할 수 있는 가능성을 제시하였다. 

MRI상에서 보이는 신호변화는 전기생리검사의 이상

소견과 연관성이 높다. T2 이완시간의 연장 및 조영제

증강이 보이는 시기에 침근전도 검사에서는 자발적인 활

동전위가 나타나므로 MRI가 탈신경 및 재생에 따른 근

전도의 변화를 밀접히 반영할 수 있다. 본 환자의 경우

내원 3일전 증상이 발생하였고 침근전도상 비정상적인

자발전위가 보여 요신경총병증의 초기 단계로 생각하였

다. 그러나 MRI상에서 대퇴신경이 조영 증강되고 병변

근육들의 위축이 현저한 것으로 보아 염증 반응으로 인

한 만성적인 탈신경변화가 지속되다가 장시간 쭈그리고

앉은 것이 원인이 되어 증상이 악화되었을 것으로 생각

된다. 신경의 경우 축삭의 손상은 부종과 Wallerian

degeneraion을 일으켜 병변 부위 혹은 병변의 원위부에

서 신호변화를 나타내나 증상의 호전에 따라 정상으로

회복될 수 있다. 또한 근육의 신호변화도 신경재지배시

정상으로 되돌아 올 수 있다.10 요신경총병증 환자에서 시

행한 MRI에서 관찰된 이상소견이 6개월 이후에 시행한

MRI에서 정상화된 것이 보고되었다.7 본 환자의 경우 근

력이 정상으로 회복된 이후에 재시행한 MRI상에서 근육

들의 부피가 부분적으로 회복되고, 척추주위근육 및 요

신경총에서 보인 조영증강이 소실되었다. 이는 MRI가

탈신경변화 뿐만 아니라 신경재지배에 의한 변화를 반영

할 수 있어 전기생리검사 및 임상 증세와 연관하여 임상

정보를 제공할 수 있음을 시사한다.

MRI 검사 비용이 고가이고 아직은 말초신경병증에 있

어 MRI 소견에 대한 기초 자료가 부족하여 판독의 정확

성이 확립되지 않은 제한점이 있다. 따라서 향후 MRI를

이용한 대규모 임상연구를 통해 진단, 예후판정 및 치료

에 있어서 MRI의 기여도를 밝혀야 할 것으로 생각된다.
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