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서   론

중환자 다발신경병증 및 근육병(critical illness polyneu-

ropathy and myopathy, CIPNM)은 위중한 환자에서 인공

호흡기 사용 중 혹은 사용 후에 발생할 수 있다. 임상적으로

는 급성으로 진행하는 사지쇠약과 DTR의 소실이 특징적이

고, 호흡기를 제거하기 어려워진다. 전기생리학적검사에서

는 축돌기다발신경병증에 해당하는 탈신경전위와 함께 근육

병증을 시사하는 지속시간이 짧고, 낮은 진폭의 운동단위전

위가 관찰된다.1-5 중환자 근육병(critical illness myo-

pathy, CIM)은 임상적으로 특히 스테로이드나 신경근차단

제를 사용한 병력이 있고, 발병 초기 혈청크레아틴키나아제

(Creatine kinasey, CK) 수치의 상승과 관련이 매우 깊은 

반면, 중환자 다발신경병증(critical illness polyneuropa-

thy, CIP)은 임상적으로 근쇠약과 함께 감각신경병변을 시

사하는 증상이 있으며, 전기생리학적검사에서 축돌기감각운

동신경병증이 확연하다. 그러나 발병 초기에는 의식저하로 

인해 감각증상의 유무를 확인하기 어려우며, 침근전도검사

에서도 운동단위전위를 분석하는 일이 쉽지 않다. 더구나 발

병 전에 환자가 말초신경병증을 지닌 상태라면 더욱 구분은 

어려워진다. 이런 이유로 최근에는 임상적으로 두 질환이 확

연히 구분되는 경우를 제외하고는 중환자에서 DTR이 저하

되고 근쇠약이 뚜렷한 경우에 통칭하여 CIPNM이라는 용어

를 많이 사용한다.1-4

국내에서도 CIP와 CIM으로 구분되는 질환에 대한 보고는 

있으나,6,7 두 가지 모습을 모두 가진 환자는 보고되어 있지 

않다. 저자들은 최근 패혈증 진단을 받고 다발장기기능상실

이 초래된 환자에서 고농도의 스테로이드 사용 후 발생한 팔

다리의 근쇠약을 보인 CIPNM 1예를 보고한다.
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증   례

56세 남자가 내원 4일 전부터 지속된 복통으로 응급실에 

왔다. 환자는 8년 전에 당뇨병을 진단받았고, 내원 8개월 

전에는 발저림에 대한 감별진단을 위하여 신경전도속도검

사를 받았다. 당시 증상은 오히려 하지불안증후군에 해당한

다고 생각하여 lebodopa를 단기간 사용하였다.

의식은 명료하였으나, 활력징후는 수축기혈압이 70 mmHg, 

맥박은 100회/min, 호흡수는 26회/min, 체온은 36.0℃였

다. 응급검사실 소견은 백혈구 15,000/mm3, 헤모글로빈 

14.9 g/dl, 혈소판 231,000/mm3, 혈중요소질소 23 mg/dl, 

크레아티닌 1.6 mg/dl, 동맥혈가스분석결과 pH 7.504, 

PCO2 10.2 mmHg, PO2 157 mmHg, HCO3
- 8.1 mmol/L, 

CRP 26.23 mg/dl, 혈청 CK 32 IU/L, 마이오글로빈 62.57 

ng/ml이었다. 적절한 수액공급 후에도 정상 혈압이 유지되

지 않아 혈압상승제를 지속적으로 투여하였으나 1시간 동안 

배뇨량은 20 ml였다. 패혈증쇼크, 호흡기능상실, 급성콩팥

기능상실로 생각하고 보존치료 중 의식이 저하되며 호흡곤

란이 악화되어 입원 3일째 기관삽관 후 인공호흡을 유지하

면서 midazolam 285 mg을 2일간, 입원 4일째부터 스테로

이드(hydrocortisone 1,400 mg)를 9일간 정맥주사하였고, 

이후 13일 동안 경구용 prednisolone으로 바꾸어 서서히 감

량하였다. 스테로이드 투여 2일째 혈청 CK는 1414 IU/L 

(CK-MB 42 IU/L), 마이오글로빈 358.8 ng/ml로 현저히 

증가되었고, 5일째 혈청 CK는 500 IU/L이었다. 당시 심전

도에서 급성 허혈심질장환의 증거는 없었다. 입원 8일째 의

식이 회복되면서 인공호흡기를 제거하였으나, DTR의 소실을 

동반한 양쪽 팔다리의 근쇠약이 발견되었다. 상지에서 MRC 

(Medical Research Council) 등급 1, 하지에서 등급 0로 하

지에서 더 심하였다. 뇌신경, 감각신경과 CSF검사는 정상이

었다. 입원 20일째 근쇠약은 상지에서 2～3, 하지에서 1～2

로 호전되었고, 이때 혈청 CK는 21 IU/L, 마이오글로빈 

41.65 ng/ml로 정상이었다. 신경전도검사는 8개월 전과 비

교하여 경미한 운동신경전도속도의 감소에 비해 복합근육

활동전위 진폭이 현저하게 저하되었고, 감각신경활동전위 

진폭 감소도 뚜렷하였다(Table 1). 침근전도검사에서는 앞정

강근(tibialis anterior), vastus lateralis와 장딴지근(gas-

trocnemius)에서 많은 양의 근섬유세동과 양성예파가 관찰

Table 1. Electrophysiological data

8 months ago 10 days after admission
Right Left Right Left

Median motor
Wrist (L/A)
Elbow (V/A)
Axilla (V/A)
F-wave (ms)

4.2/4.0
43.7/3.4
43.1/3.1

30.6

ND
ND
ND
ND

3.8/2.2
39.4/1.9
36.3/1.6

NP

ND
ND
ND
ND

Ulnar Motor
Wrist (L/A)
Elbow (V/A)
Axilla (V/A)
F-wave (ms)

3.4/4.8
42.8/4.1
41.3/3.8

32

ND
ND
ND
ND

2.9/1.6
39.8/1.1

NP
NP

ND
ND
ND
ND

Peroneal Motor
Ankle (L/A)
Knee (V/A)
F-wave (ms)

4.6/1.3
25.3/1.0

53.2

NP
NP
NP

ND
ND
ND

NP
NP
NP

Post. Tibial Motor
Ankle (L/A)
Knee (V/A)
F-wave (ms)

5.0/9.6
37.4/7.2

51.8

4.3/3.2
36.6/2.9

50.4

ND
ND
ND

4.3/0.8
35.7/0.7

NP
Median Sensory

F-W (V/A)
W-E (V/A)

29.6/9.3
41.4/35.3

ND
ND

NP
42.6/11.2

ND
ND

Ulnar Sensory
F-W (V/A)
W-E (V/A)

30.2/14.1
40.8/28.6

ND
ND

NP
43.7/9.1

ND
ND

Sural (V/A) 11.2/20.2 12.5/16.7 NP NP
L, terminal latency (ms); A, amplitude (motor-mV, sensory-μV); V, velocity (m/sec); F-W, finger-wrist; W-E, wrist-elbow; ND, not 
done; NP, not present
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되었고, 환자의 자발적 움직임이 미약했으나 vastus later-

alis, 두갈래근(biceps)과 어깨세모근(deltoid)에서 진폭이 

매우 작고, 지속시간이 짧은 다상성 운동단위전위가 관찰되

었다. 이후 환자의 근쇠약은 팔다리 모두 MRC등급 3까지 더 

호전되었으나, 입원 25일째 폐렴이 급격히 악화되어 사망하

였다. 

고   찰

전향연구에 따르면 적어도 1주일 이상 인공호흡기를 사용

한 환자 중 25～63%에서 CIPNM이 발생한다. 연구마다 빈

도가 다른 이유는 진단기준, 검사 시점 및 환자의 구성에 따

라 영향을 받기 때문이다.1 패혈증이 있으면 더욱 빈번하게 

발생하며, 전 연령층에서 알려져 있으나 소아에서는 매우 드

물다. 대부분의 환자가 50세 이상이고, 남자에서 2배 정도 

더 자주 일어난다. 임상적으로 사지의 근쇠약이 특징이고, 

이에 반해 얼굴근육쇠약은 매우 드물기 때문에 통증자극에 

대한 팔다리근육과 얼굴근육의 반응이 뚜렷하게 다르게 나

올 경우 더욱 의심할 수 있다. 이처럼 뇌신경 침범이 드물기 

때문에 이런 증상이 있다면 다른 원인을 먼저 찾아야 한

다.1,3 CIPNM은 이처럼 드물지 않은 질환임에도 불구하고 

신경근육이완제나 진정제 사용에 따른 운동신경계검사의 어

려움과 의식저하를 초래하는 뇌병증이 동반될 경우 감각신

경검사의 한계로 인해 조기 진단이 쉽지 않다.

패혈증은 다발장기기능상실을 초래하는 것은 물론 말초

신경과 골격근에 손상을 줄 수 있는데, 이러한 전신염증반

응증후군(systemic inflammatory response syndrome)이 

CIPNM 발생의 가장 중요한 위험요소이다. 연이어 과도한 

면역반응에 의해 proinflammatory cytokine의 분비, NO의 

증가 등은 미세순환의 장애로 이어져 허혈반응이 나타난

다.1-4 이 과정에서 신경근육차단제는 탈신경 현상을 더욱 

증가하고, 스테로이드는 미오신 소실의 주요 위험인자로 작

용하여 근육의 괴사와 근육세포의 자멸을 유도한다. 이때 고

혈당에 의한 포도당 독성과 인슐린저항성은 이런 유해 반응

을 더욱 촉진한다.3 반면 인슐린은 신경보호 및 항염증 효과

가 알려져 있다.8

본 증례의 경우, 패혈증, 인공호흡기 사용, 정맥주사로 투

여된 스테로이드, 고혈당, 50세 이상인 남자, 의식저하 등을 

위험인자로 고려할 수 있다. 신경전도검사에서 전도속도의 

감소에 비하여 복합근육활동전위와 감각신경활동전위의 진

폭 감소가 현저한 것은 전형적인 축돌기신경병증을 시사하

는 소견이며, 이는 8개월 전의 검사 성적과 비교하더라도 순

수한 당뇨병신경병증의 악화만으로는 설명할 수 없다. 한편 

침근전도검사에서 근육병성 운동단위전위 소견과 임상적으

로 발병 초기 혈청 CK치와 마이오글로빈의 급격한 상승과 

수일 내에 정상화된 소견 등은 근육병증이 동반되고 있음을 

알려준다. CIM 환자에서 혈청 CK는 스테로이드의 정맥투여 

2～5일 내에 최고 수치에 달했다가 16일째부터 정상화되는

데, 이 증례에서도 스테로이드 투여 3일째 현저한 상승을 보

이고 20일째에 정상 소견을 보여 전형적인 CIM 경과를 뒷받

침하고 있다.9 그럼에도 이 환자에서 나타난 소견들은 CIM 

단독 질환 기준에 의하면 possible CIM에 해당할 수밖에 없

다.9 그러나 이 기준은 엄격한 연구 목적의 진단기준이며 

definite CIM에 부합하려면 모든 환자에서 근육생검을 해

야 하는 현실적 제약을 제안자들도 인정하고 있다. 더구나 

이 환자처럼 신경병증의 모습까지 동반한 CIPNM일 경우 

이 기준은 적용하기 곤란한 단점이 있다. 이와 같이 CIM이 

의심되는 모든 환자에서 근육생검이 반드시 필요한지에 대

해서는 논란의 여지가 많으며, 침습적인 검사임을 감안하여 

신경학적진찰과 혈청 CK 및 전기생리학적검사 소견이 확실

하지 않거나, 다른 염증근육병증을 강력히 의심할 경우에만 

고려해야 한다.9 또한 전기생리학적 변화가 근섬유와 말초신

경의 구조적 변화보다 앞서서 나올 수 있다는 것을 감안한다

면 신중한 결정이 필요하다.10 신경전도검사에서 복합근육활

동전위 진폭의 감소는 CIM과 CIP 모두에서 관찰할 수 있으

므로 감각신경 전도속도의 현저한 이상 소견이 동반되지 않

는다면 두 질환의 감별이 매우 어려울 수 있다. 최근 특히 

근육생검과 같은 침습적 방법을 피하면서도 근막의 비흥분

성(inexcitability)을 증명하기 위하여 직접근육자극법

(direct muscle stimulation)이 도입되기도 하였다.11 그러

나 이 방법은 아직 보편화되지 않았고 기술적으로도 용이한 

방법은 아니며, 괴사근병증 같은 근섬유의 막흥분성이 감소

되지 않은 CIM이나 선택적 미오신 소실을 수반한 순수한 단

백분해 형태의 근병증의 경우 오진의 위험도 있다.4 

중환자 치료 중 사지쇠약이 나타나는 경우에 감별할 질환

으로는 Guillian-Barre증후군, 보툴리즘, 급성포피린증, 중

증근육무력증, cachectic myopathy, 횡문근융해 등이 있

다.3 본 증례는 임상경과와 검사실 소견으로 다른 질환과 감

별은 어렵지 않으며, 침근전도 소견과 정상 CSF소견을 감안

한다면 Guillian-Barre증후군의 가능성도 희박하다. 횡문

근융해는 중증질환 상태에서 신경근차단제와 스테로이드를 

사용할 경우에 잘 발생하고 빠르고 완전한 회복을 특징으로 

하나, 이 환자의 경우 신경근육차단제를 사용하지 않았고 예

후도 좋지 않은 것으로 미루어 해당하지 않는다고 생각한다. 

한편 국내에 보고된 CIM은 스테로이드 혹은 신경근육이완

제 사용이 없었고, CK의 상승이 확인되지 않은 비정형 증례
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이며,7 CIP의 증례들도 스테로이드를 투여한 환자들이 전혀 

없고, 일부 환자에서 측정된 혈청 CK도 상승하지 않았으나 

이는 측정 시점에 따라 정상으로 나타날 수도 있으므로 본 

증례와는 다른 임상양상을 보인 것으로 추정한다.6

패혈증과 다발장기기능상실이 동반된 중환자에서 고농도

의 스테로이드를 사용하면서 뚜렷한 DTR의 소실과 함께 팔

다리의 쇠약 상태가 발견되었을 때 CIM의 가능성을 고려하

여야 하나, 독립적인 CIM이나 CIP보다는 CIPNM의 형태로 

발현하는 경우도 많다는 것을 염두에 두어야 할 것이다. 

CIPNM을 조기에 진단함으로써 불필요한 검사나 예후에 대

한 성급한 판단을 막을 수 있다. 이러한 CIPNM 발생을 예방

하기 위해서는 패혈증의 최대한 빠른 교정, 위중상태의 안정

화, 정맥내 스테로이드 사용의 최소화는 물론 엄격한 혈당조

절이 필요하다.
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