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근육질환에서의 초음파소견

김 상 범
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Ultrasound in Myopathy
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Neuromuscular ultrasound (US) augments a careful physical examination and electrodiagnostic evaluation in the evaluation of sus-

pected myopathy. Ultrasound evaluation of muscle can identify abnormal echo intensity, size, and movement. Because it is painless 

and noninvasive, US can be used to evaluate multiple muscles to direct the electrodiagnostic examination or muscle biopsy. Some 

patterns of muscle involvement can suggest specific etiologies. In general, muscle US yields sensitivities and specificities of 67% to 

100% for detecting neuromuscular disorders in children and is similar to electromyogram for detection of myopathy. Ultrasound is 

most sensitive for detecting muscular dystrophies and is less sensitive in metabolic myopathies and very young children.
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서론

신경근육질환이 의심되는 환자의 진단과 치료에는 임상, 

전기진단, 병리, 유전검사 자료를 통합한 접근이 필요하다. 

근육 영상은 자세한 신경학적 진찰과 전기진단검사가 필요

한 병터의 유무와 그 양상에 대한 세부적인 정보를 비침습적

으로 제공하여 감별진단에 기여한다. 초음파와 MRI로 보통 

진행되며 근육구조의 변화를 정확히 기술할 수 있는데, 특히 

초음파는 임상에서 직접 가능하며 여러 신체 부위를 신속하

게 평가하고 소아와 MRI가 불가능한 성인에게도 가능하여 

신경근육질환을 평가하는데 최적화되어 있다. 근육 움직임

도 초음파로 쉽게 파악할 수 있다. MRI는 큰 신체부위와 심

부근육층을 보는데 적합하다. 두 검사 모두 근디스트로피에

서 관찰되는 근육내 지방을 민감하게 볼 수 있다.
1
 초음파는 

또한 근육내 섬유화를 보는데 유일하게 민감하다. MRI는 급

성근염에서 보이는 근육내 체액, 혈류, 염증 등의 급성 증가

를 관찰하는데 초음파보다 우월하다. 본 종설에서는 초음파 

영상의 근육병의 적용에 대해 요약해서 다루고자 한다.2

본론

1.  근초음파의 임상적용

근육초음파는 신경근육질환의 유무를 선별검사하거나 특

정 신경근육질환에서 보이는 양상을 집중적으로 찾기 위해 

사용된다. 근육영상은 신경학적 진찰에서 보인 이상 부위를 

확인하지만 종종 예상하지 못한 근육침범 부위를 찾아내기

도 한다. 이런 점에서는 근전도검사와 유사하며, 여러 신체

부위를 선별검사하고 근전도검사 부위와 근생검 부위를 선

택하는데 기여한다. 

2. 근육 초음파 기법

초음파영상은 검사자에 의존하기 때문에 적합한 민감도와 

재현성을 확보하기 위해서는 철저한 검사술기와 표준화측정

프로토콜을 따라야 한다. 횡단면과 종단면으로 근육을 검사
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1) For evaluation of myopathy or neuropathy, we typically image a unilateral arm and leg. For evaluation of motor neuron disease, we image 
bilaterally as indicated and also include muscles in the thoracic and bulbar region 

2) Arm examination. Patient is supine. Examine the deltoid and triceps brachii with the arm flexed and resting on the trunk. Then, examine the 
posterior forearm with the elbow extended on the examination table. Partially supinate the forearm and examine the first dorsal interosseous. Fully 
supinate the arm. Examine the anterior forearm and biceps brachii. Flex the elbow and reexamine the forearm from the posterior window to best 
visualize the flexor digitorum profundus and compare with the flexor carpi ulnaris 

3) Leg examination. With patient supine, knee extended and leg resting on the exam table. Examine the quadriceps, comparing the four component 
muscles. Move medially to examine the sartorius and gracilis. Move superiorly to examine the adductor longus and magnus. Then image the tibialis 
anterior and move laterally to examine the extensor digitorum longus/halluces and the peroneal muscles. Now have patient lay prone, knee 
remains extended. Examine the medial and lateral gastrocnemius and compare with the soleus. Move superiorly to examine and compare the 
biceps femoris, semitendinosus, and semimembranosus 

4) Muscles in the thoracic region. With the patient supine, image the rectus abdominus and abdominal obliques. Note that rectus abdominus muscles 
often appear echogenic compared with the limb musculature, particularly in obese or sedentary patients. Thoracic paraspinal muscles can be 
visualized but are relatively difficult to evaluate 

5) Muscles in the bulbar region. With the patient supine, image the tongue (using a submental, transverse window), sternocleidomastoid, and upper 
trapezius. Orofacial muscles such as the masseter, temporalis, zygomaticus, and depressor angularis oris can also be imaged

Table 1. Suggested Protocol for Qualitative Ultrasound Evaluation of Muscle

Grade 1: Normal, with predominantly dark muscle with bright, distinct 
bone reflection

Grade II: Mildly abnormal, with increased muscle echogenicity but with 
preserved bone reflection

Grade III: Moderately abnormal, with increased muscle echo intensity 
and reduced bone reflection

Grade IV: Markedly abnormal, with greatly increased muscle 
echogenicity and absent bone reflection

Table 2. Heckmatt Scale of Qualitative Scoring for Muscle Ultrasound

하고 표준검사프로토콜을 사용하는 것이 추천된다(Table 1).
2 환자의 자세는 근육의 길이에 따라 표준화된다. 근육에코

발생도의 평가는 횡단면으로 평가하는데, 초음파영상은 반

사된 음파를 탐색자로 받아서 구성하기 때문에 탐색자의 각

도가 중요하다. 횡단면영상에서 탐색자는 보고자 하는 구조

물과 수직을 유지해야 한다. 탐색자의 각도를 조정하여 기저

의 뼈와 근막의 영상을 선명하게 한다. 근육과 피하지방은 

탐색자 압력에 쉽게 눌리기 때문에, 신뢰할만한 근육두께를 

측정하려면 탐색자젤을 충분히 쓰면서 탐색자로 주는 압력

을 최대한 줄여야 한다. 

근육의 초음파영상은 보통 근육의 에코발생도, 크기, 움직

임의 유무, 근육간/근육내 근막의 두께와 모양 등을 주로 검

사한다. 

1) 근육 에코발생도

정상근육의 초음파영상은 별밤(starry night) 모양으로 보

인다. 근섬유는 저에코의 어둔 밤하늘 바탕이 되고 섬유지방 

중격과 힘줄섬유원들은 고에코의 밝은 별들로 근섬유 사이

에 산재한다. 근육마다 정상 변이들이 있다. 정육의 단면에 

따라 결합조직의 성격이 다른 것처럼 사람의 근육도 그렇다. 

예를 들면, first dorsal interosseous와 adductor longus 근육

은 에코가 매우 낮고, biceps brachii는 고에코중격이 많이 산

재되어 있으며 gastrocnemius는 소용돌이 모양이다. 근육의 

형태와 섬유의 깃모양구조는 근육마다 다르고 초음파 영상

에 큰 영향을 미친다. 예를 들면, tibialis anterior의 표재와 

심부 근육은 깃모양구조의 각이 서로 반대이다. 구조물의 에

코발생도는 초음파의 입사각에 의해 결정되는데 전경골근의 

표재와 심부 근육은 탐색자의 입사각에 따라 상대적으로 저

에코 또는 고에코가 결정된다. 깃모양구조의 각도는 탐색자

를 근육의 장축에 나란히 했을 때 정확히 평가된다. 따라서, 

근육의 단축과 장축 영상은 근육을 육안으로 평가할 때 모두 

검사해야 한다.

2) 정성 및 정량 에코발생도 측정

근육의 정성적 육안분석은 Heckmatt 척도를 사용하여 구

분하는데, 에코발생도와 심부뼈구조물의 시각화의 정도에 

따른다(Table 2).
3
  회색조의 정량화는 초음파영상을 ImageJ 

(Bethesda, MD; National Institute of Health) 같은 영상분석

소프트웨어프로그램으로 보내어 수행한다. 즉 근육힘살 중 

관심부위를 선택하여 회색조픽셀값의 평균치를 측정한다. 

정량 분석은 정성 분석보다 근육병리의 민감도와 특이도를 
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향상시키지만,
4
 영상검사환경이 일정해야 하고 동일한 영상

지표들을 사용하여 얻은 정상값이 있어야 한다. 정량에코발

생도측정은 동일한 검사용팬텀을 사용하여 측정을 표준화한 

초음파장비 간에는 신뢰할 수 있지만 이러한 방식이 현재로

서는 광범위하게 이용되지는 않는다.

3) 근육 크기와 두께

근육의 형태와 크기는 캘리퍼기능을 사용하여 쉽게 정량

화할 수 있고, 작은 근육에서는 근육의 횡단면을 측정할 수 

있다.5,6 근육 두께는 근육힘살의 가장 넓은 지점에서 가장 잘 

평가되며 표재근막에서 기저 뼈나 심부근막까지 잰다. 탐색

자는 근육힘살의 첨부가 비스듬하지 않게 심부 뼈나 근막 위

로 직접 놓이도록 방향을 정한다. 피하지방은 쉽게 눌리므로 

피하지방두께를 측정할 경우 탐색자로 압박하지 않도록 주

의를 기울여야 한다. 근육은 쉽게 눌리지는 않지만 정상적인 

볼록모양을 유지하기 위해 탐색자를 가볍게 대고 검사한다. 

근육 두께는 연령, 성별, 체형, 운동량에 따라 달라지고 이러

한 인자는 근육 크기를 판단할 때 고려돼야 한다.
7,8

 근육 두

께의 정량 평가는 연령과 체형 같은 환자의 특징을 고려한 

정상치를 사용하여 해석되어야 한다. 증상이 대칭적이지 않

은 환자에서는 반대쪽 팔다리의 근육 두께와 에코발생도를 

비교하여 경미한 이상을 찾아낼 수도 있다. 탈신경이 심한 

경우, 근위축이 뚜렷해져 근육두께보다 피하조직이 두배 이

상 커지기도 한다. 영아와 비만 소아나 성인에서처럼 지방이 

두꺼울 경우에는 근위축을 평가하기 위해 근육두께에 대한 

지방의 비를 재는 것의 신뢰도가 떨어진다.

4) 연령에 따른 근육초음파 소견의 변화

나이가 들면 골격근의 초음파영상에 변화가 생긴다. 영아

의 근육은 소아보다 더 에코가 어둡다. 소아 연령에서는 근

육실질에 근막면이 적다. 2‐3세가 되면 영아보다 근막면이 

증가한다. 5세가 되면 성인처럼 근막면이 균질한 양상으로 

보인다.9 근육 에코발생도는 5세 이후로는 20‐30세까지 동일

하게 유지된다. 50세 이후로는 나이가 들면서 근육의 에코발

생도가 빠르게 증가한다. 이러한 변화는 근육별로 다른데 bi-

ceps brachii and quadriceps 근육에서 두드러지며 남자에서 

현저하다.10 십대까지는 소년소녀의 에코발생도에서 큰 차이

는 없다. 이 연령대 이후로는 소년에서 소녀보다 근육이 초

음파에서 다소 검게 보인다.10 근육 에코발생도의 연령관련 

변화는 고도의 진단민감도가 필요한 성인에서 정량분석이 

필요해진다. 여성에서는 어깨삼각근이 나이가 증가하면서 

더 에코가 증가한다.

근육량도 생애주기에 따라 변하는데 연령, 성별, 근육군에 

따라 다양하다.7,11,12 20세까지 근육두께는 증가한다. 근육신

호강도와 근육두께는 10대 초기부터 테스토스테론의 영향으

로 남자에서 근육이 더 커지면서 차이가 생긴다.
13

 40세까지

는 남녀에서 근육두께는 비교적 안정적이다. 고령에서 근육

두께는 일부 근육군에서 크게 감소한다. 40‐90세 사이에 남

자는 50%, 여자는 30% 정도 넙다리네갈래근의 근육두께가 

줄어든다. 위팔두갈래근도 비슷하게 감소하지만 그 정도는 

덜하다(20‐30%). 반면에, 목빗근, 앞정강근과 여성에서 앞팔

굽힘근은 생애주기동안 근육두께가 안정적으로 유지된다.

5) 근육의 혈류 영상

파워도플러영상은 근육내 혈류를 나타낸다. 안정시 근육

은 보통 매우 낮은 수준의 근육내 혈류를 보이는데 활동하면 

근육혈류는 빠르고 극적으로 증가한다. 파워도플러는 움직

임에 매우 민감해서 환자나 검사자는 움직임을 피해야 하고 

압박도 최소화해야 한다. 도플러의 민감도를 허상을 피하도

록 조정하는 것이 중요하다. 근육혈류는 근육질환에서 변화

되는데, 근염에서는 증가하고14 근디스트로피에서는 감소한

다.15,16 신경근육질환이 근육내 혈류에 미치는 영향에 대한 

추가적인 연구들이 필요하다.

3. 신경근육질환에서의 근육 영상

신경근육질환은 근육크기와 조직구조에 변화를 일으켜 초

음파영상에 변화가 생긴다. 가장 흔한 이상은 에코발생도의 

증가(초음파영상에서 근육이 하얗게 보임)로 섬유화와 지방

이 정상 근원섬유들 사이에 산재하거나 근원섬유를 대체하

여 발생한다. 신경근육질환의 초음파영상 변화의 세가지 기

본 양상은 다음과 같다. 1) 광범위한 에코발생도 증가, 2) 반

점형, 줄무늬, 좀 먹은 듯한(moth‐eaten appearance) 에코발

생도의 증가, 3) 초음파빔의 감쇠 없는 에코발생도의 증가. 

근육의 초음파 에코발생도의 증가 정도는 근육내 지방과 섬

유화가 많아질수록 커진다.17,18 초음파는 근디스트로피를 진

단하는 데에는 이상적이지만 근육조직구조의 변화를 일으키

지 않는 가벼운 정도나 대사성 근육병을 진단할 때는 민감도

가 떨어진다. 
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광범위하게 에코발생도가 증가하는 첫번째 양상은 근디스

트로피에서 가장 흔히 관찰된다. 에코신호강도가 균질하게 

증가하는데 근육량은 비교적 유지된다. 간유리모양으로 보

이면서 근섬유의 어두운 배경에 밝은 근막격벽으로 구성되

는 별밤 구별(starry night differentiation) 모습이 사라진다. 

질환이 진행하면서 근육이상이 증가되면 근육은 더욱 에코

발생도가 증가되는데 모든 음파가 이미 표면층에서 흡수, 반

사, 산란되어 초음파빔의 감쇠로 초음파는 심부층으로 투과

가 안되어 그냥 검게 보이고 더 이상의 질환에 대한 정보를 

제공할 수 없게 된다.

반면에, 전각세포질환과 같은 탈신경에서는 근육크기 감

소, 근육에 대한 피하지방비의 증가, 근육 내에 이질적으로 

산재된 줄무늬 또는 얼룩진 에코 증가 양상이 관찰된다. 종

종 탈신경조직 내에 잔존하는 운동단위가 보존된 경우 영상

에서 저에코 근육이 보이는데 좀 먹은 듯한 외양이 보이는 

이유가 된다. 만성중증탈신경에서는 근육이 광범위하고 중

증도로 에코가 증가되어 근육병과의 감별이 어렵다.

염증근육병에서는 초음파가 빔의 감쇠없는 에코발생도의 

증가가 보이는데 근육이 지방으로 치환된다. 따라서, 고도로 

에코발생도를 보이는 근육과 잘 보존된 뼈 반사는 근디스트

로피 보다는 염증근육병을 시사한다. 초음파가 증가된 지방

이나 섬유화조직을 잘 찾기는 해도 초기 또는 경도의 염증 

근육병에서 보이는 부종병리를 발견하기 어렵기 때문에 MR

의 T2 또는 STIR 시퀀스로 찾아야 한다.

중추성저긴장증 같은 근위약의 중추성 원인은 근육 크기

는 감소시키지만 초음파에서 근신호강도의 큰 변화를 일으

키지는 않는다. 주의할 점은 Heckmatt 2등급같이 경도로 증

가된 근 에코발생도는 비특이적으로 신경근육질환이 아닌 

불용근위축에서 보인다.19

1) 근육 크기의 변화

근육 크기의 변화는 위축, 비대, 거짓비대로 기술된다. 위

축은 가장 흔하게 근육을 사용하지 않아서 발생한다. 따라서 

위축 단독으로는 비특이적 소견이며 에코발생도가 증가되어

야 임상적으로 의미가 있다. 중증도로 에코발생도가 증가한 

위축은 만성근육병이나 중증만성탈신경상태를 시사하고 경

도나 중등도로 에코발생도가 증가한 위축은 탈신경이나 불

사용을 동반한 근육병을 의미한다. 에코발생도가 증가하지 

않은 위축은 급성/아급성 탈신경이나 불사용으로 발생한다. 

ALS환자를 초음파로 평가할 때, 탈신경은 원발근육병에서 

보다 심한 근위축을 유발한다. 많은 근육병에서 근육신호이

상과 근력저하가 생기지만 근육량은 대체로 보존된다. 이런 

현상은 듀센근디스트로피(Duchenne muscular dystrophy, 

DMD)에서 잘 보이는데 임상적으로 근력저하가 진행되어도 

근위축은 별로 없다.20

근비대는 과한 운동이나 인접근육위약에 대한 보상으로 

생기는데, 급성기 근염에서 보이는 경도의 근비대는 혈류 및 

수분 증가와 근육내 염증 때문인 것으로 추정된다.21 거짓비

대는 실제 비대와는 반대로 근육내 지방의 증가가 근육량을 

증가시켜 발생한다. 따라서 거짓비대근육의 비후는 근섬유

의 크기는 증가하지 않고 지방이 근육에 침착되고 대치되어 

생긴다.
22,23

 종아리거짓비대의 초음파영상이 혼동을 일으키

게 하는 것은 흥미롭다. 증가된 지방이 근육 안에 퍼져 있으

면 보통 초음파 에코가 증가되어 밝게 보여야 하는데, 종아리

근육에 중증도로 지방이 침착되면 피하지방처럼 도리어 어

둡게 보인다.24

신경근육질환이 아닌 경우에도 근육이 커지거나 두꺼워진

다. 초음파검사동안 만나는 가장 흔한 함정은 근수축으로 이

완하지 않은 근육은 단면적이 증가한다. 힘줄째짐으로 근육

힘살이 움츠러들면 두꺼워지고 비대해져 보인다. 말단비대

증, 감염이나 종양 같은 공간점유병터, 드문 미오스타틴결핍

에서도 근육크기가 증가한다.

2) 근육 병리의 양상

근육 간의 그리고 근육 내의 근육 병리의 양상은 감별진단 

정보를 제공한다. 광범위하고 대칭적이며 주로 근위부 근육

의 에코발생도가 증가하면 팔다리이음근디스트로피를 의심

해야 하며, 원위다리근육을 주로 침범하고 이어서 손이 침범

되는 원위부‐근위부 양상인 경우에는 다발신경병을 생각해

야 한다. 

많은 신경근육질환에서 근육전체와 그 인접근육이 침범되

며 보통 대칭적이다. 그러나 몇몇 유전 및 염증근육병에서 

선택된 비인접근육들이 고정적으로 침범되는데, 포함체근염

에서는 인접한 FCU는 보존되면서 FDP만 손상된다.25 근육은 

염증 또는 감염 근육병에서 국소적으로 또는 근육일부만 침

범되기도 하고 얼굴어깨상완근디스트로피 환자에서는 허벅

지근육의 원위부가 선택적으로 손상되며,26 산성말타아제결

핍 환자에서는 넙다리곧은근이 선택적으로 보존된다.
27,28

 이



  근육질환에서의 초음파소견

대한신경과학회 2019년도 제38차 춘계학술대회 - 강의록 - 195

런 경우, 근육영상은 근생검전에 생검부위를 선별할 수 있어

서 추출오류를 예방할 수 있다. 

단일근육이나 근육군의 이상은 근괴사나 허혈근염에서 관

찰되는데 때때로 당뇨병에서도 보인다. 정상 근육 안에 구별

되는 국소병터는 외상에서 가장 흔히 관찰되고 감염이나 연

부조직종양에서도 보인다. 골화근염은 근육 내에 국소적으

로 딴곳뼈되기가 근염, 외상, 출혈 후에 발생하는 것으로 만

성화의 징후가 된다.29 골화근염을 초음파로 보면 근육 안에 

선모양의 밝은 신호와 후방음향음영이 관찰된다.

4. 특정 근육질환에서 보이는 초음파 이상 소견

1) 근디스트로피

근디스트로피에는 듀센(DMD)과 베커근디스트로피(Becker 

muscular dystrophy, BMD), 얼굴어깨상완근디스트로피, 

Emery–Dreifuss근디스트로피, 팔다리이음근디스트로피, 선

천근디스트로피 등이 있다. 질병의 활성도와 진행정도를 측

정하는 수단으로서의 근초음파의 잠재력은 가장 흔한 소아 

근디스트로피인 DMD에서 강조되었다. Heckmatt 등은 

DMD 환아의 근병리를 찾는 초음파의 역할을 처음으로 보고

하였다.30 근디스트로피는 근육이 결합조직과 지방으로 대체

되기 때문에 DMD와 BMD에서 초음파는 광범위한 근육 에

코발생도의 증가와 근육량 보존을 나타낸다. 질환이 진행되

면, 근육에코가 더 밝아지고, 감쇠가 더 커진다. 따라서 심부 

근육은 더 검게 보이고 뼈에코는 감소하거나 소실된다.

DMD에서, 에코발생도는 나이가 들고 질병이 진행하면서 

증가한다. 2‐3세까지는 근육이 정상으로 보이는 환아들도 있

지만 걸음마를 하거나 임상증상이 생길 무렵에는 비정상 에

코발생도가 관찰된다.31 정량 근육초음파 연구에서 DMD의 

에코발생도는 시간이 경과함에 따라 증가하고 근력저하 및 

기능수행점수와 상관관계를 보였다.
20,32

 DMD와 BMD에서 

근육의 초음파검사는 시간경과뿐만 아니라 근병리의 중증도

에 따라 다양했다.  두 질환 모두에서 위팔두갈래근보다는 

넙다리네갈래근에서 초음파와 근력이상이 심했다.
33,34

 초음

파 에코발생도는 덜 침범된 BMD 보다 DMD 남환에서 더 높

았다.32

근긴장디스트로피 1형과 2형에서 초음파이상은 대부분의 

환자들의 앞정강근, 깨물근, 아래팔굽힘근, 위팔두갈래근 등

에서 이상이 관찰되었으며 위축은 드물었으나 깨물근과 넙

다리곧은근에서 보였다. 단면연구에서 에코발생도의 경도‐
중등도 증가는 나이가 들면서 커졌다.35 소아와 성인에서 흔

한 얼굴어깨상완근디스트로피도 초음파이상을 쉽게 발견할 

수 있는데 넙다리네갈래근영상의 정량 분석으로 초음파영상

의 회색조수준과 정량MR영상이 높은 상관관계가 있음을 알 

수 있다.1

2) 기타 선천 및 유전 근육병

Bethlem선천근디스트로피와 더 중증인 Ullrich선천근디스

트로피는 모두 4형아교질질환으로 근위부근력저하와 관절

구축이 특징이다. 근영상은 특징적인 “outside‐in” 근육침범

양상을 보이는데 근육힘살 중심부는 보존되고 바깥둘레근

육이 침범되면서 근막이 두꺼워지는 형태가 관찰된다.36‐38 

Bethlem근육병의 넙다리곧은근은 중심근막이 두꺼워져 중

심그림자징후가 관찰되는데 어두워보이기 보다는 중심근막

을 따라 두껍게 에코발생도가 증가한다. 유사하게 Ullrich선

천근디스트로피는 중심부가 보존된 동심원침범이 가쪽넓은

근에서 잘 보이는데 넙다리곧은근에서는 뚜렷하지 않다.
38

 

또한, Bethlem과 Ullrich선천근디스트로피는 가자미근과 장

딴지근 사이의 결합조직이 비정상적으로 두꺼워지면서 밝게 

보인다.

동형접합 glucosamine (UDP‐N-Acetyl)‐2‐epimerase/N‐
acetylmannosamine kinase (GNE) 유전자 돌연변이로 발생

하는 유전포함체근육병 환자의 근육영상은 신경학적진찰로 

발견하지 못하는 이상을 찾아낼 수 있도록 한다. 이 질환은 

임상적으로 넙다리네갈래근 보존이 특징인데 산발포함체근

염과 비교할 때 무릎폄근력이 비교적 유지된다. 그러나 넙다

리네갈래근의 일부만 보존되는데, 6명의 GNE 근육병 환자

를 대상으로 한 초음파연구에서 넙다리곧은근은 선택적으로 

침범되나 안쪽, 중간, 가쪽넓은근은 상대적으로 보존되어 있

었다.39

근육영상은 산성말타아제결핍(폼페병) 환자에서 특정 근

육침범양상을 보여준다. 성인발병폼페병에서 심부가 아닌 

표재 위팔두갈래근은 보존되고 위팔세갈래근은 두갈래근과 

비교하면 보존되는 편이다. 넙다리곧은근도 중간넓은근과 

비교하면 보존된다.
27,28,40,

 이러한 근육침범양상은 다른 근육

병이나 영아발병폼페병에서는 관찰되지 않는다.
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3) 사립체 및 대사성 근육병

사립체 및 대사근육병은 이질적인 신경근육질환군으로 에

너지 대상이상으로 발생하며 근력저하와 운동못견딤증을 일

으킨다. 근디스트로피와 달리 사립체 및 대사근육병의 조직

병리는 지방과 섬유화의 증가가 아니기 때문에 근초음파와 

같은 구조영상기법은 다른 근육병에서보다 사립체근육병에

서 덜 민감하다. 따라서 초음파가 정상이라고 사립체질환을 

배제할 수 없다. 사립체근육병이 의심되는 14명의 소아에서 

초음파와 근생검결과를 비교한 연구에서 14명 중 6명 즉 거

의 절반 가까이 결과가 일치하지 않았다.41 유사하게, 확정 

또는 가능 사립체질환이 있는 28명의 환아 중 7명(25%)에서 

정량적으로 비정상 초음파 에코발생도가 확인되었다.
42

 이 

환아들에서 에코발생도는 나이에 따라 증가하였으며 근력, 

근생검에 보이는 근육내 지방이나 결합조직의 분율과 연관

성을 보이지는 않았다. 사립체근육병의 에코발생도는 나이

가 들어감에 따라 근조직이 구조적으로 비정상화되면서 증

가하는 것으로 생각된다.

4) 면역 매개 및 염증 근육병

급성 염증 및 면역 매개 근육병에서, 근육초음파는 급성기

에 매우 밝은 에코발생도를 보이지만 심부 골격의 반사는 유

지되며 뚜렷한 신호감쇠는 관찰되지 않는다. 이러한 투시

(see through) 에코발생도증가는 근디스트로피 또는 조직이 

파괴되어 섬유화가 발생한 말기 근염에서 보이는 심부의 초

음파빔의 두드러진 감쇠와는 확연히 다르다. 어깨삼각근에

서 잘 보이는 근육간 근막의 비후도 관찰된다.
43

 성인 염증 

근육병 환자 70명을 대상으로 한 초음파 연구에서 근육에코

발생도는 증가했고 민감도는 83%로 근전도(92%)와 유사했

다.
44

 급성 피부근염과 다발근염에서 MRI는 초음파보다 민감

하다. 면역매개 및 염증 근육병의 진단과 치료에서 MRI 역할

에 대한 연구들이 이루어졌고,45 염증근육병(근염) 환자에서 

T2신호증가(부종과 유사한 변화)가 질환 급성기에 근육 MRI

에서 관찰될 수 있다. 이러한 부종유사변화는 근력저하 및 

생검에서 보이는 염증세포침윤과 상관관계가 있다.46,47 피부

근염에서는 MRI 신호변화가 근육효소 증가보다 흔히 관찰되

며 임상적으로 근육병없는 피부근염에서 무증상근육병을 찾

아내기도 한다.46,48,49

MRI와 초음파 모두 피부근염에서 치료반응성을 모니터하

는데 사용된다. 소아 피부근염은 치료 후 시간 경과에 따라 

MRI에 보이는 부종유사이상이 전반적으로 호전되었다. 급성

기에서 초음파는 투시 에코발생도가 경도로 증가하고 근육

두께의 약간 변하는 정도만 보인다. 스테로이드 치료 시작 

직후 에코발생도는 처음에느 역설적으로 증가한다. 3개월 경

과 후 에코발생도는 치료가 성공적인 경우 그 다음 3개월에 

걸쳐 정상치로 감소한다. 근육손상이 남아 있거나 재발하는 

경우에는 에코발생도가 높게 유지되며 근위축이 생긴다. 임

상경과, 근육효소(CK) 같은 다른 지표들과 새로운 병터를 찾

기 위한 MRI가 필요할 수도 있다.50

5. 신경근육질환에서 초음파의 진단가치

신경근육질환을 가진 소아에서의 초음파 진단의 민감도와 

특이도는 질환의 유형과 중증도에 따른다고 보고되었다.21 

선별목적으로 진행된 전향연구에서, 유전 또는 조직병리평

가에서 확진된 신경근육질환은 육안분석을 이용한 초음파연

구에서 검사자의 경험에 따라 67‐81%의 민감도와 84‐96%의 

특이도로 진단되었다. 근육 초음파의 육안 평가는 성인보다

는 소아에서 더 신뢰할 만한데, 20세까지는 근육의 에코발생

도는 거의 변하지 않고 유지된다. 근육 에코발생도의 정량 

분석은 초음파 선별검사의 민감도를 87%에서 92%로 개선시

킨다. 서로 다른 연령군에서 초음파는 71%근처의 낮은 민감

도를 보이거나,41 3세 미만 소아에서 신경근육질환을 찾아냈

는데, 정량분석기법을 이용하면 100%의 특이도를 보이게 된

다.4 

근전도와 비교해 보면, 근전도는 소아의 나이와 질환에 따

라 민감도가 다양하다. 498명의 소아를 대상으로 한 연구에

서 근전도는 근육병 환아의 80%에서 근육병을 진단했지만 

선천성 근육병에서는 50%만 가능했다.51 유사하게, 근육병으

로 인한 저긴장 영아연구에서 근전도는 40%에서만 근육병을 

진단했다.52 근전도는 모든 연령군에서 신경성 원인 질환을 

찾는데 유용했으며, 민감도는 88‐100%로 높았다.51‐53 성인에

서 근육병의 선별검사로서의 근육초음파의 사용에 대한 전

향연구는 현 시점에서는 아직 없다. 

임상에서 신경근육질환이 의심되는 경우에 일차선별검사

로 근육초음파를 고려할 수 있다. 편측 팔다리 근육 4군데

(biceps brachii, forearm flexors, rectus femoris, and

tibialis anterior)를 정량회색조분석하는 단순 선별검사프

로토콜은 소아 신경근육질환 유무를 평가할 때 86%의 양성

예측도와 96%의 음성예측도를 보였다.54 물론 비교를 위해서
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는 이 방법에는 정상치가 필요하다. 정성분석법도 신경근육

질환 소아를 선별할 때 합당한 민감도와 특이도를 나타냈지

만,41 정량기법보다는 더 숙련도가 필요하며 성인은 고령과 

비만에 따라 에코발생도가 증가하기 때문에 판독하기가 더 

어렵다.

근력, 기능, 비정상 영상의 정도와의 상호관계는 기저질환

병리에 따라 다양하다. 근디스트로피 환자에서 무증상 이상

과 질환 진행에 따른 변화는 초음파와 MRI로 확인가능하여 

영상검사가 질병중증도와 진행을 평가할 수 있음을 시사한

다.
20,55‐60

 그러나, 사립체근육병이나
42

 선천근디스트로피
3
 환

아에서는 영상소견의 중증도가 질환의 중등도 및 기능이상

과 연관되지는 않았다. 특정 신경근육질환병리에 대한 추가

적인 연구가 환자의 근력, 기능, 예후를 초음파영상 이상의 

정도와 비교하기 위해 필요하다.

결론

근육초음파는 전기진단검사를 대체할 수는 없다. 근전도

는 기능을 평가하고 초음파는 구조를 보기 때문에 두 검사는 

상호보완적이다. 어떤 초음파소견이 특정 병인을 시사하더

라도 그 원인이 신경성이든 근육성이든 근육은 구분되는 특

징 없이 에코발생도만 증가될 수도 있다. 증상이 경도일 때

는 초음파소견이 경미하여 정상적인 연령에 따른 변화와 구

분하기 어렵지만 초음파의 역할이 없어지지는 않는다. 초음

파는 다양한 신체부위와 근육을 선별검사하여 근전도검사 

부위를 정할 수 있다. 초음파검사 결과에 따라 환자 치료방

향이 바뀌는 경우는 꽤 많다. 예를 들어 초음파로 포함체근

염을 시사하는 드문 양상을 찾아내면 평소에는 검사하지 않

았을 FDP근육을 근전도검사하게 된다. 때때로 초음파에서

는 분명히 이상이 관찰되지만 초기 근전도에서는 이상이 없

을 경우 반복검사에서는 이상을 찾아내는 경우가 있는데 이

런 경우는 근전도검사가 침범되지 않은 근육을 검사했을 가

능성을 고려해야 한다. 전기진단검사에서처럼, 신경근육초

음파도 신경근육질환에 숙련된 의사가 병력청취와 신경학적

진찰을 해야 최선의 결과를 제공할 수 있다. 따라서 전기진

단검사와 초음파를 같이 하는 것이 따로 할 때보다 더욱 완

벽하고 충분한 평가가 가능하도록 할 것이다.
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