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면역이상신경병 진단에서 영상검사
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This review summarizes the most relevant developments in the fields of nerve ultrasound and MRI in the diagnosis of treatable in-

flammatory neuropathies over the last one and a half years. MRI and nerve ultrasound can accurately identify potentially treatable 

neuropathies and thereby help to improve diagnosis. Advanced MRI techniques also show potential to dissect pathophysiology. The 

apparent mismatch between nerve function and morphology is not surprising and reflects different dimensions of the disease process 

in neuropathies. MRI and nerve ultrasound have become useful tools in the diagnosis of inflammatory neuropathies. 
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서 론

만성염증탈수초다발신경병(chronic inflammatory de-

myelinating polyneuropathy, CIDP)과 다초점운동신경병

(multifocal motor neuropathy, MMN)은 보통 임상증상과 

전기진단검사(electrodiagnostic studies, EDX)로 진단한

다. 그러나 임상의사의 경험이 부족하거나 질환의 임상증

상이 혼재된 경우 진단이 쉽지 않다. 또한 정확한 EDX를 진

행하기 위해 적절한 피부 체온 유지와 여러 부위를 검사하

는 노력이 요구된다. 전도차단과 전도속도감소 등이 종종 

국소적이거나 여기저기 흩어져 있을 수 있으므로 근위부를 

포함하여 사지를 검사하는 것이 필수적이다. 최적의 환경에

서 진행된 검사라 하더라도 상당수의 환자에서는 진단을 확

정하는 것이 어려울 수 있다. 말초신경영상은 이러할 경우 

EDX를 보조하는 중요한 수단이 된다. 즉 신경 침범을 확인

하여 치료가능한 신경병을 진단하는데 도움이 될 수 있다. 

본 원고에서는 최근 이루어진 염증신경병의 신경초음파와 

MRI 진단의 괄목할 만한  발전을 간략히 다루고자 한다.
1

본 론

1. 신경영상으로 알려진 사실

만성면역매개신경병 환자에서 염증과 수초이상으로 신

경 부종이 발생하는 것은 MRI와 신경초음파로 보고되어 왔

다.
2-4

 이후, MRI는 척수신경뿌리 이상의 빈도를 분석했고, 

신경초음파는 주로 상하지의 큰 신경들을 검사했다.
5-9

 

만성면역매신경병을 영상으로 진단할 때 나오는 중요한 

결점은 체계적인 연구가 부족하다는 점이다. 막상 출간된 

연구들을 해석하고 비교하려면 연구들마다 검사 프로토콜

과 대상 환자군의 유병기간이나 치료상태가 다르기 일쑤여

서 난항이 있었다. 그럼에도 불구하고 이 연구들을 통해 처

음 보고된 만성면역매개신경병의 신경전장에 걸친 신경부

종을 입증했으며 이 소견은 신경전도검사(nerve con-

duction studies, NCS)에서 보이는 국소적인 신경차단과는 

크게 달랐다. 다음 단계로 신경부종의 양상을 구분하기 위
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해 초음파점수체계들이 제안되었고, 신경부종의 양상(정

상, 경도, 국소, 광범위)과 부위, 신경다발이상들이 기반이 

되었다.
10-17

 

신경얼기MRI는 T2강조영상에서 신경뿌리의 부종이나 

고신호강도 또는 조영증강을 보였다.
6 

신경얼기이상의 분

포(정상, 대칭, 국소, 신경뿌리위주 또는 방추모양)를 기술한 

몇몇 연구들은 모두 후향연구이면서 대상자도 적었다. CIDP

와 MMN의 MRI 연구 결과들은 차이가 큰데(40-100%), 고신

호강도가 가장 흔했고(CIDP 13-88%, MMN 44-100%), 부종

(CIDP 13-88%, MMN 22-30%)과 조영증강(CIDP 10-89%, 

MMN 0%)은 비교적 드물었다. MR 이상이 대칭적인 경우

는 근력약화가 전신적이었고 국소적인 경우는 비대칭이었

다는 보고는 추후 연구를 통해 더 입증될 필요가 있다.
18

 초음파와는 달리 MRI를 통한 위팔신경얼기에 대한 체계

적인 점수체계는 더 개선될 필요가 있는데 앞으로 민감도

를 증진시키면서 MMN, CIDP, Lewis–Sumner증후군(LSS) 

등에 대한 합의진단기준에서 중요한 역할을 맡을 것으로 

기대된다. 위팔신경얼기MRI의 특이도는 대상 질병에 따라 

다른데, 신경뿌리이상을 보이는 다른 질환들(Charcot–
Marie–Tooth (CMT) type 1, neuropathy associated with 

monoclonal immunoglobulin M (IgM) gammopathy, 당

뇨병신경얼기뿌리신경병, 신경림프종증, 신경통근위축, 혈

관염신경병, 신경섬유종증)과 CIDP, MMN, LSS는 비정형

적 임상양상을 보이는 CMT1을 제외하면 임상적으로 구분

된다. 염증신경병을 진단하는 MRI와 신경초음파의 특이도

는 하위운동신경세포병과 축삭신경병을 감별할 경우 높

다.
19

2. 신경영상의 최신 지견

 75명의 치료전 CIDP와 MMN, 70명의 유사질환 환자를 

대상으로 해서 표준화초음파프로토콜을 사용한 말초신경

영상의 점수체계연구에서 양측 정중신경 아래팔과 위팔의 

부종은 위팔신경얼기의 어느 줄기의 부종과도 같이 산정하

면 염증신경병 진단에 99%의 특이도를 보였다. 이 연구는 

근거등급이 2등급으로, 탈수초유전신경병을 시사하는 임

상정황이 없을 때 근위부 정중신경과 위팔신경얼기의 부종

을 초음파로 확인하면 CIDP, LSS, MMN을 신뢰 수준에서 

감별할 수 있었다. 이를 통해 신경초음파 프로토콜을 간소

화할 수 있었으며, 신경 크기가 가장 중요한 소견이었고, 

염증신경병을 진단할 때 신경다발크기, 에코밀도, 혈관분

포도의 추가적인 진단 가치가 크지 않음을 알 수 있었다.
20

 

CIDP에서 MRI와 신경초음파의 진단능력의 유사 정도는 

증례보고 논문이 적은 편이라 알려지지 않았으나, 치료전 

CIDP 환자군의 위팔신경얼기에 대한 초음파와 MRI를 비교

한 최근 연구에서 진단능력은 비슷했고, 63-73%에서 이상

을 찾아냈다. MRI와 초음파를 같이 사용할 경우 CIDP와 

MMN 환자의 진단민감도를 83%까지 향상시킨다. 두 검사

방법은 본래적인 장점과 한계가 있는데, MRI는 신경뿌리의 

신호강도이상과 비정상직경을 평가할 때 최적의 영상을 제

공하지만 이상에 대한 객관적인 기준값은 아직 없다. 신경

초음파는 임상에서도 폭넓게 사용되며 민감도가 높고 위팔

의 큰 신경도 검사가능하지만 숙련기간이 필요하다. MRI의 

조영증강은 초음파의 혈관분포도증가에 상응하며 질병특

이적인 지표라기보다는 만성염증의 정도를 반영하는 것으

로 생각된다.
21-23

최근 T2강조영상이 개선되며 화질과 진단가치가 상승되

고 있으나 질병특이적인 기준치를 정립하는 것이 정확한 

진단수행에 필요하다.
24

 전신MR신경영상은 시야를 확장하

여 다발적인 신경부종을 선별해 볼 수는 있지만 현재 신경

얼기영상과 비교할 때 해상도가 낮다.
25

 MR영상 기술이 발

전함에 따라 전신MR신경영상도 초음파처럼 다발신경을 평

가할 때 진단가치가 높아질 것으로 기대된다.

최종적으로, 중추신경계를 평가하는 최신의 MR기법(diffusion 

tensor imaging, DTI)이 만성염증신경병의 병태생리과정, 

질병진행, 치료효과를 연구할 때 쓰이기도 한다. 정상과 운

동신경세포병 환자와 비교했을 때 MMN에서 아래팔 신경

의 확산도가 감소함을 보인 연구에서 DTI가 앞으로 정량뿐

만 아니라 정성적인 자료를 제공할 수 있을 것으로 기대된

다. MR을 통한 MMN과 CIDP의 병태생리 및 치료반응에 

대한 생체표지자 역할에 대한 연구가 더욱 진행되어야 하

겠다.
26-28

3. 신경전도검사와 영상의 비교

중요한 질문을 하나 던지면 “영상과 신경전도검사 이상

이 동일한 병태생리과정을 반영하는가”이다. 여러 연구에

서 신경영상의 지표와 신경전도검사를 비교했지만 방법론

적인 한계로 결론은 명확하지 않았다. 즉 검사부위, 신경전

도검사시의 피부온도와 거리 등이 표준화되어 있지 않아 

기존 연구들을 비교하는 것이 어려웠다. 영상에 보이는 이

상과 신경전도검사에서 관찰되는 이상은 두 검사 부위가 

늘 일치하지 않으며 신경얼기영상에 이상이 보여도 그 신

경얼기로부터 기인하는 일부신경에서만 신경전도이상이 
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보일 수 있기 때문이다. 따라서 앞으로의 비교 연구에서는 

인접 신경들의 근위/원위/대측부위 등을 다양하게 구간별

로 측정하는 것이 관련성을 평가하기 위해 추천된다.
29-35

 

게다가, 기능과 구조의 불일치는 신경병에서만 보이는 

것은 아니다. 무증상뇌경색이나 무증상다발경화증의 영상

에서도 이상이 관찰된다. 사실 기능이 소실되고 구조가 손

상되는 과정이 반드시 동일한 것은 아니다. 염증, 부종, 허

혈, 섬유화와 수초손상이 모두 신경을 비대하게 한다. 통상

적인 전기진단검사는 신경 안에서 가장 전도속도가 빠른 

신경섬유의 총합인 축삭을 평가한다. 따라서 동일 신경 안

에서 다양한 정도로 손상된 수초, 결절, 축삭 등의 개별적

인 축삭 병리를 일일이 알아내기는 어렵다. 신경흥분도검

사는 나트륨펌프기능과 같은 수초화된 축삭의 기능을 더 

잘 반영할 수 있다.
36-38

요약하면, 신경영상과 신경전도검사는 신경상태에 대한 

정보를 제공할 때 상호 보완적이며 서로 비교하기 보다는 

정보를 조합해야 한다. 그러한 복합사용은 염증신경병을 

진단할 때 최대 가치를 발휘할 것이다.

4. 향후 발전 방향

많은 발전이 이루어졌지만 신경영상연구는 채워져야 할 

간극이 아직 많다. 판독 표준화를 위해 객관적이고 질병특

이적인 MRI 기준치와 진단가치에 대한 체계적인 평가가 요

구된다. 요천수얼기와 위팔얼기 MRI의 진단능력 비교도 필

요하며, 더 진보된 MRI 기술(STIR, neurography with max-

imal intensity projection (MIP))에 대한 철저한 평가도 이

루어져야 한다. 

신경초음파는 EDX와 MRI를 보완하는 중요한 부가 평가

수단이다. 염증신경병을 진단할 때 EDX와 초음파 검사조

합을 지지하는 근거 연구들이 있다. 신경영상은 치료반응

이 있는 신경병을 찾는데 도움이 되지만, 그 이상의 가치 

및 위양성 간의 균형은 아직 모른다. 표준화된 EDX와 편향

되지 않은 많은 수의 환자군에서 신경영상을 조합한 전향

연구가 필요하다. 신경초음파와 MRI는 추후 만성염증신경

병의 합의진단기준에 편입될 것으로 기대되며, 전기진단검

사 결과가 모호할 때, CIDP 또는 MMN 환자를 진단하는 경

우 그 가치가 분명해질 것이다.
39-40

 그러나 영상검사가 전

기진단검사를 대체하기는 어려울 것으로 생각된다.

요약

1. MRI는 척수신경뿌리를 볼 때 특히 유용하며 신경초음

파는 말초신경의 근위부를 볼 때 진단가치가 높다.

2. MRI와 신경초음파는 치료가능성이 큰 신경병을 진단

하기 위해 위팔신경얼기를 볼 때 진단가치가 필적할 

만하다.

3. 신경병은 신경의 기능과 모양에서 변화를 일으키며 

이들 변화는 질병 진행 과정을 반영한다.

4. 향후 합의진단기준 개정작업에서 MRI와 신경초음파

는 신경전도검사를 보조하는 중요한 선택항목으로 포

함되어야 한다.

결 론

MRI와 신경초음파는 치료 가능한 신경병을 진단할 때 보

조수단이 되어 왔다. 향후 MRI는 척수신경뿌리 이상에서 

객관적이고 질병특이적인 기준치를 제공할 수 있어야 하

며, 신경초음파는 진행 중인 전향연구들을 통해 진단가능

한 영역과 위양성율을 밝혀야 한다.
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