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다발성 단신경병증(mononeuropathy multiplex, 또

는 multiple mononeuropathy)은 상하지에 걸쳐서 인

접하지 않은 하나 이상의 말초신경들이 비대칭적으로 침

범되는 말초신경병증의 한 형태이다. 이것은 주로 신경혈

관(vasa nervorum)의폐색으로 인한 신경경색에 의해서

유발되며 흔히 결합조직질환(connective tissue dis-

e a s e )이나 당뇨병 등과 연관되어 나타나고, 드물게는 염

증성 탈수초성 다발신경병증과 연관되기도 한다.1 국내에

서는 일부 전신성 혈관염(systemic vasculitis) 질환의

말초신경계 증상으로 발현된 다발성 단신경병증에 대한

증례보고는 몇 차례 있었지만2 - 4 다발성 단신경병증을 나

타내는 다양한 원인질환 및 그 특징적 소견에 대한 연구

는 아직없었다.

이에 저자들은 전기생리검사상 다발성 단신경병증의 양

상을 보인 환자들을 대상으로 원인질환과 임상양상 및 전

기생리학적특징등을밝혀보고자 이 연구를시행하였다.
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Background : The term “mononeuropathy multiplex” means simultaneous or sequential involvement of individual
noncontiguous nerve trunks, evolving over days to years. The aim of this study was to delineate the causes, clinical fea-
tures, and detailed electrophysiological findings in the patients with mononeuropathy multiplex. 

Methods : We analyzed the medical records of 22 patients with mononeuropathy multiplex confirmed on electro-
physiological studies in Inje University Seoul Paik Hospital, Seoul Municipal Boramae Hospital, and Seoul National
University Hospital between 1991 to 2000. 

Results : The number of male and female patients was equal. The mean age was 48 years with a peak incidence in the
sixth decade. The etiology could be divided into vasculitis(11 patients) or non-vasculitis group. In vasculitis group,
Churg-Strauss syndrome, polyarteritis nodosa, and rheumatoid arthritis were included. The non-vasculitis group includ-
ed diabetes mellitus, leprosy, and Guillain-Barre syndrome. Ulnar and median nerves were most commonly
involved(91%). In descending order of frequency, peroneal, posterior tibial, sural, and radial nerves were also involved.
Bilateral involvement occurred most commonly in ulnar nerve. The symptoms and signs of mononeuropathy multiplex
were the initial manifestations in 12 patients(55%), which was more frequent in vasculitis group(73%). Nerve conduc-
tion abnormalities could be divided into axonal, demyelinating, or mixed type. Most(91%) of the patients in vasculitis
group revealed axonal type abnormalities. The location of the nerve lesion was frequently related to potential site of
entrapment in demyelinating type. 

Conclusions : Mononeuropathy multiplex is the presenting features of the etiological disease frequently, especially in
vasculitis group. Nerve conduction studies(NCS) reveals not only axonal type but also demyelinating type abnormali-
ties. The etiological diseases were different in each type. Therefore, NCS is very helpful for the early etiological diag-
nosis and therapeutic implication in the patients with mononeuropathy multiplex.
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대상과 방법

1. 대상환자

1 9 9 1년부터 2 0 0 0년까지 인제대학교 서울백병원, 서울

특별시립 보라매병원과 서울대학교병원의 신경과에서 전

기생리학적 검사상 다발성 단신경병증의 양상을 보인 환

자의 의무기록을 후향적으로 분석하였다. 신경손상의 원

인이 외상인 경우는 본 연구에서 제외하였다.

2. 결합조직질환의 진단기준

Churg-Strauss 증후군,5 결절성 다발 동맥염( p o l-

yarteritis nodosa: PAN), 6 류마티스성 관절염

(rheumatoid arthritis)7 등은 각각의 진단기준을 만족

하는 경우에 진단하였다. 

3. 전기생리학적 검사

양측 상하지의 정중신경, 척골신경, 비골신경, 후경골

신경에서 운동신경전도검사를 시행하였고, 양측 상지의

정중신경과 척골신경, 양측 하지의 비복신경에서 감각신

경전도검사를 각각 시행하였다. 증상이 있는 경우에 양측

상지의 요골신경에서운동 및 감각신경전도검사를추가로

시행하였다. 신경전도검사상다발성 단신경병증의 진단기

준은 1) 사지중 이지(two limbs) 이상 침범되고, 2) 일지

(one limb) 내에서 2개 이상의 신경이 침범된 경우 같은

구간에서의 침범정도가 다르고, 3) 반대지( o p p o s i t e

l i m b )에서 같은 신경이 침범된 경우 침범정도가 비대칭적

인 경우로 하였다. 이러한 신경전도검사 결과를 각각의

전기진단 기준에 의거하여 축삭형과8 탈수초형으로9 나누

었고, 두 양상이 다양한 비율로 혼재되어 있는 경우를 혼

합형으로 분류하였다. 

결 과

1. 대상환자의 분석

대상환자는 총 2 2명이었으며, 남녀가 각각 1 1명 이었

다. 진단당시의 연령은 1 6세에서 7 1세까지 다양하였고 평

균연령은 4 8 (±1 5 )세 였으며, 50대( 8명: 38%)에 제일 많

이 발생하였다.

2. 원인질환

원인질환은 크게 혈관염군, 비혈관염군, 그리고 원인미

상군으로 나눌 수 있었다. 혈관염군은 비복신경생검상 혈

관염성 신경병증의 소견을 보인 환자들로 모두 1 1명이었

다. 구체적인 원인질환은 Churg-Strauss 증후군( 3명) ,

결절성 다발 동맥염( 2명), 류마티스성관절염( 1명) 등 이었

고, 신경생검상 혈관염성 신경병증 소견이 확인되었지만

정확한 임상진단을 내리지 못한 경우가 5명 있었다. 비혈

관염군에는 당뇨병( 4명), 나병( 4명), Guillain-Barre 증

후군( 1명)이 포함되었다. 그 외에 충분한 진단검사가 이루

어지지않아원인미상군으로분류된경우가2명이었다.

3. 발병양상

질환의 처음 발병양상으로 다발성 단신경병증을 시사하

는 신경계의 증상 및 징후를 보인 경우가 1 2명(55%) 이었

다. 나머지 1 0명은 원인질환을 진단받은 상태에서 신경병

증이 나중에 발생한 경우이다. 신경병증이 첫 발병양상이

었던 1 2명의 환자중에서 혈관염군에 속한 환자가 8명 이

었다. 이것은 전체 혈관염군에 속한 환자 1 1명의 7 3 %에

해당된다.

4. 신경전도검사

(1) 침범된 신경

신경전도검사상 척골신경과 정중신경이 가장 빈번하게

침범되었고(각각 2 0명: 91%), 그 다음이 비골신경( 1 2명:

55%), 후경골신경( 1 0명: 45%), 비복신경과 요골신경(각

각 6명: 27%) 등의순서였다. 혈관염군의환자( 1 1명)만 따

로 분석한 결과 척골신경이 모든 환자에서 침범되었고,

그 다음으로 정중신경( 1 0명: 91%), 비골신경과 후경골신

경(각각 7명: 64%), 비복신경( 4명: 36%), 요골신경( 3명:

27%) 등의 순서였다(Table 1). 당뇨병, 나병 등의 원인질

환별로 나누어 분석해본 결과도 전체 환자의 분석양상과

큰 차이가 없었다. Guillain-Barre 증후군이 원인질환

이었던 1명의 환자만이 운동신경만 침범된 소견을 보였

고, 나머지 환자들에서는 운동신경과 감각신경이 모두 침

범되었다. 일부 신경들은 양측성으로 침범되는 양상을 보

였다. 제일 흔한 경우가 척골신경( 1 5명: 68%) 이었으며,

정중신경( 8명: 36%)과 비골신경( 7명: 32%)도 비교적 흔

하였다. 

(2) 신경전도검사 소견에 따른 분류

신경전도검사 결과를 기초로 하여 말초신경병증의양상

을 축삭형, 탈수초형, 혼합형으로 분류하였다. 축삭형에

는 1 1명의 환자가 속하였는데 그 중에서 1 0명( 9 1 % )이 혈

관염군에 속한 환자였다. 탈수초형의 소견을 보인 환자는

모두 6명으로 원인질환은 나병과 당뇨병(각각 2명) ,

Guillain-Barre 증후군과 원인미상(각각 1명) 등 이었

다. 이중 4명( 6 7 % )의 환자에서말초신경의 포착( e n t r a p-

m e n t )이 쉽게 일어나는 위치에 생긴 병변이 관찰되었다.

가장 흔한 부위는 척골신경의 팔꿈치 부위로 3명의 환자

박경석·정재면·박성호·이광우
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Table 1. Nerve involvement in the patients with mononeu-
ropathy multiplex

Involved nerves Total(N=22) Vasculitis group(N=11)

Ulnar 20(91%) 11(100%)
Median 20(91%) 10(91%)
Peroneal 12(55%) 7(64%)
Posterior tibial 10(45%) 7(64%)
Sural 6(27%) 4(36%)
Radial 6(27%) 3(27%)

N; number
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에서 이 위치에 병변이 있었으며, 신경전도검사상 전도차

단(conduction block)이 관찰되었다. 또 다른 위치는 정

중신경의 손목부위로 신경전도검사상 말단잠복기가 연장

되고 손목-손가락, 손목-손바닥 구간의 감각신경전도 속

도가 감소되어 있었다. 이러한 소견은 당뇨병, 나병,

Guillain-Barre 증후군과 원인미상인 환자에서 각각 1

명씩 관찰되었다. 혼합형의 소견을보인 환자는 모두 5명

으로, 당뇨병과 나병(각각2명), 진단미상의 혈관염( 1명)

등에서 관찰되었다. 

고 찰

다발성 단신경병증은 질환명이 아니라다발성 말초신경

장애를 의미하는 증상과 징후의 조합을 지칭하는 용어이

다. 이것은 주로 허혈성 신경병증, 탈수초성 신경병증, 감

염성 신경병증, 압박성 신경병증 등에 의해 유발된다.1 , 1 0

허혈성 신경병증은 제일 흔한 원인으로, 신경혈관( v a s a

n e r v o r u m )의 폐색으로 인한 다초점성 말초신경 경색에

의해서 유발된다. 주로 혈관염이나 당뇨병성 미세혈관병

증(diabetic microangiopathy) 등이원인이고 드물게는

아밀로이드 혈관병증이나 죽상경화성 혈관질환에 의해서

도 발생될 수 있다. 혈관염성 신경병증을 유발하는 질환

으로는 대표적으로 결합조직질환이 있는데 그 중에서 결

절성 다발 동맥염( P A N )이 가장 흔한 원인으로 알려져 있

다. 그 외에 류마티스성 관절염, 전신성 홍반성 낭창

(systemic lupus erythematosus), 복합 결합조직질환

(mixed connective tissue disease)의 순서로 빈도가

보고되고 있으며, Churg-Strauss 증후군, Sjogren 증

후군, Wegener 육아종증 등도 드문 원인들이다.1 1 본 연

구에서는 원인 중에서 Churg-Strauss 증후군환자가 제

일 많았다. 또한 국내에서 보고된 다발성 단신경병증을

동반한 전신성 혈관염 질환도 대부분 Churg-Strauss 증

후군으로2 - 4 외국의보고와는 다른 양상을 보였다. 이는국

내에서의 양상이 다소 다를 수 있음을 시사한다고 보여지

지만 대상환자의 수가 너무 적어서 아직 일반화 하기는

어렵다고 판단된다. 좀 더 정확한 결과를 위해서는 증례

를 더 모아서 분석하는 것이 필요할 것으로 생각된다. 본

연구에서는 병리소견상 혈관염성 신경병증이 확인된 1 1명

의 환자 중 5명에서 정확한 임상진단을 내리지 못하였다.

혈관염성 신경병증은 흔히결합조직질환이나전신성 혈관

염과 연관되지 않을 수 있다.1 0 , 1 2 기존의 보고에 의하면 신

경생검상 혈관염 소견이 확인된 환자의 3 4 %에서 6 7 %에

서 전신성 혈관염이나 결합조직질환의 증거가 나타나지

않는다고 한다.1 3 - 1 5 그 외에도 혈관염성 신경병증은 악성

종양이나1 3 인간 면역결핍바이러스(HIV) 등의 감염증에

의해서 유발될 수 있다.1 5 이 5명의 환자들은 진단 당시 악

성종양이나 인간 면역결핍바이러스감염증의 소견이 관찰

되지 않았으므로, 이들 중 적어도 일부는 비전신성 혈관

염성 신경병증(nonsystemic vasculitic neuropathy)의

가능성이 있다고 생각된다. 탈수초성 신경병증에는

Guillain-Barre 증후군, 만성염증성 탈수초성 다발신경

병증(CIDP), 압박마비 편향성 유전성 말초신경병증

(hereditary neuropathy with liability to pressure

palsy) 등이 포함된다. 본 연구에는 1명의 G u i l l a i n -

Barre 증후군환자가 포함되었다. 21세남자 환자로 상행

성 근력약화 발현 후 7일째 시행한 신경전도검사상 양측

척골신경과 좌측 정중신경에서 탈수초성 병변을시사하는

운동신경전도 이상이 관찰되었다. 뇌척수액검사상 알부

민-세포해리현상(albuminocytologic dissociation)이

관찰되었다. 이후 환자의 근력약화는 서서히 회복되었으

며 증상발현 후 1 4일째 시행한 추적 신경전도검사에서 호

전된 소견이 관찰되었다. 감염성 신경병증에는 나병 등이

속한다. 

본 연구결과 다발성 단신경병증의 증상 및 징후는 원인

질환의 첫 발현 양상으로 흔히 나타날 수 있으며 특히 이

소견은 혈관염군에 속한 환자들에서 두드러진 경향을 보

였다. 이러한 경우에는 다발성 단신경병증을 빨리 발견하

는 것이 원인질환의 신속한 진단과 치료에 중요하므로,

임상적으로 다발성 단신경병증이 의심된다면 조기에 신경

전도검사를 시행하는 것이 필요하다. 특히 다발성 단신경

병증에서 임상적으로 증상이 없는 부위의 말초신경도 침

범될 수가 있고,1 , 3 신경침범 자체가 다초점성인 것이 특징

이므로 신경전도검사를가급적광범위하게 실시하는 것이

중요하다고 하겠다. 

혈관염에 의한 다발성 단신경병증에서 침범되는 신경은

무작위적이지 않으며 특정 신경들이 다른 것보다 더 잘

침범되는 경향이 있다. 보고에 의하면 전체적으로는 비골

신경이, 상지에서는 척골신경이 가장 흔히 침범된다.1 , 1 5 , 1 6

Chang 등이1 6 1 9명의 혈관염성 다발성 단신경병증 환자

를 분석한 결과에서는 비골신경(89%), 비복신경( 8 4 % ) ,

후경골신경(68%), 척골신경(42%), 정중신경(26%), 요골

신경( 1 6 % )의 빈도순서로 침범되었다. 이후Said 등은1 5 비

골신경(76%), 척골신경(28%), 후경골신경(11%), 정중신

경과 요골신경(각각 9 % )의 빈도로 침범된다고 보고하였

다. 앞에서 보듯이 침범되는 신경들은 보고에 따라서 다

소 차이가 있음을 알 수 있다. 본 연구의 혈관염군에서의

결과도 앞에서 언급한 보고들과 차이가 있는데 가장 흔히

침범되는 신경이 척골신경과 정중신경 등 주로 상지의 신

경들이라는 점이특기할 만한 소견이라 하겠다.

전기생리학적 분류상 축삭형 이상을 보인 대부분( 9 1 % )

의 환자들은 혈관염군에 속했으며, 또한 혈관염군의 대부

분( 9 1 % )의 환자들이 축삭형 이상을 보여서 기존의보고들

과 잘 일치되는 소견이었다.1 , 1 0 - 1 2탈수초형 이상을 보인 경

우는 당뇨병, 나병, Guillain-Barre 증후군등이 원인질

환이었다. 당뇨병과 연관된 말초신경병증에서 다발성 단

신경병증의 양상을 보이는 경우는 흔하지 않다. Fraser

등은1 7 단신경병증을 보이는 당뇨병 환자의 5 1명중 5명에

서 다발성 단신경병증이 관찰되었다고 보고하였다. 당뇨

병에 의한 단신경병증은 두 가지 형태로 나타날 수 있다.

한 가지는 미세혈관병증( m i c r o a n g i o p a t h y )에 의한 말초

다발성단신경병증의임상적, 전기생리학적특성
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신경 경색의 결과로 발생되며 주로 축삭침범의 특징을 보

인다. 다른 한 가지는 포착성 신경병증의 형태로 주로 분

절성 탈수초(segmental demyelination)의특징을 보인

다. 본 연구에서는 당뇨병이 원인질환인 4명의 환자 중 신

경전도검사상 전형적인 축삭형은 관찰되지 않았으며, 탈

수초형을 보인 환자는 2명이었고 그 중 1명은 주된 소견

이 포착성 신경병증이었다. 나성신경병증(leprosy neu-

r o p a t h y )은 주로 표재성 신경병증(superficial neu-

r o p a t h y )의 양상을 보인다. 흔히 척골신경, 정중신경, 비

골신경, 대이개신경(greater auricular nerve) 및 안면

신경이 침범되고, 병리검사상 주로 탈수초 소견이 관찰된

다.1 8 또한 나병에서는 표재성 신경이 제일 많이 침범되고

말초신경의 크기가 커지기 때문에 신경압박에 취약하게

되며 그 결과로 포착성 신경병증이 발생되기 쉽다.1 9 본 연

구의 결과 4명의 나병환자 중 2명에서 전형적인 탈수초형

의 이상소견이 관찰되었으며 그 중 1명이 주로 포착성 신

경병증의 소견을 보였다. Guillain-Barre 증후군과만성

염증성 탈수초성 다발신경병증( C I D P )은 신경전도검사상

탈수초형의 다발성 단신경병증을 유발시키는 중요한 원인

질환이므로1 , 1 0 , 1 1 , 2 0이러한 형태의 신경전도검사 이상이 관

찰되는 경우에 반드시 이 두 질환을 감별진단에 포함시켜

야 할 것이다. 

저자들은 신경전도검사상 다발성 단신경병증이 진단된

환자들을 분석한 결과 축삭형뿐만 아니고 탈수초형의 이

상소견도 관찰할 수가 있었으며, 각각을 유발하는 원인질

환도 차이가 있음을 알 수가 있었다. 이러한 진단적 접근

방법은 다발성 단신경병증을 유발한 원인질환의 조기 진

단 및 치료에 상당한 도움을 줄 수 있다고 생각된다. 
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