
서 론

체감각유발전위검사(somatosensory evoked poten-

t i a l )는 신경계의 기능을 전기생리학적으로 검사하는 방

법 중 하나로 말초신경을 자극하여 대뇌 감각 피질에서

전위를 기록한다. 따라서 감각 전달 경로를 뇌, 척수, 말

초신경 등의 구획으로 나누어 병변의 유무를 판단할 수

있게 한다.1 체감각유발전위검사는전달 경로가 다른 유발

전위에 비해 길고 신경 손상에 대한 검사의 예민도가 높

아 당뇨병 환자를 포함한 신경계 질환에서 말초신경전도

의 이상뿐아니라 중추전도 이상의 검사를 위해서도 유용

하게사용되고 있다.2 - 4 하지만 말초신경에 이상이 있는경

우 말초신경에서의 전도 이상으로 인해 중추신경계의 병

발된이상 소견을 알기어려운 단점이 있다. 

말초신경질환의 대표적인 원인 질환으로 당뇨병이 있

다. 당뇨병은 우리 나라에서 전체 유병율이 8% 정도로 대

단히흔하고현재증가 추세에 있다.5 - 6 당뇨병성 말초신경

병증은 당뇨병의 중요한 합병증중의 하나로 침범된 신경

의 종류와 양상에 따라 다발신경병증, 국소성 신경병증

및 다발성단발신경병증 등 다양한 임상 유형을 나타내며

신경총과 자율신경계 및 뇌신경계까지 침범한다.7 - 9 또한

당뇨병성 말초신경병증의 발생율은 전체 당뇨병 환자의

1 0 ~ 1 0 0 %로 높으며 보고에 따라다양하다.1 0
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당뇨병성 다발신경병증은 당뇨병성 신경병증 중 가장

흔한 형태로 Dyck 등1 1이 보고한 바로는 27% 가량을 차

지하며 대칭적으로 원위부의 감각우세성 다발신경병증으

로 나타난다.1 2 이는 Said 등1 3에 의하면 축삭병증의

dying back 현상에 의한 것인데, 말초신경계의 서로 다

른 부위에서 측정한 수초화 섬유의 밀도 비교에서 증명이

되었다. 따라서 가장 원위부에 위치한 신경에서 손상이

더욱 심하며,1 4 그로인해 환자들은 사지 말단부의 저린 증

상이나 감각 저하를 호소한다. 한편, 당뇨병의 유병기간

이 길수록 다발신경병증의 빈도는 높아지고 말초신경의

손상 정도가 심해진다. 이와 같이 당뇨병에서 대단히 흔

하게 동반되는 다발신경병증에의해 말초신경에서의신경

전도가 불량하여 유발전위검사로 중추신경계의 장애를 평

가할 수 없는 경우가 많다. 그래서 우리는 장애가 심한 원

위부를 지나쳐 근위부에서 자극을 하면 그러한한계를 극

복할 수 있을것으로 예상하여 본 연구를 시도하였다.

본 연구에서는 병변이 심한 원위부와 함께 상대적으로

심하지 않다고 예상되는 근위부를 자극하여 각각에서의

전위 발생을 비교하였다. 그리하여체감각유발전위검사에

서 근위부 자극의 유용성을 살펴보았다.

대상과 방법

1. 대상환자

2 0 0 3년 2월부터 5월까지 보라매병원 내과 당뇨병 클리

닉을 방문한 당뇨환자들을 면접한 후, 대칭적으로 상하지

말단이 저리거나 감각이 저하되었다고 호소하는 사람 중

진찰 소견상 족부 반사가 소실되어 있거나 사지에 대칭적

으로 진동 감각이 저하되어 있는 환자 3 0명을 선발하였

다. 여기에는 감각신경계에 손상을 유발할 수 있는 수근

관 증후군, 경추분리성 척수병증, 뇌혈관질환 환자들은

포함을 시키지 않았으며 요독성 신경병증을 배제하기 위

해 혈청 내 크레아티닌 수치가 2 mg/dL를넘는 환자들도

포함시키지 않았다. 총 3 0명의 환자 중 신경전도검사상

다발성신경병증이 있는 것으로 판명된 총 2 0명의 환자들

을 대상으로 체감각유발전위검사를 시행하였다. 20명 중

1 1명이 남자였고 9명이 여자였다. 나이는 6 0 . 7±9 . 5세였

고 신장은 1 6 3 . 2±6.2 cm였으며 당뇨병의 이환 기간은

1 1 . 6±8 . 8년이었다.

2. 신경전도검사

신경전도는 우상지와 양하지에서 검사하였고 검사 중

체온은 3 1℃ 이상을 유지하였다. Viking Select

(Nicolet Instruments, Biomedical Division,

Madison, WI, USA) 기계를 사용하였고 상지에서는 정

중신경과 척골신경을, 하지에서는비골신경과 후경골신경

및 비복신경을 구획별로 나누어 O h’s method를 사용하

여 검사하였다.1 5 감각신경전도검사는 0.1 msec의

square wave pulse로 자극하였고 f i l t e r는 2 0 ~ 3 0 0 0

Hz, sweep speed는 1 msec/division, sensitivity는5

m V / d i v i s i o n으로 하였다. 운동신경 전도검사는 f i l t e r는

2~10000 Hz, sweep speed는 5 msec/division, sen-

s i t i v i t y는 5 mV/division으로하였다. 운동및 감각신경

의 잠복기, 복합근활동전위와 감각전위진폭, F파 잠복기

그리고 H 반사 검사 결과치를 정상치와 비교하였다. F파

잠복기는환자의나이와신장을고려하여보정하였다.

3. 체감각유발전위검사

체감각유발전위검사는 Viking Select (Nicolet

Instruments, Biomedical Division, Madison, WI,

U S A )기계를 사용하였으며 검사는 서울대학교병원에서

표준화한 방법에 따라 시행하였다.1 6 - 1 8 검사 대상 환자는

조용한 방에서 앙와위를 취하게 하였다. 기록하는 동안

환자는 근육을 가능한 한 움직이지 않고 눈을 깜빡이지

말도록 하였다. 0.1 msec의 square wave pulses가4 . 7

H z로 전달되었으며 원위부 자극을 위해서는 우측 손목

부위의 정중신경에, 근위부 자극을 위해서는 팔오금부위

의 정중신경에 전달되었다. 동일한wave pulse가하지에

서는 3.1 Hz로 각각 우측 후경골신경의 발목과 다리오금

부위에 전달되었다. 자극 강도는 상지에서는 엄지가살짝

움직이는 정도로, 하지에서는 발목이 굴곡하는 정도로 정

해졌으며 총 5 1 2 ~ 1 0 2 4회의 자극을2회 반복하여 유발전

위파의 진위를 판정하였다. 기록 전극은 상지에서는 세

군데로 하였는데 우측 E r b’s point (EN1), C5의 척추돌

기(CN2), 좌측 두정부 두피( N 1 )로 하였다. 하지에서는

L 3의 척추돌기( L N 1 )와 T12 척추돌기(TN1) 그리고 정중

부 두피( P 1 )로 하였다.

상지에서는 EN1, CN2, N1에서, 하지에서는 L N 1 ,

TN1, P1에서 가장 진폭이 큰 부위를 기준으로 절대잠복

기와 진폭을 정하였고 파간 잠복기도 계산하였다. 파의

모양이 고원을 형성할 때는 고원의 가운데지점이 기준이

되었고 두 개의 고점이 존재할 때는 더 높은 고점을 기준

으로채택하였다.

4. 통계분석

결과의 통계처리는 SPSS 11.0 for windows를 사용하

였다. 원위부와 근위부 자극 시 파간잠복기 비교에는 모

수적 방법 및 비모수적 방법으로 각각 paired t-test와

Wilcoxon signed rank test를이용하였다. 원위부자극

시의절대잠복기는 보라매병원 신경전도 검사실의 정상치

와 비교하였다.

결 과

각 환자의 신경전도검사와 유발전위검사의 소견은

Table 1과 Table 2에 정리되어 있다. 총 2 0명의 대상 환

자 중 1 0명(50%), 상하지를 나누면 총 40 예 중 10 예

( 2 5 % )에서유발전위검사상원위부자극 시 나타나지 않던

파가 근위부 자극 시 나타났고 그 중 대부분이 하지에서

나타났다.
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상지에서는 모든 예에서 신경전도검사상 전위는 형성되

었으나 감각운동성 다발신경병증에 합당한 이상을 보였

다. 상지의 유발전위검사에서는 단지 1 예에서만 원위부

자극 시 E N 1과 CN2 파가 나타나지 않다가 근위부 자극

시에는 나타났다. 나머지 예에서는 원위부와 근위부 자극

시 모든 파를 형성하였고 말초전도장애( p e r i p h e r a l

conduction defect)에합당한 소견이었다. 

하지에서는 신경전도검사상 9 예에서 비복신경의 전위

가 형성되지 않았고, 11 예에서는파형성은 되었으나 모두

감각운동성 다발신경병증에 합당한 이상 소견을 보였다.

신경전도검사에서비복신경의 전위가 나타나지 않은 9 예

중 7 예에서는 원위부 자극 유발전위검사에서 L N 1과

T N 1이 나타나지 않았고 P 1만 나타났다. 이 중 3 예에서

는 근위부 자극 시에도 마찬가지로 P 1만 나타났으나 4 예

에서는 LN1, TN1, P1이 모두 나타났다(Fig. 1). 9 예 중

나머지 2 예에서는 원위부 자극시 모든 파가 나타나지 않

았고 그 중 1 예에서는 근위부 자극 시에도 마찬가지였으

나, 1 예에서는모든 파가 나타났다. 신경전도검사상 파가

나타났던 11 예 중 3 예에서는 원위부 자극 유발전위검사

에서 L N 1과 T N 1이 나타나지 않았고 P 1만 나타났으나 이
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Table 1. Comparison between Distal and Proximal Stimulation of Median Nerve Somatosensory Evoked Potential (n=20).

MNSEP

Patient Sex NCS EN1 CN2 N1 EN1- CN2- EN1- EN1’ CN2’ N1’ EN1’- CN2’- EN1’-
/Age CN2 N1 N1 CN2’ N1’ N1’

1 F/62 SMP 8.4 12.3 18.1 3.9 5.76 9.66 5.34 9.48 14.8 4.14 5.34 9.34
2 F/65 SMP 11.3 15.2 21.8 3.84 6.6 10.4 6.24 10.2 16.72 3.96 6.52 10.48
3 F/60 SMP 8.82 12.6 18.1 3.78 5.46 9.24 5.58 9.78 14.8 4.2 5.04 9.24
4 M/65 SMP 10.6 15.2 20.5 4.56 5.34 9.9 6.42 11.0 16.4 4.56 5.4 9.96
5 M/70 SMP 9.36 14.0 19.3 4.62 5.34 9.96 5.94 10.1 15.6 4.14 5.52 9.66
6 M/62 SMP 11.5 15.3 21.3 3.78 6.0 9.78 6.72 11.4 16.7 4.68 5.34 10.0
7 M/71 SMP 8.4 12.5 17.6 4.08 5.16 9.24 5.04 9.36 14.8 4.32 5.46 9.78
8 F/54 SMP 8.46 12.6 17.9 4.14 5.28 9.42 5.16 9.72 15.5 4.56 5.82 10.4
9 F/63 SMP 10.7 14.4 19.4 3.66 5.04 8.7 6.66 10.9 16.3 4.2 5.4 9.6
10 F/42 SMP 10.5 14.5 21.1 3.96 6.66 10.6 6.24 10.6 17.5 4.38 6.9 11.3
11 F/76 SMP 9.66 12.8 19.2 3.12 6.42 9.54 6.3 9.84 17.0 3.54 7.16 10.7
12 F/66 SMP 10.4 14.1 20.3 3.72 6.24 9.96 6.24 10.4 16.7 4.2 6.3 10.5
13 M/63 SMP 9.54 13.6 19.4 4.08 5.82 9.9 5.88 10.2 16.1 4.32 5.94 10.3
14 M/61 SMP 10.3 14.2 20.1 3.96 5.88 9.84 6.36 10.5 15.8 4.14 5.3 9.44
15 M/44 SMP 9.9 13.7 19.6 3.84 5.82 9.66 5.52 9.6 15.3 4.08 5.7 9.78
16 M/69 SMP 11.6 14.8 21.1 3.18 6.3 9.48 7.02 11.4 17.5 4.38 6.12 10.5
17 M/50 SMP no no 23.6 no no no 7.56 12.5 18.8 4.98 6.3 11.3
18 M/55 SMP 9.96 13.7 19.6 3.78 5.88 9.66 6.12 10.1 16.1 3.96 6.06 10.0
19 M/46 SMP 10.7 14.6 20.8 3.9 6.18 10.1 5.82 10.1 16.7 4.32 6.6 10.9
20 F/70 SMP 9.24 12.6 18.7 3.36 6.06 9.42 5.64 9.6 14.9 3.96 5.28 9.24

Mean 9.97 13.83 19.88 3.86 5.85 9.71 6.09 10.34 16.20 4.25 5.88 10.12
±SD ±1.01 ±1.01 ±1.49 ±0.38 ±0.48 ±0.43 ±0.79 ±0.79 ±1.06 ±0.31 ±0.60 ±0.63

SMP, sensorimotor polyneuropathy
EN1, CN2, and N1 are potentials evoked after the stimulation at the wrist.
EN1’, CN2’, and N1’are potentials evoked after the stimulation at the antecubital fossa.

Figure 1. The Difference of Waves Elicited by Distal Stimulation (A) and by Proximal Stimulation (B) in Somatosensory Evoked
Potential Tests. Note the prominence of waves in (B).
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들 모두 근위부 자극 시 모든 파가 나타났다. 11 예 중 또

다른 3 예에서는 원위부 자극시 모든 파가 나타나지 않았

고 이 중 2 예에서는 근위부 자극 시에도 모든 파가 나타

나지 않았으나 1 예에서는 모든 파가 나타났다. 11 예 중

나머지 5 예에서는 원위부 자극 시와근위부 자극시에 모

든 파를 나타났다.

체감각유발전위검사의 근위부와 원위부에서 자극 시 각

각의 잠복기를 비교하면 체감각유발전위검사에서 일부라

도 파가 관찰된 예를 대상으로 잠복기를 살펴보았을 때,

원위부 자극 시 상하지에서 각 파의 절대잠복기는 모두

연장되었으나 파간잠복기는 E N 1 - C N 2구간을 제외하고

는 정상 범위에 들어 있어 말초전도장애에 합당한 소견을

보였다. 원위부 자극 시의 결과와 비교했을 때, 근위부 자

극 시에는 전달경로가 짧아져서 절대잠복기가 모두 짧아

졌다. 파간잠복기의 경우 원위부와 근위부 자극 시 모두

C N 2 - N 1구간의 잠복기는 정상치와 차이가 없었으나 위

에서 언급한대로 E N 1 - C N 2구간과 E N 1 - N 1구간에서는

모두 연장되었다. 또, 두 자극 간의 차이를 비교하였을

때, CN2-N1구간에서는 차이가 없었으나( p = 0 . 9 8 3 )

E N 1 - C N 2구간과 E N 1 - N 1구간에서는 차이가 있게 나타

났다(각각 p<0.001, p=0.006). 하지에서는파간잠복기에

있어 원위부와 근위부 자극의 차이는 없었다.

고 찰

이상에서 우리는 당뇨병성 다발신경병증 환자에서 체감

각유발전위검사시 기존의 방법대로 원위부에서 자극하여

결과를 얻을 수 없을 때, 근위부 자극으로 더 많은 정보를

얻을 수 있음을 보았다. 즉, 본 연구에서는 40 예 중 1 0

예에서 원위부 자극 시 나타나지 않던 체감각유발전위파

가 근위부를 자극함으로써 나타나 약 2 5 %의 개선 효과가

있었다. 이것은 기존의 연구 결과와 일부 일치하는 것이

다.19  기존의 보고에 따르면 말초신경병의 심한 정도와 손

목- E r b’s point의 신경전도속도와는 연관성이 있지만

E r b’s point-CN2, 또 C N 2 - N 1의 파간잠복기와는 연관

이 없다고 하였다. 이것은 당뇨병성 말초신경증에서 근위

부보다는 원위부의 손상이 심하다는 것으로, 이 경우 우

리의 연구와 같이 손상이 심한 원위부에서의 신경전도를

최소화하고 좀 더 근위부를 자극하면 유발전위를 발생시

키는구조물에 강도가 더 센 자극을 줄 수 있는 것이다.

또, 본 연구에서는 상지에서는 1 예에서, 하지에서는 9

예에서 근위부 자극으로 추가 정보를 얻었기 때문에 상지

에서보다는 하지에서 근위부 자극이 더 유용하다는 것을

보여준다. 그러나 이것은 단지 당뇨병성 다발신경병증의

특성상 하지에 있는 신경이 더 일찍, 그리고 더 심하게 손

상되기 때문이고2 - 4 이 경우에 원위부에서 자극을 하면 유
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Table 2. Comparison between Distal and Proximal Stimulation of Posterior Tibial Nerve Somatosensory Evoked Potential (n=20).

PTSEP

Patient Sex/Age NCS LN1 TN1 P1 LN1-P1 TN1-P1 LN1’ TN1’ P1’ LN1’-P1’TN1’-P1’

1 F/62 SMP no no 43.9 no no 15.7 16.0 39.0 23.3 23.0
2 F/65 NP no no 52.0 no no 11.4 11.9 32.9 21.5 21.0
3 F/60 SMP no no 39.0 no no 13.0 13.3 26.6 13.6 13.3
4 M/65 NP no no no no no 13.2 13.9 30.5 16.6 17.4
5 M/70 NP no no 42.4 no no 12.2 12.5 36.1 23.9 23.6
6 M/62 SMP no no no no no 11.5 12.0 30.6 19.1 18.6
7 M/71 NP no no 42.8 no no 11.3 11.5 31.8 20.5 20.3
8 F/54 SMP no no 38.1 no no 11.3 11.5 31.8 20.5 20.3
9 F/63 NP no no 38.7 no no 13.4 13.5 26.0 12.6 12.5
10 F/42 NP no no 47.3 no no no no 43.2 no no
11 F/76 SMP 21.2 21.8 38.8 17.6 17 16.2 16.6 33.0 16.8 16.4
12 F/66 NP no no 47.7 no no no no 29.7 no no
13 M/63 SMP 21.2 21.6 40.9 19.7 19.3 12.1 12.6 37.6 25.5 25.0
14 M/61 SMP 24.5 25.0 41.8 17.3 16.5 14.3 14.8 33.2 18.9 18.4
15 M/44 SMP 23.7 25.6 42.8 19.1 17.2 16.8 16.9 40.7 23.9 23.8
16 M/69 NP no no 51.0 no no no no 43.2 no no
17 M/50 NP no no no no no no no no no no
18 M/55 SMP 21.4 21.9 40.5 19.1 18.6 13.5 14.8 32.6 19.1 17.8
19 M/46 SMP no no no no no no no no no no
20 F/70 SMP no no no no no no no no no no

Mean 22.40 23.18 43.18 18.56 17.72 13.28 13.70 34.03 19.70 19.39
±SD ±1.58 ±1.95 ±4.43 ±1.05 ±1.18 ±1.86 ±1.86 ±5.20 ±3.86 ±3.80

SMP, sensorimotor polyneuropathy; NP, no potential in sural nerve
LN1 and TN1, and P1 are potentials from the stimulation at the ankle.
LN1’and TN1’, and P1’are potentials from the stimulation at the popliteal fossa.



발전위 형성을 위한 자극이 잘 전달이 안되기 때문이다.

즉, 근위부 자극이 하지에서 더 효과적인 것은 아니고 단

지 원위부 자극 시 유발전위파가 형성되지 않던 예가 하

지에많았기 때문인 것으로 해석해야 한다. 

연구 과정에서 비복신경의 신경전도검사상 감각신경활

동전위 형성이전혀 되지 않는 경우에도 상당수에서 유발

전위파는 형성이 되었다. 이것은 중추성 증폭2 0 , 2 1으로 인

한 것으로 감각신경활동전위를 나타내지 못 할 정도로약

한 자극이 전달되더라도 유발전위파는 형성이 가능할 수

도 있다는 것이다. Parry 등2 0은 8명의 환자의 1 5개 신경

을 자극하여 감각신경활동전위는 기록이 되지 않으나 유

발전위파는 기록이 되었다고 보고하였고 Eisen 등2 1은 2 1

명의 다발성 경화증 환자를 대상으로 연구하여 다발성경

화증에서 중추성증폭이 비정상적이라는것을 보고하기도

하였다. 본 연구에서는 원위부 자극 시 7 예에서 중추성

증폭을 보여 형성되지 않던 유발전위파가 형성되었고 근

위부 자극 시에는 8 예에서 중추성 증폭을 보여 유발전위

파를 형성하였다. 본 연구에서 상지의 경우 신경전도검사

상 전위형성이 안 될 정도로 심하게 손상된 경우가 없어

언급이 어렵다. 하지만 하지의 경우 P 1파는 예민하게 증

폭되는 반면L N 1파와T N 1파는증폭이잘 안 되는양상을

보였고 근위부 자극 시 4 예에서 L N 1파와 T N 1파가 증폭

되어 파가 형성되었다. 즉, 근위부 자극은 유발전위검사

에 있어서 말초에서의 신경전도 차단을 극복하는데 도움

을 줄 뿐 아니라일정강도이상의자극을유지케하여중추

성증폭의토대도제공하는효과가있는것으로생각된다.

원위부 자극 시 근위부 말초와 척수신경의 혼합경로인

E N 1 - C N 2구간에서는 파간잠복기가 연장되어 있는데, 이

것은당뇨병성 다발신경병증 환자에서 병변이 원위부뿐만

아니라 근위부까지 있음을 시사하는 것이다. 그러나 근위

부 자극 시 E N 1 - C N 2구간의 파간잠복기가 원위부 자극

시의 경우보다 늘어난 것은 적절한 설명이 어렵다. 측정

상의 오차 가능성도 있다고 생각되며 좀 더 많은 예를 모

은 연구가 필요하겠다.

기존 보고에 따르면 당뇨병성 다발신경병증 환자에서

말초에서 뿐 아니라 경부 척수에서부터 뇌간까지와 뇌간

에서 대뇌 피질까지 파간잠복기가 연장될 수 있다고 한

다.2 2 , 2 3 그러나 우리의 연구에서는 그러한 이상은 발견할

수 없었으며 이것 또한 확인을 위해서는 더욱 많은 예를

모으는 것이필요하다고 생각한다.

우리는 이 연구를 통해 당뇨병성 다발신경병증 환자에

있어서 중추신경계의 이상을 알아 보기위해 체감각유발전

위검사를 할 때 전통적인 원위부자극보다는 근위부 자극

을 함으로써 검사의 성공 확률을 높일 수 있다는 것을 확

인하였다. 그러나 검사와 질병의 특성상 효용성에 한계는

있으나이러한 한계를인식하고 사용한다면기존의방법을

개선한새로운방법으로서의의미는크다고할 수 있다. 
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