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Ultrasound is a useful tool for examining the peripheral nervous system. It is painless, noninvasive, portable, and inexpensive. Owing 

to technological development, ultrasound examination increases its diagnostic sensitivity and specificity for neuromuscular diseases. 

In conjunction with electrophysiological studies, ultrasound is highly effective in the evaluation of entrapment neuropathies, and may 

be helpful in diagnosing other neuromuscular disorders and the assessment of treatment response. Ultrasound is operator-dependent 

and so requires skill, knowledge of anatomy and experience of sonographers for precise understanding and interpretation of the 

ultrasound. This review briefly describes basics and variable artifact of ultrasound, sonographic findings of normal nerves and mus-

cles including findings of various neuromuscular disorders. 
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서  론

초음파의 의학적 사용은 1942년 오스트리아 의사 Karl 

Dussik이 초음파가 금속 내 결함을 감지하는데 이용되는 것

을 보고 뇌종양의 위치를 알아내기 위해 이용한 것을 시작으

로 이후 다양한 임상 분야에서 발전 되어 왔지만 말초신경 분

야에서는 1990년대부터 탐색자 및 컴퓨터 영상처리 기술의 

발전으로 해상도가 좋아지면서 근신경계 영상을 위한 중요한 

검사로 이용되고 있다. 말초신경 및 근육 질환에서 영상 검사

의 역할은 전기 생리학적 검사와 달리 제한적으로, 심부 영상

과 대조도 해상도(contrast resolution)가 높은 자기공명영상

(MRI) 기기가 있지만 근전도 검사실에서도 가능한 유일한 검

사는 초음파 검사로 전기 생리학적 검사와 상호 보완적인 역

할을 기대할 수 있다. 초음파 검사는 이동성의 장점 이외에도 

검사 비용이 적게 들고, 여러가지 이유로 MRI 검사를 할 수 

없는 환자에서도 가능하다. 필요한 경우 바로 반대편과 비교

할 수 있으며 실시간 역동적 검사(real-time and dynamic 

imaging)가 가능하고 말초 신경을 전장에 걸쳐 쉽게 스캔할 

수 있다는 이점들이 있다. 이런 다양한 장점으로 말초신경 및 

근육질환의 진단, 감별과 예후 평가에서 초음파의 유용성이 

검증되고 있다.1,2 

본  론

1. 초음파 영상의 이해

소리를 발생하는 진동체를 음원이라고 하고 여기에서 발생

하는 소리 에너지는 일정한 주파수(frequency)를 가진다. 사

람이 들을 수 있는 가청 주파수인 20,000 Hz 이상의 높은 주

파수를 초음파라고 하는데 진동 형태에 따라 펄스파와 연속

파로 나뉜다. 인체에 사용되는 주파수 영역은 1-30 MHz로 이

러한 초음파를 음향 저항(acoustic impedance)의 차이가 있

는 조직으로 투과시켜 반사되는 신호를 컴퓨터로 증폭, 변환

하여 영상으로 나타낸 것을 sonography라고 부른다. 
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1) 초음파 발생과 수신

초음파 장비의 가장 중요한 부분은 탐색자(probe)로 초음

파 빔을 방출하고 다시 반사된 빔을 수신하는 역할을 한다. 

탐색자에는 전기를 가하면 용적의 변화를 일으켜 그로 인한 

진동으로 초음파가 발생되고 반대로 반사된 초음파가 압력을 

가하면 전위를 발생하는 압전 효과(piezoelectric effect)의 특

성이 있는 진동자 또는 압전소자를 가지고 있어 탐색자를 변

환기(transducer)라고도 한다. 반사된 음파는 그레이스케일

(gray scale)로 변환한 후 점으로 표시하는데 점의 밝기는 반

사된 음파의 강도에 비례한다. 비교적 표재층에 위치하고 있

는 말초신경을 검사할 때 12 MHz이상을 사용하고, 좌골신경

과 같은 심부에 위치하고 있는 신경은 5 MHz 정도의 주파수

를 가진 탐색자가 필요하다. 

2) 초음파와 조직간 상호작용

초음파는 빛과 달리 전파되기 위해서는 매개체가 필요하

며, 매개체의 특성에 따라 전달 속도가 달라지고 같은 매질 

내에서는 동일한 전달 속도를 가진다. 인체 조직은 주 구성 

요소가 수분이기 때문에 물에서의 전달 속도인 1,540 m/s와 

유사한 값을 가진다. 공기로 채워진 폐에서는 가장 낮은 음속

을 보이고, 골 조직에서는 4,080 m/s로 가장 높은 음속을 보

인다. 초음파 빔은 인체의 다양한 조직을 통과하는 과정에서 

반사, 굴절, 산란, 투과, 감쇄 및 흡수와 같은 여러 상호작용을 

나타내는데, 이러한 작용들이 초음파 영상에 영향을 끼치므

로 각각의 특성을 이해하는 것이 중요하다. 

(1) 반사(reflection), 산란(scattering) 및 투과(transmission)

다른 음향 저항을 가진 두 매질의 경계면에 음파가 입사되

면 일부는 통과하여 더 깊은 곳까지 투과되고 일부는 반사된

다. 경계면이 평평하면 정반사(specular reflection)가 일어나 

입사각과 반사각이 동일하게 되고, 표면이 거칠거나 초음파 

파장보다 작은 반사체에 부딪힐 경우 사방으로 흩어지는 산

란이 일어난다. 산란체가 작을 수록, 주파수가 높을수록 산란

이 많이 발생한다. 반사는 음향 저항의 차이가 클수록 많아지

게 되는데 검사 시에 피부와 탐색자 사이에 젤을 바르는 이유

도 탐색자와 피부 사이의 공기와 음향 저항을 감소시키기 위

해서다. 보고자 하는 구조물이 초음파 빔에 직각으로 있는 경

우 빔의 입사각과 같은 방향으로 돌아오는 반사가 많게 되어 

초음파 영상이 명료하게 나타나지만, 입사각이 직각이 아닌 

경우 탐색자와 반대 방향으로 반사되어 영상에 포함되지 않

게 된다. 

(2) 굴절(refraction), 흡수(absorption) 및 감쇠(attenuation)

초음파가 매질의 경계면에 비스듬히 입사할 때 두 매질의 

밀도차이 때문에 음파 진행 방향이 바뀌는 것이 굴절이다. 굴

절은 초음파 영상에서 위치화(localization)에 오류를 일으켜 

원래 위치가 아닌 다른 곳에 구조물이 있는 것처럼 보이게 하

는 허상(artifact)의 주된 원인이다. 음파가 매질을 통과할 때 

마찰력에 의해 일부 에너지는 흡수되어 열로 전환된다. 연부 

조직에서 흡수 정도는 주파수에 비례하여 고주파를 사용하면 

해상도가 좋아지지만 흡수율도 증가되어 심부 조직은 검사하

기 어렵게 되는 이유가 된다. 음파는 투과가 될수록 흡수, 반

사, 산란 등의 작용으로 에너지를 잃어 진폭과 강도의 감소가 

일어나는 것을 감쇠라고 한다. 

3) 허상

초음파에서는 다른 영상 검사보다 허상의 종류가 다양해서 

그 종류와 원인을 이해하면 초음파 검사의 정확성을 높일 수 

있다. 

(1) 후방 음향 증강(posterior acoustic enhancement)

초음파는 투과가 될수록 일정 에너지가 감소되므로 설정된 

원거리에 맞게 보정을 하도록 되어있다. 하지만 근거리에 낭

종과 같은 액체로 이루어진 구조물이 있다면 초음파 빔은 에

너지 손실 없이 원거리에 도달된 후 매개 물질 경계면에서 반

사가 되어 탐색자에 도착하면 높은 증폭을 일으키게 되어서 

초음파 상에 매우 밝게 보이게 되는 현상을 후방 음향 증강이

라고 한다. 이러한 소견은 낭종 또는 혈관성 구조물을 시사하

며, 색조 도플러(color Doppler) 검사로 두 가지 구조물에 대

한 구분이 가능하다. 

(2) 후방 음향 음영(posterior acoustic shadowing)과 측방 

음영(lateral shadow)

매개 물질 사이 경계면에서 결석이나 석회 침착과 같이 강

한 반사체 구조물이 있는 경우 대부분의 초음파가 반사되어 

그 구조물 후면에는 초음파가 투과되지 못해 영상이 만들어

지지 않게 되면서 생기는 허상을 후방 음향 음영이라고 한다. 

구조물이 둥근 표면을 가질 경우 가장 자리 부분은 초음파 빔

이 굴절되면서 반사가 되지 못해 어둡게 보여지게 되는 허상

을 측방 음영이라고 한다. 

(3) 이방성(anisotropy)

조직에 따라 나타나는 서로 다른 초음파 반사 성질을 이방
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성이라고 한다. 어떤 조직은 모든 방향으로 반사하는 후방산

란(backscattering)의 낮은 이방성을 가지고 있고 어떤 조직

은 거울처럼 입사각과 같은 각도로 반사하는 높은 이방성을 

가지고 있다. 근육, 인대, 건 및 신경 등이 이방성을 나타낼 수 

있는 구조물로 인대는 높은 이방성을 보이고 신경은 낮은 이

방성을, 근육은 중간 정도의 이방성을 보인다. 인대와 신경의 

구분이 어려울 경우 탐색자의 각도를 변화시키면 인대의 높

은 이방성으로 에코 음영이 변화되는 것으로 구분할 수 있다. 

(4) 다중 반사(reverberation)

음향 저항의 차이가 큰 구조물이 탐색자와 평행한 경우 되

돌아오는 음의 진폭이 증가되어 수신되고, 이러한 초음파 빔

이 반사체와 탐색자 사이에서 에너지를 잃을 때까지 반복될 

때 나타나는 현상으로 심부로 갈수록 신호가 약해져 유성 꼬

리처럼 희미해져 보이게 된다. 다중 반사는 금속이나 유리파

편 등을 시사한다.

2. 말초신경 초음파

1) 정상 말초신경 초음파

말초신경의 초음파 소견은 특징적인 신경다발을 보이는 관

상형 구조물로 해부학적으로 일치하는 소견을 보인다.
3
 종단 

영상(longitudinal image)에서는 고에코 음영의 띠로 나타나

는 신경외막(epineurium) 사이로 선상의 저에코 음영의 신경

다발이 보이고, 횡단 영상(axial image)에서는 고에코 음영의 

결합조직 안에 타원형의 저에코 음영의 신경다발이 특징적인 

벌집모양(honeycomb)으로 보이게 된다. 신경을 둘러싸고 

있는 치밀한 신경외막 결합조직은 높은 반사율을 가지고 있

어 초음파 영상에서 고에코 음영의 테두리로 나타나기 때문

에 주위조직과 신경을 구분하는 경계가 된다. 정상 신경이라

고 하더라도 위치에 따라 벌집모양이 관찰되지 않기도 하는

데 팔신경얼기(brachial plexus)나 경수 신경근(cervical 

nerve root)과 같이 근위부에 위치하고 있는 신경은 신경내 

결합조직의 양이 적고 신경섬유가 좀더 밀집하게 농축되어 

있어 초음파 영상에서 전체적으로 저에코 음영으로 보이거나 

신경다발이 잘 관찰되지 않고, 주관절 터널(cubital tunnel)의 

척골신경처럼 골섬유 터널 속의 신경에서도 에코 음영이 감

소되거나 신경다발 숫자가 감소되어 보인다.
4-6

상용화된 초음파 장비로 일부 신경은 어렵지만, 사지의 주

요 말초신경들은 대부분 검사가 가능하다.
7
 상지의 정중신경, 

척골신경 그리고 요골신경은 전 구간에서 검사가 가능하고, 

하지의 대퇴신경(femoral nerve), 종아리신경(peroneal nerve), 

뒤정강신경(posterior tibial nerve)은 대부분 구간에서 검사

가 가능하다. 팔신경얼기에서도 척추와 빗장뼈사이 구간과 

빗장뼈와 겨드랑이 사이 구간은 검사가 가능하다. 뇌신경 중

에서 시각신경, 얼굴신경, 미주신경, 척수더부신경(spinal ac-

cessory nerve)의 영상도 가능하다. 작은 신경 가지들은 영상

이 어려울 수 있지만 가쪽 및 안쪽 아래팔 피부 신경(antebra-

chial cutaneous nerve), 장딴지신경(sural nerve), 가쪽 넙다

리피부신경(lateral femoral cutaneous nerve) 등은 초음파 영

상으로 관찰할 수 있다. 특히 신경 비후가 동반되는 병적인 

상황에서는 정상에서 초음파로 잡아낼 수 없는 작은 신경들

까지도 검사가 가능하다. 

좌골신경(sciatic nerve)이나 허리엉치신경얼기(lumbosacral 

plexus)와 같이 심부에 위치하고 있거나, 신경과 비슷한 에코 

음영을 가진 지방에 둘러싸여 있는 경우, 골조직 뒤쪽에 신경

이 위치하는 경우 후방 음향 음영으로 인해 초음파 검사로 신

경을 관찰하기 어렵다. 

정확환 검사를 위해서는 말초신경과 다른 조직과 감별이 

필요하다. 근육은 독특한 구조적 패턴을 가지고 있어 감별이 

용이하다. 전체적으로 저에코 음영을 보이고 그 속에 밝은 고

에코 음영을 보이는 섬유 조직이 흩어져 있는 영상으로 나타

난다. 건 조직은 간혹 신경과 감별이 어려운 경우가 있지만, 

관절의 움직임과 함께 같이 움직이는 것을 관찰하거나, 근위 

또는 원위 부위로 탐색자를 이동하면서 근육과 연결되어 있

는 것을 확인 또는 탐색자의 각도에 따라 에코 음영이 바뀌는 

것으로 신경과 구분할 수 있다. 혈관과의 감별은 비교적 간단

하다. 동맥은 초음파 영상에서 맥박이 뛰는 것을 관찰할 수 

있고, 정맥은 동맥보다 경미한 압력으로도 쉽게 압박되는 것

을 볼 수 있다. 색조 도플러 초음파 영상으로도 혈관을 찾거

나 신경과 구분하는데 도움을 받을 수 있다.

2) 초음파 측정

(1) 신경 크기

신경비대는 병적인 말초신경의 가장 중요한 진단적 지표이

기 때문에 신경 크기의 측정은 필수이다.
8
 횡단 영상에서 단

면적(cross sectional area, CSA)과 팽윤비(swelling ratio)를 

얻을 수 있고, 종단 영상에서는 직경을 측정할 수 있다. 정확

한 측정을 위해서는 최소한의 압력으로 신경에 직각으로 탐

색자를 위치시켜야 한다. 측정에 따르는 변동성은 여러 번 측

정을 반복함으로써 감소시킬 수 있다. 말초신경을 둘러싸고 

있는 고에코 음영의 신경외막은 바깥쪽 가장자리 경계가 명
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확하지 않는 경우도 있어 신경외막의 안쪽 테두리로 CSA를 

측정하는 것이 선호된다.
9
,
10

 팽윤비(swelling ratio)는 가장 

심한 비대를 보이는 CSA와 반대측 같은 부위나 같은 신경에

서 다른 부위의 CSA의 비로 특히 전반적인 신경비대를 보이

는 다발성 말초신경병증에서 동반된 포착성 말초신경병증 진

단에 도움이 된다. 편평비(flattening ratio)는 신경의 횡단면

에서 가장 큰 직경과 가장 작은 직경의 비로 포착성 신경병증

에 유용한 또 다른 지표이다. 국소 신경병증에서 가장 유용한 

지표는 CSA의 절대값이지만,
10

 기준값이 아직 확립되지 않은 

신경에서는 다른 지표들을 진단에 이용한다. 

(2) 에코 음영(echogenicity)

정상 말초신경은 벌집 모양의 양상으로 보이지만, 병적인 

상황에서는 신경내 부종으로 에코 음영이 감소되고 신경다발

의 양상은 잃어버리게 된다. 이런 검사자의 시각에 의존한 에

코 음영 비교는 주관적이기 때문에 실수나 편견이 일어날 수 

있어 다른 자동화된 방법으로 정량적인 측정을 하는 방법도 

시도되고 있다.
11

(3) 혈관분포도(vascularity)

혈관분포도는 색조 도플러(color Doppler image) 검사와 

출력 도플러(power Doppler image) 검사로 측정한다. 정상

적인 말초 신경에서는 도플러 신호가 나오지 않아야 한다. 신

호 증폭을 높이게 되면 비특이적인 도플러 신호가 보일 수 있

지만 맥박과 동기화된 도플러 신호만이 증가된 혈관분포 상

태로 판단할 수 있다. 다양한 말초신경병에서 압박성 또는 염

증성 반응으로 나타날 수 있는 혈관 울혈(vascular con-

gestion)로 신경내 혈류가 증가되어 과혈관 분포로 나타날 수 

있다. 현재까지는 주관적인 측정이 주 방법이지만 영상 처리 

과정으로 통한 정량적인 방법도 연구되고 있다.
12

(4) 운동성(mobility)

말초신경의 운동성은 주로 손목터널(carpal tunnel)의 정

중신경과 팔꿈치의 척골신경에서 평가한다. 손목터널에서 정

중신경 운동성은 탐색자를 손목 원위주름에 위치시키고, 환

자에게 손가락을 구부리면서 같이 손목을 굴곡 시키면 정중

신경이 굽힙근육 건 아래로 이동하는 것을 관찰할 수 있다. 

손목터널 증후군에서 정중신경의 운동성이 감소되거나 사라

지지만, 이것이 신경비대의 결과인지 손목터널 증후군에 걸

리기 쉬운 해부학적 변화에 따른 것인지는 분명하지 않다. 

팔꿈치에서 척골신경은 정상인에서도 드물지 않게 팔꿈치

가 굴곡될 때 안쪽 위관절융기(medial epicondyle) 위로 완전

히 넘어가는 탈구(dislocation)와 안쪽 위관절융기까지만 이

동하는 아탈구(subluxation)를 관찰할 수 있다. 전위된 척골

신경의 평균 CSA는 그렇지 않은 경우보다 더 커져 있는데 이

것은 반복적인 탈구가 미세 손상으로 인한 신경 부종의 위험

성을 시사하는 것이라고 할 수 있다.
13

3) 말초신경병증

손상된 말초신경의 초음파는 몇 가지 공통된 소견을 가진

다. 신경 크기, 에코 음영, 신경외막의 경계, 신경다발의 크기

와 혈관분포도에서 변화가 나타나게 된다. 신경 손상 후 말초

신경의 초음파 연구는 대부분 포착성 말초신경병증에 관한 

연구인데,
14

 신경 압박의 경우에 국소적인 신경비대, 신경다

발 양상 소실과 에코 음영이 감소되는 것을 관찰할 수 있다.
15

(1) 외상성 신경병증

외상성 신경병증에서 손상의 종류와 정도를 결정하는 것은 

그 양상에 따라 치료가 다르기 때문에 중요하다. 전기생리학

적 검사는 특히 손상 직후에는 정확한 위치와 손상의 정도를 

알아내기에는 제한된 검사이지만 초음파 검사는 손상된 신경

의 부위를 직접 영상화할 수 있다는 점에서 유용하다. 사체에

서 시행한 연구에서 89%의 민감도와 95%의 특이도로 신경 

절단을 초음파로 진단할 수 있었다.
16

 역동적 초음파 영상

(dynamic ultrasound image)은 손상 부위에서 신경이 정확

히 보이지 않는 경우에도 주위 관절의 움직임과 함께 손상된 

신경의 근위부 및 원위부가 함께 움직이는 것을 관찰함으로

써 신경의 절단 유무를 판단하는데 도움이 된다.
17

(2) 면역 매개 신경병증

ⅰ. 만성 염증성 탈수초 다발신경병증(chronic inflammatory 

demyelinating polyneuropathy, CIDP)

CIDP의 조직학적 소견은 분절말이집 탈수초(segmental 

demyelination)와 재수초화(remyelination)으로 인한 양파 

모양(onion bulb formation)의 신경병성과 다양한 정도의 신

경내막 부종(endoneurial edema), 세포간질성 부종(intersti-

tial edema)을 보인다.
18

 대부분의 CIDP 환자에서 초음파 검

사 상 이상 소견을 보이는데, 다양한 임상 증상에 따라 초음

파 소견도 다양하게 나타난다. 가장 흔히 보고된 소견은 말초

신경과 경수 신경 근의 CSA 증가이며,
19-21

 미주 신경의 비대

도 보고되어 있다.
22,23

 신경비대 소견이 흔히 관찰되는 소견

이지만, 환자간 그리고 같은 환자에서의 말초신경에서도 심
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한 편차를 보이기도 한다. 이러한 한 환자에서 같은 신경 내

에서나 다른 신경들 사이에서 나타나는 CSA의 다양성은 

CIDP 진단적 의미를 가지기도 한다.
24

 신경의 혈관분포 상태

는 CIDP에서 증가되어 있는데,
25

 말초신경에서 혈류량은 척

수내 단백질과 비후된 신경의 수와 연관성이 있어 신경 혈관

분포도 상태로 질병의 활성도를 추정할 수도 있다. 신경비대 

정도와 질병 이환 기간과의 관련성에 대한 보고도 있지만,
26

,
27

 초음파 소견과 전기생리학적 소견 또는 기능적 장애와의 

연관성은 아직 논란이 있다.
19

,
27

 신경 초음파 이상 소견은 치

료와 함께 호전되기도 한다.
28

(2) 길랑바레 증후군(Guillain-Barré syndrome)

아직까지 길랑바레 증후군에 관한 초음파 연구는 부족한 

실정이다. 길랑바레 환자의 47-83%에서 말초신경이나 경수 

신경근에서 비대가 나타나는 것으로 보고되고 있다.
26,29

 6명

의 길랑바레 증후군 환자를 대상으로 임상적, 신경생리학적 

소견과 초음파 검사를 보고한 Gallardo 등
29

의 연구에서 상하

지의 주요 말초신경의 초음파에서는 검사한 신경의 8.8%에

서만 이상 소견이 관찰되지만 대부분의 환자에서 척수 신경

근의 CSA가 증가되고 신경외막의 경계가 불분명해지는 소견

을 보였다. 이것은 신경 부종을 시사하는 소견으로 두 명의 

환자에서 시행된 병리학적 소견과도 일치하여 길랑바레 증후

군의 병리기전을 반영하는 소견이라 할 수 있겠다. 추적 연구

는 부족한 편으로 임상적, 전기생리학적 소견이 회복된 뒤 초

음파 이상 소견이 정상화된 보고가 있으며,
30

 발병 수년 후 장

애가 남아있는 환자에서 말초신경의 증가된 CSA가 보고되고 

있으나, 기능적 장애와 연관성은 없었다.
31

(3) 감염성 다발성신경병증(infectious polyneuropathies)

나병(leprosy)은 감염성 신경병증의 가장 흔한 원인 중 하

나이다. 초음파 상 신경비대와 신경다발의 소실이 신경 포착

이 흔한 부위에서 가장 잘 발견된다.
32,33

 이러한 변화는 점차 

전체 신경으로 확대된다. 도플러 초음파 검사로 증가된 혈관 

분포도를 확인할 수 있는데, 이러한 소견은 빠른 신경 손상과 

나쁜 임상 예후를 시사한다. 

(4) 축삭 신경병증(axonal neuropathy)

축삭 신경병증에서 초음파 검사의 역할은 아직 확립되지 못

한 상태이다. 일반적으로 신경섬유의 감소로 인한 CSA의 감

소를 예상할 수 있으나 실제 이런 경우는 근위축 축상경화증

(amyotrophic lateral sclerosis)에서 CSA가 감소된 경우를 제

외하고는 드물다.
34,35

 오히려 축삭 신경병증 환자의 20%정도

에서 신경비대가 관찰된다.
26

 당뇨병성 말초신경병증의 초음

파 연구에서 신경비대와 신경다발 양상의 소실이 관찰되었고,
36-39

 이러한 소견이 전기생리학적 소견과 연관성이 있다는 보

고도 있다.
37

 포도당의 소르비톨(sorbitol)전환으로 증가된 수

분의 양이 CSA의 증가 원인으로 제시되고 있다.
36

(5) 샤르코-마리-투스병(Charcot-Marie-Tooth disease, CMT)

CMT는 임상적, 유전적으로 이질적인 질환으로 60개 이상

의 다른 유전 변이가 보고되고 있는 질환이다.
40

 전기 생리학

적 검사가 CMT의 분류와 진단에 여전히 중요하지만, 초음파 

검사는 말초신경의 형태적 변화를 평가하는데 유용한 검사이

다. 탈수초성 CMT의 가장 흔한 형태인 CMT1A의 초음파 검

사에서 말초신경, 팔신경얼기, 신경근의 CSA가 정상군에서 

보다 커져 있고, 신경 전장에 걸쳐 균등하게 증가되어 있다.
1
 

CMT1A 환자의 임상적, 전기생리학적 소견과 연관성에 있어

서도 CSA와 신경 전도 검사 지표, 질병 활성도와 상관 관계를 

보여 초음파 검사로 측정한 신경비대 정도는 전기생리학적, 

임상적 중증도를 반영한다고 할 수 있겠다.
41,42

 국소적인 수

초의 비대를 보이는 유전압박신경마비(hereditary neuro-

pathy with liability to pressure palsy, HNPP)의 초음파 연구

에서는 포착 부위 외에도 다발적인 국소 신경비대 소견을 보

이고,
43

 CMT1A와 달리 형태적인 변화가 항상 전기생리학적 

소견과 연관성이 있는 것은 아니었다.
44

두 번째로 흔한 형태인 CMTX1의 연구에서는 정중 신경의 

CSA가 통계적으로 의미 있는 차이를 보여주지는 못했으며, 

연구에 따라 정상 대조군에 비해 다양한 결과를 보이기도 했

다.
41,45

 축삭성 신경병증을 보이는 CMT2에서는 CSA가 감소

될 것이란 예상과 달리 CMT2 환자의 정중 신경 CSA가 정상

군에 비해 약간 커져 있는 보고가 있다.
41,45

 이러한 소견은 

CMT2의 일부 아형에서 슈반세포(schwann cell) 증식과 신경

내막 부종, 거짓양파 모양 변성(pseudo onion bulb for-

mation)으로 인한 것으로 추측하고 있다.
46

심한 근육위축 등으로 인해 복합근활동전위(compound 

muscle action potential)가 잘 유발되지 않는 CMT의 환자에

서 초음파 검사는 비후성 CMT(hypertrophic type CMT) 감별 

진단에 유용할 것으로 생각되며, 향후 다양한 CMT의 초음파 

연구가 이루어질수록 전기생리학적 검사와 함께 좀 더 표적

화된 유전자 검사를 가능하게 할 것으로 생각된다. 
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3. 근육 초음파

1) 정상 근육 초음파

근육 섬유는 엑틴과 미오신으로 구성된 근섬유분절

(sarcomere)이 반복되어 이루어진 구조로 평행하게 배열되

어 다발(fascicle)을 형성한다. 이렇게 균일한 구조로 되어 있

어 초음파 반사가 적게 일어나서 저에코 음영으로 보이게 된

다. 근육은 근육속내막(endomysium), 근육다발막(perimy-

sium), 근외막(epimysium), 혈관성 구조물, 건막(aponeur-

osis), 건(tendon)을 포함하고 있으며, 이 구조물과 근육 섬유

의 경계면에서 초음파 반사가 일어나게 된다. 정상 근육의 초

음파 횡단 영상에서는 전체적으로 가장 많은 부분을 차지하

는 근육 섬유는 저에코 음영을 보이고, 고에코 음영을 보이는 

섬유조직이 산재되어 있는 양상이다. 종단 영상에서는 근육 

섬유 사이로 고에코 음영 섬유 조직이 선상으로 배열되어 있

는 양상으로 관찰된다. 근육마다 섬유조직 구성비가 다르기 

때문에 상대적 음영강도가 다르며, 운동으로 인한 근육비대

는 근육세포 크기가 증가하기 때문에 저에코 음영으로 관찰

된다. 

검사할 근육이 위치한 깊이에 따라 심부에 위치한 근육은 

낮은 주파수를, 표면에 위치한 근육은 높은 주파수의 탐색자

를 사용해야 한다. 근육이 수축하면 근육 직경이 증가하고 음

영강도가 약간 감소되므로 충분히 이완된 상태에서 검사해야 

한다. 음영강도를 일정하게 유지하고, 압박으로 인한 오류를 

피하기 위해 탐색자를 수직으로 놓고, 최소한의 압력으로 유

지한 상태에서 검사해야 한다.47,48

근육의 두께와 단면적은 횡단 영상에서 측정하며, 근육의 

상대적인 음영강도를 평가하기 위해 다른 조직들을 포함한 

단면으로 관찰하는 것이 도움이 된다.49 구별할 수 있는 뼈의 

구조물을 단면에 포함하면 반대측이나 추적관찰을 통한 비교

에 도움이 된다. 

2) 근병증 초음파

근병증에서 일어나는 근육 형태의 변화는 초음파로 검사가 

가능하다. 근육 구조의 변화는 지방 침착, 근육의 섬유화로 

에코 음영이 증가하게 된다.50,51 따라서 근육과 섬유조직과의 

차이가 약해지면서 근육은 좀더 균일한 에코 음영을 보이고, 

근육의 초음파 반사가 증가함에 따라 심부에 위치한 구조물

을 영상화하기 어렵게 되고 그 결과 뼈 구조물과의 경계도 불

분명해지게 된다.  근육 초음파 검사로 질환 유무를 알아내는 

것은 질환의 종류나 환자의 연령에 따라 다른 민감도를 가진

다. 임상적으로 Duchenne근육디스트로피가 의심되는 환자

에서 초음파 검사의 민감도는 100%에 이른다.
52

 하지만 사립

체 근병증에서는 증상이 있는 환자의 25-45%만을 진단할 수 

있었다.
53

 그리고 3세 이하에서는 낮은 민감도를 보이고 있는

데,
47,52,54

 그 이유는 질병 초기에는 근육내 변화가 아직 미미

하기 때문인 것으로 생각된다. 하지만 이 연령에서도 초음파 

검사의 특이도는 높기 때문에 근육 질환이 의심되는 환자의 

진단 초기 과정에서 선별 검사로써 사용이 가능하다. 

일부 연구에서 근육 내 변화로 신경병증과 근병증의 감별점

을 보고하였지만 원인에 따른 특징적인 초음파 소견에 대해

서는 좀더 많은 연구가 필요할 것으로 생각된다. 근병증에서 

전체적으로 균일하게 에코 음영이 증가되어 있지만, 신경병

증의 근육은 근육 내에서도 침범된 부분과 정상적인 부분이 

혼재하는 양상이기 때문에 초음파 영상에서도 정상적인 근육

의 저에코 음영 배경에 선상의 증가된 에코음영을 보이게 된

다.
55,56

 그리고 초음파 검사로 확인된 근육 분포로 질환의 임

상 양상이 근위, 원위 혹은 전신적인지 구분을 할 수도 있다. 

이환된 근육의 다양한 역동성 변화를 초음파 검사로 관찰이 

가능하다. 근육다발수축(fasciculation)이 표피에 가까이에서 

발생할 때는 육안으로도 확인이 가능하지만, 심부에서 발생

할 때는 근전도나 초음파 검사가 필요하다. 좀더 넓은 면적의 

검사가 가능한 초음파가 근전도 보다 좀더 민감하게 근육다

발수축을 발견해낼 수 있다.
57

,
58

 고해상도의 탐색자와 높은 

프레임율(frame rate)이 가능해짐으로써 세동전위(fibrillat-

ion)를 초음파 검사로 관찰이 가능하게 되었지만, 현재로서

는 근전도가 더 민감한 검사이다.
59,60

(1) 유전성 근육병

초음파 검사는 근육디스트로피 진단에 높은 민감도를 가지

고 있으며, 나이와 함께 민감도도 같이 증가하게 된다. 

Duchenne 근육디스트로피에서 증상이 있는 환자 대부분에

서 균일하게 증가된 에코 음영을 관찰할 수 있으며,
49

 초음파 

검사로 횡경막의 두께가 증가된 것을 볼 수 있고,
62

 심장근육

에서도 증가된 에코 음영이 보고되어 이러한 변화는 심장 기

능이상을 미리 예견하는데 도움이 된다.
63

 Becker 근육디스

트로피 소아 환자에서는 질병의 중증도와 에코 음영이 관련

성이 있다고 보고되었다.
47

 증가된 에코 음영 외에도 근육비

대를 흔히 장딴지근과 가자미근에서 초음파로 확인이 가능한

데, 이러한 종아리비대는 다른 신경근육질환에서도 나타나는 

비특이적인 소견이라 할 수 있다.
61

 근긴장성 디스트로피 환

자에서는 침범된 근위와 원위 근육, 저작근 등에서 위축과 증
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가된 에코 음영을 볼 수 있다.
64

몇 가지 특징적인 초음파 소견을 보이는 유전 근병증이 있

다. Bethlem 근병증과 Ullich 선천성 근육디스트로피 환자에

서 근육 바깥쪽이 주로 침범되어 고에코 음영을 보이고, 내부

는 상대적으로 보존되는 양상을 보인다.
65,66

 유전성 봉입체근

병증(hereditary inclusion body myopathies)에서는 대퇴사

두근(quadriceps) 중에서 선택적으로 대퇴직근(rectus femo-

ris muscle)이 침범되고 다른 근육은 비교적 보존되는 양상을 

관찰할 수 있다.
67

(2) 염증성 근육병

염증성 근육병은 급성기에 근육 부종을 관찰할 수 있으며, 

근육의 크기와 에코 음영이 증가하게 된다. 뿐만 아니라 이환 

초기에 도플러 검사로 증가된 혈관 분포도를 확인할 수 있다.
68

 이러한 근육 부종이나 혈관분포도 증가는 운동 이후 일시

적으로 나타날 수도 있다.
68,69

 초기에 빨리 치료를 시행한 경

우 근육 초음파 소견도 정상으로 회복되지만 진행된 경우나 

치료에 난치성인 경우 위축이 나타나게 되며 섬유조직과 지

방의 침착으로 더욱 증가된 에코 음영을 보이게 된다.
47,48

 다

발성근염(polymyositis)은 피부근염(deramatomyositis)에 비

해 하지에서 이상이 잘 나타나고, 봉입체근염에서는 주로 침

범되는 손가락 굽힘근(finger flexors), 대퇴사두근에서 흔히 

관찰되며, 다른 염증성 근육병에서 보다 더 심한 위축을 보인

다.
70

 

결  론

초음파는 말초신경 및 근육질환을 진단하는데 유용한 검사

이다. 신경전도 및 근전도 검사에서 병태생리학적 정보를 얻

지만, 초음파검사는 해부학적 구조에 관한 정보를 얻을 수 있

어 전기생리학적 검사를 보완하여 진단의 정확도를 높이고, 

치료의 방향을 결정하는데 중요한 역할을 할 수 있다. 더욱이 

초음파 검사는 이동성이 높고 통증이 없으며, 비침습적이고, 

저렴한 검사비용으로 더욱 활용도가 높다. 최근 높은 해상도

를 갖춤으로써 작은 신경 분지까지 검사가 가능하고, 향후 지

속적인 기술 발전으로 인해 신경근육 질환의 진단에 더 많은 

기여를 할 것으로 생각된다. 하지만 검사의 결과는 검사자의 

경험과 숙련도에 따라 좌우되는 경향이 있어, 초음파 검사를 

실제 임상에서 유용하게 사용하기 위해서는 신경근육질환의 

임상 지식과, 전기생리학적 검사와 더불어 초음파 검사 경험

이 필요하다.
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