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Clinical and Electrophysiologic Review of Patients with
Common Peroneal Mononeuropathy
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Objectives : This study was designed to evaluate the clinical and electrophysiologic findings of patients

with common peroneal neuropathy.

M e t h o d s : Eighty-seven patients (94 lesions) with electrodiagnostically confirmed common peroneal

neuropathy were analyzed via the medical records and electrodiagnostic findings. The subjects were

divided into three groups according to the pathophysiologic process: conduction block; axonal loss; and

the mixed. The relation of pathophysiologic process and the time from the onset to the examination was

analyzed.

Results : Most common etiology of common peroneal neuropathy was fracture of the lower extremity

(50%) and the second was compression around the fibular head (26.6%). The pathosphysiology was pre-

dominantly axonal loss regardless of etilogy: 83 axonal loss; 7 conduction block; and 4 mixed type. Con-

duction block pattern was significantly observed (p<0.05) when electrophysiologic study was performed

within 10 days post-onset.

Conclusion : Nerve conduction study must be interpreted cautiously when performed within the first 10

days after onset and follow-up examination would be needed to asses the severity and prognosis of disease.

Key Words : Common peroneal neuropathy, Axonal loss, Conduction block, Mixed type

고려대학교 의과대학 재활의학교실

Address reprint requests to Hang Jae Lee, M.D.

Department of Rehabilitation Medicine, Korea University College of Medicine,

#126-1 Anam-dong 5-ga, Sungbuk-gu, Seoul, 136-075, Korea

Tel : 82-2-920-5463,    Fax : 82-2-929-9951,    e-mail : rmkdh@chollian.net

서 론

총비골신경병증은하지에서 가장 흔하게발생하는 단

일 신경병증으로,1 , 2 주로 비골 골두를 따라 총비골신경

이 돌아서 하퇴부로 내려갈 때 손상받는 것으로 알려져

있다.3-6 골절과 관련된 외상성 손상 다음으로, 수술하는

동안 또는 수술 후 발생하는 총비골신경병증이나 다리

를 꼬아 앉는 경우 발생하는 병변의 가장 흔한 원인은

비골골두 주위의 압박이다.4 그러나 많은 경우 명백한

원인이 없는 경우가 많고 fibular tunnel에서의 순수한 신
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경 포착(nerve entrapment)은 드문 것으로 되어 있다.4 비

대칭적이라 할지라도 양측성 총비골신경병은 습관적으

로 다리를 꼬거나 주로 침대에 누워있는 경우 발생하고

혈관염으로 인한 신경의 경색을 가진 환자에서 자주 나

타난다.7-9

총비골신경병증에 대한 진단은임상적 증상으로 족하

수나 족부의 등배부에 감각 이상등이 있을 때 의심할 수

있으나 요추부 추간판 탈출로 인한 심한 제 5요추 신경

근병증이나 총비골신경성분이 심하게 손상 받은 좌골

신경병증과 감별진단이 필요하다. 그러나 임상 증상이

나 진찰 소견만으로는 이런 질환들을 감별하는데 많은

한계가 있고 총비골신경병증 환자에서도 특징적인 증

상을 나타내지않는 경우도많이 있다.

총비골신경병증의 유형에 따라 축색 소실(axon loss),

전도 차단(conduction block) 및 축색 소실과 전도 차단이

함께 나타나는 복합형(mixed axon loss/conduction block)

등이 있으며 축색 소실이 전체 병변 중 60%로 가장 많은

것으로 보고 되었다. 또한 병변 원위부를 자극하였을 때

손상시기에 따라매우 다양한결과를 보였다.3

본 연구는 총비골신경병증으로 진단되었던 환자들의

임상양상과원인을분석하고전기진단학적검사소견을

시기와 원인에 따라 비교 분석하고자 하였다. 특히 심부

비골신경과 천부 비골신경의 운동 및 감각 신경 검사를

통하여총비골신경병증의유형을알아보고자하였다.

연구 대상 및 방법

1. 연구 대상

1 9 9 7년 1월부터 2 0 0 0년 5월까지 근전도 검사에서 비

골신경병증으로 진단되었던 환자들의 의무기록과 근전

도 기록지를 후향적으로 검토하였다. 이 중 다른 말초신

경병증이나 요추 신경근병증이 동반된 경우는 제외하

였으며, 심부 비골신경병증만이 있는 경우도 제외하였

다. 총비골신경병증 환자는 87명이었고 양측성이 7명으

로 총 94례를 분석하였다. 성별은 남자 67명(77%), 여자

20명(23%)이었고, 연령별 분포는 20대가 22명(25.3%)으

로 가장 많았고 그 다음은 10대로 16명(18.4%)이었으며,

평균연령은 3 8세(범위, 8~82)이었다(Fig. 1). 평균 이환

기간은 3 2 0 ± 6 4 6 일(범위, 2~5475)이었으며, 총 8 7명 중

8 0명( 9 2 % )이 일측성이었고 좌측과 우측은 통계적으로

의미있는차이는 없었다(좌측: 51례, 우측: 43례).

2. 연구 방법

의무기록을 통하여 환자의 주소 및 임상 양상과 발생

원인을 조사하였고 전기진단학적 검사 소견에 따라 병

변의 병리생리학적 과정을 분석하여 그 심도를 분류하

였다. 또한 병변 발생으로부터 검사시기까지의 기간에

따라 세군으로 나누어 전기진단검사 소견의 병리생리

학적과정을 분석하였다.

임상 양상은 족하수, 심부 또는 천부 비골감각신경 지

배영역의 감각 변화, 족관절 통증, 근위축, 족관절 관절

운동범위 제한 유무에 대해 분석하였다. 병변의 원인은

골절, 압박, 골절과 관련 없는 외상, 그리고 자발적으로

발생한경우로 나누어분석하였다.

전기진단학적 검사로 신경전도검사와 침근전도 검사

를 시행하였다. 단지신근 또는 전경골근에서 기록한 심

부비골 운동신경, 경골운동 신경전도검사, 천부비골 감

각신경전도 검사, 비복 감각신경과 H 반사 검사가 실시

되었다. 침근전도 검사는 심부비골신경에 의해 지배되
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Fig. 1. Age distribution in common peroneal neuropathy.



는 근육 중 전경골근을 포함한 두 개 이상의 근육을 검

사하였고, 천부비골신경에 의해 지배되는 근육인 장비

골근과 대퇴이두근의 소두(Biceps femoris short head) 및

그 외의 제 5요추 신경근에 의해 지배되는 근육에서 시

행하였다.

검사 소견은 각 운동 및 감각 신경전위의 기저선으로

부터 정점까지의 진폭과 원위 기시 잠시 및 신경전도 속

도를 분석하였고 비골신경병변의 병리학적 과정은

Katirji-Wilbourn3(1988)이 사용하였던 기준에 따라 전도

차단(conduction block), 축색 소실(axonal loss) 및 복합성

병변(mixed type) 등의 세 군으로 나누어 비교 분석하였

다(Appendix 1).2 전도 차단은 단지신근이나 전경골근에

서 기록한 근위부 복합운동전위의 진폭이 원위부에 비

해 50%보다 작은 경우로 하였고, 축색소실은 원위부 자

극에서 단지신근이나 전경골근에서 기록된 복합운동전

위의 진폭이나 천비골감각신경의 활동전위의 진폭이

정상 표준치에 비해작은 경우나, 반대편에 비해 50% 이

상 작거나, 나타나지 않는 경우로 하였다. 복합성 병변

은 전도차단과 축색소실의 기준을 모두 만족시키는 경

우로 하였다 . 총비골신경병증의 심도는 신경전도검사

에서 운동 및 감각 신경전위가 유발되지 않고 침근전도

검사에서 운동단위활동전위를 관찰할 수 없는 경우를

완전병변(complete lesion)으로 하였고, 침근전도 검사에

서 비골신경 지배 근육에서 운동단위활동전위를 관찰

한 경우 불완전병변(incomplete lesion)이라 하였다. 병변

발생으로부터 검사까지의 기간에 따른 분류는 10일 이

내인 환자들를 1군, 11일부터 30일을 2군, 31일 이후를 3

군으로 하였다. 여기서 1 0일 이내를 기준으로 삼은 것

은, 축색 손실의 병변이 있다 할지라도 1 0일이나 1 1일

이내 검사할 경우 감각신경의 손상이 완전히 이루어지

지 않아 병변의 정확한 위치나 병리학적 과정을 알 수

없기때문이다.6,9

3. 분석 방법

통계는 SPSS 9.0 for window 통계 프로그램의 교차분

석기법을 이용하여 원인과 신경병변의 병리학적 과정

사이의 관계와 근전도 검사 시기와 신경병변의 병리학

적과정 사이의관계를 분석하였다.

결 과

1. 임상 소견

총비골신경병증의 원인중 하지 골절이 4 7례( 5 0 % )로

가장 많았으며, 두 번째는 비골골두 주위 압박으로 2 5례

( 2 6 . 6 % )이었으며, 세 번째는 골절이 없는 외상의 경우로

1 0례( 1 0 . 6 % )이었다. 족관절 염좌, 하지의 혈관염, 고관절

탈구등에 의해 각각 1례씩 발생하였으며 특별한 원인을

알수없었던경우가 5례였다(Fig. 2).

47례의 골절중 대퇴골 골절이 16례(34%)로 가장 많았

고 경골 및 비골의 복합골절이 두 번째로 많았다(13례,

27.7%). 경골 골절만 있는 경우도 8례(17%)이었으며, 그

외 2례의 비골 골절과 1례의 슬개골 골절, 족관절 골절,

골반골 골절 등에서도 발생하였다. 골절의 대부분의 원

인은교통사고로 47례중 39례에서발생하였다(Fig. 3.).

7명의 환자에서 양측에서 발생하였으며 이 중 2명은

대퇴골 골절로 인한 경우였으며, 5명( 7 1 . 2 % )이 중환자

실 치료중이나, 상지 골절에 대한 수술중, 그리고 하지

가 아닌 신체 다른 부위의 다발성 골절로 인하여 장기간

침대에 누워 있거나 오래동안 쪼그려 앉은 자세로 있었

던 경우와 같이 양측 하지의 부적절한 자세로 인한 비골

골두의압박에 의해발생하였다.

이학적 검사상 족하수와 감각저하가 동시에 나타난

경우는 3 9례( 4 1 . 5 % )로 가장 흔하였으며, 족하수나 감각

저하만있는경우가각각 7례( 7 . 4 % )로두번째로많았다.

2. 전기진단학적 소견

근전도상 완전 병변은 18례(19.1%), 불완전 병변은 76

례(80.9%)로 대부분이 불완전 병변이었다. 또한 병변을

총비골신경병증의 임상 양상 및 전기진단학적 고찰 : 김동휘 등
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Appendix 1. Criteria for different pathophysiologic processes affecting the peroneal nerve

I. conduction block (presumably secondary to focal demyelination)

; the amplitude of the compound muscle action potential (CMAP), stimulating proximally, was less than 50% of the distal

amplitude, recording from the extensor digitorum brevis (EDB) and/or tibialis anterior (TA)

II. axonal loss

1) the amplitude of the peroneal CMAP, while stimulating distally, recording either EDB or TA, was unelicitable, low com-

pared with normal values for age, or relatively low (less than 50%) compared with the corresponding contralateral response

2) the amplitude of the superficial peroneal sensory nerve action potential (SNAP) was unelicitable, low compared with normal

values for age, or relatively low (less than 50%) compared with the corresponding contralateral response

III. mixed conduction block and axonal loss

; the nerve conduction study results fulfilled both criteria
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병리학적 과정으로 나누었을 때 축색 소실이 83례(88.3

%)로 가장 많았고 이 중 46례(46%)는 골절에 의해, 25례

(30.1%)는 압박에 의해 발생하였다. 전도 차단은 총 7례

로 주로 압박에 의해 발생하였다(5례, 71.4%). 혼합 병변

은 4례로 모두 압박에 의해 발생하였다(Table 1). 총비골

신경병증의 원인과 병리학적 과정 사이에는 통계적으

로 의미있는차이는 없었다(p>0.05).

병변 발생부터 근전도 검사 시기까지 시간에 따라 나

눈 군과 근전도상 병리학적 과정과 비교하였을 때 1군

에서는 총 13례 중 전도 차단은 6례, 축색 손상이 6례, 혼

합 병변이 1례였으나 시간이 경과된 경우에는 전도차단

의 예는 적었고, 3군에서는 전도차단의 소견만을 보인

예는 없었으며 축색 손상이 67례(97.1%)로 대부분의 병

변을이루었다(p<0.001, Table 2).

고 찰

총비골신경은 좌골신경의 외측줄기로 제 4, 5 요추 및

제 1, 2 천추신경의 복측가지(ventral ramus) 후분지(pos-
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Fig. 3. Fractures in common peroneal neuropathy (Fe, femur; FeT, femur+tibia; FeTF, femur+tibia+

fibula; T, tibia; TF, tibia+fibula; TL, tibia+lateral collateral ligament; F, fibula; A, ankle; PC,

pelvis+calcaneus).

Fig. 2. Etiology of common peroneal neuropathy. Comp, compression; Spontaneous, neither trauma or

compression; Etc, hip dislocation (1), vasculitis (1), ankle sprain (1), glass nerve injury (4).



terior divisions)에서 기시된다. 이 신경은 슬와부위의 상

부에서 좌골신경으로부터 분리되어 비골 골두 후부로

내려오다가 비골의 경부를 돌아서 하퇴부 앞으로 들어

가게 된다. 이 부위에서 총비골신경은 약 10 cm 동안 비

골의 골막에 가깝게 위치하고 주로 피부와 피하조직에

의해서만 덮어져 있다. 그 다음 하퇴의 전방 구획에 들

어가기‚ 위하여 장비골근의 천두(superficial head)를 뚫

게 된다. 이 부위의 장비골근 섬유는 총비골신경 위에서

tendinosus arch를 형성하며, 이를 fibular tunnel이라 부른

다.4 , 9 S u n d e r l a n d는 총비골신경의 주가지인 심부비골신

경과 천부비골신경이 이 터널의 어느 부위에서 분지되

는지 알아보기 위하여 20명의 환자들을 대상으로 분석

한 결과, 2명이 이 터널의 상부에서 7명은 터널 내에서,

나머지 11명이 터널의하부에서 분지된다고하였다.4

총비골신경은몇가지특징때문에쉽게손상받는것으

로 되어있다.4 첫째, 총비골신경은 약 4 cm 정도 비골 골

두와 경부에서 오직 피부와 근막에 의해서만 덮여 있어

직접적인 타박이나 열상에 쉽게 손상받고 의식이 저하

되어 있거나 다리를 교차하여(leg crosing) 앉아 있는 경

우 쉽게 압박 받을 수 있으며, 골절이 있는 경우 쉽게 손

상될 수 있다. 본 연구에서도 총비골신경병증이 다양한

원인에 의한 압박에 의해 발생하였다. 하지 골절이 아닌

다발적 골절이나 내과적 질환으로 장기간 입원한 경우,

그리고 술에 취하여 잠을 잔 후 발생한 경우도 있었다. 2

명의 뇌졸중 환자에서는 모두 편마비된 쪽에 발생하였

는데 이는 초기 치료를 시행할때 적절한 침상자세를 잡

아 주지않아 발생한것으로사료된다. 둘째, 총비골신경

의 길이방향으로 움직임이 많이 제한되어 있다는 것이

다.4 , 1 0 Berry 등은 fibular tunnel로인하여총비골및심부비

골신경의 길이 방향의 움직임이 0.5 cm까지 제한된다고

하였다.4 이로인해심한족관절내반(ankle inversion)이나

고관절 후방 탈구는 총비골신경에 길이 방향으로 견인

력을 줄 수 있다고 하였다.4 , 1 1 , 1 2 본 연구에서도 고관절 탈

구와 족관절 염좌로 인한 총비골신경병증이각각 1례씩

발생하여총비골신경에대한 견인손상으로생각되었다.

셋째, fibular tunnel내 신경은 종창이나출혈 등으로 인하

여 손상 받을 수 있다. 이것은 슬관절에 대한 둔상으로

인하여 발생한 총비골신경병증의 근거가 될 수 있을 것

이다. Nobel은 슬관절의회전 손상을 받고 총비골신경병

증이 발생하였던 2명의 환자를 수술하였는데 슬와부에

서 신경초(nerve sheath) 내 혈종을 발견하였다.1 0 본 연구

에서도 1 0례에서 슬관절 부위의 둔상으로 인해 총비골

신경마비가발생하였으나그 발생원인에대한추가적인

검사는 시행되지는않았다. Nobel 등이 제안하였던신경
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Table 1. Pathophysiologic Processes and Etiology of Common Peroneal Neuropathy

Etiology
Pathophysiologic process

Total
Conduction block Axonal loss Mixed lesion

Fracture 1 46 0 47

Compression 3 19 3 25

Trauma 1 09 0 10

Spontaneous 2 02 1 05

Etc 0 07 0 07

Total 7 83 4 94

(p>0.05 compared pathophysiologic processes with etiology of common peroneal neuropathy) Spontaneous, neither trauma or com-

pression; Etc, hip dislocation (1), vasculitis (1), ankle sprain (1), glass nerve injury (4)

Table 2. Pathophysiologic Processes and Time Duration from onset to Examination

Time duration
Pathophysiologic process

Total
Conduction block Axonal loss Mixed lesion

I 6 6 1 13

II 1 10 1 12

III 0 67 2 69

Total 7 83 4 94

(p<0.001 compared pathophysiologic processes with time duration from onset to examination)

I, ≤10 days post-onset; II, ≥11 days, ≤30 days; III, ≥31 days post-onset



대한 근전도·전기진단의학회지

초 내에 혈종이나 종창이 그 원인일 수도 있으나 비골골

두와 경부의 피부와 근막에 의해서 덮여진 부위의 직접

적인타박이원인이될수도있을것으로사료된다.

총비골신경마비의 원인에 대해 W a t s o n과 J o n e s는 골

절과 관계된 경우와 관계되지 않은 경우로 나누어 분석

하였다. 골절과 관련하여 일어나는 신경병증은 일차적

으로는 골절 발생할 당시 일어나는 경우와 석고 고정,

부목, 토니켓, 탄력붕대, 접착 밴드, 가골 등에 의하여 골

절후 수일 또는 수주 후에 2차적으로 발생한다고 하였

다. 골절과 관계 없는 경우는 신경에 대한 직접적인 외

상이나 연조직의 부종, 혈종 및 종양 등에 의한 압박과

수술 중 압박, 슬관절 굴곡 구축을 교정할때 총비골신경

병증이 발생한다고하였다.13

하지 골절 중경골이나 비골골절이 총비골신경병증과

관련이 있다는 것은 이미 잘 알려져 있으며14 대퇴골 골

절과 관련된 총비골신경병증의 발생에 대해서도 많은

보고가 있었다.16,17 본 연구에서도 대퇴골 골절로 총비골

신경병증이 발생한 경우가 16례(34%)로 제일 많았고 경

골 및 비골의 복합 골절이 두 번째이었으며(27.7%) 경골

골절로 인한 경우도 8례( 1 7 % )에서 나타났다. 그러므로

비골이나 경골의 골절에서 뿐만 아니라 대퇴골 골절의

경우에도 총비골신경병증의 발생에 대해 염두를 두고

진단이나 치료가 이루어지는 것이 필요할 것으로 사료

된다.

Katirji 등은 80명의 총비골신경병증 환자의 임상양상

을 조사하며 감각의 변화는 7 9 %에서 보였지만 통증은

16.5%에서만 나타났다고 하였다. 또한 30%에서는 총비

골신경이 지배하는 근육에서 근력 약화의 소견이 보이

지 않았다.2 본 연구에서도 비슷한 임상적 결과를 나타

내었으며 이러한 사실은 근전도를 시행하기전에 단순

히 임상적 증상이나 소견만으로는 총비골신경병증을

의심하지 못할수 있음을시사한다.

근전도상 총비골신경병증의 병리학적 과정을 연구하

였던 Katirji 등은 환자들을 축색 손실, 전도차단, 축색손

실과 전도차단의 혼합병변의 총비골신경병증 , 그리고

심부비골신경병증 단독 병변등 크게 네 군으로 나누어

분석하였고 이 중 순수하게 축색손실양상의 총비골신

경병증 환자가 55%로 가장 많았으며, 전도차단이 20%,

혼합병변이 22.5%인 것으로보고하였다.2 Wilbourn도 축

색 손실 유형의 총비골 신경병증이 60%로 가장 많았고

전도차단 유형이 2 5 %로 두 번째로 많았다고 보고하였

으며,5 시기에 따라 나타나는 소견이 다를 수 있음을 지

적하였다. 즉 병변 발생 10일이나 11일 이내에는 총비골

신경의 손상부위보다 하부에서 자극하는 경우 비록 축

색 손실이 동반되었다 할지라도 그 소견이 정확하게 나

타나지 않을 수 있다는 것이다. 본 연구에서 전도차단이

나 혼합병변에 비해 축색손실로 인한 신경병증이 8 3 %

로 가장 많았으며 다음이 전도차단 유형으로 7.4%에서

보였다. 다른 보고자들에 비해 전도차단으로 인한 신경

병증이 적은 것은 병변발생 후 초기에 검사한 경우가 상

대적으로 적었기 때문이 아닌가 생각된다. 즉 10일 이내

에 포함된 13례에서 전도차단은 6례로 46.2%이었고 이

는 전도차단으로 인한 총비골 신경병증 7례 중 85.7%에

해당되기 때문이다. 그리고 시간이 경과되면서 축색 손

상으로 인한 총비골신경병증은 증가하였고 병변 발생

3 1일 이후에는 전도차단으로 인한 신경병증은 나타나

지않았고 혼합병변이 2.9%, 나머지는 모두 축색 손상으

로 인하여 발생하였다. 이상의 결과는 근전도 검사를 실

시할 경우 병변 발생시부터 검사 시기까지의 시간을 고

려하여 총비골신경병증의 병리학적 과정을 고려해야

한다는 것을 암시한다. 특히 병변 발생 후 7~10일 이내

에는 축색 손상이 동반되었다 하더라도 운동신경이나

감각 신경의 Wallerian 변성이 완전히 진행되지 않아 가

리워질 수 있기 때문에, 추적 검사를 통하여 병변의 정

확한 병리학적 과정을 진단하는 것이 필요하다. 그럼으

로써 환자 치료의 계획을 적절히 수립하고 예후 측정을

할 수 있을 것이다. 추후 연구는 병변 발생 10일 이내 근

전도 검사를 했던 환자들을 대상으로 추적 검사를 실시

하여 병변의 양상이 어떻게 변화되는가 알아보는 것이

필요할것으로 사료된다.

결 론

총비골신경병증은족하수를 가진 환자에서 가장 흔한

병변으로 다양한 원인들에 의해 발생하였다. 이 중 하지

의골절에의한경우가가장 많았으며압박, 골절이동반

되지않은외상등의 순으로많았다. 골절의경우대퇴골

골절이 3 4 %로 가장 많았고 경골과 비골의 복합골절이

두 번째로 많아 하지의 골절에서 총비골신경 손상의 동

반여부를확인하는것이중요할것으로사료되었다.

병변을 근전도상 병리학적 과정으로 나누었을 때 축

색소실이 83례, 전도차단이 7례, 혼합병변이 4례로 축색

소실이 가장 많았으며 병변 발생으로부터 초기 즉 10일

이내에 검사한 경우 통계적으로 유의미하게 전도차단

이 많이 나타났다. 그러나 초기에 축색소실의 병변이 숨

기어질 수 있기 때문에 초기에 검사하였던 환자의 추적

검사를 통하여 병변의 병리학적 과정을 파악하는 것이

병변의 회복 정도나 시간을 예측하는데 도움을 줄 수 있

을것이다.
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