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추간판 탈출증에 의한 신경근병증으로 오인된 대상포진성 부전마비

경북대학교 의과대학 마취통증의학교실
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Zoster Paresis Misconceived as a Radiculopathy due to Herniated Intervertebral Disc

Hyun Jee Kim, M.D., Jin Seok Yeo, M.D., Young Hun Jeon, M.D., Jy Young Choi, M.D., Mi Jin Ha, M.D., 
and Jung Gil Hong, M.D.

Department of Anesthesiology and Pain Medicine, Kyungpook National University School of Medicine, Daegu, Korea

Herpes zoster is a viral disease of the posterior root ganglion and sensory nerve fiber, which presents clinically 

with vesicular eruption of the skin, radicular pain and sensory changes in the distribution of the affected ganglion.  

However, involvement of the motor neurons can be seen as well.  If classic cutaneous lesions are present, herpes 

zoster-related motor paresis is easily diagnosed.  Otherwise, the diagnosis may be more difficult and suspicious, 

especially if weakness occurs as a symptom before cutaneous lesions appear, or abnormal findings on the MRI 

are consistent with the signs.  There have been few reports of sciatica with motor loss preceding skin lesions. 

Here, we report a patient with herpes zoster-related motor paresis preceding skin lesions.  In the preliminary 

diagnosis, the herpes zoster-related motor paresis was confused for some structural disorder.  (Korean J Pain 
2009; 22: 181-185)
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  대상포진 바이러스의 재활성화에 의한 신경학적 합병

증에는 대상포진 후 신경통이 가장 문제가 되고 있으나 

운동 마비, 척수염, 뇌염, 뇌동맥염, 분절성 혹은 다발성 

신경근염 등도 보고되고 있다.1) 분절성 대상포진 마비는 

1866년 Broadbent가2) 최초로 보고하였고 대개 대상포진

의 피부분절에 일치하는 근육분절에 근력 약화가 나타

나는 드문 합병증이다.3,4) 전형적으로 피부 발진이 발생

한 후 2−3주경에 발병하게 되는데 운동마비 증상이 피

부 병변에 선행하는 경우는 매우 드물어 정확한 진단이 

쉽지 않으며 운동신경 증상이 주가 되거나 영상학적 진

단상에 연관 가능한 다른 병변이 관찰될 시에는 진단적 

오류를 범할 수도 있다.3,4)

  저자들은 좌골신경통과 요통을 호소하는 환자로 척추 

자기공명영상에 추간판 탈출증이 보이고 해당 분절에 

부전마비가 동반되어 응급수술이 결정된 이후 피부 병

변이 발생한 대상포진성 부전마비 환자 1예를 경험하였

기에 문헌 고찰과 함께 이를 보고하는 바이다.

증      례

  83세 남자환자가 요통과 좌측 다리의 통증, 근력 약화, 

감각저하가 있어 내원하였다. 흉부 x선 사진, 심전도상

에서 정상 소견을 보였고 그 외 일반혈액 검사에서도 특

이 소견은 없었다.

  환자는 내원 4일전부터 좌측 L3−4 피부 분절 영역의 

뻗치는 듯한 통증과 요통이 특별한 요인 없이 심해졌고 

이후 좌측 다리의 근력 약화, 감감 저하가 서서히 발생했

다. 내원 당시 시각통증등급 최고 8−9/10에서 최저 3−
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Fig. 1. Sagittal (A) and axial (B,
C) T2-weighted MRI demonst-
rates a disc herniation at the le-
vel of L3−4, L4−5, and L5−
S1.

4/10의 자세와 관계없는 요통과 다리의 통증을 호소했

다. 병력 조사에서 환자는 20대에 넘어진 외상 이후부터 

자세 및 활동에 관계된 간헐적인 요통과 좌골신경통이 

있었으며, 특별한 검사나 평가 없이 진통소염제를 자가 

복용하며 지내왔다. 과거의 수두 감염 여부는 확실하지 

않았다. 고혈압약제로 칼슘채널차단제를 복용하는 것 

이외에는 다른 약물 병력은 없었다. 통증발생 시의 요통

과 좌골신경통이 악화될 만한 유발인자는 특별히 기억

하지 못했으며 내원 당시만큼 심한 통증과 근력 약화 및 

감각저하는 처음 겪는다고 진술했다. 배뇨 양상은 통증

발생시기와 관련하여 변한 것이 없었고 기타 전신 증상

은 나타나지 않았다.

  환자는 요추주위 근육에 다수의 발통점과 압통점이 

있었고 시진 및 타진상에는 특별한 이상이 없었다.

  좌측 L3−5 피부 분절 영역의 감각저하와 이상감각이 

보였고 특히 좌측 대퇴부 앞면에 지각과민을 보였다. 좌

측 하지의 근력 중에 고관절은 통증으로 인해 측정이 어

려웠고 슬관절의 신전이 3/5, 족관절의 배굴이 3/5으로 

저하되어 있었으며 건반사는 정상이었다. 우측은 근력, 

건반사, 감각에서 정상소견을 보였다. 

  척추 자기공명영상진단 검사에서 L3-4, L4-5, L5-S1에 

추간판 탈출증과 퇴행성양상을 보였다(Fig. 1). 근전도/

신경 전도 검사는 시행하지 않았다.

  환자가 고령이고 침습적인 치료를 원하지 않아 발통

점주입 및 요추 경막외신경차단술과 진통소염제로 보존

적 치료를 시작하였고 요추 경막외신경차단술 시행 후 

요통 및 좌골신경통은 시각통증등급 4−5/10 정도가 되

었다.

  입원 2일 후 근력 약화가 슬관절의 신전 4/5, 족관절의 

배굴 4/5로서 더 진행된 양상을 보였다. 척추 자기공명영

상에서 보이는 L3-4, L4-5의 추간판 탈출증이 원인이라

는 추정진단 하에 응급감압수술을 시행하기로 하였다. 

수술준비 과정에서 좌측 대퇴부에 소양증을 동반한 수

포성 피부발진이 발현되었고 피부과에 의뢰되어 대상포

진으로 확진되었다(Fig. 2). 위의 임상적 경과와 검사 결

과를 종합하여 환자는 대상포진에 의한 분절성 운동신

경 손상으로 진단되었고, 수술은 취소되었다. Acyclovir

와 항염증성진통제를 투여하고 지속적 요추 경막외신경

차단술을 시행하였다. 치료 1주일 후 시각통증등급이 

2/10 이하로 호전되었고 근력 약화도 서서히 호전되었

다. 5개월이 지난 후 추적 검진에서 특별한 통증 없이 

근력도 호전되어 지내고 있었다.

고      찰

  대상포진은 척수 후근신경절에서 잠복하고 있던 대상

포진 바이러스가 재활성화되고 말초 감각 신경으로 전

파되면서 임상 증상이 발현한다. 대상포진 바이러스는 
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Fig. 2. The vesicles develop on
left anterior thigh.

해당하는 척수 후근과 인접한 척수에도 도달할 수 있고 

혈액 속으로 순환할 수 있으며, 이는 세포 면역 반응과 

신경 섬유의 염증 및 손상을 일으킨다. 이러한 경과 속에

서 환자는 감염된 해당 피부 분절에 통증 및 지각 변화

를 겪게 되는데 바이러스에 의한 신경 손상을 알려 주는 

단서의 하나로서 감염된 피부 분절의 지각과민이 나타

난다. 수일간의 전구증상이 있은 이후 진피와 표피의 세

포까지 바이러스에 감염되면 특징적인 발진이 나타나게 

되고, 환자가 통증을 느낀 원인이 밝혀지게 된다. 일측성

으로 피부 분절을 따라 나타나는 발진은 붉고 작은 수포

군으로 이 수포군 안에 대상포진 바이러스가 들어 있다. 

환자는 발진이 나타나는 위치에 급성 신경염 양상으로 

뜨겁거나, 지리거나, 가렵거나, 칼로 찌르는 것 같은 등

의 통증 양상을 호소하게 된다.5,6)

  더불어 나타나는 대상포진에 의한 신경학적 합병증 

중에서도 부전마비 증상은 흔하지 않다.7,8) 대상포진으

로 인한 부전마비의 발생 빈도는 적게는 0.5%, 많게는 

31% 정도이고 특히 피부 발진이 말초에 발생하는 경우

에는 부전마비가 단지 3−5%에서 발생한다고 한다.7,8,9) 

대상포진성 부전마비는 하지보다 상지에서 더 많이 발

생하며 특히 C5와 C6에 호발한다.3,8) Merchut와 Gruener

는7) 문헌고찰을 통해서 104명의 대상포진성 부전마비 

환자 중 40명이 하지 부전마비였고 그 중 13명이 L5, S1 

또는 S2에 해당했다고 기술했다.

  대상포진에서 근력 약화가 나타나는 기전은 아직은 

확실히 밝혀지지 않았지만, 초기에 대상포진 바이러스

의 재활성화가 시작된 후근신경절에 인접한 척수 전근

의 병변으로 여겨지고 있고,7,8) 전각 세포, 상완 혹은 요

부 신경총, 그리고 말초 신경 또한 관련된다고 한다.10,11)

  부전마비의 발생은 대부분에서 피부 병변 발생 후에 

일어난다. 시간 간격은 수포성 발진 후 1일에서 5−8주 

이내에 근마비가 초래되며, 특히 첫 1−2주 이내에 가장 

흔하다. 일단 부전마비 증세가 나타나면 증세가 수시간

에서 수일에 걸쳐 최고조에 도달하게 된다. 부전마비의 

일반적인 예후는 좋아서 50% 이상에서 완전히 회복되

며, 회복되는 시간은 다양하지만 대부분 1−2년이고 

30% 정도에서 6−12개월 내에 현저한 개선이 이루어진

다.7,9,12)

  근력 약화가 피부 병변에 선행하는 보고된 증례들은 

전반적으로 피부 병변 2주일 전에 근력 약화가 발생했으

며9) 본 증례의 경우 6일의 시간 간격이 있었다.

  신경근병증의 증상 발생 시점과 피부 병변 발생 시점

과의 간격은 진단과정에 오류를 제공할 수 있다. 본 증례

의 경우에서와 같이 대상포진의 피부 병변이 나타나기 

이전에 신경근병증의 증상이 있고 특히 운동 신경계 손

상이 두드러질 경우 그 임상 양상은, 특히 노령층에서 

추간판 탈출증, 척추 협착증 등의 구조적인 척추 질환이

나 종양 침윤, 감염 시 보이는 임상적 양상을 나타내므로 

진단을 어렵게 하는 요인이 될 수 있다.3)

  대상포진 신경근병증의 증상이 피부 병변이 완전히 

사라진 이후에 발현된다면 이 역시 진단을 어렵게 할 수 

있다. Tilki 등은9) 특히 고령의 환자들에서 피부의 과착

색만이 발견될 시에도 대상포진에 연관된 신경근병증을 

의심해 보아야 한다고 하였다.
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  진단에 혼동을 제공하는 또 다른 요인으로는, 신경근

병성 통증의 원인을 찾기 위해 자기 공명 영상이나 전산

화 단층 촬영 등의 정밀 검사를 시행할 때에, 대상포진의 

피부 병변이 존재한다고 하더라도 영상학적 검사에서 

해당 피부분절에 합당한 신경 압박 소견이 발견된다면 

진단이 모호해질 수 있다. 이러한 경우 신경근병증 증상

의 경과가 추간판 탈출증이 자연경과를 거친 것은 아닌

지 의심해 볼 필요가 있다. 증상이 나타나지 않는 추간판 

탈출증은 20−39세에 21%, 40−60세에 22%, 60세 이상

에서 36%가 있었고 추간판 내장증은 각각 56%, 59%, 

79%가 발견되었다.
13)

 또한 60세 이상에서 21%의 척추관 

협착증이 발견되어 고령과 추간판의 퇴행성 변화와의 

강한 상관관계를 알 수 있다.
13)

  추간판 탈출증에 의한 병변으로 추정될 시에, 일반적

으로 마미증후군, 크게 탈출되었거나 탈출된 추간판 조

직이 분리되어서 생긴 진행하는 운동신경손상, 질병 초

기에 보존적 치료를 해도 견딜 수 없는 통증이 있는 경

우 전통적인 수술치료의 절대적 적응증이 된다.
14)

 이렇

게 운동마비 증상이 나타난 경우는 대부분 수술적 치료

를 하게 되는데, 추간판 탈출증에서 보존적 치료로써 경

막외 스테로이드 주입을 한 경우와 수술이 시행된 경우

를 비교하여 전향적으로 관찰한 Buttermann의
15)

 연구에 

의하면 1−3개월 후의 경과 관찰 시 비수술적 치료를 한 

경우에는 부전마비 증상이 거의 개선되지 않았다. 위에

서 언급하였듯이 대상포진성 부전마비에서도 경과가 다

양하게 보고되어 있기는 하지만 본 증례의 경우 항바이

러스제 투여 시작 후 1주일에 근력 약화가 호전된 점은 

추간판 탈출증에 의한 신경근 압박보다 대상포진이 원

인일 가능성이 높다는 것을 뒷받침해 준다. 

  본 증례에서처럼 좌골신경통과 근력 약화의 증세가 

시작되었고 부전마비의 정도가 진행되는 상황에서 자기

공명영상에서 해당 척수근에 추간판 탈출증이 나타난 

경우 다른 질환을 감별하려는 의심 자체가 진단 및 치료

의 관건이 될 것이다. 척추 수술 후 증후군 등 수술의 

합병증을 고려할 때 오진으로 인해 부적절한 수술적 치

료를 시행하지 않도록, 진단 시에 세심한 병력 청취와 

이학적 검사 등이 요구된다. 본 증례의 경우 환자는 첫

째, 외상 등 특별한 유발인자 없이 83세의 고령에서 신경

병증의 증상이 발생한 점과 둘째, 자세 및 보행과 무관한 

심하고 지속적인 통증으로 구조적인 척추 질환 시의 전

형적인 통증만으로 설명이 어렵다는 점 등이 진단 시의 

단서가 되었을 수 있겠다.

  Wendling 등이
16)

 발표한 증례에서도 피부 병변이 발

생하기 이전에 부전마비 증상이 발생 했으나 그 증례들

에서는 영상학적 진단에서 부전마비를 설명할 만한 구

조적인 이상이 발견되지 않았다. 이들은 좌골신경통과 

부전마비의 진단적 접근에 전기생리학적 검사와 척수액 

검사, 혈청학적 검사를 시행했고, 척수액의 중합효소연

쇄반응이 조기 진단에 도움을 주었다고 하였다.

  그러나 환자의 순응도 및 비용 측면에서 고령의 좌골

신경통 환자에서 척수액 검사의 일상적인 적응이 가능

하지 않다. 대상포진이 의심되는 환자에서 주로 시행하

는 진단적 혈청학적 검사로는 대상포진 바이러스의 항

체 검사가 있다. 대상포진 바이러스의 항체 혈청 검사는 

IgG 및 IgM 두가지가 있는데, IgG 항체 검사의 양성반응

은 과거의 대상포진 바이러스의 감염을 시사하고 IgM 

항체 검사는 민감도가 높지 않기 때문에 조기진단에 큰 

도움을 기대하기 어렵다.
1,17)

 하지만 침습도와 비용이 높

지 않아서 비전형적인 양상의 좌골신경통을 보이는 고

령 환자에서의 적용은 충분히 타당할 수 있다. 

  치료는 항바이러스제를 가능한 빨리 투여하는 것이 

중요하며, 아직 논란의 여지가 있기는 하지만, 항바이러

스제 투여의 주요한 이득은 통증의 경감이다.
16)

 항바이

러스제 치료가 부전 마비 증상이 진행되는 것을 막아준

다는 일관된 증거는 없다.
16)

 경구 스테로이드, 진통제 등

도 항바이러스제와 병행해서 사용될 수 있다. 대상포진 

연관 통증의 중재적 치료로써, 스테로이드나 국소마취

제 또는 케타민의 사용은 통증의 만성화의 기전을 막을 

수 있는 이상적인 방법이다. 이외에도 교감신경 블록, 이

환된 척추 신경분절의 신경절 블록, 말초신경 블록 등이 

고려된다.
18)

  본 증례에서는 수포성 발진이 발생한 직후 항바이러

스제제의 투여를 바로 시작하였고 내원 당시부터 경막

외신경차단을 시행하여 통증 조절을 성공적으로 하였고 

이후 다른 합병증 없이 일상생활로 돌아갈 수 있었다.

  대상포진 발생의 위험 요소를 짚어 본다면, 바이러스

가 재활성화되는 가장 흔한 원인은 노화와 관련된 세포

성 면역 반응의 저하이다. 면역 저하는 대상포진 바이러

스 재활성화를 조장하게 되고, 인간 면역 결핍 바이러스 

감염과 면역억제약물치료가 잘 알려진 위험인자이고, 

악성 종양도 관계가 있다.
5)
 본 증례에서는 인간멱역결핍

바이러스 감염이나 다른 면역억제와 관련된 약제의 병

력은 없었고, 악성 종양에 대한 검사는 시행되지 않았다.

  본 증례는 척추 자기공명영상에 추간판 탈출증이 보

이는 고령의 환자가 좌측 하지 방사통과 요통을 호소하

였고, 근력 약화가 진행되어 응급수술이 결정된 이후에 
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해당 분절에 대상포진의 피부 병변이 발생하여 수술이 

취소된 경험에 대한 것이다. 부적절한 수술적 치료가 시

행되었을 때 환자가 겪게 되는 고통을 생각할 때 진단 

시의 세밀한 병력 청취와 이학적 검사가 중요함을 되짚

어 보아야 하겠고 무엇보다도 대상포진성 부전마비에 

관한 지식과 배제진단의 시도가 필요함을 강조하고자 

한다. 피부 발진에 앞서 부전마비가 나타난 드문 경우이

고 잘못된 추정진단으로 감압수술이 감행되기 직전에 

취소된 경우이기에 문헌 고찰과 함께 보고한다.
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