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Case Report

스테로이드 치료에 의해 빠르게 호전된 
특발성 급성 종단성 척수염 1예
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Acute longitudinal myelitis is a group of disorder characterized by multifocal, long-segmented inflammation of the spinal 
cord, rapidly evolving paraparesis, a sensory level on the trunk, and bilateral Babinski signs. We report a case of 30-year-old 
man with longitudinal myelitis extending to long segment of spinal cord. After 15 days of aggressive treatment with intra-
venous pulsed methylprednisolone for 5 days, motor and sensory functions of the lower extremities were almost recovered.
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종단성 척수염은 척수의 국소 부위에 발생하여 영향을 

미치는 횡단성 척수염과는 달리 다발성이나 넓은 척수 분

절에 발생하는 급성 염증성 질환으로 급속하게 진행하는 

운동마비, 감각마비, 자율 신경계 이상, 양측 바빈스키징후 

등 척수 신경로의 다양한 증상을 동반하는 질환이다.1 현재

까지는 종단성 척수염은 전신성 홍반성 낭창(systemic lupus 
erythematosus)이나 쇼그렌 증후군(Sjogren’s sydrome)에 동

반하여 아주 빠르게 진행하는 경과를 보이는 경우가 보고

된 바 있다.2-4 그러나 저자들은 결체조직병과 연관 없이 발

생한 후 스테로이드 치료에 빠르게 호전된 급성 특발성 종

단성 척수염의 증례를 경험하여 보고하는 바이다.

증   례

30세 남자가 내원 4일 전부터 시작되어 진행하는 하지 

마비를 주소로 응급실을 방문하였다. 환자는 4일 전부터 

시작하여 빠르게 악화되는 진행성 하지 마비로 방문 당시 

보행이 불가능하였으며, 내원 2일 전부터는 배뇨장애가 동
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Figure 1. (A) Sagittal T2 weighted magnetic resonance 
(MR) image of the spinal cord before treatment. This im-
age shows generalized multifocal high signal intensities in-
volving the cervical, thoracic, and lumbar spinal cord 
longitudinally. (B) T2 weighted MR image of the spinal 
cord after one month shows much more decreased signal 
intensities than the previous high signal intensities in the 
thoracic spinal cord. 

반되었다. 과거력상 특이 소견은 없었으며, 음주와 흡연력

도 없었다. 내원 당시 활력징후는 정상이었고 이학적 검사

에서도 특이 소견은 관찰되지 않았다. 신경학적 검사에서 

의식은 명료하였고 뇌신경은 정상이었다. 근력은 양측 하

지에서 grade 1 (MRC scale)으로 보행이 불가능한 상태였으

며 양측 상지는 정상이었다. 감각검사에서 통각은 네 번째 

흉추 이하로 상지와 비교하여 50% 정도의 감소를 보였으

며 하지의 위치감각은 감소하였으나 진동감각은 상하지 

모두 정상이었다. 심부건 반사는 양측 상지는 정상이었고, 
양측 하지는 감소되어 있었다. 바빈스키징후 등의 병적반

사는 관찰되지 않았다. 입원 당일 시행한 척추 자기공명영

상(magnetic resonance image, MRI) T2 강조영상에서 두 번

째 경추부터 흉추와 요추부위의 척수에 고신호 강도를 나

타내며 조영증강되는 넓은 분절의 병변이 관찰되었다

(Figure 1A). 뇌 MRI는 정상이었다. 내원 당일 시행한 말초

혈액검사에서 백혈구는 8,900/uL, 적혈구침강속도(ESR)는 

3.0 mm/hr (정상 20 미만)이었다. 항핵항체, 항ds-DNA 항
체, 항Sm 항체, 항 phopholipid항체, 항 cardiolipin 항체, 항 

RNP 항체, 항SS-A/Ro 항체, 항 SS-B/La 항체는 모두 음성

이었다.

혈청 보체(complement) 수치는 C3 128 mg/dL (정상 

90~180), C4 33 mg/dL (정상 10~40)이었다. 뇌척수액검사에

서 압력은 190 mmH2O, 색깔은 무색 투명하였으며, 백혈구 

432/mm3, 당 69 mg/dL (혈당 114 mg/dl), 단백 92 mg/dL였

다. 뇌척수액 세포도말검사에서 종양세포는 관찰되지 않았

고, 뇌척수액의 세균, 진균 및 결핵균 배양검사에서 이상 소

견은 없었으며, 거대세포바이러스(cytomegalovirus, CMV), 
콕삭키바이러스(Coxsackie virus) 배양검사, 엡스테인바바

이러스(Ebstein Barr virus, EBV), 단순포진바이러스(Herpes 
simplex virus, HSV), 간염바이러스(hepatitis virus)의 중합 

연쇄반응(PCR)과 항체검출검사에서 의미 있는 증가 소견

은 보이지 않았다. IgG 지수는 0.8로 정상이었다. 뇌척수액 

수초기초단백(myelin basic protein)은 5.84 ng/mL (정상범위 

0~4 ng/mL)으로 증가되어 있었다.
체성감각유발전위(somatosensory evoked potential)검사에

서 양측 후정강신경(posterior tibial nerve)에서 중심성 전도

장애가 관찰되었으며, 시각 유발전위(visual evoked poten-
tial)는 정상이었다.

급성 종단성 척수염 진단하에 methylprednisolone 1 g을 5
일간 정주하였으며, 내원 2주째 양하지의 근력은 정상으로 

회복되었고, 통각은 열 번째 흉추 수준 이하에서 감소된 소

견을 보였다. 배뇨 장애는 호전되지 않았다. 내원 한 달만

에 추적 촬영한 척추 MRI T2 강조영상에서 이전의 영상에

서 흉추 전반을 걸쳐 관찰되었던 고신호 강도는 거의 소실

되었으며(Figure 1B), 내원 두 달 후 추적 진료 시 배뇨 장

애는 호전되었다.

고   찰
종단성 척수염의 발생 기전은 횡단성 척수염과 같이 세 

가지 가설로 설명할 수 있는데, 병원체의 직접적인 침범에 

의한 척수염, 자가 면역 질환에 의한 척수염, 급성 혈관성 

폐색에 의한 척수염이다. 그리고 척수염의 진단기준을 만

족하면서 위와 같은 척수염의 원인들이 확실히 배제되었

을 경우를 특발성 척수염으로 정의할 수 있다. 즉, 척수손

상에 의한 감각, 운동 또는 자율신경 기능장애, 양측성 징

후 또는 증상, 분명한 감각수준(sensory level), MRI 또는 척

수조영술검사 결과 신경축의 압박성 병인이 아닌 경우 뇌

척수액 백혈구 증가증이나 IgG 지수 상승 또는 조영증강이 

있어 척수의 염증이 증명된 경우, 증상 발현 후 네 시간 내

지 21일 사이에 증상이 최고조에 도달하는 경우 등의 척수

염 진단기준을 만족하면서 제외기준에 해당되지 않는 경

우를 특발성 척수염으로 정의할 수 있다.5,6
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횡단성 척수염의 가장 널리 사용되는 치료는 methyl-
prednisolone 정맥주사를 3일 혹은 5일간 사용하고 나서 경

구 스테로이드를 14일간 투여하는 방법이다. 스테로이드에 

반응이 없거나 중등도 이상의 심한 환자의 경우 혈장교환

을 고려해 볼 수 있다.1,4,7 Propper 등은 26%만이 완전히 혹

은 부분적인 신경학적 후유증이 남은 상태로 회복되었음

을 보고했듯이 횡단성 척수염의 예후는 일반적으로 좋지 

않은 것으로 보고되고 있다.8 지금까지 보고된 종단성 척수

염의 경우에도 전신성 홍반성 낭창 등의 결체조직병과 동

반된 경우였으며 그 예후가 좋지 않았다.2-4

본 증례의 경우, 두 번째 경추부터 흉추, 요추 부위의 척

수에 까지 병변이 넓게 분포한 종단성 척수염이다. 복합 결

체 조직병의 혈청학적 혹은 임상적 증거(전신성 홍반성 낭

창, 쇼그렌 증후군)도 없었고, 직접적인 병원체 감염원을 

찾기 위한 배양검사와 중합 연쇄반응에서 의미 있는 인자

는 동정되지 않아 전신성 홍반성 낭창이나 쇼그렌 증후군

을 배제할 수 있었다.
한편, 뇌척수액 검사에서 백혈구 432/mm3, 수초기초단백 

(myelin basic protein)이 5.84 ng/mL으로 증가하였으나 급성 

파종 뇌척수염(acute disseminated encephalomyelitis, ADEM)
과 시신경척수염(neuromyelitis optica, NMO)에서도 정상 뇌 

MRI 소견을 보일 수 있다는 점을 감안했을 때 이 환자의 

종단성 척수염의 원인으로 급성 파종 뇌척수염과 시신경

척수염 같은 중추 신경계의 탈수초 질환도 생각해 볼 수 

있었다.9 그러나 최근 상기도 감염병력이나, 예방접종도 없

었고 뇌신경검사상 특이 소견이 관찰되지 않았으며 뇌 

MRI 상에서도 이상이 없던 점으로 급성 파종 뇌척수염은 

배제할 수 있었다.
2004년도에 NMO-IgG라는 혈청 자가항체 지표가 보고되

었으며 2006년에 NMO-IgG가 새로운 NMO 진단 기준에 포

함되게 되었다.10 이 진단기준에 보면 시신경염과 급성 척

수염의 증거가 절대적 기준으로써 반드시 존재해야 되며 

혈청 NMO-IgG는 보조적인 기준으로 되어있는 바 저자들

은 환자에서 혈청 NMO-IgG 검사를 시행하지 않았지만 이

런 진단 기준에 맞추어 봤을 때 시신경염에 대한 임상증상

이나 시신경 유발전위검사에서 정상 소견 보여 시신경 척

수염의 가능성은 적다고 판단하였다.

그러나 아직 보고된 바는 없지만 급성 파종 뇌척수염, 전
신성 홍반성 낭창, 쇼그렌 증후군, 시신경 척수염등에서 종

단성 척수염만을 처음 증상으로 보일 가능성을 배제할 수 

없어 향후 추적관찰이 필요할 것으로 생각된다. 
따라서 저자들은 본 증례를 급성 특발성 종단성 척수염

(idiopathic longitudinal myelitis)으로 진단하였고, 지금까지 

보고된 종단성 척수염들과는 달리 결체 조직병을 동반하

지 않은 특발성 종단성 척수염으로 예후가 좋지 않았던 이

전의 보고들과 달리 고용량의 스테로이드(steroid) 정맥주

사 치료 후, 빠른 증상회복을 보인 증례를 경험하였기에 보

고하는 바이다. 
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