
대한임상신경생리학회지 제 3 권 제 2 호
Journal  of  the  K. S. C. N. Vol. 3, No. 2

172 Journal  of  the  K. S. C. N.  2001

교신저자 : 이 동 국
대구광역시 남구 대명 4동 3056-6
대구가톨릭대학교 의과대학 신경과학교실
TEL) 053-650-4267,   FAX) 053-654-9786,   e-mail) dklee@cuth.cataegu.ac.kr

급성 운동축삭성길랑-바레증후군과동반된
급성경수-상흉수횡단성척수염1예

대구가톨릭대학교 의과대학 신경과학교실

이동국

A Case of Acute Motor Axonal Guillain-Barré Syndrome
combined with Acute Cervical-Upper Thoracic

Transverse Myelitis

Dong-Kuck Lee, M.D.

Department of Neurology, School of Medicine, Catholic University of Daegu

- Abstract -

Guillain-Barré syndrome(GBS) is a common demyelinating disease of the peripheral nervous system. But recently,

the axonal types are also reported. Acute transverse myelitis(ATM) is also a common inflammatory disease of the

spinal cord. Generally, it is difficult to identify the etiology of GBS and ATM. I guess the occurrence of the 2 dis-

eases at once is hard to take the place.

A 63-year-old woman showed an acute motor axonal GBS and a cervical-upper thoracic ATM occurring at the

same time. She was treated by intravenous immunoglobulin and solumedrol therapy. Her sensory symptoms were

improved rapidly but motor symptoms showed only mild improvement.
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길랑-바레 증후군( G u i l l a i n - B a r ré s y n d r o m e ,
G B S )은 말초신경계에서 흔히 생기는 대표적인 탈수초
성 질환이다. 그러나 최근에는 다양한 형태의 축삭성
G B S도 흔히 보고되고 있다. 물론 탈수초성 질환에서
이차적으로 축삭퇴행이 생기기도 하나 그와는 임상적
및 병리 소견이 다른 급성 운동축삭성 신경병증과 급성
운동-감각축삭성 운동병증도 자주 보고되고 있다.1 - 4 한
편 급성 횡단성 척수염(acute transverse myelitis,
A T M )도 임상에서 자주 볼 수 있는 척수질환으로 다양
한 원인에 의해 발생한다.5 그러나 G B S와 A T M이 임상
에서 흔히 발생하나 이런 두가지병이 동시에 발병하기

는 힘들 것으로 생각한다.
저자는 6 3세된 여자에게서 급성 운동축삭성 G B S와

경수-상흉수 A T M이 동시에 발생 하였다고 생각되는 경
우를 경험하였기에 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.

증례보고

6 3세의 여자가 오전 5시경 성당에 가던중 갑자기 생
긴 전흉부 통증을 주소로 본원 응급실로 내원하였다. 흉
통은 몸의 움직임과는 상관없이 전흉부에 전반적으로



있었으며 지속적이었으나 신체의 다른 부분으로 퍼지지
는 않았고 동반되는 다른 증상은 없었다. 내과에서 심전
도검사, 흉부 X선 검사, 혈액검사 및 심장초음파검사
등을 시행하였으나 심장에 특별한 이상소견이 발견되지
않아 응급실에서 관찰하던 중 오전 1 1시경 화장실에 가
려고 침대에서 일어서려는 순간 갑자기 양하지에 힘이
없으면서 좌상지까지 마비가 생겨 신경과로 의뢰되었
다. 환자는 수년전부터 당뇨병, 울혈성 심부전 및 만성
위염 등으로 내과외래에서 치료받고 있던 사람으로서
최근에는 양손끝이 저린 것 외에는 특별한 증상은 없었
다고 하였다. 응급실에서 생체징후는 정상이었고 일반
적인 진찰상 특별한 소견은 없었다. 신경학적 진찰상 의
식은 명료하였고 뇌신경검사는 정상이었으나 좌상지는
4/5, 양하지는 2 - 3 / 5이었으며 원위부가 더 약했다. 심
부건반사가 상하지관절에서는 대칭적으로 유지되었으나
좌하지에서는 바빈스키 징후가 나타났다. 일단 뇌혈관
질환을 의심하여 뇌자기공명영상(magnetic reso-
nance imaging, MRI)검사와 뇌자기공명혈관조영술
을 시행하였으나 정상이었다. 기타 일반적인 임상병리
검사상 혈당이 높고 요당이 양성이었으며 고지혈증이
있는 것 외에는 특별한 이상소견은 없었다.

입원 2일째 콧물이 나면서 체온이 3 8℃로 증가하고 양
하지마비가 1 / 5로 더 심해지면서 마비된 좌상지와 양하
지의 심부건반사가 소실되었다. 입원 3일째 시행한 신경
전도검사상 상하지신경의 복합근육활동전위( c o m p o u n d
muscle action potential, CMAP)의 진폭이 정상의

50% 이하로 감소하고 H 반사와 F 파가 소실되었으며
침근전도검사상 하흉추와 상요추 척추 주위근에서 양성
예파가 나타나는 것으로 보아 체간 근위부까지 침범한
운동성 다발성 신경근 신경병증이 있음을 알 수 있었다.
그러나 사지 각신경의 전도속도는 정상범위이고 전도차
단(conduction block)이나 일시 분산(temporal dis-
p e r s i o n )은 없으며 각신경의 C M A P의 진폭이 아주 감
소되었고 또한 병의 진행이 전격적인 것으로 보아 축삭
성 질환으로 생각하였다. 뇌척수액검사상 백혈구는
7 / m m3이었고 단백이 104 mg/dl였으나 포도당과 I g G
i n d e x는 정상이었고 oligoclonal band는 음성이었다.
일단 G B S로 진단후 면역글로불린 정맥주사( i n t r a-
venous immunoglobulin, IVIG)와 재활치료를 병행해
서 시행하였다. 입원후 감기에 의해 3 8℃ 전후로 지속되
던 체온은 지지요법중 입원 5일째 자연히 소실되었다.

입원 9일째 운동력과 심부건반사는 변동이 없었으나
서서히 흉추 4번부위이하에서 통각과 온도각이 저하되
는 증상이 생겼다. 그러나 진동각과 위치각은 정상이었
다. 생체징후는 정상이었으나 요의를 느끼지 못하게 되
어 Foley 도관법을 시행하였다. 신경전도검사를 추적시
행한 결과 C M A P의 진폭이 처음 검사때보다 더욱 감소
하였으며 H 반사와 F 파는 역시 나타나지 않았으나 신
경전도속도는 정상이었고 침근전도검사상 사지와 척추
주위근에서 양성예파가 많이 나타났다. 그러나 전도 차
단이나 일시 분산은 나타나지 않아 신경생검으로 확인
할 수는 없었지만 축삭성 G B S라고 판단하였다. 정중,
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Figure 1. T2-weighted sagittal image reveals a poorly marginated
area of increased signal intensity in the spinal cord at C3 and 4
level about 2 cm in length. Diffuse subtle increased signal intensity
is also seen around the lesion from C2-3 level to T1 level. Gd-
enhanced image also reveals a poorly marginated area of Gd-
enhancement at C3 and 4 level.

Figure 2. T2-weighted axial image reveals increased signal inten -
sity in the central area of the spinal cord.



척골, 및 후경골신경 유발전위검사는 정상이었다. 좌상
지와 양하지의 운동력은 I V I G치료후 약간 호전되었으
나 상흉부 이하에 감각이상이 나타났으며 우하지에서도
바빈스키 징후가 나타나므로 입원 1 2일째 전체 척수에
대한 M R I검사를 시행하였다. 그 결과 경수와 상흉수에
걸쳐 고신호강도의 염증성 병변이 나타났으므로( F i g .
1, 2) solumedrol 정맥주사를 시행하였다. 그후 운동
력, 감각, 분변(fecal) 및 배뇨괄약근의 기능은 서서히
호전되며 좌상지의 심부건반사도 회복되던 중 환자의
개인사정에 의해 입원 1 8일째 퇴원하였다.

환자는 퇴원 후 2개월 동안 한방병원에 입원하여 한
약을 먹으면서 물리치료와 침으로 치료한 후 다시 본원
신경과 외래로 내원하였다. 신경학적 진찰상 좌상지의
운동력은 4 . 5 / 5로 회복이 되고 양하지의 운동력도 2 -
3 / 5으로 호전되었으며 체간의 감각이상부위도 흉추 7
번부 위 이하로 내려갔고 우측 슬개건반사도 회복되었
으나 좌하지의 슬개건반사와 분변 및 배뇨괄약근 기능
은 아직도 완전히 회복되지 않았으며 양하지는 강직성
마비를 보이면서 양쪽 발에서는 여전히 바빈스키 징후
를 보였다. 신경전도검사를 추적조사한 결과 사지의 운
동신경에선 여전히 C M A P의 진폭이 50% 이하로 감소
되었으며 H 반사와 F파가 나타나지 않는 소견을 보였
으나 감각신경전도검사는 정상이었고 전도 차단이나 일
시 분산은 여전히 나타나지 않았다. 그리고 침근전도검
사상 사지와 척추주위근에서 양성 예파와 섬유연축이
두번째 추적 검사때와 비슷한 정도로 나타났다. 그후 환
자에게 재활치료와 대증요법을 계속 시행하였으나 더
이상의 임상적 호전은 보이지 않았다.

결 론

저자의 환자는 갑자기 생긴 좌상지와 양하지마비를
주소로 내원한 6 3세된 여자로서 감기증상이 있으면서
마비된 부위의 심부건반사가 소실되고 뇌척수액에서 세
포는 약간 증가하였으나 단백이 아주 증가하였으며 신
경전도검사와 근전도검사상 운동성 다발성 신경근신경
병증소견을 보였고 I V I G치료에 호전을 보인 점 등으로
미루어 보아 G B S라고 생각되었다.

특히 임상적 진행이 아주 빠르고 신경전도검사상
C M A P의 진폭이 정상의 8 0 %보다 더 감소 하면서 전
도 차단이나 일시 분산은 없으며 신경전도속도는 정상
으로 유지되었고 침근전도검사상 자발 활동( s p o n t a-
neous activity)이 사지와 척추주위근( p a r a s p i n a l
m u s c l e )에서 많이 나타나는 점 등으로 미루어 보아 신
경생검으로 확인할 수는 없었지만 운동축삭성 G B S라
고 진단하였다.1 , 6 - 8

한편 저자의 환자는 발병초기에 상흉부 통증이 있었

으나 심장검사상 특별한 이상소견이 없어 일단 G B S로
진단후 I V I G치료를 하고 있는 중 서서히 상흉부이하에
서 통증과 온도감이 저하되는 감각이상이 생기고 양쪽
발에서 바빈스키 징후가 나타났으며 척추M R I검사상 경
수와 상흉수에 고신호강도의 병변이 보이며 임상적으로
열이 있은 후 발병하였고 비대칭적인 강직성 마비를 보
이면서 괄약근 기능장애를 보이고 뇌척수액에서 세포가
약간 증가하고 단백이 아주 증가된 점 등으로 미루어 보
아 경수와 상흉수에 A T M이 생겼다고 진단하였다.5 , 8

물론 당뇨병이 있는 노인에서 갑자기 양하지와 좌상
지에 마비가 생기면서 바빈스키 징후가 나타난 점으로
미루어 보아 뇌와 척수의 혈관성 질환도 의심해 보았으
나 뇌M R I는 정상이고 척추M R I상 경수와 상흉수에 나
타난 고신호강도의 병변이 척수혈관의 분포영역과 서로
일치하지 않는 점으로 보아 뇌혈관질환이나 급성 척수
동맥경색은 배제할 수 있었다. 또한 척추M R I검사상 나
타난 소견을 보아 척수종양도 의심해 볼 수 있었으나 고
신호강도병변의 주위에 부종이 없고 조영증강이 거의
되지않으며 또한 임상적으로 급성으로 생기면서 열이
난 점 등으로 보아 종양성 질환은 배제할 수 있었다.

H 반사나 F 파의 소실은 G B S의 진단에 아주 중요하
다. 그중 F 파는 전각세포(anterior horn cell)에 도달
한 역전도(antidromic) 신경흥분에 의해 자극된 운동
신경원(motor neuron)중 약 1 ~ 5 %에서 나오는 방전
( d i s c h a r g e )을 나타낸다. 그후 운동신경원의 흥분성
( e x c i t a b i l i t y )이 F 파의 진폭과 지속( p e r s i s t e n c e )에
영향을 준다. 그러나 이런 흥분성도 결국 중추신경계의
지배를 받는다. 그러므로 중추신경계질환이 척수쇽상태
를 만들면 F 파가 소실 될 수 있으며 이런 소실도 임상
적 증상이 회복되면 F 파가 다시 나타나게 된다. 그러
므로 F 파는 H 반사와 더불어 체간의 근위부 신경기능
을 평가하는데 중요하다. 때문에 A T M의 초기에 F 파
가 소실될 수도 있으며 임상적 호전이 되면서 F 파가
다시 나타나기도 한다.9 , 1 0

그러나 저자의 환자에서는 임상적 경과가 호전되는
중 신경전도검사와 근전도검사를 반복시행하였으나 모
두 H 반사와 F 파가 계속 나타나지않아 이런 소견은
A T M과 동반된 G B S에 의한 것으로 생각하였다.

G B S와 A T M은 임상에서는 자주 보이고 가끔은 서로
감별진단이 힘들 때도 있으나 이 두가지 병이 동시에 발
생하기는 힘들 것으로 생각한다. 현재 G B S는 선행되는
여러 질환에 의해 유발된 말초신경에 대한 자가면역반
응으로 인해 발병하는 것으로 생각되며, ATM도 다양
한 원인에 의해 발병한다고 추정되고 있으나 두가지 병
에서 모두 그 원인을 정확히 규명하기는 힘든 것으로 생
각된다.5 , 8

저자의 환자는 마비가 시작된 후 곧 체온이 3 8℃ 전후
로 상승하여 4일간 지속되었으나 백혈구 증가증이 없고
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적혈구 침강속도도 정상이었으며 흉부 X선 검사, 소변검
사 및 기타 열의 원인을 찾기 위한 여러 임상병리검사도
정상이었고 또한 I V I G와 지지요법 외에는 특별한 치료
를 하지 않았으나 자연히 열이 소실된 점 등으로 미루어
보아 원인을 정확히 밝히지는 못했지만 바이러스 감염이
동반된 것으로 생각되었다. 따라서 저자의 환자는 염증
성 원인에 의해 G B S와 A T M이 동시에 발병한 것으로
추정해 보았으나 정확한 병리기전은 알 수가 없었다.
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