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시속신경척수염(neuromyelitis optica)은 단상성 혹은

다상성(monophasic or multiphasic)으로 발생하는 횡

단성 척수염과 일측성 혹은 양측성의 시신경염으로 척수와

시신경을 침범하는 질환이다.1 - 3 1 8 7 0년 척수질환과 시력저

하와의 연관성이 보고된 이후 Eugen Devic과 F e r n a r d

G a u l t에 의해 다른 하나의 질환인 시속신경척수염으로 명

명되었다.2 발병원인은 확실하지는 않지만 바이러스 감염,

결핵, 결체조직 질환 등이 가능한 원인으로 제시되고 있으

며2 국내에서는 길랑-바레 증후군(Guillain-Barre syn-

d r o m e )과 동반된 1예가 보고되었으나4 이 질환의 원인에

대한 보고는 없다. 저자 등은 폐결핵에 속발한 시속신경척

수염1예를 경험하였기에 보고하고자 한다.

증 례

6 7세 남자 환자가 양측 하지의 근력 약화와 시력 장애로

내원 하였다. 환자는 내원 한 달전부터 발생한 하복부의 조

이는 듯한 느낌과 그 부위의 자극시 저린 양상의 감각 증상

이 있었으며 3일 후부터는 양측 하지의 근력약화가 나타나

기 시작하였다. 내원 2 0일 전부터는 우측 시력장애가 발생

하였으며 이후로 감각 증상은 상방으로 진행하여 상복부와

흉부로 진행하였으며 내원 1주 전부터는 배뇨장애가 나타

나 타병원에서 스테로이드 사용후 호전이 없어 전원 되었

다. 환자의 직업은 재봉사였으며 주 2회 정도의 음주력과

50 pack years의 흡연력이 있었고, 과거력상 내원 4개

월전 치핵절제수술을 받았으며 2년전 고혈압 진단후 약물

복용중이었으나 당뇨, 결핵 등의 병력은 없었다.

전신쇠약, 체중감소(4 kg/2개월), 기침, 객담, 변동성의

발열, 그리고 배뇨 장애 등의 전신증상을 호소하였으며, 이

학적 검사상 신체 활력 징후는 정상이었으나 청진상 좌측

폐하부에서 호흡음의 감소가 관찰되었다.

신경학적 검사상 의식은 명료하였으나 우측 안구의 시력

은 불빛만 겨우 감지되는 정도였으며 대광반사는 우측의 구

심성 동공 장애 소견을 보였다. 안저검사상 우측 시신경 유

두는 창백하였으나 염증이나 부종 소견은 뚜렷치 않았다.

그 외 다른 뇌신경 장애는 없었다. 이완성의 양측성 하지마
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A Case of Devic’s Neuromyelitis Optica with Pulmonary Tuberculosis

Sang-Joon Jung, M.D., Kee-Hyung Park, M.D., Hee-Tae Kim, M.D., Myung-Ho Kim, M.D.
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Neuromyelitis optica (Devic’s syndrome) is characterized by acute bilateral visual loss (optic neuritis), acute trans-
verse myelitis, near simultaneous development of these optic and spinal symptoms, no other symptoms and involve-
ment of the central nervous system. Sporadic reports of patients with neuromyelitis optica in association with tubercu-
losis confined to the lungs have appeared over the last years. A 67-year-old man presented with visual disturbance and
sudden onset of lower limb weakness. On neurological examination, bilateral visual loss, flaccid paraparesis, hypesthe-
sia below T2 dermatome, and extensor plantar responses were noted. Chest X-ray revealed bilateral nodular densities in
the upper lung fields and a fluorochrome stain for tuberculosis was positive. Magnetic resonance imaging showed
spinal cord swelling and high signal intensity (T2WI) in thoracic spinal cord. We report a case of neuromyelitis optica
with pulmonary tuberculosis. It is suggested that this condition might caused by an immune reaction to tuberculosis
rather than the use of antituberculosis medication.
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비가 Grade I-II 정도로 관찰되었으며 T2 피부분절이하의

통각, 촉각, 진동각, 그리고 위치각의 저하를 나타냈다. 양

하지 모두 심부건 반사는 감소되어 있었으며 양측 바빈스키

징후 양성을 보였으나 발목간대성 경련(ankle clonus)은

보이지 않았다.

내원 당시 시행한 혈액검사상 혈청 알부민의 저하와 탈

수로 인한 혈액요소질소의 증가외에는 특이소견은 없었고

흉부 X선 검사상 좌측 폐하부의 무기폐와 양측 폐상부의

결절성 병변으로 인하여 폐결핵이 의심되었다(Fig. 1). 3

차례 시행한 결핵균에 대한 객담도말 및 배양검사에서 양성

으로 항결핵제 투여를 시작하였다. 그 외 결체조직 질환에

대한 검사와 종양 표지 검사상 이상소견은 없었다.

내원 당시 시행한 흉요추 자기공명 T2 강조영상에서 상

부 흉추에서 하부흉추까지 미만성의 척수팽창 소견과 함께

고신호 음영이 관찰되었다(Fig. 2). 뇌자기공명 영상은 양

측 기저핵의 작은 경색소견 외에는 특이 소견이 없었다

(Fig. 3). 뇌척수액 검사상 약간의 세포 증가증(9 /mm3)

이 있었고 단백질과 당수치는 각각 33 mg/dl, 58 mg/dl

이었으며 IgG index, oligoclonal band 검사와 결핵균

에 대한 뇌척수액 도말검사 및 배양검사상 이상소견은 없었

다. 시각유발전위 검사상 우측안 자극시 P100 파의 반응

이 나오지 않았으며, 후경골신경을 자극하여 얻은 체유발전

위 검사에서 L3, T12 전위의 절대잠복기, 파형, 및 진폭

은 정상범위에 속하나 뇌피질전위의 절대잠복기가 연장되
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Figure 2. T2 weighted sagittal (A) and axial (B) images of thoracolumbar cord demonstrate extensive swelling of the thoracic seg-
ment and high signal intensities (T2 to T9).

Figure 1. Chest X-ray shows bilateral nodular densities in the
upper lung fields and subsegmental atelectasis in the left lower
lobe.

Figure 3. T2 weighted axial image of brain shows high signal
intensities in both basal ganglia.



어 있고 정중신경 체유발전위 검사상 정상소견을 보여 하부

경추부 이하와 하부 흉추부 이상의 병변을 시사하였다.

항결핵제의 투여로 일시적인 폐결핵의 호전 소견을 보였

으나 입원 6개월후 우측 시신경염은 양측으로 진행하였으

며 스테로이드의 투여에도 불구하고 호전되지 않았다. 결국

환자는 식욕저하와 만성질환에 의한 전신쇠약과 폐렴으로

인한 패혈증으로 입원 1년 2개월만에 사망하였다.

고 찰

시속신경척수염( D e v i c’s neuromyelitis optica)은 횡

단성 척수염과 일측성, 혹은 양측성 시신경염을 나타내는

질환으로 척수와 시신경 외에 다른 중추신경계 병변이 없다

는 것이 특징적이다. 임상적인 특징은 여자가 남자보다 많

으며 연령 분포는 1 6세에서 6 5세에 이르기까지 다양하게

나타나고 발현 양상도 단상성 혹은 다상성( m o n o p h a s i c

or multiphasic)으로 나타날 수 있다.2 다발성 경화증과

의 관계에 대해서는 학자들에 따라 이견이 있어 다발성 경

화증의 한 형태 또는 다른 질환으로 보는 견해로 논란의 여

지가 많다.1 - 3 , 5

시속신경척수염의 원인은 아직까지 정확히 밝혀진바는

없지만 감염성 질환, 폐결핵, 및 전신성 홍반성 루푸스,

Sjögren 증후군 등과 같은 결체 조직질환과 동반된 경우

가 보고되었다.2 , 6 - 1 0 1 2명의 시속신경척수염 환자를 대상으

로 조사한 바에 따르면 5명의 환자에서 가능한 원인이 제

시되었는데 결체조직 질환 2명, 폐결핵 1명, 급성 파종성

뇌척수염 2명 등으로 감염에 대한 면역학적 반응, 허혈,

혈전성 혈관 반응 등을 가능한기전으로 보고하였다.2

시속신경척수염과 다발성 경화증과의 연관 관계에 대해

서는 논란의 여지가 많지만 일부에서는 몇 가지 차이점을

보고하였다.1 1 - 1 3 첫째, 척수와 시신경의 주된 침범과 시신

경염의 빠른 진행과 예후가 매우 불량하다는 점, 그리고 다

발성 경화증에서 보이는 뇌간, 소뇌기능 및 인지기능의 장

애가 없다는 것이다. 둘째, 뇌자기공명촬영상 정상소견과

척추영상에서 척수의 부종과 공동형성 및 다수의 척수분절

을 침범하는 것이 한 분절 이상 침범이 드문 다발성 경화증

과의 차이점이다. 셋째, 다발성 경화증의 경우 o l i g o c l o n-

al band가 90% 이상에서 양성소견을 보이는 반면, 시속

신경척수염은 oligoclonal band가 보이는 경우가 드물고

혈관주위로의 림프구 침범이 없어 경막내( i n t r a t h e c a l )

I g G의 합성이 다발성 경화증에 비해 적다는 것이다. 넷째,

병리학적 소견상 척수의 공동화와 괴사소견을 보이며 대뇌,

뇌간, 그리고 소뇌의 탈수초성 병변이 없다는 점이 다발성

경화증과 다른 점이다. 최근 이러한 임상적 특징, 방사선소

견, 뇌척수액소견, 병리소견을 토대로 진단 기준이 발표되

었으며1 1 본 증례도 진단기준에 합당한 소견을 보였다.

시속신경척수염과 폐결핵과의 연관성에 대해서 몇몇 보

고가 있지만 확실히 밝혀진 바는 없다.1 4 - 1 6 시신경염과 척

수병증의 신경계 증상과 폐결핵의 증상 사이가 6개월 이내

인 8명의 환자를 대상으로 조사한 바에 따르면,1 4 신경계

증상의 발생은 폐결핵 증상 시작 후 평균 2개월 후에 시작

하였으며 시신경병증의 발생이 척수병증의 발생보다 선행

된 경우가 그 반대보다 많았고, 모든 환자에서 첫 번째 증

상이후 3개월 이내에 두 번째 증상이 발생하였다. 본 증례

도 기침, 객담, 발열, 식욕저하 등 폐결핵 증상이 신경학적

증상 2개월 전에 시작하였고 첫 번째와 두 번째의 신경계

증상사이의 기간이 1 0일 정도였다. 마이코박테리아 감염에

대한 척수와 시신경의 면역반응이 병인론으로 제시되었으

나 비특이적 면역반응, 수초와 결핵균사이의 공유 항원, 혹

은 다른 기전에 의한 것인지는 밝혀진 바 없다.2 또한 폐결

핵과 시속신경척수염과의 연관성에서 감별해야 할 점은 결

핵성 지주막염과 척추 및 경막상 결핵인데 이는 임상적인

증상과 뇌척수액의 균 배양 검사 및 척수강 조영상, 자기공

명촬영등 방사선 검사로 감별할 수 있다.

시속신경척수염의 치료는 다발성경화증과 동일하여 스테

로이드, 면역억제제, 혈장 교환술등이 사용되고 있으나 예

후는 매우 불량하여 많은 수의 환자가 증상 발생후 1 - 4년

사이에(평균 2년) 사망하였다고 보고되었으며9 본 증례도

1년 2개월만에 사망하여 이를 뒷받침하였다.

저자들은 국내에서는 아직까지 보고된바 없는 폐결핵 이

후 발생한 시속신경척수염 1예를 경험하였기에 문헌고찰과

함께 보고하는 바이며, 폐결핵과 동반된 시신경장애 증상시

항결핵제에 의한 독성작용뿐만 아니라 드물지만 시속신경

척수염에 대한 가능성도 고려하여 척수증상에 대하여 정확

하게 평가해야 할 것으로 생각한다.
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