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다제내성 결핵에 의한 횡단척수염 1
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A case of Transverse Myelitis due to Multidrug-Resistant Tubercul-
osis
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Gyu Rak Chon, M.D., Tae Sun Shim, M.D.
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Acute transverse myelitis (TM) is a neurological syndrome caused by inflammation of the spinal cord. TM is rare but 

is frequently caused by viral or bacterial infections. TM caused by tuberculosis (TB) is extremely rare and there are 

no reports of TM caused by multidrug-resistant TB (MDR-TB). We report a case of acute TM due to MDR-TB in a 4-

0-year-old man. The patient had been diagnosed with pulmonary TB and was started on the first-line anti-TB treatment. 

However, the chest radiographic findings were aggravated and neurological symptoms such as weakness in both lower 

extremities, sensory changes, and voiding difficulty were newly developed. The T2-weighted magnetic resonance image 

of the spine showed diffusely increased signal intensity in the spinal cord, particularly at the lower cervical and upper 

thoracic levels, without any definite evidence of myeloradicular compression, which is consistent with a diagnosis of TM. 

A drug susceptibility test revealed MDR and second-line anti-TB drugs were prescribed. The chest radiographic findings 

showed improvement after treatment, the mycobacterial culture converted to negative, the MRI  findings improved, and 

there was partial improvement in the low extremity weakness. The patient has been prescribing second-line anti-TB 

medications for 14 months.

(Tuberc Respir Dis 2006; 60: 353-356)
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서 론

성 횡단척수염(transverse myelitis)은 척수에 발

생하는 염증성 질환으로 이환되는 척수분 에 따라 

성 는 아 성의 운동마비, 감각이상  약근 장

애 등의 증상을 보이나 척수압박의 임상   방사선

학 인 증거가 없는 것을 특징으로 한다1. 횡단척수염

의 약 35-45%는 감염이 원인이며, 주로 40세 미만에

서 호발하는 것으로 알려져 있다 2,3. 감염  결핵이 

원인인 경우는 드물며, 특히 다제내성 결핵이 원인으

로 추정되는 횡단척수염의 증례는 국내외를 통하여 

보고가 없었다. 자들은 다제내성 결핵이 원인으로 

추정되는 횡단척수염 1 를 경험하 기에 문헌고찰

과 함께 보고하는 바이다.

증 례

40세 남자 환자가 본 병원 내원 6개월 부터 발생

한 신 쇠약감으로 내원 4개월  타 병원 방문하여 

단순흉부엑스선 검사를 시행후 우상폐야에 폐침윤이 

확인되고 객담 항산균 도말 양성으로 결핵 진단하에 

표  4제 항결핵 치료를 시작하 다. 3개월 치료후 추

 흉부엑스선 검사상 우상폐야의 폐침윤이 더욱 증

가하 고, 좌상폐야에 새로운 침윤이 발생하 으며 

객담 항산균 도말 검사상 계속 양성이었다. 신속 약제

감수성 검사를 의뢰하고 경과 찰하던  본원 내원 

2주  부터 갑작스런 양측 하지의 근력약화  감각

이상과 배뇨장애가 발생하 다. 척추부  자기공명
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Figure 2. Serial spinal MRI findings.

A.Sagittal T2-weighted image of the spine shows dif-
fusely increased signal intensity in the spinal cord (a-
rrow), especially at the lower cervical and upper thor-
acic levels.
B. Sagittal T2-weighted image of the spine shows de-
creased signal intensity (arrow), 2 months after being 
administered the second-line anti-TB medications.

Figure 1. Serial chest X-ray findings.

A. Chest X-ray finding upon admission. B. Impro-
veding chest radiographic findings, 14 months after 
second-line anti-TB medications.

상 촬 상, T2강조 상에서 특히 하부 경추  상부 

흉추 부  척수에 비정상 인 고신호강도를 보 고, 

척수압박의 소견은 보이지 않아 횡단척수염이 의심

되었다(Fig. 2.A) 뇌척수액 검사 소견상 뇌척수압 3 

cmH2O, 구 0/mm
3
, 백 구 168/mm

3
(림 구 60% , 

성구 37%), 단백 3g/dL, 포도당 37mg/dL이고 항산

균 도말 검사상 음성이었다. 신속 약제감수성 검사상 

isoniazid (INH)와 rifampicin (RMP)에 내성을 보여 

다제내성 결핵으로 진단하고, 본원 내원 1주일 부

터 pyrazinamide (PZA), streptomycin (SM)과 2차 

항결핵약제인 cycloserine (CS), prothionamide (PT-

H), para-aminosalicylic acid (PAS), levofloxacin 

(LFX)으로 약을 변경한 상태로 신경학  추가 평가 

 치료 해서 본원으로 원되 다.

과거력상 환자는 본인 결핵력이나 가족 결핵력이 

없었다. 내원 20년  소화성궤양 천공으로 아

제술을 시행받았고 알코올성 간염의 과거력이 있었

으나 당뇨병이나 고 압의 병력은 없었다. 30 갑-년

의 흡연력을 가지고 있었고, 매일 소주 2병씩 10년간 

음주하고 있었으며 건설업에 근무하고 있었다. 본원 

내원 당시 발열, 오한, 호흡곤란, 기침, 흉통, 객담은 

없었으나 배뇨장애를 호소하고 있었다.

활력징후는 압 118/81 mmHg, 맥박수 82회/분, 

호흡수 24회/분, 체온 36.4℃이었다. 경부의 림 은 

진되지 않았으며 청진상 심잡음이나 폐야의 수포

음은 들리지 않았다. 신경학  검사상 양측 하지의 근

력이 정상인의 20～40% 로 감소되어 있었고, 통증에 

한 감각은 있었으나 치에 한 감각은 감소되어 

있었으며, 배뇨장애로 인해서 도뇨 이 삽입된 상태

다.

검사실 소견은 색소 9.6g/dL, 백 구 6,700/mm
3
, 

소  400,000/mm
3
, C-반응성 단백은 0.5 mg/dL이

었으며, 기타 간, 신기능 검사  청 해질 농도는 

모두 정상범 다. 뇌척수액 검사를 다시 시행하

으나 검체량이 부족하여 pH 8.0, 포도당 25 mg/dL, 

LD 310 IU/L의 결과만 확인되었고 adenosine deam-

inase (ADA)나 결핵균 합효소연쇄반응은 시행되

지 못했다. 내원시 촬 한 단순흉부엑스선상 양측 폐

야에 다발성 경화 소견이 있었고(Fig. 1.B) 외부 병원

에서 촬 한 척추 자기공명 상상 횡단척수염에 합

당한 소견이었다.

상기 소견으로 다제내성 결핵에 의한 폐결핵  횡

단척수염으로 추정 진단하고, 계속 으로 PZA 1250 

mg/일, SM 1.0g/일과 2차 항결핵약제인 LFX 80-

0mg/일, CS 500mg/일, PTH 500 mg/일, PAS 10 g/

일을 복용하고, dexamethasone 을 20 mg/일 씩 7일

간 정주후 용량을 차 여서 입원 4주후 부터는 
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prednisolone 10 mg/일로 여서 경구로 복용하 다. 

이후 양측 하지 근력은 차로 호 되어 정상인의 6

0～80% 으로 호 되는 소견이었으나 감각이상이 계

속되어 amitriptyline 10 mg/일을 추가로 사용하 다. 

입원 2주후 부터 재활치료를 시작하여 휠체어로 거동

가능한 상태까지 호 되었다. 이후 입원시 처음 시행

한 객담 항산균 배양에서 Mycobacterium tubercul-

osis가 동정되었으며, 약제감수성 검사상 INH  RFP

을 제외한 다른 약제에는 감수성을 보 다. 입원 6주

후 부터 흉부엑스선상 양측 폐야의 경화성 소견은 

차로 호 되는 양상을 보 으며, 입원 8주후 시행한 

척추 자기공명 상촬 상 호 된 소견이었다(Fig. 

2.B). 결핵균 배양도 음 된 이후 지속 으로 음 된 

결과를 보 다. 입원 69일째 외래에서 계속 으로 투

약  재활치료 하기로 계획하고 퇴원하 다.

퇴원후 prednisolone 은 3개월 더 투여후 단하

으며, 항결핵약제  PAS  SM 은 4개월, CS 은 8개

월 투약후 단하 다. 이후 환자는 계속 으로 PT-

H, LFX, PZA를 14개월째 복용하고 있는 상태이고, 

호흡기내과, 신경과  비뇨기과 외래에서 경과 찰 

이다.

고 찰

성 횡단척수염은 척수의 염증에 의해서 발생하

는 신경증후군으로 척수의 체 횡단면 역을 침범

한다. 원인을 모르는 경우가 부분으로 2차 인 원

인으로는 감염, 백신 종, 자가면역성질환, 약물(he-

roine, sulfasalazine 등), 유육종증, 기 지 암종 등에 

의한 부종양증후군에 의한다
2-5
.

결핵에 의한 척수 침범은 척추 주  는 척추내 

결핵종 형태에 의한 척수 압박, 결핵성 뇌막염, 척수

내 결핵종, 성 횡단척수염의 4가지 형태로 나뉘며 

결핵에 의한 성 횡단척수염은 직 인 세균침범

이나 면역학  기 을 통해 나타날 수 있다.

결핵이 척수로 직  침범시 척수내 결핵종을 일으

켜 아 성의 척수압박을 통해 임상증상을 일으킨 증

례들이 보고되어 있다 
6-8
. 부분의 경우 염증은 척수

의 국소 인 부 에 국한된다. 횡단척수염은 부분 

면역학  기 을 통해 발생하는 것으로 알려져 있으

며
9
, 비정상 인 면역반응 항진으로 범 한 부분에

서 염증을 일으켜 많은 수의 척수 분  침범  다양

한 정도의 신경세포 손상을 가져올 수 있다. 결핵감염

이 면역반응을 더욱 항진시켰음을 보여주는 보고도 

있다
10
. 본 에서도 국소 인 염증이 아닌 범 한 

척수 분 이 침범된 소견을 보 다.

그 밖에 EMB  INH 등의 항결핵약제도 신경학

 손상을 일으킬 수 있으나 직 으로 척수에 병변

을 일으킨다는 보고는 없다. 결핵균 이외에도 M. 

kansasii  M. malmoense 와 같은 비결핵 항산균도 

폐 감염과 연 된 척수장애가 발생한 증례가 보고된 

바 있다
11,12
.

임상양상은 몇 시간에서 몇 주에 걸쳐서 빠르게 나

타나며 45% 환자에게서 24시간 내에 악화된다. 첫 증

상은 상행성 감각이상  하지의 소양감이며 이후 표

재성  심부감각이 침범된다. 주로 침범된 부 는 

80% 에서 흉수부 이다. 주로 이완성마비가 처음 나

타나는 운동장애이며 25% 에서는 하지마비 없이 상

지의 침범만을 보인다. 약근 장애로 요정체  무긴

장성 항문 약근이 발생한다
5
.

뇌척수액 소견은 세포증가증  증가된 단백소견

이며 압력은 정상수 이고, 올리고클론띠(oligoclonal 

band)는 음성인 것이 보통이나 정상소견을 보일수 있

음도 보고되어 있다 
3,4,13
.

자기공명 상은 종이나 경막외농양, 종양, 추간

탈출, 척수 착 등 다른 압박을 일으키는 원인을 

감별하는데 필수 으로 성 횡단척수염시의 소견으

로는 척수에 T2 강조 상에서 고신호강도를 보인다.

치료는 항결핵약제와 고용량의 스테로이드가 사용

된다. 스테로이드는 이상 면역반응에 의한 염증을 억

제한다. 3-7일 동안 사용하여 반응을 보이나 등도 

이상의 신경학 인 장애가 지속될때에는 2주에서 6

주까지 계속 사용한다
14
.

일반 으로 회복은 첫 3개월 이내에 보이나, 3개월 

이내에 임상 인 반응이 없으면 기능 인 회복은 일

어나기 어렵다. 척수염은 재발할 수 있으며 보통 같은 

척수 치를 침범하게 된다
15
.

본 증례의 경우는 다제내성 결핵균에 의한 폐결핵 
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 성 횡단척수염이 동반된 경우로 폐결핵은 균음

 되었고 횡단척수염은 항결핵약제와 스테로이드 

사용으로 부분 으로 호 을 보 던 이다. 척수액 

검사상 결핵균이 발견되지 않았던 이유는 면역기

에 의할 가능성을 배제할 수 없었다. 척수액내 ADA

의 증가, 결핵균 합효소연쇄반응 검사 등이 확인되

지 않았지만 림 구-우세성 뇌척수액으로 결핵성 혹

은 바이러스성 원인을 고려할 수 있었다. 그러나 임상

경과상 폐결핵이 악화되면서 동시에 척수 압박증상

이 나타난 , 뇌척수액 검사소견 상 포도당이 많이 

감소되고 단백이 많이 증가된 은 바이러스성 원인

에 맞지 않고 결핵에 더 합당한 소견이었다
16
. 폐결핵

에 동반되는 비압박성 척수병증의 경우 드물지만 결

핵에 의한 성 횡단척수염의 가능성을 의심하여, 특

히 결핵의 유병률이 높은 지역에서는, 신속한 검사  

처치가 필요할 것으로 사료된다.

요 약

폐결핵 치료  흉부엑스선상 악화  갑자기 발생

한 하지 마비와 감각이상으로 자기공명 상 촬 후 

성 횡단척수염 진단  객담 검사상 다제내성 결핵

균 검출로 2차 결핵약제와 스테로이드 병합치료를 시

행하여 부분 으로 호 을 보 던 증례이다. 성 횡

단척수염은 매우 드문 질환이며 균주의 직  침범이

나 면역학  기 으로 발생하나 후자가 더 가능성 있

는 기 으로 생각되어지고 있다. 아직도 결핵  다제

내성 결핵의 유병률이 높은 국내 상황에서 드물게 결

핵이 원인으로 추정된 성 횡단척수염의 증례를 보

고하는 바이다.
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