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서      론

  척수공동증은 상지 특히 수부에서 여러 분절의 근 약화

와 위축, 여러 경수 분절에서의 해리성 지각장애(dissociated 

sensory disturbance), 수부에서 건반사가 나타나지 않는 특징

을 보여준다.
12,15,17) 이 질환은 드문 질환으로 유럽에서 약 

0.39%에서 1.6% 정도의 발생률을 보이며 한국에서도 드물

게 보고되었다.
3)
 척수공동증은 척수 범위의 침범된 정도에 

따라 다양한 임상 양상을 나타낼 수 있으나 명백하게 단일 

분절의 편측 표현으로 나타나는 경우는 드물다.8) 척수공동

증과 같은 다발 분절 질환에서는 전기진단학적 검사 결과 

단일 신경병증과 유사해 보이는 척수병증 혹은 척수 신경

근병증으로 나타나는 경우는 더욱 흔하지 않다.
8,16)

  본 저자들은 상지저림을 주소로 내원한 환자에서 전기진

단학적 검사결과 단일분절에서의 하부 경부 신경근병변으

로 나타났으나, 자기공명 영상술검사 상 척수공동증으로 

진단된 한 례를 경험하였기에 문헌고찰과 함께 보고하는 

바이다.

증      례

  1년 전 발생하고 4개월 전부터 악화된 좌측 견갑부 통증

과 좌측 상지의 저림증을 주소로 내원한 50세 여자 환자로 

과거력 상 특이한 질병이나 외상은 없었고, 가족력에서도 

특이한 병력은 없었다. 이학적 소견 상 뇌신경의 이상소견

은 관찰되지 않았고 병적 반사인 Hoffmann반사, Babinski반

사 소견도 보이지 않았으며 소뇌와 뇌간부의 기능이상을 

시사하는 소견 역시 관찰되지 않았다. 양측 상하지에서 시

행한 도수근력검사는 모두 정상이었으며, 상완 이두근, 상

완 삼두근의 심부건 반사는 모두 정상이었고, 동통 및 온도

의 표재성 감각검사는 좌측 C8 분절 부위에서 감소되었으

나 진동 및 관절 감각의 심부 감각은 정상이었고 우측 상지 

및 양측 하지에서 시행한 감각검사에서 이상소견은 관찰되

지 않았다. 그러나 좌측 상지에서 말단 신경 손상을 의심하

는 Tinel 징후나 Froment 징후는 나타나지 않았으며, 신경근 

병변 시 나타나는 Spurling 검사, Lhermitte 수기에서도 특이

소견은 없었다. 

  경부 및 좌측 상지의 단순방사선 검사 상 이상 소견이 관

찰되지 않았고, 임상적으로 하부 경수 신경근병변이 의심

되어 양측 상지에서 시행한 전기진단학적 검사에서 정중신
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Table 1. Nerve Conduction Studies
ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ

  Latency Amplitude Velocity Distance
Nerve

(ms) (μV) (m/s) (mm)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Motor

L. ulnar wrist-ADM1) 2.9 12.5

L. ulnar BEL
2)-wrist 5.9 12.1 63.3 190

L. ulnar AEL3)-BEL 7.8 12.0 57.9 110

L. median wrist-APB4) 3.3 10.7

L. median elbow-APB 6.9 10.2 52.8

R. ulnar wrist-ADM1) 2.7 16.9

R. ulnar BEL
2)-wrist 5.8 16.2 61.3 190

R. ulnar AEL3)-BEL 7.7 16.0 57.9 110

Sensory

L. ulnar wrist-D55) 1.8 35 63.9

L. ulnar dorsal cut6) 1.0 25 70.0

L. median wrist- D2
7) 2.3 37 54.3

F wave

L. ulnar wrist-ADM 22.3 ․ ․
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
1. ADM: Abductor digiti minimi, 2. BEL: Below elbow, 3. AEL: 

Above elbow, 4. APB: Abductor pollicis brevis, 5. D5: Digit 5, 

6. cut: Cutaneous, 7. D2: Digit 2

Fig. 1. Nerve conduction studies show normal finding in: (A) left median sensory nerve, (B) left ulnar sensory nerve, (C) left median 

motor nerve, (D) left ulnar motor nerve, (E) right ulnar motor nerve.

20 uV/D
20 uV/D

21.0 mA
0.1 MS

1 Hz

2 MS/D 20 uV/D
20 uV/D

20.5 mA
0.1 MS

1 Hz

2 MS/D

A B

10 MV/D 41.0 mA
0.1 MS

1 Hz

5 MS/D 10 MV/D 42.5 mA
0.1 MS

1 Hz

3 MS/D

42.5 mA

42.5 mA

42.5 mA

10 MV/D 40.5 mA
0.1 MS

1 Hz

5 MS/D

40.5 mA

40.5 mA

40.5 mA

C D E

41 mA

41 mA

Table 2. EMG Findings
ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ

ASA1) MUAP2)
Muscles ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

PSW3) Fib4) Fas5) on minimal on maximal
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Lt. APB6) 2+ - - normal normal

 ADM7) 2+ - - normal normal

 FDI8) 2+ - - normal normal

 FCU9) - - - normal normal

 FCR10) - - - normal normal

 Biceps - - - normal normal

 Triceps - - - normal normal

 Deltoids - - - normal normal

C5-C6 paraspinalis - - - normal normal

C6-C7 paraspinalis 1+ - - normal normal

C7-T1 paraspinalis 1+ - - normal normal

T1-T2 paraspinlalis - - - normal normal
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
1. ASA: Abnormal spontaneous activity, 2. MUAP: Motor unit 

action potential, 3. PSW: Positive sharp wave, 4. Fib: Fibrillation, 

5. Fas: Fasciculation, 6. APB: Abductor pollicis brevis, 7. ADM: 

Abductor digiti minimi, 8. FDI: First dorsal interosseus, 9. FCU: 

Flexor carpi ulnaris, 10. FCR: Flexor carpi radialis 
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경 및 척골 신경의 운동 및 감각신경전도 검사는 정상 범위 

내의 소견을 보였고, 양측 척골신경의 F파 검사도 정상이었

다(Table 1). 침근전도 검사 상 휴지기에서 좌측 상지의 단

무지 외전근, 소지외전근 및 경추부 척추주위근(C7-T1)에

서 비정상 자발전위가 관찰되었고, 자발적 근 수축 시 특이

소견은 보이지 않았으며, 검사를 시행한 좌측 상지의 다른 

근육에서는 특이소견을 보이지 않았다(Table 2, Fig. 1). 

  이와 같은 근전도 검사결과를 바탕으로 좌측 제8 경수 신

경근병변이 의심되었으나, 척추 부위 병변을 자세히 알아

보기 위해 시행한 자기 공명 영상술 검사상 T1 강조영상에

서는 척수 내에 저음영으로 나타나고 T2 강조영상에서는 

척수액보다 고음영으로 나타나는 제4 경추에서 제4 흉추부

위까지 분포되어 있는 방추형의 덩어리 병변이 척수 내에

서 관찰되어 척수공동증으로 진단되었다(Fig. 2). 

  이에 상기 환자에 대해 본원 신경외과와 수술적 치료법

에 대하여 논의한 후 환자의 증상이 심하지 않았으므로 보

존적 치료를 하기로 결정하였다. 이후 약물치료 및 물리치

료 등의 증상치료를 시행하였고, 6개월이 지난 현재까지 신

경결손(deficit)의 진행이 관찰되지 않고 손저림의 증상이 

약간 호전된 상태여서 정기적인 외래 추적관찰을 하고 있

는 중으로 신경결손의 진행 여부에 따라 수술적 치료를 고

려하고 있는 상태이다. 

고      찰

  척수공동증은 척수 신경 내에 액체가 들어 있는 공동이 

형성되는 것을 말한다.
1)
 척수공동증의 임상증상은 통상 촉

감과 위치감은 보존되는데 비해 통각과 온도각은 소실되는 

해리성 감각소실, 근위축, 운동마비, 심부건 반사의 소실 등

을 들 수 있으며,
1,17)
 Schliep

14)
의 보고에 따르면 발병 당시 

첫 증상으로 지각이상과 동통이 56%, 근위약감이 29%를 차

지한다고 하며 징후로는 172례 중 감각 이상(98.8%), 근위약

감과 위축(67.4%), 연수 징후(51.7%), 이차적 피부변화(57.6%), 

신경성 관절장애(16.9%), 배뇨장애(25%) 등이 관찰되었다. 

이 질환은 경추부에 가장 많이 호발하나 요천추부위까지 확

장되기도 하며, 두개 내로 확산되어 교연수공동증(syringo-

bulbia)을 발생시키며 드물게 척추뼈 기형종이 동반되기도 

한다.
7)

  척수공동증의 원인으로 크게 선천적인 경우와 후천적인 

경우로 나눌 수 있는데, 선천적인 경우는 주로 후뇌측 대공

주위의 선천적 기형과 동반된 것으로 이 중 Chiari 기형과 

관련된 경우가 가장 많고 기타 기저부합입, 뇌수종, 환추후

두골 융합 등의 두개경부기형과 관련된 경우이며, 후천적

인 원인으로는 흉부의 외상이 가장 많고 기타 지주막염, 척

수종양 등이 있다.
5,17) 

  본 증례 환자는 대뇌 및 소뇌의 병변으로 나타날 수 있는 

임상 소견을 보이지 않으며 두개경부 기형 및 흉부 외상 

등의 소견이 없어 발생 빈도가 가장 높은 Chiari I 기형과의 

동반 가능성이 가장 높을 것으로 생각된다. 

  척수공동증의 발생에 대하여 Gardner
6)
는 유체역학설(hy-

drodynamic theory)에 의한 water-hammer effect에 의하여 수

축기의 박동이 제4 뇌실로부터 척수중심관으로 전달되면서 

척수공동증이 진행한다고 주장하였다. 이에 반해 Williams
17)

는 Valsalva 행위의 중요성을 주장하였는데, 정상적으로 기

침, 복압의 상승 등으로 인한 Valsalva 행위가 생길 때 두개-

척수압의 해리(craniospinal pressure dissociation)가 발생하여 

뇌척수액이 대후두공을 통하여 하강하는데, 이때 Chiari 기

형이 동반되어 있을 경우, 압력의 차이가 더욱 심해지면서 

뇌척수액이 척수중심관을 확장시키면서 척수공동증을 형성

한다고 하였다. Oldfield 등
10)은 소뇌편도의 하강과 이에 따

른 대후두공 주변의 지주막하강의 유착이 생기고, 수축기에 

소뇌편도가 순간적인 하강을 하며 피스톤과 같은 움직임을 

보임으로써 척수공동증의 하방팽창이 이루어진다고 설명하

였다. 

  척수공동증의 신경전도검사 소견은 대부분 감각신경전

도 검사는 정상으로 나타나나 운동신경전도검사에서는 증

상이 있는 상지의 소지외전근과 단무지외전근에서 복합근 

활동전위의 진폭이 감소하는 소견이 종종 관찰된다.
16) 대개

의 경우 정중신경 및 척골신경에서 F파의 잠시는 정상이나, 

복합근 활동전위의 진폭이 감소되는 경우 F파가 발생하지 

않을 수도 있고, 침근전도검사에서는 위축된 근육에서 휴

지기시 비정상자발전위가 관찰되기도 하고,9,16) C8, T1 척수 

분절에 의하여 지배받는 근육에서 운동단위활동의 변화가 

현저하게 나타나기도 한다.
16) 이러한 양상으로 인하여 전기

진단학적 검사 상으로는 정중신경 또는 척골신경 병변과의 

감별이 어려운 경우도 있다. Olney와 Hanson
11)
은 비전형적

인 척골신경 병변의 소견을 나타내는 경우를 보고하였고, 

Scelsa13)은 척수공동증을 가진 24세 여자가 전기 진단학적 

Fig. 2. MRI of cervical spine showing syringomyelia at C4-T4 

level and Chiari malfomation type 1.
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검사 결과, 팔꿈치 부위에서 척골신경 병변의 양상으로 나

타난 것을 보고하기도 하였으나, 침근전도 검사 시에는 경

추부 척추주위근에서 이상소견은 보이지 않았다. 국내에서

는 척수공동증의 전기진단학적 검사 소견으로 장 등
2)이 우

측 총비골 신경마비로 진단하였고, 황 등4)은 신경전도 검사

에서 정상 소견을 보고하였으나 본 례에서처럼 침근전도검

사 상 척추주위근에서 이상 소견을 보고한 경우는 없었다. 

  본 환자는 임상 양상에 따른 이학적 검사 및 단순 방사선 

검사 후 시행한 전기진단학적 검사 결과 하부 경수 신경근 

병변으로 진단되었다. 이에 정확한 진단을 위하여 시행한 

자기 공명 영상 결과 척수공동증이 발견되었다. 이 환자의 

증례처럼 척수공동증에서는 임상증상 및 단순 방사선 촬

영, 전기진단학적 검사 등으로 정확한 진단이 어려울 수 있

고 다른 척수질환 및 신경병변과 감별이 어려울 수 있다. 

  본 저자들은 전기 진단학적 검사 상 단일 분절에서의 하

부 경수 신경근 병증으로 나타났으나 자기 공명 영상 촬영 

검사로 척수공동증으로 진단된 례를 경험하였기에 문헌고

찰과 함께 보고하는 바이다.
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