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본론

1. 척수의 해부학

척수는 성인에서 제 2요추까지 내려온다. 그 끝지점은 척수 

원추부(conus medullaris)라고 하여 천추의 신경이 위치하고 있

다. 경수와 요수의 척수는 팽대 되어 있다. 척수 내에는 감각을 
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서론 

줄어들지 않는 각종 안전사고와 교통사고로 인해 척추손상

이나 척수손상 환자들은 여전히 많은 빈도로 발생하고 있으며, 

수상 당한 환자 개인적으로는 신체적 정신적으로 심각한 고통

이 수반되겠고, 그로 인한 사회적 경제적 손실도 대단히 많은 

실정이다. 그 예방이 가장 중요하겠으나 미처 피하지 못하여 발

생한 척수손상환자에 있어서 초기의 이송과정에서부터 급성기 

치료 및 재활치료를 통해 그 합병증을 최소화 시키는 것이 가장 

중요한 요소일 것이다. 이를 위해서는 이송을 담당하는 응급구

조사 에서부터 응급실에 근무하는 의료진, 이후에 치료 및 재활

을 담당하는 의료진과 물리치료사, 간병인들까지 각자가 알아 

두어야 할 기본적인 지식들이 있을 것이다. 척수손상환자를 접

하는 의사로서 알아 두어야 할 몇 가지 지식들을 본 종설을 통

해 전달 해 보고자 한다.   
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대뇌로 전달하는 상행신경로와 운동을 대뇌에서 전달하는 하

행신경로가 있는데 로(tract), 또는 속(fasciculus)이라고 부른

다.1) 경수의 단면을 보았을 때 특징적으로 경수가 중앙쪽에 위

치하고 흉수, 요수, 천수의 순으로 바깥쪽으로 위치한다.2) 하행

신경로를 보면 대뇌피질에서 시작된 피질척수로(corticospinal 

tract)에서 90%는 연수(medulla)에서 교차(decussation)되어 외

측피질척수로(lateral corticospinal tract)가 되고 8%는 전피질

척수로(anterior corticospinal tract)가 되며 2%는 교차되지 않

고 내려가는 외측피질척수로가 된다. 전피질척수로는 하운동

신경(Low motor neuron)으로 나갈 때 반대쪽 신경근으로 나

가게 된다. 상행신경로에서 고유감각, 압각, 촉각의 감각신호를 

전달하는 박속(fasciculus gracilis)과 설상속(fasciculus cuneatus)

으로 이동하는데 이들을 후주라고 하며 이러한 감각은 동측의 

속으로 올라가다가 연수에서 교차되어 시상(thalamus)과 대뇌

피질로 간다. 통각과 온도감각은 후근신경절을 지나 반대측의 

외측 척수시상로(lateral spinothalamic tract)로 전달되어 시상

과 대뇌피질로 이동하게 된다.3) 

대동맥에서 기시한 한쌍의 분절동맥(segmental artery)이 척

추의 각 분절에서 분지하고 경막내로 들어와 척수의 분절에 

대한 혈액공급을 보충한다.3,4) 척수의 종주 동맥은 3개가 있으

며 앞쪽으로 하나의 전척수 동맥(anterior spinal artery system)

과 뒤쪽으로 한쌍의 후척수동맥(posterior spinal artery)으로 분

지되어 척수에 혈액을 공급한다.3,4) 대전수질동맥(The greater 

anterior medullary feeder artery, Artery of Adamkiewicz)은 요

수로 가는 가장 큰 혈관으로 대개 T9~11사이에 위치한다.5) 

이 혈관이 다치는 경우 척수의 허혈이 발생할 수 있기 때문에 

이 부위의 수술적 술기 시에 주의하여야 한다.3) 척수의 회색질

(gray matter)에 대사 요구량이 많은 경수팽대나 요수팽대에는 

동맥이 발달되어 혈액공급이 풍부한 반면, T4에서 T9까지의 

흉수에는 혈관 분포가 다소 부족하기 때문에 허혈이 발생하기 

쉬운 부위로 척수의 임계지역(critical zone)으로 부른다.4,6) 

2. 척수손상환자의 초기 대응

척수손상을 받은 환자는 초기 이송부터 주의하여야 한다. 이

송과정이나 초기 진료시의 잘못으로 인해 척수손상이 발생하

는 확률이 26%나 된다고 한다.7,8) 척수손상환자를 이송할 때에

는 머리와 몸통을 들것이나 보드에 고정하고 수평상태로 이동

하는 것이 좋다. 몸통과 머리의 높이 차이로 인하여 경추의 과

신전(성인)이나 과굴곡(소아)이 발생할 수도 있으므로 높이를 

맞추어 주는 것도 중요하다.9) 초기평가를 위해 기도, 호흡, 혈관

을 확보하고 병력을 청취한 뒤 신체검진과 신경학적 검진을 시

행하고 진단방사선 검사를 시행한다. 응급실에서 초기 검진시

에 척수손상을 의심할 수 있는 기준으로 National Emergency 

X-radiography utilization study (NEXUX) criteria라는 것이 

있는데,10) 이는 ‘(1) 경추나 흉추부의 뒤쪽 극돌기 부위를 촉진

하여 압통이 없어야 한다. (2) 술냄새가 난다든지, 어눌한 말, 운

동실조, 거리측정장애 등을 포함한 소뇌이상증후나 약물중독

에 의한 증상이 관찰되지 않아야 한다. (3) Glasgow coma scale 

score가 14 이하이거나 장소, 사람, 시간에 대한 인식이 없는 상

태가 아니어야 하고 외부자극에 느린 반응을 보이지 않아야 한

다. 의식수준이 저하된 기타 소견들이 없어야 한다. (4) 국소적

인 신경학적 이상이 없어야 한다. (5) 다른 부위의 심각한 외상

에 의한 극심한 통증이 없는 상태이어야 한다’의 5가지 항목으

로 구성된다. 이 항목들 중에 하나라도 이상이 있을 때에는 척

수손상을 의심해 볼 수 있는 경우로 경, 흉추부의 전산화 단층

촬영을 우선적으로 시행해 보도록 한다.8,10,11) 

3. 신경학적 검사와 ISNCSCI

신경학적 검사를 시행하는데 있어 국제표준검사법이 있는데 

international standards for neurological classification of spinal 

cord injury (ISNCSCI)라고 한다.12) 이는 웹사이트에서 쉽게 다

운로드 받을 수 있는 서식이며 계속 개정되고 있다. 상지와 하

지 각각 5개씩 좌우 20개의 주요근육(key muscle)을 평가하는 

항목이 있으며, 근력평가는 도수근력측정법으로 시행하는데 0

에서 5까지 6등급으로 평가하여 점수를 기록한다. 운동을 평가

할 때는 주요근육이 아닌 다른 근육을 수축하여 반동을 일으키

는 것을 주요근육이 수축하는 것으로 착각하여 양성으로 기록

할 수 있으니 이를 주의하여야 할 것이다.  골절이나 화상 등으

로 인하여 근력을 측정할 수 없는 경우에는 NT (not testable)

라고 표기한다. 또, 항문의 운동인 자발적인 항문 괄약근 수축

(voluntary anal contraction)을 평가하는 항목도 있는데 복압

에 의한 항문의 움직임과 감별해야 하며, 손가락을 넣었을 때 

전체적으로 감싸 쥐는 듯한 항문의 수축을 느낄 때 Yes로 표

기한다. 감각은 C2에서 S4-5까지 28분절에서 평가하는데 외

측 척수시상로와 후주의 손상을 구별할 수 있도록 가벼운 촉진

(light touch)과 침검사(pinprick test)를 평가하는 항목으로 구

분되어 있다. 감각이 없으면 0점, 변화가 있으면 1점, 정상이면 

2점으로 표기하며, 검사할 수 없는 부분은 NT로 표기한다. 비

교 기준(reference point)은 뺨이다. 가벼운 촉진은 면봉의 끝

을 살짝 말아서 피부에 접촉하여 검사한다. 침검사는 날카로

운(sharp) 감각과 무딘(dull) 감각을 구별할 수 있는지를 파악

하는 검사법으로, 옷핀의 날카로운 바늘부위와 머리부위를 이

용하여 검사를 시행한다. 날카로운 감각과 무딘 감각을 구별

할 수 없으면 0점, 날카로운 감각과 무딘 감각을 구별할 수 있

지만 뺨의 감각과는 다를 때 1점, 날카로운 감각과 무딘 감각

을 구별할 수 있으며 뺨과 같은 감각을 느낄 때 2점으로 표기
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한다. S4-5의 감각은 S4-5의 피부분절(dermatome) 항목 외에

도 직장감각검사 (deep anal pressure)를 평가하는 항목이 있는

데, 항문에 집게 손가락을 넣고 엄지와 같이 쥐어볼 수도 있고, 

더 깊게 손가락을 넣어 직장을 눌러보아 누르는 감각을 느끼면 

Yes로 표기한다. 잘 평가하여 기록한 다음 neurological levels, 

neurological level of injury (NLI), complete or incomplete, 

ASIA impairment scale (AIS), zone of partial preservation를 평

가한다. 특히, AIS는 척수손상의 정도를 평가하는 기준으로 치

료를 결정하고 예후를 예측하는데 중요하다. 척수손상 후 특히 

초기단계에는 신경학적 검사 소견이 변화할 수 있으므로 매 2

시간 간격으로 신경학적 검사를 시행하여 이를 기록한다. AIS 

A는 완전척수손상으로 회복이 불가능한 상태이다. 단, 척수성 

쇽 상태와 구별하여야 겠다. AIS C와 AIS D는 재활치료의 목적

이나 방법을 결정하는데 의의가 있겠다. AIS D는 재활치료를 

통해 적어도 보행기나 지팡이에 의한 보행을 기대해 볼 수 있지

만, AIS C는 이러한 보행을 기대하기 힘든 상태로 기립 및 균형

을 잡는 재활 치료 등을 시행해 줄 수 있다. ISNCSCI calculator

라는 웹사이트13) 에 들어가서 평가한 각각의 항목을 입력하면 

neurological levels, neurological level of injury (NLI), complete 

or incomplete, ASIA impairment scale (AIS), zone of partial 

preservation 등을 손쉽게 계산해 주긴 하지만, 이것이 어떻게 

계산되는 것인지는 알아 놓는 것이 좋겠다. 

가상의 환자에 대한 평가를 통해 이해를 해 보기로 하자. 

예시의 그림을 설명하기 쉽도록 영문표기를 쓰도록 하겠다. 

Sensory level은 light touch와 pinprick이 동시에 2점인 가장 하

위 level이다. Motor level은 근력이 적어도 grade 3 이상이면

서 바로 윗 level이 정상(grade 5)인 level이다. “Key muscle이 없

는 C2-4, T2-L1, S2-3에서는 sensory level과 motor level이 같

다고 간주한다. NLI는 좌우의 sensory와 motor가 모두 정상

인 가장 하위 level 이므로 4개의 neurological level에서 가장 상

위 level에 해당한다. 다음의 예제를 통하면 더 쉽게 이해할 수 

있을 것이다. Fig. 1은 환자를 평가한 다음 ISNCSCI calculator

를 통해 출력한 그림이다. 이 환자에서 우측의 sensory level은 

light touch와 pinprick이 모두 2점인 가장 하위 level인 C7이며 

Fig. 1. Worksheet for an imaginary patient with a complete spinal cord injury. 
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좌측에서는 C5가 되겠다. 우측의 motor level을 알아보도록 하

자. 근력이 적어도 grade 3 이상인 level은 C6 의 상위인데 C5

가 grade 4이므로 normal level이 아니므로 sensory level이 정상

인 C4를 normal level로 간주하면 적어도 motor grade 3이상이

면서 normal level (C4)의 바로 아래 level인 C5가 우측의 motor 

level이 된다. 좌측에서는 C5가 grade 5이면서 바로 아래 level인 

C6가 grade 3이므로 motor level은 C6가 된다. 이 환자의 NLI

는 네 개의 neurological level중 가장 상위 level인 C5가 된다. 

Complete injury는 S4-5의 dermatome에서 light touch와 

pinprick이 모두 나타나지 않고, voluntary anal contraction

이 없으며, deep anal pressure도 없을 때를 모두 만족하는 경

우이다. 이때 ASIA impairment scale (AIS)은 A가 된다. Fig. 1

의 환자는 complete injury이고 AIS A이다. Zone of partial 

preservation은 complete injury인 AIS A인 경우에만 기록하는 

항목으로 감각이나 운동이 보존되어 있는 가장 하위 level을 기

록하면 된다. Fig. 1에서 zone of partial preservation을 확인 하

면 쉽게 이해가 가능할 것이다. 

AIS B와 C를 구별해 보자. Complete injury가 아닌 경우에

는 AIS B (=Motor complete) 이상이 되는데, voluntary anal 

contraction이 있거나, 또는 좌 우측의 motor level아래로 3 

level을 초과하는 level에서 motor가 있는 경우에는 AIS C 이상

이 된다. Fig. 2를 보면 S4-5의 light touch와 pinprick은 좌우

에서 모두 0이지만, deep anal pressure가 Yes이므로 (Sensory 

incomplete상태) AIS B이상이라고 볼 수 있는데, 우측의 motor 

level인 C5 에서 하위 3 level을 초과하는 level인 T1에서 grade 

0, 좌측의 motor level인 C5 하위 3 level을 초과하는 level인 T1

에서 grade 0이므로AIS B가 된다. Fig. 3은 Fig. 2와 거의 비슷하

지만 우측의 motor level인 C5하위 3 level을 초과하는 T1에서 

motor grade 1으로 나오고 있으므로 AIS C가 되는 것이다. 

AIS C와 D를 구별하기 위해서는 NLI 하위의 key muscle 중 

적어도 반 이상에서 motor grade 3 이상이 있는 경우를 AIS D, 

그렇지 못하면 AIS C가 된다.3) Fig. 4에서 NLI는 T10이고 T10

하위의 좌우 10개의 key muscle에서 적어도 grade 3 이상인 key 

muscle이 5개(50%) 이므로 AIS D가 되는 것이다. AIS E란 모든 

Fig. 2. Worksheet for an imaginary patient with a spinal cord injury whose American Spinal Injury Association (ASIA) impairment scale 
score is B.
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sensory, motor가 정상인 경우로 척수 손상 후에 신경학적 이상

이 있었으나 회복된 경우에만 적용한다. 즉, 수상 후에 신경학

적 이상이 없었던 사람을 AIS E라고 하지는 않으며, AIS D였던 

사람이 신경학적으로 정상으로 돌아왔을 때 AIS D에서 AIS E

로 되었다고 한다. 

4. 신경인성 쇽과 척수성 쇽

자율신경계는 교감신경계와 부교감 신경계로 나뉠 수 있는

데 척수손상을 입으면 주로 교감신경계의 조절에 문제가 발생

한다. 부교감 신경은 뇌신경 III, VII, IX, X 과 천추신경 S2, 3, 

4, 5에서 주로 기시 되지만 교감신경은 척수와 그 인근의 교감

신경줄기(sympathetic chain)에서 기시하는 해부학적인 차이에 

기인한다. 교감신경은 도망치거나 싸울 때 작동하는 자율신경

작용으로 생각하면 쉬운데 심장박동을 빠르게 하고 혈관을 수

축 하는 작용을 한다. 또, 땀을 분비하거나 모근을 수축 시키는 

역할도 한다. 경수나 상부흉수(T6상부)의 척수 손상 후에 손상 

받은 하위의 교감신경계에 문제가 생겨서 부교감신경계만 작

동을 하게 되면 심장박동이 느려지고 말초 혈관이 확장되어 서

맥, 저혈압이 발생하여 혈류역동학적으로 불안정한 상태가 되

는데, 이러한 상태를 신경인성쇽(Neurogenic shock)이라고 한

다.8,14) 출혈성쇽(Hemorrhagic shock)상태에서 저혈압과 빈맥

이 관찰되는 것과는 다른 모습이다. 

척수손상을 받은 후에 손상 받은 분절의 하위에서 감각, 운

동, 반사 기능이 모두 소실되는 현상이 발생할 수 있는데 이를 

척수성 쇽(spinal shock)이라고 한다.8,15) 대개 24시간에서 48

시간 내에 회복이 되지만 수 주에서 수 개월까지 지속되기도 

한다. 척수원추부 상부의 척수손상이 있을 때, 구해면체반사 

(bulbocavernosus reflex)나 항문반사 (anal wink reflex)가 나타

나지 않는다면 척수성 쇽 상태로 생각할 수 있으며, 이러한 반

사가 나타나면 척수성 쇽 상태에서 회복되었을 것으로 판단할 

수 있다.16) 

Fig. 3. Worksheet of an imaginary patient with a spinal cord injury whose American Spinal Injury Association (ASIA) impairment scale 
score is C. This differs from Figure 2 in that the motor strength is grade 1 at the T1 level. 
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5. 척수손상환자의 치료

척수 손상 환자의 치료에서 가장 중요한 것은 이차손상을 최

소화 시키는 것이다. 일차손상 직후부터 수주에 이르기 까지 

손상 받은 척수 주위에 출혈 및 염증반응, 괴사와 세포자멸사 

등이 발생하면서 신경조직의 손상이 진행하고 결국에는 일차

손상부의 공동형성과 그 주변부에 성상아교세포흔(astroglial 

scar)이 생기면서 신경회복의 장애물이 형성되는 일련의 과정

을 이차손상이라고 하는데,17,18) 이러한 이차손상을 최소화 시

켜 가능한 기능을 회복시켜 주는 것이 예후에 중요하다고 할 

것이다.17,18) 인간에서 약 7%의 축색이 남아 있으면 최소한의 

운동기능이 가능하다고 한다.19) 이는 살아남은 신경의 가소성

(plasticity)에 의해 설명된다.20) 이차손상은 척수의 허혈을 주

된 원인으로 보고있다.8) 따라서 척수손상환자의 초기치료에 

골절 및 탈구된 척추의 정렬을 정복하는 것과 함께, 척수의 허

혈을 방지 하기 위해 적정 혈압을 유지하는 것이 대단히 중

요하다. 이를 위해서 100% 산소포화도로 평균동맥압(Mean 

arterial blood pressure)을 85~90 mmHg로 유지하는 것을 목

표로 한다.8) 척수손상환자는 신경인성쇽으로 인한 저혈압상태

에 있는데 말초혈관의 확장이 그 원인이므로 일단 생리적 수액

(balanced solution)을 충분히 공급해 주고 경우에 따라 수혈을 

같이 해준다.8) 수액을 충분히 주어 중심정맥압(central venous 

pressure)이 정상수준이 되었음에도 저혈압이 교정이 되지 않

을 때에는 혈관 수축제(pressor agents)를 투여하여 평균동맥압

을 유지해 준다.8) 고용량스테로이드 치료는 자료분석에 중대한 

오류가 있었을 것으로 판단하고 있고, 심각한 합병증의 위험성

이 있으므로 최근에는 추천되지 않는다.8) 그러나, 심한 마비의 

경우 고용량스테로이드 치료로 발생할 수 있는 위험성과 합병

증을 환자와 가족에게 충분히 설명한 후 동의를 받고 시행해 볼 

수 있다.8,18,21)

6. 척수증후군

완전척수손상이 아닌 경우 척수의 손상 받은 위치에 따라 특

Fig. 4. Worksheet of an imaginary patient with a spinal cord injury whose American Spinal Injury Association (ASIA) impairment scale 
score is D. In regions where there is no myotome to test, the motor level is presumed to be the same as the sensory level.
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징적인 운동 및 감각소실의 형태가 나타나는 몇 가지 경우를 척

수증후군(spinal cord syndrome)이라고 하며, 중심성척수증후

군(central cord syndrome),22) Brown-Séquard syndrome, 전

척수증후군(anterior cord syndrome), 후척수증후군(posterior 

cord syndrome), 척수원추증후군(conus medullaris syndrome) 

등이 있다.8) 척수손상은 아니지만 마미손상으로 인한 마미증후

군(cauda equina syndrome )도 있다. 각 척수증후군에서 나타

나는 특징적인 신경학적 이상은 본 종설의 본론 처음에 서술한 

척수내의 신경해부학적 구조에 기인한다.8) 

결론

척수손상환자의 초기대응 및 신경학적 평가법을 이해하

고, 적절한 처치 및 치료를 통해 이차손상을 최소화하여 그

들이 가정과 사회로 빨리 복귀할 수 있도록 도와준다. 
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목적: 척수손상을 받은 환자의 신경학적 검사와 초기치료에 대해 알아보고자 한다.

선행 문헌의 요약: 일차 손상 주위의 신경조직에서 출혈, 관류저하, 염증반응, 괴사와 세포자멸사 같은 병리적 과정으로 인하여 이차손상이 발생한다. 

대상 및 방법: 정형외과의사로서, 척수의 해부학을 이해하고 척수손상환자의 초기대응방법을 알아두어야 하겠다. 척수손상환자의 국제표준신경학적 검

사법(ISNCSCI)을 이해하고 평가하는 방법을 배운다. 척수손상환자에서 특징적으로 나타날 수 있는 신경인성 쇽과 척수성 쇽을 구분할 수 있어야겠다. 

결과: 골절되거나 탈구된 척주의 정복과 함께, 관류저하를 줄이기 위한 적절한 약물치료가 척수손상환자의 치료에 있어서 중요한 요소이다. 

결론: 적절한 처치 및 치료를 통해 척수손상환자가 가정과 사회로 빨리 복귀할 수 있도록 도와준다. 
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