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림프종에 의한 신생물딸림증후군으로 발현한 

MOG항체양성척수병

길소담  석정임  김요셉

대구가톨릭대학교 의과대학 신경과학교실

MOG Antibody-Positive Myelopathy as a Paraneoplastic Manifestation 

of Lymphoma

So Dam Gil, MD, Jung Im Seok, MD, Yo Sep Kim, MD

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

Although myelin oligodendrocyte glycoprotein antibody�associated disease (MOGAD) is an autoimmune demyelinating 

disease, it may occur as a paraneoplastic syndrome in rare instances. A 80�year�old woman presented with paresthesia and 

weakness of four extremities for 10 days. Spine magnetic resonance imaging showed longitudinally extensive transverse 

myelitis. Laboratory tests revealed positive MOG antibodies. Both high�dose intravenous methylprednisolone and plasma 

exchange were not effective and further evaluation showed lymphoma. Herein, we reported a case of MOG�positive 

paraneoplastic myelopathy with lymphoma.
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말이집희소돌기아교세포당단백질(myelin oligodendrocyte gly-

coprotein, MOG) 항체관련질환은 다발경화증(multiple sclerosis) 및 

시신경척수염범주질환(neuromyelitis optica spectrum disorders, 

NMOSD)과 구분되는 독립적인 중추신경계말이집탈락질환으로 

인지되고 있다.
1,2

 임상 증상은 주로 시신경염, 급성파종뇌척수염, 

척수염 양상으로 발현되며, 평균 발병 연령은 30대 초·중반이다. 

유사한 척수염 소견을 보이는 아쿠아포린4 (aquaporin-4, AQP4)

항체양성 NMOSD는 신생물과의 연관성에 대한 연구가 다수 있으

나,
3
 MOG항체관련질환에서는 연관성 보고가 아주 드물다. 저자들

은 림프종과 연관된 MOG항체양성신생물딸림척수염이 80세에 발

병한 증례를 보고하고자 한다. 

증 례

80세 여자가 10일 전에 발생한 양측 상하지의 이상감각과 근력

저하로 병원에 왔다. 증상은 점차 진행하여 보행이 어려워지고 배

뇨장애도 동반되었다. 발열, 오한, 피부발진, 체중 감소 등은 동반

되지 않았다. 과거력에서 10년 전에 갑상샘암과 대장암 수술을 하

고 완치판정을 받았고, 4년 전에 간암이 발병하여 동맥경유화학색

전술을 시행하고 재발 없이 경과 관찰 중이다. 현재는 항고혈압제

와 갑상샘호르몬을 복용 중이다. 가족력과 사회력에서 특이 사항

은 없었다.

신경계진찰에서 의식은 명료하였고 뇌신경기능은 정상이었다. 

우측 상하지근력은 Medical Research Council (MRC)등급 4이고, 

좌측은 근력저하가 더 심해서 MRC등급이　3이었다. 감각기능검사

에서 흉추 3번 피부분절 이하로 통증, 온도에 대한 감각저하가 보

였다. 깊은힘줄반사는 상지에서는 정상, 하지에서는 양측에서 감소

되었고, 바뱅스키(Babinski)징후가 양측에서 양성이었다. 병원 방

문 전에 타병원에서 한 뇌 자기공명영상검사는 정상이었다. 신경

계진찰 결과 척수병터가 의심되어 척추 자기공명영상검사를 하였

고, 경수와 상부 흉수(C1-T3)에 걸친 광범위한 척수염과(Fig. 1-A) 
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A B C

Figure 2.  (A) Fluorine-18-fluorodeoxyglucose positron emission tomography/computed tomography showing hypermetabolic nodes in the left 

axilla (white arrow). (B, C) Hematoxylin and eosin stain (×400) of the lymph node showing large B cells and immunochemistry (×200) 

showing CD20 positive cells. CD; cluster of differentiation.

A B C

Figure 1. Spinal magnetic resonance imaging of the patient. (A) T2-weighted sagittal image shows a diffuse high signal intensity lesion at the spinal 

cord of C1-T3 level. (B, C) T1-weighted images (pre and post enhancement) show an abnormal enhancement.

조영증강이 관찰되었다/mm
3
(Fig. 1-B, C). 뇌척수액검사에서 경미

한 세포증가증(백혈구 13/mm
3
)과 단백질(105.6 mg/dL, 참고치, 

<45 mg/dL)의 증가가 보였고, 올리고클론띠(oligoclonal band)는 

음성이었다. 면역글로불린G 지수는 0.66 (참고치, <0.85)으로 정상

이었고 세포진단검사에서 악성세포는 없었다. AQP4항체는 음성

이었으나 형광 활성화세포분석(FACS live cell assay)으로 시행한 

MOG항체 검사는 양성이었다(평균 형광강도비: 4.29; 참고치, <2.60, 

양성세포비: 0.574; 참고치, <0.141). 혈액검사에서 전체혈구계산

검사, 전해질검사, 생화학검사, 갑상샘기능검사, 적혈구침강속도, 

종양표지자 및 자가면역질환 관련 인자들은 정상이었다.

MOG항체양성척수염으로 진단하고, 고용량(1 g/일, 3일간) 스

테로이드 정맥주사 치료를 하였다. 치료 시작 당시의 확장장애상

태척도(extended disability status scale, EDSS)는 7.5점이었으며, 

스테로이드 치료 중에 양측 하지의 근력이 4등급으로 약간의 호전

을 보였다. 하지만 정맥주사 종료 후 3일째에 양하지 근력이 다시 

악화되어 MRC 등급 1까지 감소하였고 EDSS가 8.5로 악화되었

다. 고용량(1 g/일, 4일간) 스테로이드 정맥주사를 다시 사용하였으

나 뚜렷한 호전을 보이지 않았고 혈장분리교환 3회를 하였으나 효

과가 없었다. 환자의 나이가 고령이고 치료반응이 없어서 신생물

검사를 위해 양전자방출단층촬영을 하였고 좌측 겨드랑 림프절에

서 대사과다병터가 보였다(Fig. 2-A). 겨드랑 림프절조직검사에서 

광범위가 큰 B세포림프종을 진단하였으나(Fig. 2-B, C) 환자의 전

신상태가 점차 악화되어 더 이상의 치료를 하지 못 하였고 증상 

발생 2개월 후에 사망하였다.

고 찰

NMOSD는 척수, 시신경, 뇌줄기를 주로 침범하는 중추신경계

의 염증질환 중에 하나이다. 초기에는 다발경화증과의 감별이 쉽

지 않았지만, AQP4에 대한 항체가 발견되면서 NMOSD로 분리되
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었다. 최근에 NMOSD의 임상 증상을 보이면서 AQP4 항체가 음

성인 환자의 20% 정도에서 MOG에 대한 항체가 확인되어 MOG

항체관련질환(MOG-associated disease, MOGAD)으로 분리하였

고, 다발경화증이나 NMOSD와는 독립된 다른 질환으로 보고 있

다.
1,2

MOGAD 환자의 중위발병연령은 30대 초·중반으로 NMOSD에 

비해 발병 연령이 빠르다. 시신경염으로 발현하는 경우가 50% 이

상으로 가장 흔하고, 척수염으로 발현하는 경우는 두 번째로 흔하

다. MOG양성척수염은 척수분절 3개 이상의 길이를 침범하는 척

수병터가 특징으로 이는 NMOSD에서도 유사하지만, NMOSD가 

경추 부위에 잘 발생하는 데 반해, MOG양성척수염은 척수원뿔

(medullary cone)을 포함하여 흉요추 부위에 잘 침범한다.
2,4

 하지

만 중추신경계의 다른 염증질환과 감별하여 MOGAD를 진단할 수 

있는 특징적인 영상 소견 또는 임상 증상이 존재하지 않기 때문에 

MOG항체검사가 진단에 중요하다.
1
 

AQP4항체양성 NMOSD는 자가면역기 전에 의해 주로 발생하

지만 악성종양과 동반되어 발생하기도 한다.
5 

종양의 빈도는 연구

에 따라 5-12%로 다양하게 관찰되었고, 여자에서 흔히 발견되는 종

양은 유방암(22.5%)과 생식기암(22.5%)이고, 남자에서는 폐암

(23.1%), 생식기암(23.1%), 혈액암(23.1%)이었다.
5 

종양과 관련 

없이 발생하는 일반적인 NMOSD와의 가장 큰 차이점은 발병 나

이였다. 연구에 따라 약간의 차이가 있었지만 평균 연령이 40대 

후반에서 50대로, 고령에서 발병하였다.
5,6

 이러한 이유로 고령에서 

발병한 경우 신생물딸림증후군의 가능성을 고려하는 것이 필요하

다. 스테로이드와 혈장분리교환에 대한 반응은 일반적인 NMOSD

와 비슷하였고, 종양을 제거한 경우 예후가 좋았다.
5
 MOGAD가 

악성종양과 동반된 경우는 아주 드물게 증례가 보고되었고, 동반

된 종양은 폐암, 유방암, 난소암, 림프종이었다.
7-10 

악성종양과 동

반된 NMOSD 연구에서 종양세포에 AQP4가 존재하는 것을 다수

의 증례에서 확인하였고 이로 인해 형성된 AQP4항체가 NMOSD

를 유발하는 것으로 보고 있다.
5
 마찬가지로, 난소 기형종과 동반된 

MOGAD 증례에서도 종양조직에서 MOG의 존재를 확인하였고, 

종양절제 후 MOG항체가 음성이 되고 더이상의 재발도 보이지 않

았기 때문에 종양과 MOGAD의 인과관계가 설명이 된다.
9
 하지만 

MOGAD와 악성종양의 관련성에 대해서는 향후에 추가적인 연구

가 필요할 것으로 보인다. 

본 증례의 환자는 MOGAD의 평균 발병 연령이 30대 초·중반임

을 고려할 때 이례적으로 늦은 나이에 발병하였고, 동반된 종양으

로 악성림프종이 확인되었다. AQP4항체양성 NMOSD와 마찬가

지로 MOGAD에서도 환자의 발병 연령이 고령인 경우에는 악성종

양에 대한 관심과 선별검사가 필요하다.
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