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Acute Traumatic Central Cord Syndrome:

Early Decompression or Not?

Insoo Kim

Department of Neurosurgery, Keimyung University College of Medicine, Dongsan Medical Center, Daegu, Korea

Objective: The purpose of this study is to compare the clinical outcomes of the patients with acute traumatic central cord 
syndrome (ATCCS) who were managed between early surgical treatment and conservative treatment.
Methods: Between March 2004 and May 2007, 45 patients with ATCCS were treated. 27 patients were treated surgically 
and 18 patients were treated conservatively. Early decompressive surgery was performed within 24 hours after the trauma 
in all surgical patients. All patients were admitted within 8 hours of injury and high-dose methylprednisolone was admi- 
nistered. The clinical and radiological data were collected for each patient.
Results: The significant improvement of American Spinal Injury Association (ASIA) score was achieved within the first 6 
months of the surgery. There were statistically significant differences (p<0.05) between the surgical and conservatively 
treated patients at 1, 3 and 6 months follow-ups. However, there were no statistically significant differences of the improve- 
ments between two groups at 1 year. The ASIA score improvement had a positive correlation with the age at injury. The 
patients who were older than 65 years at injury showed statistically lower motor improvement than the patients who were 
younger than 65 years. The lengths of hospital stay were significantly shorter in patients with surgical treatments (p<0.05) 
than those in patients without surgery.
Conclusion: Comparing with conservative treatment, early surgical decompression may be associated with rapid neuro- 
logic improvement, early mobilization, and shorter periods of hospitalization.
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 서   론

외상성 중심성 척수 증후군(central cord syndrome)은 불완

전 척수증후군의 가장 흔한 형태로, 1887년 처음으로 Thor- 
burn29)이 보고한 이후, 1954년 Schneider26)에 의해 “외상성 

중심성 척수 증후군은 하지에 비해 상지의 운동기능 손상이 

떨어지며, 방광의 기능 부전이 빈번히 동반되고, 손상부위 아

래에서의 감각 소실이 다양한 정도로 나타나는 불완전 척수 

손상”으로 정의되어지고 알려지게 되었다. 외상성 중심성 척

수 증후군은 경수 손상의 약 10%에서 30% 정도로 보고되고 

있으며17,20,27), 발병 원인으로 추락, 교통사고, 폭행, 다이빙, 

낙하하는 물체에 의한 손상 등이 포함되므로 어느 연령층에

서도 발생가능하나 주로 활동이 많은 장년층과 경추 척추증

(cervical spondylosis)을 동반한 노인환자에서 과신전에 의해 

잘 발생하는 것으로 알려져 있다2,5,13,15-17,23-26).
대부분의 환자들은 자발적인 호전을 보이고, 여러 수술적

인 치료가 척수의 손상을 더욱 악화시킬 수도 있다는 우려로 

인해 보존적 치료가 우선적으로 시행되어 왔다. 그러나 외상

성 중심성 척수 증후군의 자연경과에서 손상 초기에는 증상

이 호전되다가 일정한 고원부(Plateau)를 이루는 것이 아니고, 

어느 시점 이후에는 악화되는 것을 자주 볼 수 있다. 1971년 

Bosch 등2)은 보존적 치료를 받은 환자 중 장기적인 추적 관찰

에서 60% 정도만 기능 회복을 유지하였고, 25%의 환자들은 

만성 척수병증의 결과에 의해 점차 기능적인 악화를 보여 보

행이 불가능한 상태를 보인 것으로 보고하였다. 수술적 치료

의 효과에 대해 Bose 등3)은 14명의 수술적 치료군과 14명의 

보존적 치료군에서 퇴원 시 수술적 치료군에서 보다 기능적

인 회복이 좋았다고 보고하였으나 관찰 기간이 너무 짧다는 

제한이 있었다. 최근에는 조기 수술적 치료의 유익성에 대한 

여러 보고들이 중심성 척수 손상의 치료에서 논란을 야기하
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Fig. 1. Imaging studies obtained from a 64-year-old man injured
in a traffic accident. A: Preoperative sagittal MR image demon-
strating compression fracture of C5 with cord compression and an
intramedullary high signal intensity. B: Radiographs obtained after
anterior decompression and iliac bone graft with instrumentation.

고 있다7,12,20,31). 그리고 수술적 치료의 시기에 대해서는 혈류

역학적 변수(hemodynamic parameters)가 조절되고 능숙한 

수술과 마취가 이루어 진다면 조기 수술이 안전하고 효과적

이라는 보고11)도 있어 조기 수술의 효과에 대한 기대는 더욱 

커지고 있다. 급성 외상성 중심성 척수 증후군 환자에서 수상 

후 24시간 이내의 조기 수술적 치료와 보존적 치료에 대한 

비교 분석한 결과에 대해서 아직 충분한 조사 및 연구가 이루

어진 바 없어, 본 연구에서는 급성 외상성 중심성 척수 증후군 

45명의 환자에서 조기 수술적 치료 환자와 보존적 치료를 

시행한 환자의 임상 결과를 비교하고 분석하여 문헌고찰과 

함께 보고하고자 한다.

 상  방법

1.   상

연구는 후향적으로 조사한 방사선 영상, 환자 기록지 등의 

자료를 바탕으로 2004년 3월부터 2007년 5월까지 본원 응급

실 도착 당시 하지에 비해 상지의 운동기능 손상이 떨어지며, 

방광의 기능 부전이 빈번히 동반되고, 손상부위 아래에서의 

감각소실이 다양한 정도로 나타나는 불완전 척수 손상으로 정

의되어지는 외상성 중심성 척수 증후군 환자들 중 수상 이후 

8시간 이내 응급실에 도착하였고, 추적 관찰이 가능하였던 45

명의 환자를 대상으로 비교분석 하였다. 이중 보존적 요법을 

시행한 환자 그룹이 18명이었으며, 수상 후 24시간 이내의 

조기 수술적 치료를 시행한 환자 그룹이 27명이었다.

2. 방  법

45명의 모든 환자들에서 수상 후 8시간 이내에 스테로이드 

대량요법4)을 시행하였으며, 모든 수술은 수상 후 24시간 이

내에 시행하였다. 수술의 적응증은 신경학적 증상의 결손과 

연관된 부위에서 척수를 지속적으로 압박하고, 척수 내 손상

의 영상의학적인 소견을 보이거나, 경추의 불안정성을 지닌 

급성 외상성 중심성 척수 증후군으로 진단된 환자를 대상으

로 하였으며, 상완 신경총 손상, 말초신경 손상, 분리된 경추 

신경근 손상, 상지의 골절, 뇌의 손상과 만성 척수병증의 기왕

력 등이 동반된 경우는 제외하였다.

대상 환자들의 성별, 수상 당시 연령, 수상의 원인, 수상의 

형태, 수상 후부터 수술적 치료가 이루어진 시간의 간격, 수상 

부위, 수술 치료의 형태(전방, 후방 경유 또는 복합), 수술 후 

합병증, 입원 기간 그리고 재활 기간에 대해 분석하였다.

치료 후 기능적 회복 정도는 ASIA motor score를 기준으로 

입원 시, 1개월, 6개월, 1년, 마지막 관찰 시에 각각 평가하였

고18), Walking Index for Spinal Cord Injury (WISCI) scale(점

수범위 0-20)을 1개월, 6개월, 1년, 마지막 관찰 시에 각각 

평가하여 분석하였다21).

수상의 원인은 교통사고, 추락, 스포츠손상, 기타 등의 4 

그룹으로 나누어 조사하였다.

수상의 형태는 일반 방사선 검사, 전산화단층촬영, 자기공

명영상 등을 근거로 급성 추간판탈출, 골절 혹은 탈구가 동반

된 경우, 척추증과 같은 다분절 퇴행성변화의 병변, 후방인대

골화증 등의 그룹으로 나누어 조사하였다. 수술적 치료는 전

방경유, 후방경유, 또는 전 ․후방 감압 및 유합술의 세 가지로 

분류하였다. 전방경유 수술적 치료는 단분절 추간판탈출, 추

체 골절로 인한 척수의 전방압박, 큰 골극, 후종인대골화증이

나 척추증성 협착(spondylotic stenosis)이 2분절 이하에서 있

는 경우 시행하였고, 후방경유 수술적 치료는 3분절 이상의 

척추관 협착이 있거나 후방압박이 있는 경우에 시행하였다. 
본 연구에서는 전 · 후방 복합경유의 경우는 없었다(Fig. 1, 2).

통계학적 분석은 수집된 자료는 SPSS 16.0 통계 프로그램

을 사용하여 전산통계 처리하였으며, 유의수준 5%에서 검정

하였다. 보존적 요법을 시행한 그룹과 수술적 치료를 시행한 

그룹에 따른 연령, 입원 기간, 재활치료 기간, ASIA motor score

를 비교하고자 t-test를 실시하였고, 응급실 내원 당시와 관찰

기간별 ASIA motor score와 WISCI scale의 차이는 paired 

t-test를 이용하여 검정을 실시하였고, 65세 미만 그룹과 65세 

이상의 그룹 간의 운동회복의 정도는 선형회귀분석으로 비교

하였다.
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Table 1. Summary of patients of 27 surgical and 18 conservative 
treatment

Surgical Conservative

No. of patients 
　Male/female
Average of age
Causes of injury 
　Traffic Accident
  Fall from height
  Sports injury
Types of injury 
  Acute disc herniation
  Fracture and/or dislocation
  Spondylosis
  OPLL

27
18/9

61.37±13.28

17
 9
 1

 3
 3
12
 9

18
13/5

64.74±11.43

11
 6
 1

 0
 0
16
 2

Table 2. Summary of patients of 27 surgical and 18 conserva- 
tive treatment 

Surgical Conservative

Average Interval between 
  Injury & Surgery
Average of Follow-up   
  Months
Surgical  Management
  Aniterior approach
    1 level ACDF
    2 level ACDF
    2 level fusion with
      corpectomy
  Posterior approach
    Double-door       
    Laminoplasty

16.45±6.57 (hours)

28.32±12.53

 9
 4
 2
 3

18
18

34.27±11.09

Fig. 2. Imaging studies obtained from a 59-year-old man injured
in a fall down. A: Preoperative sagittal MR image demonstrating
ossification of posterior longitudinal ligament of C2-5 with cord
compression and an intramedullary high signal intensity. B: CT
obtained after laminoplasty.

Fig. 3. Bar graphs showing the distribution of injured vertebral
levels in each group.

 결   과

45명의 급성 외상성 중심성 척수증후군 환자들 중 보존적 

요법을 시행한 환자 그룹에서 남자는 13명, 여자는 5명, 평균 

나이는 64.7(53-75)세였으며, 수술적 치료를 시행한 환자 그룹

에서 남자는 18명, 여자는 9명, 평균 나이는 61.4(48-75)세였다.

수상의 원인으로는 두 그룹에서 모두 교통사고가 가장 많았

고, 다음으로 추락과 운동 중 외상을 입은 경우였다. 수상의 

형태에서는 두 그룹에서 퇴행성 변화에 의한 경추 척추증이 

가장 많았으며, 다음으로 후종 인대 골화증이 많았다(Table. 1).

평균 추적기간은 보존적 요법을 시행한 환자 그룹에서 

34.27개월, 수술적 치료를 시행한 환자 그룹에서 28.32개월

이었다. 수술적 치료를 시행한 그룹에서 수상 후부터 수술시

작까지 걸린 시간은 평균 16.45시간 이었으며, 전방경유 수술

은 9명으로 이중 단분절 전방경유 추간판제거 및 유합술이 

4명, 2분절 전방경유 추간판제거 및 유합술이 2명, 전방경유 

추체제거 및 2분절 유합술이 3명이었으며, 후방경유 수술은 

18명으로 모두 후궁성형술을 시행하였다(Table. 2). 척수 손상

부위는 보존적 요법을 시행한 환자 그룹에서는 제 3/4 경추 부위

에서 가장 많이 발생하였으며, 수술적 치료를 시행한 환자 그룹

에서는 제 4/5경추 부위에서 가장 많이 발생하였다(Fig. 3).

평균 입원기간의 차이는 보존적 요법을 시행한 환자 그룹

에서 58.04±11.67일, 수술적 치료를 시행한 환자 그룹에서 

39.35±9.22일로 수술적 치료를 시행한 그룹에서 통계학적인 

유의성이 있게 더 짧았다. 평균 재활치료 기간의 차이는 보존

적 요법을 시행한 환자 그룹에서 131.36±19.18일, 수술적 

치료를 시행한 환자 그룹에서 89.27±17.59일로 수술적 치료

를 시행한 그룹에서 더 짧았으며, 그룹간 통계학적인 의의가 

있었다.
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Fig. 4. Bar graphs showing differences of admission and follow-
up ASIA motor scores.

Fig. 5. Bar graphs showing differences of admission and follow-
up ASIA motor scores of surgical approaches.

Fig. 6. Summary of follow-up WISCI scores.

ASIA motor score의 기간별 차이는 보존적 요법을 시행한 

환자 그룹에서는 응급실 도착 당시와 비교하여 6개월이 지난 

시점, 수술적 치료를 시행한 환자 그룹에서는 1개월이 지난 

시점에서 통계학적 유의성을 지닌 호전을 보여 수술적 치료 

그룹에서 보다 빠른 호전을 보였으며, 두 그룹간에서 치료 

후 1개월과 6개월까지는 수술적 치료 그룹에서 보다 나은 

통계학적 유의성을 지닌 호전을 보였으며, 6개월 이후부터 

마지막 추적 관찰 때까지는 통계학적 유의성은 없었으나, 보

다 높은 평균 ASIA motor score를 보였다(Fig. 4).

수술적 치료 그룹에서 전방경유 그룹과 후방경유 그룹 모

두 응급실 도착 당시와 비교하여 1개월이 지난 시점부터 통계

학적 유의성을 지닌 호전을 보였으나, 두 그룹의 추적 시점간

의 통계학적인 차이는 없었다(Fig. 5). 그리고 보행 척도인 

WISCI scale의 호전 정도를 비교해 본 결과 두 그룹간의 유의

한 차이는 없었다(Fig. 6).

전체 외상성 중심 척수증후군 환자에서 수상 당시의 연령에 

대한 ASIA motor score의 호전 정도는 상관관계가 있는 것으로 

나타나(r=0.503, p=0.035) 65세 이상의 그룹에 비해 65세 미

만의 보다 젊은 그룹에서 ASIA motor score가 더욱 호전되었다. 

그리고, 수술적 치료로 인한 특별한 합병증은 없었다.

 고   찰

외상성 중심성 척수 증후군은 임상적인 개념이며, 해부학

적 개념으로는 손상이 주로 척수의 중심부에 집중되어 있음

을 암시한다20). 중심 척수 증후군의 병태생리학적인 논란은 

수 년간 지속되어 왔는데, 상지의 기능이 하지보다 좋지 못한 

이유에 대해 Schneider 등26)은 척수 내의 피질척수로(cortico- 

spinal tract)의 내측 섬유들의 선택적인 손상에 의해 척수 내

의 중심부 척수내출혈(hematomyelia)로 인한 것으로 주장하

였다. 그러나 Uribe 등30)은 인체 부검을 통해 전형적인 척수내

출혈은 명확하지 않으며, 병리학적인 분석에서 대부분은 미

만성, 후방 및 측방, 그리고 백색질의 손상이 있음을 보여주었

고, 이러한 소견은 자기공명영상에서도 잘 볼 수 있었다. 하지

에 비해 상대적인 상지의 기능 손상은 해부학적으로 피질척

수로에 체성순서적 배열(somatotopic organization)이 존재하

여 척수의 중심부 손상 시에 중심부에 인접한 상지를 지배하

는 신경이 손상받기 쉽기 때문인 것으로 추론되어 왔으나, 

원숭이 등의 영장류에 대한 실험에서 이와 같은 해부학적인 

구조, 즉 체성순서적 배열이 뇌교 이하 부위에서는 관찰되지 

않아 하지에 비해 상대적인 상지의 기능 저하를 설명할 다른 

가정들이 대두되었다13,15). 다른 연구에 의하면 피질척수로에

서 굵은 직경과 가는 직경의 축삭(axon)이 골고루 분포하는

데, 이중 굵은 직경의 축삭이 주로 상지의 원위부 근육을 지배

하는 알파 운동신경세포(alpha motoneuron)에 직접 연결되
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어 있으므로 외상을 받았을 때 굵은 직경의 축삭이 더 많이 

손상을 받게되어 상지의 기능이 상대적으로 더 저하된다고 

설명하고 있다15). 따라서 피질척수로의 주요 기능은 주로 상지 

특히 손의 기능에 중요한 역할을 담당하기 때문에 경추부 또

는 연수의 추체(medullary pyramids) 부위의 손상, 중심부 뿐

만 아니라, 광범위한 손상이 있을 경우에도 주로 상지쪽의 

기능 이상이 두드러지는 중심성 척수 증후군이 발생 가능하

다는 것이다. 최근의 신경병리학적 연구에서는 대부분 굵고, 

단일연접(monosynaptic)이며, 급속 전도(conducting)인 말이

집 피질척수(myelinated corticospinal) 섬유들의 손상에 의해 

중심 척수 증후군의 발생된다는 가설도 제시되고 있다14).

보존적 혹은 수술적 치료가 환자의 예후에 미치는 영향에 

대한 연구에서 Schneider 등26)은 중심성 척수 증후군은 척수

의 부종이 호전되면서 운동기능이 회복되어 상당히 좋은 예

후를 보이기 때문에 수술적 치료는 금기 시 하였는데, 실제 

당시의 척추궁 절제 수술 환자 중 일부에서 술 후 악화된 경우

가 많이 있었기 때문이었다. 이런 이유로 Schneider 등26)에 

의한 중심성 척수 증후군에 대한 보존적 치료 방법은 1970년

대 초반까지 일반적인 치료 방법으로 받아들여 졌다. 그러나, 
Bosch 등2)에 의해 보존적 치료 후 처음에 호전을 보였던 환자 

중 60%만이 호전된 상태로 지속이 되고, 나중에는 악화된다

는 연구가 발표되었다.  Newey 등22)은 32명의 중심성 척수 

증후군 환자들을 보존적 요법으로 치료 후 평균 8.6년의 추적 

관찰 후 퇴원 시의 ASIA 운동점수가 대부분 유지되었으나, 

70세 이상의 노인환자들에서는 악화되었다고 보고하였다. 
최근 여러 저자들1,6,8,9,28)은 선택적 경우에서 환자의 운동기능

이 나쁜 상태가 지속되는 경우에 척수를 압박하는 해부학적 

구조물을 조기에 제거하는 수술적 치료의 유용성에 대해 주

장함으로 치료의 다양성과 함께 논란을 야기하고 있다. Duh 

등10)은 척수와 신경근의 조기 감압으로 신경학적 회복을 향

상시켜 조기 재활을 유도할 수 있고, 척추의 안정성을 확보함

으로 추가적인 척수손상과 신경학적 악화를 방지할 수 있다

는 이유로 수술적 치료의 유용성을 주장하였다. 본 연구에서

도 외상성 중심 척수 증후군의 수술적 치료에서 신경학적 임

상소견과 영상의학적 소견을 검토하여 신경학적 증상부위와 

연관된 척수를 지속적으로 압박하는 해부학적 구조물이 있거

나, 경추의 불안정성이 있는 경우에 수술적 요법을 시행하였

다. Bose 등3)은 보존적 치료와 수술적 치료의 두 군에서 모두 

의미있는 호전을 보였으며, 특히 수술적 치료에서 더 큰 호전

을 보였다고 보고하였으나, 불안정성이 있는 환자에서만 수

술적 치료를 시행하였기 때문에 환자 대상 선택에 제한이 있

었다. Chen 등8)은 아급성기의 수술은 감각과 운동 기능의 

회복을 장 · 단기적으로 호전시키며, 특히 60세 이하의 군에

서는 수술적 치료가 빠른 운동의 회복을 유도하는 것으로 보

고하였다. 또한 Guest 등12)은 급성 추간판탈출 또는 골절환자

에서 지연 수술에 비해 24시간 이내의 조기 수술적 치료가 

중환자실 입원 및 전체 입원기간이 단축되고, 전반적인 운동

기능의 호전을 보여 보다 안전하고 경제적이라는 보고를 하

였다. 본 연구에서는 지연 수술과의 비교는 없었으나, 보존적 

치료와 비교하여 수술적 치료를 통해 운동기능의 빠른 회복

으로 욕창이나, 폐렴 등의 합병증의 발생 가능성을 낮출 수 

있었으며, 입원기간과 재활기간의 단축으로 보다 경제적인 

효과를 볼 수 있었다.

수상 당시의 연령과 연관된 예후에 대한 여러 연구9,22-25)가 

있었는데, Newey 등22)은 70세 이상의 노인환자들에서는 예

후가 불량하였다고 보고하였으며, Roth 등25)과 Penrod 등23)

도 연령이 많을수록 기능적 예후에 악 영향을 미친다고 보고

하였다. 이러한 결과는 노인 환자들에서 경추 척추증과 혈관

의 죽상경화(atherosclerotic) 변화로 인한 척수 경색의 발생 

가능성이 보다 높기 때문에 신경학적 회복에 보다 좋지 못한 

예후를 보이는 것으로 생각된다. 그리고 노인 환자들에서 예

후가 불량한 것은 합병증의 이환율이 보다 높은 경향이 있기 

때문인 것으로 생각된다. 본 연구에서도 연령과 운동기능의 

회복 정도에서 상관관계가 있는 것으로 나타났는데, 65세 이

상의 그룹에 비해 65세 미만의 보다 젊은 그룹에서 ASIA motor 
score가 더욱 호전되었다.

보행의 회복 정도에 관한 Maynard 등19)의 연구에서 중심

성 척수증후군 환자의 90% 이상에서 사회생활을 위한 보행

이 가능하다고 하였다. 그러나 Bosch 등2)이 42명의 중심성 

척수 증후군 환자를 10년간 추적 관찰한 결과, 퇴원 시에는 

77%의 환자에서 보행이 가능하였지만, 오랜 시간이 경과하

면서 60% 미만의 환자에서만 보행이 가능한 것으로 보고하

였고, 42명 중 10명은 경직이 증가하고 추체로가 침범되는 

양상을 보이고, 7명의 환자에서는 퇴원 시에는 기능적 보행이 

가능하였으나, 일정시간 경과 후에는 신경학적으로 악화되어 

의자차에 의존하게 되었다고 보고하였다. 본 연구의 결과에

서는 손상 후 1개월에 보존적 치료 군에서 39%, 수술적 치료 

군에서 48%의 환자가 보행이 가능하였고, 손상 후 1년이 지

나서는 보존적 치료 군에서 83%, 수술적 치료 군에서 85%의 

환자가 보행이 가능하였다. 지금까지 발표된 연구들과 본 연

구에서 보이는 차이는 연구의 대상군이 크지 않고, 추적 관찰 

시기의 차이에 기인한 것으로 생각된다.

본 연구는 후향적으로 진행한 연구이기 때문에 결과에 영

향을 미칠 수 있는 요소들을 배제하고 관리할 수 없었으며, 

연구 대상의 숫자가 적고, 비교 대조군 또한 적었다는 제한을 

지니고 있다. 그리고, 장기적 추적 관찰이 이루어 지지 못하였
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고, 중심성 척수 증후군 환자의 특성 중 상지의 기능, 특히 

수부 기능의 평가에 대한 정확한 평가가 이루어지지 않아 이

에 대한 조사가 불가능하였다는 제한이 있다. 그러나, 이러한 

제한에도 불구하고, 급성 외상성 중심성 척수 증후군 환자에

서 정확한 진단과 영상의학적인 소견을 토대로 주의 깊게 대

상 환자를 선택함으로 신경학적 결손이 있는 부위와 연관된 

지속적으로 척수를 압박하는 해부학적 구조물과 불안정성에 

대한 조기 수술적 치료는 비교적 안전하게 이루어질 수 있으

며, 적절한 치료 방법이 될 것으로 기대된다.

 결   론

급성 외상성 중심성 척수증후군 환자에서 수술적 치료는 

특별한 합병증이 없이 안전하게 이루어질 수 있으며, 보존적 

치료에 비해 수술적 치료는 ASIA motor score에서 추적 관찰 

6개월 시점까지 통계학적으로 유의한 호전을 보였다. 수상 

당시의 연령에 대한 ASIA motor score의 호전 정도는 상관관

계가 있는 것으로 나타났다. 따라서, 보존적 요법에 비해 24시
간 이내의 조기 수술적 요법은 보다 빠른 신경학적 호전을 기대

할 수 있으며, 조기운동을 통한 보다 짧은 입원기간과 재활치료 

기간과 함께, 경제적 효과 또한 기대된다.

 REFERENCES

 1. Aito S, D’Andrea M, Werhagen L, Farsetti L, Cappelli S, 
Bandini B, et al: Neurological and functional outcome in trau-
matic central cord syndrome. Spinal Cord 45:292-297, 2007

 2. Bosch A, Stuffer ES, Nickel VL: Incomplete traumatic quad-
riplegia: a ten-year review. JAMA 216:473-478, 1971

 3. Bose B, Northrup BE, Osterholm JL, Cotler JM, DiTunno JF: 
Reanalysis of central cervical cord injury management. Neuro- 
surgery 15:367-372, 1984

 4. Bracken MB: Methylprednisolone and acute spinal cord in-
jury: an update of the randomized evidence. Spine 26(24 Suppl): 
47-54, 2001

 5. Breig A, Turnbull I, Hassler O: Effects of mechanical stresses 
on the spinal cord in cervical spondylosis: a study on fresh cadaver 
material. J Neurosurg 25:45-56, 1966

 6. Brodkey JS, Miller CF Jr, Harmody R: The syndrome of acute 
central cervical spinal cord injury revisited. Surg Neurol 14: 
251-257, 1980

 7. Chen TY, Dickman CA, Eleraky M, Sonntag VK: The role 
of decompression for acute incomplete cervical spinal cord 
injury in cervical spondylosis. Spine 23:2398-2403, 1998

 8. Chen TY, Lee ST, Lui TN, Wong CW, Yeh YS, Tzaan WC, 
et al: Efficacy of surgical treatment in traumatic central cord 
syndrome. Surg Neurol 48:435-440, 1997

 9. Dai LY, Jia LS: Central cord injury complicating acute cervical 

disc herniation in trauma. Spine 25:331-336, 2000
10. Duh MS, Shepard MJ, Wilberger JE, Bracken MB: The effec-

tiveness of surgery on the treatment of acute spinal cord injury 
and its relation to pharmacological treatment. Neurosurgery 
35:240-248, 1994

11. Fehlings MG, Perrin RG: The timing of surgical intervention 
in the treatment of spinal cord injury: a systemic review of 
recent clinical evidence. Spine (11 Suppl) 31:28-35, 2006

12. Guest J, Eleraky MA, Apostolides PJ, Dickman CA, Sonntag 
VK: Traumatic central cord syndrome: results of surgical mana- 
gement. J Neurosurg (1 Suppl) 97:25-32, 2002

13. Hopkins A, Rudge P: Hyperpathia in the central cervical cord 
syndrome. J Neurol Neurosurg Psychiatry 36:637-642, 1973

14. Jimenez O, Marcillo A, Levi AD: A histopathological analysis 
of the human cervical spinal cord in patients with acute trau-
matic central cord syndrome. Spinal Cord 38:532-537, 2000

15. Levi AD, Tator CH, Bunge RP: Clinical syndromes associated 
with disproportionate weakness of the upper versus the lower 
extremities after spinal cord injury. Neurosurgery 38:179-185, 
1996

16. Maroon JC, Abla AA, Wilberger JI, et al: Central cord synd- 
rome. Clin Neurosurg 37:612-621, 1991

17. Martyn LN, Pradeep KS, Robert DF: The long-term outcome 
after central cord syndrome. J Bone Joint Surg 82-B:851-855, 
2000

18. Maynard FM Jr, Bracken MB, Creasey G, Ditunno JF Jr, 
Donovan WH, Ducker TB, et al: International standards for 
neurological classification of spinal cord injury. Spinal Cord 
35:266-274, 1997

19. Maynard FM, Reynolds GG, Fountain S, Wilmot C, Hamilton 
R: Neurologic prognosis after traumatic quadriplegia. Three- 
year experience of California Regional Spinal Cord Injury Care 
System. J Neurosurg 50:611-616, 1979

20. Merriam WF, Taylor TKF, Ruff SJ, Mcphail MJ: A reappraisal 
of acute traumatic central cord syndrome. J Bone Joint Surg 
Br 68:708-713, 1986

21. Morganti B, Scivoletto G, Ditunno P, Ditunno JF, Molinari 
M: Walking index for spinal cord injury (WISCI): criterion 
validation. Spinal Cord 43:27-33, 2005

22. Newey ML, Sen PK, Fraser RD: The long-term outcome after 
central cord syndrome: a study of the natural history. J Bone 
Joint Surg Br 82:851-855, 2000

23. Penrod LE, Hegde SK, Ditunno JF Jr: Age effect on prognosis 
for functional recovery in acute traumatic central cord synd- 
rome. Arch Phys Med Rehabil 71:963-968, 1990

24. Rand RW, Crandall PH: Central spinal cord syndrome in hy-
perextension injuries of the cervical spine. J Bone Joint Surg 
44-A:1415-1422, 1962

25. Roth EJ, Lawler MH, Yarkony GM: Traumatic central cord 
syndrome: clinical features and functional outcomes. Arch Phys 
Med Rehabil 71:18-23, 1990

26. Schneider RC, Cherry G, Pantek H: The syndrome of acute 
central cervical spinal injury: with special reference to the mecha- 
nisms involved in hyperextension injuries of the cervical spine. 
Neurosurgery 11:546-577, 1954

27. Shrosbree RD: Acute central cervical spinal cord syndrome: 



Acute Traumatic Central Cord Syndrome

Korean J Spine 8(1) March 2011  51

aetiology, age incidence and relationship to the orthopaedic 
injury. Paraplegia 14:251-258, 1977

28. Song J, Mizuno J, Inoue T, Nakagawa H: Clinical evaluation 
of traumatic central cord syndrome: emphasis on clinical sig-
nificance of prevertebral hyperintensity, cord compression, and 
intramedullary high-signal intensity on magnetic resonance ima- 
ging. Surg Neurol 65:117-123, 2006

29. Thorburn W: Cases on injury to the cervical region of the 

spinal cord. Brain 9:510-543,1887
30. Uribe J, Green BA, Vanni S, Moza K, Guest JD, Levi AD: 

Acute traumatic central cord syndrome-experience using surgi-
cal decompression with open-door expansile cervical lamino- 
plasty. Surg Neurol 63:505-510, 2005

31. Yamazaki T, Yanaka K, Fujita K, Kamezaki T, Uemura K, Nose 
T: Traumatic central cord syndrome: analysis of factors affect-
ing the outcome. Surg Neurol 63:95-100, 2005



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


