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X-linked adrenoleukodystrophy; Recent Advances in 
Classification, Diagnosis and Management

X-linked adrenoleukodystrophy (X-ALD) is caused by mutations in the ATP binding 
cassette subfamily D member 1 (ABCD1), a gene that encodes peroxisomal mem
brane located on ABC half-transporter named adrenoleukodystrophy protein (ALDP). 
X-ALD is characterized by a highly variable clinical spectrum, including progressive 
cerebral type, adrenomyeloneuropathy, and addison-only phenotype. No genotype/
phenotype correlation has been established. Thus, unidentified modifier genes and 
other co-factors are speculated to modulate the phenotypic variation and disease 
severity. Recent advanced sequencing methods and reprogramming technologies 
not only offer an affordable and applicable approach to investigate the pathophy
siological mechanisms of adrenoleukodystrophy, but also provide means to develop 
therapy. A causal therapy of X-ALD is lacking. Lorenzo’s oil therapy is recommended 
for asymptomatic boys, but the longest study found that the oil was not beneficial 
at all to symptomatic X-ALD patients. Hematopoietic stem cell therapy has a relevant 
chance of success when performed during this early stage of cerebral type X-ALD. 
Recently, it has been insisted that lentiviral-mediated gene therapy of hematopoietic 
stem cells can provide clinical benefits in X-ALD. This review describes current know
ledge on the clinical presentation, pathogenesis, diagnosis and management of X- ALD.
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서론

부신백질이영양증(X-linked adrenoleukodystrophy; OMIM 300100)은 과산화소

체(Peroxisome) 유전성 대사질환 중 가장 흔하게 발생하며, ‘로렌조 오일’이라는 영화

로 대중에게 비교적 잘 알려져 있는 질환이기도 하다1). 부신백질이영양증은 Xq28에 위

치하는 ABCD1 (ATP binding cassette subfamily D member 1, NC_000023.11) 유

전자의 결함에 의해 발생하는 것으로 알려져 있다2,3). 이 ABCD1 유전자는 긴꼬리지방

산 CoA (very long chain fatty acid CoA, VLCFA-CoA)의 과산화소체 세포막 전달체

인 ALDP (Adrenoleukodystrophy protein)로 전사된다4). 부신백질이영양증에서 

ALDP의 결핍으로 인해 포화 긴꼬리지방산 (≥C22:0)의 과산화소체 β-산화과정에 문

제가 발생하게 된다5)(Fig. 1). 이로 인해 혈장과 조직에 포화 긴꼬리지방산이 쌓이게 되

고6,7), 쌓인 긴꼬리지방산은 신경조직의 탈수초화와 부신 및 고환 기능 저하 혹은 부전

을 발생시키게 된다8-10). 주된 발생 부위에 따라 부신백질이영양증은 3가지 표현형(부신

척수신경병증, 부신기능부전, 대뇌형)으로 임상증상이 나타난다. 부신백질이영양증 환



72    Jung ES, et al. • X-ALD; Recent Advances in Classification, Diagnosis and Management http://www.cns.or.kr

자는 모두 ABCD1 유전자의 결함을 가지고 있어 유전질환으로 분류

되지만 이 질환 유전자형과 표현형과의 상관관계가 없는 것으로 알려

져 있고11), 가족 내에서도 다양한 표현형을 나타내며 심지어 일란성 

쌍둥이에서도 다른 표현형을 나타내기도 한다12-14). 

부신백질이영양증은 신생아 17,000명당 1명 (남자 20,000명당 1명) 

의 유병률을 가지고 있다고 알려졌으나15), 아직 정확한 유병률에 대해

서는 알려진 바가 없다11). 인접국가인 일본에서는 2002년 설문에 의

한 유병률 조사결과를 발표했으며, 30,000-50,000명당 1명의 유병률

을 나타낸다고 발표하였다16). 국내에서는 아직 부신백질이영양증의 

유병률에 대해 조사된 적이 없다. 건강보험심사평가원에서 제공하는 

보건의료 대규모 자료에 따르면 2015년 한해 KCD코드 E71.3(지방산

대사장애)를 주상병으로 병의원을 이용한 환자수는 총 184명으로 나

타났으며, 이중 남자 환자수는 135명이었다(http://opendata.hira.

or.kr).

부신백질이영양증의 치료에 있어 아직까지 근치적인 치료법은 없

다. 제한적으로 초기 소아대뇌형 중 급속히 진행될 것으로 예측되는 

경우에 조혈모세포 이식을 시행하고 초기(Loes 점수<10)인 경우 5년 

생존율은 76%라고 알려져 있다17). 하지만, 국내에서는 조혈모세포이

식의 생존율이 매우 낮은 것으로 알려져 있다. 이에 대한 이유로는 조

혈모세포 이식 건수가 많지 않고, 진단이 늦거나 적절한 추적관찰이 

이루어지지 않아 대뇌 병변이 많이 진행되고 이식을 한 경우가 많고, 

부신백질이영양증에 대한 인식이 부족하기 때문이라고 사료된다. 따

라서 본 종설에서는 희귀 유전질환인 부신백질이영양증의 임상양상, 

진단 및 치료의 최신지견에 대해 다루고자 한다.

각론

1. 질병의 자연경과 및 분류

부신백질이영양증의 표현형은 3가지로 분류된다. 가장 일반적인 표

현형은 거의 모든 부신백질이영양증 남자환자에게 나타나는 부신척

수신경병증(Adrenomyeloneuropathy, AMN)이다11). 다음은 일차성 

부신기능부전(Addison’s disease)의 양상으로 나타나는 부신형, 그

리고 대뇌의 염증성 탈수초화 병변을 유발하는 대뇌형(Cerebral 

ALD, CALD)으로 나뉠 수 있다11). 과거에는 급속히 진행하는 불량한 

예후를 보이는 소아대뇌형(Childhood cerebral ALD, CCALD)을 따

로 분리하여 진단을 하였지만, 소아대뇌형인 경우에도 염증성 탈수초

화 병변의 진행이 멈추는 사례들이 보고 되었으며18), 현재 Amster

dam Academic Medical Center에서 진행되고 있는 전향적 자연사 

연구에서도 Gadolinium 조영 증강이 없는 대뇌형 병변이 31%에서 

나타나고 있으며19), 성인 부신척수신경병증에서 대뇌형 병변이 발생

한 경우에도 예후가 불량한 것으로 알려져 있기 때문에20) 연령에 따

른 분류보다는 진행양상에 따른 분류가 적합할 것으로 사료된다. 또

한, 부신백질이영양증은 기본적으로 부신피질의 손상이 동반되어 있

기 때문에 임상적으로 부신기능부전이 발생하여 스테로이드 보충요법

이 필요한 경우를 부신형으로 분류하는 것이 합당하다. 이처럼 부신

백질이영양증은 3가지 표현형에 따라 나뉘어 부르지만, 각각의 표현

형이 중복되어 함께 나타날 수도 있다(Fig. 2). 

1) 부신척수신경병증

부신척수신경병증은 진행성 신경변성질환으로 생각된다19). 하지만, 

부신척수신경병증의 병태생리는 명확하게 밝혀져 있지 않다. 긴꼬리

지방산이 또는 모종의 질병 조절인자와 더불어 세포 수준에서 미토콘

드리아의 기능 장애 및 세포 내 칼슘 농도의 변화를 유발하고 이를 통

해 별아교세포, 희소돌기아교세포의 세포사멸을 촉진하는 것으로 생

각된다8). 또한, 요추 후근신경절의 면역염색 및 조직학적 검사를 보면 

부신척수신경병증에서 특별히 뉴런의 소실이나 괴사, 사멸 등은 관찰

되지 않았으며, 형태학적으로 큰 뉴런의 수가 감소하고 2,000 μm2 미

만의 뉴런의 수가 상대적으로 증가하는 양상을 나타냈다21). 또한, 질

환 피부아세포 및 생쥐모델을 이용한 실험에서 희소돌기아교세포와 

Schwann 세포의 미토콘드리아 내 지방질 봉입체(lipidic inclusion) 

Fig. 1. Aberrant VLCFA metabolism. Mutations in the ABCD1 gene, which 
encodes the peroxisomal ABC half-transporters ALDP, cause VLCFA accu
mulation. VLCFA, very long chain fatty acid; ELOVL1, elongation of very-
long-chain-fatty acids 1; ABCD1, ATP binding cassette subfamily D member 
1; ALDP, adrenoleukodystrophy protein; ALDR, adrenoleukodystrophy-
related protein; PMP70, 70 kDa peroxisomal membrane protein.

Fig. 2. Phenotypic diversity of adrenoleukodystrophy. (A) The progress of 
cerebral type and AMN, (B) The progress of adrenal insufficiency. ABCD1, 
ATP binding cassette subfamily D member 1; AMN, adrenomyeloneuropathy.
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및 산화적 손상에 의한 미토콘드리아 기능장애에 의해 역행적 축삭병

증(dying-back axonopathy)이 발생하는 것으로 생각된다21-24). 하지

만, 최근 부신척수신경병증환자에 대한 뇌 및 척수의 정량적(quanti

tative) 자기공명영상 및 확산텐서영상(diffusion tensor image)을 이

용한 연구 결과가 발표되었다25). 연구 결과에 따르면, 부신척수신경병

증은 상위 척수 및 겉질척수로의 이방성(anisotropy)이 관찰되며, 축

확산도(axial diffusivity) 및 방사확산도(radial diffusivity) 분석 결과 

축삭 손상(axonal damage)보다는 탈수초화에 의한 질환이라고 주

장하고 있다25). 이러한 연구결과는 연구 대상수가 적고 직접적인 병리

학적인 입증보다는 전기생리학검사나 영상검사에 의한 간접적인 연구 

결과에 의한 가설로서 그 해석에 유의해야 한다.

부신척수신경병증 환자를 추적관찰 해보면 대뇌에 병변 발생 정도

가 다양하게 나타난다. ALDP와 그 paralog인 ALDRP (ALD related 

protein; ABCD2에 의해 발현)나 PMP70 (ABCD3에 의해 발현)의 세

포 내 발현도의 차이나26), 조직에 따른 긴꼬리지방산의 분포27) 등이 

이러한 다양성을 유발하는 것으로 추정해볼 수 있다. 대뇌 병변이 없

는 "순수한" 부신척수신경병증의 경우 평균 증상 발병시기는 28세이

며, 진단 시 나이는 32세이다16,28-31). 부신척수신경병증의 증상은 척수 

및 말초 신경의 병변에 의해 발생한다. 환자들은 진행하는 하반신 마

비, 감각운동성 실조, 조임근 장애로 인한 배변 조절장애(절박뇨, 요실

금이나 대변실금 등), 하지의 통증 및 발기부전 등을 경험하게 된다32). 

이러한 증상은 55세까지 거의 모든 환자에게서 나타난다33). 문헌으로 

보고된 국내 부신척수신경병증 환자의 현황을 살펴보면, 총 8명의 환

자가 보고되었으며, 증상 발병시기는 31.1±13.3세이며, 진단 시 나이

는 35.4±13.8세로 나타났다34,35). 모든 환자에서 첫 주 증상은 보행장

애였으며 구체적으로 하지의 강직, 쇠약감, 간헐적인 통증을 호소하였

다. 부신척수신경병증의 임상양상은 가족성 하반신 마비(hereditary 

spastic paraparesis)나 다발성 경화증(multiple sclerosis)과 유사하

나 앞서 언급한대로 부신척수신경병증은 척수의 비염증성 역행성 축

삭병증의 형태를 띈다1,21). 일반적으로 부신척수신경병증에서 축삭병

증의 진행속도는 빠르지 않은 것으로 알려져 있고, 심각한 장애를 나

타내기까지 10-20년가량 걸리는 것으로 생각된다30). 하지만 부신척

수신경병증의 발병연령 및 증상의 다양성을 고려하면 평균 악화속도

를 예측하기는 어려울 것이며, 아직 밝혀지지 않은 부신척수신경병증 

병태생리의 조절인자에 의해 발병연령 및 진행속도가 결정될 것으로 

추정된다. 부신척수신경병증 표현형은 남자인 경우엔 보통 30-40 대

까지 거의 모두가 나타나는 것으로 알려져 있다1). 부신척수신경병증

이 최초 표현형으로 나타나는 경우는 문헌에 따라 차이는 있지만 대

략 전체 남자 환자의 30-50% 가량인 것으로 알려져 있다20,30). 이러한 

부신척수신경병증과 더불어 대뇌 병변이 발생하는 비율은 코호트마

다 차이가 크다. 2001년 보고된 KKI (Kennedy Krieger Institute) 코

호트에는 19% (13명/68명, 평균 추적관찰기간 9.9±5.2년), 2014년 보

고된 독일 코호트에는 63% (17명/27명, 평균 추적관찰기간 9.3±4.6

년) 그리고 2016년 독일 FKH 코호트에는 19% (35명/182명, 단면연

구)로 보고되었다20,30,36). 국내 데이터는 보고된 바가 없다. 또한, 부신

척수신경병증 환자에게서 부신형이 동반되는 확률은 70% 정도로 알

려져 있다1). 부신척수신경병증 환자에서 고환기능 저하/부전은 82%

에서 나타나는 것으로 보고되었다37). 

  

2) 부신형(Addison's disease only)

부신형은 부신백질이영양증에서 가장 먼저 나타나는 표현형으로 

알려져 있다38). 1982년 Powers 등은 부신백질이영양증 낙태아의 부

검 결과 부신 피질과 라이디히 세포(Leydig  cell)에서 긴꼬리지방산

에 의한 병변을 보고하였다39). 긴꼬리지방산과 부신 기능 저하의 연관

관계는 명확히 밝혀져 있지는 않다19). 긴꼬리지방산이 부신의 망상대

와 투명대에 쌓이게 되어 직접적인 독성을 나타내거나 부신피질자극

호르몬(adrenocorticotropic hormone; ACTH)이 수용체에 결합하

는 것을 방해하거나 스테로이드 합성에 필요한 콜레스테롤 전구체에 

영향을 끼침으로써 간접적인 독성을 나타내는 것으로 추정하고 있다
40,41). 이러한 부신형은 50-100%의 남자환자에게서 나타나는 것으로 

알려져 있다19). 이러한 결과는 대뇌형으로 사망한 환자의 부검 결과

를 보면 부신 세포의 위축성 변화가 있어 피검사상이나 증상으로 부

신의 문제가 나타나지 않았을지라도 부신 세포는 지속적인 손상을 받

고 있는 것으로 추정할 수 있다. 반면, 60대 이후에도 정상 기능을 유

지하고 있는 부신백질이영양증 환자가 있어 부신 기능의 장애도 부신

척수신경병증과 마찬가지로 아직 밝혀지지 않은 발병 조절 인자가 있

을 것으로 생각된다19).

3) 대뇌형 

부신백질이영양증의 표현형 중 가장 안 좋은 예후를 보이는 표현형

이다. 조기에 적절히 치료되지 않았을 경우 증상 발병 후 평균 2-4년

에 식물인간 상태가 되거나 사망에 이르게 된다1). 뇌 자기공명영상 검

사상 Gadolinium 조영 증강을 보이는 60%의 환자가 이와 같은 경과

를 보이고, 30-40%의 환자는 Gadolinium 조영 증강 없이 서서히 진

행하는 혹은 진행이 멈추는 대뇌형 병변을 나타내게 된다19). 이 같은 

대뇌형의 다양한 임상양상에 대한 원인은 아직까지 밝혀지지 않은 

상태이다. 2010년 Singh 등은 이에 대해 3단계 충격 현상(three hit 

phenomenon)이라는 가설을 주장한다(Fig. 3)42). 이에 따르면 우선 

ABCD1의 유전적 결함으로 인해 긴꼬리지방산이 쌓이고 plasmino

gen이 줄어든 상황에서 산화적 스트레스에 의해 시작이 되고 2차적

인 유발인자에 의해 신경염증이 유발되며, 미상의 3번째 원인에 의해 

악순환이 반복된다는 개념이다. 기본적으로 ABCD1 유전자 돌연변이

에 의한 긴꼬리지방산의 축적이 1차적인 원인인 것으로 생각된다. 긴

꼬리지방산을 이용한 동물실험 모델에서 긴꼬리지방산은 신경독성이 

있는 것으로 나타났다8). 부신백질이영양증 역분화줄기세포(induced 

pluripotent stem cells) 를 이용한 연구에서도 대뇌형 역분화줄기세

포 기원 희소돌기아교세포에서 부신척수신경병증 역분화줄기세포 기

원 희소돌기아교세포보다 긴꼬리지방산의 수치가 더 높다는 연구 결

과가 이를 뒷받침한다43). 또한 대뇌형의 기본 병태생리는 염증반응이

라고 생각된다44). 하지만 이외에는 밝혀진 바가 없다. 2015년 P. Mu

solino 등은 부신백질이영양증 환자의 뇌조직을 이용한 실험에서 

ABCD1 유전자의 결함이 대뇌혈관장벽의 붕괴를 유발하게 되고 이러

한 기전이 대뇌형의 염증반응과 중요한 관련이 있는 것으로 주장한다
45). 이외에도 두부 외상46-48)에 의해 대뇌형 부신백질이영양증가 시작
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되거나 악화된다는 보고도 있으며, methionine 대사49), CD1 유전자
50), SOD2 유전자51), CYP4F2 유전자52) 등을 비롯하여 많은 유전자나 

지방산, 비타민 B12 관련 대사 등이 대뇌형의 발생과 연관이 있을 것

으로 조사되었지만, 정확히 밝혀진 것은 없다11). 

대뇌형 부신백질이영양증의 최초 보고는 만 3세이다53). 하지만 일

반적으로는 만 5세부터 대뇌형 부신백질이영양증이 발생하는 것으로 

생각되며, 그 빈도는 35-40% 정도이다33). 4-7%가 청소년기에 2-5%

가 성인기에 발생하는 것으로 알려져 있지만, 보다 많은 환자들이 청

소년기 이후 발생할 것으로 추정된다19). 기본적으로 대뇌형은 두 가지 

임상양상을 띄게 된다(Fig. 2). 과거에는 대뇌형의 80%는 급속히 진

행하는 대뇌 탈수초화 양상을 보인다고 알려졌으나 최근 보고에는 

60%정도라고 생각이 되며, 이 또한 과대평가되었을 가능성이 있다고 

생각된다. 대뇌형의 진행 양상 또한 단순하지 않다. 2-4년에 걸쳐 급

속히 진행하는 양상, 급속히 진행하다 진행이 멈추는 양상, 멈췄다가 

10-15 년 뒤 다시 진행하는 양상 등 그 진행 양상이 매우 다양하다1,18). 

대뇌형의 탈수초화는 일정한 패턴을 보인다. 90%는 뇌들보

(corpus callosum)의 팽대 부위부터 시작해서 두정후두엽으로 진행

하는 형태이며, 나머지 10%는 뇌들보 무릎 부위 및 전두엽에 나타나

는 형태이다33). 앞서 언급한 대로 60%는 급속히 진행하는 양상의 대

뇌형 형태를 띄며, 이 경우 일반적으로 뇌 자기공명영상상 탈수초화 

부위 가장자리의 Gadolinium 조영 증강이 나타난다33,54). 1994년 D. 

Loes 등은 83명의 부신백질이영양증 환자의 175개 뇌 자기공명영상

을 분석하여 병변의 정도를 객관적으로 수치화하는 방법 Loes 점수

(score)를 제안하였다(Table 1)55). 이 Loes 점수는 현재 대뇌형 자기

공명영상의 중증도를 분류하는데 가장 널리 쓰이고 있으며, 탈수초화 

부위에 따라 0점(정상)-4점(최대)으로 분류를 하며, 0.5점 이하는 정

상으로 간주하고 1점-3점을 경도, 3점-8점을 중등도, 9점 이상이면 

중증으로 분류를 한다53). 뇌 자기공명영상은 환자의 현재 상태나 향

후 진행 양상을 예측할 수 있는 중요한 검사이다54-57). 하지만 대뇌형

의 임상적 양상이 워낙 다양하여 Loes 점수만으로는 예측이 쉽지만

은 않다53,58). 침범하는 부위를 크게 나누면, 뇌들보, 겉질 척수로(cor

ticospinal tract), 시각경로, 청각경로, 기타로 나눠볼 수 있다55). 대뇌

형의 임상증상은 침범한 부위에 따라 다양하게 나타날 수 있다. 대뇌

형을 가진 소아의 경우 가장 흔히 학교 생활에 문제를 겪게 된다19). 정

서불안, 과잉행동장애59), 성적 저하 등이 나타날 수 있고, 기타 침범 

경로에 따라 시야손실, 청력저하 등이 나타날 수 있다33). 병변이 악화

Fig. 3. Three-hit hypothesis on the physiopathogenesis of X-ALD. Adapted 
from the reference (Singh I and Pujol A. Brain Pathology 2010;20:838–
844). ABCD1, ATP binding cassette subfamily D member 1; VLCFA, very long 
chain fatty acid.

Table 1. Loes Score*
Category Subcategory Score

Parieto-occipital white matter Periventricular 1

Central 1

Subcortical 1

Focal atrophy 1

Anterior temporal white matter Periventricular 1

Central 1

Subcortical 1

Focal atrophy 1

Frontal white matter Periventricular 1

Central 1

Subcortical 1

Focal atrophy 1

Corpus callosum Genu 1

Focal atrophy of genu 1

Splenium 1

Focal atrophy of splenium 1

Visual pathway Optic radiations 1

Lateral geniculate body 1

Meyer’s loop 1

Optic tract 1

Auditory pathway Medical geniculate body 1

Brachium to inferior colliculus 1

Lateral lemnis cus 1

Pons (trapezoid bodies) 1

Frontopontine-corticospinal projection fibers Internal capsule 1

Brain stem 1

Focal atrophy of brain stem 1

Others Basal ganglia 1

Cerebellum 1

Focal atrophy of cerebellum 1

Anterior thalamus 1

Global atrophy Mild 1

Moderate 2

Severe 3

Total 34

Supplements

3rd ventricle diameter 5 –10 mm 1

>10 mm 2

Bifrontal horn-to-inner tale ratio >50% 2

Max 3

*Adapted from the reference (Loes DJ, Hite S, Moser H, Stillman A, Shapiro E, Lockman L, et 
al. American Journal of Neuroradiology. 1994;15(9):1761-6.) 
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됨에 따라 인지기능 저하가 동반될 수 있다. 하지만, 일반적으로 뇌들

보 팽대부위의 경미한 병변은 무증상인 경우가 많다. 10%에서 나타

나는 전두엽 병변이 있는 경우에는 병변의 중증도가 심하지 않을 지

라도 우울증이나 정신병의 형태로 나타나기도 하며, 조현병으로 오인

되는 경우도 있다60). 급속히 진행하는 대뇌형(60%)의 경우에는 이러

한 증상들이 급속도로 나타나서 악화되게 된다. 병이 악화됨에 따라 

과격해지고, 실행증, 입체인지불능, 청력 및 시력 소실, 하반신 혹은 사

지 마비, 경련 및 소뇌 실조증이 나타나게 된다33). 이에 따라 환자는 

심각한 장애 때문에 스스로 생활이 어려운 단계가 되고 누워지내게 

되고, 비위관이나 위루를 통해 식사를 하게 된다. 앞서 언급한대로 이

렇게 급속히 진행되는 경우에는 2-4년 안에 사망하게 되지만, 드물게 

수년간 식물인간 상태로 지내는 경우도 보고되어 있다33). 

4) 여자 부신백질이영양증

과거에는 부신백질이영양증은 남자에게만 질병의 증상을 일으키는 

것으로 알려졌지만, 최근에는 보인자인 여자에게도 80%까지 증상을 

일으키는 것으로 알려져 있다61). 여자에게는 일반적으로 부신척수신

경병증의 표현형이 나타나며 대뇌형이나 부신형은 거의 없는 것으로 

생각된다1). 여자 부신백질이영양증은 보통 40-60대에 주로 증상이 

나타나는 것으로 알려져 있으며 63%에서 척수병증이 있었고, 57%에

서 말초신경병증이 나타났다. 가장 흔한 증상은 보행장애 및 소변 증

상으로 43%의 환자에게서 나타났다61). 1967년 Windhorst DB 등은 

X 염색체 중 한 개는 불활성화 된다는 Lyon 가설을 주장하였다62). 부

신백질이영양증에서는 1981년 돌연변이가 있는 X 염색체가 불활성화

되는 경향을 보인다는 것을 주장하였고, 이러한 이유가 여자에게서 

증상이 없거나 정도가 약한 것으로 생각되었다2). 하지만 2014년 M. 

Engelen의 피부아세포를 이용한 연구에서는 이러한 불활성화가 무

작위하다고 주장한다61). 실제 신경세포를 대상으로 실험을 하지 않아 

모든 결과를 받아드리기는 어려우나 국내에서도 여자 부신백질이영

양증 환자 중 척수나 말초신경 증상이 있는 경우가 있어 여자에게도 

돌연변이 X가 선택적으로 불활성화 된다는 가설은 받아들이기가 힘

들 것으로 생각된다. 하지만 여자 부신백질이영양증은 대개 장애지수

가 낮은 경우가 많고 증상의 진행이 빠르지 않으며, 대뇌형63-65)이나 

부신형66)이 거의 없는 것으로 알려져 있어 부신백질이영양증은 남자

에게 주로 질병은 일으키는 질환임에는 변함이 없는 것 같다.

2. 진단(Fig. 4)

1) 혈중 긴꼬리지방산

1981년 부신백질이영양증에서 피부아세포 및 혈중 긴꼬리지방산

이 증가되어 있음을 발견한 이래로 현재까지 쓰이는 부신백질이영양

증의 선별검사 방법이다7). 혈중 긴꼬리지방산은 간세포의 영향에 의

해 결정되는 것으로 사료된다. 과거에는 기체 크로마토그래프 질량분

석기(GC-MS) 를 통해 검사를 하였으나, 검사의 난이도가 높고 회수

율이 낮으며 시간이 오래 걸리는 단점이 있어, 전자분무이온화 질량

분석기(ESI-MS) 방법을 이용해 검사를 한다67). 현재 국내에서는 서울

의과학연구소 및 녹십자에서 GC-MS 방법으로 혈중 긴꼬리지방산 

검사를 하고 있다. 부신백질이영양증의 진단에 사용되는 지표는 

C26:0, C26:0/C22:0, C24:0/C22:0이 사용된다11). 남자 부신백질이영

양증 환자인 경우는 예외없이 혈중 긴꼬리지방산이 상승하지만 여자 

부신백질이영양증인 경우 20-30% 가량은 정상 범위를 보인다61). 하

지만 혈중 긴꼬리지방산만 올라갔다고 해서 부신백질이영양증을 진

단할 수 있는 것은 아니다. 이는 Zellweger 증후군 등 다른 과산화소

체 관련 질환에서도 올라갈 수 있으며68), 땅콩을 많이 섭취했을 때에

도 올라갈 수 있다69). 또한, 치매에서도 C26:0 수치의 상승을 관찰할 

수 있다는 보고도 있다70). 따라서, 혈중 긴꼬리지방산만으로는 부신백

질이영양증을 진단하지 못하며, 반드시 유전자 검사에 의해 확진해야 

한다. 

한편, 혈중 긴꼬리지방산은 부신백질이영양증의 선별검사로는 사

용되지만 추적관찰에는 추천되지 않는다. 로렌조 오일과 식이제한을 하

고 있는 경우에만 한정적으로 혈중 긴꼬리지방산을 추적관찰 할 수 있

겠지만, 여러 보고들에서 혈중 긴꼬리지방산과 신경계 세포의 긴꼬리지

방산 및 임상양상과의 연관성을 입증하지 못하였기 때문에 추적관찰

에는 추천되지 않으며, 최초 진단 시에 검사하는 것을 추천한다71-73).

2) 유전자 검사

유전자 검사는 부신백질이영양증의 확진 방법이다. 일반적으로는 

ABCD1 유전자에 대한 특이 프라이머(primer)를 구성하여 일부 인트

론(intron) 및 엑손(exon)을 증폭하여 검사를 한다74). 현재까지 750

Fig. 4. Flow chart for follow-up and therapy in regard to the different X- 
linked adrenoleukodystropy phenotypes. HSCT, hematopoietic stem cell 
transplantation. * All patients should be offered genetic counseling. †If cere
bral demyelination with gadolinium enhancement is noticed, immediately 
recommend allogenic HSCT or if without gadolinium enhancement, check 
brain MRI every 3 months. ‡The recommendation for Lorenzo’s oil therapy 
in the neurodegnerative forms of X-ALD (Adrenomyeloneuropathy, Addision 
only and symptomatic heterozygotes) might be based on the physician’s 
personal opinion. §In adult-onset cerebral adrenoleukodystrophy, treatment 
experiences with HSCT are not enough and therapeutic decision in these 
patients has to be based on individual assessment.
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개의 돌연변이가 보고되었다(http://www.x-ald.nl). 과오(missense) 

돌연변이가 49%, 틀이동(frame shift) 돌연변이가 30%, 정지(non

sense) 돌연변이가 12%로 보고되어 있으며, 돌연변이의 위치는 10개

의 엑손에 다양하게 분포하고 있다. ABCD1은 X 염색체 이외에도 염

색체 2번, 10번, 16번, 22번에 엑손 7번-10번에 유사한 염기배열을 가

지고 있으나 단백질 합성능력이 없는 위유전자(pseudogene) 있어 

가양성 오진을 유의하여야 한다. 또한, 최근 차세대 염기서열 분석법

(next generation sequencing)이 저렴해지고 기술이 발달함에 따라 

엑솜 염기서열 분석법(exome sequencing), 전장 게놈 염기서열 분

석법(whole genome sequencing)에 의해서도 부신백질이영양증이 

진단되는 경우가 있다. 이때에는 위에 언급한대로 위유전자가 있기 때

문에 증폭 방법을 적절하게 구성하여 검사를 진행하여야 한다11). 

3) 영상검사

현재 입증된 영상검사법은 뇌 자기공명영상이다. 앞서 언급한 것처

럼 Gadolinium 조영제를 사용한 뇌 자기공명영상검사는 대뇌형의 진

단 및 예후를 예측하는데 도움을 준다53). 1994년 제안된 Loes 점수를 

이용해 0점에서 34점으로 점수를 매겨 중증도를 평가하게 되고, 

Gadolinium 조영 증강 여부에 따라 진행 속도를 추정하게 된다(Fig. 

3)53-55,75). 순서는 T1 측면(sagittal) 영상에서 뇌늘보팽대의 저신호 강

도의 병변을 관찰하게 되고, T2 FLAIR 축면(axial) 영상에서 각각의 

침범 경로에 따른 고신호 강도의 병변을 관찰하고 이후 T2 관상

(coronal) 영상에서 난형중심(centrum semiovale)을 확인한다. 끝으

로 T1 조영 영상에서 Gadolinium 조영 증강을 확인한다. 일반적으로 

뇌병변은 양쪽에 대칭적으로 나타나게 되지만, 외상 이후 발생한 뇌병

변인 경우에는 비대칭적으로 편측에만 나타나기도 한다. 이외에도 

Gadolinium 조영 증강의 정도76)나 자기공명관류(MR perfusion)77), 

자기공명분광술(MR spectrometry)78)이 예후를 예측하는데 도움이 

된다는 보고는 있으나 아직 뇌 자기공명영상 이외 다른 검사의 유용

성은 확립되지 않은 상태이다.

일반적인 부신척수신경병증 환자들은 척수병증의 증상으로 병원

을 내원하게 되고, 대부분 척수병증의 진단 과정에 따라 척추 자기공

명영상을 촬영하게 된다. 척추 자기공명영상은 대부분 정상소견인 경

우가 많고 비특이적인 위축소견이 나타날 수 있다1). 한편, 확산텐서영

상(diffusion tensor image)에서는 척수의 유의한 이상이 발견될 수 

있다79,80). 하지만 최근 연구에서는 확산텐서영상과 표현형과의 연관성

을 입증하지 못하여 이에 대해서는 좀 더 연구가 필요하다25).

4) 신생아 선별검사 

현재 대뇌형에서는 골수이식 외에 입증된 다른 치료법이 없으나, 

골수이식은 조기 대뇌형에서 생존률이 가장 좋으며, 진행된 경우에는 

생존률이 감소하는 것으로 보고 되어 있다17). 대뇌형은 앞서 언급한 

대로 대부분 조기에는 뇌들보 팽대부위를 침범하기 때문에 증상이 

없는 경우가 많으며, 급속히 진행하는 경우에는 상당히 진행되어 있

는 경우가 많아 이식의 예후가 나빠질 우려가 있다. 이러한 측면에서 

신생아 선별검사는 대뇌형을 조기에 발견할 수 있는 기회를 제공한다

는 측면에서 큰 이점이 있다. 또한, 자칫 위험할 수 있는 부신형을 조

기에 발견하여 치료할 수 있다는 면에서도 이점이 있다. 이에 따라 미

국에서는 2014년 RUSP (Recommended Uniform Screening Panel)

에 부신백질이영양증을 포함시켰으며, 현재 뉴욕, 코네티컷, 캘리포니

아에서 시행 중이며 점차 영역을 넓혀가는 중이다81). 신생아 선별검사

는 dried blood spot의 C26:0 lysophosphatidylcholine을 이용하여 

검사를 하게 된다82). 

5) 신경학적인 검사

부신백질이영양증 신경증상의 중증도는 X 연관 부신백질이영양증 

신경계 손상 측도(X-linked ALD neurologic severity scale)를 가장 

널리 사용한다(Table 2)53). 2점 이상인 경우에는 신경학적인 이상이 

있다고 판단을 하게 된다. 신경심리학적인 평가는 분리해서 평가를 하

게 된다53). 5가지 파트(언어, 시지각, 시각운동성, 기억력, 실행기능) 로 

나뉘어 평가를 하게 되는데 0점이면 정상이라고 판단을 하고 10점이

면 가장 높은 점수로 심각한 장애를 가지고 있다고 판단한다. 

부신척수신경병증을 위한 신경학적인 검사로는 장애척도를 평가하

게 된다. 부신척수신경병증만을 위한 장애척도는 고안되지 않았으며, 

일반적으로는 다발성 경화증에서 쓰이는 Kurtzke Expanded Disa

bility Status Scale (EDSS) 가 가장 많이 쓰인다83). 이외에도 Spastic 

Paraplegia Rating Scale (SPRS)84)나 Severity Score System for Pro

gressive Myelopathy (SSPROM)85) 등을 이용해 장애 정도를 추적관

찰할 수 있다. 그 밖에도 6 Minute Walking Test나 Timed Up and Go 

방법을 통해서도 환자를 평가할 수 있다.

6) 부신 기능 검사

부신백질이영양증에서는 부신 기능의 평가가 반드시 필요하다. 앞

서 언급한 대로, 부신백질이영양증에서 가장 먼저 영향을 받는 장기

는 부신으로 알려져 있다19,39). 부신기능부전을 진단하는 방법에는 혈

중 ACTH와 기저 코티솔을 평가하는 방법과 급속 ACTH 자극 검사

를 하는 방법이 있다. ACTH, 코티솔은 일중 변동이 있을 수 있으므

Table 2. Adrenoleukodystrophy Neurologic Severity Score*
Hearing/auditory processing problems 1

Aphasia/apraxia 1

Loss of communication 3

Vision impairment/fields cut 1

Cortical blindness 2

Swallowing difficulty 2

Tube feeding 2

Running difficulties/hyperreflexia 1

Walking difficulties/spasticity/spastic gait (no assistance) 1

Spastic gait (needs assistance) 2

Wheelchair required 2

No voluntary movement 3

Episodes of urinary or fecal incontinency 1

Total urinary or fecal incontinency 2

Nonfebrile seizures 1

Possible Total 25

*Adapted from the reference (Melhem ER, Barker PB, Raymond GV, Moser HW. AJR 
American journal of roentgenology. 1999;173(6):1575-81).
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로 급속 ACTH 자극 검사를 시행하는 것을 추천하고 있다37). 아침 8

시에 검사한 ACTH수치가 정상치의 2배가 넘거나 (일반적으로 100 

pg/mL)이면서 기저 코티솔이 5 mcg/dL 이하인 경우나 급속 ACTH 

자극검사에서 60분에 채혈한 코티솔 수치가 18 mg/dL 미만인 경우 

진단할 수 있다86). 

3. 치료(Fig. 4)

1) 지방산 대사를 목표로 한 치료 전략

부신백질이영양증에서 긴꼬리지방산의 대사장애가 밝혀진 이후 

가장 먼저 시도된 치료 전략은 포화 긴꼬리지방산 제한식이이다. 대뇌

형 환자의 부검 결과, 긴꼬리지방산이 신경계 세포 내에 유의하게 증

가되어 있고87), 긴꼬리지방산이 염증성 탈수초화 병변에 주된 역할을 

하는 것이 밝혀지면서 주목을 받았지만44), 이러한 치료 전략이 환자

의 경과를 바꾸지는 못하였다88,89). 이후 긴꼬리지방산의 생합성 및 대

사에 대한 기전이 일부 밝혀지면서 포화 긴꼬리지방산은 생체 내 합

성 및 생체 외 흡수에 의해 구성되며, 외부에서 섭취하는 포화 긴꼬리

지방산의 제한만으로는 포화 긴꼬리지방산을 낮출 수 없음을 알게 되

었다90). 때문에 엄격한 지방 제한식이는 보다는 포화지방산을 많이 

포함하고 있는 일부 식품을 제한 권고하는 정도의 식이를 추천하고 

있다(http://www.ald.or.kr).

이후 1989년 올레산91), 에쿠르산92)의 효과 및 로렌조 오일 (Loren

zo’s oil, 올레산과 에쿠르산의 혼합물)이 개발되면서, 부신백질이영양

증에 대해 치료방법이 개발된 것으로 생각하였으나, 이후 시행된 임상

시험에서 로렌조 오일의 효과를 입증하지 못하였고72,73,93), 생쥐를 이

용한 실험94) 및 로렌조 오일 치료를 받은 환자 부검71)을 통해 로렌조 

오일을 투여해도 신경계 세포내 긴꼬리지방산 수치를 낮출 수 없다는 

연구결과가 발표되어 로렌조 오일의 효과에 대한 근거를 찾지 못하고 

있는 상황이다. 또한 2007년 120명 부신척수신경병증 환자에게 시행

한 로렌조 오일에 대한 연구 결과 또한 대뇌형의 발생이나 부신척수신

경병증 신경증상의 진행속도에 영향이 없는 것으로 조사되었다(http: 

//www.x-ald.nl). 하지만 무증상의 부신백질이영양증에게 시행한 단

일군 연구에서 대뇌형 발병을 늦춰줄 수 있다라는 보고73)와 긴꼬리지

방산의 신경계에 대한 독성, 부신에 대한 효과95) 및 에쿠르산의 중추

신경계에 대한 효과94)를 근거로 일부에서는 무증상의 부신백질이영

양증 소아에게 혹은 부신척수신경병증 환자에게 로렌조 오일을 처방

하고 있고, 35개월 이상 복용하는 경우에 효과가 있을 것으로 추정하

고 있다96). 하지만 로렌조 오일을 처방 받는 경우에는 정확한 영양상

담 및 의사의 관리 감독하에 복용을 해야 한다. 로렌조 오일을 복용하

면 거의 모든 경우에서 4주 안에 혈중 긴꼬리지방산이 정상화된다. 

하지만 로렌조 오일을 복용하는 경우 간수치 상승, 혈소판 감소가 절

반에서 발생할 수 있고, 위장관 장애, 치은염, 림프구 감소증, 드물게는 

간질성 폐렴을 유발할 수 있어 주의를 요한다19,97-99).

앞서 언급한 것처럼 긴꼬리지방산은 신장(elongation) 경로를 거쳐 

생체 내에서 자체적으로 생성된다. 부신백질이영양증은 과산화소체

막 수송체인 ALDP의 결핍에 의해 발생하는 대사성 질환이다19). 긴꼬

리지방산을 낮추려는 시도는 ABCD1의 Paralog인 ABCD2나 ABCD3 

유전자를 과발현시키는 방법 및 긴꼬리지방산의 생체 내 합성에 중요

한 역할을 담당하는 ELOVL1의 발현을 억제하는 방법을 전략으로 세

우고 있다. 가장 먼저 후보로 연구된 약물은 Lovastatin이다. 1998년 

Singh 등은 부신백질이영양증 환자에게 Lovastatin을 투여하여 혈중 

긴꼬리지방산 수치가 감소함을 보고하였다100). 이들은 소아 대뇌형및 

부신척수신경병증 환자의 피부아세포에서 Lovastatin을 투여했을 때, 

세포 내 cAMP가 증가하고 긴꼬리지방산이 정상화되는 것을 발견하

고, 동물 실험 후 환자에게 투여하여 결과를 얻었다101,102). 이후 유사

한 기전으로 Simvastatin도 시도하였다103). 하지만, 동물실험에서 결

과가 재현되지 않았으며104), 14명의 부신백질이영양증 환자를 대상으

로 시행한 이중맹검 무작위시험(ISRCTN31565393)에서도 효과를 증

명하지 못하였다105). 이후 2012년에는 Benzafibrate가 부신백질이영

양증 환자의 피부아세포에서 긴꼬리지방산을 낮추는 연구 결과를 발

표한다106). 이 전략은 긴꼬리지방산의 신장경로의 중요한 효소인 

ELOVL1을 억제하는 방법으로 긴꼬리지방산을 낮추는 방법이다106). 

10명의 부신척수신경병증 환자를 대상으로 임상연구가 진행되었으나 

(NCT01165060) 긴꼬리지방산을 낮추는데 실패하였다107). ABCD2 

유전자 과발현을 유도하는 Valproate도 치료제로 고려되었으나108), 치

료에 실패하였으며, 최근에 Liver X receptor (LXR) 길항제109), oxy

sterol110), Metformin111),  VK0214 (VikingtherapeuticsⓇ)이 비슷한 

기전으로 연구가 진행되고 있다.

2) 미토콘드리아 기능장애를 목표로 한 치료전략들

긴꼬리지방산의 대사 및 부신백질이영양증의 발병기전에 중요한 역

할을 하는 미토콘드리아 및 이와 관련된 산화 스트레스를 대상으로 

한 치료전략이 연구되고 있다112,113). N-acetylcysteine, lipoic acid, 비

타민 E를 혼합하여 투여하는 항산화제 복합투여 연구 (NCT01495260) 
114) 및 EPI-743 (p-benzoquinone analog) 연구가 진행되고 있다. 

SIRT1115), PGC-1α/PPARγ116)에 대한 연구 또한 진행되고 있으며, 

PPARγ agonist인 Pioglitazone의 metabolite를 이용한 MIN-102 

(MinoryxⓇ) 임상연구가 계획 중이다. 

3) 기타 

자식작용(autophagy)은 리소좀을 통하여 불필요하거나 기능을 제

대로 하지 못하는 세포내 구성성분을 제거하는 기전이다117). 최근에 

여러 신경계 질환에서 주목을 받고 있는 분야이다. 최근 ABCD1/

ABCD2 유전자 제거(knockout) 생쥐에서 mTOR 억제제 Rapamycin

을 이용하여 자식작용을 항진시키면 축삭(axon) 퇴행을 멈출 수 있

다는 보고가 있다118). 끝으로, 고용량 Biotin 치료를 기반으로 한 MD-

1003 (2014-000698-38) 임상연구가 진행 중이다. 

4) 대뇌형에 대한 치료 전략

대뇌형은 앞서 언급한대로 진행성 염증성 질환으로 생각하고 있다. 

대뇌형은 가장 안 좋은 경과를 나타내는 표현형으로 부신백질이영양

증의 최우선 치료대상으로 현재까지의 부신백질이영양증의 치료는 

대뇌형 치료에 초점이 맞추어져 있었다. 진행성 다발성 경화증처럼 염

증성 탈수초화를 보이는 질환에서 시도되었던 방법들이 대뇌형에서 

시도되었었다. Cyclophosphamide119), IFN-β120), Thalidomide 
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(NCT00004450), Cyclosporin, Mitoxantrone, Natalizumab121), IV 

Immunoglobulin122,123) 등이 시도되었으나 전부 실패하였다. 이후 골

수이식이 치료법으로 대두되었고, 1990년 최초로 대뇌형에서 골수이

식을 성공적으로 시행하였다124). 조혈모세포이식은 현재까지 알려진 

유일하게 대뇌의 염증성 병변의 진행을 멈출 수 있는 것으로 알려진 

치료이다. 2011년 발표에 따르면 소아에서 골수이식의 누적 생존율은 

76%로 보고 되었고, Loes 점수> 10점인 경우, 신경학적 문제가 있는 

경우에 예후가 안 좋은 것으로 나타났다17). 유럽과 미국에서 최근 소

아 대뇌형의 이식에 대해서는 아주 초기에 시행하는 경우 생존율은 

다른 혈액학적 이상으로 인한 이식 생존율과 별다른 차이가 없다고 

생각하고 있고, 혈연 공여자(matched donor)인 경우 90% 이상, 비혈

연 공여자인 경우 88% 정도로 알려져 있다19). 또한, 중증 대뇌형인 경

우에는 5년 생존률 56-76% 정도로 보고되고 있고, N-acetylcysteine

을 이식과 같이 사용했을 경우 생존률이 상승되는 것으로 보고하였

다17). 조혈모세포이식을 받게 되더라도 병변의 진행이 바로 멈추는 것

은 아니다. 이식 후 6-12개월간 Loes 점수 1-3점 정도의 악화를 나타

낼 수 있다17,125). 소아 대뇌형의 이식의 성공 여부에 중요한 점은 이식 

전 Loes 점수 및 대뇌 병변의 위치, 소아의 나이, 지능 지수나 신경학

적 증상 유무 등이다17,125,126). 또 이식에 있어 중요한 점은 이식을 한다

고 할 지라도 척수신경병증이나 말초신경 증상이 나타날 수 있어 이

식이 부신백질이영양증의 근치적인 대안이 될 수는 없다127). 성인 대

뇌형은 아직까지 치료 근거 및 치료효과가 확립된 상태는 아니다. 유

럽에서 진행중인 성인 대뇌형 조혈모세포이식에 관한 연구에서 성인

이식의 경우에는 30% 이상 사망률을 보이고 있고, EDSS >6점 이상인 

경우에는 40%까지 사망률이 높아지는 것으로 조사되었다20). 따라서 

부신백질이영양증 남자는 만 4-12세까지 6개월마다 뇌 자기공명영상

을 찍어 뇌병변의 발생을 확인해야 하며, Gadolinium 조영 증강이 있

는 뇌병변이 있는 경우에는 즉시 조혈모세포이식 치료를 고려해야 하

며, Gadolinium 조영 증강이 없는 뇌병변이 관찰되는 경우에는 3개

월 뒤 뇌 자기공명영상을 확인하여 진행속도를 판단하고 진행속도가 

빠른 경우 조혈모세포이식 치료를 고려해야 한다. 12세 이후에는 1년

마다 뇌 자기공명영상을 찍어 뇌병변의 발생을 추적관찰하고 뇌병변

이 있는 경우에는 소아의 경우와 같이 조혈모세포 이식을 고려해야 

한다1,19).

이식이 성공적으로 대뇌 병변의 진행을 멈출 수 있는 이유에 대해 

정확히 밝혀지지는 않았다. 2007년 이식 후 사망한 환자의 부검 결과

를 보면 뇌를 포함한 23개 조직에서 기존 환자의 유전자와 이식 받은 

공여자의 유전자가 동시에 발현되는 결과를 보인다128). 이러한 결과로 

유추해 봤을 때 이식 후 공여자에 의해 공급받은 정상 ABCD1 유전

자에 의해 발현되는 ALDP가 병을 조절해주고 있는 것으로 사료된다. 

최근, 중추신경계에서 미세아교세포의 면역조절 및 뇌 항상성 유지기

능이 주목을 받고 있다129). 대뇌형에서도 미세아교세포가 중요한 역할

을 하는 것으로 생각하고 있다130). 또한, 대뇌형의 뇌혈관장벽의 붕괴

도 중요한 병태생리로 생각하고 있다45). 이식으로 인해 새로이 공급받

은 미세아교세포 유래 세포와 체순환의 단핵구 유래 세포가 이식 후 

대뇌형 의 질병 조절인자(Fig. 1)로 작용하여 치료적인 효과를 나타내

는 것으로 생각된다. 더불어 중요한 점은, 대뇌형에서 골수이식을 하

는 경우 완전한 골수억제(full-myeloablative) 전 처치를 하도록 권고

하고 있다. 이는 성공적인 조혈모세포 생착을 통한 충분한 치료효과

를 얻기 위한 측면과, 중추신경계 및 말초 혈액계의 임파구 억제(lym

phoablation)의 의미도 지니고 있다. 대뇌형에서 이식을 한 경우 생착

에 실패하더라도 대부분 뇌 자기공명영상상 Gadolinium 조영 증강

이 사라지거나 강도가 약해지기 때문에 이를 뒷받침할 수 있다고 생

각한다. 

5) 유전자치료

2009년 Cartier 등은 대뇌형 환자에게 렌티바이러스 유전자 치료

를 이용한 자가골수이식 치료의 성공적인 결과를 보고하였다131). 이후 

2013년 미국 BluebirdbioⓇ에서 2/3상 임상연구를 진행하였고 (NCT 

01896102), 2015년 성공적인 중간 결과를 발표하였다132). 이 방법은 

렌티바이러스를 이용하여 정상 ABCD1 유전자의 cDNA를 환자의 조

혈모세포에 삽입한 뒤 자가 조혈모세포이식을 하는 방법이다131). 연구 

결과에 따르면 이식 이후 50-60%의 세포에서 정상 ALDP 단백질이 

발현되었으며, 단핵구의 경우 14%의 단백질 발현율을 보였다131). 이 

방법의 기본적인 개념은 조혈모세포이식과 같다. 하지만, 이식편대 숙

주반응이 없다는 측면에서 조혈모세포이식보다 장점을 가진다. 아직

까지 임상에서 렌티바이러스를 이용한 조혈모세포 유전자치료에 대

한 합병증은 보고된 바가 없으나, 무작위 융합에 따른 혈액암 발생 등

의 합병증에 대해서는 유념해야 할 것이다133).  

6) 대증치료들

 부신형인 경우에는 스테로이드 보충요법이 필요하다. 스테로이드 

보충요법은 일반적인 일차성 부신 기능 부전의 치료 지침과 다르지 않

다37). 척수병증으로 인한 강직성 보행에는 Baclofen이 널리 쓰이고 있

으며, 일부에서 척수강내 Baclofen 주입이 시도되고 있다134). 부신척

수신경병증의 경우에는 K 채널 길항제 인 Fampridine이 쓰일 수 있

다. Fampridine 10 mg bid 투여 후, 75% 환자에게서 반응이 있었고, 

걷는 속도가 20-50%까지 향상되었으며 일부에서는 아침경직이 호전

되었다고 한다. 부신척수신경병증에 대해 가장 중요한 치료는 운동이

다. 부신척수신경병증에서는 고유감각기능의 저하로 균형을 잡는데 

어려움을 겪는다. 이에 요가와 같은 균형을 잡는 운동이 도움이 된다

는 보고가 있다135). 또한, 부신척수신경병증에서 운동은 진행속도를 

늦출 수 있을 뿐만 아니라, 때로는 운동 능력의 향상을 가져오기도 한

다. 하지만, 부신척수신경병증에서 운동요법의 임상연구(NCT015948 

53)에서 효과에 대한 명확한 증거를 얻지 못하였으며, 운동요법의 대

한 지침도 마련되어 있지 못하여 추가 연구가 필요한 상황이다. 그밖

에 비뇨기계, 위장관계 증상에는 해당 증상에 맞춰 증상조절을 위한 

약물 처방이 가능하다.

결론

부신백질이영양증은 과산화소체 유전성 대사질환 중 가장 흔하게 

발생하며, ABCD1 유전자의 결함에 의해 발생하는 것으로 알려져 있
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다. 주된 발생 부위에 따라 3가지 표현형(부신척수신경병증, 부신기능

부전, 대뇌형) 으로 구분되며, 표현형을 결정하는 추가 유발 인자가 있

을 것으로 추정하고 있다. 부신백질이영양증 치료 방법으로서 로렌조 

오일이 개발되었으나, 진행형 대뇌형에 효과를 입증하지 못하였고, 무

증상 환자에게서 진행을 예방하기 위한 효과 역시 논란이 있다. 현재

까지의 부신백질이영양증의 치료는 대뇌형의 조기 발견과 골수이식 

치료에 초점이 맞추어져 있으며, 최근에는 유전자 도입을 적용한 골수

이식 치료가 주목을 받고 있다. 최근 발전된 염기서열 및 대사체 분석

법 그리고 역분화줄기세포를 이용한 병리기전 분석이 활발히 진행되

고 있어 표현형의 진행 경과에 따른 추가 병리기전의 규명과 그에 따

른 치료법의 발전이 기대된다.
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