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척수 이분증의 정의

척수이분증은좁은의미에서척수발생중중심봉합선

봉합장애(midline fusion defect)로 생긴 척수 장애

로기형의심각한정도에따라간단히정상, 잠재성척수이

분증(spina bifida occulta), 수막류(spina bifida cytica-

meningocele), 척수수막류(spina bifida cytica-myelo-

meningocele)로구분할수도있다(Figure 1). 그러나넓은

의미에서 척수 발생 중 장애가 생기는 시기에 따라 나타나

는 다양한 선천성 척수 질환을 모두 척수 이분증으로 생각

할 수 있다(Table 1). 초기 신경 발생의 이상은 크게 무뇌

증, 척수수막류, 반측척수수막류, 척수파열, 경추부수막

류, 전·후방 복합 척추 이분 같은 개방성 척수 이분증

(Figure 2)과 지방 수막류, 피부동굴, 유피종, 표피양, 척수

낭류, 척수 분리증, 뇌낭류, 신경장낭종, 비후 종말끈

(thickened filum terminale), 미부 퇴화 증후군(caudal

agenesis syndrome), “Complex dystrophic malforma-

tions”같은 폐쇄성 척수 이분증으로 나눌 수 있으며 이들

모두를넓은의미의척수이분증으로생각할수있다. 

척수 이분증의 발생학적 고찰

척수이분증은배란 25~48일사이에태아에서일어나는

신경 발생 장애의 일부이므로 이에 대한 이해가 필요하다.

척추동물에서배란후 1~4일째에내피세포층이외배엽층

과내배엽층으로 분화를 시작하고 늘어난 배아세포들은 배

란 7~12일째 prochordal plate를 형성한다. 배란후 13일

째 prochordal plate의 끝부터 원시구와 원시열(primitive

knot, Hensen’s node), primitive groove를 형성하면서

내피세포층으로부터내배엽, 중배엽, 외배엽으로분화를시

작하면서(장배형성, gastrulation), 원시 선조(primitive

streak)를 구성한다. 배란후 16일째 Hensen’s node에 있
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던배아세포들이척삭을만들기시작하면원시선조는점차

퇴행한다. 배란후 17~21일째 척삭관(notochordal canal)

형성을 시작하여 19~23일째 내배엽과 Notochordal pro-

cess, 척삭판(notochordal plate), 척삭관, 낭황낭(yolk sac),

양막 공간을 연결하는 척삭관이 완성된다. 배란후 28일째

신경관이 문측 신경공(rostral neuropore)과 미측 신경공

(caudal neuropore)이 폐쇄되면서 뇌와 상요수부의 일차

신경배 형성이 끝나고, 25일경 이차 신경배(primary

neurulation)가 완성되면 신경관의 두부 끝과 척삭 흔적부

(notochord remnants)의미부끝이뭉쳐져미분화된미부

세포괴(caudal cell mass)를형성하고시간이감에따라미

부 세포괴 내에 여러 개의 낭포를 형성하다가 합쳐져서 중

Table 1. Congenital neurologic malformation depending on postovulatory age

Stage (s) Postovulatory age (days) Normal development Malformation

8 18 Neural plate Craniorachischisis
9 20 Neural folds Craniorachischisis
10 22 First fusion of neural folds Craniorachischisis
11 24 Closure of rostral neuropore Anencephaly
12 26 Closure of caudal neuropore Myelomeningocele
13~23 28~56 Secondary neurulation and  Skin-covered lesions 

retrogressive differentiation such as lipomyelomeningocele

*Neurosurg Clin North Am, 1995: p184 

Figure 1. Diagram of spina bifida and MR axial view. (A, E): normal, (B): spina bifida occulta, (C, F): spina bifida cytica-meningocele, (D, G):
spina bifida cytica-myelomeningocele.

A B C D

E F G
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심관을 형성하여 이차 신경배를 만든다. 이런 방법으로 만

들어진원위부척수머리쪽부분은하요수부, 천수부, 미수

부 및 원추(conus medullaris)를 형성하고 나머지 대부분

은 퇴행되어 종말끈(filum terminale)을 형성한다. 배란후

48~52일경 이런 일·이차 신경배가 서로 연결되어 완전한

척수발생의기원이된다(11, 17). 

이때 각 시기별 척수 원추의 위치는 차이가 있어 임상적

으로 중요한 의미를 가진다. 척수가 거의 완성되는 시기인

배란후 48일째척수원추는신경배의가장아래쪽인제2천

추체까지내려와있지만빠르게성장하는척추체에비해상

대적으로 천천히 위로 올라가는 척수 원추는 24주째는 제

1천추체부위, 분만직후는제 2~3 요추체부위, 생후 1~2

세가 되면 성인과 비슷한 제1~2 요추체 부위에 놓이게 된

다(12). 다양한 종류의 척수 발생의 이상으로 척수 원추가

Figure 2.  Spina bifida, open. 
(A) Myeloschisis, (B) Spina bifida cystica-meningocle, (C) Spina bifida cystica-myelomeningocle.

Figure 3.  Various dermatologic feature in closed spina bifida. 
(A) Lipoma, (B) Skin depression, (C) Capillary telangiectasis.

Table 2. Congenital spinal malformation due to abnormal early neural development

Pathogenesis Malformation 

Incomplete disjunction of ectoderm Dermal sinus
Abnormal closure of neural tube Anencephaly,myelomeningocele,myeloschisis
Early disjunction of neural tube while primary neurulation Dorsal, transitional lipomyelomeningocele
Abnormal gastrulation Ant, post complex spina bifida, spondylosis,neurenteric cyst, 

small intestine malformation
Abnormal secondary neurulation Caudal myelocystocele, caudal lipomyelomeningocele

A B C

A B C
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위로올라가는것을막게되면척수견인증이생긴다. 또한

나이에 따른 척수 원추의 위치는 임상적으로 요추 천자 등

의침습적검사시주의를요하는점이기도하다(49).

잠재성 척수 이분증
(Spina Bifida Occulta)

잠재성척수이분증은신경조직이나수막의탈출없이일

부척추궁의결손만있는경우로대부분하요추부또는상

천추부에잘생긴다. 실제일반방사선검사에서일반성인

의 20~25%에서 발견될 정도로 흔하지만 대부분은 아무런

증상이없으며약 10%에서요통, 배뇨, 배변장애가있거나

자세의변형또는보행장애를호소한다. 해당영역의피부

에 지방종이 있거나, 피부 함몰(skin dimpling), 과도한 색

소 침착 또는 털이 있는 경우도 있다(4). 대부분 치료가 필

요치않으나증상이악화되는경우척추MRI로다른병변이

없는지확인할필요가있다.

지방 척수 수막류

폐쇄성 척수 이분증의 대부분을 차지하는 요천추부 지방

종과관련된질환만하여도한가지질환이아니다. 지방척

수수막류는다양한이름으로불려지는데

척수이분증과지방종이같이있다고하여

선천성 요천추부 지방종(congenital lum-

bosacral lipoma)이라고도 하고, 지방종

이척수와직접연결되어있다는의미에서

지방척수수막류(lipomyelomeningocele)

라고 한다. 지방 척수 수막류는 환자가 성

장함에따라척수를견인하거나지방종자

체가척수를압박하여척수에허혈성손상

을 일으켜 점진적으로 하지, 특히 발목 아

래 운동 및 감각 신경을 손상시키거나 배

뇨 및 배변 신경의 손상을 초래한다. 예방

적 수술에 대한 논란은 있으나 신경학적

증상이나타나기전에수술적치료로척수

견인을해소하여주므로신경손상을예방할수있다고알

려져있다.

과거에는 해부학적 구조, 발생학, 병리에 대한 이해 부족

과 수술의 위험성 때문에 수술이 널리 시행되지 못했으나

현재는 학문적 발달과 장비의 발달로 인해 수술이 더욱 안

전하고 효과적이며 치료 결과도 좋아졌다. 예방적 수술 시

기에대해서는논란이있으나보통생후6개월이전, 불가역

적인신경학적결손이생기기전에시행하는것이좋다. 

1.  지방척수수막류의형태

지방 척수 수막류는 척수와 지방종의 위치에 따라 크게

배부형(dorsal type), 이행형(intermediate or transitional

type), 말단형(caudal or terminal type)으로구분할수있

다. 이런구분은척수발생과도관련이있어배부형과이행

형은 일차 신경배 형성 중 신경외배엽(neuroectoderm)과

표면외배엽(ectoderm)이 조기 분리되어 생기고 말단형은

이차신경배형성시이상으로인해생긴다(16).

배부형 지방종은 척수의 후근 신경 시기부(dorsal root

entry zone, DREZ)에 붙어 있으면서 일부는 척수강 밖의

피하지방과 표피와 연결되어 척수 견인증을 유발한다. 이

경우지방종아래부분의척수는정상이며종말끈이두꺼워

져 척수 견인을 악화시키기 때문에 수술시에 함께 절단해

Figure 4.  Location of conus medullaris. 
(A) Postovulation 8 wks, (B) Postovulation 24 wks, (C) Birth, (D) Normal adult.
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주어야완전히척수견인이해소된다.

이행형지방척수수막류는위로는척수갈림증(myelos-

chisis) 뒤쪽에서부터아래로척수원각에이르기까지광범

위하게 척수와 붙어 있으며 후근 신경 시기부와의 경계도

불분명하며, 신경 다발이 지방종 내에 섞여 있는 경우도 있

어수술시특히주의하여야한다. 척수원각이나종말끈 내

에 지방종이 있는 경우가 말단형 지방 척수 수막류에 해당

한다. 말단형 지방 척수 수막류에서는 지방종은 전체가 경

Kim DS

Figure 5. (A) Dorsal lipomyelomeningocele, (B) Transitional lipomyelomeningocele.

A

B
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막내에만있고직접척수와닿아있지않는경우도있고종

말끈에 연결되거나 속에 있지만 역시 척수 견인을 일으킬

수 있다(30). 일반인의 4~6%에서도 지방종이 발견되지만

일반적으로 두께가 2mm이상 두꺼워져 있고, 척수 원각이

제3요추체 아래 있으면 척수 견인을 의심하여야 한다고 알

려져있다(9, 40). 

2.  임상증상

지방 척수 수막류의 임상 증상은 나이에 따라 다른 증상

을 보인다. 1세 이전에서는 요천추부피하지방종이나 모세

혈관확장증(telangiectasia), 모세 혈관종, 이소 발모증

(hypertrichosis), 과소또는과다색소피부, 진피이형성증

(cutis aplasia), 피부함몰, 피부동굴, 폐쇄성수막류등피

부 병변 이외에는 아무런 신경학적 증상이 없는 경우가 대

부분이다(6, 33, 34, 46, 47). 나이가 많아짐에 따라 청소년

기에 하지 근육의 발달 장애, 하요추 및 상 천추 신경 영역

의근위축과마비, 감각장애, 측만증, 배뇨, 배변장애가생

길수있다. 성인에서는주로심한요통, 하지방사통이특징

이다(2).

병변의위치에따라서다양한증상이있을수있다. 병변

이 제3~4요추체 부위에 있는 경우는 하지 원위부, 고관절

관련근육의위약, 측만증이주증상이고제5요추체~제1천

추체부위에있는경우는발목주변의기형을유발한다. 병

변이척수원각에있는경우는배뇨, 배변장애를가장흔한

증상이다. 종말끈 지방종은 증상이 없는 경우도 많지만 피

하지방종, 피부병변을동반한경우척수견인의원인이되

기도한다.

3.  진 단

일반 방사선 검사만으로도 천골 이형성증, 척추궁의 결

손, 이상 척추체, 반척추(hemivertebrae), 척수 이개증

(diastematomyelia)에서의뼈조각을확인할수있다. 초음

Figure 6.  Caudal lipomyelomeingocele Preop (left) and postop (right).
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파검사는임신 24~28주이상된산모의산전진단에서반

향적 종괴가 있으면 지방종, 척수 수막류 등을 진단할 수도

있으며특히생후 6개월이전영아의척추질환을진단하는

데도움이된다(18, 25). 선천성척추질환에서도척추MRI

는여러모로중요하다. 

지방종은T1 강조영상에서고신호강도, T2 강조영상에

서는뇌척수액보다는조금떨어지는고신호강도를보이고,

phase-contrast MRI로 척수원각의움직임을확인하는것

이 척수 견인을 진단하는 데 도움이 된다는 주장도 있다(7,

42, 45). 뇨역동학검사와체성감각유발전위검사등은수

술 전후 척수 견인의 정도와 수술 효과, 재견인을 진단하는

데도움을줄수있다(23).

4.  수술적응증

배뇨 장애, 배변 장애, 하지 위약, 보행 장애 등 신경학적

증상이 있는 경우나 측만증이나 만곡증 등이 있어 척추 융

합술 또는 교정술을 하려고 하는 경우 척수 견인을 해소해

주는수술을우선고려하는것은당연하다. 하지만임상증

상이 없는 경우 예방적 수술에 대해서는 아직도 논란이 있

다. 그러나영아기에임상증상이없다고하여도생후인체

의 14%에불과한지방이생후 6개월에 25%로갑자기증가

하는 지방종이 자라는 속도와 나이가 많음에 따라 증상이

나타나는 비율이 현저히 높아지는 점, 신경학적 손상이 생

긴경우는수술을하여도증상이호전되는경우가드물다는

점을 고려하고 최근 수술 기법의 발달로 수술의 위험이 상

Kim DS

Figure 7.  Fetal sonography (left) and fetal MRI (right) showing mylelomeningocele at post gestation 22wks.

A B

Figure 8.  Spina bifida cystica-myelomeningocele.
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대적으로 크지 않다는 점을 고려하면 예방적 수술을 하는

것이 더 효과적이라고 알려져 있다(48). 예방적 수술 시기

에 대해서도 논란이 있다. 일반적으로는 마취의 안전성을

고려하여 3~6개월정도에수술하는것이좋은것으로알려

져있다. 임상증상이있기전에수술하는것이당연하지만

임상증상은영아기어느때나생길수있고 6%정도에서는

지방종이갑자기자라서생후 6개월전에도임상증상이생

길 수 있어 유전적 요인, 체형, 외상 등 여러 가지를 고려하

여야할것이다.

5.  수술기법

지방 척수 수막류의 수술 목적은 지방종을 가능한 많이

제거하여 척수 또는 신경 압박을 최소화 하고 척수 견인을

해소해주어더이상의신경손상을막고척수견인으로인

한 측만증을 예방과 결손되어 있는 경막을 재건해 주어 재

유착을막아주는것이다(22). 배부형의수술은비교적간단

하여 경막 외부에서 안으로 연결된 줄기를 확인한 후 줄기

를 자르고, 경막을 정상 척수가 나오는 부위까지 절개한다.

지방종을 중심선에서 절개하고 내부에서 지방종을 제거하

여감압후지방종과척수경계를확인하고경막과완전분

리 시킨다. 많은 경우 종말끈이 두꺼워져 있거나 지방종이

있는 경우도 있어 절단해 주는 것이 척수 견인을 해소하는

데도움이된다. 수술후 72시간정도는엎드려있거나옆으

로누워있는것이좋다. 이행형지방척수수막류에서지방

종의완전제거는지방종내척수원각또는정상적으로기

능하는 신경 다발이 포함되어 있는 경우가 많아 신경 손상

의위험이많으므로완전제거를시도하지않는것이좋다.

말단형은 경막 또는 척수와 연결이 안되어 있어 비교적 쉽

게수술할수있다. 그럼에도불구하고완전제거하려고하

면 신경 손상의 위험이 있으므로 척수 견인이 해소될 범위

로만하는것이좋다(43, 44).

6.  합병증

수술로 인한 합병증 중 뇌척수액 누수, 상처 열개(dehis-

cence), 뇌막염등이가장흔한것으로 5~10%로보고되고

있고 2% 내외에서 신경학적 증상이 악화되었다는 보고도

있다(57). 장기간의 추적관찰 결과 10~20%에서 재결박이

생기는데특히이행성인경우에재결박가능성이높다고한

다(51). 재결박은 3~18세, 11~22개월에잘생긴다. 재결박

여부를 영상학적으로 진단하는 것은 쉽지 않으며 요통, 하

지방사통, 하지위약, 발목기형, 배뇨장애의악화등주로

임상증상의변화에유의하여야한다(24, 32).

재결박이 생기는 것은 지방종과 척수를 완전히 분리하지

못한 경우가 가장 많고 경막을 너무 빡빡하게 닫은 경우,

의학강좌Spinal Dysraphism and Tethered Cord Syndrome

Figure 9.  (A) Initial incision follows the circumferential white line formed by the junction of the arachnoid and skin, (B) Cross section of A.

A B
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1세이후에한경우, 수술전신경학적손상이있었던경우가

상대적으로 재결박 가능성이 높다(10, 14, 27). 재결박을 피

하기위해서는연막과지주막을봉합하여비교적정상에가

까운척수모양을만들어주거나척수원각을척추강의중심

에위치시키고연막을느슨하게앞쪽경막에고정시켜뇌척

수액 흐름을 좋게 해주면 재결박을 줄일 수 있다는 의견도

있지만, 이수술법은오히려허혈성손상을가속시킨다는의

견도있다.

7.  예 후

수술후95%에서아무런신경학적손상없이일상생활이

가능하다(15, 19, 28). 그러나수술전이미신경학적손상이

있었던 경우는 약 반 정도에서만 수술로 증상 호전이 있었

고배뇨기능의호전은겨우1 %정도에서부분호전만보인

다고한다(1, 5).

척수 수막류
(Spina Bifida Cystica-

Myelomeningocele/Meningocele)

척수 수막류도 인종에 따라 발생 빈도가 다르다. 아일랜

드인은1,000명의태아당4.9명, 유대인은0.77명으로보고

되고있고일반적으로동양인에서의빈도는더낮은것으로

알려져있다. 최근적극적인산전진단과산모의적절한영

양 공급(folic acid) 등으로 척수 수막류의 빈도는 현저히

줄어들었다(Figure 7)(8, 39). 수막류는 낭류 속에 신경조

직이없는경우로요추부, 경추부, 흉추부순으로잘생기고

대부분의 경우 신경학적 결손이 없고 9% 정도에서 수두증

을 가지기도 하지만 적절한 수술로 더 이상 임상적인 문제

를일으키지않는다. 척수수막류는낭류속에신경조직이

있는 경우로 대부분 다양한 신경학적 결손을 가지고 있어

적절한치료가필요하다. 또한 80~90%에서수두증과키아

리 기형을 동반하고, 내번족(club foot), 외반 첨족(talipes

equinovarus), 선천성 고관절 탈구 등 다양한 선천성 질환

을동반하기때문에적절한진단과치료가필요하다(20). 척

수 수막류는 일차 신경배 형성에 실패하거나(nonclosure

theory; von Recklinghousen in 1886) 한번 형성되었던

신경배가 수압 때문에 파열되어 생긴다(overdistention

theory; Morgagni, Gardner in 1769)(13). 신경관이형성

되지않으면주변의표면외배엽의이동및분리도함께되

지않고간엽(mesenchyme) 세포의이동이이루어지지않

아뼈, 근육등신경관측면에위치하여중심선결손을만든

다. 결과적으로 신경판의 신경관 형성 장애는 피부, 뼈, 근

육, 인대경막등이중심선결손을통해외부로노출되어개

방성 척수 이분증을 만든다. 이때 신경판은 지주막하 공간

에떠있는형태가되는데이공간의크기에따라낭류의크

기와 돌출 정도가 결정된다. 지주막하 공간은 연막-지주막

복합막이하나의연속된겹으로이루어져있는데신경조직

의 표면에 있는 부분은 연막이고 멀리 떨어진 부분은 지주

막이다. 경막은지주막보다더멀리떨어져있고피부는이

보다더바깥에있게된다(Figure 8).

1.  척수수막류의치료

척수수막류의치료는단순히수막류자체에대한치료만

이아니고수두증, 키아리기형, 선천성고관절, 족부의변형,

배뇨, 배변장애등을복합적으로고려하여치료계획을세

워야한다. 

척수 수막류의 수술 목적은 더 이상의 신경 손상을 막는

것이 궁극적인 목적이지만 우선은 외부에 노출된 신경계를

차단하여 감염을 막는 것이 중요하다. 그래서 신생아에게

특별한 문제가 없다면 출생 직후 가능한 한 빨리 수술하는

것이 좋으나 생명 징후가 불안정한 경우 생후 72시간 정도

까지는 수술을 연기 할 수 있다. 여러 가지 이유로 72시간

이상수술이지연된경우에는오히려 2주정도감염에대한

충분한대비후수술하는것도방법이다. 이유는 48시간이

Kim DS

Table 3. Criteria for shunt

• Rapid progressive enlargement of ventricular size or head
circumference

• Stridor, apnea or GE reflex due to hindbrain dysfunction
• CSF leakage at closure site
• Developmental delay
• Cosmetically unpleasant head shape
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내에수술하는경우감염의위험이 7%인데비해 48시간이

후에수술한경우 37%의높은감염률을나타내기때문이다

(41). 수술 전에는 신생아의 생명과 직접 관련있는 다른 선

천성 장애는 없는지, 염색체 이상 여부를 확인하여야 한다.

수술 전 저체온증, 저혈당증에 대한 대비가 필요하며 신경

판(neural placode)을 멸균된 생리 식염수로 젖힌 가아제

로감싸주어추가감염을예방하여야한다. 수술시신경판

의 신경학적 기능이 감지되지 않아도 1/3 이상에서 기능이

있으므로최대한보존하여야한다. 척수수막류에서는정상

적인 척수와 달리 신경 다발을 따라가는 혈관에만 의하지

않고외측으로젖혀진경막내의많은혈관을통해서도피를

공급 받고 있기 때문에 정상적인 척수와 신경판 경계 부위

의혈관손상을최대한피하도록한다. 신경판의경계를분

리할 때 피부 조직이 들어가지 않도록 주의해야 한다(35).

척수 수막류가 있는 경우 드물지만 척수 이개(diastemato-

myelia), 반 척수수막류, 비후종말끈등다른선천성장애

를동반할수도있으므로주의하여야한다. 자기조직인주

변의근육이나인대를이용하거나인공경막으로경막을재

건할 때는 신경판이 자유롭게 움직일 수 있는 충분한 공간

을확보하여야한다.

2.  예 후

척수 수막류 환아의 사망률은 수두증, 키아리 기형과 관

련된 후뇌 기능 장애와 직접 관련이 있으며 10세까지 약

15% 정도로 알려져 있지만 단락술이 도입된 이후 사망률은

현저히줄어처음부터상태가좋지않은1~2%를제외하고는

적극적 치료가 필요하다(31). 척수 수막류 환아의 80~90%

에서 후뇌 기능 장애(hindbrain dysfunction)가 있는데

32%에서 심각한 신경학적 결손을 보였고 11%는 사망하였

다는보고가있다(36, 54). 환아의 95%에서뇌실확장이보

이고90%에서단락술이필요하다(Table 2). 환아의예후에

중요한것은병변의위치, 수두증여부, 감염여부등이며특

히동반된장애중손의기능정도가중요하다. 

3.  만기합병증

환아를 장기 추적하면 제2형 키아리 기형, 척수 재결박,

수척수증(hydromyelia) 등의 만기 합병증을 볼 수 있는데

모두측만증, 하지강직, 양하지근위약등을유발할수있

다. 제2형 키아리 기형은 후경부 통증, 안구 진탕, 상지 위

약, 하뇌신경마비, 하지강직등이특징적인임상증상으로

조기진단하여후두와감압술을해주어야한다(50). 제2형

키아리기형과수척수증이있으면서하지강직과측만증등

이 동반하는 경우 가장 먼저 수두증이 없는지, 단락술이 되

어 있다면 단락관 기능 부전이 없는지 확인하는 것이 필수

적이며 후두와 감압술 보다 우선 단락술을 고려 해 보아야

한다(55). 기본적으로수척수증은수두증때문에생기는것

이지만단락관기능이정상인데도후뇌압박소견이있으면

후두와 감압술을 해 주고, 감압술후 증상 호전이 없거나 후

뇌 압박 소견이 없는 경우는 척수 누공 절개술(syringo-

tomy), 공동-흉강간또는공동-지주막강간단락술(syringe-

pleural or syringe-subarachnoid shunt)이필요하다(37).

하지위약, 요통, 족부변형, 상부로진행하는마비, 근 위

축, 하지 강직, 측만증, 운동시 발생하는 하지 방사통, 신경

영역이 일치하지 않는 통증, 운동, 감각 마비, 만곡증, 고관

절탈구, 배뇨·배변장애의악화가있으면척수의재결박을

의심해 보아야 한다. 물론 syringobulbia, inclusion epi-

dermoid/dermoid tumor, 지주막 낭종, 발견되지않은 비

후 종말끈, 척수 이개 등이 원인인 경우도 있다(52). 제2형

키아리 기형과 재결박이 동시에 의심되는 경우는 둘 다 동

시에 수술하며, 이것이 어려운 경우는 후두와 감압술을 먼

저 해 주어야 한다. 임상에서 척수의 재결박은 영상학적으

로 진단하기 쉽지 않아 주기적으로 면밀한 근육 기능 검사,

체성감각신경유발전위를검사해보는것이좋다(53). 재결

박을 수술 하는 경우 측만증은 53%에서 호전, 14%는 안정

되지만 약 33%에서는 수술하여도 계속 진행된다고 보고되

어있다(21). 강직은64% 호전, 36% 안정되었고, 배뇨·배변

장애는 25%에서만 호전되었다고 보고한다. 통증은 100%,

운동기능은57%에서호전되었다고보고하였다(38).

4.  수술후환자관리

척수수막류의치료에있어신경외과적치료는척수수막

류 수술로 끝났다고 생각할 수도 있지만 환아의 삶의 질
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(quality of life, QOL)을고려하면장기적이고지속적인환

자관리가필요하다. 최근보고에의하면약반수정도에서

학습장애를보이지만, 약 2/3 이상이 IQ 80이상이다. 척수

수막류 환아의 지능이 수두증 자체 보다는 감염 여부에 좌

우된다는 점과 다른 선천성 기형으로 인한 수행 장애를 고

려하고 적극적인 치료로 감염을 줄인다면 더 좋은 결과를

얻을수있다는것을알수있다(56). 삶의질에서중요한것

중 하나가 배뇨 장애에 대한 적절한 치료인데 도뇨법과 약

물치료로약 85%에서정상적인사회생활이가능하다(29).

병변에위치에따라차이가있지만 80~90%정도에서일상

생활 중 휄체어없이 거동 가능하다(하요천추부인 경우는

100%, 상요추부인 경우 63%)(26). 적극적인 환자 관리로

척수 수막류 환자의 82%에서 어느 정도의 장애가 있지만

정상적인 일상 생활이 가능하였고 30%가 대학을 다니거나

졸업하였으며 32%는 정상적인 직장 생활을 하였다고 한다

(3). 위 보고들이 1980년대의보고로최근신경외과뿐아니

라 정형외과, 비뇨기과 등 관련 학문의 발달로 최근 성적은

이것보다현저히좋을것으로생각한다. 현실적으로한국에

서 장애에 대한 편견이 있는 것도 사실이나 적극적인 치료

로 대부분 환아가 약간의 장애를 가지지만 정상적인 일상

생활이가능하다. 일부잘못된편견으로치료를망설이다가

환아에게더큰장애를남기는사례가있어안타깝다. 
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Peer Reviewers Commentary

척수 이분증과 척수견인 증후군은 비교적 드문 질환이며 환자에 따라 다양한 형태로 나타나는 선천성 질환이다. 그러나
환자에게 장기적이며 심한 장애를 나타낼 수 있는 질환이며 적당한 시기에 치료를 하지 않을 경우 장애가 더 심해질 수
있다는 점에서 항상 관심을 가지고 있어야 하는 질환이다. 필자는 발생기전과 다양한 형태로 나타나는 척수견인 증후군
의 최신지견을 체계적으로 요약하여 독자로 하여금 척수 이분증과 척수견인 증후군을 잘 이해할 수 있도록 저술하였다.
또한 척추 이분증의 예방 및 치료 방법을 잘 요약하여 제시함으로써 본 논문이 많은 임상 의사로 하여금 척수 이분증을
이해하게함과동시에진단과치료가이드를제시하고있다.

[정리:편집위원회]


