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Abstract : Human lumbar spines usually consist of five vertebrae; however, some individuals have vertebral 
anomalies with four or six lumbar vertebrae because of the lumbarized first sacral vertebra (lumbarization) or the 
sacralized fifth lumbar vertebra (sacralization), respectively. These vertebral anomalies are called lumbosacral 
transitional vertebrae (LSTV). This study was performed to determine the prevalence of LSTV and to measure their 
cross-sectional areas of vertebral canal and dural sac in Koreans using magnetic resonance imaging. We evaluated 
9709 patients, comprising of 5570 male and 4139 female subjects. The prevalence of LSTV in our study population 
was 3.77%, with a higher incidence of lumbarization than sacralization (p<0.05). The prevalence of lumbarization 
was 2.27%, with a higher rate in men (60.2%), while the incidence of sacralization was 1.50%, with a higher rate in 
women (62.7%). Differences between the groups were compared separately for the L4~L5 level which represents 
the level of lumbarization, and the L5~S1 level which represents the level of sacralization. When the vertebral canal 
cross-sectional areas (VCCSA) were compared between the normal and LSTV groups, the size of the vertebral canal 
was found to be smaller in the lumbarization group than in the normal group at the L4~L5 level (p<0.001), while 
there was no significant difference in VCCSA between the normal and LSTV groups at the L5~S1 level. However, 
when the dural sac cross-sectional areas were compared between the normal and LSTV groups, the size of the dural 
sac was larger in the LSTV group than in the normal group at the L5~S1 level (p<0.001). These results could be 
clinically used as one of the parameters for evaluating lumbar vertebral canal stenosis with LSTV in Koreans.
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서     론

허리엉치부위 이행척추 (lumbosacral transitional verte-
bra)는 다섯째허리뼈의 엉치뼈되기 (sacralization) 또는 첫

째엉치뼈의 허리뼈되기 (lumbarization) 변형으로 관찰되

는 선천성 척추 기형의 한 종류로 일반 인구의 4~30%에

서 관찰된다 [1-5]. 이러한 이행척추는 잘못된 척추 분절 설

정의 위험성을 초래할 수 있으므로, 척추의 수술적 치료에 

있어서 이행척추는 중요한 임상적 의미를 갖는다 [6]. 또한, 
이행척추가 허리통증을 유발하는 원인에 대해서는 여러 연

구자 간에 이견이 있으나, 허리통증과 관련되어 있다는 많

은 보고들이 있다 [1,7]. 허리통증의 발병 원인은 다양하지

만, 척추의 구조적 변이가 원인이 될 수 있는 흔한 질환으로 

척추앞전위증 (spondylolisthesis), 척추뒤관절증후군 (facet 
syndrome), 척추원반탈출증 (herniated intervertebral disc), 
척주관협착증 (spinal stenosis) 등이 있다. 이 중에서 허리엉

치부위 척주관협착증은 서로 다른 두 개의 허리뼈 사이의 

공간에서 척추원반, 관절돌기 (articular process), 황색인대 

(ligamentum flavum) 등의 퇴행성 변화 또는 허리뼈의 뼈가

시 (bony spur) 형성에 따라 생기는 공간 점유성 병소에 의해 

신경뿌리가 자극을 받아 생기는 질환이다 [8,9]. 이와 같이 

척주관의 가로면 면적이 좁아지면 요통 및 방사통의 발생에 

중요한 역할을 하며, 수술 후에도 치료에 대한 불만족스러운 

결과를 보이는 하나의 원인이 될 수 있다 [10,11]. 자기공명

영상은 비침습적이고 물렁조직 (soft tissue)의 대조도가 뛰어

나며 척추의 다양한 해부학적 구조물에 대한 우수한 시상면

과 가로면의 영상을 제공하기 때문에 척추원반탈출증이나 

척주관협착증의 진단에 가장 많이 이용되고 있다 [12,13]. 그
러나 한국인을 대상으로 자기공명영상 장치를 이용한 이행

척추의 척주관 및 경막주머니 (dural sac) 가로면 면적을 계

측한 연구는 아직 이루어져 있지 않다. 따라서 본 연구에서

는 한국인의 이행척추 발생 빈도를 알아보고, 자기공명영상

장치로 척주관과 경막주머니 가로면의 면적을 계측하여 이

행척추와의 상관관계를 알아보고자 하였다.

재료 및 방법

1. 연구 대상

허리통증으로 허리엉치부위의 자기공명영상을 촬영한 환

자 9709명 (남자 5570명, 여자 4139명)의 영상을 분석하여 

허리뼈되기와 엉치뼈되기로 이행척추가 확인된 환자 367명 

(남자 188명, 여자 179명) 중 척주관과 경막주머니의 형태 

변형을 유발할 수 있는 척추압박골절, 척추앞전위증, 그리고 

기형 등의 질환이 없는 환자 345명 (남자 175명, 여자 170
명)을 대상으로 척주관과 경막주머니의 가로면 면적을 계측

하였으며, 연령 분포는 20세에서 94세이었고 평균 연령은 

55.17세이었다. 그리고 이행척추가 없는 정상 대조군 200명 

(남자 100명, 여자 100명)을 대상으로 척주관과 경막주머니

의 가로면 면적을 계측하였으며, 연령 분포는 21세에서 81
세이었고 평균 연령은 51.73세이었다.

2. 자기공명영상 프로토콜

자기공명영상 (Magnetic Resonance Imaging, MRI, 
Achieva 1.5T; Philips, Eindhoven, Netherlands; Explorer 
1.5T; General Electric Health Care, Waukesha, WI, USA)
에서 지방은 고신호 강도로 관찰되고 척수, 척수신경, 그리

고 뇌척수액은 저신호 강도로 나타나 척주관 내부 해부학

적 구조물의 구별이 분명한 터보스핀에코 (turbo spin echo) 
T1강조영상기법을 사용하여 가로면 영상을 얻었다. 그리고 

뇌척수액은 고신호 강도로 관찰되고 척추원반의 구별이 분

명한 터보스핀에코 T2강조영상기법을 사용하여 시상면 영

상을 얻었다. Philips MRI의 가로면 T1강조영상은 TR 630 

msec, TE 7.5 msec, 시상면 T2강조영상은 TR 3670 msec, 
TE 120 msec로 하였고, General Electric Health Care MRI
의 가로면 T1강조영상은 TR 500 msec, TE 8.3 msec, 시상

면 T2강조영상은 TR 2880 msec, TE 117 msec로 하였으며, 
영상의 절편두께 (slice thickness)는 두 장비 모두 4 mm로 

하여 영상을 획득하였다.

3. 이행척추의 확인 및 척주관과 경막주머니 가로면  

면적의 계측

첫째목뼈에서부터 엉치뼈까지 척추뼈의 정확한 개수를 확

인할 수 있도록 일반적인 허리 부위뿐만 아니라 목과 등 부

위의 자기공명영상을 추가로 촬영하였다. 목과 등 부위 영상

과 허리 부위 영상과의 위치 관계는 MRI spine coil에 부착

된 위치 확인용 기름 표지자를 이용하여 척추몸통 (vertebral 
body)의 개수를 세어 허리뼈되기와 엉치뼈되기의 이행척추

를 확인하였다 (Fig. 1). 척주관과 경막주머니의 가로면 면

적은 척추원반탈출증이 많이 발생하는 허리엉치부위 세 곳

의 영상을 이용하여 계측하였다. 정상 대조군의 경우 다섯째

허리뼈~첫째엉치뼈 (L5~S1) 사이 척추원반 및 그 위쪽으

로 인접한 두 곳의 척추원반에서, 이행척추군의 경우에는 이

행척추가 발생한 척추분절의 바로 아래의 척추원반 및 그 위

쪽으로 인접한 두 곳의 척추원반에서 가로면 영상을 얻었

다 (Fig. 2). 면적의 계측은 특정 영상의 확대 및 측정값의 수

치 보정이 가능하고 정확도와 재현성이 높고 쉽게 이용할 수 
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A	 B	 C	 D

Fig. 1. (A) Cervicothoracic localizer scan demonstrating the surface marker (arrow) to be at the T12 vertebral body. (B-D) Thoracolumbar 
localizer scan again demonstrates the marker (arrows), which is at the T12 vertebral level. Counting the vertebral levels in a cranial-to-caudal 
manner under the assumption that there are 12 thoracic type vertebrae reveals this patient has a fifth lumbar-type vertebrae (B, normal). This 
patient has sixth lumbar-type vertebrae (C, lumbarization). This patient has fourth lumbar-type vertebrae (D, sacralization).

A	 B	 C

Fig. 2. Schematic illustration of the measurement methods used in this study. (A) The cross-sectional areas of the vertebral canal and dural 
sac were measured on a transverse image of three lumbosacral regions where herniated intervertebral disc often occurs. In normal patients, 
the images were obtained from two levels above the intervertebral disc between L5 and S1; in patients with transitional vertebrae, the images 
were obtained from two levels above the disc under the deformed vertebral segment. The cross-sectional areas of the vertebral canal and dural 
sac were measured on transverse plane images nearest to the center of intervertebral disc in sagittal plane (red lines: transverse plane image 
reference lines). (B) The measurement of the vertebral canal cross-sectional area encompassing the inner area of the vertebral canal without 
ligamentum flavum, as shown by an inverted triangular dotted line on the image. The lateral border is the apex of facet joint, and the anterior 
border is the posterior longitudinal ligament or intervertebral disc. (C) The measurement of the dural sac cross-sectional area encompassing the 
area of the spinal dura mater, as shown by an oval dotted line on the image. LLB: left lateral border, RLB: right lateral border, SP: spinous pro-
cess, ID: intervertebral disc, PLL: posterior longitudinal ligament, AFJ: apex of facet joint, L: lamina, LF: ligamentum flavum. A color version 
of this figure is available in the online journal.
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있는 PACS (picture archiving communication system, G2, 
INFINITT Healthcare, Seoul, Korea)를 사용하였다 [14]. 척
주관 가로면 면적은 시상면 영상에서 척추원반 세 곳을 확인

한 다음 척추원반의 중앙을 가장 가깝게 지나는 가로면 영상

을 이용하여 계측하였다 (Fig. 3A). 획득된 가로면 영상에서 

양쪽 척추뒤관절끝 (apex of facet joint)의 위치에서 가시돌

기와 평행한 선을 그어 이 선을 오른쪽 및 왼쪽의 경계로 하

고, 앞쪽은 뒤세로인대 (posterior longitudinal ligament) 및 

척추원반을 경계로, 뒤쪽은 고리판 (lamina)을 경계로 하였으

며, 실제 척주관 내부의 물렁조직을 따라 PACS 상에서 free 
line ROI calculator를 이용하여 계측하였다 (Fig. 3B). 또한, 
경막주머니 가로면 면적은 척주관 내부의 경막 가로면을 따

라 계측하였으며, PACS 상에서 oval ROI calculator를 이용

하여 계측하였다 (Fig. 3C).

4. 통계학적 분석

연구자의 계측 오류를 줄이기 위해서 한 명의 연구대상

자당 각각 세 번씩 계측하여 평균값을 이용하였고, 관찰

자내 신뢰도 분석을 위해 척도신뢰도분석 (scale reliability 
analysis)의 급내상관계수 (intraclass correlation coeffi-
cient)를 이용한 신뢰도 분석을 시행하였다. 그 결과 대조

군의 척주관 가로면 면적의 계측값은 위쪽에서 아래쪽으

로 각각 99.1%, 99.1%, 98.2%로 일치하였고, 경막주머니 

가로면 면적의 계측값도 각각 99.5%, 99.6%, 99.4%로 일

치하였다. 허리뼈되기군에서 척주관 가로면 면적의 계측

값은 각각 98.2%, 99.5%, 99.0%로 일치하였고, 경막주머

니 가로면 면적의 계측값도 각각 99.1%, 99.7%, 99.7%로 

일치하였다. 또한 엉치뼈되기군에서 척주관 가로면 면적

의 계측값은 각각 98.3%, 98.3%, 96.0%로 일치하였고, 경
막주머니 가로면 면적의 계측값은 95.4%, 99.7%, 99.8%
로 각각 일치하여 모든 계측값은 통계적으로 유의하였다 

(p<0.001). 계측 자료 분석을 위해 이행척추 발생의 성별 

비교는 교차분석의 카이제곱 검정 (chi-square test), 성별에 

대한 면적의 분석은 t검정 (t-test), 그리고 대조군과 이행척

추사이의 면적분석은 일원배치분산분석 (one way analysis 
of variance, ANOVA)으로 더불어 각 계측값의 상관성은 

피어슨 상관계수 분석 (Pearson’s correlation coefficient)
을 시행하였다. 통계분석에는 SPSS (Statistical Package for 
the Social Sciences, version 22, IBM, Armonk, NY, USA)
를 이용하였으며, 유의수준은 0.05를 기준으로 하였다.

결     과

1. 이행척추의 발생비율

연구대상자 9709명 중에서 이행척추의 발생률은 3.77% 

(367명)이었고, 그중 허리뼈되기의 발생률은 2.27% (221명), 

A	 B	 C

Fig. 3. (A) To measure the cross-sectional areas of the vertebral canal and dural sac, transverse plane images were obtained at three lumbo-
sacral intervertebral disc levels in the sagittal image (white lines: transverse plane image reference lines). (B) Axial MR image of the lumbar 
spine. The vertebral canal cross-sectional area was measured using the free-line region of interest calculator within the Infinitt PACS system 
in axial MR images, as shown by the red line in the image. (C) Axial MR image of the lumbar spine. The dural sac of the vertebral canal was 
measured using the free-line region of interest calculator within the Infinitt PACS system in axial MR images, as shown by an oval dotted line 
in the image. A color version of this figure is available in the online journal. 
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엉치뼈되기의 발생률은 1.50% (146명)이었다. 성별에 따라 

분류하면 허리뼈되기의 경우 남자는 133명 (60.2%), 여자

는 88명 (39.8%)으로 여자보다 남자에서 발생 비율이 더 높

았고, 엉치뼈되기의 경우 남자는 55명 (37.3%), 여자는 91
명 (62.7%)으로 남자보다 여자에서 발생 비율이 더 높았다 

(p<0.001, Table 1).

2. 정상 대조군의 척주관 가로면 면적

정상 대조군의 척주관 가로면 면적의 계측 결과, 넷째허리

뼈~다섯째허리뼈 (L4~L5) 사이의 부위에서 247.83 mm2인 

여자보다 261.08 mm2인 남자에서 면적이 더 넓게 나타났다 

(p<0.05). 그리고 다섯째허리뼈~첫째엉치뼈 (L5~S1) 사이

의 부위도 267.62 mm2인 여자보다 298.40 mm2인 남자에서 

면적이 더 넓게 나타났으나 (p<0.001), 셋째허리뼈~넷째허

리뼈 (L3~L4) 사이는 성별에 따른 유의한 차이를 나타내지 

않았다 (Table 2).

3. 허리뼈되기군의 척주관 가로면 면적

허리뼈되기군의 척주관 가로면 면적의 계측 결과, 넷째허

리뼈~다섯째허리뼈 (L4~L5) 사이의 부위에서 233.56 mm2

인 여자보다 248.23 mm2인 남자에서 면적이 더 넓게 나타

났으며 (p<0.05), 다섯째허리뼈~여섯째허리뼈 (L5~L6) 사
이의 부위도 274.45 mm2인 여자보다 291.78 mm2인 남자

에서 면적이 더 넓게 나타났다 (p<0.05). 또한 여섯째허리

뼈~첫째엉치뼈 (L6~S1) 사이의 부위도 218.50 mm2인 여

자보다 241.40 mm2인 남자에서 면적이 더 넓게 나타났다 

(p<0.01). 따라서 허리뼈되기군의 경우 계측한 모든 부위에

서 척주관 가로면 면적이 여자에 비해 남자가 더 넓은 특징

을 보였다 (Table 3).

4. 엉치뼈되기군의 척주관 가로면 면적

엉치뼈되기군의 척주관 가로면 면적의 계측 결과, 셋째허

리뼈~넷째허리뼈 (L3~L4) 사이, 넷째허리뼈~첫째엉치뼈 

(L4~S1) 사이, 그리고 첫째엉치뼈~둘째엉치뼈 (S1~S2) 사
이의 모든 부위에서 성별에 따른 유의한 차이를 나타내지 

않았다 (Table 4).

5. 정상 대조군의 경막주머니 가로면 면적 

정상 대조군의 경막주머니 가로면 면적의 계측 결과, 셋
째허리뼈~넷째허리뼈 (L3~L4) 사이, 넷째허리뼈~다섯째

허리뼈 (L4~L5) 사이, 그리고 다섯째허리뼈~첫째엉치뼈 

Table 1. Analysis of the frequency of lumbosacral transitional 
vertebrae according to Gender

Gender Number Total p-value

LSTV*
Lumbarization Male 133 221 0.000***Female 88

Sacralization
Male 55

146 0.000***Female 91

The data were analyzed by a chi-square test. ***p<0.001.
*Lumbosacral transitional vertebrae.

Table 2. The vertebral canal cross-sectional areas at the intervertebral disc space in  the normal group

 Gender Mean±SD (mm2) t p-value Total Mean±SD (mm2)

L3~L4 Male 236.90±43.98
1.828 0.069 231.55±41.64Female 226.20±38.65

L4~L5
Male 261.08±48.76

2.045 0.042* 254.45±46.19Female 247.83±42.70

L5~S1
Male 298.40±60.72

3.962 0.000*** 283.01±56.93Female 267.62±48.46

The data were analyzed by t-test. *p<0.05 and ***p<0.001.

Table 3. The vertebral canal cross-sectional areas at the intervertebral disc space in the lumbarization group

 Gender Mean±SD (mm2) t p-value Total Mean±SD (mm2)

L4~L5 Male 248.23±43.00 2.559 0.011* 242.33±41.17Female 233.56±38.50

L5~L6
Male 291.78±49.99

2.470 0.014* 284.82±50.34Female 274.45±49.35

L6~S1
Male 241.40±58.84

3.058 0.003** 232.20±54.14Female 218.50±43.06

The data were analyzed by t-test. *p<0.05 and **p<0.01.
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(L5~S1) 사이의 모든 부위에서 성별에 따른 유의한 차이를 

나타내지 않았다 (Table 5). 

6. 허리뼈되기군의 경막주머니 가로면 면적

허리뼈되기군의 경막주머니 가로면 면적의 계측 결과, 넷
째허리뼈~다섯째허리뼈 (L4~L5) 사이, 다섯째허리뼈~여

섯째허리뼈 (L5~L6) 사이, 그리고 여섯째허리뼈~첫째엉치

뼈 (L6~S1) 사이의 모든 부위에서 성별에 따른 유의한 차이

를 나타내지 않았다 (Table 6).

7. 엉치뼈되기군의 경막주머니 가로면 면적

엉치뼈되기군의 경막주머니 가로면 면적의 계측 결과, 

Table 4. The vertebral canal cross-sectional areas at the intervertebral disc space in the sacralization group

 Gender Mean±SD (mm2) t p-value TotalMean±SD (mm2)

L3~L4 Male 242.99±35.79 0.705 0.482 240.22±34.94Female 238.60±34.54

L4~S1
Male 266.35±44.84

0.999 0.320 261.51±43.07Female 258.70±42.01

S1~S2
Male 293.05±56.44

0.857 0.39 288.09±51.43Female 285.21±48.39

The data were analyzed by t-test. 

Table 5. The dural sac cross-sectional areas at the intervertebral disc space in the normal group

 Gender Mean±SD (mm2) t p-value Total Mean±SD (mm2)

L3~L4 Male 171.20±41.03
-0.388 0.699 172.31±40.41Female 173.42±39.95

L4~L5
Male 159.83±40.96

0.690 0.491 157.85±40.43Female 155.88±40.00

L5~S1
Male 129.73±43.71

1.324 0.187 125.65±43.63Female 121.57±43.40

The data were analyzed by t-test. 

Table 6. The dural sac cross-sectional areas at the intervertebral disc space in the lumbarization group

 Gender Mean±SD (mm2) t p-value Total Mean±SD (mm2)

L4~L5 Male 157.33±39.94
-0.292 0.770 157.94±36.89Female 158.86±32.04

L5~L6
Male 138.00±38.54

-0.179 0.858 138.36±35.69Female 138.90±31.17

L6~S1
Male 87.89±32.43

0.670 0.504 86.74±30.08Female 85.04±26.28

The data were analyzed by t-test. 

Table 7. The dural sac cross-sectional areas at the intervertebral disc space in the sacralization group

 Gender Mean±SD (mm2) t p-value Total Mean±SD (mm2)

L3~L4 Male 172.93±32.83 0.057 0.954 172.74±30.16Female 172.62±28.69

L4~S1
Male 154.03±32.78

-0.081 0.936 154.31±30.51Female 154.47±29.30

S1~S2
Male 148.67±34.76

-0.453 0.651 150.41±33.96Female 151.42±33.65

The data were analyzed by t-test. 
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셋째허리뼈~넷째허리뼈 (L3~L4) 사이, 넷째허리뼈~첫

째엉치뼈 (L4~S1) 사이, 그리고 첫째엉치뼈~둘째엉치뼈 

(S1~S2) 사이의 모든 부위에서 성별에 따른 유의한 차이를 

나타내지 않았다 (Table 7).

8. 척주관과 경막주머니의 가로면 면적의 상관관계

대조군에서 척주관 가로면 면적과 경막주머니 가로면 면

적의 상관계수는 셋째허리뼈~넷째허리뼈 (L3~L4) 사이가 

0.731, 넷째허리뼈~다섯째허리뼈 (L4~L5) 사이가 0.694, 
그리고 다섯째허리뼈~첫째엉치뼈 (L5~S1) 사이가 0.614
로 나타났다. 허리뼈되기군에서 척주관 가로면 면적과 경

막주머니 가로면 면적의 상관계수는 넷째허리뼈~다섯째허

리뼈 (L4~L5) 사이가 0.603, 다섯째허리뼈~여섯째허리뼈 

(L5~L6) 사이가 0.469, 그리고 여섯째허리뼈~첫째엉치뼈 

(L6~S1) 사이가 0.487로 나타났다. 엉치뼈되기군에서 척주

관 가로면 면적과 경막주머니 가로면 면적의 상관계수는 셋

째허리뼈~넷째허리뼈 (L3~L4) 사이가 0.728, 넷째허리뼈~

첫째엉치뼈 (L4~S1) 사이가 0.649, 그리고 첫째엉치뼈~둘

째엉치뼈 (S1~S2) 사이가 0.478로 나타났다. 따라서 척주관 

가로면 면적과 경막주머니 가로면 면적은 대조군 및 이행척

추군의 모든 부위에서 유의한 상관관계를 보였다 (Table 8).

9. 척주관과 경막주머니의 가로면 면적 비교

허리뼈되기와 엉치뼈되기가 발생한 부위와 같은 수준에

서 이행척추가 없는 대조군과 이행척추군 사이의 척주관 가

로면 면적을 비교한 결과, 허리뼈되기 수준 (대조군의 넷째

허리뼈~다섯째허리뼈 사이, 허리뼈되기군의 넷째허리뼈~

다섯째허리뼈 사이 및 엉치뼈되기군의 넷째허리뼈~첫째엉

치뼈 사이)의 척주관 가로면 면적은 대조군보다 허리뼈되기

군에서 유의하게 더 좁았지만 (p<0.001), 엉치뼈되기 수준 

(대조군의 다섯째허리뼈~첫째엉치뼈사이, 허리뼈되기군의 

다섯째허리뼈~여섯째허리뼈 사이 및 엉치뼈되기군의 첫째

엉치뼈~둘째엉치뼈 사이)의 척주관 가로면 면적은 대조군

과 이행척추군 사이에 유의한 차이가 나타나지 않았다.
허리뼈되기와 엉치뼈되기가 발생한 부위와 같은 수준에

서 이행척추가 없는 대조군과 이행척추군 사이의 경막주머

니 가로면 면적을 비교한 결과, 허리뼈되기 수준 (대조군의 

넷째허리뼈~다섯째허리뼈 사이, 허리뼈되기군의 넷째허리

뼈~다섯째허리뼈 사이 및 엉치뼈되기군의 넷째허리뼈~첫

째엉치뼈 사이)의 경막주머니 가로면 면적은 대조군과 이행

척추군 사이에 유의한 차이가 나타나지 않았다. 엉치뼈되기 

수준 (대조군의 다섯째허리뼈~첫째엉치뼈사이, 허리뼈되기

군의 다섯째허리뼈~여섯째허리뼈 사이 및 엉치뼈되기군의 

첫째엉치뼈~둘째엉치뼈 사이)의 경막주머니 가로면 면적

은 대조군보다 이행척추군에서 더 넓게 나타났다 (p<0.001, 
Table 9, Fig. 4).

10. �연령에 따른 척주관과 경막주머니의 가로면  

면적 비교

연령에 따른 척주관과 경막주머니의 가로면 면적을 비교한 

Table 8. Pearson’s correlation coefficient analysis of the vertebral 
canal cross-sectional area dimension and the dural sac cross-section-
al area dimension

LSTV† Variables Pearson’s correlation

Normal
VC‡ L3~L4 : DS§L3~L4 0.731*
VC L4~L5 : DS L4~L5 0.694*
VC L5~S1 : DS L5~S1 0.614*

Lumbarization
VC L4~L5 : DS L4~L5 0.603*
VC L5~L6 : DS L5~L6 0.469*
VC L6~S1 : DS L6~S1 0.487*

Sacralization
VC L3~L4 : DS L3~L4 0.728*
VC L4~S1 : DS L4~S1 0.649*
VC S1~S2 : DS S1~S2 0.478*

*Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
†LSTV: lumbosacral transitional vertebrae.
‡VC: the vertebral canal cross-sectional area.
§DS: the dural sac cross-sectional area.

Fig. 4. Comparison of the mean cross-sectional areas of the ver-
tebral canal and dural sac among the normal, lumbarization, and 
sacralization groups. ***p<0.001 indicates statistical significance. 
Error bars indicate standard deviation. VC1: the vertebral canal 
cross-sectional area at the L4~L5 level of normal group, the L4~L5 
level of lumbarization group, and the L4~S1 level of sacralization 
group. VC2: the vertebral canal cross-sectional area at the L5~S1 
level of normal group, the L5~L6 level of lumbarization group, 
and the S1~S2 level of sacralization group. DS1: the dural sac 
cross-sectional area at the L4~L5 level of normal group, the L4~L5 
level of lumbarization group, and the L4~S1 level of sacralization 
group. DS2: the dural sac cross-sectional area at the L5~S1 level 
of normal group, the L5~L6 level of lumbarization group, and the 
S1~S2 level of sacralization group. A color version of this figure is 
available in the online journal. 
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Table 9. Comparison of the cross-sectional areas of vertebral canal and dural sac between the normal and LSTV groups

Level LSTV† N Mean±SD (mm2) Minimum (mm2) Maximum (mm2) F

VC1‡
Normal (a) 200 254.45±46.19 170.77 435.00 8.69***

(a>b, b<c)Lumbarization (b) 209 242.33±41.17 152.84 375.72
Sacralization (c) 136 261.51±43.07 160.24 395.34

VC2§
Normal 200 283.01±56.93 145.61 456.60

0.37Lumbarization 209 284.82±50.34 178.28 481.25
Sacralization 136 288.09±51.43 194.99 465.66

DS1¶
Normal 200 157.85±40.43 70.44 331.24

0.49Lumbarization 209 157.94±36.89 60.22 284.60
Sacralization 136 154.31±30.51 91.94 285.50

DS2††
Normal 200 125.65±43.63 51.68 315.18

17.13***
(a<b, a<c, b<c)

Lumbarization 209 138.36±35.69 72.82 287.03
Sacralization 136 150.41±33.96 82.42 294.23

The data were analyzed by one way ANOVA. ***p<0.001.
†LSTV: lumbosacral transitional vertebrae.
‡VC1: the vertebral canal cross-sectional area at the L4~L5 level of normal group, the L4~L5 level of lumbarization group, and the L4~S1 level of sacralization group.
§VC2: the vertebral canal cross-sectional area at the L5~S1 level of normal group, the L5~L6 level of lumbarization group, and the S1~S2 level of sacralization group.
¶DS1: the dural sac cross-sectional area at the L4~L5 level of normal group, the L4~L5 level of lumbarization group, and the L4~S1 level of sacralization group.
††DS2: the dural sac cross-sectional area at the L5~S1 level of normal group, the L5~L6 level of lumbarization group, and the S1~S2 level of sacralization group.

(A)	 (B)

(C)

Fig. 5. Comparison of the vertebral canal cross-sectional areas according to age among the normal (A), lumbarization (B), and sacralization 

(C) groups. The cross-sectional areas according to age do not show significant difference between the normal and the lumbosacral transitional 
vertebrae group. The data were analyzed by one way ANOVA. A color version of this figure is available in the online journal.

L3~L4
L4~L5
L5~S1

L4~L5
L5~L6
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결과, 대조군과 허리뼈되기군 그리고 대조군과 엉치뼈되기군 

사이 모두에서 유의한 차이를 나타내지 않았다 (Figs. 5, 6).

고     찰

허리엉치부위의 이행척추는 비교적 흔하게 보이는 선천

성 척추의 변이로, 이행척추가 존재하는 경우 허리통증 및 척

추원반 질환 및 척추앞전위증 등의 높은 이환율과 대체로 연

관이 있으며, 이행척추가 피부분절의 변이를 동반한다는 보

고도 있다 [15,16]. 또한 이행척추가 존재하는 경우 척추몸통 

개수의 산정과 수술 위치의 설정에 잘못된 결정을 유발할 수

도 있는 것으로 알려져 있다 [17,18]. 다양한 인종을 대상으

로 이행척추의 발생률을 조사한 22편의 문헌을 비교분석한 

Bron 등 [19]의 연구에서 이행척추의 발생률은 최소 4%에

서 최대 35.9%이고 평균은 12.3%로 나타났다고 하였다. 본 

연구에서 나타난 이행척추의 발생 빈도 (3.77%)는 Hsieh 등 

[20]의 4.0% 그리고 Quinlan 등 [1]의 4.6%와 비슷하지만, 
Bron 등 [19]의 연구에서 나타난 평균보다는 낮은 결과를 나

타내었다. 본 연구에서 이행척추의 발생빈도가 선행연구들보

다 대체로 낮게 나타난 이유는, 이전 보고들은 첫째목뼈에서

부터 엉치뼈까지 척추몸통의 정확한 개수를 세지 않고, 단순 

X-ray 영상과 허리 부위 자기공명영상만을 이용하여 얻은 결

과인 반면, 본 연구에서는 자기공명영상장치를 이용하여 첫

째목뼈에서부터 엉치뼈까지 전체 척추몸통의 개수를 정확히 

세어 얻은 결과이기 때문일 것으로 생각한다. 
Hughes 등 [21]이 이행척추의 발생 빈도를 조사한 연구에

서 허리뼈되기의 발생률은 4.32%, 엉치뼈되기의 발생률은 

9.2%라고 하였다. 또한 Chithriki 등 [22]이 이행척추의 발생 

빈도를 조사한 연구에서 허리뼈되기의 발생률은 3.4%이고, 
엉치뼈되기의 발생률은 5.0%로 허리뼈되기보다 엉치뼈되기

가 더 높은 비율로 나타났다고 보고하였지만, Kim 등 [23]이 

한국인을 대상으로 이행척추의 발생 빈도를 조사한 연구에

서는 허리뼈되기가 4.2%, 엉치뼈되기는 1.7%로 엉치뼈되기

(A)	 (B)

(C)

Fig. 6. Comparison of the dural sac cross-sectional areas according to age among the normal (A), lumbarization (B), and sacralization (C) 
groups. The cross-sectional areas according to age do not show significant difference between the normal and the lumbosacral transitional ver-
tebrae group. The data were analyzed by one way ANOVA. A color version of this figure is available in the online journal.
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보다 허리뼈되기가 더 높은 비율로 나타났다고 보고하였다. 
본 연구에서도 한국인을 대상으로 한 Kim 등 [23]의 연구 결

과와 유사하게 엉치뼈되기보다 허리뼈되기가 더 높은 발생

비율로 나타났다. 하지만, 이러한 결과가 인종적 차이에 기

인한 것인지 규명하기 위해서는 향후 더 많은 연구가 필요

할 것으로 생각한다.
성별에 따른 이행척추의 발생 빈도에 대한 이전의 연구에

서 남자와 여자 사이에 유의한 차이가 없었다는 보고도 있

지만 [5], 본 연구의 결과와 유사하게 여자보다 남자에서 더 

높게 나타났다는 다른 연구자의 결과도 있으므로 [7], 이러한 

결과가 인종적 차이에 기인하는지 혹은 다른 원인으로 인한 

것인지에 대해서는 아직 명확하게 밝혀져 있지 않다. 흥미롭

게도 본 연구에서 허리뼈되기는 여자보다 남자에서 더 높은 

발생률을 나타내어, 허리뼈되기와 엉치뼈되기를 합친 전체 

이행척추 발생률에 대한 성별에 따른 차이와 일치하는 소견

을 나타내었다. 하지만 본 연구에서 엉치뼈되기의 경우는 남

자보다 여자에서 더 높은 비율을 보여, 성별에 따른 전체 이

행척추 발생률과 상반된 결과를 나타내었다. Tins 등 [24]이 

척추 전체의 영상을 가지고 실시한 연구에서 허리뼈되기의 

발생률은 남자 75%, 여자 25%로 여자보다 남자가 더 높았

고, 엉치뼈되기의 경우에는 남자가 37.5%, 여자는 62.5%로 

남자보다 여자가 더 높은 발생률을 나타내었다는 연구 결과

는 본 연구의 결과와 일치하였다. 하지만, 다른 연구에서 허

리뼈되기는 여자가 그리고 엉치뼈되기는 남자가 더 높은 비

율로 관찰되었다는 대조적인 결과도 보고되었다 [25]. 현재

로서는 허리뼈되기와 엉치뼈되기의 성별에 따른 발생 빈도

에 대한 인종별 차이점에 대해 명확한 결론을 내기 어렵지

만, 본 연구의 결과는 한국인에서 성별에 따른 이행척추의 

발생 빈도에 대한 자료를 제공하였다는 점에서 의의가 있다

고 생각한다. 
허리엉치부위 척주관협착증은 임상적으로 척추원반탈출

증과 함께 허리통증의 주요한 원인이 되며, 허리통증 외에도 

특징적인 신경학적 증상을 일으키는 질환이다. 척주관협착

증은 척주관, 신경뿌리 또는 척추사이구멍의 협착으로 정의

되는 질환으로 협착부는 가로 및 세로 지름이 좁아져 척주

관의 가로면 면적의 변화를 유발한다. 척주관협착증은 척추

몸통사이면 (intervertebral surface) 부위에서 발생하며, 비대

해진 황색인대나 척추뒤관절증후군, 척추원반탈출증 및 척

추앞전위증 등이 원인이며, 척주관협착증의 많은 원인은 척

주관 내부 물렁조직의 변화 때문에 일어난다고 하였다 [26-
28]. 본 연구에서도 허리뼈되기가 발생한 환자에서 주로 허

리뼈되기 수준에서 척주관 가로면적이 대조군에 비해 좁게 

나타났는데 이러한 결과는 이행척추가 있을 경우 척주관협

착층을 유발하여 허리 통증의 원인이 될 수 있다는 사실을 

시사한다. 또한 이행척추가 있을 경우 이행척추 위쪽 분절에

서 비정상적으로 응력 (stress)과 회전우력 (torque moments)
이 가중되어 척추원반 및 척추뒤관절의 퇴행성변화가 초래

될 수 있으며, 이로 인해 척주관이나 척추사이구멍의 협착 

발생 위험성을 높일 수 있다 [29,30]. 하지만 Oğuz 등 [31]
은 이행척추를 허리뼈되기 및 엉치뼈되기로 구분하지 않고, 
Castellvi의 형태적 분류로 이행척추를 확인한 후 척주관 지

름 계측 연구를 통해, 대조군과 이행척추군 사이의 척주관 

지름에 유의한 차이가 없다고도 하였다. 이러한 상반된 주장

에 대해서는 향후 추가적인 연구를 통해 더 명확하게 규명

하여야 할 것이다. 
척주관 가로면 면적과 허리통증 및 간헐절뚝거림 (inter-

mittent claudication)의 관련성은 Porter 등 [32]이 허리엉치

부위 척추원반탈출증 환자와 대조군의 척주관 시상면 지름

을 초음파로 비교하여 수행한 연구에서 처음으로 알려졌는

데, 이 연구에서 돌출된 척추원반의 증상을 악화시킬 수 있

는 위험성은 척주관의 크기와 반비례한다는 사실이 밝혀졌

다. 그 후 자기공명영상을 이용한 척주관 가로면 면적 계측

에서, 척추원반탈출증으로 척추원반 제거술을 받은 환자가 

무증상 군에 비해 척주관의 면적이 의미 있게 작았으며 [33], 
또한 말총증후군 (cauda equina syndrome) 환자의 경우 척주

관 지름이 더 작다는 결과도 보고되었다 [34]. 따라서 척주관

이 좁아질 경우 척추원반은 뒤쪽으로 돌출되고, 비대해진 황

색인대와 척추뒤관절주위 (juxtafacet)는 앞쪽으로 말총 (cau-
da equina)을 압박하여 신경학적 증상을 유발할 수 있을 것

으로 생각한다. 척주관 및 경막주머니 가로면 면적과 신경학

적 증상의 연관 관계가 항상 일정한 것은 아니나, 척주관이 

일정 크기 이하로 좁아져 경막주머니를 압박할 경우, 경막주

머니 가로면 면적이 70~80 mm2 이하일 때 신경학적 증상

이 발생하며, 그 임계면적은 75 mm2라고 하였다 [35,36]. 
이행척추와 허리통증과의 연관성에 대해서는 많은 선행

연구가 이루어졌지만 [1,6,7,37], 현재까지 이행척추와 허

리통증과의 연관성에 대하여 다소 논란의 여지가 남아 있

다. 하지만 본 연구의 결과 허리뼈되기가 발생할 경우 척주

관 가로면 면적의 감소를 초래한다는 사실이 밝혀졌기 때

문에 본 연구는 이행척추와 허리통증과의 연관성을 지지해

주는 중요한 의의를 지닌다. 척주관 및 경막주머니의 크기

가 허리엉치부위의 신경학적 증상 유발에 중요한 역할을 할 

뿐만 아니라 수술 후에 불만족스러운 결과를 보이는 원인

이 될 수 있으므로 척추의 구조적 이상을 초래할 수 있는 다

양한 임상적 변화가 일어난 상태에서 척추관 및 경막주머니

의 크기를 계측하기 위한 연구가 임상적 중요성을 지닌다고 

할 수 있을 것이다. 따라서 본 연구의 결과는 한국인에서 성

별에 따른 이행척추의 발생 빈도 및 척주관과 경막주머니의 
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면적에 대한 생체 계측 자료를 처음으로 제공하며, 이행척추

의 척주관 협착 정도를 판단하는 하나의 지표로써 임상적으

로 유용하게 활용될 수 있을 것으로 생각한다. 
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간추림 : 본 연구에서는 선천성 척추기형의 한 종류인 이행척추의 성별에 따른 발생 빈도를 알아보고, 해당 부위의 척주

관과 경막주머니의 가로면 면적을 자기공명영상에서 계측하여 한국인의 생체 연구에 대한 기초 자료를 제공하고자 하

였다. 허리통증으로 허리엉치부위의 자기공명영상을 촬영한 환자 9709명 (남자 5570명, 여자 4139명)의 영상을 분석하

여 허리뼈되기와 엉치뼈되기로 이행척추가 확인된 환자 367명 (남자 188명, 여자 179명) 중 척주관과 경막주머니의 형

태 변형을 유발할 수 있는 질환이 없는 환자 345명 (남자 175명, 여자 170명)을 대상으로 척주관과 경막주머니의 가로

면 면적을 계측하였으며, 평균 연령은 55.17세이었다. 본 연구의 대상자 중 이행척추의 발생률은 3.77%이었고 그중 허

리뼈되기와 엉치뼈되기의 발생률은 각각 2.27% 및 1.50%로 허리뼈되기의 발생 빈도가 더 높게 나타났다 (p<0.05). 허
리뼈되기군의 성별 분포는 남자가 133명 (60.2%)으로 88명 (39.8%)인 여자에 비해 1.5배 정도 더 높은 발생률을 나타

냈지만, 엉치뼈되기군의 성별 분포는 여자가 91명 (62.7%)으로 55명 (37.3%)인 남자에 비해 1.7배 정도 비율이 더 높

았다 (p<0.001). 척주관 가로면 면적은 허리뼈되기 수준 (대조군의 L4~L5)에서 대조군보다 허리뼈되기군이 더 좁았

지만 (p<0.001), 엉치뼈되기 수준 (대조군의 L5~S1)에서는 대조군과 이행척추군 사이에 유의한 차이가 나타나지 않

았다. 그러나 경막주머니 가로면 면적은 엉치뼈되기 수준 (대조군의 L5~S1)에서 대조군보다 이행척추군이 더 넓었다 

(p<0.001). 따라서 본 연구의 결과는 한국인에서 이행척추의 척주관 협착 정도를 판단하는 하나의 지표로써 임상적으

로 유용하게 활용될 수 있을 것으로 생각한다.
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