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요추 유합술 후 악화된 수술 전의 인접 분절 퇴행성 변화
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Progression of Preoperative Degeneration of the Adjacent Segment
after Instrumented Lumbar Arthrodesis
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Purpose: Preoperative degeneration has not been clearly defined as a risk factor of adjacent 
segment disease (ASD). The aim of this study was to analyze the progression of preoperative de-
generation at the adjacent segment after instrumented lumbar fusion.
Materials and Methods: Forty-eight patients (mean age: 63.9, range: 39-77) who underwent 
posterolateral fusion for a degenerative lumbar spine were reviewed. All the patients showed 
preoperative degenerative changes at the adjacent segment. The preoperative degeneration included 
disc degeneration (n=42), degenerative lumbar scoliosis (n=7), posterior translation (n=7), lateral 
translation (n=9), and spondylolisthesis (n=1). The patients were divided into the following three 
groups according to the progression of degeneration: Group I, No progression; Group II, asym-
ptomatic radiographic progression; and Group III, symptomatic progression.
Results: There were 22, 15, and 11 patients in Groups I, II and III, respectively. The incidence of 
symptomatic progression of degeneration was 22.9%. Of the 42 patients showing disc degeneration, 
9 patients (21.4%) developed symptomatic progression. On the other hand, 3 out of 7 (42.9%) 
patients with posterior translation and 5 out of 7 (71.4%) patients with degenerative scoliosis 
developed symptomatic progression. The age and number of fused segments were not predisposing 
factors to progression.
Conclusion: The incidence of symptomatic adjacent segment disease in patients with preoperative 
degeneration was 22.9%. Preoperative coronal malalignment and posterior translation might be risk 
factors for adjacent segment disease. Correct selection of the fusion level is important for reducing 
the incidence of adjacent segment disease.
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서 론
요추 질환의 수술적 치료방법으로 유합술이 많이 사용

되고 있으나, 유합술 후 가동분절의 감소로 인한 인접 분

절의 운동성 증가와 응력의 집중으로 인해 인접 분절에 

퇴행성 변화가 발생할 수 있다1,7,9,11,12,17,22,23). 상위 인접 

분절에서 운동성의 증가와 인접 분절에서의 추간판에 대

한 압박이 사체 연구를 통해 확인되었다18). 인접 분절의 

퇴행성 변화를 유발하는 위험 요소에 대해서 다양한 보고

가 있었으며, 이중 환자의 연령, 성별, 유합 범위, 기기술 

유무16), 척추 시상면상 불균형5,23), 추시 기간의 경과 등

이 관련 되었다고 알려져 있다. 그러나 수술 전부터 존재

한 인접 분절의 퇴행이 위험 인자인가에 대해서는 아직 
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Fig. 1. New protocol for measuring the height of the lumbar 
discs. Ventral and dorsal midpoints, midplanes, and their bisectrix
were constructed. The ventral height of the disc was determined
by the sum of the distances of corner 4 of the cranial vertebra 
and corner 2 of the caudal vertebra from the bisectrix. In order
to compensate for the variations in stature and magnification, the
ventral disc height is divided by the mean depth of the cranial 
vertebra. A correction converts the measured heights to the disc
height at a standard angle of lordosis. Angle standardization 
allows a comparison of the disc height from the radiographs taken
in different postures6).

논란이 있다.

  Hilibrand와 Robbins14)은 인접 분절의 퇴행성 질환을 

인접 분절 퇴행성 변화(adjacent segment degenera-

tion)와 인접 분절 질환(adjacent segment disease)이

라는 두 개의 다른 병리 현상으로 구분하여 정의하였다. 

전자는 척추 유합술 후 인접 분절에서 방사선적 변화만 

나타나고 임상 증상은 없는 경우이며, 후자는 인접 분절

에서의 방사선적 변화와 새로운 임상증상이 함께 발생한 

경우를 말한다. 요추 유합부의 인접 분절에서 임상 증상

을 동반한 퇴행성 질환이 발생하면 추가적인 수술이 필요

하게 되고 임상 성과에 좋지 않은 영향을 미친다고 보고

되고 있다23,26). 따라서 요천추부의 유합술을 시행할 경

우 술 후 인접 분절의 퇴행성 질환의 가능성을 분석하고 

그 원인이 될 수 있는 요인들을 정확히 파악하는 것이 중

요하다.

  저자들은 수술 전에 존재한 인접 분절의 퇴행이, 기기

를 이용한 요추 유합술 후 얼마나 진행하는가를 확인하

고, 증상을 동반한 인접 분절 질환 발생의 위험 인자를 

파악하고자 하였다.

대상 및 방법
  1996년 8월부터 2002년 6월까지 단일 병원에서 요추

의 퇴행성 질환에 대해 후측방 유합술을 시행 받은 48명

의 환자를 대상으로 하였고, 최소 추시기간은 2년이었다. 

환자들의 성비는 남자 14명, 여자 34명 이었으며 수술 

당시 나이는 평균 63.9세(39-77세)이었다. 추시 기간은 

평균 39.4개월(24-92개월)이었다. 수술은 제 1저자에 

의해 후방 접근법에 의한 후방 감압술과 척추경 나사못 

고정술 및 후측방 유합술의 동일한 방법으로 시행되었다.

  연구 대상은 수술 전 인접 분절에 퇴행 양상을 보이는 

환자만을 대상으로 하였는데, 구체적으로 살펴보면 추간

판의 높이 감소가 26예, 추간판의 자기공명영상에서의 

퇴행은 36예, 퇴행성 요추 측만이 7예, 요추 전만 감소 

6예, 전후면 사진상 추간판 쐐기형 변화(disc wedging)

가 4예, 척추 전방 전위 1예, 후방 전위 7예, 측방 전위 

9예가 관찰되었다. 수술 후 평가 항목 역시 1) 추간판의 

퇴행성 변화 - 단순 방사선 사진 상 추간판 높이와 자기

공명영상 사진 상 추간판 변성, 2) 요추 측만 및 전만, 

3) 추간판의 쐐기형 변화, 4) 전방 전위, 후방 전위, 측면 

전위로 하였다. 수술 전 이미 가지고 있는 퇴행성 변화의 

판정 기준과, 수술 후 발생한 퇴행의 진행에 대한 판단 

기준은 다음과 같다.

  먼저, 추간판 높이의 변화는 측면 단순 방사선 사진 촬

영 당시 자세와 거리 등 측정 오차 변수의 보정을 고려하

여, 새롭게 개발된 방법으로 측정하였다6). 먼저 추간판

을 기준으로 각각 상, 하 추체의 중간선(midplane)을 설

정한다. 중간선은 추체 전방 중간점(ventral midpoint)

과 추체 후방 중간점(dorsal midpoint)을 측정한 뒤, 이 

두 점을 연결하는 선을 만들어 설정하였다. 그 다음 상 

추체와 하 추체의 두 중간선의 중심에서 이등분하는 정중

선(bisectrix-bisect line)을 다시 만든다. 정중선으로부

터 상 추체 및 하 추체의 전방 모서리에 대한 수직 거리를 

측정 및 합산하여 전방 추간판 높이로 설정한 뒤, 이 값을 

촬영시 상태나 방사선적 확대에 대한 변화를 최소화하기 

위하여 상 추체의 평균 깊이(mean depth)로 나눈 값을 

구한다(Fig. 1). 이 값은 특정 단위로 표시되지 않는 수로 

건강한 사람에서 평균 0.23-0.42를 정상치로 보았다. 

최종 추시에서 촬영한 방사선 사진에서 추간판 높이 감소
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Table 1. Demographic Data of the Three Groups

Group 1 Group 2 Group 3 p-value

Number of patients 22 15 11
Age at surgery (year) 66.32±5.08 63.07±7.59 60.0±12.43 0.104*
Gender (male：female) 4：18 6：9 4：7 0.299†

Follow up in months 36.77±17.44 33.40±10.60 52.45±26.61 0.029*
Number of fusion segment 2.14±0.71 2.33±1.23 2.16±0.83 0.812*

*Statistical analysis by ANOVA test, †Statistical analysis by Chi-square test.

가 수술 전에 비해 30% 이상 되는 경우를 퇴행성 변화가 

진행한 것으로 간주하였다.

  방사선적 추간판 퇴행의 측정은 Pffirmann 등21)이 발

표한 방법을 사용하였다. 자기공명영상에서의 신호강도, 

추간판의 구조, 수핵과 섬유륜간 차이, 추간판의 높이 등

으로 1-5등급으로 분류하였다. 제1등급은 정상의 수핵

과 섬유륜이며, 제2등급은 신호 강도 및 수핵과 섬유륜의 

경계는 정상이나 비균질성의 구조를 가진다. 제3등급은 

중등도의 신호 강도를 보이며 수핵과 섬유륜의 경계가 불

명확해지기 시작한다. 제4등급은 저신호 강도를 보이기 

시작하고, 추간판의 높이가 감소하며 수핵과 섬유륜의 

경계가 소실된 상태이다. 제5등급은 완전한 저신호 강도

를 보이고, 추간판의 높이가 심각하게 감소된 양상을 보

인다. 본 연구에서는 제3등급 이상을 인접 분절의 퇴행으

로 간주하였고, 최종 추시에서 수술 전에 비해 1등급 이

상의 변화가 나타나면 인접 분절의 퇴행이 진행한 것으로 

판정하였다. 추간판의 퇴행성 변화는 두 가지 항목, 즉 

단순 방사선상 추간판 높이의 감소와 자기공명영상 검사

에서 추간판 변성 중 한 가지 항목에서 이상이 있으면 인

접 분절의 퇴행성 변화가 있는 것으로 판정하였다.

  요추부 측만은 Cobb 방법으로 측정하여 10도 이상을 

측만으로 하였으며, 최종 추시에서 5도 이상 악화시 진행

한 것으로 판단하였다. 요추 전만은 제 1 요추 상연에서 

제 1 천추 상연이 이루는 각을 측정하여 20도에서 60도

까지를 정상범위로 하였다24). 추간판 쐐기형 변화는 전

후면 사진 상에서 5도를 넘는 추간판의 각 변형을 의미 

있는 것으로 간주, 추가적으로 5도 이상의 변화가 발생 

시 퇴행성 변화가 진행한 것으로 판단하였다. 척추의 전

방, 후방, 측면 전위에 대한 평가는 전후면 단순 방사선 

사진에서 Aota 등1)에 의한 방법을 사용하여 3 mm를 넘

는 측면 전위가 되었는지 측정하고, 측면 사진 상 3 mm

를 넘는 전방 전위, 3 mm를 넘는 후방 전위를 인접 분절

의 퇴행으로 하였고, 각각 3 mm 이상의 진행이 있을 경

우 퇴행성 변화가 진행한 것으로 판정하였다. 측정치의 

오차를 줄이기 위하여 제1저자(J, K, J)와 공동저자(K, 

K, H)가 직접 측정한 값의 평균치를 사용하였다.

  추시 기간 중 증상의 발현은 요통과 하지 방사통으로 

판정하였다. 하지 방사통이 발생하고 자기공명영상 검사

에서 신경 압박이 확인되면 증상이 악화되었다고 판단하

였다. 요통일 경우에는 일시적인 통증은 증상 악화에 포

함시키지 않았으며, 요통이 보존적 치료로도 호전되지 

않고 6주 이상 장기간 지속될 때를 증상의 악화로 판단하

였다.

  위와 같이 측정한 결과를 바탕으로 수술 후 퇴행성 변

화 진행 및 증상의 악화 정도에 따라 환자를 세 군으로 

분류하였다. 1군은 수술 전과 비교해서 인접 분절 퇴행이 

진행하지 않은 경우, 2군은 방사선적으로 퇴행이 진행되

었으나 증상이 없는 경우, 3군은 퇴행의 진행과 함께 증

상이 발생한 경우이다.

  각 군 간의 연령, 추시 기간 및 유합 분절의 수 및 각 

퇴행성 변화 인자에 대한 통계학적 유의성의 검정을 위하

여 ANOVA 검사후 사후검정(Tukey HSD)을 시행하였

으며, 성별에 대하여 Chi-square 검사를 시행하였고, 

비연속 변수인 추간판 변성에 대해서는 Chi-square 

test후 Fisher의 정밀검정을 시행하여 확인하였다. 통계

적 분석은 SPSS 11.5 버전을 사용하였다.

결  과
  퇴행성 변화가 진행하지 않은 1군은 전체 48명 중 22

명으로 45.8%를, 방사선적으로 퇴행이 진행되었으나 증

상이 없는 2군은 15명으로 31.3%, 증상의 발현과 함께 

인접 분절의 퇴행이 악화된 3군은 11명으로 22.9%의 분

포율을 보였다(Table 1). 세 군 간에 평균 연령은 모두 

60세 이상으로 통계적으로 의미 있는 차이가 없었고, 성
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Fig. 2. Preoperative radiographs of the lumbar spine. A 
75-year-old man with spinal stenosis at L3-5 and degenerative 
lumbar scoliosis. (A) Anteroposterior radiograph showing dege-
nerative lumbar scoliosis. (B) Lateral radiograph showing a well 
preserved disc space at L2-3.

Fig. 3. (A, B) 5 years after 
surgery, the anteroposterior and 
lateral radiographs showed se-
vere loss of disc space at L2-3.
This patient developed symp-
tomatic adjacent segment di-
sease. (C) MRI showed spinal 
stenosis at L2-3.

Table 2. Number of Patients with Preoperative Radiological 
Degeneration in Each Group

Number of patients
  Preop. degeneration

Group 1 Group 2 Group 3
(n=22) (n=15) (n=11)

Disc height loss (n=26) 13 8 5
Disc degeneration (n=36) 18 12 6
Lumbar scoliosis (n=7) 2 0 5
Lumbar lordosis (n=6) 2 2 2
Disc wedging (n=4) 1 1 2
Anterior translation (n=1) 0 1 0
Posterior translation (n=7) 1 3 3
Lateral translation (n=9) 3 3 3

별 간에도 차이를 보이지 않았다. 유합 분절의 수 또한 

1분절 유합과(n=11), 2분절 이상의 유합(n=37)을 비교

하였으나 각 군간에 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않

았다. 유합 분절의 특징을 살펴보면 S1을 포함한 경우가 

1군에서 12예(54.5%), 2군에서 9예(60%), 3군에서 5예

(45.5%)로 나타났으며, 제3요추를 기준으로 하여 그 이

상의 상부요추를 포함한 유합은 1군에서 3예(13.6%), 2

군에서 4예(26.7%), 3군에서 2예(18.2%)로 나타나 역시 

통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다.

  추시 기간을 비교한 결과, 1군이 평균 36.8±17.4개

월, 2군이 33.4±10.6개월인데 비해, 3군은 52.5±26.6

개월로 유의한 통계적 차이를 보여(p＜0.05), 추시 기간

이 길수록 인접 분절 퇴행성 질환의 발생 빈도가 높게 나

타난 것을 알 수 있었다.

  수술 전 인접 분절에 추간판의 높이 감소가 있었던 26명 

중 5명(19.2%)이 3군에 속하였고, 자기공명사진상 퇴행

성 변성이 있었던 35명 중 6명(17.1%)이 3군에 속하였

다. 반면 수술 전 인접 분절에 퇴행성 측만증이 있었던 

7명 중에는 5명(71.4%)이, 후방 전위 7명 중에서 3명

(42.9%)이 3군에 분류되어 추간판의 단순 퇴행과 비교했

을 때 인접 분절 질환이 높은 비율로 발생하고 있었다

(Fig. 2A-B, Fig. 3A-C). 수술 전 요추 전만이 감소된 

6예는 세 군에 각각 2예씩 동일하게 분포되어 차이가 없
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Table 3. Radiographic Parameters of Preoperative Degeneration at the Adjacent Segment

Group 1 Group 2 Group 3 p-value*

Disc height loss 0.23±0.07 0.22±0.09 0.26±0.10 0.412
Disc degeneration (grade) 3.11±0.32 3.50±0.82 3.23±1.01 0.069†

Lumbar scoliosis (degree) 5.73±2.78 4.67±2.58 8.31±7.85 0.038
Lumbar lordosis (degree) 31.14±9.54 37.47±13.71 38.31±14.35 0.262
Disc wedging (degree) 2.74±1.66 2.24±1.95 2.25±1.65 0.621
Anterior translation (mm) 1.25±0.46 4.00±0.00 1.75±0.71 0.770
Posterior translation (mm) 1.60±0.83 2.13±1.30 2.62±0.96 0.009
Lateral translation (mm) 2.09±1.31 2.38±1.26 2.10±1.29 0.625

*Statistical analysis by ANOVA test (except disc degeneration), †Statistical analysis by Chi-square test.

었다. 측방 전위의 경우 9예 중 세 군에 각 3예씩이 포함

되어 차이를 보이지 않았다(Table 2).

  수술 전에 존재한 방사선적 퇴행성 변화 항목들의 평균

값을 비교하였다(Table 3). 추간판 높이는 1군이 0.23± 

0.07, 2군이 0.22±0.09, 3군이 0.26±0.10으로 차이

가 없었다(p=0.412). 그러나 요추 측만증은 1군이 

5.73±2.78o, 2군이 4.67±2.58o, 3군이 8.31±7.85o

로 세 군 간에 통계적으로 의미 있는 차이가 있었고 

(p=0.038), 후방 전위 또한 1군이 1.60±0.83 mm, 2군

이 2.13±1.30 mm, 3군이 2.62±0.96 mm로 의미 있

는 차이가 나타나(p=0.009), 수술 전 후방 전위와 요추 

측만증이 인접 분절 질환의 위험 인자로 작용함을 알 수 

있었다.

  3군에서 증상을 유발했던 질환들은 척추관 협착증이 4

예, 추간판 탈출증 3예, 척추 전방 전위증 1예, 분절의 

불안정성 2예, 그리고 상위분절에서의 압박골절과 동반

된 척추관 협착증이 1예이었다. 이중 척추관 협착증 2예, 

추간판 탈출증 2예, 척추 전방 전위증 1예, 분절의 불안

정 1예와 압박골절을 동반한 척추관 협착증 1예, 총 7예

에서 추가 수술을 시행하였다.

  인접 분절의 퇴행성 변화는 대부분의 예에서 유합부의 

상위 부위에서 발생하였으며, 유합부의 하위 부위에서 

발생한 경우는 2예가 있었다. 골유합 등급은 Lenke 등급

으로 분류하여, 48예 중 44예에서 완전한 유합(A등급)을 

얻었다. 4예에서 불완전 유합되었으며 그 분포가 1군에

서 1예(C 등급), 2군에서 1예(C 등급), 3군에서 2예(등급 

B 1예, C 1예)로 나타나 큰 차이가 없어 보이나, 대부분 

유합이 이루어졌기 때문에 유합되지 않은 환자를 대상으

로 한 통계적 비교가 불가하여 유합의 정도가 인접 분절 

질환의 발생에 영향을 줄지는 명확히 알 수 없었다. 수술 

후의 감염이나 신경학적 후유증의 합병증은 없었다.

고  찰
  인접 분절 질환의 발생률은 문헌에 따라 다양하게 보고

되고 있으나, 방사선적인 퇴행에 관한 보고가 주를 이루

고 있고, 임상 증상의 악화를 포함한 보고는 많지 않다. 

또한 방사선적 퇴행성 변화와 임상 증상간의 연관에는 아

직 논란이 있다2,5,7,23,26). Park 등20)은 문헌 고찰을 통해 

인접 분절 질환의 전체적인 발생률을 5.2%에서 100%까

지로 보고하고 있는데, 이렇게 여러 문헌들에서 발생률

이 다양하게 나타나는 이유는 인접 분절 질환에 대한 명

확하지 않은 진단 기준, 측정 방법의 다양성, 추시 기간

의 차이 등을 들 수 있다. Miyakoshi 등19)은 척추 전방 

전위증에 대한 후방 요추 유합술을 시행하고 5년간 추시

한 결과, 100%의 환자에서 인접 분절에 추간판 높이 감

소가 관찰되었다고 보고하였다. 다만 그는 단순히 추간

판 높이의 감소만을 측정하여 수술 후 인접 분절에서의 

추간판 높이 감소가 임상 증상에 영향을 미치지 않는 것

으로 주장하였고, 추간판 높이 감소 이외 다른 방사선적 

퇴행성 변화는 관찰하지 않았다.

  실제로 문헌상에서 몇 가지 예외적인 보고를 제외하면, 

인접 분절 질환의 발생률은 50% 미만이다. Kumar 등16)

은 83명의 환자 중 31명(36.1%)에서 인접 분절 퇴행성 

변화를 보이며, 14명의 환자(16.8%)는 재수술이 필요하

였다고 보고했다. Booth 등3)은 퇴행성 척추 전방 전위증

으로 후방 기기 고정을 사용하여 후방 유합술을 시행한 

환자의 최소 5년 추시 연구에서, 전체 대상 중 24.4%에

서 방사선적 인접 분절 퇴행성 변화가 나타났으며, 

12.2%에서는 증상의 악화를 동반했다고 보고하였다. 본 

연구에서는 인접 분절 퇴행성 변화의 진행은 54%에서, 
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증상의 악화를 동반한 인접 분절 질환의 발생은 26%로 

나타났다. 이전의 다른 연구에 비해 인접 분절 질환의 발

생률은 짧은 추시 기간에도 불구하고 비교적 높게 나타났

는데, 본 연구의 경우 수술 전에 이미 인접분절의 퇴행을 

가지고 있는 환자만을 대상으로 하였기 때문으로 판단하

며, 따라서 수술 전 이미 가지고 있는 인접 분절 퇴행이 

수술 후 인접 분절 질환의 발생 가능성을 높일 수 있을 

것이라고 추측할 수 있다.

  Hambly 등13)은 추간판 높이의 감소가 이전의 유합술 

때문에 발생하는 결과가 아니라, 시간의 경과에 따른 정

상적인 노령화 과정이라고 지적하였는데, 본 연구에서도 

임상 증상의 악화를 보이는 군에서의 추시 기간이 방사선 

사진상 인접 분절 퇴행성 변화만을 보인 군에 비하여 현

저하게 긴 것으로 나타나 추시 기간이 길어짐에 따라 임

상 증상의 악화를 동반하는 인접 분절 질환의 발생 가능

성은 높아질 것으로 사료된다. 술 후 인접 분절의 퇴행

성 변화 정도에 따라 재수술이 필요한 경우가 발생하는

데2,5,22,23) 이러한 재수술의 경우 수술 방법이 까다로울 

뿐만 아니라 그 결과도 최초 수술의 결과에 비하면 만족

도가 낮은 편이다10).

  요추 유합술 시행 후 인접 분절 질환의 발생 위험 인자

는 아직까지 확실치 않으며 다양한 관련 인자들이 보고되

고 있다. 기기 고정술은 인접 분절 질환을 발생시킬 가능

성이 높고, 발생까지 걸리는 시간도 빨라진다. Schlegel 

등23)은 기기 고정을 하지 않고 유합술을 시행했을 때 인

접 분절 질환의 발생까지 평균 13년의 시간이 걸렸다고 

보고하였으나, Etebar와 Cahill5)의 보고에 따르면 기기 

고정을 시행한 경우 평균 26.8개월 만에 인접 분절 질환

이 발생하였다. 기기 고정술 시 나사못을 삽입할 때 후관

절의 관절막이 손상될 수 있기 때문에, 나사못의 삽입 입

구를 되도록 후관절의 외측에서 시작해서 삽입 방향을 내

측으로 향하면 후관절막의 손상을 줄일 수 있다. 연령은 

인접 분절 질환의 위험인자로 보고되어 왔다. Aota 등1)

은 고령층에서의 발생률이 36.7%로, 젊은 연령 집단에서

의 발생률 12%를 훨씬 상회한다고 보고하였다. 고령 환

자의 경우 수술 이전에 이미 인접 분절 퇴행을 가지고 있

고, 따라서 인접 분절 질환의 발생에 더욱 쉽게 노출될 

수밖에 없을 것이다. 본 연구에서는 나이는 인접 분절 질

환의 발생에 유발 인자로 작용하지 않았는데, 그것은 우

리가 수술 전에 인접 분절 퇴행을 가진 환자들만으로 연

구 집단을 구성하였기 때문으로 생각된다.

  수술 전의 추간판 단순 퇴행과 추간판 높이의 감소 자

체는 인접 분절 질환의 발생에 큰 영향을 미치지 않는다

고 보고된다8,14,15). 또한 수술 뒤 인접 분절에서의 추간판 

높이의 감소가 임상 증상에 영향을 준다는 증거는 없으

며19), Jeon 등15)은 인접 분절 추간판의 자기공명영상 검

사상 퇴행성 변화가 단순 방사선 상 인접 척추 분절의 퇴

행성 변화를 의미하지는 않으므로 유합술 후 인접 분절의 

퇴행성 변화는 추간판의 퇴행성 변화 이외에도 다른 구조

적 또는 기능적 요소들이 고려되어야 한다고 하였다. 

Throckmorton 등25)은 유합 이전에 이미 인접 분절에서 

퇴행을 보이는 사람과 정상 추간판을 보이는 사람에서 유

합술 시행 이후 인접 분절 질환의 발생이나 재수술 등 임

상 양상에서 차이가 없다고 하였으며, Hilibrand와 

Robbins14)는 수술시 인접 분절에서의 방사선적 퇴행만

으로 인접 분절을 유합 분절로 포함시키는 것은 부적절 

하다고 주장하였다. 그러나 이상의 이전 연구들은 퇴행

성 변화들이 주로 추간판의 단순 퇴행이었으며, 추체 전

위나 퇴행성 측만증과 같은 보다 심각한 퇴행성 변화는 

연구에 포함시키지 않았다. 일부 보고에서는 추간판의 

단순 퇴행 이외에 전위와 불안정 등을 연구하였는데, 

Aota 등1)은 수술 전에 전방 전위를 보이는 모든 환자에

서 불안정이 증가되었으며, 후방 전위의 경우에도 9명중 

6명(66.7%)에서 불안정이 증가했다고 보고하였다. 그리

고 시상면 및 관상면상 부정 정열은 인접 분절 질환의 발

생에 관여하는 것으로 알려져 있고16,23), 유합된 요추부

에서 요추 전만의 비정상적 감소는 인접 분절 후주의 부

하를 증가시킨다4).

  본 연구에서는 수술 전에 추간판의 높이 감소를 보인 

환자의 19.2%, 자기공명영상 검사상 추간판 퇴행성을 보

인 환자의 16.7%만이 3군에 속하여 추간판의 단순 퇴행

성 질환은 인접분절질환의 유발에 관여하지 않았다. 반

면에 수술 전에 퇴행성 요추 측만이 있던 환자의 71%와 

후방 전위가 있던 환자의 43%가 3군에 포함되어, 퇴행성 

요추 측만과 후방 전위가 인접 분절 질환 발생의 위험 요

소로 작용하였다고 볼 수 있다. 따라서 퇴행성 요추 질환

의 환자에서 단순히 인접 분절 추간판의 퇴행 변화 등만

을 고려할 것이 아니라 여러 가지 퇴행성 변화 요소에 대

한 평가가 사전에 이루어져야 하며, 특히 요추 측만이나 

추체 후방 전위에 대한 충분한 고려가 선행되어야 할 것
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으로 사료된다.

결  론
  수술 전 인접 분절에 퇴행이 있었던 환자 중에서 수술 

후 퇴행성 변화가 진행한 환자는 54.2%였으며, 그 중 특

히 요통이나 하지 방사통 등의 증상을 동반한 경우는 전

체 환자의 22.9%였다. 추간판의 단순 퇴행성 변화는 인

접 분절 질환 발생에 영향을 미치지 않았고, 요추 측만증

과 후방 전위는 인접 분절 질환의 위험인자로 작용하였

다. 그리고 추시 기간이 길어질수록 인접 분절 질환이 발

생할 가능성이 높을 것으로 추정된다. 퇴행성 척추 질환

의 유합 범위를 선택할 때는 이러한 인접 분절 질환의 위

험 요소를 포함한 여러 조건들을 고려해서 신중하게 결정

해야 한다.
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=국문초록=

목 적: 수술 전에 존재한 인접 분절의 퇴행성 변화가 요추 유합술 후 얼마나 진행하고, 진행에 관여하는 인자가 
무엇인가를 파악하고자 하였다.
대상 및 방법: 요추 퇴행성 질환으로 후측방 유합술과 기기 고정술을 시행 받은 48명의 환자(평균 나이 63.9세, 
범위 39-77세)를 대상으로 하였고, 최소 추시 기간은 2년이었다. 모든 환자에게 수술 전에 인접 분절 퇴행이 
있었다. 수술 후 발생한 퇴행성 변화의 진행 정도에 따라 환자를 세 군으로 분류하였다. 1군은 퇴행의 진행이 
없는 군, 2군은 방사선적으로 퇴행이 진행되었으나 증상이 나타나지 않은 군이며, 3군은 방사선적 변화와 함께 
증상이 발현된 군이다.
결 과: 1군은 22명이었으며, 2군은 15명으로, 즉 전체의 54.2% 환자에서 방사선적으로 퇴행이 진행되었으며, 
3군은 11명으로 22.9%에 해당하는 환자에서 증상을 동반한 퇴행성 질환이 발생하였다. 연령, 성별, 유합 분절의 
수는 세 군간에 차이가 없었으나, 추시 기간은 3군이 1군, 2군에 비해 의미 있게 길었다(p=0.029). 수술 전 
퇴행 중에서 추간판에 단순 퇴행을 가지고 있던 42명 중 9명(21.4%)이 3군에 속하였던 반면, 후방 전위와 퇴행성 
측만증의 경우는 각각 7명 중 3명(42.9%)과 7명 중 5명(71.4%)이 3군에 속하였다. 추간판 높이의 평균치는 
각 군 간에 차이가 없었으나(p=0.412), 요추 측만증(p=0.009)과 후방 전위(p=0.038)는 세 군 간에 통계적으로 
의미 있는 차이가 있었다.
결 론: 수술 전 인접 분절 퇴행이 있었던 환자에서 수술 후 퇴행성 변화가 진행한 환자는 54.2%였으며, 그 
중 증상을 동반한 인접 분절 질환은 전체 환자의 22.9%였다. 수술 전 인접 분절에 요추 측만증이 있거나 후방 
전위가 있으면 퇴행성 변화가 진행할 가능성이 많았다.

색인 단어: 퇴행성 변화, 인접 분절 질환, 요추 유합술


