
대한정형외과학회지：제 44 권 제 1 호 2009

J KoreanOrthop Assoc 2009; 44: 109-117

109

통신저자：박 승 림
인천시 중구 신흥동 3가 7-206
인하대학교 의과대학 정형외과학교실
TEL: 032-890-3664ㆍFAX: 032-890-3047
E-mail: srp2002@inha.com

*본 연구 논문은 AOSpine Korea 연구비 지원 기금의 일부를 지원받아 작성하
였음.

Address reprint requests to
Seung-Lim Park, M.D.
Department of Orthopaedic Surgery, Inha University Hospital,
7-206, Sinheung-dong 3-ga, Jung-gu, Incheon 400-103, Korea
Tel: +82.32-890-3664, Fax: +82.32-890-3047
E-mail: srp2002@inha.com

퇴행성 요추 측만증에서 후방 기기 고정술과
유합술 후에 발생한 근위부 인접 분절 질환

조규정ㆍ박승림ㆍ김명구ㆍ윤영현ㆍ이중선ㆍ석세일*

인하대학교 의과대학 정형외과학교실, 인제대학교 의과대학 정형외과학교실*

Proximal Adjacent Segment Disease following Posterior
Instrumentation and Fusion for Degenerative Lumbar Scoliosis

Kyu-Jung Cho, M.D., Seung-Lim Park, M.D., Myung-Gu Kim, M.D.,
Yung-Hyun Yoon, M.D., Joong-Sun Lee, M.D., and Se-Il Suk, M.D.*

Department of Orthopedic Surgery, Inha University College of Medicine, Incheon,
Seoul Spine Institute, Inje University Hospital*, Seoul, Korea

Purpose: Adjacent segment disease (ASD) is major complication following spinal instrumentation and 
fusion. The purpose of the current study was to determine the prevalence and risk factors of proximal 
ASD following posterior instrumentation and fusion for degenerative lumbar scoliosis.
Materials and Methods: Seventy-two patients (mean age 64.8 years) who had undergone decompression 
and fusion with pedicle screw instrumentation were evaluated. The average follow-up was 4.7 years. 
Twenty-five patients had additional interbody fusion at the lower lumbar spine. The average number of 
levels fused was 5.1 segments (range 1-9). The upper instrumented vertebrae ranged from T9 to L4. 
The lower instrumented vertebrae were L5 and S1.
Results: Proximal ASD developed in 17 (24%) of 72 patients, including compression fractures (n=6), 
junctional kyphosis (n=5), spinal stenosis (n=4), and symptomatic disc collapse (n=2). The preoperative 
scoliotic angle, lumbar lordosis, thoracic kyphosis, and coronal and sagittal C7 plumb were not associated 
with the development of proximal ASD. There was a close correlation between the level of the upper 
instrumented vertebrae and the development of ASD (p=0.001). When fusion did not extend beyond the 
lumbar vertebra, ASD occurred in 15 (38.5%) of 39 patients. In contrast, when fusion extended up to 
the thoracic vertebrae, ASD occurred in 2 (6.1%) of 33 patients. The improvement in the Oswestry score 
was superior to the group without ASD (p=0.001).
Conclusion: The prevalence of symptomatic ASD at the proximal segment was 24% after posterior 
instrumentation and fusion for degenerative lumbar scoliosis. The cephalad extent of fusion was the most 
significant risk factor for the development of proximal ASD.
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서 론
　척추 기기 고정술을 시행한 이후에 인접분절질환이 점

점 많이 발생하고 있다. Hilibrand 등12)에 따르면 인접분

절질환을 방사선적 변화만 있는 인접분절질환과 방사선

적 변화와 함께 증상이 있는 인접분절질환으로 나누었으

며 방사선적 변화만 있는 인접분절질환을 인접분절퇴행, 

방사선적 변화와 함께 증상을 동반하는 인접분절질환을 

인접분절질환이라 명명하였다. 여러 연구들을 종합해보
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Fig. 1. Distribution of upper instrumented vertebra.

면 방사선적 변화만 있는 인접분절질환의 발생률은 8- 

100%까지, 방사선적 변화와 함께 증상을 동반하는 인접

분절질환의 발생률은 5.2-18.5%로 보고되고 있다2,14,15).

　최근 평균 수명의 증가로 인하여 노인 인구가 늘어남

에 따라 척추관 협착증이 동반된 퇴행성 요추 측만증 환

자 또한 증가하고 있다5). 퇴행성 요추 측만증의 수술적 

치료로는 기기 고정술과 유합술을 많이 사용하며5,9), 기

기 고정술이 긴 분절에 걸쳐서 시행되기 때문에 일반적인 

척추 질환에 비해 더 많은 인접분절질환을 경험하고 있

다. 따라서 인접분절질환을 발생시킬 수 있는 위험 인자

를 파악하여 사전에 대비할 필요가 있다. 일반적으로 퇴

행성 척추 질환에 유합술을 시행한 후에 발생하는 인접분

절질환의 위험인자로는 기기 고정, 인접 분절의 척추 후

관절의 손상, 시상면상 불균형, 유합술의 범위, 환자의 

나이, 후방 추체간 유합술 등이 알려져 있다. 그러나 퇴

행성 척추 측만증 환자에 발생하는 인접분절질환에 대한 

연구는 아직 미비한 편이다.

　저자들은 이미 보고한 연구4)에서 수술 전에 인접분절

에 존재했던 추간판의 단순 퇴행성 변성은 인접분절질환

을 초래하지 않았지만, 수술 전에 퇴행성 척추 측만증이

나 척추의 후방 전위가 있었던 인접분절에는 수술 이후에 

인접분절질환의 발생률이 높았다고 보고하였다. 저자들

은 이번 연구를 통해서 퇴행성 척추 측만증 환자에 시행

한 후방 기기 고정술과 유합술 후에 발생하는 근위부 인

접분절질환의 발생률과 위험인자를 알아보았다.

대상 및 방법
　1997년부터 2005년까지 퇴행성 요추 측만증으로 감

압술과 척추경 나사못 기기 고정으로 유합술을 시행받고 

1년 이상 추시가 가능하였던 환자 72명을 대상으로 평가

하였다. 환자는 두 군데 대학 병원에서 차트와 방사선 사

진을 분석하여 측만각이 적어도 10도 이상이고, 최소 나

이가 40세 이상인 환자를 대상으로 하였다. 전체 환자 72

명의 평균 연령은 64.8세였고, 남성이 14명, 여성이 58

명이었다. 추시 기간은 평균 4.7년간 추적 조사하였다. 

72명의 모든 환자는 척추경 나사못 고정술을 받았으며 

그 중 25명의 환자는 제 4-5 요추, 5 요추-1천추에 후방 

추체간 유합술을 추가로 받았다. 유합 구간은 평균 5.1구

간이었다. 1구간이 2명, 2구간이 4명, 3구간이 11명, 4

구간이 18명으로 가장 많았으며 5구간이 8명, 6구간이 

4명, 7구간이 15명, 8구간이 9명, 9구간이 1명이었다. 

상위고정 범위는 9흉추에서 4요추까지 다양한 부위에 시

행하였으며 9흉추가 3명, 10흉추가 18명으로 가장 많았

으며, 11흉추가 6명, 12흉추가 5명, 1요추가 6명, 2요추

가 17명이었고, 3요추가 11명, 4요추가 6명으로 나타났

다(Fig. 1). 원위고정 범위는 모든 환자에서 5요추와 1천

추에 시행되었다.

　수술 방법의 선택은 환자의 나이, 수술 전 내과적 질환

을 포함한 전신 상태, 측만각과 시상면 불균형 등을 고려

하여 가장 최적의 방법을 선택하였다. 감압술은 모든 환

자에서 시행하였다. 감압술은 척추 협착증이 확인되고 

증상과 일치하는 부위에 시행하였다. 유합 범위의 선택

은 일반적으로 척추 측만증이 심하지 않고, 시상면상 균

형이 유지되는 환자는 가능한 적은 분절을 고정하였다. 

척추 측만증이 심하고 시상면 불균형이 나타나는 환자는 

더 많은 분절을 고정하였다. 하지만 수술전에 나이가 초

고령이거나, 내과적 질환이 많거나 환자의 전신 상태가 

큰 수술을 견디기 힘들 때는 심한 측만증과 시상면 불균

형 환자에서도 짧은 분절 고정을 선택하였다.

　인접분절질환의 판정은 수술 후 6개월 동안 방사선 상

에서 변화가 없다가 새로운 이상이 발견된 환자 중에서 

방사선 변화와 관련 있는 증상을 보이는 경우로 정의하였

다. 증상의 발현 없이 방사선 이상을 보인 환자는 제외하

였고, 증상을 동반한 환자만 포함하였다. 즉 수술 이후 

일정 기간 동안 증상 없이 지내다가 하부 요통 또는 다리

로 방사하는 통증이 다시 발현되는 경우를 인접분절질환

에 포함시켰다. 인접분절질환이 있는 군과 없는 군으로 

나누어서 인접분절질환을 일으키는 위험인자를 비교 분
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Table 1. Comparison of Radiological Factors between the 
Patients with Proximal ASD and the Patients with no Proximal 
ASD

ASD (−)
(n=55)

ASD (＋)
(n=17)

p-value

Cobb's angle ( o )
  Preop
  Postop
  Final
  Change
Lumbar lordosis ( o )
  Preop
  Postop
  Final
  Change
Thoracic kyphosis ( o )
  Preop
  Postop
  Final
  Change
Lordosis-kyphosis ( o )
  Preop
  Postop
  Final
  Change
Sagittal C7 plumb (mm)
  Preop
  Postop
  Final
  Change
Coronal C7 plumb (mm)
  Preop
  Postop
  Final
  Change

　20.7±8.0
　 7.0±4.6
　 6.9±4.8
　13.7±8.6

　27.4±13.9
　31.6±11.0
　25.7±10.8
 −1.7±10.6

　12.2±14.7
　14.5±8.5
　12.8±9.8−0.67±10.6

　12.6±11.4
　14.1±9.9
　 9.7±10.6
 −1.6±20.2

　50.7±31.0
　62.2±41.9
　78.9±42.4−28.2±30.3

　14.8±12.5
　18.2±19.5
　13.6±11.5
 −1.2±17.0

　21.0±12.1
　 7.9±5.1
　 9.8±7.7
　11.2±13.8

　30.4±13.0
　35.9±11.9
　26.2±15.8
 −4.2±8.4

　13.2±9.2
　13.1±5.9
　15.8±9.4−2.64±10.1

　16.3±13.8
　20.1±10.4
　 9.2±15.3
 −1.8±7.9

　48.8±34.9
　32.6±18.3
　56.4±26.6
 −7.5±21.5

　22.7±22.2
　18.0±11.7
　15.1±10.4
 −7.6±26.2

0.667
0.400
0.002
0.266

0.506
0.535
0.036
0.389

0.275
0.442
0.630
0.854

0.516
0.603
0.117
0.004

0.778
1.135
0.263
0.090

0.155
0.458
0.646
0.318

ASD, adjacent segment disease.

석하였다. 그리고 상위고정척추가 흉추인 군과 요추인 

군으로 나누어 인접분절질환이 어느 군에서 많이 발생하

는가를 비교하였고, 유합술의 범위가 4구간 이하인 군과 

4구간 초과인 군으로 나누어 발생률을 비교하였다. 지금

까지 보고된 문헌상 유합술 후 인접분절질환 발생의 위험

인자라고 알려져 있는 환자의 나이, 유합 분절의 수, 관

상면 불균형, 시상면 불균형, 추체간 유합술 여부 등에 

대해 분석하였다. 전신 방사선 사진에서 Cobb 각도, 요

추 전만각, 흉추 후만각, 첨부 척추의 외측 전위, 관상과 

시상 불균형을 측정하였다. 임상결과와 만족도는 Oswe-

stry 장애지수로 측정하였다.

　통계학적 방법은 SPSS 11.0 프로그램으로 T-test 및 

로지스틱 회귀 분석을 이용하여 시행하였다.

결  과
　근위부 인접분절질환은 전체 72명의 퇴행성 요추 측만

증 환자 중 17명(24%)에서 발생하였다. 인접분절질환이 

발생한 17명의 평균 연령은 63.9세였으며 남자는 3명, 

여자는 14명이었다. 인접분절질환이 발생하지 않은 55

명의 평균 연령은 65.1세였으며 남자는 11명, 여자는 44

명이었다. 두 군 간에 평균 연령은 차이가 없었다(p= 

0.31). 인접분절질환에는 압박 골절이 6명, 인접부 척추 

후만증 5명, 척추관 협착증 4명, 흉요추부 통증을 동반한 

추간판 붕괴 2명이 있었다. 인접부 척추 후만증의 진단 

기준은 다음 두 개의 기준 중 한 가지를 만족하는 경우로 

하였다. 첫째, 최종 추시 사진상 상위고정척추의 원위 골

단판과 그 바로 위 척추의 근위 골단판 사이의 후만 각도

가 10도 이상일 때, 둘째, 최종 추시시 후만각이 수술전

보다 10도 이상 증가하였을 때로 정의하였다.

　비교의 편이를 위해 인접분절질환이 발생한 군을 질환

군, 인접분절질환이 발생하지 않은 군을 정상군으로 명

기하였다. 유합술을 시행한 구간의 평균수는 정상군에서 

5.5 분절, 질환군에서 3.6 분절이었으며 통계적으로 유

의한 차이를 보였다(p=0.01). Cobb각은 수술 전에 정상

군에서 20.7도, 질환군에 21도로 차이가 없었으나, 최종 

추시시는 정상군이 6.9도, 질환군이 9.8도로 나타나 두 

군간에 통계적으로 의미 있는 차이를 보였다(p=0.002). 

수술 전에 유합 범위를 결정할 때 측만이 심한 환자에서

는 장분절 유합술을 주로 고려하였으나 환자가 초고령이

거나, 내과적 질환이 심각할 때는 장분절 고정술을 시행

하지 못하는 경우도 있었다. 유합 범위가 정상군에서 질

환군보다 더 길었으나, 수술 전 Cobb 각이 두 군 간에 

차이가 나지 않는 이유는 이로 인한 결과로 생각된다.

　요추 전만각은 정상군에서 술전 27.4o에서 최종 추시시 

25.7o로, 질환군에서는 술전 31.1o에서 최종 추시시 

26.2o로, 전만각의 교정은 두 군간에 통계적으로 차이가 

없었다. 흉추 후만각도 수술전, 수술 후, 최종 추시시에 

두 군간에 통계적 유의성은 보이지 않았다. 요추 전만각

과 흉추 후만각의 차이를 계산하였는데, 이 수치 또한 수

술전, 수술 후, 최종 추시시에는 두 군간에 통계적인 차

이를 발견할 수 없었다. 하지만 수술전과 최종 추시시의 

변화 정도는 정상군에서 -1.6o, 질환군에서 -1.8o로 의

미 있는 차이를 보였다(p=0.004)(Table 1).

　관상면 수선은 정상군에서 술전 14.8 mm에서 수술후 



112 조규정ㆍ박승림ㆍ김명구 외 3인

Table 2. Incidence of Proximal ASD according to the Level of 
Upper Instrumented Vertebra

UIV=T-vertebra UIV=L-vertebra

No. of pateints 33 39
No. of ASD case  2 15
Prevalence 6.1% 38.5%
Odds ratio (95%C.I) 9.688 (2.018-46.504)

p-value p=0.001

UIV, upper instrumented vertebra.

Fig. 2. Preoperative radiographs of the lumbar spine. A 58- 
years-old woman with spinal stenosis and degenerative lumbar 
scoliosis. (A) Anteroposterior radiograph showing degenerative 
lumbar scoliosis. (B) Lateral radiograph showing a disc space 
narrowing at lumbar spine.

18.2 mm였고, 질환군에서 술전 22.7 mm에서 수술후 

18 mm로 변하여 두 군간에 차이가 없었다(p=0.356). 

시상면 수선 또한 정상군에서 술전 50.7 mm에서 수술후 

62.2 mm로 변하였고 질환군에서는 술전 48.8 mm에서 

수술 후 32.6 mm로 변하여 통계적인 차이가 없었다(p= 

0.083). 즉 수술 전의 관상면과 시상면 수선은 두 군간에 

차이가 없어 인접분절질환의 발생에 중요한 인자가 아닌 

것으로 나타났다.

　인접분절질환의 위험인자 확인은 로지스틱 회귀분석

으로 통계 처리를 하였다. 인접분절질환의 발생은 상위 

유합 범위와 밀접한 연관이 있었으며, 상위 고정범위가 

요추인가, 흉추인가에 따라서 발생률 차이가 현저하게 

나타났다. 즉 상위고정척추가 요추인 39명 중 15명에서 

근위 인접분절질환이 발생하여 38.5%의 발생률을 보였

다. 반면에 상위고정척추가 흉추까지 올라간 33명 중에

서는 단지 2명에서 근위 인접분절질환이 발생하여 6.1%

의 발생률로 차이가 뚜렷하였다(p=0.001). 로지스틱 회

귀 분석상 상위고정척추가 요추인 군의 odds ratio는 

9.688으로 나타나 흉추보다 인접분절질환의 발생률이 

약 10배 정도 차이가 났다고 볼 수 있었다(Table 2). 이에 

비추어 볼 때 근위부의 유합 범위가 근위부 인접분절질환

의 발생에 있어서 매우 중요한 요인인 것을 알 수 있다. 

퇴행성 요추 측만곡의 상위 끝 척추는 제10흉추가 2명, 

제11흉추가 4명, 제12흉추가 11명이었으며, 제1요추가 

32명, 제2요추가 20명, 제3요추가 3명이었다. 대부분에

서 상위 끝 척추가 제 12 흉추와 제 2 요추사이에 위치하

기 때문에 요추부에서 유합을 멈춘다면 측만 변형 전체를 

유합하는 것이 아니기 때문에 변형의 일부가 남아서 이 

부위에서 퇴행성 변화가 가속화된다고 예측할 수 있다. 

　유합 범위가 1구간이었던 환자(2명)에서는 인접분절

질환이 1명 (50%)에서 발생하였으며 2구간인 환자(4명)

에서는 3명(75%)에서 인접분절질환이 발생하였다. 3구

간인 환자(11명)에서는 2명(18%)에서 인접분절질환이 

발생하였고, 4구간인 환자(18명)에서는 9명(50%)에서 

인접분절질환이 발생하였으며, 5구간인 환자(8명)에서

는 인접분절질환이 1명(13%)에서 발생하였다. 6구간(4

명), 7구간(15명), 9구간(1명)에서는 인접분절질환이 발

생하지 않았으며 8구간(9명)에서 1명의 인접분절질환이 

발생하였다. 즉 4분절 이하의 유합술을 시행 받은 35명

의 환자 중 15명(40%)에서 인접분절질환이 발생한 반면

에, 4분절 초과의 유합술을 시행 받은 환자 37명 중에서

는 2명(5.4%)에서 인접분절질환이 발생하였다(p=0.001).

　재수술은 근위부 인접분절질환이 발생한 17명의 환자

중 7명에서 척추관 협착증(2명), 압박골절(2명), 인접부 

척추 후만증(3명)으로 시행되었다. 정상군에서 Oswestry 

점수는 수술전 48.2에서 마지막 내원시에 31.8로 호전되
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Fig. 3. (A, B) Immediate postoperative anteroposterior and lateral
radiographs showing posterior fusion to L2 from S1.

Fig. 4. (A) Two years after surgery, the patient complained of
claudication and radicular pain to both legs with junctional ky-
phosis at L1-2 on the radiographs. (B, C) MRI showed spinal 
stenosis at L1-2.

었고, 질환군에서 점수는 57.1에서 51.1로 변했다. 정상

군에서 Oswestry 점수가 훨씬 많이 호전되는 것을 확인

할 수 있었다(p=0.01).

　58세 여자환자로 척추관 협착증을 동반한 퇴행성 요추 

측만증으로(Fig. 2) 2요추 - 1천추까지 척추고정및 후방 

갑압술과 유합술을 시행받았다(Fig. 3). 수술후 2년째 시

행한 추적관찰시 근위 인접 분절에 신경관을 압박하는 척

추 후만증이 발생하였다(Fig. 4). 제 10흉추까지 유합술

을 연장하였고 현재까지 증상 호전된 상태로 일상생활에 

복귀한 상태이다(Fig. 5).

고  찰
　퇴행성 요추 측만증 환자의 주 증상은 크게 세 가지로, 

요통, 하지 방사통, 척추의 변형이다. 요통은 척추관 협

착증과 달리 심한 퇴행성 변화로 인해 앉아서 휴식을 취

할 때도 지속된다9). 요통뿐만 아니라 하지의 방사통도 심

하며, 방사통은 주로 척추관 협착증과 척추체 외측 전이

에 의한 신경 압박에 의해 발생된다5,26). 척추의 변형은 

측만증으로 인한 관상면상 불균형 뿐만 아니라, 시상면

상 불균형도 자주 동반된다. 이렇게 다양한 증상으로 인

해 수술적 치료 방법도 무척 다양하다. 일반적으로는 신

경 압박을 풀어주는 감압술과 함께, 요통을 치료하기 위

해 후방기기 고정술과 유합술을 사용한다11,19). 척추의 

변형까지 교정하기 위해서는 변형이 있는 척추 분절 전체

를 고정하게 된다.

　이러한 척추 기기 고정술은 인접 분절 특히 근위 인접 

분절의 운동성에 영향을 미치며 사체 연구를 통해서 근위 

인접 분절에서 운동량의 증가와 추간판 내의 압력 증가 

등을 확인하였다22). 생체역학 연구에서도 척추경 나사못 

기기 고정과 유합술을 시행한 후에 인접 분절에서 퇴행성 

변화의 증가가 확인되었고, 이러한 퇴행성 변화가 진행

하는 까닭은 유합된 분절의 인접 분절에서 스트레스의 증

가와 운동량의 증가가 원인일 수 있다고 하였다8,17,23,24). 

이러한 인접분절질환은 요통이나 방사통 등의 증상을 다

시 유발하여 재수술에 까지 이르게 하므로 인접분절질환
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Fig. 5. (A, B) We performed revision surgery extending fusion to
T10. 

의 발생률과 위험인자에 대한 분석이 필요하다. 인접분

절질환의 발생률은 보통 5-43%로 보고되고 있다7,18,21). 

Park 등20)이 기존에 발표된 문헌을 분석한 결과 가장 흔

한 인접분절질환은 심한 추간판의 퇴행이었고, 그 다음

으로 척추 불안정, 척추 후관절 퇴행성 비후, 추간판 탈

출증, 척추관 협착증이었다. 그 외 퇴행성 측만증과 척추 

골절도 나타났다. 이러한 문헌 보고와 유사하게 본 연구

에서도 추체의 압박 골절, 인접부 척추 후만증, 척추관 

협착증, 통증을 동반한 추간판 간격 붕괴 순으로 인접분

절질환이 24%에서 발생하였다. 근위 인접 분절에 발생하

는 추체의 압박 골절이 17명 중 6명에서 나타나 가장 많

았는데 이는 대상 환자의 평균 나이가 64.8세로 고령이

었기 때문에 경미한 외상으로도 골절이 쉽게 발생한 것으

로 추정된다. 모든 압박 골절은 고정술을 시행한 바로 근

위 분절에 발생하였으며, 특별히 심각한 외상의 병력 없

이 압박 골절이 발생하였다. 수술 전에 골밀도 검사를 시

행하여 수술전 골다공증 여부가 압박 골절에 미치는 영향

을 분석하려고 시도하였지만 오래전에 수술한 환자들은 

골밀도 검사를 시행하지 않았기 때문에, 골밀도 검사에 

대한 자료가 불충분하여 골밀도 검사 수치와 압박 골절과

의 인과 관계를 밝히기는 어려웠다.

　Ahn 등1)은 후방 유합술 후 인접 분절의 퇴행성 변화에 

기여하는 위험인자로 고령, 장분절 유합술, 천골을 포함

한 고정술, 불충분한 요추 전만, 요추 전체의 척추증, 최

상위 척추경 나사못의 상부위치, 원위 인접 분절의 불안

정성, 운동부족, 심한 육체노동, 농촌주거 등을 제시하였

다. 또한 시상면의 불균형이 인접 분절에 퇴행성 변화를 

일으킨다는 연구도 있었다3,16). 이러한 인접분절질환의 

위험인자는 문헌에 따라 다양하게 보고되고, 각각의 위

험인자에 대해서 아직 논란의 여지가 있다. 본 연구도 일

반적인 퇴행성 척추 질환은 포함시키지 않고 퇴행성 요추 

측만증 환자만을 대상으로 분석하였기 때문에 타 연구와 

다른 결과가 도출될 수 있다. 본 연구에서는 연령과 요추

의 전만각 감소는 인접분절질환의 발생률과 관계없고, 

가장 가능성이 많은 위험인자는 근위부 유합범위로 확인

되었으며, 상위고정척추가 요추인 경우에서 흉추인 경우

보다 인접분절질환의 발생률이 현저히 많이 나타났다. 

Shufflebarger 등25)의 논문에서 퇴행성 요추 측만증에

서 제 10 흉추까지 유합한 경우와 제 1 요추까지 유합한 

경우의 장단점에 대해서 비교하였고, 특히 근위 인접분

절질환만을 주목하였을 때 Suk25)은 상위고정척추를 11

흉추-2요추 사이로 수술을 시행하였을 때 인접분절질환

의 발생률이 50%였던데 비해, 상위고정척추를 10흉추 

이상으로 시행했을 때는 14%로 현저히 감소하였다고 보

고하였다. 물론 수술 전에 환자가 가지고 있던 관상면 및 

시상면상 불균형, 불충분한 요추 전만각의 회복 등도 위

험 인자일 가능성이 충분히 있으나, 이번 연구에서는 퇴

행성 요추 측만증에서 후방 기기 고정술과 유합술 후 발

생하는 근위 인접분절질환에는 유합술의 범위, 특히 상

위고정척추의 부위가 가장 밀접한 관계가 있는 것으로 확

인되었다.

　인접 분절에 수술전에 존재하는 추간판의 단순한 퇴행

성 변성이 수술 후 인접분절질환으로 진행하는 가는 아직 

논란이 있다. Gillet8)은 수술전부터 퇴행성 변화가 있는 

분절은 장기적인 결과에 차이가 없어 신경증상과 관계있

는 분절만 유합하였다고 하였다. 이와 반대로 수술전 인

접 분절에 퇴행성 변화가 있는 경우 수술 후 그 인접분절

에서 퇴행성 변화가 가속화되어 인접분절질환의 발생이 

증가한다고 보고한 논문도 있다4,6,10,27). Hsu 등13)은 요
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추에서 후방 기기 고정술을 시행한 환자군에서 인접 분절

의 퇴행성 변화가 조기에 일어나서 임상적 만족도가 감소

한다고 하였고, Schlegel 등24)도 후방 기기 고정술을 사

용한 환자군에서 인접 분절의 퇴행성 변화가 조기에 발생

한다고 하였다. 저자들은 이미 발표한 연구5)에서 인접분

절에 수술 전에 존재하는 퇴행성 변화 중에서 추간판의 

단순 퇴행성 변성은 수술 이후에 진행이 별로 되지 않았

던 데 비해 요추 측만이 있거나, 후방 전위가 있던 인접분

절은 수술 이후에 진행이 많이 되어 인접분절질환으로 진

전되었다는 결과를 보고하였다. 이번 연구에서도 퇴행성 

요추 측만증 수술 후 인접분절질환의 발생률이 24%로 나

타났으며, 일반적인 퇴행성 척추 질환에서 발생하는 인

접분절질환보다는 발생율이 다소 높아 보인다.

　일반적으로 시상면상 후만각 변형이 10-15도 이상인 

부위는 유합에 포함시켜야 한다고 알려져 있다28). 특히 

흉요추 부위에 보이는 후만 변형을 유합하지 않았을 때는 

추후 인접부 후만증으로 진행할 가능성이 크기 때문에 반

드시 유합해야 한다. 시상면 상에서 보이는 변형 뿐만 아

니라, 관상면 상에서 보이는 변형도 인접 분절 질환을 유

발할 가능성이 많다. 다시 말하면 퇴행성 요추 측만증 환

자에서 유합술 이후에도 측만 변형이 남아 있는 분절에서 

퇴행성 변화가 가속화되어 근위부 인접분절질환으로 진

행할 수 있기 때문에, 근위부 인접분절질환을 방지하기 

위해서는 측만 변형 전체를 유합하는 것이 바람직하다.

결  론
　퇴행성 요추 측만증에서 후방 기기 고정술과 유합술 

후 근위 분절에 발생하는, 증상을 동반한 인접분절질환

의 발생률은 24%였다. 근위부 인접분절질환의 발생에 가

장 중요한 위험 인자는 근위부의 유합 범위이며 특히, 상

위고정척추가 요추부일때 인접분절질환이 많이 발생하

였다. 요추부에 발생한 측만 변형 전체를 유합하지 않고 

일부만 유합했을 때, 남아 있는 분절에서 퇴행성 변화가 

더 진행하여 인접분절질환을 유발시킨다고 볼 수 있다. 

따라서 퇴행성 요추 측만증에서 근위부 인접분절질환의 

발생을 줄이기 위해서는 측만 변형이 있는 부위를 모두 

유합해야 하며, 가능한 측만각의 상위 끝 척추를 유합 범

위에 포함시켜야 한다. 하지만 이렇게 유합 범위를 길게 

해야 할 경우, 퇴행성 요추 측만증 환자가 주로 고령이고 

내과적 질환을 동반하고 있어, 긴 분절 고정술로 인한 합

병증의 가능성이 높아지기 때문에 환자의 상태를 신중하

게 고려하여 유합 범위를 선택해야 하겠다.
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=국문초록=

목 적: 척추 기기 고정술 후 발생하는 인접분절질환의 위험인자로 환자의 나이, 기기 고정술 사용, 유합술의 
범위, 시상면상 불균형 등이 보고되고 있다. 저자들은 퇴행성 요추 측만증 환자에 후방 기기 고정술을 시행한 
후에 발생한 근위부 인접분절질환의 발생률과 위험인자를 연구하였다.
대상 및 방법: 감압술과 척추경 나사못 기기 고정술로 치료한 72명(평균 연령 64.8)을 평가하였고 평균 4.7년 
추적 조사하였다. 25명에서는 하위 요추부에 후방 추체간 유합술을 추가로 시행하였다. 유합 구간은 평균 5.1구
간이었다(범위 1-9구간). 상위고정척추는 제 9흉추에서 제 4 요추까지 다양하였으며, 원위고정척추는 제 5 요추 
혹은 제 1 천추였다.
결 과: 72명의 환자 중 17명(24%)에서 근위 분절에 인접분절질환이 발생하였다. 인접분절질환에는 압박골절(6
명), 인접부 척추후만증(5명), 척추 협착증(4명), 통증을 동반한 추간판 간격 붕괴(2명)가 있었다. 수술전 요추 
측만각, 흉추 후만각, 관상면과 시상면의 수선은 인접분절질환의 발생과 연관성이 없었다. 근위부 인접분절질환
의 발생은 유합 범위와 밀접한 관련이 있었으며, 상위고정척추가 요추인 군에서는 발생률이 38.5%이었던데 
비해 흉추인 군에서는 6.1%로 나타나 의미 있는 차이를 보였다(p=0.001). Oswestry 점수는 인접분절질환이 
없는 군에서 많이 호전되었다.
결 론: 퇴행성 요추 척추 측만증에서 후방 기기 고정술 후 발생한 증상을 동반한 근위부 인접분절질환의 발생률은 
24%였다. 근위 인접분절질환 발생의 위험 인자는 근위부 유합 범위로, 측만 변형이 남아 있는 요추부에서 유합
을 멈추었을 때 인접분절질환이 많이 발생하였고, 측만 변형 전체를 포함하여 흉추부까지 유합하였을 때 인접분
절질환의 발생률이 낮았다.

색인 단어: 퇴행성 척추 측만증, 인접분절질환, 유합 범위


