
경막내 추간판 탈출증은 드문 질환으로 전체 추간판 탈출증

환자의 0.26-0.30%를 차지하며, 발생부위별로는 경막내 추간

판 탈출증의 92%가 요추부로 가장 흔하며, 흉추부가 5%, 경

추부가 약 3%로 경추부의 경막내 추간판 탈출증이 가장 드물

다(1). 전세계적으로 17 증례가 보고 되어 있으나 국내에 보

고된 바는 없다(2). 그 발생기전이나 병태 생리에 대해서 정

확하게 밝혀진 것은 없으나 추간판의 섬유, 경추 후종인대, 경

막과의 유착으로 인한 것으로 추측하고 있다. 저자의 경우 경

추 제 4-5번에 발생한 경막내 추간판 탈출증을 경험하였기에

문헌 고찰과 함께 그 방사선학적인 소견을 보고하는 바이다.

증례 보고

2개월간 지속된 경부 및 양측 견갑부 통증을 호소하던 56세

남자 환자가 내원 3일 전부터 그 증상이 급격히 악화되어 내

원하였다. 환자의 과거력상 수술의 증거나 외상은 없었다. 신

경학적 검사에서 양쪽 손의 근력 저하와 사지부전마비를 보였

으나 심부건 반사는 없었다. 무지굴곡검사는 4/4+(우/좌) 등

급을 보였다. 초기 경추부 단순촬영에서 경추 전만이 소실되어

있었고 제 5-6번 및 제 6-7번 추간판 간격이 감소되어 있었

다. 또한 제5번과 제 6번 경추부에서 퇴행성 가장자리 돌기 형

성이 보였다. 초기 시행한 T1- 과 T2 강조 자기공명영상

(MRI) 소견상 제 4-5번 추간판 위치에 찢어진 후종인대가 보

이고, 척수와 동일 신호를 보이는 전방 경막내 병변으로 인하

여 척수는 심하게 눌려 있었다(Fig. 1A, B). 전산화단층촬영

(CT)에서 제 4-5번 경추 추간판의 탈출증이 보이고 그 뒤로

경막을 관통하는 경막내 병변이 우측에서 관찰되었다. 우측 경

막내 병변은 척수 방향으로 날카로운 모서리를 가지고 있었으

며 척수를 심하게 압박하고 있었다(Fig. 2A, B, C). 조영제를

사용한 T1강조영상에서 전방 경막내 병변은 거의 조영 증가

를 보이지 않았고 병변 주변만 약한 조영 증가를 보였다(Fig.

3). 수술 전 진단으로는 첫째, 제 4-5번 인대하 추간판 탈출

증과 경막내 추간판 탈출증으로 생각하였고 둘째, 제 5-6번

경추 추간판의 좌측 후방 탈출증이 있어, 수술은 전방 경유하

에 제 4-5번과 제 5-6번 추간판를 제거하고 디스크 케이지

를 이용하여 제 4-5번과 제 5-6번 경추 유합술을 시행 하였

다. 수술 시야에서저자들은미세겸자(microforceps)을 이용하

여 제4-5번 경추 추간판 위치에서 탈출된 추간판을 제거하였

고, 전방 경막부에서 경막의 결손부을 발견하였다(Fig. 4). 경

막 결손부를 통해 전방 경막내에 위치하는 탈출된 추간판 조

각을 발견하고 제거하였다. 수술 후 환자의 경부 및 양측 견갑

부 통증은 호전을 보였고 신경학적 검사에서 양쪽 손의 근력

은 완전히 회복되어 퇴원하였다.

고 찰

경추의 경막내 추간판 탈출증은 드문 질환의 하나로 1959

년 Marega(3)가 처음 보고 한 이후 전세계적으로 17예가 있

는데, 제 5-6번 경추 추간판 위치에 8예, 제 6-7번 경추 추

간판 위치에 7예, 제 3-4번과 제 4-5 경추 추간판 위치에 각

각 1예가 보고 되어 있다(2). 저자의 경우 지난 2년간 경추 추

간판 탈출증으로 수술한 534건 중 1예에서 발생하였으며 그

빈도는 0.187%였다. 

경막내 추간판 탈출증의 발생기전이나 병태 생리에 대해서
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경추의 경막내 추간판 탈출증: 증례 보고1
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경막내 추간판 탈출증은 매우 드문 질환으로, 그 발생기전이나 병태생리에 대하여 정확하게

밝혀진 것은 없는 상태다. 저자들은 56세 남자 환자에서 경추 제 4-5번에 발생한 경막내 추

간판 탈출증을 경험하였다. 경막내 추간판 탈출증은 T1과 T2 강조 자기공명영상에서 척수와

거의 동등한 신호를 보이며, 조영증강 검사에서는 경막내로 탈출 된 추간판 주변부를 따라 약

한 조영증가를 보였다. 이에 문헌고찰과 함께 그 방사선학적인 소견을 보고하는 바이다.
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아직까지 정확하게 밝혀진 것은 없다. 가능한 기전으로는 첫

째, 만성 염증 반응으로 생긴 경막과 후종인대의 유착, 둘째,

경막과 후종인대의 선천적인 결합, 셋째, 이전 수술에 의한 변

화 등이 단독 혹은 복합적으로 있으면서 추간판 탈출증과 같

은 이차적인 손상 등이 가해져 경막내로 추간판이 탈출한다고

알려져 있다(4). D’Andrea 등(4)의 보고에 의하면 경막내 추

간판 탈출증으로 보고된 환자의 1/3에서 이전의 추간판 수술

의 병력이 있는 것으로 보아, 수술로 인한 경막외 반흔을 포함

한 척추관내의 이차적인 변화가 한 원인이 되었을 것으로 주

장하였다. 저자의 경우는 과거력상 수술의 증거나 외상은 없었

으며 수술 중 소견으로 보아 경막과 후종인대의 유착도 명확

하지 않았다. 탈출된 추간판 후면의 전방 경막부에서 경막결손

부위가수술시야에서명확하게관찰되어이부위를통하여추

간판이 경막내로 탈출된 것으로 생각되며 경막 결손의 원인은

정확히 알 수 없었다.

경막내 추간판 탈출증의 경우 그 임상증상이 매우 다양하게

나타난다. Epstein 등(1)은 경부에서 발생하는 경우 그 증상

은 만성적인 경부 통증 및 갑작스런 상지 방사통과 척수병증

를 보이는 경우가 특징적이라고 하였다. Clatterbuck 등(5)은

경부 통증 및 상지 방사통 외 보다 특이적인 신경학적인 증상,

예를 들면 Brown-Sequard’s syndrome이 발생할 수 있다고

하였으며오히려 Brown-Sequard’s syndrome이 발생하면이

는 경추의 경막내 추간판 탈출증을 강력히 시사하는 소견이라

고주장하였다. Iwamura 등(2)의문헌고찰에의하면Brown-

Sequard’s syndrome과 횡단 척수병증(transverse

myelopathy)을 각각 8예에서 보였고 단지 1예에서만 상지 방
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A B

Fig. 1. A 56-year-old male presented
with posterior neck and both shoul-
ders pain.
Sagittal T1- (A) and T2- weighted MR
image (B) show spinal cord severely
compressed by an anterior intradural
iso-intensity lesion (arrow), with the
spinal cord behind the posterior longi-
tudinal ligament (arrow heads) at the
C4-5 disc level. 

A B C
Fig. 2. Non contrast CT scans (A. lower C4 body level, B,C. C4-5 disc levels) show that the sharp edge of intradural herniated disc
(arrow) penetrate the dura and press against the spinal cord and subligamentous disc herniation (arrow heads).



사통을 보였다고 한다. 저자의 경우 진행성의 척수병증만 보였

고 Brown-Sequard’s syndrome을 의심할 만한 증거는 없었

다. 

경막내 추간판 탈출증의 진단을 위하여 척수강 조영술

(myelogram), CT, MRI와 같은 다양한 영상 기법이 사용되어

왔지만 현재 확진을 위한 명확한 기준이 확립되어 있는 것은

아니다. Myelogram은 경막내 추간판 탈출증의 65%에서 조영

제의 완전한 차단을 보였고 또한 Myelogram은 경막 내외 질

환의 감별 진단에 제한점이 있다고 한다(4). Hodge 등(6)은

myelography상 진공 현상(vaccum phenomenon)이 보이면,

이는 경막내 추간판 탈출증을 시사하는 소견으로 보고하였다.

Epstein 등 (1)은 전산화단층촬영-척수강 조영술상

(MyeloCT)의 불규칙한 경계의 경막내 종괴가 있으면 경막내

추간판 탈출증 진단에 합당한 소견이라고 하였지만 MRI에서

는 경막내 신경 섬유종과 감별이 안되므로 경막내 추간판 탈

출증의 진단에 있어서 MRI보다 MyeloCT가 보다 유용하다고

하였다. 최근 MRI의 발달로 추간판 탈출증을 비롯한 척추 질

환의 진단에 가장 많이 사용되고 있으며 Holtas 등(7)은 MRI

상 경막내 종양과 추간판사이에 직접적인 연결이 있으면 수술

전 진단이 가능하다고 하였다. Wasserstrom 등(8)은 임상 증

상이 6개월 이상된 45세 환자의 경막내 추간판 탈출증을 보고

하였는데, 이 경우 이차적인 염증반응이나 혈관조직의 발생으

로 인하여 경막내 병변의 주변부을 따라 조영증가를 보였고,

이것을 다른 경막내 종괴와의 감별에 있어 경막내 추간판 탈

출증의특징적인소견으로보고하였다. Whittaker 등(9)은 증

상이 2년 이상된 경막내 추간판 탈출증을 보고하였는데 그의

증례는 조영증강 MRI상 균등한 조영증가를 보였다. 그들은 경

막내 추간판의 조영증가는 그 주위 염증성 육아조직과 경막외

혈관 증식의 정도에 따라 다양한 조영증가 소견을 보일 수 있

다고 보고 하였다. 저자의 증례는 임상 증상이 2개월로 비교적
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A B

Fig. 3. The intradural lesion cannot be
visualized on precontrast axial T1-
weighted image (A). Contrast en-
hanced axial T1- weighted image
shows faint peripheral enhancement
of the Rt. intradural lesion (B).

Fig. 4. Dural opening (arrow) is observed on the surgical pho-
tograph.

Fig. 5. Postoperative T2- weighted image shows no residual in-
tradural lesion at the C4-5 disc level.



짧아 조영증강 검사에서 경막내로 탈출된 추간판 주변부를 따

라 약한 조영증가를 보여, 임상 증상의 기간과 조영 증강의 정

도는밀접한관계가있음을시사하였고또한이러한소견이진

단에 중요한 단서가 되었다. 저자의 경우 경막내 탈출된 추간

판은 T1과 T2 강조영상에서 척수와 거의 동일한 신호를 보

여, 축상 영상보다는 시상 영상이 진단에 도움이 되었다.

Epstein 등(1)은 MRI에서 경막내 추간판 탈출증과 경막내 신

경 섬유종과 감별이 어렵다고 하였으나, 저자들은 신경 섬유종

을 포함한 대부분의 경막내 척수외 종양은 T2강조 영상에서

고 신호를 보이며 조영증강 검사에서도 종양혈관에 의해 경막

내 추간판 탈출증 보다 강한 조영증가를 보이므로 감별이 가

능할 것으로 생각 된다. 수막종의 경우에도 T1과 T2 강조영

상에서 척수와 같은 정도의 신호를 보이나 조영증강 검사에서

균등한 조영증가를 보이므로 감별이 가능할 것으로 생각된다. 

경막내 추간판 탈출증의 치료 있어서 가장 큰 문제점은 수

술 중 간과하여 많은 경우 이차적인 수술을 요할 수 있다는 점

이다. 신속한 수술이 회복정도에 큰 영향을 주므로 수술 전 영

상 소견과 수술 시야의 소견이 다를 경우 반드시 경막내 질환

의 가능성을 염두에 두고 촉진해 보아야 하며 또한 수술시야

에서 경막의 결손 부위가 있는 지 확인하는 것도 중요하다. 

결론적으로 저자는 경막내 탈출된 추간판 탈출증이 드물기

는 하나 CT, T2강조영상과 조영증강 MRI의 소견을 종합하면

수술전 진단이 가능할것으로 사료된다. 
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Intradural Cervical Disc Herniation: A Case Report1

Seung-Eun Chung, M.D., Sang-Ho Lee, M.D.2, Tae-Hong Kim, M.D.3, 
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Intradural cervical disc herniation is an extremely rare condition and its pathogenesis is not certain. We ex-
perienced a case of intradural cervical disc herniation at the C4-5 level in a 56-year-old man. The preoperative
sagittal T1- and T2- weighted images revealed an intradural iso-intensity lesion, with the spinal cord behind
the posterior longitudinal ligament at the C4-5 disc level. The post-contrast T1-weighted image revealed a pe-
ripheral enhanced intradural lesion. We report here on a case of an intradural cervical disc herniation that was
diagnosed by radiological examination, and we include a review of the related literature.
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