
대 한 방사 선 의 학회 지 1996: 34(4): 451-455 

요추추간판 탈출증의 자기공명 영상: 탈출 방향과 
신경근및 경막낭의 압박소견과의 관계 1 

차별훈·손미연·김금원·임명아·권귀련·김성수 

목 적 :자기공명 영상에서 나타나는 요추추간판 달출증을 그 탈출 밤향과 신경근및 경막낭의 압박 

소견과의 관계를 중심으로 분석해 보고자 하였다. 

대상 및 방법 :임상적으로 요추추간판 탈출증이 의심되어 자기공명 영상을시행하여 요추 추간판 탈 

출증으로 진단된 75명으I 122예에 대해서 추간판의 탈출 방향， 신경근및 경막낭의 압박여부， 탈출 위치 

등을 후향적으로 분석하였다. 탈출된 추간판에 의한 신경근및 경막낭의 압박 정도에 따라 세가지 type 

으로 구분하였다. Type 1은 경막낭 또는 신경근에 대한 압박이 없거나 미세한 경우로， type 11는 경막남 

이나 신경근에 대한 분명한 압박은 관찰되나 그 정도가 심하지 않는 경우로， 그리고 type 川는 경막낭 

과 신경근을 동시에 압박 또는 변형시키거나 그 정도가 매우 심한 경우로 정의하였다. 

결 과:전체의 약 80%(97/ 122 )가 L4-5와 L5 - S1에서 발생하였으며， 중심형이 58%(7 1 예)로 후외 

측형40%( 48예 )이나 외측형2%( 3예 )보다 많은 빈도로 관찰되었다. Type 1은 44예 (36%) ， type 11는 43 

예 (35%) ， type 111는 35예 ( 29%)였다. Type 1으I 77% (34/ 44 ) , type 11의 65%( 28/43) ， type 111으I 26%( 9/ 35) 

가중심형이었다. 

결 론 요추추간판 탈출증은 대부분이 L4 - 5와 L5 - S1에서 발생하나， 이때까지 알려진 바와는 달 

리 중심형이 후외측형보다 많은 빈도로 관찰되었으며， 중심형의 경우 그 대부분이 type 1 또는 type 11였 

으며 type 111는 드물었다. 

서 론
 

요추추간판 탈출증은 요통의 가장 중요한 원인의 하나로 

알려져 있으며， 이때 탈출된 수핵의 크기보다는 인접 신경 

근의 자극 여부가 더 중요한 요통의 직접적인 요인이 된다. 

따라서 추간판 탈출증을 진단함에 있어서 그 탈출 방향과 

신경근 또는 경막냥의 압박 여부가 중요한 관찰 소견이라 

할 수 있다. 요추추간판 탈출증의 방사션학적 진단방법으 

로서 전산화단층촬영술， 척수조영술및 자기공명영상등이 

널리 이용되어 왔으며 특히 자기공명 영상은 척수 및 주위 

구조의 해부학적 변화를 자세히 알 수 있어 요추추간판 탈 

출증의 진단에 우수한 검사 방법으로 알려져 있다( 1 -4). 

최근 추간판 탈출증의 진단에 자기공명 영상의 이용이 증 

가 추세에 있어， 자기공명 영상에서 관찰되는 추간판 탈출 

증을 그탈출방향과신경근빛 경막냥의 압박소견과의 관 

계를 중심으로 분석하여 보았다. 

l포항 섣린병원 진단방사선과 
이 논문은 1 995년 12월 14일 접수하여 1996년 4월 23일에 채택되었음 

대상및방법 

1993년 11월부터 1995년 1월까지 본원에서 임상적으로 

요통 또는 좌골 하지통을 주소로 자기공명 영상을 시행하 

여 요추추간판 탈출증으로 진단된 75명의 122병소를 대 상 

으로 추간판의 탈출 방향， 탈출 위치， 신경근과 경막냥의 

압박， 신호강도 등의 소견을 후향적으로 분석하였다. 환자 

의 연령은 14세에서 68세까지 평균연령이 36.2세였으며， 

남녀비는 18 : 7이였다. 사용된 기기는 PICKER Vista Q 
1.0 T 로 척추 전용 표면 코일이 사용 되었으며 T1 강조영 

상 및 T2 강조영상 모두에서 시상변과 횡단면 영상을 얻 

었다. 추간판 탈출증의 진단은 CT에서 이용되었던 것과 

같은형태학적 판정기준을적용하였으며 (3， 5, 6) 2명의 방 

사선과 전문의 에 의하여 판독되었다. 

요추추간판 탈출증을 추간판의 탈출 방향에 따라 중심 

형 ， 후외측형 ， 그리고 외측형으로 분류하였는데 중심형은 

탈출된 추간판의 중심이 척추강의 중앙을 따라 위치하면 

서 어느한쪽으로치우치지 않은경우로， 후외측형은그중 

심이 척추강의 중앙에 있지 않고 어느 한쪽으로 치우쳐 있 

는 경우로， 그리고 외측형은 탈출된 추간판의 중심이 척추 

공(neural foramen)내에 있거나 척추공을 지나 척추강을 
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벗어나 위치하는 경우로 하였다(Fig. 1). 또한 탈출된 추간 

판에 의한신경근및 경막낭의 압박정도에따라type 1 (mi­

nimal form) , type II (mild to moderate form) , 그리고 

type rn (severe form)로 분류하였다. 이때 그 구별은 탈출 

된 추간판의 직접적인 크기와는 관계 없이 type 1 (Fig. 

2)은 경막낭 또는 신경근에 대한 압박이 없거나 미세한 경 

우로， type II (Fig. 3)는 경막냥이나 신경근에 대한 분명 

한압박은관찰되나그정도가심하지 않는경우로，그리고 

type rn (Fig. 4)는 경막낭과 신경근을 동시에 압박 또는 

변형시키거나 그 정도가 매우 심한 경우로 정의하였다. 

결 과 

총 122예 중 중섬형이 71예 (58%) ， 우후외측형이 13예 

a b c 
Fig. 1. Schematic diagram 01 various types 01 disc herniation 

(11% ), 좌후외측형이 35예 (29%) ， 우외측형이 2예 (1%) ， 

좌외측형이 1예(1%)로 중심형과 후외측형이 전체의 대부 

분을 차지하였으며 외측형은 극히 드물게 관찰되었다 

(Table 1) . 탈출 위치에 따라 분류했을 때， L4-5가 64예 

(52%) , L5-S1이 33예 (27% ) ， L3-4가 13예 (11%) ， L 2 

-3이 8예 (7%) ， L1 - 2가 4예 (3%)로 L4-5와 L5-S1에 

서 관찰된 예가전체의 약 80%를차지하였다.신경근또는 

경막냥의 압박 정도에 따라 분류했을 때， type 1 이 44예 

(36%), type II 가 43예 ( 35%) ， type rn가 35예 (29%)로 

관찰되었다. 추간판의 탈출 방향이 중심형인 경우를 탈출 

된 수핵의 크기로 비교하였을 때 type 1 의 약 77%(34 

/44)와 typel ‘ H 의 약 65%(28/43)가 중섬형이었으며， 

type rn의 경우 26%(9/35)만이 중심형이었다. 즉 중심형 

으로 분류된 경우의 대부분이 type 1 또는 type II 였으 

d 

a. central disc herniation: note the center 01 herniated disc to the midline 01 the spinal canal 
b. posterolateral disc herniation : the center 01 the herniated disc is out 01 the midline but within the spinal canal. 

c. lateral disc herniation : the center 01 the herniated disc is beyond or within the neural loramen. 
d. bulging disc: diffuse, circumlerential , sometimes asymmetrical extension 01 the disc 

Fig . 2. Type I herniated disc, central type. Fig . 3. Type 11 herniated disc , central type 
Axial T1.weighted image through the L5-S1 disk shows Axial T1.weighted MRI shows local asymmetry 01 L4-5 disk 

herniated disc 01 central type‘ Note no displacement or com. beyond the posterior margin 01 the vertebral endplate to the 
pression 01 the thecal sac or nerve roots. midline. Note mild compression 01 the thecal sac but no com. 

pression or displacement 01 the nerve roots 
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파열형흐로 나눌 수 있고 파열형은 다시 추출형 (extruded 

type)과 자유분절형 (free fragment type)으로 구분할 수 

있으며 (5，7) 또한 그 방향에 따라 중심형， 후외측형， 그리 

고 외측형등으로 구분할수 있다. 요추추간판 탈출증의 

90-95%가 L4-5 와 L5-S1에서， 그리고 5-7% 정도가 

L3 - 4에서 발생하는 것으로 알려져 있으며， L1 -2 또는 
L2-3에서 발생하는 경우는 아주 드물다고 보고되고 있다 

(6, 8). 또한 대부분이 후외측에서 발생되며， 중심형은 약 
5% -10%정도에서， 그리고 외측에서 발생되는 경우는 드 

문 것으로 되어있다(6， 8). 추간판의 섬유륜의 방사형 균열 

이나팽윤，추간판탈출증이 있는경우항시 추간판의 퇴행 

성 변화가 시작되는 것으로 알려져 있으며， 따라서 추간판 

탈출증의 거의 대부분에서 추간판의 퇴행성 변화를 관찰 

할 수 있다고 보고되고 있다(1， 9). 추간판의 퇴행성 변화 

는 자기공명영상의 T2 강조영상에서 수핵의 신호강도가 

감소하고 추간판의 높이가 낮아지는 것으로 쉽게 진단할 

수 있다(5， 9， 10). 

정상 추간판은 수핵， 섬유륜， 그리고 연골성 종판으로 구 

성되어 있다. 수핵은 정상적으로 85-90%를 차지하는 수 

분과 그외 교원질 (collagen) ， proteoglycan으로 구성되어 

있고 관절성 초자질 연골에서 발견할 수 있는 젤라턴 (ge 

latin) 성 구조로 되어 있어 수직성 압박력에 저항할 수 있 

는능력이 있다. 이러한수핵은섬유륜에 둘러 싸여 추간판 

의 후방쪽에 편재되어 위치하며(1， 9-11) 자기공명영상 

의 T1 강조영상에서는 중간 정도의 신호강도를 나타내나 

상대적인 고수분 함량으로 인해 T2 강조영상에서 고신호 

강도를 나타내게 된다. 돌출된 수핵의 신호강도는 대부분 

의 경우 T1 강조영상과 T2 강조영상 모두에서 모체 추간 

판에 비해 같거나 약간 낮게 관찰된다(3， 4， 9， 12). 섬유륜 

은 섬유다발로서 약 12-157H의 층판들(lamellae)로 구성 

되어 서로 단단히 연결되어 탄탄한 망상구조를 이루고 있 

차병훈 외 ’ 요추추간판 탈출증 

며 type III 인 경우는 드물였다(Table 2). 병변이 있는 추 

간판의 신호강도는 122예중 118예에서 T2 강조영상에서 

신호강도의 감소를 보였으며 단지 4예에서만 정상 신호강 

도를보였다. 

찰 고 

요추추간판 탈출증은 그 탈출 정도에 따라 비파열형과 

Table 1. Level and Direction 01 the Herniated Lumbar Disc 

Total 

4 ( 3.3%) 

8 ( 6.5%) 

13 (10.7%) 

64 (52.5%) 

33 (27.0%) 

Lateral 
nu 

nu 

nu 

n
ζ
 1, 

Posterolateral 
2 

4 

5 

갱
 더
 

Central 
2 

4 

8 

뻐
 얘
 

L1 -2 

L2-3 

L3-4 

L4-5 

L5-81 

122(100%) 3(2.4%) 48(39.4%) 71(58.2%) Total 

Table 2. Type and Direction 01 the Herniated Lumbar Disc 

Total 

44(36.0%) 

43(35.3%) 

35(28.7%) 

Lateral 
nu 

”J 

nu 

Posterolateral 
nU 

끼
t
 eo 

--; 
Central 

”% 

얘ω
 
9 

Type 1 

Type 11 

Type 111 

type 1: no or minimal compression on thecal sac or nerve 

roots 01 herniated disc 

type 11 : mild to moderate compression on thecal sac or nerve 

roots 01 herniated disc. 

type 111: severe compression on or displacement 01 thecal sac 

and/or nerve roots 01 herniated disc 

122(100%) 3(2.4%) 48(39.4%) 71(58.2%) Total 

a b 
Fig. 4. Type 111 herniated disc, posterolateral type. 

8agiUal T1-weighted (a) and T2-weighted (b) images show a soft tissue mass contiguous with the L5 -81 disk projecting caudally 
behind the 81 vertebral body. Axial T1-weighted image (c) shows marked protrusion 01 the L5-81 disc to the left 01 midline, with 
severe compression 01 the thecal sac and obliteration 01 the left 81 nerve root 
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으며 자기공명영상의 T2 강조영상에서 고신호강도를 보 

이는 내부섬유륜과 저신호강도를 나타내는 외부섬유륜으 

로 구분될 수 있다(7， 9). 후종인대는 골피질과 느슨하게 
붙어 있고， 추간판 위치에선 넓어지며， 외부섬유륜과 강하 

게 부착되어 요추의 추체와 추간판의 뒤에서 시상연 방향 

의 굴곡 운동과 신전 운동에 대한 저항및 지지력을 제공하 

여 추간판의 후방으로의 돌출을 억제하는 기능이 있다 (9, 

11). 이때 후종인대의 섬유들이 추간판 위치에서 1atera1 

expansion의 가장자리를 따라서 가장 강하게 부착되고 오 

히 려 중심 부위 는 느슨하게 부착되 어 centra1 rhomoboi­

da1 area of 100se attachment 또는 actua1 fascia1 cleft를 

형 성 함으로써 탈출된 수핵 의 후방 또는 후외 측으로의 확 

장이 쉽게 발생할수있게 된다(11).또한섬유륜은뒤쪽보 

다 앞쪽이 좀 더 두꺼운 양상을 보이며， 추간판 탈출의 전 

조적 소인이 되는 섬유륜의 방사형 균열이 L4-5와 

L5 -S1에서 그리고 추간판의 후방에서 가장 많이 발생되 

어 (13) 추간판 탈출증의 대부분이 후방 또는 후외측에서 

그리고 L4-5와 L5 -S1에서 발생되는 것으로 알려져 있 

다. 

본 연구에서도 추간판 탈출증의 대부분이 L4-5와 

L5- S1에서 (97 / 122) 발생하였으며 거의 모든 추간판 탈 

출증에서 추간판의 신호강도 감소 소견을 볼 수 있었다. 또 

한 추간판의 탈출 방향에서도 대부분의 경우(119/122)가 

중심형이나 후외측형으로 발생하였다. 그러나 중섬형과 

후외측형의 발생빈도는 이때까지 알려진 바와는 달리 중 

심형 (71/122)이 후외측형 (48/122)보다 훨신 많은 빈도 

로 관찰되었는데 이때 중심형의 대부분이 type 1 (34 / 

71) 또는 type II (28 / 71)였으며 type m인 경우는 71예중 

단지 9예만이 관찰 되었다. 위와 같이 후외측형보다 중심 

형이 더 많은 빈도로 관찰되고 관찰된 중심형의 대부분이 

type 1 또는 type II 이라는 사실에 대해서는 여러가지 논 

란의 여지가있을수 있겠으나최근자기공명영상의 진단 

적 이용으로 과거에는 발견하지 못하였던 초기의 또는 신 

경근이나 경막낭에 대한 압박이 적은 추간판 탈출증을 CT 

에 비해서 보다 예민하게 검출할 수(3) 있게 된 것이 하나 

의 이유가 될 수 있을 것이다. 일반적으로 초기의 추간판 

탈출증은 그 크기가 작고 염증이나 유착도 심하지 않아 인 

접 신경근이나 경막냥에 대한 자극이 적으나 점차 시간이 

지나면서 주위 조직과 유착이나 염증반응을 일으키게 되 

고 인접한 경막냥이나 신경근을 압박하게 되어， 유발된 통 

증에 대한 보상작용과 중력에 의해서 주로 측방이나 하방 

으로의 확장이 얼어난다고추정할수있다.추간판은알려 

진 바와 같이 허리를 굽힌 상태에서 또는 앉은 상태에서 

무거운 물체를 들어 올리려 할 때 가장 많은 압력을 받게 

된다(5， 11). 이러한 물리적인 압력이 추간판의 후방 중심 

쪽으로 주로 전달되고 섬유륜의 파열이 발생하게 된다연， 

후종인대의 파열을 동반하지 않거나 탈출된 수핵의 크기 

가 작은 초기의 추간판 탈출증인 경우엔 탈출된 추간판의 

후측방 확장 또는 이동이 반드시 일어날 필요가 없을 것이 

며， 그러면 탈출된 추간판이 주로 후방 중심부위에 머물게 

되어 초기에는 많은 추간판 탈출증이 중심형으로 관찰될 

수 있을 것이다. 그러나 때로 추간판의 비대칭성 팽윤이 작 

은 크기의 추간판 탈출증과 혼동될 수 있고 이때 자기공명 

영상이 전산화단층촬영술에 비해서 추간판탈출증으로잘 

못 진단할 가능성이 높다고 알려져 있는데 (3) ， 본 연구에 

서 관찰된 추간판 탈출증을 수술적 방법으로 확인하지 못 

한 점이 문제점으로 남아있다. 또한 추간판의 탈출 방향과 

임상적 연관 관계를 규명하지 못했고 전산화단층촬영술이 

나 척수조영술등과의 비교연구가 이루어지지 않은 점도 

아쉬움으로 남는다. 그러나 이러한 초기의 중심형의 추간 

판 탈출증언 경우 신경근이나 경막냥에 대한 직접적인 압 

박은 드물 것으로 생각되며 따라서 그 임상척 의의도 크다 

고할수없을것이다. 

결론적으로 요추추간판 탈출증은 대부분이 L4-5와 

L5-S1에서 발생되며 추간판의 탈출 방향은 중심형과 후 

외측형이 대부분을 차지한다. 지금까지 알려진 바와는 달 

리 중심형이 후외측형보다 더 많은 빈도로 관찰되는 것은 

최근 자기공명영상의 도업으로 초기의 또는 신경근이나 

경막냥에 대한 압박이 적은 추간판 탈출증을 예민하게 검 

출해낼 수 있기 때문으로 생각된다. 비록 임상적 의의가 크 

다고는 반드시 이야기 할 수 없지만 이러한 요추추간판 탈 

출증을 진단하는 데 있어서 방사선과 의사로서 많은 주의 

가 필요할 것으로 여겨지며 앞으로 임상적 연관 관계에 대 

해서도 많은 연구가 따라야 할 것으로 사료 된다. 
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MR Imaging of the Lumbar Disk Herniation: Relationship 
Between the Direction of Herniated Disc and Pressure Effect on 

Nerve Root and Dural Sac1 

B.H . Cha , M.D. , M.Y. Shon, M.D., K.W. Kim, M.D., M.A. Lim, M.D. , 

K.R. Kwon, M.D. , S.S. Kim, M.D. 

1 Department of Diagnostic Radiology, Sunlin Presbyterian Hospital 

Purpose: To evaluate the relationship between the direction of herniated disc and pressure effect on nerve 

root and dural sac , as seen on MR I. 

Materials and Methods: We retrospectively reviewed lumbar spine MR images of 122 cases of lumbar disk 

herniation in 75 patients MRI findings were analyzed with regard to the relationship between the direction of the 

herniated disc and pressure effect on nerve root and dural sac. pressure effect on nerve root and dural sac was 

arbitralily divided into three types. Type 1 was defined as zero or minimal compression of nerve roots or thecal 

sac by the herniated disc ; type 11 was defined as mild to moderate compression , while 111 was defined as severe 

compression or displacement of nerve roots and/or thecal sac. 

Results: Of the 122 cases seen in these 75 patients , 97(80%) were observed at L4-5 and L5-S1. The cen­

tral type(71cases ; 58 %) was more frequently observed than the poster이 ateral type(48cases ; 40 %) or lateral 

type(3cases; 2%). The totals of types 1, 11 , and 111 were 44(36 %), 43(35%) , and 35 cases(29 %), respectively. Sev­

enty-seven % (34/44) of type 1 and 65 % (28/43) of type 11 were of the central type but for type 111 , the correspond­

ing figure was only 26 % (9/35). 

Conclusions : On MR imaging , most of lumbar disk herniations were observed at L4 -5 and L5 -S1 , with a 

predominance of the central type rather than the posterolateral one. Most of the central types were either type 1 

or type 11. 

Index Words: Spine , intervertebral disk 

Spine, MR 
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