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제 1-2 경추 후방 유합술 실패후 재수술로서 시행한
제 1-2 경추 관절 관통 나사못 고정술

- 증례 보고 -
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C1-2 Transarticular Screw Fixation as a
Revision Surgery for Failed C1-2 Fusion

– Case Report –
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– Abstract –

Odontoid process fracture, nonunion or atlantoaxial instability are generally treated with posterior fusion using sublaminar wiring

techinique. And occiput to C2 fusion is performed in cases with posterior arch defect of atlas. However, occiput to C2 fusion can not

stabilize unstable C1-2 segment before accomplishment of fusion. Therefore, postoperative external support is necessary.

A 48-year old male patient visited our hospital due to weakness and spasticity of four extremities. 6 months ago, he got C1-2

fusion in other university hospital due to odontoid process fracture. 6 months after surgery, sublaminar cable was pulled out and

grafted bone was absorbed. The neurological deficits were worsened(spasticity of four extremities with severe myelopathy, bed

ridden state). JOA score was 4. Diagnosis of the patient was C1-2 instability with cervical myelopathy due to odontoid process

fracture nonunion and posterior arch defect of atlas. C1-2 transarticular screw fixation and occiput to C2 fusion were performed.
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서 론

제 2경추 치돌기의 골절 불유합, 또는 제 1-2 경추간

불안정성의 수술적 치료는 일반적으로 강선을 이용하

여 제 1-2 경추간의 유합술을 시행한다. 또한 제 1 경추

후궁의 결손이 있는 경우 후두부에서 제 2 경추까지 강

선을 이용한 유합술을 시행한다. 그러나 이는 불안정성

이 있는 제 1-2 경추간을 고정하는 것이 아니므로 유합

이이루어지기전까지는제 1-2 경추간불안정성이있게

되므로술후견고한외고정을하여야한다.

한편 제 1-2 경추관절 관통 나사못 고정술은 후궁의

결손이있을때유용하게사용할수있는술식으로 1987

년 Grob과 Magerl이보고한이래6) 제 1-2 경추유합의방

법으로 점차 널리 사용되는 경향이 있다2,8,10). 그러나 국

내에서는아직제 1-2 경추관절관통나사못고정술식이

보고된 바가 없기에 제 1-2 경추 후방 유합술 실패후 재

수술로서시행한제 1-2 경추관절관통나사못고정술의

증례를보고하고자한다.



증례보고

48세 남자 환자로 사지의 경직성의 증가와 마비를 주

소로 본원에 내원하였다. 환자는 과거력상 6개월전 넘

어지며 제 2경추 치돌기의 골절 및 척수증으로 타병원

에서강선 및 자가골을 이용한후방 유합술을 시행받은

바 있으나(Fig. 1) 술 후 6개월경 제 1경추 후궁의 골절,

강선의이완 및 이식골의 흡수로 인한 제 1-2 경추간 불

안정성및척수증이발생하였다(Fig. 2).

본원에 내원 당시 환자는 신체 검사상 사지의 경직성

이심하게 증가되어 있는 심한척수증으로 보행이 불가

능한 침상 안정 상태 이었다. 상지 및 하지의 심부 건반
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Fig. 1. Preoperative lateral radiography of the cervical spine shows odontoid process fracture of the axis with anterior subluxation of
the atlas (A). Postoperative lateral radiography of the cervical spine shows Brooks wiring and fusion of C1-2 and good reduc-
tion of atlas (B).

Fig. 2. Lateral radiography of cervical spine at six months after surgery shows pulled-out sublaminar wire, loss of reduction, absorption
of grafted bone (A). Flexion and extension lateral radiography of cervical spine shows instability of the C1-2 segment (B, C) .



사는 모두 증가되어 있었고 족관절의 간대성 경련 및

Babinski 검사 양성 이었으며 Grip and release 검사, Fin-

ger escape 검사 양성이었다. 또한 하지의 심한 경직성

및근력약화로보행을할수없는상태이었다.

상지의 기능은 젓가락이나 수저로 식사를 할 수 없는

상태이었고하지의 기능은 걸을 수 없었으며감각은 상

지, 하지, 체간에 감각의 소실이 일부 있었으며 방광의

기능의 심한 제약으로 배뇨 장애가 있는 등 JOA점수 4

점으로 심한 척수증 상태이었다. 본원에서 수술전 시행

한자기공명영상소견상제 2경추후방과제 1경추후궁

사이에서척수가심하게압박받는 소견이있었으며 T2

강조시상면 소견상 척수에 고신호 강도가보이고 있었

다(Fig. 3).

수술은후방중앙도달법으로절개하여제 1경추에서

제 5 경추의 극돌기 및 후궁을 노출한 후 제 2경추의 치

돌기가 정복된 상태에서 제 2 경추의 후관절의 하방에

서 2 mm 위지점과제 2경추후궁과측괴가만나는지점

에서 2 mm외측에서시작하여 상방을향하여 60도의각

도로 전방을 향하여 나사못을 삽입하였다 이후 골유합

을 위하여 자가 장골을 채취하여 후두부에서 제 2경추

까지이식하고강선을이용한고정을시행하였다.

수술 후 1년 추시 결과 환자는 스스로 정상적으로 수

저및 젓가락을 이용하여 식사할 수있었으며 지팡이의

도움 없이 보행이 가능하였으며 상지, 체간, 하지의 감

각은 정상이었고 배뇨는 정상적으로 JOA 점수는 1 6점

으로 척수증의 증상이 호전되었다. 술후 1년에 시행한

방사선소견상제 1-2 경추관절관통나사못은안정되게

제 1-2 경추간을 고정하고 있으며 제 1-2 경추간에 안정

된골성유합을보이고있었다.그러나경추-후두간에는

강선의파손과더불어불유합의소견이있었다(Fig. 4).

고 찰

제 1-2 경추 관절은 양쪽 관절면이 모두 볼록하므로

(Biconvex) 거의전적으로인대구조물에의하여안정성

이유지된다.이러한해부학적특성으로쉽게손상을받

으며 또한 외상이나 류마토이드 관절염과 같은 염증성

질환에서 유합술이 필요한 경우가 많다2,3,6,8,10). 제 1-2 경

추 관절 관통 나사못 고정술은 제 1-2 경추간의 다방향

불안정성을 중립화( n e u t r a l i z a t i o n )할 수 있는 가장 믿을

만한고정 방법이라 할수 있다4,5,7). 이 술식의 장점은강

선고정술에비하여생역학적으로우수하여굴곡,신전,

회전력등 다방향으로의 힘에 저항할 수 있으며 정복의

상태를유지할수있으며또한강선고정술에서필수적

인 제 1경추의 후궁의 결손이 있는 경우에도 사용할 수

있다는점이다4,5,7,8).

반면에단점으로는술기가어려우며특히제 1-2 경추

관절 관통 나사못은 삽입시 내측으로는 척수가 있으며

외측으로는 척추동맥이 있어 이러한 중요한 구조물에

손상을 줄 수 있는 위험성이 있다는 점이다1,11,14-17). 따라

서제 1-2 경추관절관통나사못삽입시정확한삽입지

제 1-2 경추관절 관통 나사못 고정술·석경수 외
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Fig. 3. T2-weighted sagittal magnetic resonance (MR) image of cervical spine shows compression of the spinal cord with high signal
intensity in the cord (A). T2-weighted axial MR image of cervical spine shows marked compression of the spinal cord with
defect in the posterior arch of the atlas (B).



점을 통하여 정확한 각도로 제 1-2 경추 관절을 관통하

여고정할수있도록방사선영상장치등을이용하는것

이 안전할 것으로 생각된다. 또한 최근에 각광을 받고

있는 3차원 항법장치(navigation system)나 컴퓨터의 도

움을 이용한다면 보다 용이하게 나사못의 삽입이 가능

할것으로보인다9).

제 1-2 경추관절 관통 나사못을 삽입 할 때 삽입 각도

는시상면상에서상방을향하여 50~60도의각도로삽입

하여야 하는데 이때 드릴이환자의 체간에 닿아 원하는

각도로 삽입할 수 없는 경우가 흔하다. 따라서 수술을

시행하기전 골절된 치돌기를 정복한 상태에서 최대한

환자의 경추부를 굴곡시켜야 환자의 체간에 수술기구

가 걸려 방해받는 일이 없을 것이다. 그러나 대부분의

제 1-2 경추간 불안정성의 경우 경추부를 신전 시키면

정복되고 굴곡시키면 전방으로 전위가 일어나므로 C -

arm을이용하여정복이유지되는상태에서가능한최대

한의굴곡위치로환자의자세를잡는것이필요하다.

수술시 유연한(flexible) drill 및 guide가 있다면 제 1-2

경추만의노출로수술이가능하겠으나13)이런기구가없

는 경우 보통 제 5 경추까지의 노출이 필요하며 경우에

따라서는 경피적 방법으로 나사못의 삽입이 필요한 경

우도있다.

제 1-2 경추관절 관통 나사못 삽입을 위한 술전 계획

을함에있어서가장중요한것은척추동맥의주행을파

악하는 것이다. 척추동맥의 주행은 환자에 따라 기형이

있을수 있으며 이러한 경우정상적이 나사못의 삽입이

불가능한경우가많다. 1996년 Coric 등은제 1-2 경추관

절관통나사못삽입후동정맥누공(arteriovenous fistula)

이 발생한 예를 보고한 바 있으며1), 2001년 Prabhu 등은

제 1-2 경추관절관통나사못삽입후발생한척추동맥의

가성 동맥류에 대하여 보고한 바 있다15). 1998년 Wright

와 Lauryssen이 101명의 신경외과의사에게 설문 조사를

하여 보고한 바에 의하면 1318명의 환자에게 2492개의

제 1-2 경추관절 관통 나사못을 삽입한 결과 4.1%의 환

자에서 척추동맥의 손상이 있었으며 0 . 2 %의 환자에서

척추동맥의 손상으로 인한 신경증상이 있었고 양측 척

추동맥의 손상으로 사망한 경우가 0 . 1 %에서 발생하였

음을보고한바 있으며 그 이외의합병증으로는 경막 파

열, 나사못파손, 불유합등을보고한바있다17).

또한 Song 등은 척추동맥 주행의 이상으로 제 1-2 경

추관절 관통 나사못 삽입을 일측에만 시행하여 성공적

인결과를보고한바있다16).

상기한바와같이본술식을시행함에있어가장주의

하여야할 점을 척추동맥의 손상을피하기 위하여 술전

검사로서 3차원 전산화 단층촬영이나 자기공명영상을

시행하여 척추동맥의 손상없이 안전하게 나사못의 삽

입이가능한지를파악하는것이가장중요하다11,12,14).

본례에서 불안정한 제 1-2 경추간은 1년 추시결과 안
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Fig. 4. Postoperative (revision C1-2 transarticular screw fixation) one-year follow-up radiography of the cervical spine. Open mouth
view shows good reduction of the C1-2 segment and good purchase of C1-2 articulation with screws (A). Lateral radiography
of the cervical spine shows good reduction of odontoid process and good bony fusion between the C1-2 segment (B).



정된골성 유합을 얻었으나후두-경추간에는 강선의파

손과 더불어 불유합의 소견이 있다. 이는 제 1-2 경추관

절관통 나사못에 비하여 후두 경추간의고정을 강선을

이용하여 시행하였으나 강선의 기계적인 강도가 약하

여파손이 일어나고 유합이 되지 않았을것으로 생각된

다. 따라서 후두-경추간의 유합을 위한 보다 강도가 강

한 내고정물의 사용이 필요할 것으로 생각되는 바이나

현재국내에는후두-경추간의고정을할수있는내고정

물이 없는 실정이다. 본례에서 후두-제2경추간 유합술

을 시행한 이유는 불안정한 제 1-2 경추간에 골성 유합

을얻기위한것으로서비록후두-제 1경추간에불유합

이 있으나 목표로 하였던 제 1-2 경추간의 골성 유합을

얻었으므로성공적인술식이라할수있다.

후두부에강선을고정하기위하여일반적으로후두부

의 inion에강선이통과할수있는구멍을만들어통과시

키는데본 환자에있어서는 inion의크기가 작고높이가

낮아 구멍을 만드는 것이 불가능하여 피질골 나사못으

로 후두부의 양피질골 고정을 시행하여 강선을 고정하

였다.이와같은양피질골고정을시행하여매우안정된

고정력을얻을수있었다.

결 론

제 1-2 경추간 후방유합술 실패후 제 1-2 경추관절 관

통나사못 고정술을 사용하여 좋은 결과를얻었기에 증

례를보고한다.
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제 2경추 치돌기의 골절 불유합, 또는 제 1-2 경추간 불안정성의 수술적 치료는 일반적으로 강선을 이용하여 제 1-2

경추간의 유합술을 시행한다. 또한 제 1경추 후궁의 결손이 있는 경우 후두부에서 제 2 경추까지강선을 이용한 유

합술을시행한다.그러나이는불안정성이있는제 1-2 경추간을고정하는것이아니므로유합이이루어지기전까지

는제 1-2 경추간불안정성이있게되므로술후견고한외고정을하여야한다.

제 2 경추치돌기 골절 불유합으로 6개월전 타 병원에서 강선을이용한 제 1-2 경추간 유합술을 시행 받았으나강선

의이완및이식골의흡수로인한불유합으로본원에내원하여제 1-2 경추관절관통나사못고정술로제 1-2 경추간

을고정하고후두부에서제 2경추까지골이식및강선을이용한유합술을시행받았다.

색인단어 : 재수술, 제 1-2경추간불안정성, 제 1-2경추관절관통나사못고정술
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