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– Abstract –

Upper cervical spine injuries, including atlantooccipital articulation, are being recognized more commonly and there is an

increasing number of reports of patients surviving with injuries previously thought to be fatal. The bony elements of the upper

cervical spine consist of the occiput, atlas and axis. The nature of their articulations provides no inherent stability, but rather

relies on ligaments to maintain the structural integrity. Some upper cervical injuries, occipitocervical injuries, and isolated mid-

substance transverse ligament ruptures, are usually unstable and frequently result in neurological injury or death. Therefore,

these injuries warrant early instrumented posterior arthrodesis. Most upper cervical spine injuries can be treated non-surgically

and heal readily. Implementation of a diagnostic algorithm consisting of screening parameters gathered from the plain radi-

ographs as well as routine CT and MRI scans in high risk patients should reduce the occurrence of missed injuries. 
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서 론

상부경추는 두개의 기저부와 제 1경추인 환추와 제 2

경추인 축추로 이루어져 있으며 관절에 의한 안정성 보

다는주로인대에의해안정성을유지하고있다. 상부경

추는 하부의 5개 경추와는 그 해부학적 형태와 운동이

다르기 때문에 손상기전이 다르고 또한 치료방법에서

도차이가난다. 환추-후두관절은환추의외측괴와두개

골의 후두 관절구(occipital condyle)로 이루어지며 전후

방으로긴축을가지기때문에약 20~30�의머리의끄덕

거림이 가능하다. 환추의 추체중심에서 발생된 축추의

치상돌기는 환추 전궁 후면의 치상돌기와(fovea dentis)

와 관절을 이루고 후방은 활액낭에 의해 환추의 횡인대

와 분리되어 있으며 경추 회전운동의 50%는 환축추 관

절에서 이루어진다. 상부경추의 손상은 제 3경추 이하

의 하부경추 손상과는 달리 척수강에 비해 척수가 차지

하는 비율이 상대적으로 낮기 때문에 신경손상의 비율

이 낮고, 하부경추는 직접손상에 의하나 상부경추에서

는두개골의기저부를통한손상이고, 환추-후두의불안

정성이나 횡인대의 손상과 같은 몇 몇 수술의 적응증이

되는 경우를 제외하고는 보존적 치료를 시행하는 경우

가많다.
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1. 후두과 골절

후두과 골절은 단독으로 또는 치상돌기, 환축추간 손

상 등 상부경추의 다른 손상과 함께 발생 할 수 있으며

그 빈도도 상당히 낮다. 발생기전은 두개골의 직접적인

타격이나 고속의 감속력에 의한 축성 압박력과 전방 또

는 측방 전단력에 의한다. 평면 방사선사진으로만 진단

되는 경우는 매우 드물고 대부분 두개골 전산화단층촬

영에서발견된다. 의식이있는환자는후두부동통을호

소하고 대부분의 환자에서 신경학적 검사 상 정상소견

을 보이나, 치명적인 뇌 간부 손상, 사지마비, 하부 뇌신

경(12번) 마비또는상부척추손상과동반된다1,2).

Anderson과 Montesano2)의 분류에 따르면 제 1형은 후

두과의 환추 외측괴 내의 감입에 의한 복잡골절로 가장

흔하며, 두부의직접가격에의해발생되며안정성골절

이다. 제 2형은 두개골의 기저부 골절과 동반된 골절로

후두과가 두개골로부터 완전히 분리된 경우를 제외하

고는 비교적 안정성을 갖는다. 제 3형은 익상인대 부착

부위의 쇄기 모양의 건열골절로 대부분이 양측성이며

30~50%에서 환추-후두 탈구가 동반된다. 전후방 전위,

관절면의 불규칙성이나 비정상적인 이개는 불안정을

보이는징후이다.

치료는 안정성을 보이는 편측성 1형과 2형 골절은 약

8~12주간 가벼운 경추 보조기나 경흉추 보조기로 치료

하나2), 후두골로부터분리된후두과를보이는 2형골절

은 외측주의 지지가 약하므로 8~12주간의 윤 조끼 보조

기(halo-vest)의 고정이 필요하다. 3형 골절은 환추-후두

의 불안정성을 염두에 두어야 하며 불안정성이 동반되

지않은단독 3형골절은경흉추보조기를 8~12주, 불안

정성이 동반된 경우에는 후방에서 고정기기를 이용한

후두-축추의유합이필요하다3). 

2. 환추-후두 불안정성

환추-후두 관절의 해리성 손상은 매우 치명적이기 때

문에 드물게 보고되었으나, 최근에는 응급조치와 긴급

구조술의발달로종종보고되고있다4). 손상기전에대해

정확하게 밝혀진 바는 없으나 두개골과 경추 경계부에

과신전, 굴곡, 신연, 회전력이 복합적으로 작용한 것으

로보이고교통사고에의해발생된경우가가장많다. 

생존자대부분이 Brown-Sequard 증후군, 중심성척수

증후군, 경척수 증후군(cervicomedullary syndrome)과

같은 불완전 척수손상이나5) 제 6, 11, 12뇌신경 손상이

동반된다6,7,8). 그러나 50~60%의 환자에서 진단의 지연

또는오진을보고하기도하는데이는동반된뇌손상으

로인해신경증상이늦게발견되는경우가많기때문이

다7,9,10,11).

후두의 위치에 따른 Trayneils 등12)의 분류에 의하면 I

형은환추외측괴에대해후두과의전방전위로가장흔

하고, II형은 신연 손상으로 후두과의 전위 없이 정상적

인 환추-후두관절 보다 2 mm 이상 축성 이동되었을 때

로 IIa형은 환추-후두 관절에서, IIb형은 환축추 관절에

서분리되었을때(Fig. 1), III형은후두과의후방전위로

가장드물게보고되고있다. 다른분류의방법으로는인

대파열의 정도에 따른 분류로13), 1단계는 환추-후두 인

대의 불완전 손상, 2단계는 해리가 불완전한 경우, 명백

한해리를보이는경우를 3단계로구분한다. 1단계손상

은 남아 있는 인대가 환추-후두관절이 2 mm 이상 아탈

구 되지 않도록 제어 할 수 있어 윤 조끼 보조기 고정으

로 치료 할 수 있으나, 횡인대의 파열이 동반된 경우에

Fig. 1. 17 year-old man sustainted a type IIb occitocervical dislocation in motor vehicle accident. (A) Initial lateral plain radiograph
shows isolated C1-2 dislocation with 11mm of vertical C1-2 gap and 10mm of ADI. (B) Noncontrast T1-weighted sagittal
MRI shows vertical migration and anterior displacement of atlas. (C) He was immobilized in halo vest and posterior arthrode-
sis between C1-2. (D) One year after operation, he had satisfactory alignment and solid fusion.



는 수술적 치료를 시행하여야 한다14). 2단계와 3단계의

손상은 매우 불안정하므로 수술적 방법으로 치료하여

야 한다. 치명적인 신경손상을 예방하기 위하여 초기에

두부와 경부의 전산화단층촬영을 시행하여 손상의 정

도를파악하여야한다15,16). 환추-후두의탈구가확인되면

투시기 하에서 윤 견인이나 윤 조끼 보조기를 이용하여

탈구를정복하고, 만일다발성골절이동반되어윤조끼

보조기의 착용이 불가능한 경우에는 모래주머니나 테

이프로두부를고정하여야한다. 신연력에의한손상일

경우에는두부견인이효과가없을뿐아니라오히려불

안정성을증가시킬수있어피해야하고, 고해상도의전

산화단층촬영이나 자기공명영상을 이용하여 신경손상

의정도를정확히진단하여야한다. 

수술은 윤 조끼 보조기를 착용한 상태로 회전이 가능

한 수술 테이블에서 앙와위에서 삽관 후 복와위로 회전

후에 신경검사를 시행하고 두부를 수술 테이블에 고정

시킨후마취를시작해야한다. 척추정렬을재확인하여

야하며특히환추-후두관절의정렬을주의깊게관찰유

지하여야한다. 후두에서제 2경추또는 3경추까지의단

단한 후방고정을 시행하여 정복의 유지와 술 후 외고정

의가능성을줄이고성공적인골유합이이루어질수있

도록하여야한다. 후방고정기기로는금속판또는나사

못을 후두에 고정하고 제 2경추 척추경 나사못 또는 1-2

경추 후관절 관통 나사못을 삽입하여 후두 고정 금속판

과 봉으로 연결하여 고정하는 방법이 많이 사용되고 있

다17,18,19). 견고한 고정은 정복을 유지하기 용이하고 술 후

보조기 착용을 줄이고 골유합율을 높일 수 있는 장점이

있다. 술후윤조끼보조기로 12주간고정이필요하다.

3. 횡 인대 손상

횡 인대 손상은 인대의 중심부 파열과 인대 부착부위

의견열골절에의한 2가지형태가있으며, 횡인대중심

부의 파열은 굴곡-신전 손상에 의한 것이고, 다른 하나

는 환추의 Jefferson 골절 시 인대가 부착되어 있는 환추

외측괴가 외측으로 이동되면서 횡 인대 부착 부위의 견

열 골절에 의한 것이다. 두 가지 형태 모두에서 불안정

성을 가지나 치료방법은 서로 다르다. 급성 횡 인대 파

열은 두부손상이 동반되는 빈도가 높기 때문에 생존자

에서그빈도는드물고20,21), 신경증상도정상에서부터일

과성 사지마비 까지 다양한 형태를 보인다. 손상기전은

전방전위와 회전에 의한 것으로22,23) 두부 후방에서 전방

으로 작용하는 힘과 굴곡력이 동반되어 일어나므로 후

두에 두피 열상이 동반되는 경우가 많고20,24), 환추의 방

출성골절에의해서도급성파열이일어난다25,26).

진단은 평면 방사선사진에서 환추 전방 환에서 치상

돌기까지거리가 3~5 mm가이상이거나굴곡-신전측면

사진에서 5 mm 이상이면 횡 인대 파열을 의미하며27),

Jefferson 골절 시 개구 촬영에서 환추 외측괴가 축추의

상관절면에대해외측으로전이된좌우의합이 7 mm 이

상이면횡인대의파열을진단할수있다. CT촬영으로

견열골절을확진할수있으며, MRI 지방억제 T2 강조

영상(fat supression T2 weighted image)에서 신호강도 증

가로파열을진단할수있다28).

인대 중심부의 손상이 있는 경우에는 초기에 수술적

으로 견고한 고정을 시행하여야하고, 견열 골절이 동반

된 경우에는 3~4개월간의 윤 조끼 보조기 고정으로 치

료하나(Fig. 2)29), 고정 후에도 불안정성이 계속 될 경우
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Fig. 2. (A) Lateral spine radiograph showing the anterior displacement of C4 on C5 body. (B)Anteroposterior, open-mouth radi-
ograph showing asymmetric interval between odontoid process and lateral mass of atlas. (C) Axial image of CT showing
avulsion fracture of lateral mass of atlas at the attached site of transverse alar ligament. (D, E) Treated in halo vest immobi-
lization for 3 months and anerior interbody fusion at C4-5, 6months after completing treatment, flexion-extension radiographs
were done and showed restoration of stability



에는수술적치료가필요하다. 수술은 Magerl의 1-2경추

관절 관통 나사못 고정과 후방 강선고정을 병용하는 방

법이 많이 이용되고 있으며 결과도 우수하다. Gallie형

이나 Brooks-Jenkins의강선을이용한후방고정은 1경추

의 후방 환이 완전해야 강선을 통과시켜 이식골을 고정

할 수 있으므로 Jefferson 골절이 있는 경우에는 골절 된

후방환이유합된후에고정술을시행해야한다30,31).      

4. 환추 골절

환추 골절은 추락사고에 의한 두부의 지상충돌, 물체

낙하에의한두부손상, 얕은물에서의다이빙등에의한

신체의 장축방향으로 수직 압박력이 부하되었을 때 발

생된다. 손상기전에 따른 Levine과 Edward분류32) 1형은

과신전손상에의한양측후궁골절, II형은비대칭성축

성압박력에의한외측괴골절, III형은직접적이고대칭

적인 축성 압박력에 의한 Jefferson 방출성 골절로 나누

고, 많은 경우(특히 후방환 골절)에 II형의 치상돌기 골

절이나 축추 외상성 전위증과 동반된다33). 이 부위는 척

수에 비해 척추관이 넓고 또한 골편이 밖으로 방출되어

척추관이오히려넓어지기때문에신경손상은드물다.

치료는 대부분의 전방 또는 후방환의 단독 골절은

6~12주간의 보조기 착용으로 치료하나, 축추의 손상이

동반된 경우에는 축추 손상의 정도와 형태에 따라 치료

방법이결정된다.

Jefferson 방출성 골절은 3-4부분으로 골절된 골편이

방출된다. 외측으로 이동된 외측괴 가 환추-후두 또는

환축추관절아탈구를초래할수있다. Jefferson 골절의

치료는 횡 인대의 파열 유무에 따라 달라지는데, 개구

촬영에서 외측괴가 축추의 상관절면과 후두과에 대해

외측 전이된 좌우의 합이 7 mm 이상 인 경우에 횡 인대

의파열과환축추관절불안정성의가능성을예측할수

있으며, MRI 촬영으로 횡 인대 파열 여부를 확인 할 수

있다28). 횡인대의파열이없거나횡인대부착부의건열

골절 소견을 보이는 경우에는 두부 견인을 4~6주간 시

행후 6~8주간의윤조끼보조기착용이필요하고, 보조

기의 탈착 여부는 굴곡-신전 측면 방사선사진으로 불안

정을 측정하여 결정한다. 조기 수술적 치료는 횡 인대

중간 부위에서 파열과 환축추의 불안정성이 동반된 경

우에는후방에서제 1-2경추간유합을관절관통나사못

을 이용하거나(Magerl technique) 환추의 외측괴와 축추

의 척추경 나사못을 이용한 유합술(Harms technique)을

시행한다. 

5. 치상돌기 골절

치상돌기골절은교통사고와연관되어발생하는경우

가많으며, 경추골절의약 10~20%를차지한다34,35,36,37). 젊

은 나이에서 많이 발생하나 노인에서는 낙상과 같은 저

에너지손상을통해서도발생될수있다. 치상돌기골절

발생 당시의 사망률이 25~40%까지 보고되고 있으나38,39)

대부분의 생존자들은 신경증상을 보이지 않고, Brown-

Sequard 증후군, 편마비, 사지마비가동반될수있다. 소

아에서의 경추골절은 드물지만 치상돌기의 골절은 사

소한 외상으로도 발생할 수 있어 전체 소아 경추골절의

약 75%를차지한다고한다.

Anderson과 D’Alonzo40)의분류에따르면 I형은익상인

대의 건열골절로 치상돌기의 첨단부 골절이며 매우 드
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Fig. 3. (A) Lateral spine radiograph shows anteriorly displaced odontoid fracture. (B) Coronal CT scan demonstrates the fracture line
extended to C2 body. (C) Treated in halo vest immobilization for 3 months. (D, E) Lateral radiograph and CT scan show
complete healing of odontoid in anatomical position.



물다. 횡인대상부의골절이므로 1-2경추안정성은유지

되지만 동반된 후두-경추 불안정성 여부를 확인하여야

한다. II형은 추체와 치상돌기 접점에서의 골절로 가장

흔하다. 골절은 1경추 환 이하에서 부터 2경추의 상부

관절면 사이에서 일어난다. III형은 골절이 축추체 까지

연장되며기저부에복잡골절이동반되기도한다. 1형과

III형 골절은 안정성 골절이므로, 경 경추 보조기로 6~8

주간고정이필요하다(Fig. 3). II형은불안정골절이므로

윤조끼보조기착용으로치료하여야하나약 21~45%까

지의 불유합율을 보인다37,41,42,43). 특히 초기에 5 mm 이상

의 전위, 10�이상의 각 형성, 후방 전위 또는 50세 이상

인 경우에는 불유합율이 높아 수술적 치료를 고려하여

야 한다44,45). 수술방법은 전방 나사못 고정과 1-2경추 후

방고정의방법이있다. 전방나사못고정은약 90~100%

의 골유합을 얻을 수 있고 1-2경추의 운동을 보존 할 수

있다는 장점이 있다46,47). 그러나 전방 나사못 고정을 위

해서는 거의 해부학적 정복을 얻어야하고, 심한 복잡골

절이없고골다공증이없어야한다. 또한횡인대파열이

동반된 경우나 골절선이 전 하방에서 후 상방으로 되어

있는 경우에는 정복이 되지 않거나 나사못 고정으로 정

복을 유지 할 수 없어 적응증이 되지 않는다. 따라서 전

방 전위된 복잡골절이 심하지 않은 횡 골절이나 골절선

이전상방에서후하방을향하여있는골절에서는전방

나사못 고정을 시행하여 할 수 있다(Fig. 4). 1-2경추의

후방유합은즉시안정성을얻을수있는장점이있으나

경추회전운동의약 50%가제한된다는단점이있다. 1-2

경추의 후방 유합은 고전적인 강선고정 방법, Magerl의

관절 관통 나사못 고정방법과 Harms의 방법이 있다. 강

선고정 방법은 오랫동안 사용되어 왔고 높은 골유합율

을 보이나 환추의 후방 환이 완전해야하고 술 후 윤 조

끼보조기의착용이필요하다27,40). Magerl의나사못고정

방법은 단단한 고정과 높은 골유합율을 보이나18) 거의

해부학적 정복이 필요하고 척추동맥 손상의 위험성이

높고술기가어렵다는단점이있다. 환추의외측괴와축

추의척추경나사못과강봉을이용하여고정하는 Harms

의방법은 1-2경추의관혈적정복이가능하고단단한고

정과높은골유합을얻을수있고척추동맥손상의위험

이적다는장점이있다고는하나좁은척추경이있는경

우에는고정이어렵다19).

6. 외상성 축추 전위증

축추의 양측성 협부 골절로서 과거 교수형에 의해 발

생되었음을보고하면서 hangman 골절이라 불리게되었

으나, 최근에는같은유형의골절이차량의고속충돌사

고, 추락및다이빙사고로발생하며신경증상은약 10%

미만의 환자에서 동반된다48). 발생기전은 차량의 고속

전방충돌로 인해 두개골을 통한 축추의 축성 압박력과

신전력에의해축추궁협부에골절이발생하고 2차적인

굴곡력에 의해 골절부의 각 변형 및 전위가 일어나고,

순수한 굴곡력에 의한 경우에는 골절에 선행하여 2-3경

추간후관절의탈구가일어난다.

Levin과 Edward49)의분류에따른 I형골절은양측성협

부골절이 관상면에 대해 수직 방향으로 발생되고 3 mm
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Fig. 4. (A) Lateral spine radiograph shows anterior displaced type II odontoid fracture. (B) Reduction was achieved using halo trac-
tion and was fixed with one screw. (C) At 4 months, the fracture appeared healing.



이하의전위와각형성은보이지않는다. 추간판과인대

의 손상은 동반되지 않고 앙와위에서 촬영한 측면 평면

방사선사진에서 II형의 골절이 정복되어 I형의 골절로

오진되는 경우도 있어 경도의 굴곡-신전 방사선사진이

필요하다. 최근에는 IA형이 추가되었는데, 이는 비대칭

성골절선을보이는경우로과신전과측골곡에의해발

생되며 평면 방사선사진에서 축추체가 신연된 모양으

로보인다50).     

II형 골절은 II형과 IIA형의 두가지 형태가 있으며, 3

mm 이상의 전위와 각 변형이 동반된다. II형 골절은 I형

골절과같이과신전및축성압박력에의해추체직후방

에서대칭성수직골절선을보이고 2차적인굴곡력에의

해 후방에서부터 전방으로 추간판의 손상이 발생된다.

전종인대는제 3추체전상방에서박리되고추체전상방

의압궤골절이동반된다. IIA형은추체의전이는경미하

나상당한각형성을보이며, 15�이상의각형성을보이

기도하나 3 mm 이상의 전이는 드물다. 방사선사진에서

골절선은전하방에서후상방으로협부를따라사선으로

나타나고, 굴곡-신연력에 의해 발생되며 전종인대의 손

상은없고외상성축추전위증의 10% 이내이다49).

III형골절은여러가지형태가있으며, I형골절과 2-3경

추후관절탈구가동반된골절또는일측성후관절골절
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Fig. 5. (A) This 38-year-old man sustained a type II traumatic spondylolisthesis of axis in motor vehicle accident. (B) Reduction was
achieved using halo traction. (C) He had halo traction and treated in halo vest immobilization for 3 months. (D, E) One year
after completing treatment, flexion-extension roentgenograms  were done and showed restoration of stability. 

Fig. 6. (A) The patient sustained type IIA traumatic spondylolisthesis of the axis. (B) Transpedicular fixation was achieved, allowing
immediate mobilization in a collar. (C, D) Anteroposterior, open-mouth radiograph showing orientation of the screws.



과반대쪽후궁골절이동반된경우가가장흔하다49,51,52).

빈도는 드물고 2-3경추간판, 전종인대, 후종인대와 후관

절의 파열로 인해 상당한 불안정하며, 발생기전은 정확

하지않으나굴곡-신연력에의한양측후관절탈구와과

신전에의한것으로추정된다.

치료는손상기전을이해하여불안정성여부의판단이

중요하다. 굴곡 및 신전 방사선사진에서 3 mm 이하의

전이와경도의각형성을보이는 I형과 IA형골절은약 3

개월간의 경 경추 보조기로 치료한다. II형의 골절 중

3~5 mm의 전이와 10�미만의 각 형성을 보이는 골절은

윤 견인 후 약 3개월간의 윤 조끼 보조기로 고정하고, 5

mm 이상의전이와 10�이상의각형을보이는경우에는

약 4~6주간의 윤 견인 후 6주간의 윤 조끼 보조기로 고

정한다(Fig. 5). 만일 오랜동안의 침상안정을 할 수 없거

나 견인으로 골절정복이 되지 않는 경우에는 축추경을

통과하는 나사못 고정으로 골절부위의 유합을 얻을 수

있다(Fig. 6). IIA형은 굴곡-신연력에 의한 골절이므로

견인을 하지 않아야하며 윤 조끼 보조기를 이용하여 경

부를 약간 신전 시키고 압박력이 가해지도록 하여야한

다. III형은 관혈적 정복을 시행하여야 하는데, 축추의

양측 척추경을 통과하는 나사못 고정과 3경추 외측괴

나사못 고정으로 2-3경추 간을 유합하는 방법49)과 2-3경

추간추간판탈출이심한경우에는전방에서추간판제

거후후방고정을시행하여야한다.   

결 론

상부경추는 골 구조에 의한 안정성 보다는 인대에 의

해안정성이유지되므로, 외상시손상기전과인대의손

상정도를 정확히 파악하여 안정성 여부에 따라 치료방

법을 결정하여야 한다. 특히, 후두-환추관절 손상과 횡

인대 자체의 손상은 상당히 불안정하여 심한 신경손상

또는 사망을 초래 할 수 있어 안정성 유지를 위하여 초

기에 후방 유합술이 필요하다. 그 외 대부분의 상부 경

추손상은 신경증상의 동반이 드물고, 비교적 안정성이

유지되는경우가많아가벼운경추보조기또는윤조끼

보조기로 치료 할 수 있다. 최근에는 CT 또는 MRI를 이

용하여보다정확한진단이용이하여졌고, 조기에견고

한고정을얻을수있는 1-2경추후관절관통나사못, 환

추 외측괴,  2경추 척추경 나사못 고정술이 많이 이용되

고있다. 
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