
- 374 -

대한척추외과학회지 제 9 권 제 4 호
Journal of Korean Spine Surg.
Vol. 9, No. 4, pp 374~379, 2002

Address reprint requests to

Kyung-Soo Suk, M.D.
Department of Orthopaedic Surgery, School of Medicine, Kyung Hee University
#1 Hoeki-dong, Dongdaemun-gu, Seoul 130-752, Korea
Tel : 82-2-958-8345,   Fax : 82-2-964-3865,   E-mail : sks111@khmc.or.kr

Reiter 증후군 환자에서 발생한 황색인대 골화증에 의한 경추 척수증
-증례보고-
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– Abstract –

Reiter’s syndrome is described as an inflammation of the joints and tendon attachments at the joints, and is often accompanied

by an inflammation of the eye’s conjunctiva and the mucous membranes, such as those of the mouth, urinary tract, vagina, and

penis, and by a distinctive rash. Ossification of the yellow ligament associated with Reiter’s syndrome has never been reported 

A 41-year old male patient with Reiter’s syndrome was admitted to our hospital due to cervical myelopathy caused by ossifica-

tion of yellow ligament. He was treated with laminectomy and fusion, from C3 to C7, by using a lateral mass screw and plate

fixation. 

Laminectomy and fusion seems to be an appropriate treatment option for cervical myelopathy due to ossification of yellow liga-

ment. 
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서 론

Reiter 증후군은강직성척추염, 건선성관절염등과함

께 혈청음성 척추관절병증 (seronegative spondy-

l o a r t h r o p a t h y )에 포함된다. Reiter 증후군은 반응성 관절

염 (reactive arthritis)이라고도 하며 관절 및 관절에 부착

되는건에염증 반응이있으며흔히결막,구강, 요로,질,

귀두의 점막에 염증에 의한 발진을 형성한다. 이와 같은

결막염,비임균성요도염,비대칭성관절염이 Reiter 증후

군의 삼대 징후이며 흔히 성접촉 후에 발생하는 것으로

알려져 있으며 젊은 남자에게 호발하는 것으로 알려져

있다.

Reiter 증후군에서 척추의 병변은 다른 혈청음성 척추

관절병증에비하여드문것으로알려져있으며8) Reiter 증

후군환자에서발생한황색인대의골화증에대하여는아

직보고된바가없다. 또한황색인대골화증에 의한경추

척수증도매우드문것으로알려져있다.
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증 례

41세남자환자로양쪽상지의방사통및양하지의근

력약화로 인한 보행장애를 주소로 본원에 내원하였다.

환자는 과거력상 1 0년전 Chlamydia trachomatis 균주에

의한비임균성 요도염으로 진단 받고 치료받은바 있으

며이후결막염, 피부발진, 구강내점막및 성기주위점

막에 궤양성 병변으로 치료 받은 적이 있었다. 내원 당

시시행한이학적검사상요추부및경추부의운동범위

제한이 있었으며 양측 고관절, 슬관절, 족관절의 관절

강직으로인한 운동 범위의 제한이 있었고우 수근관절

의굴곡변형및강직이있었다.

신경학적검사소견상 Grip and release 검사양성, Fin-

ger escapes 징후 양성, Babinski 징후 양성, 상완 이두근,

상완삼두근 심부건 반사의 항진이 있었고슬개건 반사

의 항진, 아킬레스건 반사 항진이 있었다. 또한 하지 근

력의 약화 및 조기 피로감으로 보행장해를 호소하였으

며양쪽상지로의방사통을호소하였다.이상과같은신

경학적 검사소견으로 경추 척수증으로 진단하였다 .

JOA 점수는 7점이었다.

혈청학적 검사상 류마토이드 인자 음성, HLA B27 음

성이었다.

방사선학적 검사상 양측 고관절 및 슬관절의 관절 간

격이 좁아지는 관절염의 소견이 있었으며 수근관절은

수근골의골성강직과더불어수근-요골간및수근-척골

간의골성강직소견과더불어굴곡변형을보이고있었

다 (Fig. 1). 요추부의 골성 강직이 있는 bamboo spine소

견이 있으나 강직성 척추염과는 달리 척추체의 사각형

화 (squaring)소견은없었다 (Fig. 2).

경추부는후두부-환추간,환-축추간골성강직소견이

있었으며 제 4-5 경추간 후관절에도 골성 강직 소견이

있었다 (Fig. 3).

경추부자기공명영상소견상 제 2~3, 3~4, 5~6, 6~7 경

추간및제 7경추-제 1흉추간황색인대의비후와더불어

척수가압박을받고있었으며 T2 강조시상면소견상제

3~4 경추간 및 제 6~7 경추간 척수에 고신호 강도의 병
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Fig. 1. Plain radiographs show joint space narrowing with sclerosis of the knee and the hip joints and show bony ankylosis of the
wrist with fusion of the carpal bone.



변이 보이고 있었다. 전산화 단층촬영 소견상 황색인대

의골화로골극의형성을볼수있었다 (Fig. 4).

이상과 같은 임상소견으로 Reiter 증후군으로인한 척

추관절병증 (spondyloarthropathy)으로진단할 수 있었으

며 특히 경추부는 황색인대골화증에 의한 경추부 척수

증으로진단할수있었다.

수술은후방중앙도달법으로절개하여제 3경추에서

제 7 경추의 극돌기 및 후궁을 노출한 후 제 3 경추에서

제 7 경추까지의 후궁 절제술을 시행하였다. 후궁 절제

술시골화된 황색인대와 경막간에 심한유착이 있어 매

우 조심하여 황색인대와 경막간의 유착을 박리하였으

며 박리가 되지 않을 정도로 심한 유착이 있는 경우는

유착이 심한 골화된 황색인대가 경막에 부착된 상태로

주변부를 박리하여 감압하였다. 제 3 경추에서 제 6 경
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Fig. 2. Plain radiographs show bony ankylosis of the lumbar
spine.

Fig. 3. Flexion and extension lateral radiography of the cervical
spine shows ankylosis of C1-2 and C4-5 segments with
bony fusion of C4-5 facet joints.

Fig. 4. T2 sagittal MR image shows high signal intensity lesion in the cord (Large arrow) with compression of spinal cord by ossified
yellow ligament (small arrow). T2 axial MR image and CT scan show compression of spinal cord by hypertrophied yellow
ligament with ossification.



황색인대 골화증에 의한 경추 척수증·석경수 외

추까지는전후궁절제술을시행하였으며제 7경추는부

분후궁 절제술을시행하였다. 감압술 시행후제 3경추

에서 제 7 경추까지 측괴 나사못과 금속판을 이용하여

고정술을 시행하고 자가장골이식술을 시행하였다 . 수

술후 환자는 극적인 증상의 호전이 있었으며 술후 JOA

점수는 16점으로척수증의증상은호전되었다. 

고 찰

Reiter 증후군은 요도염, 결막염과 동반하여 말단 관절

염이 있는 경우 임상적으로 진단할 수 있으며 흔히 점막

피부 병변을 동반한다. 몇가지 척추 관절 병증과의 비교

연구 결과 Reiter 증후군의 가장 민감하고 특이한 진단의

요소는 요도염 또는 자궁 경부염의 과거력이 있은 후 최

소한달이상의관절염이있는경우라고보고된바있다14).

많은연구자들에 의하여 Reiter 증후군은 감염후에오

는 반응성 관절염으로 생각되어지며 미국에서는 성접

촉후의요로 감염후 발생하는 경우가 가장많은 것으로

알려져있으며그원인균주는 Chlamydia 또는 Ureaplas-

m a로 알려져 있다 . 원인 균주에 대한 논란은 있으나

Chlamydia 항원이활액막에존재함이 면역형광법에의

하여증명된바있다5,12). 

HLA B27 항원과의 연관성은 1973년 Brewerton 등2)에

의하여 보고된 바 있으며 Reiter 증후군 환자의 60~85%

에서 HLA B27 항원이양성인것으로보여진다.

Reiter 증후군은 전신적질환이며 가장 특징적인임상

양상은 다발성 관절염과 요도염이다. 이 두가지는 90%

이상의환자에서나타난다. Reiter 증후군에서관절염은

하지의큰관절및작은관절에호발하며특히슬관절과

족관절에호발한다.상지관절의침범도드물지않게나

타난다.발에서는지간관절을침범하여소위 sausage toe

를 나타낸다. 그 이외에 동반 증상으로 아킬레스 건염,

족저근막염, 요통, 관절통등이흔히나타난다.

안과적증상도흔히 동반되며결막염, 포도막염,홍채

염등이다양하게나타날수있다.

점막 피부 병변으로 구강내 또는 회음부에 무통성의

궤양형성또는과각질화가나타날수있다.

천장 관절의 침범은 약 20~30%의 환자에서 나타나는

것으로 알려져 있으며 질병의 초기에는 강직성 척추염

과는 달리 한쪽 관절만 침범되는 것으로 알려져 있다.

이러한 천장 관절염은 장기간 또는 재발성의 Reiter 증

후군에서나타나는것으로알려져있다3,7,9,10).

본 환자는 과거력상 10년전 Chlamydia trachomatis 균

주에 의한 비임균성 요도염으로 진단 받고 치료 받은

바 있으며 이후 결막염, 피부발진, 구강내 점막 및 성기

주위 점막에 궤양성 병변으로 치료 받은 적이 있었다.

내원 당시 시행한 이학적 검사 및 방사선 소견상 경추

부, 요추부, 천장관절, 양측 고관절, 슬관절, 족관절 및

우 수근관절등에다발성의 관절염 및 골성 강직이있는

다발성 척추 관절 병증을 보이고 있었다. 또한 혈청 검

사상류마토이드인자음성으로혈청음성척추관절병

증중에서 Reiter 증후군으로진단할수있었다.

Reiter 증후군에서 척추의 병변은 천장관절의 병변처

럼 강직성 척추염에 비하여 덜 심한 척추 주위의 골화

현상 (syndesmophyte)을보이고상행성으로골화가일어

나며골화 부위가 분절을건너 띄어 (skip lesion) 나타날

수도 있다. 본 환자에서도 요추부 및 일부 경추부의 골

성 강직소견은 있었으나 흉추부는 강직되지 않는분절

을건너띄는골화의소견을보였다.

본환자가내원하게된주병소는심한경추척수증으

로 자기공명영상및 전산화 단층 촬영 소견상황색인대

의 비후 및 골화로 인한 척수의 심한 압박을 볼 수 있었

으며 병변의 부위는 후관절이 유합되어 있는 제 4-5 경

추간을제외하고제 2경추에서제 1흉추부위까지의황

색인대의비후및골화이었다. 

Reiter 증후군환자에서경추부병변은 1998년 Barozzi

등1 )이 미만성 특발성 골격 과골증 (Diffuse Idiopathic

Skeletal Hyperostosis) 과 같은 방사선학적 특징을 보인

다고보고한바있다.또한 1988년 Halla 등4)은두부경추

이행부위에 병변을 보이는 Reiter 증후군에 대하여 보고

하였고 Kransdorf 등6)은환축추간아탈구를보이는 Reiter

증후군에대하여보고한바있다. 1984년 Moilanen 등8)은

연속된 1 4 5명의 Reiter 증후군 환자를 분석하여 5명

(3.4%)에서경추부병변이있음을발견하였고이중환축
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Fig. 5. Postoperative plain radiography of the cervical spine
shows good decompression with fusion using lateral
mass screws and plate fixation. Black arrow indicates
partial preservation of the C7 spinous process.



추간 탈구가 2례, 류마토이드 관절염에서 볼 수 있는 두

부 경부간 병변이 1례, 강직성 척추염과 같은 척추염이

1례, 전방부의 골화가 1례 이었음을 보고하였으며 따라

서 Reiter 증후군 환자에서 경추부 병변은 매우 드물다

고 하였다. 이와 같이 Reiter 증후군환자에서 경추부 병

변은 매우 드물며 황색인대 골화증 및 이로 인한 경추

척수증에대하여는아직보고된바가없다.

본 환자는 다분절에서의 황색인대의 비후 및 골화증

으로후방에서척수의심한압박이있으며또한 T2 강조

자기공명영상 소견상 척수에 고신호강도의 병변이 있

었다 (Fig. 4). 따라서본환자에서척수증의증상을치료

하기 위하여는 감압술이 필요하며 다분절에서 압박을

받고 있으며 후방에서 압박을 받으므로 후방에서의 감

압술이 효과적인 것으로 생각되었다. 후방에서의 감압

방법으로는 후궁 성형술, 후궁 절제술, 후궁 절제술 후

유합술을시행할수있다.그러나황색인대골화증의경

우골화된황색인대가경막과심한유착이되어있는경

우가 대부분으로 골화된 황색인대를 경막에서 분리할

수 없는 경우도 있다. 따라서 후궁 성형술을 시행할 경

우 경막파열이나 척수의 견인에의한 사지 마비가 발생

할 위험성이 매우 높으므로후궁 성형술은 부적절한 술

식으로 생각된다. 따라서 감압술은 후궁 절제술을 시행

하여야할것으로생각되나 Reiter 증후군은류마토이드

관절염과 같이 후관절의 및연부 조직의 불안정성이 있

는 질환으로 후궁 절제술 만을 시행할 경우 술후 후만

변형을초래할가능성이매우높다.따라서본환자에서

는후궁절제술후유합술을시행하였다.후궁절제술시

예상한 대로 골화된 황색인대가 경막에 심하게 유착되

어 있었으며 박리가 가능한황색 인대는 제거 하였으나

박리가 되지 않는 경우는 Burr를 이용하여 얇게 갈아낸

후 주변부위와 분리하여 경막 위에 부유하게 ( f l o a t i n g )

하였다. 유합술은 후관절 유합을 시행하였고 일반적으

로 후방 유합술 시 시행하는 강선 고정술은 시행 할 수

없었으며 측괴 나사못 및금속판을 이용한 고정술을 시

행하였다(Fig. 5).

측괴나사못및 금속판을이용한유합술시주의할점

은나사못삽입시신경근및척추동맥의손상을피할수

있도록 충분히 외측을향하여야 하며 2002년 Suk 등13)이

보고한 바에의하면외측을 향하여약 25도의 각도를주

어야 한다. 본 환자와 같이 제 3경추에서 제 7경추까지

장분절의유합술을시행하는경우주의하여야할점은

환자가 술후 전방 주시가 가능하도록 환자의 안면부가

전방을향하도록하여야할것이다.따라서이러한경우

에는환자를술전마취후자세를잡을때경추부의자세

가 중립위가 되도록 하는것이 중요하며 필요하면 자세

를잡은후방사선검사를시행하는것이도움이된다.

장분절유합술후발생할수있는다른문제는후만변

형의 발생이다. 후만 변형의 발생은 후두-경추 이행부

및 경-흉추 이행부에서 발생할 수 있는데 후두-경추 이

행부의 후만 변형은 제 2경추의 극돌기에 부착되는 후

두하근육들을박리하였을경우발생할수있다.따라서

후두하 근육들을 박리하였을 경우 다시 제 2경추의 극

돌기에 부착하여야 할 것이다. 경-흉추 이행부의 후만

변형은 보통 제 1~2 흉추간의 후방인대군의 손상을 준

경우에발생할 수 있으나 장분절유합을 시행한 경우에

는 경추-흉추간에도 발생할 수 있다. 따라서 본 환자에

서 제 7경추의 후궁 절제술은 한쪽은 전 후궁 절제술을

시행하고다른 한쪽은 부분 후궁절제술을 시행하여 극

돌기의일부를 보존하여제 7경추-제 1흉추간의 후방인

대군을보존하였다 (Fig. 5). 

류마토이드관절염환자나본환자와같은 Reiter 증후

군 환자는 일반적으로 골다공증이 있는 경우가 흔하고

따라서 측괴 나사못 고정술을 시행한 후에도 나사못의

이완이문제가되는경우가많다.따라서측괴나사못고

정술시 가능하면 양피질골을 고정하는 것이 좋을 것으

로생각된다.

결 론

Reiter 증후군 환자에서발생한 경추부황색인대 골화

증에 의한 경추 척수증 환자를 후방 감압술 및 측괴 나

사못 고정술을 시행하여 좋은 결과를 얻었기에 증례를

보고한다.
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Reiter 증후군은 결막염, 비임균성 요도염, 비대칭성 관절염의 삼대 징후를 특징으로 하며 주로 젊은 남자에게서 발

생한다. Reiter 증후군환자에서발생한황색인대의골화증에대하여는아직보고된바가없다. 

41세남자 Reiter 증후군환자로진단받고치료중인환자로경추부의황색인대 골화증으로인한척수증으로제 3경

추에서 제 7 경추까지 후궁 절제술을 시행하고 측괴 나사 및 금속판 고정술을 이용한 후외방 유합술을 시행하여 치

료한예를보고하고자한다. 

Reiter 증후군환자에서발생한황색인대골화증에의한경추척수증의수술적치료로서후궁절제술과함께측괴나

사및금속판고정술을이용한후외방유합술을시행하는것은안전하고술후불안정성및후만변형을방지할수있

는술식으로생각되었다.

색인단어 : 척수증, 측괴나사및금속판고정술, 황색인대골화증, Reiter 증후군
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