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질환 개관

후종인대골화증(OPLL)은 주로 중년 이후의 성인에 발생하는 질환으로 경추에 압도적으로 많고

흉추, 요추 순으로 발생되며 경추와 흉추의 발생비율은

약9 대 1 정도이다.

경추 OPLL은 1960년 일본의 Tsukimoto가 최초로

보고한 이래(1) 임상증상, 방사선소견, 병리소견, 치료

법등에관해서많은보고가되고있다. 현재까지통일된

견해로는 ① OPLL은 일본을 비롯한 아시아 국가에서

다발하며 구미에서는 발생빈도가 낮다는 점과, ② 경추

OPLL은남자, 흉추 OPLL은여자에게약간많다는점,

③ OPLL은 척추의 과골화 변화(hyperostotic change)

와 상당히 상관관계가 있다는 점, ④ 인대에 스트레스가

가해지면 골화를 유발한다는 점 등이 있다. 다만 OPLL

의 역학적 발생빈도가 조금씩 변화되고 있는데, 이는 점

차 구미에서 증례보고가 증가되고 있어 아시아인에게만

호발되는 질환만은 아니라는 사실 때문이다. 따라서 본

질환에대한관심, 인식의유무, 진단능력등이발생빈도

에관여하고있다고도생각된다.

경추OPLL은방사선소견상의발생부위에따라그림1
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T he most common and neurologically important enthe-
sopathy that is caused by inflammation of tendinous and

ligamentous attatchments to bone is ossification of posterior
longitudinal ligament (OPLL). The OPLL can occur at the pos-
terior surface of the spinal vertebral bodies from the foramen
magnum to the sacrum; however, the cervical portion of the
vertebra is mainly affected. The cervical OPLL is originally
thought to occur only in individuals of Japanese descent; how-
ever the advances in its diagnosis by using computed tomo-
graphy and magnetic resonance imaging have led to more fre-
quent identification of the disease in other Asians and whites
as well. The cervical OPLL is a surgically treatable cause of
myelopathy and various surgical approaches including anterior
and posterior approach have been introduced. Although the
indications of surgical treatment have been defined, the selec-
tion of the most effective operation remains controversial.  
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류하기도 하나, 발생부위 및 OPLL의 형태에 따라 발생

기전이다소다르다고알려져있다. 

연속형의OPLL은상위경추부에많고주로제3, 4 경

추부에서 발생하여 머리쪽으로 진전하기 때문에 환축추

간의불안정이발생하며적은외상으로도장력이가해져

서인대가골에부착하는부분에견인과긴장이반복되어

인대의골화가일어나는것으로알려져있다. 한편, 분절

형의 OPLL은 하위경추에 많고 추간판 장애와 합병되어

발생되는빈도가높으며경추부의일상적인운동이작은

외상으로축적되어추체주변부의골막과인대를손상시

켜 후종인대의 추간판－섬유륜 이행부와 추체－섬유륜

부착부위에골화가발생되는것으로알려져있다.

OPLL의 발생원인에 관해서는 ① 강직성 척추골증식

증이나황색인대골화증등의전신성골화경향에의한다

는설, ②당대사이상, 성장홀몬이나그외내분비계장

해등과관련이있다는설, ③ 채소및염분의섭취가많

고 육류의 섭취가 적은 아시아 지역의 식생활 습관과 관

련이있다는설, ④ HLA 항원등의유전성요인등과관

계가 있다는 설 등 여러가지의 견해가 있으나 아직 정설

은없다. 최근 일본의 Nakamura는 사람의 OPLL과 비

슷한 양상을 보이는 Tip toe walking(ttw) mouse의 연

구(2)를 토대로 Nucleotide pyrophosphatase(NPPS)

유전자의 변이가 OPLL의 발생에 관련이 있다고 보고하

였다(3).  

골화된병소는속도가극히느리기는하지만시간이경

과됨에 따라 크기가 커진다. 경추부에서는 전후경으로는

평균 1년간 약 0.7 mm, 상하 방향으로는 약 4.07 mm

증대되는것으로보고되고있다.

병리조직학적소견은부검례및수술중얻어진생검재

료로부터의 연구에 의한 보고가 많은데, 왕성한 신생골

형성의 소견 외에도 유골(osteoid), 유연골(chondroid),

혈관결합조직의 증식, 후종인대의 변성, 석회침착 등 여

러가지의 소견을 볼 수 있다. OPLL의 발생은 후종인대

의가장표층(superficial layer)에서시작되는연골의골

형성의 과정으로 시작된다. 섬유모세포의 증식과 아교질

의침착이일어나고두꺼워진인대에무기질침착이일어

난다. 후종인대와함께추체의골막, 추간판섬유륜, 경막

등에도연골세포와골기질(bone matrix)이증식한다(4).

경추 OPLL의 발생과 진전의 기전은 두 가지 정도로

말할 수 있다. 첫째는 후종인대의 심층부 섬유조직이 추

체의추면상하에붙어있는부분부터골화가국소적으로

발생하여 인대 섬유조직의 주행방향으로 추체후면을 따

라서서히진행되는기전으로골화는국소성이다. 두번째

는후종인대의비후가골화와함께혹은선행하여인대의

표층과심층에미만성으로발생하여골화되어간다는것

이다. 다시말하면, 후종인대의골화는추체후연에신생

골이순차적으로첨가되어증대되어가는것이아니고후

종인대 전층에 걸쳐 변성, 혈관결합조직의 증식, 유연골

화, 석회화 등의 병변이 미만성으로 발생하여 인대의 부

종성 팽대를 초래하는 것으로 사료된다. 실제로 저자가

A) 연속형 B) 분절형 C) 혼합형 D) 국소형

그림 1. 후종인대골화증의분류

A              B             C             D
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경추OPLL의전방감압술을시행할경우에도골화된병

소의 윗 경계나 아래 경계의 후종인대는 다 비후되어 있

고 많은 혈관 결합조직의 증식을 확인할 수 있으며 때로

는후종인대의심층과표층에는골화되어있고그사이에

는 비후된 인대가 있는 병태도 관찰되곤 한다. 또한

OPLL과 동시에 경막도 골화되어있는 현상도 자주 관찰

되는데이는부검에의한보고도있지만후종인대와경막

은 발생학적으로 동일한 기원이므로 후종인대에 골화가

일어나는 조건 하에서는 경막에도 골화가 잘 일어날 수

있기때문일것이다.

병 태 생 리

경추OPLL에의한신경증상발현의기전은다음과같

이 알려져 있다. 즉, ① 골화병소 자체에 의한 압박장애,

② 광범위한 골화 및 비후된 후종인대에 의한 척추관의

만성적진행성의협착에의한장애, ③ 골화병소및비후

된인대에의한혈관의압박과협착에의한척수내의혈

행장애, ④ 골화병소에 의한 척추의 가동성 저하에 의해

외상에대한저항성의감소등이있다. 증상이거의없이

지내던사람이외상에의해급격히중등도내지는중증의

신경증상을일으키는경우를흔히볼수있다.

척수의병리학적소견에서도척수의위축과변성뿐만

아니라척수내의공동형성도보고되고있는데, 이는만

성적인 압박, 혈행장애와 적은 외상에 의한 척수의 병변

형성의가능성을시사하고있다.

OPLL에의한척추관협착의정도와신경증상의발현

에 관해서 여러 보고가 있는데, 대개 척추관의 전후경이

30~60% 이상협착되어있으면증상이발생되는것으로

알려지고 있다. 보고자에 따라 차이가 있기는 하나 저자

의 경험과 생각으로는 척추관이 50% 이상 협착되어 있

으면대부분의증례에서어느정도의척수증상을나타내

는 것으로 사료된다. 그럼에도 불구하고 경추단층촬영에

서협착률을조사한결과를보면, 무증상군과비교해서는

유증상군에서협착률이높기는했지만척수증상의정도

와 협착률의 크기와는 반드시 상관되는 것은 아니라고

기술되어 있는데 저자도 경험상 이 의견에 동의하며,

OPLL에 의한 신경증상 발현의 기전에 단순히 골화병소

에 의한 척수압박 외에도 동적 요인과 혈행장애에 의한

병태가관여하고있음을뒷받침한다고할수있다.

증상 및 증후

일반적으로 경추 OPLL은 경추 추간판장애에 비교하

여 척수압박 증상(long tract sign)을 일으키기 쉽지만

임상증상은 비슷하여 신경학적 진찰만으로는 감별하기

곤란한경우가많다.

초기증상은상지, 특히손가락의저림증으로시작되는

경우가많다. 이저림증은경추부추간판장애와같이방사

하는성질의통증을동반하는경우는그리많지않다. 이어

서손가락의미세한운동의장애와근력저하를느끼게되

고, 결국에는하지가저리고근력약화증상이오며보행장

해가진행된다. 계속진행하면서척수증상이악화되어보

행곤란, 보행불능상태가되고배뇨장애도나타난다. 

이런 증상의 경과는 많은 경우 증상이 나타나면서 수

개월 내지 1년 이상의 기간 동안 점차 진행되어 증상 발

현후일년전후에외래를방문하게되는경우가많다. 때

로는 증상의 진행이 늦어 증상 발현 후 수 년 내지는 10

년후에방문하는경우도있다.

타각적신경증상도경추부추간판장해와비슷한병증

을 보인다. 즉, 운동계에서는 상하지의 근력 저하가 보이

며상지에서는동시에근위축을보이기도한다. 하지는강
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직성마비의소견으로건반사의항진이나병적반사를보

인다. 지각장애는상지와하지에모두나타나며상지는신

경근병변(radiculopathy)의 소견을 보이는 경우가 많고,

하지는 말단일수록 통각장애의 정도가 저명하여 척수의

외측압박에의한병태를시사한다.

하지만양측으로거의같은정도의

장애를 보이는 경우가 많으며, 이는

편측성장애를잘일으키는추간판장

애와감별점이라고할수있겠다.

방사선 진단

1. 경추단순방사선촬영

측면상에서추체의후면에골화된

상이 보이지만 주의하지 않으면 놓

치기 쉬우며 경추부 전산화단층촬영

이나자기공명영상이필요하다(그림2).

2. 경추주상단층촬영

주상단층측면상(sagittal tomogram of lateral view)

에서 골화병소가 명확하게 나타난다. 그 형태에 따라 연

그림 2. 경추부후종인대골화증의단순방사선촬영－측면상 그림 3.경추부후종인대골화증의주상단층측면상

그림 4. 경추부후종인대골화증의전산화단층촬영
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속형, 분절형, 혼합형등으로나눌수있으며척추관의협

착률을측정하는데는전산화단층촬영보다도더정확한

것같다(그림3).

3. 경추전산화단층촬영(Computed Tomography)

다른어떤검사보다도 OPLL의 범위, 크기, 형태등이

선명하게 나타난다. Computed tomogram(CT)에서는

partial volume 현상에 의해 골화병소가 실제보다 크게

촬영되고촬영하는방향에도영향을받아협착률을측정

하는데는약간의문제가있다(그림4). 

조영제를 지주막하강에 주입하는 CT－Myelogram도

유용하여 지주막하강의 상태 등을 잘 관찰할 수 있으나

SF block이예상되는경우천자의위험성이있고MRI의

출현으로인해필요성이많이감소하였다.

4. 경추자기공명영상(Magnetic Resonance Imaging)

MRI로인해OPLL 외에도척수의형태및지주막하강

의 모양도 잘 관찰할 수 있게 되었다. 가장 문제가 되는

책임병소의 level도 확인할수있어최근에는수술전의

필수적인검사이다(그림5).

치 료

1. 보존적치료

급성 통증의 경우 경추칼라(Col-

lar) 등을 착용하여 경부의 안정을

유지함으로써 일시적으로 증상이

개선되는 경우가 있다. 경추 추간

판 장해와 비교하면 불안정(ins-

tability)을 보이는 경우가 적기

때문에 안정에 의한 증상 개선도

는 경추 추간판 장해만큼 저명하

지 않다. 

2. 수술적치료

어느 정도의 신경 증상이 존재하는 경우, 특히 진행성

인 경우는 수술적 치료가 필요하다. 단순한 근육이나 인

대에의한경부통증으로내원하여시행한검사상후종인

대 골화증이 있다고 해서 수술을 하는 것은 옳지 않다고

생각된다. 

1) 수술적응증

다음과같은경우가수술의적응증으로생각된다.

(1) 급성 혹은 만성적으로 신경학적 결손이 진행되는

경우

•상지및하지의운동, 지각장애가존재하는경우

•상지의 운동, 지각 장애가 주 증상이고 하지의 증

상이경하더라도하지의병적반사등에의한추체

로의장애가확인되는경우

•상하지모두운동장애가경하더라도지각장애, 특

히통증이나저림증상이아주심한경우

(2) 일시적인 신경학적 결손이라 하더라도 자주 재발

그림 5. 경추부후종인대골화증의자기공명영상
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하고 손의 기민성이나 하지의 운동조절 장애가 있

는경우

(3) 하지의강직이나방광조절장애의증상이있는경우

그러나상기의소견이있다하더라도연령이 70세이상

일경우는좀더신중히수술을결정해야할것이다.

상기증상이없는환자의경우는수술의적응으로합당

하지않으나매우경하고일시적인신경학적결손이있고

척추관의전후직경이 9 mm 이하인환자의경우는위험

성이 있는 형태의 작업이나 레져 등의 활동으로 인해 장

래에비가역적신경학적결손을초래할수있으므로환자

에게충분한설명을한후에예방적수술을시행할수있

을것이다.

2) 술식의선택

경추 OPLL의 수술방법은 크게 전방감압술과 후방감

압술로나눌수있다. 

전방감압술은 전방경유하여 계획한 추간판 및 추체절

제술을시행한후골화된후종인대와척추관내로돌출된

골극(osteophyte)을 완전히 제거하고 추체골 유합술을

시행하는것으로경추OPLL로인한척수증상의대부분

은 전방감압술의 적응이 되며(5) 현재 경추 OPLL의 적

정치료법으로인정되고있다.

전방감압술은전술한대로일차병소인골화된후종인

대와 골극을 제거할 수 있고 이로써 더 이상 골화병소의

발생및진전을막을수있으며술식이척추관내에만국

한되어 있기 때문에 수술로 인한 조직 손상의 위험성이

상대적으로적을뿐아니라추체골유합술시에추체간공

간을 견인하여 황색인대 및 후종인대의 접힘(Infolding)

현상을막아척수및그신경근을감압할수있는장점을

가지고있다. 

척추 후궁절제술(laminectomy)을 통한 후방감압술은

경추 OPLL에서 시행되기도 하지만 감압술중에 발생될

수있는척수손상의위험성, 일차 병소가그대로남아있

다. 따라서점차적으로자라남으로인해발생되는척수증

상의악화나재발의가능성, 경추의후방구조물(posteri-

or structure)을 제거함으로써수술후에후만증(kypho-

tic defomity)이발생하여 swan－neck deformity 가생

길위험성이있다. 후방감압술이실패하여다시전방감압

술을시도했을경우척추불안정성의발생위험성등으로

인해경추OPLL의근치적접근이라할수없다(6). 따라

서 후방감압술은 다음과 같은 경우 고식적(palliative)인

치료법으로행해질수있다. 

① 골화병소가 4추체 이상에 걸쳐있는 경우(일부 저자

는 5추체로 주장하기도 함), ② 70세 이상의 고령이거나

전신적 질환(systemic illness)이 있어 후방감압보다 더

광범위하고 수술시간이 긴 전방감압 및 골유합술을 견디

기힘들것으로예상되는경우, ③골화병소가제2경추이

상또는제1흉추이하로진전되어있는경우등에서는후

방감압술이좋을것으로사료된다. 저자의경우는골화병

소가 4추체 이상 긴 경우 후방감압을 시행하지만 경우에

따라서는 가장 심하게 척수를 압박하여 증상을 유발하는

부위를 전방감압한 후에 골화병소 전체의 길이보다 길게

후방감압을시행하기도한다.

최근에는후방감압술의적응이되는환자에서척추후

궁절제술을 시행하는 대신 척추 후궁 성형술(lamino-

plasty)을 시행함으로써 척추후만증을 예방하고 척추의

안정성을확보하려하고있다(7~9). 그러나골유합을시

행하지 않으면 후궁 성형술만으로 척주후만증을 예방하

기 쉽지 않고 골화된 후종인대가 계속 자라는 것을 막을

수없기때문에이방법또한후종인대골화증의일차적,

근치적치료법이라고할수없다(10). 

최근에는 수술 현미경과 high speed drill system이



첨단화되어 전방접근으로 골화된 후

종인대를 완전히 제거하여 척수의

압박을풀어주는방법이경추OPLL

의 적정치료법이라는 것이 저자의

확신이나 이 접근법은 여러 함정이

있으므로 많은 경험과 세심한 주의

가필요한술식이라사료된다.

3) 전방감압의방법및수술수기

(1) 여러가지 전방감압의 방법이 보고되고 있으나 가

장보편적인방법은추체절제술후골화된후종인대를제

거하고추체간골유합및고정술을시행하는방법(con-

ventional corpectomy and anterior interbody fusion)

으로 저자가 시행하고 있는 이 술식에 대한 수기를 기술

하려고한다.

(2) 수술수기

저자는 우측으로 접근한다. 우측 흉쇄유돌근(sterno-

cleidomastoid muscle)의 내연(medial margin)을 따

라 필요한 만큼 피부절개를 가한다. 광경근(platysma)

을 열고 흉쇄유돌근의 내연을 박리하여 경동맥 및 정맥

은 외측으로, 기관 및 식도는 내측으로 견인하여 경추의

전면을 노출시킨다. 침을 추간판에 삽입하여 방사선 촬

영으로레벨을확인하여필요에따라근육이나주위조직

의박리를위혹은아래로넓힌다. 추체가목적하는범위

까지 충분히 노출되면 양측 경장근(longus colli mus-

cle)을박리하여그근육속에유구 self－retractor를건

다. 저자는 이 과정이 중요하다고 생각하며 경장근을 충

분히 박리하여 견인기(retractor)의 blade가 근육 속에

단단히 걸리게 해야 식도나 반회후두신경(recurrent

laryngeal nerve)의손상을막을수있다.

절제하고자 하는 추체의 전종인대와 추간판을 부분적

으로제거한뒤수술현미경을도입하여수술을진행한다.

high speed drill을 이용하여 추체 정중면을 1.5~1.7

cm의 폭으로 drilling하기 시작한다. 추체를 drilling할

때, 추체의 전면보다 후면을 넓게 갈아주면 골화병소의

제거가용이하고골화병소를남기지않을수있다.  

지나친실혈을막기위해추체에서나오는출혈은자주

bone wax로막으면서drilling을한다. 추체의약 2/3 정

도의깊이에도달하면 drill tip을 조금작은것으로교환

하여 진행하고 추체의 후면에 다다르면 더 작은 cutting

burr를사용하여신중히뼈를갈아낸다(그림6A, 6B). 

골화병소가 아직 두껍게 남아있는 상태에서 전적출을

시도하지 않도록 하며, 가능한 종이장처럼 얇게(paper

thin) 갈아야 한다. 또 한가지 강조하고 싶은 것은 골화

병소의 어느 부분만 깊이 갈지 말고 균등하게, 골화병소

의외측연이가능하면추체에붙어있도록유지하면서갈

아낸다. 외측연이 떨어지면 뼈를 드릴로 갈아낼 때 골화

병소가척수쪽으로움직여척수손상의가능성이있으므

로다갈아질때까지골화병소가움직여지지않도록주의

한다. 거의 투명할 정도로 얇게 갈았으면 골화병소의 상

한(upper margin)이나 하한의 경막을 노출하고, 그 곳

에서부터 fine curette과 micro－punch로 남은 병소를

신중하게제거한다(그림 6C). 측방의골화병소를적출하
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그림 6. 추체 및 골화된 후종인대의 제거

A B C  



려면 대부분 내추골정맥총으로부터 출혈이 발생되는데,

이런경우 bipolar coagulator나 gelfoam 등을이용하여

지혈한다. 만약 내추골정맥총(anterior internal verte-

bral venous plexus)에서 출혈이 보이지 않으면 충분히

측방까지 골화병소를 제거하지 못했다는 것을 시사한다.

다시말하면골화병소는세심한주의를기울여가능한완

전히제거하며경막외에서척수쪽으로압박을가하는조

작은절대적으로피해야한다.

골화병소는매우단단하며척추체후면과경계가명확

치 않은 경우가 흔하므로 주의가 필요하다. 골화병소가

경막과밀착되어있거나경막자체가골화된경우는경막

도함께적출할수밖에없는데, 이때는가능하면지주막

은 손상주지 않도록 주의를 기울여야 한다. 지주막이 손

상받지 않으면 상당한 크기의 경막 결손이 있다 해도 아

무 문제가 없지만 지주막이 손상된 경우는 혈관봉합사

(8－0 정도)로 지주막을봉합하고경막결손부위는근막

이나 건조경막으로 이용하여 봉합하고 수술 후에 lum-

bar drainage를약5일정도유지한다.

상지의증상에맞추어양측신경근의감압을위해양측

전방 추간공 확장술(anterior foraminotomy)을 각각의

추간판 level에서시행한다.

전장골극으로부터 후방 1.5 cm 부위에서 필요한 길이

만큼의골편을채취하고채취한부분의함몰을막기위해

장골의 윗부분을 다시 덮어준다(그림 7A). 채취한 골은

생리적만곡을이용하고추체와의유합을용이하게하기

위해 이식골의 골피질(cortical portion)이 전후에 오도

록한다. 골화병소가완전제거되고남은상－하추체면에

약 1.0~2.0mm 정도의홈을파서경추를견인하면서이

식골을삽입하여이식골의이탈을방지한다(그림7B).

한개정도의추체를절제하고골융합술을시행한경우

수술후에 hard collar를 이용한외고정술(external im-

mobilization)로도 충분하다고 알려져 있지만 저자는 금

속판－나사못 고정술(plate－screw fixation)을 이용한

내고정술(internal immobilization)을 시행하고 collar

를 착용시킨다. 두 개이상의추체를절제한경우반드시

금속판－나사못고정술을이용한내고정술을시행하여야

하며이를시행하지않은경우는halo brace로단단한외

고정술을시행하는것이좋을것이다(그림8).

4) 전방감압술의 Pitfalls 및합병증

가장흔한수기로인한에러는그림9에서보듯불충분

한 감압이다. 즉 우측으로 접근하는 경우 우측에서 좌측
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그림 7. A) 장골에서 자가 이식골의 획득 B) 이식골의 삽입 C) 수술 후의 변화

A B C  
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으로 추체 절제의 도랑이 경사가 지는 것으로 환자의 우

측에골화병소와협착을남기게된다.

골화된 후종인대를 불완전하게 제거하면 약 50%에서

척수압박이해소되지않는다고한다(11). 남아있는 병소

는추체의절제면에다시부착되어궁극적으로는재성장

을하게된다. 이러한실수를피하기위해서는이미상기

한바와같이양측내추골정맥총이노출될때까지추체절

제를 시행하는 것이며, 그 외에도 우측의 추체 절제시에

는수술대를우측이낮게약간돌리거나술자가좌측으로

이동하는방법, 술중초음파검사나투시검사장치(fluoros-

copic image)로확인하는방법등이있다. 

저자의 경우 1997년 1월부터 2000년 1월까지 전방감

압술로수술한19예중초기에수술한3예에서우측에병

소가 남았으나 수술 후에 증상 악화의 원인은 되지는 않

았다(그림 9). 일시적인하지마비의악화가2예에서있었

으며반회후두신경마비는없었다.

금속판－나사못 고정술(plate－screw fixation)을 시

행하지아니한예에서이식골이이탈되어재수술을시행

한 경우가 1예 있었는데, 이 환자의 경우는 간경화증과

심한당뇨의기왕증이있었고수술후에도혈당이잘 조

절되지 않았으며, 재수술 후에도 상처 감염으로 농양이

생겨또다시수술하였으나결국식도천공및패혈증으로

사망하였다. 수술중 경막결손 및 지주막 천공이 있어 뇌

척수액이 누출되었던 경우가 2예 있었으나 gelfoam과

veriplast 등으로 막고수술후 5일간 lumbar drainage

를 시행하였다. 그 외 장골 채취부의 골절이나 이식골의

골절은없었다.

5) 후방감압의방법및수술수기

(1) 척추후궁절제술(12)

척추후궁절제술(laminectomy)은경추OPLL을포함

한 경추의 협착성 척수장애(cervical spondylotic mye-

lopathy)의치료로오래전부터사용되던술식이다. 하지

만요즘은전술한바와같이전방감압술이불가능하여후
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그림 8. 이식골 삽입 후 금속판－나사못 고정

그림 9. 골화된후종인대의불완전제거로인한불충분한감압



방감압술이필요한경우단순후궁절제술보다는척추후

궁성형술(laminoplasty)을주로시행한다. 

수술방법은후방경유하여척추후궁을노출하고극돌

기와 후궁의 외측 골피질을 론져로 적출한다. 후궁 양쪽

외측의 척추관절돌기 바로 내측에 high speed drill로

3~4 mm 폭의 도랑을 만든다. 처음에는 조금 큰 drill

burr를 사용하나 점차 작은 burr로 바꾸어 조심스럽게

골피질까지 갈아낸다. 양측 도랑이 완성되면 하단의 후

궁을경막과박리하여후궁을들면서양측골도랑부위의

인대와 연부조직을 잘라 en bloc으로 후궁을 절제한다.

이 방법은경막에압박을가하지않으므로지주막하강이

완전히 block되어 있는 고도의 경추 OPLL 환자에서도

안전하게후궁을절제할수있다. 특히 OPLL에의해척

수가 심하게 눌려 척추관 협착이 심한 경우 punch를 사

용하는것보다는 high speed drill을 사용하여후궁전체

를얇게갈아낸후에제거하는것이더안전할것이다. 

(2) 척추후궁성형술(Laminoplasty)(13~16)

경추후궁절제술에비하여더안전하고경추의후방구

조물(posterior element)을 보존시킬수있어척추의안

정성을 확보할 수 있으며 전방감압의 단점을 보완할 수

있다는 관점에서 시행되고 있다. 하지만 이 방법을 선호

하는 저자들도 직접적인 책임병소를 제거하지 못한다는

점과 수술 후에 약 10% 정도에서 제5, 6경추 신경근의

방사통(radicular pain)이발생된다는점등을이방법의

문제점으로인식하고있다. 

여러가지방법이보고되었으나다음과같이두가지방

법으로요약분류할수있다(그림10). 

①편측경첩후궁성형술

①(Unilateral hinge laminoplasty)

1983년 일본의 Hirabayashi가 발표한 방법(15)으로

open－door type laminoplasty라고도불리운다. 수술방

법은 후방 경유하여 척추 후궁을 노출하고 한쪽 후궁 외

측의 척추관절돌기와 추궁의 연결부위를 high speed

drill을 이용하여 3~4 mm 폭의 도랑을 만든다. 전술한

바와같이 burr를바꾸어가며조심스럽게골피질까지갈

아낸다. 도랑이 완성되면 scalp clip holder를 이용하여

얇아진골피질을골절시켜분리한다. 반대쪽후궁에도도

랑을 만들고 먼저 골절시켰던 후궁을 들어올려 green-

stick fracture를 만들어 경첩(hinge) 역할을 하도록 한

다. 경첩이 열린 상태를 유지하기 위하여 극돌기를 경첩

쪽의척추관절낭에봉합하여고정한다(그림10A). 

②양측경첩후궁성형술

①(Bilateral hinge laminoplasty)

French－door type 또는 mid－sagittal splitting

laminoplasty로 불리우며 Kurokawa가 1996년에 발표

한 방법(12)이다. 먼저 후방 경유하여 척추 후궁을 노출

한후에극돌기의일부분을잘라내어 bone block을만들

어놓는다. 전술한 open－door type laminoplasty와 같

이추궁의양쪽에도랑을만들고골피질이분리되지않도

록 주의한다. high speed drill을 이용하여 추궁의 중앙

을 분리시키고 들어올려 양측 도랑의 골피질을 green-

stick fracture시켜 경첩 역할을하도록한다. 만들어 놓

경추 후종인대 골화증790

Continuing Education Column의 학 강 좌

그림 10. A) 편측 경첩 후궁성형술
B) 양측 경첩 후궁성형술

A 

B 



은 bone block을분리된추궁사이에고정하여척추관을

넓게유지한다(그림10B).

최근에는 경첩을 이용하여 들어올려진 추궁을 고정하

기위하여봉합하는방법외에 bone block, 골 대용물인

hydroxyapatite spacer 또는 miniplate 등을 이용한고

정법들이보고되었다(16). 물론수술후의후만증(kypho-

tic defomity)을예방하기위하여위의두가지방법모두

에서골융합술을병행할수있을것이다.  

척추 후궁성형술을이용하여후방감압을시행한후에

경추의 kyphotic alignment를 lordotic alignment로교

정하는 것이 척수를 dorsal shift시킬 수 있는 필수적인

방법이다(그림 11)(7). 저자의 경험으로도 전방감압시

골화된후종인대와경막이매우단단하게밀착되어있는

경우가많은데경추후만증을동반한이런환자를대상으

로후방감압만시행하면척수의후방전이(dorsal shift)

가 잘 되지 않아 전방 압박(ventral compression)이 잘

풀리지않을우려가있다. 더욱이수술전부터경추의곡

선이 후만증을 보이면 후방감압술만으로 척수의 전방감

압을기대하기는힘들것이다.

저자는주로 Open laminoplasty with lateral bone

fusion 의 방법을 이용한다. 추궁의 중앙을 절제하고 양

측의 경첩을 이용한다는 측면에서 bilateral hinge la-

minoplasty의 범주에 속하는 방법이라고 할 수 있을 것

이다. 수술방법은 그림 12와 같이 극돌기의 일부를 절제

하여모아놓고 high speed drill을 이용하여양쪽후궁과

관절돌기의연결부위에도랑을만든다음후궁의중앙부

를 분리시킨 후에 들어올려 양측 도랑을 green－stick

fracture시킨다. 들어올린 후궁을양쪽외측의관절낭및

주위연부조직에봉합하여고정시키고수술후척추안정

성을확보하고후만증(kyphotic defomity) 발생을예방하

기위하여절제한극돌기를chip으로잘게잘라양측도랑

에 골유합술을 시행한다. 또한 모든 예에서 후방 추간공
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그림 11. 후방감압 후에 경추의 후만곡을 유지해야 척수를
후방전이시킬 수 있다

그림 12. Open laminoplasty with lateral bone fusion



확장술(posterior foraminotomy)을함께시행하였다.

후궁성형술의가장큰장점은비교적술식이간단하고

안전하게여러레벨에걸쳐감압을시행할수있다는 점

일것이다.̀
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