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==== Abstract ==== 
 

Long Term Clinical and Radiological Follow-up Study in Spondylolisthesis, 

GradeⅠ：Decompression with or without Instrument 
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Tae Sung Kim, M.D., Won Leem, M.D., Bong Arm Rhee, M.D. 

Department of Neurosurgery, School of Medicine, Kyung-Hee University, Seoul, Korea 
 

bjective：Controversy exists which surgical treatment better in lumbar grade I spondylolisthesis, decompressive 

laminectomy with or without lumbar instrumentation. 
Methods：Out of Sixty-four patients with lumbar spondylolisthesis underwent surgery, 18 patients operated with 

decompressive laminectomy alone and 44 patients with decompession and lumbar instrument, during recent 5-

years between January, 1994 and December, 1998. The author studied a long term follow-up in the above two 

groups to analyzing the overall clinical outcomes in each group and to determining the incidence of pos-toperative 

radiologic instability. 

Results： 

1) Overall postoperative symptoms improvement were not so different in both groups. 

2) Postoperative progressive subluxation is more common after decompressive laminectomy without instrumen-

tation than with instrumentation group.  

3) Overall clinical outcomes were slightly better in decompressive laminectomy without instrumentation than with 

instrumentation group but there was no significant difference. 

4) Postoperative radiologic changes did not seem to influence the patient-reported clinical outcomes. 

5) Postoperative complications is more common in decompressive laminectomy with instrumentation group than 

without instrumentation group. 

Conclusion：In the surgical management of grade I spondylolisthesis, the efficiency and superiority of surgical 

treatments requires the cost effectiveness and risk/benefit analysis of decompressive laminectomy with or without 

instrumentation. Therefore, Further detailed studies of long term follow up in a large number of patients in each group 

are needed for choice of best treatment. 
 
KEY WORDS：GradeⅠspondylolisthesis·Laminectomy·Lumbar instrumentation·Outcome·Surgical instability. 

 

 

서     론 
 

성인에서 발생하는 요추 척추 전방전위증은 통증이나 신경

학적 이상과 연관될 수 있는 흔한 질환으로 알려져 있다10). 

이러한 척추 전방전위증은 보존적 요법으로 좋아질 수도 있

으나 나이가 들어감에 따라 척추의 변화 등이 동반되면서 증

상악화를 보이는 예가 많아 이에 대한 수술적 치료가 많이 

시행되고 있다. 수술적 치료 방법과 범위는 유형이나 증상유

OOOO    

*본 논문의 1999년 10월 14일 대한신경외과학회 추계학술대회 구연

발표되었음. 
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발의 초점에 따라 결정되지만 근래에 들어서 여러 종류의 

척추 고정기구가 소개된 후 고정기구를 이용한 척추 고정술

이 보편화되는 경향이다. 많은 신경외과 의사들이 요추 척추 

전방전위증에 대한 치료로 감압술의 효과에 대해 언급해왔

다11). 그러나, gradeⅠ요추 척추 전방전위증의 수술적 치료에 

있어서 감압성 후궁절제술과 이와 더불어 시행되는 고정기

구 삽입술의 시행여부에 따른 결과는 보고된 바가 많지 않고 

감압술과 골유합술의 적응증과 효과 등에 대해 여전히 논란

의 대상이다24). 이에 본 저자는 gradeⅠ요추 척추 전방전위

증의 수술적 치료에 있어서 고정기구 삽입 없이 감압성 후궁

절제술을 시행한 군과 감압성 후궁절제술 및 고정기구 삽입

술을 시행한 군간에서의 각각의 치료 결과와 수술전후 방사

선학적 불안정성의 증가 등을 비교분석하고 문헌고찰을 통

해 향후 척추 전방전위증의 치료에 도움을 주고자 한다. 

 

대상 및 방법  
 

1994년 1월에서 1998년 12월 사이에 본 교실에서 

gradeⅠ요추 척추 전방전위증으로 수술적 치료를 시행한 

환자는 모두 64명이었다. 이들 중 최소 6개월 이상 추적검사

가 가능하고 수술방법에 따라 2군으로 구별 가능한 62명을 

대상으로 임상기록, 수술전후 방사선 검사와 수술후 증상의 

호전 및 일상생활 수행능력에 대해 전화 설문조사 등을 후

향적으로 조사하였다. 이들의 평균나이는 56.8세이고 남자 

20명, 여자 42명이었고 추적검사 기간은 평균 2.5년이었다. 

환자의 일반적인 임상양상으로 내원시 주증상, 척추 전방

전위증의 유형 등을 조사하였고 전위 정도는 Meyerding 

grade30)에 따라 gradeⅠ에 해당하는 환자만을 대상으로 하

였다. 수술방법의 차이에 따라 치료군을 단순 감압술만 시행

한 환자들(7명)과 감압술과 동시에 골유합술을 시행받은 환

자들(11명)을 포함하여 고정기구 삽입 없이 감압성 후궁절제

술을 시행받은 환자군(18명, 이하 A군)과 감압성 후궁절제

술 및 고정기구 삽입술을 동시에 시행받은 환자군(44명, 이

하 B군)으로 나누었다. A군의 평균나이는 59.6세이고 남자 

6명, 여자 12명이었고 B군의 평균나이는 55.6세이고 남자 

14명, 여자 30명이었다. 각 군에서 추적 방사선 검사상 수술

전, 수술후 1개월, 수술후 6개월 이후의 중립위 측면 단순 촬

영사진에서 전위 정도의 변화를 조사하였다. Wiltse와 Win-
ter의 방법30)을 이용한 수술전후 전위 정도를 조사하여 제 4~ 

5 요추간의 전위시는 제 5 요추 상면의 전후길이에 대한 전

위 정도를 추적검사상의 변화를 비교하였다(Fig. 1). 척추 전

방전위증의 유무와 진행은 술전과 술후의 방사선 검사를 통

해 비교 분석하였다. 척추 전방전위증의 술전 전위가 3mm 

이상인 경우를 척추 전방전위증으로서 의미있는 것으로 기록

하였고 술후 전위의 증가가 2mm 이상인 경우를 수술후 전

위의 진행으로 간주하였다. 수술후 전체적인 임상 결과의 분

석은 요통 혹은 하지 통증이 없고 보행이나 일상생활수행에 

지장이 없는 상태를 good, 요통 혹은 하지통증이 완화되고 

보행이나 일상생활수행에 약간의 지장이 있는 상태를 fair, 통

증의 완화가 없거나, 수술전보다 더 악화된 상태를 poor로 

분류하여 비교하였다. 통계처리는 Chi-square test를 이용

하였다. 

 

결     과 
 

1. 임상 양상 

전체 62명의 1단계 요추 척추 전방전위증 환자들의 내원

당시 주증상은 A군의 경우 하부 요통(94.4%)과 이상통증감

각(88.9%)을 대부분 호소하였고 그 외에 하지 지각결손(72. 

2%), 간헐적 파행(61.1%), 하지 근력약화(55.6%) 등이 있

었다. B군의 경우도 이상통증감각(95.5%)과 하부 요통(93. 

2%)을 대부분 호소하였고 하지 근력약화(72.7%), 간헐적 

파행(61.4%), 하지 지각결손(54.5%)등도 호소하였다. 

척추 전방전위증의 유형을 살펴보면 협부형이 30명(A군 6

명, B군 24명), 퇴행성이 32명(A군 24명, B군 20명)이었고 

외상성이나 병원성인 경우는 없었다. 
 

2. 수술방법 

각 군에서 수술방법은 A군의 경우 단순 감압성 후궁절제술

만 시행하거나(7명) 감압성 후궁절제술을 시행한 후 후측방 

골유합을 추가로 시행하였고(11명) B군의 경우 감압성 후궁

절제술을 시행한 후 고정기구 삽입술을 시행하였다. 고정기구 

삽입술로는 후방경유 추체간 유합술을 시행하거나(32명) 척

추경 나사못을 이용하여 고정술을 시행하거나(2명) 이 두방

법을 동시에 시행하기도 하였다(10명). 후방경유 추체간 유

Fig. 1. Measurement of percent-slip(B/A ×100) and percent-
height(C/A×100). A：AP length of L5 upper(in L4-5) or lower
(in L5S1) body. B：Degree of displacement. C：Disc height at
the anterior in L4-5 and at the midpoint of L5 lower margin
vertical to S1 upper margin in L5-S1. 

L4 

L5 

A B C 

L5 
A 

C B 
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합술의 경우 BAK(Bagdy and Kuslich), TFC(threaded fu-
sion cage)나 carbon fusion cage 등을 이용하였고 척추경 

나사못을 이용하여 고정술을 시행한 경우는 주로 Diaperson 

기구를 사용하였다. 
 

3. 방사선 추적검사 

최소 6개월 이후의 마지막 중립위 측면 단순 촬영사진 추

적검사상 전위의 변화를 보면 A군에서 수술 전에 비해 수술

후 전위정도가 정복되었거나 수술전과 비슷한 상태를 보인 

환자가 10명(55.6%)이고 오히려 술 전에 비해 더 전위된 양

상을 보인 환자는 8명(44.4%)이었다. 전위정도가 진행된 환

자 중 gradeⅠ이 7명(38.9%), grade Ⅱ가 1명(5.6%)이었

다. B군에서는 수술 전에 비해 수술후 전위정도가 정복되었거

나 수술전과 비슷한 상태를 보인 환자가 38명(84.6%)이고 

오히려 술 전에 비해 더 전위된 양상을 보인 환자는 6명(15. 

8%)이었다. 전위진행 정도는 모두 gradeⅠ이었다. 
 

4. 치료결과 

수술 후 환자들의 임상증상은 White 등26)의 방법(Table 1)

을 이용하여 good을 수술 후 증상이 호전된 것으로 판단하

였으며 하부 요통의 경우 A군 82,4%, B군 92,6%, 이상통

증감각은 A군 81.3%, B군 81.0%, 하지 지각결손은 A군 

76.9%, B군 75.0%, 간헐적 파행은 A군 81.8%, B군 96. 

3%, 하지 근력약화는 A군 90.0%, B군 93.7%에서 증상이 

호전되었다. 하부 요통과 간헐적 파행은 B군에서 좀더 나

은 결과를 보였으나 통계적 유의성은 없었다(Table 2). 일

상생활 수행능력과 보행 능력의 경우 수술전후로 비교하여 

보면 A군과 B군 모두 비슷하게 호전되는 양상을 보였다

(Table 3, 4). 

전체적인 수술후 임상결과를 분석해보면 good이 A군 55. 

6%, B군 54.5%, fair가 A군 33.3%, B군 34.1%, poor가 A

군 11.1%, B군 11.4%으로 A군과 B군 모두 전체적으로 90%

정도 좋은 결과를 보였다. 

방사선 추적검사상 전위정도에 따른 임상결과는 A군의 경

우 수술 전에 비해 수술후 전위정도가 정복되었거나 수술전

과 비슷한 상태를 보인 환자에서는 good이 62.5%이었고 오

히려 술 전에 비해 더 전위된 양상을 보인 환자에서는 good

이 50.0%로 보여 수술후 전위정도가 정복되었거나 수술전과 

비슷한 상태를 보인 환자에서 더 좋은 결과를 보였으나 역

시 통계적 유의성은 없었다. B군의 경우 수술 전에 비해 수술

Table 1. Outcome grade* of clinical symptoms 

Excellent Complete recovery, free of all limitations, never  
have pain greater than mild pain aware of  
but not bothered by 

Good  Return of full activities, sports, the same job or  
prophylactic limitation to light work：70% relief 
or pain：no daily habituating medication 

Fair  Patient able to work but at lighter capacity：less  
than 70% pain relief：activities limitation： 
occasional episode of severe pain :  
or daily pain medications 

Poor  No improvement or worsening：25% or less  
subjective relief of pain：episode of severe  
pain, disability, or reoperation 

*：According to White AH et al26) 

  

Table 2. Comparison of Pre-and Postoperative Symptoms Ch-
ange 

Group A (n=18) 

Preop Postop 
Symptoms 

Yes Good Fair Poor 

Low back pain 17 14(82.4) 2(11.8) 1(5.8) 

+Painful numbness 16 13(81.3) 2(12.5) 1(6.2) 

Weakness 10  9(90.0) 1(10.0) 0(0) 

Sensory deficit 13 10(76.9) 3(23.1) 0(0) 

*Intermittent claudicaton 11  9(81.8) 2(18.2) 0(0) 
+,*：p> 0.05  ( )：% 

     
Group B(n=44) 

Preop Postop 
Symptoms 

Yes Good Fair Poor 

Low back pain 41 38(92.6) 2( 4.9) 1(2.8) 

+Painful numbness 42 33(81.0) 7(16.7) 2(4.8) 

Weakness 32 30(93.7) 2( 6.2) 1(3.1) 

Sensory deficit 24 18(75.0) 2( 8.3) 1(4.2) 

*Intermittent claudicaton 27 26(96.3) 1( 3.7) 0(0) 
+,*：p> 0.05  ( )：% 

     
Table 3. Patient-reported Activity Level 

Group A(n=18) Group B(n=44) 
Factor 

Preop Postop Preop Postop 

Activity level     

Unassisted(no help, no aids) 5 8(44.4) 12 20(45.5) 

Some difficulty(no help, no aids) 9 8(44.4) 21 17(38.6) 

Difficulty(require cane/walker) 3 2(11.2) 11  6(13.6) 

Required to bed, fully dependent 1 0( 0)  0  1( 2.3) 
( )： % 
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후 전위정도가 정복되었거나 수술전과 비슷한 상태를 보인 환

자에서는 good이 55.2%이었고 오히려 술 전에 비해 더 전

위된 양상을 보인 환자에서는 good이 50.0%로 나타나 비슷

한 결과를 보였다(Table 5). 
 

5. 수술후 합병증 

합병증은 모두 11명(17.7%)의 환자에서 발생하였다. A군

에서는 창상감염이 1명, 배뇨장애가 1명이 있었고 B군에서

는 창상감염이 6명, 기구의 골절이 2명, 배뇨장애가 1명이 있

었고 심부 정맥 혈전으로 인한 폐색전증으로 1명이 사망하였

다. 수술후 감염의 발생은 B군에서의 빈도가 13.6%로 A군

의 5.6%의 빈도 보다 높았다. 이중 B군의 창상감염 4례는 

장골의 골조직 채취부에 발생하였으며 배농으로 쉽게 치유

되었다.  

 

고     찰 
 

요추부 척추 전방 전위증은 일반적으로 척추 관절간 부위

에 양측으로 결함이 생겨 상방에 위치한 척추가 전방으로 전

위되는 것으로 전 인구의 약 5%가 이 질환을 가지고 있으며 

여러 원인에 의해 발생된다고 알려져 있다7)30). 척추를 생체

역학적으로 볼 때, 요추부의 척추는 직립된 상태에서 부하

된 체중에 의하여 항상 전방으로 전위되려는 힘을 받고 있

으나 이를 저지시켜주는 것으로 1) 척추 후관절면(posterior 

articular facet) 2) 정상 추경(pedicle) 및 신경궁(neural 

arch) 3) 정상골격 4) 연부조직 등이 있으며 이들 중 어느 하

나의 결함에 의해서도 척추는 전방으로 전위될 수 있다8)18)20). 

Newman 등20)이 원인에 따라 협부형(isthmic, spondylo-
tic), 퇴행성(degenerative), 외상성(traumatic)과 병적(pa-
thogenic)의 4가지로 구별하였고 Wiltse 등29)는 원인과 병

리에 따라 이형성형(dyspalstic), 협부형(isthmic, spondylo-
tic), 퇴행성(degenerative), 외상성(traumatic), 병적(patho-
genic)과 의인성(iatrogenic)의 6가지로 분류하였다. 특히 

그 빈도가 높은 협부형과 퇴행성의 경우 그 자연경과, 치료 

적응증 및 치료방법 등에 대한 많은 연구가 있어 왔고2) 최

근에는 다양한 수술기구의 개발 및 수술방법의 개선으로 고

정기구 삽입에 의한 내고정술과 추체유합술이 발전되어 요

추부 척추 전방전위증에 대한 치료가 더욱 다양해졌다. 요

추부 척추 전방전위증의 임상적 특징은 거의 전례에서 만성

적 요통이 수년간 지속되고 그 후 하지통증과 신경성 간헐적 

파행 그리고 신경 마비증세를 일으키게 된다6)18). 본 연구에

서도 요통은 거의 대부분의 환자에서 보였고 신경성 간헐적 

파행은 약 60%의 환자에서 나타났으며 Epstein 등8)의 53%

와 Alexander 등1)의 50%의 빈도보다는 약간 높았다. 신경

성 간헐적 파행의 특징은 이상한 통증(unpleasant feeling), 

저린감(numbness), 감각이상(paresthesia)내지는 소실, 혹

은 하지의 근력 약화(motor weakness)등이 발생하여 더 이

상 걷지 못하고 휴식을 취하면 호전되며, 다시 걸으면 악화

되는 것이다27). 

치료의 선택에 있어 증상을 유발하는 원인에 대한 근본적

인 해결이 우선이기 때문에 증상의 원인을 먼저 파악해야한

다. 치료는 대개의 경우 초기에는 보존적 요법인 안정 및 휴

식, 물리치료, 그리고 진통제 등에 의해 호전될 수 있으며 이

들 중 약 10%에서 수술이 필요하다21). 일반적으로 요추부 

척추 전방전위증의 증상은 척추강의 협착, 신경근의 압박증

상, 척추불안정성, 그리고 이에 따른 후관절 및 추간반의 퇴

행성 변화에 의해 발생한다. 따라서 수술적 치료는 감압술을 

통해 압박증상을 해결하고 전위가 심한 경우 고정기구를 통

해 정상 해부학적 구조로 정복하는 것이 이상적이다. 

최근까지 수많은 치료방법이 있어왔으나 가장 기본이 되

고 중요한 방법은 충분한 감압술이다. 요추부 척추 전방 전

위증에서 증상이 있는 경우는 유형에 관계없이 모두 척추간 

협착과 인접 신경근의 압박이 원인이 되야 협부형의 경우 중

심성 척추강 협착은 거의 발생하지 않고, 신경근이 나가는 부

위에서 압박을 받게 된다. 특히 전위도가 증가할수록 하부 척

Table 4. Patient-reported walking ability in comparison with 
the preop. status 

Factor Group A(n=18) Group B(n=44) 

Self-reported walking ability   
Much better 9(50.0) 25(56.8) 
A little better 6(33.3) 15(34.1) 
About the same 2(11.1)  2( 4.5) 
A littel worse 1( 5.6)  1( 2.3) 
Much worse 0( 0) 1*( 2.3) 

*：Death by pulmonary embolism  ( )：% 

     Table 5. Relationship between postop. radiologic changes
and patient-reported outcomes 

Outcome 
Radiologic changes 

Good Fair Poor 

Group A    

+Increased slippage(n=10)  5(50.0) 3(30.0) 2(20.0) 
*No change in slippage(n=8)  5(62.5) 3(37.5) 0( 0) 
Decreased slippage(n=0)  0( 0)  0( 0) 0( 0) 

Group B    
Increased slippage(n=6)  3(50.0) 3(50.0) 0( 0) 
No change in slippage(n=11)  5(45.4) 3(27.3) 3(27.3) 
Decreased slippage(n=27) 16(59.3) 9(33.3) 2( 7.4) 

 34 21 7 
+,*：p> 0.05  ( )：% 
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추의 상관절 돌기의 골극에 의해 압박되어 신경근공이 좁아

지게 되고 특히 불안정성이 심할수록 협부 골절부위의 가관

절이 발달하여 이것에 의한 압박으로 측부협착이 심해진다28). 

그러므로 협부골절부위 하방을 모두 제거하고 가관절을 외

측까지 제거하여 상부 신경근이 충분히 여유를 갖도록 추간

공을 넓혀 주어야 한다. 

퇴행성의 경우는 협부형과는 달리 주로 중심성 척추강 협

착이 문제를 일으키는데 퇴행성 변화에 의한 후관절의 변화

로 상부추체 후궁(posterior arch)과 하부추체 후상면 사이

가 좁아지면서 황색인대 비후 등으로 협착을 심화시킨다. 신

경근 압박은 주로 입구에서 일어나는데 불안정한 하관절돌기

와 두꺼워진 관절 주변에 의해 일어난다28). 이 경우는 상부 

요추의 하관절돌기를 중심부에서 감압을 시행하고 양측의 후

관절의 손상을 주지 않으면서 내측을 적절히 감압시켜 추체

와 후관절사이의 신경근의 압박을 해소시킨다. 외상성인 경우 

수술전 검사에서 압박부위를 확인하여 감압술을 시행한다. 

감압술후에 전위정도에 따라 척추고정을 위해 고정기구

를 이용한 척추 고정술을 시행하는데 매우 다양한 종류의 기

구와 치료 결과들이 보고되고 있다4)14)15)22). 척추 고정술에 

대한 현재까지의 장점은 척추고정을 통해 불안정성에 의한 

통증을 감소시키고 골유합을 증가시키는 것으로 보고16)되고

있으나 요추부 척추 전방전위증의 수술시 고정기구 삽입술이 

필요한 적응증에 대해서는 저자마다 논란이 많다. 이중 후

방경유 추체간 유합술은 Cloward5)에 의해 소개되어 이론적

으로 가장 이상적인 골유합술로 알려져있다. 이 술식은 척

추강과 신경공을 넓혀주는 효과와 비교적 빠른 안정성을 얻

을수 있고 allo-implant의 사용이 가능한 장점이 있는 반면

에 기술적으로 어렵고 신경조직을 건드리기 때문에 신경학적 

손상, 경막 외 유착형성, 이식골의 전출 등의 단점이 있다13). 

척추경 나사못술식은 감압술만 시행했을때 전위가 진행되는 

경우가 있고 불안정성으로 통증이 유발될 수 있기 때문에 이

용된다. 감압술후 고정기구의 삽입여부에 있어 Wiltze 등28)

은 요추부 척추 전방 전위증에서 척추경 나사못의 고정술을 

시행해도 좋을 것이라고 하였으나 일부에서는 퇴행성의 경

우 등에서 단순 감압술만으로도 충분하다고 하였고 다른 저

자들은 요추 척추 협착증 치료의 경우 감압술후 고정기구 삽

입술을 시행한 경우에 진행성 요추부 척추 전방 전위증의 발

생빈도가 적다고 보고하여9)12) 많은 논란이 있다. 그러나, 고

정기구 삽입 없이 감압성 후궁절제술을 시행하거나 골유합

을 시행한 환자와 감압성 후궁절제술 및 고정기구삽입술 동

시에 시행받은 환자의 결과를 비교하여 수술결과의 차이가 

없었다9)12)21). 서 등22)은 요추부 척추 전방 전위증에서 수술

전후 전위정도를 비교한 결과 92%에서 2mm 이내로 큰 변

화를 보이지 않아 무리한 고정술에 의한 정복없이 감압술 

및 융합술만으로도 좋은 결과를 얻었다. 저자들의 경우도 수

술후 임상결과가 고정기구 삽입 없이 감압성 후궁절제술을 

시행하거나 골유합을 시행한 환자에서 good과 fair의 결과

가 90%정도로 감압성 후궁절제술 및 고정기구 삽입술을 동

시에 시행받은 환자의 결과와 큰 차이를 보이지 않았다.  

전술한 바와 같이 감압술, 내고정술과 함께 골유합술역시 

치료의 한 부분이다. 이러한 골유합술의 방법은 많은 종류

가 있으나 대체로 후측방유합술이 많이 사용되고 있고 일부

에서 후방이나 전방을 경유한 추체간 골유합술이 시행되고 

있다. 후측방 골유합술의 장점은 수술이 비교적 용이하고, 유

합율이 높으며 수술시 신경조작을 줄일 수 있어 이와 관련된 

합병증이 적게 발생한다는 점등이고 단점은 직접 접촉하는 

힘이 없어 수술직후의 단단한 고정을 얻기가 힘들고 이식골

이 많아야 한다는 점이다19). 후측방 유합술의 경우 저자마다 

다르긴 하나 골유합의 성공률을 대략 65~100%정도로 다양

하게 보고하고 있고25) 내고정 기구를 함께 사용한 경우는 평

균 약 93~96% 정도로 성공률을 높게 보고하였다16).  

요추부 척추 전방 전위증은 단순 요추 측면 촬영사진에서 

쉽게 진단된다. 요추부 척추 전방 전위증에서 전위정도를 판

정하는데는 Meyerding방법 및 Tailor방법30)이 많이 사용

되고 있다(Fig. 2). Meyerding방법은 S1의 윗쪽표면의 전

후경에 대한 L5추체의 전위정도에 따라 gradeⅠ-Ⅳ까지 분

류한 방법이며, Tailor방법은 S1의 윗쪽표면의 전후경에 대

한 L5추체의 전위정도를 백분율로 표시한 방법이다. 전위정

도는 추체 전후직경에 대한 비(ratio)로 볼 때, 퇴행성의 경우 

Rosenberg21)는 14%라고 보고하였으며, Meyerding분류에 

의한 전위정도는 거의 대부분이 gradeⅠ이였다. 감압술 후 

방사선학적 전위의 변화는 환자의 수술 후 기능적 상태와 연

Fig. 2. Meyerding Method & Tailor Method：Illustration demons-
trating the standard methods used to evaluate spondylo-
lolisthesis on plain radiographs. (a/b ×100)：Lumbar index.  
(c/d ×100)：Anterior displacement. 
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관이 있으므로 감압술 후 척추 변형의 가능성을 감소시키는 

것이 수술 결과를 향상시킬 수 있다는 것을 의미한다는 보고

가 있다3). 그러나, 척추 전방 전위증에서 수술 후 전위의 정

도는 평균 3mm정도 심해지나 이것은 환자의 증상과는 무

관하다고 한다6). 저자도 수술후에 2mm이상으로 전위가 진

행한 경우가 고정기구 삽입술을 시행받은 환자에서는 6례

(13.6%)로 고정기구를 삽입하지 않은 환자의 10례(55.6%)

보다 낮았으나 수술 후 결과는 good이 50%정도로 비슷하였

다. 그 외, 환자의 수술결과는 수술하지 않은 부위의 방사선

학적 전위와도 관계있으므로 증세의 지속이나 악화가 수술부

위 주변의 진행성 퇴행과 관련이 있을 수 있다.  

수술의 합병증으로 Matsuzki등17)은 21%에서 나사못이 부

러졌고 11%에서는 신경근 손상이 초래되었다고 보고하였다. 

저자들의 경우는 창상감염이 7례, 기구의 골절이 2례, 배뇨

장애가 2례에서 있었고 심부 정맥 혈전으로 인한 폐색전증

으로 1례이 사망하는 등 모두 11례(17.7%)였다. 이 중 창상

감염은 감압성 후궁절제술 및 고정기구 삽입술을 동시에 시

행받은 환자군에서 6례가 발생하여 고정기구 삽입술을 시행

하지 않은 환자군(1례)보다 더 많이 발생하였다. 수술후 감

염 4례는 감압성 후궁절제술 및 고정기구 삽입술을 동시에 

시행받은 환자군의 골채취 부위에서 발생하였고 골채취 부

위의 합병증으로 보고된 것으로 감염, 혈종, 전피신경 및 좌

골신경 손상, 급성 내지 만성 동통 등이었다. Stauffer23)은 동

통의 경우 대개 6내지 9개월 내에 소실되거나 때로는 스테

로이드 국소주사 등을 요한다고 하였다. 저자들의 경우는 대

개 6개월 내에 증상이 호전되어 특별한 처치를 하지 않았다. 

그 외 수술 결과에 영향을 주는 요인을 살펴보았으나 의미

있는 경우는 없었으며 골유합의 성공여부에 따른 수술결과

의 비교에서도 골유합을 시행한 경우 수술결과가 좋았으나 

유의하지는 않았다(Table 6). 골유합술 자체에 회의적인 최

근보고12)도 있지만 대체로 골유합율이 증가할수록 환자의 

만족도 역시 높아진다고 한다16). 저자들의 경우는 증례도 많

지 않고 전위정도가 gradeⅠ인 경우만을 대상으로 하였으며 

아직은 골유합이 환자의 만족에 영향을 줄 정도로 오랜 기간

이 지나지 않은 예가 많아 그 차이가 크지 않았을 것으로 사

료된다.  

이상의 결과와 문헌 고찰을 고려해보면 요추부 척추 전방

전위증의 수술적 치료는 기본적인 감압술과 그 외의 시술자

의 선택에 따르는 추가적인 치료를 고려할 수 있다. 특히 저

자들의 보고와 같이 전위정도가 심하지 않고 비교적 후관절

의 약화나 파손이 적은 gradeⅠ요추부 척추 전방전위증 환자

들의 경우 현재의 결과로 보아 고정기구의 삽입없이도 단순 

감압술이나 골유합술로 치료할 수 있으리라 사료된다. 

 

결     론 
 

저자는 1994년 1월에서 1998년 12월 사이에 경희대학교 

신경외과에서 입원치료 받은 gradeⅠ요추 척추 전방전위증

의 수술적 치료에 있어서 고정기구 삽입 없이 감압성 후궁절

제술을 시행한 18례와 감압성 후궁절제술 및 고정기구 삽입

술을 시행한 44례 간에서의 6개월 이상 추적검사를 통해 각

각의 치료방법간의 결과와 수술전후 방사선학적 불안정성의 

증가, 합병증 발생 등을 비교 분석하여 다음과 같은 결론을 

얻었다. 

1) 두 군간의 전체적인 수술후 임상증상호전에 있어 차이

는 없었다. 

2) 수술후 방사선 추적검사상 감압성 후궁절제술 및 고정

기구 삽입술을 시행한 군보다 고정기구 삽입 없이 감압성 후

궁절제술을 시행한 군에서 유의하게 전위정도의 진행이 발생

하였다. 

3) 두 군간의 전체적인 치료결과는 고정기구 삽입 없이 감

압성 후궁절제술을 시행한 군에서 좀더 좋은 경향을 보였으

나 유의한 결과는 아니었다. 

4) 수술후 전위정도의 진행여부는 환자의 치료결과에 유의

한 영향을 주지 않았다. 

5) 합병증은 고정기구 삽입술환자에서 더 많이 발생하였다. 

따라서, gradeⅠ요추 척추 전방전위증의 수술적 치료결정

에 있어서 환자의 나이, 임상증상과 수술 전 척추전방전위의 

특성 등을 고려하여 할 것으로 생각되고 적절한 치료방법의 

선택을 위해 향후 좀더 많은 환자에서 장기간의 추적검사가 

필요할 것으로 사료된다. 수술을 요하는 grade I 요추 척추 

전방전위증 환자의 치료는 고정기구 삽입 없이 감압성 후궁

절제술을 시행하는 방법과 감압성 후궁절제술 및 고정기구 

삽입술을 시행하는 방법간의 장단점과 차이, 경제성 등을 고

려하여 수술방법을 선택하여 시행함으로서 좋은 결과를 얻을 

Table 6. Relationship between Postop. Radiologic Changes
and Outcomes in Group A(n=18) 

Outcome 
Radiologic changes 

Good Fair Poor 

Decompression alone    
Increased slippage(n=5) 3(60.0) 1(20.0) 1(20.0) 
No change in slippage(n=2) 1(50.0) 1(50.0) 0( 0) 

Fusion*    
Increased slippage(n=6) 4(66.6) 1(16.2) 1(16.2) 
No change in slippage(n=5) 2(40.0) 3(60.0) 0( 0) 

 10 6 2 
*：p> 0.05  ( )：% 
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수 있을 것으로 사료된다. 
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