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황색인대 골화증으로 인해 발생한 흉추부 신경근병증 환자의 
보존적 치료
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Conservative Treatment of Thoracic Radiculopathy due to Ossification of the Yellow 
Ligament in a Young Patient

−A case report−
Byung Gun Lim, M.D., Nam Yeop Kim, M.D., Mi Kyoung Lee, M.D., Sun Sop Jung, M.D., Dong Kyu Lee, 
M.D., and Sang Sik Choi, M.D.
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Ossification of the yellow ligament (OYL) is a pathologic condition that causes spinal stenosis, which is a form 

of ectopic ossification.  OYL causes compressive myelopathy and radiculopathy.  Although the pathogenesis of 

OYL is still unclear, diffuse mechanical stresses and degenerative changes caused by extreme ranges of motion 

may be related to the development of OYL in young sportsmen.  Here we report an interesting case of thoracic 

radiculopathy due to OYL in a 35-year-old male amateur judo player who was successfully treated with continuous 

thoracic patient controlled epidural analgesia and epidural adhesiolysis.  (Korean J Pain 2009; 22: 245-248)
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  황색인대 골화증(ossification of the yellow ligament, 

OYL)은 드물지만 흉추부 척주관 협착증의 한 원인으로

서, 이소성 골화증의 형태로 압박성 척추병증이나 신경

근병증을 일으킬 수 있다. 황색인대 골화증은 중년 이상

의 남성에서 하부 흉추부에 호발하고, 젊은 사람에서는 

드문 것으로 알려져 있다[1]. 황색인대 골화증의 원인에 

대해서는 명확하게 알려진 바가 없으나, 반복적인 과도

한 물리적 자극이 중요한 원인으로 생각되고 있다[2-4]. 

그 외 전신적인 유발 인자로 비타민 D 저항성 저인산혈

증[5], transforming growth factor beta 증가, bone mor-

phogenetic protein 증가[6], fibronectin [7], 골형성과다증

[8], 불소증[9] 등이 보고되었다. 저자들은 몇 년간 과도

하게 유도를 한 과거력을 가진 젊은 환자에서 상부 흉추

부에 발생한 황색인대 골화증으로 인한 신경근병성 통

증이 발생하였고, 이를 지속적 경막외 자가통증조절

(patient controlled epidural analgesia, PCEA)과 경막외 유

착용해술을 통해 성공적으로 조절하였기에 문헌 고찰과 

함께 보고하는 바이다.

증 례

  35세 남자 환자가 내원 1개월 전부터 심하게 악화된 

우측 견갑골 내측면과 우측 쇄골 아래부터 유두까지의 

흉벽 통증을 주소로 내원하였다. 통증은 내원 5년 전 유
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Fig. 1. Lateral radiograph shows ossification of the yellow 
ligament with projections into the spinal canal at T2－3 level 
(arrow).

Fig. 2. Sagittal T2-weighted Magnetic resonance imaging shows
ossification of the yellow ligament at T2−3 level.

Fig. 3. Axial T2-weighted image shows nerve root compression 
at right T2 nerve roots by ossification of the yellow ligament at
right T2−3 level.

도를 하던 중 갑자기 발생하였고, 이후 증상의 호전과 

악화를 반복하였다. 환자는 근근막 통증 증후군 진단 하

에 TPI와 IMNS 등의 치료를 받고 지내던 중, 내원 3－4

개월 전부터 매일 유도를 심하게 한 이후 통증이 급격하

게 악화되었다. 과거력에서 특이 병력은 없었다. 통증은 

시각 아날로그 척도(visual analog pain scale, VAS) 8/10

점 정도의 심한 지속적인 심부 통증으로, 앉아 있거나 

어깨 관절 회전 시 악화되었고 고개를 숙이면 가슴 부위

의 통증이 유발되고 악화되었다. 이때 우측 가슴과 겨드

랑이 쪽으로 저린 증상이 동반되었다. 이학적 검사에서 

오른쪽 견갑골 내측 경계면과 우측 쇄골아래부터 유두

까지의 흉벽 그리고 제2 흉추부터 제4 흉추까지 가시 돌

기 부위에 압통을 보였다. 운동 제한이나 근력 저하 같은 

운동 기능의 이상과 감각 이상은 없었다. 그 외 문진 및 

진찰 소견에서 척추 이외 부위의 골화증을 의심할 만한 

소견은 없었다.

  흉추 단순 방사선 사진에서 제1－2 흉추간, 제2－3 흉

추간 추간공으로 새부리 모양으로 돌출된 소견이 관찰

되었다(Fig. 1). 자기공명영상에서 좌측 제1−2 흉추간, 

우측 제2－3 흉추간, 양쪽 제3－4 흉추간, 양쪽 제4－5 

흉추간 황색인대의 비후가 관찰되었고(Fig. 2), 특히 좌

측 제1 흉추부와 우측 제2 흉추부는 비후된 황색인대에 

의한 신경근 압박 소견을 보였다(Fig. 3). T1 조영 영상과 

T2 조영 영상 모두에서 황색인대의 석회화 또는 골화를 

나타내는 신호 강도의 감소를 보였다. 그 외 다른 임상검

사에서 특이 사항은 없었다.

  환자의 통증 조절을 위해 일단 일회성으로 흉추부 경

막외 신경 차단술을 시행하였다. C-arm 유도하에 MRI에

서 신경압박이 관찰되고 가장 심한 통증을 유발시키는 

곳으로 생각되는 우측 제2－3 흉추간 경막외 공간에 카

테터를 거치하고, 카테터를 통해 0.19% ropivacaine 10 

ml, hyaluronidase 1,500 IU, triamcinolone 20 mg을 bolus

로 주입하였다. 통증 감소를 확인한 후 보존적 치료로서 

지속적 경막외 신경 차단술과 경막외강 유착용해술을 

시행하기로 하였다. C-arm 유도하에 우측 제2－3 흉추

간 경막외 공간에 카테터를 거치하였다. 카테터 거치 후 
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조영제로 확인한 결과 카테터의 위치는 목표 지점에 잘 

거치되었으나 약물이 목표하는 신경근 주위로 잘 퍼지

지 않는 것을 조영제의 주입으로 확인할 수 있었으며, 

이로 미루어 이 부위에 경막외강 유착이 심한 것을 알 

수 있었다. 거치된 카테터를 터널링을 통해 경막외바늘 

자입점 바깥으로 고정한 후 0.19% ropivacaine 10 ml, 

hyaluronidase 1,500 IU, triamcinolone 20 mg을 bolus로 주

입하였고, 이후 PCEA를 이용하여 0.11% ropivacaine을 

지속적으로 주입하였다. Bolus 주입 후 제1 흉추 감각 지

배 영역의 감각 저하와 약물 주입에 따른 일시적인 저린 

감각, 호너 증후군이 발생하였으나, 그 외 시술과 연관된 

다른 합병증은 관찰되지 않았다. 시술을 시행한 다음날

부터 경막외 유착 제거술을 시행하였는데 경막외 유착

용해술은 24시간 간격으로 총 7회에 걸쳐 이루어졌다. 

약물은 0.19% ropivacaine과 10% 고장성 식염수가 사용

되었는데, 먼저 0.19% ropivacaine 8 ml를 주입하고 20분 

후 10% 고장성 식염수 8 ml를 20분에 걸쳐 천천히 주입

하였다. Triamcinolone 20 mg의 스테로이드 주입을 1회 

시행하였으며 치료와 관련된 합병증은 없었다. 추가적

으로 하루에 gabapentin 900 mg, amitriptyline 10 mg의 약

물을 경구 투여하였다.

  치료 기간 동안 환자의 통증은 VAS 8/10에서 VAS 

3/10으로 감소되었고, 치료가 끝난 후 약 3개월간 환자는 

통증이 경감된 상태로 유지되었다. 우측 흉벽과 겨드랑

이 부위의 저린감은 소실되었고, 고개를 숙이면 유발되

고 악화되는 우측 흉벽 통증과 어깨 회전 시 유발되는 

견갑골 내측의 통증도 많이 호전되었다.

고 찰

  황색인대 골화증은 황색인대가 비후와 함께 골화되어 

척수병증 및 척수신경근병증을 일으키는 질환이다. Kudo 

등은[10] 1,744예의 측면 흉부 방사선 사진을 분석하여 

남자의 6.2%, 여자의 4.8%에서 황색인대 골화증을 발견

하였다. 주로 하부 흉추부에서 호발하지만, 일부는 상부 

흉추부와 경추부에서도 발생한다[1,11].

  황색인대는 중심선에서 합쳐지는 쌍으로 된 구조로 

아래 척추체 추궁판의 후상면에 아래쪽이 부착되고 위 

척추체 추궁판의 전하면에 위쪽이 부착되어 있다. 정상 

두께는 흉추부에서 2 mm 정도이고 조직학적으로 탄력 

섬유 사이에 일부 아교 섬유가 있는 결합 조직으로 구성

된다. 척추의 굴곡과 신전 후 중립 위치로 돌아오는 것을 

돕는 힘을 제공하고, 척추관의 부드러운 후면을 형성한

다[12].

  전신적이거나 국소적인 작용 기전에 의해 황색인대 

골화증이 발생할 수 있다는 몇 가지 가설이 존재하나, 

정확한 원인에 대해서 아직 명확히 밝혀진 바가 없다. 

그러나, 황색인대에 가해지는 반복적이고 과도한 국소

적인 기계적 스트레스가 골형성을 일으키는 전신적인 

인자와 함께 골화를 유발할 것으로 생각되고 있다[2-4]. 

기계적으로 스트레칭하는 힘이 인대 세포내에 TGF-β1

의 생성을 촉진시켜서 결과적으로 콜라겐 생성을 촉진

하고[3], 황색인대 골화증이 후관절의 회전이나 미세움

직임이 많은 흉추부와 요추부의 경계 부위에서 가장 흔

하게 나타난다는 보고[4] 등 이를 뒷받침하는 다수의 연

구가 있다.

  특히 운동 선수와 같이 과도한 특정 움직임을 반복하

는 젊은 사람에게서 황색인대 비후와 골화가 발생할 수 

있음이 보고되었다. Kaneyama 등은[13] 20대 야구 선수 

두 명에게서 발생한 황색인대 골화증을 보고하였는데 

기계적 회전력이 지속적으로 황색인대에 가해짐으로 발

생하였다고 추정하였다.

  본 증례의 경우도 환자는 특별한 증상이 없던 건강한 

35세 남자로 5년 이상 과도하게 유도를 해 왔고, 최근 

3－4개월 동안 유도 시합에 나가는 친구를 위해 매일 연

습상대가 된 이후 통증이 발생하였다. 유도는 굴곡과 지

속적인 힘을 요구하는 동작이 많은데, 해부학적으로 흉

추부의 황색인대는 특히 신전 시보다는 굴곡 시에 스트

레스를 더 크게 받는다. 특히 유도 기술의 주류를 이루는 

매치기의 경우 순간적으로 상태를 매치기 위해 빠른 회

전력이 필요하며 이런 회전력이 척추에 지속적으로 가

해지게 된다. 환자의 경우에도 이러한 스트레스가 심하

게 누적되었을 것으로 보이며, 경추부의 디스크 돌출과 

척추굳음증 상태도 환자가 오랫동안 무리하게 운동에 

의한 스트레스를 받고 있었다는 것을 말해 준다.

  황색인대 골화증의 영상 진단은 단순 방사선 사진, 컴

퓨터 단층촬영, 그리고 자기공명영상을 통해 이루어진

다. 단순 방사선 사진에서는 추궁판에서 나오는 새부리 

같은 돌출물로 나타나고[10], 컴퓨터 단층촬영에서는 골

구조물을 명확하게 볼 수 있으므로 수술 전 영상으로 유

용하다. 자기공명영상은 골화의 특성, 척수 손상 정도와 

부위를 아는 데 있어서 초기 선별 검사로 사용될 수 있

다. 정상 황색 인대는 자기공명영상에서 T1 조영 증강 

영상과 T2 조영 증강 영상에서 모두 척수와 피질골 사이

의 신호 강도를 갖고 다른 인대와 비교하여 약간 고강도

로 보이지만, 골화된 황색인대는 T1 조영 증강 영상과 
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T2 조영 증강 영상 모두에서 저강도를 나타낸다[14,15].

  치료는 골화된 황색인대에 의해서 척수가 후방으로 

압박되어 척수병증을 일으킨 경우에는 추궁판 절제술에 

의한 후방 감압술이 추천되고 있으나[2,8], 수술적 치료

는 매우 침습적이어서 다른 합병증과 이환율을 증가시

킬 수 있고 신경근병성 통증일 경우 추천되거나 보고된 

바는 드물며 질환의 정도에 따른 표준화된 치료는 없다. 

본 증례의 경우에는 골화된 황색인대의 크기가 크고, 신

경근병성 통증을 명백하게 보였으나, 환자가 수술에 대

해 심한 거부감을 가지고 있었고, 보존적인 치료를 강력

하게 원하여 일단 일회성으로 흉부 경막외 신경차단술

을 시행하여 보존적 치료 효과를 보고 치료 방향을 정하

기로 결정하였다. 시술 후 통증 경감을 보여 지속적 경막

외 자가 통증 조절과 경막외 유착용해술을 통한 보존적 

치료를 시행하였다. 경막외 유착용해술은 통증 유발 부

위에 직접 카테터를 거치시켜 원하는 병변 부위에 직접 

약제를 투여하고, 유착이 되어 있는 부위에 많은 양의 

약물과 고장성 식염수의 주입을 통해 유착을 박리 및 용

해시키는 방법이다. 일반적으로 신경근병증, 퇴행성 질

환, 척추체 골절, 척추 전이성 암성 통증, 수술 후 경막외 

유착 및 반흔, 추간판 탈출증, 척추 후관절 증후군, 척추 

협착증 등에 효과적이다[16,17].

  결론적으로 젊은 환자에서 황색인대 비후와 골화증으

로 인한 통증에 대해 지속적 경막외 자가 통증 조절과 

경막외 유착용해술을 통한 보존적 치료는 수술을 고려

하기 전에 시행할 수 있는 효과적인 치료라고 생각한다.
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