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Objective：To report the clinical outcome of surgical treatment of spinal stenosis secondary to achon-
droplasia, the authors review the clinical and radiological presentation.  

Methods：Five cases, two males and three females, of spinal stenosis secondary to achondroplasia were 
reviewed with medical records and radiologic study. The mean follow-up period was 26.8(range：10-
72)months.  

Results：In four patients, stenosis was more pronounced at lumbar area. The other patient revealed 
thoracolumbar and lumbar stenosis with kyphosis at thoracolumbar junction. All patients suffered from 
neurogenic intermittent claudication. Two patients presented with paraparesis and urinary dysfunction. 
On radiologic evaluation, all patients showed typical short pedicle, decreased interpedicular distance and 
severe stenosis. Only decompressive laminectomy was performed without fusion at lumbar area in four 
patients. One stage posterior interbody fusion and pedicle screw fixation was performed in one case which 
showed thoracolumbar stenosis and kyphosis. Radicular pain and neurogenic intermittent claudication 
improved after surgery.  

Conclusion：One stage posterior lumbar interbody fusion and pedicle screw fixation might be an eff-
ective method for the thoracolumbar kyphosis in patients of achondroplasia and for the cases of potential 
instability following decompression. 
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서     론 
 

연골 발육 부전증은 왜소증의 가장 흔한 원인 질환으로 연

골내 골화에 장애가 있고 막내골화는 정상이다. 형태적 특

징으로는 몸통의 발육은 정상인데 상지와 하지가 짧고 굵은 

것이 특징이며, 척추 후만곡이 나타나며 요추 전만증의 증가

로 복부와 둔부의 돌출이 심하다3). 척추의 길이는 정상이나 

추체의 골단 중심부는 정상 보다 작다. 척추의 추경간 거리

(interpedicular distance)가 감소되어 있으며 추경이 비후

되고 짧아져 있다9). 이러한 형태학적 특징으로 선천적 척추

관 협착증이 생기게 되는데 대부분 흉요추부에서 특징적으

로 보이고 경추부, 흉추부에서도 나타날 수 있다. 이러한 환

자의 연령이 증가함에 따라 황색인대의 비후, 퇴행성 척추증

으로 인해 척추관의 협착은 심해지고 신경 압박 증상을 일

으키게 된다6,9,10). 척추관 협착에 의한 신경에 대한 지속적

인 압박은 신경의 점진적인 손상과 위축을 초래하게 된다1,9). 

저자들은 연골 발육 부전에 의한 척추관 협착증으로 진단되

어 수술 받은 5례의 환자에 대하여 임상분석을 통하여 술후 

결과를 추적 조사하고 저자들이 시행한 수술수기에 대하여 

보고하고자 한다.  

 

대상 및 방법 
 

1992년 3월부터 1998년 3월까지 본원 신경외과에서 연
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골 발육 부전에 의한 흉요추부 척추관 협착증으로 진단되어 

수술을 시행한 5명의 환자를 대상으로 10개월에서 6년까지 

추적하여 임상증상, 방사선 소견, 수술 방법, 수술 결과에 대

하여 조사하였다(Table 1). 

 

결     과 
 

환자의 성별, 연령, 임상증상  

5명의 환자 중 남자가 3명 여자가 2명이었고, 나이는 14

세부터 50세까지였다. 임상증상은 전 환자에 있어서 척추관 

협착증의 전형적인 소견인 신경인성 간헐적 파행이 있었고 

한 환자에서는 양측 족관절 하수(foot drop), 다른 한 환자

에서는 양하지의 근력 저하가 동반되어 있었고 두명의 환자

에서 대소변기능 장애가 있었다(Table 1). 

 

방사선 소견 

4명의 환자는 척추관 협착증이 주로 요추부에 심하였고 한 

환자는 흉요추부에 심하면서 이 부위에 골극과 전만증이 동

반되어 있었다. 단순 X선 검사상 전 환자에서 추경의 길이가 

감소되어 있었고 추경간 간격이 좁았으며 하부 요추로 갈수

록 더 좁아지는 소견을 보였다(Fig. 1A, B). 전산화 단층 

촬영 소견 상 짧은 추경과 후관절 비후에 의한 심한 척추

관 협착증 소견이 보였으며 30대 이후 2예의 환자에서는 황

색인대의 비후 및 골화 소견이 있어 더욱 심한 협착 소견

을 보였다(Fig. 1C, D). 한 환자에서는 흉요추부의 전만증 

및 골극에 의한 전방척수 압박 소견이 보였다(Case No. 5, 

Fig. 2A, B). 

 

수술 수기 

 

후궁 감압술 

전 환자에서 광범위한 후궁 감압술을 시행하였다. 연골 발

육 부전에 의한 척추관 협착증은 척추의 해부학적 특징으로 

인해 퇴행성 척추관 협착증에 비해 협착의 정도가 심하며 

특히 5번 요추와 천추사이는 심한 후만증과 장골의 위치가 

높아 수술 시 측방으로 근육 견인이 제한되었다. 감압술 시 

척추관 협착의 정도가 심하므로 일반 punch의 사용은 마비

총과 신경근의 손상을 줄 수 있기 때문에 피해야 한다. 고속 

주행 드릴의 사용이 도움이 되었다. 먼저 극돌기를 제거한 

후 고속 주행 드릴을 이용하여 후궁의 양 측방에 홈을 만든 

Table 1. Case summary of 5 patients with spinal stenosis secondary to achondroplasia 

Case no. Age/Sex Presentation Neurological examination Radiologic finding Operation 

1 14/F *NIC Normal Stenosis L2-S1 L2 to L5 laminectomy 
2 32/F Back pain, NIC Hypesthesia in both legs Stenosis L2-S1, **OLF in L2-5 L2 to L5 laminectomy 

3 36/M Radicular pain, NIC Bilateral foot drop, 
bladder/bowel dysfuction Stenosis L1-S1 mild kyphosis L1 to L5 laminectomy 

4 16/M Back pain, 
NIC radicular pain Normal Stenosis L1-S1, ***HLD 2/3 L1 to L5 laminectomy, 

2/3 discectomy 

5 50/M NIC, radicular pain Paraparesis, bladder/ 
bowel dysfuction 

Stenosis T10-S1, kyphosis, 
bony spur L1/2, 2/3 

T10 to L5 laminectomy, ****PLIF 
L1/2, 2/3, pedicle screw T12-L4 

*NIC：Neurogenic intermittent claudication, **OLF：Ossification of ligament flavum, ***HLD：Herniated lumbar disc, ****PLIF：
Posterior lumbar interbody fusion 

      

Fig. 1. A：Anteroposterior view of lumbar spine shows decreased interpedicular distance. B：Lateral view shows short pedicle and 
hyperlordosis of lumbar spine(lordotic angle 39 degree). C：Lumbar computed tomography scan of case 3 shows spinal stenosis, 
short pedicle(large arrow), hypertrophied facet joint(small arrow). D：Lumbar computed tomography scan of case 5 shows severe 
canal stenosis with hypertrophied facet joint and ligament flavum(arrow head). 
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후 curet을 이용하여 조심스럽게 후궁을 떼어냈다. 후궁을 

제거한 다음에 2-mm Kerrison punch를 이용하여 측방으

로 비후된 후관절의 내측을 제거하여 추간공을 감압시켰다. 

척추관의 충분한 감압은 경막의 맥동을 육안으로 확인하여 

알 수 있고 추간공의 감압은 신경근이 3~5mm까지 보일 때 

까지 시행하였다. 요추부에 국한된 협착증의 경우는 감압술

만으로 수술을 끝냈다. 

 

후관절 제거술, 후방 추체간 융합술 및 고정술 

흉요추부 이행부에서 후만증이 심하였고 골극에 의한 전

방 압박이 심하였던 환자는 후방 감압술만으로는 감압이 불

충분하였다. 또한 후만의 진행을 막을 수 없을 것으로 사료되

어 제 1/2 요추와 제 2/3 요추의 후관절을 모두 제거하고 추체

의 골극과 추간반, 추체의 후측방 일부를 제거한 후 mesh 

cylinder를 이용한 후방 추체간 융합술과 추경 나사못을 이

용하여 후방 고정술을 함께 시행하였다(Table 1의 Case 5, 

Fig. 2). 

 

수술 결과 

수술 후 추체 융합술과 후방고정술을 시행한 한 환자(Table 

1의 Case 5, Fig. 2)에서폐부종이 일시적으로 관찰되었고 수

술과 관련된 다른 합병증은 없었다. 10개월에서 6년까지 추

적한 결과 임상소견 중 신경인성 파행과 하지 방사통은 5명 

모두에서 호전 되었으며 수술 전에 있었던 운동 기능 저하나 

감각이상, 대소변 장애는 변화가 없었다. 

추적 기간 동안의 단순 방사선 소견상 고정술 없이 후방 

감압술만을 시행한 환자에서 척추의 불안정증 소견은 없었

다(Fig. 1C, D). 흉요추부에 후만증이 동반되었던 환자에서 

후만각이 수술 전 55도에서 수술 후 37도로 호전되었으며 

추체의 골융합이 성공적으로 이루어 졌다(Fig. 2).  

 

고     찰 
 

연골 발육 부전증에 의한 이차적인 척추관 협착증의 원인

은 특징적인 척추의 형태학적 이상과 퇴행성 변화에 기인한

다17). 형태학적이상은 추경의 굵기가 증가하면서 추경간 거

리가 좁아지며 추경의 길이가 짧고 후궁이 두꺼워지기 때문

이다9). 여기에 나이가 증가함에 따라 후관절과 황색인대의 

비후가 협착을 더욱 악화시키며 추간반 탈출증, 흉요추 이행

부의 전만증이 동반된 경우는 심한 신경학적 이상을 초래한

다4,6,9,10). 신경학적 이상 소견은 연골 발육 부전 환자 중 약 

12~46%까지 다양하게 보고되고 있다2,13). 임상적 증상으로

는 요통이나 하지통, 신경인성 간헐적 파행이 주증상이며 신

경학적 이상 소견으로는 하지의 점진적 운동 약화, 감각이상, 

대소변 기능 저하, 성기능 장애가 모두 나타날 수 있다. 협착

증은 흉요추부에 가장 흔하게 발생하며 경추부, 흉추부에서

도 발생할 수 있다5). 증상은 대개 20대, 30대에서 시작되며 

서서히 진행되는 양상을 보인다. 그러나 경미한 외상이나 추

간반 탈출증, 흉요추 전만증의 진행으로 신경증상이 급격히 

악화된다는 보고도 있다4). 진단은 특징적인 외형으로 연골 

발육 부전증은 쉽게 진단되며 척추관 협착증의 전형적인 증

상, 신경학적 기능이상이 있을 경우 방사선 검사를 시행한다. 

흉요추부의 일반 X-선 검사소견으로는 추경이 짧고 추경간 

거리가 좁으며 이러한 소견은 하부 요추로 갈수록 더 좁아

지는 양상을 보인다. 그 외에 흉요추부 이행부의 전만증이 

동반된 경우가 10~50%까지 보고되고 있다2,8,11,13). 본 연구

Fig. 2. A：Preoperative lateral spine view shows kyphosis(55 degrees) and wedging vertebrae at thoracolumbar area. B：Preoperative 
sagittal reconstruction of computed tomography scan shows kyphosis and posterior bony spur(arrow). C, D：Postoperative anter-
oposterior and lateral view shows improved kyphosis(37 degrees) following posterior lumbar interbody fusion and pedicle screw 
fixation. 
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에 포함된 5명의 환자 중 2명에서 전만증이 동반되어 있었

다. 전산화 단층 촬영은 척추골의 해부학적 형태를 잘 보여

주며 특히 황색인대나 후종인대의 골화현상 또는 전방의 골

극을 볼 수 있어 치료 계획의 수립에 도움이 된다. 척수 조영

술은 협착이 있는 부위와 정도를 보다 정확히 보여줌으로써 

감압을 시행할 범위를 결정하는데 유용한 검사이다. 척수 조

영술의 유용성은 자기공명영상의 발달로 논란이 되고 있는 

상태이다. Uematsu 등17)은 자기공명영상보다 척수 조영술

이 협착의 심한 정도를 보여주는데 유용하다고 하였고 Wein-
stein17)은 고해상도의 자기공명영상으로 지주막하강의 협착 

정도를 잘 볼 수 있으며 척수와 뇌간부의 압박 정도를 확인할 

수 있어 더 유용성이 있다고 주장하였다. 저자의 견해로는 자

기공명영상이 상당히 유용한 검사로 척수의 압박 정도와 이에 

따른 신호 강도의 변화로 보다 정확히 협착의 정도를 알 수 

있을 것으로 생각된다. 그러나 측만증이 동반된 경우 영상의 

해석이 어려운 점이 있어 이 경우는 척추 조영술이 필요 할 

것이다. 자기공명영상은 연골 발육 부전증 환자에서 척추의 

다른 질환의 동반 여부를 확인하는데 도움이 된다. 기저 함입, 

Arnold-Chiari 기형, 척수공동증 등이 연골 발육 부전증과 

동반된 보고가 있었다14). 연골 발육 부전에 의한 흉요추부의 

척추관 협착증의 수술 시기는 환자의 증상과 신경학적 상태

를 고려해야 한다. 환자의 운동마비나 대소변 기능장애가 오

래된 경우는 신경을 감압해 주어도 회복이 어려우며 마비의 

초기 단계나 불완전 마비 상태에서는 감압으로 회복이 가능

하다17). 신경인성 파행이나 하지 방사통은 감압술로 대부분 

호전을 보인다. 5명의 환자에서 하지의 통증과 파행은 수술 

후 대부분 호전되었으나 감각이상, 운동마비, 대소변 기능장

애는 수술 후 변화가 없었다. 수술을 할 경우에는 충분하고 

광범위한 감압이 필수적이다. 감압의 범위는 척추 조영술이

나 자기 공명영상에서 협착증이 있는 범위를 가능한 넓게 포

함시켜야 한다. 감압술 후 예후가 나빴거나 재수술이 필요했

던 보고에 의하면 감압술의 범위가 충분하지 않은 경우가 대

부분 이었다6,12). 연골 발육 부전에 의한 척추관 협착증은 대

부분 척추관의 75%이상 좁아진 심한 협착을 보이므로 감압

술 시 세심한 주의를 요한다. 고속 주행 드릴을 이용한 감압

술이 필수적이며 punch의 사용은 마미총과 신경근의 손상을 

줄 수 있으므로 피해야 한다. 감압술은 경막의 맥동이 확인

될 때까지 충분히 시행하고 후관절의 내측을 제거하여 추간

공을 넓혀 주어야 한다. 수술의 시기는 수술 후 결과에 중요

한 영향을 미치게 되는데 신경학적 증상이 고정되기 전에 시

행하여야 한다. 협착증의 증상은 대부분 서서히 진행하는 신

경인성 파행과 하지통으로 나타나며 이후에 하지의 감각이상, 

운동 장애 및 대소변 기능 이상으로 진행한다. 그러나 추간

반 탈출증이 동반된 경우나 가벼운 외상에 의해서 신경학적 

증상이 갑자기 악화될 수 있다4). 본 예의 경우 1, 2, 4, 5번 

예의 경우는 진행성의 하지 증상과 신경학적 이상이 있었으

며 3번 예의 경우는 외상에 의해 갑작스런 신경학적 이상이 

나타났던 경우이다. 수술 후 예후는 신경학적 파행이나 하지 

통증은 대부분 호전되었으나 하지의 근력 약화는 변화가 없

었고 족관절 하수(foot drop)와 대소변기능 저하도 호전되지 

않았다. 수술 방법에 대해서는 광범위한 감압술이 일반적 치

료법으로 받아들여지고 있으나 감압술 후 불안정증의 발생 

유무와 고정술의 필요성에 대해서는 이견이 있는 상태이다. 

Shikata  등15)은 전만증이 동반된 환자에서 흉요추부 후방감

압술 후 전만증이 진행하였고 불안정증이 발생하였다고 보고

하였다. 반면 Uematsue 등17)과 Fortuna 등5)은 감압술 후 

불안정증의 발생이 없었다고 보고하였다. 본 환자들의 경우 

요추부의 감압술을 시행한 경우 추적 기간 동안 불안정증은 

없었다. 흉요추부의 감압술과 요추체의 절골술을 시행한 경

우는 전만증이 동반되어 있었고 추체간 융합술을 위해 후

관절을 제거하였기 때문에 추체간 융합술과 후방고정술을 

함께 시행하였다. 수술 후 전만증은 교정되었고 추적 기간 

중 불안정증은 없었다. 본 예에서 후방 추체간 융합술을 시

행한 환자에서(Case No 5) 요추 2, 3번 사이의 좌측 mesh 

cage가 기운 상태로 삽입되었으나(Fig. 2C) 추적 관찰 기

간 동안에 변위는 없었다. 전만증이 있거나 전방 골극에 의

한 신경 압박이 있어 후관절의 제거와 절골술이 필요한 경

우는 후방 경유 추체융합술과 후방고정술이 필요할 것으로 

생각된다. 

 

결     론 
 

저자들은 본 교실에서 연골 발육 부전으로 인한 이차적인 

척추관 협착증으로 진단된 5명의 환자에 대하여 수술을 시

행하고 추적 조사한 결과 다음과 같은 결론을 얻을 수 있었

다. 첫째, 연골 발육 이상으로 인한 척추관 협착증은 척추의 

형태학적 이상과 퇴행성 변화에 의해 신경 압박을 일으키며 

광범위한 감압술로 증상이 호전되었다. 둘째, 신경 장애가 이

미 발생한 경우는 회복이 어려우므로 조기의 감압술이 필요

하다. 셋째, 감압술 시는 협착이 심한 관계로 세심한 주의를 

요하며 고속 주행 드릴의 사용이 요구된다. 넷째, 흉요추부의 

후만증이 심하거나 광범위한 감압술로 불안정증이 올 가능

성이 높을 시는 후방 접근법에 의한 추체간 융합술과 후방

고정술이 유용한 방법이다.  
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