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서    론

요추 척추관 협착증은 100여년 이상전부터 

알려져 왔으나, 1934년 Mixter와 Barr1)에 의해 

추간판 탈출증 및 좌골통이 발견된 후 이에 대

한 관심이 더 집중되어 상대적으로 무시되는 

경향이 있었다. 그러나 1950년대에 Verbiest
2)

가 신경관의 협소와 신경인성 파행성 하지 방
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－Abstract－

The purpose of this paper is to review the natural course of spinal stenosis in order to 

establish an optimal therapeutic plan. As the population becomes older, this condition is 

encountered more frequently. The numbers of detected cases were increased internationally 

with the diagnositc tools improved. Good knowledge of natural evolution and of the predictive 

factors influencing the course of the disease is crucial for the selection of methods of 

treatment. Unfortunately, in contrast with numerous reports of the results of surgical series,  

few studies have been reported on the natural evolution. However, results of the studies 

analyzed in this review suggest that a substantial proportion of patients do not automatically 

deteriorate and will remain unchanged or even improved by medical means. They also 

suggest that patients with severe baseline symptoms, block stenosis and degenerative 

spondylolisthesis tend to require surgical decompression. 1) 

Key Words : Lumbar, Spinal stenosis, Spondylolisthesis, Natural course
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사통을 척추 협착증으로 명명한 이래 다양한 

정의가 이루어져 왔고 새로 주목받기 시작했

다. 또한 해부 병리학적으로 척추관의 협착이 

있어도 임상적으로 증상이 없는 경우가 많다는 

점을 경험하면서, 척추 협착증은 하나의 질환

명이기 보다는 현재 일반적으로 신경관의 다양

한 부위에서 신경 구조물의 기계적 압박 및 혈

류의 장애에 의해 하지에 파행성 동통 및 방사

통을 유발하는 임상적 증후군으로 정의하고 있

다. 또한 척추관은 제한된 공간이기 때문에 퇴

행성 변화나 혹은 선천성 척추관 협착 등의 원

인에 의해 그 공간이 더욱 좁아져서 여러 가지 

증상 및 징후를 유발하게 되기 때문에, 이러한 

병변의 치료는 수술적 감압이 자연스러운 해결 

방법으로 제시되어 왔다.3-6) 그러나 수술적 감

압 없이도 자연적으로 임상적 호전을 얻을 수 

있음을 보고하고 있다.7-10) 이에 본 종설에서는 

요추 척추관 협착증의 자연 경과에 대한 문헌

고찰을 종합하고 파악함으로써 보존적 혹은 수

술적 처치 등의 치료방법의 적절한 선택에 도

움을 얻고자 하였다.   

본    론

1. 병인
척추관 협착은 선천성 또는 발육성과 후천

성의 다양한 원인에 의하여 발생하며, 이에 따

라서 Arnoldi 등
11)
의 분류법이 소개되고 있다

(Table 1).

연령의 증가에 따라 퇴행성 변화를 초래하

지만, 척추관 협착증에 의하여 고통을 받는 사

람은 약 6%에 불과하고, 척추 협착이 있어도 

무증상인 경우가 많고, 협착이 있으나 수술적

으로 감압하지 않은 경우에도 약 1/3에서 회복

되기 때문에, 하지 방사통 등의 신경증상을 유

발하는 기전에 대한 자세한 연구가 요구되고 

있다. 일반적으로 신경근이 협착 초기에는 종

창 등 염증반응을 보이다가 만성화되면서 섬유

화되고, 탈수초화(demyelination) 및 퇴행성 변

화 등의 구조적 변화를 초래할 수가 있다. 이

러한 반응의 기본적 병리 생리적 반응은 정맥

의 울혈(venous engorgement)과 동맥혈의 부

전(arterial insufficiency) 등이 관여할 것으로 

추정되고 있으며, 이에 의한 다양한 시토카인

(cytokine)이 생산되고 작용하여 신경생리적 

변화를 초래하여 하지 방사통 등의 신경증상을 

유발하는 것으로 판단하고 있다. 종합해 보면 

여러 원인에 의한 척추관 협착은 1) 신경허혈의  

연쇄반응(neuroischemic cascade), 2) 염증성 

연쇄반응(inflammatory cascade) 및 3) 불안정

성(instability)에 의하여, 하지 방사통 등의 신경

Table 1. Classification for spinal stenosis

Pathophysiologic classification

1. Congenital, developmental spinal stenosis

   a. Idiopathic

   b. Achondroplastic

2. Acquired spinal stenosis

   a. Degenerative

   b. Combinded congenital and degenerative 

      stenosis

   c. Spondylolisthetic, Spondylolytic

   d. Iatrogenic: post-laminectomy, post-fusion

   e. Post-traumatic

   f. Metabolic: Paget’s disease, fluorosis

Anatomical classification

1. Central

2. Lateral

   a) Lateral recess

   b) Foraminal
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증상을 초래하지만, 각 원인에 따라서 어떻게 

회복되고 악화되는지에 대한 병의 자연적 경과

에 대해서는 아직 충분히 밝혀져 있지 않다.

대부분의 척추 협착증은 다양한 형태의 퇴

행성 변화를 동반하는 후천성 협착증으로 선천

성은 매우 드물다. 후천성 협착증은 50대 혹은 

60대에 주로 발생하는 반면, 연골 무형성증은 

선천적으로 짧은 척추경과 비후된 후관절 및 

후궁에 의해 심한 협착을 초래하여 조기에 척

추관 협착증을 발생하며, 평균연령이 30대이고 

심지어는 10대에 심한 신경마비와 시상 만곡의 

변화를 하기도 한다. 후천성 퇴행성 척추관 협

착증에서는 심한 마비를 초래하는 경향이 적으

나, 연골 무형성증에서는 심각한 마비로 진행

될 가능성이 높기 때문에 조기에 적절한 평가

와 치료를 하는 것이 바람직하다. 척추관의 형

태가 외측부가 깊고 좁은 삼엽형(trefoil)인 경

우에는 신경근이 쉽게 압박되는 것도 일종 발

육 이상으로 볼 수가 있다. 

후천성 척추 협착증은 퇴행성 변화가 가장 

중심이 되는 병리학적 변화로 퇴행성 변화 단

독 혹은 기존의 선천성, 발육성 협착 및 기타 

여러 가지 병변에 혼합되어 신경 증상을 유발

하게 한다. 퇴행성 척추 협착증은 순수한 퇴행

성 척추 협착증(spondylotic stenosis), 추간판 

탈출 혹은 기형을 동반하여 발생할 수가 있으

며, 그 양상에 따라 예후가 다르다.

척추의 퇴행성 변화는 연령 증가 및 기타 

외상 등에 의해 유발되어 진행하게 된다. 척추 

분절은 해부학적으로 추간판을 중심으로 한 

상하부의 추체로 전방 구조물과 후관절, 황색

인대, 극간 및 극상 인대 등으로 구성된 후방

구조물에 의하여 삼정(三鼎)의 형태로 구성되

어 있기 때문에, 어느 한편의 퇴행성 변화가 

다른 한편에 영향을 미치면서 진행하게 된다. 

Kirkaldy-Willis12)는 전방의 추간판이 초기에 

화학적 구성의 변화에 의하여 기능부전이 초래

되고, 섬유륜이 파열되면서, 추간판이 탈출하게 

되는 불안정성기를 지나, 다시 추간판 간격이 

좁아지면서 재안정화기에 이른다고 주장하였다

(Fig. 1).

후관절은 초기 기능부전에 의하여 후관절 

증후군, 활액막염이 발생되고, 관절낭 등이 늘

어나면서 불안정하게 되어 추체가 전방으로 전

위되는 퇴행성 척추전방전위증을 일으키기도 

한다. 불안정성에 의한 반복적인 자극은 후관

절의 관절낭 및 황색인대 등의 비후와 골극 형

성을 초래하여 척추 분절을 재안정화 시키는 

반면에, 후방의 비후된 구조물과 전방의 추간

판의 팽윤 및 돌출 등에 의하여 신경이 주행하

는 다양한 부위에서 압박되어 척추관 협착증을 

초래한다고 해석하였다(Fig. 2). 대부분의 퇴행

성 척추관 협착증에서는 고정술 없이 단순한 

감압으로 충분하고, 퇴행성 척추전방전위증에

서는 불안정하기 때문에 고정이 요구된다는 이

론적 근거가 여기에 있다. 

척추전방전위증은 전위에 따른 척추관협착

IDD*  : Internal Disc Disruption
HNP

†
: Herniated Nucleus Pulposus

Fig. 1. Three stages of Kirkaldy-Willis' degenerative 

spinal lesion.

 *
  †
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을 초래할 뿐만 아니라 분절간 불안정성을 초

래하는 것으로 잘 알려져 있다. 척추전방전위

증은 여러 가지 원인에 의하여 발생하기 때문

에, 다양한 분류가 시도되어 왔다. Wiltse 등
13)

의 분류 방법을 통합한 분류법이 널리 이용되

고 있으며, Wiltse와 Rothman은 수술 후 형을 

추가하였다(Fig. 4). 소아에서 고도 전위로 진

행되는 경우에는 제 5 요추체 및 천추의 상골

단판의 이상을 동반하기 때문에, Blount씨 병

과 같이 천추의 1차 혹은 2차적인 골단판의 형

성이상이 관여한다고 본다. 최근에는 소아에서 

후방구조물 뿐만 아니라 제 5 요추 및 천추의 

이형성의 정도를 고려하여 전위의 진행 여부를 

판단하고, 치료의 결정에 도움을 얻기 위하여 

Marchetti와 Bartolozzi
14)
의 분류법이 소개되었

다(Table 2).

Marchetti와 Bartolozzi14)는 발생 원인에 따

라 발육성과 후천성으로 분류하였다. 후천성에

는 협부형 척추전방전위증, 퇴행성 척추전방전

위증, 외상성 척추전방전위증, 수술 후형 및 병

인성 등이 포함된다. 발육성은 요천추부의 후

방구조물의 선천적 이상에 의한 전위증을 의미

하며, 그 형성이상의 정도에 따라 고형성이상

형과 저형성이상형으로 세분하였다. 대부분이 

제 5 요추와 제 1 천추에 발생하며, 신경궁, 제 

5 요추체, 추간판 및 제 1 천추의 상단판의 발

Fig. 2. Schematic drawing of development of dege- 

nerative spinal stenosis.

Fig. 3. Classification for spinal stenosis according 

to anatomical location.

I. Congenital, II. Isthmic (A: Lytic, B: Elongation, C: 

Acute pars fracture), III. Degenerative, IV. Traumatic, 

V. Pathologic, VI. Postsurgical

Fig. 4. Modified Wiltse classification for spondylo- 

listhesis.
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육 이상에 의하여 전위가 일어나게 된다. 고형

성이상형은 대부분이 제 5 요추와 천추 사이에 

발병하며, 청소년기에 증상을 일으키게 된다. 

제 5 요추체는 설형으로, 천추의 상부 골단판

은 둥글고 수직으로 위치하게 된다. 제 5 요추

가 전방으로 전위되면서, 각 형성을 하여, 진성 

요천추간 후만증을 초래하고, 치료를 하지 않

는 경우에는 척추하수증(spondyloptosis)로 진

행될 가능성이 있다. 

저형성이상형은 주로 젊은 성인에서 발견되

며 척추이분증을 자주 동반한다. 전방전위가 

일어나지만 요천추간 각 형성 혹은 후반증을 

동반하지 않는다. 그러나 5세경의 저형성이상

형은 15세에 성장에 따른고형성이상형이 될 수 

있으므로 세심한 추적이 요구된다.

2. 자연 경과
척추관 협착증의 자연 경과에 대한 보고는 

흔하지 않다. 그러나 퇴행성 병변에 의한 퇴행

성 척추관 협착증과 척추전방전위증은 그 임상

양상이 다르기 때문에, 분리하여 자연 경과에 

대해 요약하였다.

1) 척추 협착증

퇴행성 척추협착증의 자연 경과에 대한 보

고는 매우 드물다. Johnsson 등9)이 순수한 퇴

행성 척추관 협착증(pure spinal stenosis)에 

대한 장기간 추적 조사한 결과에 의하면, 보행

능력은 37%에서 회복되고, 33%에서는 변화가 

없고, 30%에서는 악화된다고 하였다. 통증은 

15%에서만 회복되고, 70%에서는 변화가 없고, 

15%에서 악화된다고 하였다. 이러한 보고들을 

종합하면, 만곡의 이상을 동반하지 않은 순수

한 협착증에서는 비교적 예후가 양호하였다. 

Katz 등15)은 순수한 퇴행성 척추관 협착증이 

있는 환자에서 수술적 감압술을 시행한 후 7∼

10년 추시 상 75%에서 만족할 만한 결과를 얻

었고, 나머지 환자 중 33%에서는 심각한 요통

을, 53%에서는 2블록 정도의 보행 시 파행을 

호소하였고 23%에서는 재수술을 시행하였다고 

Table 2. Marchetti-Bartolozzi classification for spondylolisthesis

Developmental Acquired

High dysplastic Traumatic

With lysis

With elongation

Acute fracture

Stress fracture

Postsurgical

Low dysplastic
Direct

Indirect

With lysis

With elongation

Pathologic

Local 

Systemic

Degenerative

Primary

Secondary
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하였다. 또한 Amundsen 등
16)
은 순수 퇴행성 

척추관 협착증 환자를 보존적으로 치료한 군과 

수술적 감압을 시행한 군을 비교한 보고에서 

수술적 치료가 보존적 치료를 받은 군보다 더 

좋은 결과를 보였으나 지연 수술의 경우 결과

가 동일한 것을 보았을 때 증상이 심하지 않은 

경우에는 초기에 일차적 보존적 치료를 먼저 

시도 하는 것을 추천하였다. 

2) 척추전방전위증

대부분의 척추분리증 및 협부형 척추전방전

위증은 무증상으로 진행을 하지 않는다. 그러

나 지속적인 생역학적 이상과 발육성 혹은 선

천적 소인이 관여하게 되는 경우에는 척추의 

후방 뿐만 아니라 전방의 추간판 및 천추의 상

부 골단판의 이상이 초래되어 전위가 진행되고 

시상만곡의 변화를 초래한다.

소아에서 발병한 발육형 혹은 협부형 외에

도 성인에서 발병한 퇴행성 및 수술 후형 등의 

전방전위증은 후방 구조물의 일차적 약화에 의

한 생역학적 환경의 변화가 추궁판 후관절, 등

의 후방 뿐만 아니라 전방 구조물의 퇴행성 변

화를 일으켜 분절간 불안정성과 척추관 협착증

을 초래하여 요통 및 신경증상을 유발하게 된

다(Fig. 5). 

Fredrickson 등17)과 Saraste18)는 협부형 척

추전방전위증에 있어서 협부 결손이 있는 환자

의 68%에서 전위가 있다고 하였고 진행하는 

경우는 대부분 청소년기에 일어난다고 하였다. 

성인에서의 전방전위는 약 40%에서는 진행하

지 않고 진행하는 경우는 약 40%에서 5 mm 

미만의 전위의 진행이 있고 단지 15%에서만 1 

cm 이상의 진행이 일어난다고 하였다.

전위의 진행을 예측할 수 있는 위험인자로

는 성별에 있어서 여성이, 그리고 전위각이 클 

경우 더 잘 진행하고 퇴행성 척추전방전위증에 

비해 협부형이 더 잘 진행한다고 하였다. 또한 

추간판의 퇴행성 변화가 잠재적인 전위의 진행

에 관여하여 이 또한 퇴행성 척추전방전위보다

는 협부형의 경우에 해당된다.17, 18)

Lauerman과 Cain19)은 증상이 있는 협부형 

척추전방전위증 환자의 대부분에서 보존적 치

료를 시행한 결과 약 60%에서 만족할만한 결

과를 얻어서 수술적 감압은 보존적 치료의 실

패 시 요구된다고 보고하였다.

Saraste20)는 협부형 척추전방전위증 환자를 

20년 이상 장기간 추시한 연구에서 추간판 퇴

행성 변화, 25% 이상의 전위, 그리고 제 4 요

추의 척추분리 혹은 척추전방전위의 경우 진행

과 관련이 있고 진단 당시의 전위각도나 나이

와는 무관하다고 하였다.

퇴행성 척추전방전위증 환자에서는 25∼30%

에서만 전위의 진행이 관찰되고 30% 이상의 

경우는 거의 진행하지 않는다.
21-23)

 또한 퇴행

성 척추전방전위증이 있는 환자의 척추관 협착

에 있어서도 신경 장애의 진행은 거의 없어 대

부분의 환자에서 보존적 치료가 성공하였다고 
Fig. 5. Etiology and pathogenesis for spondyloli- 

sthesis.

협 착 증

적 증 상

손 및 신 장

병 인 성
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했다.

Matsunaga 등22)은 퇴행성 척추전방전위증 

환자의 5년 추시 상 평균적으로 13%만이 전위

의 진행을 보였고 이는 전위가 진행하였다고 

하더라도 환자의 증상과는 연관성이 없었다고 

보고 척추의 재안정화 기전에 의한 것으로 생

각하였다. 또한 신경학적 증상이 없었던 예의 

76%에서 악화되지 않고 보존적 처치에 의해 

양호한 결과를 얻었으나, 하지 방사통 혹은 배

변 및 배뇨 이상 등의 신경학적 이상을 가진 

환자의 83%에서 불량한 결과를 얻었으며, 결

국 수술이 필요하였다고 하였다.24)

결    론

척추관 협착증의 퇴행성 변화가 재안정화기

에 이르러서는 환자의 동통 및 신경인성 파행

의 진행이 완화되는 것이 일반적인 자연경과이

고 또한 수술적 감압이 지연되어도 진단 즉시 

감압술을 시행하는 것과 결과의 차이가 별로 

없는 것으로 보아 치료의 선택 시 보존적 치료

가 먼저 고려되어야 할 것으로 사료된다. 진단 

즉시 수술을 요하는 경우는 신경학적 증상이 

발생 혹은 진행하거나 견디기 힘든 심한 통증

이 있는 경우에 제한적으로 시행하는 것이 필

요하다. 그러나 보존적 치료시에도 모든 경우

에 있어 양호한 결과를 보이는 것은 아니므로 

추시기간 중 신중한 관찰이 요구되고 척추전방

전위가 있는 경우 진단 당시 예후 인자를 고려

하여 향후 전위의 진행이 예상되는 경우 수술

적 고려를 할 수 있다. 
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