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= Abstract =

Spinal Diseases and Surgery in Rheumatoid Disorders
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Department of Orthopaedic Surgery, Guri Hospital, Hanyang University College of Medicine, 
Kyunggi-do, Korea

  Rheumatoid disorders are chronic multi-systemic diseases of unknown cause. The 
characteristic feature is persistent inflammatory synovitis usually involving peripheral joints in a 
symmetrical distribution. Features of spinal involvement in rheumatoid disorders include erosive 
synovitis, ligamentous subluxation, osteopenia, and vertebral-body fractures. In this article, 
authors describe common spinal disorders in rheumatoid diseases and also spinal surgery.
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서      론

  1800년대 Landre-Bouvais에 의해 류마티스관절염의 

임상증상들이 보고된 이래 류마티스관절염은 대표적

인 자가 면역성 질환으로 알려져 있다. 특히 고령화 

시대에 접어든 최근에는 이러한 류마티스 질환과 연

관된 많은 척추 질환들이 보고되고 있으며 그 치료

에 있어 전문적인 지식을 필요로 하고 있다. 류마티

스 질환은 경추에 호발하는 질환으로 알려져 있지만 

더불어서 흉요추부 나아가서는 전 척추에 걸친 척추 

기형을 유발하기도 하며, 만성 대사성 질환인 골다

공증을 악화시킴으로 척추 질환으로 고생하는 고령 

환자에서 그 치료를 더욱 어렵게 하고 있다.
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Fig. 1. Unilateral facet arthritis of atlanto-axial joint in 

RA patient.

Fig. 2. 환축추 아탈구(Atlanto-axial subluxation) (2).

본      론 

1. 경추부에 호발하는 질환

  류마티스 질환과 경추의 질환은 많은 부분이 알려

져 있고 그 질환들로는 환-축추 아탈구(atlanto-axial 

subluxation) (65%), 환축추 상방 이동(atlanto-axial im-

paction) (20∼25%), 축추하 아탈구(subaxial subluxation) 

(10∼15%)가 대표적이라 할 수 있다.

  이러한 경추의 이환은 1859년 Garrod가 자신의 류

마티스관절염 환자에서 약 36%의 이환율을 보고한

바 있다 (1). 이처럼 류마티스 질환의 경우 경추부 

침범은 약 60∼80%의 빈도를 보일 정도로 흔히 발

생하는 것으로 알려져 있다 (2,3). 증상으로는 통증

이 가장 흔한 임상 증상이며, 근력 약화, 비정상적인 

가동성 등을 보이기도 하며, 약 11∼58%의 환자에

서 신경 증상이 유발되기도 한다 (4-6). 

  이환은 전 경추부가 이환될 수 있으며, 활막 관절

(synovial articulation), 연골관절(cartilaginous articu-

lations), 구추 관절(joint of Luschka), 건, 인대 부착 부, 

연부 조직 등에서 이상이 발생할 수 있다(그림 1).

  1) 환-축추 아탈구(Atlanto-axial subluxation, AAS)

  이는 환추-축추 관절, 환추-치돌기 관절, 환추-후두 

관절, 제1경추의 전방 궁과 치돌기(odontoid process), 

횡인대(transverse alar ligament) 사이에 존재하는 

synovium-lined bursa에서 발생하는 미란 성 류마토이

드 활액막염에 의해 발생하는 가장 흔한 불안정성의 

일종이다(그림 2). 

  경추 관절에서 발생하는 활액막염은 궁극적으로 

관절 연골의 파괴와 더불어 척수강내로 류마토이드 

판누스(rheumatoid pannus)의 증식을 관찰 할 수 도 

있다. 또한 인대의 이완, 파열과 척수나 척수 신경의 
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Fig. 3. Atlanto-axial impaction (2).

Table 1. Algorithm of the treatment in RA patient (13).

Fig. 4. Subaxial subluxation (2).

압박도 발생 가능하며, 척추 동맥의 압박을 유발 하

기도 한다. 이러한 환축추 아탈구에는 3가지 양상으

로 나타날 수 있으며 축추의 치돌기(odontoid process 

of axis)에 대해 환추가 전방으로 이동한 전방 형은 

류마티스관절염 환자의 약 65%에서 나타나는 것으

로 알려져 있다. 이외에 상방 형이 22%, 후방 형이 

약 7%에서 발생하는 것으로 알려져 있다 (7,8).

  2) 환-축추 상방 이동(Atlanto-axial impaction, basilar 

invagination, superior migration of the odontoid, 

cranial settling)

  후두골-환추 사이의 관절(occipito-atlantal articu-

lation)과 환-축추 관절(atlantoaxial articulation)에서 골

과 연골의 파괴에 의해 그림3와 같이 척수를 압박하

는 현상을 말한다. 이러한 현상이 발생하고 악화되

면 뇌간(brain stem)을 압박하거나 척수의 혈액 공급

을 악화시킬 수 있다(그림 3). 이 질환은 환-축추 아

탈구 보다 나쁜 예후를 보여준다.

  3) 축추하 아탈구(Subaxial subluxation)

  이는 제2경추에서 제7경추 사이에서 발생하며, 제

3-4, 4-5경추 간에서 가장 흔히 발생하는 것으로 알

려져 있다(그림 4). 이미 언급한 타 질환에 비해 주

로 질환의 후기에 나타나며, 단순 방사선 소견상 다

발성 부위에서 하방 추체에 비해 상위 추체가 전방

으로 전이되는 전형적인 계단형 기형(step-ladder de-

formity)을 보여주는 것이 특징이라 할 수 있다. 더

불어 경추부 후만이 발생하기도 한다 (9,10). 

  류마티스 질환이 경추부를 침범하는 경우 이처럼 

다양한 변화가 발생할 수 있으며 (11,12), 환자를 치

료하기 위해서는 일정한 기준을 두고 치료 방침을 

결정하기도 한다(표 1).

2. 흉, 요추 부에 호발하는 질환

  흉, 요추부의 침범은 드물게 발생하지만 침범을 

하는 경우 척추 후관절(facet joint)의 이상, 추간판 

간격의 감소, 추체 연골단판의 경화, 미란 등의 변화
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Fig. 6. Osteonecrosis of ver-

tebral body (Kum-

mell’s disease) (A) 

simple lateral view 

(B) MRI.

Fig. 5. Multiple osteoporotic compression fracture.

를 확인할 수 있다. 더불어 흔히 발생하는 요통을 

들 수 있다. 류마티스 질환의 요통은 그 빈도가 드

물고, 특정 부위의 동통 보다는 미만성(diffuse) 양상

을 보이는 특징을 가지고 있다. 

3. 골다공증성 척추 골절

  류마티스 질환의 병리에 의해서나 질환을 치료하

는 약제의 사용에 의해 필수적으로 발생하는 문제는 

골다공증의 악화라 할 수 있다. 류마티스 질환을 앓

는 환자들은 활동량이 일반적인 같은 연령층의 사람

들에 비해 떨어지는 것이 사실이며, 이로 인해 골다

공증은 더 심해 질 수 있어 가벼운 외상에도 골절이 

발생 가능하다. 골다공증은 주로 척추에 호발한다

(그림 5). 그러나 일반적으로 골다공증이 심한 경우 

작은 외력에 의해서도 골절이 유발될 수 있어 65세 

이상 여성 9,000명을 대상으로 한 8년간의 추적 조

사 결과를 보면 1개 골절의 후만 변형은 평균 12도

이며, 폐활량은 90% 감소하였으며, 다른 골절의 동

반 가능성도 약 500% 증가하는 것으로 보고되어 있

다 (14).

  골절은 사망률을 23% 증가시키며, 심한 경우에는 

약 37%까지 증가 시킨다고 알려져 있다. 이처럼 골

다공증성 척추 골절은 보존적 치료만으로도 치료가 

가능한 일반 척추 골절과 달리 치료를 소홀히 하는 

경우 치명적인 상태를 초래할 수 있다.

  골절의 형태는 추체 전반부의 골절로 나타나는 설

상형(wedge type), 상하 추체 종판의 붕괴로 인한 어

추형(fish type), 추체의 전후방이 모두 붕괴되는 방

출형(burst type) 골절이 있다. 이러한 골다공증성 골

절의 경우 단순 방사선 촬영 후 무조건적으로 보조

기 치료를 시행하는 것은 증세의 악화나 진행을 유

발할 수 있다. 특히 압박 골절이나 방출성 골절은 

그 치료 및 예후가 다르기 때문에 각 양상에 따른 

변화를 숙지하는 것이 바람직하다고 보인다. 골다공

증성 압박 골절의 경우 그 압박의 정도가 40∼50%

에 도달한다고 판단되면 CT나 MRI 등을 시행해 보

는 것이 바람직하다. 이는 압박의 정도가 심하면 대

부분 방출성 골절을 먼저 의심해야 하기 때문이다. 

  또한 골다공증이 심한 환자에서 압박 골절이 발생

하는 경우 MRI 소견상 여타 압박 골절과 달리 척추
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Table 2. Algorithm of treatment in osteoporotic compre-

ssion fracture (13)

Fig. 7. Vertebroplasty for severe osteoporotic compre-

ssion fracture.

체내의 골 괴사에 의한 공동 형성을 관찰할 수 있는 

경우가 드물게 보이는데, 이는 골 괴사가 동반된 압

박 골절(Kummell’s disease)로 이를 대증 요법으로 보

조기 치료만을 시행하게 되는 경우 방출성 골절로 

진행하고 이 경과는 빠르게 진행한다.

  1) 진단 및 예방

  진단을 위해서는 먼저 내원한 환자의 주관적 증상

과 신경학적 검사를 병행하여야 하며 이후 단순 방

사선 촬영, CT, MRI, 방사선 동위원소 검사 등이 필

요하다. 단순 방사선 촬영의 경우 압박의 정도가 심

하거나, 전이 암이 의심되는 경우에는 CT나 MRI, 

bone scan을 시행해 보는 것이 좋다. 특히 MRI는 단

순 방사선 사진에서 발견할 수 없는 초기 골절의 변

화를 미리 확인 가능하고 필요에 따라 추체내 골 괴

사 현상을 알아 낼 수 있다(그림 6). 또한 노인들에 

호발하는 전이 암의 가능성을 배제해야 하며 이를 

위해 MRI나 bone scan을 이용하면 어느 정도 감별 

진단에 도움을 받을 수 있다. 

　골절의 예방에 있어 가장 중요한 것은 운동 요법

이라 할 수 있다. 충분한 칼슘과 비타민D를 섭취하

고 체중 부하 운동을 지속적으로 시행하여야 하며 

이러한 체중부하 운동으로는 척추 운동, 보행, 복근 

운동, 수중 운동 4∼6시간 이상의 기립 자세 등이 

있다.

  2) 치 료

  외과적 처치로는 다음의 방법이 있다.

  (1) 보조기 치료: 골다공증성 척추 골절은 대부분 

통증이 심하여 일반적으로는 침상 안정을 권하게 되

지만 약 2주간의 침상 안정은 약 10%의 골량 감소

를 초래한다. 그러므로 조기 보행을 시키는 것이 좋

으므로 통증의 완화를 위해 보조기 착용 하에 보행

을 시키는 것이 바람직하다.

  (2) 수술적 치료: 불안정성의 제거, 척수에 대한 감

압과 변형에 대한 교정이 목적이다. 수술은 통증을 

동반한 심한 후만 변형, 추체 후방 골편의 압박에 

의한 마비의 진행, 골절된 척추 체의 무혈성 괴사나 

불안정성이 유발된 경우에 시행한다. 대부분의 경우

에는 신경 증상이 없고 불안정성이 드물어 초기에는 

보존적 치료를 시행하지만 심각한 합병증이 발생한 

경우에는 수술적 치료를 시행하는 것이 타당하다고 

알려져 있다. 이러한 치료의 일반적인 원칙은 표 2와 

같다(표 2).

  A. 척추 성형술(vertebroplasty)

  골다공증성 척추 골절은 노년층에 호발하며 일정 

기간 동안의 보존적 치료에도 불구하고 지속적인 통

증을 호소하기도 한다. 이러한 경우 고령에 있어서

의 수술 위험성을 배제하기 위해 골 시멘트를 이용

한 척추 성형술을 시행할 수 있다 (14). 1987년에 소

개된 이 술 식은 골대체 물질을 척추 내로 삽입하여 

척추 체 보강을 통해 추체를 안정시켜 동통을 감소



― 대한류마티스학회지 제 15 권  제 4 호 2008 ―

― 290 ―

Fig. 8. Severe canal stenosis due to cement leakage after 

vertebroplasty.

Fig. 9. Junctional fracture after kyphoplasty. Fig. 10. Posterior fusion.

시키는 수술이다(그림 7). 이 술식이 통증을 완화시

킨다는 작용 근거로는 먼저 열 효과(thermal effect), 

화학적 효과(chemical effect), 구조적 효과(mechanical 

effect)가 제시되고 있다. 그러나 단순한 골 시멘트의 

강제적 주입에 의한 시술은 추체외, 척수강내 및 혈

관 내로의 시멘트 탈출을 유발하여 척수 신경 마비, 

폐 시멘트 색전증에 의한 사망 등의 합병증을 초래

할 수 있어 신중히 시행되어야 한다(그림 8). 합병증

을 방지하기 위해서는 적절한 환자의 선택, 방사선 

기기의 성능이 좋아야 하며, 술자에 대한 철저한 교

육, 그리고 시멘트의 주입 시기를 액체 상태 보다는 

반고체 상태를 유지하고 천천히, 일정한 압력으로 

주입하는 것이 좋다 (14-17). 

  B. 풍선이용 추체 확장 성형술(kyphoplasty)

  시멘트 누출의 감소와 압박 변형된 추체의 복원을 

위해 시술하는 방법으로 척추 성형술에서 발생 가능

한 시멘트의 유출을 줄일 수 있는 장점이 있지만, 

비용이 고가이며 강도가 높은 많은 양의 시멘트가 

주입됨으로 인해 상하 인접 추체의 추가 골절이 발

생할 가능성이 높은 단점이 있다 (18-22) (그림 9).

  C. 후방 고정술

 심한 압박 변형이 있는 경우에 골 이식에 의한 유

합술과 함께 시행한다. 수술 시 일부 감압을 시행하

는 경우 불안정에 대해 견고한 내고정및 골 유합을 

시행하여야 한다(그림 10). 그러나 심한 골다공증이 

동반된 환자에서 고정 술을 시행하는 경우에는 내고

정 기기의 이완이나 해리, 파손 등의 다양한 합병증

이 발생 가능하므로 상당한 주의를 기울여야 한다

(그림 11).

  D. 전방 고정술

  신경학적 증상이 있거나 변형이 동반된 진구성 골

절의 경우에는 전방 도달 법으로 전방 재건 술을 시

행하는 것이 바람직하다. 골다공증에 의한 압박 골

절은 추체 전방의 해면 골에서 발생하고 후방 피질 

골은 보존되므로 척수 압박 증상이 드물게 발생하지

만 고령(70세 이상)이나 혈류 순환 장애가 동반된 

상위 흉추 골절, 후만 변형이 심한 경우에는 신경학

적 증상이 출현할 수 있다(그림 12). 
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Fig. 12. Anterior fusion for osteoporotic burst fracture in RA patient. (A) preoperation, (B) MRI, (C) postoperation.

Fig. 11. Pull-out of pedicle screw after posterior fusion in the patient with combined disease - RA, spinal stenosis, 

osteoporosis. (A) preoperation, (B) postoperation, (C) follow-up.

4. 척추 기형

  류마티스 질환에서 발생 가능한 척추 기형은 대부

분 강직성척추염에서 유발된다고 할 수 있다. 1884

년 Marie, Strumpell 등에 의해 처음으로 기술된 강

직성척추염은 척추 염증을 특징으로 하는 만성 염증

성 류마티스 질환으로 천장 관절, 척추 후관절, 늑-

척추 관절(costovertebral joint)을 주로 침범하며, 피질 

골의 미란과 전방 척추 체의 사각화(squaring of ver-

tebral body), 추간판 섬유륜의 염증과 골화가 진행되

어 최종적으로는 죽상 척추(bamboo spine)와 같은 완

전 골화에 의한 강직이 유발된다. 척추 외에도 고관

절, 슬관절, 주관절, 견관절 등에도 침범하여 관절 

강직을 나타낼 수 있다. 이러한 강직시 자세가 좋지 

않은 경우 척추 후만 기형을 유발하게 된다 (23). 더

불어 드물지만 추체-추간판염(spondylo-discitis, And-

ersson’s lesion)의 발생에 의해 가관절증(pseudarthro-

sis)이 유발되기도 한다. 특히 강직성척추염에서 유

발되는 요통은 40세 이하에서 서서히 발생하는 하부

요통, 아침에 나타나는 강직, 3개월 이상 지속되는 
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Fig. 13. (A) 3D CT-image of 

the spondylo-discitis 

patient, (B) axial im-

age of CT in spon-

dylo-discitis site.

Fig. 14. Pedicle subtraction 

osteotomy and ante-

rior interbody fusion 

in ankylosing spon-

dylitis with spondylo- 

discitis patient. (A) 

preoperation: coronal 

and sagittal decom-

pensation, (B) pos-

toperation: correction 

of decompensation.

요통, 운동에 의해 증상이 호전되는 특징적인 양상

을 보인다 (24). 

  진단은 1984년에 발표된 modified New York 기준

이 사용되고 있으며, 수술적 치료를 시행하는 경우

에는 요추부 후방쐐기형 절골 술을 이용하여 후만 

교정을 시도한다. 강직성척추염 환자의 경우에는 후

만 기형이 심할수록 후만증과 더불어 척수강내 황색

인대의 골화 등에 의해 비정상적으로 척수 신경관이 

좁아짐으로 해서 경막과의 심한 유착을 유발하는 경

우가 많다. 이러한 경우에는 절골술 시행 시 주의가 

필요하다(그림 13) (25). 수술 시행 전 환자에서 전

신 마취를 위해 반드시 확인을 해야할 사안은 경추

부의 강직 상태이다. 기관지 삽관시 강직성 변화가 

경추부까지 침범한 환자에 있어서는 경추의 과신전

이 상당히 위험하거나 되지 않아 삽관에 문제를 유

발하는 경우가 많으므로 이에 필히 술전 경추부에 

대한 조사를 하여야 한다. 이러한 절골술은 대부분 

제3요추에서 시행하는 경우 신경학적으로 매우 안전

하지만 경우에 따라서는 제2요추에서 시행하기도 한

다. 절골술은 과도한 기형을 교정하기 위해서는 척

추경 쐐기형 절골술(pedicle subtractraction osteotomy)과 

Smith-petherson osteotomy, 전 척추 절골술(vertebral 

column resection)을 시행할 수 있다 (26). 절골술 시

행 전에는 환자의 기형의 정도를 파악하고 이의 교

정 정도를 결정하기 위해 전 척추 전후면, 측면 사

진을 촬영하여 시상면(sagittal)과 관상면(coronal)상에

서의 대상 실조(decompensation)의 상태를 확인하여

야 한다 (27). 대부분의 경우 흉추부에서는 Smith- 

petherson 절골술을, 요추부에서는 척추경 쐐기형 절

골술을 시행하는 것이 바람직하다고 알려져 있다. 

절골술로 교정을 시행하는 경우에는 피질 골에 비해 

해면 골은 상당히 골다공 상태가 심한 경우가 많아 

절골술은 쉽게 시행할 수 있지만 술후 출혈이 많음

으로 해서 환자의 회복에 주의를 기울여야 한다. 최
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Fig. 15. Diffuse idiopathic skeletal hyperostosis. (A) preoperation, (B) compression myelopathy at posterior aspect in 

thoracic spine, (C) postoperation: decompression and instrumentation.

Table 3. Algorithm of treatment in ankylosing spon-

dylitis (13).
Table 4. Algorithm of treatment in diffuse idiopathic 

skeletal hyperostosis (13).

근에는 이러한 수술시의 가장 위험한 부작용인 신경 

마비의 빈도를 줄이기 위해 수술중 실시간 신경 마

비를 감시하는 신경 감시 장치를 사용하여 그 빈도

를 현저히 줄이고 있다. 이처럼 강직성척추염 환자

에서 강직 기형만이 동반되어 있는 경우에는 환자와 

수술에 대해 상의를 하지만 추체-추간판염(Andersson’s 

lesion)이 동반되어 있는 경우에는 수술적 치료가 필

수적이다(그림 14) (28).

  이처럼 강직성 척추염으로 진단된 환자의 치료는 

약물 치료에서 기형의 교정까지 다양한 방법이 시술

되고 있다(표 3).

5. 압박 척수증(Compression myelopathy) 

  류마티스성 질환의 경우에는 경추부에서 후종 인

대 골화증이나, 주로 흉추부에서 발생하는 황색인대 

골화증, 강직성척추염 환자의 5∼8%에서 나타나는 

추체-추간판염 환자에서 주로 발생하는 척수 유착과 

동반된 황색인대 골화증, 범발성 특발성 골과골증

(diffuse idiopathic skeletal hyperostosis, DISH) 환자에

서 동반되는 골과골에 의한 척수 압박 현상이 동반 
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가능하다 (29,30). 이러한 경우에는 척수 압박을 보

이는 부위의 감압을 시행하여야 한다 (31,32). 특히 

범 발성 특발성 골과골증 환자의 경우에는 방사선 

소견상 물이 흐르는 것과 같은 석회화와 골화 현상

이 적어도 4개 이상의 인접한 추체의 전측방을 타고 

나타나는 특징을 볼 수 있다(그림 15).

  이러한 척수 압박증이 호발할 수 있는 범발성 특

발성 골과골증 환자의 경우 약물 치료와 수술적 치

료의 기준은 다음의 표로 분류를 해보기도 한다(표 4).

결      론

  류마티스 질환이 척추를 침범하는 경우 심하면 마

비까지도 발생할 수 있다. 그러므로 척추 질환이 동

반되는 경우에는 외과의와 긴밀한 협조 하에 환자를 

진료하는 것이 바람직하다고 사료된다.
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