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서   론

강직성 척추염(Ankylosing spondylitis, AS)은 천장관절과 전신 

골격에 주로 영향을 미치는 만성 전신 류마티스 질환으로, 진행

된 단계에서 심각한 흉요추 후만증 및 척추의 강직을 초래한다.1) 

강직성 척추염의 유병률은 0.1%–1.4%로 보고되어 있으며, 치료

되지 않은 강직성 척추염은 척추 기형을 유발할 수 있다.2) 흉요

추 후만증은 강직성 척추염 환자의 30% 이상에서 발견될 수 있

다. 강직성 척추염에서 변형 교정술의 주된 목적은 진행하는 척

추의 강직으로 인한 기형의 자연적 경과를 멈추고 관상면과 시상

면에서 균형을 회복하는 것이다. 강직성 척추염 환자의 변형 교

정술은 장애, 통증, 삶의 질의 향상 및 폐 기능을 개선하는 것으

로 보고되었다.3-5) 강직성 척추염 환자의 척추 변형 교정술에 대

한 초기 결과는 성인 척추 변형(adult spinal deformity, ASD) 

교정술에 비하여 높은 합병증으로 안전성 문제가 대두되었으나 

현대적 수술 기법의 표준화를 통하여 최근에는 고령의 강직성 척

추염 환자의 후만증에 대한 변형 교정의 양호한 결과가 보고되었
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Ankylosing spondylitis is a chronic systemic rheumatic disease that mainly affects the sacroiliac joints and the skeleton. When advanced, 
it results in cervical and thoracolumbar kyphosis and ankylosis. In ankylosing spondylitis, the main purpose of deformity correction surgery 
is to deter the progressive spasticity of the spine and to restore the alignment in the coronal and sagittal planes. Successful corrective 
surgery enables patients with ankylosing spondylitis to improve disability, pain, quality of life, as well as lung function. For successful 
deformity correction surgery in ankylosing spondylitis patients, a detailed preoperative evaluation of underlying medical diseases and 
complications related to anesthesia is essential. Also, the use of computer-assisted simulation programs to calculate the level of osteotomy 
correction and the operator's experience for precise planning of the level of correction can be beneficial. A computer simulation program for 
preoperative preparation for successful surgery of kyphosis due to ankylosing spondylitis, analysis of spinal sagittal alignment factors and 
compensation mechanisms, and determination of correction angles are introduced, and representative open and closed wedge osteotomy 
techniques are described.
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다.6) 흉요추에서 강직성 척추염의 변형 교정술은 수술 후 정렬 예

측과 잔여 불균형 예방을 위한 조치 등이 주된 관심사이며, 경추

에서는 안전한 수술 절차의 표준화와 재정렬 계획, 수술 중 교정 

조치 및 합병증 방지 등에 대한 논점이 해결되어야 한다.3,7) 본 종

설에서는 강직성 척추염 환자에서 시상면 불균형에 대한 수술 계

획 및 수술 시 특징을 열거하고 강직성 척추염의 경추 및 흉요추 

교정에 대한 최신 성과 및 과제에 대하여 기술한다. 강직성 척추

염 환자와 성인 척추 변형 환자 교정 수술의 차이점은 강직성 척

추염 환자는 일반적으로 뻣뻣한 척추를 교정해야 한다는 것이다. 

일면 고정형 시상면 불균형(fixed sagittal imbalance)에 대한 

교정술과 유사하나, 강직성 척추염 환자의 뚜렷한 특징을 고려하

여 수술 계획 및 정렬 예측, 수술 전략 선택에 대하여 기술한다.

본   론

1. 수술 전 준비(general preoperative preparation)

강직성 척추염으로 인한 후만증의 성공적인 수술을 위해서는 척

추외과의 성인 척추 변형에 대한 충분한 치료 경험과 중환자실을 

포함한 충분한 원내 기반 시설이 필수적이다. 강직성 척추염 환

자는 많은 기저 질환을 동반하는 경우가 많아 수술 전, 후 다양한 

합병증이 발생할 수 있다. 흉요추 후만증이 있는 강직성 척추염 

환자를 수술할 때 신경학적 결손, 의인성 경막 손상 등의 주요 합

병증 및 재수술의 비율은 30% 이상으로 알려져 있으며,8) 이는 성

인 척추 변형 수술 후 발생하는 신경학적 합병증의 비율보다 높

은 수준이다.9-11) 마찬가지로 경추 기형 수술에서 24%–60%에서 

주요 합병증이 보고되었으며 7%–25%에서 신경학적 합병증이 

보고되었다.12) 경흉추 유합술에서 재수술이 필요한 경우는 31%

까지 비교적 높게 보고되어 있다.13) 수술 중 신경 감시 장치의 사

용이 경추 및 흉요추 절골술에서 척수 및 신경근 손상으로 인한 

합병증을 예방할 수 있어 권장된다.

강직성 척추염으로 인한 후만증이 발생한 환자는 수술대에 눕

기 어려운 경우가 많고, 복와위를 취할 때 복압이 증가하고 폐 

환기가 어려워질 수 있으므로 사전에 평가하는 것이 필수적이

다. 수술 전 최소 3개월 전 금연이 바람직하며 비만한 환자의 경

우 체중 조절에 대한 내과적 평가가 이루어져야 한다. 엎드린 자

세에서 장기간 수술을 하면 안압이 높아질 수 있어 시력 저하를 

유발하기 때문에 경추 후만증이 있는 강직성 척추염 환자는 안

과 전문의의 술전 상담이 필요하다.14) 비디오 투시 연하기능 검

사 등 이비인후과적 평가는 삽관이 어려울 것으로 예상되는 환자

나 경추 후만증 교정 후 연하곤란의 위험이 예상되는 환자에게 

필요하다. 기타 심폐기능, 보행기능에 대한 평가 등 내과 및 외과

적 위험 요소를 낮추기 위한 다양한 평가 및 조치가 필요하다. 골

다공증은 강직성 척추염 환자의 30% 내외에서 동반되어 있는 것

으로 보고되어 있어 골밀도 검사 및 골다공증에 대한 적절한 조

치가 수술 전에 이루어져야 한다.14) 주요 골다공증성 골절의 위

험도가 높은 환자에서는 술전 6개월 이상의 골형성 촉진제의 사

용 및 술 후 사용이 권장된다. 일반적으로 술 후 골흡수 억제제의 

사용은 수술 후 골유합에 영향을 미치지 않는 것으로 알려져 있

다.15) 폐 기능은 수술 전,후 악화될 수 있으므로 주의하여야 한다.

수술 전 영상의학적 평가에는 사진과 두개골과 대퇴골 근위부

가 충분히 포함되도록 촬영한 전척추 기립 방사선 사진이 필수적

이다. 또한 교정이 필요한 부위 및 전신 선별 자기공명영상 검사 

및 전산화 단층 촬영 검사가 시행되어야 한다. 경추부 후만증의 

교정이 필요한 경우 전산화 단층 척추 동맥 조영술(Computed 

tomography vertebral arteriography)이 필요하다. 전척추 기

립 방사선 검사를 통하여 교정이 필요한 부분 및 교정의 정도를 

술전에 예측할 수 있으며, 이에 대한 자세한 방법에 대하여는 이

후 기술한다.

2.  척추 시상면 정렬 분석(spinal sagittal alignment 

analysis)

시상면의 정렬 인자 중 체간 불균형을 식별하기 위해 가장 중요

한 인자는 시상면 수직축(sagittal vertical axis, SVA)이다. 경추, 

흉요추 및 전 척추의 전방 이동으로 인한 불균형을 평가하기 위

하여 각각 제2경추에서 제7경추까지 혹은 제1천추까지 내린 수

선의 수평면 거리인 C2–C7 시상면 수직축, C2–S1 시상면 수직

축이나, 제7경추에서 제1천추까지 내린 수선의 수평거리인 C7–

S1 시상면 수직축의 측정이 필요하다(Fig. 1). 강직성 척추염 환

A B

C7-S1 SVAC7-S1 SVAC2-S1 SVAC2-S1 SVA

C2-C7 SVAC2-C7 SVA

C2C2

T1T1

C0-C2LC0-C2L

C2-C7LC2-C7L

T12T12

TKTK

LLLL

SSSS

PTPT PIPI

Figure 1. Schematic drawings of translational (A) and angular (B) 
parameters for evaluating spinal alignment in ankylosing spondylitis. 
SVA, represents the sagittal vertical axis; PI, pelvic incidence; PT, pelvic 
tilt; SS, sacral slope; LL, lumbar lordosis; TK, thoracic kyphosis; C2–C7 
SVA, C2–C7 sagittal vertical axis; C2–S1 SVA, C2–S1 sagittal vertica 
axis; C7–S1 SVA, C7–S1 sagittal vertical axis.



281

Computer Simulation-Assisted Correction in Ankylosing Spondylitis

자의 경우 요추, 경추의 굴곡-신전 측정으로 가동성 분절을 식별

하는 것이 중요하다. 역동적 방사선 검사를 통하여 가동 척추 분

절의 확인은 술 전 허용 가능한 운동 범위를 알려주기도 하지만 

다른 한편으로 운동성이 있는 부위가 강직성 척추염 환자에서 통

증의 원인이 되는 분절일 수 있으므로 압통 등을 반드시 확인하

여야 한다.

턱-이마 수직각(chin-brow vertical angle, CBVA)은 특히 경

추의 강직이 있는 강직성 척추염에서 흉요추 후만 변형의 교정에 

매우 중요하다(Fig. 2).16) 이전 연구에서 Suk 등17)은 -10°와 10° 

사이의 턱-이마 수직각을 가진 환자는 수평 시선이 좋았다고 보

고하였다. 그러나 임상에서 수술 후 -10°에서 10° 사이의 턱-이

마 수직각 환자는 우수한 수평 시선을 가지고 있음에도 불구하고 

요리, 청소, 책상 작업 등의 실내 활동에 어려움을 호소하는 것으

로 나타났다. 기형 교정을 위한 최적의 턱-이마 수직각을 찾기 위

한 연구로 Song 등16)은 환자의 측면 사진에서 수술 전후 턱-이마 

수직각을 구하였고, 이를 수술 기법에 상관없이 턱-이마 수직각 

각도에 따라 6개 군으로 나누어 분석하였다(그룹 A: 턱-이마 수

직각<0°; 그룹 B: 0°≤턱-이마 수직각<10°; 그룹 C: 10°≤턱-이

마 수직각<20°; 그룹 D: 20°≤턱-이마 수직각<30°; 그룹 E: 30°

≤턱-이마 수직각<40°; 그룹 F: 턱-이마 수직각≥40°). 수술에 대

한 만족도 및 실내 활동에서 경추 강직을 동반한 강직성 척추염

의 흉요추 후만증 환자는 술 후 턱-이마 수직각이 하방 10°에서 

하방 20°일 때 최상의 만족도를 보였다고 보고하였다.

3. 보상 기전에 대한 분석(analysis for compensation 

mechanisms)

성인 척추 변형 환자는 체간의 무게중심이 앞으로 이동하는 것에 

대응하여 골반을 후방 회전(retroversion)시켜 무게중심을 유지

하려 한다. 강직성 척추염 환자에서도 무게 중심을 엉덩이 축을 

기준으로 최소한의 근육 에너지로 균형을 잡을 수 있도록 반응한

다. 그러나 인대와 근육의 자가면역반응에 의한 구축에 의하여 

강직성 척추염 환자의 하지, 골반 및 척추 관절의 보상은 성인 척

추 변형 환자의 보상 기전과 다를 수 있다. 강직성 척추염 환자에

서는 주로 고관절의 신전 구축과 슬관절의 굴곡 구축이 흔히 발

생한다. 강직성 척추염 환자의 고관절 이환은 25%–30%에서 보

고되어 있으며 고관절의 구축 변형이 진행된 경우 척추 절골술 

전에 고관절 전치환술이 시행되는 것이 바람직하다는 견해도 있

지만,18) 저자의 경험으로는 고관절 수술 후 척추 절골술을 시행

하게 되면 수술 후 변화된 시상축으로 인해 골반에서의 회전이 

일어나야 하지만 강직성 척추염의 특성상 골반에서의 회전 적응

이 일어나지 않고, 수술한 고관절에 과도한 힘이 가해짐으로 인

해 수술한 고관절의 탈구가 일어나는 경우를 볼 수 있어 신중한 

결정이 필요하다고 하겠다.

흉요추 교정 수술 후 강직성 척추염 환자의 방사선 사진 보상 

기전은 골반 경사각(pelvic tilt, PT), 대퇴골 굴곡 각도(femoral 

flexion angle, FFA), C2–C7 시상면 수직축, C7–S1 시상면 수

직축, 제2 경추–제 7경추 전만각(C2–C7 lordosis) 및 두개골–제

2경추 전만각(C0–C2 lordosis) 등에 의해 평가된다(Fig. 1). 흉요

추 후만증이 있는 강직성 척추염 환자 중 경추 과전만증의 보상 

기전이 유지되는 환자는 경추 후만증이 있는 환자보다 전방 시

야가 유지되어 더 나은 삶의 질 수치를 보이는 것으로 알려져 있

다.19) 강직성 척추염 환자 중 흉추부의 유연성이 있는 경우 경추 

후만증에 대한 변형 교정 술 후 흉추 후만(thoracic kyphosis, 

TK)은 증가하고 제7경추(C7 slope) 및 제1흉추(T1 slope)의 경

사각은 감소하는 것으로 보고되어 있다.3) 즉, 경추 후만증에 대하

여 흉요추부의 보상기전으로 전방 시야를 유지하고 있는 환자에

서는 경추 후만증에 대한 교정술을 시행한 경우 흉요추부의 보상

기전의 정도가 약화되어 골반 경사각과 흉추 후만각이 감소한다. 

반면에, 이러한 흉요추부 보상기전이 없이 흉요추부가 유합된 강

직성 척추염 환자들은 경추 후만증 교정술을 시행하여도 C2–C7 

시상면 수직축은 지속적으로 증가하여 있다. 따라서 흉요추부가 

유합되어 있는 환자에서는 경추 후만증과 C2–C7 시상면 수직축

을 함께 교정하기 위하여 제 7경추 척추경 제거 절골술(Pedicle 

subtraction osteotomy, PSO)의 추가 실시가 필요할 수 있다. 

따라서 후만 변형에 대해 추정된 모든 보상 메커니즘의 합을 고

려하여 최종 교정 목표 각도를 예상하여야 한다.

4. 교정 분절과 교정각(location of correction and 

correction angle)

척추 변형에 대한 교정을 경추 또는 흉요추 중 어느 분절에서 수

행해야 하는지 여부는 C2–S1 시상면 수직축, C7–S1 시상면 수

직축 및 C2–C7 시상면 수직축에 대한 평가가 중요하다. 세 지표

CBVA

Horizontal visual axis

Hip
extension
angle

Knee flexion angle

CBVA CBVA

Figure 2. Evaluation of spinal deformities using the chin-brow vertical 
angle (CBVA). The amount of correction can be estimated by measuring 
the change of CBVA and the angle of extension of the hip joint and the 
angle of flexion of the knee joint to maintain the horizontal gaze in the 
knee joint extension state.
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를 순차적으로 분석하여 어느 부위가 전체적인 불균형에 가장 크

게 기여하는지, 그리고 그것이 국소적 혹은 전척추에 영향을 미

치는 기형인지 구별해야 한다. 강직성 척추염 환자에서 흉추는 

늑골 관절의 강직이 동반되어 있으므로 일반적으로 절골술 교정

을 시행하지 않는다.20) 흉요추의 경우 변형 교정술에 대한 교정

각을 최대로 하면서 조화로운 정렬 상태를 얻기 위해서는 절골술

을 시행하는 분절은 신경학적 위험이 가장 낮고 후만 변형의 정

점에 가까운 분절로 결정하는 것이 좋다.21-23)

절골술의 위치는 골반에 가까운 아래 척추 분절일수록 동일

한 절골술의 교정각에 대한 C2–S1 시상면 수직축과 C7–S1 시상

면 수직축을 후방 이동시킬 수 있는 것으로 알려져 있다.24) 최근 

Kim 등25)은 성인 척추 변형 교정술을 시행한 환자에서 하위 요

추에서 절골술을 시행할수록 동일한 요추 전만각의 회복에서 더 

많은 골반 경사각의 감소를 유발한다고 보고하였다. 경흉추 이행

부인 제7경추–제1흉추 주위에서 시행하는 절골술은 C2–C7 시

상면 수직축을 후방 이동시켜 두개골의 무게 중심을 몸통 위로 

다시 재배치하여 경흉부 근육의 부하를 줄일 수 있다고 보고되

었다.26) 대부분의 강직성 척추염 환자에서 경추 후만증의 교정은 

척추 동맥의 해부학을 고려하여 C6–C7 분절에서 시행된다.

5. 턱-이마 수직각을 이용한 교정각 결정

강직성 척추염 환자의 변형 교정술시 교정각은 변형이 발생하기 

전에 비하여 환자의 슬관절 굴곡 구축, 고관절 신전 손실 혹은 굴

곡 구축의 각을 반영한 후 턱-이마 수직각의 평가를 통하여 전

방 시야를 확보하기 위한 각과 후방 경사된 골반 보상을 추가하

여 결정한다.17) 경추 후만증으로 인하여 전방 시야의 결손이 발

생한 경우 C2–C7 시상면 수직축과 C2–C7 후만각을 고려하여 

경추 후만증의 교정량을 추가할 수 있다. 일반적으로 강직성 척

추염 환자에서 턱-이마 수직각은 10° 이상을 유지하는 것이 보행

시 전방 주시 및 일상생활에 유리하다고 알려져 있다. 과도한 교

정으로 턱-이마 수직각이 10° 이내가 될 경우 하방 주시를 위한 

시선과 요리, 청소 및 책상 작업과 같은 기능에 상당한 제한을 초

래한다. Song 등16)의 연구에서는 기능적 한계, 주관적인 외모, 수

평 시선의 성취와 관련하여 10°에서 20° 사이로 턱-이마 수직각

이 교정된 경우 이상적이라고 보고하였다. 다만 각 강직성 척추

염 환자의 다양한 요구를 감안하여 수술 후 턱-이마 수직각은 개

별적으로 결정되어야 한다.

영상의학적 턱-이마 수직각은 심한 기형이 없는 강직성 척추

염 환자에서는 전척추 시상면 단순 방사선 검사상 측정이 가능하

다. 그러나 진행성 후만증이 있는 강직성 척추염 환자에서는 드

물지 않게 영상검사상 턱-이마 수직각의 측정이 불가능한 경우

가 있다. 통상적으로 건강한 성인에서 영상 의학적 턱-이마 수직

각과 후두경사(occipital slope, OS)와 연관성이 있으며 턱-이

마 수직각과 후두경사 사이에 약 10°의 차이가 있음이 보고되었

다.27) 다른 연구에서는 McGregor 선의 기울기와 턱-이마 수직

각와의 유사성에 대하여 보고하였다.28) 따라서 강직성 척추염 환

자에서 방사선 사진에서 후자를 평가할 수 없는 경우 후두경사 

또는 McGregor 선의 기울기가 턱-이마 수직각에 대한 대체 지

표로 사용 가능하다.

6. 교정 순서에 대한 전략(sequence correction 

strategy)

강직성 척추염에 대한 교정은 흉요추 교정이 경추보다 낮은 위험

도를 보이고 있어 통상적으로 먼저 시행되며, 경추 및 흉요추 변

형이 복합된 환자에서는 흉요추부 교정 수술 후 전체적인 정렬 

및 전방 시야 유지능력이 개선되어 추가적인 경추 후만증의 교정

이 필요하지 않는 경우가 많다. 따라서 경추 및 흉요추부의 유연

성이 저명하지 않은 경우에는 전체 척추를 강직된 척추로 가정하

고 제2경추에서 경흉추 이행부까지의 정렬을 평가하여 경흉추의 

후만 변형이 저명하지 않거나 후만과 전만 사이의 생리적 중립 

경추 정렬이 존재하는 경우, 흉요추의 교정으로 전체적인 불균형

이 해결될 수 있다. 경추 후만증이 동반된 경우에는 필요시 흉요

추부 교정을 시행한 후 변화된 C7–S1 시상면 수직축을 고려하여 

추가적인 경추 후만증의 교정을 시도할 수 있다. 강직성 척추염 

환자를 대상으로 한 일련의 경추 후만증 수술에서 24%의 환자에

서 이전에 흉요추 교정을 받은 적이 있음이 보고되어 있다.13) 심

한 경추 후만증이 있으나 요추 변형 또는 흉추 후만증이 심하지 

않은 경우, 혹은 C7–S1 시상면 수직축이 50 mm 이내에 있는 강

직성 척추염 환자의 경우 흉요추 교정은 전체 척추 정렬의 후방 

이동을 초래할 수 있으므로 경추 후만에 대하여만 교정하는 것이 

적절하다.

7. Surgimap을 통한 교정각 결정

강직성 척추염 환자의 후만증 교정시에 절골할 분절과 교정각

을 결정하고, 시상면 정렬을 미리 예측하는 것은 성공적인 결과

를 얻기 위해 필수적이다. 이에 따라 여러 가지 방사선학적 지표

들을 이용하여 술 후 시상면 정렬을 계산하는 방법들이 소개되어 

왔다. Gertzbein와 Harris29)는 방사선 필름을 오려 붙이는 방법

을 이용하여 교정 정도를 계산하는 방법을 소개하였으며, 그 외

에도 tangent method, chin-brow vertical angle method와

whole body kyphosis angle method 등의 다양한 방법이 소개

되었으나, 이들의 방법은 직접 방사선 필름을 자르고 수동적으로 

변형각을 결정해야 하거나 소요되는 시간이 길어 시행 시 불편한 

점이 단점으로 지적되어 사용이 제한적이다.17,30,31) Lafage 등9)은 

시상면 불균형 환자를 대상으로 비유합 분절의 보상기전과, 골반

기울기를 포함한 골반지표들을 이용하여 높은 예측 정확도를 보

인 바 있으나, 강직성척추염 환자에서는 대부분의 분절이 유합되

어 있어, 비유합 분절의 보상기전이 의미가 없고, 골반지표들의 
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보상작용 또한 정상적으로 발생하지 않아, 일반적으로 아래 소개

된 공식을 적용하기 어렵다.

lumbar lordosis (LL)=0.45×pelvic incidence (PI)+32°.

LL+PI+TK≤45°

LL>PI+9°, ±9

LL≥TK+20°

LL=1/2(PI TK)+10°

Park 등32)은 Surgimap Spine Software (Nemaris, Inc)를 통

한 유용성을 확인한 바 있으며 술 전 예측 값과 술 후 방사선학적 

지표의 유의한 연관성을 확인하였고, 시상 수직축의 개선과 임상

적 지표 향상의 연관성을 확인하였다(Fig. 3). 상용화 프로그램인 

Surgimap 등의 프로그램을 사용하면 수술적 교정량을 쉽게 계

산할 수 있다. Surgimap은 다양한 수준에서 절골술의 시뮬레이

션이 가능하고 국소 교정각 및 C7–S1 시상면 수직축의 변화 및 

골반 지표(골반 경사각, sacral slope, PI)의 변화를 시각화한다. 

절골술 수준에서 교정 벡터를 사용하면 예상 회전 중심을 예측할 

수 있다. Park 등33)은 강직성 척추염을 진단받은 환자 중 후만증

에 대해 수술적 치료를 받은 환자 18예를 대상으로 술 전 가상 교

정은 Surgimap을 이용하여 시행한 결과를 보고하였다. 가상 교

정을 통해 절골 부위와 교정 정도를 결정하였고, 척추경제거 절

골술을 단독으로 시행하거나 Smith-Peterson osteotomy (SPO)

를 추가로 시행할지 결정하였다.32) 수술은 가상교정을 통해 결정

한 술식에 따라 시행한 뒤 후외방 척추 유합술을 시행하였으며, 

Andersson 병변이 동반되어 있는 경우 전방 추체간 유합술을 

병행하여 치료하였다. 절골 술 전후 방사선학적 평가는 전후 기

립 자세에서 촬영한 척추전장 측면 사진을 촬영하였다. 흉추 후

만각, 요추 전만각 및 C7–S1 시상면 수직축의 술 전 값, 술 전 컴

퓨터 계측 값을 측정하였으며, 술 후 값을 평가하였다. 저자들은 

Surgimap을 통하여 술 전 예측 값과 술 후 방사선학적 지표의 

유의한 연관성을 확인하였고, 시상 수직축의 개선과 임상적 지표 

향상의 연관성을 확인하였다.32,33) 술 전 가상교정을 통하여 교정

분절과 교정각을 예측하는 데 도움이 될 뿐만 아니라 척추경제거 

절골술을 단독으로 시행하거나 SPO로 추가적인 교정이 필요한

지 등을 판단할 수 있으며, 외래에서 간편하게 사용할 수 있으며, 

술 전후 변화를 간단히 도식화할 수 있어, 이전에 소개된 방법들

과 비교하여 쉽고 빠르게 가상교정이 가능한 장점이 있으며, 수

술 후 정면 주시 각도의 이동, 자세 변화 등에 대해 쉽고 정확하

게 이해하는데 도움을 주고, 특히 교정술 후 변화된 형태를 시각

적으로 보여줌으로 해서 환자의 만족감을 향상시킬 수 있다고 보

고하였다. 강직성 척추염 환자의 후만 변형의 교정 시 Surgimap

을 이용한 수술 전 가상교정을 통해 고도의 후만 변형을 교정하

는 어려운 수술을 시행하기 전에 정확한 수술 계획을 세움으로써 

신체적 정신적 평가지표의 개선을 보였다.34)

성인 척추 변형 수술에서 수술 후 정렬을 정확하게 계획하는 

것과 관련된 문제는 수술 후 잔여 시상 불균형으로 통상적으로 

C7–S1 시상면 수직축>40 mm을 기준으로 하였을 때 약 20%의 

비율에서 잔여 불균형이 있음이 보고되었다.35) 한 연구에서는 전

체 환자의 3분의 2에서 ‘과소교정’ 또는 ‘과교정’이 있음을 보고

하였다.35) 잔여 불균형으로 인해 기구 파손(implant failure), 불

유합, 교정각 손실 등의 위험이 보고되어 있으며,36,37) 잔류 변형

과 기계적 손상 사이에 유의미한 상관 관계가 보고되었다. 따라

서, 수술 후 정렬의 정확한 예측은 합병증 비율을 낮출 수 있기 

때문에 중요한 요소이다.

8. 교정각 결정을 위한 계획

강직성 척추염 환자에서 흉요추 후만증에 대한 수술적 교정량은 

골반의 후방 변형 및 FFA을 고려하고 턱-이마 수직각의 과도한 

교정을 피하면서 천골 종판 위에 C7–S1 시상면 수직축, C2–C7 

시상면 수직축이 평행하게 내려오도록 결정하여야 한다. 경추의 

후만증이 없는 강직성 척추염 환자의 경우 위의 방법으로 두개골

이 고관절 축위에 놓여 균형대(Cone of economy)위에 무게중

심이 놓이게 된다. Surgimap 등을 이용한 시뮬레이션에서 적절

한 교정각을 구현할 수 있다(Fig. 3). 방사선학적으로 계산된 교

정량은 턱-이마 수직각, 고관절 신전 및 하지 보상 메커니즘을 고

려하여 임상적으로 계획된 교정량과 비교하여 술자가 최종 결정

하여야 한다. 수술 후 예상되는 턱-이마 수직각은 방사선 사진이

나 후두경사를 통해 평가할 수 있다. 수술 후 턱-이마 수직각은 

절골술 교정에 의해 감소할 수 있으며, 수술 후 골반 전방 회전 

및 슬관절 고관절의 신전 능력에 의해 증가할 수 있다.

Preop.
C7PL: 206.30 mm

L2 osteotomy
C7PL: 136.56 mm

L3 osteotomy
C7PL: 65.08 mm

L4 osteotomy
C7PL: 95.08 mm

Figure 3. A representative case demonstrating postoperative sagittal 
imbalance correction. A 35-year-old man with severe kyphotic deformity 
underwent an L3 pedicle subtraction osteotomy. Based on the surgimap 
simulation, L3 was decided because the highest C7-S1 sagittal vertical 
axis reduction was estimated by L3 pedicle subtraction osteotomy 31. 
C7PL, C7 plumb line.
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경추 후만변형의 교정 각도를 계획하는 것은 두개골의 수직선, 

C7–S1 시상면 수직축과 턱-이마 수직각을 고려하여 결정하여야 

하며 골반 및 하지 보상도 고려하여야 한다. 통상적으로 C2–C7 

시상면 수직축 40 mm이내 턱-이마 수직각 10°에서 20° 사이로 

교정하는 것이 바람직하다. 경추 후만증이 있는 강직성 척추염 

환자의 수술 목표는 시각적 축의 회복 및 경추 주위 근육의 피로

로 인한 목 통증을 최소한으로 줄이는 것으로 C2–C7 시상면 수

직축을 C7에 가깝게 이동시켜 생리학적 체중 부하 축과 시각적 

축의 복원이다.

9. 강직성 척추염에 의한 후만증에 대한 절골술

수술적 치료로 교정할 부위와 각도가 결정되면 계획된 교정량을 

달성하기 위해 어떠한 절골술을 시행할 것인지에 대한 질문이 남

아 있다. 각 절골술의 교정 메커니즘, 달성 가능한 교정각, 교정 

후 안정성, 교정 손실 위험, 수술 이환율 및 합병증의 빈도에 이

해하는 것이 중요하다. 성인 척추 변형에서 교정하는 것과 마찬

가지로 강직성 척추염 환자의 변형 교정술 후에도 복강 부피가 

증가하고 복부 장축 길이가 증가하며, 흉요추 후만증의 교정으로 

상 장간막 동맥 증후군(superior mesenteric artery syndrome)

이 발생할 가능성이 있다.38,39)

제거될 척추의 해부학적 부위와 절제량을 고려하여 절골술의 

종류는 Schwab 등40)이 제안한 분류표에 의하여 결정되며(Fig. 

4), 경추의 경우 Ames 등41)이 제안한 분류표에 의한다. 절골술은 

폐쇄형 대 개방형 쐐기형 절골술(closed wedging osteotomy, 

CWO/open wedge osteotomy, OWO)로 구분될 수 있다.

폐쇄형 쐐기형 절골술은 척추경제거 절골술이 가장 많이 사용

되고 있으며 Enercan 등42)은 강직성 척추염 환자에게 척추경제

거 절골술을 사용한 결과를 보고하였다. 척추경제거 절골술에서 

후방 추체 높이가 감소할 수록 후방 단축을 통해 척추경제거 절

골술 교정각을 증가시킬 수 있으며 한 분절에서 약 30°까지 교정

각을 이끌어낼 수 있다. 강직성 척추염 환자에서 시행된 척추경

제거 절골술 상, 하 분절의 추간판은 일반적으로 골화되거나 자

발적인 유합 가능성이 있으며 후관절의 접촉에 의해 후방 유합이 

이루어진다.

개방형 쐐기형 절골술은 SPO가 가장 많이 시행된다. 1 mm의 

후관절 사이의 간격으로 약 1°의 교정을 얻을 수 있다. 일반적으

로 척추경을 제거하지는 않으며 의인성 추간공 협착증을 예방하

기 위하여 후관절 주위의 신경관의 충분한 감압에 주의하여야 한

다.43) 강직성 척추염 환자에서 자발적인 전방 유합의 비율은 높

은 편이나 과교정시의 불유합에 주의하여야 한다. 각 분절에서 

시행된 개방형 쐐기형 절골술은 약 10° 정도의 교정을 기대할 수 

있다.

결   론

강직성 척추염 환자의 경추 및 흉요추 후만 변형에 대한 교정은 

마취와 관련한 합병증 및 다양한 기저질환으로 인하여 내과적인 

세심한 계획이 필요하다. 또한 교정량 및 교정 부위에 대한 정밀

한 계획을 세우기 위한 컴퓨터 시뮬레이션 프로그램의 사용이 권

장되며, 술자의 풍부한 경험을 통한 섬세한 수술이 필수적이다. 

적절한 변형 교정은 강직성 척추염 환자의 장애와 통증 감소, 폐

기능 개선뿐만 아니라 삶의 질에 대한 향상을 도모할 수 있으므

로 후만 변형이 심한 환자에게 세심한 교정 수술을 시행하여야 

할 것이다.
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강직성 척추염 환자의 후만 변형의 교정을 위한 컴퓨터  
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강직성 척추염(Ankylosing spondylitis)은 천장관절과 전신 골격에 주로 영향을 미치는 만성 전신 류마티스 질환으로, 진행된 경

우 경추 및 흉요추 후만증 및 강직을 초래한다. 강직성 척추염에서 변형 교정술의 주된 목적은 진행하는 척추의 강직으로 인한 기

형의 자연적 경과를 멈추고 관상면과 시상면에서 균형을 회복하는 것이다. 강직성 척추염 환자의 변형 교정술은 장애, 통증, 삶의 

질의 향상 및 폐 기능의 개선을 도모할 수 있는 것으로 알려져 있다. 강직성 척추염 환자의 후만 변형에 대한 교정은 마취와 관련

한 합병증 및 다양한 기저질환에 대한 세심한 술전 계획이 필요하며, 교정량에 대한 정밀한 계획을 세우기 위한 컴퓨터 시뮬레이

션 프로그램의 사용이 권장된다. 강직성 척추염으로 인한 후만증의 성공적인 수술을 위한 수술 전 준비, 척추 시상면 정렬 인자 및 

보상 기전에 대한 분석 및 교정각 결정을 위한 컴퓨터 시뮬레이션 프로그램에 대하여 소개하고 대표적인 교정술에 대하여 기술한

다.

색인단어: 강직성 척추염, 후만증, 컴퓨터 시뮬레이션, 척추, 교정술
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