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Surgical Treatment of Degenerative and Isthmic Spondylolisthesis
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– Abstract –

The etiology of spondylolisthesis, which determines the pathoanatomy and natural course, includes the abnormal development

of lumbosacrum and various acquired conditions. Many patients with symptomatic degenerative and isthmic spondylolisthesis

respond to non-surgical treatments, such as modification of their daily activity, medication, physical therapy and nerve block. 

Surgical treatment is indicated for intractable pain, neurological symptoms and the progression of slip. The natural course and

patient’s demographics are also considered. Decompression of the neural stenosis and the fusion of segmental instability are the

main surgical treatments of degenerative and isthmic spondylolisthesis 

Fusion and instrumentation should be chosen carefully for degenerative spondylolisthesis if it is stable. However, solid fusion is

the most important procedure for isthmic spondylolisthesis. 

Anterior lumbar interbody fusion is an effective treatment regarding an anatomical restoration of slip, decompression of neural

structures and optimal fusion for degenerative and isthmic spondylolisthesis. 
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서 론

척추 전방전위증은 상부 척추체가 인접 하부 추체에

대해 전방으로 전위된 것으로 정의된다. 1782년 산부인

과 의사인 Herbineaux가 출산 과정에서 척추의 병변을

발견하고 최초로 기술하였으며, 약 100년 후, Neuge-

bauer1)가 환자의 임상 양상 및 해부학적 형태를 관찰하

여, 추체 후궁판 협부의 선천적 결손이나 골절, 신장

(Elongation)을 척추 전방전위증의 병인으로 설명한 후

부터 척추 질환으로 인식되었다. 1930년, Junghanns2)는

협부의 결손이 없는 척추 전방전위증을 발견하고 이를

‘pseudo-spondylolisthesis’라고보고하였으며, Newman과

Stone3)은 이를 추간판 및 후관절의 만성 불안정성 및 퇴

행성 변화가 원인이라고 주장하면서‘퇴행성’이라는

명칭을사용하였다.

척추 전방전위증의 분류는 Wiltse 등4)이 척추 전방전

위증을 선천성, 협부형, 퇴행성, 외상성, 및 병적 유형으



로 분류하였고, 이어 Wiltse와 Rothman5)이‘수술 후 유

형’을추가한분류가현재까지가장보편적으로사용되

고 있다(Table 1). 병인에 의거한 분류(Etiology-based

classification system)는Marchetti와 Bartolozzi6)에의해제

안되었으며, 이분류의요점은협부의결손여부보다요

천추부의 이형성을 전위 진행의 중요한 예후 인자로 보

고분류의기본으로삼았다7)(Table 2).

자연력 및 보존적 치료

척추전방전위증의치료는우선적으로질환의자연력

(Natural history)을이해하고치료방법을선택해야한다.

척추 전방전위증에서 척추체 전위의 진행은 성인이 된

후에는 매우 드문 것으로 알려져 있다. Wiltse와 Roth-

man8)은협부형척추전방전위증의자연력(Natural histo-

ry)에 관한 연구에서 ‘성인이 된 후에는 전방 전위의 급

격한증가는매우드물며기존질환과도관련이적다’라

고 보고하였다. 그러나 전방 전위 진행에 대한 다른 연

구에서는 30세 이후에 14.6% 정도에서 전방 전위가 진

행된다고보고하고있다9).

보존적 치료는 척추 전방전위증의 해부학적 특징과

자연력에 따른 것이며, 주된 목적은 ① 동통의 감소, ②

재발성동통의예방, ③기능의회복, 및④환자의생활

의 질의 개선에 있다. 환자 개개인에 따라서 보존적 치

료의내용의일부가다를수있으며이와관련된요소들

로는 ① 임상증상, ② 증상의 발현기간, ③ 환자의 연령,

활동력, 직업및육체적및정신적역량및④정신사회

적 요소 등이다. 현재 시행되고 있는 일반적인 보존적

치료의내용은 Table 3과같다.

척추 전방전위증의 수술적 치료

척추 전방전위증의 임상 양상은 매우 다양하여 무증

상으로 우연히 발견되기도 하고, 때로는 심한 요통이나

방사통, 슬괵근 경직, 하지 파행, 신경학적 증상, 전위의

진행 및 후만 변형 등이 나타나며, 보존적 치료로 호전

이없는경우에수술적치료를실시한다5,6,10,11,12).

일반적으로 보존적인 치료에 효과가 없거나, 전위가

진행되어 신경 증상이 악화되는 경우에 수술 치료의 적

응증이 된다. 수술 치료의 원칙은 신경 조직의 감압과

불안정성에대한확실한골유합을얻는데있다12).

신경조직의감압방법에는①압박조직에대한직접

적 감압과 ② 전위 정복을 통한 간접적 감압이 있다. 골

유합술은 반드시 양측으로 실시해야하며, 골유합술의

종류는 ① 골이식만 시행하는 후외측 유합술, ② 전방

추체간유합술, ③골이식을이용한후외측유합술과추

가적인 후방 척추기기고정술, ④ 후방 추체간 유합술과

후방 척추기기고정술, 및5) 전방 및 후방을 모두 안정화

시키는전방위유합술등이있다.

11)) 퇴퇴행행성성 척척추추 전전방방전전위위증증

퇴행성 변화에 의해 발생하는 퇴행성 척추 전방전위

증은 후천성 유형에 해당한다. 비교적 흔히 발견된어

Iguchi 등13)은 외래로 내원한 요통 환자 전체의 약 8.7%

로 보고하였다. 50세 이후에 흔히 발견되고 여자에서 5

배많으며, 주로제 4 요추에발생한다.

퇴행성 척추 전방전위증의 자연력은 대부분 양호한

경과를 보이며, 퇴행성 변화가 더욱 진행되어 추간판의

높이 감소가 일어나 안정화 시기에 접어들면 요통은 감

소할 수도 있다. 퇴행성 척추전방전위증에서 척추의 전

위가 진행하는 경우는 30% 미만이며, 전위가 진행된다

하더라도증상을일으키지않는경우가많다. 퇴행성변
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Table 1. Classification by Wiltse et al 

Type   

I Dysplastic A: facet with axial orientation
B: facet with sagittal orientation

II Isthmic A: lysis
B: elongation
C: fracture

III Degenerative
IV Post-traumatic 
V Pathologic 
VI Postsurgical 

Table 2. Marchetti and Bartolozzi classification

Developmental Acquired

High dysplastic Traumatic
With lysis Acute   fracture
With elongation Stress   fracture      

Postsurgical
Direct
Indirect

Low dysplastic Pathologic
With lysis Local
With elongation Systemic  

Degenerative 
Primary
Secondary



화가 진행되어 척추관 협착증 증상이 나타나면 이에 대

해수술적치료를요하는경우는전체의 10~15% 정도로

알려져있다.

수술적치료의적응증은최소 3개월이상의보존적치

료에도 호전되지 않는 요통 및 하지통, 파행으로 인해

삶의 질이 저하된 경우, 진행하는 신경학적 증상, 배뇨

장애를보이는경우이다12).

가가)) 단단순순 감감압압술술

퇴행성 척추 전방전위증은 협부 결손이 없으므로 생

체역학적인 면에서 협부형 척추 전방전위증과는 달리

분절간 각 운동(Angular motion)은 오히려 감소하고14),

Kirkaldy-Willis 등15)이 제시한 척추퇴행이론(Spinal

degeneration theory)에 따라 척추분절의 안정성이 유지

된다. 이런 점을 고려하여 퇴행성 척추 전방전위증에서

분절 불안정이 없는 경우에는 단순 감압술로 좋은 치료

결과를얻을수있다고보고되고있다16,17,18,19).

퇴행성척추전방전위증에서척추관협착증의증상이

나타나면 척추관 협착증에 준하여 감압술을 시행할 수

있다. 단분절 퇴행성 척추 전방전위증을 대상으로 감압

술단독시행한치료군과감압술및골이식을이용한후

외방 골유합술의 수술 결과를 전향적으로 비교한 연구

에서 감압술과 골이식을 이용한 후외방 골유합술이 시

행된 경우에 전위의 진행이 적었으며 수술 결과도 양호

하였다고보고하였다20,21).  

척추전방전위증의수술치료결과를보고한의학문헌

들에 대한 문헌연구분석(Meta-analysis)한 보고에서 감

압술만 시행한 환자 군에서는 69%의 만족스러운 결과

를 보였으나, 감압술에 골이식을 이용한 후외방 골유합

술을 추가로 시행한 경우에 90%의 만족스러운 결과를

보였다고하였다. 이런수술결과의차이는감압술에의

한의인성(Iatrogenic) 불안정성과전위의진행이원인이

라는보고도있다22).

일반적으로 수술 후에 발생하는 불안정성은 감압의

범위에 따라 결정되므로 단순 감압술을 시행하는 경우

에는 이런 점을 고려하여 신중하게 감압의 정도를 결정

해야하며의도적인광범위한감압을시행하면안된다.

나나)) 골골유유합합술술 및및 척척추추기기기기고고정정술술

척추경 나사못을 이용한 척추고정술은 이식한 골의

유합율을높일수있고, 조기보행이가능하다는장점이

있어보편적으로사용하는수술방법이다.

척추경 나사못을 이용한 척추고정술에 대한 무작위

전향적 연구에서 골유합율은 후외측 골유합술만 시행

한 군에서 45%, 척추고정기기 고정술과 골이식을 이용

한 후외측 골유합술을 병행한 경우에 82%로 의미있는

차이를 보였지만, 수술결과는 각각 85%와 76%로 차이

는없었다고보고하였다23). 그러나수술결과, 합병증, 치

료비용 및 인접분절 퇴행성 변화 등을 고려한 연구에서

는 척추기기 고정술을 시행하지 않은 후외측 골유합술

을 더욱 권유하였다24). 골 유합율의 결과에 대한 문헌연

구분석(Meta-analysis)에서척추기기를이용한척추고정

술을 시행한 치료군에서 척추기기를 사용하지 않은 치

료군보다 골유합율은 높았으나 수술치료 결과는 척추

기기고정술의 사용 여부와 관계가 없었다고 보고하고

있다22). 이러한연구결과들로볼때, 퇴행성척추전방전

위증에 대한 대부분의 수술적 치료에서 척추기기를 사

용한 고정술을 맹목적으로 사용하고 있다는 점은 생각

해볼여지가있다.

Sengupta와 Herkowitz12)는 수술 전 및 수술 중 소견을

바탕으로 골유합술 및 척추기기를 이용한 척추고정술

의적응증을제시하였다(Table 4).

퇴행성 척추 전방전위증은 척추의 분절 불안정성을

의미하는 것이 아니며, 골다공증이 있는 경우에 무분별

하게 척추경 나사못을 이용한 척추기기 고정술을 사용

하게되면고정기기의이완(Loosening)으로인한고정력

의소실등의위험성이발생할수있으므로, 척추기기를

이용한 고정술을 무조건적으로 사용하는 것은 피해야

하며, 환자에따라서선택인사용을고려해야한다.

다다)) 전전방방 추추체체간간 유유합합술술

전방 추체간 유합술의 기본적인 원리는 전방에서 추

간판절제및이식골삽입을시행하므로추간판및추간

공 높이와 요추부 시상 만곡을 효과적으로 복원시킴으
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Table 3. Conservative modalities for treatment of spondylolis-
thesis

Rest
Activity modification
Drugs

-    Analgesics
-    Nonsteroidal anti-inflammatory drugs
-    Systemic steroids
-    Antidepressants

Injection techniques
-    Epidural steroid
-    Foraminal steroid

Physical therapy
-    Exercises
-    Education
-    Cognitive intervention
-    Corsets and braces
-    Transcutaneous electrical nerve stimulation
-    Acupuncture



로써 신경 조직의 간접적인 감압은 얻을 수 있고, 최적

의 골유합 환경을 제공한다. 또한, 유합 부위가 척추체

의 앞에 위치하므로 생역학적이나 생리학적으로 척추

의 안정화가 이루어지는 면에서 후방고정술보다 우수

하며, 또한 수술 중에 근육 손상 및 혈액 손실이 적다는

장점이있다12).

전방추체간유합술은수술후에신경주위조직의섬

유화및신경근주위로유착이일어나지않는장점이있

다. 최근에는특히최소침습도달법이개발되어기존의

고식적인 전방 도달법에 비해, 수술 부위도 적으며, 조

직의손상도적고, 수술시간이짧은장점이있다.

퇴행성 척추 전방전위증에서 주된 증상은 요통인 경

우에 추간판의 퇴행성 변화나 후관절의 퇴행성 변화로

인해임상증상이발생할수있다. 전방추체간유합술은

충분한 간접적 감압, 감소된 추간판 높이의 회복, 전방

전위의 정복 및 추간공 높이 및 넓이의 증가를 이룰 수

있고, 신경 주위의 유착을 줄일 수 있기에 선택적으로

시술되고 있다. 퇴행성 전방전위증 환자를 대상으로 전

방 추체간 유합술을 시행한 연구에서 일분절간 유합시

100%, 이분절간유합시 85%의골유합을얻었으며, 술전

에 비해 평균 59.6 %의 정복을 얻었으므로 전방 추체간

유합술만으로도 치료의 결과가 우수하다고 보고하고

있다25).

라라)) 후후방방 추추체체간간 유유합합 및및 척척추추고고정정기기기기를를 이이용용한한 척척

추추고고정정술술

후방 추체간 유합술은 추체간 유합을 이루고, 후방에

서 척추를 재건함으로써 체중 부하시 안정하며, 추간판

의높이증가및추간공의신경압박을줄일수있다6,27,28,29).

단점으로는 광범위한 수술로 인해 신경 주위의 심한 유

착이 일어날 수 있고, 추체간 유합이 불유합될 수 있고,

수술 부위의 감염이 발생할 경우에 추가적인 광범위한

수술이필요할수있다.

퇴행성 전방 전위증 환자를 대상으로 후방 추체간 유

합술, 후궁판절제술및후방척추기기고정술을시행한

연구에서 최소 1년 추시에서 수술 전 전위의 60.7% 정

복, 수술 전 추간판 높이의 86.0%의 증가, 그리고 89.2%

에서양호이상의수술치료결과를보고하고있다30).

22)) 협협부부형형 척척추추 전전방방전전위위증증

협부형 척추 전방전위증은 대부분 협부의 피로 골절

이 주된 원인이며, 제5 요추-제1 천추 간에서 제일 많이

발생하고, 대부분 50% 이하의전위가나타나대체로양

호한자연경과를보인다10,11).

과운동성(Hypermobility)에 의한 동적 협착(Dynamic

stenosis)이나, 협부 주위의 섬유조직의 비후에 의한 신

경근의 압박으로 신경학적 증상 및 하지파행이 나타날

수 있으며, 추간판의 퇴행성 변화가 동반된 경우 요통

및관련통이나타날수있다.

협부형척추전방전위증은퇴행성척추전방전위증과

비교해서 안정성이 없으므로 Gill’s procedure같은 광범

위한단순감압술은권장되지않는다. 수술적치료의원

칙은 견고한 골유합을 얻는데 있으며, 골유합술은 반드

시 양측에 실시하며 골유합술의 수술 방법들은 다음과

같다31).

가가)) PPaarrss rreeppaaiirr oorr iisstthhmmiicc rreeccoonnssttrruuccttiioonn

협부형 척추 전방전위증에서 하지 방사통이 없이 만

성 요통이 주된 증상일 경우에는 협부결손으로 인한 후

궁(Posterior arch)의 과운동(Hypermobility)이 원인으로

추정되며, 이런 경우에 협부 결손 부위에 Repair로 치료

가 가능하다는 보고도 있다32,33). 이 시술은 수술을 시행

하는 부위의 추간판 및 후관절의 퇴행성 변화가 심하지

않은 경우에 선택적으로 사용해야 한다. 특히 Grade I의

척추 전방전위증에서 우수한 결과를 보고한 연구 결과

도있다34,35,36,37). 

Direct repair 수술방법은 분절 운동을 유지할 수 있고,

정상적인해부학구조를보존할수있는점, 동통의원인

으로예상되는협부주위의연부조직을제거하여이부
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Table 4. Indication of fusion and instrumentation for degenerative spondylolisthesis 

Preoperative factors Intraoperative factors

1. Disc height > 2 mm 1. extent of decompression procedure
2. Existence of kyphosis 2. correction of listhesis
3. Degenerative scoliosis 3. available bone stock
4. Degree of instability >5 mm listhesis 
5. Degree of listhesis > grade II slip  
6. Previous laminectomy 
7. Adjacent segment disease 
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위에 골 이식을 간단하게 실시하는 수술수기라는 장점

이 있으나, 수술 후에 골 유합에 대한 방사선 평가가 용

이하지않은점이단점이다.

이 수술방법에 대한 수술의 결과에 대하여 아직 충분

하게 연구된 결과를 보고한 연구가 부족하여 권장할 만

한 일반적인 치료법은 아니며, 매우 선택적으로 시술해

야한다.

나나)) 골골이이식식을을 이이용용한한 후후외외방방 유유합합술술

협부형척추전방전위증에서신경조직의압박은동적

요소가 많이 작용하므로 감압술 시행시 충분한 신경의

감압과더불어충분한골유합이무엇보다도중요하다21).

골이식을 이용한 후외방 유합술은 가장 고식적인 수술

방법으로골유합율은 33~100%로다양하게보고되고있

다38,39,40). 

협부형 척추 전방전위증의 치료에서 감압술 및 골이

식을 이용한 후외측 유합술은 척추의 전방 전위를 방지

할 수 있으며, 80~85%의 우수한 수술치료 결과를 보고

하고 있다41,42,43).단분절 협부형 척추 전방전위증 환자를

대상으로 감압술 없이 후외방 유합술만 시행한 군과 감

압술및후외방유합술을시행한군에대한전향적무작

위대조연구에서감압술및후외방유합술을시행한군

에서수술결과가우수하게보고되었다44).

척추기기를사용하지않고골이식만을이용한후외측

유합술은 특히 골다공증이 있는 환자에 사용하며, 척추

기기를사용할경우에적절한고정력을얻을수없는경

우에실시할수있는장점이있다.

다다)) 척척추추 고고정정기기기기 고고정정술술과과 후후외외측측 유유합합술술을을 이이용용한한

골골유유합합술술

골 이식을 이용한 후외방 유합술의 골 유합율을 증가

시키기 위해 척추경 나사못을 이용한 척추기기 고정술

을 함께 시행하는 것은 일반화된 수술 방법이나, 이는

환자에따라서신중하게선택해서사용해야한다.

단순히 골 이식만을 이용한 후외측 유합술과 척추고

정기기를 이용한 고정술과 후외측 골유합술 병행한 경

우를 비교한 무작위 연구에서 두가지 수술방법에서 골

유합율의 차이가 없다고 보고하였으며45), 단순히 골 이

식을 이용한 후외측 유합술에서 수술 결과가 우수하지

않았다는 보고도 있다46). 이런 연구 결과들은 골 유합술

및 척추 고정기기를 이용한 척추기기 고정술에서 수술

술기도중요하다는것을의미하고있다31).

라라)) 전전방방 또또는는 후후방방 추추체체간간 유유합합술술

추체간 유합술은 골이식부의 면적이 넓고 압박력을

받으므로 불유합의 빈도를 줄일 수 있고, 추간판 및 추

간공 높이를 회복하여 신경 조직을 감압하며, 시상면상

의균형을회복시킬수있는장점이있다12,31,47,48,49).

추체간유합술로치료한장기추시연구에서 전방추

체간 유합술만 실시한 경우에 좋은 수술치료 결과를 보

고하였다47). 후외방 유합술와 후방 추체간 유합술을 비

교한 연구에서는 유합율, 전위 정복, 및 Slip angle 회복

등에서모두우수한결과를얻었고, 수술결과의차이를

보이지 않았다고 보고하였다48). 전방 추체간 유합술 시

행한 후 최소 10년 추시한 연구에서 만족스런 임상결과

와 83%의골유합을보고하였다50).전방추체간유합술과

후방 추체간 유합술을 비교한 연구에서는 전방 추체간

유합술에서는 100%, 후방 추체간 유합술에서 94.3%의

골유합을 얻었으나 수술 결과의 차이는 없었다고 보고

하였다51). 전방 추체간 유합술만을 실시한 경우에 전단

력에 의하여 불유합이 발생할 경우가 많다고 예상할 수

도 있으나, 후방 감압술 및 후방 척추기기 고정술의 수

술결과와 비교해서 의미있는 차이가 없다고 보고되고

있다52). 

결 론

척추 전방전위증은 척추 발달 과정의 이상이나, 여러

가지후천적원인에의해발생하며, 대부분이보존적치

료로 호전된다. 수술 치료는 자연경과 및 환자 상태를

반드시 고려하고 시행 여부를 결정해야하며, 환자 개인

의 특성, 자연력, 임상 증상 및 방사선학적 특성을 고려

하여감압술, 골이식을이용한골유합술, 추가적인척추

고정기기를이용한척추고정술을신중하게선택하여야

한다.
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