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국문 요약 

 

연구 디자인: 후향적 코호트 연구 

연구 목적: 전방 경추 추간판 절제 및 유합술 (anterior cervical discectomy and fusion, 

ACDF) 시행에 있어서 황색 인대 비후로 인한 척수 후방 압박 (cord compression by 

ligamentum flavum, CCLF)이 존재 유무ㅡ가 결과에 미치는 영향을 규명한다. 

선행 문헌 요약: ACDF 는 경추 척수증의 치료에 있어서 효과적으로 척수 전방에 

존재하는 압박 구조물들을 제거할 수 있으며, 대부분 양호한 임상 결과를 나타내는 

것으로 보고되어 있다. 하지만 ACDF 는 척수 후방의 병변의 제거는 불가능하며, 이 때 

CCLF 의 존재가 수술의 결과에 어떠한 영향을 미치는지에 대해서는 아직 명확히 밝혀진 

바가 없다. 

연구 방법: 경추 척수증의 치료를 위해 ACDF 를 시행 받고 2 년 이상 추시 관찰된 

195 명의 환자에 대한 후향적 분석을 시행하였다. CCLF 는 자기공명영상 검사의 시상면 

영상 검사 소견에 따라 0-2 단계로 분류되었으며, CCLF 0,1 단계인 경우를 no-CCLF 군, 

CCLF 2 단계의 경우를 CCLF 군으로 정의하였다. 환자 임상 정보 및 경추 시상면 지표를 

측정 분석하였으며, 임상 결과의 평가를 위해 목 통증 visual analogue scale (VAS), 팔 

통증 VAS, 그리고 일본 정형외과 학회 경추 척수증 점수 (Japanese Orthopedic 

Association score, JOA score)를 평가하였다. 

결과: 167 명의 (85.6%)의 환자들이 no-CCLF 군으로 분류되었으며, 29 명의 (14.4%)의 

환자들이 CCLF군으로 분류되었다. CCLF군의 환자들 중에서 14명(50.0%)의 환자들은 JOA 

score 로 평가한 임상 결과의 호전을 보였으며, 나머지 14 명 (50.0%)의 경우 임상적 

호전을 보이지 않았다. No-CCLF 군에서는 수술 후 JOA score 의 유의한 호전을 보였으나 

(p<0.001), CCLF 군에서는 유의한 호전을 보이지 못하였다 (p=0.642). 수술 후 3 개월 

(p=0.037) 및 2 년 추시 시의 (p=0.001) JOA score 는 no-CCLF 군에서 CCLF 군에 비해 
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유의하게 높게 평가되었다. 다변량 회귀 분석 상에서 CCLF 는 수술 후 2 년 추시 시의 

JOA recovery rate 와 유의한 연관성을 보였다 (p=0.045). 

결론: CCLF 2 단계가 관찰될 경우 ACDF 의 임상적 결과는 CCLF 0, 1 단계의 경우에 

비해서 열등하였다. ACDF 는 척수 후방 압박에 대한 효과적인 해결책이 될 수 없으며, 

CCLF 가 척수 압박에 기여하는 경우 좋지 못한 임상 결과로 이어질 가능성이 있어 그 

적용이 제한될 것으로 평가된다.   
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서론 

 

경추 척수증은 경추부 척수의 기능 손상으로 인하여 운동, 감각 기능 및 조화 운동 

기능의 부전이 발생하는 질환으로서 대부분은 척추관 협착으로 인한 척수 압박으로 

인하여 발생하게 된다.1 경추 척수증은 그 증상이 한번 발생하면 증상이 점차 진행하는 

자연 경과를 보이는 것으로 알려져 있으며, 보존적인 치료가 효과가 없기 때문에 수술적 

치료를 요하는 질환이다.2 전방 접근, 후방 접근, 또는 전후방 양측 접근을 통하여 척수에 

압박을 일으키는 병변을 제거함으로서 치료를 하게 되며, 수술적 치료의 방법은 병변의 

위치, 범위, 형태, 경추 시상면 지표, 및 환자의 증상을 고려하여 결정을 하게 된다.3,4 

경추 전방 접근은 병변의 척수강 침범 정도 (canal occupying ratio)가 높거나 병변의 

범위가 제한된 분절에 존재하는 경우에 주로 시행하게 되며, 후방 접근은 경추 전만이 

잘 유지되어 있고, 병변이 다분절을 침범하는 경우에 그 시행이 권장된다.2,3,5,6 병변의 

척수강 침범 정도가 클 경우에는 전방 접근을 통하여 병변을 직접 제거 하는 것이 척수 

주행 경로를 회복 시키는 것에 용이하며, 이를 통하여 기능 회복을 더 촉진할 수가 

있다.1 반면에 후방 접근은 병변을 직접 제거하기 보다 척수의 후방 전위 (cord posterior 

shifting)을 통하여 척수의 압박 해소 및 기능 회복을 도모하게 된다. 이 때 경추가 후만 

변형을 가지고 있거나 압박 병변의 척수강 침범 정도가 큰 경우 척수 후방 전위가 

효율적으로 일어나지 않게 되며, 후방 수술을 통한 신경학적 기능 회복이 잘 이루어지지 

않게 된다.1,2,5,7 또한 후방 접근은 근육 손상을 더 광범위하게 일으키기 때문에 수술 후 

목 통증을 악화 시킬 수 있고, 수술 전에 목 통증이 심한 환자들에게는 좋은 적응이 

되지 못한다. 반면에 후방 접근은 다분절 척수 압박에 대해서도 수술 시간 및 합병증의 

증가 없이 효과적인 감압을 이룰 수 있다는 장점을 가진다.4,8 수술적 치료의 방법은 

이러한 다양한 요인을 세심히 고려하여 결정을 할 필요가 있으며, 부적절한 수술 방법의 

선택은 열등한 임상 결과로 이어질 가능성을 증가 시킨다.3,4  



 

 

2 

전방 경추 추간판 절제 및 유합술 (anterior cervical discectomy and fusion, 

ACDF)는 전방 접근을 통하여 추간판 및 골극, 후종인대 골화증 등을 제거함으로서 

척수에 대한 감압을 얻을 수 있다.9 ACDF 술식은 경추 척수증의 치료에 있어 가장 흔히 

적용되는 수술 방법 중의 하나이며, 대부분 양호한 임상 결과를 보이는 것으로 알려져 

있다.8,10 ACDF는 경추 전방 접근을 통하여 추간판을 노출 시킨 이후, 먼저 추간판을 

완전히 제거하게 된다. 이후 노출된 후방의 골극 및 후종인대를 제거하여 척수를 

육안으로 확인하게 되면, 척수 전방의 압박 병변을 모두 제거한 것이 된다. 하지만, 

ACDF는 수술의 술기 상 척수 후방의 압박 병변을 제거하는 것은 불가능하다.11 척수 

전방으로의 접근을 하였기 때문에 척수가 후방의 병변을 가리게 되고, 이를 노출 시키기 

위해서는 척수를 견인하여야 하는데, 이는 척수 기능 손상을 유발할 수 있어 불가능하기 

때문이다. 척수의 압박을 일으키는 병변이 대부분의 경우에 척수 전방에 존재하기 

때문에 척수 후방의 압박 병변을 제거할 수 없다는 점은 많은 경우에 있어서 특별한 

제한점이 되지 않는다.3 하지만 때때로, 황색 인대의 비후가 후방에서 척수의 압박을 

일으키는 것을 관찰할 수 있다.12 황색 인대는 척추의 후궁과 후궁을 이어주어 척수를 

보호하는 구조물이지만 퇴행성 변화가 진행됨에 따라 비후가 발생할 수 있고, 이러한 

황색 인대의 비후는 목의 신전 시 비굴 (buckling)로 인하여 더 심화되는 것으로 

보고되었다.13 이 경우 ACDF는 전방 압박 구조물만을 제거할 수 있기 때문에 후방 

척수의 압박을 해소하는 것에 있어서 제한적이다.12,14-16 요추부 협착에 있어서는 추간판 

공간에 큰 케이지를 삽입함으로서 황색인대의 신전을 도모할 수 있고, 이를 통한 간접 

감압을 통해 척수의 압박을 해소할 수 있다는 것이 보고된 바 있다.6,17,18 추간판 공간을 

수술 전보다 확장 시키므로서 후궁과 후궁 사이의 거리를 증가 시키고, 이를 통하여 

황색인대가 당겨지므로서 그 두께가 얇아지는 현상을 도모하게 되는 것이다.18 하지만 

경추 척수증 및 ACDF 수술에 있어서 이러한 황색 인대 비후에 대한 간접 감압 현상은 

아직 보고된 바가 없는 상태이다. 요추 추간판의 경우 수술 전에 비해 매우 큰 케이지를 

삽입하기가 용이하지만 경추의 경우 척추체의 크기가 요추에 비해 작고, 수술 공간이 
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제한적이기 때문에 추간판의 공간을 크게 확장 시키는 것이 제한적이다.12 따라서 

ACDF의 경우 요추 측방 접근 수술법 처럼 효율적으로 황색 인대의 신전을 유도하기가 

어려울 수 있다. ACDF 수술 이후 황색 인대의 비후 악화와 연관된 증례 보고 및 

영상학적 연구는 진행된 바가 있으나, 임상 증상의 호전과 연관되어 황색 인대 비후로 

인한 척수 압박이 (cord compression by ligamentum flavum, CCLF) 동반되었을 때 ACDF 

수술을 할 수 있는지에 대해서는 명확히 밝혀진 바가 없다.  

ACDF 수술이 요추 전방 체간 유합술에서와 마차가지로 간접 감압 효과를 

가져와 CCLF의 완화를 가져올 수 있을지, 아니면 CCLF가 동반되었을 때 ACDF의 단독 

시행이 안 좋은 임상 결과와 연관되어 있을지에 대해서는 추가적인 평가가 필요한 

상태이다. 따라서 본 연구는 CCLF가 동반되어 있을 때 시행한 ACDF 수술의 임상 결과를 

규명하기 위해 시행되었다. 본 연구에서는 CCLF가 동반되어 있을 경우의 ACDF 수술의 

임상 결과가 CCLF가 동반되지 않았을 때에 비하여 열등할 것이라는 가설 하에 

수행되었다. 
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본론 

 

연구 방법 

 

연구 디자인 및 대상  

본 연구는 후향적 코호트 연구로서 연구 수행 기관의 임상 심의 위원회의 인증을 얻은 

이후에 시행되었다. 연구 대상자들에 대한 연구 참여 동의는 후향적 연구 디자인으로 

인하여 면제 되었다. 본 연구는 후향적 코호트 연구 기술 방법을 기술하는 Strengthening 

the Reporting of Observational Studies in Epidemiology statement에 의거하여 수행되었다. 

CCLF가 ACDF의 임상 결과에 미치는 영향을 규명하기 위해 CCLF의 단계를 영상학적 

소견에 따라 설정하여 환자 군을 나누었으며, 이에 따른 ACDF의 임상 결과를 

비교하였다. 또한 회귀 분석을 통하여 CCLF단계와 임상 결과가 연관성을 가지는지 

여부를 확인하였다. 

 2012년 1월에서 2015년 10월 사이에 연구 수행 기관 내에서 경추 척수증에 

대해 수술을 시행 받은 324명의 환자에 대한 후향적 평가를 시행하였다. ACDF의 시행 

여부는 (1) 수술이 필요한 분절의 수,19 (2) 경추 시상면 정렬,20,21 (3) 압박 병변의 척추강 

침범 정도,7 (4) 수술전 목 통증의 유무를 평가하여 결정되었다.1,3,22,23 압박 병변의 척추강 

침범 정도가 50% 이상이거나 강직된 경추 후만 정렬을 가지고 있는 경우, 수술 전 목 

통증이 있는 경우, 수술이 필요한 분절이 3분절 이하인 경우에 대해서 ACDF 수술의 

시행이 우선적으로 고려되었다.1,3,7,9,22,23 CCLF의 존재 여부는 수술 방법을 고려하는 

요소에 포함되지 않았다. (1) 척추 종양, 감염, 외상으로 인하여 수술이 필요한 경우; (2) 

경추 후방 수술을 함께 시행한 경우; (3) 이전에 경추 부위 수술이 시행된 적이 있는 

경우; (4) 추시 기간이 2년 미만인 경우는 연구 대상에서 제외되었다 (Figure 1). 모든 

수술은 한 명의 수술자에 의해서 시행되었다 (DHL). 
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수술 방법 

Smith-Robinson 전방 경추 접근 법에 의하여 수술이 필요한 범위를 노출 시킨 후 

추간판 절제술을 시행하였다. 캐스퍼 핀을 삽입 한후 수술 분절을 확장하였다. 골단판의 

추간판 및 연골 조직을 큐렛을 이용하여 완전히 제거한 후 골단판을 박스 형태로 

절제하였다. 척수 압박 병변이 추간판 공간의 위 아래로 확장되어 있는 경우 경추체 

후방 골단판을 사면으로 절제하여 병변을 제거하기 위한 공간을 추가적으로 

확보하였다.24 후종 인대는 후종 인대 후방에 척수 압박 병변이 있는 것으로 평가되는 

경우에 한해 선택적으로 절제를 시행하였다. 하지만 모든 환자들에 있어 후종 인대 

후방을 병변 존재 여부를 확인하여 남는 압박 병변이 없는 것을 육안으로 확인하였다. 

양측으로 uncinate process가 확인될 때까지 노출 및 감압을 시행하여 충분히 넓은 

범위의 감압이 되었음을 확인하였다. 적절한 지혈을 시행한 이후에 추간판 공간에 

동종골을 삽입하였다. 동종골의 크기는 수술 시 trial 삽입을 통하여 주로 결정하였으며, 

마디에 과도한 신전력 없이 삽입이 가능한 동종골의 크기를 선택하였다. 모든 경우에 

있어서 5mm-7mm 범위에서 동종골의 높이가 결정되었다. 수술 시 채취되는 자가골을 

남는 추간판 공간에 삽입하였으며, 경추 전방 금속판을 적용하였다.25 적절한 감압을 

수술 시 육안적 확인과 수술 후 단층 촬영 검사 결과로 확인하였다. 경추 보조기는 수술 

분절 후에 따라 6주에서 12주간의 기간 동안 적용하였다.  

 

CCLF 단계의 평가 

3년 및 5년 경력의 척추 분과에 대한 전임의 수련과정을 마친 의사가 자기공명영상 

검사 결과에 기반하여 CCLF 단계에 대한 평가를 시행하였다. 자기공명영상 검사는 3.0-T 

16채널 기기를 통하여 시행되었다 (Achieva; Philips Healthcare, Best, Netherlands with a 

16-channel neurovascular coil). CCLF 단계는 T2 자기공명영상의 척추강 중앙을 표기하는 

시상면 영상에서 시행하였다. CCLF 단계를 0-2단계로 다음의 기준에 의거하여 나누었다. : 



 

 

6 

(1) 0단계: 척수 후방의 뇌척수액 공간이 CCLF로 인한 침범 없이 관찰이 가능한 경우, (2) 

1단계: 척수 후방의 뇌 척수액 공간이 CCLF로 인하여 압박을 받는 경우이나 척수의 후방 

경계는 침범되지 않은 경우, (3) 2단계: 척수의 후방 경계가 CCLF로 인하여 압박을 받는 

경우(Figure 2). 다분절에 대해서 ACDF가 시행된 경우에는 수술 전에 CCLF 단계가 가장 

높은 마디에 대해서 평가를 시행하였다. CCLF 단계가 0단계 혹은 1단계인 경우를 no-

CCLF 군으로 분류하였으며, CCLF 단계가 2단계인 환자를 CCLF 군으로 분류하였다.  

 

변수 

환자의 임상적 특성을 의무기록을 통하여 기록하였으며, 목 통증 visual analogue scale 

(VAS) 점수, 팔 통증 VAS 점수, 경추 척수증에 대한 일본 정형외과학회 평가 점수 

(Japanes Orthopedic Association Score, JOA score)를 확인하였다. 임상 증상 지표는 수술 

전, 수술 후 3개월 및 수술 후 2년 째 점수를 기록하였다. 

 기립 위, 정자세에서 시행한 경추 측면 영상을 이용하여 경추 시상면 지표를 

측정하였다.26,27 C2-C7 전만을 C2 하측 골단판 및 C7 하측 골단판이 이루는 Cobb 

각도를 이용하여 측정하였다. C2-C7 sagittal vertical axis (SVA)는 C7 추체의 후상부와 경추 

2번 추체 중앙에서 내린 수직선이 이루는 거리로 평가하였다. 분절 전만은 평가 대상 

분절의 상부의 골단판과 하부의 골단판이 이루는 각도로 측정하였으며 (Figure 3A), 

추간판 높이는 figure 3B에 표기된 방법에 의거하여 측정하였다. 척추관 넓이는 협착이 

없는 분절에서 구하였으며, 시상면 T2 자기공명영상 검사에서 척추관의 전방 경계와 

후방 경계 사이의 거리를 측정하였다 (Figure 3C). 척수 신호 강도 변화 또한 T2 시상면 

자기공명영상에서 평가하였으며, 다음의 평가 기준을 이용하였다: (1) 0 단계, 척수 신호 

변화가 없는 경우; (2) 1 단계, 경도의 신호 강도 증가가 있는 경우; (3) 2 단계, 선명한 

척수 신호 강도 증가가 있는 경우.28 

 

통계적 분석 
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평가자 간 CCLF 단계에 대한 신뢰도는 kappa coefficient를 이용하여 평가하였으며, 

0.783으로 측정되었다. 모든 변수에 대해서 Shapiro-Wilk 검정을 이용하여 정규성 여부를 

평가하였다. CCLF군과 no-CCLF군에 대해서 두 그룹 비교를 수행하였다. 명목형 변수는 

카이제곱 검정을 이용하여 수행하였으며, 연속형 변수는 스튜던트 t-test를 이용하여 

시행하였다. 다중 회귀 분석을 이용하여 JOA score 회복율과 연관된 인자들을 

분석하였으며, 로지스틱 회귀 분석을 이용하여 JOA score 회복율이 50% 이상인 경우와 

연관된 인자들을 확인하였다. 또한, CCLF군 내에서의 아그룹 분석을 통하여 JOA score의 

호전을 보인 환자군과 호전을 보이지 못한 환자군 사이의 비교를 수행하였다. 통계 

분석은 SPSS (version 29.0, SPSS, Inc., Chicogo, IL)를 이용하여 시행하였으며, P값 0.05 

미만을 유의한 값으로 정의하였다. 

 

결과 

 

195명의 환자들이 연구 포함 기준을 만족하여 연구 대상자에 최종 포함되었다. 68명 

(34.9%)의 환자는 CCLF 0단계로 평가되었으며, 99명의 (50.8%) 환자는 CCLF 1단계, 나머지 

28명의 (14.4%)의 환자는 CCLF 2단계로 평가되었다. 따라서, 28명의 (14.4%) 환자가 

CCLF군에 포함이 되었으며, 167명의 (85.6%) 환자는 no-CCLF 군에 포함되었다. CCLF 

단계가 가장 높은 분절은 C3-4가 12명 (6.2%), C4-5가 63명 (32.3%), C5-6이 90명 

(46.2%), C6-7이 30명 (15.4%)이었다. 성별, 나이, 기저 질환, 수술 분절 수 등의 환자 

특성은 CCLF군과 no-CCLF 군 사이에 유의한 차이를 보이지 않았다 (Table 1). 수술 시간 

과 출혈량의 중앙 값은 no-CCLF 군에서 102분 (interquartile range [IQR], 84 – 124)과 38 

mL (IQR, 24 – 53mL)이었으며, CCLF군에서  99분(IQR, 82 – 120) 및 43mL (IQR 27 – 

54mL)이었다. CCLF군에 포함된 한명의 환자는 (3.7%) ACDF 수술 이후에 지속되는 후방 

척수 압박으로 인하여 신경학적 증상의 악화를 나타내었으며, 6개월 뒤 후방 재수술을 

필요로 하였다. 모든 환자들은 수술 전 단층 촬영 검사에서 황색 인대 골화증이 없음을 
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확인하였다.  

수술 전 C2-C7 전만, C2-C7 SVA, 분절 전만, 척추관 넓이는 CCLF군과 no-CCLF 

군 사이에 유의한 차이가 없었다. 하지만, 경추 전방 전위증은 CCLF군에서 더 흔하게 

관찰되었으며, 이는 통계적으로 유의하였다 (8 [28.6%] vs 9 [5.4%], p=0.001). 추간판 

높이는 두 군 모두에서 수술 후 유의하게 증가하였으며 (p<0.001, <0.001), 이는 다시 

수술 후 2년 추시 기간 동안 유의하게 감소하였다 (p<0.001, <0.001). 분절 전만 또한 두 

군 모두에서 수술 후 유의하게 증가하였으며, (p<0.001, <0.001, respectively) 수술 후 

3개월 째와 2년째 추시 사이에 유의하게 감소하는 경과를 보였다 (p<0.001, <0.001). 

수술 후 3개월 및 2년 추시 시의 C2-C7 경추 전만, C2-C7 SVA, 분절 전만, 추간판 

높이는 두 군 간에 유의한 차이를 보이지 않았다 (Table 2). 

 

환자 보고 결과 척도 

목 통증 VAS는 두 군 모두에서 수술 전과 비교하여 수술 후 3개월 째와 (p<0.001, 

<0.001)  수술 후 2년 째에 (p<0.001, <0.001) 유의하게 호전되었다. 각 수술 후 평가 

시기에 목 통증 VAS는 두 군 간에 유의한 차이를 보이지 않았다 (p=0.883, 0.556). 팔 

통증 VAS 또한 두 군 모두에서 수술 후 유의하게 호전이 되었으며, 수술 후 팔 통증 

VAS는 두 군 간에 유의한 차이를 나타내지 않았다 (p=0.691, 0.087) (Table 3). 

 JOA score는 no-CCLF 군에서 수술 후 유의하게 호전이 되었으나 (p<0.001) 

CCLF군에서는 유의한 호전을 보이지 못하였다 (p=0.642). JOA score는 수술 후 3개월 

추시와 (p=0.037) 2년 추시에서 (p=0.001) 모두 no-CCLF군에서 유의하게 높게 

평가되었다. 또한 JOA score 회복율 또한 수술 후 2년 째에 no-CCLF 군에서 CCLF군에 

비해 유의하게 높았다 (p=0.042) (Table 3). 

   

JOA score 회복율과 연관된 인자 

두 그룹 비교에서 유의한 결과를 보였던 전방 전위증 여부 및 CCLF 단계에 대해서 다중 
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회귀 분석을 시행하였다. CCLF 단계는 JOA score 회복율과 유의한 연관성을 보였으나 

(p=0.044), 전방 전위증은 유의한 연관성을 보이지 않았다 (p=0.804) (Table 3). 로지스틱 

회귀 분석 상에서 CCLF 단계는 JOA score 회복율 50% 이상과 유의한 연관성을 

나타내었다 (odds ratio, 0.362; 95% confidence interval, 0.137 – 0.957; p=0.040). CCLF 

단계가 JOA score 회복율과 연관된 유일한 인자였기 때문에 다인자 로지스틱 회귀 

분석은 시행하지 않았다 (Table 5). 

 

CCLF군 내 아그룹 분석 

CCLF군에 포함된 28명의 환자 중 14명 (50%)는 수술 후 2년 추시에 JOA score의 호전을 

보였으며, 나머지 14명 (50.0%)는 호전을 보이지 못하였거나 악화되는 경과를 보였다. 

JOA score가 호전된 환자들과 호전되지 못한 환자 군을 비교하였을 때 body mass 

index가 호전을 보이지 못한 환자에서 유의하게 높았다 (BMI, 27.6±5.0 vs 22.9±2.8, 

p=0.005). 두 군 사이에 다른 임상적 특성은 유의한 차이를 보이지 않았다 (Table 6). 

28명 중 27명의 (96.4%) 환자에서 수술 후 자기공명영상 검사가 시행이 되었다. 

수술 전 CCLF 2단계로 평가되었던 10명 (35.7%)의 환자들은 수술 후에도 CCLF 2단계로 

평가되었으며, 17명 (62.9%)의 환자는 CCLF 단계의 호전을 보였다. 8명 (28.6%)의 환자는 

수술 후 CCLF 1단계로 평가되었고, 9명 (28.6%)의 환자는 CCLF 0단계로 평가되었다. JOA 

score 회복율은 수술 후 CCLF grade의 호전을 보인 환자들에서 30.4±93.9%이었으며, 

수술 후에도 CCLF 2단계인 환자들에서 -8.1%±100.9%로 평가되었으나 이 차이는 통계적 

유의성을 보이지는 못하였다(p=0.558). 

 

고찰 

 

본 연구 결과 수술 전 CCLF 2단계가 관찰되는 것은 ACDF 수술 후 더 열등한 JOA 점수 

및 회복율과 연관되어 있는 것으로 나타났다. 또한 다중 회귀 분석 및 로지스틱 회귀 
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분석 상에서 JOA 점수 회복율과 CCLF 단계 사이에 유의한 연관성이 있음이 확인되었다. 

또한 CCLF군 내의 아그룹 분석 상에서 높은 BMI가 CCLF 점수가 호전되지 못하는 

환자들과의 연관성을 보였다.   

 ACDF 수술은 경추 척수증 치료에 있어서 광범위하게 적용되는 수술 방법 중 

하나이다.7 전방 압박 병변의 직접 제거를 얻을 수 있기 때문에 양호한 신경 기능의 

회복을 얻을 수 있으며, 경부 근육 손상을 최소화하여 목 통증을 유발하지 않고, 추간판 

높이 회복을 통하여 경추 전만의 회복을 얻을 수 있다는 장점을 가지고 있다.23,29,30 

하지만 다분절 수술 시에 적용할 경우 불유합 및 혈종의 발생 위험성이 증가하고, 연하 

곤란 및 삼킴 장애의 발생 위험성을 동반하며, 추간판 후방이 아닌 척추체 후방의 압박 

구조물을 제거가 불가능하다는 단점 또한 가지고 있다.1,31 이처럼 ACDF의 장단점 및 

수술 적응증에 대해서는 광범위한 임상 연구가 이루어진 바 있으나 CCLF와 관련하여 

ACDF가 과연 유용한 수술 방법인지에 대해서는 아직 뚜렷이 밝혀진 바가 없다.30,32 

 황색 인대는 척추 후방의 후궁과 후궁을 연결하는 인대로서 척수를 후방으로 

부터의 손상에서 보호하고, 척추 기립을 지지하는 역할을 하고 있다.13 하지만 퇴행성 

변화가 일어난 황색 인대는 비후로 인하여 척수에의 후방 압박을 가할 수 있으며, 이로 

인하여 경추 척수증의 발생에 기여할 수 있다.11,14,15 황색 인대 비후의 병태 생리에 

대해서는 아직 명확히 밝혀진 바가 없다. 기존의 문헌에서 나이에 따른 퇴행성 변화로 

인한 섬유 조직의 증가, elastin과 collagen 사이의 비율 변화가 황색 인대의 비후에 

영향을 미치는 요인으로 제시된 바가 있다.13  

Jeong 등은 경추 협착이 있는 환자들이 (2.09±0.39mm) 협착이 없는 환자 군에 

(1.41±0.24mm) 비해서 더 두꺼운 황색 인대를 가지고 있음을 보고한 바 있다.12 

Zhong등은 황색 인대의 동적 변화에 주목하였으며, 구조적 비후 뿐 아니라 움직임 시에 

발생하는 좌굴에 (buckling) 의하여 척수증이 발생할 수 있음에 대해 보고 하였다. 이 

연구에서 저자들은 통상적으로 시행하는 자기공명영상 검사에서 황색 인대의 좌굴을 

정확히 인지하지 못할 수 있으며, 이에 대한 명확한 평가를 위해서는 경추 신전 
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자세에서 시행한 자기공명영상 검사가 필요하다는 점에 대해 기술하였다.14,32,33 해당 

연구의 저자들은 또한, 추간판 퇴행성 변화 및 추체의 전위가 황색 인대의 좌굴과 

연관된 요소임을 보고하였다.12 Kaldini 등은 황색 인대의 비후 보다는 좌굴이 후방 경추 

척수 압박에 더 크게 한다는 점을 보고한바 있으며,15  몇 가지 증례 보고에서 황색 이내 

비후 혹은 좌굴이 동반된 경우 ACDF 수술 이후에 급격한 신경학적 증상의 악화를 보인 

경우들이 보고 되었다.11 Altinkaya 또한 황색 인대의 비후는 추간판의 퇴행성 변화, 

나이와 유의한 연관 관계를 보인다고 기술하였다. 이 논문에서도 황색인대로 인한 척수 

압박은 비후 보다는 비굴로 인한 동적 압박이 더 많은 영향을 미친다고 주장하였다.13 

 본 연구의 결과 수술 전 CCLF의 존재는 ACDF 수술의 결과의 좋지 않은 예후 

인자임이 밝혀졌다. ACDF 수술은 척추 전방의 압박 병변을 효과적으로 제거할 수 있으나 

황색 인대 등 척수 후방에 존재하는 병변에 대해서는 접근이 불가능하다는 한계점이 

있다. 추간판 높이의 회복을 통하여 척수의 간접 감압을 기대해 볼 수 있겠으나 기존의 

보고에서 ACDF 이후에 황색 인대 비후에 대한 간접 감압은 원활히 이루어지지 않는 

다는 점이 보고된 바 있다.9,16 Choi등은 ACDF 수술 전후 황색 인대의 두께를 비교한 

연구에서 수술 이후에 황색 인대 두께는 차이가 없음을 제시하였다.16 이 연구는 또한 

케이지 위치와 추간판 높이가 황색 인대 두께에 영향을 주는 인자가 아님을 밝히기도 

하였다.16 본 연구의 결과, ACDF 수술이 추간공 협착에 대한 간접 감압의 효과는 뚜렷한 

것으로 알려져 있는 반면에, 척수 압박에 대한 간접 감압의 효과는 기대하기가 어려운 

것으로 보인다.9,34 따라서 황색 인대 비후 병변에 대한 제거가 불가능한 ACDF 수술은 

CCLF가 동반된 경추 척수증에 대한 적응이 제한될 것으로 평가된다 (Figure 4). 

 본 연구의 결과 ACDF 수술이 CCLF가 동반된 경우에 열등한 결과를 보였기 

때문에 CCLF 2단계가 동반된 경우에 후방 수술을 시행하거나 전후방 수술을 함께 

시행하는 것을 고려해볼 수 있을 것이다. 후궁 성형술, 후궁 절제 및 후방 유합술, 

그리고 ACDF와 함께 후궁 절제 및 유합술을 시행하는 것은 황색인대 비후 및 비굴로 

인한 후방 척수 압박도 효과적으로 제거할 수 있으며, 더 나은 임상 결과로 이어질 수 
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있는 가능성이 있을 것으로 보인다.3,5,6,20,35 하지만 본 연구는 CCLF가 있는 경우 ACDF 

수술의 임상적 결과를 확인하는 것에 국한되었기 때문에 실제로 후방 수술이나 전후방 

수술이 ACDF에 비해 더 나은 결과로 이어질 수 있는지 증명하는 것에는 제한점이 있다. 

추가적인 연구가 시행되어 CCLF가 동반된 경우 다른 수술 방법의 유용성에 대해 

증명하는 것이 필요할 것이다.  

 경추 전방 전위증이 CCLF군에서 더 자주 관찰되었다. 기존의 연구에서 황색인대 

비굴이 경추의 불안정성, 전방 전위증과 연관이 있다는 것이 보고된 바 있다.11,13,15 해당 

연구에서는 또한, 황색 인대의 신연이 보상할 수 없는 정도의 분절 불안정성이 발생하게 

되면 황색인대가 비후될 수 있다는 점을 제기하였다.13,15 따라서 CCLF와 전방전위증은 

서로 연관성이 있을 것으로 생각된다. 하지만 다중 회귀 분석에서 JOA score는 CCLF 

단계와만 유의한 연관성을 보였고, 전방전위증과는 유의한 관계를 보이지 않았기 때문에 

신경학적 회복과 관련이 있는 것은 전방전위증이 아니라 CCLF 단계일 것으로 평가된다.  

 CCLF군 내의 아그룹 분석상에서, 비만이 ACDF수술 이후에 JOA score 회복을 

보이지 못하는 것과의 연관성을 보였다. 기존의 연구들에서 높은 BMI는 수술 후 합병증 

및 기능 회복의 악화와 연관이 있다는 점이 보고된 바 있다.31,36,37 또한 비만은 경추 

척수증 수술 이후에 더 열등한 SF-36점수를 보인다는 결과 또한 제기되었다. 36,37 하지만 

Koo등은 척추 수술 후 결과와 BMI등은 상관 관계가 없다고 발표한 바 있어 현재까지의 

문헌에는 논란이 있는 상태이다.38 본 연구의 아그룹 분석 상에서도 비만과 CCLF가 

동반되었을 때 열등한 결과로 이어질 수 있는 가능성이 제기되지만 CCLF군 내에 속한 

환자 수가 적기 때문에 선택 편향의 위험성이 있으며, 이에 대해서는 추가적인 확인이 

필요할 것으로 보인다.  

 CCLF군에서 수술 후 자기공명영상 검사를 시행한 27명의 환자 중 10명 

(35.7%)의 환자는 수술 후에도 여전히 CCLF 2단계로 평가되었으나 나머지 17명 

(62.9%)의 환자는 수술 후 CCLF 단계의 호전을 보였다. 추간판 높이와 분절 전만은 수술 

후 황색인대 비후 혹은 좌굴과 연관이 있을 수 있는 요인으로 기존의 문헌에서 보고된 
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바 있다.11,16 증가된 분절 전만은 척추 전방의 추간판 높이는 증가 시키지만 후방의 

극돌기간 거리를 감소 시키게 되며 이는 황색인대의 좌굴을 유발하여 척수 압박을 심화 

시킬 수 있다는 것이다.11 반대로 분절 전만의 증가 없이 추간판 높이를 증가시킬 수 

있다면 이는 극돌기간 거리를 함께 증가시킴으로 인하여 CCLF의 악화를 방지할 수 있을 

것으로 생각된다.11,16 본 연구의 결과에서는 수술 후 분절 전만의 증가 및 추간판 높이의 

증가가 JOA score의 변화와 연관 관계를 보이지는 않았다. 적절한 케이지의 높이 및 

위치, 분절 전만의 형성, 추간판 높이의 변화 유도가 CCLF의 악화를 방지할 수 있을 

가능성이 있겠으며, 이러한 수술 술기에 대해서는 추가적인 연구가 필요할 것으로 

보인다.  

본 연구에서는 모든 환자들이 수술 후 자기공명영상 검사를 시행하지 않았기 

때문에 CCLF의 단계 변화에 따른 세부 분석을 시행할 수가 없었다는 제한점이 있다. 

수술 후 전후 자기공명영상 검사가 모두 있는 환자들만을 대상으로 추후 연구를 

시행한다면 CCLF의 단계 변화에 따라 환자 군을 분류할 수 있고, 이를 통하여 CCLF의 

단계가 호전 혹은 악화를 보이는 현상과 수술 관련 인자와의 연관성을 분석할 수 있을 

것으로 보인다. 이러한 추시 연구가 필요한 이유는 CCLF가 있을 때 그 적용의 주의가 

필요하더라도 ACDF가 가지는 장점이 뚜렷하기 때문이다.1 ACDF 수술은 후방 수술을 

시행하는 것에 비해 수술 후 목 통증을 적게 남길 수 있으며, 전방 압박 구조물이 큰 

경우에도 양호한 기능의 회복을 가져올 수 있다. 따라서 CCLF가 있을 때 ACDF 수술을 

통하여 CCLF의 간접 감압도 유도할 수 있는 수술 술기가 규명된다면, 더 효율적이고 

안전하게 ACDF 수술을 시행할 수 있게 될 것이다.  

 본 연구에서는 황색인대 두께에 대한 직접적인 측정을 시행하지는 않았으며, 

단계별 분류를 통하여 연구를 수행하였다. 기존의 연구에서 황색인대의 두께는 1.4-

2.1mm가량으로 매우 얇으며, 이는 정확한 두께 측정을 어렵게 하는 요인이다.12,16 

Choi등의 연구에서는 황색인대 두께의 변화를 평가하는데 있어서 0.1mm의 절삭값을 

사용하여 연구를 진행한 바 있는데, 이러한 작은 절삭값은 측정 오차의 우려를 증가시킬 
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수 있는 부분이다.16 따라서 직접적인 두께의 측정 및 변화를 결과값으로 연구를 진행 

하는 것 보다 단계를 분류하여 수행하는 것이 측정 오차 및 편향을 줄일 수 있는 

방법으로 사료되어 해당 연구 방법을 선택하였다. 본 연구에서 사용된 CCLF의 평가 

단계는 기존에 사용된 바가 없는 방법으로 사용의 합리성에 있어서는 추가적인 평가가 

필요할 것으로 생각된다. 하지만 본 연구에서 사용된 CCLF 단계 분류 법은 그 적용이 

쉽고 직관적이며, 측정자간 신뢰도는 Kappa계수 0.783으로 높은 상태이다. 따라서 

직접적인 두께 측정 방법에 비해 향후 연구에서 쉽게 적용될 가능성이 높을 것으로 

사료된다. 

본 연구에는 몇 가지 제한점이 있다. 첫째로, 자기공명영상 검사는 중립위에서만 

시행이 되었고, 굴곡위나 신전위에서 시행하는 동적 자기공명영상 검사는 시행하지 

않았다. 많은 기존의 연구에서 CCLF의 자세에 따라 변화하는 동적 특성에 대해 보고한 

바 잇으며, 신전 위에서 시행한 자기공명영상 검사는 CCLF에 대해서 추가적인 정보를 

제공하여 주었을 가능성이 있다.15,33 많은 기존 연구에서 동적 자기공명영상 검사의 

유용성에 대해서 보고한 바가 있다. Hayashi등은 목의 신전에 따른 동적 척수 압박이 

악화되는 경우가 경추 5-6번 분절에서 가장 흔하게 관찰되며, 이로인하여 중립위 

자기공명영상 검사 상에서 5.3%에서 척수 압박이 관찰되던 것이 동적 자긱공명영상 

검사를 하였을 때 9.9%로 증가하였다고 기술하였다.32,33 또한 해당 연구에서 시행한 

다변량 로지스틱 회귀 분석 상에서는 추간판의 퇴행성 변화, 분절 후만, 척수 – 신경관 

비율의 부조화 등이 동적 척수 압박의 위험성을 높이는 인자라고 보고한 바 있다.32 

하지만, 동적 자기공명영상 검사는 가용하지 않은 병원이 많으며 대부분의 의료 

기관에서 중립위에서 시행하는 자기공명영상 검사를 표준으로 하고 있다. 따라서 

중립위에서 시행한 자기공명영상 검사를 바탕으로 진행한 본 연구의 결과가 일반적인 

진료 현장에서 더 폭 넓게 적용될 수 있을 것으로 보인다. 두번째로, 본 연구는 

ACDF외에 다른 수술 방법의 CCLF에 대한 효용성을 밝히는 것이 제한적이다. 세번째로, 

수술 후 자기공명영상 검사 결과는 본 연구에서 주된 평가 대상이 아니었으며, 이는 
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수술 후 자기공명영상 검사를 시행한 환자들의 수가 제한적이 었기 때문이다. 수술 후 

자기공명영상 검사 결과를 바탕으로 CCLF의 형태가 실제로 ACDF 시행 이후에 어떻게 

변화하는지에 대한 추가적인 연구가 수행될 필요가 있겠다.16 네 번째로, 본 연구는 

단분절 ACDF가 아닌 다분절 ACDF 환자를 모두 포함하였다. CCLF와 ACDF 결과의 

연관성은 단분절 ACDF 환자들만을 대상으로 하였을 때 더 명확하게 밝혀질 가능성이 

있겠다. 
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결론 

CCLF 2 단계가 동반된 경우 시행되는 ACDF 수술 이후의 JOA score 호전은 CCLF 1 단계 

혹은 0 단계가 있는 경우에 비해서 열등하다. 또한 CCLF 2 단계는 JOA score 점수 

회복율과 유의한 연관성을 나타냈다. ACDF 수술은 후방의 황색인대 비후 및 좌굴을 

효과적으로 해결할 수 있는 수술 방법이 되지 못하며, 후방 척수 압박이 동반되는 

경우에 있어서 그 적용이 제한된다.  
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Figures 
 

Figure 1. Patient selection process ACDF, anterior cervical discectomy, and fusion; ADR, artificial 

disc replacement; VBSO, vertebral body sliding osteotomy; n, numbers; CCLF, cord compression by 

ligamentum flavum 
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Figure 2. Cord compression by ligamentum flavum grade (A) Grade 0, no ligamentum flavum 

buckling or hypertrophy. Despite cord compression, cerebrospinal fluid (CSF) space can be seen at the 

posterior aspect of spinal cord. (B) Grade 1, mild ligamentum flavum buckling. CSF space posterior to 

spinal cord is obliterated. However, posterior line of spinal cord can be seen as a smooth line. (C) Grade 

2, ligamentum flavum buckling and hypertrophy. Spinal cord is compressed by ligamentum flavum and 

indentation of posterior margin of cord is identified. 
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Figure 3. Radiographic assessment (A) C2-C7 lordosis was measured as Cobb angle between the 

lower endplate of C2 and C7 (a). C2-C7 sagittal vertical axis (SVA) was defined as the distance from 

the posterosuperior corner of C7 and the vertical line from the center of the C2 body (b). Segmental 

lordosis was measured at the index level by the angle between the lines passing through the upper 

endplate of the upper vertebra and the lower endplate of the lower vertebra (c). (B) Disc height was 

measured in sagittal CT image targeting the midline by the following method. First, a bisecting line was 

drawn through the centers of A-B and A’-B’. The sum of the shortest distances from the midpoint of the 

upper and lower endplates to the bisecting line (a + b) was recorded as disc height. (C) Canal width was 

measured at a level without stenosis as a length between the anterior and posterior margin of the spinal 

canal measured in a sagittal T2 MRI targeting the midline (dashed line). 
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Figure 4. Illustrative case A 68-year-old male presented with hand clumsiness and tingling sensation 

in the upper extremity. His preoperative JOA score was 16. (A) Sagittal T2 MRI demonstrates cord 

compression at C4-5 levels attributed to soft disc herniation and grade 2 CCLF. (B) Preoperative Axial 

T2 MRI at C4-5 level also shows significant cord compression. (C) ACDF C4-5 was performed for 

decompression. (D) Postoperative sagittal T2 MRI shows successful anterior spinal cord margin 

restoration by removing anterior compressive pathologies. However, ligamentum flavum buckling at 

the posterior aspect of the spinal cord remains. (E) The spinal cord is not sufficiently decompressed in 

axial T2 MRI despite discectomy since CCLF limits the space available for the spinal cord. JOA score 

at postoperative 2 years was 16, which did not change compared to preoperative assessment. 
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Tables 

 

Table 1. Baseline patient characteristics 

Variables 
No-CCLF group 

(n = 167) 

CCLF group 

(n = 28) 
P value 

Age 62.2±10.5 63.4±8.1 0.534 

Sex (M:F) 96:71 16:12 1.000 

BMI (kg/m2) 25.0±2.4 25.3±4.6 0.709 

HTN 53 (31.7%) 15 (53.6%) 0.281 

DM 22 (13.2%) 6 (21.4%) 0.250 

Smoking status 35 (21.0%) 4 (14.3%) 0.610 

Combined OPLL 23 (13.8%) 5 (17.8%) 0.576 

Preoperative CSC grade   

0.622 
 0 61 (36.5%) 12 (42.9%) 

 1 70 (41.9%) 9 (32.1%) 

 2 36 (21.6%) 7 (25/0%) 

Number of levels fused 1.9±0.8 2.0±0.7 0.634 

Follow-up period 57.5±33.5 64.6±33.4 0.298 

CCLF, cord compression by ligamentum flavum; M, male; F, female; BMI, body mass index; HTN, 

hypertension; DM, diabetes mellitus; OPLL, ossification of the posterior longitudinal ligament; CSC, 

cord signal change 

Categorial variables were analyzed using the chi-square test 

Continuous variables were analyzed using the Student’s t-test 
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Table 2. Radiographic results 

  Variables No-CCLF group CCLF group P value 

Preoperative 

C2-C7 lordosis 9.5±0.1 11.0±10.3 0.415 

C2-C7 SVA 20.6±11.1 24.5±13.1 0.097 

Segmental lordosis 2.0±3.6 3.4±5.0 0.087 

Disc height 4.3±0.9 4.3±0.8 0.957 

Canal width 9.8±1.1 9.6±1.2 0.456 

Spondylolisthesis 9 (5.4%) 8 (28.6%) 0.001* 

Postoperative  
3 months 

C2-C7 lordosis 13.9±8.5 12.2±7.0 0.182 

C2-C7 SVA 18.2±9.3 22.3±9.8 0.135 

Segmental lordosis 4.9±4.2 5.1±2.7 0.827 

Disc height 6.8±0.6 6.9±0.9 0.167 

Postoperative  
2 years 

C2-C7 lordosis 13.6±7.7 13.2±6.7 0.747 

C2-C7 SVA 18.1±9.8 20.6±9.5 0.141 

Segmental lordosis 4.7±3.3 4.3±3.0 0.399 

Disc height 5.8±0.7 6.1±0.7 0.072 
CCLF, cord compression by ligamentum flavum; SVA, sagittal vertical axis 

Categorial variables were analyzed using chi-square test 

Continuous variables were analyzed using Student’s t-test 
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Table 3. Patient reported outcome measures 

CCLF, cord compression by ligamentum flavum; M, months; Y, years; VAS, visual analogue scale; JOA, 

Japanese Orthopedic Association 

* P <0.05 

 

 

  

    no-CCLF group CCLF group P value 

Neck pain VAS 

Preop 4.0±2.5 4.1±2.4 0.435 

Postop 3M 1.8±2.0 1.7±2.4 0.883 

Postop 2Y 1.9±2.2 2.2±2.9 0.556 

Arm pain VAS 

Preop 4.7±2.7 5.2±1.8 0.521 

Postop 3M 2.5±2.7 2.3±2.6 0.691 

Postop 2Y 2.8±2.8 3.5±3.3 0.087 

JOA score 

Preop 14.1±2.3 14.0±1.9 0.822 

Postop 3M 15.2±2.0 14.3±2.4 0.037* 

Postop 2Y 15.2±2.0 13.8±2.6 0.001* 

JOA recovery rate 
Postop 3M 52.6±80.5 34.9±62.1 0.287 

Postop 2Y 56.4±71.4 25.6±86.9 0.042* 



 

 

29 

Table 4. Multiple regression analysis demonstrating factors associated with JOA recovery rate 

CCLF, cord compression by ligamentum flavum 

 

 

  

Variables 
Standardized  

beta coefficient 

95% confidence interval 
t P value 

Lower Upper 

CCLF grade 2 -0.155 -64.417 -0.862 -2.027 0.044* 

Spondylolisthesis -0.019 -44.221 34.318 -0.249 0.804 
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Table 5. Logistic regression analysis demonstrating factors associated with JOA recovery rate of >50% 

CCLF, cord compression by ligamentum flavum; BMI, body mass index; HTN, hypertension; DM, 

diabetes mellitus; CSC, cord signal change; SVA, sagittal vertical axis; M, months; Y, years 

 

 

  

Variables Odds ratio 95% confidence interval P value 

Age 0.998  0.970 - 1.028 0.903  

Sex 1.092  0.595 - 2.005 0.776  

BMI 0.932  0.854 - 1.016 0.111  

HTN 0.670  0.350 - 1.283 0.227  

DM 1.245  0.533 - 2.913 0.613  

Smoking status 1.111  0.518 - 2.382 0.787  

Number of levels fused 1.347  0.903 - 2.009 0.144  

CSC grade 1.022 0.692 – 1.509 0.915 

CCLF grade 2 2.719  1.120 – 6.601 0.027* 

Segmental height (preop) 1.366 0.585 – 3.189 0.470 

C2-C7 lordosis (preop) 1.004  0.971 - 1.038 0.807  

C2-C7 SVA (preop) 1.002  0.976 - 1.029 0.862  

Segmental lordosis (preop) 1.035  0.955 - 1.121 0.400  

Canal width 1.082  0.834 - 1.403 0.555  

Spondylolisthesis 1.770  0.587 - 5.334 0.310  

Segmental height (postop 3M) 1.373 0.875 – 2.155 0.168 

C2-C7 lordosis (postop 3M) 1.011 0.918 – 1.113 0.826 

C2-C7 SVA (postop 3M) 1.046 0.918 – 1.085 0.345 

Segmental lordosis (postop 3M) 0.826 0.918 – 1.113 0.826 

Segmental height (postop 2Y) 1.440 0.825 – 2.205 0.215 

C2-C7 lordosis (postop 2Y) 0.992 0.947 – 1.040 0.745 

C2-C7 SVA (postop 2Y) 1.027 0.991 – 1.064 0.142 

Segmental lordosis (postop 2Y) 0.955 0.858 – 1.062 0.397 
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Table 6. Subgroup analysis within CCLF group comparing patients who demonstrated JOA score 

improvement with patients who did not improved 

CCLF, cord compression by ligamentum flavum; M, male; F, female; BMI, body mass index; HTN, 

hypertension; DM, diabetes mellitus; SVA, sagittal vertical axis; M, months; Y, years 

 
	  

Variables 
Improvement 

(n = 14) 

No Improvement 

(n = 14) 
p value 

Age 65.4±7.3  67.1±9.1 0.603  

Sex (M : F) 7:7 9:5 0.704  

BMI (kg/m2) 22.9±2.8 27.6±5.0 0.005* 

HTN 7 (50.0%) 8 (57.1%) 0.704 

DM 4 (28.6%) 2 (14.3%) 0.648  

Smoking status 2 (14.3%) 2 (14.3%) 1.000  

Number of levels fused 2.1±0.5 2.2±0.8 0.784  

Segmental height (preop) 4.4±1.2 4.2±0.7 0.807 

C2-C7 lordosis (preop) 11.1±11.1 11.0±9.7 0.986  

C2-C7 SVA (preop) 24.1±15.7 24.9±10.5 0.888  

Segmental lordosis (preop) 3.4±3.8 3.4±6.1 0.971  

Canal width 9.6±1.1 9.6±1.4 0.881  

Spondylolisthesis 5 (35.7%) 3 (21.4%) 0.678  

Segmental height (postop 3M) 6.6±0.9 7.3±1.0 0.073 

C2-C7 lordosis (postop 3M) 13.6±8.5 12.9±13.2 0.869 

C2-C7 SVA (postop 3M) 22.0±8.3 30.2±13.1 0.103 

Segmental lordosis (postop 3M) 4.3±2.9 4.9±3.3 0.647 

Segmental height (postop 2Y) 5.8±0.5 5.8±1.1 0.985 

C2-C7 lordosis (postop 2Y) 11.6±9.0 11.7±7.2 0.995 

C2-C7 SVA (postop 2Y) 19.9±9.3 25.6±14.2 0.263 

Segmental lordosis (postop 2Y) 4.4±4.3 3.9±4.2 0.768 



 

 

32 

Abstract 
 

Study design: Retrospective cohort study 

Objective: To clarify whether the outcomes of anterior cervical discectomy and fusion (ACDF) differ 

according to presence of posterior cord compression by the ligamentum flavum (CCLF). 

Summary of background data: Although ACDF effectively removes anterior cord compressive 

pathologies, including herniated discs and bone spurs, it cannot address posterior compressive 

pathologies. Whether ACDF could result in favorable outcomes when CCLF is present remains unclear. 

Methods: We retrospectively reviewed 195 consecutive patients who had undergone ACDF and had 

been followed-up for >2 years. CCLF was graded on a scale of 0-2 based on MRI findings. Patients 

with CCLF grade 2 were classified into the CCLF group, while patients with CCLF grade 0-1 were 

classified into the no-CCLF group. Patient characteristics, cervical sagittal parameters, neck pain visual 

analog scale (VAS), arm pain VAS, and Japanese Orthopedic Association (JOA) score were assessed. 

Results: One-hundred and sixty-seven patients (85.6%) were included in the no-CCLF group, while the 

remaining 28 (14.4%) were included in the CCLF group. Among the patients in the CCLF group, 14 

(50.0%) achieved clinical improvement, while 14 (50.0%) did not. JOA score significantly improved in 

the no-CCLF group after the operation (p<0.001) but not in the CCLF group (p=0.642). JOA score at 3 

months (p=0.037) and 2 years (p=0.001) postoperatively was significantly higher in the no-CCLF group. 

JOA recovery rate at 2 years postoperatively was also significantly higher in the no-CCLF group 

(p=0.042). Multiple regression analysis showed that CCLF was significantly associated with JOA 

recovery rate at 2 years postoperatively (p=0.045). 

Conclusion: ACDF performed in patients with CCLF grade 2 showed inferior JOA score improvement 

compared to those of patients with CCLF grade 0 or 1. ACDF cannot remove posterior compressive 

pathology, limiting its applicability when the ligamentum flavum significantly contributes to cord 

compression. 
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