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ABSTRACT

Clinical analysis of spinal epidural lipomatosis

according to MR imaging

                                     Hui Sun Wang

Advisor : Prof. Ju Chang Il, M.D., Ph. D.

                                     Department of Neurosurgery,

                                     Graduate school of Chosun University

Objective: This study was designed to identify characteristics, diagnosis, 

clinical outcomes according to the magnetic resonance imaging(MRI) and 

treatment of epidural lipomatosis at chosun university in Gwang-ju. 

Methods: A total of 2309 subjects who were check lumbar MRI in Chosun 

University hospital from March 2011 to April 2012 were enrolled in this study. 

All subjects are free from infection, spinal tumor, trauma and previous spinal 

surgery. Spinal epidural lipomatosis(SEL) is a rare condition of abnormal 

uncapsulated adipose tissue accumulation in the epidural space. Abnormal fat 

deposition usually is involved most of extremities, the trunk, but rarely is 

involved the epidural space of vertebral cannal.  Most of SEL are associated 

with the exogenous steroid(iatrogenic), Cushing Syndrome(endocrinopathies), 

obesity, hypothyroidism and  idiopathic which is medically normal. Clinical 

profiles were investigated  including of age, gender, body mass index(BMI), 

diabetes mellitus(DM), history of prior steroidal admistration, degenerative 

spinal disease.

Results: The overall prevalence of severe smptomatic SEL was 1.5%. This 
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condition was more common in men than in women (75% vs 25%). SEL has 

statistically significant correlation with BMI, exogenous steroid including oral 

and intravenous (IV) treatment or spinal steroid block(p<0.05). 

  According MRI grading of SEL based on the spatial relation between spinal 

cannal and epidural fat(EF). (EF/Spic C Index, Spi C: dural sac+EF, EF : 

epidural fat located ventrally and dorsally to the dural sac). MRI grading 

showed the following EF/Spi C index : grade 0(<40 %),  grade I(41-50%), 

grade II(51-74%) and  grade III(>75 %. severe SEL (grade III) is an end 

stage that, in many cases, leads to neurogenic claudication and cauda 

equina syndrome. We carried out operation in pateients at SEL grade III with 

neurologic symptom. However in grade III, we found different morphologic 

“variants” of the dural sac compressed by the severe accumulation of 

epidural adipose tissue. The trifid shape resembling the letter “Y" was the 

most frequent form. The round shape (circular dural sac with a diameter <4 

mm) was seen in other cases. The regional lateral recess patterns were 

mainly resembling to degenerative stenosis. But  regardless of morphologic 

patterns, surgical procedure was carried out including laminectomy and 

debulking of the epidural fat. All patients recovered completely. After 6 

months follow-up, all patients were symptom-improved and no other 

neurological sequelae were left.

Conclusion: 

Adipose tissue is usually found in the spinal epidural space. However, 

abnormal fat overgrowth contribute to a clear conflict between the dural sac 

and the adipose tissue within the noncompliant space of the osseous spinal 

canal. Nevertheless the direct mechanical compression of different 

morphologic “variants” of the dural sac contribute to diverse neurologic 

symptoms, surgical treatment according to decompressive laminectomy and 

fat debulking immedately improve neurologic symptoms

Key words : Spinal Epidural Lipomatosis(SEL), " variants" type 
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I. 서 론

  척추 경막외 지방종증은 척추관 내에 정상적으로 존재하는 지방이상으로 과도하

게 지방이 축적되는 질환으로(1), 척추 협착증을 일으키는 드문 원인이며, 이의 발

생 원인이나, 예후, 치료 지침 등에 이견이 많다. 많은 문헌들에서 요추 지방종증

에 대한 정량적 측정 방법이 소개 되었고(2), 이의 등급(grading)에 따른 임상적 

증상, 치료 방침 등이 소개되었다. 하지만, 정량적 측정량이 동일하더라도, 신경 잔

뿌리(rootlet) 이나, 경막 낭을 누르는 위치, 지방종의 방향에 따라 증상이 다르거나 

보존적, 수술적 처치를 했을 경우 예후가 다를 수 있다는 점에서는 논의가 진행되

지 않았다. 이에 본원에서는 척추 센터 외래에 내원한 환자들을 대상으로 시행한 

MRI을 정량적 분석을 통하여 조사를 시행 하였다. 하지만 추체염, 경막외 농양, 파

열형 디스크, 경막외 혈종, 경막외 종양, 외상, 골절, 이전의 수술적, 방사성치료를 

시행환 환자(3)는 제외 하였다. 

  척추 지방종증은 MRI가 없었던 시대에, 시티(CT) 및 척추 조영술(myelography)

을 시행 하였지만(4, 5), 특이적이지 못하였다. 하지만, MRI 널리 보급된 현시대에

는 경막외 지방종증의 진단에 가장 민감도 및 특이도가 높다(6, 7). 보통 척추 지

방 조직은 MRI상 T-1 강조 영상 상 고 신호 강도를 보이며, T-2 강조 영상  상 

보통 또는 저 신호 강도를 보인다. 보통은 척추관 압박 및 지주막 아래 폐쇠가 시

상 MRI상에서 관찰되며, 경막낭의 압박으로 인하여, “Y-sign” or “Stellate-sign” 

(8)이 주로 관찰 될 수 있다. 정상인의 경막외 지방은 시상면에서  평균 두께 4.6 

mm(정상범위 3－6mm)이지만, 경막외 지방종증인 경우 평균 두께는 8mm(정상범

위 7－15mm)이다. 경막외 지방의 두께가 시상면에서 7 mm 이상이면 SEL로 진단

할 수 있다(9, 10).

  하지만 치료 방침을 정함에 있어 일반적으로 사용되는 등급 분류(grading 

classification)로는  MRI 축방향(axial)상에서 침범 척추관내의 지방 분율을 주로 

사용하고 있으며(2), 이에 따라, 정상은 40%미만이며, Grade I은 41-50%, Grade 

II는 51-74%, Grade III는 매우 심한 형으로 압박율이 75%이상이며, 신경학적 증

상을 야기한다(11).  

  보통 요추부 지방종증의 임상적 증상은 다양하지만, 요통(12), 하지 방사 통증

(13), 파행(14), 하지 근력 저하, 하지 감각 저하, 대, 소변 실금, 운동 실조(15, 



- 2 -

16)가 진행적으로 나타난다. 등급(grade) II이하에서는 보통 임상적 증상이 없으나, 

등급(grade) II에서도 65%이상의 압박율을 보이는 군에서는 신경학적 증상이 있을 

수 있다(17). 하지만 본원에서는 적극적 수술적 치료 대상이 되는 등급(grade) III 

이상의 환자군에서, 압박형태에 따른 변이 즉, "variant" type(17)을 세 group으로 

분류 하였으며, 가장 일반적인 trifid shape("Y"), round type(dural sac 4mm이하), 

regional lateral recess type으로 분류하였으며, 수술적 처치( 추궁 절제술 및 지방

종 제거술)을 시행하였다. 수술적 처치 시행 후,  variant type의 그릅별 신경학적 

증상의 호전 정도 및 이후 경과(F/U)에 대해서도 알아보고자 한다. 
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II. 대상 및 방법

1. 연구대상

  본 연구는 2011년 3월부터 2012년 4월까지 조선대학교병원 척추센터를 방문하

여 MRI 검사를 시행한 수신자를 대상으로 하였다. 천식, 류마티스 관절염 등으로 

외부 스테로이드 치료를 받은 환자의 기저 질병 상태를 확인 하였고 또한, 지역병

원 통증 의학과에서 척추 스테로이드 치료 등의 과거력을 확인하였다. 단, 요추부 

외상, 감염, 염증을 가진 환자를 제외한 20세에서 80세 사이의 성인 2309명(남성 

1212명, 여성 1097명)을 대상으로 하였다. 모든 대상자의 기록은 병원 생명윤리심

의위원회의 승인 하에 의무기록, 전자의무기록 및 PACS 영상 자료 분석을 통하여 

본 연구를 시행하였다. 

2. 연구방법

1) 신체 계측 및 체중 측정

  대상자들의 체중, 신장을 통하여 BMI를 측정하였다. 체중은 직립 자세로 신발을 

벗고 얇은 가운만 걸친 상태에서 체성분 분석기(Zeus 9.9, Jawon Medical Co.)를 

사용하여 0.1 kg까지 측정하였으며, 신장은 수동 신장측정기를 사용하여 0.1 cm 

단위까지 측정하였다.

2) 척추 지방종증의 정의

  일반적으로 정상인의 지방은 MR imaging의 시상면에서 경막외 지방의 평균 두

께는 4.6mm(정상범위 3－6mm)이지만, 경막외 지방종인 경우 평균 두께는 8mm 

(정상범위 7－15mm)이며, 경막 외 지방의 두께가 시상면에서 7 mm 이상이면 

SEL로 진단할 수 있다(9, 10).
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3) 척추 지방종증의 MR imaging에 따른 Grading classification (17)

    EF/Spi C index : EF/A-P dural sac+EF * 100

    A-P dural sac : anterior-posterior dural diameter

    EF:  epidural fat located ventral & dorsal to dural sac 

     (표1)   

4) 환자의 MRI 검사

   환자의 진료와 상관없는 신경외과 의사 2명이 이중 맹검법으로, 척추 센터 외래

로 내원한 환자의 MRI 사진을 통하여, MRI 등급분류(grading classifciation)에 따

라서, 분류 하였으며, 등급(grade III) 환자들 중에서 "Variant" type으로 trifide Y 

type, round type, regional lateral recess type으로 재분류 하였다. 이중에 척추 

추체염, 종양, 혈종, 외상 환자들은 제외 하였다. 

5) 변수 설정

  척추 지방종증의 MRI 등급 분류(grading classification)에 따른 치료 임상적 결

과에 따른 유의성을 분석하고자 한 변수는 BMI, 성별, 스테로이드 사용여부, 운동 

여부, variant type 이다.

6) 통계분석

  통계분석은 SAS (Statistical Analysis System 9.1) 프로그램을 이용하였고, 먼저 

모든 변수에 대해 기술통계량 및 빈도분석을 시행하였다. 측정 변수와 두 군( 정상 

군과 epidural lipomatosis군)의 차이를 보기 위해 교차분석 (chi-square test)을 

하였으며, 지방종증의 치료에 영향을 주는 요인이 무엇인지 파악하기 위해 다중로

지스틱 회귀분석(multiple logistics regression analysis)을 시행하여 교차비[odds 

ratio, OR (95% CI)]를 제시하였다. 최적의 모형을 예측하기 위해 변수 선택 방법

으로는 단계적 선택(stepwise)을 사용하였으며, 지방종증의 grade 및 variant type

에 따라 수술적 처치 후 치료 여부와의 관계를 파악하기 위해 교차분석과 Fisher의 
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정확검정(Fishser's exact test)을 시행하였다. 유의 수준은 0.05로 하였다.

7) 수술 후 subtype에 따른 신경학적 평가 

 SEL 등급(grade III) 환자들의 아형(subtype) 별로 술, 전 후로 10 point visual 

analog scale(VAS) score 와 modified MacNab's criteria를 통하여 측정 하였고, 

아형(subtype)에 따른 그릅별 VAS score 차이도 통계적으로 분석 하였다. 
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III. 결 과

1. 대상 환자의 일반적 특성

  전체 대상자 남성 1212명, 여성 1097명, 총 2309명의 평균 나이는 50.4세, 남

성 평균 49.8세, 여성 평균 51.2세였다. 

 MRI 등급 분류(grading classicification)에 따라, 정상 환자는 1873(89.13%)명 이

었으며, 등급(grade) III의 환자는 35명(1.5%)로 조사 되었으며(표2), 또한 비만한 

환자군은 36%였지만, 등급(grade) I 이상의 환자군은 총 436명 중에 276명으로 

63.3%로 발생하여 비만한 환자군에서 비만 하지 않은 환자군 보다, 지방종증이 더 

많이 발생함을 알 수 있었다(표3). 등급(grade) III에서 남성에서 여자보다, 

75%(26)보다 25%(9)으로 많이 발생하여, 문헌에서 보고하고 있는 2.5보다는 더 

많이 3.0배로 발생함을 확인 하였고(표4), 등급(grade) III 이상의 환자군에서  침범

부위 외에 동반된 다른 척추 질병으로 추간판 탈출증, 척추체 전방 전위증, 활액 

낭종, 협착증 등의 퇴행성 질환를 동반 하였다(표 5).  

2. MR imaging grade classification  grade III 환자에서 subtype에 따른 특성

 본 연구에서 MRI 등급 분류(grading classification) 등급(grade) III 환자는 35명 

이었으며, 등급(Grade) III의 가장 일반적인 MRI "Y-sign"이었으나, 문헌 보다는 낮

은 75%(26)을 확인하였고, 다른 circular type이 17%(6)으로 많은 variant type으

로 조사되었다. 또 척추 외측 오목(lateral recess)에 국소적으로 자리 잡은 type도 

8%(3)가 조사 되어 본원에서는 이를 regional lateral recess variant type으로 추

가 하였다. 요추부 SEL의 증상은 압박에 따른 신경학적 증상을 야기하기 때문에, 

다른 협착증등과 같은 퇴행성 질환의 증상과 비슷하게 요통 및 신경인성 파행, 하

지 저린감, 감각이상, 대, 소변 장애등을 야기 할 수 있으며, 보통 이의 진행은 천

천히 진행 하는 것으로 알려져 있으나, 외상, 스테로이드의 사용으로 인하여 급격

하게 진행하는 경우, 마미총 증후군이 발생하여 응급수술을 시행 할 수도 있다. 하

지만 보통은 대증적 처치를 먼저 시행하게 된다. 또한 Type 별로 증상이 조금씩 

다름을 확인 하였다.  trifid type인 경우 주로 요통 및 신경인성 파행을 호소하였지

만, circular type인 경우 신경인성 파팽 및 저린감, 감각 저하를 주로 호소하였다. 

또 다른 regional lateral recess typed은 요통 및 하지 저린감, 방사통을 호소하여 
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type별 증상은 같거나, 압밥 부위에 따라서 증상이 조금씩 다르다는 것을 발견하였

다. 이런 증상을 가진 환자군에서 약물 조절, 체중 감량, 재활 치료 등의 보존 치

료를 시행하였으나, 증상 호전이 없는 SEL 등급(grade) III인 경우, 수술적 처치를 

권하게 되며, 본원에서는 35명의 환자를 대상으로 추궁 절제술 및 지방종 제거술

을 통하여, 신경 감압을 하였다. 환자들 전원 수술적 처치 후 신경학적 증상이 호

전되었으며, 6개월 본원 추적관찰 중이나 신경학적 증세의 악화 소견은 없는 것으

로 조사되었다. 따라서, 등급(grade) III SEL은  아형에 따라서 MRI및 증상이 다를 

수 있으나, 수술을 통한 모든 환자군에서 신경학적 감압 술 후 증세 호전이 되었으

며(표7, 8), 아형(subtype)에는 상관없이 신경 감압술을 시행하는 것이 치료의 방

법이라 하겠다. 
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고찰

 

  경막외 지방은 경질막의 움직임에 대해 충분한 완충 작용을 제공하며, 척추관 신

경을 보호하고 굴곡과 신전 시 척추관 내의 골막에 대해 경질막의 움직을 원활하

게 한다(18). 하지만 지방이 과도하게 축척되는 척추 경막외 지방종증은 드문 질환

으로 Lee등이 1975년에 신장 이식 후 스테로이드를 투여한 환자에서 처음으로 보

고 하였다. 보통의 지방종은 사지, 체간에 주로 발생하며, 척수강 내 경막외에는 

드물게 발생한다. 감별해야 할 질환으로는 경막외 농양, 혈종, 탈출된 디스크, 경막 

외 & 전이된 종양 등이다(3). SEL은 유발 요인의 유무에 따라 특발성과 이차 성으

로 구분하는데(19), Badami와 Hinck가 1982년에 처음으로 보고한 특발성 SEL은 

비만 환자에서 주로 발생하며, 환자의 80% 정도가 체질량지수가 27.5 kg/m2 이상

으로(20), 비만은 경막외 지방조직의 과잉 생성을 일으키는 주요한 유발인자라고 

할 수 있다(21). 하지만 다른 저자들은 특발성 지방종증에 대한 다른 정의로 비만

하지 않고, 스테로이드 치료를 받지 않으며, 다른 동반 질환이 없는 환자에서 발생

한 지방종증으로 분류하기도 한다(22). 지속적인 스테로이드 투여, 쿠싱 증후군, 부

신종양, 갑상선 기능 저하증, 고프로락틴혈증 등이 이차성 SEL을 일으킬 수 있다

(23). 장기 이식, 림프종, 전립선 암, UC, 크론 병, 만성 폐쇄성 폐질환, 천식, 류

마티스 관절염, 루프스 등의 치료로 스테로이드가 사용되고 있으며, 발병에 중요한 

역할(1, 24, 25)을 하는 것으로 여겨지고 있으나,  여전히 질병의 발생에 대해서는 

잘 알려져 있지 않은 부분이 더 많다.

  문헌상 조금씩 차이가 있을 수 있으나, 보통 흉추에서는 흉추 제 4번과 8번 사

이에 호발하고, 전체 SEL의 58~61% 빈도로 발생 하며, 요추는 보통 제 4번과 5

번 사이에 호발하며, 전체 SEL의 39~42%를 차지하고(23), 경추는 단독 발생이 보

고 된 바가 없다(26). 흉추에서 요추에 비해 더 많이 발생하는 이유는 척수 너비가 

좁고, 혈관 분포가 한정되고, 정상적으로 경막외 지방이 많기 때문이다. SEL의 증

상은 경막외에 지방이 축척되면서, 경막 낭, 신경 근, 마미 총, 척수, 척수 원추를 

압박하면서 신경학적 증상을 야기한다(27). 흉추 부위에서는 지방이 주로 척추 강 

뒤쪽에서 위치하면서 신경을 압박하여 척수병증을 야기하며, 요추 부위에서는 주로 

경막 낭 주변에 위치하면서, 척추 신경근병증을 일으킨다. 요추부의 SEL에서는 요

추부 통증이 가장 먼저 발생하며, 이후 하지의 통증, 파행, 하지 근력 저하, 하지 

감각 저하, 대소변 실금, 운동 실조가 진행적으로 나타나지만 이런 증상들은 요추

와 추간판의 퇴행성 변화에서도 나타날 수 있어, 증상만으로 SEL을 조기 진단하기

는 어렵다. 이에 비해 흉추 SEL은 조기에 척수병증 및 하지마비를 일으키므로, 요

추부에 발생한 SEL에 비해 더 빨리 진단할 수 있지만 치료에 대한 예후는 요추 
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SEL에 비해 더 나쁘다(23). 진행이 느리고 점진적인 것으로 알려져 있으나, SEL 

치료 전, 후로 연속적인 MRI를 시행하지 않아 진행 간격을 결정하기는 어렵다. 스

테로이드(triamcinolone acetonide and methylprednisolone acetate)로 치료를 받

은 환자군에서, 첫 스테로이드 사용 후 약 19개월 후에 신경학적 이상을 보고 하

였으며, 투여된 스테로이드의 용량에 비례해서 나타나는 것은 아닌 것으로 알려져 

있다(28). 또한 비만한 환자군에서는 평균 증상 발생 기간이 약 20개월로 보고 되

고 있다(29). 일반적으로 다른 유형에 비하여 스테로이드 투여군에서 진행 속도가 

매우 빠른 것으로 알려져 있으며(1), 신경학적 마비를 동반한 환자를 본원에서도 2 

례 경험하였다. Feldman et al. 등이 지방 조직에 있는 glucocorticoid recept에 

작용하여, 지방 조직의 분화 및 비대를 야기하여, 경막외 지방종 축척될 수 있다는 

가설을 발표하였지만(30), 빠른 진행 원이에 대해서는 잘 알려져 있지 않은 상태이

다.. 

  남자에서 약 75% 정도 더 우세하게 발생한다고 알려져 있다(31). 하지만 본원에

서는 약 85%로  남자에서  더 많이 발생한 것으로 조사되었다. Kawai’s et al. 평

균 나이는 42.3세 였으며, 평균 BMI 29.0 로 조사되었다(32). SEL에 진단은 무었

보다도 임상적인 의심이 먼저 필요하며, 이미지 검사를 통하여 이의 확인이 필요하

다. CT scan and myelography등은 SEL에 특이적이지 못하지만(4,5), 다른 질병

과 감별에 있어 많은 도음을 준다. 하지만 현재 MR imaging가 경막 외 지방 종증 

진단에 매우 중요하다(6, 7). 지방 조직은 T-1, T-2 강종 영상에서 신호 강도를 

통하여 진단하지만, 혈종, 종양등과 감별해야 하기 때문에, 지방 억제 영상, 조영 

증강 영상 등 비교를 통하여 신중하게 판단해야 하며, 수술 이후의 조직학적 검사

도 동반 되어야 할 것이다. 등급 III 지방종은 보통은 경막낭을 주변으로 압박하기 

때문에 “Y-sign” 이 주로 관찰될 수 있으며(8), 89%이상에서 존재한다고 보고 되

고 있다. 하지만, 본원에서는 이보다 낮은 75%(29)의 환자군에서 조사되었으며, 

주로 요통 및 신경인성 파행을 호소하였다. 하지만 다른 형인 circular type은 

17%(6)에서 발생하였으며, 요통 보다는 신경인성 파행 및 저린감, 감각저하를 주

로 호소하였다. 또다른 regional lateral recess type은 요통 및 감각 저하, 하지 방

사통을 호소하여 유형별 증상은 같거나, 위치 및 압밥 부위에 따라서 증상이 다를 

수 있음을 확인 하였다.  
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결론

  척추 경막외 지방종증은 드문 질환이며, 발병원인, 유병율 및 치료 방침에 대한 

논의가 분분한 질병으로 알려져 있다. 이에 본 연구는 척추 센터에 내원한 환자군

을 대상으로 시행한 MRI을 기준으로, 보존 치료 보다는, 수술적 처치가 필요한 

Grade III 환자의  지역 지방종증 유병율이 1.5%였음을 확인 하였다. 하지만 환자

군이 지역 병원에서 치료 후, 증상 호전이 되지 않은 환자분들이 많이 전원 된 점

을 감안 할 때 약간의 높은 유병율 이라는 점은 배제 할 수 없다. 또한 문헌상 등 

급 III의 가장 일반적인 MRI 소견이 "Y-sign"이라는 점은 사실이나, 문헌 보다는 낮

은 75%(26)이 었으며, 다른 circular type이 17%(6)으로 상당이 많은 유형으로 자

리 잡고 있다. 또한 다른 소득으로는 국소적으로 lateral recess에 있는 유형도 

8%(3)이 있어, 본원에서는 이를 region lateral recess type으로 명명한 것도 다른 

소득이라 하겠다. 환자분들이 지방병원에서 보존치료가 충분히 된 상태로 신경학적 

증상이 호전되지 않아, 등급 III 모든 환자들을 수술적 처치(추궁 절제술 및 지방종 

제거술) 시행 후, 6개월 이상 관찰 중이며, 모든 환자에서 수술 후, 바로 신경학적 

증세 호전 및 경과 관찰 중에 신경학적 악화 소견이 발생 하지 않았다.
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요약

배경: 척추 지방종증은 드문 질병 영역이며, 유병률,  발생 원인에 대해 잘 알려지

지 않은 질병 영역이다. 또한 치료 방침도 압박 정도에 따른 grade정도에 type에 

따라 치료 방침이 명확하게 정해져 있지 않다. 이에 본 연구는 본원 척추 센터 환

자군들을 통하여 지역 유병률을 측정 하여 보았으며, 이를 기초로 치료 방침을 정

하여 보고자 한다.

대상 및 방법 2011년 3월부터 2012년 4월까지 본원 척추 센터를 내원하여 MR 

imaging을 시행한 20세에서부터 80세까지의 환자 2309명(남성 1212명, 여성 

1097)을 대상으로 하였으며,  염증, 종양, 혈종, 외상, 다른 퇴행성 동반 질환을 가

진 환자군은 대상에서 제외 하였다. 

결과  : 연구에서 지방 지방종증 등급 III의 유병률은 약 1.5% 정도 되었으며, 문헌

상 가장 일반적인 trifid 유형이 가장 흔하지만, 보고된 89%보다 낮은 75%였으며, 

좀 더 비중이 낮은 것으로 알려진 circular type이 17%로 상당히 높은 비중을 차

지 하였으며, regional lateral recess형도 3 례 조사 되었다. 환자들이 모두 신경학

적 증상을 호소하였으나, 유형에 따라 증상이 조금씩 다른 것으로 조사 되었다. 하

지만, 수술 후(추궁 절제술 및 지방종 제거술), 바로 신경학적 증세가 호전되었으

며, 추적 관찰 기간 중 증세 악화 소견은 보이지 않아 유형별 신경학적 증상 차이

는 있을 수 있으나, 증상이 있는 등급 III의 척추 지방종증은 수술적 처치를 통한 

감압술이 치료에 매우 효과적인 것으로 분석 되었다.

결론 :　척추 지방종증은 생각 보다는 드문 질병이 아니지만 이의 진단에는 항상 

이를 의심에 두고 감별 대상에 포함 하여야 할 것이다. 또한 신경학적 이상 소견이 

있는 등급 III의 치료로는 분류 유형에 상관없이 감압술을 시행하여야 한다.   



MRI grade Obese n(%) Non-obese n(%) n

Normal 0 562(67) 1311(89.13) 1873

SEL I 176(21.2) 127(8.63) 303

SEL II 72(8.5) 26(1.77) 98

SEL III 28(3.3) 7(0.47) 35

Total 838(100) 1471(100) 2309

MRI grade EF/Spi C index meanging

normal 0 40 Normal EF

SEL I 41-50 Mild accumulation

SEL II 51-74 Moderate accumulation

SEL III 75 Severe accumulation
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MRI grade N   %

Normal 0 1873 81.1
SEL I 303 13.2

SEL II 98 4.2
SEL III 35 1.5

Total 230 100

Table 1. 척추 지방종증의 MR imaging에 따른 Grading classification

Table 2. MR Imaging grade classification in chosun university spinal center

Table 3. MR Imaging grade classification in obese and non-obese patients
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MRI grade 남 여 
Grade III 26 9

Total 75% 25%

Grade III 환자의 동반 질환  N
HNP 13

Spondylolisthesis 5
synovial cyst 1

foraminal & central stenois 4

MRI Grade III subtype  % (n)

Y-shape(trifide) type  75%  (26)
Circular type 17%  (6)

Regional lateral recess type  8%  (3)
Total  100% (35)

Table 4 MR Imaging grade classification in obese and non-obese patients

Table 5 MR Imaging grade classification in other level degenerative disease

Table 6 SEL Grade III subtype 
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Grade III SEL variant Post operative Modified MacNab's criteria

Trified type good 
Circular type good 

Regional lateral recess 

type
good

Grade III SEL 
pre-operative 10 point- 

VAS Score

pre-operative 10 point- 

VAS Score

trified type 7.8 2.2
circular type 7.2 1.8

regional lateral 

recess type
6.7 2.0

Table 7 Poste-operative modified MacNab's criteria in SEL Grade III subtype 

Table 8 Pre, or post operative 10 point-VAS pain score in SEL Grade III 

        subtype 

      

 : 수술 전, 후에 그릅간 통증 스코어 차이는 통계적으로 유의하지 않으며, 유형간 

내에서 술, 전후에 통증 스코어 감소는, 통계적으로 유의하였다.  
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Fig. 1 A Midsagittal T1-weighted MRI. B Axial T1-weighted MRI. (17)

 A-Pd DuS antero-posterior diameter of the dural sac 

 Segment A : the epidural fat (EF) at the anterior epidural space; 

 Segment B :  the EF at the posterior epidural space
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Fig 2. T1-weighted MRI at lumbar-sacral level showed high intensity adipose 

tissue compression of the spinal nerve roots, thecal sac

A The T1-weighted sagittal image revealed the hypertrophy of adipose   

   tissue deposition at the anterior, posterior aspect of spinal canal extending 

   from L5 to S1 level. spondylolithesis was also demonstrated. 

B The T1-weighted axial image revealed the typical “Y” or “Stellate” 

   configuration of the thecal sac.
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Fig. 3 T1-weighted MRI at lumbar-sacral level showed high intensity adipose 

tissue compression of the spinal nerve roots, thecal sac. Lumbosacral 

epidural lipomatosis, grade III

A Midsagittal T1-weighted image. Large amount of epidural fat surrounding 

  the dural sac. No other substantial lumbar spine abnormality is present.

B Axial T1-weighted image revealed the circular type. Severe circumferential 

  EF overgrowth with extreme dural sac compression (reduced to a 3-mm 

  circle). EF/Spi C index=83% 
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Fig. 4 T1-weighted MRI showed high intensity adipose tissue compression of 

the spinal nerve roots, thecal sac. Lumbosacral epidural lipomatosis, grade III

A Midsagittal T1-weighted image. Large amount of epidural fat surrounding 

  the dural sac. 

B Axial T1-weighted image revealed the regional lateral recess type. 

  severe central & lateral EF overgrowth with dural sac compression 
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