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흉요추부 골절 치료에 있어 다양한 전방 고정술식의 
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목 적: 흉요추 골절의 치료에 있어 다양한 전방고정술식에 따른 생역학적 결과를 비교 분석하였다. 

대상 및 방법: 고정 술식의 비교 분석은 1 mm CT 절단면 영상을 기반으로 개발된 3차원 유한 요소 모델을 이용하였으며, 임상에서 

흔히 볼 수 있는 압박 골절과 방출성 골절을 대상으로 12가지 고정술식을 조합하여 굴곡, 신전, 측방 굴곡, 비틀림 응력을 분석하였다. 

결 과: 생역학적 해석에서는 척추체-고정기구의 강성도는 압박 골절의 경우 기존의 두 개의 금속봉을 사용한 경우에 정상에 비해 

안정적이었으며, 방출성 골절의 경우에는 금속봉의 수에 상관없이 모두 정상에 비해 안정적이었지만 두 개의 금속봉을 사용한 경우에는 

과도한 강성도의 증가를 보여주었다. 

결 론: 저자들은 전방 고정술만을 시행하는 경우에는 두 개의 금속봉 사용을, 전후방 고정술의 경우에는 전방에 단일 금속봉 사용을 

제안하는 바이다.

색인 단어: 흉요추 골절, 전방 고정술식, 단일 금속봉

Biomechanical Efficacy of Various Anterior Spinal Fixation in Treatment of Thoraco-lumbar Spine Fracture
Ye-Soo Park, M.D., Hyoung-Jin Kim, M.D., Choong-Hyeok Choi, M.D.*, 

Won-Man Park†, Yoon-Hyuk Kim, Ph.D.†
Department of Orthopaedic Surgery, Guri Hospital, Hanyang University College of Medicine, Department of Orthopaedic 
Surgery, Hanyang University College of Medicine*, School of Advanced Technology, Kyung Hee University†, Seoul, Korea
Purpose: To evaluate the biomechanical results according to various anterior spinal fixation methodology in the treatment of 
thoracolumbar spine fracture. 
Materials and Methods: The comparative analysis of fixation method was evaluated by three dimensional finite element model 
using the 1 mm reconstruction image of CT. Authors evaluated the flexion, extension, lateral bending, torsional stresses with 
12 fixation methods for the compression and burst fracture.
Results: In biomechanical analysis, stiffness of body-fixation device was more stable in two-rod system in compression fracture 
and was stable in one-rod, two-rod system in burst fracture, but two-rod system was showed over-increase of stiffness. 
Conclusion: Authors recommend the usage of two-rod system in anterior fixation only and anterior one-rod system in 
anterior-posterior fixation.
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Fig. 1. The finite element models of thoracolumbar spine segments with different anteroposterior fixation techniques were de-
veloped. 
(A) One-rod anterior fixation with posterior fixation (1R-M-P).
(B) Two-rod anterior fixation with posterior fixation (2R-M-P).
(C) Posterior fixation (0R-M-P).

서    론

  일반적으로 흉요추부 골절에서 전방 고정술을 시행하는 

경우에는 전방 감압으로 추체 제거 후 자가 장골을 이용한 

골이식을 시행하고 Kaneda 내고정 기기 등과 같은 2개의 금

속봉을 이용한 고정술을 시행하였다
3)
. 그러나 저자들은 압박 

골절에서 전방 지주만을 감압하는 경우나 혹은 후방 고정술

을 먼저 시행한 불안정성 방출성 골절에서 2단계 술식으로 

전방 고정술을 병행하는 경우에는 1개의 금속봉만을 이용하

여 고정술을 시행하였다. 이러한 1개의 금속봉을 이용한 술

식은 흉요추 이행 부위의 전방 고정술 시 횡경막의 완전 절

개를 시행치 않고도 수술을 시행할 수 있어 횡경막의 손상을 

최소화할 수 있고 상하 추체의 골단판 부위에 나사 삽입을 

시도함으로 해서 인접 추체의 분절 혈관 결찰을 시행하지 않

아도 되는 장점이 있을 것으로 생각하였다. 이에 저자들은 

압박 골절과 방출성 골절을 대상으로 유한 요소 모델을 이용

하여 12가지의 다양한 고정술식을 시행하고, 그 결과를 생역

학적으로 비교 분석하였다.

대상 및 방법

  고정 술식의 비교 분석은 1 mm CT 절단면 영상을 기반으

로 개발된 3차원 유한 요소 모델을 이용하였으며, 임상에서 

흔히 볼 수 있는 압박 골절과 방출성 골절을 대상으로 12가

지 고정술식을 조합하여 굴곡, 신전, 측방 굴곡, 비틀림 응력

을 분석하였다. 

  유한 요소 모델을 위해 방사선 전문의와 정형외과 전문의

에 의해 척추에 병변이 없는 것으로 확인된 신장 175 cm, 나

이 21세의 남성 사체를 1 mm 간격으로 컴퓨터 단층촬영 

(CT)하였으며, 상용 모델링 프로그램인 3D-doctorⓇ (Able 

software Corp., USA)를 이용하여 3차원 그래픽 모델을 개발

하였다. 이때, 흉요추 모델은 정중 시상면을 중심으로 대칭

이 되도록 개발되었다. 개발된 그래픽 모델은 상용 유한 요

소 해석용 모델링 프로그램인 FEMap
Ⓡ

 V8.2 (Electronic 

Data Systems Corp., USA)를 이용하여 유한 요소 모델로 변

환되었다. 각각의 추체 요소의 개발에 사용된 물성치들은 과

거 문헌들을 참조하였다
10,20,24,28)

.

  개발된 추체와 추체 사이에는 추간판 모델을 개발하여 삽

입하였으며, 추간판은 수핵을 중심으로 다섯 겹의 추간판 고

리로 이루어져 있다고 가정하였다. 추간판 고리는 다섯 겹의 

바탕질과 각각의 바탕질의 안쪽과 바깥쪽에 존재하는 여섯 

겹의 트러스 구조를 가지는 섬유륜으로 구성되었다24). 이때 

추간판 단면적의 약 43%가 되도록 수핵의 단면적을 결정하

였으며
24)

, 섬유륜의 체적이 추간판 고리체적의 19%가 되도

록 섬유륜의 단면적을 결정하였다20). 또한 트러스 구조의 섬

유륜은 수평면에 대하여 평균 30
o
의 각도를 이루도록 개발되

었다
20)

. 각각의 추간판 섬유륜은 오직 인장하중에만 반응을 

하는 케이블 요소로 개발되었으며, 수핵은 비압축성 재료 거

동을 가지는 물질로 가정하였다.

  일곱 개의 주요 인대 (전방 종인대, 후방 종인대, 횡돌기간 

인대, 황인대, 척추 후관절낭, 극상건 인대, 극간인대)를 추

체 운동분절에 고려하였고, 각 인대의 부착위치는 문서 및 

선행연구 논문에 의거한 해부학 정보에 의해 결정되었다
17)

. 

척추고정술식은 금속봉의 사용 수에 따라 0R, 1R, 2R로 분류

하였고, 중간주 골편의 감압 여부에 따른 분류로 NM (no 

midcolumn decompression), M (midcolumn decompression)
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Table 1. All datas of stiffness in construct varieties (Nm/o)
󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚

Left- Right-
Stiffness Exten- Left- Right-

Flexion lateral lateral
construct sion torsion torsion

bending bending
󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏
2 level intact 1.87 1.6 1.09 1.09 3.85 3.85

0R-NM-P 11.76 5.50 4.71 4.24 2.37 2.34

1R-NM-NP 3.52 2.19 5.08 12.46 2.88 2.80

1R-NM-P 28.18 16.54 15.49 26.55 5.76 5.80

2R-NM-NP 10.50 9.64 5.76 18.29 3.85 3.80

2R-NM-P 35.80 27.20 16.85 29.04 8.02 8.01

0R-M-P 34.00 9.56 10.12 9.63 3.78 3.67

1R-M-NP 4.57 2.2 6.08 12.71 3.11 3.02

1R-M-P 36.12 18.13 16.56 30.73 6.12 6.19

2R-M-NP 11.96 9.99 6.74 21.24 4.21 4.14

2R-M-P 42.7 27.16 17.39 34.49 7.4 7.32 
󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏
0R-NM-P: 0 rod - no midcolumn decompression - pedicle screw 
instrumentation, 1R-NM-NP: 1 rod - no midcolumn decompression
- no pedicle screw instrumentation, 1R-NM-P: 1 rod - no 
midcolumn decompression - pedicle screw instrumentation, 
2R-NM-NP: 2 rod - no midcolumn decompression - no pedicle 
screw instrumentation, 2R-NM-P: 2 rod - no midcolumn 
decompression - pedicle screw instrumentation, 0R-M-P: 0 rod - 
midcolumn decompression - pedicle screw instrumentation, 
1R-M-NP: 1 rod - midcolumn decompression - no pedicle screw 
instrumentation, 1R-M-P: 1 rod - midcolumn decompression - 
pedicle screw instrumentation, 2R-M-NP: 2 rod - midcolumn 
decompression - no pedicle screw instrumentation, 2R-M-P: 2 rod 
- midcolumn decompression - pedicle screw instrumentation.

을, 후방 척추경 나사못의 사용 여부에 따라 NP (no pedicle 

screw), P (pedicle screw)로 분류하여 조합하였다. 이때, 척

추고정술이 시행된 모든 모델에는 전방 지주부 감압과 금속

망 삽입이 시행되었다 (Fig. 1). 

  모든 모델에서 제2요추의 바닥면을 완전히 고정시켰으며, 

제12흉추의 상단에 길이 100 mm의 “+” 형태의 강체판을 

달고 5 Nm의 굴곡, 신전, 측방 굴곡, 그리고 비틀림 응력을 

가하였다. 본 연구에서는 각각의 하중에 대하여 상용 유한요

소해석 소프트웨어인 ABAQUS
Ⓡ

 (ABAQUS Inc., USA)를 이

용하여 해석을 수행하였다.

  일반적인 생체역학적 정의에 따라 추체의 강성도를 주어

진 하중을 회전 각도로 나눈 값으로 정의하고, 이를 이용하

여 정상 모델과 전방 및 후방고정술이 적용된 모델의 안정성

을 평가하였다.

결    과

  1. 압박 골절의 강성도 변화 (Table 1)

  압박 골절의 경우 전방 지주와 중간 지주의 일부만을 감

압하고 고정술을 시행하였으므로 2분절 정상 모델 (Intact- 

2L), 전방 고정 시 하나의 금속봉만을 사용한 경우 (1R-M- 

NP), 2개의 금속봉을 사용한 경우 (2R-M-NP)로 나누어 굴곡, 

신전, 좌, 우 측방굴곡, 좌, 우 회전력을 가하여 강성도 

(Nm/o)에 있어 금속봉의 숫자가 미치는 영향을 분석하였다. 

각각을 비교해 보면 굴곡 1.87, 4.57, 11.96, 신전 1.6, 2.2, 

9.99, 좌측방 굴곡 1.09, 6.08, 6.74, 우측방 굴곡 1.09, 

12.71, 21.24, 좌회전 3.85, 3.11, 4.21, 우회전 3.85, 3.02, 

4.14의 강성도를 보여 주었으며 이를 분석해 보면 굴곡, 신

전, 좌우 측방 굴곡 운동에 있어서는 정상에 비해 금속봉 수

에 관계없이 높은 강성도를 보여 주었으나, 회전 운동에 있

어서는 하나의 금속봉을 사용한 경우에는 정상에 비해 약한 

강성도를 보여 주었다. 

  2. 방출성 골절의 강성도 변화 (Table 1)

  방출성 골절의 경우에는 중간 지주의 완전 감압 여부에 

따른 결과, 척추경 나사못을 이용한 후방 고정의 유무, 금속

봉의 수에 따른 결과를 비교 분석하였다.

  1) 중간주 감압 여부에 따른 강성도의 변화

  먼저 중간 지주의 감압 여부에 따른 결과는 정상, 하나의 

금속봉만을 사용하고 척추경 나사못을 사용하지 않은 경우 

(Intact, 1R-NM-NP, 1R-M-NP)와 사용한 경우 (Intact, 1R- 

NM-P, 1R-M-P), 두 개의 금속봉을 사용하고 척추경 나사못

을 사용하지 않은 경우 (Intact, 2R-NM-NP, 2R-M-NP)와 사

용한 경우 (Intact, 2R-NM-P, 2R-M-P)를 비교한 결과 강성도

는 중간주 감압 여부에 상관 없음을 알 수 있었다. 특히 척

추경 나사못을 사용하지 않고 1개의 금속봉만을 사용한 경우

에는 강성도가 중간부 제거 여부에 상관없이 정상에 비해 낮

음을 알 수 있었다.

  2) 척추경 나사못 사용에 따른 강성도의 변화

  정상, 한 개의 금속봉을 사용하고 중간주 완전 감압을 시

행치 않은 경우 (Intact, 1R-NM-P, 1R-NM-NP), 완전 감압을 

시행한 경우 (Intact, 1R-M-P, 1R-M-NP), 두 개의 금속봉을 

사용하고 중간주 완전 감압을 시행치 않은 경우와 (Intact, 

2R-NM-P, 2R-NM-NP), 시행한 경우 (Intact, 2R-M-P, 2R-M- 

NP)를 비교해 보았다.

  강성도는 척추경 나사못 고정을 병행하는 경우에는 모든 

범위에서 강성도를 유지하는 것을 알 수 있었다.

  3) 금속봉의 수에 따른 강성도의 변화

  정상, 중간주 완전 감압을 시행치 않고 척추경 나사못을 
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사용한 경우 (Intact, 0R-M-P, 1R-M-P, 2R-M-P), 사용치 않은 

경우 (Intact, 1R-M-NP, 2R-M-NP), 중간주 완전 감압 후 척

추경 나사못을 사용한 경우 (Intact, 0R-NM-P, 1R-NM-P, 

2R-NM-P), 사용치 않은 경우 (Intact, 1R-NM-NP, 2R-NM-NP)

를 비교하였다.

  강성도는 금속봉의 수 증가에 따라 증가하는 것을 알 수 

있었으며, 척추경 나사못을 사용함에도 불구하고 금속봉을 

사용치 않을 경우에는 회전 강성도에 약함을 알 수 있었다. 

고    찰

  전방 및 후방 척추고정술에 대하여 임상적인 연구, 사체를 

이용한 실험적 연구 등 많은 연구들이 수행되고 있지만, 각

각의 수술적 방법들이 척추의 거동에 미치는 생체역학적 영

향에 대해서는 아직까지 완전히 밝혀지지 않았다고 할 수 있

으며, 각 수술 방법의 우열에 대하여 연구자들 사이에서 서

로 엇갈린 주장을 보이고 있다4,18,22,23,25,27).

  기존의 연구 결과들에 따르면, 전방 감압술과 함께 전방 

고정술이 시행된 경우, 전방 지주부에 걸리는 체중 부하를 

수술 즉시 회복시킬 뿐 아니라, 후방 고정술이 시행된 경우

보다 후만각의 손실이 1～4
o 

정도 적게 나타난 것으로 알려

져 있다
4,18,22)

. 뿐만 아니라, Wood 등
27)

은 후방 고정술에 비

해 전방 고정술이 시행된 경우 수술 결과는 유사하지만 합병

증의 발병률과 추가적인 수술을 요하는 경우가 적은 것으로 

보고한 바 있다.

  이에 반하여 Payer22)는 후방 고정술을 척추의 정렬, 수술 

직후의 안정성 및 신경계 결손 경우의 감압에 이르기까지, 

흉요추부 골절에 대한 안전하고 신뢰할 수 있는 수술 방법으

로 평하고 있다. 이러한 후방 고정술에는 과거에 Harrington 

기기가 주로 사용되었으며
1,7)

, 이러한 수술의 단점은 척추 변

형의 교정을 위해 정상 척추가 상당 분절 포함되었던 것과 

기기 자체의 안정성이 굴곡 및 회전력에 특히 낮았다는 점이

었다. 이후 척추경 나사못을 이용한 후방 고정술이 발전하였

으나 술 후 척추 전방 지주의 붕괴로 인한 후만 변형이 후기

에 발생하여8,19,21), 안정적이고 견고한 교정을 위해 두 분절

이상의 고정이 필요하였다. 

  특히 방출성 골절의 치료에 있어서 Whitesides
26)

는 신경학

적 손상 유무에 관계없이 수술적 치료 시 후만증, 동통, 사회

활동의 복귀, 신경학적 안정에 있어 더 양호한 결과를 보여

준다고 하였으며, Denis 등
6)
은 수술적 치료가 예방적 의미에

서도 더 가치가 있다고 하였고, 강 등15)은 흉요추부 골절에

서 수술적 치료 시 후만각 및 전방 추체 압박 정도가 변형의 

진행 없이 치유되었다고 하였다. 척추 손상에 대한 생역학적

인 많은 연구가 진행됨에 따라 방출성 골절의 조기 수술을 

선호하는 경향을 보이고 있다
12,13)

.

  척추관 내로 후방 돌출된 골편이 있는 방출성 골절이나 

손상 후 장시간 경과된 고도의 압박 골절에서는 후방 고정 

기기만으로는 충분한 감압, 이탈된 골편의 정복, 후만 변형

의 교정 및 유지가 힘들고 수상 후 2주 경과 시는 척추관 협

착의 회복이 거의 없어 전방 감압 및 고정술이 필요하며9), 

불안정성 척추 골절에 대해서 수술 실패를 피하기 위해 전후

방 유합 및 고정술이 필요할 수도 있다
21)

. 

  1980년 소개된 Kaneda 기기는 전방 도달에 의해 골절 추

체의 효과적인 감압을 시행할 수 있고 전방 감압술 후의 척

추 재건술에도 최소한의 분절을 효과적이고 견고하게 내고

정하여 충분한 안정성을 얻을 수 있었으며5), 생역학적 검사

에서도 축성 압박력 및 염전 강성 (torsional stiffness)에 있

어서 충분한 견고성이 확인되었고
11)

, 이에 따라 척추골절의 

치료에 있어 전후방 고정술의 필요성이 감소되었다고 하였

다
16,19)

. 

  저자들은 이환 추체가 흉요추부인 경우에는 Kaneda 기기 

사용 시 주로 사용되어 온 횡경막의 광범위한 절제 없이 이

환 추체에 부착된 횡경막 부위만을 상하로 부분 절제하고 이

환 추체 부위를 제거한 후 상하 추체의 혈관 결찰을 피하기 

위해 상부 추체의 하부 골단판 부위와 하부 추체의 상부 골

단판 인접 부위에 각각 하나의 나사못을 이용하여 고정을 하

고자 하였으며, 이를 생역학적으로 비교 분석하였다. 이처럼 

횡경막의 부분 절제로 인해 골다공증성 압박 골절이 빈발하

는 고령의 환자에서 호흡기 합병증
14)

의 발생을 피할 수 있었

으며, 상하 분절 혈관의 결찰을 피함으로 인해 출혈도 줄일 

수 있었다. 그러나 이러한 하나의 금속봉을 이용하는 술식에 

있어 회전 불안정을 문제로 들 수 있겠다
2,3)

. 

  또한 저자들은 골다공증성 압박 골절의 경우에는 전방 지

주와 중간지주 일부를 감압한 후 금속망과 하나의 금속봉을 

이용하여 고정을 시행하고, 새로이 개발한 2분절 유한 요소 

모델을 이용하여 생역학적 검사를 시행하였다. 그 결과 전방 

고정술만 시행하는 경우에는 회전 불안전성으로 인해 두 개

의 금속봉 고정을 시행하는 것이 안정적이라는 결과를 얻을 

수 있었다. 불안정성 방출성 골절의 경우에는 중간주 완전 

감압을 시행한 경우에는 기존의 두 개의 금속봉을 사용하는 

것이 더 유리한 결과를 보여 주었으며, 완전 감압을 시행치 

않아도 되는 경우에는 한 개의 금속봉을 사용하는 것이 정상

에 비해 과도한 강성도의 증가를 방지할 수 있다고 보여진

다. 특히 저자들은 고령의 골다공증성 압박 골절, 신경 증상

이 동반된 불안정성 방출성 골절, 다발성 골절이 동반된 척

추 골절의 경우에는 수술 후 환자의 재활을 권장하기 위해 

기존의 삼면 자가 장골 대신, Mesh 금속망 고정을 시행하고

자 실험 시 모든 경우에 금속망 고정을 사용하였다. 

  생역학적으로 최소한의 안정성 확보를 위해서는 고정술 

후 정상의 척추보다 고정술이 시행된 부위에서 모든 하중조
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건에 대하여 높은 안정성을 보여야 한다. 그러나 수술부위의 

높은 안정성은 인접부위 정상 추간판 손상 원인이 될 수 있

으므로, 최소한의 나사못을 삽입하는 것이 필요하다. 본 연

구 결과를 활용한다면, 환자의 상태에 따라 최소한의 안정성 

확보와 적절한 운동성 확보를 위한 고정술의 최적 수술 방법 

및 기기의 선택을 위한 생체역학적 정보를 줄 수 있을 것이

라 생각된다.

결    론

  생역학적 분석 결과 전방 고정술만을 시행하는 경우에는 

두 개의 금속봉을 사용하는 것이 더 안정적이었으며, 전후방 

고정술의 경우에는 척추경 나사못 고정과 더불어 전방에는 1

개의 금속봉만을 사용하는 것이 과도한 강성도의 증가를 방

지하는 데 효과적인 것을 확인하였다. 

  결론적으로 흉요추 이행부 골절에서 전방 고정술 시행 시 

한 개의 금속봉과 나사못을 이용한 술식도 생역학적 검사상 

큰 차이가 없음을 확인할 수 있었다. 
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