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수직 불안정 골반환 손상에서 S1, S2 나사못을  
이용한 후방 고정술의 수술 결과
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Purpose: Iliosacral screw fixation is an effective and less invasive method that is used widely for the 

definitive treatment of unstable pelvic ring injuries. On the other hand, fixation failures after iliosacral 

screw fixation have been reported in vertically unstable pelvic ring injuries. This study examined the 

surgical outcomes of posterior pelvic fixation using S1 and S2 screws in vertically unstable pelvic ring 

injuries.

Materials and Methods: Between January 2011 and April 2016, 17 patients with vertically unstable 

pelvic ring injuries who met the minimum 1 year follow-up criteria were treated with internal fixation 

using posterior pelvic S1 and S2 screws. Their mean age was 43.9 years. According to the AO/OTA clas-

sification, 10 patients had C1, 6 had C2, and 1 had C3 injuries. Surgical treatments of single or multiple 

steps, where necessary, were performed by two surgeons. The clinical and radiologic outcomes were 

assessed retrospectively using radiographs and medical records.

Results: Overall, 16 patients had bone healing without screw loosening; however, one patient could 

not maintain anterior pelvic fixation because of an open fracture and deep infection in the anterior 

pelvic ring. Of five patients who complained of neurological symptoms after injury, three had partially 

recovered from their neurological deficit. At the last follow-up, the clinical outcomes according to the 

Majeed score were excellent in 5, good in 6, fair in 4, and poor in 2 patients. The postoperative radio-

logic outcomes by Matta and Tornetta’s method were excellent in 5, good in 8, and fair in 4 patients. 

Malposition of the S2 screw was identified in one case. The mean time to union was 14.6 weeks after 

surgery.

Conclusion: S1 and S2 screw fixation can be an effective treatment option for posterior pelvic stabiliza-

tion in vertically unstable pelvic ring injuries when considering the surgical outcomes, such as screw 

loosening and loss of reduction.

Key Words: Vertically unstable pelvic ring injury, Posterior pelvic fixation, S1 and S2 screw

Copyright © 2018 The Korean Fracture Society. All rights reserved.

This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution Non-Commercial License (http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0) which permits unrestricted 
non-commercial use, distribution, and reproduction in any medium, provided the original work is properly cited.

ORIGINAL ARTICLE
J Korean Fract Soc 2018;31(1):9-17

ISSN 1225-1682 (Print)ㆍISSN 2287-9293 (Online)

https://doi.org/10.12671/jkfs.2018.31.1.9

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.12671/jkfs.2018.31.1.9&domain=pdf&date_stamp=2018-01-19


Journal of the Korean Fracture Society

Vol. 31, No. 1, January 2018

10    

서    론 

수직 불안정(AO/OTA classification C type, C형) 골반환 

손상은 대부분 고 에너지 손상으로 발생하게 되는 외상으로 

골반의 후방 골-인대 복합체의 손상으로 인해 회전 및 수직 

불안정성을 보인다. 또한 회전 불안정(AO/OTA classification 

B type, B형) 골반환 손상에 비해 많은 동반 손상과 함께 높

은 사망률과 이환율을 보이고 수술적 치료가 어려우며 불량

한 방사선적, 임상적 결과를 보인다고 보고되고 있다.1,2) 치료

에 있어 비수술적 치료나 외고정술만을 시행했을 경우 그 결

과가 좋지 않아3,4) 정확한 정복과 견고한 내고정술이 필수적

이다.2,5-7) 이러한 골반환 손상의 후방 고정을 위해 접근 방법

과 고정물의 선택에 따라 여러 방법들이 소개되고 있으나,8-11) 

이들 중 천장 나사못을 이용한 내고정술은 효과적이고 비침

습적인 술식으로12) 널리 사용되고 있다. 그러나 일부 연구에

서 C형 골반환 손상에서 천장 나사못 고정술은 나사 이완, 고

정 실패 및 정복 소실 등의 위험이 있다고 보고하였다.13,14) 이

에 대해 본 연구에서는 C형 골반환 손상의 후방 고정을 위해 

1천추(S1)와 2천추(S2)에 각각 하나씩, 두 개의 후방 나사못 

고정술을 시행한 경우의 수술적 결과를 후향적으로 조사해

보았다.

대상 및 방법

1. 연구 대상

본 연구는 부산대학교병원 연구윤리심의위원회(insti-

tutional review board)의 승인을 받고 시행하였다(PNUH 

1708-025-058).

2011년 1월부터 2016년 4월까지 불안정 골반환 손상으로 

수술적 치료를 받은 153명의 환자 중 1) C형 골반환 손상, 2) 

S1과 S2에 후방 나사못 고정술을 시행한 경우 등을 선정 기

준으로 하였다. 또한 1) 사망 혹은 추적 소실로 인해 최소 1년 

이상 추적 관절이 불가능했던 경우, 2) 후방 고정을 위해 다

른 고정 방법을 선택한 경우 등을 제외 기준으로 하였다. 선

정 및 제외 기준을 만족시키는 연구 대상은 총 17명이었으며

(Fig. 1), 이들에 대해 의무 기록과 방사선 검사를 토대로 후

향적 조사를 시행하였다. 남자가 13명, 여자가 4명이었으며 

이들의 평균 나이는 43.9세(17-66세)였고 평균 추시 기간

은 21.4개월(12-53개월)이었다. 모두 고 에너지 손상이었으

며 AO/OTA (Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen/

Orthopaedic Trauma Association) 분류상 C1이 10예, C2

가 6예, C3 손상이 1예였으며 후방 골반환 손상은 천골 골절

이 12예, 천장 관절 손상이 5예였다. 골반환 전방의 개방 골절

이 1예에서 있었으며 다른 근골격계, 두부, 흉곽, 복부 및 비

뇨기계 손상 등 다양한 동반 손상이 확인되었다. 술 전 3차

원 컴퓨터 단층촬영(computed tomography, CT)을 통해 S1

의 천골 이형성증(sacral dysmorphism) 여부와 S2에 나사못

을 안전하게 삽입시키기 위한 위치 및 가능성 등을 평가한 후 

수술을 시행하였다. 두 명의 술자에 의해 수술이 시행되었으

며 S1과 S2에 각각 하나씩, 두 개의 천장 혹은 경천골-경장골

(transsacral-transiliac) 나사못을 삽입하여 후방 골반환 고

정술을 시행하였다. S1에는 모두 천장(iliosacral) 나사못 형태

의 내고정을, S2에는 수술장에서 나사의 위치를 명확하게 판

단하기 힘들었던 4예에서는 천장 나사 형태의 내고정을, 그 

외의 경우는 모두 경천골-경장골 나사못 형태로 내고정하

였다. 모든 나사못은 7.0 mm 유관나사못(fully and partially 

threaded cannulated screw, 7.0 mm in diameter; Synthes, 

Oberdorf, Switzerland/MAGNA-FX; Zimmer, Warsaw, 

IN, USA)을 이용하였으며 압박이 필요한 경우는 부분 나사

산 나사못(partial threaded screw)을, 추가 고정을 위해서는 

전체 나사산 나사못(full threaded screw)을 이용하였다. C형 

골반환 손상은 전방 고정술도 필수적으로 환자의 상태 및 손

상 양상에 따라 Pfannenstiel 또는 변형된 Stoppa 접근법을 이

용한 금속판 내고정 혹은 외고정을 시행하였다. 8명의 환자

에서는 단일 수술로, 9명의 환자에서는 환자의 동반 손상과 

Fig. 1. Flow chart of the enrollment of patients treated with posterior 
pelvic fixation using S1 and S2 screws for vertically unstable pelvic ring 
injuries. PRI: pelvic ring injury, F/U: follow-up.



Surgical Outcome of S1 and S2 Screw Fixation

Kwang Hee Yeo, et al.

    11

전신 상태에 따른 손상 통제 수술(damage control surgery)을 

위해, 골반환 손상 양상에 맞춰 2번 이상에 걸쳐 단계적으로 

수술을 시행하였다(Table 1). 단일 수술을 시행한 경우는 수

상 후 평균 3.5일(2-6일)에, 단계적 수술을 시행한 경우에서

는 첫 수술은 평균 1.1일(1-2일)에, 최종 수술은 평균 21.9일

(7-56일)에 골절 정복 및 고정술이 시행되었다. 1예에서 비관

혈적 정복술로 만족스러운 정복이 되지 않아 복와위에서 관

혈적 정복을 시행하였고 나머지 모든 경우에서는 앙와위에

서 비관혈적 정복 후 고정술을 시행하였다. 전반 고정과 후방 

고정의 순서는 전위가 더 심한 쪽을 먼저 시행하였으며 판단

이 힘든 경우에는 전방 고정을 우선시하였고, 또한 동반 손상

이나 환자 상태를 고려해 고정 순서와 시기를 결정하였다. 수

술 후 모든 환자에서 CT 촬영이 시행되었으며 통증, 동반 손

상 및 전신 상태에 맞춰 고관절, 슬관절, 족관절에 대해 수동/

능동 관절 운동을 시행하였고 수술 후 6주부터 부분 체중 부

하를, 12주부터 완전 체중 부하를 허용하였다.

2. 평가 방법

방사선적 평가는 수술 후 CT를 통해 골절 정복 정도와 나

사못 위치 이상을, 추시 X-선 영상을 통해 나사못 이완 유무, 

최종 추시에서의 나사못 위치 변화 여부 및 골유합 시기를 확

인하였다. 골절 정복 정도는 Matta와 Tornetta의 방법15)을 

이용하여 우수(<5 mm), 양호(5-10 mm), 보통(11-20 mm), 

불량(>20 mm)으로 분류하였고, 나사못 이완은 수술 직후

와 비교하여 1 cm 이상의 나사못 후방 돌출(back-out)과 함

께 정복 소실을 보여 골반환의 불안정성이 예상되어 재수술

이 필요한 경우로 정의하였으며,14) 수술 직후와 최종 추시의 

S1과 S2의 나사못 위치 변화를 관찰하였다. 그리고 연속적인 

추시 X-선 영상에서 골절선이 관찰되지 않거나 이가 명확하

지 않을 때는 골절부의 통증 없이 완전 체중 부하가 가능했고 

추후 재전위 등의 고정 실패가 발생하지 않았던 상태를 골유

합으로 간주하였다. 방사선적 평가는 정형외과 전문의인 저

자 중 1명에 의해 시행되었다.

임상적 평가는 수술 후 감염, 신경 손상 등의 합병증과 최

종 추시에서의 Majeed score16)를 평가하였다. Majeed score

는 85점 이상을 우수, 70-84점을 양호, 55-69점을 보통, 55

점 미만을 불량으로 분류하였다.

결    과

수술 후 CT를 이용한 방사선적 평가에서 골절 정복 정

도는 우수가 5예(29.4%), 양호가 8예(47.1%), 보통이 4예

(23.5%)로 76.5%에서 양호 이상의 결과를 보였고, 1예

(5.9%)에서 S2 나사못이 신경공을 침범한 소견이 관찰되었

으나 특별한 신경학적 증상을 보이지 않아 경과 관찰하였다

(Fig. 2). 개방 골절로 전방 고정을 유지하지 못했던 1예(5.9%)

에서 나사못 이완이 발생하여 추가적인 후방 고정술을 시행

하였고, 그 외의 경우에서는 최종 추시까지 재수술이 필요한 

나사못 이완은 관찰되지 않았다. 또한 최종 X-선 검사상에

서 수술 직후와 비교해 골반의 불안정성이 예상되어 추가적

인 수술이 필요한 나사못 위치 변화는 관찰되지 않았으며, 골

유합 시기는 마지막 수술일로부터 평균 14.6주(12-20주)로 

확인되었다.

골반환 전방부의 개방 골절이 있었던 1예에서 수술 후 심

부 감염이 발생하였으나 그 외에는 수술 후 감염 소견은 관찰

되지 않았다. 17예 중 5예(29.4%)에서 수술 후 신경학적 증상

을 보였고 근전도 검사상 폐쇄 신경(obturator nerve), 상둔 신

경(superior gluteal nerve) 및 좌골 신경(sciatic nerve) 손상 1

예, 요천골 신경총 병변(lumbosacral plexopathy) 4예를 확인

할 수 있었다. 이들 중 신경총 병변을 보였던 4예 중 2예는 최

종 추시에서도 신경 회복을 보이지 않았으며 나머지 3예에서

는 추시 관찰 중 부분 회복된 것을 확인할 수 있었다. 또한 임

상적 결과는 우수가 5예(29.4%), 양호가 6예(35.3%), 보통이 

4예(23.5%), 불량이 2예(11.8%)로 64.7%에서 양호 이상의 

결과를 확인할 수 있었다(Table 2).

고    찰

불안정 골반환 손상의 후방 고정을 위해 여러 방법들이 보

고되고 있으나 이들 중 경피적 천장 나사못 고정술은 비침습

적이고 효과적인 방법으로 널리 사용되고 있으며 여러 연구

에서 좋은 결과들을 보고하였다.8,17,18) 그러나 Kim 등14)은 수

직 전단력으로 인한 골반환 손상에서 S1에 하나의 천장 나사

못을 고정을 시행한 37명의 환자 중 8명(21.6%)에서 고정 실

패를 보고하였다. 본 연구에서는 S1과 S2에 각각 하나씩 두 

개의 후방 나사못 고정술을 시행함으로써 17예 중 1예(5.9%)

에서 나사 이완과 정복 소실을 보여 고정 실패를 줄일 수 있었

던 것으로 보인다. Griffin 등13)은 천장 나사못 고정술로 수술

적 치료를 시행한 62명의 C형 골반환 손상 환자 중 수직 천골 
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골절 4예(6.5%)에서 고정 실패를 보고하였다. 이들 4예는 모

두 본 연구와 같이 S1과 S2에 두 개의 천장 나사못 고정술을 

시행했던 경우이나 이들 모두 나사못의 길이가 반대편 천골 

익부(far sacral alae)나 반대편 신경공(far foraminae)까지였

다. 본 연구에서는 충분한 작업 길이(working length)를 확보

하기 위해 S2 나사못을 가능한 반대편 천장관절을 넘어서까

지 위치시켜 경천골-경장골 고정을 통해 충분한 안정성을 확

보할 수 있었던 것으로 생각된다.

C형 골반환 손상은 B형 골반 손상에 비해 사망률과 이환

율이 높고 수술적 치료에서도 어려움이 많으며 방사선적, 임

상적 치료 결과도 불량하다.1,2) 또한 정확한 정복과 충분한 고

정이 이루어지지 않는다면 나사 이완, 정복 소실 및 고정 실패

의 위험성이 있다. 천장 나사못 고정술은 비침습적이고 효과

적인 후방 골반 고정법으로12) 널리 사용되는 술식이며 주로 

제1천추에 시행되는 것이 일반적이나 C형 골반환 손상에서

는 S1에 하나의 나사못만으로는 고정력이 불충분할 수 있어 

다른 고정 방법이나 추가 고정을 고려하여야 한다.13,14) C형 골

반환 손상에서 천장 나사못 고정술을 시행할 경우 최소 2개

의 나사못 고정을 시행한다는 술자의 원칙에 따라 공간이 충

분한 경우는 S1에 두 개의 나사못 고정을 시행하였지만 S1에 

하나의 나사못 삽입 후 추가 고정을 위한 공간이 부족한 경우

나 천골 이형성증이 있는 경우에는 S2에 추가적인 고정술을 

시행하였고 이들이 본 연구의 대상이었다. Zhang 등19)의 생

역학 연구에서도 C형 골반환 손상에서 S1과 S2에 하나씩 두 

개의 나사못을 삽입한 경우에서 S1에 하나, S2에 하나, 혹은 

S1에 두 개 등의 다른 형태의 나사못 고정보다 더 나은 안정

성을 가진다고 보고하였다. 또한 이는 전방과 후방 고정을 자

세 변경 없이 시행할 수 있고 다른 고정 방법에 비해 보다 비

침습적으로 추가 고정을 시행할 수 있다는 장점이 있다.

안전 영역이 협소하고 후방 골반의 복잡한 해부학적 구조

로 인해 주위 신경, 혈관 및 장기 손상의 위험성이 있어 S2 나

사못 고정술은 우선적으로 시행되지는 않는다.18-22) 그러나 

최근 정확한 해부학적 이해와 술기의 발전으로 천골 이형성

증이 있거나 추가 고정이 필요한 경우 S2 나사못 고정술을 시

행하여 좋은 결과를 보였다는 연구가 보고되었다. Moed와 

Geer23)에 의하면 49명의 환자에 대해 S2 천장 나사못 고정술

을 이용하여 나사못 위치 이상으로 인한 의인성 신경 손상 없

이 만족스러운 임상 결과를 보였으며, Osterhoff 등24)은 21개

A B

C D

Fig. 2. Malposition of the S2 screw in the 
S1 foramen was identified in the axial 
(A), coronal (B), and sagittal (C) images 
of postoperative computed tomography. 
(D) Postoperative radiograph of the pel-
vic outlet view.

Table 2. Radiologic Results, Clinical Outcomes

Surgical outcome Number

Grade of reduction by Matta and Tornetta7)

   Excellent (<5 mm) 5

   Good (5-10 mm) 8

   Fair (11-20 mm) 4

   Poor (>20 mm) 0

Functional outcome by Majeed score16)

   Excellent (≥85) 5

   Good (70-84) 6

   Fair (55-69) 4

   Poor (<55) 2
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A B

C D

Fig. 3. (A) A 35-year-old female patient 
fell from a height and sustained a type 
C pelvic ring injury. (B) Posterior pelvic 
stabilization using S1 and S2 screws was 
performed 1 day after the injury. No fur-
ther procedure was performed for the 
anterior pelvic ring because acceptable 
reduction of the fractures in the pubic 
rami was identified after posterior fixa-
tion. (C) No displacement occurred, and 
callus formation was observed at the 
4-week follow-up. (D) The radiograph 
obtained at the 1-year follow-up showed 
complete bony union without complica-
tions.

A B

C D

Fig. 4. (A) Emergent external fixation 
and pelvic packing were performed in a 
17-year-old male patient with a vertically 
unstable (type C) pelvic ring injury with 
an open wound. (B) Posterior pelvic fixa-
tion using S1 and S2 iliosacral screws and 
anterior fixation with rami screws were 
performed 2 days after the initial injury. 
(C) Rami screws and the external fixator 
were removed, and debridement and 
the insertion of antibiotic-impregnated 
cement beads were conducted because 
of a deep infection 4 weeks after the 
initial surgery. Sacroiliac screw loosening 
was identified. (D) Anterior pelvic plating 
using the modified Stoppa approach and 
posterior pelvic screw exchange were 
performed after the infection had sub-
sided completely.
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의 S2 나사못 중 3개의 나사못에서 위치 이상 혹은 나사 이완

을 보였으나 만족스러운 방사선적, 임상적 결과를 보여 S1과 

S2의 나사못 고정술은 효과적인 후방 골반 고정법이라고 보

고하였다. 본 연구에서는 1예(5.9%)에서 S2 나사못 위치 이상

이 수술 후 CT에서 확인되었으나 특별한 신경학적 증상이 없

어 추가적인 수술 없이 경과 관찰을 시행하였다. 천장 나사못

의 위치 이상을 방지하기 위해 신경 감시 체계, 3차원 영상증

폭기 및 항법 장치 등의 장비들이 소개되고, 그 효용성에 대

한 연구들이 보고되고 있어23,25-27) 의인성 신경 손상을 예방

하기 위한 유용한 방법들로 생각되나 이들은 모두 고가의 장

비로 사용이 제한되는 단점이 있다. 영상증폭기만으로도 안

전하게 S1과 S2에 천장 나사못 고정술을 시행할 수 있었다는 

Osterhoff 등24)의 보고와 같이, 면밀한 술 전 계획,28) 골반골

에 대한 정확한 해부학적 이해와 영상증폭기의 주의 깊은 관

찰을 통해서도 나사못의 위치 이상을 예방할 수 있을 것으로 

생각된다.

신경학적 손상은 수술 전 의식이 없거나 전신 상태 문제 

및 통증으로 인해 검사가 제한되는 경우가 많아 정확하게 판

단하기는 어려웠으나 수술 후 CT를 통한 골절의 정복 정도와 

나사못의 위치를 고려했을 때, 수술 후 5예에서 보인 신경학

적 증상은 의인성 손상으로 인한 것보다는 골반환 손상 시에 

발생한 것으로 추측된다. Kim 등29)은 18예의 C형 골반환 손

상 중 근전도 검사상 5예(27.8%)에서 신경 손상을 보였으며 

이들 중 4예가 요천골 신경총 병변이었다고 보고하였다. 본 

연구에 포함된 대상들은 모두 C형 손상이었으며 17예 중 5예

(29.4%)에서 신경학적 증상을 보였고 이 중 4예가 요천골 신

경총 병변으로 비슷한 결과를 보였다.

대부분의 C형 골반환 손상은 후방 골반환 손상에 더해 전

방의 손상도 동반되며 적절한 안정성을 획득하기 위해 많은 

경우에서 수술적 치료가 필수적이다. Sagi 등30)에 의하면 C

형 골반환 손상에서 후방 골반환 고정에 더해 전방 고정이 생

역학적 안정성에 중요한 역할을 하다고 보고하였다. C형 골

반환 손상은 전방 고정술도 필수적으로 본 연구에서도 금속

판 13예, 외고정 3예 등 1예를 제외하고 모든 경우에서 전방 

고정을 시행하였다. 후방 고정술 후 전방 골반환이 해부학적 

위치로 유지되었고, 입원 중 시행한 추시 관찰 중 정복 소실이 

발생하지 않은 1예에서만 전방 고정을 시행하지 않았다(Fig. 

3). 이는 치골 골절 부위의 전위가 심하지 않았고 전방 골반환 

주위의 연부조직이 비교적 잘 보존되었던 상태로 회전 불안

정성이 거의 없어 후방 고정만으로 충분한 안정성을 얻을 수 

있었던 드문 증례로 생각된다. 또한 본 연구에서 나사 이완이 

발생하여 추가 고정을 시행했던 증례도 개방 골절과 이로 인

한 심부 감염으로 치골 결합부 파열과 치골 골절에 대해 외고

정 및 내고정을 일정 기간 동안 제대로 시행할 수 없었던 경

우(Fig. 4)로 C형 골반환 손상에서 전방 고정의 중요성을 확

인할 수 있었다.

본 연구는 의무 기록과 방사선 검사를 토대로 한 후향

적 검사이며 단일 센터에서 적은 증례 수를 대상으로 시행

된 연구라는 한계가 있다. 또한 많은 동반 손상과 다양한 환

자 상태로 후방 고정 방법을 제외하고는 증례들 간의 이종성

(heterogeneity)이 커 결과를 일반화시키는 데 제한이 있을 것

으로 생각된다. 추후 대규모의 다기관 연구를 통해 보다 많은 

증례를 통한 연구가 필요할 것으로 생각된다.

결    론

수직 불안정 골반환 손상에서 나사못 이완 및 정복 소실 

등의 수술적 결과를 고려할 때 S1과 S2의 후방 나사못 고정술

을 통해 만족스러운 결과를 얻을 수 있었다.

요    약

목적: 수직 불안정 골반환 손상에서 S1과 S2 후방 나사못 고

정술을 시행한 증례들에 대한 수술 결과를 분석해 보았다.

대상 및 방법: 2011년 1월부터 2016년 4월까지 수직 불안정 

골반환 손상을 동반한 환자들 중 S1과 S2에 나사못 고정술을 

시행한 17명의 환자를 대상으로 하였다. 평균 나이는 43.9세

였으며 C1형 10예, C2형 6예, C3형이 1예였다. 방사선적 결과

와 나사못 이완, 신경 손상 등의 수술 후 합병증과 기능 평가 

등의 임상적 결과를 영상 자료와 의무 기록을 통해 후향적으

로 조사하였다.

결과: 전방 고정을 유지하지 못해 고정 실패를 보여 추가 고정

술을 시행한 1예를 제외하고는 나사못 이완 없이 평균 14.6주

에 골유합을 얻을 수 있었다. 1예에서 수술 후 심부 감염이 있

었으며, 수상 후 신경 증상을 보인 5예 중 3예에서 부분 회복

을 보였다. 임상적 결과는 우수 5예, 양호 6예, 보통 4예, 불량 

2예였다. 방사선적 결과는 우수 5예, 양호 8예, 보통 4예였으

며, 1예에서 나사못 위치 이상을 보였다.

결론: 수직 불안정 골반환 손상에서 나사못 이완 및 정복 소

실 등의 수술적 결과를 고려할 때 S1과 S2의 후방 나사못 고

정술을 통해 만족스러운 결과를 얻을 수 있었다.

색인 단어: 수직 불안정 골반환 손상, 후방 골반환 고정술, S1, 
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