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Lumbar Lordosis Restoration with an Eight Degree Cage in Posterior 
Lumbar Interbody Fusion for Lumbar Degenerative Disease

Young-Tae Kim, M.D., Kyu-Jung Cho, M.D. ,  Ju-Yong Park, M.D., and Jong-Hyuk Yang, M.D.
Department of Orthopedic Surgery, Inha University School of Medicine, Incheon, Korea

Purpose: The purpose of this study is to determine how much lumbar lordosis is restored with an eight degree cage in posterior lumbar 
interbody fusion (PLIF) for degenerative lumbar spinal disease. 
Materials and Methods: A total of 61 patients who underwent PLIF using a metal cage with an eight degree lordotic angle were 
evaluated. Cases with complications such as subsidence of the cage or instrument failure were excluded from this study. Lumbar lordosis, 
segmental lordosis, disc height, and bony union were analyzed on the patients’ radiographs. 
Results: Cages were inserted at L3-4 in 17 patients, L4-5 in 54 patients, and L5-S1 in 20 patients. The number of fused level was 1 
segment in 32 patients, 2 segments in 27 patients, and 3 segments in 2 patients. The lumbar lordosis was 33.6o before surgery, improved to 
37.6o after surgery, and then was changed to 37.0o at the final follow-up. Segmental lordosis at which the cage was inserted was restored 
after surgery at L4-5 and L5-S1. Disc height was improved with surgery as well. Satisfactory bony fusion was achieved in 95% of the 
patients. 
Conclusion: PLIF using an eight degree lordotic cage for degenerative spinal disease resulted in restoration of lumbar lordosis and 
segmental lordosis, although these angles showed some loss of correction after surgery. 
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서   론
　

퇴행성 요추 질환 환자의 일부는 몸이 앞으로 기울어지는 시상면 

불균형을 동반한다. 이런 시상면 불균형 상태에서는 기울어진 자

세를 지탱하기 위해 체간과 하지의 근육에 부하가 증가하고 근육

의 피로가 쉽게 일어나면서 허리 통증을 유발한다.1) 요추 유합술 

환자가 많아지면서 유합술 이후 시상면 불균형을 호소하는 환자

가 증가하고 있다. 요추 전만각이 감소된 상태로 유합되면 편평

배부증후군(flatback syndrome)을 일으켜서 시상면 불균형을 초래

한다. 편평배부증후군은 척추 변형으로 Harrington 신연기기술을 

시행한 환자에서 최초로 보고되었지만, 퇴행성 요추 질환 환자에

서도 요추 전만각이 감소된 상태가 지속되면 추후 시상면 불균형

이 발생한다. 

요추 전만각의 감소는 장 분절의 요추 유합술뿐만 아니라, 짧은 

분절의 요추 유합술로도 일어난다. 짧은 분절에서 요추 전만각이 

감소된 상태로 유합되면 수술 직후에는 수술하지 않은 다른 추간

판에서 보상 작용(추간판의 과신전)이 일어나서 시상면 불균형까

지는 초래되지 않지만, 오랜 시간이 경과하면 보상 기능이 약화되
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면서(추간판 간격의 협소) 시상면 불균형이 초래된다.2) 시상면 불

균형 상태는 수술 결과에 악영향을 미칠 뿐만 아니라, 척추 유합

술의 후기 합병증인 인접분절 질환의 발생을 증가시키기도 한다. 

척추의 유합 상태에서는 시상면 불균형을 치료하기 위해서 척추 

절골술 등의 재수술이 필요하기 때문에 일차 수술을 시행할 때 요

추 전만각을 충분히 회복시켜 주는 것이 중요하다고 하겠다.3)

따라서 일차적으로 요추 유합술 시행 시에 긴 분절뿐만 아니라 

짧은 분절에서도 요추 전만각 회복의 중요성이 강조되고 있다. 

전체 요추 전만각과 각 분절의 각도는 개인과 인종에 따라 차이

가 있지만, 일반적으로 요추 분절각은 하부 요추로 갈수록 더 커

져서 제4-5 요추와 제5 요추-1 천추 간 분절각은 약 15-20o로 보

고된다.4,5) 즉 요추 전만각을 정상 범위까지 회복하기 위해서는 분

절각을 15o 정도까지 회복시켜야 한다고 할 수 있다.

요추 전만각을 회복시키는 방법은 유연한(flexible) 척추에서는 

전, 후방 유리술 후 강봉을 원하는 각도만큼 휘어서 전만각을 만

든다. 하지만 특히 고령의 환자에서 이런 방법으로 회복된 요추 

전만각은 시간이 지나면서 소실되는 현상이 일어난다. 후방 기기 

고정술만으로 회복된 요추 전만각은 하중이 가해지면 추간판 간

격이 좁아지면서 전만각이 소실되기 때문에, 추간판 부위에서 일

어나는 소실을 방지하기 위해서는 전방 지주의 보강이 필수적이

다.2)

이미 저자들은 이에 관한 연구를 진행하여 그 결과를 보고한 

바 있다.6) 퇴행성 요추 질환 환자에 4o 전만각을 가진 케이지를 삽

입하고 후방 추체간 유합술을 시행한 결과를 분석하였다. 요추 

전만각 및 요추 분절각은 최종 추시 시 수술 전보다 오히려 감소

하였고, 추간판 높이는 최종 추시 시 수술 전보다 회복 또는 유지

되는 결과를 보고하였다. 따라서 전만각이 작은 케이지로는 요추 

전만각과 요추 분절각의 회복이 불충분하므로 전만각이 큰 케이

지 사용을 고려할 필요가 있다는 결론을 얻었다.6)

현재 시중에서 사용되는 케이지는 전만각 8o가 가장 커서, 이에 

저자들은 퇴행성 척추 질환으로 8o 케이지를 사용한 후방 추체 간 

유합술을 시행받은 환자를 후향적으로 분석하여 요추 전만각과 

요추 분절각 및 추간판 높이가 얼마나 회복되는가를 알아보고, 

추체 간 유합률을 분석하였다.

대상 및 방법

퇴행성 요추 질환으로 전만각이 8o인 케이지를 이용한 후방 추체 

유합술을 시행받은 61명을 분석하였다. 평균 나이는 60세(38-92

세)였으며, 남자 17명, 여자 44명이었다. 평균 추시 기간은 1년이

었다. 대상 환자 선정은 1) 요추 전만의 회복이 중요한 하부 요추

인 제3 요추부터 제1 천추에 유합술이 시행된 환자, 2) 전만각이 

8o인 금속 케이지를 사용한 환자, 3) 정확한 비교를 위하여 동일한 

집도의가 수술한 환자, 4) 수술 후 감염, 케이지의 침강, 기기 파손 

등의 합병증이 없는 환자를 대상으로 하였다.

수술 방법은 신경 압박이 심한 쪽 편측으로 접근하여 추간판 

절제술을 시행한 다음 케이지는 좌, 우측 관계 없이 분절당 1개

를 삽입하였고, 원칙적으로는 하지 방사통이 심한 쪽으로 케이지

를 삽입하였다. 케이지를 삽입하기 위해서는 추간판을 제거해야 

하고 뼈도 많이 깎아야 하기 때문에 자연적으로 광범위한 감압을 

얻을 수 있다. 추간판을 철저하게 제거하고 케이지를 삽입하기 

전에 먼저 추간판 부위에 국소골을 충분히 채워 넣어 케이지 외

부에서도 골유합이 이루어질 수 있도록 하였다. 케이지 내부에도 

국소골을 최대한 많이 넣어 유합률을 높이고자 하였다. 케이지는 

편측에서 삽입하지만 가능한 중앙에 위치하도록 하였고, 시상면

에서 골단판과 평행하게 삽입하였다. 이후 남은 국소골은 케이지

를 삽입한 반대측에 후외방 유합술을 시행하였다.

수술 전, 수술 6주, 마지막 추시 시에 앙와위상 요천추 정면 및 

측면 방사선 사진을 이용하여 요추 전만각, 케이지가 삽입된 요

추 분절각, 추간판 높이, 시상축 정렬을 분석하였다. 요추 전만

각은 제1 요추 상단과 제1 천추 상단까지 Cobb 방법으로 측정하

였다. 요추 분절각은 유합 분절의 상위 추체의 상단과 하위 추체

의 하단을 이은 선이 만나서 이루는 각으로 측정하였다. 요추 전

만각 및 요추 분절각의 측정은 두 명의 정형외과 의사에 의해 1

주 간격으로 2회에 걸쳐 시행되었으며, 통계적 분석에는 그 평균

치를 사용하였다. 추간판 높이는 distortion-compensated roentgen 

analysis7) 방법으로 측정하였다.

본 연구에서 골이식을 시행한 부위가 후측방과 추체 간 두 부

위이므로 골유합을 확인하기 위해서 마지막 추시 방사선 사진상 

두 부위의 유합 여부를 따로 측정하였다. 후측방 부위 골유합은 

등급 1은 완전한 골유합을 보이는 경우, 등급 2는 골흡수가 부분

Table 1.  Intraclass Correlation Coefficient

Variable
Lumbar lordotic angle Segmental lordotic angle 

Preoperative Postoperative Final Preoperative Postoperative Final

Interobserver 0.830 0.821 0.837 0.834 0.843 0.819

Intraobserver

A 0.876 0.917 0.912 0.898 0.897 0.916

B 0.873 0.954 0.863 0.932 0.871 0.897
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적으로 보이는 경우, 등급 3은 대부분 골흡수가 된 경우로 정하였다.

추체 간 골유합은 등급 1은 추체 간 소주가 완전히 연결된 경

우, 등급 2는 추체 간 소주가 보이나 완전하지 않은 경우, 등급 3

은 추체 간 소주가 보이지 않는 경우로 하였다. 케이지 내부에서

뿐만 아니라 케이지 외부에서 추체 사이에 골형성이 이루어졌는

가를 확인하였다.

유합의 판정은 후측방과 추체 간 두 부위에서 1등급이 하나라

도 있을 때, 그리고 두 부위 모두 2등급일 때로 하였다. 그 외 2등

급과 3등급이 각각 있을 때와 두 부위 모두 3등급은 불유합으로 

판정하였다.8)

통계적 분석은 IBM SPSS Statistics 19.0 for Windows (IBM Co., 

Armonk, NY, USA) 프로그램을 이용하여 t-test, chi-square test 및 

ANOVA test를 실시하였고,  p 값이 0.05 이하 시 통계적 유의성이 

있는 것으로 평가하였다.

결   과

제3 요추에서 제1 천추까지 유합술을 시행한 61명을 포함하였고 

32명에서 1분절 유합, 27명에서 2분절 유합, 2명에서 3분절 유합

을 시행하였다. 유합 분절은 제3-4 요추 17예, 제4-5 요추 54예, 

제5 요추-제1 천추 20예였다.

각도 측정 결과에 대해 산출한 급내 상관 계수(intraclass corre-

lation coefficient)는 대부분이 0.8 이상으로 확인되어 우수한 일치

도를 보였다. 일반적으로 관찰자 내 신뢰도가 관찰자 간 신뢰도

보다 높았다(Table 1).

Figure 1. Change of lumbar lordosis.

Figure 2. Change of segmental lordosis. L, lumbar vertebra; S, sacral 
vertebra.
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1. 요추 전만각

전체 요추 전만각은 수술 전 33.6o에서 수술 후 37.6o로 회복되었

다가 최종 추시 시 37.0o로 측정되어 수술 전에 비해 통계적으로 

유의하게 증가하였다(p=0.004)(Fig. 1). 

2. 케이지 삽입 분절의 분절각

케이지가 삽입된 분절은 제3 요추부터 제1 천추까지로, 제3-4 요

추, 제4-5 요추, 제5 요추-제1 천추에서 각각 요추 분절각을 측정

하였다. 제3-4 요추에서 분절각은 수술 전에 7.0o가 수술 후 7.5o로 

호전되었다가 최종 추시 시에 6.8o로 교정 소실되어 오히려 수술 

전보다 감소하였다. 제4-5 요추 분절각은 수술 전에 6.5o, 수술 후 

9.6o, 최종 추시 시에 8.2o로 측정되어 최종 추시 시 수술 전과 비교

하여 분절각이 회복되었고, 제5요추-1 천추에서도 수술 전 분절

각이 7.6o였다가, 수술 후 8.3o로, 최종 추시 시에 7.7o로 최종 추시 

시 증가되는 소견을 보였다(Fig. 2). 

세 분절 모두에서 수술 후 교정소실이 발생하였다. 특히 제3-4 

요추 분절각은 최종 추시 시 수술 전보다 더 감소되었고, 제4-5 

요추, 제5 요추-제1 천추 분절각은 최종 추시 시 수술 전보다는 

증가하였지만 수술 직후에 비해서는 감소하였다(Fig. 3). 

3. 추간판 높이

추간판의 높이는 환자별로 서로 다른 절대적인 추간판 높이 차이

를 보정하기 위해서 추간판 높이와 추체의 비율로 측정을 하였

다. 수술 전, 수술 후, 최종 추시 시 각각 제3-4 요추가 0.38-0.51-

0.45, 제4-5 요추가 0.38-0.50-0.47, 제5 요추-제1 천추가 0.42-

0.58-0.51로 나타났다. 추간판 높이는 세 분절 모두에서 수술 전

에 비해 최종 추시 시 통계적으로 유의하게 회복 양상을 보였다

(p=0.005, p=0.001, p=0.004). 하지만 수술 직후에 비해서는 교정 소

실로 인해 최종 추시 시에 모든 분절에서 추간판 높이가 감소되

었다(p=0.029, p=0.021, p=0.003)(Table 2). 

4. 제7 경추 수선

제7 경추 수선은 수술 전 30.3 mm에서 최종 추시 시 34.2 mm로 

증가하는 추세를 보였지만 통계적으로 유의하지 않았다(p=0.34).

5. 골유합

후측방 부위 골유합은 등급 1이 43명, 등급 2가 14명, 등급 3이 4명

이었고, 추체 간 골유합은 등급 1이 49명, 등급 2가 10명, 등급 3이 

2명이었다. 후측방 부위 골유합의 등급 3이 4명이었으나 이 중 1

명이 추체 간 골유합 1등급으로 확인되어, 61예 중 58예(1분절 유

합군에서 1예, 2분절 유합군에서 2예)에서 골유합이 관찰되어 전

체 환자의 95%에서 만족스러운 골유합을 보였다. 3예의 불유합

군의 경우, 마지막 추시의 요천추 측면 굴곡, 신전 사진상, 분절간 

각의 변화가 관찰되지 않았고, 방사선적인 평가는 수술 전, 수술 

후, 마지막 추시 시에 동일한 자세의 앙와위상 요천추 정면 및 측

면 방사선 사진을 이용하였기 때문에 환자의 자세에 따른 분절각

의 변화는 크지 않을 것으로 판단하여, 불유합으로 평가된 환자

들도 연구의 대상에서 제외하지 않았다.

Figure 3. Change of sagittal alignment 
after posterior lumbar interbody fusion.  (A) 
Preoperative, (B) postoperative (six weeks 
after the operation), (C) final follow-up 
(one year after the operation) lateral x-ray 
shows restoration of lumbar lordosis (full 
line) and segmental lordosis (dotted line).

Table 2. Change of Segmental Disc Height

Segmental disc height Preoperative Postoperative Final Preoperative-final (p-value)

L3-4 0.38 0.51 0.45 0.07 (0.005)

L4-5 0.38 0.50 0.47 0.09 (0.001)

L5-S1 0.42 0.58 0.51 0.09 (0.004)

L, lumbar vertebra; S, sacral vertebra.
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고   찰

퇴행성 요추부 질환의 치료에서 후방 추체 간 유합술은 퇴행성 

변화의 일차적인 병소인 추간판을 직접 제거하며 추체 간 간격의 

회복, 전방 지주 보강 등의 장점으로 인해 널리 쓰이고 있다.9-11) 

그리고 이식골을 삽입하는 공간을 비교할 때 추체 간이 후외방보

다는 작기 때문에 짧은 분절의 요추 유합술에서는 자가 장골 이

식골을 채취할 필요 없이 국소골 만으로 유합을 얻을 수 있다는 

장점도 있다.8)

저자들은 국소골과 단일 케이지를 이용한 후방 추체간 유합술

의 결과를 보고하였는데 임상 증상의 회복은 상당히 우수하였

다.12) 하지만 장기 추시 시 요추 전만각의 교정은 만족스럽지 않

았다. 후방 기기 고정술 만을 사용하였을 때 하중이 가해지면서 

추간판 부위에서 교정 소실이 일어날 수 있기 때문에, 이를 방지

하기 위해 추체간 유합술을 시행하였는데도 불구하고 전만각의 

교정 소실이 발생하였다. 

초창기 전만각이 4o인 케이지를 사용한 후방 추체간 유합술에

서, 요추 전만각 및 분절각은 최종 추시 시 수술 전보다 오히려 감

소하였다는 결과를 보고한 바 있다.6) 전체 요추 전만각은 수술 전 

34.2o에서 최종 추시 시 32.2o로 감소하였고, 케이지 삽입 분절의 

분절 각도 제4-5 요추에서 수술 전 7.1o에서 최종 추시 시 6.2o로 

감소하였다. 다행히 추간판 높이는 최종 추시 시 수술 전보다 회

복 또는 유지되는 결과를 얻을 수 있었다. 이런 결과를 보이는 이

유는 케이지의 높이, 형태, 각도에 따라서 추간판 높이의 회복뿐

만 아니라 요추 전만각의 복원이 달라질 수 있기 때문이다.

케이지의 높이는 추간판 높이를 직접적으로 결정하고, 케이지

의 모양과 각도는 분절 전만각을 결정하고 전체 요추 전만각에 

영향을 미친다. 따라서 초창기에 사용하던 4o 케이지로는 요추 전

만각의 회복이 만족스럽지 않아 8o 케이지를 사용하였다.

8o 케이지를 이용한 본 연구에서는 요추 전만각과 분절각이 회

복되는 양상을 보였다. 전체 요추 전만각은 수술 전 33.6o에서 최

종 추시 시 37.0o로 증가하였고, 제4-5 요추 분절각도 수술 전 6.5o

에서 최종 추시 시 8.2o으로 회복되었다. 추간판의 높이도 수술 전

에 비해 회복되었다. 이는 전만각이 큰 케이지를 사용하게 되면 

분절각이 증가하게 되고 결국 요추 전만각의 회복으로 이어진다

고 예상할 수 있다.

수술 직후에 비해 최종 추시 시 요추 전만각, 분절각, 추간판의 

높이 모두 일부의 교정 소실이 발생하였는데 이는 수술 후 체중

이 부하되면서 일어난다. 교정 소실을 방지하기 위해 전방 지주 

보강을 목적으로 8o의 케이지를 삽입하였음에도 불구하고, 수술 

이후 교정 소실이 발생하였다. 제4-5 요추와 제5 요추-제1 천추

에 비해 가장 근위부인 제3-4 요추에서 교정 소실이 더 많이 발생

한 원인은 하중이 위에서 가해지기 때문으로 생각된다. 제4-5 요

추와 제5 요추-제1 천추 분절의 수술은 제3-4 요추 수술과 함께 

2-3 분절에 걸쳐 하는 증례가 많기 때문에 제3-4 요추에 시행된 

기기 고정이 제4-5 요추와 제5 요추-제1 천추에 가해지는 하중을 

어느 정도 줄이기 때문으로 생각된다.

시상면 균형을 나타내는 제7 경추 수선은 4o 케이지를 이용한 

연구에서와 마찬가지로 수술 후에 감소하지 않고, 수술 후 통계

적으로 유의하지는 않지만 오히려 증가하는 양상을 보였는데, 한 

분절에서 세 분절 사이의 짧은 구간에 케이지를 사용해서는 전체 

시상면 균형에 영향을 미치지 못함을 알 수 있다. 하지만 장기간

의 추시 시에 유합되지 않은 분절에서 일어나던 보상이 더 이상 

작용하지 않을 때는 전체 시상면에도 영향을 미칠 수 있을 개연

성은 충분히 있다.

요추 유합술과 관련하여 척추의 시상면 균형의 중요성에 대

한 많은 연구들이 보고되었다. Lazennec 등13)은 요천추 간 유합술

을 시행한 환자들을 대상으로 한 연구에서 자세를 유지하는 척추 

기립근의 부하를 줄여주는 적절한 시상면의 균형이 척추 유합술

의 목표가 되어야 한다고 주장하였다. 또한 척추 유합술 후 합병

증으로 발생하는 인접분절 질환 발생률도 시상면 불균형인 환자

에서 현저하게 높아진다.14) 퇴행성 요추 질환에서 발생하는 시상

면 불균형의 주요 원인은 요추부의 전만 소실로 알려져 있다. 특

히 제4-5 요추-제1 천추 두 부위에서 전체 요추 전만각의 2/3를 

차지하는 것을 고려할 때, 하부 요추에서의 적절한 전만각 회복

이 시상면 균형을 유지하는 데 필수적이다. 노화 과정과 추간판 

퇴행에 의한 추간판 높이의 소실이 요추의 전만각 소실을 야기

하고, 소실된 요추의 전만각은 시상면 불균형의 주요한 시작점이 

될 수 있다.15)

시상면 균형의 관점에서뿐만 아니라 전만각 자체의 중요성에 

대해서도 여러 저자들이 강조하였다. Hioki 등16)은 전만각이 증가

할수록 임상 결과도 좋은 것으로 보고하였고 추간판 높이가 증가

하면 신경공의 간격이 증가하여 신경공 압박 증상의 회복을 기대

할 수 있기 때문에 요추 전만각, 분절각 및 추간판 높이의 회복은 

환자의 예후에 있어서 중요한 요인이라고 보고하였다. Roussouly 

등17)도 요추부 전만각의 회복이 척추 유합술 후 장기간 추시에서 

중요한 요소라고 보고하였다.

적절한 요추 전만각 회복을 위해서는 정상 전만각을 감안하여 

적절한 전만각을 가진 케이지를 삽입해야 한다. 비록, Diedrich 등18)

은 전만각이 없는 상자형 케이지를 사용한 군과 4o의 전만각을 가

진 쐐기형 케이지를 사용한 군의 비교를 통해 두 군 간의 요추 전

만각의 회복에는 유의한 차이가 없음을 보고하였지만, 고찰에서 

8o나 10o 등 각도가 커지면 다른 결과를 보일 가능성에 대한 의견

을 피력하였다. Kim 등19)도 금속 케이지를 사용한 후방 추체 간 

유합술에서 분절 전만각 복원에 관여하는 인자에 대한 연구를 통

해 4o나 8o 쐐기형 케이지를 사용하더라도 분절 전만각이 각각 4o, 

8o가 복원되는 것은 아니지만 4o보다는 8o의 케이지를 사용하였을 

때 분절 전만각의 복원이 의미있게 커진다고 보고하였다. 이론적
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으로 제4-5 요추와 제5 요추-제1 천추에서 정상 분절각은 약 15-

20o이므로 15o 이상의 전만각을 가진 케이지를 사용해야 정상 분

절각에 가깝게 전만각을 만들 수 있다.

전만각이 큰 케이지를 삽입하였을 때 케이지가 기울어져 있어

서 상하 골단판과의 접촉이 평평한 케이지에 비해 적기 때문에 

골유합률이 떨어질 우려가 제기되고 있으나 이번 연구 결과에서

는 95%의 환자에서 만족한 결과를 보였다.

본 연구의 제한점으로 첫째, 후향적 분석을 시행하여 선택 치

우침(selection bias)과 정보 치우침(information bias) 발생의 가능

성을 배제할 수 없다는 점이다. 둘째, 표본 크기가 크지 않은 환자

군을 대상으로 방사선적 분석을 통해 평가가 이루어졌다는 것이

다. 임상적인 평가에서 단순한 요추 전만의 감소는 별 의미가 없

을 것이다. 하지만 요추 전만각의 감소는 결국 시상면 불균형으

로 진행되기 때문에 장기 추시가 되면 임상적인 결과도 차이가 

있을 것으로 추정할 수 있다. 요추 전만각과 시상면 균형에 대한 

고찰을 통해 시중에서 사용되는 일반적인 후방 추체 간 유합술용 

케이지보다 더 큰 전만각을 가진 케이지 사용의 필요성에 대해 논

의를 제기하였다는 관점에서 의미있는 연구로 판단된다.

결   론

퇴행성 요추 질환 환자의 척추 기기 고정술에서 요추 전만각의 

복원은 시상면 균형에도 영향을 미치기 때문에 그 중요성이 강조

되고 있다. 후방 기기 고정술로 복원된 요추 전만각은 교정 소실

이 쉽게 일어나기 때문에 전방 지주를 보강하는 수술을 동시에 

사용하고 있다.

현재 시중에 시판되고 있는 후방 추체 간 유합술에 사용하는 

케이지 중에서 가장 큰 전만각 8o의 케이지를 이용한 후방 추체 

간 유합술 결과 수술 직후에 비해 최종 추시 시 일부의 교정 소실

은 발생하였지만, 요추 전만각과 분절각은 수술 전에 비해 유의

하게 회복되었다. 전만각의 회복은 장 분절의 고정뿐만 아니라 

1-2 분절의 짧은 분절에서도 필요하다. 특히 하부 요추인 제4-5 

요추-제1 천추에서의 전만각 회복은 전체 요추 전만각의 회복, 

더 나아가서 시상면 불균형의 복원까지도 연결되기 때문에 요추 

전만각을 가능한 정상치에 가깝게 회복시키는 것이 바람직하다.
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김영태·조규정·박주용 외 1인

퇴행성 요추 질환에 시행한 8도 케이지와  
후방 요추체 간 유합술 후 요추 전만각 회복

김영태 • 조규정  • 박주용 • 양종혁

인하대학교 의과대학 정형외과학교실

목적: 케이지를 이용한 후방 요추체 간 유합술을 시행한 퇴행성 요추 질환 환자에서 요추 전만각 회복과 골유합률에 대해 알아보았다. 

대상 및 방법: 전만각 8o 케이지를 이용한 후방 추체 유합술과 척추경 나사못 고정술을 시행받은 61명을 대상으로 요추 전만각, 케

이지가 삽입된 요추 분절각, 추간판 높이, 골유합률을 분석하였다.

결과: 케이지가 삽입된 분절은 3-4 요추 17예, 4-5 요추 54예, 5 요추-1 천추 20예였다. 유합한 분절 수는 1분절 32명, 2분절 27

명, 3분절 2명이었다. 요추 전만각은 수술 전 33.6o, 수술 후 37.6o, 최종 추시 시 37.0o로 측정되어 수술 전에 비해 유의하게 증가하였

다. 케이지가 삽입된 요추 분절각은 수술 전, 수술 후, 최종 추시 시 각각 3-4 요추가 7.0o-7.5o-6.8o, 4-5 요추가 6.5o-9.6o-8.2o, 5 

요추-1 천추가 7.6o-8.3o-7.7o로 수술 직후에 비해 교정 소실은 보였으나 회복되는 양상을 보였다. 추간판의 높이는 수술 전에 비해 

최종 추시 시 회복되었다. 골유합률은 95%의 환자에서 만족한 결과를 얻었다. 

결론: 전만각 8o 케이지를 이용한 후방 추체 간 유합술 결과 요추 전만각 및 분절각이 수술 직후에 비해 일부의 교정 소실은 있었으나 

수술 전에 비해서 회복되었다. 

색인단어: 후방 요추체 간 유합술, 케이지, 요추 전만각, 분절각
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