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서   론

우리나라뿐만 아니라 전 세계적으로 노인 인구는 급증하는 추세

이며 연령에 따른 신체적 기능 및 독립성에 대한 요구가 증가하

고 있다. 노인 인구의 약 60%에서 척추 변형을 나타내며 이들에 

대한 변형 교정 수술도 점점 증가하고 있다.1-3) 젊은 환자에 비해 

노인 환자들을 대상으로 수술을 시행할 경우 다양한 임상적인 요

소들을 고려해야 하는 것은 잘 알려져 있으나 노인 척추 변형 환

자의 변형 교정 수술 시행 시 고려해야 할 사항들에 대해서는 아

직 많은 논의가 되지 않았다. 본 연구에서는 노인 척추 변형 환자

들의 변형 교정 수술 시 합병증을 줄이기 위해 고려해야 할 사항

들과 수술 후 좋은 임상적인 결과를 예측하기 위한 객관적인 인

자들에 대해 고찰하고자 한다.
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Globally, the elderly population is increasing rapidly, which means that the number of deformity correction operations for elderly spine 
deformity patient has increased. On the other hand, for aged patients with deformity correction operation, preoperative considerations 
to reduce the complications and predict a good clinical outcome are not completely understood. First, medical comorbidity needs to 
be evaluated preoperatively with the Cumulative Illness Rating Scale for Geriatrics or the Charlson Comorbidity Index scores. Medical 
comorbidities are associated with the postoperative complication rate. Managing these comorbidities preoperatively decreases the 
complications after a spine deformity correction operation. Second, bone densitometry need to be checked for osteoporosis. Many surgical 
techniques have been introduced to prevent the complications associated with posterior instrumentation for osteoporosis patients. The 
preoperative use of an osteogenesis inducing agent – teriparatide was also reported to reduce the complication rate. Third, total body 
sagittal alignment need to be considered. Many elderly spine deformity patients accompanied degenerative changes and deformities at 
their lower extremities. In addition, a compensation mechanism induces the deformed posture of the lower extremities. Recently, some 
authors introduced a parameter including total body sagittal alignment, which can predict the clinical outcome better than previous 
parameters limited to the spine or pelvis. As a result, total body sagittal alignment needs to be considered for elderly spine deformity 
patients after a deformity correction operation. In conclusion, for elderly spine deformity patients, medical comorbidities and osteoporosis 
need to be evaluated and managed preoperatively to reduce the complication rate. In addition, total body sagittal alignment needs to be 
considered, which is associated with better clinical outcomes than the previous parameters limited to the spine or pelvis.
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본    론

노인 척추 환자에서 척추 수술의 안정성에 관한 보고들에 의하면 

척추 변형 교정 수술과 같이 긴 수술 시간이나 다분절 수술을 시

행한 경우 합병증의 발생을 증가시켰다고 보고하였다. 한 연구에

서는 65세 이상 척추관 협착증 환자 166명을 대상으로 감압술 및 

유합술 시행 후 4분절 이상의 다 분절 수술 시 주요 합병증의 위

험성을 증가시킬 수 있다고 하였으며4) Saleh 등5)도 80세 이상 환

자 2,320명을 대상으로 감압술 또는 유합술을 시행하였을 때 긴 

수술 시간, 다분절의 유합술 시 합병증이 많이 발생하였다고 하

였다. Wang 등6)은 85세 이상 환자 26명 대상으로 감압술 또는 유

합술을 시행하였을 때 긴 수술 시간이 합병증 증가와 유의한 연

관성을 보였다. 

	 노인 척추 변형 환자에서 변형 교정 수술 시 나이가 증가할수

록 합병증의 발생률이 증가하는 경향을 보였다.7-9) 한 종설(review 

article)에서 60세 이상의 노인 척추 변형 환자 1,417명 대상으로 평

균 9.5분절의 다분절 유합술을 시행한 결과 약 38%에서 합병증이 

발생하였으며 33.3%에서 주요 합병증이 발생하였다고 보고하였

고,7) Acosta 등8)은 노인 척추 변형 환자 21명에 대해 평균 10.5분절

의 유합술을 시행하였을 때 62%의 환자에서 합병증이 발생하였

다고 보고하였다. Daubs 등9)은 또 다른 보고에서 60세 이상 노인 

척추 변형 환자 38명을 대상으로 5분절 이상 유합술 시행 시 약 

37%에서 합병증이 발생하였고 이 중 69세 이상의 고령 환자에서 

합병증이 유의하게 증가하였다고 하였다. 

1. 내과적 동반 질환(medical comorbidity)

노인 환자들은 고혈압, 심혈관 질환, 부정맥, 종양, 만성 폐쇄성 폐

질환, 위궤양, 신장 부전증, 당뇨병, 갑상선 질환 등 내과적 동반 

질환을 갖고 있는 경우가 흔하다.8) 일부 저자들은 노인 척추 변

형 환자의 동반 질환이 수술 후 사망률 및 합병증과 유의한 상관

관계가 없다고 하였으나9,10) 많은 논문들에서 둘 간에 유의한 상

관관계를 보인다고 보고하였다.11-13) Benz와 Garfin13)과 Smith와 

Hanigan14)은 동반 질환의 수가 3개 이상일 경우 그렇지 않은 군에 

비하여 유의하게 합병증이 증가하였다고 하였으며 Acosta 등8)은 

동반 질환 중 고혈압 동반 시 주요 합병증의 발생률이 10배 증가

하였다고 보고하였다. 이런 동반 질환들을 객관적으로 측정할 수 

있는 지표로 Cumulative Illness Rating Scale for Geriatrics (CIRS-G) 
Table 1. Summary of the Cumulative Illness Rating Scale for 
Geriatrics15)

Degree of severity (point)

   No problem (0)

   Mild current problem or past significant problem (1)

   Moderate disability or morbidity; requires ‘first line’ therapy (2)

   Severe or constant significant disability; uncontrollable chronic 
problem (3)

   Extremely severe (life threatening), end organ failure, severe 
impairment in function (4)

Body systems evaluated

   (1) Heart

   (2) Vascular

   (3) Hematopoietic

   (4) Respiratory

   (5) EENT (eyes, ears, nose, throat, larynx)

   (6) Upper GI tract

   (7) Lower GI tract

   (8) Liver

   (9) Renal

   (10) Genito-urinary

   (11) Musculoskeletal/integument

   (12) Neurological

   (13) Psychiatric illness

   (14) Endocrine/metabolic

GI, gastrointestinal.

Table 2. Charlson Cormorbidity Index Scores6)

Comorbidity
Relative weight 

assignment

Metastatic solid tumor 6

Acquired immune deficiency syndrome 6

Moderate-to-severe liver disease 3

Hemiplegia 2

Moderate-to-severe renal failure 2

Diabetes with end organ damage 2

Neoplasia 2

Leukemia/lymphoma 2

Myocardial infarct 1

Congestive heart failure 1

Peripheral vascular disease 1

Cerebrovascular disease 1

Dementia 1

Chronic pulmonary disease 1

Connective tissue disease 1

Ulcer disease 1

Mild liver disease 1

Diabetes 1

The total score was obtained by adding the relative weight of each 
comorbidity. 
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(Table 1)15) 및 Charlson Comorbidity Index (CCI) scores (Table 

2)6)가 있으며 이들 지표는 노인 척추 변형 환자의 수술 후 합병

증의 발생률을 예측하는 것으로 알려져 있다. Mihailidis 등15)은 

CIRS-G의 1 수치가 증가할 경우 총 합병증 발생률은 1.1배, CCI

의 1 수치가 증가할 경우 1.23배 증가한다고 하였다. 특히 CIRS-G

의 경우, 환자가 갖고 있는 내과적 동반 질환이 기능에 심각한 장

애를 가져오는 아주 심하고 생명을 위협하는 상태인지, 조절되

지 않는 심한 상태인지 또는 조절이 잘 되고 있는 경도의 질환인

지에 따라 점수에 차등이 있다. 이에 수술 전 동반 질환을 확인하

여 먼저 조절이 가능할 경우 CIRS-G 수치를 줄여서 합병증의 발

생률을 줄일 수 있다. 이에 노인 척추 변형 환자의 수술적 치료 시 

동반 질환들을 고려하여야 하며, 술 후 합병증을 예측하고 합병

증 발생을 예방하여 좋은 임상적인 결과를 얻기 위해 객관적인 

지표로서 CIRS-G와 CCI 수치를 평가해야 한다.

2. 골다공증(osteoporosis) 

심한 골다공증 환자에서 장분절 유합술을 시행할 경우 기기고정

술 실패, 근위 인접 분절 후만증, 근위 인접 분절 실패, 불유합 등

의 문제를 유발하며 이는 재수술을 초래할 수 있다.16,17) 이는 골

밀도와 비례하는 뽑힘 강도(pull out strength), 돌출 토크(cutout 

torque), 그리고 삽입 토크(insertional torque) 등이 골다공증 환자

에서 낮기 때문에 생기는 합병증이다.18-22) 성인 척추 변형 환자에

서 변형 교정 수술 시 대부분 기기 고정술을 같이 시행하게 되므

로 노인 척추 변형 환자에서 골다공증이 심한 경우 술 후 합병증

의 발생률을 높일 수 있다.

	 성인 척추 변형 수술의 고정 실패를 수술 후 6개월 이내인 경우 

조기 고정 실패, 그 이후에 생긴 경우 후기 고정 실패로 분류하며 

조기 고정 실패는 척추경 또는 척추체의 압박 골절에 의해서 일

어날 수 있는 반면, 후기 고정 실패는 기기 고정술 실패 또는 근위 

인접 분절 실패를 동반한 불유합과 밀접한 연관이 있다.16) 이 중 

척추 변형 교정 수술 시 주로 사용하는 후방 기기술의 경우 기기 

고정술의 실패는 낮은 골밀도 때문에 고정력이 낮아 생기는 경향

이 있으며 이는 나사가 빠지거나 느슨해지는 결과를 일으키게 된

다.23)

	 골다공증을 동반한 노인 척추 환자에서 기기 고정술 시행할 경

우 더 강한 고정력을 얻고 고정기기의 부하를 줄이기 위한 수술 

술기에 대해 많은 연구들이 이뤄졌다.18-22,24,25) 먼저 직경이 큰 척

추경 나사 또는 길이가 긴 나사를 사용할 수 있다. 나사의 직경이 

크면 척추경의 더 많은 부분을 채우며 나사선이 척추 피질과 결

합하여 척추경 내에서 나사의 움직임을 최소화할 수 있다. 단, 골

다공증 환자에서 직경이 큰 척추경 나사를 사용할 경우 척추경 

골절의 위험성이 증가하는 단점이 있다. 길이가 긴 나사는 뼈와 

접촉하는 나사선의 수를 늘려 더 많은 나사선의 표면적을 제공

할 뿐 아니라 척추의 먼 쪽 피질까지 고정할 수 있다. Zindrick 등
18)은 나사를 이용하여 전방 피질을 잡는 것이 나사고정을 향상시

킨다고 보고하였으며 특히 천골에서 길이가 긴 척추경 나사를 이

용하여 먼 쪽 피질까지 고정할 경우 추가 이득을 얻을 수 있다고 

하였다. 척추의 피질골이 해면골보다 강하기 때문에 양면 피질골

A

B C

D E

Figure 1. (A) Postoperative simple radio
graphy of a 72-year-old female after 
2 weeks of L1–S1 anterior interbody 
fusion and T10–S1 posterior fixation. 
(B) Postoperative simple radiography 
af ter  4 weeks with a T10 fracture 
(Circle indicated recent T10 vertebral 
fracture with vertebral height loss.). (C) 
Postoperative simple radiography after 
2 months with conservative treatment 
(teriparatide and brace apply) (Circle 
indicated no change of healed T10 
vertebral fracture.). (D, E) Postoperative 
simple radiography (Circle indicated no 
change of healed T10 vertebral fracture.) 
and computed tomography after 2 months 
with a healed fracture (Arrow indicated 
healed T10 vertebral fracture.).
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(bicortical) 고정이 단면 피질(unicortical)-해면골 고정보다 더 강

하다.26) Brantley 등27)은 나사의 길이가 나사 경로의 80% 이상으로 

긴 경우 고정력이 증가하나 골다공증에서는 고정력 증가가 뚜렷

하지 않다고 보고하였다. 원추 모양의 척추경 나사를 사용할 경

우 더 강한 고정력을 얻을 수 있는 것으로 알려져 있으나 이 경우 

나사 삽입 후 뒤로 일부 뺄 경우 고정력이 약화된다는 단점이 있

다.28) 보다 강한 고정력을 얻기 위하여 확장 가능한 나사 및 코팅

된 나사 등 새로운 척추경 나사 디자인이 제시되었다. 확장 가능

한 나사는 척추체 내에 있는 나사 부분만 팽창되어 척추의 해면

골을 압박하게 되며 나사 둘레의 뼈 밀도를 증가시킨다. 코팅된 

나사는 현재까지 티타늄 합금 또는 수산화인회석(hydroxyapatite)

으로 얇게 코팅된 스테인레스 스틸(stainless stell) 나사가 있다.29)

	 또한 수술 고정 분절을 증가시켜 추가적인 척추경 나사 삽입

을 통해 한 분절의 고정물에 걸리는 부하를 줄일 수 있다.30) 65세 

이상의 척추 변형 환자에서 변형 교정 수술 시 척추 변형의 첨부

에서 근위부와 원위부 모두 3마디의 고정을 하는 것이 추천되며 

또한 추궁판하 강선(sublaminar wire), 후궁 갈고리(laminar hook), 

교차 결합(cross link) 등을 사용하여 여러 개의 고정 포인트를 만

드는 것이 척추경 나사의 고정력을 높여준다.31,32) 시멘트를 이용

한 척추경 나사 고정은 하중을 분산시켜 주고, 인접한 골소주와

의 고정력을 높여 나사의 뽑힘 강도를 증가시킨다.33) 시멘트의 최

적량은 유한 요소 분석 결과 2.6 ml,34) 사체를 이용한 연구에서는 

1.0-1.5 ml였다.35) 또한, 나사 팁 주위에 시멘트를 집중시키는 것이 

효과를 최대화할 수 있다고 알려져 있다.36) 그러나 시멘트 보강은 

시멘트 색전의 위험성이 있으며 정맥계나 신경관, 인접한 추간판

으로 유출 등의 합병증을 일으킬 수 있다.37,38)

	 그 외에 척추경 나사 고정력을 증가시키기 위한 삽입 기술에 

대해 많은 연구들이 이루어졌다. 척추경 나사 삽입의 첫 번째 단

계로 파일럿 구멍을 만들게 되는데 이때 특히 골다공증이 심한 

환자에서 파일럿 홀의 크기가 과도하게 클 경우 나사 고정력이 

불량해질 수 있다. 반대로 파일럿 구멍이 과도하게 작을 경우 삽

입 토크가 증가하고 척추 골절 및 나사 파손의 위험이 높아지게 

된다. Battula 등39)은 뽑힘 강도를 극대화하고 의인성 골절을 최소

화하기 위해 파일럿 구멍의 크기는 삽입할 나사 외경의 71.5%보

다 작게 만들 것을 권장하였다. 이러한 이유로 골다공증 환자에

서 고속 버(high speed burr)나 송곳과 같은 보다 정밀한 도구를 사

용하여 파일럿 구멍을 만드는 것이 바람직하다. 최근 연구에서 

tapping을 척추경 나사 경로와 같은 크기로 시행하는 것보다는 나

사 경로보다 1 mm 정도 덜 하거나 하지 않는 것이 더 강한 뽑힘 

강도를 얻을 수 있다고 보고하였다.20,40)

	 마지막으로 노인 척추 변형 환자에서 변형 교정 수술하기 전 

적극적인 골다공증 치료를 통해 골밀도를 교정하고 수술을 시행

하면 더 좋은 임상결과를 얻을 수 있다.24,41) Yagi 등42)은 척추 변형 

교정 수술 후에 예방적으로 골형성 유도제(teriparatide) 사용 시 

근위 인접 분절 후만증 및 상위 고정 분절의 근위부 분절의 골절 

예방 효과를 발표한 바 있다. 또한 척추 변형 교정 수술 이후 생기

는 합병증 중 후만증이 동반되지 않는 근위 분절의 골절에서 골

형성 유도제 사용 및 보조기 착용 등의 보존적 치료로 성공적인 

결과를 얻은 바 있다(Fig. 1). 반면 근위 분절의 후만증을 동반한 

근위 인접 분절 실패가 발생할 경우 보존적 치료보다 적극적인 

수술적 치료를 요한다(Fig. 2).

3. 전 신체 시상학 정렬(total body sagittal alignment)

척추 변형 교정 수술 시 요추 전만의 교정뿐만 아니라 골반 인

자(pelvic parameter)와 C7 시상면 수직축(C7 sagittal vertical axis)

의 중요성이 강조돼 왔다. 특히 척추의 시상면 지표들 중 가장 

유의하게 임상결과를 예측하는 지표는 C7 시상면 수직축, 골

반 경사각(pelvic tilt), 골반 입사각-요추 전만 불일치(pelvic inci-

dence-lumbar lordosis mismatch)로 보고되고 있다.43-46) 최근에는 

몸 전체의 균형을 유지하며 생역학적 기능을 유지하여 편안하게 

전방을 주시할 수 있는 전 신체 시상학 정렬이 대두되고 있다.

	 노인 척추 변형 환자에서 척추의 퇴행성 변화와 변형뿐만 아

A B

Figure 2. (A) Postoperative simple radiography of an 80-year-old female 
8 months after L3–S1 anterior interbody fusion and L1–S1 posterior 
fixation, presents proximal junction failure and kyphosis. (B) The patient 
underwent a T12 posterior vertebral column resection and T9–L1 
posterior rod extension.  
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니라 고관절, 슬관절 등의 하지 관절의 퇴행성 변화와 변형을 동

반하고 있는 경우가 흔하며 또한 척추의 변형이 보상 작용으로 

하지 관절의 변형을 일으키기도 한다. 척추의 퇴행성 변화로 요

추 전만(lumbar lordosis)이 감소되었을 때, 흉추 후만(thoracic 

kyphosis)의 증가, 골반 후염전(pelvic retroversion), 골반 후방 전

위(posterior pelvic shift), 무릎 굴신(knee flexion), 발목 배굴(ankle 

dorsiflexion) 등의 보상작용이 나타나게 된다.43,44,47)

	 따라서 노인 척추 변형 환자에서 수술을 시행할 경우 골반 지

표나 척추에 국한된 과거의 지표로는 전 신체 시상학 정렬을 충

분히 설명할 수 없어 최근에 상부로 두개골, 하부로는 골반 및 하

지의 정렬상태를 포함하여 환자의 수술 후 임상적 결과를 총체적

으로 평가하는 많은 연구가 보고되고 있다.48,49) Kim 등50)은 전인

체 시상면의 선형사슬을 연결하는 5개의 지점(Fig. 3)과 이를 이

용하여 머리의 무게중심에서 내린 시상면 수직선(cranial sagittal 

vertical axis, CrSVA)의 4개의 거리지표를 제시한 바 있다(Fig. 4). 

이들 지표는 임상적 상태를 예측하는 데 기존의 지표보다 상대적

으로 유의하게 강하였으며 특히 이 중 CrSVA-hip이 가장 강한 예

측지표로 보고하였다.

결    론

노인 척추 변형 환자에서 변형 교정 수술을 시행할 경우 내과적

인 동반 질환, 골다공증의 정도를 확인하여 합병증을 줄이기 위

해서 수술 전 미리 교정하는 것이 필요하다. 또한 교정 수술 시 골

반 지표나 척추에 국한된 지표에 비하여 임상적인 상태를 더 잘 

예측할 수 있는 전 신체 시상학 정렬을 고려해야 한다.
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노인 척추 변형 환자의 수술적 결정
김용찬 • 주형석* • 이근호†
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전 세계적으로 노인 인구는 급증하는 추세이며 노인 척추 변형 환자에 대한 변형 교정 수술도 점점 증가하고 있다. 그러나 노인 환

자들을 대상으로 척추 변형 교정 수술 시 합병증을 줄이기 위해 고려해야 할 사항들, 그리고 수술 후 좋은 임상적인 결과를 예측하

기 위한 객관적인 인자들에 대해 아직 많은 논의가 되지 않았다. 노인 척추 변형 환자에서 수술 전 고려해야 될 사항으로 Cumulative 

Illness Rating Scale for Geriatrics 및 Charlson Comorbidity Index scores 등의 지표를 이용하여 내과적 동반 질환을 확인해야 한다. 

이들 지표는 술 후 합병증의 발생률과 연관이 있으며 수술 전 내과적인 질환을 조절하여 이 지표 수치를 낮춘 이후 수술을 시행할 경

우 합병증을 줄일 수 있다. 두 번째, 수술 전 골밀도 검사를 시행하여 골다공증의 정도를 확인해야 한다. 심한 골다공증이 동반된 노

인 척추 변형 환자의 경우 기기술과 관련된 합병증을 줄이기 위한 여러 가지 수술적인 기법들이 알려져 있으며 수술 전 골형성 유도

제를 사용하여 골밀도를 교정하는 방법도 시도해볼 수 있다. 세 번째, 전 신체 시상학 정렬을 고려해야 한다. 노인 척추 변형 환자에

서 고관절, 슬관절 등의 하지 관절의 퇴행성 변화와 변형을 동반하고 있는 경우가 흔하며 또한 척추의 변형이 보상작용으로 하지 관

절의 변형을 일으키기도 한다. 최근 전 신체 시상학 정렬이 이전 사용되었던 척추나 골반에 국한된 지표보다 임상적인 상태를 더 잘 

예측할 수 있는 것으로 보고되어 변형 교정 수술 시 전 신체 시상학 정렬을 고려하여야 하겠다. 결론으로 노인 척추 변형 환자에서 변

형 교정 수술을 시행할 경우 내과적인 동반 질환, 골다공증의 정도를 확인하여 합병증을 줄이기 위해 수술 전 미리 교정하는 것이 필

요하다. 또한 교정 수술 시 골반이나 척추에 국한된 지표에 비하여 임상적인 상태를 더 잘 예측할 수 있는 전 신체 시상학 정렬을 고

려해야 한다.

색인단어: 노인 척추 변형 환자, 변형 교정 수술, 골다공증, 내과적 동반 질환, 전 신체 시상학 정렬
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