
- 413 -

Address reprint requests to

Dae-Moo Shim, M.D.
Department of Orthopaedic Surgery, College of Medicine, Wonkwnag University
#340 Shinyong-dong, Iksan 570-180, Korea
Tel: 82-63-850-1252,   Fax : 82-63-850-1257,   E-mail : osshim@wonkwang.ac.kr

*본 논문은 2 0 0 1년도 원광대학교 교비지원에 의해서연구됨.

흉요추부 골절에 있어서 신경 손상과 회복

심대무·김태균·송하헌·하대호·김경진

원광대학교 의과대학 정형외과학교실

Neural Injury and Recovery of the Thoracolumbar Spine Fractures

Dae-Moo Shim, M.D., Tae Kyun Kim, M.D., Ha Heon Song, M.D., Dae Ho Ha, M.D., Kyeong Jin Kim, M.D.

Department of Orthopaedic Surgery, Wonkwnag University Hospital, Iksan, Korea

– Abstract –

1. Evaluation of the Neural Injury

For evaluation of neural injury from the thoracolumbar spine fracture, we should know the type and extent of injury. In case of

the complete Spinal Cord Injury( SCI - Frankel classification A), they will not only lose the spinal cord function permanently

distal to the injury site, but also show the probability 0~9% from Frankel A to D or E. But in case of the incomplete SCI, they

will show sacral sparing and some kind of function will be recovered. The anticipation of recovery from the SCI depend on the

results of neurologic examination after the spinal shock. If they have motor sparing, 86% of patients show the recovery of

motor function during the first 6 month. The factor that influence to neurologic recovery are the initial kyphosis angle and

canal compromising pattern, and do not influenced by treatmet methods.

2. The Factor of the Neural Injury Recovery

1) Conservative treatment in acute stage

The inital pathophysiology of SCI is the mechanical injury, but secondary injury will be occur by impairment of blood supply

and biochemical alteration, formation of free radial, release of glutamic acid, calcium influx, lipid peroxidation. Immediate

methylprednisolone could minimize the spinal cord inury during the first 8 hours, and other GM-1 ganglioside, naloxone, TRH,

spinal cord cooling, hyperbaric theraphy will be helpful.

2) Surgical treatment

The factor influence the recovery of SCI (1) time interval injury to operation, (2)decompression of neural element, (3) reduction of

fractured fragment.

3) Management of the Residual chronic stage

Most common cause of death in SCI is urinary complication. We always should consider the improvement bladder function in

SCI and the maintenance of low bladder pressure and feel free a bladder symptom.
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신경 손상에 대한 평가

제 11 흉추에서 제 1 요추까지의 흉요추 이행부는 골

절이 일어나면 신경학적으로는 척수 원추보다 상부에

위치해 척수(spinal cord) 손상이 일어나며 마미손상이

동반되기도한다. 제 12흉추후방에는제 5 요추및제 1

천추 척수분절이 위치하며, 제 1 요추후방에는 척수원

추(제 2 천추 및 제 3 천추 척수 분절)와 전 요추부 신경

근이위치한다(Fig. 1).

척수는 하흉추부에서 요추부 팽배(lumbar enlarge-

ment)를형성한후,대부분이제 1요추와제 2요추사이

의추간판부위에서끝난다.척추의가장원위부에해당

하는 척수 원추부(conus medullaris)는 제 3-4 천추 신경

분절이하를형성하는척추를말하는것으로대개제 12

흉추-제 1 요추간에 위치하며, 마미(cauda equina)를 이

루는 신경근들은 제 9-12 흉추부에 위치한 요추부 팽배

에서기시하여 척수와 함께 내려오며서서히 마미의 모

양을 갖추게 되는데, 제 1-2 요추부를 지나면 완전한 마

미가형성된다.

그러므로 제 12 흉추와 제 1 요추사이의 흉요추 이행

부손상환자의신경학적검사는천추신경의척수손상

과요추신경의신경근손상의여부를주의깊게살펴보

아야하겠다.

1. 손상 부위에 따른 신경증상

1) 11-12 흉추간 손상

이 부위에 있는 신경조직은 제 4-5 요추부 척수 와 제

1-3요추신경근이다.완전마비가되면제 4-5 요추신경

의지배를받는부위는 회복불능의이완성(flaccid)마비

가되고,제 1-3요추신경근은회복될가능성이있다. 천

추신경절은마비는되어있어도반사에의한조절기능

을얻을수있다.

2) 제 12 흉추-제 1 요추간 손상

이 부위에서의 완전 마비는 척수 원추부의 손상이다.

장, 방광 조절기능은영구히이완성마비를보이나모든

요추신경근은회복의가능성을가지고있다. 그러나신

경근이절단된경우( n e u r o t m e s i s )에는회복이불가능하다.

3) 제 2 요추 이하의 손상

척수는제 1요추하방에서끝나므로척수손상은없으

며, 마미 내의 요추부 또는 천추부 신경근이 손상 받을

수 있고, 이에 따른 증상이 나타난다. 부분 손상의 경우

는신경회복의가능성이높다.

2. 완전 마비 와 불완전 마비의 구별

1) 완전 마비

완전 마비란 척수성 쇽에서 회복되었는데도 손상 부

위 이하의 지각 및 운동이 전혀 되지 않는 상태를 말한

다.완전마비가의심되는경우에이를확인하려면항문

주위 및 직장(rectum)의 감각 검사, 항문 반사(anal wink

reflex), 구해면체 반사 등 회음부 주위를 철저히 검사하

여야 한다. 다른 소견은 모두 완전 마비에 부합되어도

항문 주위의 감각 검사상 예리한 통증 과 둔한 통증을

구별할수 있는 경우는 불완전마비에 속하며 신경회복

의 가능성이 있는 것이다. 음낭 및 음경의 피부도 천추

신경근의지배를받으므로같이검사할수있으나,음낭

내의고환은 제 12흉추 분절의지배를 받으므로 조심하
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Fig. 1. 골격 구조에 대한 척수 신경근의 분포



여야한다.구해면체반사는원추부보다상부의척수손

상에의한완전마비환자에서척수성쇽이끝나면서제

일 먼저 회복되는 척수 반사이다. 척수 손상 후 척수성

쇽에서 회복되지 못하였거나 척수 원추부의손상 또는

마미 의 손상이 있으면 이 검사가 음성으로 나타난다.

즉, 완전 마비로 진단하려면 손상 부위 이하의 감각 및

자발적 운동이 불가능하고 항문 주위나 직장의 감각도

없으나 구해면체 반사와 항문 반사가 나타나고 있어야

한다.완전마비로확인된경우에는손상원위부위기능

적신경회복을기대할수없다.

2) 불완전 마비

손상 부위 이하에 감각이나 자발적 운동이 조금이라

도관찰되면불완전마비를의미한다.

신경손상후회복에대한예견은척수손상이있은첫

수일 내 시행되어지는 신경학적 검사의 결과에 따른다.

많은 방사선적 진단이 이용되기도 하지만 방사선적 진

단보다는신경학적진단이더의미가있는것으로나타

나있다.

척수 손상 당시의 신경학적 검사는 손상의 정도와 척

수에대한이차손상여부에대한평가로이용되나예후

를평가하는데는어려움이있다.

수상 당시 동반 손상과 의식 상태 약물이나 알코올의

복용여부에따라정확한신경학적진단이어려울수있

으며 n e u r o p l a x i a처럼 척수손상 없이 신경학적 결손이

있는경우 자발적으로 회복 된다는 점에서수상후 72시

간후에시행한신경학적평가가진정한척수기능부전

과회복에대한더유용한 predictor로이용될수있다.

3. 분 류

Frankel 분류 A는 완전 척수 손상으로 손상 이하부의

완전한 감각 소실 및 수의적 운동 기능의 소실, 항문 주

의 감각 소실, 그리고 방광 및 직장 괄약근의 수의 수축

이불가능하게된다. Frankel 분류 B, C 그리고 D는불완

전척수손상으로양측하지의감각의감지나수의적운

동,방광이나직장괄약근의수의적수축이어느정도가

능하다(Table 1) 또한 Bradfold와McBride는 Frankel 분류

D를 다시 세가지로 세분하였다. 그러나 초기의 신경학

적 평가시 척수 손상 부위 이하의 반사를 비롯한 모든

척수의기능이억제되는척수성쇽으로인해,척수의불

완전손상일지라도 손상부 이하의 완전 마비양상을 나

타내므로 척수 손상의 정도를 판정하는데 혼동을 가져

올 수 있다. 그러므로 척수 손상의 평가는 척수성 쇽이

회복된 이후 가능하며, 보통 수상후 24시간이내에 99%

가척수성쇽에서회복된다.척수성쇽의회복은척수가

분절반사(segmental reflex)에반응할능력을회복했다는

것을의미하며,구해면체반사(bulbocavernous reflex), 항

문반사(anal wink), 족저반사(plantar reflex)로알수있다.

항문반사(제 2-4 천추)는항문괄약근주위피부를자극

하여 괄약근의 수축을 관찰하며, 구해면체 반사(제 3 - 4

천추)는음경또는음핵에압박을가하면서항문괄약근

의 수축을 관찰한다. 방광 및 배변 기능 역시 척수성 쇽

상태에서는 정확한 평가가 어려우며, 특히 도뇨관 삽입

상태에서는환자의배뇨능력파악이어렵다.척수성쇽

이 끝나면대개 방광은 이완성 또는 과긴장성방광의두

형태로 나타나게 되며 이때 기본적으로 cystometry그리

고요역동학적연구가시행되어야한다.

심부 건반사는 수상 초기에는 척수성 쇽에 의해 감소

되거나소실되어나타나며,수상후 2~3일이지나면서부

터 약 3주까지 회복된다. 또한 제 10흉추에서 제 1요추

사이의 손상시 척수 원추의 손상인지 마미의 손상인지

를감별하는데도움을주며,이들의감별은예후판단에

도움이 된다. 즉 근육 마비는 있으나 심부 건반사가 양

성이면 상운동신경원 손상으로 척수 원추의 손상을의

심할 수 있고 그 예후는 나쁘다. 반면에 근육 마비와 동

시에 심부 건반사가 음성이면 하운동 신경원 손상으로

마미의손상을생각할수있으며보다나은신경회복을

기대할수있다.

방광및직장조절기능은완전마비시직장의수의적

수축이안되고,배변감과항문주위의감각이없게되며

배뇨감과방광괄약근의수의적이수축역시안된다.

4. 골절 형태 와 신경손상 과의 관계

Denis는척추관단면적의 75% 이상의골 침범이이는

경우신경손상을초래하며, 25%~50% 침범의경우는마

미 부위에서는 신경손상이 없으나 원추외나 척수원추

부위에서는신경손상이발생함을보고한바있다.

흉요추부 골절에 있어서 신경 손상과 회복·심대무

- 415 -

Table 1.척수손상환자의 Frankel 분류

A. 감각과수의적운동기능의완전손실
B. 감각의불완전소실과수의적운동기능의완전손실
C. 감각의불완전소실과제 1 또는 2 등급의수의적근력
D. 감각의불완전소실과제 3 또는 4 등급의수의적근력

D1. 제 3 등급의근력그리고장및방광마비
D2. 제 3 또는 4 등급의 근력 그리고 /혹은 신경인성 장과
방광기능의장애

D3. 제 4 등급의근력과정상장및방광기능
E. 정상감각과정상근력

(Adapted) from Bradfold DS and McBride GG:
Surgical management of thoracolumbar spine fractures with
incomplete neurologic deficits. Clin Orthop, 218:210-216, 1987.



Hashimoto는 원추외부위 에서는 35%, 척수 원추부위

에서는 45% 그리고 마미부위 에서는 55% 이상의 골 침

범이있으면신경손상가능성이있으며,척수부위나원

추외부위 에서는 작은 골편에 의해서도 신경손상이 유

발된다고보고한바있다.

김 등은 흉요추부 방출성 골절 환자에서 신경손상이

있었던 경우평균척추관골 침습율은 52%, 그리고 신경

손상이 없었던 경우는 35%로 보고 하였고, 척수부위에

따라척수원추부위에서는 49% 마미부위에서는 63%

척수관 침범이 있는 경우에 신경손상을 초래 하였다고

보고하였다.

척추후방구조물의손상즉추궁판,극돌기관절돌기

의 골절 및 황 인대 와 극간 인대의 파열이 있었던 경우

와신경손상빈도와의관계에있어서, Trafton과 Boyd는

추궁판 골절이 있는 경우 신경손상의 빈도가 높았다고

했으며, Hashimoto 김 등도 추궁판을 포함한 척추체 후

방 구조물의 손상이 있던경우에 신경조직의 손상이 높

았다고보고하였다.역으로신경손상이있는환자의경

우에는 후방 구조물의 손상여부도 유심히 살펴보고 평

가하여치료방법의결정에있어신중을기하여야할것

으로사료된다.

신경학적 회복은 초기 척추후만의 각도와 척추관의

골 침범의 위치와 연관성이있다하여 다음과 같이 분류

하기도한다.

①제 1형혹은제 2형골절( both > 15°척추후만)

① 90% 이상의신경학적회복을보임

②제 3형 골절(척추 후만 제 3형 골절 < 15°. 골 전체

에서최대침범보임)

① 50% 이하의신경학적회복을보임

③제 4형 골절(척추 후만 < 15°. 황 인대 위치에서 최

대침범보임)

① 다양한예후

결론적으로

제 1형혹은제 2형골절(척추관침범 > 15°) : 예후양

호

제 3형골절(척추관침범 < 15°) : 예후불량

신경손상 회복에 관련된 요인들

1. 급성기의 보존적 요법

척수 손상은 일차적으로는 수상시의 기계적 충격에

의하여 발생하나, 이차적으로 척수의 혈행장애와 생화

학적 변화에 의하여 더욱 심하여 진다. 척수에 이차적

손상을 주는 생화학적 기전으로는 글루탐산의 방출, 칼

슘의유입,유리기(free radical)의형성,지질과산화(lipid

peroxidation) 등이있는데,이러한변화에의하여신경세

포의파괴가 촉진되고 척수의 혈액순환이 더욱 악화되

어척수의손상을가속화하게된다.

척수 손상시의 약물 치료는 이러한 이차적 척수 손상

을최소화하기위한것인데, 가장흔히

A) 약물요법

사용되는 약물은 m e t h y l p r e d n i s o l o n e이다. Bracken 등

은수상후 8시간이내에다량의 methylprednisolone을사

용한 경우, naloxone이나 placebo를 사용한 것보다 신경

증상의회복이양호하였다고하였는데.수상후 8시간이
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Fig. 2. CORR 233, Aug, 1988, p:173의 골절 분류: type I=B,
type II=C, type III=D, typeIV=E



지나서사용한경우에는차이가없다고하였다.사용방

법은처음에 30 mg/kg를 15분에걸쳐정맥주사하고,그

후 23시간동안매시간마다 5.4 mg/kg를정주한다.이것

의 작용 기전은 척수의 부종 및 염증 반응을 줄여 주고

신경막이 산소 유리기(oxygen free radical)에 의해 손상

받는 것을 막아 주는 것으로 추정된다 . 그러나 부신피

질호르몬의 사용에 의해 창상 감염이나위장관 출혈이

생길가능성이높아지므로주위를요한다.

Acidic glycoside 복합체인 g a n g l i o s i d e는 중추 신경계

의 세포에 많이 함유되어 있는데 , Geisler 등은 G M - 1

ganglioside를사용하면신경증상의회복에도움이된다

고보고하였다.이것의작용기전은 neuritic growth를촉

진하는것으로추정된다.

또한. naloxone과 thyrotrophin-releasing hormone(TRH)

은 opiate-receptor antagonist로 내인성 척수 o p i o i d의 분

비를 차단하여 척수의 혈액 순환을 증가시킨다고 하여

사용되나그효과는아직미지수이다.

그외에지질과신화화를강력히억제하는제재인 tir-

ilazard(21-aminosteroid), calciumchannel blocker인

nimodipine 등의효과에대한연구가진행중이다.

B) 저온요법(spinal cord cooling)

척수의 저온 요법(spinal cord cooling)은 척수의 신진

대사를 감소시키고 부종을 줄여 주며 생화학적 변화에

의한이차적인척수손상을차단할수있지않을까하는

이론적 배경에서 시행되고 있는데, 경피적 또는 관혈적

방법으로 지주막하 공간을 관류시켜 척수의 온도를 떨

어뜨리는방법이다.

C) 고압산소요법

고압 산소 요법도 사용되었었는데 이 방법은 척수의

기질 과산화화(lipid peroxidation)를 증가 시킬 수 있기

때문에요즘은잘사용되지않는다.

2. 수술 시기 와 방법에 관련된 요인들

수술 시기는 불완전 부분 마비의 경우 가능하면 빨리

신경조직을누르고 있는 골편을 제거하여야 더좋은 신

경회복을 기대 할 수 있다. 그러나 환자 이송, 의료전달

체계, 동반 손상의 정도 등에 의한 여러가지 제약이 있

다. 그러나 여러 보고에 의하면 수상 후 최소 8(?) 시간

이내에 수술하여 골편에 눌리고 있는 신경조직을 감압

하면 신경마비의 회복에 대한 좋은 예후를 기대 할 수

있다고하였다.

방출된 골절편의 정복 정도 와 신경회복의 정도에 관

계에 대하여도 많은 보고가 있는데, McAfee 등은 전방

도달법으로 전위된 골편을 해부학적으로 정복을 시켜

주는것이 신경증상의 회복을 가져 온다고보고 하였으

나, 그와무관하다는보고도많다.

3. 잔여 만성기 문제

항생제의 개발과 도뇨관법의 개선으로 척수 손상 환

자의요로감염에의한사망률은과거에비해현저히줄

어들었으나,아직도척수손상환자의사망원인으로가

장흔한것이요로계의합병증이다.

정상적인 배뇨를 위해서는 방광이 소변을 저장하는

기능과 함께, 필요시 요도 괄약근의 이완-배뇨근(detru-

sor)의수축-방광경부및요도의개방이라는적절한절

차를거쳐배출하는기능이조화를이루고있어야한다.

자율신경중제 10 흉추부터제 2 요추신경절로부터나

온 교감 신경은 요도의 폐쇄압을 증가시키고 방광으로

가는 부교감신경을 억제하여 소변이 계속 저장되어있

도록하는역할을하며, 제 2천추부터제 4천추신경절

에서 발원하여골반 신경을 통해 내려가는 부교감신경

은 배뇨를 담당한다(Fig. 2). 배뇨의 주조절 중추는 pon-

tine mesencephalic reticular formation에 있는데, 천추부

배뇨 중추와 pontine mesencephalic reticular formation 사

이의 pathway에문제가없으면 정상적인배뇨가이루어

지나, 이 pathway에 이상이 생기면 배뇨 기능의 부조화

가발생하며,심한경우요도와방광이동시에수축하여

배뇨근의 압력이 크게 상승하게 되는 detrusor external

sphincter dyssynergia가나타난다51).

신경인성 방광(神經因性 膀胱)의 분류는 여러가지가

있는데, International Continence Society(ICS)는배뇨근과

흉요추부 골절에 있어서 신경 손상과 회복·심대무
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Fig. 3.



요도의 기능 및 방광감각이 정상인지 항진되어 있는지

또는 저하되어 있는지를 보아소변 저장 기능의 이상인

지 소변 배출 기능의 이상인지를 구별하였고 , Bors-

C o m - m a분류는 병변이 있는 해부학적 위치, 완전 마비

여부, 잔뇨율(殘尿率)에 따라 분류하며, 상운동 신경원

병변에서는 20%, 하운동 신경원 병변에서는 10% 이하

의 잔뇨율을 보이면 방광 조절이 잘 되는 것으로 보았

다. Lapides는 신경인성 방광을 5가지로 분류하였는데,

이중 척추 손상과 관계되는것은 상운동 신경원의 병변

에 의한 반사 신경인성 방광(reflex bladder)과 하운동 신

경원의 병변에 의한 자율 신경인성 방광( a u t o n o m o u s

bladder)이다.

척수손상환자에서뇨역학검사(urodynamic syudy)를

하는 목적은 최대 방광압(maximal detrusor pressure)을

측정하기 위한 것이다. 방광압(detrusor pressure)이 지속

적으로 상승되어 있는 경우에는 방광요관역류 ( v e s i-

coureteral reflux), 신 결석(renal stone), 신장 감염(kidney

infection) 등 신(腎)손상을 초래할 수 있으므로 이에 대

한 치료가 필요하기 때문이다. 뇨역학 검사로는 방광계

(cystometry), 요도괄약근전도(sphincter EMG), 요속측정

기(uroflowmetry), 배뇨중 요도방광 조영술(voiding cys-

t o u r e t h r o g r a p h y )나 초음파( u l t r a s o u n d )검사 등이 필요하

며 매년 검사를 반복하여 추시를 해야 한다. 만일 요실

금이나 요로 감염 증상이 새로 나타나거나, creatinine검

사수치가증가하면뇨역학검사를다시시행하여본다.

척수 손상에 의한 배뇨 장애의 치료 목적은 방광압이

작게 유지되며 환자가 방광증상을 느끼지 않도록 하는

것이다. 과거에는 유치 도관법이나 suprapubic diversion

으로 치료하였으나, 합병증을 동반하기 쉬우므로 현재

는 간헐적 도뇨관법을 주로 사용하는데 , 이 방법을 쓸

수 없는 경우에는 외요도 괄약근 절제술(sphincter abla-

sion)이나콘돔 drain을사용한다.약물치료는방광수축

기능이 항진된 경우에는 oxybutinine, flavoxate, provan-

thine 등의항콜린성또는항경련성약물을사용하고,방

광 수축 기능이 저하되어 있는 경우에는 b e t h a n e c h o l

chloride 같은 콜린성 약물을 투여한다. 약물 치료가 실

패하면요도를통한방광경부절개또는절제를시행하

며, 천추신경근에대한전기자극법도시행되고있다.
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