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– Abstract –

Study design: A retrospective study for clinical, radiographic assessment. 

Objectives: To determine the appropriate level of distal fusion for the posterior instrumentation and fusion for thoracic hyper-

kyphosis by investigating the relationship between the sagittal stable (the most proximal vertebra touched by the vertical line

from the posterior-superior corner of the sacrum), first lordotic (just caudal to the first lordotic disc) and lowest instrumented

vertebrae. 

Literature Review Summary: It has been recommended that the distal level of fusion for thoracic hyperkyphosis should include

not only the distal end vertebra of kyphosis, but also the first lordotic disc beyond the transitional zone, distally. However, distal

junctional breakdown was noted, even when these rules have been followed.

Materials and Methods: Thirty-one patients, with a mean age of 18, ranging from 13 to 38 years, who underwent long posterior

instrumentation and fusion for thoracic hyperkyphosis, with a minimum of 2 years of follow up, were reviewed. The preopera-

tive diagnosis included: Scheuermann’s disease (n=29), posttraumatic kyphosis (n=1) and postlaminectomy kyphosis (n=1).

According to the level of distal fusion, the patients were divided into two groups. Group I (n=24): lowest instrumented vertebra

(LIV), including the sagittal stable vertebra (SSV), Group II (n=7): lowest instrumented vertebra proximal to the sagittal stable

vertebra. Patients were evaluated utilizing both standing radiographs and chart reviews. 

Results: The mean thoracic kyphosis was 86.6±8.5 before surgery, which had been corrected to 53.0±10.4 by the final follow-

up, with a correction rate of 39%. The average sagittal balance was slightly negative (0.24±3.8 cm) before surgery, and became

more negative (1.33±2.8 cm) by the final follow-up. There were no statistical differences in the thoracic kyphosis between the

two groups. However, there was a statistically significant difference, with Group II having a more posterior translation of the

center of the LIV from the posterior sacral vertical line, preoperatively, than at the final follow-up in Group I (p=0.003). In

Group I, distal junctional problems developed in only 2 of the 24 (8%) patients, whereas in Group II, they occurred in 5 of the 7
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서 론

흉추 후만증에서 유합술 시행시 후만 변형이 있는 전

분절에 걸쳐서 유합술을 시행하여야 하지만 고정해야

할 분절의 범위를 어디까지로 결정하는가에 대해서는

논란의여지가있다1-4). 유합의상단을 후만변형이있는

끝척추(end vertebra)를포함해야 한다는데는동의하지

만5-8), 원위 유합 범위는 아직 확립되어 있지 않다. 후만

변형을 보이는 가장 끝 척추까지만 유합술을 시행하는

것은 분절 이행성 후만증(junctional kyphosis)을 예방하

기에는 충분치 않다. Ascani9 ) 등은 중립 추체보다 한분

절아래까지유합술을시행하여야하고항상제1요추를

포함해야 한다고 주장했다. Wenger8 ) 등은 후방기기 유

합술시 제 3흉추부터 제 2요추를 포함해야한다고 주장

했다. 최근에는 원위 유합 범위를 후만 변형의 끝 척추

를 포함하여 원위 이행부를 지난 최초 전만곡 척추(first

lordotic vertebra)까지로결정해야한다는데의견의일치

를보이고있으나6.10.11)이러한원칙대로수술한경우에도

분절이행성후만증이발생하였다.

또한후만증환자에서후만변형을보이는하부끝척

추를 잘못판단하는 것도 원위부 분절이행성 후만증의

원인이 되고 있다7,12). Scheuerman병에서는 추체 연골 단

판이 불규칙하고 추체가 쐐기 모양으로 변형되어 있어

하부끝척추를결정하기가어렵다.최초전만곡추간판

은 요추추간판중 추간판 상하 골단판의각도가 전만으

로변하는가장근위부의추간판을말하며6)흉요추이행

부위 경계에서는 추간판 간격의 분절각이 미세하게 변

하기때문에,추간판각도가전만으로바뀌는부위를정

확하게측정하기쉽지않다13).

저자들은 흉추 후만증에 있어서 원위부 유합 범위를

결정하는방법을제시하고자한다.이새로운방법은유

합의 가장 하단부위는 후방천골 수직선(posterior sacral

vertical line)과 만나는 가장 근위부 척추인 시상면 안정

척추(sagittal stable vertebra)를 포함해야 한다는 것이다

(Fig. 1). 후방천골 수직선은 측면사진에서 천골의 후상

방 끝에서 수직으로 그은 선으로 정의된다. 본 연구의

목적은 흉추후만증 환자에서 후방 기기술을 이용한유

합술을 시행함에 있어서 시상 면에서의 안정척추와 최

초 전만곡 추간판, 원위 유합 추체(lowest instrumented

vertebra)와의관계를알아봄으로써원위유합범위를결

정하기위한새로운방법의효용성을알아보는데있다.

연구대상 및 방법

1 9 8 7년부터 2 0 0 1년까지흉추부후만증으로수술받은
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(71%) patients (p<0.05). Despite extending the fusion to the first lordotic vertebra, distal junctional problems developed in 3 of the

8 (38%) patients. 

Conclusions: The distal end of the fusion for thoracic hyperkyphosis should include the sagittal stable vertebra. The levels of

distal fusion that include the first lordotic vertebra, but not the sagittal stable vertebra, are not always appropriate for the pre-

vention of postoperative distal junctional kyphosis. 

Key words: Thoracic spine, Hyperkyphosis, Distal fusion level, Sagittal stable vertebra

Fig. 1. Sagittal stable vertebra (L2) is defined as the most prox-
imal vertebra touched by the posterior sacral vertical
line, which is erected from the posterior-superior corner
of the sacrum.



3 1례에대해후향적분석을시행하였으며평균추시기간

은 3 . 8±1 . 7년( 2 ~ 8 . 1년)이었다. 남자 2 0례, 여자 1 1례였으

며 평균연령은 1 8±5 . 0세( 1 3 ~ 3 8 )이었다. 후만 변형의 원

인으로는 S c h e u e r m a n n병이 2 8례, 외상성 후만증이 1례,

척추후궁절제술후후만증이 1례였다. 대상 환자 3 1례를

원위유합척추가시상면안정추체를포함한경우를 I군,

시상면안정추체보다근위부인경우를 I I군으로분류하

였으며 I군이 2 4례, II군이 7례 였다. 두 군간에 성별, 나

이, 추시기간술전진단에큰차이가없었다(Table 1).

수술전및수술후 2개월, 최소추시 2년후마지막방사

선사진을측정비교하였다. 후만곡의정도는 C o b b의방

법으로제 5흉추와제 1 2흉추각을측정하였으며요추전

만각은제 1 2흉추의하부종판과제 1천추체상부종판사

이의각으로정하였고시상균형은직립상태에서팔을 4 5

도전방으로굽히고고관절과슬관절을완전신전상태로

촬영한측면사진에서제 7번경추에수직인선(C7 plumb

l i n e )과제 1천추의후상방끝과의거리를측정하였다. 음

의 값은제 7번 경추에수직인선이천추의후방으로지

난다는것을의미한다. 원위유합추체의중심에서천추

의후상방끝과의거리를측정하여원위부유합체가천추

의 중앙에 위치하는지를확인하였다. 음의 값은 원위부

유합체의중심이천골의후방에위치한다는것을의미한

다. 척추체의 중심은 척추체의 양끝 모서리를 연결하는

대각선이교차하는점을기준으로하였다.

모든 환자에서 후방 기기술 및 유합술을 시행하였고

3 1례중 2 9례에 있어서 전방유리술 및 유합술을 동시에

시행하였으며이 경우 수술시 전방부위술식을 먼저 시

행하고난뒤환자의상태및수술시간에따라전방유합

술을시행한당일이나혹은 4 ~ 5일뒤에후방기기유합술

을 시행하였다. 전방유리술은만곡의첨부 부위에위치

한 5개내지는 9개정도의분절에대해시행되었으며만

곡의 첨부 위치는제 7흉추 2례, 제 8흉추 7례, 제 9흉추

1 2례, 제 1 0흉추 1 0례이었다. 후방교정술은척추후관절

절제술을시행한뒤과신전척추측면사진상에근거하

여 정상 시상 면에 가까운 만곡으로 미리 구부린 강봉

(pre-bent rods)에맞게만곡의교정면을후방굴곡시킨뒤

교정면의상단에서강봉을갈고리나척추경나사못에연

결한뒤강봉의하단부위를 c a n t i l e v e r방법을이용하여교

정면의하단부위로압박하면서이루어졌다. 이후만곡의

첨부에서부터각각의후궁간간격에압박을가하면서순

차적으로 나사못(locking screw)을 조였다. 교정 기기술

원위부에는 1 3례에서 갈고리를 사용하였으며 1 8례에서

는 척추경 나사못을사용하였다. 통계처리는 SPSS (ver-

sion 11.5)를사용하였으며Mann-Whitney U test를이용하

여두군간의통계학적관계를분석하였다 (p< 0.05).

결 과

1. 방사선적 결과

흉부 후만 변형은 술전 평균 86.6±8.5도에서 최종 추
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Table 1. Demographic Data

Group 1 (n=24) Group 2 (n=7)

Age (year) 18.5±5.4 17.5±1.1
M:F 14:8 4:3
Follow-up (year) 33.6±1.4 34.7±2.3

Diagnosis
Scheuermann’s Disease 22 7
Posttraumatic Kyphosis 31 0
Postlaminectomy kyphosis 31 0

Table 2. Correction of Thoracic Kyphosis

Total (n=31) Group I (n=24) Group II (n=7) P-value*

Preop (°) 86.6±8.50 86.3±8.70 87.9±8.00 0.74
Hyperextension (°) 56.6±8.80 57.8±7.90 52.7±16.7 0.06
PO (°) 49.6±11.8 51.5±11.8 41.1±8.80 0.07
Final F/U (°) 53.0±10.4 53.3±11.1 52.0±8.40 0.43
Correction rate (%) 39% 38.6% 40.7% 0.37
Loss of correction (°) 02.9±6.50 01.83±5.60 07.3±8.20 0.20

* P-value between Group I and Group II by Mann-Whitney test



시결과 53.0±10.4도를 보였으며 교정율은 39%였다. 최

종추시결과 교정 소실은 2 . 9±6 . 5도 였다. 제1군에서의

평균 흉부 후만 변형은 술전 86.3±8.7도에서 최종추시

결과 53.3±11.1도였다.제 2군에서의평균후만변형은
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Table 3. Correction of Sagittal Balance

Total (n=31) Group I (n=24) Group II (n=7) P-value*

Preop (cm) -0.24±3.8 -0.31±2.7 -0.01±6.6 0.96
PO (cm) -1.01±3.4 -0.48±3.2 -03.1±3.5 0.12
Final F/U (cm) -1.33±2.8 -1.23±2.5 -1.67±3.9 0.72
Loss of correction (cm) -2.33±3.6 -1.71±3.5 -4.85±3.5 0.08

* P-value between Group I and Group II by Mann-Whitney test

Table 4. Distance from LIV+ to PSVL++

Group I (n=24) Group II (n=7) P-value*

Preop (cm) -0.31      1.5 -2.57      1.5** 0.003
PO (cm) -1.41      1.5 -0.57 1.7** 0.020
Final F/U (cm) -0.27      1.6 -2.25      1.5** 0.003

+ LIV: Lower instrumented vertebra
++PSVL: Posterior sacral vertical line
* P-value by Mann-Whitney test
** (-) means that the center of LIV is placed behind PSVL.

Fig. 2. Even though sagittal stable vertebra and first lordotic vertebra were L3, the fusion stopped at L2 (A). The short fusion caused
distal junctional kyphosis (B).



술전 87.9±8.0도 였으며 최종 추시 결과 52.0±8.4도였

다. 두군간에 교정율에는 차이가 없었으며 교정 소실율

은두군간에차이가없었다(p=0.20)(Table 2).

시상균형(saggital balance)은제1군에서술전 - 0 . 3 1 + 2 . 7

cm 이였고 최종추시 결과는 -1.23+2.5 cm 이었으며 제2

군에서는 술전 0.01+6.6 cm이었고 최종추시결과는 -

1.67+3.9 cm 이었다. 두군 모두에서 수술후 시상균형이

악화되었고제1군에서는악화된정도가적은경향을보

였으나통계학적인의미는없었다(Table 3).

제2군에서원위유합추체와후방천골수직선간의거

리가 술전, 최종추시결과음의 값을 보였으며 1군에비

해 통계학적으로 의미있는 차이를 보였다(p=0.03). 제 1

군에서는유합 하단부위의추체 중심은술전 천추의후

방에 위치하였다가( - 0 . 3 1±1.5 cm), 술후 천추의 추체위

로 교정되었고( 1 . 4 1±1.5 cm), 최종 추시 결과에서도 천

추 추체위에유지되고 있었다. ( 0 . 2 7±1.6 cm). 반면에 제

2군에서는, 원위 유합 추체의 중심은 술전 천추의 후방

에 위치하였다가( - 2 . 5 7±1.5 cm), 최종 추시 결과에서도

천추의후방에위치하고있었다 ( - 2 . 2 5±1.5 cm)(Table 4).

2. 원위부 분절 이행성 후만증

원위부 분절 이행부위 문제(distal junctional problems)

는 1군에서는 24례중 2례(8%)에서발생되었고, 2군에서

는 7례중 5례 (71%)에서 발생하였다(p<0.05). 원위부 분

절 이행부위에 문제가발생한 환자중 1군의 2례모두의

경우에서는 내고정물의 이완소견을 보였고, 2군의 5례

중 3례에서는원위부분절이행성후만증이발생하였고

나머지 2례는 원위부 갈고리의 이완(loosening of distal

h o o k s )이 발생하였다(Fig. 2A, Fig. 2B). 원위부 분절 이

행성 후만증은 유합부위의 원위부 추간판 간격의후만

변형으로정의하였다. 1군에내고정물이완소견을보인

2례중 1례에서는 자각증상을 보이지 않았으며 자각증

상을 보인 1례 에서는 이완된 나사못을 제거 하였다. 2

군에서는 원위부위에서 불유합 소견이 2례에서 발생하

여 재수술을 필요로 하였고, 유합의 원위부에서 돌출된

갈고리가 2례에서 발견되어 새로운 갈고리로 대체하였

다. 2군에서 원위부 분절 이행성 후만증을 보인 나머지

1례에서는경미한불편감이외의증상은보이지않았다.

본 연구에서는 4례에서 내고정물의 이완이 발생하였

는데 1례가 척추경 나사못을 사용하였고, 나머지 3례에

서는 갈고리를 사용한 경우였다. 갈고리를 사용하는 것

보다는척추경나사못을사용하는것이내고정물의이완

을줄일수있으며최근저자들은유합체의근위부와원

위부에는척추경나사못을이용해왔다(Fig. 3A, Fig. 3B).
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Fig. 3. The distal fusion was extended to the sagittal stable vertebra (A), which showed no problem (B).



3. 시상면 안정 척추와 최초 전만곡 추체와의 관계

최초 전만곡 추체를 기준으로 하여 원위부 유합 범위

를분석하였다.원위부유합범위에최초전만곡추체가

포함되지 않은 2례의 경우는 원위부 분절 이행성 후만

증이 발생하였다. 최초 전만곡 척추까지 원위부 유합을

시행한 8례의경우에도 3례(38%)의경우에서원위부분

절 이행부위 합병증이 발생하였으며, 이중 원위부 분절

이행성후만증이 1례,내고정물의이완이 2례였다.최초

전만곡 추체보다한 분절 아래까지 유합을시행한 21례

에서는 원위부 분절 이행 후만증이 발생하지 않았으며,

단지 21례중 2례(9.5%)에서만 갈고리의 이완 소견을 보

였다.결과적으로,최초전만곡추체까지만포함하여유

합을 시행하는것은 원위부 분절 이행성후만증을 예방

하기에는충분치않다.

4. 합병증

원위부 분절 이행부위 문제이외에도 3례에서 근위부

분절이행성후만증, 2례에서불유합, 1례에서일시적인

신경마비증상 및 4례에서 표재성 창상감염의 합병증이

있었다.후만변형환자에서수술적교정술시후만변형

을 5 0 %이상 과교정한 경우 근위부의 이행부위의 후만

증과 연관이 있는 것으로 보고되고 있으나6,10) 저자들의

경우에는 근위부분절 이행성 후만증이 발생한 3례중 1

례에서만 5 0 %이상의 교정을 시행한 경우( 5 2 % )였으며

나머지 2례에서는 50% 미만의교정을시행한경우였다.

그리고 근위부 분절 이행성 후만증 3례 모두에서 자각

증상은 없었다. 시상면 안정 척추까지 유합을 시행하지

않은 경우 2명의 환자에서 유합의 원위부에 불유합이

발생하였다. 불유합이 발생한 2례중 1례의 경우는 나사

못을 재삽입하고 자가골 이식술을 시행하였으며 나머

지 1례에서는 시상면 안정 척추까지 유합을 연장하였

다.요추제 5신경근증이 1례있었으나수술후 7개월내

에 회복되었으며 표재부 창상감염을 보인 환자 모두에

서변연절제술및항생제치료후에회복되었다.

고 찰

흉추부후만증의원위유합범위는술전고려사항중

가장 중요한요소로서 부적절한 유합 범위를선택할 경

우는 유합의원위부 분절 이행성 후만증을유발하게 된

다. King 등14)은 특발성 척추측만증의 원위부 유합 부위

에 안정척추까지 포함되어야 한다는 이론을 주장하고

이 경우균형적이고 안정적인 척추를 유지할수 있다고

했다.척추측만기형을 3차원적으로교정하는기기가등

장한이래,척추측만증의유합전략은변화되었지만안

정척추까지 유합하는 개념은 현재까지 통용되고 있으

며비슷한개념을시상면의변형에도적용할수있다.

유합체가 측면사진에서 천추의 중심선상에 위치하기

위해서는 유합 하단추체는 시상면 안정 척추를 포함하

여야한다.전반적인시상면균형은술전보다술후추시

결과 더 음의 결과를 보였다6 , 1 0 ). 후방 기기술을 시행한

경우는회전축(instantaneous axis of rotation)이술후시상

면에서 무게중심으로부터 뒤쪽으로 이동하는 경향을

보였다15).술후시상면에서의균형을유지하기위해서는

유합의 근위부와 원위부 끝이 모두 무게중심에 위치해

야한다. 그러므로 유합 하단부위추체는 시상면 안정 척

추이어야 하고 유합 상단부위 추체는 제 7경추에 가까

운추체이어야한다.후방기기고정술을시행하면시상

면 균형이악화되는데 시상면 안정 척추까지 유합한경

우는 시상면안정 척추까지 유합되지 않은 경우보다시

상면균형이 악화되는정도가 적은경향을 보였다. 제 2

군에서 유합 최하단 척추가 제 1군에서 보다 후방 천골

수직선으로부터 음의 균형을 보였으며 통계학적으로

의미있는차이를보였다.다시말하면시상면안정척추

를 포함하지 않고 유합을 시행하면 유합체의 원위부는

천골의후방에위치함을말한다.그러나시상면안정척

추까지 유합을 연장한 경우 유합체의 원위부가 천골위

에 유지되고 있었다. 유합체의 원위부가 천골의 후방에

위치하게 되는것은 분절 이행성 후만 변형이전반적인

시상면에서의균형을보상하기위해발생한다.

유합부위상하분절이행성문제는흉추부후만증수

술후 가장 주요한 합병증이다. 흉추 후만증에서는 유합

부위보다 원위부 요추에서 대부분의 통증이 발생하기

때문에 원위부분절 이행성 후만증에 대해 특히관심을

기울어야 한다16). 근위부 분절 이행성 후만증을 보인 예

에서는 통증을 호소하지 않았다6,12). Lowe와 Kasten6)은 9

례의 환자에서 경미하거나 중등도의 요추부 분절 이행

성 후만증이 유합 부위보다 원위부에서 발생하였다고

보고하였고 이 9례중 8례에서는 유합 범위에 최초전만

곡 추간판은포함되지 않았다. Bradford 등12)은 24례중 5

례에서유합된추체와인접한유합되지않은분절끝부

위에서 교정상실을 보고하였고 후향적으로 분석한 결

과 후만변형이 있는 원위부 추체를 포함하지않았다고

결론지었다. 본 연구에서는 3례에서 부적절한 유합 범

위에 기인한원위부 분절 이행성 후만증이 있었고이들

중 2례에서는 후만 변형이 있는 원위 척추까지는 유합

이 되었으나최초 전만곡 추간판은 유합 범위에포함되

지 않았다. 나머지 1례에서는 최초 전만곡 추간판까지

유합 범위에포함되었으나 이 경우에도 원위부 분절이
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행성 후만증이 발생되었다. 시상면 안정 척추를 기준으

로 유합범위를 결정하는 새로운 방법에 의하면유합이

원위부로 더길어진다는 단점이 있으나 원위부 분절이

행성 후만증은 발생하지 않았다. 본 연구에서는 31례중

19례(61%)에서시상면안정척추는최초전만곡척추보

다 한 분절 원위부였다. 하지만 시상면 안정 척추까지

유합을 한경우에는 원위부 분절 이행성 후만증은발생

하지 않았다. Poolman 등1 7 )은 원위부 유합범위에 후만

변형 아래부위의 최초 전만곡 추간판 뿐아니라, 제 2전

만곡추간판까지포함할것을주장했다. 

결 론

흉추부 후만증 환자에 있어서 적절한 유합 범위를 결

정하는 것은 술후 분절이행부위의 합병증을 예방하기

위해중요하다.최초전만곡추체까지만유합을시행한

경우에서 원위부 분절 이행부위의 합병증이 시상면 안

정 척추체까지유합을 시행한 경우에 비해 증가하기때

문에 시상면안정 척추체가 아닌 최초 전만곡추체까지

만 포함하여유합을 시행하는 것이 항상 적절하다고할

수는없다.흉추부후만증환자에서수술적교정을시행

할 경우 유합의 원위부에 천추의 후상방모서리에서 그

은 수직선과 만나는 가장 근위부 추체까지 포함되어야

하며, 이경우시상면안정 척추를포함한다. 최초전만

곡 추간판까지만 포함하여 유합을 시행하는 것은 원위

부분절이행성후만증을예방하기에는충분치않다.또

한 내고정물의 이완을 예방하기 위해 유합체의 원위부

에척추경나사못사용이추천된다.
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연구계획:후향적방법

연구목적: 흉추 후만증 환자에서 후방 기기술을 이용한 유합술시 시상면에서 안정척추(sagittal stable vertebra)와 최

초 전만곡 추간판(first lordotic vertebra), 원위 유합 척추(lowest instrumented vertebra)와의 관계를 알아봄으로써 원위

유합범위를결정하기위한시상면안정척추방법의효용성을알아보는데있다.

연구대상 및 방법: 1987년부터 2001년 까지 흉추 후만증으로 수술 받은 31례에 대해 후향적 분석을 시행하였으며

평균 추시기간은 3.8±1.7년(2~8.1년)이었다. 남자 20례, 여자 11례 였으며 평균 연령은 18±5.0세(13~38)이었다. 후

만 변형의 원인으로는 Scheuermann병이 28례, 외상성 후만증이 1례, 척추후궁 절제술후 후만증이 1례였다. 대상 환

자 31례를원위유합척추가시상면안정척추를포함한경우를 I군,시상면안정추체보다근위부인경우를 II군으로

분류하였으며 I군이 24례, II군이 7례였다. 기립단순방사선사진과의무기록을근거로후향적분석을시행하였다.

결과:흉부후만변형은술전평균 86.6±8.5도에서최종추시결과 53.0±10.4도를보였으며교정율은 39%였다.시상

면에서의 균형은 술전 약간의 음의 값을 보이다가( - 0 . 2 4±3.8 cm), 최종 추시결과 음의 값이 더 커졌다( - 1 . 3 3±2 . 8

cm). 두군간의흉추부위후만변형은통계학적으로의미있는차이가없었다.그러나 1군에비해서 2군에서술전,최

종 추시결과 모두에서원위 유합척추가후방 천골수직선(posterior sacral vertical line)으로부터 후방전위되는 정도

가 통계학적으로 의미있게 큰 값을보였다. 제1군에서는 원위부분절 이행부위 합병증이 24례중 2례(8%)에서 발생

되었으며 제2군에서는 7례중 5례(71%)에서 발생되었다. 제 1전만곡 척추까지 유합을 시행하였음에도 8례중 3례에

서원위부분절이행부위문제(distal junctional problems)가발생하였다.

결론: 흉추부 후만증 환자에서 수술적 교정을 시행할 경우 유합의 원위부에 천추의 후상방모서리에서 그은 수직선

과 만나는 가장근위부 추체까지 포함되어야하며, 최초 전만곡추간판까지만 포함하여 유합을시행할 경우 원위부

분절이행성후만증(distal junctional kyphosis)을예방하기에는충분치않다.

색인단어: 흉추,후만증, 원위유합범위, 시상면안정척추
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