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– Abstract –

Study Design: A retrospective study.  

Objectives: The purpose of this study was to compare the results between Smith-Petersen and pedicle subtraction osteotomies

for fixed sagittal imbalance, and to determine the specific indications for each. 

Literature Review Summary: Smith-Petersen (SPO) and pedicle subtraction osteotomies (PSO) are the techniques most com-

monly used to correct fixed sagittal imbalance of the spine, but there are no reports regarding the superiority of either tech-

nique. A Smith-Petersen osteotomy is an anterior opening wedge osteotomy, which hinges on the posterior edge of the inter-

vertebral disc, while a pedicle subtraction osteotomy is a posterior closing wedge osteotomy, without distracting the anterior

column, with the hinge on the anterior aspect of the vertebral body. 

Materials and Methods: Thirty patients (mean age 40.1 years, range 20∼64 years), who underwent a SPO, were compared with

forty-one patients (mean age 54.5 years, range 21∼73 years) who underwent a PSO. The SPO was carried out in more than

three segments (3 SPOs) in fourteen of the SPO group. The average follow-up periods were 4.6 years, ranging from 2 to 11.5

years, and 3.8 years, ranging from 2 to 7.1 years, for the SPO and PSO groups, respectively. Patients were evaluated by standing

radiographs, chart review and outcome questionnaires. 

Results: The mean correction of the kyphotic angle at the osteotomy sites for the SPOs was 10.7 per segment, and for those

with 3 SPOs and the PSO group the average total corrections were 33.0±9.2 and 31.7±9.0, respectively. However, the

improvement in sagittal balance was less statistically significantly with 3 SPOs (5.5±4.5 cm) than with a PSO (11.2±7.2 cm;

p<0.01). Comparing 3 SPOs to one PSO, the SPO group decompensated the patients more substantially to the concavity (p<0.02).

The mean estimated blood loss (adding up all anterior and posterior surgeries) for the procedures were 1398±738 (1392±664

mL in the 3 SPO group), and 2617±1645 mL in the SPO and PSO groups, respectively (p<0.001; p<0.01). The total operative

times for the SPO versus the PSO groups were similar, with no statistical difference. There were substantial complications in
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서 론

Smith-Petersen 절골술1)과 척추경 제거 절골술은 척추

의 고정형 시상면 불균형의 치료에 널리 쓰이고 있다.

Smith-Petersen 절골술(Fig. 1)은 척추의 후주( p o s t e r i o r

column)를쐐기모양으로제거하고중주(middle column)

를 지렛대 받침점(hinge)으로 후방을 닫게 되면, 전방이

벌어지게되는전방개방형절골술이다.척추경제거절

골술(Fig. 2)은 척추경을 포함하여 후주와 중주를 쐐기

형 절제(V-shaped wedge resection)한 후 전주를 지렛대

( h i n g e )로, 후방을 접근시키는 절골술로 전방이 개방되

지않는후방폐쇄형절골술이다.

Smith-Petersen 절골술은 척추의 전주가 신장되기 때

문에 척추주위에 위치한 혈관과 신경이손상되는 심각

한 합병증을 초래할 수 있다. 또한 벌어진 추간판 사이

에 전방 지주 보강을 위해 골 이식술등이 필요하게 된

다.이러한합병증을피하기위해변형된절골술이소개

되었다. LaChapelle2)는척추후방을강한힘으로좁힐경

우 유발될 수 있는 혈관 손상을 피하기 위해 후방부를

절제한 후다시 전방으로 도달하여 추간판 공간을열고

그 공간에 지주골을 이식하여 요추부를 전만시키는 단

계적 시술을 시행하였다. Hehne 등3)은 전방에서 추간판

유리술을 병행하지 않고 전체적으로 조화로운 전만각

을 만들기 위해 4 ~ 6개의 분절에 시행한 다분절 절골술

을소개하였다. 

척추경 제거 절골술은 척추경을 포함한 후방부의 척

추체를 V형으로 잘라내는 방법으로 Thomasen4)이 보고

하였다.이시술은전주를신장시키지않기때문에척추

의전방에있는구조물들을늘리지않고,전방에결손을

형성하지않아전방시술을피할수있으며,척추체에서

해면골간의 접촉이많기 때문에 절골 부위에서 빠른치

유가 보장된다. 척추체로부터 뼈를 절제하는 동안 출혈

이 많은 것이 이 절골술의 단점이지만, 한 분절에서 평

균 30~40도의우수한교정을얻을수있다5-7). 

이 연구의 목적은 고정형 시상면 불균형에서 S m i t h -

Petersen 절골술과척추경제거절골술의방사선학적,임

상적 결과를 비교하고 각 절골술의 적응증을 결정하는

것이다.
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both groups, with 13 in the 30 SPO and 30 in the 41 PSO patients. In the SPO group, 1 patient had a non-union at an osteoto-

my site; in the PSO group, 2 patients had a non-union at an osteotomy site. The mean Oswestry score improved from 42.3±
14.2 to 21.3±14.8 postoperatively at the last visit for the SPO group and, it improved from 47.9±15.8 preoperatively to 29.7±
18.3 at the last visit in PSO group (p=0.35).

Conclusions: When comparing 3 Smith-Petersen osteotomies to one pedicle subtraction osteotomy, the corrections of kyphosis

were almost identical, but the improvement in the C7 plumb was significantly better in the PSO group. There was a significant-

ly greater likelihood of decompensating the patient to the concavity with the 3 SPOs than with a single PSO (p<0.02). The total

operative time for the SPO versus the PSO groups showed no statistical difference. However, the blood loss was substantially

greater in the PSO group (p<0.001). 

Key Words: Fixed sagittal imbalance, Smith-Petersen osteotomy, Pedicle subtraction osteotomy. 

Fig. 1. Smith-Petersen osteotomy ( A) Resection of bone from the posterior elements. (B) By closing the wedge posteriorly, the disc
space opens anteriorly. 



연구대상 및 방법

1. 연구 대상

1989년부터 2001년까지동일의료기관에서고정형시

상면 불균형을 치료받은 환자들을 대상으로 후향적 검

토를 시행하였다. Smith-Petersen 절골술을 시행한 S P O

군은 30명(남성 6명,여성 24명)으로수술당시평균연령

은 4 0 . 1세( 2 0 ~ 6 4세)였다. 척추경 제거 절골술을 시행한

PSO군은 41명(남성 8명,여성 33명)으로수술당시평균

연령은 54.5세(21~73세)였다. PSO군이 SPO군에비해평

균연령이높았다. SPO군의평균추적관찰기간은 4.6년

( 2 ~ 1 3년) 이었으며 P S O군의 평균 추적관찰 기간은 3 . 8

년(2~7.1년) 이었다. SPO군의 병인은 특발성 척추 측만

(n=23), 퇴행성 시상면 불균형(n=1), 외상 후 후만(n=2),

강직성 척추염(n=4)이었다. PSO군의 병인은 특발성 척

추 측만(n=23), 퇴행성 시상면 불균형(n=11), 외상 후 후

만(n=4), 강직성척추염(n=3)이었다(Table 1).

2. 연구 방법

모든 환자의 병원(Washington University in St. Louis,

Department of Orthopedic Surgery, USA) 기록은 통계적

자료, 수술 시간, 출혈량, 합병증 등이 검토되었으며, 임

상적 결과의 분석은 마지막외래 방문시 통증의 위치와

정도, 수술전통증의정도에대한설문으로이루어졌다.

방사선검사는수술전,수술후 2개월,그리고수술후

최소 2년이 지난 가장 최근의 검사를 이용하였다. 모든

측정은한명의독립된관찰자에의해기록되었고,절골

부위의후만각측정은절골추체하나위의추체상판에

서부터하나아래의추체하판사이에서이루어진다.예

를 들어, 척추경 제거 절골술이 제 2요추에서 이루어진

다면후만각의측정은제 1요추의상판과제 3요추의하

판에서 이루어진다. 만일 Smith-Petersen 절골술을 제 1-

2, 2-3, 3-4요추에서시행한다면제 1요추상판에서부터

제 4요추 하판 사이에서 각이 측정된다. 시상면 균형은

서있는 자세에서 어깨관절을 45도 전방 굴곡시키고고
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Table 1. Demographic Data

Smith-Petersen Osteotomy (n=30) Pedicle subtraction Osteotomy (n=41) P value

Age (years) 40.1±110. 54.5±11.7 P<0.0001
Male/Female 7/23 8/33
Followup (years) 04.6±2.83 03.8±1.48
Number of prior surgeries (n) 1.77±1.14 2.13±1.52 P=0.47
Etiology of deformity (n)
Idiopathic scoliosis 23 23
Degenerative sagittal imbalance 01 11
Post-traumatic kyphosis 02 04
Ankylosing spondylitis 04 03

Fig. 2. Pedicle subtraction osteotomy. (A) V-shaped wedge resection of the vertebral body including both pedicles and posterior ele-
ments. (B) This osteotomy does not create an anterior bony defect. 



관절과슬관절을완전히편상태로전체척추의측면사

진을 긴 방사선 필름에 찍어서 제 7경추 수직선과 천추

의 후상부 사이의 수평거리를 측정함으로써 평가되었

다.양성값이라함은수직선이천추앞으로지나가는것

을가리킨다.관상면균형은전체척추의전후방사진에

서 제 7경추 수직선과 천추의 중심과의 수평 거리를 측

정하는것이다. 흉부후만은 Cobb 방법을통해제 5흉추

에서 제 1 2흉추 사이를 측정하였고, 요추부 전만은 제

12흉추에서천추사이를측정하였다. 

어떤 절골술을 선정할 것인가는 시상면 불균형의 형

태와교정이필요한정도에의해결정하였다.시상면불

균형을 1형( s e g m e n t a l )과 2형( g l o b a l )으로 구분하였다8 ).

제 1형은 부분적으로 후만적이지만 전체적으로는 척추

의균형을유지하고 있어제 7경추의 중앙에서내린수

직선이 1천추 상판의 후상부로부터 0~5 cm내에 위치하

며, 제 2형은 척추 전체가 시상면상에서 불균형된 변형

으로제 7경추의중앙에서내린수직선이제 1천추상판

의 후상부보다 5 cm이상 앞으로 지나간다. 제 1형과 경

미한 제 2형의 시상면 불균형에 대해서 S m i t h - P e t e r s e n

절골술을 선택하였고, 중중도 이상의 제 2형 시상면 불

균형에 대해서는 척추경 제거 절골술을 선택하였다 .

Smith-Petersen 절골술의 분절 개수는 한 분절당 10도의

교정을가정하고계산되었다. 

통계적 분석은 SAS version 8.2로 시행되었다. 대부분

의분석은 Fisher’s exact test, t-test, 공분산법이사용되었

다.또한약간의 Pearson chi-square test와Wilcoxon test가

사용되었다. 통계적의미는 P<0.05로정의되었다. 

결 과

요추와절골술의 분절

Smith-Petersen 절골술은 7명의 환자에서 1개 분절, 9

명의 환자에서 2개 분절, 9명의 환자에서 3개 분절, 3명

의 환자에서 4개 분절, 2명의 환자에서 5개의 분절에서

시행되었다. SPO군의 평균 분절 수는 2.47이었다. 모든

척추경제거절골술은 1개분절에서시행되었다.

이 두 절골술이 주로 시행된 부위는 척수보다 원위부

인 2번, 3번 요추체였다. 절골술 부위 아래로 척추 고정

을 적용하기 위해 가능한 4번, 5번 요추를 피했다. SPO

군은 대부분제 1요추에서 제 4요추 사이에서시행되었

다. 가장 상위 절골술 부위는 흉추 11번, 12번 이었으며

가장 낮은 절골술 부위는 요추 4번째, 5번째 였다. PSO

군은제 1요추 1명,제 2요추 15명, 제 3요추가 24명이었

으며제 4요추가 1명이었다.

절골술부위의후만각의 교정

SPO군에서절골술부위의후만각은평균 24.9±10.6°

교정되어 분절당 교정은 1 0 . 7±3 . 2°이었다. 세 분절 이

상의 SPO군에서는 33.0±9.2°교정되었고, PSO군의 평

균 교정치는 31.7±8.97°로 두 군간에 후만각의 교정은

차이가없었다(p>0.5)(Table 2). 

시상면의 교정

S P O군에서 시상면 불균형의 교정치는 3 . 9 5±5.0 cm,

세분절이상의 SPO군에서 5.49±4.5 cm이었다.반면한

분절 P S O군의 교정치는 1 1 . 2±7.2 cm이었다 (Fig. 3).

PSO군에서 SPO군에비해통계적으로유의한시상면교

정의 향상을 보였으며(P<0.001)(Table 3), 교정 소실은

SPO군에서 1.37±4.5 cm, PSO군에서 2.49±3.4 cm로차

이가없었다(P=0.58).

관상면의 교정

S P O군에서 관상면 균형은 - 0 . 7 3±1.9 cm 나빠졌으며

반면 P S O군에서 0 . 4 8±1.4 cm 향상되어(Table 3), 이는

두 군간의 통계적 차이를 나타낸다(P=0.003)(Fig. 4). 관

상면교정 악화는 SPO군의분절수와는 관계가없었다.

세분절이상의 SPO군(-0.84±1.8 cm)과하나또는두분

절의 S P O군( - 0 . 6 1±2.1 cm)사이의 관상면 불균형의 차

이는 없었다(P=0.77). SPO군의 4명의 환자는 평균 관상
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Table 2. Correction of Kyphotic Angle at Osteotomy Site

Correction (°) Correction per segment (°)

Smith-Petersen osteotomy (n=30) 24.9±10.6 10.7±3.2
≥3 segments of SPO (n=14) 33.0±9.2 9.7 ±2.6
Pedicle subtraction osteotomy (n=41) 31.7±9.0 31.7±9.0
P value between (3 SPO and PSO >0.5



면불균형이 4 cm 이상나빠졌다.

전방 유합술의 동반시행

SPO군에서 30명중 26명(87%)에전방유합을함께시

행하였고 이중 23명이 절골술 부위에, 3명이 요천추 접

합부에시행받았다. PSO군에서 41명중 16명(39%)에게

전방유합술을 시행하였으며 8명이 절골술 부위를 포함

하는 전체 요추부에, 8명이 요천추 접합부에서만 시행

받았다. PSO군에서 전방 유합술은 절골술이 이전 수술

시시행되었던유합부위를벗어났을때나유합이상방

으로추가될경우에시행되었다. 

출혈량과 수술시간

SPO군에서평균출혈량은 1398±738 mL, PSO군에서

2 6 1 7±1645 mL로 통계적으로 유의한 차이를 보였다

(P=0.001)(Table 4). 세 분절 이상의 S P O군( 1 3 9 2±6 6 4

mL)이 한 분절 PSO군에 비해 출혈량이 적었고 이 역시

통계적으로유의하였다(P<0.001).

동일 마취하에 모든 시술의 평균 시간은 S P O군에서

12.6±3.7시간, PSO군에서 12.1±3.6시간으로통계적차

고정형 시상면 불균형(Fixed Sagittal Imbalance)의 치료에서 Smith-Petersen 절골술과 척추경 제거 절골술의 비교·조규정 외
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Table 3. Correction of Sagittal and Coronal Balance

SVA* Preop SVA Ultimate Correction Correction
(cm) Postop (cm) Sagittal balance (cm) Coronal Balance** (cm)

Smith-Petersen osteotomy (n=30) 5.83±4.23 1.88±4.45 3.95±5.0 -0.73±1.9
High SPO (≥3; n=14) 5.99±5.89 0.50±3.35 5.49±4.5 -0.84±1.8
Pedicle subtraction osteotomy (n=41) 16.04±7.22 4.85±5.27 11.19±7.2 0.48±1.4
P value between ≥3 SPO and PSO <0.001 <0.02

*Sagittal Vertical Axis: Measured as a plumb dropped from C7 on the standing lateral radiograph referable to the posterior aspect of
the L5-S1 disc

**(-) means worsening of coronal balance. 

Fig. 3. An example of preop and 4 year postop treatment of a fixed sagittal imbalance with a one-level pedicle subtraction osteotomy.
tiple Smith-Petersen osteotomies. (A) Preoperative long-cassette standing coronal radiograph and sagittal radiograph (B) Post-
operative long-cassette standing coronal radiograph and sagittal radiograph



이가없었다(P=0.596).

합병증

합병증은 조기 합병증과 술 후 6개월 이후의 후기 합

병증으로 나누었다. SPO군에서 3 0명중 1 0명( 3 3 % )에서

15가지 합병증이 있었고, PSO군에서 41명중 22명(55%)

에서 28가지의합병증이있었다(Table 5).

조기 합병증

SPO군에서 출혈과 관련된 합병증은 없었고, 모든 창

상 감염은삽입물을 제거하지 않고 괴사조직 절제술과

항생제로 치료하였고, 수술 후 제 5요추 신경근병증이

생긴환자는술후 7개월째스스로회복되었다. 

PSO군에서과도한출혈로인한합병증이유발되었는

데 2명의 환자에서 수술 후 호흡 부전 증후군이 발생하

였다. 과도한 수액 과부하로 1명이 복부 구획 증후군에

빠졌으며 1명의 환자는 수술 후 심근 경색으로 관상동

맥 우회술을 시행했다. 1명의 환자는 출혈에 의한 저혈

압이원인으로생각되는한쪽눈시야의일부소실이있

었다. 2명의 환자는 심부 정맥 혈전증이 발병했으며, 1

명은마미(cauda equina)부위압박으로소변의저류가발

생하였다. 2명은 수술 후 요추부 신경근병증이 있었으

나 6개월후회복되었다. 
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Table 4. Estimated Blood Loss and Operative Time

Blood Loss (mL)* Operative Time (hours)*

SPO (n=30) 1398±738 12.6±3.7
≥3 SPO (n=14) 1392±664 13.6±4.6
PSO (n=41) 02617±1645 12.1±3.6
P value between ≥3 SPO and PSO <0.01 >0.5

*Includes all the anterior and posterior procedures, under the same anesthetic or a staged operation.  
Does not include subsequent revision surgeries.

Fig. 4. An example of multiple Smith-Petersen osteotomies. (A) Preoperative long-cassette standing coronal radiograph and sagittal
radiograph (B) Postoperative long-cassette standing coronal radiograph and sagittal radiograph showing excellent correction
of the sagittal deformity, but worsening of the coronal balance. 



후기 합병증

S P O군에서 후기 합병증은 3명에서 불유합, 1명에서

절골부위 상부에서 발생한 후만증, 1명에서 제 5요추-1

천추 추간판 파열, 2명에서 관상면 불균형의 심화가 있

었다.불유합은제 5요추-1천추에서 2명,절골술부위에

서 1명이 보고되었는데, 요천추 접합부 불유합인 2명은

전방 유합을 시행하지 않았다. 절골술 부위에 불유합이

생긴 다른 1명은 전방 이식물이 이탈되었고 2명의환자

가불유합에대해전방유합술을시행받았다.

PSO군에서는 9명에서 불유합이 발생하였는데, 이 중

6명은절골술부위의근위부인흉-요추접합부에서, 2명

은 절골술 부위에서, 1명은 요-천추 접합술에서 불유합

이 있었다. 절골술 부위에 불유합이 생긴 1명은 이전에

척추 후궁 절제술( l a m i n e c t o m y )을 시행 받았고불유합이

있었던환자였으며, 불유합이발생한 9명모두전방유합

술을시행하지않은상태였다. 특히흉-요추접합부에불

유합이생긴 6명의평균연령은 6 4 . 7 ( 6 1 ~ 7 0 )세로, 60세이

상의노인 1 5명중 6명( 4 0 % )에서불유합이발생하였다. 

임상적결과

S P O군에서 평균 O s w e s t r y값은 술 전 4 2 . 3±1 4 . 2에서

마지막 추적관찰 시 21.3±14.8로 향상되었다. PSO군에

서평균 Oswestry값은술전 47.9±15.8에서마지막추적

관찰 시 29.7±18.3으로 향상되었다. Oswestry값 향상은

두군간에통계적차이가없었다(P=0.43).

고 찰

절골술부위의후만각의 교정

일반적으로 Smith-Petersen 절골술은가동성추간판에

서 전방 추간판유리술없이각 분절 마다 1 0°의 교정을

얻을수있고, 척추경제거절골술에서한분절의평균교

정치는 3 0 ~ 4 0°로 보고되었다. Law9 ) 는 한 분절의 S m i t h -

Petersen 절골술로 2 5 ~ 4 5°의 교정을 얻었고, Thiranont와

N e t r a w i c h i e n6 )은척추경제거절골술로평균 3 3°( 2 0 ~ 4 5°)

교정을 이루었으며, Chen 등1 0 )은 척추경을 통한 쐐기형

절골술 (Transpedicular wedge osteotomy)을이용해 7 8명의

강직성척추염환자를치료하여평균 3 4 . 5°( 1 5 ~ 6 0°)의교

정을얻었다.

저자들의 연구에서 두 절골술 간 평균 교정율은 이전

의보고와크게다르지않으며,세분절의 Smith-Petersen

절골술시 후만각 교정은한 분절의 척추경 제거절골술

의후만각교정과비슷하였다.

시상면불균형의 교정

절골술을시행하고도시상면상불균형이완전하게회

복되지 않은 환자들은교정 소실과 함께 불유합이발생

할가능성이크기때문에천추와두부사이의시상면불

균형을 충분히 교정하는 것이 중요하다. 현재까지 보고

고정형 시상면 불균형(Fixed Sagittal Imbalance)의 치료에서 Smith-Petersen 절골술과 척추경 제거 절골술의 비교·조규정 외
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Table 5. Complications

Smith-Petersen osteotomy (n=30) Pedicle subtraction osteotomy (n=41)

Early complications
Dural tear 1 3
Deep vein thrombosis 1 2
Transient neurologic deficit 1 3
Postoperative respiratory distress 0 2
Myocardial infarction 0 1
Abdominal compartment syndrome 0 1
Upper extremity compartment syndrome 0 1
Unilateral visual field defect 0 1
Wound infection, superficial 3 1
Substantial coronal imbalance (>4 cm) 4 0

Late complications
Pseudarthrosis at thoracic spine away from osteotomy 0 6
At the osteotomy site(s) 1 2
At the lumbosacral level (L5-S1) 2 1
Breakdown of L5-S1 1 3
Proximal junctional kyphosis 1 1



된 대부분의 문헌에서는 Smith-Petersen 절골술의 시상

면 불균형 교정이 척추경 제거 절골술에서의 교정만큼

만족스럽지 못하다 . Lagrone 등1 1 )은 5 5명의 환자에서

Smith-Petersen 절골술을 시행하여 술 전 평균 8.2 cm의

시상면 불균형에서 술 후 4.2 cm의 교정을 보고하였다.

Voos 등12)의보고에서는 평균시상면이 술전 3.3±6 cm

에서술후 1.9±4.2 cm로향상되었다.척추경제거절골

술을시행한환자들에서 Bridwell 등5)은제 7경추수선이

술전 17.74 cm에서 마지막방문 시 4.23 cm으로향상되

었으며, Berven 등13)은술전평균 14.5 cm에서절골술시

행후 5.4 cm으로교정되었다고보고하였다. 

저자들의 연구에서도 척추경 제거 절골술이 시상면

불균형을 11.2±7.2 cm 교정하는데비해세분절이상의

Smith-Petersen 절골술은 5.49±4.5 cm 교정하였다. 절골

술 부위의후만각 교정은 두 절골술이비슷하였으나 시

상면의교정은두절골술에서통계적인차이가있었다. 

관상면불균형의 교정

Smith-Petersen 절골술이 관상면 불균형을 더 악화시

킬 수 있다고 알려져 있다. Lagrone 등11)은 55명의 환자

중 1 6명에서 관상면 불균형이 악화되었다고 보고하였

고, Booth 등8 )은 Smith-Petersen 절골술을 시행 받은 두

명의 환자에서술 후 관상면 불균형이심화되었다고 보

고하였다. 관상면상의 측만증이 남아 있는 첨부 부근에

서 시상면상에서 좌, 우 대칭적 절제를 할 경우 관상면

상의만곡이오목한쪽으로더기울어지게된다.관상면

상의측만곡은볼록부위와오목부위사이에곡면의반

지름이 다른데, 척추의 후주는 오목한 쪽에 위치하고 ,

전주는 볼록한 쪽에 위치한다. Smith-Petersen 절골술을

시행할때오목한쪽의후방부위가짧아지고볼록한쪽

의 전방부가 길어지기 때문에 대칭적으로 절골술을 하

게 되면 만곡의 크기는 커지게 된다. 이런 합병증을 방

지하기 위해 Smith-Petersen 절골술시 마름모 형태로

(trapezoid-shaped) 절제를하게되면오목한부분보다볼

록한 부분에서더 넓게 절제가 되므로후방을 접근시켰

을때관상면상의 균형이어느정도맞게 된다.반면, 척

추경제거절골술은관상면불균형을일부교정할수있

으며관상면불균형이악화되었다는보고는없다13). 

전방 유합술의 동반 시행

Smith-Petersen 절골술은전방부를신장시켜서추간판

공간에 틈을만들기 때문에 대부분의 경우에서전방 골

이식을 필요로 한다14). 척추의 전주가 길어지게 되면 척

추체의 전방에 위치한 혈관이 찢어지거나 마미( c a u d a

equina)의이완을가져올수있으므로위험하다15-17).수기

조작만으로 전방 인대 구조물들을 이완시키는 것은 위

험하고,더구나후방부위시술만받은환자는전후방모

두 유합술을 받은 환자보다 교정 소실이 많기 때문에11),

전방부 이완과 후방 수술을 병행하면 교정율과 안정성

이높아질수있다18). 척추경제거절골술은전방에틈을

만들지 않으며 대부분의 경우에서 전방에 구조적 이식

을필요로하지않는다.그러나불유합이존재한다면전

방 이식이 필요하다. Bridwell 등5)은 흉요추 연결부에서

불유합율이 높기 때문에 이전에 유합된 부위의 근위부

까지 고정술이 필요할 경우에는 흉요추 연결부에 전방

골 이식을 권장했다. 골다공증에서도 척추 고정기기의

고정력을약화시켜불유합이많다고보고되고있다10,18).

합병증

이론적으로 척추경 제거 절골술의 유합율은 척추체

절골부의 해면골면이 넓기 때문에 Smith-Petersen 절골

술의 유합율보다 높다 . 저자들은 대부분의 S m i t h -

Petersen 절골술에서동시에전방 유합을시행하여불유

합을 줄일 수 있었고 안정성을 유지할 수 있었다. 척추

경 제거절골술에서 이전에 유합되지 않은 부위를통해

절골술을 시행하였을 때 불유합의 잠재성이 있었다1 9 ).

P S O군에서 전방 유합술을 시행하지 않았던 환자에서

불유합이 발생하였고, 흉요추 접합부에서 불유합이 발

견되었던 환자 6명 모두 전방 유합술을 시행하지 않았

으며 60세 이상이었다. 따라서 저자들은 고연령 환자의

흉요추 접합부에는 전후방 유합술을 동시에 실시하는

것이불유합을방지할수있는방법이라고생각한다. 

신경학적 이상은 경막외 압박에 의해 발생할 수 있으

며, 척추관내로 돌출된뼈와 추간판, 경막외혈종, 삽입

물의 부정확한 위치 등으로 야기 될 수 있다3,8). 비록 척

추경 제거 절골술이 척추경을 제거하여 신경공을 넓히

더라도 신경학적이상이 보고된 적이 있기 때문에수술

시 척추경을완전히 제거해야 하며 추궁 아래를잘라서

감압술을 넓게해서 신경이 압박되지 않도록 해야한다
20). 절골술 부위를 접근시킬 때는 마미과 신경근을 반드

시확인하면서천천히시행한다. 

척추경제거절골술에서는 Smith-Petersen 절골술보다

출혈이 휠씬 더 많다. 척추경 제거 절골술의 많은 출혈

은 척추경을 절제하는 동안, 그리고 척추체를 절골하는

동안 일어난다. 척추체의 넓은 해면골면은 심각한 출혈

의 원인이 될 수 있으며, 심각한 출혈은 고연령 환자에

서 수술 후 전신 합병증을 야기한다 . 반대로 S m i t h -

Petersen 절골술을시행한환자들에서 출혈에관련된합

병증은 없다. Bipolar electrocautery, gelform, thrombin이
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출혈을 줄일 수 있으며 a p r o t i n i n같은 a n t i f i b r i n o l y t i c

agent도도움이될수있다.

결 론

Smith-Petersen 절골술과 척추경 제거 절골술은 고정

형 시상면 불균형에서 임상적 결과의 향상과 후만증의

교정에만족할만한결과를제공하고있다. 두 술식을비

교하였을때척추경제거절골술은Smith-Petersen 절골술

에 비해 전체적인시상면 불균형의교정은 월등히 뛰어

났으나 수술중더많은출혈을야기하는단점이있다.

그러므로 Smith-Petersen 절골술은 출혈이 적은 경미

한시상면불균형교정에권장되고,척추경제거절골술

은관상면변형이동반된심한시상면불균형에서더효

과적으로 사료되며, 고연령 환자군에서 척추경 제거 절

골술 시행시 불유합을 예방하기 위해 흉요추연결부위

에전방유합술을함께시행하는것이바람직하다.  
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연구계획: 척추의고정형시상면 불균형에대해 Smith-Petersen 절골술과척추경제거절골술을 시행한후그 결과를

후향적으로분석하였다.

연구목적: 척추의 고정형 시상면 불균형(Fixed Sagittal Imbalance)의 치료에 Smith-Petersen 절골술( S m i t h - P e t e r s e n

Osteotomy, SPO)과척추경제거절골술(Pedicle Subtraction Osteotomy, PSO)이널리이용되고있으나,두 절골술에대

한적응증에대해서는아직확립되지않았다.

본 연구는 두 절골술의 수술적 결과를 비교 분석하여 각절골술의 장, 단점 및 고정형 시상면 불균형의 교정에 있어

각절골술의적응증을결정하는데목적이있다.  

연구대상 및 방법: 1989년에서 2000년까지동일한의료기관에서 Smith-Petersen 절골술을시행한 SPO군(30예)과척

추경 제거 절골술을 시행한 PSO군(41예)을 대상으로 하였다. SPO군(남자6예, 여자24예, 평균나이40.1세) 중 14명의

환자들은 3개 이상의 분절에서 절골술을 시행하였고,  PSO군(남자8예, 여자33예, 평균나이54.5세)의 모든 환자들은

1개의 분절에서절골술을 시행하였다.수술 전과술 후기립방사선 사진을통해 절골부위의 후만각교정율과 시상

면불균형의교정정도, 관상면균형의유지, 출혈량, 수술시간, 합병증등을후향적으로비교분석하였다. 

결과: 절골부위의후만각의평균교정율은 SPO군에서 각분절마다 10.7도였다. 3 분절이상의 SPO군에서 30.7±7.1

도, PSO군에서는 31.7±9.1도의후만각의교정을 얻었다.(p=0.75). 시상면불균형의 교정은 3분절이상의 SPO군(5.5

±5.9 cm)이 PSO군(11.2±7.2 cm)보다통계적으로유의하게적었다(p<0.001). 척추관상면상의교정은 PSO군(0.48±

1.4 cm)이 3분절 이상의 SPO군(-0.73±1.9cm) 보다 더우수하였다(p=0.003). 평균 출혈양은 SPO군은 1398±738 mL,

PSO군은 2617±1645 mL였다(p=0.001). 전체적인수술시간은 SPO군과 PSO군모두동일하였다.절골술부위의불유

합은 SPO군에서 한 예, PSO군에서 두 예에서 있었다. 수술 전 후 평균 Oswestry score는 SPO군에서는 술 전 42.3±

14.2에서 21.3±14.8로향상되었고, PSO군에서는술전 47.9±15.8에서 29.7±18.3으로향상되었다(p=0.43). 

결론:한분절의척추경제거절골술은 3분절이상의 Smith-Petersen 절골술에비하여,절골부위의후만각의교정정

도는차이가없었으나,시상면불균형의교정은월등히뛰어났고,관상면상의균형도우수하였다.총수술시간은두

절골술이동일하였으나출혈량은척추경제거절골술이더많았다. 

색인단어: 고정형시상면불균형, Smith-Petersen 절골술, 척추경제거절골술
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