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– Abstract –

Study Design: A retrospective study. 

O b j e c t i v e s: To evaluate the relationships between spinal canal occlusion and neurologic deficits, and between spinal canal

decompression and neurologic recovery in thoracolumbar burst fractures. Kyphotic deformities,  based on the fracture types in

short-segment instrumentation and fusion, were evaluated to determine effective operative methods. 

Summary of Literature Review: In thoracolumbar burst fractures, the relationship between spinal canal occlusion and neurologic

deficits remains controversial; and definitive guidelines for short-segment instrumentation and fusion have not been established . 

Materials and Methods: Surgically treated thoracolumbar burst fractures (N=112) were analyzed retrospectively. Spinal canal

occlusion in both neurologically intact and  deficient groups, and neurologic recovery  as a result of spinal canal decompression,

were evaluated  based on Frankel’s grades. Kyphotic deformities based on the Denis classification and McCormack’s load shar-

ing classification  were evaluated in 86 short-segment instrumentation patients. 

Results: Spinal canal occlusion in the neurologically deficient group (51.8%) was significantly higher than that in the neurologi-

cally intact group (31.4%) (p<0.05). Although 29 patients who recovered neurologically and 25 who did not, demonstrated 20.4%

and 19.5% of spinal canal decompression, respectively, it was not significant (p>0.05). Kyphotic deformities were increased signif-

icantly in Denis type A, B and groups with more than 7 points in the load sharing classification (p<0.05). 

Conclusion: In thoracolumbar burst fractures, the degree of initial spinal canal occlusion was more significantly related with neuro-

logic deficits than with postoperative spinal canal decompression. Extended instrumentation and fusion is recommended for reduc-

ing postoperative kyphotic deformities in Denis type A, B and groups with more than 7 points in the load sharing classification. 
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서 론

흉요추부(T10-L2) 골절중방출성골절은수직압박력

에 의해 추체의 전방 및 중간 지주의 손상과 중간주 골

편이 후방으로전위되는 척추 골절의 한 형태로서신경

증상이 없고기계적 안정성을 보이는 골절은 보존적방

법으로 치료하고, 기계적 또는 신경학적 불안정성이 있

다고 판단되는 골절은 수술적 방법으로 치료하는 것이

원칙으로되어있다.수술적치료는대부분의경우후방

도달법에 의한골절된 척추체의 정복을 통해 후방종인

대의 신연(ligamentotaxis)을 이용해 후방으로 전위된 골

편을 정복하는 방법이 이용되나1,2), 후방 구조물의 손상

이없고주로전방구조물의손상이있거나척추관골침

습률이 70%이상인 경우에는 신연에 의한 후방 전위 골

편의 정복이 만족스럽지 못하기 때문에 전방 도달법으

로 후방으로돌출된 골편을 직접 시야로 확인하면서감

압술을 시행하고 있다1,3). 흉요추부 방출성 골절에서 수

상시척추관골침습률정도가신경손상에미치는영향,

술후 척추관에전위된 골편의 정복 정도와 신경손상의

회복 정도와의 관계에 대해서는 여러 보고들이 있으나

저자마다 의견이 다르다4-9). 또한 척추경 나사못을 근간

으로 한후방 내고정 기기의 발달로 척추의생역학적인

면을 고려하여 손상된 추체의 상하 분절만을 포함하는

후방 단분절 유합술 형태가 보편화되었으나 이러한 치

료에도 불구하고 1 ~ 2개월 내에 추체의 압박 증가에 따

른 정복의소실이 발생하여 후만곡이 증가하게 되는경

우를 볼 수 있는데 이는 이차적인 신경 증상 유발과 동

통의 원인이 될 수 있고 금속 기기 파손 등의 합병증을

야기하여 재수술을 요하는 경우도 있다. 그러나 이러한

문제에도 불구하고 유합 범위에 대해서는 아직 명확하

게정립된기준이없는실정이다.이에저자들은흉요추

부 방출성골절에서 초기 골절편의 척추관 침습정도와

신경 손상 정도와의 상관성, 술후 척추관 확장율(spinal

canal decompression)과신경손상의회복정도와의상관

성을알아보고,골절형태와후방단분절유합술시술후

후만 변형의정도에 대한 분석을 통하여 효과적인수술

방법을알아보고자하였다.

연구대상 및 방법

1998년 10월부터 2005년 4월까지흉요추부방출성골

절로 내원한 환자 중 신경 증상이 있거나 신경 증상이

없더라도 전방주의 압박이 50% 이상이고 sagittal index

가 2 5도 이상, 또는 골편의 척추 관 침범이 3 0 %이상인

환자 192명에대해 수술을 시행했던 환자중 1년이상추

시가 가능했던 1 1 2례의 환자들을 대상으로 임상적, 방

사선학적 분석을 후향적으로 시행하였다. 남자가 70명,

여자가 42명이었고, 평균 나이는 35.8세(21세~58세), 평

균 추시기간은 36.8개월(12개월~74개월)이었으며수술

방법은 후방 종인대를이용한 간접적 정복술을 통한후

방감압술 및후방 고정술을시행한 경우가 105례, 전방

감압술 및 전방 고정술을 시행한 경우가 4례였으며 전

방 도달법과 후방 도달법을 복합하여 시행한 경우가 3

례였다. 후방감압술 및후방 고정술을시행한 105례중

후방 단분절 유합술을 시행한 경우는 86례였다. 척추관

골침습의 정도는 Kneene 등10)이 사용한 방법과 같이 손

상 척추관의 상하척추의 척추관 면적의 평균치를손상

척추관의 정상 면적으로 사용하여 컴퓨터 단층 촬영을

분석하여 의료영상 저장 전송 시스템(PACS, Maroview

TM 4.0 versionⓇ)을 통하여 척추관의 잔여 면적을 측정

하였다. 수상 당시 신경 손상이 있었던 54례와 신경 손

상이 없었던 58례에서 척추관의 골침습률 정도를 분석

하여 척추관의 골침습률정도와 신경 손상 정도와의관

계를분석하였고,이중신경손상이있었던 54례의초기

신경학적 손상 정도와술후 척추관의 확장율에 따른최

종추시시의신경손상의회복정도를비교분석하였다.

수상시의 초기 신경학적손상 정도와 추시시의 신경손

상 회복 정도는 의무 기록과 최종 외래 추시시 문진과

이학적 검사를 통해 Frankel 등급1 1 )을 이용하여 분석하

였다. 또한 Denis 분류4)와 McCormack의 부하 분담분류

(load sharing classification)12)에 따른 골절 형태를 분류하

고이들에대해후방단분절유합술시행시수술전후와

최종추시시의후만변형의정도를측정하였다.후만변

형의 정도는 시상 평면 방사선적 검사에서 인접한 상,

하위 추체의 상부와 하부 종판으로 인해 만들어지는

Cobb angle 13)을 이용하여 측정하였다. 수술에 사용한 척

추경 나사못은 TSRHⓇ, XIA-IIⓇ, CD-HorizonⓇ, Diapason
Ⓡ, Triple-FixⓇ, ColoradoⓇ 등이었고, 통계학적분석은초

기 골절편의 척추관침습 정도와 신경 손상의정도와의

관계,술후척추관의확장율과신경손상의회복정도와

의 상관성에 대해서는 two sample t-test (SPSS 10.0 ver-

sion)를이용하였고,골절형태와후방단분절유합술시

행시 술후 후만 변형의 정도와의 상관성에 관해서는

ANOVA test (SPSS 10.0 version)를이용하였다.

결 과

1. 척추관 골침습률 정도와 신경 손상과의 관계

수상시에 신경 손상이 있었던 환자는 5 4명으로

방출성 골절에서의 신경회복 및 후만 변형·신동은 외
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Frankel 분류상 A 등급이 4명, B 등급이 5명, C등급이 14

명 그리고 D 등급이 31명이었으며 신경 손상이 없는 E

등급은 58명이었다. 이들의 수상시와 술후 척추관 골침

습률 정도를 척수의 epiconus, 척수 원추, 마미의 3부위

에서 컴퓨터 단층 촬영을 통해 분석하였다 . 수상 당시

신경 손상이 없었던 E 등급 58명에서의 평균 척추관 골

침습률은 epiconus 부위에서 19%, 척수 원추 부위에서

32%, 그리고마미부위에서 45%였고,수상당시신경손

상이있었던 A, B, C, D등급 54명에서의평균척추관골

침습률은 epiconus 부위에서 41%, 척수 원추 부위에서

51%, 그리고 마미 부위에서 6 5 %를 차지하였다(Fig. 1).

척추관 골침습률 범위는 각 부위에서 중복되기도 했지

만수상당시신경손상이없었던 E등급 58명에서는평

균 척추관 골침습률이 31.4%이었고, 수상 당시 신경 손

상이있었던 A, B, C, D등급 54명에서는 51.8%로나타나

수상당시신경손상이있었던군이신경손상이없었던

군에 비해서 통계학적으로 유의하게 높은 척추관 골침

습률을보였다(p<0.05).

2. 척추관 골침습률 정도와 신경 손상의

회복 정도와의 관계

신경 증상이 있었던 54례중 신경 증상이 회복되지 않

은 25례에서는수상시평균척추관골침습률이 50.7%에

서 술후 3 1 . 2 %로 감소하여 1 9 . 5 %의 확장을 보였고

(Table 1), 신경 증상이 회복된 29례에서는 수상시 평균

골침습률이 4 9 . 2 %에서 술후 2 8 . 8 %로 감소하여 평균

20.4%의 척추관 확장을 보였으나 두 군간의 통계적 의

의는없었다(p>0.05)(Table 2).

3. 골절 형태에 따른 후방 단분절 유합술시 술후

후만 변형의정도

단순방사선사진과컴퓨터단층촬영을통하여 Denis

분류와 McCormack의부하 분담 분류에 따른 골절형태

를 분류하고 1 1 2명의 환자들중 후방 단분절 유합술을

시행한 환자 86명에 대해서 수술 전후와 최종추시시의

후만변형의정도를 Cobb angle을이용하여측정하였다.

Denis 분류상 A형태 2 3명(26%), B형태 4 8명(55%), C형

태 6명(7%), D형태 7명(8%) 그리고 E형태가 2명(1%)이

었다. 최종 추시시의 후만각의 변형은 Denis 분류상 A,

B 형태에서 단분절 유합술을 시행한 경우가 최종 추시

시 각각 평균 6.3도와 7.2도의 후만각 변형을 보여 통계

학적으로유의한증가를 보였고(Table 3), McCormack의

부하분담 분류에따른 분류는총점이 3,4점인 경우, 5,6

점인 경우, 7,8점인 경우 그리고 9점인 경우로나누었는

데 3, 4점인 경우가 9명(11%), 5, 6점인 경우가 2 3명

(25%), 7, 8점인 경우가 38명(43%) 그리고 9점인경우가

16명(19%)이었다(Table 4).

최종 추시시의 후만각의 변형은 M c C o r m a c k의 부하

분담 분류 7, 8점인 경우와 9점인 경우에서 각각 평균

6.4도와 7.3의 변형을 보여 3, 4점인 경우와 5, 6점인 경

우의 3.2도와 3.8도에비해통계학적으로유의하게높은

증가를 보였다(Fig. 2). 그리고 McCormack의 부하 분담

분류 7, 8점인 경우와 9점인 경우에서 각각 2명씩의 내

고정 기기의 실패(DiapasonⓇ 2례, TSRHⓇ 1례, XIA-IIⓇ 1
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Fig. 1. Canal occlusion of neurologic intact group and neurologic deficit group. (-): neurologic intact group, (+): neurologic deficit group.



례)를보였다.

고 찰

흉요추부 방출성 골절로 인하여 척추관에 돌출된 골

편의 정도와신경 손상의 유무에 관해서는 많은보고들

이 있는데 Kilcoyne 등7)과 Gertzbein 등14)은 11명의 척추

방출성 골절 환자를 대상으로 척추관 골침습률과 신경

손상 유무와의관계를 분석하여 유의한 관계가 없는것

으로 보고하였고 Denis4)는 척추관 단면적의 75%이상의

척추관 골침습률이 있는 경우 신경 손상을 초래하고 ,

25~50%의 골침습률이있는경우 마미부위에서는신경

손상을 초래하지 못하였으나 epiconus부위와 척수 원추

부위에서는 신경 손상을 초래한다고 보고한 바 있다.

Hashimoto 등6)에의하면흉요추부방출성골절환자 112

명을대상으로골절부위가 epiconus부위에서는 35%, 척

수 원추 부위에서는 45%, 그리고 마미 부위에서는 55%

이상의 골침습률이 신경 손상의 유무와 관련이 있었으

며 e p i c o n u s부위와 척수 원추 부위에서는 마미에 비해

작은 골편에 의해서도 신경 손상을 유발한다고 보고하

였다.저자들의경우흉요추부방출성골절환자에서수

상 당시 신경 손상이 있었던 군이 51.8%의 평균 척추관

골침습률을보여수상당시신경손상이없었던군의평
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Table 3. Change of kyphotic angle according to Denis type in 86 patients with short segment instrumentation and fusion

Denis type
No. of Loss of 

patients
Pre-Op (°) Post-Op (°) Last FU (°)

correction (°)

A 23 19.4 5.4 11.7 6.3
B 48 19.1 4.8 12.0 7.2
C 06 18.5 4.3 08.6 4.3
D 07 13.8 4.5 08.4 3.9
E 02 12.2 3.9 07.7 3.8

Average 16.6 4.6 09.7 5.1

Table 1. Change of canal occlusion in neurologic unrecovered 25 patients

Initial Last No. of 
Pre-Op Post-Op 

Decompression
Frankel Grade Frankel Grade patients

cannal cannal 
(%)

occlusion (%) occlusion (%)

A A 3 67 45 22
B B 4 56 36 20
C C 6 49 26 23
D D 120 31 18 13

Average 50.7 31.2 19.5

Table 2. Change of canal occlusion in neurologic recovered 29 patients

Initial Last No. of
Pre-Op Post-Op

Decompression
Frankel Grade Frankel Grade patients

cannal cannal 
(%)

occlusion (%) occlusion (%) 

A B 1 69 40 29
B C 1 58 36 22
C D 6 49 29 23
C E 2 43 22 21
D E 190 28 18 10

Average 49.2 28.8 20.4



균척추관골침습률 31.4%에비해높았다.

흉요추부 방출성 골절 환자에서 방출된 골절편의 정

복 정도와신경 손상의 회복의 정도와의관계에 대해서

도 많은 보고가 있다. Garfin 등5)은 후방으로 전위된 골

편을후외측도달법으로감압술을시행한후,술전과술

후 컴퓨터단층 촬영을 실시하여 척추관의 전위된골편

의정복정도와신경증상의회복정도와는유의한관계

가 없다고 보고하였지만 McAfee 등8 )은 전방 도달법으
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Table 4. Change of kyphotic angle according to McCormack's load sharing classification in 86 patients with short segment instru-
mentation and fusion

Total load No. of Loss of
sharing point patients

Pre-Op (°) Post-Op (°) Last FU (°)
correction (°)

3,4 09 19.4 3.5 06.7 3.2
5,6 23 17.6 4.3 08.1 3.8
7,8 38 19.5 5.2 11.6 6.4
9 16 21.5 5.0 12.3 7.3

Average 19.5 4.5 09.7 5.2

Fig. 2. Radiographs of a 36-year-old female with T12 unstable bursting fracture by fall from height. Initial Frankel grade was D. The
fracture was Denis type A and 7 points in the McCormack’s load sharing classification. (A) Preoperative axial CT scan shows
62% of the spinal canal occlusion. (B) Postoperative axial CT scan shows 24% of decompression. Frankel grade was
improved into E. (C) Initial kyphotic angle is 29°. (D) Postoperative kyphotic angle is corrected up to 13°. (E) 3 years follow-
up radiograph shows 28°of kyphotic angle. Correction loss is 15°.



로 척추관에 전위된 골편을 해부학적으로 정복 시켜주

는것이신경증상의회복을가져온다고보고하였다.저

자들의 경우 신경 손상이 있었던 5 4례 중 신경 증상이

회복된 29례에서는 침습된 척추관의 면적을 술전에 비

하여 평균 20.4% 확장시켰고 신경 증상이 회복되지 않

은 나머지 2 5례에 대해서는 평균 19.5% 확장시켰으나

통계학적으로 유의한 상관 관계가 없는 것으로 나타나

술후 척추관의확장 정도와 신경 회복의 정도는유의한

관계가없는것으로보였다.

Denis15)와 Gertzbein14)은 흉요추부 골절에 있어서 안정

성 유무와신경학적 손상의 여부가 치료의 방법을결정

하는데 중요한 역할을 한다고 주장하였는데 불안정성

골절은 수상 후 골절의 불안정성 에 의한 신경 손상의

가능성,기계적자극에의한지속적인요통의유발가능

성이 높기때문에 수술적 치료가 필요한 경우가대부분

이다1 6 ). 흉요추부 골절의 기본적인 치료 방법은 골절된

추체의 상, 하 1개 분절씩을 포함하여 2개 분절을 고정

하는것이다17,18).하지만유합범위를최소화한다는치료

개념에 기인한후방 단분절 유합술은 내고정 기기에굴

곡부하가집중되어조기에내고정실패를유발할수있

고교정의소실과기기파손이발생할수있다는단점에

도불구하고유합범위에대한명확한기준이없는실정

이다1 9 , 2 0 ). 술후 발생하는 정복의 소실 또는 교정 소실의

원인으로는 나사못 고정시 기술적인 문제, 내고정물의

파손 및 해리, 척추경 나사못의 추체 망상골을 잡는 힘

의 감소그리고 골유합 기간중 나사못과 골접촉면간의

windshielding 현상에의해발생하는 변형에기인한다고

보고된 바 있고21), 인접한 추간판 연골의 변형이 영향을

미친다는 보고도 있다2 2 ). 후방 단분절 유합술시에 교정

된 후만각은 3 - 1 2도의 소실을 보이고 , 기기 실패는

9 ~ 5 4 %로 다양하게 보고되고 있는데2 3 ), 본 연구에서는

Denis 골절분류 A, B형태에서후방단분절유합술을시

행한 경우가최종 추시시 유의한 후만각 변형을보였고

M c C o r m a c k의 부하 분담 분류상 7점 이상인 군에서 최

종추시시의후만각이유의한증가를보였다.본연구의

결과를볼때수술시 Denis 골절분류와McCormack의부

하 분담 분류가 유합 범위 결정에 유용한 기준이 될 것

으로 사료되고 이들 군에서는 후방 단분절 유합술보다

는연장된후방유합술또는전방지지술을시행하는것

이 술후후만각의 교정 소실을 줄이는 효과적인방법이

라 사료된다. 특히 수술 방법의 결정시 신경 감압이 주

목적이면전방감압술및전방고정술을시행하고,골절

의 정복이 주목적이면 후방 고정술을 시행하며 간접적

인 척추관정복을 시행하는 것이 바람직하고 후방수술

후에도 신경 증상이 계속되며 척추관의 침범이 30% 이

상이면 이차적인 전방 감압술을 시행하는 것이 바람직

할것으로사료된다.본연구에서내고정기기의실패율

은 5%로기존의보고들과비슷하였다.

그러나본연구의결과는척추손상의부위에따라신

경손상의정도가다르게나타날수있다는점을보완하

여추가적인연구가이루어져야할것으로사료된다.

결 론

수상시 신경 손상의 정도는 척추관 골침습률에 비례

하였으나 신경 손상의회복 정도는 척추관 확장율과유

의한 관계가 없었고 , Denis 골절 분류 A, B형태 및

M c C o r m a c k의 부하 분담 분류 7점 이상인 군에서는 단

분절 유합술보다는 연장된후방 유합술 또는 전방지지

술을 시행하는 것이술후 후만각의 교정 소실을줄이는

효과적인방법이라사료된다.
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연구목적:흉요추부방출성골절에서초기골절편의척추관침습정도와신경손상의정도와의관계,술후척추관의

확장율과신경 손상의회복 정도와의상관성을 알아보고골절 형태와후방 단분절 유합술시행시 술후후만 변형의

정도에대한분석을통해효과적인수술방법을알아보고자하였다.

대상 및 방법: 1998년 10월부터 2005년 4월까지 흉요추부 방출성 골절로 수술을 시행한 112례에 대해 방사선학적

및임상적분석을통해신경손상이있는군과없는군에서의척추관골침습률정도를비교하고,술후척추관제거율

에따른신경학적손상의회복정도를 Frankel 등급을이용하여분석하였다.후방단분절유합술을시행한 86례에대

해 Denis 분류와McCormack의부하분담분류를이용한골절형태를분류하고술후후만변형의정도를측정하였다. 

결과: 수상 당시 신경 손상이 있던 군에서는 평균 척추관 골침습률이 51.8%로 신경 손상이 없던 군의 31.4%보다 유

의하게높은척추관골침습률을보였고(p<0.05), 술후신경증상이회복된 29례와회복되지않은 25례의평균척추관

확장율은 각각 평균 20.4%와 19.5%였으나 통계적 의의는 없었다(p>0.05). 단분절 고정시 후만각 변형은 Denis 분류

상 A, B 형태에서각각평균 6.3도와 7.2도의유의한증가를보였고(p<0.05), McCormack의부하분담분류 7점이상인

군에서유의하게높은증가를보였다(p<0.05). 

결론:수상시 신경손상의 정도는척추관 골침습률에 비례하였으나신경 손상의회복 정도는 척추관확장율과 유의

한관계가없었고, Denis 골절분류 A, B 형태및McCormack의부하분담분류 7점이상인군에서는단분절유합술보

다는연장된유합술을시행하는것이술후후만각의교정소실을줄이는효과적인방법이라사료된다.

색인단어: 흉요추부, 방출성골절, 신경손상, 후만변형
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