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Study Design: This is a retrospective study.
Objectives: We wanted to assess the stability of distal instrumentation using the bilateral S1 and sacral alar screws for the treatment 
of degenerative lumbar deformity. 
Summary of the Literature Review: Various instrumentation methods have been introduced for increasing the strength of lumbosacral 
fusion. However, there are not many clinical studies that have evaluated the effectiveness of a sub-S1 alar screw for treating 
degenerative lumbar deformity surgery. 
Materials and Methods: A total of 39 patients with degenerative lumbar deformity were treated by long fusion and we retrospectively 
analyzed these patients after a minimum follow-up of 1 year. All the patients underwent an operation with distal instrumentation using 
either bilateral S1 screws alone (the S1 group) or additional bilateral sub-S1 sacral alar screws (the SA group). There were 19 patients in 
the S1 group and 20 patients in the SA group. The stability of the distal instrumentation was assessed by breakage or backout of a rod 
and/or screws based on simple radiography. 
Results: Instability of the distal instrumentation was detected in 6 cases (32%) in the S1 group and in 1 case (5%) in the SA group. 
The SA group had a more stability of the distal instrumentation than that of the S1 group with a significant difference (P<0.05). Distal 
instrumentation was unstable in 6 (19%) of the 32 cases with an anterior metal cage through posterior interbody fusion at L5-S1 and 
in 1(14%) of 7 cases without it at L5-S1. There was no significant difference in the stability of distal instrumentation in each group 
according to whether or not their L5-S1 was treated with an interbody cage (P>0.05).
Conclusions: Bilateral sacral alar screws coupled with bilateral S1 screws can provide good distal fixation for stability of the distal 
instrumentation when performing long fusion for treating degenerative lumbar deformity.
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서론

척추 유합술이 보고1)된 이후 견고한 유합의 실패는 척추 수술

에서 해결해야 할 중요한 과제로 여겨지고 있으며, 특히 장분절 

유합술을 시행하는 경우와 요천추 부위까지 고정하는 경우 더

욱 불유합이 높아진다고 보고되고 있다.2-6) Kim 등7)은 성인 척

추 변형 환자에게 장분절 고정술 및 유합술을 시행하여 발생된 

17%의 불유합 중, 제 5요추까지 유합한 군은 11%, 제 1천추까

지 유합한 군은 28%로 요천추부의 높은 불유합을 보고하였다. 

이런 요천추 불유합을 해결하고자 다양한 기기 고정술과 수술 

기법들이 발전되어 왔으나 천추의 해부학적 특성에 의한 낮은 

골밀도와 많은 부하로 인해 천추까지 고정하는 후방 장분절 유
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합술에서는 기기파손, 가관절증, 후광(halo) 현상 등과 같은 많

은 문제점들이 여전히 보고되고 있다.6,8-13) 

McCord 등14)은 요천추간 추간판, 즉 제 5요추-제 1천추간 추

간판 후면이 시상면상 중심축(pivot point)이라는 개념에서 중심

축 전방까지 고정하는 장골나사가 요천추 고정에 가장 효과적

이었다고 하였으며, 또한 제 1천추 고정 외에 추가적으로 천추

부에 고정하는 것은 제 1천추까지만 고정하는 것에 비해 역학적

으로 장점을 가지고 있다고 보고하였다. Kuklo 등15)은 장골나사

를 이용한 81예 중 77예(95.1%)에서 골유합을 이루었다고 보고

하였지만, 30예(47%)는 장골나사로 인한 이물감을 호소하여 이 

중 1예와 국소 감염을 보인 2예에서 제거하였으며, 또한 젊은 환

자 15예에서도 제거하는 수술을 시행하였다고 보고하였다.   

저자들의 문헌 조사에 의하면 퇴행성 요추 변형 환자에 대한 

수술로 제 1천추까지 유합되는 장분절의 고정술에서 제 1천추

하 익상골 나사의 임상적 유용성을 조사하는 보고는 거의 없었

다. 이에 저자들은 척추경 나사 고정술로 치료한 퇴행성 요추 변

형 환자의 장분절 유합술에서 제 1천추까지 고정한 군과 제 1천

추하 익상골 나사를 추가 고정한 군을 대상으로 원위부 기기의 

안정성을 비교, 분석해 보고자 하였고, 아울러 제 5요추-제 1천

추간에 시행된 후방 추체간 유합술의 유무에 따른 결과를 함께 

알아보고자 하였다.

연구 대상 및 방법

1. 연구 대상

2001년 8월부터 2009년 2월까지 분절간 척추경 나사 고정술

로 천추까지 5분절이상 후방 유합술을 시행한 퇴행성 요추 변형 

환자 중에서 1년 이상 추시 관찰이 가능하였던 39예를 후향적으

로 조사하였다. 절골술을 시행하였거나 수술 후 근위부 문제가 

있는 경우는 제외하였으며, 수술 전 진단에 따른 분류를 위하여 

요추의 관상면상 Cobb 각도가 15도 이상이면 요추 측만증, 시상

면상 제 7경추 중앙에서 내린 수선과 제 1천추체 후상면까지 거

리가 50mm이상인 경우를 시상면상 대상 실조라 정의하였다.16) 

방사선학적 계측은 1명의 저자가 2회 측정하였으며 그 평균값

을 이용하여 분석하였다. 평균 연령은 64세, 남자가 5명(13%), 

여자가 34명(87%), 평균 추시 기간은 24개월, 평균 유합 분절은 

7.1 분절이었으며, 진단에 따라 분류하면 퇴행성 요추 측만증은 

10예, 시상면상 대상 실조는 18예, 시상면상 대상 실조가 동반

된 요추 측만증은 11예였다(Table 1). 제 1천추까지만 고정한 군

은 19예로 평균 연령 64.3세, 남자 3명, 여자 16명, 평균 추시 기

간은 29.3개월, 평균 유합 분절 7.1분절, 요추 전만 23.3도, 골밀

도 평균 0.96g/cm2였다. 이중에서 제 5요추와 제 1천추간에 금

속 cage를 이용한 후방 추체간 유합술은 18예에서 시행되었다. 

제 1천추 고정과 함께 제 1천추하 익상골 나사로 고정한 군은 20

예로 평균 연령 63.7세, 남자 2명, 여자 18명, 평균 추시 기간은 

18개월, 평균 유합 분절 7.2분절, 요추 전만 14.1도, 골밀도 평균 

1.03g/cm2였으며, 이중에서 제 5요추와 제 1천추간에 금속 cage

를 이용한 후방 추체간 유합술은 14예에서 시행되었다. 

2. 수술 방법

제 1천추하 익상골 나사 삽입 및 강봉과의 고정은 다음과 같

은 순서로 시행되었다. 우선 제 1천추까지 척추경 나사를 삽입

하고, 시상면 만곡에 맞도록 미리 굴곡시킨 강봉 원위부에 익상

골 나사 결합 고리를 조립만 한 상태에서 강봉을 척추경 나사에 

고정시킨다. 그리고 제 1천추 나사 삽입 지점의 1~2cm 원위부

에서 나사가 횡단면상 외측 30도, 시상면상 제 1천추 나사 방향

보다 약간 상방으로 기울어질 수 있도록 나사 결합 고리를 조절

한 다음, 결합 고리 중앙에서 송곳으로 피질골에 삽입점을 만들

고 수동 천공기(hand drill)을 이용하여 천추 익상골의 전방 피

질골까지 전진한 후에 탐침으로 확인하면서 전방 피질골을 뚫

는다. 이 후 후방 삽입점과 익상골 전방 피질골까지의 거리를 측

정하여 이 거리보다 5mm 긴 나사를 삽입하고 결합 고리를 암

나사로 고정하며, 결합 고리와 강봉을 연결하는 나사를 조여 고

정한다. 이 과정에서 장골 혈관(iliac vessel)이나 요천추 신경체

(lumbosacral trunk)의 손상을 피하기 위해 탐침이나 나사가 천

추 익상골의 전방 피질골을 넘어 골반 내로 너무 많이 침범하지 

않도록 주의한다. 또한 척추 익상골 나사를 시상면상 제 1천추 

나사와 평행하지 않고 삼각형을 이루도록 약간 상방으로 삽입하

여 가능한 한 긴 나사가 고정되도록 하였다. 사용된 척추 익상골 

나사의 지름은 5mm, 길이는 35~50mm이었다. 

3. 연구 방법

수술 후 추시 기간 중에 촬영한 단순 방사선 사진에서 요천추

부위 골절, 원위부 기기의 파손 및 이탈 또는 원위 척추경 나사

의 후방 전위가 있는 경우 원위부 기기의 불안정성이 있는 것으

로 평가하였다.

통계적 처리는 MedCalc version 9.1.0.0 (MedCalc Software, 

Mariakerke, Belgium)를 사용하여 T-test, Chi-Square test 및 

Fisher’s exact test을 시행하였으며, P값이 0.05보다 작은 경우에 

유의한 것으로 평가하였다. 
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결과

두 군간의 나이, 성별, 진단에 따른 분류, 골밀도, 유합 분절

의 수, 수술 전 요추 전만과 Cobb 각도 및 시상면상 균형의 정도

는 통계적으로 유의한 차이는 없었다(P>0.05). 요추 측만증 환

자의 Cobb 각도는 제 1천추 나사까지 고정한 군에서 수술 전 평

균 26.9도가 수술 직후 평균 8.4도로 평균 66.9% 호전되었고 최

종 추시에서 평균 11.6도로 술 전 대비 평균 54.6% 호전되었다. 

제 1천추하 익상골 나사까지 고정한 군에서는 수술 전 27.7도에

서 수술 직후 3.6도로 85.2% 호전되었으며 최종 추시에서 6.5도

로 74.2% 교정되었다(Table 2). 시상면상 대상 실조환자의 시상

면상 균형은 제 1천추 나사까지 고정한 군에서 수술 전 96.4mm

가 수술 직후 62.5mm로 35.2% 호전되었고, 최종 추시에서 

90.6mm로 술 전 대비 7.1% 호전되었다. 그리고 제 1천추하 익

상골 나사까지 고정한 군에서는 수술 전 97.8mm에서 수술 직후 

53.6mm로 39%, 최종 추시에서 73.5mm로 20.6% 호전되었다

(Table 3).

원위부 척추경 나사의 불안정은 제 1천추 척추경 나사까지 고

정한 군은 6예(32%), 제 1천추하 익상골 나사까지 고정한 군은 

1예(5%)에서 관찰되어, 제 1천추하 익상골 나사까지 고정한 경

우(Fig. 1)가 제 1천추까지만 고정하는 경우에 비하여 원위부 기

기가 유의하게 안정화되었다(P<0.05)(Table 4). 술 전 진단에 따

른 원위부 기기의 불안정은 요추 측만증 환자와 시상면상 대상

실조를 동반한 퇴행성 요추 측만증 환자에서는 제 1천추 나사까

지 고정한 경우에만 각각 1예씩 관찰할 수 있었으며, 시상면상 

대상 실조를 가진 환자에서는 제 1천추 나사까지 고정한 경우는 

4예, 제 1천추하 익상골 나사까지 고정한 경우는 1예에서 발견

되었다(Table 5). 제 1천추 척추경 나사까지 고정한 군의 6예는 

단순 방사선 검사상 모두 양측 원위부 척추경 나사가 후방 전위

되는 양상으로 불안정한 상태가 관찰되었으며, 이 환자들은 평

균 나이 67세(65~70세), 평균 유합 분절 7.8분절(7~8), 골밀도 

0.73g/cm2(0.53~1.03)이었고, 제 1천추하 익상골 나사까지 고정

한 군의 1예는 원위부 척추경 나사의 후방 전위는 없었으나 우

측 천추 척추경 나사의 암나사가 풀린 상태에서 강봉의 후방 전

Table 1. Demographics and etiologic diagnosis

S1 screw alone (n=19) Sacral alar screw (n=20)
Age (year) 64.3 (46~77) 63.7 (58~72)

Female/Male 16/3 18/2

Follow-up (month) 29.3 (12.1~65.7) 18 (12.0~28.1)

Diagnosis

Degenerative lumbar scoliosis 4 6

Sagittal imbalance 10 8

DLS with sagittal imbalance 5 6

BMD (g/cm2) 0.96 (0.52~1.21) 1.03 (0.76~1.28)

Fusion segment 7.1 (5~9) 7.2 (5~9)

Table 2. Coronal curve magnitude in degenerative lumbar scoliosis patients

Coronal Cobb angle S1 screw alone (n=9) Sacral alar screw (n=12) 
Preoperative (°) 26.9 (16.0~48.5) 27.7 (15.5~47.0)

Immediate postoperative (°) 8.4 (1.0~21.5) 3.6 (1.5~6.5)

Correction rate (%) 66.9 (22.2~96.9) 85.2 (68.8~96.4)

Final (°) 11.6 (4.5~23.0) 6.5 (3.0~10.0)

Correction rate (%) 54.6 (14.8~84.4) 74.2 (56.3~89.3)

Table 3. Sagittal balance magnitude in patients with sagittal imbalance 

Sagittal balance S1 screw alone (n=15) Sacral alar screw (n=14)
Preoperative (mm) 96.4 (50.5~164.0) 97.8 (56.0~170.5)

Immediate postoperative (mm) 62.5 (42.0~120.0) 53.6 (0.5~115.0)

Correction rate (%) 35.2 (24.0~54.4) 39.0 (19.5~61.3)

Final (mm) 90.6 (43.5~165.5) 73.5 (15.5~145.0)

Correction rate (%) 7.1 (-126.4~54.3) 20.6 (-50.7~80.8)
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위가 관찰되었다. 

수술 후 요추 전만은 두 군간의 유의한 차이는 없었으며, 제 5

요추-제 1천추간에 금속 cage을 이용한 후방 추체간 유합술의 

시행 여부에 따른 원위부 기기의 안정성을 평가한 결과, cage 삽

입한 32예 중 6예(19%), Cage 삽입하지 않은 7예 중 1예(14%)

에서 원위부 기기의 불안정이 관찰되었으나 두 군간의 유의한 

차이는 없었다 (P>0.05)(Table 6). 이 결과를 세분하여 제 1천

추 척추경 나사까지 고정한 군에서는 cage 삽입한 18예 중 5예, 

cage 삽입하지 않은 1예에서 원위부 기기가 불안정 하였으며

(P>0.05), 제 1천추하 익상골 나사로 고정한 군에서는 cage 삽입

한 14예 중 1예에서만 원위부 기기 불안정을 관찰할 수 있어 두 

군 모두에서 cage 유무에 따른 유의한 차이는 발견할 수 없었다

(P>0.05).

제 1천추 척추경 나사까지 고정한 군에서 원위부 기기의 불안

정을 보인 6예 중 1예는 장골 나사로, 3예는 제 1천추하 익상골 

나사를 이용하여 재수술을 시행하였으며, 나머지 2예와 제 1천

추하 익상골 나사로 고정한 군에서 불안정을 보인 1예는 환자에

서 재수술을 권유하였으나 거부하여 추시 관찰 중이다. 

고찰

요천추부 고정 및 유합은 척추 수술에서 흔히 시행되는 수술

이다. 그러나 생역학적으로 천추부는 낮은 골밀도를 가지며 많

은 부하가 작용하기 때문에 이 부분에 삽입되는 제 1천추 척추

경 나사의 고정력은 요추부에 비하여 상대적으로 약하다. 이런 

제 1천추의 척추경 나사를 내측 30도 방향으로 골밀도가 가장 

높은 부분인 천골갑(sacral promontory)에 삽입하고 전방 피질

골까지 고정(bicortical fixation)하면 고정력이 증가된다는 것이 

보고17,18)된 후로 현재까지 이 방법이 일반적으로 사용되고 있다. 

그러나 신경 근육성 측만증, 장분절의 유합이 요구되는 퇴행성 

요추 변형, 고도의 척추 전방 전위증, 종양 및 재수술의 경우에

는 제 1천추 척추경 나사를 견고하게 삽입한다고 하더라도 나사

의 파손이나 후방 돌출이 쉽게 발생할 수 있기 때문에 제 1천추 

나사를 보호하고 기기 원위부 고정력을 증가시키는 여러 방법들

이 소개되고 시행되었다. 

저자들은 장분절의 유합이 요구되는 퇴행성 요추 변형을 비

교적 자주 접하게 되어 초기에 제 1천추 나사를 보호하고 기기 

원위부 고정력을 증가시키는 방법으로 고려하였던 것은 제 5요

추-제 1천추간에 금속 cage를 이용한 후방 추체간 유합술을 시

행하여 전방 지지를 확보하는 것이었다. Kostuik 등19)은 요천추

부를 포함한 장분절의 고정으로 시행한 역학적 실험에서 제 5요

추-제 1천추에 전방 이식술(anterior grafting)과 함께 전방 기기 

고정이 시행되면 고정력을 증가시킬 수 있다고 보고한 바 있다. 

그리고 퇴행성 요추 변형 환자에서는 대부분이 요천추부에 척추

관 협착증이 존재하여 이에 대한 후방 감압술을 시행하게 되므

로, 후방 감압술을 시행할 때에 후방 추체간 유합술을 추가하게 

되면 전방 수술 없이 후방 수술로 전방의 추체간 유합을 얻을 수 

있어 수술 시간을 줄이면서 비교적 간단히 전방 이식술의 장점

을 획득할 수 있을 것이라 판단하였다. 그러나 본 연구에서와 같

이 제 1천추까지 고정한 군(n=19)에서 1예를 제외한 18예에서 

후방 추체간 유합술이 시행되었으나, 이 중 5예(28%)에서 원위 

기기의 불안정이 발생하여 후방 추체간 유합술을 통한 전방 지

Table 4. Stability of distal instrumentation between S1 screw alone fixation versus additional sacral alar screw fixation 

Distal instrumentation S1 screw alone (n=19) Sacral alar screw (n=20)
Stable 13 19

Unstable 6 1

Table 5. Stability of distal instrumentation according to diagnosis

Diganosis
S1 screw alone (n=19) Sacral alar screw (n=20) 

Stable Unstable Stable Unstable
Degenerative lumbar scoliosis 3 1 6 0

Sagittal imbalance 6 4 7 1

DLS with sagittal imbalance 4 1 6 0

Table 6. Stability of distal instrumentation according to posterior lumbar interbody fusion with metal cage in L5-S1  

Distal instrumentation
S1 screw alone (n=19) Sacral alar screw (n=20) 

Cage No cage Cage No cage
Stable 13 0 13 6

Unstable 5 1 1 0
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지로는 원위부 기기에 안정성을 유의하게 증가시키지 못했다.  

이로 인해 저자들은 제 1천추 나사 외에 추가적으로 기기를 

고정하는 방법을 심각하게 고민하게 되었다. 현재까지 이러한 

목적을 위해 알려진 방법으로는 크게 2가지가 있다. 한 방법은 

천추부에 추가적인 기기를 고정하는 방법으로 제 1천추하 익상

골 나사, 제 2천추 나사, 천추내 강봉을 삽입하는 Jackson 방법 

등이 있으며, 다른 방법은 장골까지 기기를 확장하는 방법인 척

추-골반 고정으로 장골에 강봉을 삽입하는 Galveston 방법이나 

장골 나사를 이용하는 방법이다. 물론 금속판의 일종인 Chopin 

block를 이용하면 천추부 및 장골 나사 고정이 가능하여 두 가지 

방법을 모두 사용하는 것이라고 할 수 있으나 국내에서는 구하

기 힘든 것으로 알고 있다. 

이 중에서 장골 나사는 척추-골반 고정에서 최근 가장 일반적

으로 사용하는 방법으로 천추부 고정보다 역학적으로 강한 고정

력을 가진 것으로 알려져 있으나,20-22) 여기에는 몇 가지 문제점

이 있다. 먼저 장골 나사를 사용하기 위해서는 노출되는 수술 부

위가 넓어지기 때문에 연부 조직 박리가 많아져 수술 후 심부 감

염의 가능성을 증가시킬 뿐만 아니라 감염이 발생하는 경우 장

골까지 감염이 확장되므로 치료하기가 더욱 힘들게 된다. 그리

고 장골 나사로 인한 피부 돌출은 잘 알려져 있는 문제이며, 장

골에서의 골 이식 재취에도 방해가 될 가능성이 있고 천장 관절

을 고정하거나 침범하여 이에 따른 이차적인 문제가 발생할 수 

있다. 장골 나사의 이런 단점이 임상적으로 큰 의미를 가지지 않

는다는 보고15,23)도 있으며 피부 돌출과 강봉과의 결합 문제를 해

결하기 위해 삽입점을 제 2천추에서 시작하여 외측 40~50도, 하

방 20~30도 방향으로 삽입하여 천장 관절을 관통하여 삽입하

는 제 2천추-장골 기법(S2-iliac technique)도 소개되고 있다.24,25) 

그러나 이런 보고들만으로 장골 나사와 관련된 문제점이 완전히 

해결되는 것은 아니다.이에 반하여 천추부에 추가적인 나사를 

고정하는 방법은 연부 조직 손상이 적어 감염의 위험성을 줄일 

수 있고 피부 돌출이 거의 문제되지 않으며, 천장 관절에 손상을 

발생시키지 않는 장점이 있다. 이러한 장점을 가진 천추부 나사

에 대해서 보편적으로 우려하는 사항은 고정력에 있다. Leong 

등26)은 사체의 척추 한쪽에는 제 1천추 척추경 나사만 삽입하고, 

다른 한쪽에는 천추부 금속판을 통하여 제 1천추 척추경 나사못

과 익상골 나사를 사체의 척추에 삽입하고 시행한 역학적 실험

에서 2개의 천추부 나사를 삽입한 경우에 고정력은 제 1천추 나

사만을 삽입한 경우에 비하여 압박 및 신전 부하에서는 26%, 회

전 부하에서는 20%로 유의하게 증가하였다고 보고하였다. 그러

나 그들은 금속판을 이용하여 천추부 나사를 삽입하였으므로 금

Fig. 1. A 67 year-old female with degenerative lumbar scoliosis had a lumbar coronal deformity of 30°. (A, B) She was treated by pedicle screw fixation 
from T10 to S1 and sub-S1 alar screw. Posterior interbody fusion using metal cage was performed on L3-4 and L5-S1. Her deformity was corrected to 5° 
with distal instrumentation stable in the radiographs taken one and a half year after surgery. (C, D)  
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속판이 나사의 삽입 방향을 결정하게 되었고 결과적으로 제 1천

추 나사는 내측 10도로, 익상골 나사는 외측 30도로 고정하여 제 

1천추 나사의 고정력을 극대화 시키지 못하였다. 만약 제 1천추 

나사의 고정력을 증가시켰다면 익상골 나사의 추가 삽입에 의한 

고정력의 증가율은 향상되었을 것으로 판단된다. 본 연구에서 

사용된 결합 고리 나사는 강봉에 넣어진 후 자유롭게 회전되므

로 제 1천추 척추경 나사의 삽입 방향에 영향을 주지 않으며 익

상골 나사의 삽입 각도도 쉽게 조절할 수 있는 장점이 있다. 

Lebwohl 등21)은 다양한 요천추부 고정 방법을 소의 척추 모

델을 이용하여 역학적으로 비교하였다. 그들이 비교한 고정 방

법에는 제 1천추 척추경 나사못만을 사용한 경우, 제 1천추 나사

와 함께 제 2천추 나사를 근위부로 고정한 경우, 원위부로 고정

한 경우, 천추내에 강봉을 삽입하여 고정한 경우 그리고 장골 나

사를 삽입한 경우를 비교하였는데 제 1천추 외의 추가적인 고정

을 시행한 4가지 경우 모두 굴곡-신전 부하에서 제 1천추 나사

의 부하를 유의하게 감소시켰으나 기기 파손(construct failure)

을 일으키는 최대 부하 검사에서는 장골 나사만이 유의하게 높

게 나타났다. 그러나 이 논문에서는 제 2천추 나사를 어떠한 방

향으로 삽입하였는가에 대한 구체적인 언급은 없으며 이중으로 

꺾인 연결기(dual-angled slotted connector)를 사용한 것으로 기

술 되어 있다. 최근 김 등27)이 사체의 척추를 이용하여 제 2천추 

나사와 장골 나사를 역학적으로 비교한 보고에서는 비록 나사 

풀림 검사(screw loosening test)에서 장골 나사가 유의하게 큰 부

하에서 나사 풀림을 보였으나 압박, 굴곡, 신전, 외측 굴곡 및 회

전 부하에 대한 고정력은 두 고정간의 유의한 차이는 없어 제 2

천추 나사가 역학적으로 장골 나사를 대체할 만하다고 하였다. 

그들은 제 2천추 나사의 고정력을 최대로 증가 시키고 기기의 

안정된 구조를 만들기 위해 익상골에서 두꺼운 피질골를 형성

하는 장치골선(iliopectineal line)을 방향으로 전방 피질골을 통과

(bicortical fixation)하면서 제 2천추 나사를 제 1천추 나사와 비

교하여 횡단면 및 시상면 모두에서 삼각형(bitriangulated)을 형

성하도록 외측 30~35도, 상부 15~20도 방향으로 삽입하였다. 

이처럼 천추부의 추가적인 나사 고정은 제 1천추 나사에 가해지

는 압력(strain)을 감소시키며 원위부 기기의 안정성을 줄 뿐만 

아니라 정확한 위치에 삽입되면 장골 나사에 필적할 만한 고정

력을 가질 수 있다. 

본 연구에서 사용한 제 1천추하 익상골 나사는 제 1천추 척추

경 나사의 1~2cm 하방에서부터 삽입되므로 제 1천추 추간공의 

상방에서 삽입점이 만들어지나, 제 2천추 나사의 경우에는 삽입

점이 제 1천추와 제 2천추의 중간 부분에서 만들어진다. 저자들

도 가능한 한 나사의 길이를 늘리고 상대적으로 단단한 부분에 

나사가 고정되도록 하기 위해 익상골 나사를 상부로 삽입하도록 

노력하였다. 그러나 저자들이 김 등27)이 제안한 제 2천추 나사

를 사용하지 않고 제 1천추하 익상골 나사를 사용한 것은 나사

와 강봉간의 고정 문제 때문이었다. 그들은 역학적 실험에서 단

지 제 1천추 나사와 제 2천추 나사만을 삽입하였기 때문에 쉽게 

하나의 강봉을 2개의 나사에 연결하여 고정할 수 있었으나, 본 

연구의 대상인 퇴행성 요추 변형 환자의 장 분절 기기 고정 수술

에서는 요추부 나사들과 내측 방향으로 삽입된 제 1천추 나사와 

외측 방향 2천추 나사를 하나의 강봉으로 연결시키는 것은 쉽지 

않아 각종 연결기를 사용하여야 하기 때문에 시간이 소요되는 

문제점이 있다. 그리하여 저자들은 결합 고리 나사로 간단히 강

봉과 쉽게 고정할 수 있고 동시에 하부로의 박리를 줄여 수술 시

간이 단축되는 제 1천추하 익상골 나사를 사용하게 되었고 이것

으로 하부 기기의 안정성을 유의하게 증가 시킬 수 있었다.      

본 연구의 결과를 신경 근육성 척추 측만증, 고도의 척추 전방 

전위증, 종양에 단편적으로 적용할 수는 없을 것으로 생각된다. 

이런 환자에서는 천추의 골밀도가 더욱 낮고, 요천추부에 더 많

은 부하가 작용하며, 때로는 골반 경사(pelvic obliquity)를 치료

해야 하므로 이 경우에는 장골 나사를 사용하는 것이 바람직할 

것으로 판단된다. 

Ebraheim 등28)은 사체를 이용한 실험에서 외측으로 익상골 

나사를 삽입하면서 전방 피질골까지 고정한 후에 조사한 결과, 

일부에서 장골 혈관(iliac vessel)이나 요천추 신경체(lumbosacral 

trunk)의 손상을 발견하였다. 그러므로 탐침이나 나사를 고정함

에 있어 전방 피질골을 넘어 골반 내로 너무 많이 침범하지 않도

록 세심하게 주의하여야 하겠다.

본 논문에서 원위부 기기의 불안정을 보인 증례가 총 7예로 

적어 원위부 기기의 안정을 보이는 군과 불안정을 보이는 군의 

임상적 및 방사선학적 특성을 비교하여 이와 관련된 원위부 기

기 불안정성의 위험 인자를 찾지 못한 제한점이 있다. 그리고 퇴

행성 요추 측만증 환자와 시상면 대상 실조 환자를 각각 구분하

여 통계적 처리를 시행하기에는 연구 대상이 되는 환자 군이 적

어 두 질환 환자를 한 군에 합쳐서 분석한 문제점도 있다. 또한 

추시 기간이 짧으며 수술 후 Ferguson 전후면 방사선 사진이나 

컴퓨터 단층 촬영(CT)을 함께 촬영되지 않아 요천추부 유합 및 

익상골 나사 위치에 대해 정확하게 평가되지 못한 단점이 있다. 

이에 대해서는 향후 지속적인 추시 및 연구가 필요할 것이다. 

 

결론

천추까지 척추경 나사 고정술로 치료하는 퇴행성 요추 환자의 

장분절 유합술시 제 1천추 척추경 나사와 함께 제 1천추하 익상

골 나사의 추가적 고정이 원위부 기기의 안정성을 확보하는 유

용한 방법이라 사료된다.
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척추경 나사를 이용한 퇴행성 요추 변형 환자의 장분절 유합술에서 제 1천추하 

익상골 나사 고정 유무에 따른 원위부 기기의 안정성 비교
김진혁 • 김성수 • 임동주 • 한정일 • 김태형 • 박찬근 • 석세일
인제대학교 의과대학 상계백병원 서울척추센터

연구 계획: 후향적 연구

목적: 척추경 나사 고정술로 치료한 퇴행성 요추 변형 환자의 장분절 후방 유합술에서 제 1천추하 익상골 나사 고정 유무에 따른 원위부 기기의 안정성

을 비교, 분석해 보고자 한다.        

선행 문헌의 요약: 요천추부 고정과 유합에 대한 다양한 방법이 소개되어 왔으나 퇴행성 요추 변형 환자에 대한 수술에서 제 1천추하 나사 고정에 대한 

임상적 보고는 거의 없다. 

대상 및 방법: 분절간 척추경 나사 고정술로 천추까지 5분절 이상 후방 유합술을 시행한 퇴행성 요추 변형환자 중에서 1년 이상 추시 관찰이 가능하였

던 39예를 후향적으로 조사하였다. 절골술을 시행하였거나 수술 후 근위부 문제가 있는 경우는 제외하였다. 제 1천추 나사로만 고정한 19예와 제 1천

추 나사와 함께 제 1천추하 익상골 나사로 고정한 20예를 비교하였다. 수술 후 추시 기간 중 촬영한 단순 방사선 사진에서 원위부 기기의 파손 및 이탈 

또는 원위 척추경 나사의 후방 전위가 있는 경우 불안정성이 있는 것으로 판단하였다.     

결과: 두 군간의 나이, 성별, 진단에 따른 분류, 골밀도, 유합 분절의 수, 수술 전 요추 전만과 Cobb 각도 및 시상면상 균형의 정도는 통계적으로 유의

한 차이는 없었다(P>0.05). 원위부 척추경 나사의 불안정은 제 1천추 척추경 나사못까지 고정한 군은 6예(32%), 제 1천추하 익상골 나사까지 고정한 군

은 1례(5%)에서 관찰되어, 제 1천추하 익상골 나사까지 고정한 경우가 제 1천추까지만 고정하는 경우에 비하여 원위부 기기가 유의하게 안정되었다

(P<0.05). 그리고 제 5요추-제 1천추간 추간판에 후방 추체간 유합술로 금속 cage를 삽입한 32예 중 6예(19%)에서, cage를 삽입하지 않은 7예 중 1예

(14%)에서 원위부 기기의 불안정성이 관찰되었으며, 두 군 모두 cage 삽입 여부에 따른 통계적 차이는 없었다(P>0.05).

결론: 천추까지 척추경 나사 고정술로 치료하는 퇴행성 요추 변형 환자의 장분절 유합술에서 제 1천추 척추경 나사와 함께 제 1천추하 익상골 나사의 

추가적 고정이 원위부 기기의 안정성을 증가시키는 유용한 방법이라 사료된다.   

색인 단어: 장분절 유합, 제 1천추하 나사, 익상골 나사, 퇴행성 요추 변형

약칭 제목: 제 1천추하 익상골 나사 고정


