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하부 경추 손상
 (Lower Cervical Spine Injury)

안      재      성

충남대학교 의학전문대학원 정형외과학교실

서    론

  경추 내부의 척수는 중추 신경계로서 한 번 손상되면 그 

회복은 기대하기 어렵고 많은 합병증이 유발된다. 이에 대

한 치료와 간호를 위하여 많은 의료인이 필요하고 오랜 시

간과 막대한 비용이 평생 동안 소요되므로 사회 경제적으

로도 많은 문제를 유발한다. 특히 경척수 손상은 재활 능

력이 거의 없는 사지마비를 의미하기 때문에 더욱 많은 문

제를 내포하고 있다. 따라서 경추 손상 후 경추의 불안정

성에 의한 추가적 신경 손상을 예방하기 위하여 최선의 노

력이 필요하다. 또한 척수 손상의 여부와는 별도로 전신 

및 국소적 합병증의 병발을 예방하고 조속한 일상 및 사회

적 재활을 위하여 적절한 치료 지침의 파악이 요구된다. 

경추 손상 환자의 40∼60%에서 신경 증상이 관찰되며 퇴

행성 경추증의 고령자나 척추관 협착증이 동반된 젊은 연

령에서도 골격 구조의 손상 없이 경미한 경추의 과신전만

으로도 척수손상이 발생될 수 있으므로 항상 주의를 요한

다5,34,35). 두부손상, 다발성손상, 의식상실, 음주 및 약물 중

독의 경우에는 초진 시 경부 손상을 간과할 수 있으므로 

자세한 검사가 필요하다
5)
.

  경추 손상은 해부학적 구조의 차이로 상부 경추부 (환추 

및 축추)와 하부 경추부 (제 3 경추 이하부)로 나뉘어 설

명된다. 상부 경추와 하부 경추는 해부학적 모양과 운동정

도가 다르기 때문에 손상기전도 다르고 치료 방법에서도 

차이가 난다. 환추-후두관절은 환추의 외측괴와 두개골의 

후두 관절구 (occipital condyle)로 이루어지며 전후방으로 

긴 축을 가지기 때문에 약 20∼30도의 머리 끄덕거림이 

가능하다. 환추의 추체중심에서 발생된 축추의 치상돌기는 

환추 전궁 후면의 치상돌기와 (fovea dentis)와 관절을 이

루고 후방은 활액낭에 의해 환추의 횡인대와 분리되어 있

으며 경추 회전운동의 50%는 환축추 관절에서 이루어진다. 

반면, 하부 경추는 경부의 굴곡 및 신전 운동의 대부분을 

담당하며, 외측 굴곡 및 회전 운동도 부분적으로 일어난다. 

이 중 제 5-6 경추간은 운동이 가장 많아 퇴행성 변화와 

외상성 탈구가 호발한다. 각 운동 분절의 평균 운동 범위

는 제 1-2 경추 10.8±2.9도, 제 2-3 경추 9.2±3.0도, 제 

3-4 경추 13.5±7.2도, 제 4-5 경추 15.1±4.3도, 제 5-6 경

추 15.6±4.4도, 제 6-7 경추 13.0±5.0도이다24). 상부 경추

의 손상은 제 3 경추 이하의 하부 경추 손상과는 달리 척

수강에 비해 척수가 차지하는 비율이 상대적으로 낮기 때

문에 신경손상의 비율이 낮고, 하부 경추는 직접손상에 의

하나 상부 경추에서는 두개골의 기저부를 통한 손상이고, 

환추-후두의 불안정성이나 횡인대의 손상과 같은 일부 수

술의 적응증이 되는 경우를 제외하고는 보존적 치료를 시

행하는 경우가 많다.

하부 경추 손상

1. 분류

  척추의 생역학적 분류인 Denis
13)

의 삼주설에 의하면 외

상 시 척추에 작용하는 기본적인 힘의 방향은 굴곡, 신전 

및 회전으로서 전주, 중간주 및 후주에 대하여 각각 압박 

또는 신연력으로 작용한다. 이때 각 부분에서 골 및 추간

판은 압박력에 저항하고 섬유륜과 인대는 신연력에 저항한

다. 1982년에 Allen 등
3)
에 의하여 손상의 기전에 기초를 

둔 포괄적인 분류 체계가 기술되었다. 그들은 단 방향력 

(single vector force)에 의해 척추에 여러 손상이 유발되고 

이에 의한 손상의 군을 형성함을 보고하였다. 또한 하경추

부의 간접골절-탈구가 점진적인 연부조직손상의 정도에 비
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Fig. 1. Compressive flexion (CF) injuries are divided into five stages. The injury is speculated to occur first by flexion of the 
spine through the facet joints. The anterior column (vertebral body) becomes increasingly compressed and shortened. 
Eventually, the PLC fails, noted by interspinous gapping and local kyphosis. With further energy, the facet joints will fail, 
leading to translational deformity. 
(A) CF Stage I: Blunting of the anterosuperior vertebral body margin. 
(B) CF Stage II: Beak-appearance of the anterosuperior vertebral body margin, a sagittal vertebral body split may also be 
present. 
(C) CF Stage III: Oblique primary fracture line that extends from the anterior vertebral body to the inferior endplate (This has 
been subsequently described by other authors as a so-called tear-drop fracture.).
(D) CF Stage IV: In addition to stage 3 features, posterior translation of the upper vertebra measuring less than 3 mm. 
(E) CF Stage V: Posterior translation of the upper vertebral measuring 3 mm or greater, facet gapping, indicating anterior and 
posterior ligamentous injury.

례하여 체계적인 손상의 계통을 형성함을 지적하였다. 6개 

군으로 기술되었으며 신연 굴곡, 압박 굴곡, 압박 신전은 

자주 발생되는 군이며 신연 신전군과 측 굴곡군은 매우 드

물게 발생된다고 하였다. 손상의 가계는 기능 부전 

(failure)을 일으키는 처음의 주력 방향과 기능 부전 시 경

추의 예상된 위치에 의하여 결정된다. 압박은 압박력이 운

동 분절에 가장 심각한 손상을 주는 것을 나타내고 신연은 

장력과 응력이 가장 현저한 구조적 기능 장애를 유발하는 

긴장상태이다. 굴곡이나 신전이 압박이나 신연에 같이 사

용되어짐은 척추에 외력이 가해질 때 척추의 상대적인 위

치를 의미한다. 척추 간의 비정상적인 관계는 인대의 기능 

부전을 나타낸다. Ducker 등
14)

은 두경부 위치에 따른 손상 

기전에 대하여 알기 쉬운 그림으로 설명하였으며 (clock of 

injuries: 손상 시계) 12시 방향은 신연 손상, 3시는 신전 

손상, 6시는 압박 손상, 9시 방향에서는 굴곡 손상이 발생

된다고 하였다.

1) Allen의 분류

  (1) 압박 굴곡 손상 (Compressive flexion injury) (Fig. 1)

  압박 굴곡 손상은 추체 전하방으로 향하는 힘에 의해 야

기되며, 추체 손상의 심도도 증가된다. 하부 경추 손상의 

약 20%를 차지하며 5단계로 나뉜다. 1단계는 후주의 인대 

손상없이 추체 전상연이 둥근 형태를 취한다. 2단계는 전

주가 경사를 이루고, 추체 전방의 높이가 약간 소실되며, 

추체 전하연이 새 부리 모양이 되기도 한다 (Fig. 2). 3단

계는 골절선이 추체 전면으로부터 비스듬하고 전위없이 하

부 종판을 지나게 된다. 척추관 내로 후하연의 전위는 

(＜3 mm) 4단계에서 볼 수 있으며 후관절의 분리, 극돌기

간 거리의 증가, 전후방 인대의 완전 손상과 함께 척추관



102 안재성

Fig. 2. Anterior subluxation of C5 with wedge compression fracture of C6. 
(A, B) Lateral radiographs of the cervical spine show incongruity and lack of parallelism of the C5-6 facets (white lines in 
B), exposure of the superior facet joint surface of C6, and widening of the interspinous distance at C5-6 (“fanning”) (white 
arrow in B) relative to adjacent levels. Note the subtle localized hyperkyphotic angulation at C5-6 (white lines in A). There is 
loss of anterior stature of the body of C6 secondary to the compression fracture involving its superior end plate (black line in B). 
(C, D) AP radiographs of the cervical spine. On the frontal projection the C5-6 interspinous space is abnormally wide (white 
arrow in D). This represents the “fanning” seen on the lateral radiograph.

Fig. 3. Vertical compressive (VC) lesions are thought to arise from primarily axial loads to the cervical spine. The final stage 
of the injury may result from flexion or extension vectors, which ultimately produce posterior or anterior ligamentous injury, 
respectively. 
(A) VC Stage I: Central superior or inferior endplate fracture. 
(B) VC Stage II: Superior and inferior endplate fractures, sometimes with vertebral body fracture lines that give the 
appearance of a quadrangular fracture fragment. 
(C) VC Stage III: Vertebral body comminution, with or without retropulsion of fragments (This has been by others as a 
burst-type cervical fracture), with or without kyphotic (late flexion type) or translational (late extension type) deformity.

내로 추체의 심한 전위는 5단계에서 볼 수 있다. 수상 시 

굴곡 상태의 척추는 압박력에 의한 후방 구조물의 단열과 

인대 손상으로 더욱 심각한 전주 압박 손상을 받게 된다. 

후관절의 골절 및 탈구가 없는 압박 골절은 보통 안정되

고, 비수술적 방법으로 치료할 수 있다33). 높은 단계의 압

박 굴곡 손상은 (3단계 이상) 후방 인대 손상과 전방 골성 

손상으로 불안정하다. 이러한 손상을 보존적 치료를 하거

나 추체 소파술과 골 이식술로만 치료하는 경우에는 지연

성 불안정성이 자주 동반된다
23)

. 자연적 골성 유합은 1∼3

단계에서는 낮으나, 분쇄골절이 발생하는 4∼5단계에서는 

유합률이 높다. 이 마지막 단계의 손상은 윤 조끼 보조기

를 이용한 보존적 치료로도 안정성이 유지된다
16)

.

  (2) 수직 압박 손상 (Vertical compression injury) (Fig. 3)

　축성 부하로 발생하는 수직 압박 손상은 방출성 골절로

도 불리우며, 심각하고 완전한 신경 손상과 자주 동반된

다14,36). 1단계는 먼저 추체의 상부 또는 하부 종판 중앙에
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Fig. 4. Burst (dispersion, axial loading) fracture of C5. Lateral radiograph (A) and sagittal multiplanar reformation (B) 
demonstrate fractures of each end plate (white arrows) with both anterior and posterior displacement of fracture fragments 
(black arrows), the latter into the central spinal canal. Note the typical straight alignment of the cervical spine in patients with 
burst fractures. 
(C) Coronal multiplanar CT reformation shows vertical fracture lines extending through the midportion of the vertebral bodies 
of C5 and C6 with widening of suprajacent (white line) and narrowing of subjacent uncovertebral joints (black line) secondary 
to lateral displacement of hemivertebral fracture fragments (white double-headed arrow). 
(D, E) Axial CT images demonstrate a comminuted fracture of the vertebral body with fragment dispersion; there is a vertical 
body fracture (white arrows), fragment retropulsion into the spinal canal, and bilateral fractures at the junctions of the laminae 
and articular masses (black arrows).

서 골절이 시작되며 컵 모양의 변형을 갖는다. 2단계는 골

절선이 상하 종판 모두를 침범하나 거의 전위가 없다. 3단

계에서는 더 강한 힘에 의해 추체는 분절화되고 신경관 내

로 돌출되면서 사방으로 방출된다. 처음에는 중립 위치에

서 힘이 가해지나 굴곡이나 신전이 되면서 후방 구조물들

의 손상을 받는다 (Fig. 4). 이러한 손상군은 주로 인대손

상보다는 골성 손상이 우선하는 것이 임상적 특징이다
3)
. 

수직 압박 손상은 우선 추체가 압박되고 추체간 인대는 보

통 유지되어 여전히 안정성을 제공한다. 윤 조끼 보조기를 

이용하여 치료하고, 자연적 전방 유합에 이르는 경우가 많

다16). 그러나, 상당한 후방 인대 손상이 동반된 경우에는 

척추 후만증이 발생할 수 있다
36)

. 이러한 이유로 윤 조끼 

보조기를 착용한 지 3개월째 굴곡-신전 검사를 실시하고, 

불안정성이 잔존 시 후방 유합술이 필요하다. 수직 압박 손

상은 압박 굴곡 손상과 같이 보존적 치료 시 자연적 전방 

유합의 가능성이 높으며 손상 3단계에서 약 80%에 이른다.

  (3) 신연 굴곡 손상 (Distraction flexion injury) (Fig. 5)

　굴곡 회전 손상으로도 알려져 있는 신연 굴곡 손상은 하

부 경추 손상의 10%를 차지하여 가장 흔한 손상이며38) 대

부분의 경우 상당한 인대의 손상을 일으킨다. 신연 굴곡 

손상은 손상 정도에 따라 1단계 (후관절 아탈구), 2단계 

(일측성 후방 탈구, 추체의 전후경을 기준으로 25% 전방 
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Fig. 5. Distractive flexion (DF) injuries are thought to occur from primarily flexion injury vectors that rotate about an axis 
anterior to the vertebral body. Thus, distraction and failure of the posterior ligaments can occur without significant vertebral 
body fracture. In this injury group, increasingly higher stages does not always correspond to increasing amount of instability. 
(A) DF Stage I: Facet subluxation, gapping of the spinous process ligaments, indicating failure of the PLC, with or without 
some blunting of anterosuperior vertebral body (like CF stage I). 
(B) DF Stage II: Unilateral facet dislocation, usually PLC is intact, rotational deformity. 
(C) DF Stage III: Bilateral facet dislocations, 50% translation of upper vertebral body on lower one. 
(D) DF Stage IV: Close to 100% translation of upper vertebral body on lower one, apperance of a so-called floating vertebra.

Fig. 6. Anterior vertebral translation in different flexion injuries. The amount of anterior translation with unilateral dislocation 
(B) is less than occurs with bilateral facet dislocation (C) but greater than that of anterior subluxation (A). 
(A) In anterior subluxation the involved vertebra may be displaced slightly anteriorly (1 to 3 mm), ＜25% of the AP diameter 
of the subjacent vertebral body. 
(B) Unilateral facet dislocation demonstrating anterior translation of the dislocated vertebra 25% to 50% of the AP diameter of 
the subjacent vertebral body. 
(C) Bilateral facet dislocation with anterior displacement of the involved vertebra ＞50% of the anteroposterior diameter of the 
subjacent vertebral body.

전위), 3단계 (양측성 후방 탈구, 추체의 전후경을 기준으

로 50% 전방 전위), 4단계 (양측성 후방 탈구, 추체의 전

후경을 기준으로 완전한 전방 전위)까지 구분된다 (Fig. 6). 

1단계는 후방 복합 인대의 파열, 굴곡 시 후관절 아탈구 

및 손상 부위의 극돌기 분산이 있으며, 이를 소위 굴곡 염

좌라고 한다. 방사선학적 변화가 경미하기 때문에 발견이 

어렵고 이러한 손상을 인지하지 못하여 전위와 신경 손상

이 증가할 수 있다
39)

. 많은 저자들이 경부의 ‘잠재손상’에 

대해 토의하였고, 이는 보통 후관절 이개 또는 일시적 아

탈구를 동반한 굴곡 손상으로 약간의 전방 추체 간격 감소

와 압박 골절이 발생할 수 있다. 초기 방사선 검사로는 진

단이 어렵고, 3주 후 불안정성에 대한 검사가 필요하고 굴

곡-신전 방사선 사진으로 진단할 수 있다
26,29)

. 단순한 인대 

손상이므로 자연 유합이 이루어지지 않는다
16,20)

. 2단계는 

편측 후관절 탈구이고 3단계와 4단계는 양측 후관절 탈구

로서 손상이 진행될 수록 전방 전위가 증가한다. 3단계에
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Fig. 7. “Bowtie” and “laminar space” (114) signs in unilateral facet dislocation of C4-5. 
(A, B) Lateral cervical spine radiographs show anterolisthesis of C4-5 with about 25% displacement. The articular pillars are 
offset from C4 above (white lines in B) and are seen in oblique profile giving the “bowtie” appearance; the “bowtie” sign 
indicates rotation. The articular pillars are superimposed at C5 and below and are seen in lateral profile (black lines in B). 
(C, D) Lateral cervical spine radiographs. The laminar space is the distance between the spinolaminar line and the posterior 
surface of the articular pillars. The laminar space changes abruptly between C4 and C5, with the laminar space reduced above 
the C5 level (compare the black lines and white lines in D indicating sudden rotation).

Fig. 8. Compressive extension (CE) injuries are divided into five stages. They are postulated to start with compression of the 
posterior elements without failure of the anterior ligaments. Further injury leads to failure of the anterior/posterior ligaments. 
(A) CE Stage I: Posterior arch fracture that may be facet, pedicle, or lamina fracture, with or without rotation that can result 
in mild anterior translation. (These are more commonly referred to as lateral mass fractures.) 
(B) CE Stage II: Bilateral lamina fractures, can be multiple levels. 
(C) CE Stage III: Bilateral lamina, facet, pedicle fractures without vertebral body displacement. Although admittedly 
“hypothetical… having not been encountered” in their review, the injury may be described as a floating lateral mass fracture. 
(D) CE Stage IV: As for CF stage III, with partial anterior vertebral body displacement. 
(E) CE Stage V: As for CF stage III, with 100% anterior vertebral body displacement.
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Fig. 9. Hyperextension comminuted laminar and spinous processes fractures. Cervical spine injuries caused by hyperextension 
are characterized by distraction of the anterior and middle columns and compression of the posterior column (A). Lateral 
radiograph demonstrates posterior impaction with multiple comminuted laminar and spinous processes fractures from C2 to C6 
(white arrows). The acute vacuum disc (black arrow) with abnormal widening of the anterior C6-7 disc space is a sign of 
anterior and middle column distraction. 
(B, C) Axial CT images demonstrate displacement of the spinous processes and bilateral comminuted laminar fractures (white 
arrows).

Fig. 10. Distractive extension (DE) injuries, like DF injuries, 
demonstrate substantial ligamentous injury in lower stages. 
Initial failure is through the anterior ligaments. 
(A) DE Stage I: Abnormal widening of the disc space, may 
or may not be avulsion fractures of the anterior vertebral 
body margin, no posterior translation. 
(B) DE Stage II: DF stage I plus posterior translation.

서는 전방 전위가 50%에 이르고, 4단계에서는 추체 전장 

길이만큼 완전 탈구되어 부유 (floating) 추체의 형태를 가

진다. 신연 굴곡 손상이 발생하면 측면 방사선사진이 가장 

도움이 된다. 편측 후관절 아탈구에서는 전위가 추체의 50% 

이하이다
10,32)

. 후관절은 하분절의 대응 후관절 전방에 위치

한 상위 분절의 후관절 접촉의 완전 소실을 보여주며 후관

절 탈구와 추체 전위가 특징적이며 “bat wing”, “butterfly” 

또는 “bowtie” 형태를 가진다
10,32) 

(Fig. 7). 전후방 사진상 

거의 정상으로 보이나 자세히 관찰해보면 병변에서 멀어지

는 방향으로 추체가 기울며 극돌기가 탈구 방향으로 회전

하고 있음을 볼 수 있다
10,32,33)

. CT 소견상 하부 추체의 상

위 후관절 탈구를 볼 수 있고, 탈구와 함께 척추궁의 근위 

이동으로 같은 단계의 후관절을 볼 수 없다
7,19,32)

. 심한 추

간판 탈출증이 있는 경우 정복시도는 최악의 신경학적 후

유증을 초래할 수 있다9,15,36). 1∼3단계에서는 신전위로 적

절한 안정성을 유지할 수 있으나 4단계에서는 종종 불안정

하다. 도수 정복은 논쟁의 여지가 있고, 최근에는 위험성 

때문에 금지하고 있다32). 양측 후관절 탈구는 후방 인대 

구조물, 양측 관절낭, 후종 인대, 후방 섬유륜, 그리고 추

간판이 모두 파열된다. 완전 척수 손상이 편측보다 양측 

후관절 탈구에서 더 빈번하다21,37).

  (4) 압박 신전 손상 (Compressive extension injury) (Fig. 8)

　1단계는 전위에 관계없이 편측 척추궁 골절이 있다. 다

른 조직의 손상없이 양측 추궁판의 골절은 2단계에서 볼 

수 있다. 3단계와 4단계는 손상의 정도가 증가된 이론적 

단계이다. 5단계에서는 양측 척추궁 골절과 척추체의 전방 

전위가 일어난다 (Fig. 9). 1단계는 가장 흔한 형태로 초기 

사진에서 종종 나타나지 않는다. 사위상에서 침범 운동 분

절의 회전 전위를 보지 못할 수도 있다. 20도 경사 촬영이

나 후측주 촬영이 진단에 필요하다. 회전 전위와 함께 이 

병변은 대개 2단계와 비슷하다. 압박 신전 계통의 다른 병

변들은 상대적으로 적게 발생하고 편측의 척추궁 골절에서 

다수의 양측 추궁판과 양측 관절 돌기 골절까지 동반될 수 

있으나 다른 계통의 손상보다 덜 연속적이다.

  (5) 신연 신전 손상 (Distraction extension injury) (Fig. 10)

　전방 구조물에 긴장을 주는 체간에서 멀어지는 방향의 

힘에서 생기며 1단계에서 전방 인대 구조물의 파열이나 추
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체의 수평 골절이 생기며, 추간 간격이 넓어지는 방사선학

적 특징을 갖는다. 2단계는 후방 인대 구조물의 파열에 이

어 신경관 내로 상위 추체의 전위가 발생한다. 이러한 손

상은 찾아내기 어려워 초기 방사선 검사에서 간과하기 쉽

다. 신연 신전 손상은 주로 연부조직에 발생하므로 방사선

학적으로 진단하기 어렵다
3,17,37)

. 그러나, 가끔 전방 섬유륜 

부착 부위에서 견열 골절이 일어난다. 전위가 있더라도 두

부를 중립위를 취하면 정복되기도 한다. 가장 빈번한 신경

학적 증후군은 중심성 척수 증후군이다. 수부는 약해지거나 

마비가 되나 상대적으로 하지는 보존되며 상당한 자연적 회

복을 보인다22). 다른 군과 다르게 고령의 환자에서 빈발한

다. 안면을 밑으로 향하고 넘어질 때 흔한 손상으로 골성 

병변은 안정적이나 드물게는 지연성 변형으로 진행되며, 후

에 굴곡-신전 검사를 통해 잔여 불안정성을 배제할 수 있다.

  (6) 측굴곡 손상 (Lateral flexion injury)

　가장 드문 손상군으로 1단계는 척추궁의 전위가 없는 추

체의 비대칭적, 편측성 압박 골절과 동측 척추궁 골절의 

복합 손상이다. 2단계는 손상이 지속되어 반대측 인대군의 

파열과 함께 후관절의 이개가 발생하며 척추체의 전위가 

발생한다. 측굴곡 손상은 척추 굴곡 시 측방에서 가해지는 

압박력에 의해 생기며 방사선상 측면상에서 단순한 압박 

골절의 소견과 전후면상 추체의 좌우 비대칭적으로 압박된 

소견을 보이고, 상완 신경총 손상이 자주 동반된다.

2. 진단

  경부의 통증 유무와 이학적 검사, 신경학적 검사, 단순 

방사선, 전산화 단층 촬영 및 자기 공명 영상 검사 등을 

신속히 하여야 한다. 특히 경추부의 손상이 의심되는 환자

에서 병원까지의 후송, 병원 내에서의 확실한 진단이 될 

때까지는 환자의 이동 시에 더 이상의 신경 손상이 발생되

지 않도록 각별한 주의를 요한다. 또한 Calenoff 등
8)
에 의

하면 다발성 척추 손상이 주로 3가지 형태로 발생하며, 어

느 부위에 척추의 손상이 있는 경우 3∼5%의 환자에서 인

접 또는 다른 부위의 척추 골절이 동반된다고 보고하여 다

발성 척추 손상의 유무를 확인하여야 한다.

1) 신경학적 검사 (Neurologic examination)

  의식의 장애가 있는 환자에서는 Glasgow coma scale에 

따른 의식의 평가, 동공의 크기와 반사 등으로 대뇌 기능

의 이상을 파악하여야 한다
6)
.

  최초의 신경 검사는 감각, 운동 및 반사 기능에 대한 평

가를 정확히 하여 시간에 따른 증상의 변화를 파악하여야 

한다. 이는 치료 방법의 선택과 예후 판정에 중요한 기준

이 된다. 특히 경추부의 손상 시에는 호흡에 관련된 근육

이 마비가 되므로 주의를 요하는데, 제 4 경추보다 상부의 

척수 손상은 횡격막신경 (phrenic nerve) 손상에 의한 호흡

근 마비로 사망하기 쉽고 그 이하부의 손상은 늑간근과 복

부근육의 마비로 횡격막만으로 호흡을 하기 때문에 인공 

호흡기를 사용하여야 하는 경우도 있다.

  신경 손상은 척수의 완전 마비, 부분 마비, 신경근 손상

으로 크게 분류하며, 특히 상지에서의 상부 신경근 하나라

도 더 보존할 수 있다면 환자의 재활에는 상당한 영향을 

미치므로 세심한 평가를 하여야 한다. 

2) 방사선 촬영 (Radiologic evaluation)

  단순 방사선 검사는 골절의 손상 기전을 파악하는데 가

장 중요하다. 기본적으로 경추부의 전장을 볼 수 있는 측

방상이 가장 중요하고 전후방상, 좌우 경사방상 및 상위 

경추부를 볼 수 있는 개구 전후방상 (open mouth view)을 

촬영한다. 경추부에서 방사선 사진상 가장 간과하기 쉬운 

부위가 치상돌기와 경흉추 이행부위이다. 필요에 따라서는 

경흉추 이행부를 보기 위한 swimmer’s view, 관절을 보기 

위한 pillar view를 촬영한다. 특히 측방상은 어깨에 가려 

보이지 않을 수 있으므로 경흉추의 이행 부위까지 보이도

록 촬영해야 한다. 

  전후방상에서는 사경, 추체의 좌우 압박 소견, 극돌기들

의 선열이 틀어졌는지의 유무를 관찰하여야 하며, 탈구 시

에는 극돌기는 탈구된 쪽으로 전위가 일어난다.

  측방상은 가장 중요한 사진으로 척주의 전면과 연부 조

직 사이의 간격을 세심히 관찰하여, 제 3 경추체 하연에서 

후인두 공간 (retropharyngeal space)이 5 mm 이상, 제 6 

경추체 하연에서의 후기도 공간 (retrotracheal space)이 성

인에서 22 mm, 소아에서 14 mm 이상인 경우에는 출혈이

나 부종을 의심하여야 한다 (Fig. 11). 측방상에서 전만의 

국소적 증가는 과신전 손상, 후만각을 이루는 경우는 굴곡 

손상을 의미한다. 특히 경추체의 전벽, 후벽, 추궁판 접합

부 및 극돌기 끝부분을 상하로 잇는 정렬선 (alignment 

line)이 고르지 못하거나, 끊기거나, 굴곡변형이 있으면 골

절 탈구를 의심한다 (Fig. 12). 척추체의 전위가 25∼50%

인 경우에는 편측 후관절 탈구가 의심되고, 전위가 50% 이

상 전위되면 양측 후관절 탈구를 의심한다.

  경추의 불안정성을 확인하기 위하여서는 측방 신전 검사 

(stretch test), 굴곡-신전 시진 (flexion-extension view)을 

촬영할 수 있는데, 이때는 촬영 전후 신경학적 변화에 주

의하여야 한다.

  정밀 검사를 위하여서는 단층 촬영, 척추강 조영술, 전산

화 단층 촬영 또는 자기 공명 영상을 시행할 수 있으며, 

특히 전산화 단층 촬영은 척추의 골절 상태 및 골편의 위

치 확인에 좋고, 자기 공명 영상은 방사선에 피폭될 우려
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Fig. 11. Normal prevertebral soft tissues. Normal lateral 
radiographs (A, B). The prevertebral soft tissue is normal in 
thickness (white lines, C3 ＜5 mm and C6 ＜22 mm) and 
contour (black line). Note slight convex bulge anterior to C1 
anterior tubercle (white arrow) and concavity caudal and 
rostral to the tubercle (curved arrows). At the cervicothoracic 
level the soft tissue shadow contour (black arrow) is 
normally near parallel to the arc formed by the anterior 
cortices of the lower cervical and upper thoracic vertebral 
bodies.

Fig. 12. Lateral radiograph (A) and sagittal CT multiplanar 
reformation (B) of a normal cervical spine. The vertebrae 
are aligned in a gentle lordotic configuration. The lines 
connecting the anterior margin of the vertebral bodies (1), 
the posterior cortical margins of the vertebral bodies (2), and 
the anterior margins of the junctions of the spinous 
processes and laminae (spinolaminar line) (3) should form 
three parallel gentle convex curves with no steps or 
discontinuities. The spacing between these lines is uniform.

가 없고, 연부 조직의 손상뿐만이 아니라 척수의 손상 상

태를 파악할 수 있고, 추간판 탈출 유무, 혈종의 유무 등을 

파악할 수 있어 가장 좋은 진단 장비로 이용되고 있으나 

전신 상태가 불량한 상태나 소아 환자에서는 촬영이 어렵

고 고가인 단점이 있다.

3. 치료

  하부 경추 골절의 치료 목표는 척추의 재정렬, 추가적 

신경 손상의 예방, 신경 회복의 도모, 척추의 안정성 유지 

및 조속한 기능적 회복을 얻고자 하는 것이다31).

1) 압박 굴곡 손상

  추체의 경미한 골절은 압박 굴곡 손상의 1, 2단계로서 

전주만 일부 손상되고 중간주 및 후주의 손상은 없다. 추

체의 전상연이 경미하게 압박되거나 선상 골절이 있다. 추

후 후만 변형의 가능성이 있으므로 견고한 경추 보조기나 

윤 조끼 보조기를 6∼8주간 착용시킨다. 설상 압박 골절은 

추체 골절 중 전위가 없는 경우 (3단계)나 약 3 mm 이내 

전위 (4단계)의 경우는 후방 인대의 파열 여부를 자기 공

명 영상으로 확인할 필요가 있다. 후주가 건재할 경우는 

윤 조끼 보조기만으로 충분하나, 손상이 있을 경우는 후만 

변형의 동반 가능성이 높으므로 유합 수술 후 경추 보조기

를 착용시킨다. 추체가 후방으로 전위된 경우는 전주 중간

주 및 후주가 모두 손상된 상태로서 추체의 전하방에 삼각

형의 골편이 있기 때문에 소위 “눈물방울 (teardrop)”골

절이라 불린다 (Fig. 13). 척수마비의 동반이 많고 불안정

하므로 적극적 치료가 필요하다. 적은 에너지 손상에 의한 

경우는 후방 유합술과 경추 보조기 착용으로 치료할 수 있

으나 높은 에너지 손상에 의해 추체의 분쇄, 압박이 심하

거나, 척수전방 압박이 있는 경우는 축성 견인 후 추체 절

제에 의한 전방 감압술과 지주골 이식술 및 전방 내고정술

을 시행해야 하며 필요에 따라 후방 고정술을 병행한다. 

2) 수직 압박 손상

  추체 상하 종판이 한쪽 또는 상하 양쪽 모두 오목하게 

들어간 소견을 보이는 1, 2단계는 전주만의 부분적 손상으

로서 후주는 손상이 없고 후만 변형도 일어나지 않는다. 

신경 손상이 없는 경우는 보조기 또는 윤 조끼 보조기를 6

∼8주간 착용시킨다. 신경손상이 있을 경우는 자기 공명 

영상 촬영의 결과에 따라 추간판 혹은 추체 전방 제거술 

및 유합술을 시행한다. 방출성 골절은 추체가 분쇄되어 전

위되는 형태로서 제 3단계이다. 분쇄된 골편이 척추관내로 

후방 감입되어 척추관의 협착이 야기되고 척수가 압박된

다. 압박 굴곡 손상의 제 5단계와는 추체 전체의 수평 전

위에 의해 척수 손상이 일어나는 것으로 구별된다. 축성 
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Fig. 13. Flexion teardrop fracture of C5. Lateral radiographs 
(A, B) of the cervical spine show typical flexion teardrop 
fracture with anteriorly displaced triangular fracture fragment 
(“teardrop”) of the anterior-inferior aspect of vertebral body 
of C5 (white arrow in B) and retropulsion of its posterior 
vertebral body fragment into spinal canal (black arrow in B). 
Note a subtle localized kyphotic angulation at C5-6 and 
widening of the interspinous distance at C5-6 (“fanning”)
(white double arrow in B).

Fig. 14. C5-6 unilateral facet joint dislocation. Lateral 
radiographs (A) of the cervical spine show unilateral facet 
joint dislocation. Lateral radiographs (B) of the 2 years after 
operation (ACDF) show well reduction and fixation state. 

견인에 의해서 골절이 정복되기도 하나 결과가 일정치 않

다. 신경 증상이 없을 경우는 후방 유합술만을 실시하고 

추체의 분쇄가 심하거나, 신경 증상이 있는 경우는 전방 

감압 및 지주골을 이용하여 유합술을 시행하며 필요에 따

라 후방 유합술을 함께 시행한다
1,9,36)

.

3) 신연 굴곡 손상

  (1) 손상 단계에 따른 치료 방법

  ① 후방 인대 손상: 경추 후방 인대의 단독 손상은 신연 

굴곡 손상의 가장 단순한 1단계 손상으로서 극상인대, 극

간 인대 및 후관절낭이 파열된다. 완전히 단열되지 않은 

경우는 심한 불안정성을 보이지 않으며 굴곡-신전에 의한 

소위 편타성 손상의 결과로 발생할 수 있다. 단순히 인대

만의 손상일 경우 진단이 어려우나 굴곡 촬영으로 극돌기 

간격이 인접 분절에 비해 증가된 소견으로 진단할 수 있

다. 자기 공명 영상의 T2 강조 영상에서는 고강도 신호 소

견으로 나타나며 특히 시상면상이 유용하다. 경한 경우는 

경추 보조기 착용, 약물 요법, 물리치료 등을 시행한다. 10∼

12주간의 보조기 착용 후에도 통증이 지속되거나 굴곡 신

전 측방 촬영상 불안정성 소견이 보일 때에는 후방 유합술

이 필요하다. 완전 단열된 순수한 인대 손상은 외고정만으

로 치료가 어려우며, 만성 통증, 변형의 진행, 신경 손상의 

악화가 일어날수 있으므로 극돌기 강선 결박술 또는 경사 

강선 결박술 등 후방 유합술로서 치료한다.

  ② 편측 후관절 탈구: 신연-굴곡손상의 2단계로서 회전

력이 동반되어 발생한다. 제 5∼6 경추간에 호발한다. 신

경손상은 대부분의 경우에 신경근 손상이 동반되고 드물게 

Brown-Sequard형 등의 척수 손상이 동반될 수 있다. 순수

한 인대 손상이나 관절 돌기의 골절이 동반되기도 한다. 

전후방상에서 극돌기가 일측으로 전위되어 있으며 측방상

에서 상위 추체가 약 25% 전방으로 전위된다. 경사상으로 

후관절 상태의 정확한 진단이 가능하다. 도수 정복으로서 

교착된 후관절을 풀어주는 것은 50% 이하에서만 가능하다. 

두개골 견인을 시도하여 정복되면 3개월간 윤 조끼 보조기

를 착용시켜 자연유합에 의한 안정을 기대한다. 견인으로 

정복이 안된 경우는 수술적으로 정복하고 극돌기 강선 결

박술 또는 경사 강선 결박술로서 치료한다. 수술 후는 견

고한 경추 보조기를 6∼8주간 착용시킨다. 진단이 지연되

거나, 정복되지 않고 방치된 경우는 만성 통증, 회전 운동 

제한, 신경근 증상이 있으며 이 경우는 신경공 절개술로서 

해당 신경근을 감압시키고 후방 유합술을 시행한다. 추간

판이 탈출된 경우는 정복 후 탈출된 추간판이 후방 전위되

어 척수 손상을 일으킬 수 있으므로
15,18,30)

 전방 도달법으로 

추간판을 제거하고 탈구를 정복한 뒤 금판속과 나사못으로 

전방 내고정을 시행한다12,31) (Fig. 14). 전방 감압 후에도 

정복이 되지 않는 경우에는 후방 정복과 후방 유합술 후 

전방 유합술이 필요하다
31,36)

.
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Fig. 15. C3-4 unilateral facet joint dislocation. Lateral 
radiographs (A) of the cervical spine show unilateral facet 
joint dislocation. Lateral radiographs (B) of the 3 years after 
operation (posterior wiring) show well reduction and fixation 
state.

Fig. 16. Bursting fracture of T1 and C7-T1 unilateral facet 
joint dislocation. Lateral radiographs (A) of the cervical 
spine show anterior wedging fracture of T1 and C7-T1 
unilateral facet joint dislocation. Lateral radiographs (B) of 
the 6 months after operation (ACDF and posterior fusion 
with lateral mass screw) show well reduction and fixation 
state.

  ③ 양측 후관절 탈구: 신연-굴곡손상의 3단계로서 전종 

인대를 제외한 양측 후관절낭 후종 인대, 후방 섬유륜, 추

간판까지 파열된다. 측방상에서 상위 추체가 50% 이상 전방

으로 전위되며 편측 탈구에 비하여 견인술에 의하여 쉽게 

정복되지만 매우 불안정하여 지속적인 견인술 또는 윤 조

끼 보조기로 치료하는 경우 재탈구되기 쉽다. 또한 자연적 

전방골 유합을 기대하기 어려우므로 수술적으로 정복하고 

극돌기간 강선 결박술이나 상위 경추의 하관절 돌기와 하

위 경추의 극돌기간에 경사 강선 결박술을 이용한 후방 유

합술을 시행한다. 흔히 외상성 추간판 탈출증이 동반되며 

이 경우 견인으로 정복을 시도하면 척수 손상이 악화될 우

려가 있다
15,30)

. 따라서 견인에 의한 정복을 시도하기 전에 

전산화 단층 촬영 또는 자기 공명 영상으로서 추간판 탈출 

여부를 확인하여 발견되면 먼저 탈출된 추간판의 전방 제

거술을 시행한다
30)

. 특히 후관절 탈구의 비수술적 정복에 

실패한 예의 40%에서 추간판 탈출이 동반되었음이 보고된 

바 있고, 추간판 간격이 협소화된 경우는 추간판 탈출의 

동반이 의심되므로 특히 주의를 요한다
4,27)

.

  ④ 경추 완전 탈구: 신연 굴곡 손상의 가장 심한 단계로

서 전종 인대를 포함한 모든 인대가 파열되어 가장 불안정

한 손상이다. 척수 손상을 최소화하기 위해서 수술적으로 

고정해야 하며 이때 전방 또는 후방 한쪽만의 고정은 불충

분하므로 전후방 동시 고정술이 바람직하다.

　(2) 수술 방법

　① 후방 도달법 (Fig. 15): 신연굴곡 손상은 후방 인대 

복합체의 파열이나 일측 또는 양측성 후관절 탈구 또는 척

추체의 전위로 긴장 강선 구조 (tension band mechanism)

의 소실로 발생하여 아탈구 뿐만 아니라 일측성 또는 양측

성 후관절 골절, 추궁판 골절, 종판 골절 등이 동반될 수 

있다. 이런 골절이 동반될 경우 골절 치료의 원칙에 따라 

후방 도달법으로 후방 금속 강선, 후방 금속판, 최근에는 

나사못과 강봉을 이용한 고정술 (rod and screw segmental 

fixation) 등이 사용되고 있다. 

  ② 전방 도달법: 전방 도달법 (anterior cervical decom-

pression, fusion, and plate stabilization, ACFP)은 후방 도

달법에서 복와위를 취하는 것 자체가 외상을 가중시키는 

것인데, 이것을 방지하여 앙와위의 안정된 자세에서의 수

술이 가능하고, 전방에서 척수강 내로 탈출된 수핵의 직접 

제거 및 감압과 골이식이 가능하여 조기 골유합을 얻을 수 

있으며, 후방 도달법보다 적은 분절의 유합 (손상된 한 분

절의 유합) 및 근육층을 통한 접근으로 광범위한 근육의 

손상이 적어 술 후 통증과 감염이 적은 장점이 있다. 그러

나 단점으로는 수술 중 식도 및 기도 등의 경부 연부조직 

손상을 줄 수 있고 수술 후 이식 골편의 전위, 경추의 후

만 변형의 지속적 진행 및 고정한 부위 상하 관절의 퇴행

성 변화
2,25)

 등을 들 수 있으며 이러한 단점 및 합병증은 

최근에 많이 개선되고 있다.

  ③ 전후방 유합술의 병행 (Fig. 16): 3, 4단계의 손상에

서는 후방 근육군, 극돌기간 인대 (interspinous ligament), 
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상돌기간 인대 (supraspinous ligament), 후관절낭 (facet 

capsule), 황인대, 전종인대, 후종인대 등의 손상 뿐 아니라 

골성 구조물의 손상이 동반될 경우 안정성이 떨어지며 완

전마비 등의 신경학적 증상이 동반된 경우에는 심한 후방 

연부조직의 손상을 의미하므로 3, 4단계의 완전마비 환자

에서는 전방 유합술만을 시행하였을 때 재탈구가 일어날 

위험성이 높아지므로 전방 유합술에 더불어 후방 유합술을 

병행해야 한다는 데 대부분의 저자들이 동의하고 있다11,28). 

하지만 이러한 환자들의 경우 다발성 손상 및 두부손상이 

병합된 경우가 많아 전후방 유합술을 시행하였을 때 동반

손상을 악화시킬 위험성이 커지고 수술시간이 길어져서 폐

합병증 등의 내과적 합병증의 위험성이 증가하며 환자를 

앙와위에서 복와위로 변동시키는 과정과 복와위 자세 자체

의 외상 위험성 등의 문제점으로 인해 항상 전후방 유합술

이 권장되지는 않는다. 

4) 압박 신전 손상

  후방 구조의 골절로서 추체의 전위가 없는 1, 2단계의 

경우 경추 보조기를 착용시킨다. 더욱 진행되어 추체가 전

방 전위된 단계에서는 전방 유합술 또는 후방 유합술을 시

행한다. 이때 강선 고정술이 후방 구조의 골절 때문에 어

려울 경우는 금속판과 나사못을 이용하여 후방에서 측괴를 

금속판으로 내고정한다. 편측 관절 돌기가 골절되어 회전

성 전위를 일으킨 경우는 불안정하므로 보존적으로 치료되

기 어려워 전방 또는 후방에서의 내고정이 필요하다.

5) 신연 신전 손상

  추체 전위가 없는 1단계 손상의 경우는 안정성으로서 경

추 보조기로 치료될 수 있다. 추체의 전위가 있는 2단계 

손상은 드물고 전방 유합술이 효과적이며 후방 구조물 손

상이 동반된 매우 불안정한 경우는 전후방 유합술이 필요

하다. 경추 전상하연의 건열 골절에 동반된 추간판 파열과 

후방 황색 인대의 경첩에 의한 척수내 중앙부 출혈에 의해 

척수 손상이 자주 동반된다. 전방 종인대 파열과 추간판 

파열에 의해 척수가 압박된 경우에는 전방 추간판 제거술

과 전방 고정술에 동반된 추체간 유합술이 필요하다. 

6) 측굴곡 손상

  추체 전위가 없는 1단계 손상은 수술이 필요하지 않으

며, 추체가 전위되는 2단계 손상은 불안정하므로 수술적으

로 유합 및 내고정이 필요하다.

요    약

  경추 내부의 척수는 중추 신경계로서 일단 손상이 되면 

회복이 되지 않고, 많은 합병증이 초래되고, 재활이 매우 

어려우므로 환자 자신 뿐만 아니라 가족, 사회 경제적으로 

많은 문제를 유발한다. 또한 의식소실이 있는 환자나 다발

성 외상이 있는 경우에는 진단 자체가 늦게 되어 적절한 

치료가 되지 못하며, 환자들이 시간과 경제적 소비를 하는 

경우도 많다. 따라서 경추부 외상 후에 경부통이나 방사통 

또는 척수 손상이 의심되는 환자들에서 초진 시 정확한 이

학적 검사, 방사선학적 평가에 따른 정확한 치료 방법의 

선택이 환자의 예후에 매우 중요하다. 최근에는 많은 내고

정물이 개발됨에 따라 수술의 적응증이 많이 넓어졌지만 

이를 적절히 사용하기 위하여 손상의 병리역학에 대한 철

저한 이해가 매우 중요하다. 수상 직후부터 정확한 진단을 

하여, 손상기전에 따른 적극적인 치료를 시행하여 합병증

을 최소화하고 만족할 만한 기능적 결과를 얻도록 최선을 

다해야 할 것이다. 
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