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요추부 골절
(Lumbar Spine Fracture)

백승욱ㆍ조현중ㆍ박예수

한양대학교 의과대학 구리병원 정형외과학교실

서    론

  요추부 골절은 일반적으로 고에너지 손상으로 발생하고 

동반 손상이 비교적 흔하게 발생하며 이로 인해 종종 생명

을 위협하기도 한다. 따라서 요추부 골절 환자에 대해서는 

일차적으로 생명에 영향을 줄 수 있는 손상이 있는지를 검

사하여 이에 대한 조치를 취하여야 한다. 그 다음으로 척

추가 움직이지 않도록 보호하면서 세심한 신경학적 검사를 

시행하는데 우선 하지의 약화나 감각 이상이 있었는지, 하

지의 통증은 있는지 알아보아야 한다. 신경 검사 결과는 

신경 증상의 변화를 연속적으로 일목 요연하게 정리하여 

기록 하여야 하며, 신경 검사에 익숙한 술자에 의해 검사, 

기록되는 것이 자료의 신뢰도를 높일 수 있다.

  이학적 검사를 마치면 단순 방사선 촬영, 컴퓨터 단층 

촬영, 자기 공명 영상 검사 등의 영상 검사를 시행하여 정

확한 손상 부위와 손상 정도를 확인하고 손상 기전을 분류

하여 치료의 방침을 정해야 한다. 컴퓨터 단층 촬영은 세

부적인 골절의 양상과 골편에 의한 척추관의 침범 정도를 

관찰하고, 자기 공명 영상은 척수의 손상이나 후방 인대군 

등, 주위 연부 조직의 손상 여부를 확인하는데 도움이 된다.

본    론

1. 손상의 평가

  임상적 평가는 기도, 호흡 및 혈액 순환의 평가에서 시

작한다. 기도는 반드시 확보되어야 하고, 호흡이나 산소 공

급도 반드시 유지되어야 한다. 다음으로 두부, 흉부, 복부, 

골반, 척추, 사지에 대한 평가가 이루어져야 하고 이러한 

평가시에는 환자의 자세를 변화시키지 않은 상태에서 척추

가 움직이지 않도록 고정시켜야 한다. 고정된 상태에서 세

심한 신경학적 검사가 이루어져야 하는데 이때 항문 검사

를 반드시 시행하여 항문 주위 감각, 직장 괄약근의 수의

적 수축, 구해면체 반사 등을 확인해야 한다.

  미국 척수 손상 학회 (ASIA)의 신경마비 등급표 (ASIA 

impairment scale) (Table 1)는 Frankel의 분류
11)

를 개정하

여 만든 것으로 운동기능과 감각 기능을 평가할 수 있으

며, 잠재적인 기능의 회복이나 재활 수행 능력과 연관이 

많다
30,34)

. 미국 척수 손상 학회의 척수 손상시 신경 장애 

분류 기록지 (Fig. 1)는 척수 손상 환자의 신경 증상을 세

밀히 기록하는 등급표로 이것을 이용해 운동과 감각 기능

을 평가할 수 있다. 하지 운동 지수는 고관절 굴곡근, 슬

관절 신전근, 족관절 배굴근, 족지 배굴근, 족관절 저굴근 

등 5개의 근력을 평가하여 좌, 우를 합산하며 감각지수는 

통각과 촉각지수를 합산한다.

  환자가 만약 반응을 한다면 피부 분절을 따라 감각을 확

인할 수 있으나 반응을 하지 않는다면, 신경학적 검사는 

자발적 운동이나 통증 자극에 대한 운동 반응을 보거나 심

부건 반사의 유무, 항문 괄약근의 긴장도 등으로 평가할 

수 있다34). 

  척수가 손상되면 그 이하 척수의 반사 기능 등 모든 생

리적 기능이 일시적으로 정지되는 현상을 ‘척수성 쇽’이라 

한다. 척수성 쇽은 척수기능의 이상으로 나타나는 이완성 

마비를 말하는 것으로 흔히 척수 손상 부위 이하에서 나타

나며 운동 기능, 감각 기능 및 모든 반사가 없어진다. 또

한 교감 신경의 장애로 방광과 장이 마비되어 소변 저류와 

장 폐색이 발생하며, 혈관 조절 기능이 상실되어 혈압이 

일시적으로 감소되고, 손상 부위 아래로 땀이 나지 않으며, 

혈관 수축의 실패로 체온 조절도 영향을 받는다. 이 때 반

사의 소실과 혈관의 긴장도 저하로 인한 저혈압이 나타날 
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Table 1. American Spinal Injury Association (ASIA) impairment scale 

ASIA grade Clinical state (below level of injury)

A
B

C

D

E

Complete: No preservation of function below level of injury, and no sacral sparing (S4-S5).
Incomplete: Sensory but not motor function is preserved below the neurological level and includes the sacral segments 

S4-S5.
Incomplete: Motor function is preserved below the neurological level, and more than half of key muscles below the 

neurological level have a muscle grade less than 3.
Incomplete: Motor function is preserved below the neurological level, and at least half of key muscles below the 

neurological level have a muscle grade of 3 or more.
Normal: Motor and sensory function are normal. 

Fig. 1. Standard form for de-
termining the American Spinal
Injury Association (ASIA) clas-
sification of spinal cord.

수 있으며, 이는 실혈에 의한 저혈압과 감별해야 한다. 중

요한 감별점으로는 맥박의 횟수가 증가하며 혈색소 수치가 

떨어져 있으면 실혈 및 저혈량증에 의한 저혈압을 의심하

며, 혈압의 저하와 더불어 맥박수가 감소하는 서맥이 나타

나면 척수성 쇽을 생각해야 한다. 척수성 쇽 환자의 심박

수는 1분에 50∼70회이고 혈압 또한 정상보다 30∼50 

mmHg로 떨어져 있다
8)
. 또한 저혈량증의 경우는 손발이 

차지만 척수성 쇽의 경우는 오히려 따뜻하고 소변량도 정

상이다. 

  일반적으로 이러한 척수성 쇽은 요추부에서 보다는 경추

부나 상위 흉추부에서 잘 발생하고 요추부에서는 척수 원

추 증후군이나 마미 증후군이 잘 발생한다. 원추 증후군은 

대부분 제12흉추와 제2요추 사이의 손상에 의해 발생하여 

회음부의 이완성 마비와 방광 및 항문 주위 근육 조절 기

능의 소실을 야기한다. 천추 신경절의 비가역적 손상으로 

구해면체 반사 및 항문 반사가 나타나지 않으나, 요추 신

경 근이 보존되어 제1요추와 제4요추 신경 근 사이의 하지

의 운동 기능은 유지될 수 있다. 마미 증후군은 제1요추와 

제5요추 사이의 척추 관내에 원추 이하의 요 천추 신경 근

으로 구성되어 있어, 이 부위의 손상은 척수 손상보다는 

말초 신경 손상에 가깝다. 신경학적 검사에서 다양한 운동 

및 감각의 소실이 관찰될 수 있으며, 완전 마미 증후군은 

장, 방광, 항문주위 및 하지로 가는 모든 말초 신경의 기능

이 소실되고, 구해면체 반사, 항문 반사 및 하지의 모든 반

사 기능이 소실된다. 마미는 말초 신경계이므로 다른 척수 

손상과는 달리 완전 마비일지라도 신경 근의 기능이 회복

될 가능성이 있어 보다 적극적인 수술적 치료가 요구된다. 
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Fig. 2. The Denis three-column
model of spinal injury9). The 
anterior column consists of 
the anterior longitudinal liga-
ment (ALL), anterior half of 
the anulus fibrosus (AF), and 
anterior wall of the vertebral 
body. The middle column con-
sists of the posterior longi-
tudinal ligament (PLL), post-
erior half of the anulus fi-
brosus, and posterior wall of 
the vertebral body. The pos-
terior column consists of the 
posterior osseous arch, supra-
spinous ligament (SSL), inter-
spinous ligament (ISL), ligam-
entum flavum (LF), and facet 
joint capsule (C). 

2. 방사선학적 평가

  단순 방사선 사진, 전산화 단층 촬영 및 자기 공명 영상 

검사는 요추부 골절을 평가하는데 매우 중요하다. 

  단순 방사선 전, 후면 사진상에서는 척추경, 추체, 추간

판, 극돌기 및 연부 조직의 상관 관계를 관찰하며, 측면상

에서는 전체적인 척추의 정렬, 추체의 높이, 극돌기간 간격 

등을 관찰한다. 이러한 소견들이 전체적인 시상면 및 관상

면의 균형을 평가하는데 도움이 되며 이것을 기초로 손상 

기전을 유추할 수 있다. 그러나 단순 방사선만으로 척추 

손상을 완전히 파악할 수는 없으므로 주 골절이나 탈구가 

단순 방사선 검사에서 확인된다고 하더라고 일반적으로 추

가적인 영상 검사가 필요하다. 

  전산화 단층 촬영은 대부분의 골조직의 손상을 정확하고 

빠르게 평가하는데 유용하다. 이는 방출성 골절이나 골절-

탈구에서 척추관의 침범 정도를 관찰하거나 부골절의 존재 

유무를 관찰하기 용이하다. 기본적으로 축상, 시상면상, 관

상면상 영상으로 대부분의 손상을 정확하게 평가할 수 있

으며, 삼차원 재구성 영상은 골절의 입체적인 개요를 판단

하는데 도움이 된다. 전산화 단층 촬영은 기술과 속도가 

증가함에 따라 요추부 손상에서 기본 검사로 널리 시행되

고 있고 Scout상이 단순 방사선 검사의 전후면 및 측면상

을 대체할 수 있다고 보고된 바 있다1,38)
. 실제 많은 외상 

센터에서는 단순 방사선 검사에서 전산화 단층 촬영으로 

대체하고 있다.

  자기 공명 영상은 척추 골절에 대한 동반된 인대 손상, 

척수 손상 및 추간판 손상에 대한 정보를 제공하여 수술 

계획을 수립하는데 도움을 준다. Lee 등17)은 단순 방사선 

검사상 정상이더라도 자기 공명 영상 검사의 T1 강조 영상

에서 후방 인대 구조물 손상을 발견할 수 있었다고 보고한 

바 있다. T2 강조 영상은 후방 인대 구조물 손상을 보다 

민감하고 특이하게 진단할 수 있다. 또한 골부종이 있는 

부위는 자기 공명 영상상 골조직의 신호 강도가 변화하므

로 쉽게 진단이 가능하다. 

3. 분류

   초기의 분류는 1963년 Holdsworth13)에 의해 척추를 전

방주와 후방주 두개의 주 (column)로 나누고 후방 인대 복

합체의 손상이 안정성에 결정적 영향을 준다는 판단하에 

시행되었으나, 점차 방사선 기법과 생역학적 분석법이 발

달하며 현재는 삼주설에 바탕을 둔 분류법과 손상 기전을 

기초로 한 분류법이 많이 사용되고 있다. 기존의 척추골절 

분류들이 단순 방사선 사진을 근간으로 이루어진데 반해 

Denis
9)
는 CT소견을 참고하여 삼주설을 발표하며 척주를 

세 개의 column으로 분석하였다. 
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Fig. 3. Denis classification of thoracolumbar compression fractures9).

  전방주 (anterior column)는 전방종인대, 추체 전방 1/2, 

섬유륜의 전방부로, 중간주 (middle column)는 후방종인대, 

추체 후방 1/2, 섬유륜의 후방부로, 후방주 (posterior col-

umn)는 척추경, 황색인대, 후관절 인대, 극간 인대로 구성

된다 (Fig. 2). 기존의 분류들 중에도 척추체 후벽의 중요

성을 강조한 분류가 없는 것은 아니나 Denis는 척추관의 

전면을 차지하는 중간주를 독립시킴으로써 추체의 후면과 

이에 부착되어 있는 조직들의 중요성을 강조하였다. 

  또한, 척추 골절을 주손상 (major injury)과 부손상 (minor 

injury)으로 분류하였는데, 주 손상은 압박골절, 방출성 골

절, 안전대 손상 및 골절 탈구로 나누었고 부손상은 후관절 

돌기 골절, 횡돌기 골절, 극돌기 골절 및 후궁 협부 골절로 

나누었으며 주 손상은 각각 몇 가지의 아형으로 세분하였다. 

  한편, McAfee는 CT 소견을 근간으로 하여 중주의 손상 

기전에 따라 6가지로 분류하였는데, 설상 압박 골절 (wedge 

compression fracture), 안정 방출성 골절 (stable burst 

fracture), 불안정 방출성 골절 (unstable burst fracture), 

Chance 골절, 굴곡-신연 손상 (flexion- distraction injury), 

전이성 골절 (translational fracture)로 분류하였다
18)

. 한편, 

Park 등29)은 불안정 방출성 골절에서 후방 인대 손상이 골 

손상에 비해 더 많이 관찰되었으며 후방 골조직 및 인대 

손상이 동반된 경우 경막 손상의 가능성이 높았다고 보고

한 바 있다.

  압박 골절은 축성 압박에 의해 발생하며 방사선 사진상 

전방주의 높이 감소가 특징적이다. 보통 중간주와 후방주

는 손상을 받지 않으나 젊은 환자에서 심한 손상을 받는 

경우 후방 구조물의 파열이 동반될 수 있다. 손상된 골단

판의 부위에 따라 4가지 형태로 나뉜다 (Fig. 3).

  A형은 상, 하부의 골단판이 모두 파괴된 경우이며, B형

은 상부 골단판에만 골절이 있는 경우이다. C형은 하부 골

단판의 골절만이 있으며, D형은 골단판은 손상받지 않았으

나 전방 골피질이 압박된 경우이다. 방사선 검사상 압박 

골절은 측면상에서 전방주 높이의 감소가 특징적이며, 보

통 중간주와 후방주는 손상을 받지 않는다. 그러나 압박골

절과 함께 후방 인대군의 손상이 발생할 수 있으며 이러한 

경우에는 후만 변형이 진행할 수 있으므로 후방 인대군의 

손상 여부에 관심을 기울여야 한다22).

  단순 방사선 촬영상 극돌기간의 간격이 멀어져 있으면 

후방 인대군의 손상을 간접적으로 시사하는 소견으로 볼 

수 있는데 이것만으로는 인대의 정확한 상황을 알기는 어

려우므로, 필요하다고 판단되면 MRI를 촬영하여 확인하는 

것이 중요하다.

  방출성 골절도 축성 압박에 의해 발생하나 압박 골절과

는 달리 방사선 사진상 전방주뿐 아니라 중간주의 높이도 

감소되는 양상을 보이는 것이 특징이며 척추경 사이의 간

격이 증가한다. 손상된 골단판 부위와 손상 기전상 외력의 

종류에 따라 5가지 형태로 나뉘며 전산화 단층 촬영상 추

체 후벽의 파괴로 인해 골편이 척추관 내로 전위된 소견을 

볼 수 있다. Denis는 방출성 골절을 5개의 형태로 구분하

였다 (Fig. 4). 

  A형은 상, 하 양 골단판에 골절이 있는 경우로 주로 하

요추부에서 보이며 순수한 축성 압박에 의한 손상이다. 이

형에서는 척추관의 감압이 필요한 경우에는 손상된 척추의 

상, 하를 모두 감압하는 것이 필요하다. 가장 흔한 B형은 

상부 골단판에 골절이 있는 것으로 흉요추 이행부에서 많

이 보이며 축성 압박 및 굴곡력에 의해 발생한다. 전산화 

단층 촬영상 하부 골단판에 시상 균열 골절이 동반되는 경

우가 흔하다. C형은 하부 골단판에 골절이 있는 것으로 드

물게 관찰되며, D형은 방출성 회전 손상으로 축성 압박과 

회전력에 의해 발생하며 중간 요추부에 잘 오는데 골절-탈

구와 구별을 요한다. E형은 방출성 측방 굴곡 손상으로 축

성 압박과 측굴곡력에 의한 것이며 단순한 측방 압박 골절

과는 달리 신경 증상을 유발할 수 있다. 

  안전대 손상은 척주에 과도한 굴곡력이 가해지며 그 회
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Fig. 4. Denis classification of 
thoracolumbar burst fractures9).

전축이 전방주 또는 그보다 더 전방에 위치한 경우에 발생

한다. 그러나 이 분류에 속하는 모든 손상이 안전대를 착

용해야만 발생하는 것은 아니며 생역학적으로 굴곡-신연력

이 척추에 가해지는 경우에 발생할 수 있다. 

  Denis는 안전대 손상을 2가지 기준을 적용하여 4개의 

형태로 세분하였다. 첫 번째 기준은 중간주의 손상 부분이 

골조직이냐 추간판-인대조직이냐 하는 것이고 두 번째 기

준은 손상이 하나의 운동분절에 국한되어 있느냐 두 개의 

운동 분절을 침범하였느냐 하는 것이다. 이러한 기준에 따

라 안전대 손상을 분류하면 A형은 골조직을 통한 1개 분

절 골절로 일반적으로 알려져 있는 Chance 골절이 이 형

태에 속하게 되며, B형은 골조직의 손상은 별로 없이 후방

인대, 후관절낭 그리고 추간판 등 순수한 연부조직을 통한 

1개 분절 손상이다. C형은 중간주의 골절이 골조직을 통해 

일어난 2개 분절 손상이고 D형은 중간주의 골절이 추간판

을 통해 발생한 2개 분절 손상을 말한다. 방사선 사진 상 

후방 추체간 간격의 증가, 극돌기간 간격의 증가나 횡돌기 

및 척추경의 수평 분열 그리고 협부의 골절 등의 소견을 

볼 수 있다. 손상 받은 분절 수와 손상 부위에 따라 4가지 

형태로 나뉜다. 

  골절 탈구는 압박, 신연, 회전, 전단, 혹은 이들의 조합

에 의한 외력으로 인대, 골, 혹은 인대와 골 두 가지 모두

를 통해 삼주의 손상이 발생하는 것을 말한다. 이 손상의 

본질적인 특징은 안정성을 유지할 수 있는 해부학적 구조

물이 모두 손상을 받은 상태이며, 후관절의 파열로 아탈구, 

또는 탈구가 일어나는 것이다. 간혹 골절-탈구는 자발적인 

정복이 이루어져 단순 방사선 사진으로는 정확한 손상 양

상을 알기 어려운 경우가 있다. 또한 전산화 단층 촬영도 

골 구조물의 손상 범위는 파악할 수 있으나 연부 조직 손

상에 대한 정확한 진단이 어려울 수 있다. 

  외력에 종류에 따라 굴곡-회전 손상, 전단 손상 및 굴곡-

신연 손상의 3가지 형태로 나뉜다. 이 손상의 특징은 안정

성을 유지할 수 있는 구조물이 남아 있지 않아 심한 불안

정성을 보이는 것이며 신경 손상이 동반되는 경우도 매우 

흔하다
4)
. 

  굴곡-회전 손상은 압박과 회전력에 의해 중주와 후주의 

손상이 일어나고, 전주가 압박력과 회전력에 의해 손상됨

으로 인해 추체의 전방이 쐐기형으로 되고 전방 종인대가 

하부 추체에서 박리된다. 방사선상 측면상에서 추체의 아

탈구나 탈구 그리고 극돌기간 간격의 증가가 관찰되며, 추

간판을 통한 탈구시 추체 후방부의 높이는 비교적 잘 유지

된다. 전후면상에서는 후관절, 횡돌기, 그리고 늑골의 골절

을 관찰할 수 있으며, 추간판을 통한 손상시에는 척추경과 

극돌기의 방향으로 회전의 방향을 알 수 있다. 

  전단 손상 (shear injury)은 전종인대를 포함한 전 삼주

가 전단력에 의해 분열된 것을 말한다. 전단력은 대부분 

후방에서 전방으로 가해지지만, 간혹 전방에서 후방으로 

가해질 수 있다. 방사선상 측면상에서 상분절이 하분절의 

전방이나 후방으로의 탈구를 알 수 있으며, 후전방 전단 

(PA shear)일 경우에는 극돌기 및 상관절 돌기의 골절이 
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동반되고, 전후방 전단 (AP shear)일 경우에는 상부 추체가 

하부 상관절 돌기의 후방에 걸리는 소견이 나타나며, 전산

화 단층촬영에서는 상분절의 추체 전하부가 하분절의 상관

절 돌기에 끼어 고정된 소견 (locked facet)을 볼 수 있다. 

  굴곡-신연 손상에 의한 골절-탈구는 굴곡과 신연의 결합

으로 인해 발생하는 Denis 3형의 안전대 손상이 더 진행된 

형태로 중주와 후주에서는 인대나 골을 통하여 손상이 일

어나고, 전주에서는 추간판이나 추체를 통하여 손상이 발

생한다. 그리고 전방 종인대는 하부 추체로부터 박리된다. 

방사선상 안전대 손상의 소견 외에 추체의 시상면상 부정

렬이나 회전의 소견을 보인다.

4. 치료

  요추부 척추 골절 치료의 일차적 목적은 생명을 유지하

고 신경 기능을 보호하며, 척주 (spinal column)의 올바른 

정렬을 재건하여 안정성을 얻게 하고, 빠른 시일 내에 기

동 및 재활을 할 수 있게 하여 사회로 복귀시키는 것이다. 

이러한 목적을 위하여 시도되는 치료법들에 대하여는 여러 

가지 이견이 있으나, 신경 증상이 없고 기계적 안정성을 

보이는 골절은 보존적으로 치료하고, 기계적 또는 신경학

적 불안정성이 있다고 판단되는 골절은 수술적 방법으로 

치료하는 것이 대원칙이다. 

1) 비수술적 치료

  요추부 골절은 후만 변형이 진행하거나 골편의 척추관 

침범과 함께 신경학적 이상이 진행하는 경우를 제외하고, 

부 골절 (minor fracture)과 압박 골절, 골 조직을 통과하는 

Chance 골절 및 척추관 침범이 심하지 않은 방출성 골절

로 신경 압박 증상이 없거나 경미한 경우에는 대부분 비수

술적 치료를 시행해야 한다. 수술적 치료가 조기 보행, 척

추관 내 기계적 압박의 제거, 후만 변형의 예방과 교정, 신

경학적 이상의 보호 등에 대해서는 어느 정도 유리하나 이

런 점들은 문헌에 의해 명확하게 입증되지 않았다. 

  Verlaan 등
41)

은 수술적 치료가 단기간으로는 시상면의 

회복을 가져왔으나 장기 추시상 처음 상태로 돌아갔으며, 

비수술적 치료, 전방, 후방 도달법, 전후방 도달법에 관계

없다고 보고한 바 있다. 비수술적 치료로 척추관이 재형성

이 일어난다고 보고된 바 있으며
7,21,32)

, 특히 Mumford 등
21)

은 평균 2/3 이상 척추관 침범이 있었던 41명의 환자에서 

모두 재흡수 되었다고 보고한 바 있다. 따라서 척추관 침

범이 있는 환자라도 신경학적 이상이 없으면 감압술이 반

드시 필요하지는 않다. Wood 등43)은 신경학적 이상이 없

고 후방 인대 손상 환자는 제외한 방출성 골절 환자 47명

을 대상으로 한 무작위 전향적 연구에서 평균 44개월 추시 

결과 통증, 신체 기능, 후만 변형 등에서 모두 통계적인 차

이가 없었다고 하였으며, 오히려 수술적 치료를 시행한 군

에서 비용이나 감염, 의인성 신경 손상, 가관절증, 내고정

물 파손, 마취의 부작용 등 수술에 따른 부작용이 더 많이 

발생하였다고 보고한 바 있다. 

  요추부 방출성 골절에서 비수술적 치료 시 새롭게 발생

하는 신경학적 이상은 매우 드물다. 흉요추부 방출성 골절

에서 비수술적 치료를 시행한 9개의 임상적 연구를 살펴보

면 총 274명의 환자에서 신경학적 이상이 발생한 경우는 

단지 1명으로 보고된 바 있다
2,6,16,21,31,35,36,39,42)

.

  비수술적 치료 방법은 장기간의 침상 안정을 시키는 방

법부터 과신전에 의해 골절을 정복한 후 체간 석고 고정을 

하는 방법, 일정 기간의 침상 안정 후 보조기를 착용하는 

방법 등 여러 가지가 있는데, 어떠한 방법을 선택할 것인

지는 골절의 형태와 골절 부위, 환자의 나이 및 동반 손상

의 여부에 따라 결정된다. 

  비수술적으로 치료하는 환자의 침상 안정 및 보조기 착

용 기간에 대하여는 여러 가지 의견이 있으나 최근 추세는 

가능한 한 침상 안정 기간을 줄이는 것이다. 그러므로 골

절 부위의 통증이 어느 정도 완화되어 큰 고통없이 앉을 

수 있을 정도면 보조기를 착용시킨 상태에서 보행을 시작

하도록 한다. 보조기는 3개월 또는 그 이상 착용시키며, 

그 후 보조기를 벗은 상태에서 굴곡-신전 방사선 촬영을 

하여 골절된 추체나 추간판에 비정상적인 운동성이 관찰되

지 않고 변형의 증가도 경미하면 보조기를 떼도록 한다. 

대개의 환자들은 운동 부족으로 인해 근력 약화가 동반되

어 있으므로 척추 근육 강화 운동을 시행하여 수주에 걸쳐 

보조기 사용 기간을 줄여가며 서서히 떼는 것이 필요하다. 

2) 수술적 치료

  요추부 골절에서 수술적 치료는 골절 양상, 신경학적 상

태 등의 여러 요소에 따라 결정된다. 안정성 골절인 압박 

골절은 대부분이 비수술적으로 치료가 가능하지만 고령에

서 발생하는 심한 골다공증과 동반되어 발생하는 경우에는 

척추 성형술을 시행할 수 있다
25)

. 척추 성형술은 골절의 

치료라기 보다는 시멘트의 주입으로 골절부를 보강하여 통

증을 없애는 단순 처치라 할 수 있다. 이 술식에는 통증의 

호전이라는 좋은 측면도 있지만 시멘트의 유출에 의해 발

생하는 다양한 합병증도 보고되어 있는 실정이다15).

  불안정성 골절은 내 고정술이 필요하며, 이 경우 내고정 

장치는 골유합이 이루어질 때까지 손상된 척추골과 신경 

조직을 안정적으로 보호할 수 있도록 충분히 강력한 것이

어야 하며, 정복 및 고정의 기전이 골절의 기전을 충분히 

보상할 수 있는 것이어야 한다. 불안정성은 후방부 혈종, 

촉지되는 극돌기간 간격의 증가나 압통, 자기 공명 영상이
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Fig. 5. The finite element 
models of thoracolumbar spine
segments with different ante-
roposterior fixation techniques 
were developed27).

Fig. 6. A 69-year old man 
sustained flextion-distraction 
injury at T12-L1 by fall 
down (A, B). 
Preoperative CT showed clear 
fracture line at the L1 body 
and T12 lamina (C). 
Preoperative MRI showed 
posterior complex injury T12- 
L1 level (D). 
Postoperative radiograph show-
ing the posterior instrumenta-
tion used in this patient (E, F).

나 단순 방사선 검사에서 극돌기간 간격의 증가 등으로 확

인되는 후방 인대군 손상 유무로 판정할 수 있다. 

  척추 골절 시 수술적 치료의 목적은 시상면 및 관상면에

서 정렬이 잘 된 상태에서 척추에 안정성을 주어 최대한의 

신경 기능 회복을 얻을 수 있는 조건을 만들어 주는 것이

다. 수술적 치료를 시행하면 골절 및 변형을 정복할 수 있

으며, 신경 조직을 직접 또는 간접적으로 감압시켜줄 수 

있고, 견고한 내고정을 함으로써 조기 기동이 가능하고, 환

자의 간호가 용이해져서 장기적인 침상 안정으로 인한 여

러 가지 합병증들을 줄여줄 수 있다.

  많은 연구들에서 수술이 비수술적 치료보다 신경학적 손

상의 호전이 차이가 없다고 보고하고 있으나 신경학적 이
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Fig. 7. A 50-year old female 
got injured by a fall from 
height, who was diagnosed 
with incompleted paraplegia 
due to the cord injury with 
unstable bursting fracture at 
L2 (A, B). 
The preoperative CT (C) and 
MRI (D) showed the cord 
compressed by the 
retropulsed bony fragments. 
she underwent indirect reduc-
tion by ligamentotaxis using 
segmental pedicle screw ins-
trumentation from T12 to L4 
with distraction and corpecto-
my, L2 with anterior inter-
body fusion (E, F). 
Postoperative CT (G) shows 
the cord decompressed after 
the operation, the patient has 
recovered from the incom-
plete paraplegia.

상이 진행하는 경우, 불완전 신경 마비 증상을 보이며 척

추관 내의 신경 조직에 압박을 가하고 있는 골편이 있어 

제거해야 하는 경우, 삼주 모두에 손상을 받은 골절-탈구와 

불안정성 방출성 골절, 후방 인대군의 파열이 동반된 손상 

등에서는 수술적 치료가 필요하다.

  수술적 치료는 도달법에 따라 전방, 후방, 전후방 고정술

이 있으며, 대부분의 골절은 전방이나 후방 고정술로 치료 

할 수 있다20,23). 한편, Park 등27)은 흉요추부 유한 요소 모

델을 이용하여 생역학적 연구에서 후방 고정술이 전방 고

정술에 비하여 척추 안정성에 미치는 영향이 크게 나타났

고, 전방 및 후방 고정술을 동시에 사용할 경우 지나친 척

추 안정성의 증가를 있다고 보고한 바 있다 (Fig. 5).

  전방 도발법을 이용한 감압 및 고정술은 Dunn
10)

과 

Kaneda 등14)에 의해 처음으로 소개되었다. 이는 경막과 척

수를 직접 보면서 척추관 내에 있는 골편을 제거할 수 있

고 체중 부하 부위를 재건하여 후만 변형을 막고 조기에 

재활을 시행할 수 있는 장점이 있다5). 

  Gane 등
12)

은 심한 분쇄가 동반된 방출성 골절에서 후방 

고정술보다는 전방 고정술을 시행했을 때 금속물의 파손이 

적게 발생했다고 보고한 바 있다. 따라서 전방 고정술에 

의한 재건술은 후주 손상 없이 전주 및 중주만 손상이 있

고 신경학적 이상이 동반된 방출성 골절, 척추체의 심한 

분쇄 골절, 30도 이상의 후만 변형이 있는 경우에서 시행

할 수 있으며, 가장 흔한 적응증은 신경학적 손상이 동반

된 흉요추 이행부의 방출성 골절이다
44)

. 전방 고정술의 단

점은 수술이 보다 어렵고, 해부학적 위치와 기구가 보다 

다루기 어렵다는 데 있다. 

  그러나 체중 부하 부위를 직접적으로 재건할 수 있고, 

척추관내의 감압을 직접 보면서 시행할 수 있으며, 대부분

의 경우 골절 부위의 상하로 1분절만 유합해도 충분하다. 

또한 후방 근육을 손상시키지 않아도 되며, 생역학적으로

도 척추경 나사못을 이용한 단분절 후방 유합술보다 체중 

부하에 더 강한 것으로 보고된 바 있다37). 

  후방 고정술에 의한 재건술은 전만의 유지와 신연에 의

해 척추의 변형을 감소시키고 회복 기간 동안 이를 유지하

는 것이 일차적 목표이다. 후방 고정술은 일반적으로 다분

절 손상이나 신경학적 이상이나 심한 분쇄가 동반된 하요

추부 방출성 골절에서 시행할 수 있으며, 흉요추부 방출성 

골절이 있는 다발성 손상 환자, 후방 인대군이 손상된 굴

곡-신연 손상, 골절-탈구에서 시행될 수 있다. 

  불안정성의 특성상 굴곡-신연 손상은 후방 구조물의 신

연 손상이 주이므로 후방 도달법으로 치료하는 것이 좋으

며, 골절-탈구도 전방 도달법으로는 해부학적 정복이 어려

우므로 후방 고정을 먼저 시행한 후, 상태에 따라 전방의 
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감압과 재건술을 시행해야 한다 (Fig. 6, 7)
40)

.

  후방 고정술은 과거에는 골절 부위에서 2∼3분절 위와 

2분절 아래에 hook을 걸고 Harrington 기기를 이용하여 

신연력을 가하여 정복을 시행하였으나, 최근에는 척추경 

나사못을 삽입하여 정복하는 방법을 사용할 수 있다. 이는 

인대 신연 (ligamentotaxis)에 의해 전위된 골편에 대해 간

접 감압을 시행하는 것으로 이를 효과적으로 이용하려면 

수상후 2∼4일 내에 수술을 시행해야 한다44). 

  척추경 나사못은 강력하게 요추 전만을 유지할 수 있으

나, 상하로 1부위만 연장하는 단분절 유합술은 근위부 나

사가 빠지거나 전주가 손상된 경우 교정의 손실이 발생하

기 때문에 시행하지 않는 것이 좋다고 알려져 있다
3,19,33)

. 

  전주와 후방 인대군이 함께 손상된 경우에는 전후방 유

합술을 시행하여 척추의 안정성을 회복하는 것이 좋으며28,40), 

완전 신경 마비가 있는 경우에는 척추의 안정성 회복으로 

빠른 재활을 시행하기 위해 수술을 시행해야 한다. 이때에

는 일반적으로 후방에서 수술을 시행하여 시상면과 관상면

의 정렬을 교정해 준다. 또한 임상적으로나 방사선학적으

로 불안정성이 심한 경우 먼저 후방 고정술로 불안정성을 

제거한 후 이차적으로 전방 고정술을 시행하는 전후방 고

정술을 시행하기도 한다.

  Park 등
24,26,27)

은 방출성 골절의 전방 고정술식을 다양하

게 분석하여 전방, 후방, 전후방 고정 술식의 다양성을 실

험적으로 분석한바 있으며, 후방 고정술로 척추경 나사못 

고정을 추가한 경우 생역학적으로 보다 안정적이라는 보고

를 한바 있다. 

결    론

  추락이나 교통 사고와 같은 고에너지 손상에서 요추부 

골절, 특히 흉요추부 이행부의 골절은 비교적 흔하게 발생

한다. 처음 내원 시 진찰을 시행할 때, 손상의 기전과 신

경학적 이상의 유무를 제일 먼저 확인하여야 한다. 척추 

손상 패턴에 따른 치료의 일반적인 원칙은 정립되어 있으

나 특정 부분에 대해서는 아직 논란이 있다. 하지만, 척추

의 안정성이 치료의 방침을 결정하는 데 가장 중요한 점이

며, 수술적 혹은 비수술적 치료를 시행하더라도 치료의 목

적은 척추의 안정성과 신경학적 기능을 보존하여 일상 생

활로 빨리 복귀할 수 있도록 도와주는 것이라 할 수 있다. 
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