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흉요추부 불안정성 골절치료에서 내고정 기기 제거의 유용성 

- 다분절 고정 ∙ 단분절 유합 - 

 

연세대학교 대학원 의학과 정형외과학 전공 

심  영  준 

 

지도교수  박 희 전 

 

목    적: 흉요추부의 불안정성 골절에서 척추경 나사못을 이용한 관혈적 정복 및 

다분절 고정과 단분절 유합 후 방사선적 변화와 내고정기기 제거 후 비유합분절의 

운동각를 분석하여 단분절 유합과 금속 제거의 유용성과 안전성에 대해 알아보고자 

한다. 

대상 및 방법: 불안정성 흉요추부 골절로 척추경 나사못을 이용한 관혈적 정복 후 

골절 추체 상위 2분절과 하위 1분절을 고정하였으며, 골절 추체 상위 1분절만 후외방 

유합을 시행한 83례를 대상으로 하였으며, 추시기간은 평균 21.3개월이었다. 

방사선학적 평가는 흉요추부 측면 방사선사진을 이용하여 골절 추체의 설상각, 

후만각, 시상지수 및 전후방 추체 높이를 측정하였으며, 내고정기기 제거 6개월 후 

굴곡-신전 방사선 사진에서 각분절의 운동각을 측정하였다.  

결 과: 총 83례 수술 전 골절 추체의 설상각은 평균 20.1°, 국소 후만각 18.5°, 

시상지수 17.7°, 전방 추체 높이 62.0% 이었으며, 술 후 각각 9.0°, 9.3°, 9.5°, 

24.6% 교정을 보였다. 술 후 금속 기기 제거 전까지 1.1°, 1.8°, 1.3°, 1.6%의 

소실을 보였으며, 내고정 기기 제거를 시행한 44례에서는 기기 제거 후 최종 

추시까지 각각 0.4°(p=0.258), 3.7°(p=0.000) , 0.8°(p=0.112), 0.5%(p=0.756)의 

소실을 보여, 설상각, 전방추체 높이, 시상지수에서 통계학적으로 유의한 소실은 

나타나지 않았다. 고정기기 제거 6개월 후 측정한 비유합 분절에서 운동각은 평균 

3.9°이었다. 
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결 론: 불안정 흉요추 골절의 치료에서 척추경 나사못을 이용한 상위 2분절, 하위 

1분절의 고정과 단분절 유합은 골유합시까지 골절정복 및 교정이 잘 유지 되었으며, 

골유합 후 고정 기기 제거를 통하여 비유합 분절의 운동을 보존 할 수 있을 것으로 

생각되나, 비유합분절의 퇴행성 변화에 대해서는 추후 지속적인 연구가 필요 할 

것으로 사료 된다. 

 

핵심 용어: 흉요추부, 골절, 척추경 나사못, 금속기기 제거 
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제 1 장  서론 

흉요추부는 해부학적, 생역학적, 신경학적으로 다른 부위에 비하여 척추 골절이 

가장 흔하게 발생하며, 신경마비나 후만 변형이 발생 할 수 있고, 고정의 실패가 

많으나, 신경 증상의 회복은 양호한 것으로 알려져 있다.
1)
 최근 내고정기기의 발달과 

수술기법의 발전으로 해부학적 정복과 안정된 고정을 시행함으로써 생역학적 기능 및 

신경학적 회복을 최대화하고 후유 변형을 방지하여 양호한 결과를 보이고 있다. 

척추경 나사못을 이용한 관혈적 정복 및 고정술이 보편화되고 있으나 고정 척추의 

분절 수와 유합분절에 대한 논란은 아직도 남아 있다. 일부 저자들은 선택된 

환자에서 단분절 고정으로 좋은 결과를 보고하고 있으나, 고정기기의 파단, 정복소실 

및 고정 실패의 가능성에 대해 보고하고 있으며,
2,3)

 골절추체 상 하 각각 2개 분절의 

고정이 척추의 안정성을 확보하는데 바람직하다고 한다.
3-6)

 그러나 다분절의 고정 및 

유합은 골절의 정복 및 변형 재발 방지에 유용하다고 하나 이로 인한 운동분절의 

감소로 흉요추부 강직 등이 문제 될 수 있다. 이에 저자들은 상위 2분절과 하위 

1분절고정 후 골절 추체 상위 1분절만 후방 및 후외방 유합을 시행하고, 골유합 후 

금속기기 제거를 시행한 흉추부 골절 환자에 대한 방사선학적 분석을 통하여 다분절 

고정과 단분절 유합술식의 유용성에 대해 알아보고자 한다. 

 

 

제 2 장  연구대상 및 방법 

2.1) 연구대상  

연구대상은 2000년 4월부터 2008년 5월까지 본원에서 수술적 치료를 받은 

흉요추부의 불안정성 골절 환자 중 전후방 고정, 다분절 손상, 척추체 제거술 또는 

과거 흉요추부 수술을 시행 받았던 환자는 제외하고, 1년이상 추시가 가능 하였던 

83례(남자 55명, 여자 28명)를 대상으로 하였다. 손상 원인은 교통사고 42례(50.1%), 

추락사고 30례(36.1%)의 순 이었으며, Denis 골절 분류상 압박골절 13례(15.6%), 

방출성 골절 36례(43.4%), 굴곡 신연 손상 33례(39.8%), 골절-탈구 1례(1.2%) 이었다. 

수상 후 수술까지는 평균 10일(0~116일)이었으며, 비장손상 등 타 장기의 손상으로 
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수술이 연기 된 9례를 제외하면 평균 5일(0~14일)에 수술을 시행 하였다. 외래 

추시가 되지 않거나 금속기기 제거를 거부한 39명을 제외한 44명에서 평균 술 후 

12.5개월(12~49.3개월)에 금속기기 제거를 시행 하였다. 추시기간은 평균 

21.3개월(18.5~92.4개월)이었다. 

 

2.2) 수술방법 

수술은 동일 집도의에 의해 전신 마취 후 복와위에서 후방 도달법을 이용하여 골절 

추체 상위 2분절과 하위 1분절에 대하여 척추경 나사못(Diapason™, Stryker, 

Australia Pty Ltd.)을 이용한 관혈적 정복 및 내고정을 시행 하였으며, 골절 추체 

상위 1분절에 대하여 후관절과 후궁의 피질골을 제거하고 탈무기질화 

골기질(Grafton® DBM putty, Osteotech, Eatontown, NJ, U.S.A)을 이용하여 후방 및 

후외방 유합을 시행하였다. 술 후 흉요추 보조기(TLSO brace)를 평균 

3개월(2.5~4개월)간 착용하였다. 

 

2.3) 방사선학적 평가 

방사선학적 평가는 외상 후, 수술 후, 금속기기 제거 전 및 최종 추시에서 흉요추부 

측면 방사선 사진을 촬영하여 골절 추체의 설상각(vertebral wedge angel), 국소 

후만각(kyphotic angele), 시상지수(saggital index), 전방 및 후방 추체 

높이(anterior and posterior body height)를 각각 측정하여 비교 하였으며, 

금속기기 제거 후 6개월에 촬영한 굴곡-신전 측면 방사선 사진을 통해 기기 고정을 

시행하였던 분절의 운동각을 측정하였다.  

설상각은 골절된 추체의 상부 종판과 하부 종판이 이루는 각으로, 국소 후만각은 

골절 상부 추체의 상연을 잇는 선과 하부 추체 하연을 잇는 선이 이루는 각(cobb’s 

angle)으로 측정 하였으며, 시상지수는 Farcy 등
7)
이 제안한 정상 시상각을 보정한 

것으로 골절된 추체의 하연과 상위 추체의 하연 간의 시상각에 제11흉추 골절은 -

5°를 제2요추 골절은 +10°를 보정한 수치로 하였다. 전후방 추체 높이는 골절된 

상하 추체의 전후방 높이의 평균치를 골절된 추체의 외상 전 전후방 높이로 가정하여 

압박된 정도를 백분율(%)로 표시 하였다. 방사선학적 평가는 측정자 간의 
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오차(interobserver error)와 측정시의 오차를 최소화 하기 위해 2인이 각 2회씩 

측정하여 평균값을 취하였다(그림.1). 

통계학적 분석은 SPSS Ver. 12.0 프로그램을 이용하여 골절 추체의 설상각, 전후방 

추체 높이 변화, 시상지수, 국소 후만각의 변화를 T-검정으로 분석하였다. 

 

그림 1. 방사선학적 측정 방법 

설상각 : ∠CD° 

국소후만각 : ∠AE° 

시상지수 : ∠BD° ( If  T11,∠BD-5 and If  L2,∠BD+10 ) 

전방 추체 높이 : 200ⅹb/(a+c) % 

후방 추체 높이 : 200ⅹe/(d+f) % 
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제 3 장  결 과 

3.1) 골절 추체 설상각의 변화 

골절 추체의 설상각은 술 전 평균 20.1±6.6°, 술 후 11.1±5.1°, 기기 제거 전 

12.2±5.6°를 보였고, 금속기기를 제거를 시행한 군에서는 기기 제거 전 

11.9±5.8°에서 기기 제거 후 최종 추시에서 12.4±5.8°를 보였다. 수술적 정복 후 

평균 9.0±6.8° 설상각 교정을 보였으며(p=0.000), 기기 제거 전까지 평균 

1.1±3.0°의 통계학적으로 유의한 교정 소실이 있었으나(p=0.001), 기기제거를 

시행한 44례에서는 제거 후 최종 추시까지 평균 0.4±2.4°의 교정 소실을 모여 

통계학적으로 유의하지 않았다 (p=0.258)(표 1.)(그림 2.). 

 

3.2) 국소 후만각의 변화 

 골절 부위의 국소 후만각은 수술 전 평균 18.5±10.2°, 술 후 9.3±7.9°, 기기 

제거 전 11.7±8.8°를 보였고, 금속기기를 제거한 군에서는 기기 제거 전 

12.5±10.5°에서 기기 제거 후 최종 추시에서 16.1±11.6°를 보였다. 술 후 평균 

9.3±7.9°의 국소 후만각의 교정을 보였으며(p=0.000), 기기 제거 전까지 평균 

1.8±4.1°의 통계학적으로 유의한 교정 소실을 보였고(p=0.000), 기기를 제거한 

44례에서 제거 후 최종 추시까지 평균 3.7±4.8°의 교정 소실을 보여 이 또한 

통계학적으로 유의한 소실을 보였다(p=0.000)(표 1.)(그림 2). 

 

3.3) 시상지수의 변화 

골절 추체의 시상지수는 수술 전 평균 17.7±9.6°, 술 후 8.2±12.0°, 기기 제거 

전 9.5±11.9°를 보였고, 금속기기를 제거한 군에서는 기기 제거 전 

10.5±7.0°에서 기기 제거 후 최종 추시에서 11.2±6.2°를 보였다. 술 후 평균 

9.5±8.6°의 시상지수 교정 소견을 보였으며(p=0.000), 기기 제거 전까지 평균 

1.3±4.1°의 통계학적으로 유의한 교정 소실을 보였으나(p=0.004), 기기 제거 

시행한 군에서는 최종 추시까지 평균 0.8±3.2°의 교정 소실을 보여 이 

통계학적으로 유의한 소실은 아니었다(p=0.112)(표 1.)(그림 2.). 
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3.4) 골절 추체 전후방 높이 변화 

골절 추체의 전방 높이는 수술 전 평균 62.0±17.9%, 술 후 86.6±12.1%, 기기 제거 

전 85.0±13.5%를 보였고, 금속기기를 제거한 군에서는 기기 제거 전 

84.0±11.6%에서 제거 후 최종 추시에서 83.5±15.2%로 전방높이가 유지되었다. 술 

후 평균 24.6±17.5%의 전방 추체 높이의 회복을 보였으며(p=0.000), 기기 제거 

전까지 평균 1.6±9.7%의 교정 소실을 보였으나 이는 통계학적인 유의한 소견은 

아니었으며(p=0.131), 기기 제거를 시행한 군에서 제거 후 최종 추시까지 평균 

0.5±11.3%의 교정 소실을 보여 이 또한 통계학적으로 유의한 소실은 

아니었다(p=0.756)(표 1.)(그림 3.). 

골절 추체의 후방 높이는 수술 전 평균 92.7±10.7%, 술 후 96.5±10.6%, 기기 제거 

전 96.0±10.5%를 보였고, 금속기기를 제거한 군에서는 기기 제거 전 

96.4±7.4%%에서 기기 제거 후 최종 추시에서 96.3±6.8를 보였다. 이는 술 후 평균 

3.8±7.0%의 후방 추체 높이의 회복을 보였으며(p=0.000), 기기 제거 전까지 평균 

그림 2. 방사선학적 각 변화량 
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0.6±3.3%의 교정 소실을 보였으나 이는 통계학적인 유의한 소견은 

아니었으며(p=0.138), 기기 제거 군에서 최종 추시까지 평균 0.1±4.6%의 교정 

소실을 보였으나 이 또한 통계학적으로 유의한 소실은 아니었다(p=0.875)(표 1.) 

(그림 3.). 

 

 

3.5) 금속 기기 제거 후 유합분절과 비유합분절의 운동각 

고정기기 제거 후 6개월 이상 추시가 가능하였던 환자 44례에서 흉요추부 굴곡-신전 

측면 방사선사진을 촬영하여 측정한 비유합 분절의 운동범위는 평균 3.9°(0.5°-

12.5°: 제10-11흉추 2.8°, 제11-12흉추 4.4°, 제12흉추-제1요추 2.9°, 제1-2요추 

3.3°, 제2-3요추 6.1°)의 운동각를 보였고, 유합분절은 평균 0.4 °(0.0°-

1.0°)의 운동각을 보였다(표 2.)(그림 4.). 

 

그림 3. 방사선학적 선형 변화량 



- 7 - 

 

표 1. 방사선학적 각 및 선형 측정값 

  Measurement Delta(Δ) P-value 

Wedge 

angle(°) 

Pre-op 20.1±6.6   

-9.0±6.8 0.000 

Post-op 11.1±5.1 

+1.1±3.0 0.001 

Pre-removal 

(Total case) 12.2±5.6 
  

(Removal case) 11.9±5.8   

+0.4±2.4 0.258 

Last follow-up 12.4±5.8 
  

Local kyphotic  

angle (°) 

Pre-op 18.5±10.2   

-9.3±7.9 0.000 

Post op 9.3±7.9 

+1.8±4.1 0.000 

Pre-removal 

(Total case) 11.7±8.8 
  

(Removal case) 12.5±10.5   

+3.7±4.8 0.000 

Last follow-up 16.1±11.6 
  

Sagittal  

index(°) 

Pre-op 17.7±9.6   

-9.5±8.6 0.000 

Post op 8.2±12.0  

+1.3±4.1 0.004 

Pre-removal 

(Total case) 9.5±11.9  
  

(Removal case) 10.5±7.0    

+0.8±3.2 0.112 

Last follow-up 11.2±6.2  
  

Anterior body  

height (%) 

Pre-op 62.0±17.9   

+24.6±17.

5 

0.000 

Post op 86.6±12.1 

-1.6±9.7 0.131 

Pre-removal 

(Total case) 85.0±13.5 
  

(Removal case) 84.0±11.6   

-0.5±11.3 0.756 

Last follow-up 83.5±15.2 
  

Posteror body  

height (%) 

Pre-op 92.7±10.7   

+3.8±7.0 0.000 

Post op 96.5±10.6 

-0.6±3.3 0.138 

Pre-removal 

(Total case) 96.0±10.5 
  

(Removal case) 96.4±7.4   

-0.1±4.6 0.875 

Last follow-up 96.3±6.8 
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표 2. 유합 및 비유합분절의 각 운동량 

Unfused segment 

T10-11 2.8˚(0.5-6.5) 

T11-12 4.4˚(1.0-12.5) 

T12-L1 2.9˚(0.5-8.0) 

L1-2 3.3˚(1.0-11.0) 

L2-3 6.1˚(2.0-12.5) 

Average 3.9˚(0.5-12.5) 

Fused segment Average 0.4˚(0.0-1.0) 

 

 

 

 

 

 

 

그림 4. 제2요추 굴곡-신연 손상 증례 (41세 여환) 

A. Preoperative lateral roentgenogram shows fracture of L1 spinous process 

B. Lateral radiograph, immediately after surgery, shows anatomical reduction. 

C,D,E. Lateral roentgenogram of neutral/flexion/extension views that show range of  

motion of no fusion segment  
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제 4 장  고 찰 

 흉요추 이행 부위는 생역학적으로 운동이 비교적 적은 흉추부와 굴신 운동이 많은 

요추부사이의 이행 부위로 굴곡 모멘트가 타 부위에 비해 많이 작용하며, 

해부학적으로 척수강의 여유 공간이 타 부위에 비하여 넓으며, 마미 신경이 기시 

되는 부위이다. 이와 같은 특성으로 인하여 골절이 빈번하고, 신경학적 회복은 

비교적 양호한 것으로 알려져 있다.
1)
 흉요추부 골절의 치료 방법에 있어서 수술적 

방법은 골절의 해부학적 복원을 통해 신경관의 충분한 감압과 정상 시상 만곡의 복원 

및 견고한 내고정을 얻을 수 있어 조기 보행 및 재활을 통해 침상 안정에 따른 

합병증을 줄일 수 있으며, 조기 재활 등에 목적을 두고 있다.
6,8-13)

, 

수술방법의 선택은 수술로 인한 합병증에 대한 위험 부담의 최소화, 충분한 

신경감압, 해부학적 정복과 골절정복을 효과적으로 유지할 수 있는 견고한 고정을 할 

수 있는 최소 운동분절을 고정하여 최대한의 운동범위를 보존하는 것이 이상적인 

수술 방법이라 할 수 있겠다. 불안정성 흉요추부 골절의 치료는 지난 20여 년 동안 

척추경 나사못 고정기기를 이용하여 획기적인 발전을 거듭하여 왔으나, 이상적인 

고정범위를 결정하는 방법에 대해서는 아직 논란의 대상이 되고 있다. Defino 등
14)
과 

Junge 등
15)
은 굴곡-신연 골절 등의 일부 선택된 환자에서 단분절 고정으로 성공적인 

치료 결과를 보고한 바 있으나, Alanay 등
16)
은 방출성 골절에서 단분절 고정을 

시행하여 40~50%에서 10°도 이상의 후만각 교정 소실이나 기기 파손 등을 보고 

하였고 Lee 등
17)
은 흉요추부 골절에서 전방 재건술 없이 후방 단분절 유합술에서 

골밀도가 낮은 경우 실패의 위험도가 높다고 발표 하였으며, McLain 등
18)
은 

CD(Cortrel-Dubousset) 고정기기를 이용한 단분절 고정시 고정기기 파손, 골 붕괴 

등에 의한 이차적인 후만각 증가로 인한 고정 실패의 가능성을 지적하였다. Mclain 

등
18)
과 Benson 등

19)
은 흉요추부 이행부위는 정상적으로 아주 적은 후만각(0~5°)을 

가지기 때문에 체중부하가 금속봉의 전방인 추체 쪽에서 일어나므로 고정기기에 

신연력이 작용하게 되어 요추부보다 조기에 기기의 파손과 이완이 발생 될 수 있으며, 

골절부위 상하 1분절씩만 고정 시에는 고정 실패의 가능성이 크다고 주장하였고, 

Ebelke 등
20)
은 전방지주의 결손이 심한 경우 골절 정복의 소실이나 기기 실패의 
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위험성이 더욱 높다고 하였다. 그리하여 다분절 고정을 선호하게 되었으나, 이는 

견고한 고정으로 안정적인 골절 정복의 유지와 견고한 골 유합의 장점이 있으나 

운동분절 감소의 단점이 있어 논란의 대상이 되고 있다. 흉추부는 상대적으로 

운동범위가 적어 골절의 안정화를 위해 다분절의 고정과 유합을 시행하여도 척추의 

운동에는 큰 문제가 되지 않으나, 운동범위가 비교적 큰 흉요추 이행부나 요추부의 

경우에는 운동분절을 최대한 보전하는 것이 좋다.
21,22)

 저자들은 골절정복의 안정적인 

유지와 운동분절을 최대한 보존할 수 있는 방법으로 불안정성 흉요추부 골절에서 

골절부위 상위 2개, 하위 1개의 운동분절만을 고정하여 안정성을 유지하면서 

최대한의 운동분절을 보존하는 고정방법을 선택하였으며, 결과적으로 설상각과 

전방추체 높이는 수술 후 기기 제거 전까지 각각 1.1±3.0°와 1.6±9.7%의 미미한 

교정 소실 만이 발생하였고 고정기기의 파손은 발생하지 않았다. 

골 유합의 필요성과 유합범위에 대하여 아직 논란의 여지가 있다. Chang 등
23)
은 

후방고정과 골 유합을 시행한 군과 고정만 시행한 군에서 척추체의 정복 소실과 

후만각 소실, 추간판 높이의 소실에서 두 군간에 차이를 보이지 않았고, 금속기기를 

제거하더라도 방사선 상 전방추체의 높이 변화를 보이지 않는다고 하였다. Chen 

등
24)
은 60례를 대상으로 Harrington rod를 이용한 다분절 고정과 단분절 유합 후 

14개월에 고정기기 제거를 시행하고 5년 이상 추시 결과 유합하지 않은 후관절의 

퇴행성 변화는 평면 방사선 상 6례, 동위원소 검사에서 6례가 보였으며, 요통은 

18%에서 발생한 것으로 보고하였다. 저자들은 손상 받은 추간판을 포함하는 상위 1개 

분절에 유합술을 시행하고 골절추체에 골유합이 완성된다고 판단되는 술 후 12개월 

전 후에 내고정기기를 제거하였다. 추시기간 중 일상생활에 지장을 주는 정도의 

동통이나 약물 복용을 필요로 하는 경우는 없었으며, 마른 체형의 환자에서는 

금속기기로 인한 압통 또는 이물감을 호소하였으나 기기 제거 후 이물감과 동통이 

소실되었다. 

내고정 기기 제거 후 6개월에 시행한 측면 굴곡-신연 평면 방사선사진에서 유합을 

시행하지 않은 분절에서는 평균 약 3.9°의 운동을 보였으며, 유합분절은 평균 

0.4°의 운동을 보여 골 유합은 견고하게 이루진 것으로 판단되었다. 유합하지 않은 

분절의 평균 운동 각은 3.9도는 정상적인 흉요추부 굴곡-신연 운동범위인 12도에는 
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미치지 못하지만 다분절 유합 후 발생 될 수 있는 인접분절의 퇴행성 변화의 가속화 

예방에는 어느 정도 효과가 있을 것으로 생각된다. 그러나 유합을 시행하지 않은 

분절에 대한 후관절의 퇴행성 변화의 정도 및 추간판의 변화 여부는 추후 지속적인 

관찰이 필요 할 것으로 사료된다. 

 

 

제 5 장  결 론 

 흉요추부 불안정성 골절 치료에서 상위 2분절, 하위 1분절의 척추경 나사못 고정 및 

상위 1분절에 대한 후방 유합은 골절 정복을 충분히 유지 할 수 있는 견고한 

고정력을 가지며, 골 유합 후 기기 제거를 통해 비유합 분절의 운동을 보존 할 수 

있는 방법으로 사료된다. 그러나 향후 유합하지 않은 후관절 및 추간판의 조기 

퇴행성 변화 대해 장기간의 추시 경과 관찰이 필요 할 것으로 사료된다.  
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ABSTRACT  

 

Efficiency of Implant Removal for Treatment of 

The Thoraco-lumbar Unstable Fractures. 

- Multi Segments Fixation ∙ Single Segment Fusion -  

 

                                                        Shim, Young Jun  

                                                        Dept. of Medicine 

                                                        The Graduate School  

                                                        Yonsei University  

 

Objective: To evaluate the safety and usefulness of implant removal by 

analyzing radiological change and non-fused segment motion after multi-segment 

fixation and single segment fusion for the thoracolumbar unstable fracture.  

Materials and Methods: We analyzed 83 patients who were treated with fixation 

of top 2 segments and bottom 1 segment, and posterolateral fusion was performed 

for top 1 segment for the thoracolumbar fractures. The mean follow-up was 21.3 

months. Changes in wedge and local kyphotic angles, anterior and posterior 

heights of vertebral body, and sagittal index were measured on plain 

radiographs. The range of motion of each segment was recorded by flexion-

extension lateral radiographs at 6 month after the removal of implants. 
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Results: Radiologic assessments were improved from preoperative mean wedge and 

kyphotic angles of 20.1° and 18.5°, mean sagittal index of 17.7° and mean 

anterior body height of 62.0%, to postoperative measures of 9.0° and 9.3°, 

9.5° and 24.6%, respectively. In 44 cases with the removal, there showed 

correction losses of 0.4°(p=0.258) and 3.7°(p=0.000), 0.5 %( p=0.756), and 

0.8°(p=0.112). The wedge angle, anterior body height, or sagittal index showed 

no significance. The mean range of motion was measured to 3.9° at 6 month 

after the removal. 

Conclusions: The multi-segment fixation and single-segment fusion for the 

thoracolumbar fracture can preserve fixation and the motion of non-fusion 

segment. Although the implant removal after union can sustain the motion, 

further studies regarding change of facet joint and disc space of adjacent 

segment are necessary  

 

Key Words: Thoracolumbar spine, Fracture, Pedicular screw, Implant Removal 

 


