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– Abstract –

Purpose : To determine whether there was a preponderance of a fracture type associated with early and late neurologic deterioration.

Materials and Methods : The review of all the surgically managed spinal fractures from October 1989 to July 1999 was per-

formed. Of the 83 surgically managed patients, 39 had spinal cord injury. The other 44 patients in this consecutive series had no

spinal cord injury.

Charts, operative notes, preoperative and postoperative plain radiographs, computed tomography scans, and follow-up records of

all patients were reviewed carefully from the time of surgery until last follow-up assessment. The classification of Denis had

been used prospectively for all patients before their surgery to determine the fracture morphology. Frankel Scale and American

Spinal Injury Association Spinal Cord Injury Assessment Form(ASIA) were obtained during follow-up evaluation for all

patients.

Results : All patients were observed over mean 57.4 months except 1 patient who died of pulmonary thromboembolism 1 week

after surgery. In Denis classification, the most common injuries were burst fracture and fracture-dislocation.

The degree of neurologic injury when first seen and at the latest follow-up was different between burst fracture and fracture-

dislocation. The extent of neurologic recovery was not different between burst fracture and fracture-dislocation. The fracture-

dislocation was common in thoracic spine and the degree of neurologic injury was most severe in thoracic spine. Instead, the

burst fracture was more common in lumbar spine and the degree of neurologic injury was relatively mild in lumbar spine.

Conclusions : The severity of initial posttraumatic and the last follow-up neurologic injuries were correlated with the fracture

patterns by Denis classification, but the extent of neurologic recovery was not correlated with the fracture patterns by Denis

classification. The lumbar fracture, injuring the cauda equina and the sacral nerve roots, shows greater recovery patterns than

thoracic spine fractures.
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서 론

흉요추 이행부의 방출성 골절 후 발생한 신경 손상의

회복 빈도는 보존적 치료나 수술적 치료 등에 의해 50%

에서 90%로 보고되고 있으며9) 척추 골절 시 연령, 해부

학적 골절 부위, 골절 직후 척추관 침범도, 골절 직후 척

주 후만각, 수술적 치료방법 그리고 파괴된 척추관의 감

압 정도 등 신경 손상의 회복에 영향을 미치는 인자들에

대한 연구가 있었다4,8,9). Lemons 등17)은 흉요추 이행부 골

절 후 신경 손상은 골절 발생과 동일한 기전에 의해 초

래되며 골편의 지속적 압박과 같은 골절 이후의 신경 손

상 기전은 상대적으로 중요하지 않다고 주장하였다. 따

라서 골절 발생 기전에 근거한 척추 골절 분류와 신경회

복 간의 상관관계의 분석이 임상적으로 중요하다 .

Bravo 등4)은 척추 골절 후 발생한 외상성 신경 손상에서

신경 회복과 골절 형태의 상관관계를 보고하였으나 압

박 골절과 굴곡 회전 손상의 두 골절 형태에 대한 연구

이었고 D e n i s분류에 의한 구분은 아니었다. Gertzbein1 3 )

은 신경 손상이 동반된 척추골절로는 방출성 골절이 가

장 많다고 하면서 척추골절 직후 초기 신경손상과 Denis

분류의 상관관계를 보고하였으나 , 신경손상의 최대회

복을 알 수 있는 최종 추시 시 신경손상 정도과 척추골

절 형태의 상관관계를 보고한 것은 아니었다. 본 연구의

목적은 각 골절 형태에 따른 수상직후 및 술 후 최종 추

시 시 신경손상을 비교하여 신경 회복과 Denis의 분류에

의한 척추골절의 각 골절 형태와의 상관관계를 규명하

는 것이다.

연구대상 및 방법

1. 환자 통계

1989년 10월부터 1999년 7월까지 수술로 치료받은 흉

추, 흉요추, 요추 골절 83예의 후향적 연구이다. 환자의

연령은 6세부터 74세로 평균 연령은 35.8세였다. 남자가

60명, 여자가 23명이었고 평균 추시 기간은 57.4 개월이

었다. 수상 원인은 5 3명( 6 3 . 9 % )에서 추락, 18명( 2 1 . 7 % )

에서 자동차 사고, 6명(7.2%)에서 오토바이 사고였고 6

명( 7 . 2 % )에서 기타 원인이었다 . 40명( 4 8 . 2 % )에서 근골

격계의동반 손상이있었다.

2. 수술 전 평가 및 수술 시기

모든 환자는 수술 전에 외상에 대해 개괄적인 검사를

받았다. 단순방사선 사진과 컴퓨터 단층 촬영을 모든 환

자에서 시행하였고 자기 공명 영상은 12예에서 시행하

였다. 수술은 8 3예에서 시행하였으며 수상 후 평균 4 . 5

일에 시행하였다 . 17명( 2 0 . 7 % )에서는 수상 후 24 시간

내에, 66명(79.3%)에서는 수상 후 24시간 이후에 시행하

였다.

3. 골절 분류 및 손상 부위

8 3명의 단순방사선 사진과 컴퓨터 단층 촬영을 이용

하여 Denis의분류에 따라골절 형태를구분하였다10).

49예(59.0%)에서 방출성 골절, 21예(25.3%)에서 골절-

탈구, 7예(8.4%)에서 굴곡-신연 손상, 6예(7.2%)에서 압

박 골절이었다. 수술을 받은 압박골절은 불안정성이 동

반된경우이었다.

손상 부위는 제 3 흉추가 2 예(2.4%), 제 8 흉추가 2 예

(2.4%), 제 9 흉추가 3 예(3.6%), 제 10 흉추가 4 예(4.8%),

제 11 흉추가 6 예(7.2%), 제 12 흉추가 11 예(13.3%), 제

1 요추가 21 예(25.3%), 제 2 요추가 21 예(25.3%), 제 3

요추가 10 예(12.0%), 제 4 요추가 3 예(3.6%)였다.

즉 흉추부(제 3 흉추에서 제 10 흉추까지)가 11예, 흉

요추이행부(제 11 흉추에서 제 1 요추까지)가 38예, 요추

부(제 2 요추에서 제 4 요추까지)가 34예였다.

흉추부에서는 골절-탈구가, 요추부에서는 방출성 골

절이 흔하여 부위에 따라 발생하는 골절의 형태에 차이

가있었다(Table 1).

4. 수술 수기 및 수술 후 처치

모든 수술은 동일 의사에 의하여 진행되었다. 총 83명

의 환자 중 3 4명에서는 후방 수술 도달법으로 M O S S
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Table 1. Fracture localization & fracture type by Denis classification.

Fracture level Compression Fx. Burst Fx. Seat belt injury Fx. & D/L

T3-T10 0 2 1 8
T11-L1 6 21 4 7
L2-L4 0 26 2 6

One-way ANOVA test, level 5%, sig = 0.000, Fx. fracture, D/L dislocation.



Miami spinal instrumentation system을 사용하여 고정하

였고, 24명에서는 AO Schanz spinal system으로, 10명에

서는 Cotrel-Dubousset instrumentation으로, 6명에서는

Synergy spinal system으로, 4명에서는 후방 수술 도달법

으로 기타 수술기구로 고정하였고 5명에서는 전방 수술

도달법으로 전방 체간 유합술을 시행하였다. 후궁절제

술은 16예(20.5%)에서 척수 및 마미의 신경근의 감압을

위하여 시행하였다. 경막의 손상은 3 예에서 발생하였

고 추궁판 골절면에서의 신경근의 포착은 1예에서 발생

하였다. 모든 환자에서 수술 후 약 5 일간의 침상 안정

후보조기를 평균 3.3 개월간 시행하였다.

5. 방사선학적 및 신경학적 검사

술 후 1 주뒤 폐성 혈전색전증으로 사망한 1명의 환자

를 제외한 82명 모두 최소 12 개월 이상 추시하였고 평

균 추시 기간은 57.4개월이었다. 단순방사선 사진은 수

술 전 및 수술 후부터 3개월, 6개월, 9개월, 12개월이후

에촬영하였고 그이후에는 1년마다촬영하였다.

술 후 국소 후만각과 척추 후만각을 Louis의 방법19)으

로 측정하였으며 술 전 평균 국소 후만각과 척추 후만각

은각각 7.8°(-17~52°)와 19.3°(4~50°)이었다(Fig. 1).

수상직후 4 4명( 5 3 . 7 % )은 신경 손상이 없었으나 2 5명

( 3 0 . 5 % )은 불완전 신경손상 , 13명( 1 5 . 8 % )은 완전 신경

손상이었다.

신경손상은 Frankel 분류1 2 )와 American Spinal Injury

Association Spinal Cord Injury Assessment Form(ASIA 지

수)1)를 사용하여 수술 전, 수술 후 그리고 최종 추시까지

평가되었다. 수상직후 Frankel 분류상 44명(53.7%)은 분

류 E, 14명(17.1%)은 분류 D, 9명(11.0%)은 분류 C, 2명

(2.4%)은 분류 B, 13명(15.8%)은 분류 A이었다. 신경 손

상이 있는 38명의 평균 ASIA 운동 지수는 86.7점이고 평

균 ASIA 감각 지수는 69.1점이었다.

Denis의 분류에 의한 척추골절의 각 골절 형태와 수상

직후 및 수술 후 최종 추시 시 신경손상의 상관관계를

규명하기 위하여 피어슨 상관 분석(Pearson correlation),

독립표본 T 검정(independent-samples T test), 쌍체비교 T

검정(paired-samples T test) 그리고 일원분산분석 ( o n e -

way ANOVA test)을이용하여 통계분석을시행하였다.

결 과

1. 신경 손상의 회복

신경 손상은 수술 전, 수술 후, 최종 추시시의 Frankel

분류와 ASIA지수에 의하여평가하였다. ASIA지수로평

가한 신경 손상의 경중도와 Frankel 분류로 평가한 신경

손상의 경중도는 유사한 양상이었으며 이는 통계학적

으로 증명되었다(2-tailed Pearson correlation, level 1%).

Frankel 분류와 ASIA 운동 및 감각지수로 평가한 결과

최종 추시 시 신경손상의 경중도는 수술 전보다 회복되

었다(paired-samples T test, level 5%).

척추수술을 시행 받은 신경 손상 환자 3 8예 중 1 4예

( 3 6 . 8 % )에서 신경 증상이 호전되었으며 이중 1 0예

( 7 1 . 4 % )에서 한 등급의 Frankel 분류가 호전되었고 6예

( 4 2 . 8 % )에서 Frankel 분류 C , D에서 분류 E로 회복되었

다. 불완전 신경손상 25예(Frankel 분류 B,C,D)중 13예에

서 신경증상이 호전되고 6예(24.0%)에서 분류 E로 회복

되었다. Frankel 분류 A 12 예를 포함한 24예는 신경 증

상의호전이 없었으나악화는 보이지않았다.

신경손상 38예의 평균 운동지수는 술 전 69.1에서 최

종 추시 시 7 6 . 1로 증가하였다. 평균 감각지수는 술 전

86.7에서 최종추시 시 89.6으로증가하였다.

신경손상을 유발하는흔한 골절형태는 방출성골절과

골절-탈구였다(Table 2). 압박골절과 굴곡-신연 손상의

Denis의 분류에 의한 척추골절에서의 신경손상과 신경회복·김남현 외
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Fig. 1. Regional kyphosis (A) was measured from the inferior
endplate of the intact vertebra just above to the superior
endplate of the intact vertebra just below the fracture.
Vertebral kyphosis (B) was measured form the superior
endplate to the inferior endplate of the fractured verte-
bral body.

B

A



환자수가 적어서 각각 골절 형태에 따른 수상 직후의 신

경손상의 경중도에 대한 통계 분석은 시행할 수 없었으

나, 방출성 골절과 골절-탈구를 비교시 수상 직후와 최

종추시시 신경손상의 경중도는 다르나 신경손상의 회

복백분율은 차이가 없었다(independent-samples T test,

level 5% ; Table 3). 신경손상의 회복백분율은 Frankel 분

류와 ASIA지수에 의하여 평가한 최종 추시 시의 평가치

와 수술 전의 평가치의 차를 분자로, 정상 최대치와 수

술 전의 평가치의 차를 분모로 하여 정의하였다. Frankel

분류의 A,B,C,D,E는 각각 1,2,3,4,5로 바꾸어 산술적으로

분석하였다.

신경손상 비율은 흉추부, 흉요추 이행부, 요추부 골절

의 순이었고 Frankel 분류로 평가시 요추부 골절일수록

신경손상의 회복의 비율이 높고 흉추부, 흉요추이행부,

요추부의 세 부위에 따라 신경손상의 회복백분율이 달

랐다(one-way ANOVA test, sig 0.044; Table 4).

2. 합병증

합병증은총 7예(8.4%)가있었다.

나사못의파손이 2예있었으며, 한 예는 수술후 1 년 9

개월 뒤 발생하였고 파손된 나사못을 제거하였다. 나사

못 제거 시 골 유합은 이루어져 있었다. 다른 한 예는 수

술 후 11년 6개월 뒤 발생하였으나 증상이 없고 역학적
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Table 3. Neurologic recovery of burst, fractures(burst Fx.) and fractur-dislocation(Fx.-D/L)
as measured by the Frankel grading system and the American Spinal Injury Associa-
tion rating for sensory(ASIA sensory) and motor function(ASIA motor).

Preop Final Recovery of Percentage(%)

Frankel grade* Burst Fx. 13.3 14.0 31.6%
Fx.-D/L 11.8 12.3 19.1%

ASIA sensory″ Burst Fx. 94.9 98.5 23.6%
Fx.-D/L 76.6 78.5 17.4%

ASIA motor° Burst Fx. 77.4 88.4 39.5%
Fx.-D/L 57.0 63.1 20.3%

Independent-sample T test, significance *= 0.330, ″=0.175,°=0.199
Fx. fracture, D/L dislocation

Recovery of Percentage(%) = 
Final score - Preop score      

×100
Maximal score - Preop score

Table 4. Neurologic recovery of thoracic, thoracolumbar and lumbar fractures as measured by
the Frankel grading system and the American Spinal Injury Association rating for
sensory(ASIA sensory) and motor function(ASIA motor).

Preop Final Recovery of Percentage(%)§

Frankel grade* T3-T10 111.6 111.8 16.3%
T11-L1 112.7 113.1 20.0%
L2-L4 113.4 114.5 47.5%

ASIA sensory″ T3-T10 169.1 171.1 16.5%
T11-L1 187.4 190.5 16.1%
L2-L4 102.7 104.3 11.5%

ASIA motor° T3-T10 153.4 159.6 25.6%
T11-L1 170.4 178.3 22.1%
L2-L4 182.0 191.3 53.2%

One-way ANOVA test, level 5%, significance *= 0.044, ″=0.639,°=0.273, §=0.044

Recovery of Percentage(%) = 
Final score - Preop score      

×100
Maximal score - Preop score

Table 2. Neurologic compromise according to the fracture
types by Denis classification.

Fracture type Deteriorated patients(%)

Compression fracture 7.2
Burst fracture 59.0
Seat belt injury 8.4
Fracture-dislocation 25.4



불안정이 없어서 제거하지 않고 관찰하였다. 이외에 나

사못의 이완, 표재성 창상 감염, 욕창이 각각 1 예 있었

으며 내고정기기에 대한 이물반응으로 기기 주위에 낭

종이 1 예발생하였다.

1 예에서 수술 1년 뒤 제 3 요추의 함몰에 의한 후만곡

증과 통증이 발생하여 내고정기기 제거와 교정술을 시

행하였다.

고 찰

Denis에 의해 발표된 삼주설은 척추 불안정의 평가 방

법 중 임상적으로 가장 유용하고 중요한 방법으로서 10

년 이상 척추 골절의 주된 분류법으로 사용되었으나

Denis 분류와 신경 회복 간의 상관 관계를 보고한 것은

적었다. 본 연구의 목적은 각 골절 형태에 따른 수상직

후 및 술 후 최종 추시 시 신경손상을 비교하여 신경 회

복과 Denis의 분류에 의한 척추골절의 각 골절 형태와의

상관관계를규명하는 것이다.

본 연구에서 Denis의 분류상 신경손상을 유발하는 흔

한 골절형태는 방출성 골절과 골절-탈구로 G e r t z b e i n1 3 )

의결과 및 Lemons 등17)의 결과와유사한 양상을보였다.

본 연구에서 방출성 골절과 골절-탈구 후 신경 손상을

Frankel 분류와 ASIA 지수로 평가시 수상직후 신경손상

의 정도는 골절-탈구에서 더 심하였다. Denis10)는 70예의

신경 손상이 동반된 척추 골절 중 방출성 골절의 3 . 6 %

가, 골절-탈구의 52.4%가 완전 신경 마비였다고 보고하

였다. Denis10)는 골절-탈구를 가장불안정한 제 3 등급 불

안정성(신경학적, 역학적 불안정성)으로 분류하여 수상

시 흡수되는 외상 에너지양이 가장 크다고 하였고 ,

Lemons 등17) 및 Limb 등18)은 수상 시 흡수되는 외상 에너

지량에 비례하여 척추의 파괴와 신경 손상이 발생한다

고주장하였다.

외상 에너지가 전달되는 벡타에 따라 척주나 신경 조

직에 흡수되는 에너지양이 변동된다. 방출성 골절의 경

우 외상 에너지는 척추체나 추간판을 통하여 종적으로

전달되고 후방 탈출된 척추체 골편을 통해 신경 조직으

로 외상 에너지의 일부가 전달되는 반면, 골절-탈구의

경우 평행 이동력과 후만 변형력에 의해 척추관의 파괴

가 유발되어 신경 조직의 손상은 척추 파괴력과 동일한

전단력과신장력에 의해유발된다17).

따라서 신경 조직에 흡수되는 외상 에너지는 방출성

골절보다골절-탈구에서더커서신경손상또한더크다.

Carl 등7)과 Durward 등11)은 정상 척추관의 복원은 불완

전 신경손상의 경우에서 신경회복의 가능성을 증가시

킨다고 보고하였다. 이 밖에도 여러 보고에서 불완전 마

비의 경우 정상 척추관의 크기의 복원이 손상된 신경의

회복을 촉진시킬 수 있다고 보고하고 있으나 이에 필요

한 정상 척추관의 적절한 크기가 정량적으로 밝혀지지

는않았다3).

반면에 수상 직후 촬영한 단순 방사선 사진의 척추관

협착의 정도와 신경 손상 간에 분명한 비례 관계가 없고

척추관의직경과신경기능간의관계가증명되지않았으

므로 척추관의 감압의 효용성 또한 증명되지 않으며
2 , 1 0 , 1 1 , 1 5 , 1 6 ), 여러 임상적 연구에서도 척추관의 재건의 정도

와신경회복간에는관련이없다고보고하였다4 , 5 , 1 1 , 1 4 , 1 7 , 2 0 , 2 1 ).

Denis10)는 신경 손상은 수상 당시의 손상과 중주(mid-

dle column)에서 발생한 골절편에 의해 수상 후 지속되

는 압박의 두 가지 원인에 의해 발생한다고 주장하였고

Lemons 등17)도 수상 시 전단력과 신연력에 의해 일차 신

경 손상이 유발되고 파괴, 변형된 척추가 척수와 마미를

수상 후 지속적으로 압박하여 이차 신경 손상을 유발한

다고주장하였다.

척추관의 재건과 신경 회복 간의 상관관계가 적다는

것은 신경 손상의 이차 기전이 신경 손상의 발생에서 큰

역할을 하지 않는다는 것을 의미한다. 척추관의 복원을

목적으로 하는 척추수술은 지속되는 신경 조직의 압박

과 변형력을 제거할 뿐이고 신경 손상의 일차 기전을 해

소시킬 수 없기 때문이다. 본 연구에서도 척추관의 수술

적 복원에도 불구하고 최종 추시 시 골절 형태에 따른

각각의 신경손상의 경중도는 수상 직후의 경중도에 비

례하며 각각의 신경손상 회복백분율은 골절 형태와 무

관하게 비슷하였다. 각 골절 형태에 따른 수상 직후와

최종 추시 후의 신경 손상 지수가 비례 관계가 있다는

것은 신경 손상과 회복의 주된 기전이 일차 신경 손상

기전에 있으므로 신경 회복의 장기 추시시 중요한 인자

는골절 형태임을의미한다.

지금까지의 여러 연구는 척추 골절의 해부학적 부위

를 구분하지 않고 분석함으로써 척추 골절 환자의 신경

손상과 회복에 영향을 미치는 인자를 정확히 분석하지

못하였다4,22). 따라서 각 척추 골절이 발생한 부위와 신경

손상간의 상관 관계가 있는지를 분석하는 것이 필요하

며, 본 연구에서는 흉추부가 흉요추 이행부나 요추부보

다 신경 손상의 발생 비율이 높고 손상 정도도 심하였

다. 신경 손상이 동반된 골절 형태로 흉추에서는 고에너

지 외상에 의한 골절-탈구가 많고 요추에서는 비교적 저

에너지 외상에 의한 방출성 골절이 많았다. 제 4 흉추에

서 제 10 흉추까지의 중흉추부는 모든 척추 중에서 가장

안정된 부위로 늑골과 흉골에 의한 환상연결은 회전력

이나 굴곡력에 저항한다 . 특히 흉추부는 흉곽, 늑척추

인대, 추간판에 의해 흉요추 이행부나 요추부보다 역학

적으로 더 단단하고 운동범위는 더 감소되어 있다. 따라
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서 이 부위의 신경 조직을 파괴시키기 위해서는 더 많은

에너지가 필요하므로골절-탈구가 흔하다6).

본 연구에서는 Frankel 분류로 평가 시 요추부의 골절

일수록 신경손상의 회복백분율이 높아 Strømsøe 등22)의

보고와 일치하였다.

결 론

골절 직후 및 수술 후 최종 추시 시 신경 손상 경중도

는 D e n i s분류에 의한 골절 형태와 상관이 있으나 신경

회복 정도는 Denis의 분류에 의한 골절 형태와는 상관이

없었다. 신경 회복의 정도는 신경근이 손상 받는 요추부

의 골절일수록높았다.
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연구 목적 : 척추 골절 형태에 따른 수상직후 및 술 후 최종 추시 시 신경손상의 정도를 비교하여 신경 회복과 Denis

의분류에의한척추골절의형태와의상관관계를규명하는것이다.

대상 및 방법 : 1989년 10월부터 1999년 7월까지 수술로치료받은흉추, 흉요추, 요추골절을대상으로하였다. 83명

중 39명은 신경 손상이 있으나 44명은 신경 손상이 없었다. 수술부터 최종 추시시까지의 입원 의무 기록, 수술 기록,

외래 의무 기록, 수술 전 및 수술 후 단순 방사선 사진, 컴퓨터 단층 촬영을 조사하였다. 골절은 Denis의 분류에 따라

형태를구분하였다10). 신경손상은 Frankel 분류12)와 ASIA 지수1)를사용하여수술전, 수술 후그리고최종추시까지평

가하였다.

결 과 : 수술 1 주뒤혈전색전증으로사망한한명을제외한 모든환자를 평균 57.4 개월간추시하였다 . Denis의분류상

신경손상을유발하는흔한골절형태는방출성 골절과골절-탈구였다. 방출성골절과골절-탈구를비교시수상직후신

경손상의경중도는다르고 최종추시시의신경손상의경중도도다르나신경손상의회복백분율은차이가없었다 .

흉추에서는 고에너지 외상에 의한 골절-탈구가 많아서 신경 손상 경중도가 심하고 요추에서는 저에너지 외상에 의

한방출성골절이많아신경손상경중도가비교적경미했다.

결 론 : 골절 직후 및 수술 후 최종 추시 시 신경 손상 경중도는 Denis분류에 의한 골절 형태와 상관이 있으나 신경

회복 정도는 Denis의 분류에 의한 골절 형태와는 상관이 없었다. 신경 회복의 정도는 신경근이 손상 받는 요추부의

골절일수록높았다.

색인단어 : 척추, 골절, Denis 분류, 신경손상회복
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