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청소년기 특발척추측만증의 치료

서론

특발척추측만증은 추체의 회전이 동반된 10도 이상의 만

곡이다. 특발이라는 명칭에서 알 수 있듯이 척추측만을 유발

하는 원인은 아직 명확히 밝혀지지 않았다[1]. 특발척추측만

증은 가장 흔한 형태의 척추측만증으로 전체의 약 80-85%
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Background: Adolescent idiopathic scoliosis (AIS) has a diagnosis rate of 3% to 5% per year, but the number of 

cases requiring surgical treatments is very small, accounting for only 0.17% to 1.75% of all AIS patients. Most 

patients with AIS are diagnosed, treated, and managed in outpatient clinics.

Current Concepts: AIS is a disease that occurs more frequently, and progresses faster, in females than in males. 

Scoliosis deformity can occur due to various causes. To differentially diagnose AIS, it is necessary to perform 

careful physical examinations, investigate family history, and check for neurological, growth, and developmental 

abnormalities. Definitive diagnosis of AIS can be performed through radiographic imaging. In the case of atypical 

curvature and symptoms, examinations such as magnetic resonance imaging could be required in addition to 

radiographic imaging. Treatment of AIS patients in outpatient clinics can be performed through observation, 

exercise, and orthosis. The selection and application of treatment methods and the termination period of the 

treatments are complexly affected by the age at the time of diagnosis; pattern, location and size of the curve; 

and growth potential.

Discussion and Conclusion: AIS is a disease in which good results can be obtained with conservative treatments 

such as exercise and orthosis, which is generally applied in an outpatient setting. To properly treat AIS, it is 

necessary to have an in-depth understanding of the characteristics of AIS, timing of treatment, and factors 

influencing treatment.
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를 차지하며 청소년기에 주로 발생하는 특징이 있다[2].

기존의 국외에서 시행된 특발척추측만증의 유병률은 0.9-

12%로 국가별로 다양하게 보고된다[3-7]. 국내에서도 척추

측만증의 유병률 연구도 다양하게 시행된 바 있으며, Suh 

등[6]은 2000-2008년간 1,134,890명의 학생들을 대상으로 

실측 검진을 시행하여 청소년기 특발척추측만증의 유병률

을 3.26%로 보고하였다[6]. 특발척추측만증 환자의 유병률

은 측만각이 클수록 감소하는 양상을 보이며, 수술적 치료를 

요하는 40도 이상의 측만변형은 전체 척추측만증의 0.17-

1.75%에 불과하다. 이를 고려할 때 대부분의 특발척추측만

증은 외래 기반으로 보존적 치료가 이루어지는 질환이다[6].

이에 저자들은 외래 진료 시 의사가 확인해야 할 청소년기 

특발척추측만증의 특징, 진단 방법 및 외래 진료실에서 시행 

가능한 보존적 치료방법 등을 기술해 보고자 한다.

임상적 특징

청소년기 특발척추측만증으로 진단하기 위해서는 다른 원

인에 의한 척추측만증이 배제되어야 한다. 측만증의 외래 진

료 시 출생 전 및 출생전후기 이상 여부, 인지 기능 및 운동 

발달상 이상 소견, 척추측만증의 가족력, 초경 시작 여부, 통

증 여부 및 부위, 그리고 장 및 방광 기능 장애를 포함한 신

경학적 이상 여부를 확인해야 한다[8,9].

청소년기 특발척추측만증은 여아에서 흔하다[10]. 측만각

이 작을 경우 남녀 간에 큰 차이가 없으나, 측만각이 클수록 

여자의 비율이 높고, 여자에서 만곡 진행의 위험성과 치료를 

요하는 경우가 흔하다. 몇몇 연구에서는 여자가 남자보다 10

배 이상 측만각이 진행할 위험이 높은 것으로 보고되기도 한

다[11,12]. 남녀 간의 발생비율은 다양하게 보고되고 있으

나, 측만각이 20도 이상인 경우 1:5.4 정도로 보고된다[13].

특발척추측만증의 외형적 특징은 등의 돌출, 어깨 높이의 

불균형, 짝 가슴(비대칭 유방), 허리 라인의 비대칭 등이다. 

이러한 외형적 이상을 환자 본인, 보호자, 학교 선생님 및 학

교 검진 등에서 우연히 발견하여 외래로 내원하는 경우가 대

부분이며 간혹 요통을 주 증상으로 내원하는 경우도 있다

[14]. 하지만 특발척추측만증 환자들에서 심한 허리통증이

나 신경학적 증상은 잘 나타나지 않는다. 2,400명 이상의 특

발척추측만증 환자를 대상으로 한 연구에 따르면 23%가 내

원 당시 요통이 있었고, 요통 환자의 9%에서 주로 척추분리

증 및 척추전방전위증 등이 확인되었고, 추가로 척수 내 종

양 1예가 있었다[15]. 이를 고려할 때 측만증에서 통증을 호

소하는 경우에는 특발척추측만증 이외의 척추 또는 신경 내 

잠재적인 병적 이상이 있을 수 있으므로 척추 정밀검사를 고

려해야 한다[16].

청소년기 특발척추측만증의 신체검사에는 Adams 전방 

굽힘검사(forward bending test) 및 척추측만계를 이용한 

몸통 회전각 측정 검사가 있다. Adams 전방 굽힘검사는 환

자가 몸을 90도 구부린 상태에서 등의 비대칭돌출을 검사자

가 직접 관찰하는 방법이다(Figure 1) [8].

척추체의 3차원 변형에 따른 등의 비대칭 돌출 정도를 

측정하기 위해 척추측만계(scoliometer) 또는 경사측정기

(inclinometer)를 사용하여 몸통의 회전 각도를 측정한다

(Figure 2) [14]. 척추측만계를 이용한 검사에서 오른쪽 또

는 왼쪽 5도 이상의 비대칭이 확인될 경우 10도 이상의 척추

측만의 가능성이 있으므로 방사선 영상을 이용한 확진검사

가 필요하다[8].

A B

Figure 1. Adams forward bending test. (A) The patient assumes a posture with 
the torso bent forward with the hip and knee joints extended. At this time, both 
arms are naturally lowered toward the floor. (B) As the patient bends over, the 
examiner checks the state of the spine from the patient’s back and side 
horizontally along the contour of the back. At this time, it is easy to identify the 
deformity of ribs accompanying the rotational deformity of the spine. These 
figures were made based on reference [8] and illustrated by the authors.
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영상학적 진단

방사선 사진 촬영 적응증은 1) 신체검사 시 명백한 측만이 

확인되는 경우, 2) 척추측만계 검사상 5도 이상 회전변형이 

확인되는 경우, 3) 이전에 특발척추측만증 진단을 받은 환자

의 측만각 추적 관찰이 필요한 경우이다[14].

진단을 위한 방사선 촬영은 기립자세로 촬영하고 정면 및 

측면 전 척추영상을 촬영한다. 청소년들의 생식기, 유방, 갑

상선에 대한 방사선 노출량을 최소화하기 위해 posterior-

anterior 방사선 사진을 촬영한다[17]. 방사선 영상을 촬영

할 때 하지 부동이 있는 경우 엉덩이가 수평이 될 때까지 짧

은 다리 아래에 나무 블록을 놓아 골반 균형을 맞춘 후 영상

을 촬영한다[18].

방사선 사진의 모니터상 디스플레이는 환자를 뒤에서 본 

상태로 보이도록 심장이 왼쪽에서 보이도록 한다. 만곡의 방

향은 만곡의 볼록면과 첨부 척추의 위치(정중선에서 가장 벗

어난 척추)로 정한다. 방사선 사진 관찰 시 다른 측만변형의 

원인이 될 수 있는 연부조직 종괴, 쐐기형 척추 또는 반척추

와 같은 선천성 척추 변형, 척추체 내 음영 이상 및 척추경

간 이격(widening of the inter-pedicular space) 등을 확인

한다. 만곡 크기의 측정은 Cobb 측정법이 사용되며, Cobb각 

측정 시 관찰자 내 및 관찰자 간의 신뢰도는 약 3-5도로 보

고된다(Figure 3) [19].

특발척추측만증 만곡의 가장 일반적인 유형은 우측 흉추 

만곡, 좌측 요추 만곡의 이중 만곡이고 우측 흉추 만곡이 전

체 만곡의 90%이다[20]. 좌측 흉추 만곡은 흔하지 않으며 비

특발 원인과 관련될 수 있으므로 척수공동증(syringomyelia) 

등의 척수 이상 유무 검사를 위해 자기공명영상 등의 추가 

검사가 필요하다. 이외에도 심한 통증을 동반하는 척추측만

증, Adams 전방 굽힘검사 중 몸통이 한쪽으로 편향이 되거

나, 만곡의 급격한 진행, 골성숙 후 만곡의 진행, 신경학적 

소견이 동반된 경우에는 이차적 원인으로 인한 척추측만증

의 가능성이 높기 때문에 자기공명영상 등의 추가 검사가 필

요할 수 있다[21].

흉추 만곡이 상당히 심한 경우 폐기능 저하가 발생할 수 

있기 때문에 흉추 만곡이 중등도 이상인 경우 폐기능 검사를 

A

B

Upper
end-vertebra

Lower
end-vertebra

Angle A = Angle B

Figure 3. Cobb angle measurement method. The angle between the intersecting 
line drawn perpendicular to the upper endplate of the upper vertebrae and the 
lower endplate of the lower vertebra that forms the curvature is the Cobb 
angle. This figure was made based on reference [19] and illustrated by the 
authors.

A B

Figure 2. Measurement method using scoliometer. (A) The scoliometer (also 
called an inclinometer) is an instrument used to measure trunk asymmetry in 
scoliosis or the vertebral rotation and rib humping. (B) Measurement of spinal 
deformity using a scoliometer is an effective method to predict the degree of 
scoliosis during outpatient and school examinations. Theses figures were made 
based on reference [14] and illustrated by the authors. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19
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Figure 4. Growth plot. Growth rates of patients can be tabulated by measuring 
the degree of annual growth in height. The greatest rate and trend of scoliosis 
progression occurs during the growth spurt period of adolescence. This figure 
was made based on reference [28] and illustrated by the authors.
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추가로 시행하여 환자의 폐 상태를 확인할 필요가 있다[22].

자연 경과

Weinstein [23]은 40년 이상 특발척추측만증 환자들을 장

기 추적 관찰한 자연사를 연구하였고, 연구에 의하면 최초 

진단 시 연령, 성별(여성), 만곡 크기 및 만곡의 형태(이중 만

곡) 등이 만곡의 진행과 상관관계가 있었다[21].

청소년기 척추측만증은 적절한 치료

를 시행하지 않은 경우 한 달에 평균 1

도씩 진행되며, 50도 이상의 만곡은 골

격성숙 후에도 진행될 위험이 높은 것

으로 알려져 있다[23,24]. 폐활량의 감

소와 흉추 측만증의 진행 정도 사이에

는 상당한 연관관계가 있어서 80도 이

상의 흉부 만곡은 폐활량 감소에 따른 

호흡 곤란의 발생과 연관이 있는 것으로 

보고된다[25].

첫 진단 시 측만곡이 크고, 연령이 어

릴수록 만곡의 진행 위험성이 높고, 첫 

진단 시 만곡이 이미 25도 이상이고, 급

속성장기에 있으면 만곡이 30도 이상으

로 진행될 위험이 높다[26,27].

추적 관찰 기간: 척추체의 

성장 및 성장 평가

척추측만증은 성장이 남아 있는 기간 

동안 특징적으로 진행하나 성장이 완료

되면 측만각이 잘 진행하지 않는다. 따

라서 외래 진료 시 환자의 성장 잠재력

을 예측하고, 이에 맞추어 적절한 치료 

계획을 수립하는 것이 필요하다. 성장기 

동안 급속성장은 두 번에 걸쳐 발생한다. 

첫 번째 급속성장은 출생 이후 만 3세 사이에 발생하고 

두 번째 급속성장은 청소년기에 발생한다. 청소년기에 발생

한 급속성장의 시기와 기간은 성장 속도를 측정하여 결정할 

수 있다(Figure 4) [28]. 청소년기의 급속성장기 동안에 흉추

는 연간 1.2 cm, 요추는 연간 0.6 cm씩 성장한다. 급속성장 

기간 중 앉은 키(흉·요추 분절 성장)의 변화를 측정하는 것

은 성장 속도 결정 및 척추측만증 치료 계획을 세우는 데 도

움이 된다.

사춘기 전후의 성장 예측은 키를 포함한 태너기(Tanner 

A

B

Age

Age

Infantile

Infantile

No pubic hair

No pubic hair

Straight hair
appears at penis
base. Age range
10-15 yr 

Initial hair is
Straight and fine
Age range 8-14 yr 

Breast buds begin.
Age range 8-13 yr 

Breast and
areola grow

Nipple and areola
form separate
mound protruding
from breast

Areola rejoins breast
contour and
development is
complete
Age range 12.5-18.5 yr

Hair becomes
curly, coarse,
and dark

Public Hair 
coarsens,

darkens, and
spreads

Hair is full,
limited area

Hair looks like
adults' but limited 

in area

Full development.
Age range 14.5-18 yr

Inverted triangular
patten is established.

Age range 12.5-16.5 yr

11 yr

11 yr

12 yr

12 yr

13 yr

13 yr

14 yr

14 yr

15 yr

15 yr

Public hair

16 yr 17 yr

Girls
Tanner stage

Peak
Height 7.6 cm/yr (3 in/yr)

Growth rate
Height 5 cm/yr (2 in/yr)

Height spurt

Menarche
Age range 10-16.5 yr
Average height 158.5 cm (62.5 in)
Average weight 48 kg (106 lb)

Age range
11.5-16.5 yr

Figure 5. (A) Man’s Tanner stage. In men, the bone age can be roughly predicted according to the Tanner 
stage. (B) Woman’s Tanner stage. In women, the Tanner stage can be estimated by the shape of the breast 
and pubic hair, and the peak height velocity and bone age can be predicted at the Tanner stage. These figures 
were made based on reference [29] and illustrated by the authors.
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stage)와 뼈나이 측정을 위한 방사선검사를 기반으로 한다

(Figure 5) [29]. 여아의 경우 태너 2기(음모와 유방 봉오리

의 발달)는 급성장기의 시작을 나타내며 일반적으로 초경에 

선행한다. 이 단계의 뼈나이는 약 11.5세에 해당한다. 여아

의 성장은 14세의 뼈나이 또는 초경 후 약 1.5-2년 후에 끝

난다. 남아의 경우, 음모가 곱슬거리는 태너 3기가 급속성장

의 시작에 해당한다. 뼈나이로는 약 13세에 해당하며 성장은 

뼈나이 18세까지 지속된다.

외래에서 기록하는 키 성장률 차트는 환아의 성장률을 확

인할 수 있는 가장 이상적인 수단이지만 현실적으로 외래 진

료를 시행하면서 성장률 차트를 기록하고 확인하는 것이 쉽

지는 않다. 이러한 경우 초경의 시작 또는 남아의 음모 또는 

겨드랑이 털 발생과 같은 태너기 확인을 통해서 쉽게 잠재 

성장 정도를 확인할 수 있으나 태너기 또한 외래에서 시행하

는 데 한계가 있다.

뼈나이 및 골격성숙 정도를 평가하는 방법은 Risser 

stage, triradiate cartilage의 유합 정도, 손가락 골격성숙

을 통해 확인할 수 있는 Sanders staging, 원위 요골 및 척

골의 성장판을 통해 골격성숙을 확인하는 distal radius and 

ulna classification 등 여러 방법이 보고되었다[9,30]. 이 중 

Risser stage는 가장 쉽고 편하게 사용하는 방법으로 장골능

의 골화를 측정하여 골격성숙을 평가한다[31]. 복부에서 등

쪽으로 형성되는 장골능의 골화를 장골능의 전체 길이에 따

라 4등분하며, 4단계는 척추 성장의 완성을 나타내고 5단계

는 장골과의 융합으로 정의됩니다(Figure 6) [19,20]. 골격

성숙 평가에 한 가지 이상의 방법을 사용한 경우 소아 및 청

소년의 성장 잠재력을 보다 정확하게 추정할 수 있다[32]. 척

추의 성장 잠재력 평가는 척추 만곡 진행 가능성에 관한 예

후를 결정하고, 척추 변형 교정 시 적용할 수 있는 tethering 

효과가 얼마나 발생하는지 결정하고, 후방 유합 후 전방 기

둥의 과성장 가능성(crankshaft phenomenon) 여부를 결정

하는 데 중요한 역할을 한다.

외래 진료 기반의 치료

외래 진료 기반의 청소년기 척추측만증 치료의 목표는 만

곡이 더 진행되지 않도록 정규적으로 관리하는 것이다. 치료

방법의 결정은 만곡의 크기 정도, 만곡의 형태 및 위치, 환자

의 성장 잠재력(연령, 초경 상태 및 Risser stage 등)을 기반

으로 한다. 대다수의 청소년기 척추측만증 환자는 적극적인 

치료가 필요하지 않지만 약 10% 미만의 청소년 환자에서는 

측만각이 급속히 진행할 수 있기 때문에 적극적인 치료가 필

요하다[12]. 치료의 방법으로는 정기 관찰 및 보조기를 이용

한 보존적 치료가 있다.

또한 청소년기 특발척추측만증은 정신적 건강과 높은 연

관성이 있다. 외모에 민감한 청소년들이 측만증으로 인해 신

체 변형 등으로 자존감을 상실하고 또래를 만나기 꺼려하면

서 발생하는 정신적 문제들이 보고되고 있다[33]. 최근의 전

향적 연구에서는 치료의 종류와 나이, 변형 정도와 관계없이 

청소년기 특발척추측만증으로 진단된 환자의 32% (총 92명 

중 29명)가 정신적 심리적 고통을 받고 있고, 소아 종양 혹은 

심장 수술을 받은 소아와 비슷한 정도의 걱정을 가지고 있음

이 보고되었다[34]. 또한 정신적 스트레스 지수가 높은 29명 

환자의 부모 중 오직 31% (총 32명 중 10명)만이 자녀의 정

신적 고통을 인식하고 있어 청소년기 특발척추측만증에 대

한 가족의 이해와 노력이 필요함을 지적한 바 있다.

1. 정기 관찰 및 운동 치료

일반적으로 청소년기 특발척추측만증 환자의 치료는 첫 

진단 시 만곡의 크기 및 잠재 성장의 정도에 따라서 다양하

다. 척추 만곡이 20도 미만이거나, 성장이 종료된 환자에서 

Percent ossification of
iliac epiphysis

Figure 6. Risser stage. The Risser stage of iliac ossification can be used to 
estimate remaining maturity and growth. This figure was made based on 
reference [19,20] and illustrated by the authors.
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50도 미만의 만곡은 특별한 치료 없이 경과 관찰만 시행한

다. 골격성장이 완료되지 않은 환자로 측만각이 20도 이상

이거나, 측만각이 20도 미만이고 Risser 0-2 stage인 환자

는 3-6개월마다 직립 전척추 방사선 영상 촬영을 시행한다. 

측만각이 20도 미만이거나 잠재 성장력이 낮은 환자의 경우

(Risser 3 stage 이상), 6-12개월 단위로 방사선 촬영을 시

행하여 측만각의 변화를 확인한다. 이때 추적 관찰 촬영한 

방사선 소견상 측만곡 각도가 5도 이상 진행되거나, 측정된 

측만곡 각도가 25도 이상이 될 때는 정기 관찰만으로는 부

족하며 보조기등의 적극적인 치료가 필요하다[14]. 환자는 

골격성장이 완료된 후(통상 여자는 Risser 4 stage, 남자는 

Risser 5 stage)에도 측만각의 진행이 발생할 수 있어 최소 1

년 이상 경과 관찰해야 한다.

특발척추측만증의 관찰 치료기간 중, 척추측만증 진행을 예

방 및 교정하기 위해 다양한 운동 치료 및 척추측만증에 특화

된 운동 치료(physiotherapeutic scoliosis-specific exercise, 

PSSE), 이와 유사한 물리 치료, 교정 치료가 시행되고 있다

[35]. 이러한 운동 치료의 목적은 경증 척추측만증(25도 미만

의 척추 만곡)에서 변형의 악화를 예방하고 중등도 척추측만

증(25도와 45도 사이의 척추 만곡)에서 보조기의 착용의 효

과를 높이고 부작용을 줄이는 데 있다. 이론적으로 이러한 

운동 치료의 목표는 척추 주변 근육간 협응력, 척추 고유 감

각 및 운동 제어 능력의 증진을 통해서 가능하다. 2016 The 

International Scientific Society on Scoliosis Orthopaedic 

and Rehabilitation Treatment 지침에서 최근 5년 동안 발표

된 연구 중 양질의 결과를 보고 한 논문들(3개의 무작위 대조

군 연구)을 통해 PSSE를 청소년기 특발척추측만증의 치료로 

추천하였다[36]. 이러한 PSSE의 대표적인 운동법은 Schroth 

운동으로 측만에 저항하는 근육을 키우고 척추체 중심의 코

어 근육 안정화 운동을 포함하는 운동으로 알려져 있다[37].

최근 메타분석에 의하면 PSSE는 요가, 필라테스, 일반적

인 물리 치료보다 높은 치료 효과를 보이고 있으며, Cobb각

이 30도 이상인 경우보다 10-30도인 측만증 환자에 효과적

이고, 적어도 1개월 이상 하였을 때 효과를 볼 수 있다고 보

고하였다[38].

하지만 운동 치료의 효과에 대해서는 아직 상당한 이견이 

있으며, 운동 치료의 객관적 효과를 증명하기 위해서는 잘 

계획된 대규모 전향적인 무작위 대조군 연구가 시행되어야 

할 필요성이 지속적으로 제기되고 있다[35].

2. 보조기 치료

청소년기 특발척추측만증에서 보조기 치료의 역할은 만

곡의 진행을 방지하는 것이다. 보조기 치료 효과에 대해서

는 이전부터 상당한 이견이 있어 왔으나, 특발척추측만증 환

자에서 보조기의 효능을 평가하는 다기관 시험Bracing in 

Adolescent Idiopathic Scoliosis Trial, NCT00448448)에

서 Weinstein 등[39]이 보조기가 고위험 척추측만증 환자

에서 수술적 치료를 요하지 않는 수준으로 만곡의 진행을 상

당히 감소시켰다고 보고한 이후 보조기의 효과는 학계에서 

인정을 받고 있다[37]. 2016 The International Scientific 

Society on Scoliosis Orthopaedic and Rehabilitation 

Treatment 지침에서는 보조기가 만곡의 진행을 막을 수 있

을 뿐만 아니라 골격성숙 때까지 경과 관찰하였을 때 측만증 

만곡을 호전시킨다고 보고한 바 있다[36].

보조기 치료의 적응증은 1) 성장이 남아 있는 환자에서 

25-40도의 만곡이 있는 경우, 2) 초경 이전이거나, 뚜렷

한 급성성장기(Risser 0 state, 태너 1기 또는 2기)에 있는 

20-25 도의 척추측만증 환자, 3) Risser 2-3 stage면서 만

곡이 지속적으로 진행하는 20-29도 사이의 만곡이 있는 경

우[40]이다. 보조기는 일반적으로 22-23시간 풀 타임으로 

착용하는 것을 원칙으로 한다.

보조기의 착용이 측만증의 진행 방지에 효과가 있는 것으

로 알려져 있지만, 장시간 보조기 착용으로 인한 삶의 질 감

소, 척추의 움직임 제한, 외모적 문제, 통증, 정신적 건강과 

같은 단점 등도 보고되어 있다[41]. 이러한 문제점을 해결하

고 환자의 순응도를 높이기 위해서 보조기 사용에 따른 만곡

의 유지 및 골격성숙 정도에 따라서 보조기 착용 시간을 조절

하거나, 주간 및 야간 보조기(Charleston 굴곡 보조기)로 교

차 착용하거나, 보조기 착용과 PSSE를 병합함으로써 보조

기 착용 효과를 높이는 방법이 사용되기도 한다[42]. 보조기

의 치료 성공은 만곡의 크기, 초경의 여부, 키의 최고 높이 속

도 등의 잠재 성장의 정도, 만곡의 위치(요추의 만곡이 효과
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가 더 좋음)등과 같은 요인들이 영향을 미칠 수 있다[43,44].

보조기의 교정 효과는 골반, 첨부 추체 주변 흉부 받침

(pad) 및 경부의 삼점고정(3-point fixation)을 기반으로 한 

측만 전위력(lateral translation force)이 중요 역할을 하는 

것으로 알려져 있다. 보조기를 선택할 때는 지지대 역할을 

하는 첨부 척추의 위치가 중요하며, 보조기 착용시 반드시 

골반에 맞게 고정이 되는지 확인해야 한다. 교정을 하고자 

하는 만곡의 첨부 척추의 위치가 흉추 6번 이상인 경우 겨드

랑이에 흉부 받침을 적용하기 어렵기 때문에 보조기를 이용

한 치료 효과는 좋지 않은 것으로 알려져 있다.

환자가 보조기를 처음 착용하고 방사선 촬영을 하였을 때 

보조기를 착용함으로써 얻을 수 있는 측만 교정의 목표는 초

기 Cobb 각도에 대해 약 50%이다[40]. 보조기 착용 후 통증, 

불편함 또는 피부 자극이 있는 경우 추가 발생할 수 있는 부

작용을 예방하기 위해서 보조기를 조정해야 한다. 보조기 착

용 후 만곡의 진행 여부 및 치료 효과를 확인하기 위해서 약 

4-6개월마다 방사선 촬영을 시행한다. 방사선 촬영은 초기

에는 보조기를 착용하고 촬영하며, 이후 만곡의 안정적 유지

가 확인되는 경우 실제적 치료 효과를 확인하기 위해서 보조

기를 벗고 방사선 영상 촬영을 시행하여 실제 만곡 악화 여

부를 평가할 수 있다[40]. 이때 보조기는 방사선 촬영 전 최

소한 18시간 이상 착용하지 않아야 하며, 저자들의 경험상 2

일 정도 보조기를 착용하지 않는 것이 좋다[40].

보조기 치료 중 5-6도 이상으로 만곡이 진행할 경우 보조

기 치료의 실패로 판단한다. 최근 연구에 의하면 보조기를 

착용한 상태에서 측정한 rib-vertebral angle difference는 

보조기의 치료 효과를 예측할 수 있는 유용한 방사선 측정 

인자로 보고된 바 있다(Figure 7) [45]. Sun 등[45]의 연구에 

의하면 보조기 치료 시 촬영한 방사선 영상 소견상 첨부 척

추체의 rib-vertebral angle difference가 20도를 초과하는 

경우 만곡 진행이 예상되는 것으로 보고하였다[42].

보조기 치료의 중단은 성장이 완료되면 시행할 수 있고, 

대게 Risser 4 stage (초경 후 1년 반)를 기준으로 삼고 있

고, 남녀 간 성장 잠재력에 차이가 있기 때문에 남자의 경

우 Risser 5 stage를 기준으로 권장하기도 한다. 최근 보고

들에서 보조기 치료의 중단 시기를 보다 구체적으로 제시

한 바 있다. 골격성숙의 척도로 활용되는 Risser staging, 

Sanders staging, distal radius and ulna classification 중 

Risser staging은 상대적으로 부정확하기 때문에 보조기의 

중단시기는 손가락의 골격성숙을 평가하는 척도인 Sanders 

staging 또는 distal radius and ulna classification를 적

용하는 것이 더 정확하며, Sanders 8 stage 그리고 radius 

10 grade/ulna 9 grade일 때 보조기의 치료 중단을 시행하

는 것이 좋다고 보고한 바 있다[46]. 또한 같은 연구 그룹

에서 측만각의 진행 정도는 성장 속도보다는 distal radius 

and ulna classification이 더 정확하며 성장 최고점의 약 7

개월 뒤에 측만각의 진행이 가장 심하며, 성장 최고점 이후 

1.5년까지는 측만 만곡 진행위험도가 존재함을 제시하였다

[47,48]. 따라서 최고 성장지점에서 1.5년까지는 척추 만곡

각이 증가될 수 있기 때문에 보조기 중단시기를 잘 고려해야 

하며, distal radius and ulna classification이 Risser stage

보다는 더 도움이 될 수 있다[49].

보조기를 이용한 청소년기 특발척추측만증 최종 치료의 

실패율은 첨부 척추의 위치, 만곡의 형태 및 골성숙도 및 

사용한 보조기에 따라 다양하게 보고되어 있으나, 다르나 

7-43%로 다양하게 보고되고 있다[40].

결론

청소년기 특발척추측만증은 척추 측만변형의 대부분을 차

A
B

RVAD = angle A - angle B

Convex Concave

Figure 7. Rib-vertebral angle difference (RVAD) is the difference between the 
line formed along the rib head and the angle formed perpendicular to the base 
of the vertebrae on the right and left sides of the vertebrae. This figure was 
made based on reference [45] and illustrated by the authors.
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지하는 질환이며, 대부분 외래 기반으로 치료된다. 외래 진

료를 보는 의사는 특발척추측만증 환자의 만곡 형태 및 만곡

의 각도, 잠재 성장력 등을 고려하여 치료방법을 선택해야 

하며, 대부분의 환자에서 관찰, 운동 치료 및 보조기 등의 외

래 기반의 보존적 치료로 좋은 결과를 얻을 수 있다.

찾아보기말: 척추; 청소년; 측만증; 진단; 보존적 치료
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Peer Reviewers’ Commentary

이 논문은 청소년기 특발척추측만증의 진단과 치료에 대한 최신 

문헌을 체계적으로 정리하여 소개하고 있다. 특발측만증은 중고

등학생 나이에 많이 발생하며 환자에게 불편을 주는 증상이 적어 

뒤늦게 발견되는 경우가 많고, 수술적인 치료가 필요한 심한 변

형보다는 운동이나 보조기 등의 보존적 치료가 필요한 경우가 많

다. 이 논문에서는 복잡하고 어려운 수술 기법보다 외래 환경에

서 적용 가능한 진단적 접근과 치료 방침을 다루고 있다는 점에

서 유용한 정보를 제공하고 있다. 아울러 측만증의 진단 및 평가

에 있어서는 간과하기 쉬운 성장 평가에 대한 부분도 잘 정리되

어 있다. 이 논문은 증거 기반 의학에 입각한 운동 및 보조기 치

료가 잘 정리되어 있어 외래에 기반한 측만증 환자 진단과 치료

에 큰 도움이 될 것으로 판단된다. 

[정리: 편집위원회]




