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참조치의 의미를 갖는 보다 일반적 개념의 지표로 사용되고 있

다.

하지만, 이러한 척추-골반지표에는 여러 개의 유사한 지표들

Clinical Implications of Spino-pelvic Parameters 
for the Outcome of Spinal Surgery for Lumbar 
Degenerative Diseases
Soo-An Park, M.D., Ph.D., Joo-Heon Lee, M.D.
Department of Orthopedic Surgery, Uijeongbu St. Mary’s Hospital, College of Medicine, The Catholic University of Korea  

Study Design: A review of the literature.
Objectives: To discuss how to evaluate, interpret, and utilize measurements of spino-pelvic alignment before and after spinal surgery in 
patients with lumbar degenerative disease. 
Summary of Literature Review: Various spino-pelvic parameters are currently utilized in the evaluation of spinal patients; however, 
interpretation of these parameters is not easy. 
Materials and Methods: Each spino-pelvic parameter and factors affecting its value, and how to interpret and utilize the spino-pelvic 
parameters before and after spinal surgery were discussed for patients with lumbar degenerative disease with and without sagittal 
spinal deformity. 
Results: Sagittal modifiers in the SRS-Schwab classification including pelvic incidence minus lumbar lordosis (PI-LL), sagittal vertical 
axis (SVA), and pelvic tilt (PT) are widely accepted in the evaluation of lumbar degenerative disease with sagittal deformity. Surgery 
for sagittal realignment is meant to restore both the SVA and PT by restoring the LL in reference to the PI. However, patients with an 
extremely high SVA and PT or those with a high SVA and low PT can end up with postoperative residual malalignment. In patients 
without deformity, PI-LL mismatch (> 10°) should be highlighted and should be actively corrected by restoring the lordosis of the 
pathologic segment. 
Conclusions: Sagittal modifiers are beneficial for their simplicity and comprehensibility; however, they are insufficient for evaluating 
sub-regional spinal deformity. Spino-pelvic parameters can be useful for evaluating spinal patients in a clinical setting, but the 
measurements are greatly affected by confounding factors such as poor patient posture, unqualified testers, and manual measurement 
techniques. 

Key words: Spino-pelvic parameter, Lumbar degenerative disease, Pelvic incidence minus lumbar lordosis, sagittal vertical axis, Pelvic tilt

Received: April 28, 2016  
Revised: May 23, 2016
Accepted: September 12, 2016  
Published Online: September 30, 2016 
Corresponding author: Soo-An Park, M.D., Ph.D. 
Department of Orthopedic Surgery, Uijeongbu St. Mary’s Hospital, College of 
Medicine, The Catholic University of Korea, 271, Cheonbo-ro, Uijeongbu-si, 
Gyeonggi-do, 11765, Korea
TEL: +82-31-820-3945, FAX: +82-31-847-3671
E-mail: parksa@catholic.ac.kr

서론

과거의 척추-골반 지표(spinopelvic parameter)는 변형된 척추

가 천골을 중심으로 관상면 혹은 시상면에서 한쪽으로 얼마나 

치우치는지를 분석하고 양측의 균형을 맞추는 치료를 하기 위해

서 사용되었다. 그에 반해 현재의 척추-골반 지표는 척추, 골반

의 해부학적, 병리학적 형태학적 구조를 표현하고, 척주의 각 지

역간 및 골반간의 정열상태와 각각의 척추-골반 지역들이 고관

절을 중심으로 얼마나 수직 정열 하는지를 나타내는 지표와 척

추-천골 균형상태를 표현하는 지표들이 포괄적으로 포함되어 

있다. 척추-골반 지표의 쓰임 또한 척추 변형 질환뿐만 아니라 

모든 척추 질환에서 치료 전후에 관찰해야 하는 척추-골반 정열 

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.4184/jkss.2016.23.1.1&domain=pdf&date_stamp=2016-03-31
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이 포함되어 있고, 각각의 질환에서 각각의 지표들이 다른 조합

의 형태로 나타나기 때문에 복잡하고 쉽게 이해하기 어려운 측

면이 있다. 뿐만 아니라 척추-골반 지표는 일반 방사선 검사를 

토대로 측정자의 계측에 의해 생성되는 지표이므로 측정자간 혹

은 측정자내부 오차에 쉽게 영향을 받는 점도 임상적 해석을 어

렵게 하는 원인이다.1)

그러므로 본 연구에서는 척추 변형이 있거나 없는 요추 퇴행

성 질환을 분류하여 척추-골반 정열의 관점에서 환자를 어떻게 

평가하고 치료 계획을 세우고, 수술 후 결과를 평가하는지를 문

헌 조사를 통하여 보고하고자 한다. 더불어, 각각의 척추-골반 

지표에 대한 설명과 측정값에 영향을 주는 요소에 대한 설명을 

덧붙이고자 한다. 

시상면 척추-골반 지표

특발성 척추측만증을 분류하는데 King type이나 Lenke 

classification이 사용되듯이 성인척추변형을 분류하는 데는 

SRS-Schwab classification이 사용되며, 여기에는 흉추부와 흉

요추부의 관상면 변형을 평가하는 지표와 더불어 3개의 시상

면 수정지표(sagittal modifier)가 포함되어 있다. 3개의 sagittal 

modifier에는 Pelvic Incidence(골반 입사각) Minus Lumbar 

Lordosis(요추 전만각) (PI-LL), Sagittal Vertical Axis (SVA, 시상

면 수직축) 그리고 Pelvic Tilt (PT, 골반 경사각)이 포함된다.2) 이

러한 척추-골반 시상면 지표들은 요추 퇴행성 질환에서 환자가 

호소하는 통증 및 요추 질환으로 인해 발생하는 장애의 정도를 

나타내는 지표인 Oswestry Disability Index (ODI), SRS-22, SF-

36 등과 공통적으로 유의한 상관 관계를 보인다.3) PI-LL은 치료 

과정을 통하여 개선 시킬 수 있는 의사가 조절할 수 있는 지표이

지만, SVA 나 PT modifier는 치료 과정의 결과로 개선될 것으로 

기대하지만 의사가 직접 조절 할 수 없는 지표라는 점은 차이점

이라고 할 수 있을 것이다. 

PI minus LL

PI는 성장이 완료된 시점부터는 값이 변하지 않고, 일반적으

로 60도 이하를 성인의 정상 PI값으로 분류하며, 상수인 PI 크기

에 따라 개인의 LL 크기가 결정되는 것으로 알려져 있다.4) SRS-

Schwab 분류에서는 PI와 LL 절대값의 차이가 10도 이내인 경우

를 정상 값으로 분류하였고, 10도 이상 차이가 나는 경우를 PI-

LL mismatch로 분류 하였고, 그 중 20도 이상 차이가 나는 경우

를 심한 mismatch로 분류하였다.2)

Sagittal Vertical Axis

SVA는 고식적인 시상면 척추 균형 평가 방법으로 기립 전척

추 방사선 검사의 시상면상 C7 plumb line (C7PL)이 천추 골단

의 후방 끝점과 비교하여 수평선 상 얼마나 차이 나는지를 분석

하는 mm 단위의 metric parameter이다. SRS-Schwab 분류에서

는 4 cm 이상을 불균형으로 분류하였고, 9.5 cm 이상을 심한 시

상면 불균형으로 분류 하였다.2) 

하지만, 방사선 검사의 기계적 한계로 metric distance가 표시

되지 않는 경우에는 SVA의 계측이 불가능하기도 하다. 이런 경

우에는 C7PL이 고관절 중심과 천추 골단면 중심점(혹은 끝점) 

사이 어디에 위치하는지를 관찰하여 시상면 척추 균형의 대략적

인 지표로 사용하기도 하며, 이러한 지표로 C7 translation ratio 

(C7TR) (Fig. 1A)나 horizontal position of C7PL (Fig. 1B) 등이 

사용되기도 한다.5) metric distance를 표시할 수 없는 일부 방사

선 검사의 기계적 제한점을 고려하여 시상면 척추-골반 지표

에 metric parameter를 포함시키지 말고 angular parameter 만

을 포함시키자는 주장도 있다. SVA를 대신할 angular parameter

로는 Spinal Tilt (ST) (Fig. 2A)나 T1 (혹은 T9) spino-pelvic 

inclination (Fig. 2B) 같은 지표들이 사용되기도 한다.5) 

SVA의 특성이면서 또 다른 제한점은 SVA가 시상면상 척추-

골반 균형 상태를 나타내는 위치 지표 (positional parameter)라

Fig. 1. The C7 translation ratio (A) and the horizontal position of C7PL (B) 
between the hip joint and the posterior end of the sacral endplate.

A B
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는 점이다. 즉, 하지 관절의 위치 변화를 골반과 척추 각 분절의 

위치 변화로 상호 보상하여 시상면상 신체 균형 (whole body 

balance)을 유지하게 되고, 이때 관찰되는 전척추 균형 상태 

(balance status of whole spine)를 SVA라고 할 수 있다. 하지만, 

척추 분절 운동이 소실된 환자의 경우 하지 관절 자세에 따라 발

생하는 골반 위치 변화를 척추에서 보상하지 못하기 때문에 이

때의 SVA는 극단적으로 하지 관절이나 골반 위치에 영향을 받

고 척추 자체의 변형 정도나 균형 상태를 제대로 표현하지 못하

는 문제가 있다(Fig. 3).6) 

이러한 이유로 Protopsaltis등6)은 환자의 시상면 척추-골

반 불균형을 평가하는 지표로 환자의 자세에 영향을 받는 위

치 지표 대신 환자의 자세에 영향을 덜 받는 형태학적 지표 

(morphologic parameter)인 T1 Pelvic Angle (T1PA)을 사용할 것

을 제안하였다. T1PA은 환자의 시상면 자세에 영향을 덜 받으면

서도 환자의 척추 기능적 측면과 더불어 기존의 척추-골반 시상

면 지표인 SVA, PT, PI-LL과 유의한 상관 관계를 보이는 것으로 

알려져 있어, SVA 측정이 불가능한 방사선 검사체계에서나 혹

은 척추 장분절이 유합된 경우에 SVA를 대체하여 시상면 전척

추 균형 상태를 평가할 수 있는 지표로 사용되고 있다. T1PA은 

T1 spino-pelvic inclination과 PT의 합이며, 20도 이상인 경우를 
Fig. 2. The spinal tilt (ST) (A) and the T1 (T9) spino-pelvic inclination 
(T1SPi) (T9SPi) (B).

Fig. 3. The sagittal vertical axis can be greatly affected by a forward bending (A), neutral standing (B), or backward bending (C) body posture 
compensating for the posture of the lower extremity joints in patients with long spinal fusion, because the compensation mechanism of the spinal 
segments has been lost by long segment fusion.6) 
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시상면 척추 변형으로 분류하고 있다(Fig. 4). 

Pelvic Tilt

세번째 sagittal modifier인 PT는 나이가 들면서 값이 커지는 

것으로 알려져 있다. PI는 상수이므로 PT가 증가한다는 의미는 

나이가 들면서 pelvic retroversion 정도가 심해짐을 의미 할 것이

다.7) SRS-Schwab 분류에서는 성인에서 20도 이하인 경우를 정

상 범위로, 30도 이상인 경우를 심한 pelvic retroversion으로 분

류하고 있다. 하지만, PI 값이 큰 사람은 PT 값도 역학적으로 커

져야 하기 때문에 PT의 정상 범위는 PI 크기에 따라 달라져야 한

다는 주장이 설득력 있는 설명이다.

정상 성인 자료를 근거로 PT=0.37×PI–7이라는 회귀분석을 

이용한 수식을 제시한 연구도 존재한다.8) 예를 들어서 PI가 80

도인 환자와 40도인 환자를 비교하면, 80도인 환자의 정상 PT 

범위는 23도 이내이고 40도인 환자는 8도 이내로 계산되므로 

SRS-Schwab 분류에서 제시한 20도 이상의 PT 범위는 PI가 꽤 

큰 환자에게도 적용할 수 있는 일반적인 한계치로 기억할 만 하

다.

척추 변형을 동반한 요추 퇴행성 질환에서 시상면 척추-골반 

지표의 해석

3 sagittal modifier의 활용

시상면 척추 변형을 동반한 요추 퇴행성 질환에서 수술로 획

득해야 할 LL의 목표치에 대해서 기존의 수술 결과를 토대로 

한 여러가지 방법들이 제시되어 있다. PI 정도에 따라 LL의 목

표치를 정해야 한다는 주장과 PI와 함께 흉추 후만곡(Thoracic 

Kyphosis, TK)을 고려해서 LL를 정해야 한다는 주장으로 크게 

대별할 수 있다. 

PI만 고려해서 LL의 목표치를 정하면 된다는 주장으로 Gill등
9)은 LL=-(32.56+PI×0.54)라는 수식을 제시했고, Legaye등10)

은 LL=-(PI+10) 이라는 수식을 제시하였다. PI와 함께 TK를 고

려해서 LL의 목표치를 정해야 한다는 주장으로는 PI+TK+LL< 

4011) 과 더불어 나이를 고려해서 TK=(PI/r)–LL 를 이용하여 계

산하되 60세 이하는 r=-2.57, 60세 이상은 r=5.45을 적용할 것12)

을 제안한 연구가 있었다. 

이상과 같은 방법으로 LL만 혹은 TK까지 적절히 교정한 환자

의 수술 후 시상면 균형 상태를 평가한 연구13)에 따르면 적절히 

교정한 환자들이 수술 후에도 PT와 SVA 두가지 지표 모두 개선

되었고 LL와 혹은 LL와 함께 TK가 적절히 교정되지 않은 환자

에서는 수술 후 PT와 SVA의 적절한 재정열(re-alignment)이 되

지 않았음이 확인되었다. 하지만, 문제는 LL가 혹은 LL와 TK가 

적절히 교정 되었음에도 불구하고 PT와 SVA의 회복에 따른 수

술후 시상면 재정열이 일어나지 않은 환자들이 존재한다는 점이

었다. 

수술 후 시상면 재정열을 목표로 한 수술 환자를 대상으로 수

술 전후 3가지 SRS-Schwab sagittal modifier의 변화를 분석한 

다기관 연구3)에 의하면 PI-LL은 술 전 평균 11도에서 술 후 평

균 2도로 약 10도 개선되었고, SVA는 술 전 평균 51 mm 에서 18 

mm로 약 33 mm 개선 되었지만, PT는 술 전 22도에서 술 후 평

균 20도로 약 2도 정도 개선되었다. 이러한 결과는 시상면 재정

열을 위한 수술시 PT의 술 후 변화는 PI-LL이나 SVA와 비교해

서 매우 미미하고 2도 정도의 변화는 오차 범위 이내이기 때문

에 비록 PT의 수술 후 변화가 통계적으로 유의하였다고 하지만 

이러한 결과를 근거로 수술 후 PT 회복이 일어났다고 할 수 있

을 것인지 단언하기 어려운 결과이다. 즉, 시상면 재정열 수술시 

다른 시상면 척추-골반 지표와 비교하여 PT는 회복시키기 어려

운 혹은 뚜렷한 회복이 잘 일어나지 않는 지표라고 할 수 있다.

술 전 PI-LL의 정도와 더불어 SVA와 PT의 정도를 고려하여 

LL의 교정 정도를 정해야 한다는 주장도 있다. 예를 들어서 SVA

와 PT가 모두 큰 값을 보인다면 SVA와 더불어 PT의 회복을 위

해서는 pedicle subtraction osteotomy (PSO) 같은 교정력이 큰 

수술이 필요한데, 교정력이 큰 수술을 적용하더라도 PT가 과하

Fig. 4. The T1 pelvic angle (T1PA) (A) is the morphologic parameter for 
global spinal deformity that equals T1SPi + PT (B). 

A B
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게 큰 환자는 수술 후 residual sagittal deformity 가 발생할 수 있

는 것으로 알려져 있다. 즉, SVA와 PT 모두 심하게 큰 경우는 

술 후 시상면 재정열을 기대하기 어려운 위험 인자라고 할 것이

다.14)

Ferrero 등15)은 성인척추변형 환자를 대상으로 시상면 재정열

을 목적으로 PSO 같은 3-column osteotomy를 시행한 환자를 

분석하여 술 전 PI에 비해 PT값이 상대적으로 매우 적은(< 25th 

percentile) 환자들은 술 전 PI-LL은 크지 않았지만 SVA는 오히

려 컸고, 수술 후 약 1/3 환자에서 PT가 5도 이상 오히려 증가하

였고 SVA가 개선되기는 했지만 술 전 PT값이 높은 환자보다 적

은 정도였다는 점을 보고하였다. 

이상과 같은 과거의 연구를 토대로 시상면 척추 불균형이 동

반된 성인척추변형 환자의 술전 SVA와 PT를 고려 할 때, SVA와 

PT가 모두 과도하게 큰 환자와 SVA는 크지만 PT는 크지 않은 

환자들은 시상면 재정열을 목표로 하는 수술을 하더라도 술 후 

부정 정열이 발생할 가능성이 높다. 그러므로, 술 후 재정열이 

기대되어 수술 대상에 포함시킬 만한 환자는 PT는 크지만 SVA

는 크지 않은 환자, SVA와 PT가 크기는 하지만 PT가 너무 크거

나 너무 작지 않은 환자로 제한해야 할 것이다. 

3 sagittal modifier의 제한점

SRS-Schwab 분류에서는 성인척추변형의 시상면 정열을 3

개의 대표적인 지표로만 나타내기 때문에 분류가 단순하여 해

석하거나 활용하기 쉬운 장점이 있는 반면, 다양한 척추 세부 지

역의 변형을 적절히 표현하지 못하는 단점이 있다. Lamartina

등16)은 시상면 척추 변형을 척추 세부 지역에 따라 경추 후만, 

흉추 후만, 흉요추 후만, 요추 후만, 하요추 후만, 전척추 후만

(global kyphosis) 및 골반 후만(pelvic kyphosis)으로 분류하였

고, 척추 변형을 세분화 하기 위한 지표로 SRS-Schwab의 3 

sagittal modifier외에 C2-C7 SVA, TK, thoracolumbar lordosis 

(T11-L2), lower lumbar lordosis (L4-S1)를 계측할 것을 제안하

였다.  

시상면 척추 불균형을 교정하기 위해서 술 후 재정열을 목적

으로 PSO를 시행한 환자 분석에서 PSO에 의해 LL, TK, TLK, 

SVA, PT가 개선되었고 골 절제의 정도에 따라 그리고 보다 원위

부에서 PSO를 시행 한 경우 PT를 더 큰 정도로 개선시킬 수 있

다는 점이 보고되기도 하였다.17) 

더불어 요부변성후만증에서 하요추 후만증을 교정하는 것 만

으로도 척추-골반 지표가 개선 되었다는 연구도 있었고,18) 이는 

본 저자의 증례에서도 확인 된 바 있다 (Fig. 5).

그러므로 성인척추변형에 의한 시상면 척추 불균형을 평가

함에 있어서 SRS-Schwab 분류에 의한 거시적인 분석과 더불

어 Lamartina등16)이 제시한 데로 척추 변형을 세분화하고 척추 

불균형을 유발하는 일차적인 척추 변형을 선택적으로 교정하

는 방법도 전척추의 고착된 변형(fixed deformity of the whole 

spine)이 아닌 경우라면 척추 세부 지역 변형의 교정(selective 

fusion for sub-regional spinal deformity)에 따른 보상 변형 

(compensatory deformity)의 자연 교정(spontaneous correction)

을 기대할 수 있는 방법이 될 수도 있을 것이다. 

척추 변형 없는 요추 퇴행성 질환에서 시상면 척추-골반 지표

의 해석

요통이 없는 정상 성인과 요통 환자를 일반 방사선 검사로 비

교하면, 요통 환자에서 LL가 더 작고 PT는 크고 Sacral Slope 

(SS, 천골 경사각)은 더 작은 후만형 요추와 수직형 천골(vertical 

sacrum)을 보이는 것으로 알려져 있다. 요추 퇴행성 질환 환자 

중 퇴행성 척추전방전위증 환자는 추간판 탈출증이나 디스크 내

장증 환자에 비해 PI, SVA, PT가 크고 LL, SS은 작은 것으로 알

려져 있다.19)

척추전방전위증의 경우에 10도 이상의 PI-LL mismatch 현

상이 자주 관찰되고 이런 환자는 시간이 경과하면서 성인척추

변형으로 발전할 가능성이 그렇지 않은 환자와 비교하여 약 10

Fig. 5. Most of the spino-pelvic parameters improved following selective 
fusion of the lower lumbar region in patients with lumbar degenerative 
kyphosis. From preoperative (A) to postoperative (B) views: PI-LL: 51° to 
33°, SVA: 78 to 35, PT: 33 to 25, lower LL (L4-S1): -9 to -26.

A B
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배 더 높고 수술을 통해서 LL가 제대로 교정되지 않을 경우 

postoperative fixed sagittal imbalance를 유발할 수 있다는 연구

도 있다.4)

협부형 척추전방전위증의 치료를 결정하기 위한 Spinal 

Deformity Study Group (SDSG) 제안에 따르면 대상 환자를 이

용한 회귀분석에서 얻은 SS=0.844835×PT+25.021의 수식에서 

SS에 비해 PT가 상대적으로 더 큰 쪽에 포함되는 환자는 pelvic 

retroversion으로 분류하여 이 환자들에 대해서는 slip grade, PI, 

SVA 정도에 상관 없이 전위 분절을 최대한 정복(reduction) 하고 

재정열 시킬 수 있도록 수술 할 것을 권고하고 있다(Fig. 6).20)

협부형처럼 심한 척추 전위를 유발하지는 않지만 퇴행성 전

위증인 경우에도 척추-골반 지표 중 SS, PT, LL가 개선된 경우

에 즉, SS이 더 커지고, PT가 더 작아지고, LL가 더 크게 개선된 

환자에서 수술 후 통증에 대한 VAS score가 더욱 크게 개선되

었다는 연구가 있다.21) 이 연구에 의하면 환자의 척추-골반 지

표와 유의한 상관 관계를 보이는 추체간 지표는 slip angle(전위 

분절의 전만각)이기 때문에 수술의 방향은 slip angle을 개선시

키는 쪽으로 시행되어야 하고 그렇게 하기 위해서는 큰 크기의 

lordotic cage를 사용하고 척추경 나사의 고정은 최대한 후방 압

박을 가할 수 있도록 하여 수술 후 전위 분절에 충분한 전만각을 

회복시키도록 해야 한다는 것이다(Fig. 7).

요추부 척추관 협착증 환자에 대하여 유합하지 않고 후궁절제

술로 감압만 시행한 환자와 보존적 치료로 수술하지 않은 환자 

두 군(술 전 방사선 지표, 나이와 성별이 유사한)을 수술 후 시점

에 따라 비교한 연구에 의하면 술 후 2년까지 보존적 치료만 받

은 환자에 비해 수술 받은 환자에서 수술 후 SVA와 LL가 개선된 

후 유지되었다고 한다. 다만, 감압술 만으로는 수술 후 PT 변화

는 관찰되지 않았다고 한다.22) 

이상과 같은 연구들은 척추 변형이 발생하지 않은 요추 퇴

행성 질환에서도, 특히 퇴행성 척추전방전위증에서 PI-LL 

mismatch가 존재한다면 적극적으로 치료해야 하고, 수술 후 시

상면 재정열, 특히 PT의 회복을 기대하기 위해서는 병소 분절의 

전만각을 회복시키는 술식이 필요 하다는 사실을 설명하고 있

다. 

척추-골반 지표에 영향을 미치는 기술적 인자

기립 방사선 검사의 자세

시상면 척추-골반 지표의 측정은 기립 전척추 방사선 검사를 

토대로 하기 때문에, 방사선 사진 촬영시 환자가 어떤 자세를 취

하는지에 따라서 측정 지표의 변화를 보이게 된다. 일반적으로 

환자 스스로 전방을 주시한 상태에서 가장 자연스럽고 편하게 

서는 자세를 취하게 하고 신체 어느 부분에도 힘을 주지 않도록 

Fig. 6. Treatment strategy for patients with isthmic spondylolisthesis proposed by the Spinal Deformity Study Group (SDSG).20)

Fig. 7. Strategy to correct the slip angle of pathology, which may improve the outcomes of PT restoration.21) 
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해야 한다. 견관절은 30도 정도 전방 굴곡 되도록 하여 측면 방

사선 사진상 상완부가 흉추를 가리지 않도록 해야 하는데, 이때 

양 손을 동 측의 쇄골이나 안면부에 놓기 보다는 견관절 굴곡을 

유지하도록 하는 위치에 뭔가를 잡고 서도록 하는 것이 양 손을 

양 옆에 둘 때의 척추 굴곡과 가장 근접하도록 하는 자세이다.23) 

하지 관절에 문제가 있어 하지 관절을 충분히 신전할 수 없는 

경우에는 골반 및 척추가 이를 보상하기 위한 자세 변화를 하게 

되고 이러한 상태가 전신체 균형을 유지하기 위한 가장 편한 기

립 자세라면 이 때 환자가 나타내는 전척추 균형 상태는 전하지 

관절을 신전한 개체와는 차이가 있을 것으로 짐작할 수 있다. 그

러므로, 기립 전척추 방사선 사진 촬영시 하지 관절의 변화를 관

찰하기 위해서 전신체 방사선 검사가 보다 합당하다고 하겠지만 

기계적 한계로 그렇게 하지 못할 경우에는 최소한 대퇴골의 일

부가 충분히 포함되도록 해야 할 것이다. 

측정의 정확성에 영향을 미치는 요소

측면 방사선 검사의 방향이 얼마나 정 측면에서 시행되었는가 

하는 문제, 즉 측면 사진상 척추-골반이 단면상 회전될 경우 측

정치의 오차가 얼마나 커지는 지에 대하여, 인공 신체 모델의 회

전각을 달리하여 시행한 방사선 검사에 의하면 회전각이 30도

를 넘어설 경우 측정자간 및 측정자내부 신뢰도가 유의하게 감

소하는 것으로 알려져 있다.24) 

Dimar 등이1) 시행한 기존의 전척추 방사선 필름상에서 수작

업으로 계측한 계측자간 측정치의 일치도 기준 신뢰도는 매우 

낮았고(ICC=0.02-0.64), 계측자내부 신뢰도는 그보다는 나은 

정도였다(ICC=0.4–0.93). 하지만, 기존의 방법대로 척추 골단

을 그려서 계측하는 대신 일정한 해부학적 지표점을 수작업으로 

표시하고 컴퓨터 프로그램을 통해서 고관절의 중심이나 골단면

을 예측하도록 하는 방법을 사용하면 측정자간 그리고 측정자내

부 신뢰도는 매우 높아진다(0.92–0.99). 필름을 이용한 수작업

과 컴퓨터 프로그램을 이용한 계측 방법간의 신뢰도(0.4–0.93)

를 참조하면 수작업이 얼마나 정확성이 떨어지는 지를 짐작할 

수 있다. 하지만, 컴퓨터 프로그램을 이용하더라도 한 개체에서

도 시점에 따라 검사가 달라지던지, 예를 들어서 수술 전후의 검

사라던지 혹은 다른 개체에 대한 동일 검사를 시행할 경우 동일

한 해부학적 지점에 항상 일관되게 표시할 수는 없다는 점(해부

학적 지표에 표시하는 행위는 수작업으로 이루어 지기 때문에)

이 컴퓨터 프로그램을 이용하는 계측법의 한계일 것이다. 

일반적으로 Cobb technique을 이용한 척추 분절각 계측은 5

도 정도의 측정자내부 오차 범위를 갖고, 측정자간 오차는 10도 

정도로 알려져 있다. 그러므로, 한 개체에 대한 검사간 변화는 5

도 이내일 경우 오차 범위 이내이므로 진정한 변화라고 할 수 없

을 것이다. 

결론

SRS-Schwab classification에는 3개의 시상면 수정지표 

(sagittal modifier)가 포함되며, 여기에는 PI-LL, SVA 그리고 PT

가 포함된다. 이중 PI-LL은 치료 과정을 통하여 의사가 직접 개

선시킬 수 있는 지표이지만, SVA나 PT modifier는 치료 과정의 

결과로 개선될 것으로 기대하지만 의사가 직접 조절 할 수 없는 

지표라는 차이가 있다.

시상면 척추 불균형이 동반된 성인척추변형 환자의 술 전 

SVA와 PT를 고려 할 때, SVA와 PT가 모두 과도하게 큰 환자와 

SVA는 크지만 PT는 크지 않은 환자들은 시상면 재정열을 목표

로 하는 수술을 하더라도 술 후 부정 정열이 발생할 가능성이 높

은 것으로 알려져 있다. 

척추 변형이 발생하지 않은 요추 퇴행성 질환에서도, 특히 퇴

행성 척추전방전위증에서 PI-LL mismatch가 존재한다면 적극

적으로 치료해야 보다 효과적인 임상 증상의 개선을 기대할 수 

있고, 수술 후 시상면 재정열, 특히 PT의 회복을 위해서는 병소 

분절의 전만각을 회복시키는 술식이 필요한 것으로 알려져 있

다.

기립 전척추 방사선 검사를 시행할 때에는 환자가 편하게 느

끼도록 서게 하고 견관절을 30도 정도 굴곡시키고 양손이 전방

의 물체에 지지되도록 하는 방법이 기립시 가장 자연스러운 시

상면 척추 만곡을 유지하고 검사간 일정한 정도의 척추 만곡을 

유지시키는 방법이고 이때 대퇴부가 충분히 노출되어야 하지 관

절의 영향을 평가 할 수 있다. 하지만, Cobb technique을 이용한 

척추 분절각 계측은 일반적으로 5도 정도의 오차 범위를 갖는다

는 점을 기억해야 할 것이다. 
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퇴행성 요추 질환의 수술 후 척추-골반 지표의 임상적 의미
박수안 • 이주헌

가톨릭대학교 의과대학 의정부성모병원 정형외과학교실 

연구 계획: 종설

목적: 시상면 척추 변형이 동반되었거나 동반되지 않은 요추 퇴행성 질환 환자를 대상으로 척추-골반 정열 관점에서 어떻게 환자를 분석하고 그 결과를 

해석하여 임상에 적용할 지에 대하여 논의하고자 한다.

선행문헌의 요약: 다양한 척추-골반 지표들이 척추 환자의 분석에 사용되고 있지만, 여러 임상 증례에서 각각 다르게 나타나기도 하고, 몇가지 교란 요인

들에 의해서 측정값이 영향을 받는 등의 이유로, 척추-골반 지표는 해석하기 어려운 문제가 있다. 

대상 및 방법: 각각의 척추-골반 지표와 측정값에 영향을 미치는 요인들에 대하여 설명하였다. 요추 퇴행성 질환 환자중 척추 변형이 있는 경우와 없는 경

우에 어떻게 측정된 지표를 해석하고 치료에 활용할지에 대하여 설명하였다. 각각의 주제에 대하여 문헌 고찰과 저자의 경험을 토대로 작성하였다.

결과: SRS-Schwab 분류에서 사용되는 3개의 시상면 수정지표인 골반 입사각-요추 전만각(PI-LL), 시상면 수직축(SVA), 골반 경사각(PT)이 시상면 척추 

변형을 동반한 요추 퇴행성 질환을 평가하는 대표적 지표로 사용되고 있다. 시상면 재정열 수술은 PI를 참고하여 LL를 교정하므로써 수술 후 SVA와 PT

가 회복되도록 하는 것이지만, SVA와 PT가 과도하게 큰 환자나 SVA는 크지만 PT가 PI에 비해 상대적으로 매우 작은 환자들은 재정열을 목표로 수술 하

더라도 수술 후 부정 정열이 남을 수 있기 때문에 주의를 요한다. 척추 변형이 없는 요추 퇴행성 질환의 수술에서도 10도 이상의 PI-LL mismatch가 존재

한다면 병소 분절의 전만각이 증가하도록 교정하는 것이 술 후 임상증상을 보다 효율적으로 개선시키는 방법이다. 

결론: SRS-Schwab 분류에서 사용하는 3개의 시상면 수정지표는 간단하고 이해하기 쉬운 면은 장점이지만 척추 세부 지역의 변형을 평가할 수 없는 단

점이 있다. 더불어 척추-골반 지표는 임상에서 사용함에 있어 유용하지만, 환자의 자세, 관찰자, 측정 방법 등에 따라 오차 범위가 커지는 점을 기억해야 

한다. 

색인 단어: 척추-골반 지표, 요추 퇴행성 질환, 골반 입사각-요추 전만각, 시상면 수직축, 골반 경사각
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