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Current Concept on the Classification and Treatment 
of Spondylolisthesis
Jae Chul Lee, M.D., Byung-Joon Shin, M.D.
Department of Orthopaedic Surgery, Soonchunhyang University College of Medicine, Seoul, Korea

Study Design: A review of literature including classification and treatment of spondylolisthesis
Objectives: To review and discuss the classification and management of spondylolisthesis
Summary of Literature Review: Spondylolisthesis is one of the common spinal disorders that can create significant problems for 
the patients and spine surgeons, but there have been confusion of natural history and treatment strategies. It can be attributed to the 
absence of etiology-based classification system for individual patient prognosis and treatment decision.
Materials and Methods: Review of literature
Results: Marchetti and Bartolozzi have developed an etiology-based classification which has two main categories; developmental and 
acquired. These two types of spondylolisthesis seem to have significantly different natural histories and each of them needs different 
strategies for treatment. 
Conclusions: Authors recommend using Marchetti and Bartolozzi classification system for spondylolisthesis patients.
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척추전방전위증은 상위 척추가 하위 척추에 대해 전방으로 전

위되는 상태를 기술하는 용어로, 대개의 경우는 단순방사선사진

만 보아도 쉽게 진단할 수 있는 질환이다. 그러나 척추전방전위

증에 대해 교과서나 논문을 읽다 보면 어떻게 이해해야 할지 혼

란을 느끼는 경우가 많은데, 일부의 척추 전방 전위증은 변형이 

점차 심해지고 심한 증상을 동반하는가 하면 다른 일부에서는 

변형의 증가가 미미하고 증상도 경미한 경우가 존재하는 등 다

양한 양상을 나타내어서 그 자연 경과나 치료 방침에 대한 기술

에 있어서 혼동을 일으키기 때문이다. 

DeWald는 척추전방전위증에 대해서 개념의 혼란이 있으며 

일부의 정형외과의와 대부분의 신경외과의들이 잘 이해하지 못

하고 있는 질환이라고 지적하였다.1) 그는 혼동을 일으키는 핵심

적 원인은 협부 결손(spondylolytic 또는 isthmic defect)에 대한 

것으로, 이런 병변을 가진 환자들을 해부학적 위치에 집착하여

Wiltse 분류2) 제II형(협부형; isthmic type)으로 생각하게 되는데 

바로 이것이 문제라고 설명하면서, 질환을 발달성과 후천성으로 

구분한 Marchetti와 Bartolozzi3)의 병인에 의한 분류가 더 합리

적이라고 하였다. Hammerberg도 협부형이라는 용어는 단순히 

해부학적인 위치만을 가리킬 뿐이지 병인이나 발병 기전에 대하

여는 시사하는 바가 없으므로 척추전방전위증의 분류를 위한 용

어로는 적합하지 않다는 의견을 개진하였다.4) 이와 같은 주장들

은 일찍이 Hensinger등5)의 여러 학자가 성장기의 청소년기의 척

추전방전위증은 그 임상적 양상이나 치료방법이 성인에서의 것

과 확연히 구별되는 질환이라는 점을 지적하여온 사실과도 부합

된다고 할 수 있을 것이다. 

과거에는 대부분의 교과서들이 척추전방전위증을 성장기 청

소년과 성인에서의 것을 구분하지 않고 기술하여 혼란을 초래

하였으나, 요즘은 많은 서적에서 이를 구분하여 기술하고 있어 

만시지탄은 있으나 다행스러운 일이라 하겠다. 그러나 아직 국

내에서 출판되는 논문이나 출판물에서는 발달성인지 혹은 후천

성인지 병인에 입각한 새로운 분류법이 거의 이용되지 않고 있

으며 과거에 널리 사용되었던 Wiltse의 분류만이 주로 사용되고 

있는 실정이다. 이에 저자들은 척추전방전위증의 Marchetti와 

Bartolozzi의 분류를 Wiltse의 분류와 비교하여 설명하고, 이 분
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류 방법에 입각하여 성인과 소아의 경우를 분리하여 치료방침을 

고찰해 보고자 한다. 

분류

척추전방전위증에 대한 분류 방법들 중 국내에서는 최근까

지도 Wiltse 등의 분류법2)(Table 1)을 주로 사용하여 왔다. 그

런나 대표적 척추분야 국제 학술지인 Spine지는 국제척추측만

증 학회(Scoliosis Research Society)와 공동으로 2004년 10월에 

척추전방전위증에 대한 심층 연구 모임을 (spine journal focus 

group workshop on spondylolisthesis)를 개최하고 이곳에 참가

한 16명의 학자들의 심도 깊은 논의를 통해 의견을 모아 척추전

방전위증에 대한 요약문 (Spine/SRS spondylolisthesis summary 

statement)6)을 발표하였는데, 이 요약문에서 1994년 Marchetti

와 Bartolozzi가 발표한 분류법(Table 2)3)이 척추전방전위증의 

자연 경과나 진행의 위험도 그리고 치료 방침을 정하는데 가장 

도움이 된다고 하며 이 분류법의 사용을 권장하였다. 이 분류법

은 척추전방전위증을 일으키는 원인에 따라 발달성과 후천성

의 두 범주로 크게 양분하였다. 후천성에 해당되는 수술후 발생

하는 경우와 병적, 퇴행성, 그리고 급성 외상성의 경우는 Wiltse

의 분류와 크게 다를 바가 없으나 발달성의 경우는 고도이형성

과 경도이형성으로 분류하였으며 과거 Wiltse의 분류에서 협부

형으로 분류되던 환자들이 그 발병 원인에 따라 발달형의 경도

와 고도 이형성, 그리고 후천성의 스트레스 골절에 의한 외상성

으로 분류되게 되었다(Fig. 1). 다음에서는 기존의 Wiltse분류법

은 생략하고, 병인에 따른 Marchetti와 Bartolozzi의 분류법에 대

하여 자세히 설명하도록 하겠다.

1.  발달성(Developmental) 

Marchetti와 Bartolozzi의 분류는 고도의 이형성(high 

dysplastic)이든 경도의 이형성(low dysplastic)이든 발달성 척추

전방전위증은 근본적으로는 같은 원인인 “이형성(dysplasia)”에 

의해 발생한다는 추론 하에서 시작된 것이다. 다시 말해서 척추

분리증(spondylolysis), 척추하수(ptosis), 척추전방전위증과 신

경궁의 신연(elongation) 등의 소견은 모두 척추 구조물의 이형

성에 의해 발생하는 것이며, 단지 이형성의 정도에 따라 그 양적 

및 형태학적 결과가 다르게 나타난 것으로 해석하여야 한다는 

것이다. 이렇게 이형성이 원인이기 때문에 척추분리증이나 척추

전방전위증이 대부분 어린 나이에 나타난다는 것이 그들의 주장

 Type Description
 I Dysplastic

 II Isthmic - defect in the pars interarticularis

    IIA    lytic - fatigue fracture of the pars region

    IIB    elongated but intact pars acute fracture

    IIC    acute fracture
 III Degenerative - resulting from long standing intersegmental 

instability
 IV Posttraumatic - acute fractures in the posterior elements 

beside the pars region
 V Pathologic - destruction of the posterior elements form 

generalized of localized bone
 VI Postsurgical

Table 1. Wiltse classification 

Fig. 1. Comparison of Marchetti-Bartolozzi’s  classification with Wiltse’s.

Fig. 2. Stress concentration on the pars during flexion and extension 
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이다. 그러므로 Marchetti와 Bartolozzi는 협부형(isthmic)을 발

생위치가 해부학적으로 특징적이고 빈도면에서 많이 발생한다

는 이유로 따로 분류하는 것에 문제를 제기하며, Wiltse 등의 분

류에서는 서로 다른 형태로 분류된 이형성형 (제1형)과 협부형

(제2형)을 합하여 발달성으로 분류하였다. 협부형의 빈도가 높

은 이유는 흔히 기계적 응력이 골성 갈고리(bony hook)의 다른 

부위보다도 협부(pars interarticularis)에 집중되기 때문이라고 

설명하고 있다(Fig. 2). 즉 같은 힘이 가해져도 상대적으로 약한 

부위인 협부가 손상을 받기 쉬워 척추분리증이 많이 발생한다는 

것이다. 척추분리증 중에는 심한 외상으로 인한 협부의 급성 골

 Type (1994)
 Developmental High dysplastic With lysis 

With elongation
 Low dysplastic With lysis

With elongation
 Acquired Traumatic Acute fracture

Stress fracture
  Postsurgical Direct surgery

Indirect surgery
 Pathologic Local pathology

Systemic pathology
Degenerative Primary

Secondary

Table 2. Marchetti and Bartolozzi classification  

Fig. 3. MRI sagittal view of high dysplastic spondylolisthesis in a 16-year-
old girl. Note the trapezoidal L5 and rounding of S1 upper end plate

Fig. 4. Lateral view of low dysplastic spondylolisthesis  in adult
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절이 원인인 경우도 있고, 체조 선수나 역도 선수처럼 허리를 무

리하게 반복적으로 굴곡, 신전하여 정상적인 조건에서는 아무 

문제가 없을 협부에 피로 골절이 발생하는 것도 있는데 이런 경

우들은 확실한 원인이 있으므로 후천성(acquired)으로 분류되어

야 한다는 것이다. 즉 Wiltse 등의 분류에서는 똑같이 협부형으

로 분류되던 것들이 Marchetti와 Bartolozzi의 분류에서는 그 중 

대다수는 발달형으로, 다른 일부는 후천성으로 나뉘어 분류된

다는 것이 두 분류법의 근본적인 차이라고 할 수 있다. 그렇다면 

고도이형성(high dysplastic)과 경도이형성(low dysplastic)은 어

떻게 다른가? 고도이형성은 전위가 각변형(angular deformity)

을 일으켜 척추후만증을 나타내는 것이 특징이고(Fig. 3), 경도

이형성은 우리나라 환자에서 흔히 보는 수평 전위를 일으키는 

형태를 말한다(Fig. 4). 즉 우리가 다루는 대부분의 척추전방전

위증은 Marchetti와 Bartolozzi의 분류 상 발달성의 경도이형성

형에 속한다고 할 수 있다. 지금까지 척추전방전위증을 공부하

는 사람들이 혼동을 겪었던 이유는 대부분의 교과서가 Wiltse

의 분류에 따라 이형성형(dysplastic)과 협부형(isthmic)으로 나

누어 설명을 하다 보니 자연 경과나 치료 방침이 완전히 별개인 

고도이형성과 경도이형성이 한 그룹으로 묶여 혼합된 상태에

서 설명을 했기 때문이라고 볼 수 있다. Wiltse의 분류상 이형성

형은 모두가 Marchetti와 Bartolozzi의 분류 상 고도이형성에 속

해 별 문제가 없지만, 소위 협부형에는 Marchetti와 Bartolozzi

의 분류 상의 고도이형성과 경도이형성, 후천성형이 모두 혼재

되어 있다 보니, 혼돈이 일어날 수 밖에 없었던 것이다. 그래서 

Hammerberg는 “협부형(isthmic)”이라는 용어는 그 의미가 모호

하고 척추전방전위증의 원인이 고도이형성인지 경도이형성인

지 아니면 후천성인지를 구분할 수 없으므로 사용하지 않는 것

이 좋겠다고 한 것이다.4) 다음에서는 발달성 척추전방전위증의 

아형들을 환자의 연령과 연관시켜 살펴보고자 한다.

1) 청소년에서의 발달성 고도이형성(Developmental high 

dysplastic spondylolisthesis in adolescents) 

청소년기의 발달성 고도이형성형 척추전방전위증은 거의

가 요천추부(L5-S1)에 발생하며 제5요추가 사다리꼴 모양

(trapezoidal L5)이고 천추의 상부는 둥글게 변형(rounding 

of proximal S1)이 되어 있다(Fig. 3). 한 때 이와 같은 이형성

(dysplastic) 소견때문에 척추전방전위와 각변형이 심해지는 것

처럼 설명되기도 하였으나 요즘은 이러한 소견은 척추전방전위

가 진행되며 천추 전상방의 성장판을 손상시키고 더불어 제5요

추의 후하방 성장판에도 손상이 발생하여 이차적으로 나타나는 

소견이라고 생각하게 되었다.7,8) 

대부분 전위된 추체가 바로 아래 추체의 전하방으로 돌면서 

빠지므로 두 추체 사이에 심한 국소 후만 변형을 동반하게 되며, 

신경궁은 신연되거나(elongation) 협부의 결손이 발생한다. 측면

에서 보았을 때 제5요추는 정상적인 직사각형 모양을 유지하지 

못하고 사다리꼴 모양으로 변하는데, 이러한 변화를 일으키는 

원인은 제5요추의 후방은 압박력에 의해 성정이 저해되는 반면 

전방은 견인력에 의해 성장이 촉진되기 때문으로 해석된다. 제

Fig. 5. Low dysplastic spondylolisthesis in 42-year-old man. Note the spur 
formation on the anterior aspect of S1.
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1천추의 상연에도 같은 변화가 발생하여 전상방은 압박력에 의

해 성장이 저해되고 후상방은 견인력을 받아 둥근 모양으로 변

하게 된다. Yue 등이 척추하수(spondyloptosis)로 치료한 27례를 

분석한 결과 전례의 환자에서 관찰된 소견은 바로 제1천추 상연

의 변화였다.9) 

2) 성인에서의 발달성 고도이형성(Developmental high 

dysplastic spondylolisthesis in adults) 

성인에서의 고도이형성형은 서양에서도 매우 드물다고 되어 

있는데 우리나라에서는 거의 볼 수 없는 경우가 아닌가 한다. 청

소년기부터 심한 전위가 있었으나 별 증상이 없어서 발견되지 

않던 예가 성인이 되어 요통이나 하지 방사통이 발생하며 진단

이 되는 경우로 생각되며 외상이나 임신 또는 폐경기 증후군 등

에 의해 증상이 유발될 수 있다.10) 

3) 청소년과 성인에서의 발달성 경도이형성(Developmental 

low dysplastic spondylolisthesis in adolescents and adults)

경도이형성(low dysplastic)형은 나타나는 양상이 나이에 관계

없이 유사하다. 전술한 바와 같이 고도이형성(high dysplastic)형

은 각변형(angular deformity)을 일으켜 척추후만증을 나타내는 

것이 특징인 반면에, 경도 이형성은 우리가 흔히 보는 수평 전위

를 일으키는 형태를 의미하는데 때로는 둘 중 어느 형태로 분류

해야 할지 모호한(gray area)경우도 있다. 처음 진단될 때는 경

도이형성으로 분류되었는데 나이가 들며 성장에 따른 골재형성

(remodeling)과 적응성 변화가 나타나 이차적으로 고도이형성

으로 판단될 수도 있다.4) 청소년기의 경도이형성형은 주로 제5

요추에 발생하나 성인이 된 후 증상이 나타나서 병원을 찾는 경

우는 제4요추와 제5요추의 빈도가 비슷하다. 경도이형성의 형

태학적 특징은 전위된 추체의 모양이 사각형으로 유지되며 제

1천추의 상위 골단판도 정상 모양을 유지하여 두 추체의 인접

면이 평행을 이루는데, 이는 청소년에서나 성인에서나 같은 소

견을 보인다. 그러므로 고도이형성에서 볼 수 있는 천추의 수

직화(verticalization)나 요추부의 대상성 과전만(compensatory 

hyperlordosis)은 나타나지 않는다. 

경도이형성형은 청소년기의 성장에 따라 전위가 진행하는 경

우가 드물다. 좀 진행이 있더라도 매우 천천히 진행하며 각변형

은 일으키지 않는다. 성인에서 간혹 제1천추의 전상방이 흡수되

며 전위의 모양이 바뀌는 경우가 있으나 결국은 이곳에 골극이 

형성되어 더 이상의 전위가 일어나지 못하도록 막는다(Fig. 5). 

경도이형성형은 특징적으로 나이가 들며 추간판의 퇴행성변화

가 진행되어 추간판의 높이가 감소하면 이에 따라 척추의 전방

전위가 진행하게 되는데, 이에 동반하여 하지에 신경근 증상이 

나타나 병원을 찾게 되는 경우가 대부분이다. 그러므로 경도이

형성의 척추전방전위증을 가진 청소년기의 환자는 심한 통증을 

나타내는 경우도 드물고 수술을 필요로 하는 경우도 매우 드물

다. 반면에 성인의 경우에는 추간판의 퇴행성 변화에 동반된 전

위의 증가와 신경근증으로 요통 및 하지 방사통이 점차 악화되

어 수술을 필요로 하는 경우가 흔히 있다. 

Fig. 6. Postsurgical spondylolisthesis. A 62-year-old woman had laminectomy on L4-5 2 years ago. Spondylolisthesis of L4 on L5 has been developed.
Pre-laminectomy (A, B) and follow-up (C, D) AP and lateral views. 
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2. 후천성(Acquired) 

외상형(traumatic)의 급성골절에 해당하려면 정상적인 골조

직에 골절을 일으킬 수 있을 정도의 강한 외상에 의해 척추전방

전위증이 발생하여야 한다. 그러므로 급성 골절에 의한 외상성 

척추전방전위증은 대개 협부 뿐 아니라 횡돌기의 골절이나 복

부 장기의 손상이 동반되는 경우가 흔하다. 만일 뚜렷한 외상의 

경력 없이, 또는 정상적인 뼈에는 골절을 일으킬 수 없을 정도로 

약한 외상 후에 척추전방전위증이 발견되었다면 이는 발달성으

로 분류되어야 한다. 협부의 피로 골절은 체조 선수나 역도 선수

처럼 심한 운동을 하면 발생할 수 있다. 

그 외에 퇴행성(degenerative), 병적(patholologic), 및 수술후

(postsurgical) 척추전방전위증(Fig. 6)은 기존의 분류들과 크게 

다를 바가 없다. 

협부의 이상을 동반한 척추전방전위증의 연령
에 따른 치료방침

전술한 바와 같이 Marchetti-Bartolozzi 분류가 기존의 Wiltse

의 분류와 구분되는 중요한 점은 Wiltse 의 분류가 협부의 결손

이 있는 환자를 협부형이라고 통칭하여 경도이형성과 고도이형

성을 하나의 범주로 묶음으로 인해서 자연경과와 수술적 치료가 

필요한 환자에 대한 기술에 혼동이 있던 것을 비교적 명확하게 

구분하였다는 점이라 할 것이다. 우리나라에서는 협부의 결손

을 동반한 척추 전방 전위증 환자에서 이형성이나 전위가 심하

지 않은 경우가 대부분이다. 서양에서와 같이 청소년기에 심한 

이형성과 전위가 진행되는 척추 변형을 주소로 내원하는 환자는 

척추 전문의라도 매우 보기 힘든 실정이다. 이는 인종적, 유전적

인 영향이 아닐까 추측되지만 현재 우리사회에서 생활 습관과 

식이의 서구화에 따른 변화가 진행되고 있는 점을 고려할 때 향

후 재평가가 필요할 수도 있으리라 생각된다. 

다음에서는 실제 임상의가 접하게 되는 상황에서의 치료 방침

을 제시하고자 하는데, 협부의 결손을 동반한 척추 전방 전위증 

환자를 성인에서와 소아 및 청소년기 환자로 대별하여, 각각의 

경우에서 전술한 병인에 입각한 평가방법과 치료방법을 기술해 

보고자 한다.   

I. 성인 환자에서 협부 결손을 동반한 경도이형성 척추전방전

위증(Adult �o�-�rade Acquired �pond�lol�tic �pond�-(Adult �o�-�rade Acquired �pond�lol�tic �pond�-

lolisthesis)

심한 척추전방전위증은 초기에 임상적 증상이 나타나므로 소

아나 청소년기에 발견이 되지만 척추전방전위증의 대부분을 차

지하는 경도의 전위를 가진 환자는 소아나 청소년기에 임상적 

증상을 나타내는 경우가 거의 없기 때문에 척추전방전위증이 있

다는 사실을 모르고 지내다가 성인이 되어 증상이 나타나서야 

비로소 진단을 받게 된다. 따라서 일반적으로 척추전방전위증

을 발달성 질환이라고 생각하지만 이런 환자들의 대부분이 성장

기가 아니라 성인이 된 후에 치료를 받게 된다. 특히 우리나라의 

경우에는 고도이형성형(high dysplastic)의 빈도가 외국에 비해 

더욱 낮아서 상당한 경험이 있는 척추외과의사도 성장기의 환

자를 치료하거나 수술한 경험이 제한되어 있는 반면, 성인의 척

추전방전위증은 흔히 접하게 되는 질환이다. 환자가 성인이라고 

해서 척추분리증이나 척추전방전위증이 성인이 된 이후에 발생

하는 것은 아니다. Fredrickson 등이 500명의 소아를 25년간 계

속 추적하며 동일 집단 내에서 나이에 따라 척추분리증이나 척

추전방전위증이 발생하는 빈도를 연구한 결과 6세에서는 4.4%, 

12세 5.2%, 14세 5.6% 그리고 성인이 되어서는 6%의 빈도를 보

인 것으로 보아 대부분의 병변은 성장기에 이미 발생하였으나 

증상이 없어서 발견되지 않고 있다가 성인이 되어 발견된 것이

라고 볼 수 있다.11,12) 

1. 자연 경과 

1) 성인에서도 전위가 증가하는가? 

최근까지도 성인에서는 전위의 증가가 잘 나타나지 않는 것으

로 생각하였다. Saraste13)는 255명의 환자를 20년 이상 관찰한 결

과 전위의 진행은 평균 4mm로 경미하였으며 제5요추보다 제4

요추에서 더 많은 진행을 보였다(4mm vs 7mm)고 하였다. 그러

나 진단된 나이나 초기의 전위 정도는 전위의 진행과 관련이 없

었다고 보고하였다. Floman14)은 전위의 증가를 보인 18명의 환

자를 대상으로 조사한 결과, 전위의 증가는 평균 14.6%(9-30%), 

전위에 걸린 시간은 평균 6.8년(2-20년)이라고 하였다. 이렇게 

전위의 증가를 보인 환자들은 대개 요통을 호소하였으며, 전위

가 있는 부위에서 추간판에 퇴행성변화가 진행되고 추간판 간

격이 좁아지며 상위 추체가 전방으로 전위된다고 설명하였다.  

Szypryt 등15)은 MRI를 이용하여 척추전방전위증을 가진 25-45

세 사이의 환자를 조사한 결과 정상인보다 훨씬 많은 70%에서 

전위가 있는 부위의 추간판에 퇴행성변화를 나타냈다고 보고하

였다. Virta 등16)은45세-64세 사이의 환자에서 전위가 있는 추간

판의 높이와 전위의 정도 사이에는 역비례관계가 성립한다고 보

고하였다. Seitsalo 등17)도 10년 이상 추시 결과 성인 척추전방전

위증 환자의 23%에서 전위가 증가하는 것을 관찰하였다. 

2) 통증은 왜 나타나나? 

척추전방전위증을 가진 환자는 그렇지 않은 사람보다 요통

을 호소할 확률이 높다. 척추전방전위증이 있는 부위의 추간판

은 쉽게 퇴행성변화를 일으키는데, 이것이 요통을 유발할 수 있

다. 분절간 불안정증이 통증의 원인이라는 주장도 있다.18) 방사
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선적으로 확인되는 불안정증은 주로 제4요추 또는 상위 척추

의 전방 전위 시 나타난다. 제5요추는 강한 장요인대(iliolumbar 

ligament)가 잡고 있고, 장골능 아래에 깊숙이 위치하는 경우가 

많아 불안정성이 발생하는 경우가 상대적으로 드물다. 척추분리

증은 제5요추에 훨씬 많으나 수술이 필요할 정도의 증상을 나타

내는 경우는 제4요추에 많은 이유도 이러한 해부학적 원인과 관

련되어 있다. 또한 추간판의 퇴행성 변화로 추간판 간격이 좁아

지고 상부 추체가 전방으로 전위되면 그 사이의 추간공도 좁아

져서 신경근이 포착되어 해당 하지에 통증이나 신경 증상을 초

래할 수 있다(Fig. 7).10) 즉 협부의 결손을 동반한 척추전방전위

증에서의 신경 증상은 추간공 협착에 의해 나타나므로 추간공으

로 나가는 신경근(exiting nerve root; 제4요추에 전위가 있으면 

제4요추신경근)가 눌리게 된다. 협부 결손 부위의 앞쪽에 있는 

섬유연골조직이나 추간공으로 돌출된 추간판, 그리고 전위된 추

체의 하부 종판에 윤상인대가 붙는 부위에서 생긴 골극 등도 신

경 압박을 일으키거나 악화시키는 원인이 될 수 있다. 또한 추체

횡돌기간인대(corporotransverse ligament)나 장요인대가 추간공

보다 외측에서 신경근을 압박하는 원인이 될 수도 있다.19,20) 

2. 임상증상 

척추전방전위증 환자들은 많은 경우에 증상 없이 지낼 수 있

는데, 증상이 시작되면 전형적인 기계적 요통이 먼저 나타난다. 

가끔씩 요통이 있었고 운동을 하면 심해지며 진통제를 먹으면 

일상생활에 별 문제가 없어 그런대로 지냈는데 시간이 지나면

서 점차 하지의 방사통이 나타났다는 호소가 가장 흔하다. 성인

이 되어 증상이 나타난 것으로 표현하지만 병력을 잘 물어보면 

청소년기부터 간헐적으로 요통이 있었다고 말하는 경우가 많다. 

점차 증상이 심해지면 추간공 협착에 의해 척추관 협착증과 비

슷한 증상을 호소하게 되는데 척추관 협착증 환자에 비해 양측 

둔부의 심한 통증을 호소하는 경우가 흔하다. 전위가 심하거나, 

전위가 심하지 않더라도 추간판의 퇴행성 변화로 추간판 간격이 

심하게 좁아진 환자는 극돌기간의 층형성(step-off)를 만질 수 

있다. 요추부의 운동범위에 제한이 오면 신전에 제한이 오며, 때

로는 신전시 통증이 별안간 심해져서 옴짝달싹할 수 없는 상태

가 되는 “catch”를 나타내기도 한다. 후관절의 퇴행성변화가 신

전 시 통증을 나타내는 흔한 원인이지만 젊은 성인층에서는 이

러한 원인으로 신전제한이 오는 경우는 드물기 때문에 척추전방

전위증을 시사하는 소견인 경우를 흔히 본다. 소아에서 흔히 나

타나는 슬괵근 긴장(hamstring tightness)는 성인에서는 별로 나

타나지 않는다. 신경근 증상이 있는지를 보려면 세심한 신경검

사가 필요한데 제4요추의 전방전위증에서는 제4요추신경근에, 

제5요추의 전방전위증에서는 제5요추신경근에 초점을 두고 주

의깊게 진찰하여야 한다. 심한 전위가 있는 환자가 아니면 마미
Fig. 7. Low dysplastic spondylolisthesis in 66-year-old man. Note marked 
narrowing of disc space with foraminal stenosis at L4-5 level.
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증후군이 나타나는 경우는 매우 드물다. 

3. 방사선검사 

1) 단순방사선촬영

기본적으로 직립위에서 전후면, 측면 및 굴곡 신전 사진을 촬

영한다. 사면 촬영을 하면 협부 결손을 잘 볼 수 있지만 병변의 

80%는 측면 촬영에서도 알 수 있고 결손 부위를 더 잘 나타내는 

경우가 많으므로 저자의 경우에는 사면 촬영은 특별한 경우에

만 시행한다. Ferguson view를 촬영하면 전위된 부위의 정확한 

전후면을 관찰할 수 있어서 특히 술 후 유합이 잘 되었는지 판단

하는데 큰 도움이 된다. 단순 측면 사진에서 척추의 전방전위 정

도를 측정하는데, 성인의 척추전방전위증은 후만 변형을 나타내

는 소아와는 달리 수평 전위를 나타내기 때문에 Meyerding 방

법이나 Taillard 방법으로 수평전위의 정도만 측정하면 된다(Fig. 

8). 간혹 성인에서도 경미한 국소 후만을 보이는 경우가 있으나 

이는 분절간 불안정증에 의한 것으로, 소아의 고도이형성(high 

dysplastic) 형에서 보이는 회전 전위에 의한 후만과는 근본적으

로 다른 것이다. 

2) 척추강 조영술 및 전산화 단층촬영

협부에 결손이 있는 척추전방전위증이 있는 환자는 신경 증상

이 나타나더라도 추간공에서 신경이 눌린 것이기 때문에 척추

강 조영술로 신경이 눌린 부위를 확인하기는 어렵다. 더구나 중

심부 협착이 나타나는 경우는 없기 때문에 척추강 조영술만 보

면 큰 이상은 없는 것으로 오인하기 쉽다. 즉 척추강 조영술 자

체는 별 의미가 없으나 조영술 후 CT를 촬영하고 시상면 재구성

(sagittal reconstruction)을 하여 보면 추간공의 협착을 잘 알 수 

있으므로 유용한 검사법이 될 수 있다. 

3) 자기공명영상 촬영

추간공을 보는데는 가장 유용한 검사법이다. 추간공에서 신

경근과 하부 추간판, 그리고 전위된 추체 후연의 골극 등의 상관 

관계를 잘 파악할 수 있으므로 수술 전 검사로 매우 중요하다. 

4. 치료 

1) 보존적 치료 

대부분의 성인 척추전방전위증 환자는 보존적 치료로 효과를 

볼 수 있다. 치료 방법에는 활동성의 제한, 근육 강화 훈련(특히 

굴곡 운동), 요추부 전만 방지(antilordotic) 보조기 착용 등이 있

다. 신경근 증상이 심하다면 경막외 스테로이드주사도 사용해 

볼 수 있다. 성인이 되어 척추전방전위증이 있다고 진단되면 환

자의 입장에서는 새로운 질병을 얻었다고 생각할 가능성이 많

다. 그러므로 의사는 환자에게 이 병이 수십년전 부터 있었던 것

이며 증상이 없었거나 경미하여 그 동안 모르고 지냈었다는 사

실을 일깨워 주고 가능한 모든 비수술적 치료 방법을 시도해 보

아야 한다. 

2) 수술적 치료 

성인에서는 소아에서처럼 전위의 증가를 막기 위해 수술하는 

경우는 거의 없다. 성인에서는 척추전방전위증도 일반적인 퇴행

성 척추질환과 마찬가지로 심한 요통이나 방사통이 계속되며 보

존적 치료를 해도 효과가 없을 때 시행하게 된다. 그러므로 성인

에서는 수술을 하는 주요 목적이 소아에서처럼 전위의 증가를 

막기 위한 것이 아니라 척추 안정화와 신경 감압에 있는 경우가 

대부분이다. 고령의 환자로 신경근 증상이나 간헐적 파행을 보

이고, 축성통증(axial pain)은 별로 없으며, 추간판이 매우 좁아진 

환자는 이미 안정화가 된 경우라고 볼 수 있으므로 감압술만으

로 치료할 수 있는 가장 좋은 적응증이다. 그러나 성인 척추전방

전위증에서의 표준 치료 방법은 유합술을 시행하는 것이다. 유합

술의 방법은 후외방유합술, 후방추체간유합술, 전방유합술 등 다

양하며 요즘은 대개 척추경 나사못 기기 고정술을 병행한다. 

II. 소아 및 청소년기의 척추전방전위증 

1. 자연 경과 

척추전방전위증이 있는 소아나 청소년도 대부분의 환자들은 

경도이형성(low dysplastic) 형이기 때문에 전위가 증가하는 경우

는 5% 미만이다. 전위가 증가하기 쉬운 조건은 발견 시부터 50% 

이상의 심한 전위를 보이는 경우, 이형성 소견이 심한 경우, 나이

가 어릴수록, 요천추부의 국소 후만각이 45도 이상인 경우 등 이

다. 그리고 여자에서 전위의 증가를 보이는 경우가 많다.21,22)  

2. 임상 증상 

소아나 청소년기에 척추분리증과 척추전방전위증으로 증상

을 나타내는 경우는 많지 않으며, 증상이 있다 해도 대개는 병원

을 찾을 정도로 심하지는 않다. Fredrickson 등12)의 보고에 의하

면 단지 13%의 환자에서만 증상을 나타냈다고 하였다. 증상이 

나타나면 대개 사춘기 급성장(growth spurt) 시기인 10-15세 사Fig. 8. Measurement of slip by Meyerding scale (A) and Taillard grading (B)
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이에 나타나며, 요통으로 나타나나 때로는 엉치와 대퇴부의 증

상도 호소한다. 신경근 증상이나 마미증후군이 나타나는 경우는 

매우 드물지만 고도의 전위를 가진 환자에서는 발생할 수 있다. 

변형이 심하다고 통증이 심한 것은 아니지만 불안정성이 심하

면 통증도 심하게 나타나는 경우가 많다. 고도의 전위가 있어도 

이학적 소견상 신경학적 결손이 나타나는 경우는 매우 드물지만 

슬괵근 긴장(hamstring tightness)로 인해 자세가 이상해지고 걸

음걸이도 부자연스러워지는 증상은 흔히 볼 수 있다. 슬괵근 긴

장의 발생기전은 아직 정확히 밝혀지지는 않았지만 고도의 전위

로 천추가 수직으로 서면 결과적으로 골반이 굴곡되어 나타난다

고 추정한다. 심한 슬괵근 긴장으로 서있을 때나 걸을 때나 무릎

과 고관절이 굴곡된 상태로 있는 것을 Phalen-Dickson 징후라

고 한다. 

3. 방사선 검사 

협부의 결손이 양측성인 경우에는 대개 측면 방사선만으로 

진단이 가능하다. 환자의 25%는 편측성 결손을 보이는데, 이

런 환자로 의심되면 사면 방사선 촬영이 진단에 도움이 된다. 

최근에 외상 경력이 있으며 급성으로 증상이 나타난 환자거

나, 증상은 있는데 단순촬영에서는 특이 소견을 발견하기 어려

운 환자에서는 동위원소 촬영이 도움이 된다. 요즘은 일반적인 

technetium 골주사보다 정확성이 더 높은 SPECT(single-photon 

emission computed tomography)의 사용을 선호하는 경향이 있

다. Anderson 등은 일반 골주사에서는 음성 소견을 보였던 소아

환자의 20%에서 SPECT로 협부의 결손을 발견할 수 있었다고 

보고한 바 있다.23) 전산화단층촬영 및 자기공명영상의 유용성은 

성인의 경우와 같다. 

경도 이형성(low dysplastic)형인 경우에는 단순 측면방사선 상

에서 성인의 경우처럼 전방전위의 정도를 측정한다. 고도이형성

Fig. 9. Slip angle is important only for high dysplastic spondylolisthesis

형인 경우에는 전방전위뿐 아니라 국소 후만의 정도도 측정해

야 하는데 가장 흔히 사용되는 방법은 전위각(slip angle)을 측정

하는 것이다(Fig. 9). Boxall 등24)에 의하면 전위각이 10도 이내이

면 정상범위로 판정하며, 그 각이 55도를 넘으면 전위가 진행할 

가능성이 매우 큰 고위험군에 속한다고 하였다. 전위각은 성장

기의 고도 이형성 척추전방전위증 청소년에서 전위의 진행 가능

성을 알 수 있는 가장 유용한 방법이며, 수술적 치료 후에는 변형

의 교정 정도를 측정하는 척도로서 매우 중요하다. 요추체 지수

(lumbar index)는 제5요추가 얼마나 사다리꼴로 변형되었는지를 

측정하는 방법이다(Fig. 10). 직립 측면 방사선에서 시상면의 균

형을 측정하는 것도 고도 이형성형에서는 매우 중요하다.25-28)   

   

4. 치료 

척추전방전위증을 가진 성장기 환자를 치료하는데는 전위의 

정도, 잔여 성장의 정도 그리고 증상의 정도를 고려하는 것이 중

요하다. 성인의 경우와는 달리 소아에서는 특별한 증상이 없더

라도 발견 시부터 심한 전위를 보이는 환자는 전위가 계속 진행

하며 심한 변형을 초래하는 것을 막기 위해 수술적 치료를 해야 

한다. 그 외에 소아가 성인과 다른 점은 소아에서는 비수술적 치

료가 많이 이용되고 성공적인 경우가 많다는 점과, 수술을 하는 

경우에 성인보다 덜 광범위한 수술로도 성인보다 좋은 임상 결

과를 보일 수 있다는 점이다. 

Wiltse와 Jackson29)이 제시한 성장기 척추전방전위증 환자의 

치료 기준은 다음과 같다. 

Fig. 10. Lumbar index=(A/B)×100
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① 증상이 없으며 25% 이내의 전위가 있는 경우에는 환자가 

10세 이하이면 매 4~6개월 간격으로 15세까지 관찰하고 그 이

후에는 성장이 멈출 때까지 해마다 방사선 추시 관찰한다. 활동

을 제한할 필요는 없고 무거운 물건을 들거나 격렬한 운동은 피

하도록 한다. 

② 증상이 없으며 26~50% 전위인 경우에는 ①과 같이 관찰

하되 격렬한 운동뿐 아니라 요추 과신전 운동을 피하도록 한다. 

③ 증상이 있는 50% 이내의 전위인 경우에는 보존적 치료를 

시작하고 ②와 같은 관찰을 하며 증상이 계속되면 유합술을 시

행한다. 

④ 성장이 남아 있는 소아에서 50% 이상의 전위인 경우에는 

증상에 관계없이 수술한다. 

1) 비수술적 치료 

위의 기준과 같이 전위의 정도가 50% 미만이면 비수술적 치

료를 먼저 시도한다. 증상이 없으면 활동 특히 허리를 과도하게 

사용하는 운동을 제한하고, 증상이 있거나 전위가 증가하는 경

우에는 보조기를 착용시킨다. 급성 골절에 의한 경우에는 전위

가 별로 없더라도 보조기 착용이 필요하다. 

2) 수술적 치료 

수술적 치료의 적응증은 보존적 치료에 효과가 없고 심한 통

증으로 정상 활동이 힘든 경우인데, 50% 이상의 전위가 있는 성

장이 남아 있는 소아나 75% 이상의 전위가 있는 성장이 끝난 청

소년도 증상의 유무에 관계없이 수술의 적응증이 된다. 또한 제5

요추 신경근 압박에 의한 신경 증상이 있거나 고도의 전위로 자

세나 보행 장애가 있는 경우에도 수술의 적응이 될 수 있다. 수

술적 치료시 가장 중요한 고려사항은 전위 정도와 요천추 후만

(lumbosacral kyphosis)의 정도인데 특히 중요한 것이 요천추 후

만의 정복이다. 수술 방법은 전위의 정도에 따라, 학자들의 의견

에 따라 매우 다양한데 일반적으로 50% 이하의 전위를 보이는 

경우에는 현재 위치에서(in situ) 후측방 유합술이 가장 많이 사용

되고, 50% 이상의 전위는 후방추체간유합술이나 제5요추 절제

술을 사용하는데 이러한 수술로 전위를 정복(reduction) 할 때는 

신경 손상의 합병증을 초래할 가능성을 염두에 두어야 한다. 

결론

요천추부의 척추전방전위증은 후방 구조물의 골성 갈고리 구

조물의 약화에 동반하여 추체의 전방 전위가 일어나게 됨에 따

라 발생하며, 소아와 성인에서의 병인과 자연경과에 차이가 있

다. Marchetti-Bartolozzi 분류법은 질환의 원인이 발달성 혹은 

후천성인지에 입각한 것으로 치료 방침을 정하는데 도움이 되는 

분류법으로 생각되며 기존의 Wiltse 분류법에서 야기되었던 혼

동을 피할 수 있는 과학적 분류 방법이기에 저자들은 이 분류법

의 사용을 권장하는 바이다.
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척추전방전위증의 분류와 치료방침
이재철 • 신병준 

순천향대학교 의과대학 정형외과학 교실

연구계획: 척추전방전위증의 분류와 치료방법에 대한 문헌 고찰

목적: 척추전방전위증의 분류와 치료방법에 대한 문헌을 고찰하고 이에 대한 저자의 논의를 기술하고자 한다.

선행문헌의 요약: 척추전방전위증은 비교적 흔히 관찰되는 질환이지만 그 자연경과나 치료방침의 이해에 혼동이 있어왔다. 이는 그 발생기전에 근거한 

분류가 사용되지 못해서 후속적인 예후의 예측 그리고 치료방침의 결정 과정에 문제가 많았기 때문이라 생각된다.

대상 및 방법: 문헌 고찰

결과: Marchetti와 Bartolozzi 분류 방법은 병인에 근거하였으며, 발달성과 후천성으로 질환을 대별하여 질병 진행의 예측과 치료방침을 제시하였다. 이 

두 범주의 척추전방전위증은 각각 그 자연경과가 확연히 다르다고 생각되므로, 이에 따라 서로 다른 치료 전략이 요구된다.

결론: 저자들은 병인에 따른 Marchetti와 Bartolozzi 분류 방법의 활용을 적극 권장하는 바이다.

색인단어: 요추부, 척추전방전위증, 분류, 치료방침

약칭 제목: 척추전방전위증의 새로운 분류 방법


