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Correction of Double Thoracic Adolescent Idiopathic Scoliosis Using Pedicle
Screw Instrumentation - Comparison with Translation and Rod Derotation
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Purpose: To compare the results of two different surgical methods (translation vs rod derotation) 
in a correction of double thoracic adolescent idiopathic scoliosis (AIS) using pedicle screw instru-
mentation.
Materials and Methods: Forty-seven patients with double thoracic AIS treated by pedicle screw 
instrumentation were reviewed retrospectively after a minimum follow-up of 2 years. The patients 
were divided into two groups; TR group (translation method, n=14) and RD group (rod derotation, 
n=33). There were no significant differences in the preoperative curve characteristics between the 
two groups.
Results: In the TR group, the preoperative upper thoracic curve of 37±4o improved to 24±4o (35% 
correction), and the lower thoracic curve of 52±9o improved to 18±5o (65% correction). In the RD 
group, the preoperative upper thoracic curve of 40±7o improved to 19±7o (51% correction), and the 
lower thoracic curve of 56±12o was improved to 16±6o (72% correction). The correction of the upper 
and lower thoracic curves was significantly better in the RD group (p<0.05). Thoracic sagittal 
kyphosis was corrected from 21o to 24o in the TR group and from 18o to 26o in the RD group. There 
was no significant difference in the spinal balance, shoulder height difference, T1 tilt and fusion 
extent. The operating time and the amount of blood loss was 231 minutes and 2050ml in the TR 
group and 263 minutes and 3217ml in the RD group, respectively (p＜0.05).
Conclusion: In correcting double thoracic AIS using pedicle screw instrumentation, the rod 
derotation method showed better correction for the upper and lower thoracic curves. The translation 
method showed the advantages of easier application, a shorter operation time and less blood loss.

Key Words: Idiopathic scoliosis, Double thoracic curve, Pedicle screw instrumentation, Translation, 
Rod derotation

서 론
  지난 20-30년 동안 특발성 척추 측만증의 수술적 치료

는 척추 후방 기기의 발전과 그에 따른 여러 수술 술기의 

개발로 측만증의 교정에 급격한 변화를 이룩하였다. 

1980년대 초에 CD (Coutrel-Doubousset) 기기의 도입

은 이전의 Harrington 기기를 이용한 압박력과 신전력

을 이용한 술기보다 우수한 교정을 보여 주었다3,10). 더욱

이 이러한 후방 기기를 척추경 나사못으로만 고정하고 그
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것을 모든 분절에 삽입하는 분절간 척추경 나사못 고정술

은 측만증의 교정을 더욱 향상 시켰으며17) 여러 다양한 

교정 방법을 적용할 수 있게 하였다.

  현재 척추경 나사못 고정술과 함께 특발성 척추 측만증

의 수술 술기로 척추 전이술(translational maneuver)

과 강봉 감염술(rod derotation maneuver)이 일반적으

로 사용되고 있다. 이러한 술기를 단일 흉추 특발성 측만

증에 적용하여 비교하는 보고는 수 차례에 걸쳐 알려졌

다4,5,8,14).

  그러나 이 술식을 이중 흉추 특발성 측만증에 적용하여 

비교한 논문은 현재까지 없는 실정이다. 이중 흉추 만곡

의 수술적 치료는 관상면상 S자형 이중 흉추 만곡을 시상

면상 C자형 단일 만곡으로 교정하여야 하기 때문에 강봉

의 삽입이 쉽지 않을 뿐 아니라 "상부 흉추"가 하부 흉추

보다 견고하게 흉곽에 고정되어 유연성이 떨어져 그 교정 

또한 쉽지 않다. 이에 저자들은 이중 흉추 특발성 척추 

측만증의 수술적 치료로 척추경 나사못 고정술과 함께 사

용되는 척추 전이술과 강봉 감염술의 결과를 평가하고 두 

술식을 비교하여 각각의 수술의 장단점을 알아보고자 하

였다.

대상 및 방법
  본원에서 척추경 나사못 고정술을 사용하여 이중 흉추 

만곡 유합으로 치료하고 최소 2년 이상(2-8.8년)의 추시 

관찰이 가능하였던 이중 흉추 청소년기 특발성 척추 측만

증 환자 47명을 후향적으로 조사하였다. 수술시 환자의 

평균 나이는 15.2±2.6세(10.6-20세)였으며 여자가 36

명, 남자가 11명이었다. 모든 환자의 상부 흉추 만곡의 

상위 끝 척추는 제1흉추나 제2흉추였으며, 상부 흉추 만

곡과 하부 흉추 만곡의 이행 부위인 전이 추체(transi-

tional vertebra)는 제5흉추, 제6흉추나 제7흉추이었다. 

환자는 수술 술기에 따라 두 개의 군으로 나누어 척추 전

이술로 치료한 경우를 TR군(n=14)으로, 강봉 감염술로 

치료한 경우를 RD군(n=33)으로 분류하였다. 수술 전, 

수술 후 6개월 이내의 수술 직후 그리고 최종 추시에서 

촬영한 전 척추 기립 방사선 사진을 이용하여 만곡의 크

기, 첨부 추체 전이(apical vertebral translation), 흉추 

후만과 요추 전만, 관상면과 시상면상 척추 균형, 제1흉

추 경사 각도, 기기 고정된 최하위 추체의 경사각(lowest 

instrumented vertebral tilting, LIVT), 쇄골각(cla-

vicle angle), 어깨 높이의 차이를 측정하였다. 본원에서 

의료 영상 저장 전송 장치(Picture Archiving Commu-

nication System; PACS)가 도입된 2001년 8월을 기준

으로 그 이전은 일반 방사선 사진으로 scoliometer와 자

를 이용하여 측정하였고, 그 이후는 디지털 영상으로 컴

퓨터 프로그램인 M-viewTM 4.0 (Infinitt, Korea)을 이

용하여 측정(digital measuring)하였다. 만곡의 크기는 

Cobb의 방법에 의하여 측정되었으며 흉추 후만은 제5흉

추의 상 골단판과 제12흉추의 하 골단판을, 요추 전만은 

제12흉추의 상 골단판과 제1천추의 상 골단판을 이용하

여 Cobb의 방법으로 측정하였다. 흉추 만곡의 첨부 추체 

전이는 제7경추의 중심에서 내린 수선과 흉추 만곡의 첨

부 추체 중심과의 최단거리로, 요추 만곡의 첨부 추체 전

이는 중심 천추 수직선(center sacral vertical line)과 

요추 만곡의 첨부 추체 중심과의 최단거리로 측정하였다. 

관상면상 균형은 제7경추의 중심에서 내린 수선(C7 

plumb line)과 중심 천추 수직선(center sacral vertical 

line)과의 최단 거리로 측정하였으며 20 mm 이상인 경

우 관상면상 대상 실조가 있는 것으로 정의하였고, 시상

면상 균형은 제7경추에서 내린 수선과 제1천추체의 후상

단면과의 최단 거리로 측정하였다. 제1흉추 경사 각도는 

제1흉추의 상 골단판과 수평선이 이루는 각도로 측정하

였고 쇄골각은 양쪽 쇄골의 가장 높은 곳을 연결한 선과 

수평선이 이루는 각도로 측정하였는데, 이 두 개의 측정

값은 좌측이 높은 경우는 양수로, 우측이 높은 경우 음수

로 표기하였다. 어깨 높이의 차이는 양쪽 견봉 쇄골 관절 

상부의 연부 조직이 이루는 윤곽 부분의 최고점을 통과하

는 2개 수평선 사이의 거리로 측정하였으며 15 mm 이상

의 차이가 있는 경우 어깨 높이의 불균형이 있는 것으로 

정의하였다. 그리고 입원 기록을 이용하여 수술 시간, 출

혈량과 함께 합병증을 조사하였다. 통계적 처리는 Med-

Calc version 9.1.0.0 (MedCalc Software, Mariaker-

ke, Belgium)을 사용하여 Mann-Whitney 검사, Chi- 

square 검사 및 Fisher's exact 검사로 시행되었으며 p

값이 0.05보다 작은 경우 유의한 것으로 평가하였다.

1. 수술 술기

  모든 수술은 한 명의 저자에 의해 이루어졌으며 상부 

흉추 만곡 유합의 적응증은 초기에는 상부 흉추 만곡각이 

30o 이상이면서 양수의 제1흉추 경사(positive T1 tilt-
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ing)인 경우에 시행하였지만 저자들이 상부 흉추 만곡 유

합의 적응증에 대한 조사16) 이후에는 상부 흉추 만곡이 

25o 이상이면서 임상적으로 어깨 높이 차이가 10 mm 이

내이거나 좌측 어깨가 10 mm 이상 높은 경우 유합을 시

행하였다. 만곡의 유합이나 기기 고정은 제1흉추(n=28)

나 제2흉추(n=19)에서 일반적으로 하부 흉추 만곡의 하

부 끝 척추보다 하나 아래의 원위 척추까지 시행되었다. 

원위 유합부는 제11흉추나 제12흉추인 경우가 8명, 제1

요추인 경우가 22명, 제2요추가 14명, 제3요추가 3명이

었다. 수술 부위를 후방에서 노출시킨 후에 강봉 감염술

로 치료한 RD군에서는 척추경 나사못의 머리 부분이 짧

은 일반적인 나사못을 상부 흉추와 하부 흉추 만곡의 오

목한 부분(concave side)에서는 분절적으로 모든 척추에 

삽입하고, 만곡의 볼록한 부분(convex side)에서는 2개

나 3개의 척추마다 삽입하였다. 그리고 상부 흉추 만곡의 

오목한 부분에 정상 시상 만곡으로 조형된 강봉을 삽입하

고 반시계 방향(환자의 두부에서 보았을 때)으로 90o 회

전시키고 고정시킨 다음, 하부 흉추 만곡의 오목한 부분

에 역시 정상 시상 만곡으로 조형된 강봉을 삽입하고 시

계방향으로 90o 회전시키고 고정하였으며 이 강봉 감염

술과 함께 추체 회전술(direct verterbral rotation)를 

병행하는 경우도 있었다. 그 후 상부 및 하부 흉추 만곡의 

볼록한 부분의 강봉을 삽입하고 종 연결 기기(longitu-

dinal connector)를 이용하여 이미 삽입된 강봉과 연결

하였다. 상부 흉추 만곡의 강봉 회전술(rod derotation) 

이후에 만곡이 충분히 교정되어 전체의 유합 범위에 걸치

는 긴 강봉을 삽입할 수 있는 경우에는 기기의 안정성을 

증가시키기 위해 두 개의 짧은 강봉 대신에 하나의 긴 강

봉을 삽입하였다. RD군에서 흉곽 성형술은 20명(20/33, 

61%)의 환자에서 시행되었으며 이 군의 유합 범위는 

12.0±1.0분절, 사용된 척추경 나사못은 18.6±1.8개였

다. 척추 전이술로 치료한 TR군에서는 척추경 나사못의 

머리 부분이 긴 나사못(long-arm screw; reduction 

screw)이 사용되었다. 이 척추경 나사못을 앞에서 서술

한 RD군과 같은 배열 방식으로 척추경에 삽입된 경우도 

있었고 다른 방식으로 삽입된 경우도 있었다. 즉 만곡의 

근위 유합부 척추체의 좌우 척추경에 나사못을 삽입하고 

원위 유합부까지 1개의 척추체를 건너 뛰면서 다음 척추

체의 좌우 척추경에 삽입하였으며, 만곡의 유연성이 떨

어져 고정력이 더 필요하다고 판단된 경우에는 만곡의 첨

부 주위 척추경에 나사못을 더 첨가하였다. 이 후 유합 

범위를 모두 포함할 수 있는 하나의 긴 강봉을 정상 시상 

만곡으로 조형하여 근위의 척추경 나사못이나 원위의 척

추경 나사못에 넣고 인접한 척추경 나사못을 순차적으로 

강봉에 전이시켜 삽입하였다. 그리고 정상 시상 만곡으

로 조형된 다른 강봉을 같은 방법으로 만곡의 다른 부분

에 삽입하였다. 이러한 척추 전이술과 함께 추체 회전술

(direct verterbral rotation)를 병행하는 경우도 있었

다. TR군에서 흉곽 성형술은 8명(8/14, 57%)에서 시행

되었으며, 이 군의 유합 범위는 11.4±0.9분절, 사용된 

척추경 나사못은 16.1±3.0개였다.

  강봉이 모두 삽입되고 고정된 이후 횡 연결 기기

(transverse connector)를 사용하여 좌우의 강봉은 연

결되었으며 기기 고정이 시행된 부분에 후방 유합을 시행

하였다.

결  과
  TR군은 여자 10명, 남자 4명 이었으며 수술시 평균 나

이는 15.7±2.2세(11.9-19.5세), 평균 추시 기간은 

4.1±2.6년(2-8.1년)이었다. RD군은 여자가 26명, 남

자가 7명이었고 수술시 평균 나이는 15.0±2.8세(10.6- 

20세), 평균 추시 기간은 4.8±2.5년(2-8.8년)이었다.

술 전 TR군과 RD군의 상부 흉추, 하부 흉추 및 요추 만

곡의 만곡각, 유연성, 첨부 추체 전이는 Table 1에, 그 

외 측정값은 Table 2에 기술하였다. 수술 전 성별, 나이, 

만곡의 모든 측정값과 술 후 추시 기간 및 유합 범위는 

두 군간에 통계적으로 유의한 차이는 없었다(p＞0.05).

1. 만곡 교정

  TR군에서 술 전 36.8±4.0o (30-45o)의 상부 흉추 만

곡은 수술 직후 22.8±4.3o (15-27o)로 평균 37.9%의 

교정을 보였고 최종 추시에서 23.7±4.3o (16-29o)로 평

균 35.4%의 교정을 보여 추시 기간 중 평균 2.5%의 교정 

소실을 보였으며 술 전 5.5±3.4 mm (2-12 mm)의 첨

부 추체 전이는 수술 직후에 5.1±2.4 mm (0-9 mm)로 

0.4 mm의 교정을, 최종 추시에서 4.9±3.3 mm (1-11 

mm)로 평균 0.6 mm의 교정을 보였다. RD군의 술 전 

39.9±7.1o (29-56o)의 상부 흉추 만곡은 수술 직후 

17.4±6.9o (5-31o)로 평균 56.2% 교정을 보였고 최종 

추시에서 19.4±7.1o (7-33o)로 평균 50.9% 교정을 보
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Table 1. Coronal Deformity and Apical Vertebral Translation

TR group (n=14) RD group (n=33) 
Upper thoracic Lower thoracic Lumbar Upper thoracic Lower thoracic Lumbar

Preoperative
36.8±4.0 52.0±9.0 29.4±10.8 39.9±7.1 56.3±11.7 30.4±9.8

Magnitude ( o )
(30-45) (41-66) (18-55) (29-56) (40-81) (15-55)

36.4±17.2 62.1±15.7 144.0±51.5 34.9±14.0 60.5±17.4 131.4±42.4
Flexibility (%)

(10.3-81.1) (27.4-78.7) (69.2-222.2) (7.3-67.5) (23.6-90.9) (52.8-220)
5.5±3.4 39.6±9.1 12.1±9.8 7.1±6.4 41.1±16.1 9.9±7.2

AVT* (mm)
(2-12) (23-57) (2-30) (1-26) (16-68) (0-27)

Immediate PO†

22.8±4.3§ 17.4±4.6§ 9.9±6.2 17.4±6.9§ 15.4±6.5§ 9.0±6.1
Magnitude ( o )

(15-27) (9-24) (2-22) (5-31) (4-31)  (0-24)
37.9±11.4§ 65.8±9.8§ 66.8±15.9 56.2±16.5§ 73.2±8.6§ 70.5±19.4

Curve Corr‡ (%)
(18.2-55) (52.4-86.4) (27.8-88.9) (24.2-85.3) (54.8-92) (13.3-100)
5.1±2.4 13.7±7.8 8.1±7.4 6.2±4.9 12.3±7.8 9.5±6.4

AVT* (mm)
(0-9) (3-26) (2-26) (0-17) (2-33) (1-24)

Final follow-up
23.7±4.3§ 17.9±4.9§ 11.1±7.4 19.4±7.1§ 15.9±6.2§ 10.1±6.5

Magnitude ( o )
(16-29) (9-25) (2-24) (7-33) (3-32) (2-25)

35.4±10.8§ 64.8±10.7§ 63.1±22.3 50.9±17.9§ 72.1±8.1§ 67.1±18.5
Curve corr‡ (%)

(17.1-50.0) (47.6-86.4) (16.7-90) (17.6-84.4) (58.4-93.6) (6.7-90.9)
4.9±3.3 17.1±8.9 10.4±8.4 4.9±3.5 12.9±8.2 8.3±6.7

AVT* (mm)
(1-11) (3-30) (2-26) (0-16) (0-29) (0-26)

*AVT, Apical vertebral translation; †Immediate PO, Immediate postoperative; ‡Curve Corr, Correction rate of curve; §p-value was <0.05 
when comparing the values between the two groups

Table 2. Other Parameters

TR group (n=14) RD group (n=33)  p*
Preoperative Final Preoperative Final

Cor. balance (mm) 9.7±7.0 (0-24) 8.6±6.5 (0-26) 11.4±7.9 (0-36) 8.2±5.7 (0-21) ＞0.05
Sag. balance (mm) 22.0±15.6 (0-45) 21.1±13.7 (6-54) 17.4±12.7 (1-53) 18.0±11.6 (1-44) ＞0.05
T-kyphosis ( o ) 21.0±10.3 (5-35) 24.4±6.3 (15-41) 17.9±8.6 (4-38) 25.7±9.2 (10-41) ＞0.05
L-lordosis ( o ) 51.9±13.2 (38-81) 53.4±7.7 (38-61) 48.8±10.3 (28-76) 51.5±8.5 (35-71) ＞0.05
T1 tilting ( o ) 6.9±3.3 (3-15) 7.9±2.7 (5-14) 7.8±4.6 (2-19) 6.6±3.6 (1-15) ＞0.05
Clavicle angle ( o ) 0.3±2.2 (3-3) 2.7±1.9 (0-6) 0.4±2.9 (6-5) 1.8±2.1 (2-6) ＞0.05
SHD† (mm) 9.3±5.4 (1-20) 9.4±8.5 (0-25) 9.9±7.4 (1-27) 9.0±8.1 (1-31) ＞0.05
LIVT‡ ( o ) 17.8±5.7 (9-29) 6.0±4.0 (1-14) 18.7±7.9 (3-35) 5.6±3.2 (0-14) ＞0.05

*p-value was calculated from the comparison of the values at the final follow-up between two groups. †SHD, Shoulder height difference,
‡LIVT, Lowest instrumented vertebral tilting.

여 추시 기간 중 평균 5.3%의 교정 소실이 있었으며 술 

전 7.1±6.4 mm (1-26 mm)의 첨부 추체 전이는 수술 

직후에 6.2±4.9 mm (0-17 mm)로 0.8 mm의 교정을, 

최종 추시에서는 4.9±3.5 mm (0-16 mm)로 평균 2.1 

mm의 교정을 보였다. 수술 직후와 최종 추시에서의 상

부 흉추 만곡의 크기와 그 교정율에는 두 군간에 통계적

으로 유의한 차이가 있어 RD군이 더 우수한 교정을 보여 

주었으며(p＜0.05), 수술 후의 첨부 추체 전이와 그 교정

도는 두 군간에 유의한 차이가 없었다(p＞0.05).

  TR군의 하부 흉추 만곡의 크기와 첨부 추체 전이는 술 

전 각각 52.0±9.0o (41-66o)와 39.6±9.1 mm (23-57 

mm)이었으며 수술 직후 17.4±4.6o (9-24o, 평균 

65.8% 교정)와 13.7±7.8 mm (3-26 mm, 평균 25.9 

mm 교정)로, 최종 추시에서 17.9±4.9o (9-25o, 평균 
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64.8% 교정, 추시 기간 중 평균 0.5%의 교정 소실)와 

17.1±8.9 mm (3-30 mm, 평균 22.6 mm 교정)로 측

정되었다. RD군의 하부 흉추 만곡의 크기와 첨부 추체 

전이는 술 전 56.3±11.7o (40-81o)와 41.1±16.1 mm 

(16-68 mm)에서 수술 직후에 15.4±6.5o (4-31o, 평

균 73.2% 교정)와 12.3±7.8 mm (2-33 mm, 평균 

28.8 mm 교정)로, 최종 추시에서 15.9±6.2o (3-32o, 

평균 72.1% 교정, 추시 관찰 중 평균 1.1% 교정 소실)와 

12.9±8.2 mm (0-29 mm, 평균 28.2 mm 교정)로 교

정되었다. 수술 직후 및 최종 추시에서의 하부 흉추 만곡

의 크기와 그 교정률에도 두 군간에 통계적으로 유의한 

차이가 있어 RD군이 우수한 교정을 보였으며(p＜0.05), 

첨부 추체 전이와 그 교정도는 두 군간에 통계적으로 유

의한 차이가 없었다(p＞0.05).

  TR군의 요추 만곡의 크기와 첨부 추체 전이는 술 전 

29.4±10.8o (18-55o)와 12.1±9.8 mm (2-33 mm), 

수술 직후에 9.9±6.2o (2-22o, 평균 66.8% 교정)와 

8.1±7.4 mm (2-26 mm, 평균 4.0 mm 교정), 최종 

추시에서 11.1±7.4o (2-24o, 평균 63.1% 교정, 추시 관

찰 중 평균 3.8% 소실)와 10.4±8.4 mm (2-26 mm, 

평균 1.6 mm 교정)로 측정되었다. RD군의 요추 만곡의 

크기와 첨부 추체 전이는 술 전 30.4±9.8o (15-55o)와 

9.9±7.2 mm (0-27 mm), 수술 직후에 9.0±6.1o 

(0-24o, 평균 70.5% 교정)와 9.5±6.4 mm (1-24 mm, 

평균 0.4 mm 교정), 최종 추시에서 10.1±6.5o (2-25o, 

평균 67.1% 교정, 추시 관찰 중 평균 3.4% 교정 소실)와 

8.3±6.7 mm (0-26 mm, 평균 1.5 mm 교정)로 측정

되었다. 술 후 요추 만곡의 크기와 첨부 추체 전이 및 그 

교정도에는 두 군간에 통계적으로 유의한 차이가 없었다

(p＞0.05)(Table 1).

2. 척추 균형과 시상면 정렬

  최종 추시에서의 관상면과 시상면 균형, 흉추 후만과 

요추 전만의 측정값은 Table 2에 기술하였다. TR군에서 

관상면상 대상 실조는 술 전 2명, 최종 추시에서 1명에서 

관찰되었고 RD군에서 관상면상 대상 실조는 술 전 5명에

서, 최종 추시에서는 1명에서 관찰되었다. 최종 추시시 

관상면과 시상면상 척추 균형에는 두 군간에 통계적으로 

유의한 차이가 없었다(p＞0.05). 최종 추시시 흉추 후만

은 술 전과 비교하여 두 군 모두 유의하게 증가 되었으며

(p＜0.05), 최종 추시의 흉추 후만과 요추 전만은 두 군

간에 통계적으로 유의한 차이가 없었다(p＞0.05)(Table 

2).

3. 제1흉추 경사, 쇄골각과 어깨 높이 차이

  TR군과 RD군의 모든 환자는 술 전 양수의 제1흉추 경

사(positive T1 tilting)를 보였고 술 후에도 양수의 값을 

보였다. TR군 제1흉추 경사 각도는 최종 추시에서 술 전

과 비교하여 평균 1.1o의 악화를 보였고, RD군는 최종 

추시에서 평균 1.2o의 교정을 보였으나 두 군간에 유의한 

차이는 없었다(p＞0.05). 쇄골각과 어깨 높이 차이는 최

종 추시시 두 군간의 유의한 차이는 없었다(p＞0.05) 

(Table 2). 어깨 높이 불균형은 TR군에서 술 전 14% 

(2/14)에서 최종 추시시 29% (4/14)로 증가되었지만, 

RD군에서는 술 전 21% (7/33)에서 최종 추시시 12% 

(3/33)로 감소하였다.

4. 그 외 결과

  TR군 LIVT는 최종 추시에서 평균 60.1%의 교정을 보

였고, RD군은 최종 추시에서 평균 62.4%의 교정을 보여 

두 군간의 유의한 차이는 없었다(p＞0.05)(Table 2). TR

군의 수술 시간은 231±38분(170-290분), 수술 중 출혈

량은 2,050±1,060 ml (1,000-5,000 ml)이었으며 RD

군은 각각 263±39분(190-380분), 3,217±1,670 ml 

(1,000-8,500 ml)으로 두 군간의 유의한 차이가 있어 

TR군이 수술 시간이 더 짧았고 출혈량도 적었다(p＜ 

0.05).

5. 합병증

  수술 후 척추경 나사못과 관련된 신경학적 합병증이나 

혈관에 관련된 합병증은 없었다. 흉곽 성형술을 시행한 

환자 중에서 TR군 2명과 RD군 1명, 총 3명의 환자에서 

수술 후 혈흉이 발생하여 흉관을 삽입하여 치료하였다. 

TR군 1명의 환자에서 수술 후 8개월에 원위 나사못과 강

봉 간의 고정 소실이 발생하였으나 추시 관찰에서 만곡의 

뚜렷한 증가는 발생하지 않아 현재까지 특별한 치료 없이 

관찰하고 있다. 유합 부위의 원위부로 흉추 만곡이 연장

되는 추체 추가 현상(adding-on phenomenon)은 TR군

에서 1명, RD군에서 2명, 총 3명의 환자에서 추시 관찰 

중 발견되었지만 이들 환자에서 최종 추시시 관상면 대상 
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실조가 발생하거나 요통이 나타난 경우는 없었다. 최종 

추시까지 불유합 소견, 기기 파손이나 인접 분절 후만증

(junctional kyphosis)을 보이는 경우는 없었다.

고  찰
  특발성 흉추 측만증의 수술 후에 나타난 어깨 불균형이

나 대상 실조는 구조적 상부 흉추 만곡을 인지하지 못함

으로 인해 발생할 수 있다는 사실이 1960대 중반 이후 

알려지게 되었다9,16,19). 이것은 상부 흉추 만곡의 자발적

인 교정에 의해 보상하려는 능력을 벗어나는 하부 흉추 

만곡의 과교정에 의한 것이다. 이러한 어깨 불균형이나 

대상 실조를 예방하기 위하여 의미있는 상부 흉추 만곡을 

가진 경우에는 상부 및 하부 흉추 만곡의 유합이 필요하

다.

  Harrington 기기를 사용한 King 등9)은 상부 흉추 만

곡이 굴곡 검사에서 제1흉추가 만곡의 오목한 면으로 기

울어지는(positive T1 tilting) 구조적인 경우에는 유합

이 필요하다고 하였고, Lenke 등13)은 Harrington 기기

보다 향상된 교정을 보이는 Cotrel-Dubousset 기기로 

치료한 특발성 척추 측만증에서 상부 흉추 만곡이 30o 이

상이고 측면 굴곡 사진에서 20o이하로 되지 않고 첨부 추

체의 회전이 Grade 1 이상이거나 전이가 1 cm 이상인 

경우, 양수의 제1흉추 경사가 있는 경우, 두 흉추 만곡의 

전이 추체가 제6흉추 이하인 경우 상부 흉추 만곡은 유합

되어야 한다고 하였다. 저자들은 과거에 사용된 기기나 

고정보다 훨씬 향상된 분절간 척추경 나사못 고정술을 사

용하면서 이에 합당한 상부 흉추 만곡 유합의 적응증에 

대한 정립이 필요함을 느끼게 되었다. 저자들이 이미 발

표한 보고에서 상부 흉추 만곡을 유합한 군과 유합하지 

않은 군을 비교하여 상부 흉추 만곡이 25o 이상이면서 어

깨 균형을 이루거나 좌 어깨 거상이 있는 경우는 상부 흉

추 만곡의 유합이 필요하다고 보고한 바 있다16).

  이와 같이 이중 흉추 만곡의 상부 흉추 만곡의 기준이

나 유합 조건에 대한 보고는 여러 논문2,9,11-13,16)에서 다

루어지고 있지만 이중 흉추 만곡을 교정하는 방법이나 술

식을 비교하는 논문은 거의 없는 실정이다. 최근까지 특

발성 척추 측만증의 교정에 사용되는 술식은 강봉 감염

술3,10,17), 척추 전이술7), Cantilever bending1), In situ 

contouring15) 및 이러한 방법을 혼용하는 방법 등 여러 

술식들이 알려져 있다. 이러한 술식들은 기본적으로 흉

추 만곡내의 추체를 후내측으로 이동시켜 흉추 만곡을 교

정하는 방법들이다. 처음으로 측만증의 3차원적인 교정

이 가능하다고 보고10,17)된 강봉 감염술의 경우, 이후의 

논문에서 회전 변형에 대한 교정이 좋아지지 않거나 오히

려 악화된다는 보고6,18)가 되면서 이에 대한 이유로 강봉 

감염술은 추체의 이동축(Z축)이 전방에 위치하여 회전 

변형을 악화시킬 수 있다는 근거가 제시되었고, 추체의 

이동축을 후방에 위치시켜 회전 변형을 교정할 수 있는 

척추 전이술이 도입되었다. 그리하여 단일 흉추 만곡에

서 강봉 감염술과 척추 전이술을 비교하는 보고들이 발표

되었다4,5,8,14).

  Muschik 등14)은 69명의 청소년기 특발성 흉추 측만증 

환자를 척추경 나사못과 hook을 이용하여 30명의 환자

에게는 척추 전이술을, 39명의 환자에게는 강봉 감염술

로 치료한 결과 주 흉추 만곡의 교정은 강봉 감염술이 더 

우수하고 척추 균형은 척추 전이술에서 더 우수하였다고 

보고하였으며 흉추 만곡부의 회전 변형, 요추 만곡의 교

정, 시상면의 변화에는 두 술식에 차이가 없었다고 하였

다. 그리고 저자들이 특발성 흉추 측만증의 교정에서 전

향적으로 두 술식을 비교하여 회전 변형을 포함한 만곡의 

교정에는 두 술식에 차이가 없고, 강봉 감염술이 수술 시

간이 짧고 수술 중 나사의 pull-out failure가 적음을 보

고한 바 있다8).

  저자들의 이번 연구는 이중 흉추 만곡에 사용된 두 술

식, 즉 척추 전이술과 강봉 감염술을 비교한 최초의 보고

로, 이 연구로 강봉 감염술이 척추 전이술에 비해 상부 

및 하부 흉추 만곡의 교정과 양쪽 어깨 높이의 균형을 획

득함에 있어서는 더 우수하나, 수술 술기가 복잡하고 까

다로워 수술 시간이 더 연장되고 출혈량이 많아짐을 알 

수 있었다. 이러한 보고는 이전에 단일 흉추 측만증에 두 

술식을 비교한 것과는 상이한 면이 있다. 이러한 차이는 

수술시에 사용한 척추경 나사못의 종류와 그에 따른 술기

의 변화에 기인한 것으로 생각된다. 즉 그전의 보고에서

는 척추 전이술에서도 강봉 감염술과 마찬가지로 동일한 

일반적 모양의 나사못을 사용하여 나사못을 강봉에 삽입

할 때에까지 척추를 전이시켜 수술을 시행하였으며, 이

로 인한 척추경 나사못에 과도한 힘이 전해져 수술 중 척

추경 나사못의 해리를 많이 발생시켰으며 수술 시간 역시 

강봉 감염술보다 길어졌지만 만곡의 교정은 강봉 감염수

로가 비슷한 결과를 얻을 수 있었던 것으로 판단된다. 저
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자들은 이번 이중 흉추 만곡 교정에 사용된 척추 전이술

의 경우 강봉 감염술과는 달리 머리 부분이 긴 나사못

(long-arm screw, reduction screw)를 사용하여 쉽게 

나사못을 강봉과 연결할 수 있었으며 일단 강봉이 나사못

에 삽입되면 나사못을 서서히 고정시킴으로써 척추의 전

이를 일으킬 수 있었고 이러한 조작에 의해 인접 나사못

에도 강봉이 삽입되어 척추 전이 시에 발생하는 힘을 여

러 나사못에 분산함으로써 수술 중 척추경 나사못의 해리

를 막을 수 있었을 뿐만 아니라 수술 시간을 강봉 감염술

보다 짧게 만들고 그로 인한 출혈량도 감소시킬 수 있었

다. 그러나 이러한 조작들은 변형의 교정력을 저하시켜 

상부 및 하부의 만곡 교정이 강봉 감염술보다 떨어뜨린 

것으로 판단된다. 이번 연구를 통해 이중 흉추 만곡의 수

술적 교정에서 두 술식 모두 효과적이고 유용함을 알 수 

있었고 각각 장단점을 가지고 있으므로, 어느 한 가지 술

식이 뛰어나다고 할 수 없으며 술기의 경험, 능력, 사용 

가능한 기기 등에 따라 적절이 이용될 수 있음을 알게 되

었다. 이번 연구에서 회전 변형을 측정하지 못한 이유는 

이 조사가 후향적으로 이루어졌으므로 단순 방사선 촬영 

외에 회전 변형을 정확히 측정할 수 있는 컴퓨터 촬영을  

모든 환자에서 시행하지 못하였고, 단순 방사선 촬영으

로는 기기에 의해 회전 변형을 정확히 측정할 수 없었기 

때문이다. 이러한 단점에도 불구하고 이번 연구가 특발

성 이중 흉추 측만증의 교정에 있어 두 술식을 비교한 최

초의 보고로 큰 의의가 있고 이러한 결과는 향후 연구에 

초석이 될 것으로 사료된다.

결  론
  척추경 나사못 고정술을 이용한 이중 흉추 특발성 척추 

측만증에서 강봉 감염술은 더 우수한 상부 및 하부 흉추 

만곡의 교정을 보여 주었으며 척추 전이술은 쉬운 기기 

조작으로 짧은 수술 시간 및 적은 출혈량을 나타내었다.
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=국문초록=

목 적: 척추경 나사못을 이용한 이중 흉추 청소년기 특발성 척추 측만증의 수술적 치료로 사용되는 척추 전이법
과 강봉 감염술의 결과를 평가, 비교하고자 하였다.
대상 및 방법: 수술 후 최소 2년 이상(2-8.8년)의 추시 관찰이 가능했던 환자 47명을 후향적으로 조사하였다. 
척추 전이술을 사용한 경우(n=14)를 TR군으로, 강봉 감염술을 사용한 경우(n=33)를 RD군으로 분류하였다. 
술 전 만곡의 측정값에서 두 군 사이에 유의한 차이는 없었다.
결 과: TR군에서 술 전 37±4o의 상부 흉추 만곡과 52±9o의 하부 흉추 만곡은 최종 추시시 각각 24±4o (35%교
정)와 18±5o (65%교정)로 호전되었다. RD군에서 술 전 40±7o의 상부 흉추 만곡과 56±12o의 하부 흉추 만곡
은 최종 추시시 각각 19±7o (51%교정)와 16±6o (72%교정)로 호전되었다. 상부 흉추 및 하부 흉추 만곡의 
교정은 두 군 사이에 유의한 차이가 있어 RD군에서 더 우수하였다(p＜0.05). 흉추 후만, 요추 전만, 척추 균형, 
어깨 높이 차이, 제1흉추 경사 각도, 유합 범위는 두 군간에 유의한 차이는 없었다. TR군의 수술 시간과 출혈량은 
각각 평균 231분과 2,050 ml이었으며, RD군은 263분과 3,217 ml로 유의한 차이가 있었다(p＜0.05).
결 론: 강봉 감염술은 더 우수한 상부 및 하부 흉추 만곡의 교정을 보여 주었으며, 척추 전이술은 쉬운 기기 
조작으로 짧은 수술 시간 및 적은 출혈량을 나타내었다.

색인 단어: 특발성 척추 측만증, 이중 흉추 만곡, 척추경 나사못, 척추 전이법, 강봉 감염술


