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서 론

사두증(plagiocephaly)은 그리스어로 비스듬하다는 뜻의 

“plagios”와 머리를 뜻하는 “kephale”의 합성어로 비대칭적인 

형태의 머리를 의미 한다. 사두증은 크게 두개골 봉합선의 

조기 유합에 의해 발생하는 두개골유합증(craniosynostosis)

과 외부의 힘에 의해 발생하는 자세성 사두증(deformational 

plagiocephaly, positional plagiocephaly, non-synostotic plagio-

cephaly, benign positional molding, or flat head syndrome)으

로 나눌 수 있다.

1992년에 미국 소아과학회(American Academy of Pediat-
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It is important to distinguish deformational plagiocephaly from craniosynostosis, the two conditions are different with respect to 
clinical progression and treatment options. Deformational plagiocephaly is diagnosed based on the patient’s medical history and 
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rics)에서 유아돌연사 예방을 위한 “똑바로 눕혀서 키우기 

운동(back to sleep)” 캠페인 후 급격히 후두부기형의 발생이 

증가하였다[1]. 사두증의 발병률은 캠페인 전에는 영아 300

명당 1명꼴이었으나 캠페인 후에는 60명 당 1명으로 크게 증

가하였다[2]. 하지만 자세성 사두증에 대한 정의와 측정방

법 등이 표준화되어 있지 않아 발생률은 3%에서 48%로 다

양하게 보고되고 있다[3-5]. 

자세성 사두증의 발생기전은 유연하여 쉽게 모양이 변하

고 성장이 빠른 영아의 두개골 특징과 관련이 깊다. 단단한 

압력에 의해 두개골이 지속적이며 국소적인 성장에 제한을 

받게되어 비대칭적인 편평한 모양을 갖게 된다. 생후 4개월 

전의 영아는 머리를 움직이는 근육의 힘이 충분하지 않아 

편평해진 두개골 부위로 계속 눕게 됨으로써 비대칭이 심화

되어 사두증이 발생한다. 또한 상대적으로 크고 무거운 영

아의 머리로 인하여 자궁 안에서나 출생 또는 주산기 때 두

개골에 많은 압력이 가해지고 이로 인한 두개골의 변형이 
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초래되어 사두증이 발생하게 된다. 

자세성 사두증의 위험인자로는 보조분만, 조산, 다산, 첫

아이, 남아, 누운 자세, 목의 이상, 자궁의 압박 등이 있다

[6,7]. 성별과의 관련성에 대한 원인은 알려지지 않았지만 영

아부터 성인까지 모든 연령에서 여성이 골 발달상 더 성숙되

어 있으며, 남성의 골이 더 무겁고 크기 때문일 것으로 생각

된다. 또한 선천성 사경이 있는 경우에는 물리치료나 수술로

서 완치가 되었더라도 목 움직임의 불편함이 남아 있어 자세

성 사두증이 생길 위험이 높다고 알려져 있다[8].

본 론

1. 진단과 평가

자세성 사두증의 진단은 병력과 이학적 검사로 대부분 

이루어진다. 또한 치료의 시기를 결정하기 위해서 몇 주간의 

간격을 두고 연속적으로 평가하여야 한다. 하지만 자세성 

사두증을 평가하고 정량화하기 위한 표준화된 기준은 없

다. 현재 사용되고 있는 자세성 사두증의 임상적 진단 및 평

가 방법은 육안측정법(visual assessment), 캘리퍼스 등을 이

용한 신체계측학적 평가법(anthropometric assessment), 임상 

사진과 소프트웨어를 이용한 디지털 분석법(digital scan-

ning), 방사선검사(radiologic evaluation) 등이 있다. 

 

1) 육안측정법

육안측정법은 관찰자가 4방향에서 영아의 머리를 관찰

하고 평가한다. 가장 먼저 영아의 머리를 앞쪽으로 향하도

록 유지한 상태에서 정면에서 관찰한다(anterior view). 이마, 

뺨, 눈, 귀, 턱의 대칭성을 확인하며 귀의 상-하 방향의 위치 

이상을 확인한다. 또한 사경의 동반 유무를 확인한다. 다음

으로 영아를 앉힌 후 위에서 관찰한다(vertex view). 보호자

로 하여금 앞에서 영아의 주의를 끌어 코가 정면을 향하도

록 한 후 관찰자가 양측 손가락을 영아의 귀에 고정한 채 관

찰한다. 이마의 비대칭, 후두(occipital)의 비대칭, 귀의 앞-뒤 

방향의 위치 이상을 확인하며, 또한 측두와(temporal fossa)

의 돌출을 확인할 수 있다. 다음으로 보호자가 앞에서 영아

의 머리를 유지한 상태에서 후면을 관찰한다(posterior 

view). 귀의 상-하 방향의 위치 이상, 두개저(skull base) 및 후

두의 비대칭 및 후두유돌(occipitomastoid)의 돌출 여부를 

평가할 수 있다. 마지막으로 측면을 확인하여 후두의 편평

함이나 이마의 고저와 경사도를 확인하며 두개골의 수직 성

장 정도를 확인할 수 있다(lateral view). 

2) 신체계측학적 평가법

일반적으로 신체계측학적 평가는 머리의 둘레(circumfer-

ence), 길이(length), 폭(width), 경두개 대각선(transcranial di-

agonal)을 측정하고, 두개지수(cranial index), 두개비대칭 

(cranial vault asymmetry)과 두개비대칭지수(cranial vault 

asymmetry index)를 계산하여 구한다. 머리의 둘레는 양측 

눈썹의 중간에서 가장 튀어나온 부위인 미간(glabella)과 후

두의 가장 튀어나온 부위(opisthocranion)를 기준점으로 하

여 줄자를 이용하여 둘레를 측정하며, 길이는 이 두 점을 

앞-뒤 기준으로 하여 캘리퍼스를 이용하여 측정한다. 머리

의 폭은 머리를 위쪽에서 보았을 때 가장 쉽게 보이는 양측 

두정골의 최대 직경으로 양측 측두점(euryon) 사이의 거리

를 캘리퍼스를 이용하여 측정한다. 경두개 대각선은 우측의 

전두측두점(frontotemporale)에서 좌측 후두의 가장 길거나 

짧은 거리를 구하고 좌측에서도 같은 방법으로 시행하여 

측정한다(Fig. 1).

두개지수는 머리 길이에 대한 폭의 비율로써 100을 곱한 

값으로 나타낸다. 두개비대칭 점수는 측정된 경두개 대각선 

값의 차이로 나타내며, 이 값을 작은 경두개 대각선으로 나

눈 후 100을 곱하여 두개비대칭지수를 구한다.

3) 방사선검사

방사선검사는 단순촬영이나 컴퓨터단층촬영, 초음파 등

을 통하여 두개골의 형태 및 봉합선의 조기 유합 등을 확인

할 수 있다. 특히 컴퓨터단층촬영은 3차원으로 사용할 때 두

개골의 각기 다른 영역의 양적 차이를 평가하는데 유용하

Fig. 1. Anthropometric assessment. (A) Cranial length. (B) Cranial 
width. (C) Transcranial diagonal. a, glabella; b, opisthocranion; c, 
euryon; d, frontotemporale.

A B C
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다. 그리고 초음파는 방사선의 노출없이 봉합선의 유합을 

알 수 있는 장점이 있다. 하지만 긴 검사 시간, 방사선 노출, 

진정 유도가 필요한 점, 고비용 등의 문제로 인하여 자세성 

사두증의 진단과 중증도를 평가하기 위하여 통상적으로 사

용되지는 않는다. 임상적 진단으로 두개골유합증에 의한 사

두증과 감별하기 어려운 경우에 주로 사용된다. 또한 치료

에 반응하지 않는 사두증에서 다른 원인을 찾기 위하여 사

용할 수 있다.

4) 두개골유합증과의 감별

두개골유합증과 자세성 사두증은 임상경과와 치료에 있

어서 큰 차이를 보이므로 두 질환을 감별하는 것은 중요하

다. 두개골유합증 중 자세성 사두증과 가장 유사한 것은 삼

각봉합 두개골유합증(lambdoid craniosynostosis)이다. 이는 

매우 드문 형태로 출생 300,000명 당 1명 정도로 발생한다고 

알려져 있다[5]. 

자세성 사두증과 일측의 삼각봉합 두개골유합증은 모두 

일측성의 후두골과 두정골의 편평함과 반대측 후두골의 돌

출을 특징으로 한다. 자세성 사두증에서는 반대측 후두골

의 돌출이 주로 나타나는 반면에 두개골유합증에서는 돌

출이 두정골에서 더 외측, 위쪽으로 나타나며 또한 동측의 

후두유골 돌출이 나타난다[9]. 

자세성 사두증에서는 동측 귀의 위치가 앞쪽으로 이동되

어 있는 반면에 두개골유합증에서는 귀의 위치가 뒤로 밀려

나있다. 또한 두개저 분석에서 자세성 사두증은 정상적인 

수평선을 유지하나 두개골유합증에서는 동측이 아래쪽으

로 내려가 기울어진 양상을 보인다. 따라서 두개골유합증 

환자에서는 머리 후면이 평행사변형 모양을 보이며, 반대측

의 이마 돌출로 인하여 위에서 보았을 때는 마름모 형태를 

보이게 된다. 반면에 자세성 사두증에서는 동측 이마의 돌

출과 반대측 이마의 편평함으로 인하여 위에서 보았을 때 

평행사변형 모양을 보이게 된다(Fig. 2). 또한 삼각봉합 두개

골유합증에서는 삼각봉합을 따라 골 융기가 만져지는 특징

이 있다. 

감별진단 방법은 두개골의 모양과 귀의 위치, 촉진상 삼

각봉합의 골 융기 유무 등의 임상적 진단으로 이루어지며, 

감별이 어려운 경우에는 초음파나 컴퓨터단층촬영 등의 방

사선검사를 통하여 두개골 봉합선의 유합 여부를 확인한다. 

5) 분류와 중증도

자세성 사두증은 크게 측면형(lateral type)과 중심형(cen-

tral type)으로 나눌 수 있다. 측면형 자세성 사두증이 더 흔

한 유형으로 후두가 기울어진 양상을 보이며 다른 용어로

는 후두 사두증(occipital plagiocephaly)이라고 한다. 중심형 

자세성 사두증은 후두가 대칭적으로 편평해지는 것으로 후

면 단두(posterior brachycephaly)가 더 정확한 표현이다. 이는 

전체 자세성 사두증의 15% 정도로, 하지 골절, 신경 및 발달

이상을 동반하여 누워 있는 시간이 많아짐으로써 생기는 

경우가 흔하다. 전통적으로 영아를 바로 눕혀서 키우는 아

시아에서는 단두(brachycephaly)의 빈도가 다른 지역에 비

해 높게 나타난다[10].

자세성 사두증의 임상경과와 치료방법에 따른 효과를 알

기 위해서는 중증도(severity)를 분류할 필요가 있다. Moss 

[11]는 두개비대칭 점수가 12 mm를 초과하는 경우를 중증

으로 분류하였다. Mortenson과 Steinbok [12]은 두개비대칭 

점수가 3 mm 미만을 정상, 3 mm에서 12 mm를 중등도, 

12 mm를 초과하는 경우를 중증으로 세분화하였다.

측면형 자세성 사두증의 중증도는 Argenta 등[13]이 다섯 

단계로 분류하였다. 1형은 머리의 비대칭이 후두에만 국한

된 경우로 가장 경한 형태이다. 2형은 후두의 비대칭뿐만 아

니라 머리의 중심부와 두개저에도 영향을 미쳐 귀가 앞쪽, 

아래쪽으로 이동하는 귀의 위치 이상을 동반한 경우이다. 

머리의 앞부분에는 영향이 없어 이마나 얼굴의 비대칭은 없

다. 3형은 비대칭이 전두골을 포함한 머리의 모든 곳에 있는 

경우로 후두의 비대칭, 귀의 위치 이상, 동측 이마의 돌출로 

인해 위에서 보았을 때 전형적인 평행사변형 형태를 보이는 

경우이다. 4형은 3형과 같은 머리의 이상을 보이며 얼굴의 비

대칭이 추가된 경우를 말한다. 얼굴의 비대칭은 대부분 연

부조직의 과성장으로 발생하지만 드물게는 동측 광대뼈의 

Kyu-Jin Chung, et al.         Diagnosis and treatment of deformational plagiocephaly

Fig. 2. Vertex view. (A) Deformational plagiocephaly (parallelogram-
like head shape). (B) Lambdoid craniosynostosis (trapezoid-like head 
shape).

A B
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과성장을 보이기도 한다. 5형은 가장 심한 형태로써 후두 비

대칭, 귀의 위치 이상, 이마 돌출, 얼굴의 비대칭 등이 있는 

상태에서 측두와의 돌출이나 두개골의 비정상적인 수직성

장이 동반된 경우를 말한다. 이는 뇌의 성장에 대한 비정상

적인 두개골 모양에 대한 완충 작용으로 일어난다. 

측면형 자세성 사두증의 다른 분류 방법으로 Littlefield 

등[4]은 머리의 비대칭이 있으나 귀의 위치 차이가 거의 없으

면서 얼굴의 비대칭이 없는 경우를 경도, 귀의 위치가 12.7 mm 

(0.5 inch) 이상 차이가 있으면서 얼굴이나 이마의 비대칭이 

다소 있는 경우를 중등도, 귀의 위치가 25.4 mm (1 inch) 이상 

차이가 나며 얼굴이나 이마의 비대칭이 심한 경우를 중증의 

세 단계로 분류하였다. 또한 Hutchison 등[14]은 두개비대칭 

점수에 따라 3−10 mm를 경도, 10−12 mm를 중등도, 12 mm

를 초과하는 경우를 중증으로 분류하였다(Fig. 3).

중심형 자세성 사두증의 중증도는 Argenta 등[13]에 의하

면, 1형은 후두의 중심부의 함몰 또는 편평함이 있으나 귀나 

이마, 얼굴은 정상인 경우를 말한다. 이러한 모양은 찌그러

진 탁구공 모양과 비슷하다. 2형은 1형보다 더 심한 형태로 

후두의 오목함으로 인해 두개골의 후방이 넓어져 있는 상태

이다. 3형은 가장 심한 형태로 두개골의 비정상적인 수직성

장 혹은 측두골 돌출이 저명한 경우이다. Hutchison 등[15]

은 후면 자세성 사두증을 두개지수 기준으로 82%−90%를 

경도, 90%−100%를 중등도, 100% 초과하는 경우를 중증으

로 분류하였다(Fig. 4).

 

2. 치료

자세성 사두증을 예방하기 위해서는 조기에 적절한 진단

과 치료를 할 수 있도록 부모를 교육하는 것이 중요하다. 수

면 중 자세를 변화시켜주거나 반복적인 자세를 피하는 것이 

좋으며 영아의 몸에 수건 등을 아래에 두어 돌려줌으로써 

머리의 편평한 부분이 지속적인 압력을 받지 않도록 예방하

는 것이 좋다. 또한 자동차 유아용 보조의자나 유모차 등을 

장시간 사용하지 않으며 수유 중 자세를 변화시켜주는 것이 

좋다. 

치료는 크게 위치조정(repositioning), 물리치료(physio-

therapy), 두개보조기(orthotic devices)를 이용한 리모델링, 

수술적 방법 등이 있다. 치료는 평가 방법의 선택과 치료자

에 따라 차이가 있다. 

1) 위치조정

자세성 사두증을 예방하고 치료하는 가장 좋은 방법은 

머리의 뒤쪽에 가해지는 압력을 최소화시키는 위치조정이

다[5]. 위치조정은 누워 있는 동안 머리의 위치를 변화시켜주

고, 수면 중이 아닐 때는 엎어놓기 시간(tummy time)을 증가

시키는 방법이다. 엎어놓기 방법은 하루에 적어도 30분 이상

하여야 하며 반드시 보호자에 의한 지속적인 관찰이 동반

되어야 한다. 또한 바로 누워 있을 때 후두의 돌출 부분이 매

트리스에 맞닿을 수 있게 하며, 보호자가 영아 두개골이 돌

출된 방향에서 볼 수 있도록 침대를 위치하는 것이 좋다. 미

국 소아과학회에서는 두개보조기 치료를 시행하기 전에 적

어도 6−8주 가량의 위치조정 치료를 제안하였다[5].

2) 물리치료

자세성 사두증에서 위치조정과 함께 물리치료를 시행할 

경우 더 효과적인 치료를 할 수 있다. Cabrera-Martos 등[16]

은 자세성 사두증의 물리치료에 대한 프로토콜을 제시하고 

그 효과에 대하여 보고하였다. 바로 누운 자세에서 머리를 

다소 구부린 후 후두골 돌출부를 피해 그 아래에 수건을 받

혀 두개골 전체에 압력이 고르게 분포되도록 한 후 영아의 

Fig. 3. Lateral deformational plagiocephaly. (A) Mild. (B) Moderate. 
(C) Severe. 

Fig. 4. Central deformational plagiocephaly. (A) Mild. (B) Moderate. 
(C) Severe.
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관심을 끌 수 있는 사물을 이용하여 시선의 중심에서부터 

좌우로 이동하여 머리가 움직이게 한다. 엎드린 자세에서 겨

드랑이에 수건을 받혀 팔꿈치가 지지되게 한 후 같은 방법

으로 머리의 이동을 자극한다. 측면으로 누운 자세에서는 

등에 단단한 물체로 고정한 후 그 자세를 유지하도록 한다. 

앉은 자세에서는 생후 4개월 이하에서는 등이 30°−40°, 생후 

4개월 이후에서는 10°−15° 기울어지게 앉힌 후 수건을 이용

하여 머리가 다소 구부러지게 둔다. 각각의 자세에서 30분 

이상 시행하는 것을 피해야 한다. 이러한 물리치료를 통해 

후두골에 가해지는 압력이 고루 분포되도록 하며 영아의 

운동 발달과 운동 능력을 향상시켜 준다.

자세성 사두증에서 선천성 사경과의 동반 빈도는 14.5%− 

84%로 다양하게 알려져 있다[17,18]. 사경이 동반된 경우에

서는 생후 3개월 전에 물리치료를 포함한 치료가 효과적이

다[19]. 물리치료방법은 기저기를 교환할 때 시행하며 한 손

으로 영아의 가슴을 고정하고 다른 손으로 턱이 어깨에 닿

도록 머리를 부드럽게 돌린다. 10초간 자세를 유지하며 3회 

가량 반복한다.

3) 두개보조기를 이용한 리모델링 
헬멧 형태의 두개보조기는 1970년대말 Clarren 등[20]에 

의해 처음 소개되었다. 하루에 20−23.5시간 착용하는 맞춤

형 헬멧(Fig. 5), 8−10시간 착용하는 공기압력 헬멧, 그리고 6

개월에서 12개월 사이의 영아에게 사용할 수 있는 일반 헬

멧 등이 있다[21-23]. 헬멧 형태 이외의 두개보조기로는 수면 

중에만 착용하도록 제작된 positioning wrap, 누운 자세에서 

좀 더 어린 영아에서 사용할 수 있도록 고안된 cranial cup 등

이 있다[15,24].

가장 흔히 쓰이는 맞춤형 헬멧 형태의 두개보조기는 두

개골 컴퓨터단층촬영 사진, 신체계측학적 평가, 표면 레이

저 스캔, 또는 석고반죽을 이용한 모형 등을 통해 영아의 머

리에 맞추어 제작된다. 헬멧의 바깥쪽은 열 가소성의 플라

스틱으로 만들어지며, 안쪽은 발포 고무(foam) 형태의 폴리

우레탄 등으로 구성된다. 헬멧의 원리는 후두의 편평한 면

이 접하는 부위는 헬멧 안쪽의 foam을 다듬어 공간을 주어 

성장이 제한받지 않게 하며, 돌출된 이마와 후측두는 헬멧

과 맞닿도록 하여 압력이 가해져 제한된 성장을 하도록 하

는 것이다. 하루 중 헬멧의 사용 시간은 매일 조금씩 늘려 23

시간 이상 착용하는 것이 추천되고 있다. 헬멧 사용 후 2−3

주마다 영아를 경과 관찰하여 효과 및 부작용에 따라 헬멧

의 사용 시간 및 모양을 조정한다.

두개보조기를 이용한 리모델링 방법은 기존 방법보다 치

료 기간의 단축과 치료 결과 등에서 더 나은 효율성을 보이

며 특히 중증의 자세성 사두증에서 더욱 효과적이다. Xia 등

[25]은 자세성 사두증 치료법으로, 생후 4개월 미만이며 경

도나 중등도에서는 위치조정이 유용하고, 생후 6개월 이상

이거나 중증의 경우는 적극적 헬멧 치료가 더 적절하다고 

하였다. 다른 연구들에서도 생후 6개월까지 보전적 치료에 

반응하지 않는 중증의 자세성 사두증에서 헬멧 치료가 더 

나은 효과를 보였다[23,25,26]. 

두개골 성장의 85%는 생후 1년 안에 일어나며 1년 이후에

는 성장 속도가 현저히 떨어진다[27]. 따라서 두개골이 가장 

빨리 성장하는 1세 이전에 헬멧 치료를 하여야 가장 큰 효

과를 볼 수 있다. 일반적으로 헬멧 치료의 시작 시기는 생후 

6개월이 가장 효과적이며, 헬멧 치료의 효과는 첫 몇 주에 

나타나기 시작하여 사용 3개월 후에 대부분의 교정이 일어

난다[15]. 

두개보조기의 부작용으로는 접촉성피부염, 피부자극, 욕

창, 경추 손상, 환자 및 부모의 정신적 스트레스 등이 있을 수 

있다. 수면 동안의 자발적 움직임의 제한을 초래함으로써 

대뇌 피질의 흥분성을 감소시켜 유아돌연사와 연관이 있을 

수 있다는 보고가 있다[28]. 또한 두개보조기가 뇌의 성장을 

억제하지 않는다는 보고는 있지만, 성장에 대한 잠재적 위

험성 등으로 소두증이나 뇌연화증이 동반된 환자에서는 주

Kyu-Jin Chung, et al.         Diagnosis and treatment of deformational plagiocephaly

Fig. 5. Helmet for cranial remodeling. 
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의 깊게 사용하여야 한다[29].

4) 수술적 치료

자세성 사두증은 수술적 치료가 필요하지 않다. 두개골

유합증이 진단되면 수술의 적응증이 될 수 있으며, 선천성 

사경이 동반되어 있는 경우에는 사경에 대한 수술적 치료가 

필요할 수 있다. 

5) 자연경과와 치료시기

자세성 사두증의 치료방법과 치료 시기를 결정하기 위해

서는 자연경과에 대해 이해하여야 한다. Boere-Boonekamp

와 van der Linden-Kuiper [30]가 자세성 사두증 623명에 실시

한 전향적 연구에 의하면, 최고 이환율의 시기는 생후 4개월

이며 6개월째 현저히 감소하고3세에서는 전체 유병률이 

2.4%로 나타났다. 조사된 영아의 10%가 물리치료를 받았으

며 3명만이 두개보조기를 이용한 치료를 받았다. 치료받지 

않은 군에서는 생후 2세에 1/3 가량이 지속적인 사두증을 보

였다. 

유병률 조사와 함께 자연경과를 보았을 때 자세성 사두

증은 시간이 경과함에 따라 자연적으로 호전됨이 관찰되었

다[31]. 따라서 헬멧 치료 등의 적극적인 치료는 필요 없다는 

보고도 있다[32]. 하지만 자세성 사두증은 적절한 관리가 이

루어지지 않는다면 시간이 경과하면서 더 나빠질 수도 있

고, 심각한 경우에서는 두개골 뿐만 아니라 얼굴의 비대칭

으로 인한 미용적 문제를 야기할 수도 있어 적극적 치료가 

추천된다. 

자연 경과와 치료방법에 따른 치료 시기를 결정하기 위해 

많은 연구들이 있었다. 대부분의 연구들이 1세 이전의 조기 

치료가 더 나은 결과를 보인다고 하였다. van Vlimmeren 등

[33]은 자세성 사두증에서 생후 6개월 전에 위치조정과 물리

치료를 받은 군과 그렇지 않은 군을 비교하였을 때, 치료를 

받은 군에서 중증의 자세성 사두증이 현저히 저하되는 소

견을 관찰하였다. 다른 연구에서는 생후 4개월 미만에서는 

위치조정을, 6개월 이상에서는 헬멧 치료를 제안했고, 4개월

과 6개월 사이에서는 부모의 선택에 맡겼다[19]. Losee 등[26]

은 모든 환자에서 위치조정을 먼저 시행하고 난 후 치료에 

실패한 경우 이차적으로 두개보조기를 사용하였다.

이상을 종합해보면, 생후 2개월 전에 봉합선의 유합이 없

는 자세성 사두증은 부모를 안심시키고 자세에 대한 교육

을 시행한다. 생후 4개월의 경도나 중등도의 경우에는 위치

조정과 엎어놓기 치료를 하며 1개월마다 재평가를 실시한

다. 이러한 치료 후에도 개선되지 않거나 중증의 자세성 사

두증에서는 두개보조기의 사용을 적극적으로 고려해야 한

다. 일반적으로 2−3개월의 적절한 치료가 시행되면 대부분

의 자세성 사두증은 개선된다. 

자세성 사두증 치료의 종결은 환자의 비대칭이 보호자나 

치료자가 받아들일 수 있을 정도로 개선되었을 때로 결정한

다. 일부 연구에서는 1세 이상의 나이에서도 효과가 있고 18

개월까지 헬멧 치료를 시행할 수 있다는 보고가 있지만, 생

후 1세 이후의 두개골의 성장 속도 저하로 인한 치료 효능 감

소와 환자 스스로가 헬멧을 제거하는 등의 이유로 일반적

으로 1세 이후에 헬멧 치료를 시작하는 것은 추천 되지 않는

다[34-36].

6) 발달지연 및 장기 예후

자세성 사두증과 발달지연은 연관이 없다고 알려져 왔지

만, 최근에는 발달지연과의 상호 연관성에 대한 연구들이 

보고되고 있다[37-39]. 자세성 사두증을 가진 학령기 아동

에 대한 연구에서 언어치료, 작업치료, 물리치료 등의 특수

치료를 요구하는 경우가 더 많다고 하였다[39]. 하지만 이러

한 발달지연이 두개골의 비대칭성에 의한 것인지 두개골의 

변형을 일으키는 알려지지 않은 요인에 의한 것인지에 대해

서는 아직 알려져 있지 않다. 여전히 많은 연구들에서는 자

세성 사두증이 발달 지연과 연관이 없으며 장기 추적 관찰

을 통해 인지나 신경학적 기능에서도 지연을 보이지 않는다

고 하였다[38,40].

자세성 사두증을 치료하는 주요 목적 중 하나는 얼굴과 

머리의 변형을 최소화하여 부정적인 인식을 줄이는 것이다. 

Steinbok 등[40]은 위치조정과 두개보조기를 이용한 치료군

을 최소 5년 이상 경과 관찰 후 미용적 결과에 대한 부모의 

인식 차이는 없다고 하였다. 또한 Govaert 등[41]은 Argenta 

분류 3형 이상과 건강한 군의 삶의 질에 대한 장기 추적관찰 

결과, 유의한 차이가 없다고 하였다.

결 론

자세성 사두증은 장기간 측면에서 주로 미용적 문제와 

관련이 있으며 조기에 적절한 치료를 시행하면 비대칭의 정
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도를 최소화할 수 있다. 조기에 지속적인 평가와 치료가 필

요하며 치료의 시작은 생후 6개월 이전에 시행하는 것이 바

람직하다.
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