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ABSTRACT
Background: The purpose of this study is to compare axis change during cervical flexion and extension 
according to lordosis angle to patients with scoliosis. Methods: Movement axis change was estimated 
during cervical flexion and extension in twenty-four scoliosis patients with hypolordosis using 
radiography. Subjects were divided into mild lordotic curve group (MLCG, n=12, 34∼25°) and 
severe lordotic curve group (SLCG, n=12, less 25°) according to cervical lordosis angle. Results: 
During cervical flexion, both group showed movement axis change to upper part of cervical 
vertebra and SLCG showed greater than MLCG but there is no significant difference. During 
cervical extension, SLCG showed greater than MLCG and there is significant difference. 
Conclusion: It is considered that cervical hypolordosis acts as important factor to scoliosis and 
degenerative joint disease because it leads to change of movement axis and central route of 
joint.

                 I. 서 론                  
최근 산업화 사회로 접어들수록 현대인의 생활방식

의 변화로 목통증 발생률이 점차 높아지고 있고

(Sarig-Bahat, 2003), 이로 인해 일상생활에도 지장을 미

치게 된다(Hermann과 Reese, 2001). 연간 15%정도가 

목 부위의 통증으로 인한 이차적인 문제를 초래하고 있

다(Cote 등, 2004). 또한 조기 교육 및 교육률의 증가로 

성장기 동안에 앉아 있는 시간이 늘어남으로 운동 부족 

과 잘못된 스마트 폰의 사용으로 나쁜 자세, 체형 불균

형이 초래 되고 있다(Kong, 2014). 

척주 옆굽음증이란 자연적인 굽이가 3차원적으로 변
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형되어 생긴 것을 말하며(Benameur, 2003), 임상에서는 

가쪽 굽이의 크기를 일반적으로 방사선 촬영 장치를 통

한 분석으로 Cobb's 각의 분석법이 활용되어진다

(Canale와 Beaty, 2008). 과거에는 5° 이상으로 정의하

였으나 근래에는 일반적으로 Cobb's 각 10° 이상으로  

정의되고 있다(Watters 등, 2012). 시상면에서 대칭적인 

자세 변위나 척추 뒤굽음 현상은 3개의 쐐기형태(목-어

깨부위 쐐기, 등-갈비뼈부위 쐐기, 허리뼈-골반부위 쐐

기)의 모습으로 인해 형성되며, 청소년 척추 뒤굽음증, 

또는 척추옆굽음증과 뒤굽음이 복합적으로 있는 척추 

기형의 경우 시상면에서 척추 굽이는 척추가 압축되고 

짧아진 것처럼 보이고 병리적인 척추변형으로 발전하게 

된다(Lehnert-Schroth, 2010).

척추 전체의 기능학적 관점에서 볼 때 목뼈 1번, 2번 

목뼈로 이루어진 윗 목뼈와 3번부터 7번까지의 아래목

뼈로 구분할 수 있다(Bogduk와 Mercer, 2000). 또한 목

뼈의 움직임은 윗 등뼈(upper thoracic: T1~T4)의 움직
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Fig 1. Measurement for cervical lordosis curve at 
the sagittal plane

임을 포함하게 된다(DeStefano, 2016). 윗 등뼈의 통증

이나 경직은 목 부위 증후군의 원인이 되며, 아래목뼈

(lower cervical: C3-C7)의 기능부전과 디스크 병변은 윗 

등뼈 통증의 원인이 된다(Murphy, 2000). 

장시간 앉아있는 꾸부정한 자세(slouch posture)에서 

위쪽목뼈는 폄 상태에 있게 되며, 아래 목뼈는 앞쪽으

로 기울어진 굽힘 상태가 되어 목통증을 야기하는 원인

이 된다(Eltayeb 등, 2009). 목 부위에 가해지는 지속적

이고 반복적인 움직임과 외부적 스트레스는 목뼈관절의 

위치를 변화시키고, 중추신경계에 영향을 미쳐 자세조

절을 담당하는 운동계의 변화를 초래하게 된다(Adams

와 O'Brien, 2002). 

이러한 앞쪽머리자세(forward head posture)는 중력

중심점이 척추의 체중지지 축보다 앞쪽에 위하도록 하

는 경향이 있어 머리 목 폄 근육들에 대한 긴장과 목뼈 

부위의 스트레스를 증가시키게 되며, 힘줄이나 인대 및 

관절 등에 의한 수동적인 지지도 요구되게 된다(Bae, 

2007). 또한 척추원반의 퇴행은 진행정도에 따라 관절

의 순간중심경로 및 운동축의 변화를 초래한다(McGill 

등, 1999). 

기존의 선행 연구들은 목뼈에 대한 방사선학적 계측

법의 단편적 상관성에 대해 언급하였지만 목뼈의 앞굽

음 각의 감소 정도에 따른 굽힘과 폄시의 운동축의 변

화에 대한 연구는 많지 않다.  

이에 본 연구에서는 목뼈의 앞굽음증이 감소되어 있

는 척추옆굽음증 환자를 대상으로 방사선학적 계측법을 

통해 목뼈의 앞굽음각 및 굽힘과 폄에 대한 운동축의 

변화 등에 대해 비교, 분석함으로써 목통증환자 또는 

척추옆굽음증 환자의 목질환의 원인을 조기에 예방하기 

위한 진단자료의 기초를 제공하고자 본 연구를 시행하

게 되었다.  

    Ⅱ. 연구방법                

1. 연구대상자

본 연구는 대구 소재 N병원에서 진행되었으며, 척추

옆굽음이 있는 환자 중 목 앞굽음각이 감소된 24명을 

대상으로 하였다. 최근 3개월 이내에 수술 병력이 있는 

자, 신경학적 손상을 동반한 자, 혈관성 질환, 정신과적 

문제가 있는 자, 임산부는 제외하였다. 

모든 대상자는 연구의 목적과 실내용 및 절차에 대

한 설명을 들은 후 연구에 자발적 참여를 동의한 사람

만을 대상으로 하였다. 목의 시상면에서 중립, 굽힘, 폄

의 자세에 대해 방사선 촬영 장치를 통해 측정하였으

며, 앞굽음각이 정상보다 감소되어 있는 24명을 대상으

로 목뼈의 굽힘과 폄시 운동축의 변화를 비교 하였다. 

2. 연구도구 

본 연구에 사용한 검사 도구는 목뼈의 앞굽음 정도

와 굽힘, 폄 시의 운동축의 변화를 계측하기 위해 방사

선 촬영 장치(BLD-150RK, LISTEM, Wonju, Korea)를 통

해 계측하였으며, 방사선 검사는 지원자의 생식부위를 

보호 장비로 가리고 바로 선 자세로 촬영 하였다. 기타 

촬영조건은 통상적으로 사용하였던 방식을 따랐다. 

측정자세는 목뼈는 중립위치에 두고 시선은 전방 15

도를 보고 바로 선 자세로 측정하였다. 굽힘 측정 시 

위쪽목뼈의 끄덕임과 아래쪽목뼈의 굽힘이 발생하도록 

자세를 취하며, 폄 측정 시 위쪽 목뼈에서의 폄 동작 

시 턱을 들어 올리게 하고 아래쪽 목뼈의 폄 동작을 시

행하도록 하였다. 굽힘과 폄 시 등뼈 및 어깨의 움직임

을 제한하여 등뼈에 의한 보상작용을 배제시키고, 순수

한 목뼈관절의 굽힘과 폄에 대해 촬영하였다(Magee, 

2010). 

3. 측정방법

1) 목뼈 앞굽음각 측정

목뼈 앞굽음각 측정은 1번 목뼈의 앞결절(anterior 

tubercle of atlas)과 뒤고리(posterior arch of atlas)의 

중심을 수평으로 연결하고, 7번 목뼈 몸통 하단 끝

(inferior margin of C7)을 잇는 연장선을 기준으로 두 

선에 직각되게 선을 그어 교차각의 크기를 계측하였다

(Fig 1). 목뼈 앞굽음각은 정상의 경우 35-45°의 범위를 

나타내며 정상보다 증가되어 있는 경우를 과앞굽음증

(hyperlordosis of cervical)이라 하며, 정상보다 감소되

어 있는 경우를 과소앞굽음증이라 한다(Gregory, 1999). 
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MLCG (n=12) SLCG (n=12) t

Gender

(Male/Female)
4/8 3/9

Age (yrs) 20.16±0.83a 20.73±1.02 -1.957

Height (㎝) 168.57±2.16 166.23±2.83 -.455

Weight (㎏) 60.06±4.01 59.32±3.98 .487

Cervical angle (°)  28.89±1.04 15.58±1.98 4.852

MLCG: mild lordotic curve group

SLCG: severe lordotic curve group
amean±SD 

Table 1. General characteristics of subjects 

Fig 2. Measurement of axial changes in cervical 

(A: flexion, B: extension)

2) 목뼈 굽힘과 폄시 축의 변화 계측

목뼈의 굽힘과 폄 시 축의 변화 계측은 일반적으로 

교통사고 등의 외상에 사용되어지는 검사법으로 본 검

사에서 굽힘과 폄의 운동축이 정상 위치보다 위에 있으

면 양의 값으로, 정상 위치보다 아래에 있으면 음의 값

으로 표현하였다(Gregory, 1999). 

목뼈의 굽힘에 대한 축의 변화를 계측하는 검사법은 

2번 목뼈의 뒤몸통을 연결하고, 7번 목뼈의 뒤몸통을 

연결하여 교차되는 부분에 대한 검사법으로서, 정상의 

경우 5-6번 척추뼈 사이관절 또는 디스크에 교차하는 

것이 정상이다(Fig 2-A). 목뼈의 폄에 대한 축의 변화를 

계측하는 검사법으로는 2번 목뼈의 뒤몸통을 연결하고, 

7번 목뼈의 뒤몸통을 연결하여 교차되는 부분에 대한 

검사법으로서, 정상의 경우 4-5번 척추뼈 사이관절 또

는 디스크에 교차하는 것이 정상이다(Fig 2-B).

 

4. 분석방법

목뼈의 과소앞굽음증 정도에 따른 두 그룹에 대해 

일반적 특성과 굽힘과 폄의 축의 변화에 대한 그룹 간 

비교를 알아보기 위하여 SPSS 18.0 version을 통해 독

립표본 t-검증을 실시하였으며, 통계학적 유의 수준은 

α=.05로 설정하였다.

 III. 결 과       

1. 연구대상자의 일반적 특성

본 연구에 참여한 대상자는 총 24명이며, 목뼈의 앞

굽음각의 정도에 따라 34~25° 사이의 경도 감소를 보

이는 그룹(mild lordotic curve group; MLCG) 12명과 

25° 미만인 중등도 감소의 그룹(severe lordotic curve 

group;　SLCG) 12명으로 구분하였다.

MLCG는 남자 4명, 여자 8명으로 평균 연령은 

20.16±0.83세, 평균 신장은 168.57±2.16 ㎝, 평균 체중

은 60.06±4.01 ㎏이었다. SLCG는 남자 3명, 여자 9명으

로 평균 연령은 20.73±1.02세, 평균 신장은 

166.23±2.83 ㎝, 평균 체중은 59.32±3.98 ㎏이었다. 두 

그룹에서 유의한 차이가 없었다(Table 1). 

2. 목뼈의 굽힘과 폄의 운동축의 변화 비교

1) 굽힘에서의 변화

목뼈의 굽힘 시 MLCG는 정상적인 굽힘 시의 운동축

인 목뼈 5-6번에서 평균 10.23±2.38 ㎜ 상방에 비정상적

인 축이 형성되었으며, SLCG는 정상적인 굽힘 시의 운

동축인 목뼈 5-6번에서 평균 18.01±3.42 ㎜ 상방에 비정

상적인 축이 형성되어 SLCG가 MLCG보다 운동축의 변

화가 더욱 증가하는 것을 확인할 수 있었으나 통계적으

로 유의하지는 않았다(p>.05)(Table 2). 

2) 폄에서의 변화

목뼈의 폄 시 MLCG는 정상적인 폄 시의 운동축인 목

뼈 4-5번 레벨에서 평균 6.00±2.02 ㎜ 하방에 비정상적인 

축이 형성되었으며, SLCG는 정상적인 폄 시의 운동축인 

목뼈 4-5번 레벨에서 평균 16.56±2.98 ㎜ 하방에 비정상적

인 축이 형성되어 SLCG가 MLCG보다 운동축의 변화가 

더욱 증가하는 것을 확인할 수 있었으며 통계적으로 유의

한 차이가 있는 것을 확인할 수 있었다(p>.05)(Table 2). 
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MLCG (n=12) SLCG (n=12) t p

Flexion axis 10.23±2.38a  18.01±3.42 -2.372  .15

Extension axis  -6.00±2.02  -16.56±2.98  3.253  .01

MLCG: mild lordotic curve group

SLCG: severe lordotic curve group 
amean(㎜)±SD

Table 2. Comparison of axial changes in cervical 

flexion and extension     

                IV. 고 찰                 

현대사회에서 스마트폰을 장시간 사용하게 되면 앞

쪽머리자세 및 구부정한 자세(slouched posture)와 같

이 시상면상에서 부적절한 자세를 유발할 수 있다

(Janwantanakul 등, 2012). 척주 옆굽음증은 자연적인 

굽이가 3차원적으로 변형되어 생긴 것을 말하며

(Benameur 등, 2003), 척주 옆굽음증 굽이의 분류 방법

으로 많이 쓰이는 Lenke의 분류에서 척추의 시상면에

서의 정렬과 굽이의 유연성에 대해서도 고려가 되고 있

다(Suk, 2004). 또한 슈로스 운동(Schroth exercise)은 

이러한 3D면에서의 변형을 교정하기 위한 운동법으로 

최근 척추옆굽음증의 효과적인 치료로 많이 언급되고 

있다(Otman 등, 2005). 

앞쪽머리자세나 구부정한 자세와 같은 부적절한 자

세를 지속적으로 유지하는 것은 목뼈 주변 구조물들의 

손상을 야기할 수 있으며(Bonney와 Corlett 2002), 목뼈 

부위의 특정분절이나 관절의 기능 장애를 초래하고 또

한 그에 대한 보상작용으로 인접분절에 영향을 주어 척

추 전체의 병리적 연쇄운동을 만들어 낸다(Moon, 

2015). McAviney 등(2005)은 정상인과 목통증이 있는 

대상자의 목뼈 X-ray분석 결과 목뼈 앞굽음각이 20°보

다  감소한 경우 목 부위 증상을 유발할 수 있는 요인

이 된다고 보고 하였다. 

본 연구에서 단순 방사선 촬영 상 목뼈의 앞굽음각

이 정상보다 감소되어 있는 척추옆굽음증 환자 24명을  

대상으로 목뼈의 굽힘과 폄시 운동축의 변화를 비교 하

였다.  

장기간 지속적으로 구부정한 자세를 취하는 것은 목

의 통증을 유발할 뿐 아니라 관절의 위치와 움직임의 

방향을 감지하는 고유수용성 감각을 손상 시킬 수 있다

고 하였고(Dolan과 Green, 2006), 이러한 잘못된 자세

는 목뼈 및 허리뼈의 자세변화를 유발한다고 하였다

(Kim 등, 2013).

본 연구에서도 목뼈의 앞굽음각이 감소되어 있는 24

명의 굽힘과 폄에 대한 운동축의 검사에서 정상적인 경

로에서 벗어난 형태를 확인할 수 있었고, 목뼈의 만곡

과 굽힘과 폄의 상관관계를 확인할 수 있었다.

Kim 등(2013)은 컴퓨터 사용시간이 길수록 목뼈 앞

굽음각이 감소한다고 보고하였고, 인터넷에 중독된 학

생들은 뚜렷한 앞굽음각 감소와 피로 통증을 호소한다

고 하였다. Jang 등(2005)은 이러한 목뼈의 만곡 변화

는 그 분절이나 주위 분절에 비정상적인 압력, 전단력 

또는 긴장성 부하로 인해 발생된다고 하였으며, 관절의 

지속적인 스트레스는 목 자세뿐만 아니라 턱관절장애도 

초래한다고 하였다(Peggy, 2001). Harrison 등(2000)의 

연구에서 목뼈 만곡의 변화가 목뼈의 이상을 나타내는 

지표라는 주장이 설득력을 얻고 있고, 목뼈의 퇴행성 

생체역학은 다른 척추부위와는 다르게 나타나기 때문

에(Przybyla 등, 2007), 이를 뒷받침하기 위한 목뼈의 

다양한 운동역학에 대한 연구가 활발히 진행되어야 할 

것이다. 

본 연구에서 제시한 목뼈의 앞굽음각의 감소 정도에 

따른 굽힘과 폄의 운동축의 변화는 목뼈의 앞굽음각이 

감소할수록 정상적인 운동 축에서 멀어졌으며, 이는 외

적 모멘트팔의 길이가 증가하게 되어 발생하는 토크량

의 증가를 통해 관절의 마모 및 마찰에 지대한 영향을 

미칠 것으로 사료되고, 이로 인해 퇴행성 관절질환이 

촉진될 수 있을 것으로 생각된다. 

                 V. 결 론                 

본 연구에서는 척추 옆굽음증 환자의 목뼈 앞굽음각

의 감소 정도에 따른 목뼈 굽힘과 폄시 운동축의 변화

를 비교하고자 하였다. 

연구결과 목뼈 앞굽음각이 정상 범위보다 감소되어 

있는 두 그룹 모두에서 운동축의 변화가 발생하는 것을 

확인할 수 있었으며, 굽힘시 운동 축은 정상보다 상방

에 위치하고, 폄시 운동 축은 하방에 위치하는 공통된 

결과를 확인하였다. 또한 두 그룹간의 비교에서 MLCG

보다 SLCG가 정상 위치보다 더욱 운동축의 변화가 크

다는 것을 확인할 수 있었다. 

이상의 결과를 볼 때, 목뼈의 앞굽음각의 감소는 운

동축의 변화를 초래함으로써 관절의 중심경로의 변화를 

발생시키므로 퇴행성 관절질환의 중요한 요인으로 작용

하는 것으로 생각되어지며, 이것은 임상적으로 중요한 
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고려사항이라고 생각된다. 

따라서 향후 척추옆굽음증의 시상면 정렬과 목뼈 관

절의 다양한 움직임에 대한 운동축의 변화 및 목뼈 관

련 질환에 따른 운동 축의 변화에 대해 주목할 필요가 

있을 것이며, 이러한 연구를 바탕으로 물리 치료적 중

재에서 관절의 움직임의 개선과 연부조직의 조절을 통

한 운동축의 변화에 대해 좀 더 다각적인 연구가 필요

할 것으로 생각된다.
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