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서론

최근 연구에 의하면 요통은 미국 성인인구의 약 90%에서 

일생 중 1회 혹은 그 이상에서 명백하게 경험하고 약 50%에

서는 해 년마다 경험한다고 보고하였으며[1], 전세계적으로

도 작업능력의 장애를 일으키는 주된 질환이다[2]. 경추, 요

추의 통증 및 방사통은 개인의 활동 능력을 감소시키고 가정

과 사회에 미치는 부정적 영향이 큼에도 불구하고 원인, 진

단 및 치료에 있어 현재까지도 해결하기 힘든 많은 어려운 

점을 내포하고 있다. 항상 정확한 원인이 확인되는 것도 아

니고 성공적으로 수술을 시행하였다 하더라도 약 25-50%에

서는 증상이 소실되지 않고 치료기간이 장기간 연장되기도 

한다[3]. 또한 최근 대부분의 환자들이 척추의 수술적 치료

보다는 비수술적 치료를, 수술을 하더라도 최소 침습적인 수

술을 선호하기 때문에 경막외 차단술(epidural block)은 현

재 임상에서 흔히 시행되고 있는 매우 중요한 치료방법 중 

하나이다.

경막외 스테로이드요법은 척추 기원의 통증, 특히 방사통

을 치료하는데 오래 전부터 사용되어 왔다. 그 효용성에 대

해서는 다양한 보고가 있으나, 급성기의 방사통을 치료하는

데 있어 대조군보다 통증 감소가 뛰어나고[4] 수술적 치료에 

비해 상대적으로 간편하고 안전하여, 심한 급성 방사통 및 

파행성 동통을 경감하여 조기에 적극적인 보존적 처치를 유
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도하는데 도움이 된다. 이 치료는 일반적으로 보존적 치료와 

수술적 치료의 중간적 치료형태로 간주되어, 보존적 치료에 

실패한 환자들에게 수술의 위험과 합병증을 피할 수 있는 장

점 등으로 인하여 수술에 선행하는 치료로서 시도되고 있다. 

이 글에서는 경추 및 요추통의 비수술적 중재요법 중 경

막외 스테로이드요법 및 신경근 차단술에 대하여 기술하고

자 한다.

치료원리 및 효과

척추에서 기인하는 통증 및 방사통은 생역학적 요인(biome- 

chanical factor)과 생화학적 요인(biochemical factor)이 복

합적으로 작용하여 유발된다고 알려져 있다. 생역학적 요인

은 지속적인 신경근의 압박이 신경으로 가는 미세 혈류의 

손상을 주고 이는 신경근의 허혈, 부종, 탈수초화를 일으키

며 C-fiber를 활성화시키는 것으로 생각된다[5]. 생화학적 

요인은 여러 화학적 인자들에 의해 통증이 유발되는데 특

히 phospholipase A2와 prostaglandin E2가 중요한 역할

을 하는 것으로 알려져 있다[6]. 변성된 추간판에서 생산되

는 phospholipase A2가 신경 주위로 노출되어 신경의 손

상을 유발하고, 후관절 활막세포가 활성화되면서 neutral 

proteinase, prostaglandin, cytokine을 생성하고 이렇게 생

성된 매개체들이 주위 신경근, 신경 말단부, 수용체에 확산

되어 신경의 기능에 이상을 일으키거나 염증반응을 일으켜 

동통을 유발하게 된다는 것이다[7-9]. 경막외 스테로이드 

주사는 위에서 설명한 원인들에 의해 발생한 염증성 반응이 

있는 신경근 및 그 주위 조직에 스테로이드를 직접 주입하여 

강력한 소염작용을 얻는 방법이다. 스테로이드 제제의 경막

외 주사는 주로 생화학적 인자에 의한 동통을 완화시키기 위

한 방법으로 사용되어지고 있으나 또한 C-fiber의 신경전도

를 억제시켜 중추신경으로의 신경전도를 차단하고 통증의 

감소를 가져오는 효과도 있다[5,10]. 

1951년 Lindahl와 Rexed [11]은 추간판 탈출증 환자의 

70%에서 조직학적 생검상 척추 신경근 주위의 염증반응을 

관찰하고 이에 대한 치료로 스테로이드의 경막외 주사법이 

효과가 있음을 보고하였다. 1971년 Macnab [12]이 선택적 

신경근 차단술을 발표하였으며, 이후 여러 저자들이 진단 

및 치료의 목적으로 신경근 차단술의 유용성을 기술하였다

[13,14]. 더불어, 치료의 한 방법으로 국소 마취제와 스테로

이드제를 혼합하여 선택적으로 주입하는 방법들이 활발히 

연구되어 왔다. 이러한 선택적 신경근 차단술 후 통증이 장

기간 감소되는 기전으로는 신경근 자극으로 발생되는 구심

성 통각신경의 통증 전도 경로를 일시적으로 차단함으로써, 

중추신경계의 통증 감작기능의 연쇄고리를 끊어 환자의 통

증에 대한 인지도를 감소시켜 장기간의 치료효과를 가져오

며, 또한 스테로이드 투여로 신경근 주변의 phospholipase 

A2를 억제하여 염증반응 등을 감소시키고 통각 축색

(nociceptive axon)을 직접적, 가역적으로 억제함으로써 동

통을 줄여준다[10,11,15]. 추가적으로 스테로이드가 혈류를 

증가시켜 신경근의 대사를 촉진함과 동시에 염증유발물질을 

세척하는 효과도 있다[14]. 이때 진통효과를 얻기 위하여 국

소마취제를 동시에 주입하는데, 이것은 활동 전위의 생성을 

억제하여 통증전달 억제작용과 항염작용이 있다. 

이 치료의 적응증과 효과에 대하여 많은 논란이 있으나 지

각이상이나 근력약화, 건반사소실 등 신경이상 소견 없이 방

사통만 가진 환자와 이환기간이 비교적 짧은 환자에서 더 좋

은 치료결과를 보인다. 치료결과는 보고자마다 다르나 대체

적으로 단기간의 증상 감소는 매우 효과적이나 시간이 갈수

록 효과가 감소되었으며, 장기 추시 결과에서는 대조군과 크

게 차이가 없다고 보고되고 있다[16-19]. 대개 3개월 이내

에서는 18%에서 90%의 환자에서 양호한 결과를 얻을 수 있

었다고 보고되고 있으며 주로 염증성 신경병증에는 효과가 

있으나 압박성 신경병증에는 효과가 적은 것으로 알려져 있

다. 시간에 따른 증상의 악화 소견은 주입한 스테로이드의 

약리작용 기간에서 비롯되는 것으로 추측된다.

적응증

항응고 치료를 받는 환자나 출혈 경향이 있는 환자, 척추

감염이 있는 환자를 제외하고는 대부분의 환자에서 시행 가
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능하다. 보존적 치료로써 간편하고 안전하면서 효과적인 통

증 제어 효과를 보여, 장기간의 약물복용이나 주사로 인한 

위장관계의 합병증을 감소시키고 고령 등으로 수술적 치료

가 어려운 환자 및 보존적 치료를 원하는 외래 환자를 대상

으로 유용하게 사용될 수 있다.

1. 진단적 신경 차단

선택적 신경근 차단술은 증상을 유발하는 신경근의 확인 

및 탐색에 도움이 되며 또한 치료방법의 결정이나 예후 판정 

등을 위하여 사용된다. 병변이 다발성이거나 이전에 수술을 

시행하여 진단이 애매한 경우, 영상의학적 검사상 병변과 증

상이 다른 경우, 고관절, 슬관절 병변과 동반되어 진단이 어

려운 경우 등에 있어서 다른 진단방법과 비교하여 선택적 신

경근 차단술이 간단하고 안전하며 진단적 유용성이 높은 것

으로 보고되었다[11,16,20,21]. 이전 보고에 의하면 신경근 

증상을 동반한 요통의 치료에 있어 신경근 차단 검사에 반응

이 좋은 환자는 수술 후에 증상이 소실될 확률이 95% 이상이

고, 하지의 방사통이 1년 이상 지속되고 경막외 스테로이드 

주사에 반응이 없는 환자들은 수술 성공률이 25%에 불과하

다 하였다[22]. 진단적 신경 차단술 시 약물의 용량은 0.5 mL

를 초과하지 않도록 한다. 과도한 약물은 경막외나 인접 신

경으로 확산되기 때문에 정확한 진단이 어려워진다[23,24].

2. 치료적 신경 차단

급성통증은 치료효과를 크게 기대할 수 있으나 만성통증

은 완전 제거가 어렵기 때문에 통증의 정도 및 빈도 감소, 진

통 약물의 감소, 환자의 기능회복 및 적응능력 증가에 목표

를 두고 시행한다. 

3. 감별 신경 차단

희석된 마취제는 무수 신경을 차단하고 농도를 증가시킴

에 따라 지각 신경, 운동 신경 순으로 차단된다는 점을 근거

로 생리식염수에 통증이 소실되면 심인성, 0.2% procaine에 

통증 소실이 오면 작열통이나 반사성 교감신경 위축증 같은 

교감신경계를 통한 통증, 1% procaine에도 통증이 계속되면 

중추성 통증 또는 심인성 통증으로 해석할 수 있다.

하지만 앞에서 언급한 효과로 인하여 현재 경막외 및 신경

근 스테로이드 주사가 실제 임상에서 남용되고 있는 상황이

며, 협착증과 같은 만성적인 질환에서 잦은 투여에 의한 쿠

싱증후군이나 척추감염 등의 부작용이 많이 발생하고 있다. 

따라서 약의 용량 및 횟수를 잘 따져 시술하는 것이 중요하

며 International Spine Intervention Society의 지침에 의

하면 6개월에 4회 이내, 최소한 2-3주 간격으로 차단술을 

제한하고 있다. 

치료방법

시술하기 전에 환자의 과거력 및 현재의 병력을 청취하고 

이학적 검사를 통해 병변의 위치 및 동통의 정도를 파악하며, 

영상의학적 검사를 참고하여 병변 부위라고 생각되는 척추신

경근에 차단술을 시행한다. 시술 전 영상의학적 자료를 충분

히 참고하여 환자의 통증과 관련된 특징이나 종양, 감염, 골

절, 척수의 비정상적인 양상 등을 구분하여야 한다. 발생할 

수 있는 합병증(출혈, 감염, 알러지, 신경 손상 등) 및 일반적

인 치료효과에 대하여 시술 전 꼭 환자에게 설명하도록 한다. 

일시적인 감각저하나 근력약화는 가장 많이 발생하는 부작용

이며 감염, 조영제에 대한 알레르기, 응고 이상 등이 있는 환

자에서의 시술은 금기사항이다. 사용약물의 종류 및 조합, 용

량은 보고자 및 시술자마다 각각 다르며 정해진 바는 없다. 

시술 부위 및 방법에 따라 주로 국소마취제는 lidocaine이

나 bupivacaine을 1-2 mL 정도, 스테로이드는 dexameth-

asone이나 betamethasone을 0.5-1 mL 정도 혼합하여 생

리식염수와 함께 사용하는 보고가 많다. 본 교실은 요추부 

경막외 차단술 시는 bupivacaine 4 mL, dexamethasone 

1 mL를 생리식염수와 혼합하여 총 10 mL를 주입하며 경

추부는 bupivacaine 2 mL, dexamethasone 1 mL를 생

리식염수 혼합 5 mL, 신경근 차단술은 요추 및 경추 모두 

bupivacaine 1 mL, dexamethasone 0.5 mL를 생리식염

수와 혼합하여 총 2-3 mL를 사용한다. 차단술 시 이용하는  

방법도 여러 가지가 있으나 여기에서는 주로 실시간 투시 장치

(fluoroscopic system, C-arm)를 이용한 방법을 기술하겠다.
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1. 요추부 경막외 차단술

경막외강에 대한 가장 흔한 접근법으로 후궁사이 접근법

(interlaminar approach)이 가장 많이 알려져 있다. 중심성 

추간판 탈출로 인한 양측성 신경근 증상 또는 중심관 협착

(central canal stenosis)으로 인한 양쪽 하지 신경성 파행을 

호소하는 환자들, 다발성 병변으로 인한 다발성 신경근 증상 

환자에게 주로 이용한다. 경막외강은 후방에서 정중선 근처

로 접근하며, 바늘은 인접 척추 후궁들 사이로 경막외강에 

진입한다. 환자의 체위를 측와위로 하고 몸을 최대한 구부려 

요추 전만을 감소시키고, 병소로 인정되는 요추극간 부위에 

소독 후 피하국소 마취를 실시한다. 이때 표면 지표들이 개

략적인 척추 사이공간을 확인하는 데 도움을 준다. 대부분의 

사람들에서 양측 장골능(iliac crest) 간에 그은 선은 L4 극

돌기의 끝 또는 L4-5 사이공간을 지난다. 18 또는 20게이

지 경막외천자침(epidural needle)을 삽입하여 극돌기간 인

대(interspinous ligament)를 지나 경막외강으로 진입한다. 

이때 바늘이 경막외강으로 들어갔는지 주로 확인하는 방법

이 저항 소실법(loss-of-resistance)이다. 바늘이 극돌기간 

인대를 완전히 지나기 전에 탐침(stylet)을 뽑고 등장성 식염

수와 작은 공기방울을 함유한 10 mL 용량의 주사기를 연결

한다. 주사기에 약간의 압박을 가하면서 계속 삽입하면 황색 

인대(ligamentum flavum)를 뚫고 경막외강에 진입하게 되

며 이때 경막외강의 음압으로 plunger의 저항이 갑자기 소

실되면서 안으로 빨려들어가는 느낌이 

인지된다. Plunger를 뒤로 뽑아 보거나, 

헛기침 등을 시켜 뇌척수액이 나오지 않

음을 재차 확인하여야 한다. 다른 방법

으로 바늘이 극돌기간 인대를 완전히 지

나기 전에 탐침을 뽑고 등장성 식염수

를 시술자 쪽 경막외천자침에 맺히게 한 

후 조금씩 진입시키면 경막외강에 진입 

시 식염수가 안으로 빨려들어가는 것을 

확인할 수 있다. 저항소실법은 경추, 흉

추 및 요추부에 상관없이 동일하게 적용

할 수 있다. 

척추후궁 사이 또는 미측 접근법은 

압박받거나 염증반응이 초래된 병변이 아닌 후방 경막외 공

간에 약물을 전달하는 한계점을 지니며 혈관 내 주입과 경

막 내 주입의 우려가 있다[25]. 또한 요추부 병변이 심한 환

자들에서 주사액은 최소 저항 경로를 따라 흐르기 쉬워 흔

히 병변의 반대쪽을 향해 흐른다. 이러한 이유로 많은 양의 

약물을 주입할 필요가 있으며 과다한 약물투여로 인한 문제

점이 발생할 수 있고 그 효과에 대해서도 많은 논란이 있다

[25-27]. 최근에는 염증이 있는 신경근 가까이 스테로이드

를 주사하는, 투시경하에서 시행되는 선택적 경추간공 경막

외 차단술(selective transforaminal epidural block)이 시

행되고 있으며 많은 환자에서 좋은 결과를 나타내고 있다

(Figure 1). 후궁사이 경로 대신 경추간공 경막외 차단술을 

사용하는 이론적 근거는 주사액이 직접 목표 신경에 전달된

다는 점이다. 이는 병변이 주로 척수나 신경근의 앞쪽에 위

치하므로 뒤쪽에 약물을 주입하여 퍼지게 하는 척추후궁사

이 접근법에 비해 경추간공 차단술은 신경근의 앞쪽에 약

물을 직접 주입하여 병변이 신경근과 맞닿아 있는 부근에 

약물이 최대 농도로 도달할 수 있도록 하는 것이기 때문에 

그 효과가 더욱 믿을만하다. 경추간공 접근법과 후궁사이 

접근법을 비교한 연구에서 경추간공 접근법을 시행하였을 

때 70%의 환자에서 유의한 통증감소 효과를 보이고 10%만

이 수술이 필요하였으나, 후궁사이 접근법을 시행하였을 때 

45% 정도에서 유의한 통증감소 효과를 보이고 25%의 환자

Figure 1.  A 33-year-old man with disc herniation at L3-4. (A) Anterior-posterior radiograph of the lumbar 
spine following transforaminal epidural block (after contrast injection). The needle tip lies directly inferior to 
the pedicle and contrast extends to the left epidural space. (B) Lateral radiograph. The contrast extends to the 
anterior epidural space.

BA
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에서 수술이 필요하였다[28]. 이러한 연구결과는 경추간공 

차단술이 효과적인 측면에서 더 우수함을 시사한다. 또한 

이전의 방법보다 함께 주입하는 약물의 양을 줄여 합병증을 

크게 감소시키는 장점도 있다[29]. 시술방법은 선택적 신경

근 차단술과 비슷하다.

2. 경추부 경막외 차단술

환자를 복와위(prone position)로 위치하고 이마 밑에 작

은 머리 받침을 둔다. C-arm은 사위(oblique view)로 기울

이지 않은 채 축상면에서 미측으로 15-20도 회전시킨다. 

이렇게 하면 후궁사이 공간과 인접 극돌기들 사이로 전진하

는 바늘이 잘 보인다. 경추부 사이공간들 중 후궁사이 거리

가 최대인 곳은 흔히 C6-7과 C7-T1이다. 진입이 쉽기 때

문에 많은 시술자들이 병변 부위에 관계없이 이렇게 보다 

큰 사이공간들 가운데 하나로 바늘을 삽입하며, 경막외강

에서 약물의 흐름에 따라 병변 부위에 도달하도록 한다. 대

부분의 사람들에서 C7 극돌기는 목 저부(base) 뒤쪽에서 가

장 눈에 띄는 정중선 구조물이다. 동일 기법이 C3-4 이하 

모든 경추 사이공간에서도 시행될 수 있다. 시술방법은 요

추부와 비슷하나 과정 중 C-arm을 이용하여 전후방 영상

을 찍어 바늘이 정중선에서 벗어나지 않도록 한다. 저항 소

실법을 이용하여 바늘 끝이 경막외강에 들어간 후 그 위치

는 비이온성 방사선 조영제 1 mL를 주사해 확인하며, 조영

제의 확산은 전후 및 측면 영상으로 확인한다. 일단 경막외

에 바늘이 위치하는 것이 확인되었으면 약물을 주사하고 바

늘을 제거한다. 경추부 경막외강에서 황색인대는 요추부와 

달리 흔히 정중선에서 유합되지 않아 저항소실법을 사용할 

때 문제가 될 수 있으므로 유의하며 꼭 영상의학적 확인을 

하여야 한다.

3. 미추 경막외 차단술

후상장골극(posterior-superior iliac spine)들 사이에 정

삼각형을 그려 아래로 향하게 하였을 때 꼭짓점은 천골각과 

천골열공(sacral hiatus) 바로 위에 놓인다. 방사선 사진으로 

천골열공을 확인하고 국소 마취 후 바늘을 삽입해 직접 천

미골인대(sacrococcygeal ligament)를 통해 전진시키며 바

늘이 이 인대를 통과할 때 특유의 뚫는 느낌을 감지할 수 있

다. 바늘이 천미골인대를 통과해 미추관으로 들어갔다면, 바

늘의 각도를 좁혀 천골면에 보다 가까이 놓고 바늘을 미추관 

안으로 1-2 cm 더 전진시킨다. 조영제를 이용한 전후 및 측

면 방사선 사진으로 바늘이 미추 경막외강 내에 위치한 것을 

확인 후 약물을 주사한다. 미추 경막외강은 통상적으로 요천

추 경계부 근처에 있는 신경근 염증 부위로부터 멀리 있기 

때문에 대개 다량의 주사액을 주입해야(최소한 10 mL) 요천

추 경계부 높이까지 확산된다. 이런 이유로 미추 경막외 주

사 시 마미신경 또는 척수에서 나가는 신경근을 직접 손상시

킬 가능성이 없어 실제 개원가 위주의 임상에서 많이 사용되

는 방법이다.

4. 요추부 선택적 신경근 차단술

선택적 신경근 차단술은 경막외 주사에 비해 좀더 안전하

다. 심각하지 않은 합병증은 2.4-34%로 보고되나 심각한 

합병증의 보고는 거의 없다[30-32]. 선택적 신경근 차단술

과 경추간공 경막외 차단술(transforaminal epidural block)

은 비슷한 방법으로 시행되어진다. 사실 두 술기 간의 구분

은 모호한데, 척수에서 나가는 신경근을 둘러싼 피막(fascial 

sheath)은 경막외강 내에서 경막(dura mater)과 인접해 있기 

때문이다. 환자를 복와위로 위치하고 국소마취 후, 실시간 투

시장치 하에 22-25 게이지의 척추바늘을 사용하여, 요추 극

돌기의 상연으로부터 외측방으로 약 4 cm 떨어진 곳에서 척

추체의 외측면과 횡돌기의 하연이 만나는 부위를 향하여, 시

상면에서 미측 방향으로 30도에서 45도 사이의 각도로 삽입

한다. 바늘 끝이 횡돌기에 닿게 되면 미측으로 방향을 바꾸어 

횡돌기의 하연을 지나 추간공의 입구로 삽입한다. 척수에서 

나가는 신경근을 피하기 위해 바늘은 추간공의 상방면을 향

해 척추경의 직하방, 관절간부(pars interarticularis)의 하외

측으로 전진시킨다. 바늘 끝이 신경근을 자극하면 환자는 특

징적으로 하지에 방사통을 호소하게 되며, 이때 약 0.5 mL의 

수용성 조영제를 주입하여 신경근의 주행을 확인한 후 약물

을 주입한다. 경추간공 경막외 차단술은 비슷한 방법으로 시

행하나 바늘이 추간공 안쪽, 척추관(spinal canal)의 앞쪽으

로 진입하게 하여 약물을 주입한다. 
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5. 경추부 선택적 신경근 차단술

방사선 테이블 위에 환자를 앙와위로 눕게한 후 경동

맥초(carotid sheath)의 손상을 막기 위하여 흉쇄유돌근

(stenocleidomastoid muscle)의 뒤쪽에 시작점을 잡은 후 실

시간 투시장치를 이용하여 사위에서 바늘의 방향(trajectory)

을 결정한다. 척추동맥과 척수에서 나가는 신경근을 피하기 

위해 바늘은 추간공의 후방을 향해 추간공 바로 뒤의 후관

절 상관절돌기에 먼저 닿게 해야 바늘이 추간공을 통해 척

추관으로 들어가는 것을 막을 수 있다. 일단 바늘이 후관절

과 접촉하면, 바늘을 앞으로 이동시켜 추간공으로 들어가게 

한다. 이후 직접적인 척수 손상과 척수강 내 주사를 피하기 

위해서 바늘을 앙와위에서 진입시키면서 바늘 끝이 전후면

상에서 외측괴(lateral mass)의 반까지, 사위상에서 추간공

의 후상방에 위치시킨 후 수용성 조영제를 이용하여 혈관 내 

또는 척수강 내 확산 없이 바늘 끝이 신경근에 근접해 있는

지 정확한 위치를 확인하고 약물을 주입한다. 척추동맥에 직

접 주사를 하였을 경우에 국소마취제를 사용했다면 전신발

작을, 미립자 스테로이드 용액을 사용했다면 뇌허혈을 일으

킬 수 있다. 척수로 가는 수질동맥에 미립자 스테로이드를 

직접 주사했을 경우에는 척수경색을 초래할 수 있으므로 조

심하여야 한다.

부작용

경추 및 요추부에 시행한 경막외 스테로이드 주사요법 및 

신경근 차단술시 발생 가능한 부작용은 두통, 하지의 감각이

상부터 시작해서 저혈압, 감염, 뇌경색, 돌연사 등의 가능성

까지 다양하다[30-33] (Table 1). 일반적으로 발생하는 부작

용은 모두 일시적인 증상으로 심한 후유증을 초래한 경우는 

많지 않으나 심각한 부작용의 가능성 또한 항상 염두에 두어

야 한다. 가장 많이 발생하는 경막천자로 인한 부작용은, 시

술 전 영상의학적 검사를 잘 활용하여 피부에서 경막까지의 

대략의 거리를 측정 후 시술 시 측정한 거리 1-1.5 cm 전부

터 주의 깊게 진행시키며 저항 소실법으로 경막외강 진입 후 

꼭 뇌척수액 누출을 확인하여야 하며, 혹 경막천자가 발생

하였을 가능성을 염두에 두고 시술 후 앙와위로 누워 안정

을 취하며 최소 15-30분 정도 경과 관찰하는 것이 중요하

다. 경막천자와 그에 따른 두통 발생 시 소량의 자가 혈액

을 이용한 경막외 혈액패치(blood patch)를 이용할 수 있지

만 대부분 수액과 경구진통제를 통하여 호전된다. 뇌경색은 

스테로이드 입자들의 색전에 의한 이차적인 결과로 추측되

어지며[34], 척수경색 역시 시술도중 혈관 천공에 의한 혈행

장애에 의해 발생하는 것으로 생각되어지고 있다. 영상보조

기기 없이 시행한 경추신경근 차단술에서 약 30%가량 혈관

천공이 보고되었고, 비록 여러 가지 영상보조기술에 의해 혈

관천공의 합병증은 줄어들었지만 방사선 투시 하에서도 경

추신경근 차단술 시행 시 약 19% 정도에서 혈관천공이 보고

되었다. 또한 스테로이드의 경막외 주입 후 2-3주간 일시적

인 부신피질기능 저하가 온다는 보고가 있는데[35], 이러한 

위험성이 있는 환자의 시술 시 주의를 요하며 당뇨성 질환이 

있는 환자에서 스테로이드의 작용으로 인한 혈당조절의 어

Table 1.  Side effects of epidural and nerve root block

Side effects 

Minor 

Headache

Dural puncture

Paresthesia of lower extremity

Increased radiating pain

Radiation exposure

Major 

Low blood pressure

Arrhythmia

Infection

Hematoma

Central nervous system fistula

Dyspnea due to spinal anesthesia

Cerebral infarction

Spinal cord infarction

Seizure

Sudden cardiac death

Steroid induced 

Suppression of pituitary-adrenal-axis

Cushingʼs syndrome

Osteoporosis

Avascular necrosis of bone

Epidural lipomatosis

Body weight gain
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려움에 대해서도 고려해야 할 것이다. 

예방을 위해서는 가능한 숙련된 시술자가 시행하여야 하

며 반드시 보조 영상기기를 사용하여야 할 것이다. 이 때 시

술자의 안전을 위하여 방사선에 대한 보호장비를 꼭 착용하

여야 한다. 시술 전 무균처리에 주의하고, 혹시 발생할 수 있

는 긴급한 상황에 대비하여 주위에 필요한 응급의료 장비가 

준비되어 있어야 한다.

결론

현재 지나치게 많은 척추수술의 시행으로 사회경제적으로 

문제가 되고 있는 상황에 적극적인 보존적 치료인 경막외 스

테로이드요법 및 신경근 차단술로 척추통증을 감소시킬 수 

있다면 수술의 필요성은 현저히 줄어들 것이다. 경막외 스테

로이드요법 및 신경근 차단술은 다른 치료에 비하여 간편하

고 안전하면서 시술 후 경추 및 요추통증 및 방사통에 상당

한 효과를 보여 장기간의 약물복용이나 주사로 인한 위장관

계의 합병증을 감소시키고 고령 등으로 수술적 치료가 어려

운 환자 및 보존적 치료를 원하는 외래환자를 대상으로 유용

하게 사용될 수 있다. 하지만 효과의 한계성이 있으므로 심

한 경추 및 요추통증을 갖고 있는 환자에게 단기간 동안 통

증감소의 효과를 기대하면서 사용하여야 하며, 시술 시 기술

적 위험성과 부작용을 고려하여 시술의 남용 없이 신중하게 

시행되어야 한다.
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Peer Reviewers’ Commentary

본 논문은 경추, 요추의 통증 및 방사통의 비수술적 치료 중 실제 

임상에서 흔히 시행되고 있는 경막외 스테로이드요법 및 신경근 

차단술에 대하여 기술한 논문이다. 경막외 스테로이드요법 및 신

경근 차단술의 원리 및 효과, 적응증, 방법, 부작용 등에 대하여 자

세하고 체계적으로 기술하였다. 현재 남용되고 있는 경막외 스테

로이드요법 및 신경근 차단술의 효과를 극대화하고 합병증 등을 

줄이는 데 유용한 논문이라 판단된다. 

[정리: 편집위원회]


