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요통은 인간을 매우 괴롭히는 질환 중 하나로 일차

의료기관을방문하는환자중감기다음으로많은

수를 차지하며 평생 유병률은 70~90%, 연간 발생률은

약 3~4% 정도이며 한창 일할 나이에 유병률이 높으므

로사회적, 경제적손실이많다.

미국에서는 요통의 치료를 위해 적어도 인구의 40%가

한번 이상 의료기관을 방문한 것으로 통계적으로 보고되

고있다(1).     

요통은 골근육계의 역학적 요인에 기인되므로 치료는

역학적 장애를 교정하는 방향으로 추진되어야 하고, 기

타원인에의한것도그에해당하는원인제거에치료목

적을 두어야 한다. 임상치료지침은 전 세계 여러 나라에

서 비슷한데, 크게 비수술적인 보존요법과 수술적 치료

로 나눌 수 있다. 만약 보존적 치료에 반응이 없거나 점

진적 신경기능 장애를 보이면 수술의 적응증이 되나, 수

술적 방법이 항상 부작용 없이 성공하는 것이 아니므로

중재적 치료는 요통 환자에서 시도하여 수술을 피할 수

있는매우가치가높은치료방법이다. 그러나침습적통

증치료는그치료가갖는효과만큼이나발생할수있는

부작용도 상존하므로 시술시 주의점을 명심하는 것이 좋

으며, 환자가 원하는 바와 시술 이후의 결과에 대해

cost－benefit을 항상 염두에 두어야 한다. 여기에 임상

Interventional Treatment of Low Back Pain

Abstract

Low back pain remains one of the biggest resource－con-

suming problems in medicine. At least 40% of the US

population at one time or another will utilize medical re-

sources for the treatment of low back pain. Multiple percuta-

neous and minimally invasive interventional techniques to

treat moderate to severe back pain have recently been intro-

duced, and they can be incorporated as part of the treatment

planning or the diagnostic work－up process based on the

response to them. When conventional treatment fails to pro-

vide satisfactory pain reduction and improvement of the quali-

ty of life, interventional techniques can be considered. Before

starting any interventional treatment, a working diagnosis

needs to be developed based on the patients’ history, physi-

cal examination findings, and a review of objective studies. A

careful selection of patients may significantly improve the suc-

cess rate of these procedures. 
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에서 많이 사용되는 몇 가지 중재적 치료에 대하여 기술

하고자한다.  

신경블록 요법

통증 치료에 가장 많은 부분을 차지하는 치료방법이며

가장중요하고기본적인분야이다. 신경블록요법은통증

의 원인이 되는 신경에 직접 작용하여 통증의 악순환을

끊음으로써 요하지통의 원인 치료도 될 수 있다. 요하지

통에 대한 신경블록 요법은 경막외 블록, 후관절(면관절)

블록, 내측지 블록, 신경근 블록 등이 있다. 신경블록 요

법은 단순한 보존적 치료에 잘 반응하지 않는 어떤 경우

의 급성 통증을 치료하는 데 하나의 아주 탁월한 작용을

기대할 수 있으며, 반대로 만성 통증의 경우에는 다른 복

합적 치료의 단지 한 부분일 따름이다. 급성 통증의 치료

목적은 통증을 없애주는 것인 반면, 만성 통증의 경우는

지속적으로통증을감소시켜주는것이다. 

1. 경막외 블록 및 스테로이드 주입

경막외차단은원인여하에관계없이요통의치료에매

우 중요한 수단이며 동시에 진단적 가치도 매우 높다. 진

통효과의판단으로진단이분명해지는경우도드물지않

기때문이다. 수핵탈출증이지속적으로재발되는환자의

경우, 탈출된 수핵이 신경근을 자극하게 되면 염증 및 부

종을 유발하고, 울혈성 신경근이 되며, 심한 경우 유해성

신경자극 물질을 방출하게 되는데, 이 점이 경막외강에

스테로이드를주입하는근거가된다. 요통의치료목적으

로 경막외강에 스테로이드를 주입한 사람은 1957년

Lievre 등이(2) 있다. 1957년Bonica 등은(3) 수핵탈출

증 환자에게 경막 외강에 지속적으로 국소마취제를 주입

하여우수한효과(59명중 37명 : 62.7%)를보았다고보

고하였다. 국소마취제와 스테로이드를 동시에 사용한 경

우 더욱 효과적이라는 보고도 있다(4). 국소마취제는 통

증을야기시키는신경작용을억제하고척추주위근육들

의 긴장을 이완시키고, 신경 유착을 해리시키며, 반사성

교감신경성 위축을 완화시키는 장점들이 있다. 경막외강

내국소마취제및스테로이드주입의적응증은급성요부

염좌인 경우 매우 탁월한 효과가 있으며, 수핵 탈출증 및

그로 인한 신경근 압박에 의한 방산통이 있는 경우 비교

적 양호한 효과를 기대할 수 있다. 만성퇴행성 추간판 질

환, 척추전방전위증, 척추협착증등에서는일시적인호

전을 기대할 뿐이다. 그 외 측만증, 강직성 척추염, 기능

적 요통(functional lumbago), 척추 수술 후 요통 증후

군등에서는별로효과가없다(5). 대개 1회투여후통증

이 소실되면 더 이상 투여할 필요가 없으며, 통증이 다소

감소하면 1~2주후다시투여한다. Abram과Hopwood

등에(6) 의하면 경막외 블록을 시행받은 212명의 환자에

서 치료 후 2주 동안 경과 관찰시 50% 이상의 환자에서

통증 감소가 있었으며 6~12개월의 추적관찰 결과 처음

에 반응이 좋은 환자들은 더 진통 작용이 향상되는 것을

보고하였다.   

2. 후관절 블록(면관절 블록)

척추 통증에서 후관절이 차지하는 비중은 경추, 흉추

및 요추 순으로 55%, 42% 및 31%로 알려져있으며(7),

앞쪽구조물인추체와추간판의체중부하에대한구실이

미약할때언제든지발생할수있다. 만성요통을가진환

자 중에 면관절에서 기인한 요통이 차지하는 비율은

15%에서 많게는 40%까지 보고되었다(8). 요부의 척추

분리증, 척추 전방 전위증 및 척추 고정술 후 인접부위에

서 흔하게 발생할 수 있다. 면관절 증후군의 진단은 단순

방사선 소견이나 경막외 조영술, 척수 조영술 등으로는
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정확히 할 수는 없으나 관절 조영술이나 CT, MRI 등으

로 거의 완벽하게 진단이 가능하다. 통증 치료실에서는

면관절 조영술로 진단과 동시에 치료 효과를 누릴 수 있

는 이점이 있다. 면관절 차단의 부작용은 일시적이고 흔

하지는 않다. 다만 일시적으로 통증이 격화되는 수가 있

고, 척수 마취가 되는 수도 있으며 뇌막염이 발생될 수도

있다. 

3. 내측지 블록

내측지 블록은 면관절이 통증을 유발하는지에 대한 진

단적 목적으로 매우 유용하게 사용될 수 있다. 또한 고주

파열응고술의성공가능성을예측하는진단도구로서시

행되어 왔다. 면관절 블록의 경우는 내측지 블록만큼의

예측을 할 수 없으므로 대개의 경우 고주파 열응고술 전

에는 내측지 블록을 시행한다. 환자의 선택은 면관절 블

록의 경우와 비슷하며, 면관절 블록시 효과가 좋으나 일

시적인 호전이 있는 경우에 내측지 블록을 고려해 볼 수

있다(9).  

4. 신경근 블록

경막외 차단 등으로 효과를 기대할 수 없을 때 사용할

가치가있다. 신경근에직접약제를주입함으로써경막외

강 내 주입보다 더 확실한 효과를 기대한다. 신경근 증상

이 있는 모든 질환에서 적응증이 된다. 선택된 하나 혹은

두레벨의신경근혹은후신경절이눌려지는추간판탈출

증과척추관협착증의척추공형태에서는작은뇌라고불

리는 후신경절을 주사하는 것이 신경에 직접 접촉 후 이

상감각을 느끼고 시행하는 것보다 얻는 장점이 많다. 신

경근 차단시 조영제를 투여함으로써 신경근 주위에 유착

및 압박 상태를 알 수 있으므로 진단과 동시에 치료목적

으로시행되는방법이다. 합병증은지주막하천자로인한

척추마취, 신경근 손상 및 신경염, 출혈 등이 있다.

Daniel 등에(10) 의하면 신경근병증으로 방사선 소견상

명백하게 신경근 압박을 보여 수술을 권유받은 55명에서

선택적 신경근 블록을 시행했을 때 국소마취제와 스테로

이드를 주사한 28명의 환자 중 20명이 수술을 받을 필요

가없게되었다고보고하였다.

고주파 열응고법

고주파 열응고법은 고주파의 열에너지를 이용하여 신

경 조직을 응고시키는 방법으로 통증치료 분야에서는 가

능한 운동신경의 응고는 피하면서 통증을 전달하는 감각

신경만을 선택적으로 응고시키는 방법이 이용되고 있다.

요통에서는 추간관절증이 가장 좋은 적응이 되며 국소마

취제 등의 주입으로 통증 완화 효과가 있으나 오래 지속

되지못할경우주로시술의대상이된다. 시술전에의심

되는 후관절로 가는 척수신경 후지의 내측지에 국소마취

제를 주입하여 열응고의 효과를 예측하는 방법이 사용되

고있으나위양성의가능성이있음을고려해야한다(11).

올바른진단투시기의사용과시술의원칙을지키면심각

한 부작용은 거의 발생하지 않는다. 그러나 시술 부위의

근육 수축이나 통증 등의 부작용은 수 일에서 수 주 동안

발생할 수도 있다. Van Wijk 등에(12) 의하면 추간관절

증이 있는 81명에서 고주파열응고술(40명)과 sham

treatment (41명)를 시행한 결과VAS 5 이상 감소한 경

우는고주파열응고술이높았고(61.5% vs. 39%), SF－36

questionnaire에서도 고주파 열응고술에서 활력(vitali-
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ty)이 더 향상된 것을 보였다. 최근 Sluijter 등은(13) 신

경근을 파괴할 정도의 열을 발생시키지 않고 전자기장을

형성할 수 있는 방법으로 고주파를 간헐적으로 발생시키

는 박동성 고주파 열응고술을 제시하여 좋은 효과를 보

이고 있다. 박동성 고주파 열응고술은 전통적인 방법에

비해시술시통증의감소, 신경파괴가능성의감소, 시술

상 위험부위에 대한 시도가 가능한 점, 골성 조직 및 반

흔 조직과 인접한 부위에서도 시행할 수 있는 장점이 있

다(13). 

경막외 유착 박리

경막 외의 유착 자체만이 통증의 원인은 아니며, 염증

상태의부종이동반된신경근의운동과주변의상처난조

직에의한유착, 신경근부종과함께경막외정맥울혈등

으로 통증이 유발된다. 경막외 카테터의 끝을 상처가 난

조직내의신경주변에위치시키고카테터를통해약물을

주입함으로써염증이있고성난신경근에약물이직접도

달하게한다. 신경근병증을유발하는모든병은적응증이

되며척추수술후요통증후군, 추간판탈출증, 척추압박

골절, 척추관 협착증, 전이된 암, 면관절 증후군, 다발성

의퇴행성질병이해당된다. 합병증으로는경막외강의출

혈, 주사 당시의 심한 통증, 저혈압, 일시적인 감각이상,

경막의 파열, 경막외 농양, 지주막염 등이 있다. 고장성

식염수 주사시 마비, 항문 괄약근 조절의 상실, 심부정맥

등이 생길 수 있다. 시술 후 2~6주에 경막외 감염이 생

길 수 있다. stolker 등에(14) 의하면 1년 내에 통증의

50% 이상이 감소하는 확률이 64%였으며, devulder 등

에(15) 의하면 1달이내의통증완화율이 33.3%였다.

경막외 내시경술

1991년Saberski와Kitahata가미추접근법에의한척

추내시경술을 시행할 수 있는 현재의 굴곡성 척추내시경

을 개발한 이후, 이를 통한 경막외강 부위의 관찰과 치료

는비약적으로발전하였다. 경막외내시경술은기존의보

존적인 요통 치료법에 반응하지 않는 만성 요통 환자를

대상으로시행하는최소침습적인요통치료의최신방법

이다. 만성 요통 환자들은 주로 신경근이 주위 조직에 유

착되어있어, 이러한유착된상처조직이신경근을자극하

고 만성 염증 반응을 일으킨다. 경막외 내시경술은 이렇

게통증을유발시키는상처조직과유착을경막외내시경

을 이용하여 직접 확인하고 제거하며 병변 부위에 직접

치료제를 주사한다. 적응증은 매우 다양하다. 수술의 필

요성이나척수자극기삽입여부를판단하기위한진단목

적, 경막외 스테로이드 주사에 반응이 없는 신경근병증,

경막외강 조영에서 결손의 증거가 있거나 경막외강의 섬

유증으로 인한 신경근병증, 3주 이상 지속되는 수술 후

자극증상이있는추궁절제술후증후군, 보편적인치료법

에 반응이 없는 수술 후 만성 요통 환자, 심박 조율기 삽

입으로 MRI 검사가 불가능한 좌골신경통 환자 및 수술

적응이 아니거나 환자의 전신상태 불량으로 인해 수술이

불가능한좌골신경통환자가적응이된다. 카테터의끝을

오른쪽, 왼쪽으로 움직여서 유착된 부위를 박리(adhe-

siotomy)시키며 통증을 일으키는 내적 인자와 염증 물질

들을 식염수로 씻어낸다. 정상적인 내시경적 소견은 경

막, 황색인대, 지방 조직, 주위 결합 조직, 혈관과 신경근

등이며, 염증으로 인한 유착 소견과 이로 인한 변화 등의

비정상 소견을 관찰할 수 있고 때에 따라서는 수술자가
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경막외 내시경 카테터를 진입시키기 힘들 수 있다. 합병

증으로는조직확장기나내시경유도기의삽입시통증호

소, 시술중 이상감각, 시술중 또는 시술 후 경막외강으로

주입하는 과도한 양의 식염수 사용으로 인한 두통, 과도

한압력으로유착부위박리를하는경우경막의파열, 척

추내시경 삽입 부위에 수 일간 지속되는 통증 및 척추내

시경 삽입 부위를 통하여 수 일간 소량의 수액 배출 등을

들 수 있다. Igarashi 등에(16) 의하면 71세 이상 고령의

요부 척추관 협착증 환자 58명에서 경막외 내시경상 증

상과일치하는부위에비정상적내시경소견을보였으며,

내시경을통해약물주입시단일분절환자의경우 1년의

관찰기간동안, 다분절환자의경우 3개월의관찰기간동

안 통증이 감소한 결과를 보였으며 한 사람의 경우 경막

파열이 있었고 모든 환자에서 감각, 운동 이상은 발견되

지않았다. 

추간판내 열응고술

(Intradiscal Thermocoagulation)

Saal and Saal에 의해 처음 도입된 IDET(intra－

discal electro－thermocoagulation)는 섬유륜의 통증

수용체의 열응고, 열에 의한 콜라겐의 변성을 통한 디스

크의 강화, 디스크 용량이 감소하는 기전으로 통증 감소

효과를 보이고 있다. Saal 등은(17) 62명의 환자를 대

상으로 6개월의 추적 관찰 결과 80%의 증상 호전 효과

가 있으며 최소 2년 후의 결과에서도 VAS가 감소하고

환자의 신체기능(SF－36)이 호전되었다고 보고한 바

있다. 이것은 해결되지 않는 디스크성 통증에 있어 추체

간 유합술이라는 수술을 대치할 수 있는 새로운 기술로

각광받기도 하였다. 그러나 Kleinstueck 등은(18) 사체

를 통한 연구에서 IDET의 열이 콜라겐의 변성을 유도

할 정도가 되지 못한다고 보고하였고, Chou 등은(19)

기존에 제시된 연구를 총망라하여 그 효과를 비교하였

으나, 초기의 연구에 비해 제대로 고안된 전향적 연구들

에서 큰 효과를 가진다고 보기 어렵다고 결론지었다. 그

러나 여전히 수술적 요법의 대체요법으로서 잘 선택된

적응증의 환자에서 효과를 보이고 있는 점 역시 간과할

수는 없을 것이다. 시술 방법은 디스크 조영술과 같은

자세와 방사선 각을 가지고 유도침을 진입시켜 수핵 내

에 위치시킨다. IDET 시행 전에 시행한 디스크 조영술

과 조영술 후 CT는 수핵과 섬유륜의 경계를 파악하고

섬유륜 파열의 형태를 확인하여 열전도 카테터의 위치

를 예견할 수 있다. 유도침이 적당한 위치에 도달하면

탐침을 제거하고 열전도 카테터를 진행시킨다. 열전도

카테터 내에는 방사선 비투과 marker 2개가 5cm간격

으로 표시되어 있기 때문에 근위측 marker가 반드시

유도침을 벗어난 것을 확인하고 열응고를 하여야 한다.

열응고 카테터는 앞쪽 중앙부분을 지나 반대편의 앞쪽

구석 부위로 진행하여 뒤쪽으로 돌아 다시 천자방향의

후외방으로 돌아오는 것을 확인하면 정확한 위치 선정

이 된 것으로 파악한다. 카테터 위치가 정해지면 열응고

술을 시행한다. 카테터의 위치 선정이 쉽지 않은 경우가

많으며, 일단 통로가 형성되면 위치를 재조성하는 데 힘

이 든다. 미리 카테터의 운전요령을 습득한 뒤 시도하는

것이 필요할 것이다. 저항이 느껴진 경우 무리한 힘을

주면 손상이 발생할 수 있으며, 휨이나 꼬임이 발생하면

카테터 제거시 끊어짐이 발생할 수도 있기 때문에 조심

하여야 한다. 열응고는 65도 정도에서 시작하여 점차
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90도까지 올리는 방법을 주로 사용하고 있다. 시술 후에

도 24시간, 1주, 4주 등의 생활방침을 교육시켜 최대한

의 효과를 이끌어내야 할 것이다. 

척추 성형술(Kyphoplasty)

척추성형술은 1987년부터전이성종양과다발성골수

종(multiple myeloma)에 대한 통증 치료로 시작되어최

근에는 골다공성 압박 골절의 강화수술에 획기적인 치료

로 널리 사용되어 왔다. 시술 시간이 짧고, 국소마취 및

필요한 경우 경막외강 마취로 시행이 가능하고, 시술 후

2시간 이후에 즉각적인 거동이 가능하며, 통증의 소실이

즉시 일어난다. 가장 문제가 되는 합병증은 골 시멘트 유

출인데 어떤 보고에 의하면 척추 성형술 직후 모든 환자

에서CT 검사를시행한결과 40%의환자에서골시멘트

의유출이관찰되었다고하였다(20). 이러한대부분의골

시멘트 유출은 모두 문제를 일으키는 것은 아닌데, 주위

근육이나 디스크로의 유출이 많고 척추강 내로 유출되더

라도어느정도정맥이차지하였던해부학적인공간에채

워지기 때문이다. 하지만 다량의 골 시멘트가 유출되면

신경학적인증상이나타날수있고소량의유출도단기간

의 임상적 결과에 영향을 줄 수 있다고 보고하고 있다

(20). 또한 폐색전증 등의 치명적인 합병증의 경우 생명

을 잃을 수 있는 고령의 환자가 대부분이므로 이를 예방

할 수 있는 정확한 술기를 습득한 후 시행하는 것이 중요

하다. 척추 성형술에 의한 척추후만 복원율은 보고에 따

라 다소 차이가 있는데 Lieberman 등은(21) 추체높이

회복 정도를 47%로 보고하였고 척추후굴 변형교정 정도

는 4.1도 정도로 보고하고 있다. 생역학적으로 볼 때 변

형교정은바람직한것이사실이지만아직까지척추체높

이 회복의 효과에 대해 실제적으로 입증된 것이 없다. 척

추 성형술 후 증상이 지속되는 경우는 시술 자체가 불완

전한경우인데부족한양이사용되거나병변부위에적절

히시멘트가도달하지못한경우등으로볼수있다. 급성

압박 골절이라 하더라도 많은 경우에 수 주 내에 통증이

많이 완화되어 좋아지는 경우가 있으니 초기에는 보존적

치료를해보는것이옳다.

척수자극기 삽입술

(Spinal Cord Stimulation)

척수자극기에 의한 통증의 조절은 Melzack과 Wall의

관문조절설을 바탕으로 1966년에 처음으로 시도되었다.

적절한 대상환자 선택이 척수자극술의 성패를 좌우하기

때문에 시술 전에 환자에 대한 평가가 충분히 선행되어

야 한다. 양성의 기질적 원인으로 발생하는 통증으로 여

러 통증 치료방법들이 모두 실패한 환자들이 대상이 된

다. 복합부위통증증후군, 지주막염, 신경주위섬유화또

는척추수술후통증증후군, 환지통, 말초신경병증, 척수

손상 등에 효과가 있다고 알려져 있다(22). 문헌상 심각

한 합병증이 보고된 경우는 드물며, 전문가에 의해 시행

되면수술적조작은쉽고안전하게시행될수있다. 가장

흔한 환자의 불평은 자극기나 수신기를 심은 부위의 통

증이며 이 부위의 피부가 봉합후 잘 치유되지 않는 경우

도 있고 감염의 위험성도 있다. Oakley 등에(23) 의하

면 척수자극기를 삽입한 요통 환자의 50% 이상에서 통

증이 완화되었으며 2년간의 경과 관찰시 그 효과가 지속

됨을보고하였다.
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