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서   론

최근 척추 수술의 빈도가 늘어남에 따라 수술 후 환자가 통증을 

호소하는 요추 수술 실패 증후군의 빈도 역시 늘어나고 있다. 요

추 수술 실패 증후군이란 한 번 이상의 척추 수술 후 증상이 잔존

하거나 재발, 새로운 문제가 발생한 경우를 통칭하며, 원인은 수

술 전, 수술 중, 그리고 수술 후로 나눌 수 있다. 수술 전 원인은 나

이, 생활 습관, 심리적인 요인, 환자의 비현실적 기대치 등의 환자

와 관련된 요소와 잘못된 진단이 원인이며, 수술 중 원인은 부적

절한 술기 또는 병소 확인에 실패한 경우가 있다. 수술 후 원인은 

재발한 추간판 탈출증, 불안정성, 반흔 유착이나 경막외 유착, 감

염 등의 수술 합병증이 있다.1,2)

	 Waddell 등3)은 요추 수술 실패 증후군의 치료에서 통증 조절과 

행동 치료 등을 통한 보존적 치료가 ‘gold standard’라고 보고하였

고, 보존적인 치료에 증상 호전이 없는 경우 제한적으로 수술적
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Purpose: To retrospectively evaluate the improvement of symptoms and diagnosis using selective nerve root block (SNRB) for radiating 
pain after spine surgery.
Materials and Methods: From October 2012 to October 2013, 112 patients with failed back surgery syndrome (41 male and 71 female, 
with the mean age of 62.4 years and range of 35 to 78 years), who were admitted and underwent SNRB, were included. All patients were 
followed-up for more than 12 months. Three groups were classified: Group 1 included patients with no improvement or aggravation of 
symptoms, group 2 included those with improvement of radiating pain, and group 3 included those with recurrence of radiating.
Results: Among the 112 patients, there were 15 patients in group 1, 59 patients in group 2, and 38 patients in group 3. Laminectomy was 
the highest surgical procedure, inducing failed back surgery syndrome. In group 2, the occurrence of failed back surgery syndrome was 
higher in case that radiating pain was complained more than 1 year before the first surgery. There is statistically significant symptom 
improvement in accordance with the visual analogue scale and Korean version of Oswestry disability index on every group after SNRB (p
＜0.05).
Conclusion: It is considered that SNRB is expected to improve the symptoms and to find the cause of symptoms as a diagnostic value 
even after spine surgery.
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인 치료를 고려해 볼 수 있다고 하였다. 하지만 요추 수술 실패 증

후군에 실시한 신경근 차단술에 대한 정형외과 문헌 보고는 찾을 

수 없었으며 대부분 통증 치료와 관련 문헌 보고가 대부분이다.

	 이에 저자들은 정형외과에 입원한 요추 수술 실패 증후군 환

자를 대상으로 선택적 신경근 차단술을 시행하였고, 수술 후에도 

지속되는 방사통의 원인에 대해 분석하고, 치료 효과에 대해 보

고하고자 한다.

대상 및 방법

1. 연구 대상

2012년 10월에서 2013년 10월까지 하지 방사통을 주소로 원광대

학교병원에 입원하여 선택적 신경근 차단술을 시행 받은 환자 

846명 중 과거력상 본원이나 타 병원에서 1회 이상의 요추 수술

을 받은 병력이 있고, 12개월 이상 추시가 가능했고 하지 방사통

을 호소하는 환자 112명을 대상으로 연구를 시행하였다. 고관절 

질환으로 진단된 경우, 진행성 신경 손실이나 운동 손실이 보이

는 경우, 감염의 가능성이 보이거나 스테로이드에 과민한 반응을 

보이는 경우, 기저 질환으로 우울증 및 불면증을 가진 환자, 혈액 

응고 질환, 자가 면역 질환자, 추시 중 수술로 전환된 경우는 제외

하였다. 남자가 41명(36.6%), 여자는 71명(63.4%)이었고, 평균 연

령은 62.4세(35-78세)였다. 요추 수술 실패 증후군의 원인에 대해 

알아보기 위해서 수술 전 진단, 시행 받았던 수술의 종류, 수술 후 

통증 발현과 변화 양상에 대해 분석하였고 병력, 이학적 소견 이

외에 단순 방사선 검사, 전산화 단층 촬영, 자기 공명 영상, 다면

적 인성 검사 등을 진단에 이용하였으며 이에 대한 진단 및 수술 

소견을 종합하여 원인을 파악하였다. 수술 후 통증 발현과 변화 

양상에 따른 치료 결과를 알아보기 위해 수술 후 방사통의 호전

이 없거나 심해진 경우를 1군(지속 및 악화군, n=15), 방사통의 호

전이 있었으나 잔존하는 경우를 2군(잔존군, n=59), 방사통이 호

전되었으나 재발된 경우를 3군(재발군, n=38)으로 분류하였다.

	 시술은 모두 입원하에 시행하였으며, 환자의 과거력과 현재 증

상을 문진하고 이학적 검사를 통해 병변의 위치 및 동통의 정도

를 파악하였으며, 시술 전 조영제를 사용한 자기 공명 영상과 방

사통 양상을 확인하여 병변으로 의심되는 목표 신경근에 C-arm 

투시 조영 영상하에 신경근 차단술을 시행하였다. 다분절 협착이 

있는 경우도 증상 및 이학적 소견에 따른 목표 신경근을 정하여 

1% 리도카인 0.5 ml와 0.5% 덱사메타손 0.5 ml를 혼합하여 하나의 

신경근에 주사하였고, 양측을 시행할 경우 1% 리도카인 0.5 ml와 

0.5% 덱사메타손 0.5 ml를 양측에 주사하였다. 모든 시술은 동일

한 술자에 의해 시행되었다. 한 번에 한 신경근의 차단술을 시행

함을 원칙으로 하였으나 증상이 양측에 있을 때에는 양측을 동시

에 시행하기도 하였다.

2. 차단술 후 결과 판정

모든 환자는 시술 후 병실에서 2시간의 침상 안정과 이상 유무를 

확인한 후 환자와 면담을 통하여 결과를 판정하였다. 통증 감소 

정도는 시각 통증 척도(visual analogue scale, VAS) 점수를 이용하

여 환자가 전혀 통증을 느끼지 못하는 경우를 0점, 참을 수 없는 

통증을 느끼는 경우를 10점으로 측정자의 눈금을 환자가 스스로 

표시하여 정량화하였다. 초기 통증의 정도는 100%로 고정하여 

신경근 차단술 후 정기적인 추시와 최종 추시의 통증 감소 정도

를 평가하였으며, 50% 이하의 통증 감소를 의미 있는 것으로 판

정하였다. 통증 감소 정도의 추시 관찰은 시술 전 후, 시술 후 1개

월, 최종 추시 시에 시행하였다. 시술 후 기능 평가를 위해 Korean 

version of Oswestry disability index (K-ODI)를 이용하였고, 시술 

전 및 최종 추시 시에 설문지 질문 문답 형식을 통해 작성하였다.

	 본 연구의 통계적 처리는 PASW Statistics ver. 18.0 (IBM Co., 

Armonk, NY, USA)을 이용하였으며 각 군의 시술 전 후 임상 결

과 수치를 Shaprio-Wilk test를 통해 정규성 검정 후 정규분포를 

하는 경우 two sample t-test를, 정규분포를 하지 않는 경우 Wil-

coxon signed rank test를 사용하였다. 통계적 유의성은 p-value가 

0.05 미만인 경우로 하였다. 

결   과

대상 환자 112명 중 95명은 타 병원에서 수술을 받았던 환자이며 

본원에서 수술 받은 환자는 17명이었다. 과거에 1회 수술 받은 환

자는 98예, 2회는 14예였다. 과거의 진단 및 수술은 추간판 탈출증

에 대한 추간판 절제술이 41예(미세 현미경하 디스크 제거술 30

예, 내시경하 디스크 제거술 6예, 인공 디스크 삽입술 2예, 디스크 

제거 후 척추 극돌기 간 고정술 시행 3예), 협착증에 대한 척추 후

궁 절제술 43예(요추 부분 추궁판 절제술 27예, 요추 아전 또는 전 

Table 1. Methods of Initial Operations Demography

Operation method Value

Partial laminectomy 27 (24.1)

Subtotal and total laminectomy 16 (14.3)

Microscopic discectomy 30 (26.8)

Endoscopic discectomy 6 (5.4)

Total disc replacement 2 (1.8)

Discectomy with interspinous device 3 (2.7)

Posterior lumbar interbody fusion 12 (10.7)

Posterolateral lumbar fusion 15 (13.4)

Anterior lumbar interbody fusion 1 (0.9)

Total 112 (100)

Values are presented as number (%).
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추궁판 절제술16예), 협착증 및 분절 불안정성에 대한 척추 유합

술이 28예(후방 요추체 간 고정술 12예, 후측방 고정술 15예, 전방 

요추체 간 고정술 1예)였다(Table 1).

	 각 군마다 수술 방법에 따라 분류하면 1군의 경우 후궁 절제술 

6예, 디스크 제거술 7예, 척추간 유합술 2예였다. 2군의 경우 후궁 

절제술 28예, 디스크 제거술 18예, 척추간 유합술 13예였다. 3군의 

경우 단순 감압술 9예, 디스크 제거술 16예, 척추간 유합술 13예였

다. 수술 방법에 따른 재발 비율은 본 연구에서는 부분 추궁판 절

제술이 높은 비율을 차지하였다. 

	 1차 수술 전까지 증상 이환 기간은 각 군별로, 1군은 3개월 이

내가 5예, 3-12개월 6예, 12개월 이상 4예였고, 2군은 3개월 이내 6

예, 3-12개월 15예, 12개월 이상 38예였다. 3군은 3개월 이내 7예, 

3-12개월 14예, 12개월 이상 17예였다. 2군의 경우 1차 수술까지

의 방사통 이환 기간이 1년 이상 긴 경우 요추 수술 실패 증후군 

발생 비율이 월등하게 높았다(p=0.008; Table 2, 3).

	 요추 수술 실패 증후군의 원인으로는 다발성 협착증에서 타 분

절에 충분한 감압술이 시행되지 않았던 경우가 40예로 가장 많

았으며, 유합술 후 발생한 인접 관절 부분이 좁아지는 경우가 18

예, 감압 부위의 분절간 불안정성에 의한 경우가 7예였고, 추간판 

탈출증의 재발이 14예, 수술 분절에 대한 불완전한 감압 및 추간

판 절제술이 원인인 경우가 15예였으며 이 중 3예가 극외 탈출증

을 간과한 경우였다. 이외에 경막 주변 섬유화가 3예, 오인된 수

술 분절이 2예, 나사못에 의한 신경근 손상이 1예, 당뇨병성 혈관

병증 및 이상근 증후군이 1예였다. 또한 특별한 원인을 찾지 못해 

신경병증적 통증으로 치료한 경우가 7예였고 교통사고 및 산업 

재해 연관된 경우가 3예였다.

	 각 군별로 선택적 신경근 차단술 후 증상 호전이 없어 수술로 

전환한 경우는 1군에서 5예, 2군에서 4예, 3군 4예였다. 방사통이 

지속 및 악화되는 1군의 경우 극외측 디스크 제거가 2예, 척추 후

궁 절제가 2예, 척추 후방 유합술이 1예였다. 방사통이 잔존하는 

2군의 경우 전체 예에서 후궁 절제술을 시행하였다. 방사통이 재

발한 3군의 경우 디스크 제거술 3예, 후궁 절제술을 1예 시행하였

다. 선택적 신경근 차단술 후 증상 호전이 없어 수술로 전환된 1

군과 2군의 재수술 비율은 1군에서 통계적으로 유의하게 높음을 

알 수 있었다(p=0.005; Table 4).

	 1군의 차단술 전 VAS는 평균 7.5±0.57이었으며, 차단술 후 1개

월에 평균 2.7±1.86, 최종 추시 시 3.8±2.23으로 측정되었다. 차단

술 전 평균 K-ODI는 29.1±3.2였으며, 최종 추시 시 평균 15.2±

2.8로 측정되었다. 2군의 차단술 전 VAS는 평균 5.6±0.53이었으

며, 차단술 후 1개월에 평균 3.2±2.54, 최종 추시 시 평균 3.4±2.61

로 측정되었다. 차단술 전 평균 K-ODI는 27.9±4.3이었으며, 최종 

추시 시 16.1±2.5로 측정되었다. 3군의 차단술 전 VAS는 평균 7.9

±0.68이었으며, 차단술 후 1개월에 평균 2.8±1.68, 최종 추시 시 

3.4±2.25로 측정되었다. 차단술 전 평균 K-ODI는 22.9±3.4였으

며, 최종 추시 시 평균 14.5±2.6으로 측정되었다(Table 5). 모든 군

에서 선택적 신경근 차단술 후 1년 이상 최종 추시 때까지 임상적 

결과의 호전을 보였다(p＜0.05) (Table 5).

고   찰

요추 수술 실패 증후군은 수술 후에도 허리 통증 또는 방사통이 

지속되거나 또는 일시적인 통증의 호전이 있었으나 통증이 재발

Table 2. Duration of the Symptom prior to the 1st Surgery

Duration (mo) Group 1 Group 2 Group 3 

<3 5 (33.3) 6 (10.2) 7 (18.4)

3–12 6 (40.0) 15 (25.4) 14 (36.8)

>12 4 (26.7) 38 (64.4) 17 (44.7)

Total 15 (100) 59 (100) 38 (100)

Values are presented as number (%). Group 1 included patients with 
no improvement or aggravation of symptoms, group 2 included those 
with improvement of radiating pain, and group 3 included those with 
recurrence of radiating.

Table 3. Comparison of Symptom Duration within the Two Groups 

Duration
Group

Total
Group 1 Group 2

Less than 1 year 11 21 32

More than 1 year   4 38 42

Total 15 59 74

p-value 0.008

Values are presented as number only. Group 1 included patients with no 
improvement or aggravation of symptoms, group 2 included those with 
improvement of radiating pain. High occurrence of failed back surgery 
syndrome when radiating symptom duration is more than 1 year in 
group 2.

Table 4. Comparison of Reoperation within the Two Groups 

Reoperation
Group

Total
Group 1 Group 2

No 10 55 65

Yes   5   4   9

Total 15 59 74

p-value 0.005

Values are presented as number only. Group 1 included patients with 
no improvement or aggravation of symptoms, group 2 included those 
with improvement of radiating pain. Group 1 shows statistically high 
incidence of reoperation even after the nerve root block after the first 
operation.
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된 경우를 말하며4) 최근 요추부 수술 증가와 함께 빈도수가 늘어

나면서 사회, 경제적으로 많은 비용이 소요되는 질환이다.5) 발생

률은 8%-40%로 보고되고 있으나 저자들마다 차이가 있으며,6) 척

추 수술이 증가함에 따라 발생률도 증가하고 있는 추세이다.7)

	 요추 수술 실패 증후군은 증상의 발현 시점이 중요한데, 이는 

요추 수술 실패 증후군의 진단 및 원인에 대한 중요한 단서를 제

공하기 때문이다.8) 수술 직후부터 발생한 경우 잘못된 진단, 잘못

된 수술 방법, 잘못된 환자 선택이 원인이라고 하였고, 일시적인 

증상 호전 후수 주안에 증상 발생한 경우는 수술 부위 감염이 원

인이라고 하였다. 수술 후 수개월 후에 발생한 경우는 디스크의 

재발 또는 battered root syndrome 등이 원인이라고 하였다.9)

	 North 등10)과 Fritsch 등11)은 요추 수술 실패 증후군에 대한 치료 

방향을 결정하거나 결과를 예측하기 위해서 원인에 대한 이해가 

필수적이라고 하였고, 여러 저자들은 그 원인을 잘못된 환자의 

선택, 불충분한 감압 및 불충분한 디스크 제거 같은 부적절한 술

기, 수술 합병증, 척추 불안정증, 경막외 유착, 수술 전 진단의 오

류 등으로 크게 나누어 설명하고 있다.

	 Heithoff와 Burton12)은 요추 수술 실패 증후군의 원인 중 잘못

된 환자의 선택이 가장 흔한 원인이라고 하였고 Finneson과 Coo-

per,13) Finneson14)은 그 원인을 수술적 치료 전 적절한 보존적 치

료를 시행해 보지 않은 데 있다고 말하였다. 또한 그의 연구에서 

80% 환자에서 수술적 치료보다는 보존적 치료를 받았어야 한다

고 주장하였고 수술을 선택할 시 환자의 적절한 선택이 중요하다

고 강조하였다. 저자들의 경우도 신경병증성 통증으로 치료하거

나 산업재해나 자동차 보험 환자 같은 보상성 심리를 가진 환자

의 경우가 3예 있었다. 이런 환자의 경우 수술 선택에 있어 결과

를 예측하기 위해 시술 전 입원 기간을 충분히 가지고 선택적 신

경근 차단술을 시행하였다. 또한 다양한 요인이 요추 수술 실패 

증후군의 발병에 관여할 수 있기 때문에 환자의 병력과 심리적인 

요인, 만성적 통증에 대한 이전의 치료 기록, 진단명 등을 자세하

게 평가하였다.

	 Park과 Kim15)은 요추 수술 실패 증후군의 원인 중 불완전한 수

술의 경우 40%-58%의 환자에서 수술 전 및 수술 시 측방 척추 협

착증을 간과하였거나 수술 시 적절하게 감압을 하지 못했기 때문

이라고 말하였고, 또한 추간판 탈출증의 수술 후 디스크 용적의 

감소로 인한 추간공이 좁아지는 추간공 협착증이 원인이 된다고 

보고하였다. 저자들이 분석한 원인의 가장 많은 원인은 다발성 

분절의 협착증에서 불충분한 분절에 대한 감압으로 협착증 증세

가 잔존하는 경우였으며 40예로 35.7%에 해당하였다. 수술 분절 

자체에 대한 불완전한 감압술 혹은 불완전한 추간판 절제술은 15

예(13.4%)로 과거의 보고에 비해 높지 않았으며 이는 과거보다 진

단 영상 기술 및 미세 현미경 같은 수술 기구의 발달에 따른 것으

로 해석할 수 있었다. 다만 3예에서 명확하게 극외 탈출증을 간과

한 경우가 있었으며 이는 영상 자체의 질이 진단에 불충분한 경

우가 대부분이었다.

	 본 연구에서 두 번째로 많은 원인으로 분석된 것은 유합술 후 

발생한 인접 관절 협착증이었으며 18예(16.1%)에서 관찰되었다. 

이는 유합술의 증가에 따른 것으로 대부분 일시적인 통증 회복기

를 가진 후 요통과 방사통을 다시 호소하는 임상적 특징을 보였

으며 일시적인 통증 회복기간은 수개월에서 수년으로 다양한 양

상이었다.

	 요추 수술 실패 증후군의 또 하나의 원인으로 척추 불안정성을 

들 수 있다. 수술 후 2차적으로 발생하는 척추 불안정증은 감압술 

시 척추 후관절을 완전히 절제하거나 양측으로 반 이상 관절을 

절제했을 때 그리고 척추 협부를 너무 많이 절제했을 때 발생할 

수 있다. 본 연구에서도 감압술 후 발생한 불안정성은 7예(6.3%)

에 해당하였으며 과거의 보고보다 많이 감소하는 양상으로 이는 

감압술보다 유합술을 선호하는 현상과 감압을 위한 수술 술기의 

발달에 기인하는 것으로 해석할 수 있었다.

	 이외에 흔하지 않은 원인으로 경막외 유착이 있다. 유착의 원

Table 5. Clinical Outcomes of Each Group, VAS and K-ODI

Clinical outcome
Group

p-value
Group 1 (n=15) Group 2 (n=59) Group 3 (n=38)

VAS <0.05

    Before 7.5±0.57 5.6±0.53 7.9±0.68

    1 month 2.7±1.86 3.2±2.54 2.8±1.68

    Last F/U 3.8±2.23 3.4±2.61 3.4±2.25

K-ODI <0.05

    Before 29.1±3.2 27.9±4.3 22.9±3.4

    Last F/U 15.2±2.8 16.1±2.5 14.5±2.6

Values are presented as mean±standard deviation. Group 1 included patients with no improvement or aggravation of symptoms, group 2 included 
those with improvement of radiating pain. K-ODI was improved in all groups. VAS, visual analogue scale; K-ODI, Korean version of Oswestry disability 
index; F/U, follow-up.
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인으로는 술자의 조작 출혈, 경막 열상, 척추 불안정증에 의한 계

속적인 자극 등에 의해 발생하며, 반흔 조직이 경막이나 신경근

에 유착되어 허리나 하지를 움직일 때 신경근과 경막을 견인하

여 통증을 유발하게 된다고 알려져 있다. 유착으로 인한 증상 발

현 시 유착 박리술, 혹은 섬유소 제거술을 시행함으로써 일시적 

증상 호전을 보일 수 있으나 대부분 일정 기간이 지나면 다시 반

흔을 형성하기 때문에 예후가 나쁘다고 알려져 있다.11,16) 본 연구

에서 재수술 시 많은 환자에서 경막외 유착이 어느 정도 발생하

나 경막외 유착을 주된 병소로 진단한 경우는 3예였다. 모두 조영 

증강되는 자기 공명 영상 및 이학적 소견상 신경근 자극 증세를 

호소하였으며 1예를 제외하고는 신경근 차단술에 일시적인 증상 

호전을 보였다.

	 요추 수술 실패 증후군 환자에서 재수술을 시행한 경우 성공률

은 25%-80%로 다양하게 보고되며, 어떤 치료 방법이 효과적인가

에 대해서 아직까지 많은 이견이 있다.17,18)

	 Ha 등19)은 재수술에 호전을 기대할 수 있는 조건과 수술 후 호

전을 기대할 수 없는 조건을 크게 두 가지로 나누고 재수술로 치

료 가능한 경우는 수핵 탈출증의 재발, 척추강 협착증의 재발, 후

궁 절제술 후 척추 불안정성, 화농성 추간판염, 불유합, 충분한 수

술이 안된 경우, 전이암과 같은 종양을 초진에 진단하지 못한 경

우라고 하였고 이들은 재수술로 교정이 가능하다고 하였다.

	 Arts 등4)은 그의 연구에서 요추 수술 실패 증후군 환자 100명

을 대상으로 척추 유합술을 시행하였고 65%에서 좋지 않은 결과

를 보고하였고 치료로서 후방 기구를 이용한 고정술은 추천할 만

한 방법이 아니라고 하였다. Kim과 Michelsen20)은 재수술을 시행

한 요추 수술 실패 증후군 환자의 62%에서 증상 호전이 없었다고 

보고하였고, Waddell 등3)은 재수술의 적응증에 대해서 절대적 적

응증은 첫째, 대장이나 방광 기능의 장애가 있을 경우, 둘째, 심한 

근력 저하, 셋째, 진행성 신경 손실이나 운동 손실이 보이는 경우

라고 하였다.

	 Hazard8)는 통증 조절과 행동 치료 등을 통한 보존적 치료가 요

추 수술 실패 증후군의 치료에서 ‘gold standard’라고 말하였고 최

근 물리 치료, 약물 치료, 경막외 스테로이드 주사법, 신경 차단술 

등을 시도되고 있다고 보고하였다. 또한 Aghion 등21)은 그의 연구

에서 요추 수술 실패 증후군 환자를 수술 적응증이 되지 않는 환

자군과 수술 적응증은 되나 수술이 불완전하게 시행된 군으로 나

누어 각각 그 원인을 진단의 실수와 불완전한 수술이라고 하였

다. 치료로서 신경근 차단술은 진단을 위한 또는 진단 및 치료 동

시에 할 수 있는 좋은 도구라고 하였다.

	 본 연구에서는 타 병원 또는 본원에서 수술 후 요추 수술 실패 

증후군으로 진단된 환자를 대상으로 선택적 신경근 차단술을 이

용한 진단 및 보존적 치료를 시행한 결과 112명의 환자 중 약 63%

인 71명의 환자에서 visual analogue scale 50% 이상의 증상 감소를 

보였다.

	 모든 군에서 통증 호전은 보였으나 1군에서 추시 기간 도중 증

상이 재발하거나 악화되어 수술로 전환된 환자들이 다른 군에 비

해 높게 나타났다. 또한 2군의 환자들은 다른 군에 비해 1차 수술

까지의 방사통 이환 기간이 길었던 환자들이 많은 것으로 확인되

었다(p=0.008).

	 선택적 신경근 차단술 후 증상 호전이 없어 수술로 전환한 경

우는 1군에서 5예, 2군에서 4예, 3군에서 4예였는데 이들 환자들

은 선택적 신경근 차단술 후에도 증상 호전을 보이지 않아서 결

국 재수술로 진행되었는데 이들이 가장 많이 시행받았던 수술이 

후궁 절제술이고 다음이 극외측 디스크 제거를 포함한 디스크 제

거술이다. 이는 후궁 절제술이 본 연구의 환자군 중에서 가장 많

이 시행한 수술이고 또한 그에 따른 척추 불안정성은 선택적 신

경근 차단술에 덜 효과적이며 두 번째 원인인 디스크 제거술은 

특히 극외 디스크 제거술의 경우 1군에서 높은 걸로 유추했을 때 

불충분한 디스크 제거로 인해 생긴 증상의 호전 없음은 보존적 

치료에 보다 덜 반응하는 것으로 생각할 수 있다.

결   론

수술 후 방사통의 호전이 없거나 심해진 1군의 경우 15예 중 2예

는 병변이 없는 부위를 수술한 경우, 3예는 극외측 추간판 탈출증

을 확인하지 못한 경우였다. 방사통이 호전이 있었으나 잔존하는 

2군의 경우 증상 발현에서 수술 전까지 이환 기간이 긴 경향을 보

였다. 방사통이 호전 후 재발된 3군 경우는 수술 부위와 다른 부

위의 재발이 11예 포함되었다. 이들 모두에서 선택적 신경근 차단

술은 신경근을 선택적으로 차단하기 때문에 증상을 일으키는 신

경을 차단 시 증상의 호전을 보일 경우 차단된 신경근이 증상을 

일으키는 원인임을 알 수 있으므로 증상 재발의 원인 진단에 유

용하게 이용될 수 있으며, 일부에서는 치료 효과도 있었다. 이에 

요추 수술 실패 증후군 진단 및 치료에 있어서 선택적 신경근 차

단술은 시도해 볼만한 유용한 방법 중에 하나로 생각된다.
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요추 수술 실패 증후군에 대한 	
선택적 신경근 차단술의 유용성
심대무·김태균·오성균·송승엽·장봉준·김유미

원광대학교 의과대학 정형외과학교실

목적: 요추 수술 후 잔존하는 하지 방사통에 대하여 선택적 신경근 차단술을 실시하여 진단과 증상 호전을 후향적으로 분석하였다.

대상과 방법: 2012년 10월부터 2013년 10월까지 입원하에 신경근 차단술을 시행 받은 요추 수술 실패 증후군 환자 112명(남자41

명, 여자71명)을 대상으로 하였다. 모든 환자는 퇴원 후 12개월 이상 추시가 가능했으며, 평균 연령은 62.4세(35-78세)였다. 요추 수

술 후 증상 호전이 없거나 심해진 경우를 1군, 방사통이 호전이 있었으나 잔존하는 경우를 2군, 방사통이 호전 후 재발된 경우를 3군

으로 분류하였다.

결과: 112명의 환자 중 1군은 15명, 2군은 59명, 3군은 38명이었으며, 수술 방법에 따른 요추 수술 실패 증후군 발생 비율은 부분 추

궁판 절제술이 가장 높았다. 2군의 경우, 수술 전 환자의 방사통 이환 기간이 1년 이상 긴 경우 요추 수술 실패 증후군 발생에 높은 비

율을 차지하였다. 선택적 신경근 차단술 시행 후 각 군 모두에서 시각 통증 척도와 Korean version of Oswestry disability index 모두 

통계적으로 유의한 수준의 증상 호전을 보였다(p＜0.05).

결론: 요추 수술 후에도 선택적 신경 차단술은 방사통의 원인 부위를 찾기 위한 진단적 가치와 함께 증상 호전도 기대할 수 있을 것

으로 생각된다.

색인단어: 요추 수술 실패 증후군, 술 후 방사통, 선택적 척추 신경근 차단술
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