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Abstract

Complex regional pain syndromes (CRPS) are 

neuropathic pain disorders of one or more extre-

mities developing inadequately after trauma or le-

sions in the peripheral or central nervous system 

(CNS). However, CRPS may also develop spontane-

ously. CRPS are clinically characterized by sensory 

(pain, hyperalgesia, and allodynia), autonomic 

(disturbances of skin temperature, color change, 

and presence of sweating abnormalities), and 

motor (paresis, tremor, and dystonia) disturbances. 

There has been growing evidence claiming that 

CRPS is a systemic disease involving the CNS and 

peripheral nervous system. The diagnosis is mainly 

based on clinical symptoms and signs, so that it 

could be under or over diagnosed. However, careful 

clinical evaluation and additional tests should lead 

to an adequate diagnosis. The goal of treatment is 

to improve function, relieve pain, and achieve re-

mission. The clinical management of CRPS involves 

pharmacotherapy, non pharmacological pain cop-

ing skills such as physical, psychological and in-

terventional therapies. Timely diagnosis and valida-

tion of clinical presentation for CRPS may result in 

a better outcome.
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서  론

복합부위통증증후군(Complex Regional Pain Syndrome, 

CRPS)의 정확한 진단과 경과 판단을 위한 유용한객관적 검

사실 검사는 아직까지 없기에 진단을 위해 임상에서는 환자

의 증상과 징후에 전적으로 의존하고 있다. 그러므로 과진단

되거나 보상을 위해 악용되는 사례가 있고, 이를 막기 위해 

기준을 강화시키거나 검사실 검사결과를 주로 신뢰한다면 

치료 경과에 영향을 미칠 수 있으며, 조기치료시기를 놓치거

나 적절한 치료를 받을 수 있는 기회가 박탈될 수 있다.

이러한 문제점 때문에 정확한 진단을 위한 여러 진단 기준들

이 제시되어 왔으며 현재는 임상적인 목적이나 연구 목적으

로 주로 2004년에 제시된 국제통증연구학회(International 

Association for the Study of Pain, IASP)의 변형된 진단 기

준을 사용하고 있다. 그러나 좀 더 개선된 진단 기준 및 객관

적 검사실 검사법의 개발이 요구되고 있다.

CRPS의 치료를 위해 다양한 약물 및 비약물적 치료, 즉 신경

블록, 척수신경자극기 삽입술, 물리치료, 운동치료, 정신과

적 치료 등 다양한 방법이 사용되고 있다. 하지만 만성 난치

성 질환으로 단기간 내의 치료로 끝나는 질환이 아니기 때문

에 치료의 목표는 통증 감소뿐 아니라 기능의 개선, 정서적 

안정 등에도 초점이 맞추어져야 한다. 그러므로 지속적인 다

과적 접근에 의한 치료가 반드시 필요하고 이를 위한 환자와 

보호자의 이해가 매우 중요하다. 
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Table 1. Diagnostic Criteria of the 2004 International 

Association for the Study   of Pain 

Categories of clinical signs or symptoms

Positive sensory abnormalities:

Spontaneous pain

Mechanical hyperalgesia

Thermal hyperalgesia

Deeps somatic hyperalgesia

Vascular abnormalities

Vasodilation

Vasoconstriction

skin-temperature asymmetries

skin-color changes

Oedema sweating abnormalities

Swelling 

Hyperhidrosis

Hypohidrosis

Motor (M) or trophic (T) changes

Motor weakness (M)

Tremor (M)

Dystonia (M)

Coordination deficits (M)

Nail or hair changes (T)

Skin atrophy (T)

Joint stiffness (T)

Soft-tissue changes (T)

Interpretation 

Clinical use

≥1 symptoms of ≥3 categories each AND ≥1 sings of

≥2 categories each

Sensitivity 0.85, specificity 0.60

Research use

≥1 symptoms in each of the 4 categories AND ≥1 signs of 

≥2 categories each

Sensitivity 0.70, specificity 0.96

본  론

1. 복합부위통증증후군의 진단

1) 진단기준의 변천

과거의반사성교감신경신경이영양증과 작열통의 진단 기준

과는 다르게 이학적 검사나 교감신경 블록 등을 할 필요가 없

고, 병력, 증상, 신체적인 징후들로만 진단을 하는 지극히 임

상적인 새로운 진단 기준이 1994년 IASP에 의해출간되었

다.1 이 진단 기준이 발표된 직후부터 기준이 너무 모호하여 

무분별하게 과 진단될 수 있으며, 질환의 병태생리를 잘 반영

하지 못하여 치료방침을 정하는 데에 미흡하다는 비판이 계

속되어, 1998년 IASP 소그룹내의 Galer 등은 포괄적인 내·

외적인 요인분석을 기초로 하여 수정 진단기준을 제시하였

다.수정 진단 기준에서는‘운동 이상/이영양성 변화’항목

이 추가되었는데,이수정된진단기준으로진단적 감수성과 특

이성을 조사한 결과 감수성이 0.70, 특이성이 0.94로 감수성

이 1994년의 진단기준 보다는 낮지만 특이성이 현저히 높아

졌다.1 그러나 이 기준을 적용해 보니 감수성이 너무 낮아서 

진단을 받지 못해 조기치료의 기회를 상실하는 경우가 많아

서 2004년Consensus Workshop에서는 변형된 IASP 진단

기준을 연구 진단 기준(Proposed Research Diagnostic 

Criteria)으로 정하고 민감도 감소를 보완하기 위해 같은 항

목에서 진단 법칙만 완화한 임상진단기준(Proposed Clini-

cal Diagnostic Criteria)을 제시하였다. 이를 소위 Baron's 

criteria라고 부르기도 한다(Table 1).2 이 기준은 연구목적

으로서의 진단기준과 임상적용을 위한 진단기준을 따로 마

련하였으며, 연구목적 진단기준의 진단적 감수성은 0, 85, 

특이성은 0.60이고 임상적용의 진단적 감수성은 0, 70, 특이

성은 0.96으로 알려져 있으며 임상에서 활용도가 높아 이를 

사용하도록 권고하는 경우가 많다. 

2) 증상 및 징후

CRPS는 극히 다양한 증상들의 스펙트럼이 존재한다. 즉, 모

든 CRPS 환자들이 같은 증상들로부터고통을 받는 것은아니

며,같은증상이 있더라도 그 정도는각각다르다.시간과,날짜

에 따라 변화할 수 있는 CRPS 환자들의 전반적인 상태에대

해 단지 하나의 순간적인 상태만을 반영할 뿐인 객관적인 징

후들보다도 환자가 진술하는 증상들이 더욱 환자 상태를 전

반적으로 평가해 줄 수 있다는 주장이 대체적으로 인정받고 

있다.
3
 따라서CRPS 환자를 진단할 때 환자에 의해서 진술된 

증상들이 중요한 역할을 한다. 그러나 한편으로는 소송이나 

보상과 관련된 경우에서는 증상을 모방하거나 과도하게 호

소하는 경우도 있을수 있으므로 이를 명확히 감별하는 것이 

중요하다. 

머리, 사지의 근위부, 생식기 등의 몸의 여러 부위에서 발병

할 수도 있으나, 사지의 원위부인 발 또는 손에 가장 흔하게 

발생한다. 그 이유는 아직 규명되지 않았다.

CRPS의 증상들이 이환부의근위부나 반대측 사지 등다른 부

위들로 확산되는 경향이 있다. 보고에 의하면 11-16%에서 
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양측으로 발생한다고 한다. 확산으로 인정되기 위해서는 반

드시 해당 확산이 의심되는 부위에서도 Table 1의 진단기준

에 맞는 소견이 나타나야 한다.

(1) 통증

환자들이 호소하는 가장 일반적인 통증은 타는 듯 하고

(burning), 깊고(deep), 예리하고(sharp), 예민(sensitive)

하다는것이다.다른 만성통증 질환들처럼 기계적 자극, 대기 

온도의 변화, 정서적인 스트레스 등에 의해 악화되기도 한

다.
4
 이학적 검사로는 브러시, 압진, pin prick, 냉자극, 열자

극 등으로 유발통 및 감각이상을 확인한다. 

(2) 부종

통증이 있는 부위에 경미한 부종부터 명백한 오묵부종 

(pitting edema)까지 다양한 정도로 나타날 수 있다. 실제적

인 부종이 없는 경우라도 부종감 또는 팽창감을 호소하는 경

우도 드물지 않다. 부종의 정도는 경과에 따라 달라질 수 있

고 척수신경 자극기 등의 치료에 의해 호전을 보이는 경우가 

많다. 

(3) 피부온도의 변화

이환부가 반대쪽 부분에 비해서 차거나 뜨거울 수 있다. 손상 

초기에는 피부온도가 상승하지만 점점 감소하여 차갑게 되

면 반상으로 창백하거나 자색 혹은 연붉은 피부색으로 변하

는 경향이 있다.  실제적으로 온도차이가 있는 경우도 있지만 

온도 차이는 없으면서 환자가 비정상적으로 뜨겁거나 차게 

느끼는 경우도 있다.  이 두 가지 경우의 빈도나 임상적 의미

에 대해서는 연구된 바 없다. 

(4) 피부색의 변화들

이환부는 육안적으로 식별이 가능할 정도로 피부색이 변화

될 수 있다. 전형적으로 얼룩이 있거나, 짙은 자주색이거나, 

창백하거나, 또는 밝은 적색으로 나타날 수 있다. 일부 환자

들에서는 피부온도처럼 피부색의 변화도 시간의 경과에 따

라다양할 수 있다. 사지의 피부온도와 피부색이 관련이 있다

고 환자들이 자주 말하곤 한다. 드물게는 명백한 발적 또는 

피부가 벗겨지는 것을 환자가 호소하거나 직접 관찰할 수도 

있다. 

(5) 땀분비

이환부에서 땀 분비의 변화들이 있을 수 있다. 땀이 많이 날

수도 있고 오히려 이환부의 피부가 더 건조할 수도 있다. 때

에 따라 이환부의아주 작은 부위에만 땀이 많이 나는 경우도 

볼 수 있다.

(6) 운동기능의 장애

과거에는 운동 이상에 대해서는 별로 관심이 없었으나 최근

에는 가장 중요한 요소 중의 하나로 여겨지고 있다. 운동 이

상의 종류로는 근력약화, 근육의 협동운동장애(incoordi-

nation), 떨림, 국소적 근육긴장의 이상(dystonia) 등 다양한 

형태로 관찰된다.
5, 6

(7) 이영양성 변화

모발 성장의 감소, 부서지기 쉬운 손·발톱(brittle nails), 근

육 소진(wasting), 관절 비후 등의 이 영양성 변화들은 생각

보다 흔하지는 않다. 따라서 이런 징후들이 없다고 해서 

CRPS이 아니라고 진단을 해서는 결코 안 된다. 

(8) 심리학적 이상

CRPS 환자들이 다른 만성 통증환자들처럼 우울증, 불안, 수

면장애 등이 동반될 수 있고 장해율이나 보상을 높게 받기 위

해, 또는 전역이나 보훈혜택을 노리고 증상을 과다 표현할 가

능성도 있기 때문에 신경정신과적 검사가 함께 이루어지는 

것이 중요하다. 

2. 검사실 검사

현행 진단 기준에 의하면 CRPS의 진단에 임상적 증상이나 

징후가 절대적이지만 이를 객관적으로 증명하기 위한 보조

적인 검사들도 시행되어야 한다. 진단에 보조적인 검사로 단

순 방사선 검사, 삼상 골스캔, 체열촬영, QSART 등이 있다. 

하지만 CRPS환자들에서 진단에 보조적인 검사들 각각 이의

미 있게 나타나는 경우가 50%정도 이므로, 진단에 참고하는 

수준으로 생각해야 하고 치료의 적절성을 판단하는 것이나 

예후를 예측하는데 있어서도 도움이 되지 않는다는 의견도 

있다.3

1) 방사선 검사

소수의CRPS 환자들에서 단순 방사선 소견에서 탈회

(demineralization) (예: 골다공증, 골조송증, 부분적 골밀

도 감소 등)이 나타나는 경우가 있으며, 이러한 소견은 진단

에 도움이 될 수도 있다.7 그러나 극소수의 환자들에게서만 

이러한 소견이 나타나며, 본질적으로 사지의 사용기피 때문

에 발생하기 때문에 특이적인 소견으로 볼 수 없다. 탈회

(Demineralization) 소견은 Table 1에서 운동 또는 이영양

성 변화 징후에 해당한다. 
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2) 골스캔

Kozin 등은7 CRPS를 진단하는데 있어서 삼상 골스캔이 유

용하다고 주장하였다. 삼상 골스캔이 가장 유용한 경우는 방

사선학적인 변화가 있기전의초기질병기이다.대개방사선학

적변화보다 삼상 골스캔 소견이 선행된다고 알려져 있기 때

문이다.
7-9

골스캔 소견은 병기에 따라서 확연히 다를 수 있다. 간혹 임상

적 증상이 나타나기 전부터 삼상 골스캔에 이상 소견이 나타

나기도 한다.
10 

이환 초기의 전형적인 경우는 이환된 사지에 

perfusion phase나 pooling phase에 혈류가 증가하고 de-

layed phase에 radioisotope의 골 흡수가 증가되는 양상을 

보인다. 이환 아주 초기에는 이환된 사지에 perfusion phase 

Y-pooling phase에 혈류가 증가하지만 delayed phase에 

radioisotope의 골 흡수가 증가되는 양상은 보이지 않는 경

우가 많다.11 이환 후 오랜 기간이 경과한 경우에는 이환된 사

지에 perfusion phase나 pooling phase에 혈류가 증가가 

없거나 오히려 감소하기도 한다. Delayed phase에 radio-

isotope의 골 흡수가 증가되는 양상은 조금 더 오래 지속된다

고 하나 이 역시 이환 후 1년 이후에는 사라진다.10 이환 말기

에는 골스캔이 대개 정상으로 나타나므로 병발 후 얼마나 시

간이 경과하였는지를 판독시에 꼭 염두에 둬야 한다.

삼상 골스캔은 44-67%의 감수성과 92%의 특이성을 가졌으

며, 61-86%의 양성 예측도를 가졌다고 알려지고 있다.7, 12 

Davidoff 등은12 연구대상 환자들의 약 21%만이 CRPS에 합

당한 골스캔 상의 이상들을 보였다고 보고하였다. 한 후향적 

연구에서는 자문의뢰 전에 골스캔 검사를 받았던 38%의 환

자 중에서 53%는 양성의 골스캔 소견을 47%에서는 음성소

견을 보였다고 보고하였다.13 그러므로 골스캔은 진단에 유

용성이 입증되었다고는 볼 수 없기에 진단시 Table 1의 혈관

이상 징후를 확인하기 위한 참고자료로 활용해야 한다.

3) 체열촬영

체열촬영은 비정상적인 피부온도를 확인하는데 도움이 될 

수 있다. 다른 검사실 소견에 비해 민감도와 특이도가 높은 

편이라 CRPS의 진단에 유용하게 사용될 수 있지만 진단에 

필수적이지는 않다. 

한 연구에서 CRPS의 진단적 수단으로서의 체열촬영의 신뢰

성을 평가하였는데 양측간의 차가 0.6℃이상인 경우가 유의

하다고 결론을 내린 바 있다.14 그러나 임상에서 보면 비록 환

자가 양측에 온도 차이가 있다고 호소하는 경우에서도 체열

촬영상에서 양측 간에 온도 차이가 없게 나타나는 경우도 흔

하다. 따라서 진단을 위한 Table 1의 혈관이상의 징후 항목

의 피부 온도의 비대칭 항목에 대한 참고자료로 활용해야 한

다. 

4) 자율신경 검사

Quantitative sudomotor axonal reflex testing (QSART)

로 자율신경계 이상들을 어느 정도 객관적으로 평가할 수 있

는 방법이다.
15

 QSART는 전기적 자극이나 약제의 투여

(acetylcholine electrophoresis)에 의해  반사적으로 땀이 

분비되는 기능을 땀의 양(volume)과 latency를 측정하여 판

단하는 것으로, 자율신경계 기능을 판단하는 믿을만한 방법

으로 알려져 있다.16 임상적으로 자율신경계 이상의 진단 및 

경과관찰, 치료에 대한 반응 등에 유용하게 사용될 수 있지만 

CRPS를 진단하는데 어느 정도 유용할 것인가에 대해서는 아

직 정립되지 않았고 이러한 검사를 할 수 있는 곳이 많지 않

다. Table 1의 발한이상을 확인하기 위한 참고자료로 사용하

는 것이 좋다. 

5) 전기생리학적 검사

CRPS의 제1형과 제2형은 근전도 검사나 신경전도속도를 측

정하여야만 구분할 수 있다. 전신의 신체부위에서 온도와 기

계적 자극에 대한 역치를 조사하는 정량적 체감각 검사 

(Quantitative Somatosensory Test), 교감신경과 침해수용

신경의 활동을 기록하는 미세신경기록(microneurogra-

phy) 등이 있으나 임상적으로 흔히 사용되지는 않고 있다. 

현 상태에서는 신경 손상의 증거를 기록한 근전도나 신경전

도속도 검사가 CRPS와 관련하여 예후적 또는 치료적 적절성 

판단에 유용한지에 대해서는 아직 확실치 않다.3 전기생리학

적 검사결과는 Table 1의 감각 이상 징후 항목을 평가하기 

위한 참고자료로 사용할 수 있다.

6) 그 밖의 검사

최근에는 실험적으로 뇌기능의 변화와 재편성 등에 대한 정

보를 얻기 위한 기능적 자기공명영상과 magnetoencephalo-

graphy 및 유전적 결함을 찾기 위한 연구도 진행되고 있다. 

3. 임상적경과

자연경과에 대해서는 알려져 있지 않으며 이를 장기간 전향

적으로 추적한 연구도 없다. 과거에는 CRPS은 어떤 명확한 
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임상적 단계들에 따라 진행한다고 기술되어 왔으나, 최근에

는 이러한 임상단계들은 전혀 의미가 없다는 쪽으로 의견이 

모아지고 있다. 

4. 치료

CRPS에대한확실한질병의병태생리가아직까지밝혀지지 않

았고 또한 객관적인 진단 기준이 없다는 것은 CRPS를 치료

하는 데 있어 큰 어려움을 준다. CRPS 자체 질환의 치료에 대

한 계획을 세우는 데에는 기존의 다른 신경병증 통증의 치료 

결과에 근거하여 이루어져야 한다. 최근통증 전문의들은 

CRPS의 치료를 위해 경구약물 치료와 함께 신경블록과 같은 

최소 침습적인 시술부터 척수신경자극기(spinal cord sti-

mulation, SCS)나 척수강내 이식형약물주입기(intrathecal 

drug delivery, IDD)와 같은 신경조절 요법까지 다양한 중

재적 치료 방법을 사용하고 있다. CRPS 치료의 목적은 사지

기능의 보존과 통증의 경감에 있다. 성공적인 치료를 위해서

는 가능한 조기에 치료를 시작하는 것이 중요하며 다과적인 

협조하에 통증치료, 심리치료, 재활치료가 조화롭게 이루어

져야 한다. 

1) 약물치료

(1) 비스테로이드 소염진통제(Nonsteroidal anti-inflam-

matory drugs, NSAIDs)

신경병증 통증의 기전은 매우 다양한데, 지속적인 국소적 염

증 반응 및 신경인성 염증이 말초감작과 중추감작을 유발하

여 발생한다는 연구결과들도 있다. 특히 이런 염증반응은 

CRPS의 초기에 매우 중요하게 작용한다고 한다. NSAIDs는 

염증성 통각과민에 중요한 역할을 하는 prostaglandins의 

cyclooxygenase-mediated synthesis를 비가역적으로 억

제시켜서 통증 유발 물질의 생산을 경감시키므로 CRPS의 초

기 혹은 경미한 증상이 있을 경우에 사용될 수 있다. NSAIDs

의 말초의 항염증 작용과 함께 척수의 침해수용성 전달 과정

을 차단함으로써 진통 효과를 보인다는 점도 강조되어 왔다. 

그러나, CRPS의 치료에 있어 NSAIDS의 효과에 대한 체계적

인 연구는 아직 없다. 치료 용량에서 증상의 경감을 주지 못

할 때는 사용을 중단하고 다른 종류의 약물로 대치하는 것이 

좋다.

(2) Glucocorticoids

염증반응의 과정 중 cyclooxygenase뿐 아니라 lipoxy-

genase까지 함께 억제함으로써 NSAIDs보다 강력한 항염작

용을 나타낼 수 있다. 경구로 투여한 prednisone 10mg 하루 

세 번의 투여로 급성기 CRPS환자의 증상 호전을 보인 연구

가 있다.17 국소적 염증반응이 강한 급성기에 투여를 고려해 

볼 수 있지만 장기적 사용은 효과와 부작용을 함께 고려해 판

단해야 한다.
18

 초기 신경블록시 스테로이드를 함께 사용한

다면 효과적일 수 있다. 

(3) 마약성 진통제

마약성 진통제의 사용은 아직 논란이 있다. 과거에는 마약성 

진통제가 신경병증 통증에 효과가 없다는 보고들도 있었지

만 대상포진후 신경통이나 다른 신경병증 통증에서 효과가 

있다는 보고가 많다.
19, 20

 CRPS환자를 대상으론 경구 마약성 

진통제 사용에 대해 장기간 추적 관찰을 한 연구는 없는 상태

이다. 

CRPS의 치료에 있어 마약성 진통제의 사용은 즉각적인 진통

작용뿐 아니라 물리치료 및 재활치료에 더 적극적으로 참여

시킬 수 있어서 저자마다 의견에 차이가 있기 하지만 임상에

서 많이 사용되고 있다.

(4) 항경련제

Gabapentin과 Pregabalin이 가장 많이 사용된다. Tan 등21

은 21명의 반사성 교감신경위축증 환자를 대상으로 하루에 

900-1800mg의 gabapentin을 투여하여 의미 있는 통증감

소를 확인하였지만 기능개선효과는 없었다고 보고하였고, 

van de Vusse 등22은 58명의 CRPS type 1환자를 대상으로 

gabapetin의 효과를 조사하였는데 중등도의 효과가 있었다

고 보고하였다. Gabapentin과 Pregablin은 같은 계통의 약

제이고 CRPS 환자에서 가장 많이 사용되는 약이지만 

Pregabalin의 효과에 대해서는 아직 광범위한 조사가 되어

있지 않다. 

(5) 항우울제

삼환계 항우울제가 다양한 신경병증 통증과 대상포진후 신

경통 등에 효과가 있다는 것을 근거로 CRPS 환자에서 흔히 

사용되고 있지만 아직 광범위한 조사는 되어있지 않다. 삼환

계 항우울제 사용시는 항상 anticholinergic, 그리고 심혈관

계 부작용 및 과용량 사용에 의한 이환률(Morbidity), 사망

률(Mortality)에 관심을 가져야 한다. 

Duloxetine과 같은 Serotonin and Norepinephrine 

reuptake inhibitors (SNRIs) 계통 약제는 당뇨병성 신경병

증 통증과 우울증에 허가되어 있지만 CRPS에 대한 임상보고

는 아직 없다. Selective serotonin reuptake inhibitors 

(SSRIs) 의 경우 신경병증 통증에서 삼환계 항우울제 보다 효
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과적이지 않은 것으로 알려져 있으므로 CRPS치료를 위해 사

용시는 삼환계 항우울제와 SNRIs를 우선 사용해 보고 효과 

없을 시 사용해 볼 것을 권하고 있다.23

(6) Sodium channel blocking agents

대표적인 sodium channel blocking agent는lidocaine이

고 감작된 C-fiber의 흥분성을 감소시켜 신경병증 통증을 줄

여줄 수 있기에 임상에서 진단 및 치료목적으로 많이 사용되

고 있다. Wallace 등
24

은 lidocaine의 정맥내 투여는 CRPS환

자에서 기계적 통증보다 차가운 자극에 예민한 통증에 더 효

과가 있었다고 보고하였고 자발통에는 효과가 적었다고 보

고하였다. 이러한 약제를 사용할 때는 주의가 필요하며, 전

해질-심장기능 이상이 있거나 좌심실 기능의 감소, 관상동맥 

질환 등이 있는 환자에서는 금기이다.

(7) Bisphosphonates 

Bisphosphonates compounds (예, pamidromate, alen-

dronate, clodronate)는 골재흡수를 억제하기에 CRPS환자

에서 유용할 것이라 생각되어 오랫동안 많은 연구가 있었다. 

Robinson 등은25 25명의 CRPS환자를 대상으로 정맥내 

pamidronate 60 mg 일회 주입이 위약보다 대부분 환자에

서 효과적이었다고 보고하였다. 한편 비강내 calcitonin 주

입은 CRPS환자에서 효과가 적다고 보고되었다.26

(8) Free radical scavenger

동물연구에 따르면 oxygen-derived free radical이 혈관투

과성을 증가시키고 연조직을 손상시키며 통증을 악화시킨다

고 한다. 임상에서 사용되고 있는 free radical scavenger로

는 dimethylsulfoxide (DMSO)와 N-acetylcysteine (NAC)

이 있다. Perez 등27의 발표에 의하면 DMSO와 NAC는 CRPS 

1형 환자에서 교과가 있는데 특히 DMSO는 warm CRPS 1

형, NAC는 cold CRPS 1형에 더 효과가 있었다고 한다. 

Zollinger 등28은 손목골절이 된 환자를 대상으로 52명의 환

자는 500 mg vitamin C (ascorbic acid)를 50일 동안 복용시

키고 63명의 환자는 위약을 복용시킨 뒤 l년간 경과 관찰하

였다. 이 연구에서 Vitamin C를 복용 한 군에서는 7.4%의 환

자가 CRPS 1형이 발병했으며 위약을 복용한 환자에서는 

21.5%의 환자에서 발병하였다고 한다. 하지만 더 많은 환자

를 대상으로 한 반복적인 연구는 아직 없다. .

(9) N-methyl-D-aspartate (NMDA) antagonists

신경병증 통증에서의 NMDA 길항제에 대한 연구는 많다. 특

히 임상에서는 ketamine의 장기간 지속 주입방식으로 

CRPS환자를 치료하는 경우가 많은데, 이러한 방식이 통증을 

개선되었다는 보고는 많다. 하지만 부작용이 많은 약제이기

에 투여 농도, 투여 기간에 대한 정확한 기준을 가지고 투여

해야 한다. 

Ketamine의 인지기능에 대한 영향은 NMDA 수용체 차단과 

관련된 것으로 알려져 있는데, 정신과적 병력이 있는 환자에

서 더 많이 나타나며, 만성적인 사용은 지속적인 기억 및 인

지 기능의 손상을 야기할 수도 있다고 한다.
29

Ketamine의 신경독성은 성장기 또는 노년, 여성에서 더 잘 

발생하는 것으로 알려져 있고
30, 31

 성장한 쥐에서도 대뇌피

질에 가역성의 신경손상을 유발할 가능성이 많다고 한다. 30,

32
 신경독성은 투여 농도에 비례하는데 고농도의 NMDA 길

항제는 장기간 NMDA 수용체를 차단하여 비가역적인 신경

손상을 유발할 가능성이 높다.30

2) 중재적 치료법

CRPS의 통증을 경감시키기 위해 교감신경절블록, 체성신경

블록등과 같은 최소 침습적인 중재적 치료를 시행할 수 있다. 

이러한 치료에도 통증이 조절되지 않는 경우에는 SCS나 

IDD와 같은 신경조절요법을 고려할 수 있다.

(1) Minimally Invasive Interventions 

교감신경블록, 정맥내 부위마취, 체성신경블록 등이 시행될 

수 있지만 치료성적은 좋지 않은 실정이다. 

교감신경블록은 과거에는 신경병증 통증의 표준치료라 할 

정도로 많이 시행되었으나 CRPS로 판명된 환자를 대상으로 

행한 후향적 연구에서 치료효과가 없었다는 연구결과가 많

이 발표되어서 논란의 여지가 많다.33

교감신경블록은 통증의 일부 또는 전부를 줄여 줄 수 있으나 

어떤 환자에서는 효과가 없는 경우도 있다. 정확하게 시행된 

교감신경블록은 통증이 교감신경 유지통증(sympathe-

tically maintained pain, SMP)인지 교감신경비 의존 통증

(sympathetically independent pain, SIP) 인지를 감별하

는데 중요하다. 교감신경블록은 교감신경매개 유무를 진단

하기 위하여 발견 초기에 일 회 시행하여 효과가 없으면 더 

이상의 블록은 필요하지 않다고 하겠다.

스테로이드와 국소마취제를 이용한 체성신경 블록은 CRPS 

초기에 해 볼만한 방법이다. 특히 질환의 초기에 스테로이드

에 대한 반응이 좋은 경우는 개선효과가 높을 수 있으므로 적

극적으로 고려해 보아야 한다. 이런 체성신경 블록의 효과가 

일시적인 경우 박동성 고주파 치료를 고려해 볼 수 있다. 신

경손상을 악화시킬 가능성이 적어서 시도해 볼 수 있지만 효
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과를 기대하기 쉽지 않다.

(2) More Invasive Interventions

위의 최소 침습치료에 만족할 만한 효과가 없을 때에는 그 다

음 단계로는 SCS나IDD와 같은 치료를 고려하여야 한다. 

Harke 등
34

은 교감신경절 블록에 반응이 있는 29명의 CRPS

환자를 대상으로 SCS를 거치하였는데 의미 있는 통증개선은 

물론, 기능개선과 삶의 질 개선이 있었다고 보고하였다. 이 

외에도 여러 연구들은 SCS가 CRPS의 치료에 효과적이면서

도 안전한 치료법 이라는 보고하였는데 초기 비용이 많이 드

는 단점이 있지만 다른 치료에 비해 개선효과가 우수하다는 

보고가 대부분이다. 특히 CRPS 초기에 시행한 경우 효과가 

더 우수하고 초기부터 적극적인 재활치료를 가능하게 함으

로써 관절구축 등의 문제를 줄일 수 있고 사회 복귀 율을 올

릴 수 있으므로 초기부터 적극적으로 SCS를 고래해 보는 것

이 좋을 것이다.

SCS를 포함한 모든 치료 방법에도 반응이 없는 환자에서는 

IDD를 고려하여 볼 수 있다. 특히 심한 근긴장이상이 동반된 

CRPS의 치료에 척수강내 baclofen 투여가 효과가 있었다는 

보고도 있다35.

결  론

CRPS를 다루기 위해서는 논리적이면서도 체계적인 접근이 

필요하다. 하지만 CRPS에 대한 정확한 병태생리가 밝혀지지 

않았기 때문에 CRPS환자를 치료하다 보면 한계에 부딪힐 수

도 있다. 그러므로 CRPS 에 대한 정확한 이해 및 체계적인 진

단 및 치료방법의 개발을 위해 좀 더 많은 노력이 기울여 져

야 하겠다.  
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