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Chronic low back pain has become a major public health problem in Korea. The lifetime 
prevalence of low back pain has been reported to be as high as 90%. The prevalences of 

discogenic pain, facet joint pain, and sacroiliac joint pain are 42%, 30%, and 18%, respectively. 
Increasing age is associated with a decreasing probability of discogenic pain but increasing 
probabilities of facet joint pain and sacroiliac joint pain as the source of low back pain. Physical 
examination of low back pain is limited and imaging may lack objective clues. Diagnostic inter-
ventions allow us to determine the etiology of back pain. Techniques include lumbar disc stimu-
lation, facet joint block, medial branch block, and sacroilliac joint block. Initial therapy includes 
modification of activity, pharmacological analgesic therapy, and education of patients. In patients 
with chronic low back pain, a multimodal and interdisciplinary treatment approach is necessary. 
Use of interventional treatments for chronic low back pain are increasing but their utilization 
remains uncertain or controversial. Therefore, management of patients with chronic and disabling 
low back pain remains a clinical challenge.
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서    론

요통은 일생에 한 번 이상 경험하고 이 중 23%에서 만성요

통으로 진행하고 11-12%에서는 장애를 일으킨다[1]. 

성인 인구에서 1년에 15-30%로 발생하는 흔한 질환이며 사

회적, 경제적 생활에 많은 영향을 미친다. 또한 최근 공공의

료 문제에서 중요한 화두로 제시되고 있다. 대부분 요통 환

자의 90%에서 3개월 이내에 회복이 되지만 불행히도 나머지 

소수에서는 천천히 회복이 되거나 만성통증으로 이환된다. 

요통에 의한 장애는 나이, 통증 부위, 법적, 사회 경제적, 정

신적 문제 등에 의해 영향을 받으며 중년, 여자에게서 조금 

더 많은 것으로 보고되고 있다[2]. 최근 십 년 동안 만성통증

과 장애로 진행될 위험성이 높은 환자를 예측하기 위해 위험 

인자(yellow flags)가 소개 되고 있다. 이런 위험 인자에는 

환자의 요통에 대한 부적절한 대응이나 오해(예, 나의 요통

은 심한 질환이나 손상에 의해서 생겼다, 소극적인 치료방법

이 해결방법이다 등), 부적절한 통증 행동(운동이나 일상적

인 생활을 회피), 직업과 감정적인 어려움 등이 포함 된다[3]. 
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요통의 치료에는 통증 원인 대한 교육, 일상적인 행동 및 

운동치료, 소염 진통제, 약한 마약성 진통제(짧은 기간 사

용), 척추 교정 시술(spinal manipulation)이 추천 되고 있

다[4]. 이러한 치료방법에도 효과가 없으면 각 전문 분야 협

력의 재활치료(multidisciplinary rehabilitation), 보조적 

진통제(adjunctive analgesics), 인지행동치료(cognitive 

behavioural therapy), 강한 마약성 진통제(strong 

opioids) 등이 필요하다. 만성통증으로 지속 시 동반 될 수 

있는 우울증, 불안, 수면장애도 치료하여야만 하고 중재적 

시술(intradiscal electrothermal therapy, percutaneous 

intra-discal radiofrequency thermocoagulation, radio-

frequency facet joint denervation)이 필요할 수 있다. 만

성요통에 대한 수술적 치료는 제한되며 매우 신중하게 선택

해야 한다. 

요통의 원인으로 많은 수를 차지하고 있지는 않지만 생명

에 영향을 주거나 치명적인 후유증을 남길 수 있는 질환을 

의심할 수 있는 증상이나 증후(Table 1)는 반드시 먼저 감

별하여 치료를 하여야 한다[5]. 암병력을 가진 환자의 급성

요통, 갑작스런 체중감소, 야간통, 발열 등이 동반 시 주의해

야한다. 일반적인 보존적인 요법에 반응하지 않은 만성요통

의 원인 중 척추후관절(facet joint)에 의한 통증이 31%, 천

장관절(sacroiliac joint)에 의한 통증이 18%, 추간판성 통

증(discogenic pain)이 42%를 차지한다고 보고된다[6]. 나

이의 증가에 따라 추간판성 통증은 감소하고 후관절과 천장

관절에 의한 요통은 증가한다[6]. 만성요통의 접근에 중재적 

시술을 도입하여서 진단과 치료를 시행하고 있으며 여러 학

회에서 지침이 소개되고 있고 다른 시술과 마찬가지로 그 효

용성에 많은 논란이 되고 있다. 이에 만성요통의 치료의에 

있어서 중재적 시술의 소개, 그 지침과 효용성을 현재까지 

발표된 논문을 통해서 고찰하고자 한다.

추간판성 요통

1.  진단

추간판성 요통(discogenic low back pain)을 정확히 진

단하기 위한 특징적인 병력이나 이학적 검사는 없다[5]. 추

간판 내의 압력이 증가할 수 있는 자세(back flexion, axial 

loading)에 의해서 허리, 서혜부, 둔부, 다리 통증이 증가하

고 반대의 자세에서는 감소하는 경향이 있다. 추간판성 요

통은 하부 요통뿐만 아니라 연관통을 동반할 수 있다. 요추 

세 번째와 네 번째 사이의 추간판성 통증인 경우는 허벅지 

앞쪽으로, 네 번째와 다섯 번째 사이 추간판일 경우는 허벅

지 외측 또는 후측으로, 요추 다섯 번째와 천추 첫 번째 사이

일 경우는 허벅지 후측으로의 연관 통증을 동반한다. 요추

의 극돌기(spinous process)를 눌렀을 경우 통증을 호소하

기도 한다. 영상 진단 방법으로 컴퓨터단층촬영(computed 

tomography, CT)나 자기공명영상(magnetic resonance 

imaging, MRI)을 고려할 수 있다. MRI에서 디스크의 퇴행

성 변화, 디스크 내의 수분 감소(desiccation), 디스크 높이

의 감소, 추간판 내의 고신호 구역(high intensity zone)의 

존재 등은 추간판성 요통을 의심할 수 있다. 특히 추간판 내

의 고신호 구역의 존재는 디스크의 섬유테 바깥 1/3까지 찢

어져서 염증성 사이토카인의 존재를 의미하고 추간판성 허

리 통증과 80%정도 일치한다고 보고하고 있다[7]. 그러나 

임상증상과 잘 일치하지 않으면 최근에 허리 통증을 가진 환

자의 MRI에서의 디스크의 변화가 있을 때 요추 추간판 자극

술(lumbar disc stimulation)를 시행하여 좀 더 정확한 진

Table 1.  ��“Red flag” indication of serious spinal pathology 

Etiology Sign and symptom

Cauda equina 
syndrome

Saddle anaesthesia
Bladder dysfunction
Fecal incontinence
S�evere or progressive neurological deficit in  

legs

Cancer
infection
miscellaneous

Onset in a person over 55 years, or under 
20 years, of age
P�revious history: cancer, systemic steroid, 

drug abuse 
Unexplained weight loss
Persistent pain at night
Constant, progressive, nonmechanical pain
Fever, chills
Recent bacterial infection
Immune suppression
Thoracic pain (suggests aortic aneurysm).
Violent trauma: fall from a hight, car accident
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단을 가능하게 할 수 있다. 그러나 위양성이 높고 다른 시술

에 비해 감염 등 부작용이 있어 논란이 많다.

2.  병태 생리

정상적으로 추간판의 감각 신경은 섬유테 바깥 1/3까지 

존재해 있으나 퇴행성 변화된 추간판의 감각신경은 안으로 

더 깊이 존재하며 어떤 신경은 수핵까지 침투해 있으며 이것

은 계속적인 허리 통증을 일으킨다[8]. 또 나이 증가나 계속

되는 추간판 내의 압력을 증가시키는 자세, 손상에 의한 추

간판의 안쪽부터 찢어져서 바깥 1/3에 위치하는 감각 신경

까지 수핵이 노출되어 계속적인 염증성 통증을 일으킨다.

퇴행된 추간판은 내부에 화학적 변화가 일어난다. 척추체 

종판의 손상은 염증성 사이토카인을 수핵 내로 흡수되게 하

고 수핵 내의 염증성 변화는 산소, 영양 등의 균형에 영향을 

주어 젖산을 증가시킨다. 이로 인한 디스크 내부의 산성화

는 신경의 화학적 민감성을 증가시킨다. 수핵 내부의 염증

성 사이토카인은 찢어진 섬유테로 빠져나가 근처 구조물을 

자극하여 허리 통증을 일으키기도 한다. 디스크 내로 자라 

들어간 감각신경은 정상적인 디스크 내부압력에도 통증을 

일으키는 기계적 민감성이 증가한다[9].

3.  요추 추간판 자극술

요추 추간판 자극술은 임상적 증상, 이학적 검사, 영상학

적 검사에서 추간판성 통증이 의심이 되는 환자에게서 정확

한 진단을 위해 많이 시행되었다. 통증의 원인으로 추정이 

되는 추간판의 수핵에 바늘을 삽입하여 조영제를 주입하면

서 점차 디스크 안의 압력을 증가시켜서 환자가 가지고 있는 

통증을 재현하여 진단하는 시술 방법이다. 그래서 유발 추

간판 조영술(provocation discography)이라고도 한다. 

바늘을 추간판 수핵 내에 정확히 위치한 후 조영제를 아

주 천천히(0.05 mL/sec) 주입한다. 추간판이 갑작스럽게 

부푼 경우 통증을 유발할 수 있는 후관절, 척추, 인대 등을 

자극하여 위양성을 유발할 수 있기 때문이다. 환자가 시각 

통증 척도(visual analogue scale)가 7이상인 심한 통증을 

호소하거나 조영제 용량이 3 mL에 도달하거나 추간판 내 압

력이 50 psi이상 되면 주입을 멈춘다(Table 2).

조영제 주입 후 CT 영상으로 추간판 내의 형태를 파악하

여 내부의 찢어짐의 정도에 따라 5단계로 나눌 수 있다[10]. 

Grade 0은 수핵 내에만 조영제가 있을때 Grade 1은 섬유테

가 찢어져 가장 안쪽까지만 조영제가 있을 때 Grade 2는 중

간, Grade 3은 가장 바깥까지 존재할 때, Grade 4는 열상이 

더 심해져 활 모양으로 찢어졌을 경우를 나타낸다(Table 3).  

Table 2.  ��Discography endpoints

Discography endpoints

Pain
    Any significant pain response (VAS >7), regardless of whether  
       the pain mimics the patient’s underlying symptomology

Pressure 
    50 psi above opening pressure

Pain response that mimics the patients symptoms
    <15 psi: chemically sensitive disc
   15–50 psi: mechanically sensitive disc
    >50 psi: nondiagnostic

Volume
    �>3.0 mL injected without a pain response: nondiagnostic  

   provocative test, suspect annular tear

VAS, visual analogue pain score.

Table 3.  ��Gradation of the radial fissures visible on CT discography 
(Dallas scale) 

Grade CT discography finding

Degree 0 Contrast medium remains within the  
  nucleus (normal disc)

Degree 1 Annulus fibrosus has microruptures and  
  �contrast medium diffuses up to the inner 
third of annulus fibrosus

Degree 2 Annulus fibrosus presents moderate  
  �degeneration and contrast medium 
diffuses through ruptures up to the middle 
third of annulus fibrosus

Degree 3 Annulus fibrous presents ignificant  
  �degeneration and contrast medium 
diffuses through ruptures up to the outer 
third of annulus fibrosus

Degree 4 Annulus fibrosus presents severe  
  �degeneration, contrast medium diffuses 
through ruptures up to the outer third of 
annulus fibrosus and covers its greater part 
in a circular direction

CT, computed tomography.



Interventional therapy for chronic low back pain

대한의사협회지  565

의학강좌

J Korean Med Assoc 2012 June; 55(6): 562-570

추간판 자극술은 위양성이 높고 시술에 따른 감염 등의 

부작용 때문에 약물치료, 재활치료, 물리치료 등 보존적인 

치료에도 효과가 없고 후관절 차단술, 천장관절 차단술에 반

응하지 않을 때 고려할 수 있다.  

추간판에는 혈관이 없어 감염에 매우 취약하기 때문에 시

술 전 예방적 항생제와 무균적 시술을 염두에 두어야 한다. 

시술자에 따라 시술종료 후 추간판 내에 항생제를 주입하기

도 한다. C자형 영상장치 중재 하에 디스크 수핵 내에 바늘

을 삽입하고 조영제를 투여한다. 이때 두 개의 바늘을 사

용하여(two needle technique) 굵은 바늘을 섬유테 바깥

부위까지 삽입 후 그 안으로 좀 더 가는 바늘을 이용해 수핵

까지 삽입하면 조금 더 감염 확률을 낮출 수 있고 인위적인 

디스크 퇴행성 변화를 예방하는데 효과가 있을 수 있다[11].  

추간판성 통증이라고 판단하기 위해 다음과 같이 네 개로 

분류하고 첫 번째와 두 번째에 해당하는 경우에만 중재적 치

료를 고려한다. 첫째, 의심되는 추간판을 자극 시 추간판 내 

압력이 15 psi 이하에서 환자가 평상시 느끼는 양상으로 시

각 통증 척도가 7 이상의 심한 통증을 호소하고 인접한 두 

개의 다른 추간판 자극 시 통증이 유발되지 않았을 때 

absolute discogenic pain으로 진단한다. 둘째, 의심되는 

추간판 자극 시 추간판 내 압력이 15 psi 이하에서 환자가 

평상시 느끼는 양상으로 시각 통증 척도가 7 이상의 심한 통

증을 호소하고 인접한 한 개의 다른 추간판 자극 시만 통증

이 유발되지 않았을 경우 highly probable discogenic 

pain으로 진단한다. 셋째, 의심되는 추간판 자극 시 추간판 

내 압력이 50 psi 이하에서 환자가 평상시 느끼는 양상으로 

시각 통증 척도가 7 이상의 심한 통증을 호소하고 인접한 한 

개의 다른 추간판 자극 시만 통증이 유발되지 않았을 경우 

discogenic pain으로 진단한다. 넷째, 의심되는 추간판 자

극 시 추간판 내 압력이 50 psi 이하에서 환자가 평상시 느

끼는 양상으로 시각 통증 척도가 7 이상의 심한 통증을 호소

하지만 인접한 한 개의 다른 추간판 자극 시 통증이 유발되

지 않고 다른 인접한 추간판 자극 시 50 psi 이상의 압력에

서 통증을 일으키고 유발된 통증의 양상은 환자가 겪는 통증

과 다를 경우 possible discogenic pain으로 진단한다.

추간판 자극술은 위양성이 높고 감염이나 신경에 대한 부

작용이 다른 시술에 비해서 높기 때문에 다른 요통을 일으키

는 질환을 먼저 진단 후에 시행하는 것을 권유한다. 추간판 

섬유테의 신경자극에 의한 척추 주위 근육의 수축은 후관절

에 생리식염수나 국소 마취제에 의해서 변화된다고 보고하

고 있다[12]. 이는 반드시 먼저 척추 후관절에 의한 허리 통

증과 감별을 시행한 후 추간판 자극술을 시행하여야 하는 이

유 중의 하나이다. 추간판성 통증은 허리통증뿐만 아니라 

둔부나 다리로의 연관통을 유발할 수 있다는 것도 염두에 두

어야 한다.

4.  추간판성 요통의 중재적 치료

추간판성 요통에 추간판 내 약물 주입, 추간판 내 전기열

치료(intradiscal electrothermal theraphy, IDET), 추간판 

내 biacuplasty, 추간판 내 고주파 열 응고술(intradiscal 

radiofrequency thermocoagulation), 추간판 섬유테의 감

각신경을 전달하는 ramus communicans 신경 차단, 수핵 

성형술(nucleoplasty), 추간판 갑압술 등 여러 침습적 치료

방법이 소개되고 있다. 그러나 아직 그 효과에 대해서는 많

은 연구가 필요하다.

1) 추간판 내 약물 주입

추간판성 통증이 신경의 염증에 의한 화학적 민감성의 원

인임을 고려하여 디스크 내에 스테로이드를 주입하면 통증을 

감소시킨다는 보고를 하였다[13]. 그러나 다른 연구에 의하면 

약물 주입 효과는 위약에 의한 것에 비교하여 높지 않고 감염 

등의 위험성만 높인다고 하였다[14]. 추간판 내에 고장성 포

도당, dimethyl sulfoxide, glucosamine, chondroitin을 

투여하여 효과가 있었다고 하지만 아직 제한점이 있다[15]. 

2) 추간판 내 전기열치료

추간판 섬유테의 안쪽 부위 후측에 철사를 넣어서 열을 

가하여 침해성 수용체(nociceptor)의 신경 제거와 섬유테

의 교원 섬유(collagen fiber)의 안정화에 의해 통증이 감소

된다고 보고하고 있다. 최근에 50명의 환자에게서 IDET 후 

2년 추적관찰 후 통증과 장애정도가 68%, 66% 효과가 있다

고 하였다[16]. 최근의 IDET의 메타분석을 한 연구에 따르

면 IDET 시술에 따른 효과에 대한 보고는 다양하지만 비교

적 안전성과 효과에 충분한 근거가 있다고 하였다[17]. 
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3) 추간판 내 biacuplasty

 두 개의 탐침(probe)을 섬유테의 후측에 위치 시켜 그 사

이로 고주파를 생성하여 넓은 지역에 열을 가하여(50℃, 

7-8분) 통증을 줄여주는 방법이다. IDET보다 낮은 온도로 

가열하기 때문에 추간판 조직의 손상이 적어 척추의 생체역

학의 변화를 변화시키지 않고 추간판 내로 긴 철사의 삽입이 

필요치 않기 때문에 조금 더 시술적으로 쉽다고 보고된다. 

IDET만큼 효과가 있고 안전하다는 보고가 많지만[18] 좀 더 

많은 연구가 필요하다.

4) 추간판 내 고주파 열 응고술

디스크 내에 고주파를 이용하여 열 응고를 시키는 방법이

다. 하지만 여러 연구에 의하면 그 효과가 입증 되지는 않았

다. 그러나 최근에 추간판의 수핵과 섬유테의 경계 지점 후

측에 탐침을 삽입하여 고주파의 열 응고에 의해서 통증완화

가 있었다고 보고하였다. 특히 섬유테의 찢어진 부위에 고

주파를 가했을 때 효과가 좋았다고 하였다[19]. 

5) Ramus communicans 신경 차단술

추간판 앞쪽은 truncus sympatheticus, 뒤쪽은 nervi 

sinuverteblales가 모여 ramus communicans를 통해 추체

와 추간판의 통증이 전달된다. 이 신경을 차단 시 척추, 추간

판성 통증을 감소시키고 고주파를 이용하여 열 응고 시 장기

간 통증감소가 있다고 보고된다[20,21].

6) 경피적 추간판 내 감압술

자동화 경피적 요추 수핵 절제술(automated percu-

taneous lumbar discectomy), 경피적 레이저수핵 제거술

(percutaneous lumbar laser discectomy), 수핵성형술, 

mecha-nical high RPM device 등의 방법으로 추간판성 통

증에 효과가 있다는 보고가 되고 있으나 많은 연구가 필요하다.

5.  결론

요추 추간판 자극술은 6개월 이상 지속된 만성요통 환자

에서 임상적 증상, 이학적 검사, MRI에서 추간판성 통증이

라고 의심이 되는 경우만 시도한다. 그 전에 덜 침습적인 시

술(후관절 차단, 천장관절 차단)을 먼저 시행 후 효과가 없을 

때 고려한다. 추간판 자극술 결과 추간판 통증의 가능성이 

매우 높은 경우 이상에서만 중재적 치료를 고려하여야한다.

추간판 내 내 약물 주입, 디스크 고주파 치료는 추천되지 

않고 IDET나 biaculoplasty는 아직까지도 그 효과에 대한 

충분한 연구가 이루어지지 않았다. 만성요통 환자에게서 후

관절 차단 후 통증의 효과가 없을 때 ramus communicans 

신경 차단 후 50% 이상 통증의 감소가 있을 때 고주파를 이

용해 신경 열 응고술을 추천하는 보고도 있다[22].

요추 후관절 통증

만성요통 환자 중 약 31%가 후관절에 의한 것이라고 보

고되고 있다[6]. 후관절은 진성 윤활 관절로 윤활액, 연골, 

섬유성 막으로 둘러싸여 있고 후관절 막과 주위 조직에는 신

경섬유 C-섬유가 분포하고 있다. 척추에서 추간판과 두 개

의 후관절은 세 개 관절 구조를 이루고 이것은 허리의 신전, 

굴곡, 회전 운동에 관여하고 추간판의 손상이나 퇴행성 변화

에 의해 후관절에 체중의 부담을 주고 과도한 관절운동을 일

으켜 후관절의 손상이나 퇴행성 변화를 일으킨다. 후관절 

통증은 지속적인 스트레스나 가벼운 손상이 누적 되어 관절

염이 생기고 이것은 염증을 일으키고 관절액을 증가키고 결

국에는 분포하고 있는 C-섬유 신경세포를 화학적, 기계적 

자극을 시켜 허리 통증을 일으킨다. 후관절의 비후화와 염

증은 척추간공을 좁게 만들고 그 안의 신경근을 자극하여 좌

골 신경통도 일으킬 수 있다.

1.  진단

주로 환자는 아침에 허리의 뻣뻣함과 통증을 호소하고 조

금 활동을 하면 좋아진다. 주로 깊고 무지근한 통증을 호소

하고 둔부, 대퇴부, 서혜부로 연관통을 호소한다. 주로 허리 

신전 시 통증을 호소하고 원인이 되는 관절 윗부분을 누르면 

압통이 있고 신경학적 검사는 정상이다. 단층촬영검사애서 

관절의 비후화와 퇴행성 변화가 나타난다. 그러나 후관절의 

퇴행성 변화의 정도와 허리 통증과는 연관이 되지 않으며 허

리 통증이 없는 경우도 후관절의 퇴행성 변화를 관찰할 수 

있어서 영상학적으로 진단하기에는 어려움이 있다. 후관절 

내 국소마취제 투여나 후관절의 감각이나 통증을 전달하는 

요추의 내측 신경 가지(medial branch) 차단 시 허리 통증
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이 감소하거나 사라졌을 때 후관절에서 기인한 허리통증이

라고 추정할 수 있다.

2.  후관절 차단술, 내측 신경 가지 차단술

후관절 차단을 위해서는 영상 중재에 하에서 하는 것이 정

확한 진단을 위해서는 반드시 필요하다. 영상의 시상면에서 

관절이 가장 잘 보이게 맞춘 후 후관절의 하부 함몰(inferior 

recess) 쪽으로 바늘을 삽입하고 약물 투여 시 관절의 손상

을 줄이기 위해 최소 용량(0.5 mL 이하)을 사용한다.

척추 신경의 후지(posterior ramus)의 내측 신경 가지 척

추 횡돌기 윗부분으로 지나서 위 아래의 두 개의 후관절에 분

포한다. 그러므로 목표하는 후관절의 진단적 신경 차단을 하

기위해서 두 개의 내측 신경 가지를 차단하여야 한다. 하나의 

후관절에 분포하는 두 개의 내측 신경 가지는 후관절의 같은 

부위에서의 신경근에서 분지 되고 또 다른 신경은 윗부분의 

신경근에서 나온다. 즉 요추 3, 4번째 후관절에는 2, 3번째 신

경근에서 분지되는 내측 신경 가지로부터 분포된다. 진단적 

신경 차단 시 이 두 가지를 고려하여야겠다. 

위양성을 줄여 주기 위해 두 번 이상 시행하는 것이 추천된

다. 위양성이 일회 시행해서  판단하는 경우 17-50%까지 된

다고 보고하였다[23]. 두 번 진단적 신경 차단을 시행 시 각기 

작용시간이 다른 국소 마취제를 사용하여 신경차단이 회복될 

때까지의 통증을 파악하는 것이 좀 더 정확히 진단할 수 있다. 

이에 대한 논란도 많은데 최근에 무작위 대조군 임상시험

에서 후관절에 의한 요통이 의심되는 환자 군에서 진단적 내

측 신경 가지 차단을 하지 않고 바로 고주파를 이용하여 내측 

신경 가지 차단한 군, 진단적 신경 차단을 한 번 시행해서 효과

가 있는 환자에게서 고주파를 시행한 군, 두 번 신경 차단을 해

서 모두 효과가 있는 환자에서 고주파를 시행한 군을 3개월 후

에 추적 조사를 시행하였는데 허리통증의 완화가 있던 환자가 

진단적 신경차단을 하지 않은 군에서 33%, 한 번 진단적 신경

차단을 한 군에서는 16%, 두 번 한 군에서는 22%였다고 하

였다. 하지만 고주파를 시행한 환자에게서만 봤을 때 33%, 

39%, 64%로 두 번 진단적 차단을 하고 고주파를 시행한 환자 

군에서 그 성공률이 훨씬 높았다[24]. 결국에 여러 번 진단적 

신경 차단을 시행하는 것은 위양성 확률을 줄여 필요치 않은 

치료를 줄여 줄 수 있지만 반면에 위음성(false-negative)을 

증가시켜 효과가 있을 치료의 기회를 줄일 수 있다. 

3.  후관절 통증에 대한 중재적 치료

1) 후관절 내의 스테로이드 투여

후관절 내 관절염에 의한 염증에 의한 통증을 줄여주기 

위해 스테로이드 투여는 일시적으로 통증을 완화시킬 수 있

으나 그 지속시간은 오래 가지 않는다. 또 생리식염수로 투

여한 것과 통증완화에 큰 차이가 없다고 보고된다[25]. 오히

려 관절 내의 손상을 일으킬 수 있다.

2) 내측 신경 가지 고주파 열 응고술

임상적, 이학적 검사, 정확한 진단적 차단에서 후관절에 

의한 요통으로 진단된 환자에게서 고주파를 이용하여 후관

절에 분포하는 내측 신경 가지를 열 응고하여 제거하였다는 

방법이 오래전부터 소개 되었다. 이 방법은 상대적으로 간

단하며 그 부작용도 적은 것으로 보고하고 있다. Dreyfuss 

등[26]은 요추 medial branch 차단으로 통증완화가 있는 

환자를 대상으로 고주파 열 응고술을 시행하여 1년 추적 관

찰을 하였다. 60% 환자에게서 90% 통증경감이 있었고 90% 

환자에게서 60% 통증경감이 있었다고 보고하였다.

시술 후 다시 통증이 재발되었을 경우 반복적인 고주파열 

응고술 시행 시 다시 통증 완화 효과가 있고 그 기간간도 더 

길어진다. 우울증, 허리 수술 기왕력, 시행한 관절의 수가 많

은 경우 통증완화 기간은 짧아진다.

4.  결론

만성요통 중 임상증상, 영상 진단, 진단적 신경 차단으로 

후관절에 의한 원인으로 진단 시 고주파로 내측 신경 가지의 

열 응고술에 의한 통증완화는 효과적이고 그 부작용도 적

다. 또한 재발 시 반복 시술하여도 그 효과나 기간은 감소하

지 않는다고 할 수 있다.

천장관절에 의한 요통

그동안 요통의 원인 중에 천장관절에 기인한다는 것이 간

과되었으나, 만성요통에 18% 정도의 요인으로 차지하고 있
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다[6]. 특히 요추 유합술 후 생긴 만성허리통증 중 가장 많은 

요인을 차지한다.

천장관절은 몸에서 가장 큰 축 관절이며 천골과 장골 사

이의 앞쪽 1/3만 활액낭으로 연결되어 있고 나머지 뒷부분

은 인대로 연결 되어있다. 오랫동안 서있거나 앉아있는 자

세에 의한 천장관절의 과부하, 다리길이의 차이, 인대 손상

은 관절의 과운동(hypermobility)을 유발하여 통증을 유발

한다. 주로 과도한 운동, 비정상적인 걸음, 다리 길이 차이, 

손상, 허리 수술 기왕력, 임신 등에 의해 많이 생긴다.

1. 진단

후상장골극(posterior superior iliac spine) 주위에 통증

을 호소하고 천골고랑(sacral sulcus)부위에 압통점이 있

다. 천장관절 통증 환자의 94%에서 둔부 통증을 호소하고 

대퇴부, 다리, 발과 발목, 서혜부 쪽으로 연관통을 동반한다. 

앉은 자세 시 통증을 더 호소하고 천장관절에 부하를 주는 

자세(Patrick’s test, Gaenslen’s test)를 취했을 때 둔부에 

통증을 호소한다. 임상 증상과 이학적 검사로는 정확한 진

단이 어렵기 때문에 위약이나 국소 마취제를 이용한 관절 내 

주사(controlled intraarticular injection)를 통해 진단하는 

것을 추천한다. CT, MRI, 골 주사 검사로는 특정한 천장관

절염을 진단 할 수 있으나 임상증상이나 진단적 신경 차단에 

의한 결과하고는 일치하지 않는다.

2.  중재적 치료

1) 관절강 내 투여

관절강 내 국소 마취제와 스테로이드 투여는 좋은 통증완

화 효과가 있다. 관절과 천장관절 인대 사이에의 약물 투여

도 단시간의 통증완화가 있다. 스테로이드 투여가 국소마취

제만 투여한 것이나 생리식염수만 투여한 것보다 유의하게 

통증완화 효과가 있다[27]. 정확한 투여와 부작용을 줄이기 

위해 영상 중재 하에 투여하여야 한다. 그렇지 않으면 22%

만이 관절 내에 약물 투여가 되고 24%는 경막외로 44%는 

천골공(sacrum foramen)으로 투여된다고 보고되어 있다.

2) 고주파 열 응고술

천장관절로 분포하는 신경을 열 응고시켜 장기적으로 효

과를 봤다는 보고가 있지만 분포하는 신경이 많고 위치도 다

양해서 넓은 부위를 시술하여야 하기 때문에 그 효과도 적다. 

최근 쿨드 고주파(cooled radiofrequency)를 이용하여 

천추 신경근 첫 번째에서 세 번째까지의 lateral branch와 

요추 다섯 번째의 dorsal ramus를 열 응고하여 제거 후 유

의하게 통증과 장애가 감소하고 육체적 기능과 삶의 질이 향

상된 연구결과가 보고되었다[28].

3) 결론

 천장관절에 의한 요통은 다른 원인과의 구별이 임상적으

로나 영상학적으로 감별진단하기 힘들고 진단적 신경차단

도 위양성, 위음성이 높기 때문에 진단하는데 있어서 유의하

여야 한다. 치료는 관절강 내 주사를 먼저 시행한다. 그러나 

통증의 재발이 짧은 기간 내에 계속 되면 고식적 고주파, 쿨

드 고주파, 박동성 고주파 시술을 고려할 수 있으나 아직 많

은 연구가 필요하다.

감별 진단 방법

약물치료, 물리치료, 재활치료와 같은 보존적 치료에도 

불구하고 6개월 이상 지속되는 만성요통에는 중재적 치료를 

고려하여야 한다. 먼저 암, 염증, 신경학적 손상 등을 초래 할 

수 있는 원인을 먼저 배제한 후 만성요통의 많은 원인을 차지

하고 있는 추간판성 통증, 후관절 통증, 천장관절 통증을 감

별하여야 한다.

환자가 다리 통증보다는 주로 요통을 주 증상으로 하고 

요추 5번째 아래 부위에 한쪽으로 통증을 호소하고 추골 고

랑에 압통점이 있으면 먼저 천장관절 차단을 시행하고 진통

효과가 1개월 이상 지속되지 않고 계속 재발하면 고주파 시

술을 고려한다. 이때 천장관절 차단에 효과가 없으면 척추 후

관절 차단이나 내측 신경 분지 차단을 시행한 후 통증의 완화 

정도를 파악한다. 허리 양쪽으로 통증, 요추 5번째 부근이나 

위쪽 통증을 호소하고 척추 주위 압통점이 있으면 먼저 후관

절 차단이나 내측 신경 분지 차단을 시행하고 효과가 있을 때 

위약이나 작용시간이 다른 국소 마취제를 투여하여 통증의 

완화 정도를 파악 한다. 이때 50% 이상의 허리 통증이 완화 

되면 고주파 열 응고술을 시행한다. 그러나 진단적 후관절 차
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단이나 내측 신경 분지 차단이 효과가 없을 때 천장관절 차단

술을 시행한다. 천장관절 차단, 후관절 차단, 내측 신경 분지 

차단에도 통증완화 효과가 없을 때는 추간판성 요통을 고려

한다. MRI와 임상증상, 이학적 검사로 퇴행성 변화가 있는 디

스크를 진단하고 그 부위에 ramus communicans 신경 차단

을 시행하여 효과가 있을 때 고주파 시술을 시행하거나 요추 

추간판 자극술을 실행하여 통증을 일으키는 추간판 진단 시 

IDET나 추간판 내 biacuplasty 등을 고려하여야 한다.

결    론

만성요통은 위에서 언급한 것 이외에도 다양한 원인에 의

해 생긴다. 요통의 진단을 위해서는 많은 시간과 고가의 검

사가 필요하고 정확한 진단과 치료방법에 관하여도 논란이 

있다. 또한 만성적인 통증은 우울증, 수면장애을 가져오고, 

삶의 질을 현저히 떨어뜨리기 때문에 반드시 해결을 하여야 

하지만 해결하기가 쉽지는 않다. 환자의 전신 상태, 우울증, 

요통을 일으키는 병태생리 등 여러 가지 요인들을 고려 후 

단계적인 치료와 다각적인 접근이 필요하다고 하겠다.

핵심용어: 요통; 통증 치료; 추간판; 요추 후관절; 천장관절
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현대 사회에서 흔한 근골격계 질환인 만성 요통은 수명 연장으로 인하여 증가 추세이다. 그 원인도 외상성보다는 퇴행성이 

많으며, 이에 따라 증상도 다양하다고 할 수 있겠다. 만성 요통의 해결책으로 약물, 물리치료, 수술 등이 시도되어 왔으나, 

어느 치료 방법이 우위인지는 논란의 대상이다. 이에 저자들은 여러 치료 방법들의 적응증, 결과, 장점과 단점들을 소개하였

으며, 또한 최근에 시도되고 있는 방사선 조영장치를 이용한 진단 및 치료를 겸하는 중재적 시술을 소개하여 이 분야에 종

사하는 의료인들에게 큰 도움이 되리라고 판단된다.

[정리: 편집위원회]
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