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요추 추간판 탈출증의 자연 경과와 임상 소견

장 호 근·이 영 건

한림대학교 의과대학 정형외과학교실

추간판 탈출증의 자연 경과
(Natural history of Lumbar Disc Herniation)

요추 추간판 탈출증에서는요통과 방사통을호소하고

있다. 추간판은나이가듦에 따라 노화현상이진행이 되

며요통은사회경제학적인측면에서전인구의 8 0 ~ 9 0 %가

일생동안경험하는증상이다1 - 4 , 3 0 , 5 0 ). 또한하지통은 2 ~ 4 0 %

에서경험하고있다3 7 ). 추간판탈출증의진단은외래진료

실에서주로 이루어지고그 정도를확인 하기위하여추

가적인검사를하고있다. 본논문은요추추간판탈출증

의자연경과와임상소견에대하여알아보고저한다.

1. 요통

요통의 최초 발생은 20~29세사이에서 많으며 이때는

약 40%의추간판이퇴행성변화를보이고있다18,32). 25세

부터 요통의 빈도는 증가되다가 5 5세부터 6 4까지가 유

병율이높고이후 65세부터는감소되고있다.

요통의 발생 빈도에 대한 성별의 차이점은 없다는 보

고가있으며, 여성의경우 임신자체가위험인자로보고

되기도 하며, 임신한 경우 약 임산부의 49%에서 요통을

호소하기도한다39).

요통의자연경과는통증이시작하고일반적으로자연

치유가 되는데 요통이 있는 환자의 90%는 의사의 치료

없이 회복이 된다2 0 ). 급성 요통의 경우에는 환자의 약

70%가 3주이내에 증상이 완화되며 2개월까지는 9 0 %의
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– Abstract –

The patient of lumbar disc herniation complains low back pain and sciatica. The intervertebral disc was degenerated by aging,

the lifetime incidence of low back pain ranges from 80 to 90%, as determined by epidemiologic studies, whereas the incidence of

sciatica is only 2~40%.

This article was made with review of the natural history, clinical manifestations and physical examinations of lumbar disc her-

niation.

In conclusion, a careful history and physical examination remain the key to accurate diagnosis of the cause of low back pain

and /or sciatica, and very helpful adjuncts to make a diagnosis of lumbar disc herniations.
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환자가증상이완화된다고보고하는연구결과도있다3 7 ).

그리고급성요통의약 1 0 %는 2개월후에도계속되며 3개

월후에는 7%, 6개월에는 2~3%, 1년후에는 1 %를보이고

있다6 , 1 9 , 5 3 ). 다른학자들은첫 1주안에환자의 4 0 ~ 5 0 %가증

상의 소실을 보이고 6 ~ 1 2주 내에는 8 5 % ~ 9 0 %의 소실을

보인다고보고한다6 , 2 2 , 5 2 ).

요통의원인은우선적으로일차적으로유전적요인과

환경요인을 고려해야 하며, 최근에는 흡연 및 고단백질

섭취 등이 요통과 관련이 있다고 보고되고 있다2 3 , 2 6 ). 직

업 환경 요인에서는 직업에만족도가 없는 경우에는 요

추부수상의가능성이 2.5배정도높다고보고되기도하

며,이전에수상력이있는경우에는추가적인요통의발

생빈도가 2.5배정도높다는보고도있다9,26).

요통은 방사통의 발현시기보다 6 ~ 1 0년 먼저 나타나

는 것으로 알려져 있으며16), 처음 발현된 요통은 급성의

양상을 보이나 그 후재발하는 경우에는 서서히 나타나

게 된다. 그러나 방사통의 경우에는 처음 발현 시에도

서서히나타나며재발시도비슷한양상을보인다24,49).

Roland 등41)은 일반적으로 요통은 자연적으로 좋아지

지만첫 1주에는 25%이상의환자에서장애의소견이보

이고그후 3주후에도 25%의장애를보고하고있다.

W e b e r5 0 )의 보고에 의하면 요추 추간판탈출증 환자에

서 수술적 치료와 보존적 치료의 결과를 보고하였는데

1년후추시에서는수술했던군이보존적으로치료한군

보다 요통이나 방사통의 감소가 월등하였으나 5년후에

는두군간의치료결과에차이가없었다.보존적가료를

실시한환자의 3/4에서는 10년후방사통이사라진것을

보고하고 있다. 비슷한 결과는 여러 보고에서도 확인되

었으며,보존적치료가비록이환기간은길지만비교적

만족할 만한결과를 얻었다33,40). 3개월 간은마미 증후군

이나 진행하는 신경 증상과같은 응급상황을 제외한 나

머지 경우에서 어느 정도의시간이 경과하면 증상이 자

연적으로 소실되는 것으로 보아 불필요한 수술을 줄이

자는 것에 있다. 그러나 12개월 이상 방사통이 있는 경

우에는수술을했을때수술의결과를저하시킬수가있

다는 것을 알아야한다. 이는 불가역적으로 신경의 만성

적인괴사압박의이유로설명하고있다50).

요통의 재발율은 70~80%부터 90% 까지 높은 빈도를

보이고있다17,27,30).요통이재발이되면처음보다더길게

증상이 나타나며 더 심하게 요통이 있게된다3 0 ). 일반적

으로 추간판 탈출증의 자연 경과를 살펴보면 고무적인

사실을 발견할수있는데요통이 발현된후약 2주후면

소수에서만이 요통이 남게된다. 그러나 2주 후 증상이

완전히 소실된 후에도 상당수에서재발하는 것을 볼 수

가있다.특히힘든작업환경에있는환자에서는 60%에

서 1년내에 재발하게 된다. 증상 없이 2년 이상 지낸 경

우에는재발의위험성이급격히감소하게된다50).

2. 방사통

요통과는 대조적으로 방사통은 일생에 2 - 4 0 %의 경험

을하고있다. 2달 내에보존적가료로약 5 0 %의 환자가

의미 있게 좋아진다5 , 1 0 , 3 7 ). 방사통은 요통보다 오래 끄는

경향이있는데 6개월내에 7 5 %가회복이되는것을보고

한다. 방사통이 있는 환자의 약 1 %에서 수술적 가료를

보고하고있고7 ) 다른학자는 1 7 %에서수술적가료를보

고한다3 8 ). 평균적으로추간판탈출증에서요통이나타나

고약 6 ~ 1 0년4 9 ), 15년5 0 )이지나서방사통이나타나고방사

통은 3 5세부터 4 5세사이에빈도가높다고보고한다5 0 ).

Karolinska institute에서 583명의 처음 발현한 하지 방

사통 환자에 대한 보고에서 이중 28%가 수술을 받았고

수술을한환자나안한 환자모두를평균 7년 이상추시

하였다. 그 결과 급성 발현을 한 방사통의 경우에는 이

환기간이 짧았으나 치료 방법에관계없이 결과가 좋았

고추간판 퇴행성 변화에 의해이차적으로 발생한 아급

성이나만성 방사통의 경우에는 이환기간도 길어서 환

자의 일상 생활에 큰 영향을 끼쳤다. 추시 만료 시점에

서는보존적인치료를받은환자의약 15% 정도에서계

속적인 작업량의 감소가 있거나 여가생활에 제약이 있

었고심지어는수면장애가있는환자도보고되었다.또

한보존적인치료를받은환자중 20%에서계속적인하

지방사통을호소하였다25).

재발의빈도는남자가 10%, 여자가 14%이며8),재발한

경우에는 이환 기간이 길어지게 되나 최소한 5 0 %에서

는한달이내에회복되는것을볼수가있다5).

3. 요약

요추추간판질환으로부터의장애는기능의부수적인

제한이 있는 요통과 방사통을 고려해야한다. 운동약화

를포함한 신경 결손이 있더라도강제적인 수술이 필요

치는 않다고 보고한다. 이유는 남아있는 운동약화가 수

술을 했을 때와 수술을 하지 않았을 때와 큰 차이가 없

음을볼수가있다25).

반면 대변과 방광의 기능장애는 빈도는 적지만 응급

수술에 큰 비중을 두고 있다. 이와 같은 견지에서 보면

수술적 가료는 확실한 진단이 섯을 때, 보존적 가료에

실패를하였을때,집도의가수술적가료를확신하고질

환의진행을단축시킬수있다고판단될때권한다.

의사와 환자는 수술의 필요성을 결정하여야 한다. 만

일철저한진단적접근이이루어진상태에서,그진단이

확실한 것이고, 보존적 치료에 반응을 보이지 않으며,
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수술적방법이이환기간을줄여줄수있다는확신이어

느정도생긴경우에한해서수술을권할수있다4).

저자는 대변과 방광기능마비, 보존적 가료에 효과가

없어 잠을 못 자고, 걷는데 지장이 있는 경우와 마비가

진행이되는 경우에는 가급적 빠른 시기에추간판 수술

적 가료를 권하며 그렇지 않는 경우에는 3 ~ 6주간 길게

는 2달간 보존적 가료를 고려하는 것이 타당할 것으로

사료된다.

추간판 탈출증의 임상소견
(Clinical manifestations of Lumbar Disc Herniation)

1. 병력 및 증상

주 증상

가장많이나타나는증상은생활에큰불편을주는요

통과방사통이다.특히파열된추간판탈출증때생기는

하지방사통은견디기힘든통증이다.요추부추간판탈

출증에서는 주 증상으로 방사통과 요통이 각각 8 0 %에

서 20%정도의차이를보이고있다.

요통은 요천추부를 중심으로 생긴다. 범발성인 경우

가 많고 심할 때는 자세를 바꾸기도 힘들다. 천장 관절

부위, 둔부, 서혜부 혹은 대퇴부까지 옮겨 다니는 관련

통으로 국한되는 경우도 있으나, 전형적인 경우는 신경

근이자극을받게되어무릎밑으로발가락끝까지방사

되는방사통이있다.

증상의 특징

앉아있거나또는운전시동통이심해질수있으며, 서

있거나누우면동통이감소한다. Nachemson은지지받지

않은 상태로 앉은 자세가 서 있는 자세보다 추간판내의

압력이 43% 더 큰 것으로 나타나는 것을 보고하였다3 7 ).

재채기, 기침, 코풀때, 코골기, 대변볼때, 장운동에의한

긴장등 복부의 압력을 증가시키는 요소가 추간판의 탈

출과하지방사통을증가시킬수있다.

통증의 정도는 치료 결정에 큰 영향을 미치기는 하지

만환자가호소하는동통의정도를그대로받아들이기에

는종종그신뢰도에문제점이있다. 침상안정시동통이

완화되는것은수술후좋은예후를보일지표가된다.

손상기전과 발현 시기

많은 환자에서는 무거운 물건을 들었거나, 높은 곳에

서떨어졌거나,미끄러졌거나,갑자기심한운동을했거

나, 중노동을 했거나 해서 갑작스러운 하지통이 생기는

기억할만한 원인이 있을 때는 추간판탈출증의 가능성

을 나타낸다. 경우에 따라 세수하거나, 자고 나서 일어

나면서 생기는 가벼운 외력에도 발생을 할 수가 있다.

갑자기 발생하는하지의 동통은 비록 작업과 관련된수

상이 요추부 동통과 하지 동통을 일으키고, 그 특성이

갑작스럽고,그정도가심하지만,대부분의추간판탈출

증은상대적으로불명확한운동,즉반복되는요추부굴

곡운동에의해서더자주발생한다.단지작업과관련된

수상으로 인해 요통이 발생될 경우, 직업성 보상심리도

진단시 꼭 고려하여야 한다50). 그러나 첫 증상이 상당히

오래 전에있어서 잘 기억하지 못하거나 요통이간헐적

으로 있는오래된 병력은 기계적 요통의 특징적인소견

일수있다.

나이

대부분 2 0대에서 4 0대 사이에 호발하나 간혹 청소년

기나 60세이상의노인에서도볼수있다.

신경근 압박 위치

추간판 탈출증의 대부분이 제 4 - 5요추간에서 발생하

며상대적으로 제 4-5요추간 이외에서 발병하는경우는

5 ~ 1 0 %로 흔치않다. 신경근이 눌리는 위치는 일반적으

로 돌출된추간판과 동일한 분절의 신경근이 아닌데이

는 요추의척추 후궁은 추간판보다 위쪽에 있기때문이

며,대개다음번신경근이압박받게된다.따라서제 4-5

요추간의 추간판이 돌출 되면 제 5 요추 신경근이 눌리

게 된다. 그러나 추간판이 후외측 가장자리에서 돌출된

경우에는 같은분절의 신경근이 눌리게 되고 반대로중

앙으로 크게돌출된 경우에는 그 이하의 여러신경근을

동시에 압박하게 되어 여러 증상을 보이게 된다. 한 추

간공으로두개의신경근이나오거나,나오지않을경우

에는진단에어려움을겪는다(Fig. 1).

방사통

하지 동통에 대해서 연관통과 방사통의 감별이 중요

하다4 3 ). 방사통은 대개 화끈거린다거나 바늘로 찌르는

것 같은 통증이라 표현하고 반면 연관통이나 혈관원성

동통은 쥐가나는 것 같다거나 조여드는 느낌을받는다

고표현한다.방사통은확실한피부도분포를보이며주

로무릎아래로 동통이방사되는것이특징이다. 제 3, 4

요추신경근의압박때는방사통이대퇴부앞쪽으로,제

5요추신경근에의한통증은하퇴부의바깥쪽,발등,엄

지발가락쪽으로, 제 1천부 신경근의압박 때는대퇴부

의 뒤쪽, 오금, 하퇴부, 발뒤꿈치의 뒷면과 새끼발가락

의 바깥쪽으로 방사된다4 9 ). 그러나 대퇴부 후면부의 동

통은거의방사통이아니며,연관통일경우가많다는것

을꼭기억해야한다.제 2천추신경근부터제 4천추신
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경근까지는감각저하나근력약화같은신경증상이주

종을이루며동통의정도나분포는일정치않다.

연관통

같은 중배엽 조직에서 발생한 인대, 관절낭, 골막, 섬

유륜 등에서 기인한 동통으로 둔부, 서혜부, 골반, 고관

절과 대퇴부의 동통을 호소한다. 특히 고관절의 병변으

로 인한 동통은 서혜부에서시작해 대퇴부 전방으로 방

사되어 제 4 요추 신경근의 동통과 혼동되나 이 경우는

걸으면악화되고고관절을굴곡,내회전시켰을때동통

이 유발된다. 대개 동통 부위가 정확히 국한되지 않고,

신경근에 의한 동통보다 둔하며 표재성이다. 예전에는

연관통은 대퇴부 이상에서만 증상이 나타났는데 최근

에는 추간판 내장증을 인정하는 학파에서는 하지, 족부

까지연관통이나타난다고주장하고있다.

요통과 방사통의 원인

요통보다는 하지 동통이 더 많다는 것은 기계적 압박

에 의한 신경근증이 주된원인으로 이것은 수술적 치료

로 치유가 가능하다는 것을 의미한다. 추간판탈출증에

의한 요통과 하지통은 추간판 탈출성 동통, 후관절통 ,

방사통, 연관통등 여러 가지 원인이 있을 수 있다. 추간

판탈출성동통은섬유륜의외층과전,후방종인대에는

많은유리신경섬유가존재하며또한많은복합성신경

유리부와 피막성 또는 미피막성 감각수용체가 발견되

었다35). 척추동 신경이 후방 종인대, 경막의 복측, 혈관,

섬유륜의후방부에분포한다10,11).이척추동신경과복분

지(dorsal ramus)가분지되어후방의근육을지배하며요

통을 유발한다 . 후관절통은 좌골신경통을 유발시키는

후관절의역할에 중점을 두어 많은연구 논문들이 발표

되었다.요추후방관절은배측일차지의내측분지에의

해신경지배를받는다.각각의내측분지는상관절돌기

의기저부를돌아유두부돌기의인대사이의절흔을통

과하며 이 부위에서 작은 신경섬유들이 후관절낭에 분

포하게된다.내측하행분지는하행하면서분지를내어

근육, 인대와 연관된 후관절에 분포하게 된다10,12,14,36). 따

라서각각의 후관절은 최소한 두분절의 신경지배를 받

게되며요통과방사통을유발시킨다.

방사통은 신경근내의 혈류 차이와 축삭형질 운반, 염

증, 부종, 탈수초화 등과 같은 요소들이 관계가 있는 것

으로알려져있다44,51).각각의신경근에맞는하지통증을

호소할 수가 있다. 연관통은 척추 운동 분절에 유발 부

위를 가지며 요통과 둔부와 다리로 방사되는 피부절을

따르지 않는 동통의 양상을 나타낸다. 동통은 천장관절

부, 둔부근육, 후장골능, 전상 장골극, 대전자부, 대퇴부

후외측이나 전외측 때로는 하지에까지 나타날 수 있다.

연관통은척추의염좌나추간판,후관절또는척추운동

분절등의병리학적변화와동반되어나타날수있으며,

추간판 주위나 내부의 작은 신경분지를 자극하였을 때

도나타날수있다.

마미손상

대변및방광의장애도중요하며, 이런병력은마미증

후군 등에서 특징적으로 나타난다. 증상으로는 항문 주

위의감각저하, 배뇨지체, 요실금, 소변 등을보고자 하

는 감각의 소실 등이 있다43). 마미증후군은 원인이 밝혀

지면 응급수술을 요하는 질환이다. 이외에 다른 증상으

로는 하지의 감각이상 및 근력소실 등이 있으며, 이런

근력소실은 응급 수술을 요하지는않으며 근력의 회복

은치료방법과는무관한것으로알려져있다34,50).

감별진단

요통을일으키는전신적인질환으로는결핵, 감염, 종

양의 전이, 림프종 등이 있으며 췌장염이나 동맥류에서

도 동반된다. 따라서 환자의 병력 청취시 체중의 감소,

식사습관의변화,소화불량,배변습관의변화,도환,알

레르기 유무 등에 대해 자세히 알아봐야 한다. 요통은

흔하기 때문에 가족력은 그다지 중요하지 않으나 도움

이 될 때도 있다. 동통이 없는 신경근증은 대사성 질환

에 의한 것을 나타내며, 특히 당뇨병에 의한 다발성 신

경증시에나타난다.위의증상을보이는또다른원인으

로 정신과적 측면에서 우울증, 약물중독 및 보상 등을

꼭 고려하여야 한다. 많은 보존적 치료를 주로 하는 척

추외과의사들은우울증이있을때증상이더심해지며,

초기의 치료시 우울증의 치료에 중점을 두어야 한다고
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Fig. 1. Root compression according to type of herniated disc
Fig. 1-A. Posterior herniated disc
Fig. 1-B. Extra-foraminal herniated disc
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보고하고있다45). 5개의단순한형태가우울증을의미하

는데이것들을 anergia, anhedonia, 수면장애, spontaneous

weeping과 우울증의 일반적증상 등이 있다. Waddell 등
49)은이 5개의비기질성신체적징후가요추부질환이있

는환자에게서 자주 접할 수 있다고보고하면서 의사들

에게주의를요한다고보고하고있다.

2. 이학적 검사(Physical examination)

하지신경근동통은그원인이기계적압박에의한것

이라면수술적 치료에 의해서 증상이 없어질수도 있다
43).그러나신경근의압박에의한하지신경근동통은신

경학적 증상, 신경긴장징후 및 객관적인 검사에 의해서

증명되어져야 한다28,42). Hirsh와 Nachemson은 추간판 탈

출증으로 수술한 2 3 2예를 분석한 결과, 객관적인 신경

증상의 존재를 진단하였을 경우, 추간판 탈출증이 55%

에서있었다고보고하고있다28).이외에도라세규징후를

결합하여 진단할 경우 정확도는 8 6 %까지 보고되고 있

다. 또, 신경증상, 양성 라세규 징후와 척추강내 조영술

을결합하여진단내릴경우수술시추간판탈출증의회

복율은 9 5 %까지 보고하고 있다2 8 ). 최근 진단방법으로

방사선촬영, 전산화단층촬영 , 척추조영술, 자기공명촬

영등이 발달이 되어 이학적 검사가 등안시되고있는 실

정이다.그러나이이학적검사는기본이고검사로확인

하여치료에도움을줄수있도록하여야할것이다.

시진

우선 사진부터 시작한다. 환자가 진찰실로 걸어 들어

오는 모습이나 관절의 운동범위 및 요통을 유발시키는

자세를 관찰하여야한다. 서있는 상태에서 요추의 전만

이잘 유지되나 보아야 하는데 방사통이심한 경우에는

전만이 감소하거나 심지어 후만으로 되는 경우도 있다.

또한추간판이 탈출되는 부위에 따라 측만의방향이 달

라지는데,이는신경압박에의해통증이생기므로생리

적으로 이것을 피하는 방향으로 편향되며 장요근의 수

축도일부관여한다.신경근의외측으로돌출되면반대

쪽으로(shoulder herniation), 신경근의 내측으로 돌출 되

면같은쪽으로편향된다(axillary herniation)43)(Fig. 2).

운동범위

요추의운동범위는일반적으로감소하며좌우측굴곡

과신전보다는전방굴곡의제한이심한데, 이는척추관

협착증때에생기는신전운동제한과는반대가되는것

이다. 주로 요통보다는 하지 방사통이 특성인 대부분의

추간판탈출증을진단내리는데도움을준다.그러나다

른요추질환에서도감소되므로진단적가치는적다. 요

추부의운동범위는 modified Schober test로 측정할수있

다. 서있는자세에서제 5 요추극돌기로부터위로 10 cm

아래로 5 cm의길이를측정하여 15 cm로길이를정한후

굴곡시 6 cm 이하로증가되면양성으로간주된다3 4 ).

촉진

요추근육의압통도많이나타나는데, 이는척추주위의

근육들이긴장성 수축을 하기 때문이며이 긴장된 근육

이종괴로만져지는수도있다. 이환부위척추를압박하

거나 타진하면 신경근에 압박이 증가하여 국소 동통이

나타나고이환된하지로의방사통도나타날수가있다.

하지직거상검사

추간판 탈출증을 진단하는 가장 좋은 임상적 지표는

양성긴장징후이다47).라세규징후는제 5요추와제 1천

추 척수신경근의 긴장을 검사하는데 유용하며, 제 3, 4

요추신경근은 고신경긴장검사로 할 수 있다2 1 , 4 3 , 4 5 ). 하지

직거상검사는 탈출된 추간판에 의해 염증 반응이 있는

신경에 긴장과 압력이 증가함으로써 염증 반응을 보이

는 신경근 주위로 압력을 증가시킨다13). 하지 직거상 검

사는침상위에똑바로누워서시행하는데,장골을고정

한 상태에서 한 손으로는 발을 잡고 다른 한 손은 무릎

위에 올려놓아 다리를 신전한 상태에서 서서히 방사통

이생기는점까지들어올리는것이다.이때의방사통은

제 5 요추 신경근과 제 1 천추 신경근이 신연되어 긴장

됨으로서 생기게 된다. 15~30도에서 양성을 보이면 추

간판 탈출이 강력히 의심되고 60도 이상에서 나타나면
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Fig. 2-A. Herniated disc lateral to the nerve root. This usually
produces a sciatic list away from the side of irritated
nerve root.

Fig. 2-B. Herniated disc medial to the nerve root and in an axil-
lary position. This may produce a sciatic list toward
the side of irritated nerve root.
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그 의미는 줄어들게 된다. 또한 Fahrni는 35。에서 70°사

이가 신경근의 긴장을 일으키며 , 35°이하에서는 좌골

신경내에여유공간때문이며, 70°이상에서는신경근긴

장의 증가보다는 좌골신경 자체 때문이라고 보고하고

있으며, 사체를 통한 실험에서도 하지직거상 검사시 각

도가 3 0°가 넘을 때까지는 신경근의 압력에 변화가 없

다는 것을 보고하고 있다48)(Fig. 3). 하지 직거상 검사를

시행했을 때 동통이 허리, 둔부, 대퇴부에만 국한되면

이렇다할 결론을 내릴 수 없다. 이 검사는 청소년기와

30대 이전의 추간판 탈출증때는 의미가 있으나 고연령

층에서는 그 의미가 감소되며음성이라 하여 추간판 탈

출이없다고얘기할수없다45).

하지 직거상검사의변형으로 bow string sign 이있다.

다리를직거상검사를할때와같이통증이생길때까지

들어올리고이시점에서무릎을굴곡시키면통증이소

실된다.이상태에서손가락을이용하여좌골신경의마

지막부분인슬괵부를누르면다시통증이유발된다.또

정상측다리를거상시킬때이환된다리에통증을느끼

는 경우가 있는데 이를 well leg lifting test 라하고, 추간

판탈출의특징적인증후로특히한두개의부골화된추

간판의유리편이있음을의미한다. cross over pain test는

이환된하지를거상시킬때정상측다리에서통증을느

끼는 것으로 돌출된 추간판이중앙선을 넘어 반대쪽 신

경근을 자극하는 현상이고 크기가큰 중심성 추간판 탈

출증 때나 액와부 추간판 탈출증을 의미한다43,46)(Fig. 4).

수술적 가료를 실시한 2 0 0 0명에서 하지직거상 검사는

약 90%에서 양성을 보고하고 있다52). 라세규 징후는 제

5요추와 제 1 천추척수신경근의 긴장을 검사하는데 유

용하다. L3-4의추간판탈출증보다도 L4-5나 L5-S1의추

간판 탈출증시양성일확률이높은데 그이유는제 5요

추,제 1천추신경근이신경공에서 2~6 mm 정도움직이

나,그외의요추부에서는이런움직임이가능하지않기

때문이라고 설명하고 있다4 7 ). 원래의 라세규 검사법은

슬관절을 우선 90°로 굴곡시킨 다음에 고관절을 90°까

지 굴곡시키고 슬관절은 천천히 신전시키는 방법이며,

이때 특별히 종아리에 동통이나타나고 슬관절을 굴곡

시에 동통이 없어지면 양성으로 간주한다. 더욱 간결화

시킨 방법은 슬관절을 신전시킨 상태에서 고관절을 신

전시키는 방법이 많이 사용되고 있다46). 이 두가지 방법

은라세규에의하여기술되어졌다.이외에도변형된방

법으로 Fajersztajn는 족관절을 배굴시킨 상태에서 실시

하기도 하며, 또 고관절을 굴곡시키면서 동시에 고관절

을내회전시키면서시행하기도한다15,46).

제 2, 3, 4 요추신경근은환자를엎드려놓고 슬관절을
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Fig. 3. The dynamics of SLR : Observations on straight leg
raising, with special reference to nerve root adhesion.

Fig. 4. Movement of nerve roots when the leg on the opposite
side is raised.

Fig. 4-A. When the leg is raised on the unaffected side, the
roots on the opposite side slide slightly downward
and toward the midline.

Fig. 4-B. In the presence of a disc lesion, particularly in an
axillary locatin, this movement.

Fig. 4-C. Increases the root tension.

A

C

B



9 0도로굽혀서고관절을신전시키면허리나대퇴전방부

와내측부에통증이일어나게하는 reverse SLR manuever

인고신경긴장검사로할수있다2 1 , 4 3 , 4 5 ).

만일 환자가 꾀병이거나 간혹 환자들이 하지 직거상

검사에대해서잘숙지하여정확히측정할수없는경우

에는 슬관절과 고관절을 90도 굴곡시킨 상태에서 무릎

을서서히 신전시키거나 검사 테이블에 걸터앉은 상태

에서무릎을 서서히 신전 시켜보면 누워서하지 직거상

검사를했을 때는 통증을 호소했던 환자가이때는 호소

하지 않는다. 즉 negative seated SLR과 positive supine

SLR이 동시에 있는 경우에는 더 세심하게 환자를 관찰

해야한다고한다50).

근력약화

근력 약화는 진단적 가치나 예후 판정에 중요하며 근

력의 검사는 우선 앉은 자세에서 실시한 후 다음에 서

있는자세에서 실시하며 미세한 근력의 차이는양측 하

지 근력을 비교한다. 근력은 초기에는 비교적 정상이나

시간이 경과함에 따라 점차로 약해지고 근육의 위축도

생기게되는데 이는 침범된 신경근의 분포에따라서 일

어난다.

장요근 검사는 앉은 자세에서 대퇴부에 검사자의 손

을얹어힘을가하면서대퇴부를들게한다.대퇴사두근

은앉은 자세에서 슬관절을 고정시킨 후검사자가 하지

하퇴부에 힘을 가하면서 하퇴부를 들게 하여 슬관절을

신전시킴으서검사할수있다.

제 5요추신경근이침범되면주로족배굴근과족무지

신전근력의약화를 가져오는데약 30~40%의환자에서

는다른부분의근육도침범된다.전경골근은앉은자세

에서 검사자가 환자의 족관절에 저항력을 주면서 환자

에게 족관절은 배굴시키게 한다. 족무지 신전근도 같은

방법으로 검사한다. 중둔근의 기능의 측정은 환자가 옆

으로누운상태에서중립위에있는반대P.다리를외전

시킴으로서 근력을 검사한다. 족하수는 비골신경병 및

제 5 요추신경근손상을의미한다1)(Table 1).

제 1 천추 신경근이 침범되면 비복근, 가자미근과 비

골근, 대둔군, 족척굴 및 족무지 굴곡근의 근력약화가

주로오지만다른부분의근육도침범된다.비복근-가자

미근은 연속적으로 발가락으로 일어나는 자세를 취하

므로써 검사할 수 있다. 비골근은 환자가 침상에 앉은

자세에서검사자의저항력을물리치고발가락을외번하

려는 검사에서 측정할 수 있고, 대둔근은 복와상태에서

고관절을 신전시키므로써 검사할 수 있다. 족부 근육이

약간 약해졌을 때는 발견하기 힘든데, 환자를 발끝으로

걷게 하거나 발뒤꿈치로 걷게 하면 쉽게 발견할 수 있

다. 둔부의 근육을 검사할 때는 누워 있을 때와 서 있을

때모두에서시행하여야하며,근육을손으로직접촉진

하는것도중요하다1)(Table 1).

감각이상

감각이상은 약 7 0 %에서 나타나는데 , 이환된 신경근

이 분포하는 부위를 바늘로 찌르면 대개는 지각저하나

지각소실이 나타나게 되는데, 간혹 이와는 반대로 통각

과민의형태로도나타난다.

슬관절 위는 주로 제 3 요추신경 피부도의 신경 지배

를받으며, 제 4요추신경 피부도는하지의 내측에서전

면부및 족부의 내측부를나타낸다29). 가장흔한 제 5요

추 신경근의 압박 시에는 발등의 내측과 엄지발가락에

지각감소나 지각이상이 나타나고, 엄지발가락 관절의

감각도소실된다.제 1천추신경근압박시에는발의외

측과 발뒤꿈치에 감각이상을 호소한다1 )(Table 2). 제 2 ,

3, 4, 5 천추신경에 대한 감각 신경계도 검사해야 하며,

항문 주위로 4개의 천골 피부도가 동심원을 형성하는

데,제 2천추신경은가장바깥원,제 3천추신경은중간

원,제 4, 5 천추신경은가장안쪽원을지배한다.표제성

항문 반사는항문 주위의 피부를 찌르면 항문괄약근의

수축을 관찰하므로써 검사할 수 있다2 9 ). 대퇴부의 전면

부에 동통이 있는 경우에는 제 2, 3, 4 요추 신경근증 외

에도 후복막 종괴, 당뇨병, 고관절 질환과 감별해야 한
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Table 1. neurologic test according to location of herniated disc

nerve root L4 L5 S1

uscle weakness knee extension ankle extension(big toe extensor) ankle flexion(big toe flexion)
sensory loss medial of knee dorsum of foot lateral of leg lateral of foot(posterior of leg)
reduced DTR knee ankle

Table 2. sensory test

nerve root sensory distribution

S1 lateral of foot, posterior and lateral of leg pos-
terior of thigh

L5 dorsum of foot and central 2/3, volar aspect of
foot lateral of 1st toe, lateral of anterior shin,
lateral of thigh

L4 lateral of foot, medial of anterior shin
L3 central 1/3 of anterolateral thigh



다. 이 외에도 요통의 원인으로 위염, 대동맥류, 후복막

종양을감별해야한다50).

심건반사

심건반사는제 1천추신경근압박때는족건반사또

는아킬레스건반사가감소또는소실되고,제 4요추신

경근이나 제 3 요추 신경근이 압박될 때는 슬개건 반사

가 감소되지만제 5요추 신경근압박때는 특별한변화

가없다.

자율신경계 및 기타

자율 신경계는 방광 기능의 장애를 가져오는 일이 많

은데,비뇨기과적검사로서방광내압측정과요로측정

술이필요하다.특히마미증후군에서는배뇨장애나방

광 마비 등이 항문 괄약근의 근력 약화와 동반될 수 있

다. 감각신경 유발 전위 검사는 임상적 가치가 있다고

증명된 검사로, 이환된 부위를 찾아내거나 신경근에 의

한동통과연관통을구분하는데이용된다.뇌척추액검

사에서는 단백질 함량이 약간 증가되는데, 추간판 탈출

증 환자의 경우 200에서 1500 mg/l의 범위를 보이며 평

균 600 mg/l로정상상한치인 500 mg/l보다약간높다.

3. 요약

요추추간판탈출증의진단과치료에가장첫번째해

야될일은환자의증상분석과이학적검사이다.이것을

숙지하면타진단방법을하기전에어느정도의진단이

내려질 것이고 그 후에의검사는 이를 확인하는 절차일

것이다. 이를 숙지하기 위하여는 환자가 진료실을 들어

올때부터이학적검사까지자세히관찰을하여야될것

이다. 자기공명촬영, 전산화단층촬영등은 증상과 이학

적검사를확인하는진단방법이라고사료되는바이다.
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