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Low back pain is a common clinical condition with heterogeneous causes and challenges to manage. High prevalence and 
numerous assessments result in an enormous socioeconomic burden. Clinician must conduct efficient and stepwise evaluation 
process to rule out serious spinal pathology, neurologic involvement, and identify risk factors for chronicity. The process 
can be achieved through the focused history taking and physical examination. Certain factors related to serious spinal 
pathology include age (>50 years), trauma, unexplained fever, recent urinary or skin infection, unrelenting night or rest pain, 
unexplained weight loss, osteoporosis, immunosuppression, steroid use, and widespread neurological symptoms. In non-specific
low back pain, diagnostic imaging and laboratory studies are often unnecessary and can disturb an appropriate management. 
For the management of acute low back pain, patient education and medication such as acetaminophen, non-steroidal 
anti-inflammatory drugs, and muscle relaxants are recommended. For chronic low back pain, behavior therapy, back exercise, 
and spinal manipulation are beneficial. The evidence based approach could improve success rate of management, result in 
prevention of acute low back pain from being chronic intractable pain.
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서   론

요통은 전체 인구의 약 80%가 일생에 한 번 이상 경험할 
정도로 흔한 증상으로, 국내에서도 의료 시설을 찾게 되는 

주요 증상들 중 하나이다. 특히, 2004년 국민보험공단 통

계 자료에 의하면 요통 및 요추부 통증의 상병으로 지출된 

의료비만 약 3,100억 원이었으며, 이는 상기도 감염과 치

과 질환 및 고혈압 다음으로 많이 소모된 의료비이다. 미
국의 통계에서도 요통의 진단 및 치료를 위하여 지출되고 

있는 의료비가 매년 약 30조원($26.3 billion in 1998)의 천

문학적인 액수에 달하고 있다.1 연령 증가에 따라 증상 발

현율도 높아지는 것을 고려할 때 급속도로 고령화 사회로 

접근하고 있는 국내에서는 향후 사회적인 부담이 클 수 밖

에 없는 증상이다. 요통은 주로 척추의 여러 구조물들에서 

기인한다고 알려져 있다. 가장 흔한 원인은 근육이나 인대

의 손상과 나이와 연관된 척추간판과 척추후관절(facet 
joint)의 퇴행화이고, 그 외 원인들로 척추강협착증과 척추

간판탈출증 등이 있다. 대부분의 급성 요통은 치료 없이도 
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Table 1. Red flags features suggesting serious spinal pathology 
Possible etiology Associated conditions and signs Laboratory tests
Spinal cancer History of cancer, age more than 50, unexplained weight loss, 

nonresponsiveness to care, night pain, pain at rest, and urinary 
retension

Blood tests and X-rays or magnetic 
resonance imaging (MRI)

Cauda equina 
syndrome

Fecal incontinence, gait abnormality, saddle numbness, urinary 
retention, weakness in limbs, and widespread neurologic 
symptoms

Surgical evaluation or MRI

Spinal fracture Age more than 50, osteoporosis, steroid use, structural 
deformity, and trauma

Blood tests and X-rays or 
MRI/computed tomography (CT)

Spinal infection Fever, immune suppression,  intravenous drug use, systemic 
unwellness, and trauma

Blood tests and X-rays or MRI

Ankylosing 
spondylitis

A gradual onset of symptoms, night pain, morning stiffness, 
symptoms that improve with exercise, alternating buttock pain, 
and a family history of spondyloarthritis

X-rays of the spine and pelvis along 
with blood tests

저절로 회복되며, 치료가 필요하다 하더라도 한달 안에 완

전히 정상으로 돌아오는 것이 일반적이다. 그러나 약 30%
의 환자가 1년이 지난 후에도 중등도 이상의 요통을 지속

적으로 호소하며, 이들 중 약 5%가 전체 의료비의 약 75%
를 소모하는 것으로 알려져 있다.2,3 이들 중에는 적절하지 

못한 진단과 치료에 의해 만성통증으로 이환되는 경우와 

필요 없는 의료 행위로 인한 소모도 많을 것으로 추정되고 

있다.
본문에서는 성인 급만성 요통 환자를 접하였을 때 진단과 

치료에 대한 내용을 American Pain Society/American College 
of Physicians에서 제시한 지침과 기타 종설 논문들을 참조

하여 기술하였다.4-6

본   론

1. 요통의 진단

1) 병력청취와 이학적 검사

일차의료기관에 내원한 85% 이상의 환자들이 척추의 

특정한 이상과 연관되지 않은 이유로 요통을 호소한다.7 
척추종양, 압박성골절, 감염성 척추질환, 강직성척추염, 척
추강협착증이나 추간판 탈출증, 마미증후군 등이 원인 질

환인 경우는 약 0.01%에서 4% 정도로 극히 일부의 환자들

에게만 국한되어 있다. 따라서 모든 요통 환자들에서 통증

의 원인을 찾기 위해 척추에 정밀 검사를 시행하는 것은 

권장할만한 일이 아니며 특정질환에 대한 가능성과 신경

학적 이상 여부 및 정도를 판단하기 위하여 초점을 맞춘 

병력청취와 이학적 검사를 시행한다.8 병력청취와 이학적 

검사를 통하여 환자를 크게 비특이적 요통, 신경뿌리병증

이나 척추강협착증과 연관되었을 것으로 추정되는 요통, 

그 외 특정 척추질환들과 연관되었을 것으로 추정되는 요

통의 세가지 군으로 분류하려는 노력이 우선 필요하다.4

병력청취에는 통증 발생의 정확한 부위와 빈도, 지속되

는 시간과 과거의 증상, 치료 및 그 치료에 대한 반응 정도

가 포함되어야 한다.4 허리 이외의 기관들에 질환, 예를 들

면 췌장염, 비뇨기 결석, 대동맥류 및 기타 바이러스증후

군과 같은 전신성 질환들로 인한 통증도 반드시 감별 대상

에 고려되어야 한다. 악성 종양의 병력, 최근 원인 모를 체

중감소, 적절한 약물치료에도 불구하고 한달 이상 지속되

는 요통, 50세 이상 등의 인자들은 악성종양의 가능성을 

비교적 높이 시사하는 소견들이다.9 특히 악성종양의 병력

이 있는 환자는 없었던 환자들에 비해 척추종양의 가능성

이 약 0.7%에서 9%까지로 증가하는 것으로 알려져 있다. 
발열, 최근 감염의 병력, 혹은 약물중독 환자들의 경우에

는 감염성 척추질환을 반드시 고려해 봐야 한다.10 강직성

척추염은 젊은 남자에 호발하는 질환으로, 아침에 잠에서 

깨어 느끼는 강직감이 어느 정도 움직이고 난 후 호전되

며, 양측에 번갈아 발생하는 엉덩이 통증과 심한 통증으로 

수면 중 깨게 되는 증상이 있을 때 생각해 볼 수 있다.11 골
다공증의 병력이 있으면서, 스테로이드를 사용하고 있는 

고령의 환자에서는 압박성척추체 골절도 고려할 수 있다. 
특히 강직성척추염은 영상학적으로 이상 소견이 발견되기 

전에 조기 진단을 하는 것이 치료 예후에 많은 도움이 될 

수 있으므로 병력청취에 보다 더 각별한 관심이 필요하다. 
요통 환자들 중 다리의 특정 신경뿌리의 피부분절에 통

증을 호소하는 경우 척추간판탈출증의 가능성이 높다.12,13 
증상이 있는 요추간판탈출증의 약 90%는 움직임이 가장 

많은 L4/L5와 L5/S1에서 발생한다. 뻗은발올림검사(Straight 
leg raising test) 및 교차뻗은발올림검사(crossed straight leg 
raising test)와 L4~S1 신경뿌리에 대한 신경학적 검사가 진
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단에 많은 도움이 될 수 있다. 65세 이상의 노년층에서 언

덕을 내려갈 때 증상의 변화를 느끼고, 앉을 때 통증이 감

소하는 경우 척추강협착증의 가능성을 생각해 볼 수 있

다.14,15 천장관절 통증과 후관절질환의 경우 진단적 주사

(diagnostic injection)에 대한 반응을 예측할 수 있는 병력청

취나 이학적 검사소견은 없다.16,17 
병력청취에는 만성통증으로 이환될 가능성이 높은 정신

과적인 위험 인자들도 파악하기 위한 내용들이 반드시 포

함되어야 한다. 여러 심리사회적 요인들과 정서적인 스트

레스는 향후 만성 통증이나 치료에 대한 반응 등을 예측하

는 데 중요한 인자들이지만 아직까지 검증된 측정도구들

이 없는 것이 문제이다. 우울증, 수동적인 치료계획, 직업

만족도, 장애의 정도, 사회보상요구도, 혹은 정신신체화 장애 
등이 치료 전 평가 대상으로 포함되는 것이 권장된다.18-20 

급성 요통 환자를 평가한 후 정기적인 검진에 대한 지침

은 없지만, 일반적으로 증상 발현 후 한 달 이내에 증세의 

현저한 호전을 경험하기 때문에, 한 달 이후에도 증상의 

호전이 없을 때는 재평가가 필요하며, 그 외 심한 통증, 신
경학적 결손 및 기타 기능적 장애, 노년층, 혹은 신경뿌리

병증이나 척추강협착증이 의심되는 소견이 있는 경우에는 

더 빨리 그리고 더 자주 재평가가 필요하다.21,22 표 1은 특

징적인 질환들의 경우에서 관찰할 수 있는 소견들에 대하

여 정리한 내용이다.23

2) 영상학적 검사

자세한 병력청취와 철저한 이학적 검사를 통하여 비특

이적 요통으로 판단되는 경우에 일반적인 단순촬영을 포

함한 어떠한 영상학적 검사도 환자의 예후에 큰 도움이 되

지는 않는다.24-26 특히 젊은 여성에게 “요추의 전후상 및 

측면상”을 시행한 경우 생식기에 쪼이게 되는 방사선의 양

이 1년 이상 매일 흉부단순촬영을 시행하는 것과 비슷한 

양에 해당한다고 알려져 있어, 진단에 큰 의미가 없는 영

상학적 검사는 가능하면 피하는 것이 좋다.27 CT나 MRI의 

검사도 증상과 연관이 없는 비특이적 이상 소견들을 확인

하게 됨으로써 오히려 불필요한 추가 검사나 치료를 시행

하게 되는 결과를 초래할 수 있어 주의가 필요하다.28,29 골
다공증 환자이거나 스테로이드 복용 경험이 있는 환자의 

경우 척추체의 압박성 골절의 감별을 위하여 단순촬영이 

필요하다.10 그 외 비록 신경뿌리병증이나 척추강협착증과 

같은 질환들을 의심할만한 소견이 없다 하더라도 증상이 

1-2개월 이상 치료를 해도 호전되지 않는 경우에는 기타 

질환들을 감별하기 위한 단순촬영이 필요하다.
중증의 혹은 진행하는 신경학적 결손이 있는 경우이거

나 감염성 척추질환, 마미증후군, 척수압박의 가능성이 있

는 종양 등과 같이 심각한 예후를 초래할만한 질환들이 의

심되는 경우에는 가능하면 빠른 MRI나 CT의 검사가 필요

하다.30,31 CT보다는 이온성방사선 조사량이 적고 해부학적 

구조물간의 구별이 좋은 MRI가 추천된다.10 요통과 함께 

하지 통증이 있는 신경뿌리병증이나 척추강협착증이 의심

되는 환자들 중 중재적시술이 필요한 환자들은 추간판을 

보다 정확히 볼 수 있고 척추강협착의 정도 판단에 정확성

을 높이기 위하여 MRI를 시행하는 것이 좋다. 그러나 MRI
나 CT는 앞에서도 언급하였듯이 비특이적 이상소견이 무

증상의 성인에서도 흔히 관찰될 수 있기 때문에, 영상학적 

소견의 판단이나 치료의 결정 전에, 환자의 증상과 기타 

의학적 검사 소견들의 일치도, 증상의 정도, 환자의 의견, 
수술의 비용이나 위험성 등을 판단하는 과정이 반드시 필

요하다.

3) 전기생리학적 검사

전기생리학적 검사에 의해 요통이 신경뿌리의 병변과 

연관되어 있는지 유무를 판단할 수 있다. 즉, 척추간판탈

출증 이나 척추강협착증 등에 의해 신경뿌리에 영향을 미

치는 경우 검사를 통해 병변의 활성도, 침범 범위 및 손상 

시기 등에 대한 정보를 얻을 수 있다. 침 근전도검사는 축

삭소실성 신경뿌리병증을 알아볼 수 있는 가장 민감하고 

특이적인 전기진단학적 검사방법이다. 신경손상이 충분히 

심각하다면, 침범된 근육에서 비정상 자발전위를 관찰함

으로써 축삭소실 여부를 판단할 수 있다. 침 근전도검사에

서는 운동신경의 손상이 축삭소실이 있는 정도로 있어야 

비정상 반응이 나타나는 제한점이 있지만, 특정 근육분절

에서 비정상 소견을 관찰함으로써 병변이 있는 신경뿌리

를 확인할 수 있다. 같은 근육분절 내에서 각기 다른 말초

신경 지배를 받는 근육에 대한 검사가 가장 중요한 침근전

도검사의 개념이다. 가까운 쪽과 먼 쪽 근육을 동시에 침

범하는 경우, 신경뿌리병증과 말초여러신경병증을 감별해

야 한다. 뒤뿌리신경절(dorsal root ganglion)보다 가까운 쪽

에서 위치하는 뒤일차신경가지(dorsal primary rami)가 척추

옆근육을 지배하므로 이 근육에서 근전도 검사를 시행함

으로써 신경뿌리병증과 신경얼기병증을 감별할 수 있다. 
그러나 정상인에서도 비정상소견으로 판정할 수 있는 

자발성전위들이 발견될 수 있으므로 검사결과의 판독에 

주의가 필요하다.32,33 척추옆근육의 심부근육인 뭇갈래근

(multifidus muscle)은 홑신경뿌리에 의해 지배 받는 특징을 

가지고 있기 때문에 진단에 도움이 될 수 있다.34 척추옆근

육의 근전도검사는 신경뿌리병증의 선별검사로 추천되며, 
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이상 소견이 있을 경우 신경뿌리병증의 가능성을 높이 시

사한다. H 반사와 F 파, 그리고 유발전위 등은 신경뿌리병

증과 다른 근신경계통의 원인들을 감별하는데 도움이 될 

수 있다.6

2. 요통의 치료

비록 하지통이 동반된 요통이라 하더라도 대부분은 비

침습적 약물 치료만으로 심지어는 특별한 치료 없이도 한 

달 이내에 증상이 호전될 수 있다.21,22 그러나 한달 이상 지

속되는 경우는 앞에서도 언급하였듯 재평가가 반드시 필

요하다. 

1) 자가 치료

비특이적 요통의 경우에는 심한 통증으로 어쩔 수 없는 

경우만 제외하고 가능하면 정상적인 활동을 유지하는 것

이 침상에 누워 안정하는 것보다 회복이 빠를 수 있다는 

것을 환자들에게 교육시키는 것이 필요하다.35,36 직업적인 

환경이 요통에 좋지 못한 경우를 제외하고는 요통이 있다 

해서 업무에 제한을 두는 것이 회복에 더 도움이 된다는 

근거는 없다. 척추간판탈출증에 의한 급성 요통의 경우에

도 비전형적 요통에 비해 호전이 느리기는 하지만 단지 

10%의 경우만이 6주 후까지도 증상이 지속되어 수술을 고

려하게 될 정도로 대부분 보존적 치료에 훌륭한 효과를 보

인다. 척추강협착증은 대부분 증상의 변화가 없거나 악화

되는 과정을 겪게 된다. 열패드와 같은 온열치료가 도움이 

될 수 있고, 침대도 중간 정도의 딱딱한 매트리스가 아주 

딱딱하거나 혹은 부드러운 매트리스보다 더 도움이 될 수 

있다.37,38

2) 약물적 치료

급만성 요통 모두 1차 약제로 비스테로이드성소염진통

제(NSAIDs)나 아세트아미노펜(acetaminophen)이 단기간의 

투여로 좋은 효과를 볼 수 있는 약제들이다.4 COX-2 억제

제도 효과를 볼 수 있다. 1차 약제들에 반응이 좋지 않은 

중증도 이상의 급만성 요통에 아편유사제(opioid)나 트라

마돌(tramadol)을 투여할 수 있으나, 약물 습관성에 의한 

남용의 가능성을 주의 깊게 관찰하여야 한다. 삼환계항우

울제는 만성 요통에서 통증완화를 위하여 좋은 효과를 보

일 수 있다. SSRI (selective serotonin reuptake inhibitor)나 

SNRI (serotonin-norepinephrine reuptake inhibitor)의 효과에 

대한 연구는 충분히 검증되지 않았지만, 만성통증의 경우 

우울증이 흔히 동반될 수 있고, 우울증의 치료만으로도 통

증의 정도가 완화될 수 있기 때문에 환자의 증상에 따라 

사용을 고려해 볼 필요는 있다.39 기타 약제들로는 항경련

성약제들 중에 유일하게 가바펜틴(gabapentin)이 신경뿌리

병증에 의한 요통에 비록 효과가 크진 않지만, 단기간의 

효과를 볼 수 있는 약제로 보고되었다.40,41 그 외에 벤조디

아제핀이 다른 근이완제와 같이 근육이완의 효과를 보기 

위하여 사용될 수 있지만, 약물 습관성의 가능성을 고려하

여 짧은 기간만 사용하는 것이 좋다.42 가바펜틴을 제외하

고는 하지통을 동반한 요통이나 척추강협착증에 의한 요

통에 사용할 수 있는 약물들에 대한 검증된 지침은 없다.4 
약물 치료 시 얼마나 오랜 기간 사용하는 것이 좋은지에 

대한 근거는 명확하게 제시된 것이 없지만, 환자에게 명확

한 효과가 있는 경우를 제외하고는 장기간의 약물 투여는 

가능하면 지양하는 것이 좋다.

3) 대체요법

4주 이내의 급성통증의 경우 척추조정요법(spinal mani-
pulation)과 표층열이 효과적이며 운동요법은 효과적이지 

않으며 그 외의 방법은 학술적 근거가 명확하지 않다.37,43,44 
만성통증의 경우에는 마사지, 운동요법, 요가, 인지행동치

료, 척추조정요법(spinal manipulation) 등이 모두 어느 정도 

효과가 있을 수 있는 것으로 보고되고 있으나 그 학술적 

근거가 높지는 않다.43-47 만성통증에서 경피적 전기 신경 

자극(transcutaneous electrical nerve stimulation)과 견인에 대

한 효과는 입증되지 않았다.4

4) 중재 시술

물리치료, 운동요법 및 약물치료와 같은 일차적 보존요

법 만으로 호전이 안 되며, 척추체압박성골절, 척추간판탈

출증, 혹은 척추강협착증 등과 같은 경우에는 수술적 요법 

혹은 침범된 신경뿌리의 압박 또는 염증을 감소시킬 수 있

는 중재시술이 고려될 수 있다. 중재시술은 신경뿌리병증

성 통증 자체의 조절에 초점을 맞춘 경막외주사요법과 신

경뿌리병증 발생의 원인인 추간판 탈출의 조절에 초점을 

맞춘 추간판내압 감압술로 크게 나누어 볼 수 있다. 척추

체압박성골절의 경우에도 중재시술을 통하여 척추체성형

술을 시행할 수 있다. 특히 중재시술은 통증조절을 통해 

수술적 요법의 시기를 연장할 수 있으며, 일부 환자에서는 

심한 통증이 있는 경우일지라도 응급수술의 적응증이 아

닌 경우에는 중재시술로 통증을 경감시킨 후 여러 가지 보

존적 요법을 실시하면 수술 없이 만족할 만한 증상 개선 

효과를 얻을 수도 있어 최근 들어 그 시술 빈도가 급증하

고 있다. 그러나 시술부위에 난치성 감염이 있거나 조영제, 
국소마취제, 스테로이드와 같은 약제에 알러지가 있거나 
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출혈경향이나 항응고제를 사용하는 경우 등에는 금기이

며, 임신이나 전신적 감염이 있는 경우에는 시술의 결정여

부에 대해 주의 깊은 판단이 필요하다. 

5) 수술적 치료

만약 중재적 시술에도 효과가 미미한 중증의 통증이나 

진행성 신경학적 결손이 있는 경우에는 수술의 필요성을 

고려해 보아야 한다. 퇴행성 척수병증에 의해 지속되는 신

경뿌리병증의 경우 수술이 통증을 감소시키고 기능을 호

전시킬 수 있다.5 중증의 신경학적 결손이 없는 추간판탈

출증의 경우 수술의 주된 장점은 자연경과에 비해 기능 회

복이 빠르다는 점이다. 척추강협착증과 척추전방전위증의 

경우 수술적 치료가 비 수술적 치료에 비해 적어도 수술 

후 2년은 더 양호한 결과를 보였다.48 

결   론

최근에 여러 종설 논문들을 통해 권장하고 있는 요통 환

자의 진단과 치료의 내용은 거의 비슷하다. 다양한 첨단 

의료 장비가 개발되고 새로운 치료법이 소개되고 있지만, 
환자의 적절한 진료를 위하여 가장 중요한 것은 자세한 병

력청취와 철저한 신경학적 검사를 포함한 이학적 검사이

며, 이를 바탕으로 반드시 필요한 경우에 진단적 검사들을 

시행하는 것이다. 치료는 요통의 개선을 위하여 도움이 될 

수 있는 자가요법의 교육과 단기간의 아세트아미노펜이나 

NSAIDs의 투약, 필요 시 신중한 아편유사제(opioid)의 투

여를 고려해 볼 수 있다. 그 외 행동치료나 운동요법 및 척

추조정요법들이 만성 요통의 경우 도움이 될 수 있을 것이

다. 적절한 근거 중심의 진단 및 치료가 종국에는 치료에 

실패할 확률을 줄일 수 있기 때문에, 급성 요통에서 난치

성 만성 요통으로 전환을 줄일 수 있는 최선의 길이라고 

할 수 있다.
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