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Cervical and thoracic radiculopathies are among the most common causes of neck pain. The most common causes are 
cervical disc herniation and cervical spondylosis in patients with cervical radiculopathy, and diabetes mellitus and 
thoracic disc herniation in thoracic radiculopathy. A thorough history, physical examination, and testing that includes 
electrodiagnostic examination and imaging studies may distinguish radiculopathy from other pain sources. Although 
various electrodiagnostic examinations may help evaluate radiculopathy, needle electromyography is the most important, 
sensitive, and specific method. Outcome studies of conservative treatments have shown varying results and have not been 
well controlled or systematic. When legitimate incapacitating symptoms continue despite conservative treatment attempts, 
more invasive spinal procedures and intradiscal treatment may be appropriate. Surgery has been shown to have excellent 
clinical outcomes in patients with disc extrusion and neurological deficits. However, patients with minimal disc herniation 
have fair or poor surgical outcomes. In addition, conventional open disc surgery entails various inadvertent surgical 
related risks. Although there has not yet been a non-surgical interventional procedure developed with the therapeutic 
efficacy of open surgery, conservative procedures can offer substantial benefits, are less invasive, and avoid surgical 
complications. While more invasive procedures may be appropriate when conservative treatment fails, prospective studies 
evaluating cervical and thoracic radiculopathies treatment options would help guide practitioners toward optimally 
cost-effective patient evaluation and care.
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서   론

목 혹은 허리의 척추성 통증의 평생 유병률(life-time 

prevalence)은 65~80%로 알려져 있다.1-3 Lintone 등은 

일반 인구에서 목 주위 통증의 유병률이 약 44%라고 보고

하였고,3 그 외의 연구들에서는 목통증의 유병률이 아래 
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Table 1. Differential diagnoses for neck and shoulder pain

Neurological

Cervical myelopathy, Cervical radiculopathy, Thoracic outlet 
syndrome, diabetic amyotrophy, peripheral neuropathy, peri-
pheral nerve entrapment, brachial plexopathy

Musculoskeletal/Rheumatologic

Shoulder impingement syndrome, rotator cuff tear, adhesive 
capsulitis, osteoarthritis, shoulder instability, osteoid tumor, 
polymyalgia rheumatica, polymyositis, reflex sympathetic 
dystrophy, Pancoast tumor

Other Spine

Cervical degenerative disc disease, spinal tumor

Vascular

Deep vein thrombosis, peripheral vascular disease

허리통증의 유병률과 비슷하거나 오히려 높다고 보고하였

다.4,5 목통증의 원인들 중 임상에서 흔히 접하는 것은 목

과 가슴 부위의 신경뿌리를 침범하는 목과 가슴신경뿌리

병증이다(Table 1). 신경뿌리병증은 종양, 외상에 의한 신

경뿌리의 찢김(avulsion), 바이러스성 염증 또는 결체조직

질환(connective tissue disease) 등 다양한 원인에 의해 

유발될 수 있으나 가장 흔하고 대표적인 원인은 추간판탈

출증(disc herniation)이나 척추굳음증(spondylosis) 등과 

같은 퇴행성 척추 변화에 의한 신경뿌리의 기계적 압박이

다.6,7 과거력과 신체검사 그리고 전기진단 및 영상학적검

사 등을 통해 신경뿌리병증과 이와 유사한 통증을 나타내

는 다른 연조직 병인(soft tissue pathology)의 감별이 필

요하다.

특히, 가슴신경뿌리병증(thoracic radiculopathy)은 임

상적으로 복강 내 질환과 혼돈하기 쉽다. 증후성 가슴추간

판탈출증은 전체 증후성 추간판탈출증의 1% 미만으로 발

생률이 극히 작기 때문에 진단이 늦어지는 경우가 있을 수 

있다. 허리신경뿌리병증(lumbar radiculopathy)과 달리 

목과 가슴신경뿌리병증의 자연사(natural history)와 예

후 등은 잘 밝혀져 있지 않다. 몇몇의 연구에서는 보존치

료(conservative treatment)를 받은 환자의 약 2/3에서 

지속적인 통증을 호소한다고 보고하였으나,8,9 영국에서 

발표한 다기관 물리치료 임상시험의 결과10에 따르면 목견

인(cervical traction)을 받은 493명 중 92%에서 통증이 

완화되었다. 

주로 고리판절제술(laminectomy)이나 미세추간판절제

술(microdiskectomy)과 같은 수술요법은 심한 추간판 돌

출이나 신경학적 결손이 있는 경우 우수한 성적을 내지만, 

6 mm 이하의 추간판탈출증은 수술요법에서 만족스럽지 

못한 성적을 나타낸다.11 더욱이 고식적 개방추간판수술

(open disc surgery)은 전신마취에 따른 위험 및 신경손

상, 경막외섬유증(epidural fibrosis), 만성 수술 후 통증

증후군(chronic postoperative pain syndrome)과 인접한 

척추의 불안정성(spinal instability)의 위험을 수반한

다.12,13

본고에서는 목과 가슴신경뿌리병증에 대한 임상적 특징

과 치료로서 비수술적 중재요법(nonoperative interven-

tional therapy)의 개념과 술식, 신뢰성 등에 대해 알아보

고자 한다.

 

목 및 가슴신경뿌리병증의 임상적 특징

1. 목신경뿌리병증(cervical radiculopathy)

목신경뿌리병증의 고전적인 증상은 목과 상지의 통증, 

저림, 무감각과 궁극적으로 발생하는 위약이다. 신경구멍

을 좁히고 신경뿌리를 압박하는 퇴행성 척추질환, 즉 추간

판탈출증과 척추굳음증이 가장 흔한 원인이다. 한 목신경

뿌리병증의 역학조사에 의하면 68.4%에서 척추굳음증 혹

은 추간판 돌출을 가지고 있었고, 추간판 돌출은 21.9%의 

환자에서만 확인되었다.6 하나의 신경뿌리만 침범하는 목

홑신경뿌리병증(monoradiculopathy)은 C7이 제일 흔하

며 C6, C8, C5의 순서로 그 뒤를 잇는다. 

1) 목척추의 기본 해부학

8쌍의 목신경이 척수의 앞과 뒤에서 기원한다. 첫 번째 

목신경의 뿌리는 뒷통수뼈(occiput)와 고리뼈(atlas) 사이

의 신경구멍(neural foramen)을 통과하고, C8을 제외한 

모든 목신경은 신경구멍을 통해 외부로 빠져 나온다. C8 

목신경은 C7과 T1 척추뼈몸통(vertebral body) 사이를 통

해 외부로 빠져 나온다. C1에서 C4 목신경의 배쪽가지

(ventral rami)는 머리와 목의 근육에 신경분포를 하며, 

C5에서 C8까지는 팔신경얼기(brachial plexus)를 형성하

여 상지에 신경분포를 한다.

2) 증상과 징후(symptoms and signs)

고전적인 목신경뿌리병증의 증상은 목부위와 상지의 통

증, 저림, 무감각 등이며 종국에는 근위약이 오는 것이다. 

신경뿌리병증의 대표적인 증상이라고 할 수 있는 목부위 

통증은 채찍질손상과 같은 외상을 포함하여 다양한 원인

으로 인한 목척추 구조물들의 병변으로 발생할 수 있기 때

문에 임상 증상, 전기생리학적검사 및 영상학적검사들을 

통해 정확한 원인을 규명할 수 있어야 한다.14 신경구멍을 

좁히고 신경뿌리를 압박하는 퇴행성 척추질환, 즉 추간판
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Table 2. Etiologies for cervical radiculopathy

Degenerative

Cervical disc herniation, cervical spondylosis

Traumatic

Infection

Osteomyelitis, epidural or paravertebral abscess, herpes zoster, 

Neoplastic

Amyloidosis

Table 3. Generators of thoracic pain

Spinal Neurogenic radiculopathy, postherpetic neuralgia, root avulsion

Neoplastic primary (neurogenic & non-neurogenic), metastatic

Degenerative spondylosis, spinal stenosis, disc disease/herniated nucleus pulposus

Metabolic diabetes, osteoporosis, osteomalacia, 

Infectious pyogenic, tuberculosis, viral, fungal 

Deformity kyphoscoliosis, compressive fracture

Extraspinal Intrathoracic cardiovascular, pulmonary, mediastinal

Musculoskeletal myofascial pain syndrome, polymyalgia rheumatica, rib fracture, post-thoracotomy syndrome, 
costochondritis

Neurogenic intercostal neuralgia, peripheral polyneuropathy, thoracic outlet syndrome, reflex sympathetic 
dystrophy/complex regional pain syndrome

Intraabdominal hepatobiliary, gastrointestinal, retroperitoneal/renal

탈출증과 척추굳음증이 목신경뿌리병증의 제일 흔한 원인

이다(Table 2). 신경학적 증상으로는 근력의 수기검사(ma-

nual muscle testing)상 위약과 피부분절(dermatome)의 

분포를 따르는 감각저하 및 저하되거나 소실된 뻗침반사

(stretch reflex)가 있다. 위팔두갈래근(biceps brachii) 

반사는 C5를, 위팔노근(brachioradialis) 반사는 C6을, 위

팔세갈래근(triceps) 반사는 C7신경뿌리의 기능을 대변한

다. 목을 바깥쪽으로 굽히고 신전시켜 척추에 압박을 가하

는 Spurling 수기가 진단에 유용하다.15 Spurling 수기를 

포함한 여러 유사한 수기들은 민감도가 특별히 높지는 않

지만, 근전도검사로 진단된 목신경뿌리병증에서의 특이

도는 상당히 높다.16 Wainner 등은 상지긴장검사(upper 

extremity tension test)가 목신경뿌리병증을 배제하는 

데에 상당히 유용하다고 보고하였다.17

2. 가슴신경뿌리병증(thoracic radiculopathy)

가슴신경뿌리병증의 임상 양상은 비특이적이며 가슴, 

배 혹은 혈관성의 병인으로 오인하여 진단이 늦어질 가능

성이 많다.18 환자는 일반적으로 “띠” 형태의 가슴통증을 

호소한다. 하지의 통증이 수반될 수 있으나, 위약은 상대

적으로 드물다. 탈장과 유사하게 복벽근육의 위약으로 발

생하는 복부 융기(bulging)가 관찰될 수 있다.19 중부와 하

부 가슴신경뿌리병증의 경우, 분명하지 않고 잘 국소화되

지 않는 복부 “내장(visceral)” 통증이 일반적인 증상으로 

나타난다. 

가슴신경뿌리병증의 두 가지 중요한 원인은 당뇨병과 

가슴추간판질환이다. 당뇨병에 의한 통증은 체중감소와 

흔하게 동반되나, 일반적으로 그 예후는 좋다.20 그 외에 

척주옆굽음증(scoliosis), 전이암, 대상포진(herpes zos-

ter)에 의한 염증과 결핵 등이 있다(Table 3).21-23

가슴추간판탈출증은 매우 드물고 연간 발생빈도는 인구 

백만 명당 한 명 꼴이다.24 T1 가슴신경뿌리병증은 C8 목

신경뿌리병증과 임상양상이 아주 유사하므로 주의를 기울

여야 한다.25 겨드랑이 부위의 감각저하, 손의 내재근(int-

rinsic muscle)에 국한된 위약, Horner증후군 등의 특징

으로 감별할 수 있다.26 가슴추간판탈출증이 가장 빈발하

는 부위는 가슴척추의 하부 1/3 지점(T9-T10과 T12-L1 

사이)으로 66%를 차지하고, 두 번째로 호발하는 부위는 

중부 1/3지점(T5-T6과 T8-T9 사이)으로 28%를 차지하

며 가장 적게 침범하는 부위는 상부 1/3지점(T1-T2와 

T4-T5 사이)으로 6%를 차지한다.27 선행원인으로 제일 중

요한 것은 퇴행(degeneration)이며 하부가 가장 취약한 

이유는 운동성이 제일 크기 때문이다.28 이러한 퇴행성의 

원인에도 불구하고 가슴추간판 질환은 전 척추의 증후성 

추간판탈출증 중 0.15~4%만을 차지하며, 모든 추간판 수

술에서 차지하는 비율은 2% 미만이다.27,29 남성과 여성에

서 발생률의 차이는 없으며 발병연령은 일반적으로 20대

와 50대 사이이다.30

1) 가슴척추의 기본 해부학 

가슴척추(thoracic spine)는 목과 허리척추와 달리 척주
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뒤굽음증(kyphosis) 형태를 이루며 이는 출생 직후에 형

성되어 머리를 들고 앉거나 길 수 있고 궁극적으로 일어설 

수 있게 한다.31 T1의 척추체몸통은 목척추체몸통과 형태

학적으로 유사하며, T12는 허리와 유사하다. 가슴척주관

(vertebral canal)은 전 척주관을 통해 가장 좁고 둥근 형

태를 취하며 척추체몸통과 척수 사이의 가장 좁은 측면 거

리는 9.2 mm로, 목척추의 11.3 mm보다 좁다.32 척수/척

주관비(spinal cord/canal ratio)는 가슴척추에서 대략 

40%이고 목척추에서는 25%이다.33 이는 이론적으로 목척

추에 비해 가슴척추가 추간판탈출, 추체골절, 외상 그리고 

전이성 종양 등과 같은 공간점유성 병소에 상대적으로 취

약하다는 것을 의미한다. 

가슴추간판은 목과 허리추간판과 화학적 조성은 동일하

나, 높이와 부피는 작다. 외부 돌림섬유(anular fiber)는 

일차적으로 굴척추신경(sinovertebral nerve)의 분지에 

의해 신경지배를 받으며 내핵(inner nucleus)은 타 추간

판과 마찬가지로 신경분포가 없다. 가슴척추신경(thora-

cic spinal nerve)의 배쪽가지(ventral ramus)는 타 척수

신경과 달리 신경얼기(plexus)를 형성하지 않고 직접 갈비

뼈 사이로 주행하여 가슴과 복부에 분포하므로 가슴과 배에 

띠 형태의 신경뿌리 증상(radicular symptom)을 야기한다.

2) 증상과 징후(symptoms and signs)

침범된 신경뿌리의 분절성 분포(segmental distribu-

tion)를 따라 앞가슴, 등 그리고 복부에 나타나는 여러 형

태의 통증, 감각이상(paresthesia), 감각장애(dysesthe-

sia), 무해자극통증(allodynia), 감각소실 등이 발생한다. 

예를 들면, T1 신경뿌리병증은 팔의 내측 또는 손의 자쪽

(ulnar side)으로,26 T4는 젖꼭지 부위로, T6는 검상돌기

(xiphoid)로, T10은 배꼽으로 증상이 방사된다. 특히 T1 

신경뿌리병증은 C8 신경뿌리병증과 유사한 양상을 보이는

데, T1 신경뿌리병증에서는 손의 자쪽에 무감각과 겨드랑

이 부위의 감각저하가 관찰된다. 

가슴통증 증후군의 원인은 매우 다양하며 척추성(spi-

nal)과 척추외성(extraspinal)으로 대별된다(Table 1). 가

슴통증에서 가슴신경뿌리병증과 그 외 다른 병인을 감별

하는 것은 매우 중요하다. 환자가 호소하는 통증이 깊게 

쑤시는 양상(deep aching pain)이라면 진단이 훨씬 어려

워지는데, 이는 협심증이나 소화불량(dyspepsia) 또는 게

실 질환(diverticular disease) 등과 같이 가슴이나 복부에 

있는 장기의 질환에서 나타나는 통증과 거의 흡사하기 때

문이다. 원인을 알 수 없는 비전형적인 가슴 또는 복부 통

증 속에 가슴신경뿌리병증이 있을 것이라고 쉽게 예상할 

수는 있으나, 제대로 조사된 적은 없다. 

가슴신경뿌리병증을 진단하는 데 신체검사(physical exa-

mination)는 크게 도움이 되지 않는다. 국소화된 척추 및 

척추옆근육(paraspinal muscle)에 압통과 피부분절을 따

르는 감각변화가 있을 수 있으나, 항상 그런 것은 아니며, 

목과 허리신경뿌리병증과 달리 근육분절 양상(myotomal 

pattern)을 따르는 근위약을 평가하는 신뢰할 수 있는 검

사가 없기 때문이다. 그러나 다른 원인의 감별 및 척수병

증(myelopathy)의 평가(assessment)를 위해서라도 신체

검사는 필수적이다. 가슴추간판은 일반적으로 뒤-중앙

(posterior-central) 방향 또는 뒤-옆(posterior-late-

ral) 방향으로 탈출되며, 진정한 가쪽 탈출(true lateral 

herniation)은 드물다.34 무증상성 가슴추간판탈출증의 발

생률은 전체 가슴추간판탈출증의 37% 정도이며, 탈출의 

정도는 시간경과에 따라 달라질 수 있다.35

가슴추간판탈출증과 신경뿌리병증의 가장 심각한 증상

은 척수병증의 발생이다. 가운데 방향으로 심한 추간판탈

출, 석회화된 추간판의 탈출 또는 경막내 탈출에 의한 척

수 압박으로 척수병증이 발생한다.29,36 방광기능장애, 보

폭이 넓은 실조보행과 바빈스키징후, 발목클로누스 또는 

과반사 등의 상위운동원 징후가 나타난다. 가슴추간판탈

출증과 척수병증이 동시에 있을 경우 가장 흔한 증상은 경

한 하지의 부전마비(paraparesis)이다.37

가슴척추협착증(spinal stenosis)은 그리 흔하지 않은 

가슴신경뿌리병증과 척수병증의 한 원인이다. 가슴척추협

착증은 가슴척수강의 전후 지름이 10 mm 미만으로 정의

한다. 가슴척추협착증이 있을 경우 동시에 허리척추협착

증이 높은 빈도로 존재한다.36

3. 진단(diagnosis)

1) 전기진단학적검사

전기진단학적검사에 의해 신경뿌리병증과 목과 어깨에 

통증을 유발시킬 수 있는 다른 질환과의 감별이 가능하

다.38 침 근전도검사는 축삭소실성 신경뿌리병증을 알아볼 

수 있는 가장 민감하고 특이적인 전기진단학적검사 방법

이다.39 신경손상이 충분히 심각하다면, 침범된 근육에서 

비정상 자발전위를 관찰함으로써 축삭소실 여부를 판단할 

수 있다.40 침 근전도검사에서는 운동신경의 손상이 축삭

소실이 있는 정도로 있어야 비정상 반응이 나타나는 제한

점이 있지만, 특정 근육분절에서 비정상 소견을 관찰함으

로써 병변이 있는 신경뿌리를 확인할 수 있다. 같은 근육

분절 내에서 각기 다른 말초신경 지배를 받는 근육에 대한 

검사가 가장 중요한 침근전도검사의 개념이다. 몸쪽과 먼
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쪽 근육을 동시에 침범하는 경우, 신경뿌리병증과 말초여

러신경병증을 감별해야 한다.

뒤뿌리신경절(dorsal root ganglion)보다 몸쪽에 위치

하는 뒤일차신경가지(dorsal primary rami)가 척추옆근

육을 지배하므로 이 근육에서 근전도검사를 함으로써 신

경뿌리병증과 신경얼기병증을 감별할 수 있으나,41 무증상

군에서도 비정상 소견으로 판정할 수 있는 자발전위들이 

발견될 수 있으므로 검사 결과의 판독에 주의가 필요하

다.42 척추옆근육의 심부근육인 multifidus는 홑신경뿌리

에 의해 지배 받는 특징을 가지고 있기 때문에 진단에 도

움이 될 수 있다.43,44 척추옆근육의 근전도검사는 목신경

뿌리병증의 선별검사로 추천되며,45 이상 소견이 있을 경

우 신경뿌리병증의 진단을 용이하게 한다. H반사와 F파 

그리고 유발전위 등은 신경뿌리병증과 다른 근신경계통의 

원인들을 감별하는 데 도움이 된다.46

가슴신경뿌리병증의 경우, 늑간신경전도검사가 유용하

나 8.1%의 높은 빈도로 기흉의 위험이 보고되고 있기 때문

에 자주 하지는 않는다.47 가슴신경뿌리의 침범 여부를 알

아보기 위해 조사가 필요한 근육은 척추옆근육, 갈비사이

근, 배근육이다. 가슴신경뿌리병증을 진단하기 위한 침 근

전도검사는 검사 자체가 쉽지 않고, 여러 기술적인 문제에 

의한 오진율이 높기 때문에 의심스런 부위의 상하는 물론 

좌우로도 광범위하게 검사해야 한다.

당뇨병이 있는 환자는 척추옆근육의 여러 부위에 걸쳐 

무증상성의 비정상 자발전위가 관찰될 수 있기 때문에, 특

히 더 주의를 기울여 임상 소견을 평가하고 전기진단학적

검사를 하여야 한다. 충분히 이완되지 않은 근육에서 검사

한 경우의 불확실한 소견은 최종 진단에서 배제하여야만 

하고, 갈비사이근이나 배근육에 근전도검사를 할 때 가슴

막이나 복막에 손상을 입힐 수 있으므로 주의해야 한다.

2) 영상학적검사

척수조영술이 신경축 압박(neural axis compression)

을 조사하는 가장 좋은 방법이라고는 하나, CT와 MRI만으

로도 충분하다. 척수조영술은 MRI가 불가능할 때 고려한

다. 증상과 징후가 신경뿌리병증을 시사하고, 통증이 신경

뿌리가 압박되어 발생하는 경우 MRI와 CT를 이용하여 정

확히 진단할 수 있다. 명백한 신경학적 결손이나 전기진단

학적 이상 소견이 없는 경우, 증상과 MRI 소견과의 상관

관계는 불명확해진다.

3) 특정 임상 소견들

C7 신경뿌리병증. C7 신경뿌리병증은 다른 신경뿌리병

증에 비해 비교적 손쉽게 감별할 수 있다. 전형적으로 팔

꿈치근(anconeus), 세갈래근, 공통손가락폄근(extensor 

digitorum communis), 원엎침근(pronator teres)에서 이

상 소견이 관찰된다. 만일 세갈래근이 침범되지 않았다면, 

다른 병소 부위나 질환을 반드시 감별해야 한다.48 노쪽손

목폄근(extensor carpi radialis)은 C7 신경뿌리병증에 

잘 침범되지 않으므로 통상적 근전도검사에서 제외한다. 

C7 신경뿌리병증이 의심되는 경우, 노쪽손목굽힘근(flexor 

carpi radialis)의 H반사가 유용하다. 노쪽손목굽힘근은 

상지에서 신뢰성 있게 H반사를 얻을 수 있는 근육이다.49 

운동신경전도검사는 그 유용성이 없다.39

C8/T1 신경뿌리병증. T1 신경뿌리의 침범은 드물지만, 

임상양상과 전기진단학적검사 결과가 서로 유사하므로 

C8 신경뿌리병증과의 감별에 신중해야 한다. 근육분절을 

함께 공유하고 있으므로, 근전도검사상의 이상 소견으로 

이들을 감별할 수 없다. 그러나 짧은엄지벌림근(abduc-

tor pollicis brevis)은 주로 T1에서 신경지배를 받으므로 

이들을 감별할 수 있다는 주장도 있다.48 C8 신경뿌리의 

침범 정도가 심할 경우에는 새끼벌림근(abductor digiti 

minimi) 또는 첫 번째 등쪽뼈사이근(first dorsal intero-

ssei)에서 시행하는 신경전도검사상 자신경 복합근육활성

전위(ulnar compound muscle action potential)의 소실

이 관찰될 수 있다. C8 신경뿌리병증에서 중등도에서 중증

의 축삭소실은 신경전도검사상 전도속도의 경한 감소를 

보여 자신경병증(ulnar neuropathy)으로 오인할 수 있

다. 이 경우 인치검사(inching test)와 감각신경전도검사

를 통해 감별할 수 있다. C8과 T1 신경뿌리는 폐쇄성 견

인(closed traction)에 의한 찢김이 잘 발생하는 부위이다. 

따라서 운동신경전도검사에서 복합근육활성전위는 관찰

되지 않으나, 같은 신경뿌리를 공유하는 감각신경전도검

사가 정상일 때 찢김을 포함하는 척수강 내 병소를 반드시 

감별해야 한다.

목척추굳음증(cervical spondylosis). C3과 C7 사이의 

추간판이 흔히 목척추굳음증에 영향을 받는다. 이에 의한 

신경뿌리병증은 전형적으로 C6과 C7의 양측에 여러 신경

뿌리병증(polyradiculopathy)의 증상을 나타낸다. 척수병

증(myelopathy)이 동반될 경우, 임상양상은 운동신경원

질환과 혼돈을 일으킬 수 있다. 뇌신경에 지배 받는 근육

들에 대한 근전도검사와 목척추의 영상학적검사가 이들의 

감별에 도움이 된다.
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뿌리 찢김(root avulsion). 외상에 의해 신경뿌리와 신

경얼기 모두 신경절 이전과 이후에서 찢김이 발생할 수 있

다. 척수조영술이 진단에 도움이 될 수 있으나 해부학적인 

이상 소견이 기능적 이상과 반드시 일치하지는 않는다. 신

경 손상에 따른 이차적 기능결손(functional deficits)을 

조사하기 위해 전기진단학적검사가 유용하다. 피부분절을 

따라 완전히 탈신경(denervated)되었으나 감각신경활성

전위(sensory nerve action potential)가 정상이라면 신

경절 이전에 병소가 있음을 의미한다. 수술중신경자극

(intraoperative nerve stimulation)이 가장 확실한 진단

도구이다.

비압박성 신경뿌리병증. 목신경은 거의 침범하지 않는 

것으로 알려져 있으나 당뇨에 의한 목신경뿌리병증이 있

을 수 있다.50 임상양상은 압박성과 거의 유사하나 자연적

으로 회복된다. 전기진단학적검사상 목, 가슴, 허리엉치 

부위의 신경뿌리, 얼기 및 말초신경 등 거의 모든 부위에

서 이상이 나타날 수 있다. 다른 형태의 비압박성 신경뿌

리병증은 화학약품에 의한 신경뿌리염(chemical radi-

culitis) 또는 추간판섬유테(annulus fibrosis)의 파열과 

이로 인한 추간판 내핵의 신경뿌리막을 통한 파종(diss-

emination)에 의한 신경뿌리의 염증 등이 있다.

당뇨병과 가슴 신경뿌리병증. 당뇨병은 신경뿌리, 신경

얼기, 몸쪽 및 먼쪽 신경분지 등 말초신경의 어떤 부위라

도 침범하여 신경병증을 야기할 수 있다. 전술했다시피, 

가슴신경뿌리병증은 원인이 압박성일 가능성은 목 또는 

허리신경뿌리병증에 비해 훨씬 적다. 당뇨병은 비압박성 

신경뿌리 증상을 나타내는 흔한 원인이다.51 당뇨병성 가

슴신경뿌리병증의 증상은 추간판성(discogenic) 가슴신경

뿌리병증의 증상과 동일하며 가슴척추에서 시작해서 피부

분절을 따라 앞가슴 벽과 복부로 방사하는 작열통(bur-

ning pain)과 감각이상 등이다. 이는 종종 복부 내 병인의 

증상과 유사하므로 불필요한 탐색적(exploratory) 복부수

술을 야기할 수 있다. 증상은 한쪽 혹은 양쪽으로 올 수 있

고 복근의 위약에 의한 복부 융기가 특징적이다. 대부분 

심각한 체중감소가 발생하며 전신 악액질(cachexia)이 올 

수 있다. 체중이 증가하면서 신경뿌리성 증상이 소실될 수 

있다.52 당뇨병의 흔한 신경계 합병증인 먼쪽 대칭성 감각

운동말초신경병증과는 달리 이는 당뇨병의 이환기간과 관

계가 없다. 특징적으로 노인에게 나타나고 여성보다는 남

성에게서, 그리고 인슐린 비의존성 당뇨병에서 주로 발생

한다. 대략 6~18개월에 자연치유(self-limiting)되는 과

정을 밟는다.52

4. 통증의 평가

증상의 정도와 그 증상의 치료에 대한 효과를 판정하기 

위해서는 다양한 척도검사가 필요하다. 단순한 증상만이 

아니라, 이 질환으로 겪는 다양한 문제들을 모두 평가하기 

위해서는 신경뿌리병증에 한정지을 수 있는 특정한 척도 

(condition-specific questionnaire) 외에도 전신건강상

태평가척도, 통증척도 그리고 치료에 대한 환자의 만족도 

등을 모두 포함시켜 측정해야 한다.53

환자 스스로 작성하는 자가설문지를 임상에서 흔히 이

용하는데, 많은 설문지를 실제 임상에서 사용하고 있기 때

문에 증상 정도의 평가에 도움이 되는 설문지를 선택하기 

위해서는 내용(content), 구성(construct), 예상(predic-

tive)에 대한 신뢰성과 타당성을 검증해야 하며, 통증의 변

화를 얼마나 잘 반영하는 가, 환자나 의료진이 사용하기에 

어려움은 없는가 등도 고려하여야 한다.

1) 통증 자가 평가 설문지

통증의 평가를 위한 설문지에는 extended Aberdeen 

Spine Pain Scale (eAPS),54 Bournemouth Question-

naire (BQ),55 Cervical Spine Outcome Questionnaire 

(CSOQ),56 Current Perceived Health 42 Profile (CP-

H42),57 Problem Elicitation Technique (PET),58 Sick-

ness Impact Profile (SIP),59 Visual Analog Scale 

(VAS),60 Whiplash Disability Questionnaire (WDQ)61 

등이 있다. 통증 정도(pain severity) 척도는 통증 정동

(pain affect)에 대한 척도와는 분명히 구별되어야 한다. 

통증 정도는 단순히 얼마나 심하게 아픈가를 측정하는 것

이지만, 통증 정동은 통증에 의해 영향을 받은 정신상태를 

반영하는 더 복잡한 측정 척도이다. 따라서 검증된 종합 

평가 척도 도구의 항목들 중에 속해 있는 통증 정도 평가 

항목을 사용할 것을 권장하기도 한다.62 대표적인 예가 

SF-36에 포함되어 있는 Bodily pain 척도이다. 이 통증 

척도는 강력한 정신측정적 신뢰도와 타당도에 대한 연구

들에 의해 검증되어 있다는 점과 정상치가 있다는 장점을 

가지고 있다.63 Bodily pain subscale은 두 가지 측정 문

항으로 구성되어 있는데, 하나는 6단계의 정도로 측정하는 

통증 강도이고, 다른 하나는 다섯 단계로 측정하는 통증에 

의한 일상활동의 장애이다.

통증 정도를 측정하는 도구로 가장 널리 사용되어 온 것 

중 하나가 VAS이다. 환자가 직접 10 cm 길이의 평행선에 

자신의 통증 정도를 표시하는 방법이다. 양쪽 끝은 환자가 
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경험했던 최고도의 통증과 최저의 통증에 상응하게 표시

하고, 이를 검사 전 환자에게 설명해야 한다. 비록 평행선

의 양쪽 끝에 대한 의미를 환자에게 설명해야 하지만, 그 

사이에 자신의 통증 정도를 표시하는 데는 언어적인 요소

가 필요 없게 된다. 이것이 바로, 언어적인 요소를 배제시

킴으로써 환자간에 통증 정도를 묘사하는 방법의 다양성

에 의한 오차를 감소시킬 수 있다는, VAS의 장점이다. 각 

구간간에 통증 정도 차이를 객관화하기 어려운 여타 고정

된 구간척도(fixed interval scale) 도구들의 문제를 배제

할 수 있다는 것이 또 하나의 장점이다. 그러나 VAS는 환

자가 정확히 그 의미를 이해하기 어렵기 때문에, fixed 

interval scale보다 신뢰도가 떨어질 수 있다는 우려가 있

다. Fixed interval scale의 대표적인 것이 numeric rating 

scale (NRS; 부록 5)이다. 이는 10 cm의 평행선에 1 cm 

간격으로 구획을 나누어 환자가 이 숫자들 중 하나를 선택

하게 되어 있다. 변형적으로 환자에게 구두상으로 0부터 

10까지의 숫자 중 0은 통증이 전혀 없는 상태, 10은 환자

가 경험해 봤던 통증 중 가장 최악이었던 상황이라고 고려

할 때, 지금 현재 통증이 어느 정도의 수치에 해당되는지 

선택하게 할 수도 있다. Downie 등64은 통증 척도들의 상

관 관계를 조사한 연구에서 총 11개 (0~ 10)를 선택할 수 

있는 NRS가 선택의 자유가 너무 많은 VAS에 비해 측정 

오차가 작아서 통증 정도 평가와 나아가서는 통증 치료 

반응평가에 더 신뢰도가 높다고 보고하였다.

2) 기능/장애 자가 평가 설문지

목통증과 관련된 기능과 장애를 평가하는 설문지에는 

CSOQ, Copenhagen Neck Functional Disability Scale 

(CNFDS),65 Current Perceived Health 42 Profile (CP-

H42), Global Assessment of Neck Pain (GANP),65 

NDI, Neck Pain and Disability Scale (NPDS),60 Nor-

thwick Park Neck Pain Questionnaire (NPQ),58 PET, 

SIP, VAS, WDQ 등이 있다. 이들 중 NDI가 가장 널리 사

용하고 있는 평가 도구로서, 요통에 사용하는 Oswestry 

Disability Index (ODI)를 경추에 맞게 변형한 것이다.66 

ODI의 총 10개 항목 중 통증 강도(pain intensity), 개인 

위생(personal care), 들어올리기(lifting), 수면(sleep-

ing)의 4항목은 큰 변형이 없으나, 다른 6항목은 경추에 

맞게 변형이 되어 있다. 점수 계산은 ODI와 같다. 다양한 

연구를 통해 비교적 신뢰도와 타당도가 높게 평가되어 왔

지만, 모든 환자에서 적용하기가 어렵다는 문제점이 있다. 

예를 들면 노년층에 대한 운전수행능력평가 항목이나 교

육 정도가 낮은 대상군에 대한 독서수행능력의 평가 항목

은 도구의 순응도를 낮추는 원인이 된다. 그러나 만약 이 

도구를 사용할 때 환자가 답변을 하지 않은 항목이 있다면 

답변한 항목들의 총점에 대해서만 평가 점수의 백분율을 

얻어 미답변 항목에 의해 장애 정도가 낮게 평가되는 일이 

없게 할 수 있다. 예를 들면, 전체 10항목 중 환자가 두 항

목에 답변을 하지 않고 나머지 8항목에서 얻은 점수의 합

계가 24라면 24/ 40×100의 방정식에 의해 60%의 장애 

백분율 점수를 최종적으로 얻는다.

북미주보다 차를 직접 운전하는 사람들이 많지 않은 유럽

인들을 고려하여 개발한 것이 Copenhagen Neck Func-

tional Disability Scale이다.67 15문항에 대해 “네” 혹은 

“아니오”로 답변하게 되어 있다. NDI처럼 ODI를 근거로 

해서 만든 Northwick Park Neck Pain Questionnaire

도 사용할 수 있다.68 그러나, 이들 도구들의 최대 단점은 

아직 그 신뢰도와 타당도 면에서 검증을 받지 못했다는 것

이다. 그 밖의 CSOQ, PET, CPH42 등은 모두 환자의 정

신사회적 안녕(psychosocial well-being)을 다루고 있다. 

이 중 PET는 통증 환자에서 흔한 감정적 그리고 사회적 문

제를 파악하는 데 도움이 된다.58

경추부의 중재시술

목과 가슴의 신경뿌리병증들에 인한 통증은 대부분 보

존적으로 치료가 가능하며 수술요법이 절대적으로 필요한 

경우는 흔하지 않다. 그러나 물리치료, 운동요법 및 약물

치료와 같은 일차적 보존요법만으로 호전이 없으면 수술

요법 혹은 중재시술을 고려할 수 있다. 특히 중재시술은 

통증조절을 통해 수술요법의 시기를 연기할 수 있으며, 일

부 환자에서는 심한 통증이 있다 하더라도 응급 수술의 적

응증이 아닌 경우에는 중재시술로 통증을 경감시킨 후 여

러 가지 보존적 요법을 실시하면 수술 없이 만족할 만한 

증상 개선 효과를 얻을 수도 있어 최근 들어 그 시술 빈도

가 급증하고 있다.69,70 그러나, 시술 부위에 난치성 감염이 

있거나 조영제, 국소마취제, 스테로이드와 같은 약제에 알

러지가 있거나 출혈경향이나 항응고제를 사용하는 경우에

는 금기이며, 임신이나 전신감염이 있는 경우에는 시술의 

여부에 대해 신중한 판단이 필요하다.

중재시술은 신경뿌리병증성 통증 자체의 조절에 초점을 

맞춘 경막외주사요법과 신경뿌리병증 발생의 원인인 추간

판 탈출의 조절에 초점을 맞춘 추간판내압감압술로 크게 

나누어 볼 수 있다.
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Figure 1. Interlaminar epidural steroid injection via 
catheter. To decrease a risk of dural puncture, the epi-
dural space is accessed via the C7-T1 space and the 
epidural catheter is fed through the introducer needle up 
to the C3-4 level.

1. 경막외주사법(epidural injection)

신경뿌리의 통증은 신경뿌리병증의 가장 흔한 원인인 

추간판탈출과 목척추굳음증에 의한 기계적 압박과 다양한 

병인에 의한 신경뿌리의 화학적 염증반응의 두 요소에 의

해 유발되는 것으로 생각하고 있다.71 탈출된 추간판에 대

한 수술이 신경뿌리에 대한 기계적 압박을 풀어주기 위해 

시행된다면, 경막외 주사는 신경뿌리에 대한 화학적 염증

반응을 제어하여 신경뿌리의 통증을 줄여주는 역할을 한

다. 그런데 탈출된 추간판은 장기간 시간이 지나면 크기가 

줄어들며 통증도 자연 소실되는 경향이 있으므로 신경학

적 증상이 계속 악화되거나, 목척수 압박에 의한 사지마비

의 신경학적 증상이 나타나는 경우가 아니면 시급히 수술

하기보다는 환자의 통증을 조절하며 자연경과를 지켜보는 

비수술적 접근을 고려해보는 것도 좋은 선택이 될 것이다. 

추간판 내의 수핵이 다양한 기계적 손상에 의해 경막 외

로 흘러나오면 phospolipase A2가 분비되어 leukorien

과 prostaglandin과 같은 이차적인 염증반응 물질들의 작

용을 유발하게 되고,71 그 밖에 척수신경절로부터 sub-

stance P와 CGRP (calcium gene related peptide)같은 

신경펩티드를 분비하여 통각신경을 활성화하는 역할을 하

게 된다.72,73 이러한 염증반응에 근거하여 항염작용을 가

지고 있는 스테로이드를 사용하여 염증반응 경로를 억제

하고 동통 수용성 C섬유의 통증전달 과정을 차단하며 신

경뿌리로부터 병적인 전기신호를 억제하도록 신경세포막

을 안정화 한다.74,75 이 밖에도 신경뿌리 내 혈관들의 염증

반응을 차단하는 효과를 통해 염증물질들의 전파를 차단

하는 효과를 유도한다.76

이와 같이 경막외주사는 신경뿌리의 염증반응을 최소화

하여 증상개선 효과를 기대하는 것이지만, 기계적 압박이 

있으면 증상 발현의 중간매개를 염증반응이 하기 때문에 

수술적 혹은 기타 중재적 시술을 이용한 압박의 해소 이전

에 일시적이나마 증상 개선을 위하여 시도해 볼 수도 있

다. 그러나 종양, 골절, 감염 등에 의해 신경학적 증상이 

발생한 경우는 다른 치료방법이 필요하므로 이를 구별하

기 위해 단순촬영 또는 CT나 MRI같은 영상학적 진단이 필

요하다.

경막외주사는 바늘을 삽입할 때 접근하는 방식에 따라 

판간(interlaminar)접근법과 척추간공(tranforaminal)접

근법으로 나눈다. 두 방법 모두 투시검사장치(fluoroscopy) 

없이 해부학적인 표면표지인자들만으로 판단하여 시술하

면 주사바늘의 위치가 부정확하게 놓이는 경우가 적지 않

으므로 가급적이면 투시검사장치하에 시술하는 것을 권장

한다.77

판간접근법(interlaminar approach). 환자의 목뒤를 통

해 바늘을 삽입하여 뒤쪽 척추의 후궁 사이로 진입하는 방

법으로 허리에서 척추천자를 하는 방법과 같은 경로를 통

하여 바늘을 삽입하는 형태이다. 최대한 고개를 앞으로 숙

여 주사가 진입하는 부위의 판간 공간을 넓게 한다. 주사

바늘이 황색인대와 같은 견고한 연부조직을 통과해 경막

외공간에 진입하면, 순간적으로 저항압력이 소실됨을 느

낄 수 있다. 이 후 혈관 내 바늘의 삽입 여부를 확인하기 

위해 흡인을 확인하고, 투시검사장치를 이용하여 조영제

를 주입해서 조영제가 경막외공간에 적절히 퍼지는 모습

을 확인하여 바늘이 정확히 안전한 위치에 놓여있음이 확

인되면 국소마취제와 스테로이드를 투입한다. 비교적 안

전한 방법이지만, 목척수는 가슴척수보다 굵기 때문에 척

수 내로 바늘을 삽입하여 신경학적 결손을 초래할 가능성

이 있으므로 주의가 필요하며, 일부 전문가들은 가슴척추

를 통하여 긴 관을 삽입한 후 이를 목 쪽으로 올려서 약물

을 투입하는 방법을 권하기도 한다(Fig. 1).
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Figure 2. Transforaminal epidural 
injection at the C5-6 level. AP 
and lateral view: The pre-injected 
contrast outlines a single spinal 
nerve.

추간공접근법(transforaminal approach). 판간접근법

에서는 병변 부위와 바늘의 위치 사이에 거리가 있어 약물

이 확산되어 전달되어야 하지만, 추간공접근법은 신경뿌

리의 병변 부위에 더 근접하게 바늘을 위치시키기 때문에 

비교적 치료 효과가 높고, 필요한 약물의 양을 줄여 부작

용을 줄일 수 있다는 장점이 있다(Fig. 2). 그러나 추간공 

내의 신경뿌리 주변에 뿌리동맥(radicular artery)이 인접

하고 있어 혈관 내 약물 주입이 비교적 흔하게 일어날 수 

있다는 문제가 있다. 특히 약물 내 결정체가 큰 트리암시

놀론(triamcinolone)과 같은 스테로이드가 혈관에 들어가

면 전척수동맥(anterior spinal artery)이나 척추동맥(ver-

terbral artery)의 흐름이 차단되어 전척수증후군(an-

terior cord syndrome)이나 뇌경색 등과 같은 심각한 후

유증이 발생할 수도 있다.77 이런 문제점들 때문에 일부에

서는 추간공접근법을 금기해야 한다는 주장도 있다. 최근

에는 결정체가 없는 Dexamethasone과 같은 스테로이드

를 추천하기도 한다.78 다른 부작용으로 척수나 신경뿌리

의 손상, 경막외 농양과 혈종 등이 발생할 수 있고, 약물에 

의한 경련, 발작, 심폐기능의 부전이 생길 수도 있다.

목척추경막외주사는 주로 신경뿌리병증에 의한 목, 어

깨, 상지의 통증을 치료하기 위하여 사용해 왔다.79 안타깝

게도 아직까지 위약군을 포함한 이중맹검법을 적용한 연

구가 없어서 근거중심의학의 기준에 따라 높은 신뢰성을 

가지고 있지는 못하지만, 경험적으로 통증에 대한 효과가 

탁월하다는 것은 대부분 인정하고 있다. 그러나 임상연구 

결과는 그 정도가 다양하게 보고되고 있다. 한 후향적 연

구에서는 약 64%의 증상개선 효과를 보고하였다.80 이들 

중 반 이상이 75% 이상의 통증개선 효과를 보았고, 약 

25%는 증상이 완전히 호전되었다. 또 다른 연구에서는 통

증 정도가 50% 이상 호전된 환자의 비율을 약 75%로 보고

하였다.81 235명의 환자를 대상으로 한 연구에서는 약 40%

에서 50% 이상 통증이 개선되었고, 이들 중 통증개선 효과

가 좋았던 경우는 임상증상과 영상학 및 전기생리학적검

사의 결과가 모두 잘 맞아떨어지는 환자들이었다.82 수술

요법이 필요할 것으로 판단된 중증 환자 68명을 대상으로 

한 연구에서도 평균 약 39개월의 추적기간 이후까지 수술

요법의 필요 없이 증상이 만족할 만하게 유지되었다.83 이

들 중 약 76%는 치료 이후 추적기간 동안 전혀 통증을 호

소하지 않았다.

가슴신경뿌리병증은 흔하지 않기 때문에 가슴척추경막

외주사의 효과를 연구한 보고를 찾기 어렵다. 대부분 개흉

술, 심장수술, 암성통증의 조절 및 척수자극술을 위한 마

취요법으로 경막외주사를 사용하고 있다. 특히 대상포진, 

외상, 및 당뇨병성신경뿌리병증의 통증 조절을 위하여 시

술한 경우에 효과가 있다는 보고들이 있는 정도이다. 

2. 경피추간판감압술(percutaneous disc decom-

pression; PCD)

신경뿌리병증의 가장 흔한 원인인 추간판탈출증을 직접 

조절하는 치료방법이다. 신경뿌리병증의 가장 보편적인 

수술요법인 후궁절제술(laminectomy)을 통한 추간판내감

압술은 추간판탈출과 좌골신경통과의 연관관계를 규명한 

연구를 통하여 그 근거가 확립되었다.84

그 후 다양한 수술요법이 개발되었고, 최근 들어 환자에

게 위해를 최소화하고 시술 후 회복기간을 단축할 수 있는 

최소침습수술이 관심을 끌면서 추간판내감압도 피부의 절

개 없이 경피적으로 바늘이나 wand를 추간판 내에 삽입하

여 추간판을 제거함으로써 신경뿌리를 압박하는 압력을 

감소시키는 최소침습요법이 개발되어 사용되고 있다.85 부

드러운 추간판내핵과 이를 둘러싼 섬유테로 이루어진 작
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은 폐쇄 공간인 추간판은 약간의 볼륨 증가만으로도 현저

한 압력상승이 발생하기 때문에,86,87 비록 작은 양을 추출

하더라도 신경뿌리를 압박하고 있는 추간판에 임상적으로 

충분한 효과를 얻을 수 있을 것이라는 이론적 배경이 뒷받

침된 것이다.

추간판 내 조직을 분해하는 chymopapain88,89을 시작으

로, laser를 이용한 기법,90 추간판 조직을 갈아서 추출해 

내는 기법91 등이 소개되었으며, 최근 들어서는 플라스마

에너지를 이용하여 조직의 분자구조를 변형시켜 기화시키

는 Nucleoplasty가 대표적인 기법으로 언급되고 있다.

1) 화학핵소체용해술(chemonucleolysis). 

최초의 경피적 추간판치료기법이다. 파파야라는 식물에

서 추출한 chymopa¬pain을 추간판 내로 주입해서 pro-

teoglycan을 가수분해함으로써 추간판내핵을 용해시키는 

기법이다.92 특히 영상학적검사 소견과 환자 증상이 일치

하고 추간판탈출에 의한 신경뿌리의 압박 외에 다른 원인

이 없는 경우 통증 완화에 탁월한 효과가 있다. 처음 소개

된 이후 약 20년간 임상에서 많은 시도를 통해 위약군보다 

증상개선 효과가 있음이 증명되었으나,93-95 아나필락시스, 

횡단성척수염, 척추종판 손상 및 출혈 등과 같이 chy-

mopapain의 단백항원기에 대한 면역반응과 신경독성 현

상에 의한 것으로 설명되는 드물지만 치명적인 부작용이 

보고되면서 사용이 금지되었다.92,96 그 후 알레르기 반응

이 적게 발생하는 새로운 chymopapain들이 개발되었지

만,97 아직까지 동물실험에 그 사용이 제한되어 있고, 임상

에 사용하기에는 충분한 연구가 아직 덜 된 상황이다. 한

편, 목척추신경뿌리병증에는 제조업자들이 chymopapain

의 사용을 제한하는 상황이어서, 더더욱 그 치료 효과에 

대한 연구 결과나 경험이 부족한 상황이다.95 비록 안전성

에 문제가 있지만, 적절한 적응증의 환자에게 사용할 때 

가장 경제적이고 효과적인 치료법으로 인식하고 있다.98 

그러나, 감압 효과뿐만 아니라 정상적인 추간판 내 조직까

지 분해함으로써 퇴행화 반응을 촉진할 수 있기 때문에 향

후 만성적인 추간판질환을 더 유발할 수도 있다는 부정적

인 의견도 제시되고 있다.99

2) 경피적추간판핵제거술(percutaneous nucleotomy)

추간판 내로 삽입한 관을 통해 수기적으로 핵을 제거하

는 방법으로 1975년에 Hijikata 등이 개발한 이후 지속적

인 장비의 개선과 효능 및 안정성에 대한 임상연구 결과가 

발표되어 왔다.91 목추간판탈출증에 대한 연구 보고는 허

리추간판탈출증에 비해 극히 드물며, 그나마 연구 대상도 

20명 이내가 대부분이다. 대부분 증상개선 효과는 만족스

러운 것으로 보고되고 있으나,100,101 근거중심의학 기준에 

맞추어 볼 때 높은 신뢰를 줄 만한 연구 결과는 아직까지 

없으며, 높은 합병증 발생률과 기술적인 어려움 그리고 굵

은 삽입관을 사용하여야만 한다는 등의 다양한 단점으로 

인하여 권장되지 않고 있다.102

3) 레이저추간판절제술(intradiscal laser discectomy)

레이저 에너지를 이용하여 추간판 조직의 일부를 기화하

여 증발시켜서 추간판 내 감압 효과를 유발하는 기법이다. 

1980년 대에 개발된 이후 다양한 레이저 유형의 효과와 안

전성에 대하여 연구해왔다.103,104 흔히 사용하는 레이저는 

potassium-titanyl-phosphate (KTP), neo-dymium: 

yttrium-aluminumgarnet (Nd:YAG) 그리고 holmium: 

YAG (Ho:YAG)이다. 레이저 유형은 내시경을 통한 에너

지 전달 능력, 조직에 흡수 및 파괴 능력, 열 발생과 전파 

효율성 등을 고려하여 선택한다. 비록 고열에 의한 원하지 

않던 조직의 손상을 초래하는 일이 발생할 수 있지만,105 

술기의 숙달도에 따라 줄일 수 있는 것으로 보고되고 있

다.106 효능면에서 다양한 결과가 보고되었으나, 대부분 목

추간판탈출증에 대한 효능이 증상 개선의 관점에서 만족

할 만한 것으로 보고되었다.107 탁월한 시야 확보를 위해 

개선된 내시경과 원하는 부위에 더 선택적으로 정밀한 사

용이 가능한 레이저 장비의 개발이 이루어진다면 추간판

탈출증의 중재시술 분야에 획기적인 발전을 이룰 것으로 

기대되는 기법이다. 그러나 현재는 시술비용이 비싸고, 열

조절에 실패할 경우 신경 및 척추에 심각한 손상을 초래할 

수 있어 권장되지 않고 있다.

4) 추간판핵성형술(nucleoplasty, Fig. 3)

2001년에 미국 FDA의 승인을 받은 후 사용 빈도가 증가

하고 있다. 기존 추간판내감압술의 개념을 바탕으로 개발

된 이 기법은 가장 큰 장점이 직접적인 열에너지 대신 생

리식염수를 주입하면서 시술할 때 주변 정상조직에 열에 

의한 손상이 아주 미미하다는 점이다. 저자들의 실험 결과

에 의하면 wand를 인간사체 추간판의 중앙부에 삽입한 후 

생리식염수를 주입하며 시술하였을 때 주변 구조물들의 

온도 상승이 5 mm 거리의 신경뿌리와 주변 혈관들에서 약 

10℃ 정도였다. 이는 정상조직 손상을 일으킬만한 온도상

승이 아니므로 기존의 기법에 비해 비교적 안전하다는 것

을 보여준다. 시술 부위와 주변 조직 소견에 대한 연구에

서도 인접 조직의 손상이 임상적으로 의미 있는 수준은 아

니었다.108 신경뿌리병증의 증상 개선의 주요 기전인 추간
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Figure 3. Cervical nucleoplasty. The cervical nucleopla-
sty wand tip is placed into the center of disc between C4 
and C5 vertebral bodies through an introducer needle 
inserted from anterolateral surface of neck.

판내감압 효과는 인간사체를 이용한 연구 결과를 볼 때 분

명한 시술의 적응증을 제시해 주는데, 이 연구의 내용에서 

보면 추간판내핵이 부드러운 젤리상태의 정상적인 물리적 

특성을 유지하고 있는 경우에는 미세량의 추간판중심부의 

조직제거만으로도 신경뿌리에 전달되는 압박이 충분히 감

소할 정도의 감압 효과가 있었지만, 추간판이 퇴화하여 내

핵이 대부분 경화된 경우에는 중심부의 조직 제거만으로

는 충분한 감압 효과가 신경뿌리까지 전달되지 않았다.109 

이는 중증의 퇴행성 추간판 병변이 있는 환자에서는 신경

뿌리병증의 증상개선 효과를 기대하기 어렵다는 것이다. 

증상개선 효과에 대한 임상연구 결과는 이 기법을 이용

한 시술이 시작된 지 얼마 되지 않아 충분한 보고가 없다. 

가장 최근에 발표된 목척추간판탈출증 환자 126명을 대상

으로 한 연구에서 Nucleoplasty의 효과는 시술 후 1년까

지 시술 전에 비해 의미 있는 통증 감소를 보였다.110 현재

까지 유일한 대조군 연구로 생각되는, 70명의 환자를 두 

그룹으로 나누어 50명은 시술을 하고 20명은 보조요법을 

한 후 추적 관찰한 연구에서도 약 80%에서 탁월한 증상개

선 효과가 있었다.111 그러나 대조군을 이용한 연구가 극히 

드물기 때문에 이 시술이 자연 경과에 의한 호전보다 더 

월등한 치료 효과를 가진다고 말하기 어려울 것 같다.

비록 비교적 안전한 시술이라고는 하나, wand를 잘못 

삽입하여 혈관이나 신경에 직접적으로 영향을 주는 경우 

심각한 후유증을 초래할 수 있으며, 많은 양의 조직을 제

거할 경우 추간판이 주저앉아 주변 신경뿌리에 이차적인 

압박을 초래하는 문제를 낳을 수도 있다. 한편, 비록 적절

한 양의 조직을 제거하여 증상개선에 탁월한 효과를 보았

다고 할지라도, 향후 추간판 퇴행화를 촉진하여 만성적인 

퇴행성추간판질환을 유발할 가능성도 있기 때문에 시술 

전 문진과 이학적검사 및 영상학적검사 결과들을 놓고 좀 

더 신중하게 적절한 적응대상인지를 판단할 필요가 있다. 

무엇보다도 높은 장비 가격으로 인하여 시술이 국내에서

는 여의치 못하다는 단점이 있다.

결   론

목신경뿌리병증은 비교적 임상에서 흔히 접할 수 있는 

질환이고 임상 소견도 비교적 잘 알려져 있음에도 불구하

고, 비특이적이며 급성기와 만성기 사이에 차이를 보일 수 

있는 증상들 때문에 진단시기가 늦어지거나 다른 질환으

로 오진하는 경우가 드물지 않다. 신경뿌리병증을 일으키

는 다양한 원인들과 각 신경뿌리의 해부학적 구조에 대한 

지식이 바탕이 된 발현 가능한 임상증상 및 징후들에 대해 

숙지하고 있는 것이 진단율을 높이는 유일한 수단이라고 

생각한다. 최근 들어 영상학적 진단 기법이 발달하여 신경

뿌리병증의 원인 감별이 더욱 용이해졌지만, 검사의 민감

도가 높아진 것에 비해 특이도가 낮아 과다한 진단으로 오

히려 필요없는 치료를 받게 되는 경우도 있을 수 있다. 따

라서 첨단 검사 소견에만 의존할 것이 아니라, 임상증상과 

징후 및 검사 소견들을 잘 접목하여 환자의 임상증상을 가

장 잘 설명할 수 있는 검사 소견들을 선별 고려하여 진단

하는 것이 높은 치료 효과를 유도할 수 있는 길이라고 생

각한다. 다양한 술기와 의료장비의 발전은 신경뿌리병증

의 주요 원인들을 치료하는 데 획기적인 발전을 이루게 하

였다. 특히 미세침습중재시술법의 도입으로 많은 환자들

을 수술 없이 치료하여 회복기간을 단축하고, 수술과 연관

된 후유증의 발생을 줄이게 되었다. 과거 수술에만 주로 

의존하던 신경뿌리병증의 치료에 더 다양한 치료 수단이 

생겼다는 점은 고무적인 부분이라 할 수 있지만, 이 역시 

적절한 적응증의 고려 없이 시술된한면 오히려 수술시기

를 놓쳐 더 큰 문제점을 낳을 수 있으므로 주의가 필요할 

것이다.
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