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방사선치료 후 발생한 좌골신경염에 대한 초음파 유도하 좌골
신경차단
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Ultrasound-Guided Sciatic Nerve Block for the Treatment of Radiation Therapy 
Induced Sciatic Neuritis

−A case report−
Jun Woo Kim, M.D.*, Pyung Bok Lee, M.D., Chan Do Park, M.D., Seong Joo Choi, M.D.*, Jong Beom Choi, 
M.D., and Ji Yun Moon, M.D.
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Sciatic nerve block is frequently used for anesthesia or analgesia during lower leg surgery or chronic lower 

leg pain syndrome.  Recently, a lot of ultrasound-guided peripheral nerve block has been reported because there 

are several benefits compared to blind technique.  We performed ultrasound-guided right sciatic nerve block 

successfully to the patient who has been suffering from right buttock pain after previous radiation therapy.  

(Korean J Pain 2009; 22: 186-190)
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  엉치신경얼기에서 나오는 가장 큰 신경은 좌골신경으

로 허벅지 뒤쪽과 무릎 아래쪽의 대부분에 분포한다. 

또한 좌골신경차단은 하지의 수술 또는 수술 후 통증조

절과 통증의 감별차단, 급 만성 통증 증후군 등에 사용

되는 방법이다. 이러한 좌골신경에 대한 차단은 좌골신

경의 차단위치에 따라 볼기 하 후방 접근법, 전방 접근

법, 측면 접근법, 슬와 접근법 등 여러 가지가 있으며, 

차단에 사용되는 기구 및 방법에 따라서는 해부학적 위

치를 확인한 후 신경자극기를 이용하는 방법, 초음파를 

이용하는 방법 등이 있다. 과거에는 대부분 환자의 해

부학적 구조를 파악한 후 신경자극기를 이용하여 좌골

신경차단을 실시하였으나 최근에는 초음파를 이용하

여 보다 정확한 목표 위치에서 신경차단을 할 수 있다

고 보고되고 있다. 본 증례에서는 좌골신경염이 있는 

환자를 볼기 하 위치에서 초음파 유도하에 좌골신경차

단 후 증상이 호전된 사례가 있어 문헌고찰과 함께 보

고하는 바이다.

증 례

  신장 176 cm, 체중 64 kg인 41세 남자 환자가 내원 2주 

전부터 걸을 때 심해지는 오른쪽 엉덩이 통증이 있어 내
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Fig. 1. The pelvic MRI (T1W) image shows more prominent right
sciatic nerve with mild enhancement, which indicates possible 
perineuritis or neuritis.

Fig. 3. Ultrasound findings of patient's right buttock area and 
related structures. Sciatic nerve is located between gluteus 
maximus and quadratus femoris.

Fig. 2. Sterile draping on the patient's right buttock area and 
ultrasound probe.

과로부터 협진이 의뢰 되었다. 내원 당시 환자는 시각통

증등급(visual analogue scale, VAS) 7점 정도의 전기가 

통하는 듯한 따끔거리고 쑤시는 듯한 통증을 호소하고 

있었으며, 환자는 과거력에서 간세포암종으로 2년 전에 

간우엽절제술을 시행 받았고 1년 후 우측 장골에 전이병

소가 관찰되어 방사선 치료를 두 차례 시행 받은 적이 

있었다. 이학적 검사에서 우측 이상근 부위의 경한 압통

이 촉진되는 것 이외의 특이소견은 발견되지 않았고, 혈

액학적 검사에서 AST/ALT 48/57 IU/L로 증가된 것 이외

의 특이소견은 없었다. 단순 골반 촬영상에서도 특이소

견은 발견되지 않아 이에 환자의 우측엉덩이 통증의 원

인규명을 위해 골반 자기공명영상(Pelvic MRI) 촬영을 

시행하기로 하였다. MRI에서 우측 볼기 하 위치의 좌골

신경에서 좌골신경염을 확인할 수 있었으며(Fig. 1), 이

에 본 저자들은 환자의 과거력상 외상 등의 뚜렷한 원인

이 없었으므로 방사선 치료로 인해 좌골신경염이 발생

하였다고 생각하였고, 방사선치료에 의한 환자의 해부

학적 구조의 변형이 예상되어 표면 해부를 이용한 고식

적 방법보다는 초음파 유도하에 좌골신경차단을 시행하

기로 결정하였다. 우선 통증이 좌골신경에서 기인하는 

것인지를 확인하기 위해 진단적 목적으로 국소마취제만

을 이용해서 신경차단을 시행하기로 하였다.

  환자를 복와위로 눕게 하고 초음파(Sonosite Micro 

MAXX, Bothell, USA)를 환자 옆에 위치시킨 뒤 차단주

위 부위를 10% 포비돈 용액으로 소독 후 소독포를 덮고 

곡형 탐색자(6−13 MHz transducer)에 젤리를 바른 후 

멸균처리 된 투명비닐을 씌웠다(Fig. 2). 탐색자를 환자

의 볼기 하부에서 가로면으로 적용해서 환자의 우측 좌

골 결절을 확인하였다. 그 후 탐색자 위치를 조절하면서 

피부로부터 약 4 cm가량 볼기 밑 위치에서 대둔근과 넓다

리네모근 사이에서 좌골신경을 확인 할 수 있었다(Fig. 

3). 탐색자의 외측에서 23 Guage, 10 cm 바늘을 삽입하

여 대둔근을 통과하고 바늘 끝을 좌골신경 근처에 위치

시킨 후 좌골신경 주위로 1% mepivacaine 5 ml를 주사하

였다(Fig. 4). 주사 후 5분간 복와위로 환자의 자세를 유

지했으며 환자에게 증상의 변화와 불편감에 대해 확인 

결과 즉각적인 통증 감소(VAS 3−4)가 있다고 말하였

다. 일주일 후 외래 방문 시 환자는 신경차단 후 2−3시

간 가량 통증이 감소했다가 다시 통증이 증가하였다고 

하였다. 환자의 증상과 MRI 소견 그리고 진단적 신경차

단에 대한 반응 등을 종합적으로 고려할 때 우측 둔부 
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Fig. 4. Ultrasound image of needle tip which is adjacent to 
sciatic nerve.

통증의 원인이 좌골신경염에 의한 것이라 생각하였고, 

이에 1% mepivacaine 5 ml와 triamcinolone 20 mg을 동일

한 방법으로 주사하였다.

  환자는 VAS 7에서 3으로 증상이 호전되었으며 이후 

다른 합병증은 관찰되지 않았고 현재까지 재발없이 호

전된 상태이다.

고 찰

  과거의 문헌고찰에 의하면 방사선 치료 후 발생하는 

말초신경병증은 비교적 드물게 보고되고 있으며, 이는 

말초신경이 다른 조직들에 비해 방사선에 저항성이 강

하다는 점과 방사선 치료를 한 환자들의 추적관찰 기간

이 비교적 짧다는 특성들 때문으로 생각한다.1,2) 방사선 

치료 후 발생하는 말초신경병증은 두 가지 기전에 의해 

발생한다고 알려져 있는데 먼저 방사선 자체가 직접 신

경에 손상을 주는 경우이고, 다음으로는 신경주위조직

에 변형을 일으켜서 간접적으로 신경손상을 주는 경우

이다. 전자에서 말한 직접적인 신경손상의 경우는 방사

선조사 후 이틀 이내에 나타나는 경우가 많으며 방사선 

조사량과 비례한다고 알려져 있으며 더욱이 이러한 경

우는 비가역적인 변화를 일으킨다고 한다.2) 후자는 비교

적 천천히 진행되며 신경주위의 결체조직의 섬유화와 

탄력성의 감소, 주위 말초혈관의 감소 등을 초래하고 신

경조직의 손상을 일으킨다.  

  좌골신경차단은 수술 또는 수술 후 통증관리 및 급만

성 통증의 치료 목적으로 흔히 사용되는 방법이다. 좌골

신경은 요부엉치신경얼기의 L4-5와, S1-3사이에서 기시

하여 큰궁둥구멍을 통과하여 이상근과 윗쌍둥이근사이

를 지나 엉치 아래로 내려간다. 하지만 약 2%에서는 좌

골신경이 이상근을 뚫고 나오기도 한다. 좌골신경은 볼

기 하 위치에서 16−20 mm 크기이며 오금까지 내려오

다가 오금의 위쪽에서 굵은 정강신경과 상대적으로 가

는 온종아리신경으로 분지한다. 이러한 좌골신경에 대

한 차단은 여러 위치에서 시행할 수 있으며 차단의 위치

에 따라 볼기 하 접근법, 전방 접근법, 측면 접근법, 슬와 

접근법 등으로 나누어진다. 전통적인 즉, 표면 해부학을 

이용하여 뒤쪽의 볼기 밑으로 접근하는 방법은 먼저 환

자를 차단하고자 하는 쪽 엉치를 위로 향하도록 하는 

측와위로 두고 뒤위장골가시와 엉치뼈틈새를 연결하는 

선의 중간 지점에서 임의의 수직 하방선과 대퇴골의 큰 

거친면과 엉치뼈틈새를 연결하는 선이 만나는 지점을 

바늘의 자입점으로 하여 피부에 직각으로 바늘을 천천

히 자입시키면서 신경자극기를 이용하여 좌골신경을 

차단하게 된다.
3)

 또 Guardini 등은
4)

 환자를 앙와위로 눕

게 하고 환자의 측면에서 넓다리네모근의 아래 경계를 

촉진으로 확인하고 바늘을 자입한 후 신경자극기를 이

용, 좌골신경을 찾는 측면 접근법을 소개하기도 하였다. 

천골 옆 접근법은 환측이 위로 향하게 환자를 측와위로 

두고 뒤위장골가시와 동측 궁둥뼈가시를 연결한 임의

의 직선상에 뒤위장골가시 아래 6 cm에서 수직으로 바

늘을 자입하여 신경자극기를 이용 좌골신경을 차단하

는 방법이다.
5)

 이러한 맹목적인 해부학적 이해를 바탕

으로 차단하는 방법 또는 신경자극기만을 이용해서 차

단하는 방법을 사용할 때의 단점으로는 차단을 시도하

는 바늘로 인해 직접적인 신경손상을 줄 수 있고 또한 

해부학적 구조 변형이 있는 사람에서는 좌골신경의 위

치를 찾는데 시간이 오래 걸리거나 실패할 확률이 증가

한다는 것이다.

  초음파를 이용한 신경차단은 la Grange 등이
6)

 처음으

로 상완신경총 차단에 초음파를 이용한 것을 시작으로 

이후 비약적인 발전을 거듭해 왔다. 초음파 장비 성능의 

향상과 보급의 증가로 초음파를 이용한 보다 정확한 신

경차단에 대한 관심이 증가 하였고 현재 많은 문헌들에

서 초음파를 이용한 말초 혹은 중추 신경차단의 유용성

을 보고하고 있다. Eichenberger 등은
7)
 제3후두신경 차단

에 초음파를 이용하는 방법을 보고하였고, Greher 등은
8)

 

요부 내측지 차단에서의 초음파를 이용하였다. Helayel 

등은
9)

 폐쇄신경차단에서의 적용을 보고했고 Karmakar 

등은
10)

 발 수술을 위한 부위마취에서 초음파를 이용한 

좌골신경 차단의 유용성을 보고하였다. 이러한 초음파
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를 이용한 신경차단은 차단부위를 실시간 영상으로 확

인할 수 있고 차단이 필요하지 않은 주변 조직으로의 국

소마취제 확산을 최소화 할 수 있다는 장점이 있다. 또한 

초음파를 이용한 말초신경차단은 C-자형 영상증강장치

를 이용하는 방법에 비하여 방사선 피폭이 없고 이동이 

간편하며 시술에 필요한 인력이 적다는 장점이 있다. 

Marhofer 등과
11)

 Ghil과 Kil은
12)

 초음파와 신경자극기를 

함께 사용할 경우 시술 시간의 단축과 신경 내 주사나 

혈관 내 주사와 같은 합병증의 발생 감소, 성공률 향상과 

함께 차단에 필요한 국소마취제의 양의 감소 등의 많은 

이로운 점도 얻을 수 있다고 보고하고 있다. 

  실제 임상에서 초음파를 이용한 신경차단술을 시행할 

경우에 성공적 차단을 위해서는 여러 가지 요건들이 필

요하다. 초음파 장비 및 차단에 필요한 물품이 필요하며 

이외에도 근육, 뼈, 인대, 지방조직 등의 초음파영상에서

의 특징과 차단하려는 신경 주변의 해부학적 구조물에 

대한 초음파영상을 확인 하는 것이 중요하다. 

  본 저자들은 이러한 배경을 바탕으로 방사선 치료로 

인한 조직의 변형이 예상되어 있던 환자에서 초음파를 

이용하여 좌골신경을 정확하고 안전하게 확인 후 신경

차단을 실시하였다. 본 증례의 경우 방사선 치료로 인해 

좌골신경염이 생긴 것으로 추정되었으며 주위 결체조직

과 뼈, 근육 등의 에코음영변화와 일부분의 비정상적인 

해부학적 특징을 예상하였지만 우측 대퇴골의 골두와 

궁둥뼈결절 사이에서 탐색자를 가로면으로 적용해 보았

을 때 밝은 고에코성의 좌골신경을 비교적 쉽게 찾을 수 

있었다. 전 둔부의 가장 큰 분포면적을 차지하는 대둔근

과 그 아래층의 근육인 넓다리네모근 사이에서 15 mm 

정도의 넓이를 가지는 좌골신경은 바깥경계가 비교적 

분명하고 그 내부는 큰 신경다발에서 볼 수 있는 벌집모

양이며 전체가 불규칙적이며 넓은 직사각형의 형태로 

초음파 영상에서 나타난다. 초음파 영상의 안쪽과 바깥

쪽은 각각 궁둥뼈결절과 대퇴골의 골두이며 비교적 쉽

게 확인할 수 있다. 가로면에서 좌골신경을 확인한 후 

둔부의 두측으로부터 미측으로 탐색자를 이동하면서 해

부학적인 좌골신경의 경로를 확인할 수 있었고 도플러 

영상을 이용하여 주변의 혈관을 배제할 수 있었다. 저자

들은 초음파 영상을 보면서 5 ml의 1% mepivacaine을 주

입하였고, 좌골신경의 주위 원형으로 조직이 늘어나는 

것을 관찰했으며 앞에서 말한 즉각적인 증상의 호전을 

볼 수 있었다. 다만 아쉬운 점은 좌골신경은 피부에서 

비교적 깊은 위치에 있는 말초신경이므로 본 증례에서 

사용한 탐식자(6−13 MHz)보다 저주파의 탐식자(6 MHz 

이하)를 사용하면 좀 더 선명한 영상을 볼 수 있었을 것

이라고 생각된다.

  결론적으로 초음파를 이용한 볼기 하 위치에서의 좌

골신경 차단은 고식적인 해부학적 지표를 이용하는 방

법이나 신경자극기를 이용하는 방법보다 간편하고 안전

하고 정확하게 실시할 수 있다고 생각한다. 또한 초음파

를 이용한 신경차단은 조금만 더 숙달된다면 시술시간

의 단축도 이룰 수 있을 것이다. 본 증례에서 보고한 볼

기 하 위치뿐만 아니라 신경의 주행경로 어디서든 위험

한 구조물을 피하여 차단을 실시할 수 있다는 것 또한 

장점으로 생각한다. 앞으로의 말초신경차단 및 부위마

취는 보다 나은 정확성과 안전성을 위해 초음파를 이용

하는 경우가 지속적으로 증가할 것으로 예상되며 이러

한 초음파 유도 하 신경차단에 더 많은 연구와 사례가 

필요하다고 생각한다.
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