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Objectives : This study will broaden understanding of acupotomy therapy through comparison of side

effects and complication which can be caused by the mechanism of treatment, surgical methods, and

procedure by acupotomy therapy and epidural neuroplasty. Moreover, through an in-depth analysis of

headache affected by two procedures, this research is supposed to find prospective cures for headache after

acupotomy therapy.

Methods : To compare acupotomy therapy with epidural neuroplasty this research was done using a

comparative analysis eight theses about acupotomy therapy since 1995, as well as eleven theses about

epidural neuroplasty since 2000. Other theses and data were used as references in the process of

comparative analysis.

Results : Acupotomy therapy and epidural neuroplasty, new treatments of damaged discs in the spine

and stenosis made in 1990s, have the mechanism of treatment in common in that adhesion, a node or scar

caused by the soft tissue damage is removed by putting catheter or acupuncture into the lesions. Epidural

neuroplasty has additional injection into the lesions, which is different from acupotomy therapy in the

process of surgical procedure. There are various reports of positive effects about curative effect in these

two treatments. The two procedures may cause various complications. Headache may be a complication

after surgery. The headache after acupotomy therapy is characterized as being an ache in the body, which

is similar to that of post-dural puncture headache in the outbreaks and symptom. Headache after

percutaneous epidural neuroplasty appears in general, which is similar to a headache as a result of the

increased pressure of the brain spinal cord regardless of posture.
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Conclusions : Although they are alike in the mechanism of treatment, surgical methods and side

effects, and complication after they are carried out as a result of analyzing theses related to acupotomy

therapy and percutaneous epidural neuroplasty, there is a difference in aspects and mechanism of

headaches experienced after the procedure.

Key words : Acupotomy Therapy, Epidural Neuroplasty, scar, Headache

Ⅰ. 서  론
요통은 우리 주변에서 흔히 접할 수 있는 가장 흔

한 질환 가운데 하나로 전체 인구의 80%가 일상생활

중에 한 번 이상은 경험한다고 한다
1)

. 요통은 심인

성․내장기성․혈관성․신경성․척추성으로 분류해 볼

수 있으며 대부분의 요통은 척추 질환이나 척추의 기

능 이상에 의해 발생하게 된다
2)

. 요추 추간판 탈출증

이나 척추 협착증은 요통 및 하지 방사통을 유발하는

원인 질환 중의 하나로 이들 질환의 새로운 치료법으

로 기존 한의학의 침요법에 서양의학의 수술법이 접

목된 침도침술이 사용되고 있다. 침도침술은 1990년

대 중국의 주한장 교수가 고안한 것으로 연부조직을

유착박리하거나 절개, 혹은 절단하여 연부조직의 손

상으로 인한 고질적 동통성 질환을 치료하는 신침요

법이다
3,4)

. 양방에서도 요부 추간판 탈출증이나 척추

협착증 치료에 새로운 치료법들이 사용되고 있는데

그 중 하나가 경막외 신경성형술이다. 경막외 신경성

형술이란 1990년대 미국 텍사스의과대학 통증 치료센

터 Gabor Racz 교수에 의해 개발된 것으로 병소의

신경유착부위를 제거하고 치료 약물을 주입하여 부종

을 감소시킴으로써 통증을 없애는 시술이다
5,6)

. 한방

의 침도침술과 양방의 경막외 신경성형술은 치료기전

및 방식에서 병소의 섬유화 및 유착을 박리한다는 유

사성을 가지고 있다.

이에 저자는 본 논고를 통해 요추부를 중심으로 한

침도침술과 경막외 신경성형술의 치료 기전, 시술 방

식, 시술 후 유발될 수 있는 부작용 및 합병증의 비교

를 통해 침도침술에 대한 이해의 폭을 넓히고자 한다.

나아가 두 시술의 합병증으로 나타날 수 있는 두통에

대한 심도있는 비교를 통해 침도침술 후 나타나는 두

통에 대한 폭넓은 이해를 도모하고자 한다.

Ⅱ. 본  론
1. 연구방법

침도침술과 경막외 신경성형술의 치료기전, 시술

도구 및 과정, 치료 효과, 부작용 및 합병증을 전반적

으로 비교하기 위하여 국내 논문 중 2000년 이후의

침도침술 관련 원저 논문 3편, 증례 논문 5편을 참고

하였으며, 논문 검색 사이트인 Pubmed, Google을 통

해 제목에 Epidural Neuroplasty 라는 단어가 포함된

논문을 검색하여 그 중에서도 경막외 신경성형술의

기전이나 시술방법, 효과에 초점을 둔 1995년 이후의

review 논문 2편과 2000년 이후의 논문 9편을 참고하

였다. 논문 고찰의 과정에서 두 시술의 치료 기전 및

합병증 특히 두통의 유발 원인에 관한 자료는 논문

검색 사이트인 Pubmed, Google을 통해 관련된 기사

및 논문 자료 29편을 추가 검색하여 참고 하였다.

2. 경막외 신경성형술과 침도침술의

치료 원리 비교

수술 외상, annular tear, 혈종, 감염, 경막내 조영

제 등은 경막외 섬유화 및 유착을 유발하는 원인이

된다
7)

.

특히 요통이나 하지 방사통을 호소하는 환자들에

게서 이전에 행해진 수술이나 척수 신경 또는 신경근

주위의 염증 반응에 의해 경막외 공간에 반흔이 형성

된 경우가 있다
8)

. Berger and Davis
9)

의 연구에서

lumbar spinal surgery를 한 번 한 600명의 환자에서

수술 전에는 0.67%에서 신경근 주위 섬유화가 있었으

나 수술 후에는 11%에서 나타났다. 여러 차례 lumbar

spinal surgery를 시행한 400명의 환자에서는 두 번째

수술에서 신경근 주위 섬유화의 발생률이 47%였다.
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실제로 postlumbar laminectomy syndrome 환자들에

게서 경막외 섬유화는 흔하게 나타나는 현상으로 척

추수술후증후군 환자의 20～36%에서 경막외 섬유화

가 보여졌다
10)

.

Ross 등
11)

의 MRI를 통해 확인된 경막주위 반흔과

경피요추추간판절제술의 척수신경근통과의 관계를 비

교한 연구에서는 광범위한 경막주위 반흔이 있는 환

자에게서의 신경근통 재발 확률이 그렇지 않은 환자

에 비해 3.2배나 높았다.

경막외 유착은 대부분 척추 수술 후 발생하나, 추

간판 탈출증, 척추 협착증 등에서도 발생한다. 추간판

탈출증에서는 수핵이 후부 섬유륜의 단열을 통해 측

방이나 후방으로 빠져나와 경막외강 내 세포의 침착

및 염증 반응을 야기시켜 경막외 유착이 발생한다
12)

.

척추 협착증에서는 유착이 염증 매개 물질에 의해 발

생한다. 그러므로 유착으로 인해 신경근의 염증과 신

경근의 경막 소매의 운동성을 방해하여 통증을 유발

할 수 있다
13)

. 또한 이런 유착이 경막외 정맥의 흐름

을 방해하여 정맥내압을 높여 신경근의 추가적인 부

종을 야기한다
14,15)

.

경막외 섬유화 및 유착이 만성적인 통증을 유발하

는 원인인지에 대해서는 의문점이 있긴 하지만 반흔

조직이 신경을 자극에 대해 민감해 지도록 한다는 것

은 널리 받아들여지고 있는 사실이다
7)

.

반흔 조직은 신경근을 고정시킴으로써 긴장이나

압박에 대해 신경근의 민감도를 증가시킨다. 또한 반

흔은 신경이나 다른 병소 조직에 대한 직접적인 치료

약물 전달을 방해한다
5,7)

.

Gabor Racz 교수에 의해 개발된 경막외 신경성형

술은 척수를 둘러싼 보호막인 경막과 척추관 사이 공

간인 경막외강에 정밀한 특수 도구를 이용, 치료 약물

을 주입함으로써 척추 신경 주위의 염증이나 흉터를

제거해 통증을 없애는 시술법이다
5)

. 경막외 신경 성

형술은 추간공과 척추관 내 구조물의 자유로운 움직

임을 저해하는 섬유 유착을 박리하고 이러한 유착 박

리를 통해 병소에 치료 약물이 제대로 도달하게끔 하

는 것을 목표로 한다
8,16)

.

침도침술은 1990년대 주한장 교수에 의해 개발되

었다. 이는 한의학적 침구이론과 현대의학의 수술요

법을 결합해 만든 신침요법이다. 침도침술은 기혈을

소통하고 축담, 활혈거어하는 침의 원리에 양방의 수

술요법을 병합하여 연부조직의 유착을 박리하거나 절

개 또는 절단하여 만성적이고 고질적인 병변을 제거

하는 것을 그 원리로 한다
3,4,17)

.

두 시술 모두 연부조직손상으로 인한 유착, 결절,

반흔을 제거한다는 치료 기전 상의 공통점이 있다. 다

만 경막외 신경성형술의 경우 유착 반흔의 제거 후 병

소에 직접적으로 치료 약물을 주입하여 부종 및 염증

반응을 완화시킨다는 것이 침도침술과의 차이이다.

3. 경막외 신경성형술과 침도침술의
도구 및 과정 비교

1) 시술 도구

경막외 신경성형술에서는 특수 제작된 바늘과 카

테터를 사용하는데, 카테터 조작 시 카테터 절단을 최

소화하도록 만들어진 RK 바늘과 원하는 방향으로 잘

휘어질 수 있고 바늘 속으로 카테터를 반복해서 넣었

다 빼도 쉽게 절단되지 않도록 제작된 Racz Tun-L-

Kath 카테터(Racz 카테터)가 대표적이다18).

침도침술에서는 요추부 시술의 경우 1.1 × 75mm

stainless steel 호침(동방침구제작소, 한국)을, 경추부

시술의 경우 1.0 × 50mm stainless steel 호침(동방침

구제작소, 한국)을 사용한다. 경막외 신경술에서 사용

하는 RK 바늘은 보통 16G로 침도침술에 사용되는 침

도의 직경과 큰 차이가 없다.

2) 시술 과정

경막외 신경성형술은 먼저 환자의 정맥로를 확보

한 후 심전도와 혈압측정 감시 장치를 부착한다. 이후

환자를 투시영상용 침대(Fluoroscopic table)에 복와위

로 눕게하며 시술 부위를 무균 소독한다. 천골 열공

(Sacral haitus)을 통해 16G RK 바늘을 삽입, 외측 투

시영상으로 바늘이 경막외강에 있음을 확인한다. Nega-

tive aspiration 후 수용성 조영제를 주입하고 충만결

손을 확인한다. 이후 16G RK 바늘을 통해 병소에

Racz 카테터를 삽입한다. Racz 카테터를 여러 번 반

복하여 넣었다 뺐다 하면서 카테터로 유착부위를 박

리한다. 유착부위 박리 과정이 끝나면 Presevative-

free saline with or without hyaluronidase를 주입한

다. 이후 국소마취제 및 치료약물을 주입하고 카테터

를 제거한다
5)

.

여기까지가 시술의 한 과정으로 보통 시술은 하루

만에 끝나지만 경우에 따라서는 카테터를 거치시켜

놓고 약물을 3일간 투여하기도 한다. 비용이나 안전성

면에서 시술을 하루 만에 완료하는 것이 더 바람직하

다는 주장도 있지만 하루의 시술과 3일간의 시술 방

법 중 어느 것이 더 효과적인지에 대해서는 아직도
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많은 논란이 있다
7)

. 3일간 약물을 투여하는 경우에는

병소를 유착 박리하고 치료 약제를 주입한 후에 카테

터 말단을 유착 부위에 그대로 둔 채 RK 바늘을 제

거한다
5)

. 약제 주입 30분 후에는 0.9% 또는 10% 식

염수 8ml를 10～15분에 걸쳐 소량씩 서서히 주입하는

데 이는 거미막하차단 여부를 확인하기 위한 것이다.

시술 후 2일간 스테로이드제 및 국소마취제를 주입하

며 주입 30분 후에는 0.9% 또는 10% 식염수를 주입

한다. 이후 모든 과정이 끝나면 카테터를 제거한다.

시술 과정에서 카테터로 유착부위를 박리한 후 주

입하는 생리식염수는 병소 부위 세척의 의미가 크다.

과거에는 고장성 생리식염수를 많이 사용하였지만 부

작용과 주사 시의 통증으로 인해 최근에는 고장성 생

리식염수 대신 hyaluronidase를 많이 사용하는 추세

이다. hyaluronidase는 부작용 및 통증 감소의 목적

외에도 확산인자로서 경막외강과 반흔 조직 내로 약제

들의 확산을 좋게 하기 위해 사용된다
18)

. Racz 등
19,20)

은 경막외 신경성형술 환자 100명에서 국소마취제와

스테로이드 투여 전에 hyaluronidase 1,500unit를 경

막외강에 주입한 환자들(50명)의 치료 반응률이(94%)

사용하지 않았던 환자들(82%)보다 더 좋았다고 하였다.

이외에 유착 박리 후 경막외강에 주입하는 약제로

는 국소마취제와 스테로이드 등이 있는데
19-24)

카테터

를 통해 투여된 스테로이드는 신경근의 염증성 부종

을 경감시키고
25)

, 국소마취제는 교감신경차단 효과가

있어 혈류를 회복시키는 것으로 생각된다
26)

.

병소에 1～2mm 정도의 가는 내시경을 삽입하여

병소를 육안으로 확인하면서 유착부위를 박리하고 치

료약물을 주입하는 경막외 내시경요법은 경막외 신경

성형술에 척추 내시경이 결합된 치료술이다.

침도침술은 환자를 수술대 위에 복와위로 눕게 한

후 시술 부위를 멸균 소독한다. 침도를 사용하여 병소

의 유착 박리와 이를 통한 신경압박의 감압을 유도하

며 추가적으로 환자 척추의 횡돌기와 극돌기에서 기

시하거나 연접한 심층부 근육에 경결점이 있으면 침

도를 사용하여 근육의 경결을 풀어준다. 이후 시술 부

위를 소독한 후 무균된 거즈를 부착하여 시술한 곳의

오염을 막는다
3,4,27)

.

환자의 상태에 따라 차이가 있긴 하지만 침도침술

은 전 과정에 10～15분의 시간이 소요되는 비교적 간

단한 시술로 조작이 간편하고 회복 속도도 빨라 시술

후 곧바로 일상생활로의 복귀가 가능하다.

4. 경막외 신경성형술과 침도침술의

효과

경막외 신경성형술은 척추수술 후 통증증후군뿐만

아니라 경막외 유착이 원인이 되어 통증이 유발되는

질환들에서 치료 방법으로 많이 이용되었으나 효과에

대해서는 보고자마다 많은 차이가 있다.

Igarashi 등28)은 척추관 척추 협착증에서 경막외

내시경술을 시행하여 신경근 주위의 유착을 박리하고

병변부위에 약물을 주입하여 좋은 결과를 얻었다고

하였다. Laxmaiah Manchikanti 등7)은 경막외 신경성

형술의 효과를 평가하기 위해 45명의 환자를 대상으

로 임상 실험을 하였고 그 결과 시술을 받은 실험군

은 보존적 치료를 받은 대조군에 비해 특이할 만한

통증 감소, 기능적 상태 향상, 전반적 정신적 상태 향

상, 진통제 복용의 감소, 직장 복귀 증가 등의 결과를

보였다. Racz 등19)은 경막외 신경성형술을 시행했던

환자 1,500명을 대상으로 검토한 결과, 지속적인 통증

완화가 12.3%에서, 통증이 호전된 경우가 81.6%, 효

과가 없었던 경우가 6.1%로 치료 성적이 좋았다고 하

였다. 또한 송 등18)의 연구에서 15명의 척추수술 후

통증증후군 환자에게 경막외 신경성형술을 시행한 결

과 평균 제통기간이 7.5주였고 53.3%에서 2개월 이상

효과가 있었으며 40%에서 6개월 후에도 치료가 효과

적이었다.

경막외 신경성형술에 대한 회의적인 결과도 있다.

Devulder 등23)의 임상 연구에서는 34명의 척추수술

후 통증증후군 환자에서 경막외 신경성형술을 시행한

결과, 30명에서 충만결손이 있고 그 중 14명은 시술

후 충만결손이 호전되었는데 이들 중 7명이 통증이

완화되었으나 제통기간이 1개월 미만이었고 나머지

16명은 충만결손이 호전되지 않았으며 그 중 4명이

통증이 완화되었으나 효과가 1개월 미만이었다.

최근 국내에서도 침도침술이 주목받기 시작하면서

요부 추간판 탈출증에 대한 침도침술의 유효성에 관

한 장3), 곽4), 이29) 등의 임상증례 보고가 있었고 김30),

임31), 김32) 등은 연조직 유착을 보이는 기타 근골격계

질환에서의 침도침술의 유효성에 관한 임상 증례를

보고하였다. 하지만 이는 소수에 불과할 뿐 국내에서

는 아직 그 연구가 미약한 실정이며 그나마 발표된

임상증례들 역시 증례수가 빈약하다 할 수 있다.
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5. 경막외 신경성형술과 침도침술의

부작용

경막외 신경성형술의 과정에서는 의도하지 않은 경

막 천자, 지주막하나 경막하강으로의 고장성 생리식

염수 투여, 카테터 전단, 감염, 혈류역학적 불안정성

등의 합병증이 나타날 수 있다. 가장 흔한 합병증은

시술 과정이나 치료 약물 주사로 인해 발생한다.

Serdar Erdine 등
8)

은 경막외 신경성형술에서 발생

할 수 있는 부작용 및 합병증을 조사 보고하였는데

대개 시술 과정의 문제로 유발되는 합병증은 즉각적

으로 나타나는 경향이 있고 치료 약물 주입의 문제로

인해 유발되는 합병증은 전형적으로 얼마 후에 나타

나는 경향이 있다.

침도 시술 후 발생할 수 있는 부작용으로는 침훈,

감염과 신경절단에 의한 마비증상, 혈관손상에 의한

다량의 내출혈, 침도술로 인한 내장손상 등이 있다
27)

.

하지만 아직 국내에서는 침도침술의 부작용에 관한

연구가 미약하다.

1) 경막외 신경성형술 및 침도침술 후

두통 비교

두통은 경막외 신경성형술이나 침도침술 후 나타

날 수 있는 공통된 부작용이다.

고 등
33)

의 연구에 의하면 침도침술을 시행한 73명

의 환자 중 약 12.3%에 해당하는 9명의 환자가 시술

후 두통을 호소하였다. 대개 침도침술 후 두통은 체위

성 두통으로 앉거나 서면 두통이 악화되고 누으면 수

분 내 소실되는 전두통 및 후두통을 특징으로 하며

평균적으로 시술 후 2일 이내에 발생하고 평균 6.5일

정도 지속된다고 하였다. 치료는 침상 안정을 하면서

Normal saline 1L를 정맥 내로 주사하였으며 두통의

정도가 심한 경우에는 필요에 따라 아세트아미노펜을

경구 투여하였다. 이 외에 개인 증상의 차이에 따라

일반 침치료, 한약, 뜸치료를 병행하였다.

체위성 두통은 두개내 저압으로 발생할 수 있는데,

두개내 저압은 선행 원인의 유무에 따라 일차성과 이

차성으로 구분한다. 일차성 두개내 저압은 경막외 마

취, 경막외 차단, 척수 마취 등의 과정에서 뇌척수액

누출로 인해 발생할 수 있으며 이차성 두개내 저압은

요추 경막 천자, 두부나 척추의 수술 또는 외상, 내과

적 질환 등에 의해 발생할 수 있다
34)

. 침도침술 후 두

통은 양상 및 발현시기, 지속기간 등을 고려해 볼 때

요추 경막 천자 후 발생하는 두통과 많은 유사점이

있다. 요추 경막 천자 후 두통은 요추 천자 후에 생기

는 합병증 중 가장 흔한 것으로 알려져 있다
35)

. 체위

성 두통이 특징적이며 대개 오심, 구토 또는 어지럼증

을 흔히 동반하고 가끔은 뇌막 자극 징후를 동반하기

도 한다
36)

.

Kunkle
37)

, Dalessio
38)

등은 뇌척수액이 요추 경막

외의 공간으로 새어나가는 속도가 뇌척수액의 생성보

다 더 빠를 때 뇌척수액의 부피가 감소하게 되며 뇌

실질 내 정맥들이 보상적으로 확장되고 이로 인해 뇌

실질의 무게가 늘어남에 따라 뇌가 밑쪽으로 하강하

게 되어 뇌 기저부에 있는 통증에 민감한 구조물들이

자극을 받음으로써 두통이 발생하게 된다 하였다.

이에 반해 Grant 등
39)

은 요추 천자 후 두통이 두개

강내 압력 자체의 감소에 의해 뇌기저부 구조물들을

자극함으로써 생기는 것이 아니라 뇌척수액의 부피

감소에 의한 이차적인 뇌정맥의 확장 때문에 생긴다

고 주장하였다.

요추 천자 후 두통의 치료는 초기에는 비침습적인

방법인 침상 안정을 취하거나 복대를 사용하는 것으로

알려져 있다. 두통이 지속되면 이차적인 방법을 고려하

게 되는데 경막 천자 후 두통에 대해 Rice와 Dabbs
40)

가 생리식염수를 경막외강과 지주막하강에 주입하여

즉각적이지만 일시적인 두통소실이 있음을 보고한 후

Di Giovanni와 Dunbar
41)

는 천자 후 두통의 치료목적

으로 50명의 환자에게 환자자신의 혈액을 경막외강에

주입하는 경막외 혈액봉합법(epidural blood patch)을

시행한 후 두통치료에 가장 효과적인 방법으로 인정

받게 되었다. 전
42)

등은 40명의 환자에게 25ml의 생리

식염수를 경막외강에 주입하여 뇌척수액압의 변동정

도와 기전을 보고하고 이를 이용하여 두통의 치료효

과를 얻을 수 있다고 제안하였다. Lenhe 등
43)

은 카페

인의 경구 및 정맥 내 투여가 잠재적인 대뇌 혈관축

소제 작용으로 대뇌혈류량을 감소시켜 경막 천자 후

두통을 감소하는 효과를 가져온다고 하였다.

Serdar Erdine 등
8)

의 연구에서 경막외 신경성형술

후 두통이 발생한 경우는 전체 250명의 환자 중 1명

으로 0.4%에 불과하였다. 환자는 신경성형술 후 4개

월간 지속되는 극심한 두통을 호소하였는데 이는 시

술 전 시행된 척수강 조영상의 과정에서 고장성 생리

식염수가 지주막하 공간으로 누출되면서 신경근과 경

질막을 자극하여 발생한 것으로 보인다. 또한 시술 과

정에서 유착 박리를 위해 Racz 카테터를 여러 번 반

복하여 넣었다 뺐다 하는 과정에서 발생한 지속적인

뇌척수액의 누출 역시 영향을 미쳤을 것으로 보인다.
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국내에서는 송 등
18)

이 경막외 신경성형술 후 발생한

후두통을 보고하였고, 오 등
6)

도 경막외강 내시경술

후 발생한 전격성 두통 환자를 보고하였다. 보고된 두

통의 양상은 전반적이고 무거운 것을 얹어 놓은 듯이

묵직하면서 가끔은 바늘로 찌르는 듯이 아프며 체위

에 따른 차이가 없었다. 대개 치료는 두부 거상하에

절대 안정을 취하게 하면서 록소프로펜과 카페인 등

을 투여하는 것이었다.

경막외 신경성형술 후의 두통은 뇌척수압의 증가

로 인한 두통과 양상 및 기전에서 유사성이 있다. 뇌

척수압의 증가로 인한 두통은 그 양상이 매우 비특이

적이며 측두부, 전두부로 나타나지만 때로 두부 전체

적으로 나타나며 심한 경우 지남력의 장애와 신경학

적 기능 이상이 발생될 수도 있다. 시신경의 유두는

뇌압의 증가에 나타나는 특징적인 소견이다
6)

. 이러한

뇌압 증가성 두통의 치료로 스테로이드, 항염증제, 과

환기, 두부 거상, 이뇨제 및 항고혈압제 투여, 뇌척수

액의 배출 등이 있다
44)

. 보고된 경막외 신경성형술 후

두통에서는 지남력의 장애나 신경학적 기능 이상은

동반되지 않았지만 두통의 임상양상 및 경막외 신경

성형술의 시술 과정상의 특성을 고려해봤을 때 생리

식염수에 의한 경막외강압의 확장에 따른 뇌척수압의

증가로 인한 현상으로 추정된다. 최
45)

는 경막외강에

2% lidocaine 10ml를 주입함으로써 경막외강압과 동

시에 뇌척수액압이 상승함을 보고하였다.

Serpell 등
46)

에 의하면 양을 대상으로 지속적으로

경막외강압을 증가시킨 결과 척수 내압으로 전달되어

관류의 장애와 압력상해가 유발되며, 그 변화가 어느

일정한 용량(20ml) 이상에서 뇌척수압이 갑자기 증가

하여 경막외강 내 생리식염수의 주입으로 뇌척수액의

압력과 용적의 탄성에 과부하가 유발된다고 하였다.

반면 Cyriax
47)

는 환자에서 미추 경막외강 내에 50ml

용량을 주입했음에도 불구하고 장기간의 합병증은 관

찰되지 않았다고 하였다.

경막외 신경성형술의 과정에서 주입된 약물의 용

적에 의한 뇌척수액압 상승으로 경막의 약한 부분이

파열됨으로써 뇌척수액 누출이 유발되고 이로 인한

두통 발생의 가능성도 추정해 볼 수는 있으나 이 경

우 체위성 두통을 보이는 것이 일반적이므로 경막외

신경성형술 후 두통의 원인으로 보기에는 그 근거가

매우 미비하다 하겠다.

Ⅲ. 고  찰
요통은 우리 주변에서 흔히 접할 수 있는 가장 흔

한 질환 가운데 하나로 전체 인구의 80%가 일상생활

중에 한 번 이상은 요통을 경험한다고 한다
1)

. Macnab

에 의한 분류에 따르면 요통의 원인은 심인성, 내장기

성, 혈관성, 신경성, 척추성으로 분류해 볼 수 있는데

대부분의 요통은 척추 질환이나 척추의 기능 이상에

의해 발생하게 된다
2)

.

≪黃帝內經≫에서 ‘腰子, 腎之府, 轉搖不能, 腎將憊

矣’라 하였고, ≪醫學入門≫에서는 ‘腰者, 腎之外候, 一

身所恃, 以轉移開闔者也. 然諸經, 貫於腎, 絡於腰脊, 雖

外感內傷, 種種不同, 必腎虛而後, 邪能湊之’라 하였다.

腰痛은 그 원인에 따라 腎虛, 痰飮, 食積, 挫閃, 瘀血,

風, 寒, 濕, 濕熱 腰痛으로 나눌 수 있다
48)

.

요부 추간판 탈출증이나 척추 협착증은 요통이나

하지 방사통을 유발하는 원인질환 중의 하나로 요부

추간판 탈출증은 약 80%의 환자에서 보존적 치료로

치유되고 결과도 양호하며 극히 소수의 선택된 환자

에서만 수술적 치료를 시행하게 된다. 척추 협착증의

임상적 증상들의 자연경과는 약 15～30% 정도의 환

자에서 시간이 경과함에 따라 감소되거나 호전되며

30%의 환자에서는 2～3년이 경과하면서 악화되며 최

종적으로 30～45%의 경우는 수술을 요하게 된다
49)

.

이러한 척추 디스크나 척추 협착증의 새로운 치료

법으로 침도침술과 경막외 신경성형술이 주목받고 있

다. 침도침술은 1990년대 중국의 주한장 교수가 고안

한 것으로 연부조직을 유착박리하거나 절개, 혹은 절

단하여 연부조직의 손상으로 인한 고질적 동통성 질

환을 치료하는 신침요법이다
3,4)

. 침도침술은 기혈을

소통하고 축담, 활혈거어하는 침의 원리에 양방의 수

술요법을 병합하여 연부조직의 유착을 박리하거나 절

개 또는 절단하여 만성적이고 고질적인 병변을 제거

하는 것을 그 원리로 한다. 따라서 각종 연부조직의

유착, 연축, 결파로 인한 사지, 구간의 완고성 동통이

나 부분 골극 또는 골화성 근염의 초기, 각종 건초염,

외상성 근경련과 근긴장, 사지나 구간의 손상으로 인

한 후유증, 수술로 인한 손상 후유증, 병리적 손상후

유증, 골간골절 기형유합, 점액낭염 등의 치료에 사용

된다
3,4,17)

. 하지만 급성 열성환자, 급성으로 관절 부위

의 부종이 심한 경우, 시술 부위가 염증 등으로 청결

하지 못한 경우, 시술부위의 심부조직에 결핵이나, 농

양, 암 등이 발생되어 있는 경우, 지혈에 문제가 있는
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혈액질환환자의 경우에는 시술을 금하는 것이 좋다
27)

.

경막외 신경성형술은 1990년대 미국 텍사스 의과

대학 통증 치료센터 Gabor Racz 교수에 의해 개발된

것으로 병소의 신경유착부위를 제거하고 치료 약물을

주입하여 부종을 감소시킴으로써 통증을 없애는 시술

이다
5,6)

. 허리 디스크 환자, 척추 수술 후에도 통증이

계속되는 척추수술 후 통증 증후군 환자와 약물 및

물리치료, 경막외 치료, 신경차단술을 해도 증상 호전

이 없는 환자, 고혈압이나 고령의 환자, 증상이 심해

수술을 해야 하는 경우가 아닌 척추 증상 환자 등에

사용되며 혈액 응고 이상증, 감염, 뇌압 상승 환자 및

중추신경계의 공간 점유 장해, 뇌혈관 질환, 방광 및

장운동 장애의 경우에는 시술을 금하는 것이 좋다.

경막외 섬유화 및 유착은 척추 수술 후나 추간판

탈출증, 척추 협착증에서 발생한다
8,12-15)

. 경막외 섬유

화 및 유착이 만성적인 통증을 유발하는 원인인지에

대해서는 의문점이 있긴 하지만 반흔 조직이 신경을

자극에 대해 민감해 지도록 한다는 것은 널리 받아들

여지고 있는 사실이다
7)

. 반흔 조직은 신경근을 고정

시킴으로써 긴장이나 압박에 대해 신경근의 민감도를

증가시킨다. 또한 반흔은 신경이나 다른 병소 조직에

대한 직접적인 치료 약물 전달을 방해한다
5,7)

.

침도침술과 경막외 신경성형술은이러한 경막외 섬

유화 및 유착의 박리를 그 치료 기전으로 하고 있다
8)

.

다만 경막외 신경성형술의 경우 연부조직손상으로 인

한 유착, 결절, 반흔을 제거하는데에 있어 유착 박리

의 과정 외에 병소 부위에 직접적인 치료 약물 주입

의 과정이 추가된다는 것이 침도침술과의 차이라 하

겠다.

두 시술 모두 비교적 조작이 간단하며 경막외 신경

성형술의 시술 도구로는 R-K 바늘과Racz Tun-L-

Kath 카테터(Racz 카테터)가 대표적이다
18)

. 침도침술

에서는 요추부 시술의 경우 1.1 × 75mm stainless

steel 호침(동방침구제작소, 한국)을, 경추부 시술의

경우 1.0 × 50mm stainless steel 호침(동방침구제작

소, 한국)을 사용한다.

경막외 신경성형술은 척추수술 후 통증증후군 뿐

만 아니라 경막외 유착이 원인이 되어 통증이 유발되

는 질환들에서 치료 방법으로 많이 이용되었다. 효과

에 대해서는 보고자마다 많은 차이가 있지만 대부분

긍정적인 결과들이 많다
7,19,23,28)

.

침도침술의 경우 최근 국내에서 주목받기 시작하면

서 침도침 시술의 유효성에 관한 장
3)

, 곽
4)

, 이
29)

, 김
30)

,

임
31)

, 김
32)

등의 임상증례 보고가 있었으나 아직은 그

연구가 미약한 실정이며 그나마 발표된 임상증례들

역시 증례수가 빈약하다할 수 있다. 향후 침도침술의

발전을 위해서는 더 많은 환자수를 바탕으로 다양한

증례보고 및 객관적 평가법 개발을 통해 유효성을 규

명하는 작업이 반드시 필요하리라 사료된다. 또한 타

치료법과의 비교 연구 및 시술 효과에 대한 추적 관

찰, 치료 효과의 차이에 영향을 미치는 요인들에 대한

고려 역시 이루어져야 할 것이다.

침도침술 및 경막외 신경성형술에서는 시술 과정

중이나 시술 후 여러 다양한 부작용 및 합병증이 발

생할 수 있다
8,27)

. 그 중에서도 시술 후 두통은 침도침

술과 경막외 신경성형술에서 모두 나타날 수 있는 부

작용이다.

침도침술 후 두통은 체위성 두통으로 앉거나 서면

두통이 악화되고 누우면 수분 내 소실되는 전두통 및

후두통을 특징으로 하며 평균적으로 시술 후 2일 이

내에 발생하고 평균 6.5일 정도 지속된다. 치료는 침

상 안정을 하면서 Normal saline 1L를 정맥내로 주사

하였으며 두통의 정도가 심한 경우에는 필요에 따라

아세트아미노펜을 경구 투여하였다
33)

.

침도침술 후 두통은 요추 경막 천자 후 발생하는

두통과 많은 유사점을 갖는다. 요추경막 천자 후 두통

은 요추 천자 후에 생기는 합병증 중 가장 흔한 것으

로 알려져 있다
35)

. 체위성 두통이 특징적이며 대개 오

심, 구토 또는 어지럼증을 흔히 동반하고 가끔은 뇌막

자극 징후를 동반하기도 한다
36)

. 두통은 7～14일 이내

에 저절로 소실되며 특히 발생 후 4일 이후에 가장

많이 소실된다
50)

. 요추 천자 후 두통의 치료는 초기에

는 비침습적인 방법인 침상안정을 취하거나 복대를

사용하는 것으로 알려져 있다. 두통이 지속되면 이차

적인 방법을 고려하게 되는데 수액공급, 카페인이나

진통제 복용, 혈액봉합법(epidural blood patch) 등이

있다
40-43)

. 국내에서 침도 시술 후 두통에 관한 연구는

고 등
33)

의 연구 논문이 있으나 시술 후 두통 치료에

관한 연구는 찾아볼 수가 없다.

경막외 신경성형술 후 두통은 시술 과정 중 고장성

생리식염수가 지주막하 공간으로 누출되면서 신경근

과 경질막을 자극하여 발생할 수도 있고 유착 박리를

위해 카테터를 반복적으로 들쑤시는 과정으로 인해

발생한 지속적인 척수액의 누출로 인해서도 발생할

수 있을 것으로 보인다
6,8,18)

. 하지만 보고된 두통의 양

상은 전반적이고 무거운 것을 얹어 놓은 듯이 묵직하

면서 가끔은 바늘로 찌르는 듯이 아프며 체위에 따른

차이가 없었으며 이는 뇌척수압의 증가로 인한 두통
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과 유사성을 갖는다
6)

. 대개 치료는 두부 거상하에 절

대 안정을 취하게 하면서 록소프로펜과 카페인 등을

투여하는 것이었다. 뇌척수압의 증가로 인한 두통은

그 양상이 매우 비특이적이며 측두부, 전두부로 나타

나지만 때로 두부 전체적으로 나타나며 심한 경우 지

남력의 장애와 신경학적 기능 이상이 발생될 수도 있

다. 시신경의 유두는 뇌압의 증가에 나타나는 특징적

인 소견이다
6)

. 이러한 뇌압 증가성 두통의 치료로 스

테로이드, 항염증제, 과환기, 두부 거상, 이뇨제 및 항

고혈압제 투여, 뇌척수액의 배출 등이 있다
44)

. 보고된

경막외 신경성형술 후 두통에서는 지남력의 장애나

신경학적 기능 이상은 동반되지 않았지만 두통의 임

상양상 및 경막외 신경성형술의 시술 과정상의 특성

을 고려해봤을 때 생리식염수에 의한 경막외강압의

확장에 따른 뇌척수압의 증가로 인한 현상으로 추정

된다. 경막외 신경성형술의 과정에서 주입된 약물의

용적에 의한 뇌척수액압 상승으로 경막의 약한 부분

이 파열됨으로써 뇌척수액 누출이 유발되고 이로 인

한 두통 발생의 가능성도 추정해 볼 수는 있으나 이

경우 체위성 두통을 보이는 것이 일반적이므로 경막

외 신경성형술 후 두통의 원인으로 보기에는 그 근거

가 매우 미비하다 하겠다.

지금까지 침도침술과 경막외 신경성형술의 치료기

전, 시술방식, 치료효과, 시술 후 유발될 수 있는 부작

용 및 합병증의 비교를 해보았고 이를 통해 두 시술

간의 유사성을 찾아볼 수 있었다. 그러나 침도침술과

경막외 신경성형술 후 발생하는 두통에서는 유의성을

찾아 볼 수가 없었다. 침도침술 후 두통은 체위성 두

통을 특징으로 하며 이는 요추 경막 천자 후 두통과

발생 기전 및 양상에서 유사성을 보인다
33-48)

. 경막외

신경성형술 후 두통은 체위 변화에 관계 없이 전반적

인 두통 양상을 보이는 경우가 많고 이는 뇌척수압의

증가로 인한 두통과 유사성을 갖는다
6,8,44-47)

. 이러한

두 시술 후 두통간의 차이는 결국 시술 과정상 병소

에 직접적인 치료 약물을 주입하는 과정의 추가 여부

에 따라 생겨난 것으로 보인다.

Ⅳ. 결  론
이상 요추부 치료를 중심으로 한 침도침술과 경막

외 신경성형술의 비교를 통해 다음과 같은 결론을 얻

었다.

1. 침도침술과 경막외 신경성형술은 1990년대에 만

들어진 추간판 탈출증이나 척추 협착증의 새로

운 치료법으로 연부조직손상으로 인한 유착, 결

절, 반흔을 제거한다는 공통된 치료 기전을 가

지고 있다.

2. 침도침술은 침도침을 직자하여 피부에서부터 병

소까지 도달한 후 유착 박리를 하며 경막외 신

경성형술은 RK 바늘과 Racz 카테터를 이용해

천골 열공을 통해 병소로 접근하여 유착 박리를

한다. 침도침술과 달리 경막외 신경성형술은 경

막외 유착 박리 후 병소에 직접적으로 치료 약

물을 주입하는 과정이 추가된다.

3. 경막외 신경성형술의 치료 효과에 대해서는 보

고자마다 많은 차이가 있지만 대체적으로 긍적

적인 결과들이 많다. 침도침술의 경우 최근 국

내에서 그 유효성에 관한 임상 증례들이 보고되

고 있지만 소수에 불과할 뿐 아직은 그 연구가

미약한 실정이다.

3. 침도침술과 경막외 신경성형술 후 두통이 나타

날 수 있다. 침도침술 후 두통은 체위성 두통을

특징으로 하며 이는 요추 경막 천자 후 두통과

발생 기전 및 양상에서 유사성을 보인다. 경막외

신경성형술 후 두통은 체위 변화에 관계 없이 전

반적인 두통 양상을 보이는 경우가 많고 이는 뇌

척수압의 증가로 인한 두통과 유사성을 갖는다.
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