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근막 통증 증후군의 통증 유발점 주사

동아 학교 의과 학 정형외과학교실

김철홍∙박진우

서 론

인구의 10~20% 정도는 비 암성 만성 통증

(chronic non-malignant pain)을 겪고 있으며 이

중 약 45% 정도는 근골격계 기원의 통증으로 추정

된다.1-3) 이러한 근골격계 통증성 질환은 인구의 활

동에 장애 혹은 제한을 초래하는 주된 원인으로 이

중 통증 유발점(trigger point)에 의해 근육의 통증

이 발생하는 근막 통증 증후군(MFPS: myofascial

pain syndrome)이 가장 흔한 근육 통증 질환으로

알려져 있다.4) 이 근막 통증 증후군을 개선하기 위

한 많은 비 침습적인 방법들-스트레칭, 마사지, 허

혈성 압박(ischemic compression), 레이저, 온열

치료, 초음파, 약물치료-이 시도되어 왔으나 획기

적인 수단이 되진 못하 고5-8) 침습적인 방법이긴

하지만 통증 유발점 주사(TPI: trigger point

injection)이 가장 흔히 사용되는 치료 전략이다.9)

근막 통증 증후군과 통증 유발점의 정의

근막 통증이란 근육 내 존재하는 통증 유발점에

의한 근육의 통증을 지칭하는 것으로2,3) 통증 유발점

(trigger point)이란 근육 내 작고 과민한(hyper-

irritable; hypersensitive) 지점으로 자발적이거나

혹은 외부 압박에 의하여 연관통 역(referred

pain zone)이라고 알려진 타 근육 부위까지 통증이

수반되는 병변을 지칭하는 것이다.10-12) 그런데 이는

압박했을 때 그 지점만 통증이 발생하는 압통점

(tender spot)과는 구분되어야 한다. 소위 taut

band(긴장된 끈)가 존재하는데 이는 근막 통증 증

후군의 객관적이고 지속적인 소견으로 딱딱하고 만
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질 때 통증이 수반되는 근육 섬유들이 뭉쳐진 띠 이

다.10,12) 만성 근골격계 질환의 또 하나의 범주인 근

섬유증(fibromyalgia)은 이 taut band 가 존재하지

않는다.13) 통증 유발점은 연축 반응(local twitch

response)이라고 명명되는 근육 반응을 보이게 되

는데 이는 통증 유발점을 압박이나 주사침으로 자극

할 경우 해당 근 섬유 방향에 하여 횡 방향의 갑작

스런 형태의 수축이 발생하는데 시각적으로도 관찰

가능하며 단순한 압통점과 구별되는 특성이다.10) 통

증 유발점의 전통적인 정의는 근육내의 taut band

에 존재하는 연관통과 연축 반응을 유발하는 압통점

으로 정리 할 수 있다.10)

촉진 요인(precipitating factors)

통증 유발점의 발생에는 다음과 같은 요인들이 알

려져 있다. 타박상, 염좌같은 명백한 외상 혹은 반복

적인 과부하나 과사용에 의한 만성 미세 손상에 의

하여 발생할 수 있으며, 불량한 자세나 척추 측만증

도 원인이 될 수 있으며, 근막과 같은 연부 조직의

탄력 감소에 기인하는 골과 관절의 구조적인 퇴행성

변화와 노화도 하나의 원인이 된다. 또한 불안증, 수

면 장애, 피로, 스트레스 등도 잘 알려진 원인이다.

그 외에도 갑상선 저하증, 에스트로겐 감소증, 비타

민 부족, 만성 감염, 기생충 등도 원인 질환이 된

다.5,14-21)

병태 생리

위의 촉진 요인들이 근육의 운동 종판(motor end

plate)에서의 acetylcholine 방출을 증가시키게 되

고 이는 근육 섬유의 수축과 국소 허혈을 조장하게

되고 이로 인하여 혈관성 및 신경활동성(neuroac-

tive) 물질들이 배출되어 근육의 통증을 야기하게 된

다. 이로 인해 추가로 acetylcholine 방출이 증가하

고 근육의 수축과 통증은 심해지는 악순환을 겪게 되

며 반복되면 국소적인 근육의 섬유화도 초래된다.11)

임상적 평가 및 진단

정상적인 근육의 질감보다 더 딱딱한 근육 섬유

결절(nodule)이나 과민한 근 다발(hypersensitive

bundle)이 만져지는 것이 가장 흔한 평가 수단이 된

다. 결국 검사자의 감각 및 환자의 표현과 더불어 연

축 반응의 관찰 또는 확인에 의존하게 된다.22) 초음

파 검사, 근전도 검사, 체열 검사 심지어 근육 생검

등이 시도되었으나, 실험실 검사나 상의학적 검사

로 이를 진단하는 방법은 개발되어 있지 않다.23)

통증 유발점 주사 치료

(TPI: trigger point injection)

TPI에 한 전향적 조군 연구는 많지 않으나

TPI 및 dry 주사 모두 적절한 치료로 인정되고 있

는 분위기이다.8,10,23) 비교 연구에 따르면 dry 주사

도 procaine이나 lidocaine과 같은 부분 마취제를

주사한 것과 거의 동일한 효과를 얻었다고 한다.24)

그렇지만 주사 후의 근육 내 불편감(soreness)은

dry 주사시 더 강하고 지속되는 경과를 보 다고 한

다.23) 그럼에도 이처럼 dry 주사법이나 TPI 모두 임

상적으로 효과가 있는 것은 주사(needle) 자체에

의하여 통증 유발점이 기계적인 붕괴(mechanical

disruption)가 발생하는 것이 치료를 유발한다고

추론할 수 있다.10,23)

출혈성 질환, 아스피린을 포함한 혈전 방지제 장

기 복용자, 감염, 국소 마취제 알레르기, 급성 근육

손상 등23,25)은 TPI를 피해야 하는 환자들이고, 이

중 혈전 방지제 복용자는 최소 3일은 중지 한 후 시

행할 것을 권하고 있다.

주사 바늘 크기는 상 근육의 위치에 따라 다르게

되지만 통증 유발점의 붕괴를 유발하기 위한 충분한

길이를 가지는 것을 선택해야 하며 22 G (gauge)

주사 바늘이 부분의 표층 근육을 위해서 사용된다.

둔근이나 척추 주변 근육과 같은 두꺼운 피하 근육

의 경우는 21 G이 필요하다.23) 바늘의 두께가 얇으

면 환자가 편하기는 하지만 통증 유발점의 기계적 소

멸을 유도하기 부족하거나 시술자가 주사에 한 적

절한 느낌을 가질 수 없는 문제가 있으며 간혹 taut

band에 의하여 바늘이 휘어지기도 한다.26)

주사액은 1% lidocaine이나 1% procaine이 가장

많이 사용되며, procaine이 국소 마취제 중에 근 독성

이 가장 적은 것으로 알려져 있으며1-10) diclofenac,

botulinum toxin A, corticosteroid 등을 사용하기도

했으나 이들은 심각한 근 독성이 보고되었다.23,27)

주사 방법은 압통점을 확인한 후 적절한 피부 소

독을 시행하고, 시술자는 압통점을 엄지와 인지 또
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는 인지와 중지 사이에 잡은 후에 주사 바늘을 1~2

cm 뒤에서 피부에 하여 30도 정도의 각도로 압통

점을 향해 삽입한다. 이때 환자는 날카로운 통증이

나 근육의 연축 등을 느낄 수 있으며 일단 적은 양

(0.2 ml 미만)의 국소 마취제를 압통점 내에 주사

한 후 주사 바늘을 피하 위치까지 뺀 후 연축 반응이

사라질 때까지 방향을 바꾸어 가면서 남은 주사액을

주사한다.23,29) 주사 후에는 해당 부위에 한 압통점

유무를 재평가하여야 하고 주사 후 해당 근육에

한 스트레칭이 TPI의 효과를 극 화시킨다는 보고

도 있다.28) 그렇지만 주사 부위의 불편감이 사라지

기 전까지 동일 근육에 한 TPI 재시도는 권하지

않고 있다. 주사 후에는 거의 모든 경우에 근육의 불

편감(soreness)이 존재하며 미주신경성 실신

(vasovagal syncope), 감염, 기흉, 주사 바늘 파손,

혈종 등과 같은 합병증이 존재할 수 있으므로 주의

를 요한다.

통증 유발점 주사의 결과

많은 보고에 따르면 TPI는 만성 두통, 어깨 통증,

경추부 통증, 요통의 증상 완화에 명백한 효과가 있

지만 레이저나 초음파 치료와 같은 비침습적인 치료

와 비교할 경우 더 효과적이라고 할 의학적 증거는

부족하다.29-35) 그러나 보고된 연구들은 몇 가지 문

제점을 가지고 있는데 진단 기준이 상이하고 치료

방법이 다양하여 이러한 보고의 결론이 오히려 TPI

치료의 효과를 평가 절하하 을 가능성이 높다.12)

결 론

TPI는 의학적 증거의 부족에도 불구하고 만성 근

골격계 통증 질환에서 비교적 안전하고 효과적인 치

료임에는 분명하나 숙달되고 잘 훈련된 의료진에 의

하여 시행되어야 하며 어디까지나 많은 정형외과적

치료 방법 중의 하나의 수단으로 접근하여야 하며

향후 전향적 조군 연구들을 통한 객관적인 증거를

필요로 한다.
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인체에서 가장 큰 기관인 골격근은 통증과 기능장애를 초래할 수 있는데, 통증 유발점이라는 특징적인 병변을 가지는 근

막 통증 증후군이 골격근의 가장 흔한 병적 상황 중의 하나이다. 통증 유발점은 골격근 내의 taut band라고 불리는 띠

안에 존재하는 과민한 통증성 국소 병변으로 국소 통증 뿐만 아니라 연관통 및 만성적인 관절운동 제한과도 동반된다.

다양한 치료법들이 시도되었으나 통증 유발점 주사법이 가장 효율적인 치료법으로 사용되고 있으며 이 종설에서는 근막

통증 증후군의 일반적 병인과 통증 유발 주사의 방법에 하여 소개하고자 한다.

색인단어: 골격근, 통증 유발점, 근막 통증 증후군, 통증 유발점 주사
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