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Purpose: Some patients who have undergone surgery due to lumbar disc herniation still complain of leg pain and other abnormal sensa-
tions. Therefore, the study examined the effects of the neurodynamics on pain and other abnormal nerve sensations in post-operated 
patients with lumbar disc herniation.
Methods: The participants of this study comprised 20 adults (10 males and 10 females) who were diagnosed with lumbar disc hernia-
tion. The subjects were classified into two groups of 10 patients each in the lower extremity neurodynamics (LEN) and lumbar stabiliza-
tion exercise (LSE) groups. Each intervention was applied twice a day for one week and was composed of two different exercise patterns; 
one was applied by a therapist, and the other was performed by the patients themselves. The data were analyzed using assessment 
methods of Digital Infrared Thermal Imaging (DITI), Toronto clinical neuropathy scoring system (TCNSS), Sympathetic Skin Response (SSR) 
test, and Oswestry Disability Index (ODI) scale. 
Results: Significant differences in TCNSS, DITI, ODI scale were observed between the LEN and LSE group (p<0.01). On the other hand, 
there was no significant difference in the SSR test between pre and post-treatment (p>0.05). 
Conclusion: The results indicated that neurodynamics treatment is effective in pain reduction and abnormal sensations, such as leg 
muscle cramps, in post-operated patients with lumbar disc herniation.
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서 론

요통은 모든 근골격계 증상 중 가장 흔하며 일차 진료의를 방문하는 

주 원인 중 하나다. 요통은 일생 동안 대개 한 번은 겪고, 유병률은 약 

4-33%에 이른다.1 요통 진단과 치료에 대하여 광범위한 연구들이 있었

지만 이는 아직 난제로 남아있으며,2 1990년대에 효과적인 치료 대부

분이 규명되지 않았다.3 요통을 일으키는 원인 중 하나인 신경근의 압

박은 하지 통증의 중요한 원인이고 척추사이원반 섬유테의 외측벽이 

요통의 의미 있는 원인이라고 하였다.4 통증은 통증 연구 국제 연맹에 

의하면 “실제적 또는 잠재적 조직 손상 또는 이러한 손상에 관해 기술

되는 불쾌한 감각/감정적 경험이라고 정의되었다.5 요통의 원인 중 허

리원반 탈출증은 L4-L5와 L5-S1에서 80% 이상 발생하며 보존적 치료

를 시행해도 효과가 없는 경우 수술적 요법을 적용한다. 미세 척추사

이원반 절제술에서 90% 이상의 환자들이 증상이 완화되어 이전의 

활동을 다시 할 수 있었다.6 그러나 작은 절개부위로는 뼈와 인대의 

병변에 접근하기가 쉽지 않다는 점에서 미세 척추사이원반 절개술

을 비판하였고, 척추사이원반 절제술 동안 시야가 좁아 노출된 신경

근을 더욱 견인해야 하므로 신경근의 손상을 초래한다고 하였다.7,8 

신경계는 손상받지 않은 상태에서 정상적으로 움직이기 위해서는 

기계적 기능, 즉 긴장(tension)을 견디고, 조직 내에서의 활주(sliding)

하고, 압박(compression)되는 것을 성공적으로 수행할 수 있어야 한

다. 신경의 활주 현상에 의해 신장이 시작된 부위로 신경 조직을 이동

시킴으로써 긴장의 기울기를 감소시킬 수 있으며 신경계의 긴장을 

균등하게 분산시켜 특정 부위의 긴장이 높아지지 않도록 한다. 신경

의 길이가 8-15% 신장되면 말초신경의 혈류는 차단되지만,9 정중신경

을 포함하고 있는 조직은 팔꿉관절이 완전 굽힘상태에서 완전 폄위

치로 바뀔 때에 약 20%나 늘어난다.10 이때 몸쪽부분과 먼쪽부분에

서 긴장이 가해지는 부위를 향해 신경의 활주가 일어나지 않는다면, 
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신경은 허혈(ischemia)에 빠진다. 또한 신경계에 비정상적인 비틀림

(twist)이 발생한 경우, 말초신경의 혈류는 실제로 신경벽 혈관에 분포

하는 신경에 의해 조절된다.11,12 통각수용기와 교감신경섬유가 이와 

같은 종류의 신경섬유이며, 통제를 담당한다. 자극을 받게 되면 통증

을 유발할 수 있을 뿐만 아니라,13 신경의 결합조직에 있는 통각수용

기(C섬유)에 의해 국소혈관이 확장된다. 신경의 통각수용기를 자극

하면 자극하는 부분의 신경내 혈류 증가가 유발된다.14 반복적인 기계 

자극은 신경내 혈류를 증가시키는 경향이 있고, 과도한 자극의 경우

에는 신경에 염증이나 부종을 발생시킨다.

신경조직의 압박과 긴장은 신경조직의 허혈과 축삭수송(axonal 

transport)의 저하를 초래한다.15 이러한 신경의 압박이나 긴장을 완화

함으로써 신경의 생리학 및 관련 증상들을 개선할 수 있다. 신경가동

술(neurodynamics)은 통증에 관한 물리치료적 접근 방법 중 하나이며 

신경조직의 생리학적 및 생체역학적인 부분 뿐 아니라 신경조직의 주

변인 결합조직에도 통증에 관련된 영향을 미친다.16 또한, 기계적 기능

의 치료를 통해 생리학적 호전을 도모하는 것은 신경동역학적 개념의 

불가결한 부분이며, 치료에 있어서 대단히 효과적이라 하였다.16-18

신경가동술은 기계적 수용 감각의 즉각적인 감소를 유발하여 가

쪽위관절융기 통증19 및 목뼈 통증을 감소시킨다.20,21 Elvey는21 신경이 

주변 조직으로부터 활주가 일어나는 신경가동술을 적용했을 때 목

통증을 감소시키는 다른 치료보다 효과적이고, 어깨나 등뼈통증에 

도수치료보다 더 효과적이라고 하였고 손목터널 증후군 환자에서 보

존적 치료에 신경 활주 방법을 추가하면, 수술의 필요성을 29.8%까지 

감소시킬 수 있다고 한다. 그러나 현재까지 신경가동술에 대한 연구

는 팔과 목뼈, 또는 허리원반 탈출증으로 인한 증상들에 대한 기능적 

및 신경생리학적 효과에 치중되어 있고 허리원반 탈출증 수술로 인한 

환자의 이상감각과 교감신경에 대한 연구는 드물다. 또한, 신경가동술

은 척추사이원반 압박으로 인한 신경뿌리병증에 관하여 검사와 치료

에 많이 이용되어 왔을 뿐, 수술 이후의 중재에 관한 연구는 부족한 

실정이다. 이에 본 연구에서는 신경가동술이 허리원반 탈출증 수술 

후 환자의 이상감각과 교감신경에 미치는지 영향을 알아보고자 한다.

연구 방법

1. 연구대상 및 기간

본 연구는 포항 소재 S병원에 입원하여 물리치료를 받고 있는 환자 

중 연구에 참여하기로 동의하였고 방사선 검사에서 허리원반 탈출

증 진단을 받은 성인 남녀 10명을 대상으로 하였다. 연구에 참여한 대

상자의 선정 기준은 다음과 같다. 첫째, 척추사이원반탈출로 인해 L4, 

L5, S1 신경근 중 단일 압박으로 진단받은 자, 둘째, 수술 후 허리 및 다

리의 통증과 이상 감각이 남아 있는 자, 셋째, 허리 수술 이외 다른 수

술을 받은 경험이 없는 자, 넷째, 척추사이원반탈출의 재발로 인해 수

술을 받지 않은 자, 다섯째, 당뇨, 만성 신부전 등 자율신경계에 영향

을 미치는 병력이 없는 자, 여섯째, 수술 후 기간이 일주일이 경과한 

자(Table 1).

Table 1.�General�characteristics�of�subjects�������������������������������� �(N=20)

Variables LEN�(n=10) LSE�(n=10)

Gender�(n)

���Male� 4 6

���Female 6 4

Age�(yr) 46.40±3.43� 48.40±3.03�

Body�Height�(cm) 166.40±3.96 166.40±3.96

Body�weight�(kg) 63.60±3.41 68.50±3.87

Operation�site

���L4 1 2

���L5 7 6

���S1 2 2

Values�are�mean±SD.�
LEN:�Lower�Extremity�Neurodynamic,�LSE:�Lumbar�Stabilization�Exercise.

Figure 1.�Slider�technique.

A B
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2. 실험 방법

연구 대상자들은 총 20명으로 신경가동술적용군(Lower Extremity 

Neurodynamics, LEN) 10명, 요부 안정화 운동군(Lumbar Stability Ex-

ercise, LSE) 10명으로 나누었고, 대상자들은 모두 무작위로 배치하였

다. 신경가동술적용군, 요부 안정화 운동군은 모두 열, 전기치료로 이

루어지는 기존의 물리치료와 함께 적용하였다. 

신경가동술은 1주 동안 1일 2회 적용하였다. 환자는 slump 자세를 

옆으로 하여 누운 후 목뼈는 굽힘하고 엉덩관절은 60° 정도 굽힌 후 환

자의 환측 다리로 하여금 신경에 저항이 나타나기 직전까지 무릎관

절을 폄시키며 이후 무릎관절을 굽힘과 함께 발목 관절을 등쪽굽힘

시키는 동작을 치료사가 적용하였다. 이후 다시 무릎관절을 폄시키고 

발목관절을 원위치로 움직이는 동작을 반복하였다. 그리고 치료사가 

적용한 동작을 환자 스스로 자가치료가 가능하도록 슬링을 이용하

여 대상자에게 교육하여 3 set를 시행하도록 하였다. 이후 5분의 휴식 

후 환자에게 슬링을 이용하여 목뼈는 굽힐 때 무릎관절도 굽히는 동

작의 자가치료를 교육 후 시행하도록 하였다. 이 방법은 척추사이구멍

을 통해 빠져나오는 신경뿌리가 척추사이구멍 내에서의 가동성을 원

활히 할 수 있도록 한다. 이러한 치료방법을 slider technique이라고 하

는데 이 방법을 반복하여 15-20회를 목뼈를 펼 때 무릎관절도 펴는 신

경역동학 자가운동법을 설명 후 10분 적용하였다(Figures 1, 2). 

요부 안정화 운동은 1주 동안 1일 2회 운동으로 2가지 운동 프로토

콜을 통해 진행하였는데 첫 번째는 환자에게 배가로근 수축 방법을 

알려주고 훈련 후 흔들리는 두 줄에 양 다리를 걸어 통증이 일어나지 

않는 범위안에서 그리고 배가로근은 수축하되 허리네모근의 수축은 

일어나지 않도록 주의하면서 좌우로 흔들며 배가로근 수축운동을 

15분간 적용하고 5분 휴식을 가졌고 이후 두 번째 두 줄에 양 다리를 

걸고 골반에는 넓은 스트랩과 탄성밴드를 통해 허리뼈 폄근의 부담

을 덜어주어 허리를 들어 올리는 허리뼈 신전운동을 10분 적용하였

다(Figures 3, 4).

Figure 2.�Self�slider�technique.

A B

Figure 3.�Lumbar�stabilization�exercise-1.

A B C
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3. 측정 도구 및 방법

1) Toronto clinical neuropathy scoring system (TCNSS)

Brill 등22은 TCNSS를 말초신경병의 임상 척도로 제시하였으며, 통증

이나 감각이상 등의 주관적인 증상에 대한 6가지 항목, 위치나 통각, 

냉온, 진동 감각 등의 객관적인 평가 5가지 항목, 무릎힘줄 반사와 발

목관절 반사 2가지 항목을 평가하여 정상인 0점에서부터 가장 심한 

경우를 19점으로 하였다.23 본 연구에서는 신경가동술 전과 후에 

TCNSS를 측정하였다.

2) 교감신경 피부반응 검사(Sympathetic Skin Response, SSR)

교감신경 피부반응 검사(SSR)는 피부나 말초신경에 대한 전기자극 또

는 심호흡 후에 나타나는 피부반응을 이용하는 것으로써, 특히 당뇨

병성 신경병증에 대해서는 활발한 연구가 이루어져 많은 연구에서 그 

유용성이 증명되었다. 본 연구에서는 근전도 기기를 사용하여 활성기

록 전극을 오른쪽 손바닥과 오른쪽 발바닥에 부착하고 접지전극을 

오른쪽 손등과 오른쪽 발등에 부착 후 왼쪽 정중신경을 손목관절에

서 5회 전기 자극하였으며, 습성화방지를 위하여 자극시점을 비규칙

적으로 적용하였고 반대쪽도 같은 방법으로 적용하였다. 신경가동술

을 적용하기 전과 후에 대상자별로 임상병리사가 측정하였다. 

3) 컴퓨터 적외선 체열촬영 검사(Digital Infrared Thermal Imaging, DITI)

적외선 체열촬영은 모든 생체에서 열을 전자기 복사, 대류, 전도의 형

태로 발산한다는 이론에 근거하며 신체의 체열발산을 미세신경-혈관

조절하에서의 세포대사를 뜻하는 전도나 방사되는 에너지에 의해 형

성되는 체열지도의 형태로 보여줌으로 이러한 양상들을 관찰하여 

체열촬영을 통해 신경병성, 근막성, 혈행성, 골격성과 심인성 질환들

을 알아낼 수 있게 되었고, 이 체열 촬영 검사를 통해 다른 이학적 검

사나 일반 방사선 검사, CT scan또는 근전도 검사에서 이상이 발견되

기 전에도 반복하여 나타날 수 있으며 비침습적으로 정확하게 체열 

이상의 진단을 가능하게 하는 검사이다.

본 연구에서는 적외선 체열장비(IRIS XP)를 사용하였고 실내 온도 

18-21°C에서 10분간 적응 후 방비와의 거리를 1.5 m 사이에 두고 체열

을 측정하였다. 환자는 검사 실시 전 3시간 이상 금식을 실시하였고 

하지의 앞·뒤면, 그리고 내측 ·외측면에서 영상을 얻어 요추간판탈출

로 인해 압박이 있었던 신경근이 지배하는 피부영역의 양측의 온도

차이가 최소 0.3°C 이상으로 가장 많이 차이나는 부분을 판정하였고 

요부 안정화 운동 및 신경가동술 적용 전후 각각 방사선사가 측정하

였다.

4) 오스웨스트리 요통 장애 지수(Oswestry Disability Index, ODI)

요부 추간판절제술 후 기능적 결과를 측정하는데 광범위하게 사용

되어 왔으며 ODI는 요통과 관련된 장애를 측정하는데 타당도와 신

뢰도가 밝혀져 있다. 본 연구에서는 요부 안정화 운동 및 신경가동술 

전후 각각 측정하였다.24,25

4. 자료 분석

연구결과에 대한 분석은 SPSS Version 18.0을 이용하여 통계처리 하였

고, 집단 내 전후 차이를 비교하기 위하여 윌콕슨 부호순위 검정(Wil-

coxon Signed Rank Test)을 실시하였으며 유의수준 α는 0.05로 설정하

였다.

Figure 4.�Lumbar�stabilization�exercise-2.

A B
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결 과

1. 연구 대상자의 일반적 특성

본 연구에 참여한 대상자는 허리원반 탈출증 진단으로 수술 후 통증

과 다리저림 증상을 호소하는 환자 20명이 참여하였으며, 총 20명 중 

신경가동술 적용군 10명, 요부안정화운동 적용군 10명으로 하였다

신경가동술적용군은 4명, 여자 6명이었으며, 나이는 46.40 ± 3.43세, 

키 165.20 ± 3.36 cm, 체중 63.60 ± 3.41 kg이었다. 허리원반 탈출로 인한 

수술 부위는 L4 1명, L5 7명, S1 2명이었다. 요부안정화운동군은 남자 6

명, 여자 4명이었으며, 나이는 46.40 ± 3.03세, 키 166.40 ± 3.96 cm, 체중 

68.50 ± 3.87 kg이었다. 허리원반 탈출로 인한 수술 부위는 L4 2명, L5 6

명, S1 2명이었다. 대상자들의 나이, 키 그리고 몸무게에서 군 간의 동

질성 검정 및 정규성 검정에서 유의한 차이가 없었다(p> 0.05)(Table 1).

2. 처치 전후에 따른 이상감각의 변화 비교

컴퓨터 적외선 체열장비를 이용하여 측정된 DITI 검사에서 LEN 그

룹과 LSE 그룹의 측정 결과 LEN 그룹에서 처치 전 0.58이었으며, 처치 

후 0.12로 통계학적으로 유의한 차이가 있었다(p < 0.01). LSE 그룹에서

는 처치 전 0.50, 처치 후 0.65로 통계적으로 유의한 차이가 있었다. 

LEN그룹과 LSE 그룹 간 처치 전 후의 반복측정 분산분석 결과, 1주 

처치 후 두 그룹 간 DITI에서 통계학적으로 유의한 차이가 있었다

(p < 0.01)(Table 2). TCNSS 척도 점수 검사 결과 LEN 그룹에서 처치 전 

5.90이었으며, 처치 후 1.20으로 통계학적으로 유의한 차이가 있었다

(p < 0.01). LSE그룹에서는 처치 전 6.00, 처치 후 5.20으로 통계학적으

로 유의한 차이가 있었다. LEN그룹과 LSE 그룹 간 처치 전 후의 반복

측정 분산분석 결과, 1주 처치 후 두 그룹 간 TCNSS척도 점수에서 통

계학적으로 유의한 차이가 있었다(p < 0.01)(Table 3).

3. 처치 전·후에 따른 교감신경의 변화 비교

SSR 측정 결과 잠시는 LEN 그룹에서 처치 전 왼손과 오른손바닥에

서 각각 1,319.54 ms, 1,338.29 ms이었으며, 처치 후 1,216.03 ms, 1,305.16 

ms이었고 발바닥의 경우 처치 전 1,483.67 ms, 1,919.54 ms이었으며, 처

치 후 1,793.87 ms, 1,861.66 ms로 손바닥의 경우는 처치 전에 비해 빨

라졌으나 통계학적으로 유의한 차이가 없었다(p> 0.05). 진폭은 처치 

전 손바닥에서 376.69 μV, 416.94 μV이었으며, 처치 후 385.61 μV, 434.92 

μV이었고 발바닥의 경우 173.74 μV, 160.38 μV이었으며 처치 후 213.08 

μV, 202.62 μV로서 처치 전과 처치 후에 유의한 차이가 없었다(p >  

0.05). LSE 그룹에서는 SSR 측정 결과 잠시는 처치 전 손바닥에서 각각 

1,291.41 ms, 1,413.26 ms이었으며, 처치 후 1,337.04 ms, 1,434.68 ms이었

고 발바닥의 경우 1,853.13 ms, 1,922.68 ms이었으며, 처치 후 1,778.39 

ms, 1,718,05 ms로 손바닥의 경우는 처치 전에 비해 느려졌고 발바닥

의 경우 처치 전에 비해 빨라졌으나 통계적으로 유의한 차이는 없었

다. 진폭은 처치 전 손바닥에서 422.62 μV, 370.17 μV이었으며, 처치 후 

422.94 μV, 387.30 μV이었다. 발바닥의 경우 163.81 μV, 180.56 μV이었으

며 처치 후 188.83 μV, 167.58 μV로 처치 전과 처치 후에 유의한 차이가 

없었다(p> 0.05). LEN그룹과 LSE그룹 간 처치 전과 후의 반복측정 분

Table 2.�The�comparison�of�DITI�result�using�Repeated�measures�ANOVA

Source
Type�III�Sum�
of�Squares

df
Mean�
Square

F p

Intercept 0.705 1 0.705 6.589 0.02*

Operation�site 0.001 1 0.001 0.010 0.92

Group 0.503 1 0.503 4.892 0.04*

Error 1.748 17 0.103

*p<0.05.�
DITI:�Digital�Infrared�Thermal�Imaging.

Table 3.�The�comparison�of�TCNSS�using�Repeated�measures�ANOVA�

Source
Type�III�Sum�
of�Squares

df
Mean�
Square

F P

Intercept 86.47 1 86.47 59.27 0.01*

Operation�site 1.44 1 1.45 0.99 0.33

Group 42.48 1 42.48 29.12 0.01*

Error 24.8 17 0.46

*p<0.05.�
TCNSS:�Toronto�clinical�neuropathy�scoring�system.

Table 4.�The�comparison�of�SSR�result�using�Repeated�measures�ANOVA�������

Latency�Amplitude
Right/Left�
Palm&sole

Source
Type�III�Sum�of�
Squares

df Mean�Square F p

Latency Left�palm� Group 12,098.75 1 12,098.75 0.079 0.78

Right�palm� Group 65,041.46 1 65,041.46 0.331 0.57

Left�sole� Group 274,681.67 1 274,681.67 1.022 0.33

Right�sole� Group 46,752.93 1 46,752.93 0.240 0.63

Amplitude Left�palm� Group 27,087.23 1 27,087.23 0.168 0.69

Right�palm� Group 16,027.2 1 16,027.2 0.215 0.65

Left�sole� Group 3,330.44 1 3,330.44 0.095 0.76

Right�sole� Group 991.43 1 991.43 0.035 0.85

SSR:�Sympathetic�Skin�Response.
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산분석 결과, 1주 처치 후 두 그룹 간 SSR 측정 결과값은 통계적으로 

유의한 차이가 없었다(p> 0.05)(Table 4).

4. 처치 전후에 따른 통증의 변화 비교

ODI 척도를 이용하여 측정된 통증 점수에서 LEN그룹은 처치 전 

28.00점이었으며, 처치 후 11.20점으로 통계학적으로 유의한 차이가 

있었다(p < 0.01). LSE그룹에서는 처치 전 26.40점이었으며, 처치 후 

23.40점으로 통계학적으로 유의한 차이가 있었다(p < 0.01). LEN그룹

과 LSE그룹 간 처치 전과 후의 반복측정 분산분석 결과 1주 처치 후 

두 그룹 간 ODI 척도 점수는 통계학적으로 유의한 차이가 있었다

(p < 0.05)(Table 5).

 

고 찰

신경가동술(neurodynamics)은 움직임과 관련된 신경생리학적 변화

를 설명해주며 또 신체, 정신 활동 중에 중추신경계에서 어떠한 일들

이 벌어지는지 추정할 수 있게 해준다.26 또한 신경내 혈류 변화(intra-

neural blood flow),27 신경 염증(neural inflammation),14 기계적 민감성

(mechanosensitivity),28 그리고 근육반응29의 메커니즘을 포함한다. 그

러나 허리 수술 후 신경조직 가동성에 대한 무작위 배정 연구에서, 

Scrimshaw와 Maher30는 수술 후 프로그램에 신경조직 가동성 개념

을 더하여 치료해도 추가적인 이득이 없다고 보고하였으나 이 결과

는 환자의 이질성(척추후궁절제술, 척추사이원반 제거술 등)이 연구

의 결과에 영향을 끼친 것으로 보인다는 주장도 있다. 따라서 본 연구

에서는 환자의 이질성을 최소화하기 위해 단일 level의 척추사이원반 

제거술을 적용한 환자를 선정대상으로 기존물리치료와 신경가동술

을 적용하였다.  

환자의 이상감각을 알아보기 위해 TCNSS 척도와 DITI 척도를 이

용하였다. TCNSS 척도 점수에서 요부안정화운동군은 처치 전 6.00

점, 처치 후 5.2점으로 평균 0.8점 감소하였고 신경가동술 적용군은 

처치 전 5.9점, 처치 후 1.2점으로 평균 4.7점 감소한 것으로 나타났다. 

DITI값에서 요부안정화 운동군은 처치 전 0.50, 처치 후 0.65로 평균 

0.15 증가한 것으로 나타났고, 신경가동술 적용군에서는 처치 전 평

균0.58, 처치 후 평균 0.12로 평균 0.46 감소한 것으로 나타났다. 

TCNSS, DITI 모두에서 신경가동술 적용군이 더 많이 감소하며 통계

학적으로 유의한 차이가 나타났다. Bove 등11은 신경근(nerve roots)주

위의 결합조직을 강하게 신장하면 연결된 등쪽신경근의 감각섬유가 

활성화된다고 하였고, 체표면 온도의 변화는 반사적 교감성 혈관수

축(reflex sympathetic vasoconstriction)과 연관된 회귀수막신경의 활성

화로 이루어진다고 하였다.31 Mark 등32의 연구에서는 6주, 24주의 

TCNSS 척도 점수를 비교한 결과 실험군과 대조군 사이에서 이상감

각과 통증에 유의한 차이가 없다고 보고하였으며, Ghavami 등33의 연

구에서는 74명을 대상으로 통증, 이상감각을 TCNSS척도 점수를 비

교하여 확인한 결과 중재 후 평균 점수가 감소하는 유의한 차이가 있

다고 보고하였다. 이는 신경가동술이 교감신경계 및 그와 연관된 신

경, 주변조직의 기계적 및 생리학적 기능을 증진시켜 TCNSS에 유의

한 영향을 미친 것으로 생각된다.

환자의 교감신경 변화를 알아보기 위해 근전도 장비를 통한 교감

신경피부반응검사(SSR) 중 잠복시와 진폭에서 유의한 차이가 나타나

지 않았는데 이는 신경근에 적절한 생리학적 영향을 주어도 교감신

경계통에 관련한 혈류의 변화에는 영향을 주지만 신경 전도 속도와 

자율신경계에 대한 피부반응의 효과는 미미한 것으로 보이며, Kim 

등34은 정상 성인을 대상으로 저주파, 고주파, 간섭자 전기자극을 적

용하여 교감신경 피부반응 검사를 실시한 결과 통해 통계학적으로 

유의한 차이를 보이지 않았다고 보고하여 본 연구 결과와 일치했다. 

환자의 통증을 알아보기 위하여 사용된 ODI는 요통환자의 증상 

완화와 약화를 운동 기능적으로 측정할 수 있도록 고안된 도구이다. 

본 연구에서는 ODI점수에서 요부 안정화 운동군은 처치 전 26.40점, 

처치 후 23.40점으로 평균 3.00점 감소한 것으로 나타났고, 신경가동

술 적용군은 처치 전 28.00점, 처치 후 11.20점으로 평균 16.80점 감소

한 것으로 나타났다. 신경가동술 적용군에서 특히 평균값이 감소한 

것은 신경가동술은 하나 혹은 여러 관절의 움직임에 의하여 신경내

부의 긴장이 증가하면서 신경말단의 연장이 일어나고 근육내 근방

추와 골지건기관의 역할을 최대한으로 이끌어 내어 뒤넙다리근의 유

연성에 긍정적인 효과가 일어나는데 이러한 적절한 진동과 저항이 

신경조직의 물리적 능력을 회복시켜 일상생활에 관련된 능력이 향상

된 결과라고 생각된다.35,36

본 연구에서는 허리원반 탈출증 수술 후 증후군을 호소하는 환자

에게 신경가동술을 적용하였을 때 이상감각 및 교감신경에 어떠한 

영향을 미치는지 살펴보았다. 신경 전도 속도와 피부반응에는 효과

가 미미했지만 이상감각 부분에서는 평균 점수가 감소하는 것으로 

보아 신경가동술로 인한 말초신경의 적절한 긴장과 가동성을 통하

여 교감신경계에 긍정적 효과가 있었을 걸로 생각된다. 따라서 신경

가동술이 허리원반 탈출 수술 후 환자의 통증과 이상감각 호전에 있

Table 5.�The�comparison�of�ODI�result�using�Repeated�measures�ANOVA

Source
Type�III�Sum�
of�Squares

df
Mean�
Square

F P

Intercept 86.47 1 86.47 59.27 0.01*

Operation�site 1.44 1 1.45 0.99 0.33

Group 42.48 1 42.48 29.12 0.01*

Error 24.8 17 1.46

*p<0.05.�
ODI:�Oswestry�Disability�Index.
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어 의미 있는 중재 치료법이 될 수 있다는 사실을 확인시켜 주었고 조

금 더 일찍 일상생활에 복귀할 수 있는 기회가 제공됨을 기대할 수 있

다. 그와 더불어 요부 안정화 운동과 함께 신경가동술을 적용하면 더

욱 긍정적인 효과를 기대한다. 

그러나 신경가동술이 허리부분 교감신경계 및 연관된 신경들에 

어떠한 변화를 일으켜 긍정적인 효과를 나타냈는지 명확히 알 수 없

었고 척추사이원반탈출로 인한 신경계에 작용하는 스트레스 및 민

감도 정도를 감각평가 도구로만 측정하였을 뿐 신경 구조에 대한 정

확한 평가를 하지 못했다. 또한 근전도 검사에 있어서 대상 환자의 진

단에 따른 뚜렷한 이상소견이 없어 중재방법에 따른 효율성을 입증

할 수 없었고, 수술법에 대한 이질성을 정확히 배제하지 못했다. 따라

서 향후 연구에서는 좀 더 많은 대상자를 선정하여 좀 더 구체적인 진

단명과 수술방법에 관련한 장기간의 연구 및 신경가동술을 통한 신

경들의 신경생리학적 관련한 연구가 필요하며 다양한 장비들을 통

해 좀 더 객관적으로 측정 및 평가할 수 있는 연구 또한 필요할 것으

로 사료된다. 

본 연구는 허리원반 탈출증으로 진단을 받고 수술한 환자에게 신

경가동술이 수술 후 환자의 통증과 이상감각에 어떠한 영향을 미치

는지를 알아보고자 10명의 허리원반 탈출증 수술 환자를 대상으로 1

주간 신경가동술을 적용하고 적용전과 후에 TCNSS와 SSR측정을 통

해 다음과 같은 결론을 얻었다.

첫째, 이상감각의 변화를 확인하기 위한 TCNSS 척도 점수에서 신

경가동술 적용 시 평균 점수가 감소하는데 매우 유의한 차이가 있었

다. 둘째, 교감신경 변화를 확인하기 위한 근전도 검사인 SSR검사에

서는 유의한 차이가 없었다. 

이러한 결과는 신경가동술이 허리원반 탈출 수술 후 환자의 교감

신경전도속도, 자율 신경계 피 부반응에는 영향을 주지 못했지만 이

상감각에 긍정적인 영향을 미쳐 통증 감소 및 다리저림과 같은 이상

감각의 호전을 유도하며, 이러한 연구 결과를 통하여 신경가동술은 

허리원반 탈출증 수술 후 환자의 치료에 적극적으로 활용될 수 있을 

것이라 생각된다.
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