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서      론

  요통은 두통과 더불어 흔한 통증으로 연간 발병률은 5% 

정도이고 전체 인구의 60-90% 정도는 한번쯤 경험하고 이 

중 10-20%는 만성 통증을 호소한다고 알려져 있다.1,2) 그

러나 최근 연구에 의하면 요통의 재발이나 만성화는 실제

로 35-79% 정도로 흔하고 환자에게 고통과 경제적 피해를 

입히는 질환이다.3,4)

  요통의 다양한 원인 중에서 수술을 통해 호전되는 질환

들은 대부분 복측 신경분지(ventral rami)의 기능적 회복에 

치료 목적이 있으나 상당 부분은 배측 신경분지(dorsal rami)

에서 신경 공급을 받는 척추후관절(facet joint), 근육, 인대 

등에서 유래한다. Ghormley는5) 척추후관절의 이상 변화나 

운동성에 의한 요통을 척추후관절증후군(facet joint synd-

rome)이라고 처음 명명하 다. 만성 요통 환자의 15-52%는 

척추후관절증후군이 원인인 것으로 알려져 있다.6,7)

  척추후관절증후군은 허리를 신전하거나 옆으로 굽힐때, 

또는 오랫동안 앉아 있거나 서있을 때 통증이 악화되고 누

우면 통증이 완화되며 척추인접부위에 압통이 있는 반면 

다른 원인이 배제된 비특이적인 만성 통증 질환을 말하며 

진단은 시험차단을 통해 이루어진다. 시험차단을 통해 50% 

이상의 통증 감소를 경험한 척추후관절증후군 환자에서 척

추후관절의 신경 지배를 담당하는 후지 내측지(medial bran-

ch of dorsal rami)의 고주파 열응고술(radiofrequency thermo-

coagulation)을 이용한 척추후관절 신경근절제술(rhizotomy)은 

좋은 중재적 치료 방법으로 알려져 있다.8) 

  이에 저자들은 척추후관절증후군이 의심되는 환자 중 시

험차단을 통해 50% 이상의 통증이 감소된 환자를 대상으로 

후지 내측지에 대한 척추후관절 신경근절제술을 시행하

으며 그 임상적 유용성에 관한 단기적 추적 관찰 결과를 
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알아보고자 하 다.

대상 및 방법

  2004년부터 약 6개월간 본원 통증치료실에서 척수신경 

후지 내측지 고주파열응고술을 시행 받은 25명의 환자를 

대상으로 하 고 본원 윤리위원회의 승인을 얻었다. 요부 

수술의 과거력, 신경학적 결손, 20세 이하 혹은 80세 이상

의 환자들은 대상에서 제외하 다. 수술 적응증이 되지 않

는 1년 이상의 만성요통을 앓고 있는 환자들 중 일측성으

로 한 분절에 2% lidocaine 0.5 ml를 이용한 시험적 신경차

단으로 50% 이상 통증 감소를 보여 척추후관절증후군이 의

심되는 환자들을 대상으로 해당 추간관절 및 상위 추간관

절부에서 후지 내측지에 고주파열응고술을 시행하 다. 시

험 차단은 환자를 복와위를 취하게 한후 X-선 투시하에서 

2% lidocaine 0.5 ml를 추간관절내로 주입하는 단일 비조절 

차단을 하 고 고주파열응고술은 진단적 차단 후 7일째에 

시행하 다. 

  시술 전 처치는 하지 않았고 시술에 대해 충분히 설명하

여 환자의 동의를 구한 후 환자의 하복부에 베개를 받치고 

방사선 투과성 수술대에서 복와위를 취하게 하 다. 환자가 

복와위 상태에서 C자형 상증강장치를 전후상으로 맞춘 

후 척추체의 상연과 하연이 일직선으로 보이게 하 다. 그 

다음 C자형 상증강장치를 추궁근(pedicle)이 잘 보이도록 

10-15도 정도를 회전시켰다. 시술은 캐뉼라가 삽입되는 피

부에 먼저 1% lidocaine으로 피부 침윤 마취를 한 후, X-선 

투시하에서 횡돌기와 상관절돌기가 만나는 점을 향해 5 

mm 활성전극(active tip)을 지닌 22게이지, 100 mm 캐뉼라를 

삽입하고 측면 X-선상 에서 캐뉼라가 추간관절선을 지나지 

않도록 조정하 다. 그 후 캐뉼라에서 탐침을 빼고 전극을 

넣은 후 고주파 열응고장치(N50Ⓡ, Leibinger, Germany)에 연

결하여 먼저 감각 신경의 반응을 확인하기 위해 50 Hz, 0.2

-0.4 volts에서 전기적 자극이나 압박감을 확인하 고 간혹 

최대 0.8-1.0 volts까지 전압을 서서히 올려 쑤시거나 화끈

거리는 감각이상을 확인하 으며, 운동 신경의 반응을 확인

하기 위하여 2 Hz, 0.8 volts까지 전압을 서서히 올려 자극

받는 후지 내측지가 지배하는 허리 다열근의 속상수축을 

관찰하 고 일단 속상수축을 확인하면 3 volts까지 전압을 

올려 하지의 근육들이 속상수축을 일으키지 않는 것을 확

인하 다. 그 후 병소를 형성하기 전에 환자의 불편감과 신

경염의 발생을 예방하기 위하여 병소당 1% lidocaine 0.5 ml

와 triamcinolone acetonide (TamcetoneⓇ, Hanol Inc., Korea) 5 

mg을 투여한 다음 80oC에서 약 90초간 최소한 2회 병소를 

만들었다.

  환자들의 통증 정도는 VAS (visual analog scale)에 의하여 

시술 전, 시술 후 2주, 6주, 3개월째에 측정하 고 후지 내

측지에 대한 고주파 열응고술의 성공은 시술 후 6주때 시

술 전과 비교해 50% 이상의 통증감소가 있는 경우로 정의

하 다. 

결      과

  총 25명 중 남성은 10명, 여성은 15명이었고 평균 나이는 

49.6 ± 16.0세 다.

  시술 후 2주째 50% 이상의 통증 감소를 보인 환자는 10

명(40%)이었으나, 시술 후 6주째 50% 이상의 통증 감소를 

보인 환자는 18명(72%)이었다. 그리고 시술 후 3개월까지 

효과를 보인 환자는 17명(68%)이었다(Table 1).

  모든 환자에서 시술 후 발생할 수 있는 신경염, 근육통, 

하지의 감각 저하, 감각 이상이나 근력저하 등이 발견되지 

않았다.

Table 1. Result of Radiofrequency Thermocoagulation (RFTC) of 
Lumbar Medial Branches in Lower Back Pain Patients
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

10 cm-VAS change
Patient ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Sex/age Level
 No. Before After After After
 the RFTC 2 weeks 6 weeks 3 months
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
 1 F/52 L3/4, left 9 4 2 5

 2 M/37 L4/5, right 8 5 2 3

 3 M/21 L4/5, left 8 5 4 5

 4 M/27 L5/S1, left 8 4 4 2

 5 M/44 L4/5, right 8 5 3 2

 6 F/35 L5/S1, left 8 5 4 4

 7 M/65 L3/4, right 9 5 3 3

 8 M/42 L4/5, left 8 4 3 2

 9 F/69 L5/S1, right 8 6 7 7

10 F/65 L4/5, right 8 6 6 6

11 F/44 L3/4, right 8 6 7 8

12 F/58 L4/5, left 8 6 6 7

13 F/65 L5/S1, right 9 5 3 2

14 M/73 L3/4, right 8 4 2 2

15 M/22 L4/5, left 8 5 4 4

16 F/46 L3/4, right 8 5 3 3

17 F/55 L5/S1, right 9 4 1 1

18 F/38 L4/5, left 8 3 2 4

19 M/74 L5/S1, right 7 6 6 7

20 F/34 L4/5, right 8 5 3 2

21 F/43 L5/S1, right 9 5 7 8

22 M/63 L3/4, left 8 5 3 3

23 F/42 L4/5, right 8 4 3 2

24 F/75 L4/5, right 8 4 3 3

25 F/54 L3/4, left 8 4 4 4
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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고      찰

  요추부에 가해지는 하중은 척추 전방 및 후방구조물들에 

의해 분산 지지되며 전방은 추체와 디스크가 주요 역할을 

담당하고 후방은 척추후관절이 담당하며 인대들이 후방구

조물이나 추간판의 안정성을 유지시킨다. 이런 척추 구조물

에 하중이 불균형하게 가해지면 디스크 및 후방구조물들은 

퇴행하게 되어 디스크사이의 공간이 좁아지게 되고 결국 

척추후관절에 가해지는 하중은 상승한다. 척추후관절의 운

동성에 의한 척추후관절증후군은 피부분절(dermatome)의 분

포를 따르지 않고 여러 단계의 척추 위치에서 대칭적 혹은 

비대칭적으로 지속적인 통증을 나타내며 신전(extension)이

나 굴곡(flexion) 시에 악화되고 엉덩이 부위나 다리쪽으로 

연관통이 나타날 수 있지만 신경학적 검사에서는 정상소견

을 보인다고 한다.9,10) 

  척추후관절은 바로 위쪽 척추에서 나온 척수분절의 후방

일차가지(posterior primary ramus) 내측지의 관절신경(articular 

nerve)에 의해 신경지배를 받는다.10) 척추후관절증후군의 진

단은 요부후지내측지의 차단에 의한 반응을 기준으로 삼는

다. 단일 비조절 차단은 비록 가양성(false positive)이 높아 

신뢰도가 낮다는 보고가 있지만 요통 환자에서 국소 마취

제로 선택적인 후지 내측지의 신경차단을 했을 경우 통증 

완화에 효과적이다.11) 그리고 2가지의 국소마취약제 및 생

리식염수에 의한 중복 비교차단의 시행이 정확한 진단에 

도움을 줄 수 있다. 본 연구는 단일 비조절 차단에 양성인 

환자를 대상으로 고주파열응고술을 시행하 다. 

  고주파열응고술은 신경파괴제를 사용하는 방법에 비해 

상대적으로 정확한 병소 형성이 가능하고 온도 조절로 선

택적인 신경파괴가 가능하고 전기자극기를 이용함으로써 

감각-운동신경을 감별할 수 있어 신경염 등의 합병증의 발

생빈도가 낮으며 주위조직을 파괴시키지 않아 반흔 조직이 

발생하지 않으므로 반복적으로 시술할 수 있는 장점이 있

다.9) 고주파열응고술은 또한 고주파전류가 신경차단침의 비

절연 부분에서 타원형의 양상으로 전기장을 형성하고 조직

에서 이온의 마찰열이 발생되므로 비절연부분이 목표로 하

는 신경과 수직으로 위치하는 것 보다는 평행하게 위치해

야 병소 작성에서 좋은 결과를 얻을 수 있다.12,13) 병소크기

는 작용선단의 길이와 온도에 의해 결정된다. 이와 더불어 

병소 조성 시에 온도평형이 유지되어야만 하는 최소한의 

시간이 있다. 따라서 열응고 설정 온도가 낮거나 적절한 병

소가 만들어지기 이전에 고주파 발생을 중단한다면 성공률

이 감소할 것이고 열응고 설정온도를 높여 조직의 온도가 

90-95oC 이상이 되어 조직 비등이 발생하면 전극의 끝에 

조직이 달라 붙거나 출혈이 증가하는 등의 결과를 초래할 

수 있어 합병증이 증가할 것이다. 

  1975년 Shealey가14) 요통 환자에서 RF facet denervation을 

시행하여 79%의 성공률을 보고한 후 요통 치료에 많이 사

용되어 40-79%의 다양한 치료 성공률을 보이고 있다.15-17) 

  고주파 열응고술의 성공은 척추후관절이나 그 부위에서 

통증과 관련되는 구조물이 진단적인 차단을 통해서 확인되

어야 하고 후지내측지에 전극을 정확히 위치시켜야 한다.18) 

척추후관절통증 시 고주파 열응고술은 가능하면 목표로 하

는 신경과 RF 캐뉼라를 평행하게 위치해 놓고 전기적 임피

던스(impedence)를 300-700 Ω로 유지해 놓고 50 Hz, 1.0 

volt 이하에서 전기적 자극이나 압박감을 척추옆과 엉덩이 

부위에서 확인한 후 2 Hz, 0.2-0.8 volts에서 다열근의 속상 

수축을 확인하고 3.0 volt까지 전압을 올려 하지의 속상수축

이 없는지 확인한 후 2% lidocaine 1 ml를 주입하고 30초 

후에 80oC에서 60초 동안 열응고를 시행한다고 한다.9) Shin 

등은19) 환자에게서 감각 신경 자극의 반응을 얻는 것은 생

각보다 쉽지 않고 예상한 것보다 많은 시간이 소요되며 한

번에 4-6곳을 해야함을 고려하면 두 번, 세 번 질문이 반

복되면서 환자가 혼란을 일으키기 쉬어 정확한 반응을 얻

어내기는 더욱 어려워지기 때문에 50 Hz의 감각신경 자극 

대신 2 Hz, 0.4 volts 이하의 자극에 의한 속상수축을 후지

내측지를 찾는 기준으로 이용하여 만성 비특이성 요통 환

자에서 후지내측지 고주파열응고술을 시행하여 거의 모든 

환자에서 후지내측지를 빠르고 정확하게 찾을 수 있었다고 

하 다. 본 연구에서는 상관절돌기와 횡돌기가 만나는 지점

에서 캐뉼라를 약간 더 전진시켜 척추 후지에 캐뉼라가 닿

는 면을 높이려고 노력하 다. 

  일단 RF를 시행한 후에는 6주 이내에는 더 이상의 RF 치

료를 시행하지 않는다. 그 이유는 RF 치료 효과는 시술후 

환자의 불편감이나 감각이상 등이 일시적으로 발생할 수 

있어 이 때문에 정확한 RF 치료 효과 발현이 늦어질 수 있

기 때문이다. 만약 6주 이후에도 그 결과가 음성이라면 다

른 치료를 고려해 볼 수 있다.20) 본 연구에서도 시술 후 6

주째 50% 이상 통증이 감소한 경우를 RF 치료가 성공한 

것으로 간주하 고 실제로 시술 후 2주째보다는 6주째의 

RF 치료 반응률이 높았다. Chung 등은21) RF 시행 시 원하

는 병소 이외의 주위 조직이나 신경에 열에 의해 발생하는 

염증과 고열에 의한 불편감을 감소시키기 위해 병소 형성 

전에 소량의 국소 마취제와 스테로이드를 통상적으로 주입

한다고 하 다. 저자들도 병소 형성 전에 환자의 불편감 감

소와 신경염 등의 합병증을 감소하기 위하여 국소마취제와 

스테로이드를 주입하 다. 

  척추후관절증후군에서 여러 저자들에 의해 RF가 시술되

어져 왔지만 그 성공률에서는 40-80%의 상이한 보고를 하

고 있다. 이러한 성공률의 차이는 정확한 환자의 선택과 시



 대한마취과학회지：제 48권 제 2호 2005                                                                                            

162

술의 정확성, 그리고 환자의 통증완화라는 극히 주관적인 

기준으로 결과 판정을 할 수밖에 없는 한계점을 들 수 있

다. 본 연구 결과 본원에서 시행한 연구대상 환자 중 18명

의 환자가 시술 후 6주째 RF에 효과가 있는 것으로 나타났

으며 시술 후 3개월째는 17명으로 RF의 효과는 3개월까지 

지속되었다. 저자들은 척추후관절증후군을 대상으로 하여 

RF를 시행한 후 2주, 6주째의 초기 치료 효과와 이의 3개월 

지속효과를 추적 관찰하 다. RF는 객관적인 결과 판정은 

단언하기 어렵지만 안전하고 반복적으로 시행할 수 있는 

척추후관절증후군의 치료방법 중의 하나라고 사료되며 앞

으로 RF 시행 후 결과 개선과 관련되어 대상 환자의 선택

기준 및 보다 장기적 경과 관찰, 그리고 대조군 연구가 필

요하리라 사료된다.
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