
Ⅰ. 서 론

척추 이행부위(spinal transitional zone)는 척추 뒤

쪽을 구성하는 요소들의 방위와 가동성의 정도가 차

이나는 서로 다른 인접 척추 부위와의 연결부를 말한

다. 꼭지에서 밑바닥까지 목-뒤통수(cervico-occipital,

CO), 목-등(cervico-thoracic, CT), 등-허리

(thoraco-lumbar, TL), 허리-엉치(lumbo-sacral,

LS)의 네 이행부위가 있다. 이행부위의 척추는 중간

적인 특징을 가지고 있다1). 

등-허리 연결부는 돌림(rotation)이 잘 되지 않는

허리뼈와 돌림이 쉬운 등뼈 사이의 지역으로 상당한
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돌림성 긴장을 받는 부위이다1). 또한, 이 부위의 척

추는 척추체와 추간판이 쐐기 모양을 하고 있어 기립

시 척추의 무게 중심이 척추의 앞에 위치하여 굴곡력

손상에 불안정하다고 알려져 있다2).

등-허리 연결부의 이상시 나타나는 특징적인 증상

및 증후들로는 후장골능 부근의 자발통과 피부의 감

각과민, 흉요추 이행부 관절의 압통 및 후장골능의

깊은 압통점 등의 소견과 의심되는 흉요추 이행부 관

절의 치료로 후장골능 부근의 통증 및 피부의 감각과

민이 소실되는 소견 등이 있다3).

허리-엉치 연결부는 척추와 골반이 관절을 이루고

있는 부분으로, 가동성에 상당한 제약이 있기 때문에

기계적인 병변이 잘 일어나는 곳이다1). 특히 굴곡

(flexion) 및 신전(extension)은 다른 부위에 비하여

크게 나타나는데 반하여 외측 굴곡은 가장 제한된다4).  

허리-엉치 연결부의 이상시에 나타나는 통증의 분

포와 임상징후는 항상 볼기근들에 통증 유발점이 있

으며, 때로 대전자(greater trochanter)가 촉진에 예

민하게 된다1).

허리-엉치 연결부는 다른 이행부위와는 달리 분절

의 안정화에 추가적으로 장요인대가 기여를 하고 있

는데, 장요인대가 손상을 입으면 허리-엉치 이행부위

의 안정성에 영향을 주어 불안정성을 유발하게 되고,

추간판의 변성, 후방 종주인대의 약화, 후관절의 조

기 변성 등이 일어나면 분절형 불안정성을 유발하지

않기 위한 능동적인 구조물의 필요성이 증가하게 되

어 척추의 안정화에 기여하고 있는 척추 주위 근육,

인대, 흉요추부 근막 등의 이상에 의한 통증이 유발

될 수 있다5). 또한, 이러한 불안정성에 의한 한 개 이

상의 척추의 과도한 회전 혹은 이상회전이 일어나는

경우 천장관절의 충격흡수 기능에 대부분을 담당하

는 골반인대 복합체와 근육에 이상을 유발할 수 있

고, 이는 다시 천장관절의 불안정성을 유발할 수 있

다6).

이렇듯 등-허리, 허리-엉치 이행부위는 척추 분절

중 동역학적으로 불안정해지기 쉬운 부분이며,

Maigne은 이러한 척추 이행부위의 이상으로 인해 동

시에 일어나는 서로 다른 증상들은 이행부위의 통증

성 미세 척추사이 기능장애(painful minor

intervetebral dysfunction, PMID)와 이로 인해 발생

하는 분절성 척추 봉와염성 힘줄골막근육통

(segmental vertebral cellulotenoperiosteomyalgic

syndrome, SVCPMS) 증상으로 인한 것이라고 하

였으며, 이를 칭하여 이행부위 증후군이라 하였다1). 

이에 저자는 운동 중 발생한 요통, 양둔통, 골반통

으로 인하여 타병원에서 등-허리 이행부위 분절의

불안정성을 유발할 수 있는 척추 MRI상 T12-L1

level의 파열형 추간판 탈출증을 진단받고, 추간판 탈

출증에 대한 보존적 치료를 받았으나 증상의 호전이

없었던 환자 1례를 대상으로 임상증상과 이학적 검

사를 통하여 등-허리 이행 분절의 불안정에 추가로

허리-엉치 이행 분절과 천장관절 부위의 불안정을

발견하여 등-허리, 허리-엉치 이행부위 증후군으로

진단하고 치료한 결과를 보고하며 이를 바탕으로 등-

허리, 허리-엉치 이행부위 증후군에 대하여 논의하고

자 한다.    

Ⅱ. 증 례

1. 환자 : 안○○, 남자 49세

2. 주소 : 요통, 양쪽 둔통, 골반통

3. 발병일 : 2009년 09월 중순경

4. 과거력 : 별무이상
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5. 현병력

만49세의 남자 환자으로 상기 발병일에 운동(축

구)을 하던 중 등으로 방사되는 통증이 발생한 이후

집에서 가료하며 약간의 증상의 호전을 보였으나, 발

병 1주 이후 집에서 스트레칭을 하던 중 심한 요통,

양쪽 둔통, 골반통이 발하여 OO병원에서 2주간 입원

치료 받으며 증상 여전하여, OO대학병원에서 MRI

상 T12-L1 부위의 파열형 추간판 탈출증을 진단받

고 수술 권유 받았으나 환자 및 보호자 한방 보존적

치료 원하여 2009년 10월 08일 동국대 분당한방병원

재활의학과 외래 통하여 입원함.   

6. 사회력 : 사무직, 흡연(-), 음주(-) 

7. 입원당시 초진소견

1) 의식상태 : 명료

2) 피부 : 특이증상 없음

3) 두부, 경항부 : 두부 전체의 묵직한 양상의 두

통(+)

4) 면부 : 구갈(+), 구건(+)

5) 호흡계 : 특이증상 없음

6) 흉부 : 특이증상 없음

7) 소화계 : 소화양호, 식욕부진(-)

8) 비뇨, 생식기계 : 특이증상 없음

9) 요척 및 사지 : 요통(+) 양둔부의 통증(+) 골

반부위의 통증(+)

10) 정신신경계 : 수면 다소 불량(작은 소리에도

민감하게 반응) 

11) 설진 : 舌紅 苔白

12) 맥진 : 脈弦

13) 복진 : 별무이상

8. 검사소견

1) 영상의학적 검사

L-spine MRI (2009년 10월 05일) (Fig.1, Fig.2).

(1) Ruptured disc, T12-L1, central to left &

down wardly, severe degree.

(2) Mild degenerative diffuse bulging disc, L1-2

& L4-5.

2) 입원당시 이학적 검사

<하부 흉추의 능동운동범위> 

: 측굴곡 5°/5°(+/+)

회전 15°/15°(+/+)

(요추부 운동을 최대한 제한하기 위하여 좌위에서

환자의 장골부를 검사자의 손으로 고정하여 요추

분절을 고정하였다.)                     

<요추의 능동운동범위> 

: 굴곡 70°(+)

신전 20°(+)

측굴곡 35°/30°(+/+)

회전 45°/40°(+/+) 

하지직거상 검사:70°/70°(+/+) LBP(+/+)

Valsalva 검사 : (+)

Peyton 검사 : (-/-)

Patrick 검사 : (-/+)

Laseque’s 검사 : (-/+)

Gaenslens’s 검사 : (-/+)

Thigh thrust 검사

: S-I(-/+) I-L(-/+)   S-L(-/-)

Trendelenburg 검사 : (-/+)

운동검사 : 정상

반사검사 : 정상
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감각검사 : 정상

면관절 압통 : T11-T12(+/+), T12-L1(+/+),

L1-L2(+/+), L4-L5(+/+) L5-S1(+/+)

대전자 압통 : (+/+)

중둔근 압통 : (+/+)

봉와염 지역 : 후장골능(+/+) 대전자(+/+) 두

덩뼈(+/+)  

3) 혈액검사 및 요검사 (2009년 10월 08일)

Total bilirubin의 1.6mg/dl로 경도증가 이외에 별

무 이상

9. 치료

1) 침치료

침시술에 사용된 침은 동방침구제작소(DONGBANG

ACUPUNCTURE INC, Sung-nam city, Korea)에서

제작된 0.35mm×60mm, 0.35mm×90mm의 규격품

을 사용하였다. 환자의 자세는 측와위 또는 앙와위로

하였으며, 등-허리 이행부위 및 요추 부위의 華陀夾

脊穴 및 양측의 三焦兪(B22), 腎兪(B23), 氣海兪

(B24), 大腸兪(B25)와 천장관절을 신경지배하는 제5

요추, 제1,2천추의 후일차가지(posterior primary

ramus)4)에 해당하는 경혈인 關元兪(BL36), 上

(BL31), 次 (BL32)와 阿是穴 등의 혈위를 중심으

로 자침하였으며, 특히, 阿是穴의 경우 극상인대, 극

간인대와 함께 천장관절 이상시 나타나는 반사성 기

능장애로 인한 제5요추와 제1,2천추의 척수 신경의

지배를 받는 소둔근, 중둔근, 대둔근 및 이상근에 발

생한 발통점(trigger point)1) 및 천장관절 주위 인대

에서 찾았다. 시술의 빈도는 주당 5회, 1회 각 15분

동안 유침하였다.   

2) 요추 굴곡신연기법

(1) 굴곡신연기법

Cox 굴곡신연기법으로 의사의 엄지두덩(thenar)부

위를 이용하여 흉추 12번 부위의 극돌기에 약간의 압

력을 가해 테이블의 미부를 아래로 내림으로써 엄지

두덩과 접해있는 극돌기가 머리쪽으로 움직이게 하

였다.

이 때 테이블을 아래로 내릴 때는 1-2인치 이상 신

연시키지 않도록 하였다. 

20초 동안 5-6회 테이블의 미부를 pumping하는

것을 3회 반복하였으며, 주당 6회 실시하였다.   

(2) 대후두공펌프

한 손으로 후두골을 붙잡고, 굴곡-신연력이 후두에

서 L5-S1 분절에 가해지도록 한 후 10초 동안 3회

테이블의 미부를 pumping 하였다. 주당 6회 실시하

였다.   

10. 치료경과

1) 2009년 10월 08일: 입원 1일째

와위시에 요부와 둔부에 찌릿한 양상의 통증을 호

소하며, 좌위시에 미골 부위의 전기가 흐르는 듯한

양상의 통증을 호소함. 기립시 허리를 펴면 요부쪽의

통증이 감소한다고 함.

허리를 구부리는 동작과 펴는 동작에서 모두 통증

이 발생하나 펴는 자세가 통증이 덜하다고 함. 측와

위에서 다리를 구부리면 양둔부와 골반부에 찌릿한

통증이 발생함. 

보행시 요부와 둔부, 골반부의 통증으로 인하여 두,

세 걸음 이상 보행이 힘듬.  

시각적 상사척도(visual analog scale, VAS)7)의

점수는 7로 나타남.
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2) 2009년 10월 10일: 입원 3일째

전반적인 통증의 강도는 여전하나 기립 상태에서

의 통증이 다소 감소하였다고 함.

기립 자세에서 허리를 펴는 동작이 처음에 비하여

다소 부드러워짐.

보행시 욱씬거리는 통증이 감소함.       

VAS점수는 6으로 나타남. 

3) 2009년 10월 12일: 입원 5일째

전일 야간 통증의 증가가 있었으나 기상 후 양둔부

의 찌릿한 느낌이 감소하였다고 함.

체위를 변경하는 동작에서 여전히 통증으로 인하

여 불편하나 기립자세에서 허리를 펴고 굽 히는 동작

은 통증이 감소하였다고 함.  

VAS점수는 5로 나타남.

4) 2009년 10월 17일: 입원 10일째

와위시에 간헐적인 배부, 요부, 둔부의 찌릿한 느

낌의 강도와 빈도 감소함.

보행시 둔부의 찌릿한 통증의 강도 감소함. 체위

변경시 통증의 강도는 여전함.  

기립위에서 허리, 엉치 부분의 무력감 호소함.

VAS점수는 4로 나타남.

5) 2009년 10월 23일: 입원 16일째

와위시에 특별한 통증 없는 상태로 호전됨. 좌위시

에 통증의 강도, 빈도 감소하여 자세 유지 하기가 전

보다 편하다고 함. 

체위 변경시에 통증 거의 없으며 보행시 약한 둔부

의 저린 느낌 있으나 강도는 감소하였다고 함.  

VAS점수는 3으로 나타남. 

7) 2009년 10월 30일: 입원 23일째

좌위시에만 우측 요부의 뻐근한 느낌 있으며 앙와

위, 기립위 유지시에 통증 소실되었다고 함. 앉았다

일어나는 자세에서 양둔부의 찌릿한 양상의 통증이

약하게 있으나 동작에 제한을 유발하진 않고 보행시

자세 양호함. 기립위시 무력감 호전되었다고 함.   

VAS점수는 3으로 나타남. 

8) 2009년 11월 05일: 입원 29일째

좌위시 약한 우측의 배통이외에 특별한 통증 없어

졌다고 함. 체위를 변경하는 동작에서 양둔부와 골반

의 간헐적인 약한 통증 발하나 움직임에는 지장이 없

다고 함.  

VAS점수는 2로 나타났다(Fig. 3).

Ⅲ. 고 찰

척추에서 기인하는 여러 가지 흔한 통증 증후군들

은 방사선과적으로 보이는 질환과 항상 일치하지는

않는다. 이러한 통증을 Maigne은‘통증성 미세 척추

사이 기능장애’라 부르는 하나 또는 그 이상의 척추

분절에 통증성 기능장애가 있기 때문이라고 하였다.

그리고 이 통증성 미세 척추사이 기능장애는 대개 외

상, 격한 운동, 자세 또는 정체성 질환 때문에 오는

것이라고 하였다1).

통증성 미세 척추사이 기능장애의 진단은 분절 진

찰을 통하여 척추 분절에 통증이 있는 것을 확인하는

것이다. 분절 진찰은 흔히 정상 분절에서는 통증을

유발하지 않지만 이상이 있는 분절에서는 통증이 나

타나는 가시돌기의 축성 압박, 가시돌기의 가로 압박,

면관절 압통, 가시사이인대의 가로 압박을 통하여 시

행된다8). 
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Fig. 1.  L-spine MRI (2009-10-05).

Fig. 2.  L-spine MRI (2009-10-05)

Fig. 3.  VAS Change of case.  



통증성 미세 척추사이 기능장애는 척추 모든 부위

에 올 수 있다. 일정한 부위에서 통증성 미세 척추사

이 기능장애는 대개 한 분절에서만 발생하며 인접한

두, 세 개의 분절에서 발생하는 경우는 드물다. 그러

나 같은 환자에서 인접하고 있지 않은 여러 개의 분

절에서 통증성 미세 척추사이 기능장애가 발생하는

것은 드물지 않으며 특히 만성의 경우에서 다소 흔하

게 나타난다. 이들은 단순히 진찰상 발견된 경우일

수도 있고 실제 통증을 일으키고 있는 수도 있으나

한 부위에서 다른 부위로 이행하는 부분에 가장 많이

발생하며 따라서 통증성 분절의 관련성과 집단성에

의해‘이행부위 증후군’이라고 부를 수 있다8, 9).

통증성 미세 척추사이 기능장애는 기계적 또는 반

사적으로 발생하는 대개 가역적, 양성, 통증성, 분절

성 기능장애이다. 이 기능장애는 척추신경, 특히 척

추신경의 후가지(posterior ramus)가 지배하는 영역

과 관계되는 통증, 척추 분절의 어느 구조(면관절,

인대)가 자극되어 오는 연관통, 봉와염성 반응이나

근육통성 반응을 포함한 통증성 미세 척추사이 기능

장애가 공통 분모인 통증을 나타내게 된다1). 

척수는 요추 분절에서 각각 한 쌍의 신경근을 낸

다. 각각의 신경근은 후근신경절을 거쳐 전일차가지

(anterior primary ramus), 후일차가지, 교감신경간

(sympathetic nerve trunk)으로 교통가지(rami

communicantes) 등을 분지한다. 이들 중 후일차가

지의 내분지(medial branch)는 후관절막, 극상인대,

극간인대, 골막 등을 지배하고 외분지(lateral

branch)는 척추 주위 근육을 지배한다10).

요부에서 통증을 유발하는 비신경조직은 추간판섬

유륜, 척추후관절 및 천장관절 피막, 인대, 경막, 골

막, 근육, 피부, 혈관 등이다. 이들 조직으로부터 통

증 자극을 전달하는 주요 신경이 척추신경의 후일차

가지와 동굴척추신경(sinuvertebral nerve)이다11).

척추후관절은 후일차가지의 내분지의 지배를 받는

데 이것의 상행지는 같은 분절의 후관절과 황색인대

를 지배하고, 하행지는 하나 아래 분절의 후관절을

지배한다. 따라서 한 후관절은 두 분절의 후일차가지

로부터 신경지배를 받는다12, 13).

후관절의 변성에 의해 통증이 잘 유발되는 이유는

관절낭에 감각 신경지배가 많고, 척추후관절의 내측

면이 추간판과 접해 있어서 신경근을 자극하기 쉽고,

척추신경의 후일차가지가 관절낭의 외측면의 근위부

에 인접하여 주행하고 있다는 점 등이다14).

분절성 기능장애는 대개 연조직의 감수성과 짜임

새를 변화시키고, 피부, 근육, 힘줄골막 조직의 주의

깊은 촉진을 통하여 이를 찾아내는 것이 가능하다.

이런 연조직 소견들은 이환된 조직에서 각 분절에 독

특한 양상으로, 그리고 해당 척추신경 뿌리 영역에서

같은 장소에 일정하게 나타난다. 이러한 봉와염성,

힘줄골막성, 근육통성 증상이 주어진 분절에서 항상

같은 근육, 피부영역, 힘줄골막 종지부에 나타나는

것이다. 분절성 척추 기능장애와 관련된 이러한 연조

직의 감수성과 짜임새의 변화는 분절성 척추 봉와염

성 힘줄골막근육통 증후군으로 이어진다1). 

분절성 척추 봉와염성 힘줄골막근육통 증후군은

주어진 분절에서 각각의 특징을 나타내게 되는데, 피

부분절(dermatome)에서는 일부 또는 전부에 피부와

피하의 종창 및 경결(induration), 근절(myotome)에

서는 어떤 근육에 국한된 단단해진 근육통성 띠, 경

절(sclerotome)에서는 경결된 부위의 촉진상 힘줄골

막 종지부의 과민한 감수성의 형태로 그 특징이 나타

난다. 특히, 봉와염 즉, 피부와 피하조직의 자극성은

가장 흔하게 나타나는 증상이고, 등쪽에서는 해당 척

추신경의 후일차가지의 피부분포와 일치한다8), 9).

이와 같은 사실에 미루어 보아 이행부위 증후군은,

척추의 후구조물 특히, 면관절의 각도차이에 의해서

생체 역동작의 조화가 깨지기 쉬운 이행 척추

(transitional vertebra) 부위에해당 분절이 어떤 원인

으로 이상을 유발하게 되면, 통증성 미세 척추사이

기능장애를 일으키게 되고, 이 통증성 미세 척추사이
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기능장애는 해당 이행 분절의 후일차가지가 지배하

는 구조물들의 통증과 불안정 그리고, 분절성 척추

봉와염성 힘줄골막근육통 증후군이라고 부르는 피부

절, 근절, 경절에의 통증과 감각신경, 자율신경, 운동

신경의 이상을 유발하는 상태라고 할 수 있다.

등-허리 연결부는 비교적 강한 흉추의 말단에서

운동이 비교적 자유로운 요추로의 이행부이며, 요추

부의 만곡과는 다른 후만 만곡이다. 그리고, 제1-10

흉추에서는 해당 늑골들이 서로 융합되어 있어서 척

추의 안정성에 기여하여 비교적 안정한 반면에, 제11

흉추와 제12흉추에서는 해당 늑골들이 흉곽과 융합

되어 있지 않아 상대적으로 불안정하다15).

T12는 해부학적으로나 생리학적으로 이행 척추이

다. 위쪽 관절돌기는 인접한 흉추와 같이 흉추로 행

동하는 반면에, 아래쪽 관절 돌기는 요추와 같이 행

동한다. 따라서 동작의 조화가 깨어지고 이로써 분절

성 기능장애를 일으키게 된다. 정상적으로는 대부분

의 몸 돌림이 등-허리 연결부에서 일어난다. 그 위

부위에서는 동작이 늑골에 의해서 제약을 받고, 아래

에서는 요추부위 면관절의 방위 때문에 이 동작이 불

가능하거나 어렵기 때문이다1).

허리뼈 위쪽과 등뼈 아래쪽에서는 후일차가지가

혼합 척추신경뿌리로부터 거의 직각으로 빠져 나온

다. 이는 관절 기둥(articullar pillar) 주위를 주행하

며 인접 아래 척추의 위관절돌기의 돌출에 의해서 눌

리게 된다16). 이는 갈비사이근(intercostalis) 안쪽 부

분 뒤에서 바로 안쪽 분지와 바깥쪽 분지로 갈라진다.

바깥쪽 분지는 운동 섬유와 지각 섬유를 다같이 가지

고 있으며, 나오는 척추로부터 약 세분절 아래쪽에서

피하로 나오게 된다. 안쪽 분지는 거의가 운동신경 축

삭으로 이루어져 있으며 뭇갈래근(multifidus)과 가

시근(spinalis)의 아래, 뒤, 바깥쪽을 지나며 이 근육

들을 지배한다1). 또한, T12와 L1 척수신경뿌리의 후

가지는 볼기 위쪽과 허리 아래쪽의 피하조직을 지배

하고, 앞가지는 아랫배와 사타구니 부위를 지배하며,

전가지에서 나오는 가쪽 피부 관통 분지는 넙다리뼈

돌기(trochanter)부위를 지배한다. 전일차가지는 늑

골하신경이 되고, 신경근은 요신경총으로 들어가 장

골하복(iliohypogastric)신경이 된다17). 

등-허리 연결부 분절의 기능장애가 오면 요통, 가

성 내장 통증(pseudovisceral pains), 가성 엉덩이 통

증(false hip pain), 두덩뼈 압통(pubic tenderness)

등의 증상이 등-허리 이행부위의 신경이 지배하는

영역에 단독적이거나 혼합적으로 나타난다. 특히 이

통증은 만성이나 급성의 경우를 불문하고 항상 엉치

엉덩관절, 허리 아래쪽, 또는 볼기 지역에서 느껴지

며 때로는 바깥쪽이나 뒤쪽의 넓적다리 부위로 방사

된다. 실질적으로 신경이 기시하는 부분인 등-허리

연결부에서는 통증이 느껴지는 경우가 드물다1).

등-허리 연결부의 이상에서 나타나는 특징적인 징

후로는 언제나 T12와 L1의 전지나 후지 가 지배하는

영역에 해당하는 곳에 하나 이상의 봉와염성 힘줄골

막근육통 증상이 나타나고, 자극을 받고 있는 신경분

지가 눌리고 있는 지역에 해당하는 엉덩뼈 능선(iliac

crest)에서 만져지는 뒤능선 지점(posterior crestal

point)과 가쪽 능선 지점(lateral crestal point)의 압

통점이 나타난다1).

허리-엉치 연결부는 척추와 골반이 관절을 이루고

있는 부분으로, 가동성에 상당한 제약이 있기 때문에

기계적인 병변이 잘 일어나는 곳이다1).

허리-엉치 연결부에서 요추 추간판의 퇴행성 변화

나 추간판 탈출증이 가장 호발하는 점은 이 부위에

역학적인 응력이 집중된다는 것을 의미하며, 이는 이

부위의 구조적인 형태가 응력의 집중과 밀접한 관계

가 있을 것임을 짐작하게 한다18).

특히, L5-S1 사이의 요천추 관절은 척주상에서 가

장 흔히 병변이 발생하는 장소인데, 우선 이 관절이

다른 어떤 관절보다 많은 하중을 지지하고 있으며 중

력의 중심이 직접적으로 이곳을 지나가고 유동성인

천추위의 척추들과 상대적으로 안정되어 있는 골반
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간에 운동의 이행이 일어나는 곳이고 L5와 천추간에

는 많은 각 변화가 있기 때문이다19). 

요추의 척추 후관절면은 시상면(sagital plane)에

가까이 접하고 있고, 아래로 갈수록 좌우면에 가까워

지는 경향을 보인다. 즉 아래로 갈수록 시상면으로

가해지는 전단 스트레스에 대한 저항력이 강하다. 그

리고, 신경근이 주행하는 추간관(intervertebral

canal)의 단면적은 아래로 갈수록 증가하나 L5-S1

위치에서는 오히려 감소하게 되어 실제 신경근의 크

기가 가장 큼에도 불구하고 추간관의 크기는 작기 때

문에 이 부위의 신경근 압박의 빈도가 높다20).

다른 요추 분절과 비교되는 허리-엉치 연결부 분

절의 특징으로 장요골인대(illiolumbar ligament)를

볼 수 있다. 장요골인대는 L5 횡돌기 전하부의 끝에

부착되어 있고(L4 횡돌기에는 약하게 연결되어 있

다.), 두 개의 주요 밴드를 거쳐 연장된다. 상부밴드

는 장골능에 부착되고 요방형근(quadratus

lumborum)의 기시(origin)부분을 형성한다. 하부밴

드는 천골 외측 상면의 앞쪽에 부착하고, 복측 천장

골인대와 섞인다21).

앞에서 언급한 장요골인대와 연관된 관상면을 향

한 추간관절면은 L5와 천골사이의 회전과 측굴을 허

락하고 조절한다. 그 결과 L4-5에서 추간판의 모양

은 경첩 같이 되고, 굴곡과 신전 동안에는 L5-S1 추

간판의 모양이 경첩처럼 된다22).

허리-엉치 연결부 분절의 또 다른 특징은 후일차

가지의 역할에 있어 피부에 분포하지 않는다는 것이

다. C1과 함께 L4, L5는 전적으로 운동신경이다1).그

러므로 허리-엉치 이행부위의 병변을 진단함에 있어

서 등-허리 연결부와는 달리 분절성 척추 봉와염성

힘줄골막근육통 증후군은 봉와염 지역 보다는 후가

지가 지배하는 영역의 근육들과 인대, 면관절에 의한

통증 유발점과 촉진시 예민해진 부위를 찾는데 중점

을 둬야 한다고 생각할 수 있다. 

L4-L5, L5-S1의 가시사이인대에 의한 통증은 상

둔부 지역과 대퇴의 전면부에 나타난다. 가시사이인

대(interspinous ligament)의 통증은 극심하고 깊은

것이 특징이다1).

면관절에 의한 통증은 폭넓게 동통이 퍼져있는 양

상의 연관성 동통을 보인다. L5-S1 후관절을 자극하

면 특징적으로 미골부위에서 동통이 나타나며, 동통

은 대개 편측성이다. 고부에서도 동통이 나타나며,

산재성으로 대퇴후위부로 연관성 동통 양상을 보이

기도 한다. L4-L5 척추후관절을 자극하면 특징적으

로 자극을 준 부위에 국소적인 감각이 유발되며, 산

재성으로 고부 및 대퇴후위로 방사된다. 그리고 L5-

S1, L4-L5 후관절 모두 미골통을 일으킨다. 결과적

으로 L4-L5, L5-S1 척추후관절이 자극되면 미골 및

회음부, 서혜부, 둔부, 좌우측복부, 대퇴후면 등에 동

통이 방사되며 경우에 따라 무릎 이하로도 동통이 방

사된다23).

척추의 이행부위는 형태적, 역학적, 구조적, 생리적

으로 척추내의 여러 분절 가운데에서 외부의 힘에 가

장 손상을 받기 쉬우며, 등-허리, 허리-엉치는 이행

부위에서도 분절의 이상이 발생했을 때 후일차가지

에 의해 통증이 나타나는 주요 부위가 둔부, 서혜부,

하부요부로 겹쳐서 나타난다는 점에서 임상적으로

큰 연관성을 가진다고 할 수 있다. 

Maigne1)은 이행부위 가운데 어느 한 곳에 기능적

인 이상이 생기면 인접하고 있는 그 위 또는 아래 이

행부위가 간접적인 영향을 받으며, 이 때 이행부위가

유연하고 건강하면 이 보상적 적응은 견디기가 아주

쉬워 통증성 미세 척추사이 기능장애를 일으키지 않

지만 그렇지 못하면, 통증성 미세 척추사이 기능장애

를 유발시키고 기존의 장애를 악화시킨다고 하였다.

즉, 등-허리 이행부위 혹은 허리-엉치 이행부위 중

하나에 이상이 생겼을 때 나머지이행 분절에도 영향

을 준다는 것이다.    

시상면 상에 놓인 인간의 척주는 일련의 교대적 만

곡이 나타나게 되는데, 경추와 요추는 전만(lordosis)
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되어 있으며 흉추와 천미추 영역에서는 후만

(kyphosis)의 형태로 나타난다. 이러한 척추의 만곡

은 고정된 형태라기보다는 역동적이며, 움직임이나

다른 자세를 취하는 동안 그 모양이 변화될 수도 있

다. 이러한 척추의 만곡은 축성골격에 대한 강도와

탄성력을 제공하게 되는데 척추에 대한 압박력이 발

생할 때 이 압박력의 일부는 각 만곡의 볼록면에 위

치한 결합조직 및 근육의 신장으로부터 발생한 장력

에 의해서 부분적으로 분배된다. 이 과정에서 척추

만곡들 사이의 이행부위에서는 전단력이 발생할 수

있기 때문에, 이로 인한 부정적인 결과가 초래될 수

있다24).

또한 과도한 경추 또는 요추의 전만은 과도한 흉추

후만에 대한 보상으로 발생할 수 있으며, 역으로 흉

추후만은 과도한 경추 및 요추의 전만으로 인해 생길

수 있다. 이러한 비정상적인 만곡이 발생하게 되면

원인이나 위치에 관계없이 중력선 및 각 척추영역 사

이의 상호관계를 변화시키며 근육, 인대, 뼈, 추간판,

골단관절 및 척수신경근에 대한 부하를 증가시킨다24).

등-허리 이행부위나 허리-엉치 이행부위 중 하나

이상의 분절 이상에서 기인한 후일차가지의 이상은

후일차가지가 신경지배하고 있는 황인대, 극상인대,

극간인대, 관절낭에도 영향을 줄 수 있다1).

이러한 척추의 인대들과 관절낭은 척추의 과도한

움직임을 제한하고 자연스러운 척추 만곡을 유지시

키며 간접적으로 척수를 보호하는 역할을 하게 되는

데24), 척추 분절의 이상이 후일차가지 신경지배 영역

의 이상을 일으킨다면 척추의 인대와 관절낭도 구조

적, 기능적으로 이상을 일으킬 것이고, 이로 인하여

정상적인 척주에 대한 지지의 역할을 하지 못할 것이

며 척추가 받는 압박력의 왜곡 혹은 증가를 일으킬

상기와 같은 점들에 비추어 축성골격의 역학적인 관

점에서 봤을 때 등-허리 이행부위 혹은 허리-엉치 이

행부위 중 한 부위의 이상은 척추 만곡의 왜곡을 불

러올 수 있으며 이를 통하여 특정 이행 분절의 이상

이 다른 척추 분절의 압박력과 이를 흡수를 하는 기

능을 원활히 수행하지 못하게 하여 과도한 부하에 의

한 분절 이상을 유발할 수 있으며 이러한 분절 이상

은 구조적으로 가장 손상 받기 쉬운 상호 이행 분절

에 가장 먼저 나타날 것이라고 생각할 수 있다. 또한,

어떤 이행 분절의 이상에 의한 후일차가지의 비정상

적인 신경지배는 후일차가지가 지배하는 인대, 근육,

관절낭등 후구조물에 영향을 주며 이들의 척추 안정

성 유지 기능에 영향을 주게 되어 척추 압박력의 증

가를 일으키고 역시 만곡의 왜곡에서 나타나는 현상

과 마찬가지로 상호간의 이행 분절에 가장 먼저 영향

을 일으킬 것이라고 추측 가능하다. 그리고 자율신경

측각의 2차 분절 관계에서 자율신경을 통해 등-허리,

허리-엉치 이행 분절은 밀접하게 연관되어 있음을

알 수 있으며, 역시 이러한 관계에 비추어 한 이행

분절의 이상은 교감신경사슬을 통하여 다른 이행 분

절에 영향을 줄 수 있다고 생각된다. 

결과적으로 등-허리 이행부위와 허리-엉치 이행

부위는 Maigne이 말한 이행부위 증후군에서와 마찬

가지로 구조적, 기능적, 신경해부학적으로 밀접한 관

계가 있다고 생각할 수 있다. 

본 증례의 경우 환자는 운동 중 손상에 의해 요통

과 양둔통, 골반통이 발생한 경우로 비록 방사선학적

검사상에서 T12-L1의 파열형 추간판 탈출증을 진단

받았으나 척수압박의 증상없이 통증만을 야기하는

흉추 추간판 병변이 드물다는 점과 외상에 의한 추간

판 병변은 일반적으로 증상이 진행성으로 나타난다26)

는 점에서 실제 환자의 증상을 야기한 것은 운동 중

회전력에 의한 손상으로 의심되는 급성의 등-허리,

허리-엉치 이행부의 통증성 미세 척추사이 기능장애

로 보이며, 특히, 환자가 주소로 하는 병변 부위들이

등-허리, 허리-엉치 이행부위의 이상에서 나타날 수

있는 통증의 부위와 통증의 양상에서 일치한다는 점,

등-허리 부위 분절의 불안정성을 유발할 수 있는 추

간판의 형태학적인 변화와 이학적 검사상 허리-엉치
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이행부위를 포함한 천장관절인대의 불안정성이 관찰

된 바 상기와 같은 점들에 비추어 볼 때 환자는 앞서

논의되었던 Maigne의 등-허리, 허리-엉치 이행부위

증후군에 해당한다고 할 수 있다.

요추 굴곡신연기법은 극돌기 사이를 벌려서 추간

판의 공간을 넓혀주는 방법으로 이 때 추간판의 공간

내에는 음압이 생겨서 추간판 뒤쪽에 밀려나와 있던

디스크 부분이 안으로 들어가게 된다. 추간판의 바로

뒤에 위치한 후종인대가 당겨지며 추간판을 안으로

밀어 넣는 작용을 하고 근육의 이완을 통한 舒筋通絡

의 효과로 치료 부위의 울체된 기혈 순환을 도울 수

있다, 또 치료도중 자연스럽게 변위된 추골을 교정할

수 있으므로 괿筋整겖의 효과도 기대할 수 있다27).

화타협척혈 등의 요부 주위 자침은 신경근병증에

의하여 유발된 신경이 차단된 구조물에 생긴 신경차

단성 초과민성을 심부 근육의 고유 수용성 인지의 자

극을 통하여 탈감작 시키고, 통증의 장기화에 원인이

되는 요부 주위 근육의 단축을 해소한다. 초과민해진

분절의 자율신경 반사는 해당 분절의 근육의 구축을

풀어주면 조절되고 정상으로 회복될 수도 있는 것으

로, 건과 관절 등이 기계적으로 당겨져서 유발된 통

증은 이들 건과 관절에 작용하는 근육의 단축을 풀어

주면 해소된다. 침자극은 평활근의 이완이 해당 분절

전체로 퍼져나가, 혈관의 연축을 해제시켜 피부의 온

도가 상승되며, 임파관의 수축을 풀어줌으로써 통증

반응과 자율신경의 기능장애가 해소된다28).

더불어 천장관절의 인대와 후일차지가 지배하는

척추 인대에 대한 직접적인 침자극은 인대에 국소적

인 손상을 유발하고 이것은 국소적인 염증 반응을 일

으켜 손상의 치유과정을 촉발하고, 새로운 콜라겐을

축적시키며 수축하게 되어 자침 부위의 인대를 팽팽

하게 하고 더 강하게 만든다29).

따라서 본 증례의 환자에게 등-허리, 허리-엉치 이

행부위 증후군의 치료를 위해 침치료와 요추 굴곡신

연기법을 적용하게 되었으며, 약 4주간의 치료기간

이후 환자가 호소하던 통증과 운동제한이 현저하게

개선된 점, 이학적 검사상 이상이 나타났던 징후들이

소실되었다는 점에서 등-허리, 허리-엉치 이행부위

증후군에 있어 침치료는 이행부위 상호간에 악영향

을 끼치던 자율신경이상을 정상화 시키고, 분절의 불

안정을 일으키던 후구조물인 인대, 근육의 정상화에

효과가 있었다고 생각되며, 등-허리 이행부위에 실시

한 요추 굴곡신연기법은 척추의 불안정을 야기하던

추간판탈출을 정상화 시킴과 동시에 분절의 가동화

를 통한 이행부위의 통증성 미세 척추사이 기능장애

를 치료하는 효과가 있었다고 생각된다.

본 연구의 제한점은 임상례가 1례에 불과하여 추

가적인 증례의 연구가 요구되어지며, 환자를 추적관

찰 함에 있어 치료 전, 후의 통증 강도와 생활 영위

능력의 향상 및 이학적 검사상의 호전 이외에 영상의

학적 검사상의 확인이 미흡하다는 점이다. 또한, 흉

요추 부위 추간판 탈출증과 척추의 안정성과의 관계,

척추의 안정성과 후일차가지의 연관성에 대한 더 많

은 연구가 요구되어진다고 사료된다.    

Ⅳ. 요 약

2009년 10월 08일부터 2009년 11월 05일까지 동국

대학교 분당한방병원 한방재활의학과에 입원한 요통,

양둔통, 골반통을 호소하며 MRI상 T12-L1의 추간

판 탈출증을 진단받은 환자를 대상으로 통증의 특징

과 이학적 검사상 등-허리, 허리-엉치 이행부위 증후

군으로 진단하고 침치료 및 요추 굴곡신연기법을 사

용하여 치료한 결과 주소증과 이학적 검사상의 호전

을 거두었다.

등-허리, 허리-엉치 이행부위는 형태적, 역학적, 구

조적, 생리적으로 다른 부위에 비하여 쉽게 손상될

수 있으며, 척추 분절의 이상은 각 분절의 후일차가

지가 지배하는 영역의 통증과 이상반응을 일으키는
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데 등-허리, 허리-엉치 이행부위 증후군에서 각 이행

부위의 이상은 요부, 둔부, 서혜부, 골반에서 공통의

통증 영역을 가진다. 

또한, 등-허리, 허리-엉치 이행부위는 서로 구조적,

기능적, 신경생리학적으로 밀접한 연관을 가지며, 한

이행 분절의 이상은 다른 이행 분절의 병적상태를 초

래할 수 있다는 사실을 알 수 있었다. 

더불어, 수기요법 이외에 요부의 혈위를 활용한 척

추신경의 후일차가지가 지배하는 영역의 인대와 근

육을 목표로 한 침치료 역시 이행부위 증후군의 치료

에 있어 효과적이라고 생각된다.   
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