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ABSTRACT 

Objective: The purpose of this study is to evaluate the clinical effect of indirect moxibustion (Cup-Moxa) 

& combined acupuncture including Traditional and Tung’s on the treatment of low-back pain due to the 

herniated intervertebral disc (HIVD) grouped by collecting and analyzing patient’s gender, patient’s age, 

VAS, PRS, ODI, post-treatment subjective evaluation of improvement, ROM of L-Spine and SLRT. 

Methods: This study was conducted on 60 patients diagnosed with HIVD who received treatments at an 

acupuncture clinic located in Los Angeles from January 2nd, 2017 to March 31st, 2017. Each patient was 

randomly placed into one of the following groups with 20 patients each: Group A, receiving acupuncture 

treatment only, including Traditional and Tung’s; Group B, receiving indirect moxibustion (Cup-Moxa) 

treatment only; Group C, receiving both acupuncture (Traditional and Tung’s) and indirect moxibustion 

(Cup-Moxa) treatments. Following 4 treatments for each group, data was collected and analyzed based on 

the following 7 categories: Patient’s gender, patient’s age, VAS, PRS, ODI, post-treatment subjective 

evaluation of improvement, ROM of L-Spine and SLRT. 

Results: After evaluating the clinical effect of indirect moxibustion (Cup-Moxa) & combined acupuncture 

including Traditional and Tung’s on the treatment of low-back pain due to the herniated intervertebral disc 

(HIVD), it was concluded that the HIVD was more common in Asian patients (52; 86.7%) and the age 
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group of 50s (18; 30%). The prominent reason for illness was mostly unknown (22; 36.6%), followed by 

heavy-lifting (12; 20%) and the most common area of HIVD condition was L4-5 (30; 50%), L3-4 & L4-5, 

L4-5&L5-S1 (3;2) for the mixed type. The location of HIVD was most common in Post Lateral Type (34; 

41.98%). As for ODI, PRS, and the QoL (quality of life evaluation), it was ranked as follows: EG 

(ODI=25▼, PRS=65▼, QoL Good 4->15, Ex 0 -> 2), CG II (ODI=16▼, PRS=37▼, QoL Good 3 -> 13, 

Ex 0 -> 1) and CG I (ODI=23▼, PRS=40▼, QoL Good 4->14, Ex 0 -> 2 ). By comparing the groups, 

Group C (EG) showed substantial improvement in pain from HIVD than Group A (CG I) & B (CG II)’s 

results. After each treatment, it was concluded that using the integrated therapy of both Indirect-

Cup Moxa and Combined Acupuncture (Traditional & Tung’s) allowed for faster recovery, pain 

management, and improvement in the quality of life, compared to only using either Combined 

Acupuncture (Traditional & Tung’s) or Indirect-Cup Moxa. 
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I. Introduction 

추간판 탈출증 (Herniated Intervertebral Disc, HIVD) – 추간판이 국소적으로 추간판 

공간의 정상적인 경계를 넘어선 상태의 양방적 표현 1) – 에 의한 요통 및 하지  방사통은 

인류역사가 시작되면서 나타났으며 2) 이는 인간이 직립하여 생활을 영위하면서 부터 

요통과 하지통의 요각통 제원인이 잉태되었을 것으로 생각된다 3). 다른 동물과 달리 

직립보행하는 인간은 생리학적인 부담을 허리에 받게 되고, 전 인류의 약 50- 80%는 

일생동안 한번 이상의 요통경험 4,5,6)과 40%가 하지 방산통을 호소하고 있고 2,7), 미국에서는 

요통이 45 세 이하에서 가장 흔한 활동제한을 일으키는 원인 8) 으로 알려져 심각한 

사회문제가 되고 있으며 2,9) 한국에서도 한방 병원을 찾는 첫번째 (25%이상) 질환으로 

알려져 있다 10). 

문명의 발달과 의료혜택의 확대로 현 사회가 노령화 사회로 접어들면서 노화로 인한 

만성 요통 환자 증가와 더불어 추간판 탈출증 환자도 증가하는 추세를 보이고 있으며 11) 그 

정도의 차이에 따라 심하면 환자자신의 고통도 물론 활동능력이 현저하게 감퇴되므로 이의 

치료는 여러 측면에서 매우 중요하다 12). 

인체의 기둥이라 불리는 척추는 33 개의 추체가 서로 이어져 척주(脊柱)를 이루고 

있는데 이러한 척주는 인체 내장을 지지하고 보호하며 운동, 평형유지에 필요한 중요한 

구조물이다 1,2). 척추에는 모두 4 개의 작은 곡선 (만곡)이 있는데 경추에서는 전만, 

흉추에서는 후만, 요추에서는 전만을 이루면서 신체를 지지하며 평형을 유지하고 있다 2,5) 

(Fig. 1). 
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1,2) 
Figure 1. 척추의 만곡 

 
척추 구조물 중 가장 중요한 것이 추간판이고 13), 이러한 추간판이 운동분절의 

핵심적인 구조가 되며, 여기에 파열, 탈출, 변성 변화등의 병변이 생기면 다른 운동분절 

구조물에 영향을 끼친다고 하였고, 추간판 변성변화가 시작되는 시기는 15 세경으로 

추정되고 있으며 이는 이 시기부터 수분감소와 이로 인한 기질내 투과성 저하현상이 

일어난다는 Puschel (1930) 14)과  Brown (1969) 15)의 보고와 14,15) 생화학적으로도 추간판 

기질의 주성분이 15 세 이후부터 점차 감소됨을 증명한 보고로 뒷받침 되고 있다 16,17). 

그리고 신생아때 추간판의 수분함량은 88%이고, 12 세때는 83%, 72 세 때는 70%라고 

하였다 18) 

요통 및 좌골신경통 2)은 운동기질환 중 흔히 볼 수 있는 질환 19)으로 그 원인에 

대해 Mixter 와 Barr 20)는 추간판 탈출이 신경근을 압박하여 요통과 하지방사통의 중요한 

원인이라고 보고하였고 4,21-27), 우리나라에서도 임 28), 고등 29), 김, 이등 30), 이 31), 권 32), 김등 

33)은 요추 간판 탈출증이 요통 유발원인의 대부분으로 동시에 요통과 하지통이 나타난다 

보고하였다. 
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요추 간판 탈출증에 대한 양방적으로 가장 중요하고 1 차적이며 근본적인 

발생기전은 추간판의 퇴행성 변화 인데 34) 퇴행성 변화란 세포나 조직이 어떤 이유로 

형질이 변해 화학적이며 구조적인 변화를 보이는데, 이는 나이, 직업, 흡연, 음주, 카페인, 

습관적인 잘못된 자세에 의해 유발되는것으로 알려져 있다 5,10,34-39). 퇴행성 변화의 

일환으로 인체의 성장과 발육이 완료된 20 대 초반부터 추간판 구조물의 퇴행이 시작되고 

비교적 활동이 많은 30 대를 전후하여 호발하며 50 대 이상의 고령층에서 드물고 5,6,10) 

수핵의 농축, 섬유륜 및 연골단판의 파열 등에 따라 퇴행성 변화를 일으킨 수핵 내용물 

퇴행이 요통 및 좌골신경통을 일으킨다 2,14-18)고 하였다. 

수핵의 탈출은 가장 많은 운동량과 체중 부하를 받는 제 4-5 요추사이에 가장 많이 

발생하고 34,40,41), 이 탈출은 수핵의 퇴행성 변화 외에도 윤상섬유의 퇴행성 변화에 

기인하는데 섬유륜의 균열을 통한 수핵탈출은 추락이나 척추의 굴신운동, 회전운동, 

갑작스러운 자세의 변동등에 흔히 발생하나 간혹 인지할 만한 원인없이 퇴행성 과정자체 

또는 단순한 하중으로도 충분히 야기될 수 있다고 하였다 5,10,34-37,40). 요추간판탈출증 

(HIVD)의 한방적으로 가장 중요하고 일차적이며 근본적인 발생기전은 신허인데 42), 허준의 

동의보감 외형편에 십종이 제시 되어 있고 37,42-45), 이 중 방실노상의 신허를 요통의 주 

발생기전으로 인식하고 원인불명 또는 발병동기가 불분명한 요통은 이에 속 할 가능성이 

많다 37,42). 

요추 간판 탈출증의 일반적 증상은 조기에는 염증과 관련이 크며 가장 흔한 증상이 

일차적으로 심한 요통을 호소하며 하지로 방사되는 좌골신경통, 방사통, 연관통 등이 

발생한다. 이중 요각통, 즉 체간과 하지를 연결하는 인체 최대관절인 42,46) 요부 즉, 제 2-

3 요추간과 요천관절 및 천장관절 사이에 나타나는 방사통의 좋은 예인  좌골신경통은 수일 
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내지 수주일후에 나타나며 처음에는 둔부에 나타나고 점차 대퇴후방, 슬와부, 하지의 

전외측 및 족부까지 방사한다 47,48). 대부분 편측성이고 요부운동, 해수, 배변시의 

복압증가에 의해 심해지며 대퇴 혹은 대퇴후방의 경련이 나타나기도 한다 25,49,50). 요통 및 

하지 방사통 (요각통)의 증상은 추간판의 탈출정도와 그 형태 및 위치에 따라 달라지는 

특징을 갖는다 1,5,6,34,35-44). 

추간판탈출증 (HIVD)으로 진단하려면 환자의 임상증상, 이학적 검사소견 그리고 

방사선학적 검사 소견등 세가지 조건이 모두 일치해야 하지만 진단과 치료의 최주안점은 

환자가 호소하는 임상증상이다 34,38,51-54). 추간판 탈출증의 C-T 에 의한 진단은 1980 년 

Glenn55) 및 Williams 등 56)에 의해 발표되었으며 그 후 Haughton 등 57)은 추간판 진단에 

척수강 촬영술을 하지 않고 C-T 만으로도 척수강조영술보다 더 높은 정확도를 얻을 수 

있었다고 보고하였으며, 석 58)등은 추간판 탈출증의 C-T 의 진단 정확도는 95%라고 하여 

척수강조영술보다 높은 진단정확도를 나타냈다고 하나 신체의 가로 단면만 볼 수 있다 32).  

MRI (자기공명 촬영)는 단면 촬영만 가능한 CT 와는 달리 단면, 가로, 세로 등 필요한 

각도를 선택해서 촬영할 수 있고, 디스크의 정확한 부위와 정도, 디스크가 튀어나온 

상태등을 볼 수 있다는 점이 최대 장점이며, 비싼검사료와 촬영시간이 오래 걸리는 단점이 

있다. 척추의 전반적인 형태를 파악하는 X-ray 검사는 척추뼈의 간격이나 

퇴행성진행정도로 디스크의 가능성만 알 수 있다 59)고 하였다. 

요추 추간판 탈출증은 요통의 원인중 약 5%를 차지하지만 하지방사통의 가장 흔한 

원인으로 알려져 있는데, 그의 치료는 보존적치료, 수술적치료, 화학수핵용해요법 등이 

있으며 대부분인 80%-90%의 경우 보존적요법에 의한 치료를 이용하고 2) 동통이 있거나 

자주 재발되는 경우, 근력약화와 같은 심각한 신경증상이 있는 경우, 3 개월 정도의 보존적 
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치료에도 효과가 없는 경우, 급성족하수나 마미증후군과 같은 경우는 수술이 필요한 

것으로 알려져 있고 5,6,50,60,61), 약 10-20%의 선택된 환자에서 수술이 적용된다 62)고 하였으며, 

Young 와 Love 63) 및 Winnie 등 64)은 수술적 치료법은 성공적으로 시행하였더라도 수술한 

환자의 25-50%에서 증상이 호전되지 않고 장기간 치료를 요하게 되므로 효과적인 보존적 

방법이 절실하다 12,65)고 하였다. 그리고 돌출된 수핵은 시간이 경과함에 따라 자연 

흡수되어 그 크기가 작아지며 그 중 격리된 추간판이 가장 빠른것으로 알려져 있다. 이러한 

외형적, 해부학적 변화는 임상적 호전보다는 늦게 나타나지만 그 정도는 비례한다고 보고 

되고 있다 40,66,67). 흔히 사용되는 양방의 보존 요법으로는 약물요법, 견인요법, 경피적 

전기신경 자극법 (TENS/경근저주파 치료), 초음파, 간섭전기 치료 (ICT), Hot Pack, 운동 

요법이 있다 1,2,53). 

연구 보고에 의하면 3 개월 이상 된 만성요통의 경우 약 15% 정도만이 해부 

병리학적으로 원인을 설명할 수 있다고 하였고 24,68-70), 이에 기존의 원인으로는 대부분의 

요각통 환자들을 설명할 수 없게 됨에 따라 새로운 원인으로 “Facet Syndrome”과 

“Myofascial Pain Syndrome”이 요각통의 원인으로 관찰되어지고 있는데 70), 유 등 70-72)의 

연구 보고에 의하면 요통이나 하지 방사통 등의 통증은 “Myofascial Pain Syndrome”의 

개념으로 설명이 가능하며, 이는 영추, 경근편의 경근 이론과 어느정도 관련성이 있다 

하였다. 서양의학에서는 요추추간판탈출증의 원인을 대부분 요추간판탈출증에 의해 

발생하는것으로 알려져 있으며, 한의학에서의 요추 추간판 탈출증의 원인을 살펴보면 

[내경]에 처음증상이 기록된 이래, 김 70,72)등은 풍, 한, 습의 삼기가 신기부족을 승하여 

방광경과 담경에 침입한 때문이라고 했고, 배 73)는 신허, 풍한, 한습요통과 관련이 

있다 8,22,36,43,45,72-75) 하였다. 또 문 76)은 풍요통에 해당한다고 하였고, 김 77)등은 비증의 
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범위에 속한다고 하였다. 이의 치료에 있어서 외과적 수술을 주로하는 서양의학적 

방법과는 달리 한의학에서는 약물투여, 침, 부항 및 추나치료, 한방물리치료, 구(뜸)치료 

등이 있으며 이외에도 최근 여러 새로운 치료 방법이 소개되고 있다 78). 침치료에는 체침, 

사암침, 동씨침, 오행침, 팔체질침, 봉독침 등 다양한 침법들이 이용되고 있고 79), 구요법은 

병증에 상응하는 부위를 애엽이나 각종 약물을 이용하여 체표상의 혈위에 소작, 훈위 

함으로써 얻어지는 온열성 자극과 피부조직의 연소에서 생기는 화학물질에 의한 자극을 

이용하여 병을 치료, 예방하는 방법으로, 구법의 작용과 임상효과가 널리 알려지고, 시술의 

간편성, 광범위한 적응증 및 적은 부작용으로 인해 한의사 뿐만 아니라 민간에서 널리 

이용되고 있다 80-84).  

구요법 중에서 애구요법은 온경지혈, 산한지통하는 효능이 있고, 애구요법 시에 

온경산한, 혈맥소통의 기능을 발휘하여 조직기관의 기능을 촉진 혹은 조정함으로써 보혈, 

강심, 진통, 지혈, 면역, 항산혈 및 병적 조직의 제거와 국소의 충혈, 빈혈, 염증등에 대한 

치료 효과를 나타낸다 81). 

구 요법을 통한 임상적 연구 중에서 위 등 22,85-89)이 요통 및 요각통 치료에 간접구 

또는 직접구를 사용하였다는 보고가 있으나 주로 보조적인 수단으로 사용했고, 이 등 

89,90)은 직접구만을 치료에 이용하였으나 간접구 만을 치료에 이용한 연구는 없었고 병행 

보조수단의 간접구는 미니뜸으로 침치료 기본혈과 근육의 경결점 및 이상 반응 부위를 

찾아서 시술하였다. 

이에 저자는 임상적으로 요통과 하지방산통 또는 하지부 위약을 주소로 요부의 

CT 나 MRI 에 의하여 요추 추간판 탈출증 (HIVD)진단을 받은 환자를 연구대상으로 이에 

저자가 임상에서 10 여년 이상 치료효율을 보이고 있는 치료법을 경근이론에 근거하여 
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요각통의 원인을 파악하고 종함침 치료효과와 별뜸 91), 왕뜸 92), 제왕뜸(이번실험에서는 

제왕뜸으로 칭한다)으로 불리워지는 컵-간접구만의 치료효과와 이를 병행한 치료효과를 

비교 연구하여 이 검증을 통해 임상에서의 활용 및 관련연구에 도움이 되고자 한다. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



8 
 

II. OBJECTIVES 

본 임상연구의 목적은 추간판 탈출증으로 부터 기인된 요통 치료에 있어서 컵-

간접구와 전통, 동씨의 종합침법의 병행에 관한 임상연구이다. 

이번의 실험을 시작함에 있어서 가장 중요하게 생각할 부분은 환자가 가장 통증을 

호소하는 부위를 정확하게 파악하고, 또 그렇게 파악하다보면 1,2,3,…으로 치료부위가 

집약될 수 있을 것이고, 부위에 따른 치료 혈위도 선정 가능할 것이다.  

이 부위 중 일부는 통증에 근거하여 정한 아시혈일테고, 보통 아시혈 치료라고 하면 

경락이론이나 변증과 무관하게 환자가 호소하는 대로 치료 해 주는 것으로 폄하하는 수가 

많으며, 그 부위가 자주 바뀌기도 하고 환자가 정확하게 지적하지 못하는 경우도 많기 

때문에 환자가 호소하는 통증 부위를 정확하게 파악하는 것은 임상에서 그리 쉬운 일은 

아니다. 

또한 경근이론 70-77)은 근육계통과 상당히 밀접한 관계를 가지고 있고 경근의 

치료점이 바로 아시혈이다.  

만성통증치료에 있어서 중요한 개념으로 다루어지고 있는 Mixter 와 Barr20)가 

요통의 원인으로 추간판 돌출설을 주장하였지만 2,23,24,79), 대부분의 환자들을 설명하지 

못하게 됨에 따라 ‘Facet Syndrome A )에 관심을 가지게 되었고 1,2,53,54,69,70,71,77), 최근에는 

천장관절장애와 Myofascial Pain Syndrome 이 요통의 가장 빈번한 원인으로 관찰 되어지고 

있다. 23-25,53,54,70-72). 

                                                           
A Facet Syndrome: 디스크가 퇴행화되면서 추간판의 높이가 낮아져 Facet Joint (후관절)에 체중 부하가 
증가됨에 따라 관절의 자극으로 요통이 생기며, 허리를 뒤로 젖힐때 요통이 있고, 앉았다 일어날때 통증으로 
허리가 쉽게 펴지지 않는것이 특징적인 증상을 말하는데 임상적으로 흔하지 않다. <외상; Trauma 의 영역> 
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만성통증 치료에 있어서 중요한 개념으로 다루어지고 있는 근막통증 증후군의 

치료점은 발통점으로 불리우고 있지만 아시혈과 발통점의 유일함은 이미 알려져 있다 71). 

아시혈의 (제왕뜸) 컵-간접구치료가 저자의 10 여년 이상 임상에서 치료효과를 낼 

수 있었던 것은 경근이론에 따른 정확한 치료 부위선정과 일정한 크기의 뜸쑥으로 해당 

부위에 일정한 열을 가하는 방식으로 혈관확장을 통한 혈행개선의 효과를 극대화할 수 

있었기 때문이라고 사료되며 또한 요부후면 신전조직 (척추기립근, 심부척추근, 

요방형근으로 대표되는), 흉요연접부 (Thoracolumbar Junction) (Fig. 2) – 굴곡과 신전 위주의 

요추부에서 후관절의 방향이 바뀌는변이부 - 에 부담을 줄이기 위해서는 요부전면 

굴곡조직 (소요근, 대요근, 장골근으로 대표되는)에 영향을 주는 복강내 환경을 개선하는 

것이 중요한데 한의학에서는 인체 내부와 인체 외부와의 연계성을 강조해 왔고 77) 오장육부 

문제나 복강내 환경의 개선에 있어서 강점을 가지는 한의학의 한 방식으로 제왕뜸 시구로 

만성요통치료에 접근하여 보다 효과적인 근본해결이 가능할 것으로 보고 이번 실험을 

설계했다. 

23) 
Figure 2. 흉요연접부 후관절 (굴곡과 신전 운동 위주의 요추부에서 후관절의 방향이 바뀌는 변이부); 등허리 연결부에 

요통의 원인(좌). 등허리 연결부 뒤가지 피부 분지의 통증(우). 
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그리고 구요법은 현대 침구 요법의 기초가 되고 있으며 현대 과학적인 입장에서 

고대구법을 계승하고 이를 임상치료에 응용하도록 노력해야함 77)이 마땅하고, 지금까지는 

추간판 탈출증이 임상증상에 따른 침구치료방법 즉, 방광경과 담경으로 분류한 방법만 

제시되었을 뿐 요각통의 가장 흔한 원인인 근육에 따른 치료방법이 없어서 78) 요각통을 

근육 중심이 부각된 치료와 침치료와 구치료의 작용과 적응증의 차이에 따른 비교연구의 

미흡함에, 치료에 대한 보다 적극적인 방법을 고려하는 취지에서, 변증에 따른 침구의 보다 

정확한 적응증감별, 그에 따른 방법론적 연구도 설계의 취지라 하겠다. 

본 연구는 추간판 탈출증으로부터 기인된 요통 치료에 있어서 연구기간동안 전통, 

동씨의 종합침법의 동일한 혈위를 선정하여 대조군 I 은 종합침법만으로, 대조군 II 는 

제왕뜸 (컵-간접구)으로 불리워 지는 구법만으로 복부와 요부에 각 1 회 실시하고 실험군은 

대조군 I 에서 시행하는 종합침과 대조군 II 에서 시행하는 컵-간접구 치료를 병행 실시하여 

추간판 탈출증 환자의 통증경감, 운동변화, 일상 생활의 장애 (ODI)정도, SLRT 그리고 요부 

ROM 의 변화에 미치는 효과를 비교 연구하여 이를 임상에서 활용의 극대화를 하기 

위함이며 세부적인 목적은 다음과 같다. 

 

1. 전통, 동씨의 종합침법 만의 치료와 컵-간접구만의 치료 그리고 이를 병행한 치료가 

추간판 탈출증 환자의 통증감소 (VAS)에 미치는 효과를 비교하고, 

2. 대조군 I, 대조군 II 그리고 실험군에 시행한 각각의 치료가 SLRT, ROM of L-Spine 

(Flexion & Extension), ODI 그리고 임상증상 등급 증강 및 호전에 미치는 효과를 

비교확인하며; 그리고 
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3. 세 군에 분류되어진 각 변수들의 통증감소와 운동범위 등의 증강 개선에 대한 치료 

효과크기 분석을 확인한다. 

 

그리고, 본 임상 연구의 수행을 위한 세부 목표는 아래와 같다. 

 

Objective I: 1 차 치료전 두 대조군과 실험군 환자에 대해 요통 치료를 위한 이학적 검사로 

앙와위에서 하지의 감각, 운동과 장요근의 근력검사 및 촉진, 복와위에서 천골 요추 압박, 

고관절 신전근 근력 검사, 신전근 촉진, 둔근 부위 촉진으로 치료부위와 그 부위에 따른 

혈위를 확인하고, 

Objective II: 매회 치료 후 수집한 결과를 그 다음 치료전에 상태와 비교하여 치료 효과 조사. 

Objective III: 수집된 자료를 바탕으로 두 대조군과 실험군 각각의 효율성을 (환자의 VAS, 

PRS, ODI, 치료후 주관적 호전도 평가와 SLRT)로 비교한다. 

 

본 임상 연구의 적극적인 실적을 보여 주기 위한 준비단계의 목표는 추간판 

탈출증의 전반적인 고찰을 통해서 요통과 추간판 탈출증의 역학적 진행과정과 진단, 

치료법을 확실히 이해숙지하는데 있다. 
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III. LITERATURE REVIEW 

동물은 네 발로 기어다니기 때문에 척추에 부담이 없다. 하지만 인간은 직립하여 

보행하는 척추동물이므로 척추에 부담을 받게 된다.  

게다가 걷지 않고 오래 앉아 있는 생활을 하게 되면 허리 디스크를 받쳐주는 인대가 

약해지게 되고 디스크는 한쪽으로 밀려 나오게 되며 신경을 압박하여 통증이 생기게 된다. 

대부분의 사람들은 이 밀려 나온 디스크를 수술로 제거하면 통증도 없어지고 병이 

낫는것으로 생각한다. 

수술이란 무엇인가? 일단 몸에 칼을 대어 일부를 제거하는것이다. 꼭 있어야 될 

부분이 못쓰게 되었다고 제거하는것이다. 때문에 제거된 부분의 기능은 상실되고 주위의 

조직은 약화될 수 밖에 없다. 그럼에도 불구하고 수술이 꼭 필요한 경우는 해야 되지만 

남용되어서는 안된다. 

우리의 인체는 자연 치유력이 있어서 질병에 걸리면 몸이 자기 스스로 고장난 곳을 

치유하려는 강력한 회복력을 발휘한다. 이때 그 회복력이 자생력을 키워주고 디스크가 

탈출될 수 밖에 없는 원인을 제거해 주면 밀려나온 디스크는 대부분 제자리로 들어가거나 

또는 줄어들게 되어 치료가 된다. 

디스크를 받쳐주는 인대가 늘어나는것을 강화시켜주고 비뚤어진 뼈를 바르게 

맞춰주고 붓고 상처 받은 주위 조직의 염증을 제거하면 통증이 사라지는 것은 물론이고 

오히려 약화되었던 허리가 더욱 강화된다. 이것이 수술없이 디스크를 치료하는 방법이다. 

대부분의 디스크 환자들은 수술없이도 치료가 가능하다는 사실을 모르는 것은 말할 것도 

없고, 수술을 하고 내원한 환자 보다는 수술을 하지 않고 내원한 환자들의 치료율이 훨씬 

높다는 사실도 모른다 59). 
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3.1 서론 

 인간은 좁은 기저면과 높은 중력 중심점으로 직립 보행을 하면서 자세유지 근육의 

긴장이 조금만 느슨해도 특정 관절과 근육의 기계적, 자세 스트레스를 주어 요통을 흔히 93,94) 

일으킨다. 

 인간이 경험하는 통증 중 두통에 이어 두 번째로 빈발하는 통각 영역으로 기록되는 

근골격계 질환 중의 요통 93)은 인류 전체 인구의 70 ~ 80%가 일상생활에서 경험하고 94-97) 

있으며 그 중 많은 환자가 병원을 방문하고 96) 2013 년 한해 동안 병원을 방문한 양방과 

한방의 한국통계는 58% 대 42% 였는데 2016 년도의 비율은 41% 대 59%였으며 진료비 

총액의 비율은 2013 년도엔 61%(양) 대 39%(한), 2016 년도에는 48%(양) 대 52%(한)로 

보고되었고 98), 일차 진료 현장에서 만성요통의 원인으로 골절, 협착증, 디스크가 12%였고, 

암, 감염, 염증성질환이 3% 였으며, 특발성, 비특이적인 원인은 85%를 차지하였다 99). 

그리고 일 년에 45%이상의 성인이 한 번씩 요통을 경험하고 있으며 94) 환자 자신의  고통은 

물론 활동 및 사회 생활 능력의 상실 여파로 가족 뿐만이 아닌 국가적으로, 인류의 건강한 

삶에서 중요한 문제로 대두 되어 오고 있다 93,94,100,101). 

 요통의 원인에는 여러 가지가 있으나 가장 흔한 원인으로는 요부 구조 및 

주변조직의 역학적 요인 및 퇴행성 변화에 의한 비특이성 질환으로 앞서 말한대로 85%를 

차지한다 94). 그 이외의 원인으로는 세균감염이나 염증성 병변, 원발성 및 전이성 골종양, 

대사성, 내장기성, 심인성 요인 등이 있다. 

 또한 요통 발생에 대한 개인적 위험인자로서 연령의 증가, 비정상적인 자세, 흡연, 

심리사회적인 요인과 피로, 만성기침등이 있으며, 비교적 관계가 적은 성별과 신장 등의 

요인이 있다 94,96). 
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 서양의학에서 대부분의 요통은 상술한 내용의 척추 질환이나 척추의 기능 이상에 

의해 발생하는 것으로 보고, 통증을 일으키는 정확한 해부학적 부위 및 원인이 불분명한 

경우가 많다 2). 

 한의학에서는 요통의 원인에 대하여 신허, 담음, 식적, 좌섬, 어혈, 통, 한, 습, 습열, 

기 18,42-45) 등의 원인이 제시 되었고 내경의 <<소문·맥요정미론>>에서 처럼 신허한 

상태에서 각종원인에 의해 요통이 발생한다고 보고 있으며 37,42,44) 일상 생활에서 요통과 

요각통이 흔히 혼용되어 쓰이고 있으며, 요부란 제 2 및 제 3 요추간으로부터 요첨관절 및 

장천관절 까지의 부위를 일컫는다 41,50,60). 

 요각통은 서양의학적으로 좌골 신경통에 상이하며 47,48) 동양의학의 문헌에서는 

요각통의 언급을 찾기가 어렵다. 

 요통의 증상으로는 지각이상, 하지로의 방사통, 휴식 또는 운동하는 기간동안의 

통증, 근력과 관절 운동 범위의 저하, 좌·우 양측의 비대칭 (불균형)을 들 수 있다 102,103). 

 요통의 주요한 원인인 추간판 탈출증 (Herniated Lumbar Intervertebral Disc: HIVD)은 

요추부의 추간판이 섬유륜을 뚫고 나가 탈출된 추간판에 의한 신경근 압박으로 요통 및 

하지 방산통을 일으킨다고 알려지는 추간판 퇴행성 변화 2,104,106)이며, 한의학의 풍요통에 

해당되며 이로 인한 경제적 손실이 클 뿐 아니라 신체의 기능 장애를 초래한다 23,105). 

 전 96)의 연구에서 요통의 원인 중 염좌가 65.5%이고 추간판 탈출증은 32.5%였으나, 

김 102)의 연구에서는 HIVD 가 58.8% 였고, 박 등 87)은 HIVD 가 74%로 가장 많은 비중을 

차지한다고 하였다. 

 수핵의 탈출은 퇴행성 변화 외에도 윤상 섬유의 퇴행성 변화에 기인한다 2,5,10,34-

37,40,107)고 하였고, Nachemson 은 추간판 탈충증에 선행하여 1 회 또는 그 이상의 갑자기 
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나타나는 요통이 발현된다 54)고 하였다. Akbay, A. 등 108)은 HIVD 가 어린이와 청소년기에서 

드물게 발견된다고 하였지만 이 등 109)은 1946 년에 Wahren 에 의해 10 대의 요추추간판 

탈출증이 처음 보고 되었다고 보고하고 있고, 박 등 110)은 청소년의 체위나 생활 습관의 변화 

등으로 그 발생 빈도가 급격히 증가 하고 있다고 보고하고 박 등 111), 이 112) 등도 증가 추세와 

성인과의 비교 연구에서 청소년의 척추도 퇴행성 변화가 있는것으로 보고하고 있다 14-

18,111,112). 

 탈출의 진단은 임상적 데이터에 대부분 의존 106)하지만 전산화 단층촬영술 (CT)과 

자기 공명 영상 (MRI)의 발달로 척추의 해부학적 구조물 상태 파악이 가능해졌다 113). 

그러나 CT 나 MRI 또는 척수조영술에서 추간판 탈출증으로 확인된 환자의 경우에도 

아무런 증상을 호소하지 않는 경우가 많음을 들어 추간판 탈출증에 의한 신경근의 

기계적인 압박이 요통 및 하지 방산통의 절대적인 원인이 아니라는 설이 논의되고 있다 114-

116). 

 그리고 치료에 있어서는 크게 보존 요법과 수술요법으로 나누는데 일반적으로 

요추추간판 탈출증을 보존적으로 치료하며, 치료에 실패하여 수술을 시행하는 확률은 10% 

미만이다 117). 

 비 수술적 치료인 보존 요법에서는 양방적으로 침상안정 (절대안정), 골반인견, 

물리치료, 코르셋이나 보조기 착용, 신경차단 및 스테로이드 주입, 레이져 치료, 복근 

강화운동 및 자세 교정, 열, 항염증제 등이 포함되나 80 ~ 90% 는 비 수술적 치료가 필요하고 

수술적 치료는 2 ~ 4%만이 수술이 가능하다고 보고하고 5,44,50,60,61) 수술이 필요한 경우는 

보존적 치료의 실패로 인한 다리로의 방사통과 진행성 신경학적 결손 및 방사통의 재발, 

중대한 신경학적 결손이며 50,56,66,87,106), 많은 연구에서 수술적 치료에 초점이 맞춰져 있지만 
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Kraemer118)는 추간판 탈출증으로 인한 요통과 하지 방산통은 보존적 치료를 받게 되면 발병 

3 주 118) 또는 10-12 주 117)이내에 호전되기 시작하며, 보존적 치료만으로도 80% 이상의 증상 

호전이 있는것으로 보고 되고 있다 118). 

 한방에서 실시하는 침구요법, 부항요법 등을 비롯하여 휴식, 약물요법, 보조기, 

물리요법 등은 모두 보존적 치료에 속하며 환자 내원시 보존적 치료가 우선적으로 

고려된다. 한의학적인 치료방법에 의한 결과에 대하여 침과 한약 7,37,45,76)에서, 체침과 

사암침, 견인요법과 그리고 동씨침, 전침 4,8,26,41,43,72,74,75,78,79,82), 추나 신연법, 직접구, 

간접구의 구법 81,82,84,86) 등에서 많은 유효율을 보이고 있다. 

 유 119), 이 120) 및 Davie 등 121)은 추간판 탈출증의 치료에서 운동을 계속하고 있는 

군에서 치료효과가 좋았다고 보고하고 있고 신 등 122)은 운동하지 않은 군에서 운동을 하는 

군보다 25%로 증상의 악화가 있다고 보고하였다. 

 이에 본 연구는 추간판 탈출증의 전반적인 고찰을 통한 요통과 추간판 탈출증의 

역학적 진행과정과 진단, 치료법을 이해하는데 도움을 주고, 임상의 적극적인 실적을 보여 

줌으로써 동도 제학의 한 켠에서 일조하고자 본 연구를 실시하였다. 
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 3.2 추간판의 해부학적 구조 

 기능적 단위로 척추는 인대, 척추, 후관절, 추간판으로 구성된다 71,123,124). 추간판은 

추체 사이에 위치하는 초자질의 연골로써 중심부는 Gel 형태의 수핵 (Nucleus Pulposus)이 

있으며 수핵을 둘러싸고 있는 섬유륜과 척추를 보강하는 인대, 연골판으로 구성된다. 

123) 
Figure 3. 추간판의 구조 

 

 수핵은 발생학적으로 축삭에서 유래된 것으로 추간판의 50 ~ 60%의 범위를 

차지하고 있으며, 연골 세포와 단백다당질로 둘러 쌓여진 교원 섬유로 구성 되어 있으며, 

그 기능은 압박이 가해질 때 전후로 이동하면서 탄력이 강한 섬유륜과 함께 충격을 

흡수하며, 힘을 균등히 분배하는 역할과 추간판과 모세 혈관 사이의 액체 교환등의 작용이 

있다 34,71). 

71) 

Figure 4. 추간판의 기능과 역활 
 
 

 섬유륜은 추간판의 벽을 이루며 탄력 섬유들이 꼬여져 망을 이룬듯한 구조로 수핵을 

싸고 있는데, 얇은 층판 사이에 교원 섬유가 배열된 형태로 이루어져 있다. 각각의 층판 
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사이에 있는 교원 섬유는 수평면을 기준으로 수핵 부근은 20 도, 바깥 부분은 28~30 도로 

경사지게 배열되어 있으며, 연접한 층에서는 다시 반대 방향으로 배열된다. 이러한 경사는 

평면보다는 3 배의 장력을 갖는데, 중력의 작용이 클 때 강하게 나타난다. 또한 축 회전시는 

불균등에 의하여 장력에 저항하는 힘이 가장 약하다. 일반적으로 척추관절에서 장축 

방향의 압력을 수핵이 75%, 섬유륜이 25%를 받는다 71,93,123,124).  

 연골판은 반투성막으로 체액 교환과 연륜출현, 추체와 추간판을 연결하여 추체 

보호를 하며 초자연골의 얇은 층으로 체중 전달과 충격 흡수 기능을 한다. 그리고 추간판의 

퇴행성 변성에 보강하여 혈액 공급으로 영양을 보충시키고, 양 끝단 함몰조직 골단테 

(Epiphysical Rim)를 위치시킨다 71,93). 연골 종판은 수핵이 추체로 부풀어 오르는것 

(Bulging)을 방지 시키고 높은 압축 부하에는 가장 파손 (Failure)됨이 흔해 추간판에서 가장 

약한 부분이다 125). 

 인대 (Ligament)는 전면에 강하게 부착된 전종인대 (Anterior Longitudinal Lig.)와 

후면에 약하게 부착된 후종인대 (Posterior Longitudinal Lig.), 극돌기 사이에 분포하는 

추간인대 (Interspinous Lig.) 그리고 극돌기 뒤쪽을 싸고 있는 추상인대 (Supraspinous 

Lig.)외에도 여러가지 종류가 있다. 대개 요추추간판 탈출증은 요추 하부의 후방에서 

편측성으로 많이 오는데, 이는 요주하부의 체중부하가 보다 심하고 운동성이 많으며 

추공이 좁기 때문이기도 하지만 더군다나 약하게 부착된 후종인대가 요추의 하부로 

내려갈수록 중간부가 좁아지므로 추간판이나 수핵이 양 외측 방향으로 탈출될 가능성이 

높은것이다 71,123). 

 

 



19 
 

3.3 요추추간판 탈출증 (HIVD of L-Spine) 

 추간판 탈출증은 Herniated Intervertebral Disk 의 약자로 흔히 HIVD 라고 하는데, 

최근에는 섬유륜이 손상을 입어 수핵이 탈출되는 경우가 많으므로 수핵 탈출증이라고도 

하며 Herniated Nucleus Pulpous 의 약자로 HNP 라 한다 71).  

123) 
Figure 5. 추간판 탈출증의 모식도 

 
 

 이 증상은 섬유륜의 파열이나 퇴행성 변화에 의해 수핵의 일부 또는 전부가 

탈출되어 척수의 경막이나 신경근을 압박하여 신경증상을 유발하거나, 다리까지 방사통을 

유발시킬 수 있다. 하지만 허리의 통증 없이 주로 다리에서의 동통과 감각의 변화 그리고 

위약증 (Weakness)을 발현하기도 하는데 이를 흔히 좌골 신경통 (Sciatica, Sciatic 

Neuralgia)이라 부른다 15,17,23). 좌골 신경통은 실제 좌골 신경이 압박을 받는 것을 지칭하는 

것이 아니라 신경근의 압박에 의해 다리나 발에 방사통이 가해지는 현상을 말한다 23,71,126). 

또한 운동제한과 측만증을 유발 시키기도 한다 23,126).  

 추간판 탈출증은 보통 허리 통증의 발병 후 좌골신경통과 방사통으로 진전되며 

통증은 기침등 척수내압이 상승할 수록 심해진다. 이 외에도 근육위축이나 감각이상 혹은 

감각저하등이 피부 분절을 따라 나타나며, 대개의 경우 급성 방사통을 호소하며 척추관 
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협착증과는 다르게 허리를 뒤로 젖히는 것은 어느정도 가능하나 앞으로 굽히기는 어렵게 

만든다 93). 

 20~30 대의 연령층에서 호발하며 50 대 이상의 고령층에서는 발생이 드물고 남자가 

여자보다 발병률이 높다. 일반적으로 요추 4-5 번이 제일 흔하며 이는 체중부하가 심하며 

운동성이 많고 허리에 미치는 힘이 집중되는 곳이기 때문이며, 추공이 삼각형으로 좁은 

편이기 때문이다. 다음으로는 요추 5 번~천추 1 번이 많으며, 가끔은 요추 3-4 번에서 

발생되는 경우도 있다 71,93,123,126). 

 추간판이 탈출되는 원인으로는 외상, 허리를 굽혔다 펴는 가벼운 운동과 무거운 

물건을 들어 올리는 동작 등을 들 수 있다 71,93,123-126). 

 검사 소견으로는 하지신전거상검사(SLR)에 양성 반응을 보이며, Bragard’s Sign 에도 

양성 반응이 나타나고, 요추 5 번 신경이 압박을 받는 경우에는 Dorsiflexion 에, 천추 1 번 

신경이 압박을 받으면 Plantaflexion 에 양성 반응을 보인다. 또 양측으로 신경이 압박을 

받으면 Peyton Sign 에 양성 반응이 나타나게 된다 1,2,5,51,71,123,126). 

 건반사의 경우에는 제 3,4 요추 신경근의 압박시에는 슬개건 반사가 감소하며, 제 

5 요추 신경근의 경우에는 특징적인 건반사는 없으며 제 1 천추 신경근의 경우에는 

족건반사의 감소 혹은 소실이 있다 71,123,126). 

 추간판 탈출로 인한 통증은 후종인대, 경막, 혈관, 섬유륜의 최외각층 후부, 추체골 

막 그리고 추체에 분포하는 희귀경막 신경 (Recurrent Meningeal Nerve, Sinuvertebral Nerve 

of Luschka)의 체성감각섬유와 추체의 후외측 부위와 주위 연관 조직을 직접적으로 

지배하는 척수 신경전지로 부터의 체성감각 분지에 의해 전달된다 126). 

 요추간판 탈출의 수핵 탈출 정도, 형태에 따라 다음과 같이 분류한다 1,2,5,71,93).  
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52) 
Figure 6. 추간판 탈출증의 정도에 따른 분류 /  A: 정상적인 추간판; B: 팽륜추간판; C: 돌출 추간판; D: 탈출 추간판; E: 격리된 추간판; F: 

추간판내 탈출 [신경압박을 일으키지 않는 경우]; G: 추체내 탈출. 
 
 

추간판 탈출의 정도에 대한 용어는 여러가지가 매우 다양하게 사용되나 52), 정형 

외과학 5 판 교과서에서는 돌출추간판, 탈출추간판, 격리된 추간판으로 분류하고 있다 2). 

정상적인 추간판은 위 아래로는 연골종판, 전후좌우로는 윤상골단 (Ring Apophyses)의 외측 

주변내에 국한되어있고, 후연은 약간 오목하다 (Fig. 6-A). 그러나 퇴행성 변화에 의해 

추간판의 수분함량이 감소하고 섬유륜의 탄력이 떨어지게 되면 섬유륜이 추간판 

정상범위의 바같쪽으로 밀려난다. 

첫째, 팽륜형 추간판 (Bulging Disc): 섬유륜의 퇴행성 변화에 의해 추간판이 

전반적으로 팽윤되어 추체경연 주위로 추간판이 평활한 동심형 팽창을 보이며, 섬유륜이 
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추간판 정상 범위 외측으로 3mm 이상 대칭으로 밀려나가는 경미한 상태의 팽윤으로 

섬유륜의 파열은 없다 5,7,34,44,50,52,71,123) (Fig. 6-B). 

둘째, 돌출형 (Protruded Disc): 수핵이 파열된 내측 섬유륜 (Inner Annulus)사이로 

밀고 나온 상태로 외측 (Outer Annulus)은 온전한 상태로 추간판 경연 부위에서 수핵물질이 

국소적으로 평탄하게 탈출된 불완전 탈출소견이다 (Fig. 6-C). 

셋째, 탈출 (정출)된 추간판(Extruded Disc): 외측 섬유까지 파열되어 수핵이 

섬유륜의 전층을 뚫고 탈출되었으나 탈출된 수핵이 추간판 중심부의 수핵과 연결되어 있는 

상태로서, 수핵 물질이 국소적으로 불규칙한 경계를 이루면서 추간판 경연부위에서 탈출된 

상태이거나 또는 탈출된 수핵물질과 모 추간판(Parent Disc)이 예각을 이루면서 탈출된 

수핵물질이 후종인대 아래에 있거나, 후종인대를 관통하는 형태를 보이는 것을 

말한다 5,7,34,44,50,52) (Fig. 6-D). 

넷째, 격리형 (부골 분리형) 추간판 (Sequestrated Disc): 탈출된 수핵이 자유 분절(Free 

Fragment)로 떨어져 나온 상태로 후종 인대의 파열을 동반하여 척추강 내에 유리체로 

존재한 상태이다 5,7,34,44,50,52,71,123) (Fig. 6-E). 

다섯째, 혼합형 추간판 (Mixed Type): 위의 4 개의 형태중 2 개 이상이 동시에 있는 

경우 44,59)로 분류된다.  

 이 외에 경막이나 신경근의 압박을 초래하지 않는 추간판내 탈출 (Intradiscal 

Herniation)과 추체내 탈출 (Intravertebral Herniation, Schmorl’s Node)가 있다. 추간판내 

탈출은 수핵의 일부가 손상된 내측의 섬유륜을 따라 외측으로 이동하나 전체적인 추간판의 

외형은 정상범주내에 있어 신경압박을 일으키지 않는 경우이며 (Fig. 6-F), 추체내 탈출은 

추간판이 연골종판을 통과해 추체안으로 이동하는것을 의미한다 (Fig.6-G). 
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 임상소견으로는 처음에 나타나는 증상은 요통이며 일반적으로 증상의 발현은 

외상경험이 있는 경우가 많다. 무거운 물건을 들어 올린다든지 혹은 허리를 구부릴 때 

요부에 갑작스런 파열감을 느끼게 되는데 이는 섬유륜이 파열될 때 나타난다고 생각된다 5). 

그리고 수핵의 탈출되는 위치에 따라서는 다음과 같이 분류한다 1,2,5,71,123) (Fig. 7).

 52) 
Figure 7. 추간판 탈출증 위치에 따른 분류 

 

첫째, 중앙 부분으로의 탈출 (Central Midline Herniation)이다. 

 후종 인대가 단단히 보강되어 있는 추체 및 추간판 후연의 중앙부는 추간판 탈출이 

잘 일어나지 않지만 혹 중앙부 탈출시에는 방사통의 형태가 일정하지 않을 수 있다. 큰 

증앙부 탈출이 발생하면 마미 (Caudaeguina) 전체가 압박을 받아 마미 증후군이 유발될 수 

있고, 이때 하지의 통증, 부전마비, 대소변 기능과 성기능 장애를 초래 하기도 

한다 2,34,41,44,52,113). 

둘째, 후외측으로의 탈출 (Posterolateral Herniation)이다. 

 가장 흔한 탈출 형태로 좌우측의 빈도는 비슷하다. 요추 신경근의 주행에 따라 

일반적으로 제 3-4 요추간의 탈출증인 경우에는 제 4 요추 신경근이 압박되고, 제 4-
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5 요추간에서는 제 5 요추 신경근, 제 5 요추-제 1 천추간에는 제 1 천추 신경근이 

압박된다 24,41,44,52,113). 

셋째, 추간공내로의 탈출 (Foraminal Herniation)이다. 

 전체 추간판 탈출에 11%까지 차지하는 추간공내 탈출은 후측방 탈출 보다는 고령인 

40-60 세에 호발하며 이에 기인해 척추관협착증이 동반되는 경우가 있다. 제 4-5 요추간에 

60% 정도가 발생되며, 외측으로의 탈출이므로 제 4-5 요추간 탈출증에는 제 4 요추신경근, 

요천추간 탈출에는 제 5 요추 신경근이 손상을 받는다 34,41,44,52,113). 

넷째, 극 외측으로의 탈출 (Far Lateral Herniation)은 추간공의 탈출증(Extraforaminal 

Herniation)과 같은 뜻으로 쓰이며, 보통의 압박되는 신경근이 아닌 한 분절 위쪽의 신경근이 

눌리게 되며 후외측 도발법으로 수술을 하기도 한다 34,41,44,52,113,126). 

 또한 McCulloch 의 124) Three-story 분류에 의하면 McCulloch 는 추체와 추간판을 

관상면에서 1 층 추간판 부위, 2 층 추간공 부위 및 3 층 척추경 부위로 나누어 “Three-story 

house”로 구분하였다 (Fig. 8-A).  팽윤이나 돌출추간판은 1 층에 위치하나 (Fig. 8-B), 탈출된 

추간판이나 격리된 추간판은 2 층 또는 3 층에 위치 할 수 있다 (Fig. 8-C,D). 이런 분류법은 

적절한 수술적 도달법을 사용하는데 도움을 준다. 1 층의 후외측 추간판 탈출증은 수술적 

치료시 내추후궁간 도달법을 사용할 수 있으나, 2 층의 추간공내 탈출증은 후외측 도달법에 

유리하고, 3 층의 내측으로 전이된 추간판 탈출증은 일부후궁절제술을 시행하여야 한다 52) 

(Fig. 8-E). 
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52) 
Figure 8. McCulloch 의 Three-Story 분류 / A: 1 층 추간판 부위, 2 층 추간공 부위 및 3 층 척추경 부위; B: 팽윤이나 돌출 추간판은 1 층에 

위치; C,D: 탈출 추간판이나 격리된 추간판 2 층 또는 3 층에 위치; E: McCulloch 식 부위와 수술 
 
 

 병력기간에 관하여 본저에서 최 등 5)의 분류 방법을 참조하였고, 이는 

한방관련논문의 대부분이 따르는 추세인데, 발병 1 주 이내를 최급성기, 발병 1 주-1 개월 

이내를 급성기, 발병 1-6 개월을 아급성기, 발병 6 개월은 만성기로 하는 등 4 단계로 

분류하고 있다 4,37). 

 그리고, 병력기간과 치료 결과 사이에는 만성기는 아급성기나 급성기에 비해 

호전율이 낮아짐과 증상의 지속기간이 길수록 치료율은 낮아지고 이환기간도 길어지는 

상관관계가 있음으로 알려져 있다 4,5,6,35,37,128). 
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 양방 관련 논문에 있어서 다수는 급성을 6 주 이하인 경우, 아급성은 6-12 주, 만성은 

12 주 이상으로 분류해왔고, 최근에는 보다 적극적인 치료를 위하여 급성은 7 일이내, 

아급성은 7 일-7 주, 만성은 8 주 이상으로 한  3 단계로 분류하고 있다 5,35). 

 섬유륜의 파열이나 수핵 탈출은 조기에는 염증과 관련이 크며 탈출된 추간판 

조직내에서 Metalloproteinase, Nitric Oxide, Interleukin-6, Phospholipase A2 등의 활성이 

증가되고 후관절 활막세포에서 Prostaglandin E, Cytokine 생성이 증가하며, 후근 

신경절에서는 신경 펩티드 즉, Substance-p, Neu-rokin A, B 등이 생성되며 유해수용기를 

자극하여 통증이 발생한다 129). 이 중 가장 흔한 증상이 요통이며 이외에도 방사통, 연관통 

들이 발생한다 5). 

 방사통의 발현부위와 경락과의 연관성을 살펴보면 추간판 탈출증에 기인한 

병력기간별 요통과 하지 방사통의 관계에서 급성기에는 88.8%가 요통을, 50%가 하지 

방사통을, 만성기에는 73.9%가 요통을, 86.9%가 하지 방사통을 호소하였는데 43) 이는 

이 130)의 급성기에는 100%가 요통을, 63%가 하지 방산통을, 만성기에는 60%가 요통을, 

77%가 하지 방산통을 호소한 것과 김 등 131)의 급성기에는 100%가 요통을, 65%가 하지 

방사통을, 만성기에는 65%가 요통을, 76%가 하지 방사통을 호소하였다는 보고와는 다소 

상이하나 만성기로 갈수록 요통은 감소하고 하지 방사통은 증가한 점에서는 일치하였다. 

 그리고 이에 관련하여 하지 방사통의 발현부위 및 경락 연관성을 살펴보기 위해 최 

등 127)의 분류 방법에 따라, 방사통이 주로 하지 후측면으로 나타나는 경우를 방광경형, 

하지측면으로 나타나는 경우를 담경형, 하지의 전, 외, 후측 모두에 걸쳐 나타나는 경우 전경 

혼합형으로 분류하여 살펴본결과, 방광경형이 43.1% 로 가장 많다 43,127,128) 또는 담경형이 
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50.0%로 가장 많다 46,132), 거의 대부분이 방광경형 (88.4%)이다 122)라고 하는 등, 각각의 

임상논문에 다른 결과를 보이고 있었다. 

 그러나 방광경형이라고 할 수 있는 경골신경보다, 담경 혼합형이라고 할 수 있는 

비골 신경의 발생 빈도가 더 높다는 양방의 보고가 시사하는 바 있어 이에 적시하면 다음과 

같다 132). 

 일반적으로 좌골 신경의 손상은 경골 신경부보다 비골 신경부에서 더 자주 일어나는 

것으로 알려져 있고 133), 이 기전에 대해서는 여러가지 이론이 존재하며, 그 중에서 두 가지 

이론을 다수설의 중요한 원인으로 보고 있다. 

 첫번째 원인으로 비골 신경부와 경골 신경부의 신경 내부 구조의 차이를 들 수 

있는데, 비골 신경부는 신경 내부의 삭 (Funicle)의 수가 경골 신경부에 비해 적고 크기가 

크기 때문에 외상을 입었을 경우 에너지가 소수의 삭에 집중되는 결과를 보여 결과적으로 

신경 축삭의 손상이 경골의 신경부 보다 더 많이 발생한다는 이론이 있고 134), 두번째의 

중요원인으로는 신경의 고정 정도의 차이에 의한 결과를 들어 설명하고 있는데, 경골 

신경부는 좌골절흔의 아래 방향으로 내려가면서 비교적 고정되어 있는 구조물이 없음으로 

인한 유연성이 있는 반면에 비골 신경부는 상부는 좌골절흔에 고정되어 있고, 하부는 

비골두에 고정 되어 있어 외부의 어떤 충격이 다른 구조물들에 흡수되지 못하고 신경에 

집중되어 있어 더 많은 손상을 받는다는 이론, 주장이다 135). 

 요추간판 탈출증의 분절별 발생빈도를 살펴 보면 이론적으로 33 개의 추체중 23 개의 

추간판이 있는 곳이라면 어느 위치에서나 생길 수 있다. 그러나 제 4-5 요추사이에서 가장 

많이 발생하고 (이번 임상실험에서는 60 명중 30 명이 해당 50.0%였다), 다음으로 

제 5 제 1 요천추 사이에서 발생하며, 이 두곳에서 전체의 90%정도가 발생한다. 그 외 제 3-
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4 요추 사이에서도 발생하기도 한다. 제 4-5 요추 사이에서 가장 많이 발생하는 이유는 

이곳이 운동량과 체중의 부하가 가장 많기 때문이다 34,41,52,59,130,131). 

그리고 젊은 연령층에서는 제 5 요추와 제 1 천추간에서 호발하며, 나이든 

연령층에서는 상의 요추부위에 속하는 제 12-1 흉요추간이나 제 1-2 요추간, 제 2-

3 요추간에서 더 발생하며 전체적인 비율은 적은편이다 40,44,136). 또한 80-90%가 단일성 

탈출이며 다발성은 10-20%정도이다 52,127). 

 요추 추간판 탈출증으로 인한 요각통의 임상증상은 시일이 갈 수록 주로 하지에 

나타나지만 병변부가 요부라는 점에서 일반적인 요통의 원인에도 주목해야 한다. 

 양방적인 요각통은 대부분 요추 추간판 탈출증에 의해 발생하는것으로 알려져 

있으며 5,22,26,27,45,49,59,72,130,131,136) 한의학에서의 요추간판탈출증은 요각통의 범주에 속하며 

“신기 부족이 풍사소승 또는 한기담습 입어 방광급담이경소치”라 하여 신기부족에 

편승하여 풍한습 삼기가 방광경과 담경에 침입하여 발생하는 것으로 알려져 

있다 8,22,36,43,45,72-75). 

 한방의 어혈요통과 연관한 질타손상, 교통사고, 낙상 (추락) 등과 같이 직접적으로 

척추에 가해지는 외부충격(약 10%)이 있고 17,18,19,21,43,44), 한방의 좌섬요통과 연관한, 무릎을 

세운 채로 허리를 옆으로 비틀면서 앞으로 숙이는 동작이나, 무거운 물건을 들어올리는 등 

(약 77%)의 노동에 의해 발생하는 요부 염좌와 같은 경우가 이에 해당한다. 이는 추간판의 

내부 압력을 증가시켜 섬유륜의 파열을 일으키기 쉬운 위험한 자세이며, 요추간판 

탈출증으로 인한 요각통의 경우 대부분의 환자들이 이와 같은 발병 동기를 기억하는 

경우가 많다 6,44,87). 
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 한방의 신허와 연관이 있는 것으로는 추간판의 퇴행성 변화이다. 퇴행성 변화란 

세포나 조직이 어떤 이유로 인해 형질이 변하는 것을 말하며, 추간판의 수핵과 섬유륜이 

탄력성을 상실하여 가벼운 충격에도 쉽게 탈출되는 추간판으로 변화하는 

현상이다 21,34,76,126). 

 한의학적으로는 허준의 동의보감 외형편에 요통의 원인으로 신허, 담음, 식적, 좌섬, 

어혈, 풍, 한, 습, 습열, 기 등, 10 종이 제시되어 있는데 이 또한 요각통의 주요한 원인으로 

여겨지고 있으며 37,44,45) 그 중에서도 방실노상으로 인한 신허는 요통의 가장 중요한 

원인으로 여겨지고 있다. 

 앞서 살펴본 직접적인 외부충격이나 무거운 물건들기 같은 일반적인 원인에 의해 

어떤 사람은 추간판이 탈출되기도 하고 어떤 사람은 아무렇지 않을 수도 있어, 이를 

발생기전의 관점에서 살펴보면 추간판의 퇴행성 변화와 신허, 그리고 해부학적 특징으로 

대별해 볼 수 있다. 

 양방에서 근본적이면서 1 차적이고 가장 중요한 원인으로 추간판의 퇴행성 변화를 

꼽는다 34). 일반적인 요통의 원인의 대부분은 불명이다. 환자들도 그 발병 동기를 잘 

기억하지 못한다. 그러나 요추간판탈출증으로 인한 요통은 대부분의 환자들이 그 발병 

동기를 잘 기억한다. 왜냐하면 대부분 외부충격이나 요부염좌와 같은 직접적인 동기가 

전재하기 때문이다 6). 그러나 이러한 것들은 어디까지나 2 차적인 원인에 불과하며 

근본적이면서 1 차적이고 가장 중요한 원인은 추간판의 퇴행성 변화이다 34). 세포나 조직이 

어떤 이유로 인해 형질이 변하는 퇴행성 변화는 대부분 추간판에서 시작되어 화학적, 

구조적 변화를 보이게 된다. 이는 나이, 직업, 흡연, 음주, 카페인, 수면 부족, 바르지 못한 

자세 등에 의해 유발되는 것으로 알려져 있으며 5,6,34,129,137,138), 이로 인해 추간판의 수핵과 
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섬유륜의 탄력이 저하되어 결과적으로 가벼운 압력이나 충격에도 쉽게 수핵 탈출이 

발생하는 추간판으로 변화하는 현상이다 34,76,126). 따라서 추간판의 퇴행성 변화는 추간판의 

탈출증에서 가장 중요하고 근본적이며 일차적 원인이며, 재발요인 이면서 완치를 어렵게 

하는 소인이라 할 수 있다 6,34,122,129,136,137). 

 한방에서 근본적이면서 1 차적이고 가장 중요한 원인은 신허이다 42). 허준의 

동의보감 외형편에 요통의 원인 10 종이 제시되어 있는데 37,42-45), 허리는 신장이 있는곳으로 

신장의 상태가 밖으로 나타나는 부위인데, 만약 허리가 잘 돌아가지 않는다면 이것은 

신기가 쇠하려는 조짐이다. 

 “온 몸은 허리의 작용에 의해 움직이며 굴신할 뿐만 아니라 모든 경맥이 신을 거쳐서 

허리뼈에 연결되어 있으므로, 비록 외감과 내상으로 각각 그 병인은 같지 않을지라도 

반드시 신이 허해진 후에야 병을 일으키는 사기가 침입한다”42)고 함으로서, 방실 노상으로 

인한 신허를 요통의 가장 중요하고 1 차적이며 근본적인 원인으로 인식하고 있다 37,42). 

 해부학적 특징으로의 발생기전은 추간판은 구조상 전측보다 후측이 약하므로, 

수핵은 후방으로 탈출되는 경우가 대부분이다. 이는 섬유륜의 경우 전측과 전회측이 

후측과 후외측에 비해 섬유가 더 치밀하고 2 배 정도 더 두껍고, 인대 역시 전종인대가 

후종인대에 비해 치밀하고 넓으며 2 배 정도 강하기 때문이다. 그러므로, 수핵은 섬유륜과 

인대가 약한 후측이나, 후종 인대에 의해 가려져 있지 않은 후측방으로 탈출하는 경향을 

보인다. 대개 60% 이상은 후측방으로, 30%는 정후방으로, 10%는 측방으로 탈출되는 

것으로 알려져 있다 5,34,41,44,76,139).  
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3.4 추간판 탈출증의 증상과 병리 

3.4.1 양방적 고찰 

 요추간판 탈출증은 요추간판이 손상되어 찢어진 섬유륜 사이로 수핵이 빠져나와, 

요추 신경근을 기계적 압박 또는 화학적으로 염증 반응을 일으켜 요통과 하지 방사통을 

유발하는 질환으로 66,79), 요통은 수핵이 척추관의 중앙부로 빠져 나올때 발생하고 하지 

방사통은 수핵이 외측으로 빠져 나올 때 유발되는 것으로 5,72), 대략적인 증상의 특징은 

다음과 같이 나타난다. 

 

3.4.1.1 자세에 따른 통증 증감 6) 

요추간판 탈출에 기인한 요통 및 요각통은 앉아 있거나 허리를 숙이면 통증이 

증가하고, 서 있거나 누워 있으면 통증이 감소 하는데 이는 자세에 따라 복압 및 추간판에 

가해지는 압력 정도가 달라지기 때문이다 6). 자세에 따라 추간판에 가해지는 압력을 제 3-

4 요추간판 사이에 바늘을 넣어 무게를 측정한 결과, 누워 있을때 25kg, 서 있을때 100kg, 

의자에 바른 자세로 앚아 있을때 140kg 이 된다. 기립자세에서 허리를 앞으로 약간 숙이면 

150kg, 앉은 자세에서 구부리면 210kg, 그리고 앉은 자세에서 심하게 구부리면 270kg 이나 

된다B).  

 

3.4.1.2  추간판 탈출 형태에 따른 통증 양상 

요추간판 탈출에 기인한 요통 및 요각통은 보통 불완전 탈출형인 팽륜형(Bulging), 

돌출형(Protruded)에서는 요통이 심하고, 완전 탈출증에 속하는 탈출형(Extruded Disc)과 

                                                           
B A Nuchemson-Acta. Orthop. Scandinav. Suppl. 1960.; CYRIAX’S 정형의학 참고자료 
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격리형(Sequestrated Disc)에서는 하지 방사통과 근력의 약화 그리고 감각이상 등이 더 심한 

것으로 알려져 있다 140). 

 

3.4.1.2.1  팽륜형 (Bulging Disc) 

추간판의 전반적인 팽윤에서 동심형 팽창을 보이는데 외층에 서서히 나타난 

팽륜에서 요부의 불편감 정도의 미미함이 있고, 갑자기 나타난 팽륜에서는 뚜렷한 요통이 

있고 허리를 앞으로 구부리면 요통이 더욱 심해지지만 하지 방사통은 나타나지 않는다. 

 

3.4.1.2.2  돌출형 (Protruded Disc) 

수핵물질이 국소적으로 평탄하게 탈출된 불완전 탈출 소견으로 아직 신경근을 

압박하지 않으므로 요통과 같이 나타나는 하지 방사통은 둔부와 대퇴후측까지만 주로 

나타나며 무릎 아래 즉, 종아리, 발목, 발 등에는 나타나지 않는다 6). 

 

3.4.1.2.3  탈출(정출)된 추간판 (Extruded Disc) 

탈출된 수핵이 추간판 중심부의 수핵과 연결되어 있는 상태로 신경근을 압박하면 

주증인 요통은 사라지고 하지 방사통을 주증으로 하는 통증이 무릎 아래나 심하면 

발끝까지 방사되며, 재채기나 기침, 배변시의 복압 상승으로 더욱 가중되고, 신체적으로 

안정되면 완화되며 활동시 가중된다. 탈출시의 하지 방사통은 대부분 일측성으로 

나타나지만, 중심성 탈출시에는 양측 동시 혹은 좌우 번갈아 나타나기도 한다. 

외측섬유까지 파열된 전형적인 탈출시에는 요부에 전격적인 통감이 있었음을 표현하는 

환자들이 있는데 이는 섬유륜의 파열시에 나타나는 현상으로 알려지고 있다 34). 
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3.4.1.2.4  격리형 (부골분리형) 추간판 (Sequestrated Disc) 

후종인대의 파열을 동반한 격리형은 하지 방산통과 함께 감각이상이 있고, 발목이나 

발가락의 근력 약화 또는 마비등이 있으며, 간헐적으로 증상의 경감과 악화가 반복되는 

특징을 보인다 34). 보통 탈출형과 격리형에서는 요통보다 하지 방사통이 더 심하고 그 

경과도 더 길며, 요통과 하지 방사통이 동시에 나타나기도 하지만 대개는 요통이 하지 

방사통보다 수일 또는 수주 먼저 나타나서 1-2 주 내에 경감되거나 소실된다 5,6,34). 

 

3.4.1.3  압박 받는 분절에 따른 증상 부위 

요추간판 탈출증의 대부분은 제 4-5 요추간과 제 5-제 1 요천추간에서 90%이상 

발생하며 다른 분절의 경우는 5-10%를 넘지 않는다 6,34,40,41,44,52,138). 일반적으로 탈출된 

추간판과 압박받는 신경근의 분절은 동일하지 않는데, 그 이유는 요추의 추궁이 

추간판보다 위쪽에 있기 때문이며, 대개의 경우 다음번 신경근을 압박하게 된다 76,126). 

예컨대 제 4-5 요추간의 추간판이 탈출되면 제 5 요추 신경근을 압박하지만 추간판이 

후외측으로 탈출되면 동일 분절의 신경근을 압박하게 되고, 마미 증후군에서는 그 이하의 

여러 신경근을 동시에 압박한다 34). 그리고 추간판의 탈출 부위에 따라 측만의 방향이 

달라지는데, 이는 신경 압박에 따른 통증에 의해 생리적으로 이것을 피하는 방향으로 

편향되며 장요근의 수축에도 약간의 영향을 미치게 된다. 신경근의 외측으로 돌출되면 

반대쪽으로 (Shoulder Herniation), 내측 돌출시엔 동일 방향으로 편향 된다 (Axillary 

Herniation) 5,6,34). 
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3.4.1.4  방사통과 연관통 

제 4 요추 신경근의 압박시는 대퇴전측으로 방사되며, 제 5 요추 신경근이 압박을 

받으면 하퇴외측과 족배내측의 엄지 발가락쪽으로 방사, 제 1 천추 신경근 압박때는 

대퇴후측, 오금, 하퇴외측과 후측, 족배 외측과 발뒤꿈치의 뒷면 및 새끼 발가락의 

바깥쪽으로 방사된다 127). 하지만 대퇴후면의 동통은 대부분 방사통이 아닌 연관통일 

가능성이 많음을 기억해야 한다 6). 제 2-4 천추 신경근 압박시는 주로 감각저하나 근력 

약화와 같은 신경 증상이 나타나고, 동통의 정도나 분포는 일정하지 않다 6). 

 

3.4.1.5  감각이상 

감각이상은 환자의 약 70%에서 발현되고, 이완된 신경근이 분포하는 부위를 바늘로 

찌르면 보통 지각저하나 지각소실을 보이고 간혹 이와 반대로 통각과민형태를 

나타낸다 5,6,34). 

a) 슬관절 위는 주로 제 3 요추신경 피부도의 신경지배를 받고, 

b) 제 4 요추신경 피부도는 하퇴내면의 전측 및 족부내측을 나타내고 6) 

c) 제 5 요추 신경근의 압박시는 족배 내측과 엄지발가락에 지각감소나 지각 이상이 

나타나고, 엄지 발가락 관절의 감각도 소실된다 6). 

d) 제 1 천추 신경근 압박시에는 발의 외측과 발뒤꿈치가 마치 남의 살처럼 멍멍하고 

둔하다 6). 

e) 제 2,3,4,5 천추 신경근 압박시 항문주위로 4 개의 천골피부도 즉 동심원을 따라 감각 

이상이 나타나는데, 제 2 천추신경은 가장 바깥원, 제 3 천추신경은 중간원, 제 4,5 
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천추신경은 가장 안쪽 원을 지배한다 6). 표재성 항문반사는 항문 주위의 피부를 

찌르면서 항문괄약근의 수축을 관찰함으로써 검사할 수 있다 6). 

f) 대퇴전면에 동통이 있는 경우에는 제 2,3,4 요추 신경근 중 외에도 후복막 종괴, 당뇨병, 

고관절의 질환 등과 감별해야 한다. 이 외에도 요통의 원인으로 위염 대동맥류, 후복막 

종양을 감별해야 한다 6,142). 

일반적으로 감각 이상과 근력 약화는 불완전 탈출증보다 완전 탈출증에서 더 심한 

증상이 나타난다고 보고되고 있으며 140), 회복에서는 근력약화보다 감각이상의 예후가 

나쁜것으로 알려지고 있다 60). 

 

3.4.1.6  근력약화 

a) 제 3-4요추간판 탈출 즉 제 4요추 신경근 압박시는 무릎에서 다리를 뻗는 힘이 약해져서, 

걸을 때 다리가 순간적으로 절뚝 거리기도 한다. 

b) 제 4-5 요추간판탈출 즉 제 5 요추 신경근 압박시는 전경골근, 장지신근, 장무지 신건, 

단무지 신근, 장비골근 및 단비골근이 약해져서 족하수증이 되기도 한다 5,6,26,27,132). 

c) 제 5-제 1 요천추간판 탈출 즉 제 1 천추 신경근 압박시는 슬관절굴곡근, 족저굴근, 

족무지굴곡근이 약해져서 땅을 디디는 발끝의 힘이 약해진다 6). 

 

3.4.1.7  심부 건반사 

a) 제 3,4 요추간의 L3 요추 신경근이나 L4 요추 신경근 압박시에는 심부건 반사 저하에 

슬개건 반사가 해당하고, 전경골근의 약화와 하퇴내측과 발의 내측 감각이상이 있다. 
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b) 제 4,5 요추간의 L5 신경근 압박시에는 심부건 반사 저하에 해당사항이 없으며 

장모지신근의 근력약화와 하퇴외측과 발등에 감각이상이 있다. 

c) 제 5-제 1 요천추간의 S1 신경근 압박시에는 아킬레스 건반사 저하가 있으며, 

족근건반사의 감소 혹은 소실을 보이며 장, 단비골근의 근력약화와 발의 외측에 

감각이상이 있다 5,6,34,123). 

3.4.1.8  마미 증후군 (Cauda Equina Syndrome) 

제 1 요추 이하의 신경근들로 구성되어 있는 마미신경중에서 전부 

(심한중앙부탈출시) 또는 일부가 격리된 추간판에 의해 압박을 받아 일어나는 것으로 

응급수술을 요하는 경우 5,6,60,143,144)중 대표적인 것이 마미증후군 이며, 요통, 편측 또는 

양측으로의 방사통, 양측 하지의 근력약화 및 감각이상, 안장감각소실, 방광과 

직장괄약근의 기능 마비, 회음부와 항문 주변의 감각마비등이 나타난다 5,6,113,143,144). 또한 

방광 및 장기능의 마비가 동반되려면 제 2 천추 신경근 이하가 포함되어야 하며, 이들 소견 

중 일부는 나타나지 않는 경우도 있다 144). 수술은 배뇨장애가 발생하면 6-48 시간 이내의 

조기감압 수술 시행이 좋고, 가능한 빠른 시간내 감압술 시행이 좋은 예후를 

가져다주며 5,6,143,144,146), 수술후 방광기능은 약 2 주, 운동기능은 약 6 주, 감각회복에는 

약 6 개월이 소요되는것으로 알려져 있다 5,6). 수술방법은 급성이나 만성 모두에서 완전한 

감압술이 필수적이라 강조되고 있다. 

 크게 급성과 만성 두가지가 있는데 급성은 대개 일주일 이내에 급격히 생기는 

경우이고, 만성은 몇 달에 걸쳐 서서히 발생하는 경우이다. 추간판 탈출증에 의해 

이차적으로 생기는 마미 증후군은 그리 흔하지 않으며 빈도는 2~6%정도로 
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보고 5,6,126,143,144)하고 있다. 척추골절에 의한 경우가 가장 많으며, 악성종양의 전이, 화농성 

척추염, 척추강 협착증, 추간판 탈출증 등의 순이다. 특히 후방으로 전위된 요추부추간판 

탈출증에 의한 마미증후군의 발생은 극히 드물다고 한다 143-145). 

 

3.4.1.9 염증성 반응 

 추간판 탈출증 환자에서 하지의 방사통을 유발하는 염증 반응에 영향을 미치는 

요소로 Phospholipase A2 (PLA 2) 36)와 젖산의 축적과 Nerve Root 주변의 낮은 pH, 

Cytokines 와 Interleukins148,149,150), Nitric Oxide (NO) 151) 등이 보고되었고, 백 등 152)은 흰 

쥐에서 Leukotriene B4 와 Thromboxane B2 가 요추 신경근에 미치는 영향에서 Leukotriene 

B4 와 Thromboxane B2 가 기계적인 스트레스를 받지 않아도 염증 물질들에 의해 통증이 

나타났다고 보고하였다. 

 

3.4.2 한방적 고찰 

요통은 한의학에서 요통, 요척통, 요배통, 요고통, 요퇴동 등으로 표현되며, 그 

원인에 대해서도 여러설이 있지만 가장 일반적으로 외감풍한습사, 내장신지정기, 

외상근골혈맥 등으로 대별되며 78), 허 42)는 신허, 담음, 식적, 좌섬, 어혈, 풍, 한, 습열, 습, 

기의 원인별로 10 종 요통을 분류하여 각각의 증상, 치법을 망라하였고, 그 치료에 있어서는 

수증치지하는 것을 원칙으로 하되 약물치료, 침구치료, 한방물리치료 등이 선별적으로 

사용되어 왔다 78). 그리고 10 종 요통은 동시에 요각통의 주요한 원인으로 여기고 

있으며 37,44,45), 요추간판 탈출증으로 기인한 통증은 시일이 지나면서 주로 하지에 
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나타나지만, 병변부위가 요부라는 점에서 10 종 요통을 요각통과 연관지어 살펴보면 

다음과 같다. 

 

3.4.2.1  신허 요통 

맥이 대한 것은 신허로 인한 요통이며, 통증이 멎지 않고 항시 은근한 통증이 있으며 

허리를 잘 들지 못하는데 42), 이는 지나진 방사로 인해 신기를 손상시키면 정혈이 힘줄을 

자양하기에 부족하고, 음이 허하게 되므로 진음부족, 신수부족이라고 하며 신정이 

지나치게 소모되어 일어난다. 임상상 허리가 쑤시는 외에 피로하여 현기증, 귀울림, 유정과 

조루, 구건 인건하여 인통이 있고 오심번열, 오후조열 즉, 이런 현상을 하원훼손이라고 

한다 153). 양방적으로는 골조송증, 퇴행성 관절염, 만성 요천추 염좌 등으로 볼 수 있다 37). 

 

3.4.2.2  담음요통 

맥이 활하거나 복한것은 담음으로 인한 요통이며, 인체 노폐물의 일종인 담이 

경락을 따라 허리나 옆구리 등 이곳저곳 옮겨 다니며 나타나는 것으로 소위 “담 걸렸다”는 

근육통을 의미한다. 수액이 불순하여 일정 부위(ex. 요부)에만 몰려서 나타나는 병증으로 

대개 비, 폐, 신의 기능 장애와 유관하며, 담음이 경락을 따라 상하로 유주하여 허리와 등이 

아픈 증상을 유발시킨다 42). 양방적으로는 Musculotendious Strain, 근섬유막염 

(Myofibrotic)으로 볼 수 있다 37). 
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3.4.2.3 식적요통 

척맥이 침한 것은 허리와 등이 아프다는 것이다. 술에 취하거나 배불리 먹고 방사를 

치루어 습열이 허한 틈을 타고 신에 들어가 생긴 요통으로 구부렸다 폈다 하기 어렵다 42). 

비위의 운화기능이 장애되거나 혹은 비위에 한이 있어서 음식물이 하루를 지나도 소화되지 

않고 정체되므로 이렇게 이름한다 153). 요통보다 소화기 증상에 주목해야 하며 특히 

T10,11,12에서 통증이 나타난다 37). 양방적으로는 Sprain, HNP(수핵 탈출증)로 볼 수 있다 37). 

 

3.4.2.4  좌섬요통 

맥이 침현하면서 실한 것은 좌섬요통이다. 무거운 것을 들다가 허리를 삔 것으로 

돌아 눕거나 일어설 수 없을 정도로 심하게 아프다. 갑자기 몸을 회전하거나 굽히거나 펼때 

근막, 인대, 건 등이 급격히 당겨지므로 인해 야기되는 손상을 섬상이라 하고 뉵상의 범위에 

속하고 허리부분에 주로 발생한다. 양방적으로는 Acute Sprain, HNP 로 볼 수 있다 37,153). 

 

3.4.2.5  어혈요통 

맥이 삽한 것은 어혈로 인한 요통이다. 질타손상이나 추락상으로 인하여 생긴 

요통으로 체내에 출혈된 피가 흡수되지 못하여 생기며 노인들에게 빈번한 낮에는 증상이 

약하고 밤에 더 심하게 쿡쿡 찌르는 듯한 통증이다 42). 양방적으로 Acute Musculotendious 

Strain 또는 압박골절로 볼 수 있다 37).  
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3.4.2.6 풍요통 

맥이 침현하면서 부한 것은 풍요통이다. 풍사가 신을 손상시켜 생긴 요통은 왼쪽 

혹은 오른쪽으로 통증이 정해진 장소가 없이 나타나며, 두 다리가 땅기면서 뻣뻣하다 42). 

양방적으로는 Central Type 의 Disc, L4-L5 Left 와 L5-S1 Right 의 양측성 Disc, 좌골 신경통, 

근육성, 근인대성 통증을 의미하여, 특히 통처가 좌우 일정치 않으며 심하면 양쪽 발까지 

견인통이 있어 좌골신경통과 풍요통은 관계가 가장 깊다 37). 

 

3.4.2.7  한요통 

맥이 침현하면서 긴한 것은 한요통이다. 한사가 신을 손상시켜 생긴 요통으로 몸을 

잘 돌리지 못하는데 뜨겁게 하면 통증이 경감하고 차게 하면 발작한다 42). 양방적으로도 

퇴행성 관절염과 근 긴장성 요통과 관계가 깊다 37). 

 

3.4.2.8  습요통 

맥이 침현하면서 유세한 것은 습요통이다. 지대가 낮고 습한곳에서 오랫동안 

지내거나 비와 이슬을 맞아서 허리에 돌을 매달아 놓은 것처럼 무겁고 아프며 얼음처럼 

차가운 것이다 42). 

 

3.4.2.9 습열요통 

맥이 완하거나 침한 것은 습요통이다. 평소에 고량진미를 즐기던 사람이 요통을 

앓는 것은 다 습열이다. 음허로 인한 것이며, 날씨가 흐리거나 오랫동안 앉아 있을때 

발작하는 것이다 42). 혹 과식으로 비만해지면 비정상적인 압력이 원인이 되기도 한다 37). 
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3.4.2.10 기요통 

요통이 있을때의 맥은 반드시 침하고 현하다. 침하는 것은 체하여 나타나는 

요통이고, 현한 것은 허하여 나타나는 요통이다. 대체로 사람이 마음먹은 일이 뜻대로 되지 

않으면, 심혈이 왕성하지 못하여 근맥을 자양하지 못하며 기가 막혀서 요통이 생기므로, 

오랫동안 서 있거나 멀리 걷지 못하게 된다 42). 복잡한 현대산업사회에서 생활중 생기는 

정신적 긴장 및 Stress 로 허리나 목 근육이 긴장되어 나타나는 심인성 요통을 말하며 

최근에는 급성염좌에 의한 요통보다 이러한 증상을 보이는 환자가 많아지는 추세이다. 

 

3.4.3 요추간판 탈출증에 기인한 요통 및 요각통의 병리기전 

 

3.4.3.1 요부 신경근의 생 역학적 병리 

탈출된 추간판이 요부 신경근을 직접적, 기계적으로 압박 (Mechanical 

Compression)함으로써 야기되는 병리적 변화로 감각이상이나 근력약화 같은 증상이 유발, 

발현된다 36,41,44,45,79,154,155). 

 

3.4.3.2 요부신경근의 생화학적 병리 

탈출된 추간판에서 유리된 Phospholipase A2 (인산화지질효소 A2)와 같은 

독성물질에 의해 화학적으로 야기되는 병리변화로 이 물질이 신경근에 직접적인 염증 

(Chemical Inflammation)을 일으키고, 신경막 내외의 부종, 탈출된 추간판 물질의 

수화로인한 크기의 중가로 국소적인 혈액장애와 압박을 유발시킨다 36,41,44,45,79,154,155). 

3.4.3.3 자가면역적 병리 
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수핵 분포가 없는 수핵은 면역체계에서 격리 되어 있어, 추간판이 경막의 공간으로 

탈출되면 항원으로 인식되어지고, 자가면역 반응이 일어나 염증이 생기고, 염증으로 생긴 

Phospholipase A2, Cytokines, Prostaglandin E2, Nitric Oxide, Immunoglobulins 등과 같은 

통증매개 물질이 주위 조직을 자극하므로 통증이 유발된다 36,156). 

 

3.4.3.4 Phospholipase A2 (PLA2s) 

Phospholipases A2 는 탈출된 수핵에서 유리된 독성물질로서 직접적으로 신경근에 

화학적 염증반응을 일으키고, 또 다른 통증매개 물질을 생성하여 통증을 유발시키는 

염증과 통증이 사이트에서 발생한다. 그 기전은 

a) 추간판의 섬유륜이나 경막외 공간에 분포된 통각수용체를 자극하고 

b) 신경근을 구성하고 있는 인산화 지질을 손상시키며, 

c) 염증 매개체인 Arachidonic Acid Metabolites 즉 Prostaglandin 과 Leukotrienes 등을 

생성하여 2 차적인 염증 반응을 일으킨다 36,152,157).  

 

3.4.3.5 Prostaglandin E2 (PGE2) 

Phospholipase A2 에 의해 2 차적 생성물인 Prostaglandin 은 Leukotriene 등과 신경근에 

염증을 일으켜 통증을 유발시키는 중요한 매개물질 중 하나이다. 그 기전으로 1. 신경근 

주위의 조직 손상, 2. 통각 수용체의 역치 조절 3. 신경섬유중 C-Fiber 를 자극해서 통증을 

유발시킨다 156,158). 이런 매개물질에 의해 통각이 예민해진 신경근은 조금만 움직여도 

통증이 유발되므로 하지직거상 검사에서 양성 반응이 나타나는 이유가 되고 있다 156,158). 
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요추간판 탈출증에 기인한 요통 및 요각통은 신경근의 기계적 압박에 의해서 

유발되기 보다 화학적 자극 또는 자가면역 반응에 의한 염증에 의한 경우가 더욱 

많고 36,44,45,73,79,156,158), 요부 신경근의 기계적인 압박에는 감각이상이나 근력약화와 

심부건반사 저하에서 소실 등이 통증보다 심하고, 특히 염증성 반응인 경우는 통증이 더 

심한것으로 보고되고 있다 39,75). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



44 
 

3.5 추간판 탈출증의 진단 

 대부분의 요통은 그 원인이 정확하게 밝혀지지 않고 있으며, 발달된 진단기술에도 

불구하고 정확한 원인을 밝히는데 어려움이 있어 효과적 치료에 커다란 장애가 되고 

있다 93,107). 

 55 세 이상 인구의 80%가 방사선 검사상 추간판의 퇴행성 변화를 가지고 있으나 

증상이 없는 경우가 훨씬 많고 159), 요통 환자중 80%는 뚜렷한 임상증상을 내릴 수 없다 160). 

추간판 탈출증으로 인한 하지의 방사통, 파행 (Claudication), 관련통의 유무, 폐쇄성 혈관 

질환의 유무, 신경학적 진찰등을 세밀히 관찰하기 위해 임상적 검사를 하며 그에 따른 

해부학적 진단을 위한 방사선적인 검사를 시행하여야 한다. 

 

3.5.1 임상적 검사 

 인체 조직구조물들은 특정한 부하가 주어질때 그에 대한 즉각적인 반응을 일으킨다. 

그 중에서 통증이나 손상에 대한 이상 부하는 특히 민감한 반응을 유발하므로 대다수의 

임상적 검사에서는 통증에 초점을 맞추어 이를 활용한다 93). 임상적 검사는 특정 분절을 

찾고, 치료 가능한 질병인지 여부, 근육성, 관절성, 추간판성 인지를 감별진단하는 방법으로 

사용한다. 

  

3.5.1.1 촉진 

촉진은 방사선 검진으로 할 수 없는 병변의 성질을 확인할 수 있고 치료적용 지점과 

방향, 힘의 크기를 결정할 목적으로 한다. 촉진으로 알 수 있는 정보는 해당 추골의 전위형태, 

신경분포 관계 93), 요배부의 근육의 긴장성 유무, 정도를 좌우로 관찰하고, 중앙부위의 뼈의 
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돌출부가 연속적인지 또는 특정 부위의 함몰이 있는지를 확인한다 123). 뼈의 이상 여부를 

확인하기 위해서 진료용 망치나 주먹으로 가볍게 두드리면서 압통과 타진검사를 하고 93), 

앙와위에서 복부내의 장기를 진찰하는 복진과 고관절 및 슬관절의 굴신 운동을 하면서 

동통의 유무와 정도를 확인하고, 대퇴동맥 및 족배부 동맥의 맥동을 촉진한다 126). 

  

3.5.1.2 신경학적 검사 

요추의 추간공에서 나오는 신경근 중 하지로 내려가는 가장 중요한 신경은 대퇴신경 

(Femoral Nerve, L2,3,4 root) 및 좌골신경 (Sciatic Nerve, L4,5,S1,2,3)이므로 이 신경의 

이상유무를 먼저 검사하고 각 신경근이 지배하는 근력과 감각력을 검사한다 34). 

 

3.5.1.2.1 하지신전거상 검사 (Straight Leg Raising Test; SLRT) (Fig. 9). 

123) 
Figure 9. 하지신전거상 검사. 

 
 

요추추간판 탈출증의 진단에 있어 가장 중요한 지표가 되는 좌골 신경의 긴장성을 

관찰하는 검사법이며, 앙와위에서 한손은 종골 (발목)을 잡고, 다른 손은 무릎을 고정해 

주고, 무릎을 편 채로 서서히 방사통이 생기는 점까지 들어올리면 정상인 

경우에는고관절이 80 도 이상 굴곡되어도 불편함이 없으나 좌골 신경의 긴장이 있게 되면 
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80 도가 되기전에 좌골 신경을 주로 구성하는 제 5 요추 신경근과 제 1 천추 신경근이 

신연되어 양성소견, 압박이 의심되며 고관절이 굴곡되는 정도를 각도로 표시한다. 각도가 

30 도에서 70 도사이에 주로 좌골신경이 긴장하게 되고 126), 요추나 요천추부 병변을 

의심하며 93), 30~40 도에서의 통증은 추간판 손상을 의미하고 97) 30 도 이하인 경우엔 

급성요추염좌 126)이거나 천장 관절의 이상을 의미하며 5,6,34,93) 유 21)는 각도가 

15~30 도에서의 양성이면 추간판 탈출을 강력히 의심할 수 있다고 했다. 

또 하지 신전거상검사 상에서 다리를 내전, 내회전하여 통증이 증가하면 이상근 

증후군으로 볼 수 있고 93) 물론 촉진시 – 고관절 굴곡시키고 하측을 위로 하여 옆으로 시행 

– 압통이 나타나는것은 확인되며 간혹 좌골 신경결절과 일치도 보인다 71). 하지 

신전거상검사는 하지 직거상검사라고도 하며, 가장 믿을 만한 중요한 검사인데, 30~70 도 

사이의 감소된 소견이 있으며, 간혹 건측하지에서 하지 신전거상 검사를 실시해서 하지의 

방사통 유무를 확인하는데 이를 건측 하지직거상검사 또는 징후 (Peyton Test, Well Leg SLR 

Test 또는 Well Leg Raising Sign)라 하며 이 때 통증이 느껴지면 양성으로 큰 중심성 

추간판의 탈출이거나 부골화된 추간판이 있음을 의미한다 126). 좌골 신경증의 양성 소견 

(SLR 검사 양성시)에서는 거상한 하지를 조금 내린 위치에서 발목관절 배굴, 하지통 유발시 

양성으로 하고 하지대퇴와 하퇴후면의 근육과 인대성하지통을 감별하는 Bragard Test 와 

환자의 앙와위에서 고관절, 슬관절을 90o 굴곡시킨 상태에서, 슬관절을 신장시켜가면 SLR 

Test 와 같은 통증을 유발한다. 고관절, 슬관절의 두 관절이 관여되어 해석 곤란과 정확성의 

문제와 자주 SLR Test 와 혼돈하는 Lasegue 검사를 시행하고, 추간판 손상의 

양성소견에서는 건측의 다리를 75 도 정도 올린 다음 발목을 뒤로 젖히는 Fajersztajn 

검사(Fig. 10)에서 추간판 손상이 있음을, 의자에 앉거나 선자세로 뒤틀어 허리를 구부리게 
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하여, 신경근증을 동반한 굽힌쪽의 통증은 추간판의 외측 손상을, 그리고 늘어난 쪽의 

통증은 추간판 내측 손상을 의미하는 Kemp 검사를 함께 시행해야 한다 97.123.161) (Fig.11). 

주의할 점은 대퇴신경이나 좌골신경의 긴장 징후가 있다고 하여 꼭 척추에서의 이상이 

있는것만은 아니고 신경의 경로를 따라 압박을 줄 수 있는 기타의 조건도 의심하여야 할 것 

이다. 

 

 

 

 

 

 

71)                                                                                                                                           71) 
 

Figure 10. Fajersztajn 검사                                                                                                      Figure 11. Kemp 검사 

 

3.5.1.2.2 대퇴 신경 신장 검사 (Femoral Stretch Test or Reverse Straight Leg Raising Test) (Fig. 

12). 

71) 

Figure 12. 대퇴신경 신장검사 
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환자를 복와위 자세를 취하게 한 뒤 슬관절을 90 도이상 굽혀서 고관절 과신전 

(Hyperextension) 시킬때 허리나 대퇴전방부에 통증이 일어나는데 이것은 제3혹은 제4요추 

신경근 압박에 의한것이다 34,126). 또는 대퇴부 방사통이 나타나면 상위 요추 (L2, L3, L4)의 

추간판 탈출증을 의심한다 123). 

 

3.5.1.2.3 근력, 감각 및 심건 반사검사 

각각의 신경근은 그 신경이 지배하는 근육에 대한 근력, 감각력 및 심건 반사를 좌우 

구별하여 관찰한다. 

 

3.5.1.2.3.1 근력약화 

진단적 가치나 예후판정에 중요하다 5). 근력 검사는 먼저 앉은 자세에서 실시한 후, 

다음 서 있는 자세에서 실시하며 미세한 근력의 차이는 양측 하지근력을 비교한다 5,6,34). 

근력을 초기에는 비교적 정상이지만 시간의 경과에 따라 점차 약해지면서 근 위축도 

나타나는데 이는 침범된 신경근의 지배와 일치한다 5,6,34). 

x 제 5 요추 신경근 압박시에는 족배굴근과 족무지 신전근의 근력 약화를 보이고, 

x 제 1 천추 신경근 압밥시에는 슬관절 굴곡근이나 족저굴곡근과 족무지굴곡근의 약화를 

보인다. 발끝으로 걷게 하거나 발뒤꿈치로 걷게 하면 쉽게 발견할 수 있다 5). 

a. 대둔근: 무릎을 90 도로 구부리고 엎드린 자세에서 대퇴를 저항의 반대방향으로 

과신전시켜 봄으로써 검사할 수 있다 71). 둔부의 근육 검사는 서있을때, 누워 있을때 모두 

시행하여야 하며, 근육을 손으로 직접 촉진하는 것도 중요하다 6). 
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b. 중둔근: 환자를 환측이 위로 향하게 옆으로 눕혀 무릎을 신전시키고 다리를 외전 및 과신전 

시켜 근력 약화를 검사한다. 약화의 정도는 환자의 중둔근 파행의 걸음걸이로 평가한다. 

가볍게 허리가 약화되면 TrP C)를 발생시키는 측만증이나 골반경사의 원인이 된다 71,123). 

트렌델렌버그(Trendelenburg test) 검사(Fig.13)는 중둔근의 약화를 알 수 있는 아주 간단한 

방법의 검사로 한발로 서서 골반라인을 확인하는데, 한발로 지지하는 쪽 골반이 반대쪽 

골반보다 올라가면 양성 반응인데, 골반이 높아지는 것은 중둔근의 약화로 체중지지할때 

잘 잡아주지 못하기 때문이며, 중둔근이 보행시 상당히 중요한 역할을 하는 것도 이런 이유 

때문이다 162).  

1,2) 
Figure 13. Trendelenburg Test 

 
 

c. 이상근: Trendelenburg’s test 에 양성 반응이 나타나며, 앉은 자세에서의 외전근력검사시 

통증이나 근력 약화가 나타난다 71). 

d. 장요근: 앉은 자세에서 검사자는 대퇴부를 누르고 환자는 대퇴부를 들어 올린다. 

                                                           
C Trigger Point (TrP): 특정아시혈 

골격근이나 그 근막에 위치한 과민 반응부위를 말하며, 이 TrP에 의한 압통이 관련통 (Referred Pain) 형태로 

나타난다. 만약에 압통점을 눌러도 관련통이 없다면 압통점 (Tender Point)에 가깝거나 다른 TrP가 다른지역 

내에서 발생했을 경우가 많다 71). 



50 
 

e. 대퇴사두근: 앉은 자세에서 무릎관절을 고정시킨후 검사자는 하퇴부를 누르고 환자는 

무릎관절을 신전한다. 

f. 전경골근, 족무지신전근: 앉은 자세에서 검사자는 환자의 발등을 누르고 환자는 족관절을 

배굴한다. 

g. 발목마비(족하수)는 근육의 이상이나 신경 압박, 손상등에 기인하는데, 근육이 조금 

약해졌을때는 발견이 쉽지 않고, 발끝 또는 발 뒤꿈치로 걸으면 쉽게 발견되며 비골 신경 

및 제 5 요추 신경근의 손상을 의미한다 5,6,26,27,132). 

 

3.5.1.2.3.2 감각이상 

환자의 약 70%에서 나타나며, 이환된 신경근이 분포하는 부위에 대개는 지각저하나 

지각소실로 나타나며 간혹 통각과민의 형태로도 나타난다 5,6,34,71). 무릎관절의 위쪽은 주로 

제 3 요추신경 피부도의 신경지배를, 하지내측에서 전면부위 및 족부의 내측은 제 4 요추 

신경피부도의 신경 지배를 받고 6), 가장 흔한 제 5 요추 신경근 압박시에는 발등의 내측과 

엄지 발가락 관절의 감각이상과 소실이 나타나며 5), 제 1 천추 신경근 압박시는 발의 외측과 

발 뒤꿈치에 감각이상이 나타난다 5,6). 그리고 제 2,3,4,5 천추 신경의 감각신경계의 검사와 

항문 주위의 4 개의 동심원을 형성하는 천골 피부도 중 가장 바깥쪽 원은 제 2 천추 신경을, 

중간원은 제 3 천추신경을, 가장 안쪽원은 제 4,5 천추 신경을 지배한다 6). 
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3.5.1.2.3.3 심건 반사 

제 5 요추 신경근 압박시에는 특별한 변화가 없고, 제 3, 제 4 요추 신경근 압박시는 

슬개건반사가 감소되며 제 1 천추 신경근 압박시에는 족건 반사 또는 아킬레스 반사가 감소 

또는 소실된다. 

그 외에 양방적인 신경학 검사로는 방광기능의 장애 (방광내압측정과 요로측정술 

필요), 감각신경유발 전위검사 (이환된 부위 찾아내고 신경근에 의한 동통과 연관통 

구분시의 임상적 가치), 그리고 뇌척수액검사 (단백질함량이 약간 증가)가 있다 5). 

 

3.5.1.3 선별 검사 

보통의 임상적 검사에는 요통의 여러 요인 중 근육, 관절, 인대, 추관원판 등의 문제 

감별에서 통증의 민감도를 이용하는데, 통증의 민감도는 주로 혈관이 많이 분포된 곳에서 

역학적 스트레스를 통해 통증의 민감도가 변화한다. 이 병변의 감별법은 조직에서의 

역학적 스트레스를 주는 방향과 밀접하다. 즉 관절의 문제에는 압박 스트레스를 주면 

통증이 더욱 증가하고 근육과 인대는 신장 스트레스에서 통증이 증가하여 관절과 근육성 

병변의 감별법으로 많이 사용하고 있다 93). 

근육과 인대의 병변 감별은 먼저 수동신장시 관절 운동범위의 마지막 범위에 통증이 

야기되면 인대의 문제이고, 중간 범위에서 통증이 감지되면 근육의 문제이다. 그리고 

중간범주 (범위)에서 저항 검사를 첨가하면 근육은 저항시 통증이 감지된다 71,93). 

추간판의 경우 섬유륜의 외측 제일 마지막 막에 감각섬유인 혈관이 있어 압박시에 

통증을 감지하는 특성이 있고, 가장 통증에 예민한 조직인 말초신경과 신경수막 손상 
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유무의 검진으로 맨손검사 방법이 있는데 압박과 신장 모두가 통증에 민감하다 93). 그래서 

추간판 탈출증은 압박과 신장 모두 통증에 예민하다고 하겠다. 

 

3.5.2 방사선학적 검사 

임상적으로 추간판의 퇴행성 변화의 확인은 방사선적 검사를 통한 간접적인 방법과 

수술시 또는 부검시 채취한 추간판 조직을 통한 조직학적 방법등이 있다. 추간판 탈출증의 

진단에 이용되는 방법으로는 척수강조영술, 전산화 단층촬영 (Computer Tomography, CT), 

자기공명 영상 (Magnetic Resonance Imaging, MRI)등이 있고 추간판 변성을 아는 

방법으로는 추간판 조영술과 자기공명영상이 있다 2,34,52,60,73). 하지만 무증상 약 30%52), 

나이가 55 세 이상의 80%34)와 70 세 이상의 100%38)에서 MRI 소견상 이상이 있으나 증상이 

없는 경우가 대부분이다. 그러므로 추간판 탈출증으로 진단하려면 환자의 임상증상과 

이학적 검사소견 그리고 방사선학적 검사 소견의 3 가지 조건이 모두 일치해야 

한다 2,34,38,51,52). 

 

3.5.3 감별진단 

 요추간판 탈출증은 대부분 보존요법으로 치료한다. 그래도 낫지 않거나 심해지면 

수술을 하기도 한다. 하지만 척추관 협착증이나 척추전방 전위증은 대부분 수술로 

치료한다. 해서 감별 진단이 필요하다 5,6,71,144,163). 

 요통과 하지 방사통을 유발하는 질환으로 요추간판 탈출증 외에 척추농양, 척추종양, 

척추결핵, Iliopsoas Syndrome 와 Pirifoamis Syndrome, Guadratus Lumbarum Syndrome, 
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Trigger Point Syndrome 을 포함하는 근막 증후군, 척추분리증, 후관절 증후군, 척추관 협착증 

등의 질환들이 많이 있다 5,6,71,93,144,163). 

3.5.3.1 요추간판 탈출증과 척추관 협착증의 감별 (Fig. 14). 

HIVD 는 허리를 앞으로 굽힐 때 통증이 심해지고 척추관 협착증은 허리를 앞으로 

굽힐 때는 별다른 통증이 없지만 뒤로 젖히면 통증이 심해진다. HIVD 는 단단한 요에서 

편안함을, 요추 척추관 협착증은 불편함을 느낀다. HIVD 는 누우면 통증이 감소하고 

움직이면 아픈데 반해, 척추관 협착증은 누워 있다가 일어나기는 힘들지만 일단 움직이면 

허리가 조금씩 부드러워진다. HIVD 는 허리에서 다리로 당기고(Jerking) 아픈데, 척추관 

협착증은 다리가 저리고(Flashing) 감각이 둔해지며 104), 오래걸으면 다리가 저려, 잠시 

주저앉았다 걸으면 편하다. 

하지거상검사에서 HIVD 는 30~70 도 사이에서 요통과 하지방사통, 견인통이 

발생하지만 척추관 협착증은 대부분 정상이다. 신경학적 증상으로 HIVD 는 뚜렷한 

신경증상이 있고 척추관 협착증은 뚜렷한 신경증상이 없고, 다리가 시리며 저리며 둔부나 

항문부위로 요통이 전이된다 71,123). 

123) 
Figure 14. 추간판 탈출증과 척추 협착증 
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3.5.3.2 척추분리증과 척추골 전방전위증의 감별 (Fig. 15). 

척추궁의 관절돌기간 협부 (Pars Interarticularis, Isthmus)에 편측 혹은 양측성 결손이 

있는 경우를 척추 분리증 (Spondylolysis)이라 하며, 상위 추체가 하위 추체에 대해 전방으로 

전위된 때를 척추전방전위증 (Spondylolisthesis)이라 한다 123). 

123) 
Figure 15. 척추분리증 (Spondylolysis)과 척추전방전위증 (Spondylolisthesis) 

 
 

척추분리증의 증상은 허리통증이 1.운동이나 노동, 장시간 같은 자세를 취할경우, 2. 

앉아있다가 일어날 때, 3. 허리를 뒤로 젖힐때, 4.오래 서 있거나 많이 걸을때, 그러나 심한 

통증이 아니기 때문에 모른채 살아가는 경우가 많고, 대부분의 경우 척추분리증으로 인해 

관절의 불안정으로 분리된 부위의 척추뼈가 미끄러져 신경을 압박하는 척추 

전방전위증에서 발견되는 경우가 흔하다. 분리증은 주로 요추 4-5 번째에서 가장많이 

발생하고 운동량이 비교적 많은 10 대 후반이나 오래 앉아 있거나 심한 운동이나 노동을 

하는 젊은 사람들에게 호발되는 경우가 많다.  

척추분리증이란 척추뼈의 윗부분 중에서 척추관절과 관절 사이가 금이 가 있거나 

깨져 있어 결손이 생긴것을 말한다 165). 척추분리증에 의한 척추 전방전위증은 척추 관절과 

관절 사이의 분리로 인해 지지가 약해져 척추뼈가 밀려나가는 경우이고 123,165),  퇴행성 척추 

전방 전위증은 나이가 들면서 척추의 퇴행성 변화로 발생하는 경우로 주로 50 대 이후 
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여자에 흔하며 요추 4-5 번째 호발한다 71,165). 척추분리증과의 감별은 전방전위증은 1.허리 

엉덩이 부위의 통증, 2.하지로 방사되는 통증, 3.다리가 저리고 시린 감각, 4.허리를 앞으로 

굽혀주면 통증감소 되고, 5.그리고 걸어가면 다리가 저리고 당긴 증상으로 자주 

쉬어간다 163,165). 

간헐적으로 요통만 있고 방사통이 없는 분리증은 수술이 필요하지 않으나, 정도가 

심한 척추골 전방전위증은 신경 감압술이나 척추후방고정술 또는 척추 유합술 및 후방 

나사못 고정술을 보존적 치료에 효과가 없거나 발목이나 발가락의 마비증상, 감각장애를 

포함한 15 분 이상 걷지 못하는 경우에 고려할 수 있다 163,165). 

 

3.5.3.3 관련통 (Referred Pain) 

발생학적으로 배아시기에 장기가 분화되고 성장하면서 신경계의 발원지에서 점점 

먼곳으로 신경 말단이 분포하게 된다 67,166). 1. 같은 중배엽에서 기원한 인대, 관절낭, 골막, 

섬유륜 등에서 발생하는 병변이 관련통이며 6) 천장관절, 둔부, 골반, 고관절이나 

대퇴부등에서 흔히 볼 수 있는 증상이며 혹 신경근증으로 오인하기 쉽다 167). 2. 임상적 

표현에서 관련통은 동통부위가 국한되지 않고 신경근증에 의한 동통보다 둔하고 

표재성이며 쥐가 나는것 (Cramping) 같다 또는 조여드는 것 (Aching) 같은 느낌이라 

표현하고, 3. 관련 통에 의한 방사통은 바늘로 찌르는것 (Pricking) 같은 느낌이나 

화끈거리는 것 (Burning) 같다는 표현을 쓴다 5,6,71,123,167). 

관련통 양상은 침의학 과도 관련이 깊고, 압통점 및 반향 또는 득기를 일으키는 

점들을 가지고 한의학 학부과정에서나 각 임상예에 유효한 혈위를 찾고 연구해온 배경을 

볼 때 별로 새로운 발견이 아니라고 생각하고 Kellgren168)과 Ivess169)등이 증명한 것 처럼 
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근육내에 있는 침점의 자극에 의한 척추시상로의 신경세포의 활동이 내장통과 

신경학적으로 관련이 있다는 것은 당연한 일이다 169). 

이와 같은 관련통은 다음 4 가지 이론: 1) 자율신경통로에 의한 전달, 2) 통증신경의 

말초분지, 3) 집중-분사이론 (Convergence-Projection), 4) 집중-소통이론 (Convergence-

Facilitation)에 의해 설명되어진다 71,123). 

 

3.5.3.4 요추신경 후지 증후군 (Lumbar Dorsal Ramus Syndrome) 

만성요통을 호소하고 하지의 통증을 동반하는 환자중 방사선학적으로 특이 소견이 

없으면서도 대중적 치료로 증상이 쉽게 완화되지 않는 경우를 종종 경험할 수 있다. 이러한 

환자들은 결국 비수술적 치료에 대하여 오랜 기간 치료 효과가 없을 뿐 아니라 증상이 자연 

소실될 가능성도 희박한 것으로 알려져 있다 170). 이러한 경우에 근막통증증후군 (Myofacial 

Pain Syndrome), 퇴행성 추간판 질환 (Degenerative Disc Syndrome), 추관절 증후군 (Facet 

Syndrome) 등의 질환으로 진단되기도 하나, 상당부분은 요추 신경후지 (Lumbar Dorsal 

Ramus)의 자극에 의한 요추신경 후지 증후군 (Lumbar Dorsal Ramus Syndrome)로 분류될 수 

있다 171). 

특징적인 증상은 요추 신경 후지에서 분지한 감각신경의 말단과 일치하는 상후 

장골극 주변과 이곳으로 부터 약 7cm 떨어진 장골능, 대퇴전외측 하반 1/3 부위, 비골소두의 

후방 그리고 발꿈치의 내측면 등에 비교적 압통을 보인다 171). 현재는 고주파를 이용한 

요추신경후지를 차단하는 수술이 인정 받지만, 저자의 임상에서 컵 간접구 시술로 상당한 

효율을 보이고 있다. 
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3.5.3.5 특정 아시혈 증후군 (Myofascial Pain Syndrome: MPS, 근막통증 증후군) 31,71,123). 

 특정 아시혈 증후군 (Myofascial Pain Syndrome: MPS)이란, 직접적으로는 물리적인 

힘, 간접적으로는 다른 부위로 부터의 통증이나 정신적 고통으로 인해 근육이 자극을 

받게되면 해당 근육의 지속적 수축 및 대사항진이 일어나서 Trigger Point 를 형성, 독특한 

형태의 통증과 이상 자율 신경 현상을 유발하는 근육통증 증후군의 일종이다. MPS 는 

하나의 근육에서 나타나는 증후군이지만 신체 여러부분의 많은 근육을 침범하는 복합적인 

형태를 나타내기도 한다.  

MPS 는 근육과 근막에서 기인하는 통증으로 71,172) 임상적 증상으로는 골격근내에 

발통점인 특정 아시혈 (Trigger Point)에 자극으로부터 민감한 부위가 생기고, 발통점이 

자극되었을때 각 발통점의 위치에 따라 특정 부위에 재현되는 관련통 (Referred Pain)이 

나타난다 173). 이 증후군에서는 방사선학적 특이 소견이 없으며 거의 촉진에 의존한다. 

Trigger Point (TrP)를 압박하여 관련통 (연관통)이 재현되면 특정 아시혈 증후군 

(근막통증증후군)의 고유증상으로 간주하여 진단할 수 있다 174). 

하지 증상을 나타내는 특정 아시혈 증후군 (근막통증증후군)의 체간 근육은 

요방형근과 장요근이 있으며, 둔부 근육은 대둔근, 중둔근, 소둔근, 이상근, 대퇴근장막근, 

슬굴곡근 등이 있으며, 특히 이상근 경련에 기인한 이상근 증후군은 좌골신경 (Sciatic 

Nerve)의 압박 증상을 유발시킬 수 있다 71,93,172). 
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3.5.3.5.1 대둔근 (Gluteus Maximus Muscle)의 TrP2,71) (Fig. 16); 고관절의 신전 및 외회전 

 

2,71) 
Figure 16. 대둔근의 방사통 

 
 
 

a 관련통: 둔부에 국소적으로 통증을 방사 

x TrP 1 – 둔부 중앙선 옆으로, Gluteal Fold (둔부의 튀어나온 부위) 주위로 방산통 

x TrP 2 – 통증을 둔부 전체에 방사, 선골 하부와 장골능 아래로도 방산통 유발 

x TrP 3 – 미골통 (Coccygodynia) 처럼 느껴지는 방산통 

b 진단 및 검사 

TrP 검사는 환자가 무릎을 구부리고 환측을 위로하여 옆으로 눕거나 엎드린 상태에서 

실시한다. (TrP 1,2 – Flat Palpation, TrP 3 – Pincer Palpation) 
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3.5.3.5.2 중둔근 (Gluteus Medius Muscle)의 TrP71,123) (Fig. 17); 고관절의 외전, 걸을때 골반의 

반대쪽이 떨어지는 것을 방지. 

 

71,123) 
Figure 17. 중둔근의 방사통 

 
 
 
 

a 방사통: 가장 내측의 TrP 1 은 주로 통증을 장골능, 천장관절부, 천골에 방사한다. 보다 

위쪽의 TrP 2 는 통증을 대퇴상부와 외측을 향해 밑으로 방사한다. 가장 앞쪽의 TrP 3 는 

통증을 천골 위 양측과 요부의 가장 밑 부분에 방사한다. 

b 진단 및 검사 

x 촉진시 중둔근에 나타나는 TrP 는 장골능 후면과 전면 바로 아래에서 만질 수 있다. 

x 중둔근은 대둔근에 의해 덮여 있고 TrP 도 덮여 있다. 척추기립근, 요방형근 및 대퇴 

근막장근의 TrP 는 모두 둔부 근육의 병변과 함께 나타날 수 있다 (다발성 TrP 의 

조합). 
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3.5.3.5.3 소둔근 (Gluteus Minimus Muscle)의 TrP1,71) (Fig. 18); 고관절의 외전과 내회전 

 

1,71) 
Figure 18. 소둔근의 방사통 

 
 
 

a 방사통: 환자는 둔부의 통증과 발목까지 방산되는 좌골신경통 형태의 통증을 호소한다. 

앞쪽의 TrP 는 대퇴측면, 둔부하면, 발목측면을 따라 통증이 담경형으로 방산된다. 

뒷쪽의 TrP 는 둔부와 대퇴후상부 및 종아리까지 통증이 방광경형으로 방산된다. 

“Pseudo-Sciatica”를 유발시키는 주범은 소둔근 TrPs 이다. 

- 대둔근, 중둔근의 TrP 와 유사 통증 경험할 수 있고, 보행시 고관절 통증호소, TrP 

압박되는 상태로 누워있으면 통증 발생, 앞쪽 TrP PT 는 어느정도 앉은뒤에 의자에서 

일어나거나 똑바로 서는것이 종종 곤란하다. 

b 진단 및 검사 

x 환자를 똑바로 눕히고 근막장근의 후면 밑으로 앞쪽 TrP 의 촉진 

x 환자를 옆으로 눕히고 위의 대퇴를 30o 정도 굴곡시키고 안락하게 내전이 되도록 

베개로 위의 대퇴를 지지한다. (TrP 의 편평촉진). 
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3.5.3.5.4 이상근 (Pirifomis Muscle)의 TrP71) (Fig. 19); 고관절의 외회전, 고관절을 굴곡시켰을 

때 대퇴의 외전 

2,71) 

Figure 19. 이상근의 방사통 
 
 

a 방사통: 이상근이 있는 TrPs 는 통증을 주로 천장관절부, 둔부전체, 고관절 후부에 

방사하는데, 방사통이 간혹 대퇴후부의 상부 2/3 로 연장되기도 한다. 보다 외측에 있는 

TrP 1 에서 방사되는 통증패턴과 보다 내측에 있는 TrP 2 에서 방사되는 통증패턴은 

비슷하다. 많은 연구가들은 이상근증후근이 이상근의 좌골신경 압박에 의한것으로 

생각해 왔다. 이 Nerve-Entrapment-Pain 은 이상근에 있는 활동성 TrP 에서 방사되는 

Myofascial Pain 과는 다른 기원을 가지고 있다. 

- 신경압박의 동통은 대퇴후면 전체와 장딴지 및 발바닥까지 연장되기도 하고 장시간 

앉아 있거나 운전한 후, 장시간 고관절의 굴곡, 내전, 내회전의 결합된 자세 후 

통증악화, 장시간 허리 구부리거나 쪼그려 앉으면 통증 발생. 

b 진단 및 검사 

x 이상근의 TrP 1 은 이상근선의 외측 1/3 점 외측에 위치한다. 
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x TrP 2 는 엄지손가락으로 대좌골공 부위 위를 내측으로 압박할 때 현저히 압통을 

나타낸다. 

x TrP 와 함께 나타나는 이상근 압통은 직장진찰이나 치골간 검사로도 나타난다. 

 

3.5.3.5.5 장요근 (Iliopsoas Muscle)의 TrP71) (Fig. 20); 고관절의 굴곡과 외회전 

71) 
Figure 20. 장요근의 방사통 

 
 

a 방사통: 장요근의 TrP 에서 방사되는 통증은 척추를 따라 동측에서 뚜렷하게 수직을 

이루는 패턴을 형성한다. 이것은 천장관절부위를 향하여 아래로 퍼지고 근위 내측 

둔부까지 퍼지기도한다. 방사통 패턴에는 대부분 동측의 서혜부와 대퇴상부의 전 

내측면도 포함된다. 

- 요근이나 장골근 TrP 에 대한 복부촉진으로 가해진 압박은 주로 등으로 방사되는 

통증과 대퇴골 소전자위 장요근 부착부위 근처 TrP 의 촉진은 등과 앞의 대퇴 모두에 

통증 방사하고, 장요근 TrP 의 PT 는 일차적으로 요통 호소하고 척추를 따라 위 

아래에 있다고 표현하고, 양쪽 장요근에 TrP 가 있는경우는 PT 는 통증이 허리를 

가로질러있는 것으로도 인식, 이는 양쪽 요방형근 TrP이 있을 때 느껴지는것과 같다. 
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Psoas Minor Syndrome 은 긴장된 소요근의 근육과 건에 의하여 일어나며 이로 인한 

우측 하복부의 통증은 충수돌기염으로 오인이 쉽고 또한 고관절 신전제한으로 보행 

장애 유발 

b 진단 및 검사 

장요근 TrP PTs 은 장요근의 장력이 느슨해지도록 가볍게 무릎을 굽히고 환측 발을 약간 

앞으로 내놓고 건측하지에 체중을 싣고 서있는 경향이 강하고 구부린 자세로 걷는 경향, 

골반의 전반경사, 요추의 과전만이 존재하는 경향이 있어 이들 인자들은 모두 서 있을때 

키를 1 inch 이상 감소 시킬 수 있다. 

* 저자의 이번 임상연구에서 대조군 II (구요법만 시행)의 복부 뜸 (구법)요법 치료는 

장요근의 개선된 혈액공급으로 바람직하지 않은 느슨한 상태에서의 장요근 

섬유들을 탄력성 있게 단축시킴으로서 이 근육의 Functional Unit 인 다른 근육들에 

대한 보다 나은 방어적 지지로 제공되게 하고 또한 장요근의 기능인 고관절의 

굴곡과 외회전에 도움을 주게 되며, 특히 장요근은 공존하는 어떤 요추관절 장애가 

있는가를 확인하기전에는 신전치료를 하지 않아야 하는데 그 이유로 이들은 서로의 

회복을 방해할 수 있기 때문이다. 이에 저자의 복부뜸치료는 어떤 관절 장애나 

근건의 문제에서도 모두 혈관 확장을 통한 혈행개선으로 임상에서 탁월한 치료 

효율을 보이고 있어, 이번 임상연구에서는 침·뜸 병행치료의 유효율 수치화를 

하기에 이르렀다. 
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3.5.3.5.6 대퇴근막장근 (Tensor Fasciae Latae Muscle)의 TrP71) (Fig. 21); 장경인대를 지지하는 

대둔근을 돕는다. 

71) 
Figure 21. 대퇴근막장근의 방사통 

 
 

a 방산통: 대전자에서 대퇴외측과 무릎아래까지 방산되는 관련통 느낄 수 있고, 고관절을 

움직이는 동안 보다 통증은 심해지며, 요부 신경근 질환으로 오진될 수 있다. 둔부 

근육의 TrP 는 종종 대퇴근막장근의 TrP 와 함께 나타나기 때문에 동시에 발생하며, 

걷거나 뛸때 통증이 나타나고 고관절 90o 이상 굴곡시키고 장시간 앉아 있는것이 힘들다. 

b 진단 및 검사 

x TrP 는 환자를 똑바로 또는 환측을 위로 하고 옆으로 눕혀 대퇴근막장근을 따라 

촉진한다. 

x 촉진하면 고관절과 하지의 외측면에 관련통이 나타난다. 

x Ober’s Test 에 의해 나타나는 장경인대 구축은 대퇴근막장근의 구축에 의해 

나타난다. 
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3.5.3.5.7 슬굴곡근 (Hamstring Muscles)의 TrP71) (Fig. 22) 

71) 
Figure 22. 뒤에서 본 천층, 심층 슬굴곡근(왼쪽); 반건양근, 반막양근 방사통 (중앙); 슬굴곡근의 방사통 (오른쪽) 

 
 

반막양근 (Semimembranosus): 고관절신전, 슬관절 굴곡 / 반건양근 (Semitendinosus): 

고관절신전, 슬관절 굴곡 / 대퇴이두근 (Biceps Femoris): 장두는 고관절신전, 슬관절 굴곡, 

단두는 슬관절 굴곡. 

a 방사통: 반건양근, 반막양근은 둔근 주름 부위를 핵심으로 대퇴후측내면과 무릎 뒤, 

간혹 장딴지 내측까지 통증을 방사한다. 대퇴이두근은 슬괵부를 핵심으로 장딴지나 

둔근 주름부위로 통증을 방산시킨다. 걸을 때 통증 호소와 때로 절름거리기도 하며, 

의자에서 일어설 때 종종 통증경험하며 환자들은 일어설 때 팔걸이에 놓은 팔로 의자를 

밀면서 일어서는 경향이 있다. 대퇴이두근의 TrP 는 종종 환자를 밤에 깨게 만든다. 

b 진단 및 검사 

x 환자를 똑바로 눕게하고 대퇴를 외전, 슬관절 굴곡시키고 무릎 밑을 베개로 바친다. 

x 이들 근육에서 TrP 가 흔하게 발견되는 위치인 대퇴골 아래쪽 절반을 촉진하며 

대대전근 TrP 에서의 Spot Tenderness 도 함께 유발, 대퇴골향하여 Flat Palpation 

시행한다. 
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3.5.3.5.8 요방형근 (Quadratus Lumborum Muscle)의 TrP71)  

11-12 늑골의 고정, 척추의 외측으로 측굴, 골반의 거상 

71) 
Figure 23. 전면과 배면에서 바라본 요방형근(좌) ;요방형근의 방사통, A: 천층, B: 심층 (우) 

 

a 방사통: 천층의 TrP 의 방사통은 장골릉을 따라 방사하다가 하복부와 서혜부로 

확장되기도 한다.초기에는 동작에 의해 급성적이고, 칼로 베이는 듯한 날카로운 통증, 

동작의 제한이 오고, 만성화되면 엉덩이 무겁거나, 장딴지의 경련 및 다리와 발에 

작열감 호소, 허리의 앞으로 굴곡, 옆으로 측굴, 회전운동에서도 통증 유발, 

누운자세에서 일어날 때, 옆으로 돌아 눕기도 고통 스러워 하고 기어서 화장실 가야만 

하는 경우도 있다. 기침, 재채기, 웃음 등 복압증가 시켜 통증 발생, 서혜부, 전립선, 

음낭으로 확장되기도 한다. 

b 진단 및 검사 

x 요추의 신전근 임에도 불구하고 요추를 후만 시키는 경향이 많고 굴곡과 신전을 

제한하게 된다. 전만은 주로 장요근이 담당하고, 후만은 주로 요방형근에 의해 

유발된다. 
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x 한쪽의 요방형근이 수축하게 되면 요추부의 측만을 초래하여 요추측만, 골반의 

불균형, 하지 길이의 불일치등 모든 골격의 비대칭이 발생하게 되어 척추 전체의 

변형이 오게 된다. 

* 앞 5.3.5.5 장요근이 이번 연구 대조군 II (구요법만 시행)의 복부 뜸 치료라면 

요부의 뜸에서는 이 요방형근의 치료에 탁월함이 있음을 알려 주고 싶다. 장요근 

Prob.가 요방형근에 영향을 주고, 장요근의 치료가 요방형근의 증상을 호전시키고 

흉요연접부의 뜸치료는 요부치료유효율을 확연히 높여준다. 

 

3.6. 치료 

 요추 추간판 탈출증으로 기인된 요통의 치료방법은 크게 보존적 요법과 수술적 

요법으로 나눌 수 있으며, 치료 방법을 선택할 때에는 증상기간, 동통의 강도 그리고 재발의 

횟수, 환자의 나이 및 직업, 작업량 등 여러가지 조건을 고려해야 한다. 

 보존적 치료로는 침상안정, 양·한방 약물요법, 물리치료 및 침·뜸 등을 시행하며, 

그것으로 회복되는 경우가 많다. 특별한 경우를 제외하고는 일차적으로 보존적 치료를 

하는 것이 권장되며, 많은 경우에서 치료 효과를 얻을 수 있다. 

 수술적 치료는 소수의 환자에게 시행하게 되며 보존적 치료에 실패하여 수술을 

시행하는 확률은 10%미만이다 175). 수술의 절대 적응은, 마미를 압박하며 마미증후군을 

일으켜 요통, 양측 하지의 방사통 및 마비, 안장 무감각, 방광마비를 일으키는 경우, 주로 

하지의 운동 신경 증상이 있는 경우 등이다. 이 외에 상대적인 적응증은, 참을 수 없는 
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동통이 있거나, 요통이나 하지의 방사통이 재발되는 경우, 동통으로 인해서 활동에 심한 

장애를 초래하는 경우에 선택적으로 수술적 치료를 수행한다 5,60). 

 그리고 자연치료에 대해서는 HIVD 에 기인된 요통과 하지방사통의 자연적인 

경과는 비교적 양호한 것으로 보고되고 있다 5,6,34,60). 돌출된 수핵이 시간의 경과에 따라 

자연 흡수가 되어 크기가 작아지고, 그 중 격리된 추간판의 흡수가 더욱 빠른것으로 알려져 

있으며, 이러한 외형적 변화가 임상적인 호전보다는 늦게 나타나지만 그 정도는 비례하는 

것으로 알려지고 있다 40,66,67,136). 이러한 변화는 보통 의사의 치료 없이도 시간이 경과함에 

따라 대부분 경우에 나타나는 자연스런 현상이며 6), 그 호전도는 기계적 압박에 의한 

경우보다 화학적 염증에 의한 경우가 더욱 양호한 것으로 알려져 있다 66,67,75). 그러므로, 

자연경과를 단축시킬 것으로 여겨지고 있는 양방의 각종 보존요법의 효과는 사실상 

자연치유기전에 나타나는 효과에 불과한것일 수도 있다 6,35,126). 이러한 현상은 후종인대의 

견인에 의해 경막의 유착이 방지 또는 해소되고, 대식 세포의 식작용에 의해 염증물질이 

소산되며, MMPs 의 분해작용등에 의해 촉진되는 것으로 알려지고 있고, MMPs 는 현재 

20 종 이상이 보고된 일종의 단백분해 효소로서 탈출된 추간판의 분해 과정에 직접 

관여하는것으로 알려져 있다 69). 

 

3.6.1 보존적 치료방법과 종류 

추간판 탈출증으로 기인된 요통환자의 다수는 보존 요법 만으로도 80~90% 정도의 

치료효율을 보이고 있으며 18,21,22,41,43,44,45,82,87,128), 단지 10%미만이 3 개월 후까지 증상이 

지속되는 것으로 알려져 있다 44,60,118,176-178). HIVD 에 흔히 사용되는 보존요법으로는 

양방에서의 약물요법, 골반인견, 도수요법, 초음파, 저주파요법 (E.S.T.), 경근 중주파 요법 



69 
 

(I.C.T.), 경근저주파요법(T.E.N.S.), Hot Pack, 운동요법 그리고 물리치료 등이 있고, 

한방에서의 침구요법, 부항요법, 약물요법, 봉독요법 및 약침,추나요법 등이 있으며, 

침술요법에는 전통체침, 사암침, 동씨침, 팔체질침, 봉독약침, 매선침, 도침요법, 매선약침 

등 매우 다양한 방법들이 있다. 하지만 요추간판 탈출증으로 인한 요통치료시 활용되고 

있는 양, 한방의 각종 보존요법의 효과 한계에 대한 논란이 적지 않은 실정이다 35,66,143,179,180). 

 

3.6.1.1 침상안정 (Bed rest) 

신경근 병변을 수반하지 않는 급성 요통의 경우는 2-3 일 정도의 침상안정을 하도록 

하고 있으며, 추간판 탈출증으로 인한 신경 압박 소견이 있는 경우는 7 일 정도의 

침상안정을 하도록 권장된다 181,182). Wiesel 과 Rothman183)은 급성요통을 호소하는 환자 중 

침상안정군이 비침상안정군 보다 50% 더 빠른 치유와 60%의 통증 감소 소견을 보였다고 

보고하였다. 

 

3.6.1.2 온열요법 (Heat) 

국소혈관 확장으로 혈류를 개선시키고 대사물질 제거 및 연조직의 손상회복 효과, 

근경련 완화, 아급성 염증완화, 통증감소등의 효과가 있다. 초음파는 일종의 온열요법으로 

연조직의 5cm 깊이까지 열을 침투시켜 큰 신경이나 반흔조직, 활막, 건 등에 영향을 주며 

골과 연조직사이의 병변에 치료 효과가 있다고 한다 123). 
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3.6.1.3 전기적 치료 (Electrotherapy) 

전기적 자극으로 신경을 직접 자극 혈류를 개선시키고 손상부위의 회복, 부종 감소, 

통증완화, 신경근육계 자극 등의 효과가 있다. 직류를 이용한 전기치료, 저주파 요법, 

경근저주파 요법(TENS), 경근중주파 (I.C.T.), 초음파, 단파, 극초단파, 경피경혈 자극요법 

(S.S.P. 전자침요법)등이 있다 111). 

 

3.6.1.4 견인요법 (Traction) 

연조직 및 관절의 운동, 신경근 압박 감소, 추간판 및 추간관절의 하중 감소와 탈출된 

추간판 감소 등의 효과가 있다. 이등 45), 김등 49), Weber142)는 이요법이 통증경감의 유의성이 

없었고, Onel184)등은 중앙탈출 PT 의 경우 78.5%, 후측방 PT 에서 66.6%, 측방탈출 PT 에서 

57.1%의 감소를 보였다고 주장하였고, 주 185)등은 단기치료 치유율 73%, 총 유효율 100% 

결과를 보고하였다. 암, 패혈증, 혈관질환, 운동시 위험환자에서 금기이다. 

 

3.6.1.5 운동요법 (Exercise) 

운동은 추간판의 영양공급을 원활히 하고 Endorphine 을 분비하며 요부근육의 

강화로 추간판에 미치는 압력을 감소시키는 효과가 있다. 특히 요추의 과신전은 추간판에 

미치는 압력을 감소시키는 효과가 있다. 특히 요추의 과신전은 추간판 내의 압력을 

감소시켜 수핵의 전방이동을 가능케 한다고 한다 101,120,139). 탈출증 환자가 운동초기에 
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과신전 운동을 완전히 성취하면서 증상의 호전을 보이게 되면, 이는 보존적 치료의 양호한 

예후를 의미한다 하였다 120). 

김 186)등은 McKenzie 에 대한 좋은 효과를 보고하였고, Elnaggar 187) 등은 Willilams 

체조군 Mckenzie 체조군 모두 요통감소를 보였고, 양군간의 요통감소 차이는 없었고, 유 119), 

이 120) 및 Davie 등 121)은 추간판 탈출증의 치료에서 운동을 계속하고 있는 군에서 치료 

효과가 좋았다고 보고하고 있다. 급성과 척추관협착증, 암, 감염 및 척추전위증에는 

금기사항이다. 

 

3.6.1.6 도수요법 (Manipulation)  

통증의 인식 변화, 근육의 신전, 아탈구 개선, 관절 유착개선, 활액주름의 잠김현상 

개선 등의 효과가 있으며 139), 요추 추간판 팽윤, 척추분리증, 추간관절증, 척추측만증의 

치료나 이로 인한 요통의 치료에 이용되고 있다. 

 

3.6.1.7 양방적 약물치료 

요추간판 탈출증에 기인한 요통치료에는 많은 약재들이 사용되고 있으나 

치료효과에 대해서는 논란이 있다. 현재 널리 사용되는 약재로는 항염제, 진통제, 근 이완제, 

항우울제 등으로 구분할 수 있다 35). 

 

3.6.1.7.1 항염제 

아스피린, 비스테로이드성 항염제 (NSAIDs)와 스테로이드성 제제 등으로 현재 가장 

보편적으로 널리 사용되는 약제는 비스테로이드성 소염제이다. 흔히 “엔세이드”라고 
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말하는 NSAID 를 풀어쓰면 Non-Steroid Anti-Inflammatory Drugs 로 비스테로이드성 소염 

(항염) 진통제인데 효과로는 진통효과 (Pain-killing), 해열 (Antipyretic) 효과가 있고 

고용량에서는 소염 (Anti-Inflammatory) 효과가 있다고 한다. 부작용으로는 위장관 

궤양이나 출혈 및 신기능 장애가 있고 고령환자에게 장기간 투여에 세심한 주의를 

요한다 35). 

  

3.6.1.7.2 진통제 (Anodynia) 

진통제는 순수 진통 효과만 있고, 해열, 소염효과는 거의 없는 일반 진통제 (아세트 

아미노텐, 트라마돌 등), 스테로이드, 비스테로이드성 소염진통제 (부루펜 등), 마약성 

진통제 (모르핀, 데메롤) 등으로 나눌 수 있다 188). 

NASID 에 적응되지 않을 경우나 통증이 심한 경우 단기간 투약할 수 있고 

비마약성인 Acetaminopen 이 가장 흔히 사용되고, 마약성진통제의 투약은 심한 통증에 

선택적으로 단기간에 사용하며 만성요통환자에서는 사용하지 않도록 해야 한다 35). 

  

3.6.1.7.3 근 이완제 

골격근에 사용하는 약물로 수술 또는 중환자실에서 마비를 목적으로 사용하는 

“신경근육차단제 (Neuro Muscular Blocker)”와 경직을 완화시키는 “연축억제제 

(Spasmolytics)”로 나눌 수 있다. 신경 근육 차단제는 대부분 전신마취제의 보조제로 

사용되고, 연축억제제는 통증 완화의 목적으로 사용된다. 

대표적인 근 이완제중 연축억제제로는 바클로펜(Baclofen), 티자니딘(Tizanidine), 

단트롤렌(Dantrolene), 올페나드린(Orphenadrine)이 있다 188). 통증환자에게 사용되는 
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약들은 보통 “연축억제제”로 소개되는 약물들인데 이들은 “근육 자체를 보호해 주는 약이 

아니라, 중추신경을 억제하는 약”일 뿐이다. 요통환자에서 요부 근육의 긴장 및 경련의 

원인이 다양하고 이것이 통증의 원인이라기 보다는 오히려 생리적 방어기전임을 인식해야 

한다 35,188). 그리고 여러 부작용 야기를 이유로 사용에 논란이 있다 35). 

 

3.6.1.7.4 항우울제 

항우울제는 주로 우울증을 완화하는 약제이며, 우울증, 조울증, 공황장애, 강박성 

장애, 섭식장애, 기타특정 불면증, 만성동통 등에 투여된다. 항우울제는 만성요통 뿐만 

아니라 당뇨병성 말초신경 이상과 같은 신경성 통증에도 효과가 있으며, Amitriptyline 과 

같은 삼환계 항우울제 (Tricyclic Antide-Pressant, TCAs)가 흔히 사용되고 있다 35). 

부작용으로는 어지러움과 진정작용, 항콜린성 부작용, 체중증가, 성기능 장애, 신경학적 

부작용, 심혈관계 영향 그리고 불면증과 불안 증세 등이다 189). 

 

3.6.1.8 한방적 약물치료 

동의보감 외형편의 십종요통에서는 신허요통의 양허자는 육미 가 당귀, 우슬, 녹용, 

구기자, 두충 또는 신기환, 우귀환을 용하고, 음허자는 좌귀환 위주로 하며, 담음요통에 

이진탕 혹 궁하탕 가 남성, 창출, 황백 으로, 식적 요통에 사물탕 합 이진탕 가 맥아 신곡, 

갈화, 축사밀, 두충, 황백, 관계, 지각, 길경을, 좌섬요통에 독활탕, 여신탕 그리고 입효산을, 

어혈요통에 천궁육계탕, 만성에 오적산 거 마황 가 도인, 홍화, 목향, 빈랑, 회향초 혹 사물탕 

가 도인, 소목, 홍화, 풍요통에 오적산 가 방풍, 전갈 혹 오약순기산 가 오가피, 한요통에 

오적산 가 오수유, 두충, 도인, 습요통에 오적산 가 도인, 오수유, 습열 요통에 오적산 혹가 
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이묘창백산, 칠미창백산을 그리고 기요통에 칠기탕 배가 복령 가 침향 등을 처방한다. 

일반적으로 발병 초기에는 활혈거어하는 약물을 활용하고 후에는 보간신 강근골하는 

약물을 활용한다 8,22,36,37,41,43,44,45,72-75,79,87,88). 

 

3.6.1.9 침구요법 

첫째, 관문조절설 (1965 년)이란 이름은 신경계에 관문기전에 있다는데서 유래된 

이름으로 관문의 위치는 척수 후각의 Lamina II 와 Lamina III 에 있는 것으로 알려져 있다. 

통각전도에 관여하는 척수후각의 신경원은 6 개의 층 (Lamina)로 나누고 후각의 배측 

가장자리 세포층을 제 I 층(Marginal Neuron 이 있는부위), 그 보다 복측에 있는 세포층은 제 

II~III 층 (교양질), 제 IV~V 층 (수핵)이라 부른다. 유해한 자극이 주어지면 이 흥분을 

전달하는 Aδ 와 C 섬유 중 Aδ 섬유는 제 I 층에 있는 Marginal Neuron 과 연접을 이루고 

C 섬유는 제 II~III 층 교양질에서 통증이 전달 혹은 차단작용이 일어나는데 침술이 촉각과 

온도각을 뇌로 전달하는 굵은 신경을 흥분시켜, 통각을 전달하는 작은 신경섬유의 흥분은 

이 관문이 좁아서 통과할 수 없게 한다는 것이다 123). 

둘째, 1975 년에 발견된 엔돌핀 (Endorphins)은 자연적인 아편인 몰핀 (Morphin)과 

견줄 만큼의 진통 효과가 있다고 알려져 있다 (Endogenous Theory). 침술은 이 엔돌핀의 

생성을 증가시키는 것으로 알려져 있다 179). 

셋째, 통증의 원인에 대한 총체적인 개념은 경락론적으로 기체어혈과 불통즉통이다. 

침술은 경락의 병리상태인 기체 어혈을 해소함으로써 진통작용을 하는것으로 알려져 

있다 71,123). 또한 침술은 병리산물의 흡수, 분해, 소염, 진통 등의 자연 치유기전을 촉진하고 

활성화 시키는 작용을 한다 71,123). 따라서 침술요법은 신경근의 기계적 압박에 의한 
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감각이상, 근력약화 같은 신경증상 등에도 효과적일 수 있으나 26,27), 소염진통하는 작용이 

비교적 강하므로 신경근의 염증으로 인한 통증에 더욱 효과적인 치료법이라 

사료된다 79,113,140). 그리고 기혈순환을 촉진 시키는 침술은 손상조직 세포의 활성화와 

백혈구 증식 활성화를 하여 탈출된 수핵의 독성물질에 의해 유발된 염증산물을 처리하는 

대식세포의 식균작용을 증대시켜 소염, 진통의 효과를 높인다 26,27,123). 

 

3.6.1.9.1 체침요법 

요각통을 김 등 127)의 분류방법에 따라 방광경형, 담경형, 중간형, 혼합형 등으로 

분류하고 장 45), 이 등 3)의 보고에 따르면, 기본취혈로 신수, 기해수, 대장수, 관원수(양측), 

팔료혈 중 1,2 혈을 선택, 환도, 위중, 승산, 곤륜(환측)등을 취혈하고 또한 하지방사통이 

있을시는 역시 환측 경락을 따라 수증가감하고, 가 승부, 은문, 승근(방광형), 가 풍시, 

양릉천, 절골(담경형), 가 승부, 은문, 풍시, 양릉천(환측 중간형), 가 승부, 승근, 풍시, 양릉천, 

절골(환측: 혼합형)을 환자상태에 따라 수증가감한다 4,8,10,45,72-74,79,126,176). 

채 79), 이 등 132)의 보고에 따르면 기본취혈로 신수, 기해수, 대장수, 차료, 환도, 지실, 

곤륜, 위중으로 하고 보조취혈도 통증의 상태에 따라 환측 방광경의 승산, 승근, 신맥, 승부, 

담경의 풍시, 양릉천, 절골, 구허등과 아시혈을 취혈하였다. 

 

3.6.1.9.2 동씨침법 

동씨침법 190,191)은 중국의 동경창씨가 가전되어오는 침법을 바탕으로 하여 

임상경험과 지식을 결합하여 창안한 것으로 자침 시술이 간편하고 실용적이며, 각종 동통 
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및 내장 질환에 탁월한 효과가 입증되어 근래 많은 임상가들이 선용하고 있는 침법으로, 

요추간판 탈출증으로 인한 요각통에도 유의미한 효과가 있는것으로 알려지고 

있으며 8,26,74,190-192), 인체의 자연적 저항력과 상대적 평형을 이용하여 교경거자법에 따라  

병소에서 원격에 있는 혈위를 취혈하여 병변부위를 도마, 염전, 동기법등을 시행함으로써 

시침혈위와 병소간의 기의 소통을 촉진하는 등, 시침 및 운침상의 여러 특징이 있으며 

동기침법이나 도마침법을 응용하는 것이 가장 큰 특징이라 할 수 있다 8,26,74,192-194). 

동기침법의 구체적인 조작방법을 살펴보면 첫째, 혈위는 대측을 사용하고, 둘째 

자침후에 산, 마, 창, 전양감 등의 감각이 있으면 득기가 된것으로 염침하면서 환자의 환부를 

약간 움직이게 해서 통증의 경감을 즉시 느끼게 하며, 셋째 원래의 증상이 경감되면 

자침혈위와 환부의 기가 서로 연결되어 소통과 평형작용에 도달한 것을 나타내므로 이때 

염전을 멈추고, 상황에 따라 유침하거나 발침을 하며, 넷째 만일 병기가 오래 지속되면 

유침을 오래도록 하거나 간헐적으로 염전하여 행기시켜 주며, 다섯째 병증이 흉복부에 

있어 환자의 활동이 불가능 하면 안마나 심호흡을 지시해서 침과 환처의 기가 서로 

연결되어 병기를 소통시키게 하는것이다. 

도마침법의 구체적인 조작법을 살펴보면 먼저 한 혈위에 자침을 한 다음, 같은 

경맥의 인근혈위 즉 한, 두혈을 선택하여 배가 자침을 한다 8,73,74,190,191). 

동씨 기혈집성 193,194)에 수록된 요각통에 이용되는 혈위중 사용빈도가 높은 1. 영골, 

대백, 상백, 중백, 하백, 완순 1,2 혈(건측취혈), 증상이 양측으로 나타날 경우 양측취혈하여 

다용하고 있고, 2. 정근, 정종, 곤륜, 칠호 1,2 혈, 3. 견중, 운백, 상곡 등이 있으며, 동씨침만을 

활용하기도 하나 대개는 체침 기본혈에 병행한다 8,26,50,74,192).  
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임상가들이 많이 애용하고 있는 이 침법은, 최근 이 195), 박 등 196)은 요각통 환자의 

치료에 있어서 동씨침을 응용하여 유의한 결과를 얻었다고 보고하였다. 

 

3.6.1.9.3 사암, 오행침법 

사암침법은 조선시대 중기에 생존했던 것으로 알려진 사암도인이 장부의 허실에 따른 

침구보사법을 상생관계 뿐만 아니라 상극관계까지 결합시키고, 여기에 자경과 타경 

보사법을 결부시켜 억기관의 이론을 도입하여 사암침법을 창안하게 되었다. 

사암침법의 목적은 정기를 생하고 사기를 거하여 기혈순환을 정상화 시켜서 장부의 

허실을 조화시키는 것으로 장부의 기의 순환이 잘 나타나는 곳이 각각의 오수혈인데, 

사암침법에서는 여기에 목, 화, 토, 금, 수의 오행을 배당시켜 상생작용또는 상극 작용의 

원리를 세워 난경 69 난의 허즉보기모 실즉사기자를 치료원칙으로 세우고, 장부의 허실을 

조정, 자타경보사를 하여 질병을 치료하는것이다 72,197). 요추추간판 탈출증으로 기인한 

요통치료시 오행침법의 활용은 하지방사통이 나타나는 경락을 따라 방광정격, 담정격, 

신정격 등을 체침 기본혈에 병행하며 10,72) 사암침법의 활용은 변증에 따라 신허 요통에 

신경적, 담음요통에 삼초정격, 식적요통에 비정격, 좌섬요통에 방광정격, 어혈요통에 

어혈방 (태백태연보 곡지외관사), 풍요통에 환측 행간, 태충, 습요통에 삼초정격 등을 체침 

기본혈에 병행한다 37,45,132,197 ). 

각 경락의 약한 기운을 도와줄때는 정격, 경락의 강한 기운을 억제할 때는 승격이라 

하며, 각 경락의 더운 기운을 돕고 찬기운을 내려 따뜻하게 할때는 열격, 경락의 찬기운을 

도우고 더운 기운을 사할때는 한격이라고 한다 197). 
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3.6.1.9.4 팔체질침 

임상에서 활용되고 있는 8 체질침의 혈위 구성에 대한 여러가지 이론을 조사, 고찰해 

보면 다음과 같은 결론을 얻을 수 있다.  

8 체질침은 사암침법을 토대로 권도원이 만든 체질침법으로, 초기에는 사암침법을 

체질의 장부보사에 응용하였으나 수많은 임상경험을 통해 8 체질침 특유의 보사법을 만든 

사암침의 변형이라 할 수 있다. 8 체질침에서는 오행 상생, 상극을 일방향성이 아닌 

양방향성을 인정하고 있고, 8 체질 의학에는 단위처방과 복합처방 두가지 계통의 처방이 

있다. 단위 처방은 각 체질에 따라 달라질 뿐 아니라 질병에 따라 달라지기 때문에 체질의 

정확한 구분 및 질병의 정확한 진단을 필요로 한다. 디스크방은 척추와 관련된 제질환에 

사용되는데, 대표적인 것이 추간판 탈출증이라 할 수 있고, HIVD 에 있어선 디스크방 

처방을 사용하는데 이는 각 체질의 기본방 5 회, 장계염증방부방 5 회, 정신방 1 회를 

양체질은 우측, 음체질은 좌측에 시침하는 것이다 (Table 1). 
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Table 1. 8 체질침의 혈위 

  
 
 
예를 들어, 신대 비소의 소음인체질군에서 수양체질은 강한 장기가 병근이 되는 

소음인 2 형 체질에 속해  수>금>목>화>토 로 오행 순서가 되며, 수음체질은 약한 장기가 
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병근이 되는 소음인 1 형, 체질에 속해  수>목>화>금>토 로 오행 순서가 되는데 이 중 소음인 

1 형 즉 신대비소에서 약한 비가 병근이 되는 체질에서, 기본방인 비보방 (경거 상구보, 음곡 

음릉천사) 5 회, 장계 염증방 부방인 신사방 (태백 태계보, 대돈 용천사) 5 회, 정신방인 

심사방 (간사보 중충사) 1 회 시침한다 79,198,199,200). 

 

3.6.1.9.5 도침 요법 (침도침) 

한의학의 치료방법은 계속 발전하며 다양화 하고 있다. 그 중의 하나가 도침 요법이다. 

도침 요법은 1976 년 주한장이 발명한 한의학의 침법과 서양의학의 수술법을 결합하여 

새롭게 만든 침법으로 조직의 유착을 박리하여 원래의 동적 상태로 회복시키고, 병소 

부위를 소통시켜 기혈을 순조롭게 통하게 하는 치료법이다 176). 이러한 유착은 운동과 

압력이 많은 곳에서 나타나는데, 특히 허리 부분, 이 허리가 힘을 받게 되면 허리의 압력을 

적게 하기 위해서 요추 근처의 근육과 인대, 척추 관절의 사이 관절면에 압력이 증가하게 

된다. 어느 정도는 견딜수 있지만 더 심해지면 척추사이의 추간판이 탈출되면서 허리 

디스크 증세가 나타나는데, 이의 치료를 위해서는 요추 주위의 인대와 근육, 관절면, 척추강 

등의 압력을 줄여주는것이 중요하다. 

도침(침도) 치료의 원리는 근육과 근육, 근육자체의 긴장과 유착, 근육과 인대, 인대와 

뼈, 뼈와 뼈 사이의 관절등의 오래된 압력으로 인한 유착을 푸는 것이다. 압박이 생기거나 

견인되어 뼈가 자라는 곳의 압력이나 유착을 침도로서, 침의 끝에 (칼)날이 있어서 근육이나 

인대 등에 들어가서 절단하여 시술하는 방법으로 고질적이며, 만성화되고 치료가 잘 

안되는 질환에 침도를 이용하면 효과적으로 치료할 수 있다 201). 침도 시술로 유착이 회복된 

조직은 활동시 자유롭게 체내에서 위치를 변화할 수 있게 되고 원활한 소통으로 동통이 
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제거되어 그 원래 기능을 회복할 수 있는데, 연부조직 손상으로 인한 유착, 결절, 반흔을 

제거하여 다양한 통증질환에 사용되고, 원광대 산본 한방 병원에서는 침도요법이 시술된지 

3 년만에 5000 건을 넘어 섰다는 보도도 있었다D). 

요추추간판 탈출증으로 기인한 요각통 치료시 치료횟수는 1~2 회, 치료빈도는 

1 주 1 회이며 보통 체침 기본혈에 병행한다 176,179). 

 

3.6.1.9.6 뜸치료 (Moxibustion) 

구법은 내경시대 이전부터 사용되어 오던 치료법으로 금원사대가를 거쳐 송대 

이전까지 많은 발전이 있었으나 송대 이후 침을 중시하는 경향으로 인해 의학에서 치료의 

영역이 다소 줄어들었다. 그러나 현대에 이르러 구법의 작용과 임상효과가 널리 알려지고, 

다른 치료방법에 비해 간편하고 부작용이 적은 특성으로 인해 민간에서도 다용되는 

실정이다. 

구법에서 흔히 이용되는 애엽은 국화과 여러해살이 풀 쑥 Artemisis Princeps PAMPAN, 

약쑥 Artemisia Asiatica NAKAI, 산쑥 Artemisia Montana PAMPAN, 황해쑥 Artemisia Argyi 

LEV, et VNT 의 잎으로 본초에서 지혈약에 분류된다. 애엽의 약리작용을 보면, 지혈 작용과 

균의 발육억제, 기관지평활근의 지완작용, 진해거담작용, 수면시간의 연장과 자궁 

흥분작용등이 있으며 정유는 과민성 쇼크에 현저한 보호작용을 가진다 202). 성미는 신고, 

온하며 제습지양, 온경지혈, 산한지통하는 효능 202)이 있고, 애구요법시에 온경산한 

혈액소통의 기능을 발휘하여 조직기관의 기능을 촉진 또는 조정함으로써 보혈, 강심, 진통, 

                                                           
D www.drleeratoc.com 
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지혈, 면역, 항산혈 및 병적 조직의 제거와 국소의 충혈, 빈혈, 염증등에 대한 치료 효과를 

나타내게 된다 81,203). 애엽의 가공법은 매년 3 월에서 5 월사이에 채취한 신선하고 비후한 

애엽을 일광에서 쇄건한 양질의 애융은 녹색이 감도는 황색의 솜과 같은 섬유질 (Cotton-

like)로 무잡질이어야 한다. 또한 건조도가 높아서 발화했을때 연소가 균등해야 한다. 

쑥의 제작은 직접 손으로 용도와 크기에 맞게 만드는 법과 틀을 이용하여 만드는 

방법이 있다. 특히 근래에 이용되는 별뜸, 왕뜸, 제왕뜸의 제작은 애융을 직경 6-7cm 의 목질 

원추형 틀을 이용하여 커다란 원추형 애주로 만들게 된다. 

많은 치료 효능을 가지고 있는 구법에 관련하여 국내외 논문의 검색 분류 결과는 구의 

유래가 북방인들의 생활환경 및 발병특징과 밀접한 관련이 있음을 나타내었고 203) 구법의 

생체 반응을 살펴보면 혈청이나 혈구 등 혈액계, 맥관계, 소화기계, 비뇨기계, 근골격계 등 

인체의 각 조직기관에서 골고루 영향을 받고, 특히 백혈구의 증가, 적혈구 및 헤모글로빈의 

증가, 면역체의 증가, 혈액량의 증가, 혈액응고시간의 단축, 동맥의 일시적 수축과 연이은 

확장, 맥박수의 변화, 장기 시구시 혈압의 하강을 나타내는등 혈액계와 맥관계에서의 

작용이 두드러짐을 알 수 있고, 임상 치료 효과에서 각종 질환에서의 진통, 신경의 흥분 및 

억제를 통한 조절, 혈행의 촉진, 각 조직에 영양을 공급, 조직의 흡수능력 증가 등의 효능을 

알 수 있었다 204). 

김 등 205)은 수분, 수도, 관원애구자극이 수분조절과 관련이 깊다고 보고하였고, 

직접구의 연구로는 황 등 85), 신 등 206), 위 등 82)의 연구가 있었으나 요각통 환자에 직접구를 

사용한 임상보고 56,88)는 많지 않았다. 간접구 치료로는 근육의 경결점을 찾아 

강화미니뜸으로 치료한 사례가 있었다 207). 요통에 관해서 이 89,90)등은 직접구의 효과를 
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보고하였고, 위 등 22,82,85-89)은 요통 및 요각통의 치료에 간접구 또는 직접구를 침치료와 

병행한 효과를 보고하였다. 

 

3.6.2 수술적 치료 

 20 세기 초 Goebert HW 208)에 의해 HIVD 가 좌골신경통과 관련성이 있을 것이라는 

추측이 제기된 후 1934 년 Mixter 와 Barr20)는 추간판 탈출증에 의한 신경근 압박이 요통 및 

하지방산통의 주요원인이며 이를 수술적 방법으로 제거해야함을 주장하고 처음으로 

수술적 치료를 시행함으로써 이를 입증하였고, 이 수술법은 아직까지도 추간판 탈출증의 

수술적 치료의 근간이 되고 있다 61). 

 이 주장 이후 추간판의 수술적 제거가 유일한 방법으로 여겨지기도 하였으나 41), 

환자 중 많은 수는 보존적 치료만으로도 좋은 결과를 얻고 있으며 단지 추간판 탈출증 

환자의 10% 미만만이 3 개월 후 까지 증상을 지속한다고 한다 139). 특히 Kraemer118)의 보고에 

의하면 탈출증 환자의 통증은 3 주 정도에 개선되기 시작하고 1 년안에 99%가 경감하여 

수술적인 치료가 필요치 않다하였으며 41), Weber177)는 208 명의 환자 중 70%가 1 개월만에 

호전된 것을 보고 수술에 앞서 3 개월 정도의 유예기간이 필요하다고 하였고 60), 또한 

Weber 와 Shuartzman 등 117)은 보존적 치료가 수술적 치료에 비하여 효과가 뒤지지 않을 

뿐만 아니라 비용에서도 차이가 없기 때문에 보존적 치료의 우선고려를 권고하고 있다. 

게다가 Saal178)은 3 개월 내에 호전되는 임상증상이 많으므로 6-12 주 전에는 가급적 

수술하지 말것을 권장하는 등에 따라 근래에는 성급한 수술을 반대하는 주장들이 일반적인 

견해로 인정되고 있는 추세이다 34,35,50,60,209). 
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 하지만 3 개월 정도의 보존적 치료에도 효과가 없는 경우, 상대적인 적응증으로 참을 

수 없는 동통이 있거나 요통이나 하지방사통이 재발되는 경우, 수술의 절대 적응으로 

마미를 압박하여 급성족하수, 양측하지의 마비, 안장무감각, 방광과 직장의 괄약근 마비를 

수반한 마미증후군과 같은 경우, 주로 하지의 운동신경증상이 있는 경우 등은 수술 

적응증으로 인정되고 있으며 5,6,50,60,61), 특히 마미증후군과 족하수는 응급수술을 요하는 

적응증으로 인정되고 있다 5,27,34,50,60,61). 그러나 마미증후군과 같은 절대적 적응증은 1~3%에 

불과하고, 근력약화와 같은 상대적 수술적응증도 20%를 넘지 않으며, 실제 수술빈도는 

1~3%정도인 것으로 보고되고 있다 5,27,50,113). 

 수술 종류 및 방법으로는 첫째 추궁판 일부 또는 전부를 제거하고 황색 인대의 

노출부분도 절제하여 척수를 감압시켜주는 추궁판 절제술과 이와 병행하여 탈출된 

추간판을 절제해주는 추간판 절제술이 있는데 가장 좋은 방법으로 95%의 양호한 결과를 

보인다 5). 둘째, 미세현미경적 추간판 제거술은 양호한 방법이나 부골화된 추간판, 

측와협착증, 추간공협착증 등을 간과할 수 있다 210). 셋째, 경피적 수핵제거술에는 

수핵용해술 (70~80%의 결과), 자동 흡입 수핵제거술 (70~80%의 결과를 보이며 과민반응에 

의한 쇽은 없다), 레이져 추간판 감압술 그리고 내시경 수핵 제거술 (기구의 발달로 

적응대상 확대와 87%의 최고성공률)이 있다. 넷째, 요추가 불안정하면 추간판을 완전히 

제거한 후 추골을 융합시켜 고정시키는 골융합 수술법 (추체유합술) 등이 있다 39,60,61,211). 

그리고 수술 결과에 대해 75%~95%가 효과적이었다는 보고 61)와 추시 기간이 길수록 

재발률이 증가하고 34), 요통과 방사통의 재발에 따른 재수술이 약 10%이상이고 39,212,213), 

단지 88%만이 수술 12 달 후에 일에 복귀한다 44) 하였다. 
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3.7. Background 에 대한 Conclusion 

 저자는 요추추간판 탈출증으로 기인한 요통 및 요각통의 제 원인, 증상, 진단과 그 

치료법 등과 관련된 한·양방적인 폭 넓은 이해와 임상에 임하는 준비단계로 요추추간판 

탈출증으로 기인한 요통 및 요각통 치료시 최우선적으로 활용되고 있는 각종 침술요법의 

내용과 효과 및 그 효과에 영향을 주는 요소들에 대하여 탐구할 목적으로, HIVD 관련 

한방논문 62 편과 양방논문 68 편, 그리고 29 권의 관련서적을 고찰하였다. (나머지 59 편중 

6 편은 Blog 인용이고 53 편은 재인용에 사용된것임.) 

 한방적으로는 침술요법이 HIVD 의 치료시 가장 효과적인 방법이었고, 

HIVD 치료시에 복합치료의 병행효과는 침치료를 제외하고는 유의성이 없었고 침치료 

기간이 길 수록 효과적이었지만 더욱 효과적인 요인은 치료빈도와 치료횟수가 많음에 

있었다. 시침혈수가 적을 때 보다 많을때 더욱 효과적이었고 전통체침 단독 치료 보다는 

여타 침법을 병행할 때 더욱 효과적이었으며 유침중의 염전, 제삽, 도마법, 동기법 등의 

운침이 단순 운침시 보다 더욱 효과적이었다. 유침시간은 짧은 15-20 분 보다 20-30 분의 긴 

유침이 더욱 효과적이었다. 발병원인에 대한 가장 중요한 것은 동의보감 10 종 요통에서의 

신허임을 알아야겠다. 

 양방적으로는 HIVD 의 발병 유인별 분포를 거중 및 보행 (Lifting & Walking)이 21%, 

구립 (Long Standing)이 11.11%, 타박 (Slip-down)이 10%, 좌섬 (Twisting)이 8.88%, 교통사고 

(Traffic Accident)와 추락 (Fall-down)이 각각 3.33%, 타박 (Hib by Object)이 1.10%이고, 

원인불명 및 기타 (Unknown & Others)가 41.11%로 가장 높았다 22). 이 중 원인불명 및 기타를 

제외하고는 모두 2 차적인 원인에 불과하며, 가장 중요하고, 1 차적이며 근본적인 원인은 

추간판의 퇴행성 변화이며, 탈출된 수핵이 척수경막이나 신경근을 기계적으로 압박하거나, 
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탈출된 수핵내 독성물질에 의해 화학적 또는 자가면역적 염증 반응이 유발되고, 기계적 

압박은 감각이상, 근력약화 및 심부건 반사 저하 및 소실을 일으키며, 염증반응은 주로 

통증을 일으킨다. HIVD 로 진단하려면, 환자의 임상소견과 이학적 검사소견, 방사선학적 

소견 등은 일치해야 하며, 이중 환자의 임상증상이 가장 중요하다. HIVD 의 요통 및 

요각통은 시간의 경과에 따른 호전율이 80-90%에 이를 정도의 양호한 질환이며, 이는 경막 

유착의 방지를 후종인대의 견인이, 염증산물은 대식세포의 식작용에 의해 소산되며, 

단백질 분해효소의 분해작용이 이를 촉진시킨다. HIVD 의 80-90%는 보존요법만의 

치료율을 보이고, 10%이하의 환자가 3 개월까지 증상이 지속되어 급성족하수와 

마미증후군과 함께 수술 적응증에 포함된다. 

 수술결과 75-95%의 효과적인 보고가 있고 추시시간의 길어짐에 재발율 증가와 

참을수 없는 동통 재발에 10%이상에서의 재수술과 수술 후에도 10-20%는 수술실패증후군 

(FBSS)에 포함된다. 결국 보존요법의 입장에서 80-90%는 예후가 비교적 양호하고, 10-20% 

상대적 예후 불량 1-3%의 급성족하수 마미증후군은 절대적 예후불량이라 할 수 있겠다. 
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IV. MATERIALS AND METHODS 

4.1 Materials  

4.1.1 호침 

본 연구에서 체침(전통침)과 동씨침의 보법에 사용되는 호침은 

동방침구사(한국산)의 0.20mmx30mm(직경 x 길이)로 하고, 사법 (극심한 통증의 TrP 와 

선정된 혈위가 일치하는곳) 에 사용되는 침은 0.25mmx30mm(직경 x 길이)으로 멸균 처리된 

일회용 Stainless steel 재질의 강침을 사용하고 동봉된 침관을 사용하여 자침한다. 사용된 

침은 CNT (Clean Needle Technique)규정에 근거하여 침 폐기통 (Biohazard sharps container)에 

사용 후 즉시 폐기한다. 

 

4.1.2    구(뜸), 제왕뜸(컵-간접구) 

본 연구에서 구요법에 사용되는 제왕뜸의 제작은 양질의 애융 (H.S 사 보급시판)을 

직경 6-7cm 의 목질원추형틀 (동사제품)을 이용하여 커다란 원추형 애주로 만들고, 그 

이름을 별뜸, 왕뜸, 제왕뜸 중에서 제왕뜸(컵-간접구)라 칭한다. 

 

4.1.3  소독용 알코올 스왑 

본 연구에 사용되는 소독용 알코올 스왑(Alcohol prep pad)은 Covidien 사 (미국산)의 

1 in x 1 in (가로 x 세로), 개별포장의 멸균 처리된 일회용 알코올 스왑(제품번호:5750)으로 

70%의 이소프로필 알코올 (Isopropyl alcohol)을 함유하고 있는 것을 사용한다. 자침, 시구 

바로 전 해당 혈위에 일회 사용후 폐기한다. 
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4.1.4 실험측정도구 

 이 연구의 실험측정도구는 Table 2 과 같다. 

Table 2. Tools 
Test Tool Company  
Visual Analogue Scale (VAS) 
(Appendix A) 
 

 Pain Self-Level Test 

Plastic 12” Goniometer 360 
Degree ISOM – 12” (Fig. 24) 

Elite Medical Instruments ROM of L-Spine (Flexion & 
Extension) & SLR Degree 

Oswestry Disability Index 
(ODI) Korean217)/English218) 
Versions (Appendix. B, C) 
 

 Pain Self-Level Test 

PRS (Appendix D) Pain Rating Score Pain Self-Level Test 

 

2) 
Figure 24. Plastic 12” Goniometer 360 Degree ISOM – 12” 
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4.2 Methods 

4.2.1 연구대상 

본 연구는 2017 년 1 월부터 2017 년 3 월까지 임상적으로 요각통을 주소로 발병 후 

1 주일 이내에 Lumbar CT 나 MRI 를 통해 Bulging Disc, Protruded Disc, Extruded Disc 그리고 

Sequestrated Disc 이상으로 진단받고 LA 소재 Oriental Clinic에서 치료받을 환자를 연구자의 

의지가 개입되지 못하도록 Randomized Code 를 이용한 무작위 표본 추출 방식으로 

세군으로 분류, 대조군 I 20 명, 대조군 II 20 명 그리고 실험군 20 명으로 총 60 명을 대상으로 

한다. 본 연구는 해당 기관의 IRB 승인을 받았다. 

 연구대상자의 병력기간에 관하여 최 등 127)의 분류 방법을 참조하여 발병 1 주이내를 

최급성기, 발병 1 주~1 개월 이내를 급성기, 발병 1~6 개월을 아급성기, 발병 6 개월 이상은 

만성기로 하는 등 4 단계로 분류한다. 

배제 기준은 요통을 야기할 심각한 질환 (예를 들어 암, 척추골절, 척추감염), 

치료결과의 해석이나 치료효과를 방해할 만성질환 (예를 들어 심혈관 질환, 당뇨병성 

신경증, 섬유근통), 진행적인 신경학적 결손이나 심각한 신경학적 증상들, 침 또는 구 

치료에 대한 부적절하거나 불안전한 상태 (예를 들어 출혈질환, 지혈장애), 현재 

스테로이드 약물, 면역 억제제, 정신계열 약물을 복용중인 환자, 임신중인 환자, 본 연구의 

검사 (VAS, PRS, ODI, SLRT, ROM of L-Spine 등) 혹은 침 또는 구 치료에 대해 저항하거나 

치료에 동의하지 않는 환자, 감염증 등의 열성질환자, 또는 열성체질환자, 요통 또는 

요각통이 없는자, 요추 추간판 탈출증으로 진단 받지 않은 환자와  CT, MRI 진단결과 

사본을 제시하지 못한 환자로 하였다. 
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4.2.2  연구설계 

본 연구에 자발적으로 참여 의사를 밝힌 환자들을 무작위로 내원 순서대로 종합침군, 

뜸군, 침과 뜸 병행군으로 나누고 성별 연령별 비교와 각 시술전과 후에 통증 정도는 VAS 로 

측정하고, PRS 와 ODI 는 기본적으로 매회 치료전후에 시행하고 본 연구에서는  1 차 

치료전과 최종 4 차 치료후의 결과를 비교하며 치료후의 주관적 호전도 평가, SLRT 및 ROM 

of L-Spine 의 운동범위 증강개선에 대한 치료효과를 측정한다.  

이 연구의 목적에 따라 설정된 연구가설을 검증하기 위한 실험설계는 Fig.25 과 같다. 

 

4.2.2.1 A, B, A+B 세가지 실험군 

1. A 의 치료효과 

2. B 의 치료효과 

3. A+B 의 치료효과 

두가지 방법을 동시에 적용할 경우, 단일 방법인 때 보다 더 좋을 것을 예상, 그러나 

예상을 뛰어넘는 상승효과가 있을 것으로 기대, 상승효과가 있다는 그 상승율은 얼마 얼마 

인지를 수량적으로 표현하고자함. 

 

 

 

 



91 
 

 
Figure 25. 실험설계도 
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4.2.3  연구방법 

4.2.3.1  시술부위 (혈위 포함) 

o Group A 대조군 I 취혈혈위 (종합침치료군) 

x 체침 

최 127), 이 132)등의 보고에 따라 요각통에 응용빈도가 높은 경혈을 참고 응용하였고, 

치료혈은 요추 추간판 탈출부위로 신수 (BL23), 대장수 (BL25), 관원수 (BL26), 팔료혈 

<<좌우 상료 (BL31), 차료 (BL32), 중료 (BL33), 하료 (BL34)>>을 기본혈로 하고 족태양 

방광경과 족소양 담경(Fig. 26)중 환도 (GB30), 족삼리 (ST36), 위중 (BL40), 승산 (BL57), 

곤륜 (BL60)을 취혈한다 88). 

74)   74) 
Figure 26. 족태양방광경 경혈 및 유주일부 (좌); 족소양담경 경혈 및 유주일부 (우) 
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Table 3. Traditional Acupuncture Points Used for the Treatment of HIVD 
Acupuncture Point Function Anatomical Location 
신수 (UB23) 척추와 요부하지의 기혈을 통리 제 2 요추극돌기 아래 함요처에서 

옆으로 1.5 인치 
대장수 (UB25) 요부 및 슬관절의 기혈통리 제 4 요추극돌기 아래 함요처에서 

옆으로 1.5 인치 
관원수 (BL26) 요통, 복창, 설사, 요퇴통 제 5 요추극돌기 아래, 독맥옆 

1.5 촌 
팔료혈 (상료) BL31 요통, 이변불리 제 1 후선골공 속 
             (차료) BL32 요통, 하지위비, 산기 제 2 후선골공 속 
             (중료) BL33 요통, 변비 설사, 대하 제 3 후선골공 속 
              (하료) BL34 요통, 소복통, 변비 제 4 후선골공 속 
환도 (GB30) 요부와 대퇴부, 하지의 기혈통리 큰 돌기의 융기와 엉치뼈 틈새를 

연결하는 선의가로부터 1/3 과 
안으로부터 2/3 가 되는 지점 

족삼리 (ST36) 위통, 설사, 변비, 각기, 슬경산통, 
중풍 포함 23 종 

돌비 아래 3 촌으로, 전경골릉의 
외측으로 1 횡지이며, 전경골근 
속에 있다 

위중 (UB40) 요부 및 슬관절의 기혈통리 슬횡문 중간점 
승산 (BL57) 요통, 퇴통전근, 비복근경련, 

좌골신경통 
비복근의 근복의 아래, 위중과 
족근건을 이은 선위에 위중 
밑으로 8 촌 되는곳 

곤륜 (UB60) 요부와 척추의 기능 강화 바깥쪽 복사끝과 발꿈치 
힘줄사이 오목한곳 

 

x 동씨침 

동씨기혈집성 190,193,194)에 수록된 요각통에 이용되는 혈위중 비교적 사용빈도가 높은 

영골, 대백, 상백, 중백, 하백, 완순 1, 2 혈을 건측취혈하였고, 증상이 양측으로 나타날 경우 

양측 취혈한다. (Fig. 27) 

218)  26) 

Figure 27. 동씨침 혈위도 (손등) 
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Table 4. Tung’s Acupuncture Points Used for the Treatment of HIVD 

Acupuncture 
Point 

Function Anatomical Location 자침 주의 

영골 폐기능 불리로 인한 
좌골신경통, 요통, 각통, 
안면신경마비, 반신불수 

수배의 제 1 중수골과 
제 2 중수골이 만나는 
집합처, 대백혈에서 1.2 
촌처 

1.5 촌이나 2 촌의 
침으로 중선혈을 
향해 깊이 자침. 
(과량침) 

임부금침 

대백 소아기단, 발고소 (특효), 
폐기능 불리로 인한 
좌골신경통, 폐렴 

수배부의 대지와 식지의 
교차하는 골간함중으로 
제 1 장골 및 제 2 장골의 
중간 함몰처 

1.5촌침으로 5-6푼의 
자침 심도는 
좌골신경통을 
치료한다. 

임부금침 

상백 안각발홍(각막염), 
좌골신경통, 흉하 (심측)통 

수배면에 제 2 중수골과 
제 3 중수골이 교차하는 
골격사이. 

1 촌침으로 3-5 푼  

중백 요통, 배통, 신장성의 
좌골신경통 

제 4 중수골과 제 5 중수골 
사이. 지골과 
중수골(장골)의 
연접처에서 5 푼처 

3-5 푼  

하백 아치산, 간미통 및 
중백혈의 주치하는 각증 

제 4 중수골과 제 5 중수골 
사이. 지골과 중수골의 
연접처에서 1.5 촌처 

3-5 푼  

완순 1 혈 좌골신경통, 배통(여자에 
효과가 좋으며 양측을 
동시에 취혈하지 않는다) 

소지 장골외측, 
제 5 중수골 외측의 
적백육제로 수완횡문에서 
2.5 촌처 

1-1.5 촌  

완순 2 혈 비출혈 및 완순 1 혈에서 
주치하는 각증 

소지 장골외측, 
제 5 중수골 외측, 
적백육제 수 완횡문에서 
1.5 촌처 

1-1.5 촌  

 
 

이를 배합하여 20-30 분 유침한다. 
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Figure 28 & 29. Treatment of Lower Back using Cup-Indirect Moxa(Left), Treatment of Abdomen using Cup-

Indirect Moxa(Right) 
 

 
Figure 30. Illustration of the Device used for Cup-Indirect Moxa Treatment 

o Group B 대조군 II 시구부위 (제왕뜸) (Fig. 28, 29, 30). 

x 복부뜸 1 회 (앙와위) 

x 흉요연접부와 둔부 뜸 1 회(복와위) 

각각 15-20 분 구법을 시행한다. 
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o Group C 실험군 (종합침과 제왕뜸 병행군) 

x Group B 대조군 II 의 복와위 시구를 먼저 하고 (15-20 분 소요) 앙와위 시구 (15-20 분 

소요) 후, 종합침 치료를 하도록 한다 (20 분 유침). 

 

4.2.3.2  시술방법 

체침과 동씨침의 혈위에는 직자하고, 환자의 상태에 따라 염전, 제삽의 수기법을 

시행하고 20-30 분간 유침한다. 

 

4.2.3.3 시술근거 (3.5.3.5 의 전체 내용의 설명) 

4.2.3.3.1  고전 (莊子 無病而自灸, 孟子 七年之甁 求三年之艾也 BC 369-372 춘추시대)91,123) 

 

4.2.3.3.2 영추, 경근편 214)에 “치재반침겁자, 이지위수, 이통위후, …”라 한것에 근거하여 

환자가 통증을 호소하는 부위에서 근육의 경결점 및 이상반응 부위에 시술 (제왕뜸은 

경결점 부위를 모두 cover 하는 치료이다.) 하는데 복부 장요근 (앙와위시구), 흉요연접부, 

둔부(복와위시구)에 대한 시술이다. 

 

4.2.3.3.3  한의학 경전 [素文. 異法方宜論]에 담긴뜻 89.91.123.202) 

 

4.2.3.3.4 한대 조흡 [조씨구경]/위진남북조 갈홍 [주후비급방] [비급방] 처방 109 조중 

99 조문 뜸 처방 / 간접구 최초기록 사용혈자리 20-3089.91.202) (본 실험의 80% 포함) / 수 당대 

손사막 천금요방, 천금입방 (손씨침구경 – 아시혈 개념 최초정의)84,88,91) / 송대 두재 
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[편작심서] 뜸법 열기로 양기보충. 최다 사용혈 4 개 91,123,202)중 3 개혈의가 본 실험에 사용 /  

금대 이동원 [내경과 난경]을 근거, 비위내상 집중연구 중완의 뜸 비위기 순행 기해뜸 

최고의 원기 생성 88,89,91) (본 실험 복강의 환경개선) / 원대 왕호고 [음증약례]91) / 명대 장경학 

[소문 영추 30 년 연구] [유경] [경학전서 64 권] – 뜸법의 특징 관원, 석문, 신궐, 삼혈 84,88,89,91) 

(하복쪽 사용 – 본 실험 100% 사용) 이천 뜸을 한열 허실증에 모두 두루사용 (의학입문) – 

배수혈 82,84,88,91,123) (본 실험 신수 포함한 100% 사용) 

 

4.2.4 평가방법 

4.2.4.1 환자의 성별, 연령별 분포, 

4.2.4.2 발병동기별 분포, 

4.2.4.3 병력기간별 분포, 

4.2.4.4 요추간판 탈출부위별 조사 (추간판 탈출정도에 따른 분류) 

4.2.4.5 요추부 CT 및 MRI 소견상 병소 방향 부위별 분포 (추간판 탈출증의 위치에 따른 

분류)로 나누어 살펴본다. 

4.2.4.6  Visual Analog Scale (VAS)을 이용한 자각적 통증평가 

 치료 전후 Appendix I 의 양식에 있는 10cm 의 통증 평가표에 환자의 통증 자각도를 

직접 기입하게 한 후, 측정된 통증 정도를 분석하였다. 통증에 대한 평가를 환자의 주관에 

따라 시행하기 위하여 간단한 구조와 사용하기 편리함, 짧은 평가시간등의 장점으로 

연속적으로 통증을 측정할 때 가장 많이 사용되는 VAS215)의 측정에서 가장 심한 통증 (Pain 

as Bad as It Could Possible) 10 부터 무증상 (No Pain) 0 까지 매 치료전후에 환자 스스로가 
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표현하게 되는데 처음 치료 전/후 표현한 VAS 를 VAS 1, 두번째 표현한 VAS 를 VAS 2, 

세번째 표현한 VAS 를 VAS 3, 네번째 표현한 VAS 를 VAS 4 라 한다. 

- VAS 호전율 

첫 래원 치료, 두번째, 세번째, 네번째 치료후의 통증경감 정도를 파악하기 위한 

평가기준으로 다음과 같은 호전율을 설정하여 산정한다 216). 

𝑽𝑨𝑺 호전율 =
(시술전의 𝑽𝑨𝑺 −  시술후의 𝑽𝑨𝑺)

시술전의 𝑽𝑨𝑺
 × 𝟏𝟎𝟎 

 

4.2.4.7 ROM (Range of Motion) of L-Spine 평가 

 Goiniometer (측각기)로 매회 치료전과 치료후의 각 실험군의 요부굴곡(Flexion), 

신전(Extension)의 ROM of L-Spine 에 대한 변화를 측정하고 정상치 (Flexion: 80-90o, 

Extention: 30o 가 정상범위) 비교하여 치료 효과의 분석에 사용하였고, ROM (Range of 

Motion) of L-Spine 은 바로 선 자세에서 측각기로 측정한다. 

- ROM 호전율 

처음 치료전의 Flexion 과 Extension 을 ROM 1, 두번째를 ROM 2, 세번째를 ROM 3, 

네번째를 ROM 4 라 하며 매 치료전, 후에 환자의 안정상태에서 측정하였다. 

𝑹𝑶𝑴 개선율(%) =
시술 전 𝑹𝑶𝑴 −  시술 후 𝑹𝑶𝑴

시술 전 𝑹𝑶𝑴
 × (−𝟏𝟎𝟎) 
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4.2.4.8 Straight Leg Raise Test (SLRT, 관절가동범위 71,216)) 

 본 연구는 추간판 탈출증으로 부터 기인된 요통치료에 대한 임상연구이며, 허리 

부위의 검사법중에 가장 중요하고 많이 사용하는 검사법이 하지 직거상검사 (SLRT)인데 

이는 허리 부위 신경 장력 검사로 디스크 여부를 알 수 있는 검사로 매우 잘 알려져 있다. 

간단히 말하면 다리를 들어올리는 방법이지만 그것을 통해 알아볼 수 있는 것은 매우 많다. 

- 0-65o 에서의 통증은 천장관절 (Stress on Sacroiliac Joints)영역의 문제이고 

65o 이상에서의 통증은 요추부위 (Stress on Lumbar Spine)의 병변을 암시하고 

70o 이상의 고관절 굴곡시 통증은 좌골신경근의 병변을 암시한다. 

①. 환자를 바로 (앙와위) 눕게 한다. 

②. 무릎을 완전 신전한 상태에서 검사자는 환자의 한쪽 발을 서서히 검사대로 부터 

들어올린다. 

③. 고관절 굴곡이 최대로 이르거나 통증유발시까지 들어올린다. (정상범위: 70-90o) 

물론 이번 임상연구는 각기 다른 치료를 하는 세 Group 의 PT 를 대상으로 매 치료전후의 

좌, 우 SLRT 값을 측정하여 치료에 관련된 통계치를 산출하는것이다. 측정에서의 

각도는 Goniometrer 를 사용하였다. 

호전도 =  
(최종치료후 𝐒𝐋𝐑 –  첫 치료직전 𝐒𝐋𝐑)

 최종치료 후 𝐒𝐋𝐑
 × 𝟏𝟎𝟎 
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4.2.4.9 PRS, ODI 와 주관적 호전도 평가 

          치료 효과를 측정하기 위하여 PRS (Pain Rating Score)와 ODI (Oswestry Disability 

Index)를 한국어 버전 217)과 영어 버전 218)을 사용하였고 주관적 호전도 평가는 신 등 215)의 

방법을 따랐고 PRS, ODI 와 주관적 호전도 평가도 기본적으로 매회 지료 전후에 

시행하였으나 본 연구에서는 1 차 치료전과 최종 4 차 치료후 결과만 비교하여 그 결과를 

통계처리하지 않고 유효수치만 나타내기로 하였다. 

 

4.2.5 통계 처리 방법 

본 연구에서는 IBM SPSS Statistics 22.0 Standard Pack for Windows 통계 프로그램을 

이용하여 통계분석을 시행하였다.  일반적인 특성인 인종, 성별 및 연령별 분포는 Chi 

Square / Fisher’s Exact Test 로 동질성 검정후 Normality test 를 사용해 Kolmogorov-

Smirnov 와 Shapiro-Wilk 의 값에 따른 정규성 검정을 하였다. VAS, ROM 과 SLRT 의 각 

군내 치료 전후의 정규성 검정후 모수검정은 One-way ANOVA 시행, 비모수검정은 

Kruskal-Wallis H Test 를 사용하였다. 그 후 유의성을 보기 위해 Paired t-test 와 Repeated 

measures ANOVA 를 시행하였다. 모든 측정값은 평균값  mean ± SD 로 나타내고, 

측정값은 α=0.05 의 유의수준에서 가설검정을 수행한다. 
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V. RESULTS AND DISCUSSION 

본 임상연구는 2017 년 1 월부터 3 월까지 3 개월간 Los Angeles, CA 에 위치한 Oriental 

Clinic에 내원한 60명의 추간판 탈출증으로 부터 기인된 요통환자를 대상으로 실험군 20명, 

대조군 I 20 명과 대조군 II 20 명으로 무작위 임의 배정하여 임상 연구를 실시하였다. 모든 

환자에게는 임상실험 동의서를 제공하고 작성후 1 주일에 2 회씩 총 4 회의 치료를 

시행하였다. 

연구기간동안 전통, 동씨의 종합침법의 동일한 혈위를 선정하여 대조군 I 은 

종합침법 요법으로, 대조군 II 는 별뜸, 왕뜸, 제왕뜸으로 불리워지는 구법으로 (이하 컵-

간접구라 칭함) 복부와 요부에 구요법만을 실시하고 실험군은 대조군 I 에서 시행하는 

종합침과 대조군 II 에 시행하는 컵-간접구 치료를 병행 실시하였다. 

먼저 환자의 성별, 연령별로 나누어 살펴보고, 치료 후 각군의 시각적 상사척도 

(VAS)의 호전율과 이학적 검사의 대표적이고 시행하기 쉬운 하지직거상 검사 (SLRT)로 그 

호전도를 데이터 수집하여, 이 수집한 자료를 IBM SPSS Statistics 22.0 Standard Pack for 

Windows 통계 프로그램을 이용하여 통계분석을 시행하였고 통증평정지수 (PRS),  ODI 와 

주관적 호전도 평가는 기본적으로 매회 치료 전후에 시행하고, 본 연구에서는 1 차 치료전과 

최종 4 차 치료후의 결과를 비교하고, 결과는 통계처리하지 않고 유효수치만을 계산하였다.  
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5.1. 실험군과 대조군 I&II 의 동질성 검정  

5.1.1 일반적인 특성에 대한 동질성 검정 

추간판 탈출증에 대한 전통, 동씨의 종합침치료와 컵-간접구요법, 이 두가지를 

병행한 치료의 효과를 비교하기 위한 임상연구에 들어가기전 실험군, 대조군 I 과 대조군 II 

각각의 4 가지 일반적인 특성 (성별, 인종, 연령, 급만성)에 대한 동질성 검사를 실시하였고 

그 결과를 Table 5 로 나열하였다. 

실험군의 성별분포는 남자가 7명, 여자가 13명이었고 평균 유병 기간은 3.379년으로 

조사되었고, 연령분포는 30 대 5 명, 40 대 3 명, 50 대 8 명, 60 대 2 명, 70 대 2 명으로 나타나 

평균 연령은 46.5세였고, 인종분포는 Caucasian 2명, Latino 1명, Asian이 17명으로 나타났다. 

대조군 I 은 남자 6 명과  여자 14 명이 연구에 참여하고, 평균 유병 기간은 

3.411 년이었으며, 연령분포는 20 대가 4 명, 30 대 1 명, 40 대 5 명, 50 대 4 명, 60 대 3 명, 

70대가 3명으로 나타났다. 평균 연령은 45세였고, 인종분포는 Latino 2 명과 Asian 18명으로 

나타났다. 

대조군 II 는 남녀 각각 10 명씩이었고 평균 유병 기간은 3.396 년으로 조사되었다. 

연령분포는 20 대 3 명, 30 대 2 명, 40 대 3 명, 50 대 6 명, 60 대 4 명, 70 대는 2 명으로 나타나고 

평균 연령은 46 세였다. 인종분포는 Latino 3 명과 Asian 이 17 명으로 나타났다. 

실험군과 대조군 I&II 의 일반적인 특성에 대한 동질섬 검정을 한 결과, 세 집단간의 

차이에 대한 유의성이 p>0.05 보다 높게 나오므로써 성별, 인종별, 나이별, 발병기간별로 

유의한 차이가 없다는 결론이 나왔다. 그리고 이는 세 집단들이 치료 시작시 동일한 

조건에서 연구에 임한 것으로 확인되었다. 
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               Table. 5. 실험군과 대조군의 동질성 검정 

Category Group EG CG I CG II p-value* 

Sex Male 7 6 10 0.400 

Female 13 14 10 

Race 
Caucasian 2 0 0 

0.283 

Latino 1 2 3 

Asian 17 18 17 

Age 

20’s 0 4 3 

0.442 30’s 5 1 2 

40’s 3 5 3 

50’s 8 4 6 

60’s 2 3 4 

70’s 2 3 2 

Duration 

Most Acute (>1wk) 4 6 6 

0.915 
Acute (1wk~1mo) 7 7 7 

Subacute (1-6mo) 4 5 4 

Chronic (<6mo) 5 2 3 

                                  *Fisher’s Exact Test 
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5.1.2 발병원인, 부위 및 병소방향의 분류 

5.1.2.1 Cause of Illness 

 

                                    Table. 6 추간판 탈출증에 대한 발병원인 

발병원인 계 (%) 

Exercise (운동) 1 (1.7) 

Long Drive (장시간 운전) 2 (3.3) 

Long Standing (구립) 6 (10) 

Long Seat (구좌) 2 (3.3) 

Fall-down (추락) 1 (1.7) 

Slip-down (질박) 6 (10) 

Hit by Object  (타박) 1 (1.7) 

Lifting & Walking (거중 및 보행) 12 (20) 

Unknown & Others (원인불명 및 기타) 22 (36.6) 

Twisting (좌설) 7 (11.7) 

Total 60 (100) 
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5.1.2.2  요추간판 탈출 부위별 조사 

 요추간판 탈출부위는 팽륜형 (Bulging Disc), Protruded (돌출형), Extruded (탈출형) 

Type (Sequestered Disc 는 생략) 모두 L 4-5 가 30 명 (50%)으로 가장 많았고, Mixed Type 은 

L 3-4, L 4-5 와 L 4-5, L 5-S1 이 각각 3 명, 2 명으로 가장 많았다 (L3-4, L4-5, L5-S1: 2 명 / L1-

2, L2-3, L3-4, L4-5: 2 명) 

                   Table 7. 추간판 탈출 정도에 따른 분류 

 Bulging Protruded Extruded Mixed Total (%) 
L2-3     0 (0.0) 

L3-4     0 (0.0) 

L4-5 7 17 6  30 (50.0) 

L5-S1 3 3 2  6 (10.0) 

L1-2, L5-S1 1   1 2 (3.3) 

L3-4, L4-5 4   3 7 (11.7) 

L4-5, L5-S1 1 2  2 5 (8.3) 

L2-3, L4-5 1   1 2 (3.3) 

L2-3, L3-4, L4-5 1   1 2 (3.3) 

L3-4, L4-5, L5-S1    2 2 (3.3) 

L1-2, L2-3, L3-4, L4-5    2 2 (3.3) 

Total 18 22 8 12 60 (100.0) 
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5.1.2.3 요추부 CT 및 MRI 소견상 병소 방향 부위별 분포 

 요추부 CT 및 MRI 판독 소견상 병소 방향 부위는 Post Lateral Type 이 34 례 41.98%로 

가장 많았고, 그중 Rt Type 19례 (23.46%), Lt Type 15 례 (18.52%)로 Rt Type 이 다소 많았으며, 

다음으로는 Bulging Type 이 33 례 (40.74%) 있었으나, Central Type 이 14 례 (17.28%)가 

나타났다. 

                                                                            Table 8. 추간판 탈출의 위치에 따른 분류 

병소방향 인원 계 (%) 
Central 14 (17.28) 

Post Lateral (Rt) 19 (23.46) 

Post Lateral (Lt) 15 (18.52) 

Bulging Annulus 33 (40.74) 

                                                                            #복수처리 하였음. 

 

 

5.1.3 ODI, PRS 와 주관적 호전도 평가 유효수치 

Table 9. Change of Clinical Indices Before and After the Treatment Score 
 ODI PRS 주관적 호전도 평가 
 Before After Before After Before After 

EG 40 15 104 39 G I=0; G II=4, G III=8, G 

IV=8 

G I=2; G II=15, G III=2, G 

IV=1 

CG I 41 25 77 40 G I=0; G II=3, G III=9, G 

IV=8 

G I=1; G II=13, G III=4, G 

IV=2 

CG II 38 15 81 41 G I=0; G II=4, G III=7, G 

IV=9 

G I=2; G II=14, G III=3, G 

IV=1 

ODI = Oswestry Disability Index, PRS = Pain Rating Score (0<PRS Score<150)  
주관적 호전도 평가 (임상증상등급) 
Excellent (=4 점), Good (=3 점), Fair (=2 점), Poor (1 점) 
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5.1.4 치료전 측정변수 (VAS, ROM, SLRT)에 대한 동질성 검정 

1) VAS 

치료전후 VAS 결과에 대한 정규성 검증결과 (Appendix 1)와 같이, 정규성을 

만족하기 때문에 One way ANOVA 를 시행하여 동질성 검점을 한 결과 Table 10 에 나온것 

같이 실험군은 8.10±1.29, 대조군 1은 8.25±0.77, 대조군 2는 8.10±0.86의 치료전 VAS 수치를 

보였고 유의성은 p=0.926 (>0.05)으로써 세 그룹간 실험전 동질성을 만족함을 볼 수 있다. 

 

2) ROM 

치료전후 ROM 결과에 대한 정규성 검증을 한 결과 (Appendix 2, 3), ROM Flexion 의 

경우 유의성은 p=0.064 (>0.05)이므로 정규성을 만족하였지만 ROM Extension 은 유의성이 

p=0.012 (<0.05)로써 정규성을 만족하지 못하였다.  

동질성 검정을 위해 ROM Flexion 의 경우 One way ANOVA 를 시행하여 모수검정, 

ROM Extension 의 경우 Kruskal-Wallis H 를 시행하여 비모수 검정을 시행하였다.  

그 결과 실험군은 52.63±29.97(ROM Flexion), 17.63±8.39 (ROM Extension), 

대조군 1 은 37.90±27.60 (ROM Flexion), 11.32±5.74 (ROM Extension), 대조군 2 는 

44.00±26.64 (ROM Flexion), 11.25±6.04 (ROM Extension)의 ROM 치료전 수치를 보였다. 

(Table 13,14) 

ROM Flexion 의 경우 치료전 ANOVA 결과가 p=0.241 로 군간 동질성을 만족했지만,  

ROM Extension 의 경우 Chi-square = 7.95, p = 0.019 로 동질성을 만족하지 못했다. Figure 

31 에서 보는 바와 같이  Kruskal-Wallis test 결과인 Boxplot 를 나타낸다.  실험전 EG 는 CG 

I 과 CG II 에 비해 가장 높은 ROM Extension 값을 가졌다. Figure 32 는 사후검정으로 군간 
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쌍대비교(Pairwise comparison)를 나타낸다. 사후검정의 결과 CGI 과 CGII 는 p=1.00 (Adj. 

sig.), EG 와 CGII 의 경우 p=0.059 로으로 통계적으로 유의한 차이가 없었지만, EG 와 CGI 은 

p=0.033 으로 유의한 차이를 보였다.   

 
Figure 31. Kruskal-Wallis test for ROM Extension before treatment                Figure 32. Pairwise Comparisons of Group for ROM Extension  

                                                                                     before treatment 
 
 

 

3) SLRT 

치료전후 SLRT 결과에 대한 정규성 검증결과 (Appendix 4, 5), 우측 SLRT 와 좌측  

SLRT 는 유의성이 각각 p=0.025 와 p=0.015 (<0.05)이기 때문에 정규성을 만족하지 

못하였다. 그러므로 비모수 검정을 위해 Kruskal-Wallis H 를 시행하였다. 

실험군은 68.00±19.08 (SLRT Right), 69.50±20.32 (SLRT Left), 대조군 1은 70.00±18.06 (SLRT 

Right), 73.25±21.72 (SLRT Left), 대조군 2 는 71.50±14.96 (SLRT Right), 73.75±17.46 (SLRT 

Left)의 SLRT 치료전 수치를 보였다. (Table 18,19) 
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Kruskal-Wallis Test 를 실행한 결과 SLRT Right 의 경우 p=0.830, SLRT Left 의 경우 

p=0.671 로 유의한 차이가 없어서 실험전 동질성을 만족하였다. 

 

5.2 VAS 에 대한 결과 

 

5.2.1 실험군, 대조군 I 과 대조군 II 의 치료 전후 VAS 변화 비교 

추간판 탈출증을 겪는 환자에게 컵-간접구법 과 종합침법 병행치료 (실험군), 

종합침법 (대조군 I)와 컵-간접구법 (대조군 II)하였을시의 치료 전후 VAS 값을 분석한 

결과를 Figure 33, 34, 35, 36 로 나타내었다. 

최초 치료시 통증 정도가 실험군은 8.10±1.29, 대조군 I 은 8.25±0.77, 대조군 II 는 

8.10±0.86 으로 나타났으나 최종 치료 후는 실험군은 1.10±0.93, 대조군 I 은 2.79±1.29, 

대조군 II 는 1.96±1.12 으로 줄은 걸 볼 수 있다. (Table 10) 

전체적으로 보았을시 실험군이 대조군 I 과 대조군 II 에 비해서 통증 정도가 많이 

줄어든 것을 볼 수 있고 통계적으로 유의한 차이를 보였다. (p<0.05) 

        Table 10. The effect of treatment after each session measured with VAS between EG, CG I, and CG II 
  Before After Difference p-value* 

실험군 
1st 8.10±1.29 3.90±1.99 4.21±1.88 0.000 
2nd 6.19±1.77 2.82±1.70 3.37±1.43 0.000 
3rd 4.92±1.90 2.14±1.53 2.79±1.18 0.000 
4th 3.40±1.77 1.10±0.93 2.31±1.10 0.000 

대조군 I 
1st 8.25±0.77 5.54±1.45 2.67±1.08 0.000 
2nd 6.95±0.74 4.60±1.40 2.36±0.98 0.000 
3rd 5.29±1.60 2.91±1.48 2.23±0.94 0.000 
4th 5.29±1.55 2.79±1.29 2.50±0.81 0.000 

대조군 II 
1st 8.10±0.86 4.56±1.71 3.54±1.42 0.000 
2nd 6.61±1.32 3.98±1.65 2.63±1.15 0.000 
3rd 5.29±1.60 2.91±1.48 2.39±1.17 0.000 
4th 4.27±1.87 1.96±1.12 2.31±1.10 0.000 

       *Paired t-test 



110 
 

                 
Figure 33. Bar graph showing the change of the pain scale measured by Visual Analogue Scale after each treatment (before a& after) of Acupuncture 
and Cup-Moxa Treatments (EG), Acupuncture Treatment only (CG I), and Cup-Moxa Treatment only (CG II) 
 

                    
Figure 34. Boxplot showing the change of the pain scale measured by Visual Analogue Scale after each treatment (before a& after) of Acupuncture 
and Cup-Moxa Treatments (EG), Acupuncture Treatment only (CG I), and Cup-Moxa Treatment only (CG II) 
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Figure 35. Boxplot showing the change of the pain scale measured by Visual Analogue Scale after each treatment (before a& after) of Acupuncture 
and Cup-Moxa Treatments (EG), Acupuncture Treatment only (CG I), and Cup-Moxa Treatment only (CG II) 
 

 
Figure 36. Bar graph showing the change of the pain scale measured by Visual Analogue Scale before the first and after each Acupuncture and 
Cup-Moxa Treatments (EG), Acupuncture Treatment only (CG I), and Cup-Moxa Treatment only (CG II) 
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5.2.2 각 군간 매회 치료후 VAS 누적 치료효과의 비교 

매회 치료후 누적 치료효과의 차이 군간비교 정규성 검증 결과, Appendix 6 에 보이듯 

정규성을 만족하고 모수검정인 One way ANOVA 를 시행한 결과 Table 11 에 나온 것처럼 

1 차 치료후 실험군이 4.21±1.889, 대조군 I 이 2.67±1.08, 대조군 II 이 3.54±1.42 로 나타나고 

4 차 치료후 실험군이 7.01±1.19, 대조군 I 이 5.42±1.12, 대조군 II 이 6.14±1.29 로 나타나 

실험군이 대조군 I & II 에 비해서 누적 치료효과가 높은 것으로 증명되었다.  그리고 Table 

11 에서 보이듯이 통계적으로 매우 유의한 차이를 보였다 (p<0.01).  

그리고 매회 치료후 누적 치료효과의 군간 비교를 그룹별 막대그래프(Figure 37), 

선그래프 (Figure 38) 와 Box plot (Figure 39 & 40)로 표현하였는데, 전체적으로 매회 치료후 

누적 치료효과가 증가됨을 볼 수 있다. 

  

 

 

 

 

Table 11. 매회 치료후 누적 치료효과의 군간 비교 table 
 실험군 대조군 1 대조군 2 p-value* 
1st 4.21±1.889 2.67±1.08 3.54±1.42 0.008 
2nd 5.29±1.59 3.61±1.23 4.12±1.41 0.001 
3rd 5.97±1.49 4.43±1.34 5.19±1.56 0.007 
4th 7.01±1.19 5.42±1.12 6.14±1.29 0.000 

*One way ANOVA 
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Figure 37. Bar Graph Comparing the Change of the Pain Scale Measured by Visual Analogue Scale each visit with the initial treatment from 
Acupuncture and Cup-Moxa Treatments (EG), Acupuncture Treatment only (CG I), and Cup-Moxa Treatment only (CG II) 
 

                  
 
Figure 38. Line Graph Comparing the Change of the Pain Scale Measured by Visual Analogue Scale each visit with the initial treatment from 
Acupuncture and Cup-Moxa Treatments (EG), Acupuncture Treatment only (CG I), and Cup-Moxa Treatment only (CG II) 



114 
 

                    
Figure 39. Boxplot Comparing the Change of the Pain Scale Measured by Visual Analogue Scale each visit with the initial treatment from 
Acupuncture and Cup-Moxa Treatments (EG), Acupuncture Treatment only (CG I), and Cup-Moxa Treatment only (CG II) 

                    
Figure 40. Boxplot Comparing the Change of the Pain Scale Measured by Visual Analogue Scale each visit with the initial treatment from 
Acupuncture and Cup-Moxa Treatments (EG), Acupuncture Treatment only (CG I), and Cup-Moxa Treatment only (CG II) 
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5.2.3 사후검정 

Appendix 7 에서 볼수 있듯이, 1 차 누적치료 효과에 대한 사후검정 (Tukey HSD)결과 

실험군 (EG)과 대조군 I (CG I)은 p= 0.005 로 유의한 차이가 있다. 반면, 실험군 (EG)과 

대조군 II (CG II), 그리고 대조군 1 & 2 (CG I & II) 사이는 각각 p= 0.344, p=0.165 로 유의한 

차이가 없다. 

2 차 누적치료 효과에 대한 사후검정 (Tukey HSD) 결과, 실험군 (EG)과 대조군 I (CG 

I)은 p= 0.001, 실험군 (EG)과 대조군 II (CG II)은 p=0.030 로 유의한 차이가 있다. 반면, 

대조군 1 & 2 (CG I & II) 사이는 p=0.501 로 유의한 차이가 없다. 

3 차 누적치료 효과에 대한 사후검정 (Tukey HSD)결과 실험군 (EG)과 대조군 I (CG 

I)은 p= 0.005 로 유의한 차이가 있다. 반면, 실험군 (EG)과 대조군 II (CG II), 그리고 대조군 

1 & 2 (CG I & II) 사이는 각각 p= 0.225, p=0.237 로 유의한 차이가 없다.  

4 차 누적치료 효과에 대한 사후검정 (Tukey HSD)결과 실험군 (EG)과 대조군 I (CG 

I)은 p= 0.000 로 유의한 차이가 있다. 반면, 실험군 (EG)과 대조군 II (CG II), 그리고 대조군 

1 & 2 (CG I & II) 사이는 각각 p= 0.066, p=0.150 로 유의한 차이가 없다. 
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5.2.4 각 VAS 치료율의 비교 

각 군간 VAS 치료율의 정규성 검증 결과, Appendix 6 에 보이듯 정규성을 대부분 

만족하였기에 정규성을 만족한 치료율 VAS 1 과 VAS 3 는 모수검정을 위해 One way 

ANOVA 를 사용하고, 정규성을 만족하지 못한 치료율 VAS 2 와 VAS 4 는 비모수 검정, 

Kruskal-Wallis H Test 를 하였다. 각 군간 VAS 치료율은 Table 12 에 나온것처럼 1 차 치료후 

실험군이 52.66±22.96, 대조군 I 이 33.09±14.67, 대조군 II 이 44.45±19.12 로 나타나고 4 차 

치료후 실험군이 87.15±10.80, 대조군 I 이 66.41±14.15, 대조군 II 이 75.78±13.24 로 나타나 

실험군이 대조군 I & II 에 비해서 치료율이 비교적 높은 것으로 증명되었고 매회 치료후 

치료율은 모두 통계적으로 매우 유의한 차이가 있음을 볼수있다. (p<0.01) (Table 12) 

Appendix 10 에서 볼 수 있듯이, VAS 의 1 차 치료율의 ANOVA 는 F(2, 57) = 5.231, 

p=0.008 로 통계적으로 유의한 차이가 있음을 볼 수 있다. 그리고 VAS 3 차 치료율의 

ANOVA 는 F(2, 57) = 6.646, p=0.003 으로 또한 통계적으로 유의한 차이가 있음을 볼 수 있다. 

Appendix 11 에서 볼 수 있듯이, VAS 2 차 치료율은 비모수 검정 (Kruskal-Wallis Test)을 사용, 

χ2(2)=0.001 와 같이 그룹간 유의한 차이가 있음을 볼 수 있다. 또한, VAS 4 차 치료율도 

비모수 검정을 사용, χ2(2)=0.000 으로 유의한 차이가 있다. 그리고 각 군간 VAS 치료율 

비교를 그룹별 막대그래프(Figure 41), 선그래프 (Figure 42) 와 Box plot (Figure 43 & 44)로 

표현하였는데, 전체적으로 각 군간 VAS 치료율이 증가됨을 볼 수 있다. 

Table 12. 각 군간 VAS 치료율 비교 
 실험군 대조군 1 대조군 2 p-value 
1st 52.66±22.96 33.09±14.67 44.45±19.12 0.008* 
2nd 66.22±19.41 66.26±15.91 51.50±18.28 0.001** 
3rd 74.69±18.04 54.38±17.00 64.12±17.81 0.003* 
4th 87.15±10.80 66.41±14.15 75.78±13.24 0.000** 

*One way ANOVA 
**Kruskal-Wallis H. Test 
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Figure 41. Bar Graph Showing Changes in the Treatment Rates (%) for Acupuncture and Cup-Moxa Treatments (EG), Acupuncture Treatment 
only (CG I), and Cup-Moxa Treatment only (CG II) for each subsequent treatment 
 

 
Figure 42. Line Graph Showing Changes in the Treatment Rates (%) for Acupuncture and Cup-Moxa Treatments (EG), Acupuncture Treatment 
only (CG I), and Cup-Moxa Treatment only (CG II) for each subsequent treatment 
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Figure 43. Boxplot Arranged by Groups Showing Changes in the Treatment Rates (%) for Acupuncture and Cup-Moxa Treatments (EG), 
Acupuncture Treatment only (CG I), and Cup-Moxa Treatment only (CG II) for each subsequent treatment 
 

 
Figure 44. Boxplot Arranged by the treatment type Showing Changes in the Treatment Rates (%) for Acupuncture and Cup-Moxa Treatments (EG), 
Acupuncture Treatment only (CG I), and Cup-Moxa Treatment only (CG II) for each subsequent treatment 
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5.2.5 사후검정 

VAS 의 치료율에 대한 군간 차이를 보기 위해 사후검정(Appendix 9)결과 1 차 

치료율의 경우 실험군(EG)과 대조군 I (CGI)은 p=0.006 으로 유의한 차이가 있고, EG 와 

CGII 는 p=0.373, CGI 과 CGII 는 p=0.157 로 유의한 차이가 없었다. 

3 차 치료율의 경우 EG 와 CGI 은 p=0.002 으로 유의한 차이가 있고, EG 와 CGII 는 

p=0.149, CGI 과 CGII 는 p=0.196 로 유의한 차이가 없었다. 

2 차 치료율의 경우 CGI 과 CGII 는 p=0.417 로 유의한 차이가 없고 EG 는 CGI 과 

CGII 모두와 유의한 차이가 있다.(Appendix 11) 

4 차 치료율의 경우 CGI 과 CGII 는 p=0.062 로 유의한 차이가 없고 EG 는 CGI 과 

CGII 모두와 유의한 차이가 있다.(Appendix 11) 
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5.2.6 VAS 의 군간 치료효과 크기 비교 

VAS 의 군간 치료효과 크기 (Effect Size) 비교를 위해 집단간 차이의 표준화 측정치 

(Cohen’s distance)를 Table 10 를 이용해 계산 후 비교를 하였다.  

 

𝐶𝑜ℎ𝑒𝑛’𝑠 𝐷𝑖𝑠𝑡𝑎𝑛𝑐𝑒 =
(𝑀 − 𝑀 )

𝑆𝐷  

𝑆𝐷 =
(𝑆𝐷 + 𝑆𝐷

2  

 

군간 치료효과 크기를 계산한 결과, 

 

𝐸𝐺 =  
(1.1 − 8.1)

1.12 = 6.22 

𝐶𝐺 𝐼 =  
(2.79 − 8.25)

1.06 = 5.14 

𝐶𝐺 𝐼𝐼 =
(1.96 − 8.1)

1.0 = 6.15 

 

로 실험군 (EG)이 6.22 로 대조군 I (CG I)의 5.14 나 대조군 II (CG II)의 6.15 보다 치료효과 

크기가 높은걸 볼 수 있다. 

 

 

 

 



121 
 

5.2.7 반복측정 분산분석 (Repeated Measures ANOVA) 

치료전, 1 차 치료후, 2 차 치료후, 3 차 치료후, 4 차 치료후의 군간 VAS 에 대한 

유의성을 알아보기 위해 반복측정 분산분석을 시행하였다. 

구형성 가정 test (Mauchly Test of Sphericity)에서 p=0.000 이므로 구형성 가정을 

만족하지 않으므로 엡실론 값이 0.75 보다 작으므로 Greenhouse-Geisser 값을 사용한다 

(0.709). 

그리고 다변량 검정 (Multivariate Test)의 결과를 보면 치료 (Treatment)에 따라 

VAS 값이 유의한 차이를 보인다 (p=0.000). 

그리고 Treatment*Group 항목에서 결합효과(교호작용효과)도 유의한 차이를 보인다 

(p<0.01). 

즉, 치료에 따라 VAS 값이 유의하게 변화하였고 또한 Group 간의 변화도 유의한 

차이를 보인다. 

사후검정 (Post Hoc Test)에서 

  EG 와 CG I 은 유의한 차이가 있고 (p=0.001) 

  EG 와 CG II 는 차이가 없다 (p=0.179) 

  CG I 과 CG II 도 유의한 차이가 없다 (p=0.168) 

3 그룹간 비교에서 유의한 차이를 보였으므로 서로 우열을 비교하면 

EG = CG II   CGII = CG I   EG < CG I 

 

따라서 EG 의 VAS 값이 가장 적게 나타났음을 알수 있다 (Figure 45). 
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Figure 45. Line graph showing the estimated marginal means values for VAS measured for Acupuncture and Cup-Moxa Treatments (EG), 
Acupuncture Treatment only (CG I), and Cup-Moxa Treatment only (CG II) before the initial treatment, after 1st, 2nd, 3rd, and 4th treatments  
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5.3 ROM 에 대한 결과 

 

5.3.1 실험군, 대조군 I 과 대조군 II 의 치료 전후 ROM Flexion 비교 

최초 치료시 ROM Flexion 을 검사결과, 실험군은 52.63±29.97, 대조군 

I 은 37.90±27.60, 대조군 II 는 44.00±26.64 으로 나타났고 최종 치료 후는 

실험군은 77.50±19.97, 대조군 I 은 65.00±21.40, 대조군 II 는 75.50±13.95 으로 늘어난것을 

볼수 있다. (Table 13) 

전체적으로 보았을시 실험군이 대조군 I 과 대조군 II 에 비해서 ROM Flexion 이 많이 

늘어난 것을 볼 수 있지만 통계적으로 유의한 차이를 보이지는 않았다 (p>0.005). 

 

 

 

Table 13. The Effect of Treatment after each session measured with ROM Flexion between EG, CG I, and CG II 
  Before After Difference p-value* 

실험군 
1st 52.63±29.97 58.95±26.01 -6.32±10.65 0.019 
2nd 57.00±27.74 64.00±23.49 -7.00±9.23 0.003 
3rd 65.75±23.69 71.75±22.55 -6.00±8.21 0.004 
4th 73.25±19.75 77.50±19.97 -4.25±6.74 0.011 

대조군 I 
1st 37.90±27.60 43.16±26.47 -5.26±10.20 0.037 
2nd 42.00±26.28 46.00±24.37 -4.00±6.81 0.017 
3rd 53.50±23.00 55.50±22.12 -2.00±5.23 0.104 
4th 59.50±21.88 65.00±21.40 -5.50±8.87 0.012 

대조군 II 
1st 44.00±26.64 50.00±23.62 -6.00±8.83 0.007 
2nd 54.50±19.59 62.00±19.08 -7.50±9.10 0.002 
3rd 65.50±16.05 65.75±20.86 -1.25±12.34 0.015 
4th 70.50±15.38 75.50±13.95 -5.00±7.61 0.008 

*Paired t-test 
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5.3.2 실험군, 대조군 I 과 대조군 II 의 치료 전후 ROM Extension 비교 

최초 치료시 ROM Extension 을 검사결과, 실험군은 17.63±8.39, 대조군 

I 은 11.32±5.74, 대조군 II 는 11.25±6.04 으로 나타났고 최종 치료 후는 실험군은 26.00±5.98, 

대조군 I 은 20.25±6.58, 대조군 II 는 27.50±4.44 으로 늘어난것을 볼수 있다. (Table 14) 

전체적으로 보았을시 대조군 II 이 실험군과 대조군 I 에 비해서 ROM Extension 이 

많이 늘어난 것을 볼 수 있지만 통계적으로 유의한 차이를 보이지는 않았다 (p>0.005). 

 

 

 

 

Table 14. The Effect of Treatment after each session measured with ROM Extension between EG, CG I, and CG II 
  Before After Difference p-value* 

실험군 
1st 17.63±8.39 20.53±8.48 -6.32±10.65 0.030 
2nd 20.75±7.66 22.75±7.86 -7.00±9.23 0.042 
3rd 24.00±13.14 24.00±6.81 -6.00±8.21 1.000 
4th 24.50±6.86 26.00±5.98 -4.25±6.74 0.083 

대조군 I 
1st 11.32±5.74 14.21±5.34 -2.89±4.51 0.012 
2nd 14.00±5.28 15.75±6.34 -1.75±3.73 0.049 
3rd 18.25±6.34 19.25±6.54 -1.00±3.08 0.163 
4th 19.75±6.97 20.25±6.58 -0.50±2.24 0.330 

대조군 II 
1st 11.25±6.04 19.00±8.37 -7.75±8.03 0.000 
2nd 18.00±6.16 21.00±7.88 -3.00±5.71 0.030 
3rd 19.00±6.41 24.00±6.81 -4.00±5.03 0.002 
4th 22.50±7.86 27.50±4.44 -5.00±6.88 0.004 

*Paired t-test 
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5.3.3 각 군간 매회 치료후 ROM 누적 치료효과의 비교 

매회 치료후 누적 치료효과의 차이 군간비교 정규성 검증 결과, Appendix 12 에 

보이듯 대부분 정규성을 만족하지 못하기에 비모수검정을 하고 Table 15&16 에 나온것처럼 

1 차 치료후 실험군이 6.32±10.65 (Flexion), 2.89±5.35 (Extension), 대조군 I 이 5.26±10.20 

(Flexion), 2.89±4.51 (Extension), 대조군 II 이 6.00±8.83 (Flexion), 7.75±8.03 (Extension)로 

나타나고 4 차 치료후 실험군이 24.74±26.32 (Flexion), 8.16±7.11 (Extension), 대조군 I 이 

27.37±24.46 (Flexion), 8.42±6.88 (Extension), 대조군 II 이 31.50±27.20 (Flexion), 16.25±7.76 

(Extension)로 나타나 대조군 II이 실험군과 대조군 I에 비해서 누적 치료효과가 높은 것으로 

증명되었다.  그러나 Table 17 & 18 에서 보이듯이 ROM Flexion 의 경우 모두 유의한 차이를 

보이지 않았고 (p>0.05), ROM Extension 의 경우 1 차와 4 차의 경우만 유의한 차이를 보였다 

(p<0.05). 이것은 아마도 ROM Extension 의 실험전 동질성을 만족하지 못한 이유와 관련이 

있는것으로 보인다. 그리고 매회 치료후 누적 치료효과의 군간 비교를 그룹별 

막대그래프(Figure 46, 47)와 선그래프 (Figure 48, 49)로 표현하였는데, 전체적으로 매회 

치료후 누적 치료효과가 증가됨을 볼 수 있다. 

Table 15. 각 군간 ROM Flexion 누적치료효과 비교 
 실험군 대조군 1 대조군 2 p-value 
1st 6.32±10.65 5.26±10.20 6.00±8.83 0.945 
2nd 12.63±17.59 8.95±12.86 18.00±21.18 0.279 
3rd 19.74±23.60 18.95±19.12 21.75±28.80 0.933 
4th 24.74±26.32 27.37±24.46 31.50±27.20 0.717 

 

Table 16. 각 군간 ROM Extension 누적치료효과 비교 
 실험군 대조군 1 대조군 2 p-value 
1st 2.89±5.35 2.89±4.51 7.75±8.03 0.023 
2nd 5.79±7.69 4.74±6.12 9.75±8.66 0.101 
3rd 6.58±8.00 8.42±6.88 11.75±9.07 0.136 
4th 8.16±7.11 8.42±6.88 16.25±7.76 0.001 
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Figure 46. Bar Graph Comparing the Change in the Range of Motion in Flexion for each visit with the initial treatment from Acupuncture and Cup-
Moxa Treatments (EG), Acupuncture Treatment only (CG I), and Cup-Moxa Treatment only (CG II) 
 

 
Figure 47. Bar Graph Comparing the Change in the Range of Motion in Extension for each visit with the initial treatment from Acupuncture and 
Cup-Moxa Treatments (EG), Acupuncture Treatment only (CG I), and Cup-Moxa Treatment only (CG II) 
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Figure 48. Line Graph Comparing the Change in the Range of Motion in Flexion for each visit with the initial treatment from Acupuncture and 
Cup-Moxa Treatments (EG), Acupuncture Treatment only (CG I), and Cup-Moxa Treatment only (CG II) 
 

 
Figure 49. Line Graph Comparing the Change in the Range of Motion in Extension for each visit with the initial treatment from Acupuncture and 
Cup-Moxa Treatments (EG), Acupuncture Treatment only (CG I), and Cup-Moxa Treatment only (CG II) 
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5.3.4 사후검정 

매회 치료후 누적 치료효과의 차이 군간비교 정규성 검증 결과, Appendix 12 에 

보이듯 ROM Flexion 은 대부분 정규성을 만족하지 못하기에 비모수 검정 (Kruskal-Wallis 

Test)을 하여 통계적 유의성을 확인하였다. 

Appendix 16 에서 볼 수 있듯, ROM Flexion & Extension 의 누적치료효과는 Kruskal-

Wallis Test 를 사용,  

ROM Flexion 은, 

χ2(2)=0.353, p=0.838 (1 차 치료율) 

χ2(2)=1.494, p=0.474 (2 차 치료율) 

χ2(2)=1.188, p=0.910 (3 차 치료율) 

χ2(2)=0.743, p=0.690 (4 차 치료율) 

로 대부분 통계적으로 유의한 차이가 없음을 볼 수 있다. (p>0.05) 

 

그리고 ROM Extension 은, 

χ2(2)=6.779, p=0.034 (1 차 치료율) 

χ2(2)=4.252, p=0.119 (2 차 치료율) 

χ2(2)=3.404, p=1.182 (3 차 치료율) 

χ2(2)=11.631, p=0.003 (4 차 치료율) 

로 2 차, 3 차 치료율은 통계적으로 유의한 차이가 없음을 볼 수 있고 (p>0.05),  

1 차, 4 차 치료율은 통계적으로 유의한 차이가 있음을 볼 수 있다. (p<0.05) 
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5.3.5 각 군간 ROM Flexion & Extension 치료율의 비교 

각 군간 ROM  Flexion & Extension 치료율의 정규성 검증 결과, Appendix 17 에 보이듯 

ROM Flexion 의 치료율은 정규성을 대부분 만족하지 못하였고, ROM Extension 의 경우 

대조군 II 만 정규성을 만족했기에 군간 치료율 비교를 위해  비모수 검정, Kruskal-Wallis H 

Test (Appendix 21)를 사용하고, ROM Extension 의 치료율은 정규성을 만족한 실험군과 

대조군 II 는 모수검정을 위해 One way ANOVA (Appendix 18)를 사용하였다.  

각 군간 ROM Flexion & Extension 치료율은 Table 17 에 나온것처럼 ROM Flexion 의 

치료율은 실험군이 32.28±32.86, 대조군 I 이 39.96±35.13, 대조군 II 이 40.10±34.02 로 

나타나고 ROM Extension 의 치료율은 실험군이 31.58±26.73, 대조군 I 이 39.04±29.27, 

대조군 II 이 57.50±23.86 로 나타나 대조군 II 이 실험군과 대조군 I 에 비해서 치료율이 

비교적 높은 것으로 증명되었다.  그러나 Table 19 에서 보이듯이 ROM Flexion 의 경우 군간 

유의한 차이가 없고 (p=0.733), ROM Extension 의 경우 군간 유의한 차이가 있었다 (p<0.05). 

그리고 매회 치료후 누적 치료효과의 군간 비교를 그룹별 막대그래프(Figure 50), 

선그래프 (Figure 51) 와 Box plot (Figure 52 & 53)로 표현하였는데, 전체적으로 매회 치료후 

누적 치료효과가 증가됨을 볼 수 있다. 

 

Table 17. 각 군간 ROM Flexion & Extension 치료율 비교 
 실험군 대조군 1 대조군 2 p-value* 
Flexion 32.28±32.86 39.96±35.13 40.10±34.02 0.774 
Extension 31.58±26.73 39.04±29.27 57.50±23.86 0.023 

*Kruskal-Wallis Test 
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Figure 50. Bar Graph Showing Changes in the Treatment Rates (%) for Acupuncture and Cup-Moxa Treatments (EG), Acupuncture Treatment 
only (CG I), and Cup-Moxa Treatment only (CG II) for each subsequent treatment 
 

 
Figure 51. Line Graph Showing Changes in the Treatment Rates (%) for Acupuncture and Cup-Moxa Treatments (EG), Acupuncture Treatment 
only (CG I), and Cup-Moxa Treatment only (CG II) for each subsequent treatment 
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Figure 52. Boxplot Arranged by Groups Showing Changes in the Treatment Rates (%) for Acupuncture and Cup-Moxa Treatments (EG), 
Acupuncture Treatment only (CG I), and Cup-Moxa Treatment only (CG II) for each subsequent treatment 
 

 
Figure 53. Boxplot Arranged by the treatment type Showing Changes in the Treatment Rates (%) for Acupuncture and Cup-Moxa Treatments (EG), 
Acupuncture Treatment only (CG I), and Cup-Moxa Treatment only (CG II) for each subsequent treatment 
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5.3.6 사후검정 

매회 치료후 누적 치료효과의 차이 군간비교 정규성 검증 결과, Appendix 17 에 

보이듯 ROM Flexion 과 ROM Extension 은 대부분 정규성을 만족하지 못하기에 비모수 검정 

(Kruskal-Wallis Test)을 사용하여 통계적 유의성을 확인한다. 

Appendix 21 에서 볼 수 있듯, ROM Flexion 의 누적치료효과는 Kruskal-Wallis Test 를 

사용,  

χ2(2)=0.512, p=0.774 (Flexion) 

으로 군간 유의한 차이가 없음을 볼 수 있다 (p>0.05). 

 

하지만 Extension 의 경우, 

χ2(2)=7.557, p=0.023 (Extension) 

 으로 군간 유의한 차이가 있다 (p<0.05). 

 

Tukey 사후 검정에 의하면 EG 와 CG I 은 유의한 차이가 없고 (p=0.662), CG I 

과 CG II 도 유의한 차이가 없다 (p=0.089). 

하지만 Figure 52 에서 보다시피 CG II 의 ROM Extension 이 가장 높게 

나타났다. 
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5.3.7 ROM Flexion 의 군간 치료효과 크기 비교 

ROM Flexion 의 군간 치료효과 크기 (Effect Size) 비교를 위해 집단간 차이의 표준화 

측정치 (Cohen’s distance)를 Table 13 를 이용해 계산 후 비교를 하였다.  

 

𝐶𝑜ℎ𝑒𝑛’𝑠 𝐷𝑖𝑠𝑡𝑎𝑛𝑐𝑒 =
(𝑀 − 𝑀 )

𝑆𝐷  

𝑆𝐷 =
(𝑆𝐷 + 𝑆𝐷

2  

 

군간 치료효과 크기를 계산한 결과, 

 

𝐸𝐺 =  
(77.5 − 52.63)

25.47 = 0.976 

𝐶𝐺 𝐼 =  
(65 − 37.9)

24.69 = 1.097 

𝐶𝐺 𝐼𝐼 =
(75.5 − 44)

21.26 = 1.481 

 

로 대조군 II(CG II)이 1.481 로 대조군 I (CG I)의 1.097 나 실험군 (EG)의 0.976 보다 치료효과 

크기가 높은걸 볼 수 있다. 
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5.3.8 ROM Extension 의 군간 치료효과 크기 비교 

ROM Extension 의 군간 치료효과 크기 (Effect Size) 비교를 위해 집단간 차이의 

표준화 측정치 (Cohen’s distance)를 Table 14 를 이용해 계산 후 비교를 하였다.  

 

𝐶𝑜ℎ𝑒𝑛’𝑠 𝐷𝑖𝑠𝑡𝑎𝑛𝑐𝑒 =
(𝑀 − 𝑀 )

𝑆𝐷  

𝑆𝐷 =
(𝑆𝐷 + 𝑆𝐷

2  

 

군간 치료효과 크기를 계산한 결과, 

 

𝐸𝐺 =  
(26 − 17.63)

7.28 = 1.149 

𝐶𝐺 𝐼 =  
(20.25 − 11.32)

6.17 = 1.446 

𝐶𝐺 𝐼𝐼 =
(27.5 − 11.25)

5.30 = 3.066 

 

로 대조군 II(CG II)이 3.066 로 대조군 I (CG I)의 1.446 나 실험군 (EG)의 1.149 보다 치료효과 

크기가 높은걸 볼 수 있다. 
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5.4 SLRT 의 결과 

 

5.4.1 실험군, 대조군 I 과 대조군 II 의 치료 전후 SLRT of Right leg 비교 

최초 치료시 SLRT of Right leg 을 검사결과, 실험군은 68.00±19.08, 대조군 

I 은 70.00±18.06, 대조군 II 는 71.50±14.97 으로 나타났고 최종 치료 후는 

실험군은 75.25±18.60, 대조군 I 은 60.00±15.94, 대조군 II 는 79.75±9.96**으로 늘어난것을 

볼수 있다 (Table 18). 

전체적으로 보았을시 실험군이 대조군 I 과 대조군 II 에 비해서 SLRT of Right leg 이 

많이 늘어난 것을 볼 수 있지만 통계적으로 유의한 차이를 보이지는 않았다 (p>0.005). 

 

 

 

Table 18. The Effect of Treatment after each session measured with SLRT Right leg between EG, CG I, and CG II 
  Before After Difference p-value* 
실험군 1st 68.00±19.08 71.25±17.91 -3.25±7.99 0.085 

2nd 70.75±17.49 73.00±18.31 -2.25±4.13 0.025 
3rd 72.00±17.87 73.50±18.65 -1.50±3.28 0.055 
4th 73.75±18.27 75.25±18.60 -1.50±3.66 0.083 

대조군 I 1st 70.00±18.06 70.50±17.31 -0.50±2.24 0.330 
2nd 71.50±17.25 72.75±16.66 -1.25±4.55 0.234 
3rd 73.50±15.40 74.25±15.24 -0.75±2.45 0.186 
4th 75.25±15.85 60.00±15.94 -0.75±2.25 0.186 

대조군 II 1st 71.50±14.97 74.00±12.73 -2.25±5.50 0.056 
2nd 76.75±10.55 77.75±10.32 -1.00±3.08 0.163 
3rd 78.25±10.55 79.00±10.59 -0.75±4.06 0.419 
4th 79.75±9.66** 79.75±9.96**   

*Paired t-test 
** The correlation and t cannot be computed because the standard error of the difference is 0 
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5.4.2 실험군, 대조군 I 과 대조군 II 의 치료 전후 SLRT of Left leg 비교 

최초 치료시 SLRT of Left leg 을 검사결과, 실험군은 69.50±20.32, 대조군 

I 은 73.25±21.72, 대조군 II 는 73.75±17.46 으로 나타났고 최종 치료 후는 

실험군은 78.50±13.29, 대조군 I 은 78.50±17.40, 대조군 II 는 81.75±10.30 으로 늘어난것을 

볼수 있다 (Table 19). 

전체적으로 보았을시 실험군이 대조군 I 과 대조군 II 에 비해서 SLRT of Left leg 이 

많이 늘어난 것을 볼 수 있지만 통계적으로 유의한 차이를 보이지는 않았다 (p>0.005). 

 

 

 

 

Table 19. The Effect of Treatment after each session measured with SLRT Left leg between EG, CG I, and CG II 
  Before After Difference p-value* 

실험군 
1st 69.50±20.32 72.00±18.74 -2.50±4.44 0.021 
2nd 70.50±18.70 72.75±18.70 -2.25±4.44 0.035 
3rd 72.75±18.74 77.25±15.26 -4.50±1.19 0.001 
4th 76.50±15.57 78.50±13.29 -2.00±0.99 0.057 

대조군 I 
1st 73.25±21.72 74.25±20.02 -1.00±7.18 0.541 
2nd 73.00±20.42 74.50±19.32 -1.50±3.66 0.083 
3rd 73.75±19.86 77.00±17.87 -3.25±6.54 0.039 
4th 74.25±19.89 78.50±17.40 -4.25±9.36 0.056 

대조군 II 
1st 73.75±17.46 76.25±15.03 -2.50±4.14 0.014 
2nd 76.25±15.46 78.25±14.07 -2.00±4.10 0.042 
3rd 77.25±14.64 79.50±13.85 -2.25±5.25 0.070 
4th 81.00±10.83 81.75±10.30 -0.75±2.45 0.186 

*Paired t-test 

 

 

 

 

 



137 
 

5.4.3 각 군간 매회 치료후 SLRT 누적 치료효과의 비교 

매회 치료후 군간의 SLRT 회복력, 치료기간과 치료효과의 차이를 보기위해 누적 

치료효과의 차이 군간비교 정규성 검증 결과, Appendix 22 에 보이듯 대부분 정규성을 

만족하기에 모수검정을 한다. Table 20 & 21 에 나온것처럼 1 차 치료후 실험군이 3.25±7.99 

(Right), 2.50±4.44 (Left), 대조군 I이 0.50±2.24 (Right), 1.00±7.18 (Left), 대조군 II이 2.50±5.50 

(Right), 2.50±4.14 (Left)로 나타나고 4 차 치료후 실험군이 1.50±3.66 (Right), 2.00±4.41 (Left), 

대조군 I 이 0.75±2.45 (Right), 4.25±9.36 (Left), 대조군 II 이 0.00±0.00 (Right), 0.75±2.45 

(Left)로 나타나 대조군 II 이 실험군과 대조군 I 에 비해서 누적 치료효과가 높은 것으로 

증명되었다.  그러나 Table 20 & 21 에서 보이듯이 통계적으로는 유의한 차이가 보이지 

않았다. (p<0.01).  

그리고 매회 치료후 누적 치료효과의 군간 비교를 그룹별 막대그래프(Figure 54, 

55)와 선그래프 (Figure 56, 57)로 표현하였는데, 전체적으로 매회 치료후 누적 치료효과가 

증가됨을 볼 수 있다. 

 

Table 20. 각 군간 SLRT Right leg 누적 치료효과의 비교 
 실험군 대조군 1 대조군 2 p-value 
1st 3.25±7.99 0.50±2.24 2.50±5.50 0.302 
2nd 2.25±4.13 1.25±4.55 1.00±3.08 0.577 
3rd 1.50±3.28 0.75±2.45 0.75±4.06 0.715 
4th 1.50±3.66 0.75±2.45 0.00±0.00 0.185 

 

Table 21. 각 군간 SLRT  Left leg 누적 치료효과의 비교 
 실험군 대조군 1 대조군 2 p-value 
1st 2.50±4.44 1.00±7.18 2.50±4.14 0.604 
2nd 2.25±4.44 1.50±3.66 2.00±4.10 0.840 
3rd 4.50±5.36 3.25±6.54 2.25±5.25 0.468 
4th 2.00±4.41 4.25±9.36 0.75±2.45 0.197 
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Figure 54. Bar Graph Comparing the Change in the SLRT of Right leg for each visit with the initial treatment from Acupuncture and Cup-Moxa 
Treatments (EG), Acupuncture Treatment only (CG I), and Cup-Moxa Treatment only (CG II) 
 

 
Figure 55. Bar Graph Comparing the Change in the SLRT of Left leg for each visit with the initial treatment from Acupuncture and Cup-Moxa 
Treatments (EG), Acupuncture Treatment only (CG I), and Cup-Moxa Treatment only (CG II) 
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Figure 56. Line Graph Comparing the Change in the SLRT of Right leg for each visit with the initial treatment from Acupuncture and Cup-Moxa 
Treatments (EG), Acupuncture Treatment only (CG I), and Cup-Moxa Treatment only (CG II) 
 

 
Figure 57. Line Graph Comparing the Change in the SLRT of Left leg for each visit with the initial treatment from Acupuncture and Cup-Moxa 
Treatments (EG), Acupuncture Treatment only (CG I), and Cup-Moxa Treatment only (CG II) 
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5.4.4 사후검정 

매회 치료후 누적 치료효과의 차이 군간비교 정규성 검증 결과, Appendix 22 에 

보이듯 대부분 정규성을 만족하기에 모수검정을 한다.  

Appendix 24 에서 볼 수 있듯이, SLRT Right & Left legs 의 누적치료효과는 ANOVA를 

사용,   

F(2, 57)=1.223, p=0.302 (1 차 치료율, Right) 

F(2, 57)=0.509, p=0.604 (1 차 치료율, Left) 

F(2, 57)=0.556, p=0.556 (2 차 치료율, Right) 

F(2, 57)=0.175, p=0.840 (2 차 치료율, Left) 

F(2, 57)=0.338, p=0.715 (3 차 치료율, Right) 

F(2, 57)=0.770, p=0.468 (3 차 치료율, Left) 

F(2, 57)=1.739, p=0.185 (4 차 치료율, Right) 

F(2, 57)=1.670, p=0.197 (4 차 치료율, Left) 

로 대부분 통계적으로 유의한 차이가 없음을 볼 수 있다. (p>0.05) 

사후검정은 Appendix 25 에서 보는바와 같이 1 차부터 4 차치료율이 EG 와 CG I, 

EG 와 CG II, 그리고 CG I 와 CG II 모두 유의한 차이가 없다 (p>0.05). 
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5.4.5 각 군간 SLRT Right & Left legs 치료율의 비교 

각 군간 SLRT Right & Left legs 치료율의 정규성 검증 결과, Appendix 17 에 보이듯 

SLRT Right & Left legs 의 치료율은 정규성은 대부분 만족하기에 모수 검정을 사용한다. 

각 군간 SLRT Right & Left  legs 치료율은 Table 22 에 나온것처럼 SLRT Right leg 의 

치료율은 실험군이 9.22±13.74, 대조군 I 이 8.00±13.11, 대조군 II 이 10.03±16.61 로 나타나고 

SLRT Left leg 의 치료율은 실험군이 12.73±17.77, 대조군 I 이 17.97±4.02, 대조군 II 이 

10.81±14.46 로 나타나 대조군 I 이 실험군과 대조군 II 에 비해서 치료율이 비교적 높은 

것으로 증명되었다.  그러나 Table 22 에서 보이듯이 통계적으로는 유의한 차이가 보이지 

않았다. (p>0.05). 

그리고 각 치료율과의 군간 비교를 그룹별 막대그래프(Figure 58), 선그래프 (Figure 

59) 와 Box plot (Figure 60 & 61)로 표현하였는데, 전체적으로 매회 치료후 누적 치료효과가 

증가됨을 볼 수 있다. 

 

 

 

Table 22. 각 군간 SLRT Right and Left legs 치료율 비교 
 실험군 대조군 1 대조군 2 p-value 
Right 9.22±13.74 8.00±13.11 10.03±16.61 0.906 
Left 12.73±17.77 17.97±4.02 10.81±14.46 0.717 
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Figure 58. Bar Graph Comparing the Change in the Treatment Rate of the SLRT of Right & Left leg for each visit with the initial treatment from 
Acupuncture and Cup-Moxa Treatments (EG), Acupuncture Treatment only (CG I), and Cup-Moxa Treatment only (CG II) 
 

 
Figure 59. Line Graph Comparing the Change in the Treatment Rate of the SLRT of Right & Left leg for each visit with the initial treatment from 
Acupuncture and Cup-Moxa Treatments (EG), Acupuncture Treatment only (CG I), and Cup-Moxa Treatment only (CG II) 
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Figure 60. Boxplot Comparing the Change in the Treatment Rate of the SLRT of Right & Left leg for each visit with the initial treatment from 
Acupuncture and Cup-Moxa Treatments (EG), Acupuncture Treatment only (CG I), and Cup-Moxa Treatment only (CG II) 
 

 
Figure 61. Boxplot Comparing the Change in the Treatment Rate of the SLRT of Right & Left leg for each visit with the initial treatment from 
Acupuncture and Cup-Moxa Treatments (EG), Acupuncture Treatment only (CG I), and Cup-Moxa Treatment only (CG II) 
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5.4.6 사후검정 

매회 치료후 누적 치료효과의 차이 군간비교 정규성 검증 결과, Appendix 26 에 

보이듯 대부분 정규성을 만족하기에 모수검정을 한다.  

Appendix 27 에서 볼 수 있듯이, SLRT Right & Left legs 의 치료율은 ANOVA 를 사용,   

F(2, 57)=0.099, p=0.906 (치료율, Right) 

F(2, 57)=0.335, p=0.717 (치료율, Left) 

로 대부분 통계적으로 유의한 차이가 없음을 볼 수 있다. (p>0.05) 

Table 23 에서 볼 수 있듯이 군간 SLRT 의 치료율은 Right & Left 모두 통계적으로 

유의한 차이가 없다 (p>0.05) 

 

 

 

Table 23. Multiple Comparison of Treatment Rate 
 Groups p-value 

SLRT Right Rate 
EG & CG I 0.962 

EG & CG II 0.983 

CG I & CG II 0.899 

SLRT Left Rate 
EG & CG I 0.694 

EG & CG II 0.931 

CG I & CG II 0.891 
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5.4.7 SLRT of Right leg 의 군간 치료효과 크기 비교 

SLRT of Right leg 의 군간 치료효과 크기 (Effect Size) 비교를 위해 집단간 차이의 

표준화 측정치 (Cohen’s distance)를 Table 18 를 이용해 계산 후 비교를 하였다.  

 

𝐶𝑜ℎ𝑒𝑛’𝑠 𝐷𝑖𝑠𝑡𝑎𝑛𝑐𝑒 =
(𝑀 − 𝑀 )

𝑆𝐷  

𝑆𝐷 =
(𝑆𝐷 + 𝑆𝐷

2  

 

군간 치료효과 크기를 계산한 결과, 

 

𝐸𝐺 =  
(75.25 − 68)

18.84 = 0.385 

𝐶𝐺 𝐼 =  
(60 − 70)

17.03 = 0.587 

𝐶𝐺 𝐼𝐼 =
(79.75 − 71.5)

12.71 = 0.649 

 

로 대조군 II(CG II)이 0.649 로 대조군 I (CG I)의 0.587 나 실험군 (EG)의 0.385 보다 치료효과 

크기가 높은걸 볼 수 있다. 
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5.4.8 SLRT of Left leg 의 군간 치료효과 크기 비교 

SLRT of Left leg 의 군간 치료효과 크기 (Effect Size) 비교를 위해 집단간 차이의 

표준화 측정치 (Cohen’s distance)를 Table 19 를 이용해 계산 후 비교를 하였다.  

 

𝐶𝑜ℎ𝑒𝑛’𝑠 𝐷𝑖𝑠𝑡𝑎𝑛𝑐𝑒 =
(𝑀 − 𝑀 )

𝑆𝐷  

𝑆𝐷 =
(𝑆𝐷 + 𝑆𝐷

2  

 

군간 치료효과 크기를 계산한 결과, 

 

𝐸𝐺 =  
(78.5 − 69.5)

17.17 = 0.524 

𝐶𝐺 𝐼 =  
(78.5 − 73.25)

19.68 = 0.267 

𝐶𝐺 𝐼𝐼 =
(81.75 − 73.75)

14.33 = 0.558 

 

로 대조군 II(CG II)이 0.558 로 대조군 I (CG I)의 0.267 나 실험군 (EG)의 0.524 보다 치료효과 

크기가 높은걸 볼 수 있다. 
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VI. Conclusion 

추간판 탈출증으로 부터 기인된 요통 환자들을 대상으로 한 임상실험에서 전통, 동씨의 

종합침과 컵-간접구를 병행한 치료 (실험군)가 통증 경감과 운동범위 등의 증강 개선에 

미치는 영향을 전통, 동씨의 종합침만을 사용한 경우 (대조군 I)와 복부와 요부에 특정의 구 

요법만을 시행한 경우 (대조군 II)와 비교한 결과 다음과 같은 결론을 얻었다.: 

- 총 환자의 남녀 성비는 1:1.61 이고, 각 군간 남녀 성비는 1:1.86 (실험군), 1:2.33 

(대조군 I), 1:1 (대조군 II)이었다. 연령별 분류에서는 50 대가 18 명(30%)으로  가장 

비율이 높았다. 그리고 인종별 분류에서는 동양인이 52 명(86.7%)로 가장 비율이 

높았다. 하지만 모두 실험전 동질성을 만족하였다. 

- 발병원인으로는 원인 불명인 경우가 22 례 (36.6%)로 가장 많았으며 무거운것을 

드는 원인이 12 례 (20%)등의 순으로 나타났으며, 추간판 탈출정도는 각 Type 모두 

합하여 L4-5 가 30 례 (50%)로 가장 많았고, Mixed Type 은 L3-4, L4-5 와 L4-5, L5-

S1 이 각각 3 명, 2 명으로 가장 많았다. 병소방향 부위 분포는 Post Lateral Type 이 

34 례 (41.98%)로 가장 많았다. 

- ODI, PRS 및 주관적 호전도 평가에서의 결과 유효수치는 EG (ODI=25▼, PRS=65▼, 

호전도 Good 4->15, Ex 0 -> 2 등), CG II (ODI=16▼, PRS=37▼, 호전도 Good 3 -> 13, 

Ex 0 -> 1 등), CG I (ODI=23▼, PRS=40▼, 호전도 Good 4->14, Ex 0 -> 2 등)의 순서로 

호전도에 주관적 차이를 보였다. 

- 추간판 탈출증을 겪는 환자에게 컵-간접구법과 종합침법 병행치료 (실험군), 

종합침법 (대조군 I)와 컵-간접구법 (대조군 II)하였을시, 전체적으로 실험군이 

대조군 I 과 대조군 II 에 비해서 통증 정도가 많이 줄어든것을 볼 수 있었다. 
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- 매회 치료후 누적 치료효과의 차이를 군간 비교한 결과, 실험군이 대조군 I 과 대조군 

II 에 비해서 누적 치료효과가 높은 것을 볼 수 있었다. 

- 각 군간 VAS 치료율 비교 결과, 실험군이 대조군 I 과 대조군 II 에 비해서 치료율이 

비교적 높은 것을 볼 수 있었다. 

- 각 군간 매회 치료후 ROM 누적 치료효과를 비교한 결과, 대조군 II 이 실험군과 

대조군 I 에 비해서 누적 치료 효과가 높은 것으로 나타났다. 

- 각 군간 ROM Flexion 과 Extension 치료율 비교 결과, ROM Flexion 과 Extension 의 

치료율 모두 대조군 II 이 실험군과 대조군 I 에 비해 치료율이 비교적 높은 것으로 

나타났다. 

- 각 군간 매회 치료후 SLRT 누적 치료효과를 비교한 결과, 대조군 II 이 실험군과 

대조군 I 에 비해서 누적 치료효과가 높은 것으로 나타났다. 

- 각 군간 SLRT Right & Left legs 치료율 비교 결과, 양 다리 모두 대체적으로 대조군 

I 이 실험군과 대조군 II 보다 치료율이 비교적 높은 것으로  나타났다. 

임상 연구의 결론에 나오듯이 컵-간접구법과 종합침법 병행치료(실험군)을 시행했을시, 

종합침법(대조군 I)만이나 컵-간접구법(대조군 II)만 치료를 시행했을시보다 추간판 

탈출증으로 부터 기인된 요통환자의 통증 감소 및 삶의 질 향상에 보다 효과적인 방법이 될 

수 있음을 볼 수 있다.  

향 후에는 우울증 척도 (BDI), 전반적 건강 수준 (SF-36) 및 수면의 질(PSQI)에 어떤 

영향이 있는지에 관해서도 연구할 수 있기를 바란다. 
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APPENDICES 

Appendix A. A toll of VAS (Visual Analgue Scale) Measurement 

44) 

 
Appendix B. Oswestry Disability Index Korean Version 

 

No Pain Worst Possible Pain 
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Appendix C. Oswestry Disability Index English Version 
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Appendix D. Pain Rating Score (PRS) 
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Appendix 1. Tests of Normality for VAS measured before and after each treatment 

 

Appendix 2. Tests of Normality for ROM of flexion measured before and after each treatment 
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Appendix 3. Tests of Normality for ROM of extension measured before and after each treatment 

 

Appendix 4. Tests of Normality for SLRT of Right leg measured before and after each treatment 
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Appendix 5. Tests of Normality for SLRT of Left leg measured before and after each treatment 

 

 

 

Appendix 6. Tests of Normality for Comparison of the Treatment Effect on VAS between EG, CG I, and CG II 

 

 

 



172 
 

Appendix 7. Multiple Comparisons of the Treatment Effect on VAS between EG, CG I, and CG II 

 

 

Appendix 8. Tests of Normality for Comparison of the Treatment Rate of VAS between EG, CG I, and CG II 
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Appendix 9. Multiple Comparisons of the Treatment Rate of VAS between EG, CG I, and CG II 

 

 

Appendix 10. ANOVA of the Treatment Rate of VAS between EG, CG I, and CG II 
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Appendix 11. Kruskal-Wallis Test of the Treatment Rate of VAS between EG, CG I, and CG II 
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Appendix 12. Tests of Normality for the difference in the Range of Motion of Flexion and Extension from different treatment schedule 
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Appendix 13. Oneway Descriptives of the Treatment Effect on ROM Flexion & Extension between EG, CG I, and CG II 

 
 
Appendix 14. ANOVA of the Treatment Effect on ROM Flexion & Extension between EG, CG I, and CG II 
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Appendix 15. Multiple Comparisons of the Treatment Effect on ROM Flexion & Extension between EG, CG I, and CG II 
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Appendix 16. Kruskal-Wallis Test of the Treatment Effect on ROM Flexion & Extension between EG, CG I, and CG II 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Appendix 17. Tests of Normality for the Treatment Rate in the Range of Motion of Flexion and Extension from different treatment schedule 
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Appendix 18. Oneway Descriptives of the Treatment Rate on ROM Flexion & Extension between EG, CG I, and CG II 

 
 
Appendix 19. ANOVA of the Treatment Rate on ROM Flexion & Extension between EG, CG I, and CG II 

 
 
Appendix 20.  Multiple Comparisons of the Treatment Rate on ROM Flexion & Extension between EG, CG I, and CG II 
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Appendix 21. Kruskal-Wallis Test of the Treatment Rate on ROM Flexion & Extension between EG, CG I, and CG II 
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Appendix 22. Tests of Normality for the Treatment Effect on the SLRT of Left & Right legs from different treatment schedule 
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Appendix 23. Oneway Descriptives of the Treatment Effect on SLRT of Left & Right legs between EG, CG I, and CG II
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Appendix 24. ANOVA of the Treatment Effect on SLRT of Left and Right legs between EG, CG I, and CG II
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Appendix 25. Multiple Comparisons of the Treatment Effect on SLRT of Left and Right legs between EG, CG I, and CG II 
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Appendix 26. Tests of Normality for the Treatment Rate on the SLRT of Left & Right legs from different treatment schedule 

 
 
 
 
 
 
Appendix 27. Oneway Descriptives of the Treatment Rate on SLRT of Left & Right legs between EG, CG I, and CG II 

 
 
 
 
 
Appendix 28. ANOVA of the Treatment Rate on SLRT of Left and Right legs between EG, CG I, and CG II 
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Appendix 29. Multiple Comparisons of the Treatment Rate on SLRT of Left and Right legs between EG, CG I, and CG II 
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Appendix I. Research Informed Consent Form 

Research Informed Consent Form 

연구 참여 동의서 

1. The purpose of this study is to evaluate the clinical effect of indirect moxibustion (Cup-

Indirect Moxa) & combined acupuncture including Traditional and Tung’s on the treatment of 

low back-pain due to the herniated intervertebral disc (HIVD). This research also aims to apply 

more systematic and efficient treatment methods in clinical practice. 

    이 연구의 목적은 추간판 탈출증으로 부터 기인된 요통치료에 있어서 컵-간접구와 

전통 및 동씨 침법의 병행에 관한 임상효과를 연구하기 위함입니다. 또한 이 연구를 

통해 더욱 체계적이고 효율적인 치료방법을 임상에서 적용하고자 합니다. 

 

2. This study will be implemented over a three-month period from January 2nd, 2017 to March 

31st, 2017. Each patient will receive a total of four treatments in a duration of two weeks. 

Depending on the research procedure, each treatment consists of one of the following: 

acupuncture needles only; or acupuncture needles (Traditional point: BL23, 25, 31, 32, 33, 34, 

40, 57, 60, GB30, ST36 / Tung’s point: Young Gol, Dae Baek, Sang Baek, Jung Baek, Ha Baek, 

Wansoon 1,2) and cup-indirect moxa (around K19, S25, S28 points) treatments. This procedure 

will not use any herbal prescription or medical devices other than specified. 

    이 연구는 2017.1.2 부터 2017.3.31 까지 3 개월에 걸쳐서 시행될 예정입니다. 

연구실험은 2 주간 총 4 회 실시되며 연구절차에 따라 본 크리닉에서 제공하는 

침치료(전통침: BL23, 25, 31, 32, 33, 34, 40, 57, 60, GB30, ST36 / 동씨침: 영골, 

대백, 상백, 중백, 하백, 완순 1,2)만 또는 침과 뜸 (컵 간접구) [K19, S25, S28 주변을 

포함]을 병행한 치료를 받을것입니다. 치료 방법은 침 또는 뜸을 제외한 어떠한 

약물이나 기구는 사용하지 않습니다. 

 

 

 

3. If you consent on participating in this study, you will be asked to take following 

questionnaires during each treatment: 
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a. Oswestry Disability Index (ODI): To evaluate your daily physical limitation due to the low-

back pain. 

b. Pain Rating Scale (PRS): To measure intensity, duration, and frequency of pain associated 

with the herniated intervertebral disc (HIVD). 

c. Visual Analogue Scale (VAS): To measure the intensity of pain before and after each 

treatment. 

 

For objective data, Range of Motion (ROM) of the hip flexion and angle of refraction from 

Straight-leg Raising Test (SLRT) will be measured before the first treatment and measure the 

ROM, and SLRT after the fourth treatment. 

    이 연구에 참여하시게 되면 요통으로 인한 일상생활의 움직일 시 발생하는 통증과 

기능정도를 측정하는 설문지 (ODI)와 통증의 강도, 지속시간, 발생빈도, 동작에 따른 

통증의 양상을 측정하는 설문지 (PRS)에 답하신 후 치료전, 후 두번에 걸쳐 통증 정도 

(VAS)를 측정하게 됩니다. 그리고 치료후의 주관적 호전도 (나아진 정도)의 평가로 

임상증상 등급을 선정할 것입니다. 

    또한 객관적 자료를 위해 1 차 치료전에 고관절 굴곡의 운동범위 (ROM)와 

하지직거상검사 (SLRT)를 각도계로 측정할 것이며 4 차 치료후 ROM 과 SLRT 를 

측정할 것입니다. 

 

4. If there is any pain or discomfort felt by the patient during treatment, the treatment plan will 

be adjusted as needed with alternative methods.  

검사중에 통증으로 인한 불편함이 있을 수 있으며, 통증이 심한 경우 언제든지 실험을 

중단할수 있습니다. 이경우 통증을 완화할 수 있는 방법을 찾아서 도와드리겠습니다. 

 

 

 

5.  By agreeing on the treatment, the patient volunteered to adhere to the suggested treatment 

plan. All personal information received and collected during the treatment will be confidential. 
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    이 연구에 참여하시는 것은 전적으로 본인의 뜻에 따르며, 연구 중 수집한 정보는 

모두 기밀이 보장되고 귀하에 대한 개인정보는 연구집행자 외에는 누구도 볼 수 

없는곳에 보관될것입니다. 

6. The patient may choose to withdraw from participating in the study at any time. The patient 

may still receive treatment from the clinic even after having withdrawn from the research study. 

    귀하가 연구에 참여를 결정했다 하더라도 언제든지 결정을 번복할 수 있으며 만약 

귀하가 본 연구에 참여하지 않기로 결정하시면 귀하에게는 기존의 치료법으로 서비스가 

제공될 것 입니다. 

 

If you have any questions about this study, please contact the principal investigator, Jong Chang 

L.Ac. PhD. at 310-650-3756 or chungaje@gmail.com 

    만약 귀하가 본 연구에 질문이 있으면 310-650-3756 으로 연구 진행자에게 전화를 

주시거나 chungaje@gmail.com 으로 이메일을 주시기 바랍니다. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

YOU WILL BE GIVEN A COPY OF THIS FORM 
REGARDLESS OF YOUR DECISION TO PARTICIPATE IN THIS STUDY 
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Appendix II. Certificate of Consent 

Certificate of Consent 
동의서 

 
 
    I hereby acknowledge that I have read this consent form and received full explanation on the 

research study conducted by the principal investigator, including risks, possible benefits, and 

other options for treatment.  

    I was given the opportunity to ask questions I may have on this research study. I also 

understand the information given to me about the research study and I agree that my treatment 

results will be used for this study for research purpose. 

    나는 이 동의서를 읽고 이 연구에서 가질 수 있는 이점과 치료와 측정 방법에 대한 

설명을 들었고 질문 할 기회를 가졌으며 주어진 정보를 이해하고 나의 치료 결과에 대한 

정보가 연구에 사용 되어지는 것에 동의합니다. 

 

_______________________________________________ 
Print Name of Participant /             Witness 
            참여자 이름           /           목격자 이름 
 
 
 
_______________________________________________ 
Signature of Participant /                Witness 
           참여자 서명         /             목격자 서명 
 
 
 
____________/______________/____2017____________ 

Date 
날짜 
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Appendix III. Statement by the researcher/person taking consent 

Statement by the researcher/person taking consent 
연구 집행자 / 연구 대상자 동의서 수령인 선서 

 
    I have accurately explained the aspects of the research study conducted to the potential 

participant by using the information sheet. 

    본인은 잠정적 연구 대상자에게 정확하게 전술한 내용을 설명했습니다. 

    I have given the participant an opportunity to ask questions regarding the treatment and have 

answered them to the best of my ability. 

    본인은 연구 대상자에게 연구에 대해 질문할 기회를 부여하였고 모든 질문에 본인 

지식내에서 가능한 정확하게 답변하였습니다. 

    I confirm that the individual has not been coerced into giving consent and the consent has been 

given freely and voluntarily. 

    본인은 연구 대상자가 동의서에 서명하도록 강요하지 않았으며 동의는 자의적이고 

자발적으로 이루어졌습니다. 

    A copy of this ICF has been provided to the participant. 

    연구 대상자 연구 참여 동의서 (RICF) 복사본이 연구 대상자에게 제공 되었습니다. 

_______________________/________________________ 
Print Name of Researcher / Person taking the consent 
        연구집행자 이름       /         연구 대상자 이름 
 
 
______________________/_________________________ 
Signature of Researcher / Person taking the consent 
       연구집행자 서명     /           연구 대상자 서명 
 
 
 
____________/______________/____2017____________ 

Date 
날짜 


