
대한재활의학회지：제 33 권 제 2 호 2009

198

뇌성마비 환아의 경직치료에서 고주파 열응고술의 효과 
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The Effect of Percutaneous Selective Radiofrequency Thermocoagulation in the Treatment of Spasticity 
with Cerebral Palsy 

So-young Lee, M.D., Jeong-seob Oh, M.D., Yoon-tae Jung, M.D. and Kyung-sik Choi, M.D.
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Objective: To compare the therapeutic effects between ra-
diofrequency thermocoagulation and phenol motor branch 
block in treatment of spasticity of child with cerebral palsy. 
Method: Thirteen patients with spastic cerebral palsy were 
randomly divided into two groups. One group received 
percutaneous selective radiofrequency thermocoagulation on 
tibial nerve motor branch and the other group received 
phenol motor branch block to the gastrocnemius muscle. 
Therapeutic effects were assessed before and after treatment 
for 6 months in each group. The severity of ankle spasticity 
was assessed with the modified Ashworth scale (MAS), the 
modified Tardieu scale (MTS), and the passive range of 

motion (PROM) of ankle joint. 
Results: In both groups, the MAS and MTS decreased, and 
radiofrequency thermocoagulation group showed more signi-
ficant reduction of the spasticity (p＜0.05). There was a 
significant increase in PROM on knee flexion and extension 
in a radiofrequency thermocoagulation group (p＜0.05). 
Conclusion: Percutaneous selective radiofrequency thermo-
coagulation could be a treatment option for relieving the 
localized spasticity of ankle in spastic cerebral palsy with 
little adverse effect. (J Korean Acad Rehab Med 2009; 33: 
198-204)
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서 론

뇌성마비는 미성숙한 뇌에 비 진행성 손상을 입었을 때 

운동과 자세의 이상을 보이는 일종의 증후군으로 연간 신

생아 1,000명당 2∼3명의 발생률을 보인다.1 뇌성마비의 다

양한 유형 중 특히 경직형 뇌성마비 환아들은 경직으로 인

한 기능장애, 보행 장애, 성장 저하를 보인다. 그에 대한 치

료로는 물리치료,
2 경구약물, 알코올이나 페놀을 이용한 신

경차단,3 보조기, 연속석고붕대법, 정형외과적 수술4 및 선

택적 후근 절제술
5 등이 있다. 

항경직성 약물의 경구투여는 효과가 약하며 진정작용, 

간독성 같은 전신적인 부작용이 있을 수 있다. 보툴리눔 독

소 A형의 경우 약물에 의한 부작용이 적고, 신경-근 연접부

에 작용하여 근육 내에 주사하여도 효과가 나타나므로 시

술이 간편하여 소아 뇌성마비 환아의 경직 치료에서 널리 

사용되는 약물이다.
6 그러나 경직의 부위가 넓고 경직의 정

도가 심한 경우 효과적인 치료를 위해서는 최대 권장용량

을 초과하는 고용량의 약물이 필요하며, 국내에서는 중대

한 유해 사례가 보고된 바는 없으나 최근 미국에서는 약물 

과량 투여와 관련된 유해 사례가 보고되어 사용시 주의가 

요망되며, 간혹 항체 형성으로 인해 치료에 반응을 하지 않

는 경우도 있다.
6 또한 약물이 고가이므로 고용량이 필요한 

환아의 경우나 성장기의 환아에게 반복적인 시술을 하기에

는 보호자의 경제적인 부담이 매우 크다.
7 

알코올이나 페놀을 이용한 화학적 신경차단술은 단백질

을 변성시켜 말초 신경을 파괴하여 경직의 약화를 유발하

는 방법으로 약물의 가격은 저렴하지만 경우에 따라 이상

감각증, 장기간의 근력약화와 같은 부작용이 나타날 수 있

으며 시술 시 통증유발 가능성이 있다.
6

반면 고주파 열응고술을 이용한 신경파괴술은 치료적인 

목적으로 중추신경 및 말초 신경에 고주파를 이용한 병변

을 발생시키는 물리적인 신경차단술로 신경병증성 통증, 

교감신경 의존성 통증, 척추성 통증, 혈행 장애 등에서 통증

의 치료를 위해 널리 사용되고 있다. 비수술적 방법으로 삼

차신경통의 치료, 성상신경절 경피적차단술, 척추신경차단

술, 경피적 후근 신경 차단술 등에 다양하게 이용되며, 시술
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Table 1. Characteristics of the Patients with Spastic Cerebral Palsy

Subject
Age

(month)
Sex Diagnosis

Weight

(kg)
Procedure

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

84

38

43

58

84

48

51

46

42

40

82

60

61

F

M

F

M

M

F

M

M

M

M

F

F

F

CP spastic diplegia

CP spastic diplegia

CP spastic diplegia

CP spastic diplegia

CP spastic diplegia

CP spastic diplegia

CP spastic diplegia

CP spastic diplegia

CP spastic diplegia

CP spastic diplegia

CP spastic diplegia

CP spastic diplegia

CP spastic diplegia

17.5

15

13

13.2

17

14.2

11

13

11

14

18

16

17

Radiofreqnency

Radiofreqnency

Radiofreqnency

Radiofreqnency

Radiofreqnency

Radiofreqnency

Phenol

Phenol

Phenol

Phenol

Phenol

Phenol

Phenol

이 간편하고 입원기간이 짧고 안전하며 낮은 합병률 등 많

은 장점이 있다.8 또한 수기면에서 꾸준한 발전이 있어왔고 

지금은 그 사용이 점차 증가하는 추세이다. 

그러나 뇌성마비 환아에서 고주파 열응고술을 이용한 물

리적 신경차단술에 대한 효과 및 기존의 화학적 신경차단

술과의 비교는 아직 보고된 적이 없었다. 저자들은 양하지 

경직형 뇌성마비 환아에서 고주파 열응고술과 페놀을 이용

한 운동분지 신경차단술 후 환아의 경직과 보행 기능의 호

전 정도와 시술 후 효과의 지속 기간을 추적, 비교 관찰함으

로써 경직의 새로운 치료법으로서 고주파 열응고술의 의의

와 임상적 효과를 알아보고자 하였다. 

연구대상 및 방법

1) 연구 대상 

2006년 7월부터 2007년 1월 사이에 입원하고 추적관찰이 

가능했던 양하지 경직형 뇌성마비 환아 중 만 24개월 이상

의 환아에서 비복근 경직으로 역동적 첨족 보행을 하는 경

우, 수면전신마취의 결격사유가 없으며, 보호자가 동의서에 

자발적으로 서명한 환아를 대상으로 하였다. 하지에 고정

된 관절 구축이 심하여 시술 후 호전을 보이더라도 임상적

으로 보행을 할 수 없는 경우, 과거에 정형외과적 수술을 

받은 경우는 제외하였다. 대상 환아들은 총 13명으로 고주

파 열응고술군 6명, 페놀 운동분지 차단술군 7명이었으며, 

각각 양하지 총 26례를 대상으로 하였다(Table 1). 평균 나

이는 56.6±16.8개월(38∼84개월)로 양 군 간에 통계적으로 

유의한 차이는 없었다. 본 연구는 계명대학교 임상 시험 윤

리위원회의 승인을 받아 시행하였다.

2) 연구 방법

대상 환아들의 시술은 전신마취 하에서 수술실에서 시행

하였다. 마취유도는 Thiopental 5 mg을 정주하고 기관내 삽

관을 시행하였다. 복와위로 눕히고 마취유지는 sevoflurane 

2∼4 vol%, O2 2 L/min, N2O 2 L/min으로 유지했다. 이후 

신경자극기를 이용하여 좌우 비복근으로 분지하는 경골 운

동신경 분지를 확인하였다. 고주파 열응고술을 위한 기기

로는 PMG-230 (Baylis Medical
Ⓡ, Ontario, Canada)과 22 G, 

전체 길이 100 mm, 탐침의 말단 부위에 3 mm 비절연부위

를 가진 신경차단침을 사용하였다. 고주파열응고술군에서

는 표면 전기자극으로 확인한 운동신경분지에 신경 차단침

을 꽂고 0.5 mA 이하의 전기 자극에 반응하는 지점을 확인

한 후 비복근 내외측 분지에 각각 85°C에서 최소 90초에서 

최대 270 초, 평균 162±59.2초 간 병소를 만들었다. 페놀군

에서는 동일하게 비복근 내외측 분지에 7% 페놀을 한 부위

당 0.5∼1.25 cc, 평균 0.85±0.21 cc 이용하여 운동신경차단

술을 실시하였다.

양 군에서 모두 1회의 시술 후 다시 탐침을 이용한 전기 

자극을 실시하여 0.5 mA 이하에서 유의하게 지속적으로 근

수축이 관찰될 때 추가적인 시술을 하여 더 이상 신경자극

이 되지 않을 때까지 시술을 반복하였다. 

시술 후 경직에 미치는 영향에 대한 평가는 modified 

Ashworth scale (MAS), modified Tardieu scale (MTS)을 이용

하였다. MAS는 특정 속도에 관계없이 관절가동 범위를 수

동적으로 평가하는 방법이며 통계 처리를 위해 정상인 경

우 1점, 관절 각도의 반에서 약간의 저항이나 걸리는 느낌

(catch)이 있는 경우는 2점, 현저하게 근육의 톤이 증가한 경

우는 3점, 수동운동이 어려우면 4점, 굴곡이나 신전이 어려

울 정도로 경직이 있는 경우는 5점으로 분류하여 적용하였

다. MTS
9
는 발목 관절을 빠르게 수동으로 배측 굴곡 하였을 

때 걸리는 느낌이 나타나는 각도를 resistance 1 (R1), 천천히 

배측 굴곡하였을 때 걸리는 느낌이 나타나는 각도를 

resistance 2 (R2)로 정의하여 R1과 R2의 차이(R1-R2)를 측정

하였다. 

시술 후 6개월 동안 MAS와 MTS를 이용한 발목관절의 

경직과 수동적 발목관절 가동범위를 1명의 재활의학과 의

사가 1개월마다 6개월 동안 추적 관찰하였다. 

통계 분석 방법은 SPSS version 11.0을 이용하였으며 고

주파 열응고술군과 페놀군의 치료 전후의 MAS, MTS, 수동

적 발목관절 가동범위는 Bonferroni test로 MAS, MTS 등을 

이용한 경직의 시간에 따른 변화와 고주파 열응고술군과 

페놀시술군 간에 경직 감소 효과의 차이를 비교하기 위해

서는 시간과 군 간의 교호 작용을 판정할 수 있는 반복 측

정 분산 분석법(repeated measures ANOVA)을 사용하였다. 

통계학적 유의수준은 95% 신뢰구간(p＜0.05)으로 하였다. 
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Fig. 1. The comparison of modified Ashworth scale between 

percutaneous selective radiofrequency thermocoagulation group 

and phenol motor branch block group for 6 months follow-up. *p

＜0.05 comparison between pre-treatment and post-treatment by 

Bonferroni test, 
†p value comparison between groups by repeated 

measures ANOVA.

Fig. 2. The comparison of passive range of motion at knee 

extension between percutaneous selective radiofrequency 

thermocoagulation group and phenol motor branch block group for 

6 months follow-up. *p＜0.05 comparison between pre-treatment 

and post-treatment by Bonferroni test, 
†p value comparison 

between groups by repeated measures ANOVA.

Fig. 3. The comparison of passive range of motion at knee flexion 

between percutaneous selective radiofrequency thermocoagulation 

group and phenol motor branch block group for 6 months 

follow-up. *p＜0.05 comparison between pre-treatment and 

post-treatment by Bonferroni test, 
†p value comparison between 

groups by repeated measures ANOVA.

결      과

1) 시술 전 발목관절 가동범위와 경직의 정도 

시술 전 MAS를 이용한 경직의 정도, 슬관절 굴곡, 신전 

시 수동적 발목관절 가동범위, MTS를 이용한 슬관절 굴곡, 

신전 시 발목관절 가동범위 차이(R1-R2)는 고주파 열응고

술군과 페놀군 간에 통계학적으로 유의한 차이가 없었다. 

2) 시술 후 MAS를 이용한 발목관절 경직의 변화

MAS에 의한 경직의 정도를 시술 전과 비교 시 고주파 

열응고술군은 시술 직후부터 6개월까지 유의한 호전이 있

었고(p＜0.05), 페놀군은 경직이 시술 2개월 이후부터 조금

씩 증가하는 변화를 보였으나 시술 전과 비교할 때 시술 

직후부터 6개월까지 통계적으로 호전 정도가 지속됨을 관

찰할 수 있었다(p＜0.05). 양 군 간에 경직의 감소 효과를 

비교할 때 고주파 열응고술 군에서 페놀군에 비해 MAS에

서 통계적으로 유의한 호전을 보였다(p=0.003)(Fig. 1). 

3) 시술 후 슬관절 신전 시 수동적 발목관절 가동범위

의 변화

슬관절 신전 시 수동적 발목관절 가동범위를 시술 전과 

비교 시 고주파 열응고술군은 시술 직후 호전을 보여 6개월

까지 호전 정도가 지속되었다(p＜0.05). 페놀군에서는 시술 

전에 비해 통계적으로 유의한 호전을 보이지 않았다(p＞

0.05). 양 군 간에 수동적 발목관절 가동범위는 고주파 열응

고술 군에서 페놀군에 비해 통계적으로 유의한 호전을 보

였다(p=0.005)(Fig. 2). 

4) 시술 후 슬관절 굴곡 시 수동적 발목관절 가동범위

의 변화

슬관절 굴곡 시 수동적 발목관절 가동범위를 시술 전과 

비교 시 고주파 열응고술군은 시술 직후 호전을 보여 6개월

까지 호전이 지속되었다(p＜0.05). 페놀군에서는 3개월째 
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Fig. 4. The difference of R1-R2 of the modified Tardieu scale at 

knee extension between percutaneous selective radiofrequency 

thermocoagulation group and phenol motor branch block group for 

6 months follow-up. R1: Angle of catch after a fast velocity 

stretch, R2: Angle of catch after a slow velocity stretch. *p＜0.05 

comparison between pre-treatment and post-treatment by 

Bonferroni test, 
†p value comparison between groups by repeated 

measures ANOVA.

Fig. 5. The difference of R1-R2 of the Modified Tardieu scale at 

knee flexion between percutaneous selective radiofrequency 

thermocoagulation group and phenol motor branch block group for 

6 months follow-up. R1: Angle of catch after a fast velocity 

stretch, R2: Angle of catch after a slow velocity stretch. *p＜0.05 

comparison between pre-treatment and post-treatment by 

Bonferroni test, 
†p value comparison between groups by repeated 

measures ANOVA.

통계적으로 유의한 호전을 보였으나(p=0.023) 이후 관절가

동범위가 감소하여 시술 전에 비해 유의한 호전이 지속되

지 못하였다. 양 군 간에 수동적 발목관절 가동범위는 고주

파열응고술 군에서 페놀군에 비해 통계적으로 유의한 호전

을 보였다(p=0.001)(Fig. 3). 

5) 시술 후 MTS를 이용한 슬관절 신전 시 R1-R2 관절

가동범위의 차이 

고주파 열응고술군에서는 시술 전과 비교시 시술 직후부

터 6개월까지 유의한 호전이 있었다(p＜0.05). 페놀군에서

도 시술 직후부터 6개월까지 유의한 호전이 있었다(p＜ 

0.05). 양 군 간에 R1-R2 가동범위의 차이는 고주파 열응고

술군에서 페놀군에 비해 통계적으로 유의한 호전을 보였다

(p=0.01)(Fig. 4). 

6) 시술 후 MTS를 이용한 슬관절 굴곡 시 R1-R2 관절

가동범위의 차이 

고주파 열응고술군에서는 시술 전과 비교시 시술 직후부

터 6개월까지 유의한 호전이 있었다(p＜0.05). 페놀군에서도 

시술 직후부터 6개월까지 유의한 호전이 있었다(p＜0.05). 양 

군 간에 R1-R2 가동범위의 차이는 고주파 열응고술에서 페

놀 군에 비해 통계적으로 유의한 호전을 보이지 않았다

(p=0.32)(Fig. 5). 

고      찰

고주파 열응고술은 물리적인 신경차단술로서, 고주파 발

생기에서 생성된 전류에 의해 활성전극 끝 부분에 전기장

을 생성하게 되고, 극성 이온들의 전후 운동에 의해 발생한 

마찰열에 의해 조직의 온도가 40°를 초과하면 병소가 생기

는 것을 활용한 것이다. 피복되지 않은 신경 차단침의 모든 

부위에서 신경의 비선택적 파괴가 일어나게 되며, 주로 감

각신경을 차단하는 방법으로 통증의 조절에 사용되어왔다. 

본 연구에서는 동일한 시술을 운동신경의 차단에 사용하

였으며, 신경을 파괴한다는 점에서는 감각신경을 대상으로 

통증 치료에 사용되는 고주파 열응고술의 기전과 유사하

다. 그러나, 운동 신경분지의 차단을 위해 응고술 전 신경자

극을 통해 경골신경에서 내외측 비복근으로 분지하는 운동

신경분지를 직접 확인하여 시술하므로 감각 이상이나 시술 

후 통증과 같은 부작용을 방지할 수 있다. 또한 화학적 신경

차단술과 달리 주위 조직에 약물에 의한 확산이나 인접한 

신경에 미치는 영향이 적어 경직의 조절에도 효과적으로 

사용될 수 있을 것으로 생각한다.

고주파 열응고술은 미세하고 정확한 병소 형성이 가능하

고, 온도 조절을 통해 유발하고자 하는 병변의 양적인 조절

이 가능하다는 장점이 있다. 또한 탐침을 이용한 전기 자극

으로 시술 전 운동신경 분지를 확인할 수 있으므로 의도하

지 않은 지점에 병소를 형성하는 것을 방지할 수 있으며, 

주위조직을 파괴시키지 않아 반흔조직이 발생하지 않으므
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로 안전하고 반복적인 시술이 가능하다는 장점이 있다.10

고주파 열응고술의 단점으로는 차단 범위가 바늘 끝 수 

mm에 국한되어 좁은 부위만 응고시킴으로써 신경이 일부

분만 차단될 가능성이 있다. Gray와 Bajwa
11의 연구에서는 

22 G의 단일 신경 차단침을 사용하여 80°C, 90초간 고주파

열응고술을 시행하였을 때 폭이 약 4 mm의 원통모양 병소

가 만들어진다고 하였다. Liu 등
12은 20례의 사체를 통한 연

구에서 내측 경골의 운동신경 분지의 두께가 성인의 경우 

평균 2.3±0.4 mm라고 하였다. 본 연구에서는 환아가 소아

이고 운동신경의 평균 두께를 고려하여 80°C에서 평균 90 

초 이상 시술하였으므로 신경의 전층에 충분한 열응고술의 

효과가 전달되었을 것으로 생각한다. 

고주파 열응고술을 이용하여 병소를 만들 때 그 병소의 

크기와 모양을 결정하는 인자로는 온도, 시간, 신경 차단침

의 두께와 모양 및 매체의 성질 등이 있다. Kapural과 

Mekhail
8은 신경 조직 내의 열이 40∼47°C를 초과하면 병소

가 형성되며 60°C 이상에서는 단백질이 응고된다고 하였

다. Smith 등
13은 차단침 온도를 75°C로 2분간 응고시킴으로

써 모든 신경 섬유를 파괴시킬 수 있다고 하였으며, 

Wilkinson
14은 고주파 열응고술을 이용한 흉부교감신경차단

술시 90°C에서 열응고를 시행하고 나서야 유의한 신경차단 

효과를 볼 수 있었다고 하였다. 본 연구에서는 차단침의 온

도를 90°C 이하로 설정하여 그 이상 온도에서 조직의 비등

(boiling)으로 인해 전극 끝에 조직이 달라붙거나 출혈이 증

가하는 등의 합병증
15
을 방지하고자 하였다.

신경 차단침으로는 직선형 대신 곡선형의 차단침을 사용

하였다. 고주파 열응고술의 경우 고주파전류가 신경 차단

침의 비절연 부분에서 타원형으로 전기장을 형성하므로 비

절연 부분이 대상 신경 분지와 평행이 되어야만 충분한 신

경 차단의 효과를 얻을 수 있는데, 직선형 차단침을 사용하

게 되면 경골의 운동신경 분지가 신경 차단침의 삽입 방향

에 평행으로 위치하기 어렵기 때문에 곡선형의 차단침을 

사용하여 불완전 차단의 가능성을 낮추었고 병소의 범위를 

늘리고자 하였다. 

그러나 수차례 응고술을 시행하게 되면 미세하고 정확한 

병소 형성이 가능하다는 장점을 살리지 못할 가능성이 있

을 수 있다. 이에 대해 저자들은 병소를 형성한 뒤 차단침을 

움직이지 않고 전기 자극을 가하여 목표 신경의 반응을 확

인한 후 필요한 경우 다시 병소를 형성하였기 때문에 최초

의 시술 위치에서 벗어나는 경우는 없었으므로 불완전 차

단의 가능성을 낮출 수 있으면서 동시에 정확한 부위의 병

소 형성이 가능하였다.

본 연구에서 발목 관절의 경직을 측정하고 치료 후 발목

관절의 경직에 미치는 영향에 대한 평가를 위해 MAS와 함

께 MTS를 사용하였다. 경직은 긴장성 신장반사가 항진되

고 항진된 신장반사는 신장되는 속도에 비례하는 상부운동

신경 병변에 의한 운동질환이다.
16 MAS는 속도에 비례해서 

증가하는 경직의 측면을 반영하기가 어렵고 척도가 5단계

로 나누어져 있기 때문에 경직의 변화에 대한 민감도가 적

고 검사자의 주관적인 부분이 많이 들어갈 수 있다. 그러므

로 속도의 변화에 따른 경직의 개념에 가깝고 각도의 차이

를 통해 좀 더 민감하고 객관적인 측정이 가능한 MTS를 

동시에 사용하였다.
9

이번 연구에서는 MAS를 이용한 경직의 호전 이외에도 

슬관절 신전과 굴곡 모두에서 발목관절 가동범위의 호전을 

보였다. 비복근은 2개의 관절에 작용하는 근육으로 슬관절 

신전시 관절가동범위의 호전은 예상된 결과로 생각한다. 

그러나 슬관절 굴곡시에도 발목관절의 호전이 관찰되었는

데 이것은 비복근 경직의 호전으로 인해 가자미근 신장에

도 영향을 미친 것으로 생각되며 향후 추가적인 연구가 필

요할 것으로 생각된다.

슬관절 굴곡시 MTS를 이용한 R1-R2는 고주파열응고술 

군과 페놀군에서 통계학적으로 유의한 차이를 보이지 않았

다. Yam과 Leung
17의 연구에서 보면 MAS와 MTS간의 군내 

상관계수는 유의한 한계인 0.75를 넘지 않는다고 하였다. 

이번 연구에서도 같은 환아들 간에 경직을 측정하더라도 

두 가지 척도 간의 차이는 있을 수 있으며 MTS로 측정한 

경직에 차이를 보이지 않는 이유로는 수동적 발목관절 가

동범위 자체보다는 근육의 연부조직의 변화를 잘 관찰할 

수 있는 척도이기 때문일 것이라 생각한다. 

페놀을 이용한 운동점 차단에 의한 경직 완화의 지속기

간에 대한 보고는 다양하나, 주로 4개월에서 6개월간의 치

료 효과에 대해 보고하고 있다.
18-20 고주파 열응고술 이후 

효과의 지속 기간에 대해서는 연구자에 따라 이견이 있다. 

Ochiai 등
21
의 연구에서는 18마리의 쥐로 실험한 결과에서

는 시술 직후 신경의 퇴화(degeneration)가 일어나며 90일이 

지나면 재생이 일어난다고 하였고 Kasdon 등
22은 후근신경

절에 고주파열응고술을 시행한 결과 경직에 대한 관찰이 

가능했던 12개월까지 호전을 보였다고 하였다. Smith 등12

의 연구에서는 척수신경과 척수후근 및 전근에 열응고를 

시행한 이후 광학현미경과 전자현미경으로 조사한 결과 모

든 크기의 신경 섬유가 차별 없이 파괴되었고 6주의 관찰 

기간동안 신경 재생의 증후는 없었다고 하였다. 그러나 뇌

성마비 환아를 대상으로 시행한 이번 연구와는 고주파 열

응고술을 시행한 대상과 부위, 병소를 만드는 절연면의 크

기 및 병소의 수가 다르기 때문에 직접적으로 비교할 수는 

없을 것이다.

고주파 열응고술을 이용한 물리적 신경차단술이 페놀이

나 알코올 등의 화학적 신경차단술에 비해 효과가 오래 지

속될 수 있는 이유로는 양 시술간의 원리가 다르기 때문이

라고 생각한다. 페놀은 강력한 단백질 변성물질로서 말초

신경의 축색 변성을 일으키지만 신경수초의 연속성을 유지

하기 때문에 축색이 다시 재생될 수 있어 효과가 오래 지속

되지 못할 가능성이 있다. 반면 고주파 열응고술의 경우에
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는 60°C 이상에서 일어나게 되는 단백질의 변성 이외 일정 

범위 안에 있는 신경의 연속성을 비특이적으로 파괴시킴으

로써 신경 재생의 기간을 최대한 늦출 수 있었을 것이다. 

최
23의 연구에서 43마리 쥐의 좌골신경에 알코올, 페놀을 이

용한 화학적 차단술과 고주파 열응고술을 시행한 후 광학 

현미경과 전자 현미경으로 관찰한 결과 75°C로 열응고술을 

시행한 군에서 손상의 정도가 가장 심했으며 재생이 가장 

늦게 일어나고 재생형태에 있어서도 가장 불완전하였다고 

하였으며, 이는 본 연구의 지속적인 경직의 호전 결과를 뒷

받침할 수 있겠다. 

그 외 많이 사용되는 뇌성마비 경직의 수술적 치료로는 

선택적 후궁 절제술이 있다. Fasano 등
24과 Sindou 등25은 선

택적 후궁 절제술의 경우 감각손실 없이 경직과 근긴장도

를 감소시켜 뇌성마비 아동의 근력 및 운동 능력의 질적, 

양적 향상과 관절 변형의 구축을 방지할 수 있는 효과적인 

수술방법이라고 하였다. 그러나 선택적 후근 절제술의 경

우 합병증으로 감각저하, 배뇨곤란, 폐렴, 배변 장애 등이 

올 수 있으며 척추의 불안정성 및 척추변형 같은 영구적인 

장애를 초래할 수 있다.
6 
고주파 열응고술의 경우 이러한 

합병증을 최대한 배제할 수 있을 것이며 향후 고주파 열응

고술을 새로운 경직 치료의 방법으로 널리 사용하기 위해

서는 좀더 많은 수의 환아를 대상으로 시술의 안정성과 효

과 및 지속기간에 대한 추가적인 연구가 필요할 것이다.

결      론

고주파 열응고술을 이용한 운동신경분지 차단술은 페놀 

차단술에 비해 경직의 감소, 관절가동범위의 호전, 치료효

과의 지속기간에 있어서 통계적으로 유의한 효과를 나타내

었다. 그러므로, 고주파 열응고술은 뇌성마비 환아의 경직 

치료를 위한 새로운 방법으로 사용될 수 있을 것이다. 
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