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상지 복합부위통증증후군 I형 환자에서 시행한 8극 척수자극술
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Complex Regional Pain Syndrome Type I
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The most important factors for successful stimulation of the spinal cord are strict patient selection and proper 

lead position.  To ensure proper lead position, paresthesia produced by the stimulator should cover all of the 

areas in which pain is occurring.  Until recently, only the quadripolar electrode lead has been used in for spinal 

cord stimulation in Korea, however, the 8 electrode lead was recently introduced to offer greater programming 

options and enhance the precision with which paresthesias is delivered to the desired sites.  In addition, because 

the 8-electrode lead has a longer electrode span, it provides greater dermatomal coverage of up to 2 vertebral 

segments.  Furthermore, the 8-electrode lead allows electronic repositioning of the stimulation to accommodate 

changing pain patterns, thereby reducing the need for lead revisions due to lead migration.  Here, we present 

a case in which complex regional pain syndrome type I was successfully managed using an 8-electrode lead 

to induce spinal cord stimulation. (Korean J Pain 2007; 20: 186189)
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척수자극술은 1966년 처음으로 임상에 도입되어 사용

되고 있는 통증 조절 방법으로 복합부위통증증후군

(complex regional pain syndrome, CRPS), 환지통 등의 신

경병증성 통증 질환과 척추수술후통증증후군(failed back 

surgery syndrome), 말초혈관질환, 협심증 등에서 약물투

여, 물리치료와 신경블록에 불응성인 난치성 통증에 적

용되어 시행되고 있다.
1,2)

  척수자극술시 4극의 전극(quadripolar electrode lead)은 

경막외강에서 전극이 조금만 이동하여도 원하는 부위로 

적절한 자극이 잘 오지 않아 다시 전극의 위치를 재조정

해야 하는 어려움이 있다. 저자들은 CRPS 제I형을 가진 

환자에서 최근 소개된 8극의 전극(octrode electrode)을 

가진 척수자극술을 사용하여 통증 및 이질통의 완화, 이

환부 관절 활동 범위와 근력의 현저한 호전을 경험하였

기에 문헌과 함께 보고하고자 한다.

증      례

  46세 여자 환자로서 3년 전 제초 작업을 하던 중 우측 

팔을 다친 이후로 우측 팔꿈치에서 시작하여 어깨, 후두
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Fig. 1. The tip of the electrode
was located at the 2nd cervical
vertebral level (A, B).

부까지의 심한 통증을 주소로 본원 정형외과, 재활의학

과에서 치료하다 통증클리닉으로 의뢰되었다. 내원 당

시 환자의 주관적 증상은 손등의 부종, 발한과 열감, 극

심한 이질통과 통각과민이 팔꿈치 부위에서 관찰되었으

며 근력 약화와 팔의 활동 제한 또한 동반되었다. 통증 

점수는 VAS 70/100 mm였으며 그 양상은 쓰라리며 화끈

화끈한 느낌이라고 하였다.

  추가적인 임상 검사로서 삼상 골스캔의 지연상에서 

우측 손목과 손가락의 작은 관절에서 흡수 증가 소견을 

보였으나 근전도와 신경전도 검사는 특별한 이상 소견

을 보이지 않았다. 상기의 소견을 종합하여 CRPS 제I형

으로 진단하였다.

  환자의 통증 완화를 위해 약 7개월간 외래를 통해 성

상신경절 블록, 상완신경총 블록, 경부 경막외 신경차단, 

마약 제제를 포함한 약물치료, 물리치료 등을 시행하였

으나 그 효과는 일시적이었으며 악화와 완화를 반복하

였다. 장기적인 치료에도 불구하고 만족할 만한 통증 완

화가 이루어지지 않아 척수자극술을 시행하기 위해 입

원하였다.

  환자의 체위를 복와위로 하여 피부 소독 후 방사선 투

시 하에 제 23 흉추부에서 국소 마취 하에 5 cm 정도 

절개하였고 여분의 전극선을 넣기 위한 피하 공간을 만

든 다음 14 G Tuohy 경막외 천자 바늘로 저항소실법을 

이용해 경막외강에 접근하였다. 그 후 탐침을 제거하고 

전극선(octrode electrode lead
Ⓡ

, Advanced Neuromodu-

lation Systems Inc, USA)이 방사선학적 중앙에서 3 mm 

정도 외측에, 전극의 말단이 제 2경추의 하단에 위치하

도록 하였다(Fig. 1). 수술 중 시험적 자극 시 자극이 통

증부위에 잘 오는 것과 동시에 통증이 완화됨을 확인하

였다. 전극의 이동이나 통증 부위의 변동에 대비하여 회

복실에서 7 가지의 프로그램을 설정한 후 병실로 이송하

였다.

  일주일 간의 시험자극 기간 동안 통증과 이질통이 가

장 극심하였던 내측 팔꿈치 부위로 자극이 잘 오지 않았

으나 특별히 전극선의 이동 없이 외부에서 전극 조합을 

다시 설정하여 적절한 위치를 찾을 수 있었다. 환자는 

척수자극술 전에 비해 50% 이상의 통증 완화와 근력 약

화 및 운동 범위의 개선을 보여 시험자극 5일째 우측 쇄

골 1 cm 하단부에 자극 발생기(Genesis IPG, Advanced 

Neuromodulation Systems Inc, USA)를 매몰하였다.

  자극은 전극 조합 34+56+, 진폭(amplitude) 2.1 V, 자

극너비(pulse width) 170 msec, 주파수 34 Hz로 조절하며 

현재는 약간의 약물 복용만으로 VAS 10/100 mm이 유지

되고 있는 상태이다.

고      찰

  척수자극술은 1960년대 만성통증환자 치료에 처음으

로 도입되었고 Kemler 등은
3)

 복합부위 통증증후군 I형 

환자에서 척수자극기와 물리 치료를 함께 시행한 군이 
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물리 치료만 시행한 군보다 현저한 통증 완화를 보고하

였으며, Harke 등은
1)

 척수자극술 시 통증 완화 뿐만 아

니라 기능적 제한과 삶의 질도 유의성 있게 증가된다고 

하였다.

  척수자극술 시 가장 중요한 관건은 엄격한 환자 선택

과
3)

 자극 시에 발생되는 이상 감각이 환자의 통증 부위

를 모두 포함하게 하는 것이며 이를 위해서 경막외강 내

에서 전극의 위치 설정이 매우 중요하다.
4)

 시술의 상당 

부분이 경막외강 내에서 전극의 위치를 적절히 조절하

는 것과 그 부위에서의 자극이 통증 부위로 잘 가는지 

파악하는데 상당한 시간을 할애하게 된다. 기존의 전극

선은 4극으로서 경막외강 내에서 조금만 이동하여도 원

하는 부위로 자극이 잘 가지 않아 다시 전극의 위치를 

재조정해야 하는 경우가 많았다. 이러한 전극의 위치가 

이동하는 것은 장기적인 척수자극기 삽입 후 가장 흔한 

합병증 중의 하나로서 갑자기 환자의 통증 부위의 저린

감이 약해지거나 통증이 다시 증가하는 소견을 보일 때
5)

 

이를 의심할 수 있다. 경추의 굴곡과 신전 및 환자의 체

위 변화, 자라는 소아에게 시술할 경우
6)

 경막외강 내에

서 전극의 위치에 영향을 줄 수 있다. Park 등은
6)

 15세 

남자 환아에서 시술한 척수자극술에서 성장에 따른 전

극의 이동으로 경추에 삽입된 전극을 아래 경계선에서 

0.5 cm 상방으로 재조정한 후 다시 통증 조절이 잘 됨을 

보고하였다. 그러나 8극의 전극선을 사용하게 되면 경막

외강 내에서 접하고 있는 부위가 4극에 비해 광범위하므

로 설령 전극의 움직임이 있다 하더라도 외부에서 전극

의 조합을 다시 하면 충분히 원하는 부위에 자극을 줄 

수 있다. 8극은 기존의 4극에 비해 전극의 조합이 더욱 

다양하다는 장점이 있으며 본 환자에게 삽입된 8극의 척

수자극술은 내장된 자극 발생기 내에 총 24개까지의 프

로그램을 저장할 수 있으며 한 프로그램당 8개의 각각 

다른 자극을 보낼 수 있다. 또한 이러한 프로그램은 환자

의 필요에 따라 개별화시킬 수 있다. 즉, 앉거나 누울 경

우와 같은 체위변동에 의해 자극이 원하는 부위로 잘 가

지 못할 수 있으므로 이러한 자세에서 가장 자극이 잘 

가는 프로그램을 설정해 두었다가 환자가 스스로 조절

할 수 있다.
7)

 최근 재충전형 자극 발생기가 국내에 소개

되었고 올해 8월부터 보험 인정을 받을 수 있게 되어 과

거의 교체를 위한 재수술의 번거로움도 크게 줄 것으로 

기대된다. 본 증례의 환자는 산재 보험으로 시술을 한 

경우로서 시술 당시 8월 이전의 기간이라 재충전형이 아

닌 일반적인 자극 발생기를 이식하였다.

  8극의 척수자극술 시에는 삽입되는 전극의 손상을 방

지하기 위해 Tuohy 경막외 천자 바늘의 천자 각도를 30

도 이하로 유지함이 중요하기 때문에 천자 부위를 4극의 

전극을 삽입하는 경우에 비해 1개의 척추 높이 정도 하

방으로 선택해야 한다. 경막외강 내에 위치하는 전극선

의 길이는 52 mm로서 기존의 4극(24 mm)에 비해 2배 

이상 길고 전극 사이의 간격은 4 mm이다. 8극 전극선의 

직경은 1.4 mm이며 길이가 30, 60, 90, 110 cm로 다양하

여 배터리 이식 시에 연장선 없이 자체의 전극선만으로

도 배터리에 직접 연결이 가능한 경우도 있다.
8,9)

 단, 전

극선 길이가 긴 경우는 전극선을 위치시킬 때 방향성을 

조절하기 어렵다는 단점이 있다. 본 증례의 환자도 특별

한 연장선 없이 자체의 전극선을 배터리에 직접 연결하

였다.

  환자는 테스트 기간 초기에 가장 아픈 곳이 내측 팔꿈

치 부위로서 자극이 원하는 부위로 왔으나 그 정도가 미

미하였고, 원하는 부위로 오게 하려면 자극의 강도를 높

여야 했는데 이때는 손가락의 저림증이 발생되었다. 결

국 본 자극기의 다양한 프로그래밍으로 가장 정확한 부

위에 강한 자극이 오도록 하였고 결과적으로 환자는 현

저한 통증 완화를 경험하여 영구적 자극 발생기를 이식

할 수 있었다. 따라서 너무 처음부터 전극선의 이동을 

생각하지 말고 최대한 외부에서의 프로그래밍을 다양하

게 시도해 봄이 바람직할 것이다.

  CRPS 환자들을 위한 치료에서 중요한 점은 어느 한 

가지의 치료로 접근할 것이 아니라 다과적인 접근이 필

요하다. 치료 가이드라인의 큰 주축은 재활 치료, 심리 

치료, 통증 치료(약물 투여, 신경 블록 등)로 이루어지며 

만일 어느 한 가지의 치료에서 적절한 반응을 보이지 않

는다면 이를 2주 이상 지체하지 말고 다음 단계로 넘어

갈 것을 권장한다.
10)

 CRPS 환자들에서 어느 시점에 척

수자극술을 시행하는 것이 가장 적합할 것인가에 대한 

문제는 환자에 따라 서로 다르겠지만 기존의 보존적 치

료에 특별한 호전이 없는 경우 최소 1216주 내 시술이 

권장된다.
10,11)

 그러나 국내의 의료 사정은 본 시술이 보

험 인정을 받으려면 최소 6개월의 보존적 치료를 제시하

고 있어 환자가 기존의 치료에 특별한 반응이 없어도 6

개월을 기다리거나 환자의 고통이 심해 도저히 참을 수 

없는 경우는 어쩔 수 없이 환자 부담으로 치료해야 하는 

안타까운 실정이다. 특히 CRPS 제I형은 척수자극술에 

대해 가장 좋은 반응을 보이는 것으로 알려지고 있으며 

근거중심의학(evidence-based medicine)적인 평가에서도 

이미 A등급에 해당된다고 한다.
11)

 그 외에도 본 시술의 

적응증이 될 만한 환자들은 질환 자체의 극심한 고통과 
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그 동안 많은 의료기관의 순회와 진료비 지출로 이미 정

신적, 육체적, 경제적으로 탈진된 상황에서 통증클리닉

을 방문하는 경우가 많은 상황이므로 보험 제도의 개선

이 더욱 시급하다.

  척수자극술은 부작용과 위험성이 적으며 언제든 전극

을 제거할 수 있는 가역성을 가진 시술이므로 신중한 환

자의 평가와 선택, 그리고 충분한 시험자극 기간을 갖는

다면 기존의 치료에 특별한 반응이 없었던 CRPS 환자들

에게 통증의 완화와 기능적인 개선을 비롯하여 삶의 질 

향상에 크게 기여할 것으로 사료된다. 특히 8극의 전극

에 의한 척수자극술은 기존 4극에 의한 자극 보다 다양

한 자극 프로그래밍이 가능하며 전극선의 이동이나 통

증부위의 변화에 대해 유연하게 대처할 수 있고 재수술 

없이 프로그램의 변경만으로 이러한 문제들을 해결할 

수 있다는 장점이 있어 광범위한 부위에 통증이 있는 환

자나 체위변동이 잦은 환자, 통증부위가 자주 변하는 환

자들에서 사용 시에 좋은 효과를 기대할 수 있겠다.
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