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bjective：DREZotomy is effective for the treatment of deafferentation pain as a consequence of root avulsion, 

postparaplegic pain, posttraumatic syrinx, postherpetic neuralgia, spinal cord injury, and peripheral nerve injury. 

We performed microsurgical DREZotomy to the patients with deafferentation pain and relieved pain without any 

serious complication. The purpose of this study is to evaluate the usefulness of the microsurgical DREZotomy for 

deafferentation pain. 

Methods：We evaluated 4 patients with deafferntation pain who were intractable to medical therapy. Two of them 

were brachial plexus injury with root avulsion owing to trauma, one was axillary metastasis of the squamous cell car-
cinoma of the left forearm, and the last was anesthesia dolorosa after surgical treatment(MVD and rhizotomy) of 

trigeminal neuralgia. Preoperative evaluation was based on the neurologic examination, radiologic imaging, and 

electrophysiological study. In the case of anesthesia dolorosa, we produced two parallel lesions in cephalocaudal 

direction, 2mm in distance, from the C2 dorsal rootlet to the 5mm superior to the obex including nucleus caudalis, 

after suboccipital craniectomy and C1-2 laminectomy, with use of microelectrode. In the others, we confirmed lesion 

site with identification of the nerve root after hemilaminectomy. We performed arachnoid dissection along the 

posterolateral sulcus and made lesion with microsurgical knife and microelectrocoagulation, 2mm in depth, 2mm in 

distance, to the direction of 30-45 degrees in the medial portion of the Lissauer’s tract and the most dorsal layers of 
the posterior horn at the one root level above and below the lesion.  

Results：Compared with preoperative state, microsurgical DREZotomy significantly diminished dosage of the drugs 

and relieved pain meaningfully. One patient showed tansient ipsilateral ataxia, but recovered soon. There was not any 

serious complication. 

Conclusion：It may be concluded that microsurgical DREZotomy is very useful and safe therapeutic modality for 

deafferentation pain, especially segmentally distributed intermittent or evoke pain. Complete preoperative evaluation 

and proper selection of the patients and lesion making device are needed to improve the result. 
 
KEY WORDS：Microsurgical DREZotomy(MDT)·Dorsal root entry zone(DREZ)·Deafferntation pain·Nucleus ca-

udalis·Posterior horn·Posterolateral sulcus. 

 

 

 

서     론 
 

1960년대 접어들어 척수에 대한 많은 해부학적, 생리학

적 연구 결과, 후근 진입부가 통증의 조절에 관여하는 일차

적인 관문으로서의 중요성이 인지되었으며, 후근 진입부가 

통증수술의 표적으로 부각되었다12)16). 

1972년 Sindou, 1976년 Nashold에 의해 통증조절에 대
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한 후근 진입부 절제술이 시작되었으며, 신경근 적출, 마비

후 동통, 외상후 척수공동증, 포진후 신경통, 척수 손상, 말

초신경 손상 후에 발생한 구심로 차단 동통에서 유효성이 

입증되어 왔다6)17)23)28)30). 

저자들은 구심로 차단 동통 환자에서 미세 후근 진입부 절

제술을 시행하여 심각한 합병증 없이 통증을 호전시킬 수 

있었기에, 구심로 차단 동통에 대한 미세 후근 진입부 절제

술의 유용성과 수술 효과를 높이기 위한 방법들에 대해 문

헌고찰과 더불어 논하고자 한다.  

 

대상 및 방법 
 

1999년 1월부터 2001년 2월까지 본원에서 약물 치료

에 효과가 없었거나 고용량의 마약성 진통제 사용에 따른 

중독을 보였던 환자들 중, 불인성 구심로 차단 동통으로 미

세 후근 진입부 절제술을 받은 4명의 환자를 대상으로 하

였다. 두 명의 외상성 상완신경총 손상 환자중 한 명은 신

경근 적출 소견이 동반되어 있었으며, 다른 한 명은 편평 

상피암의 액와 전이, 나머지 한 명은 삼차 신경통으로 미세 

혈관 감압술과 삼차 신경근 절개술 후 발생한 무감각 통증 

환자였다. 남녀 성비는 1：1, 평균 연령은 58.7세(48~80

세), 수상 후 증상 발생까지의 기간은 평균 16년(1~41년), 

증상 발생 후 수술까지의 기간은 평균 8.2년(7개월~20년)

이었다.  

통증의 양상은 지속적, 간헐적, 유발성 통증으로 구분28)

하여 기술하였고, 또한 통증의 정도를 수술 전후 비교 분석

하기 위하여 객관화된 점수로(Vas score) 평가하였다. 수

술 전 병소의 확인은 신경학적 검사, 영상 진단, 전기 생리

학적 검사를 기초로 하였다(Table 1). 

 

1. 증  례 
 

1) Case I 

80세 남자환자로 좌측 견갑부와 전박부의 유발성 동통

을 주소로 내원하였다. 과거력상 40년전 교통사고로 좌측 

쇄골 골절, 상완신경총 손상을 받았으며, 20년 전부터 통증

이 발생하였으며 약물 치료에 효과가 없었다. 
 

2) Case II 

48세 남자 환자로 40년전 좌측 전박부에 3도 화상을 입

었다. 3년전 전박부에서 편평 상피암이 발생하였고 1년전 

액와에 전이된 종괴가 확인되었다. 조직 생검 상 편평 상피 

세포암이 확인되었고 항암 요법, 방사선치료 받던 도중 7개

월 전부터 좌측 전박부와 상흉부에 불인성 지속적 동통이 

발생하였다. 
 

3) Case III 

54세 여자 환자로 우측 견갑부와 전박부의 간헐적인 통

증을 주소로 내원하였다. 41년전 낙상으로 우측 상완신경

총 손상을 받았으며, 9년 전부터 찌르는듯한 느낌의 간헐적 

통증이 발생하였으며, 마약성 진통제에 중독소견을 보였다.  
 

4) Case IV 

53세 여자 환자로 우측 안면부 통증을 주소로 내원하였다. 

10년 전 삼차 신경통 진단 후 5년 전 미세 혈관 감압술 및 

삼차 신경근 절개술을 시행받았다. 3년 전부터 다시 불인성

의 안면부 통증이 발생하였으며 약물치료에 반응이 없었다. 
 
 

Table 1. Clinical summary 

 Case Ⅰ Case Ⅱ Case Ⅲ Case Ⅳ 

Age/sex 80/M 48/M 54/F 53/F 
Dx 
 

Brachial plexus injury 
with root avulsion 

Axillary metastasis of 
SCC of Lt. arm 

Brachial plexus injury 
 

Anesthesia dolorosa 
 

Interval Ⅰ 20 yr 1 yr 2 yr 41 yr 
Interval Ⅱ 20 yr 7 month 3 yr 9 yr 
Pain nature Evoked Steady Intermittent Intermittent 
Distribution 
 

C5, 6, 7 
 

Nondermatomal distribution 
t1-maximal 

C4, 5 
 

V2, 3  
 

Preop. Vas score 10 10 9 9 
Postop. Vas score 2 5 1 1 
Operation MDT C4-7 MDT C7-T4 MDT C3-5 Caudalis DREZ 
Complication Ipsilateral ataxia Death from septic shock   
SCC：squamous cell carcinoma                                           
interval Ⅰ：time interval between injury and onset of symptom 
interval Ⅱ：time interval between onset of symptom and operation        steady：causalgia, dysesthesia 
intermittent：shooting, lancinating                                       evoked：allodynia, hyperpathia, hyperesthesia 
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2. 수  술  

수술은 전신 마취 후 concorde position을 취하였다. 수

술 전 확인한 병소부위에서 아래 위 한 level까지 극돌기를 

보존하며 반추궁절제술(hemilaminectomy)을 시행하였다. 

경막 절개 후 지주막 박리를 시행하였고 배측과 복측 신경

근들을 확인 후 미세 전기 자극에 의해 각각의 신경근들의 

기능을 점검하였다. 미세 갈고리를 사용하여 후근을 후내측

으로 견인하였고 연막 혈관들을 소작하였다. 미세 나이프

로 후외측 구(posterolateral sulcus)의 후근 진입부에서 

절개를 가하였다. 절개는 2mm 깊이로 후근 진입부와 리사

우어로(Lissauer’s tract)의 복외측 방향으로 후각 첨단부 

아래쪽으로 30~45도 각도로 비스듬히 시행하였다. 절개 후 

리사우어로의 내측부와 후각의 최배측부(dorsalmost layers 

of the dorsal horn)에 순간적인 미세 전기 소작술(short 

brief microcoagulation)을 시행하였다(Fig. 1). 

무감각 통증 환자에서는 미상핵 후근 진입부 절제술을 시

행하였다. 하후두골 절제술과 제 1-2 경추 추궁 절제술 후 

미측에서 두측으로 경막을 절개하였다. 제 2 경추 후근 진

입부에서 obex 직하방까지는 미세 전극을 사용하여 2mm 

간격으로, obex 상방 5mm까지는 3mm 간격으로 미세 전

극을 이용하여 2mm 깊이에서 고주파 기구를 사용하여 섭

씨 75도에서 15초간 소작을 실시하였다.  

수술 후 3일간 침상안정을 취하였고 30도 정도 두부 거

상(head elevation)을 실시하였다. 스테로이드는 수술 전

날부터 수술 후 5일 까지 사용하였고, 이후 3일간 걸쳐 점

차 감량하였다.  

 

결     과 
 

모든 환자에서 수술 후 Vas score로 측정된 통증 강도

의 감소 및 약물 용량의 감소를 보였다. 편평 상피암의 액

와 전이 환자의 경우에서 Vas score의 감소폭이 5점으로 

제일 적었으며 나머지 환자들의 경우 8점 이상의 감소를 

보였다. 편평 상피암 환자의 경우 통증의 분포 양상이 피부 

분절 구획과는 일치하지 않았고 지속적인 통증의 양상을 

보였었지만 나머지 환자들은 간헐적이거나 유발 동통이었

으며, 피부 분절 구획과 일치하는 통증의 분포 양상을 보이

고 있었다. 구심성 차단 동통 발생 후 통증의 지속 기간과 

치료 성적과는 무관하였다. 

수술 후 합병증으로는 한 명의 환자에서 일시적인 동측

성 운동 실조증을 보였으나 수술 후 8병일 째 회복되었고, 

그 외 심각한 수술과 관련된 합병증은 없었다. 편평 상피암 

환자의 경우 수술 후 종양 내과로 전과되어 치료받던 중 면

역기능 저하로 인한 패혈증을 동반한 쇽으로 사망하였다.  

사망한 환자를 제외한 나머지는 현재 외래에서 경과 관찰

중이다. 신경근 적출 환자는 약물 투여 없이 5개월째 관찰

중이며, 미상핵 후근 진입부 절제술 환자는 3년 경과후에도 

약물 투여 없이 양호하게 지내고 있다. 나머지 한 명은 5개

월째 관찰중이며, 마약성 진통제 투여없이 NSAID만으로도 

통증 조절이 가능해졌다.  

 

고     찰 
 

후근 진입부는 후각의 중심부와 리사우어로 그리고 후각

의 배측 층판들을 포함한 해부학적 단위이며 이곳에서 구

심성 섬유들이 상행성 융대외로(ascending extralemniscal 

pathway)를 이루는 세포들과 연접을 이룬다. 통각 섬유들

의 수용체는 Rexed’s lamina Ⅰ, Ⅱ, & Ⅴ 그리고 리사우

어로에 집중되어있다12). 손상을 받지 않은 상태에서는 후근 

진입부는 흥분성 및 억제성 기전의 조절 하에 구심성 그리

고 원심성 자극이 신경생리학적으로 균형을 이루고 있다15). 

외상 또는 다른 원인들에 의해 구심성 자극의 차단이 일어

나면 이 균형이 파괴된다. 후근 진입부의 신경 세포들과 감

각 수용체들의 재조직화(reorganization)가 일어나며, 특히 

심부 배측 층판에서 통각 수용체의 수가 증가한다. 신경 세

포들의 자발성 전위 활동의 변화에 의해 발화(firing)가 유

Fig. 1. Operative field. MDT for 
root avulsion. Dorsal rootlets are 
avulsed(arrow) and ventral roots 
are preserved(A). Operative field 
of caudalis DREZ. DREZotomy was 
performed on the dotted line(B). 

AAAA BBBB 



 
 
 
 
 

구심로 차단 동통에서의 미세 후근 진입부 절제술 

J Korean Neurosurg Soc(Supplement I)/Volume 30/December, 2001 S88 

발되며, 굵은 감각 섬유(large caliber sensory fiber)의 억

제 효과를 조절하는 능력을 상실함으로써 구심로 차단 동통

이 유발된다12)13)15)17)22). 이때 여러 신경 전달 물질들이 관

여되어있다. 그중 대표적인 것이 substance P, somatostatin, 

그리고 methionin-enkephalin이다. 흥분성 기전에는 sub-
stance P가 관련되어 있으며 억제성 기전에는 somatostatin

과 methionin-enkephalin이 관련되어있다. 정상적으로는 

이들 신경 전달물질들 사이에서 균형을 유지하고 있으나 구

심로 차단 동통에서는 이 균형이 파괴된다3)11).  

미세 후근 진입부 절제술은 Rexed’s layer Ⅰ-Ⅴ를 파

괴시켜 척수시상로와 척수망상로의 이차성 신경세포들을 차

단(interruption)시켜 비정상적인 신경세포의 발화를 감소

시킨다13)17). 미세 후근 진입부 절제술의 성과에 대해서는 연

구자들에 따라 54~82%의 증상호전을 보인다10)18)20)21)25)

고 보고된 바 있고 미상핵 후근 진입부 절제술의 성과도 이

와 비슷하다4).  

후각 세포에서의 발화에 의해 구심로 차단 동통이 유발된

다는 기전에 따라 수술 방법은 크게 미세 후근 진입부 절제

술같은 파괴술과 후주 자극술 또는 심부 뇌자극술같은 자극

술로 양분된다. 구심로 차단 동통을 작열통과 같은 지속적

인 통증과 간헐적 통증, 그리고 유발성 통증 으로 구분할 때 

각각의 통증에 대한 파괴술과 자극술의 결과에는 차이가 

있다. 지속성 통증에 대해서는 파괴술과 자극술 모두 치료 

효과가 낮았지만, 간헐적 통증과 유발성 통증에 대해서는 

파괴술이 월등히 우수한 치료효과를 보여주었다28)29). 저자

들의 치험도 이와 일치하였다. 간헐적 또는 유발성 통증이

면서 피부 분절 구획에 국한된 경우 Vas score가 8점 이

상 감소되었으나, 지속성이며 통증의 분포 양상이 피부 분

절 구획에 국한되지 않고 산재된 경우 Vas score 감소폭이 

5점에 그쳤다. Zeidman30)등의 보고에서도 미세 후근 진입

부 절제술이 국소화된 암성 통증, 피부 분절 구획에 국한되

어있는 신경인성 통증에 효과적이라고 보고하고 있다. 통증

의 발생 후 지속 기간과 수술 성적과의 관계는 무관하다고 

알려져있다23). 

미세 후근 진입부 절제술 후 통증 완화에 실패하는 경우 

Rath등20)의 연구에 따르면 15~29%로 보고되고 있으며 

이때 뇌척수액내 베타 엔돌핀 유사물질(beta-endorphin-

like-material)의 상승이 재발과 관련이 있다고 알려져 있

다11). Edgar등7)에 따르면 미세 후근 진입부 절제술 실패의 

원인으로 4가지 경우를 예시하고 있다(Table 2). 예시된 원

인 중 non-DREZ mechanism에 의한 구심로 차단 동통은 

극히 드문 경우이며, 나머지 원인들에 대해서는 수술 전 충

분한 각성과 준비에 의해 실패율을 줄일 수 있다고 사료된다. 

적절한 병소를 만들기 위한 방법으로 병소 발생 기구의 

적절한 선택이 중요하다. 지금까지 알려진 방법으로는 미세

소작술, 고주파, 레이저, 초음파 기구들이 있다6)19)27). 레이

저는 미세 소작술이나 고주파에 비해 병소의 크기를 균일

하게 만들 수 있다는 장점이 있지만27) 수술시 척수의 맥동

에 따른 위치 변화로 인한 수술 수기상의 난점이 있고 치료 

효과가 미세 소작술이나 고주파에 비해 우수하다는 증거는 없

다. Nashold등19)의 보고에 따르면 미상핵 후근 진입부 절

제술시 직각으로 구부러진 미세 전극을 사용하여 고주파상 

병소를 발생시켜 수술 효과도 높이면서 수술 후 동측성 운동 

실조증의 합병을 현저히 줄일 수 있었다고 하였다. 일부에

서 초음파 기구를 이용한 구척수절개술(sulcomyelotomy)

를 시행하나 아직은 제한적으로 사용되고 있다7). 

정확한 병소를 만들기 위해서는 수술전 충분한 해부학적 

구조의 숙지가 요구된다. 최근들어 MRI가 척수 조영술을 

대신하는 추세이며 MRI 영상에서 후각의 위치 파악이 중

요하다. Martens등15)의 연구에 따르면 시상면과 후각의 위

치는 제 2 경추 신경근에서 25.5도, 제 8 경추 신경근에서 

40도의 각도를 이루고 있다고 하였고, 수술 전 수술 접근

법의 결정에 도움을 준다고 하였다. 또다른 MRI의 장점은 

척수내 낭종이나 다발성 경화증 같은 병변들의 동반여부를 

확인하는데 있다. 일반적으로 척수내 낭종이 동반된 경우 

예후가 나쁘다고 알려져 있으며20), 단순 미세 후근 진입부 

절제술 뿐만이 아니라 배액술이나 단락술이 요구되는 경우

도 있다. 

또한 수술 시야에서 적출(avulsion)이 발생한 신경근과 

정상 신경근과의 감별이 중요하다. Impedence 측정이 한 

방법이다. 정상 신경근과 척수내에서는 1000~1500Ohm의 

저항이 있지만 적출이 발생된 신경근에서는 1000Ohm이

Table 2. Factors that cause the failure of MDT 

Factors 

Inadequate thermal lesion 
Inadequate lesion placement 
Improper selection of the patient 
Deafferentation pain from other non-DREZ mechanism 
 

Table 3. Prognostic factors of MDT 

Good  Poor 
Caudally extended pain from 

the level of the injury 
Associated spinal cord cyst 
 

Well localized cancer pain 
 

Elevated beta-endorphin- 
like-material in csf 

Unilateral and dermatomally  
distributed pain 

Permanent p1 latency in sep 
monitoring 

Root avulsion  
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하의 저항이 기록된다6). 또한 수술도중 체성 유발 감각전

위 감시장치가 도움이 된다. 특히 P1 latency가 지속적으로 

나오는 경우 수술 후 신경학적 장애의 발생과 관련이 있다

고 알려져 있다15).  

환자의 선택에서는 수술 전 병력 청취 및 신경학적 검사 

상 통증의 양상, 피부 분절에 따른 통증의 분포 양상의 정확

한 파악이 중요하다(Table 3). 

안면부의 감각은 삼차 신경에 의해 전달되며, 각 감각 섬

유에 따라 연접을 이루는 신경핵들이 다르다. 온도각과 통

각을 전달하는 감각 섬유들은 미상핵에서 연접을 이룬다. 

미상핵 후근 진입부 절제술은 이 미상핵 부위만 선택적으

로 파괴하는 방법이며. 다양한 원인4)24)의 안면부 동통 환

자에서 시행된다. 수술 전 감각 결손 부위가 적을수록, 삼

차 신경 분포 부위에 국한되어 있고, 통증의 양상이 간헐적

이거나 유발성일때 예후가 더 좋다고 보고된 바 있다1)2) 

(Table 4, 5). 

수술 후 가장 흔한 합병증은 동측성 운동 실조증이며, 병

소 발생 중 척수 소뇌로의 열손상에 기인한다고 알려져 있

다. 대부분의 경우 1개월 내 회복된다고 알려져 있으며4), 

척수 소뇌로의 손상 없이 미상핵 부위에만 선택적으로 병소

를 만드는 것이 수술의 관건이 된다. 그 외 수술 합병증으로

는 복시, 각막 감각 마비, 뇌척수액 누출1)4) 등이 있다.  

 

결     론 
 

미세 후근 진입부 절제술은 신경근 적출, 척수 손상, 말초 

신경 손상, 삼차 신경통 수술 후 합병증으로 인한 무감각 통

증 등 불인성 구심로 차단 동통에 대한 매우 유용하고 심

각한 합병증이 드문 안전한 방법으로 사료된다.  

수술은 통증이 피부 분절에 국한되어있으면서, 간헐적 또

는 유발성 동통에서 효과가 있었으며 통증의 지속 기간과

는 무관하였다. 그리고 수술적인 효과를 높이기 위해서는 

적절한 환자의 선택, 적절한 병소 발생 기구의 선택, 수술 

전 영상 진단에 의한 충분한 해부학적 구조의 숙지와 신경

학적 및 전기생리학적 검사에 의한 병소 부위 확인이 중요

하리라 사료된다.  
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