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천장관절 증후군 환자에서 관절강 내 증식치료의 효과

전남대학교병원 마취통증의학과

이재담ㆍ이대욱ㆍ정철원ㆍ이형곤ㆍ윤명하ㆍ김웅모

Effects of Intraarticular Prolotherapy on Sacroiliac Joint Pain

Jae Dam Lee, M.D., Dae Wook Lee, M.D., Cheol Won Jeong, M.D., Hyung Gon Lee, M.D., Ph.D., Myung Ha 
Yoon, M.D., Ph.D., and Woong Mo Kim, M.D.

Department of Anesthesiology and Pain Medicine, Chonnam National University Hospital, Gwangju, Korea

Background:  Sacroiliac (SI) joint pain is a challenging condition that causes lower back or buttock pain; 

however, there is no universally accepted long-term treatment.  There have been several reports of ligament 

prolotherapy for SI joint pain, but these have had inconsistent results, probably due to the lack of a specific 

diagnosis for patient selection and variability in the volume, number and sites of injection.  Therefore, this study 

was conducted to assess the efficacy of intraarticular prolotherapy for relieving SI joint pain diagnosed by local 

anesthetic intraarticular injection.

Methods:  Twenty-two patients with SI joint pain confirmed by 50% or more improvement in response to 

local anesthetic block underwent intraarticular prolotherapy with 25% dextrose water every other week three times.  

The numeric rating scale (NRS) for pain and Oswestry disability index (ODI) were assessed at the initial visit 

and after completion of a series of prolotherapy and the NRS was checked during monthly follow-up sessions 

to evaluate the long-term effectiveness of this technique.

Results:  Twenty patients completed prolotherapy and followed up as scheduled.  The NRS and ODI were 

significantly improved from 6 (4－8) and 34.1 ± 15.5 to 1 (0－3) and 12.6 ± 9.8 (P ＜ 0.01), respectively, at 

1 month after prolotherapy.  The mean duration of pain relief of 50% or more was 12.2 months (95% CI, 

10.0－14.3) as determined by Kaplan-Meier survival analysis.

Conclusions:  Intraarticular prolotherapy provided long-term relief of sacroiliac joint pain and may have more 

benefits than ligament prolotherapy or neurolysis.  (Korean J Pain 2009; 22: 229-233)

Key Words: back pain, buttock pain, prolotherapy, sacroiliac joint.

서 론

  천장관절 증후군은 요통 및 둔부통을 일으키는 중요한 

원인 중 하나이며 그 발생빈도는 약 30%에 이른다고 한

다[1]. 이에 대한 치료로 다양한 방법이 제시되었지만 그 

효과에 대해서는 논란이 많다. 우선, 관절강 내 스테로이

드 주입법이 효과적일 수 있으나 상당수의 환자들에서 

단기간의 효과만을 보이고 있어 문제가 된다[2,3]. 또한 

천장관절에 대한 고주파 열응고술이 사용될 수 있으나 

그 신경지배에 대한 이해가 아직 부족하며 보고에 따라 

성공률이 다르다[4,5]. 게다가 이러한 시술은 천장관절

의 복측 구조물을 지배하는 신경에는 도달하기 어려우

므로 이로 인한 통증에는 효과를 기대하기 어렵다[6]. 또 
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Fig. 1. Anterior-posterior (A) and
lateral (B) view of sacroiliac joint 
showing arthrogram for intraarti-
cular injection of local anesthe-
tics or dextrose water.

다른 방법으로 증식치료가 있겠으나[2,7] 이 또한 논란

이 있는 실정이다.

  증식치료는 약해진 인대나 힘줄 등이 근골격계 통증

을 유발하는 경우 그 구조물들의 세포 증식을 유도하여 

통증을 감소시키는 방법이다[8]. 천장관절 주변 인대에 

대한 증식치료는 통증을 해소하는데 있어 효과적이라는 

보고도 있고[2,7] 그렇지 않다는 보고도 있다[9]. 이같은 

상반된 결과는 시술자에 따른 숙련도와 적응증의 차이, 

복측 구조물에 의한 통증의 동반 여부 등이 그 원인이 

될 것으로 추정할 수 있다[9,10]. 한편 Hooper 등은[10] 

채찍질 손상으로 인한 만성 목통증을 호소하는 환자에

서 경추 후관절강내 증식치료가 효과적임을 보고하였으

며, 이 방법은 관절주위에 주입하는 경우와 달리 전방의 

관절막으로도 약물이 도달할 수 있다는 장점이 있음을 

주장하였다. 또 관절주위 주입법과 달리 반복적으로 여

러 부위를 천자하지 않아도 되며 영상 장치를 이용하여 

관절조영상을 얻은 후 약물을 주입한다면 시술자에 따

른 기술적 차이를 배제할 수 있다는 장점도 있을 것이다. 

이러한 소견은 천장관절 증후군에 대해서도 관절강 내 

증식치료가 적절히 사용될 수 있음을 시사하나 아직까

지 이와 관련하여서는 보고된 바가 없다. 이에 저자들은 

천장관절 증후군 환자에서 관절강 내 증식치료의 효과

를 알아보고자 본 연구를 시행하였다.

대상 및 방법

  본 연구는 병원 윤리위원회의 승인을 얻은 후 윤리규

정에 따라 설명한 후 동의를 얻고 시행하였다. 천장관절 

증후군의 임상적 진단은 증상 및 병력과 이학적 검사를 

토대로 하였다. 즉, 둔부나 서혜부 및 대퇴부 통증을 호

소하면서 하지의 이상감각이나 통증을 동반하거나 동반

하지 않는 환자, 후상장골극 직하방의 압통, Patrick test, 

Gaenslen test 등에 양성 반응을 보이는 환자를 대상으로 

하였다. 그러나 천장관절에 대한 이학적 검사는 신뢰도

가 낮으므로[11] 진단적 관절강 내 국소마취제주입술 후 

50% 이상의 통증 감소를 보인 경우를 천장관절 증후군

으로 정의하였다. 그러나 대퇴골두 무혈성 괴사, 암성 통

증, 염증성 관절염 등의 다른 원인이 발견된 경우 및 법

정 다툼과 관련된 경우는 제외하였다. 이와 같이 천장관

절 증후군으로 진단된 후 보존적 요법에 호전을 보이지 

않거나 재발한 경우를  본 연구의 대상자로 등록 하였다. 

2008년 2월부터 12월까지 본 병원을 내원하여 천장관절 

증후군이 의심된 환자 중 22명이 등록 되었다. 대상 환자

들은 복용 중이던 약물을 중단하고 외래에서 2주 간격으

로 3차례의 증식치료를 시행하였으며 2번째 또는 3번째 

방문시 치료전의 증상이 90% 이상 호전된 경우에는 그

대로 치료를 종결하였다. 각각의 치료 후 일시적인 통증

을 호소하는 경우에는 tramadol/acetaminophen 복합제와 

tizanidine을 3－7일간 투여하였다. 치료에 대한 반응을 

평가하기 위해 숫자통증등급(numeric rating scale, NRS)

과 oswestry disability index (ODI)를 최초 방문시와 치료 

종료 후 1개월 째에 각각 기록하였다. 이후 1개월 간격으

로 2009년 4월까지 외래추적관찰 또는 전화 통화를 통해 

NRS를 측정하였다.

1. 천장관절강 내 주입술

  시술에 관한 동의를 얻은 후 C자형 영상증강장치를 

이용하여 천장관절강 내 주입술을 시행하였다. 먼저 환

자를 시술대에 복와위로 눕힌 후 C자형 영상증강장치를 

두측으로 기울여 천장관절의 뒤쪽 하단부를 앞쪽 하단
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Fig. 3. Cumulative incidence of sustained pain relief analyzed by
Kaplan Meier method. Kaplan-Meier plot showing cumulative 
incidence of sustained 50% or greater relief of pain after intraarti-
cular prolotherapy.

Table 1. Patient Characteristics

(%) Range

Age (years) 59  22－77
Sex (M/F) 7/13 (35/65)

Symptom duration (months) 39.8   2－240

Location Right  8 (40)
Left  6 (30)

Both  6 (30)

Previous None  4 (20)
 medication NSAIDs 13 (65)

Tramadol  3 (15)

Accompanied Thigh pain 12 (60)
 symptom Calf pain 10 (50)

Fig. 2. Numeric rating scale (NRS) and oswestry disability index 
(ODI) before and after intraarticular prolotherapy. Values are 
median with range for NRS and mean ± SD for ODI. *P ＜ 0.01 
versus before treatment value. PreTx:  before treatment, PostTx: 
1 month after treatment.

부와 구분되게 하였다[12]. 이후 C자형 영상증강장치를 

좌우측으로 돌려가며 내측 관절선 즉, 천장관절의 뒤쪽 

입구와 천골의 가장자리가 선명하게 보이도록 조정하였

다[13]. 시술부를 소독하고 멸균포를 덮은 후 천장관절

의 하단부보다 약간 아래쪽에서 국소마취제를 침윤한 

뒤 22 G 척추 바늘을 삽입하여 관절강 내로 진입하였다. 

관절강 내로 진입되었다고 판단되면 0.2－0.5 ml의 조영

제를 주입하였으며 관절조영상이 확인되면 0.25%의 

levobupivacaine 2.5 ml를 사용하여 진단적 관절강 내 주

입술을 시행하였다. 이후 관절강 내 증식치료를 시행할 

때는 상기와 같은 과정을 반복한 후 0.25%의 levobu-

pivacaine이 포함된 25% 포도당액 2.5 ml를 주입하였다

(Fig. 1).

2. 통계학적 분석

  치료 전과 후의 NRS및 ODI는 Wilcoxon 부호순위 검

정을 시행하였고, 각각 중위수 및 범위와 평균 ± 표준편

차로 표시하였다. 통증의 재발 및 치료 효과의 지속기간

을 평가하기 위해 Kaplan-Meier 생존분석을 시행하였으

며 사건발생의 정의는 통증의 호전 정도가 50% 이하로 

감소하는 경우로 하였다. 통계 분석은 SPSS Statistics 

17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)을 이용하였으며 P ＜ 

0.05인 경우를 유의한 것으로 간주하였다.

결      과

  대상 환자 22명 중 2명이 연구에서 제외 되었는데, 1명

은 시술 직후의 통증 증가로 추가적인 치료를 거부하였

으며 다른 1명은 소재 불명으로 추적이 불가능 하였다. 

환자들의 평균 나이는 59세(22－77)였고 여성이 65%로 

남성보다 많았으며 평균 유병 기간은 75개월(3－240)이

었다. 65%의 환자들이 치료 전 비스테로이드성 소염진

통제를 투여 중이었고 15%는 tramadol을 투여 중이었으

며 각각 60%와 50%에서 대퇴후부 및 종아리 통증이 동

반되었다(Table 1). 치료 전 NRS의 중위수와 ODI 평균치

는 각각 6 (4－8) 및 34.1 ± 15.5에서 치료 후 1 (0－3) 

및 12.6 ± 9.8로 유의하게 감소하였다(Fig. 2). 치료효과

의 지속 기간과 관련하여 Kaplan-Meier법으로 분석한 결

과 평균 12.2개월(95% CI, 10.0－14.3개월)의 지속 기간

을 보였다(Fig. 3). 나이, 성별, 유병 기간 및 하지 동반 

증상 유무에 따른 치료 효과 지속의 누적 확률에 대해서

는 유의한 차이를 보이지 않았다.
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고      찰

  본 연구 결과, 천장관절 내 증식치료는 천장관절 증후

군에 의한 통증에 대해 12개월 이상 지속되는 효과를 보

였다. 주목할 점은 천장관절 증후군의 진단의 표준으로 

사용되는 진단적 관절강 내 국소마취제주입술의 결과에 

따라 대상 환자를 결정하였으며[14] C자형 영상증강장

치를 이용하여 관절조영상을 얻음으로써 반복적으로 동

일한 술기가 가능한 방법으로 증식치료를 시행하였다는 

점이다.

  골반 주변 인대에 대한 증식치료가 천장관절 증후군

에 대해 효과적이라는 보고가 있기는 하나[2,7] 상반된 

결과를 보고하는 연구도 있다. 실제로 Yelland 등은[9] 

만성 비특이적 요통 환자에 대한 증식치료의 체계적 문

헌 고찰을 실시한 결과 증식치료 단독으로는 효과가 없

다고 보고하였다. 그러나 그들의 연구에 포함된 논문들

의 대상환자와 증식치료의 방식에 주목할 필요가 있는

데, Cusi 등은[7] 특이적 진단 과정 없이 단지 통증이 있

는 부위에 주사하였고 주입부위와 용량이 일정하지 않

다는 점을 지적하였다. 즉 증식제 자체가 진통 효과를 

나타내는 것은 아니기 때문에 대상환자의 선택과 주입

부위에 따라 각각의 연구 결과가 다를 수 있다는 것이다. 

이는 결국 시술자에 따른 경험과 숙련도의 차이에 의해

서 치료결과가 달라질 수 있음을 의미하는 것이다. 본 

연구에서는 진단적 관절강내 국소마취제주입술 후 50% 

이상의 통증 감소를 보인 환자들만을 대상으로 하였고, 

C자형 영상증강장치를 이용하여 관절조영상을 확인하

였으므로 대상환자 선택과 치료의 방식을 객관화 하였

다고 생각한다.

  한편, 증식치료는 약해진 인대나 힘줄 등이 근골격계 

통증을 일으킬 때 그 구조물들에 증식제를 주입함으로

써 강화될 수 있다는 가정에 그 근거를 두고 있다. 실제

로 증식치료는 치밀섬유조직의 증식을 유도하여 인대, 

힘줄 및 관절막 또는 근막조직의 섬유골 접합부를 튼튼

하게 한다는 보고가 있다[15]. 따라서 증식치료는 대부

분 인대나 힘줄 등의 섬유골 접합부에 시행하게 되나 본 

연구에서는 관절강내로 증식제를 주입하였는데 이러한 

방식이 효과를 보일 수 있는 근거는 다음과 같다. 천장관

절은 가동성 윤활관절이지만 앞쪽 3분의 1만이 윤활관

절의 형태를 보이며 나머지 부분은 복잡한 인대들로 구

성되어 있고 활액막이 없거나 흔적만 남아있다고 보고

되었다[16]. 따라서 관절강 내로 주입된 증식제가 천장

관절의 뒤쪽 인대들에 영향을 미쳤을 것으로 생각한다.

  천장관절 증후군에 대한 치료로는 본 연구와 같은 증

식치료 이외에도 관절강 내 스테로이드 주입법과 고주

파 열응고술 등이 있다. Shim 등은[17] 관절강 내 스테로

이드 주입법이 천장관절 증후군의 치료에 효과적이라고 

하였으나 Chakraverty 등은[2] 그 효과가 오래 지속되지 

않는다고 보고하였다. 또한 스테로이드 주입은 나트륨

과 수분의 저류, 지방 축적, 쿠싱양 소견, 고관절 무혈성 

괴사 및 면역기능 저하 등을 일으킬 가능성이 있어 반복

적인 시행은 적절치 않은 것으로 알려져 있다[18,19].

  천장관절 지배신경에 대한 고주파 열응고술에 관련 

하여서는 Cohen 등이[20] 57%의 환자에서 6개월 후에도 

50% 이상의 통증 감소를 보였다고 보고하였다. 그러나 

그들의 후속 연구에서[21], 치료 전 통증이 심한 경우, 

65세 이상인 경우 및 무릎 이하로 방사되는 통증이 존재

하는 경우 등에서는 유의하게 성공률이 낮았다고 하였

다. 그 외에도 천추 신경의 위치에 변이가 많다는 점과 

천장관절의 신경 지배에 관한 연구 결과가 일정하지 않

다는 점이 문제가 되며 결과적으로 여러 부위에 시술을 

시행하여야 한다는 것 또한 단점이다[14,22]. 반면 본 연

구에서 시행한 관절강 내 증식치료는 고주파 열응고술

과 비교하여 술기가 간단하며 환자의 나이나 증상의 양

상에 따른 차이가 없었다.

  천장관절 통증은 염증성 관절염, 감염 및 골절 등도 

원인이 될 수 있겠으나, 본 연구에서는 이러한 경우를 

배제하였으므로 활액막이나 인대의 손상 또는 골부착부

병증이 통증의 원인이 되었을 것으로 생각한다[6]. Sch-

warzer 등은[1] 진단적 관절강 내 국소마취제주입술에 

양성 반응을 보인 환자들의 관절조영상을 분석한 결과, 

69%에서 복측 활액막의 열상 소견이 있었다고 하였는

데, 이는 천장관절 증후군에 있어 복측 구조물의 중요성

을 시사한다. 본 연구에서 시행한 천장관절강 내 증식치

료는, 천장관절에 대한 고주파 열응고술이나 고식적 방

법의 증식치료와 달리 복측 활액막에 대한 치료효과를 

기대해 볼 수 있을 것이다. 실제로 Hooper 등은[10] 채찍

질 손상과 관련된 만성 목통증이 관절 주위 증식치료 및 

고주파 열응고술 등으로 호전되지 않는 경우에 관절강 

내 증식치료가 효과적이라고 보고한 바 있다. 그들은

20% 포도당액을 이용하여 경추 후관절 내 증식치료를 

시행하여 통증이 유의하게 감소하였다고 하였으며, 시

술의 간편성과 복측 구조물에 대한 치료 효과를 장점으

로 기술하였다.

  천장관절은 20세기 초까지 만성 요통의 중요한 원인
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의 하나로 여겨져 오다가, 1934년 Mixter와 Barr가 소개

한 추간판 탈출에 의한 요하지통의 개념에 가려져 그 중

요성이 간과되는 경향이 있었다[23]. 그러나 천장관절은 

분명한 가동관절이며 통각수용체와 요천추 신경근으로

부터 신경지배가 존재함이 보고 되었고[14], 하요부와 

둔부 통증을 호소하는 경우의 30%에서 원인이 되는 것

으로 보고된 바 있다[1]. 이에 대한 치료로 상기한 몇 가

지 방법들이 있기는 하나 각각의 장점과 단점 또는 한계

점이 있는 것이 사실이다. 따라서 이를 보완할 치료적 

방법의 개발이 절실하다 할 수 있는데, 저자들이 시행한 

관절강 내 증식치료가 그 한 방편이 될 수 있으리라 사

료된다. 이는 전방 구조물에 대한 치료 효과와 더불어 

영상유도하 시술을 시행함으로써 시술자의 경험과 숙련

도에 따른 차이를 배제할 수 있고, 진단적 차단술을 적용

함에 따른 적응 환자 선택의 객관성 등의 이득이 있을 

것이며 관절 주위 주입법과 달리 여러 부위를 반복적으

로 천자할 필요가 없다는 점 등이 그 장점이다. 그러나 

본 연구는 대조군을 설정하지 않았다는 제한점이 있으

며, 반복적인 관절강 내 시술의 안정성, 적절한 횟수 및 

간격 등에 대한 연구가 추가적으로 필요하다고 할 수 있다.

  결론적으로 천장관절강 내 증식치료는 천장관절 증후

군 환자에 대한 효과적인 치료법의 하나로 이용될 수 있

을 것으로 생각한다.
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